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Giriş
İskelet metastazları tüm malign kemik lezyonlarının 
%70-80’ini oluşturur. Primer kemik tümörleri ile kıyas-
landığında iskelet metastazları çok daha fazla görü-
lür. Tanısı konan her adenokarsinomun yaklaşık ola-
rak 1/3’ü iskelet metastazı yapar. Kemik, diğer filtras-
yon organları olan akciğer ve karaciğerden sonra en 
sık metastaz alan bölgedir.[1] Kemiklerde tümör me-
tastazı doğrudan invazyon, lenfatikler, hematojen ya 
da doğal geçitler yolu ile olabilir. Hematojen yol en sık 
görülenidir. Primer tümörden dolaşıma kaçan herhan-
gi bir hücre metastaz odağı oluşturabilir. Bu çok yön-
lü bir süreçtir. Bu süreçte kollajenaz, hidroksilaz, katep-
sin D ve proteaz gibi degradatif enzimlerin fonksiyo-
nu önemlidir.[2]

İskelet metastazlarında klinik oldukça farklıdır. Bu has-
talarda sistemik yaklaşım genellikle doğru tanıya gö-
türür (Şekil 1).[3] Kemik metastazı tanısı konulan hasta-
lardan ancak %3-4’ünde biyopsi yapılmasına rağmen 
primer tümör bulunamayabilir.[4] Tüm kanser türleri 
kemiğe metastaz yapmasına rağmen, başta prostat ve 
meme olmak üzere akciğer, böbrek ve tiroid kanser-
leri metastazların %80’ini oluşturur. Bu hastaların an-
cak %20’sinde yaşamlarının belli dönemlerinde kanse-
re bağlı metastaz tespit edilir. Meme kanserinde has-
taların ilerleyen dönemlerinde kemik metastazı geliş-
mesi oranı %85’lerde iken, bu oran prostat kanserinde 
%50-70’lerdedir.[5,6]

Yerleşim ve Klinik
Karaciğer ve akciğer metastazlarından sonra iskelet 
sistemi metastatik hastalık için üçüncü sık lokalizas-
yondur. Bu lokalizasyonlara metastaz ilerlemiş hastalı-
ğı gösterir. Tüm kemiklerde metastatik hastalık görüle-
bilmesine rağmen, aksiyel iskelette appendiküler iske-
letten daha fazla metastaz görülür. İskelet metastazları 
en sık omurga, kaburgalar, pelvis ve proksimal femura; 
daha az sıklıkla üst ekstremiteler ve kafa kemiklerine 
olur. Metastatik tutulum vertebrada %69 (sıklıkla an-
terior ve orta kolon), pelviste %41, femurda %25, üst 
ekstremitelerde %15, kraniyumda %14 olarak bulun-
muştur. El ve ayaklara nadiren akciğer kaynaklı metas-
taz görülebilir. Bazı tümörler özellikle bazı kemiklere 
metastaz yaparlar. Örneğin, prostat kanseri genellik-
le aksiyel iskelet ve kemik pelvise metastaz yapar.[3,7,8]

İskelet metastazlı hastaların temel yakınması ağrı olup 
ani başlayan, istirahat etmekle geçmeyen ve hızla ar-
tan karakterdedir. Ağrının gece uykusundan uyandır-
ması metastatik kemik hastalığı için önemli olabilir. 
Lezyonların yaklaşık %25’i ağrısız progrese olup kemik 
taraması ve radyolojik taramayla tespit edilirler.[9] Kla-
vikula veya kaburgalar gibi düz kemiklerdeki lezyon-
lar uzun süre asemptomatik seyredip kendini patolo-
jik kırıkla gösterebilirler. Kanserler osteoblastik, osteo-
litik ve mikst olmak üzere üç tipte metastaz yaparlar. 
Osteoblastik olanlar (prostat, mesane, mide) genelde 
ağrısız olup bunlarda patolojik kırık az görülür. Oste-
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olitik olanlar (akciğer, böbrek, tiroid) ise genelde ağrılı 
olup patolojik kırık riskleri fazladır. Meme, testis, over, 
serviks ve bazı akciğer kanserlerinin metastazları ise 
mikst tipte olabilir.

