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Kemik Sintigrafisi: Temel Prensipler,

Tuzaklar ve Puf Noktalari
Bone Scintigraphy: Basic Principles, Pitfalls and Pearls

© Zehra Ozcan

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Niikleer Tip Anabilim Dali, izmir, Tiirkiye

0z

Kemik sintigrafisi maliyeti disiik, kolay ulasilabilen ve
iskelet lezyonlarini yiiksek duyarlilik ile saptamasi nedeniyle
tercih edilen bir incelemedir. Buna karsin 0zglinlGgu
diistik oldugundan bulgularin klinik 6yki, olasi varyant
ve artefaktlar veya taklitci lezyonlar dikkate alinarak
degerlendirilmesi olduk¢a ©nemlidir. Bu derlemede kemik
sintigrafisinde  gorilintiilemeye esas olusturan  temel
fizyopatolojik mekanizmalar, tanisal degerlendirmede ayirici
tani icin dikkate alinmasi gereken ve siklikla karsilasilan hata
kaynaklari ve tuzaklar ele alinmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kemik sintigrafisi, Tc-99m MDP,
difosfonat

Abstract

Bone scintigraphy is a preferred examination because of its
low cost, easy access and detection of skeletal lesions with
high sensitivity. However, since its specificity is low, it is very
important to evaluate the findings by considering the clinical
history, possible variants and artifacts or mimic lesions. In this
review, the basic physiopathological mechanisms that form
the basis of imaging in bone scintigraphy, sources of error and
pitfalls that should be considered for differential diagnosis
in diagnostic evaluation and are frequently encountered are
discussed.
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Giris

Kemik sintigrafisi tlim niikleer tip incelemeleri
arasinda klinikte en sik uygulananlardan biridir. Dlslik
maliyetli, yaygin, kolay ulasilabilen ve tim vicudu
goriintileyebilen bir inceleme olmasi gibi avantajlari
bulunmaktadir. Ayrica iskelet lezyonlarini yiksek
duyarhlik ile saptamasi nedeniyle klinikte siklikla tercih
edilen bir incelemedir. Strekli kendini yenileyen kemigin,
yapim-yikim donglisinde (turn-over) %5 duzeyinde
bir degisme bile kemik sintigrafisine yansimaktadir. Bu
nedenle konvansiyonel radyografiden 6nce kemikteki
degisiklikleri gostermesi yiksek duyarhligini isaret
etmektedir (1,2). Buna karsin 0Ozglnlugl dlsuk
olup iskelet lezyonlarinin ayirici tanisindaki katkisi
sinirhdir.  Ancak glinUimizde konvansiyonel kemik

sintigrafisinden tek foton emisyon bilgisayarli tomografi
(SPECT)/bilgisayarli tomografiye (BT) gecisle birlikte
hibrit sistemlerin sagladigi morfolojik bilgi yontemin
0zglnlugini 6nemli dlgtde iyilestirmistir (3,4).

Radyofarmasdétikler, Tutulum Mekanizmalarn ve
Farmokokinetik

Kemik, yasam boyunca yenilenmesini sirdiren,
“remodelasyon” gosteren dinamik bir organdir.
Osteoklastlarin kemik rezorbsiyonu ile osteoblastlarin
kemik formasyonu arasindaki bu devinim iskeletin
biyomekanik strese karsi adaptasyonunu saglar (1).
Degisen mekanik gereksinimler ve fizyopatolojik cesitli
mekanizmalar osteoklastik ve osteoblastik aktivite
dongilerini slirekli uyarir. Enfeksiydz, travmatik
veya timoral pek c¢ok patolojik durumda osteblastik
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aktivitenin uyarilmasi kemik sintigrafisinde aktivite
tutulumunda artisla kendini gosterir.

