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Öz
Kemik ve yumuşak doku enfeksiyonlarının tanı ve tedavisi 
diğer enfeksiyonlara oranla daha zordur. Spesifik tek bir 
tanısal yöntem bulunmadığından, klinik, laboratuvar, 
mikrobiyolojik/histopatolojik ve görüntüleme yöntemlerinin 
bir arada kullanıldığı multidisipliner bir yaklaşım 
gerekmektedir. Direkt grafiler, bilgisayarlı tomografi (BT) 
ve manyetik rezonans görüntüleme tanıda kullanılan 
radyolojik yöntemlerdir ve anatomik değişiklikler üzerinden 
tanısal fayda sağlar. Radyonüklit görüntüleme ise, anatomik 
değişiklikler henüz ortaya çıkmadan fonksiyonel ve metabolik 
değerlendirme yapılabilmesine ve hastalığın daha erken 
dönemde tespit edilebilmesine olanak tanır. Kas iskelet 
sistemi enfeksiyonlarında kullanılan başlıca nükleer tıp 
yöntemleri, üç fazlı kemik sintigrafisi (ÜFKs), Galyum-67 
(Ga-67) sitrat sintigrafisi ve işaretli lökosit sintigrafisidir 
(İLs). Her testin birtakım limitasyonları bulunmaktadır. ÜFKs, 
duyarlı bir test olmasına rağmen, özellikle altta yatan kemik 
anomalileri varlığında düşük özgüllüğe sahiptir. Ga-67 
sitratın enjeksiyon-görüntüleme aralığı uzun olup, tümör, 
travma, aseptik enflamasyon durumlarında yalancı pozitif 
tutulum gösterebilir. Primer olarak vertebra enfeksiyonlarında 
tercih edilir. İLs, vertebra enfeksiyonları dışında komplike 
osteomyelit olgularında ilk tercih edilen görüntüleme 
yöntemidir. Ancak donanımlı personel-ortam ve sterilite 
gerektiren zahmetli bir işlemdir ve optimal tanı için kemik 
iliği sintigrafisi ile birlikte değerlendirilmesi gerekmektedir. 
İşaretli antigranülosit antikorlar ve antikor fragmanları gibi 
yeni alternatif in vivo işaretleme yöntemlerinin araştırılmasına 
rağmen, bunların da birtakım limitasyonları olduğundan rutin 
kullanıma girememişlerdir. Son yıllarda, bu konvansiyonel 

Abstract

Diagnosis and treatment of bone and soft tissue infections are 
more difficult than other infections. Since there is no single 
specific diagnostic method, a multidisciplinary approach 
is required in which clinical, laboratory, microbiological/
histopathological and imaging methods are used together. 
Direct radiographs, computed tomography (CT) and magnetic 
resonance imaging are radiological methods used in diagnosis 
and provide diagnostic benefit through anatomical changes. 
Radionuclide imaging, on the other hand, allows functional 
and metabolic evaluation and early detection of the disease 
before anatomical changes occur. The main nuclear medicine 
methods used in musculoskeletal infections are three-
phase bone scintigraphy (TPBS), Gallium-67 (Ga-67) citrate 
scintigraphy, and labeled leukocyte scintigraphy (LLs). Each 
test has some limitations. Although TPBS is a sensitive test, 
it has low specificity, especially in the presence of underlying 
bone anomalies. Ga-67 citrate has a long injection-imaging 
interval and may show false positive uptake in cases of 
tumor, trauma, and aseptic inflammation. It is primarily 
preferred in spine infections. LLs is the first preferred imaging 
method in cases of complicated osteomyelitis except spinal 
infections. However, it is a laborious process that requires 
equipped personnel-environment and sterility, and it should 
be evaluated together with bone marrow scintigraphy for 
optimal diagnosis. Although new alternative in vivo labeling 
methods such as labeled antigranulocyte antibodies and 
antibody fragments have been investigated, they have not 
been used routinely due to some limitations. In recent years, 
with the combination of these conventional methods with 
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Giriş
Kemik ve yumuşak doku enfeksiyonlarının tedavi 

başarısı vücudun diğer enfeksiyonlarına oranla daha 
düşüktür. Ayrıca hematojen yayılım nedeniyle sepsis 
riski bulunduğundan enfeksiyon odağının doğru 
şekilde tespit edilip uygun tedaviye olabildiğince erken 
başlanması kritik öneme sahiptir. Kemik ve yumuşak 
doku enfeksiyonlarında tanı; klinik, laboratuvar, 
mikrobiyolojik/histopatolojik ve görüntüleme 
yöntemlerinin bir arada kullanılması ile konur. Kronik 
enfeksiyonlar, anatomik bölgeye ait tanısal güçlükler, 
post-operatif olarak bölge anatomisi ve fizyolojisinin 
değişmesi tanıya varmayı zorlaştıran önemli faktörlerdir. 
Direkt grafiler (DG), bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik 
rezonans (MR) görüntüleme gibi radyolojik yöntemlerin 
pozitifleşmesi için anatomik değişikliklerin oluşması 
gerektiğinden erken dönemde tanısal performansları 
nispeten daha düşüktür. Ayrıca altta yatan/eşlik 
eden patofizyolojik değişiklikler tanısal zorluklara yol 
açabilmektedir. Radyonüklit görüntüleme ise, anatomik 
değişiklikler henüz ortaya çıkmadan fonksiyonel ve 
metabolik değerlendirme yapılabilmesine ve hastalığın 
daha erken dönemde tanınabilmesine olanak sağlar. 
Kas iskelet sistemi enfeksiyonlarında kullanılan başlıca 
nükleer tıp yöntemleri, üç fazlı kemik sintigrafisi 
(ÜFKs), Galyum-67 (Ga-67) sitrat sintigrafisi ve işaretli 
lökosit sintigrafisidir (İLs). Her testin bazı limitasyonları 
bulunmaktadır. Son yıllarda, bu konvansiyonel nükleer 
tıp yöntemlerinin, tek foton emisyon bilgisayarlı 

tomografi (SPECT)/BT ile kombinlenmesi ve pozitron 
emisyon tomografisi (PET)/BT’nin kullanıma girmesi ve 
daha spesifik yeni radyofarmasötiklerin geliştirilmesi 
ile tanısal doğruluk ve güvenilirlik oranlarında önemli 
gelişmeler sağlanmıştır (1). 

Kemik ve Yumuşak Doku Enfeksiyonlarında
RadyonüklitGörüntüleme:Radyofarmasötikler

TekFotonYayanRadyofarmasötikler
Tc-99mİşaretliDifosfanatlar(MDP/HDP)
Tutulum mekanizması, difosfanatların kemik 

mineral matriksindeki hidroksiapetit kristallerine 
adsorpsiyon ile bağlanması üzerindendir. Tutulum 
derecesi, bölgesel kan akımı ve osteoblastik aktivite ile 
ilişkilidir. ÜFKs; dinamik perfüzyon fazı, bunu takip eden 
statik kan havuzu/yumuşak doku fazı ve enjeksiyondan 
2-4 saat (s) sonra elde edilen kemik fazından oluşur. 
Osteomyelitte (OM), her üç fazda da artmış aktivite 
tutulumu izlenirken; yumuşak doku enfeksiyonlarında 
sadece ilk iki fazda aktivite tutulumu gözlenir, kemik 
fazında ise tutulum gözlenmez. ÜFKs’nin kas-iskelet 
sistemi enfeksiyonlarını göstermede duyarlılığı oldukça 
yüksektir; tutulum olmaması enfeksiyonu ekarte 
ettirir. Ancak osteoblastik aktivite artışına neden olan 
kırık, geçirilmiş cerrahi, metabolik kemik hastalığı gibi 
ek patolojiler, tetkikin özgüllüğünü düşürmektedir. 
Enfeksiyon riski düşük olan hastalarda tarama yöntemi 
olarak kullanılabilmektedir (2).

yöntemlerin tek foton emisyon bilgisayarlı tomografi (SPECT/
BT) ile kombinlenmesi ve 2-F-18 florodeoksiglukoz (FDG) 
pozitron emisyon tomografinin (PET/BT) kullanıma girmesi 
ile tanısal doğruluk ve güvenilirlik oranlarında önemli 
gelişme sağlanmıştır. SPECT/BT, tutulum alanının doğru 
anatomik lokalizasyonuna, enfeksiyon yayılımının doğru 
şekilde saptanmasına ve özellikle kemik-yumuşak doku 
enfeksiyonlarının ayrımına olanak sağlar. FDG PET/BT’nin 
özellikle spinal enfeksiyonların tanısında duyarlılığı ve negatif 
öngörü değeri yüksektir. Metalik implantı olan hastalarda da 
tanısal duyarlılığı yüksektir. Diyabetik ayak enfeksiyonlarında 
da kullanılmakla birlikte, etkinliği daha düşüktür. Kafa tabanı 
osteomyelitinde de kullanımı artmaktadır. Ga-68 sitrat, 6’’-F-
18 fuoromaltotriose, F-18 F-p-Aminobenzoik asit (F-PABA) 
ve iyot-124 fialuridin (I-124 FIAU) gibi daha spesifik yeni 
PET farmasötikleri geliştirmeye yönelik çalışmalar halen 
sürmektedir.
AnahtarKelimeler: Kemik ve yumuşak doku enfeksiyonları, 
radyonüklit görüntüleme, SPECT/BT, FDG PET/BT

