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Küçük hücreli dışı akciğer kanserinde sekizinci evreleme ve 
uygulamadaki etkileri

The eighth staging system of non-small cell lung cancer and its practical implications

Akif Turna,1 Güntülü Ak,2 Berna Eren Kömürcüoğlu,3 Sibel Yurt,4 Ülkü Yılmaz5

ÖZ
Evreleme akciğer kanserli hastalara yaklaşımın önemli 
bir kısmını oluşturmaktadır. Tümör sınıflandırmasının 
esas amacı hastalığın anatomik yaygınlığını doğru olarak 
ortaya koymaktır. Tümörün anatomik yaygınlığı tedavi 
seçimi ve prognoz üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. 
Küçük hücreli dışı akciğer kanserinde hastalara genel 
yaklaşım; mediastenin evrelenmesi ve toraks dışı evreleme 
için evreleme yöntemlerini, öykü ve fizik muayene, 
görüntüleme, minimal invaziv teknikler ve invaziv 
cerrahi teknikleri içermektedir. Mevcut akciğer kanseri 
evreleme sistemi tümör, lenf nodu ve metastaz (TNM) 
sınıflamasının Ocak 2017’de kullanılmaya başlanan 
sekizinci baskısıdır. Bu makalede, küçük hücreli dışı 
akciğer kanserinde evreleme yöntemleri ile birlikte mevcut 
TNM tanımlayıcıları ve evre grupları için tanımlar gözden 
geçirildi. Değişen T, N ve M tanımlayıcılarının hastalarda 
tedavi seçeneklerini daha iyi işaret edebildiği ve sağkalımı 
daha doğru bir şekilde öngörebildiği görülmektedir.
Anahtar sözcükler: Sekizinci evreleme sistemi; akciğer kanseri; 
M faktörü; N faktörü; T faktörü.

ABSTRACT
Staging is an essential part of the approach to patients with 
lung cancer. The primary goal of the tumor classification 
is to correctly describe the anatomic extent of the disease. 
The anatomic extent of the tumor has a major impact 
on the treatment selection and prognosis. The general 
approach to patients with non-small cell lung cancer 
include mediastinal staging and non-thoracic staging 
methods, history and physical examination, imaging, 
minimally invasive techniques, and invasive surgical 
techniques. The current lung cancer staging system is the 
eighth edition of the tumor, node, and metastasis (TNM) 
classification, which was took effect in January 2017. In 
this article, staging methods and the definitions for current 
T, N, M descriptors and the stage groups in non-small cell 
lung cancer are reviewed. New definitions of T, N, and M 
factors seem to better indicate the most optimal treatment 
option for an individual patient and to better predict the 
survival in patients.
Keywords: Eight staging system; lung cancer; M factor; N factor; 
T factor.

Tüm diğer kanser tiplerinde olduğu gibi, akciğer 
kanserinde de evreleme, hastalarda en uygun tedavinin 
belirlenmesi, hastaların prognozlarının tahmin edilme-
si ve temel bir tedaviden sonra uygulanacak yardımcı 
(adjuvan) tedavinin belirlenmesinde temel öneme sahiptir. 

Akciğer kanserinin tümör, nod ve metastaz (TNM) 
sınıflamasının yedinci versiyonu Eylül 2009’da yayın-
lanmış ve Ocak 2010’da yürürlüğe girmiştir.[1,2] Yeni 
revizyon Uluslararası Akciğer Kanseri Çalışma Derneği 
(IASLC) tarafından organize edilmiş ve 100.000’den 
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fazla olgu 19 ülke ve 46 merkezin katılımı ile analiz 
edilmiştir.[3] Bu analizde, T, N ve M faktörleri ile sağ-
kalımlar arasındaki bağıntılar irdelenmiş, evrelemedeki 
değişiklikler, bu bağıntılara göre yapılmıştır. Sekizinci 
TNM Sınıflaması, Uluslararası Kanser Kontrolü Birliği 
ve Amerikan Kanser Komitesi Ortaklığı’nın katılımı ile 
Ocak 2017’de yürürlüğe girmiştir.[4-6]

T faktörünün değerlendirilmesi
T faktörü primer tümöre özgü özellikleri tanımlar. 

Bu kapsamda tümör boyutu, tümörün lokal invazyonu 
ve tümör ile ilişkili nodüller değerlendirilir.

Tümör boyutu: Uluslararası kanser grupları tara-
fından primer tümörün nasıl ölçüleceğine dair net bir 
öneri sunulmamıştır. Ancak, klinik evreleme için genel 
uygulama, inspirasyonda elde edilen aksiyel toraks 
bilgisayarlı tomografi (BT) kesitlerinin parankim 

penceresinde, tümörün en uzun boyutunun ölçülmesidir. 
Patolojik evreleme için ise fikse edilmemiş örneklerde 
direkt, fikse edilmiş örneklerde ise inflasyon sonrası 
ölçüm yapılarak en uzun tümör boyutu temel alınır.

Sekizinci evrelemede tümör boyutu 5 cm’ye kadar 
olan tümörlerde, tümörün her bir cm’si için bir T tanımı 
yapılmış (T1a, T1b, T1c, T2a, T2b), 5 cm’den büyük ancak 
7 cm ve altındaki tümörler T3, 7 cm’den büyük tümörler 
ise T4 olarak tanımlanmıştır (Tablo 1 ve 2).

Küçük lezyonların boyutunun belirlenmesi: Tümör 
boyutunun belirlenmesinde önemli bir durum tamamı 
solid olmayan ya da buzlu cam opasitesi şeklindeki 
tümörlerin değerlendirilmesidir. Burada söz konusu 
olan tümörler çoğunlukla adenokarsinomlardır. 2011 
yılında adenokarsinomun patolojik sınıflandırmasında 
Amerikan Göğüs Derneği/Uluslararası Akciğer Kanseri 

Tablo 1. Tümör, nod ve metastaz evreleme sisteminin sekizinci versiyonuna göre “T” tanımları şu şekildedir

T (Primer tümör)
Tx:	 Primer tümörün saptanamaması veya 
	 Balgam ya da bronş lavajında malign hücrelerin varlığı ile ispat edilen, ancak görüntüleme teknikleri ya da 
	 bronkoskopi ile saptanamayan tümör
T0	 Primer tümör bulgusu yok
Tis	 Karsinoma in situ
T1	 En geniş çapı ≤3 cm, akciğer veya viseral plevra ile çevrili, bronkoskopik olarak lob bronşundan daha 
	 proksimalde invazyon bulgusu olmayan tümör (örneğin: ana bronşta olmayan)
T1ami	 Minimal invaziv (mi) adenokarsinoma
T1a	 En geniş çapı ≤1 cm olan tümör
T1b	 En geniş çapı >1 cm ancak ≤2 cm olan tümör
T1c	 En geniş çapı >2 cm ancak ≤3 cm olan tümör
T2	 >3 cm fakat ≤5 cm veya 
	 Aşağıdaki özelliklerden en az biri ile birlikte olan tümör

-- Karinaya olan uzaklığına bakılmaksızın ana bronş tutulumu var ancak karina tutulumu yok
-- Visseral plevra invazyonu var 
-- Hiler bölgeye uzanan atelektazi veya obstrüktif pnömoni oluşturan, akciğerin bir kısmını veya tümünü 

içeren tümör
T2a	 En geniş çapı >3 cm ancak ≤4 cm olan tümör
T2b	 En geniş çapı >4 cm ancak ≤5 cm olan tümör
T3	 En geniş çapı >5 cm ancak ≤7 cm olan tümör veya
	 göğüs duvarı (superior sulcus tümörleri dahil), frenik sinir, parietal plevra’dan herhangi birini direkt olarak 
	 invaze eden tümör veya
	 Aynı lobda ayrı nodül(leri) olan tümör
T4	 >7 cm tümör veya
	 Diyafragma, mediasten, kalp, büyük damarlar, trakea, rekürren larengeal sinir, özofagus, vertebra cismi, 
	 karina gibi yapılardan herhangi birini invaze eden tümör veya aynı taraf farklı lobda ayrı tümör 
	 nodül(leri) bulunması
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Araştırmaları Derneği/Avrupa Solunum Derneği 
(American Thoracic Society/International Association 
for the Study of Lung Cancer/European Respiratory 
Society) tarafından tanımlanan[6] ve 2015’te Dünya 
Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından kabul edilip, patolojik 
sınıflama kartına dahil edilen değişikliklerden sonra, 
adenokarsinoma in situ (AIS), minimal invaziv adeno-
karsinom (MIA) ve lepidik predominant adenokarsinom 
(LPA)’un nasıl evreleneceği konusunda IASLC yakın 
zamanda önerilerde bulunmuştur.[7] Buna göre küçük 
boyutlu adenokarsinomlar (≤3 cm)’ın evrelemesi şu 
şekilde yapılmaktadır (Tablo 3).[7]

Tümör boyutu BT’de ince kesit ve ‘multiplanar 
rekonstrüksiyon’ tekniği kullanılarak belirlenir. Ölçülen 
en büyük boyut alınır.[5,7,8] Patolojik değerlendirmede 
ise üç boyut da ölçülür ve evrelemede en büyük boyut 
dikkate alınır (Tablo 4).

