
Osteoporoz, kemik kitlesinde azalma ve kemik
dokusunun mikro yapýsýnýn bozulmasýna baðlý
kemik kýrýlganlýðýnýn artmasýyla karakterize çok
nedenli ve en sýk rastlanan bir iskelet sistemi
hastalýðýdýr (1). Yaþlanan toplumlarda önemli bir
halk saðlýðý sorunu olarak karþýmýza çýkan osteo-
porozda düþük kemik kitlesi, kýrýklara yol açarak
çeþitli ülkelerde morbidite ve mortalite üzerinde
büyük etki yaratmaktadýr (1,2). Epidemiyolojik
verilerin, inceleme metodlarýnýn yetersizliði ve os-
teoporozun sessiz geliþimi, geçmiþte bu hastalýðýn
gözardý edilmesine neden olmuþtur.

Osteoporoz özellikle kalça, omurga ve önkol
kýrýklarýný arttýrarak temel bir saðlýk problemi oluþ-

turmaktadýr. Kalça kýrýklarýnda maliyet çok yüksek
olup, yaþlýlarda özellikle kadýnlarda ortaya çýkmak-
ta, morbidite ve mortaliteyi büyük ölçüde etkile-
mektedir. Vertebra ve önkol kýrýklarý daha az
ekonomik  önem  göstermekle  birlikte  morbidite
üzerinde anlamlý artýþ yapmaktadýr. Geliþmiþ ülke-
lerde yaþamboyu osteoporotik kýrýk riski %30-40
olup, sadece kalça kýrýðý için bu risk %13-19'dur.
Ayrýca toplum yaþlanmasýna baðlý olarak osteo-
porotik kýrýk insidansý kesin olarak artýþ göstermek-
tedir (1).

Osteoporozun Belirlenmesi
Osteoporozun belirlenmesinde kemik mineral

yoðunluðu (KMY) ölçümlerinden yararlanýlmak-
tadýr. KMY belirlemede pek çok 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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Summary
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 osteoporosis.
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(QCT) olup sensitivite ve spesifisiteleri oldukça
yüksektir (1). SPA, SXA ve DEXA tarama testi
olarak uygun görülmektedir. Özellikle LUNAR-
DEXA yöntemi, taramalarda en uygun ve belir-
lemesi en doðru yöntem olarak kabul edilmektedir
(1,3). LUNAR-DEXA'da en çok kullanýlan prog-
ramlar lomber vertebra ve femur boynu ölçüm-
leridir. Ayrýca tüm vücut ölçümü de osteoporoz
teþhisinde hassas sonuçlar vermektedir (4).

KMY deðerlendirmesinde DSÖ tarafýndan
saptanan  kriterler  kullanýlmaktadýr.  Bu  kriterler
eriþkin referans deðerleri göz önüne alýnarak geliþ-
tirilmiþtir. Buna göre ortalamanýn 1 standart devias-
yon'un (SD) altý normal, 1-2.5 SD arasý osteopenik,
2.5 SD üstü osteoporotik kabul edilmektedir (1).

Prevalans
Osteoporoz prevalansý ile ilgili kesin rakamlar

vermek güçtür. Prevalans deðerleri daha çok klinik
veya bölgesel sonuçlara dayanmaktadýr. Ayrýca kul-
lanýlan yöntemlerin ve kriterlerin farklýlýðý
karþýlaþtýrmalarý güçleþtirmektedir. Ancak yine de
literatürde yer alan rakamlar olayýn boyutunu yan-
sýtma açýsýndan yararlý olabilir. ABD'de 50 yaþ üstü
kadýnlarýn %45'inin düþük kemik yoðunluðu gös-
terdikleri bildirilmektedir (5). Bangkok'da klinik
baþvurular üzerinden yapýlan bir çalýþmada post-
menopozal osteoporoz prevalansý yaklaþýk %30 bu-
lunmuþtur (6). Ýngiltere'de 34-75 yaþ arasý 108
kadýnda yapýlan bir taramada lomber bölgenin
%18.6 osteopenik, %41.6 oranýnda osteoporotik
olduðu görülmüþtür (7). Osteoporoz prevalansý
Japon kadýnlarda 60'lý yaþlarda spinal bölge için
%3, femoral için %37'dir. Bu oranlar 70'li yaþlarda
%37 ve %64, 80'li yaþlarda %42 ve %90'dýr (8).
Ülkemizde 50 yaþ üstü kadýnlarý içeren bölgesel
düzeydeki bir toplum çalýþmasýnda da total KMY
ölçümüyle, osteopeni %27.6, osteoporoz %22.4
oranýnda bulunmuþtur (9). Bu çalýþmanýn yapýldýðý
bölge bor maruziyeti yüksek bir bölge olup bor'un
osteoporozu azalttýðý hipotezi gözönüne alýndýðýn-
da ülke genelinde daha yüksek oranlar söz konusu
olabilir.

