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Osteoporotik Kalca Kirii ile iliskili Risk Faktérlerinin Dedgerlendirilmesi

Evaluation of Risk Factors Associated with Osteoporotic Hip Fractures
Beril Dogu, Raikan Soydemir, Sinem Yamacg, Figen Yilmaz, Banu Kuran
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, Istanbul, Ttrkiye

Amac: Kalca kiriklari osteoporozun en ciddi ve ekonomik olarak en 6nemli komplikasyonudur. Bu nedenle ¢alismamizda oste-
oporotik kalca kingi ile iliskili risk faktérlerini irdeledik.

Gereg ve Yontemler: Osteoporotik kalga kirigi mevcut 35 hasta (grup 1) ile, 70 yas ve Uzeri, kalca kirigi olmayan 35 hasta (grup 2)
karsilastirildi. Hastalarin yas ve cinsiyeti kaydedildi. Tum hastalarin lomber (L1-L4) ve femur (boyun ve total) bolgelerinden dual
enerji X-Ray absorpsiyometri (DXA) teknigi ile kemik mineral yogunluk dl¢timleri (KMY) yapildi. Ytriime mesafeleri, daha 6nce-
ki kiritk varligi ve yeri, yardimci cihaz kullanimi, ek hastaliklari, laboratuar degerleri, kreatinin klirensi (ml/dakika) ile birlikte has-
talardaki rektrren disme varligi kaydedildi.

Bulgular: Her iki grup arasinda cinsiyet, tim boélgelerdeki KMY 6lcuimleri, 6nceki kirik varligi, rektrren disme ve kreatinin kli-
rensi agisindan anlamh fark bulunmadi (p>0,05). Grup 1'deki hastalari yas ortalamasi daha ileriydi (p<0,05). YUrime mesafesi
grup 2'de daha uzun olmasina ragmen fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Yardimci cihaz kullanimi ve ek hastalik
varligi grup 1'de daha sik g6zlendi (p<0,05).

Sonug: Bircok risk faktéruntn kalca kirigr ile iliskilisi gosterilmistir. Bu risklerin belirlenmesi ve daha ayrintili olarak incelenmesi
yuksek riskli kisilerde kalga kirigi ve iliskili maluliyetleri 6nlemede oldukca 6nemlidir. (Osteoporoz Dinyasindan 2010;16:31-4)
Anahtar kelimeler: Osteoporoz, kalca kiridi, risk faktorleri

ummary

Aim: Hip fractures are the most serious and economically most important complication of osteoporosis. Therefore in our study
we examined risk factors associated with osteoporotic hip fractures.

Material and Methods: Patients (Group 1; n=35) with osteoporotic hip fractures were compared with patients aged =70 years
without osteoporotic hip fractures (Group 2; n=35). Age and sex distribution of the patients were recorded. From all patients
bone mineral density measurements (BMD) of their L1-L4 vertebras and femurs (total and femoral head) were obtained using
dual energy X-Ray absorptiometry (DXA) techniques. Their walking distances, presence and location of any previous fracture(s),
usage of any assisted device, concomitant disease(s), laboratory values, creatinine clearance (ml/min), and recurrent falling
episodes were documented.

Results: Any significant difference could not be found as for sex, BMD measurements of relevant regions, presence of any
previous fracture(s), history of recurrent falls and creatinine clearance (p >0.05). The mean age of the patients in Group 1 was
more advanced (p>0.05). Although walking distances in Group 2 were longer, the difference was not statistically significant
(p>0.05).The usage of asisted device and the presence of concomitant disease(s) were more frequently observed in Group 1
(p<0.05).

Conclusion: The association of many risk factors with hip fracture has been demonstrated. Determination of these risk factors
and their detailed examination are quite important in the prevention of hip fractures and related disabilities. (From the World
of Osteoporosis 2010;16:31-4)
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Giris

Kalca kirigi osteoporozun en ciddi ve ekonomik olarak
en 6nemli komplikasyonudur. Kalga kirigr gecirmis olan
hastalarin %4'G henlz hastanede iken, %30'u ise 1 yil
icinde yasamlarini kaybederler (1,2,3). Hayatta kalanla-
rin %10 kadarinda ise kiriktan sonraki 1 yil icinde yata-
ga bagimlilik s6z konusu olup, bagimsizliklarinda ve ya-
sam kalitelerinde azalma gorulur (2,4). Bunun yani sira
kalca kirgi gegiren 12 kisiden biri 2 yil icinde ikinci kal-
ca kirigini gegirebilir. Hatta kalca kirigi gegirmek verteb-
ra, 6n kol gibi diger osteoporotik kiriklar icin de énem-
li risk faktoraduar (5).

