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» Akciger kanseri tim dinyada kansere bagl
d6limlerin en 6nemli nedenidir

* Didnyada her yil 1.8 milyon hastaya akciger
kanseri tanisi konmakta

* Her yil hastaliga bagli olarak 1.6 milyon 6lim
gerceklesmektedir (1) .



o Ulkemiz verilerine bakildiginda,

- Akciger kanseri erkeklerde en sik gorilen
kanser turu olup, yasa gore standardize edilmis
insidans hiz1 100.000’de 52.5

- Kadinlarda en sik gérilen besinci kanser
tird olup, yasa gore standardize edilmis insidans
hiz1 100.000°de 8.1 (1)



o Akciger kanserinde bes yillik sag kalim, blyuk
oranda ileri evrelerde tani konmasina bagli
olarak %18’dir (1)

* Bu nedenle akciger kanserinden korunma ve
erken tani akciger kanserine bagl mortaliteyi
azaltmak icin buyuk onem tasimaktadir



Akciger kanserinde tani

Akciger kanser stipheli bir hastanin
baslangic degerlendirmesinde amac;

- Hastaligin yayginligi ve klinik evresini belirlemek

- Doku tanisina ulasmak icin en uygun yer ve 6rnekleme
yontemini belirlemek

- Secilecek tedavi yonteminin
planlanmasinda 6nemli olan komorbi-
diteleri degerlendirmek

- Paraneoplastik sendromlari

degerlendirmek




Akciger kanserinde tani

» Cogu hasta ayaktan tetkik edilebilir
e Bazi hastalarin komorbiditeleri,
-solunum yetmezligi,

-hemoptizi dahil olmak lGzere hasta
faktorleri, klinisyenlerin incelemeyi hastane
ortaminda yuritmesine neden olabilir



Akciger kanserinde klinik

o Akciger kanserine bagl klinik belirti veya
semptomlarla basvuran hastalarin cogunda
kanser ileri evredir, kdtu prognoza isaret eder

* En yaygin gorilen belirtiler sunlardir (2,3):

- Oksuirik (%50-75)

- Hemoptizi (%25-50)
- Dispne (%25)

- Gogus agrisi (%20)

- Daha az yaygin belirtiler, uzak metastazlarin
veya paraneoplastik sendromlarin belirti ve
semptomlarini veya laboratuvar anormalliklerini
icerir



Akciger kanserinde klinik

e Semptomlar; kilo kaybi, halsizlik gibi primer
tumorun intratorasik yayimina bagl,
paraneoplastik veya uzak metastaza bagl olarak
ortaya cikabilir (4)

* Primer tumor ile iliskili semptomlar; oksurik,
dispne, hemoptizi ve goguste rahatsizlik
hissidir

» Halen sigara icen veya eski sigara icicisinde yeni
baslayan okslruk veya hemoptizisi varsa, her
zaman akciger kanserinden stiphelenilmelidir



Akciger kanserinde klinik

» Endobronsiyal lezyon veya postobstruktif
pndmoniden kaynaklanan israrci oksuruik ve
dispne akciger malignitelerinin en sik
semtomudur

* Kimi zaman hisilti ve stridorun da eslik
edebildigi bu semptomlar olgularin %60—-
75’inde mevcuttur

e Hemonptizi tabloya eslik edebilir, nadiren
abondan niteliklidir (4)



Akciger kanserinde klinik

o Reklrren laringeal sinir paralizisi sol yerlesimli
tumorlerde siktir ve ses kisikligina neden olur

e Tumorun mediyasten tutulumuna bagl olarak
frenik sinir paralizisi ortaya cikabilir

- Tek tarafl diyafragma yuksekligi ile sonuclanir



Akciger kanserinde klinik

Pancoast sendromu

o Tumorun brakial pleksusta C8-T1 sinir kokd dagiliminda
sempatik zincir ve stellat ganglion tutulumuna, kot ve
vertebra tutulumuna bagl
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Akciger kanserinde klinik

e GOgus duvari invazyonu; kosta destruksiyonu

veya agrili yumusak doku kitlesine neden
olabilir

* Plevral eflizyon primer timaoriun direkt yayilimi
va da tumoridn indirekt etkileri ile de
paramalign sivi olarak ortaya cikabilir



Akciger kanserinde klinik

Siiperior vena kava obstriiksiyonu (VCSS)
* %46-75’inde neden akciger kanseridir

» En sik histolojik alt tip kiicik hicreli o,

akciger kanseri (KHAK)

» Kitlenin veya buylimus sag paratrakeal

lenf bezinin stiperior vena kavaya basisi ile /4
e Kol, boyun, gogis Ust boliminde 6dem
ve venoz distansiyon bulunabilir

