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KISALTMALAR
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: T:Tiimor boyutu ve yerlesimi, N:Lenf nodu tutulumu, M:Metastaz

: Uluslararas1 Kanserle Miicadele Birligi

(Union Internationale Contre le Cancer)



GIRIS VE AMAC

Akciger kanseri hem insidans hem de mortalite bakimindan diinyada ilk sirada yer alir
ve tim yeni saptanan kanserlerin %12.4’iinii olusturur. Ayn1 zamanda yilda 1.1 milyon 6lim
ile kanserden 6liimlerin en sik nedenidir (1). Tiirkiye’de akciger kanseri insidansi; erkeklerde
yliz binde 75.8, kadinlarda yiiz binde 9.6’dir (1). Bu hali ile erkeklerde goriilen kanserler
arasinda ilk sirada iken; kadinlarda besinci siradadir. Bu sebeple akciger kanserinin tani ve
tedavisinde her giin yenilikler ve gelismeler olmaktadir. Akciger kanserinin tedavisindeki ilk
adim dogru bir evreleme oldugundan bu yenilikler ¢cercevesinde evrelemede zaman igerisinde
degisiklikler olmustur.

Ik kez 1946°da Denoix tarafindan 6nerilen TNM (T:Tiimér boyutumu ve yerlesimini,
N:Lenf nodu tutulumunu, M:Metastaz’t simgelemektedir) sistemi 1968’da Uluslararasi
Kanserle Miicadele Birligi (Union Internationale Contre le Cancer, UICC) ve 1973’de
Amerikan Kanser Birligi (American Joint Commitee on Cancer, AJCC) tarafindan akciger
kanserlerine de uyarlanmistir. Bu iki farkli yaklasim 1986’da AJCC ve UICC’nin yillik
toplantilarinda yeniden gézden gegirilip Uluslararasi Akciger Kanseri Evreleme Sistemi adi
altinda tek bir sistem haline getirilmistir (3).

Evreleme sisteminin daha 6zgiil hale getirilmesi amaciyla AJCC ve UICC’nin 1997
yilindaki yillik toplantilarinda da onaylanan yeni bir diizenleme yapilmistir (3). Evre I ve I
T’nin durumuna gore A ve B olarak ikiye bolinmiis. T3NOMO, T2N1MO ile benzer prognoz
Ozelliklerine sahip olmasi nedeniyle Evre IIB’ye alinmistir. T4 kavrami i¢ine yeni bir
tanimlama (tlimorle ayni lobda satellit lezyon) sokulmus, timorden farkli lobdaki satellit

lezyon ise M1 icine dahil edilmistir (3).



Uluslararas1 Akciger Kanseri Calisma Orgiitii’niin (International Association for the
Study of Lung Cancer, IASLC) malign tiimérlerin 7. TNM simiflandirmasinda onerdigi
degisiklikler “Journal of Thoracic Oncology” dergisinde 2007 yilinda yayinlandi ve Eyliil
2007°de Gliney Kore’de gergeklestirilen 12. Diinya Akciger Kanseri Konferasi’'nda tartisildi.
Onerilen TNM evreleme sisteminde T ve M tanimlayicilarinda diizenlemeler yapilmis olup, N
tanimlayicisinda ¢ok belirgin degisiklik yapilmamistir (4). Mediastinal lenf nodu
evrelemesinde zon kavrami getirilerek, mediastinal lenf nodu bolgeleri tanimlanmistir.
Boylece bir ¢ok hastanin patolojik evresi bir {ist veya alt grup arasinda yer degistirmis, bu da
sagkalim analizi yapildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Bu calismada amag; klinigimizde 2000-2010 yillar1 arasinda ameliyat edilen kiiclik
hiicreli dis1 akciger kanserli (KHDAK) hastalarin evrelerini 2009 yilinda kullanima giren yeni
TNM evrelemesini kullanarak yeniden evrelemek, yeni evrelemenin sagkalim tizerindeki

etkisini belirlemek ve 1997°den bu yana kullanilan eski evreleme ile karsilagtirmaktir.



GENEL BIiLGILER

ETiYOLOJi VE EPIDEMIYOLOJI

Akciger kanseri, 20. ylizyilin baslarinda nadir goriilen bir hastalik iken, sigara icme
aliskanligindaki artigsa paralel olarak siklig1 giderek artmis ve diinyada en sik goriilen kanser
tiri haline gelmistir. Tiim diinyada kanser olgularmin %12,8’inden ve kanser oliimlerinin
%17,8’inden akciger kanseri sorumludur (3).

Akciger kanserli olgularda tan1 sonras1 5 yillik sagkalim, 1974-76 yillar1 arasinda
%12 iken, 1992-97 yillar1 arasinda ¢ok az yiikselmis ve %15 oranina ulagsmistir (3). Amerika
Birlesik Devletleri ve Bati Avrupa toplumlarinda sigara karsiti kampanyalar sonucu akciger
kanseri goriilme sikligi 1980’den sonra erkeklerde azalma egilimine girmistir. Kadinlarda
sigara kullanimi aligkanligindaki artis nedeniyle Dogu Avrupa iilkeleri ve lilkemizde akciger
kanseri siklig1 giderek artmaktadir (5).

Ulkemizde Saglik Bakanlhigmin tiim saglik kuruluslarinda tan1 alan kanser olgularmin
kaydedildigi pasif kanser kayit sistemi verilerine gore akciger kanseri insidansi
11.5/100.000°dir (6). Saglik Bakanliginin simdiye kadar kuskuyla bakilan verilerine karsilik,
2001 yilinda izmir 6lceginde ilk defa topluma dayali gercek kanser insidans verileri
yaymlanmistir. Izmir Kanser Izlem Denetim Merkezi’nin 1993-1994 yillar1 verilerine gore
akciger kanseri tim kanserler iginde erkeklerde 9%38,6’lik oranla en biiylik bdliimii
olusturmaktadir. Kadinlarda ise %35,2’lik oranla 7. siradadir. Izmir ilinde yasayan olgular baz
alinarak hesaplanan insidans, erkeklerde 61,6/100000, kadinlarda 5,1/100000°dir (7).

Akciger kanseri bir erigkin yas hastaligidir. Otuz bes ve 60 yaslar arasinda her 5 yilda

siklig1 iki katina ¢ikar ve bu yastan sonra 75 yasina kadar artmaya devam eder (8).



Eski arastirmacilarin 1950 yilina kadar yapmis oldugu olgu-kontrol bazh
epidemiyolojik arastirmalar, sigaranin akciger kanseri ile kuvvetli iligkisi oldugunu
gostermistir. Sigaranin akciger kanseri nedeni oldugu yoniinde ilk bulgular 1962 yilinda
yaymlanmigtir (3). Akciger kanseri gelisiminden % 94 oraninda sigara sorumludur, sigara
icenlerde akciger kanseri riski, igmeyenlere gore 24-36 kat daha fazladir. Pasif sigara
iciminde risk % 3,5’tir. Sigaraya baslama yas1, sigara igme siiresi, i¢ilen sigara sayist ile tiitlin
ve sigara tipi (filtreli, filtresiz, puro, diisiik tar ve nikotin igerigi vb.) akciger kanseri gelisme
riskini etkiler (3,9).

Gelismis {ilkelerde sigara i¢cimi prevalansi kadinlarda % 20-40, erkeklerde % 30-40
iken; gelismekte olan iilkelerde bu oranlar sirasiyla % 2-10 ve % 40-60’tir (3,10). Yapilan
olgu kontrol caligmalari, giinliik sigara tliketimi ve yas faktérii g6z Oniinde
bulundurulmadiginda sigara icen kadinlarda akciger kanseri gelisme riskinin erkeklere gore
daha yiiksek oldugunu gdstermistir (3). Sigara birakildiktan sonra akciger kanseri gelisme
riski 15 yilda sigara igmeyenlere yakin bir diizeye inmektedir.

Ulkemizde akciger kanseri etiyolojisinde rol oynayan bir diger énemli faktdr, asbest
maruziyetidir (4,11,12). Asbest 1s1ya, aginmaya ve kimyasal maddelere kars1 ¢cok dayanikli
lifli yapida bir mineraldir ve halk arasinda ak toprak, ¢orak toprak adlariyla da bilinmektedir.
Asbest, hava yoluyla tasinan asbest lifleriyle karsilasan kisilerde, 6zellikle sigara igenlerde
akciger kanseri riskini artirdig1 bilinen bir karsinojendir (11,12). Sigara igen kisilerde asbest
ile temas kanser riskini 90 kat artirmaktadir. Akciger kanserinin yaklasik %3—4 kadarinin
asbest maruziyetine bagl olarak ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir (4,12).

Radyasyona maruz kalanlarda da akciger kanseri riski artmaktadir. Radyoaktif bir gaz
olan ve radyum 226’nin bozunmasiyla ortaya c¢ikan radon gazi, akciger kanseri
nedenlerindendir ve radon renksiz ve kokusuz bir gaz olup; toprak ve kayalarda dogal olarak
bulunmaktadir (4,11,12).

Sehirlerde hava kirliliginin akciger kanserine neden oldugu one siiriilmekte ve bunda
da oOzellikle olusan duman igerisinde yer alan polisiklik hidrokarbonlarin rol oynadigi
diistiniilmektedir. Hava kirliliginin akciger kanseri gelisimindeki rolii hakkindaki bilgiler
yetersiz olmasina ragmen akciger kanserine bagli 6liim orani, sehirde yasayanlarda kirsal
alanda yasayanlarin iki kat1 kadardir (11,12).

Diffiiz akciger fibrozisi, tiiberkiiloz, silikozis, kronik bronsit ve amfizem akciger
kanserine yol acabilecek akciger hastaliklaridir. Diffiiz akciger fibrozisi olan olgularda

akciger kanseri gelisme riskinin 14 kat arttig1 bildirilmektedir (11,12).
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Kronik obstruktif akciger hastaliginda (KOAH), tekrarlayan akciger inflamasyonu ve
akcigerdeki skar dokularinda (6rn. tiiberkuloza bagli) kanser gelisimi artmaktadir. “Field” etki
denen durumda ozellikle bas-boyun kanseri olan kisilerde akciger kanseri daha sik olarak
goriilmektedir. Bu, kanserojen faktoriin tiim epitel yiizeye etki yapmasina baghdir. Ek risk
faktorleri olarak, aile Oykiisii ve bis-(klorometil)-eter, polisiklik aromatik hidrokarbonlar,
krom, nikel ve organik arsenik bilesikleri gibi diger karsinojenlerle karsilasma bulunmaktadir
(4).

