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Ozet

Summary

Toplumlarin giderek yaslanmasi sonucu osteoporoz
onemli bir halk saghg sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadr.
Osteoporozun en énemli sonucu kemik kiriklaridr ve bu kom-
plikasyon morbidite ve mortaliteyi biiyiik dlgiide etkilemekte-
dir. Osteoporozun belirlenmesinde kemik mineral yogunluk
Ol¢iimleri ve Diinya Saghk Orgiitiiniin tam kriterleri kullanil-
maktadir. Ozellikle ileri yastaki kadinlart daha ¢ok etkileyen
osteoporozda bir¢ok risk faktérii rol oynamaktadir.
Osteoporozdan korunmada yasam sekli degisiklikleri, hormon
replasman tedavisi, diger alternatif tedaviler ve epidemiyolojik
taramalar énemlidir.
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Osteoporosis appears to be an important public health
problem as a consequence the people gradually gets older. The
most important outcome of osteoporosis is bone fractures and
this complication affects the morbidity and mortality on a large
scale. In order to determine osteoporosis, bone mineral densi-
ty measurement and diagnostic criteria of World Health
Organization are used. A lot of risk factors have a role in eld-
erly women who is the major affected population with osteo-
porosis. Life style changes, hormon replacement therapy, and
other alternative treatments and epidemiological screening are
important for prevention of 0steoporosis.
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Osteoporoz, kemik kitlesinde azalma ve kemik
dokusunun mikro yapisinin bozulmasina bagl
kemik kirilganliginin artmasiyla karakterize ¢ok
nedenli ve en sik rastlanan bir iskelet sistemi
hastaligidir (1). Yaslanan toplumlarda 6nemli bir
halk saglig1 sorunu olarak karsimiza ¢ikan osteo-
porozda diisiik kemik kitlesi, kiriklara yol agarak
cesitli iilkelerde morbidite ve mortalite tlizerinde
biiyiik etki yaratmaktadir (1,2). Epidemiyolojik
verilerin, inceleme metodlarinin yetersizligi ve os-
teoporozun sessiz gelisimi, gegmiste bu hastaligin
gbzard1 edilmesine neden olmustur.

Osteoporoz ozellikle kalga, omurga ve 6nkol
kiriklarint arttirarak temel bir saglik problemi olus-
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turmaktadir. Kalga kiriklarinda maliyet ¢ok yiiksek
olup, yaslilarda 6zellikle kadinlarda ortaya ¢ikmak-
ta, morbidite ve mortaliteyi biiylik Olciide etkile-
mektedir. Vertebra ve oOnkol kiriklar1 daha az
ekonomik O6nem gostermekle birlikte morbidite
tizerinde anlamli artis yapmaktadir. Gelismis iilke-
lerde yasamboyu osteoporotik kirik riski %30-40
olup, sadece kal¢a kirig1 icin bu risk %13-19'dur.
Ayrica toplum yaslanmasina bagli olarak osteo-
porotik kirik insidansi kesin olarak artig gostermek-
tedir (1).

Osteoporozun Belirlenmesi

Osteoporozun belirlenmesinde kemik mineral
yogunlugu (KMY) o6l¢iimlerinden yararlanilmak-
tadir. KMY belirlemede pek ¢cok metod mevcuttur.
Bunlar single photon ve single energy x-ray ab-
sorbtiometry (SPA ve SXA), dual energy x-ray ab-
sorbtiometry (DEXA), dual photon absorbtiometry
(DPA) ve quantitative computed tomography
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(QCT) olup sensitivite ve spesifisiteleri oldukca
yiiksektir (1). SPA, SXA ve DEXA tarama testi
olarak uygun goriilmektedir. Ozellikle LUNAR-
DEXA yontemi, taramalarda en uygun ve belir-
lemesi en dogru yontem olarak kabul edilmektedir
(1,3). LUNAR-DEXA'da en ¢ok kullanilan prog-
ramlar lomber vertebra ve femur boynu olgiim-
leridir. Ayrica tiim viicut Ol¢iimii de osteoporoz
teshisinde hassas sonuglar vermektedir (4).

KMY degerlendirmesinde DSO tarafindan
saptanan kriterler kullanilmaktadir. Bu kriterler
erigkin referans degerleri gbz oniine alinarak gelis-
tirilmistir. Buna gore ortalamanin 1 standart devias-
yon'un (SD) alti normal, 1-2.5 SD arasi1 osteopenik,
2.5 SD iistii osteoporotik kabul edilmektedir (1).

