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Abstract

AIM: The aim of our study is to determine the relationship 
between fracture risk and cardiovascular risk in patients aged 
67-75 years.
METHOD: Detailed anamnesis of the patients was taken and 
physical examinations were performed. Laboratory parame-
ters including fasting plasma glucose, lipid profile, kidney, liver, 
thyroid functions and complete blood count were examined. 
Bone mineral densities were measured. Using the information 
obtained, cardiovascular risk scores (Framingham, SCORE, 
Q-Risk and BNF) and fracture risk scores (FRAX) were calcu-
lated. All cardiovascular risk score results were compared sep-
arately with FRAX and it was investigated whether there was a 
relationship between them.
RESULTS: 110 patients, 64 women and 46 men, were includ-
ed in the study. Mean cardiovascular risk scores of the patients 
were calculated as follows; Framigham: 21.69 ± 11.55, SCORE: 
27.14 ± 14.91, Q-Risk: 29.29 ± 12.95, BNF: 24.96 ± 14.14. Mean 
FRAX score was calculated as 5.59 ± 2.85. When the relation-
ship between the scores were examined, the strongest relation-
ship was between Framigham and Frax (r =0.42, p: <0.0001). 
This was followed by BNF (r =0.29, p: 0.002) and SCORE (r 
=0.20, p: 0.035), respectively. No significant relationship was 
detected between Q-risk score and FRAX (r = 0.17, p: 0.08).
CONCLUSION: There is a significant relationship between 
cardiovascular disease risk and fracture risk. It should be 
kept in mind that people with a high risk of cardiovascular 
disease also have a high risk of fracture, and protective meas-
ures should be taken. Likewise, people at high risk of fracture 
should be screened for cardiovascular diseases and treatment 
should be planned according to risk.
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Öz
AMAÇ: Çalışmamızın amacı 67-75 yaş arası hastalarda kırık 
riski ve kardiyovasküler risk arasındaki ilişkiyi tespit etmektir.
METOT: Hastaların detaylı anamnezleri alınmış ve fizik 
muayeneleri yapılmıştır. Açlık plazma glukozu, lipid profili, 
böbrek, karaciğer, tiroid fonksiyonları ve tam kan sayımının 
yer aldığı laboratuvar parametreleri incelenmiştir. Kemik 
mineral yoğunlukları ölçülmüştür. Elde edilen bilgiler 
kullanılarak kardiyovasküler risk skorları (Framingham, 
SCORE, Q-Risk ve BNF) ve kırık riski skorları (FRAX) he-
saplanmıştır. Tüm kardiyovasküler risk skoru sonuçları ayrı 
ayrı FRAX ile karşılaştırılmış ve aralarında bir ilişki olup ol-
madığı araştırılmıştır.
BULGULAR: Çalışmaya 64 kadın ve 46 erkek olmak üzere 
110 hasta dahil edilmiştir. Hastaların KVH risk skorları şu 
şekilde hesaplanmıştır; Framigham: 21.69 ± 11.55, SCORE: 
27.14 ± 14.91, Q-Risk: 29.29 ± 12.95, BNF: 24.96 ± 14.14. 
FRAX skoru 5.59 ± 2.85 olarak hesaplanmıştır. Skorlar ar-
