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OZET
Giimiis, E. Ergenlerde farkh spor tiplerinin kemik mineral dansitesi iizerine
etkisi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghg ve Hastahklari
Anabilim Dal, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2014. Kemik yasam boyunca maruz
kaldig1 i¢ ve dis uyaranlara cevap veren dinamik bir dokudur. Kemik sagligini
etkileyen potansiyel faktorler genetik, hormonlar, beslenme ve fiziksel aktivitedir.
Fiziksel aktivite kemik dansitesinde degisikliklere neden olabilen degistirilebilir bir
faktordiir. Yasamin {ciincli on yili itibariyle ulasilan zirve kemik kiitlesi (ZKK)
osteoporoz ve ileriki yaslardaki kirik riski agisindan belirleyicidir. Bu nedenle kemik
mineral dansitesi lizerindeki herhangi bir pozitif etki kemik sagligina yonelik simdiki
ve gelecekteki tehditlere karsi koruyucudur. Iskelet spesifik spor aktivitelerinden
kaynaklanan yiiklenmeye adapte olur. Farkli spor tipleri ¢ok farkli mekanik
yiiklenmelere neden olabilir. Yiik tasiyan veya iskelet iizerinde darbeli yiiklenme
olusturan spor aktivitelerinin darbesiz sporlara gore daha yiiksek kemik dansitesi ile
iligkilidir. Bu ¢aligmada, femur ve lomber vertebra alansal kemik mineral dansitesi
(aKMD), kemik mineral icerigi (KMI) ve aKMD Z-skorlar1, yiizme (n=50, tekrar
edici darbesiz spor), buz pateni (n=7, tekrar edici yliksek darbeli spor) ve pentatlon
(n=18, tekrar edici darbesiz ve diisiik darbeli sporlarin kombinasyonu) dallarinda
bulunan ergen sporcularda karsilastirildi Buz patencilerin proksimal femur
bolgesindeki (toplam, trokanter, boyun) ortalama aKMD degerleri istatistiksel olarak
diger gruplardan yiliksekti. Spor gruplar1 arasinda proksimal femur ve lomber
vertebra KMI ve Z-skorlar1 agisindan anlamli farklilik yoktu. Ergen sporcularin
enerji ve kalsiyum alimlar1 6nerilen diyetle alim degerlerinin ¢ok altindaydi. Ayrica
sporcularda vitamin D eksikligi prevalansi yiiksek olarak bulundu. Sonug olarak, buz
pateninde oldugu gibi yiikk tasiyan ve yiiksek darbeli fiziksel aktiviteler KMD
iizerinde bdlge spesifik pozitif etkilere sahiptir ve klinik olarak énemli olan ZKK’ni
etkileyebilir. Dengeli beslenme ¢ocuklarda kemik saghgi acisindan gerekli
oldugundan, ergen sporcularin vitamin D durumlari, enerji ve kalsiyum alimlari

degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Kemik mineral dansitesi, zirve kemik Kkiitlesi, fiziksel

aktivite/egzersiz, sporcu sagligi, ergen
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ABSTRACT

Giimiis, E. Effects of different sports on bone mineral density in adolescents.
Hacettepe University, Faculty of Medicine, Department of Pediatrics, Thesis in
Pediatrics, Ankara, 2014. Bone is a dynamic tissue that responds to the external and
internal stimuli to which it is exposed across the life course. Potential factors that
influence bone health include genetics, hormones, nutrition, and physical activity.
Physical activity is one of the modifiable factors that may lead to changes in bone
density. Peak bone mass (PBM) attained by the third decade of life is an important
determinant of the risk of osteoporosis and fracture in late adulthood. Any positive
influence on bone mineral density may prevent serious present and future threats to
bone health. Skeleton adapts to the loading that results from specific sports activities.
Different types of sports can cause very different mechanical loadings. Sports
activities including weight bearing exercises, or producing impact loading on the
skeleton, are associated with higher bone density than non-impact sports. In this
study, femur and lumbar spine areal bone mineral density (aBMD), bone mineral
content (BMC) and aBMD Z-scores were compared among adolescent athletes
involved in swimming (n=50, repetitive non-impact sport), ice sakting (n=7,
repetitive high impact sport) and pentathlon (n=18, combination of repetitive non-
impact and low-impact sports). Mean aBMD values of ice skaters at the proximal
femur (total, trochanter, neck) were statistically higher than in other groups. No
significant differences were found for BMC and Z-scores at the proximal femur and
lumbar spine between sport groups. Energy and calcium intakes of adolescent
athletes were far below the recommended dietary intake levels. Also, a high
prevalence of vitamin D deficiency among athletes was found. In conclusion, weight
bearing and high impact physical activity as in the case of ice skating has a site
specific positive effect on BMD and may influence clinically important PBM. As
adequate nutrition is essential for bone health in children, energy and calcium intakes

as well as vitamin D status should be assessed in adolescent athletes.

Key Words: Bone mineral density, peak bone mass, physical activity/exercise,

sports medicine, adolescent
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1. GIRIS

Iskelet sistemi sesamoid kemikler hari¢ toplam 213 kemikten olusur. Kemik
dokunun iki ana gorevi hareket icin gerekli mekanik biitiinliiglin saglanmasi ve
viicuttaki mineral dengesinin silirdiiriilmesidir. Kemik yapimi ve kemik yikimi
arasindaki dinamik iliski ve kemigin degisen biyomekanik kuvvetlere adapte

olabilme yetenegi iskeletin hayati gorevlerini ve saglamligini siirdiirebilmesini saglar

[1].

Kemik dokusunun saglamligini ve kiriklara yatkinligini belirleyen esas etkenler
kemik kiitlesi, kemigin geometrisi ve mikro yapisidir. Cocuklarda kemik kiitlesindeki
%6,4’lik bir azalma ile kirik riskinin ikiye katlandigi Oongoriilmektedir. Kemik
kiitlesi ¢ocukluk ve ergenlik donemi boyunca artarak erken erigkinlik doneminde
zirve degerine ulaswr. Zirve kemik kiitlesinin yaklasik dortte bir1 ergenlik
donemindeki zirve uzama hizina ulasilan iki senelik siiregte kazanilirken ergenlik
doneminin sonlanmasiyla eriskin kemik kiitlesinin %90’ma ulasilmis olur. Zirve
kemik kiitlesinin erigkin donemdeki osteoporoz ve kirik riski ile iligkili oldugu
diistiniilmektedir [2]. Bu nedenle biiyiime doneminde kemik saghigmin
degerlendirilmesi biiyiik onem tasir. Kemik mineral igeriginin ve kemik mineral
dansitesinin 6lgiilmesi glinlimiizde kemik sagliginin degerlendirilmesinde en yaygin

kullanilan yontemlerdir [3].

Zirve kemik kiitlesi genetik ve ¢evresel faktorler tarafindan belirlenir. Kemik
kiitlesindeki varyasyonun %60-80’inden genetik sorumludur [4]. Bununla birlikte
kemik mineral dansitesindeki varyasyonun %17’ye kadarindan degistirilebilir bir
etken olan fiziksel aktivitenin sorumlu oldugu bildirilmistir [5]. Ozellikle kemik
birikiminin en iist diizeyde oldugu biiyiime déneminde yapilan fiziksel aktivitenin
zirve kemik kiitlesi ve dolayisiyla ileriki yaslardaki kemik saglig1 lizerinde olumlu
etkisi oldugu gosterilmistir. Erigkin zirve kemik kiitlesinin ergenlik donemi sonunda
biiyiik 6lciide belirlenmesi ve bu donemde fiziksel aktivite, beslenme gibi ¢evresel
faktorlerin modifikasyonu ile kemik birikiminin arttirilabileceginin gosterilmesi,
senil osteoporozun pediatrik bir hastalik oldugu yoniindeki Onermelere kanit

olusturmaktadir.



Kemigin fiziksel aktiviteye cevabi, cinsiyet, pubertal gelisim evresi, etkilenen
anatomik bdlge ve fiziksel aktivitenin ozelliklerine gore degisir. Cocukluk ve
ergenlik doneminde yapilan yiik tasiyan fiziksel aktivitelerin kemik mineral dansitesi
iizerinde pozitif ve kalict bir etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Ergen sporcularda
yapilan c¢alismalar ile farkli spor aktivitelerinin kemik dansitesi ve geometrisi
iizerideki farkli etkileri ortaya konmustur. Yiik tasiyan ve yiiksek darbeli sporlarin
yiik tasimayan, diisiik darbeli veya darbesiz sporlara gére kemik mineral dansitesi
iizerinde daha biiyiik bir etkisi vardir [6]. Bununla birlikte baz1 sporcu gruplarinda
asir1 fiziksel aktivite dogrudan ve dolayli olarak kemik sagligini olumsuz yonde

etkileyebilmektedir.

Fiziksel aktivitenin ve sporun kemik dansitesi lizerindeki pozitif etkileri
gosterilmis olmakla beraber birgok konu netlige kavusturulamamistir. Ozellikle
cocuk ve ergenlerde kemik saglig1 agisindan olumlu etki yaratacak en uygun egzersiz

tipi ve egzersiz rejimi konusunda goriis birligi yoktur [2].

Ergen sporcularin biiylime, cinsel gelisme, psikososyal olgunlasma, fiziksel
performans ve yaptiklar1 spora Ozel riskler agisindan izlenmesi ergen sagligi
takibinin 6nemli bir parcasidir. Ergen sagligi klinigimizde bu amaglar dogrultusunda
farkli spor dallarindan sporcular takip edilmektedir. Bu ¢calismanin ana amac1 mevcut
literatiir bilgileri 1s18inda farkli spor tiplerinin ergenlerin kemik mineral dansiteleri

iizerindeki etkileri arasinda fark olup olmadigini incelemektir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Kemik Doku

Kemik, mekanik ve fizyolojik uyaranlara cevaben yapisini ve bilesimini
diizenleyerek yasamsal fonksiyonlar1 arasindaki dengeyi devam ettiren dinamik bir
dokudur. Viicudun geri kalani i¢in yapisal destek olusturmak, beyin ve kalp gibi
hayati organlar1 korumak, kemik iligi i¢in uygun mikro ¢evreyi saglayarak
hematopoez ve yag depolanmasinda rol almak, mineral homeostazinin ve asit-baz
dengesinin siirdiiriilmesini saglamak, cesitli biiylime faktorleri ve sitokinler igin
kaynak olusturmak ve hareket i¢cin uygun mekanik yapiy1 saglamak iskelet sistemini

olusturan kemiklerin baslica gorevleridir [1].
2.1.1. Kemigin Yapisi ve Bilesimi

Canli bir doku olan kemik inorganik (agirlik olarak %60-70) ve organik
(%20-30) bilesenlerden ve sudan (%5-10) olusur. Hacimsel olarak kemik dokusunun
yaklasik %401 inorganik, %35°1 organik bilesenlerden olusurken %25°1 sudan
meydana gelir [1, 7]. Inorganik kisim kemigin esas olarak sertliginden sorumlu olan
hidroksiapatit kristalleri (Ca;o[PO4]¢[OH],) tarafindan olusturulur. Hidroksiapatit
kristalleri sadece kalsiyum ve fosfattan olusan saf yapilar degildir. En siklikla fosfat
grubu ile yer degistiren karbonat olmak iizere, kristal yapisinda magnezyum,
potasyum, sodyum, stronsiyum, bikarbonat, sitrat, floriir ve kloriir gibi bilesenler
bulundugu gdsterilmistir. Inorganik kismm safligin1 bozan bu bilesenlerin, dzellikle
mineral dengesi ve kemigin mekanik uyarilara adaptasyonu gibi siireclerde kritik bir
oneme sahip olan kemigin ¢oziinebilirlik 6zelligini degistirdigi bilinmektedir. Kemik
mineral iceriginin kristal yapisi ve kristal biiylkligi cesitli hastalik (kristal
biliytikligli Paget hastaligi ve diyabette azalirken osteoporozda artmaktadir) ve

tedavilerden de (bisfosfonat tedavisi gibi) etkilenmektedir [8-11].

Kemigin organik kismi esas olarak tip I kollajenden olusur. Osteoblastlar
tarafindan sentezlenen tip I kollajen organik matriksin %90-95’in1 olusturur. Organik
kismin geri kalan1 ise kollajen dis1 proteinler ve kemik hiicrelerinden meydana gelir.

Tip 1 kollajen trabekiiler ve kortikal kemigin yapisal organizasyonunu belirlerken



kemigin esnekliginden ve maruz kaldig1 enerjiyi absorbe edebilme kapasitesinden

sorumludur [1].

Organik matrikste bulunan kollajen dis1 proteinler osteonektin, osteokalsin,
kemik sialoprotein, osteopontin, proteoglikanlar, glikoproteinler, c¢esitli
fosfoproteinler gibi ekstraseliller matriks proteinlerinden, albumin ve a;—HS
glikoprotein gibi serum proteinlerinden ve biiylime faktorleri ve sitokinlerden olusur.
Bu proteinler kemik hacmine oranla ¢ok az yer kaplamalarina ragmen kemigin
biyolojik fonksiyonlar1 agisindan kritik dneme sahiptirler. Bunlar icinde en yaygin
bulunani kollajen dis1 proteinlerin yaklasik %10-20’sini olusturan osteokalsindir.
Osteokalsin osteoblastlar tarafindan sentezlenir ve K vitamini bagimhi bir
mekanizmayla post-translasyonel modifikasyon sonucunda yapisindaki ii¢ glutamik
asit rezidiisii karboksillenerek (kemik karboksi-glutamik asit iceren protein, kemik
Gla-proteini) kalsiyum baglama 6zelligi kazanir. Osteokalsinin kollajen fibrillerinin
uclar1 arasinda yer alan cekirdek bolgesinde kalsiyum depolanmasii baglatarak
gorev yaptigr ve kemik yapiminin bir belirteci oldugu diisiiniilmekteydi. Ancak
osteokalsinin osteoklastlarin ve osteoklast Onciillerinin aktivitelerini diizenledigini
diistindiiren kanitlar vardir. Osteokalsin-knockout farelerin yiiksek kemik kitlesi
fenotipine sahip olmalari, kemige spesifik olan bu proteinin asir1 kemik olusumunu
inhibe  ettigini  disiindiirmektedir [12]. Diger kollajen dis1  proteinler
mineralizasyonda ya da kemik hiicrelerinin ekstraseliiler matrikse baglanmasinda rol
almaktadirlar. Kemik yapisinda bulunan esas glikolize protein alkalen fosfatazdir
(ALP). Alkalen fosfataz kemikte hiicre yiizeylerine bagli halde veya mineralize
matriks i¢inde serbest olarak bulunabilir. ALP heniiz net olarak tanimlanamamais
mekanizmalar ile kemik mineralizasyonunda rol almaktadir [13]. Serum kaynakli
kollajen dis1 proteinler (albumin ve ap,—HS glikoprotein) asidik 6zellikleri dolayisiyla
hidroksiapatit kristallerine baglanirlar. Bu proteinlerin matriks mineralizasyonunun

diizenlenmesine yardimci olduklar1 diistiniilmektedir [ 14].

Kemik dokuya spesifik hiicreler osteoblastlar, osteositler ve osteoklastlardir.
Osteoblastlar pluripotent mezenkimal kok hiicrelerden koken alan, osteoid olarak
adlandirilan organik matriksin sentez, organizasyon ve mineralizasyonundan sorumlu

olan hiicreleredir. Embriyonel ve postnatal kemik yapimi osteoblast aktivitesi ile



gergeklesir. Kemik yapimindaki gorevlerinin yani sira osteoblastlar, salgiladiklari
cesitli faktorler ve notral proteazlar ile matiir osteoklastlarin olusmasinda ve kemik
ylizeyinin osteoklast aktivitesine hazirlanmasinda rol oynarlar [1, 15]. Osteositler,
osteoblastlarin farklilasmasiyla olusan mezenkimal kok hiicre kokenli hiicrelerdir.
Memelilerde kemik dokuda en ¢ok bulunan hiicreler olup biitiin kemik hiicrelerinin
yaklasik  %95’ini  olustururlar. Osteoblastlar zamanla osteoid sentezleme
fonksiyonlarmi kaybederek kendi sentezledikleri organik matriksin i¢inde
hapsolurlar ve osteositlere doniisiirler. Osteositlerin  kalsiyum dengesinin
saglanmasmdaki rollerinin yani swra kemigin mekanik uyarilara adaptasyonu
siirecinde mekanosensorler olarak gorev yaptiklar1 diistiniilmektedir. Osteositler
hiicre membranlarinin uzantilar1 sayesinde kemikteki lakiinokanalikiiler sistem
boyunca diger osteositlerle, osteoblastlarla ve kemik ylizeylerini doseyen osteoblast
onciilii oldugu disiintilen hiicrelerle baglanti halindedirler. Bu hiicreler integral
memran proteinleri olan konneksinler tarafindan olusturulan ‘gap junction’
baglantilar1 ile birbirleriyle metabolik ve elektriksel olarak iliski halindedirler. Bu
sinsityal yapt mekanik uyarilarin bircok farkli mekanizma ile hiicreler arasinda
iletilmesini saglayarak kemigin bu uyarilara adaptasyonu ile sonuglanan biyolojik
cevaplarin olusmasina olanak saglar [14, 16]. Osteoklastlar kemik iligindeki
hematopoetik kok hiicrelerden (mononiikleer monosit-makrofaj sistemi) kdken alan
biiylik, multiniikleer hiicrelerdir. Osteoklastlar kemik yikimmdan sorumludurlar.
Osteoklastlar, H-ATPaz yoluyla salgiladiklar1 hidrojen iyonlar1 sayesinde ortami
asitlestirerek esas olarak hidroksiapatit kristallerinden olusan mineral kismin
coziinmesini saglarken, basta katepsin K olmak iizere salgiladiklar1 proteazlar
yoluyla esas olarak tip I kollajenden olusan organik matriksin ortadan kaldirilmasini

saglarlar [17].
2.1.2. Kemigin Organizasyonu

Kemikler iki kisimdan olusur: Kortikal kemik ve trabekiiler kemik. Matiir
eriskin iskeletinin agirlik olarak yaklasik %80 kadar1 kortikal kemikten meydana
gelir. Yogun ve kompakt bir yapiya sahip olan kortikal kemik kemik iligi ve
trabekiiler kemigi ¢evreler. Kompakt yapisi nedeniyle gozenek oram diisiiktiir (%6-8,

genellikle %15°1 gegmez). Daha ¢ok uzun kemiklerin diyafiz bolgelerinde bulunur.



Trabekiiler (kanselloz) kemik siingerimsi yapidadir ve kortikal kemige gore daha az
yogundur. Trabekiiler kemik, yapis1 i¢cinde genis bosluklar icerir ve bu nedenle
kemik agirligini azaltir. Trabekiiler kemiklerin gézenekli yapist cogunlukla %50’ nin
iizerindedir (%50-90). Bulundugu yere gore ¢ubuk benzeri (lomber vertebra) ve plak
benzeri (femur basi) trabekiillerden olusur. Trabekiiler kemik kortikal kemige gore
birim hacim bagsimna yaklasik 20 kat daha fazla ylizey alani ihtiva eder. Buna bagl
olarak trabekiiler kemik dongiisiiniin hiz1 ve metabolik aktivitesi kortikal kemige
oranla 5-10 kat daha fazladir. Bu nedenle mekanik uyaranlara kortikal kemige gore
daha hizli cevap verir. Trabekiiler kemigin kortikal kemige kiyasla daha az yogun
yapist kemige, uygulanan enerjiyi emebilme ve deforme olabilme kapasitesi
saglamaktadir. Kortikal kemigin sert ve siki yapisi ise kemiklerin saglamligindan
sorumludur ve biikiilme ve torsiyonlara kars1 direng saglar. Kortikal kemigin dis-
periosteal yiizli ve i¢-endosteal yiizii vardir. Periosteal ylizeydeki osteojenik hiicreler
kemigin enine biiylimesi ile boyut ve sekli lizerinde etkili olurken, endosteal yiizey
esas olarak kemik korteksin kalinhigini etkiler [1]. Biiylime doneminde meydana
gelen kortikal kalinlasmanin = %80-90 kadarindan periosteal enine biiyiime
sorumluyken geriye kalan %10-20 kadar1 endokortikal degisikliklerden
kaynaklaniyor gibi goriinmektedir. Biiylime ve ergenlik doneminde periosteal
genisleme endokortikal yikimdan fazla oldugundan net kemik yapimi pozitiftir ve

korteks kalinlig1 artar [18].

