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Bel ağrısı…
• Erişkinlerde soğuk algınlığından sonra en 

sık görülen hastalık, 
• Doktora başvurma nedenlerinden en sık 

2.si, 
• Kronik sağlık problemlerinin %10’unu 

oluşturur,
• Dahiliyeciler ve aile hekimleri ilk 

değerlendirmede ve tedavide önemli rol 
oynarlar (%65)



Neden bel ağrısı?
• İnsanların %80-90’ı yaşamları boyunca en 

az bir kez bel ağrısı şikayeti çeker,
• Çoğunlukla birinci basamakta tedavi edilir,
• Bel ağrısının tanısı ve tedavisi doktorlar 

arasında büyük değişkenlik göstermektedir 



Deyo R. Scientific American. August 1998;49–54.

Bel Ağrısı…
• Bel ağrısı %90-95 “mekanik” nedenlere 

bağlı;
 Travma ve dokularda zedelenme

Kural olarak spontan düzelir .

• “Mekanik olmayan” nedenler nadir 
ancak atlanmamalı !!!



Mekanik bel ağrısı (%95)
• Strain ve sprainler (İdiyopatik bel ağrısı) (%70)
• Dejeneratif disk, faset (%10)
• Disk hernisi (%4)
• Spinal stenoz (%3)
• OP kompresyon kırığı (%4)
• Spondilolistezis (%2)
• Travmatik kırık (<%1)
• Konjenital anomaliler (kifoz, skolyoz, transizyonel 

vertebra vb.) (<%1)



Mekanik olmayan spinal nedenler (%3)

• Neoplazmlar (MM, Metastaz, lenfoma, lösemi, spinal 
kord tümörleri) (%0.7)

• Enfeksiyonlar (Osteomyelit, diskit, paraspinal abseler) 
(%0.01)

• Enflamatuar artritler (AS, psoriatik artrit, Reiter) (%0.3)
• Scheuermann hastalığı
• Paget hastalığı 



Visseral hastalıklar (%2)

• Pelvik hastalıklar 
– Prostatit
– Endometriosis
– Pelvik enflamatuar hastalık

• Renal hastalıklar
– Nefrolitiasis
– Pyelonefrit

• Aort anevrizması



Bel ağrısı…
• Akut: %50’si 1. haftada düzelir, 

%90’ı 8 hafta içinde tamamen düzelir

• Kronik: Akut bel ağrısının <%5’i “kronik bel ağrısı”na 
dönüşür.

o Akut bel ağrılı hastaların %90’ı ilk 3 ay içerisinde işe 
geri döner ancak bunların çoğunda semptomlarda 
tekrarlama ve fonksiyonel kayıp gözlenir 

o İyi seyirli olsa da ciddi iş gücü ve ekonomik kayıp 
nedenidir!



Mekanik            İnflamatuvar
• Başlangıç akut
• Yaş 15-90
• Egzersizle artar
• Dinlenme ile azalır
• Sabah sertliği yok
• Yayılım anatomik
• Sistemik katılım yok
• Aile öyküsü yok

• Başlangıç sinsi
• Yaş 20-30
• Egzersizle azalır
• Dinlenmekle artar
• Sabah serliği(+)
• Yaygın
• Sistemik katılım
• Aile öyküsü olabilir



Tanısal Triaj

• Ciddi spinal ağrı
• Sinir kökü ağrısı/radiküler ağrı
• Spesifik olmayan bel ağrısı



Kırmızı bayraklar
Bulgular İlişkili spinal bozukluk

İdrar- gayta inkontinansı
Eğer tarzı anestezı

Cauda equina sendromu

İmmünsupresyon
IV ilaç kullanımı
Açıklanamayan ateş

Enfeksiyon

Kronik steroid kullanımı Kırık yada enfeksiyon

Osteoporoz
Şiddetli travma

Kırık

50Y üstü orta travma Neoplazm yada kırık

Kanser öyküsü
Açıklanamayan kilo kaybı

Neoplazm

Fokal nörolojik defisit (ilerleyici)
6 haftalık konservatif tedaviyle düzelme 
olmaması

Yukarıdakilerden herhangi biri



Siyatik

• Belden başlayıp uyluğun arkasına yada 
lateraline yayılan ağrı

• Kırmızı bayraklar yoksa en önemli neden disk 
hernisi

• Akut bel ağrısı ve siyatiği olanların %4’ünde 
radyolojik olarak disk hernisi var

