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Osteoporoz; tibbi, sosyal ve ekonomik yonleri ile yasam kalitesi lizerinde énemli etkileri olan
ve giderek biiyliyen bir halk sagligi sorunudur. Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi (AACE)
tarafindan hazirlanan bu kilavuz, osteoporoz iliskili kirik riskini azaltmak ve osteoporoz saptanan
bireylerin yasam kalitesini korumak amaciyla gelistirilmistir. Kilavuz onerileri, hastaligin ekonomik
etkisi de dikkate alinarak etkili ve verimli bir sekilde degerlendirilmesine ve tedavi edilmesine olanak

saglamak amaciyla en iyi kanitlar 1s18inda olusturulmustur.

Bu amagla, 2016 yilinda yayinlanan AACE/ACE Postmenopozal Osteoporoz Tanmi ve Tedavi
Kilavuzunun giincellenmesi planlanmistir. Bu giincellemenin metodolojisi klinik uygulama kilavuzu
olusturulmasinda standardizasyon saglamak amaciyla kullamilan 2017- AACE kilavuzlar i¢in kilavuz
protokoliine uygun yiiritiilmiistiir (1). Literatiir taramasi (Pubmed) sonrasinda elde edilen literatiirler
kanit diizeyine [“evidence level (EL)”] gore 1-4 arasinda derecelendirildikten sonra, ¢aligmalara ait
subjektif faktorler, dizayn ve veri analiz kaliteleri degerlendirilmis ve uzman gorisleri ile
postmenopozal osteoporoza yonelik 12 klinik soru ve oneri (Oneri derecesi: A-D; A= “cok gii¢li”’; B =

“giiclii”; C = “giiclii degil”; D = “Oncelikle uzman goriisiine dayali.”) seti olusturulmustur.

Bu giincellemede, 125'i (%33.5) EL 1, 133'i (%36) EL 2, 20'si (%5,5) EL 3 ve 95' (%25) EL 4

olmak tizere 368 referans atifi bulunmaktadir.

2020 giincellemesinde en 6nemli veni oneriler

* Osteoporozlu postmenopozal kadinlar, yiiksek riskli ve ¢ok yiiksek riskli ozelliklere gore

siiflandirilabilir. Bu smiflandirilma, ilk ajanin se¢imini ve tedavi siiresini yonlendirir.
* Yeni anabolik ajan romosozumab, tedavi algoritmasina dahil edilmistir.

* Denosumab dahil olmak iizere terapdtik ajanlardan gegisler daha ayrintili olarak agiklanmustir.

Onerilere rehberlik eden Kklinik sorular (S) ve dneriler (O) asagida 6zetlenmistir:




S1. Kirik Riski Nasil Degerlendirilir ve Osteoporoz Nasil Teshis Edilir?

O1. >50 vyaslarindaki tiim postmenopozal kadinlar osteoporoz riski acisindan

degerlendirmelidir (Derece B; BEL 1).

02. Osteoporoz igin ilk degerlendirmeye; ayrintili 6ykii, muayene ve FRAX® (fi-acture risk
assessment tool) veya baska bir kirik riski degerlendirme araciyla klinik kirik riski degerlendirmesi dahil

edilmelidir (Derece B; BEL 1).

03. Kemik mineral yogunlugu testi, klinik kirik riski profiline dayali olarak dikkate alinmalidir
(Derece B; BEL 2).

04. Kemik mineral yogunlugu 6l¢iimiinde, DXA (lomber omurga ve kalca; endike ise 1/3
radius) kullanilmalidir (Derece B; BEL 2)

05. Normal kemik mineral yogunlugu (T-skoru) saptansa dahi frajilite kiriklarinin varliginda,
diger metabolik kemik hastaliklarinin yoklugunda, osteoporoz teshisi konulur (Derece B; BEL 2). Kirik
olmadig1 durumlarda, lomber omurga (anteroposterior), femur boynu, total kal¢a veya 1/3 radius T
skorunun -2,5 veya daha diisiik olmasi halinde de osteoporoz tanmisi konulur (Derece B; BEL 4,).
Osteoporozun ilk tanis1 -2,5 veya daha diisiik bir T skoruna gére konuldugunda, daha sonraki DXA
Ol¢timii -2,5'ten daha iyi bir T skoru gosterse bile teshis devam eder (Derece B; BEL 4).