single photon emission computed tomography (SPECT/
CT) and the introduction of 2-F-18 fluorodeoxyglucose 
(FDG) positron emission tomography (PET/CT), significant 
improvements in diagnostic accuracy and reliability have 
been achieved. SPECT/CT allows the correct anatomical 
localization of the involvement area, accurate detection of 
the spread of infection, and especially the differentiation of 
bone-soft tissue infections. FDG PET/CT has high sensitivity 
and negative predictive value, especially in the diagnosis of 
spinal infections. It also has high diagnostic sensitivity in 
patients with metallic implants. Although it is also used in 
diabetic foot infections, its effectiveness is lower. Its use is 
also increasing in skull base osteomyelitis. Studies are still 
ongoing to develop more specific new PET pharmaceuticals 
such as Ga-68 citrate, 6''-F-18 fuoromaltotriose, F-18 F-p-
Aminobenzoic acid (F-PABA) and iodine-124 fialuridine (I-
124 FIAU).
Keywords: Bone and soft tissue infections, radionuclide 
imaging, SPECT/CT, FDG PET/CT
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Ga-67Sitrat
Ga-67 sitrat, sideroforlara yüksek afinite ile bağlanan 

bir demir analoğudur. Enfeksiyonda Ga-67 tutulum 
mekanizması pek çok faktöre bağlıdır. Enjekte edilen 
dozun %90’ı plazmadaki transferine bağlandığından, 
artmış kan akımı ve vasküler membran geçirgenliği 
nedeniyle enfeksiyon bölgesinde yüksek tutulum 
gösterir. Burada transferinden ayrılarak enflamatuvar 
eksüdalarda yüksek konsantrasyonda bulunan bir diğer 
plazma proteini olan laktoferrine bağlanır. Bakteriler 
tarafından üretilen sideroforlar ile kompleks oluşturarak 
bakteri içerisine girer ve hatta makrofajlarca fagosite 
edilir; bir kısmı da lökositlerce bağlanır (1). Yarı ömrü 
78 saattir ve görüntüleme enjeksiyondan 48-72 s sonra 
yapılır. ÜFKs ile birlikte kullanımı özgüllüğünü artırır (3). 
Ga-67 sintigrafisinde tutulum ÜFKs’ye oranla daha fazla 
ise veya her iki tetkikte aktivite dağılım lokalizasyonları 
uyumsuz ise OM pozitiftir. Ga-67 sintigrafisi normalse 
veya her iki tetkikte aktivite tutulumu lokalizasyon 
olarak uyumlu, fakat tutulum intensitesi ÜFKs’ye 
oranla daha düşükse, OM negatiftir. Tutulum her iki 
tetkikte lokalizasyon olarak uyumlu ve eşit düzeyde 
ise OM şüphelidir (2,3). Primer olarak vertebra 
enfeksiyonlarında kullanılmaktadır (2), nötropenik 
hastalarda da öncelikli olarak tercih edilebilir. Şüpheli 
OM olgularında başarılı tedavi sonrasında, kırık, protez 
gevşemesi veya ortopedik girişim alanlarında artmış Ga-
67 tutulumu izlenmesi tanıyı zorlaştırabilir (4).

İşaretliLökositSintigrafisi(in vitro)
İşaretleme, in vitro olarak In-111 oxine (In) veya 

Tc-99m heksametil propilenamin oksim (HMPAO) 
kullanılarak yapılır. Tutulum kemotaksise, işaretlenen 
hücre tipine, sayısına ve enflamatuvar cevabın 
hücresel komponentine bağlı olarak değişir. İşaretlenen 
hücrelerin çoğunu nötrofiller oluşturur ve sayı optimal 
bir görüntüleme için en az 2000/µl olmalıdır. Bu nedenle 
bakteriyel enfeksiyonlarda tanısal başarı yüksekken; 
tüberküloz (tbc) gibi lenfositik yanıtın baskın olduğu 
durumlarda, parazitik enfeksiyonlarda, diyabet gibi lökosit 
migrasyonunun bozulduğu durumlarda ve nötropenik 
hastalarda tanısal etkinliği düşüktür. Hastadan alınan kan 
işaretlenip hastaya geri verildiğinden, sterilite gerektiren, 
zaman alıcı bir işlemdir. In-111 ile, işaretli hücrelerin 
re-infüzyonundan 18-30 s sonra görüntüleme yapılır. 
Avantajları; yarı ömrünün uzun olması (67 s) nedeniyle 
geç görüntüleme yapılabilmesi, biyodağılımının 
karaciğer, dalak ve kemik iliği (Kİ) yani retiküloendotelyal 
sistem (RES) ile sınırlı olması, işaretleme stabilitesi 
ve tamamlayıcı Kİ sintigrafisi (Kİs) ile eş zamanlı 

yapılabilmesidir. Dezavantajları ise; siklotron ürünü 
olması nedeniyle temininin zor olması, rezolüsyonunun 
düşük olması ve re-infüzyon-görüntüleme aralığının 
uzun olmasıdır (5). Tc-99m HMPAO ile, re-infüzyondan 
sonraki birkaç saat içerisinde görüntüleme yapılabilir, 
RES’ye ek olarak üriner sistem, kalın bağırsak ve safra 
kesesinde de tutulum olur. Re-infüzyon/görüntüleme 
aralığının kısa olması, rezolüsyonunun yüksek 
olması ve SPECT/BT ile görüntüleme yapılabilmesi 
önemli avantajlarıdır. Dezavantajları ise, düşük 
işaretleme stabilitesi, kısa yarı ömrü nedeniyle geç 
görüntüleme yapılamaması, RES’ye ek olarak üriner 
sistem ve bağırsak aktivitesinin olması, eş zamanlı Kİ 
sintigrafisi yapılamaması ve donanımlı personel-ortam 
gerektirmesidir. Tc-99m HMPAO’dan sonra, Kİs için 48-
72 s beklenmesi gerekmektedir (5). Kİ aspirasyonundan 
sonra, kemik greftlerinde, travmatik-dejeneratif artritte, 
gut artritinde, fraktürlerde (ilk 2 aylık dönemde), akut 
kemik infarktı ve yabancı cisim reaksiyonlarında non-
spesifik işaretli lökosit akümülasyonu saptanabilir (6). 
İLs öncesi antibiyotik tedavisinin kesilmesi tartışmalı 
bir konudur; gerek olmadığını savunan yazarlar yanında 
tetkikin doğruluğunu etkilediğini belirten, şüpheli 
sonuç durumunda iki hafta sonra tetkikin tekrarını 
öneren görüşler de mevcuttur (7). İLs, tedavi yanıt 
değerlendirmede de kullanılabilmektedir.

İLs, vertebral OM hariç komplike OM’lerin çoğunda 
ilk seçenek radyonüklit görüntüleme yöntemidir. 
Ancak tanısal doğruluğu artırmak için Kİs ile birlikte 
değerlendirilmelidir. Kİs, Tc-99m ile işaretli sülfür kolloid 
veya nanokolloid kullanılarak RES’in görüntülenmesi 
esasına dayanır. Biyodağılımı İLs’ye benzerdir. OM’de; 
İLs’de artmış tutulum izlenen alanda Kİs’de tutulum 
izlenmez. Bunun nedeni de lökosit migrasyonunun Kİ’yi 
baskılamasıdır. İLs ve Kİs birlikte yapılması ile tanısal 
doğruluk %90 civarına ulaşır (8). Ancak aplastik anemi, 
miyeloproliferatif hastalıklar veya Kİ metastazlarının 
varlığında, Kİ’de artmış aktivite tutulumu yanlış 
pozitifliklere neden olabilmektedir (9).

İşaretliLökositSintigrafisi(in vivo)
İn vitro lökosit işaretleme tekniğinin zahmetli olması, 

teknik donanım gerektirmesi, kontaminasyon riski 
bulunması ve lökopenik hastalarda uygulanamaması, 
Kİs gibi ek tetkikler gerektirmesi gibi limitasyonları 
bulunmaktadır. Bu nedenle antigranülosit antikorları 
veya antikor fragmanlarının işaretlenmesi gibi alternatif 
in vivo yöntemler geliştirilmiştir.

*İnsan Poliklonal İmmünoglobulin-G Sintigrafisi 
(İPİGs): İnsan poliklonal immünoglobulin-G, antijen 
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spesifik bir antikor olmamasına rağmen enfeksiyon 
yerinde biriktiği gösterilmiştir. İPİGs, Tc-99m veya In-
111 ile işaretlenerek yapılabilir. Tutulum mekanizması 
non-spesifik olup ekstravazasyon ve kapiller geçirgenlik 
artışına bağlı protein sızıntısı üzerinden olmaktadır.

*Antigranülosit Monoklonal Antikor Sintigrafisi 
(AMAs): Granülositlerin, yüzey antijenlerine karşı 
geliştirilen antikorlar ile in vivo olarak işaretlenmesi 
esasına dayanır. AMAs, İLs’ye alternatif olarak 
kullanılabilir; tanısal doğruluk oranları benzer şekilde 
yüksektir (10). Ticari formlarından biri, fare murin IgG1 
monoklonal antikor olan Besilesomab’dır (Scintimun) 
ve tüm granülosit ve prekürsörlerinin hücre duvarında 
bulunan NCA-95 antijenine bağlanır. Tc-99m ile yüksek 
verimle bağlanır. Enjekte edilen aktivitenin %10’u 45 
dk içerisinde nötrofillerce bağlanır, %20’si serbest 
dolaşımda kalır ve non-spesifik mekanizmalarla 
enfeksiyon odağında tutulur. Tc-99m Besilesomab’ın 
önemli bir dezavantajı, HAMA (human anti-murine 
antibody) oluşumudur; rekürren enjeksiyonlarda 
hastaların %30’unda görülür ve anaflaksi riski oluşturur. 
Bunu önlemek için antikor dozu maksimum 250 mg’yi 
aşmamalı ve tekrarlayan enjeksiyonlardan kaçınılmalıdır 
(11). Sulesomab (Leukocan), granülositlerdeki anti-NCA-
90’a bağlanan murin IgG1 monoklonal antikorunun 
antijen bağlanan (Fab) parçasının fragmanıdır; antikor 
fragmanları HAMA reaksiyonu oluşturmaz. İn vivo 
işaretlenen antigranülosit monoklonal antikorların 
yüksek molekül ağırlığı nedeniyle enflamasyon bölgesine 
difüzyonu ve kandan temizlenmesi yavaş olup zemin 
aktivite yüksektir; bu nedenle geç görüntüler alınmalıdır. 
Antikor fragmanlarının ise kan klirensi hızlı, hedef/zemin 
oranı yüksektir; ayrıca daha az immünojenlerdir (11). 

