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1. GIRIS ve AMAC

Artroz, eklem kikirdaginin biiyiikk 6lctide tahrip oldugu eklem hastaligidir.
Cogunlukla kal¢ca ve diz eklemleri tutulur. Kalgada dogumsal, idiyopatik ve edinsel
hastaliklar (en sik primer osteoartrit daha sonra sirayla romatoid artrit, ankilozan
spondilit, tiiberkiiloz artrit, septik artrit, hemofiliye bagli artritler ve posttravmatik
artritler) sonucu koksaartroz gelismekte ve buna bagli olarak eklem kullanimi ve
dayanma gilicii arasindaki uyumsuzluk sonucu, eklem yiizlerinde diizensiz
yliklenmeler olmakta ya da kemik-kikirdak diren¢ dengesi bozulmaktadir (1,2).
Burada kikirdak hiicrelerinin yok olmasina yol agan, mekanik ve biyokimyasal bir
kisir dongii baslar. Kikirdak hiicreleri yenilenmezler ve kikirdak tahribi en iyi
olasilikla daha az ise yarayan bag dokusu tarafindan onarilir. Ileri yas, asir1 kilo, az
hareket, ya da eklemlerin asir1 kullanimi ve varisler risk faktorii olarak sayilabilir.
Diger risk faktorleri, 6rnegin diz artrozuna yol agan X ya da O-Bain hali (dizlerin ige
ya da disa egriligi), ya da kalg¢a eklemindeki uyumsuzluk nedeniyle birim yiizeye
diisen baski artmasinin rol oynadigr kalga eklemi displazisinde oldugu gibi,
eklemlerin yanlis ve asir1 yiikk altinda oldugu durumlardir. Eger eklemler
yaralanmalardan sonra normal anatomik sekillerine konamamiglarsa burada olusan
yanlis ve asir1 yiiklenme de bir risk faktoriidiir. Bu durumlarda tedavi, bozulmus
dengeyi yeniden kurmak ve dokularin direncini arttirmak olmalidir. Kilo verme ve
destek tedavileri gibi tedavilerin sonugsuz kalmasi durumunda yaygin olarak kalca
ve diz protezleri kullanilmaktadir. Bu uygulamalarda agrilarin azaltilmasinda ve
fonksiyonlarin iyilestirilmesinde yiiz giildiiriici sonuglara karsin ciddi bazi

komplikasyonlar meydana gelebilmektedir.

Bu komplikasyonlar; enfeksiyon, gevseme, heterotropik ossifikasyon,
dislokasyon ve fraktiirdiir. Enfeksiyon ve aseptik gevseme disindakilere ¢ogunlukla
kolayca tani konabilir ve tedavi edilebilirler. Ancak enfeksiyonu gevsemeden
ayirmak klinik ve histopatolojik degisiklikleri cok benzerlik gdstermesi nedeni ile
olduk¢a zordur (3,4,5,6,7). Tedavi sekilleri tamamen farkli olan bu iki durumun

mutlaka ayirt edilmesi gerekmektedir.

Protezlerde meydana gelen enfeksiyon ve gevsemenin ayirici tanisinda birgok

yontem uygulanmaktadir. Bu amagla kullanilan biyokimyasal tetkiklerin duyarlilig
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yiiksek ancak 6zgiilliigii diisiiktiir (8-11). Ozellikle romatolojik hastalarda C-Reaktif
Protein(CRP) ve Eritrosit Sedimentasyon Hizi (ESH) gibi parametreler nonspesifiktir
(12).

X-ray’de protez cevresinde radyoliisen hat goriilmesi gevsemenin bulgusu
olabilir. Ancak bu yontem de enfeksiyon ve gevseme ayirici tanist dogrulugunda
kullanigh degildir (13). Metal artefaktindan dolay:1 Bilgisayarli Tomografi (BT) ve
Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)’nin kullanilabilirligi  kisitlanmaktadir
(14,15,16).

Kemik enfeksiyonlarmin degerlendirilmesinde niikleer tipta en sik ve en
kolay uygulanan yontem Kemik sintigrafisi (Ks)’dir. Osteomyelitlerde Ks olduk¢a
sensitiftir (%73-100). Ancak spesifitesi diisiiktiir (%50-70) (17,18). Negatif prediktif
degeri ise oldukca yiiksektir. Enfeksiyon bolgesinde normal perflizyon goriilmesi

akut enflamatuar progesi ekarte ettirir (19).

Galyum-67 sintigrafisi (Ga-67s)’nin osteomyelitlerde spesifitesi %67-70 olup
vertebral osteomyelitlerde Single Photon Emission Computerized Tomography
(SPECT)’in de eklenmesiyle sensitivite %91, spesifite %92 bulunmustur. Ancak
siklotron {iriinii ve pahali olmasi, fiziksel 6zelliklerinin gama kameralar i¢in ideal

olmamasi nedeniyle kullanimi kisithidir (19).

Iskelet sistemi enfeksiyonlarinin tamsinda Ga-67s’nin yerini Isaretli Lokosit
sintigrafisi (ILs) almustir. Ancak kemik iligindeki tutulum, kronik enfeksiyonlar,
aksiyel iskelet ve vertebradaki lezyonlar, hastalarin antibiyotik kullanmasi sebebiyle
sensitivitenin diistiigii goriilmiistiir (19). Akut osteomyelitlerde ILs’de sensitivite

%97,7, spesifite ise %96,8 dir (20).

Teknesyum-99m Human Immunglobulin G sintigrafisi (Tc-99m HIGs)’nde
kullanilan ajan enfeksiyon ve enflamasyon bolgelerinde akiimiile olan
radyofarmasotiktir. Kemik enfeksiyonlarinda oldukca sensitif olmakla birlikte
spesifitesi degiskendir. ILs’ne en &nemli {istiinliigii hazir kit olmas1 ve kolay
uygulanabilirligidir. Komplike osteomyelitler ve septik artritlerde HIGs’ nin
sensitivite ve spesifitesi oldukca yiiksektir (%90-95) (21). Ancak eklem replasmani
ve psodoartrosizde spesifite diistiktiir (22).



Bu calismanin amaci, kemik protez enfeksiyonlarinin ayirici tanisinda kemik
sintigrafisi, isaretli 16kosit sintigrafisi, HIG sintigrafisi etkinliklerini karsilastirmak

ve birlikte kullaniminin degerini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Artroplasti Tarihcesi ve Cesitleri

Artroplasti, hareketsiz ya da agrili bir eklemde miimkiin oldugunca agriy1
dindirmek, stabilizasyonu ve hareket genisligini saglamak amaciyla yapilan
rekonstriiksiyon iglemidir. Artroplasti tarihgesi; osteotomi artroplasti, interpozisyonel
artroplasti ve protez artroplasti seklinde ele alinabilir. John Rhea Barton ilk kez 1826
da artroplasti amacli osteotomi yapmustir. Ollier 1885 yilinda, interpozisyon
artroplastisini baslatmistir. J. B. Murphy 1913 yilinda, fragmanlar arasinda faysa,
deri, kas ya da yag flebi yerlestirerek interpozisyon artroplastisini gelistirmistir
(23,24). Smith Petersen 1923 yilinda, ilk kez kobalt-krom, molibdeniumdan imal
edilmis protezi kalga artroplastisinde kullanmistir. 1950’de Austin Moore kalca
artroplastisinde medullar fiksasyon teknigini gelistirmistir. 1951°de Kiaer ve Jansen,
fiksasyon i¢in metil metakrilat kullanmistir. Sonralar1 bir komponenti polietilen diger
komponenti metal olan protezler gelistirilmistir. Modern anlamda artroplasti, 1960
yilinda John Carnley’in total kalca replasmaninda femur basi icin celik, asetabuler
komponent olarak yiiksek dansiteli polietilen ve bu komponentleri kemige fiske

etmek icin polimetil akrilat kullanmasi ile baglamistir (25, 26, 27).

Gliniimiizde artroplasti materyali olarak kullanilan en miikemmel metaller
kobalt-krom ve titanyum-aliminyum-vanadium karigimlaridir. Agirlik tasiyan
ylizeylerde genellikle c¢ok dayanikli oldugu i¢in kobalt-krom karigimlari
kullanilirken, kalca implantlar1 kemige yakin esneklige sahip titanyumdan
yapilmaktadir. Fiksasyon tipleri; sementli (¢imentolu) fiksasyon ve biyolojik(in
growth) fiksasyon seklindedir. Sementli fiksasyonda protezin kemikle fiksasyonu
metil metakrilatla yapilmaktadir. Bu materyal hamur kivamindayken kemige
yerlestirilmekte, komponent sement igine oturtulmakta, 12-15 dakika
bekletilmektedir. Metil metakrilat sertlesince implant kemige rijit olarak
yerlesmektedir. Biyolojik fiksasyonda ise protez yiizeyi 100-400 mikron capinda
porlar icermekte ve kemigin bu porlardan igeri dogru biiyiimesi ile biyolojik
fiksasyon saglanmaktadir. 6-12 hafta boyunca kortikal kemikle temas halinde olmasi
gereklidir. Kullanilan protez komponetinin kemige fiksasyonu i¢in poroz yani

plriizlii bir yiizey saglamasi amaciyla polimer, seramik ve metaller kullanilmistir.
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Sementli protezlerde sistemdeki zayif nokta, sement ile kemigin sinir tabakasi olup,
aseptik protez gevsemesi riski mevcuttur. Biyolojik fiksasyon ile bunun 6nemli

miktarda oniine gegilmistir (25).

Kalca eklemi artroplasti cerrahisi parsiyel veya total kalca protezi seklinde
yapilir. Hemiartroplasti, eklem yiizeylerinin sadece bir pargasinin degistirildigi
artroplasti seklidir. Total kalca protezinde ise hem femoral hem de asetabuler
komponenetler kullanilir. Cerrahi; protezin kemige tespiti i¢in, ¢imentolu kalca
protezi ve ¢imentosuz kalga protezi olmak iizere iki tiirliidiir. Bunlarin disinda, hibrid
sistem denilen ¢imentolu (femoral komponent) ve ¢imentosuz (asetabuler

komponent) protez sekli vardir (28, 29, 30).

Total diz protezi; dizin konulan kompartmanina gore (unikompartmantal,
bikompartmantal, trikompartmantal), prostetik tasarim tarafindan saglanan
simirlamaya gore (kisitlayic, yar kisitlayicl, kisitlayici olmayan), fiksasyon tipine
gore (sementli, sementsiz; poroz kapl) smiflandirilir. Unikompartmantal diz
protezinde femur ve tibianin sadece medial veya lateral kompartmanin karsilikli
gelen yiizleri degistirilir. Bikompartmantal diz protezinde medial ve lateral
kompartmanlar degistirilirken patellofemoral eklem degistirilmez. Trikompartmantal
diz protezinde patellofemoral eklem dahil dizin tiim boliimleri degistirilmektedir.

Giiniimiizde kullanilan protezler trikompartmantal diz protezleri seklindedir.

Ideal bir protez; bag gerginligini ve eklem kinematigini degistirmemeli,
normale yakin eklem hareket agikligina izin vermeli ve anatomik biitiinligii

saglayabilmelidir (31-35).
2.2. Protez Endikasyonlar:

Dejeneratif hastaliklarin meydana getirdigi, hastanin yasam konforunu 6nemli
Olgiide diisliren, medikal tedaviye yanit vermeyen agri ve fonksiyonel hareket
kisitliliginin olmasi cerrahi endikasyonlar1 olusturur. Amag agriy1 gidermek, stabil ve

fonksiyonel bir hareket aciklig1 saglamak ve mevcut deformiteyi diizeltmektir.



2.3. Protez Kontraendikasyonlari

Eklemde aktif enfeksiyon, hizli kemik harabiyeti yapan hastaligin bulunmasi,
abduktor adelelerin yoklugu veya yetersizligi, ilerleyici ndromuskuler hastaliklarin

bulunmas: artroplasti cerrahisinde kontraendikasyonlari olusturur (34, 36).

Bunlarla beraber rolatif kontraendikasyon sayilabilecek durumlar vardir.
Diiskiin hasta, osteoporoz, periferik dolasim bozuklugu, néropatik eklem, metabolik
hastaliklar, psoriatik artrit, morbid obesite ve hasta uyumsuzlugu rolatif
kontraendikasyonlar arasindadir. Aslinda bunlara kontraendikasyon yerine

artroplastinin basarisini negatif yonde etkiyen faktorler demek daha dogrudur.
2.4. Protez Komplikasyonlari

Genel komplikasyonlar: Protez uygulanan hastalar genellikle yash grupta yer
alan hastalardir. Bu hastalarda aterosklerotik kalp hastaligi, hipertansiyon, diabetes
mellitus, kronik obstriiktif akciger hastaligi gibi sorunlara sik rastlanmaktadir.
Hastaya ait bu durumlar hem perioperatif hem de postoperatif donemde morbidite ve
mortaliteye neden olabilmektedir. 70 yasin istiindeki, sementli tespit uygulanan,
onceden kardiyopulmoner hastalik dykiisii olanlar, primer artroplasti uygulananlar ve
ayn1 anda bilateral artroplasti uygulanan vakalarda mortalite hizinin yiliksek oldugu
bildirilmistir (37). Ayrica tromboemboli, tromboflebit, akciger embolisi, kanama,
sok, transfiizyon reaksiyonlari, bobrek yetmezligi, gastrointestinal sistem kanamasi,
ileus, akut kolesistit, akut kalp yetmezligi, miyokard infarktiisii, kardiak arrest, yag

embolisi olugabilecek komplikasyonlardandir (23,34).

Lokal komplikasyonlar: Yiizeyel veya derin enfeksiyon, aseptik gevseme,
femur kirigi, ekstremitelerde uzunluk farki, trokanter majoriin  kaynamamasi,
protezin kirilmasi, heterotropik kemiklesme, vaskiiler komplikasyonlar, sinir

lezyonlari, yara yerine bagli komplikasyonlardir.

ABD de her y1l yaklasik 500.000 kisiye kal¢a ve diz protezi uygulanmaktadir.
Insan émriiniin uzamas ile 2030 yilinda protez uygulanan hasta sayismin 700.000’i
bulmasi beklenmektedir (38). Protezin bircok komplikasyonunun tanisi ve tedavisi

genelde problem yaratmazken, klinik belirtileri ve histopatolojik degisikliklerin
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benzemesi nedeniyle enfeksiyon ve aseptik gevsemenin ayirici tanist olduk¢a zordur

(39, 40).
2.4.1. Aseptik Gevseme

Protez implantasyonundan 10 yil sonra protezlerin %50’sinde radyografik
gevseme bulgusu saptanip bunlarin %30’u revizyon gerektirmektedir (41, 42). Her
ne kadar bazi vakalarda protez tasarimi ve teknik faktdrler sorumlu tutulsa da aseptik
gevseme eklem replasmaninin enflamatuar/immun bir reaksiyonudur (43). Protez
yapiminda kullanilan bazi metallerin korozyonu ile salinan pargalar sitotoksik etki
yaparak immiin mekanizmay1 olumsuz etkileyebilirler. Kobalt ve nikel iyonlar1 hiicre
duvarinda hasar yapar ve fagositozu olumsuz etkiler. Titanyum, molibden ve krom
iyonlarmminsa boyle bir etkisi yoktur. Metal implantlarin lokal dokular iizerine
etkileri, en genel sekliyle bu implantlarin immun mekanizmay1 olumsuz etkileyen
fibro-enflamatuar doku tarafindan kusatilmalar1 seklindedir. Cevredeki makrofajlar
yiiksek konsantrasyondaki debriyi fagosite etmekte giicliik ¢eker ve bol miktarda
mediator salgilarlar. Stiperoksit radikalleri, tiimor nekrosis faktor, interferon ve
sitokinler enflamasyonun daha da artmasina neden olurlar. Sement/kemik yiizeyler
arasinda synovia benzeri psddomembrandz bir yapi olusur. Bu psédomembran
genellikle histiyositler ve giant cell’lerden meydana gelmektedir. Olgularin %25’inde
lenfosit ve plazma hiicreleri, %10’ undan azinda da nétrofiller bulunmaktadir.
Partikiile debris dokunun etkin eklem boyunca protez-kemik ara yiizeyinde
taginmasi, osteoklast aktivasyonu ve proenflamatuar sitokinlerin, proteolitik
enzimlerin uyarilmasi sonucu kemik ve kartilaj dokuda yikim, osteolizis
gerceklesmekte bu da protezde gevsemeye yol agmaktadir. Osteolizis ve aseptik

gevseme birlikte i¢ i¢ce devam eden siireclerdir (43, 44, 45).

Primer fiksasyonun Kkalitesi, kemik defektlerin varligi, hastanin aktivite
diizeyi ve protezin tasarim Ozellikleri aseptik gevsemeyi etkileyen baslica
faktorlerdir. Kisitlayict mentese tipi protezlerde yiliklenmeler direkt protezden
kemige aktarildigindan, bunlarda gevseme oram1 daha yiiksektir. Polietilenin
asinmasinda polietilenin liretim Ozellikleri, kalinligi, dizilimi, sterilizasyon sekli
etkili diger faktorlerdir. Asinmanin engellenmesinde basing altina girmeden

kaliplanmis polietilenin yine 1s1 kullanilmadan islenmesi ve kesilmesi oOnerilir.
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Ayrica gamma sterilizasyonu oksitlenmeye neden oldugundan, dayanimini
azaltmaktadir. Bu nedenle polietilenin, etilen oksit ile sterilizasyonu onerilmektedir

(37, 46, 47).

Gevsemeler aseptik, septik olarak ikiye ayrildigi gibi, kalga protezi ise
asetabular komponent gevsemesi (%15), femoral komponent gevsemesi (%50) diye
de ikiye ayrilmaktadir. Diz protezi tibial komponent ve femoral komponent

gevsemesi seklinde olup en sik de tibial komponentte gozlenir.

Implantasyonu takiben, uzun ya da kisa bir rahat dénemden sonra kalga,
uyluk ile kasikta ani agrilarin baglamasi, topugun yerden aktif olarak kaldirillamamasi
ve daha Once negatif olan trandelenburg arazinin pozitif olusu gevseme agisindan

onemli belirtilerdir.
Agrilar basma ve rotasyon hareketleri ile artar niteliktedir (48,49).

Hastalar protezli alt ekstremitesinde bir gilivensizlik ve giigsiizlik duyarak
destege ihtiyac gosterirler ve yikii destek (koltuk degnegi, baston) yardimi ile
hafifleterek sikayetlerinin biraz olsun azaldigimi ifade etmektedirler (50).
Komponentlerden birinin bile gevsemis olmasi protez yerlestirilmis hastada agrilar
yaratabilmektedir. Bazende gevsemeye ragmen hasta agrisiz olabilmektedir.
Asetabular komponent gevsemesinde agrilar kasikta ortaya cikarken, femoral
komponentin gevsemis oldugu durumlarda agrilar uyluk boliimiinde, bilhassa uyluk
anterior ve lateralinde duyulur ve hastalar agrili uyluk boliimiinii elleri ile kavrayarak
gostermektedir (51). Gevseme bir kez basladiginda giderek artacak olan kemik

resorbsiyonu nedeni ile daha kotii sonuglara yol agmaktadir (48).
2.4.2. Protez Enfeksiyonu

Primer implantasyonu takiben enfeksiyon gelisme hizi kalca protezlerinde
%]1, diz protezlerinde %2’dir. Nadir ancak yikici bir komplikasyondur. Enfeksiyon
oranlar1 revizyonlarda daha fazla olup kalga protezleri i¢in %3, diz protezleri i¢in
%5’dir (52). Protez enfeksiyonlar: tipta en tehlikeli ve direncli enfeksiyonlar olarak
gosterilmektedir. Diz protezlerinde total kalca protezlerine gore daha yliksek oranda
enfeksiyon goriilmesinin nedeni; diz bolgesinde, cilt alt1 dokunun ve kemik dokunun

daha az vaskularize kas ve fascia tarafindan c¢evrilmis olmasi, yerlestirilen
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implantlarin deri yiizeyine daha yakin olmasidir. En sik goriilen mikroorganizmalar:
Staf. Epidermidis (%31), Staf. Aureus (%20)’dur, daha nadir olarak strep. Viridans
(%]11), E.coli (%11), Enterokokus fekalis (%11) ve grup B streptokok (%5)’dur (53).

