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Meme kanseri kadınlarda en sık görülen kanser 
olup kanser ölümlerinin önemli bir bölümünü oluştur­
maktadır. Heterojen bir hastalık olan meme kanserinde 
ilk tanı aşamasında bile olguların üçte ikisinde sistemik 
bir yayılım olduğu kabul edilmektedir. 10 yıllık hasta-
lıksız yaşam olasılığı meme kanseri tanılı olgularda has­
talık yaygınlığına bağlı olarak, minimal karsinomlu TTa, 
T1b (1) olgularda %93, aksiller tutulumu olmayanlarda 
%72, 4 ve daha fazla aksiller metastatik ganglionu 
olanlarda %16'dır (13,18). Bu veriler gözönüne alın­
dığında bu olguların 10 yıllık izlem sürecinde, tümör 
yayılımına bağlı olarak, %7 ile %84 oranları arasında 
metastaz gelişme sıklığı ile karşılaşırız. Tablo 1 'de de 
görüldüğü gibi bu hastalarda ilk metastaz yerinin önem­
l i bir bö lümünü iskelet s i s temi o luş tu rmak tad ı r 
(2,17,28). Bu nedenle meme kanseri tanısı konmuş ol­
guların ilk evrelendirme çalışmalarında ve tedavi sonra­
sı takiplerinde kemik metastazı tanı ve taramasına yö­
nelik görüntüleme fonemleri önemli rol oynamakta ve 
geniş yer tutmaktadır. Burada direkt radyoloji ile tüm 
vücut kemik sintigrafisinin kemik metastazlarının tanısı 
ve araştırılmasından yeri, katkısı ve hangi olgularda ne 
zaman uygulanması gerektiği belirlenmeye çalışılmıştır. 

Metastatik hastalık kemik dokusında proliferasyon 
olmaksızın destrüksiyona neden olabilir. Bu tür metas­
tazlar radyolojik olarak osteolitik metastaz olarak tanım­
lanır. Kemikte reaktif proliferasyon olduğunda osteo-
blastlk, destruktif ve proliferatif alanların her ikisinin de 
birlikte bulunduğu durumlarda İse mikst tip olarak 
adlandırılır. Meme kanserinin radyolojik olarak gösterile­
bilen kemik metastazlarının büyük çoğunluğu osteolitik 
lezyonlardır. Mikst osteolitik ve osteoblastik lezyonlar 
daha azdır. Yalnız oseoblastlk metastazlar ise oldukça 
azdır (5,10). 

Osteolitik metastazlar soliter veya multipl olabilir­
ler. Bunlar iyi sınırlanmayan, çevre kemik dokusunda 
kondensasyon olmayan lezyonlardır. Bazen küçük litik 

alanlar belirgin lezyon olarak görülmez, fakat osteopo-
roz ile karıştırılabilen düzensiz dekalslfikasyon alanları 
oluşturabilirler. Metastazın bir başka şekil de kemik iliği 
boşluğunu dolduran, fakat trabeküler yapıyı bozmayan, 
bu nedenle de radyolojik olarak gösterilemeyebilen in-
tertrabeküler tiptir. Metastatik lezyon spongioz kemikte 
başlayabilir, fakat sonuçta kortekisi tahrip eder. Sıklıkla 
kaburgalar küçük kortikal kırılmalar gösterir. Vertebral 
pedlküller destruksiyonun ilk bulgusu olarak gözükebilir, 
patolojik fraktüıler ilk belirti olabilir, invazyona dirençli 
olduğundan interveıtebral kıkırdağın korunması, metasta­
zın iltihabı proçesten ayırdedilmesine yardımcı olur. 
Geç evrelerde veıtebra kollapsı sıklıkla oluşur. Gelişim 
kaburgalarda bir yumuşak doku kitlesine yol açabilir. 
Radyolojik tanı genellikle zor değildir. 

