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OZET
Sekonder Pulmoner Neoplazmlarinda Metastazektominin Sagkahm Uzerine Etkisi

Akcigerin  metastatik  timorleri, primer malign tiimorlerin  sistemik
metastazlarinin bir parcasi olmakla birlikte, sahip oldugu ozellikler bakimindan ayri
olarak incelenmesi gereken bir konudur. Bu konudki tedavi secenekleri kemoterapi,
radyoterapi, kemoterapi ve radyoterpi kombinasyonlari, hormon tedavisi ve cerrahi
olarak metstazin ¢ikarilmasidir. Pulmoner metastazektomilerin sagkalima olumlu
katkilar1 oldugu bilinmektedir. Calismamizda sekonder pulmoner neoplazmlarda
metastazektominin yeri ve sagkalima katkis1 arastirildi.

Calismamiza 2010 ile 2015 yillar1 arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Klinigi’'nde sekonder pulmoner neoplazm nedeni ile opere
edilmis 29 olgu dahil edildi. Olgular yas, cinsiyet, primer tiimoriin histopatolojik tipi,
sekonder tlimdriin evresi ve preoperatif radyolojik bulgulari, hastaliksiz yasam siireleri,
cerrahi insizyon sekilleri ve rezeksiyonun tiirii, komplet-inkomplet rezeksiyon sayilari,
pre ve postoperatif nodiil sayilar1 , kardiopulmoner degerlendirmeler , sagkalim siireleri
acisindan degerlendirilmistir.

Olgularin 20’si (%69) erkek, 9’u kadin (%31) idi. En kiigiik yas 18, en biiyiik
yas 75 idi.Yas ortalamasi1 56 olarak hesaplandi.

Tiim olgulra toplamda 38 cerrahi girisim uygulandi. En sik uygulanan cerrahi
girisim 24 olguda posterolateral torakotomi idi. Ikinci siklikla uyguladigimiz cerrahi
girisim ise 14 olguda Video yardimli toraks cerrahisi (VATS) idi.

Calismamizda pulmoner metastazektomi uygulanan olgularin 1 yillik sagkalim
%096; 3 yillik sagkalim %72 ve 5 yillik sagkalim % 58 olarak hesaplandi.

Evre I de 6liim olay1 gozlenmedi ve olgularin tiimii takipte olup 5 yillik sagkalim
orant %100 olarak hesaplandi. Evre II’de 12 hastadan 3 ii takiplerinde kaybedildiler ve
ortalama 5 yillik sagkalim oran1 %75 , evre III’te olgulardan 7 si ilerleyen takiplerinde
kaybedildiler ve 5 yillik sagkalim %50 olarak hesaplandi.

Primer tiimoriin histopatolojik tipine gore en sik (%79,3) karsinom, ikinci

siklikta sarkom (%17,2) tesbit edildi.



Sarkomlarda pulmoner metastazektominin 5 yillik sagkalim %40, karsinomlarda
%73.5 olarak hesaplandi. Karsinomlarin sarkomlara oranla pulmoner metstazektomiden
daha fazla yarar gordiigii tesbit edildi.

Sonug olarak, primer malignitesi kontrol altinda olan, ekstra pulmoner bir bagka
odakta metastazi olmayan sekonder pulmoner neoplazmli olgularda, metastazektomi ile
sagkalima onemli dl¢lide katki saglanmaktadir.

Bu calismada sekonder tiimoriin evresinin ve primer tiimoriin histopatolojik

tipinin sagkalimi belirleyen esas faktorler oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Sekonder pulmoner neoplazm, metastazektomi, sagkalim



SUMMARY

The Effect of Metastasectomy on Survival in Secondary Pulmonary Neoplasms

Although metastatic tumors of lung are involved in systemic metastases of
primary malignant tumors; they must be individually evaluated due to their specific
properties. Treatment options in this condition are chemotherapy, radiotherapy,
chemotherapy+radiotherapy combinations, hormone treatment and surgical excision of
metastases. It is well known that pulmonary metastasectomies have beneficial effects on
survival. In our study, place of metastasectomy in pulmonary neoplasms and its effect
on survival were evaluated.

A total of 29 case who underwent operation due to secondary pulmonary
neoplasm in Karadeniz Technical University Faculty of Medicine, Department of
Thoracic Surgery between 2010 and 2015 was enrolled in the study. Cases were
evaluated in terms of age, gender, histopathological type of primary tumor, stage of
secondary tumor and its preoperative radiological signs, length of life without illness,
types of surgical incisions and type of resection, number of complete-incomplete
resections, number of pre/postoperative nodules, cardiopulmonary evaluations and
length of survival.

20 (69%) and 9 (31%) of cases were male and female; respectively. Youngest
case was 18 years old whereas oldest case was 75 years old. Mean age of cases was 56.

A total of 38 surgical intervention was performed on all cases. Most common
surgical intervention was posterolateral thoracotomy in 24 cases. Second most common
surgical procedure was video-assisted thorax surgery (VATS) in 14 cases.

1-year, 3-year and 5-year survival of cases undergone pulmonary
metastasectomy were 96%, 72% and 58%; respectively.

There was no mortality in Stage | and 5-year survival rate was 100% in this
group. 3 of 12 Stage Il patients died during follow-ups and 5-year survival rate was
75% in this group. 7 of Stage Il patients died during follow-ups and 5-year survival
rate was 50% in this group. In terms of histopathologic type of primary tumor,

carcinoma (79,3%) and sarcoma (17,2%) were most common tumors.



5-year survival rates with metastasectomy were 40% and 73.5% in sarcomas and
carcinomas; respectively. It was observed that pulmonary metastasectomy was more
beneficial in carcinomas than sarcomas.

In conclusion, metastasectomy significantly improves survival in secondary
pulmonary neoplasm cases whose primary malignancy is under control without
metastases in any other extrapulmonary area.

In this study, it was observed that actual factors determining survival are stage of

secondary tumor and histopathological type of primary tumor.

Key Words: Secondary pulmonary neoplasm, metastasectomy, survival
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1. GIRIS

Akcigerin  metastatik  timdorleri, primer malign tiimorlerin  sistemik
metastazlarinin bir parcasi olmakla birlikte, sahip oldugu 6zellikler bakimindan ayri
olarak incelenmesi gereken bir konudur. Primer tiimoriin lokal olarak kontrolii cerrahi,
kemoterapi, radyoterapi ile saglanabilse de sistemik metastazlar i¢in tedavi sekli hala
tartismalidir. Metastatik akciger kanserleri igin cerrahi rezeksiyon, belli strateji ve
kriterler uygulandiginda, etkin bir tedavi yontemidir (1-6). Gerekli kriterler; primer
tiimoriin kontrol altinda olmasi, ekstratorasik metastaz olmamasi, lezyonlarin komplet
rezeksiyona uygun olmasi ve cerrahi sonrasi kardiopulmoner rezervin uygun olmasidir
(7-8). Hastaligin prognozunda, yas, cinsiyet, cerrahi girisim ve rezeksiyon sekli etkili
olmayip, timor histolojisi, hastaliksiz yasam siiresi, metastaz sayisi, mediastinal lenf
nodu tutlumu ve ek tedavi 6nemli prognostik gostergelerdir. Pulmoner metastazlarin
cerrahi rezeksiyonu, giivenli ve efektif tedavi seklidir (9).

Kardiyak dolagimin tiimiiniin akcigerlerden geg¢mesi nedeni ile akcigerlere
malign tiimorlerin hematojen metastaz riski yiiksektir. Akcigerler yaygin kiiciik kapiller
yataga sahip bir ‘son organ’ olmasi nedeni ile metastatik hastaligin gelismesinde ideal
bir hedef organdir. Primer akciger kanserleri disinda akciger parankimini tutan diger
timorler siklik sirasina gore; meme kanseri, gastrointestinal timorler, renal kanserler,
melanom, sarkomlar, lenfoma ve 16semiler, germ hiicreli tiimorler ve seyrek olarak over
kanserleridir (10).

Akciger metastazlarinin rezeksiyonunda iki ana amag;

1) Hastaligin kiird,

2) Hastaliksiz yasam siiresinin uzatilmasidir.

Primer tiimoriin lokal kontrolii cerrahi olarak ya da radyoterapi ile saglanabilse
de, sistemik metastazlar i¢in en uygun tedavi sekli hala tartismalidir. Siklikla
metastazlar, sistemik tedavi modeli olan kemoterapi ile tedavi edilmeye ¢alisilmaktadir.
Radyasyon tedavisi ise ozellikle siddetli agriya neden olan kemik metastazlarinin
palyasyonunda oldugu gibi metastatik hastaligin lokal sekillerinin tedavisi ya da
palyasyonunda karsimiza c¢ikar. Sadece akcigere sinirli metastazi olan hastalar
multiorgan metastaz1 olan hastalara gore lokal yada lokal-sistemik tedavi secenekleri

icin daha uygun biyolojiye sahiptirler. Metastatik akciger hastaligindan 6len hastalar



tizerinde yapilan bir otopsi ¢alismasinda; hastalarin %20’sinde akcigerlerin tek basina
metastaz alan1 oldugu gosterilmistir (2). Bu ise pulmoner metastazlarin cerrahi
rezeksiyonunun yasam siiresini uzatabilecegini akla getirir. Bu nedenle akciger
metastazlari tedavi edilemez hastalik olarak goriilmemelidir (7,8). Tiim metastazlari igin
komplet rezeksiyon uygulanabilen hastalar anrezektabl hastalara gére daha uzun
sagkalima sahiptir. Rezektabl pulmoner metastazli hastalarin yaklasik %20 ile %40’inda
bes yildan daha uzun sagkalimlarin elde edildigi gosterilmistir (3).

Ik kez planli pulmoner metastaz rezeksiyonlar1 1927 ve 1930 yillarinda
gerceklestirilmistir. [lk multipl pulmoner metastaz rezeksiyonu ise 1953’de yapilmustir.
Akciger metaztazektomilerinde Uluslararast Akciger Metastazlar1 Kayitlarnt (UAMK)
merkezinin yaptig1 bir ¢alismada rezektabilite, hastaliksiz siire ve nodiil sayisinin en
onemli prognostik belirleyiciler olduguna dikkat ¢ekilmistir (1).

Sekonder akciger neoplazmlarinda metastazektomiden en ¢ok fayda gorebilecek
hastalarin belirlenmesi temel sorundur.

Metastazektomi, kiiratif tedavinin yani sira, tan1 konulmasi gereken, kemoterapi
sonrast rezidiiel nodiillerin ¢ikarilmast ve tiimor yiikiinlin azaltilmas: gereken
durumlarda da uygulanabilir.

Calismamiz, retrospektif olarak Karadeniz Teknik Universitesi Gogiis Cerrahisi
kliniginde opere edilen sekonder akciger neoplazmlarini inceleyerek, primer timor
kontrol altinda iken metaztazektominin sagkalima katkist olup olmadigini arastirmayi

amaclamaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

1883 yilinda Kronlein, akcigere metastaz yapmis bir sarkomu basart ile rezeke
etmis ve bir yil sonra bunu yayinlayarak bu alanda bir ilki gergeklestirmistir (11).
Metastatik akciger kanserlerinde planlanmis ilk rezeksiyonlar 1927 yilinda Divis ve
1930 yilinda Torek tarafindan yapilmistir. Barney ve arkadaglart 1939 yilinda ilk uzun
donem sagkalim elde edilmis hastalarindan birini sunmuslardir (12, 13)

1979 yilinda Martini ve arkadaslari, akcigere metastaz yapmis osteojenik
sarkomun tedavisinde multipl rezeksiyonlarin ve multipl ardisik operasyonlarin degerini
bildiren ¢alismalarin1 yaymlamislardir (14). Bu ¢alisma ile ayni zamanda metastatik
akciger kanserlerinde cerrahi endikasyonlarin sinirlart ¢izilmeye baslanmigtir. Son 30
yilda pulmoner fizyoloji ile tiimdr biyolojisi alaninda yapilan calismalar ve edinilen
bilgiler, metastatik akciger kanserlerinde cerrahi roliin daha ¢ok benimsenmesine yol
acmistir. Olgularin %20-40 arasinda 5,4 yillik sagkalim oranlart ile giiniimiizde cerrahi
tedavi bu tiimorlerin tedavisinde mutlaka goz 6nlinde bulundurulmasi gereken 6nemli

bir secenek haline gelmistir.

2.2. Patogenez

Primer malignitenin akcigere metastatik yayilimmin patogenezi heniiz her
yoniiyle anlasilabilmis degildir. Primer malignitelerin hematojen, lenfojen, direk
invazyon ya da aerojen yollar ile metastaz yapabildigi tamimlanmistir (15).
Metastazlarin yayilim sekli, yeri, blytikligli gibi bir¢ok o6zellik, altta yatan timor
biyolojisi ve kisinin direnci ile iligkilidir. Hematojen yol ile siklikla akciger, karaciger,
beyin ve kemik metastazlar1 goriiliir. Dolasim sirasinda akcigere gelen tiimor hiicreleri
daha ¢ok alt loblarda kapiller endotele tutunma egilimi gosterir (2, 15). Lenfojen yol ile
akcigerin degisik yerlerine, lober, hiler, mediastinal lenf nodlarma yayilim
gerceklesebilir ya da yine lenfatiklerle biitiin bir akcigeri i¢ine alacak sekilde diffiiz

olarak yayilim s6z konusu olabilir (2).



Metastaz; biiyiime, anjiogenez, invazyon, transport, embolizasyon, dolasimda
canliligin stirdiiriilmesi, ¢cokme, ekstravazasyon, adhezyon, proliferasyon ve metastazin

metastazi seklinde gelisim siireci igerir.

Biiyiime ve Anjiogenez: Anjogenezi uyaran ve baskilayan molekiiller
arasindaki dengenin timor lehine gelismesi ile tiimor damarlanmasi olusur ve bunun
sonucunda tiimor daha fazla biiyiiyebilir.

Invazyon: Tiimér hiicresinden salgilanan proteolitik enzimler, bazal membran
harabiyetine neden olur. Bu sayede tiimor hiicrelerinden ayrilan partikiiller metastaz
slirecini baglatir (14).

Transport: sarkomlar i¢in hematojen ve karsinomlar i¢in lenfojen tipik yayilim
seklidir. Hematojen yolla akciger, karaciger, beyin ve kemik metaztazlar1 olusurken,
lenfojen yolla lenf nodu tutulumlart gergeklesir (15).

Embolizasyon ve Canlhihgin Siirdiiriilmesi: Timor hiicreleri agregatlar
olusturarak dolasima katilirlar. Ancak dolasimdaki tiimor hiicrelerinin %0,1 ‘inden daha
az1 metastaz olusturur (16).

Cokme, Ekstravazasyon ve Proliferasyon: Timor hiicreleri dolasima
katildiktan sonra bir kapiller agda ¢okebilirler. Akciger kapiller ag yoniinden zengin bir
organ oldugundan burada ¢okerek canliliklarini siirdiirebilirler ve bazal membran hasari
olusturarak ekstravaze olurlar. Tiimorden salgilanan faktorler ile proliferasyon gelisir
(14).

Metastazin Metastazi: Otopsi sonuglar1 ve deneysel veriler 1s18inda, nadir de

olsa metastazdan metastaz gelisebildigi gozlenmistir (15, 16 ).

2.3. Semptomlar

Pulmoner metastazlara bagli semptom olusumu nadirdir. Primer malignitesi
oldugu bilinen bir hastanin kontrol akciger grafilerinde soliter pulmoner nodiil ya da
multipl nodiillerin goriilmesi metastatik akciger hastaligini akla getirir. Hastalarin
%5’inden daha azinda nefes darligi, agri, Oksiiriik ya da hemoptizi semptom olarak

ortaya ¢ikar (1). Nefes darligi tomoériin bronsa dis basisi veya endobronsial tomor



nedeni ile olusmaktdir. Endobronsial metastazlar olduk¢a nadirdir. Bazi periferik

yerlesimli sarkomatéz metastazlarda pnomotoraks goriilebilir (2).

2.4 Sekonder Akciger Neoplazmlarinda Tani

Metastatik nodiiller siklikla primer kanserin takibinde cekilen akciger grafileri
ile tesbit edilir (18). Akcigerdeki lezyonlarin radyolojik bulgular1 kesin taniy1 koymaya
yetmese de bagka bir organda primer malignite dykiisii olan bir hastada soliter, ¢ok
sayida, kiiglik, diizgiin sinirh periferik yerlesimli nodiiller ilk olarak metastatik hastaligi
diistindtirmelidirh (2).

Primer malignite i¢in cerrahi yapmadan 6nce ve hastanin takipleri sirasinda
cekilecek akciger grafileri Oonemlidir. Bu grafiler parankimal nodiilleri mukayese
acisindan primer malignitesine yonelik cerrahi Oncesi ve sonrasi parankimal
degisiklikleri mukayese etmeye olanak saglar. PA akciger grafileri, pulmoner
metastazlarin takibinde tek basina bile 6nemli yere sahiptir. PA akciger grafisi ile tesbit
edilen lezyonun metastaz agisindan ayrintili degerlendirilmesinde toraks bilgisayarli
tomografisi (BT) ek faydalar saglamaktadir. Bununla birlikte PA akciger grafisi ile
tesbit edilemeyen, rutin kontroller sirasinda g¢ektirilen toraks BT ile tesbit edilmis
metastazlar da mevcuttur.

