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OZET

Politravmaya maruz kalmis hastalar acil servislerde oOncelikle konvansiyonel
radyografi ( x-ray) ile degerlendirilmektedir.Bu uygulamalar sirasinda bagta el ve
ayaklarin kiiciik kemikleri ve torakal lokalizasyonda olmak {izere bir¢ok travmatik
lezyonun belirlenemedigi bilinmektedir. Radyografik olarak tanimlanamayan ancak
niikleer tip yOntemleriyle belirlenen lezyonlar  ‘okkiilt lezyon’ olarak
nitelendirilmektedir.S6z konusu lezyonlarin oranit oldukca yiiksektir.Bu ¢alismada
amag, politravmaya maruz kalmig,hayati tehlikesi bulunmayan hastalarda , radyolojik
olarak tamimlanamamis (okkiilt) kemik  (fraktiir, mikrofraktiir ,fissiir, periost
reaksiyonu, v.b.) ve yumusak doku lezyonlarinin (hematom,soliter organ patolojileri,
v.b.) tiim viicut kan havuzu (TVKH) ve ge¢ tiim viicut kemik sintigrafisi (TVKS)

yontemiyle degerlendirilmesi ve yontemin ek katkisinin aragtirilmasidir.

Materyal ve Metod:

Bu ¢alismaya , Subat 2007-May1s 2008 tarihleri arasinda OMU Tip Fakiiltesi
acil servisi , ortopedi poliklinigine bagvuran ya da ortopedi servisinde tedavi altina
alinmis, herhangibir nedenle politravmaya maruz kalmis ,hayati tehlikesi bulunmayan ,
yas ve cinsiyet ayrimi olmayan toplam 50 hasta ( 15 K, 35 E ,ort.yag35) dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalara travmay1 takiben 2-30 giin i¢inde 20 mCi Tc-
99m —MDP ‘nin i.v. enjeksiyonunun hemen sonrasinda tiim viicut kan havuzu
goriintiileme (TVKH) ve 2.5-3 saat sonra  tiim viicut kemik sintigrafisi (TVKS)
goriintiileme uygulandi.Gerektiginde ek statik goriintiiler alind1 . Hastalara ait direkt
grafiler sintigrafik sonuglarla karsilagtirmak amaciyla fotograflandi.

Tim hastalar i¢in direkt grafide tanmimlanan lezyonlar ile tiim viicut kan
havuzu (TVKH) ve tiim viicut kemik sintigrafisi (TVKS) bulgular1 lezyonlarin
lokalizasyonu ,say1si, her iki metodun lezyonlart tanimlamadaki uyumu/ uyumsuzlugu

yoniinden simiflandirildi.
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Bulgular:

50 politravmali hastada toplam 435 sintigrafik lezyon tespit edildi.Tanimlanan
lezyonlarin 128 ‘i direkt grafi (DG) (+) , 307°si (-)’di. Tiim viicut diizeyinde kan
havuzu (KH) (+) ve kemik sintigrafisi (KS) (+) lezyon sayis1 370 ,DG (+), KH (-) ve
KS (-) lezyon sayis1 2 olarak belirlendi .Belirlenemeyen DG(+) lezyonlardan biri
toraksta (kosta) ,digeri patellada lokalize idi. KH(+) lezyonlardan 5’1 KS ile
tanimlanamadi.Bu lezyonlar akromiyoklavikuler bileske (1), klavikula(1l) , kosta(l),
pubik kemik (1) ve acetabulum(1) yerlesimli idi. 65 adet lezyon KH(-) iken KS (+)
olarak izlendi.Bu durum dejeneratif degisiklik ,eski travma ve /veya hafif siddetli
travmatik yaralanmalar lehine yorumlandi.Kan havuzu goriintilemede tiim viicut
diizeyinde tanimlanan lezyonlarin kemik sintigrafisi bulgular1 ile % 84 oraninda
uyumlu oldugu gozlendi.

DG (+) ve KS (+) lezyon sayis1 128 iken, radyolojik olarak tespit edilememis
(okkiilt) 307 lezyon KS ile tanimlandi.Direkt grafinin tiim viicut diizeyinde kemik
sintigrafisiyle tanimlanan lezyonlarin % 29’unu belirleyebildigi goriildii. Radyolojik
olarak tespit edilen 7 lezyon ise KS’de izlenmedi. Bu lezyonlar akremiyoklavikuler
bileske (1),klavikula(1), kosta (2),pubik kemik(1),acetabulum(1) ve patella (1)’da
lokalize idi.

Tiim travma gruplar1 bir arada degerlendirildiginde iskelet diizeyinde en sik
lezyon tanimlanan bolge toraks olarak belirlendi.Toraksta DG’de ve KS’de toplam
167 lezyon tespit edildi.Radyolojik olarak tanimlanamayan (okkiilt) lezyonlarin (141
adet ) onemli bir boliimiiniin kostalarda lokalize (75 adet) oldugu belirlendi. Toraksta ,
kan havuzu ve kemik sintigrafisi bulgular1 sternal lezyonlarda %100 , kostal
lezyonlarda %70 oraninda uyumlu izlendi.Bir adet kostal lezyon KH (+) iken KS (-
) ‘di .Torakal okkiilt lezyonlarda direkt grafilerde izlenmeyen, genellikle kostalarda
mikrofraktiir/fraktiir ‘e sekonder seri fokal osteoblastik aktivite artiglariyla karekterize
goriiniim mevcuttu . Bu grup lezyonlarin agirlikli olarak arag i¢i trafik kazasi geciren
hastalarda bulundugu goézlendi.

Ust ekstremite uzun kemiklerinde radyografide ve kemik sintigrafisinde izlenen

toplam lezyon sayis1 28 idi.5 adet lezyon, yalniz sintigrafide tanimlanan okkiilt lezyon



olarak belirlendi .Ust ekstremite uzun kemikleri lezyonlarmin tanimlanmasinda kan
havuzu ve kemik sintigrafisi bulgulart %100 uyumlu izlendi.

Vertebral kolonda 32 adet okkiilt (DG -, KS+) lezyon tanimlandi .Bu
lezyonlarin  bliyiik boliimii (17 adet ) yiiksekten diisme vakalarina aitti. Vertebral
lezyonlar global olarak vertebra korpuslarina lokalize izlendi . En sik okkiilt lezyon
izlenen vertebra lumbal 1.(7 adet ) ,2.s1iklikta lumbal 2.vertebra (4 adet) idi.

El kemiklerinde DG’de ve kemik sintigrafisinde toplam 26 adet lezyon izlendi
.Bu lezyonlardan 2’si DG (+), KS(+), 24’1 ise yalniz sintigrafide tanimlanan (okkiilt)
lezyonlardi.En sik okkiilt lezyon belirlenen el kemigi os triquetrum’du.El kemiklerine
ait lezyonlarin tanimlanmasinda kan havuzu ve kemik sintigrafisi degerleri esit
izlendi.El kemiklerine ait okkiilt lezyonlarin ara¢ ici trafik kazalarinda belirgin
yogunlukta oldugu goriildii .

Pelvik bolgede DG’de ve KS’de toplam 15 adet lezyon izlendi.Toplam 10 adet
okkiilt lezyon tanimlandi. En sik okkiilt lezyon sakroiliak eklemde (7adet)
belirlendi.Diger okkiilt lezyonlar pubik kemik (2) ve koksofemoral eklem(1)’de izlendi.
Pelvik lezyonlarin belirlenmesi agisindan KH ve KS bulgular1 esit bulundu Pelvik
bolgede travma olusum nedenlerine gore en sik okkiilt lezyon arag i¢i trafik kazalarinda
sakroiliak ekleme , yiiksekten diisme vakalarinda ise pubik kemige lokalize izlendi .

Alt ekstremite uzun kemiklerinde direkt grafi ve kemik sintirafisinde toplam 94
lezyon belirlendi.Saptanan toplam 35 adet okkiilt lezyonun 24’ tibiada lokalize idi
Alt ekstremite uzun kemiklerinde kan havuzu ve kemik sintigrafisi lezyonlarin
tanimlanmas1 yoniinden esit sonuglar verdi. Tiim travma gruplarinda alt ekstremite uzun
kemiklerine ait okkiilt lezyonlarin 6nemli oranda (15/50 lezyon) tibial yerlesimli
oldugu izlendi .

Ayak kemiklerine ait DG‘de tariflenen 6 lezyona ek olarak sintigrafide 26
adet yeni lezyon tanimlandi .En sik okkiilt lezyon kalkaneal kemikte (5 adet ) saptandi.
Bunu talus (4) , navikiiler(4) , cuboideum (4), cuneiforme mediale(3), cuneifome
intermedium(3) ve cuneiforme laterale(3) izledi .Kan havuzu ve kemik sintigrafisi
ayak kemiklerine ait lezyonlar1 tanimlamada %100 uyumlu izlendi .

Travma olusum nedenlerine gore yapilan smiflandirmada yiiksekten diisme

3

vakalarinda talus’a ve ‘diger ‘ olarak adlandirilan ve mubhtelif travma olgularindan

olusan grupta kuboid kemige ait lezyonlarin agirlikta oldugu goriildii .
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Iskelet dist 17 adet patolojik odak tanimlandi.Bunlardan 11°i yumusak
dokuya,5’1 bobreklere ve 1°1 iiretere ait kemik maddesi tutulumlari 1di.S6z konusu
tutulumlarin  tamami KH ve KS’de izlendi .Uriner sisteme ait madde tutulumlari
obstriiktif patolojiler yoniinden kuskulu bulundu ve ek radyolojik tetkik onerildi.

Cerrahi girisimler disinda higbir hastada kalvaryuma ait lezyon tespit edilmedi.

Sonugc:

-Direkt grafi ve TVKH+TVKS metodlar1 arasinda travmatik lezyonlarin
tanimlanmas1 yoniinden anlamli fark (p=0.00) oldugu belirlenmistir.

-Radyolojik olarak tariflenen lezyonlarin tamamina yakinmi sintigrafik metodla
tanimlanmis ( 7/135 (-) lezyon) olup; 47/50 hastada ek olarak ¢ok sayida (307) okkiilt
lezyon belirlenmistir.

-Calismamizda, politravmali olgular ara¢ ici trafik kazasi agirlikli olup;
toraks’ta (%24) (6zellikle kostalarda ),vertebral kolonda (%13) ve alt ekstremite uzun
kemiklerinde (%11) radyografi negatif (okkiilt) lezyonlarin (periost reaksiyonu,
mikrofraktiir, fraktiir v.b.) sintigrafik tespiti one ¢ikmaktadir.Bu sonuglar, travma tipi
net olarak belirlenememekle birlikte; literatiirde politravmali hastalarda en stk  okkiilt
lezyonun toraksta , el ve ayak kemiklerinde lokalize oldugu sonucuyla farklilik
gostermektedir.

-TVKH ve TVKS goriintiillemenin lezyonlarin tanimlanmasi yoniinden anlaml
fark gostermedigi (p=0.64) izlenmisti. TVKH ve TVKS’nin lezyonlarin
belirlenmesinde en yliksek uyumu alt ekstremitede ( % 83) ,en diisiik uyumu pelvik
bolgede (% 56) gosterdigi (arag¢ ici trafik kazasinin sayisal ¢ogunlugunun ve/veya
travma siddetinin muhtemel etkisi) saptanmigtir.

-TVKH, TVKS goériintiillemede pozitif yada negatifligin goriintiileme zamani
yoniinden anlamli fark gosterdigi ( p degeri sirasiyla 0.02 ve 0.00) belirlenmistir.

-Iskelet dis1 patolojilerin sikligt % 0.5 olarak bulunmus olup; en sik yumusak
doku travmasina ait (hematom v.b.) (11/307adet) madde tutulumlar1 ve {iriner sistem

obstriiksiyonu yoniinden kuskulu pelvik ve/veya lireteral kemik maddesi retansiyonlari

(6/307 adet) dikkati cekmektedir.
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Sonu¢ olarak politravmali hastalarin degerlendirilmesinde tiim viicut kan
havuzu(TVKH) goriintiileme ve tiim viicut kemik sintigrafisi (TVKS) yontemi son
derecede sensitif (6zellikle kostalar, vertebral kolon ve alt ekstremite uzun kemiklerinde
), ek maliyetin ve yiiksek doz radyasyon maruziyetinin bulunmadig: tercih edilebilir
bir metoddur. Kan havuzu goriintiilemenin tantya iskelet dis1 lezyonlarin tespitinin yani
sira, akut/kronik kemik lezyonu ayirici tamisinin yapilmasi agisindan biyiik katki

saglayabilecegi diisiiniilmiistiir
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ABSTRACT

Patients who have undergone polytrauma are wusually evaluated with
conventional radiography (x-ray) in Emergency Services. It is a fact that in this
evaluation, a great deal of traumatic lesions, specifically the lesions of little bones of
hands and feet or the lesions localized in thorax, remain undetected. Lesions that cannot
be identified radiographically, but can only be identified with nuclear medicine methods
are called “occult lesions”. The rate of such lesions is considerably high. The aim of this
study was to evaluate the radiologically undetected (occult) bone (fracture,
microfracture, fissure, periost reaction, etc.) and soft tissue lesions (hematoma, solitary
organ pathologies, etc.) by means of entire body blood pool (EBBP) and late entire body
bone scintigraphy (EBBS) and to find out the additional benefits of the method in

patients who have polytrauma without life threat.

Materials and method:

Fifty patients (15 female , 35 male,mean age 35) who applied to the orthopedics
clinic of the Emergency Department or admitted and treated in the Orthopedics
Department of Faculty of Medicine, University of Ondokuz Mayis between February
2007 and May 2008 were included in the study. All the patients had polytrauma with
various reasons but their conditions were not life threatening.

Within 2-30 days after trauma, we performed entire body blood pool ((EBBP) imaging
just after the injection of 20 mCi Tc-99m-MDP intravenously and 2.5-3 hours after this
procedure, entire body bone scintigraphy (EBBS) was performed to all patients included
in the study. Additional static images were taken when necessary. Direct radiographies
of patients were photographed to make comparisons with the scintigraphic results.

Lesions identified with direct radiography and results of entire body blood pool (EBBP)
and entire body bone scintigraphy (EBBS) were classified according to their
localizations and numbers, and consistence/inconsistence of the 2 methods in defining

the lesions.
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Results:

A total of 435 scintigraphic lesions were detected in 50 patients with
polytrauma. Of these, 128 were direct graphy (DG) (+) and 307 were DG (-). For the
entire body, the number of blood pool (BP) (+) and bone scintigraphy (BS) (+) lesions
were 370, and the number of DG (+) but BP (-) and BS (-) were 2. One of the
unidentified DG (+) lesions was localized in thorax (costa) and the other was on patella.
Five of the lesions could not be identified with BS. They were localized on the
acromioclavicular joint (1), clavicula (1), costa (1), pubic bone (1) and acetabulum (1).
Sixty-five of the lesions were BP (-) while they were BS(+). This situation was
evaluated in favor of a degenerative change, an old trauma and/or mild traumatic
wounds. Results of blood pool imaging and bone scintigraphy were in 84 % consistency
in identifying the lesions all over the body.

While the number of DG(+) and BS(+) lesions was 128, radiologically
unidentified (occult) 307 lesions were identified with BS. It was found that direct
graphy could only identify the 29% of all the entire body lesions identified with bone
scintigraphy. On the other hand, radiologically detected 7 lesions were not identified
with BS. These lesions were localized on acromioclavicular joint (1), clavicula (1),
costa (2), pubic bone (1), acetabulum (1) and patella (1).

When all the trauma groups were evaluated together, thorax was the most
common lesion identified region at the skeletal level. A total of 167 lesions were
identified in thorax with DG and BS. It was observed that a considerable number of
radiologically unidentified (occult) lesions (141) were localized on the costa (75). For
thorax, blood pool and bone scintigraphy results were 100% consistent in sternal lesions
and 70% in costal lesions. One of the costal lesions was BP(+) although it was (-) in KS.
In thoracal occult lesions, there was an image characterized with a series of focal
osteoblastic activity increases secondary to the microfracture/fracture specifically on the
costa. There was not such an image in direct graphies. This group of lesions were
mostly observed in patients who had in-vehicle traffic accidents.

The total number of the lesions observed radiologically or with bone
scintigraphy on the long bones of upper extremities was 28. Five lesions were defined

as occult lesions which can only be defined with scintigraphy. In the identification of
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the long bones of upper extremities, the results of blood pool and bone scintigraphy
were in 100% consistency.

On vertebral column, 32 occult (DG -, KS +) lesions were identified. Most of
these lesions (17) were in the group who had fallen off a high place. Vertebral lesions
were globally localized on corpuses of vertebra. These occult lesions were observed on
the lumbal 1 vertebra in the 1* rank (7) and on lumbal 2 vertebra in the 2" rank (4).

On the bones of hands, a total of 26 lesions were observed with DG and bone
scintigraphy. Two of these lesions were DG(+) and 24 were lesions which could only be
identified with scintigraphy (occult). Occult lesions were most frequently observed on
os triquetrum. In the identification of the lesions of hand bones, blood pool and bone
scintigraphy values were found to be the same. It was also observed occult hand-bone
lesions were considerably high in in-vehicle traffic accident patients.

In the pelvic region, a total of 15 lesions were observed with DG and BS. Ten
occult lesions were identified in total. The most common occult lesion area was
sacroiliac joint (7). Other occult lesions were on the pubic bone (2) and coxofemoral
joint (1). The results of BP and BS were the same in the identification of pubic lesions.
In pelvic region, according to the reason for occurrence the most common occult lesions
were; on sacroiliac joint for in-vehicle traffic accidents, and on pubic bone for falling
off a high place.

On the long bones of lower extremities, 94 lesions were observed in total with
direct graphy and bone scintigraphy. Twenty-five of 35 identified occult lesions were
localized on tibia. Blood pool and bone scintigraphy yield the same results in the
identification of the lesions on long bones of lower extremities. In all trauma groups, the
rate of occult lesions on tibia was considerably higher (15/50).

On the bones of feet, in addition to 6 lesions identified with DG, 26 new lesions
were detected with scintigraphy. With 5 occult lesions, calcaneal (4) bone was in the 1%
rank. It was followed by talus (4), navicular (4), cuboides (4), cuneiforme mediale (3),
cuneiforme intermedium (3) and cuneiforme laterale (3). In the detection of feet bone
lesions, blood pool and bone scintigraphy was in 100% consistency.

