
Giriþ
Eski yýllarla karþýlaþtýrýldýðýnda kas-iskelet sistemi

hastalýklarýnýn tedavisinde klinisyenin elinde birçok

alternatif yöntem bulunmaktadýr. Ortopedistler bu

geliþmiþ ve komplike tedavi yöntemleri arasýndan

hastasý için en uygun tedaviye anatomik, fizyolojik

ve metabolik görüntüleme yöntemlerini kullanarak

elde ettiði verileri deðerlendirdikten sonra karar ver-

mektedir. Radyolojik görüntüleme yöntemlerinin

saðladýðý organ anatomisi ile ilgili bilgilerin organ

fizyolojisi ve metabolizmasý ile ilgili bilgilerle birlikte

ele alýnmasý sonucunda hastanýn daha doðru

deðerlendirilmesi saðlanmaktadýr. Bilgisayarlý tomo-

grafi (BT), manyetik rezonans görüntüleme ve ultra-

sonografi gibi radyolojik görüntüleme yöntemleri

normal anatomideki yapýsal deðiþiklikleri bize yan-

sýtmaktadýr. Kas-iskelet sistemi hastalýklarýnda kul-

lanýlan radyolojik yöntemlerden Nükleer Týp yön-

temlerinin temel farký  radyografi, BT gibi radyolojik

yöntemlerin lezyonun boyutlarýný göstermesi yani

anatomik görüntüleme yapmasý Nükleer Týp yön-

temlerinin ise lezyonun metabolik aktivitesini

gösteren fonksiyonel ve moleküler bir görüntüleme

yöntemi olmasýdýr. Örneðin kemik sintigrafisinde

tümörün tam boyutlarýný vermek zor olmakla birlik-

te artmýþ veya azalmýþ metabolizmayý söylemek

olasýdýr.

Yapýsal deðiþiklikleri tanýmlamak, ortopedik

hastalýklardaki klinik sorunlarý çözmek için her

zaman yeterli olmamaktadýr. Hastalýklý dokuda

biyokimyasal ve reseptör düzeyindeki deðiþiklikler

birçok kez anatomik deðiþikliklerden önce meydana

gelmektedir. Örneðin osteosarkomlu bir hastada

bilgisayarlý tomografi ile büyüme saptanan her lenf

nodülünü hastalýðýn metastazý olarak kabul etmek

hastalýðýn evrelenmesinde bizi yanýlgýya sürükleye-

cektir. Çünkü, malign hastalýklarýn yanýnda benign

birçok hastalýk da lenfadenopati oluþumuna neden

olabilmektedir. Anatomik görüntülemenin klinik

soruya yeterince yanýt veremediði bu tip durumlar-

da lezyondaki metabolik ve reseptör deðiþikliklerini

göstererek doku karakterizasyonunu saðlayacak

fonksiyonel ve metabolik görüntüleme yöntemlerine

gereksinim duyulmaktadýr. Nükleer Týp’ta kullanýlan

moleküler görüntüleme yöntemleri çözünürlük ve

anatomik ayrýntýlarý belirlemede radyolojik yöntem-

lerle karþýlaþtýrýldýðýnda sýnýrlýlýklarý olmakla birlikte

anatomik görüntüleme yöntemleriyle izlenemeyen

malign lezyonlarýn saptanmasýnda ve tedaviye

yanýtýn deðerlendirilmesinde klinisyene yararlý bil-

giler verebilmektedir. Bu yazýda Kas-Ýskelet sistemi

hastalýklarýnda Nükleer Týp’ta en sýk kullanýlan taný

ve tedavi yöntemlerine yer verilecek, Ortopedistlerin

Nükleer Týp hekimlerine sýk sorduklarý sorularýn

cevaplandýrýlmaya çalýþýlacaktýr.

I. Kemik Sintigrafisi: 
Kemik sintigrafisi, tüm nükleer týp uygula-

malarýnýn yaklaþýk 1/3’ünü oluþturmaktadýr. Direkt

grafi kemiklerin anatomik yapýsýný deðerlendirmeye

olanak saðlamakta, ancak kemik sintigrafisi

kemiðin kan akýmý, kemik metabolizmasý ve turn-

over’ý gibi önemli fizyolojik bilgilere ulaþma olanaðý

tanýmaktadýr. Duyarlýlýðýnýn yüksek olmasýnýn

yanýsýra, ek bir radyasyon riski olmaksýzýn tüm

iskelet sisteminin görüntülenmesi klinik açýdan

büyük avantaj saðlamaktadýr. Bununla birlikte

kemik sintigrafisinin özgüllüðü düþüktür ve genellik-

le  direkt grafi ya da diðer görüntüleme yöntemleri

ile korele edilmesi sonrasýnda kesin tanýya ulaþýla-

bilmektedir. Standart kemik sintigrafisi, metastatik

hastalýklarýn araþtýrýlmasýnda olduðu gibi tüm vücut

(whole-body) görüntüleme tekniði ile uygulanýr. Üç

fazlý kemik sintigrafisi ise öncelikle osteomyelit,

tümör ya da fraktür gibi lokalize lezyonlarda kemik

tutulumuna ek olarak kan akýmý ve yumuþak doku

aktivitesini deðerlendirmek amacý ile kullanýlmak-

tadýr.

Kemik Sintigrafisi Endikasyonlarý 
Klinikte kemik sintigrafisinin en sýk istenme

Ö. Ömür, C. Kapulu, Ö. Uður

2007 •• Cilt: 6 Sayý: 1-2 TOTBÝD (Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliði Derneði) Dergisi 1

Kas Ýskelet Sistemi Hastalýklarýnda Nükleer Týp Yöntemleri

Özgür Ömür,* Ceren Kapulu,** Ömer Uður***

*Ege Üniversitesi Týp Fakültesi, Nükleer Týp Anabilim Dalý, Uz. Dr.

** Hacettepe Üniversitesi Týp Fakültes, Nükleer Týp Anabilim Dalý, Dr.

***Hacettepe Üniversitesi Týp Fakültesi, Nükleer Týp Anabilim Dalý,

Prof. Dr.



gerekçeleri aþaðýda verilmiþtir.

1) Ýskelet sistemi metastazlarýnýn araþtýrýlmasý

2) Primer malign kemik tümörlerinin evreleme ve

takibi

3) Radyografi ile aydýnlatýlamayan kemik aðrýlarýnýn

araþtýrýlmasý

4) Stres fraktürleri de dahil olmak üzere fraktür

kuþkusu olan hastalarýn deðerlendirilmesi, frak-

türe baðlý komplikasyonlarýn araþtýrýlmasý ve

iyileþme sürecinin deðerlendirilmesi

5) Kemik ve yumuþak doku enfeksiyonlarýnýn

deðerlendirilmesi

6) Artrit ile seyreden hastalýklarda eklem tutulumu-

nun belirlenmesi

7) Eklem protezlerinin gevþeme, enfeksiyon gibi

komplikasyonlarýnýn belirlenmesi

8) Kemik greftlerinin viabilitesinin deðerlendirilmesi

9) Yumuþak dokuya iliþkin kalsifikasyonlarýn cerrahi

öncesi matürasyonunun araþtýrýlmasý

10)Avasküler Nekroz tanýsý 

11)Metabolik kemik hastalýklarý

12)Refleks Sempatik Distrofi’nin araþtýrýlmasý

13)Fibröz Displazi’nin araþtýrýlmasý

14)Paget hastalýðýnýn tanýsý ve aktivasyonunun

deðerlendirilmesi   

15)Kompresyon kýrýklarýnýn tespiti ve kronik bel

aðrýlarýnýn deðerlendirilmesi

16)Osteoid osteomanýn araþtýrýlmasý

17)Çocuk istismarý kuþkusu

18)Direkt grafilerde saptanan anormal, nonspesifik

kemik patolojilerinin deðerlendirilmesi

Kullanýlan radyofarmasötikler ve tutulum
mekanizmasý

Kemik sintigrafisi Tc-99m ile iþaretli difosfonatlar

[metilen difosfonat (MDP) ve hidroksi metilen difos-

fonat (HMDP)] kullanýlarak yapýlýr(1-3).

Radyofarmasötik intravenöz yolla enjekte edilir ve

bunun ardýndan kan yoluyla tüm vücuda daðýlýr.

Pasif diffüzyon ile ekstravasküler, ekstraselüler alana

geçer. Fosfat bileþiklerinin, kemik yüzeyindeki

hidroksiapatitte bulunan kimyasal baðlarla absorbe

edildiði ve bu yolla, Tc-99m’in serbestleþerek

kemiðe baðlandýðý düþünülmektedir. Bir baþka

düþünceye göre de, Tc-99m fosfat bileþiklerinin

organik matrikste hidroksiapatitten çok immatür

kollajene baðlandýðý öne sürülmektedir.

Radyofarmasötiðin kemikte tutulumu kan akýmý ve

osteoblastik aktiviteye baðlýdýr. Sadece osteoklastik

aktivitenin bulunduðu veya kemik adacýklarýnda

olduðu gibi sklerotik ancak metabolik aktivitesi nor-

mal olan bölgelerde, normal radyoaktif madde

daðýlýmý izlenir. Kanlanma ve metabolizmanýn arttýðý

durumlarda, maddenin kemikte tutulumu artmak-

tadýr. Primer ve sekonder kemik tümörleri, kýrýklar,

travma, artritler, eklemlerin dejeneratif deðiþiklikleri,

nöropatik eklem tutuluþlarý, osteoporoza baðlý

olarak geliþmiþ patolojik kýrýklar artmýþ osteoblastik

aktivitenin izlendiði durumlardýr. Ayrýca enfeksiyon

ve akut enflamasyon gibi patolojilerde üç fazlý çalýþ-

malarda söz konusu bölgelerde sintigrafik olarak

perfüzyon artýþýnýn saptanmasý ayrýcý tanýda faydalý

olabilir(1-3).

Görüntüleme Tekniði 
Kemik sintigrafisinin standart geç statik görün-

tüleme ve üç fazlý kemik sintigrafisi olmak üzere iki

protokolü bulunmaktadýr. Bunun yanýsýra vertebra,

kalça eklemi, diz ve temporomandibuler eklem gibi

lokalize alanlarda ve kuþkulu odaksal lezyonu bulu-

nan olgularda SPECT (Single Photon Emission

Computerized Tomography) çalýþmasý da uygulan-

abilmektedir(1, 3). 

Standart kemik sintigrafisi: Radyoaktif mad-

denin (20-30 mCi Tc-99m MDP) intravenöz enjek-

siyonundan 2-6 saat sonra tüm iskelet sistemi

görüntülenir (Þekil 1).

Üç fazlý kemik sintigrafisi: Anjiyografik fazý

incelenmek istenen alan gamma kamerada odakla-

narak radyoaktif ajan enjekte edilir ve dinamik
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görüntüleme protokolü kullanýlarak kan akýmý

görüntüleri alýnýr (kan akýmý ya da “first pass” çalýþ-

masý). Bir üç fazlý kemik sintigrafisi çalýþmasýnda

sadece bir bölgeden kan akýmý imajlarý alýnabilir

(kalça, uyluk, diz, üst ekstremite gibi). Yaklaþýk 5-10

dakika sonra kan akýmý çalýþmasýnda odaklanan

vücut alaný ve gerekirse baþka bölgelerden statik

imajlar alýnarak kan havuzu (blood pool ya da

yumuþak doku fazý) görüntüleri elde edilir (Þekil 2).

Bu iki aþama uzun zaman gerektirmemekte ve yak-

laþýk 30 dakikadan kýsa sürede tamamlanmaktadýr.

Enjeksiyondan iki-üç saat sonra osteoblastik

aktiviteyi deðerlendirmek amacý ile tüm vücut ima-

jlarý alýnýr. 

Sýk sorulan sorulardan birisi; kemik sintigrafisi

isteðinde bulunan hekimin sintigrafi protokolünü

(standart kemik sintigrafisi, üç fazlý kemik sinti-

grafisi) ve hangi vücut alanlarýnýn görüntüleneceðini

belirtmek zorunda olup olmadýðýdýr. Bu sorunun

yanýtý hastanýn klinik durumu ve Nükleer Týp

Departmanlarýnýn kendi protokolleri ile çalýþma

prensiplerine göre deðiþmektedir. Ancak en önemli

konu ortopedistin olgunun klinik, radyolojik ve diðer

labaratuvar sonuçlarýný, taný ya da ön tanýlarý istek

formunda açýkça belirtmesidir. Tetkik isteme

amacýnýn (örn. prostat kanseri, kemik metastazý?,

osteosarkom- kemik metastazý? nüks? gibi) açýklan-

masý da gerek çalýþma protokolünü belirleme,

gerekse tetkik sonucunu yorumlamada oldukça fay-

dalý olacak ve klinisyenin sintigrafik çalýþmadan ala-

caðý verimi arttýracaktýr. Genel hatlarý ile standart

kemik sintigrafisi neoplazi öyküsü bulunan, multipl

travmalý ya da açýklanamayan kemik aðrýlarý taným-

layan 50 yaþ üzeri olgularda endikedir. Fokal

osteomyelit olasýlýðý gibi durumlarda üç fazlý kemik

sintigrafisi gerekmektedir. Lokal travma ya da aðrý

öyküsü olan olgularda üç fazlý kemik sintigrafisi

çoðunlukla tanýda yardýmcý olmakla birlikte kritik

deðildir. Çünkü geç imajlardaki bulgular da yol gös-

terici olacaktýr.

Görüntülenmesi istenen lokalizasyonlarýn belir-

tilmesi, üç fazlý kemik sintigrafisinde odaklanacak

bölgenin belirlenmesinde faydalý olmaktadýr.

Hastadan alýnan klinik bilgi yanýltýcý olabilmektedir.

Bunun dýþýnda standart kemik sintigrafisinde tüm

vücut görüntülenmekte ve elde edilen imajlar

doðrultusunda Nükleer Týp hekimlerince kuþkulu

bulunan alanlardan ek görüntüler alýnmaktadýr.

Sonuç olarak klinisyenin görüntüleme protokolü ve

ya görüntülenmesini istediði  lokalizasyonlarý istek

formunda belirtmesi zaman kazandýracak ve faydalý

olacaktýr. Ancak istek formlarýnda  klinik bilgi ve

tanýsal incelemelerden elde edilen sonuçlarýn açýkça

belirtilmesi daha kritik önem taþýmaktadýr.

Hasta Hazýrlýðý
Kemik sintigrafisi için Nükleer Týp departmanýna

gelen bir hastada özel bir hazýrlýk veya herhangi bir

diyet kýsýtlamasý gerekmemektedir. Çalýþma öncesi

iyi bir hidrasyon imaj kalitesini arttýracaktýr. Kemik

sintigrafisi isteði ile gelen her hasta enjeksiyon

öncesinde tetkik konusunda bilgilendirilerek sývý

almasý konusunda (2-3 saat içerisinde yaklaþýk 1.5

litre) uyarýlmaktadýr. Bunun yaný sýra hasta Nükleer

Týp kliniðine bu amaçla gönderilirken iþlemin kýsa

süreli olmadýðý ve enjeksiyon sonrasýnda en azýndan

2-3 saat gibi bir süre beklemek gerektiði anlatýl-

malýdýr. Enjeksiyon sonrasýnda hasta, bekleme

odasýna alýnýr ve hidrasyonu saðlanýr. Ayrýca test

öncesi bilgilendirme aþamasýnda verilen radyoaktif

maddenin idrar yolu ile atýldýðý belirtilerek idrar

bulaþý konusunda dikkatli olmasý istenir.

Görüntülemeden hemen önce hastaya mesanesinin
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boþ olup olmadýðý sorulur.

Tetkik konusunda hastanýn bilgilendirilmesi:

a) Test / Uygulama: Klinisyenin olasý kemik

patolojilerini saptayabilmek amacý ile kemik sinti-

grafisi isteðinde bulunduðu, bu amaçla düþük mik-

tarda radyoaktif maddenin damar yolu ile verileceði

ve 2-3 saat sonra gamma kamera adý verilen özel bir

cihazda pozisyon verilerek tüm vücudundan çeþitli

görüntüler alýnacaðý belirtilir. Gamma kameralarýn

radyasyon yaymadýðý, sadece enjekte edilen

radyoaktif maddeden kaynaklanan ve vücuttan

yayýlan radyasyonu görüntülediði anlatýlýr.

Görüntüleme aþamasýnýn yaklaþýk 30 dakika

sürdüðü ve gereken durumlarda biraz uzayabileceði

belirtilir.

b) Test öncesi hazýrlýk: Özel bir hazýrlýk

gerekmediði, yemek yiyebileceði ve kullandýðý ilaç

var ise test öncesinde alabileceði açýklanýr.

Radyoaktif maddenin bir kýsmýnýn kemiklere yer-

leþmeyip idrarla atýldýðý, bu nedenle görüntüleme

öncesi ve sonrasýnda bol miktarda sývý almasý ve

gerek enjeksiyon sonrasýnda gerekse imajlar alýn-

madan önce mesanesini sýk sýk boþaltmasý gerektiði

belirtilir.

c) Radyasyon ve diðer riskler: Kullanýlan

radyasyon dozunun düþük miktarda ve direkt grafi

çalýþmalarýna benzer düzeyde olduðu söylenir.

