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ABSTRACT
Role of Surgery for Lung Metastases

Lung metastases are a common problem in the follow-up of malignancies. Although, it’s usually found as a manifestation of
a systemic dissemination, isolated lung metastases can be found in %20 of patients. Role of surgery for colorectal hepatic
metastases has been clear; however, there is no standart approach for the puimonary metastases which may also get ben-
efit from surgery. In non-randomised studies, pulmonary metastasectomy could be helpful for the control of disease espe-
cially in some malignancies including osteosarcomas and germ cell tumors. Herein, we report the role of pulmonary metas-
tasectomy in various cancer types.
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OzZET

Malignitelerin seyrinde akciger metastazlar takip esnasinda siklikla karsilagilan bir sorundur. Akciger metastazlan genellikle
sistemik hastaligin bir parcasi olarak saptansa da, hastalarin %20’sinde izole akciger tutulumu olarak da gézlenebilmekte-
dir. Kolorektal kanserde karaciger metastazektominin faydasi ortaya konmustur; fakat akciger metastazlarinda metastazek-
tominin rollyle ilgili standart bir yaklasim yoktur. Osteosarkom ve germ hicreli tUmor basta olmak Uizere bazi malignitelerde
pulmoner metastazektominin hastalik kontroltini saglamada etkin olabilecegini gdsteren randomize olmayan bazi ¢alismalar

mevcuttur. Bu derlemede, cesitli kanser tiplerinde Pulmoner metastazektominin rolini ortaya koymayr amagladik.

Anahtar Sozciikler: Metastazektomi, Akciger

GIRIS
Solid tiimorlerin en sik metastaz yaptiklar bolgeler-
den biri akcigerlerdir. Metastatik asamada her ne
kadar sistemik yayilimlar 6n planda olsa da, bazi
hastalarda tek metastaz yeri akciger olup, 6zellikle
bu olgularda metastazektominin 6nemi artmaktadir.

Pulmoner metastazlarda temel sorun, metastazekto-
miden en ¢ok fayda gorecek hasta grubunun belir-
lenmesidir. Pulmoner metastazlarin rezeksiyonu
icin gerekli kriterler ilk olarak 1958 yilinda Ehren-
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haft ve arkadaglar tarafindan tanimlanmis ve Kon-
do H ve ark. tarafindan 2005 yilinda gdzden geciril-
mistir.! Bu kriterler sunlardir:

— Primer tiimoriin kontrol altinda olmasi,
— Ekstratorasik metastazlarin olmamasi,
— Pulmoner nodiillerin metastaz ile uyumlu olmasi,

— Planlanan cerrahi ile metastaz ile uyumlu biitiin
lezyonlarin ¢ikarilabilmesi i¢in lezyonlarin potansi-
yel olarak rezektabl olmasi.

125



Akciger metastazektomisinde temel prensip, posto-
peratif siire¢cte maksimum solunum kapasitesini ko-
ruyacak sekilde metastatik lezyonlarin tam olarak
cikartilmasidir. Kiiratif cerrahinin yani sira, tani ge-
reksinimi olan, kemoterapi sonrasi rezidiiel nodiil-
lerin ¢ikarilmasi gereken ve timor yiikiiniin azaltil-
masi planlanan hastalarda da metastazektomi uygu-
lanabilir. Metastazektomide optimal cerrahi yontem
hakkinda ¢esitli veriler mevcuttur. Video-assisted
thoracis surgery (VATS) ve degisik torakotomi uy-
gulamalar1 kullanilabilir. Ozellikle lenfatik yayilim
yapma potansiyeli yiiksek tiimorlerde torakotomi-
nin tercih edilmesi daha uygun olabilir; yine de
komplet rezeksiyon yapildig: siirece, segilen girisim
yolunun sag-kalim iizerine etkisi yoktur.

Malignitelerde pulmoner metastazektominin roliinii
gosteren randomize bir ¢calisma yoktur. Mevcut ve-
riler sadece retrospektif olup, hasta secimine ve tii-
mor grubuna gore basart oranlart degismektedir.

A. OSTEOSARKOMLAR

Metastatik osteosarkomlu hastalarin 2/3’ilinde tek
tutulum bolgesi akcigerlerdir. Tani aninda hastalarin
% 10-20’sinde*?, takip esnasinda ise hastalarin
9%40-55"inde akciger metastazlar ile karsilagilmak-
tadir>** Her ne kadar, yeni kemoterapi kombinas-
yonlari ile osteosarkom tedavisinde 6nemli agsama-
lar kaydedilmis ve 5 yillik sagkalim oranlar1 %40-
70 arasina ulasmis olsa da akciger metastazlari sar-
komlu hastalarin takibinde hekimi en ¢cok ugrastiran
problem olmaya devam etmektedir.’