asındaki ilişki incelendiğinde en kuvvetli ilişki Framigham ve 
Frax arasındadır (r =0.42, p: <0.0001). Bunu sırası ile BNF (r 
=0.29, p: 0.002) ve SCORE (r =0.20, p: 0.035) takip etmekte-
dir. Q-risk skoru ile FRAX arasında anlamlı bir ilişki tespit 
edilememiştir (r =0.17, p: 0.08).
SONUÇ: Kardiyovasküler hastalık riski ve kırık riski arasın-
da anlamlı bir ilişki mevcuttur. Kardiyovasküler hastalık riski 
yüksek olan kişilerin kırık riskinin de yüksek olduğu akılda 
tutulmalı, korumaya yönelik önlemler alınmalıdır. Aynı şekil-
de kırık riski yüksek olan kişiler kardiyovasküler hastalıklar 
açısından taranmalı ve riske göre tedavi planlanmalıdır.
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GİRİŞ
Kardiyovasküler hastalıklar (KVH) tüm dünyada ve 
ülkemizde mortalitenin başlıca sebebidir. KVH riski-
nin belirlenmesi hem KVH geçirmiş hem de geçirme 
riski taşıyan kişiler için çok önemlidir çünkü koruma-
ya yönelik tedavi hedefleri riske göre belirlenmekte-
dir (1). Yıllar içerisinde geliştirilmiş, birbirlerine göre 
avantaj ve dezavantajları olan birçok KVH risk belirle-
me yöntemi vardır. Bunlardan başlıcaları Framingham, 
Sistemik Koroner Risk Tahmini (SCORE), Q-Risk ve 
British National Formulary (BNF) olarak sayılabilir 
(2). En sık görülen metabolik kemik hastalığı olan os-
teoporoz (OP), düşük kemik kütlesi ve kemik dokunun 
mikro yapısında bozulma ile karakterize, kemik fraji-
litesinde ve kırık riskinde artışa neden olan sistemik 
bir hastalıktır (3). KVH ve OP ileri yaş başta olmak 
üzere birçok ortak risk faktörü ve patofizyolojik meka-
nizmaya sahiptir. Osteoporoz direkt olarak ölüm ora-
nını arttırmamak ile birlikte neden olduğu kırıkların 
tedavi edilmemesi ve komplikasyonların gelişmesi du-
rumunda özellikle yaşlı hastalar için tehlikeli olabilir. 
Bu nedenle, osteoporozun önlenmesi, erken teşhis ve 
uygun tedavi önemlidir. OP tanısı dansitometre ile ke-
mik mineral yoğunluğu (KMY) ölçümü yapılarak ko-
nulmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) klinik risk 
faktörleri ve femur boynu KMY değerini kullanarak kı-
rık riskini belirleyen Kırık Risk Değerlendirme Ölçeği 
(Fracture Risk Assessment Tool, FRAX) adında bir al-
goritma oluşturmuştur (4). FRAX’dan 10 yıl içerisinde 
kalça kırığı veya major olay olasılığını hesaplamak ve 
birey bazlı tedavi kararı vermek için yararlanılmakta-
dır. OP kırıkların en sık sebebi olmak ile birlikte OP 
hiç olmamasına rağmen diğer risk faktörlerinin varlı-
ğında kırık riski yüksek olabilir. Literatürde KVH ve 
OP ilişkisi hakkında yapılmış çok sayıda araştırma bu-
lunmakla birlikte KVH ve kırık riski arasındaki ilişkiyi 
değerlendiren çalışma sayısı çok azdır. Çalışmamızın 
amacı skorlama sistemlerini kullanarak 65-75 yaş arası 
hastalarda KVH riski ve kırık riski arasındaki ilişkiyi 
değerlendirmektir. 

