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Oz

AMAG: Calismamizin amac1 67-75 yas aras1 hastalarda kirik
riski ve kardiyovaskiiler risk arasindaki iliskiyi tespit etmektir.
METOT: Hastalarin detayli anamnezleri alinmis ve fizik
muayeneleri yapilmistir. A¢hk plazma glukozu, lipid profili,
bobrek, karaciger, tiroid fonksiyonlar1 ve tam kan sayiminin
yer aldig1 laboratuvar parametreleri incelenmistir. Kemik
mineral yogunluklar1 oOl¢iilmustiir. Elde edilen bilgiler
kullanilarak kardiyovaskiiler risk skorlari (Framingham,
SCORE, Q-Risk ve BNF) ve kirik riski skorlar1 (FRAX) he-
saplannmustir. Tim kardiyovaskiiler risk skoru sonuglari ayri
ayr1 FRAX ile karsilastirlmis ve aralarinda bir iligki olup ol-
madig1 aragtirilmugtir.

BULGULAR: Calismaya 64 kadin ve 46 erkek olmak tizere
110 hasta dahil edilmistir. Hastalarin KVH risk skorlar1 su
sekilde hesaplanmistir; Framigham: 21.69 + 11.55, SCORE:
27.14 £ 1491, Q-Risk: 29.29 + 12.95, BNF: 24.96 + 14.14.
FRAX skoru 5.59 + 2.85 olarak hesaplanmustir. Skorlar ar-
asindaki iligki incelendiginde en kuvvetli iliski Framigham ve
Frax arasindadir (r =0.42, p: <0.0001). Bunu sirasi ile BNF (r
=0.29, p: 0.002) ve SCORE (r =0.20, p: 0.035) takip etmekte-
dir. Q-risk skoru ile FRAX arasinda anlaml bir iligki tespit
edilememistir (r =0.17, p: 0.08).

SONUC: Kardiyovaskiiler hastalik riski ve kirik riski arasmn-
da anlamh bir iliski mevcuttur. Kardiyovaskiiler hastalik riski
yiiksek olan kisilerin kirik riskinin de yiiksek oldugu akilda
tutulmal, korumaya yonelik onlemler alinmalidir. Ayn1 sekil-
de kirik riski yiiksek olan kisiler kardiyovaskiiler hastaliklar
agisindan taranmali ve riske gore tedavi planlanmahdir.

Anahtar Kelimeler: Ateroskleroz, Kardiyovaskiiler Hast-
aliklar, Osteoporoz, Kirik

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 £ 1491, 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.

Keywords: Atherosclerosis, Cardiovascular Diseases, Osteo-
porosis, Fracture
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GIRIS

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) tim diinyada ve
tilkemizde mortalitenin baslica sebebidir. KVH riski-
nin belirlenmesi hem KVH gecirmis hem de gecirme
riski tastyan kisiler i¢in ¢ok 6nemlidir ¢iinkii koruma-
ya yonelik tedavi hedefleri riske gore belirlenmekte-
dir (1). Yillar icerisinde gelistirilmis, birbirlerine gore
avantaj ve dezavantajlar1 olan bircok KVH risk belirle-
me yontemi vardir. Bunlardan baslicalar1 Framingham,
Sistemik Koroner Risk Tahmini (SCORE), Q-Risk ve
British National Formulary (BNF) olarak sayilabilir
(2). En sik goriilen metabolik kemik hastalig1 olan os-
teoporoz (OP), diisiik kemik kiitlesi ve kemik dokunun
mikro yapisinda bozulma ile karakterize, kemik fraji-
litesinde ve kirik riskinde artisa neden olan sistemik
bir hastaliktir (3). KVH ve OP ileri yas basta olmak
tizere bircok ortak risk faktorii ve patofizyolojik meka-
nizmaya sahiptir. Osteoporoz direkt olarak 6liim ora-
nint arttirmamak ile birlikte neden oldugu kiriklarin
tedavi edilmemesi ve komplikasyonlarin gelismesi du-
rumunda 6zellikle yagh hastalar i¢in tehlikeli olabilir.
Bu nedenle, osteoporozun 6nlenmesi, erken teshis ve
uygun tedavi 6nemlidir. OP tanis1 dansitometre ile ke-
mik mineral yogunlugu (KMY) &l¢timii yapilarak ko-
nulmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) klinik risk
faktorleri ve femur boynu KMY degerini kullanarak ki-
rik riskini belirleyen Kirik Risk Degerlendirme Olgegi
(Fracture Risk Assessment Tool, FRAX) adinda bir al-
goritma olusturmustur (4). FRAXdan 10 yil icerisinde
kalga kirig1 veya major olay olasiligini hesaplamak ve
birey bazli tedavi karar1 vermek i¢in yararlanilmakta-
dir. OP kariklarin en sik sebebi olmak ile birlikte OP
hi¢ olmamasina ragmen diger risk faktorlerinin varli-
ginda kirik riski yiiksek olabilir. Literatiirde KVH ve
OP iligkisi hakkinda yapilmis ¢ok sayida arastirma bu-
lunmakla birlikte KVH ve kirik riski arasindaki iligkiyi
degerlendiren calisma sayisi ¢ok azdir. Calismamizin
amaci skorlama sistemlerini kullanarak 65-75 yas arasi
hastalarda KVH riski ve kirik riski arasindaki iliskiyi
degerlendirmektir.
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Galigma icin Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye
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Kurulundan onay alinmigtir. (Tarih: 23.02.2017/Say:
B.10.1.TKH.4.34.H.GP.0.01) Calismamiz tek merkezli,