Spinal kemik metastazı daha çok ön veya orta kolo-
nu tutmakla birlikte herhangi bir yeri tutabilir. Kırk ya-
şın üstünde ön kolonu tutan lezyonlarda ayırıcı tanı-
da metastatik hastalık, enfeksiyon, multipl miyelom, 
metabolik kemik hastalığı, hemanjiyom ve osteoporo-
tik kompresyon kırıkları akla gelmelidir. Ön kolon an-
terior longitudinal ligament, vertebra korpusunun ön 
2/3 bölümü ve annulus fibrozus ile nukleus pulpozu-
sun ön 2/3 bölümünden oluşur. Orta kolon posterior 
longitudinal ligament, vertebra korpusunun arka 1/3 
bölümü ve annulus fibrozus ile nukleus pulpozusun 
1/3 arka bölümünü içermektedir. Spinal metastazların 
çoğu asemptomatik olmasına rağmen ağrı ve nörolo-
jik disfonksiyon sık görülür. Bunun nedenleri ise tümör 
kitlesi nedeniyle vertebra korteksinin ekspanse olma-
sı, tümörün çevresindeki sinir köklerine bası veya in-
vazyon, patolojik kırık, spinal instabilite ve spinal kord 
basısıdır.[10] Ağrı progresif ve geçmeyen tarzda olup is-

tirahat ve gece ağrısı şeklindedir. Radiküler ağrı disk 
herniasyon ağrısı ile karışabilir. Kuvvetsizlik ve kavra-
ma gücünde azalma nörolojik disfonksiyonun ilk be-
lirtileri olabilir. Genişleyen yumuşak doku kitlesi nede-
niyle veya vertebral kollapsa bağlı olarak spinal kor-
dun bası altında kalması, spinal kanala kırık fragman-
larının bası yapması ya da intradural metastaz nede-
niyle miyelopati görülebilir.[10]

Pelvisin ağırlık taşıyan kısımlarını tutan patolojik lez-
yonlar hareketle artan ağrıya neden olur. Proksimal fe-
mur appendiküler iskelette en sık kemik metastazının 
görüldüğü yerdir. Patolojik kırık proksimal femurda ol-
dukça sıktır. Bunların %50’si femur boynunda, %30’u 
subtrokanterik bölgede ve %20’si intertrokanterik böl-
gededir.[3]

Tüm kemik metastazlarının %10-15’i üst ekstremite-
de görülür. Üst ekstremitede en çok tutulan bölge hu-
merustur. Üst ekstremite metastazlarında patolojik kı-
rık ve ağrı sık görülür. Rutin kemik taramaları ve akci-
ğer grafileri esnasında rastlantısal olarak tespit edile-
bilirler.[3]
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Görüntüleme Yöntemleri
İskelet malignitesinden şüphelenilen tüm hastalarda 
lezyonun düz radyografileri elde edilmelidir. Benign 
lezyonlarda kemik taramalarında tutulum olabilir. Düz 
radyografiler anormal sintigrafik tutulumu olan has-
talarda enkondromu gösterebilir. Bu lezyonların düz 
grafilerle değerlendirilmesi gereksiz biyopsi uygula-
malarını engelleyecektir. Agresif görünümlü primer 
soliter kemik tümörlerini direkt radyografilerle değer-
lendirmek daha zordur. Radyografik olarak agresif gö-
rünümlü soliter bir lezyon saptandığında daha ileri 
görüntüleme yöntemleri kullanılmalıdır. Radyografik 
olarak kemik destrüksiyonunun görülebilmesi için 
%40-50 trabeküler kemik harabiyetinin olması gerek-
mektedir. Omurga ve skapula gibi üç boyutlu anato-
miye sahip kemiklerde malignite düşünülüyorsa man-
yetik rezonans görüntüleme (MRG) ve bilgisayarlı to-
mografi (BT) kullanılmalıdır. MRG tümörün yumuşak 
doku komponentini ve kemik iliğini, BT ise kortikal de-
ğişiklikleri göstermede daha duyarlıdır.[11,12] 

Kemik sintigrafisi kemik harabiyetini göstermede di-
rekt radyografilerden daha duyarlıdır.[11] Bilinen kan-
ser öyküsü olan hastalarda ağrı olması ve anormal rad-
yografik bulgu olması durumunda kemik taraması ya-
pılmalıdır. Kemik tutulumu monostatik veya polistatik 
olabilir. Monostatik kemik tutulumunda odak buluna-
na kadar primer tümör gibi yaklaşılır. Polistatik kemik 
tutulumunda metastatik hastalık veya metabolik ke-
mik hastalığı düşünülmelidir.