İnterlökin-8 (İL-8), lökositlerdeki α kemokin veya 
CXC reseptör tip 1 ve 2’ye bağlanan kemotaktik bir 
sitokindir ve enfeksiyon alanında hızlıca akümüle olur. 
Bu ajanın kas-iskelet sistemi enfeksiyonlarında tanısal 
doğruluğunun yüksek olduğunu gösterir sınırlı veriler 
bulunmaktadır (11).

In-111BiyotinSintigrafisi
Biyotin (vitamin 7), hücre büyümesi, yağ asit 

sentezi, yağ ve amino asitlerin metabolizmasında rol 
oynadığından bakteriler için bir büyüme faktörü gibi 
davranır. In-111 biyotin, tek başına veya streptavidin ile 
kombine şekilde, enfeksiyon görüntülemede -primer 
olarak spinal enfeksiyonların görüntülenmesinde- 
kullanılır. Kİ tutulumu yoktur ve antibiyotik tedavisi 
tetkik duyarlılığını etkilemez (11).

İşaretliAntimikrobiyalPeptidSintigrafisi(AMPs)
Antimikrobiyal peptitler (AMP), genlerle kodlanan 

doğal proteinler olup bakteri, virüs, mantar hatta 
kanserleşmiş hücreleri öldürebilmektedirler. Tc-99m 
işaretli ubiquitin-29-41, en bilinen AMP’dir; kas-iskelet 
sistemi enfeksiyonlarında tanısal duyarlılık ve özgüllüğü 
yüksektir; tedavi yanıtını belirlemede de veriler ümit 
vericidir (12). Ga-68 işaretli ubiquitin-29-41’in de 
bakteriyel enfeksiyonları saptamada başarılı olduğu 
gösterilmiştir (13).

İşaretliAntibiyotikSintigrafisi
Tc-99m işaretli siprofloksasin en bilineni olup steril 

enflamasyon ile enfeksiyonu ayırmada duyarlılık ve 
özgüllüğü oldukça yüksektir. Ancak antibiyotiklere karşı 
direncin zamanla artması, özgüllüğü ile ilgili kuşkuları 
artırmıştır. Ayrıca aseptik enflamasyonlarda da yalancı 
pozitiflikler bildiren çalışmalar bulunmaktadır (14).

PozitronYayanRadyofarmasötikler

F-18FlorodeoksiglikozPET/BT
Florodeoksiglikoz (FDG), glikoz transporterleri ile 

hücre içine alınır ve heksokinaz ile fosforillenerek 
daha ileri metabolizmaya uğramaz. Hemen hemen 
tüm lökositlerde akümüle olur; tutulumu glikoz 
transporterlerin sayısı ve metabolizması ile ilişkilidir. 
Aktive enflamatuvar hücrelerde, glukoz transporterlerinin 
sayısı ve FDG afinitesi artmıştır. FDG küçük bir molekül 
olduğundan perfüzyonu kötü olan alanlarda bile nötrofil 
ve aktive makrofajlarca hızlıca tutulur; akut bakteriyel 
enfeksiyonların yanı sıra indolent, kronik enfeksiyonlarda 
ve non-piyojenik enfeksiyonlarda da tutulum gösterir. 
PET/BT, yüksek rezolüsyonlu tomografik değerlendirme 
ile radyofarmasötik tutulum alanının doğru 
lokalizasyonuna olanak sağlar. Sintigrafik yöntemlere 
oranla çözünürlüğünün yüksek olması, görüntüleme 
süresinin kısa olması, BT komponentinin kompleks 
anatomik alanların görüntülenmesine olanak sağlaması, 
kantitatif ve semikantitatif değerlendirme yapılabilmesi 
önemli avantajlarıdır. Ancak sadece enfeksiyonda 
değil aseptik enflamatuvar durumlarda, post-operatif 
alanlarda, dejeneratif patolojilerde ve malignitelerde de 
tutulum gösteren non-spesifik bir radyofarmasötiktir. Bu 
nedenlerle duyarlılığı ve negatif öngörü değeri (NÖD) 
yüksek; özgüllüğü düşük bir yöntemdir.

F-18FDGİşaretliLökositPET
Enfeksiyon görüntülemede daha spesifik ajanlar 

geliştirmek amacıyla, lökositler in vitro olarak FDG 
ile işaretlenmiştir. Ancak F-18’in 110 dk olan yarı 
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ömrü, işaretleme performansını ciddi şekilde olumsuz 
etkilediğinden ve geç görüntüleme yapılamamasından 
dolayı güncel kullanıma geçilememiştir. İşaretleme 
etkinliği In-111’e oranla önemli ölçüde düşük ve 
değişkendir, daha önemlisi FDG’nin büyük kısmı 
lökositlerden hızlıca ayrışmaktadır (15,16).

Ga-68SitratPET
Pozitron yayan ve PET radyofarmasötiği olan Ga-68, 

enfeksiyon tanısında, SPECT radyofarmasötiği olan Ga-
67’ya oranla önemli avantajlara sahiptir. Enfeksiyonda 
tutulum mekanizmaları aynıdır. Yarı ömrünün daha kısa 
olması (68 dk karşı 78 s), daha yüksek radyoaktivitenin 
enjeksiyonuna olanak sağlar; ancak geç görüntü almayı 
zorlaştırır. Ayrıca enjeksiyondan 60 dk sonra görüntüleme 
yapılabilir ve görüntü kalitesi Ga-67’ye oranla çok daha 
iyidir (11). Enflamasyon, travma va malignite gibi yanlış 
pozitiflikler her iki radyofarmasötik için de geçerlidir. Bu 
nedenle Ga-68 ile sideroforlar ve AMP’leri birleştirerek 
daha spesifik radyofarmasötikler geliştirilmesi için 
çalışmalar sürmektedir (17).

İyot-124Fialuridin(I-124FIAU)PET
Bakteriyel timidin kinazın (TK) substratı Fialuridin, 

spesifik olarak insan TK’sından farklıdır. Bundan yola 
çıkılarak; I-124 ile işaretlenerek canlı bakteri tespitinde 
kullanılması amaçlanmıştır. Şüpheli kas-iskelet 
sistemi enfeksiyonu olan 8 hasta ve 1 kontrolü içeren 
çalışmada, tüm hastalarda enfeksiyon sahasında I-124 
FIAU tutulumu saptanırken kontrol grubunda tutulum 
gözlenmemiştir (18). Ancak sonraki çalışmalarda umut 
verici sonuçlar alınamamıştır (19).

Endikasyonlar
Hiçbir görüntüleme yöntemi, iskelet sisteminin 

tamamında eşit derecede etkili değildir. Enfeksiyon 
bölgesine ve hastanın klinik durumuna göre en uygun 
yöntem seçilmelidir. 

1.PeriferikOsteomyelit
OM, kortikal kemik ve çevre yumuşak doku (osteit) 

ile Kİ’nin (myeloid) enfeksiyonunu içeren geniş bir 
spektrumdur. Hematojen ve non-hematojen kaynaklı 
olabilmektedir. Çoğunlukla travma, cerrahi ve protez 
enfeksiyonlarına sekonder gelişir ve egzojen kaynaklıdır. 
İmmünosüpresif olgularda hematojen yayılımla da 
oluşabilmektedir.

Radyolojik tanıda ilk kullanılan yöntem DG’lerdir. 
Erken dönemde tanısal duyarlılığı oldukça sınırlıdır, 
enfeksiyondan 10-21 gün sonra kemik dansitesinde 
azalma gibi morfolojik değişiklikler DG ile saptanabilir 

(20). Tanısal olmasa da şüpheli enfeksiyon odağının 
anatomik değerlendirmesine olanak sağlayarak sonraki 
prosedürlerin seçimi açısından yol gösterici olabilir 
(21). BT, OM tanısında rutin olarak kullanılmazken 
kemik yıkımını değerlendirmek, biyopsi rehberliği 
ya da MR görüntülemenin yapılamadığı durumlarda 
fayda sağlayabilmektedir. Klinik ve laboratuvar 
değerlendirme ile OM şüphesi devam eden hastalarda 
ileri değerlendirmede MR görüntüleme ve nükleer tıp 
yöntemlerine başvurulmaktadır. MR görüntüleme; OM 
ve yumuşak doku enfeksiyonlarının tanısında öncelikli 
tercih edilen radyolojik görüntüleme yöntemidir. 
Yumuşak doku kontrastı çok iyidir; OM için tanısal 
duyarlılık ve özgüllüğü sırayla %82-100 ve %43-60 
arasında değişmektedir (22). OM’yi dışlamada NÖD çok 
yüksektir. OM’yi anormal Kİ sinyaline yol açan diğer non-
enfeksiyöz nedenlerden ayırmada pozitif öngörü değeri 
(PÖD) ise daha düşüktür (21). Travma zemininde gelişen 
şüpheli enfeksiyonlarda veya posttravmatik/enfeksiyona 
bağlı yumuşak doku değişikliklerinin olduğu durumlarda 
MR görüntüleme ile tanı zorlaşabilir; bu durumlarda 
fonksiyonel nükleer tıp görüntüleme yöntemleri daha 
yararlı olacaktır. Nükleer tıp yöntemleri ile radyasyon 
maruziyeti BT ile benzer şekilde 2-15 mSv arasında 
değişmektedir (23).

