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Kacuk hucreli disi akciger kanserinin altinci ve yedinci
TNM evreleme sistemlerine goére karsilastinimasi

Comparison of the sixth and seventh editions of the TNM staging systems with regard fo
non-small cell lung carcinoma
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Amag: Bu calismada altinct ve yedinci tumor nod metastaz
(TNM) evreleme sistemi kullanilarak, ku¢uk hucreli dig1 akciger
kanserinin (KHDAK), klinik TNM ve patolojik TNM evreleme-
lerin uyumu ile altinct ve yedinci TNM evrelemelerinin uyumu
kargilastirildi.

Calisma plani: Ocak 2007 ila Ekim 2009 tarihleri arasinda
klinigimizde tedavi edilen KHDAK tanili 60 hastanin (57 erkek,
3 kadin; ort. yag 5710 yil; dagilim 34-81 yil) kayd retrospek-
tif olarak incelendi. Tumor evrelemesi hem klinik (torakotomi
oncesi) hem de patolojik (torakotomi sonrasi) olarak, altinci ve
yedinci TNM evrelemelerine gore ayri ayr1 yapildi.

Bulgular: Altinct TNM evrelemesinde klinik ve patolojik T
evresi uyumu %73.3 iken, klinik TNM ve patolojik TNM evresi
uyumu %48.3 idi. Olgularin %20’sinde klinik evre patolojik
evreden dusuk, %31.7’sinde patolojik evreden yuksek saptandi.
Yedinci TNM evrelemesinde klinik ve patolojik T evresi uyumu
%61.7, klinik TNM evresi ve patolojik TNM evresi uyumu ise
%41.7 olarak elde edildi. Bu evreleme ile olgularin %28.3’tinde
klinik evre patolojik evreden dusuk, %30’unda patolojik evreden
yuksek saptandi. Hastalarin yedinci evrelemedeki klinik ve
patolojik TNM evre sonuglari sirast ile %81.7’sinde ve %70’inde
onceki evre ile ayni iken, %6.7’sinde ve %5.0’inde onceki evre-
den dusuk idi. Hastalarin %11.7’sinde ve %25.0’inde ise sirasiyla
yuksek olarak degerlendirildi.

Sonug¢: Calismamizda klinik TNM ve patolojik TNM evre
uyum orani yedinci evrelemede sisteminde altinci evreleme
sistemine gore daha duguk idi. Bu sonug, girisimsel evre-
lemenin ve sistematik lenf nodu diseksiyonunun onemini
gostermektedir. Erken evre olgularimiza dayanarak, yedinci
TNM’ye gore evresi yukselen olgularda tedavi yaklagiminda
degisiklik olmayacag1 kanisindayiz.

Anahtar sozciikler: Siniflandirma; klinik evreleme; akciger kanseri
evrelemesi; patolojik evreleme.

Background: In this study, we aimed to compare the clinical
tumor node metastasis (TNM) and pathological TNM staging of
non-small cell lung cancer (NSCLC) using the sixth and seventh
editions of the TNM staging and to establish whether there was
any concordance between these editions.

Methods: The records of 60 patients (57 males, 3 females; mean
age 57+10 years; range 34 to 81 years) who were operated between
January 2007 and October 2009 diagnosed with NSCLC in our clinic
were retrospectively analyzed. Both clinical (pre-thoracotomy) and
pathological (post-thoracotomy) staging were performed separately
according to the sixth and seventh editions of the TNM systems.

Results: With the sixth edition, the concordance rate for the clinical
and pathological T stage was 73.3% while the concordance rate
for the clinical TNM and pathological TNM stage was 48.3%.
Twenty percent of the patients were clinically underestimated, and
31.7% were overestimated. The seventh edition of the TNM staging
yielded concordance rates of 61.7% for the clinical and pathological
T stage and 41.7% for the clinical TNM and pathological TNM
stage was 41.7%. With this edition, 28.3% of the patients were
clinically underestimated, and 30% were overestimated. Clinical and
pathological TNM staging according to seventh edition were similar
to the previous stages in 81.7% and 70% of the patients, respectively
while understaging was seen in 6.7% and 5.0%, respectively.
Overstaging occurred in 11.7% and 25.0% of the patients, respectively.

Conclusion: In our study, the concordance rate for the clinical
TNM and pathological TNM stage was lower for the seventh
edition of the staging systems than for the sixth editon. This result
suggests the importance of invasive staging and systematic lymph
node dissection. Based on our samples with early stage, we believe
that there should be no change in the treatment for patients with
upstaging according to the seventh edition of the staging system.
Key words: Classification; clinical staging; lung cancer staging;
pathological staging.
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Duzgun ve ark. Akciger kanserinde evreleme

Akciger kanseri hastalarinin evrelendirilmesi, teda-
vi stratejisi ve prognozun tahmini agisindan Onemli-
dir. Akciger kanseri evrelendirmesinde; primer tumo-
rin buyuklugu ve yayilimina (T-evresi), bolgesel lenf
bezi tutulumuna (N-evresi) ve uzak metastaz varli-
gina (M-evresi) dayanan TNM evrelendirme siste-
mi kullanilir.™? Gunumiuzde akciger kanseri evrelen-
dirmesinde kullanilan TNM evreleme sistemi AJCC
(American Joint Committe on Cancer) ve UICC (Union
Internationale Contre le Cancer) tarafindan 1997°de
duzenlenen ve 2002’de yayinlanan 6. evreleme siste-
minin revize edilen gekli olan ve 2009°da yayinlanan
7. evreleme sistemidir.”! Yedinci TNM siniflamasinda T
ve M tanimlayicilarinda duzenlemeler yapilmis olup, N
tanimlayicisinda bir degisiklik yapilmamaigtir.

