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Amag¢: Bu caligmada, metastazektominin sagkalim
sonuclar1 ve sagkalimi etkileyen prognostik faktorler
aragtirildi.

Calisma plani: Ocak 2004 ile Mart 2012 tarihleri arasin-
da, klinigimizde metastatik akciger hastaligi nedeni ile
ameliyat edilmis toplam 85 hasta (44 erkek, 41 kadin; ort.
yas 51 yil; dagilim, 15-85 yil) retrospektif olarak incelendi.
Klinik ve radyolojik bulgularin cerrahi sonrasi sonuglara
olan muhtemel etkileri degerlendirildi.

Bulgular: Seksen beg hastaya toplam 118 cerrahi iglem
uygulandi. En sik uygulanan girisim; 104 hastaya (%88)
torakotomi idi. Ikinci en sik uygulanan girigim ise,
12 hastada (%10) video yardimli torakoskopik cerrahi
idi. Akciger metastazektomisi yapilan hastalarda iig
yillik sagkalim orant %85, bes yillik sagkalim orani
ise %62.5 idi. Ug yillik sagkalim primer karsinomlu
hastalarda %76, karsinom olmayanlarda ise %37 olarak
tespit edildi. Kolorektal karsinomlu hastalarda lenf
nodu tutulumunun anlamli bir prognostik faktor olma-
dig1 belirlendi (p>0.05). Meme karsinomunun akciger
metastazi nedeni ile ameliyat edilmis hastalarda orta-
lama sagkalim 35+2.1 ay, iki yillik sagkalim ise %50
olarak bulundu.

Sonug¢: Akciger metastazektomisi yapilan hastalarda iyi
sagkalim orani elde edilebilir. Sagkalimi belirleyen esas
prognostik faktoriin, primer tiimoriin histopatolojisi oldu-
gu diisiiniilmektedir.

Anahtar sozciikler: Akciger; metastazektomi; metastaz; sagkalim.

Background: In this study, we investigated the survival
outcomes of metastasectomy and prognostic factors
affecting survival.

Methods: Between January 2004 and March 2012, a total
of 85 patients (44 males, 41 females; mean age 51 years;
range 15 to 85 years) who were operated for metastatic
lung disease in our clinic were retrospectively analyzed.
Possible effects of clinical and radiological findings on
postoperative outcomes were assessed.

Results: A total of 118 surgical procedures were performed
in 85 patients. Thoracotomy was the most common
intervention performed in 104 patients (88%). The
second most frequent intervention was video-assisted
thoracoscopic surgery in 12 patients (10%). Three-year
survival rate was 85%, while five-year survival rate was
62.5% in patients undergoing lung metastasectomy. Three-
year survival was found to be 76% in patients with primary
carcinoma and 37% in non-carcinoma patients. Lymph
node involvement was not found to be a prognostic factor
in patients with colorectal carcinoma (p>0.05). The mean
survival was 35+2.1 months and two-year survival was
50% in patients who were operated for metastatic lung
disease of breast carcinoma.

Conclusion: Good survival rates can be achieved in
patients undergoing lung metastasectomy. We believe that
histopathology of the primary tumor is the main prognostic
factor for survival.
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Cangel ve ark. Akciger metastaz rezeksiyonunun sonuglar ve prognostik faktdrler

Akcigerin metastatik tiimorleri, akciger dis1 herhan-
gi bir organdan kaynaklanan ve hematojen veya lenfojen
yollar ile akcigerlere yerlesen tiimorlerdir.

Akciger bircok malignite icin en sik rastlanan
metastaz bolgesidir. Ozellikle gastrointestinal sistem
maligniteleri ve osteosarkomlar siklikla akcigere
metastaz yapar.!! Primer tiimorii kontrol altinda
olan ve sadece akciger metastazi bulunan hastalarda
yapilan metastazektomi ameliyatinin sagkalim ve
yasam kalitesi acgisindan yarar sagladigr bildiril-
migtir.>? Akciger metastazektomileri ile ilgili ve
Uluslararas1 Akciger Metastazi Kayitlar1 Merkezi'nin
yaptig1 cok katilimli genis bir calismada, rezektabili-
tenin, hastaliksiz gegen siirenin ve nodiil sayisinin en
onemli prognostik faktorler oldugu vurgulanmigtir.™
Metastazektomi i¢in uygun olgular; olguda cerrahi
girisim i¢in risk faktorii olmamasi, primer maligni-
tenin kontrol altinda olmasi, akciger dis1 metastaz
olmamasi, eger varsa cerrahi veya diger bir tedavi
yontemi ile kontrol edilebilecek durumda olmasi,
lezyonlarin her iki akcigerde bulunmasi halinde bile
tamaminin rezeke edilebileceginin diisiiniilmesi sek-
linde belirtilmigtir.>¢