Genetik faktorler karsinogenezde 6nemli rol oynamaktadir. Baz1 ailelerde ¢ok sayida
timor tipinin birlikte gelismesi ya da organa 6zgili kanserlerin ailevi gegis gOstermesi soz
konusu olabilmektedir. Sigara icenlerin tamaminda akciger kanseri gozlenmez. Akciger
kanserli hastalarin sigara icen akrabalari, kontrol bireylerinin sigara igen akrabalari ile
karsilagtirildiginda bunlarda akciger kanserinden Oliim riski 2-2,5 kat fazladir. Bununla
beraber akciger kanserli hastalarin sigara igmeyen akrabalari, kontrol grubunun sigara

igmeyen akrabalarina gore daha fazla kanser riskine sahiptir (11,12).

PATOLOJI

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) akciger ve plevranin tiimor ve tiimdr benzeri lezyonlarini
8 ayr1 ana baslik altinda siniflandirmaktadir (Tablo 1) (8,12). Akcigerin en sik goriilen
tiimorleri olan akciger kanserleri, bu siniflamada malign epitelyal tiimorler basligr altinda yer

almaktadir.

Tablo 1. Akciger ve plevra tiimérlerinin histolojik klasifikasyonu (Diinya Saghk Orgiitii
1999): Ana hatlar

1. Epitelyal tiimorler

e Benign

e Pre-invaziv

e Malign
Yumusak doku tiimorleri
Mezotelyal tiimorler
Cesitli timorler
Lenfoproliferatif hastaliklar
Sekonder tiimdrler
Siniflandirilamayan tiimorler
Tiimdr benzeri lezyonlar
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Akciger tiimdrlerinin histolojik siniflamasi DSO tarafindan 2004 yilinda yeniden
diizenlenmistir (Tablo 2) (13). Akciger kanserinin baslica tipleri yassi hiicreli karsinoma,

adenokarsinoma, kii¢iik hiicreli karsinoma (KHAK) ve biiyiik hiicreli karsinomadir.

Tablo 2. Akciger ve plevra tiimérlerinin histolojik klasifikasyonu (Diinya Saghk Orgiitii
2004): Epitelyal malign tiimorler

1. Yasst hiicreli karsinoma
e Papiller
e  Seffaf (berrak) hiicreli
e  Kiigiik hiicreli
e Bazaloid
2. Kiigiik hiicreli karsinoma
o  Kombine kii¢iik hiicreli karsinoma
3. Adenokarsinoma
e  Asiner
e Papiller
e  Bronkoalveoler
1. Miisindz
2. Non-miisindz
3. Miks miisindz ve non-miisindz ya da hiicre tipi belirlenemeyen
e  Miisin bulunduran solid adenokarsinoma
e  Mikst adenokarsinoma
e Varyantlar
Iyi diferansiye fetal adenokarsinoma
Miisinéz (kolloid) adenokarsinoma
Miisindz kistadenokarsinoma
Tash yiiziik hiicreli karsinoma
5. Seffaf hiicreli adenokarsinoma
4. Biiyiik hiicreli karsinoma
e  Biiyiik hiicreli néroendokrin karsinoma
Kombine biiyiik hiicreli néroendokrin karsinoma
Bazaloid karsinoma
Lenfoepitelyoma benzeri karsinoma
Seffaf hiicreli karsinoma
e Rabdoit fenotipli biiyiik hiicreli karsinoma
Adenoskuamdz karsinoma
Pleomorfik, sarkomatoid ya da sarkomatdz elemanlar i¢eren karsinomalar
e  igsi ve/veya dev hiicreli karsinomalar
Pleomorfik karsinoma
Igsi hiicreli karsinoma
Dev hiicreli karsinoma
Karsinosarkoma
Pulmoner blastoma
Digerleri
7. Karsinod timor
e Tipik karsinoid
e  Atipik karsinoid
8.  Tiikriik bezi tipi karsinomalar
e  Mukoepidermoid karsinoma
e  Adenoid kistik karsinoma
e Epitelyal-miyoepitelyal karsinom
9. Preinvaziv lezyonlar
Skuamdz hiicreli insitu karsinom
Atipik adenomatdz hiperplazi
Diffiiz idiyopatik pulmoner
Noroendokrin hiicre hiperplazisi

LD

AN




Yassi hiicreli karsinoma tiim akciger kanserlerinin yaklasik %30’unu olusturur. Yassi
hiicreli karsinomalarin daha ¢ok biiylik bronglarda yer aldigi bilinmekle birlikte yeni
calismalarda yass1 hiicreli karsinomalarla adenokarsinomalarin benzer lokalizasyonlar
gosterdigi bildirilmistir (8,12). Diger tiplere gore yassi hiicreli karsinomalar lokal kalma
egilimi gosterirler ve tedavi sonrasinda lokal niiksler daha siktir. Mikroskobik olarak
keratinizasyon ve/veya hiicreler arasi koprilesme gosteren hiicrelerden olusan malign
epitelyal tliimordiir. Her ne kadar bir kisim tiimor hiicresi dar bir sitoplazmaya sahip olsa da,
genellikle genis eozinofilik ve yer yer lifsi sitoplazma igerirler (12).

Nekroz birgok yassi hiicreli karsinomada izlenen bir bulgudur. Bu bulgunun daha ¢ok
neovaskiilarizasyon hizini asan tiimor biiylimesi ve obliteratif intestinal fibrozisin damar
liimenini daraltmasindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir (8,12).

Yasst hiicreli karsinoma preoperatif biyopsi materyallerinde dogru tani orani en
yiiksek olan tiimor tipidir ve yasst hiicreli karsinomalarda biyopsi ile dogru tani oram
%79’lara ulasabilmektedir (8,12). Yassi hiicreli karsinomanin alt tipleri olarak papiller, seffaf
hiicreli, kiiciik hiicreli ve bazaloid morfoloji tanimlanmustir.

Yasst hiicreli karsinomlar iyi, orta, az diferansiye olarak derecelendirilir. Az
diferansiye tiimorlerin indiferansiye olanlardan ayrimi fokal ve hiicresel diizeydeki
diferansiasyona bakilarak yapilir (14).

Kiiciik hiicreli karsinoma, noroendokrin ozellikler gdsteren endodermal kok
hiicrelerden kaynaklandig1 diisiiniilen dar sitoplazmali, sitoplazma sinirlari iyi secilemeyen,
ince graniiler kromatin yapisina sahip c¢ekirdekli ve ¢ekirdekgigi segilemeyen yuvarlak, oval
ve 1gsi hiicrelerden olusan oldukc¢a agresif seyirli bir timordiir (12,14). Cekirdeklerin
birbirlerinin ylizey bi¢imini alacak sekilde sikisik dizilimi belirgindir. Cok sayida mitoz
goriiliir (14). Kiigiik hiicreli akciger kanserinin sigara i¢imi ile kuvvetli bir iligkisi vardir.
Oldukg¢a hizli biiylime, erken sistemik yayilim gosterme ve kemoterapiye iyi yanit verme gibi
ozellikleri ile diger akciger kanserlerinden ayrilir. Daha ¢ok santral olma egilimindedirler
ancak periferik yerlesimli de olabilirler. Santral yerlesimli olanlar biiyiik bronslarin duvari
boyunca yayilir ve bu yayilim esnasinda yiizeydeki normal doseyici epiteli bozmadan
submukozal olarak ilerlerler (8,12).

Pulmoner adenokarsinomalarin ¢ogu periferiktir, bu nedenle semptomlar nispeten geg
ortaya cikar. Adenokarsinomalar mikroskobik olarak glandiiler farklilasma gosteren ya da

miisin olusturan tiimorlerdir. Periferde yerlesen tipler mezotelyomaya benzeyebilir (14).



Adenokarsinomalar biiylime sekillerine gore asiner, papiller, bronkioloalveoler ve miisin
olusturan solid adenokarsinoma olarak siniflandirilir.

Son yillarda adenokarsinoma orani yiikselmis olup, yasst hiicreli karsinoma
yaklagsmistir. Sigara i¢iminin etkisi diger tiplere gore daha az olmakla birlikte diisiik katranl
sigaralarin derin aspirasyonu ile tiimor olusum riski artmaktadir (14).

Asiner tip, brons benzeri veya bronglar1 doseyen epitelyum hiicrelerine benzeyen,
asinlis ve tibiil olusturan, siklikla miisin {reten hiicrelerden meydana gelen bir
adenokarsinomadir. Papiller tip, alttaki alveol ¢atiy1 ortadan kaldiran papiller yapilarin hakim
oldugu bir adenokarsinomadir. Miisin olusturan solid adenokarsinoma, asiner, tiibiiler ve
papiller yapilarin izlenmedigi ancak miisin igeren tiimor hiicrelerinin sik¢a bulundugu bir
adenokarsinomadir. Bronkioloalveoler tip, alveoller boyunca biiylimenin izlendigi bir
adenokarsinomadir. Bronkioloalveoler karsinomanin non-miisindz, miisindz ve miks miisinéz
ve non-miisindz veya indetermine hiicre tipi olmak tizere 3 tipi vardir. Non-miisindz tip
stromal invazyon yapmadan alveol boyunca biiyiime gosteren Clara hiicreleri ve/veya tip 2
pnomositler igeren non-miisindz bir adenokarsinomadir. Miisindz tip stromal invazyon
yapmadan alveoller boyunca biiyiime gosteren degisik miktarda sitoplazmik miisin igeren bir
misindz adenokarsinomadir. Miks miisindz ve non-miisindz veya indetermine hiicre tipi,
stromal invazyon yapmadan alveol boyunca biiyiime gosteren miisinéz ve non-miisindz
hiicrelerin karisimindan olusan veya iki hiicre tipinin ayirimmnin miimkiin olmadigi bir
adenokarsinomadir (8,12).

