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ORGAN METASTAZLARINDA CERRAHI YAKLASIM:
SAGKALIM UZATILABILIR Mi?

SURGICAL RESECTION FOR SOLITARY METASTASES IN
NON-SMALL CELL LUNG CANCER: CAN SURVIVAL BE PROLONGED?
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OzET

Kucuk hiicreli disi akciger kanserli olgularda,
senkron ya da metakron metastazlar M1 (Evre
IV) olarak degerlendirilmektedir. Metastazektomi
konusundaki en fazla deneyim ve basari, beyin ve
surrenaldeki soliter metastazlarin cerrahi tedavi-
sinde elde edilmistir. Bu olgular disindakiler
genellikle inoperabl kabul edilmekte, uygulanan
kemoterapi ve/veya radyoterapiye ragmen oldukca
kisa bir sagkalim beklentisi bulunmaktadir. Ancak
gunumiizde, diger organlarin soliter metastaz-
larinda da cerrahi uygulamalarina baslanmistir.

Kui¢iik hiicreli disi akciger kanserleri (KHDAK),
en sik beyin, karaciger, kemik, adrenal ve Kkarsi
akcigere metastaz yapmaktadir. Nadiren
dalak, mide-bagirsak sistemi ve kas metas-
tazlan da izlenebilmektedir. Tan1 kondugu
anda saptanan metastazlar senkron; tedavi
sonrasl saptananlar ise metakron olarak
degerlendirilmektedir. Hematojen ya da
lenfojen gelisen yayihm ile ortaya ¢ikan M1
(Evre 1V) hastalikta 5-yilhlk sagkalim %1-7
arasinda degismektedir (1-3).

SUMMARY

In non-s mall eell lung cancer patients, synchronous
or metachronous metastases classified as M1
(stage IV) disease. Most experiences and success
about metastatectomy are obtained from surgical
treatment of solitary metastases of brain and adrenal
dglands. Except these cases, all are accepted as
inoperable, and long term survival is not achieved
despite chemotherapy and/or irradiation in most
cases. However, surgical intervention constitutes
a hopeful approach for solitary metastases of
other organs in lung cancer recently.

Son yillara kadar M1 hastalikta cerrahi yak-
lasim dusunulmezken, ginumuzde secilmis
soliter organ metastazli olgularda, senkron
ya da metakron izole soliter metastazlarin
rezeksiyonuyla sagkalimi uzatan iyi sonuc-
larin alinmasi, bu yéndeki yaklasimlar cesa-
retlendirmistir.

Dogal olarak, bu evredeki soliter metastaz-
lara uygulanacak cerrahi yaklasim; kemoterapi
veya kemoradyoterapi ya da radyoterapiden

53




SOLITER ORGAN METASTAZLARINDA CERRAHI YAKLASIM

daha konforlu ve daha uzun bir sagkalimi
gerceklestirebilecek potansiyeli tasimaldir.

Bu derleme ile, giderek artan sikhikla uygu-
lanmaya baslanan izole soliter metastaz-
larda cerrahi tedavi ile ilgili ¢calismalar goz-
den gecirilerek, sagkalimi uzatma cabalarina
yonelik rezeksiyon yaklasiminin gunumuiz-
deki boyutu sergilenmistir.

Karaciger Metastazlan

Uzun yillar izlenebilen akciger karsinomlu
olgularin %5.8’inde Kkaraciger metastazi
saptanmaktadir. Kugiik hticreli dis1 akciger
Karsinomlulardaki (KHDAK) soliter karaciger
metastazi orani; Kig¢uk hticreli akciger karsi-
nomlu (KHAK) olgularla karsilastirildiginda,
oldukg¢a az sayidadir (4).

Karacigere soliter metastaz yapan kolorektal
ve noroendokrin timoérlerde sagkalimi uza-
tan, basarili metastazektomilere vurgu yapi-
larak; akciger karsinomunun izole Karaciger
metastazinda da bu yaklasimin uygulana-
bilirligi sorgulanmaya baglamistir (5).

Evre IB akciger adenokarsinomu nedeniyle
rezeksiyon yapildiktan alti ay sonra sapta-
nan izole karaciger metastazina uygulanan
basarili metastazektomiyi yayinlayan bir grup
calismaci, olgunun bes yili agkin bir suredir
yasamakta oldugunu ve bunun akciger kan-
serinin Kkaraciger metastazinin ilk basarl
cerrahi tedavisi oldugunu vurgulamaktadir-
lar (6).