MATERYAL METOT
Çalışma için Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik 
Kurulundan onay alınmıştır. (Tarih: 23.02.2017/Sayı: 
B.10.1.TKH.4.34.H.GP.0.01) Çalışmamız tek merkezli, 

kesitsel bir çalışmadır ve tüm basamakları Helsinki 
Bildirgesine uygun olarak yürütülmüştür. Çalışmaya 
katılan tüm hastalar bilgilendirilmiş ve kendilerinden 
onam alınmıştır. Çalışmamıza Mart 2017-Haziran 
2017 tarihleri arasında iç hastalıkları polikliniğimize 
başvuran 65-75 yaş aralığında kadın ve erkek hastalar 
dahil edilmiştir. Hastaların detaylı anamnezleri alın-
mış ve fizik muayeneleri yapılmıştır. Tüm hastaların 
sağ ve sol koldan tansiyonları ölçülmüş, elektrokar-
diyografileri çekilmiş, boy, kilo ölçümleri yapılmış 
ve vücut kitle indeksleri hesaplanmıştır. Hastaların 
Sabah 08:00’de aç olarak venöz kan örnekleri alınmış 
ve hastanemizin laboratuvarında çalışılmıştır. Açlık 
plazma glikozu, lipid profili (Total kolesterol, yüksek 
yoğunluklu lipoprotein (HDL), düşük yoğunluklu li-
poprotein (LDL) ve Trigliserid), karaciğer fonksiyon 
testleri, böbrek fonksiyon testleri, tiroid fonksiyon 
testleri, tam kan sayımı parametreleri incelenmiştir. 
Hastaların KMY ölçümleri hastanemizde dual energy 
X-ray absorptiometry (DXA) yöntemi ile ölçülmüş-
tür. Femur boynu ve L1-4 vertebralara ait T skorları 
kaydedilmiştir. Femur boynu ve L1-4 T skoru -1 ve 
üzeri normal, femur boynu ve/veya L1-L4 -1 ve -2.5 
arası osteopeni, femur boynu ve/veya L1-L4 ≥2.5 ve 
üzeri osteoporoz olarak kabul edilmiştir. Hastaların 
anamnez ile alınan bilgileri ve laboratuvar parametre-
leri kullanılarak Framingham, SCORE, Q RİSK skoru, 
BNF ve FRAX skorları hesaplanmıştır. KVH riskini 
gösteren dört skor ayrı ayrı FRAX ile karşılaştırılmış 
ve aralarında bir ilişki olup olmadığı incelenmiştir. 
Framingham risk skoru: Yaş, cinsiyet, sistolik kan ba-
sıncı, lipid profili, sigara kullanımı ve antihipertansif 
kullanımı parametreleri ile değerlendirilmektedir. 10 
yıllık miyokard enfarktüsü veya koroner ölüm riskini 
değerlendirmeye yarayan bir skorlama sistemi olup, 
logaritmik temelli bir denklem ile hesaplanmakta-
dır. Bu yönteme göre risk <%10 ise düşük, %10-20 ise 
orta, >%20 ise yüksek kabul edilir (5).
SCORE sistemi: 10 yıllık süreçte fatal ve non-fatal ate-
rosklerotik bir olayın gelişme olasılığını hesaplamayı 
hedefler. Kolay anlaşılabilen renkli tablolar şeklinde 
oluşturulmuştur. Yedi Avrupa ülkesinin (İsveç, Al-
manya, İspanya, Yunanistan, Polonya, Hollanda, İs-
viçre) özgün verileri göz önüne alınarak bu ülkelere 
uyarlanmıştır. Buna göre ülkeler düşük, orta, yüksek 
ve çok yüksek riskli olarak sınıflandırılmıştır.Türkiye 
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Tablo 1 Çalışmaya alınan hastaların demografik ve klinik özellikleri (n=110)

Tablo 2 Hastaların Framigham, SCORE, Q Risk, BNF ve FRAX skorları

Tablo 3 Framigham, SCORE, Q Risk ve BNF Skorları ile FRAX Skoru Arasındaki İlişki 

sırası ile BNF ve SCORE ile FRAX arasında da anlamlı bir korelasyon varlığı tespit edilmiştir. 
Q-Risk ile FRAX arasındaki anlamlı bir ilişki tespit edilememiştir.  

 

Tablo 1.Çalışmaya alınan hastaların demografik ve klinik özellikleri (n=110) 

Cinsiyet (K/E) 64/46 
 
 

64/46 

Yaş aralığı (yıl) 65 - 75 
Yaş ortalaması (yıl) 68.44 ± 3.64 
Vücut kitle indeksi (Kg/m2) 30.25 ± 5.39 

 
Hiç sigara içmeyenler 53 
Eskiden sigara içenler 41 
Halen sigara içenler 16 
Hipertansiyonu olan/olmayan 60/50 
Hipertansiyon ilacı 
kullanan/kullanmayan 

53/57 
 

Diyabet olan/olmayan 61/49 
 

Koroner hastalığı olan/olmayan 23/87 
 

Serebrovasküler olay 
geçirmiş/geçirmemiş 

10/100 
 

Kronik böbrek yetersizliği 
olan/olmayan  

2/108 

Atriyal fibrilasyon olan/olmayan 4/106 
 

Koroner arter hastalığı aile öyküsü 
olan/olmayan 

32/78 
 

Romatoid artrit olan/olmayan 3/107 
 

Tablo 2. Hastaların Framigham, SCORE, Q Risk, BNF ve FRAX skorları 

Framingham 21.69 ± 11.55 
SCORE 27.14 ± 14.91 
Q-Risk 29.29 ± 12.95 
BNF 24.96 ± 14.14 
FRAX 5.59 ± 2.85 

 

Tablo 3. Framigham, SCORE, Q Risk ve BNF Skorları ile FRAX Skoru Arasındaki İlişki  

