
GİRİŞ
Solid tümörlerin en sık metastaz yaptıkları bölgeler-
den biri akciğerlerdir. Metastatik aşamada her ne
kadar sistemik yayılımlar ön planda olsa da, bazı
hastalarda tek metastaz yeri akciğer olup, özellikle
bu olgularda metastazektominin önemi artmaktadır. 

Pulmoner metastazlarda temel sorun, metastazekto-
miden en çok fayda görecek hasta grubunun belir-
lenmesidir. Pulmoner metastazların rezeksiyonu
için gerekli kriterler ilk olarak 1958 yılında Ehren-

haft ve arkadaşları tarafından tanımlanmış ve Kon-
do H ve ark. tarafından 2005 yılında gözden geçiril-
miştir.1 Bu kriterler şunlardır: 

– Primer tümörün kontrol altında olması,

– Ekstratorasik metastazların olmaması,

– Pulmoner nodüllerin metastaz ile uyumlu olması,

– Planlanan cerrahi ile metastaz ile uyumlu bütün
lezyonların çıkarılabilmesi için lezyonların potansi-
yel olarak rezektabl olması.
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ABSTRACT

Role of Surgery for Lung Metastases

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

Keywords: Metastasectomy, Lung

ÖZET

Malignitelerin seyrinde akci¤er metastazlar› takip esnas›nda s›kl›kla  karfl›lafl›lan bir sorundur. Akci¤er metastazlar› genellikle
sistemik hastal›¤›n bir parças› olarak  saptansa da, hastalar›n %20’sinde izole akci¤er tutulumu olarak da gözlenebilmekte-
dir. Kolorektal kanserde karaci¤er metastazektominin faydas› ortaya konmufltur; fakat akci¤er metastazlar›nda metastazek-
tominin rolüyle ilgili standart bir yaklafl›m yoktur. Osteosarkom ve germ hücreli tümör baflta olmak üzere baz› malignitelerde
pulmoner metastazektominin hastal›k kontrolünü sa¤lamada etkin olabilece¤ini gösteren randomize olmayan baz› çal›flmalar
mevcuttur. Bu derlemede, çeflitli kanser tiplerinde Pulmoner metastazektominin rolünü ortaya koymay› amaçlad›k. 
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Akciğer metastazektomisinde temel prensip, posto-
peratif süreçte maksimum solunum kapasitesini ko-
ruyacak şekilde metastatik lezyonların tam olarak
çıkartılmasıdır. Küratif cerrahinin yanı sıra, tanı ge-
reksinimi olan, kemoterapi sonrası rezidüel nodül-
lerin çıkarılması gereken ve tümör yükünün azaltıl-
ması planlanan hastalarda da metastazektomi uygu-
lanabilir. Metastazektomide optimal cerrahi yöntem
hakkında çeşitli veriler mevcuttur. Video-assisted
thoracis surgery (VATS) ve değişik torakotomi uy-
gulamaları kullanılabilir. Özellikle lenfatik yayılım
yapma potansiyeli yüksek tümörlerde torakotomi-
nin tercih edilmesi daha uygun olabilir; yine de
komplet rezeksiyon yapıldığı sürece, seçilen girişim
yolunun sağ-kalım üzerine etkisi yoktur. 

Malignitelerde pulmoner metastazektominin rolünü
gösteren randomize bir çalışma yoktur. Mevcut ve-
riler sadece retrospektif olup, hasta seçimine ve tü-
mör grubuna göre başarı oranları değişmektedir. 

A. OSTEOSARKOMLAR
Metastatik osteosarkomlu hastaların 2/3’ünde tek

tutulum bölgesi akciğerlerdir. Tanı anında hastaların
% 10-20’sinde2,3, takip esnasında ise hastaların
%40-55’inde akciğer metastazları ile karşılaşılmak-
tadır.2,4,5 Her ne kadar, yeni kemoterapi kombinas-
yonları ile osteosarkom tedavisinde önemli aşama-
lar kaydedilmiş ve 5 yıllık sağkalım oranları %40-
70 arasına ulaşmış olsa da akciğer metastazları sar-
komlu hastaların takibinde hekimi en çok uğraştıran
problem olmaya devam etmektedir.6,7

Sarkomlar, akciğer metastazektomisinin sağkalım
avantajı gösterdiği en önemli tümör gruplarından
birisini oluşturmaktadır. Günümüzde osteosarkom-
ların akciğer metastazlarında cerrahi rezeksiyon ka-
bul edilen tedavi yaklaşımıdır. Retrospektif çalış-
malarda, metastazektomi yapılmayan pulmoner
metastazlı hastalarda 1 yıllık mortalite %50 olarak
bildirilmektedir. Buna karşılık, metastazektomi uy-
gulanan hastalarda ise 5 yıllık sağkalım %20-40 ara-
sında bildirilmektedir.8-12 Yüz otuz yedi hastanın de-
ğerlendirildiği randomize olmayan karşılaştırmalı
bir çalışmada pulmoner metastazektomi yapılan
hastalarda median sağkalım 33.6 ay iken, metasta-
zektomi yapılmayanlarda bu süre 10.1 aydır.12 Ülke-
mizde ise Gülhan ve ark.13 sarkom metastazı nede-
niyle operasyon yapılan serilerinde ortalama 24 ay
sağkalım bildirmişlerdir. 