Biiyiik hiicreli karsinoma ancak diger tanilar1 diglayarak ulasilabilecek bir tanidir. Bir
akciger kanseri kiiciik hiicreli karsinoma 6zellikleri gostermiyorsa, glandiiler ya da skuamoz
yonde farklilasma saptanmiyorsa biiylik hiicreli karsinoma olarak degerlendirilir. Biiyiik
hiicreli karsinoma daha ¢ok periferik yerlesimli bir tiimdrdiir. Tipik olarak biiyiik hiicreli
karsinomalar belirgin niikleole sahip, biiyiik niikleoluslar1 olan orta biiyiikliikte sitoplazmaya
sahip olan hiicrelerdir (8,12).

Biiyiik hiicreli karsinomanin alt tiplerinden olan biiyiik hiicreli noéroendokrin
karsinoma daha 6nce kiigiik hiicreli karsinoma igerisinde degerlendirilmekteydi. Hiicreler
morfolojik ve immiinhistokimyasal olarak noroendokrin 6zellikler gosterir. Nekroz ve mitoz
siktir. Kombine biiylik hiicreli karsinoma da biiyiik hiicreli ndroendokrin karsinomlarin diger

tiplerle birlikte goriilmesidir (14).



AKCIGER KANSERINDE EVRELEME

Tiim diinyadaki en Onemli saglik sorunlarindan birisi hem insidansinda hem de
mortalitesindeki artis sebebi ile kanserdir. Akciger kanseri malignite potansiyelinin yiiksek
olusu, anatomik ve fizyolojik etkileri ve konumu nedeniyle ¢ok kisa siirede 6liime neden
olmaktadir. Bu o0zelligine karsi en basarili tedavi ve en uzun sag kalim cerrahi tedavi
uygulanabilen erken evre hastalardir (15).

Akciger kanseri tanis1 konmus bir hastada tedavi se¢imi, hastaligin prognozu ve alinan
tedavi sonuglarinin bilimsel kiyaslamasini yapabilmek i¢in hastaligin anatomik yayginliginin
saptanmast gerekir (12,16). Bu yayginligin saptanmasinda akciger kanseri i¢in en yaygin
kullanilan sistem TNM evreleme sistemidir. Evreleme hastaya yaklasim ve tedavi
sonuclarinin degerlendirilmesinde ortak bir dil saglar (15).

Yirminci ylizyilin ortalarinda bilimde ve teknolojide ¢ok Onemli ilerlemeler
kaydedilmistir. Intratrakeal anestezinin kesfi bir anda cerrahinin &niindeki pek ¢ok engeli
kaldirarak tedavi sinirlarin1 genisletmis ve basarisini hizla arttirmistir (15).

Malign tlimorlerde de rezeksiyon yapilmaya baslanmakla hastalarda ¢ok farkli
sonuglar ortaya konmustur. Yagam siiresi ile hastaligin yayginlig1 arasinda baglant1 oldugu ve
sinirli hastalig1 olanlarin yaygin hastaligi olanlara oranla daha uzun yasam siiresi oldugu
goriilmiistiir. Bu gozleme dayanarak malign olgular, erken ve ge¢ donem olgular diye
siniflandirilmistir (15).

Bu simiflandirma yararli olmakla birlikte gereksinimlere yeterli yaniti veremedi.
Bunun iizerine gliniimiizde uygulanan TNM evrelemesinin prensipleri ilk olarak 1946 yilinda
Pierre Denoix tarafindan tanimlanmistir (15,16). Denoix tarafindan tanimlanan bu siniflama
primer tiimoriin tedavi edilmediginde biiylidiigli, bolgesel lenf nodlarina yayildigi veya
metastaz yaptig1 gozlemine dayaniyordu. Bu tanimlanan kriterlerin kesinligi, tim kanserlere
uygulanabilir olmasi ve kisisel yorumlara gereksinim olmamasi gibi istiinliikleri Denoix’i
desteklemekteydi (15).

Daha sonra AJCC ve UICC tarafindan alt gruplar olusturularak evreler meydana
getirildi. 1968 yilinda UICC adli kurulusun TNM siniflandirma komitesi tarafindan akciger
kanserli hastalarin evrelendirilmesinde TNM sistemi kullanilmasi dnerilmistir (15).

Mountain ve ekibi tarafindan 1974 yilinda “Akciger Kanserinin Klinik Evrelemesi I¢in
Bir Yontem” baglikli ¢aligmasi ile 2155 kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserli hastada TNM

evreleme sistemini yayinladi ve prognozun evrelemedeki roliinii gosterdi (Tablo 3) (1).



Tablo 3. Mountain ve ekibi 1974’te kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserli hastalarda

onerdigi tiimor boyutu ve yerlesimi, lenf nodu tutulumu ve metastaz

evreleme sistemi (1)

Evre T N M
Gizli karsinom Tx NO MO
T1-2 N1 MO
Evre I
T1 NO MO
Evre I1 T2 N1 MO
T3 Herhangi bir N Herhangi bir M
Evre 111 Herhangi bir T N2 Herhangi bir M
Herhangi bir T Herhangi bir N Ml

T: Timor boyutu ve yerlesimi, N: Lenf nodu tutulumu, M: Metastaz, Tx: Primer tiimdriin belirlenememesi

Evreleme sisteminde 1986 yilinda 3753 hastada hem UICC hem de AJCC'nin kabul

ettigi ilk diizeltme gergeklestirildi. Bu diizeltmede yapilan en 6nemli degisiklik Evre III’{in, A

ve B olarak iki gruba ayrilmasi ve uzak metastazlari olan hastalari igeren Evre IV grubunun

eklenmesi idi (Tablo 4 ) (1).

Tablo 4. Uluslararasi1 kanserle miicadele birligi ve Amerikan kanser birligi’nin tiimor

boyutu ve yerlesimi, lenf nodu tutulumu ve metastaz evreleme sistemindeki ilk

diizeltmesi (1)

Evre T N M
Gizli karsinom Tx - -
Evre 0 In situ karsinom - -
Evrel T1-2 NO MO
Evre 11 T1-2 N1 MO
T1-2 NO-2 MO
Evre IITA T3 N2 MO
T4 NO-2 MO
Evre I1IB T1-3 N3 MO
Evre 1V Herhangi bir T Herhangi bir N Ml

T: Tiimor boyutu ve yerlesimi, N: Lenf nodu tutulumu, M: Metastaz, Tx: Primer tiimoriin belirlenememesi

Uluslararas1 evreleme sistemi olarak kabul edilen bu siniflandirmaya 1997 yilinda
5319 hastanin verileri degerlendirilerek ikinci kez diizenleme yapildi. Bu diizenlemede primer
tiimorle ayni lob igerisinde yer alan satellit tiimorler T4, ayni taraf akciger iginde yer alan

ancak primer timor ile ayni lobda olmayan metastatik nodiil ise M1 olarak degerlendirildi.
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Ayrica Evre I ve Evre 11, A ve B alt gruplara ayrildi ve Evre IIIA’da yer alan T3NOMO, Evre
IIB’ye alind1 (Tablo 5) (1,4).

Tablo 5. 1997 yihinda oOnerilen tiimor boyutu ve yerlesimi, lenf nodu tutulumu ve

metastaz siniflandirmasi (1)

Primer tiimor(T)

Tx: Primer tiimoriin belirlenememesi. Balgam veya brons lavaj sivisinda malign hiicreler goriilmesine
ragmen, radyolojik veya bronkoskopi ile timoriin saptanamamasi.

TO: Primer timdr belirtisi yok

Tis: Insitu karsinom

T1: En genis ¢ap1 < 3 cm, olan, akciger veya visseral plevra ile ¢evrili, bronkoskopik olarak lob bronsundan
daha proksimale (ana bronsa) invazyon yapmayan timor.

T2: Asagidaki 6zelliklerden birini igeren timor;

- en genis ¢ap1 >3 cm.

- ana bronsa invaze, ancak ana karinadan 2 cm, uzakta

- visseral plevraya invaze

- hiler bolgeye uzanan fakat biitlin akcigeri kapsamayan atelektazi ya da obstruktif pndmoni

T3: Herhangi bir biiyiikliikte; gogiis duvart (superior sulkus tiimorleri dahil), diyafragma, mediastinal
plevra veya parietal perikarddan herhangi birine invaze veya karinaya <2 cm. yakin fakat karinay1 invaze
etmeyen veya biitiin bir akcigerde atelektazi ya da obstruktif pndmoniye neden olan tiimor. Nervus
frenikus, nervus vagus invazyonlari, mediastinal yagl doku, ekstraperikardiyal pulmoner arter ve azigos
ven invazyonlari.

T4: Herhangi bir biiyiikliikte; mediasten, kalp (myokard), biiylik damarlar, perikard i¢i pulmoner arter ve
ven tutulumu, trakea, 6zefagus, vertebra, trakeal karina’dan herhangi birine invaze veya malign plevral-
perikardiyal eff iizyon ya da ayni lobda satellit nodiilleri olan tiimdr. Nervus laringeal rekurrens invazyonu.
Bolgesel lenf nodlar: (N)

NX: Bolgesel lenf nodu degerlendirilememesi.

NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1: Aymni taraf peribrongiyal ve/veya hiler lenf nodu metastazi, primer tiimoriin direkt invazyonu ile
intrapulmoner lenf nodu tutulumu.

N2: Ayni taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf nod(lar)una metastaz.

N3: Karsi taraf mediastinal - hiler, ayn1 veya karsi taraf skalen veya supraklavikuler lenf nodlarina metastaz

T: Timor boyutu ve yerlesimi, N: Lenf nodu tutulumu, M: Metastaz.
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Tablo 5. (devam) 1997 yilinda onerilen tiimor boyutu ve yerlesimi, lenf nodu tutulumu

ve metastaz siniflandirmasi (1)

Uzak metastaz (M)
MX: Uzak metastaz varligimin degerlendirilememesi.
MO: Uzak metastaz yok
M1: Uzak metastaz var.
Evre T N M
Evre 0 Karsinoma in - -
situ
Evre IA Tl NO MO
Evre IB T2 NO MO
Evre ITA Tl N1 MO
Evre I1IB T2 N1 MO
T3 NO MO
Evre IIIA T3 N1 MO
T1-3 N2 MO
Evre I1IB T4 NO-3 MO
T1-4 N3 MO
Evre IV Herhangi herhangi bir M1
bir T, N,

T: Timor boyutu ve yerlesimi, N: Lenf nodu tutulumu, M: Metastaz.

