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MENOPOZAL HORMON TEDAVISI VE KEMIK SAGLIGI:
OSTEOPOROZDAN KORUNMADA GUNCEL YAKLASIMLAR

Osteoporoz, diisiik kemik kiitlesi, kemik mikromimarisinde bozulma ve buna bagh artmis kirik riski ile
karakterize kronik bir iskelet sistemi hastaligidir. Kadinlarda 6zellikle menopoz sonrasi dénemde énemli bir

halk saglig1 sorunu haline gelmekte, yasam siliresinin uzamasiyla birlikte klinik 6nemi giderek artmaktadir.

Kemik dokusu yagsam boyu devam eden bir yeniden yapilanma (remodelling) siireci igerisindedir. Osteoklastlar
tarafindan gerceklestirilen kemik yikimai ile osteoblastlar tarafindan gerceklestirilen kemik yapimi arasindaki
denge saglikli kemik biitiinliigiiniin korunmasin1 saglar. Ozellikle trabekiiler kemikte doniisiim hiz1 kortikal
kemige gore daha yiiksektir. Bu siirecte en kritik hormonal diizenleyici Ostrojendir. Ergenlik doneminde
kazanilan maksimum kemik kiitlesi, ileri yaslardaki osteoporoz riskinin en énemli belirleyicilerinden biridir.

Menars sonrasi yillarda yeterli 6strojen maruziyeti kemik gelisimi agisindan biiyiik onem tasimaktadir.

Menopozla birlikte ortaya ¢ikan Ostrojen eksikligi osteoklast aktivitesinde artisa neden olur ve kemik yikimi
yapimin Oniine geger.[! Bununla birlikte kemik kayb1 yalnizca menopoz sonrasinda baslayan bir siire¢ degildir;
gec perimenopoz doneminde hizlanmaya bagslar ve en yiiksek kayip hizi son adet kanamasindan yaklasik bir
yil 6nce baslayarak sonraki iki y1l boyunca devam eder.!"?! Sonug olarak kemik mineral yogunlugunda azalma,
kemik giiclinde bozulma ve frajilite kiriklarinda artis goriiliir. Uzun dénemde trabekiiler kemikte %50°ye,

kortikal kemikte ise %30°a varan kayiplar gelisebilir.

Postmenopozal osteoporoz diinya genelinde 200 milyondan fazla kadini etkilemektedir. Kadinlarda beklenen
yasam siiresinin artmasi nedeniyle menopoz sonrast donem 30 yil1 asabilmektedir. Osteoporozun en énemli
ozelligi, cogu zaman kirik gelisene kadar belirti vermemesidir. Vertebra, kalca ve distal radius kiriklar1 en
sik goriilen frajilite kiriklaridir. Ozellikle kalga kiriklar1 ciddi morbidite ve mortalite ile iliskilidir; hastalarin

onemli bir kismi bagimsiz yasam yetenegini kaybetmekte ve 6liim riski artmaktadir.

Tarama ve erken tani osteoporoz yonetiminin temelini olusturur. Genel 6neri, tim postmenopozal kadinlarda
65 yasindan itibaren kemik mineral yogunlugu 6l¢limii yapilmasidir. Bununla birlikte erken menopoz, cerrahi
menopoz, diisiik viicut kitle indeksi, aile dykiisii, uzun siireli amenore, sigara kullanimi, alkol tiiketimi, D
vitamini eksikligi, sedanter yasam ve kemik kaybina neden olabilecek ilag kullanimi gibi risk faktorleri bulunan
kadinlarda daha erken yaslarda degerlendirme yapilmalidir. Kemik mineral yogunlugunun 6l¢iimiinde altin
standart yontem DEXA’dir ve vertebra, total kalga ile femur boynu 6l¢iimleri tanisal agidan en degerli bolgelerdir.
Kirik riskinin belirlenmesinde FRAX araci 6nemli bir yere sahiptir. Bu algoritma yas, klinik risk faktorleri
ve lilkeye 6zgili epidemiyolojik verileri kullanarak 10 yillik major osteoporotik kirik ve kalgca kirigi riskini
hesaplar " Osteopenisi bulunan bireylerde tedavi kararinin verilmesinde 6zellikle yararlidir. Major osteoporotik

kirik riskinin %20°nin, kalga kirig1 riskinin ise %3’iin iizerinde olmas1 tedavi lehine giiclii bir gostergedir.



Tan1 asamasinda sekonder osteoporoz nedenlerinin arastirilmasi ihmal edilmemelidir. Temel laboratuvar
degerlendirmesi serum kalsiyum, fosfor, paratiroid hormon diizeyleri, bobrek fonksiyon testleri,
25-hidroksivitamin D 06l¢iimii ve tiroid fonksiyon testlerini igermelidir. Gerekli durumlarda hematolojik

maligniteler, kronik karaciger hastaliklar1 veya ilag iligkili kemik kayb1 agisindan ileri incelemeler yapilmalidir.

