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Amag: Bu calismada amac¢ Klinigimize basvuran menopoz hastalarinin hormon
tedavisi ve diger antirezorbtif ajanlari kullanim yayginhdini arastirmaktir. Ayrica hasta-
larin kemik mineral yogunluklari ve mamografi bulgulari da degerlendirilmigtir.

Gere¢ ve yontem: Bu calisma, Subat-Aralik 2005 tarihleri arasinda bagvuran
menopoz hastalarinin dosyalari taranarak yapilan retrospektif bir arastirmadir. Has-
talarin demografik dzellikleri, kemik mineral yogunlugu ve dansiteleri, aldiklari tedaviler
ve mamografileri incelenmistir. Istatistiksel analizde t-test, tek yén ANOVA ve cift
degisken korelasyon analizi kullanilmistir (p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir).

Bulgular: 334 hastanin 61'inde (%18,3) osteoporoz saptanmistir. Bu hastalarin 17'si
(%27,8) sadece hormon tedavisi, 15'i (%24,5) diger antirezorbtifleri, 10 (%16,3)'u iki
tedaviyi birlikte kullanmakta, 19 hasta (%31,1) ise hi¢ birini kullanmamaktaydi.
Hastalarin 135'i (%40) hormon tedavisi almaktaydi. Bu hastalarin 108'inde (%80)
osteoporoz saptanmadi. Hormon tedavisi ve/veya diger antiosteoporotik ajanlari alan
hastalarin kemik mineral yodunluklari (L 1-L4 ve femoral t-skorlari) arasinda anlamli
fark saptanmadi (p>0,05). Hormon tedavisi alanlar ve almayanlar arasinda mamografik
bulgular agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Sonug: Klinigimizde hormon tedavisi tercih edilen hasta grubunun buyik bir kismini
osteoporozu olmayan hastalar olusturmaktadir. Osteoporozu olanlarda ise hormon
tedavisi veya diger antirezorbtifler hastanin klinigine goére benzer oranda tercih
edilmektedir. Hormon tedavisi almis olmanin mamografik bulgulara etkisi saptanma-
migtir.

Anahtar sozciikler: Osteoporoz, menopoz, hormon tedavisi, antirezorbtif tedavi

SUMMARY

Objective: The aim of the study is to investigate the utilization incidence of hormonal
therapy and other antiresorbtive agents in postmenopausal patients appealed to our
clinics. Bone mineral density and mammaographic findings were also evaluated.
Material and method: This study is a retrospective analysis of records of patients
who were admitted to menopause outpatient clinic during February-December 2005.
Demographic features, bone mineral densitometers, mammographies and prescribed
medications were evaluated. One-way ANOVA, t-test, bivariate correlation analysis
were used for statistical analysis (p<0.05 was accepted as statistically significant).
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Results: Osteoporosis was de-
tected in 61 (%18.3) of total 334
patients. 17 (%27.8) of these pa-

taking other antiresorbtive agents, 10 (%16.3) both and 19(%31.1) none of them.
135(%40) of patients were receiving hormone treatment. Osteoporosis was not
detected in 108(%80) of these patients. There was not any statistically significant bone
mineral density differences (L1-L4 and femoral t-scores) between the groups of
hormonal therapy and other antiresorbtive agents (p>0.05). Hormone therapy, does not
seem to affect the mammographic findings (p>0.005).

Conclusion: In our clinic, osteoporosis was not determined in most of the patients in
hormonal treatment group. Hormonal treatment or other antirezorbtive agents were
preferred similarly according to clinical findings in osteoporotic group. It was not
detected any effect of hormonal treatment on mammographic findings.