Cerrahi öncesinde metastazektomiden en fazla fay-
da görecek hasta grubunun saptanması çok önemli-
dir. Bu hasta grubunu saptamada; tümörün yerleşi-
mi, primer tümörün boyutu, primer tümörün kemo-
terapi yanıtı (nekroz oranı), rekürense kadar geçen
süre, metastazın büyüklüğü ve sayısı, tam rezeksi-
yonun yapılıp yapılmaması en önemli faktörlerdir.
Cooperative Osteosarcoma Study (COSS) çalışma-
sında sağkalım ve relapsı belirlemede primer tümö-
rün kemoterapi yanıtı (nekroz oranı) en önemli fak-
tör olup, nekroz oranı %98 ve üzerinde olan hasta-
larda 5 yıllık sağkalım daha uzun bulunmuştur.5

Harting ve ark.12’nın çalışmasında ise hastalıksız ya-
şam süresi 1 yıldan uzun olan hastalarda gerek top-
lam sağkalım süresi gerekse progresyona kadar ge-
çen süre daha uzun olarak bulunmuştur (p <0.001
ve p <0.092). Bu çalışmada primer tümörün kemo-
terapi yanıtı %98 ve üzerinde olan hastalarda 5 yıl-
lık sağkalım oranları % 3.9 olmayanlarda ise %26,1
olarak bildirilmiştir (p: 0.046).  

Senkron veya metakron metastaz varlığı prognoz
belirlemede diğer önemli faktördür. Metakron me-
tastazların cerrahi rezeksiyonu sonrasında sağkalım
oranları %20-38 arasında iken9,10; senkron metastaz
varlığında bu oran % 11-14’lere düşmektedir.3,12

Tsuchiya ve ark.2 2002 yılında akciğer metastazları-
nın ortaya çıkma zamanı ile prognoz arasındaki iliş-
kiyi irdeleyen retrospektif bir değerlendirme yayın-
lamışlardır. Bu çalışmada, hastalar tanı anında, pre-
operatif kemoterapi süresince, postoperatif kemote-
rapi esnasında ve tedaviyi takiben metastatik olan-
lar olmak üzere 4 gruba ayrılmış; bu 4 grupta 5 yıl-
lık sağkalım ise sırasıyla %18, %0, % 6,ve %31 ola-
rak hesaplanmıştır.

Tümör yükünü belirleyen metastaz sayısı, yerleşimi
ve yayılımının prognostik bir değeri olup olmadığı
konusunda veriler çelişkilidir; bazı yayınlarda prog-
nostik değeri olmadığı gösterilirken, bazı yayınlarda
ise tam aksi gösterilmiştir. Yaygın hastalığı gösteren
akciğer dışı metastazlar da hastanın prognozunu
olumsuz yönde etkileyecek faktörlerdendir. 

Metastazektomi cerrahisi, solunumsal kapasiteyi
koruyacak kadar az, öte yandan metastatik hastalığı
ortadan kaldıracak kadar geniş olmalıdır. Küratif
cerrahi tanımlanması konusunda fikir birliği yoktur.
“İkinci tam remisyon” için bazı çalışmalarda gross
tüm hastalığın ortadan kaldırılması yeterli iken, Go-
orin ve ark.11 cerrahi sınırın mikroskobik olarak tü-
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mör negatif olması gerektiğini ileri sürmüşlerdir.
Yapılan çalışmalarda ikinci tam remisyona ulaşan
hastalarda sağkalım süreleri daha uzun bulunmuş-
tur (p<0.0001). Bu nedenle cerrahiden fayda gören
asıl grup hastayı temsil eden “İkinci Tam Remis-
yon” kavramı oldukça değerlidir. 

Metastazektomi planlanan hastalarda operabiliteyi
belirleyen en önemli faktör cerrahi sonrası geride
kalacak solunum kapasitesidir. Wedge rezeksiyon
tercih edilmeli,  pnömonektomi veya lobektomi hi-
lus yerleşimli metastazları olan hastalarda seçilecek
cerrahi yöntem olmalıdır. Cerrahi rezeksiyon yapı-
lırken,  nükslerin gelişebileceği ve re-rezeksiyona
ihtiyaç duyulabileceği unutulmamalıdır.