06. T skoru -1,0 ile -2,5 arasinda olan ve FRAX® skoru ile (iilkeye 6zgii esikler kullanilarak)

artmus kirik riski saptanan hastalara da osteoporoz tanis1 konulur (Derece B; BEL 2).
S2. Osteoporoz teshis edildiginde, uygun degerlendirme nasil yapilir?
O7. Sekonder osteoporoz nedenleri degerlendirilmelidir (Derece B; BEL 1).
08. Vertebral kiriklar degerlendirilmelidir (Derece B; BEL 2).

09. Osteoporoz hastalarinim ilk degerlendirmesinde ve takibinde kemik dongiisii belirteglerini
kullanmay1 diisiiniin. Yiikselen seviyeler daha hizli kemik kayb1 oranlarin1 ve daha yiiksek kirik riskini

ongorebilir (Derece A; BEL 1).
S3. Kemik saghgi icin temel él¢iitler nelerdir?

010. Ozellikle osteoporozlu hastalarda ve D vitamini yetersizligi riski tastyanlarda serum 25-

hidroksivitamin D (25[OH]D) diizeyini 6l¢iilmelidir (Derece B; BEL 2).

O11. Osteoporozlu hastalarda serum 25-hidroksivitamin D (25[OH]D) diizeyini >30 ng/mL
olacak sekilde korunmalidir (tercih edilen aralik, 30 ila 50 ng/mL) (Derece A; BEL 1).

012. Gereklilik halinde D3 vitamini takviyesi yapilmalidir. Genellikle optimum serum
25(OH)D diizeyini korumak i¢in gereken giinliik doz 1.000 ila 2.000 IU seklindedir (Derece A; BEL 1).



013. Obezite, malabsorpsiyon ve ileri yas gibi faktérlerin varhginda daha yiiksek dozda D3
vitamini gerekebilir (Derece A; BEL 1).

0O14. Hastalara diyette yeterli kalsiyum alimi ( >50 yas kadinlar igin toplam alim 1.200 mg/giin
olacak sekilde) dnerilmelidir (Derece B; BEL 1).

0O15. Hastalara alkol ahmimi giinde en fazla 2 iinite ile simrlamalar1 konusunda tavsiyede

bulunulmalidir (Derece B; BEL 2).
016. Hastalara sigaray1 birakmalar1 konusunda tavsiyede bulunun (Derece B; BEL 1).

O17. Hastalara agirhk, denge ve direng egzersizleri de dahil olmak iizere aktif bir yasam tarzi

stirdiirmeleri konusunda tavsiyelerde bulunun (Derece A; BEL 1).

018. Ozellikle yashlar arasinda diisme riskini azaltma konusunda damgmanlik saglayin (Derece

B; BEL 1).

019. Diismeleri onleyebilecek ve yasam kalitesini artirabilecek fizik tedavi uygulamalar igin

hastalar1 refere etmeyi diisiiniin (Derece A; BEL 1).
S4. Kimlerin farmakolojik tedaviye ihtiyaci vardir?

020. Osteopeni veya diisiik kemik kiitlesi olan ve kalga veya omurgada frajilite kirig1 dykiisii
olan hastalar i¢in farmakolojik tedavi gii¢li sekilde onerilir (Derece A; BEL 1).

021. Omurga, femur boynu, total kalga veya 1/3 radius T skoru -2,5 veya daha diisiik olan
hastalar i¢in farmakolojik tedavi giiclii sekilde 6nerilir (Derece A; BEL 1)

022. T skoru -1,0 ile -2,5 arasinda olan hastalar i¢in, FRAX® (kirik riski degerlendirme araci)
(veya varsa, trabekiiler kemik skoru [7BS] ayarli FRAX®) ile 10 y1l i¢cinde major osteoporotik kiritk
riski > %20 ise veya kalga kirigi riski >%3 (ABD i¢in) ise veya diger iilkelerde veya bolgelerde tilkeye
0zgii esigin lizerindeyse farmakolojik tedavi giichi olarak onerilir (Derece A; BEL 1).

023. Yakin zamanda kirig1 olan (6rn. son 12 ay iginde), onayl osteoporoz tedavisi sirasinda
kirigr olan, birden fazla kirig1 olan, iskelet sistemine zarar veren tedavilerin (6rn. uzun siireli
glukokortikoidler) kullanim1 sirasinda kirig1 olan, ¢ok diisiik T skoru (6rn. -3.0'dan az) olan, diisme riski
yiiksek veya yaralanmaya yol acan diisme Oykiisii olan ve FRAX®'a gore ¢ok yiiksek kirik olasiligi olan
(6rn. major osteoporoz kirig1 >%30, kalga kirig1 >%4.5) hastalar1 ¢ok yiiksek kirik riski altinda olarak
degerlendirin. Osteoporoz tanis1 konmus ancak yukarida tanimlandigi gibi ¢ok yiiksek kirik riski altinda

olmayan hastalar1 yiliksek riskli olarak degerlendirin (Derece B; BEL 1).

