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Erkeklerde Osteoporoza Birinci Basamak Bakis

MALE OSTEOPOROSIS IN PRIMARY CARE

Cigdem Gereklioglu', Giirhan Pocan’, ibrahim Bashan', Ersin Akpinar?

Ozet

Osteoporoz, kemigin kirik riskini artiran bir iskelet sistemi hastali-
gidir. Kisinin kemik kitlesinin yas, cinsiyet ve irkina gore beklenen
degerlerin altinda olmasi seklinde tanimlanir. Elli yas Gzerindeki er-
keklerin %4-6'sinda osteoporoz, %33-47'sinde osteopeni vardir.
Erkeklerde risk faktorleri yoksa rutin tarama énerilmemektedir. Er-
keklerde osteoporoz tedavisinde kalsiyum, D vitamini ve egzersi-
zin yani sira kabul edilen tedaviler hipogonadal erkeklerde testos-
teron replasmani, bifosfonatlar ve parathormondur.

Anahtar sézciikler: Osteoporoz, erkek, kemik mineral dansitesi.

pinin mikro mimarisinin bozulmasi ve diisiik kemik

kitlesi ile karakterize bir iskelet sistemi hastaligidir.
Zirve kemik kitlesine genellikle 20-30 yaglar1 arasinda ula-
silir ve bunu takiben yillik %0.5-1 oraninda kemik kaybi
olur. Bu beklenen kayba ek olarak menopozda ve hemen
sonrasinda, daha hizli bir kemik kaybi donemi baglar. Bu
nedenle, osteoporoz, uzun siire kadinlarin hastaligi olarak
diisiintilmiistiir. Ancak kadinlarda oldugu gibi ilerleyen yas
ile birlikte erkeklerde de kirik riskinin artmasi nedeniyle os-
teoporoz erkeklerde de ciddi bir toplum saglig1 sorunu ola-
rak karsimiza ¢cikmaktadir. Bu nedenle aile hekimleri oste-
oporozu iyi bilmeli, anlatmali, riskli bireyleri belirlemeli,
korunma ve etkin tedaviyi saglamahdr.'

: steoporoz, kemigin kirik riskini arttiran, kemik ya-

Patogenez

Osteoporoz, kisinin kemik kitlesinin yas, cinsiyet ve 1r-
kina gore beklenen degerlerin altinda olmasidir. Kadinlarda
ve erkeklerde zirve kemik kitlesine yirmili yaglarda ulagilir.
Zirve kemik kitlesi kalitim, beslenme, hormonal etkiler, fi-
ziksel aktivite, kullanilan ilaglardan etkilenir. Bu nedenle

Summary

Osteoporosis is a disease of the musculoskeletal system which
increases the risk of bone fractures. It is defined as low bone min-
eral density expected for age, gender and race. The prevalence of
osteoporosis is 4-6% and the prevalence of osteopenia is 33-47%
among men older than 50 years. Routine screening is not recom-
mended for men unless there are risk factors. Recommended
therapies for osteoporosis in men are testosterone replacement
therapy for hypogonadal patients, biphosphonates and parathor-
mone besides calcium, vitamin D and exercise.

Key words: Osteoporosis, male, bone mineral density.

ozellikle cocukluk ve ergenlik doneminde kétii beslenme
veya diigiik kalsiyum alimina bagl olarak suboptimal ke-
mik gelisimi osteoporoz yoniinden risk olusturur. Erkekle-
rin kemikleri kadinlarinkinden daha biiyiik ve daha uzun ol-
dugu icin total kemik kitleleri daha fazladir. Fakat trabekii-
ler kemik sayilart ve kalinlig her iki cinste aynidir, bu ne-
denle zirve kemik mineral yogunluklar1 yakin degerlerde-
dir. Vertebra mineral yogunlugu bilgisayarli tomografi ile
degerlendirildiginde tamamen yakin degerler bulunur. Yine
benzer olarak vertebral kemik hacmi ve trabekiiler konnek-
tivitenin histomorfometrik ¢aligmalari, geng eriskin erkek
ve kadmnlarda higbir farklilik ortaya koymamistir. DEXA
(dual energy x-ray absorbtiometri) ile degerlendirmede er-
keklerde hafif olarak daha yiiksek bulunmakta ancak ver-
tebra boyutlarindaki farklilik diizeltildiginde bu fark orta-
dan kalkmaktadir. Bu nedenle kemik yogunlugundaki erkek
avantaji dogru degildir. Bu bilgiler proksimal femur icin de
gecerlidir.”” Otuzlu yaslarla birlikte kemiklerin yogunlugu
ve glicli yavag yavas azalmaya baglar. Hem kadinlarda hem
de erkeklerde kemik kaybi 50 yas sonrasinda klinik 6nem
arz eder. Herhangi bir yasta ortaya c¢ikan hipogonadizm ke-
mik kaybini hizlandirir.”
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Prevalans

