
Osteomyelit kemik ve kemik iliðinin iltihabýdýr.
Kemikteki enfeksiyon temel olarak periost, korteks ve
kemik iliðini etkiler. Bakteriyel ajanýn kemiðe ulaþmasý ya
kan akýmý ile, ya da direkt olarak komþu enfeksiyon
alanýndan veya penetran yaralanmalar yoluyla olabilir.

Sýklýkla 2 yaþ altý ve 8-12 yaþ arasýndaki çocuklarda
görülmekle birlikte, her yaþta görülebilen bir enfeksiyon-
dur. Çocukluk çaðýnda, erkeklerde, kadýnlardan 2 kat da-
ha sýk karþýlaþýlýr (1). Etken bakteriler içinde en sýk rast-
lanýlanlar, eriþkin yaþ grubu içinde Staphilococcus au-
reus'dur, 6 ay- 4 yaþ arasý dönemde Hemophilus influen-
za, infantlarda ise Staphilococcus aureus ve Strepto-
coc'lar en sýk izole edilen bakterilerdir (2-4).

Çocuklarda hastalýktan en sýk etkilenen bölge, uzun
kemiklerin hýzla büyüyen metafizleridir. Enfeksiyon, infla-
matuvar reaksiyona, kemik iliði ve kemiðin iskemik
nekrozuna ve sonrada abse oluþumuna neden olur.
Absenin büyüklüðü arttýkça intramedüller basýnç artar.
Bu da daha fazla oranda kemik bölgesinin iskemisine ne-
den olur. Sonuçta, pürülan materyal korteksten subpe-
riostal aralýða geçer ve subperiostal abse oluþur. Eðer
yeterli ve etkili bir tedavi uygulanmazsa bu süreç,
kemiðin aþýrý sekestrasyonu ve kronik osteomyelitle
sonuçlanýr (5).

PATOGENEZ

Akut hematojen osteomyelit, etken ajanýn besleyici
damarlar yoluyla kemik metafizine ulaþmasý ile ortaya
çýkar. Çocuklarýn damar aðýnýn özelliði nedeniyle, etken
bakteriler metafiz  sinüzoidlerine  lokalize olur. Normalde
epifiz plaðý, metafizel absenin epifize yayýlmasýný en-
gelleyen bir bariyer olarak görev yaparken, 2 yaþ altýnda-
ki çocuklarda bazý damarlar büyüme plaðýný geçer ve en-
feksiyonun epifize yayýlmasýna olanak verirler. Epifiz
plaðýnýn bu koruyucu rolü sayesinde oluþmuþ olan abse,
ince olan periostu yýrtar ve subperiostal abse oluþur.

Diafiz enfeksiyondan nadiren etkilenir ve kemiðin en-
dosteal dolaþýmý tehlikeye atýlmaz. Böylece aþýrý
sekestrasyon oluþmaz ve süreç kronik enfeksiyon ile
sonuçlanmaz. Bununla birlikte, çocuklarda görülen os-
teomyelit epifiz veya epifiz plaðýnýn harabiyeti ile
sonuçlanarak, ekstremite deformitelerine neden olabilir
(5).

2 yaþ üzerindeki çocuklarda epifiz plaðý hâlâ epi-
fizeal absenin metafize yayýlmasýný önleyebilecek
yetenekte olmakla birlikte metafizeal korteks daha kalýn-
laþmýþtýr ve metafizeal abse büyük bir olasýlýkla diafize
yayýlarak, kemiðin endosteal dolaþýmýný tehlikeye sokar.
Periostun da abse tarafýndan kemikten ayrýlmasý sonucu
periostal kan dolanýmý da tehlikeye girer. Bu süreç, hem
endosteal hem de periostal kan dolanýmýný zarara uðrat-
týðý için sýklýkla aþýrý sekestr oluþumu ve kronik os-
teomyelitle sonuçlanýr.

