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1. GĠRĠġ - AMAÇ:  

 

 

 Son yıllarda doğum öncesi bakım, yardımcı üreme yöntemleri ve yenidoğan yoğun 

bakımı alanlarınlarındaki geliĢmeler erkendoğan bebeklerin yaĢama oranını 

artırmıĢtır. 

 Erken doğumlar dünyada bütün doğumlar içinde %6,2-11,9 sıklığındadır (1). 

Dünyada bütün doğumların %12,7 sini erken doğumlar  (<37 gebelik haftası), 

yaklaĢık %1‟ini 28. gebelik haftasından önce olan doğumlar oluĢturur  (1).  

Gebelik haftası çok düĢük olan bebeklerin yaĢama oranının artmasına karĢın, temel 

morbidite sorunu olan kafa içi kanama, nekrozitan enterokolit, bronkopulmoner 

displazi ve beslenme sorunlarına bağlı metabolik bozuklukların  (erkendoğan 

osteopenisi) sıklığında azalma olmamıĢtır  (1). 

Gebeliğin son üç ayı fetüsün kemik mineralleĢmesi için oldukça önemlidir. Özellikle 

son üç ayda anneden bebeğe önemli düzeyde kalsiyum geçiĢi olmakta, bu dönemi 

anne karnında yaĢayamaması nedeniyle, erkendoğanın kemik mineralleĢmesi, 

zamanında doğan bebeğe göre yetersiz kalmaktadır. Ayrıca doğum sonrası dönemde, 

beslenme baĢta olmak üzere birçok doğum öncesi, doğum ve doğum sonrası etmen 

de, bebeğin kemik mineralleĢmesini etkilemektedir  (2). 

    Anne karnındaki kemik geliĢiminin erken doğuma bağlı olarak kesintiye uğraması, 

doğum sonrası dönemde artan besin ve mineral gereksinimi ve erken doğuma bağlı 

olarak ortaya çıkan birçok baĢka etmen, çok düĢük doğum ağırlıklı  (ÇDDA) 

bebeklerin yenidoğan, çocukluk ve ergenlik dönemde kemik sağlığını olumsuz 

etkilemektedir. Ayrıca bu çocuklarda da, zamanında doğan çocuklarda olduğu gibi, 

bedensel devinim, beslenme biçimi, geçirilen hastalıklar, kullanılan ilaçlar kemik 

mineralleĢmesini etkilemektedir (1). Öte yandan, erken doğum çocukluk çağı 

osteoporozu risk etmenleri arasında yer almasına karĢın, eriĢkin dönemdeki kemik 

sağlığı üzerindeki etkisi kesinlik kazanmamıĢtır.  

 

    Çocuklarda kemik mineralleĢmesi değerlendirmesinde kullanılan radyolojik 

incelemeler arasında standart gafiler, tek foton emilimi ölçümü  (single photon 

absorptiometry, SPA), ikili foton emilimi ölçümü  (dual photon absorptiometry, 

DPA), ikili enerjili X-ıĢını emilimi ölçümü  (dual energy X-ray absorptiometry, 
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DXA), niceliksel  (quantitative)  ultrasonogafi  (NUSG) ve niceliksel bilgisayarlı 

tomogafi  (NBT) yer almaktadır.  

  Ġkili enerjili X-ıĢını emilimi ölçümü  (DXA), iskelet durumunun 

değerlendirilmesinde kullanımı yaygın kabul görmüĢ bir niceliksel ölçüm 

yöntemidir. Ġki ayrı enerji doruğu düĢük doz X-ıĢını demeti gönderir. Doruklardan 

biri yumuĢak dokular, diğeri kemik tarafından emilir. YumuĢak dokularca emilen 

ıĢın miktarı toplam miktardan çıkarılır, geriye kalan miktar kemik mineral 

yoğunluğunu verir. Kemik mineral ölçümü sırasında hastanın DXA incelemesiyle 

aldığı radyasyon miktarı çok düĢük düzeyde olup, akciğer gafisinin onda biridir  (3). 

    Bu çalıĢmadaki amacımız ÇDDA doğan 5 yaĢından büyük çocuklarda, DXA ile 

kemik mineralleĢmesini; kemik mineral yoğunluğu  ( KMY) ve kemik mineral içeriği   

(KMĠ) ölçerek, ÇDDA doğan 5 yaĢından büyük çocuklarda; 

1- Normal ve düĢük kemik yoğunluğu (osteoporoz) oranını saptamak, 

2- DüĢük kemik yoğunluğu (osteoporoz) ile doğum öncesi, doğum ve doğum 

sonrası dönemlerdeki etmenlerle iliĢkisini belirlemek, 

3- KMY, KMĠ ve z skorlarının, güncel boy, ağırlık, vücut kitle indeksi  (VKĠ), 

taburculuk sonrası dönemdeki beslenme, uygulanan sağaltım ve devinimlilikle 

iliĢkisini saptamaktır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

 

EriĢkin dönemdeki iskelet sağlığının oluĢmasında bebeklik, çocukluk ve ergenlik 

dönemindeki kemik geliĢimi önemli rol oynar. Bedenin doruk kemik kütlesinin 

yaklaĢık %90‟ı yaĢamın ilk yirmi yılında oluĢur ve yaĢamın geri kalan dönemi için 

önemli bir kemik yığımı  (depo) oluĢturur. Doruk kemik kütlesinin %60‟ından 

genetik nedenlerin sorumlu olduğu, geri kalanınsa beslenme, beden devinimi ve 

hormon dengesi gibi etmenlerin etkisi altında geliĢtiği bilinmektedir  (4).  

     Çok düĢük doğum ağırlıklı erkendoğan bebeklerin yaĢam oranlarının artmasına 

karĢın, yenidoğan döneminin önde gelen sorunları olan kafa içi kanama, beyaz cevher 

hasarı, nekrozitan enterokolit, metabolik sorunlar ve bronkopulmoner displazi sıklığında 

azalma olmamıĢtır. Bu sağlık sorunları arasında kemik mineralleĢmesi yetersizliği olarak 

tanımlanan osteopeni de yer almaktadır  (1). 

    Anne karnındaki kemik geliĢiminin erken doğuma bağlı olarak kesintiye uğraması, 

doğum sonrası dönemde artan besin ve mineral gereksinimi ve erken doğuma bağlı 

olarak ortaya çıkan birçok baĢka etmen, çok düĢük doğum ağırlıklı  (ÇDDA) 

bebeklerin yenidoğan, çocukluk ve ergenlik dönemde kemik sağlığını olumsuz 

etkilemektedir. Ayrıca bu çocuklarda da, zamanında doğan çocuklarda olduğu gibi, 

bedensel devinim, beslenme biçimi, geçirilen hastalıklar, kullanılan ilaçlar kemik 

mineralleĢmesini etkilemektedir (1). Öte yandan, erken doğum çocukluk çağı 

osteoporozu risk etmenleri arasında yer almasına karĢın, eriĢkin dönemdeki kemik 

sağlığı üzerindeki etkisi kesinlik kazanmamıĢtır.  

 

 

2.1.KEMĠK GELĠġĠMĠ VE MĠNERALLEġMESĠ 

 

 

2.1.1. Doğum Öncesi Dönemde Kemik MineralleĢmesi 

 

     Bebeğin anne karnındaki kalsiyumun kaynağı annenin besinleri ve kemik dokusudur. 

Anne karnında geliĢmekte olan bebekte, iskelet dokusunun artmıĢ kalsiyum 
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gereksiniminden ötürü, serum kalsiyum ve fosfor düzeyleri annenin değerlerinden 

yüksektir; anne / fetüs kalsiyum oranı 1:1,4‟tür, bu oran plasentadaki kalsiyum 

pompalarının etkin taĢımasının sonucudur  (5). 

    Kalsiyumun plasentadan taĢınımı; 

1-Kalsiyumun anne plazmasından trofoblastik zar ve trofoblastik sitozole mikroviluslar 

yardımıyla geçiĢi 

2-Kalsiyum bağlayıcı proteinler, sitozol organelleri üzerinden geçiĢi  

3-Sitozolden fetüs tarafındaki yüze trofoblastik zar üzerinden kalmodilinle etkinleĢen 

kalsiyum ve magnezyum bağımlı ATP pompasıyla geçiĢi yoluyla olmaktadır. 

    Plasentadan kalsiyum geçiĢini artıran baĢlıca etmenler, anne, fetus ve plasentadan 

salgılanan hormonlardır. Düzenleyici hormonlar 1,25 (OH)2D, PTH, kalsitonin ve 

paratiroid hormon iliĢkili protein  (PTHrP) gibi paratiroid bezinden salgılanan diğer 

peptitlerdir. 

    Kemik geliĢimi fetüs döneminin yaklaĢık 56. gününde  (8. hafta) baĢlamaktadır. 

MineralleĢmemiĢ kemik hücrelerinin  (osteoit) mineralleĢmesi çoğunlukla gebeliğin 

son üçayı boyunca gerçekleĢmektedir. Gebeliğin son üçayında fetüsün kemik 

geliĢiminin %80‟i tamamlanır ve 35. gebelik haftasında kemik geliĢimi doruk 

değerlere ulaĢır  (6). 

    Fetüse kalsiyum geçiĢinin, 28. gebelik haftasındaki 130 mg/kg/gün düzeyinden, 

36. gebelik haftasında 150 mg/kg/gün düzeyine kadar yükseldiği düĢünülmektedir  

(7). Son üçayda günlük fosfor geçiĢi 60-75 mg/kg, magnezyum geçiĢi 2,5-3,5 mg/kg 

olmaktadır. Annenin serum magnezyum deriĢimi fetüsün serum deriĢimini 

belirlemekte, bu nedenle annedeki -preeklampsi sağaltımında olabildiği gibi- 

magnezyum yüksekliği ve -kötü denetimli diyabet, besinle alımında yetersizlikteki 

gibi- magnezyum düĢüklüğü, fetüste magnezyum değiĢikliklerine yol açmaktadır  

(5). Zamanında doğmuĢ bir bebekte 25-30  gram kalsiyum, 17  gram fosfor birikimi 

olurken, 24. gebelik haftasında kalsiyum birikimi 3,5-4 gramdır ki, bu miktar 

zamanında doğan bebekteki kalsiyumun %l0-15‟idir. 

    Kemik dokusu fetüs döneminden baĢlayarak etkin bir metabolik süreç yaĢar; bu 

sürekli yapım ve yıkım süreci sonunda iskeletteki toplam kalsiyum miktarı, 

doğumdaki 25-30 gramdan eriĢkin dönemde kadınlarda 900, erkeklerde 1.200 grama 

kadar yükselir (8). 
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    Plasenta kaynaklı östrojen ve diğer plasenta hormonlarının yenidoğan 

dönemindeki yokluğu da kalsiyum düzeyinde azalmaya neden olur (9). 

    Ayrıca fetüs, uterus duvarına karĢı düzenli itme çabası göstermekte, bu da fiziksel 

uyarım yaratmaktadır. Doğum sonrasında bu uyarının ortadan kalkmasıyla, 

yenidoğan döneminde görülen fizyolojik osteoporoz oluĢmakta, ancak bu durum 

kırığa neden olmamaktadır (10). 

 

2.1.2. Doğum Sonrası Dönemde Kemik MineralleĢmesi 

 

    Doğum sonrası dönemdeki kemik mineralleĢme hızını kalsiyum emilimi 

etkilemektedir. Kalsiyum incebağırsaklardan etkin  (hücre) ve edilgen  (hücre 

çevresi) taĢınmayla emilmektedir. Yenidoğanda etkin taĢınmayla kalsiyum emilimi D 

vitaminince düzenlenir. Erkendoğan bir bebekte D vitamini deposu gebelik yaĢı ve 

annenin vitamin depolarına bağlıdır  (5). 

    Bir çalıĢmada gebeliğin 12. haftasından itibaren 400 IU D vitamini 

kullanıldığında, 24 ve 34. gebelik haftasında kordon kanı ve doğumun 6. gününde 

bebekten alınan örneklerde 25 (OH)D, Ca ve P düzeyleri, D vitamini verilmeyen 

denetim kümesine göre daha yüksek bulunmuĢtur  (11). 

    Anne sütü ya da mamayla beslenen zamanında doğmuĢ yenidoğanda günlük 

kalsiyum birikimi, doğum öncesindeki 150 mg/kg/gün miktarından doğum 

sonrasında 20-30 mg/kg/gün miktarına düĢmektedir.  Anne sütüne yalnızca fosfor 

eklenmesi bile kalsiyum birikimi miktarını 35 mg/kg/gün düzeyine kadar çıkarır. 

Kalsiyum ve fosforla güçlendirilmiĢ anne sütüyle beslenen erkendoğan bebeklerde 

kalsiyum birikimi 60 mg/kg/gün, yüksek çözünürlüklü kalsiyum gliserofosfatların 

kullanımıyla da 90 mg/kg/gün miktarına kadar çıkabilmekte, ancak bu değerler bile 

gebeliğin son üçayındaki kalsiyum birikim hızını yakalayamamaktadır  (5).  

Çok düĢük doğum ağırlıklı bebekler, büyük çoğunlukla gebeliğin son üçayını anne 

karnında yaĢayamadığından, eksik kalsiyum deposuyla doğar. Ayrıca doğum sonrası 

bakım sürecinde bu bebeklerin besin ve mineral gereksiniminin yeterince 

karĢılanmaması ve mineral yitimine yol açan etmenlerin varlığı nedeniyle, doğum 
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sonrasındaki kemik mineralleĢmesi yetersizliği daha erken baĢlamakta ve daha ağır 

seyretmektedir.  (5,12).  

 

 

2.2.ERKENDOĞANIN OSTEOPENĠSĠ 

 

2.2.1.Tanım  

 

    Erkendoğan bebekte görülen, gebelik yaĢı ya da ağırlığı benzer erkendoğanlara 

göre, kemik mineral yoğunluğunun  (KMY) azalması durumuna erkendoğanın 

osteopenisi olarak adlandırılır  (13). Erken ve ÇDDA doğan bu bebekler, kemik 

mineral birikiminin en yoğun olduğu üçayı yaĢamadığı için değiĢik düzeylerde 

osteopeni beklenen bir durumdur. Erkendoğanın osteopenisi, gebelik yaĢı ve doğum 

ağırlığıyla ters, doğum sonrası hastalıklarla doğru orantılı olarak artmaktadır  (14). 

ÇDDA erkendoğan bebeklerde osteopeni sıklığının %50 dolayında ve kırık geliĢme 

olasılığının yüksek olduğu bilinmektedir  (15). 

 

2.2.2.Patofizyoloji 

 

   Doğum öncesinde kemik trabeküler kalınlığı ve kemik hacmindeki artıĢ hızı, 

doğum sonrasına oranla daha çoktur. Doğumdan sonraki kemik büyümesi, döngüsel 

kemik yapımı ve yıkımına bağlıdır. YaĢamın ilk yılında kemikler büyürken uzunluk 

ve çap artar, ancak korteks kalınlığı azalır, ama kemik gücü toplamda üç kat 

artmaktadır. Erkendoğan bebekte bu uyum zamanında doğan bebeğe göre daha erken 

olur. Mineral birikimi, çizgisel büyümeye göre daha çok etkilenir, bu durum erken 

doğumu izleyerek kemik yoğunluğunda azalmaya yol açar. Erkendoğan bebek 

olması gereken doğum zamanına ulaĢtığında, kemik mineral içeriği, zamanında 

doğan bebeklere göre daha düĢük kalır.  

   Erkendoğan osteopenisi, organik matriksteki  (osteoit) azalmaya, trabeküla sayısı, 

kalınlığı ya da kemik korteks kalınlığında azalmaya bağlı olarak geliĢmektedir. Bu 
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durum yetersiz birikime ya da organik matriksin aĢırı rezorpsiyonuna bağlıdır. 

Erkendoğan bebeklerin kemik geliĢiminde osteoitlerin yetersiz mineralleĢmesi 

osteopeni geliĢimiyle sonuçlanabilmektedir  (16).  

Zamanında doğan bebeklerde Ca
+2

‟un %99‟u ve P‟un %80‟i iskelette bulunur ve 

geçiĢin %80‟i 25 ve 40. gebelik haftası arasında gerçekleĢir. Fetüsün gerekli 

birikiminin sağlanamaması ve büyümeye bağlı artan gereksiniminin doğumdan sonra 

karĢılanamaması Ca
+2

 ve P eksikliğiyle sonuçlanır. 

    D vitamininin hidroksillenmesi 24. gebelik haftasında tam olarak iĢlevseldir, 

erkendoğan bebek 1,25 dihidroksi D vitamini üretebilir. 

    EriĢkinler ve ÇDDA bebeklerde osteoporoz, VDR, ER ve COLIA1 genlerini 

içeren polimorfizmle iliĢkilidir. ÇDDA bebeklerde, timidin-adenin yineleme sayısı 

az olan ERa genotipinin homozigot allelik varyantları, idrarda yüksek piridinolin 

çapraz bağ miktarı  (artmıĢ kemik rezorpsiyonunu gösterir) metobolik kemik 

hastalığı geliĢimiyle iliĢkili bulunmuĢtur. VDR ve COLIA1 arasındaki lokus 

etkileĢimi metabolik kemik hastalığından koruyucudur  (16). 

    Erkendoğan osteopenisi, 1.000 gramın altında doğanlarda %55, 1.500 gramın 

altında doğanlarda %23, 28. gebelik haftasından önce doğanlarda %100, anne sütüyle 

beslenen ÇDDA bebeklerde %40, erkendoğan kutu mamasıyla beslenen 

erkendoğanlarda %16 oranında görülmektedir  (5,17).  
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1. Çizelge. Erkendoğan osteopenisinin risk etmenleri. 

 

 Gebelik süresinin 28 haftadan kısa olması 

 Doğum ağırlığının 1.000 gramın altında olması 

 Diyabetli anne bebeği olma 

 Gebelik haftasına göre düĢük doğum ağırlığı 

 Sorunlu erkendoğan olma 

 GüçlendirilmemiĢ anne sütüyle beslenme 

 Zamanında doğanlara uygun kutu mamayla beslenme 

 Hareket azlığı  

 Uzun süreli toplam parenteral beslenme 

 Kortikosteroit kullanımı  

 Diüretik kullanımı 

 Kafein kullanımı 

 Metilksantin kullanımı 

 Aminoglikozit kullanımı 

 Alüminyum istenmeyen etkisi 

 Bakır eksikliği 

   

 Annenin alkol ve sigara kullanması, ince beden yapısı ve kalsiyum alımı azlığı, 

fetüsta 3. üçayda kemik mineral içeriği azalmasına neden olmaktadır  (16). Annenin 

sigara içmesi yenidoğan bebeğin kemik mineral içeriğine olumsuz etkilemektedir  

(18).  

Mevsim, annenin D vitamini metabolizmasında değiĢikliğe neden olarak fetüsün 

kemik metabolizmasını etkiler. Annenin D vitamini düzeylerinin düĢük olmasında, 

diyette yetersiz D vitamini alınması, güneĢ görmeyi engelleyecek Ģekilde kapalı 

giyinme tarzı, düĢük eğitim düzeyi etkili olmaktadır  (19).  
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KıĢ mevsiminde doğan kord serum Ca düzeyleri yazın doğan bebeklere göre 

düĢüktür ancak, kord serum P, Mg ve PTH düzeyleri benzerdir  (20). 

Diyabetli gebelerin son dönemlerinde yükselen serum kalsiyumunun bebekte 

fonksiyonel hipoparatroidiye yol açtığı ve buna bağlı olarak hipokalsemi geliĢtiği,   

bilinmektedir. Hipomagnezeminin ise direkt olarak parathormonunu baskılaması, 

asfiksiye bağlı olarak geliĢen hücre yıkımının yol açtığı hiperfosfateminin de 

hipokalsemiyi arttırarak kemik mineral içeriğinin azaltmaktadır  (21). 

 Ġntrauterin dönemde uterus duvarına karĢı olan hareketler, doğum sonrası   

dönemdeki spontan hareketlerden daha fazla direnç oluĢturur ve iskelet 

maturasyonunu  hızlandırır.  Erkendoğan bebekler, geçirdikleri hastalıklara, aldıkları 

sedasyona ve uzun süre hareketsizliğe bağlı, kemik geliĢimi için gerekli mekanik 

uyarıdan yoksun kalırlar. Fiziksel deviniminin erkendoğan bebeklerin kemik 

mineralleĢmesine olan etkisi konusunda çok az sayıda çalıĢma bulunmaktadır. Moyer 

Mileur ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmalarda, edilgen ROM egzersizi ile alt ve üst 

ekstremitelere yaptırılan ekstansiyon ve fleksyionun erkendoğan bebeğin kemik 

mineral yoğunluğundaki artıĢla sonuçlandığını göstermiĢlerdir  (22,23). 

Verhaeghe ve ark yaptıkları çalıĢmada insülin bağımlı diyabeti  (IDDM) olan 

annelerin bebeklerinde kemik mineral içeriği kontrol kümesine göre %10 daha düĢük 

ve kord kan örneklerinde kemik yıkım göstergeleri daha yüksek bulunmuĢ  (24). 

Holland ve ark. Ryan ve ark yaptıkları çalıĢmalarda plasentada hasar oluĢturan 

korioamninonit, plasenta anomalileri gibi intauterin geliĢme geriliğine yol açan 

hastalıklar plasentadan fosfor transportunu bozarak erkendoğan bebeklerde kemik 

mineral içeriğini azaltmaktadır (25). Preeklampsi ve korioaminionit düĢük  kemik 

mineralleĢmesine neden olmaktadır. Preeklampsi hipoksi ve beslenme yetersizliğine 

yol açması, karaciğerde 25 hidroksilasyonu etkilemesi nedeniyle kemik geliĢimini 

olumsuz etkilemektedir (26).  