Risk Faktörleri
Osteoporozda pek çok risk faktörü rol oyna-

maktadýr. Bunlar; genetik, ailevi hikaye, ince-narin
yapý, yaþ, kadýn cinsiyet, erken ve cerrahi menopoz,

beslenme özellikleri, bazý hastalýklar, sigara, kahve,
alkol alýþkanlýðý, sedanter yaþam, güneþ ýþýðý yok-
sunluðu, immobilizasyon ve bazý ilaçlardýr.

Kemik kaybýnda yaþ çok önemli bir faktördür
(10). Kemik kaybý 40 yaþ civarýnda baþlamakta,
60'lý yaþlarda anlamlý ölçüde artmakta, 80'li yaþlar-
da daha da yüksek bulunmaktadýr (10). Ancak bu
kayýp çeþitli faktörlerin etkisiyle farklýlýk gösterir.
Azalan kemik kitlesiyle ilgili en önemli faktör
kadýn cinsiyet hormonlarýnýn - östrojenin kaybýdýr.
Menopoza girilen yaþ baðýmsýz bir faktör olarak
kemik kitlesini etkilemektedir (11,12,13). Erken
yaþlarda menopoza girenlerde risk daha yüksek bu-
lunmaktadýr (9). Ooferektomi kemik yapý üzerinde
olumsuz etki yaratmaktadýr. Çalýþmalarda ooferek-
tomi geçirilen yaþ önemli bulunmuþtur (12).
Menopozdan  sonra  geçen  süre  de  osteoporozla
iliþkili olup süre arttýkça osteoporoz riski artmak-
tadýr (13). Oral kontraseptif kullanýmýnýn osteo-
poroz için koruyucu etki yaptýðý bildirilmektedir
(7,11,14). Ayrýca hormon replasman tedavisi (HRT)
osteoporozdan korunmada son derece önemlidir
(15).

Çeþitli araþtýrmalar sigara kullanýmýnýn osteo-
porozu arttýrdýðýný vurgulamaktadýr (11,16). Bunun
yanýsýra yeterli kalsiyum alýmý ve egzersiz osteopo-
rozu azaltýrken, çay-kahve tüketiminin osteoporozu
arttýrýcý yönde etki yaptýðý bildirilmektedir (8,16).

Osteoporozda risk faktörlerinden bir tanesi de
vücut yapýsýnýn ince-narin olmasýdýr (1,16).
Dansitometri sonuçlarýna göre osteoporozla beden
kitle indeksi arasýnda tersine bir iliþki gözlenmek-
tedir (9).

Osteoporotik Kýrýklar
Kemik kýrýklarý osteoporozun en önemli klinik

sonucudur. Eriþkin kýrýklarýnýn özelliði, yaþ arttýkça
artmasý, kadýnlarda erkeklerden daha fazla
görülmesi ve trabeküler kemik bulunan kýsýmlarda
minimal veya orta derecede bir travma sonucu
oluþmalarýdýr (1). Omurga, kalça ve distal önkol
kýrýklarý osteoporozda en sýk görülen kýrýklar olup,
daha sonra proksimal humerus, pelvis, distal femur
ve ayak bileði kýrýklarý gelmektedir (1). Ýngiltere'de
kadýnlarda her yýl 50 000 kalça kýrýðý, 40 000 ver-
tebra kýrýðý, 50 000 distal önkol kýrýðý hesaplan-
mýþtýr (17).
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Amerika'da yýllýk 1.5 milyon kýrýk osteoporoza
baðlanmaktadýr (18). Ýsveç'te ise her yýl bu nedenle
yaklaþýk 60 000 kýrýk olmaktadýr (10).

