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Akciger Kanserinde Evreleme:

Yenilikler

Canan Akman, Selim Bakan

OGRENME HEDEFLERI

m Akciger kanseri TNM evrelemesi

B Tumor tiplerine gore evrelemedeki farkliliklar
ve yeni yaklasimlar

B TNM evrelemesindeki sinirlamalar

B Farkli gérunttleme yontemlerinin
evrelemedeki rolt

B Prognostik faktorler
= Evreleme temelli tedavi secenekleri

Giris

Amerika Birlesik Devletleri’'nde yeni tani
alan kanser vakalariin %15 ini akciger kanseri
olusturmaktadir. Akciger kanseri hem yiiksek
insidans hem de kotii prognoz nedeni ile kanse-
re bagli dliimlerde %28’lik bir oranla ilk sirada
yer almaktadir [1].

Akciger kanseri evrelemesinde uluslarara-
st TNM (primer tiimor yayilimi-bolgesel lenf
nodu tutulumu-intratorasik veya uzak metas-
taz) evreleme sistemi kullanilmaktadir. TNM
evreleme sistemi prognozun belirlenmesini,
tedavinin planlamasini, tedavi sonug¢larimin de-
gerlendirilmesini ve farkli merkezler arasinda
standart bilgi aligverisini saglayan bir evreleme
sistemidir.

Her evreleme sistemi tiimor tipleri, tan1 yon-
temleri ve tedavi segeneklerindeki degisiklik-

leri kapsayacak sekilde diizenli olarak gézden
gecirilip gilincellenmektedir. Uluslararasi akci-
ger kanser evreleme komitesi bu amagla, 2005
yilinda yayinlanan TNM evrelemesi 6. siirii-
miinti 2009 yilinda giincelleyerek 2010 yilinin
temmuz ayinda 7. slirlim olarak yayinladi [2].
Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri evrelemesin-
de onemli degisiklikleri igeren 7. slirim TNM
evreleme kilavuzu ile kiigiik hiicreli kanserlerin
ve bronkopulmoner karsinoid tiimorlerin evre-
lemesi de miimkiin hale geldi [3-5]. Yeni kila-
vuzda tedavi ve prognoz farkliliklar1 géz 6niine
almarak T ve M evrelemesinde yenilikler ya-
pild1 (Tablo 1). N evrelemesinde ise herhangi
bir degisiklik yapilmadi, ancak lenf nodlarinda
istasyon kavramindan zon kavramina gegildi.

Yedinci stirim TNM evreleme sisteminin
icerdigi degisikliklerin radyologlar tarafindan
bilinmesi klinik evrelemenin dogru yapilmasi
agisindan son derece 6nemlidir.
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TNM Evrelemesi

Tamor evresi (T)

T evresi primer timdriin uzun aksta 6l¢ii-
len boyutuna, tiimoriin invazyon derecesine,
endobronsiyal yerlesimine ve satellit nodiil
varligi veya yokluguna gore belirlenir. Altinci
stirimde T1 ve T2 evreleri, yeni slirimde tii-
mor boyutlara gore Tla, T1b, T2a ve T2b alt
kategorilerine ayrilmigtir (Tablo 2).

T1

Tamamen akciger veya visseral plevra ile
cevrelenmis, nodal veya ekstranodal metastazi
olmayan 2 cm ve 2 cm’den kiigiik tiimorlerin
evresi T1la’dir. Bu tiimdrlerin 5 yillik sagkalim
orant %77 dir (Resim 1). Uzun aks1 2 cm’den
biiyiik olan ancak 3 cm ya da 3 cm’den kiigiik
ayn1 kriterlere sahip tiimorler T1b olarak ev-
relendirilmis ve sagkalim orani %71 olarak
bildirilmistir [6]. Lobar brong proksimaline
uzanmayan ve bronsun yiizeyel duvari ile si-
nirlt sliperfisyal tiimorlerin evrelemesinde de-
gisiklik olmamis ve T1 olarak kabul edilmistir.

T2

En biiylik ¢ap1 3 cm’den biiyiik ancak 5 cm
ya da 5 cm’den kiigilik tiimdrler T2a; 5 cm’den
biiyiik ancak 7 cm’yi gegmeyen tiimorler T2b
olarak kabul edilmistir (Resim 2). Evre T2a
ve T2b’ nin 5 yillik sagkalim oranlar1 sirasi ile
%58 ve %49 olarak bulunmustur [6].

Visseral plevrayi invaze eden herhangi bir
boyutta bir timor ya da hilusa uzanarak akcige-
rin tamamini icermeyen lober atelektazi veya
pnémoniye yol agmig tiimor veya ana bronsa
uzanan ancak karinaya uzakligi 2 cm’den fazla
olan tiimor T2 olarak kabul edilir.

