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Amaç: Bu çal›flman›n amac› k›r›k sonras› kemik mineral yo¤unlu¤u (KMY) testi ve düflük enerjili ve-
ya yüksek enerjili k›r›klar için ortopedi servisine baflvuran hastalarda osteoporoz tedavisi prevalans›n›
rapor etmek ve k›r›k sonras› KMY testi ve osteoporoz tedavisi prevalans›n› etkileyen faktörleri belirle-
mek idi.  
Çal›flma plan›: Çal›flmam›zda, Ocak 2010 ve May›s 2011 tarihleri aras›nda düflük enerjili veya yüksek
enerjili k›r›k ile baflvuran 45 yafl ve üzeri 265 hasta incelendi. Yafl, cinsiyet, k›r›k bölgesi ve tedavi eden
ortopedistlerin deneyimlerini de dahil olmak üzere (genç: <10, k›demli: >10 y›l deneyimli) ve k›r›k son-
ras› KMY testi ve osteoporoz tedavisi öyküsü bilgileri kaydedildi. 
Bulgular: Toplam 265 hasta (175 kad›n, 90 erkek) içinde 259 (%97.7) hastada düflük enerjili k›r›k var-
ken, 6 (%2.3) hastada yüksek enerjili k›r›k mevcuttu. ‹ki yüz elli dokuz düflük enerjili k›r›ktan, 99’una
(38.2%) KMY testi uyguland› ve toplam T-skoru ortalamas› -2.04±1.01 (proksimal-femur) ve -2.12±1.27
(bel-omurga) olarak belirlendi. Sadece bir yüksek enerjili k›r›k hastas›na (%16.7) KMY testi uyguland› ve
T-skoru -1.1 (proksimal-femur) ve -2.7 (bel-omurga) olarak bulundu. Seksen alt› (32.5%) hasta (85 dü-
flük enerjili k›r›k; 1 yüksek enerjili k›r›k) KMY testleri sonucunda osteopeni/osteoporoz tan›s› ile kalsi-
yum, D vitamini ve bifosfonatlar ile tedavi edildi. Kemik mineral yo¤unluk testi genç ortopedistler tara-
f›ndan tedavi edilen, ortak bir k›r›k bölgesi bulunan (proksimal-femur, distal-radius, omurga) ya da kad›n
olan (p<0.05) düflük enerjili k›r›k hastalar›nda anlaml› derecede yüksek bulundu. 
Ç›kar›mlar: Kemik mineral yo¤unluk inceleme ve tedavi oranlar› halen istenen düzeyde de¤ildir. Ye-
terli bak›mdaki mevcut boflluklar, özellikle 45 yafl›n üzerindeki hastalarda gelecekteki k›r›klar›n insi-
dans›n› azaltmak için çok disiplinli bir giriflim gerektirmektedir. 
Anahtar sözcükler: Düflük-enerjili; yüksek-enerjili; k›r›k; osteporoz; tedavi.

Dünyan›n birçok bölgesinde düflmelerden kaynakla-
nan k›r›klar ya da stres k›r›klar› gibi düflük enerjili k›r›k-
lar büyüyen bir halk sa¤l›¤› sorunu haline gelmifltir.[1] Bu
tür k›r›klar›n insidans› yafllanan nüfus do¤rultusunda
artmaktad›r.[2] Ayr›ca, düflük enerjili k›r›klar osteoporoz

için önemli bir risk faktörüdür ve kemik kalitesinin bir
göstergesi olarak kabul edilmektedir.[3] Bununla birlikte,
çal›flmalar, dünyan›n baz› bölgelerinde düflük enerjili k›-
r›k sonras›nda osteoporoz tedavilerinin yetersiz oldu¤u-
nu bildirmektedir.[4,5] Bu nedenle, sonraki k›r›klar›n›n
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insidans› ve yükünü azaltmak amac›yla düflük enerjili k›-
r›ktan mustarip hastalarda mevcut k›r›k sonras› oste-
oporoz de¤erlendirme ve tedavi yeterlili¤ini belirlemek
önemlidir.[3]

Dünyan›n çeflitli bölgelerinde düflük enerjili k›r›k
için hastane tedavisini takiben hastalar›n osteoporoz te-
davisindeki boflluklar› bildiren veriler halen yetersizdir.
Osteoporozun yüksek enerjili k›r›¤› olan orta yafll› ve
yafll› hastalarda giderek daha fazla ortaya ç›kt›¤› bildiril-
mifltir.[6,7] Düflük enerjili k›r›klarda oldu¤u gibi, yüksek
enerjili k›r›¤› bulunan hastalarda da osteoporoz ve teda-
visinin insidans› için rutin klinik uygulamalar hakk›nda
çok az fley bilinmektedir. 

