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Amerika Birleşik Devletleri’nde yeni tanı 
alan kanser vakalarının %15’ini akciğer kanseri 
oluşturmaktadır. Akciğer kanseri hem yüksek 
insidans hem de kötü prognoz nedeni ile kanse-
re bağlı ölümlerde %28’lik bir oranla ilk sırada 
yer almaktadır [1].

Akciğer kanseri evrelemesinde uluslarara-
sı TNM (primer tümör yayılımı-bölgesel lenf 
nodu tutulumu-intratorasik veya uzak metas-
taz) evreleme sistemi kullanılmaktadır. TNM 
evreleme sistemi prognozun belirlenmesini, 
tedavinin planlamasını, tedavi sonuçlarının de-
ğerlendirilmesini ve farklı merkezler arasında 
standart bilgi alışverişini sağlayan bir evreleme 
sistemidir.

Her evreleme sistemi tümör tipleri, tanı yön-
temleri ve tedavi seçeneklerindeki değişiklik-

leri kapsayacak şekilde düzenli olarak gözden 
geçirilip güncellenmektedir. Uluslararası akci-
ğer kanser evreleme komitesi bu amaçla, 2005 
yılında yayınlanan TNM evrelemesi 6. sürü-
münü 2009 yılında güncelleyerek 2010 yılının 
temmuz ayında 7. sürüm olarak yayınladı [2]. 
Küçük hücreli dışı akciğer kanseri evrelemesin-
de önemli değişiklikleri içeren 7. sürüm TNM 
evreleme kılavuzu ile küçük hücreli kanserlerin 
ve bronkopulmoner karsinoid tümörlerin evre-
lemesi de mümkün hale geldi [3-5]. Yeni kıla-
vuzda tedavi ve prognoz farklılıkları göz önüne 
alınarak T ve M evrelemesinde yenilikler ya-
pıldı (Tablo 1). N evrelemesinde ise herhangi 
bir değişiklik yapılmadı, ancak lenf nodlarında 
istasyon kavramından zon kavramına geçildi.

Yedinci sürüm TNM evreleme sisteminin 
içerdiği değişikliklerin radyologlar tarafından 
bilinmesi klinik evrelemenin doğru yapılması 
açısından son derece önemlidir. 
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TNM Evrelemesi

Tümör evresi (T)
T evresi primer tümörün uzun aksta ölçü-

len boyutuna, tümörün invazyon derecesine, 
endobronşiyal yerleşimine ve satellit nodül 
varlığı veya yokluğuna göre belirlenir. Altıncı 
sürümde T1 ve T2 evreleri, yeni sürümde tü-
mör boyutlarına göre T1a, T1b, T2a ve T2b alt 
kategorilerine ayrılmıştır (Tablo 2).

T1
Tamamen akciğer veya visseral plevra ile 

çevrelenmiş, nodal veya ekstranodal metastazı 
olmayan 2 cm ve 2 cm’den küçük tümörlerin 
evresi T1a’dır. Bu tümörlerin 5 yıllık sağkalım 
oranı %77’dir (Resim 1). Uzun aksı 2 cm’den 
büyük olan ancak 3 cm ya da 3 cm’den küçük 
aynı kriterlere sahip tümörler T1b olarak ev-
relendirilmiş ve sağkalım oranı %71 olarak 
bildirilmiştir [6]. Lobar bronş proksimaline 
uzanmayan ve bronşun yüzeyel duvarı ile sı-
nırlı süperfisyal tümörlerin evrelemesinde de-
ğişiklik olmamış ve T1 olarak kabul edilmiştir.

T2
En büyük çapı 3 cm’den büyük ancak 5 cm 

ya da 5 cm’den küçük tümörler T2a; 5 cm’den 
büyük ancak 7 cm’yi geçmeyen tümörler T2b 
olarak kabul edilmiştir (Resim 2). Evre T2a 
ve T2b’ nin 5 yıllık sağkalım oranları sırası ile 
%58 ve %49 olarak bulunmuştur [6].

Visseral plevrayı invaze eden herhangi bir 
boyutta bir tümör ya da hilusa uzanarak akciğe-
rin tamamını içermeyen lober atelektazi veya 
pnömoniye yol açmış tümör veya ana bronşa 
uzanan ancak karinaya uzaklığı 2 cm’den fazla 
olan tümör T2 olarak kabul edilir.

T3
TNM evrelemesinin son sürümü olan 7. ver-

siyon T3 evresinde önemli değişiklikleri içer-
mektedir. Altıncı sürümde T2 evresinde olan 7 
cm’den büyük tümörler yeni kılavuzda T3 ev-
resine dahil edilmiştir. Çünkü bu tümörlerin 5 
yıllık sağkalım oranı %35’tir ve 7 cm’den kü-
çük tümörler ile arasında sağkalım açısından 
ciddi farklılıklar mevcuttur (Tablo 2).

