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Akcider kanserinin timdr, nod ve metastaz (TNM) siniflamasinin 7.
versiyonu Eylil 2009 da yayinlanmis ve Ocak 2010 da yururlige girmistir. Yeni
revizyon Uluslararasi Akciger Kanseri Calisma Dernegi (IASLC) Uluslararasi Evreleme
Projesi tarafindan onerilmistir. Proje IASLC tarafindan organize edilmis ve
100.000°den fazla olgu 46 merkez ve 19 llkenin katiimiyla analiz edilmistir.
Oneriler Uluslararasi  Kanser Kontrol Birligi ve Amerikan Kanser Komite
Ortakligr'nin katihmi ile sekizinci TNM siniflamasi 2017 Ocak ayinda yurilige

girecektir (Tablo 1).




Tablo 1. Akciger Kanseri 8. TNM Klasifikasyonu Evreleme Sistemi (IASLC

Onerisi)

T N M
Okult karsinom Tx NO MO
0 Tis NO MO
IA1 T1a(mi) NO MO
T1a NO MO
IA2 T1b NO MO
IA3 T1c NO MO
B T2a NO MO
A T2b NO MO
1=] T1a N1 MO
T1b N1 MO
T1c N1 MO
T2a N1 MO
T2b N1 MO
T3 MO MO
A T1a N2 MO
T1b N2 MO
T1c N2 MO
T2a N2 MO
T2b N2 MO
T3 N1 MO
T4 NO MO
T4 N1 MO
1B T1a N3 MO
T1b N3 MO
T1c N3 MO
T2a N3 MO
T2b N3 MO
T3 N2 MO
T4 N2 MO
lnc T3 N3 MO
T4 N3 MO
IVA Herhangi bir T Herhangi bir N M1a
Herhangi bir T Herhangi bir N M1b
IVB Herhangi bir T Herhangi bir N M1c




T-Primer Tumor

Tx Tumoran degerlendirilemedigi veya malign hicrelerin
balgam yada bronsiyal yikama sivisinda gésterildigi
ancak tumoérin bronkoskopi veya goruntileme
yéntemleri ile saptanamadigi durumlar.

T0 Primer timor kaniti yok

Tis Karsinoma in situ (lepidik patern baskin soliter
adenokarsinom(=3cm)veya en genis yerinde =5mm
invazyon

T Normal akciger veya viseral plevra ile gevrili, en genis
cap! <3cm tuméor.

Bronkoskopik olarak lob bronsunun proksimaline
invazyon yoktur. Brongiyal duvar ile sinirli nadir yizeyel
tumorlerde lob bronsunun proksimaline invazyon
olabilir.

T1a(mi) | Minimal invaziv adenokarsinom

T1a TUmorin en genis ¢apl <1 cm

T1b TUmordn en genis caplt >1 cm, <2 cm

T1c TOmadrun en genis ¢capl >2 cm, <3 cm

T2 TUumor en genis ¢apl >3 cm, < 5¢cm:

- Karinaya uzakhgi veya invazyonuna bakilmaksizin
ana brong invazyonu
- Viseral plevra invazyonu
- Hiler bélgeye uzanan atelektazi veya obstriktif
pndmoni (atelektazi lobar veya total olabilir)
T2a TUmor en genis capl >3 cm, <4 cm
T2b Tamadr en genis capt >4 cm, <5 cm

T3 Tamadr en genis ¢apil >5 cm, < 7 cm veya asagidaki
yapilardan birine direkt invazyon:
G6gUs duvari invazyonu (superior sulkus timorleri
dahil), frenik sinir, parietal perikardium,
veya ayni lobda farkl nodul(ler)

T4 TUmor en genis capi >7 cm veya asagidaki yapilardan

birine invazyon:

Diyafragma, mediasten, kalp, blytuk damarlar, trakea,
rekurren laringeal sinir, 6zofagus, vertebral cisim,
karina, ayni taraf akciger farkl lobda nodiil(ler)




N-Bolgesel lenf bezleri

NXx Bdlgesel lenf bezleri degerlendirilemedi
NO Bolgesel lenf bezi metastazi yok
N1 ipsilateral peribronsiyal ve/veya ipsilateral hiler lenf bezlerine ve
/veya intrapulmoner lenf bezlerine metastaz veya direk invazyon
N2 ipsilateral mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine
metastaz
N3 Kontralateralmediastinal, kontralateral hiler, ipsilateral veya
kontralateral skalen veya supraklavikuler lenf bezlerine metastaz
M- Uzak Metastaz
MO
M1
M1a Karsi akcigerde ayri tumor nodul(leri), plevral veya perikardiyal
noduller veya malign plevral veya perikardiyal metastaz.(
Paramalign efuizyonlar harig)
M1b Tek ekstratorasik organda tek metastaz (Bolgesel olmayan tek
lenf bezi metastazi dahil)
M1c Tek veya multipl organda multipl ekstratorasik metastaz




T FAKTORUNUN DEGERLENDIRILMESI
Do¢.Dr. Giintiili AK

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakultesi G6gus Hastaliklari A.D.

Eskisehir Osmangazi Universitesi Akciger ve Plevra Kanserleri Ugulama ve

Arastirma Merkezi

T faktoru primer timoére 6zgu 6zellikleri tanimlar. Bu kapsamda timér boyutu,

timorun lokal invazyonu ve tumor ile iligkili nodiller degerlendirilir.

TNM evreleme sisteminin 8. versiyonuna gore “T” tanimlar su sekildedir:

T (Primer tiimor)

Tx: Primer tim&rin saptanamamasi veya
Balgam ya da brons lavajinda malign hicrelerin varligi ile ispat
edilen, ancak goruntileme teknikleri ya da bronkoskopi ile
saptanamayan tiumor

TO Primer timor bulgusu yok

Tis Karsinoma in situ

T En genis capi £ 3 cm, akciger veya viseral plevra ile cgevrili,
bronkoskopik olarak lob bronsundan daha proksimalde invazyon
bulgusu olmayan timor (6rnegdin: ana bronsta olmayan)’

T1a (mi) Minimal invaziv adenokarsinoma?

T1a En genis ¢api <1 cm olan timoér

T1b En genis ¢ap1 > 1 cm ancak <2 cm olan timor

T1c En genis ¢api > 2 cm ancak <3 cm olan tiimor




T2

>3 cm fakat <5 cm veya

Asagidaki 6zelliklerden en az biriyle birlikte olan timor3

- Karinaya olan uzaklhgina bakilmaksizin ana brons tutulumu var
ancak karina tutulumu yok

- Viseral plevra invazyonu mevcut

- Hiler bolgeye uzanan atelektazi veya obstruktif pnémoni olusturan,

akcigerin bir kismini veya tumunu iceren tumor

T2a

En genis ¢api > 3 cm ancak <4 cm tumor olan timor

T2b

En genis ¢api > 4 cm ancak <5 cm tumor olan timor

T3

En genis ¢api > 5 cm ancak <7 cm tiimor olan veya
Go6gus duvari (superior sulcus timarleri dahil), frenik sinir, paryetal
plevra’dan herhangi birini direkt olarak invaze eden timor veya

Ayni lobda ayri nodul(leri) olan timor

T4

> 7 cm timor veya

Diafragma, mediasten, kalp, blyik damarlar, trakea, rekirren
laringeal sinir, 6z6fagus, vertebra cismi, karina gibi yapilardan
herhangi birini invaze eden timoér veya ayni taraf farkli lobda ayri

timor noddul(leri) bulunmasi

'Ana bronsun proksimaline uzanan, bronsial duvara sinirli invazyon gosteren

herhangi bir bayuklukteki nadir ylzeyel tumor yayimi da T1 olarak siniflandirilir.

2 Daha baskin olarak lepidik paterni ve herhangi bir odakta en biiylik ¢apindaki

invazyon <5 mm olan soliter adenokarsinom (<3cm).

3Bu oOzellikleri olan T2 timor eger <4 cm veya blyikligu belirlenemiyor ise T2a;

eger >4 cm fakat <5 cm ise T2b olarak siniflandirilir.




T faktorii bazinda 8. evrelemede onerilen degisiklikler.

T1’in alt gruplara ayrilimasi
—T1a: tumor <1cm
—T1b: timor >1 cm ancak <2cm

—T1c: timor >2 cm ancak <3cm

T2’nin alt gruplara ayrilmasi
—T2a: timor >3 cm ancak £4cm

—T2b: timo6r >4 cm ancak <5cm

5 cm’den blyuk timorlerin yeniden siniflandiriimasi; >7 cm timorlerin T3

kapsamindan c¢ikarilip T4 kapsamina alinmasi

Ana brons tutulumunun (karina tutulumu olmaksizin) karinadan uzakhgina

bakilmaksizin T2 olarak siniflandiriimasi.

Kismi veya total atelektazi veya hiler bolgeye uzanan, akcigerin belli bir bolgesini

tutan obstriktif pndmonitisin T2 olarak siniflandiriimasi

Diyafragma invazyonunun T4 olarak siniflandiriimasi

Mediastinal plevra invazyonunun T faktoranun iginden ¢ikariimasi

Timor boyutu: Uluslararasi kanser gruplari tarafindan primer timérin nasil
Olgulecedine dair net bir dneri sunulmamistir. Ancak, klinik evreleme igin genel
uygulama, inspirasyonda elde edilen aksial toraks bilgisayarli tomografi (BT)
kesitlerinin parenkim penceresinde, timérin en uzun boyutunun &l¢iimesidir.
Patolojik evreleme igin ise fikse edilmemis Orneklerde direkt, fikse edilmis
orneklerde ise inflasyon sonrasi 6lgum yapilarak en uzun timaér boyutu alinir.
Sekizinci evrelemede timor boyutu 5 cm’e kadar olan timoérlerde, timaorin
herbir cm’si i¢in bir T tanimi yapilmis (T1a, T1b, T1c, T2a, T2b), 5 cm’den buylk
ancak 7 cm ve altindaki tumorler T3, 7 cm’den buylk timodrler ise T4 olarak

tanimlanmistir.




