137

TRD TURK
TORK ™ RADYOLOJi
e SEMINERLERI

Kemik Metastazlari

Halil Ozer @, Mehmet Sedat Durmaz

OGRENME HEDEFLERI

m Goruntuleme bulgulari
m Spinal metastazlar
m Patolojik kirik

m Temel bilgiler ve patofizyoloji
m Kemik metastazlarinin dagilimi
m ideal gériintiileme yéntemi

EGITICI
NOKTA

Ozer H, Durmaz MS. Kemik Metastazlari. Trd Sem 2021; 9: 137-155.

GiRiS

Kemik metastazlari iskelet sisteminin en sik
goriilen malign hastaligi olup primer kemik tii-
morlerinden yaklasik 25-35 kat daha yaygindir
[1, 2]. Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil
yaklasik 140.000 yeni vaka bildirilmektedir [ 1,
2]. Eriskin hastalarda kemik metastazlarinin
%80’1 prostat, meme, akciger, tiroid ve bobrek
kanserlerinden kaynaklanmaktadir. Cocuklarda
ise kemik metastazlarinin ¢gogunlugunu nérob-
lastomlar ve 16semiler olusturur [1-4]. Aksiyel
iskelet yani pelvis, omurga ve kaburgalar sik-
likla etkilenirken, apendikiiler iskelet nadiren
tutulur (Resim 1) [5].

Kemikler, akciger ve karacigerden sonra
metastazdan etkilenen ii¢lincii en sik organdir.
Meme ve prostat kanserli hastalarda en yay-
gin uzak metastaz bolgesi kemiklerdir [6, 7].
Meme ve prostat kanserli hastalarin %70’inde;
akciger, tiroid ve renal hiicreli kanserli (RCC)
hastalarin ise %35-40’inda otopside kemik
metastazi tespit edilmistir. Kemik metastatik

hastaligin tek tutulum bolgesi olabilir. Kemik
metastazi hastalarin %15’inde primer hasta-
lik tanis1 olmadan ilk bulgu olabilir ve %20
-60’mnda primer lezyon bulunamaz |3, 4].

Bu yazida, kemik metastazlar1 i¢in klinik
bulgular ve patofizyoloji kisaca gdzden gegiri-
lerek hangi hastalara nasil goriintiilleme yapila-
cagl, goriintilleme bulgulari, spinal metastazlar
ve patolojik kiriklar anlatilmaktadir.

Klinik bulgular

Hastalar en sik agri ile bagvurur, ancak agri
ile kemik metastazi arasindaki iliski anlasila-
mamigtir. Agr1 kemik metastazi i¢in zayif bir
prediktdr olup, agri olmamasi kemik metasta-
zin1 dislamaz.

Kemik metastazlar1 6nemli bir morbidite
nedenidir. Hareket kisitlihigi, patolojik kirik,
spinal kord ve noéral kok basisi, hiperkalsemi
ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar yagsam ka-
litesini 6nemli Ol¢iide etkileyebilir [2, §]. Bu
nedenle dogru evreleme ve optimal tedavi i¢in
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Resim 1. A-D. Apendikiler ve aksiyel iskelette kemik metastazlari. Sag el 1. parmak distal falanksta
T1A (A) sekansta hipointens, PD (B) sekansta hiperintens izlenen, kemikte destriksiyona yol acan
ve yumusak doku kompanenti bulunan RCC metastazi. Lomber ve sakral vertebra korpuslarinda
yukseklik kaybina neden olmayan sagital T1A (C) ve T2A (D) sekanslarda hipointens izlenen akciger
kanseri metastazlari.

kemik metastazlarinin erken tespiti dnemlidir.
Erken tan1 komplikasyon riskini azaltir ve cer-
rahi fiksasyon, radyoterapi veya bifosfonat te-
davisi gibi tedavi stratejilerinin uygulanmasina
izin verir [3].

Patofizyoloji

Meme ve prostat kanserleri kemige metastaz
yapma egiliminde olduklarindan, “osteotropik

tiimorler” olarak isimlendirilir. Bunun aksine
serviks, endometrium, mesane ve gastrointesti-
nal kanserler nadiren kemik metastazi yaparlar
(3, 9].

Uzak metastazlar timor hiicrelerinin vas-
kiiler yapilar veya lenfatik sistem araciligi ile
tasinmasi sonucu ortaya ¢ikar. Kemiklerde
lenfatik sistem olmadig1 i¢in yayilim vaskiiler
yolla olur. En sik yayilim yolu vendz sistem
olup, arteriyel sistemin rolii daha azdir. Arteri-



yel sistem ile metastaza tipik 6rnek; pulmoner
veni invaze eden akciger kanseridir. Daha na-
diren intrakardiyak tiimorlere veya sagdan sola
santa bagli olarak da goriilebilir. Lokal yayilim
daha az goriliir. Pancoast tiimoriiniin komsu
vertebra ve kostalara invazyonu lokal yayilima
Ornektir [2-4].

Akciger ve karaciger vendz kani filtreleyen
organlar olup, hiicrelerin gecisine izin vermez.
Bu durum metastatik hastaligin akciger ve ka-
racigerde daha sik goriilmesini agiklar. Kemik
metastazlari, karacigerde veya akcigerde has-
talik olmadan da ortaya cikabilir. Bu yayilim
bliylik 6lciide Batson tarafindan gdsterilen ka-
pak yapisi icermeyen paraspinal vendz pleksus
aracilig1 ile meydana gelmektedir. Batson plek-
susu kafa tabanindan baglayarak sakruma ka-
dar uzanan, tim omurgalar1 ¢evreleyen venoz
agdir. Bu vendz agin varligi kemik metastaz-
larinin ¢gogunun aksiyel iskelet sistemi ve uzun
kemiklerin proksimalinde olmasi ile sonuglanir
[2-4].

