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ABSTRACT

The first step of the treatment of lung cancer is the definition 
of the stage of the disease. International Association for the 
Study of Lung Cancer (IASCL) established the new lung cancer 
staging project, because there were many problems with the 
1997 international staging system. In this article, we summa-
rized the recommendations of International Staging Committee 
which was established by IASCL for the definitions for the 
tumor, node, metastasis (TNM) descriptors and the staging 
groups in the new lung cancer staging system, which have 
been accepted by the Union Internationale Contre le Cancer 
(UICC) and the American Joint Committee on Cancer (AJCC).

(Tur Toraks Der 2010; 11: 173-80)
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ÖZET

Akci er kanserinin tedavisindeki ilk a ama hastal n evresinin 
tan mlanmas d r. Uluslararas  Akci er Kanseri Çal ma Örgütü 
(IASCL), 1997 y l nda tan mlanan uluslararas  evreleme sistemin-
de birçok problem bulundu undan dolay  yeni bir akci er kan-
seri evreleme projesi gerçekle tirmi tir. Bu makalede, Uluslararas  
Kanserle Mücadele Birli i (UICC) ve Amerikan Kanser Birli i 
(AJCC) taraf ndan da kabul edilen akci er kanserinde yeni evre-
leme sistemindeki tümör, lenf nodu ve metastaz (TNM) ifadele-
ri ve evre gruplar n n tan m  için IASCL taraf ndan olu turulan 
Uluslararas  evreleme komitesinin önerileri özetlenmi tir.

(Tur Toraks Der 2010; 11: 173-80)
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Akci er kanseri hem insidans hem de mortalite aç s n-
dan dünyada ba ta gelen malignitedir ve 2002 y l  itibar  
ile 1.35 milyon yeni vaka ile tüm yeni saptanan kanserle-
rin %12.4’ünü temsil etmektedir. Ayn  zamanda, 1.18 
milyon ölüm ile kanserden ölümlerin de en s k nedenini 
olu turmaktad r [1,2]. Türkiye’de ya a standardize edil-
mi  akci er kanseri insidans ; erkeklerde yüzbinde 75.8, 
kad nlarda yüzbinde 9.6’d r [3]. Bu kadar s k görülen 
akci er kanserinin tan  ve tedavisinde de y llar içinde 
geli meler olmaktad r. Akci er kanserinin tedavisindeki 
ilk ad m hastalar n do ru bir ekilde evrelemesinin yap l-
mas d r. Evreleme sisteminin amaçlar ; 
• leti im için yayg n ve ayn  bir dilin kullan m n  sa la-

mak,
• Homojen hasta gruplar n  elde etmek,
• Benzer ya am sürelerine sahip gruplar  tan mlamak,
• Tedavi algoritimlerinin seçiminde evre gruplar na göre 

karar vermek,
• Benzer biyolojik davran  gösteren gruplar  tan mla-

makt r.
Akci er kanserinde evreleme çal malar  y llar içinde 

farkl l klar göstermi tir. Primer tümörün durumu (T), böl-
gesel lenf nodlar  (N) ve metastatik tutuluma (M) dayal  
akci er kanserinin s n fland r ld  ilk sistem Denoix tara-
f ndan 1946 y l nda önerilmi tir [4]. Ancak bu yap lan ilk 

öneri esas olarak cerrahlar taraf ndan kullan lmaktayd . 
Çünkü o y llardaki en etkili tedavi ekli sadece cerrahi idi. 
1953 y l nda Uluslararas  Kanserle Mücadele Birli i (UICC) 
TNM sistemine dayal  tümörlerin anatomik s n fland r l-
mas  için bir komite kurdu. 1968 y l nda bu komite 
malign tümörlerin TNM s n fland r lmas n  ilk kez yay nla-
d ktan sonra 1973 y l nda Amerikan Kanser Birli i (AJCC) 
TNM sistemine dayal  olarak kendi s n fland rmas n  yapt  
ve tümörleri üç evreye ay rd . Evre I ve II operabl, evre III 
ise inoperabl tümör olarak s n fland r ld . 1974 y l nda da 
Mountain ve arkada lar  “akci er kanserinin klinik evrele-
mesi için bir yöntem” ba l kl  çal mas  ile 2155 küçük 
hücreli d  akci er kanserli (KHDAK) hastada TNM evre-
leme sistemini yay nlad  ve prognozun evrelemedeki 
rolünü gösterdi (Tablo 1) [5]. 

1986 y l nda ise evreleme sisteminde 3753 hastada 
hem UICC hem de AJCC`nin kabul etti i ilk düzeltme 
gerçekle tirildi. Bu düzeltmede yap lan en önemli de i ik-
lik evre III’ün, A ve B olarak iki gruba ayr lmas  ve uzak 
metastazlar  olan hastalar  içeren evre IV grubunun 
eklenmesi idi (Tablo 2) [6].