Mevcut çal›flmada, düflük ve yüksek enerjili k›r›klar
için hastanede tedaviye müteakip kemik mineral yo¤un-
lu¤u (KMY) ölçümleri ve osteoporoz tedavisi de dahil
olmak üzere, osteoporoz tedavisinin hesaplanan s›kl›¤›n›
belirlemek amaçland›. Ayr›ca, k›r›k sonras› osteoporoz
tedavisi oran›n› etkileyen faktörler incelendi.

Hastalar ve yöntem
Çal›flmaya 45 yafl ve üzeri 265 hasta (175 kad›n, 90

erkek) dahil edildi. Ocak 2010 ve May›s 2011 tarihleri
aras›nda kabul edilen tüm hastalar›n t›bbi kay›tlar› ve
radyografik verileri incelendi. Minimal travma sonucun-
da düflük enerjili k›r›k (örne¤in, ayakta durma yüksekli¤i
ya da daha alçak bir yükseklikten düflme) ya da tan›mla-
namayan travma[8] veya büyük bir travma sonucu yüksek
enerjili k›r›k (örne¤in, trafik kazas› veya ayakta durma
yüksekli¤inden daha büyük bir yükseklikten düflme)[7]

oluflan hastalar çal›flmaya dahil edildi. Patolojik nedenler
(örne¤in, birincil ya da ikincil tümör, di¤er metabolik
kemik hastal›klar›, vb.) gibi sebeplerden k›r›k oluflmufl,
daha önce osteoporoz tan›s› konmufl ve tedavi görmüfl
veya daha önce kafatas› ve/veya kaburga k›r›klar› olan
hastalar çal›flmaya al›nmad›. Çal›flma protokolü kurumu-
muzun Kurumsal De¤erlendirme Kurulu taraf›ndan
onayland›.

Hasta temel özellikleri t›bbi kay›tlardan elde edildi.
Yafl, cinsiyet, yaralanma mekanizmas› (düflük enerjili
veya yüksek enerjili travma), k›r›k bölgesi ve osteopo-
roz tedavisi de dahil olmak üzere demografik veriler
kaydedildi.

Tedaviyi gerçeklefltiren doktorun deneyimi her hasta
için ayr› ayr› kaydedildi. Çal›flmaya kat›lan doktorlar
genç doktor (ortopedi kurulu sertifikas› sonras› 10 y›ldan
az deneyimli) ve k›demli doktor (sertifika sonras› 10 y›l-
dan fazla deneyimli) olarak iki kategoriye ayr›ld›. 

Radyografik tan›lar bir ortopedist ve bir radyolog ta-
raf›ndan teyit edildi. Her hastan›n k›r›k bölgesi kaydedil-
di. Her hasta için k›r›k sonras› KMY incelemesi öyküsü

bilgisayarl› Görüntü Arflivleme ve ‹letiflim Sistemi (Pic-
ture Archiving and Communication System, PACS) ve-
ri taban› da dahil olmak üzere, t›bbi kay›tlardan yararla-
narak gözden geçirildi. Hastalara, hastanede kald›klar›
süre içinde ya da hastaneden taburcu olduktan 6 ila 12
hafta sonra dual-enerji X-›fl›n› absorbsiyometri (DXA)
testi uygulanmas› durumunda k›r›k sonras› KMY incele-
me öyküsü olumlu say›ld›. Lomber omurga (L2-L4),
sa¤lam proksimal femur ve/veya distal radiusa DXA uy-
guland›. Her hastan›n DXA sonuçlar› Dünya Sa¤l›k Ör-
gütü (WHO) taraf›ndan tavsiye edilen afla¤›daki de¤erle-
re göre s›n›fland›r›ld›: Normal, T-skoru≥-1; osteopeni, -
1>T-skoru≥-2.5; ya da osteoporoz, T-skoru<-2.5.[9]