• Semptomatik disk hernisi olanların %99’unda 
siyatik ağrısı var



Yayılan bel ağrısında ayırıcı tanı

• Cauda equina sendromu
• Faset artropatisi
• Trokanterik bursit
• İliotibial bant sendromu
• Lumbar disk hernisi
• Meraljia parestetika
• Priformis sendromu
• Sakroiliit
• Spinal neoplazmlar
• Spinal stenoz
• Vertebral lezyon (kırık, enfeksiyon)



Radiküler ve somatik ağrı ayrımı

Özellik Radiküler ağrı Somatik yayılan ağrı

Yayılım Tüm alt ekstremite
Diz altı> diz üstü

Alt ekstremitenin herhangi bir 
yerinde
Proksimal>distal

Pattern Dar bant
Gezici
Dermatomal yayılım

Geniş alan, göreceli olarak sabil
yerleşimli
Segmental, dermatomal değil
Segmentler arası ayrım zor

Kalite Elektriklenme şeklinde Dolgun, basınç hissi var

Derinlik Derin ve yüzeyel Derin. Kutanoz değil



Öykü-Fizik muayene

• Siyatik ağrısı LHNP ye özgü değildir

• Pek çok başka hastalık siyatik benzeri ağrı 
yapar
– Bacaktaki ağrının belden fazla olması

– Tipik dermatomal yayılım

– Nörölojik semptomlar

– Valsalva manevrasıyla ağrının kötüleşmesi



FM

• Nörolojik muayene
– Kuvvet

– Duyu

– Refleks

• Provakatif testler
– Düz bacak germe testi (Sensitivitesi yüksek, 

spesifik değil)

– Negatifse HNP yokturu kuvvetle düşündürür







Bragard testi







Nörolojik Seviyenin Lokalizasyonu

• L3-L4



Nörolojik Seviyenin Lokalizasyonu

• L4-L5



Nörolojik Seviyenin Lokalizasyonu

• L5-S1



Görüntüleme

• Her zaman gerekli değil

• Nezaman? Hangi yöntem?

• Kırmızı bayraklar varsa istenmeli

• Kırmızı bayraklar yoksa 6 hafta bekle



• Cherkin DC ve ark.
• Physicians Variation in Diagnostic 

Testing for Low Back Pain: Who You 
see is What You Get 

• Arthritis and Rheumatism 1994; 37: 15-
22 



Amaç
• Bel ağrısında kullanılan tanısal testler

– Üç sık gözlenen bel ağrısı tipi için 
doktorlar hangi testleri istiyorlar?

– Değişik uzmanlık alanındaki hekimlerin 
istedikleri testler arasında farklılık var mı?

– İstenilen testler tıbbi bilgilere ve uzman 
görüşlerine uygun mu?



Metod
• 8 uzmanlık alanındaki 2604 doktor
• Akut bel ağrısı, kronik bel ağrısı ve siyatalji
• Lumbar sinir kökü basısı düşündükleri 

hastaları değerlendirmek için uyguladıkları 
yöntemler

• Yanıtların bilimsel literatürle karşılaştırılması



Sonuçlar
• 1100 doktor cevap veriyor
• Lumbar kök basısı şüphesinde en sık MRI 

isteniyor (Beyin cerrahlarında myelografi)
• Nörologlar ve beyin cerrahları iki kat daha 

fazla görüntüleme tetkiki istiyorlar
• FTR ve nörologlar 3 kat daha fazla EMG 

istiyor
• Romotologlar 2 kat daha fazla laboratuvar 

testi istiyorlar



• İstenilen tetkikler genellikle erken veya 
gereğinden fazla 



Sonuç
• Bel ağrısı için istenilen tanısal testlerde 

uzmanlık alanlarının kendi içlerinde ve 
uzmanlık alanları arasında bir birlik yok

• İstenilen tetkikler hastanın semptom ve 
bulgularına değil doktorun kendisine yada 
uzmanlık alanına bağlı

• Tetkikler ya çok erken isteniyor yada 
endikasyonu olmadan isteniyor



• Doktorlar arasında birliği sağlamak için 
rehberlere ihtiyaç var



Akut Bel Ağrısı; radyoloji

• Hastada major travma veya akut konstitusyonel 
bulgular yoksa başlangıç değerlendirmesinde direkt 
grafi gerekli değildir.

