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OZET

SANLIURFA BOLGESINDE SAGLIKLI COCUKLARDA LOMBER
VERTEBRA ve FEMUR BOYNU KEMIiK MINERAL DANSITELERININ
DEGERLENDIRILMESI

Kemik mineral yogunlugunu degerlendirmede ¢ok farkli modaliteler vardir.
Bununla birlikte klinik uygulamalarda en ¢ok Cift Enerji X-Ray Absorbsiyometri
(DEXA) yontemi kullanilmaktadir. Bu c¢aligmanin amaci, Sanliurfa Bolgesi’nde
saglikli ¢ocuklarda lomber vertebra ve femur boynu kemik mineral dansitelerinin
referans degerlerini aragtirmak ve bu degerlerin cinsiyet, yas, boy, agirlik ve beden
kitle indeksi (BKI) ile iliskisini incelemektir.

Bu calismada, her yastan 10 erkek ve 10 kiz olmak iizere 5-17 yas arasi
toplam 260 ¢ocuk incelemeye alindi. Lomber vertebra ve femura ait kemik mineral
dansitesi (BMD) ve kemik mineral igerigi (BMC) degerlerinin 6l¢iimiinde Hologic
4500 QDR DEXA cihazi kullanildi.

Her yas icin erkek ve kiz ¢ocuklarinda lomber vertebra, femur boynu ve total
femura ait ortalama BMD ve BMC degerleri saptandi. Her iki cinsiyette yas, boy,
agirlik ve BKI ile lomber vertebra ve femura ait BMD ve BMC degerleri arasinda
istatistiksel anlamli korelasyon bulundu. Tiim yaslarda kiz ve erkek ¢cocuklarin BMC
ve BMD degerleri yoniinden karsilastirilmasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptanmada.

Sonu¢ olarak bu calisma, pediatrik yas grubunda Sanliurfa bdlgesine ait
referans BMD ve BMC degerlerini ortaya koymustur. Cocukluk yas grubunda kemik
mineral kaybinin erken taninmasi ve tedavi edilmesinde bu ¢aligmanin katkilarinin

olacagini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: DEXA, femur, kemik mineral igerigi, kemik mineral dansitesi,
lomber vertebra.



ABSTRACT

THE EVALUATION OF LUMBAR SPINE and FEMORAL NECK BONE
MINERAL DENSITY OF HEALTHY CHILDREN IN SANLIURFA REGION

There are many different modalities to evaluate the bone mineral density.
However; the method of Dual-Energy X-Ray Absorptiometry (DEXA) is mostly
used in clinical applications. The aim of this study is to search the reference values of
bone mineral density of the femoral neck and lumbar spine in healthy children at
Sanliurfa Region and to examine the relationship of these values with sex, age,
height, weight and body mass index (BMI).

In this study, 10 male and 10 female children from each age between the ages
of 5-17 (totally 260) were examined. The Hologic 4500 QDR DEXA equipment was
used to measure the values of bone mineral content (BMC) and bone mineral density
(BMD) of lumbar spine and femur.

The mean BMD and BMC values of lumbar spine, femoral neck and total hip
have been found for boys and girls in each age group. The BMD and BMC values of
femur and lumbar spine were significantly correlated with age, height, weight and
BMI in both sexes. We could not reveal any statistically significant differences
between the sexes with regard to BMC and BMD in all age groups.

As a result, this study presents the reference BMD and BMC values of
pediatric age groups in Sanliurfa Region. We think that this study will be useful for

the early diagnosis and treatment of the bone mineral loss in the childhood.

Keywords: Bone mineral content, bone mineral density, DEXA, femur, lumbar
spine.



1. GIRIS ve AMAC

Kemik sagligi, koruyucu hekimlikte her yas icin giderek Onem
kazanmaktadir. Beslenme ve yasam tarzina ait hatalar sonucu gelisen osteoporoz ve
buna bagli morbiditenin incelenmesinde, konunun temelde ¢ocukluk dénemine ait bir
sorun oldugu anlasilmistir. Ciinkii ileri yas osteoporoz belirteci olan “zirve kemik
kiitlesi” (ZKK), yasamin ilk ii¢ “on yili”nda kazanilir (1). Osteoporoz; diisiikk kemik
kiitlesi ve kemik dokusunun mikro-mimari yapisinin bozulmasit sonucu kemik
kirilganliginda ve kiriga yatkinlikta artis ile karakterize olan sistemik bir iskelet
hastalig1 olarak tanimlanmaktadir. Siklikla “sessiz epidemi” olarak da adlandirilan bu
hastalik, pek ¢ok kiside kirik gelisinceye kadar semptomsuz kalmakta ve bu acgidan
erken tanm1 olduk¢a Onem kazanmaktadir. Osteoporoz hastaliginin erken tanisi,
hastaligin istenmeyen sonuglarinin Onlenebilmesi agisindan olduk¢a Onemlidir.
Onlenebilir risk faktdrlerinin modifiye edilmesiyle hastalik olusmadan oniine
geemek miimkiin olabilir. (2).

Cocukluk doneminde kemik mineral dansitesinde azalmaya neden olan
iskelet sistemi hastaliklar1 arasinda herediter/konjenital hastaliklar (akondroplazi,
osteogenezis imperfekta), rasitizm, osteomiyelit, avaskiiler nekrozlar (Legg-Calve-
Perthes Hastalig1i, Kienbock Hastaligi, Freiberg Hastaligi), kemik kiriklar1 ve
tiimdrler (Ewing Sarkomu, kondrosarkom, osteosarkom) sayilabilir (3).

Bununla birlikte kemik sagligimi etkileyen faktorlerin ¢ok cesitli olmasi,
bir¢ok klinik durumla baglantili olmasi da konunun 6nemini arttirmistir. Hormonal
denge, genetik yapi, kalsiyum / vitamin D metabolizmasi, beslenme, yasam tarzi,
viicut agirhigl, egzersiz ve ilaglar bu faktorler arasinda sayilabilir. Bu baglamda
cocukluk doneminde giderek artan kronik hastaliklar (anoreksiya nervoza, astim,
¢oOlyak hastalig1, noromiiskiiler hastaliklar, kronik bobrek yetmezligi, kistik fibrozis,
diabetes mellitus, inflamatuar barsak hastaliklari, malignite, romatolojik hastaliklar,
talasemi vs.) ve tedavide kullanilan uygulamalar1  (antikonviilzanlar,
glukokortikoidler, siklosporin, heparin, lityum, metotreksat vs.) géz Oniine almak
gereklidir. Bu kronik hastaliklar ve kullanilan ilaglar kemik dokusu {izerine cesitli
yollardan etki ederek kemik kiitlesinde azalmaya ve sonucta osteoporoza neden

olmaktadirlar (1).



Ingiltere Ulusal Osteoporoz Dernegi 2006 yilinda Ingiltere’de 3 milyon
osteoporozlu hasta oldugunu, 50 yas iistii fraktiirlerin kadinlarin 1/3’tinde, erkeklerin
de 1/5’inde goriildiigiinii, bu hastalarin yillik saglik harcamalarinin 1,7 milyar £
oldugunu bildirmistir. (1). Benzer sekilde Amerika Birlesik Devletleri’nde bu rakam
13,8 milyar $’dir.

Kemik mineral yogunlugu Ol¢timi, iskeleti yani kemik sagligim
degerlendirmede c¢ok yararlidir. Ciinkii kemik kiitlesi; iskelet giliciinii-kuvvetini-
dayamklihgm % 80-90 oraninda belirtir. Ozellikle postmenapozal kadilarda
osteoporotik kemik kiriklarini tahmin etmede ¢ok degerli oldugu anlasildiktan sonra,
tiim yas grubu hastalarin izleminde de 6nem kazanmistir. Cocuk ve addlesanlarda
kemik kirigini tahmin etme orani, postmenapozal kadinlar kadar yiiksek olmasa da
saglikli ¢ocuklarin distal 6n kol kiriklarini belirlemede yararli oldugu gdsterilmistir
(4). Ancak calismalarin bu yas grubunda kisitli olmasi, genelde olgu bazh
calismalarin literatiirde yer almasi, kronik hastalik durumlarindaki iligskinin yeteri
kadar agik olmamasi nedeniyle halen iizerinde calisilan bir konudur (5).

Kemik mineral yogunluk degerlendirmesinde bir¢ok yontem kullanilir. Klinik
kullanimda Cift Enerji X-ray Absorbsiyometri (DEXA) c¢ok tercih edilen bir
yontemdir. Hizl1 ¢ekim, diisiik radyasyon (gogiis grafisine gore 10 kat daha az),
kemik/yumusak doku ayrimi yapabilmesi, yagsiz viicut kitle Ol¢iimii yapabilme
ozelligi, kemik mineral igerigi ve kemik mineral yogunlugunu 6lgebilme 6zellikleri
vardir (4). Ote yandan kullanilan ydnteme, etnik-irksal dzelliklere, cinsiyet, puberte,
boy ve kemik yasina gore diizeltmeler yapmak, sonuglarin dogru yorumlanmasi igin
¢ok onemlidir (5).

Yaptigimiz literatiir taramalarinda, Diinya’da farkl: iilkelerde ve Tiirkiye’de
cesitli illerde ¢ocuk yas grubu i¢in kemik mineral dansitometrik c¢alismalarinin
yapildigini gordiik. Yine yapmis oldugumuz literatiir taramalarinda kemik mineral
dansitesini O0lgmede farkli metodlar kullanildigi goézlemledik. Ancak DEXA
yonteminin non-invaziv olmasi, diisiik radyasyon dozu, yiliksek dogruluk orami ve
kisa tarama siiresi gibi Ozelliklerinin bulunmasi, bu yoéntemin daha c¢ok
kullanilmasini saglamistir. Tiirkiye’de ¢cocuk yas grubunda DEXA yo6nteminin hala
standart degerlerin belirlenmemesi ve kemik mineral dansite degerlerine beslenme

aligkanliklarinin ve etnik 6zelliklerin oldukc¢a etkili oldugu goz 6niine alindiginda
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referans kemik mineral dansitesi (BMD) ve kemik mineral igerigi (BMC) degerlerini
ortaya koymak, kemik metabolizma hastaliklarini klinik olarak dogru yorumlamak
acisindan onemlidir.

Bu calismanin amaci Sanlurfa Bolgesi’'nde 5-17 yas arasi saglikli cocuklarda
DEXA yontemi kullanilarak lomber vertebra ve femur boynu kemik mineral
dansitelerinin referans degerlerini arastirmak ve bu degerlerin cinsiyet, yas, boy,

agirlik ve beden kitle indeksi (BK1) ile iliskisini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kemik Doku Histolojisi

Kemik doku kompakt (kortikal kemik) ve siingerimsi (trabekiiler) kemik
olmak iizere iki kisma ayrilabilir (6). Uzun kemiklerin dis yiizeyleri (korteks)
kompakt kemikle kaplidir. Korteks ekseriya uzun kemiklerin diyafizlerinin orta
kisminda en kalindir. I¢ kismi ise kemige maksimum gii¢c saglamak icin trabekuler
kemik, yag ve kemik iliginden olusmustur. Her kemik i¢in trabekuler/kompakt kemik
orani degisiktir. Genel olarak iskeletin % 80’1 kortikal kemik ve % 20’si trabekiiler
kemikten olusmustur. Vertebralarda ise % 35 kortikal, % 65 trabekiiler kemik
bulunmaktadir. En i¢ kisimdaki kemik iligi nedeniyle kemik ve hematopoetik
sistemin ana hiicreleri yakin temas halindedir. Tipik bir uzun kemik orta kisimda
diyafiz, uglarda metafiz ve epifizden olusur. Bu kemikler intramembrandz kemik
formasyonundan ¢ok endokondral ossifikasyonla biiyiirler. Kemiklesme merkezleri
santralden perifere dogru ilerler. Epifizlerde sekonder kemiklesme odaklar1 vardir.
Biiyime devam ettigi siirece bu kemiklesme merkezleri arasinda kikirdaktan olusan
biiyiime plaklar1 yer alir (7).

Yass1 kemikler dis kisimlarinda kompakt kemik bulundurmalarina ragmen
trabekiiler kemik yapisindadirlar. Kompakt kemikte lameller oldukca siki sekilde
bosluk miktar1 ¢ok az olacak sekilde diizenlenmistir. Toplam iskelet kiitlesinin 3/4’i
bu tiptedir. Trabekiiler kemikte ise kemik lamelleri ¢ok daha aralikli ve bosluklu
olarak diizenlenmistir. Toplam iskelet kiitlesinin 1/4’ii trabekiiler yapidadir. Ornegin
aksiyal iskelet sistemini olusturan vertebralarda ortalama % 73, lomber vertebralarda
% 69-90, appendikiiler iskelet sistemine ait femur boynunda % 25-30, midradiusta %
5-10, distal radiusta % 30-35 oraninda trabekiiler kemik bulunmaktadir. Yani aksiyal
iskelet sisteminde trabekiiler, appendikiiler iskelet sisteminde kompakt kemik yapisi
hakimdir. Kompakt kemik, tiim iskelet kitlesinin % 75'ini olusturur. Bu yap1 kemige
sertlik kazandirir. Kiiglik bir santral kanal etrafinda konsantrik lameller seklinde
yerleserek Haversian sistem veya osteon denilen yapiy1 yaparlar. Bir Haversian
sistemin ¢ap1 500 pm, uzunlugu ise 5 mm kadardir. Haversian sistemleri uzun kemik
boyunca paralel uzanirlar ve tiim yap1 kiiclik kanalikiiller aracilifiyla birbiriyle

iligkilidirler. Yeni Haversian sistemleri, kompakt kemigin endosteal veya periosteal
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yiizeyinde yeni kemik formasyonu ile veya kemik icindeki osteoklastlarin agtigi
tiinellerde yapilirlar (8).

Trabekiiler kemik ise tiim kemik kitlesinin % 25'ini olusturur. Kemige gii¢ ve
elastisite saglar. Vertebral korpusun biiyiikk kismi, uzun kemiklerin epifiz ve
metafizleri trabekiiler kemik yapisindadir. Bu yapidaki trabekiilalarin biiytikliikleri,
sayilari, dagilimlar1 kemik tizerindeki agirlik ve kas giicline bagli olarak degisir.
Trabekiiler kemik oldukca genis bir yiizeye sahiptir ve kemigin metabolik olarak en
aktif kismidir. Yiiksek metabolik hizdan dolayr kemik metabolizma bozukluklari,
kiriklar: trabekiiler kemikten zengin olan vertebralar ve distal radiusta goriiliir.
Biiyime osteoid tabaka ile ortiilmiis olan ylizeyde olusur. Yiizeyleri tizerindeki
Howship lakiina denilen bosluklarda osteoklastlar bulunur ve bu hiicreler vaskiiler
stroma ile devamli temas halindedirler (9).

Kemikler eklem yiizleri disinda, dis yiizleri periost adi verilen bir membran
ile kaplidir. Periosteumdaki kan ve lenf damarlari kemik dokunun beslenmesinde
onemli bir rol oynar. Kemigin ilik bosluklarini doseyen ince bir membrana da
endosteum denir. Bu her iki membran da kemik dokunun biiyiimesi ve tamirinde rol
alan hiicreleri icermektedir.

Yasam boyunca iskeletteki mineraller aktif olarak doniisiime ugrar ve bu
kemik siirekli olarak rezorbe olur ve yeniden olusur. Bir yilda kemiklerdeki
kalsiyumun, infantlarda % 100’1 eriskinde % 18’1 doniisiime girer. Bu kemik yikimi
ve yapimi 3 tip major kemik hiicresi olan osteoblast, osteoklast ve osteositlere

baglhdir (10).

2.1.1. Osteoblastlar

Osteoblastlar kemik formasyonunu saglayan, kemik matriksi sentezleyen ve
mineralizasyonu diizenleyen hiicrelerdir. Osteoblastlarin mezensimal kaynakl
osteoprogenitdr hiicrelerden gelistigi  diistiniilmektedir. Bu hiicreler stromal
hiicrelerden koken alip kemigin i¢ yilizeyinde tek sira kuboidal hiicreler olarak
uzanirlar. Osteoblastlar daha 6nceden osteoklastlar tarafindan rezorbe edilen kemik
yiizeylerinde yeni kemik olustururlar.

Kemik formasyonunda en énemli hadise periostal ve endosteal ylizeye bitisik

kemik iliginde bulunan osteoblastlarin mezensimal 6n hiicrelerinin ¢ogalmasi ve
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degisimlerinin diizenlenmesidir. Bu olayda lokal ve sistemik faktorlerin etkisi vardir.
Paratiroid hormonunun (PTH) kemik tizerindeki primer etkisi kemik rezorpsiyonunu
arttirmak olmasina ragmen kii¢iik konsantrasyonda anabolik etkisi de s6z konusudur
(11, 12, 13). Kalsitriol, etki ettigi hiicrelerde proliferasyonu inhibe eder. Fakat ¢ok
kiicik dozda vitamin D3 (1,25 dihidrokolekalsiferol) hiicrenin diferansiyasyon
durumuna bagli olmak kosuluyla osteoblastlarin ¢ogalmasini saglar. Kemik matrikste
bulunan insuline benzer biiylime faktorleri (IGFI ve II), platelet kokenli biiylime
faktorii (PDGF), epidermal biiylime faktérii (EDGF), transforming biiylime faktorii
beta (TGF-P) gibi biiyiime faktorleri osteoblast proliferasyonunu uyarirlar (14, 15).
Osteoblastlar sekretuar hiicre olarak onemli rol oynarlar. Kemik matriksin
esas yapist olan tip I kollajen ile birlikte prostaglandin E2 (PGE2), kemikle ilgili
kollajen olmayan proteinler, biiylime faktorleri ve digerlerini sentezlerler. PTH,
vitamin D, PGE2, glukokortikoidler icin reseptorlere sahiptirler. Ayrica kemik
mineralizasyon hizin1 diizenleyen alkalen fosfataz da osteoblastlarin bir tiriiniidiir.
Aktif kemik yapim yerlerinde goriilen bir diger hiicre grubu ise
preosteoblastlardir. Bu hiicreler bir siire sonra osteoblastlara doniisiirler. Kollajen

sentezleme yetenekleri yoktur (16, 17, 18).

2.1.2. Osteoklastlar

Osteoklastlar, kemik rezorbsiyonundan sorumlu ¢ok ¢ekirdekli dev
hiicrelerdir. Monosit makrofaj sistemi ile hematopoetik kok hiicrelerden kdken alirlar
(18). Icerdikleri enzimleri sekrete ettikleri zaman matriks ¢oziiliir, kalsiyum ve fosfat
serbestlesir. Mineraller serbestlesince osteoklastlar tarafindan ekstraselliiler siviya
ve kana tasinirlar (19).

Osteoklastlar, kemik yiizeyi iizerinde veya rezorbe kemikteki Howship lakiina
denilen bosluklarda bulunurlar. Cok miktarda vakuol ve vezikiillere sahiptirler. Bu
vezikill ve vakuollerde kollajenaz, asit hidrolaz ve noétral peptidaz bulundururlar.
Kollajenazin olas1 rolii, ylizey proteinini agiga c¢ikarip osteoklastin rezorpsiyon
yiizeyine yapismasini saglamaktir. Ayrica tartrata direncgli asit fosfataz sentezlerler.
Kemik demineralizasyonunda dnemli olan asit ve kalsiyumu ayristiran maddeler

yaparlar.



Osteoklast aktivitesini diizenleyen faktorlerden iizerinde en ¢ok calisilani
kalsitonin olmustur. Kemik dokudaki sitokinlerin de direkt olarak osteoblastlar
yoluyla osteoklast aktivitesinin diizenlenmesinde etkili olabilecekleri bilinmektedir.
Ortamdaki kalsiyum konsantrasyonu osteoklast fonksiyonunu direkt olarak
etkileyebilir. Son yillarda osteoklast fonksiyonu iizerinde endotel hiicrelerinin
roliiniin aragtirilmasi yogunlasmistir. Endotel hiicreleri ile osteoklastlar yakin
komsuluktadirlar. Endotelin, nitrik oksit, reaktif serbest oksijen radikalleri osteoklast

fonksiyonunun diizenleyicisi olabilirler (20, 21).

2.1.3. Osteositler

Kemik formasyonu siiresince yeni doku olusurken, bu doku ylizeyi tizerindeki
osteoblastlarin bir kismi1 daha az sekresyon yapmaya baslarlar ve ilerleyen dokunun
icinde kalip gomiilmeye baslarlar. Osteoblastlar mineralize matriks iginde
kaldiklarinda osteoblastlarin fonksiyonlari, morfolojik 6zellikleri degisir ve osteosit
adin1 alir. Protein sentez aktivitesi belirgin olarak azalir ve hiicreler multipl
protoplazmik uzantilar gelistirirler.

Bu uzantilar kemik dokusundaki lakiinalar boyunca uzanan osteonlar igindeki
diger osteositlerin uzantilar1 ve yiizey osteoblastlarin uzantilar1 ile baglantilar
kurarlar. Osteositlerin fizyolojik 6nemi tam olarak bilinmemekle birlikte igeri ve
disar1 translokasyonuna miisade eden bir sinsityum goérevi yaptigina inanilmaktadir.
Geng osteosit, genis golgi cismi, yogun endoplazmik retikulumu ve ¢ok sayidaki
mitokondrileri ile aktif osteoblast gorlinlimiindedir. Osteoid ylizey mineralize
olurken de sekillerini degistirerek birbirleriyle uzantilar1 sayesinde temaslar1 olan bir
osteosit tabakasi yaparlar. Erigkin kemikte bu diizenlemenin sonucu her biri
birbiriyle ve kemik yilizeyindeki osteoblastlarla iliskili bir osteosit-osteoblast iletisim
ag1 olur. Osteositler sadece kemik dokuda yer isgal eden bir eleman olarak
diisiiniiliirken 1970'li yillarin sonlarina dogru osteolitik osteolizis kavrami ortaya
atilmistir (22). Halen bugiinkii bilgilerimize gore bu olayr gerceklestirebilecek enzim
aktivitelerinin osteosit i¢inde varliklar1 tam olarak gosterilememistir. Gergekte
osteositde osteolizis siiresince morfolojik bazi degisiklikler olmaktadir. Osteositler
PTH’a, cevap verebilmektedirler. Osteoblastlara benzer sekilde kalsiyum

reglilasyonunda anlamli bir rol oynayip oynamadiklar1 agik degildir. Osteositlerin
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protein sentezleme aktiviteleri yoktur. Osteonal yeniden yapilanma i¢in en dnemli
uyar1 kemigin harabiyetidir. Bu tip bir harabiyet genellikle fizik strese maruz kalan
kemikte ortaya g¢ikar. Bu bdlgenin tamiri i¢in osteoklastlarin buraya gocii ve bir
rezorbsiyon alani olusturmalar1 gerekir. Osteoklastlarin osteoblastlar tarafindan
aktive edildigi de bilinmektedir. Osteositler osteoblastlarla devamli temasta
olduklarindan harabiyette ilk etkilenen hiicreler olabilirler. Bu nedenle osteoblasti
uyararak rezorpsiyon i¢in gerekli tetigi c¢ekebilirler. Son yillarda en ¢ok destek
toplayan goriis olmasina ragmen bunu ispatlayacak yeterince direkt bulgu yoktur (23,
24).

Kemigin stress durumu, kemik yap1 ve yiiklenme arasindaki iliskiyi yansitir
ve boyle bir durumda stress, tiim kemikte yapilanma ve yeniden yapilanmanin
kontrolii i¢in 1yi bir uyar1 olur. Bu olaydan en ¢ok etkilenenler osteositler ve ylizeyde
yerlesmis osteositlerle iligkili olan osteoblastlardir. Hayvan c¢alismalarinda
osteositlerin bu uyariya en erken cevap verdigi, stres ile ilgili olarak osteositde
glukoz 6 fosfat dehidrogenaz aktivitesi ve mRNA miktarinin arttigi gosterilmistir
(18). Ortamda artan PGE ve PGI2 bu olayin mediatorii olabilirler. Fakat osteositlerin
mekanik yliklenme durumlarinda gercekten tiim kemik boyunca sinyalin
dagilmasinda fonksiyonu olup olmadigi, hangi mekanizmayla bunu yapabilecegi de

acik degildir.

