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SIMGE VE KISALTMALAR

AS : Ankilozan spondilit
EA : Enterik artrit
BT : Bilgisayarli tomografi

CRP : C-reaktif protein

ESSG : Avrupa spondiloartropati ¢alisma grubu

ESH : FEritrosit sedimantasyon hizi
HEDP : Hidroxsyethylenediphosphanat
HMDP : Hidroxymethylenediphosphanat
IBA : Inflamatuvar bel agrisi

KKS : Kantitatif kemik sintigrafisi
PKKS : Planar kantitatif kemik sintirafisi
MDP: Methylenediphosphanat

MR : Manyetik rezonans goriintiileme
PsA: Psoriatik artrit

ReA : Reaktif artrit

SIE : Sakroiliak eklemler

* SpA : Spondiloartropatiler

SPECT : Single photon emission computed tomography

SKSPECT : Semikantitatif SPECT

Tc-99m : Technethium-99m

UspA : Siniflanamayan spondiloartropatiler
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GIiRIS VE AMAC

Sakroiliak eklemler (SIE) basta spondiloartropatiler (SpA) olmak {izere birgok
inflamatuvar ve dejeneratif hastaliktan etkilenebilir. Sakroiliit, bir veya iki SIE’in
inflamatuvar bir tutulumudur ve biitin SpA’lerin anahtar semptomudur. SIE’lerdeki
inflamatuvar hastaliklarin teshisi hastanin hikayesine, fizik muayene ve goriintilleme
yontemlerine dayanir. Ancak bel agrist sakroiliitin spesifik bir gostergesi degildir. Tan1 ve

ayirict tani i¢in fizik muayenenin de degeri sinirhidir

Konvansiyonel radyografi (KR), radyolojik degerlendirilmenin ilk adimi olmasina
ragmen, Ozellikle hastaligin erken doneminde, duyarlilig:i ¢ok dusiiktiir. Ayrica radyografik
degisikliklerin ortaya ¢ikmasi uzun zaman alabilir (1,2). Bu nedenle bilgisayarli tomografi
+ (BT), kemik sintigrafisi (KS) ve manyetik rezonans gériintileme (MR) gibi teknikler
kullamimistir (3). Yakin zamanda doppler ultrasonografi de duyarli bir yéntem olarak

sunulmustur (4).

Sakroiliitin tespitinde kemik sintigrafi uzun yillardir kullamilmaktadir. Ancak
teshisteki rolil tartigmahidir. Caligmalarda, duyarlilik ve 6zgiilliik hakkinda degisik sonuglar
bildirilmistir (5,6). Sonuglardaki bu karigikhigin birgok sebebi vardir. Bunlar arasinda,
sintigrafinin kendi 6zelliginden kaynaklanan kisitlamalarin yaninda, ok farkli yontemlerin
kullanilmasi, kontrol grubu se¢iminde eksiklikler ve her klinigin kendi normal degerlerini

olusturma zorunlulugu gibi nedenler sayilabilir.



Single photon emission computed tomography (SPECT) sakroiliitin erken teshisinde
duyarhlig1 arttirdigina dair sonuglar bildirilmigtir. Fakat bu yontemin etkinligi dogrulamak

i¢in yeterli caligma yoktur (7).

Bu calismada amacimiz, sakroiliit teshisinde kemik sintigrafisinin sonuglarim
degerlendirmek, SPECT’nin duyarlilk ve ozgiillik {izerine katkisin1 saptamak ve kendi

klinigimize ait normal indeks degerlerini olusturmaktir.



GENEL BILGILER

SAKROILIAK EKLEMLERI ETKILEYEN HASTALIKLAR

1. Spondiloartropatiler
Ankilozan spondilit
Reiter sendromu (Reaktif artrit)
Psoriatik artrit
Inflamatuvar barsak hastalig: artriti (Enterik artrit)
Akne ile iliskili artrit veya SAPHO sendromu
Intestinal bypass artriti
Juvenil spondilartropatiler
Simiflanamayan spondilartropatiler

<2. Infeksiyoz
Piyojenik infeksiyonlar
Tiberkiiloz
Brusellozis
Whiple hastalig:

3. Digerleri
Hiperparatiroidizm
Parapleji
Sarkoidoz

Dejeneratif hastaliklar



Spondiloartropatiler

SpA’ler ortak genetik, epidemiyolojik, klinik ve radyolojik belirtilere sahip,
oncelikle SIE’leri ve omurgay1 tutan, eklem belirtileri yani sira eklem dis1 organ tutulumuna
yol agan heterojen bir hastalik grubudur. Bu grup i¢ine giren hastaliklar erken dénemde klinik
olarak ayrilamayabilir. Ancak ¢ogunda 6nemli ortak genetik 6zellik, HLA B27 doku uyusum
antijeninin olumlu bulunmasidir. Bu nedenle, SpA grubu hastaliklara "HLA B27 ile iligkili
hastaliklar" da denilmektedir.

Ankilozan Spondilit

Sakroiliit, AS’in en erken patognomonik bulgularindan biridir. Cogunlukla bilateral
ve simetrik eklem tutulumu vardir. Sinovyal, kondral entesopati ve ardindan subkondral
osteitis patogenezin altinda yatan sebeptir. Patolojik degisiklikler iliak ve sakral yiizlerde,

ligamentdz ve sinovyal pargalari igine alir (8).

Ilk kez 1963 Roma konferansinda belirlenen siniflama kriterleri, 1966'da New
York’ta degisime ugramigtir. Bunlarin duyarlilik ve &zgiilliigtiniin diisiik olmas: nedeniyle
New York kriterleri modifiye edilmistir. ESSG tarafindan gelistirilen kriterlerin SpA
tamisinda duyarliliginin modifiye New York kriterlerine gore daha yiiksek (%83.4 ve %75.8),
ozgiilliginiin ise benzer (%97.8 ve %98.9) oldugu goriilmiistiir. Bu kriterlerin higbirisi erken

tanida yardimei degildir ve daha ¢ok hastaligin siniflandirilmasinda yol gostericidir (9).

Etyolojisi kesin belli olmayan tiim hastaliklardaki gibi AS tanisi da klinik 6zelliklere
gore konur. Eslik eden bagka hastalik yoksa idiyopatik veya primer; psoriasis veya kronik
inflamatuvar barsak hastalig: ile birlikte ise sekonder olarak tanimlanir. AS tanist 6ncelikle
oykii ve fizik muayeneye dayanir ve radyolojik bulgularla desteklenir. Bel agris: yapan diger

sebeplerden inflamatuvar bel agrist (IBA)’nim 6zellikleri ile ayrilir (10).

AS’li hastalarin yaklagik %10-19°u 16 yasindan 6nce baglar ve juvenil ankilozan

spondilit olarak adlandirilir (10).
Reaktif Artrit (Reiter Sendromu)

Viicutta bagka bir odaktaki enfeksiyon ile birlikte veya enfeksiyondan kisa bir siire

sonra gelisen ve eklemde mikroorganizmanin iiretilemedigi akut, nonsiipiiratif artrite reaktif
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artrit (ReA) denir. ReA, siklikla deri ve gdzde olan eklem dis1 belirtiler; entesit ve tendinit; alt
ekstremite eklemlerini tutan artrit ve birka¢ ay iginde spontan iyilesme ile karakterizedir.
ReA’li olgularin %50’sinde baslangigta aksiyel tutulum vardir. IBA, sakroiliit ve kisitl bel
hareketleri bulunabilir. Ancak rutin SIE ve omurga bulgulari, %20-30 olguda saptanir (10).

ReA’de sakroiliit ge¢ goziikiir ve hastalarin %40-60"1m1 etkiler. Lezyonlar AS’tekine

benzer. Hikaye, iiretrit veya mukokutandz lezyon olmast ile ayrilabilir (11).

Birgok yeni literatiire gore, Reiter Sendromu intestinal veya genitoiiriner enfeksiyona
sekonder spondiloartritik degisim nedeniyle reaktif artrit grubunda sayilir. Gergekten, bu
reaktif artropatili hastalarin %20’sinde 5-10 y1l sonunda, goriintiileme yontemleri ile tespit

edilen sakroiliit gelisir (12).

ReA’li olgularin %70’inde radyografi bulgular: saptanir. ReA’in erken déneminde
%20-25 oraninda, ¢ogunlukla unilateral; kronik déneminde ise %70 oraninda ve siklikta
bilateral sakroiliit saptanir. KR ile gosterilemeyen sakroiliit; BT, MR ve sintigrafi ile

gosterilebilir.
Psoriatik Artrit

Psoriasis ile birlikte bulunan ve romatoid faktdr negatif olan inflamatuvar artrite
psoriatik artrit (PsA) denir. Hastalarin ¢ogunda (%75), psoriasis lezyonlar artritten yillarca
once ortaya ¢ikar. Buna kargin daha az sayidaki hastada, deri ve eklem bulgulart ile birlikte
baglar. %10’luk bir grupta ise artrit deri bulgularindan o6nce baslar. Bes degisik klinik
goriiniimi{i olabilir: Distal interfalengeal eklemleri tutan artrit, artritis mutilans, simetrik

poliartrit, asimetrik oligoartrit ve SpA (10).