Kadýnlarda 65 yaþa kadar olan artýþ büyük
ölçüde önkol kýrýklarýna baðlýdýr. Bu yaþtan sonra
hem erkek hem kadýnlarda kalça kýrýklarý önem
göstermektedir (1). Kalça kýrýklarý en ciddi osteo-
poroz kýrýklarý olup yaþam üzerinde %10-20'lik bir
azalmaya neden olduðu düþünülmektedir. ABD'de
tüm kalça kýrýklarýnýn %98'inin 35 yaþ üstünde
meydana geldiði ve bu hastalarýn %80'ini kadýn-
larýn oluþturduðu (1), ileri yaþlardaki kadýnlarda
gözlenen tüm kalça ve vertebra kýrýklarýnýn en az
%90'ýnýn osteoporoza atfedilebileceði bildirilmek-
tedir (19).

Beklenen yaþam süresinin uzamasýna paralel
olarak osteoporozdan kaynaklanan kýrýk sayýsý da
giderek artmaktadýr. Örneðin Ýsviçre'de kalça kýrýðý
1980'de 5500 iken 1990'da 9800'e çýkmýþtýr (20).
DSÖ 1990 yýlý raporunda bir yýlda tahminen 1.7
milyon kalça kýrýðý meydana geldiði bildirilmekte-
dir (1). Dünyada 2050 yýlýnda kalça kýrýðý sayýsýnýn
6.2 milyona yükseleceði tahmin edilmektedir (1).

Kýrýk oluþumunda kemik yapý dýþýnda düþme
sýklýðý, düþmenin tipi, þiddeti ve kiþiye ait pek çok
faktör rol oynamaktadýr. Artan yaþla birlikte iskelet
dýþý diðer faktörlerin önemi de artmaktadýr. Kýrýk
riskinin bölgeler arasýnda deðiþim göstermesinde
ve travmaya maruziyette bölgesel farklýlýklarýn ol-
masý da etkilidir.

Maliyet
Osteoporozla ilgili total maliyeti belirlemek

oldukça güçtür. Maliyet; ilaç, hastane bakýmý, evde
uzun süreli bakým, iþgücü kaybý gibi konularý içer-
mektedir. ABD'de osteoporotik kýrýklarýn maliyeti
1998 yýlý için 10 milyar $ olarak hesaplanmýþtýr
(21). Ýngiltere'de ise bu maliyet 614 milyon £ dýr.
Maliyetin önemli kýsmý kalça kýrýklarý ile ilgilidir
(1). Ýsviçre'de yýllýk osteoporoz maliyeti hastane ve
komplikasyonlar yönünden 1992 yýlýnda 600 mil-
yon SF olarak hesaplanmýþ olup (2) kalça kýrýklarý
her yýl yaklaþýk 175 000 gün hastane iþgali yarat-
maktadýr (20).

Osteoporoz Kontrolü
Temel korunma ve birincil korunma:

Osteoporozda korunma, tedaviden daha kolay olup

koruyucu önlemler erken baþlamalý ve devam etti-
rilmelidir (22). Kemik kitlesinin maksimize
edilebilmesi için yeterli beslenme, egzersiz ve
sigaradan kaçýnmak önemlidir. Çocukluk veya
erken eriþkinlik dönemindeki yaþam þekli deðiþik-
liklerinin maksimum kemik kitlesine ve kýrýk ris-
kine etkileri tam olarak hesaplanamamakla birlikte,
düzenli egzersiz en büyük etkiye sahip gibi gözük-
mektedir (1). Yaþam þekli ile ilgili faktörler genel
saðlýk içinde önemli olduðundan desteklenmelidir.
Bu yüzden topluma yönelik olarak, kalsiyum
alýmýnýn arttýrýlmasý, fizik aktivitelerin arttýrýlmasý,
sigaranýn býraktýrýlmasý çalýþmalarý yapýlabilir.
Primer korunma, bunlarýn yanýsýra yüksek riskli
popülasyonu belirlemek için osteoporoz genetiðini
incelemeyi de içerir (23).

