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Amag: Bu calismanin amaci kirik sonrasi kemik mineral yogunlugu (KMY) testi ve diisiik enerjili ve-
ya yiiksek enerjili kiriklar icin ortopedi servisine bagvuran hastalarda osteoporoz tedavisi prevalansini
rapor etmek ve kirtk sonrast KMY testi ve osteoporoz tedavisi prevalansini etkileyen faktorleri belirle-
mek idi.

Calisma plani: Calismamizda, Ocak 2010 ve Mayis 2011 tarihleri arasinda diisiik enerjili veya yiiksek
enerjili kirik ile bagvuran 45 yas ve tizeri 265 hasta incelendi. Yas, cinsiyet, kirik bélgesi ve tedavi eden
ortopedistlerin deneyimlerini de dahil olmak iizere (geng: <10, kidemli: >10 y1l deneyimli) ve kirik son-
rast KMY testi ve osteoporoz tedavisi dykiisii bilgileri kaydedildi.

Bulgular: Toplam 265 hasta (175 kadmn, 90 erkek) icinde 259 (%97.7) hastada diisiik enerjili kirik var-
ken, 6 (%2.3) hastada yiiksek enerjili kirtk mevcuttu. Iki yiiz elli dokuz diisiik enerjili kiriktan, 99’una
(38.2%) KMY testi uyguland: ve toplam T-skoru ortalamasi -2.04=1.01 (proksimal-femur) ve -2.12+1.27
(bel-omurga) olarak belirlendi. Sadece bir yiiksek enerjili kirik hastasina (%16.7) KMY testi uyguland: ve
T-skoru -1.1 (proksimal-femur) ve -2.7 (bel-omurga) olarak bulundu. Seksen alti (32.5%) hasta (85 dii-
siik enerjili kirik; 1 yiiksek enerjili kirik) KMY testleri sonucunda osteopeni/osteoporoz tanst ile kalsi-
yum, D vitamini ve bifosfonatlar ile tedavi edildi. Kemik mineral yogunluk testi gen¢ ortopedistler tara-
findan tedavi edilen, ortak bir kirtk bolgesi bulunan (proksimal-femur, distal-radius, omurga) ya da kadin
olan (p<0.05) diisiik enerjili kirik hastalarinda anlamli derecede yiiksek bulundu.

Cikarimlar: Kemik mineral yogunluk inceleme ve tedavi oranlari halen istenen diizeyde degildir. Ye-
terli bakimdaki mevcut bosluklar, 6zellikle 45 yasin tizerindeki hastalarda gelecekteki kiriklarin insi-
dansini azaltmak i¢in ¢ok disiplinli bir girisim gerektirmektedir.

Anahtar sozciikler: Diisiik-enerjili; yiiksek-enerjili; kirtk; osteporoz; tedavi.

Diinyanmn bir¢ok bélgesinde diismelerden kaynakla- icin 6nemli bir risk faktoridiir ve kemik kalitesinin bir
nan kiriklar ya da stres kiriklar: gibi diisiik enerjili kirik- gostergesi olarak kabul edilmektedir.” Bununla birlikte,
lar biiyiiyen bir halk saglig1 sorunu haline gelmistir." Bu caligmalar, diinyanin baz1 bolgelerinde diisiik enerjili ki-
tir kiriklarin insidansi yaglanan niifus dogrultusunda rik sonrasinda osteoporoz tedavilerinin yetersiz oldugu-
artmaktadir.”’ Ayrica, diisiik enerjili kiriklar osteoporoz nu bildirmektedir.*’ Bu nedenle, sonraki kiriklarinin
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insidanst ve yiikiinii azaltmak amaciyla diisiik enerjili ki-
riktan mustarip hastalarda mevcut kirtk sonrasi oste-
oporoz degerlendirme ve tedavi yeterliligini belirlemek
onemlidir."”

Diinyanin cesidi bolgelerinde disiik enerjili kirik
icin hastane tedavisini takiben hastalarin osteoporoz te-
davisindeki bogluklar bildiren veriler halen yetersizdir.
Osteoporozun yiksek enerjili kirig1 olan orta yash ve
yash hastalarda giderek daha fazla ortaya ¢iktigr bildiril-
mistir.”” Diisiik enerjili kiriklarda oldugu gibi, yiiksek
enerjili kirig1 bulunan hastalarda da osteoporoz ve teda-
visinin insidansi i¢in rutin klinik uygulamalar hakkinda
cok az sey bilinmektedir.

