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Giris

iskelet metastazlari tiim malign kemik lezyonlarinin
%70-80'ini olusturur. Primer kemik timorleri ile kiyas-
landiginda iskelet metastazlan ¢ok daha fazla gori-
IUr. Tanisi konan her adenokarsinomun yaklasik ola-
rak 1/3'U iskelet metastazi yapar. Kemik, diger filtras-
yon organlari olan akciger ve karacigerden sonra en
stk metastaz alan bolgedir™ Kemiklerde tiimor me-
tastazi dogrudan invazyon, lenfatikler, hematojen ya
da dogal gecitler yolu ile olabilir. Hematojen yol en sik
gorulenidir. Primer tiimorden dolasima kacan herhan-
gi bir hiicre metastaz odagi olusturabilir. Bu ¢cok yon-
10 bir stirectir. Bu stirecte kollajenaz, hidroksilaz, katep-
sin D ve proteaz gibi degradatif enzimlerin fonksiyo-
nu 6nemlidir.”?

iskelet metastazlarinda klinik oldukca farkhdir. Bu has-
talarda sistemik yaklasim genellikle dogru taniya go-
tardr (Sekil 1).5' Kemik metastazi tanisi konulan hasta-
lardan ancak %3-4'tinde biyopsi yapilmasina ragmen
primer timoér bulunamayabilir® Tim kanser tirleri
kemige metastaz yapmasina ragmen, basta prostat ve
meme olmak Uzere akciger, bobrek ve tiroid kanser-
leri metastazlarin %80’ini olusturur. Bu hastalarin an-
cak %20'sinde yasamlarinin belli ddnemlerinde kanse-
re bagh metastaz tespit edilir. Meme kanserinde has-
talann ilerleyen donemlerinde kemik metastazi gelis-
mesi orani %85’lerde iken, bu oran prostat kanserinde
%50-70'lerdedir.5®
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Yerlesim ve Klinik

Karaciger ve akciger metastazlarindan sonra iskelet
sistemi metastatik hastalik icin Ug¢linci sik lokalizas-
yondur. Bu lokalizasyonlara metastaz ilerlemis hastali-
g1 gosterir. Tum kemiklerde metastatik hastalik gortile-
bilmesine ragmen, aksiyel iskelette appendikdler iske-
letten daha fazla metastaz gériiliir. iskelet metastazlari
en stk omurga, kaburgalar, pelvis ve proksimal femura;
daha az siklikla Ust ekstremiteler ve kafa kemiklerine
olur. Metastatik tutulum vertebrada %69 (siklkla an-
terior ve orta kolon), pelviste %41, femurda %25, Ust
ekstremitelerde %15, kraniyumda %14 olarak bulun-
mustur. El ve ayaklara nadiren akciger kaynakli metas-
taz gorulebilir. Bazi timorler 6zellikle bazi kemiklere
metastaz yaparlar. Ornegin, prostat kanseri genellik-
le aksiyel iskelet ve kemik pelvise metastaz yapar.3”#

iskelet metastazli hastalarin temel yakinmasi agri olup
ani baslayan, istirahat etmekle ge¢cmeyen ve hizla ar-
tan karakterdedir. Agrinin gece uykusundan uyandir-
masi metastatik kemik hastaligi icin onemli olabilir.
Lezyonlarin yaklasik %25'i agrisiz progrese olup kemik
taramasi ve radyolojik taramayla tespit edilirler.”! Kla-
vikula veya kaburgalar gibi diiz kemiklerdeki lezyon-
lar uzun siire asemptomatik seyredip kendini patolo-
jik kirikla gOsterebilirler. Kanserler osteoblastik, osteo-
litik ve mikst olmak Uzere Ui¢ tipte metastaz yaparlar.
Osteoblastik olanlar (prostat, mesane, mide) genelde
agrisiz olup bunlarda patolojik kirtk az gorilir. Oste-
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Sekil 1. Metastatik timorlerde tani algoritmasi.!

olitik olanlar (akciger, bobrek, tiroid) ise genelde agnh
olup patolojik kirik riskleri fazladir. Meme, testis, over,
serviks ve bazi akciger kanserlerinin metastazlari ise
mikst tipte olabilir.

