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ÖZET 

Giriş ve Amaç: Bu çalışmada rutin kalça MRG’de alınan T1A görüntüleme 
bulgularının DEXA sonuçları ile karşılaştırılarak osteoporoz-osteopeni tanısına 
katkısının gösterilmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Radyoloji kliniğinde 15 
Şubat 2019-1 Mayıs 2023 tarihleri arasında DEXA çekimi yapılan 18-99 yaş 
aralığındaki hastalardan 6 ay içerisinde kalça MRG’si olan kadın ve erkek 
popülasyondan oluşan 330 hasta çalışma grubuna dahil edildi. Kontrol grubuna 20–29 
yaş aralığında, normal beden kitle endeksine sahip (19–25 kg/m2), bilinen rahatsızlığı 
olmayan kalça MRG görüntüleri normal olarak değerlendirilen 190 kadın hasta dahil 
edildi. Kanser, metabolik kemik hastalığı, fraktür öyküsü, sistemik kortikosteroid 
kullanan hastalar ve görüntüleri değerlendirmeye uygun olmayan hastalar çalışma dışı 
bırakıldı. Görüntüler DEXA sonuçlarını bilmeyen iki radyolog tarafından retrospektif 
olarak değerlendirildi. DEXA'daki ölçümlere karşılık gelen femur bölgelerinde sinyal 
intensiteleri ve cilt altı yağ ve kas intensiteleri ile artefaktsız alandan gelen gürültü 
ölçülerek SNR, SMR ve SFR için M skorları hesaplandı. SNR, SMR ve SFR için ve 
tüm M skorları için korelasyon, regresyon ve ROC analizi yapıldı. 

Bulgular: Çalışmaya katılanların yaş ortalaması 57,61 olup 27(%8,1) hastada 
femur boynuna göre 30(%9,1) hastada ise total kalçaya göre osteoporoz mevcuttur. 
Osteoporoz, osteopeni ve normal gruplar arasında SNR, SFR ve SMR ile M skorlar 
arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. M-skorları ile T-skorları 
arasında boyun için güçlü negatif korelasyon(SNR-M-r=-0.722, SFR-M-r=-0.750, 
SMR-M-r=-0.662 P<0.001) ve total kalça için orta derecede negatif korelasyon (SNR-
M-r=-0.599, SFR-M--0.625, SMR-M-r=-0.568 P<0.001) saptandı. 

Femur boynundan osteoporozu tespiti için cut-off değerleri, SNR-M 2,23 
(duyarlılık %93, özgüllük %71), SFR-M 3,052 (duyarlılık %84,37, özgüllük %85) ve 
SMR-M 1,538 (duyarlılık %100, özgüllük %78); total kalça içinse cut-off değerleri ise 
SNR-M 1,22 (duyarlılık %85, özgüllük %68), SFR-M 1,313 (duyarlılık %75, özgüllük 
%82), SMR ise 1.576 (duyarlılık %67, özgüllük %83) şeklinde saptandı. 

Sonuç: Rutin kalça MRG çekimlerinde T1A görüntülerden elde olunacak 
sinyal oranları ve M skorlarının osteoporoz ve osteopenin tanısı ve tahmininde faydalı 
olabileceği gösterilmiştir. 

Anahtar kelimeler: MRG, osteoporis, osteopeni, T1A görüntüleme, yağ 
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ABSRACT 

Introduction and purpose: This study aimed to show the contribution of T1W 
imaging findings obtained in routine hip MRI to the diagnosis of osteoporosis-
osteopenia by comparing them with DEXA results. 

Materials and Methods: The study included 330 patients, male and female, 
aged 18 to 99, who underwent DEXA at Ankara Bilkent City Hospital Radiology 
Clinic between 15 February 2019 and 1 May 2023, and who had a hip MRI within 6 
months. The control group included 190 female patients aged 20-29 years with a 
normal body mass index (19-25 kg/m2), no known disease, and normal hip MRI. 
Patients with cancer, metabolic bone disease, a history of fracture, on systemic 
corticosteroids, and those whose images were unsuitable for evaluation were all 
excluded from the study. Two radiologists who were not aware of the DEXA results 
evaluated the images retrospectively. M scores for SNR, SMR, and SFR were 
calculated by measuring the signal intensities of femur regions, subcutaneous fat, and 
muscle intensities, as well as noise from the artifact-free area. Correlation, regression, 
and ROC analysis were performed for SNR, SMR, and SFR and for all M scores. 

Results: The average age of the study participants was 57.61, and 27 (8.1%) 
had femoral neck osteoporosis and 30 (9.1%) had total hip osteoporosis. There was a 
statistically significant difference in SNR, SFR, SMR, and M scores between the 
osteoporosis, osteopenia, and normal groups. M-scores and T-scores have a strong 
negative correlation for the neck (SNR-M-r=-0.722, SFR-M-r=-0.750, SMR-M-r=-
0.662 P0.001) and a moderate negative correlation for the total hip (SNR-M-r=-0.599, 
SFR-M-r=-0.625, SMR-M-r=-0.568 P0.001). 

Cut-off points for femoral neck osteoporosis detection were determined as 
follows: SNR-M-score=2.23 (sensitivity 93%, specificity 71%), SFR-M-score=3.052 
(sensitivity 84.37%, specificity 85%), and SMR-score=1.538 (sensitivity 100%, 
specificity 78%). And cut-off points for hip were determined as: SNR-M-score=1.22 
(sensitivity 85%, specificity 68%), SFR-M-score=1.313 (sensitivity 75%, specificity 
82%), and SMR-score=1.576 (sensitivity 67%, specificity 83%). 

Conclusion: It has been shown that the signal ratios and M scores obtained 
from T1W images in routine hip MRI scans may be useful in the diagnosis and 
prediction of osteoporosis and osteopenia. 

Key words: MRI, osteoporis, osteopenia, T1W imaging, fat 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Osteoporoz kemik mineral dansitesinde (KMD) ve kemik kalitesinde azalma 

sonucu kırık riskinde artış ve kemik gücü kaybı ile seyreden sistemik bir iskelet 

hastalığıdır (1). 50 yaş üzerindeki Kafkas kökenli kadınların yaklaşık %50’si 

erkeklerin ise %20’si geri kalan hayatlarında en az bir frajilite kırığı ile 

karşılaşmaktadır (2,3). Vertebral kırıklar genellikle minör komplikasyonlara yol açsa 

da kalça kırığı gelişen hastaların %20’si bir yıl içinde hayatını kaybetmekte, %20’si 

ise sürekli bakıma ihtiyaç duymaktadır (4,5). 

KMD’nin değerlendirilmesinde ve osteoporoz tanısında rutin pratikte Dual 

Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DEXA) yöntemi kullanılmaktadır (6,7). DEXA her ne 

kadar belirli risk gruplarına tarama amaçlı olarak önerilse de farklı sebeplerle bazı 

kişiler teste ulaşamamaktadır(8). Bunun yanında çeşitli şikayetler ve teknolojiye 

ulaşımın kolaylaşması sebebiyle manyetik rezonans görüntüleme (MRG) sıklığında 

ise artış yaşanmaktadır. 

Osteoporotik hastalarda kemik iliği yağlı dokusunda artış olduğu kemikteki 

mineralize doku kaybının yağlı doku artışı ile sonuçlandığı bilinmektedir(9). MRG’de 

T1 ağırlıklı (T1A) görüntülemeden elde edilen pelvik ve total kemik iliği yağ doku ile 

DEXA’dan elde edilen KMD arasında yüksek düzeyde negatif korelasyon 

bulunmaktadır (10). 

Bu çalışmada günlük pratikte istenme sıklığı artan bir görüntüleme yöntemi 

olan kalça MRG’de rutin alınan T1A görüntüleme ile DEXA’nın karşılaştırılması, 

T1A görüntüler üzerinden sinyal-gürültü oranı (SNR), sinyal-yağ oranı (SFR) ve 

sinyal-kas oranı (SMR) ve bu değerlerden ve sağlıklı grup üzerinden elde edilecek 

değerler ile hesaplanan M-skorları ile osteoporoz-osteopeni tanısında katkı sağlanması 

amaçlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. OSTEOPOROZ 

2.1.1. Osteoporuzun Tanımı ve Epldemlyolojlsl 

Kemik mineral dansitesinde ve kemik kalitesinde azalma sonucu kemik gücü 

kaybı ve kırık riskinde artış ile seyreden bir sistemik iskelet hastalığı olan osteoporoz 

ilk olarak 1829’da Fransız patolog Jean Georges Lobstein tarafından Grekçe osteon 

(kemik) ve poros (küçük delikler) kelimelerinin birleştirilmesi ile tanımlanmıştır 

(1,11). 

Dünya genelinde yaklaşık 200 milyon insanının osteoporozdan etkilendiği 

düşünülmekte olup popülasyondaki yaşlanma ve demografik değişikliklerle birlikte 

osteoporoz prevelansın daha da artması beklenmektedir (12). Dünya sağlık 

örgütü(DSÖ) tarafından geliştirilen bir algoritma olan FRAX ve osteoporoz riski 

sorgulaması kullanılarak 50 yaş ve üzerindeki 26424 kişide ülkemizde yapılan 

FRAKTÜRK isimli çalışmada 50 yaş üzeri erkeklerin %7,5 kadınlarınsa %33,3 ünde 

femur boynunda osteoporoz saptanmıştır. 50 yaş üzerinde hayatın geri kalanında kalça 

kırığı yaşama ihtimali erkeklerde %3,5 iken kadınlarda %14,6 bulunmuştur. Bu 

bulgular eşliğinde 2009 yılında yılda 24.000 kalça kırığı gerçekleştiği düşünülürken 

2035 yılında bu sayının yıllık 64.000’e ulaşacağı tahmin edilmektedir (13). 

DSÖ ilk olarak 1994 yılında, DEXA ile elde edilen KMD’nin normal sağlıklı 

grupla kıyaslanmasıyla elde edilen T skorlarına dayalı olarak osteoporozun günlük 

pratikte kullanılan ilk tanımını önermiştir (14). 1996'da Amsterdam’da gerçekleştirilen 

Dünya Osteoporoz Kongresindeki konsensusa göre osteoporoz tanımı yeniden 

düzenlemiştir. DEXA kullanılarak elde edilen değerlere ve kırık varlığına göre yapılan 

tanımlamada, genç erişkin gruba kıyasla KMD’nin -1 standart deviasyonun (SD) 

altında olması normal; KMD’nin genç erişkine göre -1,0 SD ile -2,5 SD arasında 

olması düşük kemik kitlesi(osteopeni), KMD’nin genç erişkine göre -2,5 SD’dan fazla 

olması osteoporoz ve eşlik eden kırıkla birlikte osteoporoz ise yerleşmiş osteoporoz 

olarak tanımlanmıştır (15). 
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2.1.2. Osteoporozun Sınıflandırılması 

Osteoporoz için birçok sınıflandırma yapılmakta olup yaş, tutulan kemik ve 

histolojik görünüme göre yapılan sınıflandırmalar pratikte sıkça kullanılmaktadır 

(Tablo 1) (16). 

Tablo 1. Osteoporoz Sınıflandırma Çeşitleri 

Etiyoloji Primer 

Sekonder 

Yaş Juvenil 

Erişkin 

Senil 

Lokasyon Bölgesel 

Genel 

Kemik Doku Trabeküler 

Kortikal 

Histopatoloji Hızlı yapım-yıkımla giden 

Yavaş yapım-yıkımla giden 

 

Albright ilk tanılamasında osteoporozu 3 ana tipte gruplandırmıştır. 

Postmenopozal yani 65 yaşından küçük kadınlarda görülen tip, her iki cinsiyette 65 

yaşın üzerinde görülen tip ve yaş cinsiyet ya da başka bir sebeple açıklanamayan 

idiopatik tip(17). Daha sonra Riggs ve Melton bu tanımlamayı Tip I ve Tip II 

osteoporoz kavramını getirerek yenilediler. El bileği veya omurga kırığı ile karakterize 

olan ve 65 yaşına kadar menopoz sonrası kadınlarda görülen Tip I ve kalça kırığı ile 

karakterize olup 75 yaş üstü kadınlarda meydana gelen tip II(18). Tip I ve Tip II 

osteoporoz arasında yaşın yanı sıra kemiğin tutulma yeri, kırığın özellikleri, kemik 

kaybının hızı ve patolojik süreç açısından farklılıklar bulunmaktadır. Tip I osteoporoz, 

temel olarak erken postmenopozal kemik kaybı ile ilişkili olup kortikal kemik görece 

korunmuştur. Trabeküler kemikte kayıp ön plandadır. Daha çok vertebral fraktürlerle 

ilişkili olup östrojen yetersizliği en önemli gelişim faktörüdür. Östrojen düzeyindeki 

azalma paratiroit hormonu (PTH) kaynaklı kemik rezorpsiyonunun artmasına sebep 

olmaktadır. Tip II osteoporozda kemik kaybı kortikal ve trabeküler düzeyde benzer 
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olup osteoporoz patogenezi ise çok net değildir. 1,25 (OH)2 vitamin D’nin üretiminde 

yaşa bağlı olarak gerçekleşen azalmadan kaynaklanabileceği öne sürülmektedir. Tip II 

osteoporozla ilişkili kırıklar daha çok kalça kırığıdır(19). Tip I ve Tip II osteoporozun 

kıyaslaması Tablo 2’de gösterilmektedir(20). 