kesitsel bir ¢alismadir ve tiim basamaklar1 Helsinki
Bildirgesine uygun olarak yiiritilmistiir. Calismaya
katilan tiim hastalar bilgilendirilmis ve kendilerinden
onam alinmistir. Calismamiza Mart 2017-Haziran
2017 tarihleri arasinda i¢ hastaliklar1 poliklinigimize
basvuran 65-75 yas araliginda kadin ve erkek hastalar
dahil edilmistir. Hastalarin detayli anamnezleri alin-
mus ve fizik muayeneleri yapilmistir. Tiim hastalarin
sag ve sol koldan tansiyonlar1 ol¢tilmiis, elektrokar-
diyografileri ¢ekilmis, boy, kilo 6lgiimleri yapilmig
ve viicut kitle indeksleri hesaplanmistir. Hastalarin
Sabah 08:00de a¢ olarak venoz kan 6rnekleri alinmig
ve hastanemizin laboratuvarinda c¢alisilmistir. Aglik
plazma glikozu, lipid profili (Total kolesterol, yiiksek
yogunluklu lipoprotein (HDL), diisitk yogunluklu li-
poprotein (LDL) ve Trigliserid), karaciger fonksiyon
testleri, bobrek fonksiyon testleri, tiroid fonksiyon
testleri, tam kan sayimi parametreleri incelenmistir.
Hastalarin KMY 6l¢timleri hastanemizde dual energy
X-ray absorptiometry (DXA) yontemi ile 6l¢tilmiis-
tir. Femur boynu ve L1-4 vertebralara ait T skorlar1
kaydedilmistir. Femur boynu ve L1-4 T skoru -1 ve
tizeri normal, femur boynu ve/veya L1-L4 -1 ve -2.5
arast osteopeni, femur boynu ve/veya L1-L4 >2.5 ve
tizeri osteoporoz olarak kabul edilmigtir. Hastalarin
anamnez ile alinan bilgileri ve laboratuvar parametre-
leri kullanilarak Framingham, SCORE, Q RISK skoru,
BNF ve FRAX skorlar1 hesaplanmistir. KVH riskini
gosteren dort skor ayr1 ayri FRAX ile kargilagtirilmig
ve aralarinda bir iliski olup olmadig1 incelenmistir.

Framingham risk skoru: Yas, cinsiyet, sistolik kan ba-
sincy, lipid profili, sigara kullanimi ve antihipertansif
kullanimi parametreleri ile degerlendirilmektedir. 10
yillik miyokard enfarktiisii veya koroner 6liim riskini
degerlendirmeye yarayan bir skorlama sistemi olup,
logaritmik temelli bir denklem ile hesaplanmakta-
dir. Bu yonteme gore risk <%10 ise diisiik, %10-20 ise
orta, >%20 ise yiiksek kabul edilir (5).

