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Glukokortikoidler (GK'ler), gesitli hastaliklar i¢in yaygin bir tedavi yontemi olmaya
devam etmektedir. GK dozu gilinde <2,5 mg oldugunda omurga kirik riski artarken, giinde >2,5
mg oldugunda hem omurga hem de kalga kirik riski artar (1). Yiiksek giinliik (>30 mg/giin) ve
yuksek toplam (>5 g/yil) dozlar, kirik riskini daha da artirir, pik insidans 12. ayda goriiliir (2-
6). GK tedavisinin ilk 3 ila 6 ayinda en yiiksek kemik kayb1 meydana gelir, bu durum erken
osteoklast aktivasyonu, ardindan osteoblast proliferasyonunda azalma ve osteoblastlar ile
osteositlerin apoptozunda artis nedeniyle olur (7). Cocuklarda GK'ler kemik giiciinii, biiylimeyi
ve pik kemik kitlesini olumsuz etkiler, kirik riskini artirir (6—-10). Ancak, ¢ocuklar ve geng
yetigkinler genellikle GK'ler kesildiginde kaybedilen kemikleri geri kazanirlar (11).

Glukokortikoid ile iliskili osteoporozu (GIOP) onlemek ve tedavi etmek i¢in artan
tedavi seceneklerine ragmen, bir¢ok glukokortikoid tedavisi alan hasta degerlendirilmemekte
veya tedavi edilmemekte ve bu da Onlenebilir kiriklara yol agmaktadir (13,14). Risk
kalkulatdrleri, 40 yas ve lizerindeki bireyler i¢in 10 yillik major osteoporotik kiriklar (MOF) ve
kalga kiriklar1 riskini tahmin eder. Bazi hesaplayicilarda glukokortikoid dozlarini 7.5 mg/giin
Uzerinde veya 2.5 mg/guln altinda olacak sekilde ayarlanabilir (15-17). Dikkat edilmesi gereken
bir nokta, Fraktiir Risk Degerlendirme Araci'nin (FRAX) 40 yas alt1 yetiskinler i¢in gecerli
olmamasidir. Bu kalkulatorler, ¢ok yiksek dozda glukokortikoid tedavisi goren hastalar igin
kirik riskini (6rnegin, > 30 mg/giin) yeterince iyi tahmin edememekte ve kirilganlik, ¢oklu

kiriklar veya diisme Oykiisii yeterince dikkate almamaktadir (Tablo 1).

Tablo 1a: Onerilerde Kullamlan Terimler



TERIM

Major Osteoporotik
Fraktur (MOF)

Klinik Kirik Riski
Degerlendirmesi

GK Tedavisi Sirasinda
Risk Degerlendirmesi

FRAX GK Duzeltmesi

Cok Yuksek Kirik
Riski

Yiiksek Kirik Riski

Orta Kirik Riski

Diisiik Kirik Riski

>40 YAS YETISKINLER

Omurga, kalga, el bilegi veya
humerusun non-travmatik veya
patolojik kiriklari

GK kullanma 6ykiisii, diisme,
kiriklar, kirilganlik, sekonder OP
nedenleri, GK ayarlamali FRAX ,
BMD veya spinal X-ray ile vertebra
fraktiir degerlendirimi

OP tedavisi sirasinda veya tedavi
birakildiktan sonra her 1-2 yilda bir
BMD veya spinal X-ray ile vertebra
fraktiir degerlendirimi

GK Dozu s >7.5 mg/gin ise;
10 yillik Major Osteoporotik Kirik
Riski 1.15 ile kalga kirik riski 1.2 ile

carpilir

Gegirilmis OP kirik varlig

VEYA BMD t-skor <-3.5

VEYA FRAX (GK-Diizeltilmis) 10-
yillik MOF riski >%30

VEYA Kalca Kirik Riski > %4.5
VEYA >30 glindir GK >30 mg/giin
VEYA kiimiilatif doz >5 g/yil
BMD t- skoru —3.5 ve <-2.5
arasinda

VEYA FRAX (GK-Diizeltilmis)

10 yillik MOF riski %30 - >%20
VEYA Kal¢a Kirik Riski % 4.5->
%3

BMD t- skoru —2.4 ile >—1.0
arasinda

FRAX (GK-Diizeltilmis) 10 yillik
MOF riski %20 ile > %10 arasinda
VEYA Kal¢a Kirik Riski %3 - %1