Tablo 2. Tip I ve Tip II osteoporozun karşılaştırması 

 Tip I (Postmenopozal) 

Osteoporoz 

Tip (Senil) Osteoporoz 

Yaş 51-75 >75 

Kadın-Erkek Oranı 6:1 2:1 

Tutulan Kemik Kısmı Trabeküler Kortikal 

Kırık Lokalizasyonu Vertebra, el bileği Kalça, pelvis, tibia, 

humerus 

Kemik Kayıp Hızı Hızlı Yavaş 

PTH fonksiyonu Azalmış Artmış 

D vitamini metabolizması  İkincil azalmış İkincil artmış 

Olası etiyolojik faktör Östrojen azlığı Yaşlanma 

 

Etiyolojiye göre primer ve sekonder olarak da sınıflandırılan osteoporoz 

sınıflandırmasında hastalığın altta yatan patogenezi aydınlandıkça primer osteoporoz 

olarak sınıflandıran hasta grubu giderek daralmış sekonder osteoporoza birçok hastalık 

dahil olmuştur (21). 

• Primer Osteoporoz 

o İdiopatik osteoporoz 

o Postmenopozal osteoporoz 

o Senil osteoporoz 

• Sekonder osteoporoz 

o Endokrin Hastalıklar (Santral obezite, Cushing sendromu, diyabet, 

hiperparatiroidizm, tirotoksikoz, hipogonodal durumlar, androjen 

duyarsızlığı, atletik amenore, prematür menopoz, hiperprolaktinemi, 
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panhipopituarizm, anoreksiya nevroza) 

o Gastrointestinal Hastalıklar 

o Hematolojik Hastalıklar 

o Romatoid ve otoimmün Hastalıklar 

o Nörolojik ve kas-iskelet sistemi hastalıkları 

o Genetik Hastalıklar 

o Solunum Sistemi hastalıkları 

o Enfeksiyöz hastalıklar 

o Yaşam tarzı değişiklikleri (Vitamin D eksikliği, yüksek tuz tüketimi, 

düşük kalsiyum alımı, sigara, alkol, immobilizasyon) 

o İlaçlar 

2.1.3. Osteoporozun Rlsk Faktörlerl 

Osteoporoz ve porotik kırıklar için risk faktörlerinin saptanması ile risk 

altındaki popülasyon için değiştirilebilecek faktörler ile kırık ve osteoporoza ait 

komplikasyonların önüne geçilebilir. Bu risk faktörleri Tablo 3’te gösterilmiştir(16). 

Tablo 3. Osteoporoz ve Osteoporotik kırıklar için risk faktörleri 

Yapısal ve genetik faktörler Düşük kemik kütlesi 
Kadın cinsiyet 
Beyaz ırk 
Annede osteoporoz öyküsü 
Erken menopoz  
İnce vücut yapısı 

Yaşam biçimi ve beslenme Sedanter yaşam 
Kalsiyum ve D vitamininden fakir diyet 
Alkol  
Sigara 

Tıbbi durumlar İlaçlar (steroid, kemoterapotikler) 
İmmobilizasyon 
Amenore 

Kişisel ve çevresel risk faktörleri Düşmeye yönelik kişisel ve çevresel risk faktörleri 
Denge ve normal yürümenin bozulması 
Sedatif kullanımı 
Kas zayıflığı 
Bilişsel bozukluklar 



6 

2.1.4. Osteoporoz Flzyopatogenezl 

2.1.4.1. Kemlk Doku 

İskelet sisteminin temel yapı taşı ve taşıyıcısı olan kemik, hücreler ve 

hücrelerarası matriksten oluşan özelleşmiş bir bağ dokusudur. Kemik doku osteoblast, 

osteoklast, osteosit ve ekstraselüler döşeme hücresi isimli ana hücreler tarafından 

oluşur ve bu hücrelerce dokunun sürekliliği sağlanır(22). Osteoblastlar, anabolik 

karakterde olup yeni kollojen sentezi ve kalsifikasyonunu sağlayarak yeni kemik 

oluşumunu sağlayan hücrelerdir. Ayrıca osteosit ve ekstrasellüler döşeme hücrelerine 

dönüşebilme kapasitesindedir(23). Katabolik karakterde olan osteoklast hücreleri ise 

kemik dokunun yıkımından sorumlu hücrelerdir. Ayrıca matriks rezorpsiyonu ile, 

kalsiyum (Ca) ve fosfor(P) dengesinde de rol almaktadır. Kemik oluşturma ve 

şekillendirme sürecinde birbirinden bağımsız çalışan osteobast ve osteoklastlar kemik 

bakımı ve kemik dengesinin sürdürülmesinde(remodeling) birlikte çalışırlar. Kemik 

hücrelerinin yaklaşık %90-95 ini oluşturan osteositler kemik oluşumu ve 

yenilenmesinde merkezi bir rol oynarlar. Osteositler, çevresel değişiklikleri algılayan 

ve bu değişiklikleri osteoblastlara, kemik zarı hücrelerine ve diğer osteositlere iletmek 

üzere karmaşık bir duyusal kanal ağı oluşturur. Bu ağ, her bir osteositte yaklaşık 60 ila 

80 dendritik bağlantılarla kanalize geçitler yoluyla kurulur. Mekanik yükleri algılama 

ve ilgili mikro hasarı tespit etme konusunda kritik bir mekanosensitif platform 

oluştururlar(24). 

2.1.4.2. Kemlk Yapısı 

Kemiğin yapısını oluşturan kemik matriksi, temel olarak organik ve inorganik 

bileşenlerden oluşur. Kemik dokuya elastikiyet ve dayanıklılık kazandıran organik 

maddenin çoğunluğunu yaklaşık %90 kollojen adı verilen protein oluşturmaktadır. 

Ayrıca, organik matrikste proteoglikanlar, osteonektin, alkalen fosfataz gibi 

glikoproteinler bulunmaktadır. İnorganik matriks ise en fazla kalsiyum (Ca) olmak 

üzere fosfor (P), magnezyum (Mg), flor (F) gibi minerallerden oluşmaktadır(25). 

2.1.4.3. Kemlk Yenlden Yapılanması (Remodellng) 

Kemik yeniden yapılanması(remodeling) eski kemiğin yerini yeni kemik doku 

alma süreci olarak tanımlanmakta olup, kemik yıkımı ve ardından osteoblastik 

aktivitenin gerçekleştiği, osteoid oluşumu ve mineralizasyonu ile tamamlanan bir 
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süreçtir. Kemik yapım ve yıkım birbirini takip eden süreçler olup fizyolojik koşullarda 

hiçbir zaman sadece yıkım ya da sadece yapım söz konusu olmaz. Her iki olay da 

osteoblast ve osteoklastların ortak hareket ettikleri “Kemik Remodelizasyon Ünitesi" 

olarak adlandırılmaktadır. Döngü yaklaşık 3-5 ay sürer ve bu döngü yaşam boyu 

devam eder. Yeniden modelleme ile daha önce oluşmuş gücünü kaybetmiş kemik doku 

yeni güçlü kemik ile yer değiştirir (26,27). 

2.1.4.4. Kemlk Yapım-Yıkımına Etkl Eden Faktörler 

Kemik yapım-yıkımı yaşam boyunca devam eden dinamik bir süreç olup gerek 

genetik gerekse de çevresel faktörlerden süreğen bir şekilde etkilenmektedir. 

Hormonal sistem, doku lokal faktörleri (prostoglandinler, lökotrienler, büyüme 

faktörleri), kan Ca, P, F ve Mg seviyeleri, sigara ve alkol kullanımı, kemiğin maruz 

kaldığı fiziksel kuvvet, diyet başlıca etki eden faktörlerdir(25). Başlıca seks 

hormonları olan östrojen ve testosteron kemik gelişiminde ve olgunlaşmasında önemli 

bir rol üstlenmektedirler (28). Östrojen ve testosteronun kemik yoğunluğu ile 

doğrudan ilişkili olduğu ortaya konulmuştur. Postmenepozal dönemde östrojen 

seviyesinin azalması ile osteoporoz sıklığında artış yaşanmaktadır. Bu durum 

östrojenin osteoblastlar üzerindeki sayı ve fonksiyonel etkisinin azalması osteoklast 

sayısında ve ömründe artışa bağlanmaktadır (25,28). Bir diğer steroid kökenli hormon 

olan glukokortikoidler osteoblastik hücrelerin farklılaşmasında görev almaktadır. 

Ancak Cushing sendromu ve glukokortikoid tedavisi gibi hormonun normalden fazla 

arttığı durumlarda ise osteoklast aktivasyonuna sebep olup dengeyi kemik yıkımı 

yönünde bozmaktadır (29). Tiroid hormonlarının kemik üzerindeki etkisi hücre 

dögüsünün (turnover) artması ve IL-1 üzerinden osteklastik aktivitenin artırması ile 

gerçekleşmektedir (25). Tiroid bezinin parafoliküler C hücrelerinden salgılanan 

kalsitonin ise osteoklast aktivitesini azaltarak kemik yıkımını azaltmaktadır. PTH ise 

osteblastlar üzerinden etki ederek kemik remodelingi düzenler. Paratiroid hormunun 

etkisi doz bağımlı olup yüksek düzeylerde ise kemik oluşumunun önlemektedir. 

Hormon olarak kabul edilen D vitamini ise intestinal sistemden Ca ve P emilimini 

arttırır, D vitamini eksikliğinde kemiğin en önemli mineral yapısı olan Ca 

konsantrasyonundaki azalma sebebiyle mineralizasyon bozulur (25,30). 
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2.1.4.5. Osteoporoz Patogenezl ve Osteoporotlk kemlğln özelllklerl 

2.1.4.5.1. Kemik Bileşimindeki Değişiklikler 

Klasik düşünce osteoporotik kemik ile normal kemiğin mineralizasyon 

açısından birbirinden farklı olmadığı yönündedir. Bazı osteoporoz vakalarında ise 

mineralizasyonun heterojenleştiği ve kemikte çok belirgin olmayan bazı 

değişikliklerin olduğu görülmektedir (31). 

2.1.4.5.2. Kemik Trabeküler Bütünlüğünde Bozulma 

Normal trabeküler kemikte yatay ve dikey plaklardan oluşarak bal peteğine 

benzer bir görünüm oluştururlar. Osteoporotik kemikte ise, trabeküler plaklar normal 

yapılarını kaybeder ve yerini ince çubuk görünümündeki plaklar doldurur, sonuç 

olarak trabeküler ağ bozulur. Özellikle de yatay trabeküllerde kayıp söz konusu olup 

vertebranın yüke dayanma kapasitesinde önemli bir azalma meydana gelir (31). 

2.1.4.5.3. Kortikal Porozitede Artış 

Porozite, korteksteki açıklıkların çap ve sıklığının bir ölçüsüdür. Bu boşluklar 

Haversian kanalları ve osteosit lakünalarını ve ayrıca rezorbe olan ve yeniden yapım ile 

sistemik ve lokal faktörlerin etkisi ile kemik yeniden yapılanması sırasında tüp 

şeklindeki yıkım boşluklarını içerir. Erken dönemde kortikal poroziteden sorumlu 

faktör, birincil Haversian kanallarıdır. Daha sonraki yaşlarda ise, yeniden yapılanmanın 

sürekli devam etmesi sonucunda gelişen ikincil Haversian sistemleri giderek birikime 

uğrar. Kortikal porozitedeki artış yaşlanmasının doğal bir sonucudur (31). 

2.1.4.5.4. Mikroskobik Harabiyet 

Yaşam boyunca sürekli yük altında kalan kortikal kemikte sırasıyla boyunca 

sürekli moleküler düzeyde değişikliklerden başlayarak, giderek elastisite 

özelliklerinde kayıp ve yapısal yetersizlikler gelişmektedir. Mikroskobik harabiyet, 

yeniden yapılanmayı uyararak kortikal ve trabeküler mikroyapısal değişikliklere yol 

açar (31). 

2.1.4.5.5. Sement Çizgilerinin Birikimi 

Sement çigileri, yeniden yapılanma döngüsü sonucu arta kalan çizgi şeklindeki 

kollagen lifleridir. Kemik yıkım lakünasının en derin noktasını göstermekte olup 
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üzerinde yeni kemik sentezi gerçekleşir. Yaşla birlikte bu çizgilerin sayısı artmaktadır. 

Bu süreçte kemik yapısal olarak, genç yaşlara göre daha zayıftır (31). 

2.2. OSTEOPOROZUN KLİNİK SONUÇLARI 

Osteoporotik süreç kendini klinik olarak göstermeden önce asemptomatik 

osteoporoz olarak isimlendirilen dönemden geçer bu dönemde taramalarla 

dansitometrik inceleme yapılarak tanı konabilir. Bu dönemde hastalığın tanı alması 

gelişebilecek komplikasyonların önlenmesi açısından önemlidir (32,33). Trabeküler 

kemik kaybı %30-40 düzeyine gelinceye kadar osteoporoz asemptomatik 

kalabilir(34). Osteoporozun hemen hemen tüm klinik belirteçleri kırığın kendisine ya 

da sonuçlarına bağlı gelişir, bu sebeple kırığın önemli göstergesi olan kemik ağrısı 

önemli bir klinik belirteçtir. Kırıklar çoğu kez travma olmaksızın ya da minimal 

travma sonucu oluşabilir. Osteoporozun en önemli klinik sonucu olan porotik kırıklar 

ağrının yanı sıra postural değişiklikler, hareketlerde azalma ve boyda kısalma ile 

kendini gösterebilir (32). 