T3

TNM evrelemesinin son siiriimii olan 7. ver-
siyon T3 evresinde onemli degisiklikleri icer-
mektedir. Altinci stirlimde T2 evresinde olan 7
cm’den biiyiik tiimdrler yeni kilavuzda T3 ev-
resine dahil edilmistir. Cilinki bu tlimérlerin 5
yillik sagkalim orani %35°tir ve 7 cm’den kii-
¢lik tiimorler ile arasinda sagkalim acisindan
ciddi farkliliklar mevcuttur (Tablo 2).

Akciger Kanseri Yeni TNM Evrelemesi

Tablo 1: Akciger kanserinde 6. ve 7. siiriim
TNM evrelemesi

Evre 6.stirim 7.stirim
1A T1,NO, MO T1a-T1b, NO, MO
1B T2,NO, MO T2a, NO, MO
2A  T1,N1, MO T1a-T1b, N1, MO
T2a, N1, MO
T2b, NO, MO
2B T2, N1, MO T2b, N1, MO
T3, NO, MO T3, NO, MO
3A  T3,N1, MO T1-T2, N2, MO
T1-3, N2,MO T3, N1-2, MO
T4, NO-1, MO
3B T4,NO-2, MO T4, N2, MO
T1-4, N3, MO T1-4, N3, MO

4 T1-4,NO-3, M1 T1-4, NO-3, M1a-M1b

Not: Onemli degisiklikler koyu renk olarak yazilmis-
tir.

Tablo 2: TNM-7 siniflamasina gore, T evreleri-
nin 5 yillik sag kalim oranlari

TNM-7 5 yillik sagkalim %
T1a (s2cm) 77
T1b (>2cm ve <3cm) 71
T2a (>3cm ve <5cm) 58
T2b (>5cm ve <7cm) 49
T3 (>7cm) 35
T3 (ayni lobda satellit nodul) 28
T3 (diger) 31
T4 (ayni akciger, farli lobda 22

satellit nodul)

Timdr ile ayni lobda primer lezyonun bo-
yutundan bagimsiz satellit nodiil varligi 6. sii-
rimde T4 olarak smiflandilirken, yeni stirim-
de T3 evresine dahil edilmistir (Resim 3). Bu
durumda 5 yillik sagkalim orami %28’dir ve
diger T3 tiimorlere yakindir [6].

Timor boyutundan bagimsiz olarak diyaf-
ram, mediastinal plevra, frenik sinir, parietal
perikard ve gogiis duvarinin lokal tutulumu;
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Resim 1. T1 timor. Sag akciger Ust lob anteriorda
2 cm’den kacuk tamor (T1a).

Resim 2. T2 tumor. Koronal reformat géruntude,
sag akciger Ust lobda 5 cm’den kuctik timor (T2a).

3

Resim 3. T3 tUmor. Tumor ile ayni lobda satellit no-
dul. Sag akciger alt lob stperior segmentte santral
yerlesimli kitle ve ayni lobda periferik yerlesimli
nodl izleniyor.

08

Resim 4. T3 tumor. Koronal reformat gorinttde, sag
akciger orta lobda kitle. Diyafragma ile aradaki yag
planlari secilemiyor. Diyafragma invazyonu mevcut.

superior sulkus ve kosta destriiksiyonu yapmis
timorler; karinaya 2 cm’den kisa mesafede fa-
kat karinay1 tutmamig ve/veya tiim akcigerde
atelektazi veya pndmoniye yol acan timorler
eski siirlimde oldugu gibi yeni siirlimde de T3
evresine dahil olup 5 yillik sagkalim oranlar
%31’dir (Resim 4, 5).

T4

Primer tlimor ile ayni akcigerde fakat farkls
lobda bulunan malign nodiil 6. stirimde metas-
tatik (M 1) hastalik olarak siniflandilirken 7.sii-
rimde T4 evresine alinmistir (Resim 6). Bu
vakalarda 5 yillik sagkalim diger T4 tiimorlere
benzer olarak %22 bulunmustur [6] (Tablo 2).

Altincr stirimde T4 olarak siniflandirilan ma-
lign plevral veya perikardiyal eflizyon veya plev-
ral yayilim ise yeni kilavuzda M1a evresine dahil
edilmistir. Bu grupta 5 yillik sagkalim %2’dir ve
toraks i¢i metastatik hastalik ile benzerdir.

Herhangi bir boyuttaki bir timor mediyaste-
ne, karinaya, trakeaya, kalp, biiyiik damarlara,
Ozefagusa veya vertebra govdesine lokal in-
vazyon gostermis ise eski stirimdeki gibi T4
evresinde kabul edilmektedir (Resim 7).

Lenf nodu evresi (N)

Nodal evre torasik lenf nodlarinin metastatik
tutulumunun varligina gore belirlenir. Dogru-
luk pay1 siirh olsa da, kisa aksi 1 cm veya

EGiTIiCI
NOKTA



Resim 5. a, b. T3 tumor. Aksiyel (a) ve koronal refor-
mat (b) gorintulerde, sol akciger Ust lob apiko-
posterior segmentte, gdégus duvarina invaze, kosta
destriksiyonuna yol acan timér izleniyor.

daha biiyiik olan lenf nodlar1 anlamli biiyiik ve
metastaz agisindan siipheli kabul edilir [ 7-8].