S5. Osteoporozu tedavi etmek icin hangi ila¢c kullamlmahdir?



024. Alendronat, denosumab, risedronat, zoledronat dahil olmak iizere kalca, vertebra
disi/vertebra kiriklarmi azaltmada etkili olan onaylh ajanlar, 023'te tammlanan yiiksek kirik riski

kosullarma uyan hastalarm ¢ogu i¢in ilk tedavi segenegi olarak uygundur (Derece A; BEL 1).

025. Oral tedavileri kullanamayan hastalarda veya O23'te belirtilen cok yiiksek kirik riski
tanimina uyan hastalarin baglangi¢ tedavilerinde abaloparatid, denosumab, romosozumab, teriparatid ve

zoledronat diisiiniilmelidir (Derece A; BEL 1).

026. ibandronat veya raloksifen, omurga spesifik etkiye sahip ilaglara ihtiyag¢ duyan bazi
hastalar i¢in uygun bir baglangi¢ tedavisi olabilir (Derece B; BEL 1).

S6. Tedavi nasil takip edilir?

027. Bazal olarak DXA 6l¢iimii ile lomber omurga ve kal¢a; endike ise 1/3 radius
degerlendirilmeli ve bulgular stabil hale gelene kadar 1 ila 2 yilda bir DXA 6l¢timii tekrarlanmalidir. 1/3
radius Ol¢iimil, lomber omurga/kalca degerlendirmesinin yapilamadigi durumlarda veya primer
hiperparatiroidizmi olan hastalarda diistiniilebilir. Klinik kosullara bagli olarak 1 ila 2 yilda bir veya

daha az siklikta DXA takibine devam edilmelidir (Derece B; BEL 2).

028. Lomber omurga, kal¢a veya femur boynu kemik mineral yogunlugundaki seri degisiklikler
ile takip yapilmalidir. Ancak bu bolgelerin degerlendirilemedigi durumlarda sinirli olmakla beraber

izlem 1/3 radius bolgesi ile yapilabilir (Derece B; BEL 1).

029. Hastalarm takibi ideal olarak ayn1 DXA cihazi ile yapilmalidir. Analiz ve yorumlama,

uluslararasi klinik dansitometri dernegi DXA uygulamalarina uygun olmalidir (Derece C; BEL 2).

030. Hasta uyumunu ve tedavinin etkinligini degerlendirmek icin kemik dongiisii belirteglerini
kullanmay1 diisiiniin. Bu belirteglerdeki anlamli azalmalar antirezorptif tedavi altinda goriiliir ve kirik
azalmasiyla iliskilendirilmistir. Anlamli artislar ise anabolik tedaviye iyi yanit oldugunu gésterir (Derece

B; BEL 1).
S7. Osteoporozun basarih tedavisi nedir?

031. Osteoporoz tedavisine yanit; yeni kirik veya vertebral kirtk progresyonun olmadigi, stabil

veya artan kemik mineral yogunlugunun goriildiigli durumlar olarak tanimlanabilir (Derece A; BEL 1).

032. Antirezorptif ajan kullanan hastalar igin tedaviye yanit hedefi olarak, premenopozal
kadinlarda kemik dongiisii belirteclerinin medyan degerde veya altinda olmasi alabilir. Kemik
olusumu belirteclerinde anlaml artiglar ise, anabolik tedavilerde yanit olarak diistiniilmelidir (Derece B;

BEL 1).

033. Tedavi altinda tekrarlayan kiriklar1 veya anlaml kemik kayiplari olan hastalarda sekonder

osteoporoz nedenleri yeniden gozden gecirilmeli veya alternatif tedavi ajanlar diisiiniilmelidir. Tedavi



sirasinda tek bir kirik mutlak tedavi bagarisizliginin kanit1 olmasada, iki veya daha fazla frajilite kirigi

tedavi basarisizliginin kaniti olarak diigiiniilmelidir (Derece B; BEL 1).
S8. Hastalar ne kadar siire tedavi edilmelidir?

034. Abaloparatid ve teriparatid tedavileri 2 yilla smirlanmali ve bu tedavilerden sonra

bisfosfonatlarla veya denosumab ile tedaviye devam edilmelidir (Derece A; BEL 1).