Tümör ile aynı lobda primer lezyonun bo-
yutundan bağımsız satellit nodül varlığı 6. sü-
rümde T4 olarak sınıflandılırken, yeni sürüm-
de T3 evresine dahil edilmiştir (Resim 3). Bu 
durumda 5 yıllık sağkalım oranı %28’dir ve 
diğer T3 tümörlere yakındır [6].

Tümör boyutundan bağımsız olarak diyaf-
ram, mediastinal plevra, frenik sinir, parietal 
perikard ve göğüs duvarının lokal tutulumu; 
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Tablo 1: Akciğer kanserinde 6. ve 7. sürüm 
TNM evrelemesi

Evre 6.sürüm 7.sürüm

1A T1, N0, M0 T1a-T1b, N0, M0

1B T2, N0, M0 T2a, N0, M0

2A T1, N1, M0 T1a-T1b, N1, M0

  T2a, N1, M0

  T2b, N0, M0

2B T2, N1, M0 T2b, N1, M0

 T3, N0, M0 T3, N0, M0

3A T3, N1, M0 T1-T2, N2, M0

 T1-3, N2,M0 T3, N1-2, M0

  T4, N0-1, M0

3B T4, N0-2, M0 T4, N2, M0

 T1-4, N3, M0 T1-4, N3, M0

4 T1-4, N0-3, M1 T1-4, N0-3, M1a-M1b

Not: Önemli değişiklikler koyu renk olarak yazılmış-
tır.

Tablo 2: TNM-7 sınıflamasına göre, T evreleri-
nin 5 yıllık sağ kalım oranları 

TNM-7  5 yıllık sağkalım %

T1a (≤2cm) 77

T1b (>2cm ve ≤3cm) 71

T2a (>3cm ve ≤5cm) 58

T2b (>5cm ve ≤7cm) 49

T3 (>7cm) 35

T3 (aynı lobda satellit nodül) 28

T3 (diğer) 31

T4 (aynı akciğer, farlı lobda  22 
satellit nodül) 



superior sulkus ve kosta destrüksiyonu yapmış 
tümörler; karinaya 2 cm’den kısa mesafede fa-
kat karinayı tutmamış ve/veya tüm akciğerde 
atelektazi veya pnömoniye yol açan tümörler 
eski sürümde olduğu gibi yeni sürümde de T3 
evresine dahil olup 5 yıllık sağkalım oranları 
%31’dir (Resim 4, 5).

T4
Primer tümör ile aynı akciğerde fakat farklı 

lobda bulunan malign nodül 6. sürümde metas-
tatik (M1) hastalık olarak sınıflandılırken 7.sü-
rümde T4 evresine alınmıştır (Resim 6). Bu 
vakalarda 5 yıllık sağkalım diğer T4 tümörlere 
benzer olarak %22 bulunmuştur [6] (Tablo 2).

Altıncı sürümde T4 olarak sınıflandırılan ma-
lign plevral veya perikardiyal efüzyon veya plev-
ral yayılım ise yeni kılavuzda M1a evresine dahil 
edilmiştir. Bu grupta 5 yıllık sağkalım %2’dir ve 
toraks içi metastatik hastalık ile benzerdir. 

Herhangi bir boyuttaki bir tümör mediyaste-
ne, karinaya, trakeaya, kalp, büyük damarlara, 
özefagusa veya vertebra gövdesine lokal in-
vazyon göstermiş ise eski sürümdeki gibi T4 
evresinde kabul edilmektedir (Resim 7).

Lenf nodu evresi (N)
Nodal evre torasik lenf nodlarının metastatik 

tutulumunun varlığına göre belirlenir. Doğru-
luk payı sınırlı olsa da, kısa aksı 1 cm veya 
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Resim 1. T1 tümör. Sağ akciğer üst lob anteriorda 
2 cm’den küçük tümör (T1a).

Resim 2. T2 tümör. Koronal reformat görüntüde, 
sağ akciğer üst lobda 5 cm’den küçük tümör (T2a).

Resim 3. T3 tümör. Tümör ile aynı lobda satellit no-
dül. Sağ akciğer alt lob süperior segmentte santral 
yerleşimli kitle ve aynı lobda periferik yerleşimli 
nodül izleniyor.

Resim 4. T3 tümör. Koronal reformat görüntüde, sağ 
akciğer orta lobda kitle. Diyafragma ile aradaki yağ 
planları seçilemiyor. Diyafragma invazyonu mevcut. 
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daha büyük olan lenf nodları anlamlı büyük ve 
metastaz açısından şüpheli kabul edilir [7-8].