2.2. Kemik Doku Fizyolojisi

Kemigin ana gorevi:

1-) Viicut i¢in bir iskelet olusturmak,

2-) Beyin ve medulla spinalis gibi hassas yapilar1 korumak,

3-) Kaslara bir yapisma yeri saglayarak kaldirag gorevi gormek,

4-) Kalsiyum ve bir¢cok mineral i¢in bir depo gorevi yapmak,

5-) Kan hiicrelerinin iiretildigi ortam1 saglamaktir (25).

Iskeleti olusturan kemikler, aksiyal ve appendikiiler iskelet sistemi diye iki
sisteme ayrilir. Aksiyal sistemi kafatas1 kemikleri, vertebralar, kotlar ve sternum
olusturur. Appendikiiler sistemi ise ekstremiteler, skapula, klavikula ve pelvis

olusturur. Uzun kemikler endokondral kemiklesme ile (kikirdak taslagin kalsifiye



olmastyla); yassi kemikler ise membrandz kemiklesme ile (kikirdak asamasi
olmadan, dogrudan osteoide kalsiyum ¢okmesi ile) biiyiirler (10, 26).

Kemik yikim ve yapim olayr hayat boyunca devam eder. Iskelet dokusunun
biliylimesi siirecinde bu islemler daha hizli olusur. Kemigin normal biiyiimesi,
metabolik aktivitenin daha ¢ok yapim tarafinda kalmasinin sonucudur. Buna kemigin
yapilanmasi (modeling) denir. Maturasyon saglandiktan yani kemik doruk kiitlesine
eristikten sonra ise yetiskinlerde normal yapinin korunmasi ve kemik {izerine
uygulanan degisik mekanik giiclere kemigin adapte olabilmesi i¢in kemik dokuda
rezorbsiyon (yikim) ve formasyon (yapim) olaylar1 dengeli bir sekilde devam eder ki
buna kemigin yeniden yapilanmasi (remodeling) adi verilir. Remodeling goriisii
Frost tarafindan 1964 yilinda ileri siiriilmiis ve kabul goérmiistiir (10). Kemik
rezorpsiyonu matriksin yikimi ve minerallerin ¢dziilmesidir. Formasyon ise matriksin
yeniden sentezi ve mineralizasyonudur. Osteoklastlar kemik rezorpsiyonundan
osteoblastlar ise formasyonundan sorumludur (27).

Kemikte bulunan osteoklastlar yaglanan kemigin hem mineral hem de protein
matriksini rezorbe ederek bir bosluk olustururlar. Daha sonra bu bosluk osteoblastlar
tarafindan kalsifiye olmamis kemik matriksi ile doldurulur. Bir siire sonra matriks
kalsiyum tuzlar ile hidroksiapatit seklinde kristalize edilir. Yeni olusmus kemik
matriksinin kalsifikasyonundan sorumlu olay tam olarak bilinmemektedir. Kalsiyum
fosfatin, kalsiyum ve fosfat konsantrasyonlarinin karistmina bagimli bir solusyonda
presipite oldugu diisiiniilmektedir. Bu karisimin belirli bir degerinde solusyon satiire
olur ve buna ¢oziiniirlik degeri denir. Kalsiyum ve fosfat karisimi bu ¢oziniirliik
degerini astiginda kalsiyum fosfat ¢Oker. Ayrica yeni kemikte fosfat esterlerini
hidrolize eden alkalen fosfataz vardir. Ester hidrolizi ile serbestlesen fosfat,
osteoblast cevresindeki fosfat konsantrasyonunu c¢oziiniirlik degerinin asildigi bir
noktaya kadar arttirir ve sonrasinda kalsiyum fosfat ¢oker. (16). Osteoklastik kemik
rezorbsiyonu daha kisa siirede tamamlanirken formasyon i¢in harcanan zaman daha
uzun olup 3 aydan daha fazladir (9).

Her zaman rezorpsiyonun formasyon ile takip edilmesi esastir. Bu iki olay bir
eslesme seklinde devam eder. Buna ‘Coupling olayi® denir. En sik karsilasilan

metabolik kemik hastaliklarindan birisi olan osteoporozda bu denge bozulmustur.



Osteoporoz, degisik nedenlerle kemik yogunlugunun azalmasi, buna bagli olarak da
kemikte kirik riskinin arttig1 metabolik bir kemik hastaligidir (22, 28).

Kemigin yeniden yapilanmasi, kemigin yapilanmasindan farkli bir durumdur.
Yeniden yapilanma eski kemigin yeni kemikle yer degistirmesini saglayan ve hayat
boyu devam eden hiicresel olaylar zinciri olarak disliniilmelidir. Kemigin
yapilanmasi ise ¢ocuklukta ve addlesan devrede kemiklerin biiyiimesi ile seyreden
bir durumdur (7).

Kemikte biiylimeyi ve yeniden yapilanmayr kontrol eden mekanizmalar
molekiiler, hiicresel, doku ve organ seviyesinde olabilir. Molekiiler seviyedeki
kontrol i¢in en ¢ok ¢alisilan kollajen sentezini diizenleyen kollajen genleri olmustur.
Kollajen geninden mRNA 'min kodlanmasi sirasinda hormonal kontroliin énemi
bilinmektedir. Kollajen sentez ve kompozisyonunda bozukluklar osteogenezis
imperfekta gibi bazi metabolik kemik hastaliklarinda gosterilmigtir. Hiicresel
seviyede kontrol osteoblastik ve osteoklastik proliferasyon, diferansiyasyon ve
aktivitenin kontrolii ile miimkiindiir. Doku seviyesinde kontrol, rezorpsiyon ve
formasyon olaymin kontrolii ile miimkiindiir. Bu kontrolden histoloji,
histomorfometri ve diger ¢alismalarla in vivo olarak da bilgi sahibi olunabilmektedir.
Organ seviyesinde kontrolde ise bazi hormonlarin etkileri ve kemige uygulanan
mekanik gii¢ s6z konusudur (6, 29).

Kemigin yeniden yapilanmasina katilan hiicrelerin tamami "Basic
Multicellular Unit (BMU)" veya "Bone Remodelling Unit (BRU) "adini alir. Bu
birimin lokal olarak devamliligt kemik kiitlesinin korunmasinda son derece
onemlidir. Kemik yeniden yapilanmasinin son iirlinii yeni bir kemik birimidir ki buna
"Bone Structural Unit (BSU)" adi verilir. Kortikal kemikte tek bir BSU, bir
Haversian sisteme veya bir osteona tekabiil eder. Trabekiiler kemikte ise BSU,
kalsifiye cizgilerle ayrilan semilunar yapilar, duvarlar, trabekiiler osteonlar1 kapsar
(7).

Birim zamanda, bir birim kemik voliimiindeki rezorbe olan ve daha sonra
yapilan kemik miktari, kemik doniisiim hizi (kemik turnover) olarak adlandirilir.
Kemik doniisiim hizi, trabekiiler kemikte kompakt kemikten ¢ok daha hizlidir (12).

Kemik kiitlesi en yliksek diizeyine (iskelet olgunlagmasina) 30 yas civarinda

ulagir. Mineralize olmus iskelet kemik kiitlesinde yasla iliskili bir kaybin olustugu
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kabul edilmis bir olgudur. Bu kayip erkek ve kadinlarda farkli seyrettigi gibi
kompakt ve trabekiiler kemik boliimlerinde de farkli diizeylerde olur. Bu durum
ozellikle 40-50 yas aras1 kadinlarda acik bir sekilde goriilmektedir. Ilerlemis kemik
kaybi erkeklerde daha ileri yaslarda gozlenir. Kortikal kemik kayb1 6l¢iildiigii zaman
yillik ortalama % 1 olarak bulunmustur. Bu oran trabekiiler kemikte daha yiiksektir
(30). Zirve kemik kiitlesi (ZKK) kadinlarda erkeklere oranla daha diisiiktiir ve kemik
kayb1 daha belirgindir. Bu durum osteoporotik kirik riskinin kadinlarda erkeklere

oranla neden daha yliksek oldugunu agiklamaktadir (31).

2.3. Kemik Doku Biyokimyasi

Kemik organik ve inorganik unsurlardan olusan iyi kalsifiye olmus bir destek
dokusudur. Organik boliim kemigin % 30’unu olustururken, kollajen ve kollajen dis1
proteinlerin olusturdugu matriks ve kemik hiicreleri bu boliimiin pargalaridir.
Organik boliimiin % 98’ini matriks, % 2’sini hiicreler olusturur. Matriksin % 95’ini
tendon ve derinin de major yapisal proteini olan tip I kollajen olusturur. Kemigin

inorganik boliimil ise biitiin kemik dokusunun % 70’ini kaplar. Biiyiik ¢ogunlugunu

kalsiyum hidroksiapatit (Cal0 (PO4)6(OH)2) kristalleri olusturur (6, 14).

2.3.1. Organik Matriks

Kemigin % 25'den daha fazlasi ve organik matriksin ise % 901 kollajendir.
Kollajen en 6nemli yap1 tasidir. Organik matriksi yapan diger elemanlar ise hiicreler,
proteoglikanlar, lipidler ve diger proteinlerdir. Tablo 1’de kortikal kemik 6rneginde

kemik matriksi olugturan elamanlarin oranlar1 gosterilmistir.

Kollajen

Kollajen, osteoblastlar ve fibroblastlar tarafindan sentezlenir ve
osteoblastlarin esas iiriiniidiir. Interstisyel kollajenler tip I, II, III ve V'dir. Bunlardan
tip I kemikte en fazla bulunur. Kollajen, {ic uzun polipeptid zincirin (alfa zincirler)
yaptig1 bir heliks seklindedir. Her bir alfa zincir spesifik bir genle diizenlenir. Halen
kollajen ile ilgili 20'den fazla gen gosterilmistir (32). Osteoporoz etyolojisinde bu
genler lizerinde yogun arastirma yapilmaktadir. Osteoblastlar tarafindan Once

protokollajen molekiilii sentezlenir. Bu molekiill osteoblast iginde birtakim
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modifikasyonlar gecirir, molekiildeki prolin ve lizinin hidroksilasyonu olur.
Hidroksilasyondan sonra alfa zincirler ii¢lii heliks yapiya dontisiip glikolize olurlar.
Ortaya ¢ikan molekiil prokollajen olup, hiicreden bu sekilde salgilanir. Daha sonra
prokollajen molekiilii, peptidazlar araciligi ile N ve C terminallerindeki peptidlerini
kaybederek tropokollajene doniisiir. Tropokollajen molekiilleri de birbirleriyle ¢apraz
baglarla baglanarak kollajen liflerini yaparlar. Bunlar yeni olusan kemikte diizenli bir
sekilde yerlesirler. Bu yap1 fizyolojik kosullar altinda son derece dayaniklidir.
Kollajen lifler kemik matriksteki diger yapilarla siki bir iliski gdsterir. Organizmada
bir¢ok dokuda tip I kollajen bulunmasina ragmen sadece kemik dokuda mineralize

olma 6zelligine sahiptir ve bunun nedeni bilinmemektedir (32).

Tablo 1. Kortikal kemikte kollajen ve kollajen dis1 proteinler.

Uriin % (Agirhgin)
Kollajen 84-90
Sialoprotein 0.7-1.2
Fosfoprotein 0.1-0.3
Proteoglikan 0.9-1.2
Proteolipidler 0.2-0.4
GLA-kapsayan protein 1.0-2.0
Albiimin 0.2-0.4
Alfa-2 H-5 Glikoprotein 0.2-0.5
Lipidler 0.2-0.5
Peptidler 0.6-1.0
Osteonektin 2.3-2.7
BMP 0.1-0.1
Digerleri 1.8-2.2

Kemik i¢inde kollajenin yikimi igin kollajenazlar, proteazlar ve
demineralizasyon gereklidir. Kollajeni denatiirasyondan korudugu i¢in yikim
olayindan 6nce demineralizasyon olmalidir. Daha sonra kollajen lifler, kollajenazlar
tarafindan once 3 zincirli dogal heliks yapiya doniislirler ve diger proteazlar,
peptidazlar tarafindan peptid ve aminoasitlerine dek pargalanirlar. Yikim sonucu

aci8a cikan peptid ve aminoasitler dolasima geger ve idrar yoluyla atilirlar. Kollajen
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yikimi ile en fazla ortaya ¢ikan aminoasitler hidroksiprolin ve hidroksilizindir.
Bunlarin idrarla atilim miktarlar1 kemik doniisiim hizinin iyi bir gostergesi olarak

kabul edilir (33).

2.3.2. Kemigin Mineral Yapisi

Kemigin mineral fazinin kesin yapis1 ve degisiklikleri hakkindaki problemler
halen tam olarak acikliga kavusmus degildir. Incelenen bir kemigin makroskopik
yapisi degisik zamanlarda olusan partikiil depolanmalarindan dolay:1 heterojen bir
yap1 gosterir. Ik depolanan mineralin goriiniimii sonradan depolanan ayni mineralin
gorinimiinden ¢ok farklidir. Bu zamanla kemik mineralinde olusan kimyasal
degisikliklerin sonucudur. Ornegin C03, Mg, Na gibi diger iyonlarm miktar ve
lokalizasyonlar1 farkli olabilir. Kemik yiizeyde mineralizasyon, kollajen lifleri
boyunca diizenli bir sekilde olusur (34).

Matiir bir kemigin major minerali hidroksiapatittir. Kemik matriksin
mineralizasyonu amorf kalsiyum fosfat veya oktakalsiyum fosfatin kemik matriksi
icinde yerlesmesi ile baslar daha sonra hidroksiapatite doniisiirler. Kemik mineral
yapisindaki en 6nemli katyon kalsiyumdur. Magnezyum, kalsiyumdan sonra yogun
bulunan katyondur. Sodyum fluorid ve stronsiyum, radyum, kursun gibi divalan agir
metal iyonlar da kemikte az miktarda depolanirlar. Hatta kronik kursun
zehirlenmelerinde kandan kemige kursun ¢ekilerek diger dokularda kursunun toksik

etkisi dnlenir (35).

Kalsiyum

Tiim viicut kalsiyumunun (yaklasik 1400 gr) % 99,9'u kemikte depolanmustir.
Kemikte kalsiyum, hidroksiapatit ve daha az olarak da amorf kalsiyum fosfat halinde
bulunur. Kemik kalsiyumu ve viicudun diger kisimlarindaki kalsiyum arasinda
dinamik bir denge vardir. Kalsiyum dolasimda proteinlere bagli, bir fraksiyonu da
iyonize sekilde bulunur. Yasayan her hiicrenin devamliligi icin kalsiyum iyonuna
gereksinim vardir. Dolasimdaki iyonize kalsiyum konsantrasyonunun esas
diizenleyicisi PTH ve 1.25 Vitamin D3’diir. Kalsiyumun tek kaynagi ise gidalarla
aliman kalsiyumdur. Alinan kalsiyumun Onemli kismi barsaklardan vitamin D

etkisiyle emilir. Giinde yaklasik 1 gr kalsiyum fegesle kaybedilir. Idrar kayb1 ise 150-
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300 mg dir. Bu kayip miktarlar1 kisinin kalsiyum gereksinimine ve alinan kalsiyuma

gore degisir (35, 36).

Fosfor

Kemigin ikinci en sik elemani fosfordur ve her zaman organizmadaki fosfat
ile bir denge icindedir. Fosfat yediklerimiz i¢inde yaygin olarak bulunur. Bunun %
50-80 kadar1 idrarla atilir. Idrar attm1 PTH 'nun kontrolii altindadir. PTH aktivitesi
arttiginda rezorpsiyonun hizlanmasi sonucu kemik dokudan fazla miktarda kalsiyum
ve fosfat agiga ¢ikar, bunu kompanse etmek icin (PTH etkisiyle de) idrarla fosfat
atimi artar. Fegeste kalsiyum ve fosfat benzer miktarlarda atilir. Fakat fosfatin idrar

atilim1 kalsiyumun 4-5 kat1 kadardir (9).

Hidroksiapatit

Hidroksiapatitin  kimyasal yapist [3Ca3(P04)2](OH)2" dir. Viicuttaki
hidroksiapatit ~kristallerinin hidrasyonu hafif degisiklikler gosterebilir. Ozellikle
kemik yiizeylerin etraflarindaki hidrasyon kilifi dikkati c¢eker. Isik mikroskopu
altinda amorf bir yap1 gostermelerine karsin elektron mikroskopu altinda
hidroksiapatit kristalleri farkedilebilir.

Hidroksiapatit kristalleri kemikte baglandiklar1 kollajen molekiiliine benzer
sekilde diizenli bir yerlesim gosterirler. Kemik yiizeyinde kristalizasyonun kollajen
lif boyunca diizenli bir sekilde basladig1 goriiliir. Benzer kristaller viicudun diger
kisimlarinda da, 6rnegin damar duvarlari, tendonlarda da yerlesirler ve kollajene
bagli olmaksizin bulunabilirler.

Kursun ve diger bazi elementler kalsiyum metabolizmasinda oldugu gibi
kemik tarafindan tutulur ve serbest birakilir. Bu elementlerin hizli kemik tutumu
bazen detoksifiye etme mekanizmasi olarak adlandirilir. Ciinkii bunlarin viiciit
stvilarindan uzaklagtirilmasina yarar ve boylece toksik belirtiler azalir. Ayni sekilde
radyoaktif radyum ve plutonyum elementleri de kemik tarafindan tutulur. Bu
durumda tutulum kesin olarak zararhdir, ¢iinkii bu elementlerden yayilan radyasyon
kemik hiicrelerinin malign dejenarasyonuna, sarkomlarin olusmasina neden olur.

Kemik tarafindan florid tutulumu, yeni kemik olugmasina neden olur. Ayrica dislerin
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minelerine girer ve kiiclik miktarlarda florid dig cilirlimelerine direnci arttirir.

Bununla birlikte biiyiik miktarlar minelerin diskolorasyonuna neden olur (35, 37).

2.3.3. Mineralizasyon

Hiicre dis1 sivilarda fizyolojik kosullarda okto kalsiyum fosfat ve apatit
coziilebilir halde olup mineralizasyona gitmezler. Bunun nedeninin mineralizasyon
inhibitorlerinin varligi oldugu ileri siiriilmektedir. Bir alanin mineralize olabilmesi
icin o bdlgenin fosfatazlar ve proteolitik ajanlar tarafindan inhibitorlerden
temizlenmesi gerekir. Hidroksiapatitin depolanmasi i¢in iki mekanizma One
stirilmiistir. Bunlar matriks vezikiilleri ve kollajen ile ilgili hidroksiapatit
presipitasyonudur. Matriks vezikiilleri hiicre zarina bagli partikiillerdir. Kemik ve
kikirdak doku hiicrelerinden koken alirlar ve alkalen fosfatazdan zengindirler.
Hidroksiapatit depolanmasi bu vezikiiller i¢cinde baslar. Vezikiil liimeninde homojen
bir hidroksiapatit ¢ekirdegi dikkati ¢eker ve kalsiyum konsantrasyonunun artmasi
icin aktif transport gereklidir. Bu tek basmna kalsiyum ATPaz ile saglanamaz,
kalsiyum-sodyum-potasyum degistiriciler ve proteolipidler diffiizyonal transport i¢in
gereklidirler. Bir kez baslangi¢ kristalizasyonu olustuktan sonra vezikiil zar1 yirtilir
ve presipitasyon bu fokus etrafinda devam eder. Kollajen ile ilgili depolanmada ise
heterojen bir niikleus yapimi1 s6z konusudur. Niikleus olmasi i¢in yapicinin kalsiyum
icin yiiksek affinitesi olmalidir. Kollajen, yiiksek bir affiniteyle kalsiyuma
baglanamadigindan muhtemelen kollajen olmayan proteinler niikleus olusumunda rol
oynamaktadirlar. Bunlarin ¢ogunun mineral presipitasyon inhibitorleri oldugu rapor
edilmistir (25). Bununla beraber bu proteinler 6nceden kollajene absorbe olursa bir
niikleus yapici olarak fonksiyon gorebilirler. Depolanmanin ilk fazindan sonra,
mineralizasyon hizli bir yayilim faziyla devam eder. Hidroksiapatit kristallerinin
kollajen lif uzun aksi boyunca paralel yerlestigi goriiliir. Mineralizasyon fazi, plazma
ve hiicre dis1 sividaki kalsiyum ve fosfat konsantrasyonuna bagli olup vitamin D ve

PTH 6nemli rol oynar (14).

2.4. Kalsiyum Metabolizmasi
Kalsiyum metabolizmasi iizerine etkili olan faktorler; primer olarak kalsiyum

seviyesini diizenleyen hormonlar (parathormon, kalsitonin, D vitamini), sistemik
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hormonlar (bliylime hormonu, sistemik biliylime faktorleri, tiroid hormonu, insiilin,
seks hormonlar1) ve lokal faktorler (prostaglandinler, sitokinler osteokalsin, kemik

morfogenetik protein, kemik kokenli biiylime faktorleri) olarak siniflandirilabilir.

Paratiroid Hormonu (PTH)

PTH paratiroidler tarafindan sentezlenen 84 aminoasitli polipeptid yapisinda
bir hormondur. Fizyolojik olarak ekstraselliiler siv1 kalsiyum konsantrasyonunun en
onemli diizenleyicisidir. Bunu kemik, ince barsak ve bobrek iizerindeki etkileriyle
saglar. PTH'nun kemik doku {izerinde birden fazla etkisi vardir. PTH ile kemigin en
fazla etkilenen hiicreleri osteoklastlar olmasina ragmen osteoklastlar iizerinde PTH
i¢in reseptor gosterilememistir. Osteoblastlar PTH reseptoriine ve PTH'nun uyardigi
adenilat siklaz cevabina sahiptirler. PTH’nun osteoklast tizerindeki etkileri ise
indirekt olmaktadir. PTH yliksek konsantrasyonda formasyonu inhibe ettigi halde
diisiik konsantrasyonda kemik formasyonunu aktive eder (29).

PTH bobrek iizerindeki etkisiyle kalsiyum, fosfat ve diger iyonlarin renal
tubuler transportunu diizenler. Bobrek proksimal tiibiiliinde sodyum, potasyum ve
bikarbonatin reabsorbsiyonunu onler. PTH bobrekte distal ve toplayic tiibiillerdeki
etkisiyle kalsiyum reabsorbsiyonunu arttirir. Buradaki transport hem kalsiyuma hem

de elektriki gradiente kars1 aktif bir transport seklindedir (36).

Kalsitonin (CT)

Tiroid C hiicreleri tarafindan yapilan bu hormon 32 amino asitli bir
polipeptiddir. Kemik doniisiim hiz1 yiiksek olan hayvanlarda serum kalsiyumunda
hizl1 bir diismeye neden olur. Normal bir insanda hipokalsemik etkisi gézlenmez,
ancak hiperkalsemi durumlarinda hipokalsemik etki ortaya c¢ikar. Bu, osteoklast
tizerindeki akut inhibitor etkisine baglidir. Bu etki sonucunda, kemikten dolasima
kalsiyumun geg¢isi azalacagindan, kalsiyum seviyesi diiser. Kalsitoninin fizyolojik
fonksiyonu biiyiime, gebelik, laktasyon gibi kalsiyum gereksiniminin arttig

durumlarda iskeletin korunmasidir (14).
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Vitamin D

Vitamin D'nin dogal sekli kolekalsiferol (vitamin D3) giinliik gidalarla alinir
veya derideki 7- dehidrokolesterolun ultraviole 1s181in etkisiyle vitamin D3'e
doniismesinden elde edilir. Ergokalsiferol (vitamin D2) sentetik seklidir. Insanlarda
her iki formu da aktiftir. Bunlar karacigerde 25-hidroksi metabolitlerine dondisiirler.
Vitamin D'nin en aktif metaboliti olan 1,25 dihidroksi formu bobrekte 1- alfa
hidroksilaz enziminin vitamin D’yi hidroksile etmesiyle olusur.

En aktif metabolit olan 1,25 D3 formunun esas etki yeri ince barsaklar olup
burada 1,25 D3 icin spesifik reseptorler gosterilmistir. Aktif vitamin D bu
reseptorlere baglanarak kalsiyum ve fosfatin intestinal emilimini artirarak pozitif bir
kalsiyum dengesi saglar. Fosfat emilimini arttirmasi kalsiyum emilimindeki
etkisinden bagimsizdir.

In vitro calismalarda kemik dokuda osteoklast sayisini ve aktivitesini
artirarak, kemikten kalsiyum depolarinin agiga ¢ikmasini sagladigi gosterilmistir

(38).