Protezin iizerinde ¢ogalan bakterilerden %90 kadar1 fibroz ekzopolisakkarid
yapisinda glikokaliks ad1 verilen bir madde salgilar ve bir ¢esit koruyucu glikokaliks
tabaka (biyofilm veya “slime”) yapar. Bu biyofilm tabaka bakteri susuna ve ortam
kosullarina gore degisiklik gosteren bir yapidir. Bu bariyeri antibiyotikler gegemez
ve biyofilm i¢inde saklanan bakterilere ulasamazlar. Ancak rifampin ve
vankomisinin bu biyofilm tabakay1 penetre ederek antimikrobiyal etki olusturdugu

gosterilmistir.

Enfeksiyon gelisimini kolaylastirici pek ¢ok faktdr tanmimlanmustir. Implant
materyalinin enfeksiyon gelismesinde etkili oldugu bilinmektedir. Deneysel
kosullarda implantlarla beraber stafilokok suslari inokule edildigi zaman celik
plaklarda titanyum plaklara gore %40 daha fazla enfeksiyon gelismistir. Kobalt-krom
implantlarda ise enfeksiyon olusturmak i¢in titanyuma gore 15 kat daha az bakteri
gerekmistir. Implant yiizeyinin parlak ya da mat olmasi bakterilerin mikro-zon
olusturma fonksiyonunu etkiler. Mat implantlar bu agidan bakildiginda enfeksiyona
egilim acgisindan dezavantajlidir. Protez ile kemigin birlesmesini saglayan sement de

enfeksiyona bir predispozisyon olusturur.

Romatoid artrit, steroid kullanimi, obezite, diabetes mellitus, renal yetmezlik,
kronik alkolizm, malnutrisyon, psoriazis enfeksiyon gelisimini kolaylastiran hastaya
ait faktorlerin basinda gelmektedir. Romatoid artritte goriilen
hipogammaglobulinemi enfeksiyon goriilme oranini belirgin sekilde artirmaktadir.
Hastalarin metal allerjisinin olmasmin, bu metalleri igeren protezler implante
edildiginde enfeksiyonlara bir zemin hazirladigi yolunda genel bir kami vardir.
Populasyonun %13’iinde Nikel, Krom veya Kobalt asir1 duyarliligi oldugu tespit
edilmistir. Ancak bugiin icin bu asir1 duyarliligin enfeksiyonlara olan etkisi kesin

olarak gosterilememistir (25).

Hastaya ait faktorlerin disinda enfeksiyon gelisimini engellemeye yonelik
cerraha ait faktorler de bulunmaktadir. Saglikli ve temiz ameliyathane kosullari,

laminer akim diizenegi, dogru tasarlanmis ameliyathane mimarisi, egitimli
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ameliyathane personeli, uygun maske, bashik ve ameliyat onligii kullanilmasi,
cerrahin uygun yikanmasi, antibiyotik profilaksinin dogru uygulanmasi ve hastanin
dogru sekilde hazirlanmasi bunlardan bazilaridir. Hastalar ameliyat 6ncesi hastanede
miimkiin oldugunca az yatirilmalidir. Hastanin cilt tras1 ve temizligi ameliyathanede
yapilmalidir. Daha once yapildiginda olusan siyrik ve yaralar patojen bakterilerin
kolonizasyonuna neden olmaktadir. Ayrica hastanin preoperatif agamada enfeksiyon
odag1r agisindan orofarengeal, gastrointestinal ve genitoiiriner sistemlerinin

muayenesi onerilmektedir (47).

Protez total replasmani izleyerek ortaya c¢ikan enfeksiyonlar, ortaya cikis
stireleri ve patogenezleri agisindan iice ayrilirlar. Akut direkt enfeksiyon, ameliyattan
sonra ilk li¢-alt1 ay i¢inde ve 6zellikle ilk giinler ya da haftalar i¢inde ortaya ¢ikar. Bu
enfeksiyon, enfekte deri, subkutan doku veya kas ve/veya ameliyat sirasinda
meydana gelen hematomdan kaynaklanir. Kronik direkt enfeksiyon tanisi cerrahi
girisimden sonra 6-24 ay arasinda konulur. Cogu kez siirekli bir agr1 s6z konusudur.
Enfeksiyonun  cerrahi  girisim  sirasinda  patojenitesi  diisiik  etkenlerle
kontaminasyondan kaynaklandigi ve tanis1 konulana kadar kroniklestigi
diistiniilmektedir. Hematojen enfeksiyon cerrahi girisimden sonra iki yildan daha

fazla zaman gegse bile ortaya ¢ikabilir. Gegici bir bakteriyemi buna neden olabilir.

Protez enfeksiyonlarinin 1/3 i 3 ay iginde, 1/3 i 1 yil iginde, 1/3 i 1 yildan
sonra goriilmektedir (50). Notrofiller aseptik gevsemede genellikle yokken
enfeksiyonun degigsmez hiicreleridir (50,53). Erken donemde tani koymak zor
degildir. Genelde agri, sislik, kizariklik vardir. Geg donemde yakinmalar belirsizdir.

Enfeksiyonla aseptik gevsemenin ayirici tanist bu donemde zordur.

Tedavide, eger erken donemde yakalanmigsa antibiyotik baskilamasi ve
debridman yeterli olabilir. Fakat ge¢ enfeksiyonlarda en yaygin uygulama
reimplantasyondur. Tek asamal1 ya da iki asamali olarak yapilabilir. Tek asamalida,
enfekte dokularin cerrahi debridman ile temizlenerek protezin ¢ikarilip antibiyotikli
sement ile birlikte yenisinin hemen ayni seansta takilmasidir. iki asamalida; ilk
asamada, tlim protez ve c¢imentolar ¢ikartilip spacer adi verilen bosluk doldurucu
kalib konulur ve hasta en az 6 hafta parenteral antibiyotik tedavisine alinir.

Enfeksiyonun gerilediginden emin olundugunda spacer ¢ikarilir, tekrar debridman
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yapilir ve antibiyotikli ¢imento ile minumum {i¢ ay sonra yeni protez takilir.
Virulansi yiiksek bakterilerle olan enfeksiyonlarda yeni protez takilmasi bir yila
kadar geciktirilebilmektedir. iki asamalida basar1 oran1 %90 olarak bulunmustur (54,

55).
Rezeksiyon artroplastisi, artrodez ve amputasyon diger tedavi medotlaridir.

Amputasyon, hastanin hayatin1 tehdit edecek derecede bir enfeksiyon ve
sepsis varsa ya da ¢ok sayida revizyon girisimine karsin basar1 saglanamamissa

uygulanabilir.

Protezlerde aseptik gevsemenin enfeksiyondan ayrilmast ¢ok oOnemlidir,
clinkii tedavisi farklidir. Protez enfeksiyonlart sik sik hastaneye yatis yapilmasini

gerektirmektedir (53,56).
2.5. Tam

Tani1 i¢in kullanilacak test hem 6zgiil hem de duyarli olmalidir. Cok sayida
duyarli test olmakla birlikte bunlarin ¢ogu 6zgiil degildir. Bu testler enfeksiyon

tanisin1 koyamazsa ek cerrahi yiikler getirmektedir.
2.5.1. Laboratuvar Testleri

Lokosit sayisi, ESH, CRP gibi laboratuvar tetkikleri 06zgiil olmayan
enflamasyon gostergeleridir; enfeksiyonda da gevsemede de ylikselmektedirler.
Artroplasti yapilan ve agris1 olan tiim hastalarda ESH ve CRP diizeyleri yiiksek
bulunabilir. Bu testler enflamasyonda nonspesifik olmakla birlikte sensitivitesi
oldukca yiiksek olan testlerdir. Protez uygulanan olgularda postoperatif olarak
sedimentasyon hizlanmaktadir. Komplike olmayan artroplastilerden yaklasik 6 ay
sonra ESH 20mm/h’den daha fazla diiser. Oysa komplikasyon gelistiginde yani
enfeksiyon veya aseptik gevsemede ESH yiiksektir (ort 60 mm/h). ESH protez
takilmasini takiben yiiksek seyrediyorsa, 16kositoz ve formiilde sola kayma ile
CRP’de yiikselme goriililyorsa enfeksiyonu diistindiirmektedir. Ancak latent

enfeksiyonlarda ESH’daki hafif yiikseklik disinda higbir bulgu olusmamaktadir.

CRP hepatositlerde depolanmis olmadigindan ilk uyarandan 6-10 saat sonra

yeni sentezlenip goriilmeye baslar ve 48 saatte maksimal seviyeye ulasir. Yart dmrii
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kisa oldugundan enflamasyon sona erdikten sonra hizla normal diizeylere iner.
Basaril1 bir artroplasti sonrasi 3 hafta i¢inde CRP diizeyleri normale iner. ESH ve

CRP’nin normal olmasi1 enfeksiyonun diglanmasinda %100 spesifiktir (57).

Septik  gevseme durumlarinda bir fistiil varsa, fistiilografi ile de
enfeksiyonunun derinligi ortaya ¢ikarilabilir. Ama bir fistiil durumu her zaman igin
bir enfeksiyonu gostermez ve fistiiller bazen aseptik gevsemelerde de
gelisebileceginden, derindeki kemik dokularda iatrojen bir enfeksiyona yol agmamak
icin c¢ok dikkatli olmak gerekmektedir ve bir fistiilografiye girismeden once,

bakteriyolojik olarak bir iltihap ajaninin bulunup bulunmadigi arastirilmalidir (51).
2.5.2. Konvansiyonel Radyolojik Tetkikler

Protez sonrasi olusabilecek dislokasyon, kemik, protez veya sement fraktiirt,
heterotropik kemik olusumu konvansiyonel radyolojik tetkikler ile anlasilabilir. Oysa
ki radyografinin protezin komplikasyonlarindan enfeksiyon ve aseptik gevsemenin

ayirt edilmesinde sensitivite ve spesifitesi diisiiktiir.

Ancak protezin konulmasindan kisa siire sonra, intraoperatif kiriklari ve
bliylik malpozisyonlar1 karsilagtirmak iizere bazal goriinti alinmahdir (rutin
degerlendirmede A-P ve lateral pozisyonda goriintiiler kullanilir ancak 6zel
durumlarda ek pozlar alinmalidir). Daha ayrintili tetkik i¢in seri filmler kullanilabilir.
Pozisyon gigcliiklerini gidermek i¢in ise, floroskopik tetkik yapilabilir.
Stereofotometrik yontem kullanilarak, protezin tam pozisyonu anlasilabilir. Bunun
icin operasyon esnasinda asetabulum ve femur {izerine metalik isaretler konmalidir.
Daha sonra bu isaretlerden yararlanarak koordinatlar ¢ikarilir ve bilgisayara kayit
yapilir. Bu yontem uygulamasi zor ve pahali oldugu igcin yaygin olarak

kullanilmamaktadir (58).

Protez gevsemesinde radyografik olarak, protez etrafindaki sement-kemik
radyolusent sahas1 2mm veya daha fazla olup seri olarak alinan filmlerde radyolusent

alan gittikce genisler.

Sementli protezlerde sement-kemik, sementsiz protezlerde protez-kemik
radyolusent sahasinin 2 mm altinda olmasi, ilk yil icinde birgok asemptomatik

hastada goriiliir. Sementsiz protezlerde, gevsemenin radyolojik bulgular1 tam olarak
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bilinmemektedir. Primer protez etrafinda bulunan tamamen diizelmemis sinovial ve
fibroz dokular nedeniyle revizyon artroplasti operasyonundan sonra protez
komponentleri etrafinda genis radyolusent saha vardir. Bu yiizden bu bulgu ilerleme

gostermedikce gevseme diisiindiirmez (9,58,59,60).
Radyolojik tetkiklerde gevsemeyi gdsteren iki terim vardir:

1. Halo-efekt: Protez 1-2 mm genisligindeki bir golge acikligi bolgesi ile

cevrilir ve bu da rontgen filminde sklerotik bir alanla sinirli olarak goriilmektedir.

2. Renoir-efekt: Cimento ile kemik arasinda ortaya ¢ikan golge acikligi seridi
bulanik bir gdriiniim almaktadir. Ayrica protez saftinin ucunda takke gibi sklerotik
bir gdriiniim veren olusum ile protezin bir varus durumu ve protez boynunun femoral

saft icine gdgmesi gevsemeye ait olan belirli bulgulardir (61).

Osteomyelit degerlendirmesinde radyografi her zaman ilk basamaktir, ancak
X-ray’1in pozitif olmasi taniya yardimci olmakla birlikte negatif olmasi enfeksiyonu

ekarte ettirtmez.

Kemik enfeksiyonlarinda olusan kemik destriiksiyonu ve periostal reaksiyon
X-ray’de erken donemde goriilmez, hastalifin baglangicindan ortalama 1 ay sonra
belirgindir (62,63,64). Kemik iligi infiltrasyonu ile birlikte lokalize osteoporozis ve
trabekiiler kemik destriiksiyonuna benzer kemikte rezorbsiyon ve osteolizis goriiliir.
Daha sonraki donemde kortikal kemigin de etkilenmesi ile periostal reaksiyon ve

reaktif yeni kemik formasyonu bulunabilir.

X-ray’deki degisiklikler kemik mineralizasyonunda yaklasik 9%30-50
oraninda kayipla belirginlesen kemik dansitesinin azalmasina baghdir.
Osteomyelitlerde radyografinin sensitivitesi % 43-75, spesifitesi ise %75-83

bulunmustur (65).
2.5.3. USG

Ultrasonik ses dalgalar1 metallerden gecememektedir. Ancak protez
etrafindaki ylizeyel tendon ve ligamanlarin goriintiilenmesi miimkiin olmaktadir.
Aspirasyon ve biyopsi USG altinda yapilabilmektedir. Protez etrafinda palpe edilen
kitlenin tetkikinde de ise yariyabilmektedir (58).
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2.5.4. BT

Artroplasti oncesi eklemdeki patolojiyi géstermesinin yaninda, asetabulum ve
femurun kemik yapis1 hakkinda da bilgi vermektedir. U¢ boyutlu goriintiiler cerrahi
planlamaya yardimci olmaktadir. Protezin takilmasindan sonra metal artefaktlari
nedeni ile kullanimi sinirlidir. Kontralateral eklemin degerlendirilmesi de artefakt
nedeni ile miimkiin olmamaktadir. Protez malzemeleri; krom-kobalt, paslanmaz
celik, titanyum, plastik sirasi ile gittikge azalan X-151m1 ateniiasyonu ve buna baglh

olarak da daha az artefakta sebep olmaktadirlar (58).
2.5.5. MRG

Artroplasti oncesi tant ve operasyon Oncesi planlama igin yararlidir. Ancak
operasyon sonrasi donemde kisith kullanim alani vardir. Metaller magnetik alani
bozarak lokalize artefaktlara sebep olmaktadir. Ancak BT den farkli olarak karsi
eklemi degerlendirmek miimkiindiir. Tendon, ligaman yirtiklarin1 gostermekle
birlikte proteze yakin lokalizasyonda bulunuyorlarsa basar1 orani diistiktiir. Kalp pili,
ferromagnetik intrakranial anevrizma klipsi, vena cava filtresi, kohlear implant,

spinal kord stimiilatorii bulunmasi durumunda kontraendikedir (58).
2.5.6. Artrografi ve Artrosintigrafi

Artrografi gevseme hakkinda onemli bilgiler verebilir. Ancak yanlis negatif
ve yanlis pozitif sonuglarin bulunmasi bu yontemin tek basina kullanilmasinin dogru
olmadigint gostermektedir. Artrografide kullanilan kontrast madde protez veya
sement ile kemik arasina girerse gevsemeyi diisiindiirebilir. Ancak kontrast
maddenin viskozitesi zayif oldugundan protez parcalari etrafindaki araliga her zaman
girmeyebilir bu nedenle protez parcalan etrafinda kontrast maddenin goriilmemesi
gevsemeyi ekarte ettirmez. Bu yiizden kontrast maddenin enjeksiyonu Oncesi ve
sonrast alinan goriintiiler ¢ikarilma ‘subtraction’ isleminden gecirilerek yontemin

hassasiyeti artirilabilmektedir (8,9,58).

Radyoniiklid artrosintigrafi 6zellikle kalga protezinde femoral komponent
gevsemesinde  kontrast  artrografiye  eklendiginde  sensitiviteyi  oldukca

yiikseltmektedir. Ancak sementsiz protezlerde artrosintigrafide yalanci pozitiflikler
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saptanmuistir (66). Asetabular komponentteki gevsemeyi gostermede ise artrografinin

daha duyarli ve 6zgiil bulundugu ¢alismalar vardir (67,68).
2.5.7. Aspirasyon ve Kiiltiir

Protez enfeksiyonlarinda eklem aspirasyon islemi ¢ok onemli yer almakla
birlikte false-pozitif ve false-negatiflik oranlar1 ¢ok yliksek olarak rapor edilmistir.
Aspirasyonla enfeksiyondan sorumlu m.o.(mikroorganizma)’nin izole edilerek
antibiyotik ve cerrahi tedaviye yon vermede katkisi oldugu gorilmiistiir
(56,69,70,71). USG veya floroskopi esliginde bir igne ile antiseptik kosullar altinda

yapilmaktadir. Son bir hafta i¢inde antibiyotik kullanmamasi 6nerilmektedir.

