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Kaan Erler *

Iskelet metastazlar tim malin kemik lezyon-
larinin %70 ila 80'ini olusturur®. Primer kemik
timorleri ile kiyaslandiginda iskelet metastazlar ¢ok
daha fazla gorulir. Yaklasik olarak her tanisi konan
adenokarsinomun 1/3'a iskelet metastazi yapar.
Kemik; diger filtrasyon organlan olan akciger ve
karacigerden sonra en sik metastaz alan bolgedir®.
Bu organotropizm timérlerin;

e drenaj yollar,

e genis damar destedi,

o kemotaktik faktorler,

e meduller kemikle timor huicrelerinin iligkisiyle
aciklanabilir. Kemiklerde timor metastazi; dogru-
dan invazyon, lenfatikler, hematojen yada dogal
gecitler yolu ile olabilir Hematojen yol en sik
gorulenidir. Primer timoérden dolasima kagan her-
hangi bir hiicre metastaz odagi olusturabilir. Bu ¢cok
yonlu bir stregctir. Bu stirecte kollajenaz, hidroksilaz,
katepsin D ve proteaz gibi degradatif enzimlerin
fonksiyonu 6nemlidir®.

iskelet metastazh hastalarin klinik gériiniimii cok
cesitlidir. Ortopedist primeri bilinen ve/veya bilin-
meyen timore bagl bir patolojik kirikla veya anor-
mal kemik taramasi ile karsilasabili. Kanser tanisi
konulmamis kemik metastazina bagh kemik agrisi
ile hasta ortopedik degerlendirilmeye alinabilir. TGm
bu olgularda komplikasyonlardan kaginmak ve
tedaviyi standart hale getirmek icin mantiksal
basamaklardan olusan bir tani algoritmi izlen-
melidir. Iskelet metastazina yonelik sistematik yak-
lasim ¢ogu olguda dogru taniya goéturir. Kemik
metastazi tanisi konulan olgularin yaklagik %3 ila
%4'inde biyopsi yapilmasina ragmen primer timor
bulunamayabilir®. Tim kanser tirleri kemige
metastaz potansiyeline sahiptir Meme, akciger,
prostat, bobrek ve tiroid kanserleri iskelet metastaz-
larinin %80'ini olusturur. Hastalarin %20'sinde
yasamlarinin bir déneminde kansere bagl metastaz
tespit edilirken, %50'sinde kemik metastazlar otop-
side tespit edilir.
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Meme ve prostat kanserinde iskelet metastazi
insidans1 yiksektir. Prostat kanserli olgularda
hastaliklarinin bir déneminde iskelet metastazi ile
kargllasma orani otopsi serilerinde %50-70 olarak
gosterilmistir®. Meme kanserli kadinlarda bu oran
%85'lere kadar cikmaktadir®. Kemik metastazlarinin
bu yiiksek oranlari, bu kanserlerin sik goérilmesine
ve prostat/meme kanserindeki uzun sag kalima
baglanabilir. Primer hastaligin tanisi esnasinda
iskelet metastazinin da bulunmasi kot prognostik
faktordur.

Yerlesim ve Klinik Sunum

iskelet sistemi metastatik hastalik icin tictincii
sik lokalizasyondur. Karaciger ve akcigere metastaz
insidansi daha fazladir. Bu lokalizasyonlara metastaz
ilerlemis hastahgin gostergesidir. Bununla beraber
bu hastalar son ana kadar asemptomatik kalabilir.
Tuim kemiklerde metastatik hastalik gorilebilme-
sine ragmen aksiyel iskelette, appendikiler iskelete
gore metastaz daha sik goralir. Appendikiler
metastazlar cogunlukla alt ekstremitenin proksimal
kisminda gorulur. Bazi karsinom metastazlar spesi-
fik olarak bazi kemiklerde sik gorilir. Buna 6rnek
olarak prostat verilebilir. Prostat karsinomu aksiyel
iskelet ve kemik pelvise yayilma egilimindedir.
iskelet metastazlarinin en sik gorildiigu kemikler;
omurga, kotlar, pelvis, kranium ve proksimal femur-
dur. El ve ayaklara metastaz nadirdir ve cogunlukla
primer timorl akcigerde lokalizedir®”.