Osteoporoza bağlı gelişen vertebra deformiteleri; kama(wedge), 

bikonkav(fish) ve ezik(crush) vertebra şeklinde üçe ayrılabilir. Vertebral kırıklardan 

özellikle kama şeklinde olanlar muayene ve görüntüleme sırasında gözden 

kaçabilmektedir. Akut sırt ağrıları kompresyon kırıklarında ani ve şiddetli karakterde 

ortaya çıkar. Hastalar ağrının ne zaman başladığını ifade edebilir ve ağrı lokasyonunu 

gösterebilirler. Omurga hareketlerinde daha çok fleksiyonda kısıtılama ve ağrı görülür. 

Kırıklara ağrının bir diğer nedeni olan paravertebral kas spazmı eşlik eder. Spinal kord 

basısı gibi nörolojik bulgular nadirdir (16,20,34). İskelet sisteminin yanında, 

osteoporotik değişikler sonrasında vertebralarda gerçekleşen şekil değişiklikleri gerek 

toraks gerekse de abdomen üzerine negatif etikler oluşturmaktadır. Toraks hacmi 

giderek azalarak egzersiz toleransı azalır restriktif tipte solunum sorunları ortaya çıkar 

(35). Abdomende ise hacim değişikliklerine bağlı olarak kabızlık ve dispepsi gibi 

yakınmalar gelişebilir (20). 

Vertebra dışında gözlenen kırıklardan distal ön kol kırıklarının %80'den fazlası 

radiusta, çoğunlukla da Colles kırığı şeklinde oluşmaktadır. Genellikle düşme sonrası 

gerçekleşirler ve menapozdan sonra insidansı artar. Femur üst uç kırıkları ise 

ekstremitede görülen kırıkların en ciddi olanlarıdır. Bu bölge kırıkları için farklı 

sınıflandırmalar yapılsa da klinik önem olarak kabaca transservikal kırıklar ve 
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intertrokanterik kırıklar olarak sınıflandırılabilir. Trokanterik kırıklar osteoporotik 

kişilerde daha sık oluşur. Trokanterik kırıklar senil kortikal kemik kaybının 

postmenopozal trabeküler kemik kaybına eklendiği, sıklıkla 70 - 85 yaşlar arasındaki 

kadınlarda görülür. Femur üst uç kırıkları daima hastaneye yatış gerektir ve mortalite-

morbiditesi diğer porotik kırıklara göre daha yüksektir (34). 

2.3. OSTEOPOROZ TANI YÖNTEMLERİ 

2.3.1. Kemlk Blyopslsl 

Kemik biyopsisinin osteoporoz tanısında kullanımı nadir olup atipik, belirsiz 

ve tanıda zorlanılan vakalarla sınırlıdır. Sıklıkla kemik iliği depo hastalıklarını 

dışlamak için yapılan iliak krest biyopsisinden elde edilen kemik dokusunun 

histomorfolojik analizi, hücresel aktivitenin ve kemik mineral içeriğinin doğru şekilde 

hesaplanmasına olanak tanımaktadır (36,37). 

2.3.2. Blyoklmyasal Bellrteçler 

Biyokimyasal belirteçlerin gerek diürinal değişimi gerekse de diğer metabolik 

hastalıklardan etkilenmesi sebebiyle osteoporozun histomorfolojisi ile uyumu çok 

yüksek değildir (38). Yine de kemik dönüşümünün belirteçlerinin sık kullanılanları 

arasında serumda tip 1 kollojenin β C-telopeptidi, idrarda tip 1 kollojenin N-telopeptidi 

ve terminal propeptidi, kemik spesifik alkalin fosfotaz, osteokalkanein ve idrar 

hidroksiprolin sayılabilir (39). 

Bu belirteçleri artmış düzeyleri KMD kontrol edildiği durumlarda bile 

postmenopozal kadınlarda osteoporotik kırıklarla ilişkilendirilmektedir(40). 

2.3.3. Radyolojlk Tanı Yöntemlerl 

2.3.3.1. Dlrekt Radyografller 

Osteoporoz için yeterince sensitif bir yöntem olmayan direkt grafilerde ancak 

%30-50’den daha yüksek düzeydeki kemik kayıplarının radyolojik olarak görülebilir 

düzeye ulaştığı kabul edilmektedir(41). Kalsiyum miktarında azalma sonucu 

radyolusenside artış, kortekste incelme ve trabeküler görünüm, kemikte deformite ve 

fraktür osteoporozun direk grafilerde saptanabilen bulgularıdır. Vertebral osteoporoz 

kendisini kortikal kemikte kayıp ve trabeküler görünüm sonucu hayalet vertebra, 
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kompresyon fraktürleri, vertebra plana, vertebral gövdelerde yatay trabeküllerin 

incelmesiyle birlikte belirginleşen dikey trabeküller ile kendini göstermektedir(42). 

Proksimal femurda izlenen trabekül kaybı ise Singh’s indeksi denilen bir klasifikasyon 

sistemi ile osteoporoz sınıflandırmasında kullanılmaktadır (43,44). Tübüler 

kemiklerde özellikle de metakarpallerde kortikal kalınlığın tüm kemik kalınlığının 

%25’inden az olması osteoporoz bulgusu olarak değerlendirilmektedir (45). 

2.3.3.2. Slngle Foton Absorbslyometrl (SPA) 

Foton absorbsiyometrisi ilk olarak 1960'ların başında tanımlanmış olup, bu 

görüntüleme yöntemi, foton atanüasyonu ile doku yoğunluğu arasındaki ilişkiye 

dayanmaktadır. Kemik gibi çok yoğun dokular önemli sayıda protonu emerken, 

yumuşak dokular ise daha azını absorbe eder (46). Ticari olarak ilk defa kullanıma 

giren kemik kütlesi ölçüm tekniği olan Single Foton Absorbsiyometri foton kaynağı 

olarak İyot-125'i kullanmakta olup ve ölçüm bölgesindeki yumuşak doku kalınlığını 

eşitlemek için suya eşdeğer bir bolus ve ya su banyosu kullanmaktadır. Genel olarak 

cilt kalınlığının az olduğu ön kol dansitometrisi için kullanılmakla birlikte diğer 

bölgeler için de ölçümler yapılmıştır. Teknik, düşük maliyeti, kullanım kolaylığı, 

yüksek hassasiyeti ve düşük radyasyona maruz kalması nedeniyle yaygın olarak kabul 

görmüştür (47,48). 

2.3.3.3. Dual Foton Absorbslyometrl (DPA) 

SPA'de güvenilir ölçümlerin sadece cilt kalınlığının az olduğu iskelet 

sisteminin distal kısımlarından yapılabilmesi nedeniyle spinal sistem ve kalça eklemi 

için daha uygun bir ölçüm yöntemi geliştirilmesine sebep olmuştur. Dual Foton 

Absorbsiyometri olarak adlandırılan bu yöntemde tek foton yerine farklı enerjiye sahip 

ikinci bir fotonun eklenmesi, yumuşak doku ve kemik dokusunun ayrı ayrı 

değerlendirilmesine olanak sağlanmış, ayrıca su banyosu işlemine de bu yöntemle 

gerek kalmamıştır(46). Düşük ve yüksek enerjili fotonlar kemik ve yumuşak dokularda 

farklı atenuasyon göstermektedir, düşük enerjili fotonlar sadece kemiği çevreleyen 

yumuşak dokuyu geçerken yüksek enerjili fotonlar hem yumuşak dokuyu hem de 

kemiği geçmektedir. DPA izole bölgelerin yaklaşık 30 dakikada tüm vücudun ise 

yaklaşık bir saatte değerlendirilmesine olanak sağlamıştır. DPA’nin temel kısıtlayıcı 

yönü SPA’ye göre yalnızca nükleer tıp bölümlerinde bulunan özel ekipman 

gerektirmesi ve foton kaynağı olarak kullanılan Gadolinyum-153’ün kaynağının 
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düzenli olarak yenilenme gerektirmesiydi. Bu durum klinik kullanımını 

sınırlamaktadır (49,50). 

2.3.3.4. Slngle enerjl X-ray Absorbslyometrl (SXA) 

1980'lerin başlarında, foton absorpsiyometri kavramı, fotonlar yerine X-

ışınlarını kullanacak şekilde uyarlandı. X ışınlarının kaynak olarak avantajı, radyoaktif 

izotoplara olan ihtiyacı ortadan kaldırması ve böylece tarama kolaylığını arttırması ve 

gadolinyum kaynağının değiştirilmesi ihtiyacını ortadan kaldırmasıydı. Tek enerjili X-

ışını absorpsiyometrisini (SXA) kullanan ilk X-ışını absorpsiyon tarayıcıları, tek bir 

enerji kaynağına ve detektöre sahipti ve dokuyu suya batırma ihtiyacı nedeniyle 

periferik alanlarla (kalkaneus ve el bileği gibi) sınırlıydı. DEXA'nın ortaya çıkması 

nedeniyle bu teknik artık çoğunlukla geçerliliğini yitirmiştir(46,48,51). 

2.3.3.5. Dual Energy X-Ray Absorbslyometrl (DXA-DEXA) 

Klinik kullanıma 1987 yılında tanıtılan DEXA, yüksek hassasiyete (maksimum 

kabul edilebilir hassasiyet hatası %2-2.5) sahip ve düşük radyasyon dozuna (1-50 

mSv) sahip, standardizasyonu sağlanmış ve kullanımı kolay bir tekniktir. Günümüzde 

KMD ölçümü için en iyi kabul edilmiş standardize yöntemdir. DEXA, farklı tepe 

kilovoltajına sahip iki X-ışını demeti kullanarak (30-50 ve 70 keV) ölçümden yumuşak 

doku bileşenini çıkarabilme yeteneğine sahiptir. DEXA, tipik olarak lomber omurga, 

proksimal femur ve distal radiusun KMD’ni ölçmek için kullanılmaktadır. Omurga ve 

proksimal femurda teknisyen tarafından kontrol edilen ve düzeltilen otomatik bir 

segmentasyon ile L1-4 omur gövdeleri, femur boyun, intertrokanterik ve trokanterik 

bölgeler ölçülür. Toplam femur ilgi alanı, femur boyunun, intertrokanterik ve 

trokanterik bölgelerden hesaplanır. DEXA ayrıca gram/santimetrekare başına alan 

yoğunluk değerleri sağlar ve T skorları ile Z skorları sunar. Z skorları yaşa uygun bir 

kontrol popülasyonu ile karşılaştırılan standart sapmalardır, T skorları ise genç bir 

yetişkin kontrol popülasyonu ile karşılaştırılan standart sapmalardır. DEXA ve KMD, 

biyomekanik olarak belirlenen kemik dayanıklılığı ile iyi bir şekilde korele olup, 

kemik dayanıklılığının yaklaşık olarak %70'ini açıklar ve osteoporoz ve osteopeniyi 

tanımlamak için kullanılır. Bu tanım başlangıçta sadece proksimal femurun KMD'si 

(boyun ve toplam femur ilgi alanları) için belirlenmiştir, ancak günümüzde lomber 

omurga ve distal radius için de kullanılmaktadır(52). İleri yaşlarda vertebralarda 

izlenen osteofitik değişiklikler skleroz, eklem hipertrofileri, skolyoz, Schmorl 
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nodülleri ve vasküler yapılardaki kalsifikasyonlar kemik mineral yoğunluğunu 

etkileyerek hatalı ölçümlere sebep olabilir. Yanlış ölçümlerin lateral vertebral DEXA 

ölçümleri de yapılarak önüne geçilmektedir (53,54). 

2.3.3.6. Mlkrokomputerlze Tomografl (μCT) 

Mikrokomputerize tomografi gerçek kemik mimariyi kemik dokuya zarar 

vermeden ortaya koyan ilk cihaz olup, in vitro olarak osteoporozdaki değişiklikleri 

göstermek için trabeküler kemiklerin üç boyutlu yapısına odaklanarak 

kullanılmaktadır (55). Trabeküler kemikleri kemik/doku volümü oranı, kemik 

kütlesel/doku volümü oranı, trabekül sayıları ve trabekül arası mesafe gibi niceliksel 

parametre kullanarak değerlendirmeyi sağlamaktadır. Birçok araştırmacı tarafından 

farklı iskelet bölgelerindeki trabeküler kemik ağının özelliklerini incelerken diğer 

teknikleri değerlendirmek için altın standart olarak kullanılmaktadır (56,57). 