SGA bebeklerin AGA bebeklere göre daha düĢük kemik mineral içeriğine sahip 

oldukları ve kemik yapım göstergesi olan osteokalsinin SGA bebeklerde daha düĢük 

olduğu tespit edilmiĢtir. Kord serum 1,25 (OH)2D düzeyleri SGA bebeklerde daha 

düĢüktür (27). 
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Yenidoğan döneminde kronik akciğer hastalıklarında sıklıkla kullanılan steroitlerin 

kemik ve kalsiyum metabolizmasında en ciddi etkisi osteoblastların sayısı ve 

devinimini azaltarak osteoblastik devinimi inhibe etmeleridir. Ayrıca az da olsa 

osteoklastik devinimi azaltarak negatif dengeli düĢük kemik döngüsüne neden olur. 

DüĢen kalsiyum ve fosfor düzeyleri nedeni ile sekonder hiperparatiroidi geliĢir ve 

kemikte kalsiyum birikiminin azalmasına ve net kemik mineral kaybına neden olur  

(28).   Ayrıca kullanılan steroit sağaltımının D vitamini ve kollajen sentezini de 

azaltmaktadır  (29). 

Shrivastava ve ark.   13 çok düĢük doğum ağırlıklı bebeğe 3 hafta kronik akciğer 

hastalığına nedeniyle verdikleri deksametazon sonrası serum kalsiyum fosfor 

düzeyleri anlamlı düzeyde düĢük bulmuĢtur  (30). 

Birçok çalıĢmada kalsiyum ve fosforla güçlendirilmiĢ anne sütünün linner büyümeyi 

ve kemik minerelizasyonu artırdığı gösterilmiĢtir  (31,32). DüĢük doğum ağrılıklı 

bebeklerde güçlendirlmemiĢ anne sütü alımının kırık ve rikets sıklığını artırdığı 

bilinmektedir (33). 

Çok düĢük doğum ağırlıklı bebeklerde iki haftadan uzun süre toplam parenteral 

beslenme ile sağaltım, yetersiz minerlizasyon geliĢimine neden olmaktadır  (33). 

Enteral beslenmeye baĢlamadan ve kalsiyum-fosfor desteği sağlamadan uzun süreli 

TPN kullanılan beden ağırlıkları 1.500 gramın altındaki bebeklerde osteopeni riski 

%30‟dur  (35). 

Yenidoğan döneminde sıklıkla kullanılan diüretikler paraselüler kalsiyum 

transportunda azalma sonucu transepitelyel voltajda azalma ve renal kalsiyum 

eksekresyonunda artmaya neden olur. (36). Kompansatuar olarak artan PTH 

nedeniyle hipokalsemi hafif seyretmektedir. Ancak diüretiklerin uzun süreli 

kullanımlarına hiperkalsüri, nefrokalsinosiz ve kemik mineral içeriğinde azalma 

görülmektedir  (37). 

Erken yenidoğan döneminde sıklıkla apne, respiratuar sendrom ve mekanik 

ventilasyondan ayrırmada kullanılan metilksantin türevi olan teofilin ve kafein 

fosfodiesteraz ve adenozin reseptör antagonistliği üzerinden etkili olmaktadır. Hücre 

içi kalsiyum salınımını inhibe eden bu ilaçlar böbreklerden kalsiyum 
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eksekresyonunda artmaya ve kemikten kalsiyum mobilizasyonunu artırarak 

osteopeniye neden olmaktadır  (38). 

Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde aminoglikozidlerin özellikle de gentamisinin 

24 saatlik uygulanmasından sonra hipoklasemi sıklığında artıĢ olmaktadır  (39). 

Gentamisin ve diğer aminoglikozidlerin kalsiyum renal tübüllerden transportunu 

bozduğu, üriner kalsiyum eksekresyonunu artırdığı görülmüĢtür  (40). Aynı zamanda 

aminoglikozidlerin üriner sistemde magnezyumun kaybı yapması nedeniyle serum 

kalsiyum seviyesinde düĢüklüğe neden olmaktadır  (41).  

Uzun süreli inmmobilizasyon erkendoğan bebeklerde, düĢük kemik 

mineralleĢmesine neden olmakta ve edilgen egzersizlerin kemik mineral içeriğinin 

güçlenmesini sağlamaktadır.  

  

2.2.3.Klinik Bulgular 

 

Erkendoğan bebeklerde osteopeninin klinik bulguları genelde doğum sonrası 3-12. 

haftalarda belirginleĢir.  (42). Lineer büyümede duraklama, solunum sıkıntısı,  (kosta 

kırıkları ya da yumuĢaması nedeni ile), ventilatörden ayırma zorluğu fontanel ve 

sütür geniĢliği, kraniotabes, baĢ çevresinde büyüme, frontal belirginleĢme, diĢ 

geliĢiminde gecikme, el bileğinde ve kostokondral bileĢkede geniĢleme  (raĢitik 

rozary), ve diğer kemik kırıkları klinik bulgularıdır  (14, 42, 43). 
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2.2.4.Biyokimyasal Parametreler 

 

     2 Çizelge. Erkendoğanın osteopenisinde kullanılan biyokimyasal parametreler. 

Kalsiyum Normal, artmış ya da azalmış 

Alkalen fosfataz  Normal ya da artmış 

Osteokalsin  Artmış 

PTH  Normal, artmış 

Fosfor Normal, azalmış 

1,25 (OH)2 D vitamini  Artmış 

Kalsitonin  Normal 

Fraksiyone Ca atılımı  Artmış 

Tübüler P geri emilimi Artmış 

Ġdrarda Deoksipyridolin  Kollajen yıkım ürünü, Azalmış 

Ġdrarda Pyridolin  Kollajen yıkım ürünü,  Azalmış 

PICP  Kollajen yapım ürünü Artmış 

ICTP Kollajen yıkım ürünü Azalmış 

B-ALP Toplam ALP’ye üstünlügü yok Artmış 

 

 

2.2.5.Radyolojik Bulgular 

 

Erkendoğan yenidoğanların kemik metabolizmasının değerlendirilmesinde; pratik 

invaziv olmayan ve özgül ölçüm metotları geliĢtirilmeye çalıĢılmaktadır. 

Osteopeninin tanılanmasında kullanılan radyolojik bulgular kemik mineral içeriği  

(KMĠ) %30 azaldığında saptanabildiği için tanı açısından kullanımları sınırlıdır. 

Radyolojik değiĢiklikler 1.000 gramın altındaki bebeklerde %55, 1.500 gramın 

altındakilerde  %23 oranında görülür  (44). 
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3. Çizelge. Erkendoğanın osteopenisinde radyolojik bulgular. 

Standart gafiler  Rikets, HipomineralleĢme, kırık 

SPA (Single photon absorptiometry) KMĠ azalmıĢ  (geç sonuç verir) 

 

DPA  (Dual photon absorptiometry) KMĠ azalmıĢ  (geç sonuç verir) 

 

DEXA  (Dual energy X-ray 

absorptiometry) 

KMĠ azalmıĢ 

 

Transmission USG KMĠ azalmıĢ 

 

KMĠ azalmıĢ 

NBT  (Quantitative Computed 

Tomogaphy) 

KMĠ azalmıĢ  (yüksek doz radyasyon) 

 

Abdominal USG  Nefrokalsinozis 

 

 

2.2.6.Erkendoğanın Osteopensinden Korunma 

 

Yetersiz kemik minearal birikimi olan çok düĢük doğum ağırlıklı ve erken doğan 

bebeklerin osteopeniden korunmada en önemli etmen beslenme ve yeterli mineral 

desteğinin sağlanmasıdır. 

 Amerikan Pediyatri Akademisi, çok düĢük doğum ağırlıklı çocuklara 150-220 

mg/kg/gün kalsiyum, 75-140 mg/kg/gün fosfor önermektedir  (45). Avrupa 

Pediyatrik Gastroenteroloji ve Beslenme Birliği  (ESPGAN) ise çok düĢük doğum 

ağırlıklı çocuklara 120-140 mg/kg/gün kalsiyum ve 65-90 mg/kg/gün fosfor ve 6-12 

mg magnezyum önermektedir  (46). 

 Anne sütünde D vitamini deriĢimi 20-60 Ü/L iken normal mamalarda 400 Ü/lt, 

erken doğan mamalarda ise 500-1200 Ü/L dir  (47-48). Amerikan Pediyatri 

Akademisi çok düĢük doğum ağırlıklı infantlara baĢlangıçta 200-400 Ü/L, enteral 

beslenmeyi tolere ettiğinde ise 400 Ü/L artırılmasını, Avrupa Pediatrik 
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Gastroenteroloji ve Nutrisyon Birliği  (ESPGAN) ise çok düĢük doğum ağırlıklı 

çocuklara 800-1.000 Ü/L önermektedir. 

Toplam parenteral nutrisyon alan hastalarda önerilen mineral miktarı sağaltımın 

süresine göre değiĢir. Bir çalıĢmada önerilen ÇDDA bebeklerde TPN sağaltımı iki 

haftadan daha kısa süre olacaksa solüsyonlar 15 mmol/l  (600 mg/l) kalsiyum ve 15 

mmol/l  (465 mg/l) fosfor içermesi ve verilme hızı 120-130 ml/kg/gün olmasıdır. 

Eğer iki haftadan uzun süre 120-130 ml/kg/gün hızında TPN verilecekse kalsiyum 30 

mmol/l  (800 mg/L) ve fosfor 20 mmol/l  (620 mg/L) olmalıdır. Taburculuk sonrası 

erkendoğanlarda yeterli kalsiyum ve fosfor desteği sürdürülmelidir  (49,50). 

Anne sütü ile beslenenlerde, ek olarak 80-120 mg/kg/gün kalsiyum ve 45-60 

mg/kg/gün fosfor alması sağlanmalıdır. Formula mama ile beslenenlerde ise ek 

olarak 140 mg/kg/gün kalsiyum, 75 mg/kg/gün fosfor ve 4,8 mg/kg/gün magnezyum 

alması sağlanmalıdır  (51). 

Bu desteğin normal koĢullarda en az 3 ay süre ile kullanımı maksimum kemik 

mineral birikimi için yeterli olabilir  (47) . Ġkinci yol ise anne sütüne 

zenginleĢtiricilerin  (fortifier) eklenmesidir  (5).  

Sonuç olarak mevcut rehberlerde önerilen, parenteral nütrisyon solüsyonlarında 60 

mg/dl kalsiyum ve 46 mg/dl fosfor olması, enteral beslenmede ise yaklaĢık 200 

mg/kg/g kalsiyum ve 90 mg/kg/g fosfor alımı, ÇDDA bebekleri erkendoğan 

osteopenisinin ciddi sonuçlarından koruyabilmektedir  (52).  

 

 

2.3. OSTEOPOROZ 

 

 

2.3.1.Tanım: 

 

Osteoporoz, Dünya Sağlık Örgütü  (WHO) uzmanlar kurulu tarafından kemik 

kitlesinde azalma ve kemik “mikromimarisinin” bozulması ile karakterize, kemiğin 

kırılganlığında, dolayısıyla kırık riskinde artma ile kendini gösteren sistemik iskelet 
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bozukluğu olarak tanımlanmakta ve bu tanım çocukluk çağı için de geçerli kabul 

edilmektedir  (53). 

RaĢitizm ya da osteomalazide mineralleĢme kaybı görülürken, osteoporozda 

bozulmuĢ mikro-mimari ve azalmıĢ kemik kütlesi ön plandadır. 

1996 „da Amsterdam Dünya Osteoporoz Kongesi‟nde yapılan konsensusa göre; Dual 

Enerji X-Ray Absorbsiyometre  (DXA) kullanılarak elde edilen değerlere ve kırık 

varlığına göre osteoporoz tanımı yeniden düzenlenmiĢtir  (54). 

Normal: Genç eriĢkine göre kemik mineral yoğunluğunu  (KMY-BMD) ve kemik 

mineral içeriğinin  (KMĠ-BMC) 1 standart sapmanın  (SS) altında olması.  

Osteopeni: KMY‟nin genç eriĢkine göre -1,0 ile -2,5 SS arasında olması  

Osteoporoz: KMY‟nin genç eriĢkine göre -2,5 SS‟dan fazla olması.  

YerleĢmiĢ osteoporoz: KMY‟nin genç eriĢkine göre -2,5 SS‟dan fazla olması ve ek 

olarak bir ya da daha fazla kırık bulunması. 

 

2.3.2. Patofizyoloji 

 

Kemik dokusunu  %75-90‟ını kemik mineral yoğunluğu, %10-15‟ini ise kemik 

kalitesi oluĢturmaktadır. Kemik yoğunluğu ve kemik kalitesi, kemik gücünü 

belirleyen en önemli parametrelerdir. 

Doruk kemik kitlesi (DKK)  genellikle lineer büyümenin sonucunda elde edilen ve 

kemik kaybı baĢlamadan önce, kiĢinin sahip olduğu en yüksek kemik kütlesi olarak 

tanımlanır  (55). 

Kemik kütlesinde azalma 3 temel nedene bağlı olarak geliĢmektedir:  

1) Doruk kemik kütlesi  (DKK)'ne ulaĢmada yetersizlik, 

 2) ArtmıĢ kemik rezorpsiyonu,  

3) Yetersiz kemik formasyonu dur.  

Bu nedenlerin her biri değiĢik oranlarda genetik ve çevresel etmenlerin etkisi 

altındadır (56). DKK, yaĢamboyu osteoporoz ve kırık riskinin en önemli 
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belirleyicisidir. Doruk kemik kitlesine eriĢme yaĢı en erken 17-18, en geç 35 yaĢ 

olarak bildirilmektedir. DKK‟da ki değiĢkenlik %60-80 oranında genetik etmenlerle 

belirlenmektedir. Ġkizlerde yapılan çalıĢmalar genç eriĢkinlerdeki kemik yoğunluk 

varyasyonlarının yaklaĢık %80'inin genetik kökenli olduğunu göstermektedir. Ancak 

beslenme, egzersiz, hormonal etmenler ve makro yapı da süregelen değiĢikliklerin  

(geometri, boy, kemiklerin boyutu vs.) de kemik yapımına etkisi bilinmektedir. 

DKK‟daki her %10‟luk kayıp kırık riskini 2 katına çıkarmakta iken,%5‟lik artıĢ kırık 

riskinde %25-50 azalmaya neden olmaktadır (55-57). Osteoporozda kırık riskini 

önlemenin en önemli etmeni ulaĢılabilen en yüksek kemik kütlesine ulaĢmaktır. 

Ġntrauterin yaĢamdan itibaren iskelet sisteminin maturasyonuna kadar kazanılan 

kemik miktarı ile daha sonra kaybedilen kemik miktarı iskelet sisteminde herhangi 

bir yaĢtaki kemik miktarını belirler. Pubertal zirve boy sıçraması ile birey eriĢkin 

boyunun %90'ına ulaĢırken, DKK „nın %57 'sine ulaĢıldığı bildirilmiĢtir  (58). 

 Çocukluk çağında kemik mineral yoğunluğu ile iliĢkisi gösterilen genler; D vitamini 

reseptör geni  (VDR), tip 1 kollajen geni, östrojen reseptör geni, IL-6 geni, 

osteokalsin genleri ve düĢük yoğunluklu lipoprotein reseptör iliĢkili protein 5 (LRP5) 

genleridir. Yakın zamanlarda apolipoprotin E 4 allelleri kemik kaybı ile ilgili aday 

genler arasın da yerini almıĢtır  (59).  

 

4 Çizelge. Doruk kemik kütlesi oluĢumuna etki eden etmenler. 

              Genetik          Çevresel 

 Osteoporoz yönünden olumlu aile 

öyküsü 

 Beslenme: kalsiyum, protein, kalori 

 Irksal farklılıklar  Fiziksel devinim 

 D vitamini reseptör gen polimorfizmi  

 

KMY ile D vitamini reseptör gen polimorfizmi ve kollajen tip 1 alfa gen 

polimorfizmi arasındaki iliĢki incelenmiĢ ve kollajen tip 1 alfa gen polimorfizmi ile 

düĢük kemik kütlesi ve kırık riski arasında D vitamini reseptör gen polimorfizmine 
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göre daha uyumlu bir iliĢki olduğu vurgulanmıĢtır. Bu da osteporozda riskli hasta 

kümesini daha erken müdahale etme olanağı tanıyacaktır  (60,61).   

Puberte öncesinde kemik kütlesinde artıĢa yol açan en önemli hormonlardan birisi 

büyüme hormonu iken ergenlik döneminde epifiz maturasyonunun tamamlanması, 

KMY‟de ki artıĢtan büyük ölçüde seks steroitlerine bağlıdır  (62). Seks steroitlerinin 

kemik üzerinde anabolik ve antirezorptif etkilerinin bazıları BH, IGF-I (iskelet 

büyümesi ve matriks biyosentezi)  ve bağlandıkları proteinler ve IL-6‟yı içeren 

otokrin ve parakrin etmenlerin regülasyonu ile olmaktadır. Hem östrojenler hem de 

androjenler fosfor ve kalsiyum metabolizmasını etkileyerek kemikte kalsiyum 

depolanmasını sağlar. Aynı zamanda 1,25  (OH)2D üretimini stimüle eder ve 

böylelikle puberte sırasındaki kemik kütlesi artıĢına katkı da bulunur  (63,64). 

Çevresel ya da dıĢ etmenler ise DKK'nin kazanılmasında yalnızca %20-25 oranında 

katkı sağlamaktadır. Bu etmenler arasında bebeklik, çocukluk ve ergenlik beslenmesi 

önemlidir. ProgamlanmıĢ DKK 'ne ulaĢılabilmesi için süt çocuğu, çocukluk ve 

ergenlik dönemlerinde yeterli Ca desteği sağlanmalıdır  (65). 

Son zamanlarda fitoöstrojenlerin kemik üzerine koruyucu etkilerinin olduğu 

gösterilmiĢtir. Yine yüksek sodyum  (Na) içerikli diyetler  (hiperkalsiüri), yüksek 

protein alımı  (hiperkalsiüri), diyetteki yüksek fitat ve fosfor içeriği, karbonatlı 

besinlerin ve kahvenin aĢırı tüketimi, sigara içimi ve alkol alımının kemik kütlesi 

üzerine negatif etki yaptığı bildirilmiĢtir. Diğer bir çevresel etmen ise yaĢam tarzıdır. 

Fazla televizyon seyretme, egzersiz yapmama gibi sedanter yaĢam kemik kütlesi 

üzerine negatif etki yapan etmenlerdendir  (66). 
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5. Çizelge. Çocuk yaĢ kümesinde osteoporoz nedenleri. 

1-Bağ doku hastalıkları   (JRA, SLE, Dermatomiyozit, Skleroderma) 

2-Gastro intestinal hastalıklar   (Çölyak, inflamatuar bağırsak hastaları, Kolestatik ) 

3-Karaciğer hastalıkları 

4-Respiratuvar sistem hastalıkları  (Kistik fibrozis, steroit bağımlı astım) 

5-Endonkrin bozukluklar   (Tip 1 DM, hipertiroidzm, Cushing sendromu, BH eksikliği, östrojen 

rezistans sendromu,  tüm hipogonadizmler) 

 6-Kan hastalıkları   (Talasemi) 

7-Malignite ve kemik iliği transplantı 

8-Renal hastalıklar   (Kronik böbrek yetmezliği, Nefrotik sendrom) 

 9-Beslenme bozuklukları   (Anoreksiya nervoza, Blumia, malnütrisyon, D vitamini, C, K, bakır 

eksiklikleri, kortizol yüksekliği toplam parenteral nutrisyon) 

10-Metabolik hastalıklar   (Homosistinuri, Gaucher hastalığı, lizinurik protein  intoleransı) 

11-Nörolojik ve nöromusküler hastalıklar  (Serebral palsi, konvulzif bozukluklar, spina bifida, 

miyopatiler) 

12-Erken doğum  

13- Primer osteoporoz    (Osteogenezis imperfekta (OI), idiopatik juvenil osteoporoz (IJO), 

hipofosfatazya, osteoporozis, psodoglioma sendrom) 

14-Fizyolojik durumlar (Yapısal büyüme puberte gecikmesi, laktasyon osteoporozu) 

 

 

2.3.3.Erken Doğum ve Osteoporoz:  

 

Erkendoğan bebekler zamanından doğan bebeklere kıyasla suboptimal büyüme ve 

kemik minralizasyonu açısından yüksek risk altındadırlar. Doruk kemik kütlesini 

düzenleyen iki komponent iskelet örtüsü ve kemik mineral yoğunluğudur. Kemik 

mineral içeriği ile ölçülen iskelet örtüsü; aktivite ve cinsiyet gibi hayatın ilk yılındaki 

kemik yoğunluğuna etken eden etmenlerle iliĢkilidir. Buna bağlı olarak < 2  kg 

doğan çocuklarda 1 ve 7 yaĢındaki ağırlık 7 yaĢında ölçülen lumbal KMY ile 

iliĢkilidir  (67-69). 
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UzamıĢ ventilasyon süresi ve erken dönemde beslenmeye baĢlama yenidoğan 

döneminde KMĠ üzerine etkili olduğu gösterilmiĢ (70). Erkendoğan osteopenili 

bebeklerin kemik mineralleĢmesi bakımından, zamanından doğan yaĢıtlarını ne 

zaman yakaladıkları yapılan çalıĢmalarda farklı bulgular elde edilmiĢtir.  