Key words: Menopause, osteoporosis, hormone treatment and antiresorptive

tients were taking only hormonal
therapy, 15 (%24.5) of them were

Menopoz sonrasi yas grubundaki kadinlarin sayisinin
son yuzyilda 3 kat artis gostermesi, hem klinisyenlerin bu
hastalari daha sik olarak degerlendirmesi sonucunu getir-
mis, hem de bu hasta grubuna yapilan yatinmlarin artma-
sina neden olmustur. Menopoz belli bir yasa gelmis her
kadinin yasayacagi fizyolojik bir stirectir. Bu grup hastalar,
gerek menopoza 6zgii hormonal degisiklikler, gerekse
ortalama yas grubu ve cevresel faktérler nedeniyle birgok
semptom ve hastalik ile karsi karsiya kalmakta ve birgok
hastalik agisindan dizenli olarak tetkik edilmek duru-
munda kalmaktadirlar. Menopoz sirecindeki kadinlarda en
sik olarak karsilasilan yakinmalar arasinda vazomotor
instabiliteye bagl ates basmasi ve terleme, atrofik degisik-
liklere bagli olarak vajinal kuruluk, disparoni, disuri, tek-
rarlayan sistit ve Uretrit ataklari ve uzun dénem &strojen
eksikligine bagli olarak da osteoporoz ve kardiyovaskiler
hastaliklar bulunmaktadir (1).

treatment

Menopozal dénemde kemik dansitesindeki disme,
ostrojen eksikliginin bir sonucudur ve hormon tedavisinin
kemik mineral yogunlugunun (KMY) korunmasindaki et-
kinligi cesitli calismalarda gosterilmistir (2). Son yillarda
yayinlanan Women'’s Health Initiative (WHI) gibi klinik ca-
lismalarda hormon tedavisinin (HT) postmenopozal kalga
ve bel bolgesi kiriklarinda anlamh azalmaya yol actigi
saptanmistir (3). Bununla beraber bu ¢alismada, HT'nin
kirik sayisinin azalmasi gibi yararlarinin yaninda, 6zellikle
kardiyovaskuler ve ventdz tromboembolik olay ve meme
kanseri sikliginda artmaya neden oldugu gosterilmis ve
ozellikle bu etkinin uzun dénem kullanim ile artti@ bildiril-
mistir. Bu sonuglara gbre bu calismada HT'nin sadece
menopoz semptomlarinin giderilmesi i¢in kullaniimasi ve
kullanim siiresinin 4 yildan kisa tutulmasi énerilmistir. Bu
gorus baska profesyonel calismalarca da desteklenmistir
(3,4). Sik kullanilan baska bir HT ajani da tibolondur. Ya-

pilan calismalarda tibolon da menopozal semptomlarin
tedavisinde ve kemik kaybini énlemede etkin bulunmustur
(5,6). Osteoporoz tedavisinde HT disinda, raloksifen,
bifosfonatlar, kalsiyum, D vitamini ve kalsitonin gibi pek
¢cok alternatif antirezorptif ilagc mevcuttur. Raloksifen bir
selektif dstrojen reseptdr modulatéridir ve kemik déngu-
siine etkisi dstrojenle benzer bulunmustur (7). Raloksifenin
vertebra kiriklarini azaltmada etkin oldugu saptanmistir
(8). Bifosfonat grubu ilaglar osteoklast apoptozisini hizlan-
dirarak kemik rezorbsiyonunu engellemektedir. Yapilan
klinik calismalarda alendronat'in 3—4 yillik kullanimini taki-
ben total kemik kirik riskinin %30, vertebral kirik riskinin
ise %50 oraninda azaldigi saptanmistir (9,10). Risedro-
natin da alendronat kadar kemik koruyucu etkisi oldugu ve
daha kolay tolere edilebildigi gosterilmigtir (11). Osteopo-
rozdan korunmada pozitif kalsiyum balansi esastir.
Menopozla birlikte hem &strojenin azalmasina bagl olarak
hem de biyolojik olarak aktif vitamin D’nin azalmasina
bagh olarak kalsiyum emilimi azalmaktadir. Bu nedenle
Ostrojen almayan hastalara, gunlik minimum 1000 mg
diyete ek olarak verilmelidir (12).
Yapilan bir calismada, postmenopozal osteoporozu olan