» Klinik olarak nefes darligi, bas agrisi,
gorme bulanikligi, bas donmesi, dalginlik

yakinmasi ile gelebilir



Akciger kanserinde Klinik

» Akciger kanseri stphesi oldugunda,
- Tam kan sayimi
- Elektrolitler
- Kalsiyum
- Alkalen fosfataz
- AST-ALT, bilirubinler
- Ure-Kreatinin
- Albimin ve laktat dehidrojenaz (bazen)

e Laboratuvar testleriile birlikte ayrintili bir klinik
muayene, akciger kanserli hastalarda, metastaz
olasiligini tahmin edebilir



Akciger kanserinde klinik

o Uzak metastaz yapmis akciger kanseri siklikla
istahsizlik, kilo kaybi ve yorgunluga neden olur
(7)

» Akciger kanseri en sik lenf bezleri, karaciger,
adrenal bezler, kemik, beyin ve plevraya
metastaz yapar

o Karaciger metastazinda semptomlar siklikla
halsizlik ve kilo kaybidir

o Erken dénemde KCFT'de bozulma olmayabilir

» Adrenal metastaz sik gorulir, genellikle
asemptomatiktir (4,6)



Tablo 1: Uzak metastaz yapmis akciger
kanserini dustinduren klinik bulgular (25)

Bulgular

Oykii

Konstitusyonel: anoreks:, yorgunluk, kilo kaybi

Fizik muayene buigulan

Supraklavikuler >1 cm lenf bezi

Ses kisikhdy,

Vena kava stiperior sendromu,
Kemik hassasiyeti,

Hepatomegali,

Fokal nérolojik bulgular, papilédem,
Yumusak doku kitlesi

Rutin laboratuvar testleri

Hematoknt erkeklerde<%40, kadinlarda <%35,
Yiksek ALP, GGT, AST veya kalsiyum dizeyler




Clinical findings suggesting metastatic disease

Symptoms elicited in history
Constitutional - weight loss >10 pounds
Musculoskeletal - focal skeletal pain

Neurologic - headaches, syncope, seizures, extremity weakness, recent change in mental status

Signs found on physical exam
Lymphadenopathy (>1 cm)
Hoarseness, superior vena cava syndrome
Bone tenderness
Hepatomegaly (=13 cm span)
Focal neurologic signs, papilledema

Soft tissue mass

Routine laboratory tests
Hematocrit, <40% in males
Hematocrit, <35% in females

Elevated alkaline phosphatase, GGT, SGOT

GGT: gamma-glutamyltransferase; SGOT: serum glutamicoxalonacetic transaminase.

Silvestri GA, Littenberqg B, Colice GL, 1995. The clinical evaluation for detecting metastatic lung cancer. A meta-analysis. American journal of respiratory and critical care medicine;
152:225-30. Official Journal of the American Thoracic Society. Reprinted with permission of the American Thoracic Society. Copyright © 2014 American Thoracic Society.



Akciger kanserinde klinik

* Kemik agrisi tani sirasinda olgularin %6-25’inde
vardir

* Vertebra korpusu akciger kanserinin en sik
metastaz yaptigi kemik olmasina ragmen tim
kemiklerde metastatik tutulum olabilir

* Agri, hassasiyet, serum kalsiyum ve alkalen
fosfataz yliksekligi iskelet metastazi stiphesi
akla gelmeli (4)



Akciger kanserinde klinik

e Sinir sistemi tutulumu en sik intrakranial
metastaz ile ortaya cikar

* Norolojik semptomlar paraneoplastik
sendromlar ile iliskili olarak ortaya cikabilir

*» Semptomatik beyin metastazi ile basvuran
hastalarin %70’inde primer odagin akciger
oldugu bildirilmistir (8)



Tanisal yaklasimda zamanlama

» Genel olarak akciger kanserinde primer
lezyonun iki katina ¢cikma siresi 90-180 gin

» Bazi olgularda strec hizli olmakta,
degerlendirme slrecinde progresyon
gelismektedir

o Akciger kanserine yonelik tanisal calismalarin
alti hafta icerisinde bitirilmesi,

» Tetkiklerin Gzerinden sekiz haftadan daha fazla
zaman gecmesi durumunda tekrarlanmasi
onerilmektedir (4)



> Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2011 Feb 1;79(2):466-72. doi: 10.1016/].ijrobp.2009.11.029.
Epub 2010 May 13.

Rapid disease progression with delay in treatment of
non-small-cell lung cancer

Nasiruddin Mohammed ', Larry Llyn Kestin, Inga Siiner Grills, Madhu Battu, Dwight Lamar Fitch,
Ching-Yee Oliver Wong, Jeffrey Harold Margolis, Gary William Chmielewski, Robert James Welsh