Ancak, metastazektomi yapilan olgularda, hangi
ameliyat seklinin en uygun oldugu, iki tarafli metasta-
zektominin ayni zamanlit m1 yoksa ayr1 zamanlarda mi1
olacagi, meme karsinomuna akciger metastazektomi-
sinin yarar1 olup olmadigi, videotorakoskopik rezeksi-
yonlarin uygun olup olmadigi gibi tam ag¢ikliga kavus-
mamis bircok nokta bulunmaktadir. Calismamizdaki
amag, retrospektif olarak gogiis cerrahisi klinigimizde
ameliyat edilen hastalarda akcigere olan metastazla-
r irdeleyerek, metastazektomiden yarar gorebilecek
hastalar1 belirlemek ve metastazektomi yapilmig has-
talarda, lenf nodu tutulumu, metastaz sayisi, hiicre
tipi ve hastaliksiz donem gibi parametrelerin etkisini
irdelemektir. Ayrica calismamizda, yarari tartismali
olan akcigere metastaz yapmis olan hastalarda meme
tiimorii rezeksiyonunun, sagkalim oranlarini bulmay:1
amacladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 2004 ila Mart 2012 tarihleri arasinda, klinigi-
mizde akcigerde saptanan metastaz nedeni ile ameliyat
edilmis olan 85 hasta (41 kadin, 44 erkek; ort. yas 51
yil; dagilim 15-85 yil) retrospektif olarak degerlendi-
rildi.

Bilgiler hasta dosyalari, poliklinik kayitlari, ameli-
yathane kayitlari, hastane merkezi bilgi islem kayitla-
rindan elde edildi. Bilgilerinde eksiklik olan hastalara
telefon ile ulagildi. izlem digt olup yasamini yitiren
hastalarin 6liim tarihleri 6grenildi.

Arastirmada;

1. Hastalarin yasi, cinsiyeti

2. Primer malignitenin histolojik tipi, yerlesim yeri
ve tedavi gekli

3. Ameliyat sirasinda belirlenen nodiillerin sayisi

Hastalara uygulanan rezeksiyonun tipleri (kama,
lobektomi, bilobektomi)

5. Ameliyat sayis1, tam (komplet) ve tam olmayan
(inkomplet) rezeksiyon sayilari

6. Hastaliksiz yasam siiresi

7.  Ameliyat oncesi ve sonrasi uygulanan onkolojik
tedavi (kemoterapi veya radyoterapi)

8. Cerrahi morbidite ve mortalite ile

Sag olup olmadiklar1 ve bu yagsayan hastalarda
ilk rezeksiyondan sonra gecen siire kaydedilerek
degerlendirildi.

Ameliyata alinan hastalarin tiimiiniin primer
tiimorleri daha 6nce cerrahi olarak rezeke edilmis
ve kontrol altinda idi ya da bir grup hastada soliter
pulmoner nodiil 6n tanisi ile yapilan rezeksiyonda ali-
nan doku ornegi metastaz olarak raporlandi. Hastalar
ameliyat oncesinde, fizik muayene, arka-on ve yan
akciger grafileri, rutin biyokimya incelemeleri ve
elektrokardiyografi ile degerlendirildi. Tiim hastalara
solunum fonksiyon testleri incelemesi yapildi ve has-
talarin olas: rezeksiyonlar i¢in yeterli solunum rezer-
vine sahip olup olmadiklar1 arastirildi. Hastalarin
rezeksiyon sonrasi en az %40 birinci saniyede ¢ika-
rilan zorlu ekspiratuvar hacim (FEV;) degerine sahip
olmalari sart kosuldu.

Ameliyat 6ncesi yapilan fizik muayene ve rutin ince-
lemelerde ameliyat icin bir engel olmadig1 saptananlar
ameliyat edildi. Toraks bilgisayarli tomografisi (BT),
ameliyat Oncesi degerlendirilerek metastazlarin yerle-
sim yerleri belirlendi. Tomografi raporlarinda radyolog
tarafindan bildirilen metastaz sayis1 ve yerlesim yerleri
belirlendi.

Metastazektomi planlanan hastalarin se¢iminde
uygulanacak kriterler;

1. Primer tiimdriin kontrol altinda olmasi

2. Radyolojik olarak tespit edilen nodiillerin ¢ika-
rilabilir olmasi

3. Ameliyat sonrast solunum rezervinin yeterli
olmasi

4. Pulmoner nodiillerin metastaz ile uyumlu olmasi

5. Akcigerler diginda metastaz bulunmamasi ola-
rak belirlendi.
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Daha o6nce herhangi bir malignitesi olmadigi1 halde,
soliter pulmoner nodiiliin ¢ikarilmasi sonrasinda, bunun
bir primer hastaligin metastazi oldugu belirlenen hasta-
lar da caligmaya katildi [Bu hastalarda pozitron-emis-
yon tomografisi - bilgisayarli tomografi (PET-BT) veya
diger tarama yontemleri ile bagka bir organ metastazi
olmadig teyit edildi].

Hastalarin cogunda tiim viicut PET-BT’si incelemesi
yapildi. Beyin metastazi olmadiginin teyit edilmesi
icin kraniyal manyetik rezonans goriintiilemesi (MRG)
yapildi. Cerrahi yaklasim sekline; lezyonlarin yerlesimi,
sayisi ve biiyiikliigiine gore karar verildi.