Kemik sintigrafisinde bifosfonat veya
difosfonat ismi ile bildigimiz fosfat grubu iceren
radyofarmasotikler kullanilmaktadir. Bunlar iginde en
stk kullanilanlar Tc-99m metilen difosfonat (MDP) ve
Tc-99m hidroksimetilendifosfonat olarak sayilabilir. Kan
havuzundan hizli klire olan ve iskelet dokusuna afinite
gosteren bu bilesikler, kemikte aktif mineralizasyon
ve remodelasyon sahalarinda tutunurlar (1). Bu
baglanmanin 6nemli bolimi kemigin mineral fazi
olan hidroksiapatit kristallerine baglanma olup
“kemisorbsiyon” olarak tanimlanir. Daha az bir bolimuise
kemigin organik matriksine, immattr kollagen dokusuna
baglanir. Fosfonatlarin kemik dokusunda tutulmasinda
lokal kemik kanlanmasi, permeabilite artisi, kemik ylzey
alaninda artis ve yeni kemik formasyonu ile karakterize
osteoblastik aktivitenin yiksek olmasi etkin rol oynar (1).

intravenéz enjeksiyon sonrasi bifosfonatlarin kandan
klirensi kemik tutulumu ve Uriner ekskresyonla iligkili
olarak bieksponansiyel bir seyir izler. Enjeksiyonun 4.
saatinde verilen aktivitenin yaklasik %60’1 kemiklerde
tutulur, baglanmayan %34’lik bir fraksiyon ise Griner
yolla atilir, %6’s1 sistemik dolagimda kalir (2). Renal
eksresyon glomertler filtrasyon yolu ile gerceklesir.
Bifosfonatlar maksimumum kemik akiimilasyonuna 1.
saatten itibaren ulasir ve 72 saate dek buyik ol¢lide sabit
kalir. Ancak yumusak dokulardan radyofarmasétigin
atihmi yavas oldugundan optimal kemik/yumusak doku
oranina enjeksiyondan 2-3 saat sonra ulasihr (1,2).
Enjeksiyondan sonra gorintilerin ge¢ alinmasi ve
hastanin sivi tiiketiminin artiriimasi ile yiksek kemik/
yumusak doku tutulum orani saglanir. Hidrasyonun
artirlmasi ve mesanenin bosaltilmasi alinan radyasyon
dozunun azaltilmasinda da yararl olur.

Klinik Endikasyonlar

Kemik sintigrafisi en ¢ok metastatik kemik
odaklarinin taranmasi amaciyla istenmektedir. Bununla
birlikte iskeletin primer veya sekonder neoplastik
sirecleri, romatolojik ve osteroartikiiler enfeksiyonlar
(osteomyelit, septik artirit, protez enfeksiyonlari gibi),
metabolik kemik hastaliklari, sportif ve travmatik
patolojiler (stres fraktiirl, okult fraktir, psodéartroz
vb.) belli bash klinik endikasyonlar olarak siralanabilir
(2). Kemik sintigrafisinin klinikte sikhkla yapildig
klinik durumlar ve bulgulari bu sayida yer alan diger
makalelerde ayrintili olarak ele alindigindan burada
bahsedilmeyecektir. Bu derlemede 6ncelikle kemik
sintigrafisindeki temel bilgilerin, degerlendirmede

dikkat edilecek hususlarin, varyasyon ve sik gorilen
hata kaynaklari ile tuzaklarin gozden gegirilmesi
hedeflenmektedir.

Radyasyon Dozimetresi

Kemik sintigrafisinde radyasyon dozu agisindan kritik
organ mesanedir. TUm vicut radyasyon dozu 0,01 rad/
mCi, mesane dozu ise 0,1-0,02 rad/mCi dir (2). Kemik
sintigrafisinin verdigi doz yaklasik 4,2-5,3 mSv olarak
bildiriimektedir. Cocuklarda bu doz 2,5 mSv kadardir.
SPECT/BT goriintulemede BT komponentinin 6zelliklerine
gore degismekle birlikte pelvis veya spinal bolgenin BT’si
ile alinan ilave doz 4-10 mSv arasinda degismektedir.
Eger BT lokalizasyon ve atentiasyon dizeltme amacl
disik mA sn degerleri ile yapilacak olursa maksimum
effektif doz 3 mSv’ye dusurilir (2). Gebelik mutlak
kontrendikasyondur. Laktasyondaki kadinlarda
emzirmeye 4 saat ara verilmesi 6nerilmektedir (2).