In the classification made according to the reasons for trauma, the lesions of
talus in the group of falling off a high place and the lesions of cuboid bone in the group

named “others” ,which was formed by various trauma cases, were predominantly high.
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Other than skeleton 17 pathological sites were defined. They were bone material
involvements of soft tissue (11), of kidneys (5) and of urethra (1). All of the mentioned
involvements were observed with BP an BS. The material involvement of urinary tract
was found to be questionable for obstructive pathologies and an additional radiological
examination was proposed.

Except for surgical operations, no lesions of calvarium were detected in any of

the patients.

Conclusion:

-It was observed that there was a significant difference (p=0.00) in the
identification of traumatic lesions between direct graphy and EBBP+EBBS methods.

- Almost all of the radiologically identified lesions were identified with
scintigraphic method (7/135 (-) lesions) and a great many of additional occult lesions
(307) were detected in 47/50 patients.

- In our study, the cases with polytrauma were mostly in the group of in-vehicle
traffic accidents and scintigraphic identification of radiologically negative (occult)
lesions (periost reaction, microfracture, fracture, etc.) in thorax (24%) (specifically on
the costa), on vertebral column (13%) and on the long bones of the lower extremities
(11%) were of importance. Although the type of trauma could not be identified clearly,
the results do not conform with the results in the literature reporting that occult lesions
are localized mostly in the thorax and on the bones of hands and feet.

- In the identification of lesions, no significant difference was observed between
EBBP and EBBS (p=0.64). The highest consistency between the methods was observed
in the lesions of lower extremities group (83%) and the lowest consistency was in the
pelvic lesions group (56%) (might be due to possible effects of the great number of in-
vehicle traffic accidents and/or severity of the trauma).

- In EBBP and EBBS imaging, being positive or negative caused a significant
difference in imaging time (p values were 0.02 and 0.00 respectively).

- The frequency of the pathologies other than those of skeleton were 0.5%.

Material involvements of soft tissue traumas (hematoma, etc.) (11/307) and pelvic
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and/or urethral bone material retentions which were questionable for urinary tract
obstruction (6/307) were specifically remarkable.

In conclusion, entire body blood pool (EBBP) imaging and entire body bone
scintigraphy (EBBS) methods are preferable methods in the evaluation of patients with
polytrauma since they are highly sensitive (specifically for the costa, vertebral column
and long bones of lower extremities) and have no extra cost or risk of high radiation. It
is believed that blood pool imaging will contribute to the diagnosis by detecting the
lesions not belonging to the skeleton, and that it will be helpful in the differential

diagnosis of acute/chronic bone lesions.
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1.GIRIS VE AMAC:

Travmatik  olgular acil servise basvuran hastalarin 6nemli bir kisminin
olusturdugu , erken ve gec¢ komplikasyonlar1 nedeniyle tani ve tedavi yaklagimlarinin
son derece degerli oldugu hasta grubudur.Bu popiilasyon i¢inde trafik kazalarina bagh
yaralanmalar sosyal ve ekonomik boyutlar1 yoniinden dikkate degerdir.Ulkemizde
2007 yilinda toplam 825.583 trafik kazasi sonrasi yaklasik 5000 kisi hayatini
kaybetmis ; 200.000°e yakin kisi de ¢esitli sekillerde yaralanmistir.Ev ve isyeri kazalari
diger Oonemli travma nedenleridir.Tim bu olgularda tan1 ve tedavi yaklasimlari,
rehabilitasyon siirecini dogrudan, is gilicii kayb1 gibi nedenlerle de dolayli olarak
etkilemektedir.

Travmaya maruz kalan hastalarin ilk degerlendirmesi agirlikli olarak
konvansiyonel radyografi (X-ray) uygulamasi seklindedir.Radyografi ile oOncelikle
hastanin lokalize ettigi agrili bolge degerlendirilmekte; iskelet sisteminin geri kalan
alanlarindaki olast (6zellikle el ve ayaklarin kiiclik kemikleri ve pelvik kemikler)
lezyonlar tespit edilememektedir.Bu durum ozellikle politravmali hastalarda major
iskelet patolojileri disindaki lezyonlarin ( mikrofraktiir,fissiir,periost reaksiyonu, v.b.)
ve bunlar eslik ettigi yumusak doku lezyonlarinin (hematom, v.b.) gézden kagmasina
yol agabilmektedir.

Kemik sintigrafisi ile radyolojik olarak tanimlanamayanlar (okkiilt) da dahil
olmak iizere tiim travmatik lezyonlar tespit etmek miimkiindiir. Cogu fraktiir 24 saat
icinde tanimlanmakta olup; ilk 48 saatte kemik sintigrafisinin fraktiir tespitinde
duyarliligi %97 ve 6zgiilligi %91°dir.Osteopenili yasli hastalarda ve erken donemde
tanimlanamayan lezyonlarda 72.saatte ge¢ goriintii alinarak ve kinetik goriintiileme
yapilarak kemik sintigrafisinin sensitivitesi arttiritlmaktadir.

Kemik sintigrafisinin travmali hastalarda uygulama teknigi ile ilgili literatiir
calismalart smirli olup , tercih edilen metodlar baslica travma bolgesinden kinetik
goriintiileme ve konvansiyonel kemik sintigrafisi seklindedir.

Akdemir ve ark. radyolojik olarak lezyon tanimlanmayan ,ancak klinik stiphesi
olan 32 karpal travmali hastada boélgesel {i¢ fazli kemik sintigrafisi sonuglarini
incelemis; kemik sintigrafisinin fraktlir tespitinde  giivenilir bir metod oldugunu

bildirmistir (1).



Frawley ve ark. 14 politravmali hastada radyolojik olarak tanimlanmamis
(okkiilt) lezyonlarin tespiti i¢in kemik sintigrafisi uygulamis ; her hastada iist,alt
ekstremite ve gogiis kafesi basta olmak lizere multiple yeni lezyon bildirmistir ( 2).

Bu ¢aligmada amag, politravmaya maruz kalmig,hayati tehlikesi bulunmayan
hastalarda , radyolojik olarak tanimlanamamis (okkiilt) kemik (fraktiir, mikrofraktiir
L[issiir, periost reaksiyonu, v.b.) ve yumusak doku lezyonlarinin (hematom,soliter organ
patolojileri, v.b.) tiim viicut kan havuzu (TVKH) ve ge¢ tiim viicut kemik sintigrafisi

(TVKS) yontemiyle degerlendirilmesi ve yontemin ek katkisinin aragtirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

Organizmadaki diger bag dokularinda oldugu gibi kemik dokusu da hiicreler,
lifler ve temel maddeden olusmus ; ancak yapisindaki kalsiyumdan 6tiirii sertlesmis bir
destek dokusudur.Kemikler, iskelet sisteminin en dnemli yapitasi olup; kaslarla beraber
viicut hareketini saglarlar. Sertliginden dolay1 hayati 6nemi olan organlarin korumasini
da tstlenmistir. Kafatas1 ile beyin, omurgayla omuriligi, gogiis kafesiyle basta kalp
olmak iizere diger organlari ¢evreleyerek korumaya almaktadir. Bunlar disinda kan
hiicrelerinin yapildig1 kemik iligini igermesi ve metabolik 6nemi olan kalsiyum deposu
olarak ele alinacak olursa, kemigin destek dokusu olma disinda da 6nemli rolleri oldugu
ortaya cikmaktadir. Kemik dokusu beslenme, metabolik, endokrin (hormonal) ve

mekanik kosullara ¢ok duyarl bir dokudur. Bu nedenle aktif doku olma &zelligini tasir.

2.1.iskelet sistemi embriyolojisi:

Iskelet sistemi mezoderm hiicreleri ile crista neuralis hiicrelerinden
gelisir.Notokord ve  noral tliip olusurken , bu yapilarin  digyaninda bulunan
intraembriyonik mezoderm (mesoderma intra-embryonicum) longitudinal ,iki paraksiyal
mezoderm (mesoderma paraxiale) siitununu olusturmak {izere  kalinlagir.Uciincii
haftanin sonuna dogru bu siitunlar somit adi verilen mezodermal doku parcalarina
ayrilir.Somitler disaridan embriyonun dorsolateral yiizii boyunca boncuk gibi dizilmis
cikintilar olarak goriiniirler.Her somitte iki parca olusur.

1.Sklerotom; Ventromedialde bulunan bu par¢anin  hiicrelerinden iskelet
kemikleri, baglar ve kikirdak doku olusur.

2.Dermomyotom ;Myotomi bolgesindeki hiicreler myoblastlari (kas hiicrelerinin
taslaklari1),dermatom bdlgesindeki hiicreler de derinin dermis tabakasini olustururlar.

Mezodermal hiicreler ,embriyonun gevsek bag dokusu olan mesenchyma’y1
yaparlar.Bas bolgesindeki Onemli miktarda mezenkim de crista neuralis’ten
gelisir.Crista neuralis hiicreleri arcus pharyngeales’e gocerek kraniyofasiyal yapilarin

kemik ve bag dokusunu meydana getirir (3).



2.2.iskelet sistemi histolojisi:
2.2.1. Kemik dokunun hiicreleri:
Kemik dokusunda 4 tip hiicre ayirt edilir:
m Osteoprogenitor hiicre
m Osteoblast
m Osteosit

m Osteoklast

Osteoprogenitor Hiicreler

Kemigin ana hiicreleri olup mezansimden kaynaklanirlar. Genellikle soluk
boyanan nukleuslu, asidofilik sitoplazmali hiicreler olup endosteumda, periyosteumun
i¢ katinda ve Havers kanallarinda bulunurlar. Osteoprogenitor hiicreler mitozla olgun
kemik hiicrelerine farklilagsmaktadirlar.Bu hiicreler kemik biiylimesinde, zedelenmesi

veya kirik tamirinde aktif hale gelerek boliiniirler ve osteoblast hiicrelerine doniistirler.

Osteoblastlar

Kemik dokusunda matriksin yapimindan sorumlu olan bu hiicreler, kiibik ya da
algak prizmatik boylu hiicrelerden yapilmustir. Iri nukleuslar1 olup sitoplazmalari koyu
bazofiliktir. Elektron mikroskobunda golgi ve endoplazmik retikulumlari iyi gelismis
olarak goriiliir. Lipid damlaciklar1 ve lizozom benzeri yapilar da sitoplazmada yer alir.
Hiicreler birbirleriyle kisa ¢ikintilarla iliskidedir. Kuvvetli alkalen fosfataz ve PAS
pozitif reaksiyon verirler. Alkalen fosfataz hem matriks hem de kalsifiskasyonda rol
alan Onemli bir enzimdir. Enzim, fosfatin hidroliziyle lokal inorganik fosfat
konsantrasyonunu arttirmakta ve bunun kalsiyum iyonlariyla birlesmesi sonucu
kalsiyum tuzlar1 halinde dokuya ¢okmesi saglanmaktadir.Organizmada kemik yapim
hizinin Olgiilmesi istendiginde  kandaki alkalen fosfataz = enzimi seviyesine

bakilmaktadir.



Osteositler

Kemigin esas hiicreleri olup, olgun kemik hiicresi adin1 da alir. Bu hiicreler
lakiinalar i¢inde yerlesmislerdir. Gelisimlerini tamamlamis olduklarindan sentez
yapamazlar. Bu nedenle graniilli ER ve golgilerinde azalma goriiliir. Sitoplazma
bazofilisi de daha azdir. En tipik 6zelliklerinden biri de uzantilaridir. Bu sitoplazmik
uzantilar kanalikiiller i¢inde seyreder (Sekil 1). Bu sekilde her hiicre lakiinasi igine
gomiilii kalmayip birbirleriyle temas kurmaktadirlar. Bu noktalarda neksuz ve aralikli
baglanti kompleksleri bulunmaktadir. Osteositlerin kalsiyumun kemiklerden kana
verilmesinde ve homeostatik mekanizmay1 diizenleme (kalsiyum konsantrasyonunu
diizenleyerek) gibi 6nemli metabolik rolleri de vardir. Hiicrelerin 6lmesi halinde ise

matrikste rezorbsiyon olay1 goriiliir.

Osteoklastlar

Kemikte yikimi veya kemik rezorbsiyonunu gercgeklestiren hiicrelerdir. 20-100
mm c¢apinda ¢ok biiylik hiicrelerdir ve 2-50 kadar degisen sayilarda nukleuslari
bulunur. Fonksiyonlarindan dolayr makrofaj tiirii hiicre olarak da kabul edilirler.
Mononiikleer fagositer sisteme dahil hiicrelerdir ancak aktif fagositoz yapmazlar.
Osteoklastlar icerdikleri kollagenaz ve diger proteolitik enzimlerle kemigi rezorbe
etmektedirler. Eritici enzimlerle eritilen kemik dokusu uzantilarla hiicre igine
alinmaktadir. Osteoklastlarin sitoplazmalar1 genellikle asidofil ve
vakuolliidiir.Hiicrelerin ¢ok sayida lizozomlari, mitokondriyonlar1 ve iyi gelismis bir
golgi kompleksleri vardir. Bu hiicreler kemikte ‘Howership lakiinasi ‘adi verilen
bosluklarda yerlesmislerdir.Osteoklastlarda kemige bitigik yiizlerinde hiicre ylizeyinin
genisletilmesinde rol oynayan firga kenarli hiicre uzantilar1 gozlenir. Osteoklastlar
hormonlara kars1 ¢ok duyarhidirlar. Ornegin paratiroid hormonu hiicrede RNA sentezini
arttirmada etkili olurken, kalsitonin hormonu bunun tersi etki yapmaktadir. Kemik
yikimi, kemigin sekillenmesinde dnemli rol oynar . Bu olay osteoklast ve osteoblastlarin

uyumlu ¢aligsmasi neticesinde gerceklesmektedir .



2.2.2.Kemik yapisi1 ve organizasyonu:
Kemik matriksi organik ve inorganik boliimlerden olusmustur. Ayrica yapisal

olarak da kompakt ve spongiy6z kemikler olarak 2 farkli formdadirlar.

2.2.2.1. Kemik Matriksi

m Organik Boliim

Bu yapmin biiyilk bolimii kollajen liflerden (Tip 1), protein ve
glikozaminoglikanlardan olusan temel maddeden (amorf madde) yapilmistir. Geligsmis
bir kemik dokuda lifler paralel ve belirli araliklarla aralarinda porlar birakacak sekilde
yerlesmis olup aralarinda hidroksiapatit kristalleri yerlesiktir (dokuya sertlik veren
maddelerdir). Kemik matriksi genel olarak asidofildir.Doku kollajenlerden zengin
oldugundan bu liflere uygun boyalarla iyi boyanirlar.

Kemigin organizmadaki gerekli islevlerini tam olarak yerine getirebilmesi ancak

dokudaki organik, inorganik elemanlarin ve matriksin uyumlu birlikteligine baghdir.

m Inorganik Boliim

Inorganiklerin basinda kalsiyum, fosfat, sitrat, magnezyum gibi maddeler gelir.
Kalsiyum ve fosfat ‘hidroksiapatit kristalleri’ seklindedir ve kemik kollajenlerinin
yaninda amorf madde ile birlikte i¢ige organize olmuslardir. Hidroksiapatit kristallerinin
kemikteki 6nemi, kollajenlerle beraber kemik sertligini ve dayanikliligini1 saglamasidir.

Inorganik maddeler kemigin kuru agirhiginin yaklasik %350'sini olusturmaktadirlar.

2.2.2.2. Kompakt Kemik Dokusu ve Yapisi

Kompakt bir kemigin (6rnegin femurun diyafizi) mikroskobik incelemesinde
dokunun havers kanallar1 etrafinda 3-7 mikrometre kalinliktaki lamellerden, hiicrelerden
ve sert bir matriksten olustugu goriiliir. Diizgiin ve bosluk icermeyen bir tertiplemede
olan kompakt kemikteki osteoblastlar (lakiina) dallidir ve kanalikiil adin1 da alir.

Iclerine osteositler (kemik hiicreleri) yerlesmistir. Kompakt kemiklerdeki bu



kanalikiiller her bir lamelde bir¢ok sayida oldugundan ait oldugu Havers sisteminin en
icinden en dis lameline kadar temas kurarlar. Boylece dokuda bir ag olusturarak
metabolizmanin olaylanmasini saglarlar. Lamellerin sayis1 4-20 arasinda degismektedir.
Ozellikle enine yapilmis bir kemik kesitinde bu Havers sistemi konsetrik tertiplenmis

halkalar seklinde ortaya ¢ikar. Lameller sistemi 4 grupta incelenbilir.

1. Havers lamelleri
2. Periostun altinda dis esas lameller
3. Endosteum etrafindaki i¢ esas lameller

4. Osteonlarin arasindaki ara lameller

2 Kanalikil

N
A 3

Osteosit uzantisi

Sekil 1.Kemik dokusundaki kanalikiiller i¢inde osteositin yerlesimi

Bir Havers kanaliyla onun etrafindaki lamellerin tiimiine birden ‘osteon’ adi
verilir. Bir Havers kanali yan dallarla kemik iligi ve periyosteumla baglanti kurar. Bu
yan dallara ‘Volkmann kanallari’ adi verilir. Haversteki damarlar longitudinal
tertiplenmis olup yan dallariyla da komsu damarlarla temastadirlar. Havers kanal1 20-
100 mikrometre ¢apindadir ve 1-2 adet damar igerir. Damarlar genellikle kapiller,
postkapiller veniil veya seyrek olarak arteriol olabilir. Sert bir matrikse sahip olan
kemik dokusunda diffiizyon olanagi olmadigindan kanal ve kanalikiillerle kemigin
disindan icine kadar iligki kurulur ve bu sekilde metabolizma icin gerekli maddeler

damar ve kanalikiillerle hiicrelere kadar ulasir. (Sekil 2)
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Sekil 2. Kompakt ve spongiydz kemigin sematik goriintimii

2.2.2.2.1. Periosteum

Bag dokusundan yapili olan bu tabaka eklem yiizeyleri hari¢ tiim kemigi distan
cevreler. Periosteum kemige desteklik yapar, kemigin beslenmesinde, gelisiminde ve
tamir olaylarinda biiyiik dnemi vardir. Yapisinda kollajen ve elastik lifler bulunur.
‘Sharpey lifleri’ ad1 verilen kollajenler matriks icine dogru ilerleyerek periosteumu
kemige baglamaktadir. Bunlar dis esas lameller ile ara lamellere kadar uzanabilirler.