Kiguk lezyonlarin  boyutunun  belirlenmesi:  Tumoér  boyutunun
belirlenmesinde énemli bir durum tamami solid olmayan ya da buzlu cam opasitesi
seklindeki tumorlerin degerlendirilmesidir. Burada s6z konusu olan tumorler
cogunlukla adenokarsinomlardir. 2011 yilinda adenokarsionumun patolojik
siniflandirmasinda American Thoracic Society / International Association for the
Study of Lung Cancer / European Respiratory Society tarafindan tanimlanan ve
2015'te WHO tarafindan kabul edilip, patolojik siniflama kartina dahil edilen
degisikliklerden sonra, adenokarsinoma in situ (AIS), minimal invaziv
adenokarsinom (MIA) ve lepidik predominant adenokarsinom (LPA)un nasil
evrelenecegi konusunda IASLC yakin zamanda onerilerde bulunmustur. Buna
gore kiguk boyutlu adenokarsinomlar (3 cm ve alti)'in evrelemesi su sekilde
yaplimaktadir:

- Tis (AIS):

Klinik Tis: 3 cm veya altindaki saf buzlu cam noddlleri igin kullanilir.

Patolojik Tis: Bu timoérler 3 cm veya altinda olup saf lepidik buyime

gosterirler, invazyon yoktur.

Egder BT’de saf buzlu cam noduli veya patolojik olarak saptanan saf lepidik

kismi baskin olan nodul 3 cm’den blylkse lepidik baskin adenokarsinom

olarak tanimlanir ve T1a olarak siniflandirilir.
- T1mi:

Klinik Tmi: MIA 0.5 cm veya altinda solid komponenti olan, 3 cm veya

altindaki buzlu cam bileseni baskin olan nodulleri gésterir.

Patolojik Tmi: MIA histolojik olarak invaziv komponenti 0.5 cm veya altinda

olan, 3 cm veya altindaki lepidik predominant adenokarsinomu gosterir.

Ayni sekilde, eger buzlu cam bilegeni baskin kismi ya da nodul 0.5 cm veya

altinda solid komponente sahipse veya tumoér MIA icin patolojik kriterleri

tasiyor fakat toplam buyukligi 3 cm’den fazlaysa bu timaorler de cT1a veya
pT1a olarak siniflandirilir.
- Ta:

Klinik T1a: Solid bileseni 0.6 — 1 cm arasinda olan ve 3 cm ¢apli veya daha

kiguk buzlu cam kismi baskin nodulleri gosterir.




Patolojik T1a:Invaziv bileseni 0.6 — 1 cm arasinda olan, 3 cm ¢aph ya da
daha kuguk lepidik kismi baskin adenokarsinomu gosterir.
- T1b:

Klinik T1b: Solid komponenti 1.1 — 2 cm arasinda olan, 3 cm c¢apli veya

daha kuguk buzlu cam baskin nodulleri gosterir.

Patolojik T:invaziv komponenti 1.1 — 2 cm arasinda olan, 3 cm capli veya

kuguk lepidik kismi baskin adenokarsinomu gosterir.

- Tic:

Klinik T: Solid komponenti 2.1 — 3 cm arasinda olan, 3 cm ¢apli ya da daha

klguk buzlu cam kismi baskin nodulleri gosterir.

Patolojik T: invaziv komponenti 2.1 — 3 cm arasinda olan, 3 cm gapl veya

kiguk lepidik kismi baskin adenokarsinomu gosterir.

Bu degerlendirmeler yluksek ¢ozundrliklit BT kesitlerinde, solid ve buzlu
cam opasiteleri dikkate alinarak yapilmaktadir. Klinik T kategorileri, buzlu cam
opasitesine lepidik kismin, solid bilesenin de invaziv komponenti gdsteren patolojik
bulgu oldugu varsayilarak yapilmaktadir. Ancak son patolojik degerlendirme ve
evreleme ile net bir sonuca varilabilir.

Tis kapsaminda AlS’nun yaninda skuamoéz hucreli karsinoma in situ
(SCIS)’nun da olabileceg@i unutulmamahdir. BT’de musin6z olmayan AlS’larin gogu
0.5 — 3 cm arasinda saf buzlu cam nodulleri olarak goérulur. Tipik olgularda komsu
anatomik yapilarda anormallik yoktur. Musin6z AlS’lar ise daha ¢ok solid veya
hava bronkogramlari ile birlikte kismen solid nodul olarak saptanir. MIA; T1mi
olarak siniflandirimaktadir. AlS’ya benzer sekilde MIA c¢ogunlukla musindz
degildir fakat musin6z, muisin6z digi veya mikst olabilir. BT'de nonmisin6z
MIA’larin genellikle toplam blydkligid 3 cm veya altinda olup, kiglk bir solid
komponent iceren, kismen solid nodul olarak gorundr. Fakat bazi olgularda saf
buzlu cam nodulu seklinde de olabilir. AIS veya AAH'den MIA’y1 ayirmada yardimci
olan diger goruntuleme bulgulari ise pulmoner venlerde anormallik, hava
bronkogramlari veya plevral ¢ekintilerdir. MUsin6z MIA’lar ise daha ¢ok solid veya

hava bronkogramlari ile birlikte kismen solid nodul olarak goérindr. Lepidik




komponent iceren nonmusindz adenokarsinomda T tanimlamasi igin, lepidik olan
kisim harig tutularak invaziv olan kismin boyutu kullaniimaktadir.

Tumoér boyutu BT'de ince kesit ve "multiplanar rekonstriiksiyon' teknigi
kullanilarak belirlenir. Olgiilen en biiyiik boyut alinir. Patolojik degerlendirmede ise
U¢ boyut da oOl¢ulir ve evrelemede en biylk boyut dikkate alinir.

Akcigerdeki nodillerin BT ’deki dlgumleri igin dneriler:

- Kuglk nodillerin dogru él¢ilebilmesi icin ardigik 1 mm’lik kesitler alinmasi,

- Tum élgtimler igin parenkim penceresinin kullaniimasi,

- TUdmdr boyutunun en yakin oldugu milimetre alinarak kaydedilmesi,

- Solid ve saf buzlu cam nodullerinin her ikisi i¢in de kisa ve uzun boyutlarin
kaydedilmesi ancak evrelemede uzun boyutun dikkate alinmasi,

- Kismi solid noduller i¢in uzun ve kisa boyutun &l¢iimesi, ayrica solid
komponentin en uzun boyutunun da kaydedilmesi,

- Evreleme amacgl vyalnizca solid komponentin uzun boyutunun
kullaniimasidir.

Ayri timdr nodullerinin degerlendiriimesi: Ayri timdr nodulleri denildiginde
bir tane baskin “klasik” lezyon (solid veya spikile) ve histolojik olarak ayni timér
oldugu bilinen veya 6yle kabul edilen, bir veya daha fazla solid, ayri nodul/lerin
olmasi anlasilir. Ayri timdér nodilleri ikinci primer akciger kanserinden, multifokal
buzlu cam / lepidik timérlerden ve pnémonik — tip akciger kanserinden ayirt
edilmelidir. Ayri timér noddlleri ayni lobda ise T3, ayni taraf farkh lobda ise T4 ve
karsi tarafta ise M1a olarak siniflandirilir. Timd igin tek bir N ve M kullanilir.

iki akciger timérinin degerlendiriimesi: ki timéri olan hastalarda ikinci
primer ile metastaz ayriminin yapilabilmesi i¢cin multidisipliner tUmor konseyi
tarafindan elde edilebilen tim verilerin (6r. patolojik - genetik - radyolojik
degerlendirme, biyobelite¢ analizi, nodal veya sistemik metastazin
degerlendiriimesi) dikkate alinmasi gerekir. Bunlardan eger timér farkli histolojik
tipte ise, rezeksiyon materyalinde yapilan kapsamli patolojik dederlendirmede
veya DNA dizilemesinde farkliliklar varsa iki timdrin birbirinden farkl oldugu yani
iki ayri primer tUmor oldugu soylenebilir. Bu hastalarda her bir timor igin T, N ve

M bazinda ayri evreleme yaplilir. Kalan veriler (biyobelirte¢ sonuglari, radyolojik




bulgular, nodal tutulum veya sistemik metastazin olup olmamasi) ile tek basina
yapilan degerlendirmeler yanlis siniflamalara neden olabilir.

Buzlu cam / lepidik 6zellikler tasiyan birden fazla nodl veya pnémonik tip
tutulumun degerlendiriimesi: Bu timorlerde T siniflamasi en biylk T lezyonu
dikkate alinarak belirlenir. Timoérin multifokal 6zelligini belirtmek igin parantez
icinde timor sayisi veya sadece m yazilir ve tim lezyonlar igin tek bir N ve M
siniflamasi kullanilir. (Or. T1a (4) NOMO veya T1b(m)NOMO)

- Pnémonik tip akciger kanseri igin T siniflamasi, tUmdér eger bir alanda ise
TNM’ye bagli olarak buyulkligine goére yapilir. Eger birden fazla akciger alani
etkilenmigsse T ve M tutulan alanin yerine goére belirlenir: bir lobda ise T3, bir
akcigerde farkl loblari tutuyorsa ‘T4’ ve her iki tarafta da varsa M1a olarak
belirlenir. Eger tutulum komsu loba uzaniyorsa ‘T4’ olarak alinir. Yine tek bir N ve
M kullaniir.  Pndémonik tip adenokarsinom icin tanimlanan bu sema
adenokarsinomun milier formu i¢in de kullanilabilir.