Lokal anestezikler bakteriyostatik madde igerdikleri igin aspirasyondan Once
enjekte edilmemelidir. Aspire edilen sivi gram boyama, aerobik, anaerobik,
mikobakteri, mantar kiiltlirleri ve antibiyotik duyarliligi i¢cin hemen bakteriyoloji
laboratuvarina  gonderilmelidir. Bakteri tekrarlanan aspirasyonlara ragmen
tiretilemediginde 1-2 hafta kiiltiirde bekletilerek virulansi diisiik ve liremesi uzun
siiren m.o. izole edilmesine ¢alisilmaktadir. Ancak bu yontemde kontaminasyon riski
fazladir. Eger yeterince sivi alinmigsa hiicre sayist ve siniflamasi yapilmalidir.
Mililitrede 25000 ve iizerinde lokosit bulunuyorsa ve bunun %25’den fazlasi
Polimorfoniiveli Lokositler (PMNL) ise enfeksiyondan siiphe edilmelidir. Normal
sinovial sivida protein miktar1 serum seviyesinin 1/3’iidiir. Enfeksiyonda protein
miktar1 serum seviyesine ulagir. Sinoviyal sivinin glukoz diizeyi ise plazma ile
aynidir. Enfeksiyonda m.o.’larin glukozu kullanmasi nedeniyle diisiik olmasi
beklenmelidir. Sinovial sivida laktik asidin yiiksek bulunmasi septik artritte

karsimiza ¢ikmaktadir (8,9,58,72).
2.5.8. Biyopsi

Acik veya kapali sekilde igne, trokar ve artroskopik teknik ile
yapilabilmektedir. Eklem sivisi ve siipheli doku alindiktan hemen sonra iv
antibiyotik verilmelidir. Her mikroskop sahasinda bes veya daha fazla PMNL

bulunmasi, eklem sivisindan ve doku Orneklerinden yapilan gram boyama ve
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kiiltiirler, histopatolojik olarak enflamatuar graniilasyon dokusunun gosterilmesi tani

koydurmaktadir (8,58).
2.5.9. Radyoniiklid Goriintiilleme Yontemleri

Sintigrafik yontemler anatomik degisikliklerden ¢ok fizyolojik degisiklikleri
goriintiilemeyi  saglayan, metal artefaktlardan etkilenmeyen yoOntemlerdir.
Radyoniiklid goriintiileme yontemleri siipheli eklem replasman enfeksiyonlarinin

ayirici tanisinda giiniimiiz goriintiileme metodlar1 arasinda en iyi se¢imdir (73,74).
2.5.9.1. Kemik Sintigrafisi

Ks uygulamasi kolay, yaygin olarak kullanilan sensitivitesi yliksek bir
metoddur. Tiim niikleer tip uygulamalarinin yaklasik 1/3’1inli olusturmaktadir. Direkt
grafi kemiklerin anatomik yapisim1 degerlendirmeye olanak saglamakta, ancak Ks
kemigin kan akimi, kemik metabolizmasi ve turnover: gibi 6nemli fizyolojik bilgilere
ulasma olanag1 tanimaktadir. Duyarlilifinin yiliksek olmasinin yanisira, ek bir
radyasyon riski olmaksizin tiim iskelet sisteminin goriintiilenmesi klinik agidan

bliyiik avantaj saglamaktadir.

1961 yilinda Fleming ve ark. tarafindan Stronsiyum 85 bulunana kadar ideal
bir kemik goriintiileme bagarilamamistir. Daha sonra yogun klinik calisamalarla bu
metodun lezyonlar1 radyolojik yontemlerden daha o6nce ve 1iyi gosterdigi
kanitlanmistir. Ancak bu radyoniiklidin yiiksek radyasyon dozu, ¢ekim i¢in uzun
bekleme siiresi kullanimimi kisitlamistir.  Tc-99m  bulunduktan sonra fosfat
kompleksleri ile baglanarak kullanilmaya baslandi. ilk olarak Tc-99m polifosfat
kullanildi. Daha sonra polifosfat zincir uzunluklari degistirilerek en uygun hale
getirilip Ks’nde ¢ok daha iyi goriintiiler elde edildi. Bunlardan en yaygin olarak
kullanilan metilen difosfanat (MDP), hidroksimetilen difosfonat (HMDP) ve
hidroksietilen difosfanat (HEDP)’dir. Bu radyofarmasétikler, onceki formlarina gore

kandan hizli klirens, yliksek iskelet afinitesi nedeniyle sik kullanilmaya baglanmistir.

Tc-99m MDP, HMDP Ks’nde en ¢ok kullanilan radyofarmasétiklerdir. Bu
radyofarmasotikler hastaya verilmeden Once ince tabaka kromatografi ile kalite

kontrol testi yapilmalidir. Radyokimyasal saflik >%95 olmalidir. MDP kitinde kalite



17

konrol 6nemlidir. Ciinkii zayif selat i¢erdiginden ortamdaki kalay, alimiinyum ve
molibden 1ile birleserek yabanci bilesikler yapabilir. Radyokimyasal saflik
azaldiginda goriintii kalitesi bozulacaktir. 20 mCi Tc-99m MDP iv yolla enjekte
edilir ve kan yoluyla tiim viicuda dagilir. Pasif diffiizyon ile ekstravaskiiler,
ekstraseliiler alana geger. Kan akimmin arttigi durumlarda ekstraselliiler sivida
radyofarmasdtik konsantrasyonu artar. Sempatik kontrol inhibisyonunda da diffiiz
artig goriiliir. Bu vaskiiler degisiklikler; epifizel plaklarda, metabolik kemik tliimdrleri
ve fraktiirlerde, ekstraksiyon oraninin belirgin arttigi durumlardaki artmis uptake’i
aciklayamamaktadir. Kan akimi degisikliklerinin radyoaktivite dagilimim etkiledigi
sOylenebilir ancak kemik ekstraselliiler sivida radyofarmasotik konsantrasyonunu
etkileyen anahtar faktér normalde kapali olan mikrovaskiiler yolun agilmasidir. Bu
sadece ekstraselliiler sividaki konsantrasyonu arttirmaz, reaktif yeni kemik
formasyon bolgesine gecisi de saglar. Fosfat bilesiklerinin laminar osteoid altina ve
kemik mineralize hatta selektif lokalize olup hidroksiapatit kristal ylizeyindeki
kimyasal baglarla absorbe edildigi ve Tc-99m’in serbestleserek kemige baglandigi
diisiiniilmektedir. Bir bagka diislinceye goére de, Ca/P oranmin diisiik oldugu
durumlarda difosfonat komplekslerinin absorbsiyonu immatiir kalsiyum fosfat
tizerinden olmaktadir, 6zellikle de immatiir kollajene baglandig1 one siirtilmektedir.
Bu metabolik kemik hastaliklarindaki tutulumu agiklayabilir. Tc-99m MDP’nin
extraossedz tutulumundaki mekanizmalardan bazilari ise soyledir; metastatik visseral
kalsifikasyonda biriken kalsiyum depositi natiirlinden farklidir, magnezyum
yiikseldiginde bu deposit apatite doniisiir, ¢oziiniir kalsiyum fosfat arttiginda ise
apatit hidroksipatit kristalleri seklinde ¢dker. Bunun disinda iyilesmekte olan
skardaki immatiir kollajene, meme kanserinde oldugu gibi bazi lezyonlarda doku asit
ve alkalen fosfataz gibi enzim reseptorlerine baglanma da ekstraossedz tutulumu
aciklar. Radyofarmasétigin kemikte tutulumu temel olarak kan akimi ve osteoblastik
aktiviteye baghdir. Enjeksiyondan 3 saat sonra enjekte edilen dozun sadece %3’i
kanda bulunur. Yaklasik olarak %651 iskelette lokalize olur ve idrarla atilir. Sadece
osteoklastik aktivitenin bulundugu veya kemik adaciklarinda oldugu gibi sklerotik
ancak metabolik aktivitesi normal olan bolgelerde, normal radyoaktif madde dagilimi
izlenir. Kanlanma ve metabolizmanin arttigi durumlarda, maddenin kemikte

tutulumu artmaktadir. Primer ve sekonder kemik tiimdrleri, kiriklar, travma, artritler,



18

eklemlerin dejeneratif degisiklikleri, ndropatik eklem tutulumlari, osteoporoza bagl
olarak gelismis patolojik kiriklar artmis osteoblastik aktivitenin izlendigi
durumlardir. Ks’lerinde sicak (hiperaktif) odaklardan daha az siklikta saptanan soguk
(hipoaktif) odaklar, litik lezyonlar, tiimor nekrozu, erken donem osteonekroz, metalik
yabanci cisimler ve radyoterapiye bagli olabilmektedir. Ks’deki benign varyantlar
yani normalde artmis uptake goriilen bolgeler; sakroiliak eklemler, sakral tiiberkiil,
korakoid ¢ikinti, sternal eklemler, 3-4 lumbal vertebralar (anterior goriintiide)’dir. Ks
bobrek hakkinda da 6nemli bilgiler verir. Renal parankimal asimetri, herhangi bir

etyolojiye sekonder renal fonksiyon bozuklugu ile iligkili olabilir.

Bir diger sintigrafik patern de “superscan” olarak adlandiriimaktadir.
Superscan, tiim iskelet sisteminde yogun, diffiiz aktivite artis1 ile birlikte bilateral
bobreklerde ekskresyona bagli tutulumun izlenmemesi ile karakterizedir. Bu patern,
en sik prostat karsinomu gibi yaygin osteoblastik metastazlar ya da
hiperparatiroidizm gibi ¢esitli nedenlere bagli metabolik kemik hastaliklarinda

saptanabilmektedir.
Klinikte Ks’nin en sik istenme gerekgeleri sunlardir;
1. Iskelet sistemi metastazlarmnin arastirilmasi,
2. Primer malign kemik tiimorlerinin evreleme ve takibi
3. Radyografi ile aydinlatilamayan kemik agrilarinin arastirilmasi

4. Stres fraktiirleri de dahil olmak tizere fraktiir kuskusu olan hastalarin
degerlendirilmesi, fraktiire bagli komplikasyonlarin arastirilmast ve

iyilesme siirecinin degerlendirilmesi
5. Kemik ve yumusak doku enfeksiyonlarinin degerlendirilmesi
6. Artrit ile seyreden hastaliklarda eklem tutulumunun belirlenmesi

7. Eklem protezlerinin gevseme, enfeksiyon gibi komplikasyonlarinin

belirlenmesi
8. Kemik greftlerinin viabilitesinin degerlendirilmesi

9. Yumusak dokuya iligkin  kalsifikasyonlarin  cerrahi  Oncesi

matiirasyonunun arastiriimasi
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10. Avaskiiler nekroz tanisi
11. Metabolik kemik hastaliklar1
12. Refleks Sempatik Distrofi’nin arastirilmasi
13. Fibréz Displazi’nin arastirilmasi
14. Paget hastaliginin tanis1 ve aktivasyonunun degerlendirilmesi

15. Kompresyon  kiriklarinin ~ tespiti  ve  kronik  bel  agrilarinin

degerlendirilmesi
16. Osteoid osteomanin aragtirilmast
17. Cocuk istismar1 kuskusu

18. Direkt grafilerde saptanan anormal, nonspesifik kemik patolojilerinin

degerlendirilmesi

Ks i¢in 6zel bir hazirlik veya herhangi bir diyet kisitlamasi gerekmemektedir.
Caligma oncesi iyi bir hidrasyon imaj kalitesini arttiracaktir. Goriintiilemeden hemen
once hastanin mesanesi bosalttirilir. Ks’nin standart ge¢ goriintileme ve li¢ fazh
kemik sintigrafisi olmak iizere iki protokolii bulunmaktadir. Bunun yanisira vertebra,
kalca eklemi, diz ve temporomandibuler eklem gibi lokalize alanlarda ve kuskulu

odaksal lezyonu bulunan olgularda SPECT c¢aligsmasi da uygulanabilmektedir.

Osteomiyelitlerde standart yaklagim ti¢ fazli kemik sintigrafisidir; perflizyon,
yumusak doku (blood pool) ve gec¢ (2-4 saat sonra) kemik fazi olmak iizere.
Osteomyelitin {i¢ fazli kemik sintigrafisindeki tipik bulgusu her {i¢ faz imajinda
artmis radyotraser uptake’nin goriilmesidir. Perflizyon faz1 sayesinde Ks’nin negatif
prediktif degeri ¢ok yiiksektir. Etkilenen bolgede perfiizyonun normal olmasi akut
enflamatuar olay1 ekarte ettirir. Selliilit gibi sadece yumusak doku enfeksiyonunda
ilk iki fazda artis olurken ge¢ fazda aktivite ya tamamen temizlenir ya da ¢ok diisiik
diizeyde diffiiz aktivite tutulumu izlenir. Ge¢ donemde fokal ya da diisiik diizeyde
diffiiz aktivite tutulumun olmasi, tek basina yumusak doku veya yumusak doku ile
birlikte kemik enfeksiyonun birlikte oldugu durumlarin ayrilmasinda yardimcidir.
Ornegin protez bolgesinde ge¢ fazda fokal radyotraser uptake’nin olmasi

osteomyeliti diisiindiirtir. Diisiik diizeyde diffiiz aktivite artis1 ise sadece yumusak
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doku enfeksiyonunda goriiliir. Ayrica Ks’de 6-8 saat ve 24 saat sonra statik imaj
alarak yaptigimiz dordiincii, besinci fazda fokal aktivite ile perfiizyon artisina bagh
olusan diisiik diizeyde diffiiz aktivite artisin1 daha kolay ayirt edip osteomyelit igin
sensitivite ve spesifiteyi oldukea ylikseltebiliriz (75).

Birgok arastirmaci Ks’nin normal olmast durumunda protez anormalliklerinin
ekarte edilebildigi konusunda ortak fikir birligine varmuslardir (73). Ancak bu

radyoniiklid yontemin spesifitesi diistiktiir.

Ks’nin normal olmasi septik ve aseptik protez gevsemesini de ekarte ettirir.
Ancak her iki durumda da Ks’nde patoloji izlenir. Radyotraser uptake’nin bi¢imi ve
yeri bu iki patolojiyi ayirmada yardimcidir. Aseptik gevsemede protez distalinde
fokal tutulum olurken enfeksiyonda protez bolgesinde yogun diffiiz aktivite tutulumu

gozlenir (76).

Ks’nin en Onemli sinirlamasi 6zgiil bir prosediir olmamasidir. Artmis
periprostetik aktivite varligi enfeksiyonun yanisira kemik mineral dongiisiinii artiran
pek cok sebeple (travma, cerrahi, ortopedik girisimler, primer ve sekonder tiimorler

gibi) olusabilir.

Total kalga protezlerinin implantasyonundan sonra ilk 1 yila kadar
periprostetik uptake paterni ¢ok degiskenlik gosterir, 1 yildan sonra sementli kalga
protezli asemptomatik hastada tamamen normaldir. Hastalarin %10’unda ise
komplikasyon olmasa bile kalic1 uptake devam eder (77). Sementsiz porous-coated
kalca protezli hastalarda ise kalic1 uptake 1 yildan sonra bile yaygin olarak goriiliir.
Hybrid, bipolar ve hydroxyapatite-coated kalca protezlerinde ise sorun daha
komplikedir ¢iinkii bu protezlerde normal periprostetik uptake paternini

degerlendirecek yeterli sayida data bulunmamaktadir (78,79).

Periprostetik diffiiz patern enfeksiyondaki jeneralize osteolizis ya da aseptik

gevsemeye bagli enflamasyona sekonder olabilir (80).

Gelman ve ark. 17 kalga ve 4 diz protezli 21 agrili eklem replasmanli hastada
yaptig1 calismada, Ks’nin kalga i¢cin %85, diz i¢in %100 dogrulugu oldugunu
saptamislardir (81).
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Williams ve ark. 14’1 enfekte 38 total kalga protezli hastada yaptiklari
calismada; 14’ enfekte protezin hepsinde periprostetik diffiiz uptake paterni
saptamislar. Bu patern 13 enfekte olmayan kalca protezinde de saptanmis ve otorler
Tc-99m MDP ile saptanan periprostetik diffiiz uptake paterninin enfekte-nonenfekte

kal¢a replasmanini ayiramayabilecegi sonucuna varmislardir (82).

Mountford ve ark. diffiiz periprostetik uptake paterninin goriiliigii hastalarin

sadece %45’inde enfeksiyon saptamiglardir (83).

Aliabadi ve ark. Ks’nin gevseme ve enfeksiyon ayirici tanisinda duyarliligini

%75, dzgllliglini %96 olarak bulmuslardir (84).

Palestro ve ark. enfekte diz protezlerinde Ks’nin duyarliligmi %76,

ozgilliglini %50 saptamislardir (85).

Buna ek olarak sinirli sayida data gostermis ki genel osteomyelitten farkl
olarak; eklem replasman enfeksiyonu tanisinda rutin Ks’ne ek olarak yapilacak ii¢

fazli kemik sintigrafisi dogruluga ¢ok az katki saglamaktadir (9,84,86).

Total diz protezlerini Ks ile degerlendirmek daha problemlidir.
Implantasyondan 12 ay sonrasina kadar femoral komponentin %63’iinde, tibial
komponentin %89’da kalict periprostetik aktivitenin devam ettigi gosterilmistir

(87,88).

Protez komplikasyonlarinda Ks’nde bazal calismay1 iceren seri c¢ekimler
yapilarak maksimum yarar saglamak miimkiindiir. Bunun yararli oldugu
goriilmiistiir. Ancak normal bir klinik ¢alisma icin oldukga likks sayilmaktadir.
Ks’nin prostetik eklemleri degerlendirmede toplam dogrulugu %50-70’dir ve iyi bir

tarama testidir (4).

Ks’nde en yliksek dozu alan, kritik organ mesane duvaridir (iki saatlik
miksiyon peryodunda 2,6 rad/20 mCi). Tim viicut dozu ise 0,13 rad/ 20 mCi,
bobrekler 0.80 rad/20 mCi, overler 0.24 rad/20 mCi, testisler 0.16 rad/20 mCi‘dir.
Efektif doz esdegeri (EDE) ise 1,1 mSv dir.
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2.5.9.2. Ga-67 Sintigrafisi

Ga-67, 1970’den beri tiimor ve enfeksiyon tanisinda spesifik bir yontem
olarak kullanilmaktadir. 3A grubundan bir metal olan demir analogudur. Dolasimda
transferin gibi demir baglayici proteinlere baglanir (enjekte edilen dozun %80-90’n1
serum transferinine baglanir). Transferine, transferin reseptorii (CD71) ile baglanir.
Bu proteinlere baglanmak i¢in demir ile yaristigindan dolayi, doymamis demir
baglama kapasitesinin durumu Ga-67’nin baglanmasini, plazmadan klirensini ve
dokulardaki dagilimini etkiler. Demir yiiklenmesi gibi demir baglama kapasitesini
azaltan durumlarda dolasimdaki serbest galyum miktar1 artar, dokulardaki
lokalizasyonu azalir ve idrarla atilimi artar. Proteinlere baglandigi i¢in galyumun
plazmadan klirensi yavastir. Verilen dozun %10-25°1 ilk 24 saatte bobrekler, %10°u
ilk haftada barsaklar yoluyla atilir. Geri kalan %65°1 baslica kemik, kemik iligi ve
karaciger olmak tizere viicut igerisinde dagilir. Ga-67 siklotron iiriinii olup fiziksel
yart Omrii 77.9 saat, biyolojik yar1 dmrii yaklasik 25 giindiir (89). 93 (37%), 185
(20%), 300 (17%), 394 (5%) keV olmak tizere dort enerji piki vardir.

Enfeksiyon lokalizasyonunda, yetiskin dozu 4-6 mCi, pediatrik doz 1.5-2.6
mCi’dir. Ga-67 sitrat seklinde verilir. Iv enjeksiyon sonrasi 4-24-48-72. saatte
yiiksek resolusyonlu medium enerjili kolimator ile goriintiilleme yapilir. Hasta
hazirliginda barsak temizligi opsiyoneldir. Goriintiilemeden ©nce oral laksatif
kullanilmast barsak aktivitesini azaltabilir. Diyetteki gidanin posali ve bol sulu
olmas1 Ga-67’nin gastrointestinal kanaldan ge¢isini kolaylastirir. 5-10 giine kadar
uzayan goriintiller viicuttaki  nonspesifik  aktivite tutulumlarmin  aciga
kavusturulmasinda ve gorintiilerdeki hedef-background oranimi arttirmada yararl
olabilir. SPECT ile ¢6ziiniirliigii arttirmak toraks ve abdomendeki siipheli lezyonlarin
saptanmasinda yararli olabilir. Enjeksiyon sonrasi 7. giine kadar SPECT yapilmasi
onerilmektedir. Ga-67’nin normal distriblisyonu, karaciger (en fazla uptake),
bagirsak, bobrekler ve mesane (ilk 24-48 saatte), kemik ve kemik iligi, lakrimal ve
tilkkriik bezleri, nazofarinks, bayanlarda meme (menars ve laktasyon ddneminde)

dokusunda izlenir.