Direkt radyolojik olarak lltik bir lezyonun gösterile­
bilmesi için 1.5 cm. çapından büyük olması ve en az 
%50 demineralizasyon oluşması gereklidir (5). Erken 
kemik metastazları klinik olarak da sessizdir. Distan-
siyon veya invazyona bağlu ağrı ve hassasiyete neden 
olan lezyonun periosta uzanımına kadar hastalar semp-
tomsuzdurlar. 

Osteoblastik metastazlar önce zayıf sınırlanmış, 
artmış dansite alanları olarak görülür, trabeküler yapı 
ya kaybolmuş yada belirsizdir. Metastatik lezyonun 
boyutu giderek artar, birbirine yakın lezyonlar birleşir. 
Lezyon daha fazla büyüdükçe kemik giderek daha 
dens hale gelir ve normal yapısını kaybeder. Osteo­
blastik metastazlar vertebra ve pelviste sıktırlar. Burada 
periostu kaldırabilir ve yeni kemik yapımını uyarabilir, 
buda kemiğin genişliğini arttırır. Bu durum Paget hasta­
lığından ayırd edilen ıeyebilir (10). Osteoblastik metas­
tazlar yavaş ilerleyen bir neoplazm bulgusudur. 

Kemik metastazlarının saptanmasında Tc-99m ile 
yapılan tüm vücut kemik sintlgraflsi direkt radyolojik is­
kelet taramasından daha hassastır. Tc-99m'in kemiğe 
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Tablo 1 MemeKanserinde İlk Metastaz Yeri (%) 

Aran M* Pak Y " 
Metastaz Yeri (n=434) (n-293), 

Kemik 45 42 
Akclğer/Plevra 24 28 
Karaciğer 15 6 
Yerel/Bölgesel 6 13 
Beyin 6 7 
Diğer 4 4 

* Kaynak 2 
** Kaynak 17 

yüksek affinitesi ve çabuk renal atılımı ideal fiziksel ö-
zelllklerldir. Erken metastatik hastalık sintigrafi ile, rad­
yolojik olarak gösterilebilmeslnden aylar, hatta yıllar 
önce saptanabilir, ilerlemiş hastalıklı olgularda ve mul-
gipl lezyonlarda, direkt radyoloji İle kıyaslandığında, ke­
mik sintigrafisinde daha fazla sayıda lezyon görülebilr 
(5,10,13,18). Bu nedenle sintigrafi kemik metastazları­
nın başlangıç araştırılmasında tercih edilen görüntü­
leme yöntemidir. 

Sintigrafide metastatik lezyonlar genellikle artmış 
radyoaktivite alanları olarak görülür. Artmış yeni kemik 
yapımı ve artmış kan akımına bağlı olarak radyofarma-
sötik maddenin lokal konsantrasyonuun artması bu gö­
rünümü oluşturur. Bu iki faktörden kan akımı artışı da­
ha önemlidir (10,22,25). Meme kanserinin kemik me­
tastazları nadiren sintlgrafik olarak azalmış aktivite 
alanları (soğuk alanlar) olarak görülebilir. Bu görünüm, 
fokal olarak kemik dokusunun yerini tümör dokusunun 
almasına veya kemik kan dolaşımının tümör tarafından 
engellenmesine bağlıdır. Osteomlyelit, Paget Hastalığı, 
fraktürler, ostoartrit, bursit ve degeneratif disk hasta­
lıkları gibi tümör dışı nedenler sonucu da artmış akti­
vite görülebi leceğinde (22,25) sintlgrafik bulgular, 
araştırmanın daha spesifik olmasını sağlamak için, rad­
yolojik yöntemlerle de desteklenmelidir. Gerçekten de, 
kemik kışı prlmer tümör tanılı olguların kemik sintigrafi-
lerinde görülen soliter lezyonların 1/3'ünde fazlası me­
tastaz dışı selim nedenlere bağlıdır (3). Yanlış negatif 
kemik sintigrafileri enderdir. Bununla birlikte çok hızlı 
büyüyen metastazlarda, oldukça yavaş gelişen metas­
tazlarda, spesifik tedavi İle gelişimi durdurulmuş me­
tastazlarda veya kemik yapımının az olduğu çok küçük 
metastatik odaklarda yanlış negatif sonuçlar alınabilir. 
Aynı şekilde mesanede radyoaktivite tutulumunun altta 
kalan pelvis kemiklerindeki lezyonları maskelemesi de 
yanlış negatif sintlgrafiye neden olabilmektedir. 