Metastatik kemik timorinin klinik sunusu
cesitli olup siklikla lokalizasyonu ile baglantilidir.
iskelet metastazh hastalarin temel sikayeti agndir.
Hastalar ani baslayan, hizla artan ve istirahatle
gecmeyen agridan sikayet ederler. Hastalan uyku-
dan uyandiran gece agrilan spesifik olmamasina
ragmen, metastatik kemik hastaligi i¢in énemlidir.
Lezyonlarin %25'i agrisiz bir progresyon izleyebilir ve
ancak kemik taramasi veya radyografi sonrasinda
klinik olarak belirgin hale gelebilir®. Klavikula veya
kaburgalar gibi diuz kemiklerdeki lezyonlar diger
agirlik tasiyan kemikler ile karsilastirldiginda uzun
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sire asemptomatik kalabilir Bu lokalizasyondaki
timorler ancak patolojik kirikla klinik bulgu verir.
Kanserler Ug tip kemik metastaz1 yaparlar. Bunlar
osteolitik, osteoblastik ve mikst tiptir (Tablo 1).
Osteoblastik metastaza bir 6rnek sekil 1 de veril-
mistir.

Tablo 1: Sik kemik metastazi yapan tiimorlerde radyolojik
goruntu tipleri

Akciger OSTEOLITIK

Bobrek (agnh ve patolojik kirik riski
Tiroid fazla)

Prostat OSTEOBLASTIK

Mesane

(cogunlukla agrisiz ve

e patolojik kink daha az)

(tamamu degil)

Meme

OSTEOBLASTIK
Over
Serviks i .
. OSTEOLITIK
Testis .
(mikst)

Bazi Akciger Ca tipleri

Kolumna Vertebralis

Spinal kemik metastazi omurganin herhangi bir
yerinde gorulebilir Bununla beraber ¢ogu spinal
kemik metastazi 6n veya orta kolonu tutar. 40 yasin-
dan buyik hastalarda 6n kolonu tutan lezyonlarin
ayiricl tanisinda: metastatik hastalik, enfeksiyon,
hemanjiom, multip] myeloma, metabolik kemik
hastaligi ve osteoporotik kompresyon kiriklan akla
gelmelidir. Spinal metastazlarin bir cogu asempto-
matiktir. Semptomatik olanlarda agrn ve nérolojik
bulgular 6n plandadir. Nérolojik disfonksiyon ve agr
nedenleri;

1.Timor kitlesi nedeniyle vertebra korteksinin

ekspanse olmasi,

2. Tumorin gevresindeki sinir koklerine basi veya

invazyonu,

3.Patolojik kirik,

4.Spinal instabilite,

5.Spinal kord basisidir®.

Agn progresif ve gecmeyen karakterdedir.
Mekanik agnidan farkh olarak daha ¢ok istirahat ve
gece agrisi seklindedir. Agn bazen radiktler tarzda
olup disk herniasyon agrisi ile karisabilir. Bilinen
primer timorli hastalarda bu sekildeki agrilarda
spinal metastazlar akla gelmelidir. Skolyoz ve kifoz
gibi spinal deformiteler spinal metastazlara bagh
olusabilir.

Subakut olarak tipik noérolojik disfonksiyon
gelisebilir. Kuvvetsizlik veya kavrama giictinde azal-
ma norolojik tutulumun ilk isaretleri olabilir. TGmor
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metastazina bagh myelopati dért mekanizma ile
gelisir;
1.Genisleyen yumusak doku kitlesi nedeniyle
kordun basi altinda kalmasi,
2.Spinal kanala kirik fragmanlarinin basi yap-
masl,
3.Vertebral kollapsa bagh olarak spinal kordun
basi altinda kalmasi,
4.intradural metastazdir®.
Spinal metastazlarda kuvvetsizlik ve agrn bulgu-
lar, myelopati ve kauda equina sendromuna gore
cok daha sik gorular.

Pelvis ve Proksimal Femur

Kemik metastazlarinda pelvis ve proksimal
femur omurgadan sonra sik tutulan kemiklerdir.
Metastatik tutulum; vertebrada %69 (siklikla anteri-
or ve orta kolon), pelviste %41, femurda % 25, kra-
niumda %14 olarak bulunmustur®®. Pelvisin agirlik
tastyan kisimlarini tutan patolojik lezyonlar hareketle
artan agriya neden olur. Bunun sonucu olarak
hastalar ortopediste antaljik yuriyls veya yuruye-
meme sikayetleri ile bagvurabilirler.