2.1.3. Kemik Olusumu

Osteogenezis (ossifikasyon) osteoblast aktivitesi sonucunda yeni kemik
olusumudur. Yeni kemik olusumu esas olarak iki mekanizma ile gergeklesir:
endokondral kemiklesme ve intramembranéz kemiklesme. Kemik olusumunda 6nce
woven (primer, immatiir) kemik olusur. Primer kemik kollajen fibrillerinin
gelisiglizel organize oldugu, tam olarak mineralize olmamis ve matiir kemik
dokusuna gore daha zayif bir yapidir. Osteoblastlar tarafindan hizli kemik yapimi
sirasinda olusturulan primer kemik remodeling ile yerini kollajenin diizenli ve paralel
organizasyonu nedeniyle yapica daha dayanikli olan mineralizasyonunu tamamlamis

sekonder (lameller, matiir) kemik dokusuna doniistiirtiliir [1].



2.1.4. Modeling ve Remodeling

Kemik dokusundaki denge osteoblast aracili yeni kemik yapimi ve osteoklast
aracili kemik yikimi arasindaki “kenetlenme” ile saglanir. Osteoblastlarin ve
osteoklastlarin birbirlerinin farklilagma ve aktiviteleri iizerindeki etkileri, kemik
yapimi ve yikimi arasindaki dengenin koordineli bir sekilde devam ettirilmesini
saglar [1]. Modeling, kemiklerin sekillerini fizyolojik etkiler ve mekanik kuvvetler
sonucunda degistirmeleridir. Boylece iskelet karsilastigi kuvvetlere karsit kendini
ayarlamaktadir. Kemikler biyomekanik kuvvetlere cevaben osteoblast ve
osteoklastlarin bagimsiz aktiviteleri ile uygun yerlerde kemik yapimi veya yikimi
saglayarak sekil, boyut ve/veya akslarmi degistirebilirler. Modeling siireci igin
oncesinde kemik yikimi gerekmez. Modeling ile net kemik miktar1 ve kemik sekli
degisebilir. Remodeling siirecinde osteoblast ve osteoklast aktivitesi birbiriyle
baglantilidir. Remodeling, eski kemik dokusunun yerini yeni olusturulan kemik
dokusunun aldig1, bu amagla kemik yikimini (osteoklast aktivitesini) yeni kemik
olusumunun (osteoblast aktivitesinin) takip ettigi dinamik bir siirectir. Remodeling
hiz1 yasa (biliylime doneminde eriskinlerden daha hizli) ve meydana geldigi bolgeye
(trabekiiler kemikte kortikal kemikten daha hizli) gore degismekle beraber yasam
boyu devam eder. Iskelet sistemi yiik tasima ve mineral dengesini koruma gibi ana
fonksiyonlarmi yerine getirebilmek i¢in mekanik kuvvetlere ve sistemik metabolik
gereksinimlere uygun sekilde cevap verebilmelidir. Remodeling kemik saglamliginin
ve iskeletin yapisal biitlinliigiiniin devam ettirilmesi ve sistemik mineral dengesinin
korunmasi i¢in gereklidir. Remodeling ile kemik, maruz kaldig1 mekanik uyarilara
adaptasyon gosterirken, kiriklarin ve mikro boyuttaki hasarlarin onarimini da saglar

[19].
2.1.5. Kemigin Biyomekanik Ozellikleri

Kemikler mevcut yiiklenme durumlarina adapte olabilen mekanik yapilardir.
Kemik yapismmin bir sekilde kemigin yasam boyunca maruz kaldigi mekanik
yliklenme gecmisini yansittigi fikri iskeletleri inceleyen bircok paleontolojik ve
arkeolojik ¢calismanin temelini olusturmaktadir. Wolff kanununa goére “zaman i¢inde
canli kemik dokusu tizerine uygulanan mekanik yiiklenme kemik dokusunun yapisini

etkiler”. Daha basit bir ifade ile kemigin yapis1 fonksiyonunu takip eder (‘Bone form



follows its function’). Mekanotransdiiksiyon, mekanik uyarilarm kemigin
adaptasyonuna olanak saglayacak sekilde hiicre seviyesinde nasil doniistiiriiliip
iletildigini inceleyen bir teoridir. Mekanik uyarilar en nihayetinde kemik yikimi ve
yeni kemik doku olusumu ile sonuclanacak sekilde biyolojik cevaba
doniistiiriilmektedir. Mekanik yiliklenme sinyallerinin kemik doku iizerindeki bu
etkisinin meydana gelme mekanizmalari ile ilgili farkli teoriler vardir. Bunlar iginde
siv1 akisi tarafindan olusturulan “shear strain” teorisi en ¢ok kabul goren teorilerden
biridir. Mekanotransdiiksiyon iki asamadan olusur: mekanik kenetlenme ve efektor
cevabl. Mekanik kenetlenme mekanik yiliklenme sinyallerinin hiicrelere iletimini
tanimlar. Mekanotransdiiksiyona gore mekanik uyarilar kemik hiicrelerini dogrudan
ya da kimyasal sinyallere doniiserek ikincil mesajcilar yoluyla etkiler. Sonug olarak
osteoblast ve osteoklast gibi efektdr hiicreler karmasik siirecler sonunda bu uyariya
cevap verirler. Bu sistemin amaci kemigin yiiklenmelere kars1 mekanik saglamligini
giivenli sinrrlar icinde devam ettirebilmesini saglamaktir. Kemigin degisen mekanik
cevre kosullarina adaptasyonu ile iliskili teori mekanostat teorisi olarak bilinir. Frost
tarafindan ortaya konulan klasik mekanostat teorisinde, kemikte modeling siirecini
baglatarak kemigin kuvvetlenmesini saglayan gerilme biiyiikliigiiniin aralig1 ve hangi
gerilme degerinin altinda remodeling beklenecegi belirlenmistir. Frost, alt esik
degerini “minimum effective strain, MES” olarak tanimlamistir [20]. Lanyon,
kemigin mekanik yliklenmeye adaptasyonu anlaminda sadece gerilme kuvvetinin
biiytikligli temeline dayanan MES yerine “minimum effective strain related stimulus,
MESS” olarak nitelendirdigi daha kapsamli bir kavrami ortaya atmistir. Buna gore
gerilme biiytikliigiinliin yan1 sira gerilme hizi, gerilmenin dagilimi gibi faktorlerde
kemik adaptasyonunda onemli rol oynamaktadir. Lanyona gore osteojenik etkiyi en
1yi sekilde uyarmak icin mekanik yiiklenme kuvvetli gerilmeler olusturmali, tekrar

edilmeli, kisa siireli olmali ve spesifik bir kemik bdlgesine uygulanmalidir [21].

Kemigin adaptasyonunun ilk basta Wolff tarafindan 6ne siiriilenin aksine
statik yliklenmelerden ¢ok dinamik yliklenmeler ile diizenlendigi gosterilmistir.
Yiiklenmeye kemik adaptasyonu gerilmelerin biiyiikliigli, gerilmelerin hizi,
gerilmelerin dagilimi ve tekrarlarin say1 ve frekansi ile iliskilidir. Bu bulgular hayvan
calismalar1 ile de desteklenmistir. Egzersizin hayvan iskeleti iizerindeki etkileri

incelendiginde biliylime doneminde kemiklerin eriskin doneme gore mekanik



uyarilara daha duyarli olduklar1 saptanmistir. Hindi, sican ve fareler iizerinde yapilan
calismalar statik yliklenmelerin mekanotransdiiksiyonda rol oynamadigini
gostermektedir. Kemik olusumunun bir esik degere bagli oldugu ve gerilmelerin
hizinin, biiylikligliniin ve pargalar halinde uygulanmasinin kemik adaptasyonunda
etkili oldugu bu caligmalarla gdsterilmistir. Arada dinlenme donemlerinin oldugu
tekrarlayan yliklenmelerin tek seferde uzun siireli yliklenmelerden daha osteojenik

oldugu ileri siirtilmiistiir [22].
2.2. Cocukluk Caginda Osteoporoz
2.2.1. Cocuklarda Osteoporozun Tanimi

Osteoporoz, diisiik kemik kiitlesi ve kemik dokusunun mikro-mimarisinin
bozulmast sonucu kemik kirilganligimin ve kirik riskinin artmasi ile karakterize bir
iskelet hastaligidir. Erigkinlerde osteoporozun tanimi esas olarak ‘dual energy X ray
absorbtiometry’ (DXA) yontemi ile elde edilen kemik mineral dansitesi degerlerine
dayanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii kriterlerine gdre kemik mineral dansitesinin
geng saglikli bir eriskin i¢in belirlenmis olan ortalama degerin 2,5 SD veya daha

fazla altinda olmasi1 osteoporoz olarak kabul edilmektedir [23].

Erigkinler i¢in kullanilan osteoporoz tanimmi cocuklar i¢in uygun degildir.
Cocuklarda osteoporoz tanisinin sadece kemik dansitesine bakilarak konulmamasi
onerilmektedir. 2007 yilinda International Society for Clinical Densitometry
Pediatric Position Development Conference (PDC) pediatrik popiilasyonda kemik
dansitesi Olglimiiniin istenmesi ve degerlendirilmesi ile ilgili, kanit ve uzman
goriislerine dayanan, kilavuz ve oOneriler yaymlamistir. PDC Onerilerine gore
cocuklarda osteoporoz “diisiik kemik mineral igerigi (KMI) veya kemik mineral
dansitesi (KMD) ile birlikte anlamli kirik hikayesinin bulunmasi” olarak kabul
edilmistir. Klinik olarak anlamli kirik hikayesi alt ekstremitelerde bir uzun kemik
kirigi, st ekstremitelerde iki veya daha fazla uzun kemik kirigi1 veya vertebral
kompresyon kirig1 durumlarindan birinin varlig1 olarak tanimlanmustir. Diisiik KMI
veya KMD yas, cinsiyet ve/veya viicut biiylikliigline gore diizeltilmis Z-skorunun <-2
olmas1 olarak tanimlanmistir [24]. Minimal travma ile veya herhangi bir travma

olmaksizin  kirik  hikayesi olan ¢ocuklarm kemik dansitesi agisindan
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degerlendirilmesi &nerilmistir [24]. Cocuklarda KMI veya KMD Z-skoru -2 veya
daha diistik olmasina ragmen klinik olarak anlamli kirik hikayesi yoksa osteoporoz
yerine “kronolojik yasa gore diisiik KMI/KMD” teriminin kullanilmas1 dnerilmistir

[25].
2.2.2. Cocuklarda Osteoporozun Risk Faktorleri ve Siniflandirilmasi

Osteoporoz genetik ve ¢evresel etkenlere bagli olan multifaktoriyel bir
hastaliktir. Genetik, yas, cinsiyet, etnik koken ve aile hikayesi kemik sagligini
etkileyen ve degistirilmesi miimkiin olmayan faktorlerdir. Kemik kiitlesinde goriilen
varyasyonun %60-80’inden genetik faktorler sorumlu tutulmaktadir. Kemik saglig
ve kemik mineral dansitesi i¢in poligenik kalitim s6z konusudur. Osteoporoza ve
osteoporoz iligkili kirik riskinde artiga yatkinlik yaratan genomik lokuslarin
tanimlanmasi i¢in ¢ok sayida calisma yapilmistir [26-28]. Ayrica aile hikayesi de
cocugun kemik saghgmi degerlendirmek acisindan Onem tasir ve mutlaka
sorgulanmalidir. Aktif kiz ergenlerde aile hikayesinin bagimsiz olarak stres kirigi
riski ile iligkili oldugu gosterilmistir [29]. Bununla birlikte beslenme durumu, fiziksel
aktivite, glines maruziyeti, sigara ve alkol kullanimi1 ve ilaclar gibi faktorler ise
kemik dansitesini etkiledigi gosterilmis ve degistirilmesi miimkiin olan faktorlerdir
[30]. Cocukluk ¢aginda osteoporoz altta yatan nedenlere gore primer ve sekonder
olarak iki ana baglik altinda incelenebilir (Tablo 2.1). Primer osteoporoz genetik
kemik anomalileri sonucunda olusurken daha sik goriilen sekonder osteoporoz kemik
kiitlesinin birikimini etkileyen veya kemik kaybina neden olan spesifik bir nedene
ikincil olarak goriilebilir. Kronik hastaliklar, endokrinopatiler, ndéromuskiiler
hastaliklar, kronik inflamatuar hastaliklar, malabsorbsiyon ve cesitli tedaviler
sekonder osteoporozun olas1 nedenleri arasindadir [31]. PDC kilavuzlar1 benzer bir
siniflandirma ile kirik riskinde artisa neden olan primer ve sekonder hastaliklar1
belirlemistir. Kilavuzlar bu hastaliklarin klinik goriiniimleri ortaya ¢iktiginda ve
bisfosfonat gibi aktif bir tedavi baslanmadan 6nce kemik dansitesinin Ol¢limiinii

onermektedir [32].



Tablo 2.1. Cocuklarda osteoporozun simiflandirilmasi

Primer osteoporoz

Sekonder osteoporoz
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2.2.3. Cocukluk Caginda Kiriklar

Kiriklar ¢ocuk ve ergenlerde sik goriilen klinik durumlardir. Erkek ¢ocuklarin
neredeyse yarisinda ve kiz ¢cocuklarin yaklasik ticte birinde 16 yas itibariyle en az bir
kirik hikayesi vardir [33]. ilk 16 yas icinde ¢ocuklarda en sik dnkol kiriklar: goriiliir.
Bunu el parmaklar1 ve karpal-metakarpal kemikler takip etmektedir [34]. Son 30 yil
icinde cocukluk cagi kiriklarinda %35-65 artis oldugu bildirilmistir [35]. Bu
durumun kesin nedeni bilinmemekle beraber ¢ocuklarin sportif aktivitelere
katilimlarindaki artig ve diisiik kemik dansitesi olas1 nedenler olarak one siirtilmiistiir.
Bununla birlikte dengesiz beslenme aliskanliklari, disarida gegirilen siirede azalma,
fiziksel aktiviteye ayrilan slirede azalma, kronik hastaliklarda sag kalim siirelerinin
uzamasi ve kortikosteroid gibi osteoporozun iyatrojenik nedenlerine maruziyetin
artmas1 c¢ocuklarda kirik sikliginin artmasma neden olabilecek diger potansiyel
faktorlerdir [31]. Cocukluk ve ergenlik donemi boyunca zirve kirik hizi kizlarda 11
yas, erkeklerde 14 yas civarindadir ve zirve uzama hizina ulasilmasiyla hemen
hemen ayni1 donemlerdedir. Belirtilen donemlerde riskli fiziksel aktivitelerdeki artig
ve kemik mineral birikimi ile boy uzamasi arasindaki asenkroni sonucu kemiklerin
goreceli olarak yetersiz mineralizasyonu bu durumun nedenleri olarak
yorumlanabilir. Kizlarda ve erkeklerde zirve boy uzamasi zirve kemik mineral
birikiminden yaklasik 0,5-0,7 yil once gergeklesir [36]. Bu donem cocuklarda
kiriklara yatkinligm fizyolojik nedenlerle arttig1 bir donemdir (Sekil 2.1).

Hangi cocuklarin iskelet sagligi acisindan daha ileri bir degerlendirme
gerektirdigini belirlemek onemlidir. Klinik olarak anlaml kirik hikayesi olan, ‘low-
impact’ travma ile kirik hikayesi olan (ayakta durma yiiksekliginden veya daha
azindan gergeklesen kirik), herhangi bir travma olmaksizin kirik hikayesi olan, tekrar
eden kiriklar1 olan, kemik agris1 olan, direkt grafilerde osteopeni siiphesi olan, kronik
hastalig1 olan, kemik saghigmi etkiledigi bilinen bir hastaligi olan, kemik dokuya
toksik ila¢ veya radyasyon maruziyeti hikayesi olan, kirik agisindan aile hikayesi
olan (kalga kirklar1 gibi), dengesiz beslenme ve inaktivite gibi risk faktorlerinin eslik

ettigi gocuklarin kemik saglhiginin degerlendirilmesi 6nerilmektedir [37].
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Sekil 2.1. KMI birikim hiz1 ve uzama hiz1 arasindaki iliski
2.2.4. Kemik Mineral Dansitesi ve Klinik Onemi

Eriskinlerde diisiik kemik dansitesinin kiriklarin Ongdriilmesinde yararli
oldugu kanitlanmistr. DXA ile Olciilen KMD eriskinlerde osteoporozun
tanimlanmasinda ve tanismin konulmasmda kullanilmaktadir. Ancak bu konuda
cocuklarda yeterli kanit bulunmamaktadir. Bununla birlikte KMD degeri ortalamanin
altinda olan cocuklarda kirik riskinin arttigmi gosteren calismalar vardir. Kiz ve
erkek cocuklarda distal oOnkol kiriklarmin distik KMD ile iliskili oldugu
gosterilmistir [38-40]. Goulding ve digerleri, kizlarda toplam viicut KMD’sindeki her
bir SD’lik azalma ile yeni kirik riskinin iki kat arttigii hesaplamistir [41]. Ortalama
yaslar1 9,9 yil olan 6213 ¢ocugun toplam viicut DXA 06l¢timleri ile iki y1l boyunca
takip edildigi bir calismada boya ve kiloya gére diizeltilmis KMI’deki her bir SD’lik
azalma i¢in kirik riskinin %89 arttig1 gosterilmistir [42]. Her biri vaka-kontrol
calismasi olan 10 pediatrik kirik calismasmin incelendigi bir meta-analiz DXA
yontemi ile dlgiilen KMI’nin ¢ocuklarda kirik riskini dngérmede kabul edilebilir bir
faktor oldugunu ortaya koymustur [43]. 125 kiz ¢ocugunun yaklasik 8,5 yil takip
edildigi prospektif bir calismada pubertal gelisim smrasinda kirik gorilen kiz
cocuklarinda, aksiyel ve apendikiiler iskelette kemik kiitlesi birikiminde azalma ve

vertebral kemik boyutlarinda kiigliklik saptanmistir. Bu sonug¢ arastirmacilar
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tarafindan ¢ocukluk doneminde goriilen kiriklarim yasamin ileriki donemlerinde
gortilebilecek diisiik kemik kiitlesi ve kemik kirilganhigina yatkmlhk ile iliskili
olabilecegi seklinde yorumlanmistir [44]. Bu yorumla uyumlu olarak ilk kirik
hikayesinden sonra ve ilk kirik yasmin erken oldugu durumlarda (6zellikle dort
yasindan once) ileriki kirik riskinin anlamli olarak arttigi ve bu hastalarmm kemik
saglig1 acisindan degerlendirilmesi gerektigi farkli caligmalarla gosterilmistir [45,

46].
2.3. Cocukluklarda KMD Olciim Yontemleri

Cocuklarda kemik mineral igeriginin ve kemik mineral dansitesinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilabilecek c¢ok sayida yontem vardw. Direkt grafiler,
‘dual energy X-ray absorptiometry’ (DXA), ‘quantitative computed tomography’
(kantitatif bilgisayarli tomografi, QCT), ‘peripheral quantitative computed
tomography’ (periferal kantitatif bilgisayarli tomografi, pQCT), ‘quantitative
ultrasonography’ (kantitatif ultrasonografi, QUS) ve ‘magnetic resonance imaging’
(manyetik rezonans goriintiileme, MRI) en sik kullanilan yontemlerdir. Bu yontemler
Olgim dogrulugu ve kesinligi, radyasyon maruziyeti, kullanim kolayligi ve
ulasilabilirlik, sonuclarin tekrar edilebilirligi, olciilebilen iskelet bolgesi ve pediatrik

referans verilerinin varligi agisindan farklilik gésterir [47].
2.3.1. Dual Energy X-ray Absorptiometry (DXA)

Her yontemin belirli avantaj ve dezavantajlari olmasina ragmen giiniimiizde
cocuklarda KMI ve KMD’nin &lciimiinde DXA tercih edilen metottur. Bunun
nedenleri kolay ulasilabilir olmasi, sonuglarin tekrar edilebilir olmasi, hizli ve kesin
sonu¢ vermesi, diisiik iyonize edici radyasyon maruziyeti, disik maliyet ve
kullanima hazir pediatrik referans verilerinin olmasidir [3]. DXA 0Ol¢iimleri ig¢in
cocuklarda kullanilmasi Onerilen bolgeler arka-6n lomber vertebra ve tiim viicut
olgiimleridir. Bu alanlar KMI ve alansal KMD (aKMD) 6lgiimleri igin en dogru ve
tekrar edilebilir sonuclar1 veren iskelet bolgeleridir. Ancak bas bdlgesinin miimkiinse
tiim viicut analizinden ¢ikarilmasi 6nerilmektedir (‘fotal body less head’ yaklagimi).
Ozellikle kii¢iik ¢ocuklarda kafa kemikleri toplam viicut kemik kiitlesinin daha

bliylik bir kismini olusturur ve bu kemikler fiziksel aktivite ve diger cevresel
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uyarilara cevap vermezler. Bu nedenle diger iskelet bolgelerindeki kemik mineral
kazanim ve kayiplarin1 maskeleyebilirler [48]. Kalga Ol¢iimleri (toplam kalga ve
proksimal femur Olctimleri dahil), 6lgiim bolgesini belirleyen anatomik smirlarin
biliylimekte olan ¢ocuklarda saptanmasi gii¢ oldugundan cok giivenilir degildir ve
onerilmemektedir. Bazi durumlarda 6l¢iim i¢in alternatif bolgelerin kullanilmasi
gerekebilir. Skolyoz cerrahisi nedeniyle metal cubuk kullanilan, kontraktiirleri olan
ya da viicut agirligi cihazin kapasitesinin tizerinde olan hastalarda lateral distal femur
ve onkol gibi farkli viicut bolgeleri 6l¢iim i¢in kullanilabilir. Bu bolgeler i¢in kisith

olmakla beraber pediatrik referans verileri mevcuttur [49, 50].