Sarkomlar, akciger metastazektomisinin sagkalim
avantaji gosterdigi en 6nemli tiimor gruplarindan
birisini olusturmaktadir. Giiniimiizde osteosarkom-
larmn akciger metastazlarinda cerrahi rezeksiyon ka-
bul edilen tedavi yaklagimidir. Retrospektif calis-
malarda, metastazektomi yapilmayan pulmoner
metastazli hastalarda 1 yillik mortalite %50 olarak
bildirilmektedir. Buna karsilik, metastazektomi uy-
gulanan hastalarda ise 5 yillik sagkalim %20-40 ara-
sinda bildirilmektedir.*'* Yiiz otuz yedi hastanin de-
gerlendirildigi randomize olmayan karsilagtirmali
bir calismada pulmoner metastazektomi yapilan
hastalarda median sagkalim 33.6 ay iken, metasta-
zektomi yapilmayanlarda bu siire 10.1 aydir.” Ulke-
mizde ise Giilhan ve ark.” sarkom metastazi nede-
niyle operasyon yapilan serilerinde ortalama 24 ay
sagkalim bildirmislerdir.
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Cerrahi Oncesinde metastazektomiden en fazla fay-
da gorecek hasta grubunun saptanmasi ¢ok 6nemli-
dir. Bu hasta grubunu saptamada; tiimoriin yerlesi-
mi, primer tiimoriin boyutu, primer tiimoriin kemo-
terapi yanit1 (nekroz orani), rekiirense kadar gecen
stire, metastazin biiyiikliigli ve sayisi, tam rezeksi-
yonun yapilip yapilmamasi en oénemli faktorlerdir.
Cooperative Osteosarcoma Study (COSS) caligma-
sinda sagkalim ve relapsi belirlemede primer timo-
riin kemoterapi yaniti (nekroz orani) en onemli fak-
tor olup, nekroz orani %98 ve iizerinde olan hasta-
larda 5 yillik sagkalim daha uzun bulunmusgtur.’
Harting ve ark.””’nin ¢alismasinda ise hastaliksiz ya-
sam siiresi 1 yildan uzun olan hastalarda gerek top-
lam sagkalim siiresi gerekse progresyona kadar ge-
cen siire daha uzun olarak bulunmustur (p <0.001
ve p <0.092). Bu calismada primer tlimoriin kemo-
terapi yaniti %98 ve lizerinde olan hastalarda 5 yil-
lik sagkalim oranlart % 3.9 olmayanlarda ise %26,1
olarak bildirilmistir (p: 0.046).

Senkron veya metakron metastaz varligi prognoz
belirlemede diger 6nemli faktordiir. Metakron me-
tastazlarin cerrahi rezeksiyonu sonrasinda sagkalim
oranlart %20-38 arasinda iken’'°; senkron metastaz
varliginda bu oran % 11-14’lere diigmektedir.’"
Tsuchiya ve ark.? 2002 yilinda akciger metastazlari-
nin ortaya ¢ikma zamani ile prognoz arasindaki ilis-
kiyi irdeleyen retrospektif bir degerlendirme yayin-
lamislardir. Bu ¢alismada, hastalar tan1 aninda, pre-
operatif kemoterapi siiresince, postoperatif kemote-
rapi esnasinda ve tedaviyi takiben metastatik olan-
lar olmak tlizere 4 gruba ayrilmis; bu 4 grupta 5 yil-
lik sagkalim ise sirastyla %18, %0, % 6,ve %31 ola-
rak hesaplanmistir.

Tiimor yiikiinii belirleyen metastaz sayisi, yerlesimi
ve yayilimimin prognostik bir degeri olup olmadigi
konusunda veriler celigkilidir; bazi yayinlarda prog-
nostik degeri olmadig1 gosterilirken, bazi yayinlarda
ise tam aksi gosterilmistir. Yaygin hastalig1 gosteren
akciger dis1 metastazlar da hastanin prognozunu
olumsuz yonde etkileyecek faktorlerdendir.

Metastazektomi cerrahisi, solunumsal kapasiteyi
koruyacak kadar az, 6te yandan metastatik hastaligi
ortadan kaldiracak kadar genis olmalidir. Kiiratif
cerrahi tanimlanmasi konusunda fikir birligi yoktur.
“Ikinci tam remisyon” igin baz1 ¢alismalarda gross
tiim hastaligin ortadan kaldirilmas yeterli iken, Go-
orin ve ark." cerrahi smirm mikroskobik olarak tii-
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mor negatif olmasi gerektigini ileri siirmiislerdir.
Yapilan ¢aligmalarda ikinci tam remisyona ulasan
hastalarda sagkalim siireleri daha uzun bulunmus-
tur (p<0.0001). Bu nedenle cerrahiden fayda goren
asil grup hastay1 temsil eden “Ikinci Tam Remis-
yon” kavrami oldukca degerlidir.

Metastazektomi planlanan hastalarda operabiliteyi
belirleyen en onemli faktor cerrahi sonrasi geride
kalacak solunum kapasitesidir. Wedge rezeksiyon
tercih edilmeli, pnomonektomi veya lobektomi hi-
lus yerlesimli metastazlari olan hastalarda secilecek
cerrahi yontem olmalidir. Cerrahi rezeksiyon yapi-
lirken, niikslerin gelisebilecegi ve re-rezeksiyona
ihtiya¢ duyulabilecegi unutulmamalidir.

