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ÖZET

Kemik metastazları kanserin sık görülen bir komplikasyonudur. Kemik metastazları klinik 
olarak önemlidir, çünkü ilişkili semptomlar, patolojik fraktür gibi komplikasyonlar evrele-
me, tedavi ve prognoz için önemlidir. Bu yüzden, kemik metastazının deteksiyonu tedavi 
planının önemli bir parçasıdır. Dört asıl modalite klinik olarak kullanılır: radyografi, BT gö-
rüntüleme, nükleer görüntüleme (Teknesyum-99m ile işaretli kemik sintigrafisi ve 18F-
FDG PET/CT) ve manyetik rezonans görüntülemedir. Biz bu derlemede, kemik metastazla-
rının deteksiyonu için bu görüntüleme tekniklerini ve önerilen görüntüleme stratejilerini 
tartıştık. 

Anahtar kelimeler: Metastaz, Kemik, Sintigrafi, Pozitron emisyon tomografi, 
Bilgisayarlı tomografi

ABSTRACT

Bone metastases are a common complication of cancer. Skeletal metastases are clinically 
significant because of associated symptoms, complications such as pathological fracture 
significance for staging, treatment and prognosis. Detection of bone metastases is, thus, 
an important part of treatment plannning. Four main modalities are available clinically: 
radiography, CT scan,  nuclear imaging (Technetium-99m labeled diphosphonates and 18F-
FDG PET/CT) and magnetic resonance imaging. In this review, we discuss these imaging 
technics and recommend imaging strategies for the detection of bone metastases.
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GİRİŞ

Kemik metastazları birçok tümörde önemli bir prognos-
tik faktör iken, erken tespit edilmesi ve optimal tedavi-
sinin yapılması, hastanın sağkalımı ve yaşam kalitesi için 
önemlidir [1]. Çoğu zaman ağrı ile kendini göstermekle 
birlikte, ağrısız kemik metastazları da azımsanmayacak 
ölçüde görülmektedir. Kemik tümörleri, meme ve pros-
tat kanseri kemiğe en sık metastaz yapan tümörlerdir. 
Ayrıca tiroid, akciğer, böbrek, kolon ve gastrik tümörler 
de kemik metastazı yapan tümörlerdir [2]. Kemik me-
tastazları çoğunlukla hematojen yayılım gösterir ve kır-
mızı kemik iliği vaskülaritesinin fazla olması nedeniyle 
daha çok aksiyel iskelette görülür. Sakrum, pelvis ve fe-
mur proksimali diğer sık tutulum alanlarıdır. Omurgada 
en sık lumbal kemiklerde tutulum izlenirken, torakal ve 
servikal vertebralar bunu takip eder [3]. Ancak herhan-

gi bir kemikte ve herhangi bir lokalizasyonda da olabilir 
[4-6]. Kemik metastazları radyolojik ve/veya patolojik 
görünümlerine göre litik (osteoklastik), sklerotik (oste-
oblastik) veya mikst tiptedir.  Litik lezyonlar hızlı büyü-
me eğiliminde iken, sklerotik lezyonlarda tümörün bü-
yüme hızı daha yavaştır. Omurga metastazlarında litik 
lezyonlar sklerotik lezyonlardan daha çok görülür [7]. 
Görülme insidansları muhtelif tümör tiplerinde farklı-
dır. Litik lezyonlar hemen hemen tüm tümör tiplerinde 
görülebilir.  Meme kanserleri çoğunlukla litik metastaz 
yaparken %15-20 osteoblastik lezyonlara neden olabilir 
(Tablo 1,2 ve 3). Böbrek, mesane, akciğer ve tiroid kan-
serlerinde de litik lezyonlar görülür. Multiple myelom 
sadece litik metastaz yaparken, prostat kanserleri ge-
nellikle osteoblastik tipte metastaz yapar [8]. 

Sklerotik 
Prostat   Karsinoid
Meme (tedavi sonrası) Medulloblastoma
Lenfoma   Mesane (nadiren)
Mukoid Adenokarsinom Testis (nadiren)
Mide   Nöroblastoma (nadiren)
Kolon 

Tablo 1. Sklerotik metastaz yapan tümörler

Litik 
Akciğer Karsinomu Testis
Meme   Kolon
Renal Hücreli Karsinom Melanoma
Mesane    Dernin Skuamöz Hücreli Karsinomu
Uterus   Adrenal
Over   Nöroblastoma