Nicel verilerdeki farkl›l›klar, normal da¤›l›ml› veriler
için Student’in t-testi, normal olmayan da¤›l›ml› veriler
için Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Düflük ener-
jili ve yüksek enerjili k›r›k gruplar› aras›nda kategorik ve-
ri farkl›l›klar› (cinsiyet, tedavi eden hekimin deneyimi,
k›r›k sonras› DXA uygulan›p/uygulanmamas› ve k›r›k
bölgesi) Fisher’in kesin testi kullan›larak incelendi. Her
faktörün k›r›k sonras› osteoporoz tedavisi oran›na etkisi
tek de¤iflkenli ve çok de¤iflkenli analizler kullan›larak
araflt›r›ld›. Tek de¤iflkenli analizlerde k›r›k sonras› oste-
oporoz tedavisi ile anlaml› iliflkisi bulunan potansiyel fak-
törler çok de¤iflkenli modellere dahil edilerek, sonuçlar
%95 güven aral›¤›nda (GA) olas›l›k oranlar› (OO) ile ifa-
de edildi. 0.05’ten düflük p de¤eri istatistiksel olarak an-
laml› kabul edildi. ‹statistiksel analizler IBM SPSS v.20
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›larak yap›ld›.

Bulgular
Ocak 2010 ve May›s 2011 tarihleri aras›nda toplam

265 hasta de¤erlendirmeye al›nd›. Hastalar›n 175’i ka-
d›n (ortalama yafl: 72.45±11.84 y›l), 90’› ise erkek (orta-
lama yafl: 70.98±12.73 y›l) idi. Düflük enerjili ve yüksek
enerjili k›r›klara ait demografik veriler Tablo 1’de
özetlenmifltir.

‹ki yüz elli dokuz hastada (%97.7) düflük enerjili k›r›k
ve 6 hastada (%2.3) yüksek enerjili k›r›k oldu¤u görüldü.
Düflük enerjili k›r›k olan hastalarda k›r›klar›n en s›k gö-

Düflük enerjili  Yüksek enerjili  p
k›r›k  k›r›k 

(n=259) (n=6)

Yafl (Ortalama±SS) 71.01±13.11 73.5±10.24 0.106

Cinsiyet
Erkek 87 (%33.6) 3 (%50) 0.411
Kad›n 172 (%66.4) 3 (%50)

Tedavi eden doktor
Genç doktor 139 (%53.7) 5 (%83.3) 0.224
K›demli doktor 120 (%46.3) 1 (%16.7)

Tablo 1. Hastalar›n demografik özellikleri.



320 Acta Orthop Traumatol Turc

rüldü¤ü alanlar femur (%60.3), distal radius (%9.3),
proksimal humerus (%6.9) ayak bile¤i (%3.5); yüksek
enerjili k›r›¤› olan hastalarda ise topuk kemi¤i (%33.3),
pelvis (%16.7) ve alt ekstremitedeki di¤er alanlar (%50)
olarak saptand›. Düflük ve yüksek enerjili k›r›klar aras›n-
da k›r›k alanlar›n›n da¤›l›m›nda anlaml› fark bulundu
(p<0.001) (Tablo 2).

Düflük enerjili k›r›k grubunun içindeki 99 (%38.2)
hastan›n, hastanede kald›klar› süre içinde ya da hastane-
den taburcu olduktan 6 ila 12 hafta sonra DXA ile KMY
ölçümleri al›nd› (Tablo 3). Yüksek enerjili k›r›k grubun-
da bir hastaya (%16.7) k›r›k sonras› DXA uyguland›.
Gruplar aras›nda k›r›k sonras› DXA prevalans› aç›s›ndan
anlaml› bir fark yoktu (p=0.414).