Toplam 85 hastaya 118 cerrahi girisim uygulandi
(Hasta bagina ortalama 1.24 ameliyat). Radyolojik ola-
rak tiim nodiillerin goriintiilenemeyecegi diistincesiyle
ameliyat sirasinda dikkatli elle muayene ile diger nodiil-
lerin varlig1 aragtirildi. Elle muayenede saptanan bu
nodiillerin say1, yerlesim yeri 6zellikleri de kayitlardan
degerlendirildi. Rezeksiyonlarda miimkiin oldugunca
parenkimi korumak amaclandi. Ancak santrale yakin
ve biiyiik lezyon olmasi nedeni ile 17 hastaya lobekto-
mi ve bir hastaya pnomonektomi yapildi. Rezeksiyon
esnasinda cerrahi sinirlarin temiz olmasina ayrica dzen
gosterildi.

Bilgisayarl1 tomografisinde endobronsiyal tutulum
sliphesi olan ve sigara icme Oykiisii olan hastalara bron-
koskopi yapildi. Dokuz hastaya (%10) ameliyat once-
sinde endobronsgiyal tutulumu gérmek i¢in bronkoskopi
yapildi. Bronkoskopi yapilan hastalardan ikisinde (%20)
endobronsgiyal lezyon vardi. Bes hastada (%6) ameliyat
oncesi, 63 hastada (%74) ise ameliyat sonras: kemoterapi
uygulandi.

Ameliyat Oncesi radyolojik olarak saptanan nodiiller;
53 hastada (%67) tek tarafli, 32 hastada (%38) iki tarafli
idi. Primeri karsinom olan 24 hastada (%29), sarkom
olan dort hastada (%5), germ hiicreli tiimor olan iki
hastada (%2), malign melanom olan bir hastada (%1) ve
dev hiicreli kemik tiimorii olan bir hastada (%1) multipl
metastaz vardi.

Hastalarin demografik verileri ve sagkalimlari
karsinom metastazi ve sarkom metastazi olanlar ola-
rak gruplara ayrilarak yapildi. Karsinom grubuna,
primer tiimorii karsinom olarak bildirilen kolorektal
karsinom, meme karsinomlari, malign melanom, testis
tiimorleri, iiriner sistem tiimorleri, endometrium timo-
rii, tiroid tiimorleri, parotis tiimorleri, dil karsinomu,
serviks karsinomu, trakea tiimorleri olan hastalar,
sarkom grubuna ise, primer tiimorii sarkom, malign
schwannom, kemik dev hiicreli tiimorii olan hastalar
dahil edildi.
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Analizlerde, rezeksiyon sayisi olarak, yapilan ameli-
yatlarin (torakotomi/videotorakoskopi/sternotomi) sayi-
st alindi.

Kolorektal karsinomu olan hastalarda tek nodiil var
ise ya da hastada daha 6nce herhangi bir tiimor oldugu
bilinmedigi halde tek nodiil bulunuyor ise videotorakos-
kopik rezeksiyon tercih edildi.

Makroskopik ve mikroskopik olarak cerrahi sinirda
tiimor bulunmamasi ve toraks BT ile ameliyat sirasinda
saptanan nodiillerin tiimiiniin ¢ikarildig1 hastalarda
yapilan cerrahiye tam rezeksiyon (RO), cerrahi sinirda
mikroskopik olarak tiimor varligi (R1), cerrahi sinirda,
cerrahi sirasinda, rezeke edilirken de tiimoriin makros-
kopik olarak goriilmesi ise makroskopik tam olmayan
rezeksiyon (R2) olarak tanimlanmistir.

Sagkalim analizleri ve istatistikler

Elde edilen tiim veriler Windows icin Excel 2000
programina kaydedildi. Istatistiksel degerlendirme ve ana-
liz i¢cin Windows icin SPSS 16.0 versiyon (SPSS Inc.,
Chicago, Illinois, USA) yazilim programindan yararla-
nildi. Sagkalim analizleri icin Kaplan Meier testi uygu-
land1 ve karsilagtirmalar icin log rank analizi yapildi.
Parametrelerin bagimsiz olarak sagkalimu etkileyip etkile-
medigini aragtirmak icin ‘Cox oransal risk testi’ kullanildi.

Hastaliksiz yasam siiresi, hastanin ameliyat edildigi
tarih ile hastada metastaz(lar)in saptandig: giin arasin-
da gecen siire olarak alindi. Hastaliksiz sagkalim ise
Kaplan Meier analizinde hastada bu siire icerisinde
niiks olup olmadig1 (‘olay’) parametresi kullanilarak
hesaplandi. Sagkalim analizinde ise hastalara yapilan
ilk metastazektominin giinii 0. giin olarak alind1.

Tek degiskenli analiz sonucunda ¢ok degiskenli
analizde anlamli bir faktor olma olasiligi olan ve (log-
rank) p=<0.2 olarak bildirilen degiskenler, ¢cok degiskenli
analize alind1.

Sagkalim analizleri igin baglangi¢ olarak hastala-
rin ameliyat tarihleri alindi. Istatiksel anlamhilik igin
p degerinin 0.05°den kiiciik olmas1 gozetildi.

