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Yaygın nedir? Ne kadar yaygın? 

Bir metastaz=3metastaz=20 metastaz…………  

(?) 



Kanser Yayılım Teorileri 

• Ortodoks Yaklaşım: Sıralı hastalık yayılımı (Halstead WS; 1907) 

– Lokal 

– Rejyonel 

– Sistemik     

• Non-ortodoks Yaklaşım: Başlangıçtan itibaren sistemik hastalık (Hellman S; 

1994) 

– Metastaz başlangıçta da vardı 

• Dialektik Yaklaşım: Değişken hastalık süreci (Hellman-Weichselbaum-2005) 

– Lokal hastalık 

– Rejyonel yayılım 

– Sistemik Yayılım 

– Lokorejyonel hastalık 

– Sistemik başlangıç 

 

TEZ 

ANTİTEZ 

SENTEZ 





Oligometastaz 

• Tm yaygın met hale gelmeden 
önce sınırlı met olabilir (1-5) 

• Oligometastaz lokalize hastalıkla 
sınırlı met hastalık arasında bir 
durumu temsil eder 

• Oligometastaz türleri 
– Başlangıçta oligometastatik 

– İndüklenmiş oligometastatik 

– Relaps oligometastatik 
(Oligorekürrens) 

Oligomet ablate olursa potansiyel kür mümkün olabilir 



Oligometastaz İnsidansı Nedir? 
• Net insidans ? Görüntülemedeki iyileşmeyle paralel artış + 

• MSKCC datası:  Sarkomlarda ilk nüks yeri %19 izole AC 

   Gadd MA, Casper ES, Woodruff JM, et al: Development and treatment of pulmonary  

  metastases in adult patients with extremity soft tissue sarcoma. Ann Surg 218:705-712, 1993 

• Metastatik kolorektal ca: %46 izole KC, %38 1-3 met 
   Ksienski D, Woods R, Speers C, et al: Patterns of referral and resection among patients with liver-only 

  metastatic colorectal cancer (MCRC). Ann Surg Oncol 17:3085-3093, 2010 

• Evre I-III meme ca= %16 oligomet,  ortalama 1.7 lezyon/hasta. 
Ayrıntılı görüntülemede oran daha yüksek 

   Dorn P, Meriwether A, LeMieux M, et al: Patterns of distant failure and progression in breast cancer: 
  Implications for the treatment of oligometastatic disease. Int J Radiat Oncol 81:S643, 2011  

• PET/CT ile evre I-III AC ca= %19 occult met + 
   MacManus MP, Hicks RJ, Matthews JP, et al: High rate of detection of unsuspected distant metastases 

  by PET in apparent stage III non-small-cell lung cancer: Implications for radical radiation therapy. Int J 
  Radiat Oncol Biol Phys 50:287-293, 2001 

• Çoğu hastada adrenal met +  
   Tanvetyanon T, Robinson LA, Schell MJ, et al: Outcomes of adrenalectomy for isolated  synchronous 

  versus metachronous adrenal metastases in non–small-cell lung cancer: A  systematic review and 
  pooled analysis. J Clin Oncol 26:1142-1147, 2008 





 



Rektum Kanseri Kanıtları 

10-yıl OS: %22 



N=612 



AC Metastazları 







• 5-y lokal kontrol %63-96 (%80) 

• 5-y OS (30-94) 
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• PCI 

• TRT 

• Met. RT 







• Son 30 yılda yapılmış 16 RCT 

SE-KHAK 
YE-KHAK 
(N=1983) 

PCI 
(N=1021) 

Gözlem 
(N=962) 

OS 

OS 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&lng=en&pid=1806-3713&nrm=iso


Viani meta analizi 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&lng=en&pid=1806-3713&nrm=iso


PCI ile mortalite 
%4.4 azalır 
 
Etki evreden 
bağımsızdır 

Viani meta analizi 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&lng=en&pid=1806-3713&nrm=iso


Konsolidasyon TRT 

• Medyan OS:10 ay 

• 5-y OS: %0-2 

• Multiajan KT ile sonuç değişmiyor 

• KT’ye cevap genellikle iyi ama kalıcı değil 

• En sık nüks yeri: Primer hastalık bölgesi 

• Toraks nüksü, uzak metastaz ve ölüm kaçınılmaz 

• Konsolidasyon TRT: KT ile elde edilen cevap kalıcı hale 
getirilebilir mi? 

• Tedaviye cevap tm yükü ile sıklıkla doğru orantılı 

• Tercihen CR, PR belki de SD hastalarda denenebilir mi?  