* Yapilan calismada; sirasiyla ilk degerlendirmenin
4, 8 ve 16. haftalarinda incelenmis

e Hastalarin ytzde 13, 31 ve ylzde 46'sinda
hastalik progresyonu bildirmistir

» Vakalarin ylzde 3, 13 ve 13'linde ise yeni uzak
metastaz ortaya citkmistir



Akciger Kanserinde Goruntuleme

» Baslangic degerlendirmede, semptomlar
dogrultusunda hastadan gogus radyografisi
istenmektedir

e Olgularin %40’indan fazlasinda santral yerlesimli
tumoruin olusturdugu atelektazi nedeniyle
obstruktif pnomoni gibi radyolojik bulgular
izlenir (6,9)

e Normal bir akciger grafisi, akciger kanser
varhgini dislamaz



Akciger Kanserinde Goruntuleme

» Retrospektif bir calismada 247 akciger kanser
tanili hastanin tanidan lc¢ ay onceki radyografik
bulgulari degerlendirilmis, olgularin %10’undan
fazlasinda normal oldugu saptanmistir

Original Papers

Negative chest X-rays in primary care patients with lung cancer

Sally Stapley, Deborah Sharp and William Hamilton
British Journal of General Practice 2006; 56 {(529): 570-573.
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Akciger Kanserinde Goruntuleme

» Akciger kanser supheli bir hastada,

- PA AC grafi normal olsa bile, toraks ve Ust
abdominal kontrasth bilgisayarli tomografi (BT)

- Kontrastli BT, primer tumor veya
metastatik lenf bezlerinin vaskuler yapilar ile
iliskisini, mediyastinal invazyonu gostermek yonu
ile tercih edilir

- Supheli metastatik alana yonelik

gdrintuleme yonteminin planlanmasi bir diger
asama (4,10)



Akciger Kanserinde Goruntuleme

e Bazi durumlarda semptomlardan bagimsiz olarak
akciger kanseri icin daha fazla degerlendirme yapilmasi
gerekir

- Yeni veya genisleyen bir fokal lezyon, plevral
eflizyon, plevral nodularite

- Buylimus hiler veya paratrakeal lenf nodlari
- Endobronsiyal lezyon
- Post-obstriktif pndmoni

- Segmental veya lobar atelektaziyi gosteren gogus
radyografisi



Akciger Kanserinde Goruntuleme

lleri tanisal calismalar ve evrelemeye rehberlik etmesi
amaciyla akciger kanserlerinin tomografik bulgularina
yonelik baslica dort kategori tanimlanmistir (11)

» Radyografik grup A: Mediastinal vaskuler yapi ve hava
yollarini infilte eden, lenf bezlerinin kitleden
ayrilamadigi konglomere lezyonu tanimlar (Sekil 1)

Sekil-1: Grup A: Mediastinal infiltrasyon



Akciger Kanserinde Goruntuleme

» Radyografik grup B: Primer kitleden ayirt edilebilen, >1
cm ayri lenf bezi (Sekil 2)

Sekil-2 : Grup B: Blyuk mediastinal lenf bezleri; BT'de kisa aksi
>1cm buyuk lenf bezleri



Akciger Kanserinde Goruntuleme

o Radyografik grup C: Santral timor veya stipheli N1

- Bu grupta mediastinal lenf bezi boyutlari normal
olsa bile N2-3 tutulum olasihigi %20-25 olarak bildirilmistir
(12) (Sekil 3)

Sekil-3: Santral kitle lezyon



Akciger Kanserinde Goruntuleme

» Radyografik grup D: Periferik; hemitoraksin 2/3 dis
boliminde yerlesen timoral lezyon, mediastinal lenf
bezi yoktur ya da 1 cm nin altindadir (Sekil 4)

e N2/3 tutulumu veya uzak metastatik hastalik riski dtisik
hastalar (yani periferik T1 timorler)

Sekil-4: Periferik yerlesimli klinik evre 1 timor



Akciger Kanserinde Goruntuleme

» Akciger kanseri stiipheli hastada tani ve
evreleme amacli tum viicut 18Florodeoksiglukoz
Pozitron Emisyon Tomografi (18-FDG PET)
oldukca yaygin bir uygulama haline gelmistir

* Mediyasten lenf bezlerinin degerlendirmesinde,
BT ile karsilastirildiginda PET’in daha dogru
sonuclar verdigi bildirilmektedir (11,13)



Akciger Kanserinde Goruntuleme

e Rutin uygulamada genellikle PET’e BT entegre
edilmektedir

o PET-BT'de tek basina PET e gbre mediyasten,
vaskuler, hiler ve endobronsiyal yerlesim-
invazyon-komsuluk 6zelliklerine iliskin daha
ayrintili bilgi saglanmaktadir (9)



Akciger Kanserinde Goruntuleme

o PET taramasi primer tumorin metabolik
aktivitesi, mediastinal tutulum ve potansiyel
uzak metastazlar hakkinda bilgi saglar

* Neyin pozitif bir PET sonucu olusturdugunu
tanimlayan ‘SUV’ icin, standartlastirilmis ideal
bir cut-off degeri yoktur

» Mediastinal boélgede daha fazla FDG tutulumu
olan lenf nodlari, metastatik hastalik icin
suphelidir



Practice Guideline > Chest. 2013 May;143(5 Suppl):e211S-e250S. doi: 10.1378/chest.12-2355.