Lenfanjitis karsinomatoza: Tumoér mikroembolilerinin hematojen yayimini

takiben damar duvarinin invazyonu ile karakterize olup, perilenfatik interstisyumda
neoplastik birikim ile sonuglanan bir durumdur. BT’de interlobuler septa ve/veya
bronkovaskiler demetler boyunca goérllen nodller kalinlagsmalar ve degisen
biyuklukte pulmoner nodiiller ile karakterizedir. Lenfanjitis karsinomatozanin nasil
evrelenmesi gerektigi konusunda net bir dneri bulunmamaktadir.
Timoér invazyonu: Herhangi bir boyuttaki timoérin lokal yayiminin
degerlendiriimesinde rutin olarak kullanilan standart tetkik toraks BT dir. Tetkikin
kontrastli yapilmasi invazyonun daha iyi degerlendiriimesini saglar. Ancak bazi
durumlarda Manyetik Rezonans Goruntilemesi(MRG) BT'ye Ustundur.
Konvansiyonel BT kullanan cihazlarda Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) —
BT’nin invazyonu degerlendirmedeki yeri sinirlidir.

Ana brons tutulumu: Klinik evreleme bronkoskopi ile veya toraks BT'nin
koronal kesitlerinde yapilabilir. 8. evrelemede ana brons tutulumu karinaya olan
uzakligina bakilmaksizin ‘T2’ olarak tanimlanmistir.

Atelektazi / pndmoni: Klinik evrelemede akciger kanserinin postobstriktif

atelektazi veya pnémoniden ayrimi BT bulgulari ile gi¢ olabilir. Bu durumda PET




— BT veya MRG faydali olabilir. 8. evrelemede hem kismi hem de total atelektazi
‘T2’ olarak tanimlanmistir.

Go6gus duvarn invazyonu: Akciger kanserli hastalarda go6gis duvari
tutulumunu belirlemede ekstraplevral yag planlarinin silinmesi, timor — plevra
temasinin 3 cm’den uzun olmasi, timdrun plevra ile genis a¢l yapmasi, tumore
eslik eden plevral kalinlagma olmasi, gégus duvarini tutan kitle gorunimu ve kosta
yikimi gégus duvari invazyonuna igsaret eden kriterler olarak dusunulebilir. Ancak,
BT'nin kosta tutulumu olmayan hastalarda gégus duvari invazyonunu
belirlemedeki dogrulugu dusuktir. Tiumoére komsu alanda kosta yikimi olmasi,
g6gus duvari invazyonunu belirlemede en guvenilir BT bulgusudur. Burada énemli
bulgulardan biri de gégus agrisidir. Agrisi olan hastalarda gégus duvari tutulumu
dasunalebilir. Bu hastalarda BT kemik yikimini gdstermede daha Ustun iken, MR
brakial pleksus, subklavian damarlar ve ndéral foramina tutulumunu BT’ye goére
daha iyi tespit etmektedir. Paryetal plevra ve superior sulkus timorlerini de igine
alan go6gus duvari tutulumu T3 olarak tanimlanir. Ancak, superior sulkus tumoru
eder belirgin bir sekilde C8 ve uzerini, brakial pleksusu, subklavian damarlari,
vertebral cisimi, laminayi veya spinal kanali tutuyorsa T4 olarak tanimlanir.

Mediasten invazyonu: Tumoér ile mediastinal vaskiler yapilar arasindaki
temas 180°nin Uzerinde ise invazyon olasiligi1 yuksek kabul edilir. MR mediasten,
kalp, blyuk damarlarin invazyonunu géstermede bazi vakalarda BT ye Ustindar.

Diyafragma invazyonu: Bazi vakalarda MR ile daha iyi degerlendirilebilir. 8.
Evrelemede T4 olarak tanimlanmigtir.
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KUCUK HUCRELI DISI AKCIGER KANSERLi OLGULARDA MEDIASTINAL
EVRELEME

Prof Dr Akif Turna
iatanbul Universitesi Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Gégiis Cerrahi ABD

T1-T4 arasi kuguk hicreli digi akciger kanserli olup, metastazi olmadigi belirlenen
hastalarda mediastinal evreleme, hastanin ameliyattan vyarar goérlp
goremeyecedini belirleyecegdi, en uygun tedaviyi isaret edebilecedi ve hastanin
prognozunu gostermede onemlidir. Bu yazida, akciger timorinin buydklaga ve
invazyon derecesi acisindan potansiyel olarak, ameliyat edilebilir olan hastalarda
lenf nodu tutulumunun saptanmasinda hangi metodlarin uygulanacagi yer
almaktadir. Mediastinal lenf nodu tutulumunun tim yalnizca ameliyat edilebilir
hastalarda degil, ameliyat edilemeyen hastalarda da saptanmasi, hastalarin

tedavilerinin en iyi sekilde belilenmesini saglayabilmektedir.

Bu evreleme Oneri cetvelinde su ana kadar yayinlanmis c¢alismalar, bu
calismalarin niteligine ve caligmalarda vurgulanan sonuglarin derecesine gore
asagidaki tabloda hem siniflandiriimig ve ayrica bu galigsmalardan ¢ikan ‘Gneri’ler,
bu dnerilerin bildirildigi ¢alismalarin dizeyi ve Onerilerin kanit dizeyine goére

siralanmigtir.
Tablo 1.
Bulgu Duzeyi:

- Metodolojisinin niteligi iyi en az bir (tarafiligi dusuk olasilikli) genig
randomize calisma ya da iyi yapiimisg bir meta-analizden dayanak alan

bulgu.

- Bir tarafliik sUphesi olan genis ya da kuguk bir randomize calismanin
sonucu olarak veya heterojenligi yuksek caligmalarin metaanalizlerinden

dayanak alan bulgular.

- Prospektif kohort serilerinden kaynaklanan bulgular




- Retrospektif kohort ya da olgu-kontrolli ¢alismalara dayanan bulgular

- Kontrol grubu olmayan, ya da olgu sunumu olarak bildirilen ¢alismalara

veya uzman goruslerine dayandirilan bulgular.
Oneri Derecesi.
1. Kiinik yarari ylksek olan ve kuvvetle dnerilen dneriler.

2. Orta ya da kuvvetli klinik yarari olan, genel olarak &nerilebilecek

islemler/bulgular.

3. Yararini tam olarak gosterilemeyen veya zararina/maliyetine oranla daha
baskin olamayan, yan etki ya da maliyet gibi dezavantajlari olan

islemler/bulgular.

4. Gegcerliligine karsit olarak orta derecede 6nemli kanitlar bulunan, genelde

yapilmasi énerilmeyen islemler/bulgular

5. Gegcerliligine karsit guclu bulgular olan, higbir zaman &6nerilmeyecek

islemler/bulgular.

Tedavi Oncesi Yapilacak Mediastinal Evrelemenin Gereklligi:

Klaguk hacreli disi akciger kanserli hastalarda yapilan birgcok calisma,
olgulardan evre IA ile lIA(N1) arasinda oldugu saptanan hastalarin, cerrahi
tedaviden yarar gorduguini, evre 1llIB ve evre IV(A-B) olgularda yapilacak
cerrahinin onkolojik tedaviye Ustlinligu olmadigini géstermektedir.  Bu nedenle,
toraks tomografisi ve Positron emisyon tomografisi-Bilgisayarli Tomografi (PET-
BT) ile yapilan ve hastaligin T evresinin oldugu kadar TNM evrelemesinin ¢ok
onemli bir bileseni olan N evresinin de hastalarda muhtemel bir ameliyattan énce
saptanmasi ¢ok dnemlidir. T faktérti(T1-4) ve M Faktért (MO) ne bakildiginda
potansiyel olarak ameliyat olabilecek hastalardan ameliyattan sagkalim ve
hastaligin yinelemesi (niiks) agisindan yarar gorebilecek hastalar belirlenebilir.

Ayni zamanda, mediastinal evreleme ile N2 veya N3 olan hastalar 6nceden




bilinerek, cerrahi rezeksiyonun sagkalim ve/veya tekrarlama agisindan yarar
getirmeyecegi ve bdylece gereksiz bir cerrahi morbidite yasayabilecek hastalar da
Onceden saptanmis ve cerrahi yerine onkolojik tedaviye yonlendirilmis olur.
Bununla birlikte, cerrahi tedaviden, onkolojik bir tedavi ardindan (neoadjuvan
kemo/radyoterapi) yarar gorebilecek ¢ogu tek istasyonda saptanan mediastinal
lenf nodu metastazi olan hastalar da ameliyat 6ncesi mediastinal evreleme ile
bilinebilir.  Bu hastalarda, onkolojik tedavi sonrasi, dncesinde metastaz bulunan
mediastinal lenf nodlarinda timér ortadan kalkar ise ameliyatin sagkalim avantaiji
saglayabildigi bildirilmistir. Bu hastalar, radyolojik olarak blyik go6ziken
ve/veya birden fazla istasyonda lenf nodu tutulumu olmayan hastalar olabilir.