TNM evrelemesinin 7. sürümünde N ev-
relemesinde değişiklik yapılmamıştır. Ancak 
geçmişte yapılmış farklı nodal haritaları birleş-
tirmek ve tüm lenf nodu istasyonları için daha 
detaylı anatomik ve zonal tanımlamalar yapmak 
için yeni bir lenf nodu haritalaması oluşturul-
muştur [9]. Yeni haritalandırmada lenf nodları 
için; supraklavikuler, üst, aortopulmoner, sub-
karinal, alt, hiler-intrapulmoner ve periferal zon 
olmak üzere yedi zon tanımlanmıştır (Şekil 1, 2).

Yedinci sürüm TNM evrelemesinde lenf 
nodu zonlarında yapılan değişiklikler şu yeni-
likleri içermektedir [9]: 

1. Üst ve alt zonlara ait sınırların detaylı ta-
rifi ile tüm lenf nodu istasyonlarının anatomik 
yerleşimleri kesin belirlenmiştir.

2. Üst ve alt paratrakeal lenf nodlarının sağ 
ve sol ayrımında trakeanın sol lateral duvarı 
sınırdır.

3. Önceki sürümlerde lenf nodu istasyonu 
olarak belirlenmemiş supraklaviküler ve ster-
nal çentik bölgeleri seviye 1 olarak kabul edil-
miştir.

Lenf nodu istasyonlarının zonlarla gruplan-
dırılması gelecekteki prognostik analizler için 
yapılmıştır ve güncel standart sınıflamayı gös-
termemektedir.

N1 
Primer tümör ile aynı tarafta hiler veya pe-

riferal (interlober, lobar, segmental ve subseg-
mental) zonlardaki lenf nodlarında metastatik 
tutulum N1 hastalık olarak kabul edilir.
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Resim 5. a, b. T3 tümör. Aksiyel (a) ve koronal refor-
mat (b) görüntülerde, sol akciğer üst lob apiko-
posterior segmentte, göğüs duvarına invaze, kosta 
destrüksiyonuna yol açan tümör izleniyor.

b

a

Resim 6. a, b. T4 tümör. Tümör ile aynı akciğerde 
ancak farklı lobda nodül mevcut. Sağ akciğer 
orta lobda santral kitle (a) ve üst lobda nodül 
(b) izleniyor. 

b

a
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N2
Primer tümör ile aynı tarafta mediyastinal 

(üst, aortopulmoner, alt zonlar) veya subkari-
nal zon yerleşimli lenf nodlarında tutulum sap-
tanırsa tümör N2 evresine dahil edilir.

N3 
Primer tümörün karşı tarafında yerleşmiş 

mediyastinal, hiler-interlobar veya periferal, 
aynı veya karşı taraf yerleşimli supraklaviku-
ler veya skalen zonlardaki metastatik lenf nod-
ları evreyi N3 olarak belirler.

Yeni tanımlanan lenf nodu zonlarına göre 
sağkalım istatistikleri yapıldığında, nodal evre 
arttıkça sağkalım oranlarının azaldığı görül-
müştür. Örnek olarak herhangi bir T evresin-
de ve metastatik tutulumu olmayan N0, N1, 
N2 ve N3 evreli hastalarda 5 yıllık sağkalım 
oranları sırası ile %42, %29, %16 ve %7 bu-
lunmuştur [10].

Metastaz evresi (M)
M evresi toraks içi veya dışı metastatik ya-

yılımın varlığı veya yokluğuna göre belirlenir. 
Yeni tanı alan akciğer kanserlerinin yaklaşık 
yarısında yakın veya uzak metastaz tespit edil-
miştir. T ve N evresinden bağımsız herhangi 
bir metastaz varlığı evre 4 hastalık kabul edilir 
ve bu tümörlerin çok azı rezektabldır.
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Resim 7. T4 tümör. Sağ akciğer alt lobda, infe-
rior pulmoner ven ve sol atriyuma invazyon 
gösteren kitle. Atriyum duvarında düzensizlik 
izleniyor.

Şekil 1. Lenf nodu istasyonlarının zonlara göre dağılımı



Yedinci sürümde önemli prognoz farklılık-
ları nedeni ile M evresi M1a (toraks içi) ve 
M1b (toraks dışı) olarak iki evreye ayrılmış-
tır. M1a evresi malign plevral efüzyon, plev-
ral veya perikardiyal yayılım veya karşı ak-
ciğerde pulmoner nodül eşlik eden tümörleri 
içerir. Önceki sürümde evre T4 olan plevral 
ve perikardiyal yayılım, yeni kılavuzda M1a 
evresine alınmıştır (Resim 8). M1a evresin-
deki plevral yayılımı olan tümörlerde 1 ve 
5 yıllık sağkalım oranları sırası ile %36 ve 
%2 iken benzer olarak karşı akciğerde me-
tastatik nodülü olanlarda bu oranlar sırası 
ile %45 ve %3 olarak bulunmuştur. M1b ev-
resinde ise karaciğer, adrenal bezler, beyin, 
kemik ve diğer organlara yayılım mevcuttur 
(Resim 9). Toraks dışı metastazı olan M1b 
evresinde 1 ve 5 yıllık sağkalım oranları sı-
rası ile %22 ve %1’dir ve evre M1a’dan be-
lirgin düşüktür [11].