kalsiyum destegi,

hastalarda D vitamini destegi ile vertebral kirik riskinin 3
kat azaldigi saptanmistir (13). Yasa bagl olarak vicutta
hem aktif D vitamini sentezi azalmakta hem de intestinal
absorbsiyon azalmaktadir. Gunimizde 70 yas Usti ba-
yanlarda giinlik 800 U, erken postmenopozal hastalarda
ise gunlik 400 U D vitamini destegi onerilmektedir (1).
Kalsitonin kemik rezorbsiyonunu engelleyerek plazma
kalsiyumunu dizenler. Yapilan caligsmalarda intranasal
salmon kalsitonin (200 IU/giin) uygulamasi ile kemik
dansitesinin arttirilabilecedi gosterilmistir (14). Fakat ya-
pilan 5 yillik bir randomize calismada spinal kiriklari
azaltmada o6strojen, alendronate ve raloksifen kadar etkin
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bulunmamistir ve kalga kiriklarina etkisi saptanmamistir
(15). Strontium ranelate da yakin zamanda kullanima gir-
mis bir ilactir. Hem osteoblast olusumunu arttirarak kemik
yapiminda artigsa, hem de osteoklast farklilagsmasini azal-
tarak kemik rezorbsiyonda azalmaya neden olmaktadir
(16). Osteoporozdan korunmada farmakolojik tedavi ya-
ninda yasam sekli de énemli rol oynamaktadir. Duzenli
egzersiz yapma, sigara, kahve ve alkol tiketimini azaltma
da dnerilmektedir (17,18).

Meme kanseri glinimizde ortalama her sekiz kadin-
dan birinde goérilmektedir. 40 yasina gelmis her kadina
yilhik mamografi 6nerilmektedir (1). HT ve meme Ca iligkisi
ile ilgili yapilan ¢alismalarda giinimuzde ortak gériis HT'nin
meme kanserini az da olsa arttirdigi yénindedir (1,19).

Klinigimizde menopoz hastalarina bireysel yaklasim
tercih edilmektedir. Menopoza bagl ates basmasi, ter-
leme, vajinal kuruluk gibi sikayetleri siddetli olan hastalara
herhangi bir kontraendikasyon yoksa HT oOnerilmektedir.
Fakat bu tedavi 5 yilla sinirli tutulmaktadir. Menopozal
semptomlari fazla olmayan fakat osteoporozu olan hasta-
lara ilk planda antirezorbtif ajanlar verilmektedir. Her has-
taya gunluk kalsiyum ve D vitamini alimi, egzersiz ve den-
geli beslenme 6nerilmektedir.

Bu calismanin amaci menopoz poliklinigimizde 2005
yilinda tetkik ve tedavi edilen hastalarin demografik 6zel-
liklerini ¢ikarmak, tedavi tercihlerimizi belirlemek ve bunla-
rin sonuglarini karsilastirmaktir. Calismada HT alan has-
talarla almayanlarin mamografileri BIRADS siniflamasina
gore karsilastiriimistir. Ayrica HT ve antirezorbtif ajan kul-
lanan hastalarin kemik dansitometrelerine bakilarak tedavi
farkliliklari degerlendirilmistir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma Dokuz Eyliil Universitesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum Bo6limi Menopoz Poliklinigine Subat 2005 ve
Aralik 2005 tarihleri arasinda bagvuran menopoz hastala-
rinin dosyalari taranarak yapilan retrospektif bir arastir-
madir. Calisma icin 1000'in tzerinde dosya taranmis 334
hastanin istenen verilerine ulasilabilmistir. Demografik
parametre olarak hastanin yasi, menopoz yasi, menopoz
siiresi ve menopoz tipleri saptanmigtir. Menopoz tipi ola-

rak cerrahi veya dogal menopoz olarak siniflandiriimigtir.

Kemik mineral yogunlugu ve dansitesi degerlendirmesi icin
hastalarin Dual Enerji X-1gini absorbsiyometrisi (DEXA)
sonuglarina bakilmigtir. DEXA sonuglarindan lumbarl-
lumbar4 ve total femur t skorlari kaydedilmistir. Dinya
Saglik Orgiitii siniflamasina uygun olarak -1'den buyiik
degerler normal, -1 ve -2,5 arasindaki degerler osteopeni
ve -2,5'un altindaki degerler de osteoporoz olarak kabul
edilmistir. Hastalarin simdiye kadar almis olduklari tiim
antiosteoporotik ilaclar ve tedavi sureleri de kaydedilmistir.
Hastalarin en son yapilan mamografi sonuglarina bakil-
mistir. Mamografi degderlendirmesinde Breast Imaging
Reporting and Data System (BI-RADS) siniflamasi kulla-

nilmistir:

BI-RADS 1: Normal mamografi,
BI-RADS 2: Benign bulgular,
BI-RADS 3: Biyik olasilikla benign,

BI-RADS 4: Sipheli anormallikler (biyopsi yapilmasi di-
stinulmelidir)

BI-RADS 5: Malign olma olasihigi cok yiksek lezyonlar
(gerekli islemler yapiimalidir).