Altinc1 TNM smiflamas: veri tabani, sinirlh sayida
ve tek bir cografi bolgeden toplanmig hastalardan olus-
tugu i¢in, alt gruplar incelenememis ve siniflandirma-
nin gecerliligi arastirllamamigtir. Hastalarin ¢ogu yal-
nizca cerrahi olarak tedavi edilmis oldugundan, bu veri
taban1 tum akciger kanseri hastalarini temsil etmiyor
idi. Ayrica; hastalarin degerlendirilmesinde guniimuiziin
modern goruintiileme teknikleri kullanilmamis idi. Tam
bu eksiklikleri giderecek bir veri tabaninda, T, N ve M
tamimlayicilarinin farkli durumlari i¢in sagkalim ana-
lizleri ile karsilagtirmalar yapilarak, benzer prognoza
sahip timor gruplarimi ayirt etmek icin 7. siniflamaya
gereksinim duyulmustur.”

Yeni veri tabaninda sagkalim sonuglari, tumor boyu-
tuna gore degerlendirildiginde 2, 3, 5 ve 7 cm boyutlarin-
daki tumorlerin istatistiksel olarak anlaml1 farkli bir prog-
noza sahip oldugu gorulmistur. Boyuta gore; Tia (<2 cm),
Tib 2 - <3 cm), T2a (>3 - <5 cm), T2b &5 - <7 cm) ve T3
(>7 cm) tumor gruplar1 olusturulmugtur. Ayni lob icinde
yer alan satellit nodillerin varliginda T4 olarak siniflan-
dirilan tumorlerin sagkalim surelerinin, diger nedenlerle
Ta olarak smiflandirilan gruplardan daha iyi oldugu ve
T3 olgular ile benzerlik gosterdigi goruilmustiur. Malign
plevral efuzyonu olan hastalarin sagkalimlarinin diger
nedenler ile T4 olarak kabul edilen olgulara gore cok daha
kisa oldugu gorulmustiir. Bu sonuglara gore; ayni lobda
ayr1 tumor nodiulleri T3, ayni tarafta farkli lobdaki tumor
nodulleri T4 ve klinik plevral yayilim saptanan olgular
Mia olarak siniflanmigtir.”

Incelemelerde; malign plevral efizyonu olan ve
diger metastatik bir tutulumu olmayan olgularin yagsam
surelerinin, kars1 taraf akcigerde nodul bulunan olgu-
larla benzerlik gosterdigi gorilmugtiir. M tanimlayicisi;
plevral ya da perikardial malign siv1 ya da plevral nodill
varsa ya da kars1 akcigerdeki nodullerin varliginda Mia
olarak, akciger ya da plevra disindaki uzak metastazlar-
da Mib olarak tanimlanmigtir.”

Yeni veri tabaninda; tek zonda Ni olan olgularin
yasam siirelerinin multipl zon N1 ya da tek zon N2 olgu-
lara gore daha uzun olup, multipl zon Ni ile tek zon N2
olgularin yasam siirelerinin farkli olmadigi goruilmis-
tur. Tek ya da multipl zon N tutulumu varligina yonelik
gecerlik degerlendirmesi yapilamadigi icin, N tanimla-
yicisinda bir degisiklik onerisi yapilamamigtir.”

Klinik evreleme; tedavi oncesindeki klinik, radyo-
lojik ve endoskopik (0zellikle bronkoskopik) inceleme
bulgularina dayanan evrelemeyi tanimlar. Mediastinal
lenf nodu metastaz: aragtirmast ¢ogunlukla goruintile-
me yontemlerine dayandigindan guvenilir degildir ve
klinik evrelemede, lenf nodu metastazi arastirmasinda
altin standart servikal mediastinoskopidir.™ Patolojik
evreleme ise; cerrahi girigim ile elde edilen materyalin
patolojik inceleme sonuglarina gore yapilir. Kanserli
dokunun ¢api, cerrahi sinirlart tutma durumu ve invaz-
yon derecesi belirlenir; ayn1 zamanda lenf dugumu
metastazi aragtirilarak N tanimlayicist belirlenir.”!
Yapilan pek cok calismada, ameliyat oncesi (klinik)
ve ameliyat sonrasi (patolojik) evreler arasinda buyuk
oranda uyumsuzluk oldugu saptanmis olup; ¢cogunda bu
uyum %50°nin altinda ¢ikmigtir.*67!

