
Giriş

Osteoporoz (OP), kemik kitlesinde azalma ve kemik mikro mimarisinin bozulması sonucu kemiğin 
kırık riskini artıran sistemik bir iskelet hastalığıdır (1, 2). OP, kadınların daha çok osteoporoz riski 
(menopoz, düşük kemik kitlesi ve uzun yaşam süresi gibi) altında olmaları nedeniyle kadın has-
talığı olarak bilinmektedir. Fakat son yıllarda artan yaşla birlikte erkeklerde de görülen kırıklar, 
osteoporozun her iki cinsiyet için de önemli bir halk sağlığı sorunu olduğunu göstermiştir. Ülke-
mizde erkek osteoporozu hakkında yeterli veri olmamasına rağmen 2001-2002 verilerine göre 
Amerika’da 2 milyon erkekte osteoporoz mevcuttur (3). Gelişmiş ülkelerde OP prevalansı, 50 yaş 
üstü erkeklerde %13 iken, 80 yaş üstünde %70’lere tırmanmaktadır (4). Erkeklerde kadınlara göre 
daha az OP görülmesine rağmen, osteoporotik kırıklara bağlı mortalite oranları ileri yaştaki erkek-
lerde daha yüksektir (5, 6). Yaşlı erkeklerin kalça kırığı insidansları ve vertebral kırık prevalansları 
ise kadınlardakinin en az yarısı kadardır (7, 8). 

Erkeklerde OP sınıflandırması başlıca iki gruba ayrılarak yapılmaktadır. Yaşla ilişkili veya idiopatik 
OP primer olarak ve altta yatan bir nedene bağlı OP ise sekonder olarak sınıflandırılmaktadır (7). 

Erkek Osteoporoz Hastalarının Yaş, Sınıflandırma ve Kırık 
Varlığına Göre Dağılımı
Distribution of Male Osteoporosis Patients According to Age, Classification, 
and Fracture

Objective: For years, osteoporosis has been recognized as a disease 
affecting women. However, in recent years, it has been found that 
male osteoporosis is not as rare as it was thought to be, and fractures 
in men are an important public health problem. Therefore, we aimed 
to present the distribution of male osteoporosis patients according to 
their ages and diagnosis.

Methods: We retrospectively reviewed the data of male osteoporosis 
patients who were admitted to physical medicine and rehabilitation 
clinics within a duration of one year. According to the World Health 
Organization (WHO) aging criteria, patients were divided into middle-
aged (45–59 years), old (60–74 years), elderly (75–89 years), and senile 
(>90 year) groups. Male osteoporosis was classified as primary and 
secondary, and the history of fractures was divided as with or with-
out fractures. Patients were analyzed according to these classifications 
and age groups.

Results: Among the osteoporosis patients, 1,146 (88%) were females 
and 157 (12%) were males. The mean age of male osteoporosis pa-
tients (n=117) was 60.15±17.7 years. Twelve (10.3%) patients were 
with a history of fractures and 105 (89.7%) were without; 48 (41%) 
patients were classified as having primary osteoporosis, and the re-
maining 69 (59%) patients were classified as having secondary osteo-
porosis. In addition, there was no significant relationship between 
fracture history and advanced age and primary or secondary osteo-
porosis (p>0.05).

Conclusion: Although osteoporosis is less common in males than in 
females, complications are not uncommon in male osteoporosis pa-
tients. Despite the high risk of osteoporotic fractures in males, these 
fractures were not associated with age or etiology. In addition, it was 
found that more than half of the men with osteoporosis have second-
ary risk factors; this highlights the importance of questioning these 
risk factors in male patients.
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Amaç: Osteoporoz (OP), uzun yıllardır kadınların hastalığı olarak ka-
bul görmüş olup erkek osteoporozu çok daha az ilgi çekmiş ve araş-
tırılmıştır. Oysa erkek osteoporozunun hiç nadir olmadığı ve kırıkla-
rın erkeklerde de önemli bir halk sağlığı sorunu olduğu son yıllarda 
anlaşılmıştır. Bu amaçla erkek osteoporozu olan hastalarımızın yaş 
gruplarına ve tanılarına göre dağılımlarını sunmak istedik.