Metastazektomi sonrasi rekiirens nadir bir olay de-
gildir. Akciger metastazli olgularda siklikla bagka
metastazlar da bulundugu icin tedavinin temeli has-
taligin sistemik kontroliine yonelik radyoterapi
ve/veya kemoterapi uygulamasi seklindedir. Hasta-
larm %40’ 1inda izole akciger metastazi gelisir. Izole
akciger metastazi gelisen hastalarda o6zellikle per-
formans durumu uygun hastalarda re-rezeksiyon
cerrahisi diisiiniilebilir. Briccoli ve ark.” calisma-
sinda ikinci metastazektomi sonrasi 3 ve 5 yillik
hastaliksiz sagkalim oranlart %33 ve %32 olarak
bildirilmistir. Hastaliksiz sagkalimdaki her bir aylik
artig, mortalitede %3’liik azalma ile sonug¢lanmak-
tadir. Re-rezeksiyon cerrahilerinde lokal rekiirens
varlif1, metastaz sayisi ve hastaliksiz sagkalim siire-
si prognostik deger tasimaktadir. Ikinci kez metaz-
tazektomi yapilan hastalarda sagkalim, bir kez me-
taztazektomi yapilan hastalarla benzer bulundugun-
dan, tekrarlayan pulmoner metastaz varliginda uy-
gun hastalarda metastazektomi tekrar diisiiniilebilir.
Primer tiimoriin tedavisinden sonra gelisen akciger
metastazlarinda kemoterapi uygulamasinin yeri tar-
tigmalidir. Osteosarkomlu hastalarda akciger metas-
tazlari gelistiginde, cerrahi rezeksiyonla birlikte ke-
moterapinin sagkalimi 6nemli 6l¢iide uzattigint gos-
terilmigtir.">'

B. YUMUSAK DOKU SARKOMLARI

Tiim malignitelerin yaklagik %1’ini olusturan bu
tiimor grubunda akcigerler en sik metastaz bolgesi-
dir. Histolojik olarak leiomyosarkomlar (%21), ma-
lign fibroz histiositomlar (%18) ve sinovyal sar-
komlar (%14); yerlesim yerine gore ise ekstremite
yerlesimli olanlar govde yerlesimli olanlara gore
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daha sik akciger metastazi yaparlar. Pulmoner me-
tastazlar genellikle izole metastaz seklindedir.

Yumusak doku sarkomlarinda pulmoner metasta-
zektominin faydasini gosteren randomize bir calis-
ma yoktur. Retrospektif serilerde metastazektomi
sonras1 5 yillik sagkalim %25-38 arasinda bildiril-
mektedir.”* Metastazektomi yapilan 255 hastanin
degerlendirildigi European Organization for Rese-
arch and Treatment of Cancer-Soft Tissue and Bo-
ne Sarcoma Group c¢alismasinda, metastazektomi
sonrasinda 3 yillik ve 5 yillik sagkalim %54 and
%38 olarak saptanmugtir.” Tiimoriin greyd I veya II
olmasi, mikroskobik olarak cerrahi simirin negatif
olmasi, 40 yasin altinda olma, hastaliksiz yasamin
2.5 yil ve iizerinde olmasi iyi prognostik belirtecler
olarak saptanmustir. Billingsley ve ark.”™ 3149 yu-
musak doku sarkomlu hastay: inceledikleri rando-
mize olmayan karsilagtirmali ¢calismada, takip esna-
sinda 719 hastada pulmoner metastazektomi gelis-
tigi, metastazektomi yapilan hastalarda 3 yillik sag-
kalim %46 iken, metastazektomi yapilmayanlarda
ise bu oranin %17 oldugunu gozlemlenmistir. Ret-
rospektif serlerde cerrahi sonrasi sagkalimi belirle-
mede komplet rezeksiyon, bir yildan uzun hastalik-
siz sagkalim siiresi ve soliter metastaz varlif1 iyi
prognostik faktorlerdir.'**

Pulmoner metastazektomi yapilan hastalarin yakla-
sik yarisinda yine izole pulmoner niiks gelisir. Tkin-
ci kez metastazektomi yapilabilen hastalarda medi-
an sagkalim 14-42 8 ay arasinda bildirilmektedir.*'*
Hastalarin sagkalimini etkileyen en 6nemli faktor-
lerden olan tam rezeksiyon uygulanip uygulanmadi-
81, metastaz sayisi ve bilylikliigii, primer tiimoriin
greydi, ikinci kez yapilacak metastazektominin de
etkinligini degistirir.

Metastatik yumusak doku sarkomlu hastalarda pul-
moner metastektomi, uzun hastaliksiz sagkalim sii-
resi olan ve soliter metastaz varliginda secilmis has-
talarda uygulanabilecek bir tedavi yontemidir. Bu
alanda yapilacak randomize ¢aligmalara ihtiyac du-
yulmaktadir.

C. GERM HUCRELI TUMORLER

Germ hiicreli tiimorlerin en sik metastaz bolgesi ak-
cigerlerdir. Kemoterapi duyarl bir tiimor olmasi ne-
deniyle, metastatik hastalik durumunda ilk secenek
cisplatin bazli sistemik tedavilerdir. Fakat, kemote-
rapi yanitt olmayan, kemoterapi alirken 6nce parsi-
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yel yanit gozlenen fakat daha sonra rekiirens sapta-
nan veya kurtarma rejimleri sonrasi rekiirens sapta-
nan hastalarda cerrahi yaklasim planlanabilir. Ozel-
likle kemoterapi yanitinin gozlenmedigi hastalarda
ilk secenek tedavi olarak kullanilmasi durumunda
cerrahi analamli sagkalim avantaji saglamaktadir.