Epifizin kapanmasýný takiben akut hematojen os-
teomyelit daha nadir görülür. Buna karþýlýk ekzojen os-
teomyelit ile daha sýk karþýlaþýlýr. Enfeksiyon kemiðin her-
hangi bir bölgesinde ortaya çýkabilir. Abse oluþumu
yavaþtýr ve geniþ sekestr oluþumu ile nadiren karþýlaþýlýr.
Bununla birlikte lokalize kemik destrüksiyonu ve patolojik
bir kýrýkla sonuçlanabillir.

Kýsaca, 2 yaþ altý çocuklarda, epifizer ve metafizer
bölgede epifiz plaðýný geçen yoðun bir kan akýmý vardýr
ve enfeksiyon bu akým ile epifize taþýnarak eklemi etki-
leyebilir. Daha büyük çocuklarda bu yoðun sirkülasyon
ortadan kalkar. Epifiz kapandýktan sonra ise, enfeksiyon
direkt olarak metafizden epifize yayýlarak eklemi etkiler.
Bu nedenle de akut hematojen osteomyelit eriþkinlerde
ve 2 yaþ altýndaki çocuklarda, daha büyük yaþtaki çocuk-
lara göre daha fazla sýklýkta eklemleri etkiler.

Kemiðin her iltihabi hastalýðýnda mutlaka bir onarým
çabasý vardýr. Eðer bu çaba yetersiz kalýrsa, hastalýk en-
feksiyonun kronik hale gelmesiyle sonuçlanýr. Hastalýðýn
kronikleþmesiyle oluþan granülasyon dokusu ile birlikte
osteoklastik ve osteoblastik aktivite de artar. Bu artýþ
sonucunda nekroze kemik absorbe edilerek, yeni oluþ-
muþ kemik dokusu ile yer deðiþtirir. Ölü korteks yüzeyden
baþlayarak absorbe olur ve canlý kemikten ayrýlarak,
sekestr'i oluþturur. Osteoklastlar ve proteolitik enzimler,
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sekestr'i harap edici olayý baþlatýrlar. Bu nedenle yüzeyi
düzensiz, diþlenmiþ bir kemik görünümü vardýr. Uzun
süreli kronik osteomyelitte kemiðin içerisinde birçok
boþluk ve sekestr bulunur. Diafiz kalýnlaþýr, düzensizleþir
ve deforme olur.

TANIDA RADYONÜKLÝD YÖNTEMLER
Son 10 yýldýr þüpheli kemik enfeksiyonlarýnýn

tanýsýnda radyonüklid yöntemler kullanýlmaktadýr. Akut
hematojen osteomyelitte radyolojik deðiþiklikler oluþ-
madan önce, Teknesyum-fosfat kompleksleri kemikteki
anormalliði gösterebilmektedir. Direk radyografi ve CT
hastalýðýn 1-2. haftasýndan sonra pozitif olmaktadýr.
Erken ve doðru taný, tedavi ve komplikasyonlarýn önlen-
mesinde gerekli olduðundan, kemik sintigrafisi hasta ve
hekim açýsýndan önem kazanmaktadýr.

KEMÝK SÝNTÝGRAFÝSÝ
Muskuloskeletal enfeksiyonlarda üç fazlý kemik

sintigrafisi kullanýlýr(6). Ortalama olarak hastalarýn
1/3'ünde enfeksiyon baþlangýcýndan 7-10 gün sonra
radyografi pozitif olur (7). 3-4'üncü haftalarda ise hemen
tüm hastalarda pozitif olur. Kemik sintigrafisinin pozitif
olduðu ve erken dönemde tedavi edilen osteomyelitte ise
radyolojik olarak bir deðiþiklik saptanmayabilir(8).

Üç fazlý kemik sintigrafisinde hastalýðýn baþlangýcýn-
dan 24-48 saat sonra karakteristik olarak dinamik ve kan
havuzu fazýnda hiperemi, geç statik fazda intense fokal
uptake görülür(9).