BULGULAR

Primer malignite tanisi konulan hastalarin tiimii-
niin primer maligniteleri daha Once cerrahi olarak
rezeke edilmis ve kontrol altinda idi. Primer tiimoriin
genel histopatolojik dagiliminda 56 karsinom (%66),
15 sarkom (%18), yedi malign melanom (%8), bes germ
hiicreli timor (%6), bir malign shwannom (%I1) ve
bir dev hiicreli kemik tiimorlii (%1) hasta bulunmakta
idi (Sekil 1). En sik rastlanan tiimér kolorektal karsi-
nom idi. Cikarilan metastazlarin histopatolojik analizi,
Tablo 1’de verilmistir.
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Sekil 1. Primer tiimoriin histopatolojik dagilimi.

Ortalama hastaliksiz siire; primeri karsinom olan
hastalarda 33.5 ay; sarkom olan hastalarda 25.4
ay; malign melanom olan hastalarda 22.3 ay; germ
hiicreli tiimorii olan hastalarda 14.1 ay idi. Primeri
shwannom olan tek hastada hastaliksiz siire 26 ay ve
yine dev hiicreli kemik tiimorii olan tek hastada 27 ay
idi (Sekil 2).

Hastalarin tamamina yakini asemptomatik idi.
Sadece alt1 hasta (%6) oksiiriik ve balgam, iki hasta
(%2.3) hemoptizi nedeni ile degerlendirilir iken nodiiller
tespit edildi.

Metastazektomi i¢in uygun kriterleri saglayan has-
talara posterolateral torakotomi, video-yardimli gogiis
cerrahisi (video-assisted thoracic surgery; VATS) veya
median sternotomi insizyonu ile girisim yapildi. Seksen
bes hastaya toplam 118 kez cerrahi girisim uygulandi.
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Sekil 2. Primer tiimoriin ¢ikarilmasindan, akciger metastazinin
saptanmasina kadar gecen siire (hastaliksiz siire) ortalamalari1.

Tablo 1. Akciger metastazi yapan primer tiimérlerin
histopatolojik tipleri

Histopatolojik tip Say1 Yiizde
Kolorektal karsinom 33 39
Sarkom 15 18
Meme karsinomu 9 11
Malign melanom 7 8
Testis timorii 5 6
Uriner sistem timorii 4 5
Endometrium tiimorii 3 4
Malign shwannom 2 2
Tiroid timori 2 2
Parotis tiimorii 1 1
Kemik dev hiicreli tiimorii 1 1
Dil karsinomu 1 1
Serviks karsinomu 1 1
Trakea tlimorii 1 1
Toplam 85 100

Hastalara en sik uygulanan girisim; 104 kez (%88.1)
torakotomi 12 kez de (%10) VATS idi. Cerrahi girigim
olarak 53 hastada (%45) sag torakotomi, 51 hastada
(%43) sol torakotomi, alt1 hastada (%5) sag VATS, alt1
hastada (%5) sol VATS, iki hastada (%1) medyan ster-
notomi uygulandi. On iki hastaya (%10.2) remetastazek-
tomi yapildi (Tablo 2).

Toplam 118 cerrahi girigimin 17’si (%14) lobektomi,
ikisi (%1.7) sternotomi, biri iki tarafli kama rezeksiyo-
nu, biri (%0.8) pndmonektomi idi. Toplam 12 kez (%10)
VATS kama rezeksiyonu, 104 kez ise (%88) torakotomi
ile kama rezeksiyonu yapildi. Torakotomiler, alt1 hasta-
da (%18) iki kez ve alt1 hastada (%18) li¢ kez tekrarlan-
d1. Bir hastaya (%1) dordiincii ameliyatta sternotomi ile
iki tarafli kama rezeksiyon yapildi. Lobektomi yapilan
iki hastaya (%2) gogiis duvari rezeksiyonu ve diyafrag-
matik kitle eksizyonu, torakotomi ile kama rezeksiyon
yapilan bir hastaya da (%1) ek islem olarak arka medi-
astenden kitle eksizyonu uygulandi.

Ameliyat sonrasi ortalama hastanede yatis siiresi 3.5
giin (ortanca 5 giin) idi. Bir hasta (%1.1), ameliyat son-
ras1 dordiincii giin solunum yetmezligi nedeni ile kaybe-
dildi. Ameliyat sonrasi iki hastada (%2.3) uzamis hava
kacgag, iki hastada (%2.3) atriyal fibrilasyon, bir hastada
(%1.1) pnémoni, iki hastada (%2.3) ileus goriildii. Sekiz
hastada (%9.4) morbidite saptandi.

Ameliyatta ¢ikarilan nodiillere bakildiginda top-
lam 68 hastada bir, beg hastada iki tiimor var iken, 12
hastada da iic ya da daha fazla metastaz bulunmakta
idi. Ameliyat sirasinda tespit edilen ortalama nodiil
¢ap1 24 mm olup, 50 hastada (%58) 30 mm altinda,
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Tablo 2. Metastazektomi icin uygulanan cerrahi kesilerin hastalara gére dagilimi

Sag Sol Sag videotorakoskopik Sol videotorakoskopik Median
torakotomi torakotomi yaklagim yaklagim sternotomi
Say1 Yiizde Sayr Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Ik metastazektomi 47 40 45 38 6 5 6 5 2 1
Tekrar metastazektomi 6 5 6 5
Toplam 53 45 51 43 6 5 6 5 2 1

35 hastada (%41) 30 mm ve lizerinde idi. Dort hastada
(%5) cerrahi sinirda mikroskopik olarak tiimor invaz-
yonu var idi (R1). Makroskopik cerrahi sinir pozitifligi
(R2) yok idi.