Metastatik germ hiicreli tiimorlerde pulmoner me-
tastazektomi sonrasi 5 yillik sagkalim % 42-86 ara-
sindadir.>* Non-seminomat6z germ hiicreli tiimor-
ler, ductus torasicus aracilig1 ile mediastinal bir ya-
yilim gosterir ve metastaz yapacagi lenf nodu istas-
yonlart 6nceden tahmin edilebilir. En 6nemli prog-
nostik belirtegler, preoperatif b-HCG diizeyi ve me-
diastinal hastalik varligidir® Bazi yayinlarda cerrahi
tipi (komplet/inkomplet), metastaz say1 ve boyutu-
nun da hastalari sagkalimi lizerine etkili olabilece-
gi ileri stiriilmiigtiir.*

Metastatik germ hiicreli tlimorlii hastalarda radyo-
lojik olarak saptanan her lezyon rezidii timor doku-
sunu gostermeyebilir. Steyerberg ve ark.” tarafin-
dan metastazektomi uygulanan toplam 996 hastay:
iceren 19 caligmanin sonuclarinin degerlendirildigi
bir metanaliz yapilmis, preoperatif tiimor markerla-
r1 normal, primer timdriin teratom komponentleri
icermedigi ve rezidii tiimor hacmi 2 cm’nin altinda
olan hastalarin yalniz %4 ’inde metastazektomi son-
rast canli tiimor hiicreleri saptandigi bildirilmistir.
Benzer sekilde, Kessler ve ark.” metastazektomi
yapilan 268 hastanin retrospektif olarak degerlendi-
rildigi ¢calismalarinda, rezidii tiimor siiphesiyle ope-
re edilen hastalarin %15’inde nekroz, %59’unda te-
ratom saptanirken canli tiimor dokusu sadece
%15’inde saptanmustir. Preoperatif siirecte nekroz,
fibrozis veya rezidii doku ayrimin yapilmasi gerek-
siz cerrahi miidahalelerin engellemesinde 6nem ta-
simaktadir. Bu donemde PET-CT incelemesi yarar-
I1 olabilir. Ancak, PET-CT ile teratom komponent-
leri iceren non-seminom tiimorlerde kemoterapiye
bagli fibrozisi ve teratom elemanlarini ayirmak giic
olabilir® Seminom tanili hastalarda kemoterapi
sonrasi rezidii kitle saptanan hastalarda ise PET-CT
en Onemli tan1 yontemidir. Kemoterapi sonrasi rezi-
dii kitlesi olan seminomlarda lezyonun igerigini be-
lirlemede PET-CT, %100 sensitiviteye ve %67-100
arasinda pozitif prediktif degere sahiptir.*** PET-
CT negatif rezidii lezyon saptanan hastalarda, her
ne kadar rezidii timor olasilig1 az olsa da, rezidii
lezyonda patolojik tutulum olmasi her zaman canli
timor varligr anlamina gelmemektedir.
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Metastatik germ hiicreli tiimorlii hastalarin cogun-
lukla bleomisin iceren kemoterapi rejimi almig ol-
malart pulmoner metastazektomiyi zorlagtirmakta-
dir. Bleomisine bagl olarak restriktif akciger hasari
gelismekte ve toplam dozun 400 iinitenin {izerine
cikildigr hastalarda pulmoner fibrozis riski artmak-
tadir. Ozellikle pnomonektomi gibi genis cerrahi
rezeksiyon planlanan hastalarda bleomisine baglh
olarak peripoeratif morbidite ve mortalite oranlarin-
da artis gozlenmektedir. Genis cerrahi planlanacak
hastalarda total bleomisin dozunun 300 iinitenin
tizerinde olmamasi onerilmektedir.”

D. RENAL HUCRELI KARSINOM

Renal hiicreli karsinomda tedavi secenekleri kisith
ve metastatik asamada prognoz kétiidiir. En sik me-
tastaz bolgesi akcigerlerdir. Pulmoner metastazli
hastalarda metastazektomi sonrasi 5 yillik sagkalim
%37.2- 41.5 arasmda bildirilmektedir.”*** Metastaz
sayisi, mediastinal lenf nodu tutulumu, cerrahinin
tipi (komplet/inkomplet) ve hastaliksiz yagam siire-
si prognostik faktorlerdir. Ayrica metastazin senk-
ron veya metakron 6zellikte olup olmadigi progno-
zu onemli Olciide etkiler. Hoffman ve ark.” tarafin-
dan yapilan bir caligmada metakron metastazi olup
metastazektomi yapilan hastalarda 5 yillik sagkalim
%43 civarinda bulunurken; bu oran senkron metas-
tazli hastalarda %0 olarak bildirilmisgtir.