DXA ile 6lgiilen kemik kiitlesi kemik mineral igerigi (KMI, g) veya alansal
kemik mineral dansitesi (aKMD, g/cm®) olarak raporlanir. Ol¢iim ile elde edilen
veriler, beklenen ortalamadan sapma durumunu gosteren (sapmanin kag¢ standart
deviasyon oldugunu gdésteren) bir Z-skoru elde etmek i¢in benzer yas, cinsiyet ve
eger miimkiinse etnik kokene sahip saglikli genglerden elde edilen referans verileri
ile karsilastirilir. Cocuklarda zirve kemik kiitlesine heniiz ulasilmamis oldugundan
KMD’nin degerlendirilmesinde eriskinlerde kullanilan 7-skoru kullanilmamalidir.
DXA ile olgiilen KMD’yi etkiledigi bilinen faktorler yas, cinsiyet, etnik koken/irk,
boy, viicut agirligi, viicut bilesimi ve pubertal gelisme evresidir. Cocuklarda biiyiime
ve pubertal gelisme ile kemik mineral birikimi ve dansitesi degisir. Kronik hastaligi
olan ¢ocuklarda siklikla biliylime etkilenir ve pubertal gelismede gerilik klinik
tabloya eslik eder. Biiylimenin duraklamasi ve pubertenin gecikmesi bu ¢ocuklarin
kemik boyut, geometri ve dansitesinde beklenen kazanimlar1 saglayamamasina neden
olur. PDC kilavuzlari, bu cocuklarda KMI ve aKMD sonuglarmin, mutlak boya veya
boy yasina gore diizeltme yapilarak ya da yas, cinsiyet ve boya spesifik Z-skoru
saglayan pediatrik referans verileri ile karsilastirilarak degerlendirilmesini
onermektedir. Degerlendirme i¢in uygun referans verilerinin yoklugunda kronolojik
yas yerine boy yast veya kemik yasmin kullanilmasinin faydali olabilecegi

belirtilmistir [3].

Pediatrik bir DXA raporunda bulunmasi gereken bilgiler Tablo 2.2°de
ozetlenmistir. Pediatrik DXA raporlar1 7-skorlarin1 (KMD’nin saglikli geng eriskin

verileri ile karsilastirilmasi), osteopeni ve osteoporoz gibi terimleri igcermemelidir.
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KMI veya aKMD Z-skorunun -2’ye esit veya daha diisiik oldugu durumlarda
“kronolojik yas i¢in diisiik kemik mineral igerigi veya kemik mineral dansitesi” ya da

kisaca “yasa gore diisiik” terimlerinin kullanilmasi 6nerilmistir [3].

Cocuklarda kronik hastaliklarm kemik saghigi {izerindeki etkilerini ve
tedavilere verilen cevabi takip etmek i¢in tekrarlayan KMD o6lgiimleri yapilabilir.
KMD o6l¢iimleri arasindaki siirenin en az alti ay olmasi Onerilmektedir. Kemik
yapisimin giiglenmesi bozulmasma gore ¢ok daha yavas gerceklesir. Dolayisiyla
Olgiilebilir pozitif degisikliklerin saptanabilmesi i¢in siklikla bir yil veya daha uzun

siire gegmesi uygundur.

Tablo 2.2. Pediatrik DXA raporunda bulunmasi gereken bilgiler

DXA iireticisi, modeli ve kullanilan yazilimin versiyonu

Tetkiki isteyen doktor

Hastanin yasi, cinsiyeti, irki/etnik kokeni, boyu ve viicut agirhgi
Onceki kirik hikayesini icerecek sekilde iliskili 6zgecmis bilgileri
Tetkikin istenme nedeni/endikasyonu

Kemik yas1 (biliniyorsa)

KMI ve alansal KMD

KMI ve alansal KMD Z-skorlar

Z-skoru hesaplamalarinda kullanilan referans verilerin kaynagi
Biiyiime ve gelisme icin yapilan diizeltmeler

Tetkikin yorumu

Bir sonraki DXA ol¢iimiiniin gerekliligi ve zamanlamasi ile ilgili oneriler

(opsiyonel)

DXA yonteminin belirli kisitlamalar1 ve dezavantajlar1 vardir. Konvansiyonel
DXA hacimsel KMD (hKMD) ve kemik geometrisi hakkinda veri saglamaz. Ayrica
DXA ile kortikal ve trabekiiler kemik ayrimi da yapilamaz. DXA ile iyonize edici
radyasyona maruz kalinir ancak dozu diisiiktiir (5-6 puSv) ve herhangi bir saglhk
problemine neden olmaz. DXA yonteminde dikkat edilmesi gereken 6nemli bir nokta
sonuclarin yorumlanmasidir. Cocuklarda yapilan DXA dl¢limlerinin dogru sekilde

yorumlanmamas1 ebeveynlerde yersiz endiselerin olugsmasina, pahali ve gereksiz
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farmakolojik tedavilerin uygulanmasmma ve fiziksel aktivitenin gereksiz olarak
kisitlanmasina neden olabilir. Bir osteoporoz degerlendirme c¢alismasi i¢in
yonlendirilen ¢ocuklarin DXA sonuglarinin %88’inde c¢esitli hatalar saptanmistir.
Hatalarin %62’sini uygunsuz sekilde 7-skoru kullanimina bagli olarak osteoporoz
tanisinin - yanlis konulmasinin olusturdugu goriilmiistiir [51]. Pediatrik DXA
Olgtimlerinin yorumlanmasindaki en 6nemli zorluklardan birisi de kemik boyutunun
KMI veya aKMD iizerindeki etkisini diizeltmektir. 200 saglikli ve 200 kronik
hastalig1 olan toplam 400 ¢ocukta DXA ile kemik dansitesi 6l¢iimiinde altin standart
olarak kabul edilen QCT (hKMD’yi 6lger) karsilastirilmigtir. aKMD Z-skorunun -2
SD’nin altinda olmasmnin, QCT Z-skorunun -2 SD’nin altinda olmas1 i¢in pozitif
prediktif degeri disik bulunmustur. aKMD Z-skoru -2 SD’nin altinda olan
cocuklarin sadece %24’tinde hKMD Z-skoru -2 SD’nin altindadir. QCT ile
kiyaslandiginda DXA ile daha fazla sayida c¢ocuk diisiik kemik dansitesine sahip
olarak smiflandirilmistir. DXA 1ile kemik dansitesindeki diisiikliigiin gercekte
oldugundan fazla goériilmesi kronik hastaligi ve buna bagli kisa boyu olan ¢ocuklarda
daha belirgindir ve dikkate alinmalidir [52]. Bunun temel nedeni DXA ile {i¢ boyutlu
olan bir yapmin iki boyutlu projeksiyon alanmnin incelenmesidir. Sonugta DXA ile
gercek hacimsel KMD degeri yerine alansal KMD degeri elde edilir. Buna baglh
olarak her ikisi de ayni hacimsel dansiteye sahip olan iki kemikten kiiciik olanin
aKMD degeri daha kiiciik, biiyiik olanin aKMD degeri daha biiyiik saptanir (Sekil
2.2).

2x2x%2
1x1x1
A B
KMi, g 1 8
Kemikalani 1 4 B
A aKMD, g/cm? 1 2
hKMD, g/cm3 1 8

Sekil 2.2. Kemik biiyiikliigiiniin DXA sonuclan iizerindeki etkisi
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Goksen ve digerleri, saglikli Tiirk ¢ocuk ve ergenlerin (2-18 yas) aKMD ve
hKMD o&l¢tiimleri (lomber vertebra ve femur boynu) i¢in normatif degerlerini

yayinlamiglardir [53].
2.3.2. KMD Ol¢iimiinde Kullanilan Diger Yéntemler

Ultrasonografi, maliyetinin diisiik olmasi, tasnabilir olmasi, iyonize edici
radyasyona maruz kalimmamasi ve kemik yapisi hakkinda bilgi saglamasi gibi
avantajlar1 olan bir 6l¢iim yontemidir. QUS ile elde edilen sonuclarin QCT ve DXA
sonuglar1 ile 1yi korelasyon gdsterdigi bulunmustur ancak pediatrik referans verileri
yeterli degildir. QCT ile gercek hKMD (g/em’) 6lgiiliir ve bu nedenle giiniimiizde
kemik dansitesinin 6l¢iimiinde altin standart olarak kabul edilmektedir. Kirik riskini
ongormede DXA’ya gore daha basarilidir. QCT kortikal ve trabekiiler kemik
ayrimina olanak saglar. Kullanimi kisitlayan en onemli 6zellikleri iyonize edici
radyasyon dozunun yliksek olmasi ve pediatrik referans verilerinin kisitli olmasidir.
MRI kemik dansitesi ve trabekiiler kemik yapisi hakkinda bilgi verebilmesine
ragmen maliyetinin yiliksek olmasi, ulasilabilirliginin kisitl olmasi, tetkik siiresinin
uzun olmasi ve yeterli pediatrik referans verisinin bulunmamasi bu yOntemin
kullanimin1 arastirma amacli caligmalar ile simirlamaktadir [47]. Osteopeni, kemik
dansitesindeki azalma ancak %30’u gectiginde standart direkt grafilerde tanmabilir.
Bu nedenle direkt grafiler osteoporozun erken tanisinda ya da kemik dansitesinin
degerlendirilmesinde uygun bir yontem degildir. Diisilk kemik mineral dansitesine
bagh kiriklarm tespit ve takibinde yararhidir. Trabekiiler kemikte kemik dongiisii ve
buna bagl olarak metabolik aktivite kortikal kemige gore daha fazladir. Bu nedenle
kemik kaybmin bulgular1 ilk olarak trabekiiler kemikten zengin vertebra, pelvis,
kosta ve uzun kemik metafizlerinde goriliir. Direkt grafiler 6zellikle vertebral

kemiklerin kirik agisindan degerlendirilmesinde faydali bilgiler saglar.
2.4. Kemik Dongiisiiniin Biyokimyasal Belirtecleri

Kemik, yasam boyunca kemik olusumu ve kemik yikimi siireclerinin
goriildiigi dinamik bir dokudur. Yeni kemik olusumu ve kemik yikimi arasindaki
denge kemik sagligi ve saglamligi agisindan belirleyicidir. Kemik yapimindan

sorumlu olan osteoblastlar ve kemik yikiminda rol alan osteoklastlar kemik
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dongiisiiniin degerlendirilmesinde kullanilan ¢esitli enzim ve proteinler salgilarlar

veya aktiviteleri sirasinda olusan cesitli molekiillerin dolagima geg¢mesine neden

olurlar (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. Kemik dongiisiiniin biyokimyasal belirtecleri

Serum idrar
g Osteokalsin
g Kemige spesifik alkalen fosfataz
= Prokollajen tip I C-terminal propeptit
s‘ Prokollajen tip I N-terminal propeptit
Piridinolin ve deoksipiridinolin Piridinolin ve deoksipiridinolin
= N-terminal telopeptit capraz baglar N-terminal telopeptit capraz baglar
= C-terminal telopeptit capraz baglar C-terminal telopeptit capraz baglar
% Tartrat rezistan asit fosfataz Hidroksiprolin
Q Hidroksilizin glikozidleri
Kalsiyum

Kemik dongiisiiniin biyokimyasal belirteglerinin kemik saghiginin ve kirik
riskinin degerlendirilmesinde tek baslarma kullanilmalar1 zordur. Ciinkii yas, ik,
pubertal gelisim evresi, biiylime hizi, hormonal durum, beslenme durumu, bobrek
fonksiyonlari, kirik varligi, egzersiz, immobilite, gebelik, laktasyon, ilaglar, giinliik
varyasyon, diiirnal varyasyon, kemik dokusuna 6zgilliik, 6lgiimlerin duyarlilik ve

ozgiilliigii gibi ¢ok sayida faktor bu belirteclerin diizeylerini etkilemektedir [54].

Kemige spesifik alkalen fosfataz osteoblast hiicre zarlarmin dig yiizeyinde
bulunan membrana bagli bir proteindir. Viicutta kemik, plasenta, karaciger ve bobrek
kokenli ALP izoenzimleri mevcuttur. Karaciger fonksiyonlar1 normal olan saglikli
kisilerde toplam ALP’nin yaklasik yaris1 kemik kokenlidir. Kemige spesifik ALP
osteoblastlar tarafindan sentezlenir. Kemik dokudaki fonksiyonu tam olarak
anlagilamamis  olmakla  birlikte mineralizasyon siirecinde gorev  aldigi
disiiniilmektedir. Kemik olusumunun ve osteoblast aktivitesinin iyi bir belirteci

olarak kabul edilmektedir [55].
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Osteokalsin (kemik Gla proteini) sadece matiir osteoblastlar tarafindan
sentezlenen ve organik matriks yapisinda en yaygin bulunan kollajen dis1 proteindir.
Osteoblastik aktivitenin degerlendirilmesinde kullanilmasi &nerilmistir. Icerdigi
glutamik asit rezidiileri sayesinde kalsiyum ve hidroksiapatit kristallerini baglayarak
organik matriksin mineralizasyonunda rol aldig1 disiiniilmektedir [56]. Kemik
dongiisiiniin arttig1 durumlarda serum diizeyi ytkselir. Dolasimda cabuk yikilir.

Serum diizeyleri ditirnal ritim gdsterir ve yas ile degisir.

Osteoblastlar matiir kollajenden ayr1 olarak pre-prokollajen, prokollajen tip I
karboksiterminal propeptit (PICP) ve prokollajen tip I aminoterminal propeptit
(PINP) gibi kollajen tiirevi proteinler salgilar. Protein yapisindaki bu molekiiller
kemik yapimmin belirtegleridir. Kemik matriksindeki tip 1 kollajen molekiilleri
birbirlerine amino (N) ve karboksi (C) ug¢larindaki telopeptid bolgelerinde piridinolin
ve deoksipiridinolin capraz baglar1 1ile baghdirlar. Bu baglar kollajenin
stabilizasyonundan sorumludur. Kemik yikimi siirecinde bu baglar esas olarak N
terminal (NTX) ve C terminal (CTX) fragmanlarina bagh sekilde dolagima katilir ve
idrar yoluyla viicuttan atilirlar. Bobreklerden atilim sirasinda ¢apraz baglarin bir
kismi serbestlestirilir. Serbest ve toplam piridinolin ve deoksipiridinolin diizeyleri ile
capraz bag igeren telopeptitlerin (NTX, CTX) diizeyleri ¢esitli yontemler ile idrar ve
serumda Olciilebilir ve kemik yikimmin biyokimyasal belirtegleri olarak kabul

edilmektedirler [57-62].

Lizozomal bir enzim olan tartrat rezistan asit fosfatazin (TRAP) serum

diizeyleri osteoklastik aktiviteyi yansitir ancak duyarliligi ve 6zgiilliigii diisiiktiir.
2.5. Zirve Kemik Kiitlesi (ZKK)

Dogumda 70-95 gram olan toplam kemik kiitlesi geng erigkinlik doneminde
2400-3300 grama ulasir. Zirve kemik kiitlesine ulasma zamani iskelet bolgeleri
arasinda farklilik gosterir. Aksiyel iskelette zirve kemik kiitlesine hayatin ikinci on
yilmin sonunda ulasilirken, apendikiiler iskelet icin daha genis bir yas araligi
bulunmaktadir. Genis ¢apli prospektif bir ¢alismanin sonuglarma gore zirve kemik
kiitlesine lomber vertebra bolgesinde kadinlarda 33-40, erkeklerde 19-33 yaslarinda,
toplam kalca Olciimlerinde ise kadinlarda 16-19, erkeklerde 19-21 vyaslarinda
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ulagildigr ongoriilmiistiir [63]. Zirve kemik kiitlesinin yaklagik dortte biri ergenlik
donemindeki zirve uzama hizina ulasilan iki senelik siirecte birikir. Erigkin zirve
kemik kiitlesinin %26’s1 kizlarda 11,5-13,5 yaslarinda, erkeklerde ise 13-15
yaslarinda kazanilr. Kemik sagligi agisindan kemik kiitlesinin yaninda kemigin
boyutu, sekli ve mikro-mimarisi de dnemlidir. Ergenlik donemi sonunda ulasilan
zirve kemik kiitlesinin ileriki yaslardaki osteoporoz ve kiriklar agisindan koruyucu
oldugu yoniindeki kanitlar artmaktadir. Cocuklarda kemik kiitlesini etkileyen baslica

faktorler genetik, hormonlar, beslenme ve egzersizdir (Tablo 2.4 ve Sekil 2.3).

Tablo 2.4. Diisiik kemik dansitesi icin risk faktorleri

Degistirilemeyen risk faktorleri Degistirilebilir risk faktorleri

Yas Vitamin D eksikligi

Cinsiyet Kalsiyum eksikligi

Irk/etnik koken Glines 15181na yetersiz maruziyet
Onceki kirik hikayesi Sigara ve alkol kullanimi

Aile hikayesi (kirik agisindan) Ilag yan etkisi (glukokortikoitler gibi)

Diisiik viicut agirhigr/beden kiitle indeksi

Yetersiz fiziksel aktivite

2.5.1. Genetik

Anne-kiz, kardes ve ikiz ¢alismalar1 sonucunda elde edilen dansitometrik
verilere dayanarak kemik kiitlesindeki varyasyonun %60-80’inden genetik faktorler
sorumlu tutulmaktadir [4, 64]. Kemik kiitlesi ile iliskili oldugu diisiiniilen bir¢ok
aday gen saptanmistir. Vitamin D reseptorii, kalsitonin reseptorii, dstrojen reseptorii
1 ve 2, paratiroid reseptdrii 1, kollajen tip I alfa 1 ve 2, interlokin 6, apolipoprotein E,
tiimOr nekrozis faktor reseptdr 2 ve aromataz tanimlanmis aday genlerden bazilaridir.
Kemik mineral dansitesi ile iliskisi olabilecegi gosterilen aday genlerin sayis1 genom
capinda iliski calismalar1 (genome-wide association studies) sayesinde artmaktadir
[65]. Ancak simdiye kadar bulunan aday genler ile KMD’deki fenotipik varyasyonun
%10’unundan az1 agiklanabilmektedir [66]. Osteoporoz prevalansi beyaz irkta diger

irklara gore daha yiiksektir. Bu durum beyaz irka mensup eriskinlerin digerlerine
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gore daha diisiik kemik kiitlesine sahip olmalarina baglanmaktadir. Ancak benzer

iligki ¢ocuklarda net olarak gdsterilememistir.

Kemik dansitesi intrauterin donemdeki degisikliklerden etkilenir. Annenin
gebelik sirasindaki vitamin D durumunun prepubertal donemdeki boy, kemik alan,
kemik mineral igerigi ve kemik mineral dansitesi {izerinde etkili oldugu gosterilmistir
[67]. Gebelik anne agisindan vitamin D eksikligi riskinin yiiksek oldugu bir
donemdir. Annenin gebelik siirecindeki vitamin D durumu ¢ocugun kord kanindaki
ve dogum anindaki depolarini yansitmaktadir. Vitamin D eksikligi olan annelerden
dogan bebeklerde de vitamin D eksikligi oldugu ve bu bebeklerin DXA ile dlgiilen
kemik mineral igeriklerinin dogum agirliklarina gore diisiik oldugu bulunmustur.

Sadece anne siitii ile beslenen ¢ocuklarda vitamin D eksikligi riski artmistir [68].

Menopoz
Genetik potansiyel e
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Kirik riski ;
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Kemik Kitlesi

/ Uygun olmayan
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€« Beslenme >

(Kalsiyum ve vitamin D)

Sekil 2.3. Zirve kemik kiitlesinin yasam boyu degisimi
2.5.2. Beslenme

Kemik matriksinin liretimi basta kollajen olmak iizere bir¢ok farkli proteinin
sentezini ve post-translasyonel modifikasyonunu icerir. Bu sentez siirecinde
proteinler, vitaminler (basta vitamin C, vitamin D ve vitamin K olmak {izere) ve
bakir, manganez ve ¢inko gibi mineraller rol alir. Kemik doku énemli bir kalsiyum

ve fosfor deposudur. Kalsiyum ve fosfor hiicresel siireclerdeki hayati gdrevlerinin
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yani sira kemik dokusunun yapisma katilir [69]. iskelet sisteminin saglikli gelisimi

acisindan bu besinsel 6gelerinin ve kalori aliminin yeterli seviyelerde olmasi gerekir.