En yaygin endikasyonlari; pek ¢ok soliter timdriin goriintiilenmesinde, sebebi

bilinmeyen ates, osteomyelitlerin ve\veya vertebral disk enfeksiyonlarinin tanisi,
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ozellikle immunsuprese hastalarda pulmoner ve mediastinal enfeksiyon\enflamasyon
tanisi, aktif lenfositik yada graniilomatdz enflamatuar hastaliklarin (tiiberkiiloz,
sarkoidoz gibi) degerlendirilmesi ve takibi, ilaca bagli pulmoner toksisitenin

(bleomisin ve amiodaron gibi) degerlendirilmesi ve takibidir (90).

Ga-67'nin farkli tipteki tiimor hiicrelerine degisik diizeylerde affinitesi oldugu
bilinmekle birlikte en yogun tutulumun lenfoma hiicrelerinde oldugu gézlenmektedir.
Bu nedenle Ga-67s neoplazik hastaliklar ig¢inde en fazla yararliligi lenfoma
goriintiilenmesinde gostermektedir. Yumusak doku, bas boyun, akciger, karaciger
tiimorleri, melanom, noroblastom da galyum tutulumu gosteren tiimdrler arasinda yer

almaktadir.

Ga-67’nin enflamasyondaki tutulumu ¢esitli faktorlere baglidir. Ga-67 demire
benzeyen yapisiyla dolasimda transferrine baglanarak enflamasyon veya enfeksiyon
bolgesindeki artmig kan akimi ve vaskiiler permeabilite nedeniyle enflamasyon
bolgesine kolaylikla gelir. Enfeksiyon bolgesine go¢ eden notrofillerden
degraniilasyon sonucu ortaya c¢ikan laktoferrin serbest demiri baglar ve bakteriyel
cogalmaya engel olur. Ga-67’nin laktoferrine olan afinitesi diger transport
proteinlerinden ve transferrinden daha fazladir (91). Ayrica enfeksiyona neden olan

bakterilerin tirettigi siderofora baglandig1 da diisiiniilmektedir (92).

Bir¢cok aragtirmaci eklem artroplasti enfeksiyonlarmin tanisinda bu

radyoniiklidin roliinii arastirmistir:

Gomez-Luzuriaga ve ark. total kalca protezi olup agri sikayeti olan 40
hastada Ks-Ga-67s’ni kombine etmisler ve takibinde yapilan ameliyatlarda 20
hastada enfeksiyon saptamislar. Goriintiilerdeki uyumsuzluk ve Ga-67 uptake’nin
intensitesinin Tc99m-MDP’den fazla olmasi enfeksiyon olarak degerlendirilmis:

duyarlilik %70, 6zgillik % 90, dogruluk %80 olarak saptanmistir(93).

79 eklem replasmanli hastada Reing ve ark. enfeksiyonu degerlendirmek i¢in
bu hastalara hem Ks hem Ga-67s ¢ekmislerdir. Bu hastalarin 20’sinde enfeksiyon
oldugu bilinmekteymis ve Ks 20 enfekte hastanin tamaminda anormal dagilim
(duyarlilik %100), enfekte olmayan protezlerin ise 50’sinde (%85°1) anormal dagilim
gostermis (0zgiillik %15). Tam tersi olarak Ga-67s 20 enfekte protezin 19’unda

anormal dagilim gosterirken (duyarlilik %95) enfekte olmayan protezlerin higbirinde



24

anormal dagilim gostermemis (0zgillik %100). Bu otdrler enfekte eklem
replasmaninda Ks’nin negatif olmasinin protezde ¢ok yiiksek olasilikla enfeksiyon
olmadigini1 gésterebilecegini ancak anormal Ks’nin 6zgiil olmayan bir bulgu oldugu
icin mutlaka enfeksiyonun degerlendirilmesi i¢in Ga-67s ile kombine edilmesi

gerektigini sOylemislerdir (94).

Rosenthall ve ark. 46 agrili protezi olan hastada Ks ve Ga-67s ¢ekmisler; 12
hastada Ga-67s, Ks dagilimi normal; 16 hastada Ga-67s ve Ks ajaninin dagilimi
benzer; 18 hastada Ga-67s ve Ks’ndeki aktivite dagilimi farkli, her ikisi de normal
degildi (bu hastalarin 16’sinda enfeksiyon, 2 tanesinde aseptik synovitis saptanmis).
Buradan su sonuca varmiglar: Ks ve Ga-67s dagilimi benzer ise yada Ga-67s negatif
ise (Ks’nin sonucu ne olursa olsun) enfeksiyon yok, Ks ve Ga-67s patolojik ancak

dagilim benzemiyorsa yiiksek ihtimalle enfeksiyondur (95).

Williams ve ark.14 enfekte protezli hastanin 13’linde (%93), 24 enfekte
olmayan protezli hastanin 2’sinde (%8) anormal Ga-67 uptake’i saptamislar. Ks-Ga
67s’ni kombine etmisler:14 enfekte protezli hastanin 7’sinde (%50) uyumsuz goriintii

saptamislardir (82).

Merkel ve ark. Ks/Ga-67s kombinasyonunun enfekte eklem replasmaninin
tanist ile ilgili prospektif bir calisma yapmislar; 6zgilliigii % 71, duyarliigi %61
olarak bulmusglardir (96). Yine ayn1 grup calismaci 130 agrili ortopedik protezi olan
genis bir hasta grubunda retrospektif bir tarama yapmislar ve benzer sonuglar elde

etmislerdir (97).

1997°de yayinlanan ‘Society of Nuclear Medicine procedure guideline for
Gallium scintigraphy in inflammation’da bu sonuglar bir standardizasyona

oturtulmus:

Enfeksiyon yok: Ga-67s normal (Ks onemsenmeksizin), ikisinin dagilim

benzer ve Ga-67 uptake’nin intensitesi kemik ajanina gore relatif olarak az.

Enfeksiyon var: iki ajaninin ( Ks ve Ga-67s) dagilimi uyumsuz ya da iki

ajaninin dagilimi uyumlu ancak Ga-67 uptake intensitesi kemik ajanindan fazla.

Enfeksiyon agisindan siipheli: iki ajanin dagilimi ayni ve intensiteleri benzer

szellikte (92).
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Ga-67 uptake’i genel enflamasyonla iligkilidir, enfeksiyona 6zgiil degildir.
Kombine tekniklerle dogrulugu %70-80 civarindadir. Tek basina Ks’den daha fazla
bilgi saglar ancak enflamasyonu, aseptik gevsemeyi enfekte protezden ayiramaz

(93,97).

Ga-67s’de en cok distal kolon 1smlanir (4.5 rad/ 5 mCi). Viicudun aldig total
doz 1.3 rad/5 mCi ve efektif doz esdegeri (EDE) 27 mSv/ 5 mCi “dir.

2.5.9.3. Isaretli Lokosit Sintigrafisi

ILs, l6kositlerin radyoniiklidlerle isaretlenerek, bunlarin kemotaksis ile
enflamasyon yerinde birikme 0Ozelliklerinden faydalanarak enfeksiyon yerinin

saptanmasi prensibine dayanan bir yontemdir.

Endikasyonlar: Akut ve kronik enfeksiyon odaklarinin ortaya konmasi,
nedeni bilinmeyen ates, graniilositozis veya pozitif kan kiiltiirii olan hastalarda
enfeksiyon odaginin ortaya konmasi, enflamatuar veya iskemik barsak hastaligi,
osteomyelitis, protezlerde gevseme-enfeksiyon ayirici tanisi, karin i¢i abseler,

vaskiiler greft ve sant enfeksiyonu gibi.

Léokositlerin isaretlenmesinde radyoaktif madde olarak In-111 (Iindium-111)
oxine yada Tc-99m HMPAO (hexamethylenepropyleneamineoxime) kullanilir. In-
111 siklotronda iiretildigi i¢in pahalidir ve her zaman el altinda bulundurulamayan
bir radyoniikliddir. Elektron yakalama ile bozunarak kadmiyum 111'e bozunur. 67
saatlik fiziksel yar1 omrii 16kosit migrasyonunun yavas oldugu durumlarda bile
duyarliligin yiiksek kalmasini saglar. 173 keV ve 247 keV de iki gama (foton) piki
bulunur (98). Bu enerji seviyelerinin gama kameralar i¢in uygun olmasi ve ayrica her
bir enerji seviyesindeki yiiksek verimi nedeniyle iyi sayim istatistigi ve imaj kalitesi

saglar (medium enerjili kolimatér kullanilir).

In-111°de verilen dozun %85°1 ilk 24 saat i¢inde bobreklerden, %2-10’u
karaciger safra ekskresyonu yoluyla bagirsaklardan atilir. Enjeksiyondan 20 saat
sonra verilen dozun yaklasik %1°1 kan havuzunda kalir. In-111 hiicre membranindan
gecemedigi i¢in direkt olarak tek basina 16kositlere baglanamaz. Oxine ve tropolon
gibi baz1 lipofilik ligandlarla selat yaparak hiicre membranindan gecebilecek sekilde
lipofilik hale getirildikten sonra 16kositler etkin olarak isaretlenebilir (99). Hiicre
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icine girdikten sonra selat kismi1 ayrilarak hiicre disina geri kacar; radyoniiklid kisim
ise sitoplazmik komponentlere baglanarak hiicreyi isaretler. Bunlardan oxine daha
stabil baglanma saglar ve hiicreleri yliksek verimle (>%95) isaretler. Tropolonun
hiicre fonksiyonlarim1 oxine gore daha az bozdugu ve erken imajlarda apse
gostermedeki duyarliligin oxinden daha iyi oldugu ileri siiriilmektedir (89). Ancak

baglanma verimi oxinden daha azdir.

Goriintiileme genis goriis acili gama kamera, medium enerjili kolimator, %20
enerji penceresinde genellikle enjeksiyondan 1-4 saat ve 16-30 saat sonra goriintii
alimir. Spot imajlar 10 dk iken distal ekstremilerdeki osteomyelitler i¢in 15-20 dk

alinmalidir.

Tc-99m HMPAO aslinda serebral perfiizyon ajanidir ve lipofilik yapidadir;
Tc-99m HMPAO hiicre igerisine pasif diflizyon ile gecer, hiicre i¢cinde glutatyon ile
reaksiyona girip hidrofilik komplekse doniiserek mitokondri ve nukleusa
baglanmaktadir. Uygun fiziksel 6zellikleri (140 keV’lik monoener;ji piki ve 6 saatlik
yar1 Omiir) nedeniyle Tc-99m gama kameralar icin ideal bir ajandir. Her an el altinda
bulundurulabilen, ucuz ve her niikleer tip laboratuarinda rutin olarak kullanilan bir
radyoniikliddir. Tc-99m HMPAO oldukga spesifik olarak graniilositleri isaretler. Bu,
mononiikleer hiicre infiltrasyonunun agirlikta oldugu kronik enfeksiyonlarin
tespitinde dezavantaj olusturur. Tc-99m’in kisa yar1 omrili, en fazla 24 saatlik
gorilintiilemeye olanak tanir ki bu her zaman yeterli olmayabilir. Ayrica birinci
saatten sonra olusan fizyolojik barsak birikimi ve {iriner sistem aktivitesi abdomen ve

pelvis incelemesinde zorluk olusturur (100).

Tc-99m HMPAO ile iLs’de genis goriis acili gama kamera, low enerji high
resolution kolimator, %20 enerji penceresinde 1. ve 4. saatlerde gerekirse 24.saatte
gorilintli alinir. Pelvis ve abdomenden erken goriintii almak esastir (¢ocuklarda
enjeksiyondan 1 saat sonra barsak aktivitesi %20-30 iken eriskinlerde enjdan 3-4 saat
sonra %?2-6’dir). A-P tiim viicut goriintiileri de alinir. Ekstremitelerde (6zellikle
osteomyelitlerde) 4-8 saat sonra 10 dakika, 16-24 saat sonra ise 15 dk lik imajlar
aliir. Gerekirse SPECT yapilir.

Normal ILs’de karaciger, dalak ve kemik iligi goriiliir. ilk saatlerde alman

imajlarda gegici akciger tutulumu da goriiliir. In-111 ile iLs’inde barsak, mesane ve
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bobrek tutulumu olmaz. Tc-99m ile ILs’nde ise mesane ve bobrekler, 1. saatten sonra

barsaklar ve bazen de safra kesesi normalde gortiliir.

Notropenik hastalarda ILs’nin yeri yoktur. Kronik, indolent, low-grade
enfeksiyonlarda graniilositlerden ¢ok mononiikleer hiicre infiltrasyonu fazla
oldugundan ILs’nin duyarliliginin az olmas: beklenir. Bu nedenle baz1 merkezlerde
iki haftadan daha uzun siireli enfeksiyonlarda Ga-67s tercih edilir (101). Ancak
yapilan ¢alismalar bu hipotezi dogrulamamis In-111 ILs nin kronik enfeksiyonlarda
da duyarliligin yiiksek oldugunu ortaya koymustur. Ayrica antibiyotik kullanimi,
hemodiyaliz, hiperalimentasyon, hiperglisemi, steroidler, hatta kanser tedavisi gibi
16kosit kemotaksisini etkileyen durumlarda bile ILs’nin duyarhiligmin ¢ok fazla

etkilenmedigine dair ¢alismalar vardir (102).

Protez enfeksiyonunu da iceren pek ¢ok ¢alismada hastaligin kronikliginin
ILs’nin duyarhiligina énemli bir etkisi gdsterilememistir. Ozellikle periferik iskelet
ve eklemlerin protez enfeksiyonlarinda ve diabetik osteoartropatilerde ILs son derece
basarili sonuglar verirken, aksiyal iskelette omurga bolgesi enfeksiyonlar1 basl
basina bir problem olusturmustur. Omurga enfeksiyonlarinda ILsnin dogrulugu
(%66) belirgin olarak azalmaktadir. Hatta %40 vakada omurga enfeksiyonlarinda
isaretli 16kosit birikimi normal kemik iligi tutulumundan bile daha az olabilmekte ve

bu lezyonlar iLs’de soguk (fotopenik) alanlar seklinde goriilmektedir (101).

ILs, eklem replasmani enfeksiyonun tamisinda ideal tekniktir ciinkii
genellikle artmis kemik mineral dongiisiiniin oldugu yere enfeksiyon olmadig: siirece

beyaz kiireler akiimiile olmazlar.

Enfekte ortopedik implantlarin degerlendirilmesinde sintigrafik olarak ¢ok

sayida caligma vardir:

Ortopedik hastalarda (osteomyelit, myozit, heterotropik ossifikasyon,
dejeneratif artrit ve metastatik hastalik) ILs’ni en erken kullanan arastirmacilardan
Propst-proctor ve ark. enfeksiyon disindaki durumlarda 16kosit akiimiilasyonun

olmadigini bu yiizden de ILs nin spesifitesinin yiiksek oldugunu sdylemislerdir(103).

Enfekte olma siiphesi olan 60 tane protezli hastanin degerlendirildigi bir

calismada ILs nin sensitivitesi %100, spesifitesi %89.5 olarak bulunmustur (104).



28

In-111 ile ILs ile Ks’nin kombine edildigi enfekte kalga protezli hastalarda
[Ls’nin duyarlihgin1 %100, dzgiilliigiinii %50 olarak saptanmislardir (105).

Total kalga ve diz protezli hastalar1 Palestro ve ark. In-111 ILs ile enfeksiyon
acisindan degerlendirdiklerinde protez bdlgesindeki radyotraser uptake’nin
intensitesi ve dagilimim (diffiiz, fokal) dnemsemeksizin pozitif kabul ettiklerinde
total diz protezlerinde duyarlilik %89, ozgiillik %50 olarak bulunmus, ancak
simetrigine rolatif daha intens tutulum pozitif kabul edildiginde duyarlilik %89,
ozgillik %75 olarak saptanmis. Ayni ¢aligmada kalga protezliler i¢in ayni
degerlendirme metodu kullanilmig 1. durumda duyarhilik %100, ozgiillik %23
2.durumda ise duyarlilik %65’¢ inerken 6zgiilliikk %61°e ¢ikmustir (85).

Sadece In-111 ile iLs yapilan subakut ve kronik enfeksiyonlu 21 ortopedik
hastada duyarlilbik %80, ozgiilliik ise %50 olarak bulunan bir calismada Ks
eklendiginde 6zgiilliigiin %75’e yiikseldigi izlenmistir (106).

Bazi arastirmacilar ILs'ni degerlendirirken bazi referans noktalar alarak
pozitiflik kriteri olusturmuslardir. Ornegin, Prachal ve ark. osteomyelit 6n tanis1 olan
hastalarda ILs’inde radyotraser uptake intensitesi karaciger ve dalaktan fazla ise akut
enfeksiyon agisindan pozitif kabul etmislerdir. Radyotraser uptake intensitesi kemik
iliginden fazla, karaciger ve dalaktan az ise kronik enfeksiyon olarak
yorumlamislardir. Bu durumda akut enfeksiyonda sensitivite %100, kronik

infeksiyonda ise %50 bulunmustur (107).

Akut osteomyelit, kronik osteomyelitin akut eksaserbasyonunda, septik artrit,
yumusak doku abseleri, fraktiir, yakin cerrahi yaralanmalar, kemik iligi aspirasyonu,
kemik grefti gibi yakin cerrahi prosediirlerde In-111 ILs’de uptake artisi
goriilebilirken inaktif kronik osteomyelit, dejeneratif artrit ve avaskiiler nekrozda

tutulum izlenmez (103,108,109).

Occult protez enfeksiyonlarin tanisintyla ilgili yapilan calismalarda In-111
ILs sensitif ve spesifik bulunmustur. Janet A. ve ark.’min occult protez enfeksiyonlu
hastalarda yaptiklar1 ¢alismada sadece ILs’nin kullanilmasi ile spesifitenin diger
calismalara nispeten diisiik olmasinin sebebi agrili kalga protez gevsemeli hastalarda

kiiltiir negatif olsa bile enfeksiyon olabilmektedir. Bu ¢alismada occult kalga protez
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enfeksiyonunda Ks ve ILs birlikte yapildiginda sensitive %88, spesifitenin %95
oldugu goriilmiistiir (110).

Kronik enfeksiyonlarin saptanmasinda graniilositler azaldig1 igin ILs’nin
duyarliligimin diisiik oldugu bilinmekle birlikte sebep sadece bu degildir. Benzer
hasta gruplarinda yapilan diger arastirmalarda ise farkli olarak ILs’nde yiiksek
duyarlilk diisik ozgiillik goriilmiistiir. Ozgiilliigiin  diisiikliigii ise siklikla
enflamasyona atfedilmistir (105,111).

