
ÖZET

Ortalama insan ömrünün uzamas› yafll› nüfusu artt›rm›fl
ve postmenopozal osteoporotik kad›nlarda senil oste-
oporozun eklenmesi ile k›r›k riski yükselmifltir. Bu duru-
mun yafll› kad›n populasyonunda sa¤l›k bak›m maliyet-
lerini ve özürlülü¤ü belirgin bir flekilde artt›rd›¤› bilin-
mektedir. Çal›flmam›zda risk faktörlerinin eflit olarak da-
¤›ld›¤›n› düflündü¤ümüz, antirezorptif tedavi kullanan
ve kullanmayan iki grup aras›nda vertebra d›fl› k›r›k olu-
flumu aç›s›ndan fark olup olmad›¤›n› araflt›rd›k. Birinci
grup yafl ortalamas› 73.7 olan 64 olgudan oluflan ve 3
ila 5 y›l süredir osteoporoz tedavisi görmekte olanlar ve
ikinci grup ise yafl ortalamas› 72.7 olan 28 olgudan
oluflan ve osteoporoz tedavisi almam›fl olanlardan olufl-
tu. Femur boynu t skorlar› d›fl›nda tüm bölgelerde anti-
rezorptif tedavi kullanmayan grup lehine istatistiksel
olarak anlaml›l›k içeren düflük de¤erler saptand›. Anti-
rezorptif tedavi almayan grupta k›r›k oluflumunun yük-
sek olmas› istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k gösterdi.
Antirezorptif tedavi kullanan ve kullanmayanlarda DE-
XA de¤erleri ile vertebra d›fl› k›r›k oluflumu aras›ndaki
iliflkiyi saptama amac›yla yapt›¤›m›z çal›flma, antirezorp-
tif tedavi kullan›m›n›n k›r›k oluflumunu önledi¤ini göster-
mektedir.  
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Antirezorptif tedavi, k›r›k riski

G‹R‹fi

‹skelet sisteminin yafllanmas› organizman›n genel
yafllanma sürecinin bir parças› olarak bilinir (1).
Osteoporoz progresif seyirli, postmenopozal ka-

d›nlarda prevalans› yüksek olan bir hastal›kt›r. Or-
talama insan ömrünün uzamas› yafll› nüfusu artt›r-
m›fl ve postmenopozal osteoporotik kad›nlarda
senil osteoporozun eklenmesi ile k›r›k riski yüksel-
mifltir (2,3). Bu durumun yafll› kad›n populasyo-

SUMMARY

Getting longer mean life span has made old population
increase, and the risk of fracture is increased in women
due to senile osteoporosis added on postmenopausal
osteoporosis. It is known that this situation causes an
significant increase in cost of health care and disability
in elderly women. In this study we investigated whether
there are differences in new nonvertebral fractures bet-
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the mean age of whom was 63.7, and the second gro-
up was composed of 28 women who had never used
antiresorptive treatment with the mean age of 62.7. In all
regions except for femur neck t scores, statistically sig-
nificant low values had been determined in the group
which had not used antiresorptive treatment. The fact
that fracture was high in the group not using antiresorp-
tive treatment was found to be statistically significant.
This study in which we aimed to determine the relation
between values of DEXA and fracture in groups using
and not using antiresorptive treatment showed that an-
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nunda sa¤l›k bak›m maliyetlerini ve özürlülü¤ü be-
lirgin bir flekilde artt›rd›¤› bilinmektedir (4,5).
Osteoporoza ba¤l› k›r›k riskinin de¤erlendirilmesi
karmafl›k bir konudur (6). Son on y›ld›r kemik dan-
sitometresinin yayg›n kullan›m› ve farmakolojik
ajanlardaki geliflmelerin k›r›k oluflum riskini azaltt›-
¤› bildirilmektedir (7).
Kemik y›k›m›n› azaltan ilaçlar, kemik y›k›m› ile yap›-
m› aras›ndaki dengesizli¤i azaltarak etkilerini gös-
termektedir (8). Antirezorptif ilaçlar ad› alt›nda gü-
nümüzde postmenopozal osteoporotik kad›nlara
kalsitoninler, bifosfonatlar, seçici östrojen resep-
tör modaliteleri (SERM), hormon replasman teda-
vileri (HRT) gibi antirezorptif tedaviler uygulan-
maktad›r. Tüm Dünya genelinde çok merkezli ça-
l›flmalarla antirezorptif ilaçlar›n kemik turnoveri
üzerine etkileri kan›tlanm›flt›r (9,10,11). Anabilim
dal›m›z osteoporoz merkezinin antirezorptif ilaçlar-
la gerçeklefltirmifl oldu¤u çeflitli çal›flmalar›n veri-
leri ile de bu tür ilaçlar›n kemik mineral yo¤unlu¤u
(KMY) üzerine olan yararl› etkileri gösterilmifltir
(12). Risedronat postmenopozal osteoporozlu ka-
d›nlarda vertebra ve vertebra d›fl› k›r›k riskini azalt-
maktad›r (13,14). Alendronat›n da vertebra ve ver-
tebra d›fl› k›r›k riskini azaltmada etkili oldu¤u belir-
tilmifltir (15-17). Antirezorptif ilaçlarla yap›lan te-
daviler sonucunda k›r›k riskindeki azalma Cum-
mings ve arkadafllar›na göre k›smen sa¤lanabil-
mektedir. Spesifik olarak omurga KMY’sindeki her
% 1’lik iyileflme için k›r›¤›n rölatif riski % 0.3 azal-
maktad›r (18).
Çal›flmam›zda risk faktörlerinin eflit olarak da¤›ld›-
¤›n› düflündü¤ümüz, antirezorptif tedavi kullanan
ve kullanmayan iki grup aras›nda vertebra d›fl› k›r›k
oluflumu aç›s›ndan fark olup olmad›¤›n› araflt›rd›k.