Prevalans

Osteoporoz prevalansi ile ilgili kesin rakamlar
vermek giigtiir. Prevalans degerleri daha ¢ok klinik
veya bolgesel sonuglara dayanmaktadir. Ayrica kul-
lanilan yontemlerin ve kriterlerin farklilig1
kargilagtirmalar giiglestirmektedir. Ancak yine de
literatiirde yer alan rakamlar olaym boyutunu yan-
sitma agisindan yararli olabilir. ABD'de 50 yas tistii
kadmlarin %45'inin diisiik kemik yogunlugu gos-
terdikleri bildirilmektedir (5). Bangkok'da klinik
bagvurular iizerinden yapilan bir ¢alismada post-
menopozal osteoporoz prevalansi yaklasik %30 bu-
lunmustur (6). Ingiltere'de 34-75 yas aras1 108
kadinda yapilan bir taramada lomber bdlgenin
%18.6 osteopenik, %41.6 oraninda osteoporotik
oldugu gorilmiistiir (7). Osteoporoz prevalansi
Japon kadinlarda 601 yaslarda spinal bolge igin
%3, femoral i¢in %37'dir. Bu oranlar 70'li yaslarda
%37 ve %64, 80'li yaslarda %42 ve %90'dir (8).
Ulkemizde 50 yas iistii kadinlar1 iceren bolgesel
diizeydeki bir toplum calismasinda da total KMY
Olciimiiyle, osteopeni %27.6, osteoporoz %22.4
oraninda bulunmustur (9). Bu ¢aligmanin yapildigi
bolge bor maruziyeti yiiksek bir bolge olup bor'un
osteoporozu azalttig1 hipotezi gdzoniine alindigin-
da iilke genelinde daha yiiksek oranlar s6z konusu
olabilir.

Risk Faktorleri

Osteoporozda pek ¢ok risk faktorii rol oyna-
maktadir. Bunlar; genetik, ailevi hikaye, ince-narin
yapl, yas, kadin cinsiyet, erken ve cerrahi menopoz,
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beslenme 6zellikleri, bazi hastaliklar, sigara, kahve,
alkol aliskanligi, sedanter yasam, giines 15181 yok-
sunlugu, immobilizasyon ve bazi ilaglardir.

Kemik kaybinda yas ¢cok onemli bir faktordiir
(10). Kemik kayb1 40 yas civarinda baslamakta,
60'l1 yaslarda anlamli 6l¢iide artmakta, 80'li yaglar-
da daha da yiiksek bulunmaktadir (10). Ancak bu
kayip cesitli faktorlerin etkisiyle farklilik gosterir.
Azalan kemik kitlesiyle ilgili en Onemli faktor
kadin cinsiyet hormonlarinin - dstrojenin kaybidir.
Menopoza girilen yas bagimsiz bir faktér olarak
kemik kitlesini etkilemektedir (11,12,13). Erken
yaglarda menopoza girenlerde risk daha yiiksek bu-
lunmaktadir (9). Ooferektomi kemik yapi {izerinde
olumsuz etki yaratmaktadir. Caligmalarda ooferek-
tomi gecirilen yas Onemli bulunmustur (12).
Menopozdan sonra gegen siire de osteoporozla
iligkili olup siire arttik¢a osteoporoz riski artmak-
tadir (13). Oral kontraseptif kullaniminin osteo-
poroz i¢in koruyucu etki yaptig1 bildirilmektedir
(7,11,14). Ayrica hormon replasman tedavisi (HRT)
osteoporozdan korunmada son derece Onemlidir

(15).

Cesitli aragtirmalar sigara kullaniminin osteo-
porozu arttirdigint vurgulamaktadir (11,16). Bunun
yanisira yeterli kalsiyum alimi ve egzersiz osteopo-
rozu azaltirken, cay-kahve tliketiminin osteoporozu
arttirict yonde etki yaptig1 bildirilmektedir (8,16).

Osteoporozda risk faktorlerinden bir tanesi de
viicut yapisinin ince-narin olmasidir (1,16).
Dansitometri sonuglarina gére osteoporozla beden
kitle indeksi arasinda tersine bir iligki gézlenmek-
tedir (9).