Sekonder akciger neoplazmini primer akciger neoplazmindan ayiran 6zel bir
radyolojik patogonomonik bulgu yoktur. Metastatik lezyonlar genellikle diizgiin
kontiirlii ve yuvarlak sekilli lezyonlar olarak goriiliirler. En sik yerlesim yerleri akciger
parankiminin dis ticte birlik kism1 ve subplevral alanlardir. Multipl nodiillerin varlig
metastaz giiphesini arttirir (1).

Primer akciger malignitelerinde radyolojik bulgular genellikle diizensiz kenarli,
etrafinda retikiiler dansitelerin eslik ettigi goriiniim seklindedir (17).

Kalsifikasyon genellikle benign hastaliklarin radyolojik goriiniimii olmakla
birlikte karsinom, sarkom ve dev hiicreli tiimdrlerin akciger metastazlarinda goriilebilir.

Kavitasyon bulgusu tiiberkiiloz, abse, aspergiloma gibi benign patolojilerde
goriilen radyolojik bulgulardir. Sekonder akciger neoplazmlarinin radyolojik bulgular
olarak da kavitasyon bulgusu tesbit edilebilir. Benign patolojilerden farkli olarak malign

kavitasyonlarda kavite cidar1 daha kalindir (18,19).



Bilinen malignitesi olan hastalarda, yeni tesbit edilmis bir parankimal nodiil
cogunlukla metastaz anlamindadir. Bu olasilik ¢apla orantilidir. Cap1 1 cm’ den kiigiik
nodiiller %67 ve 3 cm’ den kiiglik nodiller %91 olasilikla metastaz olarak
degerlendirilir (20). Cap1 3 cm’ den biiyiik olan nodiiller i¢in primer akciger malignitesi
olasilig1 daha yiiksektir.

Manyetik rezonans goriintiillemenin (MRG) metastazlari tesbit etmekte BT ‘ye
istlinligli yoktur. Ancak, mediasten, noral kanal ve vaskiiler invazyonlar: belirleme
konusunda faydasi olmaktadir.

Son yillarda kullanim siklig1 artan tiim viicut 18 —florodeoksi glukoz pozitron
emisyon tomografisi (PET/ CT ) benign ve malign lezyonlarin ayirimini lezyonlarin
metabolik aktivitesini degerlendirerek yapabilir. PET/ CT ‘nin benign ve malign ayrimi
yapilmasinda sensivitesi %92 ve spesivitesi % 98’dir. PET /CT’ de tesbit edilen
pulmoner nodiillerin karakteristigi primer patoloji ile birlikte degerlendirilmelidir.
Pastorino ve ark.’lariin 2003 yilindaki akciger metastazektomi planladiklar: 89 hastalik
seride, PET incelemesi ile 11 hastada ekstratorasik metastaz varligi, 2 hastada primer
odakta niiks, 2 hastada mediastinal metastatik lenf nodu, 4 hastada da nodiillerin selim
karakterde oldugu gosterilerek 19 hastada (%22) metastazektomiden vazgegildigi
bildirilmistir (21). Ayn1 ¢alismada PET’de mediastinal lenf nodu tutulumu olan 7
hastanin 2’inde yalanci pozitif sonu¢ verdigi ancak bunun yaninda metastatik nodiil
capmin 10 mm’yi gectigi zaman PET’in duyarliligmin %90’nin {izerine ¢iktig1
gosterilmistir. Ayrica tlimoriin - histopatolojik tipine gore PET’in duyarliligima
bakildiginda kolorektal kanserlerde %92, iirolojik kanserlerde %86, sarkomlarda %75
ve meme kanserlerinde %50 oldugu saptanmistir. Bu bulgular ile, PET’in duyarliliginin
yiiksek oldugu tiimor tiplerinde metastazektomi 6ncesi degerlendirmede kullanimi gz
oniinde bulundurulmalidir. Ote yandan PET/ CT akciger dis1 tutulumlari gdsterebilmesi
acisindan da Onemli bir yere sahiptir. Akciger metastazlarindaki rezeksiyon
kriterlerinden birinin de primer tiimdr kontrol altinda iken sadece akciger metastazinin
olmasi gerektigi unutulmamalidir. PET CT’nin 7 mm’den daha kiigiik nodiillerde yeterli
degerlendirme saglayamamasi nedeni ile metastaz oldugu diisiiniilen nodiillerde boyuta
gore degerlendirme yapilacaksa en son yapilacak tetkik PET/ CT olmalidir (22, 23).

Asil problem radyolojik olarak tespit edilemeyen ve ameliyat sirasinda

palpasyon ile bulabildigimiz nodiillerdir. Cerfolio ve ark'larinin 2011 yilinda



yayinladiklar1 caligmada, metastazektomi uygulanan 152 hastanin 51’inde (%34)
ameliyat sirasinda, preoperatif cok kesitli Toraks BT ve PET-BT’de goriilmeyen 57
nodiil saptanmigtir (18).Bu nodiillerin 32’sinin (%56) malign oldugu tespit edilmistir.
Bu calismada, kolorektal kanser, bobrek hiicreli kanser ve sarkom metastazi olan
hastalarda en sik BT de goriilmeyen nodiillerin ameliyatta tespit edildigi bildirilmistir.
2013 yilinda yayinlanan 108 metastazektomi operasyonunun incelendigi bir bagka
caligmada, sarkomatdz metastazi olan hastalarda Toraks BT’ de tespit edilen ortalama
metastaz sayist 2,26 iken torakotomide bu sayi 3,35 olarak saptanmustir. Bu fark
istatiksel olarak anlamli bulunmus (p=0,005) ayrica rezeke edilen nodiillerin ortalama
2,44°1i metastaz olarak raporlanmistir. Metastatik hastalikta torakomide, beklenenden
daha ¢ok metastaz tespit edilebildigi g6z oniinde tutulmali ancak ¢ok secilmis hastalarda

torakoskopik yaklasim onerilmelidir.

2.5. Prognostik Belirleyiciler

Metastatik akciger kanserlerinde hangi hastalarin metastazektomiden fayda
gorecegi ile ilgili olarak; hasta ve metastaz arasindaki klinik,biyolojik ve molekiiler
iligkiyi ortaya koymayr amaglayan ve prognoz ile iligkili oldugu diisliniilen degisik

faktorler her bir tiimor tipi i¢in ayr1 ayri incelenmistir.

2.6. Osteojenik Sarkom

Iskelet sisteminin en sik goriillen (%30) primer malign tiimdriidiir (24).
Cogunlukla (%80) diz g¢evresinde goriliir. Osteosarkomlar olduk¢a erken metastaz
yapma Ozelligine sahip tiimorlerdir. Primer osteojenik sarkom tanisi alan olgularda
eszamanli olarak %7 ya da tedavi sonrasi takiplerinde %30-80 oraninda izole akciger
metastazi saptanmaktadir. Osteojenik metastatik hastalik genellikle akcigerlerde izole
olmasi, ¢ok kesitli tomografilerle milimetrik nodiillerin gosterilebilmesi ve etkin
sistemik tedavinin olmamasi nedeniyle akciger metastazektomisi c¢aligmalarinin
prototipi olarak kabul edilmektedir (25). Bu tiimérlerde metastazektominin sagkalima
olumlu yonde etkisi bir cok c¢alismada gosterilmistir. Beatti ve arkadaslar

metastazektomi uyguladiklari ¢ocukluk c¢agindaki 22 osteojenik srkom olgusunun



6’smin 10.y1lda, 5’nin 15.y1lda hala sag olduklarini bildirmislerdir (26). Metastazektomi
sonrast sagkalim siirelerini etkileyen faktorler:
Pozitif Prognostik Faktorler

e Nodiil sayisinin 3’ten az olmast

e Uzun hastaliksiz yagam siiresi

e Metastatik nodiillerin tamamen rezeke edilebilmesi

Negatif Prognostik Faktorler

e Inkomplet rezeksiyon

e Kontrol altina alinamayan primer timor

e Tedavi sirasinda metastazlarin progresyonu

Briccoli ve arkadaslarinin osteosarkom nedeniyle metastazektomi uyguladiklari
323 hastanin degerlendirildigi ¢alismalarinda, eszamanli metastatik lezyon tespit edilen
hastalarin metastezektomi sonrasi 5 yillik hastaliksiz sagkalim oran1 %9 iken takiplerde
gelisen metastatik hastalikta metastazektomi sonrasi 5 yillik hastaliksiz sagkalim orani
%36 olarak saptanmistir ( (p<0.0001). Aymi yazarin 2005 yilindaki baska bir
calismasinda, se¢ilmis hastalardaki re-metastazektomi girisimlerinin giivenli bir islem
oldugu ve sagkalima olumlu katk1 sagladig: bildirilmistir (27).

Osteosarkom nedeniyle metastazektomi planlanan hastalarda metastaz gelisim
zamanmin sagkalima etkisini arastiran Huang ve ark.’larimin 2009 yilindaki
caligmasinda, hastalar metastazektomi zamanina gore 4 gruba ayrilmistir (26): Grup 1;
eszamanli akciger metastazi saptanan hastalar, Grup 2; preoperatif kemoterapi sirasinda
metastaz gelisen hastalar, Grup 3; postoperatif kemoterapi sirasinda metastaz saptanan
hastalar, Grup 4; primer osteosarkom tedavisinin tamamlanmasindan sonra metastaz
saptanan hastalar. Iki yillik sagkalim Grup 1 ‘de %18, Grup 2’de %0.1, Grup 3’de %32
ve Grup 4’te %70 olarak saptanmistir. Tiim gruplar incelendiginde metastaz gelisim
zamanindan bagimsiz olarak metastazektomi yapilan hastalarin yapilmayanlardan daha
iyi sagkalima sahip oldugu gosterilmistir (p<0.005).

Kemoterapide kullanilan ajanlarin  gelisimine paralel olarak osteosarkom
metastazlarinin tedaviye cevabinda artis goriilmektedir. Osteosarkom Calisma Grubuna
ait bir ¢alismada (COSS) kemoterapi sonrasi rezeke edilen ve %98 oraninda nekroz
saptanan metastatik nodiillii olgularda 5 wyillik sagkalim oraanlr1 daha yiiksek

bulunmustur (26). Bir baska c¢alismada ise primer tiimoriin kemoterapiye yanitt %98 ve



lizerinde olan hastalarda 5 yillik sagkalim oranlart %53.9, olmayanlarda ise %26,1
olarak bildirilmistir (28). MD Anderson Kanser Merkezi’'nde yapilan bir ¢alismada
kemoterapiye tam cevap alinan ve biyopsi ile metastatik total tiimor nekrozu kanitlanan
olgularda lokal niiks ile yeni metastazlarin gelistigi goriilmistiir. Bu nedenle tiimor
nekrozu kanitlanan olgularda da halen cerrahi tedavi onerilmektedir.

Sarkom metastazi olan hastalarda, klasik metastazektomi disinda ¢ok daha
agresif cerrahi yaklasim oneren yazarlar vardir (29). Roth ve ark.’lariin ¢alismasinda
kontralateral akcigerde radyolojik olarak metastatik nodiil tespit edilmeyen hastalarin
%38’inde kars1 tarafta metastatik nodiil tespit edildigi bildirilmistir (30). Kayton ve
ark.’lar1 tek tarafli patolojik olarak kanitlanmis senkron veya hastaliksiz yasam siiresi 2
yildan kisa olan rezeke edilebilen osteosarkom metastazli hastalarda karsi akcigerde
radyolojik metastaz saptanmasa dahi eksplorasyon onermektedir (31). Bu bulgular
cesitli sekillerde yorumlanabilir. Genel yaklasim olarak tek tarafli metastazlarda karsi
akcigere eksploratris torakotomi Onerilmemekte ve takipte olasi metastazlarin
radyolojik olarak goriintir hale gelmesi beklenmektedir. Bu yaklasima torakoskopik
cerrahi agisindan diigiiniildiigiinde farkli yorumlar yapilabilir. Eger radyolojik olarak
nodiiller torakoskopi ile c¢ikartilabilirse minimal invaziv cerrahinin Onerilebilecegi,
ancak radyolojik olarak saptanamayan olasi nodiillerin ise goriiniir hale gelmesinin
beklenebilecegi tartisilmaktadir. Fakat heniiz bu tezi destekleyebilecek anlamli sayida

hastalarin incelendigi ¢aligmalar bulunmamaktadir.

2.7. Yumusak Doku Sarkomlari

Yumusak doku tiimorleri siklikla benzer bulgularla karsimiza ¢ikmalari, ayni
lokalizasyonda yerlesme egilimi gostermeleri, benzer klinik ozellikleri, goriintiileme
teknikleri ve hatta histolojik incelemeleri ile birbirinden ayrilmalarinin zor olmasi
nedeniyle birlikte incelenmektedir. Viicudun hemen hemen her yerinde olusabilirlerse
de, %40 oraninda alt ekstremiteler, %20 iist ekstremiteler, %10 bas-boyun bdlgesinde
ve %30 govde-retroperitonda meydana gelir (32). Yumusak doku sarkomlari
mezengimal konnektif dokudan kaynaklanan nonossifiye malign tiimorleri igerir.
Histopatolojik  tipleri  fibrosarkom, liposarkom, malign fibroz histiositom,

rabdomiyosarkom, sinovial sarkom ve leiyomiyosarkom seklindedir. Osteojenik



sarkomda oldugu gibi lokal rekiirrens siktir ve metastazlar siklikla akcigerleredir (33).
Casson ve arkadaglar1 1992 yilinda yumusak doku sarkomlari igin pulmoner
metastazektomiden sonra bes yillik %25 sagkalim orani bildirmis ve en Onemli
prognostik belirleyicinin nodiil sayis1 oldugunu belirtmislerdir (34). Yazarlar ayrica
4’ten az nodiil sayis1 ve malign fibroz histiositoma subtipinin iyi prognoz ile iligkili
oldugunu ifade etmislerdir.

Van Geel ve Pastorino yumusak doku ve kemik sarkomalarinin akciger
metastazi oldugunda cerrahi tedavilerindeki ortak prognostik faktorleri su basliklar

altinda toplamislardir (35):

1. Tam Esnasindaki Yas: Kirk yasin altinda metastazektomi sonrast sagkalim
daha anlamlhdir.

2. Primer Tiimériin Lokalizasyonu: Sadece birka¢ calismada mezensimal
kokenli tiimorlerde lokalizasyonun prognostik faktor oldugu iddia edilse de,
Van Geel ve Pastorino’ ya gore lokalizasyon anlamli faktorler degildir.

3. Histoloji: Yumusak doku sarkomlarindan kondrosarkom ve embriyonel
sarkom gibi tiplerin metastazektomiden daha fazla yarar gordiikleri
bildirilmistir.

4. Evre: lleri evrelerde prognoz kétiidiir.

5. Hastalikksiz Yasam Siiresi (HYS): Primer hastaligin tedavisi ile
metastazlarin  saptanmasi arasindaki slirenin en O6nemli prognostik
faktorlerden biri olduguna inanilmaktadir. Ancak primer timor tanisi
aldiginda saptanan veya primer tiimorden kisa siire sonra olusan
metastazlarda cerrahi tedavinin yeri yok demek degildir.

6. Tek veya Bilateral Metastazlar: izole pulmoner metastazlarm tek veya ayni
anda her iki akcigerde bulunmasinin prognoz yoniinden hicbir farkinin
olmadigi 6ne siiriilmektedir. Bilateral senkron metastazlarda asamali yani bir
tarafa torakotomiyi takiben 2-3 hafta sonra karsi tarafa torakotomi
uygulanabildigi gibi median sternotomi ile es zamanli olarak miidahale
edilebilir. Lezyonlarin tek ya da bilateral yerlesimli olmasindan c¢ok

metastazik nodiillerin sayis1 nemlidir.
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7.

10.

11.

Cerrahi Yaklasim Sekli: Literatiirde tek tarafli torakotomi veya bilateral
eksplorasyon arasinda anlamli bir fark olmadigina dair ortak bir kan1 vardir.
ancak  bilateral  eksplorasyonla  kontrlateral — metastazlarin = tespit
edilebilmesinin prognostik 6nemi oldugu saptanmstir.

Rezeksiyon Tipi ve Genisligi: Metastazlarin rezeksiyonunda rezeke edilen
siirlarin histolojik olarak negatif olmasi herkes tarafindan kabul edilmis
olan bir zorunluluktur. Eger rezeksiyon simirlari temiz degilse hastalarin
prognozlarinin hi¢ metastazektomi uygulanmamis olan hastalarla ayni
oranda oldugu ve bu hastalarin hemen hemen tiimiiniin 2 yil igerisinde
oldiigii bildirilmistir (36) . Izole akciger metastazlarinin %80’i periferik
yerlesimli oldugundan VATS ile wedge rezeksiyon gibi mindr cerrahi
prosediirler yeterlidir. Lobektomi veya pnomonektomi ise ancak santral
yerlesimli metastazlar oldugu zaman giindeme gelir.

Metastaz Sayilari: Toraks BT °‘de ortaya konan metastatik lezyonlarin
sayisinin prognozda tek basma etkili olmadiklari bildirilmistir. Bununla
birlikte 16 ve daha fazla nodiil olursa rezeksiyon yapilamaz anlamina
geldiginden burada nodiillerin sayisinin prognostik olarak 6nemli oldugu
anlagilir. Akcigerde 3 veya 6 metastatik lezyonun bulunmasinin rezeksiyon
sinirlar1 negatifse prognoz yoniinden farklari yoktur.

