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Özet 
Amaç: Malnütrisyonlu çocuklarda dual-enerji x-ray absorbsiyometri 

yöntemi ile kemik mineral dansitesini de�erlendirmek ve radyo-
lojik bulgularla kar�ıla�tırmak. 

Tasarım: Kontrollü veri kar�ıla�tırma çalı�ması. 
Yer ve Katılımcılar: Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 

Sa�lı�ı ve Hastalıkları bölümünde protein enerji malnütrisyonu 
tanısı alan 28 hasta ve beslenme durumu iyi olan ve periyodik 
kontrol için ba�vuran, benzer ya� grubundan 25 sa�lıklı çocuk. 

Sonuç: Röntgenogram ile elde edilen görüntülerde protein enerji 
malnütrisyonlu hastaların kemik ya�ı ve 2. metakarpal kemi�in 
korteks kalınlı�ı kontrol grubu ile kar�ıla�tırıldı�ında anlamlı bir fark 
görülememi�tir (p>0.05). Protein enerji malnütrisyonlu hastalardan 
dual enerji x-ray absorbsiyometri ile elde edilen radius-ulna kemik 
mineral dansite de�erleri kontrol grubundaki hastaların radius-ulna 
de�erlerine göre anlamlı olarak dü�ük saptanmı�tır (p<0.01). 

Yorum: Dual-enerji x-ray absorbsiyometri yöntemi çocukluk ça�ı 
malnütrisyonlarında ortaya çıkabilecek kemik metabolizmasına 
ait de�i�ikliklere erken tanı ve yakla�ım imkanı sa�layabilir. 
Dual-enerji x-ray absorbsiyometri (DEXA) çocuklarda ve yeti�-
kinlerde kemik sa�lı�ının de�erlendirilmesi için en çok kullanı-
lan yöntemdir. Ne yazık ki, DEXA sonuçları özellikle büyüme 
veya geli�me gerili�i olan çocuklarda zor yorumlanabilmektedir. 
Periferal kantitatif BT (p-QCT) taraması ve kantitatif 
ultrasonografi (QUS) gibi yeni teknikler çocukların kemik sa�lı-
�ının de�erlendirilmesinde kullanılan yeni yöntemler olmu�tur. 
�imdilik bu kemik sa�lı�ını de�erlendirme yöntemlerinin ço-
cuklara dair referans verileri yetersiz kaldı�ından, osteoporoz 
riski altında olan çocukların saptanmasında çok fazla yardımcı 
olamamaktadırlar Röntgenogram yöntemiyle kemik mineral 
dansitesinde ancak %30’dan daha fazla olan azalmalar tespit e-
dilebilmektedir. “Dual enerji x-ray absorbsiyometri” (DEXA) 
yöntemi kullanıldı�ında ise kemik dansitesinde %10-30 oranın-
daki azalmaların dahi saptanabildi�i bilinmektedir. Bu makalede 
protein enerji malnütrisyonu (PEM) bulunan çocuk olgularda 
geleneksel röntgenogram ve DEXA yöntemi ile saptanan kemik 
mineral bulguları kar�ıla�tırılmı�tır. 

Anahtar Kelimeler: Dual-enerji x-ray absorbsiyometri, Çocuklar, 
                                   Kemik mineralizasyonu, Büyüme gerili�i, 
                                   Beslenme yetersizli�i 
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 Summary 
Objectives: To evaluate bone mineral density with dual-energy x-ray 

absorptiometry in malnutritioned children and compare with 
plain radiographic findings. 

Design: Controlled comparative data trial. 

Setting and participants: 28 children with protein energy malnutri-
tion and healthy 25 control cases with good nutrition status at 
the Department of Pediatrics, Cumhuriyet University. 

Results: There were no significant differences between malnutritioned 
patients and control cases in bone age and cortex thickness of 
the second metacarpal bone with plain radiographic evaluation 
(p>0.05). Significant reduction in radius-ulna bone mineral den-
sity measurements was detected with dual-energy x-ray absorp-
tiometry in protein energy malnutritioned children compared to 
control cases (p<0.01). 

Conclusion: Dual-energy x-ray absorptiometry can provide accurate 
and early bone health assesment in children with malnutrition. 