Uluslararas  evreleme sistemi olarak kabul edilen bu 
s n fland rma 1997 y l nda 5319 hastan n verileri de er-
lendirilerek ikinci kez düzenleme yap ld  [7]. Bu düzenle-
mede primer tümörle ayn  lob içerisinde yer alan satellit 



tümörler T4, ayn  taraf akci er içinde yer alan ancak pri-
mer tümör ile ayn  lobda olmayan metastatik nodül ise 
M1 olarak de erlendirildi. Ayr ca evre I ve evre II, A ve B 
alt gruplara ayr ld  ve evre IIIA’da yer alan T3N0M0 evre 
IIB’ye al nd  (Tablo 3).

Ancak 1997 y l nda revize edilen uluslararas  evreleme 
sisteminde birçok negatif yön ve problem mevcuttu. Bu 
önemli sorunlar; 
•  Olgular n büyük k sm n n tek bir enstitünün verileri 

olmas
• S n rl  say da hasta olmas  (Alt gruplar için oldukça az 

say da hasta bulunmas )
• Kullan lan verilerin üzerinden uzun bir zaman n geç-

mi  olmas
• Kullan lan verideki hastalar n ço unun cerrahi olarak 

tedavi edilmi  olmas
• nternal ve eksternal geçerliliklerinin yap lmam  olmas

• Hastalar n de erlendirilmesinde modern görüntüle-
me tekniklerinin kullan lmam  olmas

•  Hastalar n tedavisinde modern tedavi yöntemlerinin 
ve multimodal tedavilerin kullan lmam  olmas  olarak 
belirtilmi tir.
Bu problemler nedeniyle 1997 y l nda revize edilen 

uluslararas  evreleme sisteminin geli tirilmesi ve tekrar 
düzenlenme ihtiyac  do mu tur. Bunun üzerine 
Uluslararas  Akci er Kanseri Çal ma Örgütü (IASLC: 
International Association for the Study of Lung Cancer) 
“Akci er Kanseri Evrelemesi Projesi” ad  alt nda bir proje 
gerçekle tirdi. Bu proje için ngiltere’den P. Goldstraw 
ba kanl nda bir ekip kuruldu ve baz  parametreler için 
alt komiteler olu turuldu [8,9]:
A. T tan mlay c s : Rami-Porta ve ark.
B. N tan mlay c s : Rusch ve ark.
C. M tan mlay c s : Postmus ve ark.
D. Prognostik faktörler: Sculier ve ark.
E. Nodal yap : Tsuchiya ve ark.
F. Küçük hücreli akci er kanseri (KHAK): Shepherd ve ark.
G. Güvenilirlik ve methodoloji: Groome ve ark.

Bu çal ma için 1990-2000 tarihleri aras nda akci er 
kanseri tan s  konulan “Hasta kay tlar ”, “Klinik çal ma-
lar”, “Cerrahi seriler” ve “Hastane serilerini” içeren veriler 
kullan lm t r. Çal maya al nan hastalar 20 ülke, 45 farkl  
kaynaktan minimum ortalama 5 y ll k takip edilmi  olan 
toplam 100.869 olguyu kapsamakta idi. 100.869 olgu-
dan yeterli takip ve evre bilgisi olan 81.495 hasta çal ma 
için de erlendirmeye al nm t r ve bu olgular içinde 
68.463 olgu KHDAK, 13.032 olgu ise KHAK olarak tespit 
edilmi tir. Bu hastalar n %41’ine cerrahi, %11’ine radyo-
terapi, %23’üne kemoterapi, %25’ine ise kombine teda-
viler uygulanm t r. Çal ma verileri ve istatistiksel analiz-
ler Amerika’da Seattle’da yer alan Kanser Ara t rma ve 
Biyoistatistik merkezinde yap lm t r. Bu çal ma sonucun-
da T, N ve M tan mlay c s nda baz  de i iklikler önerilmi -
tir [8-10].

A) T tan mlay c s nda önerilen de i iklikler 
Çal maya al nan 100.869 olgudan T tan mlay c s  kri-

terlerine uyan 18.198 olgu inceleme için de erlendirme-
ye al nm t r. Bu hastalar Kuzey Amerika, Avrupa, Asya ve 
Avustralya’y  içeren dört farkl  co rafi bölgeden bildirilen 
hastalard . De erlendirmeye al nan olgulardan 5760 olgu 
klinik T tan mlay c s , 15.243 olgu ise patolojik T tan mla-
y c s  olarak de erlendirmeye al nm t r ve metastatik 
olgular de erlendirme d  b rak lm t r. Patolojik T tan m-
lay c s  olarak incelenen olgular n %64’ü pN0, %19’u 
pN1, %17’si pN2, %0.5’i pN3 ve %0.3’ü pT4Nx olarak 
s n fland r lm t r. Tümör boyutu aç s ndan yap lan incele-
meler sonucunda tümör boyutunun kuvvetli bir prognos-
tik faktör oldu u ve farkl  boyutlardaki tümörlerin farkl  
prognozlara sahip oldu u görülmü tür. De erlendirmeler 
sonucunda 2, 3, 5 ve 7 cm boyutlar n n istatistiksel olarak 
anlaml  farkl  bir prognoza sahip oldu u görülmü tür 
(Tablo 4). Sa kal m sonuçlar  boyuta göre de erlendirildi-
inde, T1 ( 3cm), T2 (3cm<tümör<7cm), T3 (>7cm) 