• Nörolojik disfonksiyon olmayan akut bel ağrısı 
olaylarında direkt grafilerin 6 hafta boyunca 
istenmesine gerek yoktur

( The Quebec Task Force on Spinal Disorders)



Bel Ağrısı; Akut hastalarda neden radyolojik 
tetkik istenmez? –1-

• Görüntüleme yöntemleri yanıltıcı olabilir; 
ağrısız kişilerde de birçok anormallik (+)

• 60 yaş altında
– Sensitivite düşük: bel ağrılı hastaların sadece 

1/2500’ünde beklenmeyen x-ray bulgusu tesbit 
edilebilir

– Karıştırıcı olb: 1/3 olguda disk bulging(+)
– Ağrısı olmayan her 1/5 hastada herni(+)



Bel Ağrısı; Akut hastalarda neden radyolojik 
tetkik istenmez? –2-

• 60 yaş üstünde + ağrısız
– 1/3 oranında herni disk 

(+)

– %80 bulging disk (+)

– Hepsinde yaşa-bağlı disk 
dejenerasyonu (+)

– 1/5 olguda spinal stenoz





Akut bel ağrısında

• İleri yaş
• Yakın zamanda geçirilmiş travma
• Uzun süreli steroid kullanımı
• Kanser öyküsü
• Yakın zamanda geçirilmiş enfeksiyon
• Ateş
• İlaç kötü kullanımı
• Beklenmedik kilo kaybı
• Yatınca olan ağrı

DİREK GRAFİ



Akut Bel Ağrısı; Laboratuvar

• Tam kan sayımı

• ESH
Enf. veya malignensi düşünüldüğünde faydalı

• İdrar tetkiki, ALP, Ca gerekirse istenmelidir.



Konservatif Tedavi

• %90 hastada 12 hafta içinde semptomlar 
düzelir

• Konservatif tedavi
– Yatak istirahati
– Analjezik
– Kas gevşeticiler
– Steroid enjeksiyonu
– Fizik tedavi
– Epidural steroid enjeksiyonu



Bel ağrısı tedavisinde yatak istirahati ve aktif kalma arasında fark yok, 
aksine uzun süreli yatak istirahati olumsuz etkiliyor. Yansıyan ağrı +/-; yatak 

istirahati 2-3 gün önerilmekte.(Spine 2000;25:2932)



Omurgaya binen yük



Akut bel ağrısının tedavisinde spesifik egzersizlerin faydalı olduğuna dair kanıt 
yok. Kronik bel ağrılı hastalarda ise normal günlük aktivitelere ve işe dönme 

için gerekli.

Spine 2000;25:2784



Bel ağrısının tedavisinde ve primer korunmada lumbal destekler 
önerilmemekte. Ancak akut kompresyon kırıklarında kısa süreli 

önerilebilir.

Spine 2001;26:377



İstirahat

• İstirahat aktif kalmaya göre avantajlı değil

• Şiddetine ve ilaçlara verilen yanıta göre günlük 
aktivitelere olduğunca erken başlanmalıdır



Bel Ağrısı; AKUT- tedavi

• Hastanın eğitimi ve 
güven verilmesi
– Spontan iyileşir, akut 

ağrıya rağmen aktif 
kalanlarda kronik ağrı 
gelişme riski daha az

– Egzersiz kronikleşmeyi 
önleyici; kas güçlendirme 
ve endurans egzersizleri

– Kilonun ayarlanması



Bel Ağrısı; AKUT- tedavi

• Analjezik- NSAİ ilaç veya kas gevşeticilerin 
kullanılması (2-4 hafta)

• Yatak istirahatinin mümkün olduğunca 
önlenmesi (en fazla 2-3 gün)

• Ağrı için spinal manuplasyon?
• Bele yönelik spesifik egzersizlerin bu dönemde 

verilmemesi





Akut Bel Ağrısı; acil cerrahi !!!