Tümör Tiplerine Göre Evrelemedeki 
Farklılıklar ve Yeni Yaklaşımlar

Küçük hücreli akciğer kanseri
Küçük hücreli akciğer kanseri (KHAK) tüm 

akciğer kanserlerinin yaklaşık %15’ini oluştu-
rur ve neredeyse tamamı sigara içenlerde görü-
lür. Yüksek büyüme hızı ve erken nodal veya 
uzak metastaz ile dikkat çeken KHAK vakala-
rının yaklaşık üçte ikisinde tanı anında yaygın 
hastalık mevcuttur. Başlangıçta kemoterapiye 
ve radyasyona yanıt olumlu olmasına rağmen 
uzun dönem sağkalım oranları diğer kanser 
tiplerine göre daha kötüdür [12-14]. KHAK’lı 
vakalarda tümörün tek akciğere sınırlı olması, 
bölgesel (hiler, aynı veya karşı taraf mediyasti-
nal, aynı veya karşı taraf supraklavikuler) lenf 
nodu tutulumu ve aynı taraf plevral efüzyonun 
varlığı sınırlı hastalık olarak adlandırılır. Sı-
nırlı hastalığı olanlarda tedavide kemoterapi 
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Şekil 2. Lenf nodu istasyonlarının zonlara göre dağılımı
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ve radyoterapi kullanılırken yaygın hastalıkta 
sadece kemoterapi uygulanır [4].

Geçmişte KHAK evrelemesinde TNM sis-
temi genellikle kullanılmamıştır. Güncel yak-
laşımda ise küçük hücreli dışı kanserler için 
kullanılan 7. sürüm evrelemenin KHAK evre-
lemesinde de kullanılabileceğine dair öneriler 
bulunmaktadır. KHAK vakalarında tümörün 
evresi arttıkça sağkalım oranlarının azaldığı 
gösterilmiştir. Yedinci sürüm evreleme temel 
alınarak yapılan bir çalışmada KHAK vaka-
larında 5 yıllık sağkalım oranları evre IA, IB, 
IIA, IIB, IIIA ve IIIB için sırası ile %56, %57, 
%38, %40, %12 ve %0 bulunmuştur [3].

Karsinoid tümör
Bronkopulmoner karsinoid tümör, akciğer 

kanserlerinin %1-2’sini oluşturan ve patolojik 
olarak tipik ve atipik alt tipleri olan nöroen-
dokrin kökenli tümörlerdir. Karsinoid tümör-
ler morfoloji, mitoz sayısı, nekroz ve histolo-
jik evresine göre düşük evreli tipik karsinoid 
tümörlerden yüksek evreli büyük ve küçük 
hücreli tümörlere kadar değişen bir spektruma 
sahiptir [15]. Önceki TNM kılavuzlarına dahil 
edilmeyen bu tümörlerin 7. sürümde prognozu 
belirleyen T, N ve M tanımlamalarının yardı-
mı ile, yeni sürüm TNM evreleme sistemi ile 
evrelendirilebileceği belirtilmiştir. KHAK ve 
küçük hücreli olmayan tümörlerde olduğu gibi 
karsinoid tümörlerde de TNM evresi arttıkça 
5 yıllık sağkalımda belirgin azalma dikkati 

çekmiştir [16]. Karsinoid tümörlerde tahmin 
edilen 5 yıllık sağkalım oranları evre I, II, III, 
ve IV için sırası ile %93, % 85, %75 ve %57 
olarak belirlenmiştir [5]. Tanımlanan bulgular 
temelinde bu kanser tipinde 7. sürüm evrele-
menin kullanılabileceği vurgulanmıştır.

Bronkioloalveolar kanser
Bronkioloalveolar kanser, KHAK dışı kan-

serlerin %2-6’sını oluşturmakta ve vakaların 
%25’inde multifokal izlenmektedir. Bilgisa-
yarlı tomografi (BT), tek veya multifokal bron-
kioloalveolar kanser tanısında ve takibinde 
önemli bir role sahiptir. Bu lezyonların buzlu 
cam veya solid kısmının boyutunda kısa ara-
lıklı takiplerde artış olması, hastalığın ilerledi-
ğini gösterir. BT, bu hastalarda morbiditeyi ve 
hayat kalitesini önemli oranda etkileyen sınırlı 
rezeksiyonun planlanmasında da kullanılmak-
tadır [17]. Bu tümörler diğer solid tümörlere 
göre çok daha uzun “doubling” zamanına sa-
hiptir. Multifokal tümör varlığı, diğer kanser 
tiplerine göre bu hastalarda  sağkalım sürele-
rinde daha az etkilidir [18].