Perikondriyum bol damar igerir ve 2 tabakasi bulunur:

a- Dig tabaka, daha ¢ok sik1 bag dokusu yapisindadir.
b- I¢ tabaka, gevsek bag dokusunda olup hiicreden zengindir.
Tabakalarin her birinin ayr1 fonksiyonlar1 vardir. Dis kat, kollajen ve

elastiklerden yapilidir, metabolizmada rol alan damarlar1 (ayn1 zamanda lenfatikleri)



igerir. I¢ tabakanin hiicreleri ise &zellikle kemik yaralanmasinda osteoblast haline
dontiserek yeni kemik dokuyu yapar ve o bolgeyi onarirlar. Onarim sirasinda
osteoblastlarin epiteloid hiicreler seklinde tabakalasma yaptig1 gozlenir. Bu nedenle bu
tabakaya ‘osteojenik kat’ da denmektedir. Kemik onarimina katilan bu hiicreler normal

kosullarda aktif degillerdir.

2.2.2.2.2.Endosteum

Bu tabaka kemik iligi kavitesini ve kompakt kemigin kanal sistemlerini
cevreleyen retikiiler bag dokusudur ve periosteumdan incedir. Bu tabakanin hem kemik

doku hem de hemopoetik hiicreleri yapabilme 6zelligi vardir.

2.2.2.3. Spongiyoz Kemik Dokusu (Trabekiillii Kemik)

Kemigin bu formu da kompakt kemige benzemekle beraber trabekiiler lamelden
yoksundur.Dolayisiyla histolojik preparasyonlarda enine kesitte sirkiiler lamel
tertiplenmesi goriilmez.Buna karsilik bol bosluklu veya trabekiiller bir dokusu vardir.
Bu bosluklar kemik iligi ile doludur. Ozellikle uzun kemiklerin epifizindeki spongiy6z
doku, basincin veya kuvvetin geldigi yonde diizenlenmistir. Béylece yap1 ¢ok daha

saglam bir hale gelmektedir.

2.2.3. Kemik Histogenezi (Kemik Olusumu)

Intramembrandz ve enkondral olmak iizere 2 tiir kemiklesme vardir. Bunlardan
intramembrandz kemiklesme bag dokusu, enkondral tip ise kikirdak dokunun
katilimiyla olusmaktadir. Kemiklesme hangi tiirde olursa olsun ilk olugsan kemik dokusu
primer kemik yani olgunlagmamis kemiktir. Olusan bu primer kemik kalict olmayip
yerini esas yani olgun lamelli kemik dokuya birakmaktadir. Kemik yapimi, yikimi veya
rezorbsiyonu ile uyumlu bir bigimde olmaktadir. Kemik dokusu aktif bir yapidir ve
dolayisiyla devamli olarak yenilenmektedir.Bu yenilenme 6zellikle mekanik, kimyasal

ve hormonal kosullarla yakin ilgilidir.



2.2.3.1. intramembranéz Kemik Olusumu

Kemigin bu sekildeki olusumu bag dokusu tarafindan gerceklestirilir.
Organizmada kafatas1 frontal, pariyetal, temporal kemikleriyle ¢ene bu tiir
kemiklesmeyle olusmaktadir. Bu kemikler ‘membran kemikleri’ olarak da
adlandirilmaktadir. Kemik gelisiminde oncelikle mezensim hiicreleri damarlar etrafinda
toplanirlar ve ¢ogalirlar. Aradaki bosluklar sertlesmemis matriks ve icindeki kollajen
liflerce doldurulmustur. Mezensim hiicreleri osteoblastlara doniisebilen hiicrelerdir. Bu
hiicreler hiicrelerarasi madde ve lif sentezini de yaparak osteositlere farklilagirlar. Bu
bolgeye ‘kemiklesme merkezi ‘adi verilir. Olusan kemik spongiydz (trabekiiler)
yapidadir ve lamel igermez. Araya heniiz kalsiyum bilesikleri de ¢Okmemistir ve
‘osteoid doku’ adin1 alir. Damar cevresindeki osteoblastlarin osteositlere doniiserek
bosalttiklar1  yerlere arkadan yeni hiicrelerin gelmesiyle olayda devamlilik
saglamaktadir. Trabekiiller biiyiir, cogalir ve anastomozlasarak spongiy6z kemik
dokusu sekillenmis olur. Bu tiir kemiklesmede peristeum ve endosteum kemiklesmeye
katilmayan bag dokusu tarafindan yapilmaktadir.Trabekiiller arasi bosluklardaki bag
dokusu da kemik iliginin miyeloid veya hemapoetik dokusuna (kan hiicrelerinin yapimi)

doniismektedir.

2.2.3.2. Kondral Kemiklesme

Bu tiir kemiklesme hyalin kikirdak hiicreleriyle olusmaktadir.Bu nedenle
‘intrakartilagenoz kemiklegsme’ de denmektedir. Organizmanin uzun ve bazi kisa
kemikleri boyle gelisir. Kondral kemiklesme perikondral ve enkondral olmak {izere 2

tiptir.

I Perikondral Kemiklesme

Kikirdak yiizeyindeki mezensim kaynakli hiicreler osteoblastlara doniiserek bu
bolgede tabakalagsma yaparlar ve ara maddeyi salgilayarak osteosit haline doniistirler.

Bu olayi kalsifikasyon izler. Sonugta diyafizin ortasinda ve daha sonra da uclara dogru

gelisen ve kikirdagi ¢evreleyen bir perikondral kemik dokusu ortaya ¢ikar. Kemiklesme

10



tamamlandiktan sonra perikondriyum ‘periosteum’ adin1 almaktadir. Bu kemik kompakt

yapidadir ve bu yolla kemigin enine biliyiimesi saglanir.

II. Enkondral Kemiklesme

Bu tiir kemiklesmede kikirdak hiicreleri dnemli rol almaktadirlar. Ozellikle uzun
kemiklerin sekillenmesi bu yolla olur. Bu tiir kemiklesme esas olarak kikirdak
hiicrelerinin 6zellikle uzun kemiklerin diyafiz bolgesinde birtakim degisimleri seklinde
olmaktadir. Uzun kemikler epifiz ve uzun bir diyafizden olusur.Meydana gelecek ilk
kemik Once diyafizi saran perikondriyumda intramembrandz yolla olmakta (kemik
halkas1 olusumu) ve periyost sekillenmektedir. Diyafizdeki kemiklesme primer
kemiklesmedir ve bolge tamamen kemiklesinceye kadar devam eder. Bunu epifiz
bolgesindeki kemiklesme izler ve ‘sekonder kemiklesme merkezi’ adim alir. Epifizdeki
eklem kikirdagi ise kemiklesmeye katilmaz.

Uzun kemigin diyafizinde meydana gelen ve kemigin uzunlamasina biiylimesini
saglayan olaylar kisaca sdyle 6zetlenebilir:Kikirdak hiicrelerinde goriilen farklilagmalar
neticesinde doku birtakim zonlara (bdlgelere) ayrilmaktadir.Bu zonlar soyle

siralanmaktadir;

1. Dinlenme zonu: Morfolojik degisim gostermeyen hyalin kikirdak hiicrelerinin
oldugu bolgedir.

2. Poliferasyon zonu: Kikirdak hiicrelerinin hizla boliiniip cogaldig1 ve uzun

kolonlar yaptig1 bolgedir.

3.Hipertrofi zonu: Biiyiimis ve sitoplazmalarinda glikojen birikmis kikirdak
hiicrelerinin oldugu bolgedir.

4. Kalsifikasyon zonu: Kikirdak hiicreleri bozulmaya baslamistir ve ortama kalsiyum
¢Oker, dokunun bazofilisi artar.

5. Kemiklesme zonu: Bolgede olusan bol damarli yeni kemik dokusudur (enkondral

tipte).

Proliferasyon zonunda mitozla ¢ogalan kikirdak hiicreleri kemik uzun eksenine

dogru dizilimler olusturur. Cogalma diyafiz ortalarinda durur. Bundan sonra hiicreler
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sitoplazmalarinda madde depolamaya baslarlar ve biiyiirler (hipertrofi zonu). Buradaki
hiicrelerde alkalen fosfataz enzimi c¢ok artmistir ve bu enzimin disar1 ¢ikmasiyla
kalsifikasyon baslar. Kalsifikasyondan sonra goriilen kemik yikimi veya rezorbsiyon
olay1r osteoklastlarca yerine getirilir. Bu bolge kan damarlarindan da zengindir.
Rezorbsiyon sonucu ortaya ¢ikan bosluklara ‘kemik kovuklari® denir. Bu bolgeye
periyosteumdan gelen osteoprogenitdr hiicreler osteoblastlara doniisiirler ve kavitelerin
ylizeyine yerleserek kemik matriksini yaparlar daha sonra da osteosit haline doniisiirler.

(Resim 1).

Resim 1. a - Cogalma ve hipertrofi zonu ,b — Kalsifikasyon

k-Primer kemiklesme bolgeleri, p-Periosteum

Osteoklastlarin civar dokuyu eriterek agtiklar1 kovuklarin anastomozlagsmasiyla
bir nevi tlinel veya labirent benzeri yap: olusmaktadir. Bunlarin i¢i kemik iligi, bag
dokusu ve osteoklastlarca dolmustur. Iste buradaki bag dokusunda yeralan hiicreler
osteoblastlara farklilagip kanal duvarina dizilirler ve Havers'in en dis lamelini yaparlar.
Olay siireklidir ve bu sekilde periferden merkeze dogru konsentrik tertiplenmis lamel
tabakasi (osteon) ortaya ¢ikar. Sonug olarak perikondral kemiklesme perikondriyumun
osteojenik aktivitesiyle, enkondral kemiklesme ise kondrositlerin yani hyalin kikirdak
hiicrelerin ¢ogalmasi ve diger bir takim degisiklerle meydana gelmektedir. Kemik bir
yandan devamli olarak yapilirken bir yandan da osteoklastlarca yikima ugratilmakta ve

bu iki olaym uyumlu ¢aligmasiyla kemik normal formunu korumaktadir.
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2.3.Histofizyoloji:

Kemik dokusunun baslica fonksiyonlari: tasimak, korumak, viicudun hareketine
yardimct olmak ve organizmaya kalsiyum saglamaktir.Govdenin agirligi iskelete
binmektedir. Bu tasima, iskelet sisteminin ana yapi tasi olan kemiklerle saglanmaktadir.
Kafatasinda beyin, kostalar ve kal¢ca kemikleriyle i¢ organlar, omurgalarla omurilik gibi
hayati 6nemi olan organlar korumaya alinmaktadir. Kaslar kemiklere belirli yerlerinden
yapismislardir dolayisiyla viicudun hareketini saglarlar. Burada 6zellikle uzun kemikler
kaldirag gorevini yapmakta ve dolayisiyla hareketin daha az bir kuvvetle yapilmasini
saglamaktadirlar. Kemik, kalsiyum igeren bir dokudur ve organizmada Ozellikle kas
kasilmasinda , sinir uyarilarin olusumunda rol alan bazi enzimlerin aktive
edilmesinde,kan pihtilagsmasinda ve hiicre membran1 permeabilitesinde Onemli rol
oynar. Buradan goriilecegi gibi, kalsiyum ve organizma arasinda yakin iligki vardir ve
mekanizmada kan dokusu onemli rol oynar. Yani kemikle kan arasinda siirekli bir
kalsiyum aligverisi vardir. Kalsiyum siit ve siit iiriinlerinden alinip kemiklerde depo
edilir ve gerektiginde serbest hale gecip kana verilir. Kullanilmayan kalsiyum fazlasi ise
diskr ve idrarla atilmaktadir. Kalsiyumun kandaki miktari, endokrin organlardan tiroid
ve paratiroid hormonlar1 tarafindan ayarlanmaktadir. Eger kanda kalsiyum seviyesi
diisitkse paratiroidden salgilanan parathormon osteoklastlar1 aktive edip matriks
rezorbsiyonunu arttirir ve kalsiyumun serbestlesip kana ge¢mesini saglar ve kanda
istenilen kalsiyum miktar1 saglanir. Aksine, kalsiyumun fazlaligi durumunda, tiroidin
parafollikiiler hiicrelerince salgilanan kalsitonin hormonu osteoklastlar1 baskilar ve
kemik matriksi yikimi1 durdurularak kalsiyumun kemik dokuda kalmasi saglanir.So6zi
edilen endokrin organlardan herhangi birisinin normal ¢alismamasi durumunda, 6rnegin
paratiroidin asir1 salgilama yapmasi matriksin rezorbsiyonuna bagli olarak kemik
dekalsifikasyonuna neden olacak ve kandaki kalsiyum c¢ok yiikselecek ; sonugta da
kemikler daha kolay kirilir hale gelecektir.Kemigi etkileyen diger endokrin organlar
arasinda disi ve erkek genital sisteminin endokrin boliimleri ile hipofiz bulunur. Hipofiz
on lob hormonlar epifiz kikirdagin1 uyararak kemigin uzamasini saglar. Bu hormonun
bliylime ¢agindaki eksikliginde ise ciicelik, fazlaliginda ise devlik (uzun kemiklerin asir1
biiylimesi) goriilmektedir. Yetiskin insanda ise bu fazlalik 6zellikle ¢evre kemiklerin

(el, cene gibi) asir1 kalinlagsmasina (akromegali) neden olmaktadir. Erkek seks hormonu
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androjenler ve disideki Ostrojenler kemik yapimi uyaran hormonlardir. Beslenmenin de
kemikler {lizerinde biiyiik rolii vardir. Biiylime ¢caginda yetersiz kalsiyum alinimi kemik
yapimini yavaslatmakta ayni1 zamanda sekil bozukluklarina (rasitizm) neden olmaktadir.
Yetersiz kalsiyum ve D vitamini, yetiskinlerde osteomalazi olarak bilinen kemigin
yumusamasina neden olmaktadir. C vitamini de kemigi etkileyen énemli bir faktordiir.

Osteoblast ve osteositlerdeki kollajen sentezi i¢in bu vitamin gereklidir.(4-11)

2.4. iskelet sistemi anatomisi:

Iskelet sistemi insan viicudundaki 206 kemik tarafindan olusturulur.Cesitli
sekillerdeki bu kemikler ,aksiyal (skeleton axiale) ve appendikiiler iskelet (skeleton
appendiculare)’ler seklinde organize olmuslardir.Aksiyel iskelet , bas-boyun ve
govdenin iskeletini ,appendikiiler iskelet ise ist ve alt extremite iskeletini
olusturur.Yetigkin bir insanda bulunan 206 kemigin 126’s1 appendikiiler iskelette ,80
tanesi de aksiyal iskelette yer alir.

Insan viicudunda 5 farkl: tip kemik bulunur.

a)Uzun kemikler:Uzunlugu genisliginden biiyiik olan kemikler olup, 6zellikle
appendikiiler iskelet boliimlerinde bulunurlar.Uzun bir kemik ‘diaphysis ¢ olarak
adlandirilan tubuler bir gévde ile her biri ‘epiphysis’ olarak adlandirilan iki genislemis
uca sahiptir.Diafiz ile epifiz arasinda ‘lamina (linea) epiphysialis’ bulunur.Burasi
sekonder kemiklesme odaginin oldugu yerdir.

Diafiz i¢inde cavitas medullaris olarak adlandirilan bir bosluk bulunur ve
medulla ostium (kemik iligi ) ile doludur.Cavitas medullaris ‘i ¢evreleyen kemik doku
kompakt kemik yapisinda olup, distan periosteum ,igten endosteum ile kaplhdir.

Epifizler ,ince bir kompakt kemikle sarili olmasina karsin esas olarak spongioz
kemik dokudan yapilidir.Diafiz ile epifiz arasindaki , lamina epiphysialis’i i¢ine alan
boliime ‘metaphysis 'denir.

b)Kisa kemikler:Kabaca kuboid sekildeki bu kemikler ,ekstremite
kemiklerinden ossa carpi ve ossa tarsi’leri icerirler .Kisa kemikler ince bir kompakt
kemik tabakasi ile kapl spongiéz kemik dokusundan yapilidir.Eklem yiizleri disindaki
boliimleri periosteum ile kaplidir.Eklem yiizleri uzun kemiklerdeki eklem yiizleri gibi

hiyalin kikirdak tabakasi ile kaplidir.
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c¢)Yasst kemikler: 1ki kalin kompakt kemik dokusu arasindaki spongidéz kemik
dokudan (diploe) yapili olan yassi kemikler intramemranéz  kemiklesme ile
olusurlar.Sternum ,costae ve calvaria olusumuna katilan kafatas1 kemikleri yassi1 kemik
ornekleridirler.

d)Diizensiz kemikler:Yukarida belirtilen sekillerden higbirine uymayan
kemiklerdir.Distan ince bir kompakt kemik tabakasi ile kaplanmis spongiéz kemik
yapisindadirlar.Omurlar ,kalca kemikleri ,kafa tabani ve yiiz kemikleri diizensiz
kemiklerdir.

e)Sesamoid kemikler: Kiigiik kemikler olup, bazi tendonlar ile kaslar1 kemiklere
baglayan fibroz bantlar i¢inde bulunurlar.Muhtemelen siirtiinmeye yanit olarak olusan
bu kemikler tendonlarin ¢ekme yonlerini degistirirler.Patella ile os psiforme en tipik

sesamoid kemiklerdir (12).

2.4.1.Eklemler

Iskelet sisteminde iki ya da daha ¢ok elemanin birbiriyle temas ettikleri ya da
baglandiklar1 yapiya ‘eklem ° (artikulasyon) denir. Bu yapilar yardimiyla kemikler
rahatca hareket edebilmektedirler.