Mevcut calismada, diisiik ve yiiksek enerjili kiriklar
icin hastanede tedaviye miiteakip kemik mineral yogun-
lugu (KMY) o6lciimleri ve osteoporoz tedavisi de dahil
olmak tizere, osteoporoz tedavisinin hesaplanan sikligint
belirlemek amaglandi. Ayrica, kirik sonrasi osteoporoz
tedavisi oranint etkileyen faktorler incelendi.

Hastalar ve yontem

Calismaya 45 yag ve tizeri 265 hasta (175 kadm, 90
erkek) dahil edildi. Ocak 2010 ve Mayis 2011 tarihleri
arasinda kabul edilen tiim hastalarin tbbi kayitlar1 ve
radyografik verileri incelendi. Minimal travma sonucun-
da distik enerjili kirik (6rnegin, ayakta durma yiiksekligi
ya da daha alcak bir yiikseklikten diigme) ya da tanimla-
namayan travma" veya biiyiik bir travma sonucu yiiksek
enerjili kirtk (6rnegin, trafik kazasi veya ayakta durma
yiiksekliginden daha biiyiik bir yiikseklikten diisme)”
olusan hastalar caligmaya dahil edildi. Patolojik nedenler
(6rnegin, birincil ya da ikincil timér, diger metabolik
kemik hastaliklari, vb.) gibi sebeplerden kirik olusmus,
daha 6nce osteoporoz tanist konmus ve tedavi gormiis
veya daha once kafatasi ve/veya kaburga kiriklart olan
hastalar ¢alismaya alinmadi. Calisma protokolii kurumu-
muzun Kurumsal Degerlendirme Kurulu tarafindan
onaylandu.

Hasta temel 6zellikleri tibbi kayitlardan elde edildi.
Yas, cinsiyet, yaralanma mekanizmas: (disiik enerjili
veya yiiksek enerjili travma), kirik bolgesi ve osteopo-
roz tedavisi de dahil olmak tizere demografik veriler
kaydedildi.

Tedaviyi gerceklestiren doktorun deneyimi her hasta
icin ayr1 ayr1 kaydedildi. Caligmaya kaulan doktorlar
geng doktor (ortopedi kurulu sertifikast sonrast 10 yildan
az deneyimli) ve kidemli doktor (sertifika sonrast 10 yil-
dan fazla deneyimli) olarak iki kategoriye ayrild.

Radyografik tanilar bir ortopedist ve bir radyolog ta-
rafindan teyit edildi. Her hastanin kirik bolgesi kaydedil-
di. Her hasta icin kirik sonrast KMY incelemesi 6ykiisii

bilgisayarli Goriintii Arsivleme ve Tletisim Sistemi (Pic-
ture Archiving and Communication System, PACS) ve-
ri tabani da dahil olmak tizere, ubbi kayitlardan yararla-
narak gozden gecirildi. Hastalara, hastanede kaldiklar:
stire iginde ya da hastaneden taburcu olduktan 6 ila 12
hafta sonra dual-enerji X-1smn1 absorbsiyometri (DXA)
testi uygulanmast durumunda kirik sonrast KMY incele-
me Oykiisti olumlu sayildi. Lomber omurga (L2-L4),
saglam proksimal femur ve/veya distal radiusa DXA uy-
gulandi. Her hastanin DXA sonuglar1 Diinya Saglhk Or-
gitii (WHO) tarafindan tavsiye edilen asagidaki degerle-
re gore siniflandirildi: Normal, T-skoru=-1; osteopeni, -
1>T-skoru=-2.5; ya da osteoporoz, T-skoru<-2.5.”

Nicel verilerdeki farkliliklar, normal dagilimli veriler
icin Student’in t-testi, normal olmayan dagiliml veriler
icin Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Diisiik ener-
jili ve yiiksek enerjili kirik gruplari arasinda kategorik ve-
ri farkliliklar: (cinsiyet, tedavi eden hekimin deneyimi,
kirtk sonrast DXA uygulanip/uygulanmamast ve kirik
bolgesi) Fisher’in kesin testi kullamilarak incelendi. Her
faktoriin kirik sonrast osteoporoz tedavisi oranina etkisi
tek degiskenli ve ¢ok degigkenli analizler kullanilarak
aragtirildr. Tek degiskenli analizlerde kirik sonrast oste-
oporoz tedavisi ile anlamli iligkisi bulunan potansiyel fak-
torler cok degiskenli modellere dahil edilerek, sonuglar
%95 giiven araliginda (GA) olasilik oranlar1 (OO) ile ifa-
de edildi. 0.05’ten disiik p degeri istatistiksel olarak an-
lamli kabul edildi. Istatistiksel analizler IBM SPSS v.20
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanilarak yapild:.