Akciğer kanserlerinin alt gruplarına yönelik 
yapılan retrospektif bir çalışmada bronkioloal-
veolar kanserlerdeki sağkalım oranlarının di-
ğer alt gruplara göre hafif daha yüksek olduğu 
gösterilmiştir [19]. Bronkioloalveolar kanserli 
hastalarda, tümörün davranış paternini, BT’nin 
takipteki önemini ve prognozu yansıtmadığı 
için 7. sürüm evrelemenin kullanım yeri yok-
tur [20].
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Resim 8. M1a hastalık. Sağ akciğerde tümöre ait 
konsolidasyon ve malign plevral sıvı. Plevral sı-
vıya eşlik eden plevral kalınlaşma izleniyor.

Resim 9. M1b hastalık. Akciğer kanserli hastanın 
her iki sürrenal bezinde metastatik lezyonlar 
izleniyor.



TNM Evrelemesindeki Sınırlamalar

Rastlantısal pulmoner nodüller
Akciğer kanserli hastaların %16-28’inde 

görülen karşı akciğerdeki nodüllerin primer 
tümörün metastazı veya multipl primer tümör 
veya benign nodüller olup olmadığı tartışmalı-
dır. Bu nodüllerin tamamının 1cm’den küçük 
olduğu ve %96’sının benign olduğu bildiril-
miş, nodül varlığının cerrahi rezeksiyonu en-
gellememesi gerektiği vurgulanmıştır [21]. Ya-
pılan bir çalışmada primer tümöre eşlik eden 
nodüllerin tümör ile aynı lobda olduğunda ma-
lignite riskinin daha yüksek olduğu belirtilmiş-
tir [22]. Sadece aynı lobdaki nodülün varlığı 
primer tümörün lobektomi ile rezeksiyonuna 
engel değildir [23].

Senkron veya metakron şeklinde ikinci pri-
mer tümör, vakaların %1-10’unda görülmek-
tedir ve metastatik nodüllere göre prognozları 
daha iyi bulunmuştur [24]. Senkron tümörler 
genelde aynı taraf akciğerin farklı lobunda 
veya karşı akciğerde bulunur [22].

Multipl primer senkron küçük hücreli dışı 
akciğer kanseri ile pulmoner metastazların 
ayrımı zordur. Senkron tümörler aynı anda 
görülebilir ancak farklı histolojik özelliklere 
sahiptir [25]. Senkron tümörlerin benzer his-
tolojik özelliklere sahip olmaları durumunda, 
bağımsız primer tümör kabul edilmeleri için, 
farklı akciğer lobunda veya segmentinde ol-
maları, ana lenfatik damarlarının bulunmaması 
ve belirgin metastazlarının olmaması gerekir. 
Bu kriterlerin yokluğunda bu tümörler primer 
tümörün metastazı olarak kabul edilir. İkinci 
primer tümör varlığında, cerrahi rezeksiyon 
uygulanabilmesi için yeniden evreleme önemli 
ve gereklidir [24, 26, 27]. 

Mediyastinal lenfadenopatiler
N evrelemesinde BT ile evrelemede bazı 

sınırlamalar vardır. Bir cm’nin altındaki lenf 
bezlerinde %3-64 oranında mikroskopik me-
tastaz görülebilir. Bu durum özellikle santral 
adenokanserlerde daha belirgindir. Diğer yan-
dan 1 cm’nin üzerindeki lenf bezleri %20 ora-
nında benign-reaktif karakterde olabilir. Özel-

likle atelektazi veya pnömoni varsa biyopsi 
veya rezeksiyon ile malignitenin doğrulanması 
gerekir.

Padma ve ark.’ları [28] tarafından yapılan 
bir çalışmada N evrelemesinde Pozitron Emis-
yon Tomografi-Bilgisayarlı Tomografi (PET-
BT)’nin BT’ye üstün olduğu gösterilmiştir. Bu 
çalışmada normal boyuttaki (kısa aksı <1cm ) 
lenf bezleri için PET-BT’nin duyarlılığı %74 
ve özgüllüğü %96 bulunmuştur. Buna göre 
lenf nodunda FDG tutulumu varsa metastaz 
neredeyse kesindir. Ancak tümör FDG tutmu-
yorsa metastaz kesin olarak dışlanamaz. Aynı 
çalışmada kısa aksı >1 cm’nin üzerinde olan 
boyutu artmış lenf nodlarında ise PET-BT’nin 
duyarlılığı %95 ve özgüllüğü %76 bulunmuş-
tur. Bu nedenle FDG tutmayan büyük boyutlu 
lenf nodlarında metastaz büyük oranda dışla-
nabilir. Fakat bu lenf nodlarının bir kısmı FDG 
tutulumu gösterse de reaktif -benign olabilir. 