Ortopedik enfeksiyonlar ILs ile degerlendirilirken referans noktasi olarak
genellikle kemik iligi secilir. Eriskin normal bir insanda aktif kemik iligi dagilimi
aksiyal iskelet ve humerus ile femurun proksimalinden olusmaktadir. ILs’de
degerlendirme yapilirken normal referans noktalarina goére artmis uptake enfeksiyon
acisindan pozitif kabul edilmektedir. iLs’de ikinci problem normal kemik iligi
dagilimmin kisiden kisiye farklilik gostermesidir. Tiimor, radyoterapi sonrasi,
metabolik kemik hastaliklar1 gibi durumlarda kemik iliginde ekspansiyon ve
normalden  farkli  bir dagilim  goériilmektedir.  Ortopedik  implantlarin
yerlestirilmesinde ise aktif ilik igerisine yag dokusunun yerlesmesi sonucu normal
dagilim bozulmaktadir. Bu durumlar altinda isaretli 16kositlerin kemik iligindeki
gercek dagilimi  degisebilir, atipik lokalizasyonlarda enfeksiyon uptake’i
olabilmektedir. ILs nin dogrulugunu artirmak i¢in Ks ve/veya Kemik iligi sintigrafisi
(Kis) ile kombine etmek gerekebilir. Cesitli calismalar kombine 16kosit-kemik
goriintiilemesinin tek basmna ILs’nden osteomyelitlerin ve enfekte ortopedik

implantlarin tanisinda daha istiin oldugunu gostermistir (112).

In-111 ile ILs’de radyasyon dozu acisindan hedef organ dalaktir (20 rad/0.5
mCi). Burada normal gama 1sinlarindan ¢ok, viicut igerisinde olusan diisiik enerjili ve
kisa mesafeli Auger elektronlarindan (0.6-25.4 keV) alinan doz daha 6nemli rol
oynar. Total viicut dozu 0,3 rad/0,5 mCi, EDE ise 15 mSv/0.5 mCi ‘dir. Yapilan
arastirmalarda bu dozlarda herhangi bir risk olmadig1 gosterilmistir. 5 mCi Tc-99m
ile isaretlemede alinan radyasyon dozu In-111’in yaklasik yarisi1 kadardir. Ayrica Tc-
99m ile Auger 1sinlamasi olmaz. Bu nedenle radyasyon agisindan Tc-99m daha

giivenlidir (EDE 3 mSv/ 5 mCi).
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2.5.9.4. Human Immiinglobulin G Sintigrafisi

Enfeksiyon ve enflamasyon tespitinde nonspesifik poliklonal human
immiinglobulin (HIG), In-111 ve Tc-99m ile baglanarak gilivenle kullanilmaktadir
(113). Abdominal, kemik, eklem, vaskiiler greft ve pulmoner fokal enfeksiyonlarda
Tc-99m HIG ile yapilmis pek cok calisma vardir. Bu radyofarmasétik ile ilgili
dezavantaj bu ajanin hem enfeksiyon hem de nonenfeksiyoz enflamasyonda tutulum

gostermesidir (113,114).

Diabetik osteomyelitlerde Tc-99m HIG ile yapilan ¢alismada yanlis pozitif
olan vakalarda aseptik enflamasyon saptanmistir. Bu calismada Tc-99m HIG’in
sensitivitesi yliksek olmakla birlikte spesifitesi diisiik bulunmustur (%100, %59).
Ayni c¢alismada Tc-99m ILs ile enfeksiyon ve enflamasyon agik olarak ayirt
edilebilirken Tc-99m HIG ile bu basarilamamis. Ayrica Tc-99m HIGs gibi ILs de
osteomyelitten selliilit ayriminda etkili bulunmamistir. Oysa Ks ve ILs birlikte

yapildiginda bu iki durum kolaylikla ayirt edilebilmistir (115).

Nonspesifik poliklonal Human Immiin Globulin, Ig G antikorudur ancak
antijen spesifik degildir. In vitro ve hayvan ¢alismalarinda goriilmiistiir ki ¢ogu
gram- negatif bakterinin i¢inde bulunan ve bir endotoksin komponenti olan lipid
A’ya kars1 monoklonal antikor gelistirme deneyleri esnasinda kullanilan nonspesifik
kontrol poliklonal antikorun (immiinglobulin G) da enfeksiyon yerinde spesifik
monoklonal antikor kadar biriktigi ve ona gore daha hizli temizlendigi gozlenmistir
(116). Bu durumun tespit edilmesi radyoniiklidlerle isaretli IgG ile enflamasyon
sintigrafisi fikrini dogurmustur. Hayvan calismalarinda In-111 IgG’nin steroid,
indometazin veya siklofosfamid tedavisinden etkilenmedigi goriilmiistiir. [gG, DTPA
araciligl ile In-111 ile ve bir hidrazino nikotinamid tiirevi vasitastyla (HYNIC
metodu) Tc-99m ile kolayca isaretlenebilmektedir (117). IgG’nin enflamasyon
yerindeki tutulum mekanizmasi tam olarak agiklanamamakla birlikte, Onceleri
HIG’in enflamatuar progesde infiltratif I6kositlerin yiizeyindeki Fc-gama-
reseptoriine baglandigr diisiiniilirken daha sonraki calismalar enflamasyon yerine
nonspesifik ekstravazasyon ve vaskiiler permeabilitenin artmasiyla protein sizintisi
sonucu gegtigi ve orada IgG’den ayrilan In-111’in diger enflamatuar proteinlere

baglandigimi diigtindiirmiistiir. Tc-99m IgG’nin ise bir 6nceki gibi enflamasyon
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alaninda sabit kalmayip, sadece IgG’nin polimerizasyonundan dolay1 enflamasyon
alanindan disar1 yavasca ¢ikabildigi (gecikmis washout) ileri stirilmektedir. Kapiller

permeabilite artis1 HIG tutulum mekanizmasinda en 6nemli role sahiptir (118).

In-111 IgG ve Tc-99m IgG’nin biyodagilimi benzerdir. In-111 IgG normalde
baslica kalp, bliylik damarlar, karaciger ve dalakta tutulur, barsaklarda tutulmaz. Tc-
99m IgG’de iiriner sistem ve barsak aktivitesi daha belirgindir. Sintigrafilerde bu
bolgelerin disinda herhangi bir fokal tutulum olmasi ve ozellikle de bunun geg
imajlarda daha belirginlesmesi, anormal bir bulgu olarak degerlendirilir. In-111

IgG’nin biyolojik yar1 dmrii 72 saattir (101).

Yetigkinler i¢in In-111 IgG’nin dozu 1,5-2 mCi, Tc-99m-IgG’nin ise 10-15
mCi dir. Genellikle 4. ve 24. saatte alinan imajlar degerlendirme i¢in yeterlidir.
Ancak bazen (vaskiiler enfeksiyonlar ve kronik osteomyelitlerde) 72 saate kadar

uzun siireli takipler gerekebilir, ki bu ancak In-111 IgG ile miimkiin olur.

HIGs’de en 6nemli tanisal problem ¢ok yiiksek vaskiiler uptake ve 24 saatten
sonra bile yiiksek background aktivite goriilmesidir. Bu durum 6zellikle low grade

enfeksiyonlarin tespitini zorlastirir.

Tc-99m IgG, artritlerde ilk olarak hayvan modelinde c¢aligilmas,
enflamasyonlu eklemde enflamasyonun lokalizasyon ve ciddiyeti gosterilmistir. Pek
cok klinik ¢aligmada kronik romatoid artritli hastalarda aktif enflamasyonlu eklemi
ayirt edebildigi  gorlilmiistiir. Ayrica diger eklemlerdeki enfeksiyon ve
enflamasyonun, septik komplikasyonun tespiti hastaligin tedavi basarisinda oldukca

onemlidir (119).

HIGs, kolay hazirlanabilmesi, kan ile ¢aligma riski olmayisi, daha iyi sayim
istatigi ve 1imaj kalitesinin yliksek olmasi Ozellikleri ile ve notropenik
enfeksiyonlarda da basariyla kullanilabilmesi nedeniyle ILs’den {istiindiir. Ancak
IgA eksikligi olan hastalarda IgG enjeksiyonun yan etkileri olabileceginden bu tiir
hastalarda kullanmaktan kaginilmalidir (101).

Karsilastirmali  ¢alismalarda In-111 ILs’ne esdeger sonuclar elde
edilmektedir. Hatta subakut ve kronik iskelet enfeksiyonlarinda In-111 HIGs’nin

ILs’ten iistiin olduguna dair caligmalar vardir (120). Kisith deneyimlere ragmen
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vertebral osteomyelitlerde In-111 HIGs ile basarili sonuclar alinmasi diger

radyoniiklid yontemlere en 6nemli iistiinligidiir (121).

Machens ve ark yaptigi bir ¢alismada kronik osteomyelitlerde Tc99m-
HIGs’nin dogrulugu %91, 6zgiilligii ise %93 bulunmustur. Bu calismada bes yanlis
pozitiflik saptanmis. Bu vakalarin hepsinde erken sintigrafik fazda tutulum goriilmiis
bu da akut enfeksiyon lehine yorumlanmis. Ge¢ fazda tutulumun ¢ok azaldigi bunun
da radyoaktif ajanin vaskiiler permeabilite artis1 ile distribisyonunun oldugu

dogrulanmistir (122).

Nijhof ve ark., 85 kalca, 17 diz protezli hastada, In-111 HIGs ni kullanmuslar;
duyarlilig1 % 100, 6zgilligi % 80 (kalga protezi igin), %50 (diz protezi igin) olarak
bulmuslardir. Sementsiz kalca protezli hastalarda yanlis pozitif degerlerin yiiksek
cikt1g1 bildirilmistir. Implantasyondan 14 ay sonra ektopik ossifikasyon ve polietilen

debrise kars1 yabanci cisim reaksiyonu gelistigi goriilmiistiir (123).

Enfekte kalga ve diz protezinin tespitinde Tc-99m HIGs ile 35 (25 kalga, 10
diz) protezli hastada calisilmis. Hem viziiel hem de kantitatif degerlendirme
yapilmis. 22 hastada tutulum goriilmiis, bunlardan 12 hastada dogru pozitiflik, 10
hastada yanlis pozitiflik bulunmus. Tim yanlis pozitif hastalarda aseptik
enflamasyon saptanmis. Tiim protezler i¢in sensitivite, spesifite, PPV, NPV sirasiyla
%100, %53, %57 ve %100 bulunmus. Sonucta sensitivite ve NPV in yiiksek olmasi
nedeniyle Tc-99m HIGs nin protez enfeksiyonlarin tarama ve elimine edilmesinde

kullanilabilecegi 6ne siiriilmiistiir (114).

Ortopedik enflamatuar patolojilerde 35 kisilik hasta grubunda yapilan bir
calismada ILs erken (2-4 saat) imajlar1, enfeksiyonu noninfeksiydz enflamasyondan
ayirmada, buna karsilik ayni sonug¢ ge¢ Tc-99m HIGs (24. saat) goriintiisii ile elde
edilmis. Erken ILs ve ge¢ Tc-99m HIGs’nin enfeksiyonu noninfeksiydz
enflamasyondan ayirmada sensitivite sirastyla %96,6, %96,5 ve spesifite %71, %100
diir. Ancak Tc-99m HIGs’nin yumusak doku enflamasyonunu daha iyi gosterdigi
tespit edilmis. Bu ¢aligma sonucunda Tc-99m HIGs’nin hazirlama kolayligi, benzer

dogrulugu ve giivenligi sebebiyle ILs ne alternatif olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (124).

In-111 IgG’nin hastaya verecegi radyasyon dozu tiim viicut i¢in 0.7 rad/2

mCi, en ¢ok 1smnlanan organ olan bobrekler igin 1,09 rad /2 mCi, EDE ise 15 mSv/2
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mCi dir. Bu dozlar baryumlu fluoroskopik ¢aligmadan alinan radyasyonun yaklasik
yarist kadardir. Tc-99m IgG’deki radyasyon dozu belirgin olarak azdir (EDE 3
mSv/10 mCi).

2.5.9.5. Kemik iligi Sintigrafisi

Kis’inde kullanilan Tc-99m = siilfir kolloid ve nanokolloid adh
radyofarmasotikler Retikiiloentotelyal Sistem (RES) hiicrelerinde tutulur ve kemik
iligine giderler. Gerek normal kemik iligi dagilimi gerekse kemik iligi
anormalliginde Klis goriintiisii ILs goriintiisii ile benzerlik gdsterir. Bu benzer
dagilimimn tek istisnasi osteomyelitte oldugu gibi enfeksiyondur. ILs ve Kis
enfeksiyon tanisinda daha dogru sonug¢ vereceginden bu iki metod birlikte
kullamilabilir. Osteomyelitte, 16kosit aktivitesi fazla oldugu halde, Kis goriintiilerinde
enfeksiyon bolgesindeki 16kosit migrasyonunun kemik iligini baskilamasi nedeniyle
radyofarmasotik ~ uptake’i  suprese  edilip  tutulum  izlenmememektedir.

Osteomyelitlerde ILs ve Kis goriintiilerinde uyumsuzluk vardir (90).

Protez enfeksiyonlarinda ILs ve Kis’nin birlikte kullanilmasiyla cok iyi
sonuglar alinmustir. Bu iki ydntemin birlikte kullamlmasi ile tek basma ILs, tek
basma ii¢ fazli Ks ve Ks-ILs’nin beraber kullanilmasina gore daha iyi sonuglar elde

edilmistir (125).

Total kalca protezli hastalarda enfeksiyon tanisi i¢in yapilan bir caligmada In-
111 ILs ve Kis birlikte degerlendirildiginde ILs’nde periprostetik aktivite varliginda
aym bolgede Kis’nde hipoaktif alan izleniyorsa, bu iki bulgu enfeksiyon acisindan
pozitif kabul edilmis; sensitivite %100, spesifite ise %97 olarak saptanmistir. Oysa
tek basma iLs degerlendirildiginde duyarlilik yine %100 iken ozgillik %23
bulunmus (126).

ILs ile birlikte Kis’ni beraber yapmanm bir avantaji da kas-kemik
enfeksiyonlarinda ayni bolgedeki kemik iligi enfeksiyonun ekarte edebilmektir. Her

zaman Once ILs’i yapilmalidir, ¢iinkii ILs negatif ise Kis’ni gekmeye gerek yoktur.

FDG (Fluoro-2-Deoxy Glucose) ile ILs ve In-111 ile ILs’nin Tc-99m siilfiir

kolloid ile Kisnin karsilastirilarak (protez enfeksiyon siiphesi olan hastalarda)
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yapildigi calismada F18-FDG ile ILs\Kis’ nin dogrulugu %94 iken, In-111 ile
ILs\Kis dogrulugunu %100 olarak saptamislardir (127).

2.6. Enfeksiyon Goriintillemesinde Kullamlan Diger Sintigrafik

Yontemler
2.6.2. Monoklonal Antikor Sintigrafisi

Bakteri veya mantarlarin yiizey antijenlerine ya da i¢ komponentlerine karsi
pek cok antikor gelistirilip bunlarin radyoaktif madde ile isaretlenmesiyle yapilan
calismalar pek basarili olmamistir. Ancak graniilositlerin ylizey antijenlerine karsi
gelistirilen antikorlarin isaretlenmesi ile yapilan goriintiilemeler basarili olmustur.
Boylece graniilositleri in vitro izolasyona gerek kalmaksizin kendi dogal ortaminda

in vivo isaretleme olanagi dogmustur.

Ilk olarak Locher ve ark. tarafindan rapor edilmistir. Monoklonal antikor
tutulumu ile ilgili mekanizmalardan birincisi; kemotaktik 6zellikleri bozulmamis
isaretli graniilositlerin enfeksiyon bolgesine migrasyonu, ikincisi ise; nonspesifik
antijen bagimsiz serbest antikorun kapiller permeabilite artis1 nedeniyle enfeksiyon
bolgesine akiimiilasyonu ve orada kalmasidir. Bu metodda yiiksek miktarda enjekte
edilen antikorlara spesifik baglanma oldugundan hedef/background orani yiiksek
olup ima;j kalitesi oldukca iyidir. Background aktivite hizli temizlendiginden kiigiik
lezyonlar ¢ok daha iyi gosterilebilir (kemik iligi, karaciger ve dalakta antikorlara ¢ok
hizli baglanma oldugu icin) (129). Bu konuda en popiiler ajan nonspesifik ¢apraz
antijen NCA-95’e kars1 gelistirilen antikorlardir. Diger monoklonal antikorlar; anti-
CD671gG, anti-NCA-90 Fab (anti-CD66) ve anti-CD15 dir (130). NCA-95 aslinda
karsinoembriyojenik antijende (CEA) bulunan bir antijen belirleyici protein
komponentidir. NCA-95 antijeni matiirasyon seviyesinden bagimsiz olarak biitiin
graniilositlerde bulunur. In vivo kullanilan anti NCA-95 antikorlari murin
monoklonal IgG 1 izotoplaridir. Bunlar NCA-95 bulunan lokositlere baglanirlar,
bdylece periferik kandaki griilositlerin %96’s1, monosit ve lenfositlerin ise %5 ten
az1 isaretlenmis olur. Anti-NCA-95 antikorlar1 I-123 ve Tc-99m ile yiiksek verimde
baglanabilir. Radyoniiklidlerle isaretli antikorlar kompleman aktivasyonu

gostermezler, graniilosit fonksiyonunda bozukluk olusturmazlar (131). En 6nemli
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yan etkileri potansiyel human antimouse antibody (HAMA) olusumudur, bu ikinci
kez antikorun kullaniminda potansiyel anafilaksi tehlikesi olugturur. HAMA olusum

orani verilen antikor miktari ile orantili olup %2-30 arasindadir (101).

Gilinlimiizde Amerika’da tek bir ajan aktif olarak kullanilmaktadir. Tc-99m ile
isaretli murine monoklonal antikor IgM (MoAKk); insan PMNL ylizey membranindaki
CDI15 reseptoriine yiiksek afiniteyle baglanir. Sirkulasyondaki noétrofillere
baglanarak enfeksiyona dogru akiimiile olurlar. Teorik olarak in vitro iLs’ne

alternatif bir ajan olabilir ancak bu konuyla ilgili yeterli veri heniiz bulunmamaktadir

(112).

Protezli hasta grubunda heniiz yeterli ¢alisma yoktur. Gratz ve ark.’larinin
yaptig1 calismada protezlerde sensitivite %63, spesifite %92 bulunmustur (132).
Osteomyelitli hastalarda yapilan bir ¢aligmada duyarliligini %91, 6zgilligiini %69
olarak saptamislardir (133).

Kemik enfeksiyonlu 106 hastada MoAk sintigrafisinin sensitivitesi kalga igin
%69, uyluk icin %79, diz icin ise %85 iken bacak ve ayak bilegi i¢in %100
bulunmustur. Sensitivite periferden santral bdlgeye dogru azalmaktadir. iLs gibi
santral bolgelerde kemik iligi tutulumu fazladir ve bu da belirgin olmayan enfeksiyon
odaklarin1 maskeleyebilir. (134). Baska bir ¢alismada spondilodiskitli 40 hastada
MoAk sintigrafisinde cold patern goriilmiistiir (135).