Tedavi Oncesi Mediastinal Lenf Nodu Evrelemesi

Akciger kanserli olgularin mediastinal evrelemesinde kullanilabilecek 3 grup

evreleme ydntemi bulunmaktadir:
1. Goérinttleme Teknikleri
2. Endoskopik Teknikler
3. Cerrahi Teknikler

Yukarida siniflamasi yapilan tim tekniklerin, yanilma paylari (yanlis negatiflik ve
yanlig poztiflik) bulunmaktadir. Ancak, hem istatistiksel hem de tibbi olarak %10

civarindaki bir yanilma payi kabul edilebilir olarak dusunulmektedir.
1. Goriintiileme Teknikleri.
A) Toraks BT:

Bilgisayarli toraks tomografisi akciger kanserinin evrelemesinde
standart ve akciger grafisinden sonraki ilk ydntem olarak
kullaniimaktadir ve evrelemenin T bilesenini (faktér) gdstermek
agisindan ¢ok degerlidir. Ancak, tomografide izlenen mediatinal lenf
nodunun kisa g¢apin 1 cm’den blylk olmasi olarak tanimlanabilecek
gOstergesinin, hassasiyeti %55, 6zgulligu ise %81 civarindadir. Bu

nedenle, lenf nodu evrelemesinde glvenle kullaniimasi ve yukarida




belirtildigi gibi, lenf nodu tutulumu agisindan belirleyici kabul edilmesi

mamkun degildir.

PET-BT, metabolik olarak aktif olan, daha da dogrusu glikoz kullanan hicreleri
Olgtigu icin mediastinal lenf nodu pozitifligi agisindan %40’lara kadar, negatiflik
acisindan da %30’lara kadar yanilabilmektedir. Buna bagh olarak,
mediastinal evreleme secilmis ayr bir grup disinda dogru olmamaktadir. PET-
BT’de mediastinal lenf nodu tutulumu saptanmayan (kisa ¢api 1 cm’den kiguk ve
PET-BT'de patolojik fluorodeoksiglikoz tutulumu olmayan hastalar) hastalarda
tumor ozellikleri ancak asagidaki 6zellikleri sagliyor ise, ek bir mediastinal
evreleme tetkikine (az invaziv ya da invaziv evreleme) gerek kalmaz. Bu 6zellikler

sunlardir:
TUimdrin 3 cm’den kugik olmasi
Akciger periferinde (1/3 disg kisim) yerlesmis olmasi
Adenokarsinom digi bir patoloji olmasi
PET-BT’de N1 saptanmamis olmasi.

PET-BT’nin N1 stphesini bildirdigi 143 olgunun irdelendigi bir calismada
%30 oraninda N2-N3 bulunmus olmasi, N1 saptanan olgularda sadece
PET-BT’ye glvenilemeyecedini gdostermektedir.  Buna karsilik, 3 cm’den
kigcik ve PET-BT'de lenf nodu tutulumu goérilmeyen hastalarin lenf
nodlarinin gergekten negatif gikma olasihigi yeni bir metaanalizde %94 gibi
yuksek bir oranda (>3 cm olan hastalarda %98) bildiriimistir. Bu bulgu, bir
prospektif galismada da dogrulanmistir. Lee ve galisma arkadaslari,
PET-BT'de mediastinal lenf nodu tutulumu olmayan periferik akciger
tomorli hastalarda, mediastinal lenf nodu metastazi oranini %2.9, hiler

timorlerde ise, bu orani %21.6 olarak bulmustur .




2- Endoskopik Teknikler.
A. Konvansiyonel Transbronsial igne Aspirasyonu(TBIA).

Yontem ile mediastinal lenf bezlerine fiberoptik bronkoskopi ile yapilan
transbrongial igne aspirasyonu ile ulagsmak mimkuindur. Bu konuda yapilan meta-
analizde metod ile yapilan biopsinin hassasiyetinin %78, yanlis negatiflik oraninin
ise %28 oldugu saptanmistir. Ancak, bronkoskop ile TBIA'nin basarili olmasi
icin, lenf nodunun genellikle 1.5 cm’den blylk olmasi gerekir. Ayrica, islem,

glinimizde az sayida gégus hastaliklari uzmani tarafindan uygulanmaktadir.

B. Endoskopik Ultrason ile ince igne aspirasyonu (EUS-TBIA) ve
Endoskopik Bronkoskopi ile ince igne Aspirasyonu (EBUS-TBIA).

EBUS ile mediastinal lenf gangliyonlari sol ve sag 2 ve 4 nolu istasyonlardan
subkarinal (No:7) istasyondan, sol ve sad ana bronsg etrafindaki hiler
gangliyonlardan (10R ve 10L), hatta tecribeli bronkologlar tarafindan 11 ve 12
no’lu N1 istasyonlarindan dahi igne aspirasyonu yapilabilir (Sekil 1).




Sekil 1. Mediastinal, hiler ve intrapulmoner lenf nodu istasyonlari ve

numaralandiriimasi(IASLC Lenf Nodu Haritasindan alinmistir).

EUS ile ise, 4L,7, paradzofageal (No:8) ve inferior mediastinal (No:9) no’lu
istasyondan o6rnekleme yapilabilir. EUS, o6zellikle, mediastinoskopi ile
ulasilamayacak 8 numarali istasyona ulasabilmek acisindan da avantaj saglar.

Her iki yontem de 6zel bronkoskopilerin ucuna yerlestirilmis ultrasonografi yolu ile




hem damarlarin hem de lenf nodlarinin gériimesini ve uygun lenf nodundan
transbronsial igne ile biyopsi alinmasini mimkin kilar. EUS ve EBUS ile birlikte
yapiimig mediastinal evrelemenin hassasiyeti %83-94 arasinda degismektedir

ASTER calismasinda ise, EUS ve EBUS’un birlikte mediastinal evrelemede
mediastinoskopi kadar etkin oldugu bildiriimigtir . Ancak, bu metodlarin
Ozellikle EUS’un az egimli bir 6grenme egrisi bulunmaktadir ve genellikle (tarihsel
ve egitimsel olarak) gastroenteroloji uzmanlari tarafindan yapiimaktadir. Bununla
birlikte her iki metodu da sirali olarak ayni endoskop ile yapan hekimler
bulunmaktadir. Bundan bagka, EBUS’ta her istasyonda gerekli olan ve belli bir
maliyeti bulunan igneler, genellikle birden fazla istasyon icin kullanilabilmektedir.
Bu yontemlerde ayrica, gégus hastaliklari uzmani ile patologlarin uyumu énemlidir
ve patologlarin da elde edilen materyali degerlendirmede belli bir 6grenme slrecini
tamamlamalari gereklidir. Ancak, bu metodlari igin en dnemli nokta, her iki
metodun hassasiyetinin, lenf nodlarinda test 6éncesi 6ngorilen lenf nodu
pozitifliine son derece bagli olmalaridir. Bu nedenle, 6zellikle T2 hastalara yapilan
orneklemelerde yanhs negatiflik oranlari %30’lara varabilmektedir. Genel
olarak, EBUS /EUS-TBIA ile negatif oldugu saptanan hastalarda mediastinal lenf
nodu saptanma orani %13-15 arasindadir . Bu neden ile, negatif raporlanan

EBUS/EUS-TBIA igslemlerinden sonra mediastinoskopi yapilmasi énerilir.
3- Cerrahi Teknikler
A- Servikal Mediastinoskopi:

Servikal  mediastinoskopi, ilk olarak Carlens tarafindan  yapildi.
Suprajuguler/servikal bir insizyon ile yapilan yontem ile, biltareral olarak
mediastinal gangliyonlardan ve subkarinal gangliyondan biyopsi yapilmasi
mUmkunddr. Yontem genel anestezi altinda ve cerrahinin yapildigi gin hastanin
cikisinin yapildidi sekilde yerine getirilebilir. Yontem, mediastinal evrelemede altin
standart olarak kabul edilmistir. Bu yontem, 1995°de Lerut tarafindan video-
goruntileme Unitesi eklenerek yapiimaya baslamistir. Videomediastinoskopi, daha
iyi goruntileme saglar ve mediastinoskopinin 6gretiimesinde 6nemli etkin bir

yéntemdir . Videomediastinoskopi ile subkarinal gangliyon basta olmak tzere




bazi istasyonlardan daha ylksek hassasiyet saglanacak sekilde biopsi yapildigi
bildirilmis olmak ile birlikte , 1988 ila 2011 arasinda yapilan 5156 standart
mediastinoskopi ile 956 videomediastinoskopinin karsilagtirmasinin rehber
calismasinda, videomediastinoskopinin, dogrulugunun standart
mediastinoskopiye gore farkli olmadigi bildirilmigtir . Ancak,
videomediastinoskopi ile daha ¢ok istasyondan daha etkin biopsi alinabildigi ve
videolu yontemin, mediastinoskopinin niteligi daha yuksek bir sekilde yapiimasini

sagladigi dusunulmektedir ve ginimuizde mediastinoskopi yerine 6nerilmektedir.

B- Video-Yardimh  Mediastinoskopik = Lenfadenektomi(VAMLA) ve
Transservikal ilerletilmis Mediastinal Lenfadenektomi(TEMLA)

Video-yardimli mediastinoskopik lenfadenektomi, ilk olarak, Hirtgen ve galisma
arkadaslar tarafindan 2002 yilinda tanimlanmis ve videomediastinoskopi ile Ust
ve alt paratrakeal lenf nodlari ile subkarinal gangliyonlarin tamamina yakinin
cikarilmasini saglayan, mediastinoskopik yontemi daha yuksek bir dogruluga
ulastiran bir yéntemdir.  Yanlis negatiflik, VAMLA ardindan %2 civarindadir.
Yontem ile, subkarinal bolgedeki posterior subkarinal kisim dahil tim gangliyona
ulagilabilmekte sagd ve sol ana brong etrafindaki 10R ve 10L numarali
gangliyonlardan biopsi alinabilmekte ve gerekli olgularda sag paratzofageal
(No:8) gangliyondan da biopsi yapilabilmektedir. Bu yontemin, mediastinoskopi
yerine evreleme icin tercih edilmesinin ameliyat olan akciger kanserli olgularda
sagkalimi arttirabilecegi de bildirilmistir . VAMLA, yapilabilen merkezlerde

mediastinoskopi yerine dnerilmektedir.