Kalsiyum viicutta en yaygin bulunan mineraldir ve %99’u kemiklerin
yapisinda bulunur. Besinlerde ve suda degisen miktarlarda bulunmasina ragmen
diyetteki esas kalsiyum kaynaklar1 siit ve siit {irtinleri ve yesil yaprakli sebzelerdir.
Iskelet bilyiimesi yasamin ilk 20-30 yilinda kalsiyum ihtiyacini belirleyen esas
faktordiir. Zirve kalsiyum birikim hizma kizlarda ortalama 12,5 yas erkeklerde 14
yas civarinda ulasilir [70]. Biiylime smrasinda kazanilan kemik kiitlesi diyetteki
kalsiyum icerigine baghdir ve biiylime doneminde goriilen kalsiyum eksikligi zirve
kemik kiitlesinin diisiik olmasimna neden olabilir. Diyetteki kalsiyumun kemik sagligi
ile iligkisini gosteren caligmalar bulunmaktadir. Kadinlarin ¢ocukluk ve ergenlik
donemlerindeki siit tiiketimleri ile eriskin donemdeki kemik mineral dansiteleri
arasinda pozitif iliski bulunmustur [71-73]. Yasamin erken donemlerindeki kalsiyum
tikketimi eriskin zirve kemik kiitlesinde %5-10 kadar degisiklige neden olabilmekte
ve klinige yasamin ileriki donemlerinde kalga kirig1 hizlarinda yaklasik %25-50 artig
olarak yansiyabilmektedir [69]. Yiksek kalsiyum alimi ergen kiz ve erkeklerde
kiriklara karst koruyucudur [74]. Distal 6nkol kirig1 olan ergenlerin kalsiyum alimi
ve KMD’leri kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur [38, 39, 41]. Ayrica siit
icmeyen c¢ocuklarda kirik goriilme riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir [75,
76].

Kalsiyum bir ‘treshold’ besin 6gesidir. Bunun anlami belirli bir esik degerin
altindaki alimlarda kemik birikimi kalsiyum miktar1 ile degisirken bu esik degerin
iizerinde kemik birikimi etkilenmemektedir. Baska bir deyisle kalsiyum aliminda
esik deger tizerindeki artiglar kalsiyumun kemik dokuda depolanmasini
arttrmamaktadir. Dolayisiyla bliylime doneminde diyetle kalsiyum aliminin belirli
bir esik degerin altinda olmasi kisinin genetik olarak dnceden belirlenmis potansiyel
zirve kemik kiitlesine ulagsmasima engel olabilir. Kalsiyumun ‘treshold’ 6zelligi ve
viicutta en yliksek kalsiyum retansiyonunu saglayan esik deger farkli calismalar ile
gosterilmistir [77, 78]. Zirve kemik kiitlesinin saglanmas1 i¢in gerekli kalsiyum
depolanmasi diyetle kalsiyum alimi1 ve idrarla kalsiyum atilim1 arasindaki denge ile

diizenlenir.



24

Ergenlik donemi, yeme aligkanliklarinin ve yemek se¢imlerinin degistigi ve
sonug olarak beslenmenin etkilendigi kritik bir donemdir. Bu donemde ergen kizlarin
diyetle giinliik kalsiyum aliminin erkeklere kiyasla, onerilen degerlerin ¢ok altinda
oldugu saptanmistir. Birlesik Devletler verilerine gore 9-18 yas arasindaki kizlarin
yaklagik %90°1 Ulusal Bilimler Akademisi tarafindan almmasi onerilen giinliik
kalsiyum miktarinin %77 sinden azin1 almaktadir (NHANES III, 1988-1994). Ergen
kizlar kilo alma endisesi ile daha az siit ve siit tiriinii tiiketmektedir. Ancak, dort
yillik longitudinal bir ¢aligmada giinliik kalsiyum ihtiyaclarma siit ve siit {iriinlerinden
karsilayan ergen kizlarin kalsiyum destegi alanlara gore viicut agirliklarinda ve viicut
yag oranlarinda anlamli bir artis olmamistir [79]. Ayrica ergenlik doneminde gazli

iceceklerin tiiketimi zirve yapar ve siit tiiketiminin yerini alir [80].

The Institute of Medicine tarafindan 9-18 yas arasindaki ¢ocuklar icin
onerilen giinliik kalsiyum miktar1 1300 mg/giin’diir. Ayn1 yas grubu i¢in belirlenen
ist limit ise 2500 mg/giin’diir. Eger giinliik kalsiyum ihtiyaci siit ve siit iirtinleri ile
saglanamiyorsa, kalsiyum ile giiclendirilmis iirlinler kullanilabilir. Eger diyet tek
basina istenilen kalsiyumu saglayamiyorsa bir doktorun goézetiminde kalsiyum

destegi baslanabilir.

Cocukluk ve ergenlik doneminde siirdiiriilebilir saglikli  beslenme
aliskanliklarmin gelistirilmesi de Onemlidir. Diyetin igerigi alman kalsiyumun
retansiyonu tiizerinde etkilidir. Alkol, kafein, okzalatlar, fitatlar, protein ve tuz
kalsiyum retansiyonunu distirebilir. Protein metabolizmast sonucu toplam asit
yiikiinlin artmasiyla kalsiyumun idrarla atilimi artar. Sodyum ve kalsiyum proksimal
tiibiilde aynmi tasiyiciyr paylastiklarindan diyet sodyumunun artmasi da kalsiyum
atilimint arttirir. Biiyiik oranda diyetteki sebze ve meyvelerden saglanan potasyum ve
bikarbonatin sodyumun hiperkalsiiirik etkisinin Oniine gecerek idrarla kalsiyum

kaybini1 engelledikleri yoniinde kanitlar vardir [81].

Kalsiyum almi ve egzersizin kemik saghgi tiizerindeki ortak etkileri
konusunda kesin sonuglara varilmasina yetecek veri yoktur. Welten ve digerleri,
cocuklarda yiik tasiyan egzersizlerin zirve kemik kiitlesi icin kalsiyum alimindan
daha onemli bir faktor oldugunu 6ne siirmiislerdir [5]. Cocuklarda kalsiyum alimi

viicut yag orani ve beden kiitle indeksi ile negatif korelasyon gostermektedir. Bunun
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obez ¢ocuklarda diisiik KMD ve yiiksek kirik riskinden kismen sorumlu olabilecegi
disiiniilmektedir [82]. Ebeveynlerin diyet aliskanliklar1 ¢ocuklarm kalsiyum alimini
etkiler. Annenin siit tiilketiminin gen¢ kiz ¢ocuklarinin siit tiiketimini 6ngdrdigi
bildirilmistir. Bu nedenle ergenlerde siit ve siit {irlinlerinin tiikketimi tesvik edilirken

ebeveynlerin beslenme davranislar1 da gézden gegirilmelidir [83].

Vitamin D giines 15181 etkisi ile deride sentezlenir. Viicudun %6’smin haftada
2-3 kez yaklasik 5 dakika “minimal eritemal doza” maruz kalmasi ile 25 pg/giin
vitamin D sentezlenir. Kalsiyumun 6zellikle intestinal mukozadan emiliminde rol
alir. Eksikligi, giines 15181na yeterli maruziyetin olmamasinin ve/veya diyetle uygun
alimin saglanamamasinin sonucunda gorilir. Agir vitamin D eksikligi, kalsiyum
eksikligi ile beraber, biiylime doneminde beklenen kemik birikiminin
saglanamamasina neden olur. 2008 yilinda American Academy of Pediatrics ergenler
icin onerdigi giinlik vitamin D alimmi 200 IU’den 400 1U’ye arttirmistir. Ancak
ergenlerde yeterli 25-hidroksi vitamin D (25-(OH)D) diizeylerini saglamak i¢in
giinliik 400-1000 IU vitamin D aliminin gerekli olabilecegini bildiren yaynlar vardir
[84]. 20 ng/ml’nin altindaki vitamin D diizeyleri “eksiklik” olarak kabul edilirken
21-30 ng/ml arasindaki degerler “yetersizlik” olarak kabul edilmektedir. Eriskinlerde
30 ng/ml’nin altindaki 25-(OH)D diizeylerinin kemik yikimina neden olacak
seviyelerde paratiroid hormonu (PTH) artisina neden oldugu acgik bir sekilde

gosterilmistir [85, 86].

Tirkiye’de vitamin D’nin esas kaynagi deri sentezidir. Vitamin D ile
gidalarin giiclendirilmesi yapilmamakta ve ergenlerde rutin vitamin D destegi
verilmemektedir. Tiirkiye’den yapilan kesitsel bir ¢aligmada kis sonunda (Nisan
aymda) ergen kizlarin yaklasik yarisinda vitamin D yetersizligi (%43,8) saptanirken
her bes kizmn birinde (%21) vitamin D eksikligi bulunmustur. Ortiinen kizlarin ise
yarisinda vitamin D eksikligi saptanmis ve bu grupta yaz déneminde vitamin D
diizeylerinde diizelme goriilmemistir. Bu ¢alismada vitamin D eksikligi ile KMD
arasinda iliski bulunmamas, eksiklik olanlarda normal olanlara gére KMD’de anlamli
azalma saptanmamistir [87]. Serum vitamin D seviyeleri ile KMD arasindaki iliski
ile 1lgili ¢eligkili bulgular bildirilmistir. Finlandiya’da yapilan ii¢ yillik prospektif bir

calismanin sonuglarina gore vitamin D eksikligi olan pubertal kizlarmm ozellikle
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lomber vertebra bolgesinde potansiyel zirve kemik kiitlesine ulasamama riski
tasidiklar1 bulunmustur [88]. Bununla birlikte Kristinsson ve digerleri ge¢ ergenlik ve
erken erigkinlik donemindeki kizlarda vitamin D eksikligi ile KMD arasinda

herhangi bir iligki bulmamiglardir [89].

Fosfat kemik mineral kiitlesinin yarisindan fazlasmi olusturur. Kemik
mineralizasyonunun saglanmasi ve viicuttaki mineral dengesinin korunmasi i¢in
diyetle yeterli diizeylerde alinmasi gerekir. Protein-enerji malnutrisyonu biiylimenin
duraklamasima, hormonal dengenin bozulmasma ve kortikal kemik yapiminin
azalmasina yol acgarak zirve kemik kiitlesine ulasilmasini engeller. Toplam viicut
magnezyumunun yaklasik %59’u iskeletin yapisinda bulunmaktadir ve hidroksiapatit
kristallerinin yapisin1 diizenleyerek kemik kalitesi iizerinde etkili oldugu
diistiniilmektedir. Floriir kemik ve dislerin gelisimi sirasinda mineral yapilarina
katilmaktadir. Vitamin K, vitamin C, bakir, ¢inko ve demir kemik matriks proteinleri
iizerindeki etkileri dolayisiyla kemik sagligini etkiler. Demir kollajen sentezinde yer
alan enzimler icin kofaktor gorevi gorerek kemik olusumunda onemli bir rol alir.
Demir eksikligi tim diinyada en sik goriilen besin eksikligidir ve 6zellikle ergen
kizlar risk altindadir. Bakir lizil oksidaz enziminin kofaktoriidiir ve kollajen ¢apraz
baglarmin kurulmasinda rol alir. Cinkonun biiyiime ve kemik iizerindeki etkilerini
IGF-1 tizerinden gosteriyor olabilecegi diistiniilmektedir. Vitamin C kollajen
sentezinde rol alirken vitamin K osteokalsin ve diger kemik gla-proteinlerinin
glutamik asit rezidiilerinin y-karboksilasyonundan sorumludur [69]. Kesitsel
epidemiyolojik ¢alismalar diyetle alinan eser elementler ile kemik 6lgiimleri arasinda

herhangi bir iligki gostermemistir [90].

Cochrane veri tabaninda yaymlanan ve saglikli c¢ocuklarda kalsiyum
desteginin kemik mineral dansitesi lizerindeki etkisinin incelendigi bir literatiir
derlemesinde, kalsiyum destegi verilmesinin {iist ekstremite KMD degerinde (kirik
riskinde klinik olarak anlamli azalmaya neden olmayacagi diisiiniilen) kiiciik bir artig
olusturdugu gosterilmistir. Kalsiyum desteginin KMD {izerindeki etkisinin bazal
kalsiyum alimi, cinsiyet, wk/etnik koken, fiziksel aktivite ve pubertal evre gibi
faktorlerden etkilenmedigi bulunmustur. Saghikli cocuklarda kalsiyum desteginin bir

genel saglik onlemi olarak kullanilmasmmm uygun olmadigi ancak bu sonuglarin
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kemik metabolizmasini etkileyen bir hastali§i olan cocuklara genellenemeyecegi
belirtilmigtir. Ayn1 arastirmacilar tarafindan yapilan ve vitamin D desteginin KMD
iizerindeki etkilerinin incelendigi literatlir derlemesinde normal bazal vitamin D
diizeylerine sahip saglikli cocuklarda vitamin D desteginin KMD iizerindeki olumlu
etkisine yonelik kanit bulunmamistir. Bununla birlikte diistik vitamin D diizeyleri

olan ¢ocuklarda klinik olarak faydali olabilecegi belirtilmistir [91].

K vitamini kemikte kollajen disinda en yaygin olarak bulunan protein olan ve
kemik yapiminin belirteclerinden biri olarak kabul edilen osteokalsinin post-
translasyonel karboksilasyonundan sorumludur. Osteokalsin yapisindaki li¢ glutamik
asit rezidiisii karboksillenerek y-karboksi glutamik aside doniisiir. Osteoporoz ile
vitamin K iligkisine isaret eden yaymlar bulunmaktadir. Osteoporozu olan
eriskinlerde serum vitamin K; diizeyleri diisiik bulunmustur [92]. Karboksillenmemis
osteokalsinin (Glu-osteokalsin) serum seviyelerinin yash eriskinlerde kiriklarin
ongoriilmesinde dnemli bir belirte¢ oldugunu belirten ¢alismalar vardir [93, 94]. Oral
K vitamini desteginin KMD ve kiriklar tizerindeki etkilerinin incelendigi bir meta-
analizde sentetik K vitamini desteginin kemik kaybini ve kirik insidansmi azalttigi
bulunmustur. Bununla birlikte arastirmacilar esas olarak kiriklarin incelendigi genis
serili randomize kontrollii calismalar ile sonuglar dogrulanmadan rutin K vitamini
destegi yerine kirik riski olan hastalarn K vitamininden zengin diyet ile

beslenmelerinin tesvik edilmesini dnermislerdir [95].
2.5.3. Sigara ve Alkol

Gebeligi doneminde sigara icen annelerin bebeklerinde sigara igcmeyenlere
gore DXA ile dlgiilen tiim viicut KMi ve KMD degerlerinin daha diisiik oldugu
gosterilmistir. Tiim viicut KMI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde ortalama %11 fark oldugu saptanmustir [96]. Bir baska calismada ise gebeligi
boyunca sigara icen annelerin term dogan cocuklarinda sekiz yasinda lomber
vertebra ve femur boynunda kemik kiitlesinde anlamli azalma saptanmistir. Kemik
kiitlesi ve gebelikteki sigara maruziyeti arasindaki iligkinin plasenta agirligina gore
diizeltme yapildiginda ortadan kalkmasi sigaranin plasenta boyutu ve fonksiyonlar1
iizerinden kemik saglig1 iizerindeki olumsuz etkilerine yol agtig1 seklinde

yorumlanmistir [97]. Ancak ayni arastirmacilar tarafindan cocuklar 16 yasina
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geldiginde tekrar incelenmis ve intrauterin sigara maruziyeti ile KMD arasinda
katilimeilar sekiz yasindayken gozlenen iliskinin devam etmedigini bulmuslardir

[98].

Ergenlik riskli davraniglarin ve sagliksiz yasam tarzi tercihlerinin arttigi bir
donemdir. Sigara igmek gencler arasinda yayginlasan ve 6nemli saglik sorunlarina
neden olan bir toplum sagligi problemidir. Sigaranin kemik mineral dansitesi ve kirik
riski iizerindeki etkisini ergenlerde ve erigkinlerde inceleyen ve birbiriyle celisen
sonuglar bulan ¢ok sayida calisma vardir. Hopper ve digerleri, aralarinda sigara igme
durumu agisindan diskordans olan 41 ¢ift kadin ikizi inceledikleri ¢aligmalarinda,
eriskinlik donemi boyunca giinde bir paket sigara icen kadinlarin menopoz
doneminde kirik riskinde artisa neden olacak derecede kemik dansitesi kaybi
(ortalama %35-10 kayip) yasayacaklarmi ongormiislerdir [99]. Olas1 mekanizmalar
olarak sigaranin kemik hiicreleri {izerindeki dogrudan toksik etkilerinin yani sira
icicilerde diisiik viicut agirhigi, diisiik Ostrojen seviyeleri, erken menopoz,
bagirsaklardan kalsiyum emiliminin azalmasi ve diisme riskinin artmasi gibi
durumlarin goriilmesi 6ne siiriilmiistiir [100]. Sigaranin kemik saglhigi lizerindeki
olumsuz etkileri kiimiilatiftir. Ergenlik doneminde sigara icmeye baslayanlarda kisa
stire i¢inde sigaranin kemik tizerindeki etkileri goriilmeyebilir. Ancak sigaraya erken
yasta baslamanin daha uzun siire ve agrr igicilikle iliskili oldugu bilindiginden zirve
kemik kiitlesinin kazanildigi doénemlerdeki sigara iciciliginin ileriki yaslarda

osteoporoz ve kirik riskini arttirdigi soylenebilir [69].

Ergenlik doneminde alkol kullanimmimn zirve kemik kiitlesi tizerindeki
etkisini inceleyen fazla arastirma yoktur. Lucas ve digerleri tarafindan yapilan
prospektif bir caligmada erken donemde (13 yasindan Once) sigara ve alkol
kullanimina baglamanin ge¢ ergenlik doneminde diisiik kemik mineral dansitesi ile

iligkili oldugu gosterilmistir [101].

2.5.4. Hormonlar

Cinsel gelisim sirasinda, artan kemik biiylimesi i¢in androjen ve estrojenlerin
gerekli oldugu bilinmektedir. Cocuk ve ergenlerde androjen ve Ostrojenler disinda

kemik biiylimesi ilizerinde etkili olan diger faktdrler ise biliylime hormonu (BH),
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insulin like growth factor-1 (IGF-1), tiroid hormonlari, kortizol, leptin, ghrelin, PTH
ve fibroblast growth factor, transforming growth factor gibi farkli biiyiime

faktorleridir.

BH ve IGF-1 aksi biiylime plagindaki kondrositlerin proliferasyonunu ve
hipertrofisini uyararak longitudinal biiyiimeye katkida bulunurlar [102]. BH/IGF-1
periosteal enine biiylimeyi de uyarwr. Egzersizin bliyliyen saghkli genglerde
apozisyonel biiylime iizerindeki etkilerini BH ve IGF-1 iizerinden gosterdigi
diistiniilmektedir. Serum BH ve IGF-1 seviyelerinin egzersize cevaben yiikseldigini
gosteren ¢aligmalar vardir. Serum BH degisiklikleri egzersizin tipi ve frekansi ile

iliskili bulunmustur [103, 104].

Ostrojen ve testosteron, BH’den bagimsiz etkilerinin yani sira longitudinal
kemik biiylimesi iizerine uyarici etkilerinin bir kismini, BH/IGF-1 aksi araciligiyla
saglar [105]. Ostrojen erkeklerde ve kizlarda epifiziyal kapanmadan sorumludur.
Ostrojen reseptdr direnci ya da aromataz fonksiyon kaybma bagli olarak &strojen
eksikligi olan ¢ocuklarda pubertal biiylime atagi olmaksizin lineer biiylime devam
eder ve biiyiime plaklarinda kapanma goriilmez. Dolayisiyla her iki cinsiyet i¢in de
Ostrojen pubertal biliyiime patlamasindan sorumlu esas hormondur [106]. Erken
pubertal donemde (Tanner evre 1-3) Ostrojenler lineer biiylime patlamasini uyarirlar.
Pubertenin ilerleyen donemlerinde Ostrojen etkisi ile epifiziyal kapanma baslarken
endosteal kemik yapimimin uyarilmasi veya yikimm sinirlandirilmast tizerinden
kortikal kemik kalinliginda artis saglanir. Ayrica trabekiiler kalinlagmaya da katkida
bulunur [106].