Spinal kemik metastazi daha ¢ok 6n veya orta kolo-
nu tutmakla birlikte herhangi bir yeri tutabilir. Kirk ya-
sin Ustliinde 6n kolonu tutan lezyonlarda ayirici tani-
da metastatik hastalik, enfeksiyon, multipl miyelom,
metabolik kemik hastaligi, hemanjiyom ve osteoporo-
tik kompresyon kiriklari akla gelmelidir. On kolon an-
terior longitudinal ligament, vertebra korpusunun 6n
2/3 bolima ve annulus fibrozus ile nukleus pulpozu-
sun 6n 2/3 bolimiinden olusur. Orta kolon posterior
longitudinal ligament, vertebra korpusunun arka 1/3
bolimi ve annulus fibrozus ile nukleus pulpozusun
1/3 arka bolimiini icermektedir. Spinal metastazlarin
cogu asemptomatik olmasina ragmen agri ve norolo-
jik disfonksiyon sik goriliir. Bunun nedenleri ise timor
kitlesi nedeniyle vertebra korteksinin ekspanse olma-
sl, timoriin cevresindeki sinir kdklerine basi veya in-
vazyon, patolojik kirik, spinal instabilite ve spinal kord
basisidir.' Agri progresif ve ge¢meyen tarzda olup is-
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tirahat ve gece agrisi seklindedir. Radikiler agn disk
herniasyon agrisi ile karisabilir. Kuvvetsizlik ve kavra-
ma gliciinde azalma nérolojik disfonksiyonun ilk be-
lirtileri olabilir. Genisleyen yumusak doku kitlesi nede-
niyle veya vertebral kollapsa bagh olarak spinal kor-
dun basi altinda kalmasi, spinal kanala kirik fragman-
larinin basi yapmasi ya da intradural metastaz nede-
niyle miyelopati gorilebilir.™

Pelvisin agirlik tastyan kisimlarini tutan patolojik lez-
yonlar hareketle artan agriya neden olur. Proksimal fe-
mur appendikiiler iskelette en sik kemik metastazinin
goruldiagu yerdir. Patolojik kirik proksimal femurda ol-
dukca siktir. Bunlarin %50'si femur boynunda, %30'u
subtrokanterik bolgede ve %20'si intertrokanterik bol-
gededir.?!

Tum kemik metastazlarinin %10-15i st ekstremite-
de gériiliir. Ust ekstremitede en ¢ok tutulan bélge hu-
merustur. Ust ekstremite metastazlarinda patolojik ki-
rik ve agri sik gordiliir. Rutin kemik taramalari ve akci-
ger grafileri esnasinda rastlantisal olarak tespit edile-
bilirler.”



Goriintiileme Yontemleri

iskelet malignitesinden siiphelenilen tiim hastalarda
lezyonun diiz radyografileri elde edilmelidir. Benign
lezyonlarda kemik taramalarinda tutulum olabilir. Diiz
radyografiler anormal sintigrafik tutulumu olan has-
talarda enkondromu gosterebilir. Bu lezyonlarin diiz
grafilerle degerlendirilmesi gereksiz biyopsi uygula-
malarini engelleyecektir. Agresif gortiinimli primer
soliter kemik timorlerini direkt radyografilerle deger-
lendirmek daha zordur. Radyografik olarak agresif go-
rinimlu soliter bir lezyon saptandiginda daha ileri
goriintileme yontemleri kullaniimalidir. Radyografik
olarak kemik destriiksiyonunun gorilebilmesi icin
%40-50 trabekiler kemik harabiyetinin olmasi gerek-
mektedir. Omurga ve skapula gibi Gi¢ boyutlu anato-
miye sahip kemiklerde malignite diisiinillyorsa man-
yetik rezonans goriintiileme (MRG) ve bilgisayarli to-
mografi (BT) kullanilmalidir. MRG timoriin yumusak
doku komponentini ve kemik iligini, BT ise kortikal de-
gisiklikleri gostermede daha duyarlidir.!"''4

Kemik sintigrafisi kemik harabiyetini géstermede di-
rekt radyografilerden daha duyarlidir.™ Bilinen kan-
ser 8ykulsu olan hastalarda agri olmasi ve anormal rad-
yografik bulgu olmasi durumunda kemik taramasi ya-
pilmalidir. Kemik tutulumu monostatik veya polistatik
olabilir. Monostatik kemik tutulumunda odak buluna-
na kadar primer timor gibi yaklasilir. Polistatik kemik
tutulumunda metastatik hastalik veya metabolik ke-
mik hastaligi diistinilmelidir.

Qu ve ark.nin™ yaptigi metaanalizde, 2940 hastayi
kapsayan 17 calismanin verilerine gore, FDG-PET-CT
akciger kanserinin kemik metastazlarini saptamada
MRG ve sintigrafiden daha Ustliin bulunmustur.

