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Osteoporozda Farmakolojik Tedavi: Osteoporozdan
Korunmak Mumkin mi? Guncel Farmakolojik Tedaviler

Pharmacological Treatment in Osteoporosis: Is It Possible to
Prevent Osteoporosis? Current Pharmacological Therapies

0oz

Osteoporoz, diisiik kemik mineral yogunlugu ve artan kirik riski ile karakterize, yaygin bir metabolik kemik hastaligidir. Hastaligin
6nlenmesi ve tedavisi, kemik saghgini destekleyen yasam tarzi degisiklikleri ve farmakolojik ajanlarin bireysellestiriimis kullanimi
ile mimkindur. Giinimizde kalsiyum ve D vitamini takviyeleri, yasam tarzi degisiklikleri ve diizenli fiziksel aktivitenin yani sira
bisfosfonatlar, segici dstrojen reseptér modulatérleri, denosumab, anabolik ajanlar ve romosozumab gibi gesitli farmakolojik
tedavi secenekleri mevcuttur. Tedavi seciminde hastanin kirik riski diizeyi belirleyici olup, ytksek kirik riski tagiyan hastalar i¢in
daha agresif tedavi yaklagimlari dnerilmektedir. Son yillarda osteoporoz tedavisinde kombine ve ardisik ilag kullanimina yénelik
calismalar artmis olup, bireysellestirilmis tedavi planlarinin olusturulmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Bu derleme, osteoporozun
6nlenmesi ve glincel farmakolojik tedavi yaklasimlarini ele alarak, klinik uygulamalara rehberlik etmeyi amaclamaktadir.

Anahtar Sozciikler: Birincil korunma, ilag tedavisi yonetimi, Osteoporoz

ABSTRACT

Osteoporosis is a common metabolic bone disease characterized by low bone mineral density and an increased risk of
fractures. Prevention and treatment strategies include lifestyle modifications that support bone health and the individualized
use of pharmacological agents. Currently, pharmacological treatment options include bisphosphonates, selective estrogen
receptor modulators, denosumab, anabolic agents, and romosozumab, in addition to calcium and vitamin D supplementation,
lifestyle modifications, and regular physical activity. Treatment selection is guided by the patient’s fracture risk level, with
more aggressive therapeutic approaches recommended for high-risk patients. In recent years, research on sequential and
combination therapies has increased, emphasizing the need for individualized treatment plans. This review aims to provide
an overview of osteoporosis prevention and current pharmacological treatment approaches, serving as a guide for clinical
practice.
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OSTEOPOROZUN ONLENMESI

Basit bazi mtdahaleler ile toplumun kemik saghgini korumak
muamkunddr. Bunlar arasinda yeterli kalsiyum ve D vitamini
alimi, titin kullaniminin birakiimasi, asir alkol tUketiminin
belirlenip tedavi edilmesi, diizenli egzersizlerin yapilmasi ve
disme riskini artiran, gérme bozukluklari ve sedatif ilag kul-
lanimi gibi durumlarin diizeltiimesi yer almaktadir (17).
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Yeterli Kalsiyum Alimi

Kalsiyumun yeterli diizeyde alinmasi, maksimum kemik kit-
lesinin kazaniimasi ve yasam boyu kemik saghginin korun-
masi icin gereklidir. insan iskeleti, viicut kalsiyum depolarinin
%99’unu icerir; disaridan alinan kalsiyum yetersiz oldugun-
da, serum kalsiyum dizeylerinin sabit kalmasini saglamak
amaciyla kemik dokusundan kalsiyum mobilize edilir.
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Erkekler icin 19-70 yas arasinda ve kadinlar i¢in 19-50 yas
arasinda gunlik 1000 mg; 51 yas ve Uzeri kadinlar ile 71
yas ve Uzeri erkekler icin ise guinlik 1200 mg kalsiyum alimi
onerilmektedir. Mevcut kanitlar, dnerilen miktarlarin tGzerin-
de kalsiyum aliminin ek bir kemik saghgr faydasi sagladigi-
ni géstermemektedir. Bununla birlikte, gunlik 1200-1500
mg’in Uzerinde kalsiyum takviyesi alinmasinin, risk altindaki
bireylerde bobrek tasi gelisme olasiligini artirabilecegi bildi-
rilmistir (2).

Dengeli bir beslenme diizeni, distk yagl sit ve sit Grlnleri,
bazi koyu yesil yaprakli sebzeler, kilgidi ile tiketilen baliklar,
meyve, sebze ve kalsiyum takviyesi iceren gidalar (6rnegin,
kalsiyum takviyeli portakal suyu, soya ve badem sutu gibi
st alternatifleri) ile yeterli miktarda kalsiyum alinmasini sag-
lar. Oncelikli olarak diyetle yeterli kalsiyum aliminin saglan-
masi Onerilir, ancak bu mimkin olmadiginda kalsiyum takvi-
yelerinin kullaniimasi gerekebilir (27).

Bazi galismalar, kalsiyum takviyelerinin (D vitamini ile birlikte
veya tek basina) kardiyovaskuler hastalik riskini artirabilece-
gini 6ne sirse de bu konuda ¢eligkili veriler mevcuttur. Bu-
nunla birlikte, randomize kontrolli ¢alismalar ve kohort calig-
malarini iceren genis kapsamli bir sistematik derleme ve me-
ta-analizde, kalsiyum takviyesinin D vitamini ile birlikte veya
tek basina kullaniimasi durumunda kardiyovaskuler hastalik
riskinde artis olduguna dair bir kanit bulunamamistir (3).

Sonug olarak, mevcut ¢alismalar diyetle alinan kalsiyumun
takviye olarak alinan kalsiyuma gore tercih edilmesi gerekti-
gini ve toplam gunlik kalsiyum aliminin 1500 mg’r asmamasi
gerektigini gdstermektedir. Onerilen seviyelerin Uizerindeki
kalsiyum aliminin ek bir fayda sagladigina dair kanit bulun-
mamakla birlikte, asiri ahmin potansiyel zararlari olabilecegi
belirtilmistir. Amerikan Klinik Endokrinoloji Dernegi (AACE),
Ulusal Osteoporoz Vakfi (NOF) 51 yas ve Uzeri kadinlar igin
tim kaynaklardan guinlik 1200 mg kalsiyum alinmasini éner-
mektedir (2).

Yeterli D Vitamini Alimi

D vitamini, kalsiyum emilimi ve kemik sagliginda énemli bir
rol oynar ve kas fonksiyonlari, denge ile disme riski agisin-
dan da énemli olabilir. Ayrica, optimal D vitamini seviyeleri,
bisfosfonat tedavisine yaniti artirabilir [90], kemik mineral yo-
gunlugunu (KMY) yikseltebilir ve kiriklari dnleyebilir. Birgok
bilimsel kurulus, 50 yas ve Uzerindeki yetigkinler icin gtinlik
en az 1000 IU (25mcg) D vitamini alimini dnermektedir. Ge-
nel populasyonda giinliik 4000 IU (100 mcg) D vitamini alimi
guvenli Ust sinir olarak belirlenmistir (2).