Metastatik lenf nodu drenajı
İki taraflı hiler lenfatik drenajdan sonra, sağ 

üst lob yerleşimli tümörler sağ paratrakeal 
ve sol üst lob yerleşimliler peri ve subaortik 
lenfatiklere, her iki alt lob ve orta lob tümör-
leri subkarinal lenf nodlarına drene olurlar. 
Ancak bazen skip metastaz olarak bilinen ve 
hiler -interlober nodlardan önce mediyastinal 
lenf nodlarına metastaz gösteren tümörler de 
bildirilmiştir. Bu tümörler sıklıkla üst loblarda 
görülen adenokanserlerdir [9].

Lenfanjitis karsinomatoza
Lenfanjitis karsinomatoza, KHAK dışında 

en sık adenokanserlerde görülür. Lenfanjitik 
yayılımlı hastalarda prognoz genel olarak daha 
kötüdür [29]. 

Lenfanjitis karsinomatoza, TNM evreleme 
sisteminde T veya M sınıflandırmasında yer 
almamaktadır. Altıncı sürüm evrelemeye göre 
sınırlı lenfanjitik yayılım kötü seyri nedeni ile 
T4 (aynı lob nodül) veya M1 hastalık olarak 
tanımlanmıştır. Lenfanjitis karsinomatoza er-
ken dönemde nodül eşlik etmeden sadece in-
terlobular septal kalınlaşma ile seyredebilir ve 
benign postobstrüktif lenfödemi taklit edebilir. 
TNM 7. sürümde tümör ile aynı lobdaki nodü-
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lün T4’den T3 evresine gerilemesi, lenfanjitik 
yayılımın evrelemesi ile ilgili belirsizliğin gi-
derilmesini gerektirmektedir [20].

Farklı Görüntüleme Yöntemlerinin 
Evrelemedeki Rolü

Metastatik hastalık
PET-BT’nin metastatik akciğer kanseri evre-

lemesinde duyarlılığı %90 iken diğer görüntü-
leme sistemlerinde bu oran %80’lerde kalmış-
tır. PET-BT, özellikle sürrenal bez, karaciğer 
ve akciğer metastazlarının tanısında BT ve 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG)’ye 
göre üstün bulunmuştur [30]. Tüm vücut PET-
BT, kemik metastazlarının değerlendirilmesin-
de kemik sintigrafisinin yerini almıştır. Nor-
mal beyin dokusundaki yüksek FDG tutulumu 
nedeni ile, PET-BT’nin beyin metastazlarını 
değerlendirmedeki duyarlılığı düşüktür; bu 
hastalarda kontrastlı BT veya MRG daha de-
ğerlidir [30, 31].

Plevral ve perikardiyal metastaz
Plevrada nodüler kalınlaşma ve kontrast tu-

tulumu, metastatik plevral hastalık için önemli 
bir işarettir. Benzer şekilde perikardiyal sıvı 
ile beraber kontrast tutan nodüler kalınlaşma 
perikardın malign tutulumunu gösterir. Ancak 
hem BT hem de MRG, plevral ve perikardi-
yal hastalığın benign veya malign ayırımında 
yetersizdir. PET-BT, malign plevral tutulumda 
yüksek duyarlılık ve negatif prediktif değerle-
re sahiptir [32]. Plevral tutulumun belirlenme-
sinde tanısal torasentez hala geçerliliğini koru-
maktadır [31].

Göğüs duvarı ve plevral invazyon
Primer tümörün plevral yüzeyle devamlılığı, 

invazyonu doğrudan göstermediği için BT ile 
plevral tutulumu tahmin etmek kolay değildir 
[33]. Göğüs duvarı invazyonu rezektabilite 
açısından önemli değildir. Ancak, göğüs du-
varı invazyonunun varlığı enblok rezeksiyon-
larda ve göğüs duvarı rekonstrüksiyonlarında 
yüksek morbidite ve mortalite ile ilişkili oldu-
ğu için tanınması önemlidir. Kemik harabiyeti 
veya göğüs duvarında kitle varlığı plevral tu-

tulumun en önemli BT bulgularıdır. Tümöre 
komşu plevrada kalınlaşma ve kitlenin plevral 
tabanı ile çapı arasındaki oranın 0,5’in üzerin-
de olması göğüs duvarı invazyonu açısından 
önemli kriterlerdir. Tümör ile plevra arasında 
geniş açı, plevra ile tümörün 3’cm den fazla 
temas etmesi ve ekstraplevral yağ dokusunda 
kayıp gibi bulgulardan en az ikisinin varlığı 
invazyon açısından BT’nin duyarlılığını artır-
maktadır [34].