035. Romosozumab tedavisi 1 yilla sinirlanmali ve tedaviye bisfosfonat veya denosumab gibi

uzun siireli kullanim i¢in uygun bir ajanla devam edilmelidir (Derece B; BEL 1)

036. Oral bisfosfonatlar icin, kirik riski artik yiiksek degilse (6rnegin T skoru -2,5'ten biiyiikse
veya hasta kirik yasamamuigsa) 5 yillik tedaviden sonra bifosfonat tatili diisiiniilmelidir. Ancak kirik riski

yiikksek devam ederse ek 5 yil daha tedaviye devam edilmelidir (Derece B; BEL 2).

037. Oral bisfosfonatlar igin, ¢ok yiiksek kirik riski olan hastalarda 6 ila 10 yillik stabiliteden
sonra ilag tatilini diisiiniin (Derece B; BEL 2).

038. Zoledronat icin, yiiksek riskli hastalarda veya kirik riski artik yiiksek olmayanlarda
tedavinin 3. yilindan sonra ilag tatili disiiniilmeli, ¢ok yiiksek riskli hastalarda ise tedavi 6 yila kadar

devam edilmelidir (Derece A; BEL 1).

039. Bisfosfonat tatilinin sonlandirilmasi, kirik riskinde artis, kemik mineral yogunlugunda
anlamli azalma veya kemik dongiisii belirteclerinde artis gibi bireysel hasta kosullarina dayanmalidir

(Derece A; BEL 1).

040. Bisfosfonat olmayan antirezorptif ajanlar igin ilag tatili 6nerilmez. Tedavi klinik olarak

uygun oldugu siirece devam ettirilmelidir (Sif A; BEL 1).

041. Denosumab tedavisinin kesilmesi durumunda tedaviye baska bir antirezorptif ajanla

devam edilmelidir (Siif A; BEL 1).
S9. Terapotik ajanlarin osteoporoz tedavisinde es zamanh kullaniminin rolii nedir?

042. Kombinasyon tedavisinin kirik riski iizerindeki etkisi daha iyi anlasilana kadar, bu
ajanlarin  postmenopozal osteoporozun Onlenmesi veya tedavisi i¢in es zamanli kullanimi

onerilmemektedir (Derece A; BEL 1).

S10. Terapotik Ajanlarin Ardisik Kullammminin Rolii Nedir?



043. Kemik yogunlugu diisiisiinii ve kirik iizerine etkinligin kaybim &nlemek igin anabolik bir
ajan (Orn. abaloparatid, romosozumab, teriparatid) ile tedaviyi bifosfonat veya denosumab tedavisi

izlemelidir (Derece A; BEL 1).
S11. Vertebral Augmentasyonun Kompresyon Kiriklarinin Tedavisindeki Rolii Nedir?

044. Vertebroplasti ve kifoplasti, genel agr1 iizerindeki belirsiz etkileri ve bitisik vertebralarda
kirik riskinin artmasi nedeniyle, vertebral kiriklarin tedavisinde birinci basamakta onerilmemektedir

(Derece A, BEL 1).

S12. Klinik Endokrinologa veya Bagka Bir Osteoporoz Uzmanina Sevk Ne Zaman

Diisiiniilmelidir?
045, Frajilite kirig1 dykiisii olan hastalar igin sevk diisiiniilmelidir (Derece C; BEL 2)

046. Normal kemik mineral yogunluguna sahip bir hastada major travma olmaksizin kirik

meydana geldiginde sevk diisliniilmelidir (Derece C; BEL 2).

047. Kemik kaybinin diger nedenleri olmaksizin, tedavi géren bir hastada tekrarlayan kiriklar

veya devam eden kemik kayb1 meydana geldiginde sevk diisiiniilmelidir (Derece C; BEL 2).

048. Kemik mineral yogunlugu beklenmedik sekilde diisiik oldugunda, geng yasta osteoporoz
varliginda, yiiksek veya disiik alkali fosfataz ve/veya diisiikk fosfor degerleri gibi agiklanamayan

laboratuvar sonuglar: saptandiginda sevk diistiniilmelidir (Derece C; BEL 2)

049. Bir hastanin yonetimi zorlastiran ek bir tutulumu varsa (6rn. bobrek fonksiyonunun

azalmasi, hiperparatiroidizm veya malabsorpsiyon) sevk diisiiniilmelidir (Derece C; BEL 2)

Osteoporoz tani, degerlendirme, kirik risk klinik analizi, kirik riski 6l¢iim araci, kemik mineral
yogunlugu ol¢iim endikasyonlari, sekonder osteoporoz nedenleri, sekonder osteoporoz taramasi igin