Maruz kalýnan radyasyon derecesini azaltmak için,

bir gün sonrasýna kadar bol sývý almasý, idrar yap-

masý önerilir ve beraber olduðu diðer insanlarý her-

hangi bir risk altýnda býrakmaksýzýn birlikte ayný

mekanlarda bulunabileceði açýklanýr.

d) Gebelik: Hasta hamile ya da hamile olabile-

ceðini düþünüyorsa doktorunu uyarmalýdýr. 8-12

haftalýk gestasyonel yaþý olan fetuslarýn, maternal

background seviyelerin üzerinde radyoaktivite tutu-

luþu göstermediði saptanmýþtýr(3). Fetusun alacaðý

dozun en önemli kaynaðý annenin mesanesidir. Bu

risk hidrasyon ve sýk idrar yapma ile azaltýlabilir. Ýki

saatlik voiding intervalinde tahmin edilen fetal doz,

8. haftada: 17 mrad/mCi (4.6 µGy/ MBq), 18. hafta-

da: 9.7 mrad/mCi (2.6 µGy/MBq)’dir. Sonuç olarak

hamile bir bayanda kemik sintigrafisi çok

gerekmedikçe yapýlmamalýdýr. Ancak fetus açýsýn-

dan çok büyük risk taþýmadýðý bilinmelidir(3).

Tetkik raporunun yorumlanmasý
Normal kemik sintigrafisinde, aksiyel ve

apendiküler iskelet, bunun dýþýnda düþük düzeyde

yumuþak doku aktivitesi, böbrekler, mesane ve

çoðu zaman tiroid kartilajý görüntülenmektedir.

Ayrýca, çocuklardaki büyüme plaklarý gibi fizyolojik

tutulum alanlarý da Nükleer Týp uzmanlarýnca bilin-

mekte ve tetkik bu yönde yorumlanmaktadýr(1-3).

Üç fazlý kemik sintigrafisi uygulanan olgularda,

raporda öncelikle bölgesel kan akýmý ve yumuþak

doku aktivitesi tanýmlanýr. Beklenenden yüksek

aktivite tutulumu gözlenen alanlar, “sýcak odak”

þeklinde tanýmlanýr. Bu da, fraktür, osteomyelit,

neoplazik hastalýklar, geç dönem osteonekroz,

artritler gibi birçok durumda  izlenen bir bulgudur.

Kan akýmý artýþý olan bir bölgeye komþu fakat etk-

ilenmemiþ kemik alanlarýnda da bir miktar tutulum

artýþý gözlenebilmektedir. Beklenenden düþük

aktivite tutulumu gözlenen alanlar, “soðuk odak”

olarak tanýmlanmaktadýr. Kemik sintigrafilerinde

sýcak (hiperaktif) odaklardan daha az sýklýkta sap-

tanan soðuk (hipoaktif) odaklar, litik lezyonlar,

tümör nekrozu, erken dönem osteonekroz, metalik

yabancý cisimler ve radyoterapiye baðlý olabilmekte-

dir.

Deðerlendirme Kriterleri
Kemik sintigrafisi, spesifik tutulum paternleri ve

olgunun klinik özellikleri birlikte dikkate alýnarak

deðerlendirilmektedir. Artmýþ-azalmýþ tutulum izle-

nen alanlar, var ise olgunun diðer radyolojik tetkik

sonuçlarý ile korele edilir ve hastanýn kliniði de

gözönünde bulundurularak bir sonuca ulaþýlýr.

Yumuþak doku ya da kemik dýþý aktivite tutulumlarý

varsa, bunlar da tetkik raporunda  tanýmlanýr.

Yumuþak doku tutulumu inflamasyon, kalsifikasyon,
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Tablo 1: Kemik sintigrafisinde organlarýn absorbe ettikleri

radyasyon dozlarý

*Kritik organ, **Ýki saatlik miksiyon periyodunda, ***Dört saat-

lik miksiyon periyodunda

Hedef Organ Doz (rad/20 mCi) (cGy/270 MBq)

Tüm Vücut 0.13

Tüm Ýskelet 0.70

Kemik Ýliði 0.56

Böbrekler 0.80

Karaciðer 0.06

Mesane duvarý* 2.60**6.20***

Overler 0.24**

Testisler 0.16**



neoplazik hastalýklar, kas nekrozu ve miyozitise

sekonder olabilir.

Bir diðer sintigrafik patern de “superscan” olarak

adlandýrýlmaktadýr. Superscan, tüm iskelet siste-

minde yoðun, diffüz aktivite artýþý ile birlikte bilateral

böbreklerde ekskresyona baðlý tutulumun izlen-

memesi ile karakterize olmaktadýr. Bu patern, en sýk

prostat karsinomu gibi yaygýn osteoblastik metasta-

zlar ya da hiperparatiroidizm gibi çeþitli nedenlere

baðlý metabolik kemik hastalýklarýnda saptan-

abilmektedir(3).

Klinik Uygulamalar:
1) Ýskelet Sistemi Metastazlarýnýn

Saptanmasý ve Ýzlemi:
Neoplazik hastalýklarýn % 30’unda kemik metas-

tazý geliþmekte ve bu konu kemik sintigrafisinin en

sýk uygulama endikasyonunu oluþturmaktadýr.

Kemik metastazlarýnýn varlýðýný saptamada, sinti-

grafik uygulamadan daha hýzlý ve maliyeti düþük

baþka bir yöntem yoktur. Kemik sintigrafisi kolay

uygulanabilir, kontraendikasyonu olmayan ve

duyarlýlýðý yüksek bir görüntüleme yöntemidir.

Metastatik hastalýlarýn büyük bölümü kemik sinti-

grafisinde, artmýþ ya da azalmýþ aktivite tutulumu

þeklinde belirgin bir patoloji oluþturmaktadýr. Ancak

tüm neoplazilerde kemik sintigrafisinin gerekli veya

endike olmadýðý bilinmelidir.

Aksiyel ya da apendiküler iskelette multipl

asimetrik odaklar tarzýnda artmýþ aktivite tutulum-

larý, kemik metastazlarý için karakteristiktir(4).

Multifokal tutulum artýþýna sebep olabilen diðer

patolojiler metastatik hastalýk ile karýþabilmektedir.

Elde edilen bulgularýn direkt grafi ve diðer görün-

tüleme yöntemleri ile korelasyonu ya da takip sinti-

grafilerinin yapýlmasý ayýrýcý taný açýsýndan çok

önemlidir.

Metastatik hastalýðýn medikal tedavisi baþladýk-

tan sonra 3 ay içerisinde ‘flare’ cevabý ortaya çýka-

bilir(1, 3). Bu genellikle meme ve prostat kanserlerinde

kemoterapi/hormonal terapi sonrasýnda görülmekte

olup nadiren küçük hücreli akciðer karsinomlarýnda

da ortaya çýkabilmektedir. Hastanýn tedavi öncesi

kemik sintigrafisinde saptanan tutulumlarýnýn sayý

ya da intensitesinde artma gözlenir. Bu durumda

metastatik hastalýðýn progresyonu ile medikal

tedaviye olumlu cevabýn göstergesi olan flare

fenomeninin ayýrýcý tanýsý oldukça güç olmaktadýr.

Ayýrýcý taný için tedavi bitiminden 6 ay sonra kemik

sintigrafisi tekrar edilmelidir. Tekrarlanan sintigrafide

Flare fenomeninde metastatik odaklarýn sayý ve

intensitesinde azalma, metastatik hastalýðýn pro-

gresyonunda ise artma olacaktýr. Radyonüklid flare

cevabý görülen olgularda osteokalsin ve ALP düzey-

lerinde geçici bir artýþ olabileceði bildirilmektedir(3).

Prostat kanserinde kemik sintigrafisi

Prostat kanseri olan olgularýn % 85’inde

hastalýðýn bir döneminde kemik metastazý geliþmek-

te ve % 35 olguda taný anýnda kemik metastazý

bulunmaktadýr(5) (Þekil 3). Olgularýn yarýsýnda kemik

metastazlarý aðrýsýzdýr. Metastaz varlýðý tümör boyut-

larý ile korelasyon göstermektedir. Prostat kanserinin

ilk deðerlendirmesinde duyarlýlýðýnýn yüksek olmasý

nedeniyle genellikle kemik sintigrafisi istenmektedir.

Radikal prostatektomi yapýlacaksa ilk deðer-

lendirme aþamasýnda kemik sintigrafisi anlamlýdýr.

Kemik metastazlarýnýn varlýðý için PSA (prostat spe-

sifik antijen) çok önemli bir tümör belirtecidir(5). PSA

10 ng/ml’den düþük ise kemik metastazý olma

olasýlýðý düþüktür. PSA 10 ng/ml’den yüksek ise

metastatik hastalýðýn ekarte edilebilmesi için kemik

sintigrafisi yapýlmalýdýr. Gleason histolojik grade’inin

yüksekliði, klinik evrenin yüksek olmasý ya da semp-

tomlarýn varlýðýnda da kemik sintigrafisi yapýlmalýdýr.

Travma, artrit vb. öyküsü olan hastalarda, ileride

geliþebilecek PSA yüksekliði veya semptomatoloji

durumunda ayýrýcý taný yapabilmek için erken

dönemde bazal kemik sintigrafisinin çekilmesi fay-

dalý olacaktýr. Ayrýca orþiektomili ya da hormonal

tedavi alan hastalarda PSA düzeyinde yükselme çok

belirgin olmayabilmektedir. 
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Þekil 3. Prostat kanserli bir hastada yaygýn kemik metastazý (“super scan”

paterni). PSA seviyesi 2300.



Meme Kanserinde Kemik Sintigrafisi

Olgularýn % 70’inde hastalýðýn bir döneminde

kemik metastazý geliþmektedir(6). Kemik sintigrafisi,

metastazlarý direkt grafi pozitifleþmeden 2-12 ay

önce saptayabilmektedir (Þekil 4). Ancak diðer

kanserlerde olduðu gibi duyarlýlýðý yüksek olmasýna

raðmen özgüllüðü daha düþüktür. Evre I’de pozitif

sintigrafi sýklýðý % 2.5, evre III’de ise % 16 olarak

bildirilmiþtir(3, 6, 7). Meme kanserinde kemik metasta-

zlarýnýn % 32’si semptomatiktir.

Lokalize kemik aðrýsý bulunmayan, primer

tümörü küçük ve düþük evreli olan hastalarda rutin

kemik sintigrafisi endikasyonu yoktur(3, 7). Olgu

kemik aðrýsý tanýmlýyorsa, metastatik hastalýðý

düþündüren laboratuvar bulgularý varsa ve tümörün

klinik evresi III-IV ise kemik sintigrafisi mutlaka yapýl-

malýdýr. Meme kanseri hastalarýnda ortalama 4 yýllýk

izlem sonrasýnda % 36 oranýnda rekürrens

görülmüþ ve bunlarýn çoðunda ilk rekürrens odaðý

iskelet sistemi olmuþtur(7). T4 ve evre III tümörü olan

olgularda rekürrens insidansý % 5’tir. Lenf nodu

metastazý olanlarda da bu oran yüksektir. T1, evre I

ve iyi diferansiye tümörlerde rekürrens riski % 2’nin

altýndadýr. Bu durumda kötü prognostik göstergeleri

olan olgularýn kemik sintigrafisi ile izlemi gerekmek-

tedir. Kemik metastazý olduðu bilinen hastalarda

lokal lezyonlarýn kemoterapi cevabýný deðer-

lendirmede direkt grafi önerilmektedir. Çünkü

kemoterapi sonrasý iskelet sistemi metastazlarýnýn

yapýsýnda radyolojik deðiþiklikler olduðu bildirilmek-

tedir. Ancak lezyonlarýn takibinde tüm vücut görün-

tüleme olanaðý olduðundan kemik sintigrafisi

endikasyonu da vardýr(3, 6, 7). Medikal tedavi sonrasý iyi

prognoz göstergesi olan “flare fenomeni” tedavi

sonrasý erken dönemde kemik sintigrafisinin deðer-

lendirilmesini zorlaþtýrabilmekte ve bu nedenle kon-

trol amaçlý kemik sintigrafisinin, tedavi bitiminden

3-6 ay sonra yapýlmasý önerilmektedir(3).

Akciðer Kanserlerinde Kemik Sintigrafisi

Akciðer kanserinde  kemik metastazý insidansý,

meme kanserinden düþüktür (% 30-50). Küçük

hücreli dýþý akciðer kanserlerinde küratif cerrahi

düþünülüyorsa, metastaz varlýðýný ekarte etmek

açýsýndan kemik sintigtrafisi gerekmektedir(8). Kemik

ya da diðer organlarda metastaz var ise cerrahi

endikasyonu yoktur. Küçük hücreli akciðer karsi-

nomlarý sýklýkla kemiðe metastaz yapmaktadýr ve bu

hastalarda kemik sintigrafisi genellikle rutin takibin

bir parçasýný oluþturmaktadýr(3). Bronkojenik karsi-

nomlarda kemik metastazlarýnýn çoðu sempto-

matiktir ve varlýðý oldukça kötü prognostik

göstergedir.

Diðer Metastatik Hastalýklarda Kemik

Sintigrafisinin Yeri:

Renal hücreli karsinom 

Laboratuvar ve klinik bulgular metastatik

hastalýðý desteklemediði sürece kemik sintigrafisi

endike deðildir. Ancak semptomatik hastalarda ya

da tedavi planlanmasýnda rolü olacaksa kemik sinti-

grafisi gerekmektedir. Son yýllarda kemik metastazý

saptanan olgularda dahi nefrektomi uygulayan

ekoller mevcuttur.

Nöroblastom

Nöroblastom metastazlarý ve primer tümör kitle-

si kemik sintigrafisi ajanlarýný tutmaktadýr. Bu hasta-

larýn deðerlendirilmesinde I-131/I-123 MIBG

(Metaiyodo Benzil Guanidin) sintigrafisinin tamam-

layýcýsý olarak kemik sintigrafisi genellikle uygulan-

maktadýr. Olgu lokal kemik aðrýsý tanýmlýyorsa, ilk

aþamada direkt grafi ile o bölge deðerlendirilebilir.

Lezyonlarýn tedavi cevabýnýn takibinde de BT ya da

MRG gerekli olabilmektedir.

Nazofarinks karsinomu

Kafa tabaný tutulumunda SPECT, BT’den daha

duyarlý bulunmuþtur. Baþ boyun tümörlerinde özel-

likle kemik aðrýsý varsa kemik sintigrafisi yapýl-

malýdýr.

Kadýn genital sistem karsinomlarý

Kemik aðrýsý olmadýkça, kemik sintigrafisinin

rutin taramalarda yeri yoktur.

Kas Ýskelet Sistemi Hastaliklarinda Nükleer Tip Yöntemleri

TOTBÝD (Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliði Derneði) Dergisi 2007 •• Cilt: 6 Sayý: 1-26

Þekil 4. Meme

kanserli bir hasta-

da yaygýn kemik

metastazý.



Feokromasitom

Kemik en sýk metastaz yeridir. Ayrýca

hiperkatekolemiye baðlý patolojik fraktürler de

görülebilmektedir. Kemik metastazlarýný saptamada

en duyarlý yöntem, kemik sintigrafisidir. Ancak

MIBG sintigrafisi, klinik bulgular, kemik sintigrafisi

ve direkt grafi kombinasyonu deðerlendirmede çok

yararlý olmaktadýr.

Multipl myelom

Lezyonlar litik karakterde olduðu için kemik sinti-

grafisinin duyarlýlýðý radyografiden düþüktür. Ancak

sintigrafik tutulum radyolojik çalýþmalardan daha

önce ortaya çýkabildiði için erken dönemde kemik

sintigrafisinin daha duyarlý olduðu bildirilmektedir.

Multipl myelomun iskelet sistemi tutulumunun

deðerlendirilmesinde kullanýlan primer yöntem yine

de radyografik çalýþmalardýr. Hastalýðýn takibinde de

direkt grafi ön plandadýr. Lokal aðrý tanýmlayan

olgularda direkt grafi negatifse kemik sintigrafisi

uygulanabilir ama fokal lez-yonlarda MRG’nin daha

duyarlý olduðu bildirilmektedir. Özellikle vertebra

lezyonlarýnýn deðerlendirilmesinde MRG en iyi yön-

temdir.

Yumuþak doku sarkomlarý

Üç fazlý kemik sintigrafisi uygulanabilmektedir.

Böylece metastaz taramasýna ek olarak primer

tümörün kemik invazyonu, cerrahi sonrasý rezidü

tümör dokusu varlýðý ve nükslerin de deðer-

lendirilebilmesi mümkün olmaktadýr.

Tiroid kanseri

Diferansiye tümörlerde yumuþak doku ve kemik

metastazlarý rutin olarak I-131 tarama sintigrafileri

ile deðerlendirilmektedir. Bazý özel durumlar ve

kemik aðrýsý varlýðýnda kemik sintigrafisinin yapýl-

malýdýr.