Osteoporotik Kiriklar

Kemik kiriklar1 osteoporozun en 6nemli klinik
sonucudur. Eriskin kiriklariin 6zelligi, yas arttikca
artmasi, kadinlarda erkeklerden daha fazla
goriilmesi ve trabekiiler kemik bulunan kisimlarda
minimal veya orta derecede bir travma sonucu
olusmalaridir (1). Omurga, kalga ve distal dnkol
kiriklar1 osteoporozda en sik goriilen kiriklar olup,
daha sonra proksimal humerus, pelvis, distal femur
ve ayak bilegi kiriklar1 gelmektedir (1). Ingiltere'de
kadinlarda her yil 50 000 kalca kirigi, 40 000 ver-
tebra kirigi, 50 000 distal dnkol kirig1 hesaplan-
migtir (17).
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Amerika'da yillik 1.5 milyon kirik osteoporoza
baglanmaktadir (18). Isveg'te ise her y1l bu nedenle
yaklagik 60 000 kirik olmaktadir (10).

Kadinlarda 65 yasa kadar olan artis biiylik
o6l¢iide onkol kiriklarina baglidir. Bu yastan sonra
hem erkek hem kadinlarda kalga kiriklari 6nem
gostermektedir (1). Kalga kiriklar: en ciddi osteo-
poroz kiriklart olup yasam tizerinde %10-20'lik bir
azalmaya neden oldugu disiiniilmektedir. ABD'de
tim kalca kiriklarmin %98'inin 35 yas tstiinde
meydana geldigi ve bu hastalarin %80'ini kadin-
larin olusturdugu (1), ileri yaslardaki kadinlarda
gbzlenen tiim kalca ve vertebra kiriklarinin en az
%90"min osteoporoza atfedilebilecegi bildirilmek-
tedir (19).

Beklenen yasam siiresinin uzamasina paralel
olarak osteoporozdan kaynaklanan kirik sayisi da
giderek artmaktadir. Ornegin Isvicre'de kalca kirig
1980'de 5500 iken 1990'da 9800'e ¢ikmustir (20).
DSO 1990 yili raporunda bir yilda tahminen 1.7
milyon kalca kirg1 meydana geldigi bildirilmekte-
dir (1). Diinyada 2050 yilinda kalga kirig1 sayisinin
6.2 milyona yiikselecegi tahmin edilmektedir (1).

Kirik olusumunda kemik yapi disinda diisme
siklig1, diismenin tipi, siddeti ve kisiye ait pek ¢cok
faktor rol oynamaktadir. Artan yasla birlikte iskelet
dis1 diger faktorlerin 6nemi de artmaktadir. Kirik
riskinin bolgeler arasinda degisim gostermesinde
ve travmaya maruziyette bolgesel farkliliklarin ol-
masi da etkilidir.

Maliyet

Osteoporozla ilgili total maliyeti belirlemek
oldukga giictiir. Maliyet; ilag, hastane bakimi, evde
uzun stireli bakim, isgiicti kaybi gibi konular iger-
mektedir. ABD'de osteoporotik kiriklarin maliyeti
1998 yili i¢in 10 milyar $ olarak hesaplanmistir
(21). Ingiltere'de ise bu maliyet 614 milyon < dur.
Maliyetin 6nemli kismu kalga kiriklan ile ilgilidir
(1). Isvigre'de yillik osteoporoz maliyeti hastane ve
komplikasyonlar yoniinden 1992 yilinda 600 mil-
yon SF olarak hesaplanmis olup (2) kalga kiriklar
her yil yaklasik 175 000 giin hastane isgali yarat-
maktadir (20).

Osteoporoz Kontrolii

Temel korunma ve birincil korunma:
Osteoporozda korunma, tedaviden daha kolay olup
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koruyucu 6nlemler erken baglamali ve devam etti-
rilmelidir (22). Kemik kitlesinin maksimize
edilebilmesi i¢in yeterli beslenme, egzersiz ve
sigaradan kag¢inmak onemlidir. Cocukluk veya
erken eriskinlik dénemindeki yasam sekli degisik-
liklerinin maksimum kemik kitlesine ve kirik ris-
kine etkileri tam olarak hesaplanamamakla birlikte,
diizenli egzersiz en biiyiik etkiye sahip gibi goziik-
mektedir (1). Yasam sekli ile ilgili faktorler genel
saglik icinde 6nemli oldugundan desteklenmelidir.
Bu yilizden topluma yonelik olarak, kalsiyum
alimimin arttirilmasi, fizik aktivitelerin arttirilmasi,
sigaranin biraktirilmasi calismalar1 yapilabilir.
Primer korunma, bunlarin yanisira yiiksek riskli
popiilasyonu belirlemek i¢in osteoporoz genetigini
incelemeyi de igerir (23).