FRAX (GK-Diizeltilmis) 10-yillik
MOF riski <%10 kalga < %1
BMD t- skoru >—1.0

GK: Glukokortikoid BMD: Kemik Mineral Dansitometrisi
T FRAX GK Diizeltme Ornegi: Kalca king riski %2.0 ise 1.2 ile carpilir. Risk %2.4 diir

<40 YAS YETiSKINLER

Omurga, kalga, el bilegi veya
humerusun non-travmatik veya
patolojik kiriklart

GK kullanma 6ykiisii, diisme,
kiriklar, kirilganlik, sekonder OP
nedenleri, BMD veya spinal X-
ray ile vertebra frakttr
degerlendirimi (FRAX 40 yas
altinda onaylanmamustir)

OP tedavisi sirasinda veya
tedavi birakildiktan sonra her 1-
2 yilda bir BMD veya spinal X-
ray ile vertebra fraktir
degerlendirimi

Uygulanmaz

Gegirilmis OP kirik varlig
VEYA GK >30 mg/giin
VEYA kiimiilatif doz >5 g/yil

>6 ay siireyle >7.5 mg/giin
devam eden GK tedavisi
VE BMD z-score < -3
VEYA 6nemli BMD kemik
kayb1

GK kullanimi disinda yukaridaki
hicbir risk faktori yok



Tablo 1b: GOP i¢in Tedavi Glncellemeleri

Onerilen Farmakolojik >40 YAS YETiSKINLER <40 YAS YETiSKINLER

Tedavi Stratejileri Kirik Riski Cok Yiiksek/YUlksek Orta  Kirik Riski Cok
Yiksek/Yuksek/ Orta

Kalsiyum ve D Yasa uygun ABD tavsiye edilen glinlik alim miktarlarma gore diyet ve

Vitamini takviye kalsiyum ile D vitamini aliminin optimize edilmesi

Bifosfonatlar (BF) Tiim Risk Gruplarnda OP Tedavisi: ~ Oral veya IV BF"

Alendronat (oral) Giicli Oneri PTH/PTHrP ™

Risedronat (oral) Cok yiiksek ve Yiiksek Risk Faktéri ~ DEN™

ibandronat (oral/ 1V)  Olanlarda Oral BF: Giiclii Oneri SARTLI ONERI

Zoledronik asit (1V) IV BF, ROM, RA: Sarth Oneri

Ortarisk grubunda : BP, DEN,
PTH/PTHrP arasinda herhangi bir
oncelik olmaksizin Sarth Oneri

PTH/PTHrP Cok yiiksek Kirik Riski olanlarda ~ -----
Agonistleri PTH/PTHrP: Sarth Oneri
Teriparatid (TER) Yiiksek Kirik Riski Olanlarda Oral

Abaloparatid ( ABL) veya IV BF kiyasla DEN”,
PTH/PTHrP : Sarth Oneri

Anti-RANKL Orta risk grubunda : BP, DEN,
Denosumab (DEN) PTH/PTHrP arasinda herhangi bir
oncelik olmaksizin Sarth Oneri
SERM Yiiksek ve ¢ok yiiksek kirik riski olan ~ VVentz Tromboembolizm
Raloksifen (RAL), kisilerde; diger ilaglar kontrendike (VTE) ve élumcil inme riskleri
Anti-sklerostin veya intolerans oldugunda Venoz nedeniyle Raloksifen (RAL) ve
Romosozumab (ROM)  Tromboembolizm (VTE) ve 6limcil miyokard enfarktisu, inme ve
inme riskleri nedeniyle Raloksifen oliim riskindeki artigla ilgili

(RAL) ve miyokard enfarktlsi, inme  belirsiz zararlar nedeniyle

ve oliim riskindeki artisla ilgili belirsiz  Romosozumab (ROM) Sarth
zararlar nedeniyle Romosozumab Oneri

(ROM) Sarth Oneri

PTH:Paratohormon , PTHrP: PTH iligkili protein,RANK: Nuclear Faktor kappa-B Ligand
Reseptor Aktivatoric SERM:Selektif Ostrojen Reseptdr Modiilatorii

*:Daha yiiksek etkinlik ve fetal kemiklerde daha uzun yar1 6miir nedeniyle hamile kalabilecek hastalarda
dikkatli kullanilmalidir.

**:Biiylime plakalar1 a¢ik olan geng yetiskinlerde kaginilmalidir

oo: Potansiyel fetal zarar nedeniyle dogurganlik ¢agindaki hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Son
dozdan sonra 5 ay boyunca hamilelikten kaginilmalidir.