2.3.3.7.  Yüksek Çözünü Perlferal Kantltatlf Bllglsayarlı Tomografl (HR-

pQCT) 

Trabeküler ve kortikal kemik mimarisini görüntülemek için μCT’den 

geliştirilerek tasarlanan ve invitro görüntülemeye olanak sağlayan özel bir ekstremite 

görüntüleme sistemi olan Yüksek Çözünü Periferal Kantitatif Bilgisayarlı Tomografi 

çoklu detektörlü BT ve MR görüntüleme ile karşılaştırıldığında önemli ölçüde daha 

yüksek bir sinyal-gürültü oranına ve uzamsal çözünürlüğe sahiptir. Ayrıca çoklu 

detekörlü BT’ye kıyaslandığında radyasyon dozu önemli ölçüde düşük olup(Efektif 

doz<3 mSv) radyasyon duyarlı organların çekim alanı içerisinde olmaması bir diğer 

avantajıdır. HR-pQCT'nin tarama süresi yaklaşık olarak tibia ve femurun her bir 

taraması için 3 dakikadır. Santralden ölçüm yapan QCT’ye benzer şekilde beş silindir 

hidroksiapatit kalibrasyon fantomu kullanılır. En önemli dezavantajı ise osteoporozu 

en önemli klinik etkilerinin görüldüğü femur ve spinal sistemin kemik kalitesinin 

doğrudan değerlendirilememesidir (52,58). 

2.3.3.8. Kantltatlf Bllglsayarlı Tomografl (QCT) 

Kantitatif bilgisayarlı tomografi kalibrasyon fantomu ve özel bir analiz 

yazılımı ile herhangi bir BT cihazında gerçekleştirilebilmektedir. Kemiğin kortikal ve 

trabeküler kısımlarının üç boyutlu hacimsel yoğunluğunu belirlemek için kullanılan 

bir yöntemdir. Genellikle hasta sırtüstü pozisyonda referans değeri olarak kullanılacak 
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olan fantomun üzerine hem single hemde dual enerjili çekim teknikleri kullanılarak 

yapılabilen QCT’de L1-L4 vertebra korpuslarının orta kesiminde ölçüm 

yapılmaktadır(59). QCT ile üç boyutlu volümetrik ölçümler yapıldığından sonuç 

gr/cm³ cinsinden elde edilmektedir. QCT çekimi yaklaşık 20-25 dakika sürmektedir. 

QCT incelemenin DEXA ve DPA gibi iki boyutlu incelemelerden önemli bir avantajı 

dejeneratif değişiklikler ve kalsifikasyonlardan kaçınarak ölçüm yapabilmesidir. 

Görece daha pahalı olması ve BT içerisinde uygun pozisyonda duramayan hastalardaki 

çekim zorlukları ise dezavantajlarıdır (52,60). 

2.3.3.9. Kantltatlf Ultrasonografl (KUS) 

Kantitatif ultrasonografi (KUS), kemikleri invaziv olmayan olarak 

değerlendirmek için klinikte kullanılan bir yöntem olup kemik dansitesini ölçen bir 

yöntem değildir. KUS, ses dalgalarının kaynaklarından detektöre gidiş mesafesini ve 

hızını ölçer. Ultrasonda kullanılan ses hava gibi komşu doku faktörlerinden çok 

etkilendiği için özellikle akciğere ve barsaklara komşulukları sebebiyle vertebralarda 

değerlendirmeyi net olarak yapamamaktadır. Sıklıkla kalsaneus, tibia veya radius gibi 

az miktarda yumuşak doku komşuluğuna sahip bölgeler kullanılır. Ses dalgalarının 

saçılma (saçılma) ve soğurma (emilim) özelliklerinden faydalanılarak elde edilen 

parametrelerden elde edilen SOS(ses hızı) ve BUA(Geniş Band zayıflatma) ve 

bunların kombinasyonu olan Stiffness (sertlik) ve QUİ (Quantitative ultrasound index) 

parametreleri ile kemik mineral yoğunluğu değerlendirilmektedir. KUS ucuz olması, 

tarama sürelerinin hızlı olması, iyonlaştırıcı emisyonların olmaması, teknik parçaların 

gerektirmemesi ve kolay taşınabilir olması önemli avantajıdır 

2.3.3.10. Manyetlk Rezonans Görüntüleme (MRG) 

İnsan vücudunun temel yapı taşları olan yağ ve suyun temel yapı taşı olan 

hOdrojen atomlarının manyetOk alan OçerOsOnde, kendOlerOnO rezonansa uğratacak bOr 

radyofrekans (RF) dalgası Ole uyarılıp tOtreştOrOlmesOnden elde olunan sOnyallerOn 

görüntüye dönüştürülmesO Ole çalışan MRG’nOn temel teorOsO 1923 yılında Wolfgang 

PaulO’nOn, çekOrdektekO spOn rezonans fenomenOnO keşfO Ole başlamıştır. 1946 yılında 

FelOx Bloch ve Edward MOlls Purcell adlı OkO araştırıcı tarafından manyetOk rezonans 

fenomenOnOn tanımlanması yapılmıştır. İlk kez 1973 yılında Paul C. Lauterbur 

tarafından Onsan vücudu OçOn uyarlanmış, 1980 yılında Hawkes tarafından multOplanar 

özellOğO tanımlanmış, 1984 yılında Schörner ve arkadaşları tarafından MRG’de Olk defa 
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kontrast madde kullanılmıştır (61,62). Haase ve arkadaşları, 1986’da hızlı 

görüntüleme sekanslarını gelOştOrmOş, 1987 yılında MR-AnjOografO (MRA) teknOklerO 

gelOştOrOlmOştOr (63,64). 

Atom çekOrdeğOnOn temel yapı taşı olan proton ve nötronlar kendO eksenlerOnde 

spOn adı verOlen bOr dönüş hareketO yapmaktadır. Bu hareket, çekOrdek çevresOnde bOr 

manyetOk alan oluşturur ve çekOrdek bOr manyetOk bOr çubuk(dOpol) gObO davranarak 

çevre manyetOk alana duyarlı hale gelOr. Normal şartlarda tüm hOdrojen dOpollerO 

rastlantısal dOzOlOm göstermekte olup dokunun net manyetOzasyonu sıfırdır. Güçlü bOr 

manyetOk alan OçOnde bu hOdrojen protonları manyetOk alana paralel ve antOparalel hale 

gelerek dOzOlOr. Paralel konum, antOparalel konuma göre daha az enerjO gerektOrdOğOnden 

dokudakO paralel dOpollerOn sayısı, yüksek antOparalel konumdakOlerden her zaman çok 

az da olsa fazladır. Paralel ve antOparaleller arasındakO fark, dokunun denge 

manyetOzasyonunu (M0) olusturur ve dış manyetOk alanın gücü (B0) Ole paralellOk 

gösterOr. Oluşan bu manyetik vektör (M0) longitudinal manyetizasyon olarak 

adlandırılır (65,66). 

Protonlar, manyetOk alanda paralel ve antOparalel konumdayken, kendO 

çevrelerOnde de donüs hareketO yapmaya devam ederler. Bu sırada dOpol moment 

vektörlerO bOrbOrOne tam dOk değOldOr. Dönüs hareketO manyetOk alan çOzgOlerOnOn 

çevresOnde topacın dönüş hareketOne benzer şekOlde seyOr gösterOr. Bu dönüşe dönüşe 

salınım(presesyon) adı verOlOr(ŞekOl 1) Salınım frekans Larmor denklemO Ole belOrlenOr. 

Larmor denklemi ω = γ × ΔB₀ 

ω = Salınım(presesyon) frekansı (MHz) 

γ =Manyetik alanın gücü 

ΔB₀= Gyromanyetik katsayı (her çekirdek için ayrı bir değerdir. Örneğin 

hidrojen için 42.6 MHz/ Tesla) 
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Şekil 1. Protonun salınım(presesyon) hareketi 

 

MRG’de sOnyal oluşturmanın temel bOleşenO olan RF uygulaması devamlı 

olmayıp, bellO sürede ve bellO güçte demetler halOnde olduğundan RF pulsu olarak 

adlandırılmaktadır. RF pulsu verOldOğOnde, salınım halOndekO protonlara enerjO aktarımı 

sağlanır. Bu enerjO geçOşO ancak salınım frekansı Ole aynı frekansta bOr RF pulsu Ole 

gerçekleşebOlOr. RF pulsu paralel konumdakO protonları antOparalel konuma geçOrerek 

longOtudOnal manyetOzasyonda bOr azalma ve paralel ve antOparalel dOzOlOmdekO tüm 

protonlar “out-of-phase” konumdan “On-phase” konuma geçOrerek x-y düzlemOnde 

yenO bOr manyetOzasyon vektörü ortaya çıkarır. Oluşan bu vektöre transvers 

manyetOzasyon adı verOlOr. 

RF pulsu kesOldOğOnde antOparalel konuma gelen protonlar aldıkları enerjOyO 

çevrelerOne aktararak daha düşük enerjO sevOyesOndekO paralel konumlarına dönmeye 

başlarlar. Bu durum M0’ın kademelO olarak tekrar kazanımıdır (longOtudOnal 

relaksasyon). Ayrıca transvers manyetOzasyon da gOtOkçe azalarak ortadan kaybolur 

(transvers relaksasyon). “In-phase“ konumunda salınım yapan protonlardan 

bazılarının daha hızlı, bazılarının daha yavaş salınım yapmaları nedenOyle, protonlar 

arasındakO uyum gOderek kaybolmaktadır (64–66). 

LongOtudOnal manyetOzasyonun %63' ünün tekrar gerO gelmesO OçOn gereken 

süreye T1 relaksasyon zamanO, RF pulsu sonrası dOk yönde protonların faz uyumu Ole 

oluşmuş olan transvers manyetOzasyonun %37 sevOyesOne OnmesO OçOn gereken süreye 

Ose T2 relaksasyon zamanı adı verOlmektedOr (ŞekOl 2,3). T1 ve T2 relaksasyon 
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zamanları bOrbOrOden bağımsız ancak eşzamanlı başlayan olaylarıdır. T1 relaksasyon 

T2 relaksasyona göre daha fazla zaman almaktadır. Dokuların T1 ve T2 relaksasyon 

sürelerOndekO farklılıklar görüntü özellOklerOnO belOrkeyen en önemlO faktördür(64,66). 

Dokuların T1 relaksasyon sürelerOnOn farklı olmasından faydalanarak elde olunan 

görüntülere T1 ağırlıklı, T2 sürelerOnOn farklı olmasına bağlı olarak elde edOlen 

görüntülere Ose T2 ağırlıklı görüntüleme adı verOlOr. Yağ gObO T1 ve T2 değerO kısa olan 

dokular, TIA görüntülerde hOperOntens, T2A görüntülerde görece olarak düşük sOnyal 

OntensOtesOnde görüntülenOrler (65,66). 

 

Şekil 2. T1 Relaksasyon zamanı 

 
 

 
Şekil 3. T2 Relaksasyon zamanı 

 

3-Tesla görüntülemenin rutin kullanıma dahil olması ve geliştirilmiş coil 

tasarımı da dahil olmak üzere yazılım ve donanımındaki ilerlemeler sayesinde, 

trabeküler kemik mimarisi görüntülemesinde MRG önemli ölçüde yer almaya 
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başlamıştır. Kalibrasyon ve doğrulama çalışmaları, MRG'den türetilen trabeküler yapı 

ölçümlerinin, in vitro çalışmalardan elde edilen histoloji, mikro-CT ve biyomekanik 

güç ile yüksek düzeyde ilişkili olduğunu göstermiştir. Osteoporoz tanı ve takibinde 

son yıllarda birçok farklı kantitatif MRG yöntemi tanıtılmış olup, başlangıçta yüksek 

çözünürlüklü trabeküler kemik inceleme ve T2* görüntüleme temel alınmıştır. T2* 

haritalamanın bazı sınırlamalarının üstesinden gelebilen kantitatif duyarlılık 

haritalama (QSM), aynı zamanda omurgada trabeküler kemik ölçümü için de 

potansiyel gösterirken, ultra kısa eko zamanlı görüntüleme (UTE) kortikal kemik 

miktarı ve kalitesine ilişkin belirteçler sağlamaktadır. MR spektroskopi ve kimyasal 

şift encoding temelli su-yağ görüntüleme (CSE-MRI) ise kemik iliği olarak 

değerlendirilen non-mineralize kemik dokunun kemik iliği yağ fraksiyonun (PDFF) 

çıkarılarak değerlendirilmesine olanak sağlamaktadır. Finite element analizi (FEA) ve 

istatistiksel parametrik haritalama (SPM) gibi yeni işlem sonrası inceleme yöntemleri 

osteoporotik hastalarda kırık riskini değerlendirmede potansiyel vadetmektedir. Tüm 

bu gelişmelerle MRG, osteoporotik kemiğin radyasyonsuz, niceliksel değerlendirmesi 

için oldukça uygun bir seçenektir ve teknik açıdan hızla gelişmektedir(67,68). Tüm bu 

teknik gelişmelerin ve yeni yöntemlerin yanında halihazırda başka sebeplerle elde 

olunmuş görüntüler üzerinden osteoporoz projeksiyonunda bulunma da gündemde 

olan bir konudur. Yağ dokusunu göstermede etkili bir sekans olan T1A görüntüler 

üzerinden elde edilen verilerle KMD arasında korelasyon olduğu, L1-L4 vertebra 

sinyal-gürültü oranı (SNR) ve sağlıklı kontrol grubu ile kıyaslamadan elde edilen M-

skor ile osteoporozun saptanabileceği ortaya konmuştur(69–72). 