Osteoporoz herhangi bir yasta goriilebilir ancak burada
tizerinde durulan daha cok ileri yas osteoporozudur. Elli yas
tizerindeki erkeklerin %4-6’sinda osteoporoz, %33-47’sin-
de osteopeni vardir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde
(ABD) yasam boyu kalg¢a kirig: riski erkeklerde %6, kadin-
larda %17.5 bulunmustur.” ABD’de 2 milyon erkekte oste-
oporoz vardir, 12 milyon erkek de risk altindadir.' Kana-
da’da bu oran erkeklerde %?2.4, kadinlarda %9’dur. Oste-
oporoz Dernegi’nin verilerine gére Kanada’da 50 yas tize-
rindeki her dort kadindan birinde, her sekiz erkekten birin-
de osteoporoz vardir.’ Yetmisbes yas ve iizerinde kalca ki-
rig1 ile birlikte goriilen mortalite oran1 kadinlarda %30, er-
keklerde %9’dur. ABD’deki bir calismada, bu oran erkek-
lerde %31, kadinlarda %17 olarak saptanmistir. Bu durum,
eslik eden hastaliklarin da goriilmesine baghdir."> ABD ve
Kuzey Avrupa’daki tiim kalca kiriklariin %?25°1 erkeklerde
goriilmektedir.” ABD’de her yil osteoporoza bagli 1.5 mil-
yon kirtk meydana gelmektedir: Bu kiriklarin 300.000’1 kal-
ca, 700.000’1 vertebra, 250.000’1 el bilegi, 300.000’1 ise di-
ger bolgelerdedir.” ABD’de, osteoporoz ve komplikasyon-
lar1 icin yapilan direkt harcama yillik 14 milyar Amerikan
dolar1 iizerindedir.

Ulkemizde yapilan bir calismada erkeklerde osteoporoz
oran1 50-59 yas grubunda %15.8, 60-69 yas grubunda
%31.8, 70-79 yas grubunda %25, 80-89 yas grubunda
%26.8 olarak bulunmustur.®

Elli yasinda yasam boyu kalca kirig1 insidansi kadinlar-
da %17-22.7, erkeklerde %6-11’dir.”'® Altmis yas lizerinde
semptomatik kirik insidanst kadinlarda %356, erkeklerde
9%29’dur.11 Erkeklerde prevalans ve insidans daha diisiik
oldugu halde kalca kirigini izleyen bir yildaki mortalite ka-
dinlarin 1.5-2 katidir.™" Kesitsel bir aragtirmada, erkekler-
de kalga kirig1 insidansinin 5-6 yil sonra kadinlarla ayni dii-
zeye geldigi bulunmustur. Ornegin, 80 yasindaki bir erkek-
teki kalga kg riski 75 yasindaki bir kadinla aynidir."”

Nicin Kiriklar Erkeklerde Kadinlara Oranla
Daha Az Goriilur?