TNM evrelemesinin 7. silirimiinde N ev-
relemesinde degisiklik yapilmamigtir. Ancak
gecmiste yapilmis farkli nodal haritalart birles-
tirmek ve tiim lenf nodu istasyonlari i¢in daha
detayl1 anatomik ve zonal tanimlamalar yapmak
icin yeni bir lenf nodu haritalamasi olusturul-
mustur [9]. Yeni haritalandirmada lenf nodlar1
icin; supraklavikuler, iist, aortopulmoner, sub-
karinal, alt, hiler-intrapulmoner ve periferal zon
olmak tizere yedi zon tanimlanmistir (Sekil 1, 2).

Yedinci siirim TNM evrelemesinde lenf
nodu zonlarinda yapilan degisiklikler su yeni-
likleri i¢ermektedir [9]:

Akciger Kanseri Yeni TNM Evrelemesi

Resim 6. a, b. T4 tumoér. Tumor ile ayni akcigerde
ancak farkh lobda nodul mevcut. Sag akciger
orta lobda santral kitle (a) ve st lobda nodil
(b) izleniyor.

1. Ust ve alt zonlara ait smirlarin detayl ta-
rifi ile tiim lenf nodu istasyonlarinin anatomik
yerlesimleri kesin belirlenmistir.

2. Ust ve alt paratrakeal lenf nodlarinin sag
ve sol ayriminda trakeanin sol lateral duvari
smirdir.

3. Onceki siiriimlerde lenf nodu istasyonu
olarak belirlenmemis supraklavikiiler ve ster-
nal ¢entik bolgeleri seviye 1 olarak kabul edil-
mistir.

Lenf nodu istasyonlarinin zonlarla gruplan-
dirilmas1 gelecekteki prognostik analizler i¢in
yapilmistir ve giincel standart siniflamay1 gos-
termemektedir.

N1

Primer tiimor ile ayni tarafta hiler veya pe-
riferal (interlober, lobar, segmental ve subseg-
mental) zonlardaki lenf nodlarinda metastatik
tutulum N1 hastalik olarak kabul edilir.
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MNodal Zonlar Nodal istasyonlar

Supraklavikular
Alt servikal
Sternal centik

Ust Ust paratrakeal (sol ve saff)

Prevaskiler
Retrotrakeal

Alt paratrakeal (sag ve sol)

Pulmoner ligaman
Subkarinal

Hiler
interlober

Lober
Segmental
Subsegmental

Resim 7. T4 timér. Sag akciger alt lobda, infe-
rior pulmoner ven ve sol atriyuma invazyon
goOsteren kitle. Atriyum duvarinda dizensizlik
izleniyor.

N2

Primer tiimoér ile aymi tarafta mediyastinal
(tst, aortopulmoner, alt zonlar) veya subkari-
nal zon yerlesimli lenf nodlarinda tutulum sap-
tanirsa tiimor N2 evresine dahil edilir.

Subaortik (aortapulmoner pencere)
Paraaortik (asendan aorta veya frenik)

Paratzefageal (karinaruin alti)

N3

Primer tiimoriin kars1 tarafinda yerlesmis
mediyastinal, hiler-interlobar veya periferal,
ayn1 veya karsi taraf yerlesimli supraklaviku-
ler veya skalen zonlardaki metastatik lenf nod-
lar1 evreyi N3 olarak belirler.

Yeni tanimlanan lenf nodu zonlarina gore
sagkalim istatistikleri yapildiginda, nodal evre
arttikca sagkalim oranlarinin azaldigi goriil-
miistiir. Ornek olarak herhangi bir T evresin-
de ve metastatik tutulumu olmayan NO, N1,
N2 ve N3 evreli hastalarda 5 yillik sagkalim
oranlari sirasi ile %42, %29, %16 ve %7 bu-
lunmustur [10].

Metastaz evresi (M)

M evresi toraks i¢i veya dis1 metastatik ya-
yilimin varlig1 veya yokluguna gore belirlenir.
Yeni tan1 alan akciger kanserlerinin yaklagik
yarisinda yakin veya uzak metastaz tespit edil-
migtir. T ve N evresinden bagimsiz herhangi
bir metastaz varlig1 evre 4 hastalik kabul edilir
ve bu tiimorlerin ¢ok azi rezektabldir.