Lenfoma ve lösemi

Kemik metastazý taramasý amacý ile rutin kemik

sintigrafisi endikasyonu yoktur. Lenfomalardaki

kemik ya da yumuþak doku tutulumlarýnýn deðer-

lendirilmesinde Ga-67 (Galyum-67) sintigrafisi veya

FDG PET (F-18 Floro Deoksiglikoz ile Pozitron

Emisyon Tomografisi) çalýþmalarýnýn daha yararlý

olduðu gösterilmiþtir.

Ewing sarkomu ve osteosarkom

Primer kemik tümörlerinin metastazlarýnýn rutin

taný ve takibinde kemik sintigrafisi endikasyonu

vardýr.

Kemik metastazlarýný deðerlendirmede

kemik sintigrafisi ve MRG’nin avantaj ve deza-

vantajlarý 

Her ikisinin de birbirine karþý üstünlük ya da

eksiklikleri bulunmaktadýr. Sonuçta birbirini tamam-

layan yöntemlerdir. Kemik sintigrafisinin en önemli

avantajý, tüm iskelet sistemini kolay ve ucuz bir þek-

ilde tarama imkaný tanýmasýdýr. MRG’nin kon-

trendike olduðu pace-maker veya vasküler klipsleri

bulunan hastalarda kemik sintigrafisi yapýlabilmek-

tedir. Kafatasý, kostalar ve ekstremiteler kemik sinti-

grafisi ile çok daha kolay deðerlendirilebilmektedir.

MRG kemik iliði tutulumunun saptanmasýnda, ver-

tebra ve pelvis metastazlarýnda daha duyarlý ve

özgüldür. Benign ve malign proçeslerin ayýrýcý

tanýsýnda da daha baþarýlýdýr. Kanser öyküsü olup

akut nörolojik defisit geliþen olgularda, spinal kord

kompresyonunun deðerlendirilmesi amacý ile MRG

uygulanmaktadýr.

Kemik sintigrafisi kemik metastazlarýnýn

aktivitesini takip etmek amacýyla kullanýlabilir

mi? 

Planar direkt grafilerde baþarýlý medikal tedaviye

raðmen lezyonlarýn görüntülenmesi devam edebilir.

Öte yandan önceden pozitif olan kemik sinti-

grafisinin tedavi sonrasý negatifleþmesi, metastatik

hastalýðýn regresyonunun güçlü bir göstergesidir.

Radyoterapi sonrasý genellikle kemik sintigrafisinde

dramatik deðiþiklikler görülmektedir. Erken

dönemde osteitis ve hiperemiye baðlý aktivite artýþý

geliþebilmektedir. Geç dönemde, RT gören kemik-

te, endarteritis obliterans’a sekonder olarak kan

akýmý azalýr ve bu kemikte aktivite tutulumunun

azalmasýna sebep olur. Düþük radyasyon dozlarýnda

tutulumun azalmasý geçici olup birkaç ayda normal-

ize olur. Ancak yýllarca da sürebilir. Yüksek dozlarda

bu durum geri dönüþümsüzdür. Takip sýrasýnda

karþýlaþýlan diðer bir sorun da “flare fenomenidir”.

Takip aralýklarý, uygulayan ekip ve protokole göre

deðiþebilmektedir. Örneðin prostat karsinomlu

olgularda, radikal prostatektomi sonrasýnda PSA

sýfýra yakýn düzeylere düþmelidir. Bu durumda takip

kemik sintigrafileri genellikle PSA’nýn yükselmesi ya

da hastanýn semptom tanýmlamasý durumunda

yapýlmaktadýr. Ancak hormonal tedavi alan olgular-

da PSA güvenilir bir gösterge deðildir. Meme kanseri

gibi diðer karsinomlarda, semptomatik ya da anor-

mal laboratuvar göstergeleri bulunan hastalar kadar
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asemptomatik olanlarda da kemik sintigrafisi rutin

takip protokollerinde ilk seçenektir. Lokal sýrt aðrýsý

tanýmlayan veya akut nörolojik semptomlarý bulu-

nan olgularda ise ilk uygulanacak yöntem MRG

olmalýdýr.

Sýk sorulan baþka bir soru da kanserli olduðu

bilinen ya da þüphelenilen bir hastada kemik sinti-

grafisinde saptanan tek bir lezyonun metastaz olma

olasýlýðýnýn ne olduðudur. Direkt grafiler, BT ve MRG

kemik tümörlerinin tanýsýnda temel basamaklarý

oluþturmaktadýr. Kemik sintigrafisinde saptanan

soliter lezyonlarýn metastatik odak olma olasýlýðý;

klinik öykü, odaðýn lokalizasyonu ve görünümüne

göre deðiþmektedir. Bulgularýn direkt grafi ile korele

edilmesi, ayýrýcý taný için çok önemlidir. Örneðin;

malignitesi olduðu bilinen bir hastada vertebra ya

da pelviste saptanan soliter bir lezyonun metastaz

olma olasýlýðý % 60-70 olmasýna karþýn, bu bölgel-

erde direkt grafi ile dejeneratif hastalýklar gibi

benign patolojilerin saptanmasý durumunda bu

olasýlýk hemen hemen sýfýra düþmektedir. Kosta

lezyonlarýnýn malign olma olasýlýðý daha düþüktür.

Çeþitli yayýnlarda bilinen malignitesi olan hastalarda

tek kosta lezyonunun metastaz olma olasýlýlýðýnýn %

10 olduðu rapor edilmiþtir (Þekil 5).  Hacettepe

Üniversitesi’nde yapýlan bir çalýþmada meme

kanserli hastalarda tek kosta lezyonunun malign

olma olasýlýðýnýn % 26’lara ulaþtýðý saptanmýþtýr(9).  

Sonuç olarak kemik sintigrafisi, kemik metasta-

zlarýný henüz anatomik deðiþiklikler oluþmadan

önce (direkt grafi bulgularýn ortaya çýkmasýndan en

az 3 ay önce) saptayabilmesi, tek bir enjeksiyon ile

ek bir radyasyon riski taþýmaksýzýn tüm vücut tara-

ma imkaný vermesi ve maliyetinin düþük olmasý

nedeniyle, çeþitli tümörlerin kemik metastazlarýnýn

araþtýrýlmasýnda ilk tercih edilecek yöntemdir.

2) Primer Malign Kemik Tümörlerinin
Evreleme ve Takibi:

Osteosarkom ve Ewing sarkomu gibi primer

kemik tümörleri, pediatrik yaþ grubunda çok sýk

görülmektedir (Þekil 6). Operasyon öncesi lokal

kemik ve yumuþak doku tutulumunu belirlemek

amacýyla ilk tercih edilen görüntüleme yöntemi

MRG’dir. Bununla birlikte üç fazlý kemik sintigrafisi

de duyarlý bir yöntemdir. Ancak lokal kan akýmýnda-

ki yoðun artýþ, artmýþ yumuþak doku ve geç dönem

kemik tutulumu nedeniyle lezyonlarýn boyutlarý,

olduðundan daha büyük görünebilmektedir.

Metastatik odaklarýn saptanmasýnda oldukça duyarlý

olduðu için kemik sintigrafisi, standart protokolün

bir parçasýný oluþturmaktadýr(10).

Primer tümörün tanýsýnda kemik sintigrafisinin

yeri kýsýtlýdýr. Çünkü bulgular nonspesifiktir ve

hiperemi nedeniyle tümör olduðundan büyük

görülebilmektedir. Ancak cerrahi sonrasý gerek

tümör yataðýnýn deðerlendirilmesi, gerekse metas-

tatik odaklarýn araþtýrýlmasýnda önemli bir yere

sahiptir. Cerrahi, kemoterapi ya da radyoterapi son-

rasýnda tümör yataðýnda nonspesifik aktivite artýþý

görülebilmektedir. Tedaviden 6-12 ay sonra kalýcý

aktivite artýþýnýn olmasý lokal rekürrens kuþkusu

uyandýrýr. Negatif kemik sintigrafisi ise iyi bir prog-

noz göstergesidir. BT ve MRG nekroz ve fibrozisi,

rekürren tümör dokusundan tam olarak ayýramadýk-

larý için lokal rekürrensin takibinde uygun deðildir.

Tedavi öncesi bazal çekimler ile karþýlaþtýrmalý
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Þekil 5. Kosta

metastazý olan bir

hasta. Lineer tarz-

da kosta tutulum-

larý daha çok

kemik metastazý

düþündürür.

Þekil 6. Ýskiyumda

Ewing sarkom. 



olarak yapýlacak Talyum-201, Tc-99m MIBI

(Sestamibi) ve FDG PET çalýþmalarý, tedavi cev-

abýnýn takibinde çok baþarýlýdýr(1-3). Bu tümör görün-

tüleme yöntemlerinde tutulumun azalmasý ya da

yok olmasý ile baþarýlý tedavi ve tümör aktivitesinin

azalmasý arasýnda pozitif korelasyon saptanmýþtýr.

Primer kemik tümörlerinin olasý kemik metasta-

zlarýnýn deðerlendirilmesinde de kemik sinti-

grafisinin önemi unutulmamalýdýr(3). Osteosarkom

yeni kemik oluþumuna neden olduðundan, primer

tümörün kendisi gibi organ veya yumuþak doku

metastazlarý da kemik ajanlarýný tutabilmektedir

(Þekil 7). 

Direkt grafide rastlantýsal olarak saptanan kemik

lezyonlarýnýn deðerlendirilmesinde de kemik sinti-

grafisi kullanýlabilir. Tüm kemik lezyonlarý kemik

sintigrafisinde, düþük ya da yoðun arasýnda deðiþen

tutulum paternlerine sahiptir (Þekil 8). Bu nedenle

sadece kemik sintigrafisi, benign-malign proçesleri

birbirinden ayýrt edemeyebilir. Ancak potansiyel

anomalilerin saptanmasý ve odak sayýsýnýn (tek-mul-

tipl) belirlenmesine yardýmcý olmaktadýr.

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

Kemik sintigrafisi, özellikle yaygýn kemik

aðrýlarýnýn sebebinin araþtýrýlmasýnda mükemmel bir

tarama yöntemidir. Ancak ilk yapýlmasý gereken, iyi

bir anamnez ve fizik muayene olmalýdýr. Fokal kemik

aðrýlarýnda ve özellikle travma tanýmlayan olgularda,

öncelikle direkt grafi tercih edilmelidir. Direkt grafi

diagnostik deðilse; travmatik fraktür, stres fraktürü,

avasküler nekroz, primer tümör, okült metastaz

(özellikle 50 yaþýn üzerindeki hastalarda), enfeksiy-

on, shin splint, avulsiyon fraktürü ve benzeri olasý

patolojileri araþtýrmak için ikinci aþamada kemik

sintigrafisi yapýlabilir(3). Yumuþak doku komponen-

tinin eþlik ettiði düþünülen bazý durumlarda MRG

çok güvenilir ve doðru bir yöntemdir. BT, Direkt

grafi’de saptanan bir lezyonun karakterize edilmesi

amacý ile kullanýlabilir.

Direkt grafilerde dejeneratif hastalýk ya da geçir-

ilmiþ travmaya ait bulgular saptanan hastalarda,

kemik sintigrafisi ile aðrýnýn gerçek sebebi araþtýrýla-

bilir (Örneðin; omuz, üst torakal bölge ve pelviste

tanýmlanan aðrýlarda). Kalça eklemlerinde dejener-

atif hastalýðý bulunan bir kiþide aðrý sebebi sakral

yetmezlik fraktürü olabilir ve bu da kemik sintigrafisi

ile kolaylýkla saptanabilmektedir. Özet olarak, kemik

aðrýsý tanýmlayan olgularda ilk yapýlacak tetkik direkt

grafi olmalýdýr. Kemik sintigrafisi, duyarlýlýðýnýn yük-

sek olmasý nedeniyle çok iyi bir tarama yöntemidir.

4) Fraktür kuþkusu, fraktüre baðlý komp-
likasyonlarýn araþtýrýlmasý ve iyileþme
sürecinin deðerlendirilmesi

Fraktürlerin saptanmasýnda kemik sintigrafisi

çok duyarlý bir yöntem olmasýna karþýn, akut trav-

malarýn hýzla deðerlendirilmesi ve uygun bir izlem

için optimal deðildir. Akut travmalarda ilk tercih

edilecek yöntem direkt grafidir. Erken dönemde

direkt grafi ile saptanamayan fraktürlerde, hastanýn

medikal tedavisi yapýlýp 3-5 gün sonra kontrol grafi-

leri çekilebilir.

Kalça kýrýðý düþünülen yaþlý hastalar gibi, ayýrýcý

tanýnýn hemen yapýlmasý gereken durumlarda ise

ikinci aþamada uygulanacak test MRG olabilir.

Çünkü kortikal fraktürlerde olduðu kadar, yumuþak

doku yaralanmalarýnda da duyarlý ve özgüldür. MRG
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yapýlamýyorsa en iyi tercih kemik sintigrafisidir.

Ancak potansiyel yalancý negatif durumlarýn olabile-

ceði akýlda tutulmalýdýr. Genç hastalarda üç fazlý

kemik sintigrafisinde sintigrafik anomaliler hemen

ortaya çýktýðý halde, yaþlý ve osteoporotik hastalarda

bu süre bir haftaya kadar uzayabilmektedir(11).

Burada fraktür lokalizasyonunun da etkisi bulun-

maktadýr.

Multipl travmalý hastalarda kemik sintigrafisi,

tüm vücut tarama imkaný tanýdýðýndan idealdir ve ilk

incelemeler sýrasýnda gözden kaçabilecek fraktürler

bu þekilde ortaya çýkarýlabilmektedir. Ayrýca, yan-

sýyan aðrý nedeniyle pelvis, alt ekstemite gibi deðer-

lendirilmesi zor bölgelerde de kemik sintigrafisi çok

yardýmcý olmaktadýr. Direkt grafinin negatif olduðu

kalça ve vertebra fraktürlerinin araþtýrýlmasýnda ve

cerrahi öncesi planlamada BT faydalý bir yöntemdir.

Okült Fraktürler:

Belirgin radyografik bulgusu olmayan, travmaya

sekonder ya da travmasýz meydana gelen ve aðrý ile

karakterize olan fraktürlerdir. Kemik sintigrafisinin

en faydalý olduðu alanlardandýr. Çünkü fraktürlerde

kemik sintigrafisinin duyarlýlýðý yaklaþýk % 98’dir (1, 3).

Okült fraktürlerin sýk görüldüðü bölgeler; sakrum,

koksiks, skafoid, karpal naviküler kemik, sternum,

yaþlýlarda femur boynu, tarso-metatarsal bölge,

patella, pelvis, sesamoid kemik ve vertebralardýr

(Þekil 9). Bu kemiklere yönelik fraktür kuþkusu

olmasýna karþýn direkt grafinin normal olduðu

hastalarda kemik sintigrafisi istenmelidir. Sintigrafik

olarak lokalize edilen bölge daha sonra BT ile ayrýn-

týlý incelenebilir.

Stres ya da Yetmezlik Fraktürleri, Shin

Splint:

Elastik direnci yetersiz olan anormal kemikte

normal stres yetmezlik fraktürüne, normal kemikte

tekrarlayan stresler ise stres fraktürüne neden ola-

bilir. Yetmezlik fraktürünün en sýk sebebi yaþa baðlý

osteoporozdur. Romatoid artrit, steroid tedavisi,

osteomalazi, osteogenezis imperfekta, hiper-

paratiroidizm, radyoterapi, paget hastalýðý ve fibröz

displazi de yetmezlik fraktürlerine sebep olabilmek-

tedir. Yaþlý postmenapozal kadýnlarda proksimal

femur fraktürü de önemli bir tanýsal problemdir.

Öyküde travma ya da aðrý mevcuttur. Direkt grafi

normal olabilir. Avasküler nekroz ya da dislokasyon

geliþmeden tedavi gerekmektedir. Kalça aðrýsý

tanýmlayan ve femur boynu fraktürü kuþkusu olan

yaþlý hastalarda, direkt grafi normal ise kemik sinti-

grafisi istenmelidir. Ancak bu hastalarda, fraktür

bulgularýnýn geç pozitifleþebileceði unutulmamalýdýr.

Stres ya da yetmezlik fraktürlerinde ilk yapýlacak

tetkik direkt grafi olmalýdýr. Direkt grafi normal ise

kemik sintigrafisi endikasyonu vardýr. MRG’nin

duyarlýlýðý yüksek ancak özgüllüðü düþüktür. BT’nin

duyarlýlýðý MRG’den daha düþüktür. Ayrýca BT ve

MRG geniþ bir bölgenin taranmasý gereken durum-

larda pratik yöntemler deðildir. Kemik sintigrafisi

kuþkulu olan olgularda BT ve MRG ayýrýcý taný için

tercih edilebilir.

Stres reaksiyonu kemik remodelizasyon ve tamir

proçesini tanýmlamakta olup, travma devam ettiði

sürece periost reaksiyonundan fraktüre kadar iler-

leme potansiyeline sahiptir(12). Kemik sintigrafisinde

her üç fazda da aktivite tutulumunda artýþ ile karak-

terize olmaktadýr. Lokalizasyonu nedeniyle çok

karakteristik bir paterne sahiptir (Þekil 10).

