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Akciger Kanseri Tani ve Evrelemesindeki
Geligsmeler

The Improvements in Lung Cancer Diagnosis
and Staging

OZET Akciger kanseri tiim diinyada kanserden oliimlerin en yaygin nedenidir. Erkeklerde en
6nemli 6liim nedeni olmakla birlikte, kadinlarda da goriilme siklig1 giderek artmaktadir. Erken tan1
ve tedavi sagkalim belirgin etkilemektedir, bu nedenle tamsal tekniklerin gelismesi ve klinik pratikte
sik¢a uygulanmasi gereklidir. Son yillarda endobronsial ultrasonografi (EBUS) akciger kanserinin
tan1 ve tedavisinde 6nemli bir yer almistir. Mediastinal lenfadenopatilerin EBUS ile 6rneklenmesi
tan: ve evrelemeye katkida bulunmustur. Bununla birlikte hastaligin klinisyen tarafindan dogru
evrelenmesi de uygun tedavi ve prognozun belirlenmesi i¢in en énemli yaklagimlardan biridir.
Akciger kanserinin yeni TNM evrelemesi (7. revizyon) Ocak 2010°da yayinlanmustir. Bu derlemedeki
amag; akciger kanserinde EBUS'un son yillardaki 6nemini, yeni evreleme sistemi ile gelen
degisiklikleri gozden gecirmek ve eski evreleme sistemine gore farklari vurgulamaktir.

Anahtar Kelimeler: Akciger kanseri; endoskopik ultrasonografi; tanisal gériintiimelem;
timor evrelemesi

ABSTRACT Lung cancer is the most common cause of deaths from cancer in all of the world. It’s
the most important mortality cause in men, although its frequency in women is also gradual in-
creasing. Early diagnosis and treatment has been significant affected to survey, so there is needed
to development of diagnostic techniques and to apply in clinical practice of their, frequently. In re-
cent years, endobronchial ultrasonography (EBUS) has an important place in the diagnosis and
mangement of lung cancer. The sampling of mediastinal lymphadenopathies with EBUS has been
contributed to the diagnosis and staging in lung cancer. However, the accurate staging of disease by
clinicians is one of the critical approaches for detemination of appropriate therapy and prognosis.
The new TNM staging of lung cancer (7 edition) was published in January 2010. In this rewiev,
aim is to rewiev the importance of EBUS in recent years, the changes are coming with new staging
system and to emphasize the differences of its according to the old staging system.

Key Words: Lung cancer; endoscopic ultrasonography; diagnostic imaging;
neoplasm staging
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kciger kanseri tiim kanserlerin %13’tiniin (1.6 milyon) nedeni olup, diin-
yadaki en yaygin kanser tiiriidiir. Kadin ve erkeklerde en 6nemli 6liim ne-
denleri arasindadir. 2008 yilinda kanserden o6liimlerin %18’inden (1.4
milyon) akciger kanserinin sorumlu oldugu bildirilmistir. Gelismis tilkelerde sigara
titketiminin azalmasina bagh sikli§1 azalsa da, genel olarak tiim diinyada bir artig s6z
konusudur. Erkeklerde en sik 6liim nedeni olmakla birlikte, kadinlarda akciger kan-
serinden 6liim oranlar: da tiim diinyada giderek artmaktadir.'? Yapilan taramalarda,
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kadinlarda adenokarsinom siklig1 artmig izlenmekte ve
sigara icmeyen kadinlarda da akciger kanseri goriilme
sikliginda bir artis oldugu belirtilmektedir. Sigaranin
daha derin ve sik inhalasyonu hakim olan hiicre tipini
yasst hiicreliden adenokansere degistirmigtir.® Tim ev-
relerde 5 yillik sagkalim 1970’li yillarda %13 civarin-
dayken, 2000 li y1llarin baglarinda %16 olmustur. K¢tk
hiicreli akciger kanseri (KHAK) sikliginda da son yillarda
bir miktar azalma gozlenmistir. Kii¢iik hiicreli kanseri
tedavisinde ilerleme olmakla beraber istenen seviye
heniiz saglanamamistir.