Kemik yapimi ve yikimi arasindaki dengeyi
saglayan faktorlere baglh olarak, kemik metas-
tazlar1 blastik (kemik olusturan) veya litik (ke-
mik yikici) olabilir. Ancak ¢ogu kemik metas-
tazinda hem osteoblastik hem de osteoklastik
aktivite bir arada goriiliir. Litik metastazlar ag-
resif olma egilimindeyken, sklerotik metastaz-
lar tipik olarak daha yavas progresyon gosterir.
Patolojik siireclere sekonder goriilen normal
reaktif kemik olusumu da skleroz ile sonugla-
nir. Dikkat edilmesi gereken 6nemli bir nokta
kemik metastazlar1 6ncelikle kemik iligini in-
filtre eder, kortikal yikim ise daha sonra gorii-
liir, bu durum kemik metastazlarinin tanisinda
gecikmeye neden olur [2-4, 9-11].

Kemik metastazlarinin dagilimi

Kanlanma ve kirmizi kemik iliginin fazla
olmasi nedeniyle vertebra, pelvis, kostalar ve
uzun kemiklerin proksimal kesimleri metastaz-
larin baglica tutulum yerleridir. Metastazlarin
daha az yerlesim gosterdigi bolgeler mandibu-
la, patella ve uzun kemiklerin distal kesimleri-
dir. Apendikiiler iskeletteki metastazlar en sik
akciger kanserlerine sekonder goriiliir ve tipik
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olarak skafoid, lunat ve falankslar etkilenir
(Resim 2) [3].

GORUNTULEME YONTEMLERI

Kirk yas iistli hastalarda kemikte ortaya ¢ikan
yeni lezyon, aksi ispat edilinceye kadar metas-
taz olarak kabul edilir. Goriintiileme hastanin
klinik, fizik muayene ve laboratuvar bulgulari-
na bagli olarak yapilmalidir. Primer hastalik ve
hastaligin metastatik yayilimi belirlenmelidir
[2-4].

Primer kanser tanisi bilinen hastalarda ke-
mik metastazi tarama konusunda herhangi bir
goriis birligi yoktur. Hastalar progresif kemik
agrist ile bagvurursa goriintiileme endikasyo-
nu vardir. Ekstremite lezyonlarinda etkilenen
bolgenin ilk olarak radyografi ile degerlendiril-
mesi, patolojik kirik sliphesi varsa bilgisayarli
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriin-
tileme (MRG) ile degerlendirme Onerilir. Sirt
agrist olan hastalarda ise ndrolojik bulgular
olmasa bile metastazi gostermek, spinal kanal
uzanimini belirlemek ve kord kompresyonunu
dislamak i¢in MRG yapilmalidir.

Hastaligin evrelemesi ve tedavi takibi i¢in
tiim aktif tutulum bolgelerini hizli ve dogru bir
sekilde degerlendirebilen ideal goriintiileme
yontemi kullaniimalidir. Tek bir goriintiileme
yontemi tim bu kriterleri karsilamayabilir.
Tiim viicut goriintiileme teknikleri arasinda ke-
mik sintigrafisi (KS), BT, pozitron emisyon to-
mografisi BT (PET/BT) ve MRG bulunmakta-
dir. Bu gortintiileme tekniklerinden hangisinin
veya hangilerinin secilecegine hastanin mevcut
klinik durumuna gore karar verilmelidir [2-4].
PET/BT kanser hastalarinin ¢cogunda kemik ve
kemik dis1 metastazlarinin belirlenmesi i¢in en
uygun tanisal tetkiktir. Mikst litik-blastik veya
blastik tiimorlerin taramasi KS ile yapilabilir.

Radyografi

Radyografiler kemik agris1 olan hastalarda ilk
goriintiileme yontemidir. Kemik taramasi ile sap-
tanan bulgular1 dogrulamak i¢in de yaygin olarak
kullanilmaktadir 3, 6]. Radyografilerin metasta-
tik kemik hastaliginda duyarliligi diisiik olup,
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Resim 2. A-D. Akciger kanserine bagli falanks metastazi. (A) Radyografide 3. parmak proksimal fa-
laksta kemikte destriksiyona yol acmis kdta sinirli litik lezyon (ok). MRG’de koronal T1A'da (B) hi-
pointens, PD'de (C) hiperintens izlenen ve heterojen kontrast tutulumu gosteren (D), yumusak doku
kompanenti bulunan kemik lezyonu.

asemptomatik hastalarn taramasinda genellikle
kullanilmaz |3, 9, 12]. Ancak vertebral dizilim
ve belirgin kompresyon kiriklarinin belirlenmesi
icin spinal radyografiler kullanilabilir. Ayrica piir
litik lezyonlarm tespitinde radyografiler KS’den
daha duyarli olup, multipl myelom hastalarinda
radyografik kemik survey ilk evrelemede hala
standart olarak kullanilmaktadir.

Kemik metastazlari; litik, blastik, mikst litik/
blastik ve litik blow-out gibi farkli radyografik

paternlerde goriilebilir. En sik litik patern goriiliir
ve cografik, glive yenigi tarzinda ya da permeatif
tipte kemik yikimi goriilebilir (Tablo 1) [2-4].
Litik metastazlar primer tiimore 6zgii degil-
dir. Meme ve akciger en sik litik kemik metas-
tazi yapan primer tiimorlerdir. Litik blow-out
paterni primer timdr bolgesi i¢in daha spesifik-
tir. Tipik olarak RCC ve tiroid karsinomlarinda
goriiliir, ancak meme ve akciger karsinomlarin-
da da goriilebilir. Baz1 akciger, meme ve gast-
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Tablo 1: Primer kanserlerin metastatik goriintiileme paternleri

Litik Mikst
KHDAK Meme
Bobrek GIS

Multipl myelom
Tiroid
Bas-boyun
Noéroblastom

Malign melanom

Skuamoz htcreli kanserler

Blastik

Prostat

Karsinoid

KHAK

Hodgkin lenfoma

Medulloblastom

GIS: Gastrointestinal sistem, KHAK: Kiictk hiicreli akciger kanseri, KHDAK: Kiictk hiicreli disi akciger kanserleri

rointestinal sistem tiimorlerinde mikst (litik/
blastik) patern goriilebilir [2-4].