2.6.3. Isaretli Antibiyotik (Tc-99m Ciprofloksasin) Sintigrafisi

Ciprofloksasin florokinolon grubu bir antibiyotiktir ve sadece yasayan
bakterilerde bulunan bakteriyel DNA giraz’a baglanir. Bu 6zelliginden dolay1 Tc-
99m ile isaretlenen ciprofloksasinin teorik olarak bakteriyel enfeksiyonlar igin
spesifik olup steril enflamasyon ile enfeksiyonu ayirmasi beklenir. Ayrica bu
yontemi, kemik iligi tutulumunun olmamasi kemik enfeksiyonlarn tespitinde
avantajli kilmistir. Onceden yapilan ¢alismalarda kemik ve eklem enfeksiyonlarinda
oldukea sensitif ve spesifik oldugu gériilmiistiir, ii¢ fazli Ks, iLs ve Ga-67s ve ii¢
fazli Ks/Ga-67s kombinasyonu ile karsilastirildiginda daha sensitif bulunmustur
(136). Kalga ve diz protezli hastalarda yapilan bir ¢alismada Tc-99m Ciprofloksasin

uygulanmasi basarili bulunmustur. Bu ¢alismada 24. saat goriintiisiiniin enfeksiyon
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ayriminda 6énemli oldugu goriilmistiir. Ciprofloksasin bir¢ok degisik mekanizma ile
once bakteriyel kromozom ile etkilesir. Bunlarin kiiciik molekiiler yapilar1 ve plazma
proteinlerine diisiik oranda baglanmalar1 (%20-30) penetrasyonlarina yardimci
olabilir. Plazmadaki Ciprofloksasin biiylik oranda noniyonize formdadir, bu yiizden
extravaskiiler alana kolay difflize olur (137). Ancak son yapilan aragtirmalarda bu
yontemin 0Ozgilliigli tartigmalidir. Sarda ve ark.’nin osteoartikiiler enfeksiyonlu
hastalar ve enfeksiyon olmayan osteoartikiiler hastaligi olan kisilerde yaptiklar
calismada bu yontemi enfeksiyon ile aseptik osteartikiiler hastaligi ayirt etmede
yetersiz bulmuslar, pek ¢ok kontrol hastasinda artikiiler uptake izlemislerdir (138).
Flor 18 ile isaretli Ciprofloksasinin enfekte dokuda birikmedigi goriilmiis ve bu
yontemin bakteri spesifik enfeksiyon goriintiilemesi i¢in uygun olmadigr on

gOriilmiis.
2.6.4. F-18 FDG-PET

2-deoksi-2-[F18]floro-D-glukoz (F18-FDG) sadece neoplastik hiicrelerde
akiimiile olmaz. Hiicresel metabolizmanin ve hekzokinaz aktivitesinin arttig1
durumlarda FDG-PET goriintiilerinde artmis uptake goriilir. Akut ve kronik
enflamatuar progesler biitlin aktive 16kositlerde (graniilosit, monosit ve lenfosit) FDG
uptake’i nedeniyle goriintiilenebilir. Aktive lokositlerdeki FDG uptake’nin
mekanizmasi bu hiicrelerin enerji kaynagi olarak glukozu kullanmasidir. FDG ayni
glukoz gibi hiicre icine aliir ancak glikolitik yolda fosforilasyondan (FDG-6-P)
sonra metabolize edilemez ve hiicre icinde kalir. Enflamatuar dokularda glukoz

transporter ailesinden GLUT 1 ve GLUT 3 daha fazla rol almaktadir.

PET’de en sik kullanilan radyoniiklid F-18, siklotron iiriinii olup fiziksel yar1
omrii 110 dakikadir (139). Pozitron enerjisi diisliktiir (0.634 MeV). Hidrojene yakin
kiiciik atom c¢ap1 nedeniyle genellikle baglandigi molekiiliin biyolojik davranisini

fazla degistirmez.

FDG uptake’inin plazma glukoz diizeyinden etkilenmemesi igin ¢ekim
oncesi en az 4 saat aclik ve 150-200 mg/dL altinda glisemi diizeyi gereklidir. FDG
ile yapilan ¢aligmalarda 10-20 mCi FDG’nin iv enjeksiyonundan yaklagik 45-60
dakika sonra gorintiileme yapilir. FDG proksimal tiiblillerde bir miktar

reabsorbsiyona ugramasina karsin biiyiik oranda filtrasyon ile viicuttan atilir. Enjekte
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edilen FDG’nin %16’s1 ilk 1 saat iginde, %50’si ise 135 dakika igerisinde iiriner

ekskresyon ile atilir.

Enfekte protezlerde FDG-PET oldukg¢a sensitifken spesifitesi degiskendir
(%50-95). Enfeksiyon siipheli kalca protezli hastalar ve asemptomatik kalga protezli
(kontrol grubu) kisilerle yapilan c¢alismada ILs-Ks kombinasyonu ve FDG-PET
sonuglar1 karsilastirilmis. ILs-Ks’nin sensitivitesi FDG-PET ile benzer olup FDG-
PET’in spesifitesi daha diisiik bulunmustur. Spesifitenin diisiikligi komplikasyon
olmasa bile artroplastiden yillar sonra protez etrafinda FDG uptake’nin goriilebilmesi
ile iliskili olabilecegi one siirtilmiistiir (140). Protez enfeksiyonunda FDG uptake’nin
lokalizasyonu, spesifiteyi yiikseltebilecegi agisindan énemli olabilir. Kemik yiizeyi
ve protez arasinda tutulum olan vakalarda protez enfeksiyonu agisindan FDG-PET

daha spesifik bulunmustur (141).

Zhuang ve ark. 62 hastada (74 protezde) F18-FDG enjeksiyonundan 1 saat
sonra goriintiileme yapmuslardir. Diz protezlerinde duyarliligir %91, 6zgilligi %72,
dogrulugu %78; kal¢a protezlerinde duyarliligi %90, 6zgiilliigii %89, dogrulugu %89
olarak bulmuglardir. Toplamda duyarliligt %90, 06zgilligi %81,1 olarak
hesapmislardir (142).

FDG-PET enflamasyonlu aseptik gevsemeyi enfekte protezden
ayirramamaktadir. Enflamasyon ve enfeksiyon her ikisi de hipermetabolik

durumlardir, her ikisinde de artmis uptake goriilmektedir (143).
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Resim 1. Degisik radyofarmasoétiklerin enfeksiyon ve enflamasyondaki molekiiler
hedefleri (119).



Asagidaki  tabloda

enfeksiyon-enflamasyon

tanisinda

radyofarmasotiklerin radyasyon maruziyeti goriilmektedir (119).

39

kullanilan

Tablo 1. Enfeksiyon-enflamasyon tanisinda kullanilan radyofarmasdétiklerin

radyasyon dozimetresi.

Radyofarmasotik Doz(MBq) Efektif doz
(mSv/doz)
Tc-99m-MDP 740 11
Ga-67 sitrat 220 27
Tc99Im-HIG 370 3
In111-HIG 75 15
In111-iL 25 s
Tc99m-IL 370 6
Tc99m-antikor 370 39
F18-FDG 370 3-4
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3. MATERYAL-METOD
3.1. Hasta Populasyonu

Calismaya, Haziran 2008- Temmuz 2009 tarihleri arasinda Siileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Niikleer Tip Anabilim Dali’na protez enfeksiyonu
sliphesiyle gonderilen ve semptomatik olan 29 hasta dahil edildi. Bu hastalarin 14
tanesi (%48,3)’nde kalga protezi, 15 tanesi(%51,7)’inde diz protez enfeksiyon
siiphesi mevcuttu. 1 hastada kalca protezi ile birlikte diz protezi de vardi. Ancak
hastanin sikayeti kalcada oldugundan bu gruba dahil edildi. Diz protezli 1 hastada
kalga protezi de olmakla birlikte daha ¢ok dizde sikayeti oldugundan bu gruba dahil
edildi.

Kalga protezi olan hastalarin 7’inde sol, 6’sinda sag, 1 hastada bilateral protez
mevcuttu. Diz protezli hastalarin 4’iinde sol, 6’sinda sag, 5 hastada bilateral protez
mevcuttu. Kalga protezli hastalarin 7°si (%50) kadin, 7’si ( %50) erkekti. Diz protezli
hastalarin 11°1 (%73,3) kadin, 4’i (% 26,7) erkekti. Kalga protezli hastalarin yaslari
28 ile 83 arasinda (ort 55,5), diz protezli hastalarin yaslar1 58 ile 82 arasinda (ort 70)
degismekte idi. Kalga protezli hastalarin 1 tanesinde, diz protezli hastalarin 4

tanesinde protez siiresi 1 yildan daha kisa siireli idi.

Hastalarin higbirisine sintigrafi oncesi son 6 ayda herhangi bir cerrahi
miidahale yapilmamisti. Sintigrafi sonrasi kalca protezli hastalarin 6 tanesi, diz

protezli hastalarin 4 tanesi opere edildi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalara 2 giin ara ile ii¢ fazli kemik, isaretli
16kosit ve HIG sintigrafisi ¢cekimi yapildi. Sintigrafi sonuglari cerrahi, histolojik,

bakteriyolojik inceleme veya klinik takiple (en az 6 aylik) dogrulandi.
3.2. U¢ Fazh Kemik Sintigrafisi Teknigi

Hastalar, anjiyografik fazi incelenmek istenen bolgeleri gamma kamera
altinda odaklanarak ¢ekime alindi. MDP liyofilize hazir kitin Tc-99m perteknetat ile
baglanmasi isleminden sonra hazirlanan 740 MBq (20 mCi) Tc-99m MDP
(MON.MDP.KIT) bolus halinde iv olarak enjekte edildi. Dinamik goriintiileme

protokolii kullamlarak kan akim goriintiileri alindi. Ikiser saniyelik 30 tane
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kanlanma fazi goriintiileri, ardindan odaklanan viicut alanindan 500 bin sayimlik
goriintii ve 60cm/dakika hizla tiim viicut kan havuzu (blood pool veya yumusak doku
faz1) goriintiisii alindi. Enjeksiyondan 2- 4 saat sonra protezlerin oldugu boélgeden 5-
10 dakikalik gec statik ve 15cm/dakikalik hizla tiim viicut goriintiileme yapildi.
Goriintiillemede  diisiik enerjili  yiiksek rezoliisyonlu kolimatorler (LEHR)
kullanilarak, c¢ift dedektorlii, rotasyon yapabilen, Siemens E-cam marka gama
kamera ile elde edildi. Goriintiiler 140 keV enerji pikinde + %15 enerji penceresinde

alindi.
3.3. Isaretli Lokosit Sintigrafisi Teknigi

[saretleme islemi, hiicreler hastaya geri verilecegi i¢in Laminar Air Flow

(LAF) altinda, steril sartlarda ve dikkatli bir sekilde yapildi.

[saretleme metodu: 7.5 cc asitsitratdekstroz (ACD) ekledigimiz 50 ml’lik
enjektore 19 gauge (G)’lik kelebek set ile hastadan 50 ml kan alindi. Bunun 15 ml’si
50 ml’lik tlipe aktarildi. Kanin aktarma iglemleri hep 19 G’lik yani kalin uglu
kelebek set ile yapildi. Oda sicakliginda alinan kanin geriye kalan 35 ml’sine 6 ml
hidroksietilstarch (HES 200/0,5 %6°’lik) eklenerek 1 saat dik bir konumda
eritrositlerin dibe ¢okmesi i¢in bekletildi. Aldigimiz 15 ml kanin 2000 rcf/3500 rpm
hizla 10 dakikalik santrifiijii ile Cell Free Plazma (CFP) elde edildi. CFP daha sonra
elde ettigimiz lokositlere fizyolojik ortam saglamak amaciyla kullanildi.
Sedimentasyona birakilan kanda tistte kalan plazma bir tiipe konularak 150 rcf/900
rpm hizda 5 dakika santrifiij edildi. Boylece lokositler c¢oktiiriilerek {iistte kalan

l6kositten yoksun plazma ayristirildi.

HMPADO liyofilize hazir kit (exametazim:0.5 mg-Ceretec) kullanimdan 10-15
dakika once yeni sagilmis Tc-99m perteknetat ile bir kit en fazla 2.25 GBq (60 mCi)
olacak sekilde baglandi. Tc-99m HMPAO’dan 370-740 MBq (10-20 mCi) ve 1 ml
CFP’dan elde ettigimiz lokositlere eklenerek yatay yonde yavasca calkalandi. 10
dakika beklendi. 10 dakika sonra bu karisima 3 ml daha CFP eklenerek 150 rcf/900
rpm hizda 5 dakika santrifiij edildi. Ustte kalan, baglanmams 16kositler bir enjektdre
alindi. Altta kalan radyoaktif madde ile bagl Iokositler tekrar 4 ml CFP ile

sulandirilarak bagka bir enjektére alindi. Her iki enjektordeki aktivite doz
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kalibratoriinde sayildi. Bagli 16kositteki aktivite sayimi/bagli l6kositteki aktivite
sayimi+serbest 16kositteki aktivite sayimi formiilii ile baglanma yiizdesi hesaplandi.
Baglanma yiizdesi %47-%65 arasinda bulundu. Baglanmis I6kositler hastaya iv yolla
enjekte edildi.

Enjeksiyondan sonra 1. ve 4. saatlerde tiim viicut (15cm\dk hizda) ve ilgili
viicut boliimiinden 5-10 dakikalik statik imajlar alindi. 24. saatte ilgili viicut
boliimlerinden 15 dakikalik statik imajlar alindi. Cekimler yine diisiik enerjili yiiksek
rezoliisyonlu kolimatoérler (LEHR) ile donatilmis ¢ift dedektorlii gama kamerada

(Siemens E-cam) yapildi.
3.4. Tc-99m HIG Sintigrafisi Teknigi

HIG (Human immiinglobulin 1.0 mg-TechneScan) hazir kiti, steril sartlarda
her bir kit en fazla 350-555 MBq Tc-99m perteknetat ile maximum 4 ml voliimde
baglandi. Oda sicakliginda 20 dakika inkubasyona birakildi. iv enjeksiyondan 4 saat
sonra tiim viicut (15cm\dk hizda) ve ilgili viicut boliimiinden 5-10 dakikalik statik
imajlar alindi. 24. saatte ilgili viicut boliimlerinden 15 dakikalik statik imajlar alindi.
Cekimler diistik enerjili yiiksek rezoliisyonlu kolimatorler (LEHR) ile donatilms ¢ift

dedektorlii gama kamerada (Siemens E-cam) yapildi.
3.5. Degerlendirme

Ug fazli kemik, isaretli 16kosit ve HIG sintigrafisi ¢ekimleri bittikten sonra
hastalarin  gériintiileri birlikte degerlendirildi. 1lgili alanlarda ve tiim viicut
goriintiilerinde aktivite degisiklikleri gdzden gegirildi. Degerlendirmede sirasiyla ii¢

fazli kemik sintigrafisi, isaretli 16kosit sintigrafisi ve HIG sintigrafisi incelendi.

ILs ve HIGs goriintiileri degerlendirilirken protezin lokalizasyonunun
belirlenmesi acisindan Ks goriintiileri referans olarak kullamldi. Ug¢ fazli Ks iki
asamada degerlendirildi. Kanlanma ve kan havuzundan olusan dinamik goriintiilerde
protez takili olan tarafta simetrigine gore belirgin artmus vaskiilarite varsa bu
enfeksiyon a¢isindan anlamli kabul edildi ve pozitif olarak degerlendirildi. Metabolik
faz goriintiilerinde de protez olan tarafta periprostetik bolgedeki herhangi bir artmis

aktivite tutulumu protez enfeksiyonu agisindan anlamli kabul edildi ve pozitif olarak
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degerlendirildi. Tiim viicut goriintiilerinde izlenen patolojiler de rapor edildi. iLs
goriintiilerinde protez olan tarafta simetrigine gore belirgin radyotraser uptake’i olan
bir odak enfeksiyon agisindan anlamli kabul edildi ve pozitif olarak degerlendirildi.
HIGs goriintiilerinde de protez olan tarafta simetriine gore belirgin artmis aktivite

tutulumu enfeksiyon acisindan pozitif olarak degerlendirildi.
Ug fazli Ks, ILs ve HIGs gériintiilerinin ortak olarak degerlendirilmesinde:

1. ILs’de pozitif olarak kabul edilen odak eger HIGs’de de izleniyorsa bu
enfeksiyon i¢in anlamli kabul edildi ve Ks bulgularina gore enfeksiyon

lokalize edildi.

2. Ks’de periprostetik aktivite veya protez distalindeki fokal tutulum ILs ve
HIGs’de izlenmiyorsa enfeksiyon agisindan negatif olarak kabul edilip

aseptik gevseme olabilecegi rapor edildi.

3. Ks’de periprostetik aktivite izlenen bdlgede ILsnin normal olup
HIGs’nde herhangi bir tutulum olmasi ayni bdlgede enflamasyon lehine

yorumlandi.

4. ILs ve HIGs nde patolojik tutulum olmayan, ii¢ fazli Ks'nde ilgili bolgede
dinamik fazlar normalken gec¢ fazda diisiik diizeydeki atipik tutulumlar

onemsenmeden enfeksiyon agisindan negatif kabul edildi.
3.6. Istatistiksel Analiz

Kalga ve diz protezli olmak {izere iki gruba ayrilan hastalarda Tc-99m MDP
lic fazli Ks, Tc-99m HMPAO ILs ve Tc-99m HIGs sonuglarinin ayri ayr1 duyarlilik,
ozgiilliik, dogruluk, PPD (pozitif prediktif deger) ve NPD (negatif prediktif deger)’
leri hesaplandi. Hastalarda kesin tan1 cerrahi, histolojik, bakteriyolojik inceleme veya
klinik takiple ( en az 6 aylik) konuldu. Ayrica biitiin metodlarda bir kiyaslama
yontemi olan youden indeksi (J) denilen parametreye de bakildi. J degerinin, -1 ile
+1 arasinda normal oldugu, J < 0 ise testin tanisal giiciiniin olmadig1 kabul edildi. Tki
ayri tani testinin gili¢leri kiyaslanirken, J degeri daha biiyiik olan tan1 testinin kabaca

daha etkin oldugu kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismada, protez enfeksiyon siliphesi ile klinigimize yonlendirilen ve
semptomatik toplam 29 hasta, protez yerlerine gore Grup I (kalga protezi) ve Grup II
(diz protezi) olmak iizere iki gruba ayrildi. Hastalarin hepsine ii¢ fazli Ks, ILs ve

HIGs ¢ekimi yapildi.

Tablo 2. Grup I (kalga protezli hastalar) klinik 6zellikleri.

Protez Siiresi
No Hasta Yas/Cins Protez Lokalizasyonu
(yil)
1 HU 48/K sol kal¢a protezi 3
2 FT 74/K sol kalca protezi 10
3 SE 65/K bil kalca protezi Sol 13, sag 12
4 GB 80/K sag kalga protezi 8
5 HD 56/K sol kalca protezi*,** 1
6 ST 28/E sag kalga protezi 1
7 MT 65/E sol kalga protezi 4
8 MK 79/E sol kalca protezi 2
9 El 55/K sag kalga protezi 6/12
10 AG 83/E sol kal¢a protezi 2
11 AC 65/E sol kalga protezi 10
12 HK 56/K sag kalca protezi** 2
13 VU 75/E sag kalga protezi 8
14 Si 52/E Sag kalca protezi 3

(K: kadin E: erkek, bil: bilateral, *sag dizinde de protez var ** protez

revizyonu yapilan hasta)

Grup I’deki hastalarin 1 tanesinde bilateral kalga protezi vardi (3 nolu). Hasta
sag kalca protezi enfeksiyon siiphesi nedeniyle yonlendirilmisti. 5 nolu hastada sag
dizinde de protez vardi ancak hasta sol kalca protezinin degerlendirilmesi sebebiyle
gonderilmisti. 5 ve 12 nolu hastalara sintigrafik islemden sonra protez revizyonu

yapildu.
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Tablo 3. Grup I (kal¢a protezli hastalar)’in sintigrafik bulgular1 ve kesin

sonuglart.

