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Giris

Eski yillarla karsilastirildiginda kas-iskelet sistemi
hastaliklarinin tedavisinde klinisyenin elinde bircok
alternatif yontem bulunmaktadir. Ortopedistler bu
gelismis ve komplike tedavi yontemleri arasindan
hastasl icin en uygun tedaviye anatomik, fizyolojik
ve metabolik goruntiileme yontemlerini kullanarak
elde ettigi verileri degerlendirdikten sonra karar ver-
mektedir. Radyolojik gériuntileme yéntemlerinin
sagladigi organ anatomisi ile ilgili bilgilerin organ
fizyolojisi ve metabolizmasi ile ilgili bilgilerle birlikte
ele alinmasi sonucunda hastanin daha dogru
degerlendirilmesi saglanmaktadir. Bilgisayarl tomo-
grafi (BT), manyetik rezonans goériintiileme ve ultra-
sonografi gibi radyolojik goértintileme yontemleri
normal anatomideki yapisal degisiklikleri bize yan-
sitmaktadir. Kas-iskelet sistemi hastaliklarinda kul-
lanilan radyolojik yontemlerden Nukleer Tip yon-
temlerinin temel farki radyografi, BT gibi radyolojik
yontemlerin lezyonun boyutlarini géstermesi yani
anatomik gorintileme yapmasi Nikleer Tip yon-
temlerinin ise lezyonun metabolik aktivitesini
gosteren fonksiyonel ve molekiler bir gériintileme
yontemi olmasidir. Ornegin kemik sintigrafisinde
timorin tam boyutlarini vermek zor olmakla birlik-
te artmis veya azalmis metabolizmayr séylemek
olasidir.

Yapisal degisiklikleri tanimlamak, ortopedik
hastaliklardaki klinik sorunlan ¢6zmek igin her
zaman yeterli olmamaktadir. Hastalikh dokuda
biyokimyasal ve reseptér dizeyindeki degisiklikler
bircok kez anatomik degisikliklerden énce meydana
gelmektedir. Ornegdin osteosarkomlu bir hastada
bilgisayarli tomografi ile biiyime saptanan her lenf
nodulini hastaligin metastazi olarak kabul etmek
hastaligin evrelenmesinde bizi yanilgiya striikleye-
cektir. Clinkli, malign hastaliklarin yaninda benign
birgok hastalik da lenfadenopati olusumuna neden
olabilmektedir. Anatomik goérintiilemenin klinik
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soruya yeterince yanit veremedigi bu tip durumlar-
da lezyondaki metabolik ve reseptor degisikliklerini
gostererek doku karakterizasyonunu saglayacak
fonksiyonel ve metabolik goriintiileme yontemlerine
gereksinim duyulmaktadir. Niikleer Tip’ta kullanilan
molekiler gorintileme yontemleri ¢ézunurlik ve
anatomik ayrintilan belirlemede radyolojik yontem-
lerle karsilastirldiginda sinirhliklan olmakla birlikte
anatomik gorintiileme yontemleriyle izlenemeyen
malign lezyonlarin saptanmasinda ve tedaviye
yanitin degerlendirilmesinde klinisyene yararli bil-
giler verebilmektedir. Bu yazida Kas-iskelet sistemi
hastaliklarinda Nikleer Tip'ta en sik kullanilan tani
ve tedavi yontemlerine yer verilecek, Ortopedistlerin
Nukleer Tip hekimlerine sik sorduklan sorularin
cevaplandirimaya calisilacaktir.

I. Kemik Sintigrafisi:

Kemik sintigrafisi, tim ntkleer tip uygula-
malannin yaklasik 1/3’Unl olusturmaktadir. Direkt
grafi kemiklerin anatomik yapisin1 degerlendirmeye
olanak saglamakta, ancak kemik sintigrafisi
kemigin kan akimi, kemik metabolizmasi ve turn-
over’l gibi 6nemli fizyolojik bilgilere ulasma olanagi
tanimaktadir. Duyarlihiginin yiiksek olmasinin
yanisira, ek bir radyasyon riski olmaksizin tim
iskelet sisteminin gortntilenmesi klinik acidan
buylik avantaj saglamaktadir. Bununla birlikte
kemik sintigrafisinin 6zgulliga disuktir ve genellik-
le direkt grafi ya da diger goérinttleme yontemleri
ile korele edilmesi sonrasinda kesin taniya ulasila-
bilmektedir. Standart kemik sintigrafisi, metastatik
hastaliklarin arastirilmasinda oldugu gibi tim viicut
(whole-body) gériintilleme teknigi ile uygulanir. {g
fazli kemik sintigrafisi ise oOncelikle osteomyelit,
tumor ya da fraktur gibi lokalize lezyonlarda kemik
tutulumuna ek olarak kan akimi ve yumusak doku
aktivitesini degerlendirmek amaci ile kullanilmak-
tadur.

Kemik Sintigrafisi Endikasyonlar
Klinikte kemik sintigrafisinin en sik istenme
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gerekgeleri asagida verilmistir.

1) iskelet sistemi metastazlarinin arastirimasi

2) Primer malign kemik timorlerinin evreleme ve
takibi

3) Radyografi ile aydinlatlamayan kemik agrilarinin
arastirilmasi

4) Stres frakttrleri de dahil olmak Uzere fraktir
kuskusu olan hastalarin degerlendirilmesi, frak-
tire bagh komplikasyonlarin arastirlmasi ve
iyilesme stirecinin degerlendirilmesi

5) Kemik ve yumusak doku enfeksiyonlarinin
degerlendirilmesi

6) Artrit ile seyreden hastaliklarda eklem tutulumu-
nun belirlenmesi

7) Eklem protezlerinin gevseme, enfeksiyon gibi
komplikasyonlarinin belirlenmesi

8) Kemik greftlerinin viabilitesinin degerlendirilmesi

9) Yumusak dokuya iligkin kalsifikasyonlarin cerrahi
Oncesi mattrasyonunun arastiriimasi

10)Avaskiiler Nekroz tanisi

11)Metabolik kemik hastaliklari

12)Refleks Sempatik Distrofi'nin arastiriimasi

13)Fibr6z Displazi'nin arastiriimasi

14)Paget hastaliginin tanisi ve aktivasyonunun
degerlendirilmesi

15)Kompresyon kiriklarinin tespiti ve kronik bel
agrilarinin degerlendirilmesi

16)Osteoid osteomanin arastiriimasi

17)Cocuk istismari kuskusu

18)Direkt grafilerde saptanan anormal, nonspesifik
kemik patolojilerinin degerlendirilmesi

Kullanilan radyofarmasétikler ve tutulum
mekanizmasi

Kemik sintigrafisi Tc-99m ile isaretli difosfonatlar
[metilen difosfonat (MDP) ve hidroksi metilen difos-
fonat (HMDP)] kullanilarak yapilir®?.
Radyofarmasotik intravendz yolla enjekte edilir ve
bunun ardindan kan yoluyla tim viicuda dagihr.
Pasif difflizyon ile ekstravaskiiler, ekstraseliiler alana
gecer. Fosfat bilesiklerinin, kemik ylzeyindeki
hidroksiapatitte bulunan kimyasal baglarla absorbe
edildigi ve bu yolla, Tc-99m'’in serbestleserek
kemige baglandigi dustinilmektedir. Bir baska
disiinceye gore de, Tc-99m fosfat bilesiklerinin
organik matrikste hidroksiapatitten ¢ok immattr
kollajene baglandig one strtlmektedir.
Radyofarmasotigin kemikte tutulumu kan akimi ve
osteoblastik aktiviteye bagldir. Sadece osteoklastik
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aktivitenin bulundugu veya kemik adaciklarinda
oldugu gibi sklerotik ancak metabolik aktivitesi nor-
mal olan bolgelerde, normal radyoaktif madde
dagilimi izlenir. Kanlanma ve metabolizmanin arttigi
durumlarda, maddenin kemikte tutulumu artmak-
tadir. Primer ve sekonder kemik timéorleri, kiriklar,
travma, artritler, eklemlerin dejeneratif degisiklikleri,
noropatik eklem tutuluslar, osteoporoza bagh
olarak gelismis patolojik kiriklar artmis osteoblastik
aktivitenin izlendigi durumlardir. Ayrica enfeksiyon
ve akut enflamasyon gibi patolojilerde tg fazh gals-
malarda s6z konusu bolgelerde sintigrafik olarak
perflizyon artisinin saptanmasi ayrici tarda faydal
olabilir".

Gorintileme Teknigi

Kemik sintigrafisinin standart geg statik gériin-
tuleme ve Ug fazli kemik sintigrafisi olmak Uzere iki
protokolil bulunmaktadir. Bunun yanisira vertebra,
kalca eklemi, diz ve temporomandibuler eklem gibi
lokalize alanlarda ve kuskulu odaksal lezyonu bulu-
nan olgularda SPECT (Single Photon Emission
Computerized Tomography) calismasi da uygulan-
abilmektedir®"?.

Standart kemik sintigrafisi: Radyoaktif mad-
denin (20-30 mCi Tc-99m MDP) intravenéz enjek-
siyonundan 2-6 saat sonra tim iskelet sistemi
goruntilenir (Sekil 1).

S

P =

L3

tly

Sekil 1. Tum
viicut normal
kemik sintigrafisi

dc fazli kemik sintigrafisi: Anjiyografik fazi
incelenmek istenen alan gamma kamerada odakla-
narak radyoaktif ajan enjekte edilir ve dinamik
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gorintuleme protokolt kullanilarak kan akimi
goruntileri alinir (kan akimi ya da “first pass” calis-
masi). Bir G¢ fazh kemik sintigrafisi calismasinda
sadece bir bolgeden kan akimi imajlar alinabilir
(kalga, uyluk, diz, Ust ekstremite gibi). Yaklagik 5-10
dakika sonra kan akimi calismasinda odaklanan
vicut alani ve gerekirse baska bdlgelerden statik
imajlar alinarak kan havuzu (blood pool ya da
yumusak doku fazi) gorintileri elde edilir (Sekil 2).
Bu iki asama uzun zaman gerektirmemekte ve yak-
lasik 30 dakikadan kisa stirede tamamlanmaktadir.
Enjeksiyondan iki-li¢ saat sonra osteoblastik
aktiviteyi degerlendirmek amaci ile tim viicut ima-
jlart alinir.

Sik sorulan sorulardan birisi; kemik sintigrafisi
isteginde bulunan hekimin sintigrafi protokolini
(standart kemik sintigrafisi, u¢ fazh kemik sinti-
grafisi) ve hangi viicut alanlarinin gérintiilenecegini
belirtmek zorunda olup olmadigidir. Bu sorunun
yaniti hastanin klinik durumu ve Nikleer Tip
Departmanlarinin kendi protokolleri ile calisma
prensiplerine gore degismektedir. Ancak en 6nemli
konu ortopedistin olgunun klinik, radyolojik ve diger
labaratuvar sonuglarini, tani ya da ¢n tanilan istek
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Sekil 2a, b ve c. Diz protezi enfeksiyonu olan bir hastada tg fazh sinti-
grafinin kan akimi, kan havuzu ve geg statik kemik fazlari.
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formunda agikga belirtmesidir. Tetkik isteme
amacinin (6rn. prostat kanseri, kemik metastazi?,
osteosarkom- kemik metastazi? niiks? gibi) aciklan-
masi da derek calisma protokolini belirleme,
gerekse tetkik sonucunu yorumlamada oldukga fay-
dali olacak ve Klinisyenin sintigrafik calismadan ala-
cagl verimi arttiracakti. Genel hatlan ile standart
kemik sintigrafisi neoplazi 6ykiisti bulunan, multipl
travmal ya da agiklanamayan kemik agrilari tanim-
layan 50 yas Uzeri olgularda endikedir. Fokal
osteomyelit olasihigl gibi durumlarda g fazh kemik
sintigrafisi gerekmektedir. Lokal travma ya da agr
oykisu olan olgularda ¢ fazh kemik sintigrafisi
cogunlukla tanida yardimci olmakla birlikte kritik
degildir. Ctinkti ge¢ imajlardaki bulgular da yol gos-
terici olacaktir.

Gorantilenmesi istenen lokalizasyonlarin belir-
tilmesi, G¢ fazh kemik sintigrafisinde odaklanacak
bodlgenin belirlenmesinde faydali olmaktadir.
Hastadan alnan klinik bilgi yaniltici olabilmektedir.
Bunun disinda standart kemik sintigrafisinde tim
vicut goruntilenmekte ve elde edilen imajlar
dogrultusunda Nukleer Tip hekimlerince kuskulu
bulunan alanlardan ek gorintiler alinmaktadir.
Sonug olarak Klinisyenin goériinttileme protokoli ve
ya goruntilenmesini istedigi lokalizasyonlar istek
formunda belirtmesi zaman kazandiracak ve faydal
olacaktir. Ancak istek formlarinda Kklinik bilgi ve
tanisal incelemelerden elde edilen sonuclann agikca
belirtiimesi daha kritik énem tagimaktadir.

Hasta Hazirhgi

Kemik sintigrafisi icin Niikleer Tip departmanina
gelen bir hastada 6zel bir hazirhk veya herhangi bir
diyet kisitlamasi gerekmemektedir. Calisma oncesi
iyi bir hidrasyon imaj kalitesini arttiracaktir. Kemik
sintigrafisi istegi ile gelen her hasta enjeksiyon
oncesinde tetkik konusunda bilgilendirilerek sivi
almasi konusunda (2-3 saat igerisinde yaklasik 1.5
litre) uyarilmaktadir. Bunun yani sira hasta Nukleer
Tip Klinigine bu amacla gonderilirken islemin kisa
slreli olmadigi ve enjeksiyon sonrasinda en azindan
2-3 saat gibi bir stre beklemek gerektigi anlatil-
malidir. Enjeksiyon sonrasinda hasta, bekleme
odasina alinir ve hidrasyonu saglanir. Ayrica test
oncesi bilgilendirme asamasinda verilen radyoaktif
maddenin idrar yolu ile atildigi belirtilerek idrar
bulasi konusunda dikkatli olmasi istenir.
Gorantilemeden hemen 6nce hastaya mesanesinin
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bos olup olmadigi sorulur.

Tetkik konusunda hastanin bilgilendirilmesi:

a) Test / Uygulama: Klinisyenin olasi kemik
patolojilerini saptayabilmek amaci ile kemik sinti-
grafisi isteginde bulundugu, bu amagla disiik mik-
tarda radyoaktif maddenin damar yolu ile verilecegi
ve 2-3 saat sonra gamma kamera adi verilen 6zel bir
cihazda pozisyon verilerek tim viicudundan cesitli
goruntiler ahnacag belirtilir Gamma kameralarin
radyasyon yaymadigi, sadece enjekte edilen
radyoaktif maddeden kaynaklanan ve vicuttan
yayllan radyasyonu gorintiledigi  anlatilr.
Gorlntileme asamasinin  yaklasik 30 dakika
sirdiigl ve gereken durumlarda biraz uzayabilecegi
belirtilir.

b) Test oncesi hazirhk: Ozel bir hazrhk
gerekmedigi, yemek yiyebilecegi ve kullandig: ilag
var ise test Oncesinde alabilecegi aciklanir.
Radyoaktif maddenin bir kisminin kemiklere yer-
lesmeyip idrarla atildigi, bu nedenle goérintileme
oncesi ve sonrasinda bol miktarda sv1 almasi ve
gerek enjeksiyon sonrasinda gerekse imajlar alin-
madan 6nce mesanesini sik sik bosaltmasi gerektigi
belirtilir.

c) Radyasyon ve diger riskler: Kullanilan
radyasyon dozunun diigiik miktarda ve direkt grafi
calismalarina benzer diizeyde oldugu sdylenir.
Maruz kalinan radyasyon derecesini azaltmak icin,
bir giin sonrasina kadar bol sivi almasi, idrar yap-
masi onerilir ve beraber oldugu diger insanlarn her-
hangi bir risk altinda birakmaksizin birlikte ayri
mekanlarda bulunabilecegi aciklanir.

d) Gebelik: Hasta hamile ya da hamile olabile-
cedgini dustnityorsa doktorunu uyarmahdir. 8-12
haftalik gestasyonel yasi olan fetuslarin, maternal
background seviyelerin tizerinde radyoaktivite tutu-
lusu gostermedigi saptanmistir®. Fetusun alacagi
dozun en 6nemli kaynagi annenin mesanesidir. Bu
risk hidrasyon ve sik idrar yapma ile azaltilabilir. iki
saatlik voiding intervalinde tahmin edilen fetal doz,
8. haftada: 17 mrad/mCi (4.6 pGy/ MBq), 18. hafta-
da: 9.7 mrad/mCi (2.6 pGy/MBq)’dir. Sonug olarak
hamile bir bayanda kemik sintigrafisi ¢ok
gerekmedikce yapilmamalidir. Ancak fetus agisin-
dan ¢ok buyiik risk tasimadigi bilinmelidir®.