GunUmuzde, serum 25(0H)D dlzeyleri icin normal aralik 20-
50 ng/ml olarak kabul edilmektedir (17).

D vitamini eksikligi, osteoporozlu ve kalga kingr olan hasta-
larda yaygin olarak gérilmektedir. D vitamini eksikligi riski
tasiyan bireylerde, 6zellikle osteoporoz hastalarinda serum
25(0OH)D diizeylerinin olgilmesi 6nerilmektedir. D vitamini
eksikligi, osteoporoz tedavisinin etkinligini olumsuz etkileye-
bilir (2).

D vitamini eksikligini dizeltmek igcin gereken doz bireyler
arasinda farkllik gdsterebilir. Glincel veriler, bazi bireylerde
gUnlik 1000 IU’nun Uzerinde, hatta 4000 IU’ya kadar D vi-
tamini aliminin gerekebilecegini gdstermektedir. Bunun yani
sira, obezite ve malabsorpsiyon 6ykisu gibi hasta faktérleri,
D vitamini seviyelerini etkileyerek yeterli dizeylere ulasmak
icin daha yuksek dozda D vitamini alinmasini gerektirebilir

@).

D vitamini yetersizligi veya eksikligi bulunan (serum 25[OH]D
dizeyi sirasiyla 20-29 ng/mL veya <20 ng/mL olan) yetigkin-
ler, glinllik 5000 IU D3 vitamini ile 8-12 hafta boyunca tedavi
edilerek 25(0OH)D seviyesinin 30 ng/mL’nin lzerine ¢ikmasi
saglanabilir (2).

Besin Takviyeleri

Kalsiyum ve D vitamini disinda osteoporoz baglaminda ¢e-
sitli besin destekleri de arastinimistir. Kolajen takviyeleri ek-
lem saghgi, cilt elastikiyeti ve bag dokusu biitiinligl tGzerine
olasi yararlari nedeniyle son vyillarda popdulerlik kazanmigtir.
Kolajen kemigin organik matriksinin yaklasik %30’unu olus-
turan temel proteindir. Tip | hidrolize kolajen desteginin ek-
lem saghg Uzerinde olumlu etkiler (agnda azalma, mobilite
artisi) saglayabileceg@i bazi calismalarda bildirilmistir. Ancak
kemik mineral yogunlugu Uzerindeki etkiler icin mevcut veri-
ler heterojen olup, osteoporozda rutin kullanimini destekle-
yecek diizeyde degildir (1).

Benzer sekilde, probiyotiklerin bagirsak mikrobiyotasini mo-
dile ederek kalsiyum emilimini artirabilecegi 6ne striimis-
tdr. Hayvan calismalarinda probiyotiklerin dstrojen yetersiz-
ligine bagl kemik kaybini azaltabilecegi gdsterilmis olsa da,
glincel bir randomize kontrolll insan calismasi probiyotik
desteginin kemik mineral yogunlugu veya kirik riski Uzerinde
anlamli bir fayda saglamadigini bildirmistir. Bu konuda eldeki
kanitlar 6ncl diizeyde olup hendlz rutin kullanimi destekleye-
cek yeterlilikte degildir (28).

Diger bazi takviyeler de degerlendirilmistir: Vitamin K (6zel-
likle K2, menatetrenon) Japonya’da yapilan klinik calismalar-
da kemik mineral yogunlugu (KMY) ve kirik riskinde azalma
ile iligkili bulunmustur. Ancak diger popllasyonlarda elde
edilen sonuglar celigkili olup, genel olarak kirk énleme aci-
sindan tutarl bir yarar gésterilememistir (12).

Folat ve vitamin B12, homosistein metabolizmasindaki rol-
lerinden dolayl osteoporoz alaninda arastinimistir. Yiksek
homosistein dizeylerinin kirik riski ile iligkili olabilecegi éne
surllmus, bu nedenle bu vitamin takviyelerinin olasi koruyu-
cu etkileri incelenmistir. Ancak yapilan galismalarda, yiksek
kardiyovaskdler risk tasiyan eriskinler de dahil olmak Uzere,
folat ve B12 desteginin vertebral veya nonvertebral kirik insi-
dansini azalttigr gésterilememistir (18).

izoflavonoidler (genistein, daidzein gibi bitkisel &strojenler)
menopoz sonrasl kadinlarda kemik dénidsim belirtecleri ve
KMY (zerine bazi olumlu etkiler géstermistir; ancak bulgular
tutarsizdir ve kirik riskini birincil sonlanim olarak degerlendi-
ren randomize kontrolli galisma bulunmamaktadir (20).
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Bu nedenle osteoporozun &nlenmesi veya tedavisinde bu
besin desteklerinin rutin kullanimi giincel kilavuzlarca éne-
rilmemektedir.

Titlin Kullaniminin Birakilmasi ve Asiri Alkol
Tiiketiminden Kaginilmasi

TUtin Grdnlerinin kullanimi, genel saglik Uzerinde oldugu
kadar iskelet sistemi Uzerinde de olumsuz etkilere sahiptir.
Osteoporozun birincil ve ikincil korunmasini desteklemek
amaciyla sigaranin birakilmasi siddetle dnerilmektedir.

Orta dizeyde alkol tiketiminin kemik sagligi Uzerinde bili-
nen olumsuz bir etkisi bulunmamaktadir. Ancak, kadinlar i¢in
glinde iki tniteden, erkekler icin ise glinde ¢ Uniteden fazla
alkol alimi kemik saghgina zarar verebilir. Bir tnite alkol, 10
ml (8 g) saf etanol iceren miktara karsilik gelir. Bu, yaklasik
olarak 150 ml sarap, 330 ml bira veya 40 ml distile ickiye
esdegerdir (17).

Alkol tiketiminin kirik riskini artirmasinin mekanizmalar ¢ok
yoénludur ve kemik olusumu Uzerindeki olumsuz etkileri, dis-
me egilimini artirmasi, kalsiyum eksikligi ve kronik karaciger
hastaligi gibi faktorleri icermektedir (2). Kronik karaciger has-
taligi, ayni zamanda D vitamini eksikligine yatkinlik olustur-
maktadir.

Klinisyenler, kronik agir alkol tiiketimi ve/veya asir alkol kul-
lanimi riski tasiyan hastalan belirlemeli ve bu bireyleri ileri
degerlendirme ve tedavi igin ilgili uzmanlara yénlendirmelidir.

Agirhik Tasiyan ve Kas Giiclendirici Egzersizler

Kiriklarin dnlenmesi ve genel saglik igin her yasta fiziksel ak-
tivitenin dnemi bilinmektedir. Cocukluk ve ergenlik dbnemin-
de dizenli agirlik tasiyan ve ytksek etkili aktiviteler, optimal
doruk kemik kitlesinin kazaniimasina katkida bulunur.