ÜFKs
OM tanısında kullanılan nükleer tıp yöntemleri ÜFKs, 

İLs/AGA ve FDG PET/BT’dir. İlk tercih nükleer tıp yöntemi; 
duyarlılığı yüksek, ucuz, ulaşılabilir ve basit bir yöntem 
olduğundan ÜFKs’dir. Enfeksiyonun, başlangıcından 
sonraki 2-3 gün içinde saptanmasına olanak sağlar. Kemik 
ve yumuşak doku enfeksiyonlarının ayrımında yararlıdır. 
Testin negatif olması OM’yi yüksek olasılıkla dışlar (24). 
Enfeksiyon ihtimali düşük olgularda duyarlılığı yüksektir 
(25). Akut ve komplike olmamış olgularda OM tanısı 
için uygunken; kronik patolojilerde çoğunlukla tanısal 
katkı sağlamaz. İyileşmekte olan fraktür, non-union gibi 
durumlarda özellikle ilk 2 yılda artmış tutulumlara bağlı 
yalancı pozitiflikler izlenebilir (1). Ortopedik implant 
ve nöropatik eklem gibi durumlarda özgüllük azalır; 
%30-50 civarındadır (3). Kemikte azalmış kan akımına 
bağlı yalancı negatiflik de görülebilmektedir. Planar 
görüntülerde rezolüsyonun düşük olması nedeniyle 
kemik-yumuşak doku ayrımı zordur. Pek çok meta-
analizde duyarlılık %61-85; özgüllük %25-75 arasında 
bildirilmektedir (26,27). Özgüllüğü düşük olduğundan 
ÜFKs’nin pozitif olduğu durumlarda, daha spesifik bir 
radyofarmasötik ve mümkünse SPECT/BT, PET/BT ile ileri 
değerlendirme yapılmalıdır (28,29).
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İLs
İLs, enfeksiyon ihtimali yüksek olgularda ilk seçenek; 

ÜFKs’nin pozitif olduğu durumlarda ise bir sonraki 
görüntüleme yöntemidir. Tanısal duyarlılığı %88; özgüllüğü 
%74 düzeyindedir (27). Lökositler hem enfeksiyon odağı 
hem de reaktif Kİ’de tutulum gösterdiğinden ayrım için, 
literatürde 2 yöntem önerilmektedir. Bunlardan ilki, İLs ve 
Kİs kombinasyonudur. Bu kombinasyon tanısal özgüllüğü 
belirgin olarak artırır; İL pozitif alanda, Kİs’de tutulum 
olmaması enfeksiyonu gösterir. İkinci yöntem ise, İLs 
veya AMAs’da seri-ardışık görüntüleme yapılmasıdır. 
Avrupa Nükleer Tıp Derneği (European Association of 
Nuclear Medicine - EANM) 2018’de yayınladığı kılavuzda, 
İLs için görüntü başına “sabit süre/sayım” alınması 
önerisini, radyoaktivitenin bozunumunu dikkate alarak 
“zamana göre düzeltilmiş sürelerde” görüntü alınması 
şeklinde güncelledi (7). Buna göre; görüntülerin erken 
(30 dk-1 s,), gecikmiş (2-4 s) ve geç (20-24 s) olmak üzere 
üç zamanlı, görsel ve gerekli durumlarda semikantitatif 
olarak değerlendirilmesi önerilmektedir. Erken görüntü 
(vasküler/Kİ fazı); kalite kontrol, Kİ ve vasküler dağılım 
hakkında bilgi verirken; gecikmiş görüntülerde 
enfeksiyon odağında İL tutulumu olması ve geç 
görüntüde zemin aktivite azalırken enfeksiyon odağında 
tutulumun artması beklenir. Ayrıca radyoaktivite 
tutulum alanında boyutsal artış veya şekil değişikliği de 
(fistül işareti olabilir) enfeksiyon olarak değerlendirilir. 
Görsel değerlendirme ile net karara varılamayan 
olgularda, gecikmiş ve geç görüntülerden, enfeksiyon 
düşünülen odak ile referans alandan (kontralateral Kİ) 
çizilen benzer büyüklükteki ilgi alanlarının (region of 
interest coding - ROİ), radyoaktivite tutulum oranları 
ve aktivite tutulumundaki zamansal değişimi sayısal 
olarak karşılaştırılır. Bu orandaki artış enfeksiyon lehine 
değerlendirilirken; azalma enfeksiyondan uzaklaştırır 
(7,10).

SPECT/BT
Son dekatta konvansiyonel ve SPECT/BT, PET/BT ve 

PET/MR görüntüleme gibi hibrit kamera sistemlerinin 
birlikte kullanımı ile enfeksiyon alanında anatomik 
detay görüntüleme, doğru lokalizasyon ve sonuç olarak 
tanısal doğruluk oranları artmıştır. Kas-iskelet sistemi 
enfeksiyonlarını görüntülemede sıklıkla kullanılan SPECT 
radyofarmasötikleri; Tc-99m işaretli difosfonatlar, Tc-
99m HMPAO/In-111 işaretli lökositler, Ga-67 sitrattır. 
SPECT/BT’nin sağladığı başlıca tanısal katkılar; kemik-
komşu yumuşak doku enfeksiyonunun ayrımı, travma/
cerrahi sonrası şüpheli kemik enfeksiyonlarının doğru 
değerlendirilmesi ve kompleks anatomik bölgelerde 

sağladığı kolaylıklardır. SPECT/BT ile yapılan ilk 
çalışmalardan birinde; periferik kemik enfeksiyon 
tanısında AMAs’da planar görüntüler ile %58 olan tanısal 
doğruluğun SPECT/BT ile %96’ya yükseldiği gösterilmiştir 
(30). Sonrasında pek çok yazar, ÜFKs veya İLs-AMAs’a 
SPECT/BT eklenmesinin, daha doğru anatomik detay 
ve kemik-yumuşak doku ayrımına olanak sağlayarak 
özgüllüğü %80’lere yükselttiğini belirtmiştir (29,31). Bu 
da dolayısıyla hasta yönetimi ve tedavisini iyileştirmiştir.

Literatürde, şüpheli komplike OM olgularında, 
periferal iskelette posttravmatik ve postoperatif kronik 
zeminli olgularda, İLs SPECT/BT’nin, ÜFKs SPECT/BT’ye 
üstün olduğu gösterilmiştir (32). Literatürde AMAs 
SPECT/BT ile de implant-fraktür nedenli periferik 
şüpheli enfeksiyonlarda yüksek tanısal doğruluk oranları 
bildirilmiştir (28,33). Fraktür ilişkili şüpheli enfeksiyonu 
olan 192 hastayı içeren bir çalışmada, İLs SPECT/BT 
görüntüleme, EANM kılavuzunda önerilen teknikle 
yapılmış ve yorumlanmıştır (7). Buna göre; İLs ile 
operasyon arasında geçen sürenin sonuçları etkilemediği 
(postoperatif 1. aydan önce bile doğru sonuçlar verebilen 
bir görüntüleme yöntemi olduğu), eş zamanlı kullanılan 
antibiyotiklerin tanısal doğruluğu etkilemediği ve İLs’de 
yalancı negatif sonuçlar elde edilen hastaların çoğunun 
aslında düşük dereceli bir non-union enfeksiyonundan 
muzdarip oldukları sonucuna varılmıştır (34). Sonuç 
olarak; İLs-AMAs SPECT/BT, komplike OM, fraktür-
implant ilişkili enfeksiyonlarda kullanıldığında, duyarlılığı 
yaklaşık %80, özgüllüğü %94 civarındadır (35).   

FDG PET/BT
Enfeksiyon/enflamasyonda FDG tutulumu; enflamatuvar 

lökositlerde artmış glikoz metabolizmasının bir yansıması 
olup semikantitatif olarak maksimum standart tutulum 
değeri (maximum standardized uptake value - SUVmaks) ile 
değerlendirilir. Aseptik durumlarda, aktive makrofaj ve 
çoğalan hücre sayısında artışa bağlı olarak; yine travmatik 
veya cerrahi fraktürler sonrasında kemik rejenerasyonu/
yeni kemik formasyonuna bağlı olarak 4. aya kadar FDG 
tutulumu görülebilmekte, bu da yanlış pozitifliklere neden 
olabilmektedir (36). 

Literatürde, FDG PET/BT’nin konvansiyonel 
radyonüklit yöntemlere üstünlüğünü gösteren meta-
analizler bulunmaktadır (26,27). Metalik implantları ve 
rekürren OM’si olan ve operasyon ile arasında en az 6 ay 
geçmiş az sayıda hastayı içeren bir çalışmada, FDG PET/
BT’nin tüm periferik kemik enfeksiyonlarını, 2 tanesi 
hariç doğru bir şekilde tanıdığı belirtilmiştir. Bu 2 hastada 
izlenen yalancı pozitiflik ise cerrahiden 9 ay sonra devam 
eden non-union alanındaki non-spesifik tutuluma bağlı 
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bulunmuştur. FDG PET/BT’nin posttravmatik OM’lerde 
yüksek tanısal doğruluk gösterdiği ve cerrahi planı 
açısından enfeksiyon yayılımını doğru şekilde saptadığı 
sonucuna varılmıştır (37). Bir diğer çalışmada, alt 
ekstremitelerinde kronik OM şüphesi olan ve 1/3’ünde 
metalik implant bulunan 188 hastada, tanısal duyarlılık, 
özgüllük ve doğruluk PET için sırasıyla %74, %54, %71; 
PET/BT için %93, %77, %85 olarak bulunmuştur. Metalik 
implantı olan hastalarda PET ile elde edilen 15 yanlış 
pozitiflik PET/BT ile 2’ye düşmüştür. Böylece metalik 
implantı olan hastalarda komplike OM’yi dışlamada 
NÖD’si oldukça yüksek olarak bulunmuştur ve bu tür 
hastalarda tedavi yanıtını değerlendirmede non-invaziv 
bir yöntem olarak kullanılabileceği sonucuna varılmıştır 
(38). Sonuç olarak; komplike OM, fraktür-implant ilişkili 
enfeksiyonlarda FDG PET/BT’nin duyarlılığı yaklaşık 
%86, özgüllüğü %79 civarındadır (35).