Tablo 2. Litik metastaz yapan tümörler

Primer Tümör    Metastatik Görünüm
Meme Kanseri   Genellikle mikst tip (Litik ve Sklerotik)
Prostat Kanseri   Çoğunlukla sklerotik veya mikst tip/bazen sadece litik
Akciğer Kanseri   Genellikle litik, sıklıkla kortekste ve periferik yerleşimli
Renal Hücreli Karsinom  Daima litik, ekspansil karakterde olabilir
Tiroid Kanseri   Daima litik, ekspansil karakterde olabilir
GİS Kanseri   Kemik lezyonları nadir; olduğu zaman genellikle litik bazen sklerotik
Transizyonel Hücreli Karsiom Genellikle litik, nadiren sklerotik
Melanoma   Kemik lezyonları nadir; olduğu zaman genellikle litik bazen sklerotik
Yumuşak Doku Sarkomu  Litik
Kemik Sarkomu   Genellikle primer sarkoma benzer

Tablo 3. Çeşitli kanser tiplerinde kemik metastazının karakteri
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Direk grafi, kemik sintigrafisi (KS), 18F-FDG PET/BT 
(Flor18-FloroDeoksiGlukoz Pozitron Emisyon Tomogra-
fisi/Bilgisayarlı Tomografi), BT (Bilgisayarlı Tomografi) 
ve MR (Manyetik Rezonans) görüntüleme metastaz ta-
yininde en sık kullanılan yöntemlerdir. Kemik metasta-
zının tanısı için bu tetkiklerden hangisinin tercih edile-
ceği ile ilgili literatürde çok sayıda yayın olmakla birlikte 
optimal görüntüleme tekniğinin hangisi olması gerek-
tiği hakkında bir fikir birliği yoktur. Bir meta-analizde 
PET ve MR görüntülemenin metastaz tayinindeki kesin-
liğinin KS ve BT görüntülemeye göre önemli derecede 
yüksek olduğu raporlanmıştır [9]. Başka bir çalışmada 
ise difüzyon ağırlıklı tüm vücut MR görüntülemenin 
KS’ne üstünlüğünden bahsedilirken diğerinde KS’nin 
diğer görüntüleme tekniklerine üstünlüğü vurgulan-
maktadır [6,10]. Ayrıca farklı tümörlerde farklı görüntü-
leme metodunun üstünlüğünden de bahsedilmektedir. 
Örneğin pelvis ve omurgayı tutan Multiple Myelom’da 
MR, meme kanserinde MR veya 18F-FDG PET/BT, mela-
nomda tüm vücut diffüzyon MR önerilirken, akciğer ve 
tiroid kanserinde 18F-FDG PET/BT, mide kanserinde KS 
önerilmektedir [11-17]. 

Direk Grafi ve Kemik Metastazları: Öykü ve fizik mua-
yene ile metastazdan şüphelenilen hastada ilk istene-
cek tetkiklerden biri direk grafidir. Ek bir incelemenin 
gerekli olup olmadığı hakkında fikir verir. Ancak direk 
grafinin sensitivitesi öncelikle lokalizasyona bağlıdır. 
Örneğin dens kortikal kemikteki metastaz kolayca tes-
pit edilirken, aksiyel iskeletteki metastaz ise, trabeküler 
kemiğin %50’sinde harabiyet olmadan tespit edilemez 
[18]. Ayrıca omurga, pelvis ve skapula gibi üç boyutlu 
anatomisi olan kemiklerin radyografi ile tam olarak de-
ğerlendirilmesi de zordur. Radyografinin asıl avantajı 
metastazı diğer olasılıklardan  ayırmaktır. Bununla bir-
likte kemik metastazından şüphelenen çoğu onkolog 
öncelikle kemik sintigrafisi ile tüm vücut taramayı ter-
cih eder. Çünkü KS’nin avantajı, yüksek duyarlılığa sahip 
olması, tüm iskelet sistemini kolay ve hızlı değerlendir-
me imkanı sağlaması ve diğer görüntüleme tetkiklerine 
göre ucuz olmasıdır [2]. Eğer sintigrafi negatif ise ek tet-
kike gerek yoktur. Çünkü metastatik kemik hastalığının 

varlığının ve yayılımının belirlenmesinde son derece du-
yarlıdır. Ancak kemik sintigrafisi pozitif ise sintigrafinin 
spesifitesinin düşük olması nedeniyle ek görüntüleme 
yöntemleri yapmak gerekir. Radyografi bu lezyonların 
teyidinde kullanılabilir. Ancak BT ve MR çok daha de-
taylı bilgi verir. Bilgisayarlı Tomografi aksiyel kemik me-
tastazları için tercih edilirken, MR kemik iliği veya spinal 
kord basısının görüntülemesinde tercih edilir [19].