Farklı çalıĢmalarda çok düĢük doğum ağrılıklı bebeklerin, 6 ay ile 2 yaĢ arasında 

antropometrik ölçülere göre belirlenmiĢ kemik mineral yoğunluğu bakımından, 

düzeltilmiĢ term bebeklerle aynı düzeye geldikleri bildirilmiĢtir  ( 71,72). 

Hori ve ark. erkendoğan ve zamanında doğan bebeklerin 3-4 yaĢlarında L2-L4 

vertabranın kemik mineral yoğunluğu ve kemik mineral içeriğinin benzer olduğunu 

bildirmiĢtir (73). Buna karĢın Armstrong ve ark. 7 yaĢındaki çok düĢük doğum 

ağırlıklı erkendoğan çocukların zamanında doğan çocuklara kıyasla lumbal KMY 

değerlerinin daha düĢük olduğunu bildirmiĢtir (74). Fewtrel ve arkadaĢları, erken  

doğanların 8-12 yaĢlar arasında belirlenen boy, ağırlık ve kemik mineral içeriklerinin 

matür doğan kontrollere göre daha düĢük olduğunu bildirmiĢtir (75). Yine benzer 

çalıĢmalarda osteopeninin 4-16 yaĢa kadar devam ettiği ileri sürülmüĢtür (76). 

12 yaĢındaki erken doğum nedeniyle bronkodisplazisi olan çocukların term doğan 

çocuklara kıyasla tüm beden KMY değerleri anlamlı olarak daha düĢük 

saptanılmıĢtır (77). 

Erken doğmuĢ bebeklerin geç çocukluk dönemde daha düĢük kemik mineral 

içeriğine sahip olduğu bildirilmiĢtir. Hem kemik gücü hem de KMY değerleri 

erkendoğan infantlarda anlamlı olarak daha düĢük bulunmuĢ  (78). 

 Çok düĢük doğum ağrılıklı çocuklarda erken fiziksel devinimnin baĢlatılması kemik 

gücünün artmasına ve aynı Ģeklde adelosan dönemlerinde fiziksel devinim kemik 

sağlığı üzerine önemli etki etmektedir (79). 

 Erkendoğanın osteopenisinin önlenmesi ya da sağaltımı en azından kemik kırıklarını 

önleme, lineer büyüme ve maksimum kemik kitlesini artırma gibi olumlu etkileri 

vardır ve ihmal edilmemelidir  (5, 14, 42, 52).  
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2.3.4.Tanı: 

 

2.3.4.1.Öykü ve Fizik Muayene:  

 

 Kemik kütlesindeki azalmaya bağlı görülen kırıklar, buna bağlı oluĢan kemik 

ağrıları, devinim kısıtlılığı ve deformiteler osteoporozun belirtileri olabilir. Ufak bir 

travmaya bağlı ya da baĢka nedenlerle çekilen düz grafide Ģüphe, lineer büyümede 

azalma, yürümede zorlanma, gibi özgül olmayan bulgular görülebilir. Ailede 

osteoporoz ya da kırık öyküsü, akraba evliliği, doğum biçimi, çocuğun beslenme 

durumu  (kafein alımı, yüksek fosfor içeren içecekler, kalori durumu, düĢük 

kalsiyum, yüksek Na ve protein içeren diyet) ve yaĢam tarzı  (sigara, alkol kullanımı, 

sedanter yaĢam), büyüme geriliği, azalmıĢ mekanik yük, pubertal gecikmeyi 

düĢündüren belirti ve bulgular, yetersiz güneĢ ıĢığına maruziyet, travma ile 

açıklanamayan kırık öyküsü, kronik sistemik hastalıkları düĢündüren belirti ve 

bulgular, steroit gibi kemik yoğunluğunu negatif etkileyen kronik ilaç kullanımı 

sorgulanmalıdır  (80-83). 

Fizik muayene tam yapılmalı, sistemik hastalıklara ait belirtiler araĢtırılmalı pubertal 

durum mutlak değerlendirilmelidir (84, 85). Antropometrik ölçümler  (beden ağırlığı, 

boy, büyüme hızı, kulaç uzunluğu, üst alt oranı vb.) etyoloji dikkate alınarak 

değerlendirilmelidir. Obezite (Cushing sendromu), onikoid beden yapısı  

(hipogonadizm), kaĢeksi (anoreksiya nervoza, malignensi) ya da kısa boy ve büyüme 

hızında azalma gibi bulgular sekonder osteoporoz için ipucu olmaktadır. Özellikle 

spinal bölgede oluĢan bel ağrıları ve deformitenin bulunması daha önceki kırığın bir 

belirtisi olabilir. Vertebralar palpasyon ile değerlendirilmelidir. Ġdiopatik juvenil 

osteoporoz temel bulgular kemik ağrısı ve minör travmalarla oluĢan kırıklar, vertebra 

kırıkları nedeni ile boy kaybı, kifo-skolyoz ve düĢük KMD'dir. Osteogenezis 

imperfektada ise mavi sklera, diĢlerde deformite, iĢitme kaybı, eklem laksitisitesi, 

vasküler frajilite artıĢı, boy kısalığı, sık ve spontan kırıklar gibi bulgular 

görülmektedir  (86,87). 
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2.3.4.2.Laboratuvar:  

 

Kemik metabolizmasını değelendirmede kullanılan biyokimyasal belirteçler kemik 

yapım ve yıkımı olmak üzere ikiye ayrılabilir. 

 

6.Çizelge. Kemik yapım ve yıkım belirteçleri. 

         Kemik yapımında               Kemik yıkımında 

 Kemiğe spesifik alkalen fosfataz  (K-ALP)  Deoksipiridinolin  (D-Pyd) 

 Osteokalsin  Piridinolin  (Pyd) 

 Kollajen Tip 1 Propeptitler  Hidroksiprolin 

 Pro kollajen tip-1 C terminal Propeptit  (PICP)  Kollajen Tip I telopeptidler  

(NTx, CTx) 

 Pro kollajen tip-1 N terminal Propeptit  

(PINP) 

 Tartarat rezistant asit fosfataz 

(TRAP) 

                      

2.3.4.3.Radyolojik Değerlendirme: 

 

Kemik sağlığının çocuk sağlığı pratiğinde yeralmasından sonra ölçüm yöntemleride 

giderek artan sıklıkta kullanıma girmiĢtir. Ancak henüz bu konuda ortak bir fikir 

birliği yoktur. Çocuk ve ergenliklarda KMY ölçümü için ideal bir yöntem; kolay 

uygulanmalı, ucuz olmalı, periferik ve vertebral iskelet için kortikal ve trabeküler 

kemik yoğunluğunu ayrı ayrı vermeli, kemik boyu-beden ölçüleri yumuĢak dokudan 

etkilenmemeli ve zararsız olmalıdır  (88,89). 

 

2.3.4.3. 1. Niceliksel Ultrasonogafik Yöntem (NUSG): 

 

 Kemik yoğunluğunun değerlendirilmesinde kullanılan en yeni yöntemlerden 

birisidir ve osteoporoz tanısının yanında kırık riskinin saptanmasında da 
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kullanılmaktadır. DüĢük maliyeti, taĢınabilir olması, iyonize radyasyona maruz 

kalınmaması, kemiğin yapısı ve elastisitesi hakkında da fikir verebilmesi yöntemin 

avantajlarıdır. Bu yöntemle kalkaneus ve patellada trabeküler kemik, tibiada kortikal 

kemik ve falankslarda integral kemik değerlendirilebilmektedir  (88,89).  

Pediyatrik normalleri içeren veriler oluĢturmaması nedeniyle kullanımı sınırlıdır. Bir 

çalıĢmada 15 yaĢ ve üstü eriĢkinler de Avrupa‟ da kırık saptanma oranı en yüksek 

ülke olan Ġsveçli hastalar ile kırık saptanma oranı çok daha düĢük olan Türk hastalar, 

kalkaneus DXA ve USG kemik yoğunluk ölçüm sonuçları ile karĢılaĢtırılmıĢlar; 

ancak Türk hasta değerleri 1 standart sapma daha düĢük olarak bulunmuĢtur  (90). 

 

2.3.4.3. 2. Niceliksel Bilgisayarlı Tomogafi yöntemi  (NBT):  

 

Tam hacimsel mineral yoğunluk ölçümü  (g/cm3) yapabildiği için iyi bir yöntemdir 

ve en güvenilir sonuçlar bu metotla elde edilmektedir. Kortikal ve trabeküler kemik 

ayırımının da yapılabilir olması, özellikle ergenlik dönemdeki kemik boyut ve Ģekil 

değiĢikliklerini yansıtması açısından değerli bilgi verir. Vertebra kırıkları, yaĢa bağlı 

kemik kaybı, osteoporoz takibi ve diğer metabolik kemik hastalıklarının 

değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Bununla birlikte iĢlemin uzun sürmesi, 

yüksek radyasyon dozuna maruz kalınması ve pahalı olması yöntemin dezavatajıdır 

(88, 89). 

 

2.3.4.3. 3. Single Photon Absorbsiometry= tek foton absorpsiyometri (SPA):  

 

Tek bir enerji kaynağından yararlanılan ve Iyot 125'in kullanıldığı bir yöntemdir. Bu 

yüzden distal radius, kalkaneus gibi yumuĢak doku kalınlığının sabit olduğu beden 

bölgelerinde kullanılabilmektedir. Kemik mineral içeriği g/cm2 olarak 

değerlendirilir. Bu yöntem kortikal ve trabeküler kemiği ayırt edememekte ve 

prognoz hakkında yeterli bilgi de verememektedir  (88,89). 
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2.3.4.3. 4.  Dual photon absorptiometry = çift foton absorpsiyometri (DPA) : 

 

Ġki foton hüzmesinin iki farklı enerji ile ölçülmesi temelıne dayanmaktadır. 

Radyasyon kaynağı Gadalinium'dur. Bu yöntemle lumbal omurga, femur boynu ve 

tüm beden kemik mineral yoğunluk ölçülebilmekle birlikte, kortikal ve trabeküler 

kemik ayırımı yapılamamaktadır. Sonuçlar g/cm2 olarak ifade edilir. Duyarlı ve 

özgün bir yöntemdir. Ama her popülasyonda kırık riski sınırı ayrı olarak 

araĢtırılmalıdır. En önemli dezavantajı yalancı negatif sonuçlar verebilmesidir. 

Spinal osteoporozun saptanmasında SPA'dan daha etkilidir. Radyoizotop maliyetinin 

yüksekliği, yılda bir kez kaynağın değiĢtirilme zorunluluğu ve buna bağlı hata 

payının artması diğer dezavantajlarıdır  (91).  

 

2.3.4.3. 5. Single Energy X-ray Absorpsiyometri  (SXA): 

 

SPA'dan farklı olarak X ıĢınının kullanıldığı bir yöntemdir. YumuĢak dokuların 

kalınlığı ölçüm sonuçlarını etkilediği için kalkaneus ve ön kol gibi bölgelerden 

ölçüm yapılır. SPA'dan üstün olduğu nokta kaynağın uzun ömürlü olmasıdır  (91). 

 

2.3.4.3. 6. Dual Enerjili X-ıĢını absorpsiyometri (DXA): 

  

Ġlk olarak 1987‟de kullanılmıĢtır. Radyasyon kaynağı olarak çift enerjili X-ıĢını 

kullanılır. 1990‟ lı yıllarda da çocuklarda kullanılmaya baĢlanmıĢtır  (14, 92,93). 

Hastanın DXA ile KMY ölçümü sırasında aldığı eĢdeğer doz çok düĢük düzeyde 

olup, 1–10 μSv‟tir ve günlük doğal radyasyon dozu düzeyindedir  (7 μSv)  (94). 

Günümüzde DXA, yaygın olarak bulunabilmesi, hızı, pediyatrik referans verilerinin 

olması nedeniyle çocuklarda ve gençlerde kullanım için tercih edilen yöntemdir  

(95).  
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1.ġekil.  Dual enerjili X-ıĢını absorbsiyometri cihazı 

 

Yöntemin yüksek hassasiyet ve doğruluğa sahip olması, hastaların düĢük radyasyon 

dozuna maruz kalması (akciğer gafisine göre 10 kat düĢük radyasyon dozu) ve 

iĢlemin kısa sürede tamamlanması çocukluk çağında kullanım için önemli avantajlar 

sağlamaktadır  (96). 

 DXA iki farklı enerji boyutundaki X-ıĢınlarının beden içinden geçerek atenuasyon 

profillerinin ölçümü prensibine dayanmaktadır. X-ıĢını atenüasyon katsayısı dokunun 

atom numarasına ve fotonun enerjisine bağlıdır. DüĢük enerjili ıĢınlar yalnızca 

yumuĢak dokulardan geçerken, yüksek enerjili ıĢınlar hem yumuĢak dokuyu hem de 

kemik dokusunu geçerek dedektöre ulaĢırlar. DüĢük enerji seviyesindeki atenüasyon 

değerinden yüksek enerji seviyesindeki atenuasyon değeri çıkartılarak yumuĢak 

dokunun etkisi ortadan kaldırılmaktadır. Böylelikle kemik ve yumuĢak dokuyu 

geçebilen yüksek enerjili ıĢınların ne kadarının yalnızca kemiğe ait olduğu 

hesaplanabilmektedir  (97). 

Sonuç olarak KMĠ (BMC), ölçüm yapılan alandaki kemik mineral içeriği olup birimi 

g‟dır ve KMY  (BMD), kemik mineral yoğunluğu) ölçüm yapılan alandaki kemik 

mineral dansitometresi olup birimi g/cm2‟dir. KMY ölçümü için yüksek uzaysal 

çözünürlük gerekmediğinden, hastaya verilen radyasyon dozu çok düĢüktür. Ölçülen 

kemik bölümleri önemlidir çünkü trabeküler ve kortikal kemik oranı açısından 

değiĢkendirler. Ağırlıklı olarak trabeküler kemikten oluĢan omurga, kortikal kemiğin 

ağırlıkta olduğu tüm beden ya da önkoldan farklı etmenlerden etkilenir.  
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2.ġekil. Dual enerjili X-ıĢını absorbsiyometri cihazında X ıĢının dokudan geçiĢi 

 

Lomber vertebra: DXA sistemlerinde genel olarak L1-4 vertebralar posterior-

anterior (PA) ya da anterior-posterior  (AP) projeksiyonda incelenir. DXA 

çekimlerinde amaç vertebra korpusunun KMY değerinin hesaplanmasıdır. Lateral 

DXA incelemeleri kortikal kemiği oluĢturan vertebra oluĢumlarını ekarte ederek, 

trabeküler kemiği oluĢturan vertebra korpusunun yoğunluğunun değerlendirilmesine 

olanak vermektedir. Bu nedenle vertebra korpusunun değerlendirilmesinde lateral 

DXA ölçümleri, standart PA DXA ölçüm sonuçlarına göre daha anlamlıdır. Bununla 

birlikte lateral DXA yönteminde L4 seviyesinde iliak krest ve L2 seviyesinde 

kostalara bağlı oluĢabilen üst üste binme sonucu, ölçülen kemik yoğunluğu gerçek 

değerinden hafifçe yüksek bulunabilir (88). Yöntem olarak yapılabilirse, pediyatrik 

DXA muayenesi lumbal vertebraları (L1-L4) ve tüm vücudu içermelidir  (98). 

Vertebra trabeküler ve kortikal kemik hakkında daha fazla bilgi verir  (trabeküler 

kemik hakkında veridiği bilgi kortikal kemik hakkında verdiğinden daha fazladır)  

(99). Hız, ölçüm kesinliği, kolay tanımlanabilen kemik oluĢumları ve artan pediatrik 

normatif veriler sebebiyle vertebra pediyatride tercih edilen bölgedir  (100). 
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Proksimal femur: Proksimal femur DXA incelemesi ile femur boynu, trokanter, 

Wards üçgeni ve toplam kalça KMY ölçümleri yapılabildiği gibi proksimal femur 

geometrisini gösteren kalça eksen uzunluğu  (HAL) ve boyun Ģaft açısı  (NSA) gibi 

parametrelerin de değerlendirilmesi mümkündür. Bunlardan femur boynu KMY 

değeri osteoporoz tanısında en sık kullanılan kalça parametresidir (88). Proksimal 

femur DXA ölçümü çocuklarda eriĢkinlerde olduğu kadar tercih edilen bir yöntem 

değildir (100-102). Uygun pozisyon vermeye yardımcı olan iskeletteki iĢaret 

noktaları çocuklarda iyi geliĢmemiĢ olabilir. Bu durum standart yazılım progamını 

kullanarak arzu edilen bölgenin uygun konumlandırılmasında problem yaratabilir. 

Ama çocukluk çağında KMY„den gelen veri  (Bone Mineral Density in Childhood 

Study -KMYCS); yaĢa bağımlı femur boynu ve tüm kalçadan elde edilen verilerin 

kesinliği vertabra ve kafa hariç tüm bedenden elde edilen veriyle kıyaslanabilir 

olduğunu söylemiĢtir  (103). 

 

Periferik bölgeler: Periferik bölgelerin KMY ölçümlerinde distal radius, falankslar 

ve kalkaneuslar kullanılmaktadır. Distal radiusun DXA incelemesinde radiusun 

ultradistal, distal  (mid-radius) ve radius Ģaftı  (1/3-radius) kısımlarının KMY 

incelemesi yapılır. Bunlardan ultradistal bölge trabeküler kemiğin en fazla 

bulunduğu kısım olması nedeniyle ön kol KMY değerlendirilmesinde 

kullanılmaktadır (88). Osteoporoz ve osteopeni tanısı için Dünya Sağlık TeĢkilatı 

kriterleri periferik ölçüm bölgesi olarak önkol 1/3 distalinden baĢka bölge ölçümünü 

dikkate almaz.   

Tüm beden incelemesi: Pediyatrik populasyonda genellikle kullanılan tüm beden 

DXA taraması kafatası, kollar, kostalar, dorsal lomber vertebralar, pelvis ve alt 

ekstremite subkümeleri ile birlikte tüm iskeletin KMĠ ve KMY değerlerini 

verebilmektedir. Ġki farklı enerjideki X ıĢınlarının atenüasyon oranları üzerinden yağ 

dokusu ve kemik dokusunun ayrı ayrı kitleleri hesaplanabilmektedir  (88). 

TB kemik verilerinde yumuĢak doku değerlendirilmesi klinisyenlere kronik durumu 

olan çocuklara yaklaĢım konusunda yardımcı olabilir; DXA taramaları kemik 

yoğunluğu ve beden kompozisyon (bileĢimi) ölçümlerini aynı anda vermektedir  
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(104) Büyüme, kronik hastalık ve spesifik müdahaleler hem kemiği hem de 

kompzisyonu etkiler  (100). 

 Bu nedenle, TB taramaları hem kemik hem de beden kompozisyonu birlikte 

değerlendirilebilindiğinden ötürü süregelen klinik değerlendirmeler ve araĢtırma 

amaçları için kullanıĢlıdır (104). Muhtemelen, kas geliĢimi kemik mineral 

birikiminde önemli bir rol oynar ve düĢük kemik kitle/yoğunluğu mekanizmasının 

aydınlatılması için DXA-kaynaklı kas-kemik ünitesi değerlendirmesinin bilgi 

vereceği öne sürülmüĢtür  (105,106 ). GeliĢmekte olan bir iskelette kas gücü ve 

kitlesi ile kemik kitlesi ve geometrisi arasındaki iliĢki “mekanostat hipotezi” baĢlığı 

altında düĢünülebilir. Bu teoriye göre, çocuklarda ve ergenliklarda kemik kitlesi ve 

geometrisinin her ikisi de büyüme ve kas geliĢmesinden etkilenir  (104). 

TB kemik ölçümleri için kafanın bu ölçümlerden çıkarılması üzerine büyüyen bir 

konsensus oluĢmaktadır. Bunun da nedeni; kafatası iskeletin büyük bir yüzdesini 

barındırmaktadır ve fiziksel devinim ya da diğer çevresel uyaranlara cevap veren bir 

iskelet yapısı değildir  (107). Ġdeal olarak bir klinisyen TB taramasını kafa dahil ve 

kafa hariç olarak değerlendirme seçeneğine sahip olmalıdır; kafa hariç olan tarama 

özellikle genç çocuklarda daha kullanıĢlıdır. Ancak, kafa çıkarıldığı zaman fraktür 

riskinin artıp artmadığı üzerine direk bir araĢtırma yoktur (104). 

 

 

 

3. ġekil. Lumbal ve femur bölgelerinin DXA ile değerlendirilmesi 
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KMY Değerlerinin Yorumlanması  

 

DXA yöntemi kullanılarak elde edilen KMY değerleri ve kırık varlığı dikkate 

alınarak WHO tarafından normal, osteopeni, osteoporoz ve yerleĢmiĢ osteoporoz 

tanımları yapılmıĢtır. SD: Standart sapma değerleri genç eriĢkin KMY ortalamalarına 

göredir. Normalden her bir standart sapma %10-15‟lik kemik mineral kaybına ve 

kırık riskinin iki kat artmasına karĢılık gelir. KMY skorlarının yorumlanmasında 

istatistiksel bilgiler  (T ve Z skorları) kullanılmaktadır. T skoru, aynı cinsten genç 

sağlıklı bireylerin  (20-35 yaĢ, genç-eriĢkin) KMY ortalamasından standart sapmayı 

ifade etmektedir  (96).  

Mutlak KMY: g/cm2 cinsinden ifade edilen temel kemik yoğunluğudur. 