Aragtirmamizin amaci, kiicik hicreli digi akciger
kanseri (KHDAK) tanili hastalar1 hem 6. hem de 7.
TNM evrelemesine gore evreleyerek, klinik ve patolojik
evrelemelerin uyumu ile 6. ve 7. TNM evrelemelerinin
uyumunu karsilagtirarak; yeni evreleme sisteminin cer-
rahi sonrasi degerini arastirmaktir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Aragtirmamizda; T.C. Saglik Bakanlig1 Sureyyapasa
Gogus Hastaliklar1 ve Gogus Cerrahisi Egitim ve
Aragtirma Hastanesi, 3. Gogus Cerrahisi Servisi’nde,
Ocak 2007 ile Ekim 2009 tarihleri arasinda, akciger
kanseri tanistyla torakotomi yapilan hastalarin kayitlar
retrospektif olarak incelendi. Calismaya KHDAK tanisi
ile ameliyat edilerek, sistematik lenf nodu diseksiyonu
yapilmig 60 hasta (57 erkek, 3 kadin; ort. yag 7+10 y1l;
dagilim 34-81 y1l) alind1. Kugiik huicreli akciger kanseri
hastalar1, mediastinoskopide N2/N3 saptanan hastalar ve
verileri eksik bulunanlar ¢caligmaya alinmadi.

Tum hastalarda; iki yonlu akciger grafisi, toraks
bilgisayarl1 tomografisi (BT), tim viicut pozitron emis-
yon tomografisi ve BT (PET-BT), kraniyal manyetik
rezonans goruntuleme veya BT’leri, balgam sitolojisi
raporlari, fleksibl bronkoskopi raporlari, ameliyat rapor-
lar1 ile ¢ikarilan dokularin patolojik inceleme sonugla-
rin1 gosteren raporlar incelendi. Endikasyon varligin-
da yapilmis; kemik sintigrafisi, batin ultrasonografik
incelemesi, toraks manyetik rezonans goruntilleme gibi
ek incelemeler ile transtorasik ince igne aspirasyonu
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(TTIIA), tru-cut biyopsi ve mediastinoskopi islemi
sonuglar1 kaydedildi.

Klinik evreleme, toraks BT’si, PET-BT, bronkosko-
pi ve mediastinoskopi bulgularina dayanilarak yapildi
(Klinigimizde toraks BT’de 10 mm’den buyuk lenf
nodu saptanan veya PET-BT’de pozitif tutulum sap-
tanan lenf nodlar1 varliginda tim hastalara invaziv
klinik evreleme amaciyla mediastinoskopi yapilmak-
tadir). Klinik evresi (6. evrelemeye gore) 1A, 1B,
2A, 2B, 3A ve 3B (TsNo) olan hastalara torakotomi
onerildi. Patolojik T ve N evrelemesi yapilir iken,
torakotomi bulgular1 ile cerrahi materyalin patolo-
jik inceleme bulgularindan yararlanildi. Preparatlar,
hastanemiz patoloji laboratuvarinda incelenmis idi.
Akciger kanseri rapor edilenlerde, tumoriin boyutu,
yerlesim yeri, plevral invazyon durumu, lenfatik ve
kan damar1 invazyonu, perinoral invazyon, cerrahi
sinirin timor igerip icermedigi raporlardan incelendi.
Lenf dugimu metastazlar1 i¢in (N evrelemesi i¢in),
lenf nodu sayisi, butunlugu, varsa kapsul invazyonu,
perinodal yumusak doku invazyonu olup olmadig1
aragtirildi. Tumor evrelemesi (ayni kisi tarafindan)
hem klinik hem de patolojik olarak, 6. ve 7. TNM
evrelemesine gore ayri ayri yapildi."-* Lenf nodlarinin
yerleri icin; AJCC’nin 1997 yilinda yeniden duzenledi-
&i, Mountain ve Dresler®® tarafindan onerilen evreleme
sistemi esas alindi. Tumorlerin histolojik siniflamasi,
Diinya Saghik Orguti (DSO)’niin siniflamasina gore
yapildi.®! Aragtirma Iyi Klinik Uygulamalar Klavuzu
ve Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak gerceklestirildi.

Istatistiksel analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler icin ‘Number Cruncher Statistical
System’ (NCSS) 2007 ve ‘Power Analysis and Sample
Size’ (PASS) 2008 Statistical Software (Utah, USA)
kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanim-
layic1 istatistiksel yontemlerin (frekans) yani sira nite-
liksel verilerin karsilagtirilmasinda Mc Nemar testi

ve Kappa uyum analizi kullanildi. P<0.05 oldugunda,
degerlendirme istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin 56’s1 (%93.3) sigara igiyor iken, ugii (%5)
sigara i¢cmis ve daha sonra sigaray1 birakmig idi. Tum
hastalara fiberoptik bronkoskopi yapilmuis idi; 43 hastaya
bronkoskopik biyopsi/lavaj ile, bir hastaya bronkoskopik
biyopsi/lavaj ve TTIIAB ile 14 hastaya TTIIAB ile, bir
hastaya tru-cut biyopsi ile bir hastaya da balgam sitoloji-
si ile tan1 konulmug idi. Tumborlerin histolojik dagilimi;
skuamoz hiicreli karsinom (n=45; %75), adenokarsinom
(n=11; %18.3), adenoskuamoz karsinom (n=2; %?3.3) ve
buyuk hitcreli karsinom (n:2; %3.3), tipinde idi.