Metastazektomi sonrası rekürens nadir bir olay de-
ğildir. Akciğer metastazlı olgularda sıklıkla başka
metastazlar da bulunduğu için tedavinin temeli has-
talığın sistemik kontrolüne yönelik radyoterapi
ve/veya kemoterapi uygulaması şeklindedir. Hasta-
ların %40’ında izole akciğer metastazı gelişir. İzole
akciğer metastazı gelişen hastalarda özellikle per-
formans durumu uygun hastalarda re-rezeksiyon
cerrahisi düşünülebilir. Briccoli ve ark.14 çalışma-
sında ikinci metastazektomi sonrası 3 ve 5 yıllık
hastalıksız sağkalım oranları %33 ve %32 olarak
bildirilmiştir. Hastalıksız sağkalımdaki her bir aylık
artış, mortalitede %3’lük azalma ile sonuçlanmak-
tadır. Re-rezeksiyon cerrahilerinde lokal rekürens
varlığı, metastaz sayısı ve hastalıksız sağkalım süre-
si prognostik değer taşımaktadır. İkinci kez metaz-
tazektomi yapılan hastalarda sağkalım, bir kez me-
taztazektomi yapılan hastalarla benzer bulunduğun-
dan, tekrarlayan pulmoner metastaz varlığında uy-
gun hastalarda metastazektomi tekrar düşünülebilir.
Primer tümörün tedavisinden sonra gelişen akciğer
metastazlarında kemoterapi uygulamasının yeri tar-
tışmalıdır. Osteosarkomlu hastalarda akciğer metas-
tazları geliştiğinde, cerrahi rezeksiyonla birlikte ke-
moterapinin sağkalımı önemli ölçüde uzattığını gös-
terilmiştir.15,16

B. YUMUŞAK DOKU SARKOMLARI
Tüm malignitelerin yaklaşık %1’ini oluşturan bu
tümör grubunda akciğerler en sık metastaz bölgesi-
dir. Histolojik olarak leiomyosarkomlar (%21), ma-
lign fibröz histiositomlar (%18) ve sinovyal sar-
komlar (%14); yerleşim yerine göre ise ekstremite
yerleşimli olanlar gövde yerleşimli olanlara göre

daha sık akciğer metastazı yaparlar. Pulmoner me-
tastazlar genellikle izole metastaz şeklindedir.

Yumuşak doku sarkomlarında pulmoner metasta-
zektominin faydasını gösteren randomize bir çalış-
ma yoktur. Retrospektif serilerde metastazektomi
sonrası 5 yıllık sağkalım %25-38 arasında bildiril-
mektedir.17-20 Metastazektomi yapılan 255 hastanın
değerlendirildiği European Organization for Rese-
arch and Treatment of Cancer-Soft Tissue and Bo-
ne Sarcoma Group çalışmasında, metastazektomi
sonrasında 3 yıllık ve 5 yıllık sağkalım %54 and
%38 olarak saptanmıştır.19 Tümörün greyd I veya II
olması, mikroskobik olarak cerrahi sınırın negatif
olması, 40 yaşın altında olma, hastalıksız yaşamın
2.5 yıl ve üzerinde olması iyi prognostik belirteçler
olarak saptanmıştır. Billingsley ve ark.18 3149 yu-
muşak doku sarkomlu hastayı inceledikleri rando-
mize olmayan karşılaştırmalı çalışmada, takip esna-
sında 719 hastada pulmoner metastazektomi geliş-
tiği,  metastazektomi yapılan hastalarda 3 yıllık sağ-
kalım %46 iken, metastazektomi yapılmayanlarda
ise bu oranın %17 olduğunu gözlemlenmiştir. Ret-
rospektif serlerde cerrahi sonrası sağkalımı belirle-
mede komplet rezeksiyon, bir yıldan uzun hastalık-
sız sağkalım süresi ve soliter metastaz varlığı iyi
prognostik faktörlerdir.18,19

Pulmoner metastazektomi yapılan hastaların yakla-
şık yarısında yine izole pulmoner nüks gelişir.  İkin-
ci kez metastazektomi yapılabilen hastalarda medi-
an sağkalım 14-42.8 ay arasında bildirilmektedir.21,22

Hastaların sağkalımını etkileyen en önemli faktör-
lerden olan tam rezeksiyon uygulanıp uygulanmadı-
ğı, metastaz sayısı ve büyüklüğü, primer tümörün
greydi, ikinci kez yapılacak metastazektominin de
etkinliğini değiştirir.

Metastatik yumuşak doku sarkomlu hastalarda pul-
moner metastektomi, uzun hastalıksız sağkalım sü-
resi olan ve soliter metastaz varlığında seçilmiş has-
talarda uygulanabilecek bir tedavi yöntemidir. Bu
alanda yapılacak randomize çalışmalara ihtiyaç du-
yulmaktadır. 

C. GERM HÜCRELİ TÜMÖRLER
Germ hücreli tümörlerin en sık metastaz bölgesi ak-
ciğerlerdir. Kemoterapi duyarlı bir tümör olması ne-
deniyle, metastatik hastalık durumunda ilk seçenek
cisplatin bazlı sistemik tedavilerdir. Fakat, kemote-
rapi yanıtı olmayan, kemoterapi alırken önce parsi-
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yel yanıt gözlenen fakat daha sonra rekürens sapta-
nan veya kurtarma rejimleri sonrası rekürens sapta-
nan hastalarda cerrahi yaklaşım planlanabilir. Özel-
likle kemoterapi yanıtının gözlenmediği hastalarda
ilk seçenek tedavi olarak kullanılması durumunda
cerrahi analamlı sağkalım avantajı sağlamaktadır. 