SCORE sistemi: 10 yillik siiregte fatal ve non-fatal ate-
rosklerotik bir olayin gelisme olasiligini hesaplamay1
hedefler. Kolay anlasilabilen renkli tablolar seklinde
olusturulmustur. Yedi Avrupa iilkesinin (Isveg, Al-
manya, Ispanya, Yunanistan, Polonya, Hollanda, Is-
vigre) 6zgiin verileri goz éniine alinarak bu iilkelere
uyarlanmistir. Buna gore iilkeler diisiik, orta, yiiksek
ve ¢ok yliksek riskli olarak siniflandirilmistir. Tiirkiye
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Tablo 1 Calismaya alinan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri (n=110)

Cinsiyet (K/E) 64/46 64/46

Yas araligi (yil) 65-75

Yas ortalamasi (y1l) 68.44 + 3.64
Vicut kitle indeksi (Kg/m2) 30.25 £ 5.39
Hig¢ sigara icmeyenler 53

Eskiden sigara igenler 41

Halen sigara icenler 16
Hipertansiyonu olan/olmayan 60/50
Hipertansiyon ilaci 53/57
kullanan/kullanmayan

Diyabet olan/olmayan 61/49
Koroner hastaligi olan/olmayan 23/87
Serebrovaskiiler olay 10/100
gecirmis/gegirmemis

Kronik bébrek yetersizligi 2/108
olan/olmayan

Atriyal fibrilasyon olan/olmayan 4/106
Koroner arter hastaligi aile 6ykusu 32/78
olan/olmayan

Romatoid artrit olan/olmayan 3/107

Tablo 2 Hastalarin Framigham, SCORE, Q Risk, BNF ve FRAX skorlari

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 Skorlari ile FRAX Skoru Arasindaki Iligki

KVH Risk Skorlar | Kirik Risk Skoru r degeri p degeri
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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yiiksek riskli bolgeler arasinda yer almaktadir. Hesap-
lanan risk %5’ten fazla olan her birey yiiksek riskli ola-
rak kabul edilir (6).

Q-Risk skoru: Diger yontemlerden farkli olarak yas,
cinsiyet, sistolik kan basinci, lipid profili, sigara kul-
lanimi gibi klasik parametrelerin yaninda viicut kiitle
indexi, etnik koken, yoksulluk, romatoid artrit, atriyal
fibrilasyon gibi bircok ek parametre kullanilarak he-
saplanir. 10 y1l boyunca KVH gelisme riskini tahmin
etmek i¢in kullanilir.%20'nin tizerinde risk yiiksek ka-
bul edilir (7).

BNF skoru: Bu model < 50, 50-59 ve = 60 olmak tizere
i¢ yas katmanina goére hastalarin kategorize edilmesi
esasina dayanir. Hesaplamada klasik parametreler olan
yas, cinsiyet, sistolik kan basincy, lipid profili ve sigara
kullanim durumu kullanilir. < %10 diisiik risk, %10- 20
orta risk, %20-30 yiiksek risk ve > %30 ¢ok yiiksek risk
olarak belirlenmistir (8).

FRAX: Yas, cinsiyet, viicut kiitle indexi, gecirilmis fra-
jilite kirig1, ebeveynde kirik hikayesinin varligy, sigara
icimi, glukokortikoid kullanimi, romatoid artrit, diger
sekonder osteoporoz nedenleri, alkol tiketimi ve KMY
sonucu bireylerin 10 yillik mutlak kirik riskini belirle-
mede kullanilan faktorler olarak belirlenmistir (4).

Istatisteksel Analiz

Tim istatistiksel analizler SPSS 15.0 versiyonu kulla-
nilarak yapilmigtir. Tim stireklilik gosteren degerlerin
aritmetik ortalamalar1 ve standart sapmalar1 hesap-
lanmustir. Siireklilik gostermeyen mutlak degerlerin
tiim grup i¢indeki ylizde degerleri hesaplanmstir. Her
KVH risk skorunun ayr1 ayr1 FRAX skoru ile kore-
lasyonu degerlendirilmis ve pearson sayisi (r degeri)
bulunmugtur. %30’un {izerindeki korelasyon anlaml
iligki olarak kabul edilmistir. Siireklilik gostermeyen
mutlak degerler ki kare testi ile kargilagtirilmistir. Sii-
reklilik gosteren degerlerin karsilastirilmasinda nor-
mal dagilim gosteren degiskenlerin karsilastirmasinda
Student t testi, normal dagilima uygunluk gostermeyen
degiskenlerin kargilastirmasinda Mann-Whitney u tes-
ti kullanmustir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Calismaya 65-75 yas araliginda 64 kadin ve 46 erkek
olmak iizere toplam 110 hasta dahil edilmistir. Hasta-
larin demografik verileri ve klinik 6zellikleri Tablo 1de