Goriintiileme Protokolii

Eriskinde enjekte edilen aktivite yaklasik 500 MBq
(300-740 MBqg, 8-20 mCi) veya kilogram basina 8-10
MBq'dir. Obez hastalarda bu deger 11-13 MBaqg/kg
olarak onerilmektedir. Gorlntlileme sisteminin ylksek
rezolisyon Ozelliklere sahip olmasi ve yiksek duyarli
dedektor kullanilmasi hastaya verilen aktivitenin daha
duslktutulmasinisaglar. Cocuklarda uygulanacak aktivite
yasa gore degismekle birlikte minimum 40 MBq olarak
dnerilmektedir (2,5,6). Onemli hususlardan biri gec spot
gorlintilemelerde vyiksek rezoliisyonlu kolimatoriin
kullanilmasidir. Kan akimi, kan havuzu goriintilerinde
ise genel amaclh kolimator yeterli kabul edilir. Cocuklarda
tim vicut tarama yerine spot gorintlileme yapilmasi
ayrica femur basi gibi kiigiik bir bdlgenin incelenmesi
s6z konusu ise pin-hole kolimatorin kullanilmasi dnemli
noktalardir (5,6).

Kemik sintigrafisi; planar tim vicut tarama, spot tim
vicut gorintileme, 3 boyutlu goriintileme igin SPECT
veya hibrit sistemlerde SPECT/BT, veya 3 fazli protokoller
kullanilarak vyapilabilir. Ug¢ fazli kemik sintigrafisi
semptomatik olan belli bir kemik alanina odaklanarak
enjeksiyonun hemen ardindan dinamik 1-3 sn araliklarla
yaklasik 30-60 sn boyunca kan akim goriintulerinin, 3-5
dk sonra kan havuzu gorintilerinin alinmasi seklindedir.
Kan havuzu gorinttsinin ilk 10 dk iginde alinmasi, 10.
dakikadan sonra alinan gorintiiniin kemik tutulumunu
yansitacagl dikkate alinmalidir. Goriintilemenin 3. fazi
olan standart goruntller 2-4. saatte alinir, bazi 6zel
durumlarda bunu 24. saat goruntileri izler. Yukarida
tanimlanan planar ve SPECT/CT gorintilemelere ait
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cekim parametreleri bu derlemenin kapsami disinda
oldugundan, bu hususlarda ulusal ve uluslararasi
kilavuzlarin kaynak alinmasi onerilir (2,5,6,7,8).

Degerlendirme

Kemik sintigrafisini degerlendirmenin ilk basamagi;
hastanin klinik 6yklstnin, semptom varhiginin, travma
veya gegirilmis bir ortopedik operasyonun sorgulanmasi,
enfeksiyon veya artiritik olaylarin arastirilmasi gibi 6n
bilgilerin sistematik olarak ele alinmasidir. Malignite
oyklisi  varsa kemoterapi, hormonterapi veya
radyoterapinin dikkate alinmasi cok nemlidir. incelenen
alanin radyografi veya diger goriintileme bilgilerinin
gozden gecirilmesi degerlendirmeye katki saglar.
Lezyonlarin anatomik olarak dogru lokalize edilmesi
degerlendirmede anahtar niteliginde olup gliniimizde
SPECT ve SPECT/BT ile bu noktada dogrulugun énemli
Olctide artmasini saglamistir (3,4). Anatominin dogru
ortaya konmasi tanisal degerlendirmenin yorumunu
da kolaylastirmaktadir. Ornegin vertebrada izlenen
hiperaktif bulgunun SPECT/BT ile intervertebral alanda
veya faset eklemde izlenmesi bulgunun dejeneratif
nitelikte oldugunu da gosterir.

Normal Dagilim Paterni ve Sik Gorilen Varyasyonlar

Normal bir kemik sintigrafisinde kemik yapilarin
homojen ve simetrik radyofarmasotik tutulumu
gostermesi, atilim yolu olan bébreklerin ve mesanenin,
yumusak dokularin hafif viziializasyon gostermesi
beklenir. On ve arka pozisyonlarda kostalarin
birbirlerinden ayirt edilmesini saglayacak, vertebralarin
sayllmasina izin verecek netlikte elde olunan bir kemik
sintigrafisi optimum kalitede kabul edilir (2).

iskelette &zellikle aksiyel kemik yapilarin, uzun
kemiklere gore daha ylksek aktivite gosterdigi dikkat
ceker. Bunun nedeni vertebra, pelvis gibi kemiklerde
mineralizasyon gosteren trabekiler kemik ylzeyinin
kortikal kemik komponentine gore daha fazla olmasidir
(1,9). Sakroiliak eklemler agirlik tasiyan eklemler
olmalari sebebiyle diger alanlara gore daha aktif izlenir.
Lomber vertebralar lordoz etkisi ile anterior imajda daha
iyi gorulir. Kalga eklemi veya alt ekstremite agrisi olan
bir hastada ylklenmeye bagli asemptomatik olan tarafta
aktivite artisi gozlenebilir. Kemiklerde kas yapisma
yerlerinde fokal artmis aktivite olabilir.