Longitudinal takipte kemik yoğunluğundakii yüzdelerin değiĢimini ölçmedeki en iyi 

parametredir.  

T-skoru = Hastanın KMY değerini genç eriĢkin KMY değeri ile karĢılaĢtıran ölçütü 

belirtir. Birimi standart sapma. 

T-skor =  Hasta KMY - Genç normal ortalama KMY       

                             Standart sapma  (Genç Normal) 

T skorundaki belirgin azalma, KMY değerinde önemli bir azalmayı ve artmıĢ fraktür 

riskini göstermektedir.  

KMY‟nin yorumlanmasında kullanılan Z skoru ise, aynı cins ve yaĢ kümesindeki 

bireylerin KMY ortalamasından sapmayı ifade etmektedir.  

Z-skoru = Hastanın KMY değerini kendi yaĢ kümesi KMY değeri ile karĢılaĢtıran 

ölçütü belirtir. Birimi standart sapma. 

Z-skor =  Hasta KMY - Kendi yaĢ kümesi ortalama KMY       

Standart sapma  (Kendi YaĢ Kümesi) 
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 4. ġekil. DXA‟nın yorumlanması 

 

Kemik mineral yoğunluğundaki genç-eriĢkin ya da bireyin kendi yaĢ kümesi 

ortalamasından %10 sapma, t ya da z skorlarında +-1‟lik değiĢmeye neden 

olmaktadır. Örneğin z skorunun +1 olması, bireyin kendi yaĢ kümesina göre kemik 

mineral yoğunluğunun %10 fazla olduğunu göstermektedir. Buna karĢılık z skorunun 

-2 olması, bireyin kendi yaĢ kümesina göre kemik mineral yoğunluğunun %20 düĢük 

olduğunu göstermektedir. KMY değerindeki azalmaya bağlı olarak osteoporotik 

fraktür riskinin belirgin olarak arttığı gösterilmiĢtir. Kemik mineral yoğunluğunda 1 

SD düzeyindeki azalma fraktür riskindeki iki kat artıĢa karĢılık gelmektedir. 

Bireylerde kemik fraktürü geliĢimi yaĢam kalitesinin bozulmasına, mortaliteye ve 

morbiditeye neden olmaktadır. Kalça ve vertebra bölgesinden yapılan DXA 

ölçümleri ile elde edilen düĢük KMY sonuçları, fraktür geliĢiminin tahmininde 

kullanılan risk etmenleri içerisindeki en önemli parametrelerdir. Vertebra ve kalçanın 

önemli ölçüm alanları olması, bu alanlarda osteoporotik fraktürlerin sık olarak ortaya 

çıkması nedeniyledir. Kalça fraktür riski değerlendirilmesinde proksimal femur 

KMY ölçümü en güvenilir yöntemdir. Hastanın osteoporoz sağaltımına verdiği 

cevabın izlenmesinde ise vertebra korpuslarındaki metabolik olarak etkin kemik 

mevcudiyeti  (trabeküler kemik) nedeniyle, vertebra KMY ölçümü daha duyarlıdır. 

DXA‟nın kesinlik değeri %0,5-2, doğruluk değeri %3-5 olup; KMY ölçüm 

zamanının kısa olması ve hastaya verdiği radyasyon dozunun akciğer gafisinin 
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%10‟u gibi düĢük düzeylerde olması ve lateral vertebra incelemesine olanak tanıması 

gibi avantajları vardır. Bununla birlikte yumuĢak doku içeriğinin bireyler arası 

değiĢkenlik göstermesinden dolayı DXA‟nın doğruluğu sınırlanabilmektedir. Yüksek 

hidrojen içeriği nedeniyle, yağ dokusunun atenüasyon katsayısı diğer yumuĢak 

dokulardan farklıdır. X ıĢınlarının yolları boyunca karĢılaĢtıkları yumuĢak doku 

kompozisyonlarındaki farklılıklar kemiğe komĢu yumuĢak doku referansıyla 

kıyaslandığında KMY ölçümünde hatalara neden olabilmektedir. Sonuç olarak, 

kemik mineral yoğunluğu ölçümü osteoporoza bağlı fraktür riski olan hastaların 

tanısında ve takibinde önemli bilgiler vermektedir. Osteoporoza bağlı kırık oluĢma 

ihtimali KMY‟deki azalmayla iliĢkili olarak belirgin artıĢ göstermektedir. Kemik 

mineral yoğunluğu ölçümünde DXA yöntemi standart yöntem olup bu yöntem ile 

elde edilen KMY değerleri WHO‟nun osteoporoz tanısında kullandığı temel 

kriterlerdendir (88,96). 

Osteoporoz tanısı, hastada karakteristik osteoporotik fraktür olduğunda ya da kemik 

yoğunluksinde T-skoru: yeterince düĢükse konulur.  

T-skoru: yorumlanması için Dünya Sağlık TeĢkilatı  (WHO) tarafından açıklanan 

tanı kriterleri kullanılmalıdır  (53). 

T-skoru 0 ile -1.0 arasındaysa KMY normaldir. 

T-skoru -1.0 ile -2.5 arasında ise kiĢi osteopeniktir. 

                T-skoru -2.5 ve daha düĢük ise kiĢi osteoporotiktir.  

 

Kemik kütlesi ölçümü için kullanılacak bölgeler 

 

Omurganın  (anteroposterior ya da lateral görüntü), kalçanın, radiusun ve tüm 

vücudun kemik yoğunluğu ya da DXA ile ölçülebilir. Kalça kemiği kütlesi ayrıca 

diğer bölgelerdeki kemik kütle ölçümleri kadar diğer bölgelerin kırık ihtimallerini 

tahmin ettirir. Bu nedenlerden dolayı kemik kütle ölçümü için tercih edilen bölge 

kalçadır. Osteoporoz ya da osteopeni tanısını atlama olasılığını azaltmak için kemik 

kütlesi mümkünse hem kalça hem omurgadan ölçülmelidir. Çocuklarda en sık 

kırıklar önkol kırığı olmasına karĢın klinik olarak önemli olan vertabra kırıklarıdır. 
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Bulgu vermemesi nedeniyle kemik gücünde kayıplara sebep olur. YetiĢkinde 

vertabra ve vertabra dıĢı kırıkların düzeyini önemli ölçüde artırır (104).  Lateral distal 

femur çocuklarda alternatif bir ölçüm bölgesidir. Bu bölge eklem kontraksiyonları ve 

metal implantlar sebebiyle standart DXA ölçümlerinin zor olduğu çocuklarda bir 

iskelet ölçümü olanağı vermektedir  (108,109). 

 

5.ġekil . Tüm vücut DXA değerlendirilmesi 

 

Osteoporoz sağaltımı alan hastaları izlemenin en iyi yolu santral bölgeleri  (omurga 

ve kalça) izlemektir, buralarda remodeling periferik bölgelere göre çok daha yoğun 

tempoda olur. Osteoporoz için farmakolojik sağaltım sıklıkla en çok omurgaya etki 

eder, daha az olarak kalçaya ve çok az ya da hiç denecek kadar ön kola etki eder. 

Pediyatrik hastalar da dahil diğer kümeler için diagnostik kriterlerini gözden 

geçirmek için 2013 yılında bir uzman paneli yayınlandı. Panel, çocukta osteoporozu 

tanımlamak için hangi kriterin kullanımı ile ilgili daha büyük bir fikir birliği olana 

dek, yaĢ için düĢük kemik kitlesi teriminin daha uygun olduğu sonucuna varmıĢtır  
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(104). Bu durumdaki herhangi bir sorun yaĢam boyu artmıĢ osteoporoz riski ve 

fraktürle sonuçlanır (110). Her ne kadar çocuklardaki yoğunluk ölçümleri ile 

eriĢkinlerdeki ölçüm mantığıyla aynı olsa da genç büyüme çağındaki çocuklarda 

bunu yorumu ve uygulanıĢı çok daha karmaĢıktır  (3, 88, 111-113). Büyüme geliĢme 

geriliği olan çocuklarda geçerli uyarlama yöntemleri gerekmektedir. Kronik 

hastalığın olan kemik yoğunluğundaki sağlıklı bir çocuktan alınan veriyle 

kıyaslamanın uygun olup olmadığı üzerine tartıĢmalar mevcuttur. Her ne kadar 

veriler sınırlı olsada son dönemlerde geliĢmekte olan çocuklarda ve ergenliklte DXA 

ölçümleri ile kırık riski arasındaki iliĢki güçlenmiĢtir. Bununla birlikte süregelen 

prospektif çalıĢmalarda kırığı olan sağlıklı çocuklar ve adölesanlar çalıĢılmıĢtır, 

kronik hastalığı olanlar çalıĢılmamıĢtır  (104). 

Türkiye‟ de oluĢturulan çocuk-ergenlik normallerine ait çalıĢmalardan bir tanesi 

DXA ile 3-15 yaĢ arası 102 sağlıklı çocukta lumbal vertebra ve femur boynu KMY 

ölçümlerini içermektedir. Diğer çalıĢmada ise DXA  (Hologic QDR 4500A) ile 2-18 

yaĢ arası sağlıklı 345 çocuk-ergenlik kemik ölçümleri ile referans değerler elde 

edilmiĢtir (114,115). 

 

2.3.5. Sağaltım 

 

 Çocukluk çağı osteoporozunda sağaltım seçenekleri kısıtlıdır. Sağaltımın amacı; 

kemik kütlesinin arttırılarak kırıkların önlenmesi ya da azaltılması, ağrının ortadan 

kaldırılması, kırıkların yol açabileceği deformitelerin önlenmesi, hareket yeteneğinin 

artırılması ve normal büyüme ve geliĢmenin sağlanması ve kemik yoğunluğun 

arttırılmasıdır (116). 

Sekonder osteoprozlu hastada altta yatan hastalığın sağaltımı  (hipotiroidi, cushing 

sendromu gibi) önemlidir. Sağaltım kararı verilirken hangi hastaya ne kadar, hangi 

sağaltımın uygulanacağı sağaltım sürecinin nasıl izleneceği halen tartıĢmalıdır (117). 

Çocukluk çağı osteroporoz sağaltımında kemik yıkımını azaltmak için bifosfonatlar, 

kalsitonin gibi ilaçlar kemik yapımını arımak için ise thiazid kümesi diüretikler, 

büyüme hormonu, sodyum florid ve PTH gibi ilaçlar kullanılmaktadır (118). 
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Bifosfonatlar, kemik yapımını (osteoblastları uyararak) uyarıp, yıkımını  (osteoklastları 

inhibe ederek) önleyerek kemik kütlesinde artıĢa neden olurlar. Ġkinci jenerasyon 

bifosfonatlardan pamidronat ve alendronatın çocukluk ve ergenlik dönemde güvenli ve 

etkili kullanımları ile ilgili deneyimler gün geçtikce artmaktadır.  

Kalsitonin, osteoklastların devinimini inhibe eden ve analjezik etkiye sahip olan bir 

hormondur.  Thiazid kümesi diüretikler böbreklerden Ca geri emilimini arttırarak 

kemik yapımına katkıda bulunurlar. Glukokortikoidler böbreklerden Ca atılımına 

neden olduğu için özellikle kortikosteroit sağaltımına sekonder osteoporozun 

sağaltımı da önerilmektedir.  Büyüme Hormonu  (BH) anabolik bir hormon olup, bu 

etkisinden kronik hastalıklar ve glukokortikoidler tarafından indüklenen 

osteoporozda kemik kütlesini korumak amacıyla yararlanılabilir. Flor bileĢikleri 

osteoblastların bir araya gelmesini arttırıp, osteklastların devinimini azaltarak kemik 

yapımını arttırmaktadırlar. PTH uygulama biçimine bağlı olarak kemik yapımı ve 

yıkımını uyarmaktadır. EriĢkinlerde PTH'nun devamlı infüzyonu daha büyük kemik 

yıkımına yol açarken, intermitan uygulama biçimi kemik kütlesinde artmaya neden 

olmaktadır (119-121). 

 

2.3.6. Korunma 

 

Çocukluk çağı ve ergenlik dönem boyunca büyüme ve geliĢme takibi yapılmalı, 

sağlıklı bir beslenme progamı izlenmelidir. Öncelikle, diyette yeterli Ca ve D 

vitamini sağlanmalıdır. Ergenlik dönemde günlük Ca gereksinimi 1200-1.500 mg 

olup, bu miktar sağlıklı beslenme ile karĢılanabilmektedir. Süt çocukluğu dönemi 

dıĢında D vitamininin ilaç olarak alınmasına gerek yoktur ve güneĢ ıĢığından 

yararlanma ile günlük D vitamini gereksinimi karĢılanabilmektedir (122). 

Diyetin içeriği önemli olup, protein, Na, fitat, kafein ve karbonat içeren besinlerin 

aĢırı tüketilmemesi, bunların yerine kalsiyumdan zengin gıda alımının özendirilmesi 

ve sigara ve alkol kullanımının önlenmesi gerekmektedir. Düzenli egzersizlerin 

osteoporozdan korunmada önemli olduğu gösterilmiĢtir. Ġskeletin sisteminde direnç 

oluĢturan, kasların gerilmesine neden olan ve yerçekimine karĢı yapılan devinimler  
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(ip atlama, ağırlık kaldırma, basketbol) önerilmelidir. Buna karĢılık, kemik sağlığını 

olumsuz etkileyen ağır egzersizlerden de kaçınılmalıdır (123). 

Glukokortikoid sağaltımınin kaçınılmaz olduğu durumlarda ise hastaya etkili en 

düĢük dozun verilmesi, mümkünse inhaler ya da topikal glukokortikoidlerin 

kullanımı ve sistemik sağaltım gerekliyse gün aĢırı sağaltımnin tercih edilmesi, 

kemik kütlesindeki kayıpları en aza indirebilir. Kortikosteroitler kalsiyumun bağırsak 

absorbsiyonunu azaltır ve renal kalsiyum atılımını da arttırırlar. Bu nedenle yeterli 

kalsiyum ve D vitamini önerilmelidir (123-125). 

 

7.Çizelge .  Uluslararası Klinik Yoğunluk Ölçümü Derneği  (ISCD)‟nin, çocuklarda  

(20 yaĢ altı erkek ya da kadınlar) tanıda DXA kullanımıyla ilgili prensipler. 

 Yalnızca yaĢ cinsiyete göre oluĢturulan z skorları ile KMY değerlendirilmeli  

  T skorları kullanılmamalı, hatta sonuç raporunda seçenek olarak bile yer almamalı 

 Osteoporoz tanısı, yalnızca yoğunluk ile konmamalı 

  Z skoru <-2 ise “kronolojik yaĢa göre düĢük kemik yoğunluğu ” ve “yaĢa göre beklenenden 

düĢük değer” tanımlamaları kullanılmalı 

  Ölçümde omurga ve toplam beden ölçümü yeğlenmeli 

  KMY değeri çocuk ve ergenlikda kırık olasılığını net tanımlayamayabilir, klinikte bu bilgi 

kullanılmalı 

 KMY ve KMĠ için, raporda “Kemik boyutuna/Puberte derecesine/Kemik 

olgunluğuna/Beden kompozisonuna ” göre değerlendirmeler yeralmalı 

 Yinelemelenen ölçümler; aynı cihaz yöntem ve bilgisayar progamı ile yapılmalı 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

 

    Bu çalıĢma ġubat 2012 – Eylül 2013 tarihleri arasında Kocaeli Üniversitesi 

AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi‟nde 5-7 yaĢlarındaki 75 çocukla yürütüldü.   

 

 3.1. ÇalıĢma kümesi 

 

    AraĢtırmanın çalıĢma kümesini 2005-2008 yıllarında doğum ağırlığı 1.500 gramın 

altında doğarak Kocaeli Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi yenidoğan 

yoğun bakım biriminde  (YYBB) yatırılıp izlenen 5-7 yaĢlarındaki 75 çocuk 

oluĢturdu. Hastane ve YYBB kayıtlarında, 81 ÇDDA bebeğin 2005-2008 yıllarında 

YYBB‟de izlendiği belirlendi. Elli bir çocuğun ailesine telefon numaraları, 30 aileye 

bilinmeyen numaralar servisi aracılığıyla ulaĢıldı. Aileler çocuklarının kemik sağlığı 

değerlendirmesi için hastaneye çağırıldı. Altı aile, baĢka illere taĢındığından 

çocuklarını getiremeyeceğini bildirdi, toplam 75 çocuk çalıĢma için yeniden getirildi. 

ÇalıĢmaya alınan 75 çocuğa iliĢkin nüfusbilimsel bilgiler yatıĢ dosyalarından 

öğrenildi. 

 

3.1.1.Anneye Ait Özellikler Yönünden Değerlendirme 

 

    Annenin yaĢı, gebelikte steroit kullanımı, diyabet, preeklampsi, hipertansiyon 

tanısı, doğum öncesi ve sonrası dönemde sigara kullanımı ve gebeliğinde baĢının 

örtülü olup olmadığı sorgulandı. 

 

3.1.2.Bebeğe Ait Özellikler Yönünden Değerlendirme 

 

   Bebeğin doğum tarihi, cinsiyeti, gebelik haftası, doğum ağırlığı, doğum biçimi, 

anne karnındaki geliĢimi  (SGA, AGA, LGA) öğrenildi. 
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3.1.3. Doğum Öncesi Dönemle Ġlgili Değerlendirme 

 

    Çoğul gebelik varlığı, erken zar rüptürü öyküsü, annenin sigara içip içmediği, 

koryoamnionit varlığı ve doğum öncesi steroit kullanımı bilgileri öğrenildi. 

 

3.1.4. Doğumla Ġlgili Değerlendirme 

 

    Doğumun hastanemizde olup olmadığı, hastanemizde doğmayan bebeklerin 

getirilme zamanı, doğum biçimi, gebelik yaĢı  (son adet tarihi, ultrosonogafi ya da 

Ballard sınıflamasına göre), doğumda pozitif basınçlı ventilasyon uygulanıp 

uygulanmadığı, 1-5. dakika APGAR puanı bilgileri kayıt edildi.  

 

3.1.5. Doğum Sonrası Hastane Bakımıyla Ġlgili Değerlendirme 

 

    Bebeğin hastanede yatıĢ süresi, RDS varlığı, sürfaktan kullanımı, kullanılmıĢsa 

sayısı, mekanik ventilasyon uygulaması, entübe ve nazal ventilasyon süreleri, oksijen 

aldığı gün sayısı, düzeltilmiĢ 36. gebelik haftasındaki oksijen gereksinimi, BPD 

varlığı ve derecesi belirlendi. 

   Bebeğe hastanede yatıĢ süresince inhale steroit ve bronkodilatatör kullanımı, 

sistemik steroit sağaltımı alıp almadığı,  aldıysa zamanı ve süresi belirlendi. Erken ya 

da geç, klinik ya da kültürde üremeyle kanıtlanmıĢ sepsis varlığı, 2. evre ya da daha 

ileri NEK varlığı, eĢlik eden duktus arterioz açıklığı (PDA) olup olmadığı ve 

sağaltım biçimi, ventrikül içi kanama varlığı ve Ģiddeti, erkendoğan retinopatisi olup 

olmadığı sorgulandı. 

  Bebeğin hastanede kalıĢı süresince TPN kullanımı ve uygulama süreleri, sindirim 

dizgesiyle beslenmeye geçiĢleri kaydedildi. 

   Hastaların ilaç sağaltımında diüretik, teofilin, kafein, aminoglikozit kullanımı, 

kullanıldıysa süresi hastane dosyalarından öğrenildi. 
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3.1.6.Taburculuk Sonrası Döneme ĠliĢkin Değerlendirme 

 

    Çocukların anne sütü ya da mama alma süresi, D vitamini ve kalsiyum kullanımı,  

edilgen sigara içiciliği, hastaneye yatıĢ sayısı, nedenleri ve yatıĢ yaĢı, ilaç kullanım 

öyküsü bilgileri dosyadan ve ailelerden öğrenildi. 

    Çocuğun ev ve çevresel yaĢam koĢulları, çekirdek ya da geniĢ aile yapısı, okula 

gitme durumu, dıĢarıda etkin oyun saatleri, günlük süt tüketimi soruldu. 

   Hastaların baĢvuru anındaki boy, ağırlık ve beden kitle indeksi  (VKĠ) bilgileri 

kaydedildi. 