Amerikan Romatoloji Cemiyeti (ACR), Glukokortikoid ile iligkili osteoporozu (GIOP)
onlemek ve tedavi etmek icin ilk kez 1996 da oneri kilavuzu yaymlamistir. En son 2022 de

giincelleme yapilarak oneriler yaymlanmistr.



GRADE sistemine gore; gucli 6neri randomize kontrollii ¢aligmalarla desteklenmistir.
Oneri neredeyse tiim hastalar i¢in gegerlidir ve miidahalenin faydalar1 zararlarindan agik¢a daha
agir bastigma dair yiiksek bir giiven vardir. Kosullu(sarth) éneri, daha diisiik kanit diizeyi olan

caligmalarla desteklenmektedir. Kosullu dneriler hastayla paylasilarak karar vermeyi gerektirir.

Anahtar oneriler:

1. 3 aydan uzun siireli giinliik >2.5 mg GK baslanir baglanmaz, 40 yas ve {izeri hastalarda
FRAX ile kirik riskinin taranmasi, dual enerji x-1s1m1 absorbsiyometri (DEXA) ile kemik
mineral yogunlugu, spinal X-ray ile vertebra fraktiir degerlendirimi (VFA) yapilmalidir.
FRAX, bu yas grubunda dogrulanmadig1 i¢in 40 yas alt1 hastalarda spinal X-ray ile vertebra
fraktiir degerlendirimi (VFA) ile birlikte KMY (kemik mineral yogunlugu) olgiimii
onerilmektedir (Sekil 1-2).

Prezentasyon

Baslangig Kirik Riski Degerlendirmesi

Q Hastalik durumu karar noktast ( >3ay 2,5 mg/giin GK baslayan veya devam eden hastalar >

B:, j] Sarth Oneri Tedavi Segenedi l

- Gilglii Oneri Tedavi Segenedi Klinik Kink Risk Faktérii Degerlendirmesi: Doz, sire ve GK kullanma sekli, alkol kullamm, sigara &ykisd,

hipogondizm, énceki kinklar, distk viicut agirhg, énemli kilo kaybi, ailede kalca kingi 6ykds, digme &ykiisd, tiroid

hastaligy, hiperparatiroidizm, romatoid artrit, malabsorbsiyon, kronik karaciger hastaligs, inflamatuar barsak hastaligi, boy

' | \
! | |

Sirt agnsi veya

GK tadavisine bagladiktsn sonra GKtedavisne bagladiktan sonra

Klinik 8nemli kirnk miimkiin olan en kisa siirede mumkun olan en kisa surede FRAX

BMD vaye spioal Foray (GK dugzeltilmis), BMD veya spinal

X-ray

HAYIR { s EVET
_

GK: Mineral FRAX-GK: Kirk Riski Degerlendirme Arac- GK dazeltilmis

Sekil 1: Baslangig Kirik Riski Degerlendirimi

2. Glukokortikoid tedavisi alan tiim hastalar icin, yasa uygun yeterli miktarda kalsiyum ve D

vitamini alimi, agirhik tasiyan egzersizler yapilmasi, sigaradan ve asir1 alkol tiiketiminden

kagmilmasi tesvik edilmelidir.



>3 ay 22.5 mgr/giin kronik GK devaminda Kirik Riski Yeniden Degerlendirmesi

Yillik Klinik Kirik Riski Degerlendirmesi*

OP tedavisi alan Orta Riskli

Cocuk ve geng

P__ tedavisi alan P tedavisi alan Cok

<18 TR TR T Eriskin <40yas  Eriskin>40 yas VAlEER Mk Yiiksek Riskli Eriskin
GK<7.5 mgr/giin ve — GK=7.5mgr/gin FRAX-GK 10 yiliik || Eriskin 240 yag Onceki OP kirik(larr)
t skor>-2.0 veya OP tedavisi 26 ay ve MOF 2%10 ve <%20 Tskoru>3.5ves-2.5 ||ygpys

Zskor>-3.0ve ek Op || Paslanmayan secilmis
Erigkin*

veya T skoru <-3.5 VEYA
FRAX-GK 10 yillk MOF | | pRax GK 10 yrllik MOF
riski 20620 ve <%30 || riski >0430 VEYA

Kalga veya vertebra  kalga>%1 ama <%3
zskorus -3.Veya  t skoru -1.0 ve -2.4
1-2 yildir 6nemli arasinda