gruplar  olu turulmu tur. Ayn  zamanda T1 tümörler T1a 
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Tablo 1. Mountain ve arkada lar n n 1974’de KHDAK’li 
hastalarda önerdi i TNM evreleme sistemi

Evre T N M

Gizli karsinom Tx N0 M0

Evre I T1-2 N1 M0

 T1 N0 M0

Evre II T2 N1 M0

Evre III T3 Herhangi bir N Herhangi bir M

 Herhangi bir T N2 Herhangi bir M

 Herhangi bir T Herhangi bir N M1

Tablo 2. UICC ve AJCC’nin TNM evreleme sistemindeki 
ilk düzeltmesi

Evre T N M

Gizli karsinom Tx - -

Evre 0 in situ karsinom - -

Evre I T1-2 N0 M0

Evre II T1-2 1 M0

Evre IIIA T1-2 N0-2 M0
 T3 N2 M0

Evre IIIB T4 N0-2 M0
 T1-3 N3 M0

Evre IV Herhangi T Herhangi N M1

Tablo 3. 1997 y l nda önerilen TNM s n fland rmas  

Evre TNM

Evre 0 Karsinoma in situ

Evre IA T1 N0 M0

Evre IB T2 N0 M0

Evre IIA T1 N1 M0

Evre IIB T2 N1 M0
 T3 N0 M0

Evre IIIA T3 N1 M0
 T1-3 N2 M0

Evre IIIB T4 N0-3 M0
 T1-4 N3 M0  

Evre IV Herhangi bir T, herhangi bir N, M1



( 2cm) ve T1b (2cm<tümör 3cm); T2 tümörler ise T2a 
(3cm<tümör 5cm) ve T2b (5cm<tümör 7cm) olarak 
ikiye ayr lm t r [11]. 

1997’deki TNM s n flamas na göre tümör boyutu 
haricinde çal maya al nan T3 ve T4 olgular ise;
1. pT3
2. Ayn  lobda tümör nodülü nedeniyle pT4 olanlar
3. Plevral yay l m nedeniyle pT4 olanlar
4. Di er nedenlerle pT4’ler
5. Ayn  taraf akci erde tümör nodülü nedeniyle pM1 

olgular olmak üzere 5 grup alt nda incelenmi tir. 
Yap lan de erlendirmeler sonuçunda ayn  lob içinde 

yer alan satellit tümörlerin ya am sürelerinin di er neden-
lerle T4 olarak s n fland r lan gruplardan daha iyi oldu u 
ve T3 grubundaki olgular ile benzerlik gösterdi i görül-
mü tür (Tablo 5) [11].

Ayn  zamanda klinik olarak kar m za çok s k ç kan 
malign plevral efüzyonu olan hastalar detayl  olarak ince-
lendi inde ya am sürelerinin di er nedenler ile T4 olarak 
kabul edilen olgulara göre çok daha k sa oldu u görül-
mü tür (Tablo 6).

Tüm bu sonuçlar de erlendirildi inde ayn  lobda ayr  
tümör nodülleri T3, ayn  tarafta farkl  lobdaki tümör 
nodülleri T4 ve klinik plevral yay l m saptanan olgular 
M1a olarak kabul edilmi tir [11]. Visseral plevra invazyo-
nu, k smi atelektazi gibi di er T2 olgular  ve di er neden-

lere ba l  T3 ve T4 olgular n say s  çok az oldu u için 
de erlendirmeler yap lamam t r. 

T tan mlay c s ndaki yap lan de i iklikler özetlenecek 
olursa; 
1. Tümör 3cm ise  T1 
  a. Tümör 2cm T1a
  b. 2cm<tümör 3cm  T1b
2. 3cm<tümör 7cm ise  T2
  a. 3cm<tm 5cm T2a
  b. 5cm<tm 7cm T2b
3. Tümör >7cm ise  T3
4. Ayn  lobda ayr  tümör nodülleri  T3
5. Ayn  tarafta farkl  lobda yer alan tümör nodülleri  T4
6. Klinik plevral yay l m saptanan olgular  M1a