Tetkik raporunun yorumlanmasi
Normal kemik sintigrafisinde, aksiyel ve
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Tablo 1: Kemik sintigrafisinde organlarin absorbe ettikleri
radyasyon dozlari

Hedef Organ Doz (rad/20 mCi) (cGy/270 MBq)
Tum Vicut 0.13
Tiim Iskelet 0.70
Kemik iligi 0.56
Bobrekler 0.80
Karaciger 0.06

Mesane duvar® 2.60%*6.20%**

Overler 0.24%*
Testisler 0.16%*

*Kritik organ, **iki saatlik miksiyon periyodunda, ***Dért saat-
lik miksiyon periyodunda

apendikdler iskelet, bunun disinda distik diizeyde
yumusak doku aktivitesi, bobrekler, mesane ve
¢ogu zaman tiroid Kartilaji gorintiilenmektedir.
Ayrica, cocuklardaki biiyiime plaklan gibi fizyolojik
tutulum alanlar da Nukleer Tip uzmanlarinca bilin-
mekte ve tetkik bu yénde yorumlanmaktadir®.

Ug fazh kemik sintigrafisi uygulanan olgularda,
raporda oncelikle bolgesel kan akimi ve yumusak
doku aktivitesi tanimlanir. Beklenenden yiksek
aktivite tutulumu goézlenen alanlar, “sicak odak”
seklinde tanimlanir. Bu da, fraktir, osteomyelit,
neoplazik hastaliklar, ge¢ dénem osteonekroz,
artritler gibi birgok durumda izlenen bir bulgudur.
Kan akimi artigi olan bir bolgeye komsu fakat etk-
ilenmemis kemik alanlarinda da bir miktar tutulum
artist gozlenebilmektedir. Beklenenden dusiik
aktivite tutulumu goézlenen alanlar, “soguk odak”
olarak tamimlanmaktadir. Kemik sintigrafilerinde
sicak (hiperaktif) odaklardan daha az siklikta sap-
tanan soguk (hipoaktif) odaklar, litik lezyonlar,
timor nekrozu, erken donem osteonekroz, metalik
yabanci cisimler ve radyoterapiye bagh olabilmekte-
dir.

Degerlendirme Kriterleri

Kemik sintigrafisi, spesifik tutulum paternleri ve
olgunun Kklinik o6zellikleri birlikte dikkate ahnarak
degerlendirilmektedir. Artmis-azalmis tutulum izle-
nen alanlar, var ise olgunun diger radyolojik tetkik
sonuclan ile korele edilir ve hastanin Klinigi de
gozonlinde bulundurularak bir sonuca ulasilr.
Yumusak doku ya da kemik disi aktivite tutulumlari
varsa, bunlar da tetkik raporunda tanimlanir.
Yumusak doku tutulumu inflamasyon, kalsifikasyon,
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neoplazik hastaliklar, kas nekrozu ve miyozitise
sekonder olabilir.

Bir diger sintigrafik patern de “superscan” olarak
adlandiriimaktadir. Superscan, tim iskelet siste-
minde yogun, diffliz aktivite artisi ile birlikte bilateral
bobreklerde ekskresyona bagh tutulumun izlen-
memesi ile karakterize olmaktadir. Bu patern, en sik
prostat karsinomu gibi yaygin osteoblastik metasta-
zlar ya da hiperparatiroidizm gibi cesitli nedenlere
bagli metabolik kemik hastaliklarinda saptan-
abilmektedir®.

Klinik Uygulamalar:

1) lskelet Sistemi
Saptanmasi ve izlemi:

Neoplazik hastaliklarin % 30’'unda kemik metas-
taz1 gelismekte ve bu konu kemik sintigrafisinin en
stk uygulama endikasyonunu olusturmaktadir.
Kemik metastazlarinin varhgini saptamada, sinti-
grafik uygulamadan daha hizh ve maliyeti diisuk
baska bir yontem yoktur. Kemik sintigrafisi kolay
uygulanabilir, kontraendikasyonu olmayan ve
duyarlihgi yiksek bir goriintileme yontemidir.
Metastatik hastalilanin biyiik bélimi kemik sinti-
grafisinde, artmis ya da azalmig aktivite tutulumu
seklinde belirgin bir patoloji olusturmaktadir. Ancak
tim neoplazilerde kemik sintigrafisinin gerekli veya
endike olmadigi bilinmelidir.

Aksiyel ya da apendikiler iskelette multipl
asimetrik odaklar tarzinda artmis aktivite tutulum-
lari, kemik metastazlar igin karakteristiktir®.
Multifokal tutulum artisina sebep olabilen diger
patolojiler metastatik hastalik ile karisabilmektedir.
Elde edilen bulgulann direkt grafi ve diger gérin-
tileme yontemleri ile korelasyonu ya da takip sinti-
grafilerinin yapilmasi ayirici tani agisindan ¢ok
onemlidir.

Metastatik hastaligin medikal tedavisi basladik-
tan sonra 3 ay icerisinde ‘flare’ cevabi ortaya cika-
bilir" . Bu genellikle meme ve prostat kanserlerinde
kemoterapi/hormonal terapi sonrasinda gériilmekte
olup nadiren kuicuk hiicreli akciger karsinomlarinda
da ortaya cikabilmektedir. Hastanin tedavi 6ncesi
kemik sintigrafisinde saptanan tutulumlarinin say
ya da intensitesinde artma gozlenir. Bu durumda
metastatik hastaligin progresyonu ile medikal
tedaviye olumlu cevabin gostergesi olan flare
fenomeninin ayiric1 tanisi oldukga giic olmaktadir.
Ayiricl tani igin tedavi bitiminden 6 ay sonra kemik

Metastazlarinin

2007 o Cilt: 6 Say1: 1-2

O. Omiir, C. Kapulu, O. Ugur

sintigrafisi tekrar edilmelidir. Tekrarlanan sintigrafide
Flare fenomeninde metastatik odaklarin sayr ve
intensitesinde azalma, metastatik hastahgin pro-
gresyonunda ise artma olacaktir. Radyoniklid flare
cevabi gorilen olgularda osteokalsin ve ALP duzey-
lerinde gecici bir artis olabilecegi bildirilmektedir®.

Prostat kanserinde kemik sintigrafisi

Prostat kanseri olan olgularin % 85’inde
hastaligin bir ddoneminde kemik metastazi gelismek-
te ve % 35 olguda tani aninda kemik metastazi
bulunmaktadir® (Sekil 3). Olgularn yarnisinda kemik
metastazlari agrisizdir. Metastaz varligi timor boyut-
lari ile korelasyon gostermektedir. Prostat kanserinin
ilk degerlendirmesinde duyarliliginin yiiksek olmasi
nedeniyle genellikle kemik sintigrafisi istenmektedir.
Radikal prostatektomi yapilacaksa ilk deger-
lendirme asamasinda kemik sintigrafisi anlamldir.
Kemik metastazlarinin varligi igin PSA (prostat spe-
sifik antijen) ¢ok 6nemli bir timor belirtecidir®. PSA
10 ng/ml'den dusiik ise kemik metastazi olma
olasiligi dustktir. PSA 10 ng/ml'den yiksek ise
metastatik hastaligin ekarte edilebilmesi icin kemik
sintigrafisi yapilmaldir. Gleason histolojik grade’inin
yuksekligi, klinik evrenin yiiksek olmasi ya da semp-
tomlann varliginda da kemik sintigrafisi yapilmaldir.
Travma, artrit vb. 6ykist olan hastalarda, ileride
gelisebilecek PSA yiiksekligi veya semptomatoloji
durumunda ayirict tani yapabilmek igin erken
doénemde bazal kemik sintigrafisinin ¢ekilmesi fay-
dall olacaktir. Ayrica orsiektomili ya da hormonal
tedavi alan hastalarda PSA diizeyinde yikselme ¢ok
belirgin olmayabilmektedir.

Sekil 3. Prostat kanserli bir hastada yaygin kemik metastazi (“super scan”
paterni). PSA seviyesi 2300.
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Meme Kanserinde Kemik Sintigrafisi

Olgularin % 70’inde hastaligin bir doneminde
kemik metastazi gelismektedir®. Kemik sintigrafisi,
metastazlari direkt grafi pozitiflesmeden 2-12 ay
once saptayabilmektedir (Sekil 4). Ancak diger
kanserlerde oldugu gibi duyarlihgi yiiksek olmasina
ragmen 6zgulligi daha dusuktir. Evre I'de porzitif
sintigrafi sikhgr % 2.5, evre llI'de ise % 16 olarak
bildirilmistir® ¢ ?. Meme kanserinde kemik metasta-
zlarinin % 32’si semptomatiktir.

Lokalize kemik agrisi bulunmayan, primer
timora kiguk ve disiik evreli olan hastalarda rutin
kemik sintigrafisi endikasyonu yoktur® ”. Olgu
kemik agrisi tanimliyorsa, metastatik hastalig
diisiindiren laboratuvar bulgulari varsa ve timoriin
klinik evresi IlI-IV ise kemik sintigrafisi mutlaka yapil-
malidi. Meme kanseri hastalarinda ortalama 4 yilhk
izlem sonrasinda % 36 oraninda rekurrens
gorilmis ve bunlann ¢ogunda ilk rekirrens odagi
iskelet sistemi olmustur®. T4 ve evre Il timora olan
olgularda rekurrens insidanst % 5’tir. Lenf nodu
metastaz olanlarda da bu oran ytksektir. T1, evre |
ve iyi diferansiye timorlerde rekirrens riski % 2'nin
altindadir. Bu durumda kétu prognostik gostergeleri
olan olgulann kemik sintigrafisi ile izZlemi gerekmek-
tedir. Kemik metastazi oldugu bilinen hastalarda
lokal lezyonlarin kemoterapi cevabimi deger-
lendirmede direkt grafi onerilmektedir. Cunka
kemoterapi sonrasi iskelet sistemi metastazlarinin
yapisinda radyolojik degisiklikler oldugu bildiriimek-
tedir. Ancak lezyonlarin takibinde tim viicut gériin-
tileme olanagi oldugundan kemik sintigrafisi
endikasyonu da vardir®®?. Medikal tedavi sonrasi iyi
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Sekil 4. Meme
kanserli bir hasta-
da yaygin kemik
metastazi.

n TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi

prognoz gostergesi olan “flare fenomeni” tedavi
sonrasi erken dénemde kemik sintigrafisinin deger-
lendirilmesini zorlastirabilmekte ve bu nedenle kon-
trol amacgh kemik sintigrafisinin, tedavi bitiminden
3-6 ay sonra yapilmasi 6nerilmektedir®.

Akciger Kanserlerinde Kemik Sintigrafisi

Akciger kanserinde kemik metastazi insidansi,
meme kanserinden disuktur (% 30-50). Kucguk
hiicreli disi akciger kanserlerinde kuratif cerrahi
dusunuliyorsa, metastaz varhginm ekarte etmek
acisindan kemik sintigtrafisi gerekmektedir®. Kemik
ya da diger organlarda metastaz var ise cerrahi
endikasyonu yoktur. Kuguk hucreli akciger karsi-
nomlar siklikla kemige metastaz yapmaktadir ve bu
hastalarda kemik sintigrafisi genellikle rutin takibin
bir pargasini olusturmaktadir®. Bronkojenik karsi-
nomlarda kemik metastazlarinin ¢ogu sempto-
matiktir ve varhgi oldukga koti prognostik
gostergedir.

Diger Metastatik Hastaliklarda Kemik
Sintigrafisinin Yeri:

Renal hiicreli karsinom

Laboratuvar ve klinik bulgular metastatik
hastaligi desteklemedigi strece kemik sintigrafisi
endike degildir. Ancak semptomatik hastalarda ya
da tedavi planlanmasinda roli olacaksa kemik sinti-
grafisi gerekmektedir. Son yillarda kemik metastazi
saptanan olgularda dahi nefrektomi uygulayan
ekoller mevcuttur.

Noroblastom

Noroblastom metastazlar ve primer timor kitle-
si kemik sintigrafisi ajanlarini tutmaktadir. Bu hasta-
larin degerlendiriimesinde [-131/[-123 MIBG
(Metaiyodo Benzil Guanidin) sintigrafisinin tamam-
layicisi olarak kemik sintigrafisi genellikle uygulan-
maktadir. Olgu lokal kemik agnsi taimliyorsa, ilk
asamada direkt grafi ile o bolge degerlendirilebilir.
Lezyonlarin tedavi cevabinin takibinde de BT ya da
MRG gerekli olabilmektedir.

Nazofarinks karsinomu

Kafa tabani tutulumunda SPECT, BT den daha
duyarlh bulunmustur. Bag boyun tiimérlerinde 6zel-
likle kemik agnsi varsa kemik sintigrafisi yapil-
mahdir.

Kadin genital sistem karsinomlart

Kemik agnsi olmadikga, kemik sintigrafisinin
rutin taramalarda yeri yoktur.
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Feokromasitom

Kemik en sik metastaz yeridir. Ayrica
hiperkatekolemiye baglh patolojik fraktirler de
gorulebilmektedir. Kemik metastazlarini saptamada
en duyarll yontem, kemik sintigrafisidir. Ancak
MIBG sintigrafisi, klinik bulgular, kemik sintigrafisi
ve direkt grafi kombinasyonu degerlendirmede ¢ok
yararl olmaktadir.

Multipl myelom

Lezyonlar litik karakterde oldugu icin kemik sinti-
grafisinin duyarlihd radyografiden diiguktir. Ancak
sintigrafik tutulum radyolojik calismalardan daha
Once ortaya cikabildigi icin erken déonemde kemik
sintigrafisinin daha duyarh oldugu bildirilmektedir.
Multip] myelomun iskelet sistemi tutulumunun
degerlendirilmesinde kullanilan primer yéntem yine
de radyografik calismalardir. Hastaligin takibinde de
direkt grafi 6n plandadir. Lokal agri tanimlayan
olgularda direkt grafi negatifse kemik sintigrafisi
uygulanabilir ama fokal lez-yonlarda MRG'nin daha
duyarh oldugu bildirilmektedir. Ozellikle vertebra
lezyonlarinin degerlendiriimesinde MRG en iyi yon-
temdir.

Yumusak doku sarkomlar

(g fazh kemik sintigrafisi uygulanabilmektedir.
Boylece metastaz taramasina ek olarak primer
timorin kemik invazyonu, cerrahi sonrasi rezid
timor dokusu varligi ve nukslerin de deger-
lendirilebilmesi mimkiin olmaktadir.

Tiroid kanseri

Diferansiye tiimorlerde yumusak doku ve kemik
metastazlar rutin olarak [-131 tarama sintigrafileri
ile degerlendiriimektedir. Bazi 6zel durumlar ve
kemik agrisi varhginda kemik sintigrafisinin yapil-
maldir.

Lenfoma ve l6semi

Kemik metastazi taramasi amaci ile rutin kemik
sintigrafisi endikasyonu yoktur. Lenfomalardaki
kemik ya da yumusak doku tutulumlarnin deger-
lendiriimesinde Ga-67 (Galyum-67) sintigrafisi veya
FDG PET (F-18 Floro Deoksiglikoz ile Pozitron
Emisyon Tomografisi) calismalarinin daha yararl
oldugu gosterilmistir.

Ewing sarkomu ve osteosarkom

Primer kemik tiimorlerinin metastazlarinin rutin
tani ve takibinde kemik sintigrafisi endikasyonu
vardir.