Altinc1 TNM evrelemesine gore hastalarin klinik (c)
ve patolojik (p) T tanimlayicisi dagilimlar: tablo 1'de
gosterilmistir. Altinct evrelemede; cT' ve pI sonuglari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir uyum oldugu
saptandi (Mc Nemar p=0.530; p>0.05). Altmis hasta-
nin 44’unde (%73.3) cT evreleri pT evreleri ile uyumlu;
sekiz hastada (%13.3) patolojik evreden dusuk ve sekiz
hastada (%13.3) patolojik evreden yuksek olarak deger-
lendirildi. Klinik ve patolojik T sonuclar1 arasindaki
tesadufi olmayan uyum Kappa testi ile incelendiginde
uyum orant %56.9 (iyi uyum) olarak saptandi.

Yedinci TNM evrelemesine gore hastalarin cT ve
pl tanimlayicist dagilimlar: tablo 2’de gosterilmis-
tir. Yedinci evrelemede; ¢TI ve pT sonuglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir uyum oldugu saptandi
(Mc Nemar p=0.392; p>0.05). Altmig hastanin 37’sinde
(%61.7) cT evreleri, pT evreleri ile uyumlu; 14’tnde
(%23.3) patolojik evreden dusuk ve dokuzunda (%15)
patolojik evreden yuiksek olarak degerlendirildi. Klinik
ve patolojik T sonuglar1 arasindaki tesadufi olmayan
uyum orani %51 (Iyi uyum) olarak saptandi. Yedinci
evrelemeye gore klinik evresi T4 olan bir hasta var idi
ve bu hasta patolojik evrelemede de T4 evresinde idi. Bu
neden ile T4 evresi i¢in istatistiksel degerlendirmemiz
kisith kaldi.

Tablo 1. Altinci TNM evrelemesinde klinik ve patolojik T evrelerinin dagilimi ve karsilastiriimasi

Patolojik evre (T)

Klinik evre (T) Ti T2 T3 T4 Toplam
klinik T
Say1  Yuzde Say1 Yuzde Say1 Yuzde Say1 Yuzde Say1 Yuzde
Ti 13 21.7 5 8.3 1 1.7 0 0 19 31.7
T2 3 5.0 24 40 2 33 0 0 29 48.3
Ts 0 0 4 6.7 6 10.0 0 0 10 16.7
T4 1 1.7 0 0 0 0 1 1.7 2 33
Toplam patolojik T 17 28.3 33 55.0 9 15.0 1 1.7 60 100

T: Tumor boyutu ve invazyonu; N: Lenf nodu; M: Metastaz.
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Tablo 2. Yedinci TNM evrelemesinde klinik ve patolojik T evrelerinin dagilimi ve karsilastiriimasi

Patolojik evre (T)

Klinik evre (T) Tia Tiv T2a Tab T3 T Toplam
klinik T
Say1 Yuzde Sayr Yuzde Sayr Yuzde Sayr Yuzde Sayr Yuzde Sayr Yuzde Sayr Yuzde
Tia 11 183 0 0 1 1.7 1 1.7 0 0 0 0 13 217
T 1 1.7 2 33 2 33 0 0 1 1.7 0 0 6 10.0
T2a 0 0 2 33 11 183 3 5.0 1 1.7 0 0 17 283
Ta2b 0 0 0 0 0 0 3 5.0 5 8.3 0 0 8 13.3
Ts 2 33 0 0 1 1.7 3 5.0 9 15.0 0 0 15 250
Ta 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 | 1.7 1 1.7
Toplam patolojik T 14 23.3 4 6.7 15 250 10 167 16 267 | 1.7 60 100

T: Tumor boyutu ve invazyonu; N: Lenf nodu; M: Metastaz.

Klinik ve patolojik N evrelerinin dagilimi tablo 3’te
gosterilmigtir. Yedinci TNM sisteminde N faktoruinde
degisiklik yapilmadig: icin; her iki evreleme sisteminde
de sonuclar aynidir. Klinik ve patolojik N sonuglar ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir uyum oldugu sap-
tand1 (Mc Nemar p=0.489; p>0.05). Altmig sekiz hasta-
nin 36’sinda (%60) cN evreleri pN evreleri ile uyumlu;
dokuzunda (%15) patolojik evreden duguik ve 15’inde
(%25) patolojik evreden yuksek olarak degerlendirildi.
Klinik ve patolojik N evreleri arasindaki tesaduifi olma-
yan uyum Kappa testi ile incelendiginde uyum orani
%12.7 (zayif uyum) olarak saptandi.

Klinik ve patolojik N evreleri farkli bulunan 24
hastanin yalnizca besine mediastinoskopi yapilmis
idi. Bu bes hastanin uiciinde ve mediastinoskopi yapil-
mayan 19 hastanin dordunde pN evresi yukselmis
idi. Calismamizda toplam 16 hastaya mediastinos-
kopi uygulandi ve 11’'inde cN ve pN evresi uyumlu
bulundu. Mediastinoskopi yapilmayan 44 hastanin
ise 25’inde cN ve pN evresi uyumlu bulundu. Sonug
olarak; mediastinoskopi ile yalanci negatiflik orani
%6.3 idi. PET-BT nin negatif degeri ise %84.4 olarak
saptandi.