Onerilen testler, tedavi ajanlar1 ve kirik riskini 6nlemedeki etki alanlar1 asagidaki tablolarda (Tablo1-10)

Ozetlenmistir.
Tablo 1
Diinya Saghk Orgiitii Osteoporoz/Osteopeni Simflama Kriterleri (2)
Kategori T skoru
Normal -1 ve iizeri
Diisiik kemik kiitlesi (Osteopeni)® -1 ile -2.5 arasi1
Osteoporoz <25
Siddetli/yerlesmis osteoporoz < -2.5 ve frajilite kirig1
aBu kategorideki kirik oranlar biiyiik dlciide degisir. "Osteopeni" kategorisi epidemiyoloji ¢alismalar ve klinik arastirmalar i¢in yararlidir
ancak hastalara uygulanirken ve tedavi karari alirken klinik bilgilerle birlestirilmelidir.
Tablo 2




2020 AACE Postmenopozal Kadinlarda Osteoporoz Tanisi (3-7)

1.Lomber omurga, femur boynu, total proksimal femur, 1/3 radius T skoru -2.5 veya alt1
2.Diisiik travmali omurga veya kalga kirigi (kemik mineral yogunlugundan bagimsiz olarak)
3.T skoru -1.0 ile -2.5 aras1 ve proksimal humerus, pelvis, distal 6n kol frajilite kirig1

4.T skoru -1.0 ile -2.5 arasi ve iilkeye 6zgii esiklere gore yiiksek FRAX® skoru

Tablo 3

Postmenopozal Kadinlarda Kirik Riski ve Osteoporoz Degerlendirmesi (8-10)

1.0ykii ve fizik muayene:

50 yasmndan sonra major travma olmaksizin kirik (parmaklar, ayak parmaklari, kafatasi harig) oykiisii,
sekonder osteoporoz, kifoz artisi ve boy kaybi, diisme risk faktorleri, hasta uyumu

Osteoporoz i¢in klinik risk faktorleri; Yas >65, diisiik viicut agirhigr (<57,6 kg [127 Ib]), sigara, erken

menopoz, asir1 alkol tiikketimi (giinde 3’den fazla)

2.Aciklanamayan boy kaybi olan hastalarda standart radyografi veya lateral omurga goriintiileme, kendi kendine
bildirilen ancak dokiimante edilmemis vertabral fraktiir dykiisii veya 3 ay veya daha uzun siire >5 mg/giin

prednizona esdeger glukokortikoid tedavisi

3.Osteoporoz ve kirik riski yiiksek olan ve diisiik kemik kiitlesi saptanmasi halinde farmakolojik tedaviyi kabul
eden kisilerde kemik mineral yogunlugu dl¢iimii:

65 yas ve tizeri tim kadmlar

Daha gen¢ postmenopozal kadinlar: Major travma olmaksizin kirtk Oykiisii olan, uzun siireli sistemik
glukokortikoid tedavisi baglanan veya devam edilen, radyografik osteopeni saptanan, osteoporoz i¢in klinik risk

faktorleri olan bireyler

4.Farmakolojik tedavi adayi olan kadinlarda, kemik kaybina katkida bulunabilecek veya tedaviyi etkileyebilecek

es zamanli durumlari belirlemek i¢in laboratuvar degerlendirmesi

Tablo 4
FRAX® Ol¢iimiinde Yer Alan Risk Faktorleri (11-13)

o Ulke ve etnik kdken

e  Yas (40-90 yas arasimi kabul eder), cinsiyet, viicut kitle indeksini hesaplamak i¢in kilo (kg) ve boy (cm)

e Aile Oykiisii (ebeveynlerde kalga kirigi), radyografik vertebral kirik dahil olmak tizere frajilite kirigi
oykiisii, glukokortikoid kullanimi (3 ay veya daha uzun siire giinde 5 mg veya daha fazla prednizolon,
giincel veya ge¢mis Oykii), romatoid artrit, sigara, alkol kullanimi (giinliik 2 veya daha fazla birim)

e Sekonder osteoporoz nedenleri (Tip 1 diyabet, yetiskinlerde osteogenesis imperfecta, tedavi edilmemis
uzun siireli hipertiroidizm, hipogonadizm/ erken menopoz, kronik malnutrisyon/malabsorpsiyon, kronik

karaciger hastalig)

e Kemik mineral yogunlugu degeri (femur boynu i¢in)