“Shin splint” ise, soleus kasýnýn yapýþma yerinde

meydana gelen periostittir. Üç fazlý kemik sintigrafisi
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ile stres fraktürlerinden ayýrd edilebilmektedir(13)

(Þekil 11). Bu iki durumun ayýrýcý tanýsý çok önem-

lidir. Çünkü “Shin splint” “Shin splint” de antienfla-

matuar tedavi ve birkaç haftalýk istirahat yeterli iken,

stres fraktüründe ekstremite uzun süreli immobiliza-

syona alýnmalýdýr. Stres reaksiyonu düþünülen olgu-

larda kemik sintigrafisinin diðer avantajý, tüm vücut

tarama yapýlarak olasý diðer yaralanmalarýn da

ortaya çýkarýlabilmesidir.

Geç Kýrýk Ýyileþmesi, Nonunion, Malunion

Geç kaynama ve nonunion, fraktürlerin geç

komplikasyonlarýndandýr. Geç kaynama, fraktürün

oluþumu ve iyileþme arasýndaki sürenin uzadýðý bir

durumdur fakat iyileþme sonuçta gerçekleþir.

Nonunion ise, iyileþme sürecinin kalýcý bozuk-

luðudur. Bu komplikasyonlarýn klinik olarak ayýrýcý

tanýsý oldukça zordur fakat olasý bir sakatlýðý önle-

mek için bu çok önemlidir.

Nonunion; fraktürün 4-6 hafta boyunca iyileþm-

eye baþlamamasýdýr. Nedenleri arasýnda enfeksiyon,

iskemi, uygun olmayan immobilizasyon bulunmak-

tadýr. En sýk tibiada görülmekte ve bunu femur,

humerus takip etmektedir. Kemik sintigrafisi, klinik

ve radyolojik olarak nonuniona ait bulgular ortaya

çýkmadan önce güvenilir bilgi saðlamamaktadýr(11).

Çünkü sintigrafik bulgular nonspesifiktir. Sintigrafi,

nonunionlarýn perkütan elektriksel stimulasyona

cevap verip veremeyeceðinin araþtýrýlmasýnda çok

baþarýlýdýr. Fraktür sahasýnda aktivite artýþý görülen

reaktif nonunion elektrik stimulas-yonuna iyi yanýt

vermektedir. Atrofik nonunionda ise osteoblastik

cevap yoktur ve o bölge hipoaktif görünmektedir.

Gecikmiþ kaynamada da sintigrafik olarak, frak-

tür bölgesinde artmýþ aktivite tutuluþu saptanýr. Aktif

osteogenez iyi prognoz göstergesidir. Üç fazlý kemik

sintigrafisinde, ilk faz 3-4 haftada, ikinci faz ise 8-12

haftada normalize olmalýdýr. Geç faz ise ortalama iki

yýlda normalize olmakta ve daha uzun süre  de poz-

itif kalabilmektedir.

Enfeksiyon, nonunion ya da kaynama

gecikmesinin sebepleri arasýnda olduðundan bu

gibi komplike durumlarda ayýrýcý taný çok zor ola-

bilmektedir. Geç fraktür komplikasyonlarýna enfek-

siyonun eþlik edip etmediði, iþaretli lökosit sinti-

grafisi (In-111 ya da Tc-99m HMPAO ile, özellikle

akut enfeksiyon kuþkusunda) ya da Ga-67 sinti-

grafisi (kronik enfeksiyon kuþkusu varlýðýnda) kemik

sintigrafisi bulgularýyla kombine edilerek saptan-

abilir.

5) Kemik ve yumuþak doku enfeksiyon-
larýnýn deðerlendirilmesi

Osteomyelit kuþkusu olan hastalarda ilk tercih

edilecek görüntüleme yöntemi direkt grafi olmalýdýr.

Osteomyelit tanýsýnda direkt grafi genellikle taný

koydurucu olmaktadýr. En sýk  karþýlaþýlan klinik

problem; erken evre enfeksiyon kuþkusunda ortaya

çýkmaktadýr. Çünkü enfeksiyonun ilk 3 gününde

radyolojik olarak yumuþak doku yað planlarýnda

obliterasyon gibi nonspesifik bulgular

gözlenebilmektedir. Kemik demineralizasyonu sap-

tanabilmesi için en az 7 gün geçmelidir. 14 gün

kadar sonra taný koydurucu olan periostal yeni

kemik oluþumu gözlenir. Yapýlan çalýþmalarda,

kemik sintigrafisinin enfeksiyonun baþlangýcýndan

24-72 saat sonra patolojik bulgu verdiðini göster-

ilmiþtir(14). 

Osteomyelit kuþkusu olan olgularda üç fazlý

kemik sintigrafisi yapýlmaktadýr (Þekil 12). Bu çalýþ-
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ma, kemik-yumuþak doku enfeksiyonu ve yeni

kemik formasyonunun akut ya da kronik safhada

oluþunun ayrýmýný yapabilme olanaðý vermektedir(1-

3). Kan akýmý (perfüzyon) ve kan havuzu (blood pool)

görüntülerinde aktivite artýþý olmasý, o alandaki

hiperemik süreci gösterir ve akut enfeksiyon þüphe-

si uyandýrýr. Geç imajlardaki osteoblastik aktivite

artýþý ise kemik formasyonunun göstergesidir.

Yumuþak doku enfeksiyonu varlýðýnda geç görün-

tülerde osteoblastik aktivite artýþý saptanmayacaktýr.

Enflamatuvar süreç kemiði tutmuþ ise her üç fazda

da osteoblastik aktivite artýþý gözlenecektir. Kemiði

tutan non-enflamatuvar reaktif olaylarda ise ilk iki

faz normaldir. Bu nedenle üç fazlý kemik sintigrafisi

çalýþmasý ile osteomyeliti, selülit ve non-enflamatu-

var reaktif kemik patolojilerinden (dejeneratif eklem

hastalýklarý, kronik osteomyelit) ayýrt etmek

mümkün olmaktadýr.  Ancak 3 fazlý çalýþma ile akut

osteomyelit, kronik aktif osteomyelit, travma ve post

operatif deðiþikliklerin ayýrýcý tanýsýný yapmak çok

zordur. Bu hastalarda, aktif enfeksiyona baðlý enfla-

masyonun kesin tanýsý için enfeksiyon ajanlarý ile

yapýlacak sintigrafik çalýþmalara ihtiyaç olmaktadýr.

Bir diðer problem de osteomyeliti, komþu yumuþak

dokuya ait enflamatuvar süreçlerden ayýrmaktýr.

Yumuþak doku enfeksiyonuna baðlý hiperemide,

komþu kemik yapýlarda genellikle orta dereceli

osteoblastik aktivite artýþý gözlenmekte, bu da

kemiðe ait primer patolojilerin ayýrýmýný zorlaþtýra-

bilmektedir. Bu gibi durumlarda ayrýca, aktif-iyileþen

enfeksiyon, enfarkt, fraktür ve tümörlerin ayýrýcý

tanýsýnda MRG’dan faydalanýlabilir. Çünkü 3 fazlý

kemik sintigrafisi nonspesifik bir yöntemdir ve rady-

olojik bulgular ile birlikte deðerlendirilerek kesin

tanýya ulaþmak mümkün olmaktadýr.

Komplike osteomyelit (Diyabetik ayak gibi

nöropatik eklem hastalýklarýnda, kronik enfek-

siyonlarýn akut alevlenmeleri, enfekte fraktür

ya da protez yerleþtirilen hastalarda)

Kemik ve Ga-67 tüm vücut sintigrafilerinin kom-

binasyonu ayýrýcý tanýda oldukça yardýmcý olmak-

tadýr(1, 2). Ga-67, enfeksiyonda MDP’den daha

özgüldür. Fakat iyileþen kemikte de konsantre

olmaktadýr. Bu nedenle kemik sintigrafisi bulgularý

ile birlikte deðerlendirildiðinde daha anlamlý olur.

Ga-67 ile yapýlan çalýþmada kemik sintigrafisinde

saptanan  osteoblastik aktivite artýþýndan daha

yoðun Ga-67 tutulumu olmasý kronik enfeksiyonu

düþündürür. Ýþaretli Lökosit çalýþmalarý (In-111 ya

da Tc-99m HMPAO) komplike osteomyelitin ayýrýcý

tanýsýnda Ga-67’den daha fazla tercih edilmektedir.

Eþlik eden enfeksiyonun olmadýðý travma, fraktür,

protez vb. odaklarda iþaretli lökosit akümülasyonu

olmayacaktýr. Periferik kemiklerin osteomyelitinde

iþaretli lökosit çalýþmalarýnýn duyarlýlýðý maksimuma

ulaþmakta, santrale doðru fizyolojik kemik iliði

aktivitesi nedeniyle azalmaktadýr. Vertebral

osteomyelitte bu nedenle Ga-67 tercih edilmelidir.

Antibiyotik tedavisi sonrasý iyi cevap varlýðýnda  Ga-

67 ve iþaretli lökosit sintigrafisi normale döner. Bu

nedenle bu ajanlar tedavi takibinde de kullanýlabilir.

Kemik sintigrafisinde iyileþen kemikte de

osteoblastik aktivite artýþý gözleneceðinden, erken

dönem tedavi deðerlendirilmesinde kemik sinti-

grafisinin yeri yoktur.

Kronik osteomyelit

Kemik sintigrafisinde, kemik remodelasyonunun

oraný ile iliþkili olarak normalden- artmýþ aktivite

tutulumuna kadar deðiþen bulgular saptanmaktadýr.

Kronik osteomyelitin akut alevlenmelerinde ayýrýcý

taný en iyi, iþaretli lökosit ve Ga-67 çalýþmalarý ile

yapýlýr. Çünkü enfeksiyonun iyileþmesinden yýllar

Kas Ýskelet Sistemi Hastaliklarinda Nükleer Tip Yöntemleri

TOTBÝD (Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliði Derneði) Dergisi 2007 •• Cilt: 6 Sayý: 1-212

Þekil 12. Femurunda

osteomyeliti olan bir

hastanýn (a) kinetik ve

kan havuzu görüntüleri

(b) geç statik kemik fazý

görüntüleri. Her 3 fazda

da artmýþ tutulum

osteomyelit

düþündürmektedir.b

a



sonra bile kemik sintigrafisinde osteoblastik aktivite

artýþý devam edebilmektedir.

Pediatrik Yaþ Grubunda Osteomyelit 

Hematojen osteomyelit, çocukluk yaþ grubunda

daha fazla görülmektedir. Potansiyel uzun dönem

komplikasyonlarý önlemek için çocuklarda

osteomyelitin erken taný ve tedavisi çok önemlidir.

Hematojen yayým nedeniyle yassý kemiklerin tutulu-

muna sýklýkla rastlanmaktadýr. Yassý kemik

osteomyelitinde radyolojik taný zordur ve tanýsal

radyolojik bulgular ortaya çýkmadan önce kemik

sintigrafisi pozitif hale gelir(1, 3). Kemik sintigrafisinde,

eriþkinlerdeki gibi semptomatik bölge odaklanarak

üç fazlý çekim yapýlýr. Multifokal hastalýðýn ortaya

çýkarýlmasý ya da ekarte edilmesinde de kemik sinti-

grafisinin önemli rolü vardýr.

Sickle Cell Anemide Osteomyelit

Osteomyelit sickle cell anemide çok sýk rast-

lanan bir komplikasyon deðildir. Sýklýkla enfarkte

bölgede fýrsatçý enfeksiyon þeklinde ortaya çýkar.

Erken dönemde Direkt grafi normal ya da nonspe-

sifiktir. Kemik sintigrafisi ise duyarlý fakat özgüllüðü

düþük bir yöntemdir (özellikle ilk haftalarda). Bu

hastalarda gözlenen osteoblastik aktivite artýþý

enfeksiyon veya iyileþen avasküler nekroza baðlý ola-

bilir. Kemik sintigrafisinin, Ga-67 sintigrafisi veya

kolloid sintigrafisi (kemik iliðini deðerlendirmek

amaçlý) ile birlikte deðerlendirilmesi bu hastalardaki

tanýsal sorunlarýn çözümünde yardýmcý olmak-

tadýr(1). Kemik sintigrafisinde aktivite artýþý olan

bölgede kolloid sintigrafisinde tutulum defekti yoksa

enfeksiyon, tutulum defekti varsa avasküler nekroz

lehine deðerlendirilir. Kemik sintigrafisinde yoðun

tutulum ile defektif alanlar birlikte ise, Ga-67 sintig-

rafisi isteði uygun olacaktýr. Bu durumda Ga-67

tutulumu daha yoðun ise enfeksiyon þeklinde

yorumlanacaktýr. Bu olgularýn ayýrýcý tanýsýnda BT ve

MRG de uygulanabilir. 

6) Artrit ile seyreden hastalýklarda eklem
tutulumunun belirlenmesi

Artritler sinovyal, inrtaartiküler bölge ya da kemik

tutulumu ile baþlayabilir. Sinovitin karakteristik özel-

likleri; kan akýmý artýþý, doku kan hacmi artýþý, inter-

stisyel ödem ve hücresel infiltrasyondur. Primer

periartiküler kemik hastalýklarý sinovit ile çakýþabilir

ve kemik erozyonu ile birlikte gidebilir. Ýnflamatuvar

artritler; Romatoid artrit, lupus artriti, ankilozan

spondilit, gut, sepsis, reiter sendromu; non-infla-

matuvar artritler ise travma, nörojenik

osteoartropati, refleks sempatik distrofi (RSD) ve

mekanik anomaliler olarak tanýmlanabilir. Eklem

hastalýklarýnda kullanýlacak ajanýn, sinovyum ve

eklem hastalýðýna osteoblastik cevabý hedef almasý

gerekmektedir.

Kemik sintigrafisi el, el bileði, ayak ve ayak bileði

eklemlerinde klinik ve radyolojik deðerlendirmeler-

den daha duyarlýdýr(1, 3). Fakat omuz, dirsek ve diz

eklemlerinde duyarlýlýðý düþüktür. Bu eklemlerde

orta derecede artmýþ simetrik tutulumu normalden

ayýrt etmek güç olmaktadýr. Sinovitte periartiküler

tutulum artýþý görülür. Ancak bursit, tendinit,

osteoartrit, travma, nöropati, poliartrit, heterotopik

kemik oluþumu ve tümörlerde de benzer aktivite

artýþý saptanabilmektedir. Bu nedenle eklem patolo-

jilerinin ayýrýcý tanýsýnda kemik sintigrafisinin özgül-

lüðü  düþüktür.

Romatolojik hastalýklarýn eklem tutulumlarýnda,

sintigrafik bulgular semptomlardan önce bile poziti-

fleþebilmektedir(1, 3). Fakat özgüllük, direkt grafiden

daha düþüktür. Tedavi sonrasý radyoaktivite tutulu-

munda azalma baþarýlý tedavinin objektif gösterge-

sidir. Ancak klinik bulgular esas alýnmalýdýr. Tedavi

sonrasý tutulumda artma, persistan subklinik sinovit

ya da osteoblastik tamir süreçlerine baðlý olabilir.

Klinik ve radyolojik bulgular tedavi takibinde daha

anlamlý sonuç vermektedir.

Kemik sintigrafisinin yanýsýra artritlerin deðer-

lendirilmesinde Ga-67, iþaretli lökosit çalýþmalarýnýn

da önemli yeri bulunmaktadýr. Romatolojik hastalýk-

larda olduðu gibi steril non-inflame artritlerde

baskýn olan hücre grubu lenfosit ve plasma

hücreleri olduðundan Ga-67, Tc-99m IgG gibi ajan-

lar daha anlamlý olacaktýr. Septik artrit kuþkusu

bulunan olgularda da In-111 veya Tc-99m iþaretli

lökositler tercih edilmelidir. Ancak iþaretli lökositler

ile yapýlan çalýþmalar bile septik artriti steril inflame

artritten ayýrt edemeyebilir. Septik artritte eklem

sývýsý kültürü pozitif olan hastalarda Ga-67

eklem/kemik tutulum oranýnýn daha yüksek olduðu

gösterilmiþtir. Ayrýca Ga-67, kemik sintigrafisinden

daha önce pozitifleþmektedir.

7) Osteoartritte kemik sintigrafisinin yeri
Kemik sintigrafisi artritik süreçlerin tanýsýnda çok

duyarlý olup semptomlar ortaya çýkmadan önce

pozitifleþebilmektedir(1). Ancak özgüllüðü düþüktür.
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Baþ parmak ve el bileðinde sintigrafik olarak direkt

grafilerden daha fazla lezyon gösterilebilmektedir.

Diz ve vertebra lezyonlarý ise kemik sintigrafisinde

direkt grafiden daha yoðun gözlenir. Kan havuzun-

daki tutulum artýþý aðrý ve osteofitik deðiþikliklere,

eklem aralýðýnda lineer aktivite artýþý ise subkondral

skleroza baðlý olup subkondral sklerozda kemik

sintigrafisi direkt grafiden önce pozitifleþmektedir.

Birçok klinisyen klinik öykü, fizik muayene, labo-

ratuvar testleri ve direkt grafi bulgularý ile osteoartrit-

leri etkin bir þekilde deðerlendirebildiðinden, kemik

sintigrafisi bu konuda yaygýn bir kullaným alanýna

sahip deðildir. Ancak direkt grafileri normal olup

artritik klinik bulgu ve aðrýlarý olan hastalarýn deðer-

lendirilmesinde kemik sintigrafisi faydalý olabilir.

