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Osteoporoz, kemik metabolizmasındaki bir bozukluk sonucun- 

da kemikteki protein örgüsünün seyrelmesiyle birlikte kemik 

mineral yoğunluğunun azalmasıyla ortaya çıkan ve kemiklerin 

çok kolay kırılabilmesiyle karakterize bir hastalıktır. Hem osteo- 

poroz hem de periodontal hastalık kronik ve multifaktöriyeldir. 

Kemik yıkımıyla sonuçlanır ve lokal ve sistemik faktörler varlığın- 

da daha şiddetli hale gelmektedir. 

Bazı  çalışmalar  osteoporozun  periodontitis gelişimine katkı- 

da bulunduğunu gösterirken bazı araştırmalar bu sonuçları 

desteklememektedir. Bu derlemenin amacı, osteoporoz ve peri- 

odontal hastalık arasındaki ilişkinin detaylı olarak değerlendir- 

ilmesidir. 

Anahtar kelimeler: Osteoporoz, periodontal hastalıklar, risk 

faktörü, risk indikatörü. 

 
 
SUMMARY 
 

Osteoporosis is a disease occurring as a result of the reduction 

in protein network and loss in mineral density due to a disorder 

in bone metabolism, characterized by easy fracture of bones. 

Both osteoporosis and periodontal diseases are chronic, multi- 

facto-rial and result in bone loss and the damage is aggravated 

with the presence of local and systemic factors. 

Whilst some studies show that osteoporosis has positive impact 

on the development of periodontitis, some disprove this theory. 

The purpose of this review article is to make a detailed overview 

of the relationship between osteoporosis and periodontal dis- 

ease. 

Key words: Osteoporosis, periodontal diseases, risk factor, risk 

indicator. 

 
 
GİRİŞ 
 

Osteoporoz, kemik metabolizmasındaki bir bozukluk sonucun- 

da kemikteki protein örgüsünün seyrelmesiyle birlikte kemik 

mineral yoğunluğunun azalmasıyla ortaya çıkan ve kemiklerin 

çok kolay kırılabilmesiyle karakterize bir hastalıktır.1  Osteoporoz- 

da modifiye edilemeyen risk faktörleri, ileri yaş, cinsiyet, ailesel 

geçmişte osteoporoz hikayesi, etnik köken (Kafkas ya da Asya), 
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T-Skoru 
 

BMD 

 

≥−1 
 

Normal 

 

-1 ve 2.5 arası 
 

Düşük (Osteopeni) 

 

≤−2.5 
 

Osteoporoz 

 

 

geçmişinde az bir darbede bile kırık meydana gelmiş olması, 

ince iskeletsel yapı ve erken menapoz sayılabilir. Modifiye 

edilebilen risk faktörleri ise, fazla alkol tüketimi, sigara, düşük 

vücut kitle indeksi,  D vitamini ve fiziksel aktivite eksikliği 

olarak sıralanabilir.2 

Osteoporoz, primer ve sekonder olarak iki grupta incele- 

nir.  Primer osteoporoz oluşum nedenlerine bağlı  olarak, 

menopozal değişikliklere bağlı Tip 1, yaşa bağlı Tip 2, idi- 

yopatik tip 3 olarak sınıflandırılmaktadır.  Sekonder osteo- 

poroz ise, diyabet, alkolizm, yetersiz beslenme, sigara gibi 

birçok değişik hastalık ve duruma bağlanmaktadır.3  Osteo- 

porozun bütün tipleri için azalmış kemik ve mineral yoğun- 

luğu ortak bir etiyolojik faktördür. Femur, vertebra ve pelvis 

en çok etkilenen bölgeler olup buradaki kemik yoğunluğu, 

dual energy X-ray absorptiometri (DXA) kullanılarak 

ölçülmektedir. DXA (dual enerji X-ray absorpsiyometri)  veya 

kemik dansitometresi de denilen kemik mineral yoğunluğu 

taraması, kemiklerin kalınlığı, gücü ve kemik kaybını ölçmek 

için kullanılan X-ışını teknolojisinin geliştirilmiş bir şeklidir. 

DXA kemik mineral yoğunluğunu (KMY=BMD) ölçmek için 

günümüzde kullanılan standart bir test olup bunun sonu- 

cunda T skoru tanımlanmaktadır. 

