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Yashlarda kars taraf ikinci kalc¢a kirigi icin
bashica risk faktorleri

Major risk factors for the second contralateral hip fracture in the elderly
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Amacg: Bu caligmada, yaglilarda ilk kalga kirigina zemin
hazirlayan risk faktorlerinden hangilerinin ikinci kalca ki-
rig1 gelisimi icin de risk faktorii olmayi siirdiirdiigiiniin be-
lirlenmesi amaclandi.

Cahsma plam:: Yaglar1 55 veya daha yukari olan, kalga ki-
rikl1 125 hastanin (31 erkek, 94 kadin) verileri degerlendirildi.
Doksan yedi hastada kalga kirigi ilk kez, 28 hastada karsi taraf
kalcada ikinci kez kirik olusmustu. Bifosfonat, kalsitonin ve
Ostrojen tedavisi goren hastalar calismaya alinmadi.

Sonuglar: Tkinci kalga kirig1 cogunlukla (%78.6) ilk kirik-
tan 12 ay sonraki donemde meydana gelmisti. Seksen bes
yas iizeri hastalarda ikinci kirik riski 3.96 kat artmis bu-
lundu (p<0.05). Eslik eden hastaliklardan, géz hastaliklar1
(p=0.02) ve norolojik hastaliklar (p=0.048) ikinci kirik gru-
bunda anlamli derecede sikt1. Ikinci kirik olusumu ile Singh
indeksi derecelerindeki diisiikliik (<3) arasinda anlaml1 iligki
goriildii (p<0.001). Yas1 85’in iizerinde olan ve Singh indeksi
derecesi <3 olan hastalarda ikinci kirik riski 6.57 kat artmig
bulundu (%95 GA: 2.13-20.3; p=0.001). Tekdegiskenli ana-
lizde, norolojik hastaliklarin riski anlamli derecede artir-
dig1 goriildii. Goz hastaliklari, hem tekdegiskenli analizde
(00: 3.3, %95 GA: 1.2-9.2, p=0.020) hem de ¢okdegiskenli
analizde (OO: 7.6, %95 GA: 1.9-30.7, p=0.004) yiiksek de-
recede riski temsil etmekteydi. Singh indeksi derecesinin <3
olmasi ise ikinci kirikla en yiiksek iligki gosteren risk fak-
torii olarak bulundu (tekdegiskenli analizde, OO: 18.9, %95
GA: 5.8-65.9, p<0.001; ¢cokdegiskenli analizde, OO: 30.00,
%95 GA: 79-112.9, p<0.001).

Cikarmmlar: Bulgularimiz, yaglilarda birinci kalga kirigina
ait risk faktorleri icinden sadece ligiiniin (femur proksima-
linde trabekiiler yapidaki hipotrofik degisimler, g6z hasta-
liklar1 ve norolojik hastaliklar) ikinci kalga kirigi icin de
baslica risk faktorleri oldugunu gostermektedir.

Anahtar sozciikler: Yags faktorii; kalca kirigi/etyoloji; niiks; risk
faktorii.

Objectives: The purpose of this study was to determine
which of the predisposing risk factors for the first hip frac-
ture would continue to be effective for the development of
the second hip fracture in the elderly.

Methods: Data of 125 patients (31 men, 94 women) aged 55
years or older were evaluated, who sustained first (group 1,
n=97) and second contralateral (group 2, n=28) hip fracture.
Patients who were treated with bisphosphonate, calcitonin,
and estrogen were not included.

Results: The incidence of the second hip fracture was higher
(78.6%) beyond 12 months of the first fracture. The risk for
sustaining a second hip fracture was 3.96-fold greater in pa-
tients over 85 years of age (p<0.05). Among comorbid medical
conditions, eye diseases (p=0.02) and neurological diseases
(p=0.048) were seen significantly more frequent in group 2.
There was an obvious relationship between the second hip
fracture and lower Singh index grades of <3 (p<0.001). Pa-
tients over 85 years of age and having a lower Singh index
grade were found to have a 6.57-fold increased risk for devel-
oping a second hip fracture (95% CI: 2.13-20.3; p=0.001). In
univariate analysis, neurological diseases represented a signifi-
cantly increased risk. Eye diseases were highly associated with
an increased risk for second hip fractures in univariate (OR:
3.3,95% CI: 1.2-9.2, p=0.020) and multivariate (OR: 7.6, 95%
CI: 1.9-30.7, p=0.004) analyses. The Singh index of grade <3
showed the highest associations with second hip fractures in
both univariate (OR: 18.9,95% CI: 5.8-65.9, p<0.001) and mul-
tivariate (OR: 30.00, 95% CI: 7.9-112.9, p<0.001) analyses.