Ozetlenmistir. Hastalarin ortalama sistolik arter ba-
singlar1 140.46 + 22.50 mmHg ve ortalama diyastolik
arter basinglar1 77.40 + 12.32 mmHg idi. Hastalarin
lipid profilleri incelendiginde 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. Calismaya
alian hastalarin kemik yogunlugu ol¢timleri ince-
lendigine T total -0.87 + 1.04, T L1-4 -1.45 + 1.32, T
femur boynu -1.49 + 0.95 olarak 6lgiildii. Hastalarin
Framingham, SCORE, Q-Risk, BNF ve FRAX skorlar1
Tablo 2de verilmistir. KVH risk skorlar1 ile kirik risk
skoru arasindaki iliski Tablo 3'de verilmistir. En giiclii
korelasyon Framingham ile FRAX arasinda saptanir-
ken siras1 ile BNF ve SCORE ile FRAX arasinda da
anlamli bir korelasyon varlig1 tespit edilmistir. Q-Risk
ile FRAX arasindaki anlaml bir iligki tespit edileme-
migtir.

TARTISMA

KVH riski ve kirik riski arasindaki iligki aragtirdigi-
miz ¢aligmamizda KVH risk skorlarindan Framing-
ham, BNF ve SCORE ile kirik riskini gosteren FRAX
arasinda anlamli bir korelasyon tespit ettik. Q-Risk ile
FRAX arasinda ise anlamli bir iliski tespit edemedik.

KVH ve osteoporoz birlikteligi sik goriilmektedir.
Osteoporoz ile KVH arasindaki baglantiyr aciklamak
icin cesitli hipotezler 6ne strilmistiir bunlar ortak
faktorlerinin varligi, ortak patofizyolojik mekaniz-
malarin varligy, ortak genetik faktorler ve nedensellik
iligkisidir (9).

21. ytizyilin baslarinda KVH toplumsal ve ekonomik
gelismelere paralel olarak %80'inin daha az gelismis,
diisiik gelirli tilkelerden kaynaklandigi, diinya ¢apin-
da erken 6liim ve morbiditenin 6nde gelen nedeni ha-
line gelmistir. KVH nedenli 6liimleri engellemek i¢in
nedenler ve risk faktorleri Gizerine kapsamli aragtir-
malar 20. yiizyilin ortalarindan bu yana yiiriitiilmek-
tedir. Onde gelen uluslararas: saglik kuruluglari, bi-
reysel bazli riskin belirlenmesi ve yonetimine yonelik
rehberlik saglayan kilavuzlar yayinlamistir (10). KVH
risk faktorleri degistirilemez ve degistirilebilir olmak
tizere iki baglik altinda sinirlandirilir. Yas, cinsiyet, ik,
ailede KVH oykiisii degistirilemez risk faktorleri iken
hiperlipidemi, hipertansiyon, sedanter yasam, saglik-
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s1z beslenme, sigara ve alkol kullanimi, diyabet, obezite
ve stres degistirilebilir risk faktorleri arasinda sayilabi-
lir. KVH bu risk faktorlerinin birden fazlasinin etkisi
ile ortaya ¢iktigindan risk hesaplama yontemlerinde
bu parametreler kullanilir. Calismamizda kullandigi-
miz KVH risk hesaplama yontemleri birbirlerine gore
avantajlar1 ve dezavantajlar1 olmak ile birlikte klinik
pratikte en ¢ok tercih edilen ve en dogru sonug veren
yontemlerdendir.

Uzayan yasam siireleri ve yaglanan diinya niifusu ne-
deni ile osteoporoz giderek kiiresel bir salgin haline
gelmistir. Osteoporozun risk faktorleri ise yas, viicut
agirligl, menopoz, sigara ve alkol kullanimi, genetik
faktorler, beslenme sekli, sedanter yagam olarak sayila-
bilir. Goriildiigii gibi iki hastalik ¢ok sayida ortak risk
faktoriine sahiptir (11).