Sakroiliit ve spondilit seklindeki bu tutulus, erken dénemde pek goériilmez. Periferal
eklem hastaligindan yillar sonra ortaya ¢ikabilir. PsA’li hastalarin %40'inda spondilit
bulunurken, sakroiliit yaklagik %30-40 oraninda saptanir. Siklikla AS’te tipik olan spondilit
bulgular1 olmaz ve asemptomatiktir. AS’li hastalarda sakroiliit ve tipik sindesmofitler
saptanirken, PsA’'de daha fazla periferik artrit goriilir Spondilartropati gelisen PsA’lilerde
erkek kadin orani 6:1 dir (10). |



Kronik Inflamatuvar Barsak Hastahg Artriti (Enterik Artrit)

Kronik inflamatuvar barsak hastaligina bagh artrit, 6nemli osteoartikiiler tutulumlarla
iligkili kronik intestinal hastaliktir. Enterik artrit (EA) olarak da adlandirilir. Ug degisik sekli
vardir: Crohn hastaligy, iilseratif kolit ve Whiple hastaligi (9).

Patolojik bulgular, klinik seyir, prognoz ve tedavi bakimindan periferal veya aksiyal
tutulum olarak farkli iki kalip gozlenmistir. Patogenez ve SIE tutulumunun morfolojisi, AS

esnasindaki sakroiliitten ayrilamaz (10).
Simiflanamayan Spondiloartritler

Simiflanamayan spondilortropati (uSpA) deyimi, klinik ve radyolojik 6zellikleri
SpA’leri dﬁsﬁndﬁren fakat bu gruba giren AS, PsA, ReA, EA tani kriterlerin sahip olmayan
hastalar1 tanimlamak i¢in kullanilir. Bu tanim, hastalik seyrinde hayli degisik siklik, siddet ve

kombinasyonda ortaya ¢ikan semptomlar spektrumuna isaret eder.
Dejeneratif Artrit

SIE’lerin dejeneratif artriti, literatiirde gok yaygin olarak bildirilmemistir. Bir
dejeneratif artritin 6zellikleri sunlardir: Diizensiz kenarlar, subkondral kemik sklerozu, fokal

kemik flizyonu ve marjinal osteofit olusumudur (12).

Kalici asimetriler (skolyoz, kalca hastaliklari, alt ekstremitelerin dismetrisi,
amputasyon) ‘yiikiin anormal dagilmasina ve tek tarafli sekonder dejeneratif degisikliklere
sebep olabilir. Subkondral kemikte patolojik durumlar (Paget hastalig1), SIE’de dejeneratif
degisikliklerin progresyonuna katkida bulunur. Hamilelik ve dogumdaki fizyolojik kollaps

sonucunda dejeneratif anatomik hasar meydana gelir (12).

Klinik uygulamada SIE artrozisinin teshisi kolay degildir. Ayrica senil

dejenerasyonun primer artritten ayrilmasi zordur.



SAKROILIIT
Spondiloartropatilerde Sakroiliit

Bir veya iki SIE’in inflamasyonu SpA hastalarimin karakteristik bir ozelligidir.
Sakroiliit, degisik derecelerde tipik bel agrisina sebep olur. Fakat bazi hastalar asemptomatik
olabilir. IBA, daha ok alt ekstremitelerde asimetrik periferik artrit baghca klinik semptomdur
ve SpA’lerin teshisi ve siniflamasi igin temel kistastir (13). Klinik esaslara goére bes farli grup
vardir: Ankilozan spondilit (AS), reaktif artrit (ReA), psoriatik artrit (PsA), kronik
inflamatuvar  barsak hastalign  artriti  (Enterik  Artrit, EA) ve  simflanamayan
spondiloartropatiler (uSpA) (14). Bu alt gruplarin hepsinde sakroiliit vardir (15). Bu
hastaliklarda SIE tek ya da ¢ift tarafli etkilenir; tam veya kismi ankilozla sonuglanan,

yogunlugu hafiften ¢ok siddetliye kadar degisen bir inflamasyon vardir (16).

AS’li tim hastalarda temel olarak ve siddetle etkilendiginden, SIE’lerin
inflamasyonu patognomoniktir. Seyrek olarak sakroiliit olmadan aksiyel iskelette etkilenme
olmaktadir (8). Simetrik sakroiliit, AS’li hastalarin %89’unda, kronik ReA ve uzun siireli
PsA’li hastalarin %67’sinde bulunur. SIE’in tutulum sekli AS ile diger SpA alt gruplar
arasinda farklidir. AS digindaki SpA’lerde daha az ciddi, cogunlukla tek tarafl: ve asimetriktir.
ReA’li hastalarin %40’ inda sakroiliit, hastaligin akut ve erken fazinda ortaya gikar (17-22).

SpA’ler ¢ogunlukla hayatin ikinci ve dordiincii dekadlarinda baglamasma ragmen,

« ¢ok erken veya ge¢ yaslarda da baslayabilirler (23,24). SIE’lerin kan akimindaki farklar

sakroiliit prevalansinda etkili olabilir. SIE vaskiilaritesi hayatin ikinci dekadinda en fazladir
(25). Eriskinde AS , her zaman SIE’lerden baslar ve baslama yas1 20°li yillarin ortasindadir.
On iki yagindan 6nce baslayan juvenil SpA’lerde, hastalik nadiren SIE’lerden baglar (26).

HLA-B27 ile sakroiliit arasindaki iligkinin arastinldifi bir ¢alismada, HLA-B27
pozitif olan hastalarin %85’ inde sakroiliit bulunmustur (27).

Teshiste ve Stmiflama Kriterlerinde Sakroiliit

Goriintiileme yontemlerinden elde edilen objektif sakroiliit delilleri AS igin teshis ve
siniflama kriterlerinin 6nemli bir par¢asini olusturur. Benzer kriterler tizerinde, romatologlar
ilk olarak 1966’da Roma’da, daha sonra 1972°de ve 1984’de New York’ta fikir birligi
saglamiglardir (28).



Avrupa Spondiloartropati Calisma Grubu (ESSG)’nun 1991°de siniflama kriterleri
yaymlanmustir (8). ESSG kriterlerine paralel olarak, Amor (29) da 1991°de, yakinmalara puan
veren bir sistem iginde smiflama kriterlerini sunmustur. ESSG kriterleri baslica klinige

dayanmasina ragmen, klinik uygulamada sakroiliitin teshisinde gériintiileme teknikleri esastir.

SpA’lerde SIE inflamasyonu erken safhada goriiniir. Buna karsilik sakroiliitin erken
ve akut safhada teshis zordur. Cilinkii KR normal olabilir. Bu donemde diger tekniklerin
sakroiliak inflamasyonun tespitindeki degeri tartismalidir. Ilerlemis hastalikta, skleroz ve
erozyonlar SIE’lerin radyografik goriintiisiinii degistirir. Ancak bunlar daha sonraki
radyogramda ankilozdan dolay1 uzun siire goriiniir olmayabilir (30). IBA gibi sakroiliitin ilk
klinik bulgusu ile AS’in teshisine izin veren tamimlanabilir radyolojik degisikliklerin
gelismesi arasindaki ortalama siire 1-9 yil arasindadir (9,10). Yetiskinlerde, sakroiliitin

radyolojik bulgularlnm prognostik belirleyici olarak kullanilabilirligi agik degildir (31).
Sakroiliitin Patogenezi

SIE inflamasyonunun patolojik kalibi ¢ok iyi anlasilamamasina ragmen, ilk
histopatolojik degisikliklerin subkondral kemik iligi 6demi ve periartikiiler yag birikimi
oldugu bulunmustur. SpA’lerde SIE’lerin nigin ¢ok sik etkilendigi halen agik olarak belli
degildir. Bu konuda degisik raporlar ve hipotezler vardir (32). Bakterilerin rolii hakkindaki
soru tamamen cevaplanamamigtir. Cok erken evrede bakterilerin tetikleyici olabilecegi, geg

donemlerde ise otoimmiin mekanizmalarin daha 6nem kazandig: ifade edilmektedir (33).
Sakroiliitin Ayirici Tanisi

Sakroiliit klinik olarak SpA’lere benzerlikler gosteren bazi bakteriyel
enfeksiyonlarda da ortaya ¢ikar. SIE’ler tiiberkiiloz ve brusellozda etkilenebilir (9,33). Septik
sakroiliitte bakteri SIE’e girer ve siklikla kismen apse ile seyreden gok ciddi sakroiliite sebep
olabilir. Piyojenik sakroiliitte siklikla etken stafilokoktur, fakat diger mikroorganizmalar da

saptanmustir (32-34).