Osteoporoz ve kirillganlik yaslanmayla birlikte artmakta-
dir. Hayat boyunca herhangi bir osteoporotik kirik gelis-
me riski kadinlarda %40-50, erkeklerde %13-22 dir (6).
Proksimal femur kiriklarinin 1/3'G erkeklerde olur ve er-
keklerdeki mortalite orani kadinlara gére 2-3 kat daha
fazladir (7).

Kiriklarin %50'sinin normal kemik mineral yogunlugu-
na (KMY) sahip kisilerde gelisebilecedi bilinmektedir. Bu
nedenle son yillarda osteoporoz taramasi yaparken
KMY’nin yaninda kisisel risk degerlendirmesi yapilmasi
konusunda gittik¢e artan gorus birligi vardir (8).
Sikligi, yasam kalitesi ve ekonomiye etkisi géz 6nlne
alindiginda, yuksek mortalite ve morbiditeye sebep
olan osteoporotik kalga kiriginin risk faktoérlerini tespit
etmek dnemlidir (4,9). Biz de bu nedenle ¢alismamizda
kalca kirigina sebep olan risk faktérlerini irdeledik.

Gereg ve Yontemler

Yapilan prospektif calismada klinigimizde osteoporotik
kalca kingi nedeniyle yatarak tedavi géren 35 hasta
(Grup 1) ile osteoporoz poliklinigimizden takipli 70 yas
ve Uzeri, kalca kirigi olmayan 35 hasta (Grup 2) karsilas-
tirlldi. Dislanma kriterleri arasinda immobilizasyon, pri-
mer kemik hastaligi, major travmatik olaylar sonucu ge-
lisen kiriklar ile primer veya metastatik kanserlerin ne-
den oldugu kiriklar yer aldi. Hastalarin yas ve cinsiyeti
kaydedildi. Tam hastalarin lomber (L1-L4) ve femur
(boyun ve total) bolgelerinden dual enerji X-Ray ab-
sorpsiyometri (DXA) teknigi (Lunar prodigy advance) ile
KMY (gr/cm?) élcimleri yapildi. Dinya Saglik Orgu-
tl'nin belirledigi osteoporoz tani kriterleri dogrultu-
sunda; T skoru -1'e kadar olan degerler normal, -1 ile -
2,5 arasindaki degerler osteopeni, -2,5 ve altindaki de-
gerler osteoporoz olarak kabul edildi. Hastalarin fizik-

Tablo 1. Gruplar arasi demografik 6zelliklerin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2
Ort+SS, n=35 Ort+SS, n=35

Yas 80,48+8,68* 75,97+4,40
Cinsiyet

Kadin 25 31

Erkek 10 4
*: p<0,05
Ort: Ortalama
SS: Standart sapma
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sel aktivite durumlari gunluk yturime mesafeleri 4 alt
grupta siniflandirilarak degerlendirildi. 1. ev i¢ci ambu-
lasyon, 2. ylrime mesafesi <500 metre, 3. ylriime me-
safesi 500 metre-1 kilometre, 4. yiriime mesafesi > 1 ki-
lometre olarak alt gruplara ayrildi. Daha énceki kirik
varhgi ve yeri (kalca, vertebra, el bilegi, diger), yardim-
ci cihaz kullanimi, ek hastalik, laboratuar degerleri, kre-
atinin klirensi (ml/dakika) ile birlikte hastalardaki tek-
rarlayan disme varligi kaydedildi. Son bir yilda 3 veya
daha fazla dismenin olmasi tekrarlayan dtsme varligi
olarak kabul edildi (10).

istatistiksel analizlerde SPSS 15.0 paket programi kulla-
nildi. Bagimsiz gruplar icin ortalama karsilastirmasi es-
lesmemis t-testi ile, kesikli verilerin analizi ise Ki-kare
testi ile yapildi. Sonuclar, anlamlilik p<0,05 dlzeyinde
degerlendirildi.