Sigara icimi halen akciger kanseri gelisiminde en
onemli risk faktorii olmaya devam etmektedir. Mesleki
maruziyet, pasif sigara maruziyeti, radon, asbestoz ve
radyasyon gibi diger cevresel risk faktorleri de 6nemli
bir yer tegkil etmektedir.**

Bir ¢cok genomik caligmayla, akciger kanserine du-
yarli genler (5p15.33, 15¢25.1, and 6p21.33 genetik lo-
kuslari gibi) saptanmis; ancak tan: ve tedavi agisindan bu
genlerle ilgili yeterli klinik uygulama saglanamamigtir.®

Yapilan erken tarama c¢aligmalar: ne yazik ki yiiz
guldiriicti olmamis ve yillik akciger grafisi ¢cekimleri
mortalitede azalmaya neden olmamistir. Yiiksek riskli
hastalarda (30 paket/y1l sigara hikayesi olan, birakmig 15
yil icinde olan bireyler) diisiik radyasyonlu bilgisayarh
tomografi (BT) ile tarama yapilmis olmakla birlikte, bu
incelemelerle ilgili netlesmis bir bilgi hentiz olugmamig-
tir.710

Akciger kanseri tanisi ve evrelemesinde son yillarda
en 6nemli gelismelerden biri endobronsiyal ultrasono-
grafi ve esliginde yapilan transbronsiyal aspirasyon bi-
yopsisi, digeri de evrelemede tapilan degisikliklerdir.
Akciger kanserinde tedavi hiicre tipine degil, evrele-
meye dayalidir. En uygun tedavi seceneginin saptanmasi
ve prognozun belirlenmesi i¢in dogru evreleme yapil-
mas1 olduk¢a 6nemlidir. Komplet rezeksiyon daha uzun
sagkalimla belirgin iliskilidir; fakat tani aninda olgula-
rin yaklagik %25’i cerrahi tedavi secenegine sahiptir.!!
Bu nedenle tan1 aninda kanser evrelemesi sagkalimin en
onemli belirtecidir ve tedavi secenegi evrelemeye dayal
belirlenmelidir. Lenf nodlar: veya diger organ metastaz-
larinin saptanmasiyla gereksiz kiiratif radyoterapi veya
cerrahi 6nlenebilir.

Bu derlemede, akciger kanserinde son yillarda
dogru, hizh ve kesin taniya ulagmamizi saglamasi nede-
niyle endobronsial ultrasonografi ve klinisyene katkisi
ve dogru evrelemenin uygun tedavi saglayacagl goz
ontine alinarak da akciger kanseri evrelemesindeki son
degisikliklerin tanimlanmas: amaglanmigtir.
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I AKCIGER KANSERINDE ENDOBRONSIYAL
ULTRASONOGRAFI'NIN YERI VE
TANISAL DEGERI

Periferik pulmoner lezyonlarda ve mediastinal lenfade-
nopatilerde fleksibl bronkoskopi minimal invaziv bir
yontem olmasina ragmen tani basarisi istenen diizeyde
degildir. Endobronsiyal ultrasonografi (EBUS), hava yol-
larina komsu ya da duvarindaki yapilar goriintiileyerek,
bronkoskopinin tan: bagarisini artirmak icin gelistirilmis
yeni bir yontemdir. Giiniimiizde radial ve lineer problu
olmak tiizere iki EBUS cihazi bulunmaktadir.

Radial prob EBUS, 2.8 mm ¢aligma kanalina sahip
bronkoskoplarla kullanilir ve bronkoskopun ¢alisma ka-
nalindan ilerletilen, 360° ultrason goriintiisii olusturan
bir transdiiser igerir. EBUS probu frekans: 20 MHz, gé-
rintl ¢oztintirligi <1mm ve derinligi 4-5 cm’dir. Sant-
ral problarda transdiiser ile trakea-brons mukozasi
arasindaki temas: saglamak amaciyla steril su ile sisiri-
len balon bulunur. Distal hava yollarinin ¢apinin kiigiik
olmas: transdiiser ile mukoza arasindaki temas: sagladi-
gindan balon bulunmayan periferik prob kullanilir. Ra-
dial EBUS ile havayolu duvarindaki yedi tabaka da ayirt
edilerek degerlendirilebilir. EBUS'un havayolu duvar in-
vazyonunu tiimoriin ekstrensek kompresyonundan ayirt
etmede BT ye gore sensitivite ve spesifitesinin ¢ok daha
yiiksek oldugu saptanmigtir.'”? Tanisal katkisinin ya-
ninda, endobronsiyal tedavi se¢ciminde de ek bilgi sagla-
yabilir. Radial EBUS, havayolu duvarinin degerlendiril-
mesi disinda periferik lezyonlarin ve mediastinal lenf
nodlarinin 6rneklenmesinde de kilavuz olarak kullani-
labilir. EBUS ile hedef lezyon goriildiikten sonra, prob
bronkoskoptan ¢ikarilir ve kilif icinden lenf nodu i¢in
igne, periferik lezyonlar icin ise biyopsi forcepsi veya
firca ilerletilerek 6rnekleme yapilir (Resim 1). Bu yon-
temin dezavantaji, es zamanh biyopsi alma imkaninin
olmamasidir. Yapilan ¢aligmalarda mediastinal lenfade-
nopatilerde radial EBUS ile transbronsiyal igne aspiras-
yonu (TBIA)nin tan1 bagarisinin konvansiyonel TBiA’na
gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Kiigiik periferik
akciger lezyonlarinda da radial EBUS ile bronkoskopi-
nin tani orani artirilabilir. Periferik lezyonlardaki tani
basarisi %61-80 olarak saptanirken, yontemin giivenli
bir teknik oldugu bildirilmigtir.’*'> Probun, lezyonun
i¢inde olmas1 halinde lezyona komsu olmasina gore tani
sans1 artmaktadir.