Yöntemler: Hastanemiz osteoporoz polikliniklerine bir yıllık süre 
içerisinde başvuran hastalardan erkek OP olanlar retrospektif olarak 
incelendi. Erkek osteoporozlu hastalar Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ) 
yaşlanma ile ilgili belirlediği kriterlere göre yaş gruplarına ayrıldı. 45-
59 yaş arası orta yaş, 60-74 yaş arası yaşlılık, 75-89 yaş arası ileri yaşlı-
lık, >90 yaş ise ihtiyarlık olarak belirlendi. Erkek OP etyolojik olarak, 
primer ve sekonder; kırık öyküsü açısından ise kırıklı ve kırıksız olarak 
gruplara ayrılarak sınıflandırıldı. Hastaların bu sınıflandırmalara ve 
yaş gruplarına göre dağılımı yapılarak analiz edildi.

Bulgular: OP hastalarının 1.146’sı kadın (%88), 157’si erkek (%12) idi. Ça-
lışmaya dahil edilen erkek OP hastalarının (n=117) genel yaş ortalaması 
60.15±17.74 olup, yaş gruplarına göre dağılımları ise şu şekilde saptan-
dı; orta yaşlılar 50 (%42,7), yaşlılar 35 (%29,9), ileri yaşlılar 32 (%27,4), 
ihtiyar ise sıfır kişiydi. Erkek osteoporozluların 12’si (%10,3) kırıklı, 105’i 
(%89,7) ise kırıksız osteoporozdu. 117 erkek OP hastasının 48’i (%41) pri-
mer, 69’u (%59) sekonder OP olarak tespit edildi. Ayrıca, kırık varlığı ile 
ileri yaş ve primer, sekonder OP arasında anlamlı ilişki yoktu (p>0,05).

Sonuç: Osteoporoz erkeklerde kadınlara oranla daha az görülmekle 
birlikte osteoporozla ilişkili istenmeyen sonuçlara hiçte azımsanmaya-
cak oranda rastlanmaktadır. Erkeklerde osteoporotik kırık riski yüksek 
olmasına rağmen, bu durum yaşlanma ve etyolojik nedenlerle ilişkili 
bulunmamıştır. Ayrıca osteoporozlu erkeklerin yarısından fazlasında 
sekonder nedenler etken olarak saptanmış ve bu durum, risk faktörle-
rinin erkek hastalarda sorgulanması gerektiğini bir kez daha akla getir-
miştir. Yine osteoporozlu erkeklerin yarısına yakınının 60 yaş altındaki 
kişiler olması da dikkat edilmesi gereken bir başka önemli durumdur. 
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Literatürde primer veya idiopatik OP sık görülmesine rağmen, er-
keklerde sekonder etyolojik faktörler de sıklıkla OP nedeni olarak 
karşımıza çıkmaktadır.

Son yıllarda, erkek osteoporozunun morbidite ve mortaliteye iliş-
kin öneminin anlaşılması sonucu bu alandaki çalışmalar da gide-
rek artmaktadır. Bu nedenle biz de araştırmamızda, poliklinikle-
rimize başvuran hastaların ne sıklıkla erkek OP tanısı aldığını ve 
erkek OP hastalarının yaş, tanı ve sınıflandırmaya göre osteoporo-
tik kırık varlığı ile ilişkilerini değerlendirmeyi amaçladık. 

