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OZET

Giris ve Amac: Bu ¢alismada rutin kalca MRG’de alinan T1A goriintiileme
bulgularinin DEXA sonuglart ile karsilastirilarak osteoporoz-osteopeni tanisina

katkisinin gdsterilmesi amaglanmuistir.

Gerec ve Yontem: Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Radyoloji kliniginde 15
Subat 2019-1 Mayis 2023 tarihleri arasinda DEXA c¢ekimi yapilan 18-99 yas
araligindaki hastalardan 6 ay igerisinde kalca MRG’si olan kadin ve erkek
popiilasyondan olugan 330 hasta ¢aligma grubuna dahil edildi. Kontrol grubuna 20-29
yas araliginda, normal beden kitle endeksine sahip (19-25 kg/m?2), bilinen rahatsizlig
olmayan kalca MRG goriintiileri normal olarak degerlendirilen 190 kadin hasta dahil
edildi. Kanser, metabolik kemik hastaligi, fraktiir dykiisii, sistemik kortikosteroid
kullanan hastalar ve goriintiileri degerlendirmeye uygun olmayan hastalar ¢alisma dig1
birakildi. Goriintiiler DEXA sonuglarini bilmeyen iki radyolog tarafindan retrospektif
olarak degerlendirildi. DEXA'daki 6l¢iimlere karsilik gelen femur bolgelerinde sinyal
intensiteleri ve cilt alt1 yag ve kas intensiteleri ile artefaktsiz alandan gelen giiriiltii
Olciilerek SNR, SMR ve SFR i¢in M skorlar1 hesaplandi. SNR, SMR ve SFR igin ve

tiim M skorlar1 igin korelasyon, regresyon ve ROC analizi yapildi.

Bulgular: Caligmaya katilanlarin yas ortalamas1 57,61 olup 27(%8,1) hastada
femur boynuna gore 30(%9,1) hastada ise total kalgcaya gore osteoporoz mevcuttur.
Osteoporoz, osteopeni ve normal gruplar arasinda SNR, SFR ve SMR ile M skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. M-skorlar1 ile T-skorlar
arasinda boyun i¢in gii¢lii negatif korelasyon(SNR-M-r=-0.722, SFR-M-r=-0.750,
SMR-M-r=-0.662 P<0.001) ve total kalca i¢in orta derecede negatif korelasyon (SNR-
M-1=-0.599, SFR-M--0.625, SMR-M-1=-0.568 P<0.001) saptandi.

Femur boynundan osteoporozu tespiti i¢in cut-off degerleri, SNR-M 2,23
(duyarlilik %93, 6zgiilliikk %71), SFR-M 3,052 (duyarlilik %84,37, 6zgiilliik %85) ve
SMR-M 1,538 (duyarlilik %100, 6zgiilliik %78); total kalca i¢inse cut-off degerleri ise
SNR-M 1,22 (duyarlilik %85, 6zgiilliik %68), SFR-M 1,313 (duyarlilik %75, 6zgiilliik
%82), SMR ise 1.576 (duyarlilik %67, 6zgiilliik %83) seklinde saptandi.

Sonug¢: Rutin kalca MRG c¢ekimlerinde T1A goriintiilerden elde olunacak
sinyal oranlar1 ve M skorlarinin osteoporoz ve osteopenin tanisi ve tahmininde faydali

olabilecegi gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: MRG, osteoporis, osteopeni, T1 A goriintiileme, yag

X



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



1. GIRIS VE AMAC

Osteoporoz kemik mineral dansitesinde (KMD) ve kemik kalitesinde azalma
sonucu kirik riskinde artis ve kemik giicli kaybi ile seyreden sistemik bir iskelet
hastaligidir (1). 50 yas lzerindeki Katkas kokenli kadinlarin yaklasik 9%350’si
erkeklerin ise 9%20’si geri kalan hayatlarinda en az bir frajilite kirigr ile
karsilagmaktadir (2,3). Vertebral kiriklar genellikle mindr komplikasyonlara yol agsa
da kalca kirig1 gelisen hastalarin %20’si bir yil icinde hayatin1 kaybetmekte, %20’si
ise stirekli bakima ihtiya¢ duymaktadir (4,5).

KMD’nin degerlendirilmesinde ve osteoporoz tanisinda rutin pratikte Dual
Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DEXA) yontemi kullanilmaktadir (6,7). DEXA her ne
kadar belirli risk gruplarina tarama amagli olarak onerilse de farkli sebeplerle bazi
kisiler teste ulasamamaktadir(8). Bunun yaninda ¢esitli sikayetler ve teknolojiye
ulagimin kolaylasmasi sebebiyle manyetik rezonans goriintiileme (MRG) sikliginda

ise artis yaganmaktadir.

Osteoporotik hastalarda kemik iligi yagl dokusunda artis oldugu kemikteki
mineralize doku kaybinin yagl doku artis1 ile sonuglandigi bilinmektedir(9). MRG’de
T1 agirlikli (T1A) goriintiilemeden elde edilen pelvik ve total kemik iligi yag doku ile
DEXA’dan elde edilen KMD arasinda yiiksek diizeyde negatif korelasyon
bulunmaktadir (10).

Bu caligmada giinliik pratikte istenme siklig1 artan bir goriintiileme yontemi
olan kalga MRG’de rutin alinan T1A goriintiileme ile DEXA’nin karsilagtirilmast,
T1A goriintiiler iizerinden sinyal-giiriiltii oran1 (SNR), sinyal-yag oran1 (SFR) ve
sinyal-kas orani (SMR) ve bu degerlerden ve saglikli grup lizerinden elde edilecek
degerler ile hesaplanan M-skorlar1 ile osteoporoz-osteopeni tanisinda katki saglanmasi

amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. OSTEOPOROZ

2.1.1. Osteoporuzun Tanmimi ve Epidemiyolojisi

Kemik mineral dansitesinde ve kemik kalitesinde azalma sonucu kemik giicii
kaybi1 ve kirik riskinde artis ile seyreden bir sistemik iskelet hastalig1 olan osteoporoz
ilk olarak 1829’da Fransiz patolog Jean Georges Lobstein tarafindan Grekce osteon
(kemik) ve poros (kiiclik delikler) kelimelerinin birlestirilmesi ile tanimlanmigtir

(1,11).

Diinya genelinde yaklasik 200 milyon insaninin osteoporozdan etkilendigi
diisiiniilmekte olup popiilasyondaki yaslanma ve demografik degisikliklerle birlikte
osteoporoz prevelansin daha da artmasi beklenmektedir (12). Diinya saglik
orgiitii(DSO) tarafindan gelistirilen bir algoritma olan FRAX ve osteoporoz riski
sorgulamas1 kullanilarak 50 yas ve tizerindeki 26424 kiside iilkemizde yapilan
FRAKTURK isimli ¢alismada 50 yas iizeri erkeklerin %7,5 kadinlarmsa %33,3 iinde
femur boynunda osteoporoz saptanmistir. 50 yas lizerinde hayatin geri kalaninda kalga
kirg yasama ihtimali erkeklerde %3,5 iken kadinlarda %14,6 bulunmustur. Bu
bulgular esliginde 2009 yilinda yilda 24.000 kalca kirig1 gergeklestigi diistliniiliirken
2035 yilinda bu sayinin yillik 64.000’e ulagacagi tahmin edilmektedir (13).

DSO ilk olarak 1994 yilinda, DEXA ile elde edilen KMD nin normal saglikli
grupla kiyaslanmasiyla elde edilen T skorlarina dayali olarak osteoporozun giinliik
pratikte kullanilan ilk tanimini1 6nermistir (14). 1996'da Amsterdam’da gerceklestirilen
Diinya Osteoporoz Kongresindeki konsensusa gore osteoporoz tanimi yeniden
diizenlemistir. DEXA kullanilarak elde edilen degerlere ve kirik varligina gore yapilan
tanimlamada, geng erigkin gruba kiyasla KMD’nin -1 standart deviasyonun (SD)
altinda olmast normal; KMD’nin geng erigkine gore -1,0 SD ile -2,5 SD arasinda
olmas diisiik kemik kitlesi(osteopeni), KMD’nin geng eriskine gore -2,5 SD’dan fazla
olmas1 osteoporoz ve eslik eden kirikla birlikte osteoporoz ise yerlesmis osteoporoz

olarak tanimlanmustir (15).



2.1.2. Osteoporozun Siiflandirilmasi

Osteoporoz i¢in bir¢ok siniflandirma yapilmakta olup yas, tutulan kemik ve
histolojik goriinlime goére yapilan siniflandirmalar pratikte sik¢a kullanilmaktadir
(Tablo 1) (16).

Tablo 1. Osteoporoz Siniflandirma Cesitleri

Etiyoloji Primer
Sekonder
Yas Juvenil
Eriskin
Senil
Lokasyon Bolgesel
Genel
Kemik Doku Trabekiiler
Kortikal
Histopatoloji Hizl yapim-yikimla giden
Yavas yapim-yikimla giden

Albright ilk tanilamasinda osteoporozu 3 ana tipte gruplandirmistir.
Postmenopozal yani 65 yasindan kiiciik kadinlarda goriilen tip, her iki cinsiyette 65
yasin iizerinde goriilen tip ve yas cinsiyet ya da baska bir sebeple agiklanamayan
idiopatik tip(17). Daha sonra Riggs ve Melton bu tanimlamay1 Tip I ve Tip II
osteoporoz kavramini getirerek yenilediler. El bilegi veya omurga kirigi ile karakterize
olan ve 65 yasina kadar menopoz sonrasi kadinlarda goriilen Tip I ve kalca kirigr ile
karakterize olup 75 yas istii kadinlarda meydana gelen tip II(18). Tip I ve Tip 1I
osteoporoz arasinda yasin yani sira kemigin tutulma yeri, kirigin 6zellikleri, kemik
kaybinin hiz1 ve patolojik siire¢ agisindan farkliliklar bulunmaktadir. Tip I osteoporoz,
temel olarak erken postmenopozal kemik kayb ile iliskili olup kortikal kemik gorece
korunmugtur. Trabekiiler kemikte kayip 6n plandadir. Daha ¢ok vertebral fraktiirlerle
iliskili olup dstrojen yetersizligi en onemli gelisim faktériidiir. Ostrojen diizeyindeki
azalma paratiroit hormonu (PTH) kaynakli kemik rezorpsiyonunun artmasina sebep

olmaktadir. Tip II osteoporozda kemik kaybi kortikal ve trabekiiler diizeyde benzer



olup osteoporoz patogenezi ise ¢cok net degildir. 1,25 (OH), vitamin D’nin iiretiminde
yasa bagli olarak gerceklesen azalmadan kaynaklanabilecegi one siiriilmektedir. Tip 11
osteoporozla iliskili kiriklar daha ¢ok kalca kirigidir(19). Tip I ve Tip II osteoporozun
kiyaslamasi Tablo 2’de gosterilmektedir(20).

Tablo 2. Tip I ve Tip Il osteoporozun karsilastirmasi

Tip I (Postmenopozal) Tip (Senil) Osteoporoz
Osteoporoz

Yas 51-75 >75

Kadin-Erkek Oran 6:1 2:1

Tutulan Kemik Kismi Trabekiiler Kortikal

Kirik Lokalizasyonu Vertebra, el bilegi Kalga, pelvis, tibia,

humerus

Kemik Kayip Hiz1 Hizl Yavas

PTH fonksiyonu Azalmis Artmis

D vitamini metabolizmas: | ikincil azalmus Ikincil artmus

Olasi etiyolojik faktor Ostrojen azlig1 Yaslanma

Etiyolojiye gore primer ve sekonder olarak da siniflandirilan osteoporoz
simiflandirmasinda hastaligin altta yatan patogenezi aydinlandik¢a primer osteoporoz
olarak siniflandiran hasta grubu giderek daralmis sekonder osteoporoza bir¢ok hastalik

dahil olmustur (21).
e Primer Osteoporoz

o Idiopatik osteoporoz
o Postmenopozal osteoporoz

o Senil osteoporoz
¢ Sekonder osteoporoz

o Endokrin Hastaliklar (Santral obezite, Cushing sendromu, diyabet,
hiperparatiroidizm, tirotoksikoz, hipogonodal durumlar, androjen

duyarsizligi, atletik amenore, prematiir menopoz, hiperprolaktinemi,



panhipopituarizm, anoreksiya nevroza)

Gastrointestinal Hastaliklar

Hematolojik Hastaliklar

Romatoid ve otoimmiin Hastaliklar

Norolojik ve kas-iskelet sistemi hastaliklari

Genetik Hastaliklar

Solunum Sistemi hastaliklari

Enfeksiy6z hastaliklar

Yasam tarz1 degisiklikleri (Vitamin D eksikligi, yiiksek tuz tiiketimi,

diistik kalsiyum alimi, sigara, alkol, immobilizasyon)

o llaglar

2.1.3. Osteoporozun Risk Faktorleri

Osteoporoz ve porotik kiriklar igin risk faktorlerinin saptanmasi ile risk

altindaki popiilasyon icin degistirilebilecek faktorler ile kirik ve osteoporoza ait

komplikasyonlarin oniine gegilebilir. Bu risk faktorleri Tablo 3’te gosterilmistir(16).