Ayrica fibrokistik hastalik, dansite artisi, lipom, mikro-
kalsifikasyonlar, benign kistik lezyon, reaktif lenf nodlari
gibi spesifik bulgular da not edilmistir. Meme kanseri olan
hastalar calismaya dahil edilmemistir. Hastalarin HT alip
almadiklari ve alma sireleri de belirlenmistir. Hastalarin
verileri SPSS 15.0 programinda analiz edilmistir. Ortala-
malarin karsilastirilmasinda t-test ve tek yon ANOVA
kullaniimigtir. Korelasyon icin ¢ift degisken korrelasyon
analizi kullaniimistir. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir.

BULGULAR

Toplamda 334 hasta c¢alismaya dahil edilmistir. Has-
talarin ortalama yasi 54,01 + 6,09 olarak saptanmistir.
Hastalarin yaglari 38 ile 78 arasinda degismektedir. Has-
talarin ortalama menopoz yas! 46,75 + 4,64 (31-58) olarak
saptanmistir. Dogal menopoza giren 248 (%74,3) hastanin
ortalama menopoza girme yasi 47,10 + 0,29 (35-58), cer-
rahi menopoza giren 86 (%25,8) hastanin ortalama meno-
poza giris yas! 45,73 + 0,508 (31-56) olarak saptanmigtir.
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).
TUm hastalarin ortalama menopoz suresi 7,17 + 6,01 yil (1
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- 37 yil) olarak bulunmustur.

Menopoz poliklinigimizde takip edilen hastalarin 135'i
(%40) hormon tedavisi almistir (Tablo I). Bu hastalarin
32'si (%9,6) tek basina 6strojen preperati, 72'si (%21,6)
Ostrojen ve progesteron kombinasyonu, 31 (%9,3) hasta
ise tibolon kullanmaktadir. HT alim sekli degerlendirildi-
ginde poliklinigimizde takip edilen hastalarin blyik bdlimu
(116) oral HT almaktadir. Sadece 11 hasta transdermal
HT kullanmaktaydi. Ortalama HT alim siresi 39,06 +*
30,97 (1-156) ay olarak saptanmistir. HT alan 135 hasta-
nin 21'inin (%15) 5 yildan uzun sire HT aldig1 saptanmis-
tir. Hormon tedavisi alan hastalardan 10 tanesi standart
doz (2mg) ve 94 tanesi de diigik dozda (1 mg) Ostrojen
iceren hormon tedavisi almistir.

Hastalarin 61 (%18,3)'inde osteoporoz oldugu sap-
tanmistir. Bu hastalarin 17’si (%27,8) sadece hormon te-
davisi almakta, 15'i (%24,5) diger antirezorbtifleri kullan-
makta, 10'u (%16,3) iki tedaviyi birlikte kullanmakta, 19
hasta (%31,1) ise hi¢ birini kullanmamaktaydi. Osteoporo-
zu olmayanlarin ise 108'i (%40) HT almaktadir. Osteopo-
rozu olmayip kirik riski olan 46 hasta (%17) ise antios-
teoporotik (HT hari¢) kullanmaktadir.

Tdm hastalarin lumbar t skorlari ortalamasi -1,37 (-
4,20 - +2,70), total femur t skorlari ortalamasi -0,75 (-3,90
- +2,80) olarak hesaplanmistir. Hastalarin yasina gore
lumbar ve femoral t-skoru degerleri karsilastinildiginda,
hem lumbar hem femoral t-skorlari ile yas arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli negatif korelasyon saptanmistir (r=-
0,20 ve r=-0,17, p=0,01). Menopoz siresi ile lumbar ve

femoral t-skorlari karsilastirildiginda da, yine her iki grup
icin istatistiksel olarak anlaml negatif korelasyon saptan-
mistir (r=-0,24 ve r=-0,22, p=0,01). Hastalarin 117’si
(%35) kalsiyum destegi almaktadir. Kalsiyum destegi alan
hastalar ile almayan hastalarda t- skorlar1 karsilastirildi-
ginda anlamh fark saptanmamistir (p>0,05). Ortalama
kalsiyum destegi kullanma siiresi 38,96 + 33,68 (3-156 ay)
ay olarak saptanmistir.