Biyopsi

Oykij, fizik muayene, rutin laboratuvar tetkikleri, ilgi-
li kemigdin ve akcigerin iki yonlu grafisi, kemik sintig-
rafisi, akciger karin ve pelvis tomografisi ile olgularin
%85'inde primer timor tanimlanabilir. Buna karsin bir-
¢ok hastada iskelet metastazinin kesinlesmesi icin bi-
yopsiye ihtiyag vardir. Rougraff ve ark.'¥ 40 olguluk bir
seride, primeri bilinmeyen metastatik lezyondan yapi-
lan biyopsinin olgularin sadece %65’inde primer tu-
morl tanimlayabildigini gostermislerdir. Coklu kemik
lezyonu olan ve primer timori tanimlanmis hastalar-
da metastazdan slphe edilecek kesin kanitlar varsa
¢ogu hekim rahatlikla biyopsi uygular.
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Primer kemik sarkomlarinda, biyopsinin rezeksiyonu
yapacak cerrah tarafindan yapilmamasi ¢cok agir so-
nuclara neden olur. Primer sarkom dusundlen olgu-
larda yapilacak biyopsi ileride uygulanacak ekstremi-
te koruyucu girisimlere engel olmayacak sekilde plan-
lanmalidir.?’ iskelet metastazindan siiphe edilen has-
tada biyopsi 6rneklerinin elde edilme teknikleri ince
igne aspirasyonu, kor igne biyopsisi ve insizyonel bi-
yopsiyi icerir. En uygun biyopsi teknigi lezyonun yeri-
ne, boyutuna, karsinom 6ykiisiiniin olup olmamasina,
primer timorin tanisina, cerrahin ve patologun dene-
yimine gore degisir. Her olguda tani icin yeterli miktar-
da doku alinmalidr.

Serum Tiimor Belirtecleri

Serum tiimor belirtecleri primeri bilinmeyen kemik
metastazlarinda tumorin tespitinde yararl olabilir-
ler. Karsinoembriyojenik antijen (CEA), CA 19-9 ve CA
12-5'in kanser taramasinda rolleri olmasina ragmen,
Ozgunliklerinin disik olmasi nedeniyle primer ti-
mor arastirmasinda anlamli degildirler.”? Mikst tip ke-
mik lezyonu olan bir kadinda CEA ve CA 27-29 yiiksek-
ligi meme kanserinden siliphe ettirir. Elli yasin tzerin-
deki bir hastada blastik veya sklerotik goériinim ve-
ren ve primeri bilinmeyen kemik metastazinda prostat
spesifik antijen (PSA) yiksekligi prostat kanserine isa-
ret eder. Alfa fetoprotein (AFP) normal bireylerde de
yuksek olmakla birlikte, 6zellikle seviyesinin 1000 ng/
ml’nin Uzerinde olmasi karaciger kanseri, teratokarsi-
nom ve embriyonel hiicreli kanseri distndirdr. Ayni
sekilde human koryonik gonadotropin (HCG) diizeyi
normal bireylerde de yiikselmesine ragmen, genital
kanserler akilda tutulmahdir.”®!

Hiperkalsemi

Primer malignitesi bilinmeyen kemik metastazi olan
hastalar ilk olarak hiperkalsemiye bagh yakinmalarla
hastaneye basvurabilirler. 498 meme kanserli hastayi in-
celeyen bir calismada, ilk kemik metastazi olan olgularin
%17'sinde hiperkalsemi saptanmistir.'™ Kalsiyum diize-
yinin 15 mg/dI'nin tGzerine ¢ikmasi durumunda kardiyak
aritmi gelisebilir ve acil olarak tablo diizeltilmelidir. Kal-
siyum diizeyinin 13 mg/dI'nin lizerinde ve serum fosfor
diizeylerinin normal olmasi durumunda bdbrek, akci-
ger, cilt, kalp ve damarlarda ektopik kalsifikasyonlar ge-
lisir ve santral sinir sistemine ait yan etkiler olusur.