MATERYAL VE METOD

Çal›flmada 2001-2004 tarihleri aras›nda anabilim
dal›m›z yatakl› servisinde lokomotor sisteme ba¤l›
yak›nmalar› ile baflvuran ve yat›r›lan olgular aras›n-
da 70 yafl üzerindeki kad›n olgular›n osteoporoz
merkezi taraf›nca düzenlenmifl dosyalar› aras›ndan
seçilmifltir. Bu 92 olgunun içerisinden birinci grup
64 olgudan oluflan ve 3 ila 5 y›l süredir osteopo-
roz tedavisi (bifosfonatlar, kalsitonin, raloksifen,
elementer kalsiyum, D vitamini) görmüfl olan olgu-
lardan seçildi. ‹kinci grup 28 olgudan oluflan ve
daha önce osteoporoz tedavisi almam›fl olup yat-
t›klar› süre içerisinde ilk tedavileri düzenlenmifl
olan olgulardan seçildi. Osteoporoz tan› ve tedavi

merkezimizde baflvuran, yatakl› servisimizden bu
bölüme yönlendirilen tüm olgular›n demografik
özellikleri, özgeçmifl, soy özellikleri, risk faktörleri,
beslenme ve yaflam tarzlar›, laboratuar-radyolojik
de¤erlendirmeleri ve kemik mineral yo¤unlu¤u öl-
çümleri ayr›nt›l› olarak kaydedilmektedir.
Hasta Seçimi:
1. 70 yafl üstü 
2. Kad›n
3. En az 3 y›ld›r antirezorptif tedavi alan
4. Hiç osteoporoz tedavisi almam›fl olan
5. Laboratuar de¤erleri ile sekonder osteoporoz
olas›l›¤› d›fllanm›fl
6. Dual Energy X-ray Absorbsiometre (DEXA) so-
nuçlar› mevcut olan 
7. Risk faktörleri hakk›nda dosyas›nda yeterli
anamnezi olan
Tüm hastalar›n yafl, boy, kilo, vücut kitle indeksi
(VK‹) ve menopoz süresi (ay olarak) dosyalardan
kaydedildi. 
Kemik Mineral Yo¤unlu¤u Ölçümü
Hastanemizde tüm olgular›n t skorlar› ölçümü
standart olarak DEXA (Norland XR36, Norland
Medical Systems Inc., Fort Atkinson, USA) ile
lomber vertebralarda anterior pozisyonda (L2-4),
kalça bölgesinde ise sa¤ proksimal femurdan (bo-
yun, trokanter ve Ward’s üçgeni) üretici firman›n
önerilerine göre ölçüm yap›lm›flt›r.
‹statistik Analizi
‹statistik analizi, SPSS versiyon 11.0 kullan›larak
yap›ld›. ‹lk olarak tüm hastalar›n demografik özellik-
leri ve DEXA parametreleri özetlendi. Yafl, VK‹ ve
ay olarak menopoz süreleri gibi demografik para-
metrelerin ortalamas›n› karfl›laflt›rmak için inde-
pendent samples t test kullan›ld›. Her iki grup ara-
s›nda beslenme, günefllenme, gebelik ve do¤um
say›s›, ek hastal›k, yaflam tarz›, meslek, e¤itim, eg-
zersiz al›flkanl›¤›, al›flkanl›klar (alkol, sigara, kahve)
gibi niteliklerin de¤erlendirilmesi ki-kare testi ile
yap›ld›. Yine gruplar aras› k›r›k oluflumu aras›ndaki
fark›n de¤erlendirilmesinde de ki-kare testi kulla-
n›ld›.