Methods for staging non-small cell lung cancer:
Diagnosis and management of lung cancer, 3rd ed:
American College of Chest Physicians evidence-
based clinical practice guidelines

Gerard A Silvestri 1, Anne V Gonzalez 2, Michael A Jantz 3 Mitchell L Margolis 4 Michael K Gould 3,
Lynn T Tanoue ©, Loren J Harris 7, Frank C Detterbeck 8

» PET, kontrastli toraks BT ye kiyasla mediastinal lenf
nodlarinin(N) degerlendirilmesinde daha dogrudur

o PET ile mediastinal evreleme ile ilgili olarak, 4105
hastayi iceren 45 calismanin sistematik bir
incelemesinde,

- Duyarliliginin %80

- Ozgulligiiniin %88

- Pozitif prediktif degeri %75

- Negatif prediktif degerinin %91 oldugu saptanmis



Akciger Kanserinde Goruntuleme

MR goruntuleme

o Tumor ve normal doku yogunluk farkini daha iyi ayirt
eder (Yag, yumusak doku, vaskiler yapi, mediastinal
invazyon, gogus duvari, vertebra ve diyafragma)

o Slperior sulcus tiumorlerinin degerlendirilmesinde
onerilir

e Surrenal ve kemik lezyonlarinda

e Beyin metastazinda



Metastatik Hastaligin Goriuintlilenmesi

o Tum hastalarda metastaz saptamaya yonelik rutin
ekstratorasik goruntileme gerekli degildir

e Semptomlara ve anormal fizik muayene bulgularina
yonelik olmahdir

» Metastatik hastaligi dlistindiren fokal semptomlari,
bulgulari veya laboratuvar testleri olanlardan
istenmeli



Metastatik Hastaligin Goriintlilenmesi

Beyin goriuntiulemede;

 Klinik evresi lll ve IV olan hastalarda
intrakraniyal metastaz olma olasiligi yuksektir

e Bu evredeki hastalardan rutin olarak kranial MR
istenmeli

e Kimirehberlere gore de Evre 1A disindaki tim
hastalardan kraniyal manyetik rezonans (MR)
goruntuleme istenmelidir (11,14)

* MR mevcut olmadiginda BT cekilebilir



Metastatik Hastaligin Goriuintlilenmesi

» Rutin beyin goruntilemenin temeli;
- Kranial metastazlarin erken taninmasi

- Olasi norolojik defisit veya ndbet ortaya
citkmadan miudahale edebilmektir

o Supheli metastatik alan beyin, spinal kord veya
sinir sistemi oldugunda gadolinyum ile ¢ekilen
MR, kontrastsiz MR’a tercih edilir



Metastatik Hastaligin Goriuintlilenmesi

Adrenal metastazda;

PET 1.5 cm uzerindeki adrenal metastazlarin tespitinde
duyarli

Adrenal bezlerin gorintulenmesinde, iyi sinirli, dustk
atenlasyonlu (yagh doku), cevresinde diizglin halkasi
bulunmasi benign lezyon lehine bulgulardir (15)

Malignite distndiren gorintuleme 6zelliklerine sahip
olanlar biyopsi icin dustuntlmelidir

Tekrarlayan BT ler, seri ultrasonografik degerlendirme,
kontrastl MR veya PET; adenom-metastaz ayriminda
yararhdir (11,15)



> J Nucl Med. 2004 Dec:45(12):2058-62.

18F-FDG PET in evaluation of adrenal lesions in
patients with lung cancer

Rakesh Kumar 1, Yan Xiu, Jian Q Yu, Amol Takalkar, Ghassan El-Haddad, Scott Potenta, Justin Kung,

Hongming Zhuang, Abass Alavi

e 113 adrenal kitlesi olan 94 hastadan olusan bir
calismada metastatik hastaligin saptanmasi icin,

- PET goruntulemenin duyarliligi %93
- Ozgullugl %90
- Dogrulugu %92 olarak saptanmis



Metastatik Hastaligin Goriuintlilenmesi

Karaciger metastazinda;

» Saptanan tek lezyonlar siklikla adenom veya
hemanjiyomdur

o PET karaciger metastazlarini %92— 100 dogruluk
orani ile tespit edebilmektedir (16)

» Maligniteyi distindliren gorintileme (genellikle
BT, ultrason ve/veya radyoniklid gortintileme)
Ozellikleri olanlar biyopsi icin distnulmelidir



Metastatik Hastaligin Goriuintlilenmesi

Kemik lezyonlari-metastazlarinin
degerlendirilmesinde,

o PET-BT'nin kemik sintigrafisine gére lstun
oldugu bildirilmistir (17)
o Kemik sintigrafisi PET ya da PET BT

cekilemediginde veya yapilan tetkikler ile
sonuca ulasilamadiginda kullanilabilir

* MR, kemik sintigrafisi ile benzer dogruluga
sahiptir
o Genellikle taniyi1 destekleyici amacla kullanilir



Metastatik Hastaligin Goriuintlilenmesi

Plevral metastazda;
* Genelde iki klinik sekilde:

- Plevral efuzyon veya multiple plevral
tabanli noduller
- Primer timorun plevra veya gogus
duvarina dogrudan yayilmasi
e Coklu goruntileme yontemlerinin yani sira

invaziv testler (torasentez, torakoskopi veya
plevral biyopsi) gerektirebilir



Tani Yonteminin Sec¢imi

» Klinik evresi daha yuksek olan hastalarda,
biyopsi icin tipik olarak minimal invaziv
yontemler(orn.endoskopik prosediirler), daha
invaziv yontemlere (VATS ve mediastinoskopi)
gore tercih edilir

» Tersine, periferik, erken evre hastaligi olan
hastalarda, tani ve kuratif cerrahi rezeksiyon
ayni anda saglanabileceginden bazen cerrahi
biyopsi tercih edilir



Tani Yonteminin Sec¢imi: Santral
Yerlesimli Lezyonlar

Fiberoptik Bronkoskopi

* Nodal evreleme tedavi karari ve seyrini
etkilemeyecek ise, santral lezyonu olan tum
hastalarin fiberoptik bronkoskopi (FOB) ile
degerlendirilmesi gereklidir

e Santral lezyon; ekzofitik, endobronsiyal,
submukozal yayilim gdsteren veya distan basi olarak
izlenebilir

* Endobronsiyal degerlendirme doku tanisina
gitmenin yani sira, endobronsiyal girisimsel islem
gerekliligi konusunda da fikir verir



Practice Guideline > Chest. 2013 May;143(5 Suppl):e142S-e165S. doi: 10.1378/chest.12-2353.

Establishing the diagnosis of lung cancer: Diagnosis
and management of lung cancer, 3rd ed: American
College of Chest Physicians evidence-based clinical

practice guidelines

M Patricia Rivera 1, Atul C Mehta ¢, Momen M Wahidi 3

e Santral lezyonlari konu alan 35 calisma ve 4507
hastanin degerlendirmesinde fiberoptik
bronkoskopinin tanisal duyarliligi %88

bulunmustur

e Gozlenen endobronsiyal
forseps biyopsi en sik kul

e Bu islemin tanisal duyarli
bildirilmistir

ezyondan direkt
anilan yontem olmus

181 da %74 olarak



Tani Yonteminin Sec¢imi: Santral
Yerlesimli Lezyonlar

e Tanisal verimliligini artirmak, timorun
histopatolojik tanisini koymak ve genotipik
degerlendirme icin yeterli doku elde etmek icin
en az bes adet biyopsi alinmasi dnerilmektedir

* Bronkoskopik yaklasimda sag ve sol st
paratrakeal, subkarinalde patolojik olarak
goruntulenen lenf bezi varsa konvansiyonel
transbronsiyal ince igne aspirasyon biyopsisi
(TBIIAB) denenebilir



Tani Yonteminin Sec¢imi: Santral
Yerlesimli Lezyonlar

Endobronsiyal Ultrasonografi Esliginde
TBIIAB

o EBUS-TBIIAB ile hedef lezyon real time USG ile
goruntulenmektedir

* Bu yontem mediyastinal evrelemede BT ve
PET’e gore Gstlun bir yontemdir (18)



Tani Yonteminin Sec¢imi: Santral
Yerlesimli Lezyonlar

» Endobronsiyal ultrason (EBUS) ile bronkoskopi,
santral primer tumorlere ve cogu mediastinal
lenf nodlarina erisim icin yuksek tanisal
dogruluga sahip

* Bu nedenle supheli akciger kanserinin tani ve
evrelemesinde son yillarda en yaygin modalite
olarak ortaya cikmistir



Review > Thorax. 2009 Sep;64(9):757-62. doi: 10.1136/thx.2008.109868. Epub 2009 May 18.

Test performance of endobronchial ultrasound and
transbronchial needle aspiration biopsy for
mediastinal staging in patients with lung cancer:
systematic review and meta-analysis

K Adams 1, P L Shah, L Edmonds, E Lim

Olgu sayisi 2756 olan genis bir sistematik
derlemede;

e Yontemin duyarlihgi %89
* Negatif prediktif degeri %91

o Ozgulligu ve pozitif prediktif degeri %100
olarak bildirilmistir



Tani Yonteminin Se¢imi: Santral
Yerlesimli Lezyonlar
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Tani Yonteminin Sec¢imi: Santral
Yerlesimli Lezyonlar

» EBUS ile mediastinoskopinin mediasten
evrelemesinde etkinliklerini karsilastiran bir cok
calisma ve metaanaliz vardir

* TUm meta-analizlerin sonucunda EBUS’un
mediasten evrelemesinde mediastinoskopi ile
yvakin tanisal ve negatif prediktif degeri oldugu
gosterilmistir (26,27)

o ki farkh calismada ise EBUS, tani basarisi ve
negatif prediktif degeri acisindan
mediastinoskopiye tstin bulunmustur(28,29)



Comparative Study > EurJ Cardiothorac Surg. 2015 Feb;47(2):234-8. doi: 10.1093/ejcts/ezu214.
Epub 2014 May 28.