Cocuklarda uzun kemiklerde meta-epifizer alanlar
hiperaktif izlenir. Epifiz plaklari kapanincaya kadar yasla
birlikte bu aktivite giderek azalir. Ancak cocuklarda
osteomyelit veya metastatik degisikliklerin sikhkla
metafizer bolgeleri tutmasi nedeniyle bu bolgelerin her

kosulda dikkatle degerlendirilmesi gerekir (1,5,6). Ayrica
cocuklarda kraniyumda o6zellikle kafa tabaninda fokal
artmis aktivite gozlenir. Bu en belirgin olarak sfenoid ve
oksipital kemigin tabani arasindadir ve kraniyal sttdrlar
kapandik¢a uptake azalr (1).

Kadinlarda gozlenen varyant bulgular meme yumusak
dokusunda fizyolojik hafif/ihimli aktivite tutulumu veya
menstriiel siklus sirasinda pelvisi icine alan dinamik
goriintilerde uterusta vaskilarite artisi sayilabilir (1).
Ayrica dogum sonrasi olgularda simfisis pubiste pelvik
diastazise bagh aktivite gorulebilir.

Bolgelere Gore Kemik Sintigrafisinde Sik Gozlenen
Varyatif Bulgular

Bas boyun bélgesinde mandibulada dis patolojileri
ve sinlslerde yangisal degisikliklere baglh aktivite
sikhkla goralir. Kalvaryal kemiklerde o6zellikle frontal
kemikte kalinlasma bulgusu, “hiperosteozis frontalis”
gbzlenebilir. Kalvaryumda diffliz aktivite artisi metabolik
kemik hastaliklari veya kemoterapi etkisi ile ortaya
¢ikabilir. Kraniyal sttlrlarin belirgin izlenmesi siklikla
renal osteodistrofi gibi metabolik kemik hastaliklarini
disundurur. Baziolgularda tiroid veya hyoid kartilajindaki
kalsifikasyon hiperaktivite olarak izlenebilir.

Toraks kemik yapilarinda sternumda aktivite tutulum
paterni degisik varyasyonlar gosterebilir. Ozellikle
manibrium-corpus bileskesinde fokal artmis aktivite ve
sternum alt ugta sternal foramene ait fotopenik alan sik
gorilen varyatif bulgulardir. Skapula alt ucunda izlenen
bir aktiviteyi kosta aktivitesinden ayirmak zor oldugunda
kollara farkli pozisyonlar vererek c¢ekim tekrarlanir
ve bu ayrim saglanir. Omuzda diger alanlara gore
acromion ve korakoid ¢ikinti belirgin izlenen noktalardir.
Sternoklavikiiler ve akromioklavikiiler eklemlerde
osteodejeneratif degisikliklere bagh tutulum yasla
birlikte artar.

Vertebralarda oOzellikle ilerleyen vyasla birlikte
dejeneratif bulgularin da gorilmesi nedeni ile
metastaz ayrimi zordur. SPECT/BT bu agidan yardimci
olsa da akilda tutulmasi gereken noktalardan biri
vertebra korpusundan posterior elemanlara dogru
ve pedikilleri igcine alan bir aktivitede metastaz daha
olasidir. Korpusun on tarafini, faset eklemleri veya
intervertebral diski icine alan bir bulgu ise daha
cok dejeneratif olarak yorumlanir. Vertebral korpus
frakturleri horizantal lineer patern ile kendini gosterir.
Ancak bu bulgu ile ¢dokme fraktlirinin malign bir
kollaps veya osteoporotik ¢okme kirigindan ayrimi
yapilamaz. Bu durumda manyetik rezonans ve diger
goruntileme yontemleri yol gdsterici olur.
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Pelvik bolgede optimum degerlendirme igin
mesanede aktivitenin olmamasi ve hastalarin ¢ekim
Oncesi mesaneyi bosaltmasi istenir. Kadinlarda dogum
sonrasi pelvik diastazis bulgusu olabilir. Erkek hastalarda
iskiumda veya iskial cikintida asimetrik aktivite
izlendiginde prostat kanserli bir olguda metastaz lehine
yorumlanabilecegi gibi bu bolgeye yapisan hamstring
kas gruplarindaki bir incinme de ayirici tanida dikkate
alinmahdir.