Blastik metastazlar daha ¢ok prostat karsi-
nomuna bagli olarak goriiliir. Daha az siklikta
karsinoid tiimor, medulloblastom, meme ve kii-
clik hiicreli akciger karsinomlarina bagh gorii-
lebilir (Resim 3) [2-4].

Lezyonun radyografik olarak belirgin hale gel-
mesi i¢in gereken litik yikim miktar1 lezyonun
kemik igindeki yerlesim yerine baglidir. Kortikal
ve intrakortikal lezyonlar kii¢iik boyutlarda bile
belirgin hale gelirken, intramediiller lezyonlar
ancak biiyiik boyutlara ulagtiktan sonra radyog-
rafik olarak tespit edilebilirler [ 13].

Litik lezyonlar tipik olarak intramediiller ke-
miklerin trabekiillerinde incelmeye neden olur
ve kotll siirlt goriiliir. Kotl sinir 6zelligi nor-
mal kemik ile litik lezyon arasindaki anormal
trabekiillere bagl olarak olusur. Blastik metas-
tazlar ise klasik olarak, kalinlasmis trabekiille-
re sekonder oldukga iyi sinirli yuvarlak nodiiler
lezyonlar olarak goriiliir [3, 14].

Kemik metastazlari reaktif yeni kemik olusu-
mu veya skleroz ile iyilesebilir. Skleroz lezyo-
nun kenarlarindan baglayarak merkeze dogru
ilerler. Litik bir metastazdaki sklerotik degisik-
lik genellikle tedaviye yanit1 gosterir. Sklerotik
veya mikst lezyonlarda yeni gelismis osteoli-
zis, meveut osteolizisin artmasi ve mevceut lez-
yonun boyut artig1 géstermesi progresyon gos-
tergeleridir [3, 15].

Radyografik olarak tedavi yanitin1 deger-
lendirmede birtakim zorluklar bulunmaktadir.

Oncelikle herhangi bir radyografik degisikligin
ortaya ¢ikmasi i¢in yaklagik 3-6 ay gereklidir.
Radyografiler yumusak doku metastazlar1 hak-
kinda da bilgi vermez. Ayrica iyilesme ve yeni
kemik olusumuna bagli sklerotik lezyonlari,
yeni sklerotik metastazlardan ayirt etmek zor-
dur [3, 16, 17].

Bilgisayarli tomografi

Cok kesitli helikal BT cihazlar ile izotropik
voksellerde goriintilleme yapilarak, yiiksek ka-
liteli koronal ve sagital reformat goriintiiler ko-
laylikla elde edilebilir. Multiplanar goriintiile-
me ile 6zellikle pelvis ve apendikiiler iskelette
hastaligin uzanim daha iyi degerlendirilebilir
[2, 4]. MRG’nin kontendike oldugu durum-
larda (kalp pili), solunum ve kalp hareketle-
ri nedeniyle iyi goriintiillenemeyen anatomik
bolgelerde (kostalar ve sternum) ve kemik disi
organ metastazlariin degerlendirilmesinde BT
tetkiki tercih edilir. BT ile kemik korteksi ve
dolayisiyla da korteks biitiinliigli yliksek ¢o-
zinirliikte goriintiilenerek degerlendirilir. BT
perkutan biyopsiye kilavuzluk i¢in de kullani-
labilir [3, 15].

BT’nin kortikal ve trabekiiler kemik igin
¢Oziiniirligli radyografilere kiyasla oldukca
iistiindiir. BT’de yumusak doku ¢oziiniirligi
MRG’den diisiik olsa da, kemik destriiksiyo-
nu olmadan once kemik iligi metastazlarini
gosterebilir (Resim 4). Boylece radyografi-
de izlenemeyen kemik metastazlarinin daha
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Resim 3. A-D. Litik, blastik, mikst, litik blow-out kemik metastazlarinin radyografik gértintmleri. (A)
Vertebra, kosta ve pelvik kemiklerde meme kanserine bagh litik lezyonlar (oklar). (B) Sag femur
buyUk trokanterde meme kanseri metastazi ile uyumlu mikst litik/blastik kemik lezyonu (ok). (C) Sol
humerus proksimal metadiafizer kesimde prostat kanserine bagh sklerotik kemik lezyonlari (oklar).
(D) Sag el 1. parmakta kortikal dizensizlige ve patolojik kiriga yol acan RCC metastazina bagl litik
blow-out kemik lezyonu (ok).

erken tespitini saglar. Kemik metastazi tani-
sinda BT nin duyarliligi KS’den diisiik olup
duyarlilik %77, ozgiillik %83 bulunmustur
(Tablo 2) [18].

Metastatik kemik lezyonlarinda kemoterapi
veya radyoterapiye yanit olarak ortaya ¢ika-
bilen sklerotik degisikler BT ile gosterilebilir.
BT’de Hounsfield unit (HU) kullanilarak, ke-
mik metastazlarindaki sklerotik degisiklikler

kantifiye edilebilir ve tedavi yanit1 objektif ola-
rak degerlendirilebilir [3, 16].