2007 o Cilt: 6 Say1: 1-2

O. Omuir, C. Kapulu, O. Ugur

Kemik metastazlarini degerlendirmede
kemik sintigrafisi ve MRG’nin avantaj ve deza-
vantajlart

Her ikisinin de birbirine karsi Gstinlik ya da
eksiklikleri bulunmaktadir. Sonugta birbirini tamam-
layan yontemlerdir. Kemik sintigrafisinin en énemli
avantajl, tim iskelet sistemini kolay ve ucuz bir sek-
ilde tarama imkani tanimasidi. MRGnin kon-
trendike oldugu pace-maker veya vaskiiler klipsleri
bulunan hastalarda kemik sintigrafisi yapilabilmek-
tedir. Kafatasi, kostalar ve ekstremiteler kemik sinti-
grafisi ile cok daha kolay degerlendirilebilmektedir.
MRGQG kemik iligi tutulumunun saptanmasinda, ver-
tebra ve pelvis metastazlarinda daha duyarh ve
ozguldir. Benign ve malign progeslerin ayirici
tanisinda da daha basarilidir. Kanser oykiisi olup
akut norolojik defisit gelisen olgularda, spinal kord
kompresyonunun degerlendirilmesi amaci ile MRG
uygulanmaktadir.

Kemik sintigrafisi kemik metastazlarinin
aktivitesini takip etmek amaciyla kullanilabilir
mi?

Planar direkt grafilerde basarih medikal tedaviye
ragmen lezyonlarin gériintilenmesi devam edebilir.
Ote yandan onceden pozitif olan kemik sinti-
grafisinin tedavi sonrasi negatiflesmesi, metastatik
hastaligin regresyonunun gugli bir gostergesidir.
Radyoterapi sonrasi genellikle kemik sintigrafisinde
dramatik degisiklikler goérilmektedir.  Erken
doénemde osteitis ve hiperemiye bagh aktivite artis
gelisebilmektedir. Ge¢ donemde, RT goren kemik-
te, endarteritis obliterans’a sekonder olarak kan
akimi azalr ve bu kemikte aktivite tutulumunun
azalmasina sebep olur. Dusiik radyasyon dozlarinda
tutulumun azalmasi gegici olup birka¢ ayda normal-
ize olur. Ancak yillarca da stirebilir. Yikksek dozlarda
bu durum geri doénltsimsizdir. Takip sirasinda
karsilasilan diger bir sorun da “flare fenomenidir”.

Takip araliklar, uygulayan ekip ve protokole gére
degisebilmektedir. Ornegin prostat karsinomlu
olgularda, radikal prostatektomi sonrasinda PSA
sifira yakin dizeylere diigsmelidir. Bu durumda takip
kemik sintigrafileri genellikle PSAnin yiikselmesi ya
da hastanin semptom tamimlamasi durumunda
yapilmaktadir. Ancak hormonal tedavi alan olgular-
da PSA guwvenilir bir gosterge degildir. Meme kanseri
gibi diger karsinomlarda, semptomatik ya da anor-
mal laboratuvar gostergeleri bulunan hastalar kadar
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asemptomatik olanlarda da kemik sintigrafisi rutin
takip protokollerinde ilk secenektir. Lokal sirt agrisi
tanimlayan veya akut noérolojik semptomlan bulu-
nan olgularda ise ilk uygulanacak yontem MRG
olmaldir.

Sik sorulan bagka bir soru da kanserli oldugu
bilinen ya da stiphelenilen bir hastada kemik sinti-
grafisinde saptanan tek bir lezyonun metastaz olma
olasihginin ne oldugudur. Direkt grafiler, BT ve MRG
kemik tumdrlerinin tanisinda temel basamaklar
olusturmaktadir. Kemik sintigrafisinde saptanan
soliter lezyonlarin metastatik odak olma olasihgs;
klinik 6yki, odagin lokalizasyonu ve goérinimiine
gore degismektedir. Bulgularin direkt grafi ile korele
edilmesi, ayric1 tani icin ok énemlidir. Ornegin;
malignitesi oldugu bilinen bir hastada vertebra ya
da pelviste saptanan soliter bir lezyonun metastaz
olma olasihgi % 60-70 olmasina karsin, bu bolgel-
erde direkt grafi ile dejeneratif hastaliklar gibi
benign patolojilerin saptanmasi durumunda bu
olasihlk hemen hemen sifira diismektedir. Kosta
lezyonlarinin malign olma olasihgi daha disuktir.
Cesitli yayinlarda bilinen malignitesi olan hastalarda
tek kosta lezyonunun metastaz olma olasiihginin %
10 oldugu rapor edilmistir ($ekil 5). Hacettepe
(niversitesi'nde yapilan bir calismada meme
kanserli hastalarda tek kosta lezyonunun malign
olma olasihginin % 26’lara ulastigi saptanmustir®.

Sonug olarak kemik sintigrafisi, kemik metasta-
zlarini henliz anatomik degisiklikler olusmadan
once (direkt grafi bulgularin ortaya gikmasindan en
az 3 ay 6nce) saptayabilmesi, tek bir enjeksiyon ile
ek bir radyasyon riski tagimaksizin tim vicut tara-
ma imkani vermesi ve maliyetinin disik olmasi

Sekil 5. Kosta
metastazi olan bir
hasta. Lineer tarz-
da kosta tutulum-
lar1 daha ¢ok
kemik metastazi
disundurar.
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nedeniyle, cgesitli timorlerin kemik metastazlarinin
arastirlmasinda ilk tercih edilecek yontemdir.

2) Primer Malign Kemik Tumérlerinin
Evreleme ve Takibi:

Osteosarkom ve Ewing sarkomu gibi primer
kemik timorleri, pediatrik yas grubunda ¢ok sik
gorulmektedir (Sekil 6). Operasyon oncesi lokal
kemik ve yumusak doku tutulumunu belirlemek
amaciyla ilk tercih edilen goéruntileme yontemi
MRG'dir. Bununla birlikte ¢ fazli kemik sintigrafisi
de duyarh bir ydontemdir. Ancak lokal kan akiminda-
ki yogun artis, artmis yumusak doku ve ge¢ dénem
kemik tutulumu nedeniyle lezyonlarin boyutlari,
oldugundan daha blylk goérinebilmektedir.
Metastatik odaklarin saptanmasinda oldukga duyarl
oldugu icin kemik sintigrafisi, standart protokoliin
bir pargasini olusturmaktadir®®.

Primer tiimoriin tanisinda kemik sintigrafisinin
yeri kisithdir. Cinkd bulgular nonspesifiktir ve
hiperemi nedeniyle timoér oldugundan buytk
gorulebilmektedir. Ancak cerrahi sonrasi gerek
tumor yataginin degerlendirilmesi, gerekse metas-
tatik odaklann arastinlmasinda 6nemli bir yere
sahiptir. Cerrahi, kemoterapi ya da radyoterapi son-
rasinda timor yataginda nonspesifik aktivite artis
gorulebilmektedir. Tedaviden 6-12 ay sonra kalict
aktivite artisinin olmasi lokal rekirrens kuskusu
uyandirir. Negatif kemik sintigrafisi ise iyi bir prog-
noz gostergesidir. BT ve MRG nekroz ve fibrozisi,
rekirren timoér dokusundan tam olarak ayrramadik-
lar icin lokal rekurrensin takibinde uygun degildir.
Tedavi o6ncesi bazal cekimler ile karsilastirmali
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olarak yapilacak Talyum-201, Tc-99m MIBI
(Sestamibi) ve FDG PET calismalari, tedavi cev-
abinin takibinde ¢ok basariidr®?. Bu timér gorin-
tileme yontemlerinde tutulumun azalmasi ya da
yok olmasi ile basarnh tedavi ve timor aktivitesinin
azalmasi arasinda pozitif korelasyon saptanmustir.

Primer kemik timorlerinin olasi kemik metasta-
zlarinin  degerlendiriimesinde de kemik sinti-
grafisinin 6nemi unutulmamalidir®. Osteosarkom
yeni kemik olusumuna neden oldugundan, primer
timorin kendisi gibi organ veya yumusak doku
metastazlari da kemik ajanlarini tutabilmektedir
(Sekil 7).

Direkt grafide rastlantisal olarak saptanan kemik
lezyonlarinin degerlendiriimesinde de kemik sinti-
grafisi kullanilabili. Tim kemik lezyonlari kemik
sintigrafisinde, diisiik ya da yogun arasinda degisen
tutulum paternlerine sahiptir (Sekil 8). Bu nedenle
sadece kemik sintigrafisi, benign-malign procgesleri
birbirinden ayirt edemeyebilir. Ancak potansiyel

L d “y - ~ -dl'; i
* - K
b
\+Fsf v
- ‘ - “ - - * 3 ’\ -

»

e
i
"
IR

Sekil 7. Femurda
osteosarkom.

Sekil 8. Kemik metastaz tara-
masinda femurunda enkondrom
saptanan bir hastanin (a) radyo-
grafisi (b) kemik sintigrafisi.
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anomalilerin saptanmasi ve odak sayisinin (tek-mul-
tipl) belirlenmesine yardimci olmaktadir.

3) Direkt grafi ile patolojik bulgu saptan-
mayan kemik agrilan

Kemik sintigrafisi, 0©zellikle yaygin kemik
agrilarinin sebebinin arastirlmasinda mitkernmel bir
tarama yontemidir. Ancak ilk yapilmasi gereken, iyi
bir anamnez ve fizik muayene olmaldir. Fokal kemik
agrnlarinda ve 6zellikle travma tanimlayan olgularda,
oncelikle direkt grafi tercih edilmelidir. Direkt grafi
diagnostik degilse; travmatik fraktir, stres fraktird,
avaskuler nekroz, primer timor, okllt metastaz
(6zellikle 50 yasin Uzerindeki hastalarda), enfeksiy-
on, shin splint, avulsiyon fraktiiri ve benzeri olasi
patolojileri arastirmak icin ikinci asamada kemik
sintigrafisi yapilabilir®. Yumusak doku komponen-
tinin eglik ettigi distnilen bazi durumlarda MRG
cok guvenilir ve dogru bir yéntemdir. BT, Direkt
grafi'de saptanan bir lezyonun karakterize edilmesi
amact ile kullanilabilir.

Direkt grafilerde dejeneratif hastalik ya da gecir-
ilmis travmaya ait bulgular saptanan hastalarda,
kemik sintigrafisi ile agrinin gercek sebebi arastirila-
bilir (Ornegin; omuz, iist torakal bolge ve pelviste
tanimlanan agrilarda). Kalca eklemlerinde dejener-
atif hastaligi bulunan bir kiside agn sebebi sakral
yetmezlik fraktiirii olabilir ve bu da kemik sintigrafisi
ile kolaylkla saptanabilmektedir. Ozet olarak, kemik
agrnsi tanimlayan olgularda ilk yapilacak tetkik direkt
grafi olmaldir. Kemik sintigrafisi, duyarlihgimin yiik-
sek olmasi nedeniyle ¢ok iyi bir tarama yontemidir.

4) Fraktir kuskusu, fraktiire bagh komp-
likasyonlarin arastirilmasi ve iyilesme
surecinin degerlendirilmesi

Frakturlerin saptanmasinda kemik sintigrafisi
cok duyarli bir ydontem olmasina karsin, akut trav-
malarin hizla degerlendiriimesi ve uygun bir izlem
icin optimal degildir. Akut travmalarda ilk tercih
edilecek yontem direkt grafidir Erken doénemde
direkt grafi ile saptanamayan fraktiirlerde, hastanin
medikal tedavisi yapilip 3-5 giin sonra kontrol grafi-
leri gekilebilir.

Kalca kingi distintlen yash hastalar gibi, ayirici
taninin hemen yapilmasi gereken durumlarda ise
ikinci asamada uygulanacak test MRG olabilir.
CUnki kortikal frakturlerde oldugu kadar, yumusak
doku yaralanmalarinda da duyarh ve 6zguldir. MRG

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi _



Kas Iskelet Sistemi Hastaliklarinda Niikleer Tip Yéntemleri

yapllamiyorsa en iyi tercih kemik sintigrafisidir.
Ancak potansiyel yalanci negatif durumlarin olabile-
cegi akilda tutulmalidir. Geng hastalarda tg fazl
kemik sintigrafisinde sintigrafik anomaliler hemen
ortaya ciktigi halde, yasl ve osteoporotik hastalarda
bu slre bir haftaya kadar uzayabilmektedir".
Burada fraktiir lokalizasyonunun da etkisi bulun-
maktadir.

Multipl travmali hastalarda kemik sintigrafisi,
tim viicut tarama imkani tanidigindan idealdir ve ilk
incelemeler sirasinda gézden kagabilecek frakttrler
bu sekilde ortaya cikanlabilmektedir. Ayrica, yan-
slyan agr nedeniyle pelvis, alt ekstemite gibi deger-
lendirilmesi zor bolgelerde de kemik sintigrafisi cok
yardimci olmaktadir. Direkt grafinin negatif oldugu
kalga ve vertebra fraktirlerinin arastirilmasinda ve
cerrahi 6ncesi planlamada BT faydal bir yontemdir.

Okilt Fraktiirler:

Belirgin radyografik bulgusu olmayan, travmaya
sekonder ya da travmasiz meydana gelen ve agri ile
karakterize olan fraktirlerdir. Kemik sintigrafisinin
en faydali oldugu alanlardandir. Ciinku fraktiirlerde
kemik sintigrafisinin duyarlihgi yaklasik % 98'dir 2.
Okilt frakturlerin sik gortldigu bélgeler; sakrum,
koksiks, skafoid, karpal navikiler kemik, sternum,
yasgllarda femur boynu, tarso-metatarsal bdlge,
patella, pelvis, sesamoid kemik ve vertebralardir
(Sekil 9). Bu kemiklere yonelik fraktiir kuskusu
olmasina karsin direkt grafinin normal oldugu
hastalarda kemik sintigrafisi istenmelidir. Sintigrafik
olarak lokalize edilen bolge daha sonra BT ile ayrnn-
tih incelenebilir.

Stres ya da Yetmezlik Fraktiirleri, Shin
Splint:

Elastik direnci yetersiz olan anormal kemikte
normal stres yetmezlik fraktiriine, normal kemikte
tekrarlayan stresler ise stres fraktiriine neden ola-
bilir. Yetmezlik frakttiriniin en sik sebebi yasa bagl
osteoporozdur. Romatoid artrit, steroid tedavisi,
osteomalazi, osteogenezis imperfekta, hiper-
paratiroidizm, radyoterapi, paget hastalg: ve fibroz
displazi de yetmezlik fraktiirlerine sebep olabilmek-
tedir. Yash postmenapozal kadinlarda proksimal
femur fraktiri de 6nemli bir tarnisal problemdir.
Oykiide travma ya da agn mevcuttur. Direkt grafi
normal olabilir. Avaskler nekroz ya da dislokasyon
gelismeden tedavi gerekmektedir. Kalca agrisi
tanumlayan ve femur boynu fraktirii kuskusu olan
yasl hastalarda, direkt grafi normal ise kemik sinti-
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c Sekil 9. Radius dis-
tali-skafoid king,
(a) nomal radyografi,
._ 3 (b) artmus vaskdlerite,
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osteoblastik aktivite.

grafisi istenmelidir. Ancak bu hastalarda, fraktir
bulgularinin ge¢ porzitiflesebilecegi unutulmamaldir.

Stres ya da yetmezlik fraktiirlerinde ilk yapilacak
tetkik direkt grafi olmaldir. Direkt grafi normal ise
kemik sintigrafisi endikasyonu vardir. MRG'nin
duyarliigi yiksek ancak 6zgulliga dustktir. BT nin
duyarliigi MRG'den daha dusuktir. Ayrica BT ve
MRG genis bir bolgenin taranmasi gereken durum-
larda pratik yontemler degildir. Kemik sintigrafisi
kuskulu olan olgularda BT ve MRG ayiric1 tan igin
tercih edilebilir.

Stres reaksiyonu kemik remodelizasyon ve tamir
procesini tamimlamakta olup, travma devam ettigi
slrece periost reaksiyonundan fraktire kadar iler-
leme potansiyeline sahiptir’®. Kemik sintigrafisinde
her g fazda da aktivite tutulumunda artis ile karak-
terize olmaktadir. Lokalizasyonu nedeniyle ¢ok
karakteristik bir paterne sahiptir (Sekil 10).

“Shin splint” ise, soleus kasinin yapisma yerinde
meydana gelen periostittir. (¢ fazli kemik sintigrafisi
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YERY.