Biiyiime sirasinda iskelet kiitlesinin (yogunluk degil) bi-
rikimi pubertede erkeklerde daha fazladir. Erkekler daha
genis kemiklere sahiptir. Ozellikle de uzun kemiklerde bu
fark %20-30 civarindadir. Erkekler erigkin donemden once
daha biiyiik kortikal genislikteki uzun kemiklere sahiptir ve
bu biitiin yasam boyunca devam eder. Uzun kemiklerin ki-
riga olan direnci, total ¢ap1 ve kortikal kalinligiyla ilgilidir.
Bu nedenle erkeklerde, uzun kemiklerle ilgili kirik kadinlar-

dan daha az olur. Kadinlar yasla ilgili olarak bariz bir trabe-
kiiler kay1p gosterirken erkekler trabekiiler kayba oranla da-
ha ¢ok trabekiiler incelme gosterirler. Femoral boynun cev-
re Olciisii, erkeklerde yagla birlikte artar fakat kadinlarda
artmayabilir. Proksimal femurdaki bu farklilik, erkeklerde
kal¢a kiriklarinin daha az olmasimi agiklar. Erkeklerde bek-
lenen yasam siiresi kadinlardan daha kisadir. Kadinlarda
menopozIla birlikte ortadan kalkan Gstrojen uyarisi menopo-

zun ilk yillarinda izl bir kemik kaybina neden olur.""”

Risk Faktorleri

Vaka-kontrol ve popiilasyon caligsmalari, risk faktorleri-
nin erkeklerde ve kadinlarda benzer oldugunu gostermekte-
dir. Bunlar; ince yapili olmak, ileri yas, ailede osteoporotik
kiriklarin olmasi, ailede osteoporoz 6ykiisiiniin olmasi, di-
yetle diisiik kalsiyum alimi, kostikosteroid, antikonviilsan,
heparin, tiroid hormonu gibi ilaglarin kullanimi, diisiik and-
rojen diizeyleri, inaktif yasam tarzi, hipertiroidizm, sigara
kullanimi, kronik hastaliklar, mide veya barsak operasyonu
gecirmis olmak, devamli olarak ve fazla miktarda sodyum,
fosfor, kafein, protein ve alkol (haftada 27 kadehten fazla)
kullanimi, uzun siire hareketsiz kalmak, son 12 ay icinde
diisme, giines 1s181ndan az yararlanmak seklinde siralanabi-
lir (Tablo 1).2**7">'

Erkeklerde rutin tarama 6nerilmemektedir. Ancak diisiik
enerjili travmalara bagh kiriklar, hipogonadizm, radyogra-
fik osteopeni, kompresyon kirig1, uzun siire glukokortikoid
tedavisi almak, primer hiperparatiroidizm gibi durumlarda
kemik mineral dansitesinin 6l¢iimii uygundur.”

Tablo 1

Osteoporoz risk faktorleri

Yapisal ve genetik faktorler Yaslanma

Dusuk kemik kutlesi
Kadin cinsiyet

Beyaz irk

Annede osteoporoz varligi
Erken menopoz

Zayif vlcut yapisi

inaktif ve sedanter yasam

Kalsiyum ve D vitaminden fakir beslenme
Alkol alimi

Sigara

Yasam bicimi ve/veya beslenme

Tibbi durumlar llaglar (kortizon, metotreksat...)
immobilizasyon

Amenore

Dlsmeye yonelik kisisel ve
cevresel risk faktorleri

Denge ve normal ylrimenin bozulmasi
Sedatif kullanimi

Kas zayifligi

Kognitif bozukluklar
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Tani

Osteoporoz genellikle higbir belirti vermeden sessizce
ilerleyerek aniden gelisen bir kirikla da kendisini gosterir,
bunun yanisira bel, kalca ve sirt omurlarinda kirilma veya
cokmeye bagli boyda kisalma gibi belirtiler de gosterebilir.
Erkeklerde osteoporozdan siiphe edildiginde, dnce kisi os-
teoporoz riski agisindan degerlendirilir, ardindan fizik mu-
ayene yapilir. Radyolojik incelemelerin yanisira osteoporo-
za neden olabilecek birincil patolojiyi ekarte etmeye ve ke-
mik turnover hizinm1 degerlendirmeye yonelik ek laboratuar
incelemeleri gerekli olabilir."

Kemik mineral yogunlugunun (KMY) 6l¢iimiinde kulla-
nilan yontemler; ultrasonografi, kantitatif bilgisayarli to-
mografi (QCT), tek foton absorbsiyometri (SPA), dual fo-
ton absorbsiyometri (DPA), dual enerji absorbsiyometri
(DEXA) ve nétron aktivasyon analizidir (NAA).