BULGULAR

Çal›flmaya kat›lan olgular›n demografik özellikleri
tablo 1’de görülmektedir. Bütün laboratuvar para-
metrelerinde (eritrosit sedimantasyon h›z›, hemog-
lobin, hematokrit, kreatinin, albümin, alkalen fosfa-
taz, parathormon, kalsiyum, fosfat, açl›k kan fleke-
ri, kolesterol, trigliserit, yüksek dansiteli lipoprote-
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in, düflük dansiteli lipoprotein, östrojen) her iki
grup aras›nda anlaml› fark saptanmad› (p>0,05).
Her iki grup aras›nda beslenme özellikleri (süt-yo-
¤urt-peynir-sebze-protein-k›rm›z› et tüketimi) ve
al›flkanl›klar› (kahve-sigara-alkol) bak›m›ndan bir
fark yoktu (p>0,05). Ayr›ca giyim tarz›, yaflam biçi-
mi (sedanter-aktif), egzersiz al›flkanl›¤› ve efllik
eden hastal›k bak›m›ndan her iki grup benzer özel-
liklere sahipti (p>0,05).
Çal›flmada antirezorptif tedavi kullanan ve kullan-
mayan her iki grubun dört bölgeden elde edilmifl
kemik dansitometresi t skoru de¤erleri tablo 2’de
verilmifltir. Femur boynu t skorlar› d›fl›nda tüm böl-
gelerde antirezorptif tedavi kullanmayan grup lehi-
ne istatistiksel olarak anlaml›l›k içeren düflük de-
¤erler saptand›.
Antirezorptif tedavi kullanan ve kullanmayan her iki
grupta k›r›k oluflan bölgelerin da¤›l›m› tablo 3’te
verilmifltir.

TARTIfiMA

Doruk kemik kütlesine 30’lu yafllarda eriflen insan-
lar›n, kemik döngüsü genetik, beslenme al›flkanl›k-
lar›, yaflam tarz›, geçirilmifl hastal›klar, kulland›klar›

ilaçlar ve mevcut hastal›klar›ndan etkilenir (12,19).
Osteoporoz konusunda kad›nlar erkeklere göre
daha büyük risk faktörlerine sahiptir. Erken meno-
poz, postmenopozal dönem, total histerektomi ve
ooferektomi geçirmeleri bunlar›n bafl›nda gelir. Si-
gara, alkol, kahve tüketimi, a¤›rl›kl› olarak protein-
den zengin beslenme, sedanter yaflam flekli gibi
faktörler her iki cinsi etkilemekte ve osteoporoz
oluflumuna yol açabilmektedir (20-23). Ek olarak
beslenme al›flkanl›klar›, giyim tarz› ve osteoporoz
bilincinin e¤itim düzeyi ile iliflkili oldu¤u bildirilmek-
tedir (24). Minör faktörler olarak adland›r›lan bu
risk faktörleri aç›s›ndan retrospektif olarak yap›lan
çal›flmam›zda guruplar aras› anlaml› fark olmad›¤›-
n› gördük. Ayr›ca her iki grubun laboratuar bulgu-
lar› aras›nda anlaml› fark yoktu.
Kalça fraktürü yüksek morbidite ve mortalite ile
iliflkilidir (25). Hatta mortalite oranlar›nda 6-9 kat
art›fl söz konusudur (26). Ayn› zamanda kalça frak-
türlerinin, hastanede sa¤alt›m ve rehabilitasyon
maliyetlerinin yüksek olmas›ndan dolay› sosyoeko-
nomik etkileri vard›r (25,27). Haentjens, her iki cin-
siyette kalça k›r›k riskinde yafl ile kesin birliktelik
gösteren art›fl oldu¤unu bildirmifltir (28).
K›r›k oranlar›nda azalma osteoporozda en fazla
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II..  GGrruupp  IIII..  GGrruupp  
nn  ==  6644 nn  ==  2288 pp

Yafl (y›l) 73,7 ± 3,3 72,7 ± 3,3

Menapoz süresi (y›l) 27,7 ± 5,9 26,8 ± 5,8 > 0,05

Vücut kitle indeksi (kg/m2) 28,2 ± 5,3 26,9 ± 4,4

TTaabblloo  11::  Çal›flmaya kat›lan olgular›n demografik özellikleri.