Sakroiliit, nadiren sarkoidoz gibi hastaliklarda da ortaya g¢ikar (35). Sakroiliitin

ayirict tanisinin yapilmasi gereken 6nemli bir hastalik grubu da malignitelerdir (36,37).

Biitiin hastaliklarda, 6zellikle erken donemde sakroiliitin goriintiilenmesi zordur ve

ayirict tani bityiik 6lciide genel klinik bulgulara dayanir. IBA varlig: ve hastaligin aktivitesini
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gosteren laboratuvar bulgulari, diger mekanik bel agris1 yapan sebeplerden ayirmaya yardimei
olabilir. Ancak bu parametreler SpA’lerdeki inflamasyonu septik sakroiliitten veya
metastazlardan aywramaz. AS teshisi igin gece agrisi %65 duyarlhilik, %79 6zgillik
gostermistir. Sabah tutuklugu ve 35 yasindan geng olmak (%92) daha duyarl, egzersizle
diizelme daha 6zgiil (%88) bulunmugstur (38).

IBA hikayesi sakroiliitin gok 6zgiil bir gdstergesi degildir. Tan1 ve ayirici tamt icin
fizik muayenenin degerinin siuirh oldugu bilinmektedir. Bu nedenle degerli goriintiileme

tekniklerine ihtiyag vardir (39-42).
SAKROILIAK EKLEMLERIN GORUNTULENMESI
Anatominin Ana Hatlan

SIE’lerin anatomisi oldukga karisiktir. Amphidiarthroz ve diarthroz aras: dzellikte bir
amphidiarthrozis gosterirler. Eklem ylizeyleri konkav aurikular sakral faset ve konveks
aurikular iliak fasetten olusmustur. Eklem boslugu iki par¢adan olusan bir fibrokartilaj tabaka
ile dosenmistir: a) Eklemin 2/3 antero-inferior kismu1 bir sinovyal membran ile désenmistir; b)
geri kalan 1/3 postero-siiperior kismi ligamentoz yapidadir. Aksiyal kesitlerde, karakteristik
olarak Y geklindedir. Eklem kenar1 simetriktir, fakat tek bir diizlemde degildir; bir solenoid
veya helikstir. SIE’ler anterior ve posterior ligamentler ile kuvvetlendirilen rijid bir fibroz

kapstil ile ¢evrilmigtir (12).
Sakroiliit Teshisinde Kullanilan Goriintiilleme Teknikleri

Konvansiyonel radyografi
Bilgisayarl1 Tomografi

Manyetik Rezonans

Sl e

Sintigrafi
Konvansiyonel Radyografi

Hastaligin erken sathasinda, konvansiyonel radyografinin (KR) diigiik
duyarlihgindan kaynaklanan baslica sinirlamalar bilinmektedir. Diger tekniklerde oldugu gibi,
yorumcular arasinda ve aym yorumcunun farkli zamanlardaki degerlendirmelerinde

degiskenlik vardir. Bununla birlikte tan1 i¢in basit radyografisi halen esastir (13). Sakroiliitin
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derecesi AS teshisi igin kritiktir. Radyografik hasarin bes derecesi New York simiflamasinda

(25) belirtilmistir:

Grade 0: Normal; iyi goriilen sinirlar ve uniform diizenli kenarlar.

Grade 1: Siipheli sakroiliit; skleroz baslamasimn belirtileri ve eklem yiizeyinin
kalinliginda fokal azalma.

Grade 2: Minimal sakroiliit; erozyonlarin baglamasiyla iligkili olarak eklem
kenarlarinin netliginin kaybolmasi, subkondral osteoporoz ve bazi reaktif skleroz alanlari.

Grade 3: Orta derecede sakroiliit; iliak ylizde daha belirgin olmak {izere her iki eklem
kenarinin eburniasyonu, erozyonlar, eklem ylizeyinde azalma ve ankiloz baslangici.

Grade 4 : Tam ankiloz; zamanla azalma egiliminde olan rezidiiel skleroz.

Grade 3 ve grade 4 teshisi gogunlukla problem olmaz. Esas problem grade 1 ve grade

2 ‘dedir ve teshisteki degiskenlikler bu iki dereceden kaynaklanir.

SIE’lerin oblik uzaysal yerlesimi ve sakrumun ileum ile kismen iist iiste gelmesi
KR’nin énemli bir simurlamasidir. 25-30 derece agiyla, prone pozisyonda, postero-anterior
projeksiyonda bu problemler kismen ¢6ziilir (16). Bununla birlikte, bu yaklagimin
digerlerinden iistiinliigii agik degildir ve hangi projeksiyonun kullanilacagina dair bir

uluslararasi kabul yoktur (44,45).

Sakroiliitin klinik siiphesinde KR hala ilk tercih edilecek yontem olmasina ragmen
~ erken donemde negatif olabilir. Geg safhada, eklem kenarlarinin belirsizlesmesi, eklem
 yiizeyinde genisleme, subkondral kemikte bulaniklagma gibi bilgiler saglar. Sonradan olusan

degisiklikler simetriktir ve ayirici tani igin onemli kriterler gosterir (27,46).
Bilgisayarh Tomografi

Baslangig safhasinda, SIE incelemelerinde bilgisayarli tomografi (BT) g¢ok
faydalidir. Eklem anatomisi daha iyi gortildiigtinden ve her iki kompartmanin beraber
degerlendirilebildiginden kemik detayinda daha dogru bilgiler saglar. Erozyanlarin, reaktif
sklerozun, eklem yiizeylerinde degisikliklerin ve kemik ankilozunun tespitinde KR’ye
iistindiir. Ayrica dejeneratif degisiklikleri, inflamasyondan ve neoplazmdan ayirmada
yardimci olur. Sakroiliitin teshisinde BT, KR’den iistiin olmasina ragmen, skleroz ve erozyon
kolayhkla abartili olarak teshis edilebilir. Bunun yaninda, statik goriintiiler sagladigindan aktif

inlamasyonu saptayamaz. Bu nedenle erken teshiste degeri sinirlidir (46-51).
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Manyetik Rezonans Goriintiileme

SIE incelemelerindeki boslugu manyetik rezonans gériintileme (MR) dolduracak
gibi goziikmektedir. Yumusak dokuyu gosterebilir, multi planardir ve yiiksek rezoliisyona
sahiptir. Bu nedenle muskuloskeletal sistem incelemelerinde diger yontemlerden iistiin
goziikmektedir. Ozellikle kartilaj degisikliklerini degerlendirmede MR’nin faydali oldugu
anlagildiktan sonra, sakroiliit teghisi i¢in, son yillarda birgok ¢alisma yapilmustir. ilk
¢aligmalarda, kontrast bir ajan kullanmadan, MR’nin ¢ok faydali oldugu gdsterilmistir (52-
55). Daha sonraki ¢aligmalarda, yeni bir teknik olan dinamik MR’nin biiyiik ilerlemeler
saglamistir (56,57).

MR’nin énemli bir avantaji radyasyona maruz kalinmamasidir. Bu nedenle genglerde
ve hamile kadinlarda kullanilabilir. MR’nin bazi dezavantajlart da vardir: Bunlar; tecriibeli
eleman ve gelismis aletlere ihtiyag gostermesi, goriintiileme siiresinin uzun olmasi, bazi

hastalarin tiip iginde kalmaya tahammiil edememesi ve nispeten pahali olmasidir (58).
Kemik Sintigrafisi

Kemik sintigrafisi, kemik metastazlarinin saptanmasi, primer kemik tiimorleri,
enfeksiyon hastaliklan (osteomyelit, septik artrit), stres fraktiirleri, aseptik nekroz, kemik
enfarkti, metabolik hastaliklar, refleks sempatik distrofi (Sudeck atrofisi), agrili ekstremite

lezyonlarinin ve artritlerin tanisinda yaygin olarak kullanilmaktadir (59).