Sitorediiktif cerrahi planan hastalarda zaman za-
man senkron akcifer metastazlarina da cerrahi uy-
gulanmasi giindeme gelmistir. Sitorediiktif cerrahi,
performansi iyi, rezidii akciger kapasitesi uygun,
izole soliter akciger metastazi olan vakalarda 6zel-
likle etkindir. Cerrahiyi takiben eklenecek adjuvan
intereferon alfa tedavisi sagkalimi anlamli olarak
uzatmaktadir. Tek basina cerrahi uygulanan hasta-
larda, median sagkalim 7.8 ay iken, cerrahiye ek
olarak adjuvan interferon uygulanan hastalarda me-
dian sagkalim 13.6 aydir.**

Renal hiicreli karsinomda tani aninda ya da daha
sonra gelisen akciger metastazlarinin cerrahi teda-
visi secilmis olgularda uygun yaklasim olarak go-
ziikmektedir. Ozellikle metakron akciger metastaz-
larinda, performansi uygun olan hastalarda cerrahi
rezeksiyon diisiiniilebilir.
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E. MALIGN MELANOM

Malign melanom insidanst son yillarda giderek art-
maktadr. Ilk lezyonun cerrahi olarak cikartilmasin-
dan sonra %30 oraninda niiks goriiliir ve ilk niiks
bolgesi %15-36 arasinda degisen oranlarla akciger-
lerdir.”” Metastatik malign melanomda tedaviye
ragmen prognoz kotii olup, 5 yillik sagkalim orani
%5’in altinda, median sagkalim siiresi ise 6-9 ay-
dir.® Retrospektif caligmalarda, pulmoner metasta-
zektomi yapilabilen hastalarda median sagkalim
yaklasik 11-40 ay civarindadir.**'*#* Leo ve ark.*
tarafindan yapilan International Registry of Lung
Metastases caligmasinda, komplet pulmoner metas-
tazektomi sonrasi 5 yillik sagkalim %22 olarak bil-
dirilmistir. Bu ¢alismada 3 yildan uzun hastaliksiz
sagkalim, soliter lezyon ve komplet cerrahi eksiz-
yon Ozelliklerini tagiyan grup en iyi prognoza sa-
hiptir. The International Registry of Pulmonary
Metastases (IRPM) veritabanindaki pulmoner me-
tastazektomi yapilan 5206 hastanin incelendigi bir
retrospektif ¢caligmada, malign melanom tanili 328
hasta degerlendirilmis; metastazektomi sonrasi me-
dian sagkalim 19 ay ve 5 yillik sagkalim %21 olarak
bildirilmistir® Bu calismada, prognozu etkileyen
en Onemli faktorler soliter lezyon, komplet rezeksi-
yon ve 3 yildan uzun hastaliksiz sagkalim siireleri-
dir.

Malign melanomlu hastalarda metastazektominin
irdelendigi 2 kargilagtirmali caligma mevcuttur. ik
calismada 1970-2004 yillar1 arasinda tani alan
14057 malign melanomlu hastanin incelenmis ve
pulmoner metastaz 1720 (%12.2) hastada saptan-
mistir.*' Nodiiler histolojik tip, pulmoner metastaz
sayisl, hastaliksiz yasam siiresi, bagka metastaz var-
181 ve komplet metastazektomi yapilmasi sagkalimi
etkileyen en onemli faktorlerdir. Ozellikle 5 yilin
lizerinde hastaliksiz sagkalim siiresi olan hastalarda
metastazektomi ile yaklasik 12 aylik bir sagkalim
artis1 izlenmigtir (19 ay vs 7 ay). Benzer sekilde,
izole pulmoner metastaz varlig1 hastalarda yaklagik
10 aylik bir sagkalim avantaji ile sonu¢lanmaktadir
(18 ya vs 8 ay). Ikinci calismada, Neuman ve ark .
tarafindan pulmoner metastazektomi yapilan hasta-
larda median sagkalim 40 ay olarak bildirilmis, me-
tastazektomi yapilmayanlarda bu oran 13 aya diis-
miistiir. Bu calismada hastalarin sagkalimini belirle-
yen tek faktor olarak metastazektomi yapilip yapil-
madig1 6n plana ¢cikmistir (p= 0.002).
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Malign melanomda tiimor yiikiinii belirten bu mar-
kerlar yaninda, tlimdriin biyolojik davranigini belir-
leyen preoperatif tumor doubling zamaninin da pos-
toperatif basarty1 tahmin etmede énemli bir belirteg
olabilecegi bildirilmistir.*

Giiniimiizde, NCCN tedavi rehberinde, rezeke edi-
lebilir pulmoner metastazli hastalarda, metastazek-
tomi sistemik tedaviye alternatif bir tedavi secene-
§i olarak belirtilmektedir.” Yapilacak pulmoner me-
tastazektomin faydasini artirmaya yonelik olarak
neoadjuvan ve adjuvan kemoterapi ve immiinotera-
pi yaklasimlar1 denenmektedir.