Iki eklem tiirti bulunur:

m Sinartrotik eklemler (az harcket eden veya hig hareket etmeyen eklemler)

m Diartrotik eklemler (hareket eden eklemler)
L. Sinartrotik Eklemler
Eklem boslugu olmayan dolayisiyla ¢ok az hareket eden veya hi¢ hareket
edemeyen eklemlerdir.Yapisin1 yerine gore siki bag dokusu (simfizis pubiste oldugu

gibi), hyalin kikirdak ile kemik dokusu olusturmaktadir. Kostalarin sternuma baglanti

yerleri, radius-ulna ve kafatas1 kemikleri bu tiir eklemleri igermektedir.
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11. Diartrotik Eklemler

Bu tip eklemler hareket edebilirler. Bilek veya diz gibi bolgelerde bulunurlar. iki
kemik arasinda eklem boslugu bulunur. Yapisinda sinovial membran ve sinovial sivisi
bulundugundan ‘sinovial eklem ‘olarak da adlandirilir. Sinoviyal sivi ayni zamanda
kaydiric1 6zellikte olan bir maddedir. Eklem yiizeyinde perikondriyum bulunmaz ve
sinoviyal sivi yardimiyla bu yiizeyin kayganligi saglanmaktadir. Kemiklerin ug
kisimlarim1 kaplayan sinoviyal eklemde hyalin kikirdak bulunur (Sekil 3). Diatroz tipi
eklemlerde, kemik uglarindaki temas ligamentler ve bir kapsiil ile saglanmaktadir.
Eklemi distan saran bu kapsiil; dis fibr6z ve i¢ sinoviyal membran olmak iizere iki
tabakalidir. Bu yapilar hiicre ve damardan zengin bir bag dokusudur. Elektron
mikroskobik incelemelerde sinoviyal membranda iki tip hiicrenin varli§i ortaya
konmustur.Bunlardan bazilar1 (A hiicreleri) fagositoz yapabilmektedir. Yapilarinda
golgi aparatus, mitokondriyon ve lizozomlar yogun olarak yer almistir. B hiicreleri
olarak adlandirilan diger hiicre tipleri ve fibroblastlara benzemektedirler.
Sitoplazmalarinda graniillii endoplazmik retikulum iyi gelismistir.Sinoviyal membran,
renksiz, vizkoz ve hyaluronik asitten zengin yapidaki sinoviyal sivinin yapimini
saglamaktadir. Bu sivi eklem kayganliginin yamisira damardan yoksun eklem

kikirdagina besin maddeleri ve oksijenin ulagmasini da saglamaktadir
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kapsili (Fibréz yaprak)

Intra-artikiler
Disk

Sinoviyal ‘). Eklem

membran kikirdag
Kompakt kemik
Tibia Spangiy&z kemik

Sekil 3. Eklemin sematik goriiniimii.

2.5.Kemikte Onarim (Kemigin Rejenerasyonu)

Organizmada herhangi bir nedenle hasar goren dokular belirli bir oranda
kendilerini yenileyebilmektedirler.Kemik dokusu bu onarimi en iyi yapan dokulardan
biridir. Kemigin kirilmasi durumunda, kirik bolgesinde yeni bir kemik dokusu olusarak
bolge tamamen normale donmektedir.Kirik meydana geldiginde dokunun kan damarlari
da hasar gordiigiinden kanama olusur ve bu bolgedeki kan pihtilagir. Kirik bolgesindeki
doku da bozulmustur ve ortadan kaldirilmasi gerekmektedir. Ortama gelen notrofiller ve
makrofajlar hasarli dokuyu ortadan kaldirirlar. Bolgede fibroblastlarin ve damarlarin
cogaldig1r gozlenir. Bu bolge daha sonra fibroz bir doku haline gelir ve kirik yeri
kikirdak dokuya doniisiir.Bu yeni dokuya ‘kemik kallusu’ denir. Bu arada kirik
bolgesindeki periyosteum ve endosteumun osteoblastlari ¢ogalarak kirik bolgesine
gelirler ve burada bir hiicre kati olustururlar. Daha sonra enkondral kemiklesmede
oldugu gibi primer kemik olugmaktadir. Bolgede ayrica intra-membrandz kemiklesme

de olur. Onarim sirasinda Once primer kemik dokusu gelismektedir.Bu doku heniiz
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olgunlasmamis kemik dokusudur. Doku daha sonra yavas yavas ortadan kalkarken
yerini sekonder, yani esas kemik dokuya birakir. Boylece onarilmis kemik o bolgede
tamamen normal sekline kavusur ve fonksiyonlarin1 yerine getirir bir duruma gelir (4-
11).

2.6.iskelet sisteminin degerlendirilmesinde tami yontemleri:

2.6.1.Radyolojik tam yontemleri:

2.6.1.1.Rontgen

Kullanilan radyan enerji x-1s11 (rontgen 1sin1) dir.Yontemde incelenen viicut
bolgesinden x-151n1 gegirilir.Viicudu gecen bu x-1ginlart ,gectikleri bolgelerin atom
agirliklar1 ,yogunluklar1 ve kalinliklarina  gore farkli oranlardadir.Bu farkliliklar
konvansiyonel rontgende rontgen filmi ile ;digital rontgende ise rontgen filmi yerine
konan dedektorlerle saptanarak — goriintii olusturulur.Bu nedenle  konvansiyonel
rontgende goriintii analog , digerinde digitaldir.

Incelenen bélgenin iki boyutlu goriintiisiinii veren rontgen , bir projeksiyon
yontemidir.Bu nedenle incelenen bolgedeki olusumlar iist iiste diiserek
(stiperpozisyon) degerlendirmeyi zorlastirir.Konvansiyonel rontgende elde edilen
goriintii ,zorunlu obje-film mesafesi nedeniyle ortaya ¢ikan magnifikasyon g6z oniine
alinmazsa ,incelenen bolgenin orijinal boyutundadir.Ayni sekilde bir projeksiyon olay1
olan dijital rontgende ise goriintii bilgisayarlarla olusturuldugu icin istenilen boyutta
elde edilebilir.Kullanilan enerjinin viicudu gegerek goriintii olusturmas1 nedeniyle
rontgende temel prensip transmisyondur.

En eski radyolojik tan1 yontemi olan rontgen , temel tani yontemi olma
Ozelligini hala korumaktadir.Dogal kontrastla ¢evrelenmis kemikler ve akcigerlerin
incelenmesinde oldugu kadar ;meme, sindirim borusu  ve {riner  sistemin
incelenmesinde de ilk ve temel tan1 yontemi konumundadir.Rontgen aygitlarinin her
yerde bulunabilmesi ,goreceli ucuzlugu ve genis bir alan1 kesintisiz goriintiileyerek
anatomik oryantasyonu saglamasi nedeniyle rontgen , hemen her zaman klinikte ilk
istenen radyolojik tan1 yontemi olmaktadir.

Digital rontgenin ¢oziimleme giicii simdilik konvansiyonel rontgenden yiiksek
degildir; ancak kontrast rezoliisyonu daha yiiksektir.Yontemin temel kullanimi digital
substraksiyon eklenerek yapilan anjiografidir.Dijital substraksiyon anjiografisinde i.v.

yolla verilen kontrast madde ile aorta ve dallar1 gosterilebilir.
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Cevrelerindeki yumusak dokularin kontrast olusturmalar1 nedeniyle kemikler
,diiz rontgenogramlarla incelenmeye ¢ok uygun yapilardir.Bu nedenle rontgen iskelet

sisteminin degerlendirilmesinde temel yontem konumundadir. Temel uygulama sekilleri;

Diiz Rontgenogramlar: Kemikler ,kendilerini c¢evreleyen yumusak dokulara
gore daha yogun olan mineral tuzlarindan yapildigi i¢in diiz rontgenogramlarla iyi bir
sekilde incelenbilir.

Tomografi: Tomografi bazi kemik lezyonlarmin i¢ yapisin1 gostermek
bakimindan faydali  bir yontemdir.Osteoid osteomada  nidusun gosterilmesi |,
tomografinin kullanim alanini1 gdsteren iyi bir 6rnektir.

Makroradyografi:Bu yontemde magnifikasyon teknigi kullanilir. Anatomik
yapilar biiyiiltilerek daha fazla detay elde edilmeye caligilir.Yontem erken kemik
lezyonlarini gostermek amaciyla romatoid artritte stk
kullanilir.Hiperparatiroidizmdeki subperiostal ~ kemik  rezorpsiyonlart  da
makroradyografi ile erken evrede saptanabilir.

Artrografi: Eklemlerin i¢ yapisint  gosteren bir  yontemdir.Genellikle
tirografin gibi suda erir opak maddelerin diisitk konsantrasyonlari kullanilir.Birlikte
hava verilen sekline c¢ift kontrast artrografi adi verilir.Yalniz hava verilen sekle ise
pnomoartrografi denir.Artrografi  en sik diz ,kalga ve omuz eklemlerinde
uygulanir.Giinlimiizde yontem yerini MR’a birakmustir.

Kseroradyografi:Baslica meme ve yumusak dokular incelenir.Kemik
patolojilerinde gittikge daha yaygin olarak kullanilmaktadir.Bu yontemde kemik ve
yumusak doku ayni radyogramda ayrintili olarak goriilebilir.Lezyonlarin kenarlar1 daha

nettir (12).

2.6.1.2.Bilgisayarli Tomografi

Kullanilan radyasyon enerjisi x-1smidir.Yontem incelenen bolgeyi bir kesit
seklinde (cross-section) goriintiiler.Bu nedenle goriintiiler rontgende oldugu gibi bir
projeksiyon goriintiisii degil, tomografik bir kesit goriintiidiir.Kesit goriintii elde etmek
icin tiipten ¢ikan x-1511 kesit kalinlig1 kadar daraltilir( kolime edilir).Bu sekilde dar

bir  serit seklinde organizmayr  gecen x-iginlarinin ,dokularin  absorbsiyon
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farkliliklarina bagli degisik oranlardaki zayiflamalar1 , dedektorlerce saptanarak
bilgisayar araciligi ile goriintiiler olusturulur.Viicuttan x-1s1mm1 gegirilmesi nedeniyle
BT de , rontgen gibi bir transmisyon yontemidir.

Yontemin kontrast rezollisyonu rontgenden yiiksektir.Rontgende ayni yumusak
doku yogunlugunda goriilen 6dem, hematom gibi lezyonlar , BT ile birbirinden ayrilir
ve yogunluklar1 Olciilebilir.Temel  kullanom alam1  yer  kaplayan
lezyonlardir.Goriintiilerin kesit olmasi (tomografi), siiperpozisyonlar1 ortadan kaldirarak
incelenen bolgenin daha iyi goriintiilenmesini saglar.Uygulamada higbir sinirlamanin
olmamasi , yani kesitlerdeki her yapiy1 veya lezyonu goriintiileyebilmesi de yontemin
onemli bir tistlinligiidiir.

Intravaskiiler kontrast madde verdikten sonra hizli goriintiiler almarak
(dinamik ¢alisma ) akim incelenebilir.

Skenogramlarla lezyonun lokalize edilebilmesi ,yiiksek rezoliisyonlu ve hizl
tarama yapilabilmesi ,ince kesit alinabilmesi ve degisik planlarda rekonstriiksiyon
yapabilme yetenegi BT’ye , kas-iskelet sisteminin incelenmesinde seckin bir yer
kazandirmigtir Kiigiik boyutlu kemik yapilar1 ve degisikliklerini saptayabilmek i¢in
rezolliisyonu arttiran ‘software’ve ‘hardware’ modifikasyonlar1  yapilir.Bu amagcla
inceleme alam1 (FOV) ve piksel boyutu kiictltilir ( 0.25x 0.25 mm) ,kenar
zenginlestiren filtreler kullanilir ve gri skalanin pozitif tarafi genisletilir.Bu sekilde elde
edilen goriintiiler , kontrast rezoliisyonu diisiik olsa da yiiksek geometrik rezoliisyonu
nedeniyle kemik incelemesi ¢ok uygundur.Kesit kalinligt 1-3 mm arasinda secilerek
geometrik rezoliisyon daha da arttirnilir.Yiiksek rezoliisyonlu kesitlerden istenilen
diizlemde 2 veya 3 boyutlu ,goriintii kalitesi yliksek reformasyonlar yapilir. BT nin
iskelet sistemindeki 6nemli bir islemi de kemik mineral 6l¢timiidiir.Kii¢iik bir voliimde
Ol¢iim yapilabilmesi , kortikal ve spongidz kemigin ayar1 ayr1 degerlendirilmesine
olanak saglar. Ol¢iim lomber vertebralardan yapilir. Potasyum fosfat gibi fantomlar
kullanilir. Tek veya ¢ift enerji kullanilan sekilleri vardir.Giiniimiizde kemik dansite
Ol¢iimiinde sonuclart en giivenilir olan yontemlerdendir.Diger yontemlere kiyasla daha

fazla radyasyona maruz kalinmasi dezavantajidir (12).
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2.6.1.3.Magnetik Rezonans Goriintiileme

Magnetik rezonans goriintilemede izlenen radyan enerji elektromanyetik
spektrumun diisiik enerji ucunda yer alan radyofrekanstir.Kuvvetli bir manyetik alan
icerisine konan organizmadaki hidrojen ¢ekirdekleri,uygun frekanstaki bir radyo
dalgasiyla uyarilirsa ,aldiklar1 enerjiyi alternatif akim seklinde saptanan bir sinyal
olarak yayarlar.Saptanan bu sinyalleler bilgisayarlar araciligi ile bir kesit seklinde
(tomografi) goriintiilenir.Yontemin baslica sinyal kaynagi hiicre i¢indeki ve disindaki
serbest sudur.Yontemde organizmayir gecen  bir radyan enerji yoktur; tersine
organizmadan salman  sinyaller saptanir.Dolayisiyla yOntem transmisyona degil
emisyon olayina bagli bir tomografi yontemidir.

MR , yumusak dokuda kontrast rezoliisyonu en yiiksek olan radyolojik tam
yontemidir.Gorlintiiler BT kesitlerine benzer.Yumusak doku kontrast rezoliisyonunun
yliksek olmast yaninda her {ii¢ diizlemde de goriintii alabilmesi ve BT ile
goriintiilenmesi giic olan kemige komsu yumusak dokular1 ¢ok iyi goriintiileyebilmesi
yontemin 6nemli iistlinliikleridir.Damarlarin kontrastsiz goriintiilenmesi yontemin diger
bir Ustiinligiidiir.

Kas-iskelet sistemi, santral sinir sisteminden sonra MR’in en sik kullanildig:
alandir.Ekstremite ve biiyiik eklemlerin hareketsiz kalabilmeleri ve sekillerine uygun
ylizey sargilart uygulanabilmesi , geometrik rezoliisyonu ve tani degeri yiliksek olan
goriintiiler elde edilmesini saglar.Kemik iligi , eklem yapilar1 ve ¢evre dokular MR ile
cok 1iyi bir sekilde goriintiilenir.Bunda yontemin yumusak doku kontrast
rezoliisyonunun yiiksekligi yaninda , her {i¢ diizlemde goriintii alabilmesi ve kemik
yapmin komsu yumusak dokularin goriintiilenmesine bir engel olusturmamasi gibi
ozelliklerin rolii vardir.Kemik lezyonlarinda radyografinin ve BT nin tamamlayicisi
konumundaki MR , yumusak doku patolojilerinde verisi en yiiksek radyolojik
inceleme yontemidir.Yumusak doku kontrast ¢oziimleme giiciiniin yiiksekligine karsin

geometrik ¢coziimleme giicli heniiz BT den diisiiktiir (12).
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2.6.1.4.Ultrasonografi

Ultrasonogarfide kullanilan radyan enerji ultrases,temel olay ise
yankidir.Kulagin duyma smirindan c¢ok yiiksek frekanstaki ses dalgalar1 akustik
direngleri farkli dokulardan gegerken bir bolimi yansir.Goriintiiler yansiyan bu sesin
amplitiidiine gore bilgisayar tarafindan islenerek elde edilir.US’nun temel y&ntemi
organ ve dokulari real-time olarak izlemeye olanak veren B-mode goriintiilemedir.

US yumusak dokulari inceleyen bir radyolojik tam1 yontemidir.Baslica
morfolojik bilgiler verir;sivi/solid ayrimmi  ¢ok iyi yapar.Real-time izlenmesi
nedeniyle  de organlarin fonksiyonlar1 degerlendirilir.Gaz ve kemik US’nun
degerlendirilmesini engelleyen unsurlardir.

Kas- iskelet sistemi ve yumusak dokularin US incelemesinde  yliksek
rezoliisyonlu aygitlar kullamlir.Incelemelerin biiyiik cogunlugu yiizeyel olacagi igin ,
derinlige gore degismek iizere 5, 7.5 ve 10 mHz ‘lik transduserler se¢ilir.Tendon
kontraksiyon ve relaksasyonu sirasinda yapilan ‘real— time’ incelemeler taniya biiyiik
katki saglar.Daha derindeki kaslarin incelenmesinde daha diislik frekansli transduserler
kullanilir. Transdusere yakin olan kesimler daha iyi goriintiilendigi i¢in genellikle
lineer transduserler tercih edilir.Goriis alaninin genisligi ve sesin incelenen objelere dik

gonderilmesi lineer probun diger avantajlaridir (12).

2.6.2.Kemik Mineral Yogunlugunun (KMY) Ol¢iimiinde Kullanilan Yéntemler

Osteoporoz ¢ogu olguda konvansiyonel radyolojik tetkiklerle iskelet
kalsiyumunun en az %?20-40’1 kaybolduktan sonra teshis edilebilir. Mineralize kemik
voliimiinde azalma, total kemik kalsiyum volumiinde azalma ve buna bagli X-1sin1
bsorpsiyonunda diisme ile sonuglanir. Bu fenomen film iizerinde “radyolusenside artis”
olarak izlenir. Konvansiyonel grafilerin erken kemik kaybim1i gostermedeki
ensitivitesinin oldukea diisiik oldugu belirlenmistir.

Radyogrammetri: Dominant olmayan elin standart X-ray filmleri kullanilarak
metakarplarin veya diger tubuler kemiklerin kortikal kalinhigi oOlgiiliir. Metakarpal

kalinlik kalca fraktiirii olasiligini tayin etmede kullanilir.
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Radyografik Absorbsiyometri: Primer olarak appendikiiler iskelette (spesifik
olarak orta falanksta) 6l¢tim yapilir.

Tek Foton Absorbsiyometri: Foton demetlerinin yumusak doku ve kemikten
gecerken ugradiklart kayip kaydedilerek degerlendirme yapilmaktadir. Tek foton
absorbsiyometri sisteminde radyasyon kaynagi olarak I-125 kullanilmakta olup,
kaynaktan ¢ikan fotonlarin enerji diizeyleri sabittir.

Dual Enerji Foton Absorbsiyometri:Radyasyon kaynagi olarak Gadolinyum-
153 kullanilir. Kaynaktan ¢ikan 151n tek fotondan farkli olarak gamma radyasyonun iki
ayr1 enerji seviyesindeki fotonlardan meydana gelmistir. Diisiik enerjili fotonlar sadece
kemigi ¢evreleyen yumusak dokular1 gecebilir. Buna karsin yliksek enerjili fotonlar hem
kemigi hem de yumusak dokular1 gecebilir. Dokudan gegen 1s1n miktart bir dedektor
tarafindan sayilir; diisiik enerji kanalina ait dl¢limle yiiksek enerjili fotonlarin dl¢iimii
bilgisayar tarafindan ayrilarak sadece kemige ait son bilgiler elde edilir. Dual enerji
absorbsiyometri ile trabekiiler ve kortikal kemik ol¢iilerek degerler BMC ve BMD
cinsinden elde edilir .