Ancak 1997 yilinda revize edilen uluslararasi evreleme sisteminde bir¢ok negatif yon
ve problem mevcuttu. Bu 6nemli sorunlar; olgularin biiyiik kisminin tek bir enstitiiniin verileri
olmasi, sinirli sayida hasta olmasi, kullanilan verilerin iizerinden uzun bir zamanin ge¢mis
olmasi kullanilan verideki hastalarin ¢ogunun cerrahi olarak tedavi edilmis olmasi, internal ve
eksternal gegerliliklerinin yapilmamig olmasi, hastalarin degerlendirilmesinde modern
goriintiileme tekniklerinin kullanilmamis olmasi, hastalarin tedavisinde modern tedavi
yontemlerinin ve multimodal tedavilerin kullanilmamis olmasi olarak belirtilmistir (1).

Bu problemler nedeniyle 1997 yilinda revize edilen uluslararasi evreleme sisteminin
gelistirilmesi ve tekrar diizenlenme ihtiyaci dogmustu. Bunun {izerine IASLC “Akciger

Kanseri Evrelemesi Projesi” adi altinda bir proje gercgeklestirdi. Bu calisma 1990-2000
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tarihleri arasinda 20 iilke, 45 farkli kaynaktan, minimum ortalama 5 yillik takip edilmis,
100.869 akciger kanseri tanist konmus olguyu kapsamakta idi. Yiiz bin sekiz yiiz altmis
dokuz olgudan yeterli takip ve evre bilgisi olan 81.495 hasta calisma i¢in degerlendirmeye
alimmistir ve bu olgular i¢inde 68.463 olgu KHDAK, 13.032 olgu ise KHAK olarak tespit
edilmistir. Bu hastalarin %41’ine cerrahi, %11 ine radyoterapi, %23 line kemoterapi, %25’ine
ise kombine tedaviler uygulanmistir. Calisma verileri ve istatistiksel analizler Amerika’da
Seattle’da yer alan Kanser Arastirma ve Biyoistatistik merkezinde yapilmistir. Bu ¢aligma

sonucunda T, N ve M tanimlayicisinda bazi degisiklikler 6nerilmistir (1).

Primer Timor

Tx: Primer tiimoriin bilinmemesi veya balgam ya da brons lavajinda malign hiicrelerin
tespit edilip goriintiileme teknikleri ya da bronkoskopi ile tiimdriin gosterilememesidir.

TO: Primer tiimdr kanit1 yok.

Tis: Karsinoma insitu.

T1: En biiyiik cap1 3 cm veya daha altinda olan, akciger veya visseral plevra ile
cevrili, bronkoskopik olarak lob bronsundan daha proksimale invazyon kanit1 olmayan
tiimorlerdir. Tla tiimoriin en biiylik ¢ap1 2 cm’dir. 2 cm’den daha biiylik ancak 3 cm ve daha
kiiciik captaki tiimorler T1b olarak siniflandirilir (T1a: <2 cm, T1b: 2 cm>tiimo6r<3).

T2: Tiimoriin en bilyiik cap1 3 cm’den biiyiik ancak 7 cm ve 7 cm’den kii¢lik olmali
veya asagidaki 6zelliklerden en az birine sahip olmalidir.

1. Ana brong tutulmus ancak karinaya uzaklik 2 cm veya daha uzak,

2. Visseral plevra invazyonu,

3. Tiumoriin hiler bolgeye yayilarak tiim akcigeri kapsamayan atelektazi ya da
obstriiktif pndmoniye neden olmasi.

Tiimoriin en biiyiik cap1 3 cm’den daha biiylik ancak 5 cm ve 5 cm’den daha kiiglikse
T2a, tiimoriin en biiyiik ¢apt 5 cm’den biiylik ancak 7 cm ve 7 cm’den daha kiigiikse T2b
olarak siniflandirilir (T2a: 3 cm>timor<5, T2b: 5 cm>tiimor<7).

T3: Tiimoriin en biiylik cap1 7 cm’den biiyiik veya gogiis duvari, diyafragma, frenik
sinir, mediastinal plevra, pariyetal perikard gibi yapilardan herhangi birine direk invazyon
gostermesi veya karinaya 2 cm’den daha yakin ancak karinay1 tutmayan ana brongstaki timor
veya biitlin akcigeri kapsayan atelektazi veya obstriiktif pndmoni ile birlikte olan tiimor veya

tiimdrle ayni lobda farkli timoéral nodiiller bulunmasidir.
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T4: Timor herhangi bir biiyiikliikte olup, mediyasten, kalp, biiyiik damar, trakea,
rekiirren laringeal sinir, 6zofagus, vertebra korpusu, karina gibi yapilardan herhangi birini

invaze etmesi; timorle ayni tarafta farkli lobda nodiil bulunmasi durumudur.

Bolgesel Lenf Bezi

Akciger kanseri evrelemesinde primer timdriin (T) tanimlanmasinda genellikle sorun
yoktur. Tartismalar en cok lenf nodlarinin tanimlanmasinda yasanmaktadir. Bu sorun
Mountain ve Dressler’in diizenledigi lenf nodu haritasinin kullanimai ile ¢oziilmiistiir (Tablo 6)
(1). Bu projede klinik olarak uzak metastazi olmayan (cMO) ve klinik N evrelemesi yapilmis
(cN) 38.265 olgu oldugu ve bu olgulardan cerrahi tedavi uygulanan ve patolojik lenf nodu (N)
bilgisi olan 28.371 olgu bulundugu goriilmiistiir. Yeni evreleme sisteminde lenf nodlarinin
numaralandirmasinda  degisiklik  yapilmamis ancak lenf nodlart zonlar halinde
siiflandirilmigtir. Bu olgularin %60°1 Japonya, %24’ Avrupa, %13.2°si Kuzey Amerika ve
%2.6’s1 ise Avusturalya ve Tayvan’dan alinan olgulardan olusmaktaydi. Olgularin ¢ok biiyiik
bir kismmi Japonya’dan gelen olgular olusturmakta idi ve cerrahi uygulanan bu olgular
Naruke lenf nodu haritasina gore evrelendirilmistir. Diger tiim iilkelerden gelen olgular ise
“American Thoracic Society” (ATS)’nin 6nerdigi Mountain-Dresler (MD-ATS) haritalama
sistemine  goére evrelendirilmistir  (1,12). Akciger kanserinde lenf nodlarimin
numaralandirilmasi Sekil 1°de, lenf nodu zonlar1 ise Sekil 2’de gosterilmistir. Son siniflamaya
gore 1, 2, 3 ve 4 no’lu lenf nodu istasyonlart iist zon, 5 ve 6 no’lu lenf nodu istasyonlari
aortikopulmoner zon, 7 no’lu lenf nodu istasyonu subkarinal zon, 8 ve 9 no’lu lenf nodu
istasyonlar1 alt zon, 10 ve 11 no’lu lenf nodu istasyonlar1 hiler zon, 12, 13 ve 14 no’lu lenf
nodu istasyonlarida periferal zon olarak adlandirilmistir (1).

Nx: Bolgesel lenf bezlerinin degerlendirilememesi.

NO: Bolgesel lenf bezi metastaz1 yok.

N1: Aymi taraf peribronsiyal ve/veya ayni taraf hiler lenf bezlerine metastaz ve primer
tiimoriin direk yayilmasi ile intrapulmoner lenf nodlarinin tutulmasi. Ayni taraf 10, 11, 12, 13
ve 14 no’lu lenf nodu alanlar1 N1 olarak degerlendirilir.

N2: Ayni taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz. Ayni taraf 1, 2,
3,4,5,6,7, 8 ve 9 no’lulenf nodu alanlar1 N2 olarak degerlendirilir.

N3: Kars: taraf mediastinal, hiler; ayn1 veya kars1 taraf supraklavikuler veya skalen

lenf bezi metastazi.
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Uzak Metastaz

Metastaz tanimlayicisi agisindan yeni bir degisiklik olup olmadiginin arastirilmasi icin
6596 olgu degerlendirmeye alinmistir. Calismaya aliman olgularin yasam siireleri
incelendiginde TNM sistemindeki yer alan M’in; M1la ve MI1b olarak ikiye ayrilmasinin
uygun olacag diistiniilmiistiir

Mx: Uzak metastaz varliginin degerlendirilememesi.

MO: Uzak metastaz yok.

M1: Mla: Kars1 akcigerde farkli tlimoral nodiil veya nodiiller; plevral nodiiller veya
malign plevral-perikardiyal efiizyon ile birlikte olan tiimor olarak siniflandirilir.

M1b: Uzak metastaz olarak siniflandirilir.

Tablo 6. Akciger kanserinde bolgesel lenf bezi siniflandirmasi (1)

Ustte krikoid kikirdagmn alt kenar,
| numarali lenf En st altta bilateral klavikulalar ve orta hatta manibriyum sterni {ist sinirt
nodlart mediastinal arasinda kalan lenf nodlaridir. Bu alanin sag lateralinde kalan lenf
nodlar nodlart 1R sol lateralinde kalan lenf nodlar1 ise 1L lenf nodlar1
olarak siiflandirilir.
2R: Ustte sag akcigerin apeksi ve plevral bosluk ve orta hatta
manibriyumun {ist siniri, altta trakea ile innominate ven kaudal
- kenarinin kesisimi arasinda kalan lenf nodlaridir. 2R numarali lenf
2 numarah lenf Ust paratrakeal
nodlart nodlar nodlgn trakeanin sol lateral sinirina kadar uzanur.
2L.: Ustte sol akcigerin apeksi ve plevral bosluk ve orta hatta
manibriyumun {ist sinir1 ile altta arkus aortanin siiperiyor sinir1
arasinda kalan lenf nodlaridir.
3a Prevaskiiler lenf nodlari:
Sagda; tistte akciger apeksi, altta trakeal karina, 6nde sternum arka
Prevaskiiler ve | yiizii ve arkada vena kava siiperiyor arasinda kalan lenf nodlaridir.
3 numaral lenf . . . L
nodlart retrotrakeal Solda; iistte akciger apeksi, altta trakeal karina, 6nde sternum arka
nodlar yiizii, arkada sol karotis arter arasinda kalan lenf nodlaridir.
3p Retrotrakeal lenf nodlar1: Akciger apeksi ile karina arasinda
kalan lenf nodlaridir.
4R: Trakeanin sol lateral sinirina kadar uzanan sag paratrakeal
diigiimleri ve pretrakeal lenf nodlarini igerir. Ustte trakea ile
innominate ven kaudal kenarinin kesisimi, altta vena azigozun
4 numarah lenf Alt paratrakeal | venin alt kenar1 arasinda kalan lenf nodlaridir.
nodlari nodlar 4L: Ligamentum arteriyozum mediali ile trakea sol lateral
kenarmin solunda kalan lenf nodlarmin igerir. Ustte arkus aortanin
iist sinir1, altta sol ana pulmoner arterin iist kenari arasinda kalan
lenf nodlaridir
Subaortik Ligamentum arteriosum ya da aorta ya da sol pulmoner arter
5 numarah lenf nodlar (aorto- . . .
lateralinde ve sol pulmoner arter ilk dalinin proksimalinde ve
nodlari pulmoner L
mediastinal plevranin altinda kalan lenf nodlaridir.
pencere)
6 numarali lenf Para-aortik Cikan aortanin ve arkus aortanin ya da innominat arterin 6niinde
nodlari nodlar ve yaninda yer alan lenf nodlaridir.
. Karinanim altinda kalan lenf nodlaridir. Ustte trakeal karina, altta
7 numarah lenf Subkarinal . . :
solda alt lob bronsunun iist kenari, sagda intermedier bronsun alt
nodlar: nodlar
kenari arasinda kalan lenf nodlaridir.
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Tablo 6 (devam). Akciger kanserinde bolgesel lenf bezi simflandirmasi (1)