Tumor Doubling Time (TDT): TDT hakkinda iki ¢alisma mevcuttur (37).
Yumusak doku sarkomalari icin ortalama TDT 35 giin olarak kabul
edilmektedir. Yirmi giinden kisa TDT’1 olan sarkom tiplerinin pulmoner
metastazi oldugunda prognoz daha kot seyretmektedir.

Tekrarlayan Pulmoner Metastazlar: Hastalarin %40-70’inde pulmoner
metastazektomi yapildiktan sonra rekiirrensler meydana gelmektedir.
Metastazektomi ile akciger metastazlarinin tekrar goriilmesi arasinda gegen
hastaliksiz siire ortalama 4-6 yildir. Yapilan calismalarda tekrar edilen
metastazektomilerde yiiksek sagkalim orami bildirilmistir. Bir calismada
ikinci defa torakotomi yapilan hastalar ile metastatik nodiilii olup da cerrahi
uygulanmayan hastalar karsilastirildiginda 6nemli sagkalim farki oldugu

bulunmustur (7). Ancak 4’ten fazla torakotominin hastaya faydasi yoktur.
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12. Metastazektomi ve Kemoterapi Kombinasyonu: Bu tedavi bazi
merkezlerde standart tedavi olarak kullanilmasina karsin KT nin preoperatif
veya postoperatif uygulamasinda sagkalimi arttirdigit  konusu netlik
kazanmamustir. Pastorino’nun yaptigi bir c¢alismada KT’nin cerrahiye
eklendigi durumlarda 3 yillik sagkalimin daha iyi oldugu bildirilmistir (38).
Ama bir bagka ¢alismada pulmoner metastazi olan yumusak doku sarkomlu
26 hasta ele alindigimis ve preoperatif KT’yi takiben metastazektomi
uygulanan grupla sadece metastazektomi uygulanan grup karsilastirildiginda
sagkalim farklilig1 olmadigi saptanmistir (39).

Briccoli ve arkadaslar1 yiiksek derece osteosarkomlu 155 hastaya pulmoner
metastazektomi uygulamiglardir (40). Bu hastalarin primer lezyonlarinin tedavisinin
tamamlandigi zaman ile pulmoner metastatik nodiillerin ortaya c¢ikisi arasindaki
hastaliksiz donem 0-60 ay arasinda tespit edilmistir. Biitin bu hastalarda ¢ikarilan
metastatik nodiillerin sayis1 1-24 arasinda degisiklik gostermektedir. Higbirinde
cerrahiye bagli morbidite veya mortalite gelismemistir. Hastalarin 44’{inde tekrar
metastazektomi yapilmasimma gerek duyulmus ve sagkalimlari 32-189 ay arasinda
olmustur. ilk pulmoner metstzektomiyi takiben 20 hastada 4.ay ile 70. ay arasinda
akciger niiksleri saptanmisgtir. Bu 20 hastaya 2 ile 4 arasinda tekrarlayan torakotomileri
iceren toplam 49 operasyon uygulandiginda ortalama 80 ay sagkalim siiresi elde
edilmistir. Sonug olarak osteosarkomlu hastalarin pulmoner metastazlarinin tedavisinde

cerrahinin uzamig sagkalimla yakin iligkili oldugu vurgulanmistir.

2.8. Kolorektal Kanserler

Kolorektal kanserler insanlarda tiglincii siklikla goriilen kanserlerdir (41).
Baslica karaciger, akciger ve peritona metastaz yaparlar. Blalock ve arkadaslarinin 1944
yilinda bildirdikleri kolorektal metastazlar icin ilk akciger rezeksiyonundan beri akciger
metastazlar1 terminal bir fenomen olarak diistiniilmiis, hastalar genel olarak sistemik
kemoterapiyle tedavi edilmeye calisilmis ve sadece secilmis vakalarda rezeksiyon
uygulanmistir (42). Pulmoner metastazlar i¢in uygulanan rezeksiyondan sonra %21’ den
%50’ varan 5 yillik sagkalim oranlar1 bildirilmistir. Pulmoner metastazektomi sonrasi

yas, cins, lokalizasyon, derece ve evre primer kolorektal kanserlerde iyi veya koti
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prognoz kriteri degildir. Bu seride prognozu iyilestiren faktorler olarak soliter metastaz
ve preoperatif CEA’nin 4 ng/ml’nin altinda olmasi bulunmustur. Nukleus CDX-
2transkripsiyonu kolorektal tiimor hiicrelerinde bulunmaktadir (43). Robinson ve
arkadaglarinin - 1999 yilinda yayinladiklar1 akciger+karaciger metastazli seride
rezeksiyon i¢in ideal sartlar 50 yasin altinda olma, soliter akciger metastazi olmasi ve
kolorektal karsinom ile pulmoner metastazlar arasinda 4 yillik interval olmasi seklinde
saptanmustir (44). Murata ve arkadaslar1 1998 yilinda hem akciger hem de karaciger
metastazi bulunan 48 hasta lizerinde yaptiklar1 ¢alisma ile her iki organ metastazi igin
rezeksiyon uygulanan grupta sagkalimin rezeksiyon uygulanmayan gruba gore daha iyi
oldugunu ve farkli zamanlarda rezeksiyon uygulanan hastalarin senkron rezeksiyon
uygulanan hastalara gore daha uzun yasadiklarimi belitmiglerdir (45). lke ve
arkadaslarina ait bir caligmada ise tek degiskenli analizle sagkalimi etkileyen faktorler;
primer timor histolojisi, metastatik nodiillerin sayisi, ve HYS olarak saptanmistir (46).
Bes yillik sagkalim iyi diferansiye adenokarsinomlarda %89.1, tek metastatik nodiili
olan hastalarda %79.6 ve HYS’nin 2 yili gectigi vakalarda %82.1 olarak bulunmustur.
Cinsiyet, primer tiimor lokalizasyonu, tiimdr boyutu, lenf nodu metastazlari, CEA titresi
veya akciger rezeksiyonunun sekli sagkalima etkili goziikmemistir. Genel kani
metastatik lezyonlarin wedge rezeksiyonla g¢ikarilip miimkiin oldugunca fazla akciger
dokusunun korunmasi olsa da, Ike ve arkadaslar1 soliter metastazlarin tiimiine lobektomi
uygulamis ve boyutu 3 cm’den fazla olan kitlelere ek olarak sistemik lenf nodu
diseksiyonunu prosediire eklemislerdir. Yazarlar bu agresif yaklagimin serilerindeki
yiksek sagkalim degerlerini yarattigin1 belitmiglerdir (47). Landreneau ve
arkadaglarmin 80 hastalik serisinde metastatik lezyonun soliter olmasi, HYS’nin iig
yildan fazla olmasi ve preoperatif CEA diizeylerinin sagkalima etki ettigi saptanmistir
(48).

2.9. Meme Kanseri
Meme kanserleri kadinlarda goriilen en sik kanserlerdir. Kansere bagli dliimler
arasinda akciger kanserin ardindan ikinci siklikta yer alir (49). Meme kanserinde

metastazlar genellikle bir ¢ok bolgeye oldugundan bu gruptaki hastalarda prognoz

kotidiir. Meme kanserinde en sik metastaz olan bdolgeler kemik (%51), akcigerler
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(%17), beyin (%16) ve karaciger (%6) dir. Akcigerler, havayollari, plevra, mediastinal
ve internal mammarian lenf nodlar1 en sik metastaz saptanan intratoraksik alanlardir.
Otopsi g¢alismalart meme kanserli hastalarin %57-77’sinde akciger metastazi oldugunu
gostermistir (50). Meme kanserine bagli akcigerin metastatik nodiilleri tipik olarak
multipl, bilateral ve periferik lokalizasyonludur. Otopsi ¢aligmalar1 yine hastalarin
%36’sinda trakeobronsial agagta bulunan metastazlar1 gostermistir (51). Bu metastazlar
genellikle radyolojik olarak saptanamayip nadiren brons obstriiksiyonu ve buna bagl
atelektazi ile ortaya cikabilirler. Diger klinik sekiller %83 lenfanjitis karsinomatoza,
%350 paryetal plevra ve % 75 visseral plevra metastazlari (plevral efiizyon genelde
unilateral ve primer tiimorle ayni tarafta) ve %25 oraninda ise aksiller, mediastinal, hiler
ve internal mammarian lenf nodu metastazlaridir. Ilging olarak hastalarin %16’ sinda
aksiller lenf nodu tutulumu olmadan internal mammarian lenf nodlarinda metastaz
vardir ve bu kotii prognoz gostergesidir. Palyatif kemoterapi, radyoterapi ya da her ikisi
ile tedavi edilen pulmoner metastazin bulundugu meme kanserli hastalarda ortalama
sagkalim 12 ay olarak bildirilmistir (52). Lanza ve arkadaslarinin 1992 yilinda
yayinladiklar1 bir ¢alismada pulmoner metastazlari i¢in rezeksiyon uygulanan meme
kanserli hastalarda 5 yillik sagkalim %50 olarak belirtilmistir (53). Staren ve
arkadaslarinin bir ¢alismadasinda; pulmoner metastazlari i¢in rezeksiyon uygulanan
hastalar, sistemik kemoterapi ve hormon terapisi uygulanan hasta grubuyla
karsilagtirilmistir (54). Metastazlart i¢in komplet rezeksiyon uygulanan hastalarin
ortalama sagkalimlarinin (58 ay) medikal tedavi alan gruptaki hastalara gore (34 ay)

daha 1yi olduklar1 bulunmustur.

2.10. Testis Tiimorleri

Yaygin nonseminomatéz germ hiicreli tiimorler kemopterapiye duyarli olup
kemoterapi sonrasi rezidiiel metastatik hastalik i¢in sitorediiktif cerrahi uygulanabilir
(55). Boylece rezeke edilen piyesde canli timor dokusu orani belirlenerek kemoterapiye
cevap ve prognoz degerlendirilir. Canli tiimor dokusunun bulunmasi kétii prognostik
belirleyicidir (56). Testikiiler germ hiicreli tiimorlerde bes yillik sagkalim %68 olarak
bildirilmistir. Negatif prognostik beirleyiciler; ekstratorasik metastaz, rezeke edilen
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materyalde canli timor dokusunun olmasi ve yiiksek tiimor markerleri olarak

belirlenmistir (56).

2.11. Bobrek Hiicreli Karsinom

Otopsi c¢aligsmalarinda bobrek hiicreli karsinomun en sik metastaz yaptigi
organlarin basinda akcigerlerin geldigi gosterilmistir (57).

Barney, bobrek hiicreli karsinom metastazi nedeniyle lobektomi uyguladiklar
hastayr 1998 yilinda ilk metastazektomi olgusu olarak bildirmistir (58). Ilerleyen
yillarda, metastatik bobrek hiicreli karsinomda sistemik tedavilerin yetersiz kaldigi ve
izole akciger metastazlarinda metastazektominin sagkalima olumlu katki sagladigin
bildiren c¢alismalar yaymlanmaya baslamistir. Pfannschmidt ve ark.’larmin 191 olguyu
iceren calismasinda, tam rezeksiyonda 5 yillik sagkalim %415 iken inkomplet
rezeksiyonda bu oran %22.1 olarak tespit edilmistir (59). Bu olgularda, lenf nodu
tutulumu olmayanlarda istatistiksel olarak 3 yillik sagkalimin daha iyi oldugu
saptanmigtir  (%55,4’e karsin  %31,4; p=0.0038) (56). Aym c¢alismada komplet
rezeksiyon uygulanmis lenf nodu tutulumu olan hastalarda mediastinal yada hiler
tutulum agisindan sagkalimlar karsilagtirildiginda anlamli bir fark saptanmamustir.

Renal hiicreli karsinomun akciger metastazlarinda komplet rezeksiyon
uygulanabilen hastalarda (%65) 5 yillik sagkalim %45, inkomplet rezeksiyonlarda
sagkalim ise, %8 olarak bulunmustur. Metastazektomi sonrasi sagkalimi etkileyen
faktorler metastatik nodiil sayisi, lenf nodu tutulumu, HYS ve komplet rezeksiyon

yapilabilmesi olarak bildirilmistir (60, 61).

2.12. Malign Melanoma

Melanoma tiim kanser nedeniyle Oliimlerin %1 -2’sini olusturmaktadir.
Melanomalarda akcigerler en sik solid organ metastaz bolgesidir. Hastalarin %25 ‘inde
akciger metastaz1 goriiliir ancak bunlarin sadece %5’1 izole akciger metastazi
seklindedir. Melonomada biyolojik davranig Onceden tahmin edilemez. Radikal
rezeksiyon, rezeke edilen metastaz sayisi ve HY'S gibi prognostik degeri olan faktorleri

vurgulayan iki genis seri olmasina ragmen metastazektomi i¢in preoperatif hasta se¢imi
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hala tartistlmalidir (62, 63). Ollila ve Morton’un 1998 yilinda belirttigi gibi izole
pulmoner metastazlarda komplet rezeksiyon ile iyi sagkalim siireleri elde
edilebilmektedir (64). Bes yillik sagkalim oranlart %4.5 ile %25 arasinda
degismektedir. Bes yiiz otuz bir hastayr igeren bir seride ¢ok degiskenli analiz,
rekiirrens  tipinin - goriildiigic yas, primer tiimor lokalizasyonu, primer tiimdrde
tilserasyon varligi, HYS ve rekiirrens tipinin sagkalima etki ettigi gosterilmistir (65).
Toplam bes yillik sagkalimin %18 ve on yillik sagkalimin %14 oldugu 247 hastalik bir
seride ise komplet rezeksiyon, HYS (>36 ay iyi prognoz), metastatik lezyonlarin sayisi
(>=4 nodiil ¢cok kotii prognoz) prognoza etkili olarak bulunmus; yas, cinsiyet, cerrahi
yaklagim ve akciger rezeksiyonunun sekilleri, ekstrapulmoner metastazlara yonelik
rezeksiyon, metastazektomiden Onceki veya sonraki kemoterapi, metastazektomilerin
sayist ve hiler/mediastinal lenf nodu tutulumlarinin olmasi ise sagkalima etkisiz
faktorler olarak bulunmustur (66). Preoperatif iyi prognostik faktorlerin varligina
ragmen bile germ hiicreli timdrler, karsinomlar ve sarkomlara bagh akciger
metastazlar ile karsilagtirildiginda melanomalarda genel olarak sagkalim sonuglari

metastazektomiler sonrasi kotidir.

2.13. Yass1 Hiicreli Karsinoma

Primeri akcigerler disinda olan yassi hiicreli karsinomali hastalarda siklikla
akciger metastaz1 goriilir. Bas-boyundan kaynaklanan metastatik yass1 hiicreli
karsinoma hastalarmin %75’inde pulmoner metastaz izlenir (67). Iyi prognoz kriterleri
olarak komplet rezeksiyon, primer tiimoriin kontrol altinda olmasi, tek nodiil olmasi ve
HYS’nin 2 yildan daha uzun olmasi karsimiza ¢ikmaktadir.

Kinik olarak evre 1 ya da evre 2 primer akciger karsinomasinin yassi hiivreli
karsinomalarin 6zellikle primeri yassi hiicreli ya da adenokarsinoma olan tiimoriin
soliter metastazindan ayirt edilebilmesi ¢ok zordur. Giinlimiizde gegerli olan yaklagim
biitin bu lezyonlarin primer brons karsinomu olarak kabul edilmesi gerektigi
seklindedir. Burada anatomik rezeksiyon ve mediastinal lenf bezi diseksiyonu
metastazektomiyi tamamlama agisindan se¢ilmesi gereken prosediir olmalidir (68).

Finley ve arkadaslarinin caligmasina gore; bas- boyun SCC’da akciger

metastazlarinda iyi prgnostik faktorler;
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e Primer tiimoriin kontrol altinda olmasi

e Primer tiimoriin erken evrede tedavi edilmis olmasi

e Preoperatif tek nodiil olmasi

e Tam rezeksiyon

e HYS’nin 2 yildan uzun olmasi seklinde beilirtilmistir (69).

Onkolojik cerrahinin temel prensiplerine uyularak yapilan komplet rezeksiyonlar
uzun donem sagkalim ile iliskilidir. Yass1 hiicreli karsinomlarda izole akciger akciger
metastazlarinda yapilan metastazektomiler sonrasi ortalama %29-43 oraninda 5 yillik

sagkalim bildirilmistir (3).

2.14. Jinekolojik Maligniteler

Endometrium, serviks ve over kaynakli malignitelerde akciger metastazi
goriilme olasiligr %4-6 arasindadir. Iyi prognostik faktdrler timodr capmin 4 cm’den
kiicik olmasi ve HYS’nin 36 aydan fazla olmasidir. Jinekolojik malignitelerde
metastazektominin sagkalima olumlu katkilari oldugu bildirilmistir (70). Ozellikle
uterus karsinomunun metastazektomi sonuglar1 oldukga yiizgiildiiriiciidiir. Endometrium
adenokarsiomlarinda %76, koryokarsinomlarda %86, skuamoz hiicreli karsinomlarda
%47, servikal adenokarsinomlarda %33-40 oraninda metastazektomi sonrasi 5 yillik

sagkalim stireleri elde edilmistir (71).