Tablo 3. Osteoporoz ve Osteoporotik kiriklar igin risk faktorleri

Yapisal ve genetik faktorler

Diisiik kemik kiitlesi
Kadin cinsiyet

Beyaz itk

Annede osteoporoz Oykiisii
Erken menopoz

Ince viicut yapist

Yasam bic¢imi ve beslenme

Sedanter yasam
Kalsiyum ve D vitamininden fakir diyet
Alkol

Sigara

Tibbi durumlar

[laclar (steroid, kemoterapotikler)
Immobilizasyon

Amenore

Kisisel ve ¢evresel risk faktorleri

Diismeye yonelik kisisel ve ¢evresel risk faktorleri
Denge ve normal yiiriimenin bozulmasi

Sedatif kullanimi

Kas zayifligi

Biligsel bozukluklar




2.1.4. Osteoporoz Fizyopatogenezi

2.1.4.1. Kemik Doku

Iskelet sisteminin temel yapi tasi ve tasiyicisi olan kemik, hiicreler ve
hiicrelerarasi matriksten olusan 6zellesmis bir bag dokusudur. Kemik doku osteoblast,
osteoklast, osteosit ve ekstraseliiler doseme hiicresi isimli ana hiicreler tarafindan
olusur ve bu hiicrelerce dokunun siirekliligi saglanir(22). Osteoblastlar, anabolik
karakterde olup yeni kollojen sentezi ve kalsifikasyonunu saglayarak yeni kemik
olusumunu saglayan hiicrelerdir. Ayrica osteosit ve ekstraselliiler dogseme hiicrelerine
doniisebilme kapasitesindedir(23). Katabolik karakterde olan osteoklast hiicreleri ise
kemik dokunun yikimindan sorumlu hiicrelerdir. Ayrica matriks rezorpsiyonu ile,
kalsiyum (Ca) ve fosfor(P) dengesinde de rol almaktadir. Kemik olusturma ve
sekillendirme siirecinde birbirinden bagimsiz ¢alisan osteobast ve osteoklastlar kemik
bakimi ve kemik dengesinin siirdiiriilmesinde(remodeling) birlikte calisirlar. Kemik
hiicrelerinin  yaklasitk %90-95 ini olusturan osteositler kemik olusumu ve
yenilenmesinde merkezi bir rol oynarlar. Osteositler, ¢evresel degisiklikleri algilayan
ve bu degisiklikleri osteoblastlara, kemik zar1 hiicrelerine ve diger osteositlere iletmek
tizere karmasik bir duyusal kanal ag1 olusturur. Bu ag, her bir osteositte yaklagik 60 ila
80 dendritik baglantilarla kanalize gegitler yoluyla kurulur. Mekanik yiikleri algilama
ve ilgili mikro hasar1 tespit etme konusunda kritik bir mekanosensitif platform

olustururlar(24).

2.1.4.2. Kemik Yapis1

Kemigin yapisini olusturan kemik matriksi, temel olarak organik ve inorganik
bilesenlerden olusur. Kemik dokuya elastikiyet ve dayaniklilik kazandiran organik
maddenin ¢ogunlugunu yaklasik %90 kollojen adi verilen protein olusturmaktadir.
Ayrica, organik matrikste proteoglikanlar, osteonektin, alkalen fosfataz gibi
glikoproteinler bulunmaktadir. inorganik matriks ise en fazla kalsiyum (Ca) olmak

iizere fosfor (P), magnezyum (Mg), flor (F) gibi minerallerden olusmaktadir(25).

2.1.4.3. Kemik Yeniden Yapilanmasi (Remodeling)

Kemik yeniden yapilanmasi(remodeling) eski kemigin yerini yeni kemik doku
alma siireci olarak tanimlanmakta olup, kemik yikimi ve ardindan osteoblastik

aktivitenin gergeklestigi, osteoid olusumu ve mineralizasyonu ile tamamlanan bir



stirectir. Kemik yapim ve yikim birbirini takip eden stirecler olup fizyolojik kosullarda
hi¢bir zaman sadece yikim ya da sadece yapim s6z konusu olmaz. Her iki olay da
osteoblast ve osteoklastlarin ortak hareket ettikleri “Kemik Remodelizasyon Unitesi"
olarak adlandirilmaktadir. Dongii yaklasik 3-5 ay siirer ve bu dongii yasam boyu
devam eder. Yeniden modelleme ile daha 6nce olusmus giiciinii kaybetmis kemik doku

yeni gliclii kemik ile yer degistirir (26,27).

2.1.4.4. Kemik Yapim-Yikimina Etki Eden Faktorler

Kemik yapim-yikimi yasam boyunca devam eden dinamik bir siire¢ olup gerek
genetik gerekse de cevresel faktorlerden siiregen bir sekilde etkilenmektedir.
Hormonal sistem, doku lokal faktorleri (prostoglandinler, lokotrienler, biiylime
faktorleri), kan Ca, P, F ve Mg seviyeleri, sigara ve alkol kullanimi, kemigin maruz
kaldig1 fiziksel kuvvet, diyet baslica etki eden faktorlerdir(25). Baslica seks
hormonlari olan Gstrojen ve testosteron kemik gelisiminde ve olgunlagsmasinda 6nemli
bir rol iistlenmektedirler (28). Ostrojen ve testosteronun kemik yogunlugu ile
dogrudan iligkili oldugu ortaya konulmustur. Postmenepozal donemde Gstrojen
seviyesinin azalmasi ile osteoporoz sikliginda artis yasanmaktadir. Bu durum
Ostrojenin osteoblastlar tizerindeki say1 ve fonksiyonel etkisinin azalmasi osteoklast
sayisinda ve dmriinde artisa baglanmaktadir (25,28). Bir diger steroid kdkenli hormon
olan glukokortikoidler osteoblastik hiicrelerin farklilagmasinda gorev almaktadir.
Ancak Cushing sendromu ve glukokortikoid tedavisi gibi hormonun normalden fazla
arttigi durumlarda ise osteoklast aktivasyonuna sebep olup dengeyi kemik yikimi
yoniinde bozmaktadir (29). Tiroid hormonlarinin kemik iizerindeki etkisi hiicre
dogiisiiniin (turnover) artmast ve IL-1 {izerinden osteklastik aktivitenin artirmasi ile
gerceklesmektedir (25). Tiroid bezinin parafolikiiler C hiicrelerinden salgilanan
kalsitonin ise osteoklast aktivitesini azaltarak kemik yikimini azaltmaktadir. PTH ise
osteblastlar lizerinden etki ederek kemik remodelingi diizenler. Paratiroid hormunun
etkisi doz bagimli olup yiiksek diizeylerde ise kemik olusumunun 6nlemektedir.
Hormon olarak kabul edilen D vitamini ise intestinal sistemden Ca ve P emilimini
arttirtr, D vitamini eksikliginde kemigin en Onemli mineral yapist olan Ca

konsantrasyonundaki azalma sebebiyle mineralizasyon bozulur (25,30).



2.1.4.5. Osteoporoz Patogenezi ve Osteoporotik kemigin ozellikleri

2.1.4.5.1. Kemik Bilesimindeki Degisiklikler

Klasik diislince osteoporotik kemik ile normal kemigin mineralizasyon
acisindan birbirinden farkli olmadig1 yoniindedir. Baz1 osteoporoz vakalarinda ise
mineralizasyonun heterojenlestigi ve kemikte c¢ok belirgin olmayan baz

degisikliklerin oldugu goriilmektedir (31).

2.1.4.5.2. Kemik Trabekiiler Biitiinliigiinde Bozulma

Normal trabekiiler kemikte yatay ve dikey plaklardan olusarak bal petegine
benzer bir goriiniim olustururlar. Osteoporotik kemikte ise, trabekiiler plaklar normal
yapilarin1 kaybeder ve yerini ince ¢ubuk goriinimiindeki plaklar doldurur, sonug
olarak trabekiiler ag bozulur. Ozellikle de yatay trabekiillerde kayip s6z konusu olup

vertebranin ylike dayanma kapasitesinde 6nemli bir azalma meydana gelir (31).

2.1.4.5.3. Kortikal Porozitede Artis

Porozite, korteksteki agikliklarin ¢ap ve sikliginin bir dlgiisiidiir. Bu bosluklar
Haversian kanallar1 ve osteosit lakiinalarini ve ayrica rezorbe olan ve yeniden yapim ile
sistemik ve lokal faktorlerin etkisi ile kemik yeniden yapilanmasi sirasinda tiip
seklindeki yikim bosluklarini igerir. Erken donemde kortikal poroziteden sorumlu
faktor, birincil Haversian kanallaridir. Daha sonraki yaslarda ise, yeniden yapilanmanin
stirekli devam etmesi sonucunda gelisen ikincil Haversian sistemleri giderek birikime

ugrar. Kortikal porozitedeki artig yaslanmasinin dogal bir sonucudur (31).

2.1.4.5.4. Mikroskobik Harabiyet

Yasam boyunca stirekli yiik altinda kalan kortikal kemikte sirasiyla boyunca
siirekli molekiiler diizeyde degisikliklerden baslayarak, giderek -elastisite
ozelliklerinde kayip ve yapisal yetersizlikler gelismektedir. Mikroskobik harabiyet,
yeniden yapilanmay1 uyararak kortikal ve trabekiiler mikroyapisal degisikliklere yol
acar (31).

2.1.4.5.5. Sement Cizgilerinin Birikimi

Sement ¢igileri, yeniden yapilanma dongiisii sonucu arta kalan ¢izgi seklindeki

kollagen lifleridir. Kemik yikim lakiinasinin en derin noktasini gdstermekte olup



iizerinde yeni kemik sentezi gerceklesir. Yasla birlikte bu ¢izgilerin sayis1 artmaktadir.

Bu siirecte kemik yapisal olarak, geng yaslara gore daha zayiftir (31).

2.2. OSTEOPOROZUN KLINIiK SONUCLARI

Osteoporotik siire¢ kendini klinik olarak gdstermeden Once asemptomatik
osteoporoz olarak isimlendirilen donemden gecer bu donemde taramalarla
dansitometrik inceleme yapilarak tani konabilir. Bu donemde hastaligin tani almasi
gelisebilecek komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan énemlidir (32,33). Trabekiiler
kemik kayb1 %30-40 diizeyine gelinceye kadar osteoporoz asemptomatik
kalabilir(34). Osteoporozun hemen hemen tiim klinik belirte¢leri kirigin kendisine ya
da sonuclarma bagli gelisir, bu sebeple kirigin énemli gdstergesi olan kemik agrisi
onemli bir klinik belirtegtir. Kiriklar ¢ogu kez travma olmaksizin ya da minimal
travma sonucu olusabilir. Osteoporozun en énemli klinik sonucu olan porotik kiriklar
agrinin yam sira postural degisiklikler, hareketlerde azalma ve boyda kisalma ile

kendini gosterebilir (32).