Ayrı tümör nodüllerinin değerlendirilmesi: Ayrı 
tümör nodülleri denildiğinde bir tane baskın “klasik” 
lezyon (solid veya spiküle) ve histolojik olarak aynı 
tümör olduğu bilinen veya öyle kabul edilen, bir veya 
daha fazla solid, ayrı nodül veya nodüllerin olması 
anlaşılır. Ayrı tümör nodülleri ikinci primer akciğer 
kanserinden, multifokal buzlu cam/lepidik tümörlerden 
ve pnömonik - tip akciğer kanserinden ayırt edilmelidir. 
Ayrı tümör nodülleri aynı lobda ise T3, aynı taraf farklı 
lobda ise T4 ve karşı tarafta ise M1a olarak sınıflandırı-
lır. Tümü için tek bir N ve M kullanılır.

Pnömonik tip akciğer kanseri için T sınıflaması, 
tümör eğer bir alanda ise TNM’ye bağlı olarak büyük-
lüğüne göre yapılır.[9] Eğer birden fazla akciğer alanı 
etkilenmiş ise T ve M tutulan alanın yerine göre belirle-
nir: bir lobda ise T3, bir akciğerde farklı lobları tutuyor 
ise T4 ve her iki tarafta da var ise M1a olarak belirlenir. 

Tablo 2. T1a, T1b ve T1c tümörlerin ayrımındaki kriterler

-- Ana bronşun proksimaline uzanan, bronşiyal duvara sınırlı invazyon gösteren herhangi bir büyüklükteki nadir yüzeyel tümör 
yayımı da T1 olarak sınıflandırılır.

-- Daha baskın olarak lepidik paterni ve herhangi bir odakta en büyük çapındaki invazyon ≤5 mm olan soliter adenokarsinom 
(≤3 cm).

-- Bu özellikleri olan T2 tümör eğer ≤4 cm veya büyüklüğü belirlenemiyor ise T2a; eğer >4 cm fakat ≤5 cm ise T2b olarak 
sınıflandırılır. 

-- Tis (AIS): 
	 Klinik Tis: 3 cm veya altındaki saf buzlu cam nodülleri için kullanılır. 
	 Patolojik Tis: Bu tümörler 3 cm veya altında olup saf lepidik büyüme gösterirler, invazyon yoktur. 
	 Eğer BT’de saf buzlu cam nodülü veya patolojik olarak saptanan saf lepidik kısmı baskın olan nodül 3 cm’den büyük 

ise lepidik baskın adenokarsinom olarak tanımlanır ve T1a olarak sınıflandırılır.
-- T1mi:

	 Klinik Tmi: MIA 0.5 cm veya altında solid bileşeni olan, 3 cm veya altındaki buzlu cam bileşeni baskın olan 
nodülleri gösterir. 

	 Patolojik Tmi: MIA histolojik olarak invaziv bileşeni 0.5 cm veya altında olan, 3 cm veya altındaki lepidik bileşeni 
baskın adenokarsinomu gösterir. 

	 Aynı şekilde, eğer buzlu cam bileşeni baskın kısmi solid nodül 0.5 cm veya altında solid bileşene sahip ise veya 
tümör MIA için patolojik kriterleri taşıyor fakat toplam büyüklüğü 3 cm’den fazla ise bu tümörler de cT1a veya pT1a 
olarak sınıflandırılır.

-- T1a:
	 Klinik T1a: Solid bileşeni 0.6-1 cm arasında olan, 3 cm çaplı veya daha küçük buzlu cam kısmı baskın nodülleri 

gösterir. 
	 Patolojik T1a: İnvaziv bileşeni 0.6-1 cm arasında olan, 3 cm çaplı veya daha küçük lepidik kısmı baskın 

adenokarsinom
-- T1b:

	 Klinik T1b: Solid bileşeni 1.1-2 cm arasında olan, 3 cm çaplı veya daha küçük buzlu cam baskın nodülleri gösterir. 
	 Patolojik T1b: İnvaziv bileşeni 1.1-2 cm arasında olan, 3 cm çaplı veya daha küçük lepidik kısmı baskın 

adenokarsinom.
-- T1c:

	 Klinik T1c: Solid bileşeni 2.1-3 cm arasında olan, 3 cm çaplı veya daha küçük buzlu cam kısmı baskın nodülleri 
gösterir. 

	 Patolojik T1c: İnvaziv bileşeni 2.1-3 cm arasında olan, 3 cm çaplı veya daha küçük lepidik kısmı baskın 
adenokarsinom.
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Eğer tutulum komşu loba uzanıyor ise T4 olarak alınır. 
Yine tek bir N ve M kullanılır. Pnömonik tip adenokar-
sinom için tanımlanan bu şema adenokarsinomun milier 
formu için de kullanılabilir.[9-12]

Tümör invazyonu: Herhangi bir boyuttaki tümörün 
lokal yayımının değerlendirilmesinde rutin olarak kulla-
nılan standart inceleme toraks BT’dir. İncelemenin kont-
rastlı yapılması invazyonun daha iyi değerlendirilmesini 
sağlar. Ancak bazı durumlarda manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) BT’ye üstündür. Konvansiyonel 
BT kullanan cihazlarda pozitron emisyon tomografisi 
(PET)-BT’nin invazyonu değerlendirmedeki yeri sınır-
lıdır.[13]

Ana bronş tutulumu: Sekizinci evrelemede ana 
bronş tutulumu karinaya olan uzaklığına bakılmaksızın 
‘T2’ olarak tanımlanmıştır.

Atelektazi/pnömoni: Klinik evrelemede akciğer kan-
serinin post obstrüktif atelektazi veya pnömoniden ayrı-

mında PET-BT veya MRG faydalı olabilir.[14] Sekizinci 
evrelemede hem kısmi hem de total atelektazi ‘T2’ 
olarak tanımlanmıştır.

Göğüs duvarı invazyonu: Akciğer kanserli hasta-
larda göğüs duvarı tutulumunu belirlemede ekstraplev-
ral yağ planlarının silinmesi, tümör-plevra temasının 
3 cm’den uzun olması, tümörün plevra ile geniş açı 
yapması, tümöre eşlik eden plevral kalınlaşma olması, 
göğüs duvarını tutan kitle görünümü ve kaburga yıkımı 
göğüs duvarı invazyonuna işaret eden kriterler olarak 
düşünülebilir. Ağrısı olan hastalarda göğüs duvarı tutu-
lumu düşünülebilir. Bu hastalarda BT kemik yıkımını 
göstermede daha üstün iken, MRG, brakial pleksus, 
subklavian damarlar ve nöral foramina tutulumunu 
BT’ye kıyasla daha iyi tespit etmektedir. Parietal plev-
ra ve superior sulkus tümörlerini de içine alan göğüs 
duvarı tutulumu T3 olarak tanımlanır. Ancak, superior 
sulkus tümörü eğer belirgin bir şekilde C8 ve üzerini, 
brakial pleksusu, subklavian damarları, vertebral cismi, 
laminayı veya spinal kanalı tutuyorsa T4 olarak tanım-
lanır.