Yöntemler

İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Hastanesi Fiziksel 
Tıp ve Rehabilitasyon (FTR) Anabilim Dalı OP polikliniklerine bir 
yıllık süre içerisinde başvuran hastalardan erkek osteoporozu olan-
ların dosyaları retrospektif olarak incelendi. Çalışma için hastalar-
dan aydınlatılmış onam formu ve hastanemiz klinik araştırmalar 
etik kurulundan onay alındı. Erkeklerde OP tanısı, günümüzde en 
sık kullanılan dual-enerji X-ray absorbsiyometri (DXA) yöntemi ile 
belirlenen kemik mineral yoğunluğu (KMY) ile konuldu. Kadınlar-
da olduğu gibi erkeklerde de OP tanısı için standart referanslar 
total kalça, femur boynu ve lomber vertebradaki KMY T skorunun 
< -2,5 standart sapma (SS) olmasıydı. Erkek osteoporozlu bu has-
talar, Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ) yaşlanma ile ilgili belirlediği 
kriterlere göre yaş gruplarına ayrıldı. 45-59 yaş arası orta yaş, 60-74 
yaş arası yaşlılık, 75-89 yaş arası ileri yaşlılık, >90 yaş ise ihtiyarlık 
olarak belirlendi (9). Bu hastaların geçirilmiş kırık öyküleri tespit 
edildi. Ayrıca, erkek OP hastaları etyolojik olarak primer (idiopatik 
veya yaşa bağlı) ve sekonder (altta yatan bir nedene bağlı) olarak 
iki gruba ayrılarak sınıflandırıldı. Bu ayırım hastaların demogra-
fik özellikleri, şikayetleri, semptom ve muayene bulguları, biyo-
kimyasal testleri, bilinen kronik hastalıkları, alışkanlıkları (alkol, 
sigara) ve ilaç kullanımları değerlendirilerek yapıldı. Sekonder OP 
nedenlerini dışladığımız hastaları yaşa bağlı veya idiopatik OP 
kabul ederek primer OP sınıfına dâhil ettik. Başlıca sekonder OP 
nedenleri ise; aşırı alkol ve sigara kulllanımı, glukokortikoid fazla-
lığı (endojen veya eksojen) ve hipogonadizmdi. Ayrıca hepatik ve 
renal fonksiyonları, serum kalsiyum, fosfor, 25-hidroksivitamin D, 
parathormon düzeyleri bozuk olanlar ile bilinen kronik inflamatu-
ar, endokrin veya neoplastik hastalığı (romatoid artrit, ankilozan 

spondilit, Cushing sendromu, diabetes mellitus, hipertiroidizm, 
böbrek yetmezliği, multipl myelom, kemik metastazları gibi) olan-
lar sekonder OP olarak değerlendirildi. Hastaların bu sınıflandır-
maya ve yaş gruplarına göre dağılımı yapılarak; kırık varlığı ile 
ilişkisi açısından analizi yapıldı.

İstatistiksel analiz
İstatistiksel analizler SPSS yazılım programı (version 22,0, SPSS Inc.; 
Chicago, IL, ABD) ile yapıldı. Tanımlayıcı istatistikler için aritmetik 
ortalama ± standart sapma notasyonu kullanıldı. Sürekli değişken-
lerin normal dağılım gösterenlerinin karşılaştırmasında bağımsız 
örneklem t testi, normal dağılmayanlarının karşılaştırmasında ise 
Mann-Whitney U testi kullanıldı. İsimsel değişkenlerin birbirleriyle 
ilişkilerinin incelenmesinde korelasyon katsayısı olarak Cramer V- 
Phi kullanıldı. Korelasyon katsayısının 1 olması mükemmel pozitif 
ilişkiyi, -1 olması mükemmel negatif ilişkiyi ve 0 olması ise ilişkinin 
olmadığını göstermekteydi. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 
olarak kabul edildi.

Bulgular

Bir yıl süresince polikliniklerimize başvuran 22.030 hastanın 
14.618’i kadın (%66,4), 7.412’si erkek (%33,6) idi. Osteoporoz tanısı 
alanların toplam sayısı ise 1.303 (%5,9) olarak tespit edildi. Osteo-
poroz hastalarının 1.146’sı kadın (%88), 157’si erkek (%12) idi. Er-
kek OP hastalarının dosyalarında KMY ve sekonder OP nedenlerine 
dair veriler eksik olduğu için 40 hasta çalışma dışı bırakıldı. Çalış-
ma analizleri 117 hasta ile yapıldı (Şekil 1). Erkek osteoporozluların 
12’si (%10,3) kırıklı, 105’i (%89,7) ise kırıksızdı. Bu OP kırıklarının 8’i 
kalça, 4’ü ise vertebra kompresyon kırığı idi. 117 erkek OP hastası-
nın 48’i (%41) primer (yaşa bağlı ve idiopatik), 69’u (%59) sekonder 
OP olarak tespit edildi (Tablo 1). 