Kolay erisilebilirlik ve hizli goriintiileme,
BT’ nin 6nemli istiinliikleridir. Ancak yumu-
sak doku kontrastt MRG’den belirgin daha dii-
stiktlir. Bu nedenle spinal kanal uzanimi, kord
basisi, sinir basisi, komsu yumusak doku veya
eklem tutulumundan siipheleniliyorsa, MRG
tercih edilmelidir.
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Manyetik Rezonans Goriintiileme

Diffiiz kemik iligi tutulumunu gdsteren en iyi
gorlintiileme yontemi MRG’dir. Ayrica MRG
lokal hastalig1 degerlendirmede diger goriintii-
leme yontemlerinden iistiindiir (Resim 4). Lez-
yonun komsu yumusak dokuya uzanimi, eklem
ve norovaskiiler yapilar tizerindeki etkisi MRG
ile daha iyi gosterilebilir. Vertebra metastazla-
i1 degerlendirmede tercih edilen goriintiile-
me yontemidir. Benign ve malign kompresyon
kiriklarinin ayriminda faydalidir. Spinal kord
O0demini gosterebilmesi MRG nin iistiinliigii-

Resim 4. A-C. Kemik iligini géstermede MRG'nin
6nemi. (A) BT'de Lomber vertebralarda prostat
kanserine bagli sklerotik metastazlar guclukle
secilebilmektedir. MRG’de kontrast o6ncesi (B)
ve sonrasi T1A (C) sekanslarda metastatik kemik
lezyonlari kolaylikla secilebilmektedir.

diir. fyonizan radyasyon i¢ermedigi icin MRG
gebe hastalarda da kullanilabilir [2-4, 19].

MRG kortikal yikim ve osteoblastik siireg
olmadan kemik iliginde tiimdr tutulumunu
gosterebilir. Kemik metastazlarinin tanisinda
MRG’nin duyarliligt FDG-PET/BT ile benzer,
BT veya KS’ye gore ise daha yliksektir. MRG
icin duyarlilik ve 6zgiillik sirasiyla %90 ve
%96 bulunmustur [ 18].

Kemik metastazlar i¢in standart MRG pro-
tokolii farkli planlarda elde edilmis T1 agirlikl
(T1A) ve yag baskili T2A sekanslarindan olu-
sur. Yag baskili T2A sekans yerine short tau
inversiyon recovery sekansi (STIR) kullanila-
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Tablo 2: Metastatik kemik lezyonu ve kemik hastaligi tanisinda gériintiileme yéntemlerinin

duyarlilik ve 6zgiilltkleri
Goruntileme Yontemi
Metastatik kemik lezyonu
BT
Kemik sintigrafi
MRG
FDG-PET/BT
Metastatik kemik hastaligi
BT
Kemik sintigrafi
MRG
FDG-PET/BT

Duyarhlik Ozgiilliik
77,1 83,2
75,1 93,6
90,4 96,0
94,2 97,2
72,9 94,8
86,0 81,4
90,6 95,4
93,7 97,4

BT: Bilgisayarli tomografi, KS: Kemik sintigrafi, MRG: Manyetik rezonans gérunttleme, FDG-PET/BT: Florodeoksiglu-

koz pozitron emisyon tomografi/ Bilgisayarli tomografi

bilir. Kimyasal yag baskilama teknikleri man-
yetik alan giicli ve cihaza baghdir. STIR se-
kansi ozellikle genis goriintiileme alan1 (FOV=
Field of View), metalik artefaktlar ve diger
manyetik alan inhomojeniteleri gibi durumlar-
da, diger yag baskilama tekniklerine {istiinliik
gosterir. Yumusak doku uzanimlarimi belirle-
mede ve karakterize edilemeyen lezyonlarda
kontrast madde yararhidir. Ayni seansta beyin
ya da visseral organ metastazlarini tespit etmek
icin MRG yapilacak ise kontrast madde kulla-
nilir [2-4].

Normal kemik iligi yliksek oranda yag ice-
rir ve T1A goriintiilerde yiiksek sinyalli olarak
izlenir. Metastatik hastalikta tiimdr hiicreleri
yagli kemik iliginin yerini alir ve T1A goriin-
tillerde diigiik sinyalli odaklar seklinde gorii-
lir. T2A goriintiilerde bulgular farkli timor
tipine bagli olarak degiskenlik gosterebilir.
Litik lezyonlar yiiksek sinyalli, blastik lezyon-
lar ise kemik iligine gore diisiik sinyalli veya
izointens izlenir (Resim 5 ve 6). Duigiik sinyalli
lezyonlarin (blastik) ¢cevresinde T2A’da sinyal
artis1 (halo isareti) izlenebilir ve malignite i¢in
oldukca spesifiktir. Hemoraji veya melanin
icerigine bagl olarak (malign melanom) ke-
mik metastazlar1 T1A’da yiiksek sinyal odak-
lar1 gosterebilir. Metastazlar genellikle normal

dokuya gore daha fazla kontrast tutulumu gos-
terir [2-4].

MRG kisa T2 relaksasyon siiresi nedeniyle ke-
mik korteksinin degerlendirilmesinde yetersizdir.
Bu nedenle kostalar gibi korteksi daha belirgin
olan kemikler, ayn1 zamanda solunum hareketi
de oldugundan BT ile daha iyi degerlendirilir [2].