Kemik dokusu kemik hiicreleri (osteoblastlar, osteoklastlar, osteositler) ve intersitisyel
maddeden (tropokollajen, su, iydnlar, hidroksiapatit kristalleri, kalsiyum, fosfat) olusmustur.
Kemigin kimyasal yapist organik ve inorganik olmak iizere iki kisimdan olusur. Inorganik
kisim, yani mineraller, tiim kemik dokusunun {igte ikisini olusturur ve esas olarak
hidroksiapatite ¢ok benzeyen bir kalsiyum fosfat kompleksinden meydana gelir. Geri kalan
inorganik kisim ise daha ¢ok gen¢ kemik dokusunda bulunan amorf kalsiyum fosfat ve
kalsiyum karbonat, sitrat, floriir, magnezyum ve sodyum gibi minerallerdir. Organik kisim
bunlarin disinda kollajén, mukopolisakkarid, glikoproteinler ve keraton siilfat, kondroitin

slilfat ve hyaliironik asit gibi glikozaminoglikanlardan olusur (60).

Kemik sintigrafisi i¢in Technetium-99m (Tc-99m) ile baglanan fosfat bilesikleri
kullanilir. En ¢ok kullanilan difosfanat bilesikleri: Hidroxsyethylenediphosphanat (HEDP),

Methylenediphosphanat (MDP) ve Hidroxymethylenediphosphanat (HMDP)’tir.

, K
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Difosfanatlar osteoklastlar veya osteitlerde birikmez, daha ¢ok iicte ikisi
hidroksiapatitte ve tigte biri kalsiyum fosfatta olmak tizere kemigin mineral kisminda birikir.
Fosfat bilesiklerinin kemik yiizeyindeki hidroksiapatitte bulunan kimyasal baglarla absorbe
edildigi ve bu yolla Tc-99m ve kalayin serbestlestigi, bunlarin da ayr ayn ya da beraberce
kemige baglandiklart dusiniilmektedir. Bir bagka disiinceye gore de Tc-99m fosfat
bilesiklerinin organik matrikste hidroksiapatitten daha ¢ok immatiir kollajene baglandig1 6ne

siiriilmektedir (60).

Kemikte artmis difosfanat tutulum mekanizmalari: Lokal kan akiminda artis, osteoid
olusumu veya osteoid mineralizasyonunda artis, yeni olugan hidroksiapatit kristallerinin
normalden kiigitk olmas1 nedeniyle radyofarmasétigin baglanabilecegi ylizeyin artmasi ve
sempatik sinir desteginin kesilmesidir. Ayrica kapiller permeabilite artisi, lokal asit baz
iliskisi, vitaminler, kemikteki kan basincinda ve kemik dongiisiindeki degisikliklerin de rol
aldig1 diisiiniilmektedir. Kan akimi ve radyoniiklidin kemik aktivitesi arasindaki iliski lineer

degildir. Kan akimindaki artig kemikteki tutulumu %30-40 artirir (61).

Stabil maddeler olan difosfanatlar yiiksek oranda kemik dokusuna baglanir.
Enjeksiyondan 2-3 saat sonra enjekte edilen maddenin %50-60’1 kemikte tutulur ve kalan
aktivite bobrekler yoluyla atilir. Maksimum kemik tutulumu 5. saatte olur. 3 saat i¢inde tiriner
yolla atilan aktivite miktar1 enjekte edilen miktarin %35’idir. 6 saatte bu miktar %70’e ¢ikar.

Biyolojik yar1 6mrii yaklasik 24 saattir (61).

Difosfanatlar intersitisyel voliim artist, hiperemi, yumusak doku kalsifikasyonlar ve

heterotopik kemik olusumu gibi‘mekanizmalarla yumusak dokuda tutulum gésterirler.

Kemik sintigrafisinde {i¢ fazli, planar goriintiileme, tiim viicut tarama ve SPECT

seklinde, farkli goriintiileme teknikleri kullanilir.
SPECT

Hastaya verilen radyofarmasotigin yaydigi isinlarin gamma kamera ile bir¢ok acidan
kayit edilmesi ve bunlardan yararlanilarak tomografik goriintiilerin olusturulmasidir. Tetkik
tiiriine uygun kollimator ile techiz edilmis doner detektorlii gamma kamera ile hasta
gevresinde 180-360 derece boyunca, 3-5 derecelik agiyla statik goriintiler ahnr.
Rekonstruksiyon yontemleri vasitasiyla aksiyal, sagittat ve koronal goriintii kesitleri

olusturulur
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Iskelet sisteminde statik veya tarama goriintiilerinin rezoliisyonlarinm tani koymaya
yetmedigi veya lezyon lokalizasyonu ve Ozelliklerinin tam olarak ortaya konamadigi
durumlarda SPECT yapilabilir. En sik olarak vertebral kolon, femur basi, diz ve
temporomandibuler eklem lezyonlarini incelenmesinde kullanilir. Vertebral lezyonlarin

gosterilmesinde SPECT, planar gériintillemeden daha duyarli ve 6zgiil bulunmustur (62).
Sakroiliit Teshisinde Sintigrafi

SIE’leri goriintiilemede, kemik sintigrafi yaygin olarak kullantilmaktadir. Duyarlilig
oldukca yiksektir fakat ozgilliigii disiiktir. Ozgillligii artirmak igin kantitatif kemik
sintigrafisi (KKS) kullanilmigtir. Ancak kantitatif yaklasimlarin da bariz sinirlamalari ve

sonucu etkileyen bir¢cok non spesifik faktor vardir.
Karsilastirmal Calismalar

Sintigrafi, MR, BT ve radyografinin dogrudan karsilastirildig: ii¢ ¢alisma vardir. Bu
¢alismalarin hepsinde, sakroiliak eklemlerin degerlendirilmesinde MR ¢ok duyarli ve 6zgiil
bir yontem olarak bulunmustur. Kontrastsiz MR ile yapilan g¢alismada, akut sakroiliitin
tespitinde, her bir teknigin duyarlilig1, kemik sintigrafisi igin %71, BT i¢in %38 ve MR i¢in
%100 bulunmustur (46). Dinamik MR g¢alismasinda MR %95, sintigrafi %48 ve radyografi
%19 6zgiilliige sahip bulunmustur (63). Uglincii ¢alismada BT nin, sklerozun tespitinde daha

duyarlt olmasi nedeniyle, kronik degisikliklerin tespitinde tercih edilmesi gerektigi

+ bildirilmistir (64).

Ayirici Tani

Sakroiliit SpA’nin spesifik bir ozelligi degildir. Clinkii SAPHO (sinovitis, akne,
piistiilosiz, hipertansiyon, osteitis) sendromu ve nadiren romatoid artrit, sistemik lupus
eritematozus, Sjogren sendromu gibi diger romatolojik hastaliklarda; gut ve
hiperparatiroidizm gibi metabolik hastaliklarda; infeksiy6z hastaliklarda ve nadiren

malignitelerde ortaya g:ikar. Biitiin bu hastaliklarda sakroiliit gogunlukla asimetriktir.
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GEREC VE YONTEMLER

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
poiklinigine basvuran; inflamatuvar bel agris1 (IBA) semptomlarina sahip ve klinik olarak
stipheli sakroiliit bulgulart olan; yaslar1 18-53 (ortalama 31.78+10.13 yil) arasinda degisen 37

hasta (25 erkek, 12 kadin) ¢alismaya dahil edildi. Sintigrafik ¢aligsmalar Niikleer Tip Ana bili
Dali’nda yiirttiildi.

IBA’nin 6zellikleri: 40 yasindan 6nce baslamis olmasi, sessizce baslayip giderek
artmasi, en az 3 aydir siirmesi, gece agrisi, sabahlar1 30 dakikadan fazla siiren ve egzersiz ile
diizelen bel tutuklugu seklinde tanimlanmistir (65). IBA yaninda asagida sayilan muayene
.. bulgularindan bir veya daha fazlasina sahip olan hastalar, klinik olarak siipheli kabul
edilmistir: Palpasyonla SIE hassasiyeti, stres manevralari ile SIE’lerde agr1 (Gaenslen’s testi),

lumbar omurga hareketlerinde kisitlilik (Schober testi) ve gogiis ekspansiyonunda kisitlanma.

Hastalik aktivitesinin laboratuvar delilleri olarak, yiikselmis eritrosit sedimantasyon

hiz1 (ESH) ve artmis C-reaktif protein (CRP) diizeyi kabul edildi.

Her hastanin radyografi, laboratuvar ve kemik sintigrafisi tetkikleri iki haftada

tamamland.