Metastatik germ hücreli tümörlerde pulmoner me-
tastazektomi sonrası 5 yıllık sağkalım % 42-86 ara-
sındadır.23-25 Non-seminomatöz germ hücreli tümör-
ler, ductus torasicus aracılığı ile mediastinal bir ya-
yılım gösterir ve metastaz yapacağı lenf nodu istas-
yonları önceden tahmin edilebilir. En önemli prog-
nostik belirteçler, preoperatif b-HCG düzeyi ve me-
diastinal hastalık varlığıdır.25 Bazı yayınlarda cerrahi
tipi (komplet/inkomplet), metastaz sayı ve boyutu-
nun da hastaların sağkalımı üzerine etkili olabilece-
ği ileri sürülmüştür.26

Metastatik germ hücreli tümörlü hastalarda radyo-
lojik olarak saptanan her lezyon rezidü tümör doku-
sunu göstermeyebilir. Steyerberg ve ark.27 tarafın-
dan metastazektomi uygulanan toplam 996 hastayı
içeren 19 çalışmanın sonuçlarının değerlendirildiği
bir metanaliz yapılmış, preoperatif tümör markerla-
rı normal, primer tümörün teratom komponentleri
içermediği ve rezidü tümör hacmi 2 cm’nin altında
olan hastaların yalnız %4’inde metastazektomi son-
rası canlı tümör hücreleri saptandığı bildirilmiştir.
Benzer şekilde, Kessler ve ark.23 metastazektomi
yapılan 268 hastanın retrospektif olarak değerlendi-
rildiği çalışmalarında, rezidü tümör şüphesiyle ope-
re edilen hastaların %15’inde nekroz, %59’unda te-
ratom saptanırken canlı tümör dokusu sadece
%15’inde saptanmıştır. Preoperatif süreçte nekroz,
fibrozis veya rezidü doku ayrımın yapılması gerek-
siz cerrahi müdahalelerin engellemesinde önem ta-
şımaktadır. Bu dönemde PET-CT incelemesi yarar-
lı olabilir. Ancak, PET-CT ile teratom komponent-
leri içeren non-seminom tümörlerde kemoterapiye
bağlı fibrozisi ve teratom elemanlarını ayırmak güç
olabilir.28 Seminom tanılı hastalarda kemoterapi
sonrası rezidü kitle saptanan hastalarda ise PET-CT
en önemli tanı yöntemidir. Kemoterapi sonrası rezi-
dü kitlesi olan seminomlarda lezyonun içeriğini be-
lirlemede PET-CT, %100 sensitiviteye ve %67-100
arasında pozitif prediktif değere sahiptir.29,30 PET-
CT negatif rezidü lezyon saptanan hastalarda, her
ne kadar rezidü tümör olasılığı az olsa da, rezidü
lezyonda patolojik tutulum olması her zaman canlı
tümör varlığı anlamına gelmemektedir. 

Metastatik germ hücreli tümörlü hastaların çoğun-
lukla bleomisin içeren kemoterapi rejimi almış ol-
maları pulmoner metastazektomiyi zorlaştırmakta-
dır. Bleomisine bağlı olarak restriktif akciğer hasarı
gelişmekte ve toplam dozun 400 ünitenin üzerine
çıkıldığı hastalarda pulmoner fibrozis riski artmak-
tadır. Özellikle pnömonektomi gibi geniş cerrahi
rezeksiyon planlanan hastalarda bleomisine bağlı
olarak peripoeratif morbidite ve mortalite oranların-
da artış gözlenmektedir. Geniş cerrahi planlanacak
hastalarda total bleomisin dozunun 300 ünitenin
üzerinde olmaması önerilmektedir.31

D. RENAL HÜCRELİ KARSİNOM
Renal hücreli karsinomda tedavi seçenekleri kısıtlı
ve metastatik aşamada prognoz kötüdür. En sık me-
tastaz bölgesi akciğerlerdir. Pulmoner metastazlı
hastalarda metastazektomi sonrası 5 yıllık sağkalım
%37.2- 41.5 arasında bildirilmektedir.32-34 Metastaz
sayısı, mediastinal lenf nodu tutulumu, cerrahinin
tipi (komplet/inkomplet) ve hastalıksız yaşam süre-
si prognostik faktörlerdir. Ayrıca metastazın senk-
ron veya metakron özellikte olup olmadığı progno-
zu önemli ölçüde etkiler. Hoffman ve ark.33 tarafın-
dan yapılan bir çalışmada metakron metastazı olup
metastazektomi yapılan hastalarda 5 yıllık sağkalım
%43 civarında bulunurken;  bu oran senkron metas-
tazlı hastalarda %0 olarak bildirilmiştir. 