II..  GGrruupp  IIII..  GGrruupp  
nn  ==  6644 nn  ==  2288 pp

Lomber 2-4 t skoru -2,75 ± 1,02 -4,03 ± 0,94 0,000

Femur boynu t skoru -2,15 ± 1,03 -2,54 ± 0,77 0,078

Trokanter t skoru -2,12 ± 1,08 -2,75 ± 0,86 0,008

Ward’s üçgeni t skoru -3,03 ± 0,79 -3,47 ± 0,59 0,010

TTaabblloo  22::  Antirezorptif tedavi kullanan ve kullanmayan her iki grubun dört bölgeden elde edilmifl kemik dansitometresi t
skoru de¤erleri.

II..  GGrruupp  ((nn  ==  6644)) IIII..  GGrruupp  ((nn  ==  2288)) pp

nn %% nn %%

KK››rr››kk  yyookk 59 92,2 5 17,9 0,000

ÜÜsstt  eekkssttrreemmiittee 4 6,3 17 60,7

KK››rr››kk  vvaarr AAlltt  eekkssttrreemmiittee 0 0 4 14,3 0,000

KKaallççaa 1 1,6 2 7,1

TTaabblloo  33:: Antirezorptif tedavi kullanan ve kullanmayan her iki grupta k›r›k oluflan bölgelerin da¤›l›m›.



önem tafl›yan klinik son noktad›r (18,29). Çal›flma-
m›zda her iki grupta osteoporoz ile ilgili mevcut
risk faktörleri aç›s›ndan eflde¤er olan ve antire-
zorptif tedavi kullanan ve kullanmayan iki grup
oluflturulduktan sonra gruplar aras›nda k›r›k oluflu-
mu aç›s›ndan belirgin bir farkl›l›k oldu¤u izlendi.
Ölçülen t skor de¤erleri göz önüne al›nd›¤›nda
lomber, trokanter ve Ward’s üçgeni de¤erleri anti-
rezorptif tedavi kullanmayan grupta belirgin olarak
düflük saptand›. En az bir y›l aledronat tedavisi
sonras› vertebral olmayan k›r›klarda belirgin azal-
ma saptand›¤› bildirilmifltir (11). Papapoulos
2004 y›l›nda yay›nlanan meta-analizinde alendro-
nat tedavisinin postmenopozal osteoporozda kal-
ça k›r›¤› insidans›nda anlaml› azalma yapt›¤›n› be-
lirtmifltir (30). Ayn› yöndeki veriler risedronat için-
de bildirilmektedir (31). Çal›flmam›zda femur bo-
yun t skorlar› aras›nda her iki grup aras›nda fark ol-
mamakla beraber trokanter t skorlar› antirezorptif
tedavi kullanmayan grupta belirgin olarak düflük
saptanm›flt›r.
K›r›¤a yol açan mekanizmalar› daha iyi anlamak, te-
davi stratejileri düzenlemek için riskli hastalar›n ta-
n›mlanmas› hayati önem tafl›maktad›r. Albrand’›n
yapt›¤› OFELY çal›flmas›nda sa¤l›kl› postmenopo-
zal kad›nlarda osteoporoz ile iliflkili k›r›klar›n belir-
teçlerini saptamak amac› ile hastalar›n›n sosyal ve
mesleki durumlar›, yeni ve eski t›bbi öyküleri, ilaç
kullan›mlar›, HRT, kalsiyum ve vitamin D tedavileri,
alkol ve kafein tüketimi, sigara kullan›m›, kalsiyum-
dan zengin beslenme durumlar›, fiziksel aktivite,
gebelik-do¤urganl›k özellikleri, anne sütü ile bes-
lenme süreleri, menopoz yafl›, menopoz süresi ve
ailede k›r›k öyküsü (el bile¤i, humerus, vertebra ve
kalça) gibi parametreleri de¤erlendirmifltir. Alkol,
kahve, çay tüketimi, sigara içicili¤i ve son 12 ay
içindeki düflme olaylar› kaydedilmifltir (20,22). Ça-
l›flmam›z› oluflturan her iki grup aras›nda yukar›da
tan›mlanm›fl risk faktörleri aç›s›ndan anlaml› farkl›-
l›k saptanmad›. Gruplar aras›nda temel fark 1. gru-
bun 3-5 y›l süreli antirezorptif tedavi almas›d›r. 
Antirezorptif tedavi kullanan ve kullanmayanlarda
kemik dansitometri de¤erleri ile k›r›k oluflumu ara-
s›ndaki iliflkiyi saptama amac›yla yapt›¤›m›z çal›fl-
ma, antirezorptif tedavi kullan›m›n›n k›r›k oluflumu-
nu önledi¤ini göstermektedir. 
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