Akciger Kanseri Yeni TNM Evrelemesi

Lenf nodu istasyonlarinin zonlara gére dagihmi

Yedinci stirimde énemli prognoz farklilik-
lar1 nedeni ile M evresi M1a (toraks ici) ve
MI1Db (toraks dis1) olarak iki evreye ayrilmis-
tir. M1a evresi malign plevral eflizyon, plev-
ral veya perikardiyal yayilim veya kars1 ak-
cigerde pulmoner nodiil eslik eden tiimdrleri
icerir. Onceki siiriimde evre T4 olan plevral
ve perikardiyal yayilim, yeni kilavuzda M1a
evresine alinmistir . Mla evresin-
deki plevral yayilimi olan tiimérlerde 1 ve
5 yillik sagkalim oranlar1 siras1 ile %36 ve
%?2 iken benzer olarak karsi akcigerde me-
tastatik nodiilii olanlarda bu oranlar sirasi
ile %45 ve %3 olarak bulunmustur. M1b ev-
resinde ise karaciger, adrenal bezler, beyin,
kemik ve diger organlara yayilim mevcuttur

. Toraks dis1 metastazi olan M1b
evresinde 1 ve 5 yillik sagkalim oranlari si-
rasi ile %22 ve %1°dir ve evre M1a’dan be-
lirgin distiktiir

Tumor Tiplerine Gore Evrelemedeki
Farkliliklar ve Yeni Yaklasimlar

Kiiclik hiicreli akciger kanseri

Kiigiik hiicreli akciger kanseri (KHAK) tim
akciger kanserlerinin yaklasik %15’ini olustu-
rur ve neredeyse tamami sigara i¢enlerde gorii-
liir. Yiiksek biiylime hiz1 ve erken nodal veya
uzak metastaz ile dikkat ceken KHAK vakala-
rinin yaklasik tigte ikisinde tan1 aninda yaygin
hastalik mevcuttur. Baslangigta kemoterapiye
ve radyasyona yanit olumlu olmasina ragmen
uzun dénem sagkalim oranlari diger kanser
tiplerine gore daha kotiidiir . KHAK’I1
vakalarda tlimoriin tek akcigere sinirli olmasi,
bolgesel (hiler, ayni veya karsi taraf mediyasti-
nal, ayn1 veya kars1 taraf supraklavikuler) lenf
nodu tutulumu ve ayni taraf plevral efiizyonun
varlig1 smirli hastalik olarak adlandirilir. Si-
nirli hastalif1 olanlarda tedavide kemoterapi
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Resim 8. M1a hastalik. Sag akcigerde tiumore ait
konsolidasyon ve malign plevral sivi. Plevral si-
viya eslik eden plevral kalinlasma izleniyor.

ve radyoterapi kullanilirken yaygin hastalikta
sadece kemoterapi uygulanir [4].

Gegmiste KHAK evrelemesinde TNM sis-
temi genellikle kullanilmamustir. Giincel yak-
lasimda ise kiiciik hiicreli dis1 kanserler igin
kullanilan 7. siiriim evrelemenin KHAK evre-
lemesinde de kullanilabilecegine dair 6neriler
bulunmaktadir. KHAK vakalarinda tiimoriin
evresi arttikca sagkalim oranlarinin azaldig
gosterilmistir. Yedinci siiriim evreleme temel
alinarak yapilan bir ¢alismada KHAK vaka-
larinda 5 yillik sagkalim oranlar1 evre IA, IB,
ITA, 1IB, IITA ve IIIB i¢in sirasi ile %56, %57,
%38, %40, %12 ve %0 bulunmustur [3].

Karsinoid tiimér

Bronkopulmoner karsinoid tiimoér, akciger
kanserlerinin %1-2’sini olusturan ve patolojik
olarak tipik ve atipik alt tipleri olan noéroen-
dokrin kokenli timorlerdir. Karsinoid tiimor-
ler morfoloji, mitoz sayisi, nekroz ve histolo-
jik evresine gore diisiik evreli tipik karsinoid
timorlerden yiiksek evreli biiyiik ve kiiciik
hiicreli timorlere kadar degisen bir spektruma
sahiptir [15]. Onceki TNM kilavuzlarina dahil
edilmeyen bu tiimorlerin 7. slirlimde prognozu
belirleyen T, N ve M tanimlamalarinin yardi-
mi1 ile, yeni siirim TNM evreleme sistemi ile
evrelendirilebilecegi belirtilmistir. KHAK ve
kii¢iik hiicreli olmayan tiimdrlerde oldugu gibi
karsinoid tiimorlerde de TNM evresi arttik¢a
5 yillik sagkalimda belirgin azalma dikkati

Resim 9. M1b hastalik. Akciger kanserli hastanin
her iki sGrrenal bezinde metastatik lezyonlar
izleniyor.

cekmistir [16]. Karsinoid tiimorlerde tahmin
edilen 5 yillik sagkalim oranlan evre I, 11, I,
ve IV i¢in sirasi ile %93, % 85, %75 ve %57
olarak belirlenmistir [5]. Tanimlanan bulgular
temelinde bu kanser tipinde 7. siirlim evrele-
menin kullanilabilecegi vurgulanmistir.

