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Giriş 

 

 Toraks, hematolojik ve lenfatik yolaklar üzerinde bulunduğundan uzak metastazların sık 

olarak gözlendiği bir bölgedir. Gelişen çeşitli malign neoplaziler, akciğere (parankim veya 

endobronşiyal), hiler-mediastinal lenf nodlarına, plevraya, perikarda veya göğüs duvarına (kemik 

yapılara) metastaz yapabilir. Parankime pulmoner arter, bronşiyal arter veya lenfatik sistem yoluyla 

yerleşim gösterebilir. Baş-boyun, tiroid, böbrek, testis, melanom ve osteosarkomlar hematojen 

metastaz yapabilirken; meme, akciğer, mide, pankreas ve prostat kanserleri lenfanjitik 

karsinomatozayla; baş-boyun, meme, kolon, böbrek tümörleri, sarkom ve melanomlar da 

endobronşiyal metastazlarla ilişkili olabilir. Çok çeşitli primer torasik ve ekstratorasik tümörler 

mediastinal lenf nodlarına metastaz yapabilir. Akciğer kanseri ve lenfomalar bu alanda başı 

çekmektedir. Meme ve akciğer kanserleri, lenfoma, over kanseri ve  melanomlara bağlı plevral 

metastaz ve sıvı görünümü sıktır. Perikardiyal metastaz yapan tümörler arasında meme kanseri ve 

hematolojik kanserler daha sık görülmektedir. Göğüs duvarı kemik yapılara metastazyapan tümörler 

arasında meme ve prostat kanserleri başı çekmektedir. 

 

 Böbrek kanserleri sıklıkla birden çok büyük boyutlu parankimal metastazlar yaparlar.  

Kolorektal kanserlerde ise karaciğer metastazlarından sonra akciğer metastazları sıkça görülür. Baş 

boyun tümörlerinde yaklaşık %75'inde pulmoner metastaz olduğu belirtilmektedir. Meme 

kanserlerinde toraks kemik yapılara ve onu takiben parankime metastaz sıkça görülür.  Lenfatik 

tutulum ve ipsilateral plevral efüzyon görülebilir. Metastazektomi sonrası beş yıllık sağkalım 

böbrek tümörlerinde %21-60, kolorektal kanserlerde %50, baş boyun tümörlerinde %29-43, meme 

kanserlerinde %50 olarak bildirilmiştir. Hepatoselüler karsinomlarda parankim metastazlarının yanı 

sıra tümör embolileri de sıkça izlenir. Bunlara bağlı enfarktlar, pulmoner hipertansiyon ve ani ölüm 

gözlenebilir. Tiroid tümörleri %10-25 oranında akciğere metastaz yapar. Anaplastik karsinomda 

sıkken folliküler karsinomlarda nadirdir. Radyolojik olarak miliyer görünüm saptanabilir. Testis 

tümörleri parankimde sıklıkla birden çok ve büyük boyutlu nodüler lezyonlar oluşturabilir. Over 

kanseri %25-50 oranında toraksa metastaz yapar. Plevral sıvı görünümü başı çeker. Prostat kanseri 

sıklıkla toraksın kemik yapılarına metastaz oluşturur.  

  



Semptomlar ve Radyoloji 

 

 Genellikle parankim metastazları bir veya çok sayıda nodüllerle karakterizedir. Direkt 

grafiler metastazları saptamada yeterli duyarlılığa sahip değildir. Metastazların saptanmasında 

toraks bilgisayarlı tomografisi daha duyarlıdır. Lenfanjitik yayım peribronkovasküler kalınlaşma ve 

nodüllerin yanı sıra interlobüler septal kalınlaşmalarla ortaya çıkar. Hematojen metastazlar ise 

rastgele yerleşimli nodüllerle ve kimi zaman kitle görünümü ile karşımıza çıkar. Nodüllerin 

radyolojik görünümü etiyolojisi hakkında özgün olmayan bilgiler verebilir. Örneğin kalsifikasyon 

osteosarkom, kondrosarkom gibi tümörlerde; miliyer görünüm tiroid kanserlerinde ve 

melanomlarda; kavitasyon ise özellikle baş boyun ve genital organların yassı hücreli karsinomlarıda 

gözlenir (Resim1) . Tek ve büyük soliter nodüllerde kolon kanseri, osteosarkom, germ hücreli  

tümörler, böbrek ve meme karsinomları akla gelir (Resim 2). Hepatoselüler karsinom ve çeşitli 

adenokarsinomlarda (mide ve meme gibi) santral damarlarda tümör embolisi izlenebilir.  

 

 Plevra ve perikard tutulumlarında organ basısı yaratan sıvılar görülebilir. Plevra metastazı en 

sık meme kanserinde ortaya çıkar (Resim 3).  Endobronşiyal metastazlarda atelektazi ve 

postobstrüktif pnömoniler izlenebilir. Göğüs duvarı tutulumları direkt grafilerde saptanabileceği 

gibi kimi zaman inspeksiyonla da saptanabilir. Kemik yapılara metastazların ortaya çıkarılması 

adına en duyarlı yöntemler kemik sintigrafileri ve pozitron emisyon tomografisi-bilgisayarlı 

tomografi görüntülemeleridir.  

 

 Metastazlara bağlı olarak kitle etkisi ve invazyona bağlı semptomlar oluşabilir. Hastalar 

asemptomatik olabileceği gibi nefes darlığı, kuru öksürük gözlenebilir. Endobronşiyal metastazlarda 

öksürük ve lokalize ronküs saptanabilir. Bunların yanı sıra plevral-perikardiyal efüzyon ve bunlara 

bağlı nefes dalığı göğüs ağrısı ve bası semptomları izlenebilir. Göğüs duvarının direkt invazyonu ve 

kemik yapıya metastaz halinde göğüs ağrısı sık görülür. 

 

Tanı 

 

 Özellikle primer tümörün tedavisinden uzun zaman geçtiğinde ve ikinci primer olasılığını 

ekarte etmek amacıyla metastaz şüphesi taşıyan lezyonlardan histolojik doku elde etmek gerekebilir. 

Bronkoskopi endobronşiyal tutulumda yararlı olabilir. Peribronkovasküler yerleşimi ile lenfanjitik 

karsinomatoza ve miliyer metastazlar transbronşiyal biyopsilerle tanı alabilir. Bronş lavajı ve 

fırçalamanın tanısal verimi düşüktür. Özellikle göğüs duvarına yakın ve büyük lezyonlarda 

transtorasik kesici iğne biyopsileri yararlıdır. Plevral sıvıların sitolojik incelemesi tanıya katkı sağlar 



ancak çoğu olguda kapalı iğne biyopsileri veya cerrahi yaklaşımlar gerekebilmektedir. 

Tedavi ve Prognoz  

Primer lezyonun tipi belirleyici olsa da metastaz oluşumu, genelde yaygın hastalıkla ilişkili 

olduğundan köü prognozla ilişkilidir. Primer tümör rezektabl olduğunda tek metastazların cerrahi 

olarak ele alınması endikedir. Ancak plevral-perikardiyal tutulum ve sıvılarla ilişkili olanlarda ve 

vital organ invazyonu yapan tümörlerde girişimler palyasyonla sınırlıdır. Kemoterapi ve 

dekompresyon/palyasyon amaçlı radyoterapi/cerrahi girişimleri kapsar.  

 

Resim 1: Tiroid kanserinin akciğer metastazı 

 

 

Resim 2: Seminomum akciğer metastazı 



. 

 

Resim 3: Meme kanserine bağlı plevral sıvı ve parankim metastazları. Sol memedeki kitleye dikkat 

ediniz 
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