KVH Risk Skorları Kırık Risk Skoru r değeri p değeri 
Framingham  FRAX  0.42 <0.0001 
Q-Risk FRAX  0.17 0.08 
SCORE FRAX  0.20 0.035 
BNF FRAX  0.29 0.002 
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yüksek riskli bölgeler arasında yer almaktadır. Hesap-
lanan risk %5’ten fazla olan her birey yüksek riskli ola-
rak kabul edilir (6).
Q-Risk skoru: Diğer yöntemlerden farklı olarak yaş, 
cinsiyet, sistolik kan basıncı, lipid profili, sigara kul-
lanımı gibi klasik parametrelerin yanında vücut kütle 
indexi, etnik köken, yoksulluk, romatoid artrit, atriyal 
fibrilasyon gibi birçok ek parametre kullanılarak he-
saplanır. 10 yıl boyunca KVH gelişme riskini tahmin 
etmek için kullanılır.%20'nin üzerinde risk yüksek ka-
bul edilir (7).
BNF skoru: Bu model < 50, 50-59 ve ≥ 60 olmak üzere 
üç yaş katmanına göre hastaların kategorize edilmesi 
esasına dayanır. Hesaplamada klasik parametreler olan 
yaş, cinsiyet, sistolik kan basıncı, lipid profili ve sigara 
kullanım durumu kullanılır. < %10 düşük risk, %10- 20 
orta risk, %20-30 yüksek risk ve > %30 çok yüksek risk 
olarak belirlenmiştir (8).
FRAX: Yaş, cinsiyet, vücut kütle indexi, geçirilmiş fra-
jilite kırığı, ebeveynde kırık hikayesinin varlığı, sigara 
içimi, glukokortikoid kullanımı, romatoid artrit, diğer 
sekonder osteoporoz nedenleri, alkol tüketimi ve KMY 
sonucu bireylerin 10 yıllık mutlak kırık riskini belirle-
mede kullanılan faktörler olarak belirlenmiştir (4).
İstatisteksel Analiz
Tüm istatistiksel analizler SPSS 15.0 versiyonu kulla-
nılarak yapılmıştır. Tüm süreklilik gösteren değerlerin 
aritmetik ortalamaları ve standart sapmaları hesap-
lanmıştır. Süreklilik göstermeyen mutlak değerlerin 
tüm grup içindeki yüzde değerleri hesaplanmıştır. Her 
KVH risk skorunun ayrı ayrı FRAX skoru ile kore-
lasyonu değerlendirilmiş ve pearson sayısı (r değeri) 
bulunmuştur. %30’un üzerindeki korelasyon anlamlı 
ilişki olarak kabul edilmiştir. Süreklilik göstermeyen 
mutlak değerler ki kare testi ile karşılaştırılmıştır. Sü-
reklilik gösteren değerlerin karşılaştırılmasında nor-
mal dağılım gösteren değişkenlerin karşılaştırmasında 
Student t testi, normal dağılıma uygunluk göstermeyen 
değişkenlerin karşılaştırmasında Mann-Whitney u tes-
ti kullanmıştır. p<0.05 anlamlı kabul edilmiştir. 

BULGULAR
Çalışmaya 65-75 yaş aralığında 64 kadın ve 46 erkek 
olmak üzere toplam 110 hasta dahil edilmiştir. Hasta-
ların demografik verileri ve klinik özellikleri Tablo 1’de 

özetlenmiştir. Hastaların ortalama sistolik arter ba-
sınçları 140.46 ± 22.50 mmHg ve ortalama diyastolik 
arter basınçları 77.40 ± 12.32 mmHg idi. Hastaların 
lipid profilleri incelendiğinde ortalama total koles-
terol 208.62 ± 44.61 mg/dL, HDL kolesterol 45.75 ± 
12.00 mg/dL, LDL kolesterol 140.23 ± 72.05 mg/dL ve 
trigliserid 158.83 ± 73.70 mg/dL bulundu. Çalışmaya 
alınan hastaların kemik yoğunluğu ölçümleri ince-
lendiğine T total -0.87 ± 1.04, T L1-4 -1.45 ± 1.32, T 
femur boynu -1.49 ± 0.95 olarak ölçüldü. Hastaların 
Framingham, SCORE, Q-Risk, BNF ve FRAX skorları 
Tablo 2’de verilmiştir. KVH risk skorları ile kırık risk 
skoru arasındaki ilişki Tablo 3’de verilmiştir. En güçlü 
korelasyon Framingham ile FRAX arasında saptanır-
ken sırası ile BNF ve SCORE ile FRAX arasında da 
anlamlı bir korelasyon varlığı tespit edilmiştir. Q-Risk 
ile FRAX arasındaki anlamlı bir ilişki tespit edileme-
miştir. 