F. BAS-BOYUN TUMORLERI

Dudak, tonsil ve adenoid kanserler disindaki bag-
boyun kanserlerinde akciger metastazi oldukg¢a sik
olup hastalarin %11-40’1nda gozlenir.**"” Bag-boyun
tiimorli hastalarin seyri esnasinda karsilasilan temel
sorunlardan biri akcigerdeki lezyonun dogasinin ta-
yinidir. Sigara kullanimmin skuamoz hiicreli bas-
boyun ve akciger kanserlerinin gelisiminde temel
risk faktorii olmasi sebebiyle her iki tlimoriin bera-
ber goriilme olasilig1 artmustir. Iki veya daha fazla
nodiil olmasi durumunda metastatik hastalik olasili-
&1 artmasina ragmen, soliter lezyon durumunda bu
aymrim giiclesmektedir. Bag-boyun tiimorlii hasta-
larda soliter pulmoner nodiillerin benign-malign
ayrimi yapilmasi ve malign ise ikinci primer veya
metastatik nodiil ayirici tanisinin yapilmasi sarttir.
Soliter pulmoner nodiillerinin 6zelliklerini belirle-
mede PET-CT oldukca giivenilir bir yontem olup,
sensitivitesi %96-97, spesifisitesi ise %76-85 ola-
rak bildirilmektedir.®** Malign oldugundan siiphe-
nilen nodiillerde lezyonun primer bir akciger malig-
nitesi mi yoksa metastatik bir lezyon oldugu sorusu
karsimiza ¢ikmaktadir. Ozellikle histopatolojik ola-
rak skuamoz hiicreli pulmoner malignitelerde tani-
da karigiklik artmaktadir. Giiniimiizde kabul edilen,
malign karekterde oldugu diisiiniilen soliter pulmo-
ner nodiillii hastalarda, nodiiliin %78 olasilikla pri-
mer akcifer malignitesi olacag1 gz Oniine alinarak,
kiiratif yaklagimla nodiiliin eksizyonudur. Yetersiz
cerrahi yapilmasi hastanin gerek hastaliksiz sagka-
Iim gerekse toplam sagkalim siiresi {izerine olum-
suz etki gosterecektir.

Primer hastalik kontroliiniin saglandigi bas-boyun
tiimorlii hastalarda pulmoner metastazektomi sag-
kalim tzerine etkili gibi goziikmektedir. Pulmoner
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metastazli bas-boyun tiimérlii hastalarda cerrahi re-
zeksiyon yapilmamasi durumunda 1 yillik sagkalim
%'7 ve median sagkalim ise 3 ay olarak bulunmusg-
tur”’ Diger yandan, metastazektomi sonrasi 5 yillik
sagkalim skuamoz histolojili bag-boyun tiimorlii
hastalarda %29-43 arasinda bildirilmigtir.”>* Bas-
boyun tiimérlii hastalarda pulmoner metastazekto-
mi konusunda en biiyiik ¢calisma Liu ve ark. tarafin-
dan yapilmistir.* Bu calismada multiple pulmoner
metastazi olan 83 bas-boyun tiimorlii hasta deger-
lendirilmis; metastazektomi sonrasi toplam sagka-
Iim %50 olarak saptanmistir. Hastanin yasi, kisa
hastaliksiz sagkalim siiresi, inkomplet cerrahi re-
zeksiyon ve skuamoz histoloji kotii prognostik fak-
torler olarak bulunmustur. Skuamoz histolojiyle
kargilastirildiginda, glandular histolojide olan tii-
morlerde metastazektomi sonrast sagkalim daha
uzun bulunmustur (%64 vs %34). Bugiine kadar
metastazektominin sagkalim iizerine avantajini gos-
teren randomize olmayan karsilastirmali sadece bir
caligma bulunmaktadir. Bu calismada Wedman ve
ark.” pulmoner metastazi olan 138 hastay1 incele-
migler, metastazektomi yapilan hastalarda 5 yillik
sagkalim %59 iken, metastazektomi yapilmayanlar-
da %4 olarak bulmuslardir. Metastazektomi sonra-
s1 %67 hastada ilk rekiirens yeri akcigerlerdir. Lite-
ratiirde tekrarlayan metastazektominin roliinii gos-
teren veri yoktur.

G. JINEKOLOJIK KANSERLER

Jinekolojik kanserli hastalarin %?2-28’inde akciger
metastazi saptanir. Bu hastalarin %?20’sinde akciger-
ler tek metastaz bolgesidir. Jinekolojik tiimorlerde
pulmoner metastazektominin roliinii gésteren yete-
rince veri yoktur. Uterus adenokarsinomlarda pul-
moner metastazektomi yapilmas: durumunda 5 yil-
lik sagkalim %?24-54.6 arasinda degismektedir.®*
Uterus maligniteleri nedeniyle pulmoner metasta-
zektomi yapilan 133 hastalik bir ¢caligmada metasta-
zektomi sonrasi 5 yillik ve 10 yillik sagkalim sirasiy-
la %54.6 ve %44 .9 bulunmusgtur.” Bu calismada tii-
moriin histolojisi, yerlesim yeri metastaz sayist ve
boyutu ve kisa hastaliksiz sagkalim, prognostik fak-
torler olarak bildirilmistir. Leiomyosarkomlar ve
serviks yerlesimli tiimorler en kotii prognostik alt
grup olarak smiflandirilmistir. Uterus tiimorlii has-
talardaki %54.6’lik 5 yillik sagkalima karsin, ser-
viks tiimorlii hastalarda bu oran %40.3’e diismekte-
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dir. Clavero ve ark.” tarafindan yapilan ¢alismada
da serviks yerlesimli tiimorii olan ve hastaliksiz ya-
sam siiresi 24 aym altinda olan hastalarda 5 yillik
sagkalim siireleri istatiksel olarak anlamli 6l¢tide ki-
sa bulunmustur.