8 numaral lenf Parabzefageal Ozofagus orta hattinin saginda ve solunda yer alan lenf nodlaridir.
nodlari nodlar
Pulmoner
9 numarah lenf . .
ligament Pulmoner ligamen boyunca uzanan lenf nodlaridir.
nodlari nodlari

10 numarah lenf
nodlarn

Hiler nodlar

Ana brons, hiler damarlar, pulmoner venler ve ana pulmoner
arterin proksimal pargasinin etrafinda kalan lenf nodlardir. Ustte
sagda azigoz venin alt kenari; solda pulmoner arterin {ist kenari,
altta bilateral interlobar bolge arasinda yer alirlar.

11 numaralt lenf Interlober Lober bronslar arasinda kalan lenf nodlaridir.
nodlari nodlar
12 numaral lenf Lober nodlar Lober bronslarin distalindeki lenf nodlaridir.
nodlari
13 numarali lenf Segmental Segment bronsuna komsu lenf nodlaridir.
nodlari nodlar
14 numaralt lenf Subsegmental Subsegmental lenf nodlaridir.
nodlar: nodlar
Brschiacephalc i
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Ao: Aort, PA: Pulmoner arter, V: Ven, a: arter, inf: inferior, pulm: pulmoner, ligt: ligament, n: nervus

Sekil 1. Lenf nodu haritasi (17)

Akciger kanserinin evreleri ve TNM alt gruplarinin bu veriler sonucunda IASLC

tarafindan su sekilde olmasi 6nerilmektedir (Tablo 7).

AKCIGER KANSERINDE SAGKALIMI ETKIiLEYEN FAKTORLER

Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserlerinde sag kalima etkili faktorlerle ilgili yayimlanan

raporlarda, hastalifin evresi, performans durumu, timor tipi, kilo kaybi, cinsiyet ve yas en

onemli prognostik faktorler olarak bildirilmektedir (12, 18).

Akciger kanserlerinde ‘“Karnofsky indeksi” 70’in iizerinde ise veya Eastern

Cooperative Oncology Group (ECOG) skoru 0-2 arasinda ise sagkalim daha iyidir (12,19).
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Akciger kanserlerinde T1 hastaliktan T4 hastaliga dogru gidildik¢e beklenen sagkalim
kotiilesir. NO hastalik varliginda sagkalim daha 1yi iken; multiple N1 varliginda tek N1
varligina gore sagkalim daha koétiidiir ve multiple N1 hastaligin sagkalimi tek N2 hastaligin
sagkalimima benzerdir. N2 hastalikta ise beklenen sagkalim N1 hastalifa gore daha kisadir.
Multiple N2 hastaligin sagkalimi1 tek N2 hastaliktan daha kotlidiir. Metastaz varliginda ve
metastaz sayisi arttik¢a akciger kanserli hastalarda beklenen sagkalim kisalmaktadir (12,19).

Akciger kanserli hastalarda son alt1 ayda viicut agirliginin %5-10’undan daha fazla

kilo kayb1 olmasi kotii sagkalim isaretidir (12,19).

Tablo 7. Akciger kanserinde evreler ve TNM alt gruplan

Evre TNM

Gizli karsinom | TxNOMO

Evre 0 TisNOMO

Evre 1A TINOMO

Evre IB T2aNOMO

Evre ITA TINIMO, T2aN1MO0, T2bNOMO

Evre IIB T2bN1MO, T3NOMO

Evre IIIA TIN2MO, T2N2MO, T3N1IMO, T3N2MO, TANOMO, TANIMO
Evre I11B T4N2MO

Evre IV Herhangi bir T, herhangi bir N, M1a-b

T: Primer tiimoriin biiytikligi ve yayilimi; N: Bolgesel lenf bezi tutulumu; M: Uzak metastaz; is: karsinoma
insitu, Tx: Primer timoriin belirlenememesi.

Elli yas alt1 ve iistiindeki akciger kanserli hastalar karsilastirildiginda, 50 yas altindaki
hastalarda 50 yas tizerindeki hastalara gore sagkalimin daha iyi oldugu bildirilmektedir. Ayni1
zamanda erkek cinsiyet akciger kanserli hastalarda sagkalimi olumlu olarak etkileyen bir
diger faktordiir (12,20).

Bunlara ek olarak akciger kanserli hastalarda artmis Erb B2, hepatosit growth faktor
diizeyi, K Ras mutasyonu varligi, vaskiiler endotelyal growth faktér saliniminin fazla olmasi
sagkalimi olumsuz yonde etkiler. Plazma laktat dehidrojenaz seviyesinin yiiksekligi, diisiik
plazma albliimin ve prealbiimin seviyeleri ve diisiik hemoglobin seviyesi de sagkalimi

olumsuz etkilemektedir (12,18).
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Supraklavikiiler zon

Yitksek servikal, suprakavikuler ve stermal
gentik nodlan

SUPERIYOR MEDIYASTINAL LENF NODLARI

st zon
2R Ut paratrakeal (Sag)

2L Ut paratrakeal (Sol)
3a Prevaskaler
3p Retrotrkeal

AR Alt paratrakeal (Sag)

AL Al paratrakeal (Sol)

AORTIK LENF NODLARI

5 Subaortik

e e A 020

& Paraaortik

INFERIYOR MEDIYASTINAL LENF NODLARI
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Sekil 2. Lenf nodu zonlar1 (17)

Tiimdr biiylimesinin erken evrelerinde, tiimoriin daha ileri gelisimi adina anjiogenez
olusumu gerekmektedir. Viicutta bulunan damarlardan, yeni intratlimoral kilcal damarlar
olusturulur. Daha sonra tiimor hiicreleri bu yapilar1 penetre eder ve primer timor bolgesinden
uzak organlara metastaz yapar. Bu nedenle kan damari invazyonu, metastaza yol acan
adimlardan birisidir (12). Bir¢ok caligmada, kan damari invazyonu 6nemli bir prognostik

faktor olarak belirlenmistir (12,19).
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Akciger kanserinde lenf nodu tutulumu sagkalimin belirlenmesinde Onemli
faktorlerden biridir. Brechot ve ark. (21)’nin yaptig1 calismada lenfatik damar invazyonunun
bolgesel lenf nodu tutulumu ile iligkisi oldugu bulunmustur ve bu nedenle lenfatik damar
invazyonunun sagkalimi olumsuz etkiledigi belirtilmistir.

Periferik sinirler aksonlar, schwann hiicreleri, perindral hiicreler ve fibroblastlardan
olusur. Fibroblastlar siklikla sinirin dis kilifinin tam gelisiminden sonra epinéral kisimda
bulunurlar. Perindral invazyon epindral kisimin tiimor tarafindan invazyonu olarak tanimlanir.

Perinoral invazyon mevcudiyeti tiimdriin daha agresif oldugunun bir gostergesidir (12,19).
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda 1
Ocak 2000 ile 1 Ocak 2010 tarihleri arasinda kii¢iik hiicreli dis1 akciger kanseri tanisi ile
ameliyat edilen 136 olguyu kapsamaktadir ve Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig
Bilimsel Arastirma Degerlendirme Komisyonu tarafindan verilen arastirma basvurusu
onayiyla gerceklestirilmistir (Ek 1).

Calisma grubunu olusturan 136 olgunun; dokuzu kadin (%6,6), yiiz yirmi yedisi
(%93,3) ise erkekti. Olgularin yas aralig1 30—76 yil, yas ortalamasi 59,4 yildi. Cinsiyete gore
yas dagilimina bakildiginda kadin olgularin yas araligi 38—66 yil, yas ortalamasi 54 yil, erkek
olgularda ise yas aralig1 30-76 y1l, yas ortalamasi1 59,8 yild1.

Olgularin seksen birine (%59,6) lobektomi, kirk dordiine (%32,4) pnémonektomi,
yedisine (%35,1) wedge rezeksiyon, dordiine (%2,9) bilobektomi ve olgularin tiimiine
mediastinal lenf nodu 6rneklemesi yapildi.

Olgular 1-60 ay arasinda, ortalama 30,7 ay takip edildi. Olgulardan elli altis1 (%41,2)
bu takip siiresi igerisinde hayatin1 kaybetti. Olgularin anamnez, radyolojik bulgulari,
operasyon kayitlart ve patoloji sonuglart retrospektif olarak gézden gegirildi. Olgular yas,
cinsiyet, timor tipi, tiimoriin evresi ve yapilan rezeksiyon agisindan degerlendirildi. Ameliyat
edilen hastalarin tiimdr biiyiikliigiiniin ve evresinin sag kalima etkisi incelendi.

Sonuglar ortalama olarak ifade edildi. Ortalama yasam siiresinin belirlenmesi igin
Kaplan-Meier yontemi, farkli degiskenlerde yasam siiresinin karsilastirilmasi i¢in Log-rank

test istatistigi, degiskenlerin yasam siiresine etkisini dlgmek i¢in Cox regresyon modeli
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kullanildi. Istatistiksel verilerin analizi Statistica 7.0 (Serial Number:AXF003C775430FAN2)

programinda yapildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi.