Comparison between endobronchial ultrasound-
guided transbronchial needle aspiration and 18F-
fluorodeoxyglucose positron emission tomography in
the diagnosis of postoperative nodal recurrence in
patients with lung cancer

Takayoshi Yamamoto ' Yuichi Sakairi ', Takahiro Nakajima 2 Hidemi Suzuki 1, Tetsuzo Tagawa ]

Takekazu lwata ', Teruaki Mizobuchi T, Shigetoshi Yoshida ' Yukio Nakatani 2, Ichiro Yoshino

» Tedavi sonrasi nuks degerlendirmesinde EBUS
ile PET/CTnin karsilastirildigi bir calismada

e EBUS’un tanisal dogruluk, sensitivite ve
spesifitesi %100 olarak raporlanmistir



Tani Yonteminin Sec¢imi: Santral

Yerlesimli Lezyonlar
Endoskopik Ultrasonografi Esliginde TBiiAB

» EBUS’da oldugu gibi real time ultrasonografi ile uygulanmakta
- Inferior pulmoner ligament (9)
- Para6zofagial (8)
- Subkarinal (7)
- Sol paratrakeal (4)
- Aortikopulmoner lenf bezleri (bazen) (11)

- Ek olarak EUS ile sol sirrenal bez, karaciger sol lobu,
karaciger sag lobunun buyuik bolimu yerlesimli lezyonlarin
orneklenmesine olanak saglamaktadir (11)

* Micames tarafindan yapilan meta-analiz calismasinda EUS
duyarhligr %89 olarak bulunmustur (19)



Tani Yonteminin Sec¢imi: Santral
Yerlesimli Lezyonlar

o Herth ve arkadaslari ayni seansta ultrasonografik
bronkoskop ile EBUS ve EUS yaptiklari 139 olguda
619 lenf nodunu 6rneklemis (30)

- Sadece EBUS ile %91 olguda

- Sadece EUS ile ise %89 olguda mediastinal hastalik
saptamislardir

- Iki ydntemin beraber kullanilmasi ile tani basarisi
%96’ya yukselmis

o islem iyi tolere edilmis, komplikasyon izlenmemistir



Tani Yonteminin Sec¢imi: Periferik
Yerlesimli Lezyonlar

* Bronkoskopinin tani basarisi, akcigerin dis tcte
bir bolgesindeki lezyonlarda %14’dur (21)

» Periferik akciger lezyonlariicin yapilan
konvansiyonel bronkoskopide temel sorunlar;
- Bronkoskopun distale ilerletilememesi

- Bronkoskop ve biyopsi gereclerinin
yonlendirilmesindeki zorluklar

- Biyopsi gereclerinin lezyona ulasip ulasmadiginin
dogrulanamamasi



Tani Yonteminin Sec¢imi: Periferik
Yerlesimli Lezyonlar

Transtorasik igne Aspirasyon Biyopsi
» Goruntuleme yontemleri esliginde (siklikla
tomografi, gogls duvarina bitisik lezyonlarda ise

ultrasonografi) hedef dokudan aspirasyon veya
biyopsi yapilmasi esasina dayanir

* Bu yontem siklikla periferik yerlesimli

lezyonlarin tanisiicin, lezyona FOB ve EBUS ile
ulasilamadiginda kullanilir



Tani Yonteminin Sec¢imi: Periferik
Yerlesimli Lezyonlar

o islemin tanisal duyarlhihg cesitli serilerde %74—
90 olarak bildirilmekte

» Tanisal duyarhhgi <3 cm lezyonlarda
diusmektedir (11,21)

o |slemin tanisal verimliligi yuksek olmakta
* Komplikasyonlari; kanama ve pnomotoraks
e Pnémotoraks %10-15 olarak bildirilmekte

o Amfizem, bulloz hastalik, kronik solunum
yvetmezligi durumunda risk yUksektir



Akciger Kanserinde Evreleme

» TNM evreleme sistemi, hastaligin yayginligini
karakterize etmek icin kullanilan uluslararasi
kabul gdrmus bir sistemdir

- TUmorun anatomik boyutu, 6zellikleri
- TUmorun yayginhgi

- Tedavi kararlarina yardimci

- Prognoz gostergesi

Bu nedenle dogru evreleme, hasta yaklasiminin
en onemli bilesenidir (22,23)



Akciger Kanserinde Evreleme

* 8. TNM evreleme sistemi icin “International Association
for the Study of Lung Cancer (IASLC)” evreleme ve
prognostik faktorler komitesi,

-1999°dan 2010’a kadar

- 77.156 olgu (70.967 kiclk hicre disi akciger kanseri
(KHDAK) ve 6.189 kuiclk hicreli akciger kanseri (KHAK))

- 16 ulkeden ve 35 merkezden topladi

» Veri girisleri ve istatistiksel analizler “Cancer Research
and Biostatistics (CRAB)” tarafindan yapildi