 

3.2.  Kemik Yoğunluğu Ölçümü  

 

    Hastanemizde kemik yoğunluğu ölçümü için LUNAR Prodigy    (GE Medical 

System Madison, WI USA)™ marka, DEXA – ikili enerjili X-ıĢını emilim ölçümü  

(dual energy X-ray absorpsiyometry) aygıtı kullanılmaktadır. ÇalıĢmamızda bütün 

ölçümler aynı teknisyen tarafından yapıldı, bütün değerlendirmeler aynı nükleer tıp 

uzmanınca, aygıtta kullanımı önerilen, çocuklara iliĢkin kaynak veriler çizelgesi 

temelinde sonuçlandırıldı. Olguların tüm beden, tüm beden baĢ hariç, L1-L4 

vertebra, femur boyun ve femur toplam kemik mineral yoğunluğu(gr/cm²), kemik 

mineral içeriği(gr) ve z skoru ölçümü yapıldı. DXA‟nın çok düĢük doz da olsa 

radyasyon içermesi ve kontrol grubuna çalıĢmanın fayda sağlamaması üzerine 

olgular kontrol grubu olarak DXA cihazının referans grubuyla karĢılaĢtırması 

yapıldı.  z skoru 0 ile -2,0 arasında olan olguların KMY değeri normal, -2,0 ve daha 

düĢük ise kiĢi kronolojik yaĢa göre düĢük kemik yoğunluğu ” ve “yaĢa göre 

beklenenden düĢük değer olarak alındı. 
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3.3. Ġstatistiksel Ġnceleme 

 

     Ġstatistiksel değerlendirme, IBM SPSS 20.0™  (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) 

paket progamıyla yapıldı. Normal dağılıma uygunluk Kolmogorov-Smirnov testiyle 

değerlendirildi. Sayısal değiĢkenler ortalama ± standart sapma ve ortanca  (25. 

persentil - 75. persentil) ve frekans  (yüzdelikler) olarak verildi. Kümeler arasındaki 

farklılık değerlendirmesinde, normal dağılımlı sayısal değiĢkenler için iki ortalamalı 

t testi ve tek yönlü varyans çözümlemesi, normal dağılımlı olmayan sayısal 

değiĢkenler için Mann Whitney U testi, kateogorik değiĢkenler için Pearson, Fisher 

ve kesin Ki-kare çözümlemesi ve sayısal değiĢkenler arasındaki iliĢki için Pearson 

korelasyon çözümlemesi kullanıldı. Istatistiksel olarak önemlilik için p<0.05 değeri 

yeterli kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

4.1.Olguların Hastanede YatıĢ Döneminin Değerlendirilmesi 

 

    ÇalıĢmaya alınan 75 hastanın %56‟sı  (42)  kız, %44‟ü  (33) erkekti.  

    Annelerin ortalama gebelik süresi 30,1±0,2  (24,4 -35,0) hafta, bebeklerin ortalama 

doğum ağırlığı 1.150 ±260  (690-1.500) g olarak bulundu. 

    Olgular doğum ağırlığına göre değerlendirildiğinde, %24‟ü (18) SGA, %76‟sı  

(57) AGA olarak değerlendirildi, LGA durumunda olan hasta yoktu. 

Olguların ortalama 1. dakika APGAR puanı 6,3±0,2 ve 5. dakika APGAR puanı 

7,6±0,16 olarak değerlendirilmiĢti. Olguların %36‟sına  (27) pozitif basınçlı 

ventilasyon uygulanmıĢtı. 

    Olguların doğum öncesi özelliklerine bakıldığında, %16 anne  (12) gebelikte 

sigara kullanmıĢtı. Annelerin %77,3‟üne  (58) doğum öncesinde steroit uygulanmıĢtı, 

klinik olarak %37,3  (28) annede preeklampsi, 12  (%16) annede koryoamnionit 

varlığı saptanmıĢtı, gebelik döneminde %90  (68) annenin baĢı örtülüydü. 

    Doğum sonrası dönemde   %77,3 (58) hastada RDS geliĢmiĢti, %86,6  (65) olguya 

mekanik ventilasyon,  %78,7 (59) olguya surfaktan sağaltımı uygulanmıĢtı. 

    Bebeklerin %62,7‟sinde  (47) erken ve geç klinik sepsis, %24‟ünde  (18) kültürde 

üremeyle kanıtlanmıĢ sepsis; %12 (9) bebekte klinik önem yaratan PDA, %25,3 (19) 

bebekte NEK, %24 bebekte  (18) ĠVK, %10,7 (8) bebekte ROP geliĢmiĢti. 

    Hastanede yatıĢ süresince gebelik yaĢına göre 36. haftadaki oksijen gereksinimine 

göre yapılan değerlendirmede  %45,4 (34) bebekte BPD saptanmıĢ; 17 bebek hafif, 

16 bebek orta, 1 bebek ağır BPD‟li olarak değerlendirilmiĢti. 

    Hastalarda ortalama TPN kullanım süresi 37,7±2,4 gün, enteral beslenmeye geçiĢ 

süresi 3,03±0,28 gündü. 

     YatıĢ süresi boyunca %92 bebek  (69) diüretik, %49,3 bebek  (38) teofilin ya da 

kafein ve ortalama10,0±0,65 gün aminoglikozit sağaltımı almıĢtı. 
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     Bebeklerin hastanede yatıĢ süresi ortalama 49,4 ± 2,7 gün  (12-104) gün, 

hastaneden çıkıĢtaki ağırlığı ortalama 1.960±350  (1.490-2.710) gramdır. 

 

8.Çizelge. ÇDDA doğan ve YYBB‟de yatırılarak izlenmiĢ olan 5-7 yaĢlarındaki 75 

olgunun, YYBB‟de yatıĢ ve hastaneden çıkıĢ sonrası dönemlerine iliĢkin özellikleri.  

       Olgular Kız Erkek  Toplam 

ÖZELLĠKLER     42 33 75  (100) 

Gebelik yaĢı  (hafta) 30±0,33 31±0,40 30,1±0,2 

Doğum ağırlığı  (g) 1.112±385 1.208±355 1.150±260 

SGA varlığı 8   10   18 ( %24) 

AGA varlığı 34  23  57(%76) 

Surfaktan kullanımı  32  27  59 (%78,7) 

Pozitif basınçlı ventilasyon uygulaması 15  12  27( %36) 

Koryoamionit varlığı 7  5  12  (%16) 

Preeklampsi varlığı  15  13  28 (%37,3) 

Doğum öncesi steroit kullanımı 34  24  58 (%77,3) 

Sigara kullanımı 4  8  12 (%16) 

RDS varlığı  31  27  58 (%77,3) 

Mekanik ventilasyon uygulaması  36  29  65 (%86,6) 

TPN süresi (gün) 39,42±3,23 35,51±3,85 37,7±2,4 

Enteral beslenme süresi  (gün) 3,11±0,45 3,06±0,32 3,03±0,28 

IMV uygulama süresi  (gün) 5,97±1.41 6,85±1.88 6,37±0,86 

NIMV uygulama süresi  (gün) 5.21±0.97 3.58±0.77 4,62±0,49 

CPAP uygulama süresi  (gün) 2,45±0,35 3,12±0,55 2,7±0,27 

Sepsis varlığı 26  21  47 (%62,7) 

KanıtlanmıĢ geç sepsis varlığı 10  8  18 (%24) 

Ġnotropik desteği 8  10  18 (%24) 

Diüretik kullanımı 40  29  69 (%92) 

Teofilin ve kafein kullanımı 22  16  38 (%49,3) 

Aminoglikozit kullanım süresi  (gün) 10,9±0,88 9,00±0,95 10±0,65 

Annede baĢ örtme 37  31  68 (%90) 

PDA varlığı 7  2  9 (%12) 

NEK varlığı 13 6  19 (%25,3) 

ĠVK varlığı 11  7  18 (%24) 

ROP varlığı 5  3  8 (%10,7) 

BPD varlığı 

      Hafif 

      Orta  

11  

7  

6  

10  

17 (%22,7) 

17 (%22,7) 

Ġnhale steroit kullanımı 14  16  30 (%40) 

Doğum sonrası dönemde steroit kullanımı 6  6  12 (%16) 

Hastaneden çıkıĢ ağırlığı(g) 1932±459 1999±568 1960±0,35 

Hastanede yatıs süresi  (gün) 52,8±3,70 45,0±3,91 49,4±2,7 

Mama kullanımı süresi  (ay) 15,07±2,30 9.,37±1,47 12,69±1,27 

D vitamini kullanımı süresi  (ay) 14,00±0,96 16,33±2,02 15,03±0,94 

Polivitamin  desteği süresi  (ay) 17,00±1,26 16,03±1,14 16,56±0,72 

Anne sütü verilme süresi  (ay) 6,96±1,56 8,03±1,93 7,43±1,06 
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4.2.Olguların Taburculuk Sonrasındaki Ġzlemlerinin Değerlendirilmesi 

 

    Bütün bebekler, 2.500 g olana kadar, güçlendirilmiĢ anne sütüyle beslenmiĢti. 

Sadece iki bebek hiç anne sütü almamıĢtı. Anne sütü ortalama 7,43±1,06 ay,(1-24ay)  

kız bebeklerde ortalama 6,96±1,56 ay, erkek bebeklerde ortalama 8,03±.1,93 ay; 

mama bütün bebeklerde ortalama 12,69±1,27 ay, kız bebeklerde ortalama15,07±2,30 

ay, erkek bebeklerde ortalama 9,37±1,47 ay kullanılmıĢtı. Kız olgularda mama 

kullanım süresi, erkek olgulara göre istatistiksel olarak uzundu. SGA olan olguların 

ortalama anne sütü kullanımı 12 ay, AGA olan olgular ortalama 6 ay istatiksel olarak 

(p=0.023 )anlamlı düzeyde SGA olan olgularda  yüksekti 

Polivitamin desteği bütün bebeklere ortalama 16,56±0,72 ay, kız bebeklere ortalama 

17,00±1,26 erkek bebeklere ortalama 16,03±1,14 ay; D vitamini bütün bebeklere 

ortalama 15.03±0.94ay almıĢtı.   Hastaların %16‟sında  (12) doğum sonrası dönemde 

sistemik steroit kullanılmıĢtı. Olguların doğum öncesi, doğum ve doğum sonrası 

dönemlere iliĢkin özellikleri özellikleri 8. Çizelge‟de özetlenmiĢtir.  

 

4.3. Olguların Güncel Özellikleri 

 

    ÇalıĢma kümesindeki olguların güncel yaĢları ortalama 64,46±8,11 ay olup, 

ortalama boy bütün çocuklar için 108,0±6,4 cm, kız olgularda 107,0±5,8 erkek 

olgularda 109,0±6,9 cm olarak bulundu,  kız ve erkek çocuklar arasında anlamlı 

farklılık saptanmadı. Ortalama ağırlık, bütün çocuklar birlikte değerlendirildiğinde 

18.22±3.62 kg kg olup, kız olgularda 17,44±2,83kg erkek olgularda 19,22±4,78 kg 

olarak bulundu; kız çocuklar anlamlı düzeyde daha düĢük ağırlıktaydı.  Vücut kitle 

indeksi  (VKĠ) ise bütün çocuklar için ortalama 15,3±1,82,  kız olgular için ortalama 

14,96±2,13 ve erkek olgular için 15,88±3,81 olarak bulundu; istatistiksel olarak kız 

olgular daha düĢük VKĠ‟ye sahipti. Kız olguların kilo standart sapması (sds) -0,797, 

erkek olguların SDS  -0,371 aralarında istatiksel olarak fark yoktu (p:0.135).  Kız 

olguların boy SDS -0,783, erkek olguların boy SDS -0,722 ve aralarında istatiksel 

açıdan anlamlı fark yoktu (p:0.824). Kız olguların VKĠ SDS -0,472, erkek olguların 
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VKĠ SDS 0,069 olarak bulundu; kız olgular istatiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük 

VKĠ SDS‟ ye sahipti (p:0.005). 

Günlük pastorize kutu sütü tüketimi bütün olgular için ortalama 259±12,2 ml, kız 

olgular için ortalama 246±18,92 ml, erkek olgular için 293±24,49 ml olarak bulundu. 

DıĢarıda oynamaya ayrılan süre, çalıĢma kümesindeki bütün çocuklar için ortalama 

2,40±0,98 saat, kız olgular için 2,37±0,154 saat, erkek olgular için 2,51±0,169 saatti; 

kız ve erkek olgular arasında anlamlı farklılık saptanmadı.  

   Olguların 44‟ü  (%58) okula gitmekteydi. Olguların güncel demografik özellikleri 

çizelge 9‟da özetlenmiĢtir. 

 

9.Çizelge. ÇDDA doğan ve YYBB‟de yatırılarak izlenmiĢ olan 5-7 yaĢlarındaki 75 

olgunun güncel özellikleri.  

 Kız  Erkek  Toplam  p değeri 

Muayene yaĢı  (ay ) 65,0±1,12 64,0±1,59 64,46±8,11 0.473 

Boy  (cm) 107±5,8 109±6,9 108±6,4 0.183 

Boy persentili 22,9±4,01 31,51±4,71 28,8±4,31 0.496 

Ağırlık  (kg) 17,44±2,83 19,22±4,78 15,1±3,62 0.045 

Ağırlık persentili 27,92±3.94 39,93±5.47 33,31±2.27 0.080 

VKĠ 14,96±2.13 15,88±3,81 15,3±1,82 0.041 

VKĠ persentili 37,30±4.47 49,54±5,47 42,6±3,05 0.085 

Süt içimi  (ml/gün) 246±18,92 293±24,49 278±12,2 0.136 

Evde sigara 

içilmesi 

11 (42) 15 (33) 26 (75)%34.7 0.093 

DıĢarıda oyun 

süresi  (saat) 

2,37±0,154 2,51±0,169 2,4±0,98 0.534 

Okula gitme 25 (42) 19 (33) 44 (%58) 0.865 
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4.4.Kemik Yoğunluk Ölçümü  

 

Z skoru 0 ile -2,0 arasında olan olguların KMY değeri normal, -2,0 ve daha düĢük ise 

kiĢi kronolojik yaĢa göre düĢük kemik yoğunluğu ” ve “yaĢa göre beklenenden düĢük 

değer olarak alındı. 

Kız ve erkek olguların, 

femur toplam Z skor (p=0.018), 

femur boyun KMY (p=0.001), 

femur toplam KMY (p=0.012),  

karĢılaĢtırıldığında kızlarda erkeklere oranla anlamlı olarak daha düĢük saptanılmıĢtır 

(10. Çizelge). 

 

6.ġekil.  ÇDDA doğan ve YYBB‟de yatırılarak izlenmiĢ olan 5-7 yaĢlarındaki 75 

olgunun cinsiyet ile femur boyun, femur toplam ve L1-L4 KMY değerleriyle iliĢkisi. 
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10. Çizelge. ÇDDA doğan ve YYBB‟de yatırılarak izlenmiĢ olan 5-7 yaĢlarındaki 75 

olgunun kemik yoğunluk ölçümü özellikleri.    

 Kız  Erkek p-değeri 

L1-L4 Z skoru ortalaması -1,050±1,64  -0,887±1,99 0.534 

TB toplam Z skoru ortalaması -1,100±0,23  -0,533±0,177 0.055 

TBLH Z skoru ortalaması -1,211±0,121  -0,806±0,175 0.062 

Femur boyun Z skoru ortalaması -1,250±0,188  -0,684±0,226 0.057 

Femur toplam Z skoru ortalaması -1,226±0,216  -0,551±0,174 0.018 

L1-L4 KMY (g/cm²) 0,567±0,012  0,571±0,017 0.843 

TB KMY (g/cm²) 0,769±0,084  0,774±0,010 0.674 

TBLH KMY  (g/cm²) 0,586±0,007  0,599±0,009 0.313 

Femur boyun KMY (g/cm²) 0,582±0,012  0,656±0,018 0.001 

Femur toplam KMY (g/cm²) 0,572±0,013  0,629±0,017 0.012 

L1-L4 KMĠ  (g) 13,357±0,423  14,309±0,660 0.230 

TB KMĠ  (g) 576,10±177  625,93±266 0.125 

TBLH KMĠ  (g) 336,34±13,47  372,76±21,83 0.313 

Femur boyun KMĠ  (g) 0,94±0,37  1,04±0,05 0.117 

Femur toplam KMĠ  (g) 5,38±0,264  6,08±0,338 0.115 

 

   ÇalıĢmaya alınan olguların kemik yoğunluğu ölçüm değerleri DXA cihazının 

referans değerleri ile karĢılaĢtırıldığında düĢük saptandı (11.Çizelge).  

Kız olguların; TB Z skoruna göre % 14,3‟ü (6), L1-L4 Z skoruna göre % 23,8‟i (10), 

femur boyun Z skoruna göre %26,2‟si(11), femur toplam Z skoruna göre  

%26,2‟si(11), TBLH Z skoruna göre % 14,3‟ü (6) -2,0 ve daha düĢük „„kronolojik 

yaĢa göre düĢük kemik yoğunluğuna”  sahipti. 

Erkek olguların; TB Z skoruna göre %  3‟ü (1), L1-L4 Z skoruna göre % 18,1‟i  (6), 

femur boyun Z skoruna göre %12,1‟i (4), femur toplam Z skoruna göre  %3‟ü (1), 

TBLH Z skoruna göre % 12,1‟i (4) -2,0 ve daha düĢük „„kronolojik yaĢa göre düĢük 

kemik yoğunluğuna”  sahipti. 
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11. Çizelge.  ÇDDA doğan ve YYBB‟de yatırılarak izlenmiĢ olan 5-7 yaĢlarındaki 

75 olgunun kemik yoğunluk ölçümlerinin referans değerler ile karĢılaĢtırılması.   

 Kız  Erkek  

L1-L4 KMY (g/cm²) 0,567±0,012 0,571±0,017 

Referans değer 0,650(0,624-0,664) 0,633(0,606-0,660) 

Femur boyun KMY 

(g/cm²) 

0,582±0,012 0,656±0,018 

Referans değer 0,660(0,640-0,680) 0,704(0,678-0,730) 

Femur toplam KMY 

(g/cm²) 

0,572±0,013 0,629±0,017  

Referans değer  0,645(0,630-0,660) 0,677(0,649-0,705)  

TB KMY (g/cm²) 0,769±0,084 0,774±0,010  

Referans değer 0,806(0,793-0,819) 0,800(0,780-0,820)  

TBLH KMY  (g/cm²) 0,586±0,007 0,599±0,009  

Referans değer 0,648(0,622-0,674) 0,631(0,600-0,662)  

 

L1-L4 Z skoruna göre kemik yoğunluğu %78,66‟ sının (59) normal,  %21,33‟ünün 

(16) kemik yoğunluğu düĢük saptandı. 

 

 

7. ġekil. ÇDDA doğan ve YYBB‟de yatırılarak izlenmiĢ olan 5-7 yaĢlarındaki 75 

olgunun kemik yoğunluk ölçümüne göre sınıflaması. 
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12. Çizelge. ÇDDA doğan ve YYBB‟de yatırılarak izlenmiĢ olan 5-7 yaĢlarındaki 75 

olgunun, YYBB‟de yatıĢ dönemleine iliĢkin özelliklerinin kemik yoğunluğu ölçümü 

sonuçlarına göre karĢılaĢtırılması. 

 

 

 L1-L4 

Normal 

L1-L4 

DüĢük 

p değeri  

Kız 32(%54,2) 10(%62,5) 0.586 

Erkek  27(%45,8) 6(%37,5) 0.553 

PPV kullanımı 21(%35,6) 6(%37,5) 1,000 

Preeklampsi varlığı 24(%40,7) 4(%25) 0,383 

Koriamnionit varlığı 12(%20,3) 0(%0) 0.059 

Doğum öncesi  steroit 

kullanımı 

46(%78) 12(%75) 0.749 

SGA varlığı 13(%22) 5(%31,2) 0.513 

RDS varlığı 45(%76,3) 13(%81,2) 0.668 

Mekanik ventilasyon 

kullanımı 

50(%84,7) 15(%93,8) 0.449 

Sepsis varlığı 37(%62,7) 10(%62,5) 1.000 

PDA varlığı 7(%11,9) 2(%12,5) 1.000 

NEK varlığı 17(%28,8) 2(%12,5)  

ĠVK varlığı 46(%78) 11(%68,8) 0.513 

BPD varlığı    

Ġnhale steroit kullanımı 24(%40,7) 6(%37,5) 1.000 

Sistemik steroit kullanımı 11(%18,6) 2(%12,5) 0.784 

ROP varlığı 6(%10,2) 2(%12,5) 0.676 

Teofilin ve kafein 

kullanımı 

31 (%52,5) 7(%43,8)  

Toplam 59(%78.66) 16(%21.33)  

 

 

4.4.1. Kemik Yoğunluğu Ölçümlerinin Yenidoğan Döneminde Yybb’de YatıĢ 

Sırasındaki DeğiĢkenlere Göre Değerlendirilmesi 

 

4.4.1.1. Antenatal Özellikler Ġle KarĢılaĢtırma 

Olguların annelerinde gebelikte sigara içimleri,  örtülü giyinme ve antenatal steroit 

alan ve almayan grubun kemik yoğunluksi parametreleri ile karĢılaĢtırıldığında 

istatiksel olarak farklılık saptanmadı. 
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   Annesinde preeklampsi olmayan çocukların tüm beden toplam KMY, tüm beden 

toplam KMĠ, TBLH KMY, TBLH KMĠ, femur toplam KMĠ değerleri,  annesinde 

preeklampsi olan çocukların değerlerine göre anlamlı olarak düĢüktü (13. Çizelge). 

 

13. Çizelge. ÇDDA doğan ve YYBB‟de yatırılarak izlenmiĢ olan 5-7 yaĢlarındaki 75 

olgunun kemik yoğunluk ölçümü sonuçlarının, annede preeklampsi olup olmamasına 

göre özellikleri. 