Qu ve ark.nın[13] yaptığı metaanalizde, 2940 hastayı 
kapsayan 17 çalışmanın verilerine göre, FDG-PET-CT 
akciğer kanserinin kemik metastazlarını saptamada 
MRG ve sintigrafiden daha üstün bulunmuştur. 

Biyopsi
Öykü, fizik muayene, rutin laboratuvar tetkikleri, ilgi-
li kemiğin ve akciğerin iki yönlü grafisi, kemik sintig-
rafisi, akciğer karın ve pelvis tomografisi ile olguların 
%85’inde primer tümör tanımlanabilir. Buna karşın bir-
çok hastada iskelet metastazının kesinleşmesi için bi-
yopsiye ihtiyaç vardır. Rougraff ve ark.[14] 40 olguluk bir 
seride, primeri bilinmeyen metastatik lezyondan yapı-
lan biyopsinin olguların sadece %65’inde primer tü-
mörü tanımlayabildiğini göstermişlerdir. Çoklu kemik 
lezyonu olan ve primer tümörü tanımlanmış hastalar-
da metastazdan şüphe edilecek kesin kanıtlar varsa 
çoğu hekim rahatlıkla biyopsi uygular.

Primer kemik sarkomlarında, biyopsinin rezeksiyonu 
yapacak cerrah tarafından yapılmaması çok ağır so-
nuçlara neden olur. Primer sarkom düşünülen olgu-
larda yapılacak biyopsi ileride uygulanacak ekstremi-
te koruyucu girişimlere engel olmayacak şekilde plan-
lanmalıdır.[3] İskelet metastazından şüphe edilen has-
tada biyopsi örneklerinin elde edilme teknikleri ince 
iğne aspirasyonu, kor iğne biyopsisi ve insizyonel bi-
yopsiyi içerir. En uygun biyopsi tekniği lezyonun yeri-
ne, boyutuna, karsinom öyküsünün olup olmamasına, 
primer tümörün tanısına, cerrahın ve patologun dene-
yimine göre değişir. Her olguda tanı için yeterli miktar-
da doku alınmalıdır.

Serum Tümör Belirteçleri
Serum tümör belirteçleri primeri bilinmeyen kemik 
metastazlarında tümörün tespitinde yararlı olabilir-
ler. Karsinoembriyojenik antijen (CEA), CA 19-9 ve CA 
12-5’in kanser taramasında rolleri olmasına rağmen, 
özgünlüklerinin düşük olması nedeniyle primer tü-
mör araştırmasında anlamlı değildirler.[2] Mikst tip ke-
mik lezyonu olan bir kadında CEA ve CA 27-29 yüksek-
liği meme kanserinden şüphe ettirir. Elli yaşın üzerin-
deki bir hastada blastik veya sklerotik görünüm ve-
ren ve primeri bilinmeyen kemik metastazında prostat 
spesifik antijen (PSA) yüksekliği prostat kanserine işa-
ret eder. Alfa fetoprotein (AFP) normal bireylerde de 
yüksek olmakla birlikte, özellikle seviyesinin 1000 ng/
ml’nin üzerinde olması karaciğer kanseri, teratokarsi-
nom ve embriyonel hücreli kanseri düşündürür. Aynı 
şekilde human koryonik gonadotropin (HCG) düzeyi 
normal bireylerde de yükselmesine rağmen, genital 
kanserler akılda tutulmalıdır.[3]

Hiperkalsemi
Primer malignitesi bilinmeyen kemik metastazı olan 
hastalar ilk olarak hiperkalsemiye bağlı yakınmalarla 
hastaneye başvurabilirler. 498 meme kanserli hastayı in-
celeyen bir çalışmada, ilk kemik metastazı olan olguların 
%17’sinde hiperkalsemi saptanmıştır.[15] Kalsiyum düze-
yinin 15 mg/dl’nin üzerine çıkması durumunda kardiyak 
aritmi gelişebilir ve acil olarak tablo düzeltilmelidir. Kal-
siyum düzeyinin 13 mg/dl’nin üzerinde ve serum fosfor 
düzeylerinin normal olması durumunda böbrek, akci-
ğer, cilt, kalp ve damarlarda ektopik kalsifikasyonlar ge-
lişir ve santral sinir sistemine ait yan etkiler oluşur.