Osteoporozun radyolojik tanisinda yaygin olarak kulla-
nilan yontem DEXA’dir. Daha az siklikla kullanilan diger
yontemler ile karsilagtirmasi Tablo 2’de verilmistir.

Diinya Saglik Orgiitii’niin kadnlar icin belirledigi dan-
sitometrik degerler, erkeklerde de kullanilabilir. Kemik mi-
neral dansitesi (KMD) sonuclari tipik olarak T skorlari ve Z
skorlart seklinde rapor edilir. T skoru, bir hastanin KMD
degeri ile ayni cinsiyetteki geng, saglikli yetigkinlerin orta-
lama zirve degeri, Z skoru ise ayni yas ve cinsiyetteki kisi-
lerin ortalama degeri arasindaki standart sapmayi ifade

eder. Tani icin T skoru esas alinir; “-2,5”dan kiiciik ise os-
teoporoz tanisi konur."” Tedaviye yanit1 degerlendirmek igin
DEXA yilda bir kez tekrarlanabilir, daha kisa araliklarla ya-
pilmasinin yarari yoktur.

Vertebra kiriklarinin tanisinda standart radyografiler
kullanilabilir. Bu amagla vertikal grafilerde vertebra kor-
puslarinin 6n, orta ve arka yiikseklikleri 6l¢iiliir. Bir verteb-
radaki arka yiikseklik, komsu vertebranin arka yiiksekligin-
den %15 daha kiiciikse “kompresyon kirig1”, bir vertebranin
on/arka ylikseklik orani 0.85 veya daha az ise “6n kenar ki-
rig1”, orta/arka yiikseklik orani 0.85 veya daha az ise “cisim
kirig1” tanist konur.

Osteoporoz tanisi alan erkeklerin %50’si icin tanimlana-
bilir ikincil neden vardir."” En sik rastlanan ikincil osteopo-
roz nedenleri; glukokortikoid tedavisi, hipogonadizm, hi-
pertiroidizm, fazla miktarda alkol kullanimi, kemik iligi ne-
oplazisi, hiperkalsiiiri ve hemokromatozistir.”*** Ayirict
taniya iligkin bilgiler Tablo 3’de sunulmustur.

Kemik dongiisiiniin baglica biyokimyasal belirleyicileri
alkalen fosfataz, osteokalsin ve iiriner hidroksiprolindir.
Osteokalsin yiiksekligi, osteoblastik aktivitenin arttigim
gosterir. Idrarda hidroksiprolin artisi, kemik rezorpsiyonu-
nu gosterir. Bu biyokimyasal belirleyiciler haricinde, 24 sa-
atlik idrarda kalsiyum (Ca) atilimi ve bunun idrar kreatinin
(Cr) diizeyi ile oram da (iiriner Ca/Cr) kemik turnover dii-
zeyinin bir gostergesi olarak kullanilmaktadir. Normalde 24
saatlik idrarla kalsiyum atilimi 4 mg/kg'1 asmamalidir: Ka-

Tablo 2

Osteoporozun radyolojik tanist’

Yoéntem Radyasyona maruziyet Maliyet Takipte kullanim
DEXA Dustk Orta Kullanilabilir
Kantitatif kalca US Yok Dustk Kullaniimaz
Kantitatif CT Yiksek Yiksek Kullaniimaz

(DEXA= Dual enerji X-ray absorbsiometri, US=Ultrasonografi, CT=bilgisayarli tomografi)

Tablo 3

Ikincil osteoporoz nedenlerine yonelik testler

Hastalik

Test

Diabetes mellitus, nefropati, kronik
Karaciger hastaliklari

Hematolojik maligniteler, multipl myelom,
metastaz

Hiperparatiroidi

Hipertiroidi
Hipogonadizm

Cushing Sendromu

Aclik kan sekeri, kreatinin, AST,
ALT, GGT, serum protein elektroforezi

Tam kan sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi,
protein elektroforezi, Bence-Jones proteinirisi