Tablo 8. Tiimor tipi
Tiimor tipi Hasta sayis1 Yiizde
Yassi hiicreli karsinoma 88 64,8
Adenokarsinoma 41 30,2
Adenoskuamoz hiicreli karsinoma 4 2.9
Biiyiik hiicreli karsinoma 2 1,4
Bronkoalveoler karsinoma 1 0,7
Toplam 136 100
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BULGULAR

Calisma grubunu olusturan 9 kadin olgunun 2’si hayatim1 kaybederken, 127 erkek
olgunun 54 tanesi hayatini kaybetti. Istatistiksel olarak cinsiyetle sagkalim arasinda anlaml

iliski saptanmadi (p=0,323) (Sekil 3).
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Sekil 3. Cinsiyet ile sagkalim arasindaki iliski
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Histopatolojik incelemede olgularin 88’inde yass1 hiicreli karsinoma (%64,8), 41’inde
adenokarsinoma (%?30,2), dordiinde adenoskuaméz hiicreli karsinoma (%2,9), birinde
bronkioloalveoler karsinoma (%0,7), ikisinde de biiyiik hiicreli karsinoma (%1,4) tespit edildi.
Histopatolojik tipine gore sagkalim analizi yapildiginda sagkalim ile tiimoér histopatolojik

tiplendirmesi arasinda anlamli farklilik saptanmadi. (p=0,184) (Sekil 4).
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Sekil 4. Tiimor histopatolojik tipi ile sagkalim arasindaki iliski

Olgularin 81’ine (%59,6) lobektomi, 44’line (%32,4) pndmonektomi, yedisine (%5,1)
wedge rezeksiyon, dordiine (%2,9) bilobektomi ve mediastinal lenf nodu drneklemesi yapildi.
Yapilan rezeksiyon yoOntemi ile sagkalim arasinda anlamli ilski saptanmadi (p=0,169).
Lobektomi ve pnomonektomi yapilan olgularda benzer sagkalim egrisi olustugu goriildi.
(Sekil 5)

Olgular 1-60 ay arasinda, ortalama 30,7 ay takip edildi. Olgulardan 56’s1 (%41,2) bu
takip siiresi icerisinde hayatin1 kaybetti.

Takip sirasinda 62 olguda tiimor niiksii gézlenmis, 45 olgu ise tiimor niiksii nedeni ile

hayatin1 kaybetmistir. Timor niiksii 2-41’inci aylarda (ortalama 12’inci ayda) gozlenmistir.
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Wedge: Kama seklinde.

Sekil 5. Yapilan cerrahi yontem ile sagkalim arasindaki iliski

Takip edilen olgulardan eski evreleme sistemine gore 21 (%15.4) olgu T1 iken, yeni
evreleme sistemine gore 10 (%7,4) olgu Tla ve 15 (%11) olgu T1b olmak iizere 25 (%18.,4)
olgu T1 olarak degerlendirildi. Eski evrelemeye gore T2 olarak siniflanan 89 (%65,4) olgu
varken, yeni evreleme sistemine gore T2a olan 56 (%41,2) ve T2b olan 14 (%10,3) olmak
tizere toplam 70 (%51,5) olgu incelendi. T3 hastalar eski evreleme sisteminde 23 (%16,9)
iken yeni evreleme sistemine gore 39 olgu T3 (%28,7) olarak degerlendirildi. T4 eski
evreleme sistemine gore 3 (%2,2) olgu iken; yeni evreleme sistemine gore 2 (%]1,5) olgu
olarak degerlendirildi. T evrelemesindeki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulundu.

(p<0,01) (Tablo 9).
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Tablo 9. Eski tiilmor boyutu ve yerlesimi ve yeni tiimor boyutu ve yerlesimi arasindaki

degisim tablosu

YENI T
Tla T1b T2a T2b T3 T4 Total
T1 10 1 0 0 0 0 21
T 0 4 56 14 14 1 89
T T3 0 0 0 0 23 0 23
T4 0 0 0 0 2 1 3
Total 10 15 56 14 39 2 136

T: Timor boyutu ve yerlesimi.

Calismaya alinan olgularin postoperatif patoloji sonug¢larindan yapilan evrelemeye
gore Evre la olan hastalarin sayist 17 (%12,5) olup degisiklik olmamustir. Eski evreleme
sistemi ile Evre 1b’de 56 (%41,2) olgu varken yeni evrelemede 41 (%30,1) olguya diismiistir.
16 olgunun dokuzu Evre 2a’ya ve altis1 Evre 2b’ye go¢ olmustur. En belirgin degisiklik Evre
2a grubunda izlenmistir. 1997 yilindaki evreleme sistemine gore 3 (%2,1) olgu olan Evre 2a,
2009 evreleme sistemine gore 22 (%16,1) olguya yiikselmistir. Evre 2a grubuna en ¢ok 10
olgu ile Evre 2b’den ve dokuz olgu ile Evre 1b’den go¢ olmustur. Evre 2b’deki olgu sayis1 da
41 (%30,1)’den yeni evreleme sistemiyle 33 (%24,2)’e diismiistiir. Evre 3a grubunda olgu
sayist ise yeni evreleme sistemi ile 15 (%11)’ten 23 (%16,9)’e ylikselmistir. Eski evreleme
sisteminde Evre 3b ve 4’te toplam 3 (%2,1) olgu varken; yeni evreleme sisteminde bu
evrelerde hasta siniflanmamustir. Evreler arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur. (p<0,01) (Tablo 10).

Tablo 10. Eski evre ve yeni evre arasindaki degisim tablosu

YENIi EVRE
la 1b 2a 2b 3a Toplam

la 17 0 0 0 0 17

1b 0 41 9 6 0 56

2a 0 0 3 0 0 3

EVRE 2b 0 0 10 26 5 41
3a 0 0 0 0 15 15

3b 0 0 0 1 2 3

4 0 0 0 1
Toplam 17 41 22 33 23 136

T: Tiimor boyutu ve yerlesimi.

1997 yilinda yapilan evreleme sistemi ile sagkalim arasindaki iliski analiz edildiginde

evre arttikca sagkalim anlamli olarak azalmistir (p=0,017) (Sekil 6). Ay sekilde yeni

25



evreleme sistemine gore de evreleme yapilan hastalarin evreye gore sagkalim analizi
yapildiginda evreler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edildi

(p=0,028) (Sekil 7).
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Sekil 6. 1997 tiimor boyutu ve yerlesimi, lenf nodu tutulumu ve metastaz

evreleme sistemine gore evrelerin sagkahm ile iliskisi
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Sekil 7. 2009 tiimor boyutu ve yerlesimi, lenf nodu tutulumu ve metastaz

evreleme sistemine gore evrelerin sagkalm ile iliskisi
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Calismaya dahil edilen olgular eski ve yeni evreleme sistemine gore evrelendi. Evreler
arasinda olgularin evre degisimi oldugu gozlendi. Eski evreleme sistemine gore Evre 1a’da 17
olgu varken yeni evreleme siteminde bu 18 olgu olarak evrelendi. Survi {izerine etkileri
incelendiginde eski ve yeni Evre 1a’lar arasinda sagkalim agisindan anlamli fark saptanmadi
(p=0.765) (Sekil 8). Evre 1b’ler degerlendirildiginde ise eski evrelemede 56 olgu Evre 1b
iken yeni evreleme sisteminde 40 olgu bu grupta evrelendi. Sagkalim agisindan
degerlendirildiginde eski ve yeni Evre 1b arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p=0,759) (Sekil 9).
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Sekil 8. Eski ve yeni Evre 1a’larin sagkalim iizerine etkisi

Calismaya dahil edilen olgulardan 3 tanesi eski evrelemeye gore Evre 2a olarak
gruplanirken yeni evrelemede Evre 2a olrak gruplanan 22 olgu vardi. Evre 2a olarak
gruplanan eski ve yeni evre olgularin sagkalimi karsilastirildiginda anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,642)(Sekil 10). Evre 2b olgular eski evrelemede 41 iken, yeni Evre 2b’de 33
olgu bu grupta yer aldi. Sagkalim agisindan bakildiginda eski ve yeni Evre 2b arasinda

anlamli fark saptanmadi (p=0,816) (Sekil 11).
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Sekil 9. Eski ve yeni Evre 1b’lerin sagkalim iizerine etkisi
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Sekil 10. Eski ve yeni Evre 2a’larin sagkalim iizerine etkisi
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Sekil 11. Eski ve yeni Evre 2b’lerin sagkalim iizerine etkisi

Calismaya dahilen edilen eski Evre 3a 15 olgu varken yeni evrelemeye gore
siiflandiginda Evre 3a olarak 23 olgu bu grupta siniflandi. Eski ve yeni Evre 3a’lar sagkalim
acisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,904)(Sekil
12).

Eski evrelemeye gore ii¢ olgu Evre 3b ve bir olguda Evre 4 olarak smiflanmakla
beraber yeni evreleme sisteminde bu gruplarda hicbir olgu siniflanmadi. Olgularda yeni
evreleme sistemi ile daha diisiik evrelere migrasyon oldugu goriildii. Bu sebeple bu gruplarin

sagkalim iizerine etkisi yeni evrelemede degerlendirilemedi ve istatistiksel analiz yapilamadi.
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Sekil 12. Eski ve yeni Evre 3a’larin sagkalim iizerine etkisi
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TARTISMA

1950’11 yillarda kiiresel bir epidemi olarak goriilmeye baslanan akciger kanseri hem
erkekler hem de kadinlar arasinda kanser nedenli 6liimlerin en basinda gelmektedir (22).
Biitiin kanserler gibi akciger kanserleri de primer tiimorden baslayarak lokal invazyon,
lenfatik veya hematojen yolla metastaz seklinde ilerleme gosterirler. Bu sebeple ilk olarak
1946 yilinda Denoix tarafindan Onerilen TNM evrelemesi; giiniimiize kadar giincellenerek
gelmistir. Son olarak 7. basim TNM evrelemesi 2009 yilinda kullanima girmistir (1,3,15).

