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Sunum Plani

* Genel Yaklasim

e Turkiye verileri

* Tanisal yontemler

 KHDAK

Ekstratorasik Evreleme
Mediastinal Evreleme

* NCCN Guidelines Version 5.2019
e KHAK evrelemesi



Kisaltmalar

AJCC American Joint Committee on Cancer
IASLC International Association of the Study of Lung Cancer
UICC Union Internationale Contre le Cancer
NCCN National Comperensive Cancer Network
ACCP American College of Chest Physicians
VALG Veterans Administration Lung Group
NLST National Lung Cancer Screening Trial
KHDAK Kdigtlik Hiicreli Disi Akciger Kanseri
KHAK Kiiglik Hiicreli Akciger Kanseri
(LS:Sinirlievre  ES ;Yaygin evre )



Turkiye 2013 yili AKC CA rakamlari
(TUIK)

Akciger Kanseri 30.000 olgu/yil
% 85 KHDAK- 25.500 olgu
% 15 KHAK— 4.500 olgu

% 25 Non-skuam&z Ca- 7.500 olgu
Skuamoz Ca —18.000 olgu

KHDAK li lerin % 72.6 si ileri evre- 22.000 OLGU
KHAK li lerin % 60 ‘1 yaygin evre- 2.700 OLGU

Prof Dr S. Altin sunumundan alinmistir



SGK Rakamlariyla 2008-2013 Akciger CA

Yeni akciger CA Toplam akciger CA
e 2008 28.728 43.279
e« 2012 30289 49264

2013 29425 50916

Prof Dr S. Altin sunumundan alinmistir



AKCIGER KANSERINE BAGLI OLUMLER
2008-2013 (TUIK)

20.085

16.576 —
15.501
14571 o= 1738 18232




Akciger Kanseri Tani Anindaki Evreler

® | (Lokalize )

m |l ve lll (Bolgesel)

m 1V (Uzak)
Bilinmiyor




GENEL DEGERLENDIRME

Amac;

Klinik yayilim ve hastalik evresi
Hedef odak ve ilk doku biyopsisi tipi
Spesifik histolojik subtip

Tedavi tipini ve sonuclari etkileyecek
komorbidite varligi,sekonder komplikasyonlar
ve paraneoplastik sendromlar

Hastanin tanisal islemler ve tedavi tercihleri



Degerlendirme Zamanlamasi .

Hastalar ayaktan veya yatarak proseddurleri
tamamlayabilirler

Komorbiditeler (solunum yetmezligi,hemoptizi
,kotrolsuz beyin ve kemik metastazlari) yatirilarak
tetkiki gerektirebilir

Hizli tani KHAK gibi santral yerlesimli buytk
tumorler veya bulky mediastinal hastalikta

Bu zamanin kisaltmak/ iyilestirmek yontemleri ?

Bir calismada tolere edilebilir semptomlari olan,
komplikasyonlari olmayan vakalarda baslangic
degerlendirme slresi 6 hafta olarak gosterilmis




Degerlendirme Zamanlamasi -

 KHDAK li olgularda yavas buyume paterni ,tipik
doubling time 90-180 glin

e Farkh timorlerde bu sure kisalabilir ve

degerlendirme sirasinda progresyon olabilir.

e Bir calismada 4,8,16 .haftalarda 13,31 ve %46 hastada progresyon olup 3,13 ve %13
vakada yeni uzak metastaz ¢cikmis

* Degerlendirme suresini 8 hafta ve Uzerine
ctkarmamak yeniden degerlendirme
gerektirmez



Hizli tani?
Zaman onemli mi?

Akciger kanserinde ilk semptomlaria
tedavi arasindaki siire nonspesifik
semptomlari nedeniyle uzun

I Galgisli il

Ik muayene semptom ~3 hafta
arasi

Teshis ilk muayene arasi 2-6 hafta( 1
calisma >12

Tedavi ilk muayene arasi
RT ilk teshis arasi 5 1la 6 hafta

Cerrahi ilk teshis arasi




Tanisal yaklasimlar

Goruntuleme haritasi ¢cikarmak ve invaziv
biyopsi ile hem histopatolojik tani hem de
hastalik evresi saptayabilmek

Tekrarlayan multipl gortunttileme calismalari
ve /veya invaziv biyopsiler gerekebilir

Tani ve evreleme senkron oldugunda isler
kolaylasir

Tek bir diagnostik algoritm maalesef yok



Erken tani

« Erken tani icin onerilmez

— X-Ray Mortaliteyi
azaltmiyor

— Balgam sitolojisi



TARAMA YAPILSIN MI?

The National Lung Cancer Screening (NLST) The NEW ENGLAN D
N Engl J Med. 2011 Aug 4;365(5):395-409 JOU RN ALfME Sans IN E

o Reduced Lung-Cancer Mortality with Low-Dose Computed
55-74 yas araliginda Tomographic Sereening |

30 paket -yil veya daha fazla sigara igen
Son 15 yil iginde birakmis
Diisiik doz BT ile yillik tarama

4mm veya daha biyiik nonkalsifiye nodiiller veya bagka kanser bulgular:
sapTananlar pozn‘rn}lkabul edilmis

DDBT li grupta ¢ tarama yapilmak kaydiyla 1 6limd engellemek igin 320 kisinin
taranmasi gerektigi