Kontrol grubu olarak yaslar: 18-60 (ortalama 40.6+13.08 yil) arasinda degZisen 81 (42
erkek, 39 kadin) olgu alindi. Bunlar, klinigimize degisik sebepler ile basvuran hastalarin
icinden; bel agrisi, skolyozu, kifozu, osteomyeliti, septik artriti ve pelviste lezyonu

olmayanlar segilerek olusturuldu. Kontrol grubu, hastalar ile benzer yas grubundan segildi.
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Galisma hakkinda biitiin hastalara bilgi verilerek izinleri alindi ve ¢alisma Trakya

Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onayland: (Ek 1).
Radyografi

Biitiin hastalarin standart anteroposterior ve oblik radyografileri ¢ekilerek modifiye
New York (68) dereceleme sistemine gore derecelendirildi: Grade O=normal; grade 1=siipheli
degisiklikler; grade 2=eklem genisliginde degisiklik olmaksizin lokalize kiigiik erozyon ve
skleroz seklinde minimal degisiklikler; grade 3=eklem ylizeyinde daralma ile beraber belirgin

erozyon ve skleroz; grade 4=total ankiloz.
Planar Kemik Sintigrafisi

Kemik sintigrafisi, 740 MBq Tc 99m-MDP’m i.v. enjeksiyonundan 3 saat sonra,
diisiik enerjili yiiksek rezoliisyonlu kollimatér kullanilarak, posterior pelvisten 500.000

sayimlik goriintiiler elde edilerek yapildi.
Kantitatif Degerlendirme

Planar kanttatif kemik sintigrafisi (PKKS)’nde sag ve sol SIE’lerin tamamu iizerinden
serbest ilgi alanlar1 ve sakrumda aktivitenin en yogun oldugu alan {izerinden dikddrtgen ilgi
alanlari ¢izildi. Sakroiliak eklemlerden elde edilen piksel bagina sayim (average), sakrumdan
elde edilen piksel basina sayima béliinerek, her eklem igin sakroiliak sakrum oram (SI/S)
*. hesaplandi. Ayrica eklemin 1/3 alt kismi iizerinden ¢izilen ilgi alanindan elde edilen sayimlar,

sakrumdan elde edilen sayimlara béliinerek ayr1 bir oran (1/3 SI/S) hesaplaﬁdl (Resim 1.a).
Kemik SPECT

SPECT 360 derecelik agida, 20 saniyelik, 64 goriintli alinarak yapildi. Goriintiiler
64x64 matriks ile kaydedilerek; cut-off frekanst 0,45 olan Hanning filtre ile islendi. Koronal,
sagittal ve transaksiyal kesitlerden elde edilen gt‘)rﬁntﬁler’hem gorsel hem de kantitatif olarak
degerlendirildi. Kantitasyon igin transvers goriintiilerde, eklemin 1/3 alt kismmi igeren
kesitlerde, her iki SIE {izerine ve ilium iizerine serbest ilgi alanlani gizildi. SIE ve ilium
tizerinden alinan piksel basina sayimlar, iliumdan alinan piksel basina sayimlara béliinerek

oran elde edildi (SI/l) (Resim 1.b).
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Semikantitatif SPECT (SKSPECT) incelemesi; yaglar1 21-54 (ortalama 45,7+12,3)
arasinda degisen 19 (5 erkek, 14 kadin) hastada yapildi. Karsilastirma igin benzer yas
araliginda (21-60 y1l), 21 (15 kadin, 6 erkek) kontrol olgusu kullanild:.

Istatiksel inceleme

Duyarl‘lhk ve ozgiillik degerleri, pozitif hastalif1 olan hastalarn verilerinden elde
edildi. Hasta ve kontrol gruplart igin ortalama SI/S oranlari tespit edildi. Sag ve sol Si/S
oranlarinin kargilagtiriimasinda "paired t" testi kullanildi. Yas ve cinsiyete gore gruplara
ayrilmis kontrol gruplart arasinda ortalama Si/S oranlarindaki farkliliklarin anlamlilig, tek
yonli ANOVA testi ile incelendi. Kontrol ortalamasi +2 SD’dan daha biiylik degerler

anormal olarak tamimlandi.

Klinik ve laboratuvar bulgular ile goriintiileme teknikleri arasindaki iligki "Cohen’s
kappa" testi kullanilarak incelendi. Kappa degeri 0.40’tan kiigiik ise zayif; 0.40-0.59 arasinda
ise orta derecede; 0.60-0.79 arasinda ise iyi: 0.80’den biiyiik ise ¢ok iyi olarak kabul edildi.

Sakroiliit i¢in "gold standart", laboratuvar bulgulart olsun veya olmasin, klinik olarak
IBA semptom ve bulgularina sahip olmak seklinde tamimlandi. Biitiin olgular, teshisi

dogrulamak i¢in yaklastk 1,5 yil takip edildi.

Istatiksel inceleme ig¢in Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlign Bilgi Islem
Minitab paket programu ( S0064 Minitab Release 13, Lisans No: wcp: 1331. 00197 )

- kullanildi.
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Resiml.a,b. Kantitasyon i¢in ilgi alanlarinin se¢imi. a. Planar kantitatif kemik sintigrafi ici
SIE’ler ve sakrumdan ¢izilen ilgi alanlari. b. SPECT kantitasyonu igin SIE’ler ve iliumda
¢izilen ilgi alanlarr.

a

SAKRUM

%L SIE ----- : (- G SIE

LI

SAKRUM
\

SAG SIE ---)
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BULGULAR

Hastalarin klinik, radyografik, laboratuvar ve sintigrafik ozellikleri Tablo I’de
gosterilmistir. En sik gozlenen hastalik AS idi. Hastalarin ligli Brusella (Brs), ikisi PsA, biri
ReA, biri enterik artrit (EA) ve digerleri uSpA idi. Calisma sirasinda 26 hasta klinik olarak
sakroiliit bulgularina sahip iken 11 hasta tan: kriterlerinin tamamina sahip degildi. 20 hastada

akut faz reaktanlarindan en az biri yliksek saptandi.

Kontrol grubunda yasa ve cinsiyete gore SI/S oranlar1 Tablo I’de gosterilmistir.
Biitiin yas gruplarinda, sag ile sol SI/S oranlari arasinda anlaml bir fark yoktu (p>0.05). Sag
ve sol arasinda anlamh fark olmadigindan; referans olarak ikisinin ortalama degeri kullamldi.
_ Olgular cinsiyetlerine gore aynldiginda; 20-40 yas grubunda kadin ve erkekler arasindaki Si/s
b. oraninda anlamli bir fark (p=0.20) olmamasina ragmen, kadinlarda erkeklerden daha yiiksekti,
Her iki cinste de yagla birlikte anlamli azalma gozlendi (p=0.001). 40-60 yag grubunda her iki

cins arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).
Her iki cinsiyette yasa gére SI/S oram1 Grafik 1 ve Grafik 2 de gosterilmistir.

Anormal tutulum, kontrol grubunun ilgili yas grubu ortalamas1 +2 SD’dan yiiksek
olarak tanimlandi. Farkli sintigrafinin yontemler ile bulunan SI/S oranlarmin ortalamalan

Tablo III'te gosterilmistir.
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Tablo 1. Hastalarin klinik, laboratuvar, radyografi ve sintigrafi bulgulari

PKKS SPECT
Olgu Yag Cins Tam Klinik CRP Sed Radyografi* si/s 1/3 Si/s Gorsel Kantitatif +
Sol sag sol sa§ sol sag sol sag sol sag

1 18 E AS - + + 0 0 129 125 122 127 0 O 1,26 1,34
2 18 E AS T- 0 0 121 124 119 123 0 O

3 18 E AS - - + 0 0 1,22 12 121 1,14 1 0

4 20 E AS + - - 0 0 1,05 108 1 1,04 1 1. 1,85 1,97
5 20 K uSpA + - - 1 1 1,22 131 1,11 135 0 1

6 21 E AS - - - 2 2 084087 109 103 0 0 0,78 0,86
7 21 E AS + - + 0 0 106 101 103 101 0 O 155 147
8 22 K uSpA - - + 0 1 1,06 1,31 104 133 0 O

9 21 E AS + + - 2 2 136 1,38 1,39 138 1 1 1,05 1,07
10 23 E Brs + + + 0 1 122132 121 133 0 1

11 26 E AS - - - 3 3 1,02 1,02 09 101 0 0 11 115
12 26 K uSpA + + + 0 1 126 1,33 1,17 126 1 1

13 26 E uSpA + - - 1 0 136 13 149 135 1 1

14 28 K ReA + + + 0 0 138 127 137 133 1 1 1,97 1,57
15 28 E AS - + + 0 0 1,06 108 107 105 0 0 128 127
16 28 K AS + + + 1 1 1,06 1,07 105 106 1 O

17 30 K AS + - - 0 0 1,04 1,04 103 111 1 1

18 30 K uSpA + - - 0 1 1,09 109 1,08 113 0 1 1 1,1

19 30 E uSpA + - - 1 1 1,22 107 125 108 0 0O 1,92 168
20 30 E AS + - 0 0 107 121 114 132 0 1

21 32 E AS + - + 2 2 134 128 135 129 1 1 1,56 1,36
22 32 E uSpA + + + 0 1 1,07 1,07 1,05 1,04 1 1 147 16

23 34 E Brs + + + 1 1 1,38 1,31 13 133 1 1 1,34 1,24
24 35 K AS + + + 0 1 1,19 118 134 138 0 1

25 35 E AS + + + 1 1 1111147 111 116 0 1 16 17

26 36 E AS + - - 0 1 122133 112 127 0 1 16 1,65
27 37 E AS + + + 0 1 114 165 112 183 0 1 142 193
28 36 K PsA + - - 0 1 113 121 1,14 118 0 1

29 3@ E AS + - - 0 0 125124 116 1,16 1 1

30 41 E AS + + + 0 1 1,12 117 1,21 126 1 1 1,69 1,84
31 42 E EA + + + 0 0 101 101 103 106 0 O

32 43 K uSpA - - - 0 1 094 104 092 106 0 0 1,06 1,13
33 45 E PsA - - - 1 0 09 089 095 088 0 O

34 47 K AS - - - 1 1 113 112 129 132 1 O

35 52 K uSpA - - - 0 1 098 103 101 106 0 0 1,11 1,12
36 53 E Brs + + + 1 0o 111 1,02 1,43 093 1 0 124 10

37 53 E AS + - - 2 2 121 128 112 119 0 1

*Derecelendirme modifiye New York kriterlerine gore verilmistir.