Conclusion: We concluded that, of all the risk factors for the
first hip fractures, only hypotrophic changes in the proximal
femoral trabeculae, eye diseases, and neurological diseases
acted as major risk factors for the second contralateral hip
fractures in the elderly.

Key words: Age factors; hip fractures/etiology; recurrence; risk
factors.
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Kalga kiriklar1 diinyanin bir¢ok bolgesinde onem-
li bir halk saglig1 sorunu olarak degerlendirilmek-
tedir ve bu kiriklarin sikligiin gelecekte artmast
beklenmektedir. Ikinci kalga kirig1 goriilme oranlar
yillik %291 ve genelde %5-10 arasinda bildirilmis-
tir.>* Ikinci kalga kirig1 oranlarmin giderek artmasi
ilk kalca kirig1 oranlarinin artigina baglanmaktadir.
Birinci kalca kirigindan sonra gelisen komplikasyon
orani, ikinci kalca kirigindan sonraki komplikasyon-
lardan 6nemli derecede daha diisiiktiir."*’ Tkinci kalga
kirigina da zemin hazirlayan birinci kalca kirigina ait
risk faktorleri hakkindaki bilgiler bircok yash hasta-
da daha fazla kirik olusmasini 6nlemek i¢in 6nem ka-
zanmaktadir. Bu calismada, yaslilarda birinci kalca
kirigr ile ilgili risk faktorlerinden hangilerinin ikinci
kal¢a kirig1 olusumunda etkili oldugu aragtirildi.

Hastalar ve yontem

Calisma grubu

Calismaya hastanemizde Ocak 2000 ile Eyliil
2008 tarihleri arasinda kalca kirig1 nedeniyle tedavi
goren 55 yag veya iizerindeki, ardigik 125 hasta (31
erkek, 91 kadin) alindi. Caligmaya alinma 6lgiitii ola-
rak sunlar belirlendi: birinci kalga kiriginin intertro-
kanterik veya femur boyun kirig1 olmasi, ikinci kalca
kiriginin kars: tarafta olusmus olmasi ve birinci kal-
ca kirig1 zamaninda ¢ekilen rontgenlerin var olma-
s1. Patolojik kirig1 olan veya yiiksek enerjili travma
(0rn. trafik kazasi ya da boy yiiksekliginden daha
yliksekten diismeler) geciren hastalar, eszamanl iki
tarafl1 kalca kirig1 olanlar, kalga kiriginin primer ya
da sekonder tiimér lezyonuna bagli oldugu hastalar,
renal osteodistrofi ve metabolik kemik hastalig1 olan-
lar calismaya alinmadi. Ayrica, ikinci kalca kiriginin
birinciyle ayni tarafta oldugu hastalar ve daha dnce
bifosfonat, kalsitonin ve 9strojen tedavisi gérmiis has-
talar da ¢aligma diginda tutuldu.

Calismada incelenen 125 hastanin 97’sinde birinci
kalga kirig1 (grup 1), 28’inde karsi tarafta ikinci kalca
kirig1 (grup 2) vardi. Grup 2°de her hastanin kayitlari
ilk kalca kirigindan bagliyordu. Dolay1siyla, kalga ki-
1181 geciren her bir hasta icin yeterli veri toplanmusgti.
Calismamizda, iki grubun verileri karsilagstirildi.

Veri toplama

Hastalar hakkinda genel bilgiler ve tam bir sag-
lik oykiisii medikal dykiiden saglandi. Iki grupta da
veriler birinci kalca kirig1 déneminden itibaren kay-
dedildi.