Sitoredüktif cerrahi planan hastalarda zaman za-
man senkron akciğer metastazlarına da cerrahi uy-
gulanması gündeme gelmiştir. Sitoredüktif cerrahi,
performansı iyi, rezidü akciğer kapasitesi uygun,
izole soliter akciğer metastazı olan vakalarda özel-
likle etkindir. Cerrahiyi takiben eklenecek adjuvan
intereferon alfa tedavisi sağkalımı anlamlı olarak
uzatmaktadır. Tek başına cerrahi uygulanan hasta-
larda, median sağkalım 7.8 ay iken, cerrahiye ek
olarak adjuvan interferon uygulanan hastalarda me-
dian sağkalım 13.6 aydır.35,36

Renal hücreli karsinomda tanı anında ya da daha
sonra gelişen akciğer metastazlarının cerrahi teda-
visi seçilmiş olgularda uygun yaklaşım olarak gö-
zükmektedir. Özellikle metakron akciğer metastaz-
larında, performansı uygun olan hastalarda cerrahi
rezeksiyon düşünülebilir.
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E. MALİGN MELANOM 
Malign melanom insidansı son yıllarda giderek art-
maktadır. İlk lezyonun cerrahi olarak çıkartılmasın-
dan sonra %30 oranında nüks görülür ve ilk nüks
bölgesi %15-36 arasında değişen oranlarla akciğer-
lerdir.37 Metastatik malign melanomda tedaviye
rağmen prognoz kötü olup, 5 yıllık sağkalım oranı
%5’in altında, median sağkalım süresi ise 6-9 ay-
dır.38 Retrospektif çalışmalarda, pulmoner metasta-
zektomi yapılabilen hastalarda median sağkalım
yaklaşık 11-40 ay civarındadır.39-41,42,44 Leo ve ark.40

tarafından yapılan International Registry of Lung
Metastases çalışmasında, komplet pulmoner metas-
tazektomi sonrası 5 yıllık sağkalım %22 olarak bil-
dirilmiştir. Bu çalışmada 3 yıldan uzun hastalıksız
sağkalım, soliter lezyon ve komplet cerrahi eksiz-
yon özelliklerini taşıyan grup en iyi prognoza sa-
hiptir. The International Registry of Pulmonary
Metastases (IRPM)  veritabanındaki pulmoner me-
tastazektomi yapılan 5206 hastanın incelendiği bir
retrospektif çalışmada,  malign melanom tanılı 328
hasta değerlendirilmiş; metastazektomi sonrası me-
dian sağkalım 19 ay ve 5 yıllık sağkalım %21 olarak
bildirilmiştir.43 Bu çalışmada, prognozu etkileyen
en önemli faktörler soliter lezyon, komplet rezeksi-
yon ve 3 yıldan uzun hastalıksız sağkalım süreleri-
dir.

Malign melanomlu hastalarda metastazektominin
irdelendiği 2 karşılaştırmalı çalışma mevcuttur. İlk
çalışmada 1970-2004 yılları arasında tanı alan
14057 malign melanomlu hastanın incelenmiş ve
pulmoner metastaz 1720 (%12.2) hastada saptan-
mıştır.41 Nodüler histolojik tip, pulmoner metastaz
sayısı, hastalıksız yaşam süresi, başka metastaz var-
lığı ve komplet metastazektomi yapılması sağkalımı
etkileyen en önemli faktörlerdir. Özellikle 5 yılın
üzerinde hastalıksız sağkalım süresi olan hastalarda
metastazektomi ile yaklaşık 12 aylık bir sağkalım
artışı izlenmiştir (19 ay vs 7 ay). Benzer şekilde,
izole pulmoner metastaz varlığı hastalarda yaklaşık
10 aylık bir sağkalım avantajı ile sonuçlanmaktadır
(18 ya vs 8 ay). İkinci çalışmada, Neuman ve ark.42

tarafından pulmoner metastazektomi yapılan hasta-
larda median sağkalım 40 ay olarak bildirilmiş, me-
tastazektomi yapılmayanlarda bu oran 13 aya düş-
müştür. Bu çalışmada hastaların sağkalımını belirle-
yen tek faktör olarak metastazektomi yapılıp yapıl-
madığı ön plana çıkmıştır (p= 0.002). 

Malign melanomda tümör yükünü belirten bu mar-
kerlar yanında, tümörün biyolojik davranışını belir-
leyen preoperatif tumor doubling zamanının da pos-
toperatif başarıyı tahmin etmede önemli bir belirteç
olabileceği bildirilmiştir.44

Günümüzde, NCCN tedavi rehberinde, rezeke edi-
lebilir pulmoner metastazlı hastalarda, metastazek-
tomi sistemik tedaviye alternatif bir tedavi seçene-
ği olarak belirtilmektedir.45 Yapılacak pulmoner me-
tastazektomin faydasını artırmaya yönelik olarak
neoadjuvan ve adjuvan kemoterapi ve immünotera-
pi yaklaşımları denenmektedir.