Lineer EBUS, bronkoskopun ucunda 7.5 MHz ult-
rason probunu ihtiva eder ve biyopsi alinirken es za-
manli goriintii alinmasina olanak saglar. Prob brong
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RESIM 1: A, B: Toraks BT'de sol alt lobda kitle ve mediastinal lenfadenopatiler C: 7 nolu lenf nodunun EBUS gériintiisti D:11L nolu lenf nodunun EBUS gériintiisti. (Olgu

EBUS-TBIA ile yassi hiicreli akciger karsinomu tanisi aldi)

uzun aksina paralel yénde ve 50”1ik ag1 ile tarama yap-
maktadir. Penetrasyon derinligi 2-5 cm’dir. Brong duvari
ile probun temasini saglamak icin 6zel iiretilmis bir
balon probun ucuna 6zel penseti ile takilir. Sinirh ve
oblik endoskopik goriintiiden dolay: hava yollar1 genel-
likle tam olarak degerlendirilemez ve bu nedenle ek ola-
rak standart bronkoskopi ihtiyaci olabilir.

Mediastinal lenfadenopati ve kitlelerde, tanida altin
standart mediastinoskopi olmasina ragmen, islemin ol-
dukca invaziv olmasi ve bazi lenf nodlarinin teknik ne-
deni ile 6rneklenememesi 6nemli dezavantajlaridir.
Transbronsiyal igne aspirasyonu, mediastinal lenfade-
nopatilerin tanisinda minimal invaziv bir yontemdir.
Yakin zamana kadar, bu islem herhangi bir kilavuz y6n-
tem olmadan uygulandigindan, tani basarisi istenen
diizeyde degildi. Ornegin, akciger kanserinde medias-
tinal evrelemede konvansiyonel TBIA'nun etkinligi-
nin degerlendirildigi ve cerrahi olarak da sonuglarin
dogrulandig: 6 calismay1 kapsayan bir meta-analizde
konvansiyonel TBIA’nin sensitivitesi %39 olarak bulun-
mustur.'® Sarkoidozda ise konvansiyonel TBIA'nun tani
bagarisi evre I hastalikta %61-82, evre II hastalikta %42-
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75 olarak saptanmigtir (Resim 2).!71® EBUS kilavuzlu-
gunda TBIA, mediastinal lenfadenopatilerde tan1 basa-
risin artirmak {izere gelistirilmis yeni minimal invaziv
bir yontemdir (Resim 3). Baslica, hiler ve mediastinal
lenf nodlarinin 6rneklenmesinde kullanilir. Ayrica, pa-
ratrakeal ve peribronsiyal kitlelerde de uygulanabilir.
Islem siklikla hafif-orta diizeyde sedasyonla uygulanir
ve genel anestezi altinda uygulanmasinin ek avantaji sap-
tanmamuistir. EBUS oldukga giivenli olup komplikasyon
siklig1 cok dusiiktiir. Gerek akciger kanser evrelendir-
mesinde gerekse de diger mediastinal lenfadenopatilerin
tanisinda oldukga yiiksek tani basaris: bildirilmektedir.
Yapilan ¢aligmalarda, akciger kanseri evrelemesinde BT,
pozitron emisyon tomografi (PET) ve konvansiyonel
TBIA’a gore EBUS-TBIA'nun sensitivitesi daha yiiksek
olarak bulunmustur. 11 ¢alisma ve 1299 hastayi igeren
bir meta-analizde akciger kanserinin mediastinal evre-
lemesinde EBUS-TBIA nun sensitivitesi %93, spesifitesi
%100, bir bagka meta-analizde ise sensitivite %88, spesi-
fite %100 olarak saptanmistir.'*?° EBUS-TBIA nun akci-
ger kanseri evrelendirmesi diginda diger bir 6nemli