Patofizyolojik mekanizmalara bakilacak olursa ate-
rosklerotik kalsifikasyon ve kemik mineralizasyonu
bir dizi ilgi gekici ortak 6zelligi vardir. Arteriyel do-
kunun kalsifikasyonunun yalnizca son donem ate-
rosklerozda damar duvarinda kalsiyum fosfat birikimi
ile karakterize pasif bir siireci olmadigi, kemik mine-
ralizasyonunda yer alan mekanizmalara benzer me-
kanizmalar tarafindan diizenlenen oldukga organize
bir siire¢ oldugu artik kabul edilmektedir (12). Her
iki siire¢ de osteoprotegerin (OPG) gibi ortak diizen-
leyiciler tarafindan kontrol edilmektedir. OPG kemik
erimesini engellemektedir ve arteriyel kalsifikasyonun
inhibitoridiir. OPG geninden yoksun farelerde erken
baslangicli osteoporoz ve aort ve renal arterlerde kal-
sifikasyon gelistigi bulunmustur (13). Bir diger ortak
mekanizma inflamasyondur. Hem ateroskleroz hem
osteoporoz diigiik dereceli kronik sistemik inflamas-
yon ile karakterizedir. Inflamasyon sitokinlerin aracilik
ettigi karmagik bir siirectir. Yaglanma, IL-6 ve TNF-a
gibi inflamatuar sitokinlerin artigina neden olur. IL-
6'nin osteoklastlar1 uyardig1 ve kemik kaybi oranlarini
arttirdig1 gosterilmistir (14). Bu sitokinin ayrica yash
kisilerde subklinik KVH'nin bir belirteci olarak gorev
yaptig1 ve 65 yas ve Uzeri nispeten saglikli kisilerde
KVH mortalitesini 6ngérdiigii gozlemlenmistir (15).
Benzer sekilde TNF-a'nin kemik yikimini uyardig: ve
kardiyovaskiiler olaylarla anlamli diizeyde iliskili oldu-
gunu gosterdi (16, 17). Ek olarak ostrojen her iki hasta-
lik i¢in de kritik bir 6neme sahiptir. Endojen dstrojenin
kadinlarda kardiyovaskiiler sistem {izerinde koruyucu

etkisi vardir. Ostrojen endotel disfonksiyonunu &n-
ler. Ayrica lipid profilini iyilestirdigi de bilinmektedir
(18). Ostrojenin kemik metabolizmasi iizerine etkisi
ise osteoblast aktivitesini arttirip osteoklast aktivitesi-
ni azaltarak kemik yikimina engel olmaktir (19).

KVH osteoporoz arasindaki iligkiyi a¢iklayan bir di-
ger mekanizma nedenselliktir. Buna gore ateroskleroz
varliginda alt extremitelere kan akisini azalir ve intra-
ossedz dolagim bozulur. Bu durum da kemik metabo-
lizmasini etkileyerek ve osteoporozla sonuglanabilir.
Bu hipotez, asimetrik periferik arter hastalig1 vakala-
rinda, kalga kemigi mineral yogunlugunun etkilenen
bacakta etkilenmeyen bacakla karsilastirildiginda
daha diisiik oldugunu gosteren bir ¢aligma ile destek-
lenmektedir (20).

Literatiirde yer alan caligmalar diigitk KMY ile hem
kadinlarda hem erkeklerde kardiyovaskiiler mortali-
teyi iliskilendirmistir. Osteoporotik Kiriklar Caligma-
s1 65 yas tizerindeki beyaz kadinlarda kalcadaki KMY
kaybinin bir standart sapma diizeyindeki artiginin
kardiyovaskiiler mortaliteyi 1.3 kat arttirdigini ortaya
koymugstur (21). Danimarkali kadinlardan olugan bir
popiilasyonda menopozdan hemen sonraki donemde
(yas 50 +/- 2 y1l) 6n koldaki disiik KMY ile yasamin
ilerleyen donemlerinde artan kardiyovaskiiler 6liimle
iligkilendirilmistir. Ayn1 ¢aligmada ge¢ postmenopo-
zal kadinlarda (70 +/- 2 yil)yaygin vertebral kompres-
yon kiriginin kardiyovaskiiler 6liimle bagimsiz olarak
iligkili oldugu ortaya konulmustur (22). Raloksifen
Degerlendirmesinin Coklu Sonuglar1 (MORE) ¢alis-
masinin sonuglari, osteoporozun, yastan ve diger ge-
leneksel kardiyovaskiiler risk faktorlerinden bagimsiz
olarak menopoz sonrasi kadinlarda meydana gelen
kardiyovaskiiler olaylarin giiglii bir 6ngoriiciisii oldu-
gunu gostermistir (23).