Alt ekstremitelerde, patellada diger kemiklere
gore yiuksek aktivite tutulumu “hot” patella olarak
tanimlanmaktadir. Ayrica tekrarlayan mekanik strese
bagl kas ve tendon yapisma yerlerinde (tibial tuberositoz
gibi) fokal uptake gozlenmektedir.

Artefaktlar

Kemik sintigrafisinde farkli nedenlere bagh teknik
nedenli diyebilecegimiz yaniltici bulgular ortaya cikabilir.
Bunlar kullanilan radyofarmasétige, bunun hazirlanma
veya uygulanma sekline, gorintileme protokoliindeki
bir hataya veya cihazdaki nedenlere bagl olabilir (Tablo
1).

Cihazin pik ayarinin tam olmamasi, kalibrasyon ve
kalite kontrollerinde sorun bulunmasi artefaktlarla
sonuglanabilir (9,10,11). Enjeksiyon sirasinda
ekstravazasyon sik gorilen bir artefakttir; antekibital
enjeksiyonda aktivitenin bir boéliminin yumusak
dokuda kaldig ve lenfatik drenaj nedeniyle aksiller lenf
nodlarinda tutulum oldugu goérular (Sekil 1).

Ayrica hastanin ¢ekim esnasinda hareket etmesi,
Ustindeki metalik veya farkh bir materyalden
kaynaklanan yaniltici sonuglar, radyoaktivitenin yumusak
dokuda kontaminasyonu siklikla karsilasilan hatalardir.
Uriner kontaminasyon kemik dokuya gore belirgin
ylksek bir aktivite alani olarak kolay ayirt edilebilir bir
bulgudur. O bolgenin temizlenmesinden sonra ¢ekimin
tekrarlanmasi istenir.

SPECT/BT’de  gorintileme vyapiliyorsa hareket,
registration hatalari, hastanin Uzerindeki protez veya
metalik enstriimanlarin neden oldugu artefaktlar, mesane
aktivitesi, degerlendirmeyi etkileyen olumsuz faktorlerdir.

Sekil 1. Sag antekiibital fossadan yapilan radyofarmasotigin
ekstravazasyonu ve aksiller trasede lenfatik tutulum

Govdede gorlintiileme yapilirken BT esnasinda kollarin
yanda tutulmasi streak, cizgisel artefaktlari olusturur.

Radyofarmasotik Nedenli Biyodistribiisyon Degisikligi

Kemik sintigrafisinde izlenen Tc-99m difosfonat
dagiliminin normalden farkli olmasi, 6zellikle kemik
doku disinda visseral organ tutulumunun olmasi
bize Oncelikle kit hazirlanmasi sirasindaki hatalari
duslindurar (9,11). Radyofarmasoétigin hazirlandiktan
sonra bekletilmeden optimum (Urandn  kullanim
belgesinde belirtilen sire) sirede enjekte edilmesi
onerilir. Oksidasyona duyarl oldugundan viale hava
girmemesine 6zen gosterilir. lisaretlenen driinde
serbest teknesyum varligi tiroid bezi, tikrik bezleri ve
mide tutulumunun gozlemlenmesi ile hemen taninir.
Karaciger ve dalakta parankimal radyofarmasotik
tutulumuise hazirlanmasirasinda kolloid formasyonuna
isaret eder (Sekil 2). Sikhkla jeneratérden sagim

Tablo 1. Kemik sintigrafisinde Te-99m isaretli difosfonatlarin hazirlanmasi sirasinda olasi hatalar ve biyodistribiisyondaki

etkileri
Hatal radyofarmasatik hazirlama

Kemik sintigrafisine etkisi

Serbest teknesyum varl§, isaretleme sonrasi bekletilmesi Tiroid, tlikrik bezleri, mide tutulumu