Bulgular

Ocak 2010 ve Mayis 2011 tarihleri arasinda toplam
265 hasta degerlendirmeye alindi. Hastalarin 17571 ka-
dimn (ortalama yas: 72.45+11.84 yil), 90’1 ise erkek (orta-
lama yas: 70.98+12.73 yil) idi. Diisiik enerjili ve yiiksek
enerjili kiriklara ait demografik veriler Tablo 1’de
Ozetlenmistir.

Iki yiiz elli dokuz hastada (%97.7) diisiik enerjili kirik
ve 6 hastada (%2.3) yiiksek enerjili kirik oldugu goriildii.
Disiik enerjili kirik olan hastalarda kiriklarin en sik g6-

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri.

Duslik enerjili  Yiiksek enerjili p
kirik kirik
(n=259) (n=6)
Yas (Ortalama=SS) 71.01£13.11 73.5£10.24 0.106
Cinsiyet
Erkek 87 (%33.6) 3 (%50) 0.411
Kadin 172 (%66.4) 3 (%50)

Tedavi eden doktor
Genc doktor
Kidemli doktor

139 (%53.7)
120 (%46.3)

5(%83.3) 0.224
1(%16.7)
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ruldigi alanlar femur (%60.3), distal radius (%9.3),
proksimal humerus (%6.9) ayak bilegi (%3.5); yiksek
enerjili kirig1 olan hastalarda ise topuk kemigi (%33.3),
pelvis (%16.7) ve alt ekstremitedeki diger alanlar (%50)
olarak saptandi. Diisiik ve yiiksek enerjili kiriklar arasin-
da kirik alanlarmm dagihiminda anlamli fark bulundu
(p<0.001) (Tablo 2).

Disiik enerjili kirtk grubunun igindeki 99 (%38.2)
hastanin, hastanede kaldiklar: siire icinde ya da hastane-
den taburcu olduktan 6 ila 12 hafta sonra DXA ile KMY
olctimleri alindi (Tablo 3). Yiiksek enerjili kirik grubun-
da bir hastaya (%16.7) kirik sonrast DXA uygulandi.
Gruplar arasinda kirik sonrast DXA prevalansi agisindan
anlamli bir fark yoktu (p=0.414).

Dual-enerji X-igin1 absorbsiyometri uygulanan 82
(%82.8) diisiik enerjili kirikli hastada diistik enerjili kirtk-
larin genel olarak goriildiigii alanlarda (proksimal femur,
bilek, omurga), 17 hastada ise (%17.2) diger alanlarda ki-
rik bulunmaktaydi. Birden fazla bolgede dusiik enerjili
kirik olan hastamiz yoktu. Ortalama lomber omurga ve
femur boynu T-skorlari, sirasiyla, -2.12+1.27 ve -2.04+
1.01, ortalama distal radius T-skoru -4.14+1.29 idi (Tab-
lo 3). Kadin hastalarda (OO=1.22; %95 GA=1.03-1.44,
p=0.025), ortak bir kirik alan1 olan hastalarda (OO=1.25;
%95 GA=1.08-1.44; p=0.004) ya da gen¢ bir hekim tara-
findan tedavi edilen hastalarda (00=1.59; %95
GA=1.28-1.98; p<0.001) DXA kullanimit anlamli bir ge-
kilde yiiksekti. Lojistik regresyon analizi de, sirasiyla,
hastanede genc¢ bir hekim tarafindan tedavi gérmenin
(00=2.71; %95 GA=1.58-4.66; p<0.001), ortak kirk
alanlarinin (O0=2.11; %95 GA=1.12-4.00; p=0.022) ve
kadin hastalarmm (0O0=1.82; %95 GA=1.02-3.23;
p=0.042) kirik sonrast DXA uygulamasinmn 6nemli belir-
leyicileri oldugunu gosterdi.