Bronkioloalveolar kanser

Bronkioloalveolar kanser, KHAK dis1 kan-
serlerin %2-6’sm1 olugturmakta ve vakalarin
%25’inde multifokal izlenmektedir. Bilgisa-
yarli tomografi (BT), tek veya multifokal bron-
kioloalveolar kanser tanmisinda ve takibinde
Oonemli bir role sahiptir. Bu lezyonlarin buzlu
cam veya solid kisminin boyutunda kisa ara-
likl1 takiplerde artig olmasi, hastaligin ilerledi-
gini gosterir. BT, bu hastalarda morbiditeyi ve
hayat kalitesini 6nemli oranda etkileyen sinirh
rezeksiyonun planlanmasinda da kullanilmak-
tadir [17]. Bu tiimorler diger solid tiimorlere
gore ¢ok daha uzun “doubling” zamanina sa-
hiptir. Multifokal timor varligl, diger kanser
tiplerine gore bu hastalarda sagkalim siirele-
rinde daha az etkilidir [ 18].

Akciger kanserlerinin alt gruplarma yonelik
yapilan retrospektif bir caligmada bronkioloal-
veolar kanserlerdeki sagkalim oranlarmin di-
ger alt gruplara gore hafif daha yiiksek oldugu
gosterilmistir [19]. Bronkioloalveolar kanserli
hastalarda, timd&riin davranis paternini, BT nin
takipteki onemini ve prognozu yansitmadigi
igin 7. siirim evrelemenin kullanim yeri yok-
tur [20].



TNM Evrelemesindeki Sinirlamalar

Rastlantisal pulmoner nodiiller

Akciger kanserli hastalarin %16-28’inde
goriilen karsi akcigerdeki nodiillerin primer
tliimoriin metastazi veya multipl primer timor
veya benign nodiiller olup olmadig tartigmali-
dir. Bu nodiillerin tamamiin lcm’den kiigiik
oldugu ve %96’sinin benign oldugu bildiril-
mis, nodiil varliginin cerrahi rezeksiyonu en-
gellememesi gerektigi vurgulanmistir [21]. Ya-
pilan bir ¢aligmada primer tiimore eslik eden
nodiillerin tiimér ile ayni lobda oldugunda ma-
lignite riskinin daha yiiksek oldugu belirtilmis-
tir [22]. Sadece ayni lobdaki nodiiliin varligi
primer tiimoriin lobektomi ile rezeksiyonuna
engel degildir [23].

Senkron veya metakron seklinde ikinci pri-
mer tiimdr, vakalarin %1-10’unda goriilmek-
tedir ve metastatik nodiillere gore prognozlari
daha iyi bulunmustur [24]. Senkron tiimdrler
genelde ayni taraf akcigerin farkli lobunda
veya kars1 akcigerde bulunur [22].

Multipl primer senkron kiiciik hiicreli dis1
akciger kanseri ile pulmoner metastazlarin
ayrimi zordur. Senkron tiimorler ayni anda
goriilebilir ancak farkli histolojik o6zelliklere
sahiptir [25]. Senkron tiimorlerin benzer his-
tolojik ozelliklere sahip olmalart durumunda,
bagimsiz primer tiimdr kabul edilmeleri i¢in,
farklh akciger lobunda veya segmentinde ol-
malari, ana lenfatik damarlarinin bulunmamasi
ve belirgin metastazlarinin olmamasi gerekir.
Bu kriterlerin yoklugunda bu tiimérler primer
tiimoriin metastaz1 olarak kabul edilir. kinci
primer timdr varliginda, cerrahi rezeksiyon
uygulanabilmesi i¢in yeniden evreleme 6nemli
ve gereklidir [24, 26, 27].

Mediyastinal lenfadenopatiler

N evrelemesinde BT ile evrelemede bazi
sinirlamalar vardir. Bir cm’nin altindaki lenf
bezlerinde %3-64 oraninda mikroskopik me-
tastaz goriilebilir. Bu durum 6zellikle santral
adenokanserlerde daha belirgindir. Diger yan-
dan 1 cm’nin {izerindeki lenf bezleri %20 ora-
ninda benign-reaktif karakterde olabilir. Ozel-

Akciger Kanseri Yeni TNM Evrelemesi

likle atelektazi veya pndmoni varsa biyopsi
veya rezeksiyon ile malignitenin dogrulanmasi
gerekir.

Padma ve ark.’lar1 [28] tarafindan yapilan
bir calismada N evrelemesinde Pozitron Emis-
yon Tomografi-Bilgisayarli Tomografi (PET-
BT)’ nin BT ye iistiin oldugu gosterilmistir. Bu
caligmada normal boyuttaki (kisa aks1 <lcm )
lenf bezleri i¢in PET-BT nin duyarliligi %74
ve Ozgilligli %96 bulunmustur. Buna gore
lenf nodunda FDG tutulumu varsa metastaz
neredeyse kesindir. Ancak tiimér FDG tutmu-
yorsa metastaz kesin olarak diglanamaz. Ayni
caligmada kisa aks1 >1 cm’nin {izerinde olan
boyutu artmis lenf nodlarinda ise PET-BT nin
duyarlilig1 %95 ve 6zgilligi %76 bulunmus-
tur. Bu nedenle FDG tutmayan biiyiik boyutlu
lenf nodlarinda metastaz biiyiik oranda disla-
nabilir. Fakat bu lenf nodlarimin bir kism1 FDG
tutulumu gosterse de reaktif -benign olabilir.