• Kauda equina sendromu

– Bilateral siyatik ağrısı, “eğer” tarzı anestezi, 
barsak-mesane inkontinans

• Abdominal aortik anevrizma

– Ağrı paterni değişik

– Üfürüm, +/- pulsasyonlu kitle

• Belirgin nörolojik kayıp

– “yürüyebiliyorsa eve de gidebilir”



Bel ağrısında cerrahi endikasyonlar
• Siyatik ve disk hernilerinde-

– Progresif veya ağır nörolojik kayıp
– Tedavi ile 4-6hf.da düzelmeyen defisit
– Devam eden bel ağrısı+siyatika

• Spinal stenoz
– Progresif veya ağır nörolojik kayıp
– Öne flex ile artan, devamlı bel+bacak ağrısı, 

görüntüleme tetkiklerinde (+) sonuç
• Spondilolistezis

– (+) 1 yıldan fazla süren ağrı ve fonksiyonel 
bozukluk





NSAİ

• En önemli yan etki GIS üzerine
– 65 yaş üstü

– Çoklu NSAİ kullanımı

– Steroid

– Kumadin

– Geçirilmiş GIS kanama, ülser öyküsü

• PPI ile birlikte kullan





Olgu

• 77 Y Erkek

• 1.5 aydır bel ağrısı var, sabah yürüyüşlerine 
engel oluyor

• Ağrıda yayılma yok

• Valsalvayla artıyor

• NSAI ve kas gevşetici ile kısmen azalmış

• 2 kez FTR almış fayda görmemiş

• DM, Hipertansyon hastası



Olgu

• Bel hareketleri ağrılı

• Nörolojik kayıp yok

• DBG testi negatif

• Dorsal kifoz artmış



Olgu

• Direk grafi
– T12, L3, L4 kompresyon kırığı

• DXA
– L1-L4 T-skoru:-1.8

– Femur boynu T-skoru:-2.6

– Femur total T-skoru:-2.1

• ESR: 29 mm/h

• Kan biyokimyası normal sınırlarda



Osteoporoz

‘…düşük kemik kütlesi ve kemik dokusunun
mikromimari yapısının bozulması sonucu kemik 
kırılganlığında artış ile karakterize sistemik bir iskelet 
hastalığı

normal osteoporotik



Osteoporoz

• Tanı KMY ye dayanıyor
– Kemik gücünün ana belirleyicisi

• OP klinik önemi: artan kırık riski ve gelişen 
kırıklar

• Hipertansyon artmış kan basıncıyla 
belirleniyor temel sonucu strok



Osteoporoza bağlı kırıklar:
Başka hastalıklarla karşılaştırma
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Riggs BL & Melton LJ 3rd, Bone, 1995;17(5 suppl):505S-511S



Osteoprotik kırık sıklığı

• Meme Ca dan daha fazla
• Gelişmiş ülkelerde daha sık gözleniyor 

(%40)
– KAH yakın bir olasılık



Tüm kırıklarda morbiditede artma

Cooper C, Am J Med, 1997;103(2A):12S-17S

40%

Bağımsız 
yürüyememe

30%

Kalıcı sakatlık

20%

1 yılda ölüm

80%

En az 1 GYA bağımsız 
yapamama

Osteoporozun en ciddi komplikasyonu; Kalça Kırıkları



Johnell O,Kanis JA. Mortality after osteoporotic fractures. Osteoporosis Int 
2004;15:38-42



İsveç de ölüm nedenleri



Neden Kemik Mineral Dansitesini 
Ölçüyoruz?

• Kırık Riskinin Belirlenmesi
• Osteoporoz ve osteopeni tanılarının 

konulması
• Hastaların ve tedavinin takip edilmesi



Kırık Riskinin Belirlenmesi

• Laboratuvar çalışmaları kemik gücünün KMD ile 
güçlü ilişkili olduğunu göstermektedir.

• KMD kırık riskinin en güçlü bağımsız 
belirleyicisidir.

• KMD ve kırık arasındaki ilişki kolesterol ile MI 
arasındaki ilişkiden daha güçlü, hipertansiyonla 
strok arasındaki ilişkiye eşittir. 



KMD’de 1 SD’lik Düşüş Olduğunda 
Rölatif Kırık Riski

3.0

0.0

0.5

1.0

1.5

2.0

2.5

Omurga
kırığı

Kalça
kırığı

Ön kol
kırığı

Tüm
kırıklar

Omurga
Kalça
Proksimal Radius
Distal Radius
Kalkaneus

Marshall ve ark. BMJ 1996;312:1254



T ve Z-skorları
T-skoru: Hastanın KMY’sinin, genç yetişkin referans 

popülasyonun ortalama KMY’sinin kaç standart sapma 
üstünde ya da altında olduğunu gösterir
Tanı için kullanılır

Z-skoru: Hastanın KMY’sinin, aynı yaştaki referans 
popülasyonun ortalama KMY’sinin kaç standart sapma 
üstünde ya da altında olduğunu gösterir
Tanı için kullanılmaz 

İleri tetkik ihtiyacını değerlendirmek için kullanılabilir



T-skorunun hesaplanması:

Örnek
Hasta KMY’si = 0.70 g/cm2

Ort. KMY = 1.00 g/cm2

SS = 0.10 g/cm2

Hastanın KMY’si – Genç Yetişkin Ortalaması

Genç Normal Pop. Varyansı 1 S.S. 