MRG kemik metastazi ile benign kiriklarin
ayriminda yardimcidir. Bu durum o6zellikle,
benign yetmezlik kiriklar1 ve metastazlarin sik
goriildigii vertebra korpuslart ve pelvik kemik-
lerde ¢ok Onemlidir. T1A’da kirik ¢evresinde
izlenen iyi sinirli diistik sinyalli alanlar patolo-
jik king diisiindiiriir (Resim 7) [20]. Ileri MRG
teknikleri problem ¢oziicii olarak kullanilabilir.
Dinamik kontrastli MRG’de, metastatik kemik
lezyonlar1 hizli kontrast tutulumu ve erken
kontrast yikanmast gosterir [21]. Kimyasal
sift MRG’de, faz disi sekanslarda en az %20
’lik sinyal kaybi1 metastatik kemik hastaligini
onemli dlgiide diglar [2, 22]. Difflizyon agirlikli
gorilintiileme (DAG) ile elde edilen yiiksek sin-
yal, tiimor hiicrelerinin ekstraselliiler boslukta-
ki suyun serbest hareketini engellemesi sonucu
goriiliir [2, 4, 19]. Kirik bolgesindeki kemik
iliginin gdriiniir difiizyon katsayis1 (ADC) de-
gerleri, benign kiriklarin patolojik kiriklardan
ayirt edilmesinde yardimeidir.
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5/ h \

Resim 5. A-D. Blastik kemik metastazinin BT ve MRG goérunUmleri. (A) BT'de vertebra korpus ve poste-
rior elemanlarinda prostat kanserine bagl sklerotik kemik metastazlari. MRG'de sklerotik metastaz
ile uyumlu T1A (B) ve T2A yag baskili (C) sekanslarda hipointens géranum. (D) Kemik sintigrafisinde
tim kemikler degerlendirilerek yaygin kemik metastazi ile uyumlu tutulumlar izlenmektedir.

MRG, metastatik kemik hastaliginda teda-
vi yanitin1 degerlendirmek i¢in kullanilabilir.
Tedavi yanmitin1 degerlendirirken lezyonla-
rinin boyut ve sayisi yaninda, TIA sekans-
larda olusan sinyal degisiklikleri de dikkate
alinmalidir. DAG, morfolojik degisiklikler
goriilmeden tedavi yanitin1 degerlendirmek
i¢in kullanilabilir. Tiimor hiicrelerinin 6lmesi
ile ekstraselliiler boslukta hacimsel artis mey-
dana gelir. Bu artis sivilarin serbest difiizyo-

nuna izin verir ve ADC degerindeki artis ile
sonuclanir [16, 17].

Kemik Sintigrafisi

Teknesyum-99m (Tc-99m) tiim viicut KS,
kemik metastaz1 taramasinda en yaygin kulla-
nilan ve maliyeti diisiik bir goriintiileme yon-
temidir. Radyolojik goriintiileme tekniklerinin
aksine, fonksiyonel bir degerlendirme saglar.
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Tc-99m metilen difosfonat (MDP) en sik kulla-
nilan radyofarmasotiktir. Etiyolojinin iyi ya da
kotli huylu olmasindan bagimsiz olarak osteob-

lastik aktivitenin arttig1 yerlerde tutulum gorii-
liir ve osteoblastik kemik metastazlar1 (prostat
ve meme kanseri) tanisinda oldukga giivenilir-
dir. Kemik sintigrafisinin énemli bir avantaj
ayn1 anda tiim kemiklerin goriintiilenebilmesi-
dir (Resim 5) [2, 3].

KS metastatik kemik hastaliginin saptan-
masinda oldukca duyarli ve 6zgiildiir. Yapilan
bir meta-analizde KS’nin duyarliligi %86, 6z-
gilliigii %81 olarak bildirilmistir [18]. Bunun
yaninda, KS osteoblastik aktivitesi ¢ok az olan

Resim 6. A-C. Litik kemik metastazlarinin BT ve
MRG goértnUmleri. (A) BT'de lomber vertebra
ve pelvik kemiklerde litik meme kanseri metas-
tazlari (oklar). MRG’de pelvik kemikler ve her
iki femurda litik kemik metastazlari ile uyumlu
T1A (B) sekanslarda hipointens, aksiyel yag bas-
kil T2A (C) sekanslarda hiperintens géranim.

veya hi¢ olmayan tiimorleri (multipl myelom,
RCC, tiroid ve bas-boyun kanserleri gibi) sap-
tamada az duyarhdir [2, 3].

KS’nin en 6nemli dezavantaji spesifik olma-
masidir. Birden fazla lezyon saptanmasi me-
tastatik kemik hastalig1 lehinedir. Eozinofilik
graniilom, fibréz displazi ve enkondrom gibi
poliostotik hastaliklar metastatik kemik hasta-
ligin1 taklit edebilir. Dejeneratif vertebral has-
taliklar tutulum yapabilecegi icin KS ile ver-
tebralarin degerlendirilmesi zordur. Bu nedenle
benign nedenleri dislamak i¢in radyografi, BT
ve MRG gibi radyolojik goriintiileme yontem-
leri ile korelasyon gereklidir. Uzaysal ¢ozii-
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Resim 7. A-D. Yetmezlik kirngi ve sakrum metastazi. Bilinen hastaligi olmayan kadin hastada yet-
mezlik kirgini ile uyumlu koronal T1A (A) ve yag baskili koronal T2A (B) sekanslarda her iki tarafta
vertikal uzanimli lineer fraktUr hatlari ve solda eslik eden kemik iligi 6demi. Akciger kanseri oldugu
bilinen kadin hasta, sakrum vertebra korpuslarinda ve sag yarisinda metastaz ile uyumlu T1A’da (C)
hipointens ve yag baskili T2A’da (D) hiperintens lezyon.

niirliigiiniin diisiik olmasi, direk olarak timor
hiicrelerini gdstermemesi, litik lezyonlarin az
veya hig¢ tutulum gostermemesi diger dezavan-
tajlaridir [3].