Kemik sintigrafisinin kullanýmý yaygýnlaþtýkça os-
teomyelit için deðiþik görünüm paternleri olduðu
görülmüþtür. Bazý enfeksiyonlarda lezyon "hot spot" þek-
linde bazýlarýnda ise "cold defekt"þeklinde ortaya çýk-
mýþtýr. Soðuk lezyonlar enfeksiyona karþý geliþen enfla-
matuar reaksiyon sonucu dokudaki basýncýn artmasýna,
buna sekonder olarak kemikte iskemik hasar oluþumuna
ve radyofarmasötiðin bu alanda lokal tutulumunun azal-
masýna baðlýdýr. Özellikle supperiostal abse formas-
yonunun varlýðýnda artmýþ kan havuzu aktivitesi ile birlik-
te o sahada soðuk defekt görülmektedir. Özellikle neona-
tallerde, osteomyelitin erken döneminde radyofarmasötik
uptake'i normal veya azalmýþ olabilmektedir. Soðuk de-
fektler hastalýðýn erken döneminde(ilk 4 gün) görülmekte
olup, bu görünüm prognoz açýsýndan kötü bir bulgu
olarak kabul edilmektedir(10). Kemik sintigrafisi normal
olduðu halde klinik olarak kuvvetle osteomyelit
düþünülmesi halinde 24-48 saat sonra tekrar kemik sinti-
grafisi çekilmeli veya Ga-67 yada iþaretli lökosit sinti-
grafisi yapýlmalýdýr. Kemik sintigrafisindeki uptake'in nor-
mal olmasý görüntülemenin, soðuk lezyonlarýn sýcak
lezyonlara dönüþümü sýrasýnda yapýlmasýna baðlanmak-
tadýr(11-13).

Akut osteomyelitin bir formu olarak karþýmýza çýkan
multifokal osteomyelit daha çok, uzun süre intravenöz te-
davi görenlerde, neonatallerde ve prematürelerde ortaya
çýkmaktadýr. Hastalýðýn bu formu metastatik malign
hastalýklarla karýþabilmektedir.

Nonkomplike vakalarda osteomyelit tanýsýnda kemik
sintigrafisinin sensitivite ve spesifitesi oldukça yüksek-
tir(% 90). Buna karþýn komplikasyonlu vakalarda  (kemik
hastalýklarýna sekonder bir enfeksiyon düþünüldüðünde)
sensitivite yüksek olmasýna raðmen(% 93) spesifite
oldukça düþüktür(% 34)(9). Neonatalleri içeren serilerde
sensitivite ve spesifite azalmaktadýr. Osteomyelit tanýsýn-
da 3 fazlý kemik sintigrafisi ile sensitivite arttýrýlabilir. Bu
çalýþma, özellikle kemik ve yumuþak doku enfeksiyon-
larýnýn ayýrýcý tanýsýnda kullanýlmaktadýr. Örneðin diabetik
hastalarda nöroartropati, sellülit ve eklem enfeksiyonlarý,
genellikle birlikte olur. Tek baþýna yumuþak doku enfek-
siyonunda yalnýzca perfüzyon ve kan havuzu fazýnda art-
mýþ aktivite tutulumu beklenir. Osteoartropa-tide ise yal-
nýzca geç statik fazda artmýþ aktivite tutulumu görülür.
Septik artritte eklem kapsülü ile sýnýrlý periartiküler uptake
mevcut olup uptake üniformdur. Osteomyelitte ise eklem
kapsülü dýþýnda veya eklem kapsülü içinde nonüniform
uptake izlenir.

Osteomyelit için spesifik olan görüntüleme
prosedürü yoktur. Kemik yapýmýnýn olduðu her yerde Tc
99m-fosfat kompleksi akümüle olur. Yanlýþ pozitif
sonuçlarýn baþlýca nedenleri diabetik ayak, dekübit ülser
enfeksiyonlarý, septik artrit ve noninfeksiyöz inflamatuar
kemik hastalýklarýdýr(14). Ancak kemik sintigrafisinin spe-
sifitesi 4 fazlý kemik sintigrafisi ile arttýrýlabilir.