Tedavide Genel Prensipler
Metastatik kemik tümörlerinin tedavisinde amaç beş 
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ana başlık altında toplanabilir. Bunlar ağrıyı azaltmak, 
patolojik kırık gelişmesini önlemek, mobilite ve fonk-
siyonu iyileştirmek, yaşam kalitesini yükseltmek ve ya-
şam süresini uzatmaktır. Metastatik kemik tümörün-
de patolojik kırık geliştikten sonra sağkalım azalmak-
la beraber ortalama 19 aydır (prostat 29 ay, meme 
23 ay, böbrek 12 ay, akciğer 4 ay). Tüm karsinomların 
%9’unda patolojik kırık gözlenir.[3,16] Metastatik kemik 
tümörlerinin cerrahi planlamasında aşağıdaki tedavi 
algoritmasını izlemek faydalı olacaktır (Şekil 2).[3]

Patolojik kırık riski kriterleri diyafizer kortekste 
%50’den fazla destrüksiyon, %50-75 metafizer dest-
rüksiyon, subtrokanterik bölgede permeatif destrük-
siyon ve radyoterapiye rağmen devam eden ağrıdır. 
Patolojik kırık risk kriterlerinin varlığında internal tes-
pit uygulanmalıdır. Uzun kemiklerin patolojik kırık risk 
skorlamasında, 1989 yılında Mirels’in[17] önerdiği 12 
puanlık skorlama sistemine göre, skoru 8’in üstünde-
ki kırıklar yüksek riskli olup internal tespit gerektirir-
ken, 7’nin altındaki lezyonlarda radyoterapi yeterlidir 
(Tablo 1).

Risk faktörlerinin iyi değerlendirilmesi ile yapılacak 
profilaktik internal tespit patolojik kırığı ve buna bağ-
lı fonksiyon kaybını önler.[16] Sağ kalımın 6 haftadan 
uzun olması, hastanın genel durumunun cerrahiye uy-
gun olması, yapılacak internal tespit sonrası mobili-
zasyon beklentisinin olması, fokal kemik lezyonunun 
proksimal ve distalindeki kemiğin yapısının ve kalitesi-

nin internal tespiti destekleyebilmesi ve yeterli dozda 
radyoterapiden sonra 4 hafta geçmesine rağmen ağrı-
nın devam etmesi durumlarında internal fiksasyon uy-
gulanabilir.[3] Bazı hastalarda sağkalımın uzun olması 
nedeniyle, tümörün progresyonu sonrası sadece inter-
nal tespit uygulanan patolojik kırıklarda implant yet-
mezliği gelişebileceğinden, ameliyat sonrası radyote-
rapi de tedaviye eklenmelidir. Rades ve ark.nın[18] yap-
tığı bir randomize çalışmada spinal kord kompresyo-
nu gelişen 67 hastaya cerrahi sonrası radyoterapi, 134 
hastaya ise sadece radyoterapi sonuçları kıyaslanmış-
tır. Motor fonksiyonda iyileşme cerrahi sonrasında rad-
yoterapi alan grupta %22 bulunurken sadece radyo-
terapi alan grupta %16 bulunmuştur (p=0.25). Tedavi 
sonrası ambulasyon oranı %67’ye %61 (p=0.68), non-
ambulatuvar hastaların yeniden ambulasyon kazan-
ması %29’a %19 (p=0.53), bir yıllık lokal kontrol oran-
ları %85’e %89 (p=0.87), bir yıllık genel sağkalım %38’e 
%24 (p=0.20) bulunmuştur.

Metastatik kemik tümörlerinde radyoterapi öncelik-
le tercih edilen tedavi yöntemidir. Etkisini kanser hüc-
relerinde dejenerasyon ve nekroz oluşturarak gerçek-
leştirirken, fibröz doku proliferasyonu, kollajen fibrille-
rin oluşumu ve kanlanmayla birlikte osteoblastik mig-
rasyon ve aktiviteyi arttırarak gösterir. Kemik metas-
tazlarında palyatif radyoterapi yapılmasındaki amaç 
yeni kemik oluşumu ve ağrı palyasyonu sağlamak, ay-
rıca yeni yayılımı önlemektir. Prostat ve meme kanser-
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Şekil 2. Metastatik tümörlerde cerrahi tedavi algoritması.[3]
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lerinin kemik metastazları radyoterapiye oldukça du-
yarlıyken, hipernefroma metastazları ise dirençlidir.
[19] Standart radyoterapide genellikle günlük 1.8-2 Gy 
dozlar kullanılmasına rağmen, kemik metastazlarında 
radyoterapi günlük 3 Gy, 10 fraksiyonda, toplam 30 Gy 
olacak şekilde kullanılır. 5x4 Gy, 1x10 Gy, 1x8 Gy gibi 
uygulamalar da palyatif kemik tedavilerinde kullanıla-
bilir. Wu ve ark.nın[20] yaptığı bir metaanalizde 16 ran-
domize çalışmada kemik metastazlarında uygulanan 
farklı tedavi rejimleri karşılaştırılmış, kemik metastaz-
larında uygulanan radyoterapi rejimleri arasında her-
hangi bir fark bulunmamıştır. 