Hastalarımızdaki sekonder OP nedenleri ayrıntılı olarak Şekil 
2’de görülmektedir. Erkek osteoporozluların genel yaş ortalaması 
60,15±17,74 idi. Kırıklı ve kırıksız OP hastalarının yaş ortalama-
ları ise sırasıyla; 63,70±13,09, 59,76±18,19 idi (p=0,66) (Tablo 1). 
Ayrıca primer ve sekonder OP hastalarının yaş ortalamaları ise sı-
rasıyla; 76,44±6,97, 49,2±13,93 idi (p=0,00) (Tablo 1). Yaş grupla-
rına göre erkek OP’lilerin dağılımları ise şu şekilde saptandı; 45-59 
yaş arası orta yaşlılar 50 (%42,7), 60-74 yaş arasındaki yaşlılar 35 

Şekil 1. Çalışma akış şeması

Çalışma Dışı Kalanlar (n=40)

- KMY ölçümleri eksik (n=17)
- OP sınıflandırma verileri eksik (n=23)

Çalışmayı
Tamamlayarak
Analiz Edilenler
(n=117)

- Kırıklı (n=12)
- Kırıksız (n=105)

Çalışmaya
Dahil Edilenler

(n=117)

Değerlendirilen
Erkek OP
Hastaları
(n=157)
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(%29,9), 75-89 yaş arası ileri yaşlılar 32 (%27,4), ≥90 yaş ihtiyar ise 
sıfır kişiydi (Şekil 3). Yaş grupları ile kırık varlığı açısından hasta-
ların ilişkilerine bakıldığında ise yaş artışı ile kırık oluşumu açı-
sından istatistiksel anlamlı korelasyon yoktu (phi=0,129, p=0,637) 
(Tablo 2). Aynı şekilde osteoporoz nedeninin primer veya sekonder 
olması ile kırık varlığı açısından anlamlı ilişki yoktu (ph=0,066, 
p=0,506) (Tablo 2). Erkek OP hastalarının total kalça, femur boynu 
ve lomber vertebra (L1-4) KMY T skoru ortalamaları sırasıyla -2,9, 
-3, -2,5 idi (Tablo 2).

Tartışma

Genelde kadın hastalığı olarak bilinen OP, erkekler için de 
önemli bir sağlık sorunudur. OP, erkeklerde kadınlara oranla 

Tablo 1. Hastaların sayı ve yaş dağılımı açısından karşılaştırmalı değerleri

Erkek Osteoporoz	 Genel	 Kırıklı	 Kırıksız	 Primer 	 Sekonder

Sayı (n, %)	 117 (%100)	 12 (%10,3)	 105 (%89,7)	 48 (%41)	 69 (%59)

Yaş (ort±SS)	 60,15±17,74	 63,70±13,09	 59,76±18,19	 76,44±6,97	 49,2±13,93

p 		                                           0,665		                                    0,000

OP: osteoporoz; ort: ortalama; SS: standart sapma; p: istatistiksel p değeri; n: hasta sayısı, %: yüzdelik oran

Şekil 2. Sekonder osteoporoz nedenlerinin sayı ve oranları

Sekonder OP nedenleri

Diğer

Alkol

0 10 20 30 40 50 60

50,7

43,4
35

30

14,510

10 14,5
20 28,9

21,715
5,84

7,2
5

Sigara

Glukokortikoid fazlalığı

Hipogonadizm

Osteomalazi

Böbrek fonksiyon bozukluğu

Karaciğer fonksiyon bozukluğu

						      Böbrek	 Karaciğer 
			   Glukokortik			   fonksiyon	 fonksiyon 
	 Alkol	 Sigara	 oid fazlalığı	 Hipogonadizm	 Osteomalazi	 bozukluğu	 bozukluğu	 Diğer

	 43,4	 50,7	 14,5	 14,5	 28,9	 7,2	 5,8	 21,7

	 30	 35	 10	 10	 20	 5	 4	 15

oran %

oran %

sayı, n

sayı, n

Tablo 2. Hastaların ortalama KMY değerleri ile kırık varlığı 
ilişkisi  

KMY T skorları (ort)	 Total kalça= -2,9 

	 Femur boyun= -3

	 Lomber vertebra (L1-4)= -2,5

Yaş ve kırık varlığı ilişkisi	 phi=0,129	 p=0,637

Etyolojik sınıflandırma (primer 	 phi=0,066	 p=0,506 
ve sekonder) ile kırık varlığı ilişkisi		

KMY: kemik mineral yoğunluğu; ort: ortalama; phi: korelasyon katsayısı phi 
değeri; p: istatistiksel p değeri