Dual-enerji X-›fl›n› absorbsiyometri uygulanan 82
(%82.8) düflük enerjili k›r›kl› hastada düflük enerjili k›r›k-
lar›n genel olarak görüldü¤ü alanlarda (proksimal femur,
bilek, omurga), 17 hastada ise (%17.2) di¤er alanlarda k›-
r›k bulunmaktayd›. Birden fazla bölgede düflük enerjili
k›r›k olan hastam›z yoktu. Ortalama lomber omurga ve
femur boynu T-skorlar›, s›ras›yla, -2.12±1.27 ve -2.04±
1.01, ortalama distal radius T-skoru -4.14±1.29 idi (Tab-
lo 3).  Kad›n hastalarda (OO=1.22; %95 GA=1.03-1.44;
p=0.025), ortak bir k›r›k alan› olan hastalarda (OO=1.25;
%95 GA=1.08-1.44; p=0.004) ya da genç bir hekim tara-
f›ndan tedavi edilen hastalarda (OO=1.59; %95
GA=1.28-1.98; p<0.001) DXA kullan›m› anlaml› bir fle-
kilde yüksekti. Lojistik regresyon analizi de, s›ras›yla,
hastanede genç bir hekim taraf›ndan tedavi görmenin
(OO=2.71; %95 GA=1.58-4.66; p<0.001), ortak k›r›k
alanlar›n›n (OO=2.11; %95 GA=1.12-4.00; p=0.022) ve
kad›n hastalar›n (OO=1.82; %95 GA=1.02-3.23;
p=0.042) k›r›k sonras› DXA uygulamas›n›n önemli belir-
leyicileri oldu¤unu gösterdi.

K›r›k sonras› DXA uygulanan yüksek enerjili k›r›kl›
tek hasta için toplam T-skoru, s›ras›yla, proksimal femur
ve lomber omurga için -1.1 ve -2.7 olarak bulundu. Bu-
nunla birlikte, bir alt grup analizi yap›lamad›.

Dual-enerji X-›fl›n› absorbsiyometri uygulanan düflük
enerjili k›r›¤› olan 99 hastadan 85’ine (%85.9) DXA de-
¤erlendirmesinden sonra osteopeni veya osteoporoz ta-
n›s› kondu ve hastanede kald›klar› sürede ek kalsiyum (1

g/gün) ve D vitamini (alfakalsidol 0.5 μg 1-alfa-hidroksi-
vitamin D3/gün) ile birlikte bifosfonat tedavisi (alendro-
nat veya risedronat veya ibandronik asit; k›r›k tedavisi
sonras› 7. haftada) uyguland›. Kalan 14 (%14.1) hastan›n
T-skorlar› normaldi ve hastanede kal›fl süresi içerisinde
ayn› konsantrasyonlarda ek kalsiyum ve D vitamini ile
tedavilerine baflland›. Dual-enerji X-›fl›n› absorbsiyo-
metri uygulanan yüksek enerjili k›r›¤› olan tek hastaya
(%16.7) hastanede kald›¤› sürede kalsiyum ve D vitami-
ni takviyesi yan›nda bifosfonat tedavisi (k›r›k tedavisi
sonras› 7. haftada) verildi.  Dual-enerji X-›fl›n› absorbsi-
yometri de¤erlendirmesi yap›lmayan yüksek enerjili k›r›k
bulunan 5 hastaya ise (%83.3) bifosfonat tedavisi olma-
dan kalsiyum ve D vitamini takviyesi uyguland›.

Tart›flma
Düflük enerjili k›r›kl› hastalar genellikle ortopedik

t›bbi tedavi görmektedirler. Çeflitli çal›flmalar, k›r›k son-

Düflük enerjili  Yüksek enerjili  p
k›r›k  k›r›k  

(n=259) (n=6)

Proksimal femur 156 (%60.2) - <0.001*

Subtrokanterik femur 4 (%1.5) -

Pelvis 1 (%0.4) 1 (%16.7)

Femur flaft› 4 (%1.5) -

Distal femur 7 (%2.7) -

Omurga 8 (%3.1) -

Tibia platosu 2 (%0.8) -

Tibia flaft› 3 (%1.2) 1 (%16.7)

Ayak bile¤i 9 (%3.5) 1 (%16.7)

Topuk kemi¤i 4 (%1.5) 2 (%33.3)

Metatarsal kemik 3 (%1.2) 1 (%16.7)

Proksimal humerus 18 (%6.9) -

Dirsek 3 (%1.2) -

El (metakarpal, falanks) 5 (%1.9) -

Distal radius 24 (%9.3) -

Di¤erleri (klavikula,  8 (3.1%) -
humerus flaft›, ön kol,  
patella, tibial pilon)

*Anlaml› farkl›l›k

Tablo 2. K›r›k alanlar›n›n da¤›l›m›.