Transservikal ilerletiimis mediastinal lenfadenektomi ise ilk olarak Kuzdzal ve
arkadaslar tarafindan bildirilmis, mediastinoskopi ve VAMLA’ya gore daha genis
bir servikal insizyon ile yapilan, VAMLA gibi, lenf nodlarinin biopsisi yerine tama
yakin g¢ikariimasini amagclayan, bilateral olarak tum mediastinal gangliyonlarin
cikarilabildigi bir yontemdir. Yanlis negatiflik, bu yontem ile %1’in altina

inebilmektedir. Ancak, bu ydntem, ancak, az sayida merkezde 6zel bir sternum

retraktdrd kullanilarak yapilabilmektedir.




C-Video-Yardimli Torakoskopik Cerrahi

Video-yardimli torakoskopik cerrahi (ing; ‘Video-assisted thoracoscopic surgery;
VATS), her bir hemitoraksta yapildiginda, o hemitoraksta yer alan hemen tim
mediasitnal istasyonlara ulasiimasini saglayabilir. Sag taraftan yapilan VATS ile
bilateral olarak Ust mediastinal (2R, 2L), alt paratreakeal (4R, 4L), anterior ve
posterior prevaskuler(3A, 3P), subkarinal, paradzofageal ve inferior
mediastinal gangliyonlara ulasilabilir. Ayrica, gerektigi durumlarda 10 ve 11
numarall gangliyonlardan da biopsi alinmasi mumkindur. Sol taraftan uygulanan
VATS ile ise, 2R, 2L, 4R numarali istasyonlardan biopsi yapilmasi teknik olarak
¢ok zordur. Sol alt paratrakeal (4L) gangliyondan ise, teknik olarak zor olmasina
karsin gerektigi durumlarda biopsi yapilabilir. Aortikopulmoner (No:5) ve anterior
mediastinal gangliyonlardan (No:6) ise, gereken durumlarda (sol Ust lob timaorll
olgularda aortikopulmoner ve/veya anterior mediastinal gangliyonun PET-BT'de
patolojik lenf gangliyonu) parca alinabilir. Sag tarafa benzer sekilde solda da,
paradzofageal, inferior mediastinal, hiler ve interlober gangliyonlardan biopsi

alinmasi VATS ile mumkindur.

Ancak, VATS icin hastanin ¢ift Iimenli entlibasyon tlipu ile entlibe edilmesi gerekir.
Mediastinoskopiye goére daha invaziv bir ydntemdir ve ameliyat sonrasi genellikle

bir gdgus tlpu yerlestiriimesi gerekmektedir.
D- Mediastinostomi ve ilerletilmis Mediastinoskopi

Mediastinotomi, sol hemitoraks yerlesimli aortikopulmoner ve anterior mediastinal
lenf gangliyonlarindan biopsi alinmasini saglayan bir ydéntemdir(26). Bu yontem ile
soldan 2.kosta hizasindan parasternal olarak 2-3 cm’lik bir insizyon ile anterior
mediastinal bélgeye ulasilir. Bu gangliyonlarda, PET-BT’de izlenen, 1 cm’den
biyluk ve/veya belirgin fluorodeoksiglikoz tutulumu olan 6zellikle sol Ust
timorll(nadiren sol alt lob timorll) olgularda yapilmasi 6nerilir. Bu yontem ile
anterior mediastinal kitlelere de biopsi yapilmasi mumkdnddr. ilerletilmis
mediastinoskopi ise, mediastinoskopi insizyonundan, soldaki anterior mediastinal
ve aortikopulmoner istasyonlara ulasilmasini saglayan bir yontemdir. Bu

yontem ile medistinoskopi yapilma endikasyonu olan sol tst lob timérli olan, 5 ve




6 numaral gangliyonlarda PET-BT ile patolojik lenf nodu saptanmis bir hastada
ayni cerrahi anestezi sirasinda bu gangliyonlardan da biopsi alinmasi mimkin
olmaktadir. Bu ydntem ile negatif tahmin ettirici deger %89 ila %97

arasindadir.
MEDIASTINAL EVRELEMEDE AKIS SEMASI:

Sekil 2’de tedavi 6ncesi yapilacak mediastinal evreleme 6zetlenmistir.

Tumortn PET-BT ile Degerlendiriimesi

y A 4
Mediastinal lenf nodu negatif (NO/N1) Mediastinal lenf nodu pozitif (N2/N3)
vy Y
Periferik(Dis 1/3'te), cN1veya
<=3cm, cNO, Santral timor veya Biopsi ile dogrulama:
adenokarsinom dig! Tumar >3cm veya EBUS/EUS-TBIA
tumor -
Biopsi i E grul l -
iopsi ile dogrulama: .
E%US/Eug-TBiA Mediastinal lenf nodu Mediastinal lenf nodu
veya tutulumu var tutulumu yok
Videomediastinoskopi l
l’ Videomediastinoskopi
Mediastinal lenf nodu
tutulumu yok

Multimodal I:j
tedavi i D

Yukarida dayandigdi bulgular agiklanan bu akis semasi ile ilgili bazi 6nemli noktalar

soyle 6zetlenebilir:

1- Periferik, 3 cm’den daha kiguk ya da 3 cm ¢apl timoéri olan hastada ¢ekilen

PET-BT'de mediastinal lenf bezinde tutulum izlenmiyor ise, herhangi bir




mediastinal evreleme yontemine gerek kalmaksizin cerrahi uygulanabilir. Hasta,
T1NO olarak kabul edilebilir.

2- PET-BT’de mediastinal lenf bezi patolojik olarak izlenen hastalarda tutulu lenf
bezlerini pozitif kabul etmeden, doku biopsisi yapilmasi 6nerilir. Lenf nodlarina
yapllacak biopsi yontemi olarak ilk tercih mevcut olan merkezlerde
EBUS/EUS(pozitif lenf nodunun yerine goére) ile transbronsiyal igne aspirasyonu
(TBIA)Ydir. Eger, yapilan EBUS/EUS-TBIA sonrasi lenf nodlarinda timér
saptanmaz ise, bu hastalarda sonucu teyid etmek igin mediastinoskopi (tercihan
videomediastinoskopi) (ya da tutulum solda paraaortik ve/veya anterior
mediastinal lenf nodlarinda ise ilerletiimis mediastinoskopi ya da VATS biopsi)

yapilmalidir.

3- Su hastalarda EBUS/EUS-TBIiA/videomediastinoskopi ile lenf noduna doku

biopsisi yapiimasi énerilir:
A-Santral timér (PET-BT’deki lenf nodu tutulumuna bakiimaksizin)

B- PET-BT’de hiler/interlober lenf nodu tutulumu saptanmasi (TUmorin T

durumuna bakilmaksizin).

Yapilan ¢alismalarda, PET-BT'de mediastinal lenf nodlari icin izlenen en yuksek
tutulum degeri (Maksimum tutulum degeri; MTD) konusunda bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Her merkez, kendi deneyimleri, primer timérin tutulum degeri,
geri-plan mediastinal dokunun tutulum diizeyi ve uygulanan teknikteki farkhliklara
bagl olarak farkh pozifi deger esikleri belirlemistir. Bu neden ile PET-BT'de ifade
edilen pozitif tutulumlarin tanimlamasi, PET-BT'yi ceken merkeze birakiimalidir.

INDUKSIYON TEDAVISIi SONRASINDA MEDIASTINAL EVRELEME

Mediastinal lenf bezinde timor tutulumuj nedeni ile yapilan indiksiyon
kemo/radyoterapisi sonrasinda lenf nodu tutulumu ortadan kalkmis olgularda
cerrahi tedavi yarar saglayabilmektedir .  Bu neden ile uygulanan onkolojik tedavi
sonasinda, 6ncesinde tumoér varhgi goésterilmis lenf nodlarinin  tutulumunu

gOstermek 6nerilebilir. Ancak, PET-BT, tek basina tutulumu gostermede yeterli




degildir. Tekrar evreleme icgin uygulanan PET-BT sonugclari, patoloji verileri ile
karsilastirildiginda yanhs negatiflik degerinin %20’lere, yanhs pozitiflik oraninin ise
%25’e ulagabildigi bildirilmistir ve bu degerler kabul edilemeyecek kadar

yuksektir . Bu ylzden, tedavi sonrasi doku biopsisi gereklidir.

Endoskopik teknikler biopsi icin uygulanabilir ancak, negatif tahmin ettirici
deger, Herth ve galisma arkadaslari tarafindan %20,  Szlubowski ve calisma
arkadaglari tarafindan ise %78 olarak bildirilmigtir ve bu nedenle kabul

edilebilecek duzeylerde degildir.

Bu olgularda onkolojik tedavi sonrasi tekrar mediastinoskopi yapilmasi
teknik olarak zor olsa da mimkundur. Ancak, olusan yapisikliklar ve fibrozis
nedeni ile zordur. Ozellikle ilk mediastinoskopide sad alt paratrakeal
gangliyondan énemli dlgude biopsi pargasi alinmis ise, tekrar bu istasyondan

biopsi almak teknik olarak problemlidir .