Gorildigi gibi KVH ve osteoporoz iliskisi oldukga
ilgi ceken bir konu olmus ve ¢ok sayida calismada ir-
delenmistir. Calismamizi farkh kilan yalnizca KMY
kullanarak osteporoz ile KVH iligkisini ortaya koy-
may1 degil FRAX skoru hesaplayarak kirik riski ile
iligkisini ortaya koymay1 hedeflemesidir. Uluslararasi
Osteoporoz Vakfi'nin son istatistikleri diinya ¢apinda
50 yagin tizerindeki her 3 kadindan 1'inin ve 5 erkek-
ten 1'inin yasamlar1 boyunca osteoporotik kiriklar
yasayacagint ongoérmektedir. Her kirilma yeni kirik
olusumunu kolaylagtimaktadir (24). Osteoporozun
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kirik olusana kadar klinik bulgusu yoktur. Bu neden-
le 50 yas sonrasi tiim postmenopozal kadinlarda ve
erkeklerde KMY ile rutin tarama ve sonrasinda kirik
riski hesaplanmasi 6nerilmektedir. Erken tani, tedavi
ve 6nlem alinmasi kiriklara engel olabilir. Kal¢a kiri-
g1 goriilme orani tiim diinyada oldugu gibi tilkemizde
de yasla birlikte katlanarak artmaktadir. FRACTURK
caligmasi sonuglarina gore ortalama 50 yasindaki bir
kadinda hayatinin kalan kisminda kal¢a kirig gecirme
ihtimali %14,6, erkeklerde %3,5 civarinda oldugu tah-
min edilmektedir. Kiriklar yasam kalitesinde bozulma,
kalic1 sakatlik, eglik eden tibbi sorunlarin yani sira hem
hasta hem ftilke ekonomisine getirdigi agir yiik getir-
mektedir (25). Dolayzsi ile diyebiliriz ki osteoporozun
en korkulan sonucu kirik riskidir ve mutlaka degerlen-
dirilmelidir.

Calismamizda Framigham, BNF ve SCORE ile FRAX
arasinda anlamli iligki tespit edilirken bu iliski Q-Risk
ile tespit edilememistir. Bunun sebebi bu KVH risk
belirleme yonteminde klasik risklerin diginda ek fak-
torlerin de degerlendiriliyor olmasi olabilir. Ornegin
Q-Risk hesaplanirken viicut kiitle indexi (VKI) de bir
parametredir, yitksek VKI KVH riskini arttirir. Oysa
osteoporoz agisindan bakildiginda diigiik VKI riski
arttirmaktadir.

Limitasyonlar

Calismamiz tek merkezli ve 110 hasta fizerinde yapi-
lan bir ¢alismadir. Orneklem kiimesi belli bir kesim-
den olustugu i¢in sonuglar tiim topluma genellenemez.
Calismamizda hastalarimiz romatoid artrit acisindan
sorgulanmigtir ancak kesin tani i¢in romatoid faktor
(RF), Anti siklik sitriillenmis peptid antikor (Anti-C-
CP) gibi degerler bakilmamistir. Yine sekonder oste-
oporoz nedenlerinden Tip 1 dm, hipertiroidi, kronik
karaciger hastalig1 icin anamnezin yaninda laboratuvar
parametreleri bakilmis olmakla birlikte hipogonadizm
acisindan yalnizca hasta beyani esas alinmig ve hormo-
nal dl¢tim yapilmamustir. Son olarak atriyal fibrilasyon
varlig1 i¢in tek bir anda bakilan elektrokardiyografi
dikkate alinmistir, bu durum paroksizmal atriyal fib-
rilasyonu olan hastalarin atlanmasina neden olmus
olabilir.

SONUC

Kardiyovaskiiler hastalik riski ve osteoporoz arasinda
¢ok yonli siki bir baglanti oldugu agiktir. Osteoporoz
taramasi yerlesmis bir uygulama olup klinisyenlerden
tarafindan siklikla atlanmamaktadir ancak osteoporo-
zun en 6nemli sonucu kirik olusumudur bu neden-
le kirik riski de mutlaka degerlendirilmelidir. Ayrica
karik riski osteoporoz olmasa dahi diger faktorlerin
varlig1 nedeni ile yiiksek olabilir. Caligmamizda KVH
riski ile kirik riski arasinda anlamli bir iliski oldugu
ortaya konulmustur. KVH hastalik riski yiiksek bi-
reylerde kiriklar a¢isindan dikkatli olunmali ve koru-
maya yonelik tedbir alinmalidir. Benzer sekilde kirtk
riski yiiksek olan bireylerde KVH taranmali ve riske
gore tedavi planlanmalidir.
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