Akciger adenokarsinomu rezeksiyonundan
alti ay sonra Karacigerde izlenen iki metas-
taza uygulanan sag hepatektominin yayin-
landigi bir baska calismada, yazarlar post-
operatif ikinci yilindaki olgunun hastaliksiz
yasamini surdurdugunu belirtmektedirler (7).

Soliter karaciger metastazlarinda cerrahi yak-
lasima Kkarar verebilme konusunda eldeki
Kanitlar heniiz olgu sunumu asamasindadir.

Literaturdeki olgu sunumlan hepatik rezek
siyon yaklasimini cesaretlendirici gérunim-
dedir. Ortaya konmasi gereken bir baska
konu da, soliter karaciger metastazektomi-
lerinde sagkalimi etkileyen prognostik gos
tergelerin ne/neler oldugudur. Bunu igin ise,
¢ok merkezli, olgu sayisinin fazla oldugu
calismalara gereksinim vardir.

Dalak Metastazlan

Akciger karsinomunun dalak metastazi genel-
likle otopside saptanmaktadir. Bu nedenle
yasamini yitirmis olgulara yapilan otopsiler-
de dalak metastazi orani %5.6 bulunmus-
tur. Dalak metastazinin sol akciger karsinom:
lularda, saga gore daha fazla izlendigi ve
yasamini yitirenlerin yaridan fazlasinda me-
tastaz capmnin 1 cm’den daha kiicik oldugu
belirtilmektedir. Primer akciger karsinomu
tanisi ile dalak metastazi izlenmesi arasinda
gecen sure 8 yila Kadar uzayabilmektedir
(8,9).

Akciger karsinomu evrelendirilirken soliter
dalak metastazi saptandiginda, operasyon
sirasinda posterolateral torakotomiye freno-
tomi yaklasimi eklenerek hem akciger rezek
siyonu hem de splenektomi gerceklestirile-
bilmekte; boylelikle 'tek seansta coklu cer
rahi yaklasim" uygulanabilmektedir (10,11).

izole karaciger metastazlarinda oldugu gibi,
opere edilmis dalak metastazli olgularla
ilgili calismalar da olgu sunumu tarzindadir.
Dalak metastazi bulunanlara uygulanabile-
cek tek cerrahi yaklasim splenektomidir.
Senkron dalak metastazlarinda tek girisimle
¢oklu cerrahi uygulamalarn hasta acisindan
onemli bir avantaj olarak karsimiza ¢ikmak-
tadir. Bu konuda da ¢ok merkezli calisma-
lar, uzun sagkalimi saglayacak prognostik
faktorleri 6niimuzdeki yillarda ortaya koya-
caktir.

54



izZMIiR GOGUS HASTANESI DERGISI

Adrenal Metastazlan

Akciger karsinomlu olgular preoperatif do-
nemde evrelendirilirken, rutin yapilan gogus
bilgisayarli  tomografik incelemelerinde
kesitlerin adrenallerden de gegcirilmesi ile,
genellikle sessiz bir Klinik gidis gosteren
metastazlar ortaya konabilmektedir. Ancak
bir adrenalin digerinden daha buyuk izlen-
mesi her zaman metastaz anlamina gelme-
meli, adenom olasihdi her zaman akilda
tutulmahdir (1-3).

Senkron soliter adrenal metastazlh olgular,
kosullar uygun oldugunda, primer KHDAK
icin yapilan torakotomi sirasinda, transdiya-
fragmatik yolla es-zamanh olarak opere edi-
lebilmektedir (3). Metakron soliter adrenal
metastazl hastalarda ise, agik adrenalektomi
ya da laparoskopik adrenalektomi arasinda,
sagkalim orani ve timor-pozitif cerrahi sinir
acisindan istatistisel anlamlihik bulunmadigin-
dan, her iki teknik de secilebilmektedir (12).

Soliter adrenal metastazi nedeniyle yapilan
adrenalektomi sonrasinda, uzun ddénem
sagkalim parametrelerini ortaya koyabilmek
amaciyla, 10 yillik siirede opere edilen 37
olgunun incelendidgi bir calismada; adrena-
lektomi sonrasi 5-y1lik sagkalim %24 olarak
saptanmistir. Sagkalimi uzatan en O6nemli
belirleyicilerin; akciger rezeksiyonu sonrasi
gecen hastaliksiz surenin (HS) 6 aydan fazla
olmasi ve gerek akcigerde gerekse adrenal-
de komplet rezeksiyonun yapilmasi oldugu
belirtilmektedirler (13).