Tablo 5

Kemik Mineral Yogunlugu Ol¢iimii Endikasyonlar




>65 yas tiim kadinlar, tiim postmenopozal kadinlar

Major travma olmaksizin kirik dykiisii olanlar

Radyografik olarak osteopeni tespit edilenler

Uzun siireli sistemik glukokortikoid tedavisine baslayan veya alan (>3 ay)

Farmakolojik tedavi onay1 olan, osteoporoz i¢in risk faktorlerine sahip diger perimenopozal kadmlar
Diisiik viicut agirhigi (<127 1b veya viicut kitle indeksi <20 kg/m?2)

Ailede osteoporotik kirik oykiisii

Erken menopoz Gykiisii

Sigara kullanim1 veya agir1 alkol tiiketimi olanlar

Sekonder osteoporoz nedenlerinin varlig

Tablo 6

Sekonder Osteoporoz Nedenleri

1- Endokrin ve metabolik; akromegali, diyabetes mellitus, biiyiime hormonu eksikligi, hiperkortizolizm,
hiperparatiroidizm, hipertiroidizm, hipogonadizm, porfiria, gebelik

2- Nutrisyonel/Gastrointestinal sistem bozukluklari; alkolizm, anoreksiya nervoza, kalsiyum eksikligi,
kronik karaciger hastaligi, malabsorpsiyon sendromlar1 (¢dlyak hastaligi, kistik,fibrozis, crohn hastaligi ve
gastrik rezeksiyon/bypass ), total parenteral niitrisyon, D vitamini eksikligi

3- ilaclar; antiepileptikler, aromataz inhibitorleri, kemoterapétikler/immunsupresifler, medroksiprogesteron,
glukokortikoidler, gonadotropin saliverici hormon agonistleri, heparin, lityum, proton pompa inhibitorleri,
selektif serotonin reuptake inhibitérleri, tiazolidindion ,tiroid hormonu (suprafizyolojik dozlarda)

4- Kollajen metabolizmas1 bozukluklari; Ehler Danlos hastaligi, homosisteiniiri, marfan sendromu,
osteogenezis imperfekta

5- Diger; AIDS/HIV, ankilozan spondilit, kronik obstriiktif akciger hastaligi, gaucher hastaligi, hemofili
hiperkalsiiiri, immobilizasyon, major depresyon, myeloma ve bazi kanserler, organ nakli, renal yetmezlik, renal

tiibiiler asidoz, romatoid artrit, sistemik mastositoz, talasemi

Tablo 7

Sekonder Osteoporozu Saptamada Onerilen Laboratuvar Testleri

- Tam kan sayimi, kalsiyum, fosfat, total protein, albiimin, karaciger enzimleri, alkalen fosfataz,
kreatinin ve elektrolitler, 24 saat idrarda kalsiyum, sodyum ve kreatinin diizeyi, serum 25-

hidroksivitamin D

- Klinik olarak endike oldugunda asagidaki testler eklenmelidir: Serum intakt paratiroid hormon
konsantrasyonu, serum tirotropin, doku transglutaminaz antikorlari, serum protein elektroforezi ve
serbest kappa ve lambda hafif zincirleri, idrar serbest kortizol diizeyi, serum triptaz, idrar N-

metilhistidin, kemik iligi hastaliklar1 i¢in kemik iligi aspirasyonu ve biyopsisi

Tablo 8

Diyette 6nerilen kalsiyum alim (14)




Yas Cinsiyet Miktar (mg/giin)
0-6 ay Kadin ve erkek 200
6-12 ay Kadm ve erkek 260
1-3 yas Kadm ve erkek 700
4-8 yas Kadin ve erkek 1000
9-18 yas Kadm ve erkek 1300
19-50 yas Kadm ve erkek 1000
51-70 yas Erkek 1000
51-70 yas Kadm 1200
71+ yas Kadm ve erkek 1200
Tablo 9
Postmenopozal Osteoporozun Onlenmesi ve Tedavisi icin FDA Onayh flaclar (15-21)
flac Onleme Tedavi
Abaloparatid - 80 pg/giin SC
Alendronat 5 mg/giin PO 10 mg /giin PO
35 mg/hafta PO 70 mg/hafta PO
70 mg + vitamin D
Kalsitonin - 200 IU/giin intranazal,
100 IU/2 giinde 1 SC
Denosumab - 60 mg SC 6 ayda 1
Ibandronat 2.5 mg/giin PO 2.5 mg /giin PO
150 mg/ay PO 150 mg/ay PO
3mgiV3aydal
Raloksifen 60 mg/giin PO 60 mg /giin PO
Risedronat 5 mg/giin PO 5 mg/giin PO
35 mg/hafta PO 35 mg / hafta PO
150 mg/ay PO 150 mg/ay PO
Romosozumab - 210 mg/ay SC
Teriparatid - 20 pg/giin SC
Zoledronat 5mgiV2yildal 5mg IV yilda 1