Osteoporoza bagli  gelisen vertebra deformiteleri; kama(wedge),
bikonkav(fish) ve ezik(crush) vertebra seklinde iice ayrilabilir. Vertebral kiriklardan
ozellikle kama seklinde olanlar muayene ve goriintileme sirasinda gdzden
kacabilmektedir. Akut sirt agrilar1 kompresyon kiriklarinda ani ve siddetli karakterde
ortaya ¢ikar. Hastalar agrinin ne zaman basladigini ifade edebilir ve agr1 lokasyonunu
gosterebilirler. Omurga hareketlerinde daha ¢ok fleksiyonda kisitilama ve agr1 goriiliir.
Kiriklara agrinin bir diger nedeni olan paravertebral kas spazmi eslik eder. Spinal kord
basis1 gibi nérolojik bulgular nadirdir (16,20,34). Iskelet sisteminin yaninda,
osteoporotik degisikler sonrasinda vertebralarda gerceklesen sekil degisiklikleri gerek
toraks gerekse de abdomen iizerine negatif etikler olusturmaktadir. Toraks hacmi
giderek azalarak egzersiz toleransi azalir restriktif tipte solunum sorunlar ortaya ¢ikar
(35). Abdomende ise hacim degisikliklerine bagli olarak kabizlik ve dispepsi gibi
yakinmalar gelisebilir (20).

Vertebra disinda gozlenen kiriklardan distal 6n kol kiriklarinin %80'den fazlasi
radiusta, cogunlukla da Colles kirig1 seklinde olusmaktadir. Genellikle diisme sonrasi
gerceklesirler ve menapozdan sonra insidanst artar. Femur iist u¢ kiriklari ise
ekstremitede goriilen kiriklarin en ciddi olanlaridir. Bu bélge kiriklart i¢in farkli

smiflandirmalar yapilsa da klinik 6nem olarak kabaca transservikal kiriklar ve



intertrokanterik kiriklar olarak smiflandirilabilir. Trokanterik kiriklar osteoporotik
kisilerde daha sik olusur. Trokanterik kiriklar senil kortikal kemik kaybinin
postmenopozal trabekiiler kemik kaybina eklendigi, siklikla 70 - 85 yaslar arasindaki
kadinlarda goriiliir. Femur iist ug¢ kiriklar1 daima hastaneye yatis gerektir ve mortalite-

morbiditesi diger porotik kiriklara gore daha yiiksektir (34).

2.3. OSTEOPOROZ TANI YONTEMLERI

2.3.1. Kemik Biyopsisi

Kemik biyopsisinin osteoporoz tanisinda kullanimi nadir olup atipik, belirsiz
ve tanida zorlanilan vakalarla siirhidir. Siklikla kemik iligi depo hastaliklarini
diglamak i¢in yapilan iliak krest biyopsisinden elde edilen kemik dokusunun
histomorfolojik analizi, hiicresel aktivitenin ve kemik mineral i¢eriginin dogru sekilde

hesaplanmasina olanak tanimaktadir (36,37).

2.3.2. Biyokimyasal Belirtecler

Biyokimyasal belirteglerin gerek diiirinal degisimi gerekse de diger metabolik
hastaliklardan etkilenmesi sebebiyle osteoporozun histomorfolojisi ile uyumu c¢ok
yiiksek degildir (38). Yine de kemik doniisiimiiniin belirteglerinin sik kullanilanlari
arasinda serumda tip 1 kollojenin B C-telopeptidi, idrarda tip 1 kollojenin N-telopeptidi
ve terminal propeptidi, kemik spesifik alkalin fosfotaz, osteokalkanein ve idrar

hidroksiprolin sayilabilir (39).

Bu belirtegleri artmis diizeyleri KMD kontrol edildigi durumlarda bile
postmenopozal kadinlarda osteoporotik kiriklarla iligkilendirilmektedir(40).

2.3.3. Radyolojik Tan1 Yontemleri

2.3.3.1. Direkt Radyografiler

Osteoporoz i¢in yeterince sensitif bir yontem olmayan direkt grafilerde ancak
%30-50"den daha yiiksek diizeydeki kemik kayiplarinin radyolojik olarak goriilebilir
diizeye ulastigi kabul edilmektedir(41). Kalsiyum miktarinda azalma sonucu
radyolusenside artig, kortekste incelme ve trabekiiler goriiniim, kemikte deformite ve
fraktiir osteoporozun direk grafilerde saptanabilen bulgularidir. Vertebral osteoporoz

kendisini kortikal kemikte kayip ve trabekiiler goriinlim sonucu hayalet vertebra,
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kompresyon fraktiirleri, vertebra plana, vertebral govdelerde yatay trabekiillerin
incelmesiyle birlikte belirginlesen dikey trabekiiller ile kendini gostermektedir(42).
Proksimal femurda izlenen trabekiil kaybi ise Singh’s indeksi denilen bir klasifikasyon
sistemi ile osteoporoz simiflandirmasinda kullanilmaktadir (43,44). Tibiiler
kemiklerde ozellikle de metakarpallerde kortikal kalinligin tiim kemik kalmnliginin

%25’inden az olmas1 osteoporoz bulgusu olarak degerlendirilmektedir (45).

2.3.3.2. Single Foton Absorbsiyometri (SPA)

Foton absorbsiyometrisi ilk olarak 1960'larin basinda tanimlanmis olup, bu
goriintilleme yoOntemi, foton ataniiasyonu ile doku yogunlugu arasindaki iliskiye
dayanmaktadir. Kemik gibi ¢ok yogun dokular 6nemli sayida protonu emerken,
yumusak dokular ise daha azin1 absorbe eder (46). Ticari olarak ilk defa kullanima
giren kemik kiitlesi 6l¢iim teknigi olan Single Foton Absorbsiyometri foton kaynagi
olarak Iyot-125'i kullanmakta olup ve 6l¢iim bélgesindeki yumusak doku kalligini
esitlemek icin suya esdeger bir bolus ve ya su banyosu kullanmaktadir. Genel olarak
cilt kalinliginin az oldugu 6n kol dansitometrisi i¢in kullanilmakla birlikte diger
bolgeler icin de olclimler yapilmistir. Teknik, diisiik maliyeti, kullanim kolayligi,
yiiksek hassasiyeti ve diisiik radyasyona maruz kalmasi nedeniyle yaygin olarak kabul

gormiistiir (47,48).

2.3.3.3. Dual Foton Absorbsiyometri (DPA)

SPA'de giivenilir Ol¢limlerin sadece cilt kalinliginin az oldugu iskelet
sisteminin distal kisimlarindan yapilabilmesi nedeniyle spinal sistem ve kal¢a eklemi
icin daha uygun bir 6l¢lim yontemi gelistirilmesine sebep olmustur. Dual Foton
Absorbsiyometri olarak adlandirilan bu yontemde tek foton yerine farkli enerjiye sahip
ikinci bir fotonun eklenmesi, yumusak doku ve kemik dokusunun ayri1 ayr
degerlendirilmesine olanak saglanmis, ayrica su banyosu islemine de bu yontemle
gerek kalmamistir(46). Diistlik ve yiiksek enerjili fotonlar kemik ve yumusak dokularda
farkli atenuasyon gostermektedir, diisiik enerjili fotonlar sadece kemigi ¢evreleyen
yumusak dokuyu gegerken yiiksek enerjili fotonlar hem yumusak dokuyu hem de
kemigi gegmektedir. DPA izole bolgelerin yaklasik 30 dakikada tiim viicudun ise
yaklagsik bir saatte degerlendirilmesine olanak saglamigtir. DPA’nin temel kisitlayici
yonii SPA’ye gore yalnizca niikleer tip boliimlerinde bulunan 6zel ekipman

gerektirmesi ve foton kaynagi olarak kullanilan Gadolinyum-153’iin kaynaginin
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diizenli olarak yenilenme gerektirmesiydi. Bu durum klinik kullanimim

sinirlamaktadir (49,50).

2.3.3.4. Single enerji X-ray Absorbsiyometri (SXA)

1980'lerin baslarinda, foton absorpsiyometri kavrami, fotonlar yerine X-
1isinlarmni kullanacak gekilde uyarlandi. X 1ginlarinin kaynak olarak avantaji, radyoaktif
izotoplara olan ihtiyaci ortadan kaldirmasi ve bdylece tarama kolayligini arttirmasi ve
gadolinyum kaynaginin degistirilmesi ihtiyacini ortadan kaldirmasiydi. Tek enerjili X-
1511 absorpsiyometrisini (SXA) kullanan ilk X-151n1 absorpsiyon tarayicilari, tek bir
enerji kaynagina ve detektore sahipti ve dokuyu suya batirma ihtiyacit nedeniyle
periferik alanlarla (kalkaneus ve el bilegi gibi) siirliydi. DEXA'nin ortaya ¢ikmasi
nedeniyle bu teknik artik ¢ogunlukla gecerliligini yitirmistir(46,48,51).

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

Klinik kullanima 1987 yilinda tanitilan DEXA, yiiksek hassasiyete (maksimum
kabul edilebilir hassasiyet hatas1 %2-2.5) sahip ve diisiik radyasyon dozuna (1-50
mSv) sahip, standardizasyonu saglanmis ve kullanimi kolay bir tekniktir. Giiniimiizde
KMD 6l¢iimii i¢in en iyi kabul edilmis standardize yontemdir. DEXA, farkli tepe
kilovoltajina sahip iki X-1s1n1 demeti kullanarak (30-50 ve 70 keV) 6l¢iimden yumusak
doku bilesenini ¢ikarabilme yetenegine sahiptir. DEXA, tipik olarak lomber omurga,
proksimal femur ve distal radiusun KMD’ni 6l¢mek i¢in kullanilmaktadir. Omurga ve
proksimal femurda teknisyen tarafindan kontrol edilen ve diizeltilen otomatik bir
segmentasyon ile L1-4 omur gévdeleri, femur boyun, intertrokanterik ve trokanterik
bolgeler olgiiliir. Toplam femur ilgi alani, femur boyunun, intertrokanterik ve
trokanterik bolgelerden hesaplanir. DEXA ayrica gram/santimetrekare basina alan
yogunluk degerleri saglar ve T skorlari ile Z skorlar1 sunar. Z skorlar1 yasa uygun bir
kontrol popiilasyonu ile karsilastirilan standart sapmalardir, T skorlar1 ise geng bir
yetiskin kontrol popiilasyonu ile karsilastirilan standart sapmalardir. DEXA ve KMD,
biyomekanik olarak belirlenen kemik dayaniklilig: ile iyi bir sekilde korele olup,
kemik dayanikliligiin yaklagik olarak %70'ini agiklar ve osteoporoz ve osteopeniyi
tanimlamak i¢in kullanilir. Bu tanim baslangicta sadece proksimal femurun KMD'si
(boyun ve toplam femur ilgi alanlari) i¢in belirlenmistir, ancak giiniimiizde lomber
omurga ve distal radius i¢in de kullamlmaktadir(52). Ileri yaslarda vertebralarda

izlenen osteofitik degisiklikler skleroz, eklem hipertrofileri, skolyoz, Schmorl
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nodiilleri ve wvaskiiler yapilardaki kalsifikasyonlar kemik mineral yogunlugunu
etkileyerek hatali 6l¢iimlere sebep olabilir. Yanlis 6lctimlerin lateral vertebral DEXA
Olciimleri de yapilarak oniine gecilmektedir (53,54).

2.3.3.6. Mikrokomputerize Tomografi (nCT)

Mikrokomputerize tomografi gercek kemik mimariyi kemik dokuya zarar
vermeden ortaya koyan ilk cihaz olup, in vitro olarak osteoporozdaki degisiklikleri
gostermek icin trabekiiler kemiklerin {i¢ boyutlu yapisina odaklanarak
kullanilmaktadir (55). Trabekiiler kemikleri kemik/doku voliimii orani, kemik
kiitlesel/doku voliimii orani, trabekiil sayilar1 ve trabekiil aras1i mesafe gibi niceliksel
parametre kullanarak degerlendirmeyi saglamaktadir. Bircok aragtirmaci tarafindan
farkl iskelet bolgelerindeki trabekiiler kemik agmin 6zelliklerini incelerken diger

teknikleri degerlendirmek icin altin standart olarak kullanilmaktadir (56,57).