B) Lenf bezi (N) tan mlamas nda yeni öneriler:
Akci er kanserinin evrelendirilmesinde lenf bezi tutulu-

munun önemi çok büyüktür. Bu projede klinik olarak uzak 
metastaz  olmayan (cM0) ve klinik N evrelemesi yap lm  
(cN) 38.265 olgu oldu u ve bu olgulardan cerrahi tedavi 
uygulanan ve patolojik lenf nodu (N) bilgisi olan 28.371 
olgu bulundu u görülmü tür. N1 ve N2 alt gruplar n n 
ya am sürelerinin analizi için indüksiyon tedavisi uygulan-
mam , ba ar l  bir cerrahi uygulanan ve R0 rezeksiyon 
yap lan 2876 pN1 ve pN2 olgular  de erlendirmeye al n-
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Tablo 4. T boyutlar na göre sa kal m süreleri
                        R0 pN0

Patolojik T n Medyan 5 y ll k  Kar la t r ld  P de eri
tan mlay c s   ya am süresi ya am süresi  grup
  (ay) (%)

pT1  
T1a 2cm 1816 NR 77 -
T1b >2 - 3 1653 113 71 T1a <0.0001

pT2
T2a >3 - 5cm 2822 81 58 T1b <0.0001
T2b >5 - 7cm 825 56 49 T2a <0.0001
T2c >7cm 364 29 35 T2b <0.0001

pT3 619 36 41 T2c 0.0176

Tablo 5. pT3, pT4 ve ayn  taraf akci erde tümör nodülü nedeniyle pM1 olan olgular n sa kal m süreleri

Patolojik T n Medyan 5 y ll k Kar la t r ld  P de eri
tan mlay c s   ya am süresi ya am süresi  grup 
  (ay) (%)

pT3 1224 24 31 - 

Ayn  lobda
tümör nodülü 363 21 38 pT3 0.2838
nedeniyle
pT4 (pT4a)  

Di er pT4’ler 340 15 22 pT4a 0.0029
(pT4b)   

Plevral yay l m
nedeniyle 245 18 11 pT4b 0.2904
pT4 (pT4c)

Ayn  taraf
akci erde tümör 180 18 22 pT4c 0.4115
nodülü nedeniyle pM1



m t r. Bu olgular n %60’  Japonya, %24’ü Avrupa, 
%13.2’si Kuzey Amerika ve %2.6’s  ise Avusturalya ve 
Tayvan’dan al nan olgulardan olu maktayd . Olgular n çok 
büyük bir k sm n  Japonya’dan gelen olgular olu turmakta 
idi ve cerrahi uygulanan bu olgular Naruke lenf nodu hari-
tas na göre evrelendirilmi tir. Di er tüm ülkelerden gelen 
olgular ise ATS’nin önerdi i Mountain-Dresler (MD-ATS) 
haritalama sistemine göre evrelendirilmi tir. 

Klinik NM0 (Herhangi bir T) olan 38.265 olgu lenf 
nodlar n n tutulumu ve ya am süreleri aç s ndan incelen-
di inde cN0 olgular n medyan 40 ay, cN3 olgular n ise 9 
ay oldu u görülmü tür (Tablo 7) [12].

Patolojik olarak lenf nodu evrelemesi yap lan 28.371 
olgu (pNM0 ve herhangi bir T) incelendi inde pN0 olgu-
larda ya am süreleri pN3 olgulara göre beklenildi i gibi 
daha uzun olarak bulunmu tur (Tablo 8) [12].

Naruke lenf nodu haritas  cerrahi referanslar  temel 
al rken MD-ATS ise radyolojik referanslar  temel al r. Bu 
iki haritalama sisteminde birçok farkl l klar bulunmakla 
birlikte en temel farkl l klardan biri, ana bron un alt 
s n r  boyunca yer alan subkarinal bo lukta yer alan lenf 
nodlar  Naruke haritalamas na göre 10. istasyon yani N1 
olarak de erlendirilmi tir. Ancak MD-ATS haritalamas n-
da 7. istasyon yani N2 olarak nitelendirilmi tir. Bu 
nedenle çal maya al nan olgular  retrospektif olarak 
de erlendirmek mümkün olmamaktad r. Bu nedenle 
yap lan tart malara yol gösterecek ekilde Naruke ve 
MD-ATS lenf nodu haritalar n  birle tirerek daha çok 

say da olgunun lenf nodlar n n analizini yapmak ve stan-
dart hale getirme imkan  ara t r lm  ve yeni haritalama 
sistemi meydana getirilmi tir. Bu yeni haritalama siste-
minde lenf nod istasyonlar  6 zona ayr lmaktad r 
( ekil 1) [7,12,13]:
1. Üst zon: (1-4. düzey)
2. Aortikopulmoner zon (AP zon): (5. ve 6. düzey)
3. Subkarinal zon: (7. düzey) 
4. Alt zon: (8. ve 9. düzey)
5. Hiler zon: (10. ve 11. düzey)
6. Periferal zon: (12-14. düzey)

Bu zonlara ayr ld ktan sonra indüksiyon tedavisi uygu-
lanmadan rezeksiyon uygulanan olgular içinde 3 farkl  
prognostik grup de erlendirmeye al nm t r [12].
1. Tek zon N1
2. Multipl zon N1 ya da tek zon N2
3. Multipl zon N2 

Yap lan de erlendirmeler sonucunda tek zonda N1 
olan olgular n ya am sürelerinin multipl zon N1 ya da tek 
zon N2 olgulara göre daha uzun oldu u ancak multipl 
zon N1 ile tek zon N2 olgular n ya am sürelerinin farkl  
olmad  görülmü tür (Tablo 9) [12].