.
Sekil 10. Sol fibulada stres king.

ile stres fraktiirlerinden ayird edilebilmektedir®
(Sekil 11). Bu iki durumun ayirici tanisi ok énem-
lidir. ClinkG “Shin splint” “Shin splint” de antienfla-
matuar tedavi ve birkag haftalik istirahat yeterli iken,
stres frakttrinde ekstremite uzun siireli immobiliza-
syona alinmalidir. Stres reaksiyonu distiniilen olgu-
larda kemik sintigrafisinin diger avantaji, tim viicut
tarama yapilarak olasi diger yaralanmalarin da
ortaya cikarilabilmesidir.

Sekil 11. Shin splint zedelenmesi

Gec Kink Iyilesmesi, Nonunion, Malunion

Ge¢ kaynama ve nonunion, fraktirlerin geg
komplikasyonlarindandir. Ge¢ kaynama, fraktiriin
olusumu ve iyilesme arasindaki siirenin uzadigi bir
durumdur fakat iyilesme sonugta gerceklesir.
Nonunion ise, iyilesme sirecinin kalict bozuk-
lugudur. Bu komplikasyonlarin klinik olarak ayirici
tanisi oldukga zordur fakat olasi bir sakathgi onle-
mek icin bu ¢ok 6nemlidir.

Nonunion; fraktiiriin 4-6 hafta boyunca iyilesm-
eye baglamamasidir. Nedenleri arasinda enfeksiyon,
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iskemi, uygun olmayan immobilizasyon bulunmak-
tadir. En sik tibiada gorilmekte ve bunu femur,
humerus takip etmektedir. Kemik sintigrafisi, klinik
ve radyolojik olarak nonuniona ait bulgular ortaya
ctkmadan 6nce guvenilir bilgi saglamamaktadir®.
Cunku sintigrafik bulgular nonspesifiktir. Sintigrafi,
nonunionlarin perkitan elektriksel stimulasyona
cevap verip veremeyecegdinin arastirlmasinda ok
basarilidir. Fraktir sahasinda aktivite artisi gorilen
reaktif nonunion elektrik stimulas-yonuna iyi yant
vermektedir. Atrofik nonunionda ise osteoblastik
cevap yoktur ve o bolge hipoaktif gorinmektedir.

Gecikmis kaynamada da sintigrafik olarak, frak-
tur bolgesinde artmis aktivite tutulusu saptanir. Aktif
osteogenez iyi prognoz gostergesidir. (g fazh kemik
sintigrafisinde, ilk faz 3-4 haftada, ikinci faz ise 8-12
haftada normalize olmalidir. Geg faz ise ortalama iki
yllda normalize olmakta ve daha uzun sure de poz-
itif kalabilmektedir.

Enfeksiyon, nonunion ya da kaynama
gecikmesinin sebepleri arasinda oldugundan bu
gibi komplike durumlarda ayiric1 tan1 ¢ok zor ola-
bilmektedir. Geg fraktiir komplikasyonlarina enfek-
siyonun eglik edip etmedigi, isaretli l6kosit sinti-
grafisi (In-111 ya da Tc-99m HMPAO ile, 6zellikle
akut enfeksiyon kuskusunda) ya da Ga-67 sinti-
grafisi (kronik enfeksiyon kuskusu varliginda) kemik
sintigrafisi bulgularnyla kombine edilerek saptan-
abilir.

5) Kemik ve yumusak doku enfeksiyon-
larinin degerlendirilmesi

Osteomyelit kuskusu olan hastalarda ilk tercih
edilecek goriintiileme yontemi direkt grafi olmalidir.
Osteomyelit tanisinda direkt grafi genellikle tarn
koydurucu olmaktadir. En sik karsilasilan klinik
problem; erken evre enfeksiyon kuskusunda ortaya
ctkmaktadir. Cunki enfeksiyonun ilk 3 giininde
radyolojik olarak yumusak doku yag planlarinda
obliterasyon gibi nonspesifik bulgular
gozlenebilmektedir. Kemik demineralizasyonu sap-
tanabilmesi icin en az 7 gin gecmelidir. 14 giin
kadar sonra tam koydurucu olan periostal yeni
kemik olusumu goézlenir. Yapilan calismalarda,
kemik sintigrafisinin enfeksiyonun baslangicindan
24-72 saat sonra patolojik bulgu verdigini goster-
ilmistir®.

Osteomyelit kuskusu olan olgularda g fazh
kemik sintigrafisi yapilmaktadir (Sekil 12). Bu calis-
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ma, kemik-yumusak doku enfeksiyonu ve yeni
kemik formasyonunun akut ya da kronik safhada
olusunun ayrimini yapabilme olanagi vermektedir™
¥, Kan akimi (perfiizyon) ve kan havuzu (blood pool)
goruntilerinde aktivite artisi olmasi, o alandaki
hiperemik stireci gosterir ve akut enfeksiyon stiphe-
si uyandirnr. Geg¢ imajlardaki osteoblastik aktivite
artis1 ise kemik formasyonunun gdstergesidir.
Yumusak doku enfeksiyonu varhginda geg¢ gorin-
tulerde osteoblastik aktivite artisi saptanmayacaktir.
Enflamatuvar stre¢ kemigi tutmus ise her tg fazda
da osteoblastik aktivite artisi gdzlenecektir. Kemigi
tutan non-enflamatuvar reaktif olaylarda ise ilk iki
faz normaldir. Bu nedenle ¢ fazli kemik sintigrafisi
cahsmasi ile osteomyeliti, sellit ve non-enflamatu-
var reaktif kemik patolojilerinden (dejeneratif eklem
hastaliklari, kronik osteomyelit) ayirt etmek
mumkin olmaktadir. Ancak 3 fazli calisma ile akut
osteomyelit, kronik aktif osteomyelit, travma ve post
operatif degisikliklerin ayirici tanisim yapmak cok
zordur. Bu hastalarda, aktif enfeksiyona bagh enfla-
masyonun kesin tanisi i¢in enfeksiyon ajanlan ile
yapilacak sintigrafik calismalara ihtiyag olmaktadir.
Bir diger problem de osteomyeliti, komsu yumusak

w3

Sekil 12. Femurunda
osteomyeliti olan bir
hastanin (a) kinetik ve
kan havuzu géruntuleri

(b) geg statik kemik fazi
goruntuleri. Her 3 fazda
da artmis tutulum
osteomyelit

b dustindirmektedir.
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dokuya ait enflamatuvar sireclerden ayirmaktir.
Yumusak doku enfeksiyonuna bagh hiperemide,
komsu kemik yapilarda genellikle orta dereceli
osteoblastik aktivite artisi goézlenmekte, bu da
kemige ait primer patolojilerin ayirimini zorlastira-
bilmektedir. Bu gibi durumlarda ayrica, aktif-iyilesen
enfeksiyon, enfarkt, fraktir ve timorlerin ayirici
tanisinda MRG'dan faydalanilabilir. Cunkta 3 fazh
kemik sintigrafisi nonspesifik bir ydontemdir ve rady-
olojik bulgular ile birlikte degerlendirilerek kesin
taniya ulasmak mimkiin olmaktadir.

Komplike osteomyelit (Diyabetik ayak gibi
noropatik eklem hastaliklarinda, kronik enfek-
siyonlarin akut alevlenmeleri, enfekte fraktiir
ya da protez yerlestirilen hastalarda)

Kemik ve Ga-67 tiim viicut sintigrafilerinin kom-
binasyonu ayiric1 tanmida oldukgca yardimci olmak-
tadir™ . Ga-67, enfeksiyonda MDP’den daha
ozguldir. Fakat iyilesen kemikte de konsantre
olmaktadir. Bu nedenle kemik sintigrafisi bulgular
ile birlikte degerlendirildiginde daha anlamli olur.
Ga-67 ile yapilan galismada kemik sintigrafisinde
saptanan osteoblastik aktivite artisindan daha
yogun Ga-67 tutulumu olmasi kronik enfeksiyonu
dustindurdr. isaretli Lokosit calismalan (In-111 ya
da Tc-99m HMPAO) komplike osteomyelitin ayirici
tanisinda Ga-67'den daha fazla tercih edilmektedir.
Eslik eden enfeksiyonun olmadigi travma, fraktur,
protez vb. odaklarda isaretli 16kosit akiimiilasyonu
olmayacaktir. Periferik kemiklerin osteomyelitinde
isaretli 16kosit calismalarinin duyarliigi maksimuma
ulasmakta, santrale dogru fizyolojik kemik iligi
aktivitesi nedeniyle azalmaktadir. Vertebral
osteomyelitte bu nedenle Ga-67 tercih edilmelidir.
Antibiyotik tedavisi sonrasi iyi cevap varliginda Ga-
67 ve isaretli 16kosit sintigrafisi normale déner. Bu
nedenle bu ajanlar tedavi takibinde de kullanilabilir.
Kemik sintigrafisinde iyilesen kemikte de
osteoblastik aktivite artisi gozleneceginden, erken
dénem tedavi degderlendiriimesinde kemik sinti-
grafisinin yeri yoktur.

Kronik osteomyelit

Kemik sintigrafisinde, kemik remodelasyonunun
orani ile iligkili olarak normalden- artmis aktivite
tutulumuna kadar degisen bulgular saptanmaktadir.
Kronik osteomyelitin akut alevlenmelerinde ayirici
tani en iyi, isaretli l16kosit ve Ga-67 calismalar ile
yapili. Cinkl enfeksiyonun iyilesmesinden yillar
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sonra bile kemik sintigrafisinde osteoblastik aktivite
artisi devam edebilmektedir.

Pediatrik Yas Grubunda Osteomyelit

Hematojen osteomyelit, cocukluk yas grubunda
daha fazla gorilmektedir. Potansiyel uzun dénem
komplikasyonlarit 6énlemek icin ¢ocuklarda
osteomyelitin erken tar ve tedavisi cok énemlidir.
Hematojen yayim nedeniyle yassi kemiklerin tutulu-
muna siklikla rastlanmaktadir. Yassi kemik
osteomyelitinde radyolojik tani zordur ve tanisal
radyolojik bulgular ortaya gikmadan once kemik
sintigrafisi pozitif hale gelir"-?. Kemik sintigrafisinde,
erigkinlerdeki gibi semptomatik bolge odaklanarak
U¢ fazl gekim yapilir. Multifokal hastaligin ortaya
cikarilmasi ya da ekarte edilmesinde de kemik sinti-
grafisinin 6nemli roli vardir.

Sickle Cell Anemide Osteomyelit

Osteomyelit sickle cell anemide cok sik rast-
lanan bir komplikasyon degildir. Siklikla enfarkte
bolgede firsatgi enfeksiyon seklinde ortaya cikar.
Erken donemde Direkt grafi normal ya da nonspe-
sifikti. Kemik sintigrafisi ise duyarh fakat 6zgullug
distuk bir yontemdir (6zellikle ilk haftalarda). Bu
hastalarda gozlenen osteoblastik aktivite artisi
enfeksiyon veya iyilesen avaskuler nekroza bagh ola-
bilir Kemik sintigrafisinin, Ga-67 sintigrafisi veya
kolloid sintigrafisi (kemik iligini degerlendirmek
amacl) ile birlikte degerlendirilmesi bu hastalardaki
tanisal sorunlarin ¢6éziiminde yardimci olmak-
tadir”. Kemik sintigrafisinde aktivite artisi olan
bolgede kolloid sintigrafisinde tutulum defekti yoksa
enfeksiyon, tutulum defekti varsa avaskiler nekroz
lehine degerlendirilir. Kemik sintigrafisinde yogun
tutulum ile defektif alanlar birlikte ise, Ga-67 sintig-
rafisi istegi uygun olacakti. Bu durumda Ga-67
tutulumu daha yogun ise enfeksiyon seklinde
yorumlanacaktir. Bu olgularin ayirici tanisinda BT ve
MRG de uygulanabilir.

6) Artrit ile seyreden hastaliklarda eklem
tutulumunun belirlenmesi

Artritler sinovyal, inrtaartikiler bélge ya da kemik
tutulumu ile baglayabilir. Sinovitin karakteristik 6zel-
likleri; kan akimi artisi, doku kan hacmi artigi, inter-
stisyel 6dem ve hicresel infiltrasyondur. Primer
periartikiler kemik hastaliklar sinovit ile cakisabilir
ve kemik erozyonu ile birlikte gidebilir. Inflamatuvar
artritler; Romatoid artrit, lupus artriti, ankilozan
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spondilit, gut, sepsis, reiter sendromu; non-infla-
matuvar artritler ise travma, noérojenik
osteoartropati, refleks sempatik distrofi (RSD) ve
mekanik anomaliler olarak tanimlanabilir. Eklem
hastaliklarinda kullanilacak ajanin, sinovyum ve
eklem hastaligina osteoblastik cevabi hedef almasi
gerekmektedir.

Kemik sintigrafisi el, el bilegi, ayak ve ayak bilegi
eklemlerinde klinik ve radyolojik degerlendirmeler-
den daha duyarhdir" ?. Fakat omuz, dirsek ve diz
eklemlerinde duyarlihg dustktir. Bu eklemlerde
orta derecede artmig simetrik tutulumu normalden
ayirt etmek gii¢ olmaktadir. Sinovitte periartikiler
tutulum artist goralir. Ancak bursit, tendinit,
osteoartrit, travma, néropati, poliartrit, heterotopik
kemik olusumu ve timorlerde de benzer aktivite
artis1 saptanabilmektedir. Bu nedenle eklem patolo-
jilerinin ayiric1 tanisinda kemik sintigrafisinin 6zgul-
lagtu dustktar.

Romatolojik hastaliklarin eklem tutulumlarinda,
sintigrafik bulgular semptomlardan 6nce bile poziti-
flesebilmektedir" ?. Fakat 6zgiillik, direkt grafiden
daha dusuktur. Tedavi sonrasi radyoaktivite tutulu-
munda azalma basarili tedavinin objektif gosterge-
sidir. Ancak Klinik bulgular esas alinmaldir. Tedavi
sonrasl tutulumda artma, persistan subklinik sinovit
ya da osteoblastik tamir siireclerine bagh olabilir.
Klinik ve radyolojik bulgular tedavi takibinde daha
anlamli sonug vermektedir.

Kemik sintigrafisinin yanisira artritlerin deger-
lendiriimesinde Ga-67, isaretli 16kosit calismalarinin
da 6nemli yeri bulunmaktadir. Romatolojik hastalik-
larda oldugu gibi steril non-inflame artritlerde
baskin olan hiicre grubu lenfosit ve plasma
hucreleri oldugundan Ga-67, Tc-99m IgG gibi ajan-
lar daha anlamh olacaktir. Septik artrit kuskusu
bulunan olgularda da In-111 veya Tc-99m isaretli
l6kositler tercih edilmelidir. Ancak isaretli 16kositler
ile yapilan calismalar bile septik artriti steril inflame
artritten ayirt edemeyebilir. Septik artritte eklem
sivist  kiltird  pozitif olan hastalarda Ga-67
eklem/kemik tutulum oraninin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir. Ayrnica Ga-67, kemik sintigrafisinden
daha 6nce pozitiflesmektedir.

7) Osteoartritte kemik sintigrafisinin yeri
Kemik sintigrafisi artritik stireclerin tanisinda ¢ok
duyarli olup semptomlar ortaya gikmadan once
porzitiflesebilmektedir”. Ancak 6zgullugi disuktur.
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Bas parmak ve el bileginde sintigrafik olarak direkt
grafilerden daha fazla lezyon gosterilebilmektedir.
Diz ve vertebra lezyonlan ise kemik sintigrafisinde
direkt grafiden daha yogun gézlenir. Kan havuzun-
daki tutulum artis1 agn ve osteofitik degisikliklere,
eklem araliginda lineer aktivite artisi ise subkondral
skleroza bagh olup subkondral sklerozda kemik
sintigrafisi direkt grafiden 6nce pozitiflesmektedir.
Bir¢ok klinisyen klinik éyk, fizik muayene, labo-
ratuvar testleri ve direkt grafi bulgular ile osteoartrit-
leri etkin bir sekilde degerlendirebildiginden, kemik
sintigrafisi bu konuda yaygin bir kullanim alanina
sahip degildir. Ancak direkt grafileri normal olup
artritik klinik bulgu ve agrilari olan hastalarin deger-
lendiriimesinde kemik sintigrafisi faydal olabilir.