Mediasten invazyonu: Tümör ile mediastinal vaskü-
ler yapılar arasındaki temas 180 derecenin üzerinde ise 
invazyon olasılığı yüksek kabul edilir. 

Diyafragma invazyonu: Bazı olgularda MRG ile 
daha iyi değerlendirilebilir. Sekizinci evrelemede T4 
olarak tanımlanmıştır.

Mediastinal Lenf Nodu Evrelemesi ve Tedavi 
Öncesi Değerlendirme
T1-T4 arası küçük hücreli dışı akciğer kanser-

li olup, metastazı olmadığı belirlenen hastalarda 
mediastinal evreleme, hastanın ameliyattan yarar 
görüp göremeyeceğini belirler, en uygun tedaviyi 
işaret eder ve hastanın prognozunu göstermede 

Tablo 3. T faktörü için sekizinci evrelemede önerilen değişiklikler

T1’in alt gruplara ayrılması
-- T1a: Tümör ≤1 cm
-- T1b: Tümör >1 cm ancak ≤2 cm
-- T1c: Tümör >2 cm ancak ≤3 cm

T2’nin alt gruplara ayrılması
-- T2a: Tümör >3 cm ancak ≤4 cm
-- T2b: Tümör >4 cm ancak ≤5 cm

5 cm’den büyük tümörlerin yeniden sınıflandırılması; >7 cm tümörlerin T3 kapsamından çıkarılıp T4 kapsamına alınması
Ana bronş tutulumunun (karina tutulumu olmaksızın) karinadan uzaklığına bakılmaksızın T2 olarak sınıflandırılması.
Kısmi veya total atelektazi veya hiler bölgeye uzanan, akciğerin belli bir bölgesini tutan obstrüktif pnömonitisin T2 olarak 
sınıflandırılması
Diyafragma invazyonunun T4 olarak sınıflandırılması
Mediastinal plevra invazyonunun T faktörünün içinden çıkarılması

Tablo 4. Akciğerdeki nodüllerin bilgisayarlı 
tomografideki ölçümleri için öneriler

-- Küçük nodüllerin doğru ölçülebilmesi için ardışık 
1 mm’lik kesitler alınması,

-- Tüm ölçümler için parankim penceresinin kullanılması,
-- Tümör boyutunun en yakın olduğu milimetre alınarak 

kaydedilmesi, 
-- Solid ve saf buzlu cam nodüllerinin her ikisi için de kısa 

ve uzun boyutların kaydedilmesi ancak evrelemede 
uzun boyutun dikkate alınması,

-- Kısmi solid nodüller için uzun ve kısa boyutun 
ölçülmesi, ayrıca solid komponentin en uzun boyutu-
nun da kaydedilmesi, 

-- Evreleme amaçlı yalnızca solid komponentin uzun 
boyutunun kullanılmasıdır.
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önemlidir. Mediastinal lenf nodu tutulumunun yal-
nızca ameliyat edilebilir hastalarda değil, ameliyat 
edilemeyen hastalarda da saptanması, hastaların 
tedavilerinin en iyi şekilde belirlenmesini sağlaya-
bilmektedir.

Tedavi Öncesi Yapılacak Mediastinal 
Evrelemenin Gerekliliği

Küçük hücreli dışı akciğer kanserli hastalarda yapı-
lan birçok çalışma, olgulardan evre IA ile IIIA(N1) 
arasında olduğu saptanan hastaların, cerrahi tedaviden 
yarar gördüğünü, evre IIIB ve evre IV(A-B) olgular-
da yapılacak cerrahinin onkolojik tedaviye üstünlüğü 
olmadığını göstermektedir.[15] Bu nedenle, toraks BT 
ve PET-BT ile yapılan ve hastalığın T evresinin olduğu 
kadar TNM evrelemesinin çok önemli bir bileşeni olan 
N evresinin de hastalarda ameliyattan önce saptanması 
çok önemlidir. Mediastinal evreleme ile N2 veya N3 
olan hastalar önceden belirlenerek, cerrahi rezeksiyonun 
sağkalım veya tekrarlama açısından yarar getirmeyece-
ği ve böylece gereksiz yere ameliyat edilecek hastalar 
da önceden saptanmış ve ameliyat  yerine onkolojik 
tedaviye yönlendirilmiş olur. Bununla birlikte, cerrahi 
tedaviden, onkolojik bir tedavi ardından (neoadjuvan 
kemo/radyoterapi) yarar görebilecek çoğu tek istas-
yonda saptanan mediastinal lenf nodu metastazı olan 
hastalar da ameliyat öncesi mediastinal evreleme ile 
belirlenebilir.[16] Bu hastalarda onkolojik tedavi sonrası 
tümör ortadan kalkar ise ameliyatın sağkalım avantajı 
sağlayabildiği bildirilmiştir.[16]

Akciğer kanserli olguların mediastinal evrelemesin-
de kullanılabilecek üç grup evreleme yöntemi bulun-
maktadır:

1.	 Görüntüleme Teknikleri

2.	 Endoskopik Teknikler

3.	 Cerrahi Teknikler

1.	 Görüntüleme Teknikleri

A)	 Toraks Bilgisayarlı Tomografi

Toraks BT akciğer kanserinin evrelemesinde akci-
ğer grafisinden sonra standart olarak kullanılan ilk 
görüntüleme yöntemidir ve evrelemenin T bileşenini 
(faktör) göstermek açısından çok değerlidir. Ancak, 
BT’de izlenen mediastinal lenf nodunun kısa çapın 
1 cm’den büyük olması olarak tanımlanabilecek gös-
tergesinin, hassasiyeti %55, özgüllüğü ise %81 civa-
rındadır.[15,16] Bu nedenle, lenf nodu evrelemesinde 
güvenle kullanılması ve yukarıda belirtildiği gibi, lenf 
nodu tutulumu açısından belirleyici kabul edilmesi 
mümkün değildir.

B)	 Pozitron Emisyon Tomografisi-Bilgisayarlı 
Tomografi

Metabolik olarak aktif olan, daha doğrusu glikoz 
kullanan hücreleri ölçtüğü için mediastinal lenf nodu 
pozitifliği açısından %40’lara kadar, negatiflik açısın-
dan da %30’lara kadar yanılabilmektedir.[17-19] Buna 
bağlı olarak, mediastinal evreleme seçilmiş belli bir 
grup dışında doğru olmamaktadır. Pozitron emisyon 
tomografisi-BT’de N1’den şüphelenilen 143 olgunun 
irdelendiği bir çalışmada %30 oranında N2-N3 bulun-
muş olması, N1 saptanan olgularda sadece PET-BT’ye 
güvenilemeyeceğini göstermektedir.[20,21] Buna karşı-
lık, 3 cm’den küçük ve PET-BT’de lenf nodu tutulu-
mu görülmeyen hastaların lenf nodlarının gerçekten 
negatif çıkma olasılığı yeni bir metaanalizde %94 
gibi yüksek bir oranda (>3 cm olan hastalarda %98) 
bildirilmiştir.[22,23] Pozitron emisyon tomografisi-BT’de 
mediastinal lenf nodu tutulumu saptanmayan (kısa çapı 
1 cm’den küçük ve PET-BT’de patolojik fluorodeoksig-
likoz tutulumu olmayanlar) hastalarda tümör özellikleri 
ancak aşağıdaki özellikleri sağlıyor ise, ek bir medias-
tinal evreleme incelemesine (az invaziv ya da invaziv 
evreleme) gerek kalmaz.