No Hasta DKs Ks ILs HIGs Sonu¢ | Kesin tam
1 HU N N N N negatif | Takip/GN
2 FT N pozitif | pozitif | pozitif | pozitif | Operas/GP
3 SE N N N N negatif | Takip/GN
4 GB pozitif | pozitif | pozitif | pozitif | pozitif Lab/GP
5 HD N pozitif N pozitif | negatif | Operas/GN
6 ST N pozitif N N negatif | Operas/GN
7 MT pozitif | pozitif | pozitif | pozitif | pozitif | Operas/YP
8 MK N pozitif N pozitif | negatif | Takip/GN
9 El pozitif | pozitif N N negatif | Takip/GN

10 AG N N N N negatif | Takip/GN

11 AC pozitif | pozitif | pozitif | pozitif | pozitif | Takip/GP

12 HK N pozitif N N pozitif | Operas/ YP

13 VU N N N N negatif Lab/GN

14 SI pozitif | pozitif | pozitif N pozitif | Operas/GP

(N: normal fizyolojik dagilim, GN: gercek negatif, GP: gergek pozitif, YN:
yalanci negatif, YP: yalanci pozitif )

Grup I’de; li¢ fazli Ks’nin dinamik goriintiileri 5 hastada (%35,7) pozitif, 9
hastada (%64,3) normaldi. Ks ge¢ statik goriintiileri 10 hastada (%71,4) pozitif, 4
hastada (%28,6) normaldi. ILs, 5 hastada (%35,7) pozitif, 9 hastada (%64,3)
normaldi. HIGs, 6 hastada (%42,8) pozitif, 8 hastada (%57,2) normaldi. Ortak
raporlanmada, enfeksiyon acisindan 6 hasta (%42,8) pozitif, 8 hasta (%57,2) negatif
olarak yorumlandi. Bu gruptaki 14 hastanin 4’tinde (%28,6), cerrahi, histolojik ve
bakteriyolojik inceleme veya klinik takiple enfeksiyon agisindan pozitif, 10’nunda

(%71,4) enfeksiyon agisindan negatif olmak {izere kesin sonuca ulasildi.
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Resim 2a. Grup I, 10 nolu hastanin ii¢ fazli Ks goriintiisii. Dinamik faz normaldir.
Statik fazdaki disiik diizeydeki tutulum enfeksiyon agisindan anlamli kabul
edilmemistir.
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Resim 2b. Grup I, 10 nolu hastanin iLs goriintiisii. Normal sinirlarda radyotraser
dagilimi izlenmistir.
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Resim 2¢. Grup I, 10 nolu hastanin HIGs goriintiisii. Patolojik radyotraser uptake’i
1zlenmemistir.

Resim 2. Grup I, 10 nolu hasta (sol kalga protezli)’ nin sintigrafi goriintiileri. Sonug
negatif olarak degerlendirildi. Hastanin klinik takipleri sonucu enfeksiyon olmadigi
dogrulandu.
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Resim 3a. Grup I, 8 nolu hastanin ii¢ fazli Ks goriintiisii. Dinamik goriintiiler
normaldir. Geg goriintiide sol kalga protezinin proksimal ve distalinde patolojik Tc -
99m MDP uptake’i izlenmektedir.
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Resim 3b. Grup I, 8 nolu hastanin ILs gériintiisii. Patolojik radyotraser uptake’i

izlenmemistir.
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Resim 3c. Grup I, 8 nolu hastanin HIGs goriintiisii. Sol kalca protezine uyan alanda
gec goriintiilerde belirginlesen patolojik radyotraser uptake’i izlenmistir.

Resim 3. Grup I, 8 nolu hasta (sol kalga protezli)’nin sintigrafi gértntileri. Sonugta,
DKs ve ILs normal, Ks ve HIGs pozitif, ortak rapor ise negatif olarak yorumlandi.
Klinik takiple bu sonug¢ dogrulandi.
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Resim 4a. Grup I, 5 nolu hastanin ii¢ fazli Ks goriintiisii. Statik goriintiilerde sol
kalca protezine uyan alanda patolojik tutulum izlenmistir.
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Anterior Posterior

Anterior Fosterior

Resim 4b. Grup I, 5 nolu hastanin ILs gériintiisii. Sol kalga protezine uyan alanda
patolojik Tc-99m HMPAO tutulumu mevcut degildir.
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Resim 4c¢. Grup I, 5 nolu hastanin HIGs goriintiisii. Sol kalca protezine uyan alanda
erken ve ge¢ goriintiilerinde patolojik radyotraser uptake’i izlenmistir.

Resim 4. Grup 1, 5 nolu hasta (sol kalga protezli)’nin Ks ve HIGs pozitif, DKs ve iLs
normal, ortak rapor negatif olarak yorumlandi. Sintigrafi sonrasi agrilar1 gegmeyen
ve opere edilen hastada bu sonug¢ dogrulandi.
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Resim 5a. Grup I, 2 nolu hastanin ii¢ fazli Ks goriintiisii. Ozellikle posterior imajda
sol asetabular bolgede artmis patolojik Tc-99m MDP uptake’i izlenmektedir.
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Resim 5b. Grup I, 2 nolu hastamin ILs gériintiisii. Sol asetabular bolgede patolojik
fokal Tc-99m HMPAO uptake’i izlenmektedir.

Resim 5. Grup I, 2 nolu hasta (sol kalga protezli)'nin sintigrafi géruntiileri. DKs
normal, Ks, ILs ve HIGs pozitif olan hasta ortak raporda enfeksiyon agisindan pozitif
kabul edildi. Opere edilen hastada bu sonug¢ dogruland.



Tablo 4. Grup I (kalga protezli hastalar)’de genel degerlendirme
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Youden
Duyarhlik | Ozgiillik | Dogruluk | PPD | NPD | Indeksi
)

DKs %380 %380 %380 %60 | %88 0,98
Ks %100 %40 %353 %40 | %100 0,94
iLs %100 %90 %92 %80 | %100 0,99
HIGs %80 %70 %73 %75 %86 0,96
Kombine sonuc¢ %100 %380 %385 %67 | %100 0,98




Tablo 5. Grup II (diz protezli hastalar) klinik 6zellikleri.

No Hasta | Yas/Cins | Protez Lokalizasyonu | Protez Siiresi (y1l)
1 SA 72/E sag diz protezi* 1
2 UD 63/K sol diz protezi 1
3 AG 60/K bil diz protezi HI 10/12
4 SE 71/E sag diz protezi 2
5 AA 72/K bil diz protezi Sol 1, sag 6/12
6 HT 58/K sol diz protezi 7
7 PO 82/K sag diz protezi 7
8 HK 67/K bil diz protezi Sag 6, sol 1
9 HB 64/K sag diz protezi 1
10 MD 70/E bil diz protezi HI 6/12
11 SK 70/K bil diz protezi* HI 14 y1l
12 SU 65/K sol diz protezi 9
13 UA 58/K sag diz protezi 8
14 SG 75/K sag diz protezi 2
15 MA 66/E sol diz protezi ** | 8/12

(K: kadin E: erkek, bil: bilateral, HI: her ikisi *protez revizyonu yapilan

hasta,** sol kalgcada da protezi olan hasta)
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Grup II’deki hastalarin 5 tanesinde bilateral diz protezi vardi (3,5,8,10,11

nolu hastalar). 13 nolu hastaya 4 yil 6nce sag diz protez enfeksiyon siiphesi ile Ks

cekilmis ve enfeksiyon tanistyla revizyon yapilmisti. 15 nolu hastanin sol kalgasinda

da protez enfeksiyon siiphesi vardi. Ancak hastanin diz bolgesindeki agrisi daha

yogun oldugundan bu gruba dahil edildi. 1 ve 11 nolu hastaya sintigrafik islemden

sonra protez revizyonu yapildi.
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Tablo 6. Grup II (diz protezli hastalar)’nin sintigrafik bulgular1 ve kesin

sonuglari
No Hasta DKs Ks ILs HIGs Sonu¢ | Kesin tani
1 SA pozitif | pozitif | pozitif | pozitif | pozitif | Operas/GP
2 UD pozitif | pozitif | pozitif | pozitif | pozitif | K.takip/YP
3 AG pozitif | pozitif | pozitif | pozitif | pozitif | K.takip/GP
4 SE pozitif | pozitif | pozitif | pozitif | pozitif | K.takip/GP
5 AA pozitif | pozitif | pozitif | pozitif | pozitif | Operas/GP
6 HT N pozitif N N negatif | K.takip/GN
7 PO N pozitif | pozitif N pozitif | K.takip/GP
8 HK N pozitif | pozitif | pozitif | pozitif Lab/YP
9 HB pozitif | pozitif | pozitif | pozitif | pozitif | K.takip/GP
10 MD N pozitif N pozitif | negatif Lab/YN
11 SK pozitif | pozitif | pozitif | pozitif | pozitif | Operas/GP
12 SU N N N N negatif | Operas/GN
13 UA pozitif | pozitif N pozitif | negatif | K.takip/YN
14 SG N N N N negatif | K.takip/GN
15 MA pozitif | pozitif N pozitif | negatif | K.takip/GN

(N: normal fizyolojik dagilim, GN: gercek negatif, GP: gercek pozitif, YN:
yalanci negatif, YP: yalanci pozitif)

Grup II’de; ti¢ fazli Ks’nin dinamik goriintiilerinin sonuglar1 9 hastada (% 60)
pozitif iken, 6 hastada (%40) normaldi. Ks geg statik goriintiileri 13 hastada (%86,7)
pozitifken, 2 hastada (%13,3) normaldi. ILs, 9 hastada (%60) pozitif, 6 hastada (%
40) normaldi. HIGs 11 hastada (%73,3) pozitif, 4 hastada (%26,7) normaldi.

Ortak rapor sonuglari, 9 hastada (%60) pozitif, 6 hastada (%40) negatif olarak
yorumlandi. Cerrahi, histolojik ve bakteriyolojik inceleme veya klinik takiple 15
hastanin 9’unda (%60) enfeksiyon agisindan pozitif, 6 hastada (% 40) enfeksiyon

acisindan negatif olmak {izere kesin sonuca ulasildu.
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Resim 6a. Grup II, 11 nolu hastanin ii¢ fazli Ks goriintiisii. Sag diz protezi tibia
komponentinde her {i¢ fazda artmis patolojik Tc- 99m MDP uptake’i izlenmistir.
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Resim 6b. Grup II, 11 nolu hastanin iLs goriintiisi. Sag diz protezi tibia
komponentinde Ks’nde osteoblastik aktivite artis1 izlenen bolgede patolojik 16kosit
akiimiilasyonu ile uyumlu Tc- 99m HMPAO tutulumu izlenmistir.
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Resim 6c¢. Grup 11, 11 nolu hastanin HIGs gériintiisii. Ks ve ILs’nde tutulum olan
bolgede patolojik Tc- 99m HIG uptake’i izlenmistir.

Resim 6. Grup II, 11 nolu hasta (bilateral diz protezli, sikayeti sag dizde) nin biitiin
sintigrafi sonuglar1 enfeksiyon acisindan pozitif olarak yorumlandi. Sintigrafi sonrasi
opere edilen hastada sonug¢ dogrulanip protez revizyonu yapildi.
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Resim 7a. Grup II, 12 nolu hastanin ii¢ fazli Ks goriintiisii. Sol diz protez bdlgesinde

Tc- 99m MDP uptake’i normal sinirlarda izlenmistir.
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Resim 7b. Grup II, 12 nolu hastanin iLs gériintiisii. Fizyolojik uptake izlenmektedir.

Resim 7. Grup II, 12 nolu hasta (sol diz protezli)’nin tiim sintigrafileri normaldi,
enfeksiyon acisindan negatif olarak yorumlandi. Agrilari gegmeyen hasta opere
edildiginde sonug aseptik gevseme lehine dogrulandi.
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Resim 8a. Grup II, 13 nolu hastanin ii¢ fazli Ks goriintiisii. Sag diz protezi tibia
komponentinde erken ve ge¢ goriintiilerde patolojik fokal tutulum izlenmistir.
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Resim 8b. Grup II, 13 nolu hastanin ILs goriintiisii. Normal smirlarda Tc-99m
HMPAO dagilimi izlenmistir.
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Resim 8c. Grup II, 13 nolu hastanin HIGs goriintiisii. Ks’inde fokal osteoblastik
aktivite artis1 izlenen bdlgede patolojik Tc-99m HIG uptake’i izlenmistir.

Resim 8. Grup II, 13 nolu hasta (sag diz protezli)’nin sintigrafi géruntileri. DKs, Ks,
HIGs pozitif, ILs normal, ortak rapor negatif olarak degerlendirildi. Klinik takip ile
kesin tan1 protez enfeksiyonu lehine konuldu.



Tablo 7. Grup II (diz protezli hastalar)’de genel degerlendirme
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Youden
Duyarhhk | Ozgiillik | Dogruluk | PPD NPD Indeksi
)

DKs %77,7 %60 %71 %87 %67 0,96
Ks %100 %33 %73 %70 | %100 0,96
ILs %77,7 %66,6 %73 %78 %67 0,96
HIGs %88,8 %60 %78 %72 %75 0,96
Kombine sonug¢ %77,7 %066,6 %73 %78 %67 0,97
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5. TARTISMA

Son 3 dekaddan beri teknik gelismelere bagli olarak eklem protez
cerrahisinde biiyiik basarilar elde edilmistir. Cesitli merkezlere gore degismekle
birlikte protezin enfekte olma olasilig1 % 1-5 arasinda degismektedir. Bu oran kalga
protezlerinde diisiik, diz ve omuz protezlerinde ise yiiksektir. Bunun nedeni diz ve
omuz cerrahisinde yerlestirilen implantlarin deri ylizeyine daha yakin olmasidir.
Ozellikle revizyon artroplastilerinden sonra enfeksiyon orani %32-38’e kadar

cikmaktadir (144).

Enfekte ortopedik protezlerin erken tanisi, tedavi kolayligi ve tedavi basarisi
acisindan olduk¢a oOnemlidir. Bu amagla kullanilan anamnez, fizik muayene,

biyokimyasal, mikrobiyolojik ve radyolojik tetkiklerin duyarliliklar1 diisiiktiir (58).

Stipheli eklem replasman enfeksiyonlarinin ayirict tamisinda radyoniiklid
goriintiileme yontemlerinden en sik kullanilan Ks olduke¢a sensitif olmakla birlikte
spesifitesi disiiktiir. Sementli kalca protezinde replasmandan 12 ay sonrasina kadar
periprostetik uptake degisik sekillerde goriilebilir. Sementli olmayan, porous-coated
kalca artroplastisinden sonra ise 2 yila kadar periprostetik uptake izlenebilir. Total
diz protezlerinde implantasyondan 12 ay sonrasina kadar femoral komponentin %
60’1nda, tibial komponentin %90’ninda kalic1 periprostetik aktivitenin devam ettigi
gosterilmistir  (78,79). Hem sementli hem de porous-coated kalca ve diz
artroplastilerinde Ks’nin en Onemli katkisi negatif oldugunda enfeksiyonun
dislanmasidir. Ks’nin prostetik eklemleri degerlendirmede toplam dogrulugu %50-
70°dir ve iyl bir tarama testidir (4). Ancak smirli sayida yapilan g¢alismalar
gostermistir ki; eklem replasman enfeksiyonu tanisinda rutin Ks’ne ek olarak

yapilacak ti¢ fazli Ks dogruluga ¢ok az katki saglamaktadir (9,84,86).

Bizim c¢alismamizda kal¢a protezli hastalarda iic fazli Ks’nde dinamik
goriintiiler tek bagina ele alindiginda dogruluk oraninin geg statik goriintiilerden daha
yuksek oldugu gozlendi. Kalga protezli hastalarda Ks gec statik faz ile DKs
karsilagtirildiginda; dogruluk orani % 53’den % 80’e, ozgiilliik oran1 % 40’dan
%80’e, PPD ise % 40’dan % 60’a yiikselirken NPD ise %100’den % 88’e diismiistiir.
Diz protezli hastalarda ise; 6zgiilliik oran1 % 33’den % 60’a, PPD %70’den %87’e
yiikselirken, dogruluk orani %73’den %71’e, NPD %100’den %67’e diismiistiir.
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Calismamizda her iki grup i¢in de Ks’nin dogruluk orani literatiir ile uyumlu
bulunmustur (%53-80). Bu nedenle Ks protez enfeksiyon siiphesinde iyi bir tarama
testi olarak kullanilabilir. Ks’nin en 6nemli kisitlayict yonii ozgiilliiglin diisiik
olmasidir. Bizim c¢alismamizda Ks’nin ii¢ fazli yapilmasi yani dinamik fazin
eklenmesiyle her iki grupta 6zgiilliiglin ve PPD’nin daha yiiksek oldugu goriildii.
Sonug olarak protez enfeksiyonlart degerlendirilirken Ks’nin {i¢ fazli olarak

cekilmesi gerekmektedir.

Birgok arastirmaci Ks’nin normal olmasi durumunda protez anormalliklerinin
ekarte edilebildigi konusunda ortak fikir birligine varmislardir (73). Bizim
calismamizda da her iki grupta NPD’nin %100 olmasi eklem artroplastilerinde
enfeksiyonun diglanmasinda Ks’nin oldukg¢a iyi bir tarama yontemi oldugunu

desteklemistir.

Calismamizda Ks’nin 0Ozgiillik oran1 kalca protezlerinde %40, diz
protezlerinde %33 bulunmustur. Daha once belirttigimiz gibi; diz protezlerinde
periprostetik uptake’in ¢ok degiskenlik gosterebilmesi, Ks ile degerlendirmeyi

zorlagtirmakta ve spesifiteyi diisiirmektedir (87,88).

Bu ¢aligmada Ks’nin duyarliliginin her iki grupta %100 ¢ikmasi, metabolik
faz tlim viicut ve statik gorlintiilerde protez olan tarafta periprostetik bolgedeki
herhangi bir artmis aktivite tutulumunun protez enfeksiyonu agisindan anlamh kabul
edilmesi ve pozitif olarak degerlendirilmesi sebebiyle olabilecegi diisiiniildii. Aslinda
kal¢a protezli gruptakilerin 10 tanesi, diz protezli gruptakilerin ise 7 tanesinde
protezin siiresi 1 yildan fazla idi. Ancak periprostetik uptake’in protezin tipine bagl
olarak 1 yildan sonra bile devam edebilecegi bilinmektedir (78,79,87,88). Bu bilgi
duyarliligin yiiksek olma sebebini agiklayabilir.

ILs eklem replasmani enfeksiyonun tamisinda ideal teknik olarak
diistintilebilir. Cilinkii genellikle artmis kemik mineral dongiisiiniin oldugu yere
enfeksiyon olmadigi siirece beyaz kiireler akiimiile olmazlar. Akut bakteriyel
enfeksiyon gibi notrofil cevabini gerektiren bir olayda c¢ok daha yararli olmasi
beklenmektedir. Kronik, indolent, low-grade enfeksiyonlarda graniilositlerden ¢ok
mononiikleer hiicre infiltrasyonu fazla oldugundan ILs nin duyarliliginin az olmasi

beklenir. Bu nedenle bazi merkezlerde iki haftadan daha uzun siireli enfeksiyonlarda
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Ga-67s tercih edilir (101).ILs’nde akut enfeksiyonlarda %100 civarinda duyarlilik
bildirilirken, kronik enfeksiyonlarda duyarlilik %50-60 civarindadir (103).

Peters AM ve ark.’min yaptigi calismada ise In-111 ILs’nin kronik
enfeksiyonlarda da duyarhiligin yiiksek oldugu, ayrica 20-24 saat sonra yapilan geg

goriintiilemenin kronik enfeksiyonlarda duyarlilig1 artirdigi gortilmistiir.