Agirlik tastyan egzersizler (kemiklerin ve kaslarin yercekimine
karsi calistigi, ayaklarin ve bacaklarin vicut agirhgini tagidigi
aktiviteler) arasinda yurlyUs, kosu, tai chi, merdiven ¢ikma,
dans ve tenis yer almaktadir. Kas guglendirici egzersizler
ise agirlik calismalari ve direng egzersizlerini icerir. Bunlar
arasinda yoga, pilates ve kondisyon hareketleri gibi aktivi-
teler bulunmaktadir. Yaralanmalarin dnlenmesi icin, yeni bir
egzersiz programina baslamadan 6nce, 6zellikle kosu veya
agirlik kaldirma gibi zorlayici veya kas kasilmasina bagli stres
yaratan aktiviteler planlaniyorsa, hastalarin degerlendiriimesi
Onerilmektedir (17).

Osteoporozu olan bireyler icin ¢ok bilesenli bir egzersiz
programi dnerilmektedir. Bu programin kademeli diren¢ ant-
renmani, denge calismalari, sirt ekstansor kaslarini giiglen-
dirme, merkez kas grubunu stabilize etme, kardiyovaskdler
kondisyon ve kemik uyarimi saglayan darbe veya yer reak-
siyon kuvvetlerini icermesi gerektigi belirtiimektedir (17). Os-
teoporoz hastalarinda, diren¢ antrenmani, denge calismalari
ve agirlik tasiyan aktiviteleri iceren ylksek yogunluklu egzer-
siz programlarinin diisme riskini azalttigi gosterilmistir (22).

Egzersizin KMY Uzerindeki etkileri sinirll olmakla birlikte, bir
meta-analiz, egzersize bagl olarak lomber omurga ve femur
boynu KMY’sinde gdrtlen iyilesmenin osteoporotik kirik ris-
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kini yaklasik %10 oraninda azaltabilecegini gdstermistir (15).
Ancak, egzersizin KMY (zerindeki etkisinden daha énemli
olan faktdr, disme riskinin azalmasidir. Gunki kalca kirik-
larinin yaklasik %95’i diisme sonucu meydana gelmektedir
(7).

Diisme Onleyici Stratejileri

65 yas ve Uzerindeki yetigkinlerde dismeler hem o6lumcl
hem de 6limcul olmayan yaralanmalarin en énemli nede-
nidir. Tim kiriklarin biyidk ¢cogunlugu diismeler sonucunda
meydana gelmektedir (13).

Diisme igin birgok ana risk faktort degistirilebilir niteliktedir.
Hedefe yénelik egzersizler ile kas glicl ve denge gelistiri-
lebilir; gérme bozukluklar dizeltilebilir; ciddi D vitamini ek-
sikligi giderilebilir; ev ve is ortamindaki diisme riskini artiran
unsurlar ortadan kaldirilabilir; bas dénmesine ve biling bula-
nikligina neden olan ilaglar azaltilabilir veya alternatif ilaclarla
degistirilebilir.

Bircok calisma, terapdétik fiziksel aktivitenin disme riskini
azaltmada etkili oldugunu géstermistir. Orta yogunluklu, cok
bilesenli fiziksel aktivitenin (aerobik, denge, postir ve glc-
lendirme egzersizlerini iceren) haftada U¢ kez ve en az bir yil
boyunca uygulanmasinin diismeleri 6nemli dlctide azalttigini
g0steren randomize kontrollii calismalarin bir meta-analizin-
de su sonugclar bildirilmistir: Disme riski %22, yaralanmayla
sonuglanan disme riski ise %26 oraninda azalmistir. Calis-
madaki kirik sayisinin az olmasi nedeniyle anlamliigr sinirli
olmakla birlikte, kirik riski de %16 oraninda dismustur (7).

Osteoporozu olan bireylerde kirik sonuglariyla iliskili egzersiz
ve fiziksel aktivite galismalar sinirlidir. Ancak, yash yetiskin-
lerde fiziksel aktivite ve diisme sonuglarini inceleyen guincel
bir meta-analiz, fiziksel aktivitenin yasl bireylerde kiriklari
onleyebilecegine dair kanitlar sunmaktadir (25).

FARMAKOLOJIK TEDAViI BASLAMA KARARI

Osteoporoz tedavisi planlanan tiim hastalar, risk faktorlerinin
azaltiimasi konusunda bilgilendirilmelidir. Bu kapsamda kal-
siyum ve D vitamini aliminin dnemi, titdn kullaniminin bira-
kilmasi, alkol tiketiminin sinirlandiriimasi, fiziksel aktivitenin
artinlmasi ve disme 6nleme stratejileri ele alinmaldir.

Tedaviye baslanmadan &nce, hastalar kemik kirilganliginin
ikincil nedenleri acisindan degerlendirilmelidir. Mevcut oldu-
gunda merkezi dual-enerji x-isin1 absorbsiyometri (DXA) ile
kemik mineral yogunlugu 8l¢giimU yapiimali ve gerekli durum-
larda vertebra gorintileme ¢alismalari uygulanmalidir.

Asagidaki durumlardan herhangi biri bulunan postmenopo-
zal kadinlar ve 50 yas Uzeri erkekler icin osteoporoz tedavisi
dusutnulmelidir:

* Kalga veya vertebra kingi (klinik olarak belirgin veya ver-
tebra goriintlilemede tespit edilmis) olan hastalar, T-sko-
rundan bagimsiz olarak tedavi edilmelidir.

Omurga veya kalga kingi gecirmis hastalarda, onaylan-
mis farmakolojik ajanlarla tedavi sonrasi kirik insidansinin
azaldigina dair gugli veriler bulunmaktadir. Bu durum,
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hastanin T-skoru normal, osteopeni veya osteoporoz ka- kingi riskinin > %3 veya blylk bir osteoporoza bagl kirik
tegorisinde olsun fark etmeksizin gecerlidir. Kalga veya olasiliginin = %20 olmasi yuksek kirik riski ve farmakolojik
vertebra kingi olan hastalarda, gelecekteki kirik riskini midahale gerekliligini gosterir (Sekil1). Blylk osteoporotik
tahmin etmede T-skorundan ziyade kirk 6ykisu daha kiriklar, kalca, el bilek, humerus veya omurgada meydana
belirleyicidir (17). gelen kiriklar olarak tanimlanmaktadir. FRAX® ile hesaplanan
kirik riskinin dogrulugu birgok calismada kanitlanmis olmak-
la birlikte, yalnizca FRAX® skoru temel alinarak tedaviye ali-
nan hastalarda kirik riskinin azalmasina dair sinirli sayida veri
bulunmaktadir (17).

* Pelvis, proksimal humerus veya distal 6n kol kingi bulu-
nan ve osteopeni olan postmenopozal kadinlar ve 50 yas
Uzeri erkeklerde tedavi distnuUlmelidir.