Glukokortikoidler

Glukokortikoidlerin kemik metabolizmas1 Ttizerindeki etkileri oldukca
kompleks olup, konsantrasyona bagli olarak direkt ve indirekt etki gosterirler.
Fizyolojik konsantrasyonlarda osteoblast fonksiyonu iizerinde koruyucu bir etkiye
sahipken, yiiksek konsantrasyonlar1 iskelet biiyiimesini bozup, kemik kitlesini azaltir.
Yiiksek dozda uzun siire kullanilan glukokortikoidlerin osteoblastik aktivite lizerinde
direkt inhibitdr etkileri vardir. Steroidler osteoblast Onciil hiicrelerinin
replikasyonunu ve diferansiyasyonunu bozarlar ve kollajen sentezini azaltirlar.
Ayrica intestinal kalsiyum emilimini azaltip, hipokalsemiye cevap olarak artan

PTH"u etkinlestirip, osteoklastik aktivitenin artmasina neden olabilirler (9, 39).

Biiyiime Hormonu (Growth Hormon - GH)

Bu hormonun tiim dokularda oldugu gibi iskelet dokusunda da formasyonu
arttirict etkileri vardir. Ozellikle kemik matiirasyonuna kadar olan devrede kemik
kiitlesinin artmasinda énemli rol oynar. Iskeletin matiirasyonundan sonra da, yasa

bagli azalmakla beraber GH sekresyonu devam eder. Yetiskinde GH sekresyonu
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kiigiik ve seyrek pulsasyonlarla karakterizedir. GH'nun ¢ocuk ve addlesanda, lineer
bliylime iizerindeki etkisi agiktir. GH kemik tizerinde etkisini direkt ve indirekt
yollardan gosterebilir. Bilindigi gibi GH protein metabolizmasinda anabolik bir
etkiye sahiptir. Bu etki sonucu kas kitlesi ve giicii artar. Bu da egzersiz kapasitesinin,
dolayisiyle kemik kitlesinin artmasina neden olur.

GH'nin mineral metabolizmas: {izerine de etkisi mevcuttur. insanlardaki akut
kullanilimi, 1,25 D3 seviyesini arttirir. Bu etki gegicidir ve kronik kullanimda aktif
vitamin D seviyesinde belirgin bir degisiklik gozlenmemistir. Fizyolojik
konsantrasyonlarda barsak epitelinin vitamin D'ye duyarliligini arttirdigi 6ne
striilmiistir. PTH seviyelerinde onemli bir degisiklik yapmamasina ragmen idrar

cAMP miktarinin artmas1 PTH'nin renal tubuler duyarliligini arttigini gosterir (40).

Insiilin

Insiilin genel olarak anabolik bir etkiye sahiptir. Diabetli hastalarda kemik
kitlesindeki azalma beslenme, 1,25 D3 azalmasi veya kemik formasyonu iizerinde
insiilinin direkt etkisinin kaybolmasina bagli olabilir. In vitro ¢alismalarda, insiiliinin
fizyolojik konsantrasyonlarinin kollajen sentezini uyardigi gosterilmigtir. Daha
yiiksek konsantrasyonlarda ise IGF-1 reseptorleri lizerinden indirekt yoldan kemik

formasyonunu arttirict etki de gosterir (23, 40).

Tiroid Hormonlar:

Yiiksek konsantrasyonda tiroid hormonlart kemik doniisiim hizini artirir,
hiperkalsemiye neden olur. Rezorpsiyonun uyarilmasi tiroid hormonun direkt major
etkisidir. Fizyolojik konsantrasyondaki tiroid hormonun kemik doku iizerindeki
etkisi matlirasyona dek olan devrede c¢ok onemlidir. Tiroid hormonlar1 biiylimeyi
hizlandirir. Bu etki kismen pituiterden biiyiime hormonunun sentezini arttirmalarina
bagli indirekt olabilecegi gibi, direkt olarak somatomedinlerin ve diger kartilaj
bliylimesini diizenleyen faktorlerin sentezini arttirmasimna bagli da olabilir.
Matiirasyondan onceki devrede hipotiroidide kemik donilistim hizi yavaglayarak
biiyiime bozulur. Tiroid hormonunun ayni zamanda kikirdak biiyiimesini uyarici

etkisi nedeniyle dengeli bir biiylime i¢in gereklidir (8).
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Seks Hormonlari

Iskeletin bilyiime ve matiirasyonu siiresince, kizlarda Ostrojenin erkeklerde
androjenlerin diger hormonlarla birlikte kemik fizyolojisinde 6nemli etkileri vardir.
Seks hormonlari, iskeletin seksiiel dimorfizmini saglar, pubertede biiylimenin ani
hizlanmasini diizenler ve puberte sonrasi epifizyal biiylime plaklarinin kapanmasini
saglayarak uzun kemiklerin biliylimesini sonlandirmada etkili olurlar. Sonraki yillarda
ise hem endokondral, hem de intramembrandz kemik formasyonunu ve endokortikal
kemik rezorpsiyonunu etkilerler. Adolesan peryotta uzun kemiklerdeki kemik
kiitlesi, kemik capinda, kortikal kemik kalinliginda ve trabekiiler kemik kiitlesinde
devamli bir artis gosterir. Tiim bu diizenlemelerde diger faktorlerin yanisira seks

steroidlerinin de etkisi gosterilmistir (8).

Lokal ve Sistemik Biiyiime Faktorleri

Cesitli dokularda, sentezlendigi hiicreler iizerinde (otokrin) veya bitisik
hiicreler tizerinde (parakrin) etkili olabilen ¢ok sayida biiyiime faktorii gosterilmistir.
Kemik matriks biliylime faktorlerinden zengindir. Bu faktorlerin herbirinin koken
aldig1 hiicreler net degildir. Fakat biiyilk kisminin osteoblast, kan hiicresi, kikirdak
hiicresi kokenli oldugu bilinmektedir. iskelet matriksinde bulunan biiyiime faktorleri
ya kemik dokudaki ¢esitli hiicreler tarafindan sentezlenirler ya da dolasimdan kemik
dokuya gegerler. Bunlar platelet kdkenli biiylime faktorii (PDGF), fibroblast biiylime
faktorii (FGF), insiilin benzeri biiyiime faktorleri I ve II (I1GF-I ve II), transforming
biliylime faktorii beta (TGF-P) ve kemik morfogenetik proteinleri (BMP)dir. Kemik
matrikste bulunan biliylime faktorleri ve sentezlendigi hiicreler Tablo 2’de
sunulmustur. Kemik matrikste birden fazla sayida biiylime faktoriiniin bulunmasinin
nedeni agik olarak bilinmemekle beraber bu faktorlerin farklh fizyolojik ve patolojik
kosullar altinda farkli fonksiyonlarinin olmast muhtemeldir (26, 40). Bu biiyiime

faktorleri, farkli mekanizmalarla kemik hiicre ¢ogalmasini uyarirlar.

Sitokinler
Sitokinlerden interlokin 1 (IL-1), tiimdr nekrotizan faktor alfa ve beta (TNF o
ve PB) , koloni stimiile edici faktor (CSF) ve interferonun kemik iizerindeki etkileri

bilinmektedir.
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Tablo 2. Kemik matrikste bulunan biiyltime faktorleri.

Biiyiime Faktorii Sentezlendigi Hiicre
IGF-I Osteoblast, fibroblast
IGF-II Osteoblast

PDGF Osteoblast, endotel, platelet
FGF Osteoblast, endotel hiicre
TGF Osteoblast, platelet

BMP Bilinmiyor

IL-1, monosit-makrofajlar ve kemik iligi stromal hiicreleri tarafindan yapilir
ve kemik rezorpsiyonunu stimiile eder. TNF-a, monositlerden aciga ¢ikan sitotoksik
bir faktordiir. Kemik formasyon ve rezorpsiyonunun lokal diizenleyicisidir.
Osteoklastik aktivitede belirgin bir artma yapar. Interferon-y, aktif lenfositler ve
makrofajlar tarafindan yapilan, osteoklast aktivitesi ve osteoklast formasyonu
tizerinde Onemli lokal etkilere sahip bir diger sitokindir. Cok niikleuslu
osteoklastlarin yapimi i¢in gerekli Oncii hiicrelerin fiizyonunu inhibe eder ve
osteoklastik kemik rezorpsiyonu lizerinde de inhibe edici etki gosterir.

CSF, makrofajlar, stroma hiicreleri, endotelyal hiicreler veya T-lenfositler
tarafindan yapilir. CSF, hematopoez lizerinde major etki gosterirken, osteoklast
formasyonunu da artirir.

Sitokinler i¢in bir genelleme yapmak gerekirse; IL 1, 6, 11, 15, 17 ve TNF a
osteoklast formasyonunu artirirken, IL 4, 10, 12, 13 ve 18, TGF-p, interferon-y
azaltmaktadir (41, 42, 43).

Sonug¢ olarak denilebilir ki kemigin biiylimesi ve yeniden yapilanmasi
kompleks bir olaydir. Sistemik ve lokal degisik faktorler tarafindan kontrol
saglanmaktadir. Bu diizenli kontrolun herhangi bir seviyede bozulmasi, kemik
metabolizmasini direkt olarak etkileyeceginden metabolik kemik hastaliklarinin
ortaya ¢ikmasina neden olacaktir.

Kalsiyum metabolizmasi ile kemik formasyonunu ve rezorpsiyonunu

etkileyen faktorler agagida Tablo 3’te 6zetlenmistir.
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Tablo 3. Kalsiyum metabolizmasi ile kemik formasyonunu ve rezorpsiyonunu
etkileyen faktorler.

1. I;g;se;yl‘;‘y‘;;:’:riyesmi 3. Lokal faktérler
Paratiroid hormonu (PTH) Prostaglandin E2
1,25 (OH)2 D3 Kemik kdkenli biiyiime faktorleri
Kalsitonin TGF

2. Sistemik hormonlar Sitokinler
Glukokortikoidler Kemik ile ilgili proteinler
Insulin Osteokalsin
Biiyiime hormonu (GH) Osteonektin
Seks hormonlar1 Kemik morfogenetik protein
Tiroid hormonlart
Dolasimdaki biiyiime faktorleri

(IGF-LII)
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2.5. Embriyoloji ve Anatomi

2.5.1. Vertebral Kolon Embriyolojisi - Anatomisi

2.5.1.1. Vertebral Kolonun Embriyolojisi

Embriyoda 2. haftadan sonra mezoderm ortaya ¢ikar. Iskelet sistemi
mezodermin paraaksiyel ve lateral plaklarindan (somatik tabaka) ve krista
noralis’den gelisir. Paraaksiyel mezoderm ndral tiipiin her iki yaninda, bas
bolgesinde somitomerler ve oksipital bolgeden kaudale dogru da somitler olarak
bilinen bir seri segmentli doku bloku olusturur. Somitler sklerotom olarak
adlandirilan ventromedial kisma ve dermatomyotom olarak adlandirilan bir
dorsolateral kisma ayrilarak farklilagirlar.

Gelisimin 4. haftasinda, sklerotom hiicrelerinin pozisyonu hem spinal kolonu
hem de notokordu g¢evreleyecek sekilde degisir (Sekil 1). Bu pozisyonel degisiklik,
sklerotom hiicrelerinin aktif migrasyonundan degil, ¢evre yapilarin farklilasarak
biiylimesinden kaynaklanir. Bdylece olusan mezenkimal kolon, sklerotomik bloklar
intersegmental arterleri iceren daha az yogun alanlara ayrilirken segmental orjininin
izlerini korur.

Gelisimin devam eden safhalarinda her sklerotom segmentinin kaudal kismi
yogun olarak boliinlir ve toplanir. Bu bdlinme o kadar yogundur ki, g¢evre
intersegmental dokuya dogru ilerler ve boylece bir sklerotomun kaudal kismi diger
sklerotomun sefalik kismina baglanir. Boylece, intersegmental dokunun
prekartilajindz vertebra cismi ile birlesmesi sonucu vertebra cismi intersegmental bir
hal alir.

Orijinal sklerotom segmentinin sefalik ve kaudal kisimlarinda lokalize olan
mezenkimal hiicreler boliinmez ve iki prekartilajindz vertebral cismin arasini
doldurur. Bdylece intervertebral diskin olusumuna katkida bulunurlar. Vertebral
cisimlerin bulundugu bdlgelerde notokord tamamen gerilerken, intervertebral disk
lokalizasyonunda gelisir. Burada mukoid dejenerasyona ugrayip iki sirkiiler anulus
fibrosus lifleri ile ¢evrelenecek olan nukleus pulposusu olusturur. Bu iki yapi
birlesmesi ise intervertebral diski olusturur (44).

Sklerotomlarin vertebralarin son haline doniisiimii myotomlarin intervertebral
disklerin iizerini rtmesine yol agar ve bu onlara vertebral kolonu hareket ettirebilme

imkan1 saglar. Aym1 nedenle, baslangicta sklerotomlarin aralarinda yer alan
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intersegmental arterler de vertebralarin ortalarina kadar uzanirlar. Spinal sinirler ise,
intervertebral diskler civarina gelirler ve intervertebral foramenlerden spinal kolonu

terk ederler.

b 5 b L

4 byt = =
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c D

Sekil 1. A- Dort haftalik bir embriyonun transvers kesiti. Oklar tubulus neuralis’in dorsale
dogru biiylimesini ve somit kalintisinin, arkasinda sklerotom hiicrelerinin izini birakarak,
kendiliginden dorsolaterale hareketini gdstermektedir. B- Ayni1 embriyonun frontal kesitinin
diyagraminda, notokord etrafinda yogunlagsmis olan sklerotom hiicrelerinin; seyrek duran
hiicrelerden olusan kranial alan ile yogun duran hiicrelerden olusan kaudal alandan meydana
geldigi gosterilmektedir. C- Bes haftalik bir embriyonun transvers kesiti; sklerotom
hiicrelerinin, notokord ve mezenkimal bir vertebra olusturan tubus neuralis’in etrafinda
yogunlagmasini gostermektedir. D- Frontal kesit diyagraminda, korpus vertebrae’ nin, listiiste
duran iki sklerotom kiitlesinin kraniyal ve kaudal yarilarindan olustugunu gostermektedir.
Aa. intersegmentales korpus vertebrae’yi caprazlamakta ve n.spinales vertebrae arasinda
uzanmaktadir. Notokord ise nucleus pulposusun meydana getirdigi diskus intervertebralis
diizeyleri diginda yok olmaktadir.

Vertebral kolonun ossifikasyonu dogumdan sonra da devam eder. Aniiler
epifiz 4-7 yas civarinda ortaya c¢ikip ayr1 olarak ossifiye olur ve 17-20 yaslarinda
vertebra korpusu ile birlesir. Kartilaj plak ise enkondral olarak ossifiye olup
vertebranin yiiksekligini olusturmada rol oynar. Spindz ve transvers proseslerin

epifizleri pubertede ortaya ¢ikip 3. dekadda kaynasirlar (44).
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Vertebranin enine biliylimesi ve noral arkuslarin kalinliginin artmasi
subperiostal ossifkasyon ile olur. Vertebranin enine biiylimesi genetik, horizontal

diizlemde genislemesi ise agirlikli olarak tasima faktoriine baghdir (45).

2.5.1.2. Vertebral Kolonun Anatomisi

Vertebral kolon-omurga (columna vertebralis) 33-34 omurun (vertebranin)
iist liste siralanmasiyla olusur (Sekil 2). Omurganin ortasindaki kanala spinal kanal
(canalis vertebralis) ad1 verilir. Spinal kanal i¢inde omurilik (medulla spinalis) yer
alir. Omurgay1 olusturan 33-34 vertebradan 24°#, birbirlerine eklemler ile
baglanmistir. 5 vertebranin birlesmesiyle tek bir kemik olan sakrum (os sacrum) ve
en altta yer alan 4-5 vertebranin birlesmesiyle koksiks (os coccygis) olusmustur.

Omurga yukaridan asagiya dogru bes bolgeye ayrilir. Sirastyla servikal
vertebralar (7 adet), torakal vertebralar (12 adet), lumbal vertebralar (5 adet), sakrum
(5 adet) ve koksiksden (4-5 adet) meydana gelmistir (46).

Ergin bir insanin vertebral kolonunda dort sagittal kurvatur goriiliir. Bu
kurvaturlar yukaridan asagiya dogru sirasiyla soyledir;

1. Servikal lordoz (Curvatura cervicalis)

2. Torakal kifoz (Curvatura thoracica)

3. Lomber lordoz (Curvatura lumbalis)

4. Sakral kifoz (Curvatura sacralis)

Torakal ve sakral kurvaturlar anne karninda olusurlar. Bunlara primer
kurvaturlar denir. Servikal ve lumbal kurvaturlar da fetal donemde belirlenmelerine
karsin ¢ocuklugun belli donemlerine kadar dikkati ¢ekmezler. Bunlara sekonder
kurvaturlar denir. Servikal kurvatur ¢ocuk basini dik tutmaya basladig: (3. ay) andan
itibaren, lumbal kurvatur ise ¢ocugun ylirimege basladigi (13. ay) andan itibaren
gelismeye baglar.

Kurvaturlar elastik yapidaki vertebral kolona S harfi seklini kazandirirlar. Bu
yaya benzeyen sekil de, kolonun agirlik tasima ve darbeleri absorbe etmesine

yardimci olur (55).
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Sekil 2. Vertebral kolonun 6nden arkadan ve yandan goriiniimii.

Vertebralarin Genel Ozellikleri
Birinci servikal vertebra olan atlasin disinda tiim vertebralarin bir cismi

(corpus vertebrae) ve bir kemeri (arcus vertebrae) vardir.

Korpus Vertebra: Viicut agirliginin biiylik bolimiinii tasiyan vertebra
pargasidir (Sekil 3). Biiytikliikleri yukaridan asagiya dogru agirlik artigina uyum
saglayabilmek icin giderek artar. Komsu vertebra korpuslarinin karsilikli yiizleri
birbirlerine intervertebral disk (discus intervertebralis) denilen fibrokartiajindz

olugsumlar ile baglanmistir.
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Sekil 3. Vertebranin 6nden sematik goriiniimii.

Arkus Vertebra: Her iki yanda korpus vertebranin yan ve arka ylizlerinin
birlesme yerlerinden baslar. Arkusun vertebra korpusu ile birlesen 6n boliimiine
pedinkiil (pediculus arcus vertebrae) denir. Bunlar arkaya dogru genisleyerek lamina
(lamina arcus vertebrae) olarak devam ederler. Orta c¢izgi lizerindeki iki lamina
birlesir. Korpusun arka yiizii ile arkus vertebra arasinda biiylik bir delik olusur.
Vertebral foramen (foramen vertebrae) denilen bu deliklerin omurga boyunca {ist
iste gelmesiyle spinala kanal (canalis vertebralis) olusur. Pedinkiillerin alt ve {ist
kenarlarinda birer gentik (incisura vertebralis siiperior, incisura vertebralis inferior)
bulunur. Alt ¢entik daha derindir. 1ki komsu vertebral arkus centiklerinin iist iiste
gelmesiyle (iist vertebranin alt, alt vertebranin iist ¢entigi arasinda) intervertebral
foramen-noral kanal (foramen intervertebrale) denilen bir delik olusur. Bu delikten
spinal sinirler geger (46).

Bir arkus vertebranin iicli ¢ift (processus transversus, processus articularis
sliperior, processus articularis inferior), biri tek (processus spinosus) olmak {izere 7

cikintist vardir (Sekil 4).
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Sekil 4. Vertebranin aksiyel sematik goriiniimii.

Processus Spinosus: Iki laminanm arkada birlesme yerinden arkaya dogru
cikint1 yapar. Buiyikligi, sekli ve yonii ¢ok degisiktir.

Processus Articularis Siiperior: Yukariya dogrudur. Arkaya dogru bakan
bir eklem ytizii vardir.

Processus Articularis Inferior: Asagiya dogru cikinti yapar. Uzerindeki
eklem yiizli asagiya ve biraz ige dogrudur.

Processus Transversus: Pedinkiill ve laminalarin birlesme yerlerinden dig
yanlara dogru ¢ikint1 yaparlar.

Vertebralar bolgelerine gore bazi anatomik 0Ozelliklere sahiptirler. Bu
ozellikler vertebranin bolgesini ve o bolge vertebralar: arasinda yerini belirlemede
onemlidir.

Servikal bolgede toplam 7 vertebra mevcut olup, 1. vertebra atlas olarak
adlandirilmaktadir. Bu vertebranin korpusu yoktur ve oksipital kemik ile atlanto-
oksipital eklemi olusturmaktadir. Bu bolgedeki 2. vertebraya axis denmektedir ve
odontoid proges (dens axis) adi verilen ve atlas ile 6zel bir eklem (atlanto-aksiyal

eklem) yapan cikintist vardir. Servikal vertebralarin transvers progeslerinde birer

27



delik vardir (foramen processus transversi) ve bu deliklerin igerisinden vertberal
arter gegmektedir.

Torakal vertebralar 12 adet olup bunlar kaburgalar (costa) ile eklem yaparak
gbgiis kafesinin olusumunda rol oynarlar. Kaburgalar ile eklem olusturmak icin
transvers progeslerinin tizerinde eklem yiizeyleri bulunur (fovea costalis processus
transversi).

Sakrum 5 adet vertebranin birlesmesiyle meydana gelmistir. Vertebralarin
arasinda disk yoktur. Distalde koksiks, lateralde iliak kemikler ile eklem (sakroiliak
eklem) yapar. Tabani (basis ossis sacri) yukarida, tepesi (apex ossis sacri) ise
asagidadir. Kemigin ortasindaki bosluga sakral kanal (canalis sacralis) adi
verilmektedir.

Koksiks ise 4-5 adet vertebranin birlesmesiyle meydana gelmistir. Yukarida

sakrum ile eklem yapmaktadir.

Lomber Vertebralar

Bes vertebradan olusmustur. Uzerlerine binen agirlik fazla oldugu icin en
biiyiik vertebra korpuslari lomber vertebralarda bulunur.

Kaburga eklem ylizleri yoktur. Kaburgalarin yerinde uzun ve sivri ¢ikintilar
(processus costalis) vardir.

Lomber vertebralarda transvers progesler iki ¢ikintidan olusmustur. Ust
kemik c¢ikintis1 (processus mamillaris) siiperior artikiiler progesin arka dis
yanindadir. Alt kemik ¢ikintis1 (processus accessorius) daha kiigliktiir. Kostal
progesin arkasinda processus mamillarisin altinda bulunur (Sekil 4).

Aksesuar proges (processus accessorius) ve mamiller proges (processus
mamillaris) yanliz lomber vertebralarda isimlendirilmistir. Fakat 10, 11 ve 12.
torakal vertebralarda da bulunur.

Lomber vertebralarin spinal ¢ikintilar1 kalin ve dort koselidir (46).
Intervertebral Disk (Discus Intervertebrale): Servikalden sakruma kadar,

tim aks boyunca vertebra korpuslart arasinda yerlesen olusumlardir. Sekilleri

vertebra korpuslarina benzer. Annulus fibrozis (annulus fibrosus) denilen bir fibroz
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kikirdak ile bu kikirdagin santralinde yerlesen niikleus pulpozisden (nucleus
pulpozus) meydana gelmislerdir.

Annulusun fibroz lifleri vertebra korpusu kenarlarina sikica baglanirlar.
Ayrica anterior ve posterior longitudinal ligamente (ligamentum longitudinalis
anterior-posterior) da tutunurlar. Ince bir tabaka hiyalin kikirdak vertebra
korpuslarinin yiizlerini kaplayarak onlar1 nucleus pulposusun basincindan korur.

Niikleus pulpozis % 70-88’1 su olan jel kivaminda, yuvarlak bir maddedir.
Kendisine dik olarak akseden kuvvetleri, annulus fibrozisi de etkileyen radiyer
kuvvetler haline doniistirmeye yarar. Ayrica amortisor gibi vertebralari ani
darbelerden korur. Fleksiyonda arkaya dogru basing yapar. Annulusu vertebral
kanala dogru itebilir. Bu daha ¢ok alt servikal ve lumbal bolgelerde olur ve spinal
sinir koklerini baski altina alir. Niikleus ayrica vertebra korpuslari icine de
herniasyon gosterebilir. Bu herniasyonun radyolojideki goriiniimlerine Schmorll
nodiilleri ad1 verilir.

Yasla birlikte niikleusun su miktar1 azalir ve daha fibrokartilajindz bir hal alir.
Bu da omurganin kolayca deforme olmasina neden olur.

Diskin 6n kenarlarimin arka kenarlarindan daha kalin oldugu servikal ve
lumbal bolgelerde omurga biikliimlerinin (curvaturalarin) olusmasini1 da bu diskler

saglar (47).