Tek Foton X-ray Absorbsiyometri: Fizik prensipleri tek foton absorbsiyometriye
benzer olup farklilik radyasyon kaynagi olarak radyoaktif iyot yerine rontgen tiipii
bulundurmasi ve kemik yogunlugu 6l¢timiinde X-1g1in1 kaynagi kullanmasidir.

Kantitatif Kompiiterize Tomografi: Aksiyel (vertebralar) ve appendikuler (6nkol
, tibia) iskelette BMD’yi 6l¢gmek i¢in konvansiyonel BT kullanir. Bu islem i¢in doku
esdegerli fantomlar kullanilmaktadir. QCT’de tek ve dual enerjili teknikler
kullanilabilmektedir. L.1-L.4 vertebralarinin orta bdliimiinden 6l¢iim yapilarak kalsiyum
hidroksiapatit degerleri mg/ml olarak verilir. Bu tetkikle trabekiiler ve kortikal kemik
ayr1 ayr1 degerlendirilebilmektedir.

Periferal Kantitatif Kompiiterize Tomografi: Appendikuler iskelette (radius,
tibia gibi) Ol¢lim yapar. Portabl ekipman kullanilir .Kortikal ve trabekuler kemik
ayirimi yapilabilir.

Kantitatif Ultrasonografi :Ultrasonik dalgalarin kati cisimlerin (kemik) i¢inden
gecerken ugradig fiziksel degisimler esas alinarak gelistirilmis bir yontemdir. Kemikten
ultrason gecisinin mineral yogunlugu ile iyi bir korelasyon sagladigi gosterilmistir.Bu
metodla 1i¢ parametre Olgiilmektedir. Bunlardan ilki; Speed of Sound-ses
hizi  (SOS)’dir. Ikinci parametre; Broadband Ultrasound Attenuation-ultrason
zayiflamasi (BUA)Y’dir. Ugiincii parametre ise bu ikisinin kombinasyonu olup;

Stiffness olarak adlandirilir. Stiffness’in daha yiiksek hassasiyet sagladigi ve BMD ile
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daha iyi kolerasyon gosterdigi bilinmektedir. Ultrasonografi cihazlar1 kalkaneusta 6l¢iim
yaparlar. Kalkaneusun olgiim yeri se¢ilmesinin nedeni trabekiiler kemik igerigini
yansitma bakimindan uygun olmasidir.

Magnetik Rezonans Goriintiileme (Trabekiiler yapimin yiiksek rezoliisyonlu
manyetik rezonans goriintiilenmesi): 3 boyutlu goriintiileme yapilabilmesinin yanisira
degisik iskelet bolgelerindeki trabekiiler yapmin kantitatif karakterizasyonu icin
potansiyel olarak faydali bir yontemdir.

Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DEXA): Fiziksel prensipleri dual enerji
foton absorbsiyometri’ye benzer sekilde olup ; foton kaynagi olan Gadolinyum’un
yerini burada X-1s1mm1 kaynagma sahip tiip almistir. X-1sm1 tiipii potansiyel olarak
saniyede 60 kez (60/s) 70 kVp-140 kVp arasinda hizli ve birbirini takip eden sekilde
enerji iretir. Biri yiiksek diger diisiik enerjili iki 1s1nin yumusak dokulardan gegerken
absorbsiyonlar1 arasindaki fark orantili iken kemikte bu iki farkli enerjili 1smnin
absorbsiyonlar1 orantisizdir. Bu farklilik sayesinde matematiksel islemler sonucunda
goriintiileme alanina giren kemik disindaki yapilarin degerleri sifirlanarak sadece
kemigin absorbsiyon degeri belirlenir ve goriintiide yalniz kemigin gosterilmesi saglanir.

Degerlendirmede iki birim kullanilmaktadir.

1- BMC (Bone Mineral Content; Kemik Mineral Icerigi): Aksiyel uzunlugu cm olarak
ifade edilen kuru kemik alanindaki agirlik olup gr/em olarak ifade edilir.
2- BMD (Bone Mineral Density; Kemik Mineral Yogunlugu): Olgiimiin yapildig
kemik alanina diisen kemik mineral igerigi olup gr/cm?2 deki kemik mineral dansitesidir.
Bu ger¢ek volumetrik bir deger olmayip belirli bolgedeki alansal dansite degeridir.
BMC’nin kemik genisli§ine boliinmesiyle hesaplanabilir. Olgiim yapilacak kemik
alanmin sinirlart goriintiileme verilerinden otomatik olarak belirlenir. BMD, BMC’ye
gore daha az dogru bir Ol¢lim olmasina ragmen kemik dansitesi ilizerine hastanin
boyutlarinin yaptig1 etkiyi parsiyel olarak kompanse eder ve fraktiir riski tayini igin
daha iyi bir indikatordiir (13).

2.6.3.Niikleer tip yontemleri

2.6.3.1. Kemik Sintigrafisi

Radyontiklid kemik sintigrafisi, tiim niikleer tip uygulamalarinin yaklasik

1/3’linli olusturmaktadir. Direkt grafi kemiklerin anatomik yapisin1 degerlendirmeye
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olanak saglamakta, ancak kemik sintigrafisi kemigin kan akimi, kemik metabolizmas1
ve turn-over’t gibi Onemli fizyolojik bilgilere ulagsma olanag1 tanimaktadir.
Sensitivitesinin yiiksek olmasinin yanisira, ek bir radyasyon riski olmaksizin tiim iskelet
sisteminin goriintiilenmesi klinik agidan biiylik avantaj saglamaktadir. Bununla birlikte
kemik sintigrafisinin spesivitesi diigiiktiir ve genellikle direkt grafi ya da diger
goriintileme modaliteleri ile korele edilmesi sonrasinda spesifik tanmiya
ulagilabilmektedir. Standart kemik sintigrafisi, metastatik hastaliklarin arastirilmasinda
oldugu gibi tiim viicut goriintiileme seklinde uygulanir. Ug fazli kemik sintigrafisi ise
oncelikle osteomiyelit, tiimor ya da fraktiir gibi lokalize lezyonlarda kemik tutulumuna
ek olarak kan akimi ve yumusak doku aktivitesini degerlendirmek amaci ile

kullanilmaktadir (14,15,16)

Kemik sintigrafisi endikasyonlart:

1) iskelet sistemi metastazlarinin arastiriimasi

2) Primer kemik tiimorlerinin evreleme ve takibi

3) Nedeni agiklanamayan kemik agrilarinin degerlendirilmesi

4) Stres fraktiirleri de dahil olmak iizere, siipheli fraktiirlerin arastirilmasi

5) Kemik ve yumusak doku enfeksiyonlarinin degerlendirilmesi

6) Ortopedik protezlerde gevseme ya da enfeksiyonun aragtirilmasi

7) Kemik greftlerinin viabilitesinin degerlendirilmesi

8) Heterotopik ossifikasyonun cerrahi dncesi matiirasyonunun aragtirilmasi
9) Avaskiiler Nekrozun (AVN) tanis1 ve metabolik aktivitesinin arastirilmasi
10) Metabolik kemik hastaliklar

11) Refleks Sempatik Distrofi’nin arastirilmasi

12) Fibr6z Displazi’nin arastirilmasi

13) Paget hastaliginin tanis1 ve aktivasyonunun degerlendirilmesi

14)Direkt  grafilerde saptanan anormal, nonspesifik kemik patolojilerinin
degerlendirilmesi

15) Osteoid osteomanin arastirilmasi

16) Cocuk istismar1 kuskusu
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I- Radyofarmasotikler:

Kemik sintigrafisinde tercih edilen ajanlar, Tc-99m ile isaretli
difosfonatlardir. Son yillarda niikleer tip departmanlarinda en sik kullanilan
radyofarmasdtikler, Metilen Difosfonat (MDP) ve Hidroksi Metilen Difosfonat’tir
(HMDP). Radyofarmasoétik intravendz yolla enjekte edilir ve bunun ardindan kan
yoluyla tiim viicuda dagilir. Pasif diffiizyon ile ekstravaskiiler, ekstraseliiler alana gecer.
Fosfat bilesiklerinin, kemik ylizeyindeki hidroksiapatitte bulunan kimyasal baglarla
absorbe edildigi ve bu yolla, Tc- 99m’in serbestleserek kemige baglandigi
diisiiniilmektedir. Bir baska diislinceye gore de, Tc-99m fosfat bilesiklerinin organik
matrikste hidroksiapatitten ¢ok immatiir kollajene baglandigi One siiriilmektedir.
Radyofarmasotigin kemikte tutulumunu etkileyen diger onemli iki faktor ise, kemik
kanlanmas1 ve kemigin metabolizma hizidir. Kanlanma ve metabolizmanin arttigi
durumlarda, maddenin kemikte tutulumu artmaktadir. Imaj kalitesinin istenen diizeyde
olmasi i¢in gereken yiiksek kemik / zemin aktivite oranini elde edebilmek amaciyla,
goriintiileme enjeksiyondan 2-3 saat sonra yapilmaktadir. Kan akimi ve metabolik
aktivitenin yiiksek oldugu kemik alanlarinda daha fazla radyofarmasdtik tutulumu

gozlenir (14,15,16).

II- Tetkikin Uygulamsi:

Kemik sintigrafisinin standart gec¢ statik goriintileme ve U¢ fazli kemik
sintigrafisi olmak {izere iki protokolii bulunmaktadir. Bunun yanisira vertebra, kalca
eklemi, diz ve temporomandibuler eklem gibi lokalizasyonlarda ve kuskulu odaksal
lezyonu bulunan olgularda SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography)
calismas1 da uygulanabilmektedir (14,16).

Standart kemik sintigrafisi: Radyokatif maddenin (20-30 mCi Tc-99m MDP)
intravendz enjeksiyonundan 2-3 saat sonra tiim iskelet sistemi goriintiilenir.

Uc fazli kemik sintigrafisi: Anjiyografik fazi incelenmek istenen alan gamma
kamerada odaklanarak radyoaktif ajan enjekte edilir ve dinamik goriintiileme protokolii
kullanilarak kan akimi goriintiileri elde edilir (first pass calismasi). Her kemik

sintigrafisi ¢aligmasinda sadece bir bolgeden kan akimi imajlar1 alinabilir (kalga, uyluk,
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diz, iist ekstremite gibi). On dakika sonra kan akimi ¢alismasinda odaklanan viicut alani
ve gerekirse bagka bolgelerden statik imajlar elde edilir (kan havuzu/ yumusak doku
tutulum fazi1). Bu iki asama uzun zaman gerektirmemekte ve yaklasik 30 dakika ya da
daha kisa siirede tamamlanmaktadir. Iki — ii¢ saat sonra erken imajlarda gériintiilenen
bolgeleri icerecek sekilde tiim viicut imajlart alinir.Bolgesel travmalarda, sadece ilgili
alandan ge¢ goriintiiler elde edilebilir. Geg goriintiilerin alinmasi yaklasik 15-20 dakika
stirmektedir. SPECT ya da diger spesifik alanlardan ek imajlarin alinmas1 gerekirse, bu
siire uzayabilmektedir.Imajlanmas: istenen lokalizasyonlarin belirtilmesi, {i¢ fazli kemik
sintigrafisinde odaklanacak bolgenin belirlenmesinde faydali olmaktadir. Hastadan
alinan klinik bilgi yaniltic1 olabilmektedir. Bunun disinda standart kemik sintigrafisinde
tim viicut imajlanmakta ve hastanin klinik durumu ya da elde edilen imajlar
dogrultusunda Niikleer Tip hekimlerince kuskulu bulunan alanlardan ek goriintiiler

alinmaktadir.

I11- Hasta Hazirhg:

Kemik sintigrafisi i¢in niikleer tip departmanina gelen bir hastada spesifik bir
hazirlik veya herhangi bir diyet kisitlamasi gerekmemektedir. Calisma Oncesi 1yi bir
hidrasyon imaj kalitesini arttiracaktir. Kemik sintigrafisi istegi ile gelen her hasta
enjeksiyon Oncesinde tetkik konusunda bilgilendirilerek sivi almasi konusunda (2-3 saat
icerisinde yaklasik 1.5 litre) uyarilmaktadir. Enjeksiyon sonrasinda hasta, bekleme
odasma almir ve hidrasyonu saglanir. Ayrica test Oncesi bilgilendirme asamasinda
verilen radyoaktif maddenin idrar yolu ile atildig1 belirtilerek idrar bulasi konusunda
dikkatli olmasi istenir. Goriintillemeden hemen once hastaya mesanesinin bos olup

olmadig sorulur.

Tetkik konusunda hastanin bilgilendirilmesi:

a) Test / Uygulama: Klinisyenin olast kemik patolojilerini saptayabilmek amaci ile
kemik sintigrafisi isteginde bulundugu, bu amagla diisiik miktarda radyoaktif maddenin

damar yolu ile verilecegi ve 2-3 saat sonra gamma kamera adi verilen 6zel bir cihazda

pozisyon verilerek tiim viicudundan c¢esitli goriintiiler alinacagi belirtilir. Gamma
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kameralarin radyasyon yaymadigi, sadece enjekte edilen radyoaktif maddeden
kaynaklanan ve viicuttan yayilan radyasyonu goriintiiledigi anlatilir. Goriintiileme
asamasinin yaklasik 30 dakika siirdiigli ve gereken durumlarda biraz uzayabilecegi

belirtilir.

b) Test éncesi hazirlik: Ozel bir hazirlik gerekmedigi, yemek yiyebilecegi ve kullandig
ilag var ise test Oncesinde alabilecegi aciklanir. Radyoaktif maddenin bir kisminin
kemiklere yerlesmeyip idrarla atildig1, bu nedenle goriintiileme 6ncesi ve sonrasinda bol
miktarda sivi almasi ve gerek enjeksiyon sonrasinda gerekse imajlar alinmadan Once

mesanesini sik sik bosaltmasi gerektigi belirtilir.

¢) Radyasyon ve diger riskler: Kullanilan radyasyon dozunun diisiik miktarda ve diger
tanisal direkt grafi ¢aligmalarina benzer diizeyde oldugu sdylenir. Bu test sirasinda tiim
viicudun aldig1 radyasyon dozunun erigkin bir insanin normal yasami sirasinda kozmik
isinlar ve dogal radyasyon kaynaklarindan ortalama 2-3 yilda aldigma esit oldugu
belirtilir. Bu radyasyon dozunun da, radyasyon ortaminda calisan doktor ya da teknik
personelin aldigi, onerilen radyasyon miktarinin yaklasik % 15’1 kadar oldugu agiklanir
. Maruz kalinan radyasyon derecesini azaltmak i¢in, bir giin sonrasina kadar bol sivi
almasi1 ve idrar yapmasi Onerilir ve beraber oldugu diger insanlari herhangi bir risk

altinda birakmaksizin birlikte ayn1 mekanlarda bulunabilecegi belirtilir (15).

d)Gebelik: Hasta hamile ya da hamile olabilecegini diisliniiyorsa doktorundan bilgi
almali, gerekirse niikleer tip hekimine danisilmalidir. Standart dozda gergeklestirilen
kemik sintigrafisinde radyasyon riski, toraks BT ve IVP ile aymdir. 8-12 haftalik
gestasyonel yasi olan fetuslarin, maternal zemin aktivite seviyelerinin iizerinde
radyoaktivite tutulusu gostermedigi saptanmistir. Fetusun alacagi dozun en Onemli
kaynag1 maternal mesanedir.Bu risk hidrasyon ve sik idrar yapma ile azaltilabilir. ki
saatlik voiding intervalinde tahmin edilen fetal doz, 8. haftada: 17 mrad/mCi (4.6 pGy/
MBq), 18. haftada: 9.7 mrad/mCi (2.6uGy/MBq)’dir.

Sonu¢ olarak ,hamile bir bayanda kemik sintigrafisi cok gerekmedikce

yapilmamahdir. Ancak fetus acisindan ¢ok biiyiik risk tasimadigi bilinmelidir (14).
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Kemik Sintigrafisinde Organlarin Absorbe Ettikleri Radyasyon Dozlari:

Hedef OrganDoz (rad/20 mCi) (cGy/270 MBq)

Tim Viicut 0.13
Tiim Iskelet 0.70
Kemik Iligi 0.56
Bobrekler 0.80
Karaciger 0.06
Mesane duvari*

2.60%*

6.20%**
Overler 0.24%*
Testisler 0.16%*

*Kritik organ, **iki saatlik miksiyon periyodunda, ***Dort saatlik miksiyon

periyodunda
IV- Tetkikin Yorumlanmasi:

Normal kemik sintigrafisinde, aksiyel ve apendikiiler iskelet goriintiilenmekte,
bunun disinda diisiik diizeyde yumusak doku aktivitesi , bobrekler, mesane ve tiroid

kartilajina ait tutulumlar izlenebilmektedir (Sekil 4). Ayrica, g¢ocuklarda biiylime

plaklarinda izlenen artmis tutulum normal patern olarak yorumlanmaktadir.
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Sekil 4. Erigkin olguda anterior ve posterior
projeksiyondan elde edilen normal kemik

sintigrafisi ¢aligmasi.

Ug fazli kemik sintigrafisi uygulanan olgularda, raporda dncelikle bolgesel kan
akimi ve yumusak doku aktivitesi tanimlanir.Daha sonra elde edilen ge¢ goriintiilerdeki
kemik tutulumu ise, bolgesel kan akimi ve osteoblastik aktiviteye bagli olarak
degismektedir. Beklenenden yiiksek aktivite tutulusu gozlenen alanlar, “sicak odak”
seklinde tanimlanir. Bu da fraktiir, osteomiyelit, neoplazik hastaliklar, ge¢ donem
osteonekroz, artritler gibi bir¢ok progeste izlenen bir bulgudur. Kan akimi artis1 olan bir
bolgeye komsu fakat etkilenmemis kemik alanlarinda da bir miktar tutulum artisi
gozlenebilmektedir. Beklenenden diisiik aktivite tutulusu goézlenen alanlar, “soguk
odak” olarak tanimlanmaktadir. Kemik sintigrafilerinde sicak (hiperaktif) odaklardan
daha az siklikta saptanan soguk (hipoaktif) odaklar, litik lezyonlar, tiimdr nekrozu,
erken donem osteonekroz, metalik yabanci cisimler ve radyoterapiye bagh

olabilmektedir.
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Degerlendirme Kriterleri:

Kemik sintigrafisi, spesifik tutulum paternleri ve olgunun klinik 6zellikleri
birlikte dikkate alinarak degerlendirilmektedir. Artmig- azalmis tutulum izlenen alanlar,
var ise olgunun diger radyolojik tetkik sonuclari ile korele edilir ve hastanin klinigi de
gozoniinde bulundurularak bir sonuca ulasilir. Yumusak doku ya da kemik dis1 aktivite
tutuluglar1 varsa, bunlar da tetkik raporunda tanimlanir. Yumusak doku tutulumu
inflamasyon, kalsifikasyon, neoplazik hastaliklar, kas nekrozu ve miyozitise sekonder
olabilir. Bir diger sintigrafik patern de “siiperscan” olarak adlandiriimaktadir.
Siiperscan, tiim iskelet sisteminde yogun, diffiiz aktivite artis1 ile karakterizedir. Bu
patern, en sik prostat karsinomu gibi yaygin osteoblastik metastazlar ya da metabolik

kemik hastaliklarinda saptanabilmektedir .