Yas (55-74, 75-84, >85 yas), cinsiyet, birinci ve
ikinci kalca kirig1 arasinda gegen siire (<12 ay veya
>12 ay) kaydedildi. Singh indeksi (SI), biligsel fonk-
siyon, yaralanma mekanizmasi, kirik tiirii, yaralan-
ma Oncesi yliriime fonksiyonu ve diz osteoartritini de
iceren eszamanli hastaliklar ongordiiriicti faktorler
olarak alind1.

Yaralanma Oncesi yiiriime fonksiyonu su dere-
celendirme sistemi ile degerlendirildi: herhangi bir
yardimci ara¢ kullanmadan yiiriiyebilme, sadece ev
icinde ytiriiyebilme, tekerlekli sandalye kullanma ve
yataga bagl olma. Hastanin dykiisiinde aranan egza-
manli hastaliklar sunlardi: hipertansiyon, norolojik
hastaliklar (serebrovaskiiler olay, demans, Parkinson
hastalig1), kalp hastaliklar1 (miyokart enfarktiisii, an-
jina pektoris, aritmi), solunum hastaliklar1 (kronik
obstriiktif pulmoner hastalik, astim), diabetes melli-
tus, romatoid artrit, diz osteoartriti ve goz hastaliklari
(katarakt, glokom, diyabetik retinopati ve hipertansif
retinopati). Hastalarin biligsel fonksiyonlar1 birinci
kalca kirig1 bagvurusu sirasindaki oryantasyonlarina
bakilarak degerlendirildi. Oryantasyon bozuklugu
gozlenmemesi durumunda hastanin bu agidan soru-
nu olmadig diisiiniildii. Oryantasyonu bozuk hastalar
zihni bulanik olarak degerlendirildi ve psikiyatri bo-
liimiinden goriis alind1. Sonraki kalga kirigiyla iligkili
olabilecek bir¢ok faktor (goz hastaliklar1 veya derin-
lik algis1 bozuklugu, bag donmesi, ndrolojik hastalik-
lar, saglik durumunu zay1f veya yetersiz algilama, bi-
ligsel bozukluk ve diger eszamanli hastaliklar), ikinci
bir kirik olusmadan dnce diizeltilmis ve kontrol altina
alinmis ise ikinci kalga kirig1 grubu icin potansiyel
risk faktorleri arasinda sayilmadi. Kirik nedenleri,
boy hizasi veya daha alcaktan diisme ve hastanin ba-
kimi sirasinda ambulasyondan dolay1 olusan kiriklar
olmak iizere ikiye ayrildi.

Radyografik incelemelerde kiriklar intertrokante-
rik kiriklar ve femur boynu kiriklari olarak iki grupta
incelendi. Femur proksimalinde trabekiiler yapidaki
hipotrofik degisimler Singh 6l¢iitlerine™ uygun ola-
rak, kargi taraf saglam kalgaya ait on-arka radyog-
rafilerle degerlendirildi. Trabekiil degisimlerine ait
Singh derecelendirmesi bir ortopedist ve bir radyolog
tarafindan ayr1 ayr1 yapildi.

Istatistiksel degerlendirme

Iki grup arasindaki istatistiksel farkliliklarin de-
gerlendirilmesinde, niceliksel veriler i¢cin Student
t-testi (normal dagilim) veya Mann-Whitney U-testi
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Tablo 1. Gruplarin demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Grup 1 (n=97)

Grup 2 (n=28)

(11k kalga kirig1) (ikinci kalga kirig1)
n % n % Odds orani (%95 GA) p
Yas gruplari (yil)
55-74 49 50.5 9 32.1 10 0.020
75-84 37 38.1 11 393 1.62 (0.61-4.31)
>85 11 11.3 8 28.6 3.96 (1.25-12.57)
Cinsiyet 0.44
Erkek 22 22.7 9 32.1
Kadmn 75 7173 19 67.9
Kirik tiirii 0.723
Intertrokanterik 44 454 11 393
Femur boynu 53 54.6 17 60.7
Kirik nedeni 0312
Boy hizasindan diigme 94 96.9 26 929
Ambulasyon kaynakli 3 3.1 2 7.1
Singh indeksi dereceleri
Derece 1-3 19 19.6 23 82.1 <0.001
Derece 4-6 78 804 5 179 <0.001
Kirik oncesi yiiriime fonksiyonu
Yardimci ara¢ olmadan yiiriime 56 57.7 13 46.4 0.399
Sadece ev i¢inde yiiriime 41 423 15 53.6
Biligsel fonksiyon 0.377
Oryantasyon var 92 949 25 89.3
Oryantasyon bozuklugu 5 52 3 10.7
Ikinci kalga kirigma kadar gecen siire
<12ay 6 214
> 12 ay 22 78.6