Metastazektomi planlanan jinekolojik tiimorlii has-
talarda onerilen cerrahi yaklagim wedge rezeksiyon
olmakla birlikte, 6zellikle tiimorii 3 cm’den biiyiik
olan secilmis hastalarda lobektomi ve lenf nodu di-
seksiyonu uygulanabilir.®

H. MEME KANSERI

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen malignite-
dir ve hastalarin yaklasik %30’unda ilk 5 y1l igeri-
sinde tekrarlar. Metastatik meme kanseri sistemik
bir hastalik olarak kabul edilir ve sistemik tedavi
yaklasimlar1 uygulanir. Mevcut tedavilerle median
sagkalim siiresi 18-24 ay arasinda degismektedir.
Ancak %5-10 hastada 5 yil ve iizerinde sagkalim
saglanir. Geng, performs durumu iyi ve hastaliksiz
sagkalim siiresi uzun olan hastalarda izole metas-
tazlar saptanmas: durumunda cerrahi tedavi sege-
nekleri akla gelmektedir. Ancak bu 6zelliklere sa-
hip hastalarda cerrahi tedavi ile sistemik tedavi me-
todlarmin karsilastirildigi randomize bir ¢aligma he-
niiz yapilmamusgtir.

Retrospektif yayinlarda pulmoner metastazektomi
sonrast 5 yillik sagkalim %31-80 arasinda bildiril-
mektedir.®* Pulmoner metastazektominin meme
kanserli hastalarda roliinii irdeleyen en biiyiik calis-
ma Friedel ve ark.” yiiriittigli International Re-
gistry of Lung Metastases ¢alismasidir. Bu ¢aligsma-
da akciger metastazi olan 467 hasta degerlendiril-
mistir. Hastalarin %80’inde cerrahi olarak tam re-
zeksiyon yapilabilmigtir. Cerrahi sonrasi 5 yillik
sagkalim %38, 10 yillik sagkalim %22 olarak bildi-
rilmigtir.

Secilmis hastalarda yapilan, randomize olmayan,
cerrahi ile sistemik tedavinin karsilastirildigi 2 calis-
ma mevcuttur. IIk ¢alismada, pulmoner metastazto-
mi uygulanan hastalarin 5 yillik sagkalimi % 36
iken, metastazektomi uygulanmayanlarda bu oran
%11’e diismiistiir.* Diger bir calismada ise median
sagkalim siiresi metastazektomi uygulanan hasta-
larda 79 ay, metastazektomi uygulanmayanlarda ise
9 ay olarak hesaplanmistir.” Bu iki caligmada da gii-
niimiizde metastatik hastalikta etkinligi ispatlanmis
taksanlar ve trastuzumab gibi hedefe yonelik ajan-
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larin kullanilmamis olmasi biiyiik bir dezavantajdir.

Meme kanserli hastalarda, metastazektomi sonrasi
prognozu etkileyen en 6nemli faktor hastaliksiz ya-
sam siiresidir.”% Metastaz sayisi, boyutu ve rezek-
siyon cinsi (komplet veya inkomplet) diger onem-
li prognostik belirteclerdir. Friedl ve ark.® tarafin-
dan yapilan ¢calismada hastaliksiz sagkalim siiresi 36
ay ve lizerinde olan, komplet rezeksiyon uygulana-
bilen soliter metastazli hastalar prognostik acidan
en iyi grup olarak saptanmigtir. Bu grupta median
sagkalim siiresi 59 aydir. Her ne kadar soliter me-
tastaz iyi prognostik bir belirte¢ olsa da, soliter pul-
moner nodiil saptanan meme kanserli hastalarin
yaklasik yarisinda, 6zellikle hastaliksiz yagam siire-
si uzun olanlarda taninin primer akciger kanseri ola-
cag1 da unutulmamalidir.”’

Pulmoner metastazektomi sonrasi rekiirens genel-
likle yaygin hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Izole akciger metastazi ile bagvuran hastalarda her
ne kadar sistemik tedavi tercih edilse de rekiiren
izole pulmoner metastaz tedavisinde sec¢ilmis has-
talarda re-rezeksiyon cerrahisi sonrast 5 yillik sag-
kalim %48-53 olarak bildilmigtir.®”

Ozellikle geng, hastaliksiz yasam siiresi uzun ve
performans durumu iyi olan secilmis hastalarda
pulmoner metastazektomi dngdriilebilecek bir teda-
vi secenegi gibi goriinmektedir. Ancak randomize
caligmalarin olmamasi, taksanlar ve hedefe yonelik
tedavilerin yaygin kullanimi ve iyi sonuglar1 nede-
niyle dikkatli bir degerlendirme sonrasi, hastayla
avantaj-dezavantajlar1 konusularak tedavi planlan-
malidir.