Metastatik kemik hastalığında kemik destrüksiyonu 
daha çok osteoklastların aktivasyonuna bağlıdır. Bu 
nedenle osteoklastik kemik destrüksiyonun önlenme-
si için çoğu hastada antirezorptif ajanlar (zoledronat, 
pamidronat, klodronat, etidronat gibi bifosfonatlar) 
kullanılmaktadır. Bu hastalarda N telopeptid (NTX) ve 
C telopeptid seviyesi kemik yıkımının göstergesi ola-
rak kullanılabilir. Bifosfonatların kemik metastazların-
da kullanımının amacı kemikle ilgili olayları önlemek, 
kemik ağrılarını azaltmak ve yaşam kalitesini arttır-
maktır. Randomize çalışmalarda zoledronik asit kulla-
nımı ile meme kanseri, multipl miyelom, akciğer kan-
seri, prostat kanseri ve diğer solid tümörlerde iskelet 
ile ilgili olaylarda azalmalar gösterilmiştir. Faz III çalış-
malarda klodronat ve pamidronat kullanımının meme 
kanseri ve multipl miyelom hastalarında kemik komp-
likasyonlarına karşı etkinliği kanıtlanmıştır. Devam 
eden çalışmalarda, bifosfonatların adjuvan klinik ya-
rarı ve kansere bağlı kemik lezyonlarının tedavisinde 
kullanımı tartışılmaktadır.[21,22]

Meme ve prostat kanserlerinin kemik metastazlarında 
hormonoterapi de faydalı olabilir. Meme kanserinde 
özellikle östrojen ve progesteron pozitif hastalarda ta-
moksifen kullanımı, prostat kanserinde östrojen ve an-
tiandrojen kullanımı faydalı olabilir. Neovaskülarizas-

yonu fazla olan tiroid, böbrek ve multipl miyelom ke-
mik metastazlarında cerrahi öncesi embolizasyon fay-
dalı olabilir.[3,12]

Multipl kemik metastazında, özellikle kemoterapi ve 
hormonal tedaviye yanıt vermeyen olgularda, radyo-
nüklit tedavi faydalı olabilir. Radyofarmasötik olarak 
samarium-153, strontium-89, rhenium-186 etidronat 
kullanılabilir. Radyonüklit tedavi ile tek seferde bütün 
metastatik bölgeler tedavi edilebilir. Bu tedavi şekli 
radyoterapi kadar etkili olup, doğrudan metastaz üze-
rine etkilidir.[23]

Tedavi Algoritması
Maligniteye bağlı kemik metastazlarında klinisyen sis-
tematik bir yaklaşımla doğru tanı için klinik ve radyo-
lojik verileri sorgulamalıdır. İskelet metastazları olan 
kanser hastaları kliniğe üç şekilde başvurabilirler. Bi-
rincisi, primer tümörü bilinen hastaların ağrı nede-
niyle ya da şüpheli radyolojik bulgu ve patolojik kırık-
la başvurmasıdır. İkincisi, primer tümörü bilinen has-
talarda rastgele yakalanan asemptomatik kemik me-
tastazlarıdır. Üçüncü olarak ise, primeri bilinmeyen ke-
mik metastazı ile başvuran hastalardır. Kemik metasta-
zından şüphelenilen hastalarda öncelikle iyi bir öykü 
ve fizik muayeneden sonra görüntüleme ve laboratu-
var çalışmalarından faydalanılır. Özellikle hastanın ağ-
rısı iyice irdelenmelidir. Hastaya tüm sistemleri içeren 
genel bir muayene yapılmalıdır. Böylece elde edilebi-
lecek bulgularla primeri bilinmeyen kemik metastaz-
larında primer odağa ulaşılabilir.