Androjenler BH/IGF-1 aksimi dstrojenlerden daha gii¢lii uyarir. Testosteronun
BH iizerinden ve BH’den bagimsiz mekanizmalarla IGF-1 diizeylerini arttirdigi
disiiniilmektedir [107]. Androjenler osteoklast aktivitesini ve kemik yikiminda rol
alan bir sitokin olan IL-6 sentezini azaltarak potansiyel olarak kemik yikimi hizini
azaltirlar. Ayrica testosteronun in vifro olarak osteoblastlar1 hiicre o6liimiinden
koruyacak sekilde anti-apoptotik etkileri oldugu gosterilmistir [108]. Androjenler
periosteal biliylimeyi uyarirlar ancak trabekiiler kemik tizerindeki etkileri net olarak
anlasilamamistir. Dogrudan etki gosterebilecekleri gibi aromatizasyon sonrasi

ostrojenler araciligiyla da etkilerini gdsterebilirler. Ostrojen direnci veya eksikligi
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olan erkeklerde vertebral KMD degerlerinin diisiik saptanmasi kemik metabolizmasi1
iizerinde etkili esas seks sterodinin dstrojen oldugunu diistindiirmektedir [109, 110].
Egzersizin testosteron seviyeleri iizerindeki etkisi ile ilgili karsit bulgular
yayinlanmistir. Direng egzersizleri sirasinda testosteron seviyesinde uzamis etki
olusturmayan akut yilikselmelerin saptandigi bir caligmanin aksine kuvvet veya
dayaniklilik egzersizleri ile serum testosteron seviyelerinde akut ya da kronik
herhangi bir degisiklik bulmayan bir ¢alisma vardir [103, 111]. Ayrica egzersizin

testosteron dongiisiinii ve reseptorlerini etkiledigi 6ne siirtilmiistiir [103, 112].

Pubertal gelisim stiresince kemik kiitlesi birikiminde artis olmaktadir. Her iki
cins i¢in kemik mineral birikimi pubertal gelisimin geg¢ evrelerinde (evre 4 ve evre 5)
anlaml olarak artmaktadir. Gecikmis puberte hikayesi olan geng eriskin erkeklerin
vertebra ve radius bolgelerinde KMD degerinde azalma saptanmistir [113]. Erkek ve
kizlarin Tanner evre 1’den evre 2’ye gectikleri yasmn Tanner evre 5 itibariyle
kazanilmis olan KMI ve KMD ile ters orantili oldugu gosterilmistir [114]. Chevalley
ve digerleri, menars yasi ge¢ olan kizlarin erken olanlara gore ortalama 20 yas
civarinda aKMD Z-skorlarmin anlamli olarak diisiik oldugunu saptamislardir. Ancak
KMD degerleri agisindan iki grup arasindaki farkin prepubertal donemde de mevcut
oldugunu ve ZKK’ne ulasana kadar kemik birikimlerinin benzer oldugu
gosterilmistir. Arastrmacilar bu bulgularini, kemik kiitlesindeki farkliligin, gec
menars yast nedeniyle ZKK’ne ulasilana kadar Ostrojen maruziyeti altinda gecen
sirenin kisa olmasindan c¢ok genetik faktorlere bagli oldugu seklinde
yorumlamiglardir [115]. Menars yasiin eriskin kemik mineral dansitesi ve kirik riski
ile iligkisinin incelendigi calismalarda celiskili sonuglar bulunmustur. Ge¢ menars
yasmin daha diisiik kemik mineral dansitesi ile iligkili oldugunu gosteren yayinlarin
yaninda herhangi bir iliskinin gosterilemedigi yayinlarda bulunmaktadir [116, 117].
Dequeker ve digerleri ge¢ menars yasmin osteoporotik kadmlarda osteoartritik
kadinlara gore en az iki kat daha sik goriildiiglinii ancak kemik mineral igerigi
acisindan aralarinda anlamhi fark olmadigini saptamislardir [118]. Bu bulgu ge¢
menars yasi ile osteoporotik kirik riski arasindaki iliskinin bagka olasi nedensel

faktorler tizerinden olabilecegini diisiindiirmektedir.
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Tiroid hormonlar1 osteoblastik ve osteoklastik aktiviteyi arttirarak kemik
dongiisiiniic  hizlandirir [119].  Glukokortikoidler vitamin D’den bagimsiz bir
mekanizma ile kalsiyum emilimini azaltir. Ayrica dogrudan ve osteoklast aracili

mekanizmalar ile osteoblast aktivite ve sag kalimini inhibe eder [120-122].
2.6. Fiziksel Aktivite ve KMD

Kemik doku maruz kaldigi yiiklere cevaben yapisal ve kiitlesel olarak
degisiklikler gosterir. Fiziksel olarak aktif kisilerde kemik dongiisii hizlanmistir ve
kemik dongiisiiniin biyokimyasal belirtecleri daha yiiksektir [123]. Kemikler iizerine
uygulanan yiiklerin kemik dansitesinin devamlili§1 acisindan 6nemi, yergekimsiz
ortam ve uzun siire immobilizasyon durumlarinda gozlenen kemik kiitlesi kayba ile
gosterilmistir. Uzay uguslar1 sirasinda maruz kalinan yergekimsiz ortam nedeniyle
iskelet sisteminin farkli bolgelerinde aylik ortalama %1-2 KMD kayb1 olabilecegi
ongoriilmiistiir [124]. Ayni konuda yapilan farkli ¢alismalarda ise KMD kaybmin
iskeletin kalkaneus ve tibia gibi yiik tasiyan kemiklerinde goriiliirken radius gibi yiik
tasimayan kemiklerde goriilmedigi belirtilmistir [125]. Farkli caliymalarda, 12-17
hafta siire ile yatak istirahat1 yapan kisilerde yiik tasiyan alt ekstremite kemiklerinde
aylik ortalama 9%0,4-0,95 KMD azalmas1 saptanirken radius gibi yiik tasimayan
bolgelerde kemik dansitesinde anlamli degisiklik saptanmamuistir [126, 127]. Kemik
yapim hizindaki azalma ile birlikte kemik yikim hizindaki artis bu siireclerdeki
kemik kaybmdan sorumlu goriinmektedir. Immobilizasyonu takiben osteoklastik
aktivite kisa siirede artarak 3-5 giin i¢inde zirveye ulasir ve bu donemdeki trabekiiler
kemik dokusu kaybindan esas sorumlu faktordir [128]. Saglikli insanlarda yatak
istirahatinin 7-10. giilerinde kemik dongiisiiniin biyokimyasal belirteclerinin arttigi
gorilmiistiir [129, 130]. Anoreksiya nevroza nedeniyle hastaneye yatirilan ergen
kizlarda sadece bes giinliik yatak istirahatinden sonra dahi kemik dongiisii dengesinin

etkilendigi biyokimyasal belirtecler yoluyla gosterilmistir [131].

Fiziksel aktivitenin kemik sagligi tizerindeki etkisi dogumla birlikte baslar.
Ozellikle dogum haftasma gore diisiik viicut agirhigma sahip preterm bebekler daha
hipotoniktir ve kas kiitleleri diisiiktiir. Genel durumu kotii olan bebeklerin spontan
hareketleri de azalmistir. Solunum destegine ihtiya¢ duyan bebeklerde mekanik

ventilasyonu uygun sekilde saglamak i¢in kullanilan sedasyon da bebeklerin spontan
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hareketlerini baskilar. Bu donemde spontan hareketler goriilse bile bebegin
hareketleri intrauterin donemdeki uterin kas kitlesinin olusturdugu dirence benzer bir
direncle karsilasmaz. Bunlara ek olarak gilinlimiizde yenidogan yogun bakim
iinitelerinde preterm bebeklere olabildigince az fiziksel temas uygulanmaktadir.
Uzun siire herhangi bir duyusal ya da fiziksel uyarana maruz kalmayan prematiir
bebekler osteopeni riski altindadir. Cok diisiik dogum agirlikli preterm yenidoganlara
uygulanan pasif hareket egzersizleri sonucunda kontrol grubuna gore kemik
olusumunun biyokimyasal belirteglerinde, kemik mineral iceriginde, kemik alaninda

ve viicut agirliginda anlamli artig saptanmistir [132-134].

Randomize kontrollii miidahale ¢aligmalarinda 6-12 yas aras1 kiz ve erkek
cocuklarda yiik tasiyan fiziksel aktiviteler ile iskeletin yiik tasiyan bolgelerinde
KMD’de artig gosterilmistir. Biiylime hormonu, seks steroidleri ve IGF-1 gibi
puberte ile diizeyleri artan anabolik hormonlarin egzersizin kemikler iizerindeki
etkilerine aracilik ettigi diisiiniilmektedir. Bu nedenle IGF-1 diizeylerinin zirve
yaptig1 pubertal gelismenin Tanner evre 2-4 donemlerinin fiziksel aktivitenin
kemikler iizerindeki olumlu etkilerini gérmek agisindan uygun zaman arali§1 oldugu

onerilmistir [135-137].

Fiziksel aktivitenin kemik kiitlesinde artisga neden oldugu yoniinde giin
gectikce artan sayida kanit vardir. Gozlemsel ¢alismalarda fiziksel aktivitenin kemik
mineral iceriginde %9-17 kadar artisla iligkili oldugu gosterilmistir. Cocuklarda
kemik dokusu fiziksel aktivitelere bagli mekanik yiliklenmelere kemik geometrisini
degistirerek adaptasyon gosterir. Cocuklarin giinliik fiziksel aktiviteleri ile femur
boynu kemik kuvvetini gosteren parametreler (kalca geometrisi, kemik kesitsel alani
gibi) arasinda pozitif iliski bulunmustur [138]. Prepubertal kizlarda fiziksel aktivite
seviyesi ile pQCT ile elde edilen parametreler arasindaki iliskinin incelendigi bir
calismada fiziksel aktivitenin tibia kortikal ve trabekiiler kemik geometrisini doz
bagimli olarak etkiledigi saptanmistir. Yiiksek fiziksel aktiviteye sahip kizlarda
kortikal kemik alant ve dansitesinde ve trabekiiler kemik dansitesinde artis
saptanmistir. Fuchs ve digerleri yaptiklar1 randomize kontrollii c¢alisma ile
prepubertal okul cagi ¢ocuklarinda atlamanin kalca ve lomber vertebra kemik

kiitleleri tizerindeki etkisini incelemislerdir. Okul giinii i¢inde, haftada {li¢ kez ve her
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seferinde 100 defa, 61 cm yiiksekligindeki bir kutunun {lizerinden iki ayak iizerine
atlayan c¢ocuklarda (viicut agrhgmnin sekiz kati kadar yer reaksiyon kuvveti
yaratacak sekilde) yedi ay sonunda kontrol grubuna gore klinik olarak anlamli
bolgeler olan femur boynu ve lomber vertebra bdlgelerinde KMI’de anlamli artis
saptanmistir [139]. Ayni1 grup egzersiz programi sonlandirildiktan yedi ay sonra
tekrar degerlendirildiginde femur boynundaki KMI birikiminin devam ettirildigi
goriilmiistiir [140]. Bu egzersiz arastirmacilar tarafindan c¢ocuklarda kalgca kemik
kiitlesinin 1yilestirilmesinde ve zirve kemik kiitlesinin arttirilmasinda etkili, glivenli
ve basit bir yontem olarak Onerilmistir. Benzer bir randomize kontrollii ¢aligmada
yedi aylik atlama egzersizi miidahalesinin {lizerinden ii¢ yil gectikten sonra dahi
bircok iskelet bdlgesinde KMI kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek
bulunmustur [141]. Bu pozitif etkinin zirve kemik kiitlesine ulasilana kadar devam
etmesi durumunda osteoporoz ve kirik riskinde azalmanin s6z konusu olabilecegi
belirtilmistir. Okul tabanli atlama egzersizi programlarina katilan erken pubertal
donemdeki kizlarda (Tanner evre 2 ve 3) ve prepubertal erkeklerde spesifik iskelet
bolgelerinde kemik kiitlesinde anlamli artig bildirilmistir [142, 143]. Okul bazli bir
baska randomize kontrollii ¢alismada miidahale grubu sekiz ay boyunca haftada iki
glin 10 dakika ziplama egzersizi yapmistir. Calismaya katilan pubertal ¢ocuklarda
cinsiyet spesifik kemik degisikleri bulunmustur. Erkeklerde tiim viicut kemik
kiitlesinde anlamli artis saptanirken kizlarda femur boynu ve lomber vertebra

bolgelerinde kemik kiitlesinde anlamli artis saptanmustir [ 144].

Fiziksel aktivitenin kemik saglig1 lizerindeki etkileri cinsel gelisim evresine
gore degisir. Prepubertal/erken pubertal donemde yapilan egzersizin pubertal
donemde yapilana gore kemik saglhigi agisindan daha faydali oldugunu gosteren
kanitlar vardir. Bununla birlikte kizlarda cinsel gelisim evresi, fiziksel aktiviteyle
kiyaslandiginda kemik kiitlesindeki varyasyona katkis1 daha fazladir [145]. BH ve
IGF-1 diizeyleri Tanner evre 3-4 donemlerinde zirve yaparken, seks steroidleri
Tanner evre 2-5 donemlerinde artis gosterir. Kizlarda menars sonras1 donemde BH
ve IGF-1 diizeylerinde goriilen azalmanin iskeletin mekanik uyarilara duyarliliginda
azalmaya neden olabilecegi One siiriilmiistiir [6]. Cocuk ve ergenlerde yiik tasiyan
egzersizlere kemigin cevabi agisindan kritik zaman diliminin incelendigi bir

sistematik derlemede kemigin yiik tasiyan yiiksek darbeli egzersizlere oOzellikle
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pubertenin cok erken donemlerinde daha duyarli oldugu belirtilmistir [6]. Benzer
bulgular ¢ocuk ve ergenlerde egzersizin kemik sagligi tizerindeki etkilerinin
incelendigi bir baska derlemede de ortaya konulmustur. Buna gore incelenen sekiz
erken pubertal (Tanner 2-3) calismanin tamaminda (%100), dokuz prepubertal
(Tanner 1) ¢alismanin altisinda (%67) ve bes gec pubertal (Tanner 4-5) calismanin
ikisinde (%40) yiik tasiyan egzersizin kemik parametreleri tizerinde anlaml pozitif
etki sagladigi goOrilmiistiir. Kontrol grubuna kiyasla KMD’de artis prepubertal
cocuklarda %0,9-4,9, erken pubertal cocuklarda %1,1-5,5 ve gec pubertal ¢ocuklarda
%0,3-1,9 olarak saptanmustir [146]. Fiziksel aktiviteye daha erken yasta baslayan
sporcularm KMI ve KMD degerleri daha ge¢ baslayanlara gore daha yiiksek
bulunmustur [147]. Geng erigkin erkeklerde (ortalama yas 18,9+0,2) yapilan kesitsel
bir calismada diizenli fiziksel aktiviteye 13 yasindan 6nce baslayanlarda daha sonra

baslayanlara gore kemik dansitesinde daha biiyiik etkiler saptanmistir [148].

Egzersizin, olusturdugu mekanik uyarilarm yaninda tetikledigi endokrin
faktorler iizerinden de kemik adaptasyonunu etkiledigi diistiniilmektedir. Yas,
cinsiyet ve seksiiel gelisim evresine gore iskeletin egzersize verdigi cevaplarin

degismesi bu diisiinceyi desteklemektedir.

Saglikl kisilerde yagsiz viicut kiitlesi (YVK) seklinde ifade edilen kas kiitlesi
ile kemik mineral icerigi (KMI) arasinda dogrudan iliski vardir. Bu iliski 6zellikle
cocukluk ve ergenlik gibi dinamik biiylime donemlerinde daha belirgindir [149].
Kasilan bir kas etkiledigi kemik tizerine yer ¢ekiminden daha fazla bir gerilme
kuvveti uygular ve kemik birikimini uyarir. Kaslarin kasilma yoluyla kemikler
iizerinde olusturduklar1 kuvvetlerin kemiklerin sekil ve kiitlelerini degistirmelerine
neden oldugu bilinmektedir [150]. YVK’nin kemik mineral igerigi lizerindeki etkisi
iskelet bolgesine ve cinsiyete gore degismektedir. YVK esas olarak femur KMI ile
iliskili bulunurken yag kitlesinin KMI’de goriilen varyasyona katkisinin diisiik
oldugu bildirilmistir. Obez ¢ocuk ve ergenlerde yapilan bir calismada yagsiz viicut
kiitlesinin proksimal femur kemik kuvvetini etkilerken yag kiitlesinin femurun
geometrik kuvvet 6zelliklerine katkida bulunmadigi gésterilmistir [151]. Bu bulgular
mekanostat teorisinde belirtildigi sekilde kemigin statik yiliklerden ¢ok esas olarak

dinamik kas kuvvetlerine adapte oldugu teorisi ile uyumludur. Bunu destekleyecek
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sekilde zirve YVK birikiminin zirve KMI birikiminden 6nce meydana geldigi
gosterilmistir. Zirve YVK birikimi zirve KMI birikiminden kizlarda ortalama 0,51
yil erkeklerde ortalama 0,36 yil 6nce gergeklesmektedir [149].

Mekanostat teorisine gore pubertedeki kemik biliylimesinden Once kas
kiitlesinde artis olur [149]. 68 ergen kizmn incelendigi longitudinal bir ¢aligmada
ortalama zirve YVK birikimi 12,2 yas olarak bulunmustur. Ortalama zirve KMI
birikimi (ortalama 12,7 yil) ise zirve YVK birikiminden alt1 ay sonra ortaya
cikmistir. Buna gore kemikler kaslar tarafindan olusturulan gerilmelere adapte
olurlar. 18-26 yaslarindaki 37 kadin iizerinde yapilan bir ¢alismada katilimcilar
dominant olmayan kol veya bacaga bes ay boyunca izokinetik konsantrik (kasilma
sirasinda kas kisalir) veya ekzantirik (kasilma sirasinda kas uzar) direng egzersizleri
uygulamislardir. Her iki direng caligmasi tipi de artmis kas ve dolayisiyla iskelet
yiliklenmeleri olusturmaktadir. Her iki egzersiz grubu icinde calisilan ekstremitede

YVK ve KMI’de anlaml1 artis saptanmustir [152].

Kiz teniscilerin dominant kollarinda yagsiz doku kiitlesi ve KMD’de paralel
artis saptanmistir. Regresyon analizleri kas alanindaki artisin, dominant koldaki
KMD degisikliginin sadece %12-16’sindan sorumlu oldugunu gdstermistir.
Dolayisiyla dominant koldaki KMD artismin énemli bir kisminin yapilan sporun

olusturdugu mekanik yiiklenme uyarilarina bagli oldugu diisiintilmiistiir [153].
2.7. Farkh Spor Tipleri ve KMD

Iskelet sistemi adaptasyon acisindan dinamik uyarilara statik uyarilardan daha
duyarhdir. Osteojenik etkinin meydana gelmesi i¢in yapilan sporla olusturulan
mekanik uyarmnin belirli bir esik degerin lizerinde olmasi gerekir. Kemigin mekanik
uyarilara cevabi kisa ama aralikli olarak tekrarlayan yiiklenmelerin oldugu sporlarda
daha etkilidir. Jimnastik ve voleybol gibi yiiksek darbeli (high impact) veya skuas ve
futbol gibi sira dis1 darbeli (odd impact) sporlar1 yapanlarin ylizme ve bisiklet gibi
tekrar edici/darbesiz (repetetive/non-impact) sporlarin katilimcilarmma goére daha
yilksek KMD’ye sahip olduklar1 bilinmektedir. Ayrica yapilan egzersizin bolge
spesifik mekanik etkilerinin KMD’de bolge spesifik degisikliklere neden oldugu
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gosterilmistir. Raket sporlarinda sporcularin dominant kollarinda kemik dansitesi

dominant olmayan kollarina gore daha ytiksektir [154].

Egzersizin kemik tizerindeki etkilerinin kalict olup olmadigi, eriskin doneme
ne kadar yansidigi ve ileriki yaslardaki osteoporoz ve kirik riskini ne oranda
etkiledigi ile ilgili kesin sonuglara varilmasini saglayacak net bir veri yoktur. Ancak
cocuk ve ergenlerde spor aktivitesi sonlandirildiktan 6,5 yil sonra bile egzersizin
kemik geometrisi iizerindeki pozitif etkilerinin devam ettigi gosterilmistir [155].
Kato ve digerlerinin yaptig1 kesitsel bir ¢alismada ¢ocukluk déneminde yiik tasiyan
sporlara katilim durumu ile postmenopozal orta yash kadmlarm KMI, KMD ve
kemik geometrisi parametreleri arasindaki iliski incelenmistir. Buna gore 12-18
yaslar1 arasinda yiik tasityan sporlara katilanlarin yiik tasimayan sporlara katilanlara
gore postmenopozal donemde lomber vertebra ve femur boynunda daha yiiksek
KMI’ne sahip olduklari, femoral mid-diyafiziyal kesitsel kemik alani ve periostal
yaricapin daha biiyiik oldugu saptanmistir. Bulgular erken donemde yapilan yiik
tastyan sporlarin KMI ve kemik geometrisi iizerindeki olumlu etkilerinin hayatin

ileriki donemlerinde dahi korunarak devam ettigi seklinde yorumlanmaistir [156].