J. KOLOREKTAL KANSERLER

Kolorektal kanserlerde en sik metastaz bolgelerin-
den biri akcigerlerdir. Modern kemoterapi yakla-
simlart ile giinlimiizde metastatik kolorektal kanser-
lerde median sagkalim 24 ay civarindadir. Kolorek-
tal kanserlerde karaciger metastazektominin hasta-
nin gerek hastaliksiz sagkalimma, gerekse toplam
sagkalimina katkist net bir sekilde ortaya konmus-
tur. Ancak pulmoner metastazektominin rolii halen
tartismal1 bir konudur. Kolorektal kanserlerde pul-
moner metastazektominin yerini arastiran 70’in
lizerinde ¢alisma olmasina ragmen, bunlardan hic-
biri randomize kontrollii ¢alisma degildir. Bu alan-
da mevcut retrospektif verilerle pulmoner metasta-
zektomi yapilan kolorektal kanserli hastalarda 5 y1l-
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ik sagkalim %29-53,8 arasinda bildirilmektedir.”"®'

Pulmoner metastazektomi yapilacak hastalarda,
hastanin prognozunu tayin etmede kullanilacak 5
ana parametre {izerinde durulmaktadir. Uzerinde en
¢ok durulan parametre, preoperatif CEA diizeyidir.
Ozellikle daha onceki takiplerde CEA diizeyi ile
hastalik aktivitesi arasinda paralellik bulunan hasta-
larda CEA diizeyi, metastazektomi sonrasi progno-
zu tayin etmede onemli bir belirteg olmaktadir.”*!
Bu calismalarda; esik CEA diizeyi genellikle 10
ng/ml veya normal degerin 2 katindan daha yiiksek
bir CEA diizeyi olan hastalarda metastazektomi
sonrast sagkalim en kisa olarak bulunmustur. Tii-
mor yiikiiniin 6nemli bir gostergesi olan metastaz
sayis1 ve sagkalim arasindaki iliski ¢cok net olama-
makla beraber, cogu calismada 6nemli bir prognos-
tik marker olarak bulunmustur. Soliter metastazli
hastalar, metastazektomiden en c¢ok fayda gorecek
grup icinde yer alir.”>’*” Bazi ¢aligmalarda ise me-
tastaz sayist ile sagkalim arasinda herhangi bir iligki
gosterilememistir.*

Pulmoner metastazi olan kolorektal kanserli hasta-
larin %15.7’sinde intratorasik lenf nodu metastazi
saptanmistir.”’ Lenf nodu metastazi, metastazektomi
planlanan hastalarda genellikle kotii bir prognostik
belirtec olarak kabul edilmektedir.** Ozellikle hi-
ler ve mediastinal lenf nodu metastazi, hastalarin
sagkalim siiresi lizerinde olumsuz etki gostermekte-
dir. Bir calismada mediastinal ve hilar lenf nodu
metastatazi olan hastalarda 5 yillik sagkalim %0
iken, bu oran pulmoner lenf nodu metastazi olanlar-
da %78.5 olarak gozlenmistir.”

Hastaligin her iki hemitoraksa yayilimi da kotii bir
prognostik belirtecdir. Unilateral metastaz nedeniy-
le metastazektomi yapilan hastalarin sagkalimi, bila-
teral metastazektomi yapilanlardan daha iyi olarak
saptanmigtir.”””

Tilimoriin invazyon yeteginin dnemli bir igareti olan
Dukes evresinin de prognostik deger tasidigr ileri
stiriilmektedir. Biitiin bu siniflamalar igerisinde Du-
kes A evre hastalif1 olan ve unilateral metastazi
olanlar, pulmoner metastazektomiden en ¢ok fayda
gorecek grubu temsil etmektedir.”

Pulmoner metastazektomi sonrasinda en sik rekii-
rens yine toraksta gozlenmektedir. Pulmoner me-
tastazektomi yapilan 35 hastalik bir seride hastala-
rm %58’inde rekiirens gozlenmis, bu niikslerin
%79’u akcigerlerde saptanmistir.”’ Rekiiren metas-
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taztazektomi sonrasinda 3 yillik sagkalim %44.6, 5
yillik sagkalim %22.3 olarak bildirilmistir.”® Welter
ve ark.”" tarafindan yapilan 175 hastalik bir ¢calisma-
da, hastalarin %33’{ine rekiiren metastazektomi ya-
pilmus; ilk metastazektomi sonrasi median sagkalim
47.2 ay iken, rekuren metastazektomi ile 5 yillik
sagkalim %53.8 bulunmustur. S6z konusu ¢alisma-
da %0’lik perioperatif mortalite orani ile re-rezeksi-
yon cerrahisi giivenilir olarak kabul edilmistir.

Her ne kadar randomize kontrollii veri olmasa da
ozellikle hastaliksiz sagkalim siiresi uzun, geng,
performans statusu iyi ve soliter akciger metastazi
olan kolorektal kanserli hastalarda cerrahi rezeksi-
yon secenegi hastaya sunulmalidir.
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