Şekil 1. Mediastinal, hiler 
ve akciğer içi lenf nodlarının 
numaralandırılması (IASLC Lenf 
Nodu Haritasından alınmıştır).
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Bu özellikler şunlardır:

-- Tümörün 3 cm’den küçük olması
-- Akciğer periferinde (1/3 dış kısım) yerleşmiş 

olması
-- Adenokarsinom dışı bir patoloji olması
-- PET-BT’de N1 saptanmamış olması

2.	 Endoskopik Teknikler

A.	 Konvansiyonel Transbronşiyal İğne Aspirasyonu 
(TBİA)

Yöntem ile, mediastinal lenf bezlerine fiberoptik 
bronkoskopi ile yapılan transbronşiyal iğne aspirasyonu 
ile ulaşmak mümkündür. Bu konuda yapılan meta-ana-
lizde TBİA yöntemi ile yapılan biyopsinin hassasiye-
tinin %78, yanlış negatiflik oranının ise %28 olduğu 
saptanmıştır.[24]

Endoskopik ultrasonografi (EUS) ile TBİA ve 
Endobronşiyal ultrasonografi (EBUS) ile TBİA

Endoskopik bronkoskopi ile mediastinal lenf gangli-
yonları sol ve sağ 2 ve 4 nolu istasyonlardan subkarinal 
(No: 7) istasyondan, sol ve sağ ana bronş etrafındaki 
hiler gangliyonlardan (10R ve 10L), hatta deneyimli 
bronkologlar tarafından 11 ve 12 no’lu N1 istasyonların-
dan da iğne aspirasyonu yapılabilir (Şekil 1).[25]

Endoskopik ultrason ile ise, 4L,7, paraözofageal 
(No: 8) ve inferior mediastinal (No: 9) no’lu istasyon-
dan örnekleme yapılabilir.[26] Endoskopik ultrason, 
özellikle, mediastinoskopi ile ulaşılamayacak 8 numa-
ralı istasyona ulaşabilmek açısından da avantaj sağlar. 
Her iki yöntem de özel bronkoskopilerin ucuna yer-
leştirilmiş USG yolu ile hem damarların hem de lenf 
nodlarının görülmesini ve uygun lenf nodundan trans-
bronşiyal iğne ile biyopsi alınmasını mümkün kılar. 
Endoskopik ultrason ve EBUS ile birlikte yapılmış 
mediastinal evrelemenin hassasiyeti %83-94 arasında 
değişmektedir.[27-29] ASTER (Assessment of Surgical 
sTaging vs Endoscopic Ultrasound in Lung Cancer: a 
Randomized Clinical Trial) çalışmasında ise, EUS ve 
EBUS’un birlikte mediastinal evrelemede mediasti-
noskopi kadar etkin olduğu bildirilmiştir.[30] Ancak, bu 
yöntemler için en önemli nokta, her iki yöntemin has-
sasiyetinin, lenf nodlarında test öncesi öngörülen lenf 
nodu pozitifliğine son derece bağlı olmalarıdır. Bu 
nedenle, özellikle T2 hastalara yapılan örneklemelerde 
yanlış negatiflik oranları %30’lara varabilmektedir.[28] 
Genel olarak, EBUS/EUS-TBİA ile negatif olduğu 
saptanan hastalarda mediastinal lenf nodu saptanma 
oranı %13-15 arasındadır.[28-32] Bu neden ile, nega-
tif raporlanan EBUS/EUS-TBİA işlemlerinden sonra 
mediastinoskopi yapılması önerilir.

3.	 Cerrahi Teknikler

A.	 Servikal Mediastinoskopi
Suprajuguler/servikal bir insizyon ile yapılan yöntem 

ile, iki taraflı mediastinal gangliyonlardan ve subkarinal 
gangliyondan biyopsi yapılması mümkündür. Yöntem, 
mediastinal evrelemede altın standart olarak kabul 
edilmiştir. Videomediastinoskopi, daha iyi görüntüleme 
sağlar ve mediastinoskopinin öğretilmesinde önemli 
etkin bir yöntemdir.[32] Videomediastinoskopi ile subka-
rinal gangliyon başta olmak üzere bazı istasyonlardan 
daha yüksek hassasiyet sağlanacak şekilde biyopsi 
yapıldığı bildirilmiş olmak ile birlikte,[33] 1988 ila 2011 
arasında yapılan 5156 standart mediastinoskopi ile 
956 videomediastinoskopinin karşılaştırmasının rehber 
çalışmasında, videomediastinoskopinin, doğruluğunun 
standart mediastinoskopiye göre farklı olmadığı bildi-
rilmiştir.[34] Ancak, videomediastinoskopi ile daha çok 
istasyondan daha etkin biyopsi alınabildiği ve videolu 
yöntemin, mediastinoskopinin daha yüksek bir nitelikte 
yapılmasını sağladığı düşünülmektedir ve günümüzde 
mediastinoskopi yerine önerilmektedir.[35]

B.	 Video-Yardımlı Mediastinoskopik Lenfadenektomi 
(VAMLA) ve Transservikal İlerletilmiş Mediastinal 
Lenfadenektomi (TEMLA)

Video-yardımlı mediastinoskopik lenfadenektomi, ilk 
olarak, Hürtgen ve ark.[36] tarafından 2002 yılında tanım-
lanmış ve videomediastinoskopi ile üst ve alt paratrakeal 
lenf nodları ile subkarinal gangliyonların tamamına 
yakının çıkarılmasını sağlayan, mediastinoskopik yön-
temi daha yüksek bir doğruluğa ulaştıran bir yöntemdir. 

Yanlış negatiflik, VAMLA’nın ardından %2 civarındadır. 
Yöntem ile, subkarinal bölgedeki posterior subkarinal 
kısım dahil tüm gangliyona ulaşılabilmekte sağ ve sol ana 
bronş etrafındaki 10R ve 10L numaralı gangliyonlardan 
biyopsi alınabilmekte ve gerekli olgularda sağ paraözofa-
geal (No: 8) gangliyondan da biyopsi yapılabilmektedir. 
Bu yöntemin, mediastinoskopi yerine evreleme için tercih 
edilmesinin ameliyat olan akciğer kanserli olgularda sağ-
kalımı artırabileceği de bildirilmiştir.[37] Video-yardımlı 
mediastinoskopik lenfadenektomi, yapılabilen merkezler-
de, mediastinoskopi yerine önerilmektedir.

Transservikal ilerletilmiş mediastinal lenfadenek-
tomi ise ilk olarak Kuzdzal ve ark.[38] tarafından bildi-
rilmiştir. Mediastinoskopi ve VAMLA’ya kıyasla daha 
geniş bir servikal insizyon ile yapılan ve VAMLA gibi, 
lenf nodlarının biyopsisi yerine tama yakın çıkarılması-
nı amaçlayan, iki taraflı tüm mediastinal gangliyonların 
çıkarılabildiği bir yöntemdir. Yanlış negatiflik, bu yön-
tem ile %1’in altına inebilmektedir. Ancak bu yöntem, 
az sayıda merkezde ve özel bir sternum retraktörü kul-
lanılarak yapılabilmektedir.
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C.	 Video-Yardımlı Torakoskopik Cerrahi (VYTC)

Video-yardımlı torakoskopik cerrahi, sağ taraftan 
yapılan VYTC ile iki taraflı üst mediastinal (2R, 2L), 
alt paratreakeal (4R, 4L), anterior ve posterior 
prevasküler (3A, 3P), subkarinal,[7] paraözofageal[8] 
ve inferior mediastinal[9] gangliyonlara ulaşılabilir. 
Ayrıca, gerektiği durumlarda 10 ve 11 numaralı 
gangliyonlardan da biyopsi alınması mümkündür. 
Sol taraftan uygulanan VYTC ile ise, 2R, 2L, 4R 
numaralı istasyonlardan biyopsi yapılması teknik 
olarak çok zordur. Sol alt paratrakeal (4L) gangliyon-
dan ise, teknik olarak zor olmasına karşın gerektiği 
durumlarda biyopsi yapılabilir. Aortikopulmoner 
(No: 5) ve anterior mediastinal gangliyonlardan 
(No: 6) ise, gereken durumlarda (sol üst lob tümörlü 
olgularda aortikopulmoner veya anterior mediastinal 
gangliyonun PET-BT’de patolojik lenf gangliyonu) 
parça alınabilir. Sağ tarafa benzer şekilde solda da, 
paraözofageal, inferior mediastinal, hiler ve inter-
lober gangliyonlardan biyopsi alınması VYTC ile 
mümkündür.