Pozitron Emisyon Tomografisi /
Bilgisayarli tomografi

PET/BT giiniimiizde bir¢cok kanser evre-
lemesi ve tedavi yanitinin degerlendirilmesi

amaciyla kullanilan molekiiler goriintiileme
yontemidir. Kemikler ile birlikte diger uzak
metastazlart tespit etmede yiiksek duyarlilik
ve Ozgiillige sahiptir. Kemik metastazlari igin
sodyum florid (18F-NaF) veya fluoro-2-de-
oksi-glikoz (18F-FDG) kullanilabilir. FDG
tiimor hiicrelerindeki artmis metabolik aktivi-
teyi gosterir. KS’ye gore daha 6zgiildiir, ancak
duyarliligi 6zellikle blastik metastazlarda daha
distiktiir. Bu durum blastik kemik metastazla-
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Resim 8. A-D. MRG ve FDG-PET/BT. Akciger kanserine bagli vertebra metastazlari. (A) BT'de T5 ve T6
vertebra korpuslarinda ve posterior elemanlarinda litik lezyonlar. MRG'de kontrast éncesi (B) ve
sonrasi (C) T1A sekanslarda hipointens, kontrast tutulumu gosteren kemik lezyonlari. MRG'de ayni
zamanda dural kontrastlanma ve spinal kanal uzanimi izlenebilmistir. FDG PET/BT'de ise (D) lezyon-

larda belirgin tutulum mevcuttur.

rinda metabolik aktivitenin daha az olmasi ile
iligkilidir (Resim 8) [2-4].

Kemik metastazlar1 tanisinda FDG-PET/BT
icin duyarhilik ve ozgiilliik sirasiyla, %94 ve
%97 bildirilmistir [18] Metabolik olarak ak-
tif litik kemik metastazlarinin (tiroid, renal ve
bag-boyun) taramasi i¢cin FDG PET/BT daha
uygundur [23, 24]. Meme ve prostat kanseri
olan hastalarda litik kemik metastazlar1 daha
az gorildigi icin KS standart tarama yontemi-

dir [2-4]. Litik tutulum yapan multipl myelom,
minimal reaktif kemik degisiklikleri ile hizh
progresif metastaz yapan lenfoma ve primer
litik tiimor olan Ewing sarkomunda da FDG
PET/BT tercih edilir [25]. FDG PET/BT mul-
tipl myelom hastalarinda benign ve malign ver-
tebra kiriklariin ayriminda da yararlidir [2].
18F-NaF PET/BT metastatik kemik hastali-
&1 tanisinda KS’ye gore daha yiiksek duyarli-
lik ve ozgiilliige sahiptir. NaF tiimor hiicrele-
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Resim 9. A-D. Kemik sintigrafisi ve PSMA PET/BT. Prostat kanserine bagli vertebra metastazlari. (A) BT'de
vertebra korpus ve posterior elemanlarinda sklerotik kemik lezyonlari. Kemik sintigrafisinde 6n (B) ve
arka (C) goéruntulerde tim vlcuttaki kemik metastazlar kolay bir sekilde degerlendirilebilmektedir. (D)
PSMA PET/BT'de vertebra ve her iki skapula kemik metastazlarina artmis PSMA tutulumlari.

rinden bagimsiz olarak osteoblastik aktivite
alanlarinda tutulum gosterir. NaF-PET/BT i¢in
duyarlilik ve 6zgiilliikk sirasiyla, %96 ve %99
bildirilmistir [26]. FDG ile karsilastirma heniiz
yapilmamistir. Prostat ve meme kanserinde KS
bulgular siipheli ise, NaF-PET/BT alternatif
olarak kullanilabilir [3].

Ga-68 ile isaretlenmis prostat-spesifik membran
antijeni (Ga-68 PSMA-11) prostat kanseri siip-
hesi olan hastalarda tanisal ve evreleme amagl

kullamilmaktadir. Kemik metastazlarmin saptan-
masinda duyarlihigi %96, 6zgiilligii %99 olarak
bildirilmistir [27, 28]. Pelvik lenf nodlarmin gos-
terilmesinde de diger konvansiyonel goriintiileme
yontemlerine tistiindiir (Resim 9) [28].

Tim viucut MRG

Hizli sekanslar ile birlikte birden fazla anato-
mik lokalizasyondan bilgi toplayan ¢ok kanalli
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tarayicilarin kullanima girmesi, uzaysal ¢ozii-
niirliikten kayip olmadan kisa siirede tiim viicut
MRG imkani saglamigtir. Tiim viicut MRG’de
giincel yaklagim, koronal planda kontrastsiz
morfolojik goriintiiler (T1A ve T2A) ve aksiyel
planda DAG’dir. Kemik taramasi igin verteb-
ralara yonelik sagital planda ek goriintiiler elde
edilir [29]. Tim viicut MRG metastatik kemik
hastaliginin saptanmasinda KS’ye gore daha
iyi, PET/BT ile karsilagtirildiginda ise benzer
tanisal performansa sahiptir.

Tiim viicut MRG tedavi yanitin1 degerlen-
dirmede konvansiyonel goriintiileme yontem-
lerine istiindiir. Tedavi yaniti; lezyon boyutu,
morfolojik 6zellikleri, T1A ve T2A sekanslar-
daki sinyali ve ADC degerleri kullanilarak de-
gerlendirilebilir [ 18, 29].

SPINAL METASTAZLAR

Vertebralar, kanlanmasi ve aktif kemik iligi
fazla oldugu i¢in kemik metastazlarinin en sik
tutulum yeridir. Kanser hastalarmin yaklagik
%50’sinde kemik metastaz1 goriilmekte olup
bunlarin %40-70’1 vertebra tutulumudur. Daha
az siklikta pelvis, kosta, kalvaryum ve femur
tutulumu gorilir. Torakal vertebra tutulumu
en sik goriiliirken, servikal vertebra tutulumu
nadirdir. Vertebralarin korpuslar1 daha sik et-
kilenir. Asemptomatik olabilecegi gibi, klinik
bulgular sirt agrisi, radikiiler agri, giligsiizliik,
his kaybi, inkontinans, patolojik fraktiir, kord
basis1 ve paralizi gibi ¢ok genis spektrumda go-
rilebilir [2, 19].