Proksimal femur appendikiiler iskelette en sik
kemik metastazinin géruldigi yerdir. Patolojik kirik
proksimal femurda sik olarak gortlir. Tim proksi-
mal femurun patolojik kiriklarinin %50'si femur boy-
nunda, %30'u subtrokanterik ve %20'si intertrokan-
teriktir’®. Trokanter minériin avilziyon kingi iskelet
olarak matiir bir hastada altta yatan tiiméral durum
icin patognomiktir. Proksimal femurdaki patolojik
kiriklar bozulmus mobilite, bozulmus fonksiyon ve
azalmis yasam kalitesine sebep olur. Subtrokanterik
ve intertrokanterik bolgeler patolojik kirik tespiti igin
zorluklar igerdiginden fonksiyonlari korumak ve

Sekil 1: Femur distali
osteoblastik kemik
metastazi
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Sekil 2: Tibia proksimal
metafiz ve diafizinde
osteolitik metastazi olan
bir hastaya, profilaktik
intra-meddiller civileme ve
metafizer bolgenin kemik
cimentosu ile
gugclendirilmesi
uygulanmus.

komplikasyonlari 6énlemek icin erken tani ve profi-
laktik tespit dGnemlidir (Resim 1, 2)

Ust Ekstremite

Ust ekstremitede kemik metastazlari siklikla
humerusta gozlenir. Tim kemik metastazlarnin
%10-15' st ekstremitede goriliir®. Ust ekstremite
metastazlari hastanin hijyen, ginlik aktivitelerini
gerceklestirme ve beslenmesini bozar. Hastanin
coklu metastaza bagh alt ekstremite tutulumunda
yardimci yliriime araclarin kullanmasini zorlagtirir.
Ust ekstremite metastazlarinda agr ve patolojik kink
sik gorilen bulgulardir. Rutin akciger ve kemik tara-
malari esnasinda rastlantisal olarak tespit edilebilir-
ler.

Tedavide Genel Prensipler

Metastatik kemik timorlerinin tedavisinde amag
bes ana baslk altinda toplanabilir. Bunlar; agriyr
azaltmak, patolojik kirik gelismesini onlemek,
mobilite ve fonksiyonu iyilestirmek, yasam kalitesini
yukseltmek ve yasam suiresini uzatmaktir. Metastatik
kemik timoérinde patolojik kirik gelistikten sonra
sag kalim azalmakla beraber ortalama 19 aydir.(pro-
stat 29 ay, meme 23 ay, bobrek 12 ay, akciger 4 ay).
Tim karsinomlarin  %9'unda patolojik kirik
gozlenir®, Metastatik kemik timorlerin cerrahi
planlamasinda asagidaki tedavi algoritmini izZlemek
dogru olacaktir (Tablo 2).

Ozellikle, patolojik kirik risk kriterlerinin varhgin-
da internal tespit uygulanmaldir. (Sekil 2) Bu asa-
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Tablo 2: Metastatik timorlerde cerrahi tedavi algoritmasi
(RT:Radyoterapi)

KEMIK METASTAZI
Patolojik kirik Patolojik kirik yok
Cerrahi Agri var Agn yok
* Kirik riski GOZLEM
RT / \ 6-8 hafta ara
ile
var yok
RT
internal tespit

mada patolojik risk kriterlerinin tam olarak ortaya
konulmas gereklidir. Bu kriterler;

o Diyafizer kortekste %50'den fazla destriiksiyon,

o %50-%75 metafizer destriksiyon,

o Subtrokanterik femoral bodlgede permeatif

destriksiyon,

¢ Radyoterapiyi ragmen devam eden agndir.

Uzun kemik metastazlarinda patolojik kirik riski-
ni degerlendirmek icin 1989 yilinda Mirels'in
onerdigi skorlama sistemi hala gecerliligini koru-
maktadir. (Tablo 3) 12 puanlk bu istemde 8'in
Uizerinde bir skor olmasi ylksek patolojik kirik risk-
ine isaret eder ve internal tespit gerektirir Buna
karsin 7'nin altindaki lezyonlarda sadece radyoterapi
yeterli olabilir.

internal tespit agny azaltir. Risk faktorlerinin ok
iyi degerlendirilmesi ile yapilacak profilaktik internal

Tablo 3 : Uzun kemik kiriklarinda patolojik kirik riskinin belirlen-
mesinde Mirels'in skorlama sistemi (Mirels H: Metastatic disease
in long bones: A proposed scoring system for diagnosing
impending pathologic fractures. Clin Orthop 1989, (249):256-
64.)