Osteopeni veya distik BMD olmayan ancak bu bdlgeler-

de kirik 6yklsl bulunan bireylerde tedavi karari bireysel ~ OSTEOPOROZDA FARMAKOLOJIK TEDAVILER
bazda degerlendirilmelidir.
Dustk kemik mineral yogunlugu (BMD) veya osteoporoz te-

* Femur boynu, total kalga, lomber omurga veya radius  gayisinde farmakolojik tedavi kullaniminin temel amaci, ma-
bolgesinde T-skorunun < -2,5 olmasi tedavi gerektiren s osteoporotik kiriklarin sikligini azaltmaktir. Farmakolojik

osteoporoz olarak kabul edilir. tedavi, osteoporotik araliktaki T-skoruna sahip hastalar ile ki-
Yapilan arastirmalar, el bilegi, kalca ve lomber omurga rilganlik klr!.gl..('jkaSvU bulynan bireyler icin endikedir. Ancak,
T-skorlari arasinda anlamli bir korelasyon oldugunu gés-  Kinklann blytk gogunlugunun, osteoporozu olan hastalar-

termektedir. Yiksek kalitede yapilan uzun yillara daya- ~ dan daha fazla sayida bulunan osteopeni veya dusik ke-
nan calismalar, herhangi bir klinik olarak anlamli bélgede ~ Mik kitlesine sahip (T-skoru -1,0 ile -2,5 arasinda) bireylerde

BMD ile osteoporoz tanisi alan hastalarda farmakotera- ~ Meydana geldigi unutulmamalidir.

pinin kiriklari énledigini ortaya koymustur (23). Bu nedenle, majér osteoporoz kilavuzlari, kalga veya ver-
*  Osteopenisi olan ve FRAX® skoru énerilen tedavi esik de- tebra kingi 6éykisu olan hastalarin yani sira, osteopenik olan

Jerinin Gizerinde olan hastalarda tedavi diistintimelidir. ve kirilganlik kingi éyktst olan hastalar ile FRAX araci kul-

lanilarak édnimuzdeki 10 yil iginde major osteoporotik kirik

Femur boynu veya total kalgada T-skorunun -1,0 ile -2,5  gelisme olasiligi %20 veya daha fazla ya da kalca kingi riski
arasinda olmasi ve FRAX® algoritmasina gore 10 yillik kalga

Hesaplama Araci
K'Y ile veya KMY clmadan on yillik kink olasih@ini hesaplamak icin I0tfen aga§idaki sorular vanitlayn.
Kita Bir kita segin Ulke Bir Glk= segin

isim/Kimlik Tarumlama (ist=Ge badl)

Risk faktorleri hakkinda e Kirilma rigki 1 Haziran 2011'den beri defjerlendirilen bireylar :{{sawif} 414180

Anket

1.Yag (40 ile 90 yag arasi) &5 12. Femur boynu KMY o T— o5
2. Cinsiyet ®adin  Erkek
4.Boy em | 160
5. Gegirilmis Kirik Yag: 65 BMI: 234 EMDile
6. Ebeveynde kalca king ON YILLIK KIRIK OLASILIGI
Maijor osteoporotik 7.3%

7. Su anda Sigara igiyor
Kalga Kirigi 22%
8. Glukokortikoid kullanirm

9. Romatoid artrit Sonuglarinizi ayarlayin, FRAXplus®1
deneyin
10. Sekonder osteoporoz
FR.‘\):pIusz neige yarar? Buraya tiklayin

11. Alkol 3 veya daha fazla

unite/glin
Sekil 1: FRAX® kirik risk hesaplama araci ekran goériintlsi (6rnek kullanim). Gevrimici FRAX aracindan uyarlanmistir: FRAX® online
calculator (www.fraxplus.org/calculation-tool, University of Sheffield).
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%3 veya daha fazla olan bireylerin tedavi edilmesini dner-
mektedir (24).

Avrupa Osteoporoz Kilavuzlarinda yapilan giincellemede,
hastalar klinik faktorlere gore dusik, ylksek ve cok ylksek
riskli olarak siniflandirimistir. Bu siniflandirmada yas, cinsi-
yet, vicut kitle indeksi, 6nceki kirik 6ykist ve BMD 6lgim-
leri olup olmamasi gibi faktorler dikkate alinmaktadir (23).

Tedaviye baslanirken, hastalarin kirik risk diizeyine gore si-
niflandiriimasi, baslangi¢ tedavi secimi ve tedavi siresi agi-
sindan dnem tasimaktadir. Cogu hastada, yuksek kirik riski
nedeniyle tedaviye baslanirken, ¢cok yiksek kirik riski tasiyan
bazi hastalar, kabul edilebilir bir kirik riski seviyesine ulasmak
icin daha agresif tedavi gerektirebilir (Tablo I).

Amerikan Gida ve ilag Dairesi (FDA) tarafindan postmeno-
pozal osteoporozun 6nlenmesi ve/veya tedavisi igin cesitli

Tablo I: Risk Siniflamasi

Kink Riski

AACE/ACE 2020

ajanlar onaylanmustir.

Endokrin Cemiyeti 2020

ESCEO/IOF 2019

Son 12 ay iginde gegcirilmis
kirk

Onaylanmis osteoporoz
tedavisi sirasinda meydana
gelen kiriklar

Birden fazla kirik 6ykUsi

Cok Yiiksek i

Risk Kemik kaybina neden olan
ilaclar (6rnegin, T-skoru
-3,0’dan disUlk) kullanimi
sirasinda Kirik olusumu
Dusme riski ylksek bireyler
FRAX ile belirlenen ¢ok ylksek
kirik riski 6ykusi
Osteoporoz tanisi almig ancak

.. . yukaridaki cok yuksek kirik

MILES SIS riski kriterlerine uymayan
hastalar

Orta Risk

Diisiik Risk

Birden fazla vertebra kingi

Kalca veya omurga BMD
T-skorunun -2,5 veya altinda
olmasi

Onceden gecirilmis kalca veya
omurga kirigi

Kalga veya omurga BMD
T-skorunun -2,5 veya altinda
olmasi

10 yillik kalga kingi riski > %3
veya major osteoporotik kirik
riski > %20

Onceden gegcirilmis kalca
veya omurga kingi éykuisu
bulunmayan hastalar

Kalca ve omurgada BMD
T-skoru -2,5’in lizerinde olmasi
10 yillik kalga kingi riski <%3,
majér osteoporotik kirik riski
<%20

Onceden gecirilmis kalca veya
omurga kingi bulunmayan
hastalar

Kalca ve omurga BMD T-skoru
-1,0’in Gzerinde olmasi

10 yillik kalga kingi riski <%3,
major osteoporotik kirik riski
<%20

FRAX ile belirlenen disik,
ylksek ve ¢ok yliksek
risk kategorilerine gére
siniflandirma

Onceki kirik (yakin dénemde
olup olmadigi belirsiz)

Son 2 yil iginde klinik vertebra
king

Kalga kingi éykisu olan aile
bireyleri

Glukokortikoid maruziyeti veya

yUksek doz glukokortikoid
kullanimi

Femur boynu BMD T-skoru

AACE/ACE: Amerikan Klinik Endokrinoloji Dernegi; ESCEO/IOF: Avrupa Osteoporoz ve Osteoartrit Klinik ve Ekonomik Yénleri Dernegi/
Uluslararasi Osteoporoz Vakfi.
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Genel olarak, hem vertebral hem de nonvertebral kirik ris-
kini azalttigi gosterilmis olan ajanlar (alendronat, risedronat,
zoledronik asit, denosumab, teriparatid, abaloparatid veya
romosozumab), bu etkileri kanitlanmamis ajanlara (raloksi-
fen, kalsitonin, ibandronat) gére 6ncelikli olarak degerlendi-
rilmelidir.