» Dunya genelinde kabul gérip, 1 Ocak 2018 tarihinden
itibaren kullanilmaktadir



T tanimlayicisi

o Tumore iliskin ozellikleri ifade eder

* Bu kapsamda timor boyutu, timorun lokal invazyonu,
tumor ve iliskili noduller degerlendirilir

e Tumor boyutunda klinik evreleme icin genel uygulama,
inspirasyonda elde edilen aksiyel toraks bilgisayarli
tomografi (BT) kesitlerinin parankim penceresinde,
tumorudn en uzun boyutunun olcilmesidir

e TUmor boyutunda her 1 cm’lik artisin daha kot
prognoza sahip oldugu gosterilmis

o 7 cm’i astiginda prognozun diger T4 tanimlayicilariile
benzer oldugu gosterilmistir



Tablo 4: Tumor, nod ve metastaz evreleme
sisteminin sekizinci versiyonuna goére “T” tanimlari

T (Primer timor)

Tx: Pnmer tUmaorun saptanamamasi veya

Balgam ya da brons lavajinda malign hicrelerin varlidi ile ispat edilen, ancak gortntileme
teknikleri ya da bronkoskopi ile saptanamayan timor

T, Primer timé&r bulgusu yok
Tis Karsinoma in situ
T, : En genis capi <3 cm, akciger veya viseral plevra ile cevrili, bronkoskopik olarak lob

bronsundan daha proksimalde invazyon bulgusu olmayan tGmor (6rnegin: ana bronsta
olmayan)

T, .mi Minimal invaziv (mi) adenokarsinoma
T,, En genis capl <1 cm olan tGmar
T,, En genis capt >1 cm ancak <2 cm olan timor

T, En genis ¢api >2 cm ancak =3 cm olan tumor




T1 tumor
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Tablo 4: Tumor, nod ve metastaz evreleme
sisteminin sekizinci versiyonuna gore “T” tanimlari

T (Primer timaor)

T,: T, >3 cm fakat <5 cm veya

Asagidaki ozelliklerden en az biri ile birlikte olan tGmor

- Karinaya olan uzakligina bakilmaksizin ana brons tutulumu var ancak kanna tutulu-
mu yok

- Visseral plevra invazyonu var

- Hiler bolgeye uzanan atelektazi veya obstriktif pnémoni olusturan, akcigerin bir
kismini veya tumuand iceren tGmor

T,, En genis capi >3 cm ancak =4 cm olan timor

T,, En genis capi >4 cm ancak =5 cm olan timor

T,: En genis ¢api >5 cm ancak <7 cm olan tUmar veya

goqgus duvar (superior sulcus timaorleri dahil), frenik sinir, parietal plevra’dan herhangi

birini direkt olarak invaze eden timor veya

Ayni lobda ayn nodul(leri) olan timaor

T, T, >7 cm tumor veya

Diyafragma, mediyasten, kalp, blyik damarlar, trakea, rekdrren larengeal sinir, 6zofa-

gus, vertebra cismi, karina gibi yapilardan herhangi birini invaze eden timor veya ayni
taraf farkl lobda ayn timor nodul(ler) bulunmas




T2 tumor

* T2a:3-<4cm

e T2b:4-<5cm

* Ana karinayi invaze etmeyen ana brons tutulumu

e Hiler bolgeye uzanan atelektazi veya obstruktif pnémoni

» Bitisik loba invaze timor, daha yuksek evre degilse T2a

olarak evrelenir

e Visseral plevra invazyonu: Histopatolojik degerlendirmede elastik
membrani asan timor

e Hiler yag doku invazyonu T2a




T3 tumor

T3:5-<7cm
Parietal plevra invazyonu (PL3)

GOgus duvari invazyonu (superior sulkus timor)
Frenik sinir

Parietal perikard

Ayni lobta farkli nodiller




Visseral plevra invazyonu

» PLO: subplevral akciger

parankimindeki plevral
konnektif elastik
tabakanin altinda invaze
eden

> PL1: elastik tabakay: agsan

> PL2: plevral ylzeye invaze
olan

> PL3: paryetal plevraya invaze
n

PL1 ve PL2 - T2a

PL3----T3



T4 tumor

e TUmMOr>7cm

» Diyafragma invazyonu
* Mediasten, blyuk damar, trakea, rekurren sinir, 6zefagus invazyonu
* Vertebra invazyonu

e Karina invazyonu

* Ayni akcigerde farkl lobta noddl




T tanimlayicisinin bazi 6zel durumlari

 Visseral plevra invazyonu: Visseral plevra
elastik membranini asan timoru ifade eder ve
T2 olarak tanimlanir.