Literatiirde farkli spor tiplerinin kemik saglhigi ve KMD {izerindeki etkilerini
inceleyen cok sayida kesitsel ¢calisma vardir. Bu konudaki longitudinal ¢aligmalarin
sayist azdwr. Courteix ve digerleri, jimnastik yapan prepubertal cocuklarin
KMD’lerinin yasga eslestirilmis kontrollere gore radius, lomber vertebra ve femur
boynu bolgelerinde daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Ayni1 ¢aligmada yiiziiciiler
ile kontrol grubu arasmda KMD agisindan fark bulunmamistir [157]. Jimnastik
sporunda ziplama ve parende atma gibi hareketler sirasinda maruz kalman aralikls,
yiiksek darbeli yer reaksiyon kuvvetleri yiizme gibi yercekimi etkisinin diisiik oldugu
darbesiz (non-impact) bir spora gére KMD’yi daha ¢ok etkilemektedir. 15-18 yas
arasindaki ergen kizlarda yapilan kesitsel bir calismada kosucularin ylziicii ve
bisikletcilere gore tiim viicut, femur boynu ve bacak KMD degerlerinin anlamli
olarak daha ytiksek oldugu gosterilmistir [158]. Ergen erkek bisiklet¢ilerin kemik
dansiteleri sedanter kontrollerden farkli bulunmamistir [159]. Doviis sanatlar1 (judo
ve karate) ile ugrasan genc erigkinlerin tiim viicut ve bacak KMD degerlerinin su

topu sporcularma ve kontrollere gére daha yliksek oldugu gosterilmistir [160]. Bu
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calismalar yiiksek darbeli ve yilik tasiyan aktiviteler iceren spor tiplerinin 6zellikle
iskeletin yiiklenen bolgelerinde kemik dansitesini arttirdigini gostermektedir. Futbol
oynamaya prepubertal donemde baslayan gen¢ eriskin erkeklerde femur boynu,
lomber vertebra ve bacaklarda yasca eslestirilmis kontrollere gore artmus KMI ve
KMD saptanmustir [161]. Futbolcular ile kosucularin karsilastirildigi bir baska
calismada futbolcularin kosuculara gore daha yiiksek tiim viicut ve lomber vertebra
KMD degerlerine sahip olduklar1 goriilmiistiir. Fiziksel aktivitenin kemik sagligi
iizerindeki bolge spesifik etkisine dikkat ¢ekecek sekilde kosucularin kalkaneal
KMD’leri kontrollerden yiiksek bulunmustur [162]. Taaffe ve digerleri 18-29 yas
arasindaki kadin sporcular1 iki kohort altinda longitudinal olarak incelemislerdir.
Jimnastik¢i, kosucu ve kontrollerden olusan ilk kohort sekiz ay boyunca takip
edilmis, jimnastik¢i, yiiziicli ve kontrollerden olusan ikinci kohort ise 12 ay boyunca
izlenmis. Bazal KMD degerleri ag¢isindan jimnastikciler ¢esitli iskelet bolgelerinde
kosucu ve yiiziicilerden daha yiiksek KMD degerlerine sahipken izlem sonunda
sadece jimnastikcilerde lomber vertebra ve femur boynunda anlamli KMD artisi
saptanmistir [163]. Tervo ve digerleri badminton, buz hokeyi ve kontrol grubunda
KMD’deki longitudinal degisiklikleri 12 yillik bir siire i¢inde incelemistir. Raket
sporlar1 hem tist hem de alt ekstremiteye aktarilan sira dis1 darbeli, aralikli kuvvetleri
icerirken, buz hokeyi daha az yiiklenme ve minimal yer reaksiyon kuvvetleriyle
birlikte kas kuvvetlerini igerir. Yas, boy, viicut agirligi ve spora aktif olarak katilma
stiresine gore diizeltme yapildiktan sonra humerus, femur boynu, lomber vertebra ve
bacaklarda en fazla KMD artis1 badminton grubunda saptanmistir. Buz hokeyi
oyuncular1 ise humerus ve femur boynu bolgelerinde kontrollere gére daha yiiksek
kemik kazanimi gdstermistir. Calisma siiresi icinde spor aktivitelerine ortalama 6,3
yil dnce son veren sporcular incelendiginde bolge spesifik KMD kazanimlarinin
azaldig1 ancak badminton grubunda buz hokeyi ve kontrol gruplarina gore hala

anlaml sekilde yiiksek oldugu bulunmustur [164].

Ferry ve digerleri ergen kiz futbolcu ve yiiziiciilerin KMD, viicut bilesimi ve
kalca geometrilerini DXA yontemi ile karsilastirmiglardir. Yagsiz viicut kiitlesi
futbolcularin alt ekstremitelerinde, yliziiciilerin ise st ekstremitelerinde fazla
bulunmustur. Incelenen anatomik yerlerin biiyiikk kismmda KMI ve KMD degerleri

futbolcularda yiiziiciilerden yiiksek saptanmistir. Kalca geometrisi ve kemik
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kuvvetini ongdren analizlerle ilgili biitiin parametrelerde futbolcularda yiiziiciilere
gore olumlu sonuglar bulunmustur. Futbolun kemik geometrisini olumlu etkiledigi
ancak yiiziiciilerin kontrollere gore kalcalarinin daha zayif oldugu belirtilmistir
[165]. Nikander ve digerleri 11 farkl spor dalinda yarisan 204 kiz sporcunun alt
ekstremitelerindeki degisiklikleri bes farkli yiiklenme tipine gore degerlendirmistir.
Incelenen gruplar yiiksek darbeli (high impact, voleybol, engelli kosu, iic adim
atlama ve yiiksek atlama gibi), sira dis1 darbeli (odd impact, futbol ve raket sporlar1
gibi), ylksek kuvvetli (high intensity, halter), tekrar edici diisiik darbeli (repetetive
low- impact, kosu) ve darbesiz (non-impact, yiizme) olarak belirlenmis. Distal tibia
bolgesinde KMI degeri yiiksek darbeli, sira dis1 darbeli ve tekrarlayan diisiik darbeli
sporlarda, tibia govdesinde ise yliksek darbeli ve swra dis1 darbeli sporlarda
kontrollere gore yiiksek bulunmustur. Ayrica darbe iceren bu ii¢ spor grubunda tibia
govdesinde kortikal kemik alani ve toplam kesit alan1 daha fazla saptanmistir [166].
Bu durum darbelerin biiyiikliigiiniin yaninda dogrultusunun ve frekansmin da 6nemli

oldugunu gostertir.

Spora baglama yasmin kemik birikimini etkiledigini gosteren kanitlar vardir.
Kannus ve digerleri skuas ve tenis oyuncularmin dominant kollarmmdaki kemik
kiitlesi artis1 ile fiziksel aktiviteye baglama yaslar1 arasindaki iligkiyi incelemislerdir.
Calismalarmin soncuna gére dominant ve dominant olmayan kollar arasinda en fazla
KMD farki spora prepubertal donemde baslayanlarda saptanmis ve spora baslama

yasi ilerledikge bu farkin azaldig1 gosterilmistir [167].

Endurans sporlarina katilan gencgler (6zellikle uzun mesafe kosuculari,
yiiziiciiler ve bisikletgiler) diisik KMD acgisindan daha yiiksek risk altindadir. Bu
sporlarda yarisan ergenlerin sporcu olmayan kontrol grubuna gore daha diisiik
KMD’ye sahip olduklarini gosteren caligmalar vardir [168, 169]. Yetersiz kalori
alimi ve hormonal dengedeki degisiklikler bu durumun olasi nedenleri olarak

diistiniilmektedir.

Cocukluk ve ergenlik doneminde futbol veya basketbol oynayan geng eriskin
kosucularin stres kirigi riskinde azalma saptanmistir. Bu sporcularda stres kirigi
insidansmin %50 azaldigi, erkek kosucularda bu iliskinin doz bagimli oldugu ve

bahsedilen toplu sporlarin oynandigi her ekstra yil i¢in ileriki donemlerdeki stres
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kirig1 riskinin %13 azaldig1 goriilmiistiir. Erken donemde basketbol ve futbol gibi
sira dist darbeli sporlara yapilmasi ileriki donemde uzun mesafe kosucularda
(tekrarlayan diisiik darbeli spor) stres kiriklarinin gelismesi acisindan koruyucu

olabilir [170].
2.7.1. Yiizme, Pentatlon ve Buz Pateni

Yiizme yiik tasimayan, tekrar edici, darbesiz bir spor (non-weight bearing
repetetive non-impact) olarak kabul edilmektedir. Yiizme sirasindaki kas
kasilmalarinin olusturdugu gerilme kuvveti iskelet yapilar1 iizerinde aktif yliklenme
meydana getirir. Ancak darbeli yiiklenme saglayan sporlarin aksine ylizmede yer
reaksiyon kuvvetlerine maruz kalinmaz. Aksine yiizme nedeniyle su i¢inde gegirilen
zaman sporcunun yiik tasiyan kemikleri tizerindeki yer ¢cekimi etkisinin azalmasima
neden olarak olumsuz etki olusturabilir [157]. Literatiirde KMD ve kemik geometrisi
acisindan yiiziiciileri bircok farkli sporcu grubu ile karsilastiran yaymlar vardir.
Biiyiik ¢ogunlugu kesitsel olmakla beraber az sayidaki longitudinal c¢alismalar da
dahil darbeli yiiklenme igermeyen yapisi nedeniyle yiizmenin ¢ocuk ve ergenlerde
KMD’yi arttrrmakta etkili olmadigi gosterilmistir [157, 158, 171-174]. Yiizme
sirasinda kas kasilmalari ile olusturulan aktif yiikklenmenin kemik dokuda osteojenik
etkiyi olusturacak diizeyde olmadigi 6ne siirtilmiistiir [174]. Derman ve digerleri
ergen erkek yiiziiclilerde kontrol grubuna gére KMD’nin daha yiliksek oldugunu
gostermisler, ergen kizlarda herhangi bir fark bulmamigslardir. Ancak diyetin kemik
saglhg1 iizerindeki etkisinin diizenli egzersizden daha Onemli olabilecegini

vurgulamiglardir [175].

Literatlirde buz pateninin kemik saglig1 iizerindeki etkilerini inceleyen fazla
calisma yoktur. Slamenda ve Johnston, buz patenciler ve kontroller arasinda iist
ekstremite KMD degerleri arasinda fark bulmazken buz patencilerde alt ekstremite
KMD degerlerinin daha yiiksek oldugunu gostermislerdir. Bulgular1 fiziksel
aktivitenin bolge spesifik etkisine isaret etmektedir [176]. Prelack ve digerleri 13-22
yas arasindaki buz pateniyle ugrasan kizlar1 yaristiklar1 disipline gore (tekler, ciftler
ve buz dansi) gruplayarak KMD agisindan incelemislerdir. KMD’nin buz pateni
disiplinleri arasinda farklilik gosterdigi, en fazla faydanmn en fazla ikili ve tg¢lu

ziplamanin yapildig:1 tekler disiplininde yarisan kizlarda goriildiigii bulunmustur.
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KMD’deki pozitif etki daha dnceki literatiir verileri ile uyumlu olarak pelvik ve alt
ekstremite bolgelerinde saptanmistir [177]. Bir bagka ¢alismada stres kirigi hikayesi
olan buz patencilerin KMD degerleri kontrollerden farkli bulunmazken, kirik
hikayesi olmayan patencilerin hem kontrollerden hem de kirik hikayesi olan

patencilerden anlamli olarak yiiksek (%15-29) kalkaneal KMD saptanmistir [178].

Modern Pentatlon tabanca atisi, eskrim, ylizme, binicilik ve kosu dallarindan
olusur. Dolayisiyla pentatlon sporcular1 farkli egzersiz tiirlerine (tekrar edici,
darbesiz ve tekrar edici diisiikk darbeli) maruz kalirlar. Literatiirde pentatlon
sporcularmin kemik dansitelerini bagka bir spor dali ile karsilastiran bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Ancak ylizme, kosu ve bisikletten olusan triatlon ile ilgili veriler
mevcuttur. Bu ii¢ spor dalinin ayri1 olarak incelendigi ve KMD {izerinde negatif
etkilerin saptandigi caligmalar vardir. Kemik birikimindeki negatif etkiden diisiik
kalori alimi, beslenme bozukluklar1 ve hormonal dengesizlikler sorumlu tutulmustur.
Triatlon sporcularinin sezon basi ve sezon sonu KMD degerlerinin incelendigi
calismalarda kemik dansitesinde anlami degisiklik saptanmamistir. KMD’de hafif bir
pozitif etki bulunmakla beraber yogun egzersiz ve yaris programina ragmen

dansitede kayip goriilmemistir [179, 180].

2.8. Asin Fiziksel Aktivite

Glinltik agir fiziksel aktivitede bulunan ¢ocuklarda haftanin dort giiniinden az
fiziksel aktivitede bulunanlara gore kirik riski ikiye katlanmaktadir [2]. Kizlarda
yogun fiziksel egzersiz ve yetersiz kalori alimi1 “kadin sporcu triad1 (azalmis kalori
alimi, menstriiel disfonksiyon ve azalmis kemik dansitesi)” olarak bilinen amenore
ve stres kiriklarinin eslik ettigi klinik tabloya neden olmaktadir [181]. Amenoreik
sporcularin 6menoreik olanlara gore daha diisiik KMD’ye sahip olduklarini gosteren
cok sayida ¢alisma vardir [182]. Bununla birlikte amenoreik kiirek¢ilerin amenoreik
kontrollere gore KMD’leri daha yiiksek bulunmus ve bu durum mekanik
yiliklenmenin Ostrojen eksikliginin oldugu bir hormonal ¢evrenin negatif etkilerini
azaltiyor olabilecegi seklinde yorumlanmistir [183]. Kadin sporcu triadi olanlarda
diisiik kemik dansitesine katkida bulunan faktorler diisiik viicut agirligi, diisiik

kalsiyum/vitamin D alimi, uygunsuz kalori alimi1 ve diisiik IGF-1, dstrojen, androjen
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ve leptin seviyeleri gibi hormonal bozukluklardir. Leptinin kemik saglig: tizerindeki
etkisi ile ilgili artan sayida calisma vardir. Agir egzersiz veya diisiik viicut agirligia
bagli fonksiyonel hipotalamik amenoresi olan kadinlarda ii¢ aylik rekombinant leptin
tedavisi ile kemik olusumunun biyokimyasal belirte¢lerinde (kemige spesifik alkalen
fozfataz ve osteokalsin) anlamli artis olurken kemik yikimi belirteglerinde ve kemik
dansitesinde anlamli degisiklik saptanmamustir. Bu etkinin tedaviye bagli artan
estradiol veya IGF-1 diizeylerine mi yoksa leptinin kendisine mi bagl oldugu net
degildir [184]. Hipotalamik amenore ve hipoleptinemisi olan agir egzersiz yapan
kadinlara uzun siireli verilen leptin tedavisi ile lomber vertebra KMI ve KMD
degerlerinde artis elde edilmistir [185]. Kemiklerindeki remodeling siirecinin tekrar
edici Ozellikteki yiiklenmelere ayak uyduramamasi nedeniyle uzun mesafe
kosucularda stres kiriklar1 sik goriilmektedir [186]. Asir1 egzersiz ve dengesiz
beslenme (6zellikle yetersiz kalori alimi) kadinlardakine benzer sekilde erkeklerde de

egzersiz iligkili hipogonadal duruma neden olabilir [187].

Ergenler i¢cin en uygun egzersiz tipi, sliresi ve frekansi belirlenmemis olmakla
birlikte ergenlerin yiik tasiyan bir egzersize >3 gilin/hafta ve >4 saat/hafta olacak

sekilde uygun kalori alimini saglamak sartiyla devam etmesi 6nerilmistir [181].
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3.0LGULAR VE YONTEM
3.1 Olgular

Bu c¢alisma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Thsan Dogramacit Cocuk

Hastanesi Ergen Sagligi Bilim Dali’nda gergeklestirilmistir.

Calismaya fiziksel biiylime, cinsel gelisme, psikososyal olgunlasma ve
yaptiklar1 spora 6zel riskler agisindan ve performanslarina katki saglamak amaci ile
Ergen Saglig1 boliimiinde takip edilmekte olan 10-18 yas arasindaki sporcular dahil
edilmistir. Caligma kapsaminda, ii¢ farkli spor grubunda (yiizme, pentatlon ve buz
pateni) yapmakta oldugu spora en az iki yildir devam eden, yilin en az 10 ay1 ve
haftanin en az {i¢ giinii diizenli olarak antrenman yapan sporcular degerlendirilmistir.
Bu kriterleri saglamayan, baska bir spor dalinda bulunan, kemik metabolizmasini
etkiledigi bilinen bir hastaligi saptanan veya kemik mineral dansitesi Olglim
verilerine ulasilamayan sporcular ¢alismaya dahil edilmemistir. Toplam 50 yiiziicii,

18 pentatloncu ve yedi buz patenci ¢alismaya dahil edilmistir.

Ergen Saglig1 boliimiinde sporcu saglig1 nedeniyle takip edilen tiim ergenlerin
ayrmtili oykiisii alinmakta hangi sporu, ka¢ yildir yaptiklari, haftanin kac giini,
glinde kac¢ saat ve hangi tiir antrenman yaptiklari sorgulanmaktadir. Ayrica tiim
sporculardan {i¢ gilinliik diyet Oykiisii istenmekte, sporcularin giinliik enerji ve
kalsiyum alimlar1 diyetisyen tarafindan hesaplanmaktadir. Sporcularin viicut
agirliklar1 ve boylar1 kaydedilmekte, sistemik fizik muayeneleri yapilip, pubertal

evreleri belirlenmektedir.

Ergen sporculardan sol el bilek grafisi ve kemik mineral dansitesi
istenmektedir. Ayrica, kan ve idrar tetkikleri (tam kan saymmi, karaciger ve bobrek
fonksiyon testleri, lipid profili, serum ferritin ve demir diizeyleri, demir baglama
kapasitesi, serum ¢inko, kreatin kinaz, osteokalsin, 25-OH Vitamin D, vitamin B12,
folik asit diizeyleri, spot idrarda kalsiyum, sodyum, kreatinin diizeyleri) rutin olarak
almmaktadir. Sporcular antrenman yogunluklarina ve yarigma takvimlerine goére

takip edilmekte belirtilen tetkikler izlemleri siirecinde tamamlanmaktadir.
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Calisma icin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 05.03.2014 tarihli, GO 14/110 proje numarali, GO
14/110-05 karar numarali etik kurul ¢calisma onay1 alind1 (Bkz. EK 1).

3.2 Yontem

Ergen Saghgi Bilim Dal’nda sporcu sagligi acisindan takipli olan ve
calismaya dahil etme kriterlerini karsilayan, yiizme, pentatlon ve buz pateni sporu ile

ilgilenen sporcularin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi.

Viicut agirligr kilogram olarak elektronik tart1 (Scale- Seca 220) kullanilarak,
boy 6l¢limii ise Harpenden stadiometer kullanilarak metre olarak ol¢iilmiitiir. Ergen
sporcularm pubertal evreleri Marshall-Tanner evreleme sistemine gore belirlenmistir

(Bkz. EK 2).

Sol el bilek grafisi ve kemik mineral dansitesi Hacettepe Universitesi
Radyoloji Béliimii’nde elde edilirken, kan ve idrar tetkikleri Hacettepe Universitesi
Hastaneleri laboratuarlarinda ¢alisilmistir. Sol el bilek grafileri, Greulich ve Pyle
radyografi atlasindan faydalanilarak degerlendirilmis ve kemik yaslar1 kayit
edilmistir. KMD 6lgiimiinde DXA yontemi kullanilmis ve dl¢timler ‘Lunar Prodigy
with fan beam of x-ray’ cihazi ile yapilmistir. Tiim sporcularda KMD lomber
vertebra (L1-L4) ve sol proksimal femur (femur boyun, femur wards, femur

trokanter) bolgelerinde Olctilmiistiir (Bkz. EK 3).

Calismada 20 ng/ml’nin altindaki serum 25-(OH)D diizeyleri “eksiklik”

[3

olarak kabul edilirken 21-30 ng/ml arasindaki degerler
edildi.

‘yetersizlik” olarak kabul

3.3 istatistiksel Analiz

Sayisal veriler ortalama =+ standart deviasyon (SD) olarak verildi. Gruplar
arasinda karsilastirma parametrik test varsayimlarini karsilayan veriler igin ANOV A
yontemi ile (varyans analizi) varsayimlarin karsilanmadigi durumlarda ise Kruskal
Wallis yontemi ile yapildi. Spor gruplar1 arasinda kemik parametreleri agisindan

farklar1 degerlendirmek i¢in lomber vertebra ve sol proksimal femur (toplam, boyun
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ve wards) bélgelerinde 6lgiilen mutlak KMI (g), KMD (g/cm?) ve Z-skoru degerleri
kullanildi. Gruplar arasinda Z-skoru acisindan farklilik ANOVA yontemi ile KMD
ve KMI agisindan farklihk bu degerleri etkiledigi bilinen yas ve BKI ortak
degiskenler olacak sekilde ANCOVA yontemi (kovaryans analizi) ile incelendi.
Gruplar arasinda farklilik saptanmasi durumunda post hoc Tukey testi ile her bir
grubun karsilastirilmasi yapildi. p <0.05 ise istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Veriler IBM® SPSS® Statistics 16.0 programi (Chicago, Ilinois, ABD) ile analiz
edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Veriler ve Sporcularin Ozellikleri

Calismaya dahil edilen ergen sporcularin demografik 6zellikleri, kemik yasi,

boy yasi, pubertal evreleri ve spora katilim siireleri Tablo 4.1°de 6zetlenmistir.