2.3.3.7. Yiiksek Coziinii Periferal Kantitatif Bilgisayarhh Tomografi (HR-
pQCT)

Trabekiiler ve kortikal kemik mimarisini goriintilemek i¢in pCT’den
gelistirilerek tasarlanan ve invitro goriintiilemeye olanak saglayan 6zel bir ekstremite
goriintiileme sistemi olan Yiiksek Coziinli Periferal Kantitatif Bilgisayarli Tomografi
coklu detektorlii BT ve MR goriintiileme ile karsilastirildiginda dnemli 6l¢iide daha
yiiksek bir sinyal-giiriiltii oranina ve uzamsal ¢oziiniirliige sahiptir. Ayrica ¢oklu
detekorlii BT ye kiyaslandiginda radyasyon dozu 6nemli 6l¢iide diisiik olup(Efektif
doz<3 mSv) radyasyon duyarli organlarin ¢ekim alani igerisinde olmamas1 bir diger
avantajidir. HR-pQCT'nin tarama siiresi yaklasik olarak tibia ve femurun her bir
taramasi i¢in 3 dakikadir. Santralden 6l¢iim yapan QCT’ye benzer sekilde bes silindir
hidroksiapatit kalibrasyon fantomu kullanilir. En 6nemli dezavantaji ise osteoporozu
en onemli klinik etkilerinin goriildiigii femur ve spinal sistemin kemik kalitesinin

dogrudan degerlendirilememesidir (52,58).

2.3.3.8. Kantitatif Bilgisayarh Tomografi (QCT)

Kantitatif bilgisayarli tomografi kalibrasyon fantomu ve 06zel bir analiz
yazilimi ile herhangi bir BT cihazinda gergeklestirilebilmektedir. Kemigin kortikal ve
trabekiiler kisimlarinin ii¢ boyutlu hacimsel yogunlugunu belirlemek i¢in kullanilan

bir yontemdir. Genellikle hasta sirtiistli pozisyonda referans degeri olarak kullanilacak
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olan fantomun {iizerine hem single hemde dual enerjili ¢ekim teknikleri kullanilarak
yapilabilen QCT’de L1-L4 vertebra korpuslarinin orta kesiminde o6l¢iim
yapilmaktadir(59). QCT ile ii¢ boyutlu volliimetrik 6l¢iimler yapildigindan sonug
gr/cm? cinsinden elde edilmektedir. QCT ¢ekimi yaklagik 20-25 dakika stirmektedir.
QCT incelemenin DEXA ve DPA gibi iki boyutlu incelemelerden 6nemli bir avantaji
dejeneratif degisiklikler ve kalsifikasyonlardan kaginarak Ol¢iim yapabilmesidir.
Gorece daha pahali olmasi ve BT igerisinde uygun pozisyonda duramayan hastalardaki

cekim zorluklari ise dezavantajlaridir (52,60).

2.3.3.9. Kantitatif Ultrasonografi (KUS)

Kantitatif ultrasonografi (KUS), kemikleri invaziv olmayan olarak
degerlendirmek i¢in klinikte kullanilan bir yontem olup kemik dansitesini 6lgen bir
yontem degildir. KUS, ses dalgalarinin kaynaklarindan detektore gidis mesafesini ve
hizim1 6lger. Ultrasonda kullanilan ses hava gibi komsu doku faktorlerinden ¢ok
etkilendigi i¢in ozellikle akcigere ve barsaklara komsuluklari sebebiyle vertebralarda
degerlendirmeyi net olarak yapamamaktadir. Siklikla kalsaneus, tibia veya radius gibi
az miktarda yumusak doku komsuluguna sahip bolgeler kullanilir. Ses dalgalarinin
sacilma (sagilma) ve sogurma (emilim) ozelliklerinden faydalanilarak elde edilen
parametrelerden elde edilen SOS(ses hizi) ve BUA(Genis Band zayiflatma) ve
bunlarm kombinasyonu olan Stiffness (sertlik) ve QUI (Quantitative ultrasound index)
parametreleri ile kemik mineral yogunlugu degerlendirilmektedir. KUS ucuz olmasi,
tarama siirelerinin hizli olmasi, iyonlastirict emisyonlarin olmamasi, teknik parcalarin

gerektirmemesi ve kolay taginabilir olmas1 6nemli avantajidir

2.3.3.10. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Insan viicudunun temel yapi taslar olan yag ve suyun temel yapi tas1 olan
hidrojen atomlarinin manyetik alan igerisinde, kendilerini rezonansa ugratacak bir
radyofrekans (RF) dalgasi ile uyarilip titrestirilmesinden elde olunan sinyallerin
goriintliye doniistiiriilmesi ile ¢alisan MRG’nin temel teorisi 1923 yilinda Wolfgang
Pauli’nin, ¢ekirdekteki spin rezonans fenomenini kesfi ile baglamistir. 1946 yilinda
Felix Bloch ve Edward Mills Purcell adli iki arastirict tarafindan manyetik rezonans
fenomeninin tanimlanmasi yapilmustir. ilk kez 1973 yilinda Paul C. Lauterbur
tarafindan insan viicudu i¢in uyarlanmis, 1980 yilinda Hawkes tarafindan multiplanar

ozelligi tanimlanmis, 1984 yilinda Schorner ve arkadaglar1 tarafindan MRG’de ilk defa
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kontrast madde kullanilmistir (61,62). Haase ve arkadaglari, 1986’da hizh
goriintliileme sekanslarini gelistirmis, 1987 yilinda MR-Anjiografi (MRA) teknikleri
gelistirilmistir (63,64).

Atom c¢ekirdeginin temel yapi tas1 olan proton ve ndtronlar kendi eksenlerinde
spin ad1 verilen bir doniis hareketi yapmaktadir. Bu hareket, ¢ekirdek ¢evresinde bir
manyetik alan olusturur ve g¢ekirdek bir manyetik bir ¢ubuk(dipol) gibi davranarak
cevre manyetik alana duyarli hale gelir. Normal sartlarda tiim hidrojen dipolleri
rastlantisal dizilim gostermekte olup dokunun net manyetizasyonu sifirdir. Giiglii bir
manyetik alan i¢inde bu hidrojen protonlari manyetik alana paralel ve antiparalel hale
gelerek dizilir. Paralel konum, antiparalel konuma gore daha az enerji gerektirdiginden
dokudaki paralel dipollerin say1si, yiiksek antiparalel konumdakilerden her zaman ¢ok
az da olsa fazladir. Paralel ve antiparaleller arasindaki fark, dokunun denge
manyetizasyonunu (Mo) olusturur ve dis manyetik alanin giicii (Bo) ile paralellik
gosterir. Olusan bu manyetik vektor (Mo) longitudinal manyetizasyon olarak

adlandirilir (65,66).

Protonlar, manyetik alanda paralel ve antiparalel konumdayken, kendi
cevrelerinde de doniis hareketi yapmaya devam ederler. Bu sirada dipol moment
vektorleri birbirine tam dik degildir. Doniis hareketi manyetik alan c¢izgilerinin
cevresinde topacin doniis hareketine benzer sekilde seyir gosterir. Bu doniise doniise

salinim(presesyon) adi verilir(Sekil 1) Salinim frekans Larmor denklemi ile belirlenir.
Larmor denklemi @ =y % ABy
o = Salmim(presesyon) frekans1 (MHz)
vy =Manyetik alanin giicii

ABo= Gyromanyetik katsay1 (her ¢ekirdek icin ayr1 bir degerdir. Ornegin
hidrojen i¢in 42.6 MHz/ Tesla)
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Sekil 1. Protonun salinim(presesyon) hareketi

MRG’de sinyal olusturmanin temel bileseni olan RF uygulamasi devaml
olmayip, belli siirede ve belli giligte demetler halinde oldugundan RF pulsu olarak
adlandirilmaktadir. RF pulsu verildiginde, salinim halindeki protonlara enerji aktarimi
saglanir. Bu enerji gecisi ancak salinim frekans: ile ayn1 frekansta bir RF pulsu ile
gerceklesebilir. RF pulsu paralel konumdaki protonlar1 antiparalel konuma gegirerek
longitudinal manyetizasyonda bir azalma ve paralel ve antiparalel dizilimdeki tim
protonlar “out-of-phase” konumdan “in-phase” konuma gegcirerek x-y diizleminde
yeni bir manyetizasyon vektorii ortaya cikarir. Olusan bu vektdre transvers

manyetizasyon adi verilir.

RF pulsu kesildiginde antiparalel konuma gelen protonlar aldiklar1 enerjiyi
cevrelerine aktararak daha diigiik enerji seviyesindeki paralel konumlarina donmeye
baglarlar. Bu durum Mo’in kademeli olarak tekrar kazanimidir (longitudinal
relaksasyon). Ayrica transvers manyetizasyon da gitik¢e azalarak ortadan kaybolur
(transvers relaksasyon). “In-phase” konumunda salimim yapan protonlardan
bazilarinin daha hizli, bazilarinin daha yavas salinim yapmalar1 nedeniyle, protonlar

arasindaki uyum giderek kaybolmaktadir (64—66).

Longitudinal manyetizasyonun %63' tinlin tekrar geri gelmesi icin gereken
stireye T1 relaksasyon zamani, RF pulsu sonrasi dik yonde protonlarin faz uyumu ile
olusmus olan transvers manyetizasyonun %37 seviyesine inmesi i¢in gereken siireye

ise T2 relaksasyon zamani adi verilmektedir (Sekil 2,3). T1 ve T2 relaksasyon
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zamanlar1 birbiriden bagimsiz ancak eszamanli baslayan olaylaridir. T1 relaksasyon
T2 relaksasyona gore daha fazla zaman almaktadir. Dokularin T1 ve T2 relaksasyon
stirelerindeki farkliliklar goriintii 6zelliklerini belirkeyen en 6nemli faktordiir(64,66).
Dokularin T1 relaksasyon siirelerinin farkli olmasindan faydalanarak elde olunan
goriintillere T1 agirlikli, T2 siirelerinin farkli olmasma bagli olarak elde edilen
goriintiilere ise T2 agirlikli goriintiileme adi verilir. Yag gibi T1 ve T2 degeri kisa olan
dokular, TTIA goriintiilerde hiperintens, T2A goriintiilerde gorece olarak diisiik sinyal
intensitesinde goriintiilenirler (65,66).

Longitudinal
Manyetizasyon

A
%100

%63

>

™ Zaman(ms)

Sekil 2. T1 Relaksasyon zamani

Transvers
Manyetizasyon

%100

%37

>

T2 Zaman(ms)

Sekil 3. 72 Relaksasyon zamani

3-Tesla goriintiilemenin rutin kullanima dahil olmasi ve gelistirilmis coil
tasarimi da dahil olmak {izere yazilim ve donamimindaki ilerlemeler sayesinde,

trabekiiler kemik mimarisi goriintilemesinde MRG o6nemli Ol¢iide yer almaya
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baglamistir. Kalibrasyon ve dogrulama ¢aligsmalari, MRG'den tiiretilen trabekiiler yap1
Olgtimlerinin, in vitro ¢aligmalardan elde edilen histoloji, mikro-CT ve biyomekanik
giic ile yiiksek diizeyde iligkili oldugunu gostermistir. Osteoporoz tani ve takibinde
son yillarda bir¢ok farkli kantitatif MRG yontemi tanitilmis olup, baslangicta ytliksek
cozlniirliikli trabekiiler kemik inceleme ve T2* goriintiileme temel alinmigtir. T2*
haritalamanin bazi smirlamalarinin  iistesinden gelebilen kantitatif duyarlilik
haritalama (QSM), aynmi zamanda omurgada trabekiiler kemik Ol¢iimii i¢in de
potansiyel gdsterirken, ultra kisa eko zamanli goriintileme (UTE) kortikal kemik
miktar1 ve kalitesine iligkin belirtegler saglamaktadir. MR spektroskopi ve kimyasal
sift encoding temelli su-yag goriintileme (CSE-MRI) ise kemik iligi olarak
degerlendirilen non-mineralize kemik dokunun kemik iligi yag fraksiyonun (PDFF)
cikarilarak degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Finite element analizi (FEA) ve
istatistiksel parametrik haritalama (SPM) gibi yeni islem sonrasi inceleme yontemleri
osteoporotik hastalarda kirik riskini degerlendirmede potansiyel vadetmektedir. Tiim
bu gelismelerle MRG, osteoporotik kemigin radyasyonsuz, niceliksel degerlendirmesi
icin olduk¢a uygun bir secenektir ve teknik agidan hizla gelismektedir(67,68). Tiim bu
teknik geligsmelerin ve yeni yontemlerin yaninda halihazirda baska sebeplerle elde
olunmug goriintiiler {izerinden osteoporoz projeksiyonunda bulunma da giindemde
olan bir konudur. Yag dokusunu gostermede etkili bir sekans olan T1A goriintiiler
tizerinden elde edilen verilerle KMD arasinda korelasyon oldugu, L1-L4 vertebra
sinyal-giiriiltii oran1 (SNR) ve saglikli kontrol grubu ile kiyaslamadan elde edilen M-

skor ile osteoporozun saptanabilecegi ortaya konmustur(69-72).