2.4. KALÇA VE FEMUR BOYNU 

Kalça, femur üst ucu, femur başı, femur boynu ve küçük trokanterin 5 cm kadar 

distalinin dahil olduğu femurun proksimal kısmıdır (Şekil 4)(73). Osteoporozun 

kalçadaki radyolojik belirteçleri diğer kemik dokularındaki ile aynı olup, kalçada 

femur boynu ve büyük trokanter osteoporozdan en çok etkilenen bölgelerdir. 

Osteoporozun trabeküler değişiklikleri en çok femurun proksimal ucunda belirgindir. 

Kortikal incelme ise femur başı ve boynunda daha belirgindir(74). 
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Şekil 4. Proksimal Femur Anatomisi(75). 

 

1867 gibi erken bir tarihte Von Meyer, proksimal femurdaki trabeküllerin 

maksimum kompresyon ve çekme gerilimi pozisyonlarına uygun yerleştiğini belirtmiş 

olup bundan Elli yıl sonra sonra Koch bu teoriye matematiksel kanıtlar sunarak, femur 

başından gövdeye ağırlık aktarımının, femurun üst ucundaki trabeküllerin düzenini 

belirlediğini gösterdi (76,77). Hayatın erken yıllarında ayakta durmanın başlangıcına 

kadar trabeküler paternin bulunmaması ve baş aşağı asılı bir hayvan olan tembel 

hayvanın proksimal femurunda organize trabeküler paternin bulunmaması bu durumu 

desteklemektedir. Proksimal femurdaki trabeküller uzanmalarına göre 5 gruba 

ayrılmaktadır (Şekil 5)(74). 

• Birincil kompresif grup; en üstteki, kalın ve tüm trabeküllerin en sıkı 

paketlenmiş olanıdır. Medial metafiz korteksinden başlayıp femur başının 

üst ucuna kadar uzanırlar. Kavisli radyal çizgiler olarak uzanım gösterirler. 

Osteoporozda belirginleşir ve en son kaybolurlar. 

• İkincil kompresif grup; Ana kompresyon grubunun altında, kortekse bitişik 

olarak, küçük trokanterin yakınında ortaya çıkarak büyük trokanter ile 

femur boynu üst kesimine doğru yukarı doğru uzanır, daha ince ve 

seyrektirler. 
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• Büyük trokanter grubu; Büyük trokanterin hemen altındaki lateral 

korteksten çıkarak ve trokanterin üst yüzeyine yakın bir yere kadar uzanan 

bazı ince ve belirsiz gergin trabeküllerden oluşmaktadır. 

• Birincil tensil grup; Büyük trokanter grubunun hemen altındaki lateral 

korteksten başlayarak, femur boynu boyunca yukarı ve içe doğru kıvrılarak 

femur başının alt kısmında sonlanırlar. 

• İkincil tensil grup; Birincil tensil grubun altındaki lateral korteksten 

kaynaklanır. Femurun üst ucu boyunca yukarıya doğru ve medial olarak 

uzanarak ve orta hattı geçtikten sonra düzensiz bir şekilde sona ererler (74,78). 

 

Şekil 5. Proksimal femurda normal trabeküler düzeni gösteren çizim  

(A). Normal bir bireyin çizimdeki tüm trabekülleri içeren direk grafisi(B). Direk radyografide w ile 
gösterilen Ward’s üçgeninin radyolusensinde artış ve ana gerilim trabeküllerinin (ok başı) 
devamlılığında bozulma ile gözlenen osteoporotik değişiklikler(C). Direk radyografide osteoporotik 
değişiklikler ve femur boyun kırığı(D) (74). 
 

Femur boynunda, birincil ve ikincil kompresif trabeküler ile birincil tensil 

trabeküller, Ward üçgeni olarak adlandırılan ince ve gevşek düzenlenmiş trabekülleri 

içeren bir alanı çevrelemektedir. Osteoporozun erken dönemlerinde bu alan daha 

radyolüsen hale gelir. Singh ve arkadaşları trabeküllerin porotik süreçteki 

değişimlerine dayanarak osteoporozun teşhisi ve derecelendirilmesi için bir indeks 

geliştirmiştir (78). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ÇALIŞMANIN ŞEKLİ 

Bu çalışma retrospektif bir çalışma olup Ankara Bilkent Şehir Hastanesi 2 

Numaralı Etik Kuruldan 10.05.2023 tarih ve E2-23-4074 Sayılı kararı ile izin 

alınmıştır. 

3.2. HASTALARIN SEÇİMİ 

Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Radyoloji kliniğinde 15 Şubat 2019-1 Mayıs 

2023 tarihleri arasında DEXA incelemesi gerçekleştirilen 18-99 yaş 

aralığındaki hastalardan DEXA öncesi ya da sonrasındaki 6 içerisinde kalça eklemine 

yönelik MRG’si bulunan 330 erkek ve kadın hasta ile kontrol grubu olarak aynı tarih 

aralığında kalça eklemine yönelik MRG’si olan 20–29 yaş aralığında, normal beden 

kitle endeksine sahip(19–25 kg/m2), bilinen rahatsızlığı olmayan MRG bulguları 

normal olarak değerlendirilen 190 kadın hasta dahil edildi. Kanser tanısı bulunan, 

metabolik kemik hastalığı olan, fraktür öyküsü bulunan, uzun süreli sistemik 

kortikosteroid kullanımı öyküsü olan hastalar ve görüntüleri değerlendirme için uygun 

olmayan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

3.3. RADYOLOJİK GÖRÜNTÜLEME PARAMETRELERİ 

3.3.1. DEXA 

KMD değerlendirmek için GE Lunar iDXA (GE Healthcare Lunar, Madison, 

WI, ABD) cihazı ile hasta supin pozisyonunda iken kalça (pik X-ray 100 kV) ile 

tarandı. T skoru -2,5 ve altında olanlar osteoporoz, -1 ile -2,5 arasında olanlar 

osteopeni olarak değerlendirildi. 

3.3.2. MRG 

MRG protokolleri tüm hasta ve kontrol grubu için standart olup, kalça MRG’de 

flex coil kullanılarak 3.0 T SOgna POoneer MRG cihazı (GE Healthcare, MOlwaukee, 

ABD) ile yapıldı. Hastalar supin pozisyonda yapılan incelemede, Tüm olgularda; 

koronal ve aksiyel planda T1A görüntüler alındı (TR:635-699 ms TE: 8,5-11,8 ms 

FOV:488x24 224x324 mm, kesit kalınlığı:4 mm). 
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3.4.  GÖRÜNTÜLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ VE ÖLÇÜM 

METODU 

Hastaların kalça MRG’leri hastane PACS sistemi üzerinden DEXA skorları 

bilinmeden retrospektif olarak iki radyolog tarafından (18 yıl ve 5 yıl radyoloji 

deneyimine sahip) değerlendirildi. Koronal kesitler üzerinden DEXA’daki ölçüm 

yerlerine karşılık gelen boyun, trohanterik, intertrohantererik ve Ward’s üçgenine ait 

lokasyonların aksiyel T1 ağırlıklı kesitlerdeki sinyal intensiteleri, aynı lineer hattaki 

posterior ciltaltı yağ ölçümleri ve obturator internus kasına ait sinyal intensileri ile 

artefaktsız alanlardan gürültü (noise) ölçüm yapılan her kesit için yaklaşık 1 cm 

çapında 2’şer ROI konularak ölçüldü ve 2 ölçümün ortalaması alındı (Şekil 6,7). 

 
Şekil 6.  Femur boyun bölgesi, cilt altı yağ dokusu, obturator internus kasına ait sinyal 

ölçümleri ve aynı kesitten gürültü(noise) ölçümü 
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Şekil 7.  Femur büyük trokanter bölgesi, cil taltı yağ dokusu, obturator internus 
kasına ait sinyal ölçümleri ve aynı kesitten gürültü (noise) ölçümü 

 
 
 

 
 

 

Şekil 8.  İntertrokanterik bölge için, cilt altı yağ dokusu, obturator internus kasına ait 
sinyal ölçümleri ve aynı kesitten gürültü (noise) ölçümü 
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Şekil 9.  Ward üçgeni için, cilt altı yağ dokusu, obturator internus kasına ait sinyal 
ölçümleri ve aynı kesitten gürültü (noise) ölçümü 

 

Femura ait yapılan tüm bu ölçümler sırasıyla ölçülen gürültü, yağ ve kas sinyal 

intensitelerine bölünerek; sinyal-gürültü oranı (SNR), sinyal-yağ oranı (SFR) ve 

sinyal-kas oranı (SMR) değerleri femur boynu ve total kalça için ayrı hesaplandı. Total 

kalça için boyun, trohanterik, intertrohantererik ve Ward’s üçgenine ait ölçümlerin 

ortalaması alındı. 

Kontrol grubu olarak belirlenen 20-29 yaş aralığındaki kadınlar için benzer 

şekilde ölçülen SNR, SFR ve SMR değerleri üzerinden bu değerlerin ortalama ve 

standart sapmaları hesaplandı. Bu değerler ile sırasıyla femur boyun ve total için M 

skorları hesaplandı. 

M skor boyun (SNR) = SNR− SNR(Kontrol Ortalama)  

      SD(Kontrol) 

M skor boyun (SFR) = SFR− SFR(Kontrol Ortalama)  

      SD(Kontrol) 

M skor boyun (SMR) = SMR− SMR(Kontrol Ortalama) 

      SD(Kontrol) 
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M skor total (SNR) = SNR− SNR(Kontrol Ortalama) 

      SD(Kontrol) 

M skor total (SFR) = SFR− SFR(Kontrol Ortalama)  

      SD(Kontrol) 

M skor total (SMR)= SMR− SMR(Kontrol Ortalana)  

      SD(Kontrol) 

3.5. İSTATİSTİKSEL İNCELEMELER 

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., 

Armonk, New York, ABD) ve MedCalc® Statistical Software version 19.6 (MedCalc 

Software Ltd, Ostend, Belgium) istatistik paket programlarında değerlendirildi. 

Tanımlayıcı istatistikler birim sayısı (n), yüzde (%), ortalama ± standart sapma 

(mean±sd), medyan (M), minimum (min), maksimum (max) ve interquartile range 

(IQR) değerleri olarak verildi. Sayısal değişkenlere ait verilerin normal dağılımı 

Shapiro Wilk normallik testi ile değerlendirildi. T skora göre kemik erimesi 

gruplarının karşılaştırılmasında Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) kullanılmıştır. 

Gözlemci içi ve gözlemciler arası ölçümlerinin karşılaştırılmasında Paired t Test 

kullanılmıştır. Sayısal değişkenler arasındaki ilişkiler Pearson korelasyon katsayısı ile 

değerlendirildi. Gözlemci içi ve gözlemciler arası güvenilirlik için sınıf içi korelasyon 

katsayısı (ICC) kullanılmıştır. Boyun ve total kalça bölgesinde ölçülen SNR, SFR, 

SMR ve bu ölçümler için elde edilen M skor ile T skor üzerine etkisi çoklu regresyon 

analizi ile değerlendirildi. Boyun ve total kalça bölgesinde ölçülen SNR, SFR, SMR 

için elde edilen M skorlarının kemik erimesi hastalığını öngörmesindeki performansı 

“Receiver operating characteristics” (ROC) eğri analizi ile değerlendirildi. Optimum 

cutoff değeri kullanılarak duyarlılık ve özgüllük değerlerinin toplamının en yüksek 

olduğu değer olarak belirlendi. p<0,05 değeri istatistiksel olarak önemli kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Tablo 4. Hasta ve kontrol grubu için tanımlayıcı istatistikler 

  Kontrol Grubu Hasta Grubu p 
Beden Kitle İndeksi (BKİ) (kg/m2)    
Ort±SS 22,24±1,41 26,89±5,63 <0,05 
M (min-max) 22,5 (18,7-25) 26,7 (13,3-46,7)  
Yaş, (yıl)    
Ort±SS 24,96±2,42 57,61±13,47 <0,05 
M (min-max) 25 (20-29) 57 (20-96)  
SNR (Boyun)    
Ort±SS 433,72±106,12 611,11±173,07 <0,05 
M (min-max) 427,4 (203-636,5) 581,5 (225,7-1258)  
SFR (Boyun)    
Ort±SS 0,555±0,113 0,76±0,21 <0,05 
M (min-max) 0,6 (0,3-0,9) 0,8 (0,3-1,7)  
SMR (Boyun)    
Ort±SS 2,787±0,808 3,55±1,9 <0,05 
M (min-max) 2,7 (1,3-4,8) 3,4 (0,6-7,8)  
SNR (Total)     
Ort±SS 473,31±127,39 598,9 ±174,39 <0,05 
M (min-max) 441,4 (246,6-1179,4) 571,2 (245,6-1330,2)  
SFR (Total)    
Ort±SS 0,647±0,170 0,74±0,21 <0,05 
M (min-max) 0,6 (0,3-1,4) 0,7(0,3-1,6)  
SMR (Total)    
Ort±SS 2,792±0,842 3,47±1,17 <0,05 
M (min-max) 2,6 (0,9-5,4) 3,3 (0,9-7,9)  

İstatistikler ortalama ± standart sapma ve Medyan (minimum, maksimum) değer olarak verilmiştir. 