8) Eklem protezlerinin gevseme, enfek-
siyon gibi komplikasyonlarinin belirlenmesi

Kalca eklemi protezlerinin postoperatif deger-
lendirmesinde tg fazh kemik sintigrafisi klinik aci-
dan faydal bir uygulamadir (Sekil 2). Ancak yine de
ilk degerlendirme direkt grafi ile yapilmaldir. Kemik
sintigrafisi protez gevsemesi ve heterotopik ossi-
fikasyonun tanisina yardimci olmakta ve oOzellikle
lokosit ve Ga-67 sintigrafisi ile kombine edildiginde
enfeksiyon ayirici tanisina olanak tanimaktadir!.
Protez komplikasyonlari, protez tipi ve operasyon
stresine gore degismekle birlikte sintigrafik olarak
karakteristik tutulum artisi paternleri bulunmaktadir.

Protezin yerlestiriimesini takiben baslayan
osteoblastik reaksiyon ve remodeling, kemik sinti-
grafisinin en 6nemli limitasyonudur. Semptomlari
olmayan hastalarda yas, protez tipi, cerrahi sonrasi
gecen sire ve post-operatif fiziksel aktiviteye bagh
olarak MDP tutulumunun yogunlugu ve dagilimi
cok farklidir. Osteoblastik aktivite artigi cerrahi son-
rasi 9-12 hafta kadar devam etmektedir. Protez
cevresinde orta diizeyde tutulum artisi genellikle
daha uzun siire devam eder. Kalga protezlerinde
trokanter major lokalizasyonunda tutulum artisinin
varhgl remodeling’'in devam ettiginin gostergesidir.
Ayrica protez distal ucunun ytizeyi kiiglik oldugun-
dan mekanik etki fazla olacak ve bu alanda kalici
orta duzeyde tutulum artisi gozlenebilecektir.
Enfeksiyon-gevseme ayirici tamisinda kemik sinti-
grafisi direkt grafiden daha duyarlidir, 6zgulligu ise
direkt grafi ile aynidir.

Gevsemenin tipik bulgulari; geg imajlarda 6zel-
likle protezin diafizer béliumiinin lateralinde diffiiz
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ya da fokal aktivite artisi varhgidir (Sekil 13). Bu bul-
gular enfeksiyonda da gérilebilmekle birlikte genel-
likle tutulum artis1 enfeksiyonda ¢ok daha yogundur
ve gevsemede kan akimi ve kan havuzu fazlarinda
tutulum beklenmezken, enfeksiyonda belirgin art-
mis kan akimi ve hiperemi gézlenir. Enfeksiyon
ayiricl tanisinda isaretli 16kositler ve Ga-67 ile
yapilan calismalarin da 6énemli yeri bulunmaktadir.
Protez komplikasyonlarindan olan heterotopik
kemik formasyonu, protezi gevreleyen yumusak
dokuda MDP tutulumunun artisi ile karakterize
olmaktadir.

Diz artroplastisi sonrasinda normal olarak artmis
aktivite tutulumu uzun stre devam ettiginden,
gevseme ve enfeksiyon ayirici tanisi sintigrafik
olarak oldukca zordur. Protezin her iki kompo-
nentinde tutulum artisinin varliginda olgu, gevseme
- enfeksiyon yoninden arastirlmalidir. Normal sinti-

Sekil 13. Protezde
gevseme. Femoral
komponentte
aktivite
tutulumunda artis.

grafik calisma ise komplikasyon varligi olasiiginin
cok dusiuk oldugunu gosterecektir. Kuskulu
sonugclar elde edilen bazi olgularda ardarda yapilan
kontrol ¢alismalarina gereksinim duyulabilmektedir.

9) Kemik Greftlerinin
Degerlendirilmesi

Kemik greftlerinin canhhiginin girisimsel olmayan
yontemle degerlendirilmesinde (¢ fazli kemik sinti-
grafisi ok iyi bir yontemdir!?. Greft tipine bagh
olarak normal goérunum degismektedir.
Mikrovaskiilarize otogreftlerde perfiizyon buttunlugi
bozulmadigindan normalde (canl greftte) i¢ fazda

Canliliginin
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da greft boyunca uniform aktivite artisi gordlir
(Sekil 14). Allogreftler implante edildikleri anda
devaskiilarize olduklarindan ilk gériniim hipoaktif
alan seklindedir. Tekrarlayan calismalarda greft
sinirlart boyunca progresif aktivite artisi meydana
gelir ve revaskularizasyon zamanla santrale dogru
ilerler. Greftin komsu kemik ile ayni, uniform aktivit-
eye sahip olmasi greft inkorporasyonunun goster-
gesidir.
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Sekil 14. Sol fibuladan sag tibiaya yerlestirilen canl kemik grefti.
(a) kinetik ve kan havuzu (b) kemik fazi.

Revaskiilarizasyonun degerlendirilmesinde
kemik sintigrafisi, direkt grafiden daha duyarli bir
yontemdir. SPECT imajlarinin  alinmasi komsu
yumusak doku aktivitesinden kemik aktivitesinin
ayirilmasinda yardimci olacaktir.

10) Yumusak dokuya iliskin kalsifikasy-
onlarin matirasyonunun arastirilmasi

Myositis ossifikansin mattrasyonu tg fazh kemik
sintigrafisi ile degerlendirilebili. Bu olusum, direkt
grafide kalsifikasyon ortaya gikmadan oénce sinti-
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grafik olarak kan akimi ve osteoblastik aktivitede
artis ile karakterize olmaktadir. Myositis ossifikans
matire olmadan cerrahi olarak eksize edildiginde
rekiirrens riski oldukca yiksektir. Kemik sinti-
grafisinde, komsu kemik yapilar ile ayni aktiviteye
ulastiginda mattrasyonu tamamlanmig olmaktadir.
Alternatif olarak kemik iligi sintigrafisi de uygulan-
abilir. Kemik iliginin gérintilenmesi, myositis ossi-
fikansin matiire oldugu anlamina gelmektedir ve
cerrahi tedavinin uygulanabilecegini gosterir (Sekil
15).

Sekil 15. Sag bacaginda radyo-
grafide myositis osifikasyonlu bir
hastada (a), kemik sintigrafisinde
tutulum olmamasi lezyonun
matiirasyonunu gostermektedir.

11) Avaskiiler nekroz (AVN)

Femur basi avaskller nekrozunun deger-
lendirilmesinde MRG ve kemik sintigrafisi kullanil-
maktadir. Osteonekroz, radyografik goérantii verme-
den 6nce kemik sintigrafisi ile saptanabilmekte, bu
da tedaviye erken baslanarak ge¢ dénem komp-
likasyonlardan kacinilmasina olanak tanimaktadir.
Kemik iligi sintigrafisi de tanida yardimci olabilmek-
tedir. Ancak erigkinlerde kolloidal ajanlann tutula-
bilmesini saglayacak kadar aktif kemik iligi olmadig
icin daha ¢ok kemik ajanlar tercih edilmelidir.

Ozellikle kalca bolgesindeki nekrotik alani dogru
bir sekilde saptayabilmek igin sintigrafik imajlarin
yuksek kalitede olmasi gerekmektedir. Bu nedenle
etkilenmis kalga ve karsi tarafin pinhole kolimatér ya
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da SPECT teknigi ile géruntileri alinmalidir®™ (Sekil
16). Standart kemik sintigrafisi Gi¢ fazh sintigrafi pro-
tokoll uygulanir. Ancak kan akimi imajlan genellik-
le cok yardimci olmamaktadir. Erken donem AVN,
gec imajlarda hipoaktif alan tarzinda ortaya cikacak-
tir. Reperatif fazda ise periferden santrale dogru
giderek artan aktivite artisi gézlenir. Erigkin olgular
erken donemde genellikle asemptomatik olup,
reperatif fazda semptomatik duruma gelmektedir.
Bu nedenle hasta genellikle erken evrede basvur-
mamakta ve sintigrafik gériinim etkilenen alanda
aktivite artisi seklinde olmaktadir. Sonug olarak
sintigrafinin duyarliigi yiksek fakat o6zgulluga
dusuktar'. Kalgadaki AVN'nin evreleme ve deger-
lendiriimesinde MRG daha 6zgiil bir gorintileme
yontemidir. Ancak ilk asamada 6ncelikle direkt grafi
uygulanmalidi. MRG yapilamiyorsa, kemik sinti-
grafisinin normal olmasi, hastalig: ekarte ettirebilir.
Ancak kiiciik bir osteonekroz alaninin gézden kaca-
bilecegi akilda tutulmahdir.

Cocuklarda AVN'den cogunlukla Legg-Calve-
Perthes hastaligi sorumludur ve semptomlar
hastaligin erken déneminde ortaya c¢ikmaktadir.
Klasik sintigrafik gorinim, femur bas! anterolater-
alinde perfizyon defekti tarzindadir. Cocuklarda
kemik sintigrafisinin uygulamasi MRG'dan daha
kolaydir ve sintigrafik calismalar bu evrede AVN
kadar osteomyelit icin de duyarll ve 6zguldir.
Ekstremitenin diger boélimlerinin de ek bir radyas-

yon riski tasimadan kontrol edilebilmesi
mimkindir.
,-_1.7

12) Metabolik kemik hastaliklar

Metabolik kemik hastaliklarinin tan ve deger-
lendirilmesinde kemik sintigrafisi ilk tercih edilecek
gorintileme yontemi degildir. Metabolik kemik
hastaliklarindan genellikle kalsiyum metaboliz-
masini bozan faktorler sorumludur. Kemik turn-
over'inda artis oldugundan kemigin kalsiyum icerigi
azalmistir ve cogunlukla kemik ajanlarinin artmig
tutulumu ile karakterize olmaktadir. Bu olgularda
kemik sintigrafisinin en iyi uygulama alani takip
sirasinda gelisebilecek pseudofraktiir, patolojik frak-
turler ve brown timor gibi komplikasyonlarin sap-
tanmasidi. Tim viicut tarama avantaji nedeniyle
kemik sintigrafisi diger goérintileme yéntem-
lerinden Ustundur.

13) Refleks sempatik distrofi (RSD)

RSD Klasik sintigrafik paterne sahip oldugundan
kemik sintigrafisi tanisal degere sahiptir®> . Fakat
bazen atipik sintigrafik bulgular saptanabilmektedir.
Hastaligin kesin tanisinda direkt grafinin duyarlihg
ve 6zgullugu kemik sintigrafisinden daha disiktir.
Bu nedenle RSD kuskusu olan hastalarda tercih
edilecek tanisal yontem kemik sintigrafisi olmalidir.
Kemik sintigrafisinde hastaligin paterni, tutulan
ekstremite ve hastaligin evresine gore degisir. 0-6 ay
arasinda kan akimi artisi ve geg¢ imajlarda artmis
periartikller tutulum karakteristiktir (Sekil 17). Alt
ay-1 yil arasinda perfizyon normale déner ancak
ge¢ imajlardaki bulgular bu dénemde kalicidir. Bir
yildan sonra ge¢ imajlardaki bulgular da normale
déner. El icin tanimlanan bu sintigrafik patern ayak
ve dizde cok sik gozlenememektedir. Bu nedenle el
disindaki ekstremitelerde, ayrica geg evre hastalikta
kemik sintigrafisinin 6zgulligti azalmaktadir.
RSD’nin tani ve degerlendirmesinde MRG ‘nin rolt
fazla degildir.
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Sekil 16. Bilateral femur basi avaskuler nekrozu olan bir hastada (a) Tim viicut tarama ve (b) SPECT ¢alismasinda femur baslarinda bilateral fotopenik

alanlar.
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Sekil 17. RSD'li bir hastada karakteristik artmis periartikiler tutulum.

14) Fibroz Displazi

Iskelet sisteminin benign, kalitimsal olmayan bir
bozuklugudur. Sik gérilen bir hastalik degildir. %
70-80 monostatik, % 20-30 poliostatiktir.
Monostatik form genellikle asemptomatik oldugun-
dan tani geg ve tesadiifen koyulur. Poliostatik form-
da ise 10 yasglarinda baglayan, ozellikle femur ve
pelvisi icine alan progresif deformite ve disfoksiyon
gorilmektedir (Sekil 18). Direkt grafi genellikle
fibroz displazi tanisi icin yeterlidir. Fakat bulgular
bazen Paget Hastaligi ve sklerotik metastazlarla
karigabilir. Kraniofasiyal lezyonlarda BT daha iyi
sonug vermektedir.

Fibr6z displazi sintigrafik olarak belirgin
osteoblastik aktivite artigi ile karakterize olmaktadir.
Ancak bulgular nonspesifiktir. Kemik sintigrafisi
poliostatik formda, tutulan tim kemik alanlarini
goOsterebilmek, monostatik-poliostatik hastaligin
ayiricl tanisint yapmak ve biyopsi lokalizasyonuna
karar vermede cok faydahdir'?. Direkt grafi'nin
negatif oldugu vakalar oldukg¢a nadirdir.
Komplikasyon olarak gelisebilen patolojik fraktir-
lerin lokalize edilmesinde de kemik sintigrafisinden
faydalanilabilmektedir.

15) Paget hastaligi

Paget hastaligi genellikle asemptomatik olup 40
yas Uzerinde ortaya cikmaktadir. % 85 poliostatik
formda oldugundan kemik sintigrafisi en ideal
goruntileme yontemidir® '®. Paget hastaliginda
kemik sintigrafisi direkt grafiden daha duyarh ve
ozguldir (Sekil 19). Bu nedenle tanisal degere
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Sekil 18. Fibroz
diplaziye bagl
kemiklerinde
deformite gelismis
bir hasta.

sahiptir. Paget Hastaliginda tutulumun takibi, tedavi
monitdrizasyonu, fraktir ve sarkom gibi komp-
likasyonlarin arastirlmasinda da kemik sintigrafisi
cok etkindir®®. Erken osteolitik ve osteosklerotik
aktif fazlarda sintigrafik olarak tim kemigi tutan,
oldukca yogun osteoblastik aktivite artisi izlenirken,
geg osteosklerotik donemde lezyonlarin aktivitesi
azalmaktadir. Bazal goriintllere oranla ani gelisen
bir osteoblastik aktivite artisi, fraktiir ya da neoplas-
tik formasyonu akla getirmelidir. Takipte de anlamli
oldugundan Paget tanisi alan hastalarin seri kemik

Q C

Sekil 19. Kalvaryumda Paget hastahgi.
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sintigrafileri ile izlenmeleri faydal olacaktir. Direkt
grafi ile Paget hastahg tanisi ¢ogunlukla koyula-
bilmektedir, ancak hastalik genellikle poliostatik
seyrettiginden tutulan diger kemiklerin saptanmasi
veya kuskulu direkt grafi bulgularinin aydinlatiimasi
icin kemik sintigrafisine ihtiyag duyulmaktadir.

16) Kompresyon kiriklarinin tespiti ve
kronik bel agrnlarnin degerlendirilmesinde
kemik sintigrafisinin yeri

Kemik sintigrafisi ve MRG kronik bel agrilarinda,
hasta yasi ve klinik prezentasyona bagh olarak
tamamlayici rol oynamaktadir. Lokalize agn varligin-
da direkt grafi ilk asamada yeterli olabilir. Ozellikle
yaslh hastalarda bel, pelvis ve kalca eklemi
agrilaninin  degerlendirilmesinde kemik sintigrafisi
cok iyi bir goriintileme yontemidir. Belirgin lokalize
agrisi olmayan ve kronik bel agrisi tanmimlayan
cocuklarda da uygulanabilir. Spondilolizis ve osteoid
osteomada kemik SPECT c¢ok duyarhdir.

Yetigkinlerde kronik bel agrnlarinin cogu disk
patolojilerine bagh oldugundan genellikle MRG ter-
cih edilmektedir. Kemik sintigrafisi, metatastaz
paterni gibi multifokal patolojilerin saptanmasi ve
bu sekilde malign-benign stireglerin ayirici tanisina
olanak taniyabilmektedir. Lokalize lezyonlarin deger-
lendiriimesinde ise tercih edilen yontemler, BT ve
MRG’dir. Norolojik semptomlari olan olgularda MRG
uygulanmalidir.

Postoperatif vertebra ya da disk patolojilerinin
degerlendirilmesinde genellikle MRG kullanilmak-
tadir. Fakat kemik greftlerinin ya da psddoartroz gibi
komplikasyonlarin degerlendirilmesinde kemik sinti-
grafisi ve BT tercih edilmelidir Lomber fiizyon
alaninda bir y1l sonra devam eden aktivite artisi ps6-
doartrozun gostergesidir. Kemik sintigrafisi, spinal
instabiliteye bagh komsu yapilardaki degisikliklerin
ortaya cikarilmasinda da faydali olmaktadir.