2.15. Cocukluk Cag1 Tiimorleri

Hepatoma, hepatoblastom, Ewing sarkomu, retinoblastom, rabdomyosarkom ve
noroblastom gibi ¢ocukluk ¢ag: tiimorlerinin akciger metastazlar siklikla diger organ
metastazlar1 ile birliktedir. Coklu organ metastazlar1 nedeni ile tedavi genellikle
kemoterapidir (72,73). Kemoterapinin ardindan tiimér canliliginin degerlendirilmesi

veya sagkalima katki saglamak acisindan metastazektomi yapilabilir.
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2.15.1. Wilms Tiimorii

Nefroblastom diye de adlandirilan Wilms tiimorii bobreklerde rastlanan ¢ok kotii
huylu solid bir timordir. Wilms tiimorlerinin ¢abuk biyiirler ve erken dénemde
metastaz yaparlar (74). Bu hastalarin yaklasik % 10 kadarinda heniiz ilk tan1 sirasinda
metastazlar bulunmaktadir. Metastazlar, 6zellikle bobrek ¢evresindeki lenf diiglimleri
icinde, akcigerlerde ve karacigerde goriilmektedir. Akciger metastazlar1 rezeke edilebilir
olsalar da giincel tedavi plani; metastazektomi, total akciger 1sinlanmasi ve

kemoterapidir olmalidir (75).

2.15.2. Ewing Sarkomu

Pediatrik onkolojide nadir goriilen ve malign kemik tiimorleri arasinda ikinci
sirda bulunan bir tip tiimordiir. Siklikla akcigerlere metastaz yapmaktadir. Rezektabl
olan tiim metastazlarin cerrahi olarak ¢ikarilmasi onerilir (76). Rezektabl metastalari
olan olgularda ortalama sagkalim 28 ay iken rezeke edilemeyen metastazli olgularda

ortalama sagkalim 12 aydir (77).

2.15.3. Osteojenik Sarkom

Ostejenik sarkom sik akciger metastazlart yapmaktadir. Metastazektomi
sagkalim siiresine anlamli katki saglar. Uzun sagkalim i¢in primer timor ve
metastazlarinin komplet rezeksiyonu, adjuvan kemoterapi ve radyoterapi kombinasyonu

uygun tedavi protokoliidiir (78, 79).

2.16. Hastaliksiz Yasam Siiresi (HYS)

Primer tlimoriin cerrahi ya da radyoterapi ile kontrol altina alinmasindan sonra,
akciger ya da bagka bir organ metastazinin ortaya ¢ikmasma kadar gecen zamani

tanimlamak i¢in kullanilan bir terminolojidir. Bu siirenin kisa olmasi, prognozun kotii

olacagini gosterir (1, 42).
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2.17. Yas ve Cins

Yas ve cins ¢ogunlukla rezeksiyon sonrasi sagkalimi etkilemez ve prognostik

belirleyici olarak kabul edilmez.

2.18. Primer Tiimoriin Yerlesim Yeri ve Evresi

Rezeksiyon sonrasi sagkalim ¢ogunlukla primer tiimoriin yerlesim yerinden
etkilenmez. Primer tiimoriin evresi tiimoriin agresifligi hakkinda bilgi vermekle birlikte

pulmoner metastazli hastalarda sagkalima etkisi azdir.

2.19. Preoperatif ve Rezeke Edilen Nodiil Sayilar

Cogunlukla ¢ikarilan metastaz sayisi radyolojik yontemlerle tesbit edilenden
daha fazladir. Pulmoner metastazlarin tek ya da cift tarafli olmas1 dogrudan sagkalimi
etkilememektedir. Ancak bunun yerine nodiil sayis1 daha 6nemli prognostik bir gosterge
olarak kabul edilmektedir (80, 81).

2.20. Tiimériin Ikiye Katlanma Zamam

Tiimdr ebatlarin iki katina ulagsmasi i¢in gereken siiredir. Ayni1 histolojik tipteki
timorler aym1 hizda biiyiiyebilir. Timoriin ikiye katlanma zamani, metastazektomi
sonrast sagkalim siiresini belirledigi gibi tiimoriin biyolojik dogasi hakkinda da bilgi
vermektedir (82).

2.21. Rezektabilite
Pulmoner metastazektomide komplet rezeksiyon rezeksiyon sonrasi sagkalim ile
dogrudan iligkilidir. Pulmoner metastazlar1 tam ¢ikarilamamis hastalardaki cerrahi

sonrast sagkalim tlimoriin tam c¢ikarildigr hastalardaki sagkalimdan belirgin olarak

kisadir (83).
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2.22. Tekrarlayan Akciger Metastazlar

Akciger metastazektomileri sonrasi takiplerde akcigerde izole niiksler
gortliiyorsa, rezektabl niikslerde tekrar metastazektomi yapilabilir.

Epitelial tiimorlerle ilgili yapilan bir ¢alismada tiim akciger metastazlarinin
cikarildig ilk akciger rezeksiyonundan sonra hastalarin %68 ‘inde hastaligin niiks ettigi
goriilmiistiir (68). Metastatik yumusak doku sarkomlar1 i¢in yapilan kiiratif cerrahi
sonrasi hastalarin %40- 80 ‘inde akciger metastazlar1 niiks etmistir. Bu hastalar i¢in
tekrar akciger metastazektomisi yapilmasi onerilir (30).

Ancak tekrarlayan rezeksiyon sayisi arttikca sagkalim orani diiser. Her
metastazektomi sonrasinda fayda elde edebilme olasilig1 bir dnceki operasyona oranla
azalir. Oliimler rekiirren olarak tam cikarilamayan metastazlar nedeni ile olmaktadir
(69).

Tekrarlayan akciger rezeksiyonlarinda iyi prognostik faktorler

e Metastazin rezektabl olmasi

e Tiimor ikiye katlanma zamanin uzun olmasi

e Uc ya da daha az nodiil bulunmasi

e Hastaliksiz gecen siirenin 1 y1ldan uzun olmasi

2.23. Metastaz — Primer Brons Karsinomu Ayirimi

Sarkom ya da diger akciger dis1 neoplazmlarmin akciger metastazlarinda tani
kolaylikla konulabilmesine karsin, meme ya da kolon karsinomunun akciger
metastazlari ile skuamoz hiicreli bag boyun primer timdr metastazlarini primer akciger
kanserlerinde ayirmak zordur. Iki ya da daha fazla akciger nodiilii teshit edilmesi
durumunda bunlarin metastaz olma olasilig1 yiiksek olsa da, daha 6nce primer akciger
neoplazmi tedavisi gormiis ve soliter akciger nodiilii bulunanlarda primer brons
karsinomu olasilig1 daima goz oniinde bulundurulmalidir. Histolojisi sarkom olmayan
ya da bilateral tutulum gostermeyen tlimdrleri primer tiimor olarak kabul etmek ve buna
gore olguyu yonetmek uygun bir yaklasim sekli olacaktir. Bu olgularda genis wedge
rezeksiyon yapilmali ya da medikal olarak uygun olan olgularda lobektomi ve

mediastinal lenf nodu diseksiyonu uygulanmalidir (84-86).
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2.24. Sekoner Akciger Neoplazmlarinda Tedavi

Metastatik akciger kanserli hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda multipl organ
metastaz1 ya da plevral metastazlar bulunmaktadir. Bu gruptaki hastalarda tedavi
yaklasimi sistemik olarak hastaligin kontrolii ya da semptomlarin palyasyonuna
yoneliktir.

Sekonder akciger neoplazmlarinda radyoterapi ya da kemoterapi siklikla
kullanilmasma ragmen kiir olasiligi diisiiktiir. Primer timdr kontrolii saglanmis ve
akciger ile smirli metastaza sahip hastalarda goriilebilen ya da palpe edilebilen tiim
metastatik lezyonlarmn komplet rezeksiyonu primer tiimdriin histolojisi ne olursa olsun

genellikle uzun donem sagkalim ile iliskilidir (24).

2.24.1. Kemoterapi

Primer timoriin  tedavisinden sonra gelisen pulmoner metastazlarda
kemoterapinin degeri tartismalidir. Primer osteojenik sarkoma igin cerrahi rezeksiyon
ve adjuvan kemoterapi uygulanan hastalarda pulmoner metastaz gelisme insidansinin
sadece cerrahi rezeksiyon uygulanan hastalara gore daha diisiik oldugu 1991 yilinda
Pastorino, Gorrin ve 1992 yilinda Skinner ve arkadaslarinin yayinladiklar1 ¢aligmalarda
gosterilmistir (25, 26). Preoperatif kemoterapi ve sonrasinda cerrahiden olusan
multimodal tedavi yaklasimi ile ilgili olarak 1997 yilinda Bacci ve arkadaglari pulmoner
metastaz ile birlikte prezente olan 23 ekstremite osteojenik sarkomlu hastanin
sonuglarin yaymlamslardir (27). Ug hastada kemoterapiden sonra komplet cevap
saglanmig, 4 hastada ise metastazlar anrezektabl olarak kalmistir. Bu hastalarda sadece
primer timor igin rezeksiyon uygulanmis, geriye kalan 16 hastada ise kemoterapi
verildikten sonra primer ve metastatik tiimor igin es zamanli rezeksiyon uygulanmustir.
Toplamda 15 hastada komplet rezeksiyon saglanabilmistir. Sonug olarak; 18 hastada
(%78) ortalama 30 aylik sagkalim ve 10 hastada (%55) kiiratif tedavi saglanabilmistir.
Sagkalim primer ve metastatik tiimorlerde kemoterapi etkisi olan nekrozis ile kuvvetli
kolerasyon gosterir. Kemoterapiden sonra uygulanan rezeksiyonun komplet olup

olmamasi sagkalimi anlaml derecede etkilemektedir (27).
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2.24.2. Radyoterapi

Glinimiizde radyoterapi yaygin plevral tutulum ve kemik metastazi gibi
ilerlemis metastazlara bagli semptoplarin palyasyonunda kullanilmaktadir. Radyoterapi
nadir olarak pulmoner metastazlarin tedavisi i¢in kullanilir. Osteojenik sarkomalarda
proflaktik akciger 1sinlamasi1 uygulamasi yapilmis ancak adjuvan kemoterapi uygulanan

hastalarla benzer sekilde pulmoner rekiirrens izlenmistir (2).

2.24.3. Cerrahi

Giintimiizde pulmoner metastazlarda yapilacak cerrahi rezeksiyon uygun olarak
secilen hasta gruplarinda standart bir terapotik prosediir olarak kabul edilmekte ve
birgok gogiis cerrahisi kliniginde rutin olarak uygulanmaktadir.

Metastazektominin terapotik degeri ve seg¢ilmis olgularda potansiyel olarak
kiiratifligi ¢ok uzun zaman igerisinde ve yavas yavas kabul gormistiir. Sistematik
olarak metastazektomi multipl ya da bilateral lezyonlarda uzun dénem sagkalim
beklentileri ile sadece ¢ok az merkezde yapilmaktadir ve adjuvan kemoterapi cerrahi
rezeksiyonu kolaylastirmasi gerekgesiyle giintiéiizde hala giindemdedir (6).

Pulmoner metastazlarin rezeksiyonu igin gerekli kriterler ilk olarak 1958 yilinda
Ehrenhaft ve arkadaslari tarafindan tanmimlanmistir (28). Kriterler belirlenirken
hastalarin uygulanacak rezeksiyondan en iyi sekilde fayda gérmeleri amaglanmistir (1,
28-30).

Buna goére pulmoner metastazlarin rezeksiyonu igin gerekli kriterler sunlardir:

e Primer tiimoriin kontrol altinda olmasi

e Ekstratorasik metastazlarin olmamasi

e Pulmoner nodiillerin metastaz ile uyumlu olmasi

e Planlanan cerrahi ile metastazla uyumlu biitiin lezyonlarin ¢ikarilabilmesi

icin lezyonlarin potansiyel olarak rezektabl olmasi

e Postoperatif donemde yeterli uygun pulmoner rezerv kalabilmesi

Ayrica pulmoner metastazlrin rezeksiyon icin farkli endiksyonlr da
bulunmaktadir. Bu endiksyonlar:

e Tam gereksinimi
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e Kemoterapi sonrasi rezidiiel nodiillerin ¢ikarilmasi

e Tiimor markerleri ya da imminohistokimyasal ¢alisma i¢in gerekli dokunun
saglanmasi

e Tiimor ylikiiniin azaltilmasidir.

Pulmoner metastazektomi planlanan hastalarin degerlendirilmesinde :

e Rutin kan tetkikleri

o Elektrokardiografi

e Solunum fonksiyon testleri

e (Gogis grafileri

e Bilgisayarl toraks tomografileri

e Bilgisayarli batin tomografileri % PET/CT tek basina

e Kemik sintigrafileri

¢ Beyin manyetik rezonans goriintiilemeleri

e PET/CT

2.25. Cerrahi Teknik ve Insizyonlar

Pulmoner metastazektomilerde ana prensipler metastazlarin tam rezeksiyonu ve
normal akciger parankiminin maksimum korunmasidir. Metastazin tam rezeksiyonu
sagkalimin 6nemli bir belirleyicisidir. Periferik nodiiller i¢in wedge rezeksiyon ve daha
derindeki nodiiller i¢in segmentektomi yapilmasi postoperatif donemde daha fazla
kardiopulmoner rezerv birakarak yasam kalitesine katkida bulunur.

Rezeksiyon i¢in uygulanan cerrahi girisim yollart VATS, monolateral
torakotomi, bilateral senkron ya da ardisik evreli torakotomi, median sternotomi ya da
Chamshell insizyon olarak tanimlanabilir. Biitiin metastazlar rezeke edilebildigi siirece
secilen girisim yolunun sagkalim iizerine etkisi yoktur (30).

Pulmoner metaztazektominin mortalite orani, primer akciger neoplazmlari igin
yapilan rezeksiyondan farkli degildir ve %0,6 ‘dir (1).

Santral yerlesimli lezyonlar hava yolunun tutuldugu olgular ve endobronsial
yayllim yapmaya elverisli olan meme, kolon ve renal hiicreli kanser olgularinda

bronkoskopi endikasyonu bulunmaktadir (87).
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2.25.1. Torakotomi

Posterolteral torakotomi (PLT) primer akciger kanserlerinin cerrahi tedavisinde
uygulanacak akciger rezeksiyonu i¢in kullanilan standart cerrahi metoddur.

Eskiden Dilateral lezyonlarda ardisik torakotomiler tercih edilirdi (88).
Glinitimiizde daha kiiclik insizyonlar ve kas koruyucu torakotomiler tercih edilmeye
baslandi. Klasik torakotomi ile mukayese edildiginde bu yontemlerin toraks duvarindaki
kas ve sinir yapilarinda daha az fonksiyon kaybina ve daha az postoperatif agriya neden
oldugu tesbit edilmistir (89). Ayrica plevral yapisikliklara daha az neden oldugundan

reoperasyonlarda daha az sorun yasanmaktadir.

2.25.2. Median Sternotomi ve Transvers Sternotomi

Median sternotomide sternum agildiktan sonra akcigerlerin tam serbestlesmesi
icin her iki taraftaki pulmoner ligamanlar kesilir. Ardisik olarak akcigerler sondiiriilerek
palpe edilir ve tesbit edilen metastazlar rezeke edilir. Kalbin anatomik pozisyonundan
dolay1 sol alt loba ulasilmasi bu insizyon sekli ile, diger akciger bolgelerinden daha
zordur. Sol hilusa uzanan, medial veya arka sol alt lob segmentlerine yerlesmis
metastazlarda iki asamali torakotomiler tercih edilmelidir. Bu yerlesim yerine sahip
metastazlarda, median sternotomi ile miidahale edildiginde rezeksiyon inkomplet
olabilecegi gibi morbidite ve gereksiz genis rezeksiyonlar da yapilabilmektedir (90, 91).
Pulmoner metastazektomilerde median sternotomi i¢in kontrendikasyonlar:

e Obesite

e Kronik obstriktif akciger hastaliklari

e Diafragma elevasyonu

e Kardiomegalidir.

“’Clamshell’’ kesisi, median sternotomi insizyonunun bir varyasyonudur. Kalp
cerrahisinin erken donemlerinde kullanilmis olup giinlimiizde 6zellikle akciger nakli
icin tercih edlilir bir cerrahi kesi halini almistir. Bu insizyon olduk¢a genis, agrili ve
iyilesmenin ge¢ oldugu bir kesidir. Her iki hemitoraks, hilus ve mediasten miikemmel
degerlendirilir (92).
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2.25.3.Video Yardimh Torakoskopik Cerrahi (VATS)

Video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) daha az invaziv bir cerrahi kesi
seklidir. Ozellikle lezyonlarm akcigerlerin {icte birlik periferik kisminda yerlesim
gostermesi durumunda tercih edilmelidir. Hem tanisal hem de tedavi edici
metastazektomi i¢in VATS uygulanabilir. Torakoskopik cerrahinin avantajlari; daha
konforlu bir postoperatif donem, daha kisa hastanede yatis siiresi ve azalmis uzun
donem morbiditesidir. Dezavantaji1 ise direk palpasyona olanak saglayamamasi nedeni
ile inkomplet rezeksiyon riskinin bulunmasidir.

Pulmoner metastazlarin ¢cogu, akcigerin tgte birlik periferik kisminda yer alir ve
bu lezyonlara torakoskopik yaklasimla ulasilabilir (93). Agik cerrahiye ge¢me karari
akciger parankiminin derinine yerlesen lezyonlarda veya kuskulanilan lezyonlar
zamaninda bulunamazsa verilmelidir. Port yerlerine tiimér ekiminden kaginmak igin
materyalin steril bir 6rnek torbasi ile ¢ikarilmasi gerekir.