K E M İ K M E T A S T A Z T A N I S I N D A 
YAKLAŞIM 
Pahalı olmaması, her merkezde bulunabilir olması 

ve kolay uygulanabilir olması nedeniyle hastalarda 
semptomatik bölgelerin değerlendirilmesinde yapılması 
gereken ilk tetkik, direkt radyolojik görüntüleme olmalı­
dır. Direkt kemik grafisinde metastatik hastalık saptan-
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dığında, bu lezyonlar slntigrafiye oranla radyolojik ola­
rak daha kolay ve daha etkin bir şekilde izlenebilmek­
tedir. Bununla birlikte radyolojik olarak kemik metastazı 
saptandığında hastaya sintigrafi yapılmalıdır. Bu sinti­
grafi, metastatik lezyonn yaygınlığının belirlenmesinde, 
profilaktik tedavi gerekebilecek diğer metastatik odakla­
rın saptanmasındal radyolojik olarak izlemeyi gerektire­
cek şüpheli bölgelerin belirlenmesinde yardımcı olacağı 
gibi, daha sonra yapılacak sintigrafiler ile kıyaslamak 
İçin temel oluşturacaktır. 

Semptomatik bir hastada radyolojik olarak metas­
taz bulgusu saptanamazsa, ','.5 cm'den küçük lezyon­
ların görüntülenemeınesl (5) nedeniyle konvansıyonel 
İskelet radyografisinde yanlış negatif sonuçlar sıklıkla 
olabileceğinden, sintigrafi yapılmalıdır. Meme kanserli 
hastalarda normal radyolojik bulgular ve patolojik sinti­
grafi bulguları yüksek oranda erken metastatik hasta­
lığın göstergesidir (3). Semptomatik bir hastada patolo­
jik sintlgrafik ve normal radyolojik bulgu elde edildiğinde 
birçok yaklaşım önerilebilir: 1) Perkutan iğne biopsisi 
yapılması, 2) Travma veya iltihabı proçese bağlı İse pa­
tolojik bulgular geçici olacağından sintigrafinin 4 veya 6 
hafta sonra tekrarı, 3) Radyolojik incelemenin 4-6 haf­
tada bir tekrarı, 4) Sintigrafide şüpheli bölgenin yalnız 
radyolojik olarak İzlenmesi, 5) Negatif sonuç elde edil­
diğinde mallgn kemik lezyonlarının ekarte edilmesinde 
yüksek spesifikllği nedeniyle Thallium-201 slntigrafisinin 
(25) yapılması, 6) özellikle vertebra, pelvis, femur gibi 
yük taşıyan, iskeletin rölatıf olarak sınırlı alanlarının de­
ğerlendirilmesinde, koıteks harabiyetinin gösterilebilmesi 
yönünden bilgisayarlı tomografi yapılması. 

Semptomlu hastalarda sintigrafi için tanısal endi-
kasyonlar kısaca şu şekilde özetlenebilir: 

1. Klinik olarak kemik metastazı beklenen hasta­
larda radyolojik bulgular negatif veya şüpheli 
olduğunda. 

2. Radyolojik olarak metastaz bulgusu saptanan 
olgularda kemikteki lezyonun yaygınlığının ve 
başka metastatik odak olup olmadığının araştı­
rılması. 