(normal olmayan dagilim), niteliksel veriler i¢in ise
ki-kare testi kullanildi. Sonuclar %95 giiven araligi
(GA) ile odds orani olarak ifade edildi. P degerinin
0.05’ten kiigiik olmasi anlamli kabul edildi. Istatis-
tiksel analiz i¢in SPSS 11.5 yazilim programi kulla-
nilds. Tkinci kalca kirigina zemin hazirlayan her risk
faktoriiniin etkileri tekdegiskenli ve ¢cokdegiskenli
analizlerle aragtirildi.

Singh derecelendirme sisteminin gozlemciler
arast giivenilirligi 0.70 kappa katsayisi ile iyi bir
uyum gosterdi (p<0.001; %95 GA: 0.479-0.921).5!

Sonuclar

iki kirik grubuna ait demografik ve klinik veriler
Tablo 1°de 6zetlendi. Seksen bes yas lizeri hastalar-
da ikinci kalca kirig1 gecirme riski, birinci gruptaki
ayn1 yas grubundaki hastalardan 3.96 kat daha faz-
laydi (p<0.05, Tablo 1).

Iki grup arasinda kirik nedeni ve tipi ve kirik on-
cesindeki yiiriime fonksiyonu agisindan anlamli fark
bulunmadi (Tablo 1). ikinci kal¢a kiriginim goriildii-
§li zaman ¢ogunlukla birinci kiriktan 12 ay sonrasiy-
d1 (Tablo 1).

Eszamanli hastaliklarin iki grup arasindaki
kargilagtirmasinda, géz hastaliklar1 (p=0.020) ve
norolojik hastaliklarin (p=0.048) grup 2’de an-
laml1 derecede daha sik oldugu goriildii (Tablo 2).
Ikinci kalga kirig1 grubunda romatoid artrit olgusu
goriilmezken, bu oran birinci kalga kirigi grubun-
da %2.1 idi.

Diigiik Singh indeksi (derece 3 veya asagisi)
ile ikinci kalca kirigi arasinda agik bir iligki vardi
(p<0.001, Tablo 1). Yag gruplar1 arasinda, 85 yas iize-
rinde olan ve Singh indeksi derece 1-3 olan hastalarda
kalga kirig1 gelisme riski 6.57 kat fazla bulundu (%95
GA: 2.13-20.3; p=0.001; Tablo 3).
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Tablo 2. Birinci ve ikinci kalga kirig1 gruplarinin eszamanli hastaliklar agisindan kargilastirilmasi

Grup 1 (n=97)

Grup 2 (n=28)

(Ilk kalca kirigr) (Ikinci kalga kirig1)
n % n % )4
Hipertansiyon 54 55.7 15 53.6 0.99
Norolojik hastaliklar 24 24.7 13 464 0.048
Kalp hastaliklar1 26 26.8 12 429 0.16
Solunum hastaliklari 11 113 3 10.7 0.99
Diabetes mellitus 28 289 7 25.0 0.87
Diz osteoartriti 22 22.7 9 32.1 0.76
Go6z hastaliklari 16 16.5 11 393 0.020

Tekdegiskenli analizde, nérolojik hastaliklar ikinci
kalca kirig1 icin anlamli risk olusturmaktaydi; ancak,
cokdegiskenli analizde bu etki anlamli bulunmadi
(Tablo 4). Goz hastaliklar1 ise hem tekdegiskenli hem
de cokdegiskenli analizlerde ikinci kalga kirig1 i¢in
anlaml risk tagimaktaydi (sirasiyla 3.3 kat ve 7.6 kat
risk artigi; Tablo 4).