Ancak, TEMLA, yeniden evrelemede su ana kadar en iyi sonuglari, bagka
bir deyisle, gercek patolojik lenf nodu tutulumunu ameliyat 6ncesinde gosteren en
iyi ‘tekrar evreleme’ yontemidir . Bu yontem ile, tekrar evrelenen hastalarda
negatif tahmin ettirici deger %99, hassasiyet %97 ve 06zgulluk %100 olarak
bulunmustur. Buna karsin TEMLA ¢ok az sayida bu konuda tecrubeli cerrahlar
tarafindan yapilmakta, cerrahi igslem olarak uzun sirmekte ve belli bir morbidite ile

yapilabilmektedir.

Sonug olarak, kuguk hucreli digi akciger kanserli hastalarda yapilacak en iyi
tedaviyi belirlemede mediastinal evreleme ¢ok dnemlidir. Clnkd mediastinal lenf
nodu tutulumuna gore uygun olan en iyi tedavi degisim gostermekte; cerrahi tedavi

mediastinal lenf nodu tutulumu olmayan hastalarda yarar getirmektedir.

Mediastinal evreleme ise, en iyi sekilde ancak c¢ok-disiplinli bir yaklasim ile

yapilabilmektedir.




Sekizinci evrelemede N tanimlayicisi dnerileri(Cerrahlar igin) :

Yedinci evrelemede kullanilan N tanimlayici 6zellikleri degisiklik olmaksizin

sekizinci evrelemeye tasinmistir.

Patolojik lenf bezi sayisi, lokalizasyonu, atlama metastazin(hiler lenf bezi
tutulumu olmaksizin mediastinal lenf bezi tutulumu) olup olmamasinin

prognozu belirlemede 6nemli oldugu ortaya konmustur.

N tanimlamada; IASLC lenf bezi haritasi ve anatomik tanimlamasi kullanimi

Onerilmektedir.

Patolojik lenf bezi tutulumu icin 8. Evrelemede 6nerilen degisiklikler:
N1a- Tek istasyon N1

N1b- Birden fazla istasyonda N1

N2a1- N1 metastazi olmadan tek istasyonda N2

N2a2- N1 tutulumu ile birlikte tek istasyonda N2

N2b-Birden fazla istasyonda N2

Bu degisiklikler, sadece gogdus cerrahlari icin dnerilmekte olup, radyolojik olarak

bu alt gruplarin saptanmasini mimkin kilacak bir metodoloji henliz bulunmamaktadir.
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M FAKTORUNUN DEGERLENDIRILMESI
Dog¢. Dr. Sibel Yurt
Yedikule Gogus Hastaliklari ve Gégus Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,

Gogus Hastaliklari

M faktoru uzak metastazi tanimlar. Akciger kanserinden suphelenilen ve/veya tani
konulan her hasta anamnez ve fizik muayene yapilmahdir. Akciger kanserinin en
sik metastaz yapti§i organlar beyin, kemik, karaciger ve adrenal bezlerdir. Adrenal
bezlerin tutulumu genellikle asemptomatiktir. Hastanin tim vicut ayrintil
muayenesinin yapilmasi ile aksillar ve diger cilt alti lenf nodu metastazlarinin
saptanmasini saglar. Semptom odakli degerlendirmeye ek olarak laboratuvar
testleri uygun ve hizl tani koymayi saglayabilir. Solunum sistemine ait olmayan

semptomlar dogrudan metastazin varligini gdsterebilir. Ornegin:

e Kalga agrisi, hizlica kalcanin duz grafisi ile metastazin tanisini
koydurabilir(M1b hastalik)

e Norolojik semptomlar, beyin ve spinal kord gérintileme (M1b) varligini

gOsterebilir.

e Hipotansiyon ve sinus tasikardisi ve pulsus paradoksus varliginda hizlica
ekokardiyogram malign perikardiyal efizyonun ve nodillerin varligi (M1a)

gOsterilebilir.

Akciger kanserinden siphelenildiginde laboratuvar testleri ve akciger grafisi

istenir.
e Tam kan sayimi
e Elektrolitler
e Kalsiyum

e Alkalen fosfataz




e Alanin aminotransferaz (ALT) ve aspartat aminotransferaz (AST), total

bilirubin
o Kreatinin
Anormal kan testleri metastaz varliini diistindurebilir. Ornegin:

Karaciger fonksiyon testlerinde anormallik hizlica karaciger odakl gortntiilemeye

yonelmeyi saglar.
Kalsiyum yUksekligi kemik metastazi ve paraneoplastik manifestasyonlari gésterir.

Alkalen fosfataz yiksekligi kemik metastazina bagli olabilir, bdyle olunca hemen
gamma glutamil transpeptidaz(GGT) o6lglilmelidir. Normal seviyede GGT kemik
metastazini gosterir; eder yuksekse Kkaracierin metastaz acgisindan

degerlendirilmesi gerekir.

Akciger kanserinin evrelemesinde ve metastazlarin arastirlmasinda BT VE PET-
BT rutin kullanima girmistir. T4m vucut PET ve PET-BT, stphelenilmeyen plevral
ve ekstratorasik metastazlarin saptanmasinda uygundur. Uzak metastazlarin
saptanmasinda PET-BT tek basina BT ve tek basina PET'e ustundur. Beyin

metastazlarinin saptanmasinda PET’in imkanlari sinirlidir.

Beyin metastazlari: Kontrastl MR, beyin metastazlarinin degerlendiriimesinde
non-kontrast MR ve BT’ ye g6re daha Ustindur . Semptomatik hastalarda
mutlaka, asemptomatik hastalarda ise 6zellikle evre Il ve 1V ise rutin beyin MR ya
da MR mumkun degilse BT cektirilmelidir.

Radyografik bazi o6zellikler beyin metastazlarini diger santral sinir sistemi

lezyonlarindan ayirir.  Bu bulgularin varhidi malign metastazi dastndurur:
e Multipl lezyonlarin varlig
e Gri ve beyaz cevher sinirinda olmasi

e Kenarlarinin sinirlanmig olmasi




e Lezyonu cevreleyen genis miktarda 6dem olmasi

Yeni teknikler eko planar goérintileme, spektroskopi, single-photon emisyon
tomografi (SPECT)yararli olabilir. Bunlar timoért radyasyon nekrozundan ayirt

edebilir .

Beyin metastazlari primer beyin timdrlerinden, enfeksiyonlardan, progresif
multifokal l6koansefalopatiden, demiyelinasyondan, serebral infarkt ve

kanamadan ve radyasyon nekrozlarindan ayirt edilmelidir.

Gorintuleme yontemleri faydalidir ancak bazen biyopsi gerekebilir. Primer timor
bilinmiyorsa, dzellikle tek lezyon varliginda ve metastaz oldugu konusunda suphe

varsa, infeksiyon ve inflamasyondan supheleniliyorsa biyopsi yapiimalidir.

Beyin metastazlari disinda tim vicut PET ya da PET/BT, tim vicut konvansiyonel
tarama (abdominal BT ve kemik sintigrafisine) gore daha uygundur. Eger PET

cektirmek mimkun degilse abdominal BT ve kemik sintigrafisi gektirilebilir.

Adrenal bezler: Bilgisayarli tomografide baslangic degerlendirmesinde % 3-4
vakada kitle izlenebilir. Adrenal nodullerin bircogu benigndir. Adrenal bezlerin
degerlendirmesinde MR’ In sensitivitesi duguktir ancak yag iceren adenomlarin
ayirt edilmesini saglar ve malignite siphesi devam ediyorsa biyopsi alinabilir. PET
ile de adrenal bezlerin malignite agisindan sensitivite ve spesifitesi ylksektir(%93,
%90) . Suv max 1£0.2 benign lezyonlar ve 4.5+3.0 malign lezyonlarin ayiriminda
kullanilabilir. Suv max 2.5 alindijinda sensitivite %89, spesifite %94, pozitif

prediktif deger %94 ve negatif prediktif deger %88 bulunmustur.

Karaciger: Akciger kanserinin metastaz bolgelerinden biridir. Karacigerdeki
birgok lezyon benign kist ya da hemanjiomaya bagli olabilir. Genellikle BT, ultrason
ve PET malignite tanisini kesinlestirmede faydalidir. Tek metastaz bdlgesi
karacigerse ve metastaz supheliyse biyopsi alinabilir. PET ile yanls negatif ya da

yanlig pozitif bulgular saptansa da karaciger metastazlarinin saptanmasinda BT’ye

Ustlndur (dogruluk %92-100) .




Kemik metastazlari: Kemik metastazi saptanmasinda PET kemik sintigrafisine
ustandir . Kemik sintigrafisi eger PET cektirilemiyorsa kullanilabilir. Kemik
sintigrafisinin yanlis pozitif sonuclari toplumda travmatik iskelet sistemi lezyonlari
olmasi nedeniyle ylksektir. Metastazlarin saptanmasinda MR 1n da dogrulugu

yUksektir ve sintigrafiye yakindir.

Plevral metastazlar: Degerlendirmede bir ¢ok gérintileme yontemi (PET, BT,
ultrason ve/veya MR) kullanilabildigi gibi invaziv testler (torasentez, torakoskopi ve
plevral biopsi) de kullanilir. Gérintileme yontemleri (siklikla BT) timorun visseral
ya da parietal plevraya, extraplevral yagh dokuya yayilimini gostermek igin
onemlidir. PET goérintileme yonteminin %88 ve % 91 sensitivite ve dogruluk payi

ile malign eflizyonlari gosterdigi de gorulmustir.