+ sakroiliak eklem/ilium (SI/T)

PKKS: planar kantitatif kemik sintigrafisi; SI/S: sakroiliak eklem/sakrum; 1/3SI/S: 1/3 alt
sakroiliak eklem/sakrum
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Tablo II. Kontrol grubunda PKKS ile bulunan SI/S oranlarinin yas ve cinsiyete gore dagilimi

SI/S (ort.+2SD)
Cinsiyet, yas (y1) Sag Sol Ortalama
Erkek
20-40 18 1,14£0,07 1,15+0,08 1,15+0,08 =1
40-60 24 1,04+0,08 1,05+0,08 1,05+0,08
Kadin
20-40 15 1,16£0,08 1,18+0,07 1,17£0,08
40-60 24 1,04£0,10 1,05+0,09 1,05+0,10

n, olgu sayis1; SI/S, sakroiliak eklem/sakrum
*20-40 yag kadinlara ile fark anlamsiz (p>0.05)
140-60 yas erkeklerden yiiksek (p<0.05)

140 60 yas kadinlardan yiiksek (p<0.05)

Hasta grubunda SI/S oranlarmin ortalamas: 1.16+0,14 olarak bulundu. Kontrol
grubunun genel ortalamasi ise 1.10+0.10 idi. Hasta ve kontrol grubu ortalamalan arasindaki
fark anlamli degildi (p>0,05). 1/3 SI/S oranlarinin ortalamas: hastalarda 1,18+.15; kontrol
grubunda 1.1240.11 olarak hesaplandi. Bu iki ortalama arasindaki fark da anlamli degildi
(p>0.05). SPECT’nin semikantitatif incelenmesinde; SI/I oranlarinin ortalamasi, kontrol
grubunda 0,95+0,30; hasta grubunda 1,39£0,30 olarak bulundu. Bu iki ortalama arasindaki

fark anlamhiydi (p=0.001). SPECT’nin kantitasyonu ile elde edilen hasta ve kontro grubul
. ortalamalari, SI/S ve 1/3 SU/S ortalamalarindan yiiksekti (p=0.029, p=0.022).

Tablo III. Sintigrafik yontemlere ait SI/S oranlarinin ortalamalar1

PKKS SKSPECT
SU/s 1/3 SI/S Sii
Hasta 1.16+0.14**§ 1.18+0.15% 1.30+£0.30*%
Kontrol 1.10£0.10 1.12+0.11 0.95+0.30

.

** Kontrol grubu ile fark anlamsiz (p>0.05)

1 Kontrol grubu ile fark anlamsiz (p>0.05)

* Kontrol grubundan yiiksek (p=0.001)

+ SI/S ve 1/3 SI/S’c - yiiksek (p=0.029, , - 0.022)
¢ /3 SV/S ile fark aniumisiz (p>0.05)
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Radyografi, 74 eklemin 37’sinde pozitif sonug gdsterdi. Bunlardan 28’i grade 1, 8’j
grade 2, 2’si grade 3 ve geri kalan 36’s1 grade 0 idi. Radyografinin duyarlihigi %44, 6zgiilligii
%40 olarak bulundu. Radyografi ile klinik bulgular arasindaki uyusma zayift1 (Cohen’s kappa
< 0.40). KKS, 13 eklemde gergek pozitif, 19 eklemde ger¢ek negatif sonug verdi. KKS nin
duyarhiligt %24 ve 6zgiilliigii %90 bulundu. KKS ile klinik ve laboratuvar sonuglar1 arasinda
zayif iligkili bulundu (Cohen’s kappa<0.40). )

SIE’in 1/3 alt kismi1 dikkate alinarak yapilan kantitatif inceleme sonucunda; eklemin
tamamindan alinan sayimlara gore normal olan 11 eklem pozitif bulundu. Ayrica duyarlilik
(%24’ karsihk %33) ve ozgiillikte (%90’a karsilik %95) artislar saglandi. SIE’lerin
tamamindan aldigimiz sayimlari kullandigimizda negatif iken, eklemin 1/3 alt kismindan
aldigimiz sayimlart kullanarak bilateral pozitif buldugumuz hastanin (24. hasta) goriintiileri

resim 2’de verilmistir.

SPECT’in gorsel degerlendirilmesinde, %61 duyarlilifa ve %90 o6zgiilliige sahip
oldugu goriildii. 21 hastada yalanci negatif sonug verirken sadece iki yalanci pozitif gozlendi.
SPECT, klinik laboratuvar sonuglar ile zayif iligki gosterdi (Cohen’s kappa<0.40). PKKS ile
negatif bulunan, SPECT ile pozitif bulunan hastanin (19. hasta) goriintiileri resim 3’de
verilmigtir. SPECT’in semikantitatif incelenmesinde; duyarliik %63 ve ozgiillik %100
saptandi. Hig bir hastada yalanci pozitif sonu¢ gézlenmeditiim yontemlere ait duyarlibk ve

ozgiilliik degerleri Tablo IV’de 6zetlenmistir.

" Tablo IV. Tiim yontemlerin duyarhilik ve 6zgiillitk degerleri.

Degisken  Radyografi PKKS 1/3 Si/s SPECT SKSPECT
GP 24 13 18 33 17
GN 15 19 19 19 10
YP 5 1 1 1 0
YN 30 41 37 21 10

Duyarlilik %44 %24 %33 %61 %63

Ozgiillitk %70 %90 %95 %90 %100

GP, gergek pozitif; GN, gergek negatif; YP, yalanci pozitif; YN, yalanci negatif.
PKXS: planar kantitatif kemik sintigrafisi
SK&EPECT: semikantitati: “PECT
Resim 4’te klinigi +- radyografisi negati! ‘ken gorsel ve kan. *if sintigrafi sonugiait

pozitif olan hastanin g6riintiiferi vertlmigtir.
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Grafik 1. Erkeklerde SI/S oranimin yaga gore degisimi.
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Grafik 2. Kadinlarda SI/S oranminin yasa gére degisimi.
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Resim 2. a, b : Klinik olrak pozi
radyografik  olarak sagda grade

degisikligl olan hastanin goriintiileri (C

hasta). a. Kantitasyon i¢in eklemin tama
kullanildiginda  negatif ~ bulunmas:
ragmen, 1/3 alt kisim kullanildigim

bilateral pozitif bulunmustur.

b. SPECT’nde bilateral artmis aktiv

tutulumu izlenmektedir.
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14 1é 18

32 34 36
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Resim. 3 a, b : Klini§i negatif,
radyografide sagda grade 1 degisikligi olan
hastanin (19. hasta) goriintiileri: a. Planar
goriintiilerde ~ sol altta artmis aktivite
tutulumu izlenmektedir. Kantitasyon ile

negatif sonug elde edilmistir.

b. SPECT’nde sol altta artmis aktivite
tutulumu  izlenmekte iken kantitasyon

yapildiginda bilateral pozitif bulunmustur.
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Resim 4 a, b : Klinigi negati
radyografisinde bilateral grade 0 degisikli;
olan hastanin goriintiileri (27. hasta): :
Planar goriintiilerde sag altta artmis aktivit
tutulumu saptanmisken, kantitasyon ile sa

pozitif bulunmustur.

b. SPECT’nde sagda artmis aktivit
tutulumu gozlenmistir. Kantitasyon is

gorsel degerlendirmeyi dogrulamistir.