Ameliyat sirasinda makroskobik olarak tutulumu
olan hiler veya mediastinal lenf nodlar1 cikarildi.
Kolorektal karsinomu oldugu bilinen 33 hastadan
21’inde sistematik lenf nodu oOrneklemesi yapildi.
Toplamda dokuz hastada (%10) mediastinal lenf nodu
tutulumu izlendi. Sekiz hastada (%8) hiler ve bronko-
pulmoner, iki hastada (%?2) ise mediastinal lenf nodla-
rinda tutulum bulundu.

Primeri testis ‘yolk sac’ tlimorii olan bir hastaya
yapilan mediastinoskopide mediastende tutulum izlendi
ve bir yil sonra hastaya kama rezeksiyonla metastazek-
tomi yapildi.

Hastalar 0-73 ay arasinda takip edildi. Ortalama
takip siiresi 16.6+18.3 ay olarak hesaplandi. Akciger
metastazektomisi yapilan hastalarda ortalama sagkalim
48+4.8 ay olarak [%95 Giiven aralig1 (GA): 38.59-57.44
ay] ti¢ yillik sagkalim %85 ve bes yillik sagkalim %62.5
olarak hesapland (Sekil 3).

Sagkalimi etkileyen prognostik faktorler

Hastanin yasgi, cinsiyeti ve primer tiimoriin yerlesim
yerinin, hastaliksiz siirenin sagkalim lizerine etkisi tes-
pit edilmedi (p>0.05). Primerin hiicre tipi ile sagkalim

Sagkalim orani

0.0 1

0 20 40 60 80
Aylar

Sekil 3. Tiim hastalarda sagkalim.
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arasinda anlamli bir iligki tespit edilemedi (p=0.307).

Primeri karsinom olan hastalarda ortalama sagkalim
54.6+£5.7 ay (%95 GA: 43.4-66.2 ay); primeri sarkom
olan hastalarda ortalama sagkalim 23.3+4.6 ay (%95
GA: 14.1-32.5 ay) iken, bu deger, primeri germ hiicreli
timor olan hastalarda 35+12.6 ay (%95 GA: 10.3-59.8
ay); ve primeri malign melanom olan hastalarda ise
32.7£13.9 ay (%95 GA: 5.4-59.9 ay) olarak bulundu.

Primeri karsinom olan hastalarda ortalama sagkalim
54.6+£5.7 ay (%95 GA: 43.4-66.2 ay), iic y1llik sagkalim
orani %76 iken, primeri karsinom olmayan hastalarda
ortalama sagkalim 33.5+6.8 ay (%95 GA: 20.3-46.8
ay), tic yillik sagkalim %37 olarak hesapland1 (p=0.04;
Sekil 4).

Toplam ii¢ ve alt1 metastatik nodiilii olanlarda ortala-
ma sagkalim 50.6+5.3 ay (%95 GA: 403-609 ay) iken, ii¢
yillik sagkalim %79.4 olarak tespit edildi. Dort ve iistii
metastatik nodiilii olanlarda ortalama sagkalim 30.2+5.3
ay (%95 GA: 19.9-40.5 ay) ve li¢c yillik sagkalim %38.7
olarak tespit edildi (Sekil 5). Log-rank testi ile metastatik
nodiil sayis1 ile sagkalimlar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p=0.59; Sekil 6).

Ameliyat sonrasi kemoterapi alan hastalarda orta-
lama sagkalim 47.5 ay (%95 GA: 35.4-59.7 ay) ola-
rak tespit edildi. Kemoterapi almayanlarda ortalama

1.0 1
0.8
=
<
g 0.6
E
]
0.4
<
]
0.2+
—r— Karsinom olmayan
0.0 1 Karsinom
T T T T T
0 20 40 60 80
Aylar

Sekil 4. Primeri karsinom olan ve primeri karsinom olmayan
hastalarda sagkalim (p=0.04).
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Sekil 5. Cikarilan metastaz sayisina (4 ve iistiine gore 3 ve alt1
metastaz) gore sagkalim (p=0.59).

sagkalim 40.9 ay (%95 GA: 27.9-53.9 ay) idi (Sekil 6).
Ameliyat sonrasi kemoterapi uygulanan hastalarda ii¢
yillik sagkalim %63.5 iken tedavi uygulanmayanlarda
tic yillik sagkalim %358 olarak hesaplandi. Ameliyat
sonrast kemoterapi uygulamasinin, sagkalimi anlamli
bir diizeyde etkilemedigi saptand1 (p=0.681).

Cok degiskenli analizde, cinsiyet, tiimoriin yerlesim
yeri (iist lob/alt lob) ve primer tiimoriin karsinom olup
olmamas: parametreleri irdelendiginde (p<0.2), primer
tiimoriin karsinom olmasinin, sagkalimi bagimsiz ola-
rak olumlu etkileyen bir faktor oldugu goriildii (p=0.03).