Tedavide Genel Prensipler

Metastatik kemik tiimorlerinin tedavisinde amacg bes
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ana baslik altinda toplanabilir. Bunlar agriyi azaltmak,
patolojik kirk gelismesini dnlemek, mobilite ve fonk-
siyonu iyilestirmek, yasam kalitesini ylkseltmek ve ya-
sam sliresini uzatmaktir. Metastatik kemik timorin-
de patolojik kirik gelistikten sonra sagkalim azalmak-
la beraber ortalama 19 aydir (prostat 29 ay, meme
23 ay, bobrek 12 ay, akciger 4 ay). Tum karsinomlarin
%9'unda patolojik kirik gézlenir.?'%! Metastatik kemik
timorlerinin cerrahi planlamasinda asagidaki tedavi
algoritmasini izlemek faydali olacaktir (Sekil 2).2!

Patolojik kirtk riski kriterleri diyafizer kortekste
%50'den fazla destriksiyon, %50-75 metafizer dest-
riksiyon, subtrokanterik bolgede permeatif destriik-
siyon ve radyoterapiye ragmen devam eden agridir.
Patolojik kirik risk kriterlerinin varliginda internal tes-
pit uygulanmalidir. Uzun kemiklerin patolojik kirik risk
skorlamasinda, 1989 yilinda Mirels'in™”! 6nerdigi 12
puanlik skorlama sistemine gore, skoru 8'in Ustlinde-
ki kirklar yiksek riskli olup internal tespit gerektirir-
ken, 7'nin altindaki lezyonlarda radyoterapi yeterlidir
(Tablo 1).

Risk faktorlerinin iyi degerlendirilmesi ile yapilacak
profilaktik internal tespit patolojik kingi ve buna bag-
Il fonksiyon kaybini onler.® Sag kalimin 6 haftadan
uzun olmasi, hastanin genel durumunun cerrahiye uy-
gun olmasi, yapilacak internal tespit sonrasi mobili-
zasyon beklentisinin olmasi, fokal kemik lezyonunun
proksimal ve distalindeki kemigin yapisinin ve kalitesi-

nin internal tespiti destekleyebilmesi ve yeterli dozda
radyoterapiden sonra 4 hafta gegmesine ragmen agri-
nin devam etmesi durumlarinda internal fiksasyon uy-
gulanabilir.®! Bazi hastalarda sagkalimin uzun olmasi
nedeniyle, timoriin progresyonu sonrasi sadece inter-
nal tespit uygulanan patolojik kiriklarda implant yet-
mezligi gelisebileceginden, ameliyat sonrasi radyote-
rapi de tedaviye eklenmelidir. Rades ve ark.nin® yap-
tig1 bir randomize calismada spinal kord kompresyo-
nu gelisen 67 hastaya cerrahi sonrasi radyoterapi, 134
hastaya ise sadece radyoterapi sonuclari kiyaslanmis-
tir. Motor fonksiyonda iyilesme cerrahi sonrasinda rad-
yoterapi alan grupta %22 bulunurken sadece radyo-
terapi alan grupta %16 bulunmustur (p=0.25). Tedavi
sonrasl ambulasyon orani %67'ye %61 (p=0.68), non-
ambulatuvar hastalarin yeniden ambulasyon kazan-
masi %29'a %19 (p=0.53), bir yillik lokal kontrol oran-
lar %85'e %89 (p=0.87), bir yillik genel sagkalim %38'e
%24 (p=0.20) bulunmustur.

Metastatik kemik timorlerinde radyoterapi 6ncelik-
le tercih edilen tedavi yontemidir. Etkisini kanser hiic-
relerinde dejenerasyon ve nekroz olusturarak gergek-
lestirirken, fibroz doku proliferasyonu, kollajen fibrille-
rin olusumu ve kanlanmayla birlikte osteoblastik mig-
rasyon ve aktiviteyi arttirarak gosterir. Kemik metas-
tazlarinda palyatif radyoterapi yapilmasindaki amag
yeni kemik olusumu ve agri palyasyonu saglamak, ay-
rica yeni yayihmi 6nlemektir. Prostat ve meme kanser-

Kemik metastazi

S

Patolojik kirik

l

\.

Cerrahi Agr var Agri yok
Radyoterapi / Kirik riski \ GoOzlem (1.5-2 ay araile)
Var Yok
internal tespit Radyoterapi

N

Patolojik kirik yok

N

Sekil 2. Metastatik timorlerde cerrahi tedavi algoritmasi.®
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Tablo 1. Mirels'in"'” 6nerdigi 12 puanlik skorlama sistemi