 Preeklampsi (+) Preeklampsi (-) p değeri 

TBLH Z skoru ortalaması 
 -0,789 ±0,15 

-1,1787±0,13 0.072 

Femur boyun Z skoru ortalaması 
-0,753±0,16 

-1,1489±0,21 0.144 

Femur toplam Z skoru 

ortalaması 

 -0,707±0,20 -1,06±0,19 0.223 

TB toplam Z skoru ortalaması -0,660±0,25 -0,963±0,18 0.342 

L1-L4 Z skoru ortalaması -0,760±0,18 -1,108±0,16 0.170 

TBLH KMY(gr/cm²) 0.613±0.10 0.579±0.06 0.004 

TBLH KMĠ (g) 388,37±22,63 339,914±13,51 0.034 

TB KMĠ (g) 0,788±0,10 0,762±0.06 0.027 

TB KMY (g/cm²) 645,83±22,63 569,54±16,90 0.037 

Femur toplam KMĠ (g) 6,40±0,360 5,26±0.249 0.012 

Femurboyun KMY(gr/cm²) 0,640±0,01 0,599±0,01 0.057 

Femurboyun KMĠ(gr) 1,057±0,05 0,946±0,03 0.105 

L1-L4 KMY (gr/cm²) 0,595±0,01 0,553±0,01 0.051 

L1-L4 KMĠ(gr) 14,42±0,64 13,69±0,46 0.189 

Femur top. KMY (gr/cm²) 0,623±0,01 0,582±0,01 0.073 

Postnatal sistemik steroit (+) 1(%3.6) 12(%25.5) 0.024 

Gestasyonyası(hafta) 31.09±0.32 29±0.34 0.002 

Annesüt süre 12.16±2.96 4.61±0.58 0.018 

Postnatal sistemik steroit (+) 1(%1,3) 11(%123,4) 0.024 

Toplam     28      47  

  

 Olgular annelerinin gebelikte koryoamniyoniti olup olmamasına göre kümelenerek, 

5-7 yaĢlarında yapılan kemik yoğunluğu ölçümleri ile karĢılaĢtırıldığında, 

koryoamniyonitin olduğu kümede kemik yoğunluğu ölçümleri (TBLH KMĠ hariç) 

anlamlı olarak yüksek bulundu.  Annesinde koryoamniyonit olmayan olguların 

günlük süt tüketim daha azdı  (p 0,044). 
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14. Çizelge. ÇDDA doğan ve YYBB‟de yatırılarak izlenmiĢ olan 5-7 yaĢlarındaki 75 

olgunun kemik yoğunluk ölçümü sonuçlarının, annede koryoamniyonit olup 

olmamasına göre karĢılaĢtırılması. 

 Koryoamniyonit (+) Koryoamniyonit (-) p değeri 

L1-L4 ortalama Z skoru  -0,100±0,271 -1,141±0,110 0.002 

TB ortalama toplam Z 

skoru  

 0,358±0,344 -1,08±0,154 0.000 

TBLH ortalama Z skoru  -0,466±0,261 -1,141±0,110 0.017 

Femur boyun ortalama Z 

skoru 

-0,667±0,382 -1,179±0,151 0.017 

Femur ortalama toplam Z 

skoru 

-0,833±0,399 -1,122±0,147 0.013 

L1-L4 KMY (g/cm²) 0,621±0,23 0,559±0,11 0.030 

TB KMY (g/cm²) 0,816±0,12 0,763±0,006 0.001 

TBLH KMY (g/cm²) 0,620±0,131 0,586±0,006 0.032 

Femur boyun KMY 

(g/cm²) 

0,677±0,30 0,603±0,11 0.015 

Femur toplam KMY 

(g/cm²) 

0,672±0,29 0,583±0,11 0.015 

L1-L4 KMĠ (g)   0.034 

TB KMĠ (g) 681,12±32,66 582,19±16,79 0.015 

TBLH KMĠ  (g) 401,32±27,38 343,04±13,45 0.082 

Femur boyun KMĠ  (g) 1,18±0,57 0,95±0,33 0.002 

Femur toplam KMĠ  (g) 6,96±0,565 5,45±0,22 0.025 

Süt içimi  (ml/gün) 336,36±27,04 268,03±16,06 0.044 

Toplam      12      63  
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4.4.1. 2. Yoğun Bakım Ġzlemlerindeki Parametreler Ġle KarĢılaĢtırma 

 

Olguların yoğun bakımda izlenimleri sırasında doğum ağırlığına göre SGA, AGA 

kümelerı arasında kemik yoğunlığu ölçümleri ile karĢılaĢtırıldığında farklılık 

saptanmadı. SGA ile AGA kümeleri arasında L1-L4 değerlerinde göre normal ve 

kemik yoğunluğu düĢülüğüne göre karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak farklılık 

saptanmadı. 

Olguların yoğun bakım süresince PPV, mekanik ventilasyon, uygulanan kümeyle 

uygulanmayan küme arasında kemik yoğunlığu ölçümleri ile karĢılaĢtırıldığında 

farklılık saptanmadı. PPV, mekanik ventilasyon, uygulanan kümeyle uygulanmayan 

küme arasında L1-L4 değerlerinin normal ve kemik yoğunluğu düĢüklüğüne göre 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak farklılık saptanmadı (12. Çizelge). 

Olguların doğum haftası, doğum ağırlığı, hastanede yatıĢ süreleri ve aminoglikozid 

kullanımları arttıkça kemik yoğunluğu parametreleri ile karĢılaĢtırıldığında aralarında 

korelasyon açısından farklılık saptanmadı  (20. Çizelge). 

Olguların yoğun bakım izlemlerinde PDA, NEK ve ROP olan kümenin kemik 

yoğunlığu ölçümleri ile karĢılaĢtırıldığında farklılık saptanmadı. PDA , NEK ve ROP 

olan kümeyle olmayan küme arasında  L1-L4 değerlerinin normal ve kemik 

yoğunluğu düĢüklüğüne göre karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak farklılık 

saptanmadı. 

ĠVK olan olguların tüm beden toplam Z skor, tüm beden toplam KMY, femur toplam 

Z skor ve femur toplam KMY olmayan guba göre istatisel olarak daha düĢük 

saptandı. 
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15.Çizelge. ÇDDA doğan ve YYBB‟de yatırılarak izlenmiĢ olan 5-7 yaĢlarındaki 75 

olgunun kemik yoğunluk ölçümü sonuçlarının, YYBB‟de yatıĢ döneminde ventrikül 

içi kanama olup olmamasına göre karĢılaĢtırılması. 

 IVK(+) IVK(-) p-degeri 

L1-L4 ortalama Z skoru  -1,211±0,248 -0,905±0,147 0.298 

TB ortalama toplam Z skoru -1,62±0,283 -0,605±0,169 0.004 

TBLH ortalama toplam Z skoru -1,17±0,238 0,989±0,116 0.460 

Femurboyun ortalama Z skoru t -1,505±0,162 -0,842±0,320 0.055 

Femurtoplam ortalama Z skoru -1,594±0,331 -0,719±0,155 0.025 

L1-L4 KMY(gr/cm²) 0,547±0,199 0,575±0,123 0.245 

TV KMY(gr/cm²) 0,741±0,008 0,781±0,007 0.001 

TBLH KMY(gr/cm²) 0,576±0,015 0,596±0,006 0.106 

Femurboyun KMY(gr/cm²) 0,576±0,021 0,627±0,012 0.054 

Femur toplam KMY(gr/cm²) 0,552±0,216 0,612±0,125 0.023 

L1-L4 KMĠ(gr) 12,968±0,730 14,031±0,436 0.230 

TV KMĠ(gr) 556,144±26,29 611,149±18,46 0.095 

TBLH KMĠ (gr) 326,161±21,80 360,642±14,57 0.198 

Femurboyun KMĠ (gr) 0,941±0,661 1,002±0,359 0.411 

Femur toplamKMĠ (gr) 4,960±0,369 5,925±0,250 0.054 

Toplam  18 57  

 

 

4.4.2.Kemik Yoğunluk ölçümü Ölçümlerinin Taburculuk Sonrası Parametreler 

Ġle KarĢılaĢtırılması 

 

Olguların doğum sonrası dönemde sistemik steroit kullanan kümesinin tüm beden 

toplam KMY değerinin doğum sonrası sistemik steroit alan gupta anlamlı düzeyde 

farklılık saptandı.  
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16.Çizelge. ÇDDA doğan ve YYBB‟de yatırılarak izlenmiĢ olan 5-7 yaĢlarındaki 75 

olgunun kemik yoğunluk ölçümü sonuçlarının, YYBB‟de yatıĢ döneminde sistemik 

steroit kullanılma durumuna göre karĢılaĢtırılması. 

Kemik yoğunluk ölçümü  Doğum sonrası sistemik steroit  

(+) 

Doğum sonrası sistemik steroit 

(-) 

p-değeri 

L1-L4 ortalama Z skoru  -1.11±0.32 -0.96±0,14 0.359 

TBortalama Z skoru -1.31±0.45 -0.751±0,16 0.094 

TBLH ortalama Z skoru  -0.991±0.32 -1.037±0.11 0.876 

Femurboyun ortalama Z skoru -1.075±0.34 -0.996±0.16 0.849 

Femur toplam ortalama Z skoru -1.050±0.38 0.904±0.16 0.723 

L1-L4 KMY(gr/cm²) 0.544±0.25 0.572±0.11 0.115 

TB KMY(gr/cm²) 0.739±0.16 0.778±0.25 0.021 

TBLH KMY(gr/cm²) 0.583±0.01 0.593±0.06 0.499 

Femurboyun KMY(gr/cm²) 0.607±0.23 0.616±0.13 0.788 

Femur top. KMY(gr/cm²) 0.590±0.26 0.599±0.12 0.762 

L1-L4 KMĠ(gr) 14.5±0.876 13.6±0.422 0.294 

TV KMĠ(gr) 590.45±36.06 599.56±17.56 0.095 

TBLH KMĠ (gr) 347.51±27.89 353.79±13.95 0.854 

Femurboyun KMĠ (gr) 0.983±0.70 0.989±0.35 0.948 

Femur top. KMĠ (gr) 5.550±0.43 5.725±0.23 0.732 

Toplam  12 62  

 

Olguların D vitamini, anne sütü ve polivitamin kullanım süreleri ile kemik 

yoğunluğu ölçümleri ile karĢılaĢtırıldığında aralarında korelasyon açısından istatiksel 

olarak farklılık saptanmadı (Çizelge 18). 

Ġlk altı ay sadece anne sütü alan olguların kemik yoğunluğu ölçümleri ile ilk altı ay 

sadece mama alan olguların ölçümleri kıyaslandığında,  ilk altı ay anne sütü alan 

olguların (femur boyun KMY 0.662±0.025), ilk altı ay sadece mama alanlara göre  

(femur KMY 0.598±0.016 ) istatiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek saptandı 

(p=0.034).(Ģekil) 
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8.ġekil. ÇDDA doğan ve YYBB‟de yatırılarak izlenmiĢ olan 5-7 yaĢlarındaki 75 

olgunun anne sütü ve mama kullanımları ile femur boyun KMY iliĢkisi. 

 

Olguların son 2-3 hafta içindeki süt kullanımları ile femur boyun Z skor(r:0.259 

p:0.028), KMĠ(r:0.276 p:0.019), KMY (r:0.260 p:0.027), ve femur toplam Z skor 

(r:0.259 p:0.028) KMY(r:0.258 p:0.028) arasında korelasyon saptandı. 

Olguların güncel boy( tüm beden Z skor hariç), kilo ve VKĠ artıĢı ile kemik 

yoğunluğu ölçümleri ile karĢılaĢtırıldığında aralarında korelasyon açısından anlamlı 

düzeyde farklılık saptandı (Çizelge19).  

Güncel boy, kilo ve VKĠ persantilleri 3 persantilden küçük ve 3 persantilden büyük 

olan küme tüm kemik yoğunluk parametereleri ile karĢılaĢtırıldığında istatiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklılık saptandı (17.Çizelge) 

    Güncel boy, kilo ve VKĠ persantilleri 10 persantilden küçük ve 10 persantilden 

büyük olan küme tüm kemik yoğunluk parametereleri ile karĢılaĢtırıldığında 

istatiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık saptandı (18.Çizelge)  
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9.ġekil. ÇDDA doğan ve YYBB‟de yatırılarak izlenmiĢ olan 5-7 yaĢlarındaki 75 

olgunun VKĠ, boy, kilo persantilleri ile L1-L4 KMY iliĢkisi. 

 

 17.Çizelge. ÇDDA doğan ve YYBB‟de yatırılarak izlenmiĢ olan 5-7 yaĢlarındaki 75 

olgunun kemik yoğunluğu ölçümü sonuçlarının, beden kütlesi göstergesi, boy ve 

ağırlık 3 persentil değerlerine göre karĢılaĢtırılması 

 VKİ persantil Boy persantil Kilo persantil 

 <3p >3p p-

degeri 

<3p >3p p-

degeri 

<3p >3p p-

degeri 

L1-L4 Z skor ort. -1,87 

±034 

0,88 

±0,34 

0,021 -1,70 

±0,25 

-0,832 

±0,13 

0,012 -1,89 

±0,24 

-0,83 

±0,13 

0,03 

TV toplam Z skor 

ort 

-2,38 

±0,45 

-0,69 

±0,15 

0,002 -1,25 

±0,25 

-0,77 

±0,17 

0,206 -1,7 

±0,40 

-0,7 

2±0,16 

0,06 

L1-L4 KMY(gr/cm²) 0,504 

±0,26 

0,575 

±0,111 

0,035 0,508 

±0,235 

0,580 

±0,112 

0,019 O,505 

±0,20 

0,57 

±0,11 

0,01 

L1-L4 KMİ(gr) 11,22 

±0,590 

14,03 

±0,398 

0,023 10,70 

±0,569 

14,36 

±0,394 

0,000 10,98 

±0,54 

14,20±0,

40 

0,002 

TV KMY(gr/cm²) 0,721 

±0,13 

0,777 

±0,06 

0,023 0,749 

±0,11 

0,776 

±0,06 

0,124 0,747 

±0,77 

0,75 

±0,06 

0,127 

TV KMİ(gr) 473 

±35,1 

610,80 

±16,0 

0,004 492,63 

±,24,6 

618,09 

±16,8 

0,001 483,66 

±27,03 

615,6±16

,4 

0,001 

Toplam 7 68  12 63  10 65  

 



 54 

18.Çizelge. ÇDDA doğan ve YYBB‟de yatırılarak izlenmiĢ olan 5-7 yaĢlarındaki 75 

olgunun kemik yoğunluğu ölçümü sonuçlarının, beden kütlesi göstergesi, boy ve 

ağırlık persentil değerlerine göre karĢılaĢtırılması. 

 VKĠ persentil Boy persentil Kilo persentil 

 <10 p >10 p p değeri <10 p >10 p p değeri <10 p >10 p p değeri 

L1-L4 ortalama Z 

skoru  

-1,84 

±0,21 

-0,796 

±0,13 

0.001 -1,49 

±0,17 

-0,70 

±0,15 

0,001 -1,8 

±0,16 

-0,67 

±0,14 

0.000 

TBLH ortalama 

Zskoru 

-1,72 

±0,186 

0,888 

±0,112 

0.001 -1,54 

±1,44 

-0,776 

±0,125 

0.000 -1,74 

±0,130 

-0,776 

±0,117 

0.000 

Femur boyun 

ortalama Zskoru 

-1,33 

±0,254 

0,932 

±0,170 

0.206 -1,52 

±0,297 

-0,742 

±0,154 

0.026 -1,56 

±0,268 

-0,796 

±0,169 

0.020 

Femur toplam 

ortalama Zskor 

-1,43 

±0,303 

-0,822 

±0,164 

0.115 -1,44 

±0,278 

-0,674 

±0,162 

0.022 -1,57 

±0,231 

-0,694 

±0,173 

0.007 

TB toplam 

ortalama Z skoru  

-2,21 

±0,335 

-0,56 

±0,148 

0.000 -1,15 

±0,24 

-0,69 

±0,194 

0.001 -1,47 

±0,307 

-0,67 

±0,168 

0.047 

L1-L4 KMY 

(g/cm²) 

0,508 

±0,018 

0,581 

±0,091 

0.004 0,533 

±0,01 

0,587 

±0,013 

0.010 0,507 

±0,015 

0,591 

±0,12 

0.000 

L1-L4 KMĠ (g) 11,723 

±0,536 

14,20 

±0,422 

0.012 11,72 

±0,43 

14,8 

±0,458 

0.000 10,85 

±0,37 

14,80 

±0,410 

0.000 

TB KMY (g/cm²) 0,730 

±0,01 

0,780 

±0,065 

0.001 0,759 

±0,08 

0,778 

±,,08 

0.098 0,750 

±0,09 

0,779 

±0,07 

0.052 

TB  KMĠ (g) 492,68±

28,02 

620,11±1

6,61 

0.000 533,88±20

,39 

632,05±

19,63 

0.001 490 

±19,52 

637,25 

±17,2 

0.000 

TBLH KMY 

(g/cm²) 

0,558 

±0,013 

0,599 

±0,006 

0.008 0,565± 

0,008 

0,605 

±0,007 

0,001 0,553± 

0,008 

0,606 

±0,006 

0.000 

TBLH KMĠ (g) 293,16 

±25,38 

364,78 

±13,45 

0.027 297,80 

±15,56 

369,75 

±15,17 

0.001 270,88 

±15,97 

381,99 

±13,75 

0.000 

Femur boyun 

KMY (g/cm²) 

0,590 

±0,21 

0,62 

±0,012 

0.256 0,578 

±0,232 

0,633 

±0,118 

0.021 0,571 

±0,22 

0,630 

±0,12 

0.021 

Femur boyun 

KMĠ (g) 

0,962 

±0,055 

0,992 

±0,36 

0.656 0,828 

±0,049 

1,067 

±0,355 

0.000 0,821 

±0,045 

1,04 

±0,365 

0.000 

Femur toplam 

KMY (g/cm²) 

0,566 

±0,024 

0,602 

±0,012 

0.208 0,556 

±0,021 

0,618± 

0,012 

0.016 0,541 

±0,018 

0,618 

±0,126 

0.002 

Femur toplam 

KMĠ (g) 

4,80 

±0,492 

5,88 

±0,232 

0.056 4,73 

±0,351 

6,17 

±0,245 

0.000 4,15± 

0,336 

6,25 

±0,222 

0.000 

Toplam 13 62  26 49  20 55  
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Okula giden çocukların kemik yoğunluğu ölçümleri gitmeyen olgulara göre istatiksel 

olarak yüksek bulundu (19. Çizelge). 

  

19.Çizelge. ÇDDA doğan ve YYBB‟de yatırılarak izlenmiĢ olan 5-7 yaĢlarındaki 75 

olgunun kemik yoğunluğu ölçümü sonuçlarının, okula gitme durumuna göre 

karĢılaĢtırılması. 

Kemik yoğunluğu ölçümü Okul var Okul yok p-değeri 

L1-L4 ortalama  Z skoru -0,670 ±0,156 -1,40±0,189 0,040 

TBLH ortalama Z skoru -0,854±0,135 -1,28±0,157 0.041 

Femurboyunortalama 

Zskoru 

-0,763±0,169 -1,338±0,255 0.066 

Femur toplam ortalama  Z 

skoru 

-0,743±0,182 -1,193±0,241 0.134 

TB toplam ortalama Z 

skoru 

-0,647±0,176 -1,403±0,268 0,115 

L1-L4 KMY(gr/cm²) 0,600±0,133 0,523±0,138 0.000 

L1-L4 KMĠ(gr) 14,98±0,484 12,06±0,540 0.000 

TBLH KMY(gr/cm²) 0,608±0,007 0,568±0,007 0.001 

TBLH KMĠ (gr) 385,500±16,568 305,338±14,811 0.001 

TV KMY(gr/cm²) 0,785±0,075 0,753±0,094 0.009 

TV KMĠ(gr) 646±206 529±0,175 0.000 

Femurboy KMY(gr/cm²) 0,638±0,013 0,581±0,017 0.012 

FemurboyKMĠ (gr) 1,06±0,040 0,882±0,044 0.004 

FemurtopKMY gr/cm²) 0,621±0,014 0,564±0,016 0.012 

FemurtopKMĠ (gr) 6,32±0,264 4,80±0,295 0.000 

Toplam  44 31  
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20.Çizelge. Korelasyon analizinin değerlendirilmesi 

 Doğum 

haftası 

Doğum 

ağırlığı 

YatıĢ 

süresi 

TPN AMG 

kullanı

m 

ÇıkıĢ 

ağırlık 

Polivita

min  

Anne 

sütü 

Mama 

kullanı

m  

D vit 

süre 

Boy  Kilo  VKĠ DıĢarıd

a oyun 

saati 

Süt 

tüketim 

L1-L4 

Z skor 

r:0,520 

p:0,658 

r:0,072 

p:0,540 

r:0,022 

p:0,852 

r:0,002 

p:0,986 

r:0,002 

p:0,986 

r:0,054 

p:0,647 

r:0,046 

p:0,692 

r:0,042 

p:0,719 

r:0,091 

p:0,441 

r:0,009 

p:0,940 

r:0,490 

p:0,000 

r:0,590 

p:0,000 

r:0,410 

p:0,000 

r:0,010 

p:0,932 

r:0,133 

p:0,254 

TB Z 

skor 

r:0,140 

p:0,232 

r:0,163 

p:0,162 

r:0,004 

p:0,972 

r:0,540 

p:0,647 

r:0,054 

p:0,647 

r:0,032 

p:0,787 

r:0,095 

p:0,420 

r:0,001 

p:0,992 

r:0,114 

p:0,329 

r:0,082 

p:0,483 

r:0,277 

p:0,16 

r:0,407 

p:0,000 

r:0,351 

p:0,002 

r:0,540 

p:0,648 

r:0,121 

p:0,321 

L1-L4 

KMY 

r:0,044 

p:0,708 

r:0,025 

p:0,829 

r:0,018 

p:0,876 

r:0,025 

p:0,831 

r:0,025 

p:0,831 

r: 0,019 

p:0,871 

r:0,067 

p:0,547 

r:0,098 

p:0,401 

r:0,013 

p:0,910 

r:0,033 

p:0,782 

r:0,577 

p:0,000 

r:0,603 

p:0,000 

r:0,320 

p:0,005 

r:0,051 

p:0,661 

r:0,0,88 

p:0,453 

L1-L4 

KMĠ 

r:0,168 

p:0,149 

r:0,017 

p:0,817 

r:0,103 

p:0,378 

r:0,690 

p:0,554 

r:0,069 

p:0,554 

r:0,159 

p:0,173 

r:0,710 

p:0,547 

r:0,094 

p:0,422 

r:0,083 

p:0,481 

r:0,018 

p:0,880 

r:0,775 

p:0,000 

r:0,733 

p:0,000 

r:0,308 

p:0,007 

r:0,110 

p:0,345 

r:0,213 

p:0,066 

TB 

KMY 

r:0,018 

p:0,313 

r:0,123 

p:0,293 

r:0,031 

p:0,791 

r:0,130 

p:0,267 

r:0,130 

p:0,267 

r:0,060 

p:0,608 

r:0,710 

p:0,545 

r:0,053 

p:0,649 

r:0,017 

p:0,882 

r:0,101 

p:0,388 

r:0,356 

p:0,002 

r:0,447 

p:0,000 

r:0,306 

p:0,008 

r:0,075

p:0,521 

r:0,133 

p:0,254 

TB 

KMĠ 

r:0,116 

p:0,321 

r:0,080 

p:0,692 

r:0,046 

p:0,698 

r:0,026 

p:0,823 

r:0,026 

p:0,823 

r:0,118 

p:0,313 

r:0,157 

p:0,177 

r:0,142 

p:0,226 

r:0,065 

p:0,578 

r:0,006 

p:0,960 

r:0,786 

p:0,000 

r:0,811 

p:0,000 

r:0,418 

p:0,000 

r:0,106 

p:0,365 

r:0,222 

p:0,056 
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5. TARTIġMA 

 

Çocukluk yaĢ döneminde osteoporoz sık değildir. Ancak son yıllarda çocukluk yaĢ 

grubunda da önemli konu haline gelmiĢtir. Bu nedenle çocuk veya adolesan dönemde 

kemik yoğunluğunun değerlendirilmesi ve risk etmenlerinin belirlenmesi amacıyla 

çalıĢmalar yapılmaktadır. Osteoporoza neden olan risk etmenlerinden biri de erken 

doğumdur. Erken doğan ve çok düĢük doğum ağırlıklı bebeklerin kemik 

mineralizasyonun intrauterin dönemden itibaren kesintiye uğraması, doğum ve 

doğum sonrası nedenlere bağlı olarak osteopeni sıklığında artıĢa neden olmakla 

birlikte, uzun dönemde kemik sağlığı üzerindeki etkisi net olarak bilinmemektedir.  