Metastatik lenf nodu drenaij

Iki tarafl1 hiler lenfatik drenajdan sonra, sag
ist lob yerlesimli tiimorler sag paratrakeal
ve sol iist lob yerlesimliler peri ve subaortik
lenfatiklere, her iki alt lob ve orta lob timor-
leri subkarinal lenf nodlarina drene olurlar.
Ancak bazen skip metastaz olarak bilinen ve
hiler -interlober nodlardan 6nce mediyastinal
lenf nodlarina metastaz gosteren tiimorler de
bildirilmistir. Bu tiimdrler siklikla iist loblarda
goriilen adenokanserlerdir [9].

Lenfanjitis karsinomatoza

Lenfanjitis karsinomatoza, KHAK disinda
en sik adenokanserlerde goriiliir. Lenfanjitik
yayiliml hastalarda prognoz genel olarak daha
kotiidiir [29].

Lenfanjitis karsinomatoza, TNM evreleme
sisteminde T veya M simiflandirmasinda yer
almamaktadir. Altinci siiriim evrelemeye gore
sinirlt lenfanjitik yayilim kotii seyri nedeni ile
T4 (aynm lob nodiil) veya M1 hastalik olarak
tammmlanmistir. Lenfanjitis karsinomatoza er-
ken donemde nodiil eslik etmeden sadece in-
terlobular septal kalinlagma ile seyredebilir ve
benign postobstriiktif lenfédemi taklit edebilir.
TNM 7. siiriimde tiimér ile ayn1 lobdaki nodii-
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liin T4’den T3 evresine gerilemesi, lenfanjitik
yayilimin evrelemesi ile ilgili belirsizligin gi-
derilmesini gerektirmektedir [20].

Farkli Goriuntileme Yontemlerinin
Evrelemedeki Rolii

Metastatik hastalik

PET-BT nin metastatik akciger kanseri evre-
lemesinde duyarlilig1 %90 iken diger goriintii-
leme sistemlerinde bu oran %80’lerde kalmis-
tir. PET-BT, o6zellikle siirrenal bez, karaciger
ve akciger metastazlarinin tanisinda BT ve
manyetik rezonans goriintiileme (MRG)’ye
gore istiin bulunmustur [30]. Tim viicut PET-
BT, kemik metastazlarinin degerlendirilmesin-
de kemik sintigrafisinin yerini almigtir. Nor-
mal beyin dokusundaki yiiksek FDG tutulumu
nedeni ile, PET-BT nin beyin metastazlarini
degerlendirmedeki duyarliligi diisiiktiir; bu
hastalarda kontrastli BT veya MRG daha de-
gerlidir [30, 31].

Plevral ve perikardiyal metastaz

Plevrada nodiiler kalinlasma ve kontrast tu-
tulumu, metastatik plevral hastalik i¢in dnemli
bir isarettir. Benzer sekilde perikardiyal sivi
ile beraber kontrast tutan nodiiler kalinlasma
perikardin malign tutulumunu gosterir. Ancak
hem BT hem de MRG, plevral ve perikardi-
yal hastaligin benign veya malign ayiriminda
yetersizdir. PET-BT, malign plevral tutulumda
yiiksek duyarlilik ve negatif prediktif degerle-
re sahiptir [32]. Plevral tutulumun belirlenme-
sinde tanisal torasentez hala gecerliligini koru-
maktadir [31].

Gogis duvari ve plevral invazyon

Primer tlimdriin plevral yilizeyle devamliligi,
invazyonu dogrudan gostermedigi i¢in BT ile
plevral tutulumu tahmin etmek kolay degildir
[33]. Goglis duvart invazyonu rezektabilite
acisindan Onemli degildir. Ancak, gogiis du-
vari invazyonunun varligi enblok rezeksiyon-
larda ve gogiis duvar rekonstriiksiyonlarinda
yiiksek morbidite ve mortalite ile iligkili oldu-
gu icin taninmasi dnemlidir. Kemik harabiyeti
veya goOglis duvarinda kitle varligi plevral tu-

tulumun en 6nemli BT bulgularidir. Tiimore
komsu plevrada kalinlagma ve kitlenin plevral
tabani ile ¢ap1 arasindaki oranin 0,5’in tizerin-
de olmasi gogiis duvari invazyonu agisindan
o6nemli kriterlerdir. Tiimdr ile plevra arasinda
genis ag1, plevra ile tiimoriin 3’cm den fazla
temas etmesi ve ekstraplevral yag dokusunda
kayip gibi bulgulardan en az ikisinin varlhig:
invazyon ag¢isindan BT nin duyarliligini artir-
maktadir [34].