Dört fazlý kemik sintigrafisi

Osteomyelitin ayýrýcý tanýsýnda yararlý olabilecek
birçok protokol tanýmlanmýþtýr . Bu amaçla kullanýlmakta
olan dört fazlý kemik sintigrafisinin spesifitesi kantitatif
deðerlendirme ile arttýrýlabilmektedir(15). Osteomyelit
veya primer veya sekonder kemik tümörlerinde aktif
kemik yapýmý vardýr(16). Bu alanlarda 24. saatte de
Tc99m MDP tutulumu devam eder(17). Aktif tutulum olan
kemik ile bu kemiðe simetrik normal kemikteki tutulum
oranlarý, ilgi alanlarý çizilerek hesaplanýr. 3. ve 24.saat
görüntüleri karþýlaþtýrýlarak çalýþma yorumlanýr. 24. saat
görüntüsündeki lezyon/nonlezyon oranýnda artma olmasý
halinde ise çalýþma pozitif olarak yorumlanýr. 24. saatteki
deðiþiklik çok az ise çalýþma negatif olarak yorumlanýr.

GALYUM-67 SÝTRAT SÝNTÝGRAFÝSÝ

Osteomyelitte semptomlar baþladýktan 24-48 saat
sonra Ga-67 sintigrafisi pozitiftir. Kemik sintigrafisinden
farklý olarak Ga-67 aktivitesi genellikle baþarýlý bir tedavi-
den 6 hafta sonra normale döner ve bu özelliði ile de te-
davinin takibinde kullanýlmaktadýr(18,19).

Daha önce yapýlan çalýþmalarda Galyum sinti-
grafisinin konvansiyonel kemik sintigrafisine eklen-
mesinin yararlý olduðu bildirilmiþtir.Bu çalýþmalarda os-
teomyelit tanýsýndaki doðruluk oranlarý birbirinden
oldukça farklý olarak bildirilmiþtir(%60-90).(20,21).Akut
osteomyelitte Galyum'un sensitivitesi %80-85, spesifitesi
yaklaþýk % 70 olarak bildirilmiþtir(9). Ga-67'nin os-
teomyelitte akümüle olduðu ancak benzer tutulumun
primer ve metastatik neoplazmlarda, kronik enfeksiyon-
larda, aseptik enflamasyon ve travmatik lezyonlarda, epi-
fiz platosu ve yeni kemik formasyonu gibi çeþitli pro-
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seslerde de olduðu bilinmektedir(22,23,24). Spesifiteyi
arttýrmak için kemik sintigrafisi ile kombine edilmelidir.
Galyum sintigrafisindeki uptake kemik sintigrafisindeki
uptake'den daha çoksa osteomyelit olasýlýðý yüksektir.
Uptake'in Galyum sintigrafisinde daha düþük olmasý en-
feksiyon açýsýndan negatif bir bulgudur. Kemik ve
Galyum sintigrafilerinde uptake birbirine eþitse os-
teomyelit açýsýndan þüphelidir(25). Diabetik ve posttrav-
matik osteomyelit gibi komplike vakalarda osteomyelit ile
nöroartropati ve osteomyelit ile kýrýk iyileþmesinin ayýrt
edilmesinde Ga-67'nin yararýnýn olmadýðý bildirilmiþtir
(26). Akut osteomyelitte Galyum kullanýmý 24. ve 48.
saat geç görüntüleri gerektirmesi nedeniyle sýnýr-
lýdýr(27). Galyum 67 kemik sintigrafisi ile kombine
edildiðinde özellikle kronik aktif hastalýk ve vertebral os-
teomyelit tanýsýnda  oldukça sensitif ve spesifiktir(25).
Ayrýca tedavinin takip edilmesi açýsýndan tercih edilmek-
tedir(28).