Hormon tedavisi almayan hastalarin ortalama lumbar t-
skorlari -1,3, ortalama femoral t-skorlari ise -0,67’dir. Hor-
mon tedavisi alan hastalarda ise bu degerler sirasiyla -
1,47 ve -0,84 saptanmistir. Bu iki hasta grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamistir (p>0,05).

Osteoporoz nedeniyle antiosteoporotik ajan alan has-
talarimiz degerlendirildiginde takip edilen hastalarin 71'i
(%21,3) antiosteoporotik ajan kullanmaktadir (Tablo I1). En
sik kullanilan ajanlar bifosfonat grubu ilaclar olarak belir-
lenmistir. Antiosteoporotik ajan kullanan hastalarin orta-
lama lumbar t-skorlan -2,11 + 0,09 ve kullanmayanlarin
ise -1,17 + 0,07 olarak saptanmigtir. Femoral t-skorlari
degerlendirildiginde antiosteoporotik kullanmayan hastala-
rin ortalamasi -0,59 * 0,06, kullananlarin ortalamasi ise -
1,29 + 0,13 olarak saptanmistir. Antiosteoporotik ajan alan
hastalarin t-skorlari almayan hastalar ile karsilastirildi-
(p>0,05). HT ve
antiosteoporotik ajan tiplerine goére t-skorlari Grafik 1 ve

ginda anlamh fark saptanmamistir.

2'de gosterilmistir. Standart ve dusik doz Ostrojen iceren
preperatlar kullanan hastalar arasinda da t-skorlari agisin-
dan anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

Tablo I. Osteoporotik olan ve olmayan hastalarda hormon kullanimi
Hormon Replasman Tedavisi Osteoporozis Toplam
Yok Var

Almiyor 165 34 199

Alyor
Ostrojen 24 8 32
Ostrojen ve Progesteron 48 14 62
Tibolon 27 4 31
Ostrojen (2mg) ve Progesteron 9 1 10

Toplam 273 61 334

Tablo Il. Osteoporotik olan ve olmayan hastalarda antiosteoporotik ajan kullanimi

Antiosteoporotik Osteoporozis

Toplam
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Yok Var
Almiyor 227 36 263
Alyor
Alendronat 37 13 50
Risedronat 4 6 10
Stronsiyum
Raloksifen
Kalsitonin
Toplam 273 61 334
o
2,00 o o
8
2 -
= 0,00
5 I
9
IS
o)
£
3 2,00 J 1
-4,00
T T T T T
yok Estrogen Estrogen + Tibolon estrogen 2mg
Progesteron +progesteron
HRT

Grafik 1. HT tipine gére Lumbar t-skoru ortalamalari. Farkli hormon tedavisi alan hastalarin lumbar t-skorlari arasinda anlamh farkli-

lik saptanmamistir.

Meme hastaligi agisindan deg@erlendirildiginde HT alan  gruplar arasinda mamografik bulgular agisindan anlamli

hastalarda almayan gruba gére anlaml mamografik farkli-  fark saptanmamistir (p>0,05). Hormon tedavisi almayan

ik saptanmamistir (p>0,05). Mamografide BI-RADS 4 grup ve hormon tedavisi alan grupta hormon tipine goére

saptanan 3 hasta da hormon tedavisi almayan hastalardir.  mamografik bulgularin dagihmi Tablo III'te gosterilmigtir.
HT alim siresi, alim sekli ve HT tipleri degerlendirildiginde
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Grafik 2. Antiosteoporotik ajan tipine gére lumbar t-skoru ortalamalari. Farkl antiosteoporotik kullanan hastalarin lumbar t-skorlari

arasinda anlamli farklihk saptanmamistir.