Farkl ilaglan dogrudan karsilastiran ¢alismalar sinirlhdir. An-
cak, kalca, nonvertebral ve vertebra kiriklarini dnleme etkin-
ligi bulunan onayli ajanlar arasinda alendronat, denosumab,
risedronat ve zoledronik asit, ylksek kirik riski taglyan oste-
oporotik hastalar icin baslangi¢ tedavisi olarak uygun sece-
neklerdir.

Abaloparatid, denosumab, romosozumab, teriparatid ve
zoledronik asit, oral tedaviyi tolere edemeyen hastalarda ve
cok yuksek kirik riski bulunan bireylerde baslangi¢c tedavi-
si olarak degerlendirilmelidir (Tablo Il) (24). Bu ilaglar ayrica
gastrointestinal sorunlari olan ve oral ilaglari tolere edeme-
yen veya emilim problemi yasayan hastalar icin degerlen-
dirilmelidir. Ayni sekilde, oral ilaclari dizenli almayi hatirla-
mada zorlanan veya gunluk rutinleri ve diger oral ilaglaryla
bisfosfonatlarin kullanimini koordine etmekte glclik ceken
hastalar icin de uygun secenekler olabilir. Omurga Uzerinde
spesifik etkinlik gerektiren bazi hastalar icin ibandronat veya
raloksifen baslangi¢ tedavisi olarak uygun bir segenek ola-
bilir (24).

Antirezorptif Ajanlar

Bisfosfonatlar (Alendronat, ibandronat, Risedronat,
Zoledronik Asit)

Bisfosfonatlar, glicli antirezorptif ajanlar sinifina giren ilag-
lardir. iki fosfat grubundan olusmalari nedeniyle difosfonat-
lar olarak da adlandinimiglardir. Tim bisfosfonatlar bébrek
fonksiyonlarini etkileyebilir ve glomerdler filtrasyon hizi (GFR)
30-35 ml/dakikanin altinda olan hastalarda kontrendikedir.
Ayrica, hipokalsemiye neden olabilir veya mevcut hipokalse-
miyi kétulestirebilir, bu nedenle tedaviye baslamadan énce
hipokalseminin diizeltiimesi gerekmektedir (17).

Bisfosfonatlar, osteoporoz tedavisinde en yaygin kullanilan
ilac sinifidir. Bu pirofosfat analoglari, kemige baglanarak hid-

Tablo II: Osteoporoz Tedavisinde Baslangi¢c Ajani Segimi

roksiapatit kristallerine tutunur, osteoklast fonksiyonunu ve
olusumunu inhibe eder ve osteoklast apoptozunu artirir. Oral
biyoyararlanimlari oldukga dustktir (%1-3), ancak iskelet
sisteminde uzun sure tutulurlar (24).

GunUmiUzde alendronat, ibandronat, risedronat ve zoledro-
nik asit olmak Uzere dort bisfosfonat bulunmaktadir ve hepsi
jenerik formlarda mevcuttur. Bunlardan tglnin (alendronat,
risedronat, zoledronik asit), vertebra, vertebra disi ve kalca
kirklarina kargi koruyucu etkinligi kanitlanmistir. 2005-2019
yillan arasinda yayinlanan klinik calismalarin sistematik bir
derlemesi, alendronat, risedronat, zoledronik asit ve iband-
ronatin vertebra kiriklarini énlemede plaseboya kiyasla etkili
oldugunu dogrulamigtir (6). Ayrica, alendronat, risedronat
ve zoledronik asit kalga ve diger nonvertebral kirik riskini de
azaltmaktadir (10).

Baslangi¢ tedavi suresi genellikle 3 ila 6 yil olarak dnerilmek-
tedir. Alti yilin ardindan, atipik femur kiriklar, cene osteo-
nekrozu gibi olasi yan etkilerin riski arttigindan tedavi suresi-
nin dikkatle degerlendirilmesi gerekir (24).

Postmenopozal osteoporozlu kadinlarda bisfosfonat kulla-
nimi sirasinda, 3 ila 5 yilin ardindan kirik riski yeniden de-
gerlendirilmelidir. Kirik riski ylksek olan kadinlarin tedaviye
devam etmesi Onerilir. DlsUk veya orta derecede kirik riski
taslyan hastalarda “bisfosfonat tatili” (bisfosfonat tedavisi-
nin gegici olarak kesilmesi) dusinulebilir. Tedaviye ara verilen
dénemde kirik riski 2 ila 4 yil araliklarla degerlendirilmelidir.
Onemli bir kemik kaybi saptanirsa, tedavi yeniden basla-
tiimalidir. ASBMR (Amerika Kemik ve Mineral Arastirmalari
Cemiyeti) gérev glicinun bisfosfonat kullanan hastalarin y6-
netimi icin Onerileri Sekil 2°de sunulmustur (24).

Raloksifen

Raloksifen, secici Ostrojen reseptdér modulatéri (SERM)
olarak siniflandirilan bir 6strojen agonist/antagonistidir. Ra-
loksifenin kemik Uizerinde agonistik etkileri vardir. Amerikan
Gida ve ilag Dairesi (FDA) tarafindan postmenopozal oste-
oporozun Onlenmesi ve tedavisi igin onaylanmistir. Ayrica,
postmenopozal osteoporozu olan kadinlarda invaziv meme
kanseri riskini azaltmak amaciyla da kullaniimaktadir. Ancak,

Endokrin Cemiyeti 2020

ESCEO/IOF 2019/2020
Kriterleri

Osteoporoz Kanada Kilavuzu

AACE/ACE 2020 Kriterleri (2023 Giincellemesi)

Kriterleri

Yiiksek risk:

Alendronat, risedronat,
denosumab, zoledronik asit

Yiiksek risk:

Alendronat, risedronat,
zoledronik asit, ibandronat.

Yiiksek risk:

Oral bifosfonatlar ve
diger kemik rezorpsiyon

Yiiksek risk:

Alendronat, risedronat,
zoledronik asit. Eger

Cok yiiksek risk: Denosumab alternatif olarak  inhibitorleri bifosfonat kontrendikasyonu

Abaloparatid, denosumab, dugungleblllr. ) Cok yliksek risk: \é?)rsi?r; [ﬂ:gicl)ie;umab

romosozumab, teriparatid, ok ylksek risk: Anabolik ajanlar, ardindan s i "

zoledronik asit Teriparatid, abaloparatid, kemik rezorpsiyon Cok yiiksek risk:
romosozumab inhibitorleri Teriparatid, romosozumab

AACE/ACE: Amerikan Klinik Endokrinoloji Dernegi, ESCEO/IOF: Avrupa Osteoporoz ve Osteoartrit Klinik ve Ekonomik Yénleri Dernegi/
Uluslararasi Osteoporoz Vakfi.
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Oral bisfosfonatlan # 5 yil veya intravendz bisfosfanatlan 2 3 yil kullanan
postmenapozal kadinlar

3

Kalca, omurga veya baska bir bélgede goklu kink varlig

EVET

¥

Bisfosfanat tedavisine devam edilmeli veya alte matif kink
dnleyici tedaviye gecilmeli. Kirik riski her 2-3 yilda bir
yeniden degerlendirilmelidir.