Özetle; periferik iskelet sistemi komplike OM 
olgularında, özellikle de yakın zamanda opere olmuşsa, 
en doğru görüntüleme yöntemi İLs-AMAs SPECT/BT’dir 
(35). FDG PET/BT, İLs’ye oranla özgüllüğü hafif daha 
düşük olsa da; daha kısa tetkik süresi, daha yüksek 
rezolüsyon/görüntü kalitesi ve tek çekim protokolü gibi 
lojistik avantajları ile İLs SPECT/BT’ye iyi bir alternatif 
görüntüleme yöntemidir (39).

2019 yılında EANM, Avrupa Kemik ve Eklem Enfeksiyon 
Derneği ve Avrupa Radyoloji Derneği tarafından, Avrupa 
Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Hastalıkları Derneği (ESCMID) 
onaylı, yetişkinlerde periferik kemik enfeksiyonlarının 
tanısı için ortak bir konsensus yayınlanmıştır (25). Buna 
göre periferal kemik enfeksiyonlarında;
• ÜFKs, özgüllüğü yüksek olmasa da duyarlı bir tetkiktir 

ve aktivite lokalizasyonu için geç fazda SPECT/BT ile 
birlikte kullanımı önerilmektedir (kanıt derecesi 2).

• İLs ve AMAs’ın tanısal doğrulukları benzerdir (kanıt 
derecesi 2).

• ÜFKs ve İLs tercihinde, enfeksiyon pre-test olasılığı 
değerlendirilmelidir. Buna göre cerrahi sonrası, 
metalik implant veya fraktür varlığında İLs; 
enfeksiyon olasılığı klinik ve biyokimyasal olarak 
düşük, bütünlüğü korunmuş kemiklerde ÜFKs tercih 
edilmelidir (kanıt derecesi 5).

•  FDG PET/BT’nin, fraktür veya osteosentez olmayan 
periferal kemik enfeksiyonlarında tanısal doğruluğu 
yüksektir. Fraktür öyküsü veya ortopedik implant 
olan durumlarda İLs, FDG PET/BT’ye tercih edilmelidir 
(kanıt derecesi 2). FDG PET/BT’nin akut OM’de tanısal 
rolü, fazla literatür verisi olmadığından net olarak 
bilinmezken kronik OM’lerde başarısı gösterilmiştir; 

ancak halen İLs’ye üstün olduğunu söyleyebilmek 
zordur. Bu noktada; fraktür ve/veya ortopedik 
implantı olmayan periferik kemik enfeksiyonlarında, 
İLs ile benzer düzeyde yüksek tanısal doğruluğa 
sahiptir ve her iki tetkik de kullanılabilir.

•  SPECT/BT; enfeksiyon alanının doğru lokalizasyonu 
için kullanılmalıdır (kanıt derecesi 2). 

• Enfeksiyonun hematojen yayılım şüphesi olduğu 
durumlarda ise ilk tercih FDG PET/BT’dir (kanıt 
derecesi 5). 
Kısaca non-prostetik ortopedik implant 

enfeksiyonlarına da değinecek olursak; FDG PET/BT ile 
yapılan çalışmaların sonuçları memnuniyet vericidir. 
Literatürde, ortopedik implantı olan hastalarda FDG 
PET’in 10 enfekte implantın hepsinde gerçek pozitif 
(duyarlılık %100); enfekte olmayan 6/7 implantta gerçek 
negatif (özgüllük %86) olduğu gösterilmiştir (36). Bir 
diğer çalışmada, posttravmatik ortopedik implant ilişkili 
enfeksiyonların tanısında FDG PET’in duyarlılığı %100, 
özgüllüğü %93 ve doğruluğu %97 olarak bulunmuş; 
olguların neredeyse 2/3’ünde tedavi yaklaşımını 
değiştirmiştir (40). Ortopedik implantı olan 18 hastalık 
bir çalışmada ise FDG PET/BT’nin enfeksiyon tanısında 
duyarlılığı %91, özgüllüğü %71 olarak bulunmuş ve 
olguların yarısından fazlasında hasta yaklaşımı için 
faydalı bilgiler sağlamıştır (37).

2.Selülit
Selülit, dermis ve subkütan dokunun bakteriyel 

enfeksiyonudur. Tedavi edilmezse lenf nodlarına, kan 
dolaşımına yayılım gösterebilir ve altındaki kemik dokuya 
uzanarak OM’ye neden olabilir. ÜFKs, OM’yi selülitten 
yüksek duyarlılık ve özgüllükle ayırabilir (41). Selülitte, 
dinamik ve kan havuzu fazında artmış tutulum izlenirken 
geç kemik fazında tutulum gözlenmez. In-111 İLs’de de, 
çevre kemik dokuya oranla yumuşak dokuda tutulum 
daha yüksektir. In-111 İLs görüntülerinin anatomik 
rezolüsyonu düşük olduğundan, kemik-yumuşak doku 
ayrımı amacıyla ÜFKs ile birlikte değerlendirilmelidir 
(42). Benzer şekilde, Ga-67 sintigrafisi de ÜFKs ile birlikte 
yapılmalıdır (43). Ek olarak tüm bu sintigrafik yöntemlerin 
SPECT/BT ile kombinasyonu, daha iyi anatomik ve uzaysal 
rezolüsyon sağlayarak enfeksiyonun lokalizasyonunu en 
doğru şekilde gösterir.

3.Spondilodiskit
Vertebra enfeksiyonları, vertebranın izole 

enfeksiyonu (spondilit), intervertebral diskin enfeksiyonu 
(diskit) veya her ikisini içerecek şekilde (spondilodiskit) 
olabilir. Primer spondilodiskitte, patojenler en sık 
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hematojen yolla direkt veya nadiren komşu enfekte 
yumuşak dokudan (enfekte aort anevrizması, 
retrofaringeal apse gibi) vertebraya ulaşırlar. Sekonder 
spondilodiskit ise cerrahi/girişimsel işlemler sırasında 
direk kontaminasyon ile oluşur. Sıklıkla yumuşak doku 
abseleri eşlik eder. Spondilodiskit, çoğunlukla piyojenik 
kaynaklı olup etken %60 Staphilococcus aureus’tur. En 
sık lomber vertebralar (%45) etkilenirken bunu torakal 
(%35) ve servikal vertebralar (%20) takip eder (44). Non-
piyojenik etiyolojide tbc, brusella, mantar ve parazitler 
rol oynar. Enfeksiyon, vertebra korpusunun damardan 
zengin olan anterolateral kesiminde end plate’ye 
yakın başlar ve buradan komşu intervertebral disk ve 
vertebralara yayılabilir (45). Posterior eleman tutulumu 
%20 olarak bildirilmiştir (1) ve genellikle tbc ve mantar 
enfeksiyonlarında görülür. Piyojenik spondilodiskitlerin 
%95’i vertebra korpusunu tutar; posterior elemanlara 
uzanmaz. Tbc spondilodiskitinde sıklıkla torakal 
vertebralar ve çoğunlukla ikiden fazla vertebra tutulumu 
gözlenir (46). Çocuklarda ise enfeksiyon genellikle diskte 
sınırlıdır (47). Tanı; klinik, laboratuvar ve görüntüleme 
yöntemleri ile konur.

Radyolojik tanıda, MR görüntüleme en yararlı tetkiktir; 
spinal cerrahi geçirmeyen hastalarda tanısal duyarlılık, 
özgüllük ve doğruluk sırasıyla %97, %93 ve %94’tür (48). 
Enfeksiyonu, hastaların yarısında ilk 2 haftada tespit 
edebilmesi diğer yöntemlere önemli bir avantajıdır. 
Ancak tedavi takibinde, klinik iyileşmeye rağmen bulgular 
kötüleşebileceğinden uygun değildir (44). Spondilodiskit 
tanısında BT’nin rolü, perkütan biyopsi veya apse 
drenajı ile sınırlıdır; postoperatif dönemde implant 
değerlendirmede ise çok fayda sağlar. Spondilodiskit 
tanısında radyonüklit görüntüleme çoğunlukla MR 
görüntülemeye ek, yardımcı bir yöntemdir.

ÜFKs
Tarama yöntemi olarak sıklıkla kullanılsa da bu 

bölgeden geçen büyük damarlar nedeniyle spinal 
enfeksiyonların tanısında rolü sınırlıdır. Eşlik eden 
yumuşak doku enfeksiyonlarını saptamada başarısızdır. 
Enfeksiyon iyileşse bile kemik remodellingi devam 
edeceğinden yalancı pozitif sonuçlara neden olabilir 
(49,50).

Ga-67 Sitrat Sintigrafisi
Spondilodiskit tanısında ÜFKs ile kombine kullanımı 

tanısal doğruluğu artırırken özgüllük artmaz (44). Ga-
67, enfeksiyonu kemik sintigrafisinden daha erken 
saptayabilir; yine kemik sintigrafisinde saptanamayan 
eşlik eden yumuşak doku enfeksiyonları da Ga-67 ile 

saptanabilir (49,50). Ga-67 sintigrafisinde tutulum 
ÜFKs’den daha yüksek ise enfeksiyon; daha düşük ise 
dejeneratif patolojiler lehine değerlendirilir. ÜFKs/Ga-67 
sintigrafi kombinasyonunun doğruluk oranı %65-80’dir 
(51). Literatürde, Ga-67 SPECT yapılması durumunda 
ÜFKs’ye gerek olmadığı belirtilmiştir. Ga-67 SPECT/
BT, radyoaktivite tutulumunu doğru şekilde lokalize 
ederek hastalık tanısını ve yumuşak doku tutulumunu 
saptamaya yardımcı olur (51,52). Her ne kadar SPECT ve 
SPECT/BT ile kombine edilse de, fiziksel karakteristikleri 
ve biyodağılımı açısından Ga-67 ideal bir ajan değildir. 
Ayrıca enfeksiyona spesifik değildir; tümör, travma gibi 
diğer durumlarda da tutulum gösterir.