Comment: Dual-energy x-ray absorptiometry (DXA) is the most 
commonly used method for the assessment of bone health in 
children and adults. Unfortunately, the interpretation of DXA 
results is fraught with difficulty in children, especially in those 
with delayed growth or maturation. At present, however, pediat-
ric reference data for these bone health assessment tools are in-
adequate, limiting their ability to identify children at risk for os-
teoporosis. In children with chronic disease with delayed growth 
and maturation, the creation of reference data is of paramount 
importance. We compared conventional x-ray and DXA find-
ings of bone mineralization in children with protein energy mal-
nutrition. 
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Kısaltmalar 
ZKK  Zirve kemik kitlesi 
KM�  Kemik mineral içeri�i 
p-QCT  Periferal kantitatif bilgisayarlı tomog-

rafi 
QUS  Kantitatif ultrasonografi  
PEM  Protein enerji malnütrisyonu 
KMD  Kemik mineral dansitesi 
DEXA  Dual enerji x-ray absorbsiyometri 
KW  Kruskal-Wallis testi 

Yöntem ve �statistik 
Çalı�ma, 01. 11. 1997-01. 05. 1998 tarihleri 

arasında, Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Çocuk Sa�lı�ı ve Hastalıkları bölümüne ba�vuran 
ve PEM tanısı alan 28 hasta ile yürütülmü�tür. 
Ya�ları 6-36 ay arasında olan PEM’li hastaların 
14’ü o�lan, 14’ü kız çocuklarından olu�turulmu�-
tur. Beslenme durumu iyi olan ve periyodik kontrol 
için ba�vuran, benzer ya� grubundan 25 sa�lıklı 
çocuk kontrol grubu olarak alınmı�tır. 

A�ızdan kortikosteroid ve antikonvülsan teda-
vi uygulananlar, metabolik kemik hastalı�ı olanlar, 
konjenital ya da edinsel serebral bozukluklar ile 
edinsel sindirim, kalp ve endokrin bozukluklara 
ikincil olarak beslenme yetersizli�i geli�en olgular 
çalı�maya alınmamı�tır. 

El bilek grafileri ba�ımsız iki ara�tırmacı tara-
fından de�erlendirilmi�tir. Ara�tırmacılardan biri, 
ikinci metakarpal kemi�in korteks kalınlı�ını, di�e-
ri kemik ya�larını belirlemi�tir. �kinci metakarpal 
kemi�in geni�li�i ve korteks kalınlı�ı direkt olarak 
radyografilerden cetvel ve kalibrelerle orta hattan 
ölçülmü�, metakarpal kemi�in orta noktası protrok-
tor ile saptanmı�tır. Kemik ya�ı, el bilek arka ön 
radyografilerindeki ossifikasyon çekirdeklerinin 
sayısına bakılarak Greulich ve Pyle’in radyografi 
atlasına göre de�erlendirilmi�tir (1). 

Hasta ve kontrol gruplarına ait kemik mineral 
dansiteleri, “dual enerji x-ray absorbsiyometri” 
(DEXA, QDR 4500W Acclaim, Hologic) ile öl-
çülmü� ve g/cm2 olarak ifade edilmi�tir. Ön kolda 
radius-ulnanın proksimal (�ekil 1’de 1/3 olarak 
gösterildi), mid (MID) ve distal (UD) bölgeleri 
de�erlendirilmi�tir (�ekil 1). Ölçümlerde DEXA 

cihazının varyasyon katsayısı %0.35-0.45 arasında 
ayarlanmı�tır. 

�statistiksel de�erlendirmelerde Kruskal-
Wallis testi kullanılmı�tır. De�erler ortalama ± 
standart hata (x±Sx) �eklinde belirtilmi�tir. Elde 
edilen p de�erleri 0.05’den küçük oldu�u durum-
larda ortalamalar arasındaki farklar istatistiksel 
açıdan önemli kabul edilmi�tir. 

Sonuçlar 
Çalı�maya alınan 28 PEM’li hastanın 14’ü 

(%50) kız, 14’ü (%50) o�lan çocuklardan olu�tu-
rulmu�tur. Olguların ya�ları 6-36 ay arasında de-
�i�mek üzere, ortalama ya� 14.36 ± 1.45 olarak 
tespit edilmi�tir. Kontrol grubu olarak alınan 25 
olgunun, 12’si (%48) kız, 13’ü (%52) o�lan olmu�-
tur. Ya�ları 6-36 ay arasında de�i�en kontrol olgu-
larının ortalama ya�ı ise 14.88±1.64 olarak bulun-
mu�tur. 

PEM’li hastaların kemik ya�ı ve 2. metakarpal 
kemi�in korteks kalınlı�ı, kontrol grubu ile kar�ı-
la�tırıldı�ında anlamlı bir fark görülmemi�tir 
(p>0.05) (Tablo 1). 