HRT kemik kaybin1 azaltmada etkili bir metod
olup pek ¢ok epidemiyolojik ¢alisma 3-10 yil HRT
ile tiim osteoporotik kiriklarin insidansinin %30-50
oraninda azaltilacagini gostermektedir (1). HRT'nin
koruyucu etkisinin tedavi kesildiginde geri
donecegi konusunda deliller az olup kemik kirigi
riski tizerindeki etkilerinin uzun siireli oldugu
diistiniilmektedir (1). HRT'nin kardiyovaskiiler
morbidite ve mortalite iizerindeki potansiyel yarari
kullanim1 ag¢isindan avantaj yaratmakla birlikte
heniiz HRT kullaniminda uyumun diisiik oldugu
bilinmektedir.

Kirik ve osteoporozun 6nlenmesinde HRT dist
miidahaleler de genis Olgiide kullanilmaktadir.
Uygulanan tedaviler kalsiyum, kalsitonin ve bifos-
fonatlar1 icermektedir (23,24). Bazi iilkelerde, 6zel-
likle Kuzey Bati Avrupa'da yaslilarda D vitamini
eksikligi yaygin olup bu tiir hastalarda D vitamini
desteginin koruyucu etkisi olduguna dair deliller
vardir (1).

Ikincil korunma: Osteoporozda en dogru yak-
lasim belki de KMY ol¢limii yapmaktir. ABD,
Avrupa ve Avustralya'da g¢esitli merkezler tarama
programlar1 gelistirmeye baslamis olup tarama ve
teshisler artik dansitometri ile yapilmaktadir.
Yiiksek riskli kisilerde tarama yapmak daha anlam-
I gozikkmektedir. KMY olgiimleri temel olarak
erken tani saglamakta ve bu anlamda ikincil korun-
ma kapsaminda degerlendirilmekle birlikte, birincil
korunma anlaminda da destekleyici niteliktedir.

Kadinlarda KMY 6l¢iimii ve tedavi i¢in en uy-
gun zaman menopozdur. Clink{i menopoz kolayca
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belirlenebilecek bir donemdir ve ilerleyici kemik
kaybryla birliktedir. Miidahale ne kadar erken
baglarsa etki de o kadar biiyiik olacaktir.

Ileri yastaki kadimlari taramada ideal yas 65
olup, maliyet-yarar agisindan ¢ok uygun bulunmus-
tur.

Osteoporoz pek cok iilkede dnemli bir saglik
problemi olarak taninmaya baglamig, HRT alaninda
ilerlemeler olmustur. Ancak birgok iilkedeki goz-
lemler heniiz konunun genel pratisyen diizeyinde
yeterli ilgiyi gormedigi seklindedir. Bu noktaya
yonelik caligsmalar1 arttirmak gerekmektedir.

Ugiinciil korunma: Osteoporozun tedavisi ve
rehabilitasyon caligmalarini igermektedir.

Genel olarak osteoporoza yaklagimda
ebeveynler c¢ocuklarinin diyeti ve yasam sekli
konusunda bilgilendirilmeli, eriskinler kemik kay-
bini azaltict davraniglar konusunda egitilmelidir.
Doktorlar osteoporozun ciddi komplikasyonlarin-
dan haberdar olmali ve menopozal kadinlara
hastalign HRT ve Ostrojen replasman tedavisinin
risk ve yararlarini aktarabilmeli ve diisiik kemik
yogunlugu olan hastalar i¢in ilag ve ilagdisi tedavi-
leri diizenleyebilmelidir. Ayrica iilkelerinde kemik
kitlesini 6lgen mevcut teknolojileri bilmeli ve yash
hastalarin kiriklarim1 ve diismelerini 6nleyici
egitimler olmalidir (25).

Sonug

Osteoporoz yaslanan toplumlarda ¢ok 6nemli
bir halk saglig1 problemi haline gelmistir. Konuya
yaklasim bazi yasam sekli degisiklikleri, HRT ve
diger ilag ve ilagdis1 tedavileri, KMY olglimii ve
DSO standartlarina  gére  degerlendirmeyi,
diismeleri azaltmak i¢in alinacak 6nlemler ve egiti-
mi icermektedir.

Sonugta pek ¢ok hastalikta oldugu gibi osteo-
porozda da primer korunma, erken tani-tedavi ve
takipler onem gostermektedir. Bunlarin gercek-
lesmesi i¢in hem halkin egitimi hem de hekimlerin
konuyla daha yakindan ilgilenmesi gereklidir.
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