Vertebra korpus lezyonlarinin lateral rad-
yografilerde goriiniir hale gelmesi i¢in verteb-
ral korpusun %50-75 kadar1 yikima ugramast
gerektigi deneysel olarak gosterilmigtir [13].
Pedikiil tutulumu daha kolay tespit edilebilir
ve On-arka radyografilerde goz kirpan baykus
(winking owl) isareti olarak goriiliir. Pedikiil
tutulumu metastaz i¢in tipik olmakla birlikte,
gec donem bulgusudur [3, 4].

Vertebral kompresyon daha ¢ok metastaza
bagli gelisir, ancak benign hastaliklara baglh
olarak da goriilebilir. Radyografik olarak be-
nign veya malign vertebral kompresyon ayrimi
miimkiin olmasa da, bazi 6nemli tanisal ipugla-

r1 bulunmaktadir. Vertebral kompresyonda ki-
rik hattinda izlenen hava dansiteleri avaskiiler
nekroz sonucu goriiliir ve benign hastaliklar
diistindiiriir. Servikal ve Ust torakal vertebrala-
rin (T6 seviyesinin iizerinde) benign kompres-
yon kiriklart nadirdir. Kemik destriiksiyonu ve
vertebra platosunda izlenen akut acilanma da
daha ¢ok metastaz1 akla getirmektedir [2, 19].

MRG benign ve malign vertebra kompres-
yon kiriklarini ayirt etmeye yardimci olabilir.
Kemik fragmaninin retropulsiyonu, T2A sinyal
artisinin olmamasi, T1A kemik iligi yag sinya-
linin korunmasi ve konkav arka kdse daha ¢ok
benign osteoporotik kirigi disiindiirtr. Kirik
hatt1 belirgin olup T2A sekanslarda yiiksek siv1
sinyaline sahiptir, kirtk komsulugunda hori-
zontal bant benzeri goriiniim izlenir. Patolojik
kompresyon kiriginda kirik hatti belirsiz olup,
lezyonlar yuvarlak veya diffiiz goriiniimdedir.
Vertebra korpus posterior kesiminin spinal ka-
nal i¢cine konveks olarak uzanmasi, epidural kit-
le olmasi, pedikiil tutulumu, T2A sekanslarda
yiiksek veya heterojen sinyal 6zelligi, yumusak
doku kompanenti ve kontrast tutulumu malign
kompresyon kirigini diistindiirtir (Resim 10) [2,
4, 30]. Daha once anlatilan ileri MRG teknik-
leri de benign ve malign vertebra kompresyon
kiriklarini ayirt etmek icin kullanilabilir.

PET/BT ve kemik sintigrafisinde tipik olarak
dagimik tutulum odaklar1 goriliir. Vertebra end
platolar1 ve faset eklemlerdeki tutulum metas-
tatik hastaliktan ziyade benign bir olay1 diisiin-
diiriir [2].

YUMUSAK DOKU METASTAZLARI

Kiigiik subkutan lezyonlar yaygim metasta-
tik hastalikta goriilebilir. Daha biiyiik ve derin
yerlesimli lezyonlar ise nadir olup, 6zellikle ak-
ciger kanserine bagli olarak goriilebilir (Resim
11). Soliter biiyiik lezyonlarda dncelikle primer
yumusak doku tiimérleri diigiiniilmelidir. Ancak,
goriintiileme bulgularn spesifik degildir [2, 4].

PATOLOJIK KIRIK

Patolojik kirik en sik meme kanseri metastaz-
larina bagli olarak goriiliir. Alt ekstremitelerde
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Resim 10. A-D. Benign ve malign vertebra kirigi. T1A (A) ve yag baskili T2A (B) sekanslarda L1 vertebra

Kemik Metastazlari

korpusunda yukseklik kaybi. Kemik iligi sinyalinin korunmasi, T2A sinyal artisinin olmamasi, kemik
fragmanin retropulsiyonu ve arka késenin konkav olmasi benign kirik lehine. Kontrast 6ncesi (C) ve
sonrasi (D) T1A sekanslarda L3 vertebra korpusunda cékme frakttiri. Kemik iligi yagli sinyalinin kaybi,
kirk hattinin belirsiz olmasi, konveks arka kdse, yumusak doku kompanenti, kontrast tutulumu ve epi-
dural uzanim malign vertebral kompresyon kirngini lehine.

daha sik goriiliir. Travma ile iligkili olmayan
kiriklar, transvers kiriklar ve kiiglik trokanterin
travmatik olmayan aviilsiyonu patolojik kirig
diistindtrir [2-4].

Radyografide altta yatan litik, blastik veya mikst
tip lezyon alan1 boyunca goriilen basit transvers
kirik patolojik kirigr diigiindiirmelidi. MRG’de
ise, normal yagli kemik iliginin izlenmemesi, en-

dosteal ¢gentiklenme ve yumusak doku kompanen-
ti patolojik kirngi distindiiriir (Resim 11) [2-4].

TEDAVI YANITININ
DEGERLENDIRILMESi

Kemik metastazlarinin tedavi yanitinin de-
gerlendirilmesinde yumusak dokular i¢in olus-
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Resim 11. A-D. Yumusak doku metastazi ve patolojik frakttr. (A) Akciger kanserine bagl cilt alti yumusak
doku metastazlari (oklar). Mesane kanseri metastazina bagli sag femurda patolojik frakttr. Radyog-
rafide (B) sag femur proksimal diafizer kesimde transvers fraktir hatti ve altta yatan kortikal incelme
ve dlizensizlige neden olan, duzensiz sinirli litik lezyon. T1A (C) sekanslarda yaglh kemik iligi sinyalinin
kaybi, T2A (D) sekanslarda 6dem ve yumusak doku kompanenti olmasi patolojik kirik lehine.

turulan morfolojik yanit kriterleri kullanila-
maz. Blastik lezyonlarin degerlendirilmesi ise
daha zordur. BT ve sintigrafi gibi konvansiyo-
nel gorlintiileme yontemleri, kemik metastaz-
larmin tedavi yanitini degerlendirmede diigiik
dogruluga sahiptir. PET/BT ve tiim viicut MRG
gibi fonksiyonel goriintilleme yontemleri teda-
vi yanitin1 degerlendirmek i¢in kullanilabilir
[2-4, 19, 29].
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Sayfa 137

Eriskin hastalarda kemik metastazlariin %801 prostat, meme, akciger, tiroid ve bobrek kanserle-
rinden kaynaklanmaktadir. Cocuklarda ise kemik metastazlarinin ¢ogunlugunu néroblastomlar ve
losemiler olusturur. Aksiyel iskelet yani pelvis, omurga ve kaburgalar siklikla etkilenirken, apen-
dikiiler iskelet nadiren tutulur.