Singh indeksinin derece 3 veya daha asagi olmast,
hem tekdegiskenli hem de ¢okdegiskenli analizlerde
ikinci kalca kirigin etkileyen durumlar arasinda en
yiiksek korelasyonlar1 gosterdi (Tablo 4). Tekdegis-
kenli ve ¢okdegiskenli analizlerde birinci kalga kirigi
zamaninda Singh indeksi derece 3 veya daha aga8i
olan hastalarda ikinci kalca kirigi riski sirasiyla 18.9
kat ve 30 kat daha fazla bulundu (Tablo 4).

Tartisma

Kalga kiriklar1 yagh niifusta daha sik goriilmek-
tedir.®”! Yaglilarda ilk kalca kirigindan sonraki bir
yil i¢inde 6liim riski %10-20 arasindadir.® Birinci
kalga kirigi i¢in risk faktorleri iyi tanimlanmistir;*1%
bu faktorler arasinda herhangi bir bolgede daha 6nce
olusan kirik, ileri yas, diisiik viicut agirlig1 ve diisiik
kemik mineral yogunlugu sayilabilir. Kalca kirig1 ge-
lisen bircok hasta tedavi edilmemekte ve bu olgular-
da ikinci kalga kirig1 goriilme riski artmaktadir.

Yamanashi ve ark.! kal¢a kirig1 olan 1000 hasta-
nin 29’unda bir y1l icinde ikinci kalca kirig1 gelistigi-
ni bildirmislerdir. Tkinci kal¢a kirigiin epidemiyo-
lojisini aragtiran az sayida calisma vardir. Norolojik
hastaliklar, diisme, saglik durumunun algilanmasin-
da yetersizlik, diisiik kilo alim1, egzersiz amaglh yii-
riime yapilmamasi, bag donmesi ve osteomalazi gibi
cesitli risk faktorlerinin ikinci kalga kirig1 riskindeki
artigla iliskili oldugu bildirilmistir.>8] Kemik mineral
yogunlugu ve ultrason gibi dngordiiriiciilerin yarar1
net olarak ortaya konmamistir.” Calismamizda da,
birinci kalca kirig1i olusumuna zemin hazirlayan risk
faktorlerinden hangilerinin ikinci kalga kirigi olusu-
munda etkili oldugunu aragtirdik.

Calismamiza daha Once bifosfonat, kalsitonin ve
ostrojenle tedavi gormiig hastalar1 dahil etmedik. Oral
risedronat tedavisi vertebral olmayan kiriklarin olusu-
munu azaltmaktadir."" Ikinci kalca kirig1 riski yiiksek
olan hastalarda 6strojenle hormon replasman tedavisi-
nin 6nemi vurgulanmigtir.'? Kalsitonin, kemik olugu-
munu etkileyerek lomber omurga ve femur proksima-
linde kemik kiitlesi kaybini tersine gevirebilir."¥! Bu
farmakolojik girisimlerin yeni kirik olusumuna karsi
koruyucu etkisi kanitlanmigtir." Dolayisiyla, bifosfo-
nat, kalsitonin ve dstrojen gibi ilaglar femur proksima-
lindeki trabekiiler yapinin biyokimyasal ve histomor-

Tablo 3. Yas araliklar1 ile Singh indeksi dereceleri arasindaki iligki

Singh indeksi Singh indeksi
derece 1-3 (n=42) derece 4-6 (n=83)
n % n % Odds oran1 (%95 GA) p
Yag grubu (y1l)
55-74 12 28.6 46 554 1 0.001
75-84 18 429 30 36.1 2.3(0.97-5.45)
>85 12 28.6 7 8.4 6.57 (2.13-20.3)
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Tablo 4. Tekdegiskenli ve ¢cokdegiskenli analizlerde ikinci kalca kirigiyla iliskili faktorler

Basit odds oran1 %95 GA p Ayarlanmig odds oram1 %95 GA P
Singh indeksi derece 1-3 18.9 5.8-659 <0.001 30.00 79-1129  <0.001
Goz hastaliklart 33 1292 0.02 7.6 1.9-30.7 0.004
Norolojik hastaliklar 2.6 1.1-6.9 0.048 0421

fometrik ozelliklerini degistirebilir. Calismamizda,
femur proksimalindeki trabekiiler yapida gdzlenen
degisimlerin bu ilaclarla bir ilgisi yoktu; ciinkii bu
ilaclar1 kullanmig hastalar ¢alismaya alinmamagti.