Tek degiskenli analizde; rezeksiyon sayisinin, tam
ve tam olmayan rezeksiyonun, cerrahi sinir uzakligi-
nin ve ameliyat tliriiniin (kama rezeksiyon/lobektomi)
sagkalim {iizerine etkisi bulunmadi (p>0.05). Tek tarafli
multipl nodiilii olan hastalarin sagkalimi, iki tarafli
olanlar ile karsilastirildiginda, sagkalimda anlamli bir
fark bulunmadi (p>0.05).

Toplam alti meme karsinomu metastazli has-
tanin hepsi kadin idi ve ortalama yaglar1 60.7 yil
idi. Meme karsinomu olan hastalarda metastazlarin
hiicre tipi dagilimi ii¢ hastada (%50.0) invaziv duk-
tal karsinom, ii¢ hastada (%50.0) adeno karsinom
idi. Ortalama hastaliksiz yasam siiresi, 54.7 ay
olarak hesaplandi. Bir hastada (%16.6) lobektomi,
bir hastada (%16.7) sternotomi ile iki tarafli kama
rezeksiyon, lic hastada (%50.0) video torakoskopik
kama rezeksiyon, bir hastada (%16.7) torakotomi
ile sirali olarak iki tarafli kama rezeksiyon yapildi
(Toplam 6 hastada 7 girisim). Cerrahi sonrasinda
kemoterapi uygulanan hastalarda ortalama sagkalim
35+2.1 ay (%95 GA 30.8-39.2 ay), iki y1llik sagkalim
orani ise %50 olarak bulundu.
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Sekil 6. Ameliyat sonrasi tedavi alan ve almayanlarda
sagkalim (p=0.681).

TARTISMA

Primer malign timorlerin akcigere metastazlari,
sistemik metastazin bir parcasi olmakla birlikte sahip
oldugu o6zellikleri ile ayr1 olarak incelenmesi gereken
bir konudur. Akciger metastazektomisinde temel
prensip, ameliyat sonrasi siirecte solunum kapasitesi-
ni maksimum seviyede koruyacak sekilde metastatik
lezyonlarin tam olarak ¢ikartilmasidir.*3 Tedavi
edici cerrahinin yani sira, tani gereksinimi olan,
kemoterapi sonrasi artik kalan (residual) nodiillerin
cikarilmast gereken ve tiimor yiikiiniin azaltilmasi
planlanan hastalarda da metastazektomi uygulana-
bilir.®”1 Akciger metastazlarinin tam rezeksiyonu
ile bes yillik sagkalimin %20-50 oldugunu bildiren
yayinlar vardir.®?

Literatiirde bildirilen ¢aligmalarin biiyiik kisminda
ortak ozellik hasta sayisinin azlig1 ve takip siiresinin
sinirlt olmasidir.'!® Akciger metastazli olgularin
cogu semptomatik degildir. Hastalarin %5’inden daha
azinda nefes darlig1, agr1, oksiiriik ya da hemoptizi
semptom olarak ortaya ¢ikar."¥! Bizim caligmamiz-
da da sadece sekiz hastada (%9.4) hemoptizi ya da
oksiiriik vardi. Bu neden ile bizim ¢aligmamizin da
onayladig1 gibi, primer tiimorii tedavi edilmis hasta-
larda takiplerde cekilen diiz akciger grafisi ve toraks
BT si ile akciger metastazi taramasi yapilabilir. Ayrica,
PET/BT sistemik taramadaki yararlilig1 disinda radyo-
lojik olarak tespit edilen nodiillerin patolojik 6zellikle-
ri hakkinda da 6ngorii saglamigtir.!'+15]

Calismamizda akciger metastazektomisi yapilan has-
talarda ortalama sagkalim siiresi 48+4.8 ay (%95 GA:
38.59-57.44 ay) olarak hesaplandi. Akciger metastazek-
tomisi yapilan hastalarda ii¢ yillik sagkalim %85 ve bes
yillik sagkalim %62.5 olarak hesaplandi. Bulgularimiz
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literatiirde bildirilen ti¢ yillik %60 ila %94 arasindaki
sagkalim verileri ile uyumludur.*

Tiim metastazlar i¢in tam rezeksiyon uygulanabilen
hastalar, tam olmayan rezeksiyon yapilabilen hastalara
gore daha uzun sagkalima sahip idi. Metastatik nodiilii
ameliyatla c¢ikarilabilir olan akciger metastazli hasta-
larin yaklagik %20 ila %40’1inda bes yildan daha uzun
sagkalimlarin elde edildigi bildirilmistir.*® Ancak,
calismamizda mikroskopik tam olmayan rezeksiyonun
(R1), sagkalim iizerine anlamli bir etkisi oldugu goriil-
medi (p>0.05) Bu durumun, hasta sayimizin ve 6zellikle
tam olmayan rezeksiyon yapilan hastalarin ¢ok az olma-
sina bagl oldugu (n=4) diisiiniilebilir.