Tablo IIl. Hormon tedavisi alan ve almayan gruplarda hormon tipine gére mamografik bulgularin dagilimi
Hormon Replasman Mammografi Bulgulari Total
BIRADS 0 BIRADS 1 BIRADS 2 BIRADS 3 BIRADS 4
Almiyor 120 25 32 19 3 199
Alyor
Estrogen 17 4 6 5 0 32
Estrogen + Progesteron 32 7 16 7 0 62
Tibolon 20 2 4 5 0 31
Estrogen2mg + Progesteron 6 0 1 3 0 10
Total 195 38 59 39 3 334
TARTISMA Yapilan gesitli caligsmalara gére ortalama menopoz

Gunumizde menopoz ve sonugclaryla ilgili ¢calismalar
daha cok 6nem kazanmistir. Postmenopozal kadinlarin
sayisi her gecen gin artmakta, bu da Klinisyenlerin
perimenopozal ve postmenopozal yillara verdigi dnemi
arttirmaktadir. Arastirmalar dogrultusunda da elimizdeki
tedavi c¢esitligi artmakta ve klinisyenler artlk menopoz do-
neminde hastalara degisik segenekler sunabilmektedir.

yasl 50-52 arasindadir (20). Bir ¢alismada ortalama me-
nopoz yas! 51,3 olarak bulunmus ve c¢evresel faktérlerden
menopozu erkene alan tek neden olarak sigara bulun-
mustur (20). Baska calismalarda ise menopoz yasini di-
suik sosyoekonomik dizey, vejetaryen beslenme, oral
kontraseptif kullanimi gibi baska faktorlerin de etkiledigi
saptanmistir (21). Bizim c¢alisma grubundaki hastalarin
ortalama dogal menopoz yas! diger calismalardan farkli
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olarak 47 olarak bulunmustur. Fakat erken menopoz risk
faktorleri eldeki verilerin yetersizligi nedeniyle dikkate
alinmamistir. Ayrica bu konuyla ilgili yeterli istatistik veri
olmamakla birlikte tlkemiz icin menopoz yasi 47 olarak
belirtiimektedir (22). Turkiye'de menopoz yasinin belirlen-
mesinde daha genis hasta populasyonlarini iceren calig-
malara ihtiyac vardir.

Osteoporoz dusiuk kemik kitlesi, kemik yapisinin

mikromimarisinin  bozulmasi ve artmis kirik riski ile
karekterizedir. Ostrojen osteoblastik ve osteoklastik akti-
vite arasinda bir denge kurarak, D vitamini aktivitesini artti-
rarak kemik rezorbsiyonunu engellemektedir (23-25). Me-
nopozun ilk 5 yilinda 8strojen kaybina bagh olarak hizl
kemik kaybi olmaktadir (26). Yapilan randomize kontrolli
klinik calismalara gore postmenopozal kirik riski HT ali-
miyla anlamli 6lciide azalmaktadir (27,28). Postmenopa-
usal Estrogen/progestin Interventions (PEPI) calismasinda
HT'nin Gg¢iinct yihinda lumbar kemikte %5, femurda da %2
oraninda kemik yogunlugunda artig saptanmistir (2).
Baska bir calismada da gunlik 0,3 mg konjuge 6strojen ve
1,5 mg medroksiprogesteron asetat kullanimi ile kemik
yogunlugunda artis saptanmistir (29). Ostrojenin koruyucu
etkisi tedaviyi birakmakla azalmakta ve takibeden 3-5 yillik
donemde hizli kemik kaybi olmaktadir (30). Fakat HT'nin
kardiyovaskiler olay ve meme kanseri riskini arttirmasi,

antiosteoporotik amach kullanimini sinirlamaktadir.

Calismamizda klinigimize basvuran osteoporotik has-
talarin sadece %27'sinde, osteoporozu olmayan hastalarin
ise %40'Inda hormon tedavisinin kullanildigi gézlenmekte-
dir. Bu da literatire uygun olarak klinigimizde hormon kul-
laniminin antiosteoporotik olarak degil de daha ¢ok meno-
poz semptomlarina yoénelik oldugunu gdstermektedir.
Hormon tedavisi alan 135 hastanin 94 (%70)'Unun dusik
doz, 10 (%7)'unun standart doz hormon tedavisi, 31
(%23)'inin ise tibolon kullanmakta olmasi da, artik dusik
doz hormon tedavisinin benimsendigini gdstermektedir.
Klinigimizde standart doz hormon tedavisi
semptomlari disiik doz hormon tedavisi ile baskilanama-

menopoz

yan hastalara 6nerilebilmektedir.