HAYIR

¥

Kalca BMD T-skoru < -2,5 olup yiksek kirik riski
tasiyor mu?

EVET HAYIR

4 4

Bisfosfanat tedavisine 10 wila kadar
devam edilmeli veya alternatif kirik
onleyici tedaviye gecilmelidir.

Bisfosfonat tedavisine ara vermek
diistinilebilir ve kirik riski her 2-3 yilda bir
yeniden degerlendirilmelidir.

Sekil 2: Postmenopozal kadinlarda uzun stireli bisfosfonat tedavisinin yonetimi.

raloksifenin koroner kalp hastalidi riskini azaltmadigi bilin-
mektedir (17).

Raloksifen ile yapilan en énemli etkinlik ¢calismasi, Multiple
Outcomes of Raloxifene Evaluation (MORE) calismasidir. Bu
calisma, raloksifenin vertebra kiriklarini dnlemede etkili oldu-
gunu, ancak non-vertebral ve kalca kiriklar Gzerinde belirgin
bir etkisinin olmadigini géstermistir (9).

Endokrinoloji Dernegi kilavuzlarina gére, derin ven trombozu
riski disUk olan ve bisfosfonatlar veya denosumab kullana-
mayan postmenopozal kadinlarda vertebra kiriklarini dnle-
mek amaciyla raloksifen veya konjuge estrojen/bazedoksi-
fen kombinasyonu 6énerilmektedir. Ayrica, meme kanseri 6y-
kisl olan veya yiuksek meme kanseri riski tasiyan kadinlar
icin de uygun bir secenek olarak degerlendirilmektedir (8).

Onceden vertebra kingi olan hastalarda vertebra kiriklarinin
gérilme sikigini %30-40 oraninda azaltmaktadir. Onceden
vertebra kingi olmayan hastalarda vertebra kiriklarini %55
oraninda azaltmaktadir. Ancak nonvertebral kirik riskini
azaltmada etkili degildir. Raloksifen 60 mg tablet formunda
bulunur.

Derin ven trombozu riskini &strojen ile benzer seviyede ar-
tirabilir. Sicak basmalarini artirabilir ve bacak kramplarina
neden olabilir.

Konjuge Ostrojenler/Bazedoksifen

Konjuge 6strojenler/bazedoksifen, FDA tarafindan meno-
pozla iligkili orta-siddetli sicak basmalarinin tedavisi ve post-
menopozal osteoporozun dnlenmesi amaciyla oral tablet
formunda onaylanmistir (17). Ancak, onay kapsaminda su
uyari yer almaktadir: “Postmenopozal osteoporozun dnlen-
mesi amaciyla dstrojen recete edilirken, yalnizca osteoporoz
acisindan yuksek risk taslyan ve 8strojen disindaki ilaglarin

Sayi: 107, Nisan 2025; s. 7-17

uygun olmadigi kadinlar i¢in distnilmelidir.” Glincel 6neri-
ler, menopoz semptomlarinin hafifletiimesi amaciyla en du-
suk etkili dozda ve en kisa sUreyle dstrojen kullanimini éner-
mektedir (24).

Kalsitonin

Kalsitonin, 6zellikle akut vertebra kingi sonrasi sistemik
analjezik etkileri nedeniyle alternatif bir ajan olarak en yararl
secgenektir. KMY ve kirik riskinin azaltilmasi Gzerindeki etki-
si sinirhidir, bu nedenle mimkin oldugunda daha gugli bir
antirezorptif ilag ile birlikte kullanilmasi énerilmektedir (24).

Anabolik Ajanlar
Paratiroid Hormon Analoglari (Teriparatid, Abaloparatid)

Paratiroid hormonu (PTH), kalsiyum homeostazini diizenle-
yen temel bir hormondur.

* PTH’nin surekli yiksek maruziyeti kemik rezorpsiyonuna
neden olur.

* Eksojen rekombinant PTH’nin aralikli uygulanmasi ise
kemik olusumunu uyarir.

GlUnumizde PTH’nin sentetik analoglarindan tiretilen iki
anabolik ajan, FDA tarafindan onaylanmistir. Bu ilaglar Teri-
paratid ve Abaloparatiddir. Bu ilaglar, osteoporoz tedavisin-
de kemik yapimini tesvik eden ajanlar olarak kullanilir.

Teriparatid

insan paratiroid hormonunun (PTH) sentetik bir parcasidir
ve ylksek kirik riski taslyan erkek ve kadinlarda osteoporoz
tedavisi icin FDA tarafindan onaylanmistir. YUksek kirik riski,
osteoporotik kirik dykusU, birden fazla kirik risk faktért veya
diger osteoporoz tedavilerine yanit vermeme ya da intole-
rans ile tanimlanir. Teriparatid ayrica, glukokortikoid kaynakli
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osteoporozu olan ve ylUksek kirik riski tasiyan erkek ve ka-
dinlarin tedavisi icin de onaylanmistir. FDA, sistemik gluko-
kortikoid tedavisine baglh osteoporozun tedavisinde, giinde
5 mg veya daha fazla prednizon kullanan hastalarda kullani-
mini genisletmistir (17).

ilac, guinliik 20 pg subkutan enjeksiyon olarak uygulanmak-
tadir. Teriparatid, 18 aylik tedavi stirecinde vertebra kiriklarini
%65-77, nonvertebral kiriklan ise %35-53 oraninda azalt-
maktadir. VERO calismasinda, siddetli osteoporozu olan
postmenopozal kadinlarda teriparatid ile risedronat karsilag-
tinlmis ve 24 ay sonunda teriparatid grubunda yeni vertebra
kiriklar yaklasik %56 daha az gortlmustir (16).

Teriparatid tedavisinin ardindan KMY'yi korumak veya daha
da artirmak igin antirezorptif bir ajan (genellikle bisfosfonat
veya denosumab) ile devam edilmelidir. Tedavi kesildiginde
kemik kaybi hizlanabilir, bu nedenle alternatif bir tedavi ajani
kullanimi distindimelidir.

Yan etkiler arasinda gecici ortostatik hipotansiyon, bacak
kramplar ve bulanti yer almaktadir. Ayrica, serum kalsiyum
diizeylerini gegici olarak artirabilir ve bu durum digitalis tok-
sisitesine yatkinlik olusturabilir. Bébrek tagi dykusu, hiper-
kalsemi, hiperkalsemik hastaliklar ve/veya kutandz kalsifi-
kasyon bulunan hastalarda dikkatli kullaniimalidir.