Femur proksimalindeki trabekiiler yapidaki, dii-
stik Singh indeksi ile gosterilen hipotrofik degisimler
daha once ikinci kalga kirig1 i¢in bir risk faktorii ola-
rak bildirilmemistir. Yamanashi ve ark.!!! calismala-
rinda Singh indeksini 6 dereceye ayirarak gozlemis-
ler ve birinci ve ikinci kalga kirig1 gruplar: arasinda
Singh indeksi a¢isindan anlamli fark saptamamaislar-
dir. Singh ve ark.! trabekiillerin ana tensil yapisin-
daki stirekliligin kesintiye ugradigini ve bu durumun
derece 3 ve agagisi ile tanimlandigini bildirmislerdir.
Calismamizda da, Singh indeksini derece 1-3 (diisiik)
ve derece 4-6 olarak iki gruba ayirarak inceledik.
Calismamizda diisiik Singh indeksi ile ikinci kalca
kirig1 arasinda giiclii bir iliski ortaya ¢iktr. Onceki
calismalarda, diisiik Singh indeksi dereceleri ile os-
teoporoz arasinda agik bir iligki ortaya konmamastir.
[L151 Singh derecelendirme sistemi, hastaligin ilerle-
mesiyle trabekiiler yapinin farkli gruplarinda giderek
artan kayiplarin goriildiigii farkli agamalar1 tanimla-
makta kullanilmaktadir. Pauwels’e!"s! gore, asag1 uza-
nan kemik trabekiilleri ve tensil trabekiiler yapinin
arklar1 sirasiyla sikigtirma ve gerilme kuvvetleriyle
bigimlenir. Dolayisiyla, femur proksimalinde sikis-
tirma ve gerilimlerin yoklugu sonucunda trabekiiler
kemikte goriilen azalma, mobilite veya yiik verme
aktivitelerinde eksiklige igaret edebilir. Dretakis ve
ark.” da, ikinci kalga kirigir grubundaki olgularin,
ikinci kalca kirig1 meydana geldigi zamanda daha
yasli olduklarini, bu grupta mobilitenin azaldigini,
instabilitenin arttigin1 ve ikinci kirikta daha cok dep-
lasman meydana geldigini bildirmisglerdir. Calismalar
80 tizeri yasin ve yetersiz mobilitenin ikinci kalca ki-
rig1 riskini artirdigini gostermistir.!'¥

Sonuclarimiz diisiik Singh indeksi derecesiyle, ki-
sinin mobilite ve yiik verme aktivitesinde biiyiik dii-
slisiin oldugu bir donem olan 85 yasindan biiyiik olma
arasinda giiclii bir korelasyon oldugunu gostermigtir.
Bu tiir hastalarin sayis1 ikinci kalca kirig1 grubunda

anlamli derecede fazlaydi. Bu durum, diisiik Singh
indeksiyle ikinci kalca kirig1 arasindaki iligkiyi yan-
sitiyor olabilir.