T skoru, hastanın kemik yoğunluğu ile aynı cinsiyette bir bire- 

yin ortalama kemik yoğunluğunu kıyaslayarak ortalamanın 

altında kalan standart deviasyon olarak rapor edilmektedir. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tablo 1: Osteoporoz ve osteopeninin T skoru kullanılarak tanımlanması (Dünya 
Sağlık Örgütü (WHO)’nden adapte edilmiştir) 

 

T skoru; -1 ve üzerinde ise normal, -1 ve -2.5 arasında ise os- 

teopenia,-2.5 in altında ise osteoporoz olarak belirtilmekte- 

dir (Tablo 1). 

Osteoporozun en önemli sonuçlarından  bir tanesi kemik 

kırığı riskinin artmasıdır  ve bu durum morbidite ve mor- 

talite açısından en çok pelvis ve vertebraları etkilemektedir. 

Yapılan  çalışmalarda,  kalça kırığı olan hastaların  yaklaşık 

%20’sinin ilk bir sene içeri-sinde kaybedildiği; %50’sinin ise 

yardımsız yürüyemediği bildirilmiştir.4 

 

Osteoporoz ve periodontitis arasında ilişki olduğu düşünülse 

de, elimizde bulunan verilerin yetersiz olması nedeniyle hi- 

potezin ispatı zordur. Her iki hastalık da kronik ve multifak- 

töriyeldir.  Ayrıca  kemik yıkımıyla  sonuçlanmakta ve lokal 

ve sistemik faktörler varlığında daha şiddetli hale gelmek- 

tedir.5  Cinsiyet, genetik yatkınlık, inaktivite, kalsiyum ve D 

vitaminininden eksik diyet ile beslenme, alkol, sigara, hor- 

monlar, bazı ilaçlar gibi bir takım faktörler osteoporoz riskini 

arttırdığı gibi periodontitisin ilerlemesine de sebebiyet ver- 

mektedir. Çalışılan popülasyondaki varyasyonlar, hastalığı 

değerlendirmekte kullanılan ölçümler ve çalışma dizaynın- 

daki farklılıklar periodontitis ve osteoporoz arasındaki ilişki- 

nin ortaya çıkarılmasında bir takım zorluklar oluşturmaktadır. 

Osteoporoz ve periodontal hastalık  ilişkisinin değerlendi- 

rildiği  çalışmalarda,  diş  kaybının  indirekt  bir  parametre 

olarak kullanılması oldukça karışık sonuçların doğmasına 

yol açmaktadır. Bazı çalışmalarda6-9  osteoporozlu hastalar- 

da daha fazla sayıda, diş, alveolar kemik kaybı ve dişsizlik 

bildirilirken, bazı araştırmalarda ise diş kaybının osteoporoz 

veya kemik mineral yoğunluğu (KMY) ile herhangi bir ilişki- 

si olmadığı rapor edilmiştir.10,11  1365 postmenapozal beyaz 

kadınlarda yapılan çalışmada sistemik KMY (lumbar spine, 

proksimal femur) ve diş kaybı  arasında  istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır.12  Çalışmalardan elde edilen 

farklı sonuçların, ölçüm yöntemlerindeki farklılıklardan kay- 

naklanabileceği bildirilmiştir.  Diş kaybının,  osteoporoz ve 

periodontitis arasındaki ilişki ile bağdaştırılamamasının bir 

nedeni de diş kaybı sebebinin tam olarak bilinememesidir. 

Osteoporoz ve periodontitis arasındaki  ilişkiyi ispatlamak 

için yapılan çalışmalar benzer sonuçlar vermektedirler. Bazı 

çalışmalar osteoporozun periodontitis gelişime katkıda bu- 

lunduğunu gösterirken bazıları bu çalışmaları çürütmektedirler. 