8) Eklem protezlerinin gevþeme, enfek-
siyon gibi komplikasyonlarýnýn belirlenmesi

Kalça eklemi protezlerinin postoperatif deðer-

lendirmesinde üç fazlý kemik sintigrafisi klinik açý-

dan faydalý bir uygulamadýr (Þekil 2). Ancak yine de

ilk deðerlendirme direkt grafi ile yapýlmalýdýr. Kemik

sintigrafisi protez gevþemesi ve heterotopik ossi-

fikasyonun tanýsýna yardýmcý olmakta ve özellikle

lökosit ve Ga-67 sintigrafisi ile kombine edildiðinde

enfeksiyon ayýrýcý tanýsýna olanak tanýmaktadýr(1-3).

Protez komplikasyonlarý, protez tipi ve operasyon

süresine göre deðiþmekle birlikte sintigrafik olarak

karakteristik tutulum artýþý paternleri bulunmaktadýr.

Protezin yerleþtirilmesini takiben baþlayan

osteoblastik reaksiyon ve remodeling, kemik sinti-

grafisinin en önemli limitasyonudur. Semptomlarý

olmayan hastalarda yaþ, protez tipi, cerrahi sonrasý

geçen süre ve post-operatif fiziksel aktiviteye baðlý

olarak MDP tutulumunun yoðunluðu ve daðýlýmý

çok farklýdýr. Osteoblastik aktivite artýþý cerrahi son-

rasý 9-12 hafta kadar devam etmektedir. Protez

çevresinde orta düzeyde tutulum artýþý genellikle

daha uzun süre devam eder. Kalça protezlerinde

trokanter major lokalizasyonunda tutulum artýþýnýn

varlýðý remodeling’in devam ettiðinin göstergesidir.

Ayrýca protez distal ucunun yüzeyi küçük olduðun-

dan mekanik etki fazla olacak ve bu alanda kalýcý

orta düzeyde tutulum artýþý gözlenebilecektir.

Enfeksiyon-gevþeme ayýrýcý tanýsýnda kemik sinti-

grafisi direkt grafiden daha duyarlýdýr, özgüllüðü ise

direkt grafi ile aynýdýr.

Gevþemenin tipik bulgularý; geç imajlarda özel-

likle protezin diafizer bölümünün lateralinde diffüz

ya da fokal aktivite artýþý varlýðýdýr (Þekil 13). Bu bul-

gular enfeksiyonda da görülebilmekle birlikte genel-

likle tutulum artýþý enfeksiyonda çok daha yoðundur

ve gevþemede kan akýmý ve kan havuzu fazlarýnda

tutulum beklenmezken, enfeksiyonda belirgin art-

mýþ kan akýmý ve hiperemi gözlenir. Enfeksiyon

ayýrýcý tanýsýnda iþaretli lökositler ve Ga-67 ile

yapýlan çalýþmalarýn da önemli yeri bulunmaktadýr.

Protez komplikasyonlarýndan olan heterotopik

kemik formasyonu, protezi çevreleyen yumuþak

dokuda MDP tutulumunun artýþý ile karakterize

olmaktadýr.

Diz artroplastisi sonrasýnda normal olarak artmýþ

aktivite tutulumu  uzun süre devam ettiðinden,

gevþeme ve enfeksiyon ayýrýcý tanýsý sintigrafik

olarak oldukça zordur. Protezin her iki kompo-

nentinde tutulum artýþýnýn varlýðýnda olgu, gevþeme

- enfeksiyon yönünden araþtýrýlmalýdýr. Normal sinti-

grafik çalýþma ise komplikasyon varlýðý olasýlýðýnýn

çok düþük olduðunu gösterecektir. Kuþkulu

sonuçlar elde edilen bazý olgularda ardarda yapýlan

kontrol çalýþmalarýna gereksinim duyulabilmektedir.

9) Kemik Greftlerinin Canlýlýðýnýn
Deðerlendirilmesi

Kemik greftlerinin canlýlýðýnýn giriþimsel olmayan

yöntemle deðerlendirilmesinde üç fazlý kemik sinti-

grafisi çok iyi bir yöntemdir(1-3). Greft tipine baðlý

olarak normal görünüm deðiþmektedir.

Mikrovaskülarize otogreftlerde perfüzyon bütünlüðü

bozulmadýðýndan normalde (canlý greftte) üç fazda
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Þekil 13. Protezde

gevþeme. Femoral

komponentte

aktivite 

tutulumunda artýþ.



da greft boyunca uniform aktivite artýþý görülür

(Þekil 14). Allogreftler implante edildikleri anda

devaskülarize olduklarýndan ilk görünüm hipoaktif

alan þeklindedir. Tekrarlayan çalýþmalarda greft

sýnýrlarý boyunca progresif aktivite artýþý meydana

gelir ve revaskülarizasyon zamanla santrale doðru

ilerler. Greftin komþu kemik ile ayný, uniform aktivit-

eye sahip olmasý greft inkorporasyonunun göster-

gesidir.

Revaskülarizasyonun deðerlendirilmesinde

kemik sintigrafisi, direkt grafiden daha duyarlý bir

yöntemdir. SPECT imajlarýnýn alýnmasý komþu

yumuþak doku aktivitesinden kemik aktivitesinin

ayýrýlmasýnda yardýmcý olacaktýr.

10) Yumuþak dokuya iliþkin kalsifikasy-
onlarýn matürasyonunun araþtýrýlmasý

Myositis ossifikansýn matürasyonu üç fazlý kemik

sintigrafisi ile deðerlendirilebilir. Bu oluþum, direkt

grafide kalsifikasyon ortaya çýkmadan önce sinti-

grafik olarak kan akýmý ve osteoblastik aktivitede

artýþ ile karakterize olmaktadýr. Myositis ossifikans

matüre olmadan cerrahi olarak eksize edildiðinde

rekürrens riski oldukça yüksektir. Kemik sinti-

grafisinde, komþu kemik yapýlar ile ayný aktiviteye

ulaþtýðýnda matürasyonu tamamlanmýþ olmaktadýr.

Alternatif olarak kemik iliði sintigrafisi de uygulan-

abilir. Kemik iliðinin görüntülenmesi, myositis ossi-

fikansýn matüre olduðu anlamýna gelmektedir ve

cerrahi tedavinin uygulanabileceðini gösterir (Þekil

15).

11) Avasküler nekroz (AVN)
Femur baþý avasküler nekrozunun deðer-

lendirilmesinde MRG ve kemik sintigrafisi kullanýl-

maktadýr. Osteonekroz, radyografik görüntü verme-

den önce kemik sintigrafisi ile saptanabilmekte, bu

da tedaviye erken baþlanarak geç dönem komp-

likasyonlardan kaçýnýlmasýna olanak tanýmaktadýr.

Kemik iliði sintigrafisi de tanýda yardýmcý olabilmek-

tedir. Ancak eriþkinlerde kolloidal ajanlarýn tutula-

bilmesini saðlayacak kadar aktif kemik iliði olmadýðý

için daha çok kemik ajanlarý tercih edilmelidir.

Özellikle kalça bölgesindeki nekrotik alaný doðru

bir þekilde saptayabilmek için sintigrafik imajlarýn

yüksek kalitede olmasý gerekmektedir. Bu nedenle

etkilenmiþ kalça ve karþý tarafýn pinhole kolimatör ya
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Þekil 14. Sol fibuladan sað tibiaya yerleþtirilen canlý kemik grefti. 

(a) kinetik ve kan havuzu (b) kemik fazý.

a

b

b

a

Þekil 15. Sað bacaðýnda radyo-

grafide myositis osifikasyonlu bir

hastada (a), kemik sintigrafisinde

tutulum olmamasý lezyonun

matürasyonunu göstermektedir.



da SPECT tekniði ile görüntüleri alýnmalýdýr(15) (Þekil

16). Standart kemik sintigrafisi üç fazlý sintigrafi pro-

tokolü uygulanýr. Ancak kan akýmý imajlarý genellik-

le çok yardýmcý olmamaktadýr. Erken dönem AVN,

geç imajlarda hipoaktif alan tarzýnda ortaya çýkacak-

týr. Reperatif fazda ise periferden santrale doðru

giderek artan aktivite artýþý gözlenir. Eriþkin olgular

erken dönemde genellikle asemptomatik olup,

reperatif fazda semptomatik duruma gelmektedir.

Bu nedenle hasta genellikle erken evrede baþvur-

mamakta ve sintigrafik görünüm etkilenen alanda

aktivite artýþý þeklinde olmaktadýr. Sonuç olarak

sintigrafinin duyarlýlýðý yüksek fakat özgüllüðü

düþüktür(16). Kalçadaki AVN’nin evreleme ve deðer-

lendirilmesinde MRG daha özgül bir görüntüleme

yöntemidir. Ancak ilk aþamada öncelikle direkt grafi

uygulanmalýdýr. MRG yapýlamýyorsa, kemik sinti-

grafisinin normal olmasý, hastalýðý ekarte ettirebilir.

Ancak küçük bir osteonekroz alanýnýn gözden kaça-

bileceði akýlda tutulmalýdýr.

Çocuklarda AVN’den çoðunlukla Legg-Calve-

Perthes hastalýðý sorumludur ve semptomlar

hastalýðýn erken döneminde ortaya çýkmaktadýr.

Klasik sintigrafik görünüm, femur baþý anterolater-

alinde perfüzyon defekti tarzýndadýr. Çocuklarda

kemik sintigrafisinin uygulamasý MRG’dan daha

kolaydýr ve sintigrafik çalýþmalar bu evrede AVN

kadar osteomyelit için de duyarlý ve özgüldür.

Ekstremitenin diðer bölümlerinin de ek bir radyas-

yon riski taþýmadan kontrol edilebilmesi

mümkündür.

12) Metabolik kemik hastalýklarý
Metabolik kemik hastalýklarýnýn taný ve deðer-

lendirilmesinde kemik sintigrafisi ilk tercih edilecek

görüntüleme yöntemi deðildir. Metabolik kemik

hastalýklarýndan genellikle kalsiyum metaboliz-

masýný bozan faktörler sorumludur. Kemik turn-

over’ýnda artýþ olduðundan kemiðin kalsiyum içeriði

azalmýþtýr ve çoðunlukla kemik ajanlarýnýn artmýþ

tutulumu ile karakterize olmaktadýr. Bu olgularda

kemik sintigrafisinin en iyi uygulama alaný takip

sýrasýnda geliþebilecek pseudofraktür, patolojik frak-

türler ve brown tümör gibi komplikasyonlarýn sap-

tanmasýdýr. Tüm vücut tarama avantajý nedeniyle

kemik sintigrafisi diðer görüntüleme yöntem-

lerinden üstündür.

13) Refleks sempatik distrofi (RSD)
RSD klasik sintigrafik paterne sahip olduðundan

kemik sintigrafisi tanýsal deðere sahiptir(1-3, 17). Fakat

bazen atipik sintigrafik bulgular saptanabilmektedir.

Hastalýðýn kesin tanýsýnda direkt grafinin duyarlýlýðý

ve özgüllüðü kemik sintigrafisinden daha düþüktür.

Bu nedenle RSD kuþkusu olan hastalarda tercih

edilecek tanýsal yöntem kemik sintigrafisi olmalýdýr.

Kemik sintigrafisinde hastalýðýn paterni, tutulan

ekstremite ve hastalýðýn evresine göre deðiþir. 0-6 ay

arasýnda kan akýmý artýþý ve geç imajlarda artmýþ

periartiküler tutulum karakteristiktir (Þekil 17). Altý

ay-1 yýl arasýnda perfüzyon normale döner ancak

geç imajlardaki bulgular bu dönemde kalýcýdýr. Bir

yýldan sonra geç imajlardaki bulgular da normale

döner. El için tanýmlanan bu sintigrafik patern ayak

ve dizde çok sýk gözlenememektedir. Bu nedenle el

dýþýndaki ekstremitelerde, ayrýca geç evre hastalýkta

kemik sintigrafisinin özgüllüðü azalmaktadýr.

RSD’nin taný ve deðerlendirmesinde MRG ‘nin rolü

fazla deðildir.
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Þekil 16. Bilateral femur baþý avasküler nekrozu olan bir hastada (a) Tüm vücut tarama ve (b) SPECT çalýþmasýnda femur baþlarýnda bilateral fotopenik

alanlar. 

a b



14) Fibröz Displazi
Ýskelet sisteminin benign, kalýtýmsal olmayan bir

bozukluðudur. Sýk görülen bir hastalýk deðildir. %

70-80 monostatik, % 20-30 poliostatiktir.

Monostatik form genellikle asemptomatik olduðun-

dan taný geç ve tesadüfen koyulur. Poliostatik form-

da ise 10 yaþlarýnda baþlayan, özellikle femur ve

pelvisi içine alan progresif deformite ve disfoksiyon

görülmektedir (Þekil 18). Direkt grafi genellikle

fibröz displazi tanýsý için yeterlidir. Fakat bulgular

bazen Paget Hastalýðý ve sklerotik metastazlarla

karýþabilir. Kraniofasiyal lezyonlarda BT daha iyi

sonuç vermektedir. 

Fibröz displazi sintigrafik olarak belirgin

osteoblastik aktivite artýþý ile karakterize olmaktadýr.

Ancak bulgular nonspesifiktir. Kemik sintigrafisi

poliostatik formda, tutulan tüm kemik alanlarýný

gösterebilmek, monostatik-poliostatik hastalýðýn

ayýrýcý tanýsýný yapmak ve biyopsi lokalizasyonuna

karar vermede çok faydalýdýr(1-3). Direkt grafi’nin

negatif olduðu vakalar oldukça nadirdir.

Komplikasyon olarak geliþebilen patolojik fraktür-

lerin lokalize edilmesinde de kemik sintigrafisinden

faydalanýlabilmektedir.

15) Paget hastalýðý

Paget hastalýðý genellikle asemptomatik olup 40

yaþ üzerinde ortaya çýkmaktadýr. % 85 poliostatik

formda olduðundan kemik sintigrafisi en ideal

görüntüleme yöntemidir(3, 18). Paget hastalýðýnda

kemik sintigrafisi direkt grafiden daha duyarlý ve

özgüldür (Þekil 19). Bu nedenle tanýsal deðere

sahiptir. Paget Hastalýðýnda tutulumun takibi, tedavi

monitörizasyonu, fraktür ve sarkom gibi komp-

likasyonlarýn araþtýrýlmasýnda da kemik sintigrafisi

çok etkindir(18). Erken osteolitik ve osteosklerotik

aktif fazlarda sintigrafik olarak tüm kemiði tutan,

oldukça yoðun osteoblastik aktivite artýþý izlenirken,

geç osteosklerotik dönemde lezyonlarýn aktivitesi

azalmaktadýr. Bazal görüntülere oranla ani geliþen

bir osteoblastik aktivite artýþý, fraktür ya da neoplas-

tik formasyonu akla getirmelidir. Takipte de anlamlý

olduðundan Paget tanýsý alan hastalarýn seri kemik
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Þekil 17. RSD’li bir hastada karakteristik artmýþ periartiküler tutulum.

Þekil 18. Fibröz

diplaziye baðlý

kemiklerinde

deformite geliþmiþ

bir hasta.

Þekil 19. Kalvaryumda Paget hastalýðý. 



sintigrafileri ile izlenmeleri faydalý olacaktýr. Direkt

grafi ile Paget hastalýðý tanýsý çoðunlukla koyula-

bilmektedir, ancak hastalýk genellikle poliostatik

seyrettiðinden tutulan diðer kemiklerin saptanmasý

veya kuþkulu direkt grafi bulgularýnýn aydýnlatýlmasý

için kemik sintigrafisine ihtiyaç duyulmaktadýr.

16) Kompresyon kýrýklarýnýn tespiti ve
kronik bel aðrýlarýnýn deðerlendirilmesinde
kemik sintigrafisinin yeri

Kemik sintigrafisi ve MRG kronik bel aðrýlarýnda,

hasta yaþý ve klinik prezentasyona baðlý  olarak

tamamlayýcý rol oynamaktadýr. Lokalize aðrý varlýðýn-

da direkt grafi ilk aþamada yeterli olabilir. Özellikle

yaþlý hastalarda bel, pelvis ve kalça eklemi

aðrýlarýnýn deðerlendirilmesinde kemik sintigrafisi

çok iyi bir görüntüleme yöntemidir. Belirgin lokalize

aðrýsý olmayan ve kronik bel aðrýsý tanýmlayan

çocuklarda da uygulanabilir. Spondilolizis ve osteoid

osteomada kemik SPECT çok duyarlýdýr.

Yetiþkinlerde kronik bel aðrýlarýnýn çoðu disk

patolojilerine baðlý olduðundan genellikle MRG ter-

cih edilmektedir. Kemik sintigrafisi, metatastaz

paterni gibi multifokal patolojilerin saptanmasý ve

bu þekilde malign-benign süreçlerin ayýrýcý tanýsýna

olanak tanýyabilmektedir. Lokalize lezyonlarýn deðer-

lendirilmesinde ise tercih edilen yöntemler, BT ve

MRG’dir. Nörolojik semptomlarý olan olgularda MRG

uygulanmalýdýr.