Metastazektomiyi VATS ile yapan merkezler hakkindaki elestirilerin gogu tim
metastatik nodiillerin tesbit edilebilmesi i¢in sondiiriilen akcigerin elle palpasyonun
zorunlu olduguna dair inanistan kaynaklanir (94 ). Bu teknigi VATS ile uygulamak
miimkiin degildir. Retrospektif ve prospektif ¢caligmalarin ortaya koyduguna gore VATS
pulmoner metastazektomi ic¢in uygun bir teknik degildir .Ciinkii biitiin metastatik
nodiillerin tesbit edilmesi tim akcigerin elle palpasyonu yapilmadan mimkiin
olmamaktadir (95,96).

Tek metastaz1 olan bazi kanser tiirlerinde VATS uygun bir yaklagim sekli
olabilir.

Bununla birlikte VATS benign lezyon, metastaz ve yeni ortaya ¢ikmis bir primer
akciger karsinomunun ayirict tanisinda oldukga uygun bir tanisal yaklagim seklidir.
VATS ile pulmoner metastazektomi yapilmis olgular olasi rekiirrensler nedeni ile
diizenli olarak takip edilmelidirler (10).

Sarkomu olan hastalarda operasyon esnasinda daha onceden tek tarafli oldugu
bilinen metastazlarin genellikle bilateral ve multipl olduklar: tesbit edilmektedir. Bu
bilgiyi destekleyen bir caligmada tek tarafli sarkom metastazi olan olgularin %38-

60’1nda bilateral metastaz saptanmaktadir (29).
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Fakli cerrahi

Ozetlenmektedir.

insizyonlarin

avantajlari

ve dezavantajlar

Tablo 1’de

Tablo 1. Farkli Cerrahi insizyonlarin Avantajlar1 ve Dezavantajlari

Insizyon

Avantajlar

Dezavantajlar

Posterolateral torakotomi

e Standart yaklagim
e Hemitoraksin miikemmel
gorunumu

o Postoperatif agr1

o Sadece bir hemitoraksin
degerlendirilebilmesi

o Bilateral metastazlarda ikinci bir
ameliyata gereksinim olmasi

Median sternotomi

e Tek insizyonla bilateral toraksa
ulagma olanag1
e Daha az postoperatif agri

o Posterior lokalizasyonlu lezyonlarda
rezeksiyon giicliigii

o Obesite, konsejtif kalp yetmezligi ve
KOAHlilardaki toraks én - arka
capnin artmasi nedeni ile sol alt lob
lezyonlarina ulagsma giicliigii

Transvers sternotomi ya da
‘clamshell’’sternotomi

e Tek insizyonla bilateral toraksa
ulagma olanag1

o Bilateral toraksin miikemmel
gorinimii

o Her iki hilus ile sol alt loba
ulagma olanagi

e Uzun ve genis insizyon
o Postoperatif agri

Videotorakoskopik cerrahi

e Minimal invaziv girigim
e Miilkemmel goriiniim
e Azalmis postoperatif morbidite

o Parankimdeki tiim metastazlarin
tesbit edilememesi

o Gogiis duvarina tiimor ekim olasiligt

¢ Yiiksek maliyet

2.26. Pulmoner Metastazektomide Rezeksiyon Teknikleri

Pulmoner metastazektomide ama¢ miimkiin oldugu kadar saglam parankim

dokusu korunarak metastatik tiim nodiillerin ¢ikarilmasidir. Cerrahi sinirlar timor
negatif olmalidir. Cerrahi sirasinda elle palpasyon yapilmalidir. Hiler ve mediastinal
lenf nodlar1 gozden gecirilmeli ve siiphe varsa lenf nodu diseksiyonu eklenmelidir
(2,10).

Yapilacak rezeksiyonun sekli ve genisligi metastatik nodiillerin lokalizasyonu ve
bliylikliigline gore belirlenir. Periferik yerlesimli kiigiik nodiillerin rezeksiyonunda kama
rezeksiyon ya da segmentektomi genellikle yeterli olur. Nodiil ¢evresinde en az 1 cm’
lik saglam parankim dokusu birakilmalidir. Santral yerlesimli multipl metastazlarda
veya primer akciger tiimorii olmasindan siliphe

edilen biiyiilk lezyonlarda

segmentektomi, lobektomi veya pnomonektomi ile komplet rezeksiyon saglanabilir.
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Pnémonektominin metastazektomi i¢in olagan bir segenek olamamasina karsin
pnomonektomi yapilan pulmoner metastazli olgularda uzun siireli sagkalimlar
bildirilmistir (2, 97). Pnémonektomi se¢ilmis olgularda zorunluluk halinde postoperatif
kalan akciger kapasitesi yeterli ise yapilmalidir.

Metastatik nodiiller komsu dokulara invaze ise komsu dokularla birlikte ‘en

blok ‘ eksiyon ile ¢ikarilarak komplet rezeksiyon saglanabilir (98).

2.27. Pulmoner Metastazektomi ve Rezeksiyon Sonuclari

Primer tiimorlerin farkli histolojik tipleri nedeni ile pulmoner metastazlar igin
yapilan rezeksiyon sonuglarini degerlendirmek giitiir. Sonuglarin analizi tek bir primer
timor histolojisine benzer gruplardaki histolojilere dayanilarak yapilmalidir (2, 10).
Yapilacak calsilmadaki hasta sayis1 yeterli olmalidir. Prognostik faktorler arasinda yas,
cinsiyet, histopatoloji, primer tiimoriin evresi ve lokalizasyonu, hastaliksiz yasam siiresi,

preoperatif tesbit edilen nodiil sayis1 ve tek ya da bilateral metastaz varligi sayilabilir.

2.27.1. Lenf Nodu Tutulumu

Mediastinal ya da hiler lenf nodu tutulumu bazen pulmoner metastazlara eslik
edebilir. Hangi pulmoner metastazlarin ne siklikla hangi noda metastaz yaptiklar1 tam
olarak anlagilamamistir (99, 100).

Karsinomu olan olgularda, sarkomu olan olgulardan daha c¢ok lenf nodu
metastazi goriilmektedir (101).

Cesitli retrospektif ¢alismalar pulmoner metastazektomi sirasinda yapilan
bolgesel lenf nodu diseksiyonunun onemini arastirmilstir (44-46). Timor niikst lenf
nodu metastaz1 olan olgularda anlamli sekilde yiikksek bulunmustur. Lenf nodu
metastazinin sagkalim siiresini de olumsuz yonde etkiledigini belirten ¢ailsmalar vardir
(98). Ayrica kolorektal ve renal hiicreli karsinom metastazlarinda lenf nodu tutlumunun
olmas1 kotii sagkalim belirtecidir.

Primer akciger kanserlerinde uygulanan standart rezeksiyonlarda tam lenf nodu
orneklemesi gerekli olsa da bu pulmoner metastazektomilerde her hasta i¢in gegerli

degildir. Baz1 yazarlar pulmoner metastazektomi sirasinda evrelemeyi daha iyi yapmak
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ve tedaviye yol gostermesi ag¢isindan, tam mediastinal lenf nodu diseksiyonunu
onermektedir (101). Bu odaklar lenfatik drenaj yolunu gosterebilmesi agisindan

onemlidir. Kolon kanseri metastazlarinin cerrahisi sirasinda lenf nodu diseksiyonu

onerilir (47).

Tablo 2. Pulmoner Metastaz Cerrahisinde Prognostik Faktorler

Ameliyat dncesi degerlendirilebilen

Ameliyat sonrast degerlendirilebilen

prognostik faktorler prognostik faktorler
e Yas e Rezektabilite
e Cinsiyet e Rezeksiyon teknigi

e Primer tlinoriin histopatoloijisi

e Lenf nodu tutulumu

e Genetik yatkinlik

e Metastazlarin lokalizasyonu

e Rerezeksiyon

o Metastazektomi
gegen sure

e Primer timorin evresi

sonrast  hastaliksiz

e Primer tlimoriin lokalizasyonu

e Hastaliks1z yagam siiresi

e Radyoloijk olarak tesbit edilen nodiil
sayis1

e Tek ya da bilateral metastaz olmasi

e Tiimor ikiye katlanma zamani

e Senkron ya da metakron metastaz
olmasi

Ozellikle mezenkimal kdkenli tiimorlerde primer tiimoriin lokalizasyonu oldukga
onemlidir. Kondrosarkom ve embriyonel sarkomda metastazektomi ile daha iyi prognoz
saglanmaktadir. Ileri evre primer tiimorlii pulmoner metastazektomilerinde prognoz
daha kotiidiir (1, 102).

Hastaliksiz yasam siiresi en onemli prognostik faktorlerden biridir (1,88). Bu,
primer timor saptandigi anda saptanan pulmoner metastazlarinda cerrahi endikasyon
olmadig1 anlamina gelmez.

Bilateral metastaz varliginda her iki tarafin da metastazektomi kriterlerine uygun
olmasi gerekir (1, 100, 102).

Rezeksiyon smirlar1  tlimoér negatif olmayan olgularda metastazektomi

yapilmamis olgulardan hicbir sagkalim farki olmaz. Bu tiir yetersiz rezeksiyonlar

sonrast hastalar genellikle ortalama 2 yil i¢inde kaybedilirler (103).
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Radyolojik olarak tesbit edilen nodiil sayisinin tek basina prognoza bir etkisi
yoktur. Rezeksiyon smirlari timor negatif olan nodiil sayilart arasindaki farkin da
prognostik anlami yoktur. Ancak metastatik nodiil sayis1 arttikga komplet rezektabilite
olasilig1 azalmakta, mikrometastaz olasilig1 ise artmaktadir (104).

Timor ikiye katlanma zamanmi kisa olan tiimoérlerde prognoz daha kotiidiir.
Hastalarin  %40-70’inde pulmoner metastazektomi sonrast niiksler meydana
gelmektedir. Metastazektomi sonrasi yeniden pulmoner metastaz olusmasi igin gegen
siire ortalama 4-6 yildir. Tekrarlayan pulmoner metastazektomiler ile yiiksek sagkalim
oranlar bildirilmistir (2).

Uzun sagkalimi belirleyen faktorler Tablo 3’de belirtilmistir.

Tablo 3. Sagkalimi Belirleyen En Onemli Prognostik Faktorler

Metastazektomide iyi prognostik faktorler

*Soliter metastaz olmasi
*Rezektabl metastaz olmasi
*Germ hiicreli timor metastazi olmasi

*Hastaliksiz siirenin 36 aydan uzun olmasi

Uluslararast Akciger Metastaz Kayitlar1 (UAMK) pulmoner metastaz olgularini
risk faktorleri de belirleyerek 4 evreye ayirmiglardir. Evrelere gore ortalama sagkalimlar
da hesaplanmig ve Tablo 4’de verilmistir.

Risk faktorleri;

1. Hastaliksiz yasam siiresinin 36 aydan kisa olmasi

2. Metstatik 3’ten fazla nodil

Tablo 4. Pulmoner Metastazektomilerde Evreleme ve Ortalama Sagkalim Siireleri

Evre Ozellikler Sagkalim siireleri
Evre | Rezektabl tiimor, risk faktorii yok 61 ay
Evre Il Rezektabl tiimdr, 1 risk faktori var 34 ay
Evre 11 Rezektabl timor, 2 risk faktorii var 24 ay
Evre IV Rezeke edilemeyen tiimdrler 14 ay
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3. MATERYAL VE METOD

Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda
2010-2015 yillar1 arasinda sekonder akciger neoplazmi tanist alan ve metastazektomi
uygulanip takip edilen 29 hasta (20’si erkek 9’u kadin) retrospektif olarak
degerlendirildi.

Hastalara ait bilgiler; hasta dosyalari, poliklinik kayitlari, ameliyahane kayitlari,
hastanenin bilgi islem sistemi kayitlarindan temin edildi. Bu kayitlardaki bilgilerinde
eksiklik olan hastalara telefonla ulasildi.

Arastirmada;

1. Hastalarin yas ve cinsiyeti

2. Primer tiimoriin histopatolojik tipi, lokalizasyonu uygulanan tedavi sekli

3. Hastaliksiz yasam siiresi

4. Radyolojik olarak tesbit edilen pulmoner nodiillerin boyut, say1 ve

lokalizasyonlari

5. Ameliyat sirasinda tesbit edilen nodiillerin boyut, say1 ve lokalizasyonlari

6. Ameliyat teknikleri ve rezeksiyon sekli

7. Ameliyat sayisi, komplet ve inkomplet rezeksiyonlar

8. Adjuvan ve neoadjuvan tedavi uygulamalari

9. Cerrahi morbidite ve mortalite

10. Sagkalim ve takip stireleri degerlendirilmistir.

Metastazektomi yapilan hastalarin tlimiiniin primer neoplazmlar1 daha once
cerrahi olarak ¢ikarilmis ve kontrol altindaydi. Hastalar preoperatif olarak fizik
muayene, akciger grafileri, rutin biyokimya tetkikleri ve elektrokrdiografi ile
degerlendirildi. Tiim hastalara solum fonksiyon testleri yapilarak olasi anatomik
rezkesiyonlar i¢in gerekli solunum rezervine sahip olup olmadiklari tesbit edildi.

Medikal olarak cerrahiye uygun olan hastalar opere edildi. Bu olgularin
tomografileri preoperatif olarak incelenerek metastazlarin sayr ve lokalizasyonlar
belirlendi.

Metastazektomi planlanan hastalarin se¢imindeki kriterler:

1. Primer tlimoriin kontrol altinda olmasi

2. Radyolojik olarak tesbit edilen nodiillerin rezektabl olmas1
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3. Preoperatif solunum rezervinin yeterli olmasi

4. Pulmoner nodiillerin metastazla uyumlu olmasi

5. Ekstrapulmoner metastaz olmamasi olarak belirlendi.

Hastalarin ¢oguna tiim viicut PET/CT ve tamamina beyin metastazlari olup
olmadiginin tespit edilmesi agisindan beyin MR ¢ekildi. Cerrahi teknik ve insizyon
sekline; nodiillerin lokalizasyonu, biiyiikliigii ve sayilarina gore karar verildi.

29 hastaya 38 cerrahi girisim uygulandi. En sik uygulanan cerrahi girisim 24
olguda (% 63 ) posterolateral torakotomi idi. ikinci siklikla uyguladigimiz cerrahi
girisim ise 14 (%37) olguda VATS idi.

Cerrahi girisim olarak 13 olguda (% 34) sag torakotomi, 11 olguda (% 29) sol
torakotomi, 9 olguda sag VATS (% 24), 5 olguda (% 13)sol VATS ugulandi. Median
sternotomi ve clemseil insizyonu hi¢bir vakamizda kullanilmadi.

Posterolateral torakotomi (PLT) insizyonu ile 8 olguda lobektomi, 13 olguda
wedge wedge rezksiyon, 13 olguda VATS ile wedge rezeksiyon uygulandi. Torakotomi
4 hastada 1’er kez tekrarlandi. Pndmonektomi yapilan hastamiz olmadi.

Radyolojik olarak tesbit edilen nodiillerin disinda da parankimal nodiil
olabilecegi g6z Oniline alinarak peroperatif palpasyon yapildi ve baska nodiiller
arastirildi. Bir olguda preoperatif BT ile tesbit edilen nodiil sayis1 3 iken, ¢ikarilan 3
nodiilden 2 tanesi postoperatif timor pozitif olarak raporlandi. Bir olguda (% 3,4)
niikslin gégiis duvar1 invazyonu ile birlikte olmas1 nedeni ile remetastazektomisi gogiis
duvar rezeksiyonu ile birlikte ‘en blok ‘rezeksiyon seklinde yapildi. Sarkom metastazi
olan 1 olguda (% 3,4)niiks nedeni ile 4 kez metastazektomi yapildi. Bunun disinda 3
olguda (% 10,3) niiks nedeni ile olmak iizere toplam 4 (%13,7) olguda
remetastazektomi yapildi. Sadece 1 olgu (% 3,4) hemoraji nedeni ile postoperatif 6.
saatte revizyona alinarak hemoraji kontroli yapildi.

Cerrahiye bagli mortalitemiz olmadi. Tim olgularda cerrahi siir timor
negatifti. Pulmoner metastazektomide ama¢ miimkiin oldugunca saglam parankim
dokusu korunarak komplet rezeksiyon yapmakti. Ancak santral yerlesim olmas1 nedeni
ile 5 olguya lobektomi ve bir olguya da alt lobda multipl metastazlar olmasi1 nedeni ile
alt lobektomi uygulandi. Ayrica primer patolojileri kontrol altina alinmis prostat
adenokarsinomlu 2 olguda akcigerlerinde tesbit edilen lezyona yapilan transtorasik ince

igne aspirasyon biopsi sonucu adenokarsinom olarak raporlandi ancak primer- metastaz
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ayrimi yapilamadi. Olgularin her ikisine de primer akciger karsinomu olabilecegi
stiphesi ile lobektomi yapildi. Bu olgularin uzun doénem patoloji sonuglari prostat
adenokarsinomu metastazi olarak raporlandi.

Sagkahim Analizleri ve Istatistikler

Verilerin istatistiksel analizinde, 6rneksel verilerde ortalama ve standart sapma
niteliksel verilerde ise say1r ve yiizde kullanildi. Vakalarin dosya bilgilerinden elde
edilen tarihler aracihigiyla Kaplan Maier sag kalim analizi testi yapildi. Degisik

faktorlere gore sag kalimlar1 karsilastirmak i¢in log-rank test kullanild.
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4. BULGULAR

2010- 2015 yillar1 arasinda klinigimizde sekonder pulmoner neoplazmi nedeni
ile opere edilen 29 hasta caligmaya dahil edildi. Hastalarin 20’si erkek (%69), 9 ‘u
kadind1 (%31). En kiigiik yas 18 en biiyilk yas 75 idi. Yas ortalamasi1 56 olarak
hesaplandi. Hastalarin cinsiyetlere gore dagilimlart sekil 1°de gosterilmistir.