Posterolateral ve anterolateral torakotomi, akciger
metastazektomisi i¢cin en sik kullanilan yaklagim-
lardir. Bu yaklasim, hemitoraksin biitiin bolgelerine
uygun giris saglar ve direkt goriis altinda kama veya
anatomik rezeksiyona izin verir.'%"7! Caligmamizda
hastalara en sik uygulanan girisim; 104 kez (%88)
torakotomi 12 kez (%10) VATS ve iki kez de (%l1)
sternotomi idi. Biz torakotomi uyguladigimiz has-
talarin tamaminda ayrintili elle muayene yaptik.
Putnam™ §zellikle kolorektal karsinomunun tek
metastazi olan uygun hastalarda, VATS rezeksiyonun
uygulanabilecegini, bu yontemle hastalarda, tiim akci-
geri elle muayene edememenin getirdigi eksikligin
geride ¢ikarilamamig bir nodiile ya da daha diisiik bir
sagkalima yol agmadigini bildirmistir Bu sonug¢ bizim
calismamizla da uyumlu bulundu.

Metastazektomide farkli rezeksiyon tipleri uygu-
lanmaktadir. Parenkimi miimkiin oldugunca korumak
esastir. Ancak parenkim korunur iken cerrahi sinirla-
rin giivenilir ve temiz oldugundan emin olmak gere-
kir. Literatiirde bildirilen lobektomi ve pndmonektomi
oranlart oldukg¢a diigiiktiir. Casiraghi ve ark.”! 5206
hastalik ¢aligmalarinda lobektomiyi %21, pnomonek-
tomiyi ise %3 olarak bildirmislerdir. Marincola ve
Mark!"® caligsmalarinda %17 lobektomi, %2 pnomo-
nektomi uygulamiglardir. UAMK c¢aligmasinda ise,
biiyilk metastazlari olan hastalarda pnémonektomi
gibi major rezeksiyonlarin yiiksek oranda mortalite-
ye neden olabileceginin bildirildigi mutlaka hatirda
bulundurulmalidir.® Koong ve ark.'”! akcigerdeki
metastazlar nedeni ile pnomonektomi uygulanan has-
talarda 30 giinliik mortalitenin %3.6 oldugunu bil-
dirmiglerdir. Spaggiari ve ark.?” tarafindan yapilan
calismada, biiyiik cogunlugu santral yerlesimde olan
45 hastaya pulmoner metastaz nedeni ile pndmonek-
tomi uyguladiklarini bildirmiglerdir. Bu c¢aligmada
mortalite %4.7 olarak bulunmustur. Santral yerlesimli
ve biiylik metastazi olan hastalarda, pndmonektomi
gibi major rezeksiyonlarda yiiksek mortalite olabile-
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cegi gbz Oniinde tutulmalidir. Benzer sekilde calis-
mamizda biiyiik rezeksiyonlardan kacinildi ve sadece
bir hastada (%0.8) pnomonektomi yapildi. Literatiirde
cerrahi mortalitenin %]1-2.6 arasinda oldugu bildirilir
iken,*#2!l caligmamizda da benzer olarak mortalite
%]1.1 olarak bulundu. Pnomonektomi uyguladigimiz
hasta halen takip edilmekte ve sagdir.

Glinlimiizde kabul edilen akciger metastazektomi-
sinde gegerli prognostik faktorler; tiimoriin ¢ikarilabilir
olmasi, daha uzun hastaliksiz siire ve daha az nodiil
olmasidir.P+!61 Sagkalim siireleri primer tiimoriin hiicre
tipine gore farklilik gosterir. Bildirilen en yiiksek bes
yillik sagkalim siireleri germ hiicreli tiimorlerde (5
yillik sagkalim %68), en diisiik ise malign melanom-
lu hastalarda (5 yillik sagkalim %I4) olmaktadir.*2?
UAMK nin calismasinda karsinomlu hastalarda beg yil-
lik sagkalim %37 ve median sagkalim 40 ay tespit edilir
iken, sarkomlu hastalarda bes yillik sagkalim %31 ve
median sagkalim 29 ay bulunmustur.® Calismamizda
primeri karsinom olan hastalarda sagkalim, karsinom
olmayanlara gore ortalama 54.6 ay ile daha yiiksek
bulundu. Bu da daha 6nce yayinlanmis baz1 calismalar
ile uyumludur.?421

Genellikle ameliyatla cikarilan nodiil sayisinin
prognoza etkisi oldugu kabul edilmektedir. Cikarilan
nodiil sayis1 ile orantili gekilde sagkalim olasilig1
artmakla birlikte prognoza etki eden nodiil sayisi hak-
kinda kesin bir sinir degeri yoktur.*2"! Tek nodiilii olan
hastalarda sagkalimin yiiksek oldugu bildirilmigstir.!
Calismamizda ameliyatla ¢ikarilan; ii¢ ve alti metas-
tatik nodiilii olanlarda dortten fazla olan hastalarin
sagkalimlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadigi
gibi, nodiil sayisiyla sagkalim arasinda anlamli bir
iliski de tespit edilemedi. Nodiil sayis1 olarak iigiin
secilmesinin nedeni, Pastorino ve ark. 1997 yilinda
yayinladiklar1 ve su ana kadar yayinlanmig en biiyiik
akciger metastazektomi ¢aligmalarinda bir prognostik
faktor olarak ligten daha fazla metastazin oldugu seriye
paralel bir irdeleme yapmiglardir. Ancak, ¢alismada
gosterilmemesine karsin nodiil sayis1 iki ve dort baz
alinarak da analizler yapilmig, fakat anlamli bir veri
elde edilememistir.