�ekil 1. Sol ön kolda de�erlendirilen kemik mineral 
dansitesinin ilgili bölgelerinin düzenlenmesi: 

UD: distal radius-ulna, 
MID: mid bölge, 
1/3: proksimal radius-ulna. 
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PEM’li hastalardan elde edilen radius-ulna 
KMD de�erleri kontrol grubundaki hastaların 
KMD de�erlerine göre anlamlı olarak dü�ük sap-
tanmı�tır (p<0.01) (Tablo 2). 

Yorum 
Sa�lıklı çocukların büyümesi ile artan kemik 

mineral içeri�ini ara�tıran çalı�maların ço�u DE-
XA yöntemi ile yürütülmü�tür. Bu çalı�malarda 
DEXA ile ölçülen kemik mineral dansitesi (KMD) 
ve KM�’nin büyüme ve geli�me boyunca vücut 
yapısı (boy, a�ırlık ve vücut kitle endeksi [VK�, 
a�ırlık/boy²]) (15-21), cinsel olgunluk (2-5,7-10), 
etnik köken (8,11,12), beslenme (13,14), fizik ak-
tivite (15) ve genetik (12,16,17) gibi bir çok fak-
törden etkilendi�i ortaya konulmu�tur. Ya�, vücut 
yapısı ve cinsel olgunluk üçlüsü KMD ölçümleri 
ile ilgili olarak bildirilen farklı sonuçların %88’ini 
açıklamaktadır (3,5,7). DEXA tekni�inin eksiklik-
lerine ba�lı olarak bu çalı�malarda ne kemik yo-
�unlu�u ve boyutları arasındaki artı� farkları, ne de 
büyüme sırasındaki kortikal ve trabeküler kemik 

mineralizasyonu belirleyicilerini saptamak müm-
kün olmamı�tır. 

DEXA ile belirli bölgelerin toplam kemik kit-
lesi ölçülebilirken, kantitatif BT (QCT) tarama 
teknikleri ile kortikal ve trabeküler kemik boyutla-
rını ve yo�unlu�unu kesin olarak ölçmek müm-
kündür (18-20). 

Dual-enerji x-ray absorbsiyometri yeti�kinle-
rin iskelet durumunun de�erlendirilmesinde de 
yaygın kabul görmü� bir kantitatif ölçüm tekni�i-
dir. Dünya Sa�lık Örgütünün yeti�kinler için hazır-
ladı�ı osteoporoz  tanı kriterlerinin temelinde T-
puanı olarak tanımlanan ve ZKM zamanında öl-
çülmü� genç yeti�kinlere ait ortalama KMD de�er-
leri ile olguların KMD de�erlerinin kar�ıla�tırılma-
sı yatmaktadır (21). Osteoporoz tanısı için ortala-
ma ZKM de�erinin 2.5 SD altında veya bu de�ere 
e�it olan bir T-puanı kullanılmaktadır. T-puanı 
DEXA KMD’nin standart bir parçası olsa da, ço-
cukların iskelet sa�lı�ını yeti�kinlerin zirve kemik 
kitlesi ile kar�ıla�tırmanın anlamlı olmayaca�ı 
açıktır. Henüz çocukların kemik sa�lı�ını sınıfla-
mak için geçerli olan kanıta dayalı bir rehber hazır-
lanamamı�tır. 

Çocukluk ça�ına ait normal verilerin sayıca 
artmasına ra�men, osteopeni ve osteoporozun nicel 
tanımlamaları konusunda bir anla�ma sa�lanama-
mı�tır. Buna ek olarak, var olan veriler ile KMD 
düzeylerine göre çocukluk ça�ı risk de�erlendir-
mesi yapmak mümkün olmamaktadır. Pediyatrik 
ara�tırma ve pediyatrik referans hazırlama çalı�ma-
ları kemik sa�lı�ı alanındaki teknolojik geli�melere 
ayak uyduramamı�tır. Sa�lıklı çocukların kemik 
mineralizasyonu ile ilgili eski çalı�malarda tek- 
veya dual-foton absorbsiyometri (22,23) veya tek-
ı�ınlı DEXA (7,24) kullanılmı�tır. Bu çalı�malar 
ZKM belirleyicilerinin tanımlanmasında yardımcı 
olmu� olsalar da, artık yeni de�erlendirme yöntem-
leri kullanılan ara�tırmalar için bir referans de�eri 
ta�ımamaktadırlar. Fan-ı�ınlı teknoloji ve dü�ük 
dansite yazılım analiz programları gibi bilgisayar 
yazılım ve donanım teknolojilerindeki de�i�iklikle-
re ba�lı olarak kemik alanı, kemik kitlesi ve KMD 
düzeylerinde çok farklı de�erler kullanılmaya ba�-
lanmı�tır (25). 