Kemik Sintigrafisi ve Kemik Metastazları: 18F-FDG 
PET/BT ve 99mTc-MDP ile kemik sintigrafisi fonksiyonel 
görüntüleme teknikleridir. Kemik sintigrafisi metastatik 
lezyonları genellikle radyografiden daha erken gösterir. 
Bir litik lezyonun radyografik olarak gösterilebilmesi 
için demineralizasyonun % 30-50 olması gerekir. Bu-
nunla birlikte kemik sintigrafisinde metastaz ile benign 
lezyonları ayırmak güçtür. Çoğu kanser hastası yaşlıdır 
ve sıklıkla dejeneratif ve/veya artritik kemik hastalığı 
mevcuttur ve bu lezyonlarda yanlış pozitiflik oranı yük-
sektir. Ayrıca bazı benign osteolitik lezyonlarda (Eozino-
filik Granüloma, Fibröz Displazi, Enkondroma, Dissemi-
ne Tüberküloz gibi) malign lezyonlara benzer aktivite 
tutulumları görülebilir [20]. Bu nedenle KS pozitif olan-
larda çoğu zaman radyografik korelasyon yapılır. Son 
zamanlarda oldukça yaygınlaşan SPECT/BT sayesinde 
kemik sintigrafisinin sensitivitesi ve spesifitesi artırılmış 
olup, sintigrafi sonrası ek işlemler büyük oranda azalır 
[21]. Radyografide yanlış negatif oranı % 50’lerde iken, 
bu oran kemik sintigrafisinde % 2’lerdedir [2]. Çok hızlı 
gelişen pür osteolitik metastazlar, kemik turnover yavaş 
olan lezyonlar ve avasküler lezyonlarda kemik sintigra-
fisi yanlış negatif olabilir. Bu nedenle yüksek dereceli 
agresif anaplastik tümörler, retikulum hücreli sarkom, 
renal hücreli karsinom, tiroid karsinoma, histiositozis, 
nöroblastoma ve multiple myelom gibi bazı tümörlerde 
sintigrafi yanlış negatif sonuçlar verebilir. Metastaz ta-
nımında diğer bir önemli faktör de lezyon sayısıdır.  Çok 
sayıda kemik lezyonu ile karşılaşıldığında bunların me-
tastatik olma olasılığı oldukça yüksek olmasına rağmen, 
özellikle omurga ve kostalarda izlenen tek lezyonun 
yanlış pozitif olma ihtimali yüksektir.
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Bununla birlikte meme kanserli bir hastada sternumda 
izlenen tek lezyon yüksek olasılıkla metastatiktir oysa 
kostalarda sıralı olarak izlenen lezyonlar çoğu zaman 
travmaya bağlıdır. Bazen tüm kemiklerde diffüz osteob-
lastik metastazlar (superscan) da görülebilir. Bu durum 
özellikle prostat ve meme kanserinde görülebildiği gibi 
lenfomalarda da izlenebilir. Ancak superscan primer 
veya sekonder hiperparatiroidilerde de görülebilir. 
Özellikle prostat ve meme kanserli hastaların, kemik 
metastazlarının kemoterapi sonrası izleminde flare 
fenomeni göz önünde tutulmalıdır. Bu hastalarda, ke-
moterapi sonrası ilk 3 ay içerisinde kemik sintigrafisin-
de izlenen lezyonların yayılımı ve yeni lezyonlar yanlış 
pozitif olarak izlenebilir. Kemoterapiden 6 ay sonra 
ancak progresif hastalıktan bahsedilebilir. Ayrıca has-
tanın klinik/laboratuvar bulguları, tümörün agresiflik 
karakterleri dikkate alınarak kemik sintigrafisi yapıl-
malıdır. Tarama sintigrafileri akciğer, meme ve prostat 
kanserleri gibi kemiğe sık metastaz yapan tümörlerde 
sıklıkla kullanılmakla birlikte, kolon, serviks, uterus, baş 
ve boyun kanserleri gibi nadiren kemik metastazı yapan 
tümörlerde ancak klinik olarak şüphelenilen hastalarda 
yapılmalıdır. Metastaz taraması yaparken ilgili kansere 
ait tümör belirteçleri de göz önünde bulundurulmalıdır. 
Örneğin, prostat kanserlerinde prostat spesifik antijen 
(PSA) hem primer hem de metastatik tümörün önemli 
bir belirtecidir. İyi veya orta diferansiye tümörü olan, 
asemptomatik bir prostat kanser hastasında PSA düze-
yi 10 ng/mL’nin altında ise bu hastada kemik metastazı 
olasılığı oldukça düşüktür ve genellikle kemik sintigra-
fisine gerek duyulmaz. Oysa PSA düzeyi 20 ng/mL’nin 
üzerinde, hormonal tedavi almayan hastada ise metas-
taz taraması yapılmalıdır. Hormonal tedavi sırasında ke-
mik metastazı olsa bile PSA düzeylerinin normal seviye-
lerde olabileceği de unutulmamalıdır [2,18]. 