3. Sternum ve skapula gibi klasik radyolojik ola­
rak değerlendirilmesi güç olan kemiklerin ince­
lenmesi. 

4. Radyoterapi planlamasında tedavi alan boyutla­
rının saptanması. 

5. Metastaza yönelik spesifik tedaviye cevabın iz­
lenmesi. 

M E T A S T A Z A R A Ş T I R I L M A S I 
Operabl meme kanserli olguların hemen hepsinde 

radyolojik kemik taraması normaldir. 85 olguluk bir ça­
lışmada radyolojik olarak kemik metastazı bulgusu sap­
tanamamıştır (12). Benzer şekilde T1 ve T2 evresinde 
114 olgunun yalnızca 2 tanesinde radyolojik olarak me­
tastaz saptanabilmişim (19). Meme kanserinin yerel ve 
bölgesel yayılımına göre TNM klinik evrelemesi Tablo 
2'de gösterilmiştir. 
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Tablo 2 Meme Kanseri TNM Klinik Evrelemesi* 

T1 T1 a 0.5 cm veya daha küçük tm. 
T1b 0.5 cm'den büyük fakat 1 cm'den küçük tm. 
T1 c 1 cm'den büyük fakat 2 cm'den küçük tm. 

12 2 cm den büyük fakat 5 cm den küçük tümör 
T3 5 cm den büyük tümör 
T4 T4a göğüs duvarı infiltrasyonu 

T4b ödem veya ülserasyon veya memede sınırlı 
deri nodülü varlığı 

T4c T4a ve T4b bulgularının birlikte olması 
N1 Aynı taraf aksiller mobil lenfadenopati(ler) 
N2 Aynı taraf birbirine veya diğer yapılara flkse 

lenfadenopati(ler). 
N3 Aynı taraf mammaria interna ganglion metastazı 

* American Joint Committee (1) 

T1-2, NO olgularda metastaz araştırılması amacıy­
la yapılan sintigrafilerde gerçek pozitiflik oranı oldukça 
düşüktür, fakat daha ileri evre olgularda bu oran yük­
selmektedir. Yayınlanmış serilerde klinik evre T1-2, NO 
olgularda yaklaşık olarak %5 oranında patolojik sintl­
grafik bulgu saptanabilmiştir (3,4,6,11,24). Bu oran T3-
4 N2-3 MO olgularda %35'e yükselmektedir (18). Yan­
lış pozitiflik oranı sintigrafinin yorumlanmasına ve hasta 
grubunun özelliklerine göre değişmektedir. Bir çalışma­
da sintigrafik olarak pozitif bulgu saptanan olguların 
%40'ında 8 yıllık takip periyodunda herhangi bir metas­
taz saptanamamıştır (15). Yanlış pozitiflik oranı soliter 
lezyonu olan olgularda, multipl lezyonu olan olgulara 
kıyasla, daha yüksek olmaktadır. Bir başka çalışmada 
metastaz olduğu gösterilen olguların ancak %15'inde 
soliter lezyon olduğu saptanmıştır. Kemik dışı primer tü­
mör tanılı olgularda yalnız bir bölgede artmış aktivite-
nin, olguların %64'ünde metastatik hastalığa, %36'sında 
metastaz dışı nedenlere bağlı olduğu saptanmıştır (9). 
Metastaza bağlı patolojik sintigrafik bulgu yüzdesi 
meme kanserinin evresine bağlı olarak artmaktadır. Er­
ken evre olarak tanımlayabileceğimiz aksiller tutulumu 
olmayan T1-2 olgularda gerçek pozitiflik az olmaktadır, 
iki ayrı çalışmada T1-2 olgularda gerçek pozitiflik az 
olmaktadır, iki ayrı çalışmada T1-2 NO olgularda ger­
çek pozitif ve yanlış pozitif sintigrafik bulgu oranı %2 
olarak bulunmuştur (11,16). Bu erken evre olgularda 
gerçek ve yanlış pozitiflik oranı eşit olduğundan, pozitr 
sintigrafik bulgu saptandığında, kemik metastazının his-
topatolojik olarak kanıtlanması gereklidir. 