Ultrason plevral alani degerlendirmede kullanilir. Plevral kalinlasma > 1 cm,
Plevral nodularite ve diafragmada kalinlasma >7 mm ise yiksek oranda maligniteyi

disundurdr .

Ekstratorasik lenf nodlari: Fizik muayene ile tespit edilebilir. PET-BT ile ayrintih
gorintileme elde edilir, ylizeysel lenf nodlari ultrasonografi ile dederlendirilebilir.
Ultrasonografik degerlendirmede, lenf nodunun heterojen yapisi, santral yagl
dokunun silinmesi, nekroz ya da mikrokalsifikasyonlarin olmasi ve duizensiz sinir
malignite olasigini dugtindardr. Lenf nodunun igne aspirasyonu ya da eksizyonel

biopsisi hem tani hem evreleme imkani saglayacagi icin distndlmelidir.

Akciger kanserinin timdr, nod ve metastaz (TNM) siniflamasinin 7. versiyonu eylUl
2009 da yayinlanmisg, ve Ocak 2010 da yurirlige girmistir. Yeni
revizyon Uluslarasi Akciger Kanseri Calisma Dernegi (IASLC) Uluslarasi Evreleme
Projesi tarafindan dnerilmigtir.

Kiguk hucre digi akciger kanserlerinin 7. evrelemesinden sonra tani, gérintileme
ve evrelemesinde bir¢ok gelismeler olmustur. Pozitron emisyon tomografisi (PET)
daha sik kullaniimaya baglanmigtir. Kiglk plevral ve pulmoner nodillerin
tani ve tedavisinde minimal invaziv endoskopik ve cerrahi yéntemleri bulunmus ve

evreleme ve tedavi algoritmalarinda yer bulmustur. Beyin ve vicut sterotaktik




radyoterapi teknikleri gelismistir. Secilmis adenokarsinoma hastalarinda hedefe
yonelik molekuiler ajanlar bazi hastalarin sistemik kontrolinde dnemli gelismeler
saglamistir.

Onerilen 8. Evreleme baz alinarak IASLC veritabanindan 1999-2010 vyillarinda
kanser tanisi konan olgular analiz edilmis ayrica Cancer Research and
Biostatistics (CRAB) 2010-2012 olgular1 da eklenmigtir. Turkiye’den de 1296 olgu
verilmis, M faktorleri degerlendirilmigtir . Bu calismada M1a var olan 7.
evrelemeye gore tanimlanmigtir. Farkli M1a tanimlamalarinda prognozun ayni
oldugu gorulmustur. Ekstratorasik metastazlar tek organ tek metastaz, tek organda
multipl metastaz ve multipl organda multipl metastaz seklinde gruplara ayrilmistir.
Metastaz bolgesinin ve tek organda ¢ok sayida metastaz ya da farkh organlarda
metastazin prognozunun farkli olmadigi gérulmustur . Toplu veriler adrenal
metastazinin daha kotu prognostik faktér oldugu dusundurse de veriler
kiyaslandiginda tutarli bulunmamigtir. Tek organda tek metastaz varligi M1a
prognozuna benzer bulunmustur. Yedinci evrelemede M1a ve M1b iki ayri
kategoridir. Median sag kalim M1a da 11.5 aydir. Onerilen 8. Evrelemede M1
kategorisi M1a, M1b (tek organda tek metastaz) ve M1c (tek organda multipl
metastaz ya da multipl organda metastaz) olarak siniflanmistir(Tablo 1) . Yeni
M1b median sag kalim (11.4 ay) M1a’ya yakin bulunmustur. Ustelik ekstratorasik
tek metastazin multipl metastastatik (yeni M1c) hastaliktan daha iyi prognozu

oldugu goérulmustdr.




Tablo 1. TNM evreleme sisteminin 8. versiyonuna gore “M” tanimlari su

sekildedir:
M: Uzak metastaz
M1 Uzak metastaz yok
M1a Karsi akcigerde ayri tumor nodul(leri); timdrle birlikte plevral ya da

Perikardiyal nodul(ler) ya da malign plevral ya da perikardiyal efiizyon*

M1b Ekstratorasik tek metastaz**

M1c Ekstratorasik bir ya da daha fazla organda multipl metastaz

* Akciger kanseriyle birlikte olan plevral (perikardiyal) eflizyonlar en sik olarak timére
bagl olur.

Cok az hastada multipl mikroskopik incelemelerde plevral (perikardiyal) sivi timor
agisindan

Negatiftir ve sivi hemorajik degildir ve eksuda degildir. Bu bulgular varsa ve klinik karar
eflizyonun

Tumoérle ilgili olmadigini disiunduriyorsa, eflizyon evreleme kararindan ¢ikariimalidir.

** Bu evreleme uzak tek (nonregional: bélgesel olmayan) lenf nodu metastazini da

kapsar.

Evreleme kategorisine gore evre | ve lII’ e kadar birbirinden kesin ayrilmakla birlikte
evre llIC (T3-T4N3) ve evre IVA (M1a toraksa sinirli metastaz ve M1b toraks disi
tek metastaz) arasinda sag kalim agisindan ortisme mevcuttur. Cok degiskenli
analizde bu 6rtisme belirgin degildir, IVA ve IlIC karsilastinimasindaki hazard ratio
1.75 (p<0.0001)’dir. Evre IlIC hastalarin sag kalimi evre IVA hastalara yakin
olmakla birlikte farkli tedavi yaklasimlari olabilmesi bu iki grubun ayrilmasini hakh
ctkarmaktadir. Karsi akciger ve/veya plevral perikardiyal yayilma ayni sekilde M1a
olarak siniflanmistir. M1b kategorisi bir organda tek metastazi tariflemektedir ve
M1a ve M1b yeni evrelemede evre IVA'ya tasinmistir. Bu iki grup arasinda sag




kalim orani benzer olsa da komite, ilerde veri toplanmasi agisindan yararli olmasi,
bazi oligometastatik hastalarin sistemik tedaviye ilaveten daha yodun lokal
tedavileri de alabilmeleri amaciyla grubun ayri kalmasinin daha dogru kalacagina
inanmistir. Daha sik gorilen durum olan genellikle birden fazla organda olan
birden fazla metastatik odak M1c olarak siniflanmis ve evre IVB olarak
degderlendirilmigtir.

Onerilen 8. evreleme 1siginda ve M faktorlerinin degerlendirmesinde
gelecekte prospektif analizlerde metastatik lezyonlarin sayisi, metastatik lezyonun
boyutunun ve etkilenen organ sayisinin g6z énune alinmasinin akillica olacagi ileri

surdlmektedir.
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MULTIPL AKCIGER KANSERLERI
Do¢.Dr. Berna Kémiirciioglu
izmir Dr.Suat Seren Gégls Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma

Hastanesi

Akciger kanserlerinin etiyolojisinde en Onemli risk faktérlerini olusturan basta
sigara olmak Uzere kanserojenlere maruziyet ve altta yatan bireysel genetik
yatkinliktir. Ozellikle sigara basta olmak lizere karsinojenik etkenler akcigerde
“alan etkisi” yaratmakta ve akcigerde birden ¢ok alanda multisentrik timor
gelisimine neden olabilmektedirler.

Giderek yaslanan toplum ve artan karsinojenik maruziyet ile birlikte son yillarda
akciger kanseri tarama calismalarinda cekilen dusik doz bilgisayarli tomografi

taramalarinda giderek artan oranda multipl primer akciger kanserine rastlaniimistir.

Gecmis yillarda ayri bir alt grup olarak tanimlanan bronkoalveoler karsinomalar
(BAK), son patolojik siniflamada akciger adeno kanser siniflamasinda dahil
edilmistir. Siniflamada adeno kanserler, adeno karsinoma insitu (AlS)’dan minimal
invaziv karsinomaya (MIA) kadar uzanan “preinvaziv lezyonlar” ve lepidik
predominat formdan musindz forma “invaziv adeno kanserler” genis bir yelpazeyi
olusturmaktadir.  Bu siniflamaya gére raporlanan patolojik incelemelerde, diger
histolojik tiplere gére adeno kanserde %50 daha sik multipl akciger timor odagi
izlendigi rapor edilmigtir. Bu veriler ginimuizde multipl primer akciger tumori
saptanan olgularda 6ncelikle adeno kanser tanisinin akla gelmesine neden
olmaktadir.

Multipl akciger kanserli olgularin dogru tanimlanmasi, evrelenmesi ve tedavinin
planlanmasi hastaligin prognozu agisindan buyuk énem tagimaktadir.

Kanser tani asamasinda ayni anda akcigerde birden ¢cok odakta kanser ortaya
cikabilir (senkron akciger kanseri) yada ilk lezyonun tedavisinden sonraki zaman
icinde akcigerde ikincil primer timorler (metakron akciger kanseri) ortaya

cikabilir.




“Senkron” ya da “metakron kanser ayrimi yillardir Gizerinde tartisilan bir konudur.
ilk kez Martini ve Melamed 1975 yilinda bu konuda tani kriterlerini olusturmuslar.
Daha sonrada Antakli ve ark. tarafindan 1995 de revize edilmis ve bu

kriterler zaman icinde geligen yeni patoloji, radyolojik yontemlerle zenginlestirilerek

8. evreleme igin Detterbeck ve arkadaslari tarafindan oneriler olusturulmustur.