HRT kemik kaybýný azaltmada etkili bir metod
olup pek çok epidemiyolojik çalýþma 3-10 yýl HRT
ile tüm osteoporotik kýrýklarýn insidansýnýn %30-50
oranýnda azaltýlacaðýný göstermektedir (1). HRT'nin
koruyucu etkisinin tedavi kesildiðinde geri
döneceði konusunda deliller az olup kemik kýrýðý
riski üzerindeki etkilerinin uzun süreli olduðu
düþünülmektedir (1). HRT'nin kardiyovasküler
morbidite ve mortalite üzerindeki potansiyel yararý
kullanýmý açýsýndan avantaj yaratmakla birlikte
henüz HRT kullanýmýnda uyumun düþük olduðu
bilinmektedir.

Kýrýk ve osteoporozun önlenmesinde HRT dýþý
müdahaleler de geniþ ölçüde kullanýlmaktadýr.
Uygulanan tedaviler kalsiyum, kalsitonin ve bifos-
fonatlarý içermektedir (23,24). Bazý ülkelerde, özel-
likle Kuzey Batý Avrupa'da yaþlýlarda D vitamini
eksikliði yaygýn olup bu tür hastalarda D vitamini
desteðinin koruyucu etkisi olduðuna dair deliller
vardýr (1).

Ýkincil korunma: Osteoporozda en doðru yak-
laþým belki de KMYölçümü yapmaktýr. ABD,
Avrupa ve Avustralya'da çeþitli merkezler tarama
programlarý geliþtirmeye baþlamýþ olup tarama ve
teþhisler artýk dansitometri ile yapýlmaktadýr.
Yüksek riskli kiþilerde tarama yapmak daha anlam-
lý gözükmektedir. KMY ölçümleri temel olarak
erken taný saðlamakta ve bu anlamda ikincil korun-
ma kapsamýnda deðerlendirilmekle birlikte, birincil
korunma anlamýnda da destekleyici niteliktedir.

Kadýnlarda KMYölçümü ve tedavi için en uy-
gun zaman menopozdur. Çünkü menopoz kolayca
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belirlenebilecek bir dönemdir ve ilerleyici kemik
kaybýyla birliktedir. Müdahale ne kadar erken
baþlarsa etki de o kadar büyük olacaktýr.

Ýleri yaþtaki kadýnlarý taramada ideal yaþ 65
olup, maliyet-yarar açýsýndan çok uygun bulunmuþ-
tur.

Osteoporoz pek çok ülkede önemli bir saðlýk
problemi olarak tanýnmaya baþlamýþ, HRT alanýnda
ilerlemeler olmuþtur. Ancak birçok ülkedeki göz-
lemler henüz konunun genel pratisyen düzeyinde
yeterli ilgiyi görmediði þeklindedir. Bu noktaya
yönelik çalýþmalarý arttýrmak gerekmektedir.

Üçüncül korunma: Osteoporozun tedavisi ve
rehabilitasyon çalýþmalarýný içermektedir.

Genel olarak osteoporoza yaklaþýmda
ebeveynler çocuklarýnýn diyeti ve yaþam þekli
konusunda bilgilendirilmeli, eriþkinler kemik kay-
býný azaltýcý davranýþlar konusunda eðitilmelidir.
Doktorlar osteoporozun ciddi komplikasyonlarýn-
dan haberdar olmalý ve menopozal kadýnlara
hastalýðý HRT ve Östrojen replasman tedavisinin
risk ve yararlarýný aktarabilmeli ve düþük kemik
yoðunluðu olan hastalar için ilaç ve ilaçdýþý tedavi-
leri düzenleyebilmelidir. Ayrýca ülkelerinde kemik
kitlesini ölçen mevcut teknolojileri bilmeli ve yaþlý
hastalarýn kýrýklarýný ve düþmelerini önleyici
eðitimler olmalýdýr (25).

Sonuç
Osteoporoz yaþlanan toplumlarda çok önemli

bir halk saðlýðý problemi haline gelmiþtir. Konuya
yaklaþým bazý yaþam þekli deðiþiklikleri, HRT ve
diðer ilaç ve ilaçdýþý tedavileri, KMYölçümü ve
DSÖ standartlarýna göre deðerlendirmeyi,
düþmeleri azaltmak için alýnacak önlemler ve eðiti-
mi içermektedir.

Sonuçta pek çok hastalýkta olduðu gibi osteo-
porozda da primer korunma, erken taný-tedavi ve
takipler önem göstermektedir. Bunlarýn gerçek-
leþmesi için hem halkýn eðitimi hem de hekimlerin
konuyla daha yakýndan ilgilenmesi gereklidir.
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