Primer Tümörü Bilinen Hastaların 
Değerlendirilmesi
Primer tümörü bilinen hastalar uzun hastalıksız bir dö-
nem sonrası iskelet metastazı ile başvurabilirler. Kan-
ser hastalığı öyküsü olan hastalar uzun yıllar sonra bile 
kas, iskelet yakınmaları ile başvururlarsa kemik metas-
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Tablo 1. Mirels’in[17] önerdiği 12 puanlık skorlama sistemi

Değişken Skor

 1 2 3

Yerleşim Üst ekstremite Alt ekstremite Trokanterik bölge
Ağrı Hafif Orta Mekanik
Lezyon tipi Blastik Mikst Litik
Diyafize göre lezyonun çapı 1/3’den az 1/3-2/3 2/3’den fazla



tazına yönelik araştırma yapılmalıdır. Klinisyen iyi bir 
öykü ve fizik muayeneden sonra kemik metastazından 
şüphelenirse iki yönlü direkt radyografiler istemelidir. 
Radyografik incelemede iyi huylu bir lezyondan şüp-
helenilirse 1.5-2 ay sonra hasta yeniden değerlendiril-
meli, destrüktif bir kemik lezyonu tespit edilirse kemik 
taraması yapılmalıdır. Sintigrafi, radyolojik değişim-
ler ortaya çıkmadan, kemik metastazını daha erken 
ortaya çıkarabilir. Polistatik kemik metastazı varsa di-
rek radyografilerle patolojik kırık riski olan yerler araş-
tırılmalıdır. Patolojik kırık riski olan hastalarda cerrahi 
stabilizasyon esnasında alınan biyopsi örneği ile tanı 
doğrulanmalıdır. Kırık riski yoksa ve tanıda şüphe var-
sa en uygun yerden biyopsi yapılmalıdır. Tanı şüphesi 
yoksa hasta radyoterapi ve kemoterapi için değerlen-
dirilmelidir. Polistatik kemik tutulumunda biyopsi ön-
cesi MRG ve BT’den yararlanılabilir. Hastada primer ke-
mik tümörü tespit edilirse, cerrahi rezeksiyon için de-
ğerlendirilmelidir. 

Primer Tümörü Bilinmeyen Hastaların 
Değerlendirilmesi
Destrüktif kemik lezyonu olan hastalarda en çok me-
tastatik hastalık görülür. Bunu multipl miyelom, ma-
lign fibröz histiyositom ve sekonder osteosarkom izler. 
Primeri bilinmeyen kemik metastazı ile başvuran has-
talarda primer odak araştırması için detaylı bir öykü ve 
iyi bir muayene yapılmalıdır. Laboratuvar çalışmala-
rında serum kalsiyum, alkalen fosfataz, asit fosfataz ve 
fosfor seviyeleri yüksek olmasına rağmen özgün değil-
dir. Serum ve idrar protein immün-elektroforezi mul-
tipl miyelomlu hastaların ayırıcı tanısında faydalıdır. 
Tam kan sayımında anemi olması hematolojik ve gast-
rointestinal maligniteyi düşündürebilir. Primer tümörü 
düşündüren bulgu yoksa kemik sintigrafisi ile toraks 
ve batın BT görüntülemeleri istenebilir. Primer tümörü 
bilinmeyen iskelet metastazlı 40 hastayı içeren bir ça-
lışmada, toraks ve batın BT’si ile 11 hastada (%28) pri-
mer tümör tespit edilmiştir.[14] Primer tümörü yakalan-
madan kemik metastazı yapan olguların çoğu akciğer 
ve böbrek kaynaklıdır.[24] Yanagawa ve ark.nın[25] yaptı-
ğı retrospektif bir çalışmada primeri bilinmeyen kemik 
ve yumuşak doku metastazı olan 71 hastada FDG-PET-
CT’nin primer tümörü saptamadaki rolü araştırılmıştır. 
Çalışmaya göre primer odak araştırmasında konvansi-
yonel çalışmalarla FDG-PET-CT arasında duyarlılık açı-
sından anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. FDG-PET-
CT’nin primer tümör araştırması bakımından konvan-
siyonel çalışmalardan üstün olmayıp, sadece tömür 
evrelemesi için faydalı olabileceği belirtilmiştir. Prime-

ri bilinmeyen kemik metastazında, yapılan bütün araş-
tırmalara rağmen primer odak bulunmazsa, klinik ola-
rak primer kemik tümörü gibi yaklaşılmalıdır.

Sonuç olarak, primeri bilinen hastalarda uzun sağka-
lımdan dolayı metastatik kemik hastalığı gözden kaçı-
rılmamalıdır. Primeri bilinmeyen kemik metastazların-
da ise, ayrıntılı sistematik bir yaklaşımla primer odak 
araştırılarak gerekli tedaviler planlanmalıdır.
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