İLs
Vertebral OM tanısında yararlı bir tetkik değildir. İn 

vivo/in vitro olarak işaretleme yapılmış olsun, olguların 
yarısından fazlasında enfeksiyon alanı fotopenik 
olarak gözlenir. Fotopenik görünüm, enfeksiyonun 
enkapsülasyonu ve lökosit migrasyonunun rölatif 
azalmasına bağlıdır. Bu görünüm enfeksiyona özgü 
olmayıp tedavi olmuş spondilodiskit alanları, kompresyon 
fraktürü, kemik enfarktı, tümörler ve Paget hastalığında 
da görülebilir (44). 

In-111 Biyotin Sintigrafisi
Literatürde, spondilodiskit tanısında duyarlılığı 

%93, özgüllüğü %90 olarak bulunmuştur. SPECT/BT ile 
kombine edilmesi ile kemik-yumuşak doku enfeksiyon 
ayrımı doğru şekilde yapılabilir ve tedaviyi yönlendirebilir 
(53). Kİ tutulumunun olmaması/çok az olması, 
düşük radyasyon maruziyeti, aynı gün görüntüleme 
yapılabilmesi, antibiyotik tedavisinden etkilenmemesi 
gibi pek çok avantajı olsa da temini çok sınırlı olduğundan 
güncel pratikte kullanılmamaktadır.

FDG PET/BT
Literatürde spondilodiskitte tanısal rolünü 

araştıran pek çok çalışma bulunmaktadır. Literatür 
verileri FDG PET/BT’nin, ÜFKs, Ga-67 ve AMAs’a üstün 
olduğunu göstermektedir. ÜFKs ve Ga-67 sintigrafisi ile 
karşılaştırıldığında FDG PET/BT’nin, bu iki tetkike üstün 
olduğu; tanısal duyarlılığı %89, özgüllüğü %88 olarak 
bulunmuştur (51,54,55). Düşük dereceli spondilit/
diskit tanısında FDG PET/BT MR görüntülemeye üstün 
bulunmuştur (55). Bir meta-analizde FDG PET/BT ile MR 
görüntüleme karşılaştırılmış ve spondilodiskitte tanısal 
doğruluğunun MR görüntülemeye oranla daha yüksek 
olduğu belirtilmiştir. FDG PET/BT ve MR görüntüleme 
için duyarlılık ve özgüllük sırasıyla %95 karşı %85; 
%88 karşı %66 olarak bulunmuştur (56). Lomber 
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vertebra end-plate anomalileri olan hastaları içeren bir 
çalışmada, FDG PET/BT ve MR görüntülemenin tanısal 
duyarlılık ve özgüllüğü sırasıyla %100 karşı %50 ve %100 
karşı %96 olarak bulunmuştur (57). Bir diğer çalışmada, 
FDG tutulum lokalizasyonu/paterni/derecesine göre 
0-4 arasında 5 skor belirlemişler; bunun spondilodiskit 
tanı-ekartasyonundaki rolünü incelemişlerdir. Bu 
çalışmada FDG PET/BT’nin duyarlılığı %86, özgüllüğü 
%95 olarak bulunmuştur (58). Literatürde piyojenik/
tbc spondilodiskit ayrımında FDG PET/BT’nin rolüne 
de bakılmış, özellikle dual görüntüleme üzerine 
yoğunlaşılmış olsa da bu iki enfeksiyonun ayrımı FDG 
PET/BT ile yapılamamıştır (59). Brusella spondilodiskiti 
olan hastaları içeren bir çalışmada ise FDG PET/BT, 
MR görüntüleme ile saptanan odakların tümünü 
ayrıca 3 hastada bunlara ilaveten paravertebral ve 
epidural lezyonları saptamış; bu da tedavi yönetimini 
değiştirmiştir (60).

Literatürde vertebral implantı olan olgularla da 
çalışmalar yapılmıştır. İmplant varlığında birtakım 
tanısal zorluklar bulunmaktadır. Yabancı cisim 
etkisinin oluşturduğu immün yanıttan dolayı implant 
çevresinde enfeksiyon olmasa bile FDG tutulumu 
gözlenebilmektedir. Postoperatif non-spesifik FDG 
tutulumunun ortadan kalkması için en az 4 ay geçmesi 
gerekmektedir. Postoperatif enfeksiyon sonrası FDG 
PET’nin özgüllüğü, implant olanlarda %65; olmayanlarda 
ise %92 olarak bulunmuştur (61).

Enfeksiyon şüpheli 8 hasta ve 6 kontrol grubundan 
oluşan bir diğer çalışmada vertebral enstrümantasyonu 
olan hastalarda cerrahi alan enfeksiyonunun tanısında 
FDG PET/BT’nin rolü araştırılmıştır. Sonuçta, enfeksiyon 
saptanan 6 hastada görsel değerlendirme ile FDG PET/
BT’nin pozitif; enfeksiyon tespit edilemeyen hastaların 
tamamının ise negatif olduğu gösterilmiştir. Buna göre 
FDG PET/BT’nin doğruluğu %100 olarak bulunmuştur (62). 

FDG PET/BT’nin en büyük katkılarından biri de 
çıkarılması gereken enfekte implantı doğru şekilde 
saptayabilmesi ve minimal invaziv cerrahi müdahaleye 
olanak sağlamasıdır. Literatür verileri sınırlı olsa da, 
cerrahi implant olsun olmasın; FDG PET/BT postoperatif 
enfeksiyonların tespitinde diğer tüm yöntemlerden daha 
yüksek tanısal doğruluğa sahiptir (63).

FDG PET/BT, tedavi yanıt takibinde de 
kullanılabilmektedir. Literatürde, tedavi yanıtı kötü 
olan hastalarda kemik ve yumuşak dokuda persistan 
FDG tutulumunun devam ettiği gösterilmiştir (64). 
Literatürde bu amaçla geliştirilmiş yorumlama 
kriterleri bulunmakta olup tedavi yönetiminde geçerli 

bir yöntem olarak görünmektedir (64). Tedavi yanıt 
değerlendirmede FDG PET/BT ve MR görüntülemeyi 
karşılaştıran bir çalışmada ise FDG PET/BT’nin 
doğruluğu daha yüksek olarak (%90 karşı %61,5) 
bulunmuştur (65).

FDG PET/BT’nin tanısal dezavantajları; enfeksiyon-
tümör-tümör üzerine gelişen enfeksiyon- dejenerasyon 
ayrımını, güvenli bir şekilde yapamamasıdır. Dejeneratif 
değişikliklerde FDG tutulumu genellikle düşük olsa da 
vertebralarda belirgin fokal tutulumlar izlenebilmektedir 
(2). Enfekte olmamış spinal implantların çevresinde 
oluşan yabancı cisim reaksiyonuna bağlı artmış FDG 
tutulumları görülebilmektedir; bu da testin özgüllüğünü 
düşürmektedir (61). Yine, postoperatif değişikliklere bağlı 
FDG tutulumları da tanısal sıkıntılara yol açabilmektedir.

Bu limitasyonların haricinde; literatür verileri FDG 
PET/BT’nin vertebral OM’yi (spondilodiskiti) doğru 
şekilde tanıyabildiğini göstermektedir. MR görüntüleme 
ile tamamlayıcı kullanımı desteklenmektedir. Tek bir 
seansta tamamlanan, duyarlı, görüntü kalitesi SPECT 
hatta SPECT/BT’ye oranla daha üstün, bir görüntüleme 
yöntemidir.

Spondilodiskitte tanısal yaklaşımı standardize 
edebilmek amacıyla 2019 yılında EANM, ESCMID ve Avrupa 
Nöroloji Derneği ortak bir tanı-tedavi rehberi yayınlamıştır 
(63). Buna göre, şüpheli spondilodiskit durumunda 
ve hematojen yayılım varlığında MR görüntülemenin; 
postoperatif olarak da FDG PET/BT’nin rolü vurgulanmıştır.

Ga-68
Ga-68’in spondilodiskit tanısındaki rolüne ilişkin 

veriler sınırlıdır. Bir çalışmada, 31 şüpheli spondilodiskit 
hastasına 40 Ga-68 PET/BT çekimi yapılmış; 23’ünde 
enfeksiyon saptanmıştır. Tanısal duyarlılığı %100, 
özgüllüğü %76, doğruluğu %90 olarak bulunmuştur. 
Yalancı pozitif sonuçlar tümör ile ilişkilidir (66). 
Spondilodiskitte In-111 biyotin ile alınan sonuçlardan 
sonra biyotin-Ga-68 kompleks oluşturma fikri ortaya 
atılmıştır. İlk çalışmalar, Ga-68 DOTA-biyotinin 3 saat 
sonunda hala stabilitesini koruduğunu göstermiş ve 
enfeksiyon tanısında potansiyel rolü olabileceğini 
düşündürmüştür (67).

4.DiyabetikAyakEnfeksiyonu
Diyabetiklerde sistemik yanıt oluşmaksızın ciddi ayak 

enfeksiyonları görülebilir ve OM tanısı sıklıkla gözden 
kaçabilmektedir (68). Diyabetik ayak enfeksiyonunda 
(DAE) görüntüleme, tanının vazgeçilmez bir parçasıdır. 
Görüntülemeden temel beklenti, kemik-yumuşak doku 
enfeksiyon ayrımı ve tanısal doğruluktur. DAE’de tanısal 
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zorluğa neden olan durumlardan bir tanesi nöropatik 
osteoartropatidir (NPOAP/Charcot eklemi). Nöropatiye 
bağlı oluşan yumuşak doku enflamasyonu, kemik ve 
eklemde hızlı ve ilerleyici destrüksiyon oluşturarak ayak 
arkasında çökme, bazen de ülserlere yol açar; çoğunlukla 
ayağın orta ve arka kısmını etkiler. DAE, genellikle ayağın 
ön kısmında görülür ve ülser çok daha sıklıkla eşlik eder 
(44). İki klinik durum birlikte de görülebilir. Standart 
radyolojik tanıda; DG anatomik durum tespiti ve ileri 
prosedürler için yönlendirici olsa da en uygun radyolojik 
yöntem MR görüntülemedir. Ancak NPOAP veya 
geçirilmiş cerrahi gibi Kİ ödemi oluşturan durumlarda 
özgüllüğü azalmaktadır. Genel olarak MR görüntülemenin 
DAE tanısında duyarlılığı %82-95, özgüllüğü %62-91, 
doğruluğu %57 civarındadır (69).