F. BAŞ-BOYUN TÜMÖRLERİ
Dudak, tonsil ve adenoid kanserler dışındaki baş-

boyun kanserlerinde akciğer metastazı oldukça sık
olup hastaların %11-40’ında gözlenir.46,47 Baş-boyun
tümörlü hastaların seyri esnasında karşılaşılan temel
sorunlardan biri akciğerdeki lezyonun doğasının ta-
yinidir. Sigara kullanımının skuamöz hücreli baş-
boyun ve akciğer kanserlerinin gelişiminde temel
risk faktörü olması sebebiyle her iki tümörün bera-
ber görülme olasılığı artmıştır. İki veya daha fazla
nodül olması durumunda metastatik hastalık olasılı-
ğı artmasına rağmen, soliter lezyon durumunda bu
ayırım güçleşmektedir. Baş-boyun tümörlü hasta-
larda soliter pulmoner nodüllerin benign-malign
ayrımı yapılması ve malign ise ikinci primer veya
metastatik nodül ayırıcı tanısının yapılması şarttır.
Soliter pulmoner nodüllerinin özelliklerini belirle-
mede PET-CT oldukça güvenilir bir yöntem olup,
sensitivitesi %96-97, spesifisitesi ise %76-85 ola-
rak bildirilmektedir.48,49 Malign olduğundan şüphe-
nilen nodüllerde lezyonun primer bir akciğer malig-
nitesi mi yoksa metastatik bir lezyon olduğu sorusu
karşımıza çıkmaktadır.  Özellikle histopatolojik ola-
rak skuamöz hücreli pulmoner malignitelerde tanı-
da karışıklık artmaktadır. Günümüzde kabul edilen,
malign karekterde olduğu düşünülen soliter pulmo-
ner nodüllü hastalarda, nodülün %78 olasılıkla pri-
mer akciğer malignitesi olacağı göz önüne alınarak,
küratif yaklaşımla nodülün eksizyonudur.50 Yetersiz
cerrahi yapılması hastanın gerek hastalıksız sağka-
lım gerekse toplam sağkalım süresi üzerine olum-
suz etki gösterecektir. 

Primer hastalık kontrolünün sağlandığı baş-boyun
tümörlü hastalarda pulmoner metastazektomi sağ-
kalım üzerine etkili gibi gözükmektedir. Pulmoner
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metastazlı baş-boyun tümörlü hastalarda cerrahi re-
zeksiyon yapılmaması durumunda 1 yıllık sağkalım
%7 ve median sağkalım ise 3 ay olarak bulunmuş-
tur.51 Diğer yandan, metastazektomi sonrası 5 yıllık
sağkalım skuamöz histolojili baş-boyun tümörlü
hastalarda %29-43 arasında bildirilmiştir.52,53 Baş-
boyun tümörlü hastalarda pulmoner metastazekto-
mi konusunda en büyük çalışma Liu ve ark. tarafın-
dan yapılmıştır.54 Bu çalışmada multiple pulmoner
metastazı olan 83 baş-boyun tümörlü hasta değer-
lendirilmiş; metastazektomi sonrası toplam sağka-
lım %50 olarak saptanmıştır. Hastanın yaşı, kısa
hastalıksız sağkalım süresi, inkomplet cerrahi re-
zeksiyon ve skuamöz histoloji kötü prognostik fak-
törler olarak bulunmuştur. Skuamoz histolojiyle
karşılaştırıldığında, glandular histolojide olan tü-
mörlerde metastazektomi sonrası sağkalım daha
uzun bulunmuştur (%64 vs %34).  Bugüne kadar
metastazektominin sağkalım üzerine avantajını gös-
teren randomize olmayan karşılaştırmalı sadece bir
çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmada Wedman ve
ark.55 pulmoner metastazı olan 138 hastayı incele-
mişler, metastazektomi yapılan hastalarda 5 yıllık
sağkalım %59 iken, metastazektomi yapılmayanlar-
da  %4 olarak bulmuşlardır. Metastazektomi sonra-
sı %67 hastada ilk rekürens yeri akciğerlerdir. Lite-
ratürde tekrarlayan metastazektominin rolünü gös-
teren veri yoktur. 

G. JİNEKOLOJİK KANSERLER
Jinekolojik kanserli hastaların %2-28’inde akciğer
metastazı saptanır. Bu hastaların %20’sinde akciğer-
ler tek metastaz bölgesidir. Jinekolojik tümörlerde
pulmoner metastazektominin rolünü gösteren yete-
rince veri yoktur. Uterus adenokarsinomlarda pul-
moner metastazektomi yapılması durumunda 5 yıl-
lık sağkalım %24-54.6 arasında değişmektedir.56- 58

Uterus maligniteleri nedeniyle pulmoner metasta-
zektomi yapılan 133 hastalık bir çalışmada metasta-
zektomi sonrası 5 yıllık ve 10 yıllık sağkalım sırasıy-
la %54.6 ve %44.9 bulunmuştur.59 Bu çalışmada tü-
mörün histolojisi, yerleşim yeri metastaz sayısı ve
boyutu ve kısa hastalıksız sağkalım, prognostik fak-
törler olarak bildirilmiştir. Leiomyosarkomlar ve
serviks yerleşimli tümörler en kötü prognostik alt
grup olarak sınıflandırılmıştır.  Uterus tümörlü has-
talardaki %54.6’lık 5 yıllık sağkalıma karşın, ser-
viks tümörlü hastalarda bu oran %40.3’e düşmekte-

dir. Clavero ve ark.60 tarafından yapılan çalışmada
da serviks yerleşimli tümörü olan ve hastalıksız ya-
şam süresi 24 ayın altında olan hastalarda 5 yıllık
sağkalım süreleri istatiksel olarak anlamlı ölçüde kı-
sa bulunmuştur.