Alimiinyuma bagl kolloid formasyonu Karaciger, dalakta uptake ve diisiik kemik aktivitesi

pH'in yiiksek olmasi Karaciger, safra kesesi ve GIS tutulumu

GIS: Gastrointestinal sistem
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Sekil 2. Kolloid formasyonu sonucu kemik sintigrafisinde izlenen
karaciger ve dalakta diffiz MDP tutulumu
MDP: Metilen difosfonat
sirasinda aliminyum fazlaliginda goriltr. Olgularin
%1’inden azinda ise nedeni tam bilinmemekle birlikte
ozellikle asendan kolonda intestinal aktivitenin
gorilebilecegi bildiriimektedir (12). Ayrica hastaya
bagh faktorler nedeniyle de viseral dokuda difosfonat
tutulumu olabilecegi akilda tutulmalidir. Bunlar yazinin
kemik disi yumusak doku tutulumlari béliminde ayrica
ele alinacaktir.

Enjeksiyonun antekibital fossa yerine 6rnegin santral
venoz kateter gibi farkh bir yerden yapilmasi halinde
aktivite akiimilasyonu kosta veya toraksta yumusak doku

Tablo 2. Sik gdriilen yumusak doku tutulumlan ve
nedenleri

Doku/organ Tutulum nedeni
Meme dokusu Tlimor
Kalp Enfarkt, amiloidoz

Akciger Hiperkalsemi, metastatik kalsifikasyon

Plevral bosluk Malign efflizyon

Karaciger Kalsifik veya nekrotik timor

Mide Hiperkalsemi, metastatik kalsifikasyon
Dalak Orak hiicre anemisi

Renal korteks Hiperkalsemi

Kas Myozitis, heterotopik ossifikasyon

tutulumu olarak yanlis yorumlanabilir. Yanhslikla arteriyel
enjeksiyon yapildiginda eldiven tarzinda enjeksiyonun
distalinde elde yogun aktivite tutulumu dikkat ¢eker.

ilag Etkilesimleri

Kemik sintigrafisinde radyofarmasotigin = viicut
dagilimini, iskelet yapilarindaki tutulumunu etkileyen
ve nlkleer tip hekimlerinin tetkiki degerlendirirken
dikkate almasi gereken diger 6nemli bir unsur olasi
ilac  etkilesimleridir ~ (1,2,9,10,11).  Radyoterapi,
kemoterapi, bifosfonatlarin veya kortikosteroidlerin
kullanimi, agir metal ve demir yliklenmesi sintigrafik
bulgulari etkiler. Radyoterapiden siklikla 4-6 ay sonra
tedavi goren alanda radyofarmasotik tutulumu azalmis
olarak izlenir. Osteoporoz, kemigin Paget hastalig gibi
nedenlerle etidronat tedavisi alanlarda, denosumab
kullaniminda kemik uptake’inin azaldig bildiriimektedir
(1,2). Prostat kanserli olgularda antiandrojenik tedavi
jinekomasti ve buna bagli meme tutulumuna neden
olabilir. Demir yilklenmesi intramuskiler enjeksiyon
alanlarinda, karaciger ve bobrekte yiksek aktivite
tutulumuna neden olur. Metotraksat karacigerde diffiiz
aktivite olustururken, nefrotoksik kemoterapotikler
sonrasinda kemik aktivitesi azalir, renal tutulum artar.
Bu etkilesimlerin dikkate alinmasi, tetkik dncesi hastanin
tedavi gegcmisinin bilinmesi hatali degerlendirmelerin
onlne gecer.

ilag etkilesimleri kapsaminda degerlendirilebilecek,
nikleer tip klinik pratigi icinde bizi zorlayan 6nemli
bir klinik durum da “flare fenomen”dir. Metastatik
kemik hastalarinda tedavi sonrasi odaklarin iyilesmesi
beklenirken tam tersi, metastazlarin sayica artmasi
veya aktivite artislari izlenmesi seklinde tanimlanabilir
(13). Kemoterapiden 2-6 ay sonra osseoz metastatik
bulgularda artis, yeni odaklarin gorilmesi ve daha
once mevcut olanlarin intensitesinde artis seklinde
sintigrafiye yansir. Bu psddoprogresyon; iyilesmeye bagl
osteosklerotik degisiklikler, kemik yapiminin artmasi
ve daha 6nce boyutu veya osteolitik olmasi nedeniyle
gorilemeyen odaklarin skleroz artisi ile goriiniir hale
gelmesidir. Bulgulari gergek progresyondan ayirmak igin
3-6 ay sonra kemik sintigrafisinin tekrar edilmesi istenir,
bulgularin gerilemesi ile tedavi yaniti dogrulanir.