ÜFKs: DAE tanısında duyarlılığı %75-100 iken bu 
hastalara sıklıkla eşlik eden fraktür, NPOAP ve yumuşak 
doku enfeksiyonu gibi nedenlerden özgüllüğü %0-59 
arasında değişmektedir (70).

İLs: Tanıda ilk seçenek “altın standart” testtir. 
Literatürde planar In-111 ILs’nin DAE tanısında duyarlılığı 
%72-100, özgüllüğü %67-100 iken bu değerler planar 
Tc-99m İLs için sırasıyla %86-93 ve %80-98’dir (71). 
Diğer yöntemlerde olduğu gibi, SPECT/BT eklenmesi 
tanısal performansı iyileştirir. On yedi diyabet hastasını 
içeren bir çalışmada Tc-99m İLs SPECT/BT’nin, hastaların 
yarısından fazlasında tanıyı değiştirdiği gösterilmiştir 
(72). Literatürde tanısal performansı artırmak için Tc-
99m/In-111 İL, ÜFKs ve gereklilik halinde bunlara ek 
Kİs ile yapılmış dual izotop görüntüleme örnekleri 
bulunmaktadır. In-111 İL/ÜFKs SPECT/BT ile yapılan 
dual görüntülemenin tanısal doğruluğunun, planar 
görüntülemeye ve tek başına ÜFKs veya In-111 İL SPECT/
BT’ye üstün olduğu gösterilmiştir (73). Literatürde 
İLs+Kİs SPECT/BT ile yapılan görüntülemenin DAE 
tanısında duyarlılığı %97, özgüllüğü %94, doğruluğu ise 
%97 bulunmuştur (74). Bu protokolün orta-arka ayakta 
OM’den şüphelenilen olgularda kullanılması, NPOAP’de 
görülen non-spesifik tutulumların ayrımında oldukça 
faydalıdır. Literatürde 459 hastalık bir çalışmada, dual 
izotop SPECT/BT kullanımının, konvansiyonel yöntemlere 
(DG, BT, MR görüntüleme, planar ÜFKs/İLs) oranla majör 
ampütasyon oranlarında (%3,7 karşı %7) ve hastane 
yatış sürelerinde (%6,8 karşı %9,3 gün) önemli bir düşüş 
sağladığını göstermiştir (75).

ILs SPECT/BT’nin DAE’de tanıda olduğu kadar tedavi 
yanıt değerlendirmede de önemli katkıları vardır. İL’nin 
negatif olmasının, remisyonu gösterirdiği ve relaps 
ihtimalini büyük oranda dışladığı gösterilmiştir. Tc-99m 
İL ile yapılan bir çalışmada, relapsı öngörmede duyarlılığı 

%100, özgüllüğü %91,5, PÖD %71,5 ve NÖD %100 olarak 
bildirilmiştir (76). Bir diğer çalışmada Tc-99m İL’nin 
tedavi yanıtını göstermede duyarlılığı %90, özgüllüğü 
%56 olarak bulunmuştur (77).

Ga-67 SPECT/BT: Diyabetik ayak OM’de duyarlılığı 
%88, özgüllüğü %93,6 olarak bulunmuştur (78).

AMAs: Literatür sonuçları İLs ile benzerdir. Tc-99m 
besilesomab ile yapılan bir çalışmada DAE tanısında 
duyarlılık %93, özgüllük %78, doğruluk %84 bulunmuştur 
(79).

FDG PET/BT: Literatür verileri değişkendir. Diyabetik 
hastalarda yüksek kan glikoz düzeylerinin FDG 
tutulumunu etkileyerek OM tanısını güçleştirebileceği 
düşüncesi olsa da literatürde bu konuda herhangi 
bir yanlış negatiflik bildirilmemiştir (80). FDG PET’in 
DAE tanısında duyarlılığının %93,8 bulunduğu bir 
çalışmada, kan şekerinin 150 mg/dL üzerinde ve 
altında olduğu durumlarda duyarlılığın neredeyse aynı 
olduğu (%88,9 karşı %88,3); kan şekerinde hafif-orta 
düzeyli artışların duyarlılığı olumsuz etkilemeyeceğini 
belirtilmiştir (81).

Bir meta-analiz sonucunda FDG PET/BT’nin DAE 
tanısında duyarlılığı %74 (%95 güven aralığında %60-
85), özgüllüğü %91 (%95 güven aralığında %85-96) 
olarak bulunmuştur (82). FDG PET/BT’nin tanısal 
performansını MR görüntüleme ile karşılaştıran bir 
çalışmada; FDG PET/BT ve MR görüntüleme için 
duyarlılık, özgüllük ve doğruluk sırasıyla %81 karşı %91, 
%93 karşı %78 ve %90 karşı %81 olarak bildirilmiş ve 
FDG PET/BT’nin DAE tanısında oldukça spesifik ve 
MR görüntülemeye yararlı bir tamamlayıcı olduğu 
sonucuna varılmıştır (83). 

Literatürde FDG PET/BT’nin DAE/NPOAP 
ayrımındaki rolünü araştırırken semikantitatif 
parametrelerin kullanıldığı çalışmalar da 
bulunmaktadır. Bunlardan birinde, FDG PET/BT’nin 
OM ve yumuşak doku enfeksiyonunu, enfekte 
olmamış nöropatik eklemden ayırmadaki performansı 
değerlendirilmiştir. Enfekte olmamış nöropatik eklem 
için ortalama SUVmaks değerleri 1,3±0,4 iken, bu değer 
OM için 4,38±1,39 olarak bulunmuştur. Bir hastada 
OM üzerine nöropatik eklem süperpoze olmuş 
olup SUVmaks değeri 6,5 ölçülmüştür. Buna göre OM 
tanısında FDG PET/BT’nin duyarlılığı %100, doğruluğu 
%94 olarak bildirilmiştir. Nöropatik eklemdeki FDG 
tutulumunun OM’dekinden farklı olduğu ve FDG 
PET’in nöropatik eklem varlığında OM’yi dışlamada 
NÖD’sinin yüksek olduğu sonucuna varılmıştır (84). 
FDG PET’in NPOAP’deki rolünü araştıran bir çalışmada 
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FDG PET preoperatif tanıda kullanılmış ve lezyonların 
%95’ini (37/39) doğru şekilde saptamıştır. Hastaların 
hiçbirinde OM olmasa da, yazarlar enfekte olmamış 
nöropatik eklemlerde izlenen düşük (ortalama 1,8) ve 
OM’de beklenen yüksek SUVmaks değerleri nedeniyle 
FDG PET’in OM’yi nöropatik hastalıktan ayırt 
edebileceği sonucuna varmışlardır (85).

Schwegler ve ark. (86), FDG PET’in 2/7 hastada 
(duyarlılık %29) OM’yi saptayabildiğini; bu düşük 
duyarlılığın hasta popülasyonundaki azalmış 
enflamatuvar yanıta ve/veya insülin direnci nedeniyle 
bozulmuş kemik FDG tutulumuna, hatta hareket 
artefaktı-sınırlı uzaysal rezolüsyona bağlı olabileceğini 
belirtmişlerdir. FDG PET/BT ile planar Tc-99m İLs’yi 
karşılaştıran 13 hastalık bir çalışmada; DAE’yi göstermede 
tanısal doğruluk FDG PET için %54, FDG PET/BT için %62, 
planar Tc-99m İLs için %92 olarak bulunmuş ve FDG 
PET/BT’nin DAE tanısında İLs’nin yerine geçemeyeceği 
sonucuna varılmıştır (87).

DAE tanısında FDG PET’in tanısal rolü hala 
belirsizdir. Bu belirsizlik bir meta-analiz çalışmasında, 
mevcut literatür verilerinin, farklı metodolojiler 
kullanılması, hasta popülasyonlarının farklı olması (tip 
1/2 DM gibi), MR görüntüleme ile tutarsız korelasyon 
göstermesi, uniform doğruluk standartının olmaması, 
İLs ile kıyaslandığı az çalışma olması gibi limitasyonları 
olmasına bağlanmıştır. Bu nedenle tanıda altın standart 
olarak kemik biyopsisinin kullanıldığı büyük çok merkezli 
çalışmalar gerekmektedir (82).

5.SeptikArtrit
Enfeksiyöz artritlerde pyojenik (septik) veya non-

piyojenik (aseptik) ayrımı yapılmalıdır. Septik artritler 
nativ eklemde hızla destrüksiyon oluşturup acil tedavi 
gerektirirken; osteoartrit gibi aseptik artritlerde süreç 
daha kronik olduğundan ayaktan tedavi edilebilirler 
(88). Tanısal yaklaşımda ilgili alandan aspirasyon ve MR 
görüntüleme öncelikli tetkikler iken kesin tanı pozitif 
aspirat kültürü ile konmaktadır. Ancak kültür negatifliği 
tanıyı kesin olarak dışlamaz. Nükleer tıp görüntülemenin, 
septik-aseptik artrit ayrımında rolü sınırlıdır; ÜFKs’de her 
ikisinde de 3 fazda pozitiflik izlenir. Galyum ve In-111 
İLs ile de septik-aseptik ayrımı yapılamaz. Ga-67 sitrat, 
enfekte olmayan eflamatuvar eklemlerde yanlış pozitiflik 
gösterebilmektedir (89). Akut gut artriti, romatoid artrit 
ve psödogutta İLs’de tutulum izlenebilmektedir (70). 
FDG, enfeksiyöz ve enflamatuvar patolojilerde tutulum 
gösterdiğinden, septik artrit tanısında FDG PET/BT’nin 
rolü yoktur (24).