 

Tablo 4’te kontrol grubu olarak alınan 190 kişinin medyan yaşları 25 yıl olup, 

en küçük 20 ve en büyük 29 yaşındadır. Bu gurubun BKİ ortalaması 22,24±1,41 kg/m2 

olarak bulundu. Araştırmaya alınan 330 kişinin ise ortalama yaşı 57 yıl, en küçük 20 

ve en büyük 96 yaşında olup BKİ ortalaması 26,89±5,63 kg/m2 olarak bulundu. 

Kontrol grubu ve hasta grubu arasında yaş, BKİ, SNR, SFR ve SMR ortalaması 

açsısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttur(p<0,05). 
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Tablo 5.  Hasta grubunun klinik özellikleri, DEXA, KMD ve T Skorlarına ilişkin 
tanımlayıcı istatistikler 

Cinsiyet, n (%)  

Kadın 232 (%70,3) 

Erkek 98 (%29,7) 

DEXA taraf, n (%)  

Sağ 19 (%5,8) 

Sol 311 (%94,2) 

KMD (Boyun), (g/cm2)  

Ort±SS 0,86±0,14 

M (min-max) 0,9 (0,4-1,3) 

KMD (Total), (g/cm2)  

Ort±SS 0,89±0,16 

M (min-max) 0,9 (0,3-1,3) 

T skor (Boyun),  

Ort±SS -1,25±1,04 

M (min-max) -1,3 (-4,4-1,6) 

T Kategori (Boyun), n (%)  

Osteoporoz (<-2,5) 27 (%8,2) 

Osteopeni (-2,5 - -1)  169 (%51,2) 

Normal (>-1) 134 (%40,6) 

T skor (Toplam)  

Ort±SS -0,96±1,23 

M (min-max) -1 (-4,2-2,4) 

T Kategori (Toplam), n (%)  

Osteoporoz (<-2,5) 30 (%9,1) 

Osteopeni (-2,5< < -1)  129 (%39,1) 

Normal (>-1) 171 (%51,8) 

İstatistikler sayısal veriler için ortalama ± standart sapma ve Medyan (minimum, maksimum), kategorik 
veriler için Sayı (Yüzdelik) değer olarak verilmiştir. 
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Tablo 5’te görüldüğü gibi araştırmaya katılan 330 kişinin 232’si (%70,3) kadın, 

98’i (%29,7) ise erkekti. Femur boynu için T skoru -2,5 altında olan 27 (%8,2) kişi, -

2,5 ile -1 arasında olan 169 (%51,2) kişi ve -1 üzeri olan 134 (%40,6) kişi vardı. Boyun 

bölgesi T skor ortalaması -1,25±1,04 birimdi. Kalça toplam T skoru -2,5 altında olan 

30 (%9,1) kişi, -2,5 ile -1 arasında olan 129 (%39,1) kişi ve -1 üzeri olan 171 (%51,8) 

kişi vardı. 

Tablo 6.  Boyun ve kalça bölgesinde ölçülen SNR, SFR, SMR ve bu ölçümler için elde 
edilen M skorlarının kemik erimesi durumuna göre karşılaştırılması 

  
T Skor 

Test (p) 
Osteoporoz Osteopeni Normal 

B
oy

un
 

SNR 857,84±151,49 a 673,28±133,61 b 482,99±115,12 c F=137,191 p<0,001 
SFR 1,087±0,233 a 0,834±0,134 b 0,602±0,142 c F=164,412 p<0,001 
SMR 5,673±1,081 a 3,740±0,891 b 2,879±0,931 c F=110,175 p<0,001 
M Skor 
(SNR) 4,00±1,43 a 2,26±1,26 b 0,46±1,08 c F=137,191 p<0,001 

M Skor 
(SFR) 4,70±2,06 a 2,47±1,18 b 0,42±1,25 c F=164,412 p<0,001 

M Skor 
(SMR) 3,57±1,34 a 1,18±1,10 b 0,11±1,15 c F=110,175 p<0,001 

To
pl

am
 

SNR 809,54±176,14 a 658,27±150,05 b 517,16±139,22 c F=67,657 p<0,001 
SFR 0,996±0,229 a 0,827±0,166 b 0,638±0,159 c F=82,316 p<0,001 
SMR 4,904±1,582 a 3,822±1,077 b 2,950±0,796 c F=61,583 p<0,001 
M Skor 
(SNR) 2,64±1,38 a 1,45±1,18 b 0,34±1,09 c F=67,657 p<0,001 

M Skor 
(SFR) 2,05±1,35 a 1,06±0,97 b -0,05±0,94 c F=82,316 p<0,001 

M Skor 
(SMR) 2,51±1,88 a 1,22±1,28 b 0,19±0,94 c F=61,583 p<0,001 

ANOVA (F); istatistikler ortalama ± standart değer olarak verilmiştir. Koyu olarak belirlenen bölümler 
istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). a>b>c: Aynı satırdaki farklı harf istatistiksel farklılığı ifade eder 
(p<0.05). 

 

Tablo 6 incelendiğinde T skoruna göre osteporoz-ostepeni sınıflandırmasında 

femur boyun ve kalça bölgesinde ölçülen SNR, SFR, SMR ve bu ölçümler için elde 

edilen M skorlar ortalamalarında artış, gruplar arası istatistiksel farklılık olduğunu 

görülmektedir (p<0,05). 
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Tablo 7.  Boyun ve kalça bölgesinde ölçülen SNR, SFR, SMR ve bu ölçümler ve KMD 
arasındaki ilişkiler 

    KMD  

Boyun 

SNR r=-0,720 p<0,001 

SFR r=-0,744 p<0,001 

SMR r=-0,663 p<0,001 

Toplam 

SNR r=-0,607 p<0,001 

SFR r=-0,638 p<0,001 

SMR r=-0,565 p<0,001 

r: Pearson Korelasyon Katsayısı; Koyu olarak belirlenen bölümler istatistiksel olarak anlamlıdır 
(p<0,05). 

 

Tablo 8.  Boyun ve kalça bölgesinde ölçülen SNR, SFR, SMR kullanılarak elde edilen 
M skorlar ile T skorlar arasındaki ilişkiler 

    T skor 

Boyun 

 

 

Total 

M Skor (SNR) r=-0,722 p<0,001 

M Skor (SFR) r=-0,750 p<0,001 

M Skor (SMR) r=-0,662 p<0,001 

M Skor (SNR) r=-0,599 p<0,001 

M Skor (SFR) r=-0,625 p<0,001 

M Skor (SMR) r=-0,568 p<0,001 

 

Tablo 7 ve Tablo 8 görüldüğü üzere femur boyun bölgesinde ölçülen SNR, 

SFR, SMR ve bu ölçümler için elde edilen M skor ile T ve KMD skorlar arasında 

negatif yönlü güçlü düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki görülmektedir (p<0,05). 

Total kalça bölgesi için ölçülen SNR, SFR, SMR ve bu ölçümler için elde edilen M 

skor ile T ve BMD skorlar arasında da negatif yönlü güçlü ve orta düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki mevcuttur (p<0,05). 
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Şekil 10.  Boyun bölgesinde ölçülen SNR, SFR, SMR ve bu ölçümler için elde edilen 
M skor ile T skor arasındaki ilişkiler 

 
 

 

Şekil 11.  Total kalça için ölçülen SNR, SFR, SMR ve bu ölçümler için elde edilen M 
skor ile T skor arasındaki ilişkiler 
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Tablo 9.  Boyun ve kalça bölgesinde ölçülen SNR, SFR, SMR ve bu ölçümler için elde 
edilen M skor ile T skor üzerine etkisi için çoklu regresyon analizi 

  β (95% CI) 

Model 1: T Skor (Boyun) R2=0,463 

Sabit 1,979 (1,710; 2,247) 

SNR -0,001 (-0,002; -0,001) 

SFR -2,002 (-2,530; -1,474) 

SMR -0,222 (-0,298; -0,146) 

Model 2: T Skor (Boyun) R2=0,648 

Sabit -0,399 (-0,498; -0,300) 

M Skor (SNR) -0,159 (-0,228; -0,090) 

M Skor (SFR) -0,226 (-0,286; -0,167) 

M Skor (SMR) -0,179 (-0,241; -0,118) 

Model 3: T Skor R2=0,463 

Sabit 2,190 (1,807; 2,572) 

SNR -0,001 (-0,002; -0,0001) 

SFR -2,097 (-2,893; -1,301) 

SMR -0,239 (-0,352; -0,126) 

Model 4: T Skor R2=0,648 

Sabit -0,431 (-0,554; -0,308) 

M Skor (SNR) -0,161 (-0,284; -0,037) 

M Skor (SFR) -0,357 (-0,492; -0,221) 

M Skor (SMR) -0,201 (-0,296; -0,106) 

β: Regresyon katsayısı, CI: Confidence Interval, R2: Belirleyicilik Katsayısı, Koyu olarak belirlenen 
bölümler istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

 

Tablo 9’de femur boyun ve kalça bölgesinde ölçülen SNR, SFR, SMR ve bu 

ölçümler için elde edilen M skor ile T skor üzerine etkisini değerlendirmek için 

oluşturulan 4 model istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,05). 
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Boyun bölgesinde ölçülen SNR değerindeki bir birimlik artış T skoru 0,001 

birim; SFR değerindeki bir birimlik artış T skoru 2,002 birim; SMR değerindeki bir 

birimlik artış T skoru 0,222 birim azaltmaktadır. Boyun bölgesinde ölçülen SNR, SFR 

ve SMR ölçümleri T skordaki değişimi %46 açıklamaktadır. Boyun bölgesinde 

hesaplanan M Skor SNR değerindeki bir birimlik artış T skoru 0,159 birim; SFR 

değerindeki bir birimlik artış T skoru 0,226 birim; SMR değerindeki bir birimlik artış 

T skoru 0,179 birim azaltmaktadır. Boyun bölgesinde hesaplanan M Skor için SNR, 

SFR ve SMR ölçümleri t skordaki değişimi %65 açıklamaktadır. 

Toplam kalça bölgesinde ölçülen SNR değerindeki bir birimlik artış T skoru 

0,001 birim; SFR değerindeki bir birimlik artış T skoru 2,097 birim; SMR değerindeki 

bir birimlik artış T skoru 0,239 birim azaltmaktadır. Toplam kalça bölgesinde ölçülen 

SNR, SFR ve SMR ölçümleri T skordaki değişimi %46 açıklamaktadır. Toplam kalça 

bölgesinde hesaplanan M Skor SNR değerindeki bir birimlik artış T skoru 0,161 birim; 

SFR değerindeki bir birimlik artış T skoru 0,357 birim; SMR değerindeki bir birimlik 

artış T skoru 0,201 birim azaltmaktadır. Toplam kalça bölgesinde hesaplanan M Skor 

için SNR, SFR ve SMR ölçümleri T skordaki değişimi %65 açıklamaktadır. 

Tablo 10. Boyun ve kalça bölgesinde ölçülen SNR, SFR, SMR için elde edilen M 
skorlarının osteopeniyi öngörmedeki performansının ROC Curve analizi 
ile değerlendirilmesi 

T Skor (-1) Cut-off 
Duyarlılık, % 

(%95 CI) 

Özgüllük, % 

(%95 CI) 

AUC 

(%95 CI) 
p 

Boyun 

M Skor (SNR) >1,570 
68,45 

61,6 - 74,7 

89,52 

82,7 - 94,3 

0,869 

0,828 - 0,903 
<0,001 

M Skor (SFR) >1,684 
76,21 

69,8 - 81,9 

90,32 

83,7 - 94,9 

0,904 

0,867 - 0,934 
<0,001 

M Skor (SMR) >0,235 
85,44 

79,9 - 90,0 

62,90 

53,8 - 71,4 

0,804 

0,757 - 0,846 
<0,001 

Toplam 

M Skor (SNR) >0,850 
68,64 

61,1 - 75,5 

73,91 

66,4 - 80,5 

0,793 

0,746 - 0,836 
<0,001 

M Skor (SFR) >0,418 
77,51 

70,5 - 83,6 

73,91 

66,4 - 80,5 

0,816 

0,770 - 0,857 
<0,001 

M Skor (SMR) >0,405 
75,15 

67,9 - 81,5 

65,22 

57,3 - 72,5 

0,761 

0,711 - 0,806 
<0,001 

AUC: Area under the curve, CI: Confidence Interval 
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Tablo 10’a göre boyun bölgesindeki M Skor için SNR ölçümlerinde eğrinin 

altındaki alan (AUC) değeri 0,869 olarak elde edilmiştir (p<0,05). M Skor için SNR 

değeri için optimum Cut-off değeri >1,570 olarak elde edilmiştir. Bu değere göre 

duyarlılık %68,45 ve özgüllük %89,52 olarak elde edilmiştir. Boyun bölgesindeki M 

Skor için SFR ölçümlerinde eğrinin altındaki alan (AUC) değeri 0,904 olarak elde 

edilmiştir (p<0,05). M Skor için SFR değeri için optimum Cut-off değeri >1,684 olarak 

elde edilmiştir. Bu değere göre duyarlılık %76,21 ve özgüllük %90,32 olarak elde 

edilmiştir. Boyun bölgesindeki M Skor için SMR ölçümlerinde eğrinin altındaki alan 

(AUC) değeri 0,804 olarak elde edilmiştir (p<0,05). M Skor için SMR değeri için 

optimum Cut-off değeri >0,235 olarak elde edilmiştir. Bu değere göre duyarlılık 

%85,44 ve özgüllük %62,90 olarak elde edilmiştir. 