2.5.2. Femur Embriyolojisi - Anatomisi

2.5.2.1. Femur Embriyolojisi

Proksimal femur; femur basi, femur boynu, trokanter major ve minorii saran
tek bir kondroepifizden gelisir (48). Biiylime ve gelisme, yukar1 femur yiizeyinde
apozisyonel bliylimeyle, kartilajinéz iist femur ve femoral cisim bileskesinde ise
apozisyonel biiyiimeyle olur.

Hayatin dordiincii ve yedinci aylari arasinda, proksimal femoral kemiklesme
merkezi gelisir. Bu merkez, ince bir eklem kikirdagi ile kapli oldugundan iskelet yap1
biiylidiigli siirece biiyiimeye devam eder. Proksimal femurun gelisimi ii¢ esas
biiyiime merkezi lizerinden olur. Bunlar; proksimal femur biiylime plagi, torakantar
major biiylime plagi ve femur boynu boyunca olan biiyliime plagidir. Bu {i¢ biiyiime

plagindaki biliylime sekilleri yetiskin proksimal femurun seklinde rol oynar. Bu ii¢
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merkezden birindeki biiylime bozuklugu, her ne mekanizma ile olursa olsun,

femurun proksimal boliimiiniin seklini degistirecektir (49, 50).

2.5.2.2. Femur Anatomisi

Uyluk kemigi (os femoris) viicudumuzun en uzun ve en kalin kemigidir.
Ayakta dururken femurun dogrultusu egiktir. Kiiclik pelvisin genisligi nedeniyle
femur saft1 (corpus os femoris) asagiya ve i¢ yana dogru meyillidir ve dizlerin i¢ yan
yiizleri daima birbiriyle temas eder (46).

Femurun iist ucunda, biiyiik bolimiinii diiz bir eklem ylizii gosteren yuvarlak
femur basi (caput os femoris) vardir. Basin yonii yukariya, i¢ yana ve hafif one
dogrudur. Eklem yiiziiniin orta noktasinin biraz altinda ve arkasinda kiigiik bir ¢gukur
(fovea kapitis os femoris) goriiliir (Sekil 5).

Femur basi ile kemik saft1 arasinda femur boynu (collum os femoris) bulunur.
Femur boynu yaklasik 5 cm uzunlugundadir. Yukaridan asagiya ve icten disa egiktir.
Kemik safti ile aciklig1 ice bakan genis bir ag¢1 yaparak birlesir. Kollodiafizer aci
denilen bu acinin genisligi bireylere gore degiskenlik gostermekle birlikte ortalama
125°°dir. Uylugun abdiiksiyon-addiiksiyon hareketleri ac1 {iizerine etkili olur.
Abdiiktor kaslarin kiiciik yaslarda felcinde femur boynu dikeye yakin bir konum alir
ve kollodiafizer ag1 genisler (koksa valga). Addiiktor kaslar c¢alismayip abdiiktor
kaslar gelistiginde ise femur boynu yatay durum alir ve a¢1 kiigiiliir (koksa vara).

Femur boyun ile saftinin birlesme yerinin arka {ist boliimiinde, dis yanda
biiyiik bir ¢ikinti (trochanter major) vardir. Torakanter major yukariya ve i¢ yana
dogru cikinti yapar. Cikintinin i¢ yiiziinde pirtikli ve cukur bir alan (fossa
trochanterica) bulunur. Torakanter major canlilarda deri altinda hissedilir ve femur
basinin orta noktasi ile ayn1 ytiksekliktedir. Femur boynunun saft ile birlesme yerinin
arka alt boliimiinde i¢ yana ve arkaya dogru ¢ikinti yapan daha kiigiik ¢ikintrya
torakanter mindr (trochanter mindr) denir. Onde torakanter major ve mindrii
birlestiren kabarik ¢izgi intertorakanterik ¢izgi (linea intertrochanterica)’dir. Arkada
iki ¢ikinti arasinda uzanan kabarti (crista intertrochanterica) ise daha yiiksek ve

kalindir (Sekil 6).
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Sekil 5. Femur kemiginin 6nden goriiniimii.
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Sekil 6. Femur kemiginin arkadan goriiniimii.



Kemik safti ortada daralir. Yukar1 ve agagi uglara dogru genisler. Uzun ekseni
tibianin ekseni ile 10 °’lik bir ac1 yapar. On vyiizii diizdiir ve her yone disbiikeydir.
1/3 orta kesimde iki yan yiizli arkada birlestiren arka kenara linea aspera denir. Linea
aspera bir oluk ile iki dudaga (labium mediale ve laterale) ayrilir. Labiumlar saftin alt
ve list boliimlerinde arka yliz iizerinde, birbirlerinden uzaklasirlar. Yukarida lateral
labium torakanter majore dogru uzanir. Torakanter mindr diizeyinde genisleyerek
purtiiklii ve kabarik bir alanda (tuberositas glutea) sonlanir. Linea pectinea,
torakanter minér altinda kabarik ¢izgidir ve ¢ikintinin altindan gectikten sonra 6nde
intertorakanterik ¢izgi ile devam eder. Saftin alt bdliimiinde linea asperanin iki
dudag birbirinden uzaklasir. Hafif kabarik ¢izgiler (linea supracondylaris medialis,
linea supracondylaris lateralis) asagiya ve yanlara dogru uzanarak iki yanda
epikondiller ile birlesirler (Sekil 6).

Femur saftinin 1/3 alt kesiminin arka yiiziinde medial ve lateral suprakondiler
cizgi (linea supracondylaris medialis-lateralis) arasinda olusan tepesi yukarida, tiggen
bi¢giminde diiz bir alan (facies poplitea) bulunur.

Femurun alt ucu {ist ucuna gore daha genis ve kalindir. Iki parcaya (condylus
medialis ve condylus lateralis) ayrilmistir. Bu pargalar {izerinde tibia ile eklem yapan
eklem yiizleri goriliir. Her iki kondil tizerinde birer piirtiiklii timsek vardir. Bunlara
bulunduklara kondile goére medial epikondil (epicondylus medialis) ve lateral
epikondil (epicondylus lateralis) denir (Sekil 6).

Medial kondil lateral kondile gore daha asagidadir. Medial kondilin iistiinde
bir ¢ikinti vardir (tuberculum adductorium). Medial ve lateral kondillerin eklem
yiizleri 6nde birleserek patella ile eklem yapan icbiikey bir eklem yiiziinii (facies
patellaris) olustururlar. iki kondil arkada birbirlerinden interkondiler gukur (fossa
intercondylaris) denilen yapi ile ayrilmistir (Sekil 6). Facies popliteayr interkondiler

cukurdan ayiran enine kabartiya da linea intercondylaris denir (46, 47).

2.6. Radyolojik Anatomi

Vertebral kolon ve femur, radyolojik olarak direkt grafiler, bilgisayarl
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yontemleri ile anatomik

ozellikleri degerlendirilmektedir.
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2.6.1. Vertebral Kolonun Radyolojik Anatomisi

Vertebral kolon degerlendirilirken en sik kullanilan direkt grafiler
anteroposterior (AP), lateral ve oblik grafilerdir. Bu grafiler incelenirken kemik
yapilar, kikirdak, eklem bosluklar1 ve komsu yumusak dokular degerlendirilir. AP ve
lateral grafilerde; korpus ylikseklikleri, kortikal biitiinliik, vertebralarin lateral
konturlar1, spindz c¢ikintilarin dizilimi ve posterior elemanlari, interpedinkiiler
mesafe, intervertebral mesafe, faset eklemler ve prevertebral yuamusak doku incelenir
(Sekil 7). Oblik grafilerde Ozellikle intervertebral foramen ve faset eklemler
degerlendirilir (Sekil 8). Ayrica servikal bolgede 1. ve 2. servikal vertebra ile
odontoid ¢ikintiy1 degerlendirmede kullanilan odontoid grafi ¢ekilir (51).

Sekil 7.a ve b. Lumbal vertebralarin radyolojik olarak AP ve lateral goriiniimii.
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Sekil 8. Servikal vertebranin oblik grafisi. (8-intervertebral foramen, 5-faset eklem).

Bilgisayarli tomografi (BT)’de; vertebralarin, disklerin ve eklemlerin

anatomik yapisi kesitsel olarak degerlendirilir. BT de elde edilen goriintiiler aksiyel

planda elde edilir (Sekil 9).

’ - ll
-
(2] (o)

Sekil 9. Lumbal 4 (L4) vertebra diizeyinden gecen aksiyel BT goriintiisii. (4-vertebra
korpusu, 11-lamina, 18-pedinkiil, 23-spinéz c¢ikinti, 25-spinal kord, 26-transvers
proges).
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Manyetik rezonans goriintileme (MRG)’de; multiplanar goriintii elde
edilebilir (aksiyel, koronal ve sagittal). Bu yontemin yumusak doku rezoliisyonu ¢ok
yiiksek oldugu i¢in spinal kord, beyin-omurilik sivis1 (BOS) mesafesi, epidural yagh
mesafe ve kemik iligi gibi dokular yiiksek anatomik detayda incelenebilir (Sekil 10).

Sekil 10. Lumbal bolgeden gecen sagittal ve aksiyel MRG goriintiilerde; 1-vertebra
korpusu, 2-intervertebral disk, 5-vertebrobaziler arter, 6-lamina, 7-siiperior artikiiler
proges, 8-inferior artikiiler proges, 9-faset eklem, 19-konus mediillaris, 20-spinal
kord.

2.6.2. Femurun Radyolojik Anatomisi

Femurun radyolojik anatomisi degerlendirilirken kullanilan direkt grafiler AP
ve lateral grafilerdir. AP ve lateral grafilerde; femur basi, femur boynu, torakanter
major ve mindr, femur safti, medial ve lateral kondiller rahatlikla incelenebilir (Sekil
11). Ayrica yukarida femurun asetabulum ile yaptigi kalca eklemi ile asagida tibia ile
yaptig1 diz eklemi degerlendirilebilir (51).

BT’de; direkt grafide gozlenen anatomik yapilarin aksiyel planda kesitsel
olarak degerlendirilmesinin yanisira kalca ve diz eklemi daha detayli incelenebilir

(Sekil 12).
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Sekil 11. Femur kemiginin proksimal kesiminin AP grafisi.

Femur Ba§|

Asetabulum

Sekil 12. Femur basi1 diizeyinden gecen ve femur basi ile asetabulum arasindaki
bilateral kalca eklemini gosteren aksiyel BT goriintiisii.

MRG’de; aksiyel, sagittal ve koronal planda goriintii elde edilir. Bu
yontemin yumusak doku rezoliisyonu ¢ok yiiksektir. Bu nedenle kemik iligi, kas-
tendon ve ligament gibi dokular yiiksek anatomik detayda incelenebilir (Sekil 13).
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Sekil 13. Proksimal femur diizeyinden gegen koronal T1A MR goriintii.
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2.7. X Isim

2.7.1. X Isinlarinin Bulunusu ve Tarihgesi

Glinlimiiz goriintiileme yontemlerinin temelini olusturan ve Tip Bilimi'nde
yeni ¢1g acan X-iginlari, 1895 yilinda Alman Fizik Profesoriic Wilhelm Conrad
Rontgen tarafindan kesfedilmistir.

O tarihte Rontgen, bir Crookes tiiplinii indiiksiyon bobinine baglayarak,
tiipten yliksek gerilimli elektrik akimi gegirdiginde, tiipten oldukga uzakta durmakta
olan cam bir kavanoz i¢indeki baryumlu platinsiyaniir kristallerinde bir takim
piriltilarin olustugunu gézlemis; bu tiir piriltilara neden olan 1sinlara, o ana kadar
bilinmemesinden dolayr X-isinlar1 adin1 vermistir. Tiipten yiiksek gerilimli akim
gecirildiginde karsisindaki ekranda parildamalar olusturan 1ginlarin degisik cisimleri,
farkli derecelerde gecebildigi, kursun plaklar tarafindan ise tutuldugunu gozleyen
Rontgen, eliyle tuttugu kursun levhalarin ekrandaki golgesini incelerken kendi
parmak kemiklerinin golgelerini de fark etti. Bu olay {izerine, i¢inde fotograf plag
bulunan bir kasetin lizerine karisinin elini yerlestirerek parmak kemiklerinin ve
yiiziigiiniin goriintiisiinii elde etmistir (52).

X-1sinlan ile ilgili tilkemizdeki ilk uygulamalar tip dist kisiler tarafindan
gerceklestirilmistir. Ulkemizde X-1gmlarimni ilk iireten kisinin Galatasaray Lisesi fizik
ve matematik 6gretmeni Mosyo lzuar oldugu bildirilmektedir (52). Mdsyo lzuar, para
clizdan1 igindeki metal paralart X-isinlari kullanarak goriintiilemis, ayrica 11
yasindaki oglunun el grafisini de elde etmeyi basarmistir. Kaynaklarda, hemen
hemen ayni siralarda, Fotograf¢ci Halit Bey'in benzer bir usul ile kursun kalem
icindeki kursun kiriklarint goriintiiledigi de ifade edilmektedir (52).

Ulkemizde X-ismlarinin tip kokenli kisilerce kullanilmasi ise 1896 yilia
dayanmaktadir. O zamanlarin Tip Fakiiltesi olan Miilkiye-i Tibbiye (Askeri Tip
Mektebi)'den yeni mezun olmus bir doktor olan Yiizbas1 Esad Feyzi; asistani oldugu
fizik boliimiinde, Crookes tiipli ve Ruhmkoff bobini kullanarak, arkadaslari ile
birlikte gergeklestirdigi deneylerde ilk radyografileri elde etmistir.

Ulkemizdeki ilk 6zel rontgen laboratuari, Englender tarafindan 1905 yilinda,
Istanbul Beyoglu'nda agilmustir. Réntgen ile ilgili derneksel faaliyetler 1920 yilinda
baslatilmis ve 1924' yilinda, gilinlimiizde Tiirk Radyoloji Dernegi olarak etkinligini
stirdiiren, Tirk Elektrofizyoloji Cemiyeti kurulmustur (52).
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2.7.2. X-151m Tiipii ve Calisma Prensipleri

Iclerinde X veya Réntgen 1smlarmin olustugu aygitlara X-1s1in1 tiipii veya
rontgen tiipii ad1 verilmektedir. Tarihi gelisim siirecinde, ilk tiretilen X-151m tiipleri
gaz tlip veya mucidine ithafen Crookes tiipii ad1 ile anilmaktaydi.

Bu tiipler camdan yapilmis ve i¢c havasi kismen bosaltilmist1. igerisine biri
negatif (katot), digeri pozitif (anot) olmak iizere 2 elektrot bulunmaktaydi. Katot
isitilmiyor, iki elektrot arasinda yiliksek voltaj uygulanarak olusturulan elektronlar
anota carptiriliyordu. Anota c¢arpan bu elektronlar ise X-isinlarii meydana
getiriyordu. Bu tiirden aygitlar zamanla yeterli miktarda X-1sm1 {iretmemesi ve
meydana gelen X-1sinlarinin dlgiilememesinden dolay1 kullanimdan kalkmistir(53).

Coolidge, 1783 yilinda Elhuyar kardeslerin kesfettigi Tungsten teknolojisini,
X-151m1 tlpliniin  giiclinii arttirmak i¢in  kullanmigtir. Coolidge tiipli olarak da
adlandirilan aygitlarin temel prensipleri (gliniimiizde kullanilan tiiplerde de
uygulanan) havasi bosaltilmis cam bir kap, 1sitilan bir katot, elektronlarin
carptirildigr hedef anot ve elektronlarin katotdan anota gitmesini saglayan yliksek
voltajli devreden olugmaktadir (Sekil 14).

Sekil 14. Onciil bir Coolidge X-1s1n1 tiipii. Tiipiin cam kismindaki renk degisikligi,
X-1smlarimin kimyasal etkisini gosteren bir bulgudur.

W. C. Rontgen'in X-1ginlarini kesfinden sonra bir¢ok degisiklige ugramis olan

X 1smi  tipli, glnimiizde Coolidge tarafindan gelistirilmis sekilleri ile
kullanilmaktadir.

Standart bir X-151n1 tiipii 23-30 cm uzunlugunda ve 15 cm genisligindedir.

Tiiplin unsurlari, havas: tamamen bosaltilmis cam bir kap igerisinde bulunur. Cam

kap, modern tiiplerde yiiksek 1siya dayanikli pyrexten imal edilmis olup genellikle
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silindir seklindedir. Tip i¢inde olusacak yliksek 1sinin kompanzasyonu ig¢in anot
diski, bakir bir sapa monte edilmis ve cam ile izolasyon tabakasi arasina yag
konulmustur (Sekil 15). Tiip biitiinii ile bu yagin i¢inde olup bakir gévde, igerisinden
su veya yag gegirilerek sogutulmaktadir. Yag, ayn1 zamanda katot ile anot arasinda

kisa devreyi de dnlemektedir. Hava ile sogutulan tiplerde, govdenin dis kismi, temas

yiizeyinin arttirtlmasini saglamak amaciyla kanatgiklar seklinde dizayn edilmistir

(53).

Katot baglants

Fonksiyomnel
hedel  baghk

Sekil 15. Doner anotlu modern bir X-1g1n1 tiipii ve i¢ yapisinin kesitsel semasi.

Tanisal radyolojide yalniz tanisal amagla gonderilen 1sinlar yararli olacagi
icin Xiginlarinin sadece pencere kismindan tiipii terketmesi amagclanir. Bir tiipte 5
cm? alaninda pencere adi verilen X-1sinlarinin tiipii terkettigi daha ince bir cam
bolgesi bulunur. X 1511 tiipii, pencere acikligr disinda, X-1s1n1 ve elektrik kacagini
onlemek amaciyla, daima kursundan yapilmis, adina haube de denilen bir korunak
icine yerlestirilip ¢ok iyi bir sekilde izole edilmistir. Buna ragmen, tiipten ¢alisma
esnasinda, bir miktar X-1s1n1 kacagi olur ki buna kagak radyasyon ad1 verilir. X-1g1n1
tipiinden, cevresindeki 1 m?’lik bir daireye, 100 mR/saat 'ten fazla kacak
olmamalidir.

X-151n1 tiipii dogru akimla galigir. Sehir cereyani ise 220 volt alternatif
(degisken) akim tiirtinde olup elektriksel dalga bir yan siiresince negatif (-), diger yan
stiresince de pozitif (+) yondedir. Sehir cereyani, bu hali ile X-151n1 tiipii i¢in hem
yetersiz voltajda hem de degisken akim formundadir. Yani yetersiz performans
yaninda katot, siniizoidal dalganin yan siiresince pozitif, diger yan siiresince de
negatif yiikle yiikklenmis olacaktir. Halbuki tlipteki katot tarafi daimi olarak negatif
elektriksel yiikte olmalidir. Iste bu olumsuzluklarin 6niine ge¢gmek icin alternatif

akim formundaki sehir cereyant Rontgen tiipline ulagsmadan Once jenerator
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vasitasiyla yiiksek voltajli enerjiye cevrilir. Sonra da transformatoér adi verilen
elektrik elemanlar1 vasitasiyla tam dalga dogrultmali hale getirilir. Boylelikle hem
rontgen tiipiiniin prensiplerine uygun bir sekilde calismasi saglanmis hem de birim
zamanda iretilen X-151m1  miktar1  iki  katina ¢ikarilmis olur. Radyoloji
departmanlarinda 100 kVp ile 1000 mA 'lik jeneratorler kullanilmaktadir. Bu sayede
sehir cereyanindaki voltaj yaklagik 500-1000 kat yiikseltilmis olur (53).

X-15101 tiipiliniin 6nemli unsurlanndan biri olan katot; termoiyonik emisyonun
olusturuldugu, flaman ve fokiisleyici bagliktan ibaret, tiipiin negatif yiiklii tarafidir.
Flaman, 2 mm ¢apinda, 1-2 cm uzunlugunda tel bir sargidir.

Flamanlar genellikle Tungsten gibi yiiksek 1stya dayanikli ve erime noktasi
yaklagik 3410°C olan agir metallerden imal edilirler. Tungsten'in tercih edilmesinin
bir diger nedeni de oOteki metallerden daha fazla termoiyonik emisyon
yapabilmesidir. Son yillarda, hem flamanin 6mriinii, hem de termoiyonik emisyon
kalitesini arttirmak amaciyla Tungsten'e %1-2 oraninda Toryum katilmaktadir.

Elektron demetinin istenilen dogrultuda anota yoneltilmesini saglayan
fokiisleyici baslik ise flamanin etrafina gegirilmis metal bir kutucuktur. Fokiisleyici
baslik ile birlikte flamanin kalinlig1 fokal spotu belirlemektedir. Modern X-151n1
tiplerinde, biri 0.1-1 mm digeri 1-2.5 mm. flaman kalinliginda olmak {iizere
genellikle 2 fokal spot bulunur ve bu tiir tiiplere bifokal tlipler adi1 verilir. Kii¢iik
fokiis ¢cok ayrintili goriintiiler elde etmek amaciyla kullanilirken, biiyiik fokiis fazla
miktarda X-151n1 gerektiren tekniklerde tercih edilmektedir (53, 54).

Rontgen cihazi galigtirildiginda, tiip i¢indeki flaman diisiik bir akimla 1sitilir.
Flamana uygulanan yaklasik 10 volt, 4 A'lik akim (40 Watt), flamandaki yiliksek
rezistans nedeniyle, 2200 °C'yi asan 1sinmaya neden olur. Isitilan flamanda, atomlara
ait dis yoriinge elektronlar1 serbestleserek cevreye salinmaya baslar. Iste bu olaya
termoiyonik emisyon adi verilir. Termoiyonik emisyon ile salinan elektronlar, katot
ve anot arasinda yliksek voltaj tatbik edilerek hizlandirilir. Fokiisleyici baglik adi
verilen bir smirlayict ile flamandan 1-3 cm uzakliktaki hedef anota dogru
yonlendirilir.

Elektronlar, flamandan ayrildiklari noktada, anota dogru hizlanmadan once
bir an i¢in duraganlagsmakta ve flamanin Oniinde siirekli bir elektron bulutu

olugmaktadir. Bu durumda elektrostatik etki nedeniyle flamandan yeni elektronlarin
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salmimi engellenmektedir. Tanimlanan bu etkiye bulut etkisi (space charge) denir.
Bu 6zellik 1000 mA kapasitenin iizerinde tiip yapiminin en 6nemli engellerinden biri
olarak kabul edilmektedir.

Katottan salinan elektronlarin hedefi olan anot, X-1s1m1 tiipiiniin pozitif
tarafin1  olusturur. Anot, yiiksek erime noktasi ve atom numarasina sahip
maddelerden imal edilmis olup bu amagla genellikle Tungsten (W’*) secilmektedir
(Tungsten'in erime noktas1 3380 °C'dir). Bu durum daha yiiksek 1s1 iletimi, daha
fazla elektron icermesi ve daha gii¢lii X-1511 iiretimi i¢in gereklidir. Ancak daha
yumusak X-isininin hedeflendigi mamografi cihazlarinin X-1gmi1 tiiplerinde, anot
materyali Molibden (Mo™*) veya Rhodium (Rh*)'dan imal edilmistir.

X-151n1 tiiplerinde anot materyali sabit ve doner baglikli olmak {izere 2 cesittir.
Ancak giinlimiiz teknolojisinde, sabit anotlu tlipler artik tiretilmemektedir. Sabit
anotta elektronlarin carptigi hedef alan, yani fokal spot genisligi dar ve hep ayni
bolgededir. Bu durum anot materyalinin o boliimiiniin daha ¢ok 1sinmast ve
tahribatin1 beraberinde getirir. Halbuki doner baslikli anotlar, bir kola monte edilmis
doner bir disk seklindedir. Elektron salinimi esnasinda devamli bir sekilde doniis
hareketi gosterdiginden elektronlarin garptigi hedef yiizey alani genislemistir. Bu
durum anot dmriinii uzatmaktadir.

Doner anot elektromanyetik bir indiiksiyon motoru tarafindan c¢alistirilir.
Tiiplin i¢inde kalan kisim bakir ve demir ¢ubuklardan olusan bir gévde (rotor) ve
bunun disindaki kisim ise elektromiknatistan (stator) ibarettir. Statordan akim
gecirildiginde bir manyetik alan olusur ve rotor doner. Rotor'un miimkiin oldugu
kadar siirtiinmeden etkilenmeyen bir yapisinin bulunmasi gerekir. Doner anotlar
dakikada yaklasik 3.400-10.000 defa donerler. Anotun bu hiza ulasmas1 kisa da olsa
bir zaman gerektirir ve grafi ¢ekimi i¢in kumanda panelindeki diigmeye basildiginda
ilk duyulan doniis sesi anotun hizlanmasina baglidir. X-1s11 ekspojuru, anot normal
doniis hizina ulastiktan sonra gergeklestirilecek sekilde ayarlanmistir.