Pozitron Emisyon Tomografisi ve Kemik Metastazları: 
18F-FDG PET tümördeki yüksek glikolitik aktivite ne-
deniyle canlı tümör dokusunu tespit edebilir. Ayrıca 
aminoasit ve yağ asidi metabolizmasındaki değişiklik-
leri, reseptör durumlarını, hücresel çoğalmayı, tümör 
hipoksisini ve kan akımını da değerlendirir [22]. Glukoz 

metabolizmasındaki değişiklikler, semptomların ortaya 
çıkması veya fiziksel değişikliklerden önce ortaya çıkar. 
Kemik sintigrafisi ise tümör hücrelerinin kemik dest-
rüksiyonuna bağlı osteoblastik cevap ve eşlik eden kan 
akışı artışı nedeniyle tümör dokusunu tespit eder. 18F-
FDG PET/BT, FDG tutan kemik lezyonlarının anatomik 
lokalizasyonunun belirlenmesinde, osteolitik lezyonla-
rın değerlendirilmesinde, sklerotik metastazların tespi-
tinde, patolojik fraktürlerin belirlenmesinde ve uygun 
biyopsi yerinin belirlenmesinde ciddi avantajlar sağlar. 
18F-FDG PET/BT belirgin kemik destrüksiyonu oluşma-
dan kemik iliği tutulumunu erken tespit edebilir [23]. 
Pozitron Emisyon Tomografisi ilk kullanılmaya başladı-
ğı zaman lezyonların anatomik lokalizasyonlarını tespit 
etmede güçlükleri olmasına rağmen, yeni sistemlerin 
BT ile entegre olması ve rezolüsyondaki artış nedeniyle 
hem sensitivitesi hem de spesifitesi oldukça yükselmiş-
tir. 18F-FDG PET’in dezavantajlarından biri FDG’nin me-
tabolik olarak aktif dokularda, inflamasyon ve infeksiyon 
alanlarında da tutulabilmesidir.  18F-FDG osteoblastik 
metastazların görüntülenmesinde daha az duyarlı iken, 
osteolitik metastazlar için çok daha duyarlıdır. Cook ve 
ark. [24] yaptıkları bir çalışmada meme kanserli hasta-
larda 18F-FDG PET/BT’nin kemik metastazının belirlen-
mesinde kemik sintigrafisine göre daha üstün olduğunu 
rapor etmişlerdir. Bununla birlikte rutin meme kanseri 
takibinde önerilmemektedir. Dikkate alınması gereken 
diğer bir durumda, eğer primer tümör 18F-FDG tutmu-
yorsa kemik metastazını araştırmak için de PET uygun 
değildir [9]. Son yıllarda kemik metastazlarını değer-
lendirmede 18F-Florid ile PET/BT önerilmekle birlik-
te henüz rutinde kullanımı yaygın değildir. 18F-Florid, 
KS’de kullanılan fosfanat bileşiklerine benzer tutulum 
göstermekle birlikte, PET’in yüksek rezolüsyon avantajı 
sayesinde kemik metastazlarını değerlendirmede çok 
yüksek düzeyde sensitif ve spesifiktir [25].