Elders ve ark.13  46-55 yaş aralığındaki dişli kadın bireylerde 

yaptıkları çalışmada, lumbar KMY’si ve periodontitisin klinik 

parametreleri arasındaki ilişkiyi araştırmışlardır. Periodontitis 

ve interproksimal alveolar kemik kaybı arasındaki ilişkiyi peri- 

odontal muayene (sondalama derinliği, sondalamada kana- 

ma, eksik diş) ve bite-wing radyografiler kullanarak değer- 
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lendirmişlerdir.  Çalışmaya  60 tanesi dişsiz olmak üzere, 

toplam 286 hasta dahil edilmiştir. Çalışmanın sonucunda, 

periodontitis ya da diş kaybı ile osteoporoz arasında herhan- 

gi bir ilişki tespit edilmemiştir. Araştırmacılar ortaya çıkan bu 

sonucu, çalışmaya dahil olan bireylerin yaş ortalamasının 

genç olması ile yorumlamışlardır. 

Osteoporoz, KMYve periodontitis arasındaki pozitif bir ilişki 

gösteren çalışmaların birçoğu post-menapozal kadınlarda 

yapılan cross-sectional çalışmalardır. Klemetti ve ark.14, 227 

sağlıklı post-menapozal kadın üzerinde yaptıkları çalışmada, 

yüksek kemik mineral yoğunluğu gözlenen post-menapozal 

kadınlarda, periodontitis varlığında dişlerinin ağızda kalma 

oranının, osteoporoz hastası kadınlara göre daha yüksek 

olduğunu  gözlemlemişlerdir.  Tezal ve ark.15   yaşları  51-78 

aralığında değişen 70 postmenapozal kadında yapmış old- 

ukları araştırmanın sonucunda, osteopeninin periodontal 

hastalıklar için bir risk faktörü olduğunu belirtmişlerdir. 

 
 
Risk İndikatörleri 

 

Osteoporoz, periodontitis için diğer bir risk faktörü olarak 

düşünülmektedir. Ancak yapılmış hayvan çalışmalarına 

göre osteoporoz tek başına periodontitisi başlatabilecek 

bir faktör olmayıp var olan periodontitisin ilerleme sürecini 

kötüleştirebilmektedir.16,17 Bunun yanı sıra insanlarda yapılan 

araştırmaların  sonuçları  çelişkilidir.  Von Wowern ve ark.18
 

12 osteoporoz hastası ve 14 sağlıklı kadında yaptığı araştır- 

mada, osteoporoz hastası kadınların sağlıklı kadınlara göre 

daha fazla ataşman kaybı  gösterdiğini bildirmiştir.  Aksine 

Kribbs19  tarafından yapılan çalışmada, osteoporoz hastası 

ve sağlıklı kadınlarda cep derinliği, sondalamada kanama 

ve dişeti çekilmesi incelendiğinde kemik yıkımında anlamlı 

bir farklılık  olduğu ancak periodontitis açısından  herhan- 

gi bir farklılık olmadığı gözlemlenmiştir. Bununla birlikte, 

periodontitis ve osteoporoz arasında  bir ilişki olabileceği 

düşünülmekte ancak bunun gerçek bir risk faktörü olup 

olmadığının  is-patı  için daha fazla çalışmaya  ihtiyaç du- 

yulduğu bildirilmektedir.20,21
 

Tedavi Yaklaşımı 
 

Hekimin primer sorumluluğu, hastanın tıbbi geçmişine ait 

hikayesinin gözden geçirilip,  hastaya ait anamnezin gün- 

cellenmesidir. Ağız içi yumuşak ve kemik dokularında 

menapoz sırasında ve sonrasında meydana gelen bir takım 

değişiklikler sebebiyle hormonal değişime ait sorgulamanın 

mutlaka dokümante edilmesi gerekmektedir.  Hasta eğer 

hormon replasman tedavisi (HRT) / östrojen replasman te- 

davisi (ERT) almaktaysa mutlaka takip edilmesi gerekir. Pek 

çok ilaç, pıhtılaşma zamanını değiştirmekte, diğer ilaçların 

etkilerini uzatmakta ya da bazı ilaçların emilimi ve etkinliğini 

engellemektedir. Eğer dişetlerinde ya da mukozada ince- 

lme oluşursa yumuşak doku ogmentasyonu gerçekleştirile- 

bilir. Diş macunlarının minimum aşındırıcı ajan içermesi ve 

ağız gargara-larının düşük alkol konsantrasyonlarına sahip 

olması gerekmektedir. Hastaya uygulanan destekleyici peri- 

odontal tedavi sırasında kök yüzeyleri çok nazik bir şekilde 

temizlenmeli ve yumuşak doku travması minimal olmalıdır. 