Tablodan da anla laca  gibi lenf bezlerinin evreleme-
sinde N1a (Tek zon N1), N1b (Multipl zon N1), N2a (Tek 
zon N2) ve N2b (Multipl zon N2) olarak de erlendirmeye 
al nmas  dü ünülmü tür. Ancak bu alt gruplar  de erlendir-
mek için yeterli say da hasta olmad  için herhangi bir 
de i iklik önerisi yap lamam t r. u anda kulland m z N1, 
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Tablo 6. Plevral yay l m  olan olgular ile di er nedenler ile T4 olarak kabul edilen olgular n sa kal m süreleri

Patolojik T n Medyan 5 y ll k  Kar la t r ld  P de eri
tan mlay c s   ya am süresi ya am süresi  grup
  (ay) (%)

Di er nedenler ile
klinik T4 olgular 418 13 14 -
(T4a)

Plevral yay l m
nedeniyle klinik 471 8 2 T4a <0.0001
T4 olgular
(T4b)

Tablo 7. M0 ve herhangi bir T olan olgular n n klinik N (cN) durumuna göre ya am süreleri

 1 y ll k ya am 5 y ll k ya am Kar la t r ld  P de eri
 süresi (%) süresi (%) grup

cN0 77 42 - -

cN1 67 29 cN0 <0.0001

cN2 55 16 cN1 <0.0001

cN3 40 7 cN2 <0.0001

Tablo 8. M0 ve herhangi bir T olan olgular n n patolojik N (pN) durumuna göre ya am süreleri

 1 y ll k ya am 5 y ll k ya am Kar la t r ld  P de eri
 süresi (%) süresi (%) grup

pN0 86 56 - -

pN1 77 38 pN0 <0.0001

pN2 69 22 pN1 <0.0001

pN3 49 6 pN2 <0.0001



N2 ve N3 evreleme sistemini de i tirecek yeni bir öneri 
yap lamad ndan lenf nodlar  aç s ndan eski evreleme sis-
teminin kullan lmaya devam edilmesi önerilmi tir [12]. 

Sonuç olarak N (bölgesel lenf nodu) evreleme tan m-
lar  a a daki gibi son halini alm t r; 

• N0: Lenf nodu metastaz  yok
• N1: Ayn  taraf peribron iyal/hiler lenf nodu metas-

taz  veya primer tümörün direkt invazyonu ile intrapulmo-
ner lenf nodu

• N2: Ayn  taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf 
nodu metastaz

• N3: Kar  taraf mediastinal veya hiler, ayn  taraf veya 
kar  taraf supraklavikuler veya skalen lenf nodu metastaz

C) M Tan mlay c s nda yeni öneriler:
M tan mlay c s  aç s ndan yeni bir de i iklik olup olma-

d n n ara t r lmas  için 6596 olgu de erlendirmeye al n-
m t r (Tablo 10).

Yap lan de erlendirmeler sonucunda malign plevral 
efüzyonu olan ve di er metastatik bir tutulumu olmayan 
olgular n ya am süreleri medyan 8 ay bulunurken, di er 
klinik T4M0 (Herhangi bir N) olan olgularda ya am süre-

lerinin medyan 13 ay oldu u ve kar  taraf akci erde 
nodül bulunan olgularla benzerlik gösterdi i görülmü tür 
(Tablo 11) [14].

Çal maya al nan olgular n ya am süreleri incelendi in-
de TNM sistemindeki yer alan M’in; M1a ve M1b olarak 
ikiye ayr lmas n n uygun olaca  dü ünülmü tür [14].