Prognostik Faktörler

Küçük hücreli dışı akciğer kanseri için birbi-
rinden bağımsız ve önemli prognostik faktör-
ler arasında tümörün hücre tipi, patolojik ev-
resi, hastanın yaşı ve cinsiyeti bulunmaktadır. 
Tanı esnasında tümörün erken evrede olması, 
hastanın kadın ve genç olması iyi prognoz le-
hine olan faktörlerdir [19]. Hücre tipi açısın-
dan bronkioloalveolar kanser % 61 ile en iyi 
5 yıllık sağkalım oranına sahip olan tümördür. 
Bronkioloalveolar kanseri sırası ile adenokan-
ser, skuamöz büyük hücreli ve adenoskuamöz 
kanserler takip etmektedir [19]. Beş yıllık 
sağkalım oranları kadınlarda %52, erkeklerde 
%41; 70 yaş altı vakalarda %46, 70 yaş üs-
tünde %38 olarak bildirilmiştir. Diğer önemli 
bir prognostik faktör olan TNM evresine göre 
Evre 1A hastalarda %66 olan 5 yıllık sağkalım 
Evre 3A’da %23’e kadar gerilemektedir [19].

Evreleme Temelli Tedavi Seçenekleri

Evre 1A, 1B, 2A, 2B ve bazı Evre 3A tü-
mörler erken evre kabul edilip adjuvan veya 
neoadjuvan kemo-radyoterapi ile beraber cer-
rahi olarak çıkarılabilir tümörlerdir [35]. Evre 
IIIB de ise cerrahi tedavi şansı yoktur, primer 
tedavi kemo-radyoterapidir [35, 36]. Yedinci 
sürüm TNM evrelemesindeki değişiklikler, 
sağkalım oranları ile gösterdiği korelasyon dı-
şında tümör tedavisindeki güncel yaklaşımları 
da yansıtmaktadır. Örnek olarak 6. sürümde in-
vazyon açısından T4 olarak tanımlanan tümör-
ler lenf nodu veya uzak metastazı olmasa bile 
en az Evre 3B kabul ediliyor cerrahi şansı ve-
rilmiyordu. Ancak güncel yaklaşımda seçilmiş 
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vakalarda mediyasten, karina, pulmoner arter, 
vertebra gövdesi, superior vena kava, aorta ve 
sol atriyum invazyonu gösteren tümörler bile 
başarılı bir şekilde çıkarılabilmektedir [37-39]. 
Bu bulgular lokal invaziv T4 tümör evresinin 
Evre 3B’den Evre 3A’ya değişmesini destek-
lemektedir. Bu durumun aksine, 6.sürümde 
invazyona bağlı T4 tümörler ile plevral veya 
perikardiyal tutuluma bağlı T4 tümörler ara-
sında ayrım yapılmasa da, malign plevral veya 
perikardiyal tutulum klinik olarak ‘hatalı T3’ 
olarak sınıflandırılmıştır. Bu vakalar kesin lo-
kal tedavi için uygun adaylar olmayıp klinik 
olarak Evre 4 kabul edilmeli ve sadece siste-
mik tedavi yapılmalıdır [40-41].

Yedinci sürümde lenf nodu metastazı olma-
yan, primer tümör ile aynı lobda ve aynı ak-
ciğerde fakat farklı lobda satellit nodülü olan 
tümörlerin evreleri sırası ile Evre 3B ve 4’tür. 
Önceki evrelemeye göre bu tümörlerin cerrahi 
rezeksiyon şansı bulunmamaktadır. Bunun-
la beraber güncel yaklaşımda bu tümörlerin 
çoğuna cerrahi rezeksiyon yapılmış ve elde 
edilen sonuçlar uzak metastazı olanlara göre 
oldukça iyi bulunmuştur [41-44] Bu cerrahi 
sonuçlar 7. sürüm evreleme sistemindeki deği-
şiklikleri destekler niteliktedir.

Sonuç

Akciğer kanseri evrelemesinde kullanılan 
TNM evreleme sisteminin 7. sürümünde T1 ve 
T2 hastalığın boyutlarına göre alt kategorilere 
ayrılmaları, aynı lob, aynı veya karşı akciğer-
deki malign nodüllere göre T ve M evresinin 
yeniden belirlenmesi, plevral ve perikardiyal 
hastalığın metastatik hastalık olarak kabul 
edilmesi, metastatik hastalığın intratorasik 
ve ekstratorasik olarak ayrılması gibi birçok 
önemli değişiklik yapılmıştır. Bu değişiklikler 
sağ kalım süreleri ve güncel tedavi yaklaşım-
ları ile daha iyi ilişki kurulmasını sağlamıştır. 
Görüntülemenin akciğer kanseri değerlendir-
mesindeki önemli rolü nedeni ile radyologların 
TNM evreleme sisteminin yeni versiyonu ile 
ilgili daha fazla bilgi ve tecrübeye sahip olma-
ları gerekmektedir.
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Tümör ile aynı lobda primer lezyonun boyutundan bağımsız satellit nodül varlığı 6. sürümde T4 
olarak sınıflandılırken, yeni sürümde T3 evresine dahil edilmiştir. 

Primer tümör ile aynı akciğerde fakat farklı lobda bulunan malign nodül 6. sürümde metastatik 
(M1) hastalık olarak sınıflandılırken 7.sürümde T4 evresine alınmıştır. 