Eszamanl1 hastaliklar ikinci bir kontralateral kalca
kirig1 geciren hastalarda incelendiginde, tekdegisken-
li analizde goz hastaliklarinin 6nemli bir risk faktorii
oldugu belirlendi. Saxena ve Shankar’in!'”! kontrollii
olgu calisgmasinda korliigiin sonraki bir kontralate-
ral kirikla anlamli derecede yiiksek iligkisi oldugu
bildirilmigtir. Buna kargin, ¢calismamizla Saxena ve
Shankar’m!'” ¢aligmasi arasinda veri toplama ve ¢a-
lismaya dahil edilme 6l¢iitleri agisindan bazi yontem-
sel farkliliklar gozledik. Calismamizda, veri toplama
ilk kal¢ca kirig1 doneminden baglayarak ikinci kirik
olusumuna kadar olan siireyi kapsamaktaydi. Ayrica,
birinci kalga kirig1 olan hastalar arasina, ikinci kalca
kirig1 igin potansiyel risk faktoril olusturacak durum-
larin diizeltildigi hastalar1 ¢alismaya dahil etmedik
(gdz hastaliklar1 veya derinlik algis1 bozuklugu, bas
donmesi, norolojik hastaliklar, saglik durumunun al-
gilanmasinda zayiflik veya yetersizlik, biligsel bozuk-
luk, vb.). Bu diizeltilmis potansiyel risk faktorlerinin
ikinci kalga kirig1 olan hastalardan toplanan verilere
karigmasi s6z konusu olmadi. Dolayisiyla, ikinci kal¢a
kirig1 grubuna ait veriler ve degiskenler, birinci kal-
ca kirigina oldugu gibi ikinci kalca kirigina da zemin
hazirlayan risk faktorlerinin etkilerini yansitmaktadir.
Yapilan bir ¢caligmada, bozuk derinlik algisinin yagh
kadinlarda ikinci kalca kirig1 riskini artirdig1 gosteril-
mistir.® Calismamizin sonuglari da goz hastaliklari-
nin ikinci kalga kirigi icin yiiksek risk olusturdugunu
gostermistir. Bu nedenle, kalca kirig1 gegiren ve gz
hastaliklar1 diizelmemis olan yagh erkek ve kadin
hastalarn, ikinci kalca kirig1 agisindan yiiksek risk
grubu icinde oldugunu agik¢a ifade edebiliriz. Goz
hastaliklar1 yiirlime becerisini azaltmakta, diismele-
re zemin hazirlamaktadir."® Oniimiizdeki yillarda,
bircok iilkede yaglanan niifus sayisinda ciddi bir artig
beklenmektedir. Bunun beraberinde goz hastaliklari
stkliginin da artacagi agiktir."*?% Ote yandan, derin-
lik algisindaki bozukluk kolayca saptanabilir ve ¢o-
gunlukla diizeltilebilir bir durumdur.
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Inme gegiren ve tam olarak iyilesmemis hastalar-
la Parkinson hastalig1 olanlar, bozuk postiir kontro-
liinden dolay1 diismeye daha yatkindirlar.! Demansli
hastalar biligsel bozukluklarindan dolay1 daha fazla
diisme tehlikesi igindedirler. Calismamizda, tekde-
giskenli analizde norolojik hastaliklarin anlamli risk
faktorii olusturmaya devam ettigi goriildii. Kalca ki-
1181 gegiren ve iyilesmemis norolojik hastaligi olanlar
ikinci kalca kirig1 agisindan riskli gruptadir.

Ikinci kalca kiriklarinin %50’sinin ve %75 inin ilk
kalca kirigindan sonra sirasiyla 24 ay ve 48 ay icin-
de goriildiigt bildirilmigtir? Calismamizda, ikinci
kalga kiriklarinin %?21.4’tiniin birinciden sonra 12 ay
icinde, %78.6’s1n1n ise 12 ay sonrasinda meydana gel-
digi saptandi. Verilerimiz 12 aylik siire i¢cinde ikinci
kalca kirig1 olusma egiliminin daha az oldugunu gos-
terdi. Hastalarin cogu birinci kalca kirigindan son-
raki ilk y1l i¢inde yiiriime becerilerini tekrar kazan-
makta, rehabilitasyon programlarina devam etmekte
ve hekimler ve fizyoterapi uzmanlari tarafindan daha
sik kontrol edilmektedir. Dolayisiyla, ister bir yil is-
ter daha uzun siirsiin, birinci kalga kiriginin ardindan
rehabilitasyonun tamamlanmasi ve mobilitenin tek-
rar kazanimi ikinci kalca kirig1 olugsmasini 6nlemede
onemli bir noktadir.

Sonug olarak, Singh derecelendirmesine gore de-
gerlendirilen femur proksimalinde trabekiil yapisinda
meydana gelen hipotrofik degisimler ve goz hastalik-
lar1 birinci kalca kiriginda oldugu gibi ikinci kalca
kirig1 acisindan da baglica risk faktorleri arasindadir.
Norolojik hastaliklar da etkili bir risk faktoriidiir.
Kalga kirig1 geciren hastalarda bu temel risk faktor-
lerinin saptanip tam olarak diizeltilmesi gerektigini
diistinliyoruz.
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