TARTIŞMA
KVH riski ve kırık riski arasındaki ilişki araştırdığı-
mız çalışmamızda KVH risk skorlarından Framing-
ham, BNF ve SCORE ile kırık riskini gösteren FRAX 
arasında anlamlı bir korelasyon tespit ettik. Q-Risk ile 
FRAX arasında ise anlamlı bir ilişki tespit edemedik.
KVH ve osteoporoz birlikteliği sık görülmektedir. 
Osteoporoz ile KVH arasındaki bağlantıyı açıklamak 
için çeşitli hipotezler öne sürülmüştür bunlar ortak 
faktörlerinin varlığı, ortak patofizyolojik mekaniz-
maların varlığı, ortak genetik faktörler ve nedensellik 
ilişkisidir (9). 
21. yüzyılın başlarında KVH toplumsal ve ekonomik 
gelişmelere paralel olarak %80'inin daha az gelişmiş, 
düşük gelirli ülkelerden kaynaklandığı, dünya çapın-
da erken ölüm ve morbiditenin önde gelen nedeni ha-
line gelmiştir. KVH nedenli ölümleri engellemek için 
nedenler ve risk faktörleri üzerine kapsamlı araştır-
malar 20. yüzyılın ortalarından bu yana yürütülmek-
tedir. Önde gelen uluslararası sağlık kuruluşları, bi-
reysel bazlı riskin belirlenmesi ve yönetimine yönelik 
rehberlik sağlayan kılavuzlar yayınlamıştır (10). KVH 
risk faktörleri değiştirilemez ve değiştirilebilir olmak 
üzere iki başlık altında sınırlandırılır. Yaş, cinsiyet, ırk, 
ailede KVH öyküsü değiştirilemez risk faktörleri iken 
hiperlipidemi, hipertansiyon, sedanter yaşam, sağlık-
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sız beslenme, sigara ve alkol kullanımı, diyabet, obezite 
ve stres değiştirilebilir risk faktörleri arasında sayılabi-
lir. KVH bu risk faktörlerinin birden fazlasının etkisi 
ile ortaya çıktığından risk hesaplama yöntemlerinde 
bu parametreler kullanılır. Çalışmamızda kullandığı-
mız KVH risk hesaplama yöntemleri birbirlerine göre 
avantajları ve dezavantajları olmak ile birlikte klinik 
pratikte en çok tercih edilen ve en doğru sonuç veren 
yöntemlerdendir.
Uzayan yaşam süreleri ve yaşlanan dünya nüfusu ne-
deni ile osteoporoz giderek küresel bir salgın haline 
gelmiştir. Osteoporozun risk faktörleri ise yaş, vücut 
ağırlığı, menopoz, sigara ve alkol kullanımı, genetik 
faktörler, beslenme şekli, sedanter yaşam olarak sayıla-
bilir. Görüldüğü gibi iki hastalık çok sayıda ortak risk 
faktörüne sahiptir (11).
Patofizyolojik mekanizmalara bakılacak olursa ate-
rosklerotik kalsifikasyon ve kemik mineralizasyonu 
bir dizi ilgi çekici ortak özelliği vardır. Arteriyel do-
kunun kalsifikasyonunun yalnızca son dönem ate-
rosklerozda damar duvarında kalsiyum fosfat birikimi 
ile karakterize pasif bir süreci olmadığı, kemik mine-
ralizasyonunda yer alan mekanizmalara benzer me-
kanizmalar tarafından düzenlenen oldukça organize 
bir süreç olduğu artık kabul edilmektedir (12). Her 
iki süreç de osteoprotegerin (OPG) gibi ortak düzen-
leyiciler tarafından kontrol edilmektedir. OPG kemik 
erimesini engellemektedir ve arteriyel kalsifikasyonun 
inhibitörüdür. OPG geninden yoksun farelerde erken 
başlangıçlı osteoporoz ve aort ve renal arterlerde kal-
sifikasyon geliştiği bulunmuştur (13). Bir diğer ortak 
mekanizma inflamasyondur. Hem ateroskleroz hem 
osteoporoz düşük dereceli kronik sistemik inflamas-
yon ile karakterizedir. İnflamasyon sitokinlerin aracılık 
ettiği karmaşık bir süreçtir. Yaşlanma, IL-6 ve TNF-α 
gibi inflamatuar sitokinlerin artışına neden olur. IL-
6'nın osteoklastları uyardığı ve kemik kaybı oranlarını 
arttırdığı gösterilmiştir (14). Bu sitokinin ayrıca yaşlı 
kişilerde subklinik KVH'nin bir belirteci olarak görev 
yaptığı ve 65 yaş ve üzeri nispeten sağlıklı kişilerde 
KVH mortalitesini öngördüğü gözlemlenmiştir (15). 
Benzer şekilde TNF-α'nın kemik yıkımını uyardığı ve 
kardiyovasküler olaylarla anlamlı düzeyde ilişkili oldu-
ğunu gösterdi (16, 17). Ek olarak östrojen her iki hasta-
lık için de kritik bir öneme sahiptir. Endojen östrojenin 
kadınlarda kardiyovasküler sistem üzerinde koruyucu 