Sakroileitte ¢zellikle erken evrelerde sakroiliyak
eklem lokalizasyonunda MDP tutulumu artmstir.
Fakat bu geg evrelerde azalr. Kemik sintigrafisinde
sakroiliyak bolgede normal-fizyolojik tutulum
oldugundan asimetrik tutulumlarin disinda deger-
lendirme her zaman kolay olmamaktadir. Sakroileitli
hastalarda kemik sintigrafisinde semikantitatif yon-
temlerle sakroiliyak bolge/sakrum aktivitesi oranin-
da artis saptanmasi daha spesifik bir gostergedir.
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17) Osteoid osteoma

Osteoid osteoma’nin klasik klinik bulgulari, gece
ortaya cikan ve aspirin tedavisine iyi yanit veren
kemik agrisidir. Fakat her olguda bu semptomlarla
karakterize olmayabilir. Osteoid osteoma kuskusu
olan olgularda ilk yapilacak inceleme direkt grafidir.
Direkt grafide porzitif bulgu saptandiginda, BT ile
daha ayrintii inceleme yapilarak nidus arastirhr.
Direkt grafide patolojik bulgu mevcut degilse, kemik
sintigrafisi endikasyonu vardir®. Bazi olgularda yan-
slyan agriya bagl olarak odagin radyolojik yontem-
lerle lokalize edilmesi zorlagsmakta, kemik sintigrafisi
tim vlcut tarama imkani tanidigindan patolojik
odagin saptanmasini kolaylastirmaktadir. Osteoid
osteoma, sintigrafik olarak her ¢ fazda da armig
osteoblatik aktivite ile karakterizedir. Geg fazda lezy-
onun ortasinda daha yogun aktivite artisi saptan-
abilir (gift dansite belirtisi). Kemik sintigrafisinde
odak saptandiginda, bulgular operasyon oncesi
yapilacak olan BT ile desteklenmelidir. Kemik sinti-
grafisinin normal olmasi, osteoid osteoma tanisin
ekarte ettirir.

18) Cocuk istismar1 kuskusu

Potansiyel = gocuk  istismarinin  deger-
lendiriimesinde kemik sintigrafisi ve direkt grafi
kombinasyonu en uygun tanisal yontemdir. Kemik
sintigrafisi, ek bir radyasyon riski tasimadan tim
iskelet sisteminin degerlendirilebilmesi, Kosta ve
sternum gibi direkt grafi ile incelenmesi zor olan
bolgelerin taranmasi gibi avantajlara sahiptir. Ancak
kemik sintigrafisi siklikla iyilesmis fraktira deger-
lendirmede ve fraktir zamanini tahmin etmede
yetersizdir. Biiyiime plaklarinda Tc-99m MDP tutulu-
mu fizyolojik olarak yiiksek oldugundan, bu lokaliza-
syondaki travmatik lezyonlarin gézden kagma
olasihg vardir. Direkt grafi periost hasarinin saptan-
masi, olasi diger kemik patolojilerinin (osteogenezis
imperfekta vb.) ekarte edilmesi, fraktir tipi ve
zamaninin saptanabilmesinde kemik sintigrafisin-
den Ustlindur. Kafatasi fraktirlerinin de radyolojik
tanisi daha kolaydir. Kemik sintigrafisinin en énemli
kullanim alanlari, ézellikle agr bolgesi lokalize edile-
meyen infantlar ve kusku duyulmasina karsin direkt
grafileri normal olan ¢ocuklardir. Kemik sintigrafisi
ve direkt grafi bulgulari tamamen normal olsa da,
kemik hasart olmaksizin ¢ocuk istismarnin séz
konusu olabilecegi unutulmamalidir.
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II. Iskelet Sistemi Hastalklarinda
Pozitron Emisyon Tomografisi

iskelet sistemi hastaliklari, primer ve sekonder
timoral lezyonlarinin tanisinda siklikla kullanilan
yontemler radyografi, bilgisayarl tomografi (BT),
manyetik rezonans (MRG), kemik sintigrafisi ve his-
tolojik incelemelerdir. Bu standart yoéntemler
hastaligin tani, evreleme ve izleminde siklikla yeterli
olmakla birlikte aktif lezyon ile rezidiel fibrotik
degisikliklerin ayirici tanisi gibi bazi durumlarda ileri
incelemelere gerek duyulabilmektedir. Pozitron
Emisyon Tomografisi (PET) anatomik verilerin yani
sira lezyonun metabolik aktivitesi konusunda bilgi
edinme imkani tanidigindan, son zamanlarda klinik
kullanim alanlar giderek artmaktadir. Ulkemiz ve
dinyada siklikla kullanilan PET radyonuklidi 18F.
FDG (fluorine-18 fluorodeoxyglucose) olup baz
onkolojik hastaliklarin klinik protokoliinde yerini
almis durumdadir. Bunun yani sira kas-iskelet sis-
teminin enfeksiydz, enflamatuvar patolojileri ve
vaskulit gibi timoéral olmayan hastaliklarinda da
anlamh sonugclar elde edilebilecegi bildiriimekle bir-
likte yiksek maliyeti nedeniyle rutin uygulamaya
girmemistir(19).

iskelet Sistemi Hastaliklarinda PET
Radyofarmasétikleri

I8F.FDG malign-benign yumusak doku ve
kemik lezyonlar ile iskelet sistemi hastaliklarinin
goriuntilenmesinde oldukga etkindir. 18F.FDG bir
glukoz derivesi olup glukozun viicuttaki dagihm ve
metabolizmasini yansitmaktadir. Yiksek metabolik
aktiviteye sahip tim hicreler tarafindan tutulan ve
sadece malign tumorlere spesifik olmayan bir
ajandir. Bu nedenle yeni ve daha spesifik radyofar-
masotiklerin - arastirllmasi geregi duyulmustur.
1990’larda lezyonlarin proliferatif —aktivitesini
gosteren l¢ isaretli timidin analoglan gelistirilmis
olmakla birlikte, 1cin kisa yarl dmurli olmasi ve
disik in-vivo stabilitesi nedeniyle rutin kullanimda
sorunlarla karsilagilmistir®. Sonraki yillarda 18
isaretli timidin analogu olan I8F.FLTnin kemik-
yumusak doku timédrlerinde proliferatif aktiviteyi
belirlemede etkin oldugu®’ ve benzer bir fizyolojik
mekanizmaya sahip tirozin analogu olan 18F.
FMT'nin sarkomlarda FDG'den daha spesifik
oldugu bildirilmigtir®?.

Son yillarda 18F.sodium floride’in (18F-l\laF)
Ozellikle metastatik kemik lezyonlarinda 18,
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FDG'den daha yitiksek dogruluk oranina sahip
olduguna yonelik yayinlar géze carpmaktadir® 2*.

Sonug olarak kas-iskelet sistemi patolojilerinde
klinik uygulamada etkinligi kanitlanmis olan ajanlar;
18F.FDG ve 18F-NaF dir

Tiamoéral olmayan kemik ve eklem
hastaliklarinda PET

Vaskiilitler:

Giant cell arteriti, Takayasu hastaligt ve
Polimyaljia Romatika

Giant cell arteriti, eksternal karotis arteri dallarini
tutan en sik arterit tipidir. Tipik olgularda hastaligin
tanisi icin konvansiyonel yontemler yeterli olurken
olgularin % 10-15’inde bulunan multipl arteriyel
tutulusun saptanmasi ve hastaligin yayginhigmnin
belirlenmesinde 18F-FDG-PET'in oldukca duyarh
oldugu ve patolojiyi BT ve MRG'den daha erken
evrede gosterdigi bildirilmistir®. Bunun yani sira
damar duvarinda yasa bagh degisiklikler ile aterom
plaklarindan vaskiilitin ayirici tanisi ve tedavi etkin-
liginin degerlendiriimesinde diger anatomik gorin-
tileme yontemlerinden Gstiin bulunmusgtur® 29,

Diger Vasktilitler

PET sistemlerinde gelisen teknolojiye paralel
olarak artan ¢oézinurlik, biiytik damarlarin yani sira
kiiclk capl vasktler yapilardaki yiksek 18F.FDG
tutuluglarini goériintileme imkani tanimaktadir.
Bliylik damar vaskiilitleri kadar veri olmamakla bir-
likte lezyonlarin saptanmasindaki duyarlihigin 18F.
FDG-PET'de BT ve MRQG'ye gore yiiksek oldugunu
bildiren galismalar mevcuttur®”.

inflamatuvar eklem hastahklari

Sinovyal membranin inflamasyonunda 18k,
FDG tutulumu goézlenmekte olup PET ile elde edilen
sonuglarin MRG ve USG ile benzer klinik 6neme
sahip oldugu belirtiimektedir®. Ancak FDG uptake
derecesinin hastaligin agresivitesi ve dolayisiyla da
prognozunu belirlemede ve TNF-4 antagonistleri ile
uygulanan tedaviye yanitin degerlendiriimesinde
yeri olabilecegi bildirilmektedir®®.

Kemik ve eklem enfeksiyonlari

Eklem protezine baglt enfeksiyonlar

Eklem protezi komplikasyonlarindan olan
gevseme ve enfeksiyon ayirici tanisi zor olabilmekte-
dir. Bu konuda Tc-99m isaretli difosfonatlar ile
yapillan kemik sintigrafisi spesifik bir yéntem
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degildir. Fakat oldukga spesifik bir metod olan Tc-
99m isaretli 16kosit sintigrafisi ile kombine edilen
kemik sintigrafisinin ayirici tanidaki dogrulugu
oldukca yuksektir. 18F.FDG-PET goruntileme spe-
sifik bir yontem olmamakla birlikte yiiksek ¢ozuntr-
liginin avantaji ile belli kriterlere goére deger-
lendirildiginde kalca protezlerinde % 86, diz protez-
lerinde ise % 80 spesifiteye sahip oldugu bildirilmek-
tedir® 3.

Vertebral Enfeksiyonlar

Diskitis, vertebra korpusu ya da epidural enfek-
siyon'un degerlendiriimesinde MRG dogruluk orani
yiksek ve yeterli bir incelemedir. Ancak bu konuda
I8F.FDG-PET'in sensitivitesinin % 100 oldugu ve
MRG, kemik sintigrafisi gibi yontemlerden daha
duyarli oldugunu bildiren galismalar mevcuttur®®.
Enfeksiyon ile aseptik degisikliklerin ayirici tanisinda
spesifitesi diisiik olmakla birlikte, vertebralardaki
dejenetatif hastaliklarin  ekarte edilmesinde
basarilidir®.

Diger kemik ve eklem hastaliklan

Sebebi bilinmeyen ateste orjinin arastiriimasi,
graniilomat6z hastaliklar, onkolojik osteomalazide
timorin lokalize edilmesi ve paget hastalig gibi
kemik patolojilerinde malign transformasyonun
arastirlmasinda PET goruntilemenin basarili
oldugu bildirilmektedir"?.

Kas-iskelet sistemi tiimoérlerinde PET

Primer kemik ve yumusak doku tiimorleri

Bugline kadar yapilan bir ¢ok calismada kas-
iskelet sisteminin primer timoérlerinde, yiksek
grade’li malign/disik grade’li malign-benign
ayirimi ve uygun biyopsi sahasinin belirlenmesinde
18F_FDG-PET'in dogrulugu yiiksek bir yéntem
oldugu sonucuna varilmistirt® *¥. Bununla birlikte
FDG-PET disik grade’li malign ve benign lezyon-
larin ayirici tanisinda siklikla yetersiz kalmakta, agre-
sif benign timorler ve inflamatuvar patolojilerde
yalanci porzitif sonuglar olabilecegi belirtilmekte-
dir®. Kemik tiimoérlerinde FDG tutulumunun zemin
aktiviteye orani > 3 ise malign, <1.5 ise benign
seklindeki siniflamanin sensitivitesinin % 93, spesi-
fitesinin % 67 oldugu saptanmistir®.

Primer kemik-yumusak doku timorlerinde
neoadjuvant kemoterapi sonucunun deger-
lendirilmesi, tedavi planlamasi ve hastaligin prog-
nozu konusunda blyiuk éneme sahiptir. 18F.FDG-
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PET ile yapilan ¢alismalar hentiz buiyiik olgu serileri-
ni icermemekle birlikte timordeki FDG uptake
oraninin kemoterapi yanitini degerlendirmede
onemli bir isaret oldugunu gostermektedir®®. Tedavi
sonrasi niks hastaligin belirlenmesinde PET'in
MRG, spiral BT ve kemik sintigrafisinin kombinasy-
onu ile ayni sensitiviteye sahip oldugu bildirilmekte-
dir®?.

Plasmositoma ve multiple myeloma

Malign monoklonal gammopatilerin evreleme,
tedavi planlamasi ve kemik tutulumunun yaygin-
Iigin1 belirlemek icin kullanilan standart yontem
radyografidir. Baz1 ekoller kemik iligi tutulumunu ve
kucuk lezyonlarda sensitivitesi daha yiksek olan
vertebral MRG gorintiilemeyi de protokole dahil
etmektedir.

18F.FDG-PET'in myelomada evreleme amach
kullaniminin etkin oldugu ve aktif myeloma odak-
larini belirlemede radyografiden cok daha sensitif
oldugu bildiriimektedir (38). Bu olgularda FDG-PET
tedavi sonrasi izlem ve fibrotik dokular ile malign
lezyon ayiriminda oldukga guivenilir bulunmustur. X-
ray, BT ve MRG'den en ¢nemli Gstinliga meduller
veya ekstramediller lezyonlarin timinin tek bir
gorintuleme ile saptanabilmesidir.

Iskelet sistemi metastazlar

Kemigi en sik tutan neoplastik hastalik iskelet
sistemi disi malignitelerin kemik metastazlandir.
Kemik sintigrafisi, metastatik hastaligin arastiril-
masinda uzun yillardir kullanilan duyarliligi yiiksek
bir yontemdir. Bununla birlikte 6zellikle aksiyel
iskeletin degerlendirilmesi ve osteolitik lezyonlarin
saptanmasinda planar kemik sintigrafisinin sensi-
tivitesinin MRG'ye gore disik oldugu, ancak
SPECT (single photon emission computarised
tomography) teknigi kullanildiginda PET dahil
olmak tizere tim goriintileme ydntemleri ile benzer
sensitiviteye ulastigi bildirilmektedir® .

PET'in onkolojide kullanim alanlar1 yaygin-
lagirken kemik metastazlarinin saptanmasinda da
cok onemli bir yontem oldugu belirlenmistir®.
PET’'in kemik sintigrafisine gére en énemli avantaji
osteolitik metastazlan ylksek bir duyarhlikla gérin-
tuleyebilmesi, yiiksek ¢6ziintrligi nedeniyle sap-
tanabilen en disik lezyon ¢apinin 0.5 cm’e kadar
dismesidir®. PET-BT sistemlerinde anatomik ve
fonksiyonel goriintiilemenin es zamanl yapilabilme-
si ve bazi kantitatif yontemlerin kullanilmasi sonu-
cunda metastatik lezyonlan benign patolojiler ve
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Sekil 20. Lezyon hakkinda metabolik ve anatomik bilgileri ayni anda
saglayan PET-BT goruntusu. (a) FDG ile tam viicut PET-BT tarama, (b)
ayni hastanin kemik sintigrafisinde saptanan metastatik kemik lezyonlari.

dejeneratif degisikliklerden ayirt etmede ylksek bir
dogruluk orani elde edilebilmektedir (Sekil 20).
Kemik metastazlarinin degerlendirilmesinde kul-
lanilan radyontiklidlerden biri 18F.FDG olup kemik
icin spesifik olmayan bir ajandir. 18F.FDG-PET ile
yapillan bir calismada, meme kanserli olgularda
osteoblastik metastazlar daha diisiik FDQG tutarken,
osteolitik lezyonlarda yogun FDG akiimiilasyonu
oldugu saptanmistir®’. Prostat karsinomu tanisi
olan olgularda yapilan bagka bir calismada da
osteoblastik metastazlarda genellikle glikoz metabo-
lizmasinin sinirl olmasina paralel olarak FDG tutu-
lumunun distk oldugu bildirilmigtir“. 18F.FpG-
PET ile kemik metastazi arastirilmasinda karsilagilan
O6nemi sorunlardan bir digeri de yalanci pozitif bul-
gulardir. Frakturler, cevre yumusak dokularin
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atentiasyonuna bagh aktivite tutuluslar, inflamatu-
ar-enfeksiyoz patolojiler, histiyositik ya da giant-cell
komponenti olanlar gibi benign kemik patolojileri
yalanci pozitif FDG tutulumlarnnin basinda gelmek-
tedir®. PET-BT sistemlerinin devreye girmesi ve
bdylece anatomik incelemenin de yapilabilmesi
sonucunda yalanci pozitif bulgularin biyik olctide
o6nline gegmek mimkiin olmaktadir.