ÝÞARETLÝ LÖKOSÝT SÝNTÝGRAFÝSÝ

Özellikle akut osteomyelitte iþaretli lökositlerin daha
üstün olduðu bilinmektedir. Deneysel çalýþmalarda en-
feksiyon sahasýnda Indium 111 ile iþaretli lökositlerin
Tc99m MDP'den daha erken akümüle olduðu göste-
rilmiþtir. Indium 111, lökositlere hýzlý ve etkili bir biçimde
baðlanýr. Baðlanma etkinliði %75-90 oranýndadýr. Ayrýca
In-111'in 173-247 keV'lik gama ýþýný görüntüleme için
idealdir(29). Çeþitli çalýþmalarda sensitivite % 92-100,
spesifite % 86-100 olarak bildirilmiþtir(30). 

Kas-iskelet sistemine baðlý enfeksiyonlarda sadece
In-111 iþaretli lökosit  çalýþmasý Tc-Ga kombine çalýþ-
masýndan daha spesifik sonuç vermektedir(31). Protez
enfeksiyonlarýn tanýsýnda da en iyi görüntüleme modeli
In-111 iþaretli lökosit sintigrafisi olup doðruluðu % 81,
spesifitesi % 71 olarak bildirilmiþtir.Kemik sintigrafisi ile
kombine edilmesi doðruluðu arttýrmaktadýr(32).

Vertebral osteomyelitte, In-111 ile iþaretli lökositler
ile görüntülemede bazý güçlükler vardýr. Birçok yazar bu
durumda sensitivitenin azaldýðýný vakalarýn % 40'ýnda
soðuk defekt görüldüðünü bildirmiþlerdir. Bu sahada
akümülasyonun azalmasý kronikleþme ve antibiotik te-
davisi ile iliþkilidir(29).

In-111 lökosit iþaretleme tekniðinin dezavantajlarý
ise þunlardýr; Radyonüklid siklotron ürünüdür ve pa-
halýdýr. Ýþaretleme prosedürü 2,5 saate yakýn bir zaman
almaktadýr. Dalak ve kemik iliðinde retansiyonunun uzun
olmasý nedeniyle çocuklarda uygun ve güvenilir deðildir.
Yeni fraktürlerde ve metastatik karsinomalarda yanlýþ
pozitif sonuç alýnabilmektedir. Ancak bu durumlardaki up-
take enfeksiyondaki uptake 'e göre belirgin olarak daha
düþüktür(29).

In-111 kullanýmýndaki sýnýrlýlýk nedeniyle Tc-99m ile
iþaretli lökosit sintigrafisi kullanýlmaktadýr. Alternatif bir
ajan olarak Tc-99m HMPAO ile çalýþmalar yapýlmaktadýr.
Baþlýca avantajlarý, kit formunda yaygýn olarak kullanýla-
bilir olmasý, yüksek doz uygulanmasýna karþýn alýnan
radyasyon dozunun düþük olmasý ve SPECT çalýþmasý
yapýlabilmesidir. Bu da tekniðin sensitivitesini arttýrýr(29).

ÝMMUNOSÝNTÝGRAFÝ
Son yýllarda, osteomyelit ve yumuþak doku enfek-

siyonlarýnýn tanýsýnda, Tc99m veya I-123 ile iþaretli
monoklonal antigranülösit antikorlar ve In-111 veya
Tc99m iþaretli human nonspesifik poliklonal im-
munoglobülin G kullanýlmaktadýr (33,34). Ýþaretli lökosit
hazýrlama tekniðine göre IgG ile tek bir basamakta
baðlanma gerçekleþtirilir ve 30 dakika içerisinde enjek-
siyona hazýr hale getirilir. IgG immünosintigrafi sonuçlarý,
hem akut hem de kronik osteomyelitte umut vericidir.

Tc-99m NANOKOLLOÝD
Nanokolloid 30 nm çapýndaki insan serum al-

bümininden hazýrlanýr. Kapiller permeabilitenin arttýðý
alanlara diffüz olarak girdiði düþünülmektedir. Kan
klirensinin hýzlý olmasý kontrastýn iyi olmasýna ve 4 saat
içinde görüntülemeye izin verir. Kemik ve eklem enfek-
siyonlarýnda Ga-67'den üstün olduðu gösterilmiþtir.
Ayrýca periferal osteomyelitte iþaretli lökositler kadar sen-
sitif olduðu bildirilmiþtir. Ancak vertebral osteomyelitte
sensitivite düþüktür(29). Bazý vakalarda foton defisiti
görülebilmektedir. Bu görünümün ödeme baðlý geliþtiði
düþünülmektedir.