etkisi vardır. Östrojen endotel disfonksiyonunu ön-
ler. Ayrıca lipid profilini iyileştirdiği de bilinmektedir 
(18). Östrojenin kemik metabolizması üzerine etkisi 
ise osteoblast aktivitesini arttırıp osteoklast aktivitesi-
ni azaltarak kemik yıkımına engel olmaktır (19). 
KVH osteoporoz arasındaki ilişkiyi açıklayan bir di-
ğer mekanizma nedenselliktir. Buna göre ateroskleroz 
varlığında alt extremitelere kan akışını azalır ve intra-
osseöz dolaşım bozulur. Bu durum da kemik metabo-
lizmasını etkileyerek ve osteoporozla sonuçlanabilir. 
Bu hipotez, asimetrik periferik arter hastalığı vakala-
rında, kalça kemiği mineral yoğunluğunun etkilenen 
bacakta etkilenmeyen bacakla karşılaştırıldığında 
daha düşük olduğunu gösteren bir çalışma ile destek-
lenmektedir (20). 
Literatürde yer alan çalışmalar düşük KMY ile hem 
kadınlarda hem erkeklerde kardiyovasküler mortali-
teyi ilişkilendirmiştir. Osteoporotik Kırıklar Çalışma-
sı 65 yaş üzerindeki beyaz kadınlarda kalçadaki KMY 
kaybının bir standart sapma düzeyindeki artışının 
kardiyovasküler mortaliteyi 1.3 kat arttırdığını ortaya 
koymuştur (21). Danimarkalı kadınlardan oluşan bir 
popülasyonda menopozdan hemen sonraki dönemde 
(yaş 50 +/- 2 yıl) ön koldaki düşük KMY ile yaşamın 
ilerleyen dönemlerinde artan kardiyovasküler ölümle 
ilişkilendirilmiştir. Aynı çalışmada geç postmenopo-
zal kadınlarda (70 +/- 2 yıl)yaygın vertebral kompres-
yon kırığının kardiyovasküler ölümle bağımsız olarak 
ilişkili olduğu ortaya konulmuştur (22). Raloksifen 
Değerlendirmesinin Çoklu Sonuçları (MORE) çalış-
masının sonuçları, osteoporozun, yaştan ve diğer ge-
leneksel kardiyovasküler risk faktörlerinden bağımsız 
olarak menopoz sonrası kadınlarda meydana gelen 
kardiyovasküler olayların güçlü bir öngörücüsü oldu-
ğunu göstermiştir (23).
Görüldüğü gibi KVH ve osteoporoz ilişkisi oldukça 
ilgi çeken bir konu olmuş ve çok sayıda çalışmada ir-
delenmiştir. Çalışmamızı farklı kılan yalnızca KMY 
kullanarak osteporoz ile KVH ilişkisini ortaya koy-
mayı değil FRAX skoru hesaplayarak kırık riski ile 
ilişkisini ortaya koymayı hedeflemesidir. Uluslararası 
Osteoporoz Vakfı'nın son istatistikleri dünya çapında 
50 yaşın üzerindeki her 3 kadından 1'inin ve 5 erkek-
ten 1'inin yaşamları boyunca osteoporotik kırıklar 
yaşayacağını öngörmektedir. Her kırılma yeni kırık 
oluşumunu kolaylaştımaktadır (24). Osteoporozun 
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kırık oluşana kadar klinik bulgusu yoktur. Bu neden-
le 50 yaş sonrası tüm postmenopozal kadınlarda ve 
erkeklerde KMY ile rutin tarama ve sonrasında kırık 
riski hesaplanması önerilmektedir. Erken tanı, tedavi 
ve önlem alınması kırıklara engel olabilir. Kalça kırı-
ğı görülme oranı tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde 
de yaşla birlikte katlanarak artmaktadır. FRACTURK 
çalışması sonuçlarına göre ortalama 50 yaşındaki bir 
kadında hayatının kalan kısmında kalça kırığı geçirme 
ihtimali %14,6, erkeklerde %3,5 civarında olduğu tah-
min edilmektedir. Kırıklar yaşam kalitesinde bozulma, 
kalıcı sakatlık, eşlik eden tıbbi sorunların yanı sıra hem 
hasta hem ülke ekonomisine getirdiği ağır yük getir-
mektedir (25). Dolayısı ile diyebiliriz ki osteoporozun 
en korkulan sonucu kırık riskidir ve mutlaka değerlen-
dirilmelidir. 
Çalışmamızda Framigham, BNF ve SCORE ile FRAX 
arasında anlamlı ilişki tespit edilirken bu ilişki Q-Risk 
ile tespit edilememiştir. Bunun sebebi bu KVH risk 
belirleme yönteminde klasik risklerin dışında ek fak-
törlerin de değerlendiriliyor olması olabilir. Örneğin 
Q-Risk hesaplanırken vücut kütle indexi (VKİ) de bir 
parametredir, yüksek VKİ KVH riskini arttırır. Oysa 
osteoporoz açısından bakıldığında düşük VKİ riski 
arttırmaktadır. 