(0.70) – (1.00)
0.10 

T-skoru =  -3.0

-0.30
0.10

=



 T-skoru 
Normal ≥ -1 
Osteopeni < -1 ve > -2.5 
Osteoporoz ≤ -2.5  
Şiddetli 
Osteoporoz 

≤ -2.5 Kırıklı 
 

Santral DXA Kullanarak Osteoporoz Tanısı 
WHO -Tanımı



ISCD DXA ÖNERİLERİ 2007

J Clin Densitom 2008;11(1):75-91



KMY testi için endikasyonlar
• Yaş >65 kadınlar
• 65 yaş altı risk faktörü olan postmenapozal kadınlar
• Menapoz geçiş dönemindeki kadınlar klinik risk faktörü 

varsa
• 70 yaş ve üzeri erkekler 
• 70 yaş altı kırık riski olan erkekler
• Frajilite kırığı olan erişkinler
• Kemik kaybı ve düşük kemik kütlesi ile ilgili hastalığı olan 

erişkinler
• Düşük kemik kütlesi veya kemik kaybına neden olan ilaç 

kullanan erişkinler
• İlaç tedavisi planlananlar
• Tedaviyi monitorize etmek için “ilaç kullananlarda”

Östrojen tedavisini bırakan kadınlar yukarıdaki 
endikasyonlara göre teste gönderilirler



T-skoru için referans grup

• Kadınlarda tüm etnik gruplar için tek beyaz 
kadın normal değerlerini kullan

• Erkeklerde tüm etnik gruplar için tek beyaz 
erkek normal değerlerini kullan



Tanı için santral DXA

• Postmenopozal kadınlarda ve 50 yaş üzeri 
erkeklerde OP tanısı lumbar vertebralarda, 
total kalçada yada femur boynunda T-
skoru -2.5 yada daha düşükse 
konulabilir:*
– Bazı durumlarda %33 radius (1/3 radius) 

kullanılabilir

*Not:  Wards ve Torakanter gibi diğer kalça bölgeleri tanı için 
kulanılmamalıdır.



Ölçüm bölgeleri

• Tüm hastalarda AP omurga ve kalça 
KMY si istenmelidir. 

• Önkol KMY si aşağıdaki durumlarda 
istenebilir:
– Kalça ve/veya omurga ölçülemez yada 

yorumlanamaz ise
– Hiperparatiroidizm varsa
– Morbit obeslerde (DXA masasının 

limitlerinin üzerindeki boyut ve kilolar)



Omurga ölçüm bölgesi (1)

• Omurga KMY ölçümü için PA L1-L4 bölgesini 
kullan

• Değerlendirilebilir tüm vertebraları kullan. Sadece 
lokal yapısal değişiklik veya artifaktı olan 
vertebraları değerlendirme dışı bırak. Dördü 
kullanılamıyorsa 3, üçü kullanılamıyorsa 2 
vertebra üzerinden değerlendir

• KMY ye bağlı tanı tek vertebra değerine 
bakılarak konulmamalıdır



Omurga ölçüm bölgesi (2)

• Değerlendirmeye sadece tek bir vertebra 
kaldı ise, tanı diğer önerilen bölgeler 
değerlendirilerek konulmalıdır

• Aşağıdaki durumlar varsa vertebra 
değerlendirmeden çıkarılmalıdır:
– Açık vertebra abnormalitesi varsa; 
– Sorunlu vertebra ile komşu vertebralar arası 

T-skorunda 1.0 dan fazla fark varsa



Omurga ölçüm bölgesi (3)

• Vertebra çıkarılırsa kalan vertebraların 
KMY ölçümleri T-skorunu hesap etmek 
için kullanılır

• Lateral omurga tanı için kullanılmamalıdır, 
tedavinin monitorizasyonunda rolü olabilir



Kalça ölçüm bölgesi

• Femur boynu yada proksimal femur 
total değerini kullan, hangisi daha 
düşükse

• KMY her iki kalçada da hesaplanabilir
• Bilateral kalça ortalama T-skorlarının 

tanıda kullanılması ile ilgili veriler yeterli 
değildir

• Ortalama kalça KMY değerleri 
monitorizasyon amacıyla kullanılabilir, 
total kalça değerleri tercih nedenidir.