Yeni Konsolidasyon TRT Çalışmaları 



Sonuçları Beklenen Grup Çalışmaları 

CREST Trial 



KHDAK Oligometastaz ve Oligonükslerinde 

Küratif RT 



KHDAK Oligometastaz ve Oligonükslerinde RT 

• İyi performans: Palyatif kemoterapi ve/veya RT 

• Kötü performans: Destekleyici tedavi 

• OS: 8-12 ay 

• İnsidans: %20 ve görüntülemede iyileşmeyle artıyor 

• Sıklıkla oligomet/nüks hastalar yaygın met hastalarla benzer tedaviler alıyor 

• Potansiyel ablatif tedavilerle LRPFS, DFS, CSS ve/veya OS uzayabilir mi? 

• Ablatif tedavilerin amaçları 

– Oligomet başka met yok  Ablate edilirse kür mümkün olabilir 

– Oligomet met odağı. Ablate edilirse başka met gelişmeyebilir 

– Küçük tm yüksek kemoterapi etkisi: Ablate olmasa bile küçülürse etki artar 

(Norton-Smith Hipotezi-1986)  

• Potansiyel ablatif tedaviler %25-30 hastada 5-y OS ile sonuçlanıyor  



Destekleyici Kanıtlar Var mı? 

Beyin met. 
hastalarda 15 hf 

OS burada 40 
haftaya çıkmış 

Medyan TTBF 
220 hafta 

Medyan TTBF 
26 hafta 

P<0.OO1 
%60 KHDAK 



Adrenal met. rezeksiyonu veya SBRT 

• KHDAK: Otopsi serilerinde %40+ 

• Genellikle diğer uzak met+ 

• Retroperitoneal lenfatik akımla gelebilir (Rejyonel hastalık) 

• Twomey ve ark-1982-JAMA 
– Large cell KHDAK, 2 hastada adrenalektomi sonrası 6 ve 14 yıl DFS 

 



İzole adrenal met eksizyonu 
sonrası 5-y OS 

%25 



SBRT kanıtları  





 

AC oligomet/oligonükslerinde SBRT 



KHDAK ve KC met 

• Sıklıkla AC, meme, GIS kökenli 

• Yaygın met bir parçası 

• Tek met organı olabilir 

• Kolorektal ca hariç genellikle palyatif KT 

• Rezeksiyon, SBRT, RFA vs ile bazı 

hastalarda uzun süreli tm kontrolü, 

yaşam ve kür mümkün 

• Cerrahi vs. gözlem RCT yok 



• EORTC 40004-COCC Faz II çalışması 
– Kemo+RFA vs. kemo 

– DFS: 17 VS. 10 ay 

• ASCO Derlemesi 
– RFA: 5-y OS 14-55% 

• Çok merkezli Fransız çalışması: N=1452 non-CRC, non-NE hasta 
– 5-y OS: %36 

– 10-y OS: %23 

• SBRT 
– 1-y LC: %70-100,  2-y LC: %60-90 

– Doz ve etkinlik paralellik gösteriyor 

– 48-52 Gy/3 ile >%90 LC mümkün 

– Medyan OS: 10-34 ay 

– 2-y OS: %30-83 

KHDAK ve KC met 



• Unrezektabl (%80-90) KC met SBRT %60-90 LC ile ümit verici 

• KT+SBRT± Hedefe yönelik ajanlarla daha iyi sonuçlar alınabilme 
potansiyeli yüksek 

• PMH Çalışması: SBRT +Sorafenib 

• MDACC Ytrium-90 radyoembolizasyon + kemoterapi 

• RAS-Trial (SBRT vs. RFA): İlk kafa-kafaya çalışma 

KHDAK ve KC met 



KHDAK ve spinal met 



SBRT  

• Uzun süreli LC: %72-100 

• Ağrı kontrolü: %85 



KHDAK’de primer tm ve oligometastazların 
RT ile konsolidasyonu (Küratif Yaklaşım) 



Uzun süreli sağkalım mümkün mü? 



Medyan OS: 20 ay 

•  Medyan TTR: 12 ay 

•  Medyan TTLR: 30 ay 

•  5 (%22) : Relaps+, sağ 

•  7 (%30): NED yaşıyor 





–  Meme kanseri sonuçları daha iyi 

–  Meme dışı tm: Medyan OS 1.7  yıl 

–  En iyi tedavilerle Evre IIIB  

KHDAK’de  güncel medyan sağkalım 

20-26 ay 

–  1.7 yıl = 21 ay 

–  Tm hacmi küçük olanlarda  LC ve 

OS  daha iyi  

 

 



http://marilynbrooksonmedicine.com/wp-content/uploads/2010/10/lung.jpg


1-y OS; %62 

2-y OS: %32 

3-y OS: %25 







(EPD: Extrapulmonary disease) 







• Oligometastatik evre IV hastalık prognozu evre III ve evre 
IV’e progrese hastalıktan daha iyi 











73, 89–194, 2011 



A) Progression-free survival for all patients. The median PFS was 16 months.  
B) Overall survival for all patients. The 1-year, 2-year, and 3-year survival rates were 92.0%, 

82.5%, and 62.5%, respectively.  
C) Overall survival for patients with PFS more than and less than 10 months. 