Kirik sonrast DXA uygulanan yiiksek enerjili kirikli
tek hasta i¢in toplam T-skoru, sirastyla, proksimal femur
ve lomber omurga i¢in -1.1 ve -2.7 olarak bulundu. Bu-
nunla birlikte, bir alt grup analizi yapilamadi.

Dual-enerji X-151n1 absorbsiyometri uygulanan disiik
enerjili kirig1 olan 99 hastadan 85’ine (%85.9) DXA de-
gerlendirmesinden sonra osteopeni veya osteoporoz ta-
st kondu ve hastanede kaldiklar siirede ek kalsiyum (1

Tablo 2. Kirik alanlarinin dagilimi.

Disiik enerjili  Yiiksek enerijili p
kink kink

(n=259) (n=6)
Proksimal femur 156 (%60.2) <0.001*
Subtrokanterik femur 4(%1.5) -
Pelvis 1(%0.4) 1(%16.7)
Femur safti 4 (%1.5) -
Distal femur 7 (%2.7)
Omurga 8 (%3.1)
Tibia platosu 2 (%0.8) -
Tibia safti 3(%1.2) 1(%16.7)
Ayak bilegi 9 (%3.5) 1(%16.7)
Topuk kemigi 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)
Digerleri (klavikula, 8(3.1%)

humerus safti, 6n kol,
patella, tibial pilon)

*Anlamli farklilik

g/giin) ve D vitamini (alfakalsidol 0.5 pg 1-alfa-hidroksi-
vitamin D3/giin) ile birlikte bifosfonat tedavisi (alendro-
nat veya risedronat veya ibandronik asit; kirik tedavisi
sonrast 7. haftada) uygulandi. Kalan 14 (%14.1) hastanin
T-skorlar1 normaldi ve hastanede kalis stiresi igerisinde
aynt konsantrasyonlarda ek kalsiyum ve D vitamini ile
tedavilerine baglandi. Dual-enerji X-1gmm1 absorbsiyo-
metri uygulanan yiiksek enerjili kirigr olan tek hastaya
(%16.7) hastanede kaldig siirede kalsiyum ve D vitami-
ni takviyesi yaninda bifosfonat tedavisi (kirik tedavisi
sonrast 7. haftada) verildi. Dual-enerji X-1g1n1 absorbsi-
yometri degerlendirmesi yapilmayan yiiksek enerjili karik
bulunan 5 hastaya ise (%83.3) bifosfonat tedavisi olma-
dan kalsiyum ve D vitamini takviyesi uyguland.

Tartisma

Disiik enerjili kirikli hastalar genellikle ortopedik
tibbi tedavi gormektedirler. Cesitli caligmalar, kiritk son-

Tablo 3. WHO tanimlarina gore'® kemik mineral yogunlugu sonuglari.

ilgi alani Normal Osteopeni Osteoporoz
(Degerlendirilen hasta sayisi) T-skoru=-1 -2.5<T-skoru<-1 T-skoru<-2.5
Dusuk enerijili kirik (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)
Yuksek enerjili kirik (n=1) Femur boynu (n=1) 1 (%100) -
Lomber omurga (n=1) - 1(%100)

Distal radius (n=0)
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rast osteoporoz tedavisinin nadiren gerceklestirildigini
ortaya ¢ikarmus ve disiik enerjili kirtk bulunan hastalarin
kemik durumu degerlendirmesi yapilmasinin 6nemi hak-
kinda doktorlar arasindaki farkindaligt arturma ihtiyaci-
na dikkat ¢ekmistir."""" Dual-enerji X-11n1 absorbsiyo-
metri bu hastalarin ¢ogunlugu igin tavsiye edilmektedir.”
Dual-enerji X-151n1 absorbsiyometri sonuglart osteopo-
roz (T-skoru<-2.5) veya osteopeniye (2.5<T-skoru<-1)
isaret ettigi zaman uygun tibbi tedavi uygulanmalidir.”
Bununla birlikte, diisitk KMY sadece diisiik enerjili kirik-
I1 hastalarda goriilmemektedir. Lofthus ve ark., travma
enerjisi ne olursa olsun, kal¢a kirig1 olan hastalarda kon-
trol hastalarina gore anlamli derecede diisiik KMY oldu-
gunu gostermis” ve yiiksek enerjili kirtk olan hastalar
icin karik sonrasi osteoporoz tedavisindeki meveut bogluk
ile ilgili soru isaretlerini ortaya ¢ikarmuglardir.