Kemik Sintigrafisinde Yumusak Doku Tutulumlan

Kemik sintigrafisinde Griner atiima bagl bébrek ve
mesane eksresyonu beklenen yumusak doku tutulumlari
olarak izlenirken, ©6rnegin miyozite bagh bir kas
tutulumu veya plevral eflizyon alaninda radyofarmasétik
akiimilasyonu degerlendirmeyi etkileyen beklenmedik
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bulgular olarak karsimiza ¢ikabilir. Yumusak doku
tutulumlar 3 ana grupta yer almaktadir (11,13,14). ilki
radyofarmasotik hazirlanmasina (serbest teknesyum
varligi vb.) veya enjeksiyon hatasina bagli artefakt olarak
karsimiza ¢ikan durumlardir. Bu 6rnekler radyofarmasotik
nedenli biyodistriblsyon degisiklikleri iginde yukarida
anlatiimaktadir. Kemik sintigrafisinde iskelet disi en
stk gorillen rastlantisal bulgular ise atilim yolu olmasi
nedeniyle genitolriner sistem vyapilarinda izlenir. Bu
nedenle genitoliriner dokulardaki difosfonat tutulumlari
ikinci ana grubu olusturur. Bébrek yerlesim anomalisi
veya sekilsel, yapisal bozukluklari kemik sintigrafisine
yansiyan ve bazen bizleri yaniltan bulgular olarak
karsimiza cikabilir. Pelvik gorintide yumusak dokuda
ektopik bobrege ait aktivite, atnali bébrek anomalisi
Uriner vyapilardaki dilatasyon, mesane divertikilu
sikhkla gozlenen bulgulardir. Bu anomaliler ¢ogunlukla
hastanin  6nceki tetkiklerinden biliniyordur. Ancak
bilinmiyorsa bu bulgular degerlendirmede ilave katki
saglayabilir. Ornegin bel agrisi tanimlayan bir hastada
kemik sintigrafisinde hidronefroz bulgusu klinisyeni bu
bulgunun arastirilmasina yonlendirebilir.

Genitourinersistemdisindayumusakdokututulumlari
Uglinci ve en heterojen grubu olusturmaktadir (Tablo 2).
Yumusak dokuda kalsiyum depositlerinin olusmasinda;
ektopik osteoblastik aktivite, metastatik kalsifikasyon,
bazi timorlerde osteoid yapimi, kalsiyumun baglanacagi
demir, magnezyum gibi katyonlarin fazla olusu, hipoksi,
nekroz veya amiloid birikimi gibi distrofik kalsifikasyon
olusturan durumlar sayilabilir (14).

Metastatik kalsifikasyon, hiperkalsemi durumunda
yumusak dokuda difosfonatlarin birikmesiyle karsimiza
cikar. Siklikla parathormon sekresyonunda artis,
kemik destriksiyonu veya D vitamini metabolizma
bozukluklarinda goérilir (11). Ozellikle pH degeri
alkali egiliminde olan bobrek, akciger ve mide gibi
organlarda difosfonat tutulumu izlenir. Renal yetmezlikli
hastalarda, kronik diyalize giren hastalarinda aliminyum
toksisitesine baglh veya milk-alkali sendromunda da
yumusak dokularda metastatik kalsifikasyona bagli
tutulum izlenebilir. Distrofik kalsifikasyon ise Ca* ve
fosfat degeri normal iken travma, iskemi veya hiicresel
nekroz nedeniyle dokuda meydana gelen kalsiyum
depozisyonunu ifade eder (1,11). Kalp, beyin veya
kas dokusunda enfarkt nedeniyle gozlenen difosfonat
tutulumlari buna ornektir. Orak hiicre anemili olgularda
dalak enfarktlarinda  radyofarmasotik  tutulumu,
dermatomiyozit, flebit, intramuskiler enjeksiyon veya
skar alanlarindaki tutulum da distrofik kalsifikasyonla
aciklanir. Metabolik kalsifikasyon, yumusak dokuda kemik

formasyonu nedeniyle difosfonat tutulumu gdsteren
klinik durumlari akla getirir (11). Osteosarkomun
yumusak dokudaki metastazlarinin osteoid doku yapimi
nedeniyle kemik sintigrafisinde saptanmasi, myozitis
ossifikansda kas dokusundaki osteoid degisiklikler,
musindz ozellikteki bazi akciger, meme, gastrointestinal
sistem ve over kokenli timorlerde mevcut bir
glikoproteinin kalsiyum tuzlarini baglamasi sonucu
primer ve metastatik odaklarin goriintilenmesi buna
ornektir (11). Ayrica noroblastom gibi bazi timoérlerde
intrensek metabolik mekanizmalar da kalsifikasyonda
etkili olabilir.