Postoperatif vertebra ya da disk patolojilerinin

deðerlendirilmesinde genellikle MRG kullanýlmak-

tadýr. Fakat kemik greftlerinin ya da psödoartroz gibi

komplikasyonlarýn deðerlendirilmesinde kemik sinti-

grafisi ve BT tercih edilmelidir. Lomber füzyon

alanýnda bir yýl sonra devam eden aktivite artýþý psö-

doartrozun göstergesidir. Kemik sintigrafisi, spinal

instabiliteye baðlý komþu yapýlardaki deðiþikliklerin

ortaya çýkarýlmasýnda da faydalý olmaktadýr.

Sakroileitte özellikle erken evrelerde sakroiliyak

eklem lokalizasyonunda MDP tutulumu artmýþtýr.

Fakat bu geç evrelerde azalýr. Kemik sintigrafisinde

sakroiliyak bölgede normal-fizyolojik tutulum

olduðundan asimetrik tutulumlarýn dýþýnda deðer-

lendirme her zaman kolay olmamaktadýr. Sakroileitli

hastalarda kemik sintigrafisinde semikantitatif yön-

temlerle sakroiliyak bölge/sakrum aktivitesi oranýn-

da artýþ saptanmasý daha spesifik bir göstergedir.

17) Osteoid osteoma
Osteoid osteoma’nýn klasik klinik bulgularý, gece

ortaya çýkan ve aspirin tedavisine iyi yanýt veren

kemik aðrýsýdýr. Fakat her olguda bu semptomlarla

karakterize olmayabilir. Osteoid osteoma kuþkusu

olan olgularda ilk yapýlacak inceleme direkt grafidir.

Direkt grafide pozitif bulgu saptandýðýnda, BT ile

daha ayrýntýlý inceleme yapýlarak nidus araþtýrýlýr.

Direkt grafide patolojik bulgu mevcut deðilse, kemik

sintigrafisi endikasyonu vardýr(3). Bazý olgularda yan-

sýyan aðrýya baðlý olarak odaðýn radyolojik yöntem-

lerle lokalize edilmesi zorlaþmakta, kemik sintigrafisi

tüm vücut tarama imkaný tanýdýðýndan patolojik

odaðýn saptanmasýný kolaylaþtýrmaktadýr. Osteoid

osteoma, sintigrafik olarak her üç fazda da armýþ

osteoblatik aktivite ile karakterizedir. Geç fazda lezy-

onun ortasýnda daha yoðun aktivite artýþý saptan-

abilir (çift dansite belirtisi). Kemik sintigrafisinde

odak saptandýðýnda, bulgular operasyon öncesi

yapýlacak olan BT ile desteklenmelidir. Kemik sinti-

grafisinin normal olmasý, osteoid osteoma tanýsýný

ekarte ettirir.

18) Çocuk istismarý kuþkusu
Potansiyel çocuk istismarýnýn deðer-

lendirilmesinde kemik sintigrafisi ve direkt grafi

kombinasyonu en uygun tanýsal yöntemdir. Kemik

sintigrafisi, ek bir radyasyon riski taþýmadan tüm

iskelet sisteminin deðerlendirilebilmesi, Kosta ve

sternum gibi direkt grafi ile incelenmesi zor olan

bölgelerin taranmasý gibi avantajlara sahiptir. Ancak

kemik sintigrafisi sýklýkla iyileþmiþ fraktürü deðer-

lendirmede ve fraktür zamanýný tahmin etmede

yetersizdir. Büyüme plaklarýnda Tc-99m MDP tutulu-

mu fizyolojik olarak yüksek olduðundan, bu lokaliza-

syondaki travmatik lezyonlarýn gözden kaçma

olasýlýðý vardýr. Direkt grafi periost hasarýnýn saptan-

masý, olasý diðer kemik patolojilerinin (osteogenezis

imperfekta vb.) ekarte edilmesi, fraktür tipi ve

zamanýnýn saptanabilmesinde kemik sintigrafisin-

den üstündür. Kafatasý fraktürlerinin de radyolojik

tanýsý daha kolaydýr. Kemik sintigrafisinin en önemli

kullaným alanlarý, özellikle aðrý bölgesi lokalize edile-

meyen infantlar ve kuþku duyulmasýna karþýn direkt

grafileri normal olan çocuklardýr. Kemik sintigrafisi

ve direkt grafi bulgularý tamamen normal olsa da,

kemik hasarý olmaksýzýn çocuk istismarýnýn söz

konusu olabileceði unutulmamalýdýr.
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II. Ýskelet Sistemi Hastalýklarýnda
Pozitron Emisyon Tomografisi

Ýskelet sistemi hastalýklarý, primer ve sekonder

tümoral lezyonlarýnýn tanýsýnda sýklýkla kullanýlan

yöntemler radyografi, bilgisayarlý tomografi (BT),

manyetik rezonans (MRG), kemik sintigrafisi ve his-

tolojik incelemelerdir. Bu standart yöntemler

hastalýðýn taný, evreleme ve izleminde sýklýkla yeterli

olmakla birlikte aktif lezyon ile rezidüel fibrotik

deðiþikliklerin ayýrýcý tanýsý gibi bazý durumlarda ileri

incelemelere gerek duyulabilmektedir. Pozitron

Emisyon Tomografisi (PET) anatomik verilerin yaný

sýra lezyonun metabolik aktivitesi konusunda bilgi

edinme imkaný tanýdýðýndan, son zamanlarda klinik

kullaným alanlarý giderek artmaktadýr. Ülkemiz ve

dünyada sýklýkla kullanýlan PET radyonüklidi 18F-

FDG (fluorine-18 fluorodeoxyglucose) olup bazý

onkolojik hastalýklarýn klinik protokolünde yerini

almýþ durumdadýr. Bunun yaný sýra kas-iskelet sis-

teminin enfeksiyöz, enflamatuvar patolojileri ve

vaskülit gibi tümöral olmayan hastalýklarýnda da

anlamlý sonuçlar elde edilebileceði bildirilmekle bir-

likte yüksek maliyeti nedeniyle rutin uygulamaya

girmemiþtir(19).

Ýskelet Sistemi Hastalýklarýnda PET
Radyofarmasötikleri

18F-FDG malign-benign yumuþak doku ve

kemik lezyonlarý ile iskelet sistemi hastalýklarýnýn

görüntülenmesinde oldukça etkindir. 18F-FDG bir

glukoz derivesi olup glukozun vücuttaki daðýlým ve

metabolizmasýný yansýtmaktadýr. Yüksek metabolik

aktiviteye sahip tüm hücreler tarafýndan tutulan ve

sadece malign tümörlere spesifik olmayan bir

ajandýr. Bu nedenle yeni ve daha spesifik radyofar-

masötiklerin araþtýrýlmasý gereði duyulmuþtur.

1990’larda lezyonlarýn proliferatif aktivitesini

gösteren 11C iþaretli timidin analoglarý geliþtirilmiþ

olmakla birlikte, 11C’in kýsa yarý ömürlü olmasý ve

düþük in-vivo stabilitesi nedeniyle rutin kullanýmda

sorunlarla karþýlaþýlmýþtýr(20). Sonraki yýllarda 18F

iþaretli timidin analoðu olan 18F-FLT’nin kemik-

yumuþak doku tümörlerinde proliferatif aktiviteyi

belirlemede etkin olduðu(21) ve benzer bir fizyolojik

mekanizmaya sahip tirozin analoðu olan 18F-

FMT’nin sarkomlarda FDG’den daha spesifik

olduðu bildirilmiþtir(22). 

Son yýllarda 18F-sodium floride’in (18F-NaF)

özellikle metastatik kemik lezyonlarýnda 18F-

FDG’den daha yüksek doðruluk oranýna sahip

olduðuna yönelik yayýnlar göze çarpmaktadýr(23, 24).

Sonuç olarak kas-iskelet sistemi patolojilerinde

klinik uygulamada etkinliði kanýtlanmýþ olan ajanlar;
18F-FDG ve 18F-NaF’dýr.

Tümöral olmayan kemik ve eklem
hastalýklarýnda PET

Vaskülitler:
Giant cell arteriti, Takayasu hastalýðý ve

Polimyaljia Romatika

Giant cell arteriti, eksternal karotis arteri dallarýný

tutan en sýk arterit tipidir. Tipik olgularda hastalýðýn

tanýsý için konvansiyonel yöntemler yeterli olurken

olgularýn % 10-15’inde bulunan multipl arteriyel

tutuluþun saptanmasý ve hastalýðýn yaygýnlýðýnýn

belirlenmesinde 18F-FDG-PET’in oldukça duyarlý

olduðu ve patolojiyi BT ve MRG’den daha erken

evrede gösterdiði bildirilmiþtir(25). Bunun yaný sýra

damar duvarýnda yaþa baðlý deðiþiklikler ile aterom

plaklarýndan vaskülitin ayýrýcý tanýsý ve tedavi etkin-

liðinin deðerlendirilmesinde diðer anatomik görün-

tüleme yöntemlerinden üstün bulunmuþtur(25, 26).

Diðer Vaskülitler

PET sistemlerinde geliþen teknolojiye paralel

olarak artan çözünürlük, büyük damarlarýn yaný sýra

küçük çaplý vasküler yapýlardaki yüksek 18F-FDG

tutuluþlarýný görüntüleme imkaný tanýmaktadýr.

Büyük damar vaskülitleri kadar veri olmamakla bir-

likte lezyonlarýn saptanmasýndaki duyarlýlýðýn 18F-

FDG-PET’de BT ve MRG’ye göre yüksek olduðunu

bildiren çalýþmalar mevcuttur(27).

Ýnflamatuvar eklem hastalýklarý
Sinovyal membranýn inflamasyonunda 18F-

FDG tutulumu gözlenmekte olup PET ile elde edilen

sonuçlarýn MRG ve USG ile benzer klinik öneme

sahip olduðu belirtilmektedir(28). Ancak FDG uptake

derecesinin hastalýðýn agresivitesi ve dolayýsýyla da

prognozunu belirlemede ve TNF-á antagonistleri ile

uygulanan tedaviye yanýtýn deðerlendirilmesinde

yeri olabileceði bildirilmektedir(28).

Kemik ve eklem enfeksiyonlarý
Eklem protezine baðlý enfeksiyonlar

Eklem protezi komplikasyonlarýndan olan

gevþeme ve enfeksiyon ayýrýcý tanýsý zor olabilmekte-

dir. Bu konuda Tc-99m iþaretli difosfonatlar ile

yapýlan kemik sintigrafisi spesifik bir yöntem
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deðildir. Fakat oldukça spesifik bir metod olan Tc-

99m iþaretli lökosit sintigrafisi ile kombine edilen

kemik sintigrafisinin ayýrýcý tanýdaki doðruluðu

oldukça yüksektir. 18F-FDG-PET görüntüleme spe-

sifik bir yöntem olmamakla birlikte yüksek çözünür-

lüðünün avantajý ile belli kriterlere göre deðer-

lendirildiðinde kalça protezlerinde % 86, diz protez-

lerinde ise % 80 spesifiteye sahip olduðu bildirilmek-

tedir(29, 30).

Vertebral Enfeksiyonlar

Diskitis, vertebra korpusu ya da epidural enfek-

siyon’un deðerlendirilmesinde MRG doðruluk oraný

yüksek ve yeterli bir incelemedir. Ancak bu konuda
18F-FDG-PET’in sensitivitesinin % 100 olduðu ve

MRG, kemik sintigrafisi gibi yöntemlerden daha

duyarlý olduðunu bildiren çalýþmalar mevcuttur(31).

Enfeksiyon ile aseptik deðiþikliklerin ayýrýcý tanýsýnda

spesifitesi düþük olmakla birlikte, vertebralardaki

dejenetatif hastalýklarýn ekarte edilmesinde

baþarýlýdýr(32).

Diðer kemik ve eklem hastalýklarý
Sebebi bilinmeyen ateþte orjinin araþtýrýlmasý,

granülomatöz hastalýklar, onkolojik osteomalazide

tümörün lokalize edilmesi ve paget hastalýðý gibi

kemik patolojilerinde malign transformasyonun

araþtýrýlmasýnda PET görüntülemenin baþarýlý

olduðu bildirilmektedir(19).

Kas-iskelet sistemi tümörlerinde PET
Primer kemik ve yumuþak doku tümörleri

Bugüne kadar yapýlan bir çok çalýþmada kas-

iskelet sisteminin primer tümörlerinde, yüksek

grade’li malign/düþük grade’li malign-benign

ayýrýmý ve uygun biyopsi sahasýnýn belirlenmesinde
18F-FDG-PET’in doðruluðu yüksek bir yöntem

olduðu sonucuna varýlmýþtýr(33, 34). Bununla birlikte

FDG-PET düþük grade’li malign ve benign lezyon-

larýn ayýrýcý tanýsýnda sýklýkla yetersiz kalmakta, agre-

sif benign tümörler ve inflamatuvar patolojilerde

yalancý pozitif sonuçlar olabileceði belirtilmekte-

dir(20). Kemik tümörlerinde FDG tutulumunun zemin

aktiviteye oraný > 3 ise malign, <1.5 ise benign

þeklindeki sýnýflamanýn sensitivitesinin % 93, spesi-

fitesinin % 67 olduðu saptanmýþtýr(35).

Primer kemik-yumuþak doku tümörlerinde

neoadjuvant kemoterapi sonucunun deðer-

lendirilmesi, tedavi planlamasý ve hastalýðýn prog-

nozu konusunda büyük öneme sahiptir. 18F-FDG-

PET ile yapýlan çalýþmalar henüz büyük olgu serileri-

ni içermemekle birlikte tümördeki FDG uptake

oranýnýn kemoterapi yanýtýný deðerlendirmede

önemli bir iþaret olduðunu göstermektedir(36). Tedavi

sonrasý nüks hastalýðýn belirlenmesinde PET’in

MRG, spiral BT ve kemik sintigrafisinin kombinasy-

onu ile ayný sensitiviteye sahip olduðu bildirilmekte-

dir(37).

Plasmositoma ve multiple myeloma

Malign monoklonal gammopatilerin evreleme,

tedavi planlamasý ve kemik tutulumunun yaygýn-

lýðýný belirlemek için kullanýlan standart yöntem

radyografidir. Bazý ekoller kemik iliði tutulumunu ve

küçük lezyonlarda sensitivitesi daha yüksek olan

vertebral MRG görüntülemeyi de protokole dahil

etmektedir. 
18F-FDG-PET’in myelomada evreleme amaçlý

kullanýmýnýn etkin olduðu ve aktif myeloma odak-

larýný belirlemede radyografiden çok daha sensitif

olduðu bildirilmektedir (38). Bu olgularda FDG-PET

tedavi sonrasý izlem ve fibrotik dokular ile malign

lezyon ayýrýmýnda oldukça güvenilir bulunmuþtur. X-

ray, BT ve MRG’den en önemli üstünlüðü medüller

veya ekstramedüller lezyonlarýn tümünün tek bir

görüntüleme ile saptanabilmesidir. 

Ýskelet sistemi metastazlarý

Kemiði en sýk tutan neoplastik hastalýk iskelet

sistemi dýþý malignitelerin kemik metastazlarýdýr.

Kemik sintigrafisi, metastatik hastalýðýn araþtýrýl-

masýnda uzun yýllardýr kullanýlan duyarlýlýðý yüksek

bir yöntemdir. Bununla birlikte özellikle aksiyel

iskeletin deðerlendirilmesi ve osteolitik lezyonlarýn

saptanmasýnda planar kemik sintigrafisinin sensi-

tivitesinin MRG’ye göre düþük olduðu, ancak

SPECT (single photon emission computarised

tomography) tekniði kullanýldýðýnda PET dahil

olmak üzere tüm görüntüleme yöntemleri ile benzer

sensitiviteye ulaþtýðý bildirilmektedir(20, 39).

PET’in onkolojide kullaným alanlarý yaygýn-

laþýrken kemik metastazlarýnýn saptanmasýnda da

çok önemli bir yöntem olduðu belirlenmiþtir(39).

PET’in kemik sintigrafisine göre en önemli avantajý

osteolitik metastazlarý yüksek bir duyarlýlýkla görün-

tüleyebilmesi, yüksek çözünürlüðü nedeniyle sap-

tanabilen en düþük lezyon çapýnýn 0.5 cm’e kadar

düþmesidir(20). PET-BT sistemlerinde anatomik ve

fonksiyonel görüntülemenin eþ zamanlý yapýlabilme-

si ve bazý kantitatif yöntemlerin kullanýlmasý sonu-

cunda metastatik lezyonlarý benign patolojiler ve
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dejeneratif deðiþikliklerden ayýrt etmede yüksek bir

doðruluk oraný elde edilebilmektedir (Þekil 20).