Skor
Degisken 1 2 3
Yerlesim dst Al _ Trokanterik
ekstremite  ekstremite bolge
Agr Hafif Orta Mekanik
Lezyon tipi Blastik Mikst Litik

Diyazfize gore lezyo-

1/3 () 1/3-2/3 2/3 (+)
nun gapt
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tespit, patolojik kingi 6nler ve buna bagh fonksiyon
kayb1 engellenir®®. Cerrahi internal fiksasyon;

¢ Sag kalimin 6 haftadan uzun olmasi,

e Hastanin genel durumunun cerrahiye uygun

olmasi,

¢ Yapilacak internal tespit sonrasi mobilizasyon

beklentisinin olmasi,

¢ Fokal kemik lezyonunun proksimal ve distalin-

deki kemigin yapisinin ve kalitesinin internal
tespiti destekleyebilmesi,

o Yeterli dozda RT'ye ragmen agrnnmin devam

etmesi (4 hafta gegmesine ragmen)
durumlarinda uygulanabilir.

Metastatik kemik timérlerinde kemik destriksiy-
onu, timor hicresinden cok osteoklastlarin akti-
vasyonundan kaynaklanir. Bu nedenle osteoklastik
kemik destriiksiyonunun énlemesi igin anti-rezorptif
ajanlarin (bifosfanatlar) kullanimi, 6zellikle cerrahi
stabilizasyonun zorlastigi ¢oklu kemik metastazli
olgulann tedavisinde faydaldir. Bunun igin intra-
vendz pamidronate gibi ajanlar tercih edilir N
telopeptit (NTX) ve C telopeptit, kollajen tip 1 ile
capraz baglantiidir. Dogal kollajen pargalanmasin-
dan kaynaklanir ve kemik yikiminin bir géstergesidir.
idrarda NTX olgtimleri, bifosfonatlarin osteoklastik
kemik rezorpsiyonundaki inhibitor etkilerini tespit
etmek i¢in kullanilabilir®.

Palyatif radyoterapi kemik metastazlarinda 6nce-
likle tercih edilen tedavi yontemidir. Amaclar yeni
yaylhmi énlemek, yeni kemik olusumunu saglamak
ve agn palyasyonudur. Etkisini kanser hiicrelerinde
dejenerasyon ve nekroz olusturarak gergek-
lestirirken, fibréz doku proliferasyonu, kollajen fib-
rillerin olusumu ve kanlanmayla birlikte osteoblastik
migrasyon ve aktiviteyi arttirarak gosterir. Ozellikle
prostat karsinomunun kemik metastazlari radyote-
rapiye ¢ok duyarlidi. Bunu meme karsinomalari
takip eder®'. Hipernefrom metastazlan tipik olan
radyoterapiye direnclidir. Bu hastalarda sag kalimin
da uzun olmasi nedeniyle, sadece internal tespit
yapilip daha sonra radyoterapi verilen patolojik kirik-
larda, timoér progresyonu sonrasi implant yetmez-
ligi kagimlmazdir. Hipernefromu olan patolojik kirik-
larda, internal tespit yerine rezeksiyon ve prostetik
replasman secenegi tercih edilmelidir.®

Metastatik meme ve prostat karsinomlarinda
hormon tedavileri uygulanabilir. Ozellikle meme
karsinomlarinda tamoksifen kullanimi, Ostrojen-
progesteron reseptodri negatif olanlarda %30 iken
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porzitif olanlarda %50-75 oraninda etkilidir. Meme
karsinomlarinda metastaz c¢ogunlukla mikst tip
olup, takip grafileri ile fokal kemik lezyonunu ve
bunun uzerine hormon ve kemoterapi etkinligini
izlemek olasidir’®. Meme metastazinda tedaviye
olumlu yanit, osteoklastik yikim sahalarindaki
osteoblastik aktivite artisi ve agrimin buna bagh
olarak azalmasidir. Prostat karsinomlarinda 6strojen
kullanimi  veya anti-androjenik ilaglarin uygulan-
maslyla olgulann bir kisminda iyi cevap alinabilir.
Tiroid, bobrek ve multipl myelomanin metastatik
kemik sahasindaki neovaskiilarizasyonu diger
tumorlere goére daha fazladir. Cerrahi 6ncesi
embolizasyon, ameliyat sirasinda kan kaybini azalta-
cakti. Bu durumlarda timérin intra-lezyonel
kiretajm takiben kemik cimentosu ile defektin
doldurulmast gerekir. Ortopedistin sistemik yak-
lagimi hastanin sag kalimini arttirir.