6.KafaTabanıOsteomyeliti
Kafa tabanı osteomyeliti (KTOM); otitis eksterna (OE) 

sonrası, sıklıkla yaşlı, diyabetik veya immün yetmezlikli 
hastalarda görülen, yaşamı tehdit eden ciddi bir 
komplikasyondur. Enfeksiyonun dış kulak yolunun ötesine 
geçtiğini gösterir. Sıklıkla dış kulak yolunda yumuşak doku 
enfeksiyonu şeklinde başlar ve timpanomastoid süturu 
geçerek kafa tabanına uzanır. Çoğu olguda enfeksiyon 
orta hattı geçerek karşı temporal kemiğe ulaşır (90). Hızlı 
tanı, agresif tedavi ve yakın takip gerektirir. Tanı; klinik, 
laboratuvar ve görüntüleme ile konur; maligniteden 
ayrımında biyopsi de yardımcıdır. Radyolojik tanıda; 
BT erken dönemde negatifken tedavi sonrası pozitiflik 
devam edebilir. MR görüntülemenin yumuşak doku 
kontrastı çok iyidir ancak kemik yapıyı değerlendirmede 
performansı BT’ye oranla daha zayıftır. Ga-67 sitrat 
sintigrafisi, tanı ve tedavi yanıt değerlendirmede 
kullanılır ancak anatomik rezolüsyonu düşüktür (91). Tc-
99m MDP sintigrafisi, radyolojik değişiklikler oluşmadan 
önce pozitifleşebilir ve erken tanıda yararlıdır; ancak 
özgüllüğü ve anatomik rezolüsyonu düşüktür. Ayrıca, 
tedavi yanıt değerlendirmede, kemik tutulumundaki 
değişiklikler klinik iyileşmenin gerisinden geldiğinden 
rolü tartışmalıdır. ÜFKs ve SPECT ile yumuşak doku-kemik 
yapı tutulumu daha iyi bir şekilde ayrılabilir; bu ayrım 
tek başına klinik değerlendirme ile yapılamaz. Hibrit 
SPECT/BT görüntüleme, doğru anatomik lokalizasyona 
ve dolayısıyla tedavi süresinin belirlenmesine olanak 
sağlar (92). Literatürde, KTOM’den şüphelenilen 23 OE 
hastasına ÜFKs, SPECT ve SPECT/BT yapılmış ve final 
tanı histopatolojik/mikrobiyolojik ve takip görüntüleme 
(BT, SPECT/BT) ile konmuştur. ÜFKs ile 11/23 hastada 
(%47,8) pozitiflik saptanmış; kafa tabanı lezyonların 
çoğu tanınamamıştır. SPECT ile 19/23 hasta (%82,6); 
SPECT/BT ile 22/23 hasta (%95,7) pozitif olarak 
saptanmıştır. KTOM tanısında SPECT/BT ve ÜFKs’nin 
duyarlılığı (%100 karşı %50) ve doğruluğu (%95,7 karşı 
%52,2) olarak bulunmuştur (93). Çalışmanın sonucunda, 
KTOM yayılımını değerlendirmede en iyi modalitenin 
SPECT/BT olduğu bunu BT’nin takip ettiği; SPECT ve 
planar görüntülerin ise doğruluğunun çok düşük olduğu 
bildirilmiştir.

KTOM tanısında FDG PET/BT’nin tanısal rolünün 
araştırıldığı bir çalışmada; 77 hastaya KTOM şüphesi ile 
cerrahi/antibiyotik tedavi öncesi FDG PET/BT çekilmiştir. 
56/77 hastaya MR görüntülemede yapılmıştır. FDG PET/
BT’nin KTOM tanısında duyarlılığı %96,7, özgüllüğü 
%93,3, PÖD’si %98,3, NÖD’si %87,5 ve doğruluğu %96,1 
bulunmuştur (94). FDG PET/BT, 1 hastada nazofaringeal 
kanseri yalancı pozitif olarak ve mantar enfeksiyonu 
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olan 2 hastayı da (SUVmaks <2,5) yalancı negatif olarak 
saptamıştır. Buradan; düşük dereceli enfeksiyonların 
FDG PET/BT ile kesin olarak dışlanamadığı sonucuna 
varılabilir. Kafa tabanı lezyonlarının ortalama SUVmaks 
değeri 5,9±3,5’tir ve bakteriyel enfeksiyonlarda mantar 
enfeksiyonlarına oranla anlamlı olarak daha yüksektir. 
Yirmi üç hasta, 52±9 gün boyunca takip edilmiş ve kontrol 
PET/BT ile tedavi yanıtları değerlendirilmiştir. PET/BT 
tüm hastalarda tedavi yanıtını, regresyon ve progresyonu 
doğru şekilde saptamıştır. SUVmaks bir takip belirteci 
olarak kullanıldığında, KTOM için tek başına bağımsız bir 
prognostik faktör olduğu sonucuna varılmıştır. Elli altı/77 
hastaya MR görüntüleme yapılmış; MR görüntüleme 
ile, 47/56 hastada (%83,9) yumuşak doku tutulumu, 
37/56 hastada (%66) kemik tutulumu saptanmıştır. 
Kemik tutulumunu saptamada MR görüntüleme-PET/
BT uyumu mükemmel olarak bulunmuştur. FDG PET/
BT ile, MR görüntülemenin saptayamadığı 3 hastada 
kemik tutulumu saptanmış; MR görüntülemede klivus 
invazyonu olan bir hastada ise BT’de kemik erozyonu 
izlenmezken FDG’nin bu alana uzanım gösterdiği dikkati 
çekmiştir. Bu iki testin tanısal performansı arasında 
anlamlı fark izlenmemiştir (94).

Kafa tabanı, FDG için tanısal değerlendirmenin 
zor olduğu bir bölgedir. Beyindeki fizyolojik FDG 
tutulumu intrakraniyal yayılım/sinüs trombozu varlığını 
maskeleyebilir. Kemik erozyonlarının tespitinde BT’nin 
duyarlılığı MR görüntülemeden daha yüksektir (95). 
Hastalık yayılımını değerlendirmede mükemmel bir 
yöntem olan MR görüntüleme, tedavi takibinde, 
radyolojik değişikliklerin klinik düzelmenin gerisinden 
gelmesi ve anormal Kİ sinyal değişikliklerinin 6-12 
ay sürebilmesinden dolayı iyileşmekte olan hastalığı 
persistan hastalıktan ayırmada zorlanır.

Benzer şekilde Tc-99m MDP ile de etkilenen 
kemiklerde persistan osteoblastik aktiviteye sekonder 
uzamış aktivite tutulumu izlenebilir (96). Süregelen 
nötrofilik aktiviteyi ve enflamasyondaki erken 
düşüşü saptayabilmesi, FDG PET/BT’nin tedavi yanıt 
değerlendirmedeki başarısının en önemli nedenidir. 

KTOM, neredeyse her zaman kontrolsüz diyabet 
ile yakın ilişki göstermektedir. Bu çalışmada da (95), 
hastaların neredeyse tamamı kontrolsüz diyabet hastası 
olup FDG tutulumu bu hiperglisemik durumdan olumsuz 
etkilenmemiştir. Bu bulgu, enfeksiyon görüntülemede 
glisemik kontrolün zorunlu olmadığını belirtir literatür 
verileri ile de uyumludur (97). Bunun sebebi net 
olmamakla birlikte potansiyel açıklama, enflamatuvar 
ve tümöral hücrelerin intraselüler glikojen depolarındaki 
farklılık olabilir. Tümör hücrelerinin glikojen depolama 

kapasiteleri düşük olduğundan ekstraselüler glikoz 
teminine bağımlıdırlar; tersine enflamatuvar hücreler 
ekstraselüler glikoz desteğine ihtiyaç duymadan 
düşük plazma glikoz seviyelerinde intraselüler glikojen 
mobilizasyonu yapabilirler (98).

Sonuç olarak; KTOM’de FDG PET/BT’nin, tanıda 
olduğu kadar tedavi yanıt değerlendirmede de 
performansı oldukça iyidir. Ayrıca hastalık yayılımını 
değerlendirmede, MR görüntüleme ile çok iyi korelasyon 
gösterir. 

YeniRadyofarmasötikler
6’’-[F-18]-fuoromaltotriose: Flor-18 ile işaretli  

maltoz derivesidir. Gram-pozitif ve negatif 
bakteriyel enfeksiyonların tanısında umut veren bir 
radyofarmasötiktir (99).

F-18 F-p-Aminobenzoik asit (F-PABA): Bakteriyel 
enfeksiyonu steril enflamasyondan ayırmadaki 
rolü araştırılmaktadır. Bakteri hücrelerince selektif 
olarak tutulan, özgüllüğü yüksek bir ajan olduğu 
düşünülmektedir (100).  

Sonuç
Kemik ve yumuşak doku enfeksiyonlarının tanısında 

tek bir spesifik yöntem yoktur. Radyolojik ve radyonüklid 
tanısal yöntemler birbirini tamamlayıcı olarak, bazen de 
benzer tanısal duyarlılık ve özgüllükle kullanılabilmektedir. 
Konvansiyonel radyonüklit görüntüleme yöntemlerinin, 
son zamanlarda SPECT/BT ile kombinlenmesi, FDG PET/
BT’nin onkoloji dışında enfeksiyon görüntülemede 
kullanımının artması ve enfeksiyon spesifik yeni 
radyofarmasötiklerin geliştirilmesi ile nükleer tıbbın kas 
iskelet istemi enfeksiyonlarındaki kullanımı ve tanısal 
performansı giderek artacaktır.
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