Iyi bir evreleme hastalarin beklen prognozlarmin belirlenmesinde ve prognoza gére
siiflandirilmasinda 6nemlidir. Bu sayede tedavi karar1 vermede kilavuzluk yapar ve dogru
tedavi stratejilerinin belirlenmesine olanak saglar. 1997 yilinda revize edilen uluslararasi
evreleme sisteminde bir¢ok negatif yon ve problem mevcuttu. Bu problemler nedeniyle 1997
yilinda revize edilen uluslararasi evreleme sisteminin gelistirilmesi ve tekrar diizenlenme
ihtiyacit dogmustu. Bunun iizerine IASLC “Akciger Kanseri Evrelemesi Projesi” adi altinda
bir proje gerceklestirdi. Calisma verileri ve istatistiksel analizler Amerika’da Seattle’da yer
alan Kanser Arastirma ve Biyoistatistik merkezinde yapilmis ve yeni evreleme 2009 yilinda
kullanilmaya baslamistir (1,4,15).

Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserinin biyolojik davranist tamamen degiskendir.
KHDAK’nin biyolojik davranisinin belirleyicilerinin bulunmast en uygun tedavinin
diizenlenmesinde bize rehber olacaktir. Literatiirde kiiclik hiicreli disi akciger kanserinin
prognostik faktorlerinin sagkalima etkisinin arastirildigt pek ¢ok calisma mevcuttur.
Hastaligin evresinin, kilo kaybi1 ve performans durumunun énemli prognostik faktoér oldugu

defalarca gosterilmistir (12,23-25).
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Calismamizda da benzer sekilde cinsiyet ile sagkalim arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki saptanmamistir (p=0,323).

Chansky ve ark. (26) yaptig1 ¢aligmada cinsiyet ile sagkalim iligkisi incelenmis,
erkeklerde sagkalimin istatistiksel olaral anlamli sekilde kadinlardan daha az oldugu
saptamigtir (p<0,001). Erkeklerde median sagkalim 40 ay bulunurken kadinlarda median
sagkalim 66 ay olarak bulunmustur.

Chansky ve ark. (26) yaptig1 ¢caligmada kii¢tlik hiicreli dis1 akciger kanserlerinde timor
histolojik alt tipleri ile sagkalim arasinda yapilan istatistiksel analizde sadece bronkoalveolar
karsinomun diger alt tiplere kiyasla anlamli derecede uzun sagkalima sahip oldugu
gosterilmistir (p=0,006). Diger alt tipler arasinda ise anlamli farklilik olmadig1 goriilmiistiir.
Bizim g¢alismamizda da benzer sekilde tiimor histolojik alt tipleri ile sagkalim arasinda
anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,184).

Calismamizda sadece bir olgu patolojik olarak bronkoalveolar karsinom olarak
raporlanmis ve hasta 5 yillik takip siiresini tamamlamistir. Her ne kadar sagkalim %100
olarak goriinse de olgu sayisinin az olmast nedeniyle anlamli istatistiksel analiz
yapilamamugtir.

Strand ve ark. (27) yaptig1 calismada, ¢aligmaya dahil edilen olgular icerisinde en ¢ok
olgu migrasyonu Evre 2a’ya olmustur. Eski evreleme sistemine gore bu grupta olgu sayisi
%4,1°den %20,4’e cikmis. Ikinci biiyiik artis da Evre 3a grubunda izlenmis. Evre 3a’da olgu
sayisit %8,4’den %16,4’e ¢ikmis. Olgu sayisinda azalma ise daha ¢ok Evre 1b ve 2b’de
izlenmig. Olgu sayist Evre 1b’de %38,6°dan %27,4’e diiserken Evre 2b’de %17,8’den
%11,9’a diigmiistiir. Degisiklik saptanmayan tek grup Evre 1a olarak saptanmistir.

Suzuki ve ark. (28) yaptig1 ¢alismada, en ¢ok olgu artisi Evre 2a’da olmustur. Evre 2a
da eski evreleme sistemine gore olgularin %3,1°1 varken yeni evreleme sitemine gore
Evre2a’daki olgular tiim olgularin %10,2’sini olusturmustur. En fazla migrasyon olan grup ise
Evre 3b olarak saptanmis. Bu gruptaki olgularin sayis1 %17,4’ten %4,6’ya diismiis. Bu
gruptaki olgularinin biiylik cogunlugunun Evre 3a’ya goc ettigi saptanmis. Yapilan ¢alismada
sadece Evre l1a’da degisiklik saptanmamus.

Bizim caligmamizda da yapilan diger calismalara benzer gruplar arasi migrasyon
izlendi. En ¢ok olgu artis1 olan grup diger ¢alismalarda da oldugu gibi Evre 2a grubu olarak
belirlendi. Eski evreleme sistemine gore Evre 2a’da ki olgu sayis1 3 (%2,1) iken 2009 yilinda
kullanilmaya baslanan yeni evreleme sistemine gore olgu sayisinin 22 (%16,1)’ye yiikseldigi

gozlendi. Bir diger artista Evre 3a grubunda izlendi. Bu gruptaki olgu sayisinda 1,5 kat artig
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oldugu tespit edildi. En fazla olgu gdégii ise Evre 1b ve 2b’de izlendi. Evre 1b’deki olgu sayisi
%41,2 den %30,1’e diismiis, Evre 2b’de ise %30,1°den %24,2’ye azalmistir. Yapilan tiim
caligmalarda oldugu gibi Evre 1a da olgu sayisinda degisiklik olmamuistir. Gruplar arasindaki
olgu migrasyonu istatistiksel olarak anlamli olarak saptanmistir (p<0,01).

Evreler arasindaki degisim goz Oniine alindiginda bu degisimin baglica ve en 6nemli
kaynagt T sisteminde meydana gelen degisikliklerdir. Bu degisiklikler igerisinde tiimor
capinin <2cm olmasi Tla, 2 - <3cm olmasi T1b, 3 - <5cm olmas1 T2a, 5 - <7cm olmas1 T2b
ve >7cm olmasit T3 olarak belirlenmesi baglica etkendir. Evre 2a’ya olan belirgin
migrasyonun sebebi budur.

Chansky ve ark. (26) yaptig1 ¢alismada yeni evreleme sistemi ile patoloji sonucuna
gbre evrelenmis olgularin median sagkalimlar1 ve 5 yillik sagkalimlari incelenmis. Yapilan
istatistiksel analize gore Evre la’larin median sagkalimi 95 ay (%66), Evre 1b’lerin median
sagkalim1 75 ay (%56), Evre 2a’larin 44 ay (%43), Evre 2b’lerin 29 ay (%35) ve Evre 3a’larin
19 ay (%23) olarak bulunmus. Yapilan istatistiksel analizde evre ile sagkalim arasinda anlamli
iliski oldugu gosterilmis (p<0,001).

Chansky ve ark. (26) yaptig1 ayni calismada yeni evreleme sistemine gore alt gruplari
kendi igerisinde Evre 2a-1b ile, Evre 2b-2a ile, Evre 3a-2b ile sagkalim agisindan
karsilastirilmis. Tiim evre karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamli bulunmus (p<0,001).

Rami-Porta ve ark. (29) yaptig1 calismada; patoloji sonuclar1 ile yeni evreleme
sistemine gore evrelenmis hastalarin 5 yillik sagkalim analizini yapmistir. Calismada 5 yillik
sagkalimlar Evre 1a i¢in %73, Evre 1b i¢in %58, Evre 2a i¢in %46, Evre 2b i¢in %36, Evre 3a
icin %24, Evre 3b i¢in %9 ve Evre 4 i¢in %14 olarak saptanmustir.

Strand ve ark. (27) yaptig1 ¢aligmada da yeni evreleme ile sagkalim arasinda benzer
iliski gosterilmistir. 5 yillik sagkalim sirasiyla Evre la’da %60,3, Evre 1b’de %57,9, Evre
2a’da %37,9, Evre 2b’de %31,2, Evre 3a’da %17,7, Evre 3b’de %13,3 ve Evre 4’te %14,4
tespit edilmis. Eski evreleme sisteminde ise patolojik evrelere gore 5 yillik sagkalim oranlari
Evre la’da %60,3, Evre 1b’de %53,3, Evre 2a’da %34,6, Evre 2b’de 30,3, Evre 3a’da %16,1,
Evre 3b’de %18,8 ve Evre 4’te %20,8 olarak bulunmus.

Strand ve ark. (27) yaptig1 calismada; hem 6. hemde 7. TNM evrelemesinin alt
gruplarini incelediklerinde ve 5 yillik sagkalim analizini yaptiklarinda alt gruplar arasinda
anlamli farklilik saptamamislar. 6. evreleme sistemi ile 7. evreleme sistemi arasinda evre ve

sagkalim iligkisi agisindan bir gelisme olmadigini gostermisler.
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Goldstraw ve ark. (31) yaptig1 ¢alismada 5 yillik sagkalim ile patolojik evrelendirme
arasindaki iligki incelenmis. Buna gore Evre 1a i¢in beklenen 5 yillik sagkalim %73, Evre 1b
icin %58, Evre 2a i¢in %46, Evre 2b i¢in %36, Evre 3a i¢in %24, Evre 3b i¢in %9 ve Evre 4
icin %13 olarak bildirilmis.

Goldstraw ve ark. (31) yaptig1 ¢aligmada ayrica eski evreleme sistemine gore de 5
yillik sagkalim analizi yapilmis. 6. jenerasyon evreleme sistemine gore evrelendirilmis
olgulardaki bulunan 5 yillik sagkalim Evre 1a i¢in %50, Evre 1b i¢in %43, Evre 2a i¢in %36,
Evre 2b icin %25, Evre 3a i¢in %19, Evre 3b i¢in %7 ve Evre 4 i¢in %2 olarak belirlenmistir.

Goldstraw ve ark. (31) calismalarinda 6. ve 7. TNM evreleme sistemleri kendi alt
gruplan igerisinde, bir alttaki ve bir {istteki grubu birbiri ile karsilagtirdi. Buna gore yeni
evreleme sisteminde alt gruplar igerisinde her grup icin 5 yillik sagkalim istatistiksel olarak
anlamli olarak bulunmus (p<0,001). Eski evreleme sisteminde ise 1b-2a ve 2a-2b arasindaki 5
yillik sagkalim istatistiksel olarak anlamli bulunmamis (p=0,1978 ve p=0,4344).