Tedavi Algoritmasi

iskelet metastazlan degisik senaryolar ile deger-
lendirilir. En sik gorilen senaryo primer timoru bili-
nen hasta grubu olup kemik agrisi, sipheli radyo-
grafik gérinim veya patolojik kirikla ortopedi
merkezlerine basvururlar. Diger bir senaryo primer
tumora bilinen, rutin kemik taramalarinda artmig
kemik tutulumu olan asemptomatik hasta
grubudur. Ugiincti senaryo primer timérd bilin-
meyen destriktif kemik lezyonu veya patolojik kirik-
la bagvuran hasta grubudur. Sonuncusunda iskelet
metastazi altta yatan primer malinitenin ilk bulgusu
olabilir. Her olguda ortopedist sistematik bir yak-
lasimla dogru tani icin klinik ve radyolojik verileri
irdelemelidir.

Kemik malinitesinden suphelenilen hastanin
degerlendirilmesi iyi bir 6yku ve fizik muayene ile
baslar. Bunu laboratuar ve gériintiileme galismalari
takip eder. Oykii, hastanin sikayetleri ve seyri tizeri-
ne odaklanmalidir. Kemik metastazli hastalar tipik
olarak sinsi baglayan agn tarif etmelerine ragmen,
patolojik kirikli hasta travma olmaksizin veya kiguk
bir travma sonrasi akut baslayan agridan sikayet
eder. Eger hastanin hikayesi derinlestirilirse, patolo-
jik kirik olan bolgede, 6ncesine ait sikayetlerden
bahsedecektir.

Her kemik metastaz goruntiust karsinom
mudur? Cerrahi islem yapmadan 6nce mutlaka
lezyonun ne oldugu anlagiimalidir. Aksi takdirde,
sarkomlu bir femur diyafizine intrameduller ¢ivi yer-
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lestirilmesi olasi bir hatadir. Dolayisiyla sarkomu
intra-lezyonel, karsinomu en blok rezeke etmek
istemiyorsaniz tani algoritmi size yol gosterecek-
tir(11,17).

Fizik muayene; kas iskelet sistemi ile smnurh
kalmaylp tim derinin muayenesi ve tim palpe
edilebilir kitleleri ve organlan icermelidir. Ozellikle
lenf zincirlerinin (aksiller, supraklavikular, servikal ve
inguinal zincirler 6nemlidir) palpasyonu ve bu bol-
gelerde tespit edilecek agrisiz buyumeler bir
tumorin habercisi olabilir. Bir genel cerrah tarafin-
dan yapilacak meme ve rektum muayenesi bir ¢cok
timorin erken tanisini saglayabilir.

Serum Tiumor Belirtecleri

Serum tumér belirtecleri (marker), primer
timorta  bilinmeyen grupta primer timorin
tespitinde yararl olabilir. Karsinoembiyojenik antijen
(CEA), CA 125 ve CA19-9'un kanser taramasinda
rolleri olmasina ragmen, 6zguilliklerinin dusuk
olmasi nedeniyle primer timorin saptanmasinda
anlaml degildirler®. Serum alfa fetoprotein (AFP),
fetal kaynakli serum proteini olup teratokarsinom,
embriyonal hiicreli kanser ve karaciger kanserinde
yikselebilmesine ragmen, normal hastalarda da
yiksek seyredebilir. Fakat bu proteinin 1000 ng/ml
Uzerine ¢ilkmasi malinite agisindan 6nemlidir. Beta
HCG duzeyi, normal bireylerde de yiiksek olabilir,
ancak dogurgan donemini gecmis kadinlardaki
yuksekligi genital bir kansere isaret edebilir. 50 yasin
Uzerinde radyogramlarin blastik veya sklerotik
goérinim verdigi primeri bilinmeyen bir timoérde
PSA (prostat spesifik antijen) yiiksekligi, metastatik
prostat kanserine isaret eder. Bunun yaninda mikst
tip (osteaoblastik+osteolitik) kemik lezyonu tespit
edilen bir kadinda CEA ve CA27-29 yiksekligi
meme kanserinden siiphe ettirir. Kadinlarda meme
kanseri sikligindan dolayr rutin meme muayenesi
yaninda tarama amacgl mammografik inceleme
primer tumorin tespitinde yararlidir®.

Hiperkalsemi

Kemik metastazi olan bir karsinomun metabolik
komplikasyonlarindan birisi de hiperkalsemidir. 498
meme kanserli hastay1 inceleyen bir calismada, ilk
kemik metastazi olan olgularin % 17'sinde
hiperkalsemi saptanmistir®. Serum kalsiyum
seviyesi 13 mg/dl Uizerine ¢ikar ve fosfor diizeyi nor-
malse bodbrek, akciger, cilt, kalp ve damarlarda
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ektopik kalsifikasyonlar olusur, merkezi sinir sistemi-
ne ait yan etkiler belirgin hale gelir. 15 mg/dl'nin
Uzerine cikan kalsiyum seviyeleri kardiyak aritmiye
yol agmasli nedeniyle hayati tehlike arz eder ve acil
olarak tedavi edilmelidir.