Yeni haritalandırmada lenf nodları için; supraklavikuler, üst, aortopulmoner, subkarinal, alt, hi-
ler-intrapulmoner ve periferal zon olmak üzere yedi zon tanımlanmıştır. 

1.  Üst ve alt zonlara ait sınırların detaylı tarifi ile tüm lenf nodu istasyonlarının anatomik yerle-
şimleri kesin belirlenmiştir.
2. Üst ve alt paratrakeal lenf nodlarının sağ ve sol ayrımında trakeanın sol lateral duvarı sınırdır.
3. Önceki sürümlerde lenf nodu istasyonu olarak belirlenmemiş supraklaviküler ve sternal çentik 
bölgeleri seviye 1 olarak kabul edilmiştir.

Yedinci sürümde önemli prognoz farklılıkları nedeni ile M evresi M1a (toraks içi) ve M1b (toraks 
dışı) olarak iki evreye ayrılmıştır. M1a evresi malign plevral efüzyon, plevral veya perikardiyal 
yayılım veya karşı akciğerde pulmoner nodül eşlik eden tümörleri içerir. Önceki sürümde evre T4 
olan plevral ve perikardiyal yayılım, yeni kılavuzda M1a evresine alınmıştır. 
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1. Hangisi akciğer kanseri TNM evrelemesinde T evresinin belirleyicileri  arasında yoktur?
a. Tümörün en büyük transvers  boyutu
b. Mediyasten invazyonu
c. Endobronşiyal uzanımı
d. Primer tümör ile aynı lobda satellit nodül varlığı 
e. Primer tümör ile aynı akciğer fakat farklı lobda satellite nodül varlığı

2. Hangisi 7.sürüm TNM evrelemesinde belirlenen lenf nodu zonları arasında bulunmamakta-
dır?
a. Supraklaviküler
b. Subkarinal
c. Paraözefageal
d. Hiler-intrapulmoner
e. Periferal

3. Hangisi akciğer kanseri TNM evrelemesinde N evresi için yanlıştır?
a. Üst ve alt paratrakeal lenf nodlarının sağ ve sol ayrımında trakeanın sol lateral duvarı 

sınırdır.
b. Yedinci sürümde supraklaviküler ve sternal çentik bölgeleri seviye 1 olarak kabul edilmiş-

tir.
c. Primer tümör ile aynı tarafta hiler veya periferal zonlardaki lenf nodlarında metastatik 

tutulum N1 olarak kabul edilir.
d. Sağkalım istatistikleri yeni tanımlanan lenf nodu zonlarına göre yapıldığında, nodal evre 

arttıkça sağkalım oranlarının azaldığı görülmüştür.
e. Primer tümör ile aynı tarafta mediyastinal veya subkarinal zon yerleşimli lenf nodlarında 

tutulum saptanırsa tümör N1 evresine dahil edilir.

4. Hangisi 7. sürüm evrelemede M evresi için yanlıştır?
a. M evresi M1a (toraks içi) ve M1b (toraks dışı) olarak iki evreye ayrılmıştır.
b. M1a evresi malign plevral efüzyon, plevral veya perikardiyal yayılım veya karşı akciğer-

de pulmoner nodül eşlik eden tümörleri içerir.
c. Altıncı sürümde T4 olan plevral ve perikardiyal yayılım, 7.sürümde  M1a evresine alın-

mıştır.
d. Primer tümör ile aynı akciğerde fakat farklı lobda bulunan malign nodül 7.sürümde M1a 

evresine alınmıştır.
e. M1b evresinde 1 ve 5 yıllık sağ kalım oranları M1a’dan belirgin düşüktür.

5. Hangisi evreleme temelli tedavi seçenekleri için yanlıştır?
a. Evre 1A’dan Evre 3A’ya kadar olan tümörler erken evre kabul edilip adjuvan veya neoa-

djuvan kemo-radyoterapi ile beraber cerrahi olarak çıkarılabilir.
b. Evre 3B’ de primer tedavi kemo-radyoterapidir.
c. Altıncı  sürümde cerrahi şansı verilmeyen mediyasten, karina, pulmoner arter, vertebra 

gövdesi, superior vena kava, aorta ve sol atriyum invazyonu gösteren seçilmiş tümörler 
güncel yaklaşımda çıkarılabilmektedir.

d. Yedinci sürüm evrelemeye göre malign plevral efüzyon varlığında cerrahi tedavi yapıla-
bilir.

e. Yedinci sürümde primer tümör ile aynı lobda ve aynı akciğerde fakat farklı lobda satellit 
nodülü olan tümörlerde cerrahi rezeksiyon sonrası elde edilen sonuçlar uzak metastazı 
olanlara göre iyi bulunmuştur.

Cevaplar: 1a, 2c, 3e, 4d, 5d
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