‹lgi alan› Normal Osteopeni Osteoporoz
(De¤erlendirilen hasta say›s›) T-skoru≥≥-1 -2.5≤≤T-skoru<-1 T-skoru<-2.5

Düflük enerjili k›r›k (n=99) Femur boynu (n=95) 14 (%14.7) 46 (%48.4) 35 (%36.8)
Lomber omurga (n=96) 18 (%18.8) 43 (%44.8) 35 (%36.5)
Distal radius (n=8) - 1 (%12.5) 7 (%87.5)

Yüksek enerjili k›r›k (n=1) Femur boynu (n=1) - 1 (%100) -
Lomber omurga (n=1) - - 1 (%100)
Distal radius (n=0) - - -

Tablo 3. WHO tan›mlar›na göre[9] kemik mineral yo¤unlu¤u sonuçlar›.
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ras› osteoporoz tedavisinin nadiren gerçeklefltirildi¤ini
ortaya ç›karm›fl ve düflük enerjili k›r›k bulunan hastalar›n
kemik durumu de¤erlendirmesi yap›lmas›n›n önemi hak-
k›nda doktorlar aras›ndaki fark›ndal›¤› artt›rma ihtiyac›-
na dikkat çekmifltir.[10-13] Dual-enerji X-›fl›n› absorbsiyo-
metri bu hastalar›n ço¤unlu¤u için tavsiye edilmektedir.[9]

Dual-enerji X-›fl›n› absorbsiyometri sonuçlar› osteopo-
roz (T-skoru<-2.5) veya osteopeniye (2.5≤T-skoru<-1)
iflaret etti¤i zaman uygun t›bbi tedavi uygulanmal›d›r.[9]

Bununla birlikte, düflük KMY sadece düflük enerjili k›r›k-
l› hastalarda görülmemektedir. Lofthus ve ark., travma
enerjisi ne olursa olsun, kalça k›r›¤› olan hastalarda kon-
trol hastalar›na göre anlaml› derecede düflük KMY oldu-
¤unu göstermifl[7] ve yüksek enerjili k›r›k olan hastalar
için k›r›k sonras› osteoporoz tedavisindeki mevcut boflluk
ile ilgili soru iflaretlerini ortaya ç›karm›fllard›r.

Bu çal›flmaya düflük veya yüksek enerjili k›r›k için bafl-
vuran hastalar dahil edildi. Her iki grupta da düflük oran-
da KMY testi veya DXA taramas› uyguland›¤›n› gördük.
Düflük enerjili hastalar›n yaln›zca %38.2’si ve yüksek
enerjili hastalar›n yaln›zca %16.7’sine hastanede kal›fllar›
s›ras›nda veya k›r›k tedavisini izleyen 6 hafta içinde oste-
oporoz için DXA testi uygulanm›flt›. Bu düflük enerjili ya
da yüksek enerjili k›r›k deneyimleri olan birçok hastan›n,
daha sonra k›r›k önleyici bir strateji gelifltirilmesine yö-
nelik osteoporoz de¤erlendirilmesinin yap›lmad›¤›n›
göstermektedir. Bildi¤imiz kadar›yla, bu çal›flma hem
düflük hem de yüksek enerjili k›r›kl› hastalarda tedavi
sonras› KMY testi ve osteoporoz tedavi oranlar›n› de¤er-
lendiren bir kaç çal›flmadan biridir. Bölgelerdeki farkl›-
l›klara ra¤men, sonuçlar›m›z di¤er düflük enerjili k›r›k in-
celemelerinde saptanan %0 ila 32[14] ve %1 ila 32[15,16] fre-
kanslar›yla nerdeyse eflde¤erdir. Düflük ve yüksek enerji-
li k›r›kl› hastalarda KMY test oranlar› aras›nda anlaml›
bir fark bulamad›k.