Manyetik Rezonans Görüntüleme ve Kemik Metastaz-
ları: MR yüksek düzeyde yumuşak doku kontrastı sağla-
ması nedeniyle rezolüsyonu oldukça iyi olup, multipla-
nar olması sayesinde detaylı anatomik değerlendirme 
imkanı veren noninvaziv görüntüleme yöntemidir.
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Kemik iliğinin değerlendirilmesi için optimal görüntüle-
me seçeneğidir ve kortikal harabiyet gelişmeden önce 
erken intramedüller malign kemik lezyonunu tespit 
edebilir [26]. MR ile yalnızca yapısal özellikler değer-
lendirilmez, aynı zamanda dokunun perfüzyonu, oksije-
nasyonu, doku elastikiyeti ve doku metabolizması gibi 
özellikler hakkında da bilgi verir [27]. Özellikle aksiyel 
iskeleti değerlendirmede tercih edilir. Kemik metastaz-
ları uzamış T1 relaksasyon zamanı ile karakterizedir. T2 
relaksasyon zamanı ise tümör morfolojisine bağlı olarak 
değişkenlik gösterir. Metastazlar T1-ağırlıklı görüntüler-
de fokal veya diffüz hipo-intens alanlar olarak görülür. 
T2 ağırlıklı görüntüler tümörün yüksek sinyali ile korti-
kal kemik, kas ve fibröz yapıların düşük sinyali arasında 
en iyi kontrast sağlar. MR malign vertebral kompresyon 
kırıklarını benign (osteoproza bağlı) olanlardan ayırabi-
lir. Ayrıca spinal kord basısının da tespitini sağlar. Klasik 
olarak intervertebral diskte metastaz olmaz. Bu neden-
le MR metastatik hastalığı ve enfeksiyonu ayırmada üs-
tündür [7].  Bununla birlikte kortikal kemik destrüksi-
yonunun tespitinde BT’ye göre daha az sensitiftir.  Bazı 
malign olmayan lezyonlarda da (dejeneratif disk hasta-
lıkları, osteomyelit, infarktlar, Schmorl’s nodülleri gibi) 
spesifitesi orta düzeydedir. Son zamanlarda tüm vücut 
difüzyon ağırlıklı görüntüleme özellikle hepatik ve ke-
mik metastazlarının tespitinde oldukça sensitif olma-
sı ve ucuz bir teknik olması nedeniyle önerilmektedir 
[28,29]. Ancak kalp pili, metalik implantları olan has-
talarda kullanılmaması, görüntüleme süresinin kısmen 
uzun olması, genç hastalarda hematopoetik aktivitenin 
fazla olması nedeniyle sensitivitesinin düşük olması ve 
küçük kemikleri değerlendirmedeki kısıtlılıkları nede-
niyle henüz rutinde kullanımı kısıtlıdır. 

Bilgisayarlı Tomografi ve Kemik Metastazları: Yüksek 
anatomik rezolüsyonu, yumuşak doku kontrastı ve mor-
folojik detayların göstermesi bilgisayarlı tomografinin 
asıl avantajlarıdır. Kortikal ve trabeküler kemik kompo-
nentlerinin ayrıntılı olarak değerlendirilmesini sağlar. 
Osteoblastik metastazlarda normal trabeküler kemik 
yapı çeşitli mineralizasyon ve amorf materyaller ile yer 
değiştirir. BT bu durumdaki vertebral kemik kollapsının 

riskini belirleyebilir. MR kontrendikasyon olan hastalar-
da spinal kord basısını değerlendirmek için kullanılabilir. 
Ancak BT’de kemik metastazının görünür hale gelmesi 
için kortikal harabiyetin oluşması gereklidir. Ayrıca ciddi 
osteoporoz ve dejeneratif değişikliklerin varlığında kor-
tikal destrüksiyonu tanımlamak oldukça güçtür. BT pri-
mer kemik tümörlerinin tanısında önemli bir modalite 
olmakla birlikte, metastatik kemik hastalığını değerlen-
dirmede rutin olarak kullanılmaz. Ancak kemik sintig-
rafisinde tanımlanmış bir lezyonun malign karakterde 
olup olmadığının belirlenmesinde, spinal kord basısı 
veya nöral foramenlerin tutulumunun gösterilmesinde, 
fraktür varlığını tespit etmede sıklıkla kullanılır. Ayrıca 
yumuşak doku komponentinin varlığını da tanımlayarak 
kemik biyopsisi için uygun bölgenin belirlenmesine yar-
dımcıdır [25,30]. 

Çoğu zaman kemik sintigrafisi, 18F-FDG PET/BT, MR ve 
BT birbirlerini tamamlayıcı ve destekleyici görüntüleme 
tetkikleri olup, her birinin avantajları ve kısıtlılıkları var-
dır. 18F-FDG PET/BT ve MR belirgin kemik destrüksiyo-
nu oluşmadan kemik iliği tutulumunu erken tespit ede-
bilirken, KS yüksek sensitivitesi, kolay uygulanabilirliği, 
tüm vücut görüntüleme yapabilmesi ve rölatif olarak 
daha ucuz olması nedeniyle sıklıkla tercih edilir. BT ise 
malign kemik tutulumunun morfolojik değerlendirme-
sinde tercih edilir. Kemik metastazlarının tespitinde pri-
mer tümörün tipi dikkate alınarak yapabileceği kemik 
metastazının karakteri bilinmeli ve klinik ve laboratuvar 
bilgileri de dikkate alınarak tetkik seçimi yapılmalıdır. 
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