Son yillarda kemik metastazlarinda 18F flourid
PET'in, FDG-PET'ten ylksek dogruluk oranina
sahip oldugunu bildiren calismalar goze carpmak-
tadir® 240 18F_godjum floride (18F-NaF), kemik
sintigrafisinde kullanilan Tc-99m isaretli fosfonatlar
gibi kemik metabolizmasin gésteren bir ajandir.

18F.NaF PET’in kemik sintigrafisine gore
avantajlaru:

e Cozunurliginin daha ylksek olmasi ve bu
nedenle en disiik ¢apt 5 mm olan lezyonlar
saptayabilme 6zelligi (SPECT te yaklasik 1 cm)

¢ Kemik metabolizmasinin arttigi patolojik odak-
larda 18F-NaF tutulumunun, Tc-99m isaretli
fosfonatlardan en az 2 kat yiiksek olmasi (nor-
mal kemik ile metastatik odak arasinda yiksek
kontrast saglar)

+ I8F.NaF'in vaskiiler yataktan temizlenmesi gok
daha hizli ve buna paralel olarak enjeksiyon ile
goruntileme arasindaki stirenin kemik sintigrafi-
sine gore ¢ok daha kisa olmasi

* Osteolitik metastazlar ile aksiyel iskeleti tutan
metastatik lezyonlarda daha sensitif olmasi®”

iskelet sistemi metastazlarinda kemik sintigrafisi,
18F.FDG ve 18F-NaF PET'in birbirlerine gore Ustlin
ya da yetersiz yonlerini arastiran bir cok calisma
goze carpmaktadir®**?. Genel kani 18F.NaF PET'in
osteolitik ve osteoblastik lezyonlarin her ikisinde de
oldukga sensitif bir yéontem oldugu, FDG-PET'in
osteoblastik komponenti fazla olan kemik metasta-
zlarinda daha diisiik tutulum oranina sahip olmasi
nedeniyle bazen yetersiz kalabildigidir® *%.

Kemik SPECT, planar kemik sintigrafisine gore
daha fazla sayida lezyon saptayabilme kapasitesine
sahip olup bazi calismalarda FDG-PET ile benzer
sonuclar elde edildigi bildiriimektedir® “. Ancak
osteolitik metastazlarda her zaman PET'in Gstin-
lugtine dikkat cekilmektedir®®. Ozet olarak kemik
metastazi olan olgularin belirlenmesinde kemik
sintigrafisi ile PET'in sensitivitelerinin yakin oldugu,
ancak metastatik odak sayisi s6z konusu oldugunda
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PET'in kemik sintigrafisinin 6niine gectigi kabul
edilmektedir® > 47,

Cocukluk cagi kas-iskelet sistemi timor-
lerinde PET

Osteosarkom ve Ewing ailesi timérleri cocukluk
caginin en sik primer malign kemik timorleridir. Bu
timorlerde cerrahi 6ncesi neoadjuvant kemoter-
apiye timor cevabi ve nekroz yiizdesi prognozu
belilemede en 6nemli faktorlerdir. Tedavi yanitini
degerlendirmede kullanilan yéntem MRG olup, 6zel-
likle osteoid igerikli timorlerde tedaviye iyi yanit
olmasina karsin boyutsal degisiklik olmayabile-
ceginden yaniltici sonuglar elde edilebilmektedir.
Dinamik MRG goériintilemede kullanilan kantitatif
incelemelerin  dogrulugu daha yukselttigi
bildiriimektedir“®. Yapilan ¢alismalarda FDG-PET ve
timorin metabolik aktivitesi icin lyi bir gosterge
olan maksimum standardize FDG uptake degerinde
(SUV) tedavi o6ncesi ile sonrasi arasindaki degisik-
ligin, neoadjuvant kemoterapi yanitini deger-
lendirmede dogrulugu yiksek bir yontem oldugu
sonucuna varlmistir“®*®. PET ile primer kemik
timorlerine ait skip metastazlar ve uzak organ
metastazlarinin saptanmasi ve izlem sirasinda niks
timor dokusunun fibrotik alanlardan yiiksek bir
duyarlilikla ayirt edilmesi 6nemli avantajlar arasin-
dadir“®.

Pediatrik olgulardaki kemik timorlerinde benign
ve malign ayiriminda SUV ve diger PET bulgularinin
yeterli dogruluk oranina sahip olmadigi ve bircok
malign-benign kemik lezyonunda SUV'un anlaml
farklilk gostermedigi bildirilmektedir®’. Sonug
olarak cocukluk caginda sarkomlarin evreleme ve
tedavi yanitinin degerlendiriimesinde PET guvenilir
bir yéntem olarak onerildigi halde, malign-benign
ayiriminda guvenilir bulunmamaktadr.

IlI. Agnlhi Kemik Metastazlarinin Palyatif
Tedavisinde Sistemik Radyoniiklid Tedavi
Yontemleri

Agnh kemik metastazlan ileri evre kanser hasta-
larinin % 70’den fazlasinda karsilagillan ve yarattig
morbiditeler nedeniyle hastanin yasam kalitesini
azaltan 6nemli bir problemdir. Santral etkili anal-
jezikler, hormonal tedaviler, bifosfonatlar ve anti-
timor tedavi oldukga etkin yontemler olmakla bir-
likte bazi olgularin tolere edemeyecegi yan etki pro-
filine sahiptir®>*. Eksternal radyoterapi olgularin %
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75-90''nda birka¢ gin iginde baslayan ve 12-15
hafta sturen agn palyasyonu saglamakta, ancak
yaygin iskelet sistemi metastazi olan olgularda lokal-
eksternal radyoterapi semptomlarin kontroliinde
yetersiz kalmaktadir® *®. Bu gibi durumlarda sis-
temik radyonuklid tedavi, tim metastatik kemik
odaklarinda agr palyasyonu saglama imkani ile
diger geleneksel tedavi yontemlerine alternatif
olarak 6n plana cikmaktadir. Metastatik kemik
agnsinin tedavisinde radyofarmasétikler intravenéz
yolla hastaya verilir. Amag metastatik tutuluma bagh
olarak kemik dokusundan yayilimi artan agri medi-
atorlerini azaltmakti. Bu radyofarmasoétikler kemik
sintigrafisinde  kullanilan  Tc-99m-MDP  gibi
osteoblastik aktivitenin arttigi kemik dokusunda
akimuile olur ve osteoblastlara yliksek radyasyon
dozu vererek agri mediatorlerinin yaylhmini azaltir.
Bu tedavi timér boyutlarini azaltmaz ancak agrniyi
azaltarak hastanin yasam kalitesini yiikseltir.

Kemik metastazlarinda sistemik radyontklid
tedavi yontemlerinin en énemli avantajlar;

1. Etkilenen tim kemik alanlarinin es zamanh
tedavisinin mimkin olmasi

2. Kullanilan ajanlarin timoér spesifitesinin yUk-
sek olmasi nedeniyle cevre doku, organ ve sistem-
lerin diger tedavi yontemlerine oranla daha az zarar
gormesidir.

Endikasyonlar

* Analjezikler, kemoterapi ve hormonoterapiye
yanitsiz,

¢ Qunluk aktiviteleri kisitlayan ve dizenli analjezik
almay1 gerektiren,

* Eksternal/lokal radyoterapi ile kontrol altina alin-
masi gug, multipl kemik tutulumu olan

* Kemik sintigrafisinde birden fazla odakta
osteoblastik yanit olusturdugu saptanan iskelet
sistemi metastazlarinin neden oldugu agrnin
palyatif tedavisi®” 9.

Kontrendikasyonlar

Mutlak kontrendikasyonlar

Gebelik ve laktasyon

Roélatif kontrendikasyonlar

Dogurganlk ¢agindaki kadinlar

Hb <9

Total WBC <4.0x109 I1

Trombosit sayist <100x109 I-1

* Bobrek fonksiyonlar hizla kétiye giden olgular

o N o =
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(GFR<30 ml/dk)

* Akut-kronik spinal kanal basisinin dekompresy-
onu ya da patolojik fraktiirlerin tedavisinde sis-
temik radyontiklid tedavi yontemlerinin yeri yok-
tur

* Dort haftadan az yasam beklentisi olan hasta-
larin tedavisi icin uygun degildir®”.

Radyofarmasétikler
Kemik metastazlarinin palyatif tedavisinde kul-

lanilacak radyofarmasoétik ajanda olmasi gereken

ozellikler:

* Normal kemik dokuya oranla metastatik odakta
yuksek akiimiilasyon oranina sahip olmal

* Yumusak doku ve normal kemik dokudan hizh
klire edilmeli

* Fiziksel yan 6mri biyolojik yar dmriine esit veya
daha fazla olmah

* b radyasyonu: 0.8 MeV< Emax < 2.0 MeV
araliginda olmali

* Biyodagiimi Tc-99m MDP ile yapilan kemik
sintigrafisiyle 6nceden belirlenebilmeli

e (retim ve transport asamasi zor olmamali®®*

Agrili kemik metastazlarinin tedavisinde etkinligi
kanitlanmig ve su an klinik kullanimda olan radyo-
farmaso6tik  ajanlar; 893-Strontium chloride,
153gm-Samarium lexidronam (EDTMP) ve 186Re.
Rhenium etidronate (HEDP)'dir. Radyofarmasoétigin
metastatik odakta yeterli diizeyde absorbe edilmesi-
ni belirleyen faktorler; ajanin timor sahasindaki
konsantrasyon orani, retansiyon siresi ve [j par-
tikali enerjisidir. Kullanilan radyofarmasétiklerin
karakteristikleri tablo 1 ve 2'de 6zetlenmektedir.

Hasta hazirhgi

* Metastatik odaktaki artmis osteoblastik
aktivitenin varligi uygulamadan o6nceki 8 hafta
icerisinde kemik sintigrafisi ile kanitlanmis olma-
lidir. Radyografik olarak saptanan osteosklerotik

Tablo 2: Kemik metastazlarinda agn tedavisi icin kullarlan
radyofarmasétiklerin 6zellikleri ©°.

Rad)sfg:?l:ma- Ya:lg g:;ur :“al.;(z '::r’_ EEE}EF er::;i):i
jisi Mev) VST (V)

Sr-89 klorid 50.5 1.46 6.7 -

Re-186 HEDP 3.8 1.07 4.7 137

Sm-153 EDTMP 1.95 0.8 3.4 103
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Tablo 3: Baz kritik organlar ve timér dokusunda absorbe edilen
radyasyon dozlari (mGy/MBq) .

Radyoniiklid Kemik Kemik iligi Mesane Tumor

Sr-89 17.0 11.0 1.30 108-594
Re-186 1.4 1.3 0.54 11.3
Sm-153 6.8 1.5 0.10 11.1

lezyonlarda her zaman osteoblastik aktivite artisi
gozlenemeyebilmektedir.

* Tedavi Oncesi hastanin hematolojik ve
biyokimyasal profili kontrol edilmelidir.

 Dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIK),
tedavi sonrasi agir trombositopeni igin bir risk
faktori olabilmektedir. Bu nedenle tedavi 6ncesi
testler ile subklinik DIK olasiig arastiriimalidir.

« 893r.Strontium chloride, 1538m-Samarium lex-
idronam ve 186Re-Rhenium etidronate tedavisi
lokal-eksternal radyoterapi ile giivenle kombine
edilebilir. Ancak bu tedavilerden sonraki 3 ay
icinde uygulanacak genis alan eksternal rady-
oterapi kemik iligi supresyonu riskini arttira-
cagindan rolatif kontrendikedir®”.

* (zun etkili myelosupresif kemoterapétik ajanlar
uygulamadan 4 hafta énce kesilmeli ve sonraki
6-12 hafta suresince kullanlmamalidir.

* Radyontklidlerin kemik metastazlarindaki tutu-
lumu ve agn palyasyonundaki etkinligini azalta-
bileceginden bifosfonat kullamim ile sistemik
radyonuklid tedavi arasindaki stirenin en az 48
saat olmasi 6nerilmektedir®”.

Hasta bilgilendirme

Bu uygulamanin palyatif bir tedavi oldugu ve
metastatik kemik lezyonlanni tedavi etmeyecegi,
olgularin % 60-80’inin yarar gordigu, ilk 72 saatte
agrilarda gecici artis olabilecegi (pain flare) ve en az
4 ay boyunca gebelikten korunmasi gerektigi yazil
ve soOzlu olarak aciklanmalidir. Hastalarda kemik
agnsinin genellikle 2. haftadan itibaren azalmaya
baslayacagi, bazi olgularda bu sirenin enjeksiyon
sonrasi 28. gline kadar uzayabilecegi belirtiimeli ve
bu dénemde doktoru tarafindan recete edilen anal-
jezik ilacglar almasi gerektigi konusunda uyaril-
mahdir.

Uygulama
Kemik metastazlarinda sistemik radyonuklid
tedavi, 898r-8trontium chloride, 153Sm-Samarium
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lexidronam ve 186Re-Rhenium etidronate solusy-
onlarinin intravendz enjeksiyonu ile gergeklestir-
ilmektedir. Tek yiiksek doz ya da ardisik dusik doz
tedavi secenekleri mevcut olup hangisinin daha
etkin oldugu konusunda hentiiz goris birligine varil-
mamustir. Radyofarmasétiklerin  Griner ekskresy-
onundan kaynaklanan aktivite bulagini kontrol altin-
da tutmak ve [ fotonu yayan radyonuklidlerde
cevredeki bireylerin radyasyon riskini azaltmak
amacl ile en azindan tedavinin ilk 24 saatinde hasta-
larin bu amaca uygun izolasyonu bulunan tedavi
odasinda yatinlarak takibinin uygun olacag:
bildirilmektedir®”.

Yineleyen agrilarda, olgunun kemik iligi rezervi
uygunsa 12 haftalik intervaller ile tedavinin tekrar
uygulanmasi mimkindir. Ancak 2. ve bunu izleyen
tedavilerde elde edilen agn palyasyonunun ilk uygu-
lamadan daha az olacag bildirilmektedir®”°®.

Tedavi sonrasi 6nlemler

Radyofarmasoétigin triner ekskresyonu, 6zellikle
tedaviden sonraki ilk 2 giin tzerinde dikkatle durul-
masi gereken bir konudur. Hasta idrar bulasindan
sakinmasi konusunda uyarilmall, idrar inkontinansi
olan olgular 3-4 gin sureyle kateterize edilmeli ve
biriken idrar sik sik degistirilmelidir.

Yan etkiler

Erken yan etkiler

Olgularin %50’den azinda ilk 72 saatte kemik
agrilaninda gegici artis olabilmektedir.

Gec yan etkiler

Tedavi sonrasi 4-6 hafta sure ile gegici kemik iligi
supresyonu gorulebilmekte ve dizelme stresi
kemik iligi rezervine baglh olarak degisebilmektedir.

Tedavi sonrasi izlem

Ozellikle yiiksek riskli olgularda tedavi sonrasi 6.
haftaya kadar haftada 1 kez hematolojik inceleme
yapilarak kemik iligi supresyonu acgisindan olgunun
kontrol altinda tutulmasi 6nerilmektedir.

IV. RADYOSINOVEKTOMI

Radyoniiklid sinovektomi uygulamasi yttrium-90
gibi beta 1s1masi olan radyonuklidlerin eklem icine
verilerek sinoviyumun yiliksek radyasyona maruz
birakilmasi ile gerceklestirilen bir tedavi yontemidir.
Amag hipertrofik sinoviyumun ortadan kaldiril-
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masityla hastaligin yol actigi morbiditeyi azaltmaktir.
Cerrahi ve kimyasal sinovektomiye gore daha etkili
bir tedavi yontemidir. En sk kullanildigi eklem
patolojileri romatoid artrit ve kronik hemofilik
sinovittir.