Sonuç olarak M tan mlay c s  a a daki gibi son halini 
alm t r; 
1. Plevral ya da perikardial malign s v  ya da nodül M1a
2. Kar  akci erdeki nodüller M1a
3. Akci er ya da plevra d ndaki uzak metastazlar M1b
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Tablo 9. Tek zon N1, multipl zon N1 ya da tek zon N2 ve multipl zon N2 olgular n n ya am süreleri

 1 y ll k ya am 5 y ll k ya am Kar la t r ld  P de eri
 süresi (%) süresi (%) grup

N1a* 86 48 - -

N1b* 79 35 pN1a <0.0090

N2a* 83 34 pN1b 0.7137

N2b* 71 20 pN2a <0.0001

* N1a (Tek zon N1), N1b (Multipl zon N1), N2a (Tek zon N2) ve N2b (Multipl zon N2)

Tablo 10. M1 tan mlay c s  aç s ndan incelenen olgular ve 
kategorileri

Kategori n

T4M0 ve herhangi bir N 1106

Plevral yay l m 771

Kar  taraf akci er nodülleri 369

M1 uzak metastaz 4350

Toplam 6596

ekil 1. N tan mlanmas nda önerilen yeni lenf bezi haritalamas

Superior Mediastinal Lenf Nodlar

stasyon 1 Alt servikal, supraklavikular ve sternal çentik lenf nodlar  

stasyon 2 Üst paratrakeal lenf nodlar  
Üst Zon

stasyon 3 Prevasküler ve retrotrakeal lenf nodlar  

stasyon 4 Alt paratrakeal lenf nodlar  

Aortik lenf nodlar

stasyon 5 Subaortik (Aortikopulmoner pencere) lenf nodlar  
Aortikopulmoner Zon

stasyon 6 Paraaortik lenf nodlar  (Asendan aorta veya frenik) 

nferior Mediastinal Lenf Nodlar

stasyon 7 Subkarinal lenf nodlar  Subkarinal Zon

stasyon 8 Paraözefagial lenf nodlar  
Alt Zon

stasyon 9 Pulmoner ligaman lenf nodlar  

N1 lenf nodlar

stasyon 10 Hiler lenf nodlar  
Hiler Zon

stasyon 11 nterlober lenf nodlar   

stasyon 12 Lober lenf nodlar  

stasyon 13 Segmental lenf nodlar   Periferal Zon

stasyon 14 Subsegmental lenf nodlar  
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Tablo 11. M Tan mlay c s  olarak incelenen olgular n n ya am süreleri

M tan mlay c s  n Medyan ya am 5 y ll k ya am  Kar la t r ld  P de eri
  süresi (ay) süresi (%) grup

T4M0 ve 399 13 15 - -
herhangi bir N

Plevral yay l m 488 8 2 T4 <0.0001

Kar  taraf 362 10 3 Plevral yay l m 0.0235
akci er nodülleri

M1 uzak metastaz 4343 6 1 Kar  tarak akci er <0.0001
    nodülleri

M1 uzak metastaz 4343 6 1 Plevral yay l m <0.0001

Tablo 12. Yeni akci er kanseri evreleme sistemi

T: Primer tümör

Tx: Primer tümör de erlendirilemedi ya da balgam sitolojisinde veya bron iyal lavajda malign hücreler tespit edildi ancak 
görüntüleme yöntemleriyle veya bronkoskopi ile gösterilemedi.

T0: Primer tümöre ait bir bulgu yok.

T1: Tümörün en büyük çap  3cm veya daha küçük, akci er veya visseral plevrayla çevrilmi , bronkoskopide lober bron -
tan daha proksimale ula mam  (ana bron ta tümör yok).

  T1a: Tümörün en büyük çap  2cm veya daha küçük

  T1b: Tümörün en büyük çap  2cm’den daha büyük fakat 3cm’e e it veya daha küçük

T2: Tümörün en büyük çap  3cm’den büyük fakat 7cm’den daha büyük de il; veya tümör a a daki durumlardan birine 
sahip

 • Karinadan 2cm veya daha uzak noktada ana bron  tutulmu

 • Visseral plevra invazyonu var 

 • Hiler bölgeye ula an ancak tüm akci eri kapsamayan atelektazi veya obstrüktif pnömoni 

  T2a: Tümörün en büyük çap  3cm’den daha büyük fakat 5cm’e e it veya daha küçük

  T2b: Tümörün en büyük çap  5cm’den daha büyük fakat 7cm’e e it veya daha küçük

T3: Tümörün çap  7cm’den büyük veya a a daki a a daki durumlardan birine sahip

 • Gö üs duvar  (superior sulkus tümörleri dahil), diyafragma, frenik sinir, mediastinal plevra, parietal perikard  
 invazyonu

 • Tümör ana bron ta karinay  tutmadan 2cm’den daha yak n mesafede

 • Akci erin tamam n  kapsayan atelektazi veya obstrüktif pnömoni 

 • Tümörle ayn  lobta satellit nodül  

T4: A a daki yap lar  invaze eden herhangi bir büyüklükteki tümör

 • Mediasten, kalp, büyük damarlar, trakea, rekürren laringeal sinir, özefagus, vertebra gövdesi, karina

 • Primer tümörle ayn  akci erde fakat ayr  lobta satellit nodül.