Soliter adrenal metastazi bulunan KHDAK'1
14 hastay1 iceren bir ¢alismada; olgularin
8’ine adrenalektomi ve cisplatinli kemoterapi
(KT) verilirken, 6’sina sadece KT uygulanmis;
ortalama sagkalimin adrenalektomi ve KT
grubunda 31 ay, sadece KT yapilan grupta ise
8.5 ay olarak saptandidi vurgulanmistir (14).

Bazi calismacilar senkron ve metakron adre-
nal metastazlilar arasinda sagkalim agisindan

istatistiksel anlaml fa rklilik bulamadiklarini
ifade ederken (15); baska arastirmacilar ise
adrenalektomi sonrasi sagkalimi metastazi
metakron olanlarda 30.9 ay, senkron olan-
larda ise 10.3 ay olarak saptadiklarini belirt-
mektedirler (16).

KHDAK'I1
sonrasinda izole adrenal metastazi izlenen
ve adrenalektomi uygulanan 23 olguyu ice:
ren bir yayinda; adrenalektomi sonrasi uzun
bir sagkalim icin HS'nin 6 aydan uzun olmas
gereKkliligine isaret edilmektedir. Bu seride
HS’si 6 aydan Kisa olan hastalarin tiimuntin
operasyonu izleyen iki yil icinde yasamin
yitirdigi ifade edilmektedir (17).

olgularda akciger rezeksiyonu

Soliter adrenal metastazlarinda uygulanan
cerrahi tedaviyle ilgili calismalar, karaciger
ve dalak metastazlarindan farkl olarak,
‘olgu serileri" 6zelligi arz etmektedir. Tum
calismalar izole metastazlarda uygulanan
adrenalektomi yaklasiminin sagkalimi uzat
tig1 yonundedir. Ancak metakron metastaz-
larda, uzun sagkalim icin en énemli prog
nostik faktér HS'nin 6 aydan uzun olmasidir.

Kas, Kemik, Lenf Bezi, ince Bagrsak ve
Akciger Metastazlan

KHDAK'nin Kuratif cerrahi tedavisinden
sonra farklh organ ve dokularinda soliter
metastaz izlenen 14 olgunun 12’sinde uygu
lanan metastazektomilerin analiz edildigi bi
¢alismada; izole metastazin hastalarin 6’sinda
lenf bezi, 4’tinde kas, 3'linde kemik ve 1’'inde
ince bagirsakta saptandidi ve ortalama HS'nin
19.5 (5-71) ay oldugu bildirilmistir. Hasta-
larin 12’sinde metastazin komplet rezeksiyo-
nunun dgerceklestirildigini bildiren yazarlar;
11 olgunun bu islemden sonra 17 ay-13 yildir
saglikli oldugunu vurgulamaktadirlar (18).

15 yillik stire icinde; 10’u pulmoner, 10°u
ekstrapulmoner yerlesimli toplam 20 senkron
soliter metastazli KHDAK’ll olguya cerrahi
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tedavinin uygulandigi baska bir calismada;
hastalarin %?25’inde primer akciger timoru
ve senkron metastazin komplet rezeksiyo-
nunun gerceklestirilebildigi rapor edilmistir.
Ortalama sagkalimin 21 ay oldugunun belir-
tildigi bu yayinda arastirmacilar, akciger
metastazlarinin viicudun baska bdlgesine
olan metastazdan daha iyi prognoz goster-
digini ifade etmektedirler (19).

Beyin Metastazlan

KHDAK’l olgularda evreleme sirasinda senk-
ron beyin metastazi saptanma orani %10,
akciger rezeksiyonu sonrasinda metakron
metastaz izlenme orani ise %30 dilizeyinde-

dir. Asemptomatik beyin metastazi adeno-
karsinomlularda daha sik izlenmektedir.

Mediastinal lenf nodu tutulumu olan hasta-
larda beyin metastazi insidansi yiiksek oldu-
dundan, bu evredeki olgulara kranial manye-
tik rezonans (MR) incelemesi yapilmaldir.
Metastaz arastirmasinda bilgisayarlh tomo-
agrafi (BT) yerine, MR incelemesinin secil-
mesinin nedeni; MR'nin BT'ye go6re daha
duyarli olmasi, BT'de soliter izlenen metas-
tazlarin MR ile multipl olarak ortaya kona-
bilecegi gercedinden kaynaklanmaktadir (2,3).

22 yillik surede, KHDAK ve senkron soliter
beyin metastazi nedeniyle rezeksiyon uygu-
lanan 28 olgunun incelendigdi bir calismada,
ortalama sagkalim 24 ay olarak belirlen-
mistir. Once kraniotomi ile metastazektomi,
ortalama 14 gin sonra torakotomi ile pri-
mer akcidger tumoru rezeksiyonunun yapil-
digi bu calismada, mediastinal lenf nodu
tutulumunun sagkalimi olumsuz ydnde etki-
ledidi saptanmistir (20).