Cocuk Istismart Kuskusunda Kemik Sintigrafisinin Yeri:

Potansiyel ¢ocuk istismarinin degerlendirilmesinde kemik sintigrafisi ve direkt
grafi kombinasyonu en uygun tanisal yontemdir. Kemik sintigrafisi, ek bir radyasyon
riski tagimadan tiim iskelet sisteminin degerlendirilebilmesi ve kosta- sternum gibi
direkt grafi ile incelenmesi zor olan bolgelerin taranmasi gibi avantajlara sahiptir.
Ancak kemik sintigrafisi siklikla iyilesmis fraktiiri degerlendirmede ve fraktiir
zamanini tahmin etmede yetersizdir.Biiylime plagi yaralanmalarin1i da atlayabilme
potansiyali vardir. Radyolojik degerlendirme, periost hasarinin saptanmasi, olast diger
kemik patolojilerinin (osteogenezis imperfekta vb.) ekarte edilmesi, fraktiir tipi ve
zamaninin saptanabilmesinde kemik sintigrafisinden ustiindiir. Kafatasi fraktiirlerinin de
radyolojik tanis1 daha kolaydir.

Kemik sintigrafisinin en iyi kullanim alam, ozellikle agr1 bolgesi lokalize
edilemeyen infantlar ve kusku duyulmasina karsin direkt grafileri normal olan
cocuklardir. Kemik sintigrafisi ve direkt grafi bulgular1 tamamen normal olsa da,

kemik hasari olmaksizin ¢cocuk istismari so6z konusu olabilmektedir (15).
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Fraktiir Kugkusu Olan Hastalarin Degerlendirilmesi:

Fraktiirlerin saptanmasinda kemik sintigrafisi ¢ok sensitif bir yontem olmasina
karsin, akut travmalarin hizla degerlendirilmesi ve uygun bir izlem i¢in optimal degildir.
Akut travmalarda ilk planda tercih edilecek yontem direkt grafilerdir. Direkt grafi’lerde
erken donemde saptanamayan fraktiirlerde, hastanin medikal tedavisi yapilip 3-5 giin
sonra kontrol grafileri ¢ekilebilir.

Kalca king: diislinlilen yash hastalar gibi, ayirici taninin hemen yapilmasi
gereken durumlarda ise ikinci agsamada uygulanacak test MR olabilir. Ciinkii kortikal
fraktiirlerde oldugu kadar, yumusak doku yaralanmalarinda da sensitif ve spesifiktir.
MR yapilamiyorsa en iyi tercih kemik sintigrafisidir. Ancak potansiyel yalanct negatif
durumlarin olabilecegi akilda tutulmalidir (15). Geng¢ hastalarda ii¢ fazli kemik
sintigrafisinde hemen sintigrafik anomaliler ortaya ¢iktig1 halde, yasli ve osteoporotik
hastalarda bu siire bir haftaya kadar uzayabilmektedir. Burada fraktiir lokalizasyonunun
da etkisi bulunmaktadir (14,15). Politravmali hastalarda kemik sintigrafisi, tiim viicut
tarama imkani tanidigindan idealdir ve ilk incelemeler sirasinda gozden kagabilecek
fraktiirler bu sekilde ortaya ¢ikarilabilmektedir. Ayrica, yansiyan agri nedeniyle pelvis,
alt ekstemite gibi degerlendirilmesi zor bolgelerde de kemik sintigrafisi ¢ok yardimci
olmaktadir. Direkt grafi’in negatif oldugu kalga, vertebra fraktiirlerinin aragtirilmasinda

ve cerrahi Oncesi planlamada BT faydali bir yontemdir (15).

Stres ya da Yetmezlik Fraktiirleri:

Elastik direnci yetersiz olan anormal kemikte normal stres yetmezlik fraktiiriine,
normal kemikte tekrarlayan stresler ise stres fraktiiriine sebep olabilir. Yetmezlik
fraktiirliniin en sik sebebi, yasa bagl osteoporozdur. Romatoid artrit, steroid tedavisi,
osteomalazi, osteogenezis imperfekta, hiperparatiroidizm, RT, Paget hastalif1 ve fibroz
displazi de yetmezlik fraktiirlerine sebep olabilmektedir. Yasli postmenapozal
kadinlarda proksimal femur fraktiirii de dénemli bir diagnostik problemdir. Oykiide
travma ya da agri mevcuttur. Direkt grafi normal olabilir. Avaskiiler nekroz ya da
dislokasyon gelismeden tedavi gerekmektedir. Kalca agris1 tanimlayan ve femur boynu

fraktiirii kuskusu olan yagh hastalarda, direkt grafi normal ise kemik sintigrafisi
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istenmelidir. Kemik sintigrafisi % 98 sensitiviteye sahiptir. Ancak bu hastalarda, fraktiir
bulgulariin ge¢ pozitiflesebilecegi unutulmamalidir (14,16).

Stres ya da yetmezlik fraktiirlerinde kemik sintigrafisi yaklasik % 100 sensitivite
ve spesifiteye sahiptir. Fokal agri tamimlaniyorsa ilk yapilacak tetkik direkt grafi
olmalidir. Direkt grafi normal ise kemik sintigrafisi endikasyonu vardir. MRI'in
sensitivitesi yiiksek ancak spesifitesi diisliktiir. BT nin de sensitivitesi daha diisiiktiir.
Ayrica BT ve MR genis bir bolgenin taranmasi gereken durumlarda pratik yontemler
degildir. Kemik sintigrafisi kuskulu olan olgularda BT ve MR ayirici tani i¢in tercih
edilebilir (16,17).

Stres reaksiyonu kemik remodelasyon ve tamir progesini tanimlamakta olup,
travma devam ettigi siirece periost reaksiyonundan fraktiire kadar ilerleme potansiyaline
sahiptir. Kemik sintigrafisinde her ii¢ fazda da aktivite tutulusunda artis ile karakterize
olmaktadir. Lokalizasyonu nedeniyle ¢cok karakteristik bir paterne sahiptir. Shin splints
ise, soleus kasmin yapisma yerinde meydana gelen periostittir. U¢ fazli kemik
sintigrafisi ile stres fraktiirlerinden ayird edilebilmektedir. Bu iki durumun ayirici tanisi
cok onemlidir. Ciinkii shin splints’de antienflamatuar tedavi ve birkac haftalik istirahat
yeterli iken, stres fraktiiriinde ekstremite uzun siireli immobilizasyona alinmalidir. Stres
reaksiyonu diisiiniilen olgularda kemik sintigrafisinin diger avantaji, tiim viicut tarama

yapilarak olasi diger yaralanmalarin da ortaya cikarilabilmesidir (14,15,16,18).

Gec Fraktiir iyile§mesi, Nonunion, Malunion:

Ge¢ kaynama ve nonunion, fraktiirlerin ge¢ komplikasyonlarindandir. Geg
kaynama, fraktiiriin olusumu ve iyilegsme arasindaki siirenin uzadigi bir durumdur fakat
iyilesme sonugta gergeklesir. Nonunion ise, iyilesme progesinin kalici bozuklugudur.
Bu komplikasyonlarin klinik olarak ayirici tanis1 oldukga zordur fakat olasi bir sakatligi
Onlemek icin bu ¢ok dnemlidir.

Nonunion, fraktiiriin 4-6 hafta boyunca iyilesmeye baslamamasidir. Nedenleri
arasinda enfeksiyon, iskemi, uygun olmayan immobilizasyon gibi durumlar
bulunmaktadir. En sik tibiada goriilmekte ve bunu femur, humerus takip etmektedir.
Kemik sintigrafisi, klinik ve radyolojik olarak nonuniona ait bulgular ortaya ¢ikmadan

once giivenilir bilgi saglamamaktadir. Ciinkii sintigrafik bulgular nonspesifiktir.
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Sintigrafi, nonunionlarin  perkiitan  elektriksel  stimulasyona cevap  verip
veremeyeceginin arastirilmasinda c¢ok basarilidir. Fraktiir sahasinda aktivite artisi
goriilen reaktif nonunion elektrik stimulasyonuna iyi yanit vermektedir. Atrofik
nonunionda ise osteoblastik cevap yoktur ve o bolge hipoaktif goriilmektedir.

Gecikmis kaynamada da sintigrafik olarak, fraktiir bolgesinde artmig aktivite
tutulusu saptanir. Aktif osteogenez iyi prognoz gostergesidir. Ug¢ fazli kemik
sintigrafisinde, ilk faz 3-4 haftada, ikinci faz ise 8-12 haftada normalize olmalidir. Geg
faz ise ortalama iki yilda normalize olmakta ve daha uzun silire de pozitif
kalabilmektedir. Enfeksiyon, nonunion ya da kaynama gecikmesinin sebepleri arasinda
oldugundan, bu gibi komplike durumlarda ayirici tan1 ¢ok zor olabilmektedir. Geg
fraktiir komplikasyonlarina enfeksiyonun eslik edip etmedigi, isaretli 16kosit sintigrafisi
(In-111 ya da Tc-99m HMPAO ile-6zellikle akut enfeksiyon kuskusunda) ya da Ga-67
sintigrafisi (kronik enfeksiyon kuskusu varliginda) kemik sintigrafisi bulgulariyla

kombine edilerek saptanabilir (14,15,16).

Okkiilt Fraktiirler:

Belirgin radyografik bulgusu olmayan, travmaya sekonder ya da travmasiz
meydana gelen ve agri ile karakterize olan fraktiirlerdir. Kemik sintigrafisinin en faydal
oldugu alanlardandir. Ciinkii fraktiirlerde kemik sintigrafisinin sensitivitesi yaklasik %
98°dir. Okkiilt fraktiirlerin sik goriildiigii bolgeler; sakrum, koksiks, karpal navikiiler
kemik, sternum, yaslilarda femur boynu, tarso-metatarsal bolge, patella, pelvis,
sesamoid kemik ve vertebralardir. Bu kemiklere yonelik travma ya da fraktiir
kuskusu olmasina karsin direkt grafinin normal oldugu hastalarda kemik
sintigrafisi istenmelidir. Sintigrafik olarak lokalize edilen bdlge daha sonra BT ile

karakterize edilebilir (14,16).
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3.GEREC VE YONTEM:

3.1.Hasta Grubu:

Bu calismaya , Subat 2007-Mayis 2008 tarihleri arassnda OMU Tip Fakiiltesi
acil servisi , ortopedi poliklinigine bagvuran ya da ortopedi servisinde tedavi altina
alinmis, herhangibir nedenle politravmaya maruz kalmis ,hayati tehlikesi bulunmayan ,
yas ve cinsiyet ayrimi olmayan toplam 50 hasta ( 15 K, 35 E ,ort. yas 35 ) dahil edildi.

Hastalar radyoloji (+) / ( - ) lezyon sayilarina ve bu lezyonlarin anatomik
olarak dagilimlarina, travma olusum nedenlerine ,yumusak doku patolojisinin
mevcudiyetine , kan havuzu (+)/ (-) lezyon sayist ve bu lezyonlarin anatomik

lokalizasyonlarina gére siniflandirildi.

3.2.Tc-99m MDP kemik sintigrafisi:

Calismaya dahil edilen hastalara travmayi takiben 2-30 giin icinde 20 mCi Tc-
99m —-MDP ‘nin i.v. enjeksiyonunun hemen sonrasinda tiim viicut kan havuzu
goriintileme (TVKH) yapildi.Enjeksiyon sonrasi ge¢ goriintiileme siiresine kadar
hastalara mesanenin maruz kalacagi radyasyonu azaltmak ve uygun kemik/zemin
aktivite orant elde edilmesi amaciyla 5 bardak su i¢meleri sdylendi. Enjeksiyondan
2.5-3 saat sonra tiim viicut kemik sintigrafisi goriintiileri elde edildi.Gerektiginde ek
statik goriintiiler alindi . Hastalara ait direkt grafiler sintigrafik sonuglarla

karsilagtirmak amaciyla fotograflandi.
3.3.Degerlendirme:

Tim hastalar icin direkt grafide tanimlanan lezyonlar ile tiim viicut kan
havuzu (TVKH) ve tiim viicut kemik sintigrafisi (TVKS) bulgular1 lezyonlarin

lokalizasyonu ,sayisi, her iki metodun lezyonlar1 tanimlamadaki uyumu/ uyumsuzlugu

yoniinden smiflandirildi.
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3.4 Istatistiksel analiz metodlari:

Tim viicut diizeyinde lokalize ( iskelet, iskelet disi) lezyonlarin tespiti
yoniinden direkt grafi ve tiim viicut kan havuzu (TVKH) + tiim viicut kemik sintigrafisi
(TVKS) metodlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak degerlendirilmesi amaciyla Chi-
Square testi uygulandi.Siireklilik diizeltmeli chi-square degeri anlamlilik diizeyinin
(p<0.05) belirlenmesinde kriter alindi.Hiicre degerlerinden en az birinde ‘0’ olan
kiyaslamalarda Fisher’in kesin testi p degeri ( p<0.05) kullanildu.

Gorlintiileme zamanimin normal dagilisa uyumunu degerlendirmek amaciyla

Shapiro-Wilk testi kullanildi
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4.BULGULAR:

4.1. Genel bulgular:

50 politravmali hastada toplam 435 sintigrafik lezyon tespit edildi.Tanimlanan
lezyonlarin 128 ‘i direkt grafi (DG) (+), 307’si DG (-)’di. Tiim viicut diizeyinde kan
havuzu (KH) (+) ve kemik sintigrafisi (KS) (+) lezyon sayis1 370 , KH (-) ve KS (-)
lezyon sayisi 2 olarak belirlendi (Tablo I).Belirlenemeyen lezyonlardan biri toraksta
(kosta ) ,digeri patellada lokalize idi. KH(+) lezyonlardan 5°i KS ile tanimlanamadi.Bu
lezyonlar akromiyoklavikuler bileske(1), klavikula(1),kosta (1) , pubik kemik (1) ve
acetabulum(1) yerlesimli idi. 65 adet lezyon KH(-) iken KS (+) olarak izlendi.

Tablo I. TVKH ve TVKS’de tanimlanan lezyonlarin genel sayisal dagilimu.

KEMIK SINTIGRAFISI
TUM LEZYONLAR Pozitif Negatif
KAN Pozitif 370 5
HAVUZU Negatif 65 2

DG (+) ve KS (+) lezyon sayis1 128 iken, radyolojik olarak tespit edilememis
(okkiilt) 307 lezyon KS ile tanimlandi.Direkt grafinin tiim viicut diizeyinde kemik
sintigrafisiyle tanimlanan lezyonlarin % 29’unu belirleyebildigi goriildii. Radyolojik
olarak tespit edilen 7 lezyon ise KS’de izlenmedi (Tablo II).Bunlar akremiyoklavikuler
bileske (1),klavikula(1), kosta (2),pubik kemik(1),acetabulum(l) ve patella (1)’da

lokalize idi.

Tablo II. DG ve KS’de tanimlanan lezyonlarin genel sayisal dagilima.

KEMIK SINTIGRAFISI
TUM LEZYONLAR Pozitif Negatif
DIREKT Pozitif 128 7
GRAFI Negatif 307 0
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50 hastadan 3’ de radyolojik olarak tanimlananlara ek sintigrafik lezyon

yoktu.

Tlim travma gruplar1 bir arada degerlendirildiginde iskelet diizeyinde en sik

lezyon tanimlanan bolge toraks olarak belirlendi.Toraksta DG’de ve KS’de toplam

161 lezyon tespit edildi.Radyolojik olarak tanimlanamayan (okkiilt) lezyonlarin (151
adet ) 6nemli bir boliimii kostalarda lokalize (75 adet) idi (Tablo III).

Tablo III. Toraksta tanimlanan lezyonlarin DG ve KS bulgularina gore

sayisal dagilima.

KEMIK SINTIGRAFISI

TORAKAL LEZYONLAR Pozitif Negatif
Kostal Pozitif 7 2
Negatif 75 0
Kostakondral Pozitif 0 0
DIREKT Negatif 48 0
GRAFI | Kostavertebral Pozitif 0 0
Negatif 24 0
Sternal Pozitif 1 0
Negatif 4 0

Toraksta , kan havuzu ve kemik sintigrafisi bulgular

sternal lezyonlarda

%100, kostal lezyonlarda %70 oraninda uyumlu izlendi.Bir adet kostal lezyon KH

(+) iken KS (-) “di (Tablo IV).
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Tablo IV.Toraksta tanimlanan lezyonlarin KH ve KS bulgularina gore

sayisal dagilima.

KEMIK SINTIGRAFISI
TORAKAL LEZYONLAR Pozitif Negatif

Kostal Pozitif 58 1
Negatif 24 1
Kostakondral | Pozitif 32 0
KAN Negatif 16 0
HAVUZU | Kostavertebral | Pozitif 15 0
Negatif 9 0
Sternal Pozitif 5 0
Negatif 0 0

Torakal okkiilt lezyonlarda direkt grafilerde izlenmeyen, genellikle kostalarda
mikrofraktiir/fraktiir ‘e sekonder seri fokal osteoblastik aktivite artiglariyla karekterize
gbrliinim mevcuttu (Sekil 5). Bu lezyonlarin agirlikli olarak ara¢ ici trafik kazasi

geciren hasta grubunda oldugu gozlendi (Sekil 6) .
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Sekil 5. Onbes yasinda erkek hasta, arag i¢i trafik kazasindan 20 giin sonra uygulanan
TVKH ve TVKS ‘de sag 2-7. kostalarin anterolateral yiiziinde ,sol 10.kosta
posterolateral yiizde belirgin olmak tiizere multiple okkiilt kostal lezyon ile uyumlu

osteoblastik aktivite dagilimu.
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Sekil 6. Travma olusum nedenlerine gore torakal okkiilt lezyon dagilimi.