Evre I ve II olguların ilk tanı sırasında evreleme 
çalışması olarak yapılan sintigrafik taramalarında Hoff-
man (14) %40, Citrin (8) %14, Sklaroff (21) %14, Ro-
berts (19) %23, Campbell (6) %36 pozitif sintigrafik 
bulgu bildirmektedirler. Bu çalışmalardaki sonuçların 
farklılığı ve yüksekliği Evre I ve II olarak yapılan sınıfla­
madaki tümör boyut ve aksiller tutulum farklılığından ile­
ri gelmektedir. TNM sınıflamasına (1) göre primer tü-
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mörü 5 cm çapında, metastatik olduğu düşünülen fikse 
olmayan aksiller adenopatili olgular Evre II olarak de­
ğerlendirilmektedir. Yukarıdaki çalışmalarda Hoffman'ın 
(14) olgularının %78'inde ve Sklaroff'un (21) olgularının 
%100'ünde aksiller tutulum mevcuttur. Böylece yalnızca 
erken evre kabul edebileceğimiz T1-2 NO meme kan­
seri olguları ele alındığında başlangıç taramadaki pozitif 
sintigrafik bulgu sıklığının oldukça düşük olabileceği gö­
rülmektedir. Ancak pozitif sintigrafik bulgu sıklığı ne olu­
şa olsun ilk tanı aşamasında tüm olgularda evreleme 
çalışması olarak kemik sintigrafisi yapılmalıdır. Bu tür 
yaklaşım hastaların doğru evrelenmesini ve buna bağlı 
olarak primer tedavi seçiminin doğru yapılmasını sağla­
yacaktır. 

Meme kanserli hastaların takip sürecinde kemik 
metastaz taramasına yönelik periyodik rutin kemik 
sintigrafisi yaptırılması yaygın bir uygulamadır. Metas­
tatik hastalığın erken saptanmasının meme kanserinde 
yaşam oranı üzerine belirgin bir katkısı olmadığından 
(13,15,18,22), semptomsuz hastalarda, sintigrafik ola­
rak kemik metstazı araştırılması yalnızca ileri evre 
(T3-4, N2-3, MX-1) olgularda yapılmalı, bunun dışın­
daki erken evre (T1-2, NO, MO) olgularda ancak kli­
nik olarak metastaz düşünüleüğünde yapılmalıdır. Bazı 
araştırmacılara göre T1-2 NO-1 MO olgularda da sin­
tigrafik taramanın uygun olacağı, çünkü bu olguların 
bir çoğunda kemik metastazı gelişeceği ve erken rad­
yoterapi veya ortopedik cerrahi girişim ile patolojik 
fraktürlerin ve onların ağrılı sekellerinın önlenebileceği 
belirtilmektedir (26). N S A B P (National Surgical Adju­
vant Breast and Bowel Project) protokolunda (27) 
postop. ilk 3 yıl için her 6 ayda bir, daha sonrası 
için yılda bir sintigrafi önerilmektedir. NSABPi'ın son 
verileri metastaz araştırması için planlanan rutin ke­
mik sintigrafilerinin, semptomsuz hastalarda, metastaz 
saptanmasında fazla bir katkısı olmadığı görülmüştür. 
7984 s in t igraf ik i n c e l e m e n i n ya ln ı zca 5 2 ' s i n d e 
(0.65%) asemptomatik kemik metastazı saptanabi l­
miştir. Asemptomatik kemik metastazlı hastaların te­
davisinin, semptom oluşana kadar beklemeye 
oranla, sürviye katkı sağladığına ait bulgu yoktur 
(13,18,20,23,27). Semptomsuz olgularda rutin sintigra­
fik taramanın minimal yarar sağlamasının sonucu ola­
rak, N S A B P çalışmasında asemptomatik hastalrdan 
yalnız aksiller tutulumu olanlarda ilk 3 yıl için birer 
yıl arayla sintigrafi yapılması önerilmektedir (27). 