uygulama alani da malign ve benign nedenlere bagh
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RESIM 2: A, B: Toraks BT'de mediastinal ve hiler lenfadenopatiler C: 7 nolu lenf nodunun EBUS gériintisii D: 4R nolu lenf nodunun EBUS gériinttisti. (Olgu EBUS-TBIA

ile sarkoidoz tanisi aldr)

aciklanamayan mediastinal lenfadenopatilerdir. Bir¢ok
akciger timorii, endobronsiyal tutulum gdstermez ve
konvansiyonel bronkoskopiyle taniya ulasilamaz. Bu ol-
gularda EBUS-TBIA, BT esliginde biyopsi ve tanisal me-
diastinoskopi ihtiyacini azaltir. Malignite siiphesi ile
EBUS yapilan 14 ¢alismanin degerlendirildigi bir derle-
mede, EBUS-TBIA’nin tan1 basarisinin %85-100 arasinda
degistigi bildirilmistir.”! Olgu serilerinde malignite tani-
sinda EBUS-TBIA’nin tani1 bagarisinin mediastinoskopi
ile benzer oldugunun bildirilmesine ragmen, bu iki y6n-
temin karsilastirildig: prospektif bir ¢aligma bulunma-
maktadir. Yapilan caligmalarda sarkoidoz tanisinda
EBUS-TBIA sensitivitesinin konvansiyonel TBIA’dan
daha yiiksek oldugu ve %90’lara ulastig1 saptanmaistir.
Sarkoidoz tanisinda EBUS-TBIA’nun etkinliginin ince-
lendigi 4 calisgmada iglemin tani basaris1 %88-93 olarak
bulunmustur.??? Lenfoma siiphesi ile EBUS-TBIA ya-
pilan ve 11 hastada lenfoma tanisinin dogrulandigi ¢a-
ligmada EBUS-TBIA ile 11 hastanin 10’unda taniya
ulasilirken iglemin sensitivitesi %90,9, spesifitesi %100
olarak bulunmusgtur.?® Bu ¢aligmadaki olumlu sonuca
ragmen, EBUS-TBIA’min lenfoma tamsindaki rolii net
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degildir ve siklikla histopatolojik tan1 ihtiyac1 oldugun-
dan mediastinoskopi 6nerilmektedir.

AKCIGER KANSERINDE YENi EVRELEME
SISTEMI (7.REVIZYON)

Son yillarda akciger kanseri evrelemesinde 6nemli degi-
siklikler ortaya konmustur. Tarihsel olarak Pierre De-
noix ile timér, nod, metastaz (TNM) evrelemesinin
tanimlanmasindan itibaren evrelemede belirgin degi-
siklikler olmugtur. TNM siniflamasinin ilk goézden ge-
¢irilmis hali 1968’de yayinlanan ‘Livre de Poche’ cep
kitapgigidir ve bunu takiben birkag giincelleme yapil-
muistir. Besinci revizyon 1997’de ve 6. revizyon 2002’de
yayinlanmigtir.””?® Diger tiimorlere benzer olarak; ak-
ciger kanseri siniflamasi ve evrelemesi ile de tiimoriin
anatomik yayginlif1 degerlendirilmektedir. 1997°deki
revizyon cerrahi tedavi uygulanan sinirli hasta populas-
yonunda yapilmistir. Bu sinirlamalar g6z 6niine alina-
rak1998’de the International Association for the Study
of Lung Cancer (IASLC) multidisipliner evreleme komi-
tesi olusturulmus ve tiim diinyadaki 19 iilke ve 46 kay-
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RESIM 3: Sag iist lobda kitle ve mediastinal lenfadenopatiler saptanan olguda A: 4R nolu lenf nodunun EBUS gériintiisti, B: igne lenf nodunun iginde gériiliiyor (olgu kiigtik