D.	 Mediastinostomi ve İlerletilmiş Mediastinoskopi

Mediastinotomi, sol hemitoraks yerleşimli aortiko-
pulmoner ve anterior mediastinal lenf gangliyonların-
dan biyopsi alınmasını sağlayan bir yöntemdir.[39] Bu 
yöntem ile soldan ikinci kaburga hizasından paraster-
nal olarak 2-3 cm’lik bir insizyon ile ön mediastinal 
bölgeye ulaşılır. Bu gangliyonlarda, PET-BT’de izle-
nen, 1 cm’den büyük veya belirgin fluorodeoksiglikoz 
tutulumu olan özellikle sol üst tümörlü (nadiren sol alt 
lob tümörlü) olgularda yapılması önerilir. Bu yöntem 
ile anterior mediastinal kitlelere de biyopsi yapılması 
mümkündür.[40] İlerletilmiş mediastinoskopi ise, medi-
astinoskopi insizyonundan, soldaki anterior mediastinal 
ve aortikopulmoner istasyonlara ulaşılmasını sağlayan 
bir yöntemdir.[39] Yöntemin negatif öngördürücü değeri 
%89 ila %97 arasındadır.[41]

Yukarıda belirtilen mediastinal evreleme yöntemleri 
Avrupa Göğüs Cerrahları Derneği’nin, konu ile ilgili 
çalışma grubu tarafından tüm yönleri ile irdelenmiş ve 
mevcut bulgular eşliğinde T faktörü açısından ameliyat 

Şekil 2. Avrupa Göğüs Cerrahları Derneği’nin bildirdiği T faktörüne göre ameliyat olabileceği düşünülen küçük hücreli dışı akciğer 
kanserli hastalarda ameliyat öncesi yapılabilecek mediastinal evreleme şeması.
PET-BT: Pozitron emisyon tomografisi-bilgisayarlı tomografi; EBUS: Endobronşiyal ultrasonografi; EUS: Endoskopik ultrasonografi; TBİA: Transbronşiyal iğne aspirasyonu.

Mediastinal lenf nodu negatif (N0/N1) Mediastinal lenf nodu pozitif (N2/N3)

Tümörün PET-BT ile değerlendirilmesi

Periferik (dış 1/3’te), 
≤3 cm, cN0, adenokarsinom 

dışı tümör

cN1 veya
Santral tümör veya

Tümör >3 cm

Mediastinal lenf nodu
tutulumu yok

Multimodal
tedavi

Cerrahi

Mediastinal lenf nodu
tutulumu var

Biyopsi ile doğrulama:
EBUS/EUS-TBİA

Mediastinal lenf nodu
tutulumu yok

Videomediastinoskopi

N2 N0

Biyopsi ile doğrulama:
EBUS/EUS-TBİA

veya
Videomediastinoskopi
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olabilir görülen olguların ameliyat öncesi mediastinal 
evrelemesi için bir akış şeması (algoritma) oluşturul-
muştur (Şekil 2).

Yukarıda dayandığı bulgular açıklanan bu akış 
şemasına uygun olarak santral tümörlerde PET-BT’deki 
lenf nodu tutulumuna bakılmaksızın ve PET-BT’de 
hiler/interlober lenf nodu tutulumu saptanması duru-
munda tüm tümörlerde EBUS/EUS-TBİA veya 
videomediastinoskopi ile lenf noduna doku biyopsisi 
yapılması önerilir.

Yapılan çalışmalarda, PET-BT’de mediastinal 
lenf nodları için izlenen en yüksek tutulum değeri 
(Maksimum tutulum değeri; MTD) konusunda bir fikir 
birliği bulunmamaktadır. Bu neden ile PET-BT’de ifade 
edilen pozitif tutulumların tanımlaması, PET-BT’yi 
çeken merkeze bırakılmalıdır.

İNDÜKSİYON TEDAVİSİ SONRASINDA 
MEDİASTİNAL EVRELEME
Mediastinal lenf bezinde tümör tutulumu nedeni ile 

yapılan indüksiyon kemo/radyoterapisi sonrasında lenf 
nodu tutulumu ortadan kalkmış olgularda cerrahi tedavi 
yarar sağlayabilmektedir.[16,42] Bu neden ile, uygulanan 
onkolojik tedavi sonrasında, öncesinde tümör varlığı 
gösterilmiş lenf nodlarının tutulumunun gösterilmesi 
önerilebilir. Ancak, PET-BT, tek başına tutulumu gös-
termede yeterli değildir. Tekrar evreleme için uygulanan 
PET-BT sonuçları, patoloji verileri ile karşılaştırıldığın-
da yanlış negatiflik oranının %20’lere, yanlış pozitiflik 
oranının ise %25’lere ulaşabildiği bildirilmiştir ve bu 
değerler kabul edilemeyecek kadar yüksektir.[43] Bu yüz-
den, tedavi sonrası doku biyopsisi gereklidir.

Endoskopik teknikler biyopsi için uygulanabilir 
ancak, negatif öngördürücü değer, Herth ve ark.[43] tara-
fından %20, Szlubowski ve ark.[44] tarafından ise %78 
olarak bildirilmiştir ve bu neden ile kabul edilebilecek 
düzeylerde değildir.

Bu olgularda onkolojik tedavi sonrası tekrar medias-
tinoskopi yapılması teknik olarak zor olsa da mümkün-
dür.[45] Ancak, oluşan yapışıklıklar ve fibrozis nedeni 
ile zordur.[45] Özellikle ilk mediastinoskopide sağ alt 
paratrakeal gangliyondan önemli ölçüde biyopsi parçası 
alınmış ise, tekrar bu istasyondan biyopsi almak teknik 
olarak sorunludur.[45]

Ancak, TEMLA, yeniden evrelemede şu ana kadar 
en iyi sonuçları, başka bir deyişle, gerçek patolojik 
lenf nodu tutulumunu ameliyat öncesinde gösteren 
en iyi ‘tekrar evreleme’ yöntemidir.[46] Bu yöntem 
ile, tekrar evrelenen hastalarda negatif öngördürücü 
değer %99, hassasiyet %97 ve özgüllük %100 olarak 
bulunmuştur.

Sekizinci evrelemede N tanımlayıcısı önerileri:[47]

-- Yedinci evrelemede kullanılan N tanımlayıcı 
özellikleri değişiklik olmaksızın sekizinci evre-
lemeye taşınmıştır.

-- Patolojik lenf bezi sayısı, yerleşim yeri, skip 
metastazın olup olmamasının prognozu belirle-
mede önemli olduğu ortaya konmuştur.

-- N tanımlamada; özellikle tüm lenf bezlerinin 
tanımlaması biyopsi/rezeksiyon ile yapılabiliyor 
ise yeni ve sağkalımları daha iyi saptayan bir 
sınıflama kullanılmalıdır (Tablo 5).

M faktörünün değerlendirilmesi
M faktörü uzak metastazı tanımlar. Akciğer kan-

serinden şüphelenilen veya tanısı konulan her hastanın 
ayrıntılı öyküsü alınmalı ve fizik muayenesi yapılmalı-
dır. Akciğer kanserinin en sık metastaz yaptığı organlar 
beyin, kemik, karaciğer ve adrenal bezlerdir. Adrenal 
bezlerin tutulumu genellikle asemptomatiktir. Hastanın 
tüm vücut ayrıntılı muayenesinin yapılması ile, aksiller 
ve diğer cilt altı lenf nodu metastazlarının saptanması 
sağlanır. Semptom odaklı değerlendirmeye ek olarak 
laboratuvar testleri uygun ve hızlı tanı koymayı sağ-
layabilir. Solunum sistemine ait olmayan semptomlar 
doğrudan metastazın varlığını gösterebilir. Örneğin:

•	 Kalça ağrısı, kalçanın düz grafisi ile metastazın 
tanısını koydurabilir (M1b hastalık)

•	 Nörolojik semptomlar, beyin ve spinal kord 
görüntülemesi (M1b) varlığını gösterebilir.

•	 Hipotansiyon ve sinüs taşikardisi ve pulsus para-
doksus varlığında hızlıca ekokardiyogram malign 
perikardiyal efüzyonun ve nodüllerin varlığı 
(M1a) gösterilebilir.