Sonug

Kemik sintigrafisi, iskelet sisteminin benign ve malign
pek cok hastaliginda kullanilan yiksek duyarlilikta bir
modalitedir. Radyofarmasoétik  dagilimini  etkileyen
teknik nedenler veya hastaya bagh faktorlerin, yasa
bagl fizyolojik degisimlerin, bireyler arasi varyasyonlarin
bilinmesi ve hastanin klinik 6ykii ve tedavi ge¢misinin
dikkate alinmasi kemik sintigrafisinde degerlendirme
slrecinin en 6nemli bilesenleridir.

Kaynaklar

1. Storey G, Murray IPC: Bone scintigraphy: The procedure and
interpretation, in Ell PJ, Gambhir SS: Nuclear Medicine in
Clinical Diagnosis and Treatment, Vol |. Churchill Livingstone,
Elsevier, NewYork, 2004, pp 593-622en.

2. Vanden Wyngaert T, Strobel K, Kampen WU, et al. The EANM
practice guidelines for bone scintigraphy. Eur J Nucl Med Mol
Imaging 2016;43:1723-1738.

3. Horger M, Bares R. The role of single-photon emission
computed tomography/computed tomography in benign and
malignant bone disease. Semin Nucl Med 2006;36:286-294.

4. Mohd Rohani MF, Zanial AZ, Suppiah S, et al. Bone single-
photon  emission computed tomography/computed
tomography in cancer care in the past decade: a systematic
review and meta-analysis as well as recommendations for
further work. Nucl Med Commun 2021;42:9-20.

5. StaussJ,HahnK,MannM, De PalmaD. Guidelinesfor paediatric
bone scanning with 99mTc-labelled radiopharmaceuticals
and 18F-fluoride. Eur J Nucl Med Mol Imaging 2010;37:1621-
1628.

6. Aksoy T, Aydin F, Kara Gedik G, et al. TNTD, Cocuklarda
Tc-99m ile isaretli Radyofarmasétikler ve Florit ile Kemik
Goruntuleme Kilavuzu 2.0. Nucl Med Semin 2015;1:24-30.

7. Bartel TB, Kuruva M, Gnanasegaran G, et al. SNMMI
Procedure Standard for Bone Scintigraphy 4.0. J Nucl Med
Technol 2018;46:398-404.

8. Brown ML, O’Connor MK, Hung JC, Hayostek RJ. Technical
aspects of bone scintigraphy. Radiol Clin North Am
1993;31:721-730.



Zehra Ozcan. Kemik Sintigrafisinde Temel Bilgiler ve Degerlendirme

10.

11.

Gnanasegaran G, Cook G, Adamson K, Fogelman |. Patterns,
variants, artifacts, and pitfalls in conventional radionuclide
bone imaging and SPECT/CT. Semin Nucl Med 2009;39:380-
395.

Love C, Din AS, Tomas MB, Kalapparambath TP, Palestro
CJ. Radionuclide bone imaging: an illustrative review.
Radiographics 2003;23:341-358.

Zuckier LS, Martineau P. Altered biodistribution of
radiopharmaceuticals used in bone scintigraphy. Semin Nucl
Med 2015;45:81-96.

12.

13.

14.

Erglin EL, Kiratli PO, Glinay EC, Erbas B. A report on the
incidence of intestinal 99mTc-methylene diphosphonate
uptake of bone scans and a review of the literature. Nucl Med
Commun 2006;27:877-885.

Pollen JJ, Witztum KF, Ashburn WL. The flare phenomenon on
radionuclide bone scan in metastatic prostate cancer. AJIR Am
J Roentgenol 1984;142:773-776.

Loutfi I, Collier BD, Mohammed AM.
abnormalities on bone scans. J Nucl
2003;31:149-153; quiz 154-6.

Nonosseous
Med Technol