Limitasyonlar
Çalışmamız tek merkezli ve 110 hasta üzerinde yapı-
lan bir çalışmadır. Örneklem kümesi belli bir kesim-
den oluştuğu için sonuçlar tüm topluma genellenemez. 
Çalışmamızda hastalarımız romatoid artrit açısından 
sorgulanmıştır ancak kesin tanı için romatoid faktör 
(RF), Anti siklik sitrüllenmiş peptid antikor (Anti-C-
CP) gibi değerler bakılmamıştır. Yine sekonder oste-
oporoz nedenlerinden Tip 1 dm, hipertiroidi, kronik 
karaciğer hastalığı için anamnezin yanında laboratuvar 
parametreleri bakılmış olmakla birlikte hipogonadizm 
açısından yalnızca hasta beyanı esas alınmış ve hormo-
nal ölçüm yapılmamıştır. Son olarak atriyal fibrilasyon 
varlığı için tek bir anda bakılan elektrokardiyografi 
dikkate alınmıştır, bu durum paroksizmal atriyal fib-
rilasyonu olan hastaların atlanmasına neden olmuş 
olabilir. 

SONUÇ
Kardiyovasküler hastalık riski ve osteoporoz arasında 
çok yönlü sıkı bir bağlantı olduğu açıktır. Osteoporoz 
taraması yerleşmiş bir uygulama olup klinisyenlerden 
tarafından sıklıkla atlanmamaktadır ancak osteoporo-
zun en önemli sonucu kırık oluşumudur bu neden-
le kırık riski de mutlaka değerlendirilmelidir. Ayrıca 
kırık riski osteoporoz olmasa dahi diğer faktörlerin 
varlığı nedeni ile yüksek olabilir. Çalışmamızda KVH 
riski ile kırık riski arasında anlamlı bir ilişki olduğu 
ortaya konulmuştur. KVH hastalık riski yüksek bi-
reylerde kırıklar açısından dikkatli olunmalı ve koru-
maya yönelik tedbir alınmalıdır. Benzer şekilde kırık 
riski yüksek olan bireylerde KVH taranmalı ve riske 
göre tedavi planlanmalıdır.  
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