Gruplarda cinsiyet dagilimi benzerdi. Gruplar arasinda yas agisindan farklilik
vardi. Buz patencilerin yas ortalamasi diger iki gruba gore daha yiliksek olmakla
birlikte post hoc analizler ile buz pateni grubu yiizme grubundan anlamli olarak daha

iler1 yasta bulundu (p<0,01).

Gruplar arasinda viicut agirligr ve boy acgisindan fark olmamasina ragmen
beden kiitle indeksi yiizme (19,2+2,3 kg/m?) ve pentatlon (18,9+1,8 kg/m?) gruplari
arasinda farkli bulundu (p<0,05).

Kronolojik yas acisindan gruplar arasinda farklilik saptanmasmna ragmen
kemik yas1 ve boy yas1 benzer bulundu. Bununla birlikte kemik yasinin kronolojik
yas ile paralellik gosterdigi ve buz pateni grubunda (13,7£2,5 yil) pentatlon
(12,9£2,8 yil) ve yiizme ( 11,7£1,9 y1l) gruplaria gore daha yiiksek oldugu gorildii.

Benzer egilim boy yasi i¢in de saptandu.

Spora katilim siiresi incelendiginde en uzun siire ile spora devam eden
ergenlerin buz pateni grubunda oldugu goriildii (p<0,001). Pentatlon grubunda
ortalama spora katilim siiresi 30+15,8 ay iken buz pateni grubunda 73,7+40,6 ay

olarak saptandi.

Pubertal gelisim evresi acgisindan yiizme ve pentatlon gruplarinda benzer bir
dagilim varken buz pateni grubundaki sporcularin ikisi Tanner evre 2, dordii Tanner

evre 3 ve biri Tanner evre 4 olarak saptanmistir.
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Spor Tipi
Yiizme Pentatlon Buz pateni )
(Ort£SD) (Ort+SD) (Ort+SD)
N (kiz/erkek) 50 (23/27) 18 (9/9) 7 (4/3)
Yas (yil) 11,8+1,6 13£2,5 14,3£2,1 <0,01
Viicut agirhg (kg) 45,1+10,8 41,0£10,7 48,1+11,3 0,40
Boy (cm) 152,0+11,5 154,3+13,1 158,3+14,6 0,25
BKIi (kg/m?) 19,2423 16,9+2,2 18,9+1,8 <0,05
Kemik yas1 (y1l) 11,7+1,9 12,9+2.8 13,742,5 0,08
Boy yas (y1l) 12,74£2,5 13,0+2,7 14,943,6 0,11
Spora katilim siiresi (ay) 54,4422 2 30,0+15,8 73,7440,6  <0,001
Pubertal evre — n (%)
Evre 1 12 (24) 5(28) -
Evre 2 19 (38) 6 (33) 2 (29)
Evre 3 11 (22) 2(11) 4 (58)
Evre 4 8 (16) 4(22) 1(13)
Evre 5 - 1(6) -
4.2. Sporcularn giinliik enerji ve kalsiyum alimlan
Ergen sporcular giinliikk enerji  ve kalsiyum alimlar1 agisindan

degerlendirildiginde sporcularin (n=59) ortalama giinliik enerji alimi1 1894,9+464

kilokalori ve kalsiyum alimi 616,4+211,2 mg olarak hesaplandi. Yeterli verinin
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oldugu iki grubun (ylizme ve pentatlon) karsilastirilmasinda gruplar arasinda enerji

ve kalori alimlar1 agisindan anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Ergen sporcularin giinliik enerji ve kalsiyum alimlar:

Toplam Pentatlon Yiizme P
(Ort£SD) (Ort+SD) (Ort+SD)
N 59 11 48
Enerji (kkal/giin) 1894,9+464 1891,6+416,6 1909,5+657,9 0,91
Kalsiyum (mg/giin) 616,4+211,2 640,2+203,6 512,6+222,2 0,07

4.3. Sporcularin KMi, KMD ve Z-skoru degerleri

DXA ile sol femur (toplam, boyun, Wards, trokanter) ve lomber vertebra
bolgelerinden elde edilen KMI (g) degerleri varyans analizi (ANOVA) ile
karsilastirildiginda biitiin 6l¢iim bdlgelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi1 (veri gosterilmemistir). Ancak KMI degerini etkiledigi
bilinen yas, boy ve viicut agirligmin etkilerini kontrol etmek i¢in yas ve BKI ortak
degiskenler olacak sekilde kovaryans analizi (ANCOVA) yapildiginda KMi
degerleri acisindan gruplar arasinda herhangi bir Ol¢iim bdlgesinde farklilik
saptanmad1 (Tablo 4.3). Istatistiksel olarak anlamlihga ulasmamakla birlikte buz
pateni grubu yiizme ve pentatlon gruplarma gore femur ve lomber vertebra

bolgelerinde daha yiiksek KMI degerlerine sahipti (Tablo 4.3).

Gruplar aKMD agisindan karsilastirildiginda vertebral olgtimlerde farklilik
bulunmazken femur toplam, boyun ve trokanter Olgiimlerinde gruplar arasinda
anlamli farklilik saptandi. Femur toplam ve trokanter dlciimlerinde buz patenciler,
yiiziicii ve pentatlonculara gére anlamli olarak yliksek aKMD degerlerine sahipti
(p<0,05). Buna ek olarak femur boyun 6l¢iimiinde buz patencilerin aKMD ortalamasi

(1,040,2 g/cm?) yiiziiciilerden (0,9+0,1 g/cm?) yiiksek bulundu (Tablo 4.4).



48

Tablo 4.3. Spor gruplarinda femur ve lomber vertebra kemik mineral icerigi

(KMI) ve alansal kemik mineral dansitesi (aKMD)

Spor Tipi
Yiizme Pentatlon Buz pateni
KMIi (g) (Ort£SD) (Ort£SD) (Ort£SD) p
n=50 n=18 n=7
Femur
Boyun 3,7£1,0 3,7+0,9 4,8+1,3 0,19
Wards 1,8+0,7 1,7+0,5 2,5+0,9 0,27
Trokanter 5,6£2,5 6,0+2,3 8,6+3,3 0,33
Toplam 21,5+6,6 21,6+6,2 29,148,1 0,26
Lomber vertebra
L1-1L4 36,1+11,7 41,7+£19,4 51,5£19,0 0,36
aKMD (g/cm?)
Femur
Boyun 0,9+0,1 0,9+0,1 1,0+0,2 <0,05
Wards 0,8+0,1 0,9+0,1 1,0+0,2 0,13
Trokanter 0,7+0,1 0,7+0,1 0,9+0,2 <0,05
Toplam 0,9+0,1 0,9+0,1 1,1+0,2 <0,05
Lomber vertebra
L1-14 0,9+0,2 0,9+0,2 1,1+0,2 0,83

Yasa ve cinsiyete gore belirlenmis ortalamadan sapmay1 gosteren Z-skoru

acisindan sadece femur trokanter bolgesi 6lgiimleri icin gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamliliga ulasan bir farklilik saptandi. Femur toplam o6l¢iimleri i¢in buz

patencilerin degerleri diger iki gruptan yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p=0,056). Diger femur bdlgeleri ve vertebra Olciimlerinde

gruplar arasinda farklilik bulunmadi (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Spor gruplarinda femur ve lomber vertebra KMD Z-skorlari

Spor Tipi
Yiizme Pentatlon Buz pateni
Z~skoru (Ort£SD) (Ort£SD) (Ort£SD) p
n=50 n=18 n=7

Femur

Boyun 0,0+0,9 -0,3+0,8 0,4+0,9 0,19

Wards -0,1+0,9 -0,3+0,8 0,4+1,2 0,16

Trokanter -0,2+0,9 -0,4+0,7 0,8+1,2 <0,05

Toplam 0,0+0,9 -0,3+0,8 0,7+1,1 0,056
Lomber vertebra

L1-14 0,3+0,8 -0,3+1,0 0,2+1,0 0,12

Calisma kapsaminda degerlendirilen sporculardan ikisinde aKMD Z-skoru
-2’nin altindaydi. Pentatlon grubunda bir sporcunun lomber vertebra L1-L4 Z-skoru
-2,6 iken ylizme grubundan bir sporcunun femur trokanter Z-skoru -2,5’ti. Yiizme
grubundaki sporcunun 6zge¢misinde kol kirig1 ve stres kirigi hikayesi mevcuttu. Her
iki sporcunun da pediatrik endokrinoloji boliimiine yonlendirildigi goriildii. Tim
sporcularda kirik hikayesi ile ilgili verilere ulasilamadigindan bu agidan KMD ile

karsilagtirma yapilamadi.
4.4. Sporcularin laboratuar degerleri ve klinik degerlendirmeleri

Laboratuar degerlerine bakildiginda pentatloncular (15,8+10,9 n/ml), yiiziici
(26,7£13,3 ng/ml) ve buz patencilere (30,8+£20,5 ng/ml) gore daha distik ferritin
degerine sahipti (p<0,05). Bununla birlikte hemoglobin ve diger demir parametreleri
her li¢ grupta normal siirlarda ve benzerdi. Serum kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz
ve 25-(OH)D diizeyleri agisindan gruplar arasinda fark yoktu. 25-(OH)D diizeyleri
pentatlon ve ylizme grubunda benzerken (sirasiyla 25,1+9,3 pg/l ve 25,2+12,3 ng/l)
buz patencilerde diistiktii (15,0+8,1 pg/l). Vitamin B12 diizeyleri normal sinirlarda

olmakla birlikte anlamli olarak buz pateni grubunda daha yiiksekti. Folik asit ve
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cinko diizeyleri gruplar arasinda benzerdi. Kemik yapiminin biyokimyasal belirteci
olan osteokalsin yliziicli grubunda (58,0+32,3 ng/ml) diger gruplara gore (pentatlon
ve buz pateni i¢in sirasiyla 30,8+19,1 ng/ml ve 22,4+21,8 ng/ml) daha yiiksekti.
Ancak osteokalsin Ol¢iimleri pentatlon grubunda yedi ve buz pateni grubunda dort
sporcuda gergeklestirilmisti. Caligmada 25-(OH)D diizeyleri pentatlon ve yiizme
grubunda benzerken (swrastyla 25,149,3 pg/l ve 25,2+12,3 pg/l) buz patencilerde
disiiktii (15,048,1 pg/l). Tim sporcular degerlendirildiginde (n=65), ergenlerin
%43’iinde vitamin D eksikligi oldugu saptandi. Vitamin D diizeyleri eksiklik (<20
ng/ml), yetersizlik (21-30 ng/ml) ve normal (>30 ng/ml) olarak gruplandirilip
incelendiginde aKMD, KMi ve aKMD Z-skoru agisindan gruplar arasinda farklilik

saptanmadi.

Calismaya dahil edilen ergen sporcularda sigara ya da alkol kullanim1 yoktu.
Glinliik enerji alimlar1 6nerilen diizeylerin altinda olmasina ragmen kiz sporcularda
primer veya sekonder amenore hikayesi yoktu. Takip edilen sporcularda en sik
goriilen saglik sorunu demir eksikligi anemisiydi. Buna bagli olarak en sik
kullandiklar1 tedavi oral demir tedavisi olarak saptandi. Oral demir tedavisini takiben
en sik kullanilan tedaviler oral kalsiyum alimlar1 diisiik olan, vitamin D diizeyleri
diisiik olan ve/veya KMD Z-skorlar1 -1’in altinda olan ergen sporcularin kullandigi
oral kalsiyum ve/veya oral vitamin D destegi olarak saptandi. Klinigimizde oral
demir, oral kalsiyum ve oral vitamin D tedavileri sporcu saghig1 agisindan yapilan

rutin degerlendirmede eksiklik saptanmasi durumunda baglanmaktadir.
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5. TARTISMA

Kemik dokusunun saglamligmni ve kiriklara yatkinligini belirleyen esas
etkenler kemik kiitlesi, kemigin geometrisi ve mikro yapisidir. Zirve kemik
kiitlesinin eriskin donemdeki osteoporoz ve kirik riski ile iligkili oldugu
diisiiniilmektedir [2]. Ozellikle kemik birikiminin en iist diizeyde oldugu biiyiime
doneminde yapilan fiziksel aktivitenin zirve kemik kiitlesi ve dolayisiyla ileriki
yaslardaki kemik sagligi lizerinde olumlu etkisi oldugu gosterilmistir. Kemigin
fiziksel aktiviteye cevabi, cinsiyet, pubertal gelisim evresi, etkilenen anatomik bolge
ve fiziksel aktivitenin Ozelliklerine gore degisir [6]. Bu nedenlerle calismamizda
farkli spor tiplerinin ergen sporcularin kemik parametreleri iizerindeki etkisi

arastirilmstir.

Calismamizda ti¢ farkli spor grubunu inceledik. Bunlar tekrar edici, darbesiz
(repetetive, non-impact) bir spor olan yiizme, tekrar edici, darbesiz ve diisiik darbeli
(repetetive, low-impact) kombinasyonunu iceren (sirasiyla ylizme ve kosu) pentatlon
ve tekrar edici yiiksek darbeli aktiviteler (repetetive high impact) iceren buz
pateniydi. Calismamizda femur toplam, boyun ve trokanter bdlgelerinde gruplar
arasinda aKMD acisindan farklilik saptandi. Buz pateni grubu anlamli olacak sekilde
ylizme ve pentatlon grubundan yiiksek aKMD degerlerine sahipti. Ayrica istatistiksel
olarak anlamliliga ulasmamakla birlikte buz pateni grubunda KMI degerleri tiim
Olciim bolgelerinde diger gruplara gore yiiksekti. aKMD Z-skoru agisindan buz
patenciler diger gruplara gore femur trokanter bélgesinde anlamli olarak daha yiiksek
degerlere sahipti. Bu bulgumuz literatiir verileri ile uyumludur. Jimnastik ve
voleybol gibi yiiksek darbeli (high impact) veya skuas ve futbol gibi sira dis1 darbeli
(odd impact) sporlar1 yapanlarin ylizme ve bisiklet gibi tekrar edici/darbesiz
(repetetive/non-impact) sporlarin katilimcilarina gore daha yliksek KMD’ye sahip
olduklar1 bilinmektedir [157].

Yapilan egzersizin bolge spesifik mekanik etkilerinin KMD’de bolge spesifik
degisikliklere neden oldugu gosterilmistir. Raket sporlarinda sporcularin dominant
kollarinda kemik dansitesi dominant olmayan kollarma gore daha yiiksektir [154].
Calismamizda femur ol¢iimlerinde elde ettigimiz sonuclar bu bilgiler paralelinde

degerlendirilebilir. Yiizmedeki goreceli yer¢ekimsiz ortama ve pentatlon
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kosucularindaki diisiik darbeli yiikklenmeye kars1 buz patencilerin ziplamalar1 ve yere
diismeleri iskelet sisteminde kayda deger bir yiiklenme olusturmaktadir. Ziplama ve
yere diisme aktivitelerinin lomber vertebradan ¢ok femur Glgtimlerini etkilemesi
mekanik kuvvetlerin anatomik dagilimi ile agiklanabilir. Buz patencilerin incelendigi
bir calismada KMD ziplama ayagina (fakeoff foot) kiyasla yere inme ayaginda
(landing foot) %7-11 daha yiiksek bulunmustur. Ayrica kirik hikayesi olmayan
patencilerde kontrollerden anlamli olarak yiiksek (%15-29) kalkaneal KMD
saptanmistir [178]. Calismamizdaki verilerle paralel olarak buz patenciler ve
kontroller arasinda iist ekstremite KMD degerleri arasinda fark bulmazken buz
patencilerde alt ekstremite KMD degerlerinin daha yiiksek oldugunu gostermislerdir
[176]. Buz pateninde KMD’de en fazla faydanin en fazla ikili ve ii¢lii ziplamanin
yapildig1 tekler disiplininde yarisan kizlarda goriildiigiic bulunmustur. KMD’deki

pozitif etki pelvis ve alt ekstremite bolgelerinde saptanmustir [177].

Fiziksel aktiviteye daha erken yasta baslayan sporcularm KMIi ve KMD
degerleri daha ge¢ baslayanlara gore daha yiiksek bulunmustur [147]. Spora baslama
yasmin kemik birikimini etkiledigini gdsteren kanitlar vardir. Kannus ve digerleri
skuas ve tenis oyuncularmin dominant kollarindaki kemik kiitlesi artis1 ile fiziksel
aktiviteye baslama yaslar1 arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Caligsmalarinin
sonucuna gore dominant ve dominant olmayan kollar arasinda en fazla KMD farki
spora prepubertal donemde baslayanlarda saptanmis ve spora baglama yasi
ilerledikce bu farkin azaldig1 gosterilmistir [167]. Bu bilgi, calismamizda buz
patenciler ile diger gruplar arasinda kemik kiitlesi acisindan goriilen farkliligi kismen
aciklayabilir. Calismamizda buz patencilerin spora katilim siireleri anlamli olarak
daha uzundur. Bu durum kismen, bu grubun yas ortalamasinin yiiksek olmasi
nedeniyle aktif olarak spora katilma siiresinin diger gruplardan fazla oldugu seklinde
yorumlanabilir. Ancak gruplarin yas ortalamalari, ortalama spora katilma siireleri ve
pubertal evreleri degerlendirildiginde her ii¢ grupta incelenen sporcularin énemli bir
kisminin spora prepubertal evrede basladigi ve KMD’deki farkin bu durum ile

aciklanamayacagi sdylenebilir.

Calismamizda yiiziiciilerle, yiizme ve kosuyu birlikte yapan pentatloncular

arasinda kemik parametreleri agisindan anlamli fark saptanmamistir. Kosucularin
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yiiziicli ve bisikletcilere gore tiim viicut, femur boynu ve bacak KMD degerlerinin
anlamli olarak daha yiiksek oldugunu gosteren bir calisma mevcuttur [158].
Calismamizda boyle bir farklilik saptanmamasi pentatlon grubundaki sporcularin
ozellikle pentatlona ilk basladiklar1 donemde kosu ve ylizme agirlikli antrenmanlar
yapmalarina bagl olabilir. Yiizme nedeniyle su i¢cinde gecirilen zamanin sporcunun
yiik tasityan kemikleri {izerindeki yer c¢ekimi etkisinin azalmasma neden olarak
olumsuz etki olusturabilece§i One siiriilmiistiir [157]. Ayrica endurans sporlarima
katilan gencler (6zellikle uzun mesafe kosucular1 ve bisikletgiler) diisik KMD
acisindan daha yiiksek risk altindadir. Bu sporlarda yarisan ergenlerin sporcu
olmayan kontrol grubuna gore daha diisik KMD’ye sahip olduklarmi goésteren
calismalar da vardir [168, 169].

Beslenme kemik saglhgmi etkileyen énemli faktdrlerden birisidir. Ozellikle
ergenlik donemindeki hizli biiylime atagi nedeniyle kalsiyum ihtiyac1 fazladir.
Bununla uyumlu olarak zirve kalsiyum birikim hizina kizlarda ortalama 12,5 yas
erkeklerde 14 yas civarinda ulasilir [70]. Bu donemde onerilen giinliik kalsiyum
allmi 1300 mg’dir (The Institute of Medicine Onerileri). Caligmamizda ergen
sporcularm giinliikk kalsiyum alimlar1 {i¢ ardisik giinii iceren diyet listelerinden
diyetisyen tarafindan hesaplanmistir. Sporcularin giinliik kalsiyum alimlar1 6nerilen
degerin ¢ok altinda olacak sekilde yaklasik 600 mg olarak bulunmustur. Onerilen ve
tikketilen kalsiyum alimi arasindaki bu belirgin farklilik kemik mineralizasyonu
acisindan kritik bir Oneme sahiptir. Kalsiyum bir ‘treshold’ besin 0Ogesidir.
Kalsiyumun belirli bir esik degerin altindaki alimlarinda kemik birikimi kalsiyum
miktar1 ile dogrudan iligkilidir. Dolayisiyla biiylime doneminde diyetle kalsiyum
alimmin belirli bir esik degerin altinda olmasi kisinin genetik olarak Onceden

belirlenmis potansiyel zirve kemik kiitlesine ulasmasina engel olabilir [69].