Önkol Ölçüm Bölgesi

• Tanı için dominant olmayan tarafın radius 
%33 kullan (1/3 radius).  

• Diğer önkol ölçüm bölgeleri önerilmez.



Uygun Pozisyonlama- Omurga

•Omurga ortada
•Omurga düz

–Eğimsiz
•Her iki iliak krista görülmeli
•Ölçüm

–L5’in yarısını
–T12’nin yarısını içermeli

Watts N, Osteoporos Int 2004;15:847-54



Uygun pozisyonlama- Kalça

Femur şaftı düz olmalı
Rotasyon uygun olmalı
Küçük trokanter 
çok az görülmeli 
yada görülmemeli
İskium ve büyük 
trokanter 
alana girmeli

Watts N, Osteoporos Int 2004;15:847-54





Premenopozal kadınlar ve 50 yaştan 
küçük erkeklerde KMY raporlama (1)

• T-skoru değil Z-skoru tercih edilir. Bu 
özellikle çocuklarda önemlidir.

• -2.0 ve altındaki Z-skoru değeri “yaş 
için beklenen sınırın altında”, -2.0’ın 
üstündeki Z-skoru “yaş için beklenen 
sınırda” olarak tanımlanır.



Premenopozal kadınlar ve 50 yaştan 
küçük erkeklerde KMY raporlama (2)

• 50 yaş altı erkeklerde tek başına KMY ile 
OP tanısı konulamaz

• Menapoz geçiş dönemindeki kadınlara 
WHO kriterleri uygulanabilir







Tedavi

• İmmobilizasyon önlenmeli
– 1 hafta immobilizasyon 1 yıllık kemik kaybına 

neden olabilir
• Egzersiz
• Yüksek düşme riskinin belirlenmesi ve 

önlenebilir risklerin düzeltilmesi



Düşme risk faktörleri



Beslenme

• 1000 mg kalsiyum
• 800 IU Vit D
• 1g/kg vücut ağırlığı protein



SERM

• Raloksifen kemik kaybını önler ve vertebra 
kırıklarını %30-50 azaltır
– PM Düşük kemik kütleli
– PM OP lu, vertebra kırığı olan ve olmayan

• Vertebra dışı kırıkları azaltmaz
• DVT riski artıyor
• İnvaziv meme Ca %60 azalma



Bifosfonatlar

• Kemik rezorpsiyonunu inhibe ederler
• Osteoklast aktivitesini azaltıp apopitozunu 

arttırırlar
• Oral biyoyararlanımları %1-3 arasında 

– Diğer gıdalardan etkileniyor
• %50 si kemikte depolanıyor
• Kemik yarı ömürleri uzun



Alendronat

• FIT - Vertebra kırığı olanlarda
– Vertebra, el bileği, kalça kırığı insidansını yarı 

yarıya azaltıyor
• FIT – Vertebra kırığı olmayan

– Tüm kırıklar düşünüldüğünde azalma yok
– Bazal kalça KMD değeri -2.5in altıda 

olanların1/3’ünde anlamlı kırık azalması var



Risedronat

• Vertebra kırığı olanlarda
– Vertebral kırıkları %40-50 azaltıyor
– Vertebra dışı kırıkları %30-36 azaltıyor

• 70-79 yaş arası OP lu kadınlarda kalça 
kırığını %40 azaltıyor

• 80 yaş üstü OP bulgusu olmayan 
kadınlarda anlamlı kalça kırığı azalması 
yok



İbandronat

• Günlük 2.5 mg doz ile vertebra kırıklarında 
%50-60 azalma

• Post hoc analiz KMY T-skoru -3 ve altında 
olan hastalarda vertebra dışı kırıkları 
azaltır



Bifosfonatlar

• Güvenlik profilleri genellikle iyidir
• Oral bifosfonatlar hafif GIS problemleri 

yapabilir
• Aminobifosfonatlar özefajit yapabilir
• Aminobifosfonatlar geçici akut faz 

reaksiyonuna neden olabilirler
– Ateş
– Kemik ve kas ağrısı



PTH

• Sürekli PTH uygulaması kemik kaybına 
neden olur (kortikal)