* Frenik sinir invazyonu: T3 olarak tanimlanir

* Vagusun reklrren dalinin invazyonu sonucu
ortaya cikan vokal kord paralizisi, siperior vena
kava obstriksiyonu, trakea veya 6zofagus
invazyonu T4 olarak tanimlanir



T tanimlayicisinin bazi 6zel durumlari

» Bliylik damar invazyonu T4 kapsaminda

o Superior sulkus timorlerinde; tumor spinal
kanal, subklavian damarlar, vertebra korpusu,
brakial pleksusun C8 ve Uzerinde invazyonu soz
konusu ise T4, bu kriterleri tasimiyorsa T3

o Parietal perikard tutulumu T3, visseral perikard
tutulumu T4 olarak siniflandirilir

e Kosta tutulumu T3 lezyondur



T tanimlayicisinin bazi 6zel durumlari

e Ek timor nodulleri:

- Primer tumor ile ayni lob icerisinde; T3,
- Ayni akciger farkl lob yerlesimliise T4,

- Karsi akciger yerlesimli ise M1a olarak
tanimlanir

o Multipl primer akciger kanseri varliginda ise en
yvuksek T kategorisindeki timor belirtilir,
parantez icerisinde ek nodil sayisi belirtilir, cok
sayida ise m olarak ifade edilir

- Ornegin T2(m) gibi...



N tanimlayicisi

Tablo-5: Bolgesel Lenf Nodu Tutulumu

N Tanimlamalar

Nx Bolgesel lenf nodu degerlendirilemiyor.

NO Bolgesel lenf nod metastaz yok.

Aym taraf peribronsiyal ve/veya aymi taraf hiler lenf nodlarinin ve/veya intrapulmoner lenf

N1
nodlarimin tutulumu.

N2 Aym taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf nodlarina metastaz.

Kars: taraf mediastinal, kars: taraf hiler, aym taraf veya kars: taraf skalen veya supraklavikuler lenf

N3 .
bezlerine metastaz.




N tanimlayicisi

Patolojik lenf bezi metastazlariicin daha detayl
bir tanimlama onerilmektedir

Tablo-6: Patolojik lenf bezi tutulumu icin sekizinci evrelemede 6nerilen degisiklikler

N1a- tek istasyon N1

N1b- birden fazla istasyonda N1

N2al- N1 metastazi oimadan tek istasyonda N2

N2a2- N1 tutulumu ile birlikte tek istasyonda

N2b- birden fazla istasyonda N2




M tanimlayicisi

» Bolgesel lenf bezlerinin disinda metastatik
hastaligi tanimlar

* Bu tanimlamada amac; sistemik tedaviye ek
olarak yogun lokal tedavi uygulanmasi gereken
hasta grubunu belirlemektir

e Olgular degerlendirildiginde toraks disinda tek
metastazi bulunan olgularda, cok sayida
metastaza gore prognozun daha iyi oldugu
gosterilmis (31)



M tanimlayicisi

Tablo-7: Akciger kanseri timor, nod ve metastaz evreleme
sisteminin sekizinci versiyonuna gore “M” tanimlari

Uzak metastaz yok

Plevral/perikardiyal eflizyon

‘ M1 M1la Bilateral/kontralateral pulmoner nodiil
IVA Plevral/perikardiyal noddil
Cok sayida M1a kriter varligi
M1b Tek bir ekstratorasik organda tek bir metastaz
IVB
‘A Mic Tek veya ¢ok organda gok sayida ekstratorasik

metastaz




Lung cancer stage grouping (eighth edition)

/M Label NO N1 N2 N3

T1 Tla <1 IA1 IIB 1A _
Tib>7to2 IA2 I1B 1A _
Tic=2to 3 1A3 I1B 1I1A

T2 T2a Cent, Visc Pl IIB 1A
T2a>3to4 I1B 1A _
T2b>4to 5 IIB 1A

T3 T3=5to7 1B IIIA
T3 Satell 1B IIIA

T4 T4 >7 1A A
m e R
s me [

M1 M1a Contr Nod IVA IVA IVA IVA
M1a Pl Dissem VA IVA VA IVA
M1b Single

VA IVA VA IVA

Centr, Visc PI: tumor inveolving main bronchus (not carina), atelectasis to hilum or visceral pleura; T3 Inv: tumor invading chest wall, pericardium,
phrenic nerve; T3 Satell: separate tumor nodule(s) in the same lobe; T4 Inv: tumor invading mediastinum, diaphragm, heart, great vessels,
recurrent laryngeal nerve, carina, trachea, esophagqus, spine: T4 Ipsi Nod: tumor nodule in different ipsilateral lobe: M1a Contr Nod: separate
tumor nodule(s) in contralateral lobe; M1a Pl Dissem: malignant pleural/pericardial effusion or pleural/pericardial nodules; M1b Single: single
extrathoracic metastasis; M1c Multi: multiple extrathoracic metastases (1 or >1 organ).




Overall survival by clinical stage according to and the eighth edition
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Goldstraw P, Chansky K, Crowley J, et al. The IASLC Lung Cancer Staging Project: Proposals for Revision of the TNM Stage
Groupings in the Forthcoming (Eighth) Edition of the TNM Classification for Lung Cancer. J Thorac Oncol 2016; 11:39.
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