Teriparatid, osteosarkom riski nedeniyle Paget hastaligi, ke-
mik metastazi veya kemik malignite éykusu, iskeleti ilgilendi-
ren dnceki radyoterapi 6ykisu, acik epifiz plaklari (cocuklar
ve geng erigkinler), agiklanamayan yuUksek alkalen fosfataz
diizeyleri ve osteosarkoma yatkinlik olusturan kalitsal hasta-
liklar olan bireylerde kullaniimamalidir.

Teriparatid, 6zellikle kemik yapimini artiran anabolik tedavi-
ye ihtiya¢ duyan hastalar icin énemli bir secenektir, ancak
kullanim siresi ve sonrasinda alinacak 6nlemler dikkatlice
degerlendiriimelidir (17).

Abaloparatid

Abaloparatid, insan paratiroid hormonuyla iligkili proteinin
(PTHrP) sentetik bir peptit analogudur ve postmenopozal
osteoporozu olan, yliksek kirik riski tasiyan kadinlarin te-
davisi icin FDA tarafindan onaylanmistir. Yiksek kirik riski,
osteoporotik kirk dykts, birden fazla kirik risk faktort veya
diger osteoporoz tedavilerine yanit vermeme ya da intole-
rans ile tanimlanmaktadir.

Abaloparatid, 18 aylik tedavi sirecinde yeni vertebra kirikla-
rini %86, nonvertebral kiriklar ise %43 oraninda azaltmak-
tadir. ACTIVE-Extend uzatma calismasinda, 18 ay boyunca
abaloparatid veya plasebo sonrasi 6 ay boyunca oral alend-
ronat eklenmesiyle, toplam 24 aylik tedavi sonunda radyog-
rafik vertebra kiriklar %87, nonvertebral kiriklar %52 ve ma-
jor osteoporotik kiriklar %58 oraninda azalmistir (5).

ilag, glinliik 80 pg subkutan enjeksiyon seklinde uygulanir ve
karin cevresindeki periumbilikal bdlgeye enjekte edilir. Tedavi
kesildiginde hizli kemik kaybi yasanabilir, bu nedenle BMD'yi
korumak amaciyla bir antirezorptif ajan (6rnegin bisfosfonat
veya denosumab) ile devam edilmesi Onerilir. Abaloparatid
tedavisinin toplam siresi 24 ayr asmamalidir.

Yan etkiler arasinda bacak kramplari, bulanti ve bag dénmesi
bulunmaktadir. Osteosarkom riski tasiyan hastalarda (6rne-
gin, Paget hastaligi, kemik metastazlari, iskelet sistemine y6-
nelik dnceki radyoterapi 6ykust) kullaniimamalidir. Hiperkal-
semisi, aciklanamayan yiksek alkalen fosfataz dizeyi veya
iskelet malignitesi dykisi olan hastalarda da kontrendikedir.

Abaloparatid, idrar kalsiyum seviyelerini artirabilir. Bu neden-
le boébrek tasi dykisl olan veya aktif bobrek tasi hastalig
bulunan bireylerde dikkatli kullanilmalidir, ciinkl bu durumun
kétilesmesine neden olabilir (17).

Romosozumab

Romosozumab, sklerostin hedefli tamamen insan kaynakl
bir monoklonal antikordur. Sklerostin, Wnt reseptdriine bag-
lanarak kemik olusturan osteoblastlarin énctl hicrelerden
farklilagsmasini inhibe eder. Romosozumab, sklerostinin os-
teoblastlara baglanmasini engelleyerek osteoblast aktivite-
sini artirr.

Kemik déngusu belirtecleri, erken dénemde gucli bir ana-
bolik etki oldugunu gdstermektedir. KMY’deki artislar be-
lirgindir ve biyopsi bulgulari hem kemik kesit alaninda artis
hem de yeniden sekillenme yoluyla anabolik etki sagladigini
gbstermektedir. FDA tarafindan postmenopozal osteoporo-
zu olan ve yuksek Kkirik riski taslyan kadinlarin tedavisi igcin
onaylanmugtir. Yuksek Kirik riski, osteoporotik kirk éykusu,
birden fazla kirik risk faktéri veya diger osteoporoz tedavi-
lerine yetersiz yanit ya da intolerans ile tanimlanir. Romoso-
zumab, bazi Ulkelerde osteoporozu olan erkeklerde de kul-
laniimak Utzere onay almistir, ancak Turkiye’de bu kullanim
heniliz onaylanmamistir. Romosozumab, lomber omurga ve
total kalgca BMD’sini artirir ve plasebo, alendronat ve teripa-
ratidden daha etkilidir (14).

FRAME calismasinda, romosozumabin 12 ay boyunca pla-
seboya kiyasla yeni vertebra kingi riskini %73, klinik kirk
riskini %36 azalttigi gosterilmistir (4). ARCH calismasinda,
yiksek riskli postmenopozal kadinlarda romosozumab,
alendronata kiyasla %48 daha az yeni vertebra kingi, %19
daha az nonvertebral kirk ve %38 daha az kalgca kingi ile
iliskilendirilmistir (21).

Romosozumab tedavisi kesildiginde, KMY’nin tedavi éncesi
seviyelere dogru azalma egiliminde oldugu bildirilmistir. De-
nosumab ile devam eden tedavi, kemik mineral yogunlugu-
nu koruyabilir veya artirabilir. Alendronat da daha az oranda
benzer etki gosterebilir (4,17).

Romosozumab, 12 ay boyunca aylik 210 mg subkutan en-
jeksiyon seklinde uygulanir. Her doz, biri hemen digerinin ar-
dindan yapilan iki ayri 105 mg enjeksiyondan olusur. Kemik
yapim etkisinin 12 aydan sonra azaldigi gézlemlendiginden,
kullanim stiresi 1 yil ile sinirhdir.

Romosozumab, FDA tarafindan kardiyovaskuler olaylar agi-
sindan uyari ile onaylanmistir. Miyokard enfarktisu, inme ve
kardiyovaskuler élumleri artirabilecegi belirtiimistir. Son 1 yil
icinde inme veya kardiyovaskiler olay gecirmis kadinlarda
kullaniimamalidir.
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Hipokalsemiye neden olabilecegi icin tedaviye baslamadan
once hipokalsemi dizeltiimelidir. Calismalarda, anjiyoddem,
eritema multiforme, dermatit, dokintl ve Urtiker gibi asir
duyarlilik reaksiyonlari ile iligkilendirilmistir. Ayrica, nadir ola-
rak atipik femur kiriklari ve osteonekroz vakalar bildirilmistir,
ancak denosumabdan daha az siklikta gortulmustir (17).

Tedavilerin Sirasi ve Kombinasyonlari

Hastalar, yakin zamanda kirik gegirmisse ve/veya ¢ok disik
KMY’ye sahipse (6rnegin, T-skoru < -3,0), gelecekte kirik ge-
cirme riski 6zellikle yiksektir. Bu hastalarda tek basina anti-
rezorptif tedavi kullanimi, kirik riskini kabul edilebilir seviyele-
re disurmek icin yeterli oimayabilir. Bu nedenle, kirik énleyici
ilaglarin kombinasyon halinde veya uygun sira ile kullanimi
gibi daha agresif tedavi yaklagimlarinin degerlendiriimesi ge-
rekebilir (4,17).