Anot'a carpan elektronlardan olusacak X-isinmnin, 1-3 cm genisli§inde ve
pencere adi verilen agikliktan objeye yonlendirilmesi i¢in, anot 7-18° gibi bir a1 ile
egimli olarak yerlestirilmistir. Bu acinin bir diger etkisi de hedefleyici fokiisle
olusturulan aktif spot mesafesinin daha daraltilarak efektif fokal spota

dontistiiriilmesidir. Hastaya yonlendirilen X-151n1 genisligine esit olan efektif fokal
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spot boyutu, anot agis1 azaldik¢a daralir (53, 55).

2.7.3. X-1smlarimin Elde Edilisi

Radyografide ve radyoterapide kullanilan X-1sinlari, havasi bosaltilmis bir
tip icinde, yiiksek gerilim altinda 1sitilan katottan c¢ikan elektron demetinin
hizlandirilarak anota ¢arptrilmasi ile elde edilmektedir. Katottan firlatilan elektronlar
(projektil elektronlar) anota carptiklarinda birden bire dururlar ve kinetik enerjileri
baska enerji sekillerine doniisiir. Enerjinin korunmasi prensibine goére, rontgen
cihazlarinda gerceklesen degisim ile bu enerjinin %99.8'1 1siya doniisiirken sadece
%0.2'si hedef anot materyalinin atomlar1 ile etkilesime girerek frenleme ve
karakteristik radyasyon seklinde tanimlanan X-1s1nin1 olusturmaktadir.

Aslinda tanisal amagla kullanilmaya elverisli X-151n1 bu enerjinin de ancak
binde biri kadardir. Burada tiip i¢cinde akan elektron demeti ile X-1s1nlarinin tamami
ile ayr1 seyler oldugunun unutulmamasi gerekmektedir. Bu iki olay1 karigtirmamak
icin sOyle bir 6rnek vermek yerinde olur. Uzakta duran teneke kutuya taslar atan bir
kisi diistinelim. Burada; atilan taslar katottan firlatilan elektronlara, taslarin teneke

kutuya ¢arpmastyla olusan ses X-1sinlarina benzetilebilir (56, 57).

Frenleme Radyasyonu

Katottan firlatilan elektronlarin bazilari, hedef anot materyalinin atom
cekirdeginin ¢ekim giicii ile yavaglatilir ve kinetik enerjisinin bir bolimiinii bu
sekilde kaybederler. Elektrondaki bu tarz bir hiz kaybi, frenleme
(breaking=bremsstrahlung) radyasyonu seklinde X-1sin1 olusumuna yol agmaktadir
(Sekil 16). X-1sinmin biiyiik bir kismi (% 70-85) bu sekilde ortaya ¢ikmaktadir.
Frenleme radyasyon, katota uygulanan voltaj arttirildiginda veya hedef anot

materyalinin atom numarasi yiikseltildiginde artacaktir (57).
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Yilksek enerjili
bremsstrahlung X-isini 5

Projektil elektronlar

Dugtk enerjili bremsstrahlung X 1sin

Sekil 16. Frenleme (Bremsstrahlung) radyasyonu olusumunun sematik goriiniimii.

Karakteristik Radyasyon

Katottan salinan ve hizlandirilarak hedef anot materyaline ¢arpan elektronlar,
carptiklari maddenin atomlarinin i¢ yoriingesinden (K yoriingesi) bir elektron
sokerler. Sokiilen bu elektronun yeri, dis yoriingelerden bir elektron tarafindan
doldurulur ve bu esnada karakteristik radyasyon olarak tanimlanan X-1sin1 salinir
(Sekil 17). I¢ yoriingelerdeki boslugu doldurmak iizere harekete ge¢mis dis yoriinge
elektronunun bu seyri esansinda baska bir elektrona ¢arparak onu atomdan firlatmasi
da s6z konusu olabilir. Bu olaya Auger olayi, firlatilan elektrona da Auger elektronu
ad1 verilir. Auger olay1 sonucunda da karakteristik X-1s1n1 olusumu séz konusudur.

Karakteristik radyasyon tanisal radyolojide kullanilan X-isinlarinin % 15-
30’unu olusturur. Degisik atomlarin elektron enerji seviyelerinin farkliligindan Gtiirti
elementlerin karakteristik radyasyonlar: farklilik gostermektedir. Ornegin hidrojen
atomunun K elektron yoriingesinin enerjisi 13,6 eV’tur. Bu deger Tungsten i¢in 70
keV'tur. Buna gore hidrojen ile kiyaslandiginda Tungstenin K yoriingesinden bir
elektron koparmak c¢ok daha fazla enerji gerekmektedir. Yaklasik 70 keV enerji
diizeyindeki X-1sinlar1 biiyiik Olclide karakteristik radyasyon ile elde edilmektedir.
Benzer sekilde aynmi tiir atomlarin degisik elektron yoriingelerinden koparilan
elektronlara gore de X-ismi enerjini degisebilir. Ornegin elektronlar K yerine N
yorlingesinden ayrilmigsa meydana gelen X-151m1 enerjisi daha diisiikk olacaktir.
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Ancak etkilesim daha dig yoriingelerdeki elektronlarla gerceklesirse sadece 1s1

enerjisi ortaya ¢ikacak, X-igin1 elde edilemeyecektir (57).

Karakteristik X 1sim

Projektil elektron

Sekil 17. Karakteristik radyasyonun olusum semasi.

2.7.4. X-15mmm Ozellikleri

X-1sinlariin birgok karakteristik 6zellikleri mevcut olup bunlar asagida ana
basliklar altinda verilmistir:

1. X -1511 elektromanyetik bir dalgadir.

2. X-iginlarinin dalga boyu 0,04-1000 A° arasinda degismekle birlikte tanisal
alanda kullanilanlar1 0,5 A° dalga boyundadir. insan gozii 3800-7800 A° arasindaki
dalga boyundaki 15181 secebildiginden X-1sinlar1 gozle goriilmezler.

3. X-1is1m1 elektromanyetik bir dalga oldugundan bosluktaki hizi 300.000
km/sn ile 151k hizina esittir.

4. Elde edildikleri enerji diizeyleri farkli oldugundan ayni demet i¢inde farkl
dalga boyunda X-isinlar1 bulunabilmektedir. Bu nedenle X-1sin1 heterojen bir 15in
demeti seklinde ve polikromatik 6zelliktedir.

5. X-11mu partikiilsiiz dalga 1s1masi oldugundan agirlig1 yoktur.

6. X-151m1 elektriksel bir yilike sahip olmadigindan manyetik alanda sapmaz.

7. X-gmlarmin siddeti mesafeye bagli olarak azalir. Bu azalim, ters kare
kanunu (inverse square law) olarak adlandirilmakta ve "noktasal bir kaynaktan ¢ikan

X-151m1 yogunlugu (siddeti) mesafenin karesi ile ters orantili olarak azalir" seklinde
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ifade edilmektedir.

8. X-151n1, gectigi ortamda iyonizasyona neden olur. Rontgen incelemelerinin
yapildig1 bir odadaki dengeli gaz atomlarindan olusan hava, X-1sininin iyonlastirict
etkisi ile negatif ve pozitif yiikii iyonlara déniismektedir. Bu gazlardan oksijen (O%)
radyasyon ile iyonize olarak ozon (O°) gazina doniismektedir. Tahris edici
ozelliginden dolayr O’ gazi mutlaka ortamdan uzaklastirilmalidir. Gazlarda ve
havadaki iyonizan etkilerinden dolay1 rontgenolojik incelemelerin sik¢a yapildigi
odalarda Ozellikle de zemine yakin bdlgelerde yeterli havalandirma temin
edilmelidir. X-1ginmnin iyonizan etkisinden faydalanilmak sureti ile radyasyon
miktarin1 6lgmede kullanilan dozimetreler gelistirilmistir.

9. X-151m1 fotografik etkiye sahip olup goriilebilen 151k gibi giimiis tuzlarinin
kararmasina yol acar. Bu etki tanisal radyolojinin temel kavramlarindan birini teskil
eden rontgen filmlerinin ¢ekimini saglamaktadir. X-1sininin bu etkisi sayesinde
rontgen filmlerinde latent imaj meydana gelmekte ve latent imaj, iginde degisik
kimyasal maddelerin bulundugu banyolarda, goriilebilen imajlara
doniistiiriilmektedir.

10. X-1ginlari, tizerlerine distiigli bazi maddelerde 1smnlama siiresince
parildama meydana getirmektedir. Buna X-ismlarinin floresans 6zelligi adi
verilmektedir. X-isimninin bu 6zelligi sayesinde hem floroskopik incelemelerin
yapilabilmesi hem de ileride daha ayrintili bir sekilde bahsedilecek olan
ranforsatorlerin kullanima girmesi saglanmistir.

11. X-1s1mm1 kimyasal etkiye sahiptir. X-15inina maruz kalan maddenin
kimyasal yapisinda baz1 degisiklikler olusur. Yapisinda degisiklik olusan
maddelerden en 6nemlisi, canli viicudunun da biiyiik kisminda bulunan sudur. Suda
iyonlasma sonucunda serbest radikaller meydana gelir. X-1s1ninin kimyasal etkisi ile
bazi madensel tuzlar renk degisikligi gosterir. Ornegin rontgen tiipiinde, anotun
kargisina rastlayan camdaki eser miktardaki manganez, uzun siire kullanim sonucu
permanganata doniiserek menekse rengi alir (Sekil 14).

12. X-151mm1 biyolojik etkilere sahip olup canli hiicrelerde, kromozomlarin
yapisindaki DNA molekiiliinde, genetik mutasyon veya oliimle sonuglanabilecek
Oonemli hasarlar meydana getirebilir. Viicutta radyasyona en duyarli hiicreler tireme

ve hematopoetik sistem hiicreleri olup mutlak korunmalar1 zorunludur. Buna karsin
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cok giiclii X-1s1nlarinin canli hiicreleri yok etme 6zelliginden de faydalanilmakta ve
radyoterapide kullanilmaktadir.

13. Maddeden gecisi sirasinda X-isinmnin bir kismi sogurulur, bir kismi
sacilima ugrar. Sagilima ugrayan kismi sekonder radyasyon adi ile etkilesime devam

eder (57, 58).

2.7.5. X-1sminin Madde ile Etkilesimi

X-1s1niin madde ile etkilesimi foton sacilmasi ve foton kaybolmasi seklinde
sonuclanir. Foton sagilmasi, Thomson sagilmasi ve Compton olay1 olmak iizere 2
sekilde gelisirken foton kaybolmasi, fotoelektrik olay, ¢ift olusumu ve fotobozunma
olarak baslica 3 sekilde gergeklesir. Bunlardan Thomson sag¢ilmasiin radyoloji
pratiginde onemi yoktur. Cift olusumu ve fotobozunma ¢ok yiiksek enerjili 1s1nlarin
olusturdugu reaksiyonlar oldugundan tanisal radyolojide goriilmezler.

X-1sminin madde ile etkilesiminin biyolojik yonden en 6nemli komponenti
Compton olayidir. Radyografilerde sekonder radyasyonun kaynagi olan Compton
olay1, genelde orta enerji seviyeli X-1s1n1 fotonlari ile diisiik atom numarali maddeler
arasindaki etkilesim sonucunda ger¢eklesmektedir. Atom numarasinin Compton
etkilesimi lizerine etkisi az oldugu i¢in kemik ve yumusak dokudaki Compton
etkilesimi esittir. Fotoelektrik ¢arpigma sonucunda ise karakteristik radyasyon denen

X-151n1 fotonu salinimi ortaya ¢ikmaktadir (57).

2.7.6. X-1s1n1imin Emisyon Spektrumu

Anota carpan elektronlar farkli enerji diizeylerine sahip bir X-151n1 demeti
olusturur. Iste bu farkli enerji diizeylerinden olusmus demete X-151ninm emisyon
spektrumu denir. Bu dagilim grafiksel olarak parabolik bir egri seklindedir.

X-1smlarmin birim {initedeki sayisi ile enerjisinin bir fonksiyonu olarak da
ifade edilen emisyon spektrumu, tiip akimi, tiipiin potansiyel farki, filtrasyon, anot

materyalinin yapisi ve voltajin dalga sekli ile yakindan iliskilidir (57).

1. Tip Akim
Akim, miliamper (mA) degeri ile iligkili bir fonksiyondur. Eger anot ile katot

arasindaki devrenin mA degeri arttirilirsa katottan daha fazla elektron
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serbestlestirileceginden X-1s1ninin emisyon spektrumu artacaktir.

Pratikte X-1s1n1 {iretimi akim ve ekspojur zamani ile dogru orantilidir. ikisinin
arttm1 da X-1s1n1 diretimini arttirir. Zaman sabitken akimi iki katina ¢ikarmak ile akim
sabit iken, zamani iki katina ¢ikartmak ayni etkiyi olusturur. Bu nedenle akim ve
ekspojur zamani miliamper saniye (mAs) olarak birlikte vurgulanir. Akimi iki katina
cikarmak, X-151n1 miktarin1 da iki katina ¢ikarir; fakat X-1sm1 foton spektrumunun

enerji dagilimina etkisi yoktur.

2. Tiip Potansi

Tip potanst (gerilimi) kilovoltaj (kV) ile ilgilidir. Voltajdaki artis,
elektronlarin hizlar1 ve meydana gelen X-1sininin penetre edici 6zelliginin artmasi
sonucunda emisyon spektrumunda artmaya yol agar. Voltajdaki % 15 artis mAs'in iki
katia cikarilmasma esdegerdedir. Ornegin kV 65'den 75'e cikarildiginda artis

mAs'nin iki katina ¢ikarilmasi gibi etki gosterir.

3. Filtrasyon
Filtrasyonda  kullanilan  aliiminyum levhanin  kalinlifi, emisyon
spektrumundaki artis ile ters orantilidir. Filtrasyon kalinligr arttikga X-1sinlarinin bu

filtre tarafindan tutulmasi artacagindan emisyon spektrumu azalacaktir.

4. Anot Materyalinin Yapisi

Hedef anot materyalinin atom numarasi yiikseldikce meydana gelen X-
1sinlarinin dalga boyu kiiclilmekte yani X-1s1n1 demetindeki yiiksek enerjili fotonlarin
sayist artmaktadir. Bunun sonucu olarak da X-isininin enerjisi yani emisyon

spektrumu artar.
5. Voltajin Dalga Sekli

Voltajin dalga sekli olarak monofaze akim yerine segilecek trifaze akim X-

1s1nin1n emisyon spektrumunda % 12 oraninda bir kazang artimina yol agacaktir.
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2.7.7. X-151m1 Kantitesine ve Kalitesine Etkili Faktorler

A. X-151m1 Kantitesine Etkili Faktorler

X-1sinlarinin kantitesi, X-1s11 lireten cihazlarin cikardigr 1simn miktan ile
iligkili bir oOzellik olup Rontgen (R) ya da milirdntgen (mR) birimleri ile
Ol¢iilmektedir. Bu birimlerle ifade edilen degerler 1s1n yogunlugu veya bazen
radyasyon ekspojuru yerine de kullanilmaktadir. X-1sinlarinin kantitesi tiip akimi
siddeti (mA), tiip gerilimi (kV), uzaklik ve filtrasyon gibi parametrelere bagl olarak
degisiklik gostermektedir (57, 58).

1. Tipiin Akim Siddeti

Tiiptin akim siddeti miliamper (mA) olarak ifade edilir. Genellikle siire ile
birlikte mAs olarak gosterilir. X-151m1 kantitesine direkt olarak etkili bir faktordiir.
Akim siddeti ile tiretilen X-151n1 miktar1 arasinda dogru oranti mevcuttur. Yani mAs

iki katina ¢ikarildiginda X-151n1 kantitesi (miktari) de 2 katina ¢ikar.

2. Tiipiin Gerilimi (Potansi)

X-1smlarmin kantitesine etkili bir diger faktor olan tiip potansi veya gerilimi
kV olarak ifade edilmektedir. Tiip gerilimindeki artis X-15mn1 kantitesini
arttirmaktadir. Bu artis kV'daki degisim oraniin karesi ile iligkilidir. kV'in % 15
oraninda arttirilmasi, mAs'nin iki katina ¢ikarilmasina karsilik gelen foton artisina
yol agmaktadir. Bu nedenle tlip potansinin % 15 oraninda arttirildigi durumlarda,
film tlizerine diisecek X-1s1n1 yogunlugunu korumak i¢in mAs degeri yari yariya

azaltilmalidir.

3. Mesafe

X-1s1m1 siddetinin mesafeye bagli olarak azaldigi, X-1sininin bilinen temel
Ozelliklerindendir. Bu azalim, ters kare kanunu (inverse square law) olarak
adlandirilmakta ve "noktasal bir kaynaktan c¢ikan X-151m1 yogunlugu (siddeti)

mesafenin karesi ile ters orantili olarak azalir" seklinde ifade edilmektedir.
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4. Filtrasyon

X-1sinlar1, hastaya yonlendirilmeden once filtre edilmektedir. Bundaki amag,
151n demeti i¢inde yer alan, ancak taniya hig bir katkis1 bulunmayan diisiik enerjili X-
isinlarininin eliminasyonudur. Filtrasyon tiip ¢evresinin dogal filtrasyonu (inherent
filtrasyon) ve X-1s1mn1 demetinin ilave filtrasyonu (added filtrasyon) olmak iizere
baslica iki sekildedir. Nihayi filtrasyon bu iki filtrasyonun toplamina esittir. Dogal
filtrasyon X-1g11 tiiplinin cam kab1 ve bunun etrafindaki sogutucu yag tarafindan
yapilan filtrasyon olup 0,5 mm kalinligindaki aliiminyuma esdegerdir.

Filtre malzemesinin kalinligi ve atom numarasi ne kadar yiliksek olursa
1sindaki zayiflama o denli fazladir. Kullanilan filtre tipi radyasyonun enerjisine gore
de degismektedir. 100 kV'a kadar olan seviyelerde en uygun filtre malzemesi
aliminyum (Al) olup genelde filtrasyon 1-3 mm kalinliginda Al tabakasi ile
gerceklestirilmektedir. Burada aliiminyumun karakteristik radyasyonu yumusak
oldugundan ve bir ka¢ cm hava tarafindan absorbe edildiginden sekonder
filtrasyonuna gerek yoktur.

Uzun dalga boylu ve 140-250 kV aras1 seviyelerdeki radyasyonlar i¢in primer
filtre olarak bakir (Cu) kullanilmaktadir. Ancak bu durumda bakirin yaydigi
karakteristik radyasyonu absorbe etmek i¢in hasta ile bakir filtre arasinda sekonder
bir filtre daha konmalidir. 250 kV ve tizerindeki X-isinlarinda ise Thoraeus adi
verilen 6zel bir filtre kullanilmalidir. Bu filtre kalay, bakir, alliminyumdan imal
edilmis bir filtredir. Filtrasyon tabakasinin kalinlig1 arttikca X-1gininin kantitesi azalir

(57).

B. X-151m1 Kalitesine Etkili Faktorler

X-1sinlariin kalitesi, maddeden gegebilme yani penetrasyon 6zelligi olarak
ifade edilmekte, mevcut X-1sininin sayisal degerini, yartya indirecek absorbsiyonu
yaratan kalinlik olarak da tanimlanmaktadir. Bu kalinlik yaklasik 80 kV gerilim
altinda elde edilen X-1sinlarinda 1 mm Cu, 3-5 mm Al ya da 4-8 cm yumusak doku
kalinligmma esdegerdir. X-isinlarinin kalitesi yani yarilanma degeri, oncelikle X-
isinlarinin enerjisi hakkinda bilgi verir. Yarilanma degerinin digik olmasi, X-
isinlariin diisiik enerjili fotonlardan ibaret oldugunu gosterir. X-1s1ninin kalitesi, X-

15101 enerjisi, filtrasyon ve hedef anot materyalinin yapisina baglidir (57).
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1. X-151m Enerjisi

Herhangi bir X-151n1 enerjisi, kendisini doguran ve katottan salinan elektronun
enerjisine baghdir. Elektronun enerjisi ise hizi ile dogru orantilidir. Katot ile anot
arasina ne kadar yiiksek voltaj tatbik edilirse elektronun hizi da o derece yiiksek
olacagindan pratik uygulamalarda X-1sinmin kalitesi dolayisi ile de penetrasyon

ozelligi arttirllmak istendiginde voltaj (kV) arttirilmalidir.

2. Filtrasyon

Filtrasyon, 1s1n demetindeki diigiik enerjili fotonlarin elimine ederken yiiksek
enerjili fotonlara etki etmez. X-isiminin tiipten ¢ikisi sirasinda uygulanan filtre
tabakasinin kalinligi ve atom numarasi, X-1isiminin kalitesine etkili bir diger
faktordiir. Filtrelerin atom numaralar1 ve kalinliklar1 ne kadar yiiksek olursa 1simi
sertlestirme yetenekleri de o denli fazla olmaktadir. Bu nedenle yumusak X-1sinlarina
gereksinim duyulan mamografi tiiplerinde, filtrasyon derecesi 0.1 mm kalinligindaki

cok ince alliminyuma esdeger tutulmaktadir.

3. Hedef Anot Materyalinin Yapisi
Atom numarasi yiiksek hedef anot materyalinin kullanilmasi 1smlarin

penetrasyon 6zelligini dolayisi ile de kalitesini arttirmaktadir.

2.7.8. X-1isimmin Tanida Kullanimimi Saglayan Ozellikleri
X-1sminin Tanisal Radyolojide kullanimini saglayan absorbsiyon, fotografik

ve luminesans 6zellikleridir (57, 58).

1. Absorbsiyon

X-1s1n1 hiizmesi, cisimleri gecerken enerjisinden bir kismini kaybeder.
Kaybolan bu enerji ilgili cisim tarafindan' sogurulmus yani absorbe edilmistir.
Absorbsiyon (Ab), kullanilan X-1s1ninin dalga boyu, gectigi cismin atom numarasi ve
ortamin kalinligi ile iligkili bir fonksiyon olup belirli bir sabite (h), dalga boyunun ()
liclincli kuvvetten {iissli, atom numarasiin (Z) dordiincii kuvvetten {issii ve ortam
kalinliginin (k) ¢arpimu ile ifade edilen bir formiille gosterilir:

Ab=hxMxZ'xk
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Uzun dalga boylu X-1s1n1, kisa dalga boylu 1s1na nazaran daha kolay absorbe
olurken kursun, bakir, cinko ve platin gibi metaller fazla miktarlarda 131
absorpsiyonu gosterirler. Buna karsin X-1s1n1, aliiminyum gibi atom numarasi yiiksek
olmayan metallerden kolaylikla gecerek daha az sogurulur. Yine ayni metalin ince
olanina nazaran kalin olani daha fazla X-1g1m1 absorpsiyonu gosterir. Kemiklerin
atom numarasi 13,8 yumusak dokularin atom numarasi ortalama 7,4'diir. Buna gore
kemikteki absorpsiyon, yumusak doku ya gore yaklasik 7 kat daha fazla gerceklesir.

Rontgen tanisinin temelini teskil eden absorpsiyon, film {izerinde c¢ok
radyoliisent, 1liml1 derecede radyoliisent, ara kademe, orta ilimli radyo-opak ve ¢ok
radyo-opak olmak iizere 5 ana grup altinda toplanabilecek yogunluk farkliliklarini
ortaya ¢ikarmaktadir. Bu yogunluk farkliliklarina neden olan bazi1 doku ve maddeler
Tablo 4'te verilmistir.

Madde i¢inde X-1s1n1nin tiim enerjisini kaybettiren etkilesim fotoelektrik etki
oldugundan, bir radyografi iizerindeki radyoopak alanlardan fotoelektrik etki
sorumludur denebilir. Radyografideki radyoliisent alanlar ise madde i¢inde ¢ok az
etkilesime ugrayan X-isilarini gdsterir. Bu nedenle bir radyogramin fotoelektriksel
yoldan absorbe edilen ve edilmeyen X-isinlari arasindaki fark sonucu olustugu

sOylenebilir.