2.4. KALCA VE FEMUR BOYNU

Kalga, femur iist ucu, femur basi, femur boynu ve kii¢iik trokanterin 5 cm kadar
distalinin dahil oldugu femurun proksimal kismidir (Sekil 4)(73). Osteoporozun
kalgadaki radyolojik belirtecleri diger kemik dokularindaki ile ayni olup, kal¢ada
femur boynu ve biiylik trokanter osteoporozdan en c¢ok etkilenen bolgelerdir.
Osteoporozun trabekiiler degisiklikleri en ¢ok femurun proksimal ucunda belirgindir.

Kortikal incelme ise femur basi ve boynunda daha belirgindir(74).
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Fovea capitis famoris

Caput femoris
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Collum femoris

Crista intertrochanterica

Trochanter minor
uberositas glutea

Linea pectinea

Linea aspera, Labium mediale

Sekil 4. Proksimal Femur Anatomisi(75).

1867 gibi erken bir tarihte Von Meyer, proksimal femurdaki trabekiillerin

maksimum kompresyon ve ¢ekme gerilimi pozisyonlarina uygun yerlestigini belirtmis

olup bundan Elli y1l sonra sonra Koch bu teoriye matematiksel kanitlar sunarak, femur

basindan gévdeye agirlik aktariminin, femurun iist ucundaki trabekiillerin diizenini

belirledigini gosterdi (76,77). Hayatin erken yillarinda ayakta durmanin baslangicina

kadar trabekiiler paternin bulunmamasi ve bas asagi asili bir hayvan olan tembel

hayvanin proksimal femurunda organize trabekiiler paternin bulunmamasi bu durumu

desteklemektedir. Proksimal femurdaki trabekiiller uzanmalarina goére 5 gruba

ayrilmaktadir (Sekil 5)(74).

e Birincil kompresif grup; en istteki, kalin ve tiim trabekiillerin en siki
paketlenmis olanidir. Medial metafiz korteksinden baslayip femur basinin
iist ucuna kadar uzanirlar. Kavisli radyal ¢izgiler olarak uzanim gosterirler.

Osteoporozda belirginlesir ve en son kaybolurlar.

e Ikincil kompresif grup; Ana kompresyon grubunun altinda, kortekse bitisik
olarak, kiiclik trokanterin yakininda ortaya c¢ikarak biiyiik trokanter ile
femur boynu iist kesimine dogru yukari dogru uzanir, daha ince ve

seyrektirler.
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e Biiylik trokanter grubu; Biiyilk trokanterin hemen altindaki lateral
korteksten ¢ikarak ve trokanterin iist yiizeyine yakin bir yere kadar uzanan

bazi ince ve belirsiz gergin trabekiillerden olusmaktadir.

e Birincil tensil grup; Biiyiik trokanter grubunun hemen altindaki lateral
korteksten baslayarak, femur boynu boyunca yukari ve i¢ce dogru kivrilarak

femur basmin alt kisminda sonlanirlar.

e lkincil tensil grup; Birincil tensil grubun altindaki lateral korteksten
kaynaklanir. Femurun iist ucu boyunca yukariya dogru ve medial olarak

uzanarak ve orta hatt1 gegtikten sonra diizensiz bir sekilde sona ererler (74,78).

Sekil 5. Proksimal femurda normal trabekiiler diizeni gosteren ¢izim

(A). Normal bir bireyin ¢izimdeki tiim trabekiilleri iceren direk grafisi(B). Direk radyografide w ile
gosterilen Ward’s ii¢geninin radyolusensinde artis ve ana gerilim trabekiillerinin (ok bast)
devamliliginda bozulma ile gozlenen osteoporotik degisiklikler(C). Direk radyografide osteoporotik
degisiklikler ve femur boyun kirigi(D) (74).

Femur boynunda, birincil ve ikincil kompresif trabekiiler ile birincil tensil
trabekdiller, Ward tiggeni olarak adlandirilan ince ve gevsek diizenlenmis trabekiilleri
iceren bir alani ¢evrelemektedir. Osteoporozun erken donemlerinde bu alan daha
radyoliisen hale gelir. Singh ve arkadaglari trabekiillerin porotik siiregteki
degisimlerine dayanarak osteoporozun teshisi ve derecelendirilmesi i¢in bir indeks

gelistirmistir (78).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMANIN SEKLI

Bu calisma retrospektif bir calisma olup Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 2
Numarali Etik Kuruldan 10.05.2023 tarih ve E2-23-4074 Sayili karari ile izin

alinmustir.

3.2. HASTALARIN SECIiMi

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Radyoloji kliniginde 15 Subat 2019-1 Mayis
2023 tarihleri arasinda DEXA incelemesi gergeklestirilen 18-99  yas
araligindaki hastalardan DEXA Oncesi ya da sonrasindaki 6 icerisinde kal¢a eklemine
yonelik MRG’si bulunan 330 erkek ve kadin hasta ile kontrol grubu olarak ayni tarih
araliginda kalga eklemine yonelik MRG’si olan 20-29 yas araliginda, normal beden
kitle endeksine sahip(19-25 kg/m2), bilinen rahatsizligi olmayan MRG bulgulari
normal olarak degerlendirilen 190 kadin hasta dahil edildi. Kanser tanisi bulunan,
metabolik kemik hastaligi olan, fraktiir Oykiisii bulunan, uzun siireli sistemik
kortikosteroid kullanimi dykiisii olan hastalar ve goriintiileri degerlendirme i¢in uygun

olmayan hastalar ¢aligma dis1 birakildi.

3.3. RADYOLOJIiK GORUNTULEME PARAMETRELERI

3.3.1. DEXA

KMD degerlendirmek i¢in GE Lunar iDXA (GE Healthcare Lunar, Madison,
WI, ABD) cihaz ile hasta supin pozisyonunda iken kalca (pik X-ray 100 kV) ile
tarandi. T skoru -2,5 ve altinda olanlar osteoporoz, -1 ile -2,5 arasinda olanlar

osteopeni olarak degerlendirildi.

3.3.2. MRG

MRG protokolleri tiim hasta ve kontrol grubu i¢in standart olup, kalca MRG’de
flex coil kullanilarak 3.0 T Signa Pioneer MRG cihaz1 (GE Healthcare, Milwaukee,
ABD) ile yapildi. Hastalar supin pozisyonda yapilan incelemede, Tiim olgularda;
koronal ve aksiyel planda T1A goriintiiler alind1 (TR:635-699 ms TE: 8,5-11,8 ms
FOV:488x24 224x324 mm, kesit kalinlig1:4 mm).
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3.4. GORUNTULERIN DEGERLENDIRILMESi VE OLCUM
METODU

Hastalarin kalca MRG’leri hastane PACS sistemi lizerinden DEXA skorlar1
bilinmeden retrospektif olarak iki radyolog tarafindan (18 yil ve 5 yil radyoloji
deneyimine sahip) degerlendirildi. Koronal kesitler lizerinden DEXA’daki 6l¢iim
yerlerine karsilik gelen boyun, trohanterik, intertrohantererik ve Ward’s iiggenine ait
lokasyonlarin aksiyel T1 agirlikli kesitlerdeki sinyal intensiteleri, ayn1 lineer hattaki
posterior ciltalti yag olgiimleri ve obturator internus kasina ait sinyal intensileri ile
artefaktsiz alanlardan giiriiltii (noise) Ol¢iim yapilan her kesit i¢cin yaklasik 1 cm

capinda 2’ser ROI konularak 6l¢iildii ve 2 6l¢limiin ortalamasi alind1 (Sekil 6,7).

Moy, s ot

Sekil 6. Femur boyun bolgesi, cilt alti yag dokusu, obturator internus kasina ait sinyal
Olgiimleri ve aymi kesitten giiriiltii(noise) ol¢iimii
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Sekil 7. Femur biiyiik trokanter bélgesi, cil talti yag dokusu, obturator internus
kasina ait sinyal ol¢iimleri ve ayni kesitten giiriiltii (noise) ol¢iimii

Sekil 8. Intertrokanterik bolge icin, cilt alti yag dokusu, obturator internus kasina ait
sinyal ol¢iimleri ve ayni kesitten giiriiltii (noise) ol¢iimii

23



Sekil 9. Ward iicgeni icin, cilt alti yag dokusu, obturator internus kasina ait sinyal
olciimleri ve aymi kesitten giiriiltii (noise) ol¢iimii

Femura ait yapilan tiim bu dl¢timler sirasiyla dl¢iilen giiriiltii, yag ve kas sinyal
intensitelerine boliinerek; sinyal-giiriiltii oran1 (SNR), sinyal-yag orani (SFR) ve
sinyal-kas orani (SMR) degerleri femur boynu ve total kalca i¢in ayr1 hesaplandi. Total
kalca i¢in boyun, trohanterik, intertrohantererik ve Ward’s {icgenine ait 6l¢iimlerin

ortalamasi alinda.

Kontrol grubu olarak belirlenen 20-29 yas araligindaki kadinlar i¢in benzer
sekilde ol¢iillen SNR, SFR ve SMR degerleri iizerinden bu degerlerin ortalama ve
standart sapmalar1 hesaplandi. Bu degerler ile sirastyla femur boyun ve total i¢in M

skorlar1 hesaplandi.

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. ISTATISTIiKSEL INCELEMELER

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 programlarinda degerlendirildi.
Tanimlayici istatistikler birim sayisi (n), ylizde (%), ortalama + standart sapma
(mean+sd), medyan (M), minimum (min), maksimum (max) ve interquartile range
(IQR) degerleri olarak verildi. Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilinmi
Shapiro Wilk normallik testi ile degerlendirildi. T skora gore kemik erimesi
gruplarinin karsilastirilmasinda Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) kullanilmastir.
Gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi dlgiimlerinin karsilastirilmasinda Paired t Test
kullanilmistir. Sayisal degiskenler arasindaki iliskiler Pearson korelasyon katsayisi ile
degerlendirildi. Gozlemci i¢i ve gdzlemciler arasi giivenilirlik i¢in sinif i¢i korelasyon
katsayist (ICC) kullanilmistir. Boyun ve total kalga bolgesinde 6lgiilen SNR, SFR,
SMR ve bu 6l¢iimler icin elde edilen M skor ile T skor {izerine etkisi ¢oklu regresyon
analizi ile degerlendirildi. Boyun ve total kalca bolgesinde 6l¢iilen SNR, SFR, SMR
icin elde edilen M skorlarinin kemik erimesi hastaligin1 6ngérmesindeki performansi
“Receiver operating characteristics” (ROC) egri analizi ile degerlendirildi. Optimum
cutoff degeri kullanilarak duyarlilik ve 6zgiilliik degerlerinin toplaminin en ytiksek

oldugu deger olarak belirlendi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak 6nemli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 4. Hasta ve kontrol grubu igin tanimlayici istatistikler

Kontrol Grubu Hasta Grubu P
Beden Kitle Indeksi (BKI) (kg/m?)
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)
Yas, (y1l)
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)

Istatistikler ortalama + standart sapma ve Medyan (minimum, maksimum) deger olarak verilmistir.