Akciğer kanserinden şüphelenildiğinde laboratuvar 
testleri (tam kan sayımı, elektrolitler, alkalen fosfa-
taz, aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz 
(AST), total bilirubin, kreatinin) ve akciğer grafisi 
istenir.

Akciğer kanserinin evrelemesinde ve metastazların 
araştırılmasında BT ve PET-BT rutin kullanıma girmiştir. 
Tüm vücut PET ve PET-BT, şüphelenilmeyen plevradaki 

Tablo 5. Patolojik lenf bezi tutulumu için sekizinci 
evrelemede önerilen değişiklikler

-- N1a- tek istasyon N1
-- N1b- birden fazla istasyonda N1
-- N2a1- N1 metastazı olmadan tek istasyonda N2
-- N2a2- N1 tutulumu ile birlikte tek istasyonda N2
-- N2b- birden fazla istasyonda N2
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ve toraks dışı metastazların saptanmasında uygundur. 
Uzak metastazların saptanmasında PET-BT tek başına 
BT ve tek başına PET’e üstündür. Beyin metastazlarının 
saptanmasında PET’in imkanları sınırlıdır.

Beyin metastazları: Kontrastlı MR, beyin metastaz-
larının değerlendirilmesinde kontrastsız çekilen MR ve 
BT’ye kıyasla daha üstündür.[48,49] Semptomatik hasta-
larda mutlaka, asemptomatik hastalarda ise özellikle 
evre III ve IV ise rutin beyin MR ya da MR, bu müm-
kün değil ise BT çektirilmelidir.

Radyografik bazı özellikler beyin metastazlarını 
diğer santral sinir sistemi lezyonlarından ayırır.[50] Bu 
bulguların varlığı malign metastazı düşündürür:

•	 Multipl lezyonların varlığı
•	 Gri ve beyaz cevher sınırında olması
•	 Kenarlarının sınırlanmış olması
•	 Lezyonu çevreleyen geniş miktarda ödem olması 

Yeni teknikler ekokardiyografi (EKO) planar görün-
tüleme, spektroskopi, ve tek foton emisyon tomografi 
(SPECT) yararlı olabilir. Bunlar tümörü radyasyon nek-
rozundan ayırt edebilir.[49]

Beyin metastazları primer beyin tümörlerinden, 
enfeksiyonlardan, progresif multifokal, lökoensefalopa-
tiden, demiyelinizasyondan serebral enfarkt ve kanama-
dan ve radyasyon nekrozlarından ayırt edilmelidir.

Görüntüleme yöntemleri faydalıdır ancak bazen 
biyopsi gerekebilir. Primer tümör bilinmiyor ise, özel-
likle tek lezyon varlığında ve metastaz olduğu konu-
sunda şüphe var ise, enfeksiyon ve enflamasyondan 
şüpheleniliyor ise biyopsi yapılmalıdır.

Beyin metastazları dışında tüm vücut PET ya da 
PET/BT, tüm vücut konvansiyonel (abdominal BT ve 
kemik sintigrafisi) taramaya göre daha uygundur. Eğer 
PET çektirmek mümkün değil ise abdominal BT ve 
kemik sintigrafisi çektirilebilir.

Adrenal bezler: Bilgisayarlı tomografide başlangıç 
değerlendirmesinde %3-4 olguda kitle izlenebilir.[51] 
Adrenal nodüllerin bir çoğu benigndir. Adrenal bezle-
rin değerlendirmesinde MRG’nin duyarlılığı düşüktür 
ancak yağ içeren adenomların ayırt edilmesini sağlar 
ve malignite şüphesi devam ediyor ise biyopsi alınabilir. 
Pozitron emisyon tomografisi ile de adrenal bezlerin 
malignite açısından hassasiyeti ve özgüllüğü (sırası ile 
%93, %90) yüksektir.[52] Maksimum standartlaştırılmış 
alım değeri (SUVmax) 1±0.2 benign lezyonlar ve 4.5±3.0 
malign lezyonların ayırımında kullanılabilir. Eşik değer 
olarak, SUVmax 2.5 alındığında hassasiyet %89, özgül-
lük %94, pozitif öngördürücü değer %94 ve negatif 
öngördürücü değer %88 bulunmuştur.[52]

Karaciğer: Akciğer kanserinin metastaz bölgele-
rinden biridir. Karaciğerdeki birçok lezyon benign kist 
ya da hemanjioma bağlı olabilir. Genellikle BT, USG 
ve PET malignite tanısını kesinleştirmede faydalıdır. 
Tek metastaz bölgesi karaciğer ise ve metastaz şüpheli 
ise biyopsi alınabilir. Pozitron emisyon tomografisi ile 
yanlış negatif ya da yanlış pozitif bulgular saptansa da 
karaciğer metastazlarının saptanmasında BT’ye üstün-
dür (doğruluk %92-100).[53]

Kemik metastazları: Kemik metastazı saptanma-
sında PET kemik sintigrafisine kıyasla üstündür.[54] 
Kemik sintigrafisi eğer PET çektirilemiyor ise kulla-
nılabilir. Kemik sintigrafisinin yanlış pozitif sonuçları 
toplumda travmatik iskelet sistemi lezyonları olma-
sı nedeni ile yüksektir. Metastazların saptanmasında 
MRG’nin doğruluk oranı da yüksektir ve sintigrafiye 
yakındır.[55]

Plevra metastazları: Değerlendirmede birçok 
görüntüleme yöntemi (PET, BT, USG veya MRG) kul-
lanılabildiği gibi invaziv testler (torasentez, torakoskopi 
ve plevral biyopsi) de kullanılır. Görüntüleme yöntemle-
ri (sıklıkla BT) tümörün visseral ya da parietal plevraya, 
extraplevral yağlı dokuya yayılımını göstermek için 
önemlidir. Pozitron emisyon tomografisi görüntüleme 
yönteminin %88 ve %91 duyarlılık ve doğruluk payı ile 
malign efüzyonları gösterdiği de görülmüştür.[56]

Ultrason plevral alanı değerlendirmede kullanı-
lır. Plevral kalınlaşma >1 cm, Plevral nodülarite ve 
diyafragmada kalınlaşma >7 mm ise yüksek oranda 
maligniteyi düşündürür.[57]

Ekstratorasik lenf nodları: Fizik muayene ile tespit 
edilebilir. Pozitron emisyon tomografisi-BT ile ayrıntılı 
görüntüleme elde edilir, yüzeysel lenf nodları USG ile 
değerlendirilebilir. Ultrasonografik değerlendirmede, 
lenf nodunun heterojen yapısı, santral yağlı dokunun 
silinmesi, nekroz ya da mikrokalsifikasyonların olması 
ve düzensiz sınır malignite olasılığını düşündürür. Lenf 
nodunun iğne aspirasyonu ya da eksizyonel biyopsisi 
hem tanı hem de evreleme imkanı sağlayacağı için 
düşünülmelidir.

Küçük hücreli dışı akciğer kanserlerinin yedinci 
evrelemesinden sonra tanı, görüntüleme ve evrelemesin-
de birçok gelişmeler olmuştur. Pozitron emisyon tomog-
rafisi daha sık kullanılmaya başlanmıştır.[58] Küçük 
plevra ve akciğer nodüllerinin tanı ve tedavisinde mini-
mal invaziv endoskopik ve cerrahi yöntemleri bulunmuş 
ve evreleme ve tedavi algoritmalarında yer bulmuştur.