Metastazektomi planlanan jinekolojik tümörlü has-
talarda önerilen cerrahi yaklaşım wedge rezeksiyon
olmakla birlikte, özellikle tümörü 3 cm’den büyük
olan seçilmiş hastalarda lobektomi ve lenf nodu di-
seksiyonu uygulanabilir.61

H. MEME KANSERİ
Meme kanseri kadınlarda en sık görülen malignite-
dir ve hastaların yaklaşık %30’unda ilk 5 yıl içeri-
sinde tekrarlar.  Metastatik meme kanseri sistemik
bir hastalık olarak kabul edilir ve sistemik tedavi
yaklaşımları uygulanır. Mevcut tedavilerle median
sağkalım süresi 18-24 ay arasında değişmektedir.
Ancak %5-10 hastada 5 yıl ve üzerinde sağkalım
sağlanır. Genç, performs durumu iyi ve hastalıksız
sağkalım süresi uzun olan hastalarda izole metas-
tazlar saptanması durumunda cerrahi tedavi seçe-
nekleri akla gelmektedir. Ancak bu özelliklere sa-
hip hastalarda cerrahi tedavi ile sistemik tedavi me-
todlarının karşılaştırıldığı randomize bir çalışma he-
nüz yapılmamıştır. 

Retrospektif yayınlarda pulmoner metastazektomi
sonrası 5 yıllık sağkalım %31-80 arasında bildiril-
mektedir.62-67 Pulmoner metastazektominin meme
kanserli hastalarda rolünü irdeleyen en büyük çalış-
ma Friedel ve ark.65 yürüttüğü International Re-
gistry of Lung Metastases çalışmasıdır. Bu çalışma-
da akciğer metastazı olan 467 hasta değerlendiril-
miştir. Hastaların %80’inde cerrahi olarak tam re-
zeksiyon yapılabilmiştir. Cerrahi sonrası 5 yıllık
sağkalım %38, 10 yıllık sağkalım %22 olarak bildi-
rilmiştir. 

Seçilmiş hastalarda yapılan, randomize olmayan,
cerrahi ile sistemik tedavinin karşılaştırıldığı 2 çalış-
ma mevcuttur. İlk çalışmada, pulmoner metastazto-
mi uygulanan hastaların 5 yıllık sağkalımı % 36
iken, metastazektomi uygulanmayanlarda bu oran
%11’e düşmüştür.66 Diğer bir çalışmada ise median
sağkalım süresi metastazektomi uygulanan hasta-
larda 79 ay, metastazektomi uygulanmayanlarda ise
9 ay olarak hesaplanmıştır.67 Bu iki çalışmada da gü-
nümüzde metastatik hastalıkta etkinliği ispatlanmış
taksanlar ve trastuzumab gibi hedefe yönelik ajan-
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ların kullanılmamış olması büyük bir dezavantajdır.

Meme kanserli hastalarda, metastazektomi sonrası
prognozu etkileyen en önemli faktör hastalıksız ya-
şam süresidir.65,68 Metastaz sayısı, boyutu ve rezek-
siyon cinsi (komplet veya inkomplet)  diğer önem-
li prognostik belirteçlerdir.  Friedl ve ark.65 tarafın-
dan yapılan çalışmada hastalıksız sağkalım süresi 36
ay ve üzerinde olan,  komplet rezeksiyon uygulana-
bilen soliter metastazlı hastalar prognostik açıdan
en iyi grup olarak saptanmıştır. Bu grupta median
sağkalım süresi 59 aydır.  Her ne kadar soliter me-
tastaz iyi prognostik bir belirteç olsa da, soliter pul-
moner nodül saptanan meme kanserli hastaların
yaklaşık yarısında, özellikle hastalıksız yaşam süre-
si uzun olanlarda tanının primer akciğer kanseri ola-
cağı da unutulmamalıdır.69

Pulmoner metastazektomi sonrası rekürens genel-
likle yaygın hastalık olarak karşımıza çıkmaktadır.
İzole akciğer metastazı ile başvuran hastalarda her
ne kadar sistemik tedavi tercih edilse de reküren
izole pulmoner metastaz tedavisinde seçilmiş has-
talarda re-rezeksiyon cerrahisi sonrası 5 yıllık sağ-
kalım %48-53 olarak bildilmiştir.69,70

Özellikle genç, hastalıksız yaşam süresi uzun ve
performans durumu iyi olan seçilmiş hastalarda
pulmoner metastazektomi öngörülebilecek bir teda-
vi seçeneği gibi görünmektedir. Ancak randomize
çalışmaların olmaması,  taksanlar ve hedefe yönelik
tedavilerin yaygın kullanımı ve iyi sonuçları nede-
niyle dikkatli bir değerlendirme sonrası, hastayla
avantaj-dezavantajları konuşularak tedavi planlan-
malıdır. 