Altinci evrelemeye gore cITNM ve pTNM evrelerinin
dagilimlar1 tablo 4’de gosterilmistir. Altinci evrele-
mede; cTNM ve pINM sonuglar: arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir uyum oldugu saptandi (Mc Nemar
testi ile p= 0.590; p>0.05). Altmig hastanin 29’unda
(%48.3) cTNM, pINM evreleri ile uyumlu; 12’sinde
(%20) patolojik evreden dusiik ve 19’unda (%31.7) pato-
lojik evre’den yuiksek olarak degerlendirildi. Klinik ve
patolojik TNM sonuglar1 arasindaki tesadiifi olmayan
uyum Kappa testi ile incelendiginde uyum orani %31.9
(orta uyum) olarak saptandi.

Yedinci TNM evrelemesine gore cTNM ve pTNM
dagilimlar1 tablo 5’de gosterilmistir. Yedinci evrelemede;
cI'NM ve pI'NM sonuclari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir uyum oldugu saptandi (Mc Nemar p=0.700;
p>0.05). Altmis hastanin 25’inde (%41.7) cITNM, pTNM
evreleri ile uyumlu; 17’sinde (%28.3) patolojik evreden
dusuk ve 18’inde (%30) patolojik evreden yuksek olarak
degerlendirildi. Klinik ve patolojik evre sonuglari arasin-
daki tesadufi olmayan uyum Kappa ile incelendiginde
uyum orani %27.1 (Orta uyum) olarak saptandi.

Altinct ve 7. TNM evrelemesine gore klinik evre-
lerin kargilagtirilmasi tablo 6’da, patolojik evrelerin

Tablo 3. Klinik ve patolojik N evrelerinin dagihmi ve karsilastinimasi (7. TNM
evrelemesinde N faktériinde degisiklik yapilmadigi icin her iki evreleme sisteminde

ayni)
Patolojik evre (N)

Klinik evre (N) No Ni N2 Toplam

klinik N
Say1  Yuzde Say1 Yuzde Say1 Yuzde Say1 Yuzde

No 31 517 4 6.7 5 8.3 40 66.7

Ni 8 13.3 2 33 0 0 10 16.7

N2 6 10.0 1 1.7 3 5.0 10 16.7

Toplam patolojik N 45 75.0 7 11.7 8 13.3 60 100

N: Lenf nodu.
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Tablo 4. Altinci TNM evrelemesinde klinik ve patolojik evrelerin dagilimi ve karsilastiriimasi

Patolojik evre

Klinik evre Evre 1A Evre 1B Evre 2A Evre 2B Evre 3A Evre 3B Toplam
klinik evre
Say1 Yuzde Sayr Yuzde Sayr Yuzde Sayr Yuzde Sayr Yuzde Sayr Yuzde Sayr Yuzde
Evre 1A 8 13.3 3 5.0 1 1.7 0 0 1 1.7 0 0 13 21.7
Evre 1B 1 1.7 12 20 0 0 2 3.3 3 5.0 0 0 18  30.0
Evre 2A 1 1.7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Evre 2B 2 33 5 8.3 0 0 5 8.3 2 3.3 0 0 14 233
Evre 3A 2 3.3 5 8.3 1 1.7 1 1.7 3 5.0 0 0 12 200
Evre 3B 1 1.7 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1.7 2 3.3
Toplam patolojik evre 15 25.0 25 417 2 33 8 13.3 9 15.0 1 1.7 60 100
T: Tamor boyutu ve invazyonu; N: Lenf nodu; M: Metastaz.
Tablo 5. Yedinci TNM evrelemesinde klinik ve patolojik evrelerin dagilimi ve karsilastiriimasi
Patolojik evre

Klinik evre Evre 1A Evre 1B Evre 2A Evre 2B Evre 3A Toplam

klinik evre

Sayr Yuzde Say1 Yuzde Sayr Yuzde Sayr Yuzde Say1 Yuzde Sayr Yuzde

Evre 1A 8 13.3 2 33 2 3.3 0 0 1 1.7 13 217
Evre 1B 1 1.7 6 10 4 6.7 1 1.7 1 1.7 13 217
Evre 2A 2 3.3 1 1.7 1 1.7 0 0 2 33 6 10
Evre 2B 1 1.7 1 1.7 1 1.7 6 10 4 6.7 13 217
Evre 3A 4 6.7 1 1.7 4 6.7 2 33 4 6.7 15 25
Toplam patolojik evre 16 26.7 11 183 12 200 9 15.0 12 20.0 60 100

T: Tamor boyutu ve invazyonu; N: Lenf nodu; M: Metastaz.

karsilastirilmasi tablo 7’de gosterilmistir. Altinci evrele-
me sistemine gore hem klinik hem de patolojik evre 3B
(vertebra invazyonuna bagli T4No bir olgu) gorulur iken,
7. evreleme sistemine gore ne klinik ne de patolojik
evre 3B’ye rastlanmadigindan, 6. ve 7. evreleme sonug-
lar1 arasindaki uyum istatistiksel olarak hesaplanamadi.
Yedinci evrelemedeki klinik evre sonuglari hastalarin
49’unda (%81.7) 6. evreleme ile ayni, dordiinde (%6.7)
6. evrelemeden dusiik ve yedisinde (%11.7) 6. evreleme-

den yuksek olarak degerlendirildi. Yedinci evreleme-
deki patolojik evre sonuglar1 hastalarin 42’sinde (%70)
6. evreleme ile ayni, ictinde (%5) 6. evrelemeden dusuk
ve 15’inde (%25) 6. evrelemeden yuksek olarak deger-
lendirildi.