Parathormon, kalsiyum, fosfor, ALP, el grafisi,
boyun US, sintigrafi, kreitinin kleiensi, 24 saatlik
idrarda kalsiyum

TSH, serbest T3, Serbest T4
FSH, LH, testosteron

Deksametazon supresyon testi
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dinlarda giinliik 250 mg, erkeklerde ise 300 mg iizeri, her
iki cinste 100 mg alt1 patolojik olarak kabul edilir. D Vita-
mini diizeylerinin mevsimsel farkliliklar gosterdigi de unu-
tulmamalidir. Ozellikle kigin giinesin yetersiz oldugu kuzey
bolgelerinde D vitamini diizeyleri Ocak ayinda en diisiik,
Temmuz ayinda ise en yiiksek diizeydedir. Kemik metabo-
lizmasinin iki amagla degerlendirilir: Tedavi baglangicinda
kemik kiitle kaybinin derecesini saptayip uygun tedavi pro-
tokoliinii belirlemek ve uygulanan ila¢ dozunun etkinligini
saptayarak gerekirse doz ayarlamas1 yapmaktir. Rutin labo-
ratuvar testleri birincil osteoporozda genellikle normal si-
mirlardadir.”

Tedavi

Erkeklerde osteoporoz tedavisinde kalsiyum, D vitami-
ni, diyet ve egzersizin yanisira kabul edilen tedaviler, hipo-
gonadal erkeklerde testosteron replasmani, bifosfonatlar ve
parathormondur. Ancak vurgulanmasi gereken en 6nemli
konu, diisme ve kirik riskini azaltacak yasam tarzina ve
giinliik hayata iliskin degisikliklerdir (Tablo 4).

Kalsiyum ve D Vitamini

Giinliik kalsiyum alim1 1000-1500 mg, D vitamini alim1
400-800 IU/giin olmalidir. Yaglilarda derideki sentez, oral
alim ve gastrointestinal emilim azaldig1 icin D vitamini dii-
zeyleri azalir.”

Bifosfonatlar

Erkeklerde bifosfanatlarla ilgili ¢calisma fazla degildir.
Glukokortikoidlerin neden oldugu kemik kaybx ile ilgili er-
keklerin yer aldig1 bir pamidronat ¢alismasinda, tedavinin,
metakarpal kortikal alan ve vertebral kemik dansitesinde
yararli oldugu goriilmiistiir. Erkeklerde osteoporoz tedavisi
icin onay almig olan alendronatin kemik dansitesini artirdi-
&1 gosterilmistir. Bu calisma, alendronatin kiriklari azaltti-
gin1 gostermekle birlikte, azalma istatistiksel olarak anlam-
It degildir. Uzun siire glukokortikoid kullanan erkeklerde
alternatif bir tedavi risedronattir, kemik dansitesini artirdig:
gdsterilmistir ancak kirik riskine iliskin veriler yetersizdir."”

Tablo 4

Osteoporozun radyolojik tanisi®

Doz Endikasyonlar  Yan etkiler ve riskler
Alendronat 5mg/gin Onleme Gastrointestinal bozukluklar
10mg/giin veya Tedavi (abdominal agri, bulanti,
70mg/hafta dispepsi, 6zofagus Ulseri)
Risedronat 5mg/gin veya Tedavi Alendronatla ayni
35mg/hafta
Paratiroid Hormon 200 IU Tedavi Vaskdler kalsifikasyon, kemik

iligi fibrozisi, osteosarkom
(hayvan calismalarinda)

Ibandronat, pamidronat iilkemizde heniiz bulunmayan, doz
araliklar1 daha uzun olan bifosfanatlardir.