Histopatolojik dagilim olarak 23 karsinom (%79,4), 5 sarkom (% 17,2), 1 (%
3,4) germ hiicreli timdr tanist almig hasta tesbit edildi. Hastaliksiz yasam siiresi,
karsinomlarda ortalama 28 ay, sarkomlarda ortalama 39,6 ay, germ hiicreli timdrii olan
tek hastada 3 ay idi.

Hastalarin tamamina yakini asemptomatik olup sadece iki hastada nefes darligi,
bir hastada oksiiriik mevcuttu.

Primer tiimoriin histoptolojik tipleri arasinda en sik adenokarsinom ve ikinci
siklikla da yasst hiicreli karsinomlar goriildii. Dagilim ayrintilar1 Tablo 5’de

gosterilmistir.

Tablo 5. Primer Tiimoriin Histopatolojik Tipi

Histopatolojik tip Sayi (n) Yiizde (%)
Adenokarsinom 14 48,4
Skuamoz hiicreli karsinom 5 17,2
Urotelial hiicreli karsinom 3 10,4
Bobrek hiicreli karsinom 1 3,4
Osteosarkom 1 3,4
Leimyosarkom 1 34
Germ hiicreli timor 1 3,4
Diger yumusak doku sarkomlari 3 10,4
Toplam 29 100

Metastazektomi i¢in gerekli kriterleri saglayan hastalara sag ve sol posterolateral
torakotomi, sag ve sol VATS cerrahi insizyonlar1 uygulandi. Cerrahi insizyon teknikleri
Tablo 6°da gosterilmistir.
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Tablo 6. Metastazektomi Uygulanan Hastalarda Cerrahi Insizyon Sekli Dagilimi

Sag PLT Sol PLT Sag VATS Sol VATS
flk metastazektomi 11 (%28,9) 9 (%23,6) 9 (%23,6) 5 (%13,2)
Remetastazektomi 2 (%5,3) 2 (%5,3) 0 0
Toplam 13 (34,2) 11 (%28,9) 9 (%23,6) 5 (%13,2)

29 hastaya 38 cerrahi girisim uygulandi. En sik uygulanan cerrahi girisim 24
(%63)olguda posterolateral torakotomi idi. ikinci siklikla uyguladigimiz cerrahi girisim
ise 14 (% 37) olguda VATS idi.

PLT insizyonu ile 8 olguda lobektomi, 1 olguda (%3.,4) niiksiin gogiis duvari
invazyonu ile birlikte olmasi nedeni ile remetastazektomisi gogiis duvari rezeksiyonu ile
birlikte ‘en blok ‘rezeksiyon seklinde yapildi. 13 olguda VATS ile wedge rezeksiyon,
13 olguda torakotomi ile wedge rezksiyon uygulandi. Torakotomi 4 hastada 1 kez
tekrarlandi. Sarkom metastaz1 olan 1 olguda (% 3,4) niikks nedeni ile toplam 4 kez
metastazektomi yapildi. Bunun disinda 3 olguda (% 10,3) daha niiks nedeni ile
remetaztazektomi yapilarak toplam 4 olguda (%13,7) remetastazektomi yapildi.

Timoriin santral yerlesimli olarak tespit edildigi 6 hastada endobronsiyal
tutulum degerlendirilmesi agisindan rijit bronkoskopi yapildi. Bu hastalarin higbirinde
endobronsiyal tutulum tesbit edilmedi.

Ortalama postoperatif yatig siiresi 5,5 giin idi. Bir hastada (%3,4) postoperatif
kanama gelisti ve postoperatif 6. saatte revizyona alinarak kanama kontrolii yapildi.
Postoperatif 3 hastada (%10,3) uzamis hava kagagi gelisti ve bunlardan bir tanesi
postoperatif 19. giintinde Heimlich valve ile taburcu edildi. Bu olgunun bir hafta sonraki
kontroliinde hava kacagi kesilen gogiis tiipti ¢ekildi. Bir hastada ileus (%3,4) ve 1
hastada atrial fibrilasyon (%3,4) goriildii. Bu olgularin 2 ‘si de medikal tedavi ile erken
dondemde diizeldiler.

Metastazektomi kriterlerini saglayan olgular; yas, cinsiyet, primer timdriin

histopatolojik tipi, lokalizasyon ve tedavilerine gore degerlendirildi.
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Tablo 7. Primer Tiimor ve Hastanin Ozellikleri

Hasta | Yas | Cinsiyet P rimer Tﬁ_fnér, Lokalizasyon Tedavi
Histopatolojik Tip
1 65 K Adenokarsinom Sag Meme Cerrahi+ KT+ RT
2 50 E Leimyosarkom Sag Uyluk Cerrahi
3 18 E N? ns..eminor.natéz Germ Hicreli Testis Cerrahi
Tumor Testis
4 75 E Skuamoz Cell Ca Larinks Cerrahi+ KT+ RT
5 63 E Skuamoz Cell Ca Cilt Cerrahi
6 64 E Skuamoz Cell Ca Larinks Cerrahi+KT+RT
7 50 K Malign Mezenkimal Timor Sag Gluteal Bolge | Cerrahi
8 57 E Adenokarsinom Kolon Cerrahi
9 61 K Adenokarsinom Kolon Cerrahi+KT
10 55 K Adenokarsinom Endometrium Cerrahi
11 66 E Adenokarsinom Prostat Cerrahi
12 37 K Adenokarsinom Over Cerrahi+KT
13 48 E Bazal Cell Ca Perianal Bolge Cerrahi
14 55 E Adenokarsinom Kolon Cerrahi
15 57 K Adenokarsinom Sol Meme Cerrahi+KT
16 44 E Fusiform Hiicreli Sarkom Sol Uyluk Cerrahi
17 50 E Adenokarsinom Prostat Cerrahi
18 38 K Kondroblastik Osteosarkom Sol Omuz Cerrahi
19 61 E Skuamoz Cell Ca Larinks Cerrahi+KT+RT
20 73 E Adenokarsinom Prostat Cerrahi
21 70 E Adenokarsinom Mesane Cerrahi
22 68 K Adenokarsinom Kolon Cerrahi
23 72 E Adenokarsinom Kolon Cerrahi
24 61 E Papiller Urotelial Karsinom Mesane Cerrahi
25 55 E Adenokarsinom Kolon Cerrahi
26 56 K Malign Fibroz Histiyositom Sol Ayak Bilegi Cerrahi
27 56 E Seffaf Hiicreli Renal Karsinom | Sol Bobrek Cerrahi+KT
28 51 E Papiller Urotelyal Karsinom Mesane Cerrahi
29 57 E Papiller Urotelyal Karsinom Mesane Cerrahi

Cerrahi insizyonun sekli ve yapilacak cerrahinin ne olacagina; nodiiliin
lokalizasyonu, sekli, sayisi ve boyutuna gore karar verildi. Preoperatif ve peroperatif

olarak tesbit edilen tiim nodiiller eksize edildi. Postoperatif donemde hastalar medikal
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onkoloji birimlerine yonlendirilerek takip edildiler. Olgular rutin olarak postoperatif
1.,3.,6. ve 9. Aylarinda ve bundan sonra da yillik takibe alindilar.
Tablo 8’de sekonder pulmoner malignitelerin bulgular1 ve metastazektomi igin

uygulan cerrahi insizyon ve cerrahi sekilleri 6zetlenmistir.

Tablo 8. Sekonder Pulmoner Malignitelerin Bulgular1 ve Metastazektomi igin Uygulan
Cerrahi Insizyon ve Cerrahi Sekilleri

Hasta BT ile tespit edilen Cerrahi Kesi Qerrahi Peroperatif tespit edilen
nodiil sayisi (Sag/sol) Islem nodiil sayist (Sag/sol)
1 o1 SOIPLT | Soliistlobektomi | O/ adetnodil 3 adet
metastatik lenf nodu
Ardisik Ardisik bilateral
2 312 bila'[erals PLT ?Nedge 5/3
3 1/2 bilatl:;:(jll illl;\TS Wedge rezeksiyon 1/2
4 4/0 Sag PLT Sag iist lobektomi 5/0
5 2/0 Sag VATS Wedge rezeksiyon 3/0
6 3/0 Sag PLT Wedge rezeksiyon 3/0
7 1/2 . Ardisily Wedge rezeksiyon 1/2
bilateral VATS
8 1/0 Sag VATS Wedge rezeksiyon 1/0
9 1/0 Sag PLT Wedge rezeksiyon 1/0
10 0/1 Sol PLT Wedge rezeksiyon 0/1
11 1/0 Sag PLT Alt lobektomi 1/0
12 11 bilatl::gll s\I/leTS Wedge rezeksiyon 11
13 11 Sag PLT/Sol | Wedge rezeksiyon 11
vats
14 0/1 Sol PLT Sol iist lobektomi 0/1
15 0/1 Sol PLT Sol alt lobektomi 0/1
16 1/0 Sag PLT Wedge rezeksiyon 1/0
17 4/0 Sag VATS Wedge rezeksiyon 4/0
18 0/1 Sol PLT Wedge 0/1
19 2/0 Sag PLT Sag st lobektomi 2/0
20 1/0 Sag VATS Wedge rezeksiyon 1/0
21 1/0 Sag PLT Sag st lobektomi 1/0
22 1/0 Sag PLT Wedge rezeksiyon 1/0
23 2/0 Sag VATS Wedge rezeksiyon 2/0
24 0/2 Sol PLT Wedge rezeksiyon 0/3
25 0/1 Sol PLT Sol {ist lobektomi 0/1
Ardisik Bilateral wedge
26 1 bilaterals PLT rezeksiyong 21
27 0/1 Sol VATS Wedge rezeksiyon 0/1
28 0/1 Sol PLT Wedge rezeksiyon 0/2
29 1/0 Sag VATS Wedge rezeksiyon 1/0
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Olgular; hastaliksiz yasam siireleri, evre, ek tedaviler, metastazektominin

sagkalima katkisi ve survilerine gore analiz edilmis ve sonuglar Tablo 9’da

gosterilmistir.
Tablo 9. Hastaliksiz Yasam Siiresi, Evre, Ek Tedavi Alipp Almamalar
Metastazektominin Sagkalima Katkis1 ve Survileri

Hasta Hys Evre Ek tedavi Sagkalima katkis1 Survey
1 18 ay Evre 111 KT 24 ay takipte 48 ay takipte
2 20 ay Evre 111 - 10 ay eks 34 ay eks
3 3ay Evre 111 KT Katki saglanamadi 17 ay eks
4 22 ay Evre 111 KT 2 ay Takipte 26 ay takipte
5 30 ay Evre | KT Takipte 30 ay takipte
6 2 ay Evre 111 KT 13 ay Takipte 35 ay takipte
7 11 ay EVRE 1l KT Takipte 8 ay takipte
8 15 ay Evre Il KT Katk1 saglanamadi 16 ay eks
9 11 ay Evre Il KT Takipte 24 ay takipte
10 20 ay Evre Il KT Takipte 20 ay
11 31 ay Evre 1l KT 3ay eks 27 ay eks
12 48 ay Evre 1l KT Takipte 14 ay
13 70 ay Evre Il - 3 ay takipte 37 ay
14 24 ay Evre Il KT 7 ay eks 41 ay eks
15 3ay Evre 1l KT+RT 5 ay takipte 39 ay takipte
16 70 ay Evre 1l KT 5 ay eks 39 ay eks
17 lay Evre 111 KT 20 ay takipte 44 ay takipte
18 lay Evre 111 - 7 ay eks 31 ay eks
19 80 ay Evre | KT 16 ay takipte 80 ay
20 4 ay Evre Il - Katki saglanmadi 13 ay eks
21 12 ay Evre 1l 23 ay takipte 57 ay
22 18 ay Evre 1l KT Takipte 27 ay takipte
23 15 ay Evre 1l KT Takipte 12 ay takipte
24 78 ay Evre 11 KT 1 ay eks 25 ay eks
25 24 ay Evre Il KT Katki saglanmadi 19 ay eks
26 96 ay Evre 111 KT 60 ay takipte 85 ay takipte
27 108 ay Evre | - Takipte 6 ay takipte
28 lay Evre 1l - Takipte 3 ay takipte
29 9ay Evre | - Takipte 1 ay takipte
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Olgularimiz UAMK evreleme sistemine gore degerlendirildiginde; evre 1 ‘de 3
olgu (10,3), evre II’de 12 olgu (41,4), evre III’de 14 olgu (48,3) oldugu goriilmiis ve

Sekil 1°de evrelere gore olgu say1 ve yiizdesi gosterilmistir.

EVRELER

EVRE |
0 % 10,3

Sekil 1. Evreler

Preopertif olarak tiim hastalarda radyolojik olarak metastazla uyumlu 62 nodiil
(ortalama nodiil sayis1 2,1) tesbit edilmistir. Ameliyat sonrasinda tesbit edilen nodiil
sayis1 68 (ortalama nodiil sayis1 2,3) olarak bulunmustur.

Cerrahi sirasinda 24 (%82,7) olguda radyolojik olarak tesbit edilen ile ayni
sayida,4 (%13,8) olguda daha fazla ve 1 olguda (%3,4) daha az sayida nodiil tesbit
edildi.

Nodiil dagilimi 22 olguda (% 75,8) tek tarafli, 7 olguda (% 24,2) iki tarafliydi.
Primeri karsinom olan 15 olguda (%51,7) ve sarkom olan 2 olguda (%6,9) multipl
metastaz mevcuttu.

Postoperatif patolojik inceleme ile tiim olgularin metatasektomi materyallerinde
cerrahi sinirlar1 tiimor negatif idi.

Ameliyat sirasinda makroskopik tutulumu olan 8 olguya mediastinal lenf nodu
diseksiyonu yapildi. Bunlardan 1 olgunun (% 3,4) patoloji sonucunda 3 adet hiler lenf

nodunda (n1) saptanmustir.
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Olgulardan 7’sine (%24) ameliyat oncesi neoadjuvan tedavi ve 21 olguya ise

(%72,4) postoperatif adjuvan KT verilmistir.

4.1. Sagkalim

Olgularimiz yas, cins,primer tiimorlerine ilk tani aldiklari tarih, hastaliksiz
yasam slreleri, evreleri, son kontrol ve o6lenler i¢in 6liim tarihlerini de igeren detayl

sagkalim analizleri ile degerlendirilmis sonuglar olup Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10. Sagkalim Analizleri

N Yas | Cins Ik Tam Hasmhk..m Yasam Evre | Son Kontrol Tarihi Eks
No Siiresi
1 65 K ]27.05.2011 18 AY Il 03.09.2015 0=
2 50 E ]16.08.2011 20 AY Il 03.02.2014 24.02.2014
3 18 E ]16.03.2011 3AY Il 01.12.2011 21.11.2012
4 75 E [07.01.2012 20 AY Il 02.02.2015 0*
5 63 E [25.11.2010 30 AY | 19.11.2015 0*
6 64 E ]08.10.2012 2 AY Il 03.09.2015 0*
7 50 K ]05.09.2014 11 AY Il 02.09.2015 0*
8 57 E ]06.09.2012 15 AY 1 10.01.2012 24.04.2012
9 61 K ]28.01.2013 11 AY 1 02.11.2015 0*
10 55 K 107.08.2012 20 AY 1 10.03.2015 0*
11 66 E |11.12.2007 31 AY Il 10.05.2012 07.11.2012
12 37 K ]10.09.2010 48 AY 1 27.07.2015 0*
13 48 E ]22.03.2007 70 AY 1 25.07.2015 0*
14 55 E ]23.03.2011 12 AY Il 01.10.2013 07.10.2013
15 57 K ]25.06.2012 3AY 1 27.09.2015 0*
16 44 K 110.07.2007 70 AY 1 10.01.2015 10/092015
17 50 E ]28.12.2011 3AY Il 09.07.2015 0*
18 38 K |24.06.2010 1AY Il 07.08.2010 07.02.2013
19 61 E [12.12.2003 80 AY | 03.09.2014 0*
20 73 E ]24.09.2011 4 AY 1 20.03.2013 25.03.2013
21 70 E ]19.03.2010 12 AY 1 20.11.2015 0*
22 68 K ]15.03.2012 18 AY 1 28.08.2015 00.01.1900
23 72 E [23.08.2013 15 AY 1 26.09.2015 0*
24 61 E [14.04.2008 78 AY Il 29.07.2011 03.08.2011
25 55 E ]20.03.2011 12 AY Il 01.08.2013 01.10.2013
26 56 K |15.12.2000 96 AY 1l 19.11.2015 0*
27 56 E ]04.05.2006 108 AY 1l 18.11.2015 0*
28 51 E [07.07.2014 1AY 1 30.10.2015 0*
29 57 E ]09.02.2015 9AY | 21.11.2015 0*
(* : Takip edilen olgular)
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Metastazektomi yapilan hastalar 7,8 - 181 ay arasinda takip edildi. Ortalama
takip siiresi 45 +- 16,3 ay olarak hesaplandi.