Goruntileme Yontemleri

Cesitli gorintileme calismalari kemige metas-
tazin degerlendiriimesinde kullanilabilir. iskelet
malinitesinden stphelenilen tim hastalarda lezyo-
nun direkt radyografileri elde edilmelidir. Genelde
kanser hikayesi olan hasta, ortopediste anormal
kemik taramasi sonrasi direkt radyografisiz biyopsi
uygulatmak icin bagvurur. Biyopsiden 6nce has-
tanin sistematik olarak degerlendirmesi gereklidir.
Direkt radyografiler, anormal sintigrafik tutulumu
olan bir hastada enkondromu gosterebilir. Benin
lezyonlarda kemik taramalarinda tutulum olabilir.
Bu lezyonlarin direkt grafilerle degerlendirilmesi, ge-
reksiz biyopsi uygulamalarini engelleyecektir. Kemik
metastazlarinda direkt radyografide ¢oklu kemik
lezyonlan sik gorilir. Metastatik kemik lezyonlarn
radyografik olarak osteolitik, osteoblastik ve mikst
tip olarak siniflandirilabilir. Akciger, bobrek ve tiroid
karsinomlan tipik olarak osteolitik, prostat kanseri
osteoblastik, meme, over, testis ve bazi akciger
kanserleri mikst tip radyografik goriint verir"'®.

Agresif gorinimla soliter kemik lezyonun deger-
lendirilmesi zordur, ¢uinki primer kemik sarkomlart,
kemik iligi hicreli timorler ve soliter kemik metas-
tazlan diizensiz sinirl, kortikal destriiksiyon ile seyre-
debilir. Periosteal elevasyon ve yumusak doku
yaylhmi, primer kemik sarkomlan icin daha tipik
olmasina ragmen, tek basina direkt radyografilerle
primer kemik sarkomu ile metastatik kemik timora
veya kemik iligi hicreli timorlerinin aynmi yapila-
maz. Radyografik olarak agresif gérinimli soliter
bir lezyon saptandiginda daha ileri gorintileme
yontemleri kullanilmalidir.

Kemik sintigrafisi, direkt radyografilere gore
kemik harabiyetini saptamada daha hassas bir yon-
temdir. Radyografik olarak kemik destriiksiyonun
gorilebilmesi icin %40-50 oraninda trabekiler
kemik harabiyeti olmasi gerekir®®. Omurga, pelvis
ve skapula gibi ti¢ boyutlu anatomisi olan kemik-
lerin radyografilerle tam olarak degerlendirilmesi
zordur. Bu lokalizasyonlarda muhtemel iskelet
malinitesi dusunuliyorsa, manyetik rezonans
goruntileme (MRQG) ve/veya bilgisayarli tomografi
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(BT) kullanilimalidir. BT kortikal degisiklikleri, MRG
kemik iligi ve timoérin muhtemel yumusak doku
uzanimini gostermede yararldir.

Malin gorinimlu bir lezyon ile karsilasildiginda
sinitgrafi ile kemik taramasi uygulanmaldir. Benzer
sekilde anormal radyografik bulgu olmasa bile,
aciklanamayan agn ve bilinen kanser 6ykistinde
kemik taramasi yapilmalidir. Anormal kemik tara-
masi, soliter veya coklu iskelet tutulumunu gostere-
bilir. Monostotik lezyonlar, primer odag: tespit edi-
lene kadar primer malin kemik tumora gibi
disunitlmeli ve ortopedik onkologa yonlendirilme-
lidir. Buna karsin, poliostotik lezyonlar metastatik
kemik timorina veya metabolik kemik hastahgini
gosterir. Kemik taramasi en uygun biyopsi yerinin
tespitinde yararhdi. Kemik taramasi, kemik iligi
hicreli tumorler igin duyarll degildir. Ayrica
osteoblastik cevabi olmayan ytksek oranda osteoli-
tik timorlerde de kemik taramasi duyarh degildir.