N: Bölgesel lenf nodlar  

Nx: Bölgesel lenf nodlar  de erlendirilemiyor

N0: Bölgesel lenf nodu metastaz  yok

N1: psilateral peribron ial ve/veya ipsilateral hiler ve intrapulmoner lenf nodlar nda metastaz

N2: psilateral mediastinal ve/veya subkarinal lenf nodlar nda metastaz

N3: Kontrlateral mediastinal ve/veya hiler, ipsilateral ve/veya kontrlateral skalen veya supraklaviküler lenf nodlar nda 
metastaz

M: Uzak metastaz

M0: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz var

  M1a: Kontrlateral akci erde metastatik nodül; malign plevral veya perikardial effüzyon veya plevrada tümör nodülleri

  M1b: Uzak organ metastaz



Tüm bu de i iklikler çerçevesinde ekillenen yeni evre-
leme sistemi tüm tan mlar yla Tablo 12 ve 13’de verilmi tir.

Küçük Hücreli Akci er Kanseri
Küçük Hücreli Akci er Kanseri, biyolojik ve klinik dav-

ran  ile KHDAK’nden oldukça farkl d r. KHAK’de TNM 
evreleme sistemi sadece cerrahi ya da cerrahi tedaviyi de 

içeren multimodal tedavileri içeren küçük hasta serilerin-
de uygulanm  olmas na ra men; cerrahi ans n n çok az 
oldu u ve tedavinin belirlenmesinde genellikle hastal n 
bir hemitoraksa s n rl  olup olmamas n n rol oynad  bu 
kanser tipinde, “s n rl ” ve “yayg n” olarak ikili evreleme 
sistemi klinik pratikte çok daha yayg n olarak kullan lmak-
tad r. KHAK’de ilk evreleme sistemi 1958 y l nda Veteran’s 
Administration Lung Cancer Study Grup (VALSG) taraf n-
dan s n rl  ve yayg n hastal k olarak kullan lm t r [15]. 
Tümör köken ald  hemitoraksla s n rl , ayn  taraf medi-
asten, supraklavikuler lenf nodlar nda tutulum var ve 
ekstratorasik tutulum yoksa “s n rl  hastal k”, tümör bir 
hemitoraksa s n rl  de il ve uzak metastaz var ise “yayg n 
hastal k” olarak de erlendirilmi tir. 1989 y l nda ise IASLC 
taraf ndan evrelemede de i iklik önerilmi tir (Modifiye 
VALG) [16]. Tümör bir hemitoraksa s n rl ; ayn  ya da 
kar  tarafa hiler, mediastinal ve supraklavikular lenf bezi 
metastaz ; ayn  taraf plevral effüzyon (sitoloji +/-) ise 
“s n rl  hastal k” (TNM’ye göre Evre I, II, III) olarak de er-
lendirilirken, s n rl  hastal k kapsam na girmeyen tümör 
ise “yayg n hastal k” (TNM’ye göre Evre IV) olarak nite-
lendirilmi tir.

Amerikan Kanser Birli i ve UICC taraf ndan önerilen 
TNM sistemi KHAK için de uygulanabilir ancak KHAK 
olgular n n %5’ten daha az n  olu turan ve cerrahi tedavi 
ans  olan “çok s n rl ” olgularda kullan lmaktad r. 
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Tablo 13. Yeni evreleme sistemindeki TNM sistemi

Gizli karsinom Tx N0 M0

Evre 0 Tis N0 M0

Evre IA T1a, b N0 M0

Evre IB T2a N0 M0

Evre IIA T1a, b N1 M0
 T2a N1 M0
 T2b N0 M0

Evre IIB T2b N1 M0
 T3 N0 M0

Evre IIIA T1a,b, T2a,b N2 M0
 T3 N1, N2 M0
 T4 N0, N1 M0

Evre IIIB T4 N2 M0
 Herhangi bir T N3 M0

Evre IV Herhangi bir T Herhangi bir N M1a, b

Tablo 14. T1-T4 M0 (Herhangi bir N) KHAK’li olgular n ya am süreleri 

T tan mlay c s  n 1 y ll k ya am  5 y ll k ya am  Kar la t r ld  P de eri
  süresi (%) süresi (%) grup

T1 470 73 29 - -

T2 1396 62 15 T1 <0.0001

T3 564 55 11 T2 0.0185

T4 1000 49 10 T3 0.0055

Tablo 15. N0-N3 M0 (Herhangi bir T)  KHAK’li olgular n ya am süreleri 

N tan mlay c s  n 1 y ll k ya am  5 y ll k ya am  Kar la t r ld  P de eri
  süresi (%) süresi (%) grup

N0 750 68 24 - -

N1 348 68 20 N0 0.7552

N2 1592 56 12 N1 <0.0001

N3 740 50 9 N2 0.0006

Tablo 16. TNM evrelemesine göre  KHAK’li olgular n ya am süreleri 

Evre n 1 y ll k ya am  5 y ll k ya am  Kar la t r ld  P de eri
  süresi (%) süresi (%) grup