Tablo 11. Survey Tablosu

Sagkalim Siiresinin
Siire Durum Kiimalitif Oram Oliim Orani Sag Kalan
Orani
Tahmin Hata Pay1

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17 ,669 ,098 8 12
18 42,033 | sag 8 11
19 42,967 | sag 8 10
20 52,000 | sag 8 9
21 59,367 | sag . . 8 8
22 59,767 | ext ,585 ,116 9 7
23 60,667 | sag 9 6
24 69,067 | sag . . 9 5
25 99,467 | ext 468 ,140 10 4
26 101,567 | sag 10 3
27 116,167 | sag 10 2
28 130,600 | sag 10 1
29 181,733 | sag 10 0

Metastazektomi uygulanan 19 olgu (% 65,5) halen takiptedir ancak 10 olgu
(%34,5) kaybedilmistir.

Sekil 2°de sagkalim egirisi gosterilmistir.
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TUM HASTALARDA SAGKALIM EGRISi
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Sekil 2. Tiim Hastalarda Sagkalim Egirisi

Pulmoner metastazektomi yapilan tiim olgularda 1 yillik sagkalim %96, 3 yillik
sagkalim %72 ve 5 yillik sagkalim %58 olarak hesaplandi.

Akciger metastazektomisi yapilan hastalarda sagkalima katki ortalama 7 ay
olarak tespit edildi

Evrelere gore sagkalim incelendiginde Evre I’de tiim hastalar halen takipte olup
kaybedilen hasta yoktu ve 5 yillik sagkalim orani1 % 100 olarak hesaplandi.

Evre II’ de 1 yillik sagkalim oran1 %91,7, 3 yillik sagkalim oram %82,5, 5 yillik
sagkalim orani %%382,5; Evre III’ de 1 yillik sagkalim orami %92, 3 yillik sagkalim
orant %61,5, 5 yillik sagkalim oran1 %34,2 olarak hesaplandi.

Evre 1I’de 12 olgudan 3 tanesi ve evre III’te 7 tanesi ilerleyen takiplerinde
kaybedildiler .

Sekil 3’de evrelere gore sagkalim egtisi gosterimistir.
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Sekil 3. Evrelere Gore Sagkalim Egrisi

Cinsiyete gore sagkalim oranlar1 erkek cinsiyet i¢in 1 yillik sagkalim %97; 3
yillik sagkalim %63,8; 5 yillik sagkalim %46,5, kadin cinsiyet i¢in 1 yillik sagkalim
%100; 3 yillik sagklaim %87,5; 5 yillik sagkalim %45 olarak hesaplandi. Cinsiyetler
arasinda sagklaim agisindan istatisitksel olarak anlamli fark tesbit edilmedi (0,227)

Sekil 4’de cinsiyetlere gore sagklaim egrisi gosterilmistir.
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Sekil 4. Cinsiyete Gore Sagkalim Egrisi

Primer tiimdriin histopatolojik dagilimmna gore UAMK’nin hesaplamari ile
karsilastirildiginda sagkalima katki; karsinomlarda ortalama 5 ay, sarkomlarda ortalama
16,4 ay olarak hesaplanmistir. Tek vaka olan germ hiicreli timorde ise sagklaima katki

saglanamamustir.

Tablo 12. Primer Timoriin Histopatolojik Tipine Gore Yillik Survey

Primer tiimor histopatolojik tip Sarkom Karsinom Germ hiicreli timor
5 yillik survey %40 %73,5 %0

Calismamizda 2 olgunun primer patolojisi meme adenokarsinomu olup (%6,9), 3
hasta prostat adenokarsinom (%10,4), 5 hasta sarkom ( %17,3), 1 hasta Renal hiicreli
karsinom ( %3,4), 1 hasta over adenokarsinom ( %3,4), 6 hasta kolon adenokarsinom
(% 20,7), 1 hasta endometrium adenokarsinom (%3,4), 4 hasta mesane adenokarsinom
(% 13,6), 1 hasta germ hiicreli tiiméor ( %3,4),3 hasta larinks skuamoz hiicreli karsinom
(% 10,4), 2 hasta cilt skuamoz hiicreli karsinom (%6,9) olarak tesbit edilmistir. En

yiiksek oranda kolon adenokarsinomu, ardindan sarkomlar ve {igiincii siklikta mesane
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karsinomlar1 gelmektedir. Urolojik karsinomlar topluca ele alindiginda %27,6 lik oranla
en yiiksek paya sahip olduklar1 gériilmektedir.

Metastezektominin sagkalima katkisi tek tek primer tiimoriin histopatolojisi ve
koken aldig1 primer organa gore degerlendirildiginde; toplam 2 hasta olan meme
adenokarsinomlarinda 3 yillik sagkalimin %100 oldugu ve bu olgularin takip edildikleri
goriilmektedir. Bu olgulara yapilan metastazektominin sagkalima katkisi ortalama 14,5
ay ve ortalama takip siireleri 44 ay olarak hesaplanmistir.

Toplam 3 hasta olan prostat adenokarsinomunda 3 yillik sagkalim %33 olup
sagkalima katki ortalama 8 ay olarak hesaplanmistir. Bu gruptaki hastalar ortalama 28
ay takip edilmistir.

Sarkom grubuna giren 5 hastada 5 yillik sagkalim %40 olup metastazektominin
sagkalima katkis1 16,4 ay olarak hesaplamistir. Sarkom tanist olan hastalar ortalama 12
ay takip edilmislerdir.

Renal hiicreli karsinom grubundaki tek hastanin metastazektomisi 6 ay once
yapilmis olup olgu 6 aydan beri takiptedir. UAMK’nin evreleme istemine gore
sagkalima katki i¢in gerekli slire henliz tamamlanmadigindan hesaplama yapilmaistir.

Endometrium adenokarsinomu grubundaki tek hastada metastazektomi 20 ay
once yapilmis olup renal hiicreli karsinomda oldugu gibi UMK’nin evreleme sistemine
gore sagkalim katki icin gerekli siire heniiz tamamlanmadigindan hesaplanama
yapilmamigtir.

Mesane adenokarsinom tanis1 olan 4 hastada 5 yillik sagkalim %75 olup
sagkalima katki 6 ay olarak hesaplanmistir.Bu gruptaki hastalar ortalama 80 ay takip
edilmislerdir.

Kolon adenokarsinomu tanisi olan 6 hastada 5 yillik sagkalim %33 olup
ortalama sagkalima katki 1,5 ay olarak hesaplanmistir. Bu gruptaki hastalar ortalama 77
ay takip edilmislerdir.

Germ hiicreli tiimor tanisi olan tek hasta metastazektomiden 17 ay sonra
keybedilmis olup sagklaima katki saglanamamustir.

Larinks skuamoz hiicreli karsinom tanisi alan 3 hastada 5 yillik sagkalim %100
olup sagkalima katki 10,3 ay olarak hesaplanmistir.

Cilt skuamoz hiicreli karsinom tanisi alan 1 hastada 3 yillik sagkalim %100 olup

sagkalima katki 3 ay olarak hesaplanmustir.
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Tablo 13. Primer Tiimériin Ozelliklerinde Gore Metastazektominin Surveye Katkisi

Primer tiimériin Hasta 5 yillik Ortalama
. R Lokalizasyonu sayisi ve Sagkalim | Sagkalima katkisi takip
histopatolojik tipi . .o
yiizde orant stiresi
Adenokarsinom Meme 2 (%6,9) %100 14,5 ay 44 ay
Adenokarsinom Prostat 3 (%10,4) %33 8 ay 28 ay
Kemik, k
sarkom YUUSAE | 5 0417.3) %40 18 ay 12ay
doku
RCC Bobrek 1 (%3,4) %100 Hesaplanamadi 6 ay
Adenokarsinom Endometrium 1 (%3,4) %100 20 ay 20 ay
Adenokarsinom Mesane 4 (%13,8) %75 6 ay 8 ay
SCC Larinks 3(10), %100 10,3 ay 36 ay
Germ hiicreli tm Testis 1 (%3,4) Katki - Katki - 17 ay
Adenokarsinom Kolon 6 (9%20,7) %33 1,5ay 7,7 ay
SCC Cilt 1 (%3,4) %100 3ay 36 ay
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5. TARTISMA

Primer malign tiimorlerin akciger metastazlar1 sistemik metastazlar icerisinde
0zel bir yere sahiptir. Primer malign tiimor cerrahi ve radyoterapi ile lokal olarak tedavi
edilse de sistemik metastazlar i¢in uygulanacak tedavi uygulamalari tartisilmaya devam
etmektedir (3).

Metastazlar kontrolsiiz tiimor biiyiimesiyle beraber hastaligin progresyonundaki
hizl1 ilerleyisi isaret etmektedir. izole akciger metastazlar1 grubuna giren hastalar birden
cok organ metastazi bulunan olgulara oranla lokal ve lokal-sistemik tedavi uygulamalari
icin daha elverislidir ve bu olgular tedavi edilemez olarak kabul edilmemelidir.

Akciger metastazi nedeniyle ilk cerrahi girisim 1882°de Weinlechner tarafindan
yapilmistir (11). Bu konudaki ilgili ilk klinik c¢aligma ise Alexander ve Haight
tarafindan 1947’de  yapilmistir  (12,13). Klinik tecriibeler arttikga akciger
metastazektomisi tiimor cerrahisi icerisinde standart hale gelmistir. Bu tecriibeler
1s1¢inda  metastazektomi yapilacak olgular icin kriterler belirlenmis, hastaliksiz
sagkalimin uzatilmasi ve kiir saglamasi1 amaciyla gogiis Cerrahisinin énemli konulari
icerisindeki yerini almistir.

Histopatolojik olarak farkli birgok tiimoriin pulmoner metastazlarina yapilan
metastazektomi ile diger tedavi yaklagimlarinin karsilastirildigi, randomize, prospektif
calismalarda metastaz cerrahisinin {istiinliigii ortaya konmustur (105,106).

Sekonder pulmoner neoplazmlarda amag hastaliksiz yasam siiresini uzatmak,
sagkalima katki saglamak ve kiratif tedavi elde etmektir.

Bizim ¢alismamizda hasta sayisinin kistli olmasi, yas, cinsiyet, primer timor
histolojisi, metastatik hastaligin genisligi, cerrahi teknikler ve ek tedavi yaklasimlar
acisindan heterojenlik tesbit edilmisve genis serilerde dahi uygun bir smiflandirma
yapmanin gii¢ olacagi kanaati olusmustur.

Bu faktorler goz oniine alinarak 1997 ‘de UAMK c¢ok merkezli bir ¢aligma ile
prognostik faktorleri tanimlamistir. Sekonder pulmoner neoplazm tanist olan 5206
olguda yapilan bu ¢alismada rezektabilite, hastaliksiz donem ve nodiil sayisinin anlamli
olduklar1 sonucuna varilarak bu faktorlere gore evreleme sistemi gelistirilmistir (4).

Bizim calismamizda farkli sekonder akciger neoplazmi nedeniyle opere edilen

29 hastanin yas, cins, primer timor ozellikleri, sekonder akciger tiimori o6zellikleri,
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uygulanan cerrahi metod, morbidite, mortalite, hastaliksiz sagkalim ozellikleri
incelendi.

Sekonder akciger neoplazmlarinin primer tiimorleri tek tek incelendiginde;
UAMK calismasinda 5206 hastanin %43’ epitelyal tiimor, %42’si sarkom, %7’s1 germ
hiicreli timor, %6’s1 malign melanomdu.

Bizim ¢alismamizda 29 olgunun % 79,3’ i karsinom, %17,3 ‘si sarkom, 3,4’i
germ hiicreli tiimor idi. Calismamiz UAMK ile benzer sekilde karsinomlarin ¢ogunlukta
oldugu bir ¢calismadir.

Sekoner pulmoner neoplazm olgularinin ¢ogunlugunun asemptomatik olmasi
nedeni ile primer timorii kontrol altinda olan olgularin rutin takiplerinde ¢ekilecek PA
akciger grafisi veya toraks BT ile pulmoner metastaz taramas1 yapilmalidir.

Primer malignitesi bilinen olgularda pulmoner nodiil tesbit edildiginde ekstra
pulmoner metastaz varligi mutlaka ekarte edilmelidir.

Biz bu galismada tiim batin BT, batin USG, karinal BT veya karnial MR,ya da
PET /BT ile sistemik tarama yaptik.

Sekonder pulmoner neoplazmlarda, 6zellikle toraks BT de tespit edilen nodiil
sayisinin cerrahi esnasinda tespit edilen nodiil sayisindan %50 disik oldugu
bildirilmigstir (107). Calismamizda da preoperatif toraks BT’de tesbit edilen toplam
nodiil sayis1 62 iken postoperatif tiimor pozitif nodiil sayis1 68 olup Toraks BT’ nin
timor pozitif nodiil tesbit etmedeki dogruluk orani %91 olarak bulunmustur. Bu
durumun nedeninin yeni gelistirilen ince kesit ve aksiyel, koronal ve sagittal diizlemde
tic boyutlu goriintiileme imkanina sahip teknolojik cihazlarin kullanilmaya baslanmasi
oldugu diistiniilmiistiir.

Geri kalan % 9 luk grup diisiiniilerek cerrahi sirasinda dikkatli palpasyon
yapilmasi tesbit edilen tiimorlerin tamanimin ¢ikarilmasina imkan verecektir. Ayrica bu
yaklasim sekli gereksiz remetastazektomiyi de onleyecektir.

Genel olarak pulmoner metastazektomi sonrast 5 yillik sagkalimin %20- 50
oraninda oldugu bildirilmistir (108). Caligmamizda tiim metastazektomilerden sonra 5
yillik sagkalim %358 olarak hesaplandive bu sonug literatiirde yer alandan daha basarili
idi. Buna neden olarak tiim metastatik nodiillerin %91’inin radyolojik tetkiklerle

preoperatif olarak tespit edilmesi ve radyolojik olarak tespit edilememis oldugu
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diistiniilen nodiillerin ise peroretaif dikkatli bir digital palpasyonla taranmis olmasina
bagladik.

Olgularimzda tespit edilen komorbid faktorler dikkatlice gozden gegirilerek
kontrol altina alinmistir. Ayrica peropertaif ve postopertaif riskler degerlendirilerek
Onlenebilir olanlara miidahale edilmis ve kontrol altina alinmistir.

Calismamizda metastazektomiler sonrasi ortalama 1 yillik sagkalim %96,3 ;

3 yillik sagkalim %72 olarak hesaplandi. Yaptigimiz literatiir taramasinda Okur
ve arkadaslar1 %88,2 ve Dilege ve arkadaslar1 %50-65 oranlarinda 1 yillik sagkalim
bildirmislerdir. (1,2,9,48) Bulgularimiz literatiirle uyumluydu.

Yaptigimiz ¢alismada karsinomlar igin ortalama 3 yillik sagkalim %73,5 iken
sarkomlarda %40 olup tek vakamiz olan germ hiicreli timérlerde 5 yillik sagkalimdan
s0z etmek miimkiin olmamistir. Germ hiicreli tiimor tanist alan olgu metastazektomiden
17 ay sonra kaybedilmistir. Erken kaybin nedeni; hastanin ileri evre (evre I1l) olmasi,
timor ylkiniin yiikksek olmasi, tiimor markerlerinin tiimiiniin pozitif olarak tespit
edilmesi ve patolojik spesmende yiiksek oranda canli hiicre bulunmasi olarak tesbit
edilmistir. Yine de 6rneklem grubunun tek vaka olmasi nedeni ile sagkalima katki
analizi agisindan uygun grup olusturamamastir.

Sarkom olgularinda 3 yillik sagkalim oranimiz % 40 olup bu oran literatiir
verikleri ile uyumludur (111). UAMK teskilatinin yaptigi evreleme sistemine gore
beklenen sagkalima ortalama 16,4 ay katkis1 oldugu tesbit edilmistir.

Karsinom, sarkom ve germ hiicreli timér disinda vaka grubumuz olmayip diger
histopatolojik tipler ¢alismamiz diginda kalmustir.

Metastazektomide posterolateral torakotomi ve median sternotomi en sik
kullanilan cerrahi yaklasim metodlardir. Ayrica sekonder akciger tiimdrlerinde
torakoskopi ile kolayca tan1 konuldugu bildirilmistir (100). Yapilan baska bir ¢alismada
ise torakotomi veya median sternotomi uygulanarak tespit edilen nodiillerin VATS ile
belirlenemedigi goriilmiistiir (95). Klinik ¢alismamizda literatiirle benzer sekilde, 29
olguya yapilan 38 cerrahide %63,1 (n=24) oraninda posterolateral torakotomi, %36,9
(n=14) oraninda VATS tercih edilmistir. Median sternotomi bu serideki olgularda tercih
edilmemistir. Median sternotomi yerine tiim nodiilleri palpe etme olanagimizin daha

yiikksek olacagi ardisik bilteral posterolateral torakotomi insizyonu kullanilmustir.
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Median sternotomi o6zellikle posterior ve sol alt lob lokalizasyonlu lezyonlara ulagim
giicliigii nedeni ile bu serideki olgularda tercih edilmemistir.

Torakotomi tercih edilen olgularimizin tamaminda cerrahi sirasinda ayrintili
manuel palpasyon yapilmustir.

VATS yapilan olgularda palpasyon yapmak miimkiin ancak olduk¢a zordu. Bu
nedenle sadece periferik yerlesimli lezyonlar1 olanlarda VATS tercih edimistir.