Toplam kalça bölgesindeki M Skor için SNR ölçümlerinde eğrinin altındaki 

alan (AUC) değeri 0,793 olarak elde edilmiştir (p<0,05). M Skor için SNR değeri için 

optimum Cut-off değeri >0,850 olarak elde edilmiştir. Bu değere göre duyarlılık 

%68,64 ve özgüllük %73,91 olarak elde edilmiştir. Toplam kalça bölgesindeki M Skor 

için SFR ölçümlerinde eğrinin altındaki alan (AUC) değeri 0,816 olarak elde edilmiştir 

(p<0,05). M Skor için SFR değeri için optimum Cut-off değeri >0,418 olarak elde 

edilmiştir. Bu değere göre duyarlılık %77,51 ve özgüllük %73,91 olarak elde 

edilmiştir. Toplam kalça bölgesindeki M Skor için SMR ölçümlerinde eğrinin 

altındaki alan (AUC) değeri 0,761 olarak elde edilmiştir (p<0,05). M Skor için SMR 

değeri için optimum Cut-off değeri >0,405 olarak elde edilmiştir. Bu değere göre 

duyarlılık %75,15 ve özgüllük %65,22 olarak elde edilmiştir. 
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Tablo 11.  Boyun ve kalça bölgesinde ölçülen SNR, SFR, SMR için elde edilen M 
skorlarının osteoporozu öngörmesindeki performansının ROC Curve 
analizi ile değerlendirilmesi 

T Skor (-2,5) Cut-off 
Duyarlılık, % 

(%95 GA) 

Özgüllük, % 

(%95 GA) 

AUC 

(%95 GA) 
p 

Boyun 

M Skor (SNR) >2,230 
93,75 

79,2 - 99,2 

71,14 

65,6 - 76,2 

0,894 

0,855 - 0,925 
<0,001 

M Skor (SFR) >3,052 
84,37 

67,2 - 94,7 

85,23 

80,7 - 89,1 

0,913 

0,877 - 0,941 
<0,001 

M Skor (SMR) >1,538 
100,00 

89,1 - 100,0 

78,52 

73,4 - 83,0 

0,949 

0,920 - 0,970 
<0,001 

Toplam 

M Skor (SNR) >1,220 
85,29 

68,9 - 95,0 

68,58 

63,0 - 73,8 

0,835 

0,790 - 0,873 
<0,001 

M Skor (SFR) >1,313 
73,53 

55,6 - 87,1 

82,43 

77,6 - 86,6 

0,845 

0,802 - 0,883 
<0,001 

M Skor (SMR) >1,576 
67,65 

49,5 - 82,6 

83,45 

78,7 - 87,5 

0,789 

0,741 - 0,832 
<0,001 

AUC: Area under the curve, CI: Confidence Interval 

 

Tablo 11’da göre boyun bölgesindeki M Skor için SNR ölçümlerinde eğrinin 

altındaki alan (AUC) değeri 0,894 olarak elde edilmiştir (p<0,05). M Skor için SNR 

değeri için optimum Cut-off değeri >2,230 olarak elde edilmiştir. Bu değere göre 

duyarlılık %93,75 ve özgüllük %71,14 olarak elde edilmiştir. Boyun bölgesindeki M 

Skor için SFR ölçümlerinde eğrinin altındaki alan (AUC) değeri 0,913 olarak elde 

edilmiştir (p<0,05). M Skor için SFR değeri için optimum Cut-off değeri >3,052 olarak 

elde edilmiştir. Bu değere göre duyarlılık %84,37 ve özgüllük %85,23 olarak elde 

edilmiştir. Boyun bölgesindeki M Skor için SMR ölçümlerinde eğrinin altındaki alan 

(AUC) değeri 0,949 olarak elde edilmiştir (p<0,05). M Skor için SMR değeri için 

optimum Cut-off değeri >1,538 olarak elde edilmiştir. Bu değere göre duyarlılık %100 

ve özgüllük %78,52 olarak elde edilmiştir. 

Toplam kalça bölgesindeki M Skor için SNR ölçümlerinde eğrinin altındaki 

alan (AUC) değeri 0,835 olarak elde edilmiştir (p<0,05). M Skor için SNR değeri için 

optimum Cut-off değeri >1,220 olarak elde edilmiştir. Bu değere göre duyarlılık 
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%85,29 ve özgüllük %68,58 olarak elde edilmiştir. Toplam kalça bölgesindeki M Skor 

için SFR ölçümlerinde eğrinin altındaki alan (AUC) değeri 0,845 olarak elde edilmiştir 

(p<0,05). M Skor için SFR değeri için optimum Cut-off değeri >1,313 olarak elde 

edilmiştir. Bu değere göre duyarlılık %73,53 ve özgüllük %82,43 olarak elde 

edilmiştir. Toplam kalça bölgesindeki M Skor için SMR ölçümlerinde eğrinin 

altındaki alan (AUC) değeri 0,789 olarak elde edilmiştir (p<0,05). M Skor için SMR 

değeri için optimum Cut-off değeri >1,576 olarak elde edilmiştir. Bu değere göre 

duyarlılık %67,65 ve özgüllük %83,45 olarak elde edilmiştir. 

 

Şekil 12. Femur boyun osteoporozunu belirlemede M skor(SNR) için ROC eğrisi 

 

Şekil 13. Femur boyun osteoporozunu belirlemede M skor(SFR) için ROC eğrisi 
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Şekil 14. Femur boyun osteoporozunu belirlemede M skor (SMR) için ROC eğrisi 

 

 

Şekil 15. Total kalça osteoporozunu belirlemede M skor (SNR) için ROC eğrisi 
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Şekil 16.Total kalça osteoporozunu belirlemede M skor (SFR) için ROC eğrisi 

 

 

Şekil 17.Total kalça osteoporozunu belirlemede M skor (SMR) için ROC eğrisi 
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Tablo 12. Gözlemci içi ve gözlemciler arası güvenilirlik analizi sonuçları  

  

Gözlemci 1 

Gözlemci 2 
Gözlemci içi 

t (p) 

Gözlemciler 

arası 

t (p) 

ICC (%95 (CI)) 

1.Ölçüm Tekrar ölçüm Gözlemci içi 
Gözlemciler 

arası 

SNR 

(Boyun) 
611,11±173,07 633,52±172,24 631,11±177,37 

t=-32,098 

p<0,001 

t=-68,159 

p<0,001 

0,999 

(0,997-0,999) 

0,999 

(0,997-0,999) 

SFR 

(Boyun) 
0,761±0,208 0,773±0,208 0,741±0,208 

t=-41,614 

p<0,001 

t=41,649 

p<0,001 

0,999 

(0,997-0,999) 

0,999 

(0,997-0,999) 

SMR 

(Boyun) 
3,549±1,192 3,576±1,196 3,582±1,197 

t=-52,956 

p<0,001 

t=-43,307 

p<0,001 

0,999 

(0,997-0,999) 

0,999 

(0,997-0,999) 

SNR 598,9±174,39 625,78±175,49 624,32±174,73 
t=-31,149 

p<0,001 

t=-84,38 

p<0,001 

0,999 

(0,997-0,999) 

0,999 

(0,997-0,999) 

SFR 0,745±0,207 0,754±0,207 0,771±0,212 
t=-204,026 

p<0,001 

t=-64,743 

p<0,001 

0,999 

(0,997-0,999) 

0,999 

(0,997-0,999) 

SMR 3,469±1,173 3,477±1,172 3,527±1,166 
t=-43,417 

p<0,001 

t=-84,676 

p<0,001 

0,999 

(0,997-0,999) 

0,999 

(0,997-0,999) 

Paired t Test (t); Özet istatistikler ortalama ± standart değer olarak verilmiştir. Koyu olarak belirlenen 
bölümler istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). ICC: Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı, CI: Confidence 
Interval 
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5. TARTIŞMA 

Osteoporoz tanı ve yönetiminde standardize kantitatif bir yöntem olarak kabul 

edilerek kullanılan DEXA, her ne kadar bir tarama yöntemi olarak kabul edilmiş olsa 

da istenilen tarama sayılarına ulaşamamıştır (1,79). DEXA’nın genel kabul 

görürlüğüne karşın popülasyonun büyük çoğunluğu için halen efektif olarak 

kullanılmamaktadır (80).Özgüllüğü her ne kadar yüksek olsa da DEXA düşük 

kullanım oranına ve farkındalığa sahiptir bu sebeple genellikle frajilite kırıkları 

sonrasında ya da postmenopozal dönem, steroid kullanımı gibi yüksek risk faktörleri 

varlığında değerlendirme için kullanılmaktadır (81). Ayrıca DEXA incelmesi için 

pozisyonel uygunsuzluk, vasküler kalsifikasyonlar, dejeneratif değişiklikler ve obezite 

gibi durumlardan da etkilenmektedir (52). 

Son yıllarda kemik kalitesinin değerlendirmesinde kemik mineral dansitesinin 

yanında kemik yapısal değişikliklerinin de değerlendirilmesi gerektiği gösteren 

görüşler bulunmaktadır (82). Bu amaçla osteoporoz değerlendirilmesinde yüksek 

çözünürlüklü trabeküler kemik görüntüleme, T2* kantitatif duyarlılık haritalama, ultra 

kısa eko zamanı görüntüleme, MR spektroskopi, kimyasal şift encoding temelli su-yağ 

görüntüleme(CSE-MRI) gibi birçok kantitatif MRG yöntemi osteoporoz için üzerinde 

çalışılmış ve çalışılmaya devam etmektedir (67). 

Osteoporozlu hastalar kontrol gruplarına göre daha fazla kemik iliği yağına 

sahip olup kemik mineral kaybına yağlı doku artışının eşlik etmektedir (9,83). Bu 

kemik iliği yağı artışının, trabeküler mikromimari değişiklikleri ile ilişkilendirilen 

osteoporozun kompansasyon mekanizmasının sonuçları olduğu önerilmiştir. 

Trabeküler incelme ve kemik hacminin kaybı nedeniyle, adipositler daha önce 

trabeküler kemik tarafından doldurulan boşlukları doldurmaktadır(84). 

MRG’de kemik iliğindeki hücresel içeriği değerlendirmek için en iyi seçenek 

hematopoetik hücreler ile yüksek yağ içeriği içermesi nedeniyle T1A görüntülerdir. 

Yağdaki hidrofobik karbon-hidrojen grupları, çok verimli “spin-lattice relaksasyonu” 

sayesinde kısa bir T1 relaksasyon süresine sahiptir. Yaygın artmış T1A görüntülerde 

hiperintensite, kemik iliğinin hücre içeriğinin azaldığını ve yağ içeriğinin arttığını 

gösterir ve bu durum osteoporozla ilişkilendirilebilmektedir (10,85). 

Osteoporozun sıklığı ve popülasyonun bir kısmının taramaya ulaşamaması 
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nedeniyle BT ve MRG gibi başka sebeple yapılan diğer görüntüleme yöntemlerinden 

osteoporoz riskinin değerlendirilmesi, kırık riskini öngörme, kemik kalitesi ile ilgili 

kantitatif değerlendirme yapma son yıllarda giderek ön plana çıkmaktadır 

(69,70,86,87). 

Daha önceki çalışmalarda lomber MRG tetkiklerindeki T1 ağırlıklı 

görüntülemeden elde edilen SNR ve M skorlarının DEXA ile korelasyonları ve kemik 

mineral dansitesi prediksiyonunda faydası gösterilmiştir (69–72,88). Kalça ve femur 

için her ne kadar rutin BT tetkiklerinden osteoporoz tanısıyla ilgili çalışmalar bulunsa 

da henüz rutin kalça MRG T1 ağırlıklı görüntüler üzerinden kontrol grup kullanılarak 

osteoporoz tanısı için inceleyen çalışma bulunmamaktadır (86,87,89,90). 

Literatürde hasta grubu olarak sadece kadın ya da sadece postmenopozal 

kadınların aldığı çalışmalar bulunmakla birlikte bu çalışmada Ehresman ve arkadaşları 

ile Rock ve arkadaşlarına benzer şekilde 18 yaş üstündeki kadın ve erkek tüm hastaları 

çalışılmaya dahil edildi (69,70). Kontrol grubu olarak daha önceki çalışmalara ve rutin 

DEXA tetkikine benzer şekilde herhangi bir hastalığı olmayan kalça eklemine yönelik 

MRG’si olan 20–29 yaş aralığında, normal beden kitle endeksine sahip (19–25 kg/m2) 

kadın hastalar alındı (70,71,91). 

MRG’de kantitatif ölçümlerde sinyal standardizasyonu için sinyalin 

gürültü(noise), yağ ve kas gibi çevre dokulara oranı sıkça kullanılan bir yöntemdir. 