Trtagnsy risk faktorii yok

veya S veya kalga 2064.5 VEYA
Klinik énemli kemik kaybi kalga 2043 ama <% 4. GK 230 mgr/gan
eni kirik

30gunden fazladir
/ VEYA
/ Kiimiilatif doz 25 gr/yil
BMD/VEA/Spinal X-
Her 1-2 yilda

BMD/VEA/ BMD/VEA/ ‘

EVET ‘

BMD/VFA/
Spinal X-ray

Spinal X-ray Spinal X-ray
Her 1-2 yilda

Her 1-2 yilda Her 1-2 y1lda
Eger >40 yas
FRAX-GK

D Prezentasyon

Hastallk Durumu
~~._~ Karar Noktas1

Tedavi_Secenegi

Sarth Oneri BMD/VFA/Spinal X-ray
Her 1-2 yilda
- Tedavi Secenegi Eger OP risk faktoru
Gglii Oneri varsa

SEKIL 2: >3 ay 22.5 mgr/giin kronik GK devaminda Kirik Riski Yeniden Degerlendirmesi
BMD:Kemik Mineral Dansitometrisi MOF: Major Ostoporotik Fraktiir VFA:Vertebral fraktiir degerlendirimi
http:// onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/art.42646/abstract

3. Orta, yiiksek veya c¢ok yiiksek kirik riski olan tiim yetiskin hastalara osteoporoz (OP)

tedavisi 6nerilmelidir (Sekil 3).

Eris icin Farmakolojik Tedavisi
( ) P ta
reentasyen Diyet ve Takviye Kalsiyum Optimizasyonu (1000-1200 mgr/giin)

Hastahk Durumu
Karar Noktasi Ve D vitamini (600-800 1U/guin) ile Serum Vitamin D Seviyesi>30-50 ng/ml olmasi

Tedavi Karar
Sartl Oneri

- Tedavi Karar:
Giiglii Oneri

Diisiik Risk /

<40 yas Erigkin

GK<7.5 mgr/giin ve Orta Siddette Risk
Z skoru>-3.0 ve rta Siddette Ris

Diger OP risk faktéra yok <40yas Eriskin 240 yas Eriskin

Klinik Kink Risk
Degerlendirimi
BMD/VFA/Spinal X-ray,
FRAX (eger>40 yas]

Yiiksek Risk

Cok Yiiksek Risk
Erigkinler

Onceki OP kirk(kiriklar)) veya
BMD t skoru <-3.5 veya

240 yas Eriskin

240 yas Eriskin GK 27.5 mgr/gin= FRAX-GK 10 yilik MOF

2 6ayve > 0510 ve <%20 BMD t skoru <-2.5 ama FRAX-GK 10 yillik MOF %30
GK<7.5 mgr/giin ve BMDt skoru =3 Kalga 29%1 ama <%3 >-3.5 VEYA 0, P =A30vgya
RAX-GK 10 yilhk MOF <10, RAX-GK 10 yillik MOF 2 % kalca 2 %#4.5 veya
Kalga<%1, BMD t e 20ve<%30 Yiiksek doz GK 230 mgr/giin >30
ore s 1-2 ylldlr onemli ~ BMD tskoru-1ve -2. giin veya kiimillatif doz 25 gr/,
& i mik kayb1 ve arasinda alga 293 ama <%%.] g e 29 gr/yr

\{ \ 4

Giiclii Oneri

Tedavi gerek yok Sarth Onmeri: Oral/ IV BE DEN:T, Sarth Oneri: BF'dan sonra Sarth Oneri: Antirezorptiften
PTH/PTHrPT DEN veya PTH/PTHrP (BE, DEN) sonra PTH/PTHrP
Her 1-2 yilda BMD/ .
VFA/Spinal Xray ile Sarth Oneri: Tedavi Sarth Oneri: Tedavi almamssa
Klinik  kimk  riski Sarﬂl Oneri:RAL ve ROM diger a]anlara almamigsa IV BE RAL veya DEN, IV BE, RAL veya ROM
degerlendirilmesi ® yel zararlar disinda) ROM

Giiglii Oneri:

Giiglii Oneri:

Tedavi almamigsa oral BF *

Tedavi almamigsa oral BF *

SEKIL 3: Eriskinler icin Baslangic Farmakolojik Tedavi

BMD:Kemik Mineral Dansitometrisi DVT:Derin Ven Trombozu GK:Glikokortikoid BF:Bifosfonat RAL:Raloksifen DEN:Denosumab
ROM:Romosozumab PTH:Paratiroid Hormon PTHrP:PTH iliskili Peptid PE:Pulmoner Emboli VFA:Vertebral fraktiir degerlendirimi

http:// onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002 /art.42646/abstract



4. Yiksek veya c¢ok yiiksek kirik riski olan yetigkinlerde oral bifosfonatlar (BF) tedavi
almamaya gore gicli bir sekilde onerilmektedir.