AKciger rezeksiyonu sonrasi metakron soli-
ter metastaz gelisen 24 olgunun analiz
edildigi bir arastirmada; akciger ve beyin
operasyonlar1 arasinda gec¢en surenin bir
yildan uzun bulunmasinin ve primer akciger

timoéru igin yapilan operasyonun pnémo
nektomi yerine lobektomi olmasinin sagka-
lim1 olumlu yOnde etkiledigi belirlenmigtir (21).

Opere edilmis beyin metastazli olgularin
prognostik gdstergelerinin arastinldigi 231
olguluk bir incelemede; disuk Karnofsky
performans durumunun, 60 yas Ulstii hasta-
larin, erkek cinsiyetin, inkomplet akciger
rezeksiyonunun ve infratentoryal metastaz
yerlesiminin Kkotu prognostik gostergeler
oldugu ortaya konmustur (22).

KHDAK ve beyin metastazi nedeniyle opere
edilen 65 olguyu iceren bir arastirmada;
metastazektomi sonrasi sagkalimin asempto-
matik olgularda, semptomatiklere goére dahz
uzun oldugu saptanmistir (23).

Literatiirde metastazektomiyle ilgili en c¢ok
calisma verisinin bulundugu alan soliter
beyin metastazlaridir. Senkron metastazli-
larda uygulanan yaklasim, &ncelikle beyin
metastazinin ¢ikartilmasi, sonra akcigerdeki
primer tiimoérun rezeksiyonu seklindedir.

Tum cerrahi disiplinlerde oldugu gibi, gogtis
cerrahisinde de ilke olarak rezeksiyon; amag
degil aractir. Rezeksiyonun araclik islevi de;
Kemoterapi, kemoradyoterapi ya da radyo-
terapi secenekleri gibi tedavi yontemleri ara
sinda en uzun sadgkalimi gergeklestirmeye
yonelik olarak kullanilmahdir. M1 hastalikta
uygulanacak cerrahi islem sonrasinda, olgu
daha uzun bir sagkalim elde edebilme ve
diger tedavi seceneklerinin getirdiginden daha
konforlu bir yasam siirdiirebilme olasilidi sz
konusu ise rezeksiyon secenedi g6z ardi
edilmemelidir. Tablo 1’de KHDAK'li ve soliter
organ metastazl olgularda, metastazektomi
Oncesi secim kriterleri ve ortalama sagkalim
diizeyleri belirtilmistir.

Gunumiuizde prognostik godstergeleri iyi bili-
nen ve cerrahi yaklasim uygulanan beyin ve
adrenal metastazlarinin cerrahi tedavisi disinda
kalan, diger o rgan ve doku metastazlarina
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Tablo 1. KHDAK'li ve Soliter Organ Metastazli Olgularda Metastazektomi icin Secim Kriterleri ve

Ortalama Sagkalim Diizeyleri.

Metastatik Organ/Doku Olumlu Prognostik Gdstergeler Literattir Verisi Ortalama Sagkalim

Karaciger izole metastaz
Komplet rezeksiyon

Dalak izole metastaz
Komplet rezeksiyon

Adrenal izole metastaz
Metakron metastaz
Komplet rezeksiyon
HS’nin 6 aydan fazla olmasi

Kas, Kemik, Lenf bezi izole metastaz
ince bagirsak, Akciger Komplet rezeksiyon
Beyin izole metastaz

Supratentoryal metastaz
Komplet rezeksiyon
Pnédmonektomisiz olgu
Asemptomatik olgu

Olgu sunumu ?

Olgu sunumu ?

Seriler tarzinda 8.5-31 ay

Olgu sunumu ?

Seriler tarzinda 24 ay

Mediastinal lenf nodu tutulumu olmamasi

60 yasindan kiicuk olmak
Yiiksek performans diizeyi
Kadin cinsiyet

yaklasimdaki giincel sorun; bu olgulara yapi-
lan rezeksiyonlarin ve yayinlarin sinirlh sayi-
da ve olgu sunumu tarzinda kalmasidir. Arta-
cak deneyim literatiirde yer aldik¢a, kumii-
latif verilerde elde edilip sonucglar onkoloji

¢cevrelerinde paylasildikca, ortak bir yakla:
sim belirlenebilecektir. Bu olgulara yaklasim
da tartismali noktalarin oldugu, cerrahiye
aday olgularin hala dikkatli secilmesi gerek-
tigi unutulmamahdir.
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