Yedinci evreleme sisteminde klinik TibN2 ve T2bN2
evrelerine karsilik gelen patolojik evrelere rastlanmadi-
gindan, TN sonuclarina gore de 6. ve 7. evreleme sonuc-
lar1 arasindaki uyum istatistiksel olarak hesaplanamadi.

Tablo 6. Altinci ve yedinci TNM evrelemesinde klinik evrelerin karsilastiriimasi

Eski klinik evre
Yeni klinik evre Evre 1A Evre 1B Evre 2A Evre 2B Evre 3A Evre 3B Toplam
(yeni evre)
Say1 Yuzde Sayr Yuzde Sayi Yuzde Sayr Yuzde Sayr Yuzde Sayi Yuzde Sayr Yuzde
Evre 1A 13 217 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13 217
Evre 1B 0 0 13 217 0 0 0 0 0 0 0 0 13 217
Evre 2A 0 0 3 5.0 1 1.7 2 33 0 0 0 0 6 0
Evre 2B 0 0 2 3.3 0 0 10 167 0 0 1 1.7 13 217
Evre 3A 0 0 0 0 0 0 2 33 12 200 1 1.7 15 250
Toplam (eskievre) 13 21.7 18 300 1 1.7 14 233 12 200 2 33 60 100

T: Tamor boyutu ve invazyonu; N: Lenf nodu; M: Metastaz.
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Tablo 7. Altinci ve yedinci TNM evrelemesinde patolojik evrelerin karsilastiriimasi

Eski patolojik evre

Yeni patolojik evre  Evre 1A Evre 1B Evre 2A Evre 2B Evre 3A Evre 3B Toplam
(yeni evre)
Say1 Yuzde Sayr Yuzde Sayr Yuzde Sayr Yuzde Sayr Yuzde Sayr Yuzde Sayr Yuzde
Evre 1A 15 250 1 1.7 0 0 0 0 0 0 0 0 16 267
Evre 1B 0 0 11 183 0 0 0 0 0 0 0 0 11 183
Evre 2A 0 0 9 15.0 2 33 1 1.7 0 0 0 0 12 20
Evre 2B 0 0 4 6.7 0 0 5 8.3 0 0 0 0 9 15.0
Evre 3A 0 0 0 0 0 0 2 33 9 15.0 1 1.7 15 250
Toplam (eskievre) 15  25.0 25 417 2 33 8 13.3 9 15.0 1 1.7 60 100

T: Tumor boyutu ve invazyonu; N: Lenf nodu; M: Metastaz.

TARTISMA

Bu calismada; KHDAK hastalar1 6. ve 7. TNM evre-
leme sistemlerine gore evrelendirildi, klinik ve patolojik
evrelemelerin uyumu ile 6. ve 7. TNM evrelemelerinin
uyumu kargilasgtirildi. Aragtirmadaki kadin/erkek orani,
hastalarin yas dagilimi, sigara igme oranlar1 ve histopa-
tolojik tumor tipi dagilimi dunya literaturi ve uilkemiz
verileri ile uyumlu bulundu.!*-'?

Arastirmamizda; ¢TI ve pl evresi uyum orani, 7.
evrelemede 6. evrelemeye gore daha dusuk bulundu.
Yedinci evrelemede T tanimlayicisinda klinik olarak
dusuk evreleme 6. evrelemeye gore daha yuksek idi.
Calismamizda; patolojik evreleme ile karsilastirildi-
ginda, yuksek klinik nodal evreleme, dugsuk klinik
nodal evrelemeden daha fazla oranda saptandi. Evreler
(TNM) esas alindiginda; her iki evreleme sistemin-
de de klinik ve patolojik evrelerin uyumu dusuk idi
(Tablo 4 ve 5). Altinci evrelemedeki klinik ve patolojik
evreleme uyumu (%48.3), 7. evrelemedeki klinik ve
patolojik evreleme uyumundan (%41.7) daha yuksek idi.
Altinc1 ve yedinci evreleme kendi aralarinda karsilasti-
rildiginda, patolojik evrelerdeki degisim, klinik evreler
arasindaki degisimden daha yuksek oranda idi. Klinik
evreyi patolojik evreden daha dugik tahmin etme orani
7. evrelemede, 6. evrelemeye gore daha yuksek oranda
saptandi. Bu sonuclar, T ve N faktoru agisindan girisim-
sel klinik evrelemenin ve sistematik lenf nodu diseksi-
yonunun dnemini gostermektedir. Calismamizda; has-
talarin ¢cogunlugu erken evrede oldugu icin; 7. TNM’ye
gore evresi yilkselen hastalarda tedavi yaklasiminda
degisiklik olmayacagi goruldu.