5. Cok yiiksek kirik riski olan yetiskinler i¢in anabolik ajanlar (paratiroid hormonu [PTH] ve
PTH ile iligkili protein [PTHrP]), antiresorptif ajanlara (bifosfonatlar [BF] veya denosumab
[DEN]) gore kosullu olarak dnerilmektedir.

6. Kirik riski yiiksek olan 40 yas ve iizeri yetigkinlerde, DEN veya PTH/PTHrP, bifosfonatlara
(BF) gore kosullu olarak dnerilmektedir.

7. Orta derecede kirik riski olan yetiskinlerde, oral veya intravendz (IV) BF, DEN ve
PTH/PTHrP kosullu olarak dnerilmektedir.

8. Karar verme sirecine, DEN, Romosozumab (ROM) ve PTH/PTHrP tedavisi kesildikten
sonra kemik kayb1 ve omurga kiriklarin1 6nlemek i¢in ardisik osteoporoz (OP) tedavisi
devam edilmesi dnerilmektedir (Sekil 4-5).

( ) Baslangic Ostoporoz Tedavisi

212 Ayhk Baslangi¢ Osteoporoz Tedavisinden Sonra Yeni Kiritk Oldugu Zaman

Tedavi Segenegi Sarth Oneri ..
Tedavi Onerileri

(omwawer ) () (Cempme ) (o ) ( rowe )
| l | l |

Oneri Oneri Oneri Oneri Oneri
IV BF*, DEN, PO/IV BF, PTH/PTHrP, PO/IV BE PO/IV BF veya PO/IV BF veya
DEN, ROM
PTH/PTHrP, ROM DEN ROM DEN
BF:Bifosfonat PO:Oral IV:intra venéz DEN:D b ROM:R b PTH:Paratohormon PTHrP:PTH iliskili peptid ®: Sadece 12 ayhik kullanilir *: Eger oral BF

emilimi veya kullanimima uyum konusunda bir endise varsa

Sekil 4: =12 Aylik Baslangi¢ Osteoporoz Tedavisinden Sonra Yeni Kirik Oldugu Zaman Tedavi

C ) Baslangic Osteoporoz Tedavisi Baslangi¢ OP Tedavisi ve GK Tedavisi Kesildiginde Ardisik Tedavi Onerisi

Tedavi Segenegi Sarth Oneri

GK kesilen Erigkin
Disiik kirik riski ile BMD t skoru>-2.5 ve
yeni frajilite kirigi olmayan

(mmvsp)( B )@Hmm@( ) ( — )
o £ Vool l

Ardisik tedavi gerekli

GK kesilen Erigkin
Cok yuksek veya yiksek kirk riski ile BMD t
skorus-2.5

Mevcut tedavinin devam
Oral/ IV BF Oral/ IV BF Oral/ IV BF

degil veya
switch IV BF, DEN¥,
PTH/PTHrP*, ROM*
OP:0. likokortikoid RAL:Raloksifen DEN:D k > PTH:Paratiroid Hormon PTHrP:PTH iliskili Peptid.

BMD: Kemik Mineral Dansitometrisi *Kemik kaybi kademeli olabilir ve karik &nleyici etkinlik 18 ay boyunca korunabilir, ancak anti-rezorptif tedavi onerilir *8F ile
ardigik tedavi gerekecek

Sekil 5: Baslangic OP Tedavisi ve GK Tedavisi Kesildiginde Ardisik Tedavi Onerisi



Yorum:
Kilavuza gore GK baslanan hastalar yas ve kirik riskine gore degerlendirilmektedir.