Akciger kanserinde élimde 7% 20 azalma
Tim kanser mortalitesinde de % 6.7 lik bir azalma



oo ensive NCCN Guidelines Version 1.2020

hW(o{® l Cancer .
NI Lung Cancer Screening
RISK ASSESSMENT2P RISK $TAJUS SCREENING
g_r%%- In candidages for scra_ening, See
* Smoking history® « Age 55-77 y and shared patient/physician Low-dose Screening
- Radon exposure? = 230 pack-year history of smoking and decision-making is CT (LDCT) Findin
» Occupational exposure® - Smoking cessation <15 y recommended, including a (category 1) | "o 5
« Cancer historyf (category 1) discussion of benefits/risks! (LCS-2)
= Family history of lung cancer or
in first-degree relatives Group 2
= Disease history (QDPD or » Age 250 y and In candidates for screening, See
gulmqnary ﬁbrnsm& » 220 pack-year history of smoking and shared patient/physician Screenin
= Smoking exposure? (second- » Additional risk factors (other than —|decision-making is LDCTK —» Tg-
hand smoke) second-hand smoke) that increase the| |recommended, including a rinaings
= Absence of symptoms or risk of lung cancer to 21.3% discussion of benefits/risks'J LCS-2
signs of lung cancer (if (see footnote i)
symptoms, see appropriate Moderate risk:
A o cppon ||\ AR 2 L -
= Functional status to suppo . ko . : ung cancer screening
curative intent treatment i?ig:;:iﬁ:;g':tgﬁf Ei?g:::gg not recommended
* Lung cancer survivors (see_ = No additional risk factors
Surveillance in the NCCN 1 ow riak:
Guidelines for Non-Small =R LS Lung cancer screening
= Age <50 y and/or —
Lell Lung Lancer h .
Cell Lung Cancer) » <20 pack-year history of smoking not recommended

3|t is recommended that institutions performing Iun?ou:.anc:&r screening use a multidisciplinary approach that includes the specialties of thoracic radiclogy, pulmonary medicine, and thoracic surgery.

BLung cancer screening is appropriate to consider for high-risk patients who are potential candidates for definitive treatment. Chest x-ray is not recommended for lung cancer screening.

EAll current smokers should be advised to quit smoking, and former smokers should be advised to remain abstinent from smoking. For additional cessation support and resources, smokers can be
referred to http:/www.smokefree.gov. Lung cancer screening should not be considered a substitute for smoking cessation. Smoking history should document both extent of exposure in pack-years
and the amount of time since smoking cessation in former smokers. See also the NCCN Guidelines for Smoking Cessation.

dDocumented sustained and substantially elevated radon exposure.

2Agents that are identified specifically as carcinogens targeting the lungs: silica, cadmium, asbestos, arsenic, beryllium, chromium, diesel fumes, nickel, coal smoke, and soot.

fThere is increased risk of developing new primary lung cancer among survivors of lung cancer, lymphomas, cancers of the head and neck, or smoking-related cancers.

9individuals exposed to second-hand smoke have a highly variable exposure to the carcinogens, with varying evidence for increased risk after this variable exposure. Therefore, second-hand
smoke is not independently considered a risk factor sufficient for recommending lung cancer screening.

halthough randomized trial evidence supports screening to age 77 years, there is uncertainty about the upper age limit to initiate or continue screening. One can consider screening beyond age 77

_ years as long as patient functional status and comerbidity allow consideration for curative intent therapy.

The NCCM Panel recognizes there are individuals who would not have met the NLST criteria but are at similar risk to the NLST cohort and recommends lung cancer screening for these individuals.
However, substantial uncertainty exists about the true benefits and harms of screening these individuals. It is reasonable to consider using the Tammemadgi lung cancer nisk calculator to assist in
quantifying risk for individuals in this group, considering a 1.3% threshold of lung cancer risk over a G-year timeframe was considered similar to that of the USPSTF (Tammemaégi MC, Church TR,

. Hocking WG, et al. Evaluation of the lung cancer risks at which to screen ever- and never-smokers: screening rules applied to the PLCO and MLST cohorts. PLOS Med 2014;11:1-13).

Ishared decision-making aids may assist in determining if screening should be performed. Examples of decision-making aids: hitps://brocku.ca/lung-cancer-screening-and-risk-prediction/risk-
calculators, http:/fwww. shouldiscreen.com/benefits-and-harms-screening, and hitps:/iwww.mskcc org/cancer-care/types/lung/screening/lung-screening-decision-tool.

kAl screening and follow-up chest CT scans should be performed at low dose (100-120 kVp and 40-60 mAs or less), unless evaluating mediastinal abnormalities or lymph nodes, where standard-
dose CT with IV contrast might be appropriate (see LCS-A). There should be a systematic process for appropriate follow-up.




AKCIGER KANSERI TARAMASI
MESAJLAR

 Tarama icin heniz hazir degiliz

* Dulsuk doz BT yontemi iyi bir yontem ancak sorular ;
— Akciger kanseri mortalitesi dastyor mu?
— Toplam mortalite azaliyor mu?
— Asiri tani yapiliyor mu?
— Tarama ile iliskili morbidite ne kadar?
— Maliyet ne kadar?

e Sigaranin birakilmasi halen en iyi yontem



Hasta tercihleri

* Tanisal ve tedavi secimleri icin hasta ve
vakinlariyla iyi bir iletisim

* Uzun bir yol haritasinda hasta tercihleri agresif
tanisal islemleri etkiler



Klinik belirti ve semptomlar

Semptomlarla gelen hastalar ileri evrede
Oksuirik %50-75

Hemoptizi %25-50

Dispne %25

Gogus agrisi %20



Semptomlar.

« KHAK ve KHDAK semptomlari pek farkh degil

 KHAK; hizli byime ve paraneoplastik
sendrom belirtileri(uygunsuz ADH vb),bulky
coklu mediastinal istasyonlarda tutulum,vena
kava superior sendromu ,kemik ve beyin
metastazi

« KHDAK ;Pancoast’s sendromu ve hiperkalsemi
daha sik



Baslangic goruntuleme .

 Asemptomatik hastalar tarama sirasinda veya
insidental olarak goruntulenirler

* Primer veya metastik akciger kanseri stipheli
semptomatik hastalarda ilk gorintileme yontemi
PA akciger grafisi

* Yeni ve/ veya fokal lezyon,plevral eflizyon,hiler
veya paratrakeal nodal genisleme,endobronsial
lezyon nedeniyle postobstriktif pndmoni veya
lober veya segmentel atelektazi



Akciger grafisi

» Mediastenin degerlendirilmesinde
yetersiz ancak stphelendirir




Baslangic goruntuleme .

BT bulgulari;

* >15 mm soliter pulmoner nodul(SPN) =

* Irregiler veya spikile kontirler ol

* Ust lob lokasyonu =

 Duvari kalin kavite

* |cinde solid komponenti olan buzlu cam ve
takiplerde bliyume

* Multipl noduller (bilinen veya stipheli
ekstratorasik malignitesi varsa pulmoner
metastazi disunddirur)



SPN olasihgi | &

Hasta yasi

Cinsiyeti

Ailede akciger kanseri 6ykiisii &
Amfizem varlgi ile
SPN olasiligi cesitli hesaplamalarla yapilabilir




Klinik Degerlendirme.

* Kanser stuphesi olan her hastanin hikayesi ve fizik muayenesi

e Belirti ve bulgular ileri evre hastaligi ve kotu prognozu gosterir
* Akciger disi semptomlar metastazlari animsatir;

* Kalca agrisi; grafi cekilmeli M1b ?

* Horner’s sendromu;MRI cekilmeli superior sulcus timori

* Norolojik semptomlar beyin goriuntilemesi beyin ve spinal
cord tutulumu(M1b ?)

* Hipotansiyon,tasikardi,pulsus paradoksus EKO ile teyid; malign
perikardiyal efizyon (M1a?)

Klinik degerlendirmenin rollini arastiran 25 ¢calismalik bir metaanalizde yiksek negatif prediktif degeri
beyin igin %95,abdominal %94, ve kemik metastazinda %89 bulmugslar

1266 hastalik bir kohortta asemptomatik hastalarin prognozlarinin metastazlara bagl semptomlari olan
hastalara gore daha iyi oldugu bulunmus



Sistemik Metastazlarin Klinik
Degerlendirilmesi

« Semptomlar Bulgular
« Son 3 ayda >%10 kg kaybi >1cm ele gelen LAP
* Kas iskelet ; bolgesel agrilar Ses kisikhgi,VCSS,

hepatomegali Norolojik;basagrisi,senkop,inme
kemiklerde hassasiyet,fokal nérolojik bulgular papil 6demi

« Ekstremitelerde gligsiizlik ve yumusak doku da kitleler
* Mental durumda degisiklik

« Laboratuvar Testleri

« Hematokrit kadinlarda <%35

« Hematokrit erkeklerde <%40

* Yiksek ALP,GGT,SGOT ve kalsiyum seviyeleri

ACCP evidenced-based clinical practice guidelines(3 rd ed).Chest 2013 ;143



Laboratuar.:

Akciger gorintulemesinde akciger kanseri stiphesi
olanlarda laboratuar testleri yapiimali

Tam kan sayimi

Elektrolitler

Kalsiyum dizeyi

Alkaline Fosfataz

ALT AST total biluribin

Kreatinin

Albimin ve LDH

Serum tumor markerlari rutin kullanimda 6nerilmez.

Anormal test sonuclari ilave goruntileme tetkikleri
gerektirir



Laboratuar .

e Karaciger fonksiyon test anormalligi; KC
goruntulemesi

e Kalsiyum yuksekligi;kemik metastazlari
acisindan tetkik ve/veya paraneoplastik
sendrom?

* ALK yiksekligi; kemik ve/ veya KC metastazi ?

GGT olcimu ile normalse kemik met
arastirmasi,anormalse KC metastaz?



Radyolojik Evreleme .

Her kanser stiphesi olan hastaya kontrasli akciger ve adrenalleri
icine alacak sekilde Gst abdomen BT cekilerek potansiyel yayilma
bolgeleri mediasten,karaciger ve adrenaller degerlendirilmeli

Her hastaya PET/BT 6nerilmez.Semptom ve bulgulari olmayan
kiratif cerrahi gecirecek hastalara preoperatif rutin PET/BT
tartismall

Bir grup arastirmaci BT de T2 ve T3 ile,cerrahi komplikasyon riski
yuksek olanlarda 6neriyor ; ki bunlarda gereksiz torakotomileri
azaltabilecegi ,false pozitif fazla oldugu icin preoperatif biyopsi
konfirmasyonu gerektigi disinultyor

Klinik evre 1A(TINOMO) da kdiiratif cerrahi 6ncesi PET/BT tartismali

ki bunlarda cerrahi rezeksiyon basarili ancak mediastinal drnekleme
sarttir

evre 1A(TINOMO) preoperatif cerrahi risk yliksekse preoperatif
PET/BT uygundur,onerilir



Radyolojik Evreleme .

 KHDAK supheli her hastada uzak metastaz
taramasi gerekmez

 Metastatik hastalik gorintulemesi semptom
odakli veya BT ile dnerilir

* Semptomatik beyin metastazi stiphesi varsa
veya asemptomatik klinik evre Il veya IV
KHDAK de MRI ile beyin degerlendirilmeli



Intratorasik radyolojik
bulgularin kategorileri

. Bulky timaor , mediastinal invazyonda primer

timoridn lenf nodlarindan ayirimi zor

. Primer timorden ayri lenf nodu >1cm
buyuklikte

. Santral yerlesimli timaor ancak normal
boyutta lenf nodlari (yiiksek risk N2/3 icin)

. Periferik yerlesimli N2/3 ve uzak metastaz
icin dusuk risk



Tomografik bulgular

Kisitlhihklar;Mediastinal metastazlar

43 calismanin sistematik derlemesinde 7368
hasta inceleniyor

pozitif bulunan mediastinal LAP
evrelemesinde < 1cm LAP tanisal dogruluk %
30.

BT nin sensitivite,spesifite,pozitif prediktif ve
negatif prediktif degerleri % 55,81,58 ve 83



PET,PET/BT

* Tek basina PET anatomik ayirimi yapamiyor

sadece metabolik a
mediastende vaskU
vapilar ile iliskisi be

 PET/BT ise anatomi

ctiviteyi gosteriyor. Tumorun
er,hiler ve endobronsial
Irsiz

< iliski bilgisini saghyor

* BT ye gore gizli metastazlari tespitte Gstin ancak
sagkalimi arttirmadigi gereksiz torakotomileri
onledigi konusunda hemfikirler

hasta,konvansiyonel evreleme

iki randomize calismada toplamda potansiyel rezektabl 526

ile karsilastirldi. PET/BT % 7-17 hastada gereksiz

torakotomileri 6nlemis ve beklenilmeyen evre IV hastalari tespit etmis



Patolojik tani

e Patolojik tani baslica sitolojik degerlendirme
(plevral eflizyon vb)veya histopatolojik
materyellerin (doku biyopsisi vb)
degerlendirmesi ile yapilir

* Baslangic radyolojik inceleme ile biyopsi
verine karari verilir

* Immunohistokimyasal ve genetik analizlerin

de yapilabilecegi kadar yeterli buyuklikte
parca en uygun yerden alinmali




Metastatik hastalik goruntilemesi

e Klinisyenlerin cogu KHDAK stphesi olan
hastaya uzak metastaz taramasinin gereksiz
oldugunda birlesseler dahi pratik uygulamalar
farkl

* Goruntuleme tetkiklerine gore supheli
metastazlardan doku konfirmasyonu gerekir

* Semptomlara gore ve/veya BT rehberliginde
ileri tetkik onerilir



Metastatik hastalik goruntilemesi

Hastanin lokal semptom ve belirtileri veya
aboratuvar sonuclari

Klinik evresi Ill veya IV olan hastalarda gizli beyin
metastaz riski artmistir ve rutin beyin MRI veya
yvoksa BT gerekli

Norolojik belirtiler ve defisit olmadan bu islemin
yvapilmasi beyin metastazinin erken tani avantaji
saglar

Klinik evrel/Il kiiratif cerrahi adayi hastalarda
rutin beyin goruntilemesi endike degil




Metastatik hastalik goruntilemesi

* Klinik evre I/1l de PET/BT nin gizli metastazlari
gostererek gereksiz torakotomileri 6nledigi ktcuk
prospektif calismalarda gosterilmis

* Hastalara tekrarlayan gorintilemeler stre ilerler yeni
semptomlar cikmasi

‘tanl ve tedavi programinda degisiklik
* Biyopsi oncesi gecen sure fazla olduysa (=>8 hafta)
goéruntuleme tetkiki tekrar edilmeli




Hangi goruntuleme yontemi?

Beyin metastazi hari¢ plevral ve ekstratorasik metastazlar
icin tim vicut taramasi PET veya PET/BT konvansiyonel
taramalarina (batin BT ve kemik sintigrafisi) Gstln

Kiclk randomize calisma ve serilerde PET/BT evreleme icin
kullanildiginda gizli metastaz tespit %6-36 hastada

Bu yontemle evre degisikligi (up veya downstage) %19-22
hastada

Gizli metastaz tespiti sagkalimda iyilesmeye sebep
olmamis

Cogu hastada PET/BT ile upstaging olsa da biyopsi ile
kanitlanmali ve cerrahi sansini kullanmasina firsat verilmeli
sonucu cikarilmistir



Bolgelere gore goruntileme mi?

* PET veya PET/BT mevcut degilse

* Anatomik bolge veya tutuldugu varsayilan
organa gore gorunttuleme yontem secimi

* Beyin,spinal bolge ve diger santral sinir sistemi
icin MRI



Adrenal Metastazlar .

Adrenal bezlerde nodil veya kitle baslangic

degerlendirmelerde %3-4 (Cogu nodiil ve kiigiik lezyonlar <1.5 cm
gozden kacabilir)

KHDAK li hastalarda tum adrenal anormallikler
incelenmeli ve pozitif bulgular histolojik olarak konfirme
edilmeli

Adrenal metastazlarda konvansiyonel BT ylksek

sensitivite ve spesifiteden yoksundur (iki calismada BT adrenal
adenomlari %98-100 sensitivite ve %92-95 spesifite ile ayirt etmis)

MRI ise benign ,yag iceren adrenal adenomlarini
adrenal metastazdan ayirt edebilir



Adrenal Metastazlar .

PET /BT adrenal metastazlar acisindan iyi bir
yontem

113 adrenal kitlesi olan 94 hastada PET ile sensitivite,spesifite ve uygunluk %
93,90 ve 92 bulunmus

Izole adrenal gland tutulumunda perkitan

biyopsi ve/veya nadiren de olsa adrenalektomi
distuntlmeli

Cok yaygin metaztazlarda ise adrenalden ek
biyopsi onerilmez



Karaciger

Tek metastaz bolgesi olarak % 3 siklikta

Butln karaciger anormal goruntilerinde benign malign
lezyon ayirimi yapilmal

BT,USG ve /veya radyonuklid arastirma
Supheli malign karakteristikleri biyopsi ile dogrulanmali

PET taramasi sinirli bir grupta karaciger metastazini %92-
100 duyarhkta ayirmis subgroup analizde BT ye Ustln

Cok yaygin metastazi olmayan olgularda izole karaciger
metaztazi varsa dikkatli bir degerlendirme ve biyopsi ile
kanitlama

Erken evre hastada PET/BT de izole karaciger lezyonu varsa
biyopsi olmadan evreye karar verilmemeli



Kemik Metastazi

PET taramasi kemik sintigrafisine tstln

iki calismada biyopsi ile kanitlanan kemik metaztazli hastalarda kemik sintigrafisiile PET
sensitivitesi esit bulunmus % 93 fakat spesifitesi %93-96& %66-73

PET vePET/BT yoksa kemik sintigrafisi kullanilabilir

Kemik sintigrafisinin false pozitifligi yaygin dejeneratif
ve travmatik iskelet hastaliklarindan dolayi yuksektir

MRI kemik metastazlarinda uygunlugu kemik sintigrafisiyle
karsilastirilabilir.

1. Ozellikle planar diizlemde pekcok yapinin tutulumu varsa

2.Apikal lezyonlarda omuz ,brakial plexus,posterior mediastende
vertebra ve spinal kanal tutulumu

3.Potansiyel rezektabl T3 lezyonlarda goglis duvari ve /veya kemik
metaztazini ayirt etmek icin tercih edilebilir .



Plevra

Plevral hastaliklarin 2 klinik gérinima ;

1. plevral efizyonla metastaz veya multipl plevra tabanli
noduller 2. direk plevra veya gégls duvarina yayilim

Komple degerlendirme yapilmali goruntileme yontemleri
(PET,BT ,USG ve / veya MRI ) ve invaziv testler
(torasentez,torakoskopi veya plevral biyopsi)

Supheli plevral metastazlarinin gortuntilemesi ve ardindan
biyopsi alinmali

BT ile dikkatli bir inceleme ekstraplevral yag dokusuna direk
vayilimi,visceral plevraya veya parietale yayilimi ayirt
edilmeli.M1a evresi olup olmadigI 6nemli

Goruntuleme yetersiz ise torakotomi direk baki icin
gerekebilir



Plevra .

PET taramasinin plevral metastazlarin tanisi icin uygun bir
yontem

Bir calismada KHDAK de plevral metastaz icin sensitivite,spesifite ve
uygunlugu % 95,67 ve 92 bulmus negative prediktif deger ise distikmus

Baska bir calismada %88-91 sensitivite de malign eflizyonu ekarte etmis
Ancak PET ile dogrudan invazyon gosterilemez

BT tiumorin gogls duvarina yayiliminin buttn
komponentlerini (plevral bosluk,visceral /pariyatelplevra ve
ekstraplevral yag dokusu) gosterebilir. Plevral
kitle,kalinlasma ve eflizyon

BT metastatik plevra tutulumu ile prognozu hakkinda bilgi

verebilir. Bir calismada plevra sivili hastalar ile plevra sivisiz sadece
nodularitesi olanlarin prognozu karsilastiriimis ve medyan sagkalim sivili
olanlarda distk bulunmus (13 aya& 33 ay)



Plevra ;

 USG ile plevral alan iyi degerlendirilir

e Bir calismada benign malign ayirnrminda BT ile karsilastirlmis sensitivitesi %
79 bulunmus

e Plevral kalinlasma>1cm ,plevral nodularite ve diyafragmatik kalinlasma >
7mm ise malign metastaz stiphesi yuksek cikmis

* MRI timor invazyonunun kas ,sinir ve kemige
vayilimini géstermede yararli evrelemede rutin
onerilmez



TANI

Biyopsi yerinin secimi
Uygun drnekleme
Mikroskopik muayene

Kanser suphesi olan hastalarda tani ve evreleme icin
doku tanisi sarttir

Minimal invaziv modaliteler(endoskopik prosedirler)
invaziv modaliteler(VATS ve mediastinoskopi vb)

Periferik yerlesimli erken evre hastalarda ise cerrahi
biyopsi bastan (tani ve kiratif cerrahi icin) tercih
edilebilir



Biyopsi Yontemi

Bronkoskopi EBUS ile birlikte santral yerlesimli
timorler ve mediastinal LAP icin en popular
yontem

Direkt EBUS ile biyopsi BT de mediastende LAP li
hastalarda hizli tani ve tedavi kararlari icin uygun
yontem

Eger baslangic drneklemesi immunhistokimyasal
boyalar veya molekuler calismalar icin yetersiz ise
veya tani da suipheler varsa rebiyopsi

Rebiyopsi icin daha bluyudk 6rnek alinabilecek
yontem (cerrahi 6rnekleme?)



Ornek tipi

Patolojik tani sitopatolojik ve/ veya
histopatolojik(doku biyopsi) orneklerle olmak
zorunda

Her iki 6rnek tipinin elde edilmesi de benzer
riskleri uygulanabilirligi vardir
Doku biyopsisi tercih edilir

Ozellikle adenokarsinomu squamoz hiicreli
karsinomdan ayirt etme ve immunohistokimyasal
ve genetik analizler icin yeterli materyel gereklidir



Ornek tipi
Sitolojik materyel
 Akciger;balgam TTIA bronkoskopik lavaj veya
ince igne aspirasyonu

* Lenf nodu;Transtorasik,transbronsial ve
transosefageal aspirat

* Uzak metastaz ;Plevral sivi,metastaz stupheli
organdan ince igne aspirasyonu



Core veya doku biyopsisi

* Akciger;endobronsial forceps
biyopsi,transbronsial biyopsi(forceps veya
igne),transtorasik biyopsi,cerrahi biyopsi

* Lenf nodu;Bronkoskopik ve transtorasik igne
core biyopsi, cerrahi biyopsi

e Uzak metastaz ;karaciger,kemik ,adrenal vb



Likit biyopsi

 Oncelikle tanisal biyopsi uygulanamayan veya

 Molekuler inceleme icin yeni biyopsi yapiimasi
gereken ama yapilamayan veya
* Tedavi sirasinda hedefe yonelik ajana

direncten stiphenilen akciger kanseri
hastalarina



Histopatoloji

Adenokarsinom,squamoz hucreli
karsinom,adenosquamoz karsinom ve largecell
karsinom olmak tzere baslica 4 tip mevcut.

KHAK den kesin olarak ayirt edilmeli

mmunhlstoklmyasal (IHC) boyalar ile baslica
tipleri ve primer veya metastaz olup
olmadiklarinin ayirt edilmeleri

Tedavi seciminde yol gdsterici olacak spesifik
mutasyonlar

Hedefe yonelik bireysellesmis tedavi secenekleri




Imminhistokimyasal (IHC) boyanma
ozellikleri

Adenokarsinom;TTF-1,musin,napsin-A,surf-A,surf-B

Squamoz hucreli
karsinom;p63,sitokeratin5/6(CK5/6),CK7

Adenosquamoz veya large cell karsinom kombine IHC
boyanir hem adeno hem squamoz gibi

Kotu diferansiye tumorleri ve metastatikleri ayirmak
icin cesitli IHC boyalar yapilabilir

Orn; kolon metastazi KHDAK boyalari negatif CK 20 +
meme metastazi dstrojen ve progesterone reseptor +
KHAK ni KHDAk den ayirmak icin chromogranin gibi.



EGFR,ALK ,ROS1 gibi genetik mutasyonlar
Targeted tedaviler icin
Driver mutasyonlar

Check-point inhibitérleri icin tani asamasinda
orneklerden calisiimalidir



AYIRICI TANI

KHDAK ve diger kanserlerden veya akcigerin benign lezyonlarindan ayirim
icin biyopsi gerekir

Malign etyolojide baslica KHAK ve KHDAK ayirmi yapilmali prognoz ve
tedavileri farkl

Klinik,radyolojik ve patolojik manifestasyonlar yardimci olur

Hizli presentasyon haftalar icinde artan okslrik,hemoptizi,nefes darhgi----
KHAK

Pancoast’s sendromu benign lezyonlar ve KHAK nadiren sebep ------ KHDAK
Paraneoplastik sendromlar ------ KHAK

Superior vena cava sendromu SVC ;en sik sebep olan maligniteler
KHDAK,KHAK,lenfoma.tek tarafli mediastende ise KHAK ve KHDAK
,simetrik bilateral ise lenfoma distntlmeli .U¢ durumun ayrilmasi icin
mutlaka biyopsi

Biyopsi ile KHDAK ancak klinik seyir hizli,yaygin metastazli,paraneoplastik
sendrom varsa ikinci biyopsi endike



Tanisal Yontemler

e Rutin tetkikler;

* Balgam sitolojisi

* Bronkoskopi ve transbronsial igne aspirasyonu
 Goruntuleme esliginde core biyopsi veya ince igne biyopsisi
* Torasentez

* Mediastinoskopi

* Video yardimli torasik cerrrahi (VATS)

* |lave prosedirler;
 EBUS /EUS esliginde biyopsi
* Navigasyonel bronkoskopi

NCCN Guidelines version
5.2019



Tanisal Yontemler 2

Tercih edilen diagnostik stratejiler;timorin
boyutu,lokalizasyonu,mediastinal ve uzak metastazi olup

olmadigi,hastanin karakteristikleri(pulmoner patolojiler ve komorbiditeler
vb),deneyimli ekip

Prosedur tipi ve zamanlamasi
Eszamanli evreleme
Biyopsi yerinin secimi icin PET/BT

Pulmoner lezyondan ziyade stipheli metastaz yeri ve mediastinal LAP
secilmeli

Toraks deneyimli radyologlar,girisimsel tecribeli radyologlar,torasik
onkolojide deneyimli gogus cerrahlari ile optimal diagnostik adimlar evre
11l akciger kanser stipheli hastalara atilmali

Multidisipliner degerlendirme yapilarak goguis cerrahlari ve
pulmonolojistler ile ileri bronkoskopik tekniklere karar vermeli

NCCN Guidelines version 5.2019



Tanisal Yontemler 3

Ik tanisal islem en yiiksek siipheli bélgeden en az invaziv biyopsi
Santral kitle ve endobronsial tutulum stiphesi Bronkoskopi
Periferik nodiil navigasyonlu bronkoskopi,radial EBUS,veya TTIAB

Supheli nodal tutulum EBUS/EUS,navigasyonal bronkoskopi veya
mediastinoskopi

EBUS 2R/2L,4R/4L,7,10R/10L

Klinik olarak (PET/BT) pozitif mediasten EBUS/TBIAB negatifse
cerrahi rezeksiyon dncesi mediastinoskopi

EUS rehberli biyopsi ile stipheli 5,7,8 ve 9 nolu LAP, sol adrenal bez
Veya anterior mediastinostomi ile 5,6 nolu LAP

Veya VATS
NCCN Guidelines version 5.2019



Tanisal Yontemler 4

Plevral eflizyon tekrarlayan torasentez

Negatif sitoloji maligniteyi ekarte ettirmez ,kuratif
tedavi 6ncesi tekrar torasentez ve/veya torakoskopi ile
plevranin degerlendirilmesi

Supheli soliter pulmoner nodul doku tanisi

Multipl sipheli metastatik lezyonlar uygunsa bu
bolgelerden konfirmasyon icin doku tanisi

Multipl metastatik odaklar teknik olarak zor veya riskli
ise primer akciger lezyonu veya mediastinal LAP
biyopsisi

NCCN Guidelines version 5.2019



TANISAL DEGERLENDIRME
PRENSIPLERI

Kuvvetli klinik siphe evre | ve |l de cerrahi 6ncesi
biyopsi gereksiz

Bu biyopsi ek zaman,maliyet ve prosedur riskleri getirir
tedavi karari icin gerekmez

Intraoperatif tani zor ve riskli ise preoperatif biyopsi
uygun olabilir

Preoperatif biyopsi akciger kanser disi tani stiphesi
fazlaysa core biyopsi veya igne biyopsisi uygun olabilir

Preoperatif doku tanisi yapilamamissa intraoperatif
tani pnemonektomi,bilobektomi ve lobektomi dncesi
yapllmall NCCN Guidelines version 5.2019



TANISAL DEGERLENDIRME
PRENSIPLERI -

* Bronkoskopi cerrahi rezeksiyon 6ncesi gerekir

* Cerahi rezeksiyon sirasinda bronkoskopi yapiimasi
ayri seanslara gore tercih edilmeli

* Ayri seanslarda yapilmasi zaman,maliyet ve
orosedur riskini arttirir

* Preoperatif bronkoskopi ancak santral timorlerde
ore-rezeksiyon degerlendirmesi,cerrahi tipinin
olani veya preoperatif havayolu hazirligi icin
onerilir

NCCN Guidelines version 5.2019



TANISAL DEGERLENDIRME
PRENSIPLERI s

Klinik evre I,Il hastalarin rezeksiyon 6ncesi invaziv
mediastinal 6rneklemesi

Mediastinoskopi planlanan rezeksiyon 6ncesi ayni
seansda yapilmali (ayni anestetik prosedir kullanilarak)

EBUS/EUS evrelemesi yapilan hastalarda onsite hizli
tani imkani yoksa ayri prosedur olabilir

Ayri seanslar maliyet,zaman ilave anestezi riski getirir

N2 /N3 nodal siipheli hastalara peoperatif
mediastinoskopi intraoperatif sitoloji veya frozen

imkani yoksa onerilir
NCCN Guidelines version 5.2019



Evreleme



Evreleme Cesitleri
1.Klinik evreleme
2.Cerrahi evreleme
3.Patolojik evreleme
4 Yeniden evreleme

5.0topsi evrelemesi



EVRELEME

Klinik evre baslica klinik,laboratuar ,radyolojik ve patolojik
incelemeleri kapsar.cT3N2MO gibi

Preoperatif degerlendirme kisitliliklari hatali
evrelendirmeye yol acabilir.Daha az agresiv degerlendirme
plani uygunsuz evrelemeye neden olur (up/down stage)

Cerrahi-patolojik evreleme klinik-diagnostic evreye ilaveten
rezeke timor ve lenf nodundan . histopatolojik bilgi verir . T
ve N ve histolojik tip belirlenir. [laveten histolojik
grade,rezeksiyon siniri,lenfovaskuler invazyon varlig
gosterilir . Evre p T3N2Mo

Reevreleme; hastalik rektrrensinde yeni tedavi plani icin
evreleme gerekir rTNM

Otopside evreleme yapilirsa postmortem evreleme



TNM evreleme sistemi

Akciger kanserlerinin 8. TNM evreleme sistemi

JASLC evreleme ve prognostik faktorler
komitesi

1999°dan 2010’a kadar 77.156 [70.967 KHDAK
ve 6.189 KHAK)] olgu

16 Glkeden
35 merkezden toplaniyor



e T Tanimlamalari Sagkalim analizlerinde T evreleme,timor

buyukligi olcimlerine gore degerlendirildirmis

* N Tanimlamalari , 7.evreleme ile ayni

* M Tanimlamalari ,sagkalim analizlerine gére M1a,M1b ve M1c

olarak G¢ gruba ayrild



Superior Mediastin}lNo{eS
@ 3A. Prevascular -
@ 3P. Retrotracheat--_ __

Inferior Mediastinal Nodes
O 7. subcarinal

Copyrights apply

(

' Aortic Nodes
>/ QO 5. Subaortic
@ 6. Para-aortic

Right

Low Cervical Nodes

@ 1R. R. Low cervical
Supraclavicular
Sternal notch nodes

Superior Mediastinal Nodes
@ 2R. R.Upper paratracheal
© 4R. R. Lower paratracheal

Inferior Mediastinal Nodes
© 8R. R. Paraesophageal
@ 9R. R. Pulmonary Ligament

Pulmonary Nodes

O 10R. R. Hilar

O 11R.R. Interlobar

O 12R.R. Lobar

O 13R. R. Segmental

O 14R. R. Subsegmental

Left

Low Cervical Nodes

©1L. L. Low cervical
Supraclavicular
Sternal notch nodes

Superior Mediastinal Nodes
O 2L. L. Upper paratracheal
QO A4L. L. Lower paratracheal

Inferior Mediastinal Nodes
© 8L. L. Paraesophageal
© 9L. L. Pulmonary Ligament

Pulmonary Nodes

© 10L. L. Hilar

® 11L. L. Interlobar

© 12L. L. Lobar

© 13L. L. Segmental

® 14L. L. Subsegmental



Primer tiimor Tamimlamalar

Tx Balgam weya bronsiyal yikamalarda malign hiicrelerin varhfinin gésterildigi, ancak goriintiil-
eme veya bronkoskopi ile timériin gosterilemedigi durumdur.
TO Primer titmér bulgusu yok.
Tis Karsinoma in situ
T1 Timérin en bityiik cap: £ 3 cm'dir. Tiomor akcdger parankimi veya visseral plevra ile ¢evrilidir.
Bronkoskopide lob bronsundan daha proksimale invazyon yoktur.
T1 (mi) Minimal invaziv adenokarsinom.
Tla Tiimériin en bityik cap1 £ 1 cm
Tib Timér > 1 an fakat £ 2 cm
Tlc Tiimér » 2 cm fakat £ 3 cm
T2 Timér > 3 cm fakat £ 5 cm veya agafidaki ézelliklerden herhangi birine sahip timér:
» Ana karina invazyonu olmaksizin, karinadan herhangi bir mesafede ana bronsu tutan timér
» Visseral plevra invazyonu
» Bir akcigerin tamamim veya bir lnsmim tutan ve hiler balgeye uzanim gosteren obstriiktif
pnimoni veya atelektazi
T2a Timér > 3 cm fakat € 4 em
T2b Tiimér > 4 an fakat £ 5 cm
T3 Tiimér » 5 cm fakat £ 7 cm veya asafidald yapilardan herhangi birisine direkt invazyon:

» Gogiis duvar: (Parietal plevra invazyonu ve superior sulcus tiimarleri dahil), frenik sinir ve
parietal perikard invazyonu.
» Primer tiimér ile aym lobta timér nodili(leri).

T4 Tiimér > 7 cm veya asagidaki yapilardan herhangi birisine direkt invazyon:

» Diyafram, mediasten, kalp, bityik damarlar, trakea, rekiirren laringeal sinir, Gzefagus, verte-
bral giwde we ana karina

» Aymu akcigerde fakat farkh lobta bulunan timér nodilii(leri).

Copyrights apply Giincel Gogiis Hastahklan Serisi 2018; 6 (3): 39-44



N Tanimlamalar
Nx Balgesel lenf nodu degerlendirilemiyor.
N0 Bolgesel lenf nod metastazi yok.

Aym taraf peribronsiyal ve/veya ayni taraf hiler lenf nodlarimin ve/veya intrapulmoner lenf
nodlannin tutulumu.

NZ Aym taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf nodlanina metastaz.
Karg taraf mediastinal, karg taraf hiler, aym taraf veya karsi taraf skalen veya supraklavikuler lenf

N1

N3 bezlerine metastaz.
M Metastaz bolgeleri
Mila Plevral/perikardiyal malign siwn1 Kars akciger/bilateral tiitmér nodilleri Plevral/perikardiyal
nodiller Multipl M1a kriterleri
M1b Tek organ metastaz: (Grnegin; beyin, karaciger, kemik, adrenal met.)
Mic Tek organda multipl metastazlar Multipl organda multipl metastaz

Copyrights apply Giincel Gogiis Hastahklan Serisi 2018; 6 (3): 39-44



Giincel Gogiis Hastahklan Serisi 2018; 6 (3): 39-44



Kismi Solid ve Buzlu Cam Nodaiillerin Evrelendirilmesi

Olcumler parankim penceresi lizerinde yapilmali
Lezyonun en uzun ekseni olculur

Buzlu cam veya solid lezyonlarda ya da subsolid lezyonlarin solid
kisimlarinin 6lculmesinde ve evrelendiriimesinde daima lezyonun uzun

ekseninin 6lcimu dikkate alinir

YCBT
goriniimii
Solid kisim 0 cm 0 cm <0.5ecm 0.6-1.0 cm 11-20cm 21-3.0cm
Buzlu cam
@r gorunuma ile
g <0.5cm 0.6-3.0cm | <3.0cm 0.6-3.0 cm 1.1-3.0 cm 2.1-3.0 cm
birlikte toplam
timor ¢apl
Patolojik ayinal | AAH, ATS, | AIS, MIA, | MIA, LPA, | LPA, LPA, N,
tam MIA LPA AIS invaziv AD, MIA | invaziv AD
Klinik Evre <Tis <T1mi <T1a <T1b cT1c
Invaziv kisim 0 cm 0 cm < 0.5 cm 0.6-1.0 1.1-2.0 cm 2.1-3.0 cm
Lepidik kistm .
da iceren total ((ie(r)leslllk_le <3.0cm <3.0cm 0.6-3.0 cm 1.1-3.0cm 2.1-3.0cm
timor ¢ap: € Uocm
T -
Patoloji AAH AIS MIA PpIeae xormpo- “pt . | komponentli
nentli invaziv komponentli invaziv AD
AD invaziv AD
Patolojik evre pTis pT1lmi pTla pT1b pTic

YCBT: Yiitksek ¢ozuntirluklia bilgisayarli tomografi, ¢T: Klinik T, pT: Patolojik T, AD: Adenokarsinom, AAH: Atipik adenomatéz
hiperplazi, AIS: Adenokarsinom in situ, MIA: Minimal invaziv adenokarsinom, LPA: Lepidik baskin adenokarsinom, AIS: Adeno-

Giincel Gogiis Hastahklan Serisi 2018; 6 (3): 39-44




Senkron Tumorlerin Evrelendirilmesi

Her biri ayri ayri TNM sistemine gore evrelendirilir

Kendi arsivimizden Adeno ca /adeno ca senkron tm T2 N1/T2NO




National NCCN Guidelines Version 5.2019

Comprehensive
oetet] Cancer Non-Small Cell Lung Cancer

Network® NCCN Evidence Blocks™

* Pathology review?
* H&P (include performance
status + weight loss)P
* CT chest and upper
abdomen with contrast,
including adrenals
* CBC, platelets
» Chemistry profile
* Smoking cessation advice,
NSCLC —| counseling, and
pharmacotherapy
» Use the 5 A’'s Framework:
Ask, Advise, Assess,
Assist, Arrange
http://www.ahrq.gov/clinic/
tobacco/5steps.htm
- Integrate palliative care®
(See NCCN Guidelines for
Palliative Care)

bEnhanced fraify or penainc asseassments may predict complicatons beter
following freatment modalities, particulary surgeny. & preferred faify assessment
Sysem ks nol been establshesd.

cTemel JS, Greer J&, Munkansky A&, =t al. Early pallia¥ve care for pabents with
metastatic non-small cedl lung cancer. N Engl J Med 20 10; 3663 F33. 742



National NCCN Guidelines Version 5.2019

Comprehensive
Roted Cancer Non-Small Cell Lung Cancer

@ -
Network NCCN Evidence Blocks™
. zg;l;z)(lf not previously Negative
« Bronchoscopy Lne:’:l lastinal |
(intraoperative preferred) odes
Staqe 1A » |* Consider pathologic
(peripheral T1abc, NO) mediastinal lymph node Positive
evaluation™! iasti
iy mediastinal
» FDG PET/CT scan! (if not nodes

previously done)

* PFTs (if not previously Negative
Stage IB (peripheral done) mediastinall
T2a, NO) * Bronchoscopy nodes
Stage | (central T1abc- * Pathologic mediastinal
T2a, NO) lymph node evaluation”
Stage Il (T1abc-2ab, [ |* FDG PET/CT scan! (if not
N1; T2b, NO) previously done)
Stage IIB (T3, N0)® « Brain MRI with contrastk Positive
Stage IlIA (T3, N1) (Stage II, lIIA) mediastinal |

(Stage IB [optional]) nodes

T3, NO relafed fo size or salellite nodules
I"I'-r