Primer Timori Bilinen Hastanin Deger-
lendirilmesi

Kanser hikayesi olan hastalar, primer timor-
lerinin tedavisini takip eden uzun hastaliksiz dénem
sonrasinda iskelet metastaz ile basvurabili. Meme
kanserinde 20 yillik hastaliksiz dénem sonunda
relapsin ilk isareti iskelet metastaz olabilir. Bu uzun
hastaliksiz donemden dolayr hasta kanseri yendigini
distnerek agrlan igin basvurdugu ortopediste

Tablo 4 : Primeri belli metastatik timorli hastaya yaklagim.

kanser hikayesini anlatmayabilir. Benzer olarak
hekim, 5 yillik hastaliksiz dénemi kiir olarak deger-
lendirip metastaza yonelik hastayl irdelemeyebilir.
Kanser hikayesi olan hastalarda kas-iskelet sistemi
ile ilgili tim sikayetlerde kemik metastazina yonelik
degerlendirme yapilmalidir. Agriy1 artiran ve basla-
tan faktorler veya 6nemli travma olmaksizin kirik
olugsmasi metastatik kemik timorlerini
disundurmelidir.

Oykii ve fizik inceleme sonrasinda metastaz
sUphesi varsa ilgili alanin iki yonli radyografisi ce-
kilmelidir. Eger iyi huylu lezyon gorilduyse fizik
muayene ve radyografileri 6-8 hafta sonra tekrar
etmek gerekir. Eger destriktif kemik lezyonu
bulunursa, hemen biyopsi uygulamasindan kacin-
mak ve kemik taramasi yapmak gereklidir. Direkt
radyografilerde fokal kemik lezyonu saptanmasa
bile kemik sintigrafisi faydalidir. Daha hassas olan
sintigrafi, radyolojik degisimler ortaya cikmadan
once erken metastazi gosterebili. Eger kemik tara-
masinda ¢oklu kemik lezyonlar saptanirsa, tim bu
bolgeler direkt radyografiler ile patolojik kirik riski
acgisindan degerlendirilmelidir. Kirik riski saptanirsa,
cerrahi stabilizasyon esnasinda biyopsi de uygulan-
maldir. Kirik riskine yonelik kanit yoksa, tanida da
siphe varsa en uygun yerden biyopsi alinmaldir.
Tanida siiphe yoksa, ortopedist uygun kemoterapi
veya radyoterapi ile palyatif tedavi yada lezyonun
ilerleyisini takip yolunu se¢melidir. Kemik taramasi
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sadece tek bir noktada tutulum gosterirse BT
ve/veya MRG gibi bolgesel goriintiileme calismalar
biyopsiden 6nce yapilmalidir. Primer tumoériun
rezeke edilebilecegi veya primer kemik sarkomu
tespit edilirse, hasta ortopedik onkoloji merkezine
yonlendirilmelidir (Tablo 4)

Primer Timoérid Bilinmeyen Hastanin
Degerlendirilmesi

40 yasin Uzerindeki destriktif kemik lezyon olan
hastalarda metastatik kemik timoéri en muhtemel
tanidi. Bunu myeloma ve lenfoma izler.
Kondrosarkoma, malin fibréz histiyositoma ve
sekonder osteosarkoma gibi primer timorler ¢ok
daha nadir gorulir. Bununla beraber, bilinen malin-
ite hikayesi olmayan ve soliter timorli hastalarda,
aksi kanitlanana kadar lezyonu primer kemik
timorl olarak degerlendirmek yerinde bir yaklasim
olacakti. Daha once de belirtildigi gibi, ilk deger-
lendirme tam bir hikaye ve fizik muayeneyi takip
eden laboratuar tetkiklerini icermelidir. Siklikla labo-
ratuar galismalar normaldir. Serum Kkalsiyum, fos-
for, alkalen ve asit fosfataz seviyeleri siklikla yiiksek
olmasina ragmen higbiri kemik metastaz icin 6zgliin
degildir. Hiperkalseminin diizeyi ile kemik destriik-
siyonun derecesi arasinda bir korelasyon gosterile-
memistir'®. Serum ve idrar protein immuno-elek-
troforezi multipl myelomlu hastalarin ayrici tanisin-
da kullanilabilir. idrar tahlilinde gizli kan, bobrek
veya mesanenin primer timoriine bagh olabilir. Tam

Tablo 5 : Metastatik tiimorlerde tani algoritmasi.

Kaan Erler

kan tetkiki sonucunda anemi tespit edilmesi myelo-
ma, hematolojik malinite veya gastrointestinal
maliniteleri akla getirmelidir. Osteomyelitli hastalar-
da periferik beyaz kiire sayimi durumun kronikligine
bagh olarak yuikselebilir. Sedimentasyon hizi ve C-
reaktif protein, enfeksiyon durumlarinda yiikse-
lebilir Bu iki deger, malinitelerde ve otoimmun
hastaliklarda da yiikseldiginden 6zgiun degildirler.
Hastaya cerrahi islem veya biyopsi gerekiyorsa pro-
trombin zamani ve parsiyel tromboplastin zamanina
bakilmaldir.