Ust ekstremite uzun kemiklerinde radyografide

izlenen toplam lezyon sayis1 28 idi.5 adet lezyon, yalniz sintigrafide tanimlanan okkiilt

lezyon olarak belirlendi (Tablo V).

ve kemik sintigrafisinde

Tablo V.Ust ekstremite uzun kemiklerinde tanimlanan lezyonlarin DG

ve KS bulgularma goére sayisal dagilimi.

UST EKSTREMITE UZUN KEMIK SINTIGRAFISI
KEMIKLERI Pozitif Negatif

Humerus Pozitif 7 0

Negatif 3 0

DIREKT | Ulna Pozitif 8 0
GRAFI Negatif 1 0
Radius Pozitif 8 0

Negatif 1 0

Ust ekstremite uzun kemikleri lezyonlarmin tanimlanmasinda kan havuzu ve

kemik sintigrafisi bulgulart %100 uyumlu izlendi(Tablo VI).
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Tablo VI.Ust ekstremite uzun kemiklerinde tanimlanan lezyonlarin

KH ve KS bulgularina gore sayisal dagilima.

UST EKSTREMITE UZUN KEMIK SINTIGRAFISI
KEMIKLERI Pozitif Negatif
Humerus Pozitif 10 0
Negatif 0 0
KAN Ulna Pozitif 9 0
HAVUZU Negatif 0 0
Radius Pozitif 9 0
Negatif 0 0

Vertebral kolonda 132 adet okkiilt lezyon tanimlandi .Bu lezyonlarin biiyiik
boliimii (17 adet ) yiliksekten diisme vakalarina aitti ( Sekil 7). Vertebral lezyonlar
global olarak vertebra korpuslarina lokalize izlendi (Sekil 8) . En sik okkiilt lezyon
izlenen vertebra lumbal 1.(7 adet ) (Sekil 9) ,2.siklikta lumbal 2.vertebra (4 adet) idi.

18
16
14
12

81 OVERTEBRAL

Sl SN SN
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ON-PO)

Sekil 7. Travma olugum nedenlerine gore vertebral okkiilt lezyon dagilim.
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Sekil 8. Travma olusum nedenlerine gore okkiilt vertebral (korpus — roc.spinosus)

lezyon dagilimu.
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Sekil 9. Ellili¢ yasinda bayan hastada, ara¢ ici trafik kazasi sonrasi bilateral
hemitoraksta multiple okkiilt kostal lezyon ve lumbal 1.vertebrada kompresyon

fraktiirii ile uyumlu okkiilt lezyon izlenen osteoblastik aktivite dagilimu.
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El kemiklerinde DG’de ve kemik sintigrafisinde toplam 26 adet lezyon izlendi
.Bu lezyonlardan 2’si DG ve KS(+) iken, 24°li ise yalmiz sintigrafide tanimlanan
(okkiilt) lezyonlardi(Tablo VII).En sik okkiilt lezyon belirlenen el kemigi os
triquetrum’du( Sekil 10).

Tablo VII. El kemiklerinde tanimlanan lezyonlarin DG ve KS bulgularina

gore sayisal dagilima.

KEMIK SINTIGRAFISI
EL KEMIKLERI Pozitif Negatif
Scaphoideum Pozitif 0 0
Negatif 3 0
Lunatum Pozitif 0 0
Negatif 3 0
Triquetrum Pozitif 0 0
Negatif 4 0
Psiforme Pozitif 0 0
Negatif 2 0
‘ Trapezium Pozitif 0 0
DIREKT Negatif 2 0
GRAFI Trapezodeum Pozitif 2 0
Negatif 2 0
Capitatum Pozitif 0 0
Negatif 2 0
Hamatum Pozitif 0 0
Negatif 2 0
Metakarpal Pozitif 0 0
Negatif 3 0
Falanks Pozitif 0 0
Negatif 1 0
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Sekil 10. Onbir giin Once arag i¢i trafik kazasi gecirmis ,38 yasinda erkek hastada,
bilateral kostalarda multiple alanda mikrofraktiir , sag el os triquetruma uyan

alanda fraktiir lehine okkiilt lezyon ile uyumlu osteoblastik aktivite artislari.

46



El kemiklerine ait lezyonlarin tanimlanmasinda kan havuzu ve kemik

sintigrafisi degerleri esit izlendi (Tablo VIII).

Tablo VIIL.EI kemiklerinde tanimlanan lezyonlarin KH ve KS bulgularina gére

sayisal dagilima.

KEMIK SINTIGRAFISI

EL KEMIKLERI Pozitif Negatif
Scaphoideum | Pozitif 3 0
Negatif 0 0
Lunatum Pozitif 3 0
Negatif 0 0
Triquetrum Pozitif 4 0
Negatif 0 0
Psiforme Pozitif 2 0
Negatif 0 0
Trapezium Pozitif 2 0
KAN Negatif 0 0
HAVUZU Trapezodeum Pozitif 4 0
Negatif 0 0
Capitatum Pozitif 2 0
Negatif 0 0
Hamatum Pozitif 2 0
Negatif 0 0
Metakarpal Pozitif 3 0
Negatif 0 0
Falanks Pozitif 1 0
Negatif 0 0

El kemiklerine ait okkiilt lezyonlarin ara¢ i¢i trafik kazalarinda belirgin

yogunlukta oldugu goriildii (Sekil 11).
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Sekil 11.Travma olusum nedenlerine gore el kemikleri okkiilt lezyon dagilimi.

Pelvik bolgede DG’de ve KS’de toplam 15 adet lezyon izlendi.Toplam 10 adet

okkiilt lezyon tanimlandi (TabloIX). En sik okkiilt lezyon sakroiliak eklemde (7adet)

belirlendi.Diger okkiilt lezyonlar pubik kemik (2) ve koksofemoral eklem(1)’de izlendi.

TabloIX.Pelvik lezyonlarin DG ve KS bulgularina gore sayisal dagilimu.

KEMIK SINTIGRAFISI
PELVIK LEZYONLAR

Pozitif Negatif

Acetabulum Pozitif 1 1

Negatif 0 0

Pubik kemik Pozitif 2 0

DiREKT Negatif 2 0

GRAFI | Sakroiliak eklem Pozitif 1 0

Negatif 7 0

Koksofemoral eklem Pozitif 0 0

Negatif 1 0

Pelvik lezyonlarin belirlenmesi agisindan KH ve KS bulgular esit izlendi(TabloX)
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Tablo X. Pelvik lezyonlarin KH ve KS bulgularina gore sayisal dagilimi.

KEMIK SINTIGRAFISI

PELVIK LEZYONLAR Pogitif Negatil
Acetabulum Pozitif 1 1
Negatif 0 0
Pubik kemik Pozitif 4 0
KAN Negatif 0 0
HAVUZU | Sakroiliak eklem Pozitif 8 0
Negatif 0 0
Koksofemoral Pozitif 1 0
eklem Negatif 0 0

Pelvik bolgede travma olusum nedenlerine gore en sik okkiilt lezyon arag ici
trafik kazalarinda sakroiliak ekleme , yiiksekten diisme vakalarinda ise pubik kemige

lokalize izlendi (Sekil 12).

4
3,5 -

34 O Sakroiliak eklem
2,5+ m Acetabulum

2] O Pubik kemik
1,51

O Koksofemoral

" eklem
0,5

0,

AITK ADTK Y UKSEKTEN DIGER
DUSME

Sekil12. Travma olusum nedenlerine gore pelvik bolge okkiilt lezyon dagilimi.
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Alt ekstremite uzun kemiklerinde direkt grafi ve kemik sintirafisinde toplam 94
lezyon belirlendi.35 adet okkiilt lezyon mevcuttu ve 24’ tibiada lokalize idi (Tablo
XI).

Tablo XI. Alt ekstremite uzun kemiklerinde tanimlanan lezyonlarin DG ve

KS bulgularina goére sayisal dagilima.

ALT EKSTREMITE UZUN KEMIK SINTIGRAFISI
KEMIKLERI Pozitif Negatif

Femur Pozitif 25 0

Negatif 3 0

DIREKT | Tibia Pozitif 18 0
GRAFI Negatif 24 0
Fibula Pozitif 16 0

Negatif 8 0

Alt ekstremite uzun kemiklerinde kan havuzu ve kemik sintigrafisi lezyonlarin

tanimlanmas1 yoniinden uyumlu izlendi (Tablo XII).

Tablo XII.Alt ekstremite uzun kemiklerinde tanimlanan lezyonlarin KH

ve KS bulgularina gore sayisal dagilimi.

ALT EKSTREMITE UZUN KEMIK SINTIGRAFISI
KEMIKLERI Pozitif Negatif
Femur Pozitif 28 0
Negatif 0 0
KAN Tibia Pozitif 42 0
HAVUZU Negatif 0 0
Fibula Pozitif 24 0
Negatif 0 0
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Tiim travma gruplarinda alt ekstremite uzun kemiklerine ait okkiilt lezyonlarin

biiylik oranda (15/50lezyon) tibial yerlesimli oldugu belirlendi. (Sekil 13).

8,/
7,
61 B Femur
51 B Tibia
4 OFibula
3 OPatella
2,
1,
07 . . e . o

ARAC ICI TK ARAC DISI TK YUKSEKTEN DIGER

DUSME

Sekil 13.Travma olusum nedenlerine gore alt ekstremite uzun kemiklerinde

okkiilt lezyon dagilima.

Ayak kemiklerine ait DG‘de tariflenen 6 lezyona ek olarak sintigrafide 26
adet yeni lezyon tanimlandi. En sik okkiilt lezyon kalkaneal kemikte (5 adet ) mevcuttu
(Sekil 14).Bunu 4 adet lezyon ile talus, navikiiler ve cuboid kemikler izledi (Tablo

XIID).
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Sekil 14. Yirmi giin Once arag igi trafik kazasi gecirmis, 15 yasinda bayan hastada,alt
servikal vertebralar diizeyinde sol lateralde,sag 8-12. kostalarin vertebral
komsuluklarinda, 5.,9-12 kostalarin sol lateralinde, sag fibula proksimalinde ,bilateral
ayak bileginde ve her iki ayak kuboidal ve kalkaneal kemiklerde okkiilt lezyon ile

uyumlu multiple osteoblastik aktivite artiglari.
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Tablo XIII.Ayak kemiklerinde tanimlan lezyonlarin DG ve KS bulgularina

gore sayisal dagilimi.

KEMIK SINTIGRAFISI
AYAK KEMIKLERI Pozitif Negatif

Talus Pozitif 2 0

Negatif 4 0

Navikiiler Pozitif 1 0

Negatif 4 0

Calcaneus Pozitif 0 0

Negatif 5 0

Cuneiforme Pozitif 0 0

mediale Negatif 3 0
Cuneiforme Pozitif 0 0

DIREKT | intermedium | Negatif 3 0
GRAFI Cuneiforme Pozitif 0 0
laterale Negatif 3 0
Cuboideum Pozitif 1 0

Negatif 4 0

Metatarsal Pozitif 1 0

Negatif 0 0

Falanks Pozitif 1 0

Negatif 0 0
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Kan havuzu ve kemik sintigrafisi ayak kemiklerine ait lezyonlari1 tanimlamada

%100 uyumlu izlendi (Tablo XIV).

Tablo XIV.Ayak kemiklerinde tanimlan lezyonlarin KH ve KS bulgularina

gore sayisal dagilimu.

KEMIK SINTIGRAFISI

AYAK KEMIKLER] Pozitif Negatif
Talus Pozitif 6 0
Negatif 0 0
Navikiiler Pozitif 5 0
Negatif 0 0
Calcaneus Pozitif 5 0
Negatif 0 0
Cuneiforme Pozitif 4 0
mediale Negatif 0 0
KAN Cuneiforme Pozitif 3 0
HAVUZU | jntermedium Negatif 0 0
Cuneiforme Pozitif 3 0
laterale Negatif 0 0
Cuboideum Pozitif 5 0
Negatif 0 0
Metatarsal Pozitif 1 0
Negatif 0 0
Falanks Pozitif 1 0
Negatif 0 0

Travma olusum nedenlerine gore yapilan smiflandirmada yiiksekten diisme

<

vakalarinda talus’a ve ‘diger ‘ olarak adlandirilan ve mubhtelif travma olgularindan

olusan grupta kuboid kemige ait lezyonlarin agirlikta oldugu goriildii (Sekil 15).
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lateralimtermediumediale

Sekil 15. Travma olusum nedenlerine gore ayak kemikleri okkiilt lezyon dagilimi

Iskelet dist

17 adet patolojik bulgu tanimlandi.Bunlardan 11°i yumusak

dokuya,5’i bobreklere ve 1’1 liretere ait kemik maddesi tutulumlar1 idi.S6z konusu

tutulumlarin tamam1 KH ve KS’de izlendi (Tablo XV).Uriner sisteme ait madde

tutulumlar1 obstriiktif patolojiler yoniinden kuskulu bulundu ve ek radyolojik tetkik

Onerildi.

Tablo XV. Iskelet dis1 lezyonlarin KH ve KS bulgularma gére sayisal

dagilimi.
KEMIK SINTIGRAFISI
ISKELET DISI LEZYONLAR Pozitf Negatif
KAN Pozitif 17 0
HAVUZU Negatif 0 0

Cerrahi girisimler disinda higbir hastada kalvaryuma ait lezyon tespit edilmedi.
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4.2 Istatistiksel analiz bulgular::

Tiim lezyonlar yoniinden tiim viicut kan havuzu (TVKH) ve tiim viicut kemik
sintigrafisi (TVKS) goriintileme arasinda gozlenen uyum %384 ; toraks ‘ta %77,
pelvis’te %56, alt ekstremitede %83 olarak saptandi.

Direkt grafi ve TVKS arasinda tiim lezyonlar degerlendirildiginde gozlenen
uyum %209; toraks’ta %8, pelvis’te %56,alt ekstremitede %52 olarak bulundu.

Ust ekstremitede ve ayri olarak siniflandirilan el ve ayak kemiklerinde direkt
grafi ve kemik sintigrafisi karsilagtirllmasinda kemik sintigrafisine ait negatif lezyon
izlenmedi.Bu nedenle p degeri hesaplanmadi.

TVKH ve TVKS lezyonlarinin karsilagtirilmasinda ~ Chi —Square testi p
degerleri tiim viicut lezyonlar1 dikkate alindiginda 0.64, torakal lezyonlarda 1.00,
pelviste 1.00,alt ekstremitede ise 0.39 olarak bulundu.Tiim degerlerin anlamlilik esik
degeri olan p< 0.05 ‘in iizerinde oldugu izlendi.Ust ekstremite, vertebral kolon ve ayr1
olarak degerlendirilen el ve ayak kemiklerinde TVKS ‘de negatif lezyon olmadigi i¢in
p degeri hesaplanmadi(Tablo XVI) .

Direkt grafi ve TVKS ‘inde tanimlanan lezyonlar birlikte degerlendirildiginde
Chi-Square testi p degeri tiim viicut lezyonlart ve ayr olarak ele alinan torakal
lezyonlar icin p= 0.00 olarak bulundu. Bu deger anlamlilik esik degerinin (p<0.05)
altinda idi. Pelvik ve alt ekstremite lezyonlar1 i¢in yapilan kiyaslamalarda elde edilen p
degerleri (p=1.00) anlamlilik esik degerinin iizerinde izlendi.Ust ekstremite ,vertebral
kolon ve ayri olarak degerlendirilen el ve ayak kemiklerinde TVKS ‘de negatif lezyon

tanimlanmadig: icin p degeri hesaplanmadi (Tablo XVI).
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TabloXVI.Lezyonlarin tanimlanmas1  yoniinden gorlintiileme  metodlar1
arasindaki farkin anlamlilik degerleri ( p<0.05 anlamlilik esik degerine gore)(C-

S: Chi-Square testi) *TVKS ‘de (-) lezyon yok

TVKH/ TVKS Direkt grafi/TVKS
(C-S testi ) (C-S testi)
p degeri p degeri
Tim viicut 0.64 0.00
Toraks 1.00 0.00
Ust ekstremite * *
Vertebral kolon * *
Pelvis 1.00 1.00
Alt ekstremite 0.39 1.00

Goriintiileme zamanina yonelik degerlendirmede degerler normal dagilima
uymadigindan nonparametrik Mann-Whitney U testi uygulandi.P<0,05 anlamlilik
diizeyi olarak alindi.Sintigrafi (+) ve (-) lezyonlar arasinda ,kan havuzu (+) ve (-)

lezyonlar arasinda gorlintileme zamani agisindan anlamli farklilik oldugu belirlendi

(TabloXVII)

Tablo XVIL.TVKH ve TVKS ‘de +/- ‘in  goriintilleme zamani yoniinden farkin

anlamlilik oranlar1 (p< 0.05 anlamlilik esik degeri)

TVKH(+H)/( -) TVKSH)/(-)
(M-WU testi) ( M-WU testi)
p degeri p degeri
Goriintiileme zamani 0.022 0.008
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5.TARTISMA VE SONUC :

Hastane oncesi travma bakimindaki gelismeler, cerrahi ve anestezi
tekniklerindeki degisimler ve optimal yogun bakim tedavileri sonrasi son 25 yilda
politravma nedeniyle 6limler %50 oraninda azalmistir.Ancak endiistrilesen diinyada
travma halen 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir.

Acilde, travma degerlendirmede algoritma halen konvansiyonel radyografiye
odaklanmistir.Baslangicta radyolojik yontemler ile tanimlanamayan, ancak niikleer tip

b

teknikleri ile belirlenen lezyonlar ‘okkiilt lezyon ’ olarak adlandirilir (19). Bu grup
lezyonlarin tiimii gergek fraktiir degildir.Okkiilt yaralanmalar , stres fraktiirleri
(kronik travma) , periostal reaksiyonlar ve okkiilt travmatik fraktiirler olarak
siiflandirilabilir.

Periostal reaksiyonda genellikle kemik yiizeyi boyunca uzanan lineer artmis
madde tutulumu izlenir.Bu lezyonlarin cogu direkt grafide gorintiillenemez
(20).Kortekste belirgin ekstansiyon olusturan yada korteksi transvers olarak gecen
lezyonlar genellikle gercek stres fraktiirleridir ve stres fraktiirlerinin ¢ogu direkt
grafide tanimlanabilir.Ozetle korteksin  %50’sini veya daha fazlasmi kaplayan
lezyonlar stres fraktiirii, baslica periferal yerlesimli lezyonlar ise periost reaksiyonu
seklinde adlandirilabilir.Bu iki paternin sintigrafik olarak ayirici tanisinin yapilabilmesi
tedavi modalitelerinin degismesi agisindan degerlidir.Periostal reaksiyon izlenen
hastalarda 2-3 hafta istirahat gerekirken ,stres fraktiirlerinde birkag hafta agir egzersiz
yapilmamasi Onerilir.Politravmali bir hastada eski bir stres fraktiiriinii(kronik travma)
gercek bir travmatik fraktiirden ayirt etmek sintigrafik olarak oldukga giictiir.