hiicreli disi akciger karsinom tanisi aldi),
(Renkli hali igin Bkz. http://akcigerarsivi.turkiyeklinikleri.com/)

naktan akciger kanserli olgularin verilerinin toplanmasi
hedeflenmistir. The International Association for Study
Union Against Cancer (UICC) ve the American Joint
Committee on Cancer (AJCC) isbirligiyle TNM evreleme
sisteminin yedinci revizyonu Ocak 2010’da yayinlan-
mugstir (Tablo 1).1* Geleneksel olarak TNM siniflamasi
kiictik hiicreli dist (KHDAK) i¢in uygulanmaktadar. Kli-
nik pratikte kiiciik hiicreli akciger kanseri (KHAK) s1-
nirh ve yaygin hastalik olarak iki gruba ayrilmaktadir.
Ancak yeni siniflama sistemi ile TNM evrelemesinin 7.
revizyonunun KHAK i¢in de uygulanmasi 6nerilmekte-
dir 3031

Akciger kanserinde evreleme klinik ve patolojik
(cerrahi) olarak yapilmaktadir. Klinik evreleme radyo-
lojik incelemeleri igermektedir. Giiniimiizde goriintii-
leme tekniklerinin gelismesiyle bilgisayarl1 tomografi
(BT) ve pozitron emisyon tomografi (PET) klinik pra-
tikte uygulanir ve PET pek ¢ok merkezde rutin olarak
kullanilir olmustur. Bununla birlikte 7. TNM siniflama-
sinda PET’den bahsedilmemigtir.? T, N, M tamimlama-
larina ilaveten patolojik evreleme RO (rezeksiyon
siirinda malignite negatif) ve R1 (rezeksiyon sinirinda
malignite pozitif) tanimlanmalarini da icermektedir. Pa-
tolojik evrelemeyi takiben T, N, ve M; pT, pN, ve pM
olarak simiflanmigtir.

YENi TUMOR EVRELEMESI

T evrelemesi; primer timorin uzun aksinin boyutunu
veya timoriin mediastinum veya gogiis duvari gibi
komsu yapilara direkt yayilimini tanimlamaktadir.
Yedinci evreleme sistemindeki temel degisiklikler,
T evrelemesinde yapilmistir. Bunlar biiyiik oranda pri-
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mer timor ve satellit nodiillerin lokalizasyonu ve
boyutunun tekrar siniflandirilmas: ile iligkilidir
(Tablo 2).!

Onceki evreleme sisteminde tiimor 3 cm ve iizeri
olmak iizere ikiye ayrilirken; yeni sistemde tiimoér bo-
yutu 2, 3, 5 ve 7cm sinir deger olarak alinip, bes farkl
tiimor grubu olusturulmustur. Bu evrelemede, 2 cm al-
tindaki tiimorler Tla iken; 2-3 cm olanlar T1b olarak ta-
nimlanmigtir. T2; T2a ( >3-5cm) ve T2b (>5-7cm) olarak
ikiye boliinmiis ve 7 cm’nin tizerindeki tiimérler T3 ola-
rak belirlenmigtir.

Bu bes timor grubu icin 5 yillik yasam oranlari
pT1l< 2 cm, %77; pT1> 2, < 3 cm, %71; pT2 > 3, < 5 cm,
%58; pT2 > 5, < 7 cm, %49; pT2> 7 cm, %35’dir."!

Yeni siniflama sisteminde daha 6nce T4 sayilan, tii-
morle ayn1 lobdaki nodiiller T3 olarak siniflandirilmistir.
Farkli lob fakat aym akcigerdeki nodiil varligi ise M1 den
T4’e alinmis ve boylece olgular bu grupta pnémonek-
tomi aday1 haline gelmistir. Kars1 akcigerdeki satellit no-
diiller intratorasik yayilimi gostermek amaciyla M1’den
Mla’ya alinmistir. Prognozu hafifce uzak metastazdan
(M1b) daha iyidir.!

YENi NOD EVRELEMESI

N siniflamas: bolgesel lenf nodlarina yayilimin derece-
sini tamimlar. Yedinci revizyonda sagkalim ile iligkili lenf
nodu evrelemesinde yeni bir degisiklik izlenmemekte-
dir.