Mc Neil ve ark. (16) göre sintigrafi bulgularının 
negatiften pozitife çevrilme oranları Evre l'de %7, Evre 
M*de %45, Evre 11l'de %58'dir. Böyle bir değişim genel­
likle tanıdan sonraki 2 yıl içersinde görülmektedir. Ben­
zer sonuçlar diğer araştırmacılar tarafından da verilmek­
tedir (8,11). Ancak burada Evre ll'nin 5 cm çapında 
primer tümörü ve metastatik aksiller ganglionu olan ol­
guları kapsadığını, Evre III olgularınise daha kötü Prog­
nostik grubu oluşturduğunu göz önünde bulundurmak 
gerekir. 
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SONUÇ 
Meme kanseri tanısı ve ağrı yakınması olan her 

hastada metastaz yoktur. Spondilolistezis, osteoporoz, 
osteoartrit, osteomiyelit, zona, intervertebral disk pro-
lapsusu, mastektomi sonucu statik dengenin değişmesi 
meme kanserli hastalarda ağrı yapan selim nedenlerdir 
ve bizler bu hastaları metastatik hastalık düşünülerek 
gönderilen hastalarımız içinde gözlemekteyiz. Asempto-
matik olgularda seri sintigrafik tarama yapmak yaygın 
bir uygulamadır. Asemptomatik kemik metastazlarının 
tedavisinin sürviye katkı sağlamaması ve palyasyonun 
amacının semptomları gidermek olduğu gözönünde bu­
lundurulduğunda pozitif bir sintigrafik bulgu olduğunda 
asemptomat ik hasta lar ın tedav is in i önermiyoruz . 
Asemptomatik femur boynu, trokanterik bölge, vertebra 
gibi yük taşıyan kemiklerin metastazları bu tedavi yak­
laşımımızın dışındadır. Bu tür yük taşıyan kemiklerde 
metastatik hastalığın erken tedavi edilmesi ile patolojik 
fraktürler ve onların getireceği, sonradan yapılacak gi­
rişimlerle her zaman düzeltilmesi mümkün olmayan, 
hastanın yaşam kalitesini bozan sekeller önlenebilecek­
tir. 

Meme kanseri tanılı bir hastada, klinik olarak ke­
mik metastazı düşündürecek bulgu olduğunda direkt 
radyolojik inceleme tercih edilen yöntem olmalıdır. An­
cak radyolojik bulgular negatif olduğunda yanlış negatif 
sonuç olacileceğinden sintigrafi yapılmalıdır. Radyolojik 
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olarak metastaz saplandığında da lezyonun yaygınlığı 
ve semptomsuz diğe,' metastatik odakların saptanması 
için kemik sintigrafis; yapılmalıdır. 

Semptomsuz hastalarda, metastaz araştırmasında, 
direkt radyolojik iskelet taramasının katkısı yoktur 
(12,19). Aynı şekilde, N S A B P çalışması göz önüne 
alındığında, seri sintigrafik incelemelerin semptomsuz 
olgularda metastaz saptanmasında fazla bir katkısı 
(%0.65) olmadığı görülmektedir (27). Bu nedenle meme 
kanserli olgularda, ilk tanı aşamasında, ileride semp­
tom oluştuğunda yapılacak incelemelerde kıyaslama 
için temel oluşturacak, başlangıç sintigrafisinin yapılma­
sı gereklidir. Bu başlangıç sintigrafisi aynı zamanda 
hastaya uygulanacak tedavi modalitesinin seçinimde de 
yararlı olacaktır. Hastaların izlem sürecinde, iyi prog-
nostik grup olarak tanımlayabileceğimiz erken evre (T1-
2) ve aksiller tutulumu olmayan olgularda rutin sintigra-
finin gereksiz olduğu, hastaya ve tedavisine katkı sağla­
madığı, bu hastalarda ancak semptom olunca sintigrafi 
yapılmasının daha akılcı bir yaklaşım olduğu görüşün­
deyiz. İleri bulguları negatif olsa bile ilk iki yılda yük­
sek oranda sintigrafi bulgularının pozitife çevrilmesi ne­
deniyle, ilk sintigratiyi müteakip 6 ayda bir sintigrafi ya­
pılması, eğer 2 veya 3 yıllık izlemde sintigrafi bulguları 
normal kalırsa, daha sonraki yıllarda yalnız semptoma-
tik olgularda sintigrafi yapılmasınıi, semptomsuz olgula­
rın yalnızca izlenmesini önermekteyiz. 
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