ÇalıĢmamızda,  5-7 yaĢ grubu çok düĢük doğum ağırlıklı ve erken doğan çocukların 

kendi yaĢıt sağlıklı çocuklara oranla L1-L4 Z skoruna göre kemik yoğunluğu 

%78,66‟sı  (59) normal %21,33‟ü (16) kemik yoğunluğu düĢük saptandı. Literatürde 

preterm bebeklerin çocukluk yaĢ grubunda yapılan kemik mineralizasyon 

değerlendirme çalıĢmalarında osteoporoz oranları verilmemiĢ olup KMY, KMĠ 

oranlarıyla değerlendirme yapılmıĢtır. 

DXA‟nın çok düĢük doz da olsa radyasyon içermesi ve kontrol grubuna çalıĢmanın 

fayda sağlamaması üzerine olgular kontrol grubu olarak DXA cihazının referans 

grubuyla karĢılaĢtırması yapıldı. Olgularımızın kemik yoğunluğu ölçüm değerleri 

DXA cihazının referans değerleri ile karĢılaĢtırıldığında düĢük saptandı. 

Kız olguların; TB z skoruna göre % 14,3‟ü (6), L1-L4 z skoruna göre % 23,8‟i (10), 

femur boyun z skoruna göre %26,2‟si(11), femur toplam z skoruna göre  

%26,2‟si(11), TBLH z skoruna göre % 14,3‟ü (6) -2,0 ve daha düĢük „„kronolojik 

yaĢa göre düĢük kemik yoğunluğuna”  sahipti. 

Erkek olguların; TB z skoruna göre %  3‟ü (1), L1-L4 z skoruna göre % 18,1‟i  (6), 

femur boyun z skoruna göre %12,1‟i (4), femur toplam z skoruna göre  %3‟ü (1), 

TBLH z skoruna göre % 12,1‟i (4) -2,0 ve daha düĢük „„kronolojik yaĢa göre düĢük 

kemik yoğunluğuna”  sahipti. 

Çok düĢük doğum ağırlıklı ve erken doğan bebeklerin çocukluk yaĢ grubunda 

yapılan kemik yoğunluğu değerlendirilmesinde farklı bulgular elde edilmiĢtir. 
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 Ġki ayrı çalıĢmada çok düĢük doğum ağrılıklı bebeklerin, 6 ay ile 2 yaĢ arasında 

antropometrik ölçülere göre belirlenmiĢ kemik mineral yoğunluğu bakımından, 

düzeltilmiĢ zamanında doğan bebeklerle aynı düzeye geldiklerini bildirilmiĢtir 

(71,125). Kurl ve ark. 6-7 yaĢ arasındaki 38 erken doğan çocuklarda yaptıkları 

çalıĢmada referans gruba göre benzer lumbal KMY ve KMĠ değerlerinde olduklarını 

saptamıĢtır (126).  Breukhoven ark. çalıĢmalarında erken doğan (151)  ve zamanında 

doğan (125) kiĢinin 18- 24 yaĢ ölçümlerinde  erken doğumun eriĢkin kemik sağlığını 

etkilemediğini bildirmiĢtir (127). 

Erlanson ark. 8-15 yaĢ arasında erken doğan (41) ile zamanında doğan çocuklar 

(127) ile yaptıklar çalıĢmada erken doğan erkek çocukların proksimal femur KMĠ 

belirgin düĢük saptanılmıĢ, ancak yaĢ maturite kilo, fiziksel aktivite, beslenmeyi 

eklediklerinde kümeler arasında KMĠ değerler arasında fark olmadığı bildirmiĢtir 

(79). 

Ancak farklı çalıĢmalarda kemik mineralizasyonundaki gecikmenin 4-16 yaĢa kadar 

devam ettiği ileri sürülmüĢtür (76). Erken doğan çocukların 8 yaĢlarında lumbal 

vertabralarında düĢük KMĠ sahip oldukları gösterilmiĢtir (70). 

Hovi ve ark. çok düĢük doğum ağırlıklı 22 yaĢındaki eriĢkinlerde yaptıkları 

çalıĢmada femoral boyun z skor,  lumbal vertebra z skor ve tüm vücut KMY 

ölçümlerini zamanında doğan gruba göre istatiksel olarak daha düĢük saptanmıĢtır 

(128).  Weiler ve ark. yaptıları çalıĢmada düĢük doğum ağrılıklı doğan çocukların 

zamanında doğan çocuklara göre 16-19 yaĢlarında tüm vücut, lumbal ve total kalça 

KMĠ değerlerinin kıyasla daha düĢük olduğunu bildirmiĢtir (129). 

Armstrong ve ark. çok düĢük doğum ağırlıklı doğan 7 yaĢındaki çocukların ( 20) 

zamanında doğan çocuklara kıyasla lumbal KMY değerlerinin daha düĢük olduğunu 

bildirmiĢtir (74). 

Cinsiyete göre değerlendirmede femur toplam z skor, femur boyun KMY, femur 

toplam KMY kızlarda erkeklere oranla anlamlı olarak daha düĢük saptanmıĢtır. Bu 

sonuç kız olgu grubumuzun güncel VKĠ ve kilolarının anlamlı olarak düĢük 

olmasıyla iliĢkili olabilir. 
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Zamora ve ark 7-9 yaĢında erken doğan kız çocukların kontrol grubuna göre  

boylarının aynı, kilolarının  daha az, kalsiyum desteği alan çocuların radiyal metafiz 

femur boyun ve total kalça KMY değerleri zamanında doğan kızlara göre düĢük, bir 

yıl sonraki takip ölçümlerinde sadece femoral boyun ölçümün zamanındakilere 

kıyasla daha düĢük olduğunu bildirmiĢtir. Ancak kalsiyum alımına daha duyarlı 

olduğu bilinen kortikal kemiklerde (radial ve femoral diafiz) erken doğan kızlar 

kontrol grubuyla benzer KMY sonuçlarına ulaĢmıĢlar(130). 

ÇalıĢmamızda doğum tartısına göre SGA, AGA kümeları arasında z skor,  kemik 

mineral yoğunlukları ve kemik mineral içeriklerine göre karĢılaĢtırıldığında farklılık 

saptanmadı. Kemik yoğunluğu ölçümleri arasında SGA, AGA olan hastalar arasında 

fark olmamasının nedeni SGA olan hasta grubumuzun anne sütü kullanım oranı 

AGA olan grubumuza oranla istatiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olması 

olabilir. Zamanında doğan SGA bebeklerin AGA bebeklere göre daha düĢük kemik 

mineral içeriğine sahip oldukları ve kemik yapım göstergesi olan osteokalsinin SGA 

bebeklerde daha düĢük olduğu tespit edilmiĢtir (27).   Yine son yıllarda Japonya‟ daki bir 

çalıĢmada SGA doğan bebeklerin AGA doğan bebeklere göre daha düĢük kemik minal 

içeriğine sahip olduğunu bildirilmiĢtir (131). 

 Antenal steroit kullanımının erken dönemde kemik mineralizasyonuna olumsuz 

etkilediği her ne kadar bazı çalıĢmalarda gösterildiyse de bizim çalıĢmamızda   

kemik sağlığı üzerine etki etmediği görülmüĢtür (132). 

ÇalıĢmamızda gebelikte sigara içimi ile kemik mineral yoğunluğu ölçümleri arasında 

fark saptamadık. Maternal alkol ve sigara içimi, 3. trimesterde fetusta azalmıĢ kemik 

mineral içeriğine neden olmaktadır (16).Sigara içen gebelerde sigaranın içeriğindeki 

toksik maddelerin kemik mineralizasyonuna olumsuz etkisi, plasental oksijen taĢıma 

kapasitesinde düĢüklüğe neden olmakta ve plasentanın iĢlevlerini bozmaktadır (133). 

Jones ve ark. 1999 yılında gebeliğinde sigara içen annelerin çocuklarında (8 yaĢında) 

düĢük kilo ve boy ve kemik kitlesine (lumbal vertebra ve femur) sahip oldukları 

ancak total kemikte fark olmadığını bildirmiĢtir (134). 

ÇalıĢmamızda annelerin gebeliğinde korioamnionit olmayan olguların kemik 

yoğunluk ölçüm değerleri olan olgulara göre istatiksel olarak daha düĢük saptandı. 

Korioamnionit olmayan olgularda günlük süt tüketiminin daha düĢük olması kemik 
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mineral yoğunluk ölçümlerinin bu kümede düĢük bulmamızın nedeni olabilir.  

Annelerin gebeliğinde preeklampsi olmayan grubun, kemik yoğunluk ölçüm 

değerleri, preeklampsili gruba göre daha düĢük saptandı. Preeklampsisi olmayan 

grubun kemik sağlığını etkileyen gestasyonel hafta ve anne sütü kullanım süresinin 

anlamlı olarak düĢük olması kemik mineral yoğunluk ölçümlerinin daha düĢük 

çıkmasına neden olmuĢ olabilir. Aynı Ģekilde doğum sonrası sistemik steroit 

kullanımının yüksek olması da kemik sağlığını olumsuz etkilemiĢ olabilir.  

ÇalıĢmamızda gebelik döneminde kapalı giyinen anne çocuklarında kemik 

yoğunluğu ölçümlerinde gebelik döneminde kapalı giyinmeyen annelere göre 

farlıklık saptanmamasının nedeni kapalı giyinen anne oranımızın (%90) çok yüksek 

olması olabilir. 

ÇalıĢmamızda intrakraniyal kanama geliĢen olgularda, kemik yoğunluk ölçüm 

değerlerini olmayan gruba göre istatisel olarak daha düĢük saptadık. Bunun nedeni, 

bu olguların yoğun bakım izlemlerinde yaĢadıkları sorunların daha fazla,  klinik 

durumların daha kötü, doğum ağırlıkların daha düĢük olmaları ile iliĢkili olabileceği 

düĢünüldü.  

ÇalıĢmamızda respiratuvar distres sendrom, nekrotizan enterokolit, bronkopulmoner 

displazi varlığı ile kemik yoğunluk ölçümleri ile iliĢki saptanmamıĢtır. ÇalıĢmamızda 

da doğum sonrası sistemik steroit alan grubun tüm vücut kemik mineral yoğunluğu 

almayan gruba göre daha düĢük saptadık. Bunun nedeni bu olguların kronik akciğer 

hastalıklarına ve steroit kullanımına bağlı kemik sağlığının olumsuz etkilenmesidir. 

Eeloo ve ark. çalıĢmasında kronik akciğer hastalığına bağlı steroit tedavisi alan çok 

düĢük doğum ağırlıklı doğmuĢ 5-8 yaĢındaki çocukların DXA ile değerlendirilen 

lumbal spinal kemik mineral yoğunluğunun steroit almayan erken doğan kontrol 

grubuna göre çalıĢmamıza benzer Ģekilde anlamlı düzeyde düĢük saptamıĢtır (135). 

 Giacoia ve ark. 12 yaĢında erken doğan bronkopulmoner displazili çocukların 

zamanında doğan çocuklara kıyasla tüm vücut KMĠ değerleri anlamlı olarak daha 

düĢük bildirmiĢtir (77). 

ÇalıĢmamızda kemik yoğunluk ölçüm parametereleri ile klinik sepsis ve kanıtlanmıĢ 

sepsis arasında iliĢki saptamadık.  Hovi ve arkadaĢları çok düĢük doğum ağrılıklı 22 



 61 

yaĢındaki eriĢkinlerde yaptıkları çalıĢmada sepsis (erken-geç-üremeli) ile kemik 

ölçümleri arasında iliĢki bulmamıĢtır  (128). 

ÇalıĢmamızda diüretik, teofilin, aminoglikozid kullanımının uzun dönemde kemik 

minaralizasyona etkisi saptanılmamıĢtır. Yenidoğan döneminde kullanılan 

metilksantinler, diüretikler, aminogalikozidlerin kemik mineralizasyonu üzerine 

erken dönemde olumsuz etkileri bilinmektedir. Zanardo ve ark. Ġtalya‟ da yaptıkları 

bir çalıĢmada 20 erken doğan bebeğe apne ve respiratuar distress sendromu 

nedeniyle verdikleri teofilin ve kafein tedavisinin erken dönemdeki (24 saat) ve geç 

dönemdeki (5.gün) kalsiyum üzerindeki etkilerine bakılmıĢ. Kalsiyumun ve fosforun 

idrar atılımında artma olduğu ve bu artıĢın teofilinde 10-15 kat olduğu görülmüĢ 

(136). 

Teofilin, kafein ve gentamisin tedavisinin uzun dönemdeki kemik sağlığına iliĢkin 

yayın bulunamamıĢtır.   

 Hovi ark. çalıĢmalarının çalıĢmasına benzer Ģekilde bizim olgularımızda da  

mekanik ventilasyon ile kemik ölçümleri arasında korelasyon saptanmadı (128). 

ÇalıĢma grubumuzda ki olguların hepsi 2500 gr olana kadar güçlendirilmiĢ anne sütü 

ve 400 IU D vitamini takviyesi almıĢtı. Olgularımız ortalama 7,4 ay anne sütü 

almıĢlardır. ÇalıĢmamızda anne sütü, D vitamini ve mama kullanımıyla ile kemik 

ölçümleri arasında korelasyon saptanılmadı. Ġlk altı ay sadece anne sütü alan ve ilk 

altı ay sadece mama ile beslenenen olgularımızın kemik yoğunluk ölçümlerini 

kıyasladığımızda ilk altı ay sadece anne sütü alan olgularımızın femur KMY değeri 

istatiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek saptadık.   

Bir çalıĢmada doğumdan sonra anne sütü ile beslenen 5 yaĢındaki düĢük doğum 

ağrılıklı doğan çocukların el bileklerinde daha yüksek KMĠ içeriğine sahip 

olduklarını bildirilmiĢtir (137). 

  Fewtrel ve ark. preterm doğan bebeklerin 12 yaĢında ölçülen tüm vücut KMĠ 

değerlerinin erken yaĢamdaki beslenme arasında iliĢki olmadığını ifade etmiĢlerdir 

(75). 

Yapılan birçok çalıĢmada kalsiyum ve fosforla güçlendirlmiĢ anne sütünün linner 

büyümeyi ve kemik minerelizasyonu artırdığı gösterilmiĢtir (138,139).   
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Olgularımızın TPN kullanım süreleri ve enteral beslenmeye geçiĢ günleri ile kemik 

yoğunluk parametreleri ile korelasyon saptanılmadı. Daha önce yapılan çalıĢmalarda, 

uzun süreli parenteral beslenmenin kemik sağlığı üzerinde olumsuz etkisi olabileceği 

belirtilmiĢtir (140-141). 

Awad ve ark. yaptıkları bir çalıĢmada 30 erken doğan bebeklerde 15 erken doğanın 

TPN de fosfor desteği alan ve TPN de fosfor desteği almayan Serum Ca, PO 4 ve 

Alkali Fosfataz (ALP) testi idrar kalsiyum / kreatinin (Ca / Cr) oranı, abdominal 

ultrasonografi ve DXA taraması ile birlikte yapıldığında,  serum Ca ve PO3 serum 

ALP ve idrar Ca / Cr oranı ilgili anlamlı fark bulunmuĢ.  Fosfor desteği olmadan 

TPN uygulanan erkendoğan  bebeklerde DXA ile tarama da kemik mineral içeriğinde 

düĢüklük saptanılmıĢ  (142). 

Erken doğumun kemik mineralizasyonu etkisini belirlemenin zor olmasının bir 

nedeni de kiĢinin günümüzdeki vücut kitlesinin etkili olduğu gösterilmiĢtir (143). 

Bizim olgularımız günlük süt tüketimi ile femur boyun ( z skor, KMY ve KMĠ) ve 

femur toplam (z skor ve KMY) arasında korelasyon saptadık. Maksimal  kemik 

yoğunluğunun sağlanması için çocukluk döneminde yeterli kalsiyum alınması 

gereklidir. 

Okula giden olgular ile gitmeyen olgular arasında L1-L4 KMY, L1-L4 KMĠ, tüm 

vücut toplam KMY, tüm vücut toplam KMĠ değerleri  gitmeyen kümede anlamlı 

düzeyde düĢük saptandı. Son yıllarda çocukluktan eriĢkinliğe girerken kemik 

kitlesinin yeterli olabilmesi için kalsiyum alımı kadar kemiklerin ve kasların 

gerilmesini sağlayacak  türde (atlayıp, sıçramak gibi) fiziksel aktivite yapılmasının 

önemi üzerinde de sıklıkla durulmaktadır. Eskiden beri hareketsizliğine ve uzay 

boĢluğunda gibi ağırlıksız durmanın kemiklerin biyolojik döngüsünü olumsuz 

etkilediği, mineral kaybına yol açtığı ve dolayısıyla kemik kitlesinde azalmaya 

(osteoporoz) neden olduğu bilinmektedir. Kemik yapımı için mekanik gerilmelere 

duyarlı hücrelerin  uyarılması gerekmektedir. Bunun için ise kemik yüzeylerinin 

gerilmesini sağlayan koĢma, atlama, sıçrama (ip atlama), jimnastik hareketleri gibi 

fiziksel hareketlerin özellikle kemik yapımının hızlandığı çocukluk ve adolesan 

döneminde yapılması büyük önem kazanmaktadır. Yine bu nedenle okullardaki 
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beden eğitimi derslerine süre ve niteliğinin geliĢtirilmesine mutlak ihtiyaç vardır 

(144).  

Bir araĢtırmada 8 ay süreyle günde 10 veya daha fazla sıçrama hareketi yapan ve 

haftada iki kez atlama/sıçrama aktivitesi yapana çocukların normal okul aktivite 

programındaki çocuklara göre kemik yoğunluğundaki %1,2 oranında bir artma 

olduğu göstermiĢtir. Kemik yoğunluğundaki % 5 oranındaki artmanın osteoporotik 

kırılma riskini %40 azalttığı düĢünüldüğünde bu derecedeki kemik yoğunluğundaki 

artımının bile önemli olduğu üzerinde durulmaktadır (145-147). 

ÇalıĢmamızdaki kız ve erkek olgularımızın kendi yaĢıt sağlıklı Türk çocuk normal 

değerlerine göre kilo, VKĠ ve boyları normal persantil aralığındaydı. Kız olguların 

güncel kilo ve VKĠ erkek olgulara göre düĢük bulundu. Ancak boy kilo ve VKĠ  

standart sapmaları ile karĢılaĢtırıldığında VKĠ değeri dıĢında  boy ve kiloları arasında 

istatiksel olarak farklılık saptanmadı. Erlandson ve ark. da erken doğan kız olguların 

erkek olgulara ve kontrol grubuna göre daha düĢük kilo ya sahip olduğunu 

çalıĢmalarında bildirmiĢir (79). 

Ahmad ve ark. 2010 yılındaki çalıĢmasında erken doğan olguların zamanında doğan 

olgulara göre daha düĢük kilo boy ve KMY sahip olduklarını bildirmiĢtir (148). 