Şekil 3. Yaş gruplarına göre osteoporozlu erkeklerin yüzdelik oranları
OP: osteoporoz

Yaş gruplarına göre OP oranları

45-59 yaş

60-74 yaş

75-89 yaş

>90 yaş

%42,70

%27,40

%9,90
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daha az görülmektedir ve bunun çok çeşitli sebepleri olsa da 
en önemli nedeni menopozdur (7). Ayrıca osteoporotik kırıkların 
erkeklerde kadınlara göre daha az görülmesi; erkeklerde kemik 
kütlesinin ve kortikal kemik kalınlığının fazla olması, trabeküler 
kemik kaybının daha az olması gibi nedenlere bağlıdır (2). Fakat 
erkeklerde beklenen yaşam sürelerinin kadınlara göre kısa ol-
ması OP komplikasyonlarının erkeklerde daha ileri yaşta görül-
mesine neden olmaktadır (5, 10). OP prevalansı 50 yaş üzerinde 
kadınlarda %13-18, erkeklerde ise %3-6 olup, özellikle kalça kı-
rığı sonrası morbidite ve mortalite oranlarının erkeklerde daha 
fazla olabildiği bildirilmektedir (11-13). Erkekler için hayat boyu 
osteoporotik kırık riski %13’tür ve tüm kalça kırıklarının 1/3’ü 
osteoporotik kırıktır (14, 15). Amerika’da kalça kırığının yaşam 
riski 50 yaş üzerindeki kadınlarda %6 iken, erkeklerde %17,5’dir. 
75 yaş üzerinde mortalite oranları ise erkeklerde %30, kadınlar-
da %9’dur (2, 16, 17). Erkeklerde vertebral kırıklar fazla yaygın 
olmamakla birlikte, genellikle alt torakal vertebralarda anterior 
kompresyon şeklindedir (2). Çalışmamızdaki erkek OP ve kırık 
varlığı oranları literatür verilerine benzer bulunmuştur. Ayrıca 
hastalarımızın yarıdan fazlası 60 yaş üzerindeydi ve kırıkların 
çoğu da kalçadaydı. 

Erkek osteoporozunda sınıflandırma primer ve sekonder olarak 
yapılabilmektedir. Primer osteoporoz yaşla ilişkili ya da idiyopatik 
olabilir (7). İdiyopatik OP diyebilmek için hepatik, adrenal, gona-
dal, tiroid ve paratiroid fonksiyonlarının, serum kalsiyum, fosfor ve 
D vitamini düzeylerinin normal olması gerekmektedir. Aksi halde 
bu bozukluklara bağlı gelişen OP sekonder sınıfına girmektedir (7). 
Erkeklerde sekonder OP için en sık nedenler; aşırı alkol veya si-
gara kullanımı, glukokortikoid fazlalığı (endojen veya eksojen) ve 
hipogonadizm olarak sayılabilir (2). Ayrıca immobilizasyon, neop-
lastik veya inflamatuar romatizmal hastalıklar, kronik ilaç kulla-
nımı da (antikonvülzan, immünsupresif) sekonder OP nedenleri 
arasındadır (2, 7). Bizim hastalarımızda da en sık nedenler; sigara 
ve alkol kullanımı, osteomalazi, glukokortikoid fazlalığı ve hipo-
gonadizm olarak görülmektedir. Kadınlarda sekonder OP %20-40 
oranlarında bildirilmesine rağmen, erkeklerde primer ve sekonder 
OP oranları değişkenlik göstermektedir (18). Erkeklerde sekonder 
OP oranının %65’e kadar çıkabildiğini bildiren çalışma olduğu gibi, 
idiopatik (primer) OP oranının %60 olduğunu ifade eden makale-
de vardır (2, 18). Ayrıca, erkek osteoporozunda sekonder nedenler 
kırık oluşumunu kolaylaştırıcı katkılar sağlamaktadır (19). Erkek-
lerde kırıkların %65’den fazlasının sekonder osteoporozdan kay-
naklandığı bildirilmektedir (18). Literatür bilgilerinde farklılıklar 
olmasına rağmen, bizim çalışmamızda sekonder OP daha fazla 
bulunmuştur. Bu durumun son basamak başvuru merkezi olma-
mız ve osteoporozun sekonder etyolojik faktörlerini daha ayrıntılı 
araştırabildiğimiz için olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca, araştır-
mamızda primer veya sekonder OP ile kırık oluşumu açısından 
bir farklılık bulunmadı. İdiyopatik osteoporozda etyolojik faktörler 
kesin olmamakla birlikte özellikle “insulin like growth factor (IGF)-
1” suçlanmaktadır. Yapılan çalışmalarda IGF-1 düzeyleri yaşlanma 
ile birlikte doğal olarak düşmesine rağmen, bu durum idiyopatik 
osteoporozlu erkeklerde daha fazladır (20-22). Bizim çalışmamız-
da ise idiopatik OP nedenlerini araştırmayı hedeflemediğimizden, 
IGF-1 düzeylerine bakılmamıştır. 