33 35 37

m

44 46 48 5

fﬁ%,
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TARTISMA

Sakroiliit teshisinde sintigrafi uzun yillardan beri kullanilmistir ve halen yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte kemik sintigrafisinin, sakroiliitin erken teshisinde
veya hastalik aktivitesini saptamada faydalann tartismalidir (64-67). Bazi c¢alismalarda,
ozellikle KR pozitif olmadigi erken donemde, duyarlt bir yontem olarak bildirilmigtir
(53,68,69). Digerlerinde ise faydasi olmadigi iddia edilmistir (5,70-72). Sonuglardaki bu
karigikligin birgok nedeni vardir. Bunlar arasinda hasta ve kontrol grubu se¢imindeki farklar
ve eksiklikler; SI/S oranina yas, cinsiyet ve etnisitenin etkisi; kullanilan yontemlerdeki

farkhiliklar sayilabilir.

Birgok ¢aligmada klinik bulgulara dayanarak duyarhilik ve 6zgiilliik bildirilmistir.
. Baz1 ¢aligmalarda ise hastalik aktivitesini gdstermek i¢in duyarlilik ve Ozgiilliige dayal
“degerlendirmelerden kagimlmustir, Bununla birlikte klinik bulgular ile goriintiileme
yontemleri arasindaki iliskinin degerlendirilmesinin daha faydali bir yontem olacagim
diistinenler vardir (72). Biz de duyarhilik ve o6zglillik degerlendirilmesi i¢in klinigi referans
olarak kullandik. IBA &zelliklerinden en az {igline; muayene bulgularindan en az birine sahip
olanlan pozitif kabul ettik. Ayrica tiim sintigrafik sonuglan ile klinik ve laboratuvar bulgulari

arasindaki iligkiyi inceledik.

Hanly ve ark (7) SPECT sonuglan ile klinik, laboratuvar ve radyografi arasinda zayif
bir iliski saptamuslardir. Yildiz ve ark (72) klinik ile radyografi ve planar kemik sintigrafisi
arasinda zayif bir iliski bulmugken SPECT ile yiiksek iliski bulmusglar. Bizim sonuglarimiza
gore, hem PKi.5 hem de gorsel v. kantitatif SPECT conuglan ile klinik . laboratuvar

bulgulart arasinda iligki zayift.
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SIS oranina yas ve cinsiyetin etkilerini inceleyen galismalarda degisik sonuclar
bildirilmistir. Bazilarinda yasin ve cinsiyetin etkisi olmadig: bildirilirken (5,73), bazilarinda
iligkili bulunmﬁstur (16,74-76). Bu konuda en genis kapsamli ¢galismayr Wan Yu Lin ve ark
(77) yapmistir. Onlarin sonuglarina gére; SI/S oram her iki cinste yasla beraber anlaml: olarak
azalmaktadir, 40 yas altinda erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir, belirli yag gruplarinda
farkl cinsiyetler arasinda anlamh farklar vardir, sag ve sol eklemler arasinda fark yoktur. Sag

ve sol SI/S oranlar arasinda galismalarin ¢ogunda anlamh fark bulunmamustir (3,72,73,77).

Calismamizda kontrol grubunun sag ve sol eklemlerinin oranlar1 arasinda anlamli
fark saptamadik. Kadin ve erkekler arasinda, biitin yas gruplarinda anlamli bir fark
gozlenmedi. Fakat her iki cinste de yagla beraber anlamli bir azalma bulundu. Bu nedenle

hastalik i¢in anormal tutulumu tespit ederken, ilgili yas gruplarinin ortalama degerlerini
kullandik.

Yildiz ve ark (72) 20-51 yaslar arasinda 25 olgudan olusan kontrol grubunda Si/S
oranim 1.17+0.21 olarak bulmuslardir. Ulkemize ait baska bir ¢alismayr Kagar (3) ve ark
yapmistir. Bu ¢alismada kontrol olgularn yag cinsiyet alt gruplarina ayrilmstir. SI/S orani, 20-
60 yas aras1 kadinlarda 0.99£0.13; erkeklerde 1.0940.11 olarak bulmuslar. Oran erkeklerde
daha yiiksek bulunmustur. Yukaridaki iki ¢alismanin sonuglan arasindaki farkin yaninda
bizim sonuglarimizin da farkli olmasi, her klinigin kendi normal degerlerini olusturma

zorunlulugunu ortaya koymaktadir.

Yag ve cinsiyete ilaveten, SI/S oranim etkileyen birgok faktsr bildirilmistir. Bunlar;
goriintilleme esnasinda hastanin pozisyonu, sayim alinacak alanin secimi, sakrumdaki ilgi
alaninm biiyiikliigii, ve enjeksiyonu ile ¢ekim siiresi arasindaki zamandir (70,73,74). Bunlar
i¢inde serbest ilgi alami se¢imindeki farklar 6nemli géziikmektedir. Ciinkii referans alanindaki
tutulum degisikligi orani etkilemektedir (70). Arastirmacilardan bir kismi, SI/S oranin:

hesaplamak i¢in yatay profil yontemini se¢mislerdir (77).

Brusella sakroiliitinde KKS’nin teshis degerini saptamak i¢in El-Desouki ve ark (78)
yaptig1 ¢ahsmada, sakroiliak indeksi hesaplamak igin referans alan olarak sakrum ve alt
lumbal vertebra kullanilarak, iki alandan elde edilen degerler arasinda farklar saptanmistir.
Sakroiliak lumbal oran kullanildifinda duyarhlik daha yiiksek bulunmustur. Burada
hatirlanmasi gercten Snemli nokta gudur: En sik sakroiliit yapan hastalik grubu olan

SpA’lerde lumbal vertebralar da etkilenmektedir. Bu nedenle bu hastalik grubunda,
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sakroiliak-lumbal oranin kullanilmasi sakincali olacaktir. AS’te sakrum etkilenebileceginden,
sonuglart iyilestirmek igin, SIE aktivitesini baska bir kemik alani ile kargilastirmak
énerilmistir (79). Bununla birlikte, ¢alismalarda en yaygin kullanilan SI/S oramdur.
Enjeksiyon ile gériintiileme arasindaki zamanin etkisinin arastirildigt bir ¢aligmada; en uygun

zamanin 3,5 saat oldugu bildirilmistir (80).

PKKS’nin duyarliligini %24, 6zgiilliigiinit %90 olarak saptadik. Blum ve ark (63)
aktif sakroiliitin teghisinde KR, KKS ve kontrasthi MR’nin degerlendirdikleri prospektif
calismada;. MR, KKS ve KR’nin duyarliliklarin1 %95, %65 ve %56; ozgiilliiklerini %100,
%93 ve %52 olarak bildirmislerdir. Duyarlilik ve 6zgiilliik, laboratuvar bulgulan olsun veya
olmasin, IBA’nin klinik semptomlarina dayanan bir referans kullamlarak belirlenmistir.
KKS’inde SI/S oram SIE’in alt kismu sakrum ile karsilagtirilarak saptanmis, diger bir
calismada KKS'min duyarlilign %25,6zgiilliigi %95 bulunmustur (7). Uglincii bir ¢alismada
duyarlilik %25 ve 6zgiilliikk %80 bildirilmistir (72).

SIE’in sadece alt yaris1 sinovyal membran ile déseli oldugundan , kantitasyon igin
SIE tamamimin kullamlmas1 duyarlilikta azalmaya sebep olabilir. Bu nedenle sakroiliit
teshisinde eklemin alt parcasindan elde edilen sayimlardan oran hesaplanmasi tavsiye
edilmektedir (3,77,81,82). Eklemin 1/3 alt kismindan sayimlar alarak buldugumuz SI/S
oranint kullandigimizda, eklemin tamamimi kullanarak normal buldugumuz 11 eklemde
pozitif sonug¢ tespit ettik. Ayrica duyarlilik (%24’e karsilik %33) ve oOzgiilliikte (%90’a
karsilik %95) artislar gozledik. Bu yontem kullanilarak hem sadece inflamasyona ait

~ degisiklik saptanir, hem de SIE’lerin diger kisimlarim etkileyen degisiklikler diglanmis olur.