Inceledigimiz sporcu grubunda diyetteki kalsiyumun esas kaynagi olan siit ve
siit {iriinlerinin ve yesil yaprakli sebzelerin tiiketimi olduk¢a kisitli goriinmektedir.
Bu durum literatiir bilgileri 15181nda degerlendirildiginde kemik saglig1 agisindan risk
olusturmaktadir. Yiksek kalsiyum alimi ergen kiz ve erkeklerde kiriklara karsi
koruyucudur [74]. Distal onkol kirig1 olan ergenlerin giinliik kalsiyum alimi ve

KMD’leri kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur [38, 39, 41]. Ayrica siit
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icmeyen c¢ocuklarda kirik goriilme riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir [75,
76].

Kesitsel ¢alismalar ile siit ve siit {iriinlerinin tiiketiminin zirve kemik kiitlesi
iizerinde etkili oldugu gosterilmistir [71-73]. Siit ve siit dirlinlerinin bu etkisi
icerdikleri kalsiyuma atfedilmesine ragmen bunlar bilesik besinler oldugundan
etkinin kalsiyuma bagli olup olmadigini arastirmak i¢in longitudinal c¢aligmalar
yapilmistir. Kalsiyumun kemik mineral dansitesi ile iliskisini gosteren kesitsel ve
longitudinal ¢alismalar mevcuttur. Tek yumurta ikizlerinde yapilan prospektif bir
calismada kalsiyum destegi altinda takip edilen ikiz eslerinin kemik kiitlesi
birikiminin herhangi bir destek almayan ikiz eslerine gore daha fazla oldugu
gosterilmistir [188]. 2008 yilinda, diyetle alinan kalsiyumun ve kalsiyum desteginin
cocuklarda kemik mineral igerigi lizerindeki etkisinin incelendigi bir meta-analizde
bazal kalsiyum alimi diisiik olan ¢ocuklarda kalsiyum destegi veya siit tirlinleri ile
kalsiyum aliminm arttirilmasi tiim viicut ve lomber vertebra KMI’de artisa neden
oldugu gosterilmistir [189]. Tim bu veriler dogrultusunda ergenlerin giinliik
kalsiyum ihtiyaci siit ve siit iirlinleri ile saglanmaya g¢alisilmalidir. Eger diyet tek
basima istenilen kalsiyum alimini saglayamiyorsa bir doktorun gézetiminde kalsiyum
destegi baslanabilir. Calisma kapsaminda incelenen ergenlerden kalsiyum alimi
istenilen seviyede olmayanlara 1200-1300 mg/giin kalsiyum iceren diyet Onerilmistir.
Kalsiyum alimi diisiik olup KMD Z-skoru -1’in altinda olan ergen sporculara oral

kalsiyum destegi Onerilmistir.

Calisma kapsaminda ergen sporcularin giinliikk enerji alimlar1 da
incelenmistir. Diyet verilerine ulasilabilen sporcularin giinliik enerji alimlar1 yaklasik
1900 kkal civarinda bulunmustur. Bu deger calisma grubunun ortalama yasi ve
mevcut fiziksel aktivitelerine gore olmasi onerilenin oldukca altindadir. Ortalama 13-
14 yasindaki ergen erkeklerin giinliik kalori ihtiyact 2600-2750 kkal iken ergen
kizlarin 2200-2300 kkal’dir. Klinigimizde ergen sporcularin fiziksel aktiviteleri de

g0z Oniine alinarak bu degerlerin tizerine yaklasik %10 eklenebilmektedir.

Kizlarda yogun fiziksel egzersiz ve yetersiz enerji alimi “kadin sporcu triadi
(azalmis kalori alimi, menstriiel disfonksiyon ve azalmis kemik dansitesi)” olarak

bilinen amenore ve stres kiriklarinin eslik ettigi klinik tabloya neden olmaktadir
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[181]. Ozellikle ince viicut yapist ve diisiik viicut agirligmin avantaj sagladigi kosu
gibi sporlarla ya da viicut agirligi smirlamas: olan sporlarla ugrasan kizlar risk
altindadir. Bu sporcular viicut agirliklarini ve beden kiitle indekslerini sinirlamak i¢in
yiiksek fiziksel aktivite seviyelerine ragmen kalorik alimlarini kisitlamakta ve enerji
defisiti olusmaktadir. Enerji defisitine verilen fizyolojik adaptif cevap ile reprodiiktif
sireglere harcanan enerji kisitlanmakta ve hipotalamus-hipofiz-over aksi
bozulmaktadir. Olusan Gstrojen deplesyonu ve diisiik viicut agirligi kemik mineral
dansitesini negatif etkilemektedir [181]. Asir1 egzersiz ve dengesiz beslenme
(6zellikle yetersiz kalori alim1) kadinlardakine benzer sekilde erkeklerde de egzersiz

iliskili hipogonadal duruma neden olabilir [187].

Calismamizda incelenen sporcularin boy ve viicut agirliklar: benzer olmasina
ragmen BKI pentatlon grubunda anlamli olarak diisiiktiir. Bu durum yukarida
bahsedilen nedenlerle aciklanabilir. Kosu pentatlon spor dalmin o6nemli bir
parcasidir. Zayif ve diisiik BKI’ne sahip olmanm hiz1 arttirdig: diisiiniilmektedir. Bu
nedenlerle bu gruptaki sporcularin enerji alimlar1 daha yakindan takip edilmelidir.
Klinigimizde diyetle uygun enerji almadigi belirlenen sporcularin giinliik kalori
alimlar1 yas ve fiziksel aktivitelerine gore diizenlenmektedir. Calisma kapsamindaki
kiz sporcularda oligo-amenore saptanmamistir. Bunun sebepleri enerji alimlarinda
belirgin yetersizlik olmasma ragmen dramatik bir eksiklik olmamasi ve sporcu
grubumuzun cogunun heniiz menars yasma ulagsmamis olmasi olabilir. Calisma

grubundaki sporcularda gecikmis puberte saptanmadi.

Enerji alimlarin1 kisitlayan sporcularda dikkat edilmesi gereken bir diger
nokta bu ergenlerin kemik saglig1 acisindan 6nemli diger besin 6gelerini de yeterli
miktarda alamama riskleridir. Caligmamizda ergen sporcularda en sik bulunan
patoloji demir eksikligi anemisiydi. Demir kollajen sentezinde yer alan enzimler i¢in
kofaktor gorevi gorerek kemik olusumunda 6nemli bir rol alir. Demir eksikligi tiim
diinyada en sik goriilen besin eksikligidir ve Ozellikle ergen kizlar risk altindadir
[69]. Bu nedenle klinigimizde ergen sporcular tam kan sayimi ve demir parametreleri
acisindan takip edilmekte ve gerekli durumlarda oral demir tedavisi baslanmaktadir.
Calismamizda pentatlon grubunda ferritin degeri diger gruplara gére anlamli olarak

diisiik bulundu. Ancak tam kan sayimi, diger demir parametreleri, folat ve vitamin
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B12 diizeyleri arasinda farklilik saptanmadi ve ortalama degerler normal
sinirlardaydi. Bu durum sporcularin yetersiz kalsiyum ve kalori alimma ragmen
diyetlerinin diger Onemli besin Ogeleri acgisindan daha dengeli oldugu seklinde

yorumlanabilir.

Diyetin kemik sagligi agisindan Onemli bir parcast vitamin D’dir. Agir
vitamin D eksikligi, kalsiyum eksikligi ile beraber, biiylime doneminde beklenen
kemik birikiminin saglanamamasma neden olur. 20 ng/ml’nin altindaki serum
vitamin D diizeyleri “eksiklik” olarak kabul edilirken 21-30 ng/ml arasindaki
degerler “yetersizlik” olarak kabul edilmektedir. Calismamizda 25-(OH)D diizeyleri
pentatlon ve ylizme grubunda benzerken (sirasiyla 25,1+£9,3 ng/l ve 25,2+12,3 ng/l)
buz patencilerde diisiiktii (15,0+£8,1 pg/l). Ortalama degerler dikkate alindiginda
pentatlon ve yiiziiciilerin vitamin D yetersizli§i, buz patencilerin ise vitamin D
eksikligi ile karst1  karsiya  olduklar1  goOriilmektedir. Tiim  sporcular
degerlendirildiginde (n=65), ergenlerin %43’linde vitamin D eksikligi oldugu
saptanmistir. Eriskinlerde 30 ng/ml’nin altindaki 25-(OH)D diizeylerinin kemik
yikimina neden olacak seviyelerde PTH artisina neden oldugu acgik bir sekilde
gosterilmistir [85, 86]. Bu agidan vitamin D yetersizligi de degerlendirmeye katilirsa
(21-30 ng/ml arasindaki degerler) calisma kapsaminda degerlendirilen her dort
sporcudan {iciiniin istenilen vitamin D seviyelerine ulasamadigi goriilmektedir. Bu
degerler daha Once iilkemiz icin bildirilen sikliklarin iizerindedir. Tiirkiye’den
yapilan kesitsel bir ¢aligmada kis sonunda (Nisan ayinda) ergen kizlarin yaklasik
yarisinda vitamin D yetersizligi (%43,8) saptanirken her bes kizin birinde (%21)
vitamin D eksikligi bulunmustur [87]. Tiirkiye’de vitamin D’nin esas kaynagi deri
sentezidir. Vitamin D ile gidalarin gii¢clendirilmesi yapilmamakta ve ergenlerde rutin
vitamin D destegi verilmemektedir. Mevcut bulgularimiz diyetle yetersiz alimin
yaninda yeterli glines maruziyetinin saglanamadigimi diisiindiirmektedir. Buz pateni
grubundaki diisikk degerler bu sporun kapali alanlarda yapilmasina ve yogun
antrenman donemlerinin giines maruziyetini engellemesine baglanabilir. Pentatlon ve
kismen yiizme ac¢ik havada gerceklestirilebilen fiziksel aktiviteler olup sporculara

daha fazla giines maruziyeti imkani saglayabilir.
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Serum vitamin D seviyeleri ile aKMD arasindaki iliski bakimindan celigkili
bulgular bildirilmistir. Finlandiya’da yapilan li¢ yillik prospektif bir calismanin
sonuclarina gore vitamin D eksikligi olan pubertal kizlarin 6zellikle lomber vertebra
bolgesinde potansiyel zirve kemik kiitlesine ulasamama riski tasidiklar1 bulunmustur
[88]. Bununla birlikte Kristinsson ve digerleri ge¢ ergenlik ve erken eriskinlik
donemindeki kizlarda vitamin D eksikligi ile aKMD arasinda herhangi bir iligki
bulmamislardir [89]. Calismada incelenen sporcularin vitamin D diizeyleri eksiklik
(<20 ng/ml), yetersizlik (21-30 ng/ml) ve normal (>30 ng/ml) olarak gruplandirilip
incelendiginde aKMD, KMi ve aKMD Z-skoru agisindan gruplar arasinda farklilik
saptanmadi. Ancak bunun nedenleri c¢alismamizin retrospektif olmasi ve
degerlendirilen vitamin D diizeylerinin sporcularin tiimiinde yilin ayni doneminde
Olgiilmiis olmamast olabilir. Serum vitamin D diizeyleri yil i¢indeki 6l¢iim
zamanindan etkilendiginden (giinese maruziyetin vitamin D sentezi lizerindeki etkisi)
ideal olan sporcularda yilin ayn1 doneminde Ol¢iilmiis olan diizeylerin
degerlendirilmesidir. Prospektif verilerin 1s13inda vitamin D’nin kemik sagligi ve
kemik dansitesi lizerindeki etkisi goz ardi edilemez. Klinigimizde vitamin D eksikligi
saptanan sporculara giines maruziyeti ile ilgili genel Onerilerde bulunulmakta ve
American Academy of Pediatrics Onerileri ile uyumlu olarak 400 IU/giin olacak

sekilde oral vitamin D destegi baglanmaktadir.

Giiniimiizde ¢ocuklarda KMI ve KMD’nin 8l¢iimiinde DXA tercih edilen
metottur. Hastanemizde de bu yOntem yaygin olarak kullanmilmaktadir. DXA
raporlarinin dogru yorumlanmasi bu nedenle ¢ok dnemlidir. International Society for
Clinical Densitometry Pediatric Official Positions 2008 yilinda bir pediatrik DXA
raporunda bulunmasi gereken bilgileri belirlemistir (Tablo 2.2). Hastanemizde
verilen bir DXA raporu 6rnegi incelendiginde (Bkz. EK 3) bazi eksiklikler goze
carpmaktadir. Tetkiki isteyen doktor, hastanin irki (beyaz, siyah, hispanik gibi),
onceki kirik hikayesini igeren 6zgegmis, tetkikin istenme nedeni ve kemik yasi gibi
tetkikin yorumlanmasmi etkileyecek Onemli bilgiler raporda bulunmamaktadir.
Ayrica WHO tarafindan post-menopozal kadinlar i¢in 6nerilmis olan degerlendirme
sistemi raporda goziikmektedir. Bu durum raporun yorumlanmasinda yanlisliklara
neden olabilir. Bir osteoporoz degerlendirme c¢alismasi i¢cin yonlendirilen ¢ocuklarin

DXA sonuglarmim %88’inde ¢esitli hatalar saptanmustir. Hatalarin  %62’sini
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uygunsuz sekilde 7-skoru kullanimma bagli olarak osteoporoz tanisinin yanlis
konulmasmin olusturdugu goriilmiistiir [51]. Bu nedenle bu kismin pediatrik

raporlardan ¢ikarilmasi uygun olabilir.

Calismamizin kisithiliklarindan birist farkli spor tiplerinin kontrol grubu ile
karsilastirilmamasidir. Kontrol grubu olmamasinin bir nedeni ¢galigmanin retrospektif
karakterde olmasidir. Klinigimizde herhangi bir altta yatan neden olmadan rutin
olarak kemik dansitesi 6l¢iimii yapilmamaktadir. Dolayisiyla altta yatan hastaligi ve
kemik metabolizmasimi etkileyen komorbiditesi olmayan, gilinliik fizik aktivite ve
beslenme 0Ozellikleri bilinen saglikli kontrollerin bulunmasi retrospektif olarak
miimkiin olmamistir. Her ne kadar saghgi etkilemedigi belirtilse de iyonizan
radyasyon maruziyetine sebep olmasi nedeniyle tamamen saglikli sedanter
kontrollerde calismamizda kullanilmak tizere DXA ile KMD 6l¢liimii yapilmasinin
etik olmayacag1 diisliniilmiistiir. Literatiirde klinigimizden de yapilmis bir yaymla
beraber ¢ok sayida ¢alismada ylizmenin ¢ocuk ve ergenlerde KMD’yi arttirmakta
etkili olmadig1 gosterilmistir [157, 158, 171-174]. Yiizme sirasinda kas kasilmalar1
ile olusturulan aktif yiiklenmenin kemik dokuda osteojenik etkiyi olusturacak
diizeyde olmadigi one striilmiistiir [174]. Bu c¢alismalarin tamamina yakininda
KMD, KMIi ve Z-skoru degerleri agisindan yiiziiciiler ile kontrol grubu benzer
bulunmustur. Dolayisiyla calismamizda kontrol grubu olmamasma ragmen literatiir
verileri dogrultusunda yiizme grubu verilerinin kontrollerle paralel oldugu ve kontrol

grubunu temsil edebilecegi varsayimi yapilabilir.

Calismanin diger bir kisithiligi buz pateni grubundaki sporcu sayisinin az
olmasidir. Takibe alinan buz patenci sayis1 daha fazla olmakla birlikte ¢aligmamiz
icin gerekli kemik mineral dansitesi dl¢iimii sonuclarina ulasilabilen sporcu sayisi
azdir. Bunun bir nedeni bazi sporcularm KMD 0Olgiimlerini dis merkezde
yaptirmalariyken diger nedeni sporcularin bir kisminin KMD 6l¢iim randevularma
gelmemeleridir. Literatlirde buz patenciler ile yapilan fazla ¢alisma yoktur. Bununla
birlikte spor tiplerinin karsilastirildigr benzer sayida olgu (8-12) ile yapilmis c¢ok
sayida calisma mevcuttur. Buna ragmen bu gruptaki olgu sayismin arttirilmasi
calismanin kuvvetini arttirabilir. Calismamizda hastanemizde rutin olarak

kullanilmas1 nedeniyle femur 6l¢iimleri degerlendirilmistir. Ancak ISCD tarafindan
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cocuklarda, femur Olciimleri i¢in gerekli anatomik bdlgelerin belirlenmesindeki
zorluk nedeniyle tiim viicut Ol¢liimiiniin yapilmasi Onerilmektedir. Bu durum
calismamizin kisithliklarindan biri olarak degerlendirilebilir. Bununla birlikte femur
Ol¢ciimii ile radyasyon maruziyetinin sinirlandirildigi g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Sonug olarak ergenlerde yiik tasiyan, tekrar edici, yliksek darbeli bir spor olan
buz pateni, tekrar edici darbesiz bir spor olan ylizme ve tekrar edici darbesiz ve
diisiik darbeli aktivitelerin kombinasyonundan olusan bir spor olan pentatlona gore
daha yiiksek femur (toplam, boyun ve trokanter) aKMD degerlerine neden

olmaktadir.
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.SONUCLAR
Ergenlerde yiik tasiyan, tekrar edici, yliksek darbeli bir spor olan buz patent,
tekrar edici darbesiz bir spor olan yiizme ve tekrar edici darbesiz ve diisiik darbeli
aktivitelerin kombinasyonundan olusan bir spor olan pentatlona gore daha yiiksek
femur (toplam, boyun ve trokanter) aKMD degerlerine neden olur.
Buz pateni grubunda goriilen KMD farklilig1 bolge spesifiktir.
Ergen sporcularin giinliik enerji ve kalsiyum alimlar1 yaslarma ve fiziksel
aktivitelerine gore onerilen degerlerin altindadir.
Ergen sporcularin 6nemli bir kisminda vitamin D eksikligi ve yetersizligi vardir.
Ancak vitamin D durumu KMI ve KMD ile iliskili degildir.
Ergen sporcularda en sik goriilen saglik sorunlarindan biri demir eksikligi
anemisidir.
Hastanemizde verilen DXA raporlarinda igerik olarak gilincel Onerilerle
uyumsuzluklar vardir.

. ONERILER

Zirve kemik kiitlesinin arttirilmasi i¢in ergenlere Ozellikle yiik tasiyan, yiiksek

ve/veya sira dis1 darbeli fiziksel aktiviteler 6nerilebilir.

En uygun zirve kemik kiitlesini saglamak icin hangi fiziksel aktivitenin, ne
zamandan itibaren, ne siklikta ve yogunlukta yapilacagmi belirlemek i¢in daha

biiyiik 6rneklemlerde prospektif karsilastirmali ¢aligmalar yapilabilir.

Ergen sporcularm takibinde gilinlilkk enerji ve kalsiyum alimlari mutlaka
degerlendirilmelidir. Sporcular demir eksikligi anemisi ve vitamin D eksikligi

acgisindan tetkik edilmelidir.

DXA raporlarmin igerigi giincel 6neriler dogrultusunda yeniden diizenlenmelidir.
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HACETTEPE UNIVERSITESI IHSAN DOGRAMACI COCUK HASTANESI
PUBERTE EVRELERI

SOYAD!I:

ADL
PROTOKOL NO: . -
DOGUM TARIHi:

Genital ve Pubik Kiltanma Evreleri Erkeklerde pubik killanmanin evreleri

| Evre 1. Pubik killanma yoktur. (Preadélesan donem)

\ Evre 2. Penis tabaninda seyrek, duz veya hafif kivrik, hafif pig-

\ mente killar vardir.

Evre 3. Killar pubise dogru yayilir, daha koyu renkte, daha sik ve

kivriktir,

Evre 4. Eriskin tipi killanmaya yakindir . Killar bacagin ic
kismina atlamamistir.

Evre 5. Eriskin tipi killanmadir. Bvre 4’ teki bulgulara ilave olarak
killar bacagin i¢ kismina da yayilmustir.

Genital 2/ Pubik Killanma 2

Erkekte penis ve testislerin gelisimi

Evre 1. Penis, skrotum ve testislerde biiyime baslamamistir.
(Pread®lesan donem)

Evre 2. Skrotum ve testislerde blytime baslar, Skrotum cilt ren-
"gi koyulasir. Peniste hentiz biytme yoktur.

Evre 3. Penis uzamaya ve kalinlasmaya baslar, skrotum ve
testisler biylmeye devam eder.

Evre 4. Glansin biylmesi ve kalinlasmasi ile penisin bayaklGga
artar, skrotum cildi daha da koyulasir.

Evre 5. Testisler, skrotum ve penis eriskin erkek boyutundadir,

Genital 3/ Pubik Killanma 3

& / Uzatiimis Penis Boyu

Pubo-penil cilt bileskesinden glans ucuna kadar lgular.
(Schonfeld and Beebe, J. of Urology 48, 753-777, 1942).

Genital 4/ Pubik Killanma 4

Bebek beslenmesinde dosiunuz “

WYETH ILAGLARI A S

012 34 567 89 101112 1314 1516 17 18 19 20
Genital 5/ Pubik Killanma 5 YAS (YILLAR)
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