Tablo 1. PEM ve kontrol grubuna ait olguların 
kemik ya�ı ve kemik korteks kalınlıklarının istatis-
tiksel kar�ıla�tırması 

 

 PEM 
(n=28) 

Kontrol 
(n=25) 

p 

Kemik ya�ı 11.39 ± 1.45 13.96 ± 1.69 
KW =10.45 

p<0.01 

K.korteks kalınlı�ı 0.76 ± 0.06 0.87 ± 0.06 KW=9.15 
p<0.01 

Ortalama de�er ±Standart hata 

Tablo 2. KMD de�erlerinin istatistiksel kar�ıla�-
tırması 

 PEM (n:28) Kontrol (n:25) Sonuç 

UD 0.150 ± 0.01 0.200 ± 0.01 KW : 21.34  p<0.01 
MID 0.170 ± 0.01 0.220 ± 0.01 KW: 27.83  p<0.01 
1/3 0.200 ± 0.01 0.250 ± 0.01 KW : 19.02  p<0.01 
Toplam 0.170 ± 0.01 0.220 ± 0.01 KW: 25.42  p<0.01 

 
Ortalama de�er ±Standart hata 
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Eski çalı�malarda gözlenen bir ba�ka eksiklik 
farklı olgunluk evrelerine, etnik gruplara ve cinsle-
re ait çocuklar arasında daha ayrıntılı incelemeler 
yapılmamı� olmasıdır. Yayınlanmı� olan normal 
pediyatrik DEXA KMD veri tabloları kar�ıla�tırıl-
dı�ında, ya�a özgü olarak KMD ortalamalarının ve 
SD’lerin farklılıklar içerdi�i görülmektedir (3,7,26-
28). Bu farklılıklar kronik hastalıkları bulunan 
çocuklarda osteopeni tanısının konmasını büyük 
ölçüde etkilemektedir (29). Örne�in, cinse özgü 
olmayan referans verilerinin kullanılması o�lanlar-
da yanlı� osteopeni tanı sayısının artmasına yol 
açmaktadır. 

Osteoporozun önlenmesi için en uygun zaman 
kemiklerin hızlı bir �ekilde büyüdü�ü ve diyet ve 
fizik aktivite gibi dı� etkenlere duyarlı oldu�u ço-
cukluk ve ergenlik dönemleridir. Kronik hastalık 
bulunan çocuklarda büyüme gerili�i, geli�me geri-
li�i, enflamasyon, malabsorbsiyon, fizik aktivede 
azalma, glikokortikoidlere maruz kalma veya bes-
lenme bozuklu�u gibi bir çok etken kemik 
mineralizasyonunu etkileyebilir. Sa�lıklı çocuklar-
da ise yeterli miktarda kalsiyum ve vitamin D a-
lınmasının sa�lanması ve ya�a uygun fizik aktivite 
ya�amın ileri dönemlerinde osteoporozun önlen-
mesi için yeterli olabilir. Çocuklarda geli�en 
osteoporozisin önlenmesi ve tedavisi kemik 
mineralizasyonu ile ilgili referans verilerinin fark-
lılı�ı nedeniyle etkili bir biçimde yapılamamakta-
dır. Ergenli�in, vücut yapısının ve iskelet geli�imi-
nin KM� ve kemik mineral dansitesi üzerinde etkili 
oldu�u bilinmekle beraber, bu konularda referans 
olu�turacak veri çizelgeleri bulunmamaktadır. 
Kronik hastalıklar nedeniyle büyüme ve geli�me 
gerili�i geli�en çocuklar açısından bu tür referans 
verilerinin hazırlanması çok büyük önem ta�ımak-
tadır. Malnütrisyonun kemik üzerine etkileri konu-
sunda yapılmı� çalı�malarda morfolojik de�i�iklik-
lerin gözlendi�i kabul edilmekle birlikte minerali-
zasyon üzerine etkileri halen tartı�malıdır. 

Biz çalı�mamızda PEM’li olguların kemik 
mineralizasyonunu düz radyografiler ve DEXA 
yöntemi ile de�erlendirerek kar�ıla�tırdık. Her iki 
grubun el bilek radyografileri ve DEXA sonuçları 
kar�ıla�tırıldı�ında morfolojik açıdan anlamlı bir 
fark saptanmazken (p>0.05), PEM’li çocukların el 

bilek KMD de�erleri kontrol grubuna göre anlamlı 
olarak dü�ük oldu�u görülmü�tür (p<0.01). 

Sonuç olarak DEXA yöntemi ile PEM’li olgu-
larda KMD belirgin olarak azalma göstermektedir 
ve daha kolay ve zararsız olan DEXA yönteminin 
kullanılması klinik fayda sa�layabilir. 
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