Önerilen sekizinci evreleme baz alınarak IASLC 
veritabanından 1999-2010 yıllarında kanser tanısı konan 
olgular analiz edilmiş ayrıca Cancer Research and 
Biostatistics (CRAB) 2010-2012 olguları da bu analize 



493

Turna ve ark.
Küçük hücreli akciğer kanserinde 8. evreleme

eklenmiştir. Farklı M1a tanımlamalarında prognozun 
aynı olduğu görülmüştür. Ekstratorasik metastazlar 
tek organ tek metastaz, tek organda multipl metastaz 
ve multipl organda multipl metastaz şeklinde gruplara 
ayrılmıştır. Metastaz bölgesinin ve tek organda çok 
sayıda metastaz ya da farklı organlarda metastazın 
prognozunun farklı olmadığı görülmüştür.[59] Toplu veri-
ler adrenal metastazının daha kötü prognostik faktör 
olduğunu düşündürse de veriler kıyaslandığında tutar-
lı bulunmamıştır. Tek organda tek metastaz varlığı 
M1a prognozuna benzer bulunmuştur. Median sağkalım 
M1a’da 11.5 aydır. Önerilen sekizinci evrelemede M1 
kategorisi M1a , M1b (tek organda tek metastaz) ve M1c 
(tek organda multipl metastaz ya da multipl organda 
metastaz) olarak sınıflanmıştır (Tablo 6).[59] Yeni M1b 
median sağkalım (11.4 ay) M1a’ya yakın bulunmuştur. 
Üstelik ekstratorasik tek metastazın multipl metastas-
tatik (yeni M1c) hastalıktan daha iyi prognozu olduğu 
görülmüştür.

Evreleme kategorisine göre evre I ve III’e kadar bir-
birinden kesin ayrılmakla birlikte evre IIIC (T3-T4N3) 
ve evre IVA (M1a toraksa sınırlı metastaz ve M1b 
toraks dışı tek metastaz) arasında sağkalım açısından 
örtüşme vardır. Çok değişkenli analizde bu örtüşme 
belirgin değildir, IVA ve IIIC karşılaştırmasındaki risk 
oranı 1.75 (p<0.0001) olarak bildirilmiştir. Evre IIIC 
hastaların sağkalımı evre IVA hastalara yakın olmak-
la birlikte farklı tedavi yaklaşımları olabilmesi bu iki 
grubun ayrılmasını haklı çıkarmaktadır. Karşı akciğer 
veya plevraya ya da perikarda yayılma aynı şekilde M1a 
olarak sınıflanmıştır. M1b kategorisi bir organda tek 
metastazı tanımlamaktadır ve M1a ve M1b yeni evre-
lemede evre IVA’ya taşınmıştır. Bu iki grup arasında 
sağkalım oranı benzer olsa da komite, ilerde veri top-
lanması açısından yararlı olması ve bazı oligometastatik 
hastaların sistemik tedaviye ilaveten daha yoğun lokal 
tedavileri de alabilmeleri amacı ile grubun ayrı kalma-
sının daha doğru olacağına inanmıştır. Daha sık görülen 
durum olan ve genellikle birden fazla organda birden 

fazla olan metastatik odak M1c olarak sınıflanmış ve 
evre IVB olarak değerlendirilmiştir.

Multipl Akciğer Tümörleri

Özellikle sigara başta olmak üzere karsinojenik 
etkenler akciğerde “alan etkisi” yaratmakta ve akciğerde 
birden çok alanda multisentrik tümör gelişimine neden 
olabilmektedir.[60]

Giderek yaşlanan toplum ve artan karsinojenik 
maruziyet ile birlikte son yıllarda akciğer kanseri tara-
ma çalışmalarında çekilen düşük doz BT taramalarında 
giderek artan oranda multipl primer akciğer kanserine 
rastlanmıştır.[61]

Geçmiş yıllarda ayrı bir alt grup olarak tanım-
lanan bronkoalveoler karsinomalar (BAK), son 
patolojik sınıflamada akciğer adeno kanser sınıf-
lamasına dahil edilmiştir. Sınıflamada adeno kan-
serler, AIS’den MIA’ya kadar uzanan “preinvaziv 
lezyonlar” ve lepidik predominat formdan musinöz 
forma “invaziv adeno kanserler” geniş bir yelpazeyi 
oluşturmaktadır.[62] Bu sınıflamaya göre raporlanan 
patolojik incelemelerde, diğer histolojik tiplere göre 
adeno kanserde %50 daha sık multipl akciğer tümör 
odağı izlendiği rapor edilmiştir. Bu veriler günümüz-
de multipl primer akciğer tümörü saptanan olgularda 
öncelikle adeno kanser tanısının akla gelmesine 
neden olmaktadır.[62,63]

Multipl akciğer kanserli olguların doğru tanımlan-
ması, evrelenmesi ve tedavinin planlanması hastalığın 
prognozu açısından büyük önem taşımaktadır.

Kanser tanı aşamasında aynı anda akciğerde birden 
çok odakta kanser ortaya çıkabilir (senkron akciğer 
kanseri) ya da ilk lezyonun tedavisinden sonraki zaman 
içinde akciğerde ikincil primer tümörler (metakron 
akciğer kanseri) ortaya çıkabilir.[63]

“Senkron” ya da “metakron kanser ayrımı yıllar-
dır üzerinde tartışılan bir konudur. İlk kez Martini 

Tablo 6. Akciğer kanseri tümör, nod ve metastaz evreleme sisteminin sekizinci versiyonuna göre ‘‘M’’ tanımları

M: Uzak metastaz

M1	 Uzak metastaz yok
M1a	 Karşı akciğerde ayrı tümör nodül(leri); tümörle birlikte plevral ya da perikardiyal nodül(ler) ya da malign plevral ya da 
	 perikardiyal efüzyon*
M1b	 Ekstratorasik tek metastaz**
M1c	 Ekstratorasik bir ya da daha fazla organda multipl metastaz
* Akciğer kanseri ile birlikte olan plevral (perikardiyal) efüzyonlar en sık olarak tümöre bağlı olur. Çok az hastada multipl mikroskopik incelemelerde plevral 
(perikardiyal) sıvı tümör açısından negatiftir ve sıvı hemorajik değildir ve eksüda değildir. Bu bulgular var ise ve klinik karar efüzyonun tümörle ilgili olmadı-
ğını düşündürüyor ise, efüzyon evreleme kararından çıkarılmalıdır.
** Bu evreleme uzak tek (nonregional: bölgesel olmayan) lenf nodu metastazını da kapsar.
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ve Melamed 1975 yılında bu konuda tanı kriterlerini 
oluşturmuştur.[64] Daha sonra bu kriterler Antaklı ve 
ark.[65] tarafından 1995’de revize edilmiş ve zaman 
içinde gelişen yeni patolojik ve radyolojik yöntemler-
le zenginleştirilerek Detterbeck ve ark.[61] tarafından 
sekizinci evreleme için öneriler oluşturulmuştur.

Multipl Akciğer Tümörlerinde Tanısal Kriterler
Senkron Multipl Primer Akciğer Kanseri (Senkron 

Kanser)

Akciğerde aynı anda birden çok nodül saptanan ve 
aşağıdaki kriterleri sağlayan olgular “senkron akciğer 
kanseri” olarak tanımlanır.[60,61]

a)	 Tüm nodüler lezyonlar malign olmalı (benign, 
enfeksiyöz, ekstrapulmoner tümör metastaz ola-
sılıkları ekarte edilmeli), lezyonlar birbirleriyle 
ilişki olmamalı (devamlılık göstermemeli) ve 
akciğerin farklı alanlarından kaynaklanmalıdır.

b)	 Multipl lezyonların birbirinin (primer kabul edi-
len lezyonun) metastazı olmadığı kanıtlanmalı-
dır. Bunun için ikincil nodülün;
•	 Farklı histolojide olduğu veya farklı bir odakta 

karsinoma in situ’dan geliştiği gösterilmelidir.
•	 Aynı histolojide ancak farklı anatomik yerleşim-

li olan, mediastinal lenf nodu tutulumu olmayan 
(N2-N3 negatif) ve uzak metastazı olmayan 
tümörler senkron olarak tanımlanabilirler.

•	 Aynı histolojik grupta olan ancak karşılaştır-
malı patolojik bakıda farklılıkları açık olarak 
gösterilen tümörler;

-- Baskın alt tipin saptanması, 
-- Her histolojik alt tipin oranının rölatif 

olarak belirlenmesi,
-- Grade, nekroz, enflamasyon gibi sitolo-

jik özelliklerin değerlendirilmesi ile
birbirinden farklı olduğu gösterilen 
tümörler.