Bir çalıĢmada 20 düĢük doğum ağırlıklı (<1500gram) erken doğan 7 yaĢındaki 

çocukları 15 zamanında doğan kontrol grubundaki çocuklara oranla KMĠ, vücüt kitle 

indeksi ve kilo ve boyları daha düĢük saptanılmıĢ (22). 

Abou Samra ve ark 2009 yılında Amerikada yaptıkları çalıĢmada erken doğan 5-8 

yaĢ arasındaki erkek çocukların zamanında doğan çocuklara göre daha düĢük kortikal 

kalınlığı, trabeküler hacimsel kemik mineral yoğunluğu tüm vücut mineral içeriği ve 

kalça alansal kemik mineral yoğunluğu, femur boynu kemik mineral içeriğine sahip 

olduğunu bildirmiĢler (149). 

Weiler ve ark. çalıĢmasında 1500 gr altında erken doğan bebeklerin 17 yaĢlarında 

kontrol grubuna göre daha düĢük vücut kitle indeksi ve boylu olduklarını bildirmiĢtir. 

Weiler‟in çalıĢmasında olduğu gibi bizim çalıĢmamızda da vücut kitle indeksi düĢük 

olguların kemik yoğunluk ölçümleri düĢük saptandı (129). Fewtrell ve ark. 

çalıĢmasında da 8-12 yaĢ 244 erkendoğan çocukların kontrol grubuna göre daha kısa 

ve düĢük kiloda olduklarını buna bağlı olarak da daha düĢük kemik yoğunluğu 
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olduğunu bildirmiĢtir (75).  Bizim çalıĢmamızda boy, kilo ve VKĠ ile kemik 

ölçümleri arasında korelasyon saptandı. Kurl ve ark. çalıĢmasında olduğu gibi 

bizimde çalıĢmamızda da KMĠ, KMYve z skorları arasındaki anlamlı değiĢkenler 

olguların Ģu anki kilo, VKĠ ve boyları arasındaki durumdur. Erkendoğan kemik 

mineralizasyonun üzerine etkileri arasında en önemli belirleyiciler güncel kilo, boy 

ve VKĠ dir (143). Olgularımızı boy, kilo VKĠ < 10p ve > 10p üstü kemik mineral 

ölçümleri ile karĢılaĢtırdığımızda yine 10 persantilden düĢük olguların kemik 

ölçümlerinin düĢük oluĢu kemik yoğunluk ölçümlerinin  güncel vücut ölçümlerinin 

önemli etkisinde kaynaklanmaktadır. 

Osteoporozda hem geliĢmiĢ hem de geliĢmekte olan ülkelerde önemi giderek artan ve 

yaĢam kalitesini etkileyen bir halk sağlığı sorunudur. Çok düĢük doğum ağrılıklı ve 

erken doğan çocukların gebeliğin son trimesterini yaĢayamamaları kemik sağlığını 

hem doğum sonrası hem de çocukluk döneminde olumsuz etkilemektedir. Çocukluk 

çağında osteoporoz açısından riskli olan bu grubun erken dönemde tanı ve 

tedavisinin belirlenmesi önem teĢkil etmektedir. 

Sonuç olarak;  

Erken ve çok düĢük doğum ağırlıklı doğan bu bebekler kemik mineral 

birikiminin en yoğun olduğu üçüncü trimesteri yaĢamadıkları için değiĢik düzeylerde 

osteopeni beklenen bir durumdur. Organik matriksteki (osteoid)azalma, 

trabekulaların sayı veya kalınlığında ve /veya kemik korteks kalınlığında azalmaya 

bağlı erkendoğanın osteopenisi görülmektedir. 

Erkendoğan osteopenili bebeklerin kemik mineralizasyonu bakımından, 

zamanından doğan yaĢıtlarını ne zaman yakaladıkları yapılan çalıĢmalarda farklı 

bulgular elde edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda çok düĢük doğum ağrılıklı ve erkendoğan bebeklerde mortalite 

azalmasına rağmen artan art sorunlarından biri olan metabolik kemik hastalıklarının 

doğum sonrası ve uzun dönemde büyümeyi ve kemik mineralizasyonunu etkilediğini 

saptadık.  

Çok düĢük doğum ağırlıklı ve erkendoğanlarda görülen hastalıkların, sağaltımda 

kullanılan ilaçların kemik sağlığı üzerine etkisini saptadık.  
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  Çok düĢük doğum ağırlıklı ve erken doğanlarda yaĢadıkları art sorunları en aza 

indirme, doğru ve etkili beslenme ( TPN, anne sütü preterm mamalarda etkin 

mineral, vitamin enerji, protein desteği gibi ) erken dönemde baĢlayan egzersiz 

programları, erken dönemdeki osteopeniye bağlı art sorunları ( lineer büyümede 

duraklama, solunum sıkıntısı, ventilatörden ayırma zorluğu, kemik kırıkları) geç 

dönemdeki  ( tartı alımında eksiklik, boy kısalığı, VKĠ azalma erken osteoporoz) 

etkilerinden korumak amaçlanmaktadır.  

Çok düĢük doğum ağrılıklı ve erken doğanlar kemik mineralizasyonda azalma, 

yetiĢkin dönemde doruk kemik kütlesi azalma riskine karĢı adolesan döneme kadar 

yakın takip edilmeleri gerekmektedir.  
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6. SONUÇLAR  

 

ÇalıĢma Sonuçlarına Göre:  

 

 ÇalıĢmaya alınan 75 hastanın 42‟si  (%56)  kız, 33‟ü  (%44) erkekti. Annelerin 

ortalama gebelik süresi 30,1±0,2 hafta, bebeklerin ortalama doğum ağırlığı 1.150 ± 

260 g olarak bulundu. 

ÇalıĢma kümesindeki olguların güncel yaĢları ortalama 64,46 ± 8,11 ay olup, 

ortalama boy bütün çocuklar için 108,0±6,4 cm, kız olgularda 107,0±5,8 erkek 

olgularda 109,0±6.9 cm olarak bulundu,  kız ve erkek çocuklar arasında anlamlı 

farklılık saptanmadı. Ortalama ağırlık, bütün çocuklar birlikte değerlendirildiğinde 

18.22±3.62 kg kg olup, kız olgularda 17,44±2,83 kg, erkek olgularda 19,22±4,78 kg 

olarak bulundu; kız çocuklar anlamlı düzeyde daha düĢük ağırlıktaydı.  

  Vücut kitle indeksi  (VKĠ) ise bütün çocuklar için ortalama 15,3±1,82,  kız olgular 

için ortalama 14,96±2,13 ve erkek olgular için 15,88±3,81 olarak bulundu; 

istatistiksel olarak kız olgular daha düĢük VKĠ‟ye sahipti. 

L1-L4 z skoruna göre kemik yoğunluğu olguların %78,66‟sı  (59) normal 

%21,33‟ü(16) kemik yoğunluğu düĢük saptandı.  kemik yoğunluğu normal ve kemik 

yoğunluğu düĢük olan kümeler arasında doğum öncesi, doğum, doğum sonrası 

izlenimlerindeki parametreler ile karĢılaĢtırıldığında istatiksek olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı. 

 Kız ve erkek olguların, femur toplam z skor (p=0.018), femur boyun KMY 

(p=0.001),  femur toplam KMY (p=0.012), karĢılaĢtırıldığında kızlarda erkeklere 

oranla anlamlı olarak daha düĢük saptanılmıĢtır. 

 Olgularımızın kemik yoğunluğu ölçüm değerleri DXA cihazının referans 

değerleri ile karĢılaĢtırıldığında düĢük saptandı.

Olguların kemik mineral yoğunlu ölçümleri ile doğum, doğum öncesi ve doğum 

sonrası parametreler ile karĢılaĢtrıldığında; 
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 Annelerin gebelikte sigara içimleri, örtülü giyinmeleri ve doğum öncesi 

steroit kullanımları ile karĢılaĢtırıldığında istaiksek olarak farklılık 

saptanmadı. Annesinde preeklampsi ve korioamnionit olan kümede istatiksel 

olarak anlamlı düĢük saptandı. Annesinde preeklampsi olmayan çocuklarda 

gebelikel haftası ve anne sütü kullanım süresi annesinde preeklampsi olan 

çocuklara göre anlamlı olarak daha düĢük, doğum sonrasında steroit 

kullanımı anlamlı olarak daha yüksekti. Annesinde koryoamniyonit olmayan 

olguların günlük süt tüketim anlamlı olarak daha azdı. 

 Doğum ağırlığına göre SGA ve AGA, yoğun bakım süresince PPV, mekanik 

ventilasyon uygulama ve yoğun bakım izlemlerinde PDA, NEK, ROP 

kümeleri ile karĢılaĢtrıldığında istatiksel olarak farlıklık saptanmadı. ĠVK 

olan olguların tüm beden toplam z skor, tüm beden toplam KMY, femur 

toplam z skor ve femur toplam KMY olmayan guba göre istatisel olarak daha 

düĢük saptandı. 

 Doğum sonrası dönemde sistemik steroit alan kümede tüm beden toplam 

KMY değerinin doğum sonrası sistemik steroit almayan küme ile 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı düzeyde düĢük saptandı.  

Olguların doğum haftası, doğum ağırlığı, hastanede yatıĢ süreleri ve 

aminoglikozid kullanım günleri, D vitamini, anne sütü ve polivitamin kullanım 

süreleri arttıkça kemik yoğunluğu parametreleri ile karĢılaĢtırıldığında aralarında 

korelasyon açısından anlamlı farklılık saptanmadı. 

Ġlk altı ay sadece anne sütü alan olguların kemik yoğunluğu ölçümleri ile ilk altı 

ay sadece mama alan olguların ölçümleri kıyaslandığında, ilk altı ay anne sütü alan 

olguların (femur boyun KMY 0.662±0.025), ilk altı ay sadece mama alanlara göre  

(femur KMY 0.598±0.016 ) istatiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek saptandı 

(p=0.034). 

Olguların son 2-3 hafta içindeki süt kullanımları ile femur boyun z skor(r:0.259 

p:0.028), KMĠ(r:0.276 p:0.019), KMY (r:0.260 p:0.027), ve femur toplam z skor 

(r:0.259 p:0.028) KMY(r:0.258 p:0.028) arasında korelasyon saptandı. 
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  Okula giden çocukların kemik yoğunluğun ölçümleri gitmeyen olgulara göre 

istatiksel olarak yüksek bulundu. 

Olguların güncel boy ( tüm beden z skor hariç), kilo ve VKĠ artıĢı ile kemik 

yoğunluğu ölçümleri ile karĢılaĢtırıldığında aralarında korelasyon açısından anlamlı 

düzeyde farklılık saptandı.

 Güncel boy, kilo ve VKĠ persantilleri 3 persantilden küçük ve 3 persantilden 

büyük olan küme ile karĢılaĢtırıldığında tüm kemik yoğunluk parametereleri ile 

karĢılaĢtırıldığında istatiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık saptandı. 

 Güncel boy, kilo ve VKĠ persantilleri 10 persantilden küçük ve 10 persantilden 

büyük olan kümela karĢılaĢtırıldığında tüm kemik yoğunluk parametereleri ile 

karĢılaĢtırıldığında istatiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık saptandı. 
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ÖZET  

GiriĢ ve Amaç 

Son yıllarda doğum öncesi bakım, yardımcı üreme teknikleri ve yenidoğan yoğun 

bakım alanlarındaki tıbbi geliĢmeler erken doğan bebeklerin yaĢam oranını 

artırmıĢtır. Ancak buna rağmen, morbiditede azalma olmamıĢtır. Bu sorunlardan biri 

de erken doğanın metabolik kemik hastalığına bağlı erken geliĢen osteopeni ve 

osteoporozdur. Bu çalıĢmanın amacı, çok düĢük doğum ağırlıklı ve erken doğum 

öyküsü bulunan 5-7 yaĢ arası çocuklarda kemik mineral yoğunluğunu (KMY) 

değerlendirmek ve doğum öncesi, doğum, doğum sonrası ve güncel değiĢkenler ile 

iliĢkilerini belirleyebilmektir. 

 

Hastalar ve Yöntem  

Bu çalıĢma ġubat 2011-Eylül 2012 tarihleri arasında, prospektif ve kesitsel olarak 

gerçekleĢtirildi. ÇalıĢmaya 2005-2008 yıllarında 1.500 gramın altında doğarak 

Kocaeli Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi yenidoğan yoğun bakım 

biriminde yatırılıp izlenen 5-7 yaĢ grubundaki çocuklar dahil edildi. Olguların dosya 

verileri ve güncel verileri incelendi. Ailelerinden onam alınarak KMY ölçümleri 

yapıldı. 

 

Bulgular 

ÇalıĢmaya toplam 75 olgu alındı (42 kız 33 erkek) ve tüm olguların KMY ölçümü 

yapıldı. ÇalıĢma grubunun kemik yoğunluğu ölçüm değerleri DXA cihazının 

referans değerleri ile karĢılaĢtırıldığında düĢük bulundu. Lomber vertebra (L1-L4) Z 

skoruna göre kemik yoğunluğu olguların %78,66‟sında (n: 59) normal,  %21,33‟ünde 

(n: 16) düĢük saptandı. Kız ve erkek olguların, toplam femur Z skor (p=0.018), femur 

boyun KMY (p=0.001), toplam femur KMY (p=0.012) değerleri karĢılaĢtırıldığında, 

kızlarda erkeklere oranla anlamlı olarak daha düĢük saptandı. Annesinde preeklampsi 

olmayan çocukların tüm beden toplam KMY (p=0,037), tüm beden toplam kemik 

mineral içeriği (KMĠ) (p=0.027), TBLH KMY (p= 0.004), TBLH KMĠ (p=0.027), 
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toplam femur KMĠ (p=0.012) değerleri, annesinde preeklampsi olan çocukların 

değerlerine göre anlamlı olarak düĢüktü. Olgular annelerinin gebelikte 

koryoamniyoniti olup olmamasına göre kümelendirilerek yapılan kemik yoğunluğu 

ölçümleri ile karĢılaĢtırıldığında, koryoamniyonitin olduğu kümede kemik yoğunluğu 

ölçümleri (TBLH KMĠ hariç) anlamlı olarak yüksek bulundu.  

Ġntra-ventriküler kanaması (ĠVK) olan olguların tüm vücut toplam Z skor (p=0.004), 

tüm vücut toplam KMY (p=0.001), toplam femur Z skor (p=0.025), toplam femur 

KMY (p=0.023) değerleri ĠVK‟sı olmayan gruba göre istatistiksel olarak daha düĢük 

saptandı.  

Doğum sonrası dönemde sistemik steroit kullanılan olguların tüm beden toplam 

KMY değerleri (p=0.021) kullanılmayan gruba göre anlamlı düzeyde düĢüktü.  

Ġlk altı ay sadece anne sütü alan olguların femur boyun KMY değerleri ile ilk altı ay 

sadece mama alan olguların ölçümleri kıyaslandığında,  anne sütü alan olguların 

değerleri (0.662±0.025), mama alanlara göre  (0.598±0.016) istatiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek saptandı (p=0.034). Olguların son 2-3 hafta içindeki süt kullanımları 

ile femur boyun Z skor (r:0.259, p:0.028), KMĠ (r:0.276, p:0.019), KMY (r:0.260, 

p:0.027) ve toplam femur Z skor (r:0.259, p:0.028) değerleri arasında anlamlı 

korelasyon saptandı.  

Okula giden çocukların L1-L4 Z skor (p=0.040), L1-L4 KMY (p=0.000), L1-L4 

KMĠ (p=0.000), tüm beden toplam KMY (p=0.009), tüm beden toplam KMĠ 

(p=0.000), TBLH Z skor (p=0.041), TBLH KMY (p=0.001), TBLH KMĠ (p=0.001), 

femur boyun KMY (p=0.012), femur boyun KMĠ (p=0.004), toplam femur KMY 

(p=0.012), toplam femur KMĠ (p=0.000) değerleri anlamlı derecede yüksekti.  

Olguların güncel boy, kilo ve VKĠ artıĢı ile KMY (tüm beden Z skor hariç) ölçümleri 

karĢılaĢtırıldığında aralarında anlamlı korelasyon saptandı. Yine güncel boy, kilo ve 

VKĠ persantilleri 10 persantilden küçük ve 10 persantilden büyük olan kümeler 

karĢılaĢtırıldığında tüm kemik yoğunluk parametereleri açısından istatiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı. 
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Sonuç  

ÇalıĢmamızda çok düĢük doğum ağrılıklı ve erken doğan bebeklerde artan 

komplikasyonlardan biri olan kemik hastalıklarının doğum sonrası ve uzun dönemde 

büyümeyi ve kemik mineralizasyonunu etkilediği gösterildi. Çok düĢük doğum 

ağırlıklı ve erken doğanlarda görülen hastalıkların, tedavide kullanılan ilaçların ve 

beslenmenin, güncel antropometrik ölçümlerin (boy, kilo ve VKĠ)  kemik sağlığı 

üzerine etkisini saptadık. Çok düĢük doğum ağrılıklı ve erken doğanların kemik 

mineralizasyonunda azalma ve yetiĢkin dönemde doruk kemik kütlesinde azalma 

riskine karĢı adölesan döneme kadar yakın takip edilmeleri gerekmektedir.  

Anahtar Kelimeler: Kemik mineral yoğunluğu, osteoporoz, çok düĢük doğum 

ağırlık, prematurite  
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ABSTRACT 

Background 

Recently, medical developments in prenatal care, assisted reproductive technology 

and intensive care of newborns, have increased the survival of premature babies. 

However, there is no decrease in morbidity problems. Osteopenia and osteoporosis 

which result from metabolic bone disease of prematurity are one of those problems. 

The aim of this study is to evaluate the bone mineral densities (BMDs) of very low 

birth-weight (VLBW) and preterm born children aged 5 to 7 years and to determine 

the relationship with prenatal, natal, postnatal and current variables.  

 

Methods 

This is a prospective cross-sectional study conducted between February 2011 and 

September. Children aged 5 to 7 years who were born between the years of 2005 and 

2008 with a birth weight of less than 1500 grams and were admitted to neonatal 

intensive care unit (NICU) of Kocaeli University Hospital. The previous and recent 

medical records were reviewed and BMDs were measured after parental consent.  

 

Results 

A total of 75 participants (42 female, 33 male) were included in the study and BMDs 

of all the participants were measured. When the BMD values of the study group were 

compared with the reference data of the DXA machine, they were found to be lower. 

According to the Z score at the lumbal spine (L1-L4), 78.66% (n: 59) of the 

children‟s BMD were found to be normal, whereas 21.33% (n: 16) were lower. 

When the total femoral Z score (p=0.018), femoral neck BMD (p=0.001) and total 

femoral BMD (p=0.012) were compared between girls and boys, girls were found to 

be lower than boys. 

Values of total body bone mineral content (BMC) (p=0.027), total body less head 

(TBLH) BMD (p=0.004), TBLH BMC (p=0.027) and total femoral BMC (p=0.012) 

were compared between the children born to mothers who had preeclampsia and 
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children born to mothers who didn‟t have preeclampsia. The former was found to 

have lower values than the latter. 

Participants were grouped according to the history of corioamnionitis in their 

mothers during the pregnancy. Children born to mothers who had corioamnionitis 

showed to have significantly higher BMDs than the corioamnionitis-negative group 

(except for TBLH BMC). 

Children with the history of intraventricular hemorrhage (IVH) had lower values of 

whole body total Z score (p=0.004), whole body total BMD (p=0.001), total femoral 

Z score (p=0.025), total femoral BMD (p=0.023) than the participants with no 

history of IVH. 

The whole body BMD values of the children who were subjected to systemic steroit 

treatment in postnatal period were considerably lower than the children with no 

steroit treatment (p=0.021). 

Upon the comparison of BMD measurements of the children who were fed with only 

breast milk and the children who were fed with only formula for the first six months 

of life revealed that breast-fed children (0.662±0.025) had significantly higher 

femoral neck BMD (p=0.034) values than the formula-fed ones (0.598±0.016 ). 

There was statistically significant correlation between history of milk consumption 

of the participants for the last 2-3 weeks and the femoral neck Z score (r:0.259, 

p:0.028), BMC (r:0.276, p:0.019), BMD (r:0.260 p:0.027) and total femoral Z score 

(r:0.259, p:0.028).  

The mean Z score of the lumbal spine (p=0.040), the mean BMD of the lumbal spine 

(p=0.000), BMC of the lumbal spine (p=0.000), whole body BMD (p=0.009), whole 

body BMC (p=0.000), the mean Z score of  THBLH (p=0.041), THBLH BMD 

(p=0.001), TBLH BMC (P=0.001), femoral neck BMD (p=0.012), femoral neck 

BMC (p=0.004), total femoral BMD(0.012), total femoral BMC (p=0.000) values 

were significantly high in school-age children.  

Comparison of the increase in current height, weight and BMI with the BMD 

measurements (except for whole body Z score) revealed significant correlation. 

Moreover, comparison of the children who were below 10th percentile for the height, 
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weight and BMI and the children who were above 10th percentile with respect to all 

of the BMD parameters showed statistically significant difference. 

 

Conclusion 

In our study, we have established that bone diseases, one of the increasing 

complications of VLBW and preterm children, affect growth and bone mineralization 

in the postnatal and the long term. We have revealed the effects of diseases that are 

seen among VLBW and preterms, medications, nutrition and current anthropometric 

measurements (height, weight and BMI) on the bone health. Since the decline of the 

bone mineralization in the VLBW and preterm born children bear the risk of 

failure to reach optimal peak bone mass in the adulthood, they should be followed-up 

closely until adolescence. 

Key Words: bone mineral density, osteoporosis, premature, very low birth-weight 

 