Tablo 4’te kontrol grubu olarak alinan 190 kisinin medyan yaslar1 25 yil olup,

en kiiciik 20 ve en biiyiik 29 yasindadir. Bu gurubun BK1 ortalamas1 22,24+1,41 kg/m>

olarak bulundu. Arastirmaya alinan 330 kisinin ise ortalama yas1 57 yil, en kii¢iik 20

ve en biiyiik 96 yasinda olup BKI ortalamasi 26,89+5,63 kg/m? olarak bulundu.

Kontrol grubu ve hasta grubu arasinda yas, BKI, SNR, SFR ve SMR ortalamasi

acsisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttur(p<0,05).
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Tablo 5. Hasta grubunun klinik ozellikleri, DEXA, KMD ve T Skorlarina iliskin

tammlayict istatistikler

Cinsiyet, n (%)

Kadin 232 (%70,3)
Erkek 98 (%29,7)
DEXA taraf, n (%)

Sag 19 (%5,8)
Sol 311 (%94,2)

KMD (Boyun), (g/cm?)

Ort£SS 0,86+0,14

M (min-max) 0,9 (0,4-1,3)
KMD (Total), (g/cm?)

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)
Osteopeni (-2,5 - -1)

27 (%8.2)
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)
Normal (>-1)

129 (%39,1)
171 (%51,8)

Istatistikler say1sal veriler igin ortalama + standart sapma ve Medyan (minimum, maksimum), kategorik
veriler i¢in Say1 (Yiizdelik) deger olarak verilmistir.
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Tablo 5’°te goriildiigli gibi arastirmaya katilan 330 kisinin 232°s1 (%70,3) kadin,
98°1 (%29,7) ise erkekti. Femur boynu i¢in T skoru -2,5 altinda olan 27 (%8,2) kisi, -
2,5 ile -1 arasinda olan 169 (%51,2) kisi ve -1 tizeri olan 134 (%40,6) kisi vardi. Boyun
bolgesi T skor ortalamasi -1,25+1,04 birimdi. Kalga toplam T skoru -2,5 altinda olan
30 (%9,1) kisi, -2,5 ile -1 arasinda olan 129 (%39,1) kisi ve -1 {izeri olan 171 (%51,8)
kisi vardi.

Tablo 6. Boyun ve kalca bélgesinde olgiilen SNR, SFR, SMR ve bu él¢iimler icin elde
edilen M skorlarinin kemik erimesi durumuna géore karsilastiriimast

T Skor
: Test (p)
Osteoporoz Osteopeni Normal
SNR  857,84+151,49° 673,28+133,61° 482,99+115,12¢ F=137,191 p<0,001
SFR 1,08740,233®  0,834+0,134°  0,602+0,142° F=164,412 p<0,001
SMR  5,673+1,081°  3,740+0,891°  2,879+0,931¢ F=110,175 p<0,001
=}
5 MSkor 651430 2,26+1,26" 0,46+1,08°  F=137,191 p<0,001
3 (SNR)
M Skor 4 701206 * 2,4741,18 " 0,42+4125°  F=164,412 p<0,001
(SFR)
M Skor a b ¢ _
MRy 357134 1,18+1,10 0,11£1,15°  F=110,175 p<0,001
SNR  809,54+176,14% 658,27+150,05° 517,16+139,22¢ F=67,657 p<0,001
SFR 0,996+0,229°  0,827+0,166°  0,638+0,159°  F=82,316 p<0,001
SMR  4,904+1,582°  3,82241,077°  2,950+0,796¢ F=61,583 p<0,001
£ M Sk
= or a b c —
S (sNR) 204138 1,45+1,18 0,34+1,09 F=67,657 p<0,001
F
MSkor ) 511,352 1,06+0,97 ° -0,05£0,94°  F=82,316 p<0,001
(SFR)
M Skor a b ¢ _
(SMR) 251188 1,2241,28 0,19+0,94 F=61,583 p<0,001

ANOVA (F); istatistikler ortalama + standart deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen bdliimler
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). a>b>c: Ayni satirdaki farkli harf istatistiksel farklilig1 ifade eder
(p<0.05).

Tablo 6 incelendiginde T skoruna gdre osteporoz-ostepeni siniflandirmasinda
femur boyun ve kalca bolgesinde Sl¢giilen SNR, SFR, SMR ve bu 6l¢iimler icin elde
edilen M skorlar ortalamalarinda artis, gruplar arasi istatistiksel farklilik oldugunu

goriilmektedir (p<0,05).

28



Tablo 7. Boyun ve kal¢a bélgesinde élgiilen SNR, SFR, SMR ve bu é6l¢iimler ve KMD
arasindaki iligkiler

KMD
SNR r=-0,720 p<0,001
Boyun SFR r=-0,744 p<0,001
SMR r=-0,663 p<0,001
SNR r=-0,607 p<0,001
Toplam SFR r=-0,638 p<0,001
SMR r=-0,565 p<0,001

r: Pearson Korelasyon Katsayis;; Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05).

Tablo 8. Boyun ve kalga bélgesinde olgiilen SNR, SFR, SMR kullanilarak elde edilen
M skorlar ile T skorlar arasindaki iliskiler

T skor
M Skor (SNR) r=-0,722 p<0,001
Boyun 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
Total M Skor (SFR) r=-0,625 p<0,001
M Skor (SMR) r=-0,568 p<0,001

Tablo 7 ve Tablo 8 goriildiigii lizere femur boyun bolgesinde Slgiilen SNR,
SFR, SMR ve bu o6l¢timler i¢in elde edilen M skor ile T ve KMD skorlar arasinda
negatif yonlii giiclii diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski goriilmektedir (p<0,05).
Total kalga bolgesi i¢in dlgiilen SNR, SFR, SMR ve bu 6l¢iimler i¢in elde edilen M
skor ile T ve BMD skorlar arasinda da negatif yonlii giiclii ve orta diizeyde istatistiksel

olarak anlaml iligski mevcuttur (p<0,05).
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Sekil 10. Boyun bélgesinde olgiilen SNR, SFR, SMR ve bu dl¢iimler icin elde edilen
M skor ile T skor arasindaki iliskiler
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Sekil 11. Total kalga icin olgiilen SNR, SFR, SMR ve bu él¢iimler icin elde edilen M
skor ile T skor arasindaki iliskiler
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Tablo 9. Boyun ve kal¢a bélgesinde 6lgiilen SNR, SFR, SMR ve bu élgiimler igin elde
edilen M skor ile T skor iizerine etkisi i¢in ¢oklu regresyon analizi

B (95% CI)

Model 1: T Skor (Boyun)

R?=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)

R?=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

R?=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

R?=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)

B: Regresyon katsayisi, CI: Confidence Interval, R?: Belirleyicilik Katsayisi, Koyu olarak belirlenen
boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Tablo 9°de femur boyun ve kalga bolgesinde 6l¢iillen SNR, SFR, SMR ve bu
Olciimler i¢in elde edilen M skor ile T skor iizerine etkisini degerlendirmek icin

olusturulan 4 model istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
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Boyun bolgesinde dlgiilen SNR degerindeki bir birimlik artis T skoru 0,001
birim; SFR degerindeki bir birimlik artis T skoru 2,002 birim; SMR degerindeki bir
birimlik artig T skoru 0,222 birim azaltmaktadir. Boyun bolgesinde 6l¢iilen SNR, SFR
ve SMR o6l¢iimleri T skordaki degisimi %46 aciklamaktadir. Boyun bolgesinde
hesaplanan M Skor SNR degerindeki bir birimlik artis T skoru 0,159 birim; SFR
degerindeki bir birimlik artis T skoru 0,226 birim; SMR degerindeki bir birimlik artig
T skoru 0,179 birim azaltmaktadir. Boyun bolgesinde hesaplanan M Skor i¢in SNR,
SFR ve SMR ol¢iimleri t skordaki degisimi %65 agiklamaktadir.

Toplam kalca bolgesinde 6l¢iilen SNR degerindeki bir birimlik artis T skoru
0,001 birim; SFR degerindeki bir birimlik artig T skoru 2,097 birim; SMR degerindeki
bir birimlik artig T skoru 0,239 birim azaltmaktadir. Toplam kalca bolgesinde Ol¢iilen
SNR, SFR ve SMR 6l¢iimleri T skordaki degisimi %46 agiklamaktadir. Toplam kalga
bolgesinde hesaplanan M Skor SNR degerindeki bir birimlik artis T skoru 0,161 birim;
SFR degerindeki bir birimlik artis T skoru 0,357 birim; SMR degerindeki bir birimlik
artis T skoru 0,201 birim azaltmaktadir. Toplam kalca bolgesinde hesaplanan M Skor
icin SNR, SFR ve SMR 6l¢iimleri T skordaki degisimi %65 aciklamaktadir.

Tablo 10. Boyun ve kalca bolgesinde olgiilen SNR, SFR, SMR icin elde edilen M
skorlarinin osteopeniyi éngormedeki performansinin ROC Curve analizi
ile degerlendirilmesi

Duyarlilik, % Ozgiilliik, % AUC
T Skor (-1) Cut-off
(%95 CI) (%95 CI) (%95 CI)
68,45 89,52 0,869
M Skor (SNR) >1,570 <0,001
61,6 - 74,7 82,7-943 0,828 - 0,903
76,21 90,32 0,904
Boyun M Skor (SFR) >1,684 <0,001
69,8 - 81,9 83,7-94,9 0,867 - 0,934
85,44 62,90 0,804
M Skor (SMR)  >0,235 <0,001
79,9 - 90,0 53,8-71,4 0,757 - 0,846
68,64 73,91 0,793
M Skor (SNR) >0,850 <0,001
61,1-75,5 66,4 - 80,5 0,746 - 0,836
77,51 73,91 0,816
Toplam M Skor (SFR) >0,418 <0,001
70,5 - 83,6 66,4 - 80,5 0,770 - 0,857
75,15 65,22 0,761
M Skor (SMR)  >0,405 <0,001
67,9 - 81,5 57,3-72,5 0,711 - 0,806

AUC: Area under the curve, CI: Confidence Interval
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Tablo 10’a gore boyun bolgesindeki M Skor icin SNR 6lgiimlerinde egrinin
altindaki alan (AUC) degeri 0,869 olarak elde edilmistir (p<0,05). M Skor i¢cin SNR
degeri i¢in optimum Cut-off degeri >1,570 olarak elde edilmistir. Bu degere gore
duyarlilik %68,45 ve 6zgiilliik %89,52 olarak elde edilmistir. Boyun bolgesindeki M
Skor icin SFR dl¢iimlerinde egrinin altindaki alan (AUC) degeri 0,904 olarak elde
edilmistir (p<0,05). M Skor i¢in SFR degeri i¢cin optimum Cut-off degeri >1,684 olarak
elde edilmistir. Bu degere gore duyarlilik %76,21 ve 6zgiilliik %90,32 olarak elde
edilmigtir. Boyun bdlgesindeki M Skor i¢cin SMR 6l¢iimlerinde egrinin altindaki alan
(AUC) degeri 0,804 olarak elde edilmistir (p<0,05). M Skor i¢cin SMR degeri i¢in
optimum Cut-off degeri >0,235 olarak elde edilmistir. Bu degere gore duyarlilik
%85,44 ve ozgiilliik %62,90 olarak elde edilmistir.