Prognostik Faktorler

Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri i¢in birbi-
rinden bagimsiz ve 6énemli prognostik faktor-
ler arasinda tlimoriin hiicre tipi, patolojik ev-
resi, hastanin yas1 ve cinsiyeti bulunmaktadir.
Tan1 esnasinda tiimoriin erken evrede olmasi,
hastanin kadin ve geng¢ olmasi iyi prognoz le-
hine olan faktoérlerdir [19]. Hiicre tipi agisin-
dan bronkioloalveolar kanser % 61 ile en iyi
5 yillik sagkalim oranina sahip olan tiimdrdiir.
Bronkioloalveolar kanseri sirast ile adenokan-
ser, skuamoz biiyiik hiicreli ve adenoskuamoz
kanserler takip etmektedir [19]. Bes yillik
sagkalim oranlar1 kadinlarda %52, erkeklerde
%41; 70 yas alt1 vakalarda %46, 70 yas ls-
tiinde %38 olarak bildirilmistir. Diger 6nemli
bir prognostik faktdr olan TNM evresine gore
Evre 1A hastalarda %66 olan 5 yillik sagkalim
Evre 3A’da %23’e kadar gerilemektedir [19].

Evreleme Temelli Tedavi Secenekleri

Evre 1A, 1B, 2A, 2B ve baz1 Evre 3A tii-
morler erken evre kabul edilip adjuvan veya
neoadjuvan kemo-radyoterapi ile beraber cer-
rahi olarak ¢ikarilabilir timorlerdir [35]. Evre
IIIB de ise cerrahi tedavi sans1 yoktur, primer
tedavi kemo-radyoterapidir [35, 36]. Yedinci
siirim TNM evrelemesindeki degisiklikler,
sagkalim oranlari ile gosterdigi korelasyon di-
sinda tiimor tedavisindeki giincel yaklagimlar
da yansitmaktadir. Ornek olarak 6. siiriimde in-
vazyon agisindan T4 olarak tanimlanan tiimor-
ler lenf nodu veya uzak metastazi olmasa bile
en az Evre 3B kabul ediliyor cerrahi sans1 ve-
rilmiyordu. Ancak giincel yaklagimda secilmis



vakalarda mediyasten, karina, pulmoner arter,
vertebra govdesi, superior vena kava, aorta ve
sol atriyum invazyonu gosteren tiimorler bile
basarili bir sekilde ¢ikarilabilmektedir [37-39].
Bu bulgular lokal invaziv T4 timor evresinin
Evre 3B’den Evre 3A’ya degismesini destek-
lemektedir. Bu durumun aksine, 6.siiriimde
invazyona bagli T4 tiimorler ile plevral veya
perikardiyal tutuluma baglhi T4 timdrler ara-
sinda ayrim yapilmasa da, malign plevral veya
perikardiyal tutulum klinik olarak ‘hatali T3’
olarak smiflandirilmistir. Bu vakalar kesin lo-
kal tedavi i¢in uygun adaylar olmayip klinik
olarak Evre 4 kabul edilmeli ve sadece siste-
mik tedavi yapilmalhidir [40-41].

Yedinci siiriimde lenf nodu metastazi olma-
yan, primer timor ile ayni lobda ve ayni ak-
cigerde fakat farkli lobda satellit nodiilii olan
tiimorlerin evreleri sirasi ile Evre 3B ve 4’tiir.
Onceki evrelemeye gore bu tiimdrlerin cerrahi
rezeksiyon sanst bulunmamaktadir. Bunun-
la beraber giincel yaklasimda bu tiimorlerin
coguna cerrahi rezeksiyon yapilmis ve elde
edilen sonuglar uzak metastazi olanlara gore
oldukca iyi bulunmustur [41-44] Bu cerrahi
sonuglar 7. siiriim evreleme sistemindeki degi-
siklikleri destekler niteliktedir.

Sonuc

Akciger kanseri evrelemesinde kullanilan
TNM evreleme sisteminin 7. stirlimiinde T1 ve
T2 hastaligin boyutlarina gore alt kategorilere
ayrilmalar1, ayni lob, ayn1 veya kars1 akciger-
deki malign nodiillere gére T ve M evresinin
yeniden belirlenmesi, plevral ve perikardiyal
hastaligin metastatik hastalik olarak kabul
edilmesi, metastatik hastaligin intratorasik
ve ekstratorasik olarak ayrilmasi gibi birgok
o6nemli degisiklik yapilmistir. Bu degisiklikler
sag kalim siireleri ve giincel tedavi yaklagim-
lar1 ile daha iyi iliski kurulmasini saglamstir.
Goriintillemenin akciger kanseri degerlendir-
mesindeki 6nemli rolii nedeni ile radyologlarin
TNM evreleme sisteminin yeni versiyonu ile
ilgili daha fazla bilgi ve tecriibeye sahip olma-
lar1 gerekmektedir.
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Akciger Kanserinde Evreleme: Yenilikler

Canan Akman, Selim Bakan

Sayfa 341
Tilimor ile ayni lobda primer lezyonun boyutundan bagimsiz satellit nodiil varlig1 6. stiriimde T4
olarak siniflandilirken, yeni siirlimde T3 evresine dahil edilmistir.

Sayfa 342
Primer tiimdr ile ayn1 akcigerde fakat farkli lobda bulunan malign nodiil 6. siiriimde metastatik
(M1) hastalik olarak siniflandilirken 7.siirimde T4 evresine alinmistir.