Bulgular

Grup 1'de 35 hastanin 31'i kadin olup (%88,6) yas orta-
lamasi 80,48+8,68 iken, grup 2'de kadinlarin sayisi 25
(%71,4) ve yas ortalamasi 75,97+4,40 idi. Her iki grup
arasinda cinsiyet acisindan anlamli fark bulunmazken
(p>0,05), yas agisindan istatistiksel olarak anlaml fark
vardi (p<0,05) (Tablo 1). Grup 1'in L1-L4, femur boyun,
femur total KMY degerleri sirasiyla 0,81+0,21, 0,67+0,13,
0,67+0,15 ve T skorlari -2,17+1,80, -2,66+1,02, -2,53+1,15
idi. Grup 2'de ise KMY degerleri yine sirasiyla 0,87+0,13,
0,67+0,10, 0,72+0,12 ve T skorlari -2,47+1,02, -2,53+0,80,
-2,32+0,89 olup, iki grup arasinda KMY ve T skorlari aci-
sindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05)
(Tablo 2). Yaptigimiz sorgulamada grup 1'de 1 hastada
kalca, 4 hastada el bilek kirigi, grup 2'de 1 hastada ver-
tebra, 6 hastada el bilek kirigi daha 6nceden mevcuttu.
Onceki kirik varligi, tekrarlayan diisme ve kreatinin kli-
rensi agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunma-
di (p>0,05) (Tablo 2,3). Yarime mesafeleri Grup 2'de

Tablo 2. Gruplar arasi KMY ve serum kreatinin klirensi
sonuglarinin karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2
(Ort+SS) (Ort+SS)
L1-L4 KMY
(gr/cm?2) 0,821+0,21 0,87+0,13
L1-L14T -2,17+1,80 -2,47+1,02
Femur boyun KMY
(gricm2) 0,67+0,13 0,67+0,10
Femur boyun T -2,66+1,02 -2,53+0,80
Femur total KMY
(gr/cm2) 0,67+0,15 0,72+0,12
Femur total T -2,53+1,15 -2,31+0,89
Serum kreatinin klirensi
(ml/dakika) 59,82+20,48 61,21+21,03
Ort: Ortalama
SS: Standart sapma
KMY: Kemik mineral yogunlugu
grlcm?: gram/santimetrekare
ml/dakika: mililitre/dakika




Osteoporoz Diinyasindan
2010;16:31-4

daha uzun olmasina ragmen fark istatistiksel olarak an-
lamli degildi (p>0,05). Yardimci cihaz kullanimi ve ek
hastalik varhgi grup 1'de daha sik g6zlendi ve fark ista-
tistiksel olarak anlamliydi (p<0,05) (Tablo 3).

Tartisma

Osteoporozun sebep oldugu kiriklar gelismis ve gelis-
mekte olan Ulkelerde ciddi sosyal ve ekonomik sorunla-
ra neden olmaktadir (6). Guntumuzde kirikla iliskili kli-
nik risk faktorleri gittikce artan énem kazanmaktadir.
Biz calismamizda, kalca kirigi nedeniyle takip ettigimiz
35 hastayr demografik 6zellikler (yas, cinsiyet), sistemik
hastaliklar (osteoporoz ve diger), kreatinin klirensi, ki-
rik 6ykusu, yasam tarzi (fiziksel aktivite durumu), yar-
dimar cihaz kullanimi, tekrarlayan disme varhgi baki-
mindan kalca kirnigi olmayan 35 hasta ile karsilastirarak,
risk faktorlerini degerlendirmeyi amagladik.