Toplam kalca bolgesindeki M Skor i¢in SNR 6l¢limlerinde egrinin altindaki
alan (AUC) degeri 0,793 olarak elde edilmistir (p<0,05). M Skor i¢in SNR degeri icin
optimum Cut-off degeri >0,850 olarak elde edilmistir. Bu degere gore duyarlilik
%068,64 ve 0zgiilliik %73,91 olarak elde edilmistir. Toplam kalca bolgesindeki M Skor
icin SFR o6l¢iimlerinde egrinin altindaki alan (AUC) degeri 0,816 olarak elde edilmistir
(p<0,05). M Skor i¢in SFR degeri i¢in optimum Cut-off degeri >0,418 olarak elde
edilmistir. Bu degere gore duyarlilik %77,51 ve ozgiillik %73,91 olarak elde
edilmigtir. Toplam kalca bolgesindeki M Skor i¢in SMR dlgiimlerinde egrinin
altindaki alan (AUC) degeri 0,761 olarak elde edilmistir (p<0,05). M Skor i¢cin SMR
degeri i¢in optimum Cut-off degeri >0,405 olarak elde edilmistir. Bu degere gore
duyarlilik %75,15 ve 6zgiilliik %65,22 olarak elde edilmistir.
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Tablo 11. Boyun ve kal¢a bolgesinde olgiilen SNR, SFR, SMR igin elde edilen M
skorlarinin osteoporozu ongérmesindeki performansinin ROC Curve
analizi ile degerlendirilmesi

Duyarlilik, % Ozgiilliik, % AUC

T Skor (-2,5) Cut-off
(%95 GA) (%95 GA) (%95 GA)
93,75 71,14 0,894
M Skor (SNR) >2,230 <0,001
79,2 - 99,2 65,6 -76,2 0,855-0,925
84,37 85,23 0,913
Boyun M Skor (SFR) >3,052 <0,001
67,2 -94,7 80,7-89,1 0,877-0,941
100,00 78,52 0,949
M Skor (SMR) >1,538 <0,001
89,1-100,0  73,4-83,0 0,920-0,970
85,29 68,58 0,835
M Skor (SNR)  >1,220 <0,001
68,9 - 95,0 63,0-73,8 0,790 - 0,873
73,53 82,43 0,845
Toplam M Skor (SFR) >1,313 <0,001
55,6 - 87,1 77,6 - 86,6 0,802 - 0,883
67,65 83,45 0,789
M Skor (SMR) >1,576 <0,001

49,5 - 82,6 78,7-87,5 0,741 -0,832

AUC: Area under the curve, CI: Confidence Interval

Tablo 11°da gore boyun bdlgesindeki M Skor i¢in SNR 0Ol¢limlerinde egrinin
altindaki alan (AUC) degeri 0,894 olarak elde edilmistir (p<0,05). M Skor i¢cin SNR
degeri i¢in optimum Cut-off degeri >2,230 olarak elde edilmistir. Bu degere gore
duyarlilik %93,75 ve 6zgiilliikk %71,14 olarak elde edilmistir. Boyun bolgesindeki M
Skor icin SFR dl¢iimlerinde egrinin altindaki alan (AUC) degeri 0,913 olarak elde
edilmistir (p<0,05). M Skor i¢in SFR degeri i¢in optimum Cut-off degeri >3,052 olarak
elde edilmistir. Bu degere gore duyarlilik %84,37 ve ozgiilliik %85,23 olarak elde
edilmigtir. Boyun bdlgesindeki M Skor i¢cin SMR 6l¢iimlerinde egrinin altindaki alan
(AUC) degeri 0,949 olarak elde edilmistir (p<0,05). M Skor i¢cin SMR degeri i¢in
optimum Cut-off degeri >1,538 olarak elde edilmistir. Bu degere gore duyarlilik %100
ve Ozgiilliik %78,52 olarak elde edilmistir.

Toplam kalga bolgesindeki M Skor i¢in SNR 6l¢limlerinde egrinin altindaki
alan (AUC) degeri 0,835 olarak elde edilmistir (p<0,05). M Skor i¢in SNR degeri icin
optimum Cut-off degeri >1,220 olarak elde edilmistir. Bu degere gore duyarlilik
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%85,29 ve ozgiilliik %68,58 olarak elde edilmistir. Toplam kalca bolgesindeki M Skor
icin SFR o6lgiimlerinde egrinin altindaki alan (AUC) degeri 0,845 olarak elde edilmigtir
(p<0,05). M Skor icin SFR degeri i¢in optimum Cut-off degeri >1,313 olarak elde
edilmigtir. Bu degere gore duyarlilik %73,53 ve oOzgiilliik %82,43 olarak elde
edilmigtir. Toplam kalca bolgesindeki M Skor i¢in SMR dlgiimlerinde egrinin
altindaki alan (AUC) degeri 0,789 olarak elde edilmistir (p<0,05). M Skor i¢cin SMR
degeri i¢in optimum Cut-off degeri >1,576 olarak elde edilmistir. Bu degere gore
duyarlilik %67,65 ve 6zgiilliik %83,45 olarak elde edilmistir.
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Sekil 12. Femur boyun osteoporozunu belirlemede M skor(SNR) i¢in ROC egrisi
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Sekil 13. Femur boyun osteoporozunu belirlemede M skor(SFR) i¢in ROC egrisi
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Sekil 14. Femur boyun osteoporozunu belirlemede M skor (SMR) i¢cin ROC egrisi
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Sekil 15. Total kal¢a osteoporozunu belirlemede M skor (SNR) i¢in ROC egrisi
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Sekil 16.7otal kalga osteoporozunu belirlemede M skor (SFR) i¢in ROC egrisi
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Sekil 17.7otal kalga osteoporozunu belirlemede M skor (SMR) i¢in ROC egrisi
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Tablo 12. Gézlemci i¢i ve gozlemciler arast giivenilirlik analizi sonuglart

Gozlemci 1 ICC (%95 (CI))

Gozlemciler
Gozlemci i¢i
Gozlemei 2 arasi Gézlemciler
1.0lgiim Tekrar 6lgiim t() ¢ Gozlemci igi
(p) arasi
SNR t=-32,098  t=-68,159 0,999 0,999
611,11+173,07 633,52+172,24  631,11+177,37
(Boyun) p<0,001 p<0,001  (0,997-0,999)  (0,997-0,999)
SFR t=-41,614  t=41,649 0,999 0,999
0,761+0,208  0,773%0,208 0,741+0,208
(Boyun) p<0,001 p<0,001  (0,997-0,999)  (0,997-0,999)
SMR t=-52,956  t=-43,307 0,999 0,999
3,549+1,192  3,576x1,196 3,582+1,197
(Boyun) p<0,001 p<0,001  (0,997-0,999)  (0,997-0,999)
t=-31,149  t=-84,38 0,999 0,999
SNR 598,9+174,39  625,78+17549  624,32+174,73
p<0,001 p<0,001  (0,997-0,999)  (0,997-0,999)
t=-204,026  t=-64,743 0,999 0,999
SFR 0,745+0,207  0,754+0,207 0,771£0,212
p<0,001 p<0,001  (0,997-0,999)  (0,997-0,999)
t=-43,417  t=-84,676 0,999 0,999
SMR 3,469+1,173  3,477+1,172 3,527+1,166

p<0,001 p<0,001  (0,997-0,999)  (0,997-0,999)

Paired t Test (t); Ozet istatistikler ortalama + standart deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen
boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). ICC: Smuf I¢i Korelasyon Katsayisi, CI: Confidence
Interval

38



5. TARTISMA

Osteoporoz tan1 ve yonetiminde standardize kantitatif bir yontem olarak kabul
edilerek kullanilan DEXA, her ne kadar bir tarama yontemi olarak kabul edilmis olsa
da istenilen tarama sayilarina ulasamamistir (1,79). DEXA’nin genel kabul
goriirliigiine karsin popiilasyonun biiyilkk c¢ogunlugu icin halen efektif olarak
kullanilmamaktadir (80).Ozgiilliigii her ne kadar yiiksek olsa da DEXA diisiik
kullanim oranmna ve farkindaliga sahiptir bu sebeple genellikle frajilite kiriklar
sonrasinda ya da postmenopozal donem, steroid kullanim1 gibi yiiksek risk faktorleri
varliginda degerlendirme i¢in kullanilmaktadir (81). Ayrica DEXA incelmesi igin
pozisyonel uygunsuzluk, vaskiiler kalsifikasyonlar, dejeneratif degisiklikler ve obezite

gibi durumlardan da etkilenmektedir (52).

Son yillarda kemik kalitesinin degerlendirmesinde kemik mineral dansitesinin
yaninda kemik yapisal degisikliklerinin de degerlendirilmesi gerektigi godsteren
goriigler bulunmaktadir (82). Bu amagla osteoporoz degerlendirilmesinde yiiksek
¢cozlntirliikli trabekiiler kemik goriintiileme, T2* kantitatif duyarlilik haritalama, ultra
kisa eko zamani goriintiileme, MR spektroskopi, kimyasal sift encoding temelli su-yag
goriintiileme(CSE-MRI) gibi birgok kantitatif MRG yOntemi osteoporoz igin iizerinde

calisilmis ve ¢alisilmaya devam etmektedir (67).

Osteoporozlu hastalar kontrol gruplarma gore daha fazla kemik iligi yagina
sahip olup kemik mineral kaybina yagli doku artisinin eslik etmektedir (9,83). Bu
kemik iligi yag1 artiginin, trabekiiler mikromimari degisiklikleri ile iligkilendirilen
osteoporozun kompansasyon mekanizmasinin sonuglari oldugu Onerilmistir.
Trabekiiler incelme ve kemik hacminin kaybi nedeniyle, adipositler daha once

trabekiiler kemik tarafindan doldurulan bosluklari doldurmaktadir(84).

MRG’de kemik iligindeki hiicresel icerigi degerlendirmek i¢in en iyi secenek
hematopoetik hiicreler ile yiiksek yag igerigi icermesi nedeniyle T1A goriintiilerdir.
Yagdaki hidrofobik karbon-hidrojen gruplari, ¢ok verimli “spin-lattice relaksasyonu”
sayesinde kisa bir T1 relaksasyon siiresine sahiptir. Yaygin artmig T1A goriintiilerde
hiperintensite, kemik iliginin hiicre igeriginin azaldigin1 ve yag iceriginin arttigini

gosterir ve bu durum osteoporozla iliskilendirilebilmektedir (10,85).

Osteoporozun siklig1 ve popiilasyonun bir kisminin taramaya ulasamamasi
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nedeniyle BT ve MRG gibi bagka sebeple yapilan diger goriintiileme yontemlerinden
osteoporoz riskinin degerlendirilmesi, kirik riskini 6ngérme, kemik kalitesi ile ilgili
kantitatif degerlendirme yapma son yillarda giderek ©6n plana ¢ikmaktadir

(69,70,86,87).

Daha oOnceki calismalarda lomber MRG tetkiklerindeki T1 agirlikl
goriintiilemeden elde edilen SNR ve M skorlarinin DEXA ile korelasyonlar1 ve kemik
mineral dansitesi prediksiyonunda faydasi1 gosterilmistir (69-72,88). Kalca ve femur
icin her ne kadar rutin BT tetkiklerinden osteoporoz tanisiyla ilgili ¢aligsmalar bulunsa
da heniiz rutin kalga MRG T1 agirlikli goriintiiler tizerinden kontrol grup kullanilarak

osteoporoz tanisi i¢in inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir (86,87,89,90).

Literatiirde hasta grubu olarak sadece kadin ya da sadece postmenopozal
kadinlarin aldig1 ¢aligmalar bulunmakla birlikte bu ¢alismada Ehresman ve arkadaslari
ile Rock ve arkadaslarina benzer sekilde 18 yas iistiindeki kadin ve erkek tiim hastalari
calisilmaya dahil edildi (69,70). Kontrol grubu olarak daha dnceki ¢aligmalara ve rutin
DEXA tetkikine benzer sekilde herhangi bir hastaligi olmayan kalga eklemine yonelik
MRG’si olan 20-29 yas arali§inda, normal beden kitle endeksine sahip (19-25 kg/m?2)
kadin hastalar alind1 (70,71,91).

MRG’de kantitatif Ol¢limlerde sinyal standardizasyonu i¢in sinyalin
giiriiltii(noise), yag ve kas gibi ¢evre dokulara orani sik¢a kullanilan bir yontemdir.
Calismamizda Bandirali ve arkadaslarina benzer sekilde SNR hesaplamalarinin yani
sira ciltaltt yaghi dokunun ve obturator internus kasmin sinyal intensiteleri de
kullanilarak SFR ve SMR degerleri de hesaplandi. Giiriiltii(noise) l¢iimii i¢in daha
onceki ¢aligmalarda belirtildigi gibi artefaktsiz alandan ROI ile 6l¢lim yapildi. DEXA
incelemesi koronal planda yapilmakla birlikte ¢aligmamizda koronal MRG
kesitlerinde giiriilti ve kas degerlerinin 6lgiilecegi alanlarin uygun bulunmamasi
nedeniyle oOl¢iimler DEXA’daki Ol¢lim noktalarina karsilik gelen noktalar ile
eslestirme yapilarak aksiyel kesitlerdeki karsiliklar tizerinden yapilmistir (70). Bu
durumu agmak i¢in Sl¢limlerin 2’ser defa tekrarlanarak yapilmasi yiiksek diizeyde

gbzlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyumu saglamakta etkili olmus olabilir (Tablo 11).

