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Editöre,
Angthong ve ark.’nın[1] derginizin 2013 yılı 5. sayısın-

da yayınlanan “Düşük ve yüksek enerjili kırık sonrası kemik 
mineral yoğunluk testi ve osteoporoz tedavisinin prevalansı” 
adlı makalesini büyük bir ilgi ile okuduk. Bu çalışmaları 
için yazarları kutlarız. Bununla birlikte, çalışmaya dair 
aydınlatılmak istediğimiz bir kaç konu bulunmakta. Ya-
zarların ve okuyucuların dikkatini aşağıdaki maddelere 
çekmek isteriz:

1. Yazarlar, çalışmalarına, cinsiyet ayrımı gözetmeden 
45 yaş üzeri denekleri dahil etmişlerdir. Bununla birlik-
te, menopoz sonrası (45 yaş üzeri) kadınların aynı yaş-
taki erkeklere göre osteoporoza daha eğilimli oldukları 
iyi bilinen bir gerçektir.[2] Hem erkekler hem de kadın-
lar 35 yaş sonrasında kemik kütlesi kaybetmeye başla-
dıkları halde, menopoz sonrası kadınlarda kemik kaybı 
oranı anlamlı ölçüde artmaktadır. Erkekler ise, bu kemik 
kaybı oranına ancak ileriki yaşlarda ulaşmaktadır.[3] Bu 
yüzden, çalışmaya dahil edilen 45 yaş üzeri kadınların 
aynı yaş grubundaki erkeklerden daha osteoporotik ol-
maları beklenebilir. Dolayısıyla, çalışmaya, cinsiyet ayrı-
mı gözetmeksizin 45 yaş üzeri deneklerin dahil edilmesi, 
özellikle düşük enerjili kırık grubunun üçte ikisinin ka-
dınlardan oluştuğu göz önüne alınırsa, çalışmayı önemli 
derecede etkilemiş olmalıdır. 

2. Yazarlar aynı zamanda, tedavi yöntemi ve ameliyat 
sonrası rehabilitasyon protokolüne bakılmaksızın, taburcu 
edilme sonrası 6 ila 12 haftada DXA’yı (dual-enerji X-ışını 
abzorbsiyometri), travma anında osteoporoz endikasyonu 
olarak değerlendirmişlerdir. Bununla birlikte, ameliyat 
sonrası yük basmasına izin verilmeyen hastalar, ameliyat 
sonrası rehabilitasyonlarında kısmi ya da tam yük basma-
larına izin verilen hastalara göre daha çok kemik kaybı ya-
şayacaklardır.[4] Bu yüzden, ekstremiteyi yeteri kadar kul-
lanmamadan kaynaklanacak osteoporoz ağırlık taşımasına 
izin verilmeyen gruptaki sonuçları etkileyebilir. 

3. Komorbiditelerin varlığı da kemik kütlesini etki 
etmektedir. Kronik böbrek ve karaciğer patolojileri ile 
çeşitli endokrinolojik hastalıkların osteoporoza yol aç-

tığı bilinmektedir. Fenitoin, heparin ve immünosüpresif 
ilaçlar ile kortikosteroidler gibi maddelerin alınmasının, 
tıpkı alkol ve sigara gibi, osteoporoza yol açtığı bilinmek-
tedir. Yazarların çalışma gruplarını seçmeden önce, ka-
rıştırıcı faktörleri elemek ve örnek kitleyi daha homojen 
hale getirmek için bir eleme kriteri oluşturmaları gere-
kirdi.[5]

4. Çalışma aynı zamanda heterojen çalışma grupla-
rının etkisi altında kalmış gözükmektedir. Yazarlar yük-
sek enerjili kırık grubunda sadece altı hastayı incelerken, 
düşük enerjili kırık grubunda 259 hasta incelenmiştir. 
İki grubun örneklem boyutları arasında ciddi fark bu-
lunduğundan alınan sonuçlar karşılaştırılabilir özellikte 
değillerdir. 