J. KOLOREKTAL KANSERLER 
Kolorektal kanserlerde en sık metastaz bölgelerin-
den biri akciğerlerdir. Modern kemoterapi yakla-
şımları ile günümüzde metastatik kolorektal kanser-
lerde median sağkalım 24 ay civarındadır. Kolorek-
tal kanserlerde karaciğer metastazektominin hasta-
nın gerek hastalıksız sağkalımına, gerekse toplam
sağkalımına katkısı net bir şekilde ortaya konmuş-
tur. Ancak pulmoner metastazektominin rolü halen
tartışmalı bir konudur. Kolorektal kanserlerde pul-
moner metastazektominin yerini araştıran 70’in
üzerinde çalışma olmasına rağmen, bunlardan hiç-
biri randomize kontrollü çalışma değildir. Bu alan-
da mevcut retrospektif verilerle pulmoner metasta-
zektomi yapılan kolorektal kanserli hastalarda 5 yıl-

lık sağkalım %29-53,8 arasında bildirilmektedir.71-81

Pulmoner metastazektomi yapılacak hastalarda,
hastanın prognozunu tayin etmede kullanılacak 5
ana parametre üzerinde durulmaktadır. Üzerinde en
çok durulan parametre, preoperatif CEA düzeyidir.
Özellikle daha önceki takiplerde CEA düzeyi ile
hastalık aktivitesi arasında paralellik bulunan hasta-
larda CEA düzeyi, metastazektomi sonrası progno-
zu tayin etmede önemli bir belirteç olmaktadır.75-81

Bu çalışmalarda; eşik CEA düzeyi genellikle 10
ng/ml veya normal değerin 2 katından daha yüksek
bir CEA düzeyi olan hastalarda metastazektomi
sonrası sağkalım en kısa olarak bulunmuştur. Tü-
mör yükünün önemli bir göstergesi olan metastaz
sayısı ve sağkalım arasındaki ilişki çok net olama-
makla beraber, çoğu çalışmada önemli bir prognos-
tik marker olarak bulunmuştur. Soliter metastazlı
hastalar, metastazektomiden en çok fayda görecek
grup içinde yer alır.72,76-79 Bazı çalışmalarda ise me-
tastaz sayısı ile sağkalım arasında herhangi bir ilişki
gösterilememiştir.66,81

Pulmoner metastazı olan kolorektal kanserli hasta-
ların %15.7’sinde intratorasik lenf nodu metastazı
saptanmıştır.71 Lenf nodu metastazı, metastazektomi
planlanan hastalarda genellikle kötü bir prognostik
belirteç olarak kabul edilmektedir.78-80 Özellikle hi-
ler ve mediastinal lenf nodu metastazı, hastaların
sağkalım süresi üzerinde olumsuz etki göstermekte-
dir. Bir çalışmada mediastinal ve hilar lenf nodu
metastatazı olan hastalarda 5 yıllık sağkalım %0
iken, bu oran pulmoner lenf nodu metastazı olanlar-
da %78.5 olarak gözlenmiştir.73

Hastalığın her iki hemitoraksa yayılımı da kötü bir
prognostik belirteçdir. Unilateral metastaz nedeniy-
le metastazektomi yapılan hastaların sağkalımı, bila-
teral metastazektomi yapılanlardan daha iyi olarak
saptanmıştır.77-79

Tümörün invazyon yeteğinin önemli bir işareti olan
Dukes evresinin de prognostik değer taşıdığı ileri
sürülmektedir. Bütün bu sınıflamalar içerisinde Du-
kes A evre hastalığı olan ve unilateral metastazı
olanlar, pulmoner metastazektomiden en çok fayda
görecek grubu temsil etmektedir.78

Pulmoner metastazektomi sonrasında en sık rekü-
rens yine toraksta gözlenmektedir.  Pulmoner me-
tastazektomi yapılan 35 hastalık bir seride hastala-
rın %58’inde rekürens gözlenmiş, bu nükslerin
%79’u akciğerlerde saptanmıştır.83 Reküren metas-
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taztazektomi sonrasında 3 yıllık sağkalım %44.6, 5
yıllık sağkalım %22.3 olarak bildirilmiştir.78 Welter
ve ark.71 tarafından yapılan 175 hastalık bir çalışma-
da, hastaların %33’üne reküren metastazektomi ya-
pılmış; ilk metastazektomi sonrası median sağkalım
47.2 ay iken, rekuren metastazektomi ile 5 yıllık
sağkalım %53.8 bulunmuştur. Söz konusu çalışma-
da %0’lık perioperatif mortalite oranı ile re-rezeksi-
yon cerrahisi güvenilir olarak kabul edilmiştir.

Her ne kadar randomize kontrollü veri olmasa da
özellikle hastalıksız sağkalım süresi uzun, genç,
performans statusu iyi ve soliter akciğer metastazı
olan kolorektal kanserli hastalarda cerrahi rezeksi-
yon seçeneği hastaya sunulmalıdır.
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