Iskelet dis1 lezyonlar: tespit etmede ii¢ fazli kemik sintigrafisi, ilk iki fazinda
iskelet lezyonlarinin  ve ¢evresindeki yumusak dokunun vaskiilaritesinin
gorlintiilenmesini saglayarak spesivitenin artmasina yardimci olur.(21,22)Bu yolla
hastaliklarin aktif ve inaktif progesleri ,0rnegin; akut/kronik osteomyelit,yeni /eski
fraktiir ayriminin yapilmasi kolaylagir.

Kemik sintigrafisi tiim kemik lezyonlarinin ortaya c¢ikarilmasinda;dolayisiyla
travma yayginliginin gosterilmesinde o6zellikle yasli ve disoryante hastalarda 6nem

tasimaktadir.
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El ve ayak kemiklerinde  radyolojik olarak tamimlanmasi gii¢ fraktiirlerin
tespitinde kemik sintigrafisi etkin bir metoddur.Biiylime plaklarinin yakinindaki
fraktiirlerin ~ degerlendirilmesi  ise normal biiylime plagr aktivitesi nedeniyle
giictlir. Kosta fraktiirleri ,gii¢ fark edilen saft fraktiirleri ve erken periostal elevasyonu
tanimlamada kemik sintigrafisi yiiksek sensitiviteye sahip iken ,klasik metafizyel ve
spinal lezyonlarda sinirli sensitiviteye sahiptir.

3

Bizim caligmamiz ‘okkiilt lezyon “ olarak nitelendirilen patolojilerin
politravmali hastalardaki prevalansinin , kan havuzu fazindaki vaskiiler degisiklikler
yolu ile ozgiilliigii arttirilmis  sintigrafik metodla incelenmesi olarak 6zetlenebilir.

Kemik ile ilgili radyofarmasoétiklerin kullaniminda temel ama¢ kemik yapilarin
degerlendirilmesidir.Ancak sayisiz ornekte yumusak dokuda ve spesifik organlarda
kemik maddesi tutulumu goriiliir.Calismamizda hem kemik lezyonlarinin tespitinde
konvansiyonel kemik sintigrafisinin 6zgiilliiglinii arttirmak hem de tanimlanan bu
iskelet dis1 patolojileri belirleyebilmek amaciyla tiim viicut kan havuzu goriintiilleme
metodu uygulanmistir.

Sintigrafik fraktiir paternlerinin degerlendirilmesinde ilk 2-4 hafta akut faz,8-12.
haftalar subakut faz, 12.hafta ve sonrasi iyilesme fazi olarak  kabul edilmektedir
(23,24,25).Bu siniflama dikkate alindiginda ¢alismamiza dahil edilen tiim vakalar
sintigrafik travma paterni olarak akut fazda goriintiilenmistir.Bunun da ¢alismamizin
duyarliliginin artmasina katki sagladigin1 diistinmekteyiz.

Osteonekroz , travmatik yaralanmalara bagli olusan bir komplikasyon olup;
normal iyilesme siirecini geciktirir.Kollagen doku hastaligi, uzamis steroid tedavisi,
orak hiicreli anemi, Gaucher Hast. ve Caisson hast.’da spontan olarak izlenmekle
birlikte vaskiiler yetmezlik osteonekrozun en 6nemli nedenidir (26,27,28). Proksimal
femur ve karpal navikiiler kemik yaralanmalarinda avaskiiler nekroz olduk¢a yaygindir
ve korkulan bir komplikasyondur.Spontan osteonekroz osteoartrite neden
olur.Genellikle uzun donemde ¢oziilir ve ge¢ komplikasyonu yoktur.Cerrahi
gerektirmez. Travmatik osteonekroz ise cerrahi girisim gerektirir.Erken spontan yada
travmatik osteonekrozda kan akiminin azalmasina bagli azalmig madde tutulumu
goriiliir.Bu patern oOzellikle proksimal femur fraktiirlerinde ortaya cikar.Erken
donemde azalmig tutulum Onemli bir tani kriteri iken ; reperatif donemde izlenen

osteblastik aktivite artisini1 travmatik lezyonlar ( fraktiir,mikrofraktiir v.b.) ‘dan ayirt
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etmek son derece giictiir. Biz calismamiza dahil edilen tiim hastalar1 erken evre
ostenekrozun degerlendirilmesi yoOniinden uygun bir zaman araliginda ( 2-30 giin)
gorilintiiledik. Takip calismas1 yapilamadigi icin kan havuzu negatifligi ve gec
komplikasyon olusumu arasindaki iliskiyi yorumlayamadik.Ozellikle yasl hastalarda
bu iligkinin belirlenmesinin 6nemli katkisinin olacagi diigiiniilmektedir.

Calismamiz sonucunda , 47 hastada tiim viicut diizeyinde torakal lezyonlar
basta olmak lizere multiple yeni lezyon (307 adet) tanimladik. TVKH ve TVKS
goriintiileme arasinda leyon tespiti yoniinden gozlenen uyumu, tiim viicut diizeyinde
%84 olarak belirledik .Bu sonucta lezyonlarin eskiligi ve/ veya travma siddetinin rol
oynayabilecegini diisiindiik.Kan havuzu goriintiillemenin taniya ek katkisi genel olarak
thmal edilebilir diizeyde olmakla birlikte ; travma sonrasi erken donem goriintiilemede
akut/kronik lezyon ayirict tamisinin  yapilabilmesine  katki  saglayabilecegi
distiniilmektedir.

Direkt grafi ve TVKS  goriintileme metodlar1 arasinda  lezyonlarin
tanimlanmasinda gozlenen uyumu tiim viicut diizeyinde %29; toraks’ta %8, pelvis’te
%56,alt ekstremitede %52 olarak saptadik.Toraksta belirlenen diisiik uyumu, torakal
bolgenin kompleks anatomik yapisina bagli olabilecegi seklinde yorumladik.

Direkt grafi ve TVKS ‘inde lezyonlarin tespiti yoniinden Chi-Square testi p
degerini , tiim viicut lezyonlar1 ve ayr olarak ele alinan torakal lezyonlar i¢in p= 0.00
olarak belirledik. Bu deger anlamlilik esik degerinin (p<0.05) altinda idi.Bu durumu
torakal lezyonlarin sayisal olarak agirlikli olmasi; bunun da tiim viicut diizeyindeki
lezyonlarin karsilastirilmasinda anlamlilik oranlarini etkiledigi seklinde yorumladik.

Uc hastada tedavi gerektirir nitelikte (kompresyon fraktiirii) okkiilt lezyon
belirledik.Bir hastada  baslangic  tanist degisti.Pulmoner emboli 6n tanis1 ile
ventilasyon/perfiizyon sintigrafisi ¢ekilen hastada agri tariflenen alanda, kemik
sintigrafisinde fraktiir /mikrofraktiir ile uyumlu fokal osteoblastik aktivite artiglar
gozlemledik.Iskelet dis1 17 adet lezyon tamimladik.Bunlarm bilyiik cogunlugu (11
adet) travmaya sekonder yumusak doku patolojilerine(hematom v.b.), digerleri
bobrekler ( Sadet ) ve liretere (1 adet) ait obstriiktif lezyon yoniinden kuskulu madde
tutulumlar idi.Iskelet dis1 olarak tanimlanan lezyonlarin tamamini KH ve KS ‘de
izledik .Cerrahi girisimler disginda higbir hastada kalvaryuma ait lezyon

belirleyemedik.Bu durumu , hayati tehlikesi bulunan hastalarin  ¢ogunlukla kafa
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travmali ve norosiirirji departmaninca gozetim altina alinan hastalar olmasi ; bu
vakalarin da calismaya dahil edilmemesi seklinde yorumladik.Bu vakalarda mobil
gama kameralarin yararli olabilecegi diisiiniildii.

Travmatik fraktiirlerin yaralanmadan ancak birka¢ giin sonra sintigrafik olarak
tanimlanabilecegi yoniinde yaygin bir goriis olmasimna ragmen; goriintiileme
tekniklerindeki gelismeler sayesinde travma sonrasi saatler iginde  fraktiirlerin
tamamina yakinini tespit etmek miimkiindiir. Bir calismada (23), 65 yas altinda
osteoporotik olmayan hastalarda 24 saatte kapali fraktiirler %95 oraninda tespit
edilirken ;daha yash grupta 24.saatte kismen daha diisik anormal aktivite
saptanmistir.72 saat sonra 65 yas iistii hastalarda %95 oraninda ,daha genglerde ise
tim lezyonlar goriintiilenmistir.

Stevens ve ark. dliigme nedeniyle agri sikayeti olan , radyoloji negatif ve kemik
sintigrafisi c¢ekilen 50 hastay1 retrospektif olarak incelemis; hastalarin tamaminda
pelvik fraktiir oldugunu belirlemistir (29). Biz ¢alismamizda yer alan 8 adet yiiksekten
diisme vakasinda % 41 oraninda okkiilt vertebral lezyon tanimladik.Vaka sayis1
yetersiz olmakla birlikte  pelvik lezyonlarin oranin1 % 0.7 olarak saptadik.

Frawley ve ark. 14 multitravmali hastaya okkiilt fraktiirlerin tespiti amaciyla
kemik sintigrafisi uygulamis; tiim hastalarda c¢ogunlugu st ve alt ekstremite
fraktiirleri olmak iizere torakal lokalizasyonda da yeni lezyonlar tanimlamistir (2).
Caligmamiza dahil edilen hasta popiilasyonu agirlikli olarak arag¢ i¢i trafik kazalarina
aitti.Calisma sonucunda en sik okkiilt lezyon izlenen bolgeleri sirasiyla; % 24 toraks ,
%13 vertebral kolon ,% 11 alt ekstremite uzun kemikleri ,% 0.84 el kemikleri, % 0.78
ayak kemikleri ve % 0.16 iist ekstremite uzun kemikleri olarak belirledik.Her iki
calisma sonuglar arasindaki farkin, caligmaya dahil edilen vakalarin travma tipi ve
sayilar1 arasindaki farkliliktan kaynaklanabilecegini diistindiik.

Spitz ve ark. Tc-99m HMDP ile kemik sintigrafisi yapilan 162 politravmatize
hastay1 retrospektif olarak degerlendirmis; kafatasindaki fraktiirler disinda tiim yeni
fraktiirlerin ~ 10-14 giin igerisinde sintigrafik olarak goriintiilenebilir oldugunu
bildirmistir (30). Hastalarin %50 ‘de sonraki radyolojik tetkiklerle desteklenen yeni
fraktiirler tanimlamastir.

Runkel ve ark. ciddi travmaya maruz kalmis,klinik ve radyolojik olarak fraktiir

izlenmeyen 53 hastada kemik sintigrafisi ile 68 yeni fraktiir tanimlamistir.Bu
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hastalarin % 45 de baslangic tanis1 degisirken, %19’u tedavi gerektirir nitelikteymis
(31).Biz bu calismada 50 hastanin 47’sinde  radyolojik olarak tanimlanmamis 307
yeni lezyon tespit ettik.Viziiel olarak degerlendirildiginde lezyonlarin 6nemli bir
boliimii fraktiir/mikrofraktiir ‘i desteklemekteydi.

Hildingsson ve ark. multiple travmali 20 hastaya kemik sintirafisi uygulamis
ve toplam 38 adet fraktiir bildirmistir.Iki hastada pelviste ve tibial platoda radyografik
olarak tanimlanmamus ek fraktiirler saptamistir.Ug¢ hastada , ikisi lomber vertebra
transvers procesinde ve biri servikal vertebra artikiiler progeste olmak iizere sintigrafik
olarak belirlenemeyen fraktiirler bildirmistir.Bu durumu travmali hastalarin yeterince
koopere olamamasindan kaynaklanan teknik yetersizlikler ile agiklamistir (32).

OKkkiilt scaphoid fraktiirlerinde tekrarlayan radyografilerin yeterli diagnostik
katki saglamadigi tespit edilmistir(33,34).CT scan’nin bu vakalardaki diagnostik degeri
hakkinda ¢ok az bilgi bulunmaktadir (34).Bunun yami sira Siegmann ve ark.
politravmali hastalarda torakal konvansiyonel radyografi ile MSCT’1 karsilastirmis ;
120 hastada 159 patolojik bulgu belirlemistir (35). Wintermark ve ark. vertebral kolon
yaralanmarinda MSCT ile %50 oraninda ek spinal fraktiir tanimlayarak MSCT’nin
radyografiden 2.5 kat daha sensitif oldugunu bildirmistir (36).

Son yillarda MR ile olumlu sonuglar elde edilmesine ragmen akut durumlarda
tanisal degeri agik degildir. Occult scaphoid fraktiirlerinin degerlendirilmesinde kemik
sintigrafisi ve MR metodlar karsilagtirllmis ve iki metod esit bulunmustur.Klinik
olarak scaphoid fraktiirii sliphesi olan ,radyoloji (-) , kemik sintigrafisi ve MR
tetkikleri yapilmis 59 hastay1 iceren bir calismada iki metodun da tiim fraktiirleri tespit
ettigi; ancak MR ‘mm Onemli ligamenter ve carpal instabiliteleri de tanimladigi
goterilmistir (37).

Cochrane  calismasinda, okkiilt  scaphoid fraktiirii degerlendirilmesinde
tekrarlayan radyografilere kiyasla kemik sintigrafisinin uygun maliyete ve dogruluk
oranina sahip oldugu bildirilmistir (38). Diger yandan kemik sintigrafisinin invazif bir
metod oldugu, tiim hastanelerde rutin olarak bulunmadigi, radyasyona maruziyetin
oldugu ve maksimum tanisal gii¢ i¢in yaralanmanin iizerinden 72 saat gegmesi gerektigi
gibi birtakim dezavantajlar1 oldugunu bildiren yayinlar bulunmaktadir (39).

Hauser ve ark. baglangi¢ resiisitasyonunun ardindan konvansiyonel radyografik

degerlendirmenin ortalama 49 dk gerektirdigini belirlemistir (40). TVKS(tiim viicut
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kemik sintigrafisi) ise goreceli olarak uzun bir goriintiileme metodu olmakla birlikte
tiim viicut diizeyinde lezyon tespiti olanag1 ve sensitivitesi nedeniyle iyi bir alternatif

ozelligi tasimaktadir.

Calismayr simirlandirici etkenler,

1) Calismamiz boyunca bazi vakalarda hiperaljezi , ortopedik fiksasyon
materyalleri yada eklemlerin alg1 ile inmobilizasyonu gibi nedenlerle yeterli ek statik
goriintiileme yapilamamasi caligsmayi sinirlandirict etkenlerdir.

2) Cerrahi uygulanan hastalarda, cerahiye sekonder reaktif degisikler ile
travmatik lezyon spesifik ayriminin yapilamamasi nedeniyle cerrahi alanindaki
patern degisikliklerinin siniflandirmanin disinda tutulmasi da 6nemli bir dezavantaj
olmustur.

3) Kafa travmali hastalarin , agirlikli olarak hayati tehlikesi bulunan ve
noroslirirji departmaninca godzetim altina alinmis vakalar olmasi nedeniyle ¢alismaya
dahil edilememesi.

4) Ozellikle kan havuzu goriintiilemenin ek degerinin belirlenmesi yoniinden

takip calismasinin yapilamamasi.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglart ozetleyecek olursak;

-Direkt grafi ve TVKH+TVKS metodlar1 arasinda travmatik lezyonlarin
tanimlanmas1 yoniinden anlamli fark (p=0.00) oldugu belirlenmistir.

-Radyolojik olarak tariflenen lezyonlarin tamamia yakini sintigrafik metodla
tanimlanmis ( 7/135 (-) lezyon) olup; 47/50 hastada ¢ok sayida (307) okkiilt lezyon
belirlenmistir.

- Calismamizda , politravmali olgular arag ici trafik kazast agirlikli olup ;
toraks’ta (%24) (6zellikle kostalarda ),vertebral kolonda (%13) ve alt ekstremite uzun
kemiklerinde (%11) radyografi negatif (okkiilt) lezyonlarin (periost reaksiyonu,
mikrofraktiir, fraktiir v.b.) sintigrafik tespiti 6ne ¢ikmaktadir.Bu sonuglar, travma tipi

net olarak belirlenememekle birlikte ; literatliirde politravmali hastalarda en sik  okkiilt
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lezyonun toraksta , el ve ayak kemiklerinde lokalize oldugu sonucuyla farklilik
gostermektedir.

-TVKH ve TVKS goriintiilemenin lezyonlarin tanimlanmasi ydniinden
anlamh fark gostermedigi (p=0.64) izlenmistir TVKH ve TVKS’nin  lezyonlarin
belirlenmesinde en yiiksek uyumu alt ekstremitede ( % 83) ,en diisik uyumu pelvik
bolgede (% 56) gosterdigi(arag ici trafik kazasimin sayisal ¢ogunlugunun ve/veya
travma siddetinin muhtemel etkisi) saptanmustir.

-TVKH , TVKS goriintilemede pozitif yada negatifligin goriintiilleme zamani
yoniinden anlamli fark gosterdigi ( p degeri sirasiyla 0.02 ve 0.00) belirlenmistir.

-Iskelet dis1 patolojilerin siklig1 % 0.5 olarak bulunmus olup; en sik yumusak
doku travmasina ait (hematom v.b.) (11/307adet) madde tutulumlar1 ve iiriner sistem
obstriiksiyonu yoniinden kuskulu pelvik ve/veya iireteral kemik maddesi retansiyonlari

(6/307 adet) dikkati cekmektedir.

Sonu¢ olarak politravmali hastalarin degerlendirilmesinde tiim viicut kan
havuzu(TVKH) goriintiileme ve tiim viicut kemik sintigrafisi (TVKS) yontemi son
derecede sensitif (0zellikle kostalar , vertebral kolon ve alt ekstremite uzun
kemiklerinde ) , ek maliyetin ve yliksek doz radyasyon maruziyetinin bulunmadigi
tercih edilebilir bir metoddur. Kan havuzu goriintiilemenin tanitya iskelet dis1
lezyonlarin tespitinin yani sira , akut/kronik kemik lezyonu ayirici tanisinin yapilmasi

acisindan biiyiik katki saglayabilecegi diistiniilmiistiir.
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