Korunmada yasam tarzi diizenlemeleri birinci basamak yaklasimi olusturur. Yeterli kalsiyum alimi ve
D vitamini diizeylerinin korunmasi, diizenli agirlik egzersizleri, sigaranin birakilmasi, alkol tiiketiminin
sinirlandirilmasi ve dengeli beslenme kemik saglig lizerinde olumlu etkilere sahiptir. D vitamini eksikligi
bulunan bireylerde replasman tedavisi 6nerilmektedir. Son yillarda yeterli protein aliminin korunmasinin kas-

iskelet sistemi saglig1 ve kirik riskinin azaltilmasi agisindan 6nemli oldugu vurgulanmaktadir.

Farmakolojik tedavi karari kirik risk diizeyine gore verilmelidir.*) Yiiksek risk grubunda frajilite kirigi 6ykiisti, T
skorunun—2,5 veyaaltindaolmasiyadayiiksek FRA X skorubulunmasitedaviendikasyonuolusturur. Cok yiiksek
risk grubunda ise daha diisiik T skorlar1, ¢oklu vertebral kiriklar veya ileri derecede kemik kaybi1 s6z konusudur.
Antirezorptif tedaviler arasinda bifosfonatlar ilk sirada yer almaktadir. Bu ilaclar osteoklast aktivitesini
baskilayarak kemik kaybini azaltir ve birgok kilavuzda ilk secenek olarak onerilir. Denosumab ise RANKLyi1
hedefleyen monoklonal bir antikordur ve giiclii antirezorptif etkiye sahiptir.) Ancak tedavinin kesilmesi
sonrasinda hizli kemik kaybi ve vertebral kiriklar goriilebileceginden tedavi sonlandirilmadan 6nce mutlaka
gecis plan1 yapilmalidir. Raloksifen ozellikle vertebral kirik riskinin azaltilmasinda etkili olmakla birlikte

se¢ilmis hasta gruplarinda tercih edilmektedir.

Cok yiiksek kirik riski bulunan hastalarda teriparatid, abaloparatid ve romosozumab gibi anabolik tedaviler 6n
plana ¢ikmaktadir. Bu ajanlar kemik yapimini artirarak kemik mineral yogunlugunda anlamli iyilesme saglar
ve karik riskini azaltir. Ancak kullanim stireleri sinirlidir ve tedavi sonrasinda genellikle antirezorptif ajanlarla

devam edilmesi Onerilir.

Menopozal hormon tedavisi (MHT), postmenopozal kadinlarda kemik kaybini azaltan ve vertebra, kalga ile
diger osteoporotik kiriklarin riskini diisiirdiigli gosterilmis etkili tedavi segeneklerinden biridir.’! MHT nin
kemik tizerindeki koruyucu etkisi, dstrojen eksikligine bagli hizlanan kemik dongiisiiniin baskilanmas1 ve
osteoklast aracili kemik rezorpsiyonunun azaltilmasi ile iligkilidir. Randomize kontrollii caligmalar ve WHI
verileri, MHT nin kemik mineral yogunlugunu artirdigini ve kirik riskini anlamli 61¢tlide azalttigini gostermistir.

Bununla birlikte bu koruyucu etkinin tedavinin kesilmesinden sonra giderek azaldig: bilinmektedir.!*®!

Giincel kilavuzlar MHT’y1 osteoporoz tedavisinden ziyade menopoz semptomlarinin yonetimi ve kemik
kaybinmn dnlenmesi amaciyla degerlendirmektedir. Ozellikle 60 yas altinda veya menopoz baslangicindan
itibaren ilk 10 y1l i¢erisinde bulunan, vazomotor semptomlari olan ve kontrendikasyonu bulunmayan kadinlarda
MHT; semptom kontrolii, yasam kalitesinin iyilestirilmesi ve kemik sagliginin korunmasi agisindan 6nemli bir
secenek olarak kabul edilmektedir. Buna karsilik ileri yaslarda veya yiiksek kirik riski bulunan asemptomatik kadmlarda

bifosfonatlar, denosumab ve anabolik ajanlar gibi osteoporoza 6zgii tedaviler genellikle 6n planda yer almaktadir.!



Sonug olarak osteoporoz, cogu zaman ilk bulgusunu frajilite kirig1 ile veren, ancak erken dénemde taninip

onlenebilen bir hastaliktir. Kemik kayb1 menopoz sonrasinda degil, ge¢ perimenopozal donemde hizlanmaya

baslamakta ve bu siire¢ kadin dogum uzmanlarina 6nemli bir miidahale firsat1 sunmaktadir. Risk faktorlerinin

erken belirlenmesi, uygun tarama stratejilerinin uygulanmasi, yasam tarzi diizenlemelerinin tesvik edilmesi

ve gerekli hastalarda zamaninda tedavi baslanmasi osteoporotik kiriklarin 6nlenmesinde temel yaklasimlardir.

Menopozal hormon tedavisi ise uygun hasta grubunda yalnizca menopoz semptomlarmin kontroliinii

saglamakla kalmayip kemik kaybinin 6nlenmesine ve kirik riskinin azaltilmasina da katkida bulunan 6nemli

bir segenektir.[**! Giincel yaklagim, bireysel risk degerlendirmesine dayali olarak dogru hastada dogru zamanda

en uygun tedavinin sec¢ilmesidir.
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