Erkeklerde kadınlara göre kemiklerin daha büyük ve güçlü olması-
nın nedeni testesteron olsa da erkek osteoporozunun patofizyolo-
jisi net değildir. Kadınlarda östrojenin kemik metabolizması üze-
rindeki rolü iyi bilinmesine rağmen, erkeklerde seks steroidlerinin 

(testesteron, östrojen) kemik döngüsü üzerindeki rolü tam açık de-
ğildir (2, 7). Biz ise bu çalışmamızda OP etyopatofizyolojisine dair 
bir veri elde etmeyi amaçlamadık.

Günümüzde osteoporoz tanısı, DXA yöntemi ile ölçülen KMY ile 
konulmaktadır. Erkeklerde osteoporoz tanısı, DSÖ tarafından 50 
yaş üzerinde lomber omurga ve proksimal femur KMY T skorunun 
< -2,5 SS olması ‘’osteoporoz’’(23), elli yaş altındakilerde ise T sko-
ru yerine Z skorunun < -2 SS olması ‘’düşük KMY’’ olarak kabul 
edilmektedir (24,25). Ayrıca, bu hastalarda sekonder OP nedenleri 
ayrıntılı bir şekilde değerlendirilmelidir. Biyokimyasal (kalsiyum, 
D vitamini, fosfat, vd) ve hormonal (östrojen, testesteron, parati-
roid, tiroksin, kortizol, prolaktin, vd) ölçümlere bakılmalıdır (26). 
Çalışmamızda hastalarımızın tamamı 45 yaş üzerinde idi ve KMY 
ölçümlerinde T skorları (<-2,5 SS) referans alınarak OP tanısı ko-
nuldu. Ayrıca sekonder OP nedenleri araştırılırken risk faktörleri, 
biyokimyasal ve hormonal testlere bakıldı. Bu verileri yetersiz olan 
hastalar çalışma dışı bırakılarak analiz edilmemiştir. 

Osteoporoz tanısında bir diğer konu ise, kimlere KMY taraması 
yapılacağıdır. Elli yaşın üstünde, ailesinde osteoporoz öyküsü, boy 
kısalması, frajilite kırığı ve kemik kaybına yol açabilecek hastalı-
ğı olan ya da ilaç kullanan erkeklere KMY ölçümünün yapılması 
önerilmektedir. Ayrıca yetmiş yaş üstündeki erkeklerde kalça kırığı 
riski yüksek olduğundan risk faktörlerine bakılmaksızın KMY yapıl-
malıdır (7). Bizim çalışmamızda ise, sekonder OP nedeni olabile-
cek risk faktörlerine sahip veya kırık öyküsü olan hastalara ve 70 
yaş üstündeki tüm hastalara KMY ölçümü yapılmıştır.

Sonuç olarak, OP erkeklerde kadınlara oranla daha az görülmek-
le birlikte osteoporozla ilişkili komplikasyonlara azımsanmayacak 
oranda rastlanmaktadır. Erkeklerde osteoporotik kırık riski yüksek 
olmasına rağmen, çalışmamızda bu durum yaşlanma ve etyolojik 
nedenlerle ilişkili bulunmamıştır. Ayrıca osteoporozlu erkeklerin 
yarısından fazlasında sekonder nedenler etken olarak saptanmış 
ve bu durum, risk faktörlerinin erkek hastalarda sorgulanması ge-
rektiğini bir kez daha akla getirmiştir. Yine osteoporozlu erkeklerin 
yarısına yakınının 60 yaş altındaki kişiler olması da dikkat edilmesi 
gereken bir başka önemli durumdur. 
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