IV; intravensz, PO; oral, SC; subkutan

Tablo 10




Farmakolojik Ajanlarla Kirk Riskinin Azaltilmasina iliskin Kamtlarin Ozeti (15-21)
ilac Vertebral Vertebra disi Kalca
Abaloparatide Evet Evet Etki gosterilmedi®
Alendronat Evet Evet Evet
Kalsitonin Evet Etki gosterilmedi® Etki gosterilmedi®
Denosumab Evet Evet Evet
Ibandronat Evet Etki gosterilmedi® Etki gosterilmedi®
Raloksifen Evet Etki gosterilmedi® Etki gosterilmedi®
Risedronat Evet Evet Evet
Romosozumab Evet b b
Teriparatide Evet Evet Etki gosterilmedi®
Zoledronat Evet Evet Evet
2Bu yerlerde gézlemlenebilir etkinin eksikligi, calismalardaki giiciin yeterli olmayabilecegi baglaminda degerlendirilmelidir.
bKlinik kirik azalmasi her iki ¢aligmada da raporlanmigtir. Romosozumab (12 ay) sonrasinda alendronat (12 ay) tedavisi goren hastalarda,
sadece alendronat (24 ay) alan hastalarla kiyaslandiginda 24. ayda nonvertebral kiriklarda ve kalca kiriklarinda azalma gosterilmistir.

Yorum:

Osteoporoz, diinyada yaslanan niifusun artisi ile birlikte giderek daha da 6nemli hale gelen,
toplum sagligini oldugu gibi iilke ekonomilerini de ciddi diizeylerde etkileyen bir halk sagligi sorunudur.
Bu nedenle osteoporozun Onlenmesi ve tedavisine yonelik ¢esitli kilavuzlar yayinlanmakta ve saglik
uygulayicilar1 i¢in yol gosterici olmasi hedeflenmektedir.  “AACE/ACE 2020 Postmenopozal
Osteoporoz Tani ve Tedavi Kilavuzu”, osteoporozun postmenopozal kadinlar {izerindeki etkilerinin daha
iyl yonetilmesi i¢in gelistirilmistir. Daha 6nceki 2016 versiyonu ile ¢esitli benzerlikleri olmakla birlikte,
postmenopozal osteoporoz yonetiminde dnemli gilincellemeler icermekte, bazi yeni tedavi secenekleri

ve risk siniflandirmalar1 sunmaktadir.

Kilavuzun bu revizyonunda kirik risk degerlendirmesi daha kapsamli hale getirilmis ve
postmenopozal osteoporoz hastalar: metinde de detaylar1 verilen yiiksek risk ve ¢ok yiiksek risk gruplari
altinda ele alinmistir. Bu siiflandirmanin, hastalarin tedavi se¢imlerini ve tedavi siirelerini belirlemede
kullanilmas1 6nerilmektedir. Daha yiiksek kirik riski tasiyan hastalarda daha agresif ve uzun tedavi

stratejileri giindeme getirilmistir.

Bir 6nceki Onerilere benzer sekilde burada da kirik riski degerlendirmesinde FRAX® araciin
kullanilmas1 6nerilmekte ve bu sonuglarin, kemik mineral yogunlugu ve diger klinik risk faktorleri goz
oniinde bulundurarak ele alinmasinin hastalarin en iyi sekilde yonetimini saglayacagi vurgulanmaktadir.
Ote yandan ek olarak kemik dongiisii belirteglerinin de degerlendirmede kullanilmasi tesvik edilmekte,

tedavi yanitimn izlenmesinde de yol gdsterici olabilecegi belirtilmektedir.