J.Larikka ve ark. 64 kalca protezli hastada Ks, ILs ve ge¢ (20-24 saat sonra)
ILs sonuglarmi karsilasgtirmiglar. Ks’nin duyarliign %100 iken 6zgiilliigii %2-82,
rutin {Ls’nin duyarhilign %50-83, 6zgiilliigii %90-100 bulunmus. Hem Ks hem de
rutin iLs’nin PPD’i %30’larda iken ge¢ iLs’nin PPD %100 ve dogruluk %98
bulunmustur. Ge¢ ILs’inde hedef/background aktivitenin ge¢ goriintiilerde

ylkselmesiyle yalanci pozitiflik oraninin azaldig diisiintilmiistiir (146).

Kemik enfeksiyonlarinda sorumlu olan bakteri glikokaliks denilen koruyucu
bir membran iceren forma doniislir. Bu form radyofarmasoétik ile bagli 16kositlerin
enfeksiyon bolgesine invazyonunu yavaslatmaktadir. Bu da geg¢ goriintiilerde ILs nin

dogrulugunun artabilecegi goriisiinii destekleyebilir (147).

Protez enfeksiyonlarinin baslangi¢ calismalarinda ILs’nin sensitivite ve
spesifitesi %85’in iizerinde bulunmustur. Ga-67s ve In-111 ILs’nin karsilastirildig
calismada In-111 ILs’ in dogrulugu %94, Ga-67s nin ise %75 bulunmustur. ILs’deki
yalanci pozitiflik sebebi olarak, implantasyondan sonra 24 aydan daha fazla bir siire
devam edebilen cerrahiye sekonder reaktif veya yer degisikligine ugrayan kemik iligi

sorumlu tutulmustur (79).

Eriskinlerde aksiyel iskelet ve proksimal apendikiiler iskelette fizyolojik
kemik 1iligi aktivitesi de degerlendirmede giicliiklere neden olabilir. Kemik iligi
aktivitesi, timor, fraktiir, hemolitik anemi ve ortopedik girisimler gibi durumlarda

degisebilmektedir (73).

Palestro C ve ark.’larinin yaptig1 c¢alismada da ILs’nin yalanci pozitiflik
sebebi olarak kemik iligi aktivitesi ve aktif kemik formasyonu (6rn; heterotropik

kemik) sorumlu tutulmustur (126).
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Bazi ¢alismalarda iLs’nde diisiik sensitivite, kronisiteye; diisiik spesifite ise
enflamasyona baglanmistir. Hem kronik enfeksiyonlar hem de nonspesifik

enflamasyonlar ILs’ deki uyumsuzlugu agiklayabilir (40).

Occult total eklem protez enfeksiyonlarinin tespiti ile ilgili yapilan bir
calismada aspirasyon, kiiltiir, ILs ve ILs/HDP Ks kombinasyonunun etkinligine
bakilmis. Kiiltiiriin duyarliligi %12, 6zgiilliigii %81, dogrulugu ise %58 iken, ILs nin
duyarliligi %100, dzgiilliigii %50, dogrulugu %65 iken ILs/Ks nin duyarliligi %88,
ozgilligi %95, dogrulugu ise %93 bulunmustur (110).

Pelosi ve ark. tek basma ILs’nin etkinligini arastirirken 78 kalga ve diz
protezli hastayr degerlendirmisler. Bu c¢alismada semikantitatif degerlendirmenin
ILs’ nin dogruluk oranina katkisina bakmislar. Erken (50. dakika) ve geg¢ (24. saat)
goriintiilerde protez bolgesi (PB) ve krista iliakaya uyan referans bolgesinde (RB)
ilgi alanmi ¢izilmis ve bu bolgelerdeki aktivite sayimina bakilmis. K=PB/RB orani
hem erken hem de gec¢ imajlar i¢in hesaplanmis. Kge¢>Kekren (%10’an) ise
enfeksiyon i¢in anlamli kabul edilmis. Bu ¢alismada semikantitatif degerlendirme ile
kalitatif degerlendirmedeki sensitivite, spesifite, dogrulugun anlamli sekilde arttigi

gbzlenmis. Bu sonuglarin ILs ne Kis eklenmesiyle benzer oldugu gériilmiis (148).

Bizim calismamizda kalga protezlilerde; ILs’nin duyarlilig1 %100, 6zgiilliigi
%90, dogrulugu %92, PPD %80, NPD ise %100 olarak bulundu. Bu degerlere
bakildiginda ILs’nin kalga protez enfeksiyon ayirici tanisinda ideal ydntem oldugu
sdylenebilir. Diz protezlilerde ise ILs’nin duyarlihigi %77,7, ozgiilligii %66,6,
dogrulugu %73, PPD %78, NPD ise % 67 bulundu. Diz protezlerinde kalca
protezlerinin aksine kemik iligi aktivitesinin daha yogun olarak goriilmesi diz
protezlilerde ILs nin yalanci pozitiflik oranim artirp 6zgiilliigiinii diisiirebilecegini
diisiindiirmektedir. Bunun yaninda aseptik gevsemedeki enflamasyonun ILs’nin
Ozgulliglini diistirdigii sOylenebilir. Duyarliligin diistikliigii ise hastalarin ¢ogunda
kronik enfeksiyon nedeniyle graniilositlerin azalmasi, dolayis1 ile baglanma

ylizdesinin diigmesine ve bazi hastalarin antibiyotik tedavisi almasina baglanmustir.

Kalga protezlilerde ILs igin J degeri 0.99 olup diger metodlardan daha biiyiik
oldugu i¢in kabaca daha etkin bir test oldugu kabul edilebilir. Diz protezlilerde ise

biitiin yontemlerin J degeri (0.96) nin ayn1 oldugu goriilmiistiir.
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HIG baslangigta In-111 ile baglanarak kullanilirken son zamanlarda Tc-99m
ile daha yaygin kullanilmaktadir. Tc-99m HIG ticari olarak daha ucuz, temini kolay,
radyasyon maruziyeti diisliktiir. In-111 siklotron {iriinii olmasi nedeniyle boliimde
hazir bulundurulamayan, pahali bir iirlindiir, radyasyon maruziyeti Tc-99m HIG’den
fazladir. Ancak kronik enflamasyon/enfeksiyon tanisinda Tc-99m HIG’ den tistiindyir.
Ciinkii In-111 transselatlar1 HIG ten ekstravaskiiler lokal proteinlere baglandiktan
sonra ayrilarak plazmaya tekrar doner. Buna karsilik Tc-99m HIG ile daha komplex
ve diffiiz olarak baglanir, ekstravaskiiler alanda daha c¢ok intakttir, lokal proteinlere

baglanmas1 daha azdir.

Enflamasyon, dokudaki hasara reaksiyon olarak immiin sisteme ait
hiicrelerin, serum molekiillerinin hasar bolgesine gonderilmesi seklinde baglar.
Enflamasyona ¢esitli travma, iskemi, neoplazm gibi c¢esitli hasarlar, enfeksiyona ise
bakteri, viriis, mantar, parazit gibi mikroorganizmalarin yaptig1 hasar neden olur. Bu
baslangi¢ hasar1 vasoaktif veya kemotaktik enflamatuar mediatorlerin olugmasina
neden olur. Vasoaktif mediatorler vaskiiler permeabilite artigina, intravaskiiler
alandan ekstravaskiiler alana salinan komponentler ile 6deme sebep olur. Kemotaktik
mediatorler akut enflamasyonda enflamatuar hiicrelerden en ¢ok graniilositleri aktive

ederler. Enflamasyonun kronik tipinde ise makrofajlar ve lenfositler hakimdir.

Enflamasyon boélgesinde lokal vaskiiler permeabilite artisgina bagh

extravazasyon artisi ile nonspesifik immiinglobulin akiimiile olur.

Ortopedik hasta grubunda HIGs ve ILs’lerinin etkinliklerinin karsilastirildig
siirli sayida ¢alisma mevcuttur. Bu iki yontemin daha ¢ok heterojen enflamatuar

patolojilerde karsilastirildigini gériiyoruz.

Bizim ¢alismamizda grup I (kalga protezli) hastalarda HIGs i¢in duyarlilik
%80, ozgiilliikk %70, dogruluk %73, PPD %75, NPD %86 bulunmustur. Grup II (diz
protezli) hastalarda duyarlilik %88,8, 6zgiilliikk %60, dogruluk %78, PPD %72, NPD
%75 bulunmustur. Literatiirde protez enfeksiyonlarinda duyarlilik ve o6zgiilliik

ortalama %100-%50 arasindadir.

Non spesifik immunoglobulin sintigrafisinde en dnemli tanisal problem ¢ok
yiiksek vaskiiler uptake goriilmesi ve 24 saatten sonra bile yiiksek background

aktivite goriilmesidir. Bu durumda hedef/backgroud aktivite artamayacagi igin
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ozellikle low grade enfeksiyonlarin tespitini zorlagir. HIG’in enfeksiyon/
enflamasyonda en 6nemli tutulum mekanizmasinin kapiller permeabilite artis1 olmasi
sebebiyle hastanin kullandigr antienflamatuar tedavinin radyotraser uptake’ini
azaltmas1 beklenebilir. Bu iki bilgi bizim ¢alismamizdaki duyarliligin kismen diisiik

olmasinin sebebini agiklayabilir.

Nijhof ve ark. yaptiklari ¢alismada, In-111 IgG sintigrafisini kullanmuslar;
duyarlilig1 % 100, 6zgilliigi % 80 (kalca protezi i¢in), %50 (diz protezi igin) olarak
bulmuslardir. Sementsiz kalca protezli hastalarda yanlis pozitif degerlerin yiiksek
¢iktig1 bildirilmistir. Implantasyondan 14 ay sonra ektopik ossifikasyon ve polietilen

debrise kars1 yabanci cisim reaksiyonun gelistigi goriilmiis (123).

Bizim calismamizda yalanci pozitiflik saptanan hastalari
degerlendirdigimizde protez siirelerinin genelde 1 yildan daha kisa siireli oldugunu
gordiik. Ortopedik girisimlerin tetikledigi enflamasyonun yalanct pozitiflik dolayisi

ile 6zgiilligimiiziin diismesinin sebebi olabilecegi diisiiniildii.

Calismamiz sonucunda Tc-99m HIGs’ nin hazirlama kolayligi, 6zellikle diz
protezlilerde benzer dogrulugu ve giivenligi sebebiyle ILs’ne alternatif olabilecegi

distiniilmustir.

Protez enfeksiyonlar1 degerlendirmede F-18 FDG-PET ile yapilan ilk
calismalarda %90.5 duyarlilik, %81.1 o6zgiillik bildirilmistir (133). F-18 FDG-
PET’in genel enflamasyonla iligkili oldugunu enfeksiyona 6zgiil bir ajan olmadigini

gostermislerdir.

Delank ve ark. yaptig1 calismada da benzer sonuglar elde edilmistir ve F-18
FDG-PET septik-aseptik enflamasyonu birbirinden ayiramaz denmektedir. Ancak
duyarliliginin ¢ok yiiksek olmasi sebebiyle negatif olan olgularda revizyon
gerekmedigini kesin gostermektedir (123).

#MTc_Ciprofloxacin sintigrafisinin baslangic ¢alismalari umut vaat etmekle

birlikte bu konuda yapilmis daha genis serilerde calismalara ihtiyag vardir.

Sarda ve ark. nin 27 protezde yaptig1 bir ¢aligmada bu yontemin duyarlilik, 6zgiilliik
ve dogrulugu sirastyla; %100, %37,5, %63 olarak bildirilmistir. Sonugta 6zgiilliigiin
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bu kadar diisiik ¢ikmasi sebebiyle aseptik ve septik hastalig1 birbirinden ayiramadigi
diisiiniilmistiir (138).

Interlokin-1 (IL-1), kemotaktik peptidler, selektin E, lipozomlar, sterptavidin-
biotin, l6kotrien B4 gibi yeni radyofarmasétiklerle ilgili g¢alisamalar

surdirilmektedir.

Tc-99m (V) DMSA, 111-indium-DTPA-IgG gibi radyofarmasotikler de

enfeksiyonun tespitinde ve takibinde deneme agamasindadir (150-151).
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6. SONUC

Kemik protez enfeksiyonlarinin ayirici tanisinin dogru yapilmasi hastalar
gereksiz cerrahi miidahaleden kurtarmak, olusabilecek cerrahi komplikasyonlarin
oniine gecmek ve ciddi bir maddi kazang saglamak agisindan ¢ok Snemlidir. Bu
amagla kullanilan klinik, laboratuvar ve radyolojik yontemlerin duyarliligi yiiksek

olmakla birlikte hi¢birisinin 6zgulliigii istenilen diizeyde degildir.

Kemik protez enfeksiyonlarinin ayirici tanisinda niikleer tip yontemleri sik¢a
kullanilmaktadir. Niikleer tipta bu amag i¢in pek ¢cok radyofarmasétik kullanilmis, en

0zgil yontem icin ¢calismalar devam etmektedir.

Kemik protez enfeksiyonlarinin tanisinda Tc-99m MDP ile yapilan Ks, Tc-
99m HMPAO ile ILs ve Tc-99m HIGs etkinliklerinin karsilastirildig bu calismada,
kalca protezlilerde genel olarak yontemlerin duyarlilik, o6zgiillik ve dogruluk
oranlarimin diz protezlilere gore daha iyi oldugu goriildii. Ancak HIGs’nin diz
protezlilerde duyarlilik ve dogruluk oraninin kalga protezlilere gore daha yiiksek

oldugu izlendi. Ks’de dogruluk oran1 grup II’de grup I’den daha yiiksek bulundu.

Sonug olarak kemik protez enfeksiyonlarinin tamisinda Ks’ne ILs’nin
eklenmesiyle kalca protezlilerde 6zgiilliikk, dogruluk ve PPD’nin, diz protezlilerde
ozgiillik ve PPD’nin arttign gozlendi. HIGs’nin kalga protezlilerde Ks-ILs
kombinasyonuna anlamli katkisinin olmadig1 goriildii. Ancak HIGs’nin her iki grupta
da Ks’nin ozgiillik ve dogruluk oranini artirdigi izlendi. Diz protezli hastalarda
HIGs’nin duyarlilik, dogruluk oranlarmin ve NPD’nin iLs’ne gére daha yiiksek
olmasi, Ks’nin 6zgiilliik, dogruluk oranin1 ve PPD’ni arttirmasi nedeniyle diz protez
enfeksiyon siiphesinde Ks ile birlikte kullanilabilecegini diisiindiirdii. Her iki grupta
ILs yapilamayan durumlarda veya daha kolay hazirlanan bir ydntem olmasi avantaji

ile ILs ne alternatif olarak Tc- 99m HIGs yapilabilecegi sonucuna varilds.
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OZET

KEMIK PROTEZ ENFEKSIYONLARININ AYIRICI TANISINDA KEMIK
SINTIGRAFISI, iISARETLI LOKOSIT SINTIGRAFISI, HIG SINTIGRAFiSi
ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Kalga ve diz protez enfeksiyonlarinin erken ve dogru tespit edilmesi tedavi
kolaylig1 ve tedavi basarisi acisindan oldukc¢a Onemlidir. Bu amagla kullanilan
yontemin sensivite ve spesifitesinin yliksek olmasi beklenir. Ancak anamnez, fizik
muayene, biyokimyasal, mikrobiyolojik ve radyolojik tetkiklerin oOzgiilliikleri
diisiiktiir. Bu nedenle radyoniiklid goriintiileme yontemleri siipheli eklem replasman

enfeksiyonlarinin ayirici tanisinda sik¢a kullanilmaktadir.

Kemik protez enfeksiyonlarinin tanisinda li¢ fazli kemik sintigrafisi (Ks),
isaretli 16kosit sintigrafisi (ILs), HIGs etkinliklerini ve birlikte kullaniminin degerini
arastirmay1 amagladigimiz calismamizda, protez enfeksiyon siiphesi olan toplam 29
hasta protez yerlerine gore Grup I (kalg¢a protezi) ve Grup II (diz protezi) olmak
lizere iki gruba ayrildi. Hastalara iki giin ara ile {i¢ fazli Ks, iLs ve HIGs yapildi.
Sintigrafik yontemlerin gorintiileri birlikte degerlendirilip enfeksiyon acgisindan
pozitif veya negatif olarak yorumlandi. Kesin tan1 cerrahi, histolojik ve

bakteriyolojik inceleme veya klinik takiple konuldu.

DKs, Ks, ILs, HIGs ve ortak raporun ayri ayr1 duyarhilik, 6zgiilliikk, dogruluk
oranlar1, PPD, NPD ve J degerleri hesaplandi.

Sonugta kemik protez enfeksiyonlarinin ayirici tanisinda ii¢ fazli Ks’ne
ILs’nin eklenmesinin kalca protezlilerde 6zgiilliik, dogruluk orani, PPD’i arttirdig,
HIGs’nin kalga protezlilerde Ks-ILs kombinasyonuna anlamli katkismin olmadigi
goriildii. Diz protezlilerde HIGs’nin duyarlilik, dogruluk oran1 ve NPD’nin iLs ne
gbre daha yiiksek olmasi, Ks’nin 6zgiilliikk, dogruluk orant ve PPD’ni arttirmasi
nedeniyle diz protez enfeksiyon siiphesinde Ks ile birlikte kullanilabilecegini
diisiindiirdii. Her iki grupta ILs yapilamayan durumlarda veya daha kolay hazirlanan
bir yontem olmas1 avantaji ile ILs’ne alternatif olarak Tc- 99m HIGs yapilabilecegi
sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Kemik protez enfeksiyonu, ii¢ fazli kemik sintigrafisi, isaretli
16kosit sintigrafisi, HIG sintigrafisi
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SUMMARY

COMPARISON THE EFFICIENCIES OF BONE SCINTIGRAPHY,
LEUCOCYT LABELLED SCINTIGRAPHY, HIG SCINTIGRAPHY IN
DIAGNOSIS OF BONE PROTHESIS INFECTION

Early and true diagnosis for enfection of hip and knee artroplasty very
important because of easy and successful treatment. In this reason the metods for
using to diagnosis must be very sensitive and specific. But specificity of history,
physical examination, biochemical, microbiological, radiological metods are low.
Radionuclide imaging techniques practices suspected infection of joint replacement

in the differential diagnosis frequently.

Aim of this study, comparison the efficiencies of three phase bone
scintigraphy (Bs), leucocyt labelled scintigraphy (LLs) and HIG scintigraphy (HIGs)
and to investigate the value of the combined use. 29 patients with suspected
prosthetic infection were divided into two groups to be prosthesis according to

location Group I (hip prothesis) and Group II (knee prosthesis).

Three phase bone scintigraphy, leucocyt labelled scintigraphy and HIG
scintigraphy were taken to all patients two days interval. After comments the images
of scintigraphic methods separately and evaluated combine we reached a conclusion
to positive or negative in terms of infection. Results have been verified with surgery,

histological and bacteriological investigation or clinical follow-up.

Sensitivity, specificity, accuracy rates, PPD, NPD and J values were

calculated for DBs, Bs, LLs, HIGs and combide report separately.

At the end of, LLs plus to three-phase Bs have been increased sensitivity and
accuracy rates for differential diagnosis of bone infection in the hip prosthesis, but
HIGs didn’t contribute to Bs-LLs combination significant. Because of sensitivity and
accuracy rates of HIGs higher than ILs on the knee prothesis and increased
specificity and accuracy rates of Bs, HIGs may be use with Bs. HIGs an alternative
technique to LLS can be suggested because of a method to be more easily prepared

all groups.

Key words: Bone prosthesis infection, three phase bone scintigraphy, leucocyt
labelled scintigraphy, HIG scintigraphy
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