Sayfa 139

Kirk yas iistii hastalarda kemikte ortaya ¢ikan yeni lezyon, aksi ispat edilinceye kadar metastaz
olarak kabul edilir.

Sayfa 141

Litik bir metastazdaki sklerotik degisiklik genellikle tedaviye yanit1 gosterir. Sklerotik veya mikst
lezyonlarda yeni gelismis osteolizis, mevcut osteolizisin artmasi ve mevcut lezyonun boyut artisi
gostermesi progresyon gostergeleridir.

Sayfa 144

Normal kemik iligi yiiksek oranda yag icerir ve T1A goriintiilerde yiiksek sinyalli olarak izlenir.
Metastatik hastalikta tiimor hiicreleri yagl kemik iliginin yerini alir ve T1A goriintiilerde diisiik
sinyalli odaklar seklinde goriiliir. T2A goriintilerde bulgular farkli timér tipine bagli olarak degis-
kenlik gosterebilir. Litik lezyonlar yiiksek sinyalli, blastik lezyonlar ise kemik iligine gore diisiik
sinyalli veya izointens izlenir.

Sayfa 146

Etiyolojinin iyi ya da kotli huylu olmasindan bagimsiz olarak osteoblastik aktivitenin arttig1 yerler-
de tutulum goriiliir ve osteoblastik kemik metastazlari (prostat ve meme kanseri) tanisinda oldukga
giivenilirdir.

Sayfa 147

FDG tiimor hiicrelerindeki artmis metabolik aktiviteyi gosterir. KS’ye gore daha 6zgiildiir, ancak
duyarliligi 6zellikle blastik metastazlarda daha diisiiktiir. Bu durum blastik kemik metastazlarinda
metabolik aktivitenin daha az olmasi ile iliskilidir.

Sayfa 150

MRG benign ve malign vertebra kompresyon kiriklarini ayirt etmeye yardime olabilir. Kemik
fragmaninin retropulsiyonu, T2A sinyal artisinin olmamasi, T1A kemik iligi yag sinyalinin ko-
runmasi ve konkav arka kodse daha ¢ok benign osteoporotik kirig: diislindiiriir. Kirik hatti belirgin
olup T2A sekanslarda yiiksek siv1 sinyaline sahiptir, kirik komsulugunda horizontal bant benze-
ri goriiniim izlenir. Patolojik kompresyon kiriginda kirik hatti belirsiz olup, lezyonlar yuvarlak
veya diffiiz goriiniimdedir. Vertebra korpus posterior kesiminin spinal kanal i¢gine konveks olarak
uzanmasi, epidural kitle olmasi, pedikiil tutulumu, T2A sekanslarda yiiksek veya heterojen sinyal
6zelligi, yumusak doku kompanenti ve kontrast tutulumu malign kompresyon kirigini diistindiiriir.

Sayfa 151

Radyografide altta yatan litik, blastik veya mikst tip lezyon alan1 boyunca goriilen basit transvers
kirik patolojik kirigi diisindiirmelidir. MRG’de ise, normal yagl kemik iliginin izlenmemesi, en-
dosteal ¢entiklenme ve yumusak doku kompanenti patolojik kirig1 diisiindiiriir.



Kemik Metastazlari

Halil Ozer, Mehmet Sedat Durmaz

I.

Asagidaki hastaliklarin hangisinde kemik metastazi daha nadir goriliir?
a.

e

Asagidaki hastaliklarin hangisinde radyografik olarak blastik paternde kemik metastazi beklen-

Akciger kanseri
Prostat kanseri
Meme kanseri
Kolon kanseri
Tiroid kanseri

mez?

a.

o a0 o

Meme kanseri

Kiigiik hiicreli akciger kanseri
Karsinoid timor

Prostat kanseri

Renal hiicreli karsinom

Calisma Sorulari

Metastatik kemik hastalig1 tanisinda asagida verilen bilgilerden hangisi yanlistir?
NaF PET/BT tiimor hiicrelerinden bagimsiz olarak osteoblastik aktivite alanlarinda tutulum

a.

I

a.

o a0 o

a.

e

gosterir

FDG PET/BT duyarlilig1 6zellikle blastik metastazlarda daha diisiiktiir.

MRG kemik korteksin degerlendirilmesinde diger goriintiileme yontemlerinde tistiindiir
Kemik sintigrafisinde osteoblastik aktivitenin arttig1 yerlerde tutulum goriiliir

Blastik kemik metastazlar1 T2A sekanslarda hipointens veya izointens olabilir.

Kirik hattinin belirsiz olmasi

T6 seviyesinin altinda izlenen kiriklar
Kirik igerisinde hava dansiteleri

Konkav arka kose

Yumusak doku kompanentinin olmamasi

. Asagidakilerden hangisi patolojik kirig1 diigiindiirmez?

Travma ile iliskili olmayan kiriklar
Transvers kirik hattt

Yumusak doku kompanenti

Endosteal ¢entiklenme

Yagli kemik iligi sinyalinin korunmasi

. Vertebral kompresyon kiriklarindan hangisi benign nedenleri diistindiirmez?
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