Eklem kapsiiliiniin yapisi

Eklem bosugunu o6rten ve sinovyal siviy1 iceren
eklem kapsula biri dis digeri icte olmak tzere bagh-
ca 2 tabakadan olusur:

Fibréoz tabaka: Yogun bag dokusundan
yapilmisti. Eklem cevresindeki baglar ve kemik
icerisine giren bazi tendonlar bu tabaka ile sarilmig
durumdadir.

Sinovyal membran: Hucreleri mezenkimden
koken alir. Ortalama 1 mm kalinhgindadir. Ig yiizeyi
genel olarak yassi veya kiibik hiicrelerle doselidir.
Bu hiicrelerin altinda bag dokusu ile birlikte yer yer
yag dokusundan olusan bir tabaka vardir ve 2 tip
hiicreden olusur. A hiicreleri; fagositik hiicreler olup
mononukleer fagositer sistem hiicrelerine benzer
oOzellikler tasimaktadir. B hicreleri; fibroblastlarn
andirirlar ve eklem kikirdaginin kayganhgini, besin
maddelerini ve oksijenasyonu saglayan sinovyal
siviy1 salgilarlar.

inflamatuvar artritlerde vaskularitede artma,
sinovyal membranda proliferasyon, lenfosit infil-
trasyonu ve eflizyon olusur. Kronik inflamasyona
neden olan herhangi bir durum sinovyal proliferasy-
on ve kronik sinovit gelisimine neden olabilmekte-
dir.

Sinovektomi islemi cerrahi, kimyasal ya da
radyoaktif maddeler kullanilarak hipertrofiye olmus
sinovyumu ablate etmeyi amaclar.

Cerrahi sinovektomi

Acik yada artroskobik olarak yapilabilir. ilk agik
cerrahi sinovektomi 1877 yilinda tuberkiloz
artitinde gerceklestirilmistir. Ancak cerrahi sinovek-
tominin bazi dezavantajlarn vardir:

1.Genel anestezi altinda yapilir. Ameliyat sonrasi
eklem hareket genisliginin kazanilabilmesi igin
yogun ve agrili bir rehabilitasyon dénemi gerektirir.

2.Cerrahi yontemle sinovyal dokunun tamamen
ctkarilmasi mimkiin olmadigindan, sinovyum orta-
lama 2-5 yil igerisinde rejenere olur. Ancak 6nceki
cerrahi islemin neden oldugu fibrozis ve skar
dokusu ikinci bir cerrahiyi ¢ok zorlastirmaktadir.

3.Cerrahi sonrasi gelisebilen artofibrozis eklem
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hareketlerinde ciddi kayiplara neden olmaktadir.

Kimyasal sinovektomi

1950’1 yillarda glindeme gelmis olup Thiotepa,
Osmik asid, D-penisilamin, Nitrojen Mustard, ve
Rifampisin kullanilarak yapilabildigi gosterilmigtir®?.
Ancak hastanin eklemine defalarca uygulanmasi
gerekmekte, oOzellikle rifampisin enjeksiyonu
oldukca agrh olmakta ve osmik asidin toksik etkileri
gelisebilmektedir.

Intraartikiiler steroid uygulamasi 1951’lerde
tanimlanmis olup lokal sinovit tedavisinde halen
guncelligini koruyan bir tedavi yontemidir. Ancak
bazi calismalarda eklem kikirdaginin ekstraseltler
komponentlerinin sentezinde azalma ve progresif
hiicre 6limiine neden olabildigi gosterilmistir® .
Bunun yanisira tekrarlayan steroid uygulamalarinin
periartikiler osteoporoz, osteonekroz ve tendon
ruptiriine neden olabildigi de bildirilmektedir®.

Radyonuklid sinovektomi, beta 1simasi olan
radyoizotoplarin sitrat, silikat, sulfid, ferrik hidroksid
yada resin partikulleri gibi tasiyicilara baglanarak
kolloid solusyonlar seklinde eklem igine verilmesi
ve kronik inflamasyon sonucu hipertrofiye olmus
sinovyumun lokal-yiiksek radyasyon ile yok edilme-
si temeline dayanir. Romatoid Artritte radyosinovek-
tomi ilk olarak 1952 yilinda Fellinger ve
arkadaslan®, Hemofilik Sinovitte 1969'da Ahlberg
ve arkadaslar tarafindan uygulanmistir®”.

Radyonuklid sinovektomi ile tedavi edilebilen
eklem hastaliklar1 sunlardir:

* Romatoid Artrit

* Hemofilik Sinovit

* Psoriatik Artrit

* Pigmente Noddler Sinovit

» Kalsiyum Pirofosfat Depozisyon Hastaligi

* Behcet Hastalgi ve Lyme Hastaligi gibi diger
inflamatuvar eklem hastaliklari.

Mekanizma

Intra-artikiiler radyofarmasétik enjeksiyonunu
takiben radyoaktif partikiller sinovyal membrandaki
A hucreleri tarafindan fagosite edilir. Beta radyasy-
onu koagilasyon nekrozuna neden olur. Ayrica
radyasyona maruz kalan dokuda oldukca reaktif
lipid peroksidasyonu ile hiicresel membranlara
zarar veren sekonder oksijen radikalleri aciga gikar.
Bunun sonucu olarak sinovyal kivrimlarda ve birkag
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hafta igerisinde inflamatuvar dokuda azalma mey-
dana gelir. Sinovyal zarin ytizeyel kapillerinde okliizy-
on olugsmasi da sekretuar kapasitesi diisiik olan
fibréz dokunun olusumuna katkida bulunur.

Radyontklid sinovektominin en 6nemli dezavan-
taji kullanilan radyontiklidin inorganik kolloid for-
munda olmasindan kaynaklanan olasi eklem disi
kacagi riskidir Bu durumda karaciger, dalak ve
bolgesel lenf nodlar da radyasyona maruz kalmak-
tadir. Dolayisiyla yapilan tedavide klinik basarinin
yanisira eklem disina kagagin minimale indirilmesi
de amagclanmalidir.

inra-artikiiler radyoaktif partikiller kullanilarak
inflamatuvar artritin tedavi edilmesi ilk olarak 1952
yilinda Au-198 kullanilarak gerceklestirilmistir.
Ancak Au-198'in kiguk partikill boyutu, 411 kEv
gama emisyonuna sahip olmasi ve 6énemli eklem
disi kacak degerlerinin rapor edilmesi nedeniyle
(% 48) daha ideal radyoizotoplarin kullanimi gin-
deme gelmistir®.

ideal radyoizotoplarin 6zellikleri

1. Kullanilan radyoniiklidin beta partikiil enerjisi
ablate edilecek sinovyum dokusuna penetre olabile-
cek kadar yuksek ancak eklem kikirdagina, subkon-
dral kemige ve cilde zarar vermeyecek kadar diisiik
olmalidir. Bu nedenle yiiksek beta partikil enerjisine
sahip radyonuklidler buiytik eklemler, distk partikiil
enerjisine sahip olanlar ise kiigiik eklemler icin ter-
cih edilmelidir.

2. Radyonuklid fagosite edilebilecek boyutta bir
partikiille kolloid soliisyonu seklinde uygulanmalidir.
Fagosite edilebilecek kadar kiiciik ancak eklem disi-
na kagmayacak kadar da biiyilk olmahldi. Bu iki
ozelligi bir arada tasityan ideal partikil boyutu 2-5
wm’dir.

3. Kullanilan radyonuklidin kimyasal safig yuk-
sek olmali, tosik olmamali ve biyolojik yikima ugra-
yarak eklem icinde graniilasyon dokusu olusumuna
neden olmamalidir.

4. Olasi eklem disi kacaginda alinacak dozun az
olmasi amaciyla yari Smri ¢ok uzun olmamalidir.

Eklem disina kacagi engellemek igin:

1. Enjeksiyon sonrasi 48 saat eklemin immobi-
lizasyonu gerekmektedir. Tedavi sonrasi eklem
hareketinin, enjekte edilen aktivitenin % 40'nin
eklem disina kagmasina neden oldugu goster-
ilmistir®.
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2. Uygun boyutta partikil se¢imi énemlidir.

3. Es zamanlh steroid enjeksiyonu 6nerilmekte-
dir. Steroid radyasyona sekonder gelisen inflamatu-
var cevabi, dolayisiyla radyasyon sinovitini azaltmak-
ta ve radyoniklidin eklem icinde kalma siresini
uzatarak lokal tedavi etkinligini arttirmaktadir.

Rutin radyosinovektomide kullanilan rady-

oniiklidler:

* Y-90-sitrat ve Y-90-silikat: Diz ekleminde kul-
lanilir.

* Re-186-silfid: Omuz, dirsek, el ve ayak bilegi
gibi orta buyuklikteki eklemlerde kullanilir.

* Er-169: El ve ayak parmak eklemleri gibi kiiciik
eklemlerde tercih edilir.

Yittrium-90: Saf Beta emisyonu ile bozunur. 2.27
MeV maksimum, 0.935 MeV ortalama beta partikl
enerjisi ve 2.7 giin yar1 dmre sahip bir radyonuklid-
dir. Ortalama doku sinovyum penetrasyonu 3.6 mm
(maksimum 11 mm), kikirdak penetrasyonu 2.8
mm’dir (maksimum 8.5). Basta silikat olmak tzere
sitrat, ferrik hidroksid makroagregatlarn, kalsiyum
oxalat ve resin partikulleri ile kolloidal soliisyon sek-
linde uygulanabilir.

Rhenium-186: 1.07 MeV maksimum, 0.349 MeV
ortalama beta partikil enerijisi ve 3.7 giin yan émre
sahip bir radyonukliddir. Ortalama doku penetrasy-
onu 1.1 mm’dir (maksimum 3.6 mm). En ¢ok kul-
lanilan kolloid formu Re-186 siilfiddir.

Erbium-169: 0.34 MeV maksimum, 0.099 MeV
ortalama beta partikiil enerjisi ve 9.4 giin yar émre
sahiptir. Ortalama doku penetrasyonu 0.3 mm dir
(maksimum 1 mm). En ¢ok kullanilan kolloid formu
Er-169 sitrat'tir.

Enjeksiyon Teknigi

Aseptik sartlarda, lokal anestezi altinda (% 0.5-1
lidokain infiltrasyonu), 6nce eklem ponksiyonu
yapilarak eklem sivisi 6rneginin giplak gozle deger-
lendirilmesi sonrasi eklem boslugunda olundugun-
dan emin olduktan sonra (USG, floroskopi veya Tc-
99m-stlfir kolloid artrogram esliginde) radyoaktif
maddenin enjeksiyonu gerceklestirilmelidir (Sekil
21). Enjektord eklemden cikarmadan 6nce lokal
anestezik yada steroid verilerek enjektoriin radyoak-
tiviteden arindinlarak cilt kontaminasyonuna engel
olunmali ve radyoaktivitenin homojen dagilmasi icin
ekleme pasif olarak fleksiyon ve ekstensiyon yaptiril-
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malidir.

immobilizasy- P

Sekil 21. Dirsek eklemine Rh-186-stilfid radyosinovektomi uygulanmasi.
(a) Skopi esliginde ekleme giris, (b) radyofarmasétigin enjeksiyonu, (c)
48 saat atel ile eklemin immobilizasyonu.

onun saglanmasi i¢in tedavi edilen eklem atele alin-
mali bunun ardindan eklem ici ve tim vicut
dagihmini degerlendirebilmek icin gama kamera ile
goruntt ahnmahdir (Sekil 22).

Tedaviye yanitin degerlendirilmesi

Effizyon miktarn, agri, midpatellar diizeyde diz
cevresi Olcimi, USG ve MRG ile sinovyum kalin-
liginin takibi, tedavi 6éncesi sintigrafi varhginda tg
fazli kemik sintigrafisi tedaviye yanitin deger-
lendirilmesinde kullanilabilir. islem sonrasi 2 hafta
hi¢ yanit alinamayabilmekte ve bu siire 4 haftaya
kadar da uzayabilmektedir. Ancak 6 hafta igersinde
yanit allnamiyorsa islemin basarisiz oldugu kabul
edilmelidir. Tedaviden yanit alinamadigi durumlarda
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Sekil 22. Dirsek eklemine Rh-186-stilfid radyosinovektomi tedavisi
uygulanan bir hastada, eklem disina radyoaktivite kagaginin tim viicut
gama kamera taramasi ile arastirimasi.

ayni ekleme 6 ay ara ile 2. radyosinovektomi uygu-
lanabilir. Ancak tedavi basarisiziginin devam ettigi
durumlarda diger tedavi yontemleri distintlmelidir.

Kontrendikasyonlar

Hamilelik, emzirme, periartikiler sepsis, seltilit,
stabil olmayan eklem, intraartikiler fraktir, septik
artrit, bakteriyemi gibi durumlarnn varliginda
radyosinovektomi uygulamasi kontrendikedir.

Dozimetri

5 mCi Y-90 uygulamasini takiben 150 cm? lik
sinovyal dokuda absorbe edilen radyasyon dozu 50-
100 Gy, bolgesel lenf nodlarinda 2 Gy (48 saat
immobilizasyon periyodundan sonra), karacigerde
0.05 Gy ve tum vicutta 0.13 Gy'dir. Gonadlarin
aldigi doz 1.1 uGy/MBq/'dir.

Erken donem lokal komplikasyonlar:

1. Radyasyon sinoviti: Spontan regrese olur, dnle-
mek icin steroid enjeksiyonu 6nerilebilir.

2. Ciltte Ulserasyon ya da periartikiler dokuda
nekroz: Ulserasyona engel olmak icin enjektor
eklemden cikarlmadan o6nce radyoaktiviteden
arindimlmall, enjeksiyondan 6nce enjekte edile-
cek olan ile esit miktarda sivi aspire edilerek
eklem ici basing azaltilmaldir.

3. Periartikiiler dokuda nekroz: Intraartikiler yerine
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paraartiikiller enjeksiyon yapilmasina bagh
olarak gelisir ve sinovektominin en ciddi lokal
komplikasyonudur.

4. Gegici lenfodem: Ozellikle bilek eklemine uygu-
lanan tedavi sonrasi gorulebilen nadir bir komp-
likasyondur.

Gec donem komplikasyonlar:

Y-90 sadece sinovyum hiicreleri tarafindan degil
ayni zamanda kondrositler tarafindan da tutula-
bilmektedir. Kondrositler diigiik proliferasyon
hizlarindan dolay1 eksternal radyasyona duyarsizdir.
Ancak yakin kaynak beta radyasyonunun etkileri
farkli olabilmektedir. 30 yili agkin bir deneyim sonu-
cunda radyoniklid sinovektominin radyasyona
sekonder maligniteye neden olabilecegine dair
anlamli bir bulgu mevcut degildir. Ancak kondrosit
niikleuslarinda disentegrasyon, mitokondrilerde
sisme ve Y-90'nin yikim triint olan Circonium var-
lig1 ultrastriktiirel calismalarda gosterilmistir.

Kemik ylzeyi ve kemik iligi de radyasyona maruz
kalabilmekte, ancak inflamatuvar olayin progresy-
onu ile sinovyal zardaki kalinlagsmaya ve sinovyal
sivida artisa bagh olarak kemik ylizeyinin alacagi doz
azalmaktadir. Y-90 uygulamasini takiben kemik
yuzeyinin aldigi doz sinovyal dokunun % 25, Re-
186 uygulamasinda % 4’4, ve Er-169 uygulamasin-
da ise % O0’di. 5 mCi Y-90 uygulamasiyla kemik
ylzeyinin aldigi radyasyon dozu (18 Gy) nekroz ya
da diger ciddi komplikasyonlara neden olmayacak
kadar dusiktir. Kemik iligi intraartikiler alandaki
radyasyon kaynagindan oldukca uzak (1 cm) ve
tedavide kullanilan radyonuklidlerin efektif pene-
trasyon uzakliklari bu mesafeden kisa oldugundan
radyasyonun kemik iligi Uzerinde zararl etkisi
olmadigi kabul edilmektedir.

Yazisma Adresi:  Uz. Dr. Ozgiir Omiir
Ege Universitesi Tip Faktiltesi
Ntikleer Tip Anabilim Dalt
[zmir
e-mail: ozomur@yahoo.com
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