BT ile tesbit edilen nodiil sayisinin literatiirde peropertaif tesbit edilen nodiil
saysinidan % 22 diisiik oldugu hatirda tutularak yapilan metastazektomiler sonrasinda
klinigimizce yapilan ¢aligmada literatiirden farkli olarak BT’ nin gerg¢ek nodiil sayisina
yaklasik oranda nodiil tespit ettigini gérdiik. Bunun nedeni olarak yeni gelistirilen ince
kesit ve aksiyel, koronal ve sagittal diizlemde ii¢ boyutlu goriintiileme imkanina sahip
tomografi cihazlarin1 kullanmamiz oldugunu diisiinmekteyiz.

Metastazektomide farkli rezeksiyon tipleri uygulanmistir. Cerrahi yapilirken
miimkiin oldugunca saglam parankimi korumak esas alinirken cerrahi sinirlarin giivenli
ve tiimor negatif olmasindan emin olmak gereklidir. Parankimin korundugu ancak
cerrahi siirlarin tiimor negatif olmadigi olgularda metastazektominin sagkalima katkisi
olmayacaktir. Bu nedenle santral yerlesimli lezyonlarda cerrahi sinirin timor negatif
olmasinin diger rezeksiyon tiirleri ile miimkiin olamayacagi diisiiniilen olgularda
lobektomi yapilmustir.

Metastazaektomi cerrahisinde literatiirde bildirilen lobektomi ve pnémonektomi
oranlar1 oldukca dusiktir. UAMK’nin 5206 hastalik serisinde lobektomi %21,
pnomonektomi %3 oraninda bildirilmektedir (4). Santral yerlesimli ve biiyiik
metastazlara sahip hastalarda pndmonektomi gibi major rezeksiyonlarin mortalitesinin
yiiksek olabilecegi mutlaka hatirda bulundurulmalidir. Calismamizda pnomonektomi
gerektirecek olgu olmamustir. Olgularimizin %21’inde lobektomi (n=8) yapilmis olup
geri kalaniin tamaninda wedge rezeksiyon yeterli olmustur. Lobektomi bir olguda sag
alt lobda multipl (5 adet) metastaz nedeni ile, 2 olguda transtorasik ince igne aspirasyon
biopsi sonuncunun adenokarsinom gelmesi ve primer-metastaz ayrimi yapilamamasi
nedeni ile ve diger olgularda da tiimoriin santral olmasi nedeni ile yapilmistir ve bu
oranlar literatiirle uyumludur (112).

Pulmoner metastazektomi gilivenle uygulanabilir bir cerrahidir. Literatiirde

cerrahi mortalitenin  %1-2,6 arasinda oldugu bildirilmistir (4). Calismamizda
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postopertaif donemde kaybedilen hastamiz olmamistir. Bunun nedeni olarak tiim
hastalarimizin postoperatif donemde en az 1 giinlerini siki takip edilerek yogun bakim
tinitemizde gegirmesi ve ayrica preoperatif olarak metastazektomi adaylarinin komorbit
faktorlerinin de net olarak belirlenmesi ve kontrol altina alinmasi oldugunu
diistinmekteyiz.

Pulmoner metastazektomi uygulanan olgularda prognostik faktorleri belirlemek
tizere bir¢ok klinik ¢alisma yapilmistir (1,26,48). Glintimiizde kabul edilen prognostik
faktorler rezektabilite, daha uzun hastaliksiz yasam siiresi ve daha az sayida nodiil
olmasidir. Sagkalim siireleri primer tiimoriin histopatolojik tipine gore farklilik gosterir.
Bildirilen sagkalim siiresi en uzun germ hiicreli timoérde en kisa ise malign melanomlu
hastalarda olmaktadir. En sik goriilen histopatolojik tip olan karsinomlarla sarkomlar
arasinda anlaml fark bulunamamustir (4).

Calismamizda sagkalima katki stireleri karsinomlu olgularda 5 ay, sarkomlarda
16,4 ay olarak hesaplanmistir

Olgularin tek tek primer organ ve histopatolojik tiplere gore sagkalima katkilar
hesaplandiginda; toplam 2 (%6,9) olgu olan meme adenokarsinomlarinda 5 yillik
sagkalimin %100 oldugu ve bu gruptaki tiim hastalarin takip edildikleri goriilmektedir.
Burada sagkalima katki ortalama 14,5 ay ve ortalama takip siireleri 44 ay olarak
hesaplanmistir Lanza ve arkadaglarinin 1992 yilinda yayinladiklari bir caligmada
pulmoner metastazlar1 igin rezeksiyon uygulanan meme kanserli hastalarda 5 yillik
sagkalim %50 olarak belirtilmistir (73). Staren ve arkadaglarinin 1992 yilinda
yayinladiklar1 bir c¢alismada; meme kanseri olgularimin pulmoner metastazlari igin
rezeksiyon uygulanan hastalar, sistemik kemoterapi ve hormon terapisi uygulanan hasta
grubuyla karsilastirilmistir. Metastazlart i¢in komplet rezeksiyon uygulanan hastalarin
ortalama sagkalimlarinin (58 ay) medikal tedavi alan gruptaki hastalara gore (34 ay)
daha 1iy1 olduklar1 bulunmustur. Meme adenokarsinomlu olgularimizdaki sagkalim
oranlarimiz literatiirdekinden daha fazladir. Calismamizda meme karsinomlu olgularin
takibinde rutin PA akciger grafilerinin yani sira yapilan diger goriintiileme yontemleri
toraks duvarinda yer alan bir organ olmast nedeni ile pulmoner parankimi de
goriintiilemeye olanak sagladigindan meme karsinomu metastazlariin erken evrede

taninma sansini yakaladiklar: goriilmiistiir.
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Toplam 3 olgu (%10,4)olan prostat adenokarsinomunda 5 yillik sagkalim %33
olup, sagkalima katkisi ortalama 8 ay olarak hesaplanmistir. Bu gruptaki hastalar
ortalama 28 ay takip edilmistir.

Renal hiicreli karsinom grubundaki tek hastanin (%3,4) metastazektomisi 6 ay
once yapilmis olup 6 aydan beri takiptedir. UAMK’ nin evreleme Sistemine gore
sagkalim katki icin gerekli siire henliz tamamlanmadigindan metastazektominin
sagkalima katkis1 hesaplanamamastir.

Mesane adenokarsinom tanisi olan 4 (%13,8) olguda 5 yillik sagkalim %75 olup
sagkalima katki 6 ay olarak hesaplanmistir. Bu gruptaki hastalar ortalama 8 ay takip
edilmislerdir. Bulgularimiz literatiir verileri ile uyumludur (113).

Bes willik sagkalim komplet rezeksiyon uygulanabilen hastalarda %45,
inkomplet rezeksiyonlarda sagkalim ise, %8 olarak bulunmustur. Birka¢ c¢aligmanin
ortak sonucu olarak metastazektomi sonrasi sagkalimi etkileyen faktorler metastatik
nodiil sayisi, lenf nodu tutulumu, hastaliksiz siire ve komplet rezeksiyon yapilabilmesi
olarak bildirilmistir (100, 101). Bizim ¢alismamizda ise literatiire oranla oldukga yiiksek
sagkalim oranlar1 ¢ikmistir.

Mesane, prostat ve renal hiicreli karsinom olgularmi tek bir grup altinda
toplamak ve Uroloji grubu hastalari olarak tanimlamak gerekirse toplam 8 olgu sayisi
%27,5 lik oranla en fazla olgunun bu grupta oldugu ve en yiiksek oranda 5 yillik
sagkalima sahip olduklar1 goriilmektedir. Yaptigimiz galismada Uroloji klinigimizin,
takip ettikleri primer neoplazm olgularinda rutin PA akciger grafilerinde pulmoner
nodiilleri tesbit edebildiklerini ve ayrica ¢ekilen batin CT ‘lerin lst kesitlerine giren
pulmoner parankimde tesadiifen tespit edilen nodiilleri dikkate aldiklar1 gériilmiistiir.

Sarkom grubuna giren 5 olguda (%17,3) 5 yillik sagkalim %40 olup
metastazektominin sagkalima katkis1 16,4 ay olarak hesaplamistir. Sarkom tanist olan
hastalar ortalama 12 ay takip edilmislerdir. Casson ve arkadaslari 1992 yilinda
sarkomlar i¢cin pulmoner metastazektomi sonrast 5 yillik sagkalim oranlarini %25 olarak
bildirmis olup bizim ¢alismamizda daha yiiksek oranda sagkalim orani tesbit edilmistir
(114). Calismamizda remetastazektomiler en fazla sarkom grubunda yapilmis olup tek
seferde en fazla sayida nodiil de bu grupta ¢ikarilmistir. Burada rezidii tiimor

birakilmamasinin sagkalimi olumlu etkiledigini diisinmekteyiz.

51



Endometrium adenokarsinomu grubundaki tek olguda (%3,4) metastazektomi 20
ay Once yapilmis olup renal hiicreli karsinomda oldugu gibi UAMK’nin evreleme
sistemine gore gerekli slire heniiz tamamlanmadigindan metastazektominin sagkalima
katkis1 hesaplanamamustir. Ayrica tek olgu olmasi nedeni ile 6rnekleme igin yeterli grup
olusturulamamustir.

Kolon adenokarsinomu tanisi olan 6 (%20,7) olguda 5 yillik sagkalim %33 olup
ortalama sagkalima katki 1,5 ay olarak hesaplanmistir. Bu gruptaki hastalar 7,7 ay takip
edilmislerdir. Kolorektal timorlii akciger metastazli olgularda metastazektomi ile 5
yillik sagkalim %20-50 arasinda degismektedir. Yas, cinsiyet, primer tiimoriin yerlesim
yeri ile evresinin metastaz rezeksiyonundan sonra sagkalima etkisi yoktur (55-57). Bu
gruptaki ¢alismamiz da literatiirle uyumludur. Bu gruptaki olgularin birkaginda takipte
cekilen batin CT ‘lerin iist kesitlerine giren pulmoner parankimal nodiiller tesadiifen
tesbit edilmistir.

Germ hiicreli tiimor tanisi olan tek olgu (%3,4) metastazektomiden 17 ay sonra
kaybedilmis olup sagkalima katki saglanamamuistir.

Larinks skuamoz hiicreli karsinom tanisi alan 3 (%10,4 ) olguda 5 yillik
sagkalim %100 olup sagkalima katki 10,3 ay olarak hesaplanmistir. Bu olgularda
metastazektomi sonrast 5 yillik sagkalim oranlar1 literatiirde %29- 43 olarak
bildirilmistir (3). Bu gruptaki sonuglarimiz literatiirde verilenlerden oldukga iyidir.

Cilt skuamoz hiicreli karsinom tanist alan 1 olguda (%3,4) 1 yillik sagkalim
%100 olup sagkalima katki 3 ay alarak hesaplanmistir. Bu grupta tek hasta olmasi
nedeni ile literatiirle mukayese yapilmamuistir.

Dikkati ¢eken bir diger konu primer jinekolojik malignensilerin pulmoner
metastazlar1 grubunun calismamizda oldukca az sayida yer teskil etmekte, buna karsi
tiroloji (prostat, mesane, bobrek) ve genel cerrahi grubu (kolorektal, meme, tiroid) daha
fazla olgu sayisi ile yer bulmaktadir. Buna neden olarak bazi kliniklerin pulmoner
metastazektomilerin surviye katki konusundaki tutucu yaklasimlarinin rolii olabilir
kanaatindeyiz.

Yapilan ¢aligmalarda nodiil sayisiyla sagkalim arasinda anlaml bir iliski tespit
edilememistir. Ancak nodiil sayis1 ve hastaliksiz yasam siiresinin birlikte ele alinarak
hesaplandigt UAMK’nin prognostik faktorler esas alinarak olusturdugu evreleme

sistemine gore evre ilerledikge prognozun katiilestigi bildirilmistir (4). Calismamizda 5
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yillik sagkalim oranlar1 evre I’de % 100, evre 1I’de 91,7 ve evre III’de %50 olarak
hesaplanmis olup literatiirde verilen oranlardan daha iyidir. Bu o6zellikle yeni
teknolojiye sahip goriintiileme yontemleri ile tesbit edilen nodiillerin dogruluk oranin
yiiksek olmasi ve bizim peroperatif olarak tespit ettigimiz ilave nodiillerin eksizyonu ile
iligkilidir. Bu evreleme sistemi yaygin olarak kullanim gérmemekle beraber yeni klinik
calismalar dogrultusunda gelistirilebilecek heniiz alternatifi olmayan bir sistem olarak
distiniilmektedir.

Sarkom ve melanomlarda fazla olmak iizere metastazektomi sonrasi niiksler
goriilebilmektedir. Bu  olgularda  metastazektomi  kriterleri  saglanabiliyorsa
remetastazektomiler  yapilabilir  (1,4). Calismamizda %10,6 olguda (n=4)
remetastazektomi yapilmis ve siirviye ortalama 4,5 ay katki saglanmistir.

Nodiil gaplarinin da sagkahmla iliskili oldugunu belirten caligmalar vardir.
Heniiz bu konu ile ilgili bir fikir birligi yoktur (41). Nodiillerin tek ya da bilateral
dagiliminin da sagklimi etkilemedigi bildirilmektedir (1).

Yaptigimiz caligmada cinsiyetin prognoza etki etmedigi tesbit edilmistir.

Sekonder akciger tiimorlerinde kemoterapinin yarar1 tartigmalidir. Meme
timorleri ve germ hiicreli tiimorler kemoterapiye duyarh timorler iken kolorektal
kanserler, baz1 jinekolojik maligniteler, bas-boyun tiimorleri, renal hiicreli kanserler,
malign melanom, osteosarkom ve yumusak doku tiimorleri kemoterapiye direncli
timorlerdir. Kemoterapi uygulamalar1 yeterince gelismis degilken sekonder akciger
timorlerinde cerrahi ilk se¢enek olarak uygulanirdi. (28-30) Giiniimiizde kemoterapiye
duyarli tiimorlerde kemoterapi ilk tedavi secenegi olmaktadir (115, 116). Buna ragmen
kemoterapiye duyarli tiimorlerde de cerrahi tedavinin etkin oldugu disiiniilmektedir.
Staren ve arkadaslari meme kanserli akciger metastazi olan olgularda yaptiklari
calismada cerrahi rezeksiyon uygulanan ve sistemik kemoterapi ile beraber hormonal
tedavi uygulanan hastalar1 karsilastirmislardir (48). Ozellikle tek nodiilii olan hastalarda
cerrahi rezeksiyonun sagkalima katkisinin medikal tedaviye gore oldukca yiiksek
oldugu bildirilmistir (117).

Kemoterapiye direncli tiimorlerde cerrahi en etkin tedavi yontemidir. Akciger
metastazektomisi sonrast adjuvan tedavi konusunda randomize bir ¢alisma yoktur.
Ancak caligmamizda cerrahi sonrasi Ozellikle multiple metastazli hastalarda adjuvan

KT, RT ya da KT+RT uygulanmustir.
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Metastatik nodiillerin tamami radyolojik olarak tesbit edilemediginden olgularda
intraoperatif olarak akcigerin degerlendirilmesi dikkatle yapilmali ve ek nodiil varlig
arastirilmalidir.

Bizim ¢alismamizda sagkalimi belirleyen esas faktorlerin tiimor histopatolojisi

ve hastaligin yayginlik derecesi oldugu diistiniilmektedir.
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6. SONUCLAR

1. Malign tiimorler kanlanma 6zelliginden dolayr metastazlarini 6ncelikle ve
siklikla akcigerlere yapmaktadirlar. Akciger metastazlarin sik goriildiigii bir organdir.

2. Sekonder pulmoner neoplazmlar ¢ogunlukla asemptomatiktir ve siklikla rutin
radyolojik takiplerde saptanir.

3. Akciger metastazlarinin tespitinde en degerli radyolojik tetkikler PAAG ve
toraks BT dir.

4. Pulmoner metastazektomide ama¢ miimkiin oldugunca saglam parankim
parankim dokusunun korunarak cerrahi siirlari timdor negatif olan giivenli rezeksiyon
yapmaktir.

5. Pulmoner metastazektomide cerrahi yaklasim sekilleri, nodiillerin say1 ve
lokalizasyonuna gore belirlenmelidir. Biitiin nodiillerin ¢ikarilmasi esas oldugundan
gereginde iki seansh girisimler de yapilabilir.

6. Radyolojik olarak varligi ortaya koyulan nodiiller operasyon sirasinda da
ortaya koyulmali, bunun disinda radyolojik olarak tesbit edilemeyen nodiillerin var
olabilecegi de akilda tutlarak dikkatli manuel papasyon yapilmali ve tespit edilen tim
nodiiller ¢ikarilmalidir.

7. Metastazektomi sonrast en 1yi prognoz tek nodiili olan olgularda
saglanmaktadir.

8. Hastaliksiz siirenin uzun olmasi metastazektomilerde prognozu olumlu
etkileyen faktordiir.

9. Evre sagkalimi etkileyen en 6nemli prognostik faktordiir.

10. Sekonder pulmoner neoplazmlarda cinsiyet metastazektominin siirviye
katkisini etkilememektedir.

11. Primer tiimdriin histopatolojik tiirii de sekonder pulmoner neoplazmlarda
pulmoner metastazektomi sonrasi sagkalimi etkileyen 6nemli prognostik faktorlerden
biridir.

12. Malignite ile ilgili tiim uzmanlik dallarinda, primeri kontrol alinmis timdr
olgularinda mutlaka akcigerleri degerlendirmeye yonelik goriintiileme yontemlerinden
faydalanilmali, izole pulmoner metastaz olasilig1 tesbit edildiginde, gogiis cerrahisinin

goriisii alinarak metastazektomi kriterlerini saglayan olgular cerrahiye verilmelidir.
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