 

1-y OS; %92 

2-Yy OS: %82.5 

3-y OS: %62.5 
Medyan PFS: 16 ay 

73, 89–194, 2011 



73, 89–194, 2011 



• Ocak 2007- Aralık 2011 (retrospektif 

analiz) 

• 1197 potansiyel kür olabilir KHDAK 

• 103 beyin soliter oligomet olgu (18-70 

yaş) 

• Toraks CT, Beyin MRG, PET/CT + 

• 84 potansiyel küratif TRT (60-66 Gy/ 2Gy 

fr) + Eşzamanlı KT 

• Beyin RT 

• Primer sonlanım: OS 

• Sekonder sonlanım: Prognostik faktörler  

Başkent Ün. Rad Onkol A.D. Deneyimi 



Başkent Ün. Rad Onkol A.D. Deneyimi 

• Medyan OS: 27.4 ay 

• 1- y OS: %75 

• 2-y OS: %52.2 

• 3-y OS: %34.3 

• 4-y OS: %21.5  

P=0.009 



Başkent Ün. Rad Onkol A.D. Deneyimi 

Variables B SE Wald df Exp(B) Sig (p) 

Stage (12vs. 3A/B) -,568 ,599 ,899 1 ,566 ,110 

Weight loss (- vs. +)  ,814 ,292 7,757 1 2,257 ,005 

Brain tx (SRS/Sx vs. Boost) -1,191 ,326 13,331 1 ,304 < ,001 

T-stage ( 1,2 vs. 3,4) 1,126 ,353 10,173 1 3,083 ,001 

N-stage (0,1 vs. 2,3) 1,175 ,544 4,672 1 2,181 ,012 

ECOG (0,1 vs. 2) ,780 ,310 6,334 1 1,580 ,034 

Anemia(- vs. +) -1,628 ,400 16,520 1 ,196 < ,001 



P=0.11 

Başkent Ün. Rad Onkol A.D. Deneyimi 

P=0.002 P=0.002 

P<0.001 P=0.004 P<0.001 P<0.001 





N=30 N=30 N=30 



Bünyamin Hocamızın 
muhtemel söylemleri 

neler olacak?  



Bu hastalar seçilmiş hastalar mı? 

Bünyamin Hocamız der ki? 
• Hastalar çok iyi seçilmiş 

• Prognozu standart tedaviyle de iyi olurdu 

 

 



Guideline önerisi yok? 

Bünyamin Hocamız der ki? 

• Guideline önerisi yok, bu 
tür yaklaşımlar deneysel 
olmaktan öteye geçemez 

 

//upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/3/35/Attic-roof-DE-0a.jpg


Guideline önerisi yok 

“ Absence of evidence is not 
evidence of absence” 
 
The difference between evidence that 
something is absent (e.g. an observation that 
suggests there were no dragons here today) 
and a simple absence of evidence (e.g. no 
careful research has been done) can be 
nuanced. Indeed, scientists will often debate 
whether an experiment's result should be 
considered evidence of absence, or if it 
remains absence of evidence. The debate is 
whether the experiment would have detected 
the phenomenon of interest if it was there. 

Martin John Rees, Baron Rees of Ludlow 

Kanıt yokluğu yokluğun kanıtı olamaz 

http://en.wikipedia.org/wiki/Argument_from_ignorance
//upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/9/9c/Martin_Rees_at_Jodrell_Bank_in_2007.jpg


• Metastaz sayısı, ortaya çıkış zamanı ile tutulu organ(lar)ın 

önemi ve tedavi edilebilirliği göz önüne alınmadan bütün 

metastatik  AC ca tanılı hastaların aynı şekilde palyatif  

tedavilerle idame edilmeleri akıl dışıdır  

Kanıtları kim bulacak? 

• Genel durumu iyi, görece sınırlı sayıda metastazı olan hastaların   

bilimin ve teknolojinin getirdiği yeniliklerden yararlanma şansı  

tanınmalı ve metastazları ablate edilmiş bir grup hastanın erken  

evre hastalara benzer sağkalım gösterebileceği unutulmamalıdır 

• En yüksek faydayı görecek hastaları ile en iyi “hasta ve hastalığa” 

özgü tedaviler için gerekli kanıtları bulacak olan bizleriz  



• Kanıt yok diyerek vazgeçmek de akıl dışıdır 

Kanıtları kim bulacak? 



Multidisipliner ve önyargısız yaklaşımlarla  
başarısız olma şansımız yok!  



TEŞEKKÜRLER 