Calismamizda HT alan hastalarla almayan hastalarin
kemik dansitometreleri ortalamalarli arasinda da istatistik-
Ortalama

sel olarak anlamh farkhlik saptanmamigtir.

KMY’lere bakildiginda HT alan ve almayan her iki hasta
grubunun da KMY ortalamalari osteoporotik sinirlarda
degildir Bu da hormon tedavisinin ilk planda bir antiosteo-
porotik olarak kullaniimadigini gésteren diger bir bulgudur.

Ortalama KMY degerlerine bakildiginda HT disinda
antiosteoporotik ila¢ kullanan hastalarin KMY’lerinin de
daha disuk oldugu gorilmektedir. Bu calisma tek deger-
lere bakilarak yapildigi ve senelere gore tedavi sonrasi
karsilastirma yapilmadidi icin mevcut tedaviyi alanlarin
osteoporotik olmasi da beklenen bir durumdur. Klinigi-
mizde osteoporozu olan hastalarda ilk planda (%31)
bifosfonat grubu ilaglarin kullanildigi saptanmistir. Litera-
tirde de osteoporotik hastalarda bifosfonatlar birinci si-
rada onerilmektedir (31).

Osteoporoz tedavisinde kemik yapimini gdsteren se-
rum osteokalsin, prokollajen | karboksiterminal propeptid
(PICP) gibi ya da kemik yikim hizini gdsteren Uriner
pyridolin (PYR) ve N-Telopeptide (NTx) gibi cesitli biyo-
kimyasal belirtecler de yol gosterici olabilir Resorbsiyon
belirteclerindeki artis kemik yikim hizinda artis oldugunu
gostermektedir. Klinik ¢calismalarda osteoporoz tedavisine
yanitta bu belirteclerin degerli oldugu saptanmigtir (32,33).
Fakat bu belirteclerin kullanimi rutin klinik pratikte uygu-
lanmasi 6nerilmemektedir (31).

Klinigimizde HT alan ve almayan gruplar arasinda
mamografik bulgular a¢isindan anlamli fark saptanmamis-
tir (p>0,05). BI-RADS 4 saptanan hastalardan (3 hasta)
higcbiri HT almamistir. Yakin zamanda yapilan WHI gibi
calismalarda uzun stureli HT kullanimiyla az da olsa meme
kanseri riskinde artis oldugu saptanmistir. Farkh HT alan
hasta gruplarinda mamografik bulgularda istatistiksel ola-
rak anlamh farkhlik saptanmamistir (p>0,05). Yapilan ¢a-
lismalarda da hormon tedavisi alim yolunun meme kanseri
riskini degistirmedigi saptanmistir. Fakat HT'de proges-
teron komponenti farkliliklarinin riski degistirdigi saptan-
mistir. Didrogesterone ya da progesteron iceren HT'lerinin
digerlerine gére daha az risk tasidigi saptanmistir (34).
Klinigimizde hicbir hastaya mamografisi gérilmeden HT
baslanmamakta ve yillik kontrollerde mamografi takibi
yapilmaktadir. Sipheli lezyon tespit edilenlerde HT kesil-
mekte ve daha ileri arastirmalar yapilmaktadir. Menapoz
poliklinigimizde HT kullanimi 5 yildan sonra hastalara gére
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bireysellestiriimektedir.

Sonug olarak klinigimizde hormon tedavisi daha ¢ok

osteoporozu olmayan ve menopozal yakinmalari olan
hastalarda tercih edilmekte ve genellikle 4-5 yilla sinirh
tutulmaktadir. Vazomotor yakinmasi olmayan osteroporoz

hastalarinda ise birinci se¢cenek genellikle bifosfonat grubu
ilaclardir. Kombine ila¢ tedavileri ender hastalar diginda
kullaniimamaktadir.
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