5. İmplant seçimi de kemik kütlesine önemli ölçüde 
katkıda bulunmaktadır. Bir yük taşıma aracı olan pla-
ka ile iç tespit yapıldıktan sonra, hastanın plaka altında 
oluşan strese maruz kalmasına ve erken dönemde yük 
basmasına izin verilmemesi gerekir. Yine bir yük taşıma 
aygıtı olan çivi ile iç tespitte ise hastanın erken dönemde 
yük basması mümkündür ve strese maruz kalması söz 
konusu değildir; bu nedenle, kemik kütlesinin bozulma 
şansı azaltılmaktadır.[6] Çalışmada bu faktör de dikkate 
alınmalıydı.
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Yazar›n yan›t›

“Düşük ve yüksek enerjili kırık sonrası kemik mine-
ral yoğunluk testi ve osteoporoz tedavisinin prevalansı” 
adlı çalışmamıza gösterdiğiniz ilgi için teşekkür ederiz.[1] 
Düşük enerjili kırıklar genellikle osteopeni ve osteoporoz 
ile ilişkilendirilmektedir. Bununla birlikte, son dönemler-
de, giderek artan bir şekilde daha aktif bir yaşam tarzını 
benimseyen orta yaşlı ve daha yaşlı hastalarda[2,3] yüksek 
enerjili kırıklarla ilişkilendirilen yüksek osteoporoz insi-
dansı rapor edilmektedir. Bu yüzden, izlediğimiz klinik 
kılavuz ilke[4] yüksek ya da düşük enerjili kırıklı hasta-
ların, aşağıdaki kriterlerden en az birini karşılamaları 
durumunda, çift enerjili X-ışını abzorbsiyometri (DXA) 
incelemesine girmesini önermektedir; (1) 65 yaş ve üzeri 
kadın ya da 70 yaş ve üzeri erkek hasta olma; ya da (2) 45 
yaşından önce menopoza giren, uzun dönem glukokorti-
koid kullanan, menopoz sonrası vücut kütle indeksi <19 
kg/mm2 olan, osteopeniye ait açık radyografik kanıt ve/
veya vertebral deformite ve azalan vücut yüksekliği bulu-
nan 65 yaş altı kadın ya da 70 yaş altı erkek hastalar. 

Kılavuz ilke, vücudun herhangi bir bölümünde (örne-
ğin kalça, vertebra, tibia, fibula, dirsek, patella, bilek, prok-
simal humerus, kalkaneus[5]) düşük enerjili kırık bulunan 
herkesin DXA incelemesine girmesini önermektedir,[4] 
zira bu kırıkların osteoporozla ilgili olduğu düşünül-
mektedir.[5] Biz DXA testinde bulunan düşük oranının, 
kılavuz dahilinde osteoporoz olasılığının göz ardı edilmiş 
olma ihtimali[4] ya da güncel kanıta dayalı tıp bilgilerine 
erişim eksikliği nedeniyle oluştuğu kanaatindeyiz.[2,3]

Düşük enerjili kırıkların az sayıda olması çalışma-
mızın gücünü kısıtlamışsa da yüksek enerjili kırıklı has-
talarda osteopeni ya da osteoporoz ihtimalini ortadan 
kaldırmamıştır. Bu sonuç üzerinde daha büyük bir hasta 
kitlesi ile gelecek çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Düşük kırıklı hastalarda DXA testi bir ön koşul ola-
rak görülmemesine rağmen, osteoporoz tanısı için majör 
bir tanı aracıdır.[4] DXA, 65 yaş ve üzeri kadınlar ile 70 

yaş ve üzeri erkeklerde kırık riskini değerlendirmek için 
tercih edilen test seçeneğidir.[6] Kırık ile osteoporozun 
tanısı/tedavisi arasında bakım sürecinde hala boşluklar 
bulunmaktadır. Ortopedik cerrahlar, uzmanlar ve sürece 
müdahil doktorlar arasında kanıta dayalı tıp güncelle-
meleri hakkındaki iletişimin geliştirilmesi bu boşluğun 
azalmasına yardımcı olabilir. 
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