Akciger kanseri i¢in bolgesel lenf nodu siniflamasi
Mountain ve Dresler tarafindan 1997’de tanimlanmuigtir.
Naruke ve Mountain ve Dresler-ATS lenf nodii haritalar1
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TABLO 1: Akciger kanserinin yedinci timér, nod, metastaz (TNM) siniflamasi, Ocak 2010.

T: Tlimér

TO: Primer timér kaniti yok

Tis: Karsinoma in situ

T1a: En genis capi < 2 cm olan timér

T1b: En genis capi > 2 cm fakat < 3 cm olan timér

* Ana bronsu tutan, ana karinadan > 2 cm uzaklikta timér

* Visseral plevra invazyonu

T2a: En genis cap! > 3 cm fakat < 5 cm olan timor
T2b: En genis capi > 5 cm fakat < 7 cm olan timér

T3: Tumér > 7 cm veya asagidakilerin direkt tutulumu

* TUm akcigerin obstriiktif pndmonisi veya atelektazisiyle iliskili timor
* Ayni lobda farkli timér nodulii (nodulleri) olmasi

T4: Herhangi bir boyuttaki timériin asagidakilerden birine yayilimi

* Ayni tarafta farkli bir lobda tiimér nodil (nodilleri) olmasi
N: Nodlar
NX : Bolgesel lenf nodlarinin degerlendirilememesi

NO: Bélgesel lenf nodu metastazi yok

M: Metastaz
MX: Uzak metastazin degerlendirilememesi
MO: Uzak metastaz yok
M1: Uzak metastaz var

M1a: Karsi taraf lobunda farkli timér nodiili (noddilleri) varligi

M1b: Uzak metastaz

Tx: Primer timdriin degerlendirilememesi veya radyoloji veya bronkoskopi ile izlenmeyip, balgam veya brons lavajinda malign hiicrelerin varli§inin gdsterilmesi

T1: En genis ¢api < 3 cm, akciger veya visseral plevra ile sinirli, bronkoskopide lober brongun daha proksimaline invazyon yapmamis timér (yani ana bronsda degil)

T2: En genis ¢api > 3 cm fakat < 7 cm olan timoér ile asagidaki kriterlerden herhangi birinin olmasi (Bu kriterler ile T2 timérler < 5 cm ise, T2a olarak tanimlanir)

* Obstriiktif pnémoni veya atelektaziyle iliskili, hiler bolgeye uzanim gésteren; fakat tim akcigeri tutmayan tlimor

* Gogus duvari (superior sulcus timdrleri dahil), diyafragma, frenik sinir, mediastinal plevra, pariyetal perikard

* Ana bronsda ve ana karinaya 2 cm’den yakin tiimér; fakat ana karina tutulumu yok

* Mediastinum, kalp, bilylk damarlar, trakea, rekiirren larengeal sinir, 6zefagus, vertebra korpusu, karina

N1: Direkt yayilimla, ayni taraf peribronsiyal ve/veya hiler ve intrapulmoner lenf nodlarinda metastaz varligi
N2: Ayni taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf nodu (nodlari) metastaz

N3: Kars! taraf mediastinal, hiler, ayni veya karg! taraf skalen, veya supraklavikiiler lenf nodu (nodlarn) metastazi

Plevral noduller ile birlikte ttimér veya malign plevral/perikardiyal eflizyon varligi

birlestirilerek IASLC tarafindan yeni bir lenf nodu hari-
talama sistemi meydana getirilmistir (Tablo 3). Bu yeni
haritalama sisteminde lenf nodu istasyonlar1 6 zona ay-
rilmaktadir.®

Nodal yayilimin tanimlanmasinda gesitli teknikler
kullanilmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda, mediastinal lenf
nodu tutulumunun belirlenmesinde BT ve PET’in sensi-
tivite ve spesifitesi sirasiyla %60 ve %81 ve %84 ve %89
olarak bulunmustur.?* Mediastinal lenf nodlarinin evre-
lendirilmesinde mediastinoskopi altin standart yontem-
dir; ancak hem invaziv hem de posterior ve inferior lenf
nodlarinin degerlendirilmesinde sinirlamalara sahiptir.
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Ustelik mediastinoskopi icin sensitivite halen %80-90
olup, olgularin %10-15’inde yanli negatif tan: konula-
bilmektedir.®

Endobronsial Ultrasonografi esliginde transbronsial
igne biyopsisi (EBUS-TBIA)nin sensitivitesi %85 ve ne-
gatif prediktif degeri %90 olarak bildirilmektedir. EBUS
ile 6zefajial endoskopik ultrasonografinin (EUS) kombi-
nasyonu mediastinal ve hiler lenf nodlarinin mediasti-
noskopiden daha iyi degerlendirilmesini saglamaktadir.
EUS-ince igne aspirasyonu ve EBUS-TBIA kombinas-
yonu daha yiiksek sensitivite (%93) ve negatif prediktif
degere (%97) sahiptir.53
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TABLO 2: Degisikliklerin 6zeti.