Çalışmamızda Bandirali ve arkadaşlarına benzer şekilde SNR hesaplamalarının yanı 

sıra ciltaltı yağlı dokunun ve obturator internus kasının sinyal intensiteleri de 

kullanılarak SFR ve SMR değerleri de hesaplandı. Gürültü(noise) ölçümü için daha 

önceki çalışmalarda belirtildiği gibi artefaktsız alandan ROI ile ölçüm yapıldı. DEXA 

incelemesi koronal planda yapılmakla birlikte çalışmamızda koronal MRG 

kesitlerinde gürültü ve kas değerlerinin ölçüleceği alanların uygun bulunmaması 

nedeniyle ölçümler DEXA’daki ölçüm noktalarına karşılık gelen noktalar ile 

eşleştirme yapılarak aksiyel kesitlerdeki karşılıkları üzerinden yapılmıştır (70). Bu 

durumu aşmak için ölçümlerin 2’şer defa tekrarlanarak yapılması yüksek düzeyde 

gözlemci içi ve gözlemciler arası uyumu sağlamakta etkili olmuş olabilir (Tablo 11). 

Sarkopeni ve kas atrofisi ileri yaşlardaki bireylerin karşılaştığı önemli bir sorun 

olup, genellikle kas içerisinde yağlı dokunun artması ile birliktelik gösterir (92). Sinyal 

kas oranı hesaplanırken bu durumun ölçüm değerlerini en az etkilemesini sağlamak 
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ölçüm yapılan bölgede için yaş ile kastaki yağlı değişiklilerle en az izlendiği kas olarak 

obturator internus kası seçildi (93). 

Lomber vertebra üzerinden ilk defa M skor geliştiren Bandırali ve 

arkadaşlarının yaptığı 226 postmenopozal kadın hastanın dahil olduğu çalışmasında T 

skora göre hastalarının 37’si normal, 119’unda osteopeni, 70’i ise osteoporoza sahiptir. 

Bu çalışmada BMD ve T skorun SNR ve M skoru ile negatif korelasyon gösterdiği 

bulunmuştur (r=-0.344 r=-0.682)(70). Shayganfar ve arkadaşları ise çalışmasına T 

skora göre 49’u osteporozlu, 16’sı osteopeni ve 37’si normal olan 82 postmenopozal 

kadın dahil etmiş, yine BMD ve T skor ile SNR ve M skoru arasında negatif korelasyon 

gösterilmiştir(71). Atik ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada ise 

postmenopozal dönemde DEXA ile osteoporoz tanısı alan hastalarda ile T skor ile 

SNR ve M skoru arasında negatif korelasyon mevcut olsa da istatistiksel anlamlılık 

izlenmemiştir(94). Çalışmamıza dahil edilen 330 kişide T skora göre gruplandırma 

yapıldığında femur boynu için 27 (%8,2) kişide osteoporoz, 169 (%51,2) kişide 

osteopeni ve 134 (%40,6) kişi ise normal kemik mineral dansitesi izlenmekteydi. Total 

kalça içinse çalışmaya katılanların 30’unda (%9,1) osteoporoz, 129 ‘unda (%39,1) 

osteopeni ve 17’sinde (%51,8) normal KMD izlenmekteydi. 

 

Lomber vertebraya yönelik gerçekleştirilen T1 ağırlıklı MRG’lerden 

osteoporoz tanısına yönelik ilk defa Ehresman ve arkadaşları tarafından geliştirilen, 

kontrol grubunun kullanılmadığı ve gürültü yerine serobrospinal sıvının sinyal 

intensitesi ile kıyaslama yapılarak elde edilen vertebral kemik kalite skoru (verebral 

bone quality-VBQ) ise femoral boyun T skoru ile orta düzeyde(r=0.51), total kalça T 

skoru ileyse düşük düzeyde(r=0.41) korele bulunmuştur. Bu çalışmaya kadın ve erkek 

18 yaşından büyük 68 hasta dahil edilmiş olup hastaların 37 si osteoporoz-osteopeniye 

sahipti (69). Salzman ve arkadaşlarının Ehresman’ın tanımladığı şekilde yapmış 

olduğu bir diğer çalışmada ise yine 18 yaşından büyük 128’i osteoporoz-osteopenite 

sahipti 198 kadın ve erkek hasta dahil edilmiş, bu hastaların VBQ’lerı bu defa QCT’nin 

KMD ile negatif korelasyon gösterdiği ortaya gösterilmiştir(88). Yine VBQ ile yapılan 

ancak bu defa T2 ve STIR görüntülerin de sinyal intaniyelerinin incelendiği Roch ve 

arkadaşlarının çalışmasında ise 18 yaşından büyük 136 erkek ve kadın hasta 

değerlendirilmiş, T1A, T2A ve STIR’dan elde edilen VBQ’lar ile QCT’den elde edilen 

volumetrik KMD arasında korelasyon gösterilmiştir. Ayrıca bu üç VBQ’nin 



42 

kombinasyonu ile VBQ’nin prognostik değerinin arttığı gösterilmiştir(72). Kaya ve 

arkadaşlarının 60 hasta ile yapmış olduğu çalışmada T1A görüntülemelerden femoral 

boyun sinyal intensitesinin büyük trokanter sinyal intensitesine oranı ile osteoporoz ve 

osteopeni tanısının %80 duyarlılık ve %80 özgüllük kullanılabileceği gösterilmiştir 

(95). 

 

Hem femur boynu hem de total kalça için ölçülen SNR, SFR ve SMR değerleri 

arasında hasta ve kontrol gurubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcut 

olup bu durum literatürde lomber MRG için yapılan Bandırali ve arkadaşlarının ile 

Shayganfar ve arkadaşları SNR ile yaptığı çalışmalarına benzer şekilde idi (p<0,001). 

Ayrıca tüm bu değerler T skora göre normal, osteopenik ve osteoporotik gruplar 

arasında da anlamlı olarak farklı bulundu(p<0,001). 

 

Bu çalışmada hem femur boyun için elde edilen SNR, SFR ve SMR değerleri 

ve bunlardan hesaplanan M skorlar T skor ile negatif korelasyon göstermiştir 

(sırasıyla, r=-0,720 p<0,001, r=-0,744 p<0,001, r=-0,6623 p<0,001, r=-0,722 p<0,001, 

r=-0,750 p<0,001, r=-0,662 p<0,001). Total kalça için hesaplanan SNR, SFR ve SMR 

değerleri ve bunlardan hesaplanan M T skor ile negatif korelasyon göstermekte 

(sırasıyla r=-0,599 p<0,001, r=-0,625 p<0,001, r=-0,568 p<0,001, r=-0,607 p<0,001, 

r=-0,638 p<0,001, r=-0,565 p<0,001)idi. Kontrol grubunun sinyal ortalamaları ve 

standart sapmaları da kullanılarak elde edilen M skorlarda korelasyon katsayılarının 

arttığı izlenmektedir. Total kalça için korelasyon katsayıları femur boynuna göre daha 

düşük olup bu durum 4 farklı noktadan ölçüm yapılması ve özellikle büyük trokanter 

düzeyi olmak üzere femurun boyun dışındaki alanlarında dejeneratif değişikliklerin 

daha fazla olması kaynaklı olabilir (53,54). Bandirali ve arkadaşlarının lomber 

MRG’de SNR ile yaptığı çalışmada (SNR-r=−0,344 p<0.001; Mskor-r=-0,682 

p<0.001,) ve Shayganfar ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada da negatif korelasyon 

(SNR-r=−0,564, p<0.001; Mskor-r = -0,5510 p=0,001) bulunmuş olup her ne kadar 

her iki çalışma da lomber vertebra için olsa da osteoporotik sürecin tüm kemikleri 

etkilediği düşünüldüğünde bu durum güncel çalışma ile uyumlu olarak yorumlanabilir 

(70,71) 
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Femur boynunda T skora göre osteoporoz izlenen hastaları tespit etmekte 

sinyal oranları ve hesaplanan M skorlar kıyaslandığında en yüksek eğri altında kalan 

alan SFR’de ve ondan elde olunan M skorda olup eğrinin altındaki alan (AUC) değeri 

0,913 olarak elde edilmiştir (p<0,05). SFR için optimum Cut-off değeri>0.890 ve M 

Skor için optimum Cut-off değeri >3,052 olarak elde edilmiştir. Bu değere göre 

duyarlılık %84,37 ve özgüllük %85,23 olarak elde edilmiştir. 

Toplam kalça bölgesinde osteoporozu belirlemede yine en yüksek eğri altında 

kalan SFR ve ondan elde edilen M Skor için bulunmuş, eğrinin altındaki alan (AUC) 

değeri 0,845 olarak elde edilmiştir (p<0,05). SFR için Cut-off değeri >0.87 M skor çin 

Cut-off değeri ise >1,313 olarak elde edilmiştir. Bu değere göre duyarlılık %73,53 ve 

özgüllük %82,43 olarak elde edilmiştir. Lomber vertebra için Bandirali ve ark yaptığı 

çalışmada eğri altında kalan alan 0,852 duyarlılık ve özgüllük ise %90 olarak 

bulunmuştur(70). Bu değerler rutin inceleme sırasında kolayca hesaplanıp hastanın 

osteoporoz durumu hakkında tahminde bulunmak için yüksek doğrulukta 

kullanılabilir. 

Yapılan regresyon analizlerinde, femur boynu için SNR, SMR ve SFR 

ölçümleri T skordaki değişimi %46 açıklarken bunlardan M skorlar T skordaki 

değişimi %65 açıklamaktadır. Toplam kalça için yapılan SNR, SMR ve SFR ölçümleri 

ise yine T skordaki değişimi %46, M skorlar T skordaki değişimi %65 açıklamaktadır. 

Literatürdeki çalışmalara göre daha yüksek korelasyon katsayılarına 

ulaşılmasının bir nedeninin güncel çalışmaya katılan hasta sayısının daha fazla olması, 

yalnızca aynı cihazda çekilen görüntülerin kullanılması ve ölçümlerin her nokta için 

2’şer defa tekrarlanarak ortalamasının alınmış olması düşünülmektedir. 

Bu çalışma her çalışma gibi bazı limitasyonlara sahiptir. Öncelikle çalışmanın 

retrospektif olması, DEXA ve MRG her ne kadar literatürle uyumlu bir tarih aralığı 

olan 6 ay içerisinde gerçekleştirilmiş olsa da aynı anda yapılmaması limitasyonlardan 

başlıcalarıdır. Ölçümlerin aksiyel kesitlerden yapılmış olması limitasyonlar arasında 

sayılabilir. Ayrıca her ne kadar görece daha az sarkopeni ve atrofiye uğrasa da 

obturator internus kası da yaşla birlikte dejeneratif değişikliklere uğramaktadır. Klinik 

referans testi olarak DEXA kullanılıyor olsa da dejeneratif eklem hastalığının DEXA 

skorlarını etkilediği ve biyopsi gibi invaziv yöntemlere kıyasla KMD’ni en doğru 

gösteren yöntem olmadığı bilinen bir gerçektir. Kontrol grubunun DEXA skorlarının 
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elde olmaması da kısıtlılıklar arasında sayılabilir. Ayrıca referans test olarak kullanılan 

DEXA’nın kontrol grubu olarak aldığı popülasyon çalışmamızda kullanılan Türk 

popülasyonu olmayıp, bir ticari ürün olan DEXA cihazı 1999-2004 yılları arasında 

Amerikan ulusal sağlık istatistikleri merkezinin yapmış olduğu ulusal sağlık ve 

beslenme değerlendirme çalışmasının (NHANES) elde ettiği kontrol grubudur (96). 

Tüm bu eksik yönlere rağmen halihazırda elde olunan kalça MRG tetkikinden 

osteoporoz tanısına ulaşmak artan MRG görüntüleme sayılarının olduğu günümüzde 

ek maliyete ve zamana sebep olamadan hastalar ve hekimler için faydalı olabilir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Osteoporoz sıklığında artış ve olası komplikasyonların önlenmesi için 

osteoporozda erken tanı önem arz etmektedir. Osteoporoza yönelik yapılan tetkiklerin 

yanında halihazırda elde olunan BT ve MRG gibi tetkiklerden osteoporoz tanısı koyma 

kemik mineral dansitesini değerlendirme gündemde olan bir konudur. 

Bu çalışma ile T1A kalça görüntülerden elde olunan SNR, SFR ve SMR ve 

bunlardan elde olunan M skorların çalışmaya dahil olan grup ile kontrol grubu arasında 

istatistiksel anlamlı farklılık gösterdiği ortaya konmuştur. Ayrıca bu değerler 

DEXA’dan elde olunan T skor ile yüksek korelasyon göstermiştir. 

MRG sayılarının arttığı günümüzde ek maliyete sebep olmadan yapılacak bu 

değerlendirmeler ile gerek hastalar ve gerekse de hekimler açısından osteoporoz tanısı 

yönünden fayda sağlayacaktır. 

Daha yüksek hasta sayıları ile yapılacak çalışmalarla ve günümüzde giderek 

genişleyen texture analizi ve makine öğrenmesi gibi yapay zeka yolları ile yapılacak 

çalışmalar bu hızlı ve maliyetsiz değerlendirme yönteminin özellikle ileri yaş 

hastalarda kullanıma sunulması ile osteoporoz tanı ve farkındalığını artacaktır. 
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