OSTEOMYELÝT VE DÝABET

Diabette yumuþak doku enfeksiyonu ve ayak ülser-
leri sonucu komþu kemikte osteomyelit geliþebilmektedir.
Radyolojik olarak osteomyelit ve diabetik osteopatinin
ayýrýmýný yapmak güçtür. Ayný þekilde kemik sinti-
grafisinde de yanlýþ pozitif sonuç oraný artmaktadýr.
Diabetik osteopati ve osteomyelitin histolojik olarak da
ayýrýmý güçtür. Bu tip hastalarda radyonüklid inceleme ve
CT yararlý olmaktadýr. Osteomyelit varlýðýnda üç fazlý
kemik sintigrafisinde fokal arteriyel hiperemi görülür.
Diabetik osteopatide iþaretli lökosit sintigrafisinin negatif
prediktif deðeri yüksektir(35). Ancak tek baþýna In-111
iþaretli lökosit sintigrafisi önerilmemektedir. Çünkü, kemik
sintigrafisi kemik ve yumuþak doku enfeksiyonlarýnýn
ayýrt edilmesinde daha deðerli anatomik bilgi vermekte-
dir. MRI ve iþaretli lökosit sintigrafisi, diabetik osteomyelit
ile nöroartropatinin ayýrt edilmesinde en sensitif ve spesi-
fik yöntemlerdir(9).

ORAK HÜCRELÝ ANEMÝ VE OSTEOMYELÝT

Orak hücreli anemide kemik ve eklem tutulumu sýk-
týr. Tromboz ve infarktlar sonucu daha çok uzun kemik-
lerin medullasýnda, daha az olarakta aksiyel iskelette
deðiþiklikler meydana gelmektedir(36). Sickle cell krizin
en önemli komplikasyonlarýndan biri, arteriyel oklüzyon-
lar sonucu geliþen kemik infarktlarýdýr. Çocuklarda ve
genç adültlerde multipl tutulum sýktýr. Bu hastalarda os-
teomyelit insidansý normal popülasyona göre birkaç yüz
kat artar(14).

Orak hücreli anemide akut infarkt ile osteomyelitin
ayýrýmýnýn sintigrafik olarak yapýlabilmesi güçtür. Ýnfarktýn
erken döneminde üç fazlý kemik sintigrafisi ve kemik iliði
sintigrafisi normal olabilmektedir. Osteomyelitte ise kemik
iliði sintigrafisi genellikle normal olduðu halde üç fazlý
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kemik sintigrafisinde fokal aktivite artýþý görülmektedir.
Bu durumda Ga-67 ve In-111 iþaretli lökosit sintigrafisi ile
daha doðru sonuç alýnabilir(14).

Ýnfarktýn geç döneminde perfüzyon restore olduðun-
dan, kemik sintigrafisinde infarktta ve osteomyelitte ak-
tivite artýþý görülür. Kemik iliði sintigrafisi ise her iki du-
rumda normaldir. Bu durumda Galyum ile osteomyelit
varlýðý gösterilebilir. Ýnfarktta Galyum uptake'i normal
veya azalmýþtýr(14).