40 vas altinda bireylerde;

¢ Diisiik Kirik Riskinde; Osteoporoz tedavisi potansiyel zararlarindan dolay1 (¢ene
osteonekrozu, atipik femur frakturleri, DVT, strok gibi ) 6nerilmemektedir. Ca ve D
vitamini takviyesi oOnerilmektedir. Her 1-2 yilda 1 kirik riski degerlendirimi
yapilmalidir.

e Orta Siddette Kirik Riskinde; Oral veya iV BF, DEN, PTH/PTHrP sarth olarak
onerilmektedir. DEN kullanirken gebe kalinmamasi ve son dozdan en az ay siireyle
gebelikten kacinilmasi Onerilmektedir. PTH/PTHrP biiyiime plaklar1 kapanmig
kisilerde kullanilabilinir.

e Yiiksek Kirik Riskinde; Oral BF tedavisi gii¢lii neridir. IV BF, DEN, PTH/PTHrP
sartli olarak onerilmektedir. RAL (pulmoner emboli, DVT, strok..) ve#© ROM (MI,
strok,6lim ..) yan etkileri gozoniinde bulundurularak sarth 6nerilmektedir.

e Cok Yiiksek Kirk Riskinde; Oral BF tedavisi gii¢lii 6neridir. IV BF, DEN,
PTH/PTHrP ,RAL veya ROM sarth olarak 6nerilmektedir.

40 vas ve iizerinde birevlerde;

e Diisiik Kink Riskinde; Ca, D vit takviyesi ile birlikte osteoporoz tedavisi
onerilmektedir.

e Orta Siddette Kirik Riskinde; Oral veya IV BF, DEN, PTH/PTHrP hi¢ OP tedavisi
almmamasia gore sartl olarak onerilmektedir. ROM ve SERM diger ajanlara tolerans
gostermeyen hastalarda sarth olarak onerilmektedir.

e Yiiksek ve Cok Yiiksek Kirik Riskinde; Oral BF tedavisi giclu oneridir. DEN,
PTH/PTHrP, RAL veya ROM sartl olarak dnerilmektedir.

e Menopoz Sonraki Donemde ; yasamin tehdit eden riskler nedeniyle diger ajanlari
tolere edemeyenlerde SERM kullanimi1 SARTLI OLARAK ONERILMEZ.

Surekli kronik glukokortikoid tedavisi goren ve tahmini glomeriiler filtrasyon hizi (¢GFR)
>35 mlL/dakika olan solid organ nakli yapilmis yetiskinler i¢in, bireysel hasta faktorlerine bagli
olarak tedavi uygulanmamasi yerine BP, DEN, PTH/PTHrP veya RAL ile tedavi edilmesini
kosullu olarak dnerilmektedir. Bu solid organ nakli yapilmis hasta grubunda, potansiyel zararlar
nedeniyle ROM kullanimini kosullu olarak onerilmemektedir. GFR<35 mlL/dakika olan

hastalarda BF kullanilmamalidir.



Hamile kalabilecek hastalarda osteoporoz tedavisi kontrendike degildir, ancak cinsel olarak
aktif iseler etkili dogum kontrolii ile kullanilmalidir. Bifosfonatlar (BP), hayvan modellerinde
fetiisiin iskeletine yogun sekilde alinmakta ve yetiskin kemiklerinde uzun yar1 dmre sahip olup,
fetal iskelet Gzerindeki yan etkileri belirsizdir. Risedronat ve ibandronat, diger bifosfonatlara
kiyasla daha kisa kemik yar1 Omriine sahip olup, bu durumlarda tercih edilebilir. DEN ve
PTH/PTHrP de kullanilabilir, ancak biliylime plakalarmin kapanmis olmasi gerekmektedir.
DEN, fetal zarara yol agabilecegi i¢in hamilelikte kontrendikedir. DEN'in son dozundan sonra
5 ay boyunca hamilelikten ka¢milmalidir.

Glukokortikoid tedavisini sonlandiran ve yiiksek kirik riski devam eden hastalarda OP
tedavisi devam edilmelidir. Yeni bir frajilite kirig1 yasamayan, mevcut BMD T-skoru >-2.5
olan yetigkinler i¢in, mevcut osteoporoz tedavisinin durdurulmasi ve kalsiyum ile D vitaminine
devam edilmesi gii¢lii bir sekilde onerilmektedir. Ancak, DEN, PTH/PTHrP ve ROM tedavileri
sonlandirildiktan sonra sirali tedavi uygulanmasi giiglii bir sekilde tavsiye edilmektedir.

DEN, PTH/PTHrP, ROM tedavileri kesildikten sonra hizli kemik kaybini 6nlemek i¢in
ardisik OP tedavisi (Oral veya IV BF tedavisi) onerilmektedir (Sekil 4-5).

Tedavi se¢imleri; eslik eden hastaliklar, risk faktorleri gozoniinde bulundurularak klinisyen
ve hasta ortak karar verilerek yapilmasi 6nerilmektedir.
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