Kemik metastazlarýnýn deðerlendirilmesinde kul-

lanýlan radyonüklidlerden biri 18F-FDG olup kemik

için spesifik olmayan bir ajandýr. 18F-FDG-PET ile

yapýlan bir çalýþmada, meme kanserli olgularda

osteoblastik metastazlar daha düþük FDG tutarken,

osteolitik lezyonlarda yoðun FDG akümülasyonu

olduðu saptanmýþtýr(40). Prostat karsinomu tanýsý

olan olgularda yapýlan baþka bir çalýþmada da

osteoblastik metastazlarda genellikle glikoz metabo-

lizmasýnýn sýnýrlý olmasýna paralel olarak FDG tutu-

lumunun düþük olduðu bildirilmiþtir(41). 18F-FDG-

PET ile kemik metastazý araþtýrýlmasýnda karþýlaþýlan

önemi sorunlardan bir diðeri de yalancý pozitif bul-

gulardýr. Fraktürler, çevre yumuþak dokularýn

atenüasyonuna baðlý aktivite tutuluþlarý, inflamatu-

ar-enfeksiyöz patolojiler, histiyositik ya da giant-cell

komponenti olanlar gibi benign kemik patolojileri

yalancý pozitif FDG tutulumlarýnýn baþýnda gelmek-

tedir(39). PET-BT sistemlerinin devreye girmesi ve

böylece anatomik incelemenin de yapýlabilmesi

sonucunda yalancý pozitif bulgularýn büyük ölçüde

önüne geçmek mümkün olmaktadýr.

Son yýllarda kemik metastazlarýnda 18F-flourid

PET’in, FDG-PET’ten yüksek doðruluk oranýna

sahip  olduðunu bildiren çalýþmalar göze çarpmak-

tadýr(23, 24, 42-46). 18F-sodium floride (18F-NaF), kemik

sintigrafisinde kullanýlan Tc-99m iþaretli fosfonatlar

gibi kemik metabolizmasýný gösteren bir ajandýr. 
18F-NaF PET’in kemik sintigrafisine göre

avantajlarý:

• Çözünürlüðünün daha yüksek olmasý ve bu

nedenle en düþük çapý 5 mm olan lezyonlarý

saptayabilme özelliði (SPECT’te yaklaþýk 1 cm)

• Kemik metabolizmasýnýn arttýðý patolojik odak-

larda 18F-NaF tutulumunun, Tc-99m iþaretli

fosfonatlardan en az 2 kat yüksek olmasý (nor-

mal kemik ile metastatik odak arasýnda yüksek

kontrast saðlar)

• 18F-NaF’ýn vasküler yataktan temizlenmesi çok

daha hýzlý ve buna paralel olarak enjeksiyon ile

görüntüleme arasýndaki sürenin kemik sintigrafi-

sine göre çok daha kýsa olmasý

• Osteolitik metastazlar ile aksiyel iskeleti tutan

metastatik lezyonlarda daha sensitif olmasý(20)

Ýskelet sistemi metastazlarýnda kemik sintigrafisi,
18F-FDG ve 18F-NaF PET’in birbirlerine göre üstün

ya da yetersiz yönlerini araþtýran bir çok çalýþma

göze çarpmaktadýr(42-44). Genel kaný 18F-NaF PET’in

osteolitik ve osteoblastik lezyonlarýn her ikisinde de

oldukça sensitif bir yöntem olduðu, FDG-PET’in

osteoblastik komponenti fazla olan kemik metasta-

zlarýnda daha düþük tutulum oranýna sahip olmasý

nedeniyle bazen yetersiz kalabildiðidir(20, 42-44). 

Kemik SPECT, planar kemik sintigrafisine göre

daha fazla sayýda lezyon saptayabilme kapasitesine

sahip olup bazý çalýþmalarda FDG-PET ile benzer

sonuçlar elde edildiði bildirilmektedir(23, 45). Ancak

osteolitik metastazlarda her zaman PET’in üstün-

lüðüne dikkat çekilmektedir(46). Özet olarak kemik

metastazý olan olgularýn belirlenmesinde kemik

sintigrafisi ile PET’in sensitivitelerinin yakýn olduðu,

ancak metastatik odak sayýsý söz konusu olduðunda
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Þekil 20. Lezyon hakkýnda metabolik ve anatomik bilgileri ayný anda

saðlayan PET-BT görüntüsü. (a) FDG ile tüm vücut PET-BT tarama, (b)
ayný hastanýn kemik sintigrafisinde saptanan metastatik kemik lezyonlarý.  



PET’in kemik sintigrafisinin önüne geçtiði kabul

edilmektedir(23, 39, 45, 47).

Çocukluk çaðý kas-iskelet sistemi tümör-
lerinde PET

Osteosarkom ve Ewing ailesi tümörleri çocukluk

çaðýnýn en sýk primer malign kemik tümörleridir. Bu

tümörlerde cerrahi öncesi neoadjuvant kemoter-

apiye tümör cevabý ve nekroz yüzdesi prognozu

belirlemede en önemli faktörlerdir. Tedavi yanýtýný

deðerlendirmede kullanýlan yöntem MRG olup, özel-

likle osteoid içerikli tümörlerde tedaviye iyi yanýt

olmasýna karþýn boyutsal deðiþiklik olmayabile-

ceðinden yanýltýcý sonuçlar elde edilebilmektedir.

Dinamik MRG görüntülemede kullanýlan kantitatif

incelemelerin doðruluðu daha yükselttiði

bildirilmektedir(48). Yapýlan çalýþmalarda FDG-PET ve

tümörün metabolik aktivitesi için iyi bir gösterge

olan maksimum standardize FDG uptake deðerinde

(SUV) tedavi öncesi ile sonrasý arasýndaki deðiþik-

liðin, neoadjuvant kemoterapi yanýtýný deðer-

lendirmede doðruluðu yüksek bir yöntem olduðu

sonucuna varýlmýþtýr(48-50). PET ile primer kemik

tümörlerine ait skip metastazlar ve uzak organ

metastazlarýnýn saptanmasý ve izlem sýrasýnda nüks

tümör dokusunun fibrotik alanlardan yüksek bir

duyarlýlýkla ayýrt edilmesi önemli avantajlar arasýn-

dadýr(48).

Pediatrik olgulardaki kemik tümörlerinde benign

ve malign ayýrýmýnda SUV ve diðer PET bulgularýnýn

yeterli doðruluk oranýna sahip olmadýðý ve birçok

malign-benign kemik lezyonunda SUV’un anlamlý

farklýlýk göstermediði bildirilmektedir(51). Sonuç

olarak çocukluk çaðýnda sarkomlarýn evreleme ve

tedavi yanýtýnýn deðerlendirilmesinde PET güvenilir

bir yöntem olarak önerildiði halde, malign-benign

ayýrýmýnda güvenilir bulunmamaktadýr.

III. Aðrýlý Kemik Metastazlarýnýn Palyatif
Tedavisinde Sistemik Radyonüklid Tedavi
Yöntemleri

Aðrýlý kemik metastazlarý ileri evre kanser hasta-

larýnýn % 70’den fazlasýnda karþýlaþýlan ve yarattýðý

morbiditeler nedeniyle hastanýn yaþam kalitesini

azaltan önemli bir problemdir. Santral etkili anal-

jezikler, hormonal tedaviler, bifosfonatlar ve anti-

tümör tedavi oldukça etkin yöntemler olmakla bir-

likte bazý olgularýn tolere edemeyeceði yan etki pro-

filine sahiptir(52-54). Eksternal radyoterapi olgularýn %

75-90’ýnda birkaç gün içinde baþlayan ve 12-15

hafta süren aðrý palyasyonu saðlamakta, ancak

yaygýn iskelet sistemi metastazý olan olgularda lokal-

eksternal radyoterapi semptomlarýn kontrolünde

yetersiz kalmaktadýr(55, 56). Bu gibi durumlarda sis-

temik radyonüklid tedavi, tüm metastatik kemik

odaklarýnda aðrý palyasyonu saðlama imkaný ile

diðer geleneksel tedavi yöntemlerine alternatif

olarak ön plana çýkmaktadýr. Metastatik kemik

aðrýsýnýn tedavisinde radyofarmasötikler intravenöz

yolla hastaya verilir. Amaç metastatik tutuluma baðlý

olarak kemik dokusundan yayýlýmý artan aðrý medi-

atörlerini azaltmaktýr. Bu radyofarmasötikler kemik

sintigrafisinde kullanýlan Tc-99m-MDP gibi

osteoblastik aktivitenin arttýðý kemik dokusunda

akümüle olur ve osteoblastlara yüksek radyasyon

dozu vererek aðrý mediatörlerinin yayýlýmýný azaltýr.

Bu tedavi tümör boyutlarýný azaltmaz ancak aðrýyý

azaltarak hastanýn yaþam kalitesini yükseltir.

Kemik metastazlarýnda sistemik radyonüklid

tedavi yöntemlerinin en önemli avantajlarý;

1. Etkilenen tüm kemik alanlarýnýn eþ zamanlý

tedavisinin mümkün olmasý 

2. Kullanýlan ajanlarýn tümör spesifitesinin yük-

sek olmasý nedeniyle çevre doku, organ ve sistem-

lerin diðer tedavi yöntemlerine oranla daha az zarar

görmesidir. 

Endikasyonlar
• Analjezikler, kemoterapi ve hormonoterapiye

yanýtsýz,

• Günlük aktiviteleri kýsýtlayan ve düzenli analjezik

almayý gerektiren,

• Eksternal/lokal radyoterapi ile kontrol altýna alýn-

masý güç, multipl kemik tutulumu olan

• Kemik sintigrafisinde birden fazla odakta

osteoblastik yanýt oluþturduðu saptanan iskelet

sistemi metastazlarýnýn neden olduðu aðrýnýn

palyatif tedavisi(57, 58).

Kontrendikasyonlar
1. Mutlak kontrendikasyonlar 

• Gebelik ve laktasyon

2. Rölatif kontrendikasyonlar

• Doðurganlýk çaðýndaki kadýnlar

• Hb < 9

Total WBC <4.0x109 l-1

Trombosit sayýsý <100x109 l-1

• Böbrek fonksiyonlarý hýzla kötüye giden olgular
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(GFR<30 ml/dk)

• Akut-kronik spinal kanal basýsýnýn dekompresy-

onu ya da patolojik fraktürlerin tedavisinde sis-

temik radyonüklid tedavi yöntemlerinin yeri yok-

tur 

• Dört haftadan az yaþam beklentisi olan hasta-

larýn tedavisi için uygun deðildir(57).

Radyofarmasötikler
Kemik metastazlarýnýn palyatif tedavisinde kul-

lanýlacak radyofarmasötik ajanda olmasý gereken

özellikler:

• Normal kemik dokuya oranla metastatik odakta

yüksek akümülasyon oranýna sahip olmalý

• Yumuþak doku ve normal kemik dokudan hýzlý

klire edilmeli

• Fiziksel yarý ömrü biyolojik yarý ömrüne eþit veya

daha fazla olmalý

• b radyasyonu: 0.8 MeV< Emax < 2.0 MeV

aralýðýnda olmalý

• Biyodaðýlýmý Tc-99m MDP ile yapýlan kemik

sintigrafisiyle önceden belirlenebilmeli

• Üretim ve  transport aþamasý zor olmamalý(58-60).

Aðrýlý kemik metastazlarýnýn tedavisinde etkinliði

kanýtlanmýþ ve þu an klinik kullanýmda olan radyo-

farmasötik ajanlar; 89Sr-Strontium chloride,
153Sm-Samarium lexidronam (EDTMP) ve 186Re-

Rhenium etidronate (HEDP)’dir. Radyofarmasötiðin

metastatik odakta yeterli düzeyde absorbe edilmesi-

ni belirleyen faktörler; ajanýn tümör sahasýndaki

konsantrasyon oraný, retansiyon süresi ve β par-

tikülü enerjisidir. Kullanýlan radyofarmasötiklerin

karakteristikleri tablo 1 ve 2’de özetlenmektedir.

Hasta hazýrlýðý
• Metastatik odaktaki artmýþ osteoblastik

aktivitenin varlýðý uygulamadan önceki 8 hafta

içerisinde kemik sintigrafisi ile kanýtlanmýþ olma-

lýdýr. Radyografik olarak saptanan osteosklerotik

lezyonlarda her zaman osteoblastik aktivite artýþý

gözlenemeyebilmektedir.

• Tedavi öncesi hastanýn hematolojik ve

biyokimyasal profili kontrol edilmelidir.

• Dissemine intravasküler koagülasyon (DÝK),

tedavi sonrasý aðýr trombositopeni için bir risk

faktörü olabilmektedir. Bu nedenle tedavi öncesi

testler ile subklinik DÝK olasýlýðý araþtýrýlmalýdýr.

• 89Sr-Strontium chloride, 153Sm-Samarium lex-

idronam ve 186Re-Rhenium etidronate tedavisi

lokal-eksternal radyoterapi ile güvenle kombine

edilebilir. Ancak bu tedavilerden sonraki 3 ay

içinde uygulanacak geniþ alan eksternal rady-

oterapi kemik iliði supresyonu riskini arttýra-

caðýndan rölatif kontrendikedir(61).

• Uzun etkili myelosupresif kemoterapötik ajanlar

uygulamadan 4 hafta önce kesilmeli ve sonraki

6-12 hafta süresince kullanýlmamalýdýr.

• Radyonüklidlerin kemik metastazlarýndaki tutu-

lumu ve aðrý palyasyonundaki etkinliðini azalta-

bileceðinden bifosfonat kullanýmý ile sistemik

radyonüklid tedavi arasýndaki sürenin en az 48

saat olmasý önerilmektedir(57).

Hasta bilgilendirme
Bu uygulamanýn palyatif bir tedavi olduðu ve

metastatik kemik lezyonlarýný tedavi etmeyeceði,

olgularýn % 60-80’inin yarar gördüðü, ilk 72 saatte

aðrýlarda geçici artýþ olabileceði (pain flare) ve en az

4 ay boyunca gebelikten korunmasý gerektiði yazýlý

ve sözlü olarak açýklanmalýdýr. Hastalarda kemik

aðrýsýnýn genellikle 2. haftadan itibaren azalmaya

baþlayacaðý, bazý olgularda bu sürenin enjeksiyon

sonrasý 28. güne kadar uzayabileceði belirtilmeli ve

bu dönemde doktoru tarafýndan reçete edilen anal-

jezik ilaçlarý almasý gerektiði konusunda uyarýl-

malýdýr.

Uygulama 
Kemik metastazlarýnda sistemik radyonüklid

tedavi, 89Sr-Strontium chloride, 153Sm-Samarium
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Radyofarma-
sötik

Yarý ömür
(gün)

Maksimu
m β ener-
jisi (MeV)

Maksimu
m pene-
trasyon
(mm)

γ foton
enerjisi
(keV)

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

Tablo 2: Kemik metastazlarýnda aðrý tedavisi için kullanýlan

radyofarmasötiklerin özellikleri (59).

Tablo 3: Bazý kritik organlar ve tümör dokusunda absorbe edilen

radyasyon dozlarý (mGy/MBq) (59).

Radyonüklid Kemik Kemik iliði Mesane Tümör

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



lexidronam ve 186Re-Rhenium etidronate solüsy-

onlarýnýn intravenöz enjeksiyonu ile gerçekleþtir-

ilmektedir. Tek yüksek doz ya da ardýþýk düþük doz

tedavi seçenekleri mevcut olup hangisinin daha

etkin olduðu konusunda henüz görüþ birliðine varýl-

mamýþtýr. Radyofarmasötiklerin üriner ekskresy-

onundan kaynaklanan aktivite bulaþýný kontrol altýn-

da tutmak ve β fotonu yayan radyonüklidlerde

çevredeki bireylerin radyasyon riskini azaltmak

amacý ile en azýndan tedavinin ilk 24 saatinde hasta-

larýn bu amaca uygun izolasyonu bulunan tedavi

odasýnda yatýrýlarak takibinin uygun olacaðý

bildirilmektedir(57).

Yineleyen aðrýlarda, olgunun kemik iliði rezervi

uygunsa 12 haftalýk intervaller ile tedavinin tekrar

uygulanmasý mümkündür. Ancak 2. ve bunu izleyen

tedavilerde elde edilen aðrý palyasyonunun ilk uygu-

lamadan daha az olacaðý bildirilmektedir(57, 58).

Tedavi sonrasý önlemler
Radyofarmasötiðin üriner ekskresyonu, özellikle

tedaviden sonraki ilk 2 gün üzerinde dikkatle durul-

masý gereken bir konudur. Hasta idrar bulaþýndan

sakýnmasý konusunda uyarýlmalý, idrar inkontinansý

olan olgular 3-4 gün süreyle kateterize edilmeli ve

biriken idrar sýk sýk deðiþtirilmelidir.

Yan etkiler
Erken yan etkiler 

Olgularýn %50’den azýnda ilk 72 saatte kemik

aðrýlarýnda geçici artýþ olabilmektedir.

Geç yan etkiler

Tedavi sonrasý 4-6 hafta süre ile geçici kemik iliði

supresyonu görülebilmekte ve düzelme süresi

kemik iliði rezervine baðlý olarak deðiþebilmektedir.

Tedavi sonrasý izlem
Özellikle yüksek riskli olgularda tedavi sonrasý 6.

haftaya kadar haftada 1 kez hematolojik inceleme

yapýlarak kemik iliði supresyonu açýsýndan olgunun

kontrol altýnda tutulmasý önerilmektedir.