Paratiroid Hormon

Paratiroid hormonunun osteoporotik olgularda trabekii-
ler kemigi artirdig1 gosterilmistir. Idiyopatik osteoporozlu
erkeklerden olusan kiigiik bir grupta, paratiroid hormonu ve
1-25 dihidroksivitamin D’nin kombine kullaniminin trabe-
kiiler, spinal kemik yogunlugunu ve intestinal kalsiyum ab-
sorpsiyonunu artirdi1 gosterilmistir. Paratiroid hormonun
rolii heniiz yeterince agik olmasa da kadinlarda ve erkekler-
de benzer potansiyel 6zellik gsterir.' Birincil veya hipogo-
nadal osteoporozda 20 mikrogram/giin subkiitan uygulanir.
Kontrendikasyonlari; hiperparatiroidizm, kemigin Paget
hastalig1, osteomalasi, son donem bobrek hastaligi, primer
veya metastatik kemik kanseri, bobrek tag1 ve serum kalsi-
yum ve alkalen fosfataz degerlerinde agiklanamayan yiik-
sekliktir.”

Androjen Replasman Tedavisi

Hipogonadizm erkeklerde osteoporozla iligkili bulun-
mustur.” Hipogonadal erkeklerde androjen replasmani ke-
mik rezorbsiyonunu azaltip kemik Kitlesini arttirir.”** Fakat
androjen tedavisinin kirik iizerindeki etkilerini arastiran
herhangi bir ¢alisma yoktur.

Sonug olarak giiniimiizde bifosfonatlar erkek ostreopo-
rozunda ilk tedavi secenegi olarak goriilmektedir, bifosfo-
natlarin etkisiz oldugu ¢ok diisiik BMD degerleri olan vaka-
larda kisa siireli paratiroid hormonu kullanilabilir."* Korun-
ma ve tedavide testosteron replasmani tartigmali olmakla
birlikte kanitlanmis hipogonadizmi olan hastalarda fayda
saglamaktadir.”

Osteoporozdan Korunma

 Testosteron eksikligi erkenden taninmali ve tedavi
edilmelidir.

+ Alkol kullanim1 sinirlanmali ve sigara icilmemelidir.

* Yasam boyu diizenli fiziksel egzersiz yapilmalidir.

* Yiiksek riskli erkekler erken taninmalidir.

* Kronik glukokortikoid tedavisinden kaginilmalidir.

« Birlikte goriilen hastaliklar tedavi edilmelidir.

* Yasam boyu yeterli (1000 mg/giin) (65 yas lizerindeki
erkeklerde 1500 mg/giin veya daha fazla) kalsiyum alinma-
lidir.

* Yasam boyu yeterli vitamin D (400-800 IU/giin) alin-
malidir.

+ Diismelerden korunmalidir.'
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Tablo 5
Cesitli gidalarin kalsiyum igerikleri

Olgii Kalsiyum (mg)
Yagh st 1 Su Bardagi 291
Yagl yogurt 1 Kap 400
Beyaz peynir Kibrit Kutusu 190
Kasar-cedar-permesan peynir Kibrit kutusu 200-300
Ayran 1 Su Bardagi 285
Balik 1 Porsiyon (100 gr) 200
Sardalye 1 Porsiyon 300
Ispanak 1 Porsiyon 125
Borilce 1 Porsiyon 160
Soya 1 Porsiyon 225
Salata ( yesil yaprakli sebzeler) 1 Porsiyon 235
Mercimek 1 porsiyon 59
Nohut 1 Porsiyon 92
Portakal 1 Orta Boy 72
Muz 1 Orta boy 100
Kivi 1 Orta Boy 170
Yumurta sarisi 1 Adet 147
Findik 100 gr 200
Badem ici 100 gr 250

Osteoporoz ve Beslenme

Siit ve siit tirtinleri en 6nemli kalsiyum kaynaklaridir.

Siit, yogurt ve peynir en fazla kalsiyum igeren gidalardir.
Bir bardak siit giinliik ihtiyacimizin yaklasik 1/4'tinii kargi-
lar. Yag ve kaloriden kaginmak icin diisiik yag iceren siit ve
siit tirtinleri kullanilabilir. Kalsiyumdan zengin diger gida-
lar; yesil sebzeler, kabuklu deniz hayvanlari, sardalye bali-
81, soya fasulyesi, findik, badem, pekmez, kalsiyum ile zen-
ginlestirilmis meyve sular1, ekmektir.” Cesitli gidalara ait
kalsiyum igerigi Tablo 5°de belirtilmistir.
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