Tablo 4. Birbirinden farkli absorpsiyon o6zellikleri nedeniyle film iizerinde c¢ok
radyoliisentten ¢ok radyoopaga dogru degisen doku ve maddeler.

Cok IIimh Ara IIimh Cok
Radyoliisent Radyoliisent Kademe Radyoopak Radyoopak

Gaz Yag Dokusu Bag Dokusu Kemik Agir Metaller
Kas Dokusu Kalsiyum Tuzu
Kan
Kikirdak
Epitel

Kolesterol Tas1
Urik Asit Tas1

2. Fotografik Ozellik
X-1igminin,  goriiniir 151k gibi, fotograf filmini karartma ozelligi

bulunmaktadir. Bu 6zellik sayesinde, ilizeri giimiis halid kristalleri ile kaplanmis
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rontgen filminde latent imaj yaratilir. Yaratilan bu latent imaj, kimyasal ¢ozeltilerle

banyo islemine tabi tutularak bilinen rontgen filmi goriintiisiine doniistiiriiliir.

3. Luminesans Ozellik

Luminesansin kelime anlami parlamadir. Basit olarak uygulanan bir uyari
sonrast bir maddeden 1s1k yayilmasidir. Radyolojik olarak ise, bir maddenin kisa
dalga boylu radyasyonu sogurduktan sonra goriilebilir ya da goriilmeye yakin
spektrumda daha uzun dalga boylu radyasyon yaymasi olarak tanimlanabilir. Tanisal
radyolojide luminesans, floresans ve fosforesans oOzelliklerini biinyesinde toplar.
Luminesans Ozelliginden faydalanilarak radyolojide ranforsatér ve floroskopi

teknolojisi gelistirilmistir.

- Floresans Ozellik
Uyarici radyasyon basladiginda 1sik yayimi basliyor ve uyanci radyasyon
sona erdiginde 1s1ma sona eriyorsa bu maddenin floresans 6zellik gosterdigi sOylenir.
En cabuk tepki gosteren fosforlarda bile pik 1simaya ulasmadan once bir miktar
gecikme ve radyasyon durduktan sonra yine biraz 1sima vardir. Bu ilk gecikme ve
sonradan devam etme siiresi 10~ saniyeden daha az ise ilgili fosfor floresans 6zellige
sahiptir.
- Fosforesans Ozellik
Uyarici radyasyonun sona ermesine ragmen isimanin devam etmesi olayina
fosforesans denir. Bir baska deyisle ilgili maddenin pik degerine ulasma siiresi 10~
saniyeyi geciyor ise veya bu siireden sonra da 1s1ma devam ediyorsa fosforesans

ozellikte oldugu soylenir.
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2.8. Kemik Dansitesini Degerlendirmede Kullanilan Yoéntemler

Giiniimiizde iskeletin degisik bolgelerinde kemik kiitlesinin, kemik mineral
dansitesinin (Bone mineral density-BMD) ve kemik mineral igeriginin (Bone mineral
content-BMC) saptanmasinda ¢esitli metodlar kullanilmaktadir. Kemigin yogunlugu,
kemigin fizyolojik ve patofizyolojik durumunun 6nemli bir gostergesidir. Bu nedenle
BMD, kisilerin kirik riskini ortaya koyan en temel Olgililerden biri olarak kabul
edilmektedir (30). BMD’nin kirik riskini tahmin etmesinin degeri, kan basincinin
serebrovaskiiler olaylar1 veya serum kolesteroliiniin koroner arter hastaligi
belirlemesindeki degerine benzemektedir.

Kemik kaybinin kisiyi kiriklara gotiirdiigli gerceginden yola c¢ikilarak
osteoporoz tanisinin kirik olusmadan konulabilmesi risk altindaki birgok kisiyi
korumada 6nemli rol oynayacaktir. BMD o6l¢iimii klinikte, pratikte ve arastirmalarin
yiirlitiilmesinde 6nemli bir adim olmus ve osteoporozun tanisina, osteoporotik fraktiir
riskinin tahminine ve osteoporoz tedavisinin takibine yeni bir boyut kazandirmistir.

Kemik kayb1 tiim iskelette {iniform bir sekilde olugsmaz. Osteoporoz kortikal
ve trabekiiler kemikte degisik derecelerde ve zamanlarda goriiliir. Trabekiiler kemik
ozellikle aksiyel iskelette bulunurken, kortikal kemik apendikiiler iskelette
bulunmaktadir. Trabekiiler kemik daha yiiksek metabolik aktiviteye ve turnover
oranina sahiptir. Bazi aragtirmacilar kortikal kemik kaybinin femur boynu kirig1 olan
hastalarda, trabekiiler kemik kaybinin ise vertebral kiriklarda rol oynayan ana etken
oldugunu sdylemektedirler (59). Bu nedenle 6l¢iimii yapilan kemigin viicudun hangi
bolgesinde oldugu 6nemlidir. Ayrica trabekiiler kemikte yapilan ol¢iimler kortikal
kemikte meydana gelen degisimleri yansitmayabilirler. Bu durum kemik kiitlesi
Ol¢iimlerinde tek bir teknik kullanildigi zaman osteoporotik hastalarla normal
kisilerin ayriminin her zaman saglikli olarak yapilamayacagimi gostermektedir (31,
59).

Kemik mineral yogunlugu 6l¢timiinde kullanilan teknikler sirasiyla;

L. Konvansiyonel Radyografi

1L Radyografik Absorbsiyometri (RA)

HI.  Tek Foton Absorbsiyometri (Single Photon Absorptiometry-SPA)
IV.  Cift Foton Absorbsiyometri (Dual Photon Absorptiometry-DPA)
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V. Kantitatif Bilgisayarli Tomografi (Quantitative Computer Tomography -
QCT)

VI.  Kantitatif Ultrasonografi (Quantitative Ultrasonography-QUS)

VII. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

VIII. Tek Enerji X-ray Absorbsiyometri (Single Energy X-ray Absorptiometry-
SXA)

IX.  Cift Enerji X-ray Absorbsiyometri (Dual Energy X-ray Absorptiometry-
DEXA) (60).

Kemik mineral yogunlugu 6l¢timlerinde 6nemli iki terim vardir;

Kesinlik (Accuracy)

Dansitometrik yontemlerin degerlendirilmesinde kullanilan “kesinlik™ terimi,
bir tan1 yontemiyle elde edilen sonucun, kimyasal analizle elde edilen gergek sonuca
yakinligin1 gosterir. Diger bir deyisle bulunan kemik mineral yogunlugu degerinin
kemigin 0Ozgiil agirh@ina uygunlugunu ifade eder. Dansitometrik ydntemlerin
cogunda BMD ile kemigin 6zgiil agirlig1 arasinda miikemmel bir korelasyonun var
oldugu soylenebilir. Ancak QCT gibi baz1 yontemlerde 6zellikle yaslilarda kemik
iliginde artan yag miktar1 nedeniyle, ger¢ek yogunlugun % 30’u kadar diisiik bir
deger bulunabilir, bu da sistemin kesinligini etkiler.

QUS yontemi kullanildiginda direkt olarak BMD 6l¢iilmediginden kesinligini

degerlendirmek i¢in elimizde heniiz kantitatif bir parametre yoktur (61).

Tutarhhik (Precision)

Dansitometrik sistemlerde tutarlilik, bir yontemle yapilan olgiimlerin, ayni
sartlarda tekrarlanmasi ile elde edilen sonuclarin, ortalama degerden sapma
yiizdesidir. Bagka bir deyisle kemik mineral yogunlugunda zamanla olusabilecek
degisiklikleri glivenilir olarak izlemeye imkan vermesi olarak da tanimlanabilir.

Bu degerler ne kadar diisiik ise yontemin basaris1 o kadar yiiksektir.
Kullanilan yontemin tutarlilik hatasi, olgunun izleme sikligini etkileyen bir faktordiir.
Ornegin, tutarlilik hatast % 1 olan bir cihazla yapilan lgiimlerin anlamli olabilmesi
icin, yapilan iki 6l¢ilim arasinda en az % 2.8’lik bir fark olmalidir. Post menapozal bir

kadinda yillik kemik mineral kayb1 % 3’tiir. Bu durumda, bu kaybin 6l¢iilebilmesi
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icin tutarlilik hatast % 1 olan bir cihazla ancak bir yil aralarla yapilan 6l¢limler

anlamli olabilir (61).

2.8.1. Konvansiyonel Radyografi

Bu yontemde X-1g11 kullanilarak elde edilen konvansiyonel rontgen grafileri
ile kemik mineral yogunlugu hakkinda rélatif yorum yapilir. Ancak kemik kaybi %
30-40’a vardiktan sonra belirlenebilen bu yontem, iskelet sisteminde kolaylikla
uygulanabilir. Osteoporozda rutin olarak torakal ve lumbosakral vertebralarin
anteroposterior ve lateral grafileri ile pelvisin anteroposterior grafisi cekilerek
degerlendirme yapilir.

Mineralize kemik voliimiinde azalmaya bagli olarak X-1s1n1 absorbsiyonunda
azalma ve 1smn gecirgenliginde artis goriiliir. Bu durum réntgen grafisinde
radyoliisenside artis seklinde yorumlanir.

Konvansiyonel radyografi ile trabekiiler ve kortikal rezorbsiyon
degerlendirilebilir. Trabekiiler rezorbsiyon, radyografik olarak da izlenen primer ve
sekonder trabekiillerin incelmesi ve kaybolmasi seklinde goriiliir (Sekil 18). Kortikal
rezorbsiyon ise kortikal incelme seklinde izlenir (Sekil 19). Hiperparatiroidizmde
subperiosteal rezorbsiyon izlenirken, senil osteoporozda endosteal rezorbsiyon
izlenir. Postmenapozal osteoporozda ise intrakortikal ve trabekiiler rezorbsiyon
birlikte goriiliir.

Osteoporozlu bir kemigin konturlart oldukga nettir. Incelen ve azalan
trabekiiller nedeniyle kemik yogunlugu degismekte ve adeta fibriler bir goriiniim
almaktadir.

Bununla birlikte yumusak doku siiperpozisyonu, 1sin sertligi ve film
ozellikleri gibi nedenler kemik yogunlugunun degerlendirilmesindeki hassasiyeti

diisiiriir. Ayrica radyografik osteopeni vertebral fraktiir riski ile de korele degildir.
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Sekil 18. Normal (solda) ve osteoporotik (sagda) vertebralarin radyolojik goriiniimii.
Osteoporotik  vertebralarda trabekiiller incelmis, korteks incelmis ve dens
goriiniimdedir.

Sekil 19. Normal (solda) ve osteoporotik (sagda) tiibiiler kemiklerin radyolojik
goriiniimii. Normal korteks kalinligi metakarpin kalinliginin 1/3’tinde fazladir.
Osteoporotik kemikte kortikal incelme izlenmektedir.
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2.8.2. Radyografik Absorbsiyometri (RA)

Standard el radyografilerindeki kemik dansitesinin, kendine ozgi
kalibrasyonu yapilmis alimiinyum kama ile karsilastirilma esasina dayanan bir
yontemdir (Sekil 20). Filmler, sofistike bilgisayar analizleri ile degerlendirilir
(mikrodansitometre). Ek bir cihaza gereksinim yoktur. Aragtirmalar, radius, vertebra
ve femur boyun bolgeleri icin RA verilerinin, DEXA ve QCT sonuglart ile korele
oldugunu gostermistir. Ayrica bu yontem kirik riski konusunda da fikir vermektedir

(62).

Sekil 20. Radyografik absorbsiyometri el grafisi. Parmaklardaki kemik
yogunlugunun grafinin yanindaki kii¢iikk aliminyum kama ile karsilastirilmasi ile
kemik yogunlugu hakkinda yorum yapilmaktadir.

2.8.3. Tek Foton Absorbsiyometri (SPA)

SPA ¢ogu dansitometre cihazi gibi kemik tarafindan absorbe edilen foton
radyasyonun Ol¢limiinii temel almaktadir. SPA sisteminde radyasyon kaynagi olarak
[125 ya da Am241 kullanilmakta olup, kaynaktan ¢ikan fotonlarin enerji diizeyleri
sabittir. Bu nedenle de kemik-yumusak doku ayrimi saglikli bir sekilde yapilamaz.
Yumusak dokular ve suyun fotonlar1 absorbe etme dereceleri ayni oldugundan

hastanin 6l¢iimii yapilacak 6n kolu su tankina sokulur. Bu sayede su ve yumusak
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dokulardan dolay1 olusacak 1sin miktarindaki azalma, su tankinin kalinligina gore
hesaplanir. Bu rakam dedektorlerce Olgiilen degerden cikarilir. Kalan degerler
yalnizca kemige bagli olusan azalmay gosterir (Sekil 21). SPA cihazlar ile yumusak
dokularin kismen az oldugu kalkaneus gibi periferik bolgelerden de Olctiim
yapilabilmektedir. Olgiilen kemik boliimii “kortikal”dir. SPA ile kortikal alan
dansitesi gr/cm?2 olarak verilmektedir. Buradaki alan terimi ile kemigin bir yiiziinden
kars1 yiizine kadar 1 cm2’lik bir kesit ifade edilmektedir. Radius saftindan ve
kalkaneustan yapilan 6l¢iimler total viicut kemik miktar1 ve kalsiyumu ile korelasyon
gosterir ancak vertebral kemik kiitlesi ile korelasyon gostermez. SPA halen
ekonomik olmasi, radyasyon alimmin az olmasi ve uygulama kolaylig1 nedeniyle

bir¢cok merkezde kullanilmaya devam edilmektedir (61, 63).

Sekil 21. SPA tekniginin sematik gdériiniimii.

SPA yonteminin ozellikleri;

1. Yontem yalniz distal radius-ulna, kalkaneus ya da distal femur gibi
bolgelerde 6l¢iim yapabilmektedir.

2. Basit ve ucuzdur.

3. Zaman almamaktadir.

4. Kesinlik hatas1 (% 3-5) ve tutarlilik hatas1 (% 2-3) dugiiktiir.
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5. Radyasyon dozu diisiiktiir.

6. Her zaman osteoporozun ger¢ek degerini yansitamayabilir.

2.8.4. Cift Foton Absorbsiyometri (DPA)

DPA’da 44 ve 100 keV’lik enerjileri olan ¢ift enerjili iki gama fotonu yayan
Gd153 kullanilir. Kaynaktan ¢ikan 1smm, gamma radyasyonunun iki ayri enerji
seviyesindeki fotonlarindan meydana gelmistir. Diisiik enerjili fotonlar sadece
kemigi cevreleyen yumusak dokular1 gecebilir. Buna karsin yiiksek enerjili fotonlar
hem kemigi hem de yumusak dokular1 gecebilir. Dokulardan gecen 1s1n miktar1 bir
dedektor tarafindan sayilir; diisilk enerji kanalina ait olgiimle yiiksek enerjili
fotonlarin 6l¢limii bilgisayar tarafindan ayrilarak sadece kemige ait son bilgiler elde
edilir, boylelikle kemik-yumusak doku sinirlar1 daha net bir sekilde belirlenir. Bu
nedenle DPA ile omurga ve femur gibi bol miktarda yumusak doku ile g¢evrili
bolgelerden ol¢lim yapilabilir (64).

Bu yontem ile kullanilan lineer dizilimli tarayicilar, 151n demeti ile karsilikli
olarak hastanin viicudu iizerinde asag1 yukar1 dogru hareket ettirilir. Hareketin her
asamasinda ilgili viicut kesimleri goriintiilenir. islem tamamlandiginda tiim viicudun
kemik mineral degerini, mineral miktarina gore farkli renklerde gosteren goriintii
olusturulur. Bu gorlintii iist ve alt ekstremiteler, vertebralar, toraks, pelvis gibi
boliimlere ayrilarak ilgilenilen alanin ortalama mineral miktar1 gr/cm2 olarak cihaza
hesaplattirilabilir. Gerektiginde fokal 6l¢timler de yapilabilir (61).

DPA yontemi, osteoporotik fraktiir riskinin en belirgin oldugu vertebra ve
proksimal femurun degerlendirilmesini saglar. Proksimal femurda o6zellikle femur
boynu, trokanterler seviyesi ve proksimal femurdaki en diisiik dansiteli alan olan
Ward iicgeni dl¢iilebilir.

DPA yonteminin 6zellikleri;

1. Trabekiiler kemigin, kortikal kemige oranla yiiksek oldugu, vertebra

korpuslar1 gibi bolgeler incelenebilir.

2. Trabekiiler kemigin kortikal kemige gore metabolizmasi 8 kat daha fazla

oldugundan, hizli ortaya ¢ikan mineral kaybi, trabekiiler kemik
Ol¢iimleriyle, erken donemde belirlenir.

3. DPA yo6nteminin sensitivitesi SPA’dan yiiksektir.
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4. Radyasyon dozu diisiiktiir (10 mrem).
5. Kesinlik hatas1 % 5-10, tutarlilik hatas1 % 3-5’tir (61).

2.8.5. Kantitatif Bilgisayarh Tomografi (QCT)

Bilgisayarli tomografi (BT) cihazlariyla kemik dansitesinin 0lgiilmesi
absorbsiyometri ile ayni temele dayanir. Bu teknikte foton radyasyonunun yerini
rontgen 1sinlart almistir. QCT ile trabekiiler, kortikal veya integral kemik olgiimii
santral ya da periferik olarak yapilmaktadir. Bu referans standartina gore yapilir. Bu
islem i¢cin doku esdegerli fantomlar (genellikle K2HPO4 soliisyonu)
kullanilmaktadir. QCT’de, single-dual enerjili teknikler kullanilabilmektedir. L1-L4
vertebralarinin orta bdliimiinden 6l¢iim yapilarak kalsiyum hidroksiapatit degerleri
mg/ml olarak verilir. Trabekiiler ve kortikal kemik ayr1 ayr1 degerlendirilir. DEXA
ve DPA’nin planar 6l¢iim yapmasi ve degerleri gr/cm?2 cinsinden vermesine karsin,
QCT ile voliimetrik 6l¢iim (i boyutlu) yapilmakta ve degerler gr/cm3 olarak
verilmektedir. Radyasyon alimi 200 mRem olup bu doz rutin BT calismalarinin
1/10’u kadardir. Ancak kismen pahali bir yontemdir.

BT’nin en biiyiik avantaji 6zellikle yash hastalarda ve gozlenen dejeneratif
degisiklikler ve aort kalsifikasyonu gibi DEXA i¢in handikap olusturabilecek
etkilerinden bagimsiz olarak, Ol¢iim yapilabilmesidir. Lomber vertebralarda
laminalar, pedinkiiller ve vertebral endplateler kortikal igeriklidir. Dolayisiyla bu
bolgelerdeki dejeneratif degisliklikler integral 6l¢iim yapan DPA ve DEXA gibi
sistemlerde sonuglar1 etkileyebilmektedir. Kantitatif BT nin bu avantajina karsin
ozellikle ciddi osteoporozu ve kifozu olan kisilerde Onceki 6lglim pozisyonunu
yakalamak teknik olarak gii¢ olabilmekte ve bu da Olclimlerdeki tutarlilig:
etkileyebilmektedir. Bir bagka hata kaynagi ise yaslilarda kemik iliginde artan yag
miktaridir. Bu hata dual enerji BT ile elimine edilebilir. Ancak dual enerji BT de
hastanin aldig1 radyasyon dozu daha yiiksek, tutarlilik daha diisiiktiir (65, 66, 67).

QCT’nin Ozellikleri;

1. Spongioz kemik yogunlugunu diger yontemler ile kiyaslandiginda

gergege en yakin dogrulukta saptayabilir.

2. Yontemin kesinlik degeri % 5-15, tutarlilik degeri % 1-5’tir.
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3. Yas ve cinsiyet verilerinin karsilastirilmasi, fraktiir prevalansinin
derecelendirilmesi, T ve Z skorlamasi, seri incelemelerin karsilastirilmast
miimkiindiir.

4. Tetkik stiresi 3 dakikadan daha kisadir (61).

2.8.6. Kantitatif Ultrasonografi (QUS)

QUS, kemik dansitesini 6l¢en bir yontem olmamakla beraber, 6zellikle son
birka¢ yildir bir tarama yontemi olarak kullanilmaya baslanmistir. QUS’de kemik
yogunlugu bakimindan 6rneklenen viicut bolgesi ayagin topuk (kalkaneus) kismidir
(Sekil 22).

Incelenecek olusum yani topuk, 33 °C’de 1sitilmis membran icindedir. Sicak
suyun kullanilmasi soguk suyun ses hizinda kesiklik yaratmasindan dolayidir. Su
ayak ile temasta olmadigindan bulagici hastalik riski tasimaz. Ultrases igin en iyi
iletken olan su, ses dalgalarinin kirilmadan kemigi kat etmesini saglar. Kullanilan
transdiiserler 25 mm ¢apinda, ‘broadband single element’ teknolojisine sahip olup
santral frekans1 500 kHz’dir. Transdiiserler iki tarafli ve sabit olup her 6l¢iimde ayni
mesafede yer aldiklarindan elde edilen sonuclar ayak bilegi ve topuk genisliginden,
yapay kalinlik farklilig1 olusturabilen periferik 6demden etkilenmez.

Bu yontem ultrasonik dalgalarin kati cisimlerin (kemik) icinden gegerken
ugradig1 fiziksel degisimler esas alinarak gelistirilmis bir yontemdir. Kemikten
ultrases gecisinin mineral yogunlugu ile iyi bir korelasyon sagladigi gosterilmistir.
Kantitatif US ile {i¢ parametre Ol¢iilmektedir. Bunlardan ilki ses hizi (Speed of
Sound-SOS)’dir . Ikinci parametre Broadband ultrases zayiflamasi (Ultrasound
Attenuation-BUA) dir. Ugiincii parametre ise bu ikisinin kombinasyonu olup “kemik
katilig1-Stiffness” olarak adlandirilir. Kemik katiliginin daha yiiksek hassasiyet
sagladigi ve BMD ile daha iyi korelasyon gosterdigi bilinmektedir. QUS
parametreleri yasla azalma gostermektedir. Bu yontem kemik yogunlugu ile uyumlu
olmasinin yan1 sira kemigin kalitesi hakkinda da fikir edinilmesini saglar. Bir cismin
elastik modiilii arttik¢a ultrasonun o cisimdeki ileti hiz1 da artmaktadir. Elastisitenin
az olmasi kemik dokusunun saglamligi ile kompakt olusu ile dogru orantilidir.

Kemik Katilig1 Indeksi = (BUA x 0,67) + (SOS x 0,28) — 420 formiilii ile
hesaplanmaktadir. Geng eriskinlerde bu deger % 100’diir.
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Sekil 22. Kalkaneustan kemik yogunlugunu 6l¢gen QUS cihazi ve uygulanima.

Kantitatif US’nin 6zellikleri;

1. Yontem ile sadece kalkaneustan ol¢lim yapilabilmektedir.

2. Bir dakika gibi ¢ok kisa siirede tamamlanabilir.

3. Pratiktir, 6zel bir egitim gerektirmez.

4. Tutarlhilik hatas1 invivo olarak % 2’dir.

5. Radyasyon riski yoktur.

6. Yaklasik 10 kg agirlikta olup taginmasi ve uygulanmasi kolaydir (61, 68,
69)

2.8.7. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Bu yontemde manyetik alan ortaminda, radyofrekans dalgalar
kullanilmaktadir. 3 boyutlu goriintilleme yapilabilmesinin yanisira degisik iskelet
bolgelerindeki trabekiiler yapiin kantitatif karakterizasyonu i¢in potansiyel olarak

faydal1 bir yontemdir.

2.8.8. Tek Enerji X-Ray Absorbsiyometri (SXA)

Kemik yogunlugu o6l¢iimiinde X-ray kaynagi kullanan bir sistemdir. SXA
yontemi, SPA’da oldugu gibi kemik tarafindan absorbe edilen fotonlarin dl¢iilmesi
temeline dayanmaktadir. SPA’dan farki radyasyon kaynagi olarak radyoaktif iyot
yerine rontgen tiipiiniin bulunmasidir. X-151m1 kaynagindan yayilan fotonlar hastayi
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gectikten sonra dedektor tarafindan algilanir ki, bu fotonlar hastanin kemik digindaki
yumusak dokulari tarafindan absorbe edilmeyen fotonlardir.

Degerlendirme viicuttan gegen ve gegemeyen fotonlarin karsilastirilmast ile
yapilir. Burada tek foton oldugu icin kemik/yumusak doku ayirimi yapilamaz. Bu
nedenle SXA cihazlar1 da SPA gibi ancak yumusak doku miktariin minimal oldugu
onkol veya kalkaneus gibi periferik bolgelerden 6lglim yapabilmektedir (61, 63).