Sayfa 343
Yeni haritalandirmada lenf nodlar i¢in; supraklavikuler, {ist, aortopulmoner, subkarinal, alt, hi-
ler-intrapulmoner ve periferal zon olmak tizere yedi zon tanimlanmustir.

Sayfa 343

1. Ust ve alt zonlara ait smirlarin detayl tarifi ile tiim lenf nodu istasyonlarinin anatomik yerle-
simleri kesin belirlenmistir.

2. Ust ve alt paratrakeal lenf nodlarinin sag ve sol ayriminda trakeanin sol lateral duvari siirdr.
3. Onceki siiriimlerde lenf nodu istasyonu olarak belirlenmemis supraklavikiiler ve sternal ¢entik
bolgeleri seviye 1 olarak kabul edilmistir.

Sayfa 345

Yedinci siirimde 6nemli prognoz farkliliklari nedeni ile M evresi M1a (toraks i¢i) ve M 1b (toraks
dis1) olarak iki evreye ayrilmistir. M1a evresi malign plevral efiizyon, plevral veya perikardiyal
yayilim veya kars1 akcigerde pulmoner nodiil eslik eden tiimérleri igerir. Onceki siiriimde evre T4
olan plevral ve perikardiyal yayilim, yeni kilavuzda M1a evresine alinmistir.



Calisma Sorulari

Akciger Kanserinde Evreleme: Yenilikler

Canan Akman, Selim Bakan

1.

Hangisi akciger kanseri TNM evrelemesinde T evresinin belirleyicileri arasinda yoktur?

c.
d.

c.

b.

C.

a. Timdriin en biiyiik transvers boyutu

b. Mediyasten invazyonu

c. Endobronsiyal uzanimi

d. Primer tiimor ile ayni lobda satellit nodiil varlig

e. Primer tiimor ile ayn1 akciger fakat farkli lobda satellite nodiil varlig

. Hangisi 7.slirim TNM evrelemesinde belirlenen lenf nodu zonlar1 arasinda bulunmamakta-

dir?

a. Supraklavikiiler

b. Subkarinal

c. Paradzefageal

d. Hiler-intrapulmoner

e. Periferal

Hangisi akciger kanseri TNM evrelemesinde N evresi i¢in yanligtir?

a. Ust ve alt paratrakeal lenf nodlarinin sag ve sol ayriminda trakeanin sol lateral duvar
stirdir.

b. Yedinci siiriimde supraklavikiiler ve sternal ¢entik bolgeleri seviye 1 olarak kabul edilmis-
tir.

c. Primer timdr ile ayni tarafta hiler veya periferal zonlardaki lenf nodlarinda metastatik
tutulum N1 olarak kabul edilir.

d. Sagkalim istatistikleri yeni tanimlanan lenf nodu zonlarina gére yapildiginda, nodal evre
arttikca sagkalim oranlarinin azaldig1 goriilmistiir.

e. Primer tiimor ile ayni tarafta mediyastinal veya subkarinal zon yerlesimli lenf nodlarinda

tutulum saptanirsa tiimor N1 evresine dahil edilir.

. Hangisi 7. siirlim evrelemede M evresi igin yanligtir?
a.

b.

M evresi M1a (toraks i¢i) ve M1b (toraks dis1) olarak iki evreye ayrilmisgtir.

M1a evresi malign plevral efiizyon, plevral veya perikardiyal yayilim veya karsi akciger-
de pulmoner nodiil eslik eden tiimorleri igerir.

Altinci siiriimde T4 olan plevral ve perikardiyal yayilim, 7.stiriimde M]la evresine alin-
migtir.

Primer tiimor ile ayn1 akcigerde fakat farkli lobda bulunan malign nodiil 7.stirimde M1a
evresine alimugtir.

MI1b evresinde 1 ve 5 yillik sag kalim oranlar1 M1a’dan belirgin dusiiktiir.

. Hangisi evreleme temelli tedavi segenekleri i¢in yanligtir?
a.

Evre 1A’dan Evre 3A’ya kadar olan tiimorler erken evre kabul edilip adjuvan veya neoa-
djuvan kemo-radyoterapi ile beraber cerrahi olarak ¢ikarilabilir.

Evre 3B’ de primer tedavi kemo-radyoterapidir.

Altinc1 siirimde cerrahi sansi verilmeyen mediyasten, karina, pulmoner arter, vertebra
govdesi, superior vena kava, aorta ve sol atriyum invazyonu gosteren se¢ilmig tlimorler
giincel yaklagimda ¢ikarilabilmektedir.

Yedinci siiriim evrelemeye gore malign plevral eflizyon varliginda cerrahi tedavi yapila-
bilir.

Yedinci siirlimde primer tiimdr ile ayn1 lobda ve ayni akcigerde fakat farkli lobda satellit
nodiilii olan tiimodrlerde cerrahi rezeksiyon sonrasi elde edilen sonuglar uzak metastazi
olanlara gore iyi bulunmustur.
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