Detterbeck ve ark. (30) yeni evreleme sistemi iizerine yaptiklar1 ¢alismada Onerilen
yeni sistemin bir¢ok yenilik getirdigini gostermisler. Getirilen yeniliklerin halen tartismaya
acik yonlerinin oldugunun ifade etmis ve yeni evreleme sistemi ile olusturulan gruplarin
prognoz agisindan daha belirleyici oldugunu gostermislerdir.

Bizim calismamizda ise evre sagkalim arasindaki iliskiyi irdeledigimizde, evre arttik¢a
5 yillik sagkalim oranmnin azaldigit hem 1997 hem de 2009 yilinda kabul edilen evreleme
sisteminde gosterildi. Bu evre ve sagkalim arasindaki iligkinin istatistiksel anlamda hem eski
evreleme sisteminde (p=0,017) hem de yeni evreleme sisteminde (p=0,028) anlamli oldugu
goriildii.

Evre ve sagkalim arasindaki iliski her iki evreleme sistemi iginde anlamli olmakla
beraber alt gruplar incelendiginde alt gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli gecisler
olmadig1 bulundu.

Eski evreleme sistemine gore ¢alismamiza dahil olan olgular evrelendirildigin de ve
ortalama yasam siireleri gbz oniine alindiginda Evre la i¢in ortalama sagkalim 54,5 ay, Evre
1b icin 45,9 ay, Evre 2a i¢in 42,2 ay, Evre 2b i¢in 34 ay, Evre 3a icin 34,2 ay, Evre 3b i¢in
26,6 ay ve Evre 4 i¢in 15 ay olarak bulundu. Evre alt gruplart incelendiginde Evre 2a-1b
arasinda (p=0,992), Evre 2b-2a arasinda (p=0,422) ve Evre 3a-2b arasinda (p=0,977)
sagkalim ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Olgular1 yeni evreleme sistemine gore evrelendirdigimizde ise ortalama sagkalim

stireleri Evre 1a i¢in 54,5 ay, Evre 1b icin 47,4 ay, Evre 2a i¢in 40,8 ay, Evre 2b i¢in 34,2 ay
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ve Evre 3a icin 34,9 ay olarak bulundu. Evre alt gruplar incelendiginde Evre 2a-1b arasinda
(p=0,159), Evre 2b-2a arasinda (p=0,582) ve Evre 3a-2b arasinda (p=0,935) sagkalim
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Incelenen tiim ¢alismalarda genel olarak yeni evreleme sisteminin 5 yillik sagkalim ve
beklenen yasam siiresi konusunda {istlin oldugunu gostermisler. Yapilan istatistiksel
analizlerde alt gruplar incelendiginde de gruplar arasinda da degisimin eski evrelemeye gore
daha anlaml1 oldugu gosterilmis. Strand ve ark. (27) yaptig1 ¢aligmada ise yeni evrelemenin
eski evrelemeye iistiinliigii sagkalim agisindan gosterilememis. Bizim c¢alismamizda da eski
evreleme sistemi ve yeni evreleme sistemi arasinda sagkalim agisindan anlamli farklilik
ortaya konamamistir. Bunda olgu sayimizin smirli olmasi yaninda eski ve yeni evreleme
sisteminde farkli olgu gruplarinin olmamasida neden olmustur. Gruplar igerisinde ayni
olgularin olmasi, ayni evredeki olgular arasinda sagkalim analizinin yapilmasina engel

olmustur.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda
yapilan ¢aligmamizda 2000-2010 yillar1 arasinda opere edilen 136 olgu eski ve yeni evreleme
sistemine gore evrelendirilip sagkalim acisindan degerlendirilmistir. Calisma sonucunda elde
edilen sonuclar soyle siralanmaistir;

1. Calisma grubunu olusturan 36 olgunun yaslar1 30 ile 76 yil arasinda degismekteydi
ve yas ortalamasi 60,4 yildi. Mortalite gozlenen 6 olgunun yaglar1 53 ile 73 yil
arasindaydi ve ortalama 59,4 yildi.

2. Calisma grubumuzda mortalite gozlenen 35 olguda yassi hiicreli karsinoma, 17
olguda adenokarsinoma tespit edilirken 2’ser olguda biiylik hiicreli ve
adenoskuamoz hiicreli karsinoma olarak tespit edildi. Bizim c¢alismamizda
mortalite ile tiimor tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olmadig1 goriildi
(p=0,184).

3. KHDAK’nde hastaligin evresi sagkalimi etkileyen baglica faktorlerdendir.
Calismamizda 7. basim TNM evreleme sistemine gore olgularin 18’1 (%13,2) Evre
IA, 40’1 (%29.,4) Evre 1B, 22’si (%16,2) Evre 1A, 33’1 (%24,3) Evre 1IB, 23’1 ise
(%16,9) Evre IIA’ydi. Calismamizda mortalite ile tiimor evresi arasinda
istatistiksel olarak anlaml iliski oldugu gériildi (p=0,028).

4. Altinct basim TNM evreleme sistemine gore evrelendirildiginde de mortalite ile
timor evresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski oldugu goriildii.(p=0,017)
Alt gruplar arasindaki sagkalim evre iliskisine bakildiginda ise gruplar arasinda
hem eski evreleme sisteminde hem de yeni evreleme sisteminde sagkalim

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
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5. Calisma grubumuzun diger ¢alisma gruplarina gore kiiciik ve takip siiresinin kisa
olmasi bizim caligmamizin dezavantajidir. Altinci ve 7. basim TNM evreleme
sistemleri karsilastirilan ayni evreler i¢in olgu sayist az oldugundan birbirleriyle
degil, her evreleme sistemindeki evreler kendi aralarinda karsilastirildi. Bu
karsilagtirmay1 yapabilmek i¢in daha genis olgu serileri ve 5 yillik takip siirelerine

ihtiyac vardir.
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OZET

Calismamizda kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri tanisi ile ameliyat edilen olgular 7.
tiimor boyutu ve yerlesimi, lenf nodu tutulumu ve metastaz evreleme sistemi ile evrelenerek,
yeni ve eski tiimor boyutu ve yerlesimi, lenf nodu tutulumu ve metastaz evreleme sisteminin
sagkalim iligkisi a¢isindan irdelenmistir.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda 1 Ocak 2000 ile
1 Ocak 2010 tarihleri arasinda kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri tanisi ile ameliyat edilen 136
olgu calismaya alindi. Calisma grubunu olusturan 136 olgunun; dokuzu kadin (%6,62), 127’si
(%93.38) ise erkekti. Olgularin yas araligi1 3076 yil ve yas ortalamasi 59,4 yildi.

Histopatolojik incelemede olgularin 88’inde yassi hiicreli karsinoma (%64,8), 41’inde
adenokarsinoma (%30,2), dordiinde adenoskuaméz hiicreli karsinoma (%2,9), birinde
bronkoalveoler karsinoma (%0,7), ikisinde de biiyiik hiicreli karsinoma (%1,4) tespit edildi.
Mortalite ile tiimdr tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olmadig1 goriildii (p=0,184).

Yedinci basim tiimor boyutu ve yerlesimi, lenf nodu tutulumu ve metastaz evreleme
sistemine gore olgularin 18’1 (%13,2) Evre IA, 40’1 (%29,4) Evre 1B, 22’si (%16,2) Evre IIA,
33’1 (%24,3) Evre 1IB, 23’1 ise (%16,9) Evre IIIA’ydi. Bizim ¢aligmamizda mortalite ile
timor evresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu goriildii (p=0,028). 6. basim
timor boyutu ve yerlesimi, lenf nodu tutulumu ve metastaz evreleme sistemine gore
evrelendirildiginde de mortalite ile tiimor evresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

oldugu goriildii (p=0,017).
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Alt gruplar arasindaki sagkalim evre iliskisine bakildiginda ise gruplar arasinda hem
eski evreleme sisteminde hem de yeni evreleme sisteminde sagkalim agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi.

Sonug olarak calisma grubumuzda sagkalimi etkileyen en dnemli faktor evre olarak
ortaya cikmistir. Eski ve yeni evreleme sistemi karsilastirildiginda alt gruplar ile sagkalim
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik ortaya ¢ikmamistir. Ancak calisma grubunun
diger calisma gruplarina gore kiigiik ve takip siiresinin kisa olmasi bizim c¢alismamizin
dezavantajidir. Bu nedenle yeni evreleme sisteminin sagkalima etkisinin arastirildigi, daha

cok hastay1 kapsayan, daha uzun siireli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: TNM evrelemesi, kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri, sagkalim
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THE NEW TNM STAGING SYSTEM ON OPERABLE NON-SMALL
CELL LUNG CANCER FOR SURVIVAL

SUMMARY

In our study, the cases that have been operated due to the diagnosis of non-small cell
carcinoma of lung were staged by the 7™ edition of the TNM staging system and analyzed
with compare to the survival association between previous and new TNM systems.

Between January 1, 2000 and January 1, 2010, 136 patients operated with diagnosis
of non-small cell carcinoma at Trakya University, Medical Faculty, Department of Thoracic
Surgery. The 136 cases composing the study group included 9 female (6,62%) and 127 male
(93,38%) cases. The age range was 30-76 years with a median age of 59,4 years.

Histopathological examination revealed squamous cell carcinoma, adenocarcinoma,
adenosquamous cell carcinoma, bronchioalveolar carcinoma and large cell carcinoma in 88
(64,8%), 41 (30,2%), 4 (2,9%), 1 (0,7%) and 2 (1,4%) cases, respectively. There is no
statistically significant difference between mortality and tumor type (p=0,184).

According to the seventh edition of the TNM staging system, of the cases; 18 (13,2%),
40 (29,4%), 22 (16,2%), 33 (24,3%) and 23 (16,9%) were Stage IA, Stage IB, Stage IIA,
Stage IIB and Stage IIIA, respectively. A statistically significant difference was found
between mortality and tumor stage in our study (p=0,028). Also, a statistically significant
difference between mortality and tumor stage (p=0,017) was revealed with the sixth edition of

TNM.
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There is no statistically significant difference between the subgroups
survivalcomparing 6th edition of TNM and 7th editon of TNM.

As a conclusion, tumor stage was found the most important factor affecting survival in
our study group. There is no statistically significant difference between the subgroups
comparing previous and new staging systems. However, smaller size cases and shorter
follow-up period of the study group than the others were disadvantage. Therefore, further
studies are needed to asses new staging systems on survival including more cases within

longer follow-up periods.

Key words: TNM staging, non-small cell carcinoma of lung, survival.
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