2.8.9. Cift Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DEXA)

DEXA yontemi, 1980’lerin sonlarinda kullanima girmis ve giderek
gelistirilen cihazlari, uygulama kolayligt ve miikemmel dogruluk ve tutarlilik
oranlari ile glinlimiizde en yaygin kullanilan yontem olmustur.

Bu sistemde de radyasyon kaynagi olarak rontgen tiipii kullanilmigtir. Ancak
1s1n dual fotonludur. DPA ve DEXA’da fiziksel prensipler enerji kaynaklari disinda
aynidir. DPA’da 44 ve 100 keV’lik enerjileri i¢in Gd153 kullanilirken, DEXA
cihazlarinda 40 ile 140 keV enerji diizeyleri arasinda, diisiikk ve yliksek enerji
diizeyinde iki X-1s1nindan yararlanilmaktadir.

X 1sinmin kiiglik ¢ap1 ve daha yiiksek yogunlugu, radyoizotoplu sistemlere
gore daha yiliksek derecede dogruluk, kisa c¢ekim siiresi ve yiiksek rezoliisyon
saglamistir. DEXA’nin tutarliligit % 1-3 olarak bildirilmistir (70). DEXA sistemi ile
cesitli anatomik bolgelerdeki kemik mineral yogunlugu trabekiiler ve kortikal olarak
dlgiilebilmektedir. Olgiim icin siklikla kullanilan bdlgeler; lomber vertebralar (L1-
L4) ve kalga (femur boynu, Ward alan1 ve trokanter)’dir. Olgiilen degerler gr olarak
ya da gr/cm2 olarak verilmektedir. DEXA sistemi ile lomber kolondaki dejeneratif
degisiklikleri kismen elimine eden lateral vertebra Ol¢iimii yapilabilmektedir. Bu
teknik 6zellikle lomber spondilozu olan olgularda 6nerilmektedir. Tiim viicut DEXA
Ol¢iimii ise daha cok kortikal kemik hakkinda fikir verdiginden senil osteoporozun
takibinde daha fazla 6nem kazanmaktadir. Ayrica kalga ve diz protezli hastalar i¢in
ortopedik ¢ekim ve analizi de yapilabilmektedir (71, 72).

DEXA oOlclimlerinde, ciddi kalite glivencesi programlart ve c¢apraz
kalibrasyon prosediirleri uygulamalarinin, o6zellikle klinik arastirma yapan
merkezlere yaygilastirilmasi gerekir. lyi bir degerlendirme igin, uygun cins ve 1k

referanslari ile karsilastirilmalarin yapilmasi 6n kosuldur.
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DEXA yonteminin 6zellikleri;

1.
2.

DEXA’da kesinlik hatas1 % 3-9, tutarlilik hatas1 ise % 1-3 arasindadir.
Yeni DEXA sistemlerinde gelistirilen fan seklinde 1s1n demeti ve ¢ok
sayida dedektor sayesinde yontemin goriintii kalitesi arttirilmis, tarama

stiresi ise 5-7 dakikaya indirilmistir.

. DEXA’dan tiim viicut taramasi yapilarak % 0.4 hatasi ile total viicut

kalsiyumu Olgiilebilir. Ayrica total iskelet kitlesi ve yag kitlesi de
Olciilebilmektedir (61).

Kemik mineral yogunlugu oOlgen cihazlar tercih edilen viicut bolgeleri,

kesinlik ve tutarlilik degerleri ile alinan doz miktar1 Tablo 5'te sunulmustur (70, 73).

Tablo 5. Dansitometre yontemlerinin karsilastirilmasi.

Yoéntem TZ (dk) T (%) K (%) ARD
SPA / SXA Radius, kalkaneus / 5-15 1-3 3-8 1
DPA Vertebra, femur / 20-40 3-5 5-10 1-5
DEXA Vertebra, femur, radius / 5-10 1-2 3-9 1-5
QCT Vertebra, femur, radius / 10-30 1-5 5-15 50
RA El/5-10 1-2 5-10 5

TZ: Tarama zamani (dakika)
T: Tutarlilik hatas1 (%)
K: Kesinlik hatas1 (%)

ARD: Aldig1 radyasyon dozu (mrem)

Kesitsel bir aragtirma sonucunda, anatomik bolgelere gore en iyi sonug veren

tekniklerin asagida belirtildigi sekilde olduklari saptanmigtir (74);

1.

2
3.
4
5

Omurganin degerlendirilmesinde kantitatif bilgisayarli tomografi (QCT).

. Kalc¢ada ¢ift enerji x-ray absorbsiyometri (DEXA).

Radius i¢in ¢ift enerji x-ray absorbsiyometri (DEXA).

. El i¢in radyografik absorbsiyometri (RA).
. Kalkaneus icin SOS ve BUA parametreleri ile kantitatif

ultrasonografi(QUS).
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Biitiin bu ol¢iimler icinde, en saglam ve giivenilir sonuglar QCT ile elde
edilmistir. Digerlerinin gorece olarak birbirleri ile benzerlik gostermekte oldugu
saptanmis, genel olarak omurga olciimlerinden QCT ve DEXA arasinda da kuvvetli

korelasyon bulunmustur (75, 76).

2.9. Cift Enerji X-ray Absorbsiyometri (DEXA) Cihaz1
2.9.1. Cihazin Yapisi

Yeni jenerasyon kemik mineral dansitometri ¢ihazlar ¢ift enerjili X-151m1
kullanmaktadir. Yiiksek enerjili X 1sinmn (siklikla 140 kVp) ve diisiik enerjili X-
1sininin (siklikla 70 kVp) kemik ve yumusak dokuda atenuasyonunun (sogurulmasi)
farkli olmasi prensibi ile ¢alismaktadir. Bu yeni jenerasyon ¢ihazlara dual enerji X-
ray absorbsiyometri (DXA veya DEXA) cihazlar1 denilmektedir. Isin kaynagi olarak
X-1s1m tiipti kullanilmaktadir.

X-151m1 tiipii, C kol ad1 verilen parcanin alt tarafinda yer almaktadir. X-151n1
demetinin akimi 0,5-5 mA diizeyindedir. Bilindigi gibi X-151m1 tiiplinden enerji
diizeyleri farkli genis bir yelpazede 1sinlar salinir. DEXA sistemlerinde, dual enerji
spektrumunun saglanmasi i¢in bu 1sinlarin filtre edilmesi gerekmektedir. Bu iglem k-
edge filtreleme teknigi ile gerceklestirilir. Filtre olarak genellikle Cerium bazen de
Samarium kullanilmaktadir. K-edge degeri 40,4 keV olan Cerium veya k-edge degeri
46,8 keV olan Samarium kullanilarak 1s1n demeti filtre edilir. Filtrasyon disinda dual
enerji spektrumunun saglanmasi i¢in diger bir yol X-isini1 tiipiine giren enerji
voltajinin milisaniyeler i¢inde siirekli degistirilmesidir. Burada yiiksek ve diisiik
enerjili 1ginlar ayni anda degil farkli zamanlarda tiipten ¢ikar.

Tiipten ¢iktiktan sonra filtre edilen X-1sinlar1, kalem (pencil beam) ya da son
gelismeler gercevesinde kullanima sunulan yelpaze (fan beam) bigiminde inceleme
bolgesine gonderilir (Sekil 23).

Kalem sisteminde dedektore, kolime edilmis X-151m1 boyutu kadar bir alani
tarama imkani verir. Her bir 151k hiizmesi sonrasinda inceleme alaninin bir boliimii
taranir. Yelpaze seklinde ise kaynaktan g¢ikan 1sin demeti kaynaktan uzaklastikca
yelpaze seklini alir. Bu sistemde yelpaze bigimindeki X-1s1n1 demetini karsilayan,
sayilar1 40-60 arasinda degisen ortalama 3 mm ¢apli dedektorler, cihazin C kolunun

iist kesiminde uygun sekilde dizilmislerdir. Bu sekilde ise tek bir X-1s1n1 hiizmesi
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gecisinde inceleme alaninin o bdliimiiniin tiimii taranarak veriler elde edilebilir. Bu

sayede alinan radyasyon dozu ve ¢ekim siiresi oldukc¢a azaltilmaktadir (61).

Sekil 23. Tiipten ¢ikan X-1g51mn1 demeti kalem (solda) veya yelpaze (sagda)
seklindedir.

Dedektorler cihazin C kolunun {ist kesimine yerlestirilmistir. Klasik olarak
CdWO4 ya da Nal’den imal edilmislerdir. X-1s11 tlipli ve dedektorlerden olusan C
kol, cihazin tarayict pargasi olup 1sin demeti ile karsilikli olarak hastanin viicudu
iizerinde asag1 yukar1 dogru lineer hareket ettirilir. Hareketin her asamasinda ilgili
viicut kesimleri goriintiilenir (61).

Ilgi alanm belirlemede isaret olarak 1 mW dan kiigiik laser diot (pozisyoner
laser) kullanilmaktadir.

DEXA cihazlarinda en yiiksek radyasyon alinan ¢ekim lateral lomber vertebra
kemik mineral dansitometresi olup alinan radyasyon dozu lateral lomber vertebra
grafisinde alinanin altida biri kadardir. Tablo 6’da ¢ekim tiirlerine gore alinan

radyasyon dozlar1 verilmistir.
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Tablo 6. Cesitli ¢cekim tiirlerine gore alinan radyasyon dozlar1.

Taranan Bolge mGy mRad
AP Lomber Veretebra BMD Olgiimii 0.2 20
Onkol BMD Olg¢iimii 0.05 5
Kalca BMD Olciimii 0.2 20
Lateral Lomber Veretebra BMD Olciimii 0.7 70
Tiim Viicut Ol¢limii 0.01 1

DEXA Cihaz1 Genel Semasi

1.

ibarettir.

Operator Konsolu: Gii¢ modiilii, bilgisayar, monitdr, klavye ve yazicidan

2. inceleme Masas1: Hasta yatag1, kontrol paneli, X-1s1n1 tiipii ve dedektorleri

iceren ve hastayi tarayan C kollu bir diizenekten olugsmustur (Sekil 24).

— yazicl
Dedektér

',r——E:KoI
masa pedi

\_ Galisma _/
masasi

Enerji g

moduili X-ray g0

kontrol
paneli

Sekil 24. DEXA cihazi semasi, solda operator konsolu, sagda ise inceleme masasi
izlenmektedir.

2.9.2. Cihazin Kalite Kontrolii
Haftalik Kalite Kontroliinde: “Step fantom” kullanilmaktadir (Sekil 25). Bu

fantom cismi epoksi maddesinden yapilmis olup her bir basamak iizerinde yarim

basamak genisliginde alliminyum levhalar yapistirilmistir.
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Giinliik Kalite Kontroliinde: “Spine fantom” (lomber vertebra fantomu)
kullanilmaktadir (Sekil 25). Insan lomber vertebrasina benzeyen hidroksiapatit
kristalinden yapilmis bir fantomdur. Vertebranin g¢evresi su benzeri epoksi’den

yapilmistir.
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Sekil 25. Haftalik kalite kontroliinde kullanilan step fantom (solda) ve giinliik kalite
kontroliinde kullanilan lomber fantom (sagda).

2.9.3. DEXA Cihazinda Kullanilan Aparatlar
1. Diz pozisyoneri: Lomber lordozu diizeltmek amaci ile sirtiistii yatan
hastanin uyluklarini 90 derece agiya getirmek igin tibial bolge altina yerlestirilen kiip

seklinde aparattir (Sekil 26).
2. Ayak tutacag: Kalcanin degerlendirilmesinde femur boynunu masaya
paralel hale getirmek amaci ile ayaklar yaklasik 30 cm agik iken 25° internal

rotasyonda tutan aparattir (Sekil 27).

3. Onkol pozisyoneri: Onkol cekiminde 6n kolun pozisyon almasini

kolaylastiran aparattir (Sekil 27).
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Sekil 27. Ayak tutacagi (solda) ve dnkol pozisyoneri (sagda).

2.9.4. AP Lomber Vertebra Ol¢iim Teknigi
Vertebral kolonda osteoporoza bagli en sik kemik kaybi1 lomber vertebralarda
olur. Lomber 1, 2, 3 ve 4. vertebralar % 40 kortikal ve % 60 trabekiiler kemik igerir.

Trabekiiler alanin kemik kaybin1 6lgmek osteoporoz tanisi agisindan daha dnemlidir.

1- Hastanin Pozisyonlandirilmasi: Hasta sirtiistii yatarken popliteal bolge
altina diz pozisyoneri yerlestirilerek lomber lordoz diizlestirilir (Sekil 28).
Anteroposterior (AP) lomber vertebralarin 6l¢iimiinde laser isaretleyici spina iliaka
anterior siiperiorlar arasi hattin orta kistmina odaklanir. X 1gin1 tiipii posteriorda ve
silikon dedektorler anteriorde lokalizedir. Tarama lomber 5. vertebra ortasindan

baslayip, bas istikametinde giderken torakal 12. vertebra ortasinda sonlandirilir.
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Sekil 28. AP/Yan lomber vertebralar degerlendirilirken hastanin ¢ekim masasinda
yatist ve tarama alani.

2- lgi Alaninin Belirlenmesi: Hesaplamada kullanilacak toplam ilgi alani 1.
lomber vertebranin iist ve 4. Lomber vertebranin alt kenarini i¢ine alacak sekilde

olusturulur. Lomber ilgi alan asagida Sekil 29°da gosterildigi sekilde yerlestirilir.

3- Kemik Haritasinin Olusturulmasi: Kemik haritasinda sklerotik alanlar
ve yabanci cisimler hari¢ tutulabilir. Kemik haritasinda otomatik kapsanmayan

kemik alanlar1 ilave edilebilir (Sekil 29).

b e L e
LY ywlsles

Sekil 29. Lomber ilgi alani ¢izimi (solda) ve lomber kemik haritasinin olusumu
(sagda).
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4- Olgiilecek Bolgelerin Olusturulmasi: Lomber 1, 2, 3 ve 4 vertebralar
lineer cizgilerle birbirinden ayrilir. Bilgisayar, kemik mineral igerigi ve kemik

mineral dansite degerleri ile T ve Z skorunu kendisi hesaplar (Sekil 30).

Sekil 30. Lomber 1-4 vertebralarin ayrilmasi.

2.9.5. Femur Boynu (Kalc¢a) Ol¢iim Teknigi

1- Hastanin Pozisyonlandirilmasi: Hasta sirtlistli pozisyonda masada
yatarken ayaklar 30 cm agik ve 25 derece internal rotasyona getirilirek, ayak
pozisyonerinde sabitlenir. Ama¢ femur boynunu masaya paralel hale getirmektir.
Cekim alanina kalca eklemi, femur basi ve boynu, intertorakanterik bolge ile

intertorakanterik bolgeye komsu femur cismi girmelidir (Sekil 31).

Kalca hasta yabs pozisyonu

-, | 2T
N H\\ \

Ayak pozisyoneri Skenalars

Sekil 31. Kalga bolgesinin ¢ekiminde hastanin yatis semasi ve tarama alani.
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2- Qlgi Alanmin Belirlenmesi: Total ilgi alam asagida Sekil 32°de
gosterildigi sekilde ¢izilir.

3- Kemik Haritasimin Olusturulmasi: Kemik haritas1 cihazin software’i
sayesinde otomatik olarak olusturulur. Kemik haritasinda otomatik kapsanmayan

kemik alanlar1 ilave edilebilir (Sekil 32).

Sekil 32. Kalca ¢ekiminde ilgi alan ¢izimi ve kemik haritasinin olusturulmasi.

4- Olgiilecek Bélgelerin Olusturulmasi: Femur boynunda 1 x 1 cm kare
seklinde, en zayif olan alan (Ward’s alani) otomatik olarak cihaz tarafindan
belirlenir. Femur boynu, torakanterik bdlge, intertorakanterik bolge, Ward’s alani ve

total femur bolgeleri belirlenir (Sekil 33).

Sekil 33. Kalca BMD ¢ekiminde bolgelerin ayrilmasi.
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2.9.6. Kemik Mineral Yogunlugu Ol¢iimii Hesaplanmasi

Diistik enerjili fotonlar sadece yumusak dokuyu, yiliksek enerjili fotonlar ise
hem kemik hem de yumusak dokuyu gecebilmektedir. Dokulardan gecen diisiik ve
yiiksek enerjili fotonlar sayilir, kemik ve yumusak dokuya ait atentiasyon degerleri
tespit edilir. DEXA’da incelenen alandaki kemik mineral igerigi su formiil ile
belirlenmektedir.

Q=L-kH

Q = Olgiim degeri

L = Diisiik enerjide atenuasyon

H = Yiiksek enerjide atenuasyon

k = Doku atenuasyon sabiti olup, asagidaki formiil ile belirlenmektedir.

k = [(Ldoku - Lhava) / (Hdoku - Hhava)]

Burada “Ldoku” yumusak dokuyu gecen diisiik enerjideki 1sinin ateniiasyon
degeri, “Hdoku” kemik ve yumusak dokuyu gecen yiiksek enerjideki 1sinin
ateniiasyon degeridir. “Hhava” ve “Lhava” degerleri kalibrasyon ile belirlenen
degerlerdir. Bu formiil ile kemik ve yumusak dokuyu gecen yiiksek enerjili
fotonlarin ne kadarinin yalnizca kemige ait oldugu hesaplanir. Ayni formiil ile
goriintlilerde de yalnizca kemik yapilar izlenir. Bu o6zellikler ¢ercevesinde kemik
mineral dansitometri ile kemik mineral igerigi ve kemik mineral dansite degerleri

elde edilmektedir (61).

1- BMC (Bone Mineral Content; Kemik Mineral Icerigi): Aksiyel
uzunlugu cm olarak ifade edilen kuru kemik alanindaki agirlik olup gr olarak ifade

edilir.

2- BMD (Bone Mineral Density; Kemik Mineral Yogunlugu): Ol¢iimiin
yapildigi kemik alanina diisen kemik mineral igerigi olup gr/cm?’deki kemik mineral
dansitesidir. Bu gercek volumetrik bir deger olmayip belirli bolgedeki alansal dansite
degeridir. BMC’nin kemik genisligine boliinmesiyle hesaplanabilir. Ol¢iim yapilacak
kemik alaninin sinirlar1 goriintiileme verilerinden otomatik olarak belirlenir. BMD,

BMC’ye gore daha az dogru bir ol¢lim olmasina ragmen kemik dansitesi {lizerine
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hastanin boyutlarinin yaptig1 etkiyi parsiyel olarak kompanse eder ve fraktiir riski

tayini i¢in daha iyi bir indikatordiir.

Z. Skoru: Hasta ile ayni yasta, cinsiyette ve etnik yapida saglikli kisiler ile
hastanin BMD degerleri arasindaki farkliligi gosterir.

Zskoru = Olgiilen BMD — Aymi yas grubu ortalama BMD / Aym yas
grubunun SD

T Skoru: Hasta ile ayni cinsiyette ve etnik yapida geng erigkinler ile hastanin
BMD degerleri arasindaki farkliligi gosterir.

Tskoru = Olgiilen BMD — Geng eriskin ortalama BMD / Geng eriskin normal
SD

2.9.7. Kemik Mineral Yogunlugu Ol¢iimlerinin Yorumlanmasi

Osteoporoz degerlendirmelerinde iki tanim {lizerinde durulmaktadir. Bunlar T
ve Z skorlanidir. Kemik mineral yogunlugunu gen¢ yetiskinlere gore
degerlendirmede T skor, yas ile cinsiyete gore degerlendirmede ise Z skor
kullanilmaktadir. Tan1 koymada T skor daha sik kullanilan parametredir, tetkiki
yapilan kisinin kemik mineral yogunlugunun gen¢ yetiskin popiilasyonun BMD
ortalamasi ve standart sapmasi (SD) ile karsilastirilmasini verir (77, 78).

Z skoru, klinik ac¢idan T skoru kadar degerli olmamakla birlikte, Z skorundaki
normalden sapmalar, hastanin mutlaka metabolik kemik hastaliklar1 ve ikincil
osteoporoz nedenleri agisindan detayli bir sekilde arastirilmasini gerektirir (60, 62).

BMD ile kirik riski arasinda kuvvetli bir ters oranti mevcuttur. Kemik
yogunlugunun standart sapmasindaki her diisiis kirik insidansindaki 2-3 kat artisa
karsilik geldigi kabul edilmektedir.

European Foundation for Osteporosis and Bone Disease, National
Osteoporosis Foundation of the United States ve World Health Organization
tarafindan kabul edilen osteopeni ve osteoporoz teshisinde kullanilan dansitometrik

kriterler asagidaki sekilde tanimlanmistir (Tablo 7).
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Tablo 7. WHO’nun kemik mineral yogunluguna gore tani siniflamasi (77).

Tanim T skoru Kirik Riski

Normal > -1 Diisiik risk

Osteopeni -1 ile — 2.5 arast Ortalamanin {istiinde risk
Osteoporoz < -25 Yiksek risk

Yerlesik Osteoporoz < -2.5 ve kirik varsa Cok yiiksek risk

Geng eriskin popiilasyonu olarak genellikle 20-35 yas arasindaki saglikli
kisiler alinir. Her cihaz i¢in iiretildigi {ilkeden segilen popiilasyona gore hesaplanmis
olan geng erigkin ortalamalar1 ve standart sapmalari ¢ogu kez diger laboratuarlarca da
kullanilmaktadir. Her toplumun kemik mineral yogunluguna etki eden faktorlerinin
ve dolayisiyla kemik mineral yogunlugunun farkli olabilecegi diisiiniiliince, bu
yaklagimin pek bilimsel ve dogru oldugu sodylenemez. Bu nedenle {ilkemiz
poplilasyonuna ait ortalamalar1 ve standart sapmalar1 kullanmak ¢ok daha gergekei
ve dogru bir yaklasim olacaktir. T skoruna goére degerlendirme menopoz
devresindeki kadinlar i¢in olduk¢a uygun olmakla birlikte 65 yas tizerinde, kiriklar
icin blylk risk tagiyan kadinlarda T skordan ziyade yasa bagli diizeltmelerle
hesaplanmis Z skorunun kullanilmasi daha uygun goriilmektedir (78).

T skoru eriskin DEXA’larinda kullanilir ancak pediatrik DEXA raporlarina
dahil edilmemelidir (79). Ciinkii T skoru erken erigkinlikten beri olan kemik dansite
kaybmin 6l¢iimiidiir. Bu nedenle ¢ocuklarda kullanimi anlamsizdir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin tammlamasina gore T skoru osteopeni ve osteoporoz degerleri T < -1.0
ve T < -2.5°dir ve cocuklar i¢in ayr1 bir terminolojiye ihtiya¢ vardir (79). Bazi
klinisyenler ve aragtirmacilar cocuklardaki osteopeni ve osteoporoz terimlerini skoru
-1.0 ve -2.5’den daha az oldugunda kullanilmaktadir. DEXA raporlarinda “diisiik
kemik dansitesi” deyiminin kullanilmasinin daha uygun olacagi dnerilmektedir (79).
En Onemlisi, osteoporoz teshisi yalnizca DEXA sonuglarina gore yapilmalidir,

hastaya ait pek ¢ok faktor de goz oniinde bulundurulmalidir.
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3. MATERYAL VE METOD

Denek Sec¢imi

Bu ¢aligmaya Harran Universitesi Arastirma Hastanesi pediatri poliklinigine
ve Sanlwurfa Cocuk Hastanesine ¢esitli nedenlerle bagvuran 5-17 yas arasinda
cocuklar velilerinin izni alinarak dahil edildi. Her yastan 10 erkek ve 10 kiz olmak
lizere toplam 260 katilimci ¢alismaya katildi. Calismaya alinan ¢ocuklarda herhangi
bir sistemik hastalik veya kemik metabolizma hastaligi bulunmamasina ve kemik

metabolizmasi lizerine etki eden ila¢ kullaniminin olmamasina dikkat edildi.

Tammlayic1 Olgiimler

Calismaya alimmadan Once bireylerin stadiyometre ile boy ve agirliklart
Olciildii. Boy ve agirliklar1 3 persentilin altinda ve 97 persentilin {istiinde olanlar
calisma disinda birakildi. Agirligin kilogram (kg) cinsinden, boyun metrekaresine

(m?) béliinmesiyle bireylere ait beden kitle indeksi (BKI) hesaplandi (BKI = kg / m?).