Ozellik Eski altinci siniflama 2002-2009 Yeni yedinci siniflama-2010
Tlmér < 2 cm T1 Tla
Timor > 2 cm fakat < 3 cm T Tib
Tlmdr > 3 cm fakat < 5 cm T2 T2a
Tuamér > 5 cm fakat < 7 cm T2 T2b
Tamaor > 7em T2 T3
Ayni lobda nodil T4 T3
Ayni akciger farkli lobda noddl M1 T4
Malign plevral efiizyon T4 Mia
Kars! akeigerde nodul M1 Mia
Uzak metastaz M1 M1b

YENI METASTAZ EVRELEMESI TABLO 3: IASLC tarafindan énerilen lenf nodu siniflamasi.

M evrelemesi bolgesel lenf nodlarinin 6tesinde uzak me-

tastazi tanimlar. Yeni evrelemede; sagkalimdaki farklilik Nodal zon Nodl istasyon (istasyon numarasi)
nedeniyle metastatik yayilim (M evresi) intratorasik ve - - N2 nodiar
Ust zon Ust mediastinal (1)

uzak metastaz olarak ikiye ayrilmis olup; plevral ve pe-

rikardiyal efiizyon varligi T4 yerine Mla i¢inde sinif- Ust paratrakeal (2)

landinlmigtir. Bu kategori kars1 akcigerdeki nodiilleri de Prevaskller ve retrotrakeal (3a,3p)

icermektedir. Uzak metastaz ise M1b hastalik olarak ta- Alt paratrakeal (4)

nimlanmist: il Aortikopulmoner zon Subaortik (Aortikopulmoner pencere)(5)

Paraaortik (Asendan aorta veya frenik)(6)

YENi EVRELEME SiSTEMiNiN TEDAVi UZERINDEKi ETKiSi Subkarinal zon Subkarinal (7)
Alt zon Paradzefagial (karinanin altr) (8)

Pek cok olgu yeni evreleme sistemi ile farkli evreleme Pumoner igaman (9)

kategorisine sahip olmaktadir (Tablo 4). Primer tiimorle TS
Hiler zon Hiler (10)
interlober (11)

Periferal zon Lober (12)

ayni lobda olan nodiilleri olan olgularda down-stage ola-
cagindan cerrahi sonrasi adjuvan kemoterapi uygulana-
caktir. 7 cm ve lizeri tiimoér varhiginda T2, T3 olacaktir.
Benzer olarak, ayni akciger fakli lobda nodiil varlig: evre

Segmental (13)

IV yerine evre IIIA olarak degerlendirilecek ve cerrahi Subsegmental (14)

sanst icin biiyiik rol oynayacaktir. Patolojik evreleme-

TABLO 4: Tiimér, nod ve metastaz temelinde yeni siniflamadaki degisiklikler.
Altinci siniflamadaki tanimlamalar Yedinci siniflamadaki tanimlamalar NO N1 N2 N3
Ti{=< 2cm) Tla 1A A A B
T1(>2-3cm) Tib A 1A A B
T2{< 5cm) T2a IB A A B
T2 (>5-7 cm) T2b A 1B A B
T2{>7cm) T3 1B A A B
T3 (invazyon) T3 1B A A B
T4 {ayni lobda nodiil) T3 1B A A 1B
T4 (yayilim) T4 A A B B
M1 (ayni taraf farkli lobda nodil) T4 A IITA B B
T4 (plevral eflizyon) Mia \% 1\ \% \%
M1 (kars! akcigerde nodul) Mia \% IV I\ IV
M1 (uzak metastaz) M1b \% % \% %
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deki degisiklikler p eklenmesi ile vurgulanmistir; yani
patolojik bulgular esliginde T1IbN1MO, pT2apN2MO ola-
caktir ve bu durum tedavi stratejilerini ve tahmin edi-

len prognozu etkileyebilecektir.
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