Primer karsinomayi gosteren bulgu yoksa sinti-
grafi ile kemik taramas! yapimaldir. Kemik tara-
masinda bobreklerde asimetrik aktivite tutulumu,
primer tumor olarak bobregi disundurur. Eger
primer timor supheli kalirsa gogis, abdomen ve
pelvisin tomografi galismasi yapilmalidir. Primer
timora tespit edilmeden 6nce metastatik kemik
timort bulunan hastalarin gogunda timoér akciger
veya bobrek kaynakhdi. Bu timérler ¢ok buyiik
boyutlara gelmeden erken dénemde kemik metas-
tazi yaparlar®. Akcigeri primer odak olarak
disundirecek hilar adenopati veya pulmoner lez-
yonlar gogus tomografisi ile tespit edilebilir.
Karaciger, renal ve gastrointestinal karsinomlari
tanimlamak icin abdominal bilgisayarli tomografi
faydalidir. Primer timora bilinmeyen iskelet metas-
tazh 40 hastada gogus ve abdominal BT ile 11 has-
tada (%28) primer tumor tespit edilmistir®?.
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bahsedilen tetkikler sonucunda primer timor
tanimlanamazsa, hastanin kemik lezyonu primer
kemik sarkomasi olarak kabul edilip onkolojik bir
merkeze nakil edilmelidir. Eger ¢oklu kemik metas-
taz tespit edilirse en uygun noktadan biyopsi uygu-
lanmahdir (Tablo 5).

Biyopsi

Bir cok hastada igin iskelet metastazinin
tanusinin  konulabilmesi veya kesinlestirilmesi igin
biyopsi gereklidir. Rougraff ve ark., 40 olguluk bir
seride, primeri bilinmeyen metastatik lezyondan
yapilan biyopsinin olgulanin sadece % 65'inde
primer timoéra tanimlayabildigini gostermislerdir.
Buna karsin, hikaye, fizik inceleme, rutin laboratuar
tetkikleri, ilgili kemigin ve akcigerin iki yonlu grafi-
sine ilave olarak, kemik sintigrafisi, akciger karin ve
pelvis tomografisi ile olgularin % 85'inde primer
timor tanimlanabilmistir®”.

Primer kemik sarkomlarinda, biyopsinin definitif
rezeksiyonu yapacak cerrah tarafindan yapilmamasi
cok agir sonuglara neden olur®. Tanimlanmis
primer tUmor kaniti olmayan ve soliter kemik lez-
yonu olan hastalar biyopsi yapilmadan bir ortopedik
onkoloji merkezine yonlendirilmelidir. Aktif hastalig
olmayan ancak kanser hikayesi olan hastalarda,
destriktif kemik lezyonu igin biyopsi ¢ok dikkatle
yapilmalidir. Bu hastalarda lezyon primer sarkoma
veya sekonder malinite olabilir. Primer sarkoma
diistintlen olgularda yapilacak biyopsi ileride uygu-
lanacak ekstremite koruyucu girisimlere engel
olmayacak sekilde planlanmalidir®#2%. Coklu
kemik lezyonu olan ve primer timort tanimlanmis
hastalarda metastazdan stiphe edilecek kesin kanit-
lar varsa ¢ogu cerrah rahatlkla biyopsi uygular.

iskelet metastazindan siiphe edilen hastada bi-
yopsi orneklerinin elde edilme teknikleri ince igne
aspirasyonu, kor igne biyopsisi ve insizyonel biyop-
siyi icerir. En uygun biyopsi teknigi lezyonun yerine,
boyutuna, karsinoma hikayesinin olup olmamasina,
primer tUmorin tanisina, cerrahin ve patologun
deneyimine gore degisir. Her olguda tani igin yeter-
li miktarda doku alinmalidir. Enfeksiyon ayirici
tanisinda aerobik, anaerobik, fungal ve tiberktlin
kulturleri alinmaldir.

Sonug
Bir yandan kanser insidansi artarken, bir yandan
da erken tani ve tedavi ile insanlar hastaliklan ile

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi

daha uzun yasamaktadi. Bu da siipheli iskelet
metastazli hastalarin sayisim artirarak bunlarin
degerlendiriimesinde ortopedik cerrahin rolinu art-
tirmaktadir. Her olguda sistematik bir yaklasim
takip edilirse, stipheli kemik metastaz olan hastalar-
da dogru tani ve komplikasyonsuz tedavi olasihig
artacaktir.
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