ilerlemis yas KMY’den bagimsiz olarak her iki cinste kal-
ca kingi gelisme olasiligini arttirir (4,11,12,13). Ozellikle
40 yasindan sonra endosteal kemik rezorbsiyonunda ar-
tis sonucu kemik porozitesi artar; bu durum kalca ve el
bilegi kiriklarina sebep olur (14). Kadinlarda kalga kirik-
larinin %80'i 70 yasindan sonra olurken, erkeklerde
%50'si 70 yasindan sonra olur (4). Bizim calismamizda
da kirik gelisen grubun yas ortalamasi 80,48+8,68 olup,
kiriksiz grubun yas ortalamasina goére daha ileriydi.
Her iki cinste 30 yasindan sonra KMY’de azalma baslar,
bu azalma kadinlarda menapoz sonrasi hizlanir. Senil
dénemde ise bu kayip hizi her iki cinste benzerdir (15).
Kadinlarda yasam surelerinin uzun olmasi ve dismeye
egilimleri nedeniyle kalca kirigr daha sik goézlenir (4).
Chang ve arkadaslarinin 60 yas Uzeri kadin ve erkekleri
12 yil streyle takip ettikleri calismada, gelisen 229 kalca

Tablo 3. Gruplar arasi degiskenlerin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2
(n=35) (n=35)
Tekrarlayan diisme
var 11 6
yok 24 29
Daha 6nceki kirik
var 5 5
yok 30 30
Yardima cihaz kullanimi
var 18* 5
yok 17 30
Yariime mesafesi
ev ici 9 5
<500 mt 21 17
500 mt-1 km 4 5
>1 km 1
Ek hastalik
var 31* 19
yok 4 15
*: p<0,05
mt: metre, km: kilometre

Dogu ve ark. 3 3
Osteoporotik Kalca Kingi Risk Faktorleri

kirnginin 175'nin kadinlarda géraldaga bildirilmistir
(16). Calismamizda da kalca kirigi gelisen hastalarin
%71,4'0 kadindi.

KMY 6lcimi osteoporoz tani ve takibinde siklikla kul-
lanilan bir yontemdir. Yapilan calismalar sonucunda kal-
ca ve vertebrada olusabilecek kiriklar icin, o bélgeden
yapilan KMY’nin major belirleyici oldugu bildirilmistir
(11,13,17,18). Rotterdam calismasinda 55 yas ve Uzeri
7806 kadin ve erkegin degerlendirilmis, her iki cinste
ozellikle kalca kiriklari icin femur boyun KMY’nin
6nemli risk faktori oldugu belirtilmistir (19).

Dunya Saglik Orgutu tarafindan gelistirilen osteoporo-
tik kirik riski hesaplamasi (FRAX) algoritmasi ile 10 yillik
major osteoporotik kirik ihtimali saptanabilir (20). Bu
algoritma yas, cinsiyet, vicut kitle indeksi, parental kal-
ca kirik 6ykusu, sigara tuketimi, glukokortikoid kullani-
mi, romatoid artrit, sekonder osteoporoz nedenleri, al-
kol tuketimi ve/veya femur boyun KMY’den olusan risk
faktorlerini degerlendirir. Kanis ve arkadaslarinin kirik
riskini degerlendirmek i¢in FRAX'I KMY ve KMY olma-
dan uyguladiklari metaanalizde, femoral boyun KMYsi-
nin osteoporotik olmasi durumunda, her bir klinik risk
faktoru icin kalga kirigi intimali her iki cinste artmakta-
dir (21).

Buna karsilik KMY’nin kirik riski icin spesifik fakat sensitif
olmadigini, bircok kirigin osteoporoz tanisi olmadan da
gelisebilecegini bildiren yayinlar bulunmaktadir (6,15).
Calismamizda da hem lomber hem de femoral él¢timler-
de her iki grup arasinda anlamli fark olmayip (p>0,05), fe-
mur boyun ve totalde osteopenik veya normal degerlere
ragmen kalca kirigi gelisebilecegini gérduk.