• Aralıklı uygulama (günlük subkutan 
enjeksiyon)
– Osteoblast sayı ve aktivitesini arttırır
– Kemik kütlesini arttırır

• Vertebra ve vertebra dışı kırıkları azaltır



PTH-yanetkiler

• Bulantı, ekstremitelerde ağrı, baş ağrısı, 
sersemlik

• Geçiçi ve hafif serum Ca yüksekliği (Rutin 
monitorizasyon gerektirmez)

• Hiperkalsuri (Urolitiazisi olanlarda dikkat)
• Geçiçi ortostatik hipotansiyon (çok nadir)



PTH-Kontrendikasyonlar

• Anormal artmış kemik döngüsü
– Hiperkalsemi
– Hiperparatiroidizm
– Paget
– Açıklanamayan ALP yüksekliği
– Radyasyon tedavisi
– İskelet tümörleri ve kemik metastazları

• Ciddi renal yetmezlik



Stronsiyum Ranelat

• Kemik yıkımını azaltır ve yapımını arttırır
• 5 yıllık çalışma sonuçlarına göre vertebra 

ve vertebra dışı kırıkları azaltır
– Osteopeniklerde
– Menapoz sonrası erken dönemde
– 80 yaş üstünde
– Daha önceden vertebra kırığı olanlarda ve 

olmayanlarda



Stronsiyum Ranelat

• Bazı gıdalar ve süt emilimini azaltabilir
• Yemekler arası yada yatmadan önce 

alınması uygundur
• Yan etkiler hafif ve geçici

– Bulantı, ishal





ÖZET

• Öneriler;
1.OP tedavisinin amacı kırık riskinin 

belirlenmesi ve kırıkların 
önlenmesidir. KMY tedavinin başarısını 
gösteren tek parametre olarak alınmamalıdır 
çünkü tedavi KMY’da artma ile ilişkili olabilir 
veya olmayabilir. 

2.Doktorlar, daha önceden var olan bir 
vertebra veya vertebra-dışı kırığın, 
gelecekteki kırık riskini belirgin 
arttırdığını bilmelidir. 



ÖZET
• Öneriler;

3.Kırık için anahtar risk faktörleri;
a)>40 yaşında frajilite kırığı,
b)>65 yaş,
c)düşük KMY 
d)ailede kırık öyküsü
e)>3 ay sistemik KS kullanımı, 



ÖZET
• Öneriler;

4.Risk değerlendirmesi ve takip için DXA ile 
santral (kalça ve omurga) ölçüm 
yapılmalıdır.

5.Periferal ölçümlerin (radius, falanx, topuk 
US veya DXA ölçümleri) klinikteki rolü için 
kanıtlara ihtiyaç vardır.

6.Daha ileri veriler elde edilene dek, kemik 
döngüsü belirleyicileri farmakolojik 
tedavilerin kısa süreli etkinliğini veya 
uyumu saptamak için kullanılabilir.



ÖZET

• Ca ve Vit D;
7.OP tedavisi için tek başına yeterli olmasa da rutin 

destek Ca (1000 mg/gün ve Vit D (800 IU/gün) 
ilaçlara ek olarak verilmelidir,

• Hormon tedavisi;
8.Semptomatik postmenopozal kadınlarda, 

semptom giderici ve bu arada kemik kaybını ve 
kırıkları önlemek amacıyla kullanılabilir. Östrojen 
tedavisi sadece kırık riski için kullanılıyorsa riskleri 
iyi değerlendirilmelidir,



ÖZET
• SERM;

11.Raloksifen, vertebral kırık riskini azaltmada 
kullanılabilir

• Kalsitonin;
12.Akut ağrılı vertebral kırıklarda ağrı tedavisi için 

kullanılabilir, osteopororoz için ilk seçenek değildir

• Paratiroid Hormon;
13.Şiddetli osteoporozu olan postmenopozal kadınlarda 

vertebra ve vertebra-dışı kırıkları önlemede 
kullanılabilir,



ÖZET
• Stronsiyum ve Bifosfonatlar;

13.Vertebral, non-vertebral ve kalça kırık riskini 
azaltmak için verilmelidir,

• Kombinasyon tedavisi;
14.Antirezorptif tedaviler, KMY’nu arttırmada 

sinerjik etki gösterebilirlerse de, kırık 
önlemedeki etkileri henüz kanıtlanmış değildir; 
bu nedenle önerilmemektedir.
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