Ağızda meydana gelen ağrı; incelen dokulardan, kserosto- 

miden, yetersiz gıda alımı ya da hormon tüketimine bağlı 

olarak sonuçlanabilir. HRT alan hastalarda bu semptomlar 

oldukça azalmaktadır. 

Osteoporoza yatkın olan hastalarda (menapoz, beyaz veya 

Asya ırkından,  sigara kullanan,  minimum fiziksel aktivite 

gösteren, düşük kalsiyum alan, ince yapılı ve düşük vücut 

ağırlığına sahip (<58kg), sistemik hastalık ile ilişkili yatkın- 

lık ve genetik geçmişi olan) diş doktoru mutlaka hastanın 

hekimiyle HRT/ERT  tedavisi ve kalsiyum/vit D takviyesi- 

nin risk ve faydaları konusunda konsültasyon yapmalıdır.22
 

S o d y u m  florid,  bifosfonat  (alendronat),  seçici  östrojen 

reseptör modülatörü ve paratiroid hormon,  osteoporotik 

hastalarda diğer tedavi seçenekleri olarak düşünülebilir. 

Osteoporoz hastalarında uygulanacak olan destekleyici 

periodontal tedavinin standardize edilmiş olması, hastanın 

hormon replasman tedavisinin oral dokularda oluştura- 

cağı  etkiler üzerine bilgilendirilmesi,  hastanın  doktoruyla 

konsültasyon yapılması önerilmektedir. National Institutes of 

Health (NIH) tarafından 1994 yılında optimal kalsiyum alımı 

ile ilişkili düzenlenen konferansta, premenapozal kadınlar 
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için günlük 1000 mg, post-menapozal kadınlar için ise 1500 

 
KAYNAKLAR 
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mg kalsiyum takviyesi önerilmektedir (Tablo 2). Vitamin D3 

takviyesi, premenapozol dönemde 400 IU, post-menapoz 

döneminde 800 IU olarak önerilmektedir. 

 
Premenapozal kadınlarda (25-50 
yaş arası) 

 

1000 mg/gün 

Postmenapozal kadınlarda (ERT 
görenlerde) 

 

1000 mg/gün 

Postmenapozal kadınlarda (ERT 
görmeyen) 

 

1500 mg/gün 
 

Erkeklerde (25-65 yaş arası) 
 

1000 mg/gün 
 

>65 yaş kadın ve erkeklerde 
 

1500 mg/gün 
 

Tablo 2: NIH’ın konsensus toplantısında (1994) önerilen optimal günlük 
kalsiyum alım miktarları. 

 
Günümüzde elde edilen verilere göre periodontal rejenera- 

tif tedavilerin osteoporoz hastası olan ya da olmayan birey- 

lerde tedavinin başarı ya da başarısızlığına ait herhangi bir 

veri mevcut değildir. Osteoporozun bazı çalışmalarda bir risk 

faktörü olarak bildirilmesine rağmen osteoporozlu hastalar- 

da implant uygulanmasının bir kontraendikasyon olduğu- 

na dair bilimsel bir veri mevcut değildir. Bu konuya ilişkin, 

periodontal yıkım  gösteren osteoporoz ya da osteopeni 

hastalarında yapılacak daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu 

görülmektedir.2 

 

 
SONUÇ 

 
Periodontitis ve osteoporoz,  kronik,  multifaktöriyel ve ke- 

mik yıkımıyla sonuçlanan hastalıklardır. Bu konuda yapılan 

çalışmalar osteoporozun periodontal hastalıklar ile ilişkili 

olduğunu  düşündürse de bir sonuca ulaşmak mümkün 

olmamıştır. Bu konuda yapılacak uzun dönemli araştırma- 

lara ihtiyaç vardır . Bu uzun dönemli araştırmalar sayesinde 

osteoporozun periodontal hastalıklar için gerçek bir risk 

faktörü olup olmadığı netlik kazanacak ve bu tip hastalarda 

yapılacak olan tedavinin kalitesi artacaktır. 
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