Bu ¢alismaya diisiik veya yiiksek enerjili kirik i¢in bag-
vuran hastalar dahil edildi. Her iki grupta da disiik oran-
da KMY testi veya DXA taramast uygulandigimni gordiik.
Digsiik enerjili hastalarin yalnizca %38.2’si ve yiiksek
enerjili hastalarin yalnizea %16.7’sine hastanede kalislari
sirasinda veya karik tedavisini izleyen 6 hafta icinde oste-
oporoz i¢in DXA testi uygulanmist. Bu diisiik enerjili ya
da yiiksek enerjili kirik deneyimleri olan bir¢ok hastanin,
daha sonra kirik 6nleyici bir strateji gelistirilmesine y6-
nelik osteoporoz degerlendirilmesinin yapilmadigim
gostermektedir. Bildigimiz kadariyla, bu calisma hem
diigiik hem de yiiksek enerjili kirikli hastalarda tedavi
sonrast KMY testi ve osteoporoz tedavi oranlarini deger-
lendiren bir kag¢ ¢alismadan biridir. Bolgelerdeki farkli-
liklara ragmen, sonuglarimiz diger diisiik enerjili kirik in-
celemelerinde saptanan %0 ila 32" ve %1 ila 32" fre-
kanslariyla nerdeyse esdegerdir. Diisiik ve yiiksek enerji-
li karikli hastalarda KMY test oranlar1 arasinda anlamh

bir fark bulamadik.

Bu calismada KMY test prevalansin etkileyen faktor-
ler tanimlanmugtir. Disiik enerjili kirikl hastalarda, sira-
styla, geng bir doktor tarafindan hastanede tedavi gorme,
ortak bir kirtk alani (proksimal femur, omurga ve el bile-
gi) ve cinsiyetin kadmn olmas, kirik sonrast DXA uygula-
mast icin 6nemli belirleyicilerdi. Castel ve ark., bir¢cok
doktorun osteoporozu bir metabolik kondisyon olarak
tanimadig1 ve bu yiizden diger medikal durumlarla iligki-
lendirmekte basarisiz olduklarini bildirmislerdir."” Sua-
rez-Almazor ve ark. ise, hekim tutumunun tarama ve os-
teoporoz tedavisi ile ilgili kararlarda 6nemli faktorler ol-
dugunu ortaya koymuslardir.”” Caligmamizda, diisiik
enerjili ve yiiksek enerjili kirig1 olan hastalarin tedavisin-
de hekimlerin tutumlarini kegfetmek i¢in dolayl bir yak-
lagim kullanilmis ve osteoporoz ve yeni tani konulmug
diisiik enerjili kirig1 olan hastalarda yonetim kurallarina
uyma bilincinin kidemli hekimlerde geng hekimlere go-
re anlamli olarak diisiik oldugu goriilmiistiir. Gelecek ¢a-
lismalar, bir tubbi bir durum veya tedavi uygulamalari

hakkinda hekimlerin gorisleri ile ilgili sorunlari ele al-
malidir; zira bu gorisler belli bir duruma dair bir eksik-
ligi aciklayicr nitelikte olabilir.

Dual-enerji X-1s1m1 absorbsiyometride ortak kirik
alanlarini bir belirleyici olarak ele aldigimizda, sik rastla-
nan disiik enerjili kirik alanlarinin KMY testi ile incelen-
mesi olasiliginin daha az rastlanan kirik alanlarina gore
daha yiiksek oldugunu gordiik. Bununla birlikte, Levas-
seur ve ark., diisiik enerjili kirik alanlarinin, ortak kirtk
alanlariyla sinirli olmadiini ve pelvis, kaburga, tibia, fi-
bula, dirsek, diz, patella, topuk kemigi ve benzeri alanlar-
da olusabilecegine isaret etmislerdir.” Gelecek aragtirma
ve egitimsel yaklagimlar, kirik sonrasi osteoporoz tara-
masinda kirtk alanina dair 6nyargi konusunda bilinglen-
dirici stratejiler icermeli ve KMY test uygulamasi icin
rasyonel karar alma konusunda son dénemlerdeki eksik-
lige ve hastaligin tedavisine dair karmasaya dikkat ¢ek-
melidir."”