•	 Patolojik örneklerde biyobelirteç paternle-
rinin farklı olduğunun gösterildiği tümörler 
senkron olarak değerlendirilir.

DNA parmakizi (fingerprint) gibi ileri moleküler test 
yöntemleri ile iki tümörün ayrı primer ya da metastaz 
olduğu kolayca ayırt edilebilmektedir. Ancak bu yöntem 
oldukça pahalı ve rutinde kullanımı sınırlıdır. Özellikle 
adenokarsinom olan olgularda artık nerede ise günlük 
rutinimize giren EGFR, ALK, ROS-1, PDL-1, Met ampli-
fikasyonu vb. analizleri ile mutasyonal profil ile senkron/
metakron/metastatik kanser ayırımında yararlı olabilir 
ancak tek başına kullanılmaması diğer patolojik değerlen-
dirmeler ile birlikte kullanılması önerilmektedir.[62,63]

İlk tanıda iki ya da daha çok primer tümör odağı 
saptanan olguların değerlendirilmesi:

Bu olgularda primer metastaz ayrımı yapılması için 
mutlaka multidisipliner konseyler tarafından değerlendi-
rilmesi önerilmektedir.[60-63]

Tablo 7. Akciğer kanseri sekizinci tümör, nod ve 
metastaz evreleme sistemi

	 T	 N	 M

Okült karsinom	 Tx	 N0	 M0

0	 Tis	 N0	 M0

IA1	 T1ami	 N0	 M0

	 T1a	 N0	 M0

IA2	 T1b	 N0	 M0

IA3	 T1c	 N0	 M0

IB	 T2a	 N0	 M0

IIA	 T2b	 N0	 M0

IIB	 T1a	 N1	 M0

	 T1b	 N1	 M0

	 T1c	 N1	 M0

	 T2a	 N1	 M0

	 T2b	 N1	 M0

	 T3	 M0	 M0

IIIA	 T1a	 N2	 M0

	 T1b	 N2	 M0

	 T1c	 N2	 M0

	 T2a	 N2	 M0

	 T2b	 N2	 M0

	 T3	 N1	 M0

	 T4	 N0	 M0

	 T4	 N1	 M0

IIIB	 T1a	 N3	 M0

	 T1b	 N3	 M0

	 T1c	 N3	 M0

	 T2a	 N3	 M0

	 T2b	 N3	 M0

	 T3	 N2	 M0

	 T4	 N2	 M0

IIIC	 T3	 N3	 M0

	 T4	 N3	 M0

IVA	 Herhangi bir T	 Herhangi bir N	 M1a

	 Herhangi bir T	 Herhangi bir N	 M1b

IVB	 Herhangi bir T	 Herhangi bir N	 M1c
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Bu olguların sistemik evrelemeleri ayrıntılı ve titiz-
likle yapılmalı, evrelemede beyin MRG ve PET-BT’nin 
özellikle cerrahi tedavi planlanan olgularda rutin kul-
lanımı önerilmektedir. Mediastinal lenf nodu tutulumu 
(N2, N3) ve uzak metastaz taraması açısından PET-BT’de 
önerilmektedir. Bilgisayarlı tomografi ve PET-BT’de 
mediastinal lenf nodu tutulumu kuşkusu olan olgularda 
EBUS-TBİA, mediastinoskopi gibi invaziv mediastinal 
değerlendirme yapılması önerilmektedir.[60,61]

Cerrahi uygulanacak olgularda mediastinal inceleme 
kararı tümör konseylerinin kararına göre planlanabilir.[61] 
Aynı histolojiye sahip senkron tümörlerde tanı için pato-
lojik örneklerde ileri moleküler incelemeler / genetik 
incelemeler kullanılabilir.[61-63]

Evrelemede senkron tümörlerin her biri ayrı ayrı 
evrelenmeli ve en yüksek evreli tümöre göre tedavi stra-
tejisi multidisipliner konseylerce belirlenmelidir.[60-62]

Metakron Multipl Primer Akciğer Kanserleri 
(Metakron Kanser)

Daha önceden primer akciğer kanseri tanısı ile teda-
vi gören olgularda, ikinci primer akciğer kanseri geliş-
me oranı artmıştır. Bu olguların özellikle metastatik 
kanser olgularından ayırımı önemlidir.[60,61]

Komplet cerrahi rezeksiyon sonrası yıllık nüks 
küçük hücreli dışı akciğer kanserinde %1-2 iken, bu 
oran başarılı tedavi olmuş küçük hücreli akciğer kanseri 
sonrası %6 civarındadır.

a)	 Öncelikle yeni gelişen lezyonun; benign nodül, 
enfeksiyöz ya da ekstrapulmoner tümör metastazı 
olmadığı gösterilmelidir.

b)	 Tümörler farklı histolojide ise metakron olarak 
değerlendirilir. Aynı histolojiye sahip kanserde 
iki tanı arasında 4 yıl ve daha fazla süre geçmiş 
ise, eşlik eden sistemik metastaz yok ise metak-
ron olarak kabul edilebilir.[61-65]

8. Evrelemede Senkron ve Metastatik Tümör 
Ayrımında Patolojik Kriter Önerileri
Senkron tümörler için:

•	 Kesin farklı tümör histolojisi
•	 Karşılaştırmalı histolojik değerlendirmede net 

farklılık saptanması
•	 Karsinoma in situ’dan gelişen skuamöz hücreli 

kanser tespiti
•	 Farklı biyobelirteç paterni (klinik bulgular 

eşliğinde) senkron tümör tanısı konulabilir.

Metastatik tümörler için:
•	 Karşılaştırmalı genetik hibridizasyonda net 

eşleşen yapı

•	 Karşılaştırmalı histolojik değerlendirmede eşleşme
•	 Aynı biyobelirteç paterni
•	 Sistemik ve nodal metastaz varlığı ile metastatik 

tümör tanısı konulabilir.

8. TNM Evrelemesinde Multipl Tümöral Nodüller 
için dört farklı patern tanımlanmıştır;[61]

1.	 İkinci primer akciğer kanseri: Dermografik, 
karakteristik özellikleri, sonuçları ve rekürrens 
paternleri; aynı evre histolojik tiple benzer olan 
“tipik akciğer kanserleri”dir. Her bir nodül için 
ayrı bir T, N, M tanımlanmalıdır.

2.	 Ayrı tümör nodülleri: Bazı hastalarda ise tek bir 
primer kanser ve etrafında aynı histolojide bir ya 
da birden çok solid nodül vardır (patologlar tara-
fından akciğer içi metastaz olarak tanımlanırlar). 
Bu tümör nodüllerinin davranışı da primer tümö-
re benzerdir ancak prognozları primer tümörden 
biraz daha kötüdür.

3.	 Multipl buzlu cam ya da lepidik nodüller: 
Predominat lezyonların buzlu cam ya da lepidik 
formda nodüllerden oluştuğu olgulardır. Bu grubun 
dermografik özellikleri çok iyi prognoz ve ekstra-
pulmoner metastaz ile nükslerdir. Evrelemede T 
en yüksek lezyona göre tanımlanır, ortak N ve 
M belirlenir ve (# /m) ile multipl lezyon olduğu 
belirtilir (Ancak çok küçük (<5 mm) lezyonlar 
dikkate alınmamalı, radyolojik olarak belirgin 
büyük lezyonlar ve patolojik preparatlarda rapor 
edilen lezyonlar evrelemede dikkate alınmalıdır).

4.	 Diffüz pnömonik tip: Pnömoniye benzer radyo-
loji ile seyreden “pnömonik tip akciğer kanser” 
nadir ekstrapulmoner metastazlar ile seyretmesi-
ne rağmen prognozu buzlu cam/lepidik formdan 
kötüdür.

 Nodüller aynı lobda ise T3, aynı taraf farklı lobda 
ise T4, farklı akciğerde ise M1a olarak tanımlanır, hepsi 
için ortak N ve M belirtilir.

Çıkar çakışması beyanı
Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayınlanması aşama-

sında herhangi bir çıkar çakışması olmadığını beyan etmişlerdir.

Finansman
Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık sürecinde herhangi 

bir finansal destek almadıklarını beyan etmişlerdir.
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