Degisken Skor

1 2 3
Yerlesim Ust ekstremite Alt ekstremite Trokanterik bolge
Agni Hafif Orta Mekanik
Lezyon tipi Blastik Mikst Litik
Diyafize gore lezyonun ¢api 1/3'den az 1/3-2/3 2/3'den fazla

lerinin kemik metastazlar radyoterapiye olduk¢a du-
yarliyken, hipernefroma metastazlari ise direnclidir.
091 Standart radyoterapide genellikle gtinlik 1.8-2 Gy
dozlar kullanilmasina ragmen, kemik metastazlarinda
radyoterapi glinliik 3 Gy, 10 fraksiyonda, toplam 30 Gy
olacak sekilde kullanilir. 5x4 Gy, 1x10 Gy, 1x8 Gy gibi
uygulamalar da palyatif kemik tedavilerinde kullanila-
bilir. Wu ve ark.nin?? yaptigi bir metaanalizde 16 ran-
domize calismada kemik metastazlarinda uygulanan
farkh tedavi rejimleri karsilastirilmis, kemik metastaz-
larinda uygulanan radyoterapi rejimleri arasinda her-
hangi bir fark bulunmamistir.

Metastatik kemik hastaliginda kemik destriiksiyonu
daha ¢ok osteoklastlarin aktivasyonuna bagldir. Bu
nedenle osteoklastik kemik destriiksiyonun dnlenme-
si icin cogu hastada antirezorptif ajanlar (zoledronat,
pamidronat, klodronat, etidronat gibi bifosfonatlar)
kullanilmaktadir. Bu hastalarda N telopeptid (NTX) ve
C telopeptid seviyesi kemik yikiminin gdstergesi ola-
rak kullanilabilir. Bifosfonatlarin kemik metastazlarin-
da kullaniminin amaci kemikle ilgili olaylar 6nlemek,
kemik agrilarini azaltmak ve yasam kalitesini arttir-
maktir. Randomize calismalarda zoledronik asit kulla-
nimi ile meme kanseri, multipl miyelom, akciger kan-
seri, prostat kanseri ve diger solid timorlerde iskelet
ile ilgili olaylarda azalmalar gosterilmistir. Faz Ill calis-
malarda klodronat ve pamidronat kullaniminin meme
kanseri ve multipl miyelom hastalarinda kemik komp-
likasyonlarina karsi etkinligi kanrtlanmistir. Devam
eden calismalarda, bifosfonatlarin adjuvan klinik ya-
rari ve kansere bagli kemik lezyonlarinin tedavisinde
kullanimi tartisiimaktadir.2'22

Meme ve prostat kanserlerinin kemik metastazlarinda
hormonoterapi de faydal olabilir. Meme kanserinde
Ozellikle 6strojen ve progesteron pozitif hastalarda ta-
moksifen kullanimi, prostat kanserinde 6strojen ve an-
tiandrojen kullanimi faydal olabilir. Neovaskiilarizas-

yonu fazla olan tiroid, bébrek ve multipl miyelom ke-
mik metastazlarinda cerrahi dncesi embolizasyon fay-
dali olabilir.®?

Multipl kemik metastazinda, 6zellikle kemoterapi ve
hormonal tedaviye yanit vermeyen olgularda, radyo-
niklit tedavi faydal olabilir. Radyofarmasétik olarak
samarium-153, strontium-89, rhenium-186 etidronat
kullanilabilir. Radyontklit tedavi ile tek seferde bitiin
metastatik bolgeler tedavi edilebilir. Bu tedavi sekli
radyoterapi kadar etkili olup, dogrudan metastaz tize-
rine etkilidir.'*

Tedavi Algoritmasi

Maligniteye bagl kemik metastazlarinda klinisyen sis-
tematik bir yaklasimla dogru tani icin klinik ve radyo-
lojik verileri sorgulamalidir. iskelet metastazlari olan
kanser hastalari klinige ug¢ sekilde basvurabilirler. Bi-
rincisi, primer timorl bilinen hastalarin agn nede-
niyle ya da stipheli radyolojik bulgu ve patolojik kirik-
la basvurmasidir. ikincisi, primer timérii bilinen has-
talarda rastgele yakalanan asemptomatik kemik me-
tastazlandir. Uclincii olarak ise, primeri bilinmeyen ke-
mik metastazi ile bagvuran hastalardir. Kemik metasta-
zindan sliphelenilen hastalarda 6ncelikle iyi bir 6yki
ve fizik muayeneden sonra goériintiileme ve laboratu-
var calismalarindan faydalanilir. Ozellikle hastanin ag-
risi iyice irdelenmelidir. Hastaya tim sistemleri iceren
genel bir muayene yapilmalidir. Béylece elde edilebi-
lecek bulgularla primeri bilinmeyen kemik metastaz-
larinda primer odaga ulasilabilir.