Dansitometrik Yontem

Calismamizda kemik mineral dansite Ol¢limii i¢in Hologic QDR 4500 W
marka (Bedford, ABD) Cift Enerji X-Ray Absorbsiyometri cihazi kullanildi. Kisisel
bilgileri, boy ve kilo dl¢timleri bilgisayara kaydedildikten sonra bireyler masaya

yatirilarak pozisyon verildi ve daha sonra kemik mineral dansitesi 6l¢iimleri yapildu.

AP Lomber Vertebra BMD Ol¢iimii

AP lomber vertebra BMD 6l¢iimiinde hasta sirtiistli yatarken lazer isaretleyici
spina iliaka anterior siiperiorlar arasi hattin orta kismima odaklanir. X 1511 tiipii
posteriorda ve silikon dedektorler anteriorda lokalizedir. Tarama lomber 5. vertebra
ortasindan baslayip, bas istikametinde giderken torakal 12. vertebra ortasinda
sonlandirilir. Hastalarimiz ¢ocuk yas grubunda bulundugundan lomber lordozu
diizlestirmek i¢in diz pozisyoneri kullanmaya ihtiya¢ olmadi.

Hesaplamada kullanilacak toplam ilgi alan1 lomber 1. vertebra {ist ve lomber
4. vertebra alt kenarini i¢ine alacak sekilde olusturuldu. Daha sonra kemik haritasi

olusturuldu. Lomber 1, 2, 3 ve 4 vertebralar lineer cizgilerle birbirinden ayrildi.
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Bilgisayar yardimiyla kemik mineral igerigi (BMC) ve kemik mineral yogunlugu

(BMD) degerleri hesaplandi (Sekil 34).

Femur Boynu (Kalca) BMD Olciimii

Hasta sirtiistii pozisyonda masada yatarken ayaklar 30 cm agik ve 25 derece
internal rotasyona getirilerek, ayak pozisyonerinde sabitlendi. Amag¢ femur boynunu
masaya paralel hale getirmekti. Cekim alanina kalga eklemi, femur bast ve boynu,
intertorakanterik bolge ile intertorakanterik bolgeye komsu femur cismi girmesine
dikkat edildi.

Daha sonra ilgi alani ¢izildi ve kemik haritas1 cihazin software’i sayesinde
otomatik olarak olusturuldu. Femur boynunda 1 x 1 cm kare seklinde, en zayif olan
alan (Ward’s alani) otomatik olarak cihaz tarafindan belirlendi. Femur boynu,
torakanterik bolge, intertorakanterik bolge, Ward’s alani ve total femur bolgeleri

belirlenerek bilgisayar yardimiyla BMC ve BMD degerleri hesaplandi (Sekil 35).

Istatistiksel Yontemler

Hastanin yas1, boyu, kilosu, BKI degeri ile lomber vertebra, femur boynu ve
total femura ait BMC ve BMD degerleri istatistik programinda veri olarak girildi.
SPSS 11,5 (Chicago, Ilinois, ABD) paket programu ile istatistiksel analizler yapildi.
Istatistiksel analizlerde her yasa ait boy, kilo, BKI, lomber vertebra, femur boynu ve
total femur BMC ve BMD aritmetik ortalamalar1 + standart sapmalar1 hesaplandi.
Student t testi ile cinsiyetler arasinda farklilik aragtirildi. Her iki cinsiyet i¢in, yasin
BMC ve BMD iizerindeki etkisi ANOVA varyans analizi testi ile saptandi. Pearson
korelasyon testi ile yas, boy, agirlik ve BKI degerleri ile lomber vertebra ve femura
ait BMC ve BMD degerleri arasindaki iligki degerlendirildi. Yapilan tiim testlerde p
< 0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bu arastirmanin yapilmasi ig¢in Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Etik

Kurul’undan onay alinmistir.
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Sekil 35. Caligmamiza katilan bir bireye ait femur kemik yogunlugu 6l¢iimii.
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4. BULGULAR

Calismadaki erkeklerin boy ortalamasi 141,72 + 20,22 cm, kizlarin boy

ortalamast ise 139,95 + 17,67 cm idi. Erkeklerin agirlik ortalamas1 39,32 + 15,58 kg,
kizlarin agirlik ortalamasi 37,92 + 12,95 kg olarak bulundu. Erkeklerin BKI

ortalamas1 18,59 = 2,91, kizlarm BKI ortalamas1 18,63 = 2,61 olarak hesaplandi. Her

iki cinsiyet arasinda boy, agirlik ve BKI ortalamalar1 arasinda fark istatistiksel

anlamli saptanmadi (p>0.05).

Erkek ve kiz katilimcilarin yaglara gore boy, agirlik

ve BKi’ne ait aritmetik ortalama ve standart sapmalar1 tablo 8, 9 ve 10’da

sunulmustur.

Tablo 8. Katilimcilarin cinsiyet ve yaslara gore boy ortalamasi ve standart

sapmasinin dagilimi.

Erkek Kiz
Yas Ortalama Std. Sapma Ortalama Std. Sapma
5 107,50 1,65 108,60 1,50
6 113,40 3,86 112,60 2,01
7 120,50 3,14 119,40 1,26
8 124,20 3,91 122,30 4,14
9 129,70 3,74 130,50 3,44
10 135,80 1,32 140,00 2,16
11 139,40 3,03 142,00 2,40
12 146,60 4,03 148,40 4,97
13 152,10 4,07 152,70 3,80
14 154,30 4,47 155,70 2,79
15 159,00 3,29 156,90 2,18
16 160,50 1,96 151,70 3,43
17 170.60 4.81 157.30 442

Std. Sapma = Standart Sapma
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Tablo 9. Katilimcilarin cinsiyet ve yaslara gore agirlik ortalamasi ve standart

sapmasinin dagilimi.

Erkek Kiz
Yas Ortalama Std. Sapma Ortalama Std. Sapma
5 17,90 2,33 19,10 1,37
6 20,60 2,27 19,90 1,97
7 23,00 2,91 23,30 1,88
8 24,60 2,88 25,30 2,87
9 28,40 2,55 28,30 2,16
10 32,80 2,66 33,80 3,94
11 35,80 3,82 37,50 3,44
12 40,30 2,36 40,90 2,96
13 44,50 9,16 47,40 7,72
14 49,80 2,04 48,10 2,42
15 51,50 3,95 50,30 2,83
16 55,70 7,79 50,50 5,84
17 61,50 4,06 52,00 5,09

Std. Sapma = Standart Sapma

Tablo 10. Katilimcilarin cinsiyet ve yaslara gore BKI ortalamasi ve standart

sapmasinin dagilimi.

Erkek Kiz
Yas Ortalama Std. Sapma Ortalama Std. Sapma
5 15,47 1,78 16,18 0,82
6 15,99 1,32 15,68 1,30
7 15,86 2,06 16,34 1,33
8 15,93 1,52 16,95 1,33
9 16,96 2,16 16,67 1,80
10 17,79 1,38 17,23 1,81
11 18,41 1,74 18,63 1,99
12 18,81 1,73 18,67 2,52
13 19,21 3,79 20,24 2,64
14 20,97 1,60 19,85 1,12
15 20,22 1,58 20,43 0,98
16 21,57 2,62 21,91 2,02
17 21,12 1,03 21,03 2,09

Std. Sapma = Standart Sapma
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Erkek ve kiz ¢cocuklarin yaslara gére lomber vertebra, femur boynu ve femur
total BMD aritmetik ortalamalar1 ve standart sapmalarinin dagilimi Tablo 11-13’te
verildi. Grafik 1-3’te ise lomber vertebra, femur boynu ve femur total BMD
ortalamalarinin ¢izgisel grafik {izerindeki dagilimi sunuldu. Her iki cinsiyet i¢in yas
arttikca lomber vertebra BMD degerlerinde de artis oldugu izlendi. Bu artis
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Ancak her iki cins arasinda yaslara gore
lomber vertebra BMD degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05). Benzer sonuclar femur boynu ve femur total BMD degerleri i¢in de
gecerliydi. Her iki cinsiyette de yas arttikca femur boynu ve femur total BMD
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis dikkati ¢ekti (p<0.05). Yine lomber
vertebrada oldugu gibi femur boynu ve femur total BMD degerleri i¢in yaslara gore
cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel anlamli degildi (p>0.05).

Erkek ve kiz ¢ocuklarin yalara gore lomber vertebra ve femur total BMC
aritmetik ortalamalar1 ve standart sapmalarinin dagilimi Tablo 14-15te verildi.
Grafik 4-5’te ise lomber vertebra ve femur total BMC ortalamalarinin ¢izgisel grafik
tizerindeki dagilimi sunuldu. Her iki cinsiyette de hem lomber vertebra, hem de
femur total BMC degerleri yasla birlikte artis gosteriyordu ve bu artig istatistiksel
olarak anlamliydr (p<0.05). Ancak yaslara gore cinsiyetler arasinda lomber vertebra
ve femur total BMC degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05).

Arastirmaya katilan erkek ve kiz cocuklarin yas, boy, agirlik ve BKI degerleri
ile lomber vertebra, femur boynu ve femur total BMD ve BMC degerleri arasinda

pozitif yonde ¢ok giiclii ve anlamli korelasyon vardi (Tablo 16-17).
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Tablo 11. Katilimcilarin cinsiyet ve yaglara gére lomber vertebra BMD ortalamasi
ve standart sapmasinin dagilima.

Erkek Kiz
Yas Ortalama Std. Sapma Ortalama Std. Sapma
5 0,488 0,043 0,506 0,021
6 0,508 0,036 0,493 0,033
7 0,516 0,044 0,524 0,036
8 0,526 0,041 0,555 0,040
9 0,568 0,072 0,561 0,081
10 0,618 0,053 0,598 0,084
11 0,635 0,076 0,646 0,085
12 0,674 0,068 0,664 0,093
13 0,746 0,101 0,784 0,069
14 0,820 0,047 0,791 0,041
15 0,832 0,044 0,812 0,042
16 0,875 0,088 0,894 0,060
17 0,871 0,042 0,873 0,101

Std. Sapma = Standart Sapma

Grafik 1. Erkek ve kiz ¢ocuklarinda yaglara gore lomber vertebra BMD
ortalamalarinin grafiksel olarak dagilimai.
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Tablo 12. Katilimcilarin cinsiyet ve yaslara gore femur boynu BMD ortalamasi ve

standart sapmasinin dagilimu.

Erkek Kiz
Yas Ortalama Std. Sapma Ortalama Std. Sapma
5 0,549 0,047 0,552 0,030
6 0,562 0,055 0,556 0,037
7 0,597 0,049 0,611 0,033
8 0,637 0,069 0,666 0,046
9 0,654 0,070 0,658 0,075
10 0,707 0,058 0,701 0,078
11 0,740 0,064 0,749 0,076
12 0,788 0,065 0,767 0,079
13 0,865 0,094 0,884 0,056
14 0,897 0,067 0,873 0,051
15 0,916 0,054 0,903 0,052
16 0,948 0,090 0,945 0,068
17 0,951 0,041 0,936 0,088

Std. Sapma = Standart Sapma

Grafik 2. Erkek ve kiz ¢ocuklarinda yaslara gore femur boynu BMD ortalamalarinin

grafiksel olarak dagilimi.
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Tablo 13. Katilimcilarin cinsiyet ve yaslara gore femur total BMD ortalamasi ve

standart sapmasinin dagilimu.

Erkek Kiz
Yas Ortalama Std. Sapma Ortalama Std. Sapma
5 0,582 0,051 0,596 0,034
6 0,602 0,047 0,586 0,045
7 0,629 0,051 0,635 0,051
8 0,668 0,048 0,696 0,054
9 0,702 0,079 0,686 0,068
10 0,761 0,059 0,730 0,063
11 0,770 0,083 0,780 0,088
12 0,818 0,053 0,807 0,092
13 0,889 0,097 0,924 0,086
14 0,939 0,055 0,914 0,065
15 0,968 0,049 0,954 0,061
16 1,011 0,097 1,031 0,091
17 0,999 0,042 0,996 0,085

Std. Sapma = Standart Sapma

Grafik 3. Erkek ve kiz ¢ocuklarinda yaslara gore femur total BMD ortalamalarinin

grafiksel olarak dagilimi.
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Tablo 14. Katilimcilarin cinsiyet ve yaslara gére lomber vertebra BMC ortalamasi

ve standart sapmasinin dagilima.

Erkek Kiz
Yas Ortalama Std. Sapma Ortalama Std. Sapma
5 13,926 1,307 14,449 0,834
6 14,725 1,015 14,223 1,059
7 15,726 1,582 15,987 1,260
8 15,779 1,122 16,517 1,031
9 19,409 1,659 20,123 1,771
10 24,679 1,467 23,854 1,755
11 28,704 2,076 27,450 2,270
12 29,859 1,706 29,625 2,262
13 35,189 3,162 35,667 2,005
14 40,895 1,668 37,790 1,153
15 42,273 1,599 41,526 1,120
16 46,636 2,516 45,137 1,942
17 46,116 1,027 46,147 2,085

Std. Sapma = Standart Sapma

Grafik 4. Erkek ve kiz ¢ocuklarinda yaglara gore lomber vertebra BMC
ortalamalarinin grafiksel olarak dagilima.
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Tablo 15. Katilimcilarin cinsiyet ve yaslara gore femur total BMC ortalamas1 ve

standart sapmasinin dagilimu.

Erkek Kiz
Yas Ortalama Std. Sapma Ortalama Std. Sapma
5 12,444 1,303 13,090 1,122
6 13,256 1,030 12,632 1,167
7 13,607 1,422 13,200 1,328
8 13,369 0,954 15,017 1,121
9 15,409 1,855 15,321 1,864
10 19,681 1,387 18,947 1,635
11 22,733 2,044 23,567 2,152
12 26,393 1,724 25,135 2,154
13 31,607 3,387 32,081 1,968
14 35,806 1,260 34,690 1,224
15 36,548 1,808 35,267 1,252
16 41,550 2,487 42,037 1,902
17 42,098 1,027 43,090 5,098

Std. Sapma = Standart Sapma

Grafik 5. Erkek ve kiz ¢ocuklarinda yaslara gore femur total BMC ortalamalarinin

grafiksel olarak dagilimi.
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Tablo 16. Her iki cinsiyette yas, boy, agirlik ve BKI degerleri ile lomber vertebra,
femur boynu ve femur total BMD degerleri arasindaki korelasyon.

Erkek Kiz
LV FB TF LV FB TF
Yas 0,906 0,922 0,929 0,890 0,910 0,920
Boy 0,869 0,892 0,900 0,806 0,853 0,850
Agirlik 0,969 0,971 0,975 0,946 0,964 0,962
BKI 0,926 0,913 0,906 0,946 0,933 0,927

Hepsinde Pearson korelasyon katsayisi p<0.05.

LV: lomber vertebra, FB: femur boynu, TF: total femur.

Tablo 17. Her iki cinsiyette yas, boy, agirlik ve BKI degerleri ile lomber vertebra ve

femur total BMC degerleri arasindaki korelasyon.

Erkek Kiz
LV TF LV TF
Yas 0,974 0,964 0,974 0,958
Boy 0,942 0,932 0,902 0,869
Agirlik 0,974 0,974 0,960 0,948
BKI 0,822 0,822 0,833 0,841

Hepsinde Pearson korelasyon katsayisi p<0.05.
LV: lomber vertebra, TF: total femur.
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5. TARTISMA

Bu calismanin temel amaci, Sanlurfa Bolgesi’ndeki 5-17 yas arasi saglikli
cocuklarda DEXA cihazi kullanilarak kemik mineral yogunluguna ait referans
degerlerin saptanmasi ve bu degerlerin cinsiyet, yas, boy, agirlik ve BKI ile
iligkisinin incelenmesiydi.

Kemik sagligi, koruyucu hekimlikte her yas icin giderek Onem
kazanmaktadir. Beslenme ve yasam tarzina ait hatalar sonucu gelisen osteoporoz ve
buna bagli morbiditenin incelenmesinde, konunun temelde ¢ocukluk dénemine ait bir
sorun oldugu anlasilmistir. Ciinkii ileri yas osteoporoz belirteci olan “zirve kemik
kiitlesi” (ZKK), yasamin ilk ii¢ “on yil1”’nda kazanilir (1).

Kemik dokusunun % 30’unu organik (osteoblast ve osteoklast tlirevlerinden
olusan hiicreler ile birlikte kollajen, sialoprotein, osteopontin, osteonektin, asit
glikoprotein, osteokalsin, fibronektin ), % 70’ini de mineralize yap1 (hidroksiapatit
kristaller, kollajen fibriller i¢cine gomiilii kalsiyum, fosfor, magnezyum, ¢inko gibi
iyonlar ve C, D, K vitaminleri) olusturur. Kemik dokusunun zirveye ulasimi,
fizyoloji ve patolojileri icin ¢ok Onemlidir ve bu temel konu adolesanda cok
onemlidir. Ciinkii ad6lesan donemde eriskin boyun yaklasik % 15’1 kazanilirken,
kemik kiitlesinin % 37-60’1 kazanilir. Pubertenin tamamlanmasindan sonra kemik
kiitlesinin % 90’1na ulasilir (80).

Calismamizda, her iki cinsiyette yasin artmasiyla birlikte lomber vertebra,
femur boynu ve femur total BMD degerlerinde istatistiksel olarak anlamli olan
artiglar bulundu. Bu bulgunun, daha oOnce yapilan farkli bolgelerdeki farklh
calismalarla benzer oldugu saptanmistir (81, 82, 83). Yine her iki cinsiyette yasin
artmastyla beraber lomber vertebra ve femur total BMC degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli artiglar izlendi. Bu bulgu da daha 6nce yapilan ¢alismalarla benzerdir
(82, 83). Ancak calismamizda hem BMD, hem de BMC i¢in cinsiyetler arasinda
anlamli fark bulunmadi. Hasanoglu A. ve ark.’larinin yapmis oldugu g¢alismada,
lomber vertebra BMD degeri agisindan 10 yasma kadar cinsiyetler arasi farklilik
saptanmamis, 10-15 yas arasindaki kiz ¢ocuklarinda lomber vertebra BMD degerleri

erkeklerden yiiksek olarak bulunmustur (81). Yine adi1 gegen ¢alismada kiz ve erkek
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cocuklar1 arasinda femura ait BMD degerleri acisindan anlamli farklilik
bulunmamastir (81).

Kalsiyum ve D vitamini basta olmak iizere beslenme ile kemik sagliginin
korunmasi, yillardir vurgulanmaktadir. Cocuklarda normal degerler iginde olmak
kosuluyla, BKI ile BMD arasinda pozitif korelasyon vardir. Bunun tersi durumu
obezite (adipozitenin iskelet gelisimine olumsuz etkisi ve kirik riskini arttirmasi) ve
anoreksiyada (beslenme bozuklugu ve kemik dansitesinin azalmasi) goriilmektedir
3).

Bizim ¢alismamizdaki pediatrik popiilasyona ait lomber vertebra, femur
boynu ve femur total BMD degerleri Amerika’da ve Avrupa’da yapilan ¢aligmalarla
kiyaslandiginda, 5-17 yas aras1 tiim yaslar i¢in belirgin diisiik olarak bulundu (83, 84,
85). Ancak Asyali cocuklar ile yapilan karsilagtirmada 5-17 yas aras1 tiim yaslar icin
BMD degerleri birbirine yakin degerdeydi (82, 84, 85). Bu bulgu BMD’de etnik
farkliliklar oldugunu destekliyordu. Bununla birlikte bu farkliligin nedenlerinden
birisi de beslenme aligkanliklaridir ve bu durum da g6z 6niinde tutulmalidir (4-5).

Calismamizda her iki cinsiyet icin yas, boy, agirlik ve BKI degerleri ile
lomber vertebra, femur boynu ve femur total BMD degerleri arasinda pozitif yonde
cok giiclii ve anlamli korelasyon bulundu. Literatiirde gecen farkli ¢aligsmalarda da
benzer sonuglar dikkati ¢ekmistir (81, 82, 86, 87, 88). Ayni1 sekilde her iki cinsiyet
icin yas, boy, agirlik ve BKI degerleri ile lomber vertebra ve femur total BMC
degerleri arasinda da pozitif yonde ¢ok giiclii ve anlamli korelasyon saptandi.

Osteoporoz; diisiik kemik kiitlesi ve kemik dokusunun mikro-mimari
yapisinin bozulmast sonucu kemik kirilganliginda ve kiriga yatkinlikta artis ile
karakterize olan sistemik bir iskelet hastalig1 olarak tanimlanmaktadir (2).

Osteoporoz; biyokimyasal analizler ve kemik mineral yogunluk 6l¢iimleri ile
degerlendirilir. Biyokimyasal gostergeler ile hem yapim hem de yikim
degerlendirmesi yapilabilir. Yikim gostergeleri olarak idrar hidroksiprolin, tip 1
kollajen piridinyum ¢apraz bagi ve tip 1 kollajen capraz bag telopeptidleri incelenir.
Yapim gostergeleri ise serum alkalen fosfataz, kemik spesifik alkalen fosfataz,
osteokalsin, tip 1 kollajen propeptidleri analiz edilir (14).

Kemik mineral yogunlugu ol¢timi, iskeleti yani kemik sagligim

degerlendirmede c¢ok yararlidir. Ozellikle postmenapozal kadinlarda osteoporotik
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kemik kiriklarini tahmin etmede ¢ok degerli oldugu anlasildiktan sonra, tiim yas
grubu hastalarin takibinde de 6nem kazanmuistir.

Uluslararas1 Klinik Dansitometri Orgiitii, osteoporoz nedeniyle tedavi edilen
her cocuga DEXA yapilmasini desteklemektedir (79). Ulusal Osteoporoz Dernegi,
¢ocuklardaki uzun siireli sistemik steroid kullanimi, kronik enflamatuar durumlar,
hipogonadizm, uzamis immobilizasyon, osteogenezis imperfekta, idyopatik juvenil
osteoporoz, tekrarlayan kiiciik travma fraktiirleri ve radyografide goriilen belirgin
osteopeni durumlarinda DEXA’nin endike oldugunu bildirmistir (89). Ancak DEXA,
belirtilen herhangi risk faktorlerinin olmadig: iskelet agrilarinda, kronik hastalik ya
da travmatik fraktiirlerde uygun degildir (90). Ulusal Saglik Enstitiisii ve Amerikan
Romatoloji Koleji, iki aydan fazla sistemik kortikosteroid kullaniminda ya da
osteoporotik fraktiir acisindan belirgin bir risk oldugunda baslangi¢c (temel) DEXA
calismasint 6nermektedir (91, 92). Amerikan Romatoloji Koleji'nin, listesine gore
osteoporoz riski olan ¢ocuklarda lomber vertebra ve kalca DEXA oldukg¢a yararlidir

(93).
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6. SONUC

Klinik kullanimda DEXA c¢ok tercih edilen bir yontemdir. Bu yontemle hem
BMD hem de BMC degerlendirmeleri yapilabilmektedir. Hizli ¢ekim, diisiik
radyasyon (gogiis grafisine gore 10 kat daha az), kemik/yumusak doku ayrimi, yagsiz
viicut kitle 6lciimii yapabilme 06zelligi, kemik mineral icerigi ve kemik mineral
yogunlugunu Slgebilme 6zellikleri vardir.

Yaglara gére normal BMD ve BMC degerlerinin tanimlanmasi, ¢ocuklarda
kemik yogunlugu kaybmin tan1 ve tedavisi i¢cin ¢ok oOnemlidir ve erken tani
dansitometrik Ol¢limle yapilabilir. Biz bu calismada DEXA yontemi kullanarak
Sanlurfa Bolgesi’ndeki 5-17 yas arast saglikli ¢cocuklarin kemik mineral dansite
referans degerlerini ortaya koyduk ve cinsiyet, yas, boy, agirlik ve BKi’nin kemik
mineral dansitesi ile iligkisini degerlendirdik. Kemik sagligin1 analiz ederken hem
BMD’nin hem de BMC’nin birlikte degerlendirilmesini 6neriyoruz.

DEXA’nin ¢ocukluk yas grubunda giderek yayginlasan kullanimi ile bazi
problemler ortaya cikmaktadir. Ozellikle elde edilen bilgilerin  dogru
yorumlanabilmesi i¢in kullanilan yonteme, etnik-irksal 6zelliklere, cinsiyet, puberte,
boy ve kemik yasia gore diizeltme yapmak gerektigi ve yerel referans degerlerin

mutlaka ortaya konulmasi gerektigi sonucuna varilmstir.
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