Dusme 6ykUsi ise daha énceki calismalarda kirik ile ilis-
kilendirilen diger o6nemli bir risk faktorudar
(9,13,22,23). Ancak yaslh insanlarda dtsmelerin %1 ka-
darinin kalca kirigi ile sonuclandigi bildirilmistir (24). Bu
farklihgi yaratan dismenin sekli ve enerjisi olabilir. Da-
ha énceki kirik varligr da kalca kingi ile iliskili risk fak-
tora olup (2,11,13), Benetos ve arkadaslarinin yaptigi
derlemede 6nceki vertebral kiriklarin kalca kirigi riskini
2 kat, baslangicta kalga kirigi varliginda ise riskin 6 kat
arttigi belirtilmistir (4). Bu iki risk faktort acisindan iki
grup arasinda anlamli fark bulamadik. Calismamizin ki-
sitliliklari hastalarin disme sekillerini daha detayli sor-
gulamamamiz ve poliklinikten takip ettigimiz kiriksiz
gruptaki hastalarin dorsal ve lomber vertebralarina yé-
nelik X-Ray géruntileri olmasina ragmen kalga kirigi
nedeniyle servisimizde takip ettigimiz hastalardan ver-
tebralara yonelik X-Ray ¢ekimi yapilmamasidir. Bu du-
rum morfometrik vertebral kiriklarin fark edilmemesine
neden olabilir.

Hastalarimizin mobilite durumlarini yiriime mesafeleri-
ni sorgulayarak degerlendirdik. Kirik olmayan grupta
ylurime mesafesi daha uzundu, fakat fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05). Yardima cihaz kullani-
minin kirik olan grupta daha sik olmasi da (p<0,05) bize
yurime mesafelerindeki kisitliliktan dolayr oldugunu
dustindurda. Yapilan calismalarda azalmis yurime ka-
pasitesi olan hastalarin daha dusuk KMY'ye sahip oldu-
gu (9), duzenli yarayasan kalca kirigi riskini azalttigi
(13) soylenmistir. Muayyeri de yaptigi derlemede orta-
ciddi fiziksel aktivite ile kalca kirigi risk azalmasini ka-
dinlarda %38, erkeklerde %45 olarak bildirilmistir (25).
Senil populasyonda ek hastaliklar ve sonucunda coklu
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ilac kullanimi sik karsilasilan bir problemdir. Denge bo-
zukluklar, postural hipotansiyon, kardiyovaskuler yet-
mezlik, gérme bozukluklari dismeye yol acarak kirik ris-
kini arttirirlar (3,9). inme sonrasi ayni yas grubuna gére
kalca kirigi riski 2-4 kat artar (26). Hipertirodi ve Diabe-
tes Mellitus (DM) sekonder osteoporoz nedenleri arasin-
da yer alir. Hipertirodili kadinlarda kalga kirigi riskinde 2
kat artis oldugu bildirilmis olup, DM tip 1 de genel po-
pulasyona goére 12 kat, tip 2 de ise 1,7 kat artis oldugu
sOylenmektedir (4,15). Bizim ¢alismamizda da kalga kiri-
g1 olan grupta ek hastalik orani daha fazlaydi (p< 0,05).
Ayrica yaslanmayla beraber renal fonksiyonlardaki azal-
maya sekonder D vitamini metabolizmasindaki degisik-
likler sonucu kas glciinde azalma ve dusme sikliginda
artis s6z konusudur (27). Daha 6nceki ¢calismalarda kre-
atinin klirensinin 65< ml/dakika’nin altinda olmasi dus-
me i¢in bagimsiz risk faktora olarak tanimlanarak kadin
ve erkeklerde kalca, vertebra ve elbilegi kiriklari ile ilis-
kili oldugu belirtilmistir (28,29). Bu nedenle hastalarimi-
zin renal fonksiyonlarini kreatinin klirensini hesaplaya-
rak degerlendirdik. Kirik olan grupta ortalama 59,82+
20,48, kirik olmayan grupta ortalama 61,21+ 21,03 bu-
larak anlaml fark saptamadik (p>0,05).

Kalga kiriklari yash populasyonda en énemli mortalite
ve morbidite sebebi olup, tlke ekonomisi acisindan da
oldukca yukli maddi masrafa neden olmaktadir. Bir¢ok
risk faktoruntn kalga kirigi ile iliskilisi gosterilmistir. Bu
risklerin belirlenmesi ve daha ayrintili olarak incelenme-
si yuksek riskli kisilerde kalca kirigi ve iliskili 6zarlalaga
o6nlemede oldukc¢a énemlidir.
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