Bu çal›flmada KMY test prevalans›n› etkileyen faktör-
ler tan›mlanm›flt›r. Düflük enerjili k›r›kl› hastalarda, s›ra-
s›yla, genç bir doktor taraf›ndan hastanede tedavi görme,
ortak bir k›r›k alan› (proksimal femur, omurga ve el bile-
¤i) ve cinsiyetin kad›n olmas›, k›r›k sonras› DXA uygula-
mas› için önemli belirleyicilerdi. Castel ve ark., birçok
doktorun osteoporozu bir metabolik kondisyon olarak
tan›mad›¤› ve bu yüzden di¤er medikal durumlarla iliflki-
lendirmekte baflar›s›z olduklar›n› bildirmifllerdir.[13] Sua-
rez-Almazor ve ark. ise, hekim tutumunun tarama ve os-
teoporoz tedavisi ile ilgili kararlarda önemli faktörler ol-
du¤unu ortaya koymufllard›r.[17] Çal›flmam›zda, düflük
enerjili ve yüksek enerjili k›r›¤› olan hastalar›n tedavisin-
de hekimlerin tutumlar›n› keflfetmek için dolayl› bir yak-
lafl›m kullan›lm›fl ve osteoporoz ve yeni tan› konulmufl
düflük enerjili k›r›¤› olan hastalarda yönetim kurallar›na
uyma bilincinin k›demli hekimlerde genç hekimlere gö-
re anlaml› olarak düflük oldu¤u görülmüfltür. Gelecek ça-
l›flmalar, bir t›bbi bir durum veya tedavi uygulamalar›

hakk›nda hekimlerin görüflleri ile ilgili sorunlar› ele al-
mal›d›r; zira bu görüfller belli bir duruma dair bir eksik-
li¤i aç›klay›c› nitelikte olabilir.  

Dual-enerji X-›fl›n› absorbsiyometride ortak k›r›k
alanlar›n› bir belirleyici olarak ele ald›¤›m›zda, s›k rastla-
nan düflük enerjili k›r›k alanlar›n›n KMY testi ile incelen-
mesi olas›l›¤›n›n daha az rastlanan k›r›k alanlar›na göre
daha yüksek oldu¤unu gördük. Bununla birlikte, Levas-
seur ve ark., düflük enerjili k›r›k alanlar›n›n, ortak k›r›k
alanlar›yla s›n›rl› olmad›¤›n› ve pelvis, kaburga, tibia, fi-
bula, dirsek, diz, patella, topuk kemi¤i ve benzeri alanlar-
da oluflabilece¤ine iflaret etmifllerdir.[9] Gelecek araflt›rma
ve e¤itimsel yaklafl›mlar, k›r›k sonras› osteoporoz tara-
mas›nda k›r›k alan›na dair önyarg› konusunda bilinçlen-
dirici stratejiler içermeli ve KMY test uygulamas› için
rasyonel karar alma konusunda son dönemlerdeki eksik-
li¤e ve hastal›¤›n tedavisine dair karmaflaya dikkat çek-
melidir.[18] 

Dual-enerji X-›fl›n› absorbsiyometri taramas› için
üçüncü belirleyici cinsiyeti kad›n olan hastalar oldu. Dü-
flük enerjili k›r›k sonras›nda KMY testi uygulanan kad›n
hasta say›s› erkek hastalara göre daha fazlayd›. Castel ve
ark., bu önyarg›n›n osteoporozun sadece bir ‘kad›n soru-
nu’ oldu¤u fleklindeki yanl›fl anlay›fla ba¤l› olabilece¤ini
bildirmifllerdir.[13] Ortopedi cerrahlar›, uzmanlar ve ilgili
hekimler aras›nda kan›ta dayal› t›p ile ilgili gelifltirilecek
iletiflim, k›r›k oluflumu ve her iki cinsiyette osteoporoz
tedavisi aras›ndaki bofllu¤u azaltmaya yard›mc› olabilir.