Primer Tiimorii Bilinen Hastalarin
Degerlendirilmesi

Primer tiimori bilinen hastalar uzun hastaliksiz bir d6-
nem sonrasl iskelet metastazi ile basvurabilirler. Kan-
ser hastaligi 6ykusii olan hastalar uzun yillar sonra bile
kas, iskelet yakinmalari ile basvururlarsa kemik metas-
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tazina yonelik arastirma yapilmalidir. Klinisyen iyi bir
oyk ve fizik muayeneden sonra kemik metastazindan
stiphelenirse iki yonlu direkt radyografiler istemelidir.
Radyografik incelemede iyi huylu bir lezyondan stip-
helenilirse 1.5-2 ay sonra hasta yeniden degerlendiril-
meli, destriiktif bir kemik lezyonu tespit edilirse kemik
taramasi yapilmahdir. Sintigrafi, radyolojik degisim-
ler ortaya ¢ikmadan, kemik metastazini daha erken
ortaya cikarabilir. Polistatik kemik metastazi varsa di-
rek radyografilerle patolojik kirik riski olan yerler aras-
tinlmalidir. Patolojik kirik riski olan hastalarda cerrahi
stabilizasyon esnasinda alinan biyopsi 6rnegi ile tani
dogrulanmalidir. Kirik riski yoksa ve tanida stiphe var-
sa en uygun yerden biyopsi yapilmalidir. Tani siiphesi
yoksa hasta radyoterapi ve kemoterapi icin degerlen-
dirilmelidir. Polistatik kemik tutulumunda biyopsi 6n-
cesi MRG ve BT'den yararlanilabilir. Hastada primer ke-
mik timori tespit edilirse, cerrahi rezeksiyon icin de-
gerlendirilmelidir.

Primer Tiimorii Bilinmeyen Hastalarin
Degerlendirilmesi

Destriktif kemik lezyonu olan hastalarda en ¢cok me-
tastatik hastalik gorilir. Bunu multipl miyelom, ma-
lign fibroz histiyositom ve sekonder osteosarkom izler.
Primeri bilinmeyen kemik metastazi ile basvuran has-
talarda primer odak arastirmasi icin detayli bir 6yki ve
iyi bir muayene yapilmalidir. Laboratuvar ¢alismala-
rinda serum kalsiyum, alkalen fosfataz, asit fosfataz ve
fosfor seviyeleri yiiksek olmasina ragmen 6zgiin degil-
dir. Serum ve idrar protein immun-elektroforezi mul-
tipl miyelomlu hastalarin ayirici tanisinda faydahdir.
Tam kan sayiminda anemi olmasi hematolojik ve gast-
rointestinal maligniteyi diistindiirebilir. Primer timori
distindiren bulgu yoksa kemik sintigrafisi ile toraks
ve batin BT goriintiilemeleri istenebilir. Primer timori
bilinmeyen iskelet metastazl 40 hastayi iceren bir ¢ca-
lismada, toraks ve batin BT'si ile 11 hastada (%28) pri-
mer tUmor tespit edilmistir.' Primer timori yakalan-
madan kemik metastazi yapan olgularin cogu akciger
ve bobrek kaynaklidir.?¥ Yanagawa ve ark.nin®®! yapti-
g1 retrospektif bir calismada primeri bilinmeyen kemik
ve yumusak doku metastazi olan 71 hastada FDG-PET-
CT’nin primer tiUmori saptamadaki roll arastiriimistir.
Calismaya gore primer odak arastirmasinda konvansi-
yonel calismalarla FDG-PET-CT arasinda duyarlilik agi-
sindan anlamli bir farklilik bulunmamistir. FDG-PET-
CT'nin primer timor arastirmasi bakimindan konvan-
siyonel calismalardan Gstlin olmayip, sadece tomiur
evrelemesi icin faydali olabilecegi belirtilmistir. Prime-

54

ri bilinmeyen kemik metastazinda, yapilan bitiin aras-
tirmalara ragmen primer odak bulunmazsa, klinik ola-
rak primer kemik tiiméri gibi yaklagiimahdir.

Sonug olarak, primeri bilinen hastalarda uzun sagka-
limdan dolayi metastatik kemik hastaligi g6zden kaci-
rilmamalidir. Primeri bilinmeyen kemik metastazlarin-
da ise, ayrintili sistematik bir yaklasimla primer odak
arastirilarak gerekli tedaviler planlanmalidir.
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