Anabolik ajanlar ile gl¢li antirezorptif ajanlarin kombinasyon
veya ardisik kullanimi, tek basina bir ajanla yapilan monote-
rapiye kiyasla KMY’yi artirmada, kemik mikro-mimarisini iyi-
lestirmede ve kemik glcuni artirmada daha etkili olmustur
(26).

Cok yuksek kirik riski taglyan, érnegin birden fazla vertebra
kingi olan hastalarda, bir anabolik ajan ile antirezorptif ajan
kombinasyonu uygun bir yaklasim olabilir. Ancak, kombinas-
yon tedavisinin yeni kirik insidansi Uzerindeki etkisini deger-
lendirmek igin daha fazla calismaya ihtiyag vardr. iki farkli
antirezorptif ilacin bir arada kullanimi i¢in herhangi bir endi-
kasyon bulunmamaktadir.

Kemik mineral yogunlugu ve kirik riskine yonelik sonuglarin,
kirk 6nleyici ilaglarin uygulanma sirasindan énemli dlglide
etkilendigine dair giderek artan kanitlar bulunmaktadir. Once
antirezorptif bir ajan verildikten sonra anabolik ajan kulla-
nimi, KMY Uzerinde daha az etki géstermekte ve tedavinin
etkisini zayiflatabilmektedir (11). Gigli bir antirezorptif ajan
sonrasinda uygulanan anabolik tedavi, etkinin azalmasina
veya kemik kaybina neden olabilmektedir. Bu nedenle, ar-
disik tedavi distnuldtginde 6ncelikle anabolik ajan ile bas-
lanmasi ve ardindan bir antirezorptif ajan ile devam edilmesi
onerilmektedir.

Sonuglar, kullanilan ajan, hasta 6zellikleri ve tedavi stresi
gibi bircok degiskenden etkilenmektedir. Kombinasyon ve
ardisik tedavi igin en uygun ajanlarin ve siralamanin belirlen-
mesi amaciyla daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir
(17).

Hastalarin Tedavi Uyumlarinin Artiriimasi

Osteoporoz hastalarinin tahmini olarak %25-30’u regete edi-
len ilaci hi¢ kullanmaya baslamamakta ve %50’den fazlasi
ise tedaviye basladiktan sonra bir yil icinde ilaci kullanma-
yI birakmaktadir (19). Bu durumun 6énemli sonuglar vardir.
Tedaviye uyum gostermeyen hastalarda kirik insidansi %30
daha yUksektir ve buna bagl olarak morbidite, mortalite ve
saglik harcamalan artmaktadir (17).

Hastalara ilag secenekleri anlatilirken, ilacin kullanim sekli
(9unluk, haftalik, aylik, 6 ayda bir veya yillik), etkileri, olasi
yan etkileri ve tedavinin saglayacagi faydalar hakkinda so-
rular ve endiseleri dikkate almak 6nemlidir. Hastalarin ilag

Sayi: 107, Nisan 2025; s. 7-17

tercihleri ve tedaviye dair yanls inanclar konusunda acik bir
iletisim kurmak, tedaviye uyumu artirabilir. Bu yaklasim, ki-
riklarin ve buna bagli yeti kaybinin énlenmesi acisindan daha
iyi sonuglar elde edilmesini saglayabilir (17).

Tedavi Yanitinin izlenmesi

Osteoporoz tedavisine yanitin uygunlugu ve tedavinin de-
vam etme gerekliligi yillik olarak gézden gecirilimelidir. Klinik
degerlendirme sirasinda yeni kiriklar, diismeler ve yeni orta-
ya ¢ikan veya kotllesen ek hastaliklar belirlenmelidir.

Tedaviye yanitin izlenmesi igin, 6zellikle boy kaybi veya sirt
agnisi gibi vertebra kingini distindiren belirtiler varsa, KMY
6lcimu ve vertebra gorinttlemesi tekrarlanmalidir.

Belirli hastalarda, kemik doéngtsu belirteclerinin 8lcimuU de
tedaviye yanitin degerlendiriimesinde uygun bir yéntem ola-
bilir (17).

SONUG

Osteoporoz, diinya genelinde yaslanan nifus ile birlikte
giderek artan 6nemli bir halk saghgi sorunudur. Kiriklarin
neden oldugu morbidite ve mortalite oranlari hem bireysel
saglik Gzerinde hem de saglik sistemleri (izerinde buylk bir
yuk olusturmaktadir. Bu nedenle, osteoporozun énlenmesi,
erken tani konulmasi ve etkili tedavi yaklasimlarinin belirlen-
mesi kritik Sneme sahiptir.

Osteoporozun 6nlenmesinde yeterli kalsiyum ve D vitamini
alimi, duzenli fiziksel aktivite, sigara ve asir alkol tiketimin-
den kaginma ve disme riskini azaltmaya yonelik stratejiler
temel taslar olusturmaktadir. Bu yasam tarzi degisiklikleri,
kemik mineral yogunlugunu korumaya ve kirik riskini azalt-
maya yardimci olmaktadir. Bununla birlikte, osteoporoz ta-
nisi konulan ve ylksek kirik riski tasiyan hastalar i¢in farma-
kolojik tedaviler gereklidir. Glncel kilavuzlar, hastalarin kirik
risk duizeyine goére bireysellestiriimis tedavi planlarinin olus-
turulmasini ve kirik riskinin yiksek oldugu hastalarda daha
agresif yaklasimlarin benimsenmesini énermektedir.

Tedaviye uyum, osteoporoz ydnetiminde énemli bir faktor-
dir. Yapilan galismalar, osteoporoz hastalarinin dnemli bir
boliminln tedaviye uyum saglamadigini ve ilaglarini kullan-
may! biraktigini géstermektedir. Bu durum, kirik riskinin art-
masina ve tedavi etkinliginin azalmasina neden olmaktadir.
Hastalarla acik bir iletisim kurarak ilaglarin faydalari, kullanim
sikliklari ve olasi yan etkileri hakkinda bilgilendirme yapmak,
tedaviye uyumu artirabilir.

Tedavi slirecinde hastalarin diizenli olarak takip edilmesi ve
tedavi yanitinin izlenmesi blyik énem tasimaktadir. Tedavi-
ye yanit vermeyen veya tedaviye uyum saglayamayan hasta-
larda alternatif ilaglar veya kombinasyon tedavileri diistinile-
bilir. Ozellikle ardisik ve kombinasyon tedavileri, yiiksek kirik
riski taglyan bireyler icin umut verici yaklagimlar sunmaktadir.

Sonug olarak, osteoporozun 6nlenmesi ve yénetimi icin mul-
tidisipliner bir yaklagim gerekmektedir. Yasam tarzi degisik-
likleri, farmakolojik tedaviler, bireysellestiriimis tedavi planlar
ve dlzenli takip stratejileri, osteoporozla iligkili kiriklarin 6n-
lenmesine yardimci olabilir.
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