IV. RADYOSÝNOVEKTOMÝ
Radyonüklid sinovektomi uygulamasý yttrium-90

gibi beta ýþýmasý olan radyonüklidlerin eklem içine

verilerek sinoviyumun yüksek radyasyona maruz

býrakýlmasý ile gerçekleþtirilen bir tedavi yöntemidir.

Amaç hipertrofik sinoviyumun ortadan kaldýrýl-

masýyla hastalýðýn yol açtýðý morbiditeyi azaltmaktýr.

Cerrahi ve kimyasal sinovektomiye göre daha etkili

bir tedavi yöntemidir. En sýk kullanýldýðý eklem

patolojileri romatoid artrit ve kronik hemofilik

sinovittir. 

Eklem kapsülünün yapýsý
Eklem boþuðunu örten ve sinovyal sývýyý içeren

eklem kapsülü biri dýþ diðeri içte olmak üzere baþlý-

ca 2 tabakadan oluþur:

Fibröz tabaka: Yoðun bað dokusundan

yapýlmýþtýr. Eklem çevresindeki baðlar ve kemik

içerisine giren bazý tendonlar bu tabaka ile sarýlmýþ

durumdadýr.

Sinovyal membran: Hücreleri mezenkimden

köken alýr. Ortalama 1 mm kalýnlýðýndadýr. Ýç yüzeyi

genel olarak yassý veya kübik hücrelerle döþelidir.

Bu hücrelerin altýnda bað dokusu ile birlikte yer yer

yað dokusundan oluþan bir tabaka vardýr ve 2 tip

hücreden oluþur. A hücreleri; fagositik hücreler olup

mononükleer fagositer sistem hücrelerine benzer

özellikler taþýmaktadýr. B hücreleri; fibroblastlarý

andýrýrlar ve eklem kýkýrdaðýnýn kayganlýðýný, besin

maddelerini ve oksijenasyonu saðlayan sinovyal

sývýyý salgýlarlar.

Ýnflamatuvar artritlerde vaskülaritede artma,

sinovyal membranda proliferasyon, lenfosit infil-

trasyonu ve efüzyon oluþur. Kronik inflamasyona

neden olan herhangi bir durum sinovyal proliferasy-

on ve kronik sinovit geliþimine neden olabilmekte-

dir.

Sinovektomi iþlemi cerrahi, kimyasal ya da

radyoaktif maddeler kullanýlarak hipertrofiye olmuþ

sinovyumu ablate etmeyi amaçlar.

Cerrahi sinovektomi
Açýk yada artroskobik olarak yapýlabilir. Ýlk açýk

cerrahi sinovektomi 1877 yýlýnda tüberküloz

artitinde gerçekleþtirilmiþtir. Ancak cerrahi sinovek-

tominin bazý dezavantajlarý vardýr: 

1.Genel anestezi altýnda yapýlýr. Ameliyat sonrasý

eklem hareket geniþliðinin kazanýlabilmesi için

yoðun ve aðrýlý bir rehabilitasyon dönemi gerektirir.

2.Cerrahi yöntemle sinovyal dokunun tamamen

çýkarýlmasý mümkün olmadýðýndan, sinovyum orta-

lama 2-5 yýl içerisinde rejenere olur. Ancak önceki

cerrahi iþlemin neden olduðu fibrozis ve skar

dokusu ikinci bir cerrahiyi çok zorlaþtýrmaktadýr.

3.Cerrahi sonrasý geliþebilen artofibrozis eklem
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hareketlerinde ciddi kayýplara neden olmaktadýr. 

Kimyasal sinovektomi
1950’li yýllarda gündeme gelmiþ olup Thiotepa,

Osmik asid, D-penisilamin, Nitrojen Mustard, ve

Rifampisin kullanýlarak yapýlabildiði gösterilmiþtir(62).

Ancak hastanýn eklemine defalarca uygulanmasý

gerekmekte, özellikle rifampisin enjeksiyonu

oldukça aðrýlý olmakta ve osmik asidin toksik etkileri

geliþebilmektedir.

Ýntraartiküler steroid uygulamasý 1951’lerde

tanýmlanmýþ olup lokal sinovit tedavisinde halen

güncelliðini koruyan bir tedavi yöntemidir. Ancak

bazý çalýþmalarda eklem kýkýrdaðýnýn ekstraselüler

komponentlerinin sentezinde azalma ve progresif

hücre ölümüne neden olabildiði gösterilmiþtir(63, 64).

Bunun yanýsýra tekrarlayan steroid uygulamalarýnýn

periartiküler osteoporoz, osteonekroz ve tendon

rüptürüne neden olabildiði de bildirilmektedir(65).

Radyonüklid sinovektomi, beta ýþýmasý olan

radyoizotoplarýn sitrat, silikat, sülfid, ferrik hidroksid

yada resin partikülleri gibi taþýyýcýlara baðlanarak

kolloid solüsyonlarý þeklinde eklem içine verilmesi

ve kronik inflamasyon sonucu hipertrofiye olmuþ

sinovyumun  lokal-yüksek radyasyon ile yok edilme-

si temeline dayanýr. Romatoid Artritte radyosinovek-

tomi ilk olarak 1952 yýlýnda Fellinger ve

arkadaþlarý(66), Hemofilik Sinovitte 1969’da Ahlberg

ve arkadaþlarý tarafýndan uygulanmýþtýr(67). 

Radyonüklid sinovektomi ile tedavi edilebilen

eklem hastalýklarý þunlardýr:

• Romatoid Artrit

• Hemofilik Sinovit

• Psoriatik Artrit

• Pigmente Nodüler Sinovit

• Kalsiyum Pirofosfat Depozisyon Hastalýðý

• Behçet Hastalýðý ve Lyme Hastalýðý gibi diðer

inflamatuvar eklem hastalýklarý. 

Mekanizma 
Ýntra-artiküler radyofarmasötik enjeksiyonunu

takiben radyoaktif partiküller sinovyal membrandaki

A hücreleri tarafýndan fagosite edilir. Beta radyasy-

onu koagülasyon nekrozuna neden olur. Ayrýca

radyasyona maruz kalan dokuda oldukça reaktif

lipid peroksidasyonu ile hücresel membranlara

zarar veren sekonder oksijen radikalleri açýða çýkar.

Bunun sonucu olarak sinovyal kývrýmlarda ve birkaç

hafta içerisinde inflamatuvar dokuda azalma mey-

dana gelir. Sinovyal zarýn yüzeyel kapillerinde oklüzy-

on oluþmasý da sekretuar kapasitesi düþük olan

fibröz dokunun oluþumuna katkýda bulunur.

Radyonüklid sinovektominin en önemli dezavan-

tajý kullanýlan radyonüklidin inorganik kolloid for-

munda olmasýndan kaynaklanan olasý eklem dýþý

kaçaðý riskidir. Bu durumda karaciðer, dalak ve

bölgesel  lenf nodlarý da radyasyona maruz kalmak-

tadýr. Dolayýsýyla yapýlan tedavide klinik baþarýnýn

yanýsýra eklem dýþýna kaçaðýn minimale indirilmesi

de amaçlanmalýdýr.   

Ýnra-artiküler radyoaktif partiküller kullanýlarak

inflamatuvar artritin tedavi edilmesi ilk olarak 1952

yýlýnda Au-198 kullanýlarak gerçekleþtirilmiþtir.

Ancak Au-198’in küçük partikül boyutu, 411 kEv

gama emisyonuna sahip olmasý ve önemli eklem

dýþý kaçak deðerlerinin rapor edilmesi nedeniyle

(% 48) daha ideal radyoizotoplarýn kullanýmý gün-

deme gelmiþtir(68).

Ýdeal radyoizotoplarýn özellikleri
1. Kullanýlan radyonüklidin beta partikül enerjisi

ablate edilecek sinovyum dokusuna penetre olabile-

cek kadar yüksek ancak eklem kýkýrdaðýna, subkon-

dral kemiðe ve cilde zarar vermeyecek kadar düþük

olmalýdýr. Bu nedenle yüksek beta partikül enerjisine

sahip radyonüklidler büyük eklemler, düþük partikül

enerjisine sahip olanlar ise küçük eklemler için ter-

cih edilmelidir.

2. Radyonüklid fagosite edilebilecek boyutta bir

partikülle kolloid solüsyonu þeklinde uygulanmalýdýr.

Fagosite edilebilecek kadar küçük ancak eklem dýþý-

na kaçmayacak kadar da büyük olmalýdýr. Bu iki

özelliði bir arada taþýyan ideal partikül boyutu 2-5

µm’dir.

3. Kullanýlan radyonüklidin kimyasal saflýðý yük-

sek olmalý, tosik olmamalý ve biyolojik yýkýma uðra-

yarak eklem içinde granülasyon dokusu oluþumuna

neden olmamalýdýr.

4. Olasý eklem dýþý kaçaðýnda alýnacak dozun az

olmasý amacýyla yarý ömrü çok uzun olmamalýdýr.

Eklem dýþýna kaçaðý engellemek için:

1. Enjeksiyon sonrasý 48 saat eklemin immobi-

lizasyonu gerekmektedir. Tedavi sonrasý eklem

hareketinin, enjekte edilen aktivitenin % 40’nýn

eklem dýþýna kaçmasýna neden olduðu göster-

ilmiþtir(69).
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2. Uygun boyutta partikül seçimi önemlidir.

3. Eþ zamanlý steroid enjeksiyonu önerilmekte-

dir. Steroid radyasyona sekonder geliþen inflamatu-

var cevabý, dolayýsýyla radyasyon sinovitini azaltmak-

ta ve radyonüklidin eklem içinde kalma süresini

uzatarak lokal tedavi etkinliðini arttýrmaktadýr.

Rutin radyosinovektomide kullanýlan rady-
onüklidler:
• Y-90-sitrat ve Y-90-silikat: Diz ekleminde kul-

lanýlýr.

• Re-186-sülfid: Omuz, dirsek, el ve ayak bileði

gibi orta büyüklükteki eklemlerde kullanýlýr.

• Er-169: El ve ayak parmak eklemleri gibi küçük

eklemlerde tercih edilir.

Yittrium-90: Saf Beta emisyonu ile bozunur. 2.27

MeV maksimum, 0.935 MeV ortalama beta partikül

enerjisi ve 2.7 gün yarý ömre sahip bir radyonüklid-

dir. Ortalama doku sinovyum penetrasyonu 3.6 mm

(maksimum 11 mm), kýkýrdak penetrasyonu 2.8

mm’dir (maksimum 8.5). Baþta silikat olmak üzere

sitrat, ferrik hidroksid makroagregatlarý, kalsiyum

oxalat ve resin partikülleri ile kolloidal solüsyon þek-

linde uygulanabilir.

Rhenium-186: 1.07 MeV maksimum, 0.349 MeV

ortalama beta partikül enerjisi ve 3.7 gün yarý ömre

sahip bir radyonükliddir. Ortalama doku penetrasy-

onu 1.1 mm’dir (maksimum 3.6 mm). En çok kul-

lanýlan kolloid formu Re-186 sülfiddir.

Erbium-169: 0.34 MeV maksimum, 0.099 MeV

ortalama beta partikül enerjisi ve 9.4 gün yarý ömre

sahiptir. Ortalama doku penetrasyonu 0.3 mm dir

(maksimum 1 mm). En çok kullanýlan kolloid formu

Er-169 sitrat’týr.

Enjeksiyon Tekniði
Aseptik þartlarda, lokal anestezi altýnda (% 0.5-1

lidokain infiltrasyonu), önce eklem ponksiyonu

yapýlarak eklem sývýsý örneðinin çýplak gözle deðer-

lendirilmesi sonrasý eklem boþluðunda olunduðun-

dan emin olduktan sonra (USG, floroskopi veya Tc-

99m-sülfür kolloid artrogram eþliðinde) radyoaktif

maddenin enjeksiyonu gerçekleþtirilmelidir (Þekil

21). Enjektörü eklemden çýkarmadan önce lokal

anestezik yada steroid verilerek enjektörün radyoak-

tiviteden arýndýrýlarak cilt kontaminasyonuna engel

olunmalý ve radyoaktivitenin homojen daðýlmasý için

ekleme pasif olarak fleksiyon ve ekstensiyon yaptýrýl-

malýdýr. Ýmmobilizasy-

onun saðlanmasý için tedavi edilen eklem atele alýn-

malý bunun ardýndan eklem içi ve tüm vücut

daðýlýmýný deðerlendirebilmek için gama kamera ile

görüntü alýnmalýdýr (Þekil 22).

Tedaviye yanýtýn deðerlendirilmesi
Effüzyon miktarý, aðrý, midpatellar düzeyde diz

çevresi ölçümü, USG ve MRG ile sinovyum kalýn-

lýðýnýn takibi, tedavi öncesi sintigrafi varlýðýnda üç

fazlý kemik sintigrafisi tedaviye yanýtýn deðer-

lendirilmesinde kullanýlabilir. Ýþlem sonrasý 2 hafta

hiç yanýt alýnamayabilmekte ve bu süre 4 haftaya

kadar da uzayabilmektedir. Ancak 6 hafta içersinde

yanýt alýnamýyorsa iþlemin baþarýsýz olduðu kabul

edilmelidir. Tedaviden yanýt alýnamadýðý durumlarda
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Þekil 21. Dirsek eklemine Rh-186-sülfid radyosinovektomi uygulanmasý.

(a) Skopi eþliðinde ekleme giriþ, (b) radyofarmasötiðin enjeksiyonu, (c)
48 saat atel ile eklemin immobilizasyonu. 



ayný ekleme 6 ay ara ile 2. radyosinovektomi uygu-

lanabilir. Ancak tedavi baþarýsýzlýðýnýn devam ettiði

durumlarda diðer tedavi yöntemleri düþünülmelidir. 

Kontrendikasyonlar
Hamilelik, emzirme, periartiküler sepsis, selülit,

stabil olmayan eklem, intraartiküler fraktür, septik

artrit, bakteriyemi gibi durumlarýn varlýðýnda

radyosinovektomi uygulamasý kontrendikedir.

Dozimetri 
5 mCi Y-90 uygulamasýný takiben 150 cm2 lik

sinovyal dokuda absorbe edilen radyasyon dozu 50-

100 Gy, bölgesel lenf nodlarýnda 2 Gy (48 saat

immobilizasyon periyodundan sonra), karaciðerde

0.05 Gy ve tüm vücutta 0.13 Gy’dir. Gonadlarýn

aldýðý doz 1.1 uGy/MBq’dir.

Erken dönem lokal komplikasyonlar:
1. Radyasyon sinoviti: Spontan regrese olur, önle-

mek için steroid enjeksiyonu önerilebilir.

2. Ciltte ülserasyon ya da periartiküler dokuda

nekroz: Ülserasyona engel olmak için enjektör

eklemden çýkarýlmadan önce radyoaktiviteden

arýndýrýlmalý, enjeksiyondan önce enjekte edile-

cek olan ile eþit miktarda sývý aspire edilerek

eklem içi basýnç azaltýlmalýdýr.

3. Periartiküler dokuda nekroz: Ýntraartiküler yerine

paraartüküler enjeksiyon yapýlmasýna baðlý

olarak geliþir ve sinovektominin en ciddi lokal

komplikasyonudur.

4. Geçici lenfödem: Özellikle bilek eklemine uygu-

lanan tedavi sonrasý görülebilen nadir bir komp-

likasyondur.

Geç dönem komplikasyonlar:
Y-90 sadece sinovyum hücreleri tarafýndan deðil

ayný zamanda kondrositler tarafýndan da tutula-

bilmektedir. Kondrositler düþük proliferasyon

hýzlarýndan dolayý eksternal radyasyona duyarsýzdýr.

Ancak yakýn kaynak beta radyasyonunun etkileri

farklý olabilmektedir. 30 yýlý aþkýn bir deneyim sonu-

cunda radyonüklid sinovektominin radyasyona

sekonder maligniteye neden olabileceðine dair

anlamlý bir bulgu mevcut deðildir. Ancak kondrosit

nükleuslarýnda disentegrasyon, mitokondrilerde

þiþme ve Y-90’nýn yýkým ürünü olan Circonium var-

lýðý ultrastrüktürel çalýþmalarda gösterilmiþtir. 

Kemik yüzeyi ve kemik iliði de radyasyona maruz

kalabilmekte, ancak inflamatuvar olayýn progresy-

onu ile sinovyal zardaki kalýnlaþmaya ve sinovyal

sývýda artýþa baðlý olarak kemik yüzeyinin alacaðý doz

azalmaktadýr. Y-90 uygulamasýný takiben kemik

yüzeyinin aldýðý doz sinovyal dokunun % 25’i, Re-

186 uygulamasýnda % 4’ü, ve Er-169 uygulamasýn-

da ise % 0’dýr. 5 mCi Y-90 uygulamasýyla kemik

yüzeyinin aldýðý radyasyon dozu (18 Gy) nekroz ya

da diðer ciddi komplikasyonlara neden olmayacak

kadar düþüktür. Kemik iliði intraartiküler alandaki

radyasyon kaynaðýndan oldukça uzak (1 cm) ve

tedavide kullanýlan radyonüklidlerin efektif  pene-

trasyon uzaklýklarý bu mesafeden kýsa olduðundan

radyasyonun kemik iliði üzerinde zararlý etkisi

olmadýðý kabul edilmektedir.
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