Sarkopeni ve kas atrofisi ileri yaslardaki bireylerin karsilastigi onemli bir sorun
olup, genellikle kas icerisinde yagli dokunun artmas ile birliktelik gosterir (92). Sinyal

kas orani hesaplanirken bu durumun 6l¢tim degerlerini en az etkilemesini saglamak
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ol¢lim yapilan bolgede i¢in yas ile kastaki yaglh degisiklilerle en az izlendigi kas olarak

obturator internus kasi segildi (93).

Lomber vertebra iizerinden ilk defa M skor gelistiren Bandirali ve
arkadaglarinin yaptig1 226 postmenopozal kadin hastanin dahil oldugu calismasinda T
skora gore hastalarinin 37°si normal, 119°unda osteopeni, 70’1 ise osteoporoza sahiptir.
Bu ¢aligmada BMD ve T skorun SNR ve M skoru ile negatif korelasyon gosterdigi
bulunmustur (r=-0.344 r=-0.682)(70). Shayganfar ve arkadaslar1 ise ¢alismasina T
skora gore 49’u osteporozlu, 16’s1 osteopeni ve 37’°si normal olan 82 postmenopozal
kadin dahil etmis, yine BMD ve T skor ile SNR ve M skoru arasinda negatif korelasyon
gosterilmistir(71). Atik ve arkadaslarinin  yapmis olduklar1 c¢alismada ise
postmenopozal donemde DEXA ile osteoporoz tanist alan hastalarda ile T skor ile
SNR ve M skoru arasinda negatif korelasyon mevcut olsa da istatistiksel anlamlilik
izlenmemistir(94). Calismamiza dahil edilen 330 kiside T skora gore gruplandirma
yapildiginda femur boynu i¢in 27 (%8,2) kiside osteoporoz, 169 (%51,2) kiside
osteopeni ve 134 (%40,6) kisi ise normal kemik mineral dansitesi izlenmekteydi. Total
kalca i¢inse ¢alismaya katilanlarin 30’unda (%9,1) osteoporoz, 129 ‘unda (%39,1)
osteopeni ve 17’sinde (%51,8) normal KMD izlenmekteydi.

Lomber vertebraya yonelik gergeklestirilen T1 agirhikli MRG’lerden
osteoporoz tanisina yonelik ilk defa Ehresman ve arkadaslari tarafindan gelistirilen,
kontrol grubunun kullanilmadig1 ve giiriiltii yerine serobrospinal sivinin sinyal
intensitesi ile kiyaslama yapilarak elde edilen vertebral kemik kalite skoru (verebral
bone quality-VBQ) ise femoral boyun T skoru ile orta diizeyde(r=0.51), total kalga T
skoru ileyse diisiik diizeyde(r=0.41) korele bulunmustur. Bu ¢alismaya kadin ve erkek
18 yasindan biiylik 68 hasta dahil edilmis olup hastalarin 37 si osteoporoz-osteopeniye
sahipti (69). Salzman ve arkadaslarinin Ehresman’in tanimladigi sekilde yapmis
oldugu bir diger calismada ise yine 18 yasindan biiyiik 128’1 osteoporoz-osteopenite
sahipti 198 kadin ve erkek hasta dahil edilmis, bu hastalarin VBQ’ler1 bu defa QCT nin
KMD ile negatif korelasyon gosterdigi ortaya gosterilmistir(88). Yine VBQ ile yapilan
ancak bu defa T2 ve STIR goriintiilerin de sinyal intaniyelerinin incelendigi Roch ve
arkadaslarinin c¢aligmasinda ise 18 yasindan biiylik 136 erkek ve kadin hasta
degerlendirilmis, T1A, T2A ve STIR’dan elde edilen VBQ’lar ile QCT’den elde edilen

volumetrik KMD arasinda korelasyon gosterilmistir. Ayrica bu ii¢ VBQ’nin
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kombinasyonu ile VBQ’nin prognostik degerinin arttig1 gosterilmistir(72). Kaya ve
arkadaglarinin 60 hasta ile yapmis oldugu calismada T1A goriintiilemelerden femoral
boyun sinyal intensitesinin biiyiik trokanter sinyal intensitesine orani ile osteoporoz ve
osteopeni tanisinin %80 duyarlilik ve %80 6zgiilliikk kullanilabilecegi gosterilmistir

(95).

Hem femur boynu hem de total kalga i¢in dlciilen SNR, SFR ve SMR degerleri
arasinda hasta ve kontrol gurubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcut
olup bu durum literatiirde lomber MRG i¢in yapilan Bandirali ve arkadaglarinin ile
Shayganfar ve arkadaglar1 SNR ile yaptig1 ¢aligmalarina benzer sekilde idi (p<<0,001).
Ayrica tim bu degerler T skora goére normal, osteopenik ve osteoporotik gruplar

arasinda da anlamli olarak farkli bulundu(p<0,001).

Bu calismada hem femur boyun i¢in elde edilen SNR, SFR ve SMR degerleri
ve bunlardan hesaplanan M skorlar T skor ile negatif korelasyon gostermistir
(swrastyla, 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 kalca i¢in hesaplanan SNR, SFR ve SMR
degerleri ve bunlardan hesaplanan M T skor ile negatif korelasyon gostermekte
(swrastyla 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 ortalamalar1 ve
standart sapmalar1 da kullanilarak elde edilen M skorlarda korelasyon katsayilarinin
arttig1 izlenmektedir. Total kalca i¢in korelasyon katsayilari femur boynuna gore daha
diistik olup bu durum 4 farkli noktadan 6l¢tim yapilmasi ve 6zellikle biiyiik trokanter
diizeyi olmak {izere femurun boyun disindaki alanlarinda dejeneratif degisikliklerin
daha fazla olmasi kaynakli olabilir (53,54). Bandirali ve arkadaslarinin lomber
MRG’de SNR ile yaptigi calismada (SNR-r=—0,344 p<0.001; Mskor-r=-0,682
p<0.001,) ve Shayganfar ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada da negatif korelasyon
(SNR-r=—0,564, p<0.001; Mskor-r = -0,5510 p=0,001) bulunmus olup her ne kadar
her iki ¢aligma da lomber vertebra i¢in olsa da osteoporotik siirecin tiim kemikleri
etkiledigi diistintildiigiinde bu durum giincel ¢alisma ile uyumlu olarak yorumlanabilir

(70,71)
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Femur boynunda T skora gore osteoporoz izlenen hastalar1 tespit etmekte
sinyal oranlar1 ve hesaplanan M skorlar kiyaslandiginda en yiiksek egri altinda kalan
alan SFR’de ve ondan elde olunan M skorda olup egrinin altindaki alan (AUC) degeri
0,913 olarak elde edilmistir (p<0,05). SFR i¢in optimum Cut-off degeri>0.890 ve M
Skor ic¢in optimum Cut-off degeri >3,052 olarak elde edilmistir. Bu degere gore
duyarlilik %84,37 ve 6zgiilliik %85,23 olarak elde edilmistir.

Toplam kalca bolgesinde osteoporozu belirlemede yine en yiiksek egri altinda
kalan SFR ve ondan elde edilen M Skor i¢in bulunmus, egrinin altindaki alan (AUC)
degeri 0,845 olarak elde edilmistir (p<0,05). SFR i¢in Cut-off degeri >0.87 M skor ¢in
Cut-off degeri ise >1,313 olarak elde edilmistir. Bu degere gore duyarlilik %73,53 ve
ozgiilliik %82,43 olarak elde edilmistir. Lomber vertebra i¢in Bandirali ve ark yaptigi
calismada egri altinda kalan alan 0,852 duyarlilik ve ozgiilliik ise %90 olarak
bulunmustur(70). Bu degerler rutin inceleme sirasinda kolayca hesaplanip hastanin
osteoporoz durumu hakkinda tahminde bulunmak i¢in yiiksek dogrulukta

kullanilabilir.

Yapilan regresyon analizlerinde, femur boynu icin SNR, SMR ve SFR
Olciimleri T skordaki degisimi %46 agiklarken bunlardan M skorlar T skordaki
degisimi %65 agiklamaktadir. Toplam kalga i¢in yapilan SNR, SMR ve SFR 6l¢iimleri
ise yine T skordaki degisimi %46, M skorlar T skordaki degisimi %65 agiklamaktadir.

Literatiirdeki caligmalara goére daha yiiksek korelasyon katsayilarina
ulagilmasinin bir nedeninin giincel ¢calismaya katilan hasta sayisinin daha fazla olmasi,
yalnizca ayni cihazda ¢ekilen goriintiilerin kullanilmasi ve dl¢iimlerin her nokta igin

2’ser defa tekrarlanarak ortalamasinin alinmis olmasi diisiiniilmektedir.

Bu calisma her ¢alisma gibi baz1 limitasyonlara sahiptir. Oncelikle ¢calismanin
retrospektif olmasi, DEXA ve MRG her ne kadar literatiirle uyumlu bir tarih aralig
olan 6 ay icerisinde gerceklestirilmis olsa da ayn1 anda yapilmamasi limitasyonlardan
baslicalaridir. Olgiimlerin aksiyel kesitlerden yapilmis olmasi limitasyonlar arasinda
sayilabilir. Ayrica her ne kadar gorece daha az sarkopeni ve atrofiye ugrasa da
obturator internus kasi da yasla birlikte dejeneratif degisikliklere ugramaktadir. Klinik
referans testi olarak DEXA kullaniliyor olsa da dejeneratif eklem hastaliginin DEXA
skorlarmi etkiledigi ve biyopsi gibi invaziv yontemlere kiyasla KMD’ni en dogru

gosteren yontem olmadigi bilinen bir gergektir. Kontrol grubunun DEXA skorlarinin
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elde olmamasi da kisitliliklar arasinda sayilabilir. Ayrica referans test olarak kullanilan
DEXA’nin kontrol grubu olarak aldigi popiilasyon ¢aligmamizda kullanilan Tiirk
poplilasyonu olmayip, bir ticari {iriin olan DEXA cihaz1 1999-2004 yillar1 arasinda
Amerikan ulusal saglik istatistikleri merkezinin yapmis oldugu ulusal saglik ve

beslenme degerlendirme ¢alismasinin (NHANES) elde ettigi kontrol grubudur (96).

Tiim bu eksik yonlere ragmen halihazirda elde olunan kalca MRG tetkikinden
osteoporoz tanisina ulasmak artan MRG goriintiileme sayilarinin oldugu giintimiizde

ek maliyete ve zamana sebep olamadan hastalar ve hekimler i¢in faydali olabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Osteoporoz sikliginda artis ve olast komplikasyonlarin Onlenmesi igin
osteoporozda erken tan1 6nem arz etmektedir. Osteoporoza yonelik yapilan tetkiklerin
yaninda halihazirda elde olunan BT ve MRG gibi tetkiklerden osteoporoz tanis1 koyma

kemik mineral dansitesini degerlendirme giindemde olan bir konudur.

Bu calisma ile T1A kalga goriintiilerden elde olunan SNR, SFR ve SMR ve
bunlardan elde olunan M skorlarin ¢caligmaya dahil olan grup ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel anlamli farklilik gosterdigi ortaya konmustur. Ayrica bu degerler

DEXA’dan elde olunan T skor ile yiiksek korelasyon gdstermistir.

MRG sayilarinin artti1 giiniimiizde ek maliyete sebep olmadan yapilacak bu
degerlendirmeler ile gerek hastalar ve gerekse de hekimler acisindan osteoporoz tanisi

yoniinden fayda saglayacaktir.

Daha yiiksek hasta sayilari ile yapilacak ¢aligmalarla ve giiniimiizde giderek
genisleyen texture analizi ve makine dgrenmesi gibi yapay zeka yollari ile yapilacak
caligmalar bu hizli ve maliyetsiz degerlendirme yonteminin Ozellikle ileri yas

hastalarda kullanima sunulmasi ile osteoporoz tani ve farkindaligini artacaktir.
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