IA 211 77 38 - -

1B 325 67 21 IA 0.0003

IIA 55 85 38 IB 0.0075

IIB 270 70 18 IIA 0.0118

IIIA 1170 59 13 IIB 0.0003

IIIB 1399 50 9 IIIA <0.0001

IV 4530 22 1 IIIB <0.0001



Uluslararas  Akci er Kanseri Çal ma Örgütü taraf n-
dan gerçekle tirilen projede KHAK için incelenebilecek 
uygun olgu say s  12.620 olarak tespit edilmi tir. Bu olgu-
lar n 4532’si sadece s n rl  ya da yayg n hastal k olarak 
grupland r lm t r. TNM evrelemesi için 8088 olgu uygun 
olarak bulunmu tur. 3430 klinik M0 olgu klinik TNM 
verisi için, 343 olgu ise patolojik TNM evrelemesi için 
uygun olarak de erlendirilmi tir. Projede incelenen olgu-
lar n ço u sadece klinik olarak evrelendirildi i için sonuç-
lar klinik evrelendirme üzerinden verilmi tir [17,18].

T tan mlay c s  
Olgular n T kategorisi artt kça progresif olarak ya am 

süreleri azalmaktad r. Klinik T1 olgular, klinik T2 olgular-
dan istatistiksel olarak anlaml  ekilde daha uzun ya am -
t r (Tablo 14) [17]. 

N tan mlay c s
Çal maya al nan olgular n içinde klinik N0 ya da N1 

tümörlerin ya am süreleri, N2 ve N3 tümörlerden daha iyi 
olarak bulunmas na ra men N0 ile N1 tümörler aras nda 
anlaml  bir fark bulunmam t r (Tablo 15) [17]. Ancak 
olgu say lar  yeterli olmad  için ipsilateral ve kontralate-
ral lenf nodlar  bulunan olgular aras nda ya am süreleri 
aç s ndan fark olup olmad  belirlenememi tir. 

TNM evrelemesine göre KHAK’li olgular n ya am 
süreleri

Lenf nodu ve metastaz evreleme sistemine göre olgular 
de erlendirildi inde Evre IA ile Evre IIA ve Evre IB ile Evre 
IIB olgular n n ya am sürelerinin benzerlik gösterdi i dikkat 
çekmektedir. Bu durumun Evre IA, IIA, IB ve IIB içinde yer 
alan T tan mlay c lar ndaki farkl l klardan (T1-T3) kaynaklan-
d  dü ünülmektedir (Tablo 16) [17]. Ayr ca plevral efüz-
yonlu KHAK’li olgular incelendi inde, bu olgular n ya am 
sürelerinin efüzyonu olmayan s n rl  hastal k olgular  ile yay-
g n hastal  olan olgular aras nda yer ald  görülmü tür. 
Plevral s v  sitolojisi incelenen olgu say s  az (68 olgu) olma-
s na ra men yap lan de erlendirmede pozitif sitolojiye 
sahip s n rl  hastal kl  olgular n ya am sürelerinin yayg n 
hastal  olan olgulardan daha iyi oldu u saptanm t r [17]. 

Yap lan de erlendirmeler sonucunda TNM evreleme 
sisteminin s n rl  hastal k grubunda farkl  prognoza sahip 
alt gruplar  ortaya koymaya yarayabilece i dü ünülmü -
tür. Bununla birlikte, TNM evreleme sistemi evre I, II ve 
III’de uygulanacak tedavi eklini de i tirmeyece i dü ü-
nülmektedir. Burada tek istisnai durum N3 supraklaviku-
lar lenf nodu tutulumunun tek tarafl  ya da bilateral olup 
olmamas d r. Çünkü supraklavikular lenf nodlar n n rad-
yoterapi alan  içine al n p al nmamas  konusu hala tart -
mal d r. Sonuç olarak, projeye al nan tüm olgular n 
yap lan de erlendirilmeleri sonucunda IASLC, KHAK’li 
olgularda TNM sisteminin kullan lmas n  önermektedir. 
Özellikle s n rl  hastal k grubunda hem cerrahi tedaviler 
hem de radyoterapi uygulamalar  için TNM sisteminin 
uygulanmas n  yararl  olaca  dü ünülmektedir [17]. 

Te ekkür
Çal ma Grubumuz ad na böyle derlemeyi haz rlama 

görevi vererek beni onurland ran ve yaz n n olu mas nda 
önerileriyle katk da bulunan Akci er ve Plevra Maligniteleri 
Çal ma Grubu Yürütme Kurulu Üyeleri Sedat Alt n, Hülya 
Bay z, Sevin Ba er, Tuncay Göksel, Metin Görgüner ve 
P nar Y ld z’a te ekkürü borç bilirim.

Ç kar Çat mas
Yazar, herhangi bir ç kar çat mas n n söz konusu 

olmad n  bildirmi lerdir.
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