Dual-enerji X-151n1 absorbsiyometri taramast igin
tigtinci belirleyici cinsiyeti kadmn olan hastalar oldu. Dii-
stk enerjili kirtk sonrasinda KMY testi uygulanan kadin
hasta sayist erkek hastalara gore daha fazlaydi. Castel ve
ark., bu 6nyarginin osteoporozun sadece bir ‘kadin soru-
nu’ oldugu seklindeki yanlis anlayisa bagli olabilecegini
bildirmislerdir."” Ortopedi cerrahlari, uzmanlar ve ilgili
hekimler arasinda kanita dayal ap ile ilgili gelistirilecek
iletisim, kirik olusumu ve her iki cinsiyette osteoporoz
tedavisi arasindaki boslugu azaltmaya yardimer olabilir.

Calisgmamuzda osteoporoz ve osteopeni i¢in tbbi te-
davi prevalanst KMY test oranlari ile neredeyse benzer-
di. Iki yiiz elli dokuz diisiik enerjili kirikls hasta icinde, 99
hastaya KMY testi uygulanmisti ve bu 99 hastanin 85’1
(diisiik enerjili kirig olan hastalarin %32.8’1) osteopo-
roz/osteopeni tanisi almigti. Seksen beg hastanin tamamu
bifosfonat, ek kalsiyum, D vitamini tedavisi gordi. Aym
tedavi, bifosfonat olmaksizin, T'-skorlart normal olan ge-
ri kalan 14 (%5.4) hastaya ve orijinal grupta KMY testi
uygulanmanug diger 160 (%61.8) hastaya uygulandi.
Onceki aragtirmalar ile kargilagtirildiginda uygun tbbi
tedavi prevalans orami iyi gériiniirken,"*"”*" diisiik ener-
jili kirik bulunan hastalarin %61.8’ine KMY testi uygu-
lanmadig1 icin sonuglar istenen diizeyin altinda kalnug
olabilir. Tedavi planina bifosfonatlarin dahil edilmis ol-
mast halinde, test uygulanmamug hasta grubundan kag
hastanin yarar gorebilecegini tahmin edemiyoruz. Disik
enerjili kirik sonrasi osteoporoz tanist cok énemli olma-
sina ragmen, ancak bir tedavi plani gelistirilir ve devam
edilir ise, gelecekteki kiriklar: 6nlemede etkin olur. Da-
ha énceki bir calismada, kemik dansitometrisi ile diisiik
KMY tanist sonrast osteoporoz tedavisi alan postmeno-
pozal hastalarm oraninin %15.2’den %63.3’e yiikseldigi
bildirilmistir.”” Kanada’da osteoporoz sonrasi kirik tani-
st konulan kal¢a kirigi bulunan hastalarin tedavi alma
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olasihiklarmin daha fazla oldugu saptanmugtir."” Ayrica,
osteoporoz tanisi olanlarin, kirik deneyimleri olup oste-
oporoz tanisi konmamuis hastalara gore bifosfonat alabil-
me olasiliklart daha yiiksek bulunmustur.”” Bu raporlar,
distik enerjili kirik deneyimi yagamus hastalarda daha
sonraki kiriklarin 6nlenmesi acisindan osteoporoz tanisi-
nin 6nemini vurgulamakeadir.

Caligmanmuzin, yiiksek enerjili kirtk hasta sayisinin di-
sukligi nedeni ile stmirh kaldigr sdylenebilir. Bu neden-
le, hekimlerin tutumu, kirik alanlar1 ve cinsiyetin, oste-
oporoz tani ve tedavisinin prevalansi iizerindeki etkileri-
ni aragtiramadik. Yiiksek enerjili kirik bulunan hastalarda
osteoporoz tani ve tedavisindeki engelleri belirlemek
amaciyla daha fazla hasta ile daha ileri caligmalar gercek-
lestirilmesine ihtiya¢ vardur.

Sonug olarak, KMY aragtirma ve tedavi oranlar1 ha-
len istenen diizeyde degildir. Daha geng bir hekim tara-
findan tedavi, kadin hastalar ve kirigm iyi bilinen bir
alanda yer almasi kirik sonrasi test ve tedavinin prevalan-
st etkileyen faktorlerdir. Bir kirtk olusumu ile osteopo-
roz tanist ve tedavisi arasindaki bakim bogslugu gelecekte-
ki kiriklarin insidansini azaltmak icin ¢ok disiplinli bir gi-
risime gerek duyuldugunu gostermektedir.
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