Ameliyatta ¢ikarilan nodiil capinin sagkalima etki-
sinin olmadigini gosteren ¢alismalar vardir.'¥! Heniiz
bu konuyla ilgili bir fikir birligi yoktur. Bir calismada,
1.5 ecm’den biiyiik olanlarda,!'® bagka bir ¢aligmadal®’
4 cm’den biiyiik olanlarda sagkalim daha kisa bulun-
mugtur. Bizim ¢aligmamizda, nodiil ¢apiyla sagkalim
arasinda anlamli bir iligki tespit edilemedi.

Literatiirde nodiillerin tek ya daiki tarafli dagiliminin
sagkalimi etkilemedigi bildirilmistir."® Benzer sekilde
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calismamizda, tek tarafli multipl nodiilii olan hastalarin
median sagkalimi, iki tarafli olanlarla kiyaslandiginda
anlaml1 bir fark bulunmadi.

Sarkom ve melanomlarda daha fazla olmak iizere
akciger metastazektomilerinden sonra niiks olabilmek-
tedir. Yine UAMK’nin raporuna gore akciger metas-
tazektomisi geciren 5206 hastanin %353’tinde niiks
goriilmiistiir. Tkinci bir ameliyat gecirebilen 1042 has-
tadaki bes yillik sagkalim %44 ve 10 yillik sagkalim
%20 olmustur® Calismamizda hastalarin %10’unda
(n=12) niiks gelisti ayrica tekrarlayan metastazektomi-
nin sagkalima etkisi anlamli olarak farkli bulunmadi.
Bu raporlar birlikte degerlendirildiklerinde, her bagaril
metastazektominin hastay1 klinik olarak lokal kontrol
saglanmis hale geri dondiirerek, uzun dénemli sagkalim
olasilifimi yeniden giiclendirdigi izlenimini vermekte-
dir. Kemoterapiye direncli tiimorlerde cerrahi en etkin
tedavi yontemidir.”? Cerrahi tedavi ve metastazektomi
sonrast kemoterapi ile tedavi edilen osteosarkomlu
hastalarda, yalnizca cerrahi tedavi uygulanan hastalarla
karsilastirmada dramatik olarak akcier metastaz insi-
dansinin azaldigr bildirilmistir.?® Mikroskopik olarak
tam olmayan rezeksiyon yapilmig olgularda sagkalimin
tam rezeksiyon yapilmis olgulara gore daha kotii oldu-
gunu bildiren yayinlar bulunmaktadir.**24 Hatta, pno-
monektomi gibi biiyiik bir rezeksiyon, bir¢ok olguda,
tam rezeksiyon yapmak icin tercih edilebilmektedir.*¥
Ancak, calismamizda, mikroskopik olarak tam olmayan
rezeksiyonun (R1) sagkalima etkisi olmadigim1 gordiik.
Bu bulgudaki en 6nemli faktoriin R1 rezeksiyon yapilan
hastalarimizin az olmasi oldugu diisiiniilebilir.

Meme karsinomunun cerrahi tedavisi sonrasinda
akciger metastaz1 gelismesi nadirdir ve genellikle bu
metastazlar kemoterapiye duyarlidir.™ Ancak, kiiciik
bir grup olguda, akciger metastazlari, kemoterapiye kar-
sin varligin1 devam ettirebilmekte, bu olgularda bagka
bir organ metastazi yoksa ve meme malignitesi lokal
olarak kontrol altinda ise metastazektomi sagkalim
avantaji getirebilmektedir.? Calismamizda da benzer
sekilde, meme tlimorlerinin metastazi nedeni ile ameli-
yat edilen alt1 hastada iki yillik %50 sagkalim saptandi.
Bu da uygun olgularda metastazektominin yararini gos-
termektedir. Ancak, meme karsinomlarinin ve akciger
metastazlarinin ¢ikarilmasi konusu, halen tartigmalidir

Sonu¢ olarak, primer tiimorii ¢ikarilmig ve kontrol
altinda olan, bagka bir yerde metastazi saptanmamus,
solunum fonksiyonlar1 yeterli olan akciger metastazli
hastalarda, metastazektomi ile hastalarin sagkalimi
onemli oranda artmaktadir. Tartismali olan meme kar-
sinomu metastazlarinin rezeksiyonu sonrasi tatmin edici
sagkalim orani elde edilebilmektedir. Calismamizda,
metastazektomi yapilmis hastalardaki en onemli sag-

kalim belirleyici ise primer tiimoriin karsinom olup
olmamasi olarak bulunmugtur. Ancak, ¢aligmamizdaki
irdelemelere gore, nodiil sayisinin, tam rezeksiyonun,
tekrar metastazektomi yapmanin ve girisim seklinin,
metastazektomi sonrasi kemoterapi uygulamanin sag-
kalima etkisi gosterilememistir. Konunun aydinlatil-
mast i¢in bu konuda randomize caligmalara gereksinim
bulunmaktadir.
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