ORTOPEDÝK PROTEZLER VE 
OSTEOMYELÝT

Ortopedik protezlerde klinik olarak protez gevþeme-
siyle, enfeksiyonun ayýrt edilmesi güç olabilmektedir.
Direk radyografide de enfeksiyon  ve gevþeme bulgularý
ayýrt edici deðildir. Kemik sintigrafisi ve Ga 67 sinti-
grafisinde operasyondan sonra 2 yýldan daha uzun bir
süre o sahada uptake artýþý devam eder. Tek baþýna
iþaretli  lökosit sintigrafisi kombine kemik - Ga 67 sinti-
grafisinden daha doðru sonuç verir (37). Ancak sellüler
kemik iliðindeki fizyolojik uptake'e baðlý olarak iþaretli
lökosit sintigrafisinde de yanlýþ pozitif sonuç
görülebilir.Tümör, radyasyon tedavisi, travma, ortopedik
implantlar gibi patolojik hadiseler,kemik iliði uptake'inde
belirgin deðiþikliklere neden olabilmektedir(38).
Protezlerin % 48'inde 2 yýl boyunca fokal veya difüz
iþaretli lökosit akümülasyonu görülebilir(39). Ancak za-
manla uptake'de azalma izlenir. Bu yüzden tek bir çalýþ-
ma ile fizyolojik uptake ve enfeksiyon ayrýmýný yapmak
güçtür (40). Ýþaretli lökosit ile kolloidin normal kemik ili-
ðindeki tutulumu birbiri ile uyumludur. Ýþaretli lökosit ile
kombine kolloid çalýþmasý spesifiteyi arttýrýr. Ýþaretli
lökosit çalýþmasýndaki uptake, kemik iliði sintigrafisinde
görülen uptake'den daha geniþ ve intens ise enfeksiyon
için pozitif bir bulgudur. Her iki çalýþmadaki uptake bir-
birine benzerse, çalýþma enfeksiyon açýsýndan negatiftir.

MRI'IN OSTEOMYELÝT TANISINDAKÝ ROLÜ

Son zamanlarda muskuloskeletal enfeksiyonlarýn
tanýsýnda MRI kullanýlmaya baþlanmýþtýr. Kemik ve yu-
muþak doku enfeksiyonlarý için CT ve konvansiyonel
radyografiden daha doðru sonuçlar bulunmuþtur.
Patolojik deðiþiklikleri göstermede çok sensitif olmamak-
la birlikte vasküler yapýlar, kas, kýkýrdak ve kemiðin
anatomik detaylarýný mükemmel olarak göstermektedir.
MRI ile sellülit ve abse ayýrýmý kolayca yapýlabilmektedir.
Osteomyelitte nonspesifik olarak medullada hiperdens
görünüm vardýr. Yumuþak dokuda iyi sýnýrlanmýþ intensite
artýþý abseyi, sýnýrlanmamýþ alanlar ise ödem ve sellüliti
gösterir. Ancak bunlarýn hiçbiri enfeksiyona spesifik bulgu
deðildir. Benign ve malign olaylarda da benzer intensite
deðiþiklikleri görülmektedir (41). MRI, osseöz enfeksiy-
onlar için yeterince spesifik olmamakla birlikte tamam-
layýcý bilgi verebilmektedir (42).

SONUÇ

Enfeksiyon tanýsýnda kullanýlabilecek birçok sinti-
grafik yöntem olmasýna raðmen direk radyografinin

negatif olduðu durumlarda ilk seçim kemik sintigrafisi ol-
malýdýr.Ga-67 yada iþaretli lökosit sintigrafisi, kemik sinti-
grafisinin þüpheli olduðu durumlarda yada  kemik
hastalýklarýna sekonder olan bir enfeksiyon
düþünüldüðünde kullanýlmalýdýr. Özellikle orak hücreli
anemi gibi kemik iliðini ilgilendiren primer bir patoloji
olduðunda, kemik iliði sintigrafisi yararlý olabilmektedir.
Kemik sintigrafisinin negatif olduðu durumda enfeksiyon
ekarte edilebilir. Ancak klinik olarak osteomyelit þüphesi
yüksekse, Ga-67 yada iþaretli lökosit sintigrafisi yapýl-
malýdýr. Vertebral osteomyelitte ise iþaretli lökosit sinti-
grafisinin duyarlýlýðýnýn çok düþük olmasý nedeniyle
kemik sintigrafisi Ga-67 ile kombine edilmelidir. 
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