Arastirmamiz1 kisitlayan faktorler incelendiginde;
calismamizda klinik ve patolojik evre karsilastirmasi
yapildigindan hastalarin erken evre (ameliyat edilebilir)
hastalardan secildigi ve her iki evreleme sisteminin
sadece erken evreler olarak karsilastirildig1 goriilmekte-
dir. Degerlendirme ozellikle ileri evre hastalar acisindan

eksik kalmistir. Ayrica; calismamizda sagkalim deger-
lendirilememigtir. Sagkalim analizlerini de igine alan
caligmalar, yeni evrelemenin gecerliligini degerlendir-
me acisindan daha anlamli olacaktir.

Aragtirmamizdaki KHDAK hastalarinda, ¢T ve pT
evreleri arasindaki istatistiksel uyum orani, her iki
evreleme sisteminde de (6. ve 7. evrelemeye gore
sirastyla; %73.3 ve %61.7) iyi derecede saptandi. Bu
sonuglar daha dnce yapilmis (6. evrelemeye gore) calis-
malarin ¢ogu ile uyumludur, bu orani, Cetinkaya ve
ark.’” %73.9, Sioris ve ark.[ ise %71 olarak bulmuglar-
dir. Arastirmamizdaki cT ve pT evresi uyum oraninin,
7. evrelemede 6. evrelemeye gore daha dusuk oranda
bulunmasinda; 7. evreleme sisteminde T tanimlayici-
sinin, timor boyutuna gore alt gruplara ayrilmasinin
buyuk etkisi olmugtur. Altinci evrelemeye gore cI’yi
dusuk ve yuksek bulma oranimiz esit (%13.3) iken; 7.
evrelemede klinik olarak dugiik evreleme daha fazladir
(%23.3’¢ karst %l15). Cetinkaya ve ark.”! da; 6. evre-
lemede cT’yi pI’ye gore %26.1 hastada dusuk %15.5
hastada yuksek tahmin etmislerdir. Yedinci evrelemede
T evresindeki degisiklikler, daha iyi prognostik bilgi
saglamakla birlikte tedaviyi de degistirebilir ve evresi
yukselen bir hastada adjuvan kemoterapi gerekebilir."*!

Daha once yapilan calismalarin ¢cogunda cT tanim-
layicis1 BT bulgularina gore degerlendirilmekte idi.
Calismamizda geleneksel yontemlere PET-BT’nin de
eklenmesi, ¢T3 evresini dogru tahmin etme oranimizi
artirdi; fakat genel olarak cT' ve pI evresi uyumunu
onemli oranda artirmadi. Bu sonug; Ti, T2 ve T3 hastala-
rin ayriminin, PET-BT nin eklenmesiyle dahi her zaman
dogru yapilamayabilecegini gostermektedir. PET ile
olculen [18F]-floro-2-deoksi-D-glukoz’un primer tumor
standardize tutulum degerinin (SUV), laboratuvarlar
arasinda degisiklik gostermesi de yanlis sonuglara yol
acabilmektedir. Bu SUV degerlerinin standardize edil-
mesi PET-BT nin evrelemedeki degerini artiracaktir.'!
Gunumiuzde; T evresinin dogru tahmini i¢in girigimsel
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olmayan en iyi goriintileme tekniginin PET-BT oldugu
belirtilmektedir.!">)

Akciger kanserinin tam olarak rezeke edilebilmesini
belirleyen en onemli prognostik faktor, mediastinal lenf
bezlerine olan metastazin belirlenmesidir. Lenf bezi
metastazt BT, PET veya altin standart olan mediasti-
noskopi ile degerlendirilebilir. Sadece PET uygulayarak
lenf nodu tutulumu olmadig1 gosterilen hastalarin tora-
kotomiye alindig1 ¢aligmalarda N2 %2-8 oraninda pozitif
bulunmugtur.'® Bir bagka ¢alismada PET’in negatif
oldugu hastalarin %!11.7’sinde, mediastinoskopi ile N2/N3
pozitif bulunmustur."” Klinik ve patolojik N arasindaki
bu fark cerrahlar1 doku tanis1 alma (mediastinoskopi)
yoluna yoneltmistir."™® Klinik N ve pN uyumu oranini
Sioris ve ark. %55, Cetinkaya ve ark.! %55.6 olarak
bildirmislerdir. Gdeedo ve ark." BT ve mediastinoskopi-
nin N tanimlayicist i¢in dogruluk oranlarini sirayla %59
ve %97 olarak bildirmislerdir. Aragtirmamizda cN ve pN
uyumu (%60) yiksek bulunmamakla beraber, literatur
verileriyle uyumlu ancak; dusuk klinik evreleme (%15)
pek cok calismaya gore daha azdir.'*"! Bunun nedeni de
evrelemeye PET-BT nin eklenmesi olabilir.