Kemik SPECT, bel agrili hastalarin degerlendirilmesinde iyilesmeler saglamistir
(7,55,83). Bununla birlikte raporlarin ¢ogunda gold standart kabul edilecek bir test yoktur ve
referans olarak klinik bulgular kullamilmistir. Bu nedenlerle SPECT’in teshisteki degerini
belirlemek tam olarak miimkiin olmamistir. Yildiz ve ark (72), sakroiliit teshisinde, kemik
SPECT’ni hem duyarli hem de 6zgiil bulmuslar. Hanly ve ark. klinik bulgular1 esas alarak
yaptiklar1 iki calismada, SPECT’ni hem duyarli hem de 6zgiil bir ydntem olarak
saptamiglardir. Birinci ¢alismada, SPECT’in duyarliligimi %85 ve 6zgilliigiini %90 olarak
saptamuslardir (7). MR ile karsilastirmali yaptiklann ikinci ¢alismada SPECT’nin %77
duyarliliga ve %95 6zgiilliige sahip oldugunu goézlemisler, hatta SPECT in 6zgiilliigii MR’den
daha yitksek goziikintistiir (55). Bu calismada SPECT’in kalitatif degerlendiriimesinde,

eklemin dorsal, postairikiiler pargasi olan iliak tiiberosit ile eklemin sinovyal pargasi olan
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inferior, ventral pargasi kargilastirilmis. Bu degerlendirmede, degisik sebeplerle veya senil
olarak meydana gelen dejenerasyonlar sakinca doZurabilir. Jacobson ve ark (84) yaptiklar
¢alismada, AS’in vertebral kolon tutulumunu goéstermede SPECT’in ¢ok basarili oldufunu
bildirmislerdir.

Sonuglarimiz, literatiirlerde bildirildigi gibi, SPECT’in duyarlihigi ve 6zgiilligi
artirdigini gostermistir. SPECT’ni gorsel degerlendirdigimizde duyarlilign %61, 6zgiilligii
%90; semikantitatif degerlendirdigimizde ise %93 ve %100 bulduk. Kantitatif incelemede
higbir hastada yalanci pozitif sonug gézlenmemesi dikkat ¢ekiciydi. Bunun nedeni duyarlilik
ve Ozgiilliik degerlendirmesi i¢in referanas aldigimiz klinik bulgularin duyarlihginin az olmas:
olabilir. Ayrica hasta ve kontrol sayimizin az olmasi nedeniyle kontrol grubunu yas ve
cinsiyet alt gruplarina ayiramadik. SPECT kantitasyonu, 6zellikle bilateral hastalif1 olanlarda,

gorsel degerlendirmenin eksigini ortadan kaldirabilir.

Aktif hastaligi tespit etmek icin, isaretli 16kosit ve poliklonal immiinglobiilin (Tc

99m-HIG) sintigrafileri kullanilmistir (85,86)

Tc 99m-HIG sintigrafisi, inflamatuvar eklem hastaliginin tespitinde, objektif bir test
olarak ileri siiriilmiistiir. Ancak tutulumu biiyiik 6l¢iide spesifik degildir ve genel olarak
O0demli alanlarda biriktigi gézlenmistir (87,88). Leslie ve ark (89), AS ile kontrol olgulan
arasinda, Tc 99m-HIG tutulumunda bir fark bulamamislar, Tc 99m-HIG ile yapilan
sintigrafinin, sakroiliit teshisinde faydali olmayacagim séylemislerdir. Yildiz ve ark (72), Tc
" 99m-nanocolloid sintigrafisini (Tc 99m-NS) degerlendirdikleri ¢aligmada;sakroiliit teshisinde
Tc 99m-NS’nin duyarlihgint ve 6zgiilliigiinii diisiik bulmuglardir. Bozkurt ve ark (90), aktif
sakroiliit teshisinde kemik ve kemik iligi sintigrafisini birlikte kullanmislar. Kemik iligi
sintigrafisinin kemik sintigrafisine anlamh bir {istiinliigii olmadigint bulmuslardir. Iki farkh
kemik sintigrafisi ajaninin (Tc 99m-MDP ve Tc 99m-pyrophosphate) KKS’ne etkisinin
arastinldift ¢alismada; iki ajan ile elde edilen SI/S oranlan arsinda anlamli bir fark

saptanmamugtir (91).
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SONUCLAR

Kemik sintigrafisi, sakroiliit teshisinde, dogru se¢ilmis hasta grubunda ve uygun
yontemler kullanildiginda oldukga faydalidir. Kesin tanida yeterli olmamakla beraber klinik,
laboratuvar bulgular1 ve diger goriintiileme yontemlerinin yer aldig1 algoritmada degerli bir

yer teskil eder.

Kantitasyona etki eden faktérleri en aza indirmek i¢in en uygun ydntem segilmelidir.
Ayrica her klinigin kendi kontrol degerlerini elde etmesi; kontrol grubu olustururken yas ve

cinsiyetin etkilerinin g6z dniine almasi gerekmektedir.

Planar goriintiilemenin SPECT ile birlikte kullamlmas: duyarliligi ve o6zgiilliigii
) artirmaktadir. Ozellikle bilateral hastalig1 olanlarda, SPECT nin kantitatif deZerlendirilmesi

| gorsel degerlendirmenin eksigini ortadan kaldirabilir.

Calismamizda SPECT kantitasyonu i¢in hasta ve kontrol sayimizin az idi. Bu
nedenle kontrol grubunu yas ve cinsiyet alt gruplarina ayrramadik. Kantitatif SPECT nin
glivenilirligini artirmak i¢in daha genis hasta ve kontrol grubunda yapilacak ¢alismalara

ihtiyag vardir.
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OZET

Sakroiliitli hastalarin tamisinda sintigrafinin degeri hakkindaki ¢aligmalarimin
sonuglart tartigmalidir. Calismamizda, sintigrafinin roliinii degerlendirdik ve kullanilan

yontemleri karsilagtirdik.

Klinik olarak sakroiliit siiphesi olan 37 hastayr (25 erkek, 12 kadin; yas 18-53)
sintigrafik ve radyografik olarak inceledik. Kontrol grubu olarak yaglar1 18-60 (ortalama
40.6£13.08 y1l) arasinda degisen 81 (42 erkek, 39 kadin) olgu alindi. Kantitatif inceleme sag
ve sol sakroiliak eklemlerin (SIE) tamamindan, 1/3 alt kismindan ve sakrum iizerine ilgi
alanlan ¢izilerek yapildi ve SI/S, 1/3 SI/S oranlari hesaplandi. Single photon emission
computed tomography (SPECT) gorsel ve kantitatif olarak incelendi. Anormal deger kontrol
) degerleri ortalamasindan + 2SD’dan yiiksek tutulum olarak tarif edildi. Kemik sintigrafisi,
740 MBq Tc-99m MDP i.v verildikten 3 saat sonra posterior pelvisten goriintiiler alinarak
yapildi. SPECT, 64x64 matriks ile 360 derecelik agida, 20 saniyelik, 64 goriintii alinarak
yapildi.

Planar kantitatif kemik sintigrafisi (PKKS), 1/3 SI/S, gérsel SPECT ve kantitatif
SPECT i¢in duyarlilik degerleri sirastyla, %24, %33, %61 ve %63; 6zgiillik degerleri, %90,
%95, %90 ve %100 olarak bulunmustur. '

Sakroiliit teshisinde SPECT planar goriintiilemeden daha fazla duyarlilik ve
ozgilliige sahiptir. SPECT’in kantitasyon sonuclart gorsel degerlendirmeden daha iyi
sonucglar vermektedir. Planar incelemede eklemin 1/3 alt kismim dikkate almak daha

faydalidir.
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THE ROLE OF THE QUANTITATIVE BONE SCINTIGRAPHY IN THE
DIAGNOSIS OF THE SACROILIITIS AND CONTRIBUTION OF THE SPECT

SUMMARY

The role of scintigraphy in the evaluation of patients with sacroiliitis is controversial.
We aimed to evaluate the role of the bone scintigraphy in patients with sacroiliitis and

compared the different methods.

Thirty-seven patients with clinically sacroiliitis (12 female, 25 male; aged 18-53)
underwent scintigraphic and radiographic examinations. Eighty-one subjects were also
included as a control (42 male, 39 female; aged 18-60) for quntitative analysis of the bone
scan. The quantitative anaysis was done by using regions of interest drawn over through the
. right and left sacroiliac joint (SIJ), 1/3 inferior portion of SIJ and sacrum. SI/S and 1/3 SI/S
ratios were calculated. Single photon emission computed tomography (SPECT) were
examined visuel and quantitatively. Abnormal value was defined as an uptake higher than the
mean+2SD of the control values. Bone scintigraphy was performed posterior image of the
pelvis 3 hours later after administration of 750 MBq 99 m Tc-MDP. SPECT was performed

with 64 frames,30 s/frame over 360° on a matrix of 64x64.

Sensitivity values were %24, %33, %61, %63 and specificity values %90, %95, %90
and %100 quantitative bone scanning (QBS), 1/3 SIS, visuel SPECT and quantitative
SPECT, respectively.

Our results showed that SPECT was more sensitive than planar imaging for
diagnosis of the sacroiliitis. Quantitative analysis of SPECT were improved the results. QBS,

using by 1/3 inferior portion of SIT is more useful for diagnosis of sacroiliitis.
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