Bir baska 6nemli yenilik, bir monoklonal anti-sclerostin analogu olan romosozumabin 2020
kilavuzundaki tedavi algoritmasina eklenmesi olmustur. Romosozumab sclerostin inhibisyonu ile
osteoblast aktivitesinde artisa, kemik yogunlugunda iyilesmeye ve kirik riskinde azalmaya olanak
saglamaktadir. Ozellikle ¢ok yiiksek kirtk riskli postmenopozal osteoporozlu kadinlarda tedavi
semalarinin basinda yer almakta ve bir kurtarma tedavisi olarak diigiiniilmektedir. Ayrica antirezoptif
tedavilere yanitsizlik durumlarinda da kullanimi 6nerilmektedir. Ayda bir kez 210 mg dozunda subkutan
olarak uygulanan bu yeni ajan i¢in tedavinin 12 ay ile sinirlandirilmasi ve ardindan tedaviye bisfosfonat
veya denosumab gibi bir ajanla devam edilmesi onerilmektedir. Giivenlik agisindan romosozumab igin
en Onemli uyari ise yiliksek kardiyovaskiiler hastalik riski, gegirilmis miyokard enfarktiisii veya inme

Oykiisii olan hastalarda kullanilmamas1 yoniindedir (20,21).

Kilavuzda vurgulanan diger anahtar noktalardan birisi de tedavi siireleri ve ajanlar aras1 tedavi
gegcisleridir. Romosozumab i¢in oldugu gibi abaloparatid ve teriparatid tedavileri (2 yil) sonrasinda da
bisfosfonatlarla veya denosumab ile tedaviye devam edilmesi 6nerilmektedir. Denosumab kullanimini

ise antirezoptif ajanlarin izlemesi gerektigi belirtilmektedir.

Ozetle postmenopozal osteoporuzun degerlendirilmesinde ve yonetiminde 2020 kilavuzu, daha
detayli bir yaklasim sunmakta ve yeni ilaglarin da dahil edilmesiyle tedavi seceneklerini
genisletmektedir. Osteoporoz tedavisi alan hastalarin izlenmesi ve tedavi planlarinin kisisellestirilmesi

konusunda 6nemli Onerilerde bulunarak erken taniya ve yeterli tedaviye vurgu yapmaktadir.
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2020 POSTMENOPO OSTEOPOROZ TEDAVI ALGORITMASIT

Lomber omurga veya femur boynu veya total kalca T skoru <-2.5, frajilite king ykiisii, veya yiiksek FRAX® kirik olasilig *

Kalstyum/D vitamini eksikliklerii diizeltin ve diger ikincil osteoporoz nedenlenini ele alin

Farmakolojik tedavi énerin
‘Yagam tarz: 6nlemleri, diigmelerin dnlenmesi, ilaglarm yararlan ve riskleri konusunda egitim

Yiksek nisk / Kink Gykiisi yok** Cok yiksek risk/Gnceki kinklar**

= Alendronat, denosimab, risedronat, zoledronat*** * Abaloparatid, denosumab, romosozumab, teriparatid, zoledronat***
= Alternatif tedavi- ibandronat, raloksifen « Alternatif tedavi: Alendronat, nsedronat

Tedaviye yamt ve kirk riski icin yilda bir kez yeniden deferlendirme yapm Tedaviye yamt ve kink riski icin yilda bir kez yeniden degerlendirme yapin

Denosumab Romosozmab i 1 Zoledronat
Artan veya stabil EMY ve knk yoklugu Kemik kaybnm ilerlemesi veya tekrarlayan - M”;i ‘:’h:‘mhda -
Tanklar

5 yillik oral ve 3 yillik [V bifosfonat * Uyumlulugu degerlendirin

tedavisinden sonra ilag tatilini diisiniin * Sekonder osteoporoz nedenlerini ve tedaviye
‘Yetersiz yamita yol acan faktorleri yeniden
degerlendirin

tekrarlayan kanklar varsa,

abaloparatid, teriparatid veya

Bir kmk olustugunda, KMY anlamh diizeyde e

diigtigimde, kemik dongiisi belirteclen tedavi
oncesi degerlere yikseldiginde veya hastanm
ilk tedavi kriterlerini kargilamas) dunmmmnda
tedaviye devam edin

* Oral ajan knllanryorsaniz enjektabl

anfirezorptife gecin

» Enjektabl antirezorptif kullaniyorsamz veya * 10 yalhk majér osteoporotik knk riski = %20 veya kalca ki niska = %03, ABD desindald alkeler/bélzeler farkh esiklere sabip olablir.

Tank riski cok yitksekse abaloparatid, ** Dityitk kenk yogunluguna sahup hastalarda ok yilksek kunk ndkmin g6stergelen arasmda tleni ya, gigstzlith. ghukokorakodler, pok diigik
Tomosozumsb veya teriparatid gecin LNt (e T T

4% 6 villk [V zoledronattan soma ila tatilini diisinin.
Tatil suasinda anabolik bir ajan veya raloksifen gihi dsha zayif bir antiresorptif kullamlabilir

* Suboptimal yanita yol acan faktérler
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