Multipl Akciger Timorlerinde Diagnostik Kriterler (3,4):

Senkron Multipl Primer Akciger Kanseri (Senkron Kanser)

Akcigerde ayni anda birden ¢ok nodul saptanan ve asagidaki kriterleri saglayan
olgular “senkron akciger kanseri” olarak tanimlanir.

a) Tium noduler lezyonlarin malign olmali (benign, enfeksiydz,
ekstrapulmoner timoér metastaz olasiliklar ekarte edilmeli), lezyonlar
birbirileriyle iliski olmamali (devamlilik géstermemeli) ve akcigerin farkl
alanlarindan kaynaklanmahdir.

b) Multipl lezyonlarin birbirinin (primer kabul edilen lezyonun) metastazi
olmadigi kanitlanmahidir. Bunun igin ikincil nodilin;

e Farkli histolojide oldugu veya farkl bir odakta karsinoma
insitudan gelistigi gosterilmelidir.

e Ayni histolojide ancak farkli anatomik yerlesimli olan,
mediastinal lenf nodu tutulumu olmayan (N2-N3 negatif) ve uzak
metastazi olmayan tumorler senkron olarak tanimlanabilirler.

e Ayni histolojik grupta olan ancak karsilastirmali patolojik bakida
farkliliklari agik olarak gosterilen timorler;

- Baskin alt tipin saptanmasi,

- Her histolojik alt tipin oranin rélatif olarak belirlenmesi,

- Grade, nekroz, enflamasyon gibi sitolojik 6zelliklerin
degerlendiriimesiyle birbirinden farkli oldugu gosterilen
timorler.

e Patolojik 6rneklerde biyobelirte¢ paternlerinin farkli oldugunun

gOsterildigi timorler senkron olarak degerlendirilir(*).




(*) DNA parmak izi (fingerprint) gibi ileri molekuler test yontemleri ile iki timorin
ayri primer mi yoksa birbirinin metastazi mi oldugu kolayca ayirt edilebilmektedir.
Ancak bu ydntem oldukga pahali ve rutinde kullanimi sinirlidir. Ozellikle adeno
kanserlerde artik gunlik rutinimize giren EGFR, ALK, ROS-1, PDL-1, Met
amplifikasyonu vb. analizleri ile mutasyonal profil ile senkron/ metakron /
metastatik kanser ayirnminda yararli olabilir ancak tek basina kullanilmamasi diger

patolojik degerlendirmeler ile birlikte kullanilmasi dnerilmektedir.

ilk tanida iki yada daha cok primer tiimdr oda@i saptanan olgularin

degerlendiriimesi:

Bu olgularda primer metastaz ayrimi yapilmasi igin mutlaka multidisipliner
konseyler tarafindan degerlendiriimesi énerilmektedir (patolog, radyolog, gogus
hastaliklari, medikal onkolog, nukleer tip, gbégus cerrahisi, ...) .

Bu olgularin sistemik evrelemeleri ayrintili ve titizlikle yapilmali, evrelemede Beyin
MRI ve PET-CT ozellikle cerrahi tedavi planlanan olgularda rutin kullanimi
onerilmektedir. PET-CT de mediastinal lenf nodu tutulumu (N2, N3) ve uzak
metastaz taramasi acisindan énerilmektedir. BT ve PET-CT’de mediastinal lenf
nodu tutulumu kuskusu olan olgularda invaziv mediastinal degerlendirme (EBUS,
mediastinoskopi gibi...) yapilmasi énerilmektedir.

Evre | KHDAK’de tedavi klavuzlari BT ya da PET-CT slpheli lenf nodu tutulumu
yoksa rutin invaziv mediastinal evreleme o©6nermemektedir. Ancak senkron
timorlerde mediastinal lenf nodu tutulumu ile ilgili yeterli veri yoktur. Ozellikle
cerrahi uygulanacak evre 1 olgularda mediastinal inceleme karari tumor
konseylerinin kararina gore planlanabilir.

Ayni histolojiye sahip senkron timdrlerde tani icin patolojik 6érneklerde ileri
molekiiler tetkikler / genetik incelemeler kullanilabilir .

Evrelemede senkron tiimorlerin her biri ayri ayri evrelenmeli ve en yiksek evreye

sahip timodre gore tedavi stratejisi multidisipliner konseylerce belirlenmelidir .




Daha 6nceden primer akciger kanseri tanisi ile tedavi géren olgularda, ikinci primer
akciger kanseri gelisme orani artmistir. Bu olgularin 6zellikle metastatik kanser
olgularindan ayirimi énemlidir.

Komplet cerrahi rezeksiyon sonrasi yillik niks KHDAK’de % 1-2 iken, bu oran
basarili tedavi olmus KHAK'i sonrasi %6 civarindadir. Toplumun yaglanmasi,

kanserojen maruziyetinin artisi metakron tumor gelisme sikhgini arttirmaktadir.

a) Oncelikle yeni gelisen lezyonun; benign nodil, enfeksiyéz yada
ekstrapulmoner timor metastazi olmadigi gosterilmelidir.

b) Tumdrler farkh histolojide ise metakron olarak degerlendirilir. Ayni
histolojiye sahip kanserde iki tani arasinda 24 yil ve daha fazla sire
gecmisse, eslik eden sistemik metastaz yoksa metakron olarak kabul

edilebilir.

8. Evrelemede Senkron ve Metastatik Timor Ayriminda Klinik Kriter

Onerileri (3):

Senkron tiimorler icin:

e Kesin farkli timor histolojisi ( squamo6z ve adeno ca vb),
e Farkli radyolojik patern ya da metabolik tutulum
e Farkli buyime paterni

e Nodal ve sistemik metastaz yoklugu

Metastatik tiimorler icin:

e Benzer radyolojik gérinim, blyime paterni,
e Ayni histoloji ve biyobelirte¢ paterni

e Nodal ve sistemik metastaz




8. Evrelemede Senkron ve Metastatik Timor Ayriminda Patolojik Kriter

Onerileri (3)

Senkron tiumorler icin:

o Kesin farkli timor histolojisi

e Karsilagtirmal histolojik dederlendirmede net farkilik saptanmasi

e Karsinoma insitudan gelisen squamoz hucreli kanser tespiti

e Farkli biyobelirteg paterni (klinik bulgular egliginde ) senkron tUmor tanisi

konulabilir.

Metastatik tiimorler icin:

e Karsilastirmali genetik hibridizasyonda net eslesen yapi

e Karsilagtirmal histolojik degerlendirmede eslesme

e Ayni biyobelirte¢ paterni

o Sistemik ve nodal metastaz varligi ile metastatik timor tanisi

konulabilir.

8.TNM Evrelemesinde Multipl Timoral Nodiiller icin 4 farkli patern

tanimlanmistir (4);

1) ikinci primer akciger kanseri: Dermografik, karakteristik ozellikleri,
sonugclari ve reklrrens paternleri; ayni evre histolojik tiple benzer olan “tipik
akciger kanserleri”dir. Her bir nodil i¢in ayri bir T, N, M tanimlanmalidir.

2) Ayr tumor nodiilleri: Bazi hastalarda ise tek bir pirmer kanser ve etrafinda
ayni histolojide bir yada birden ¢ok solid nodul vardir ( patologlar tarafindan
intrapulmoner metastaz olarak tanimlanirlar). Bu timdr nodullerinin
davranigl da primer timdre benzerdir ancak prognozlari primer timadrden
biraz daha kotudur.

Noduller ayni lobdaysa T3, ayni taraf farkl lobdaysa T4, farkli akcigerde ise

M1a olarak tanimlanir, hepsi icin ortak N ve M belirtilir.




3)

4)

Multipl buzlu cam ya da lepidik nodiiller: Baskin  lezyonlarin  buzlu
cam ya da lepidik formda nodullerden olustugu olgulardir. Bu grubun
dermografik 6zellikleri ¢ok iyi prognoz ve ekstrapulmoner metastaz ile
nukslerdir. Evrelemede T en yuksek lezyona gore T tanimlanir, ortak N, M
belirlenir (#/m) ile multipl lezyon oldugu belirtilir. (Ancak ¢ok kiguk (<5mm)
lezyonlar dikkate alinmamali, radyolojik olarak belirgin gross lezyonlar ve
patolojik preparatlarda rapor edilen lezyonlar evrelemede dikkate

alinmalidir.)

Difliz pnomonik tip: Pndmoniye benzer radyolojiyle seyreden “pnémonik
tip akciger kanser” nadir ekstrapulmoner metastazlarla seyretmesine
ragmen prognozu buzlucam/lepidik formdan kétadar.

Noduller ayni lobdaysa T3, ayni taraf farkli lobdaysa T4, farkl akcigerde

ise M1a olarak tanimlanir, hepsi icin ortak N ve M belirtilir.

8. TNM Evrelemesinde Multipl Primer Akciger Kanseri Evrelenmesi

Onerileri (4)

Her ikinci primer akciger kanseri i¢gin ayri TNM tanimlanmalidir

Ayni histolojide (kanitlanmig ya da kugkulu) noduller ayni lobdaysa T3,
ayni akciger farklhi lobdaysa T4, karsi akcigerdeyse M1a olarak
tanimlanir.

Buzlu cam / lepidik formda akciger nodiillerinde en buyiik lezyonun
boyutuna gore T(#/m) ve ortak N, M belirtilir. Noduller ayni lobda, farkh
lobda ya da karsi akcigerde olsada T(#/m) tanimi degismez.

Difuz pnomonik tipte tutulumun boyutuna gore bir lobda ise T3, ayni
taraf farkli loblarda T4 ve her iki akcigerde ise de M1a olarak raporlanir.
Belirtilen kriterlere gore senkron olarak tanimlanan tiimorlerin her biri
ayn ayri evrelenmeli ve en yiksek evreye sahip timoére gore tedavi

stratejisi multidisipliner konseylerce belirlenmelidir.
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