Mediastinoskopi yapilan 16 hastanin girisimsel evre-
lemesindeki ¢cN ve pN uyumu %68.8 idi. Bu oranin
literatirdeki oranlardan daha dusuk ¢ikmasinin nede-
ni; calismamizdaki toplam hasta sayisinin ve medi-
astinoskopi yapilan hasta sayisinin az olmasi olabi-
lir. Mediastinoskopide yalanci pozitiflik orani O iken,
yalanci negatiflik orani, subkarinal bolgede yuksek
(%6), paratrakeal bolgelerde ise %I1-2 gibi oldukga
duguktur.? Calismamizda; girigimsel olmayan nodal
evrelemede yalanci negatiflik %6.6, mediastinoskopi
yapilanlarda yalanci negatiflik %6.3 oraninda olup;
diger caligmalara gore birbirine daha yakin bulundu.
Bu sonuclara, evrelendirmede PET-BT nin kullanilma-
sinin katkist olmus olabilir.

Girigimsel olmayan nodal evrelemeye baktigimizda,
hasta sayis1t baz alinarak yapilan degerlendirmede, %47
oraninda yalanci pozitiflik goruldi. Graeter ve ark.?!
yalanci pozitifligi %I17.3, Takamochi ve ark.”? yalanci
pozitifligi %14, yalanci negatifligi %20, Eroglu ve ark.*
ise yalanci pozitifligi %30, yalanci negatifligi %30.4 ola-
rak bildirmiglerdir. Calismamizda yuiksek klinik nodal
evreleme, dusuk klinik nodal evrelemeden daha fazla
oranda kargimiza ¢ikti, bu da bize cerrahi dncesi girigimsel
olmayan degerlendirmede pozitif lenf bezleri varliginda,
ozellikle de N2 stiphesi varliginda, mediastinoskopi yapil-
masinin gerekliligini gostermektedir. Yapilan bazi calig-
malarda lenf bezi evrelemesinde PET icin >%90 oraninda
negatif beklenen deger bildirilmistir.?* Aragtirmamizda;
PET-BT’nin eklenmesiyle yapilan girisimsel olmayan kli-
nik nodal evrelemede negatif beklenen deger yiiksek (%84),
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pozitif beklenen deger dusuk (%20) ve yalanci pozitiflik
yiksek (%47) bulundu. Bu da bize ozellikle PET-BT de
pozitif lenf bezi varliginda mediastinoskopi yapilmasinin
daha yararh oldugunu, lenf bezi metastazi agisindan nega-
tif bulgular varsa mediastinoskopinin diglanabilecegini
gostermektedir. Calismamizin sonucu; halihazirda hicbir
konservatif yontemin, tam bir N evrelemesi icin girisimsel
evreleme ve sistematik lenf bezi diseksiyonunun yerini
alamayacagini dugtindirmektedir.

Evreler (TNM) esas alindiginda her iki evreleme
yonteminde de cI'NM ve pTNM uyumu dusiik idi (Tablo
4 ve5), 6. evrelemedeki cTNM ve pTNM uyumu (%48.3)
7. evrelemedekinden (%41.7) daha yuksek idi. Altinci
evrelemeye gore cINM ve pTNM uyumunun Cetinkaya
ve ark.! %477 olarak saptamiglardir. Calismamizda;
her iki evreleme sisteminde de cTNM ve pTNM uyumu
ya da farklilig1 bulunan hasta sayisinin daha cok erken
evrede olmasi; calismamizdaki erken evre hasta sayi-
sinin daha fazla olmasiyla iligkilendirildi. Bu nedenle;
yedinci evrelemeye gore evresi yukselen hastalar ameli-
yat edilebilir sinirlar icinde kald1 ve tedavilerde cerrahi
acidan onemli bir degisiklik olmayacagi goruldu. Bu
caligmada ileri evre hastalar agisindan degerlendirme
eksik kaldig1 icin; tum evrelerin homojen sayida yer
aldig1 hasta gruplarini iceren calismalarda, 7. evreleme
sisteminin getirdigi degisikliklerin tedavi yaklagimlarin
a etkisi daha iyi incelenebilir.

Sonu¢ olarak, 7. evrelemede tanimlanan degisik-
liklerin dnemi, 6. evrelemeye gore planlanan tedavinin
degisime ugramasiyla ortaya cikacaktir. Hastalarimiz
erken evrede oldugu i¢in; 7. TNM’ye gore evresi yik-
selen hastalarda tedavi yaklasgiminda degisiklik olma-
yacagi goriildu. Her iki evreleme sistemi karsilagtirildi-
ginda, meydana gelen evre ve tedavi degisikliklerinin,
butiin evrelerin homojen sayida oldugu cok sayida hasta
grubunu iceren calismalarda daha anlamli degerlendi-
rilecegi aciktir. Cunku; klinik evreleme tedavi karari-
miz1, patolojik evreleme ise prognozu ve adjuvan tedavi
kararimizi belirlemektedir. Erken evrelerde adjuvan
kemoterapi standart olarak oOnerilmemekle beraber;
son yillarda adjuvan kemoterapinin sagkalima etkisini
erken evrelerde de arastiran calismalar yapilmaktadir.
Gelecekte bu arastirmalarda bir ilerleme kaydedilir ise;
calismamizdaki 7. evrelemede gozlenen evre degisik-
liklerinin tedavi protokollerinin belirlenmesinde etkisi
olabilir. Tam bir lenf nodu evrelemesi i¢in ise; girisimsel
medistinal evreleme ve sistematik lenf bezi diseksiyonu-
nun vazgecilmez oldugu goruilmektedir.
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