Çal›flmam›zda osteoporoz ve osteopeni için t›bbi te-
davi prevalans› KMY test oranlar› ile neredeyse benzer-
di. ‹ki yüz elli dokuz düflük enerjili k›r›kl› hasta içinde, 99
hastaya KMY testi uygulanm›flt› ve bu 99 hastan›n 85’i
(düflük enerjili k›r›¤› olan hastalar›n %32.8’i) osteopo-
roz/osteopeni tan›s› alm›flt›. Seksen befl hastan›n tamam›
bifosfonat, ek kalsiyum, D vitamini tedavisi gördü. Ayn›
tedavi, bifosfonat olmaks›z›n, T-skorlar› normal olan ge-
ri kalan 14 (%5.4) hastaya ve orijinal grupta KMY testi
uygulanmam›fl di¤er 160 (%61.8) hastaya uyguland›.
Önceki araflt›rmalar ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda uygun t›bbi
tedavi prevalans oran› iyi görünürken,[10,19-21] düflük ener-
jili k›r›k bulunan hastalar›n %61.8’ine KMY testi uygu-
lanmad›¤› için sonuçlar istenen düzeyin alt›nda kalm›fl
olabilir. Tedavi plan›na bifosfonatlar›n dahil edilmifl ol-
mas› halinde, test uygulanmam›fl hasta grubundan kaç
hastan›n yarar görebilece¤ini tahmin edemiyoruz. Düflük
enerjili k›r›k sonras› osteoporoz tan›s› çok önemli olma-
s›na ra¤men, ancak bir tedavi plan› gelifltirilir ve devam
edilir ise, gelecekteki k›r›klar› önlemede etkin olur. Da-
ha önceki bir çal›flmada, kemik dansitometrisi ile düflük
KMY tan›s› sonras› osteoporoz tedavisi alan postmeno-
pozal hastalar›n oran›n›n %15.2’den %63.3’e yükseldi¤i
bildirilmifltir.[22] Kanada’da osteoporoz sonras› k›r›k tan›-
s› konulan kalça k›r›¤› bulunan hastalar›n tedavi alma
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olas›l›klar›n›n daha fazla oldu¤u saptanm›flt›r.[19] Ayr›ca,
osteoporoz tan›s› olanlar›n, k›r›k deneyimleri olup oste-
oporoz tan›s› konmam›fl hastalara göre bifosfonat alabil-
me olas›l›klar› daha yüksek bulunmufltur.[23] Bu raporlar,
düflük enerjili k›r›k deneyimi yaflam›fl hastalarda daha
sonraki k›r›klar›n önlenmesi aç›s›ndan osteoporoz tan›s›-
n›n önemini vurgulamaktad›r. 

Çal›flmam›z›n, yüksek enerjili k›r›k hasta say›s›n›n dü-
flüklü¤ü nedeni ile s›n›rl› kald›¤› söylenebilir. Bu neden-
le, hekimlerin tutumu, k›r›k alanlar› ve cinsiyetin, oste-
oporoz tan› ve tedavisinin prevalans› üzerindeki etkileri-
ni araflt›ramad›k. Yüksek enerjili k›r›k bulunan hastalarda
osteoporoz tan› ve tedavisindeki engelleri belirlemek
amac›yla daha fazla hasta ile daha ileri çal›flmalar gerçek-
lefltirilmesine ihtiyaç vard›r.

Sonuç olarak, KMY araflt›rma ve tedavi oranlar› ha-
len istenen düzeyde de¤ildir. Daha genç bir hekim tara-
f›ndan tedavi, kad›n hastalar ve k›r›¤›n iyi bilinen bir
alanda yer almas› k›r›k sonras› test ve tedavinin prevalan-
s›n› etkileyen faktörlerdir. Bir k›r›k oluflumu ile osteopo-
roz tan›s› ve tedavisi aras›ndaki bak›m bofllu¤u gelecekte-
ki k›r›klar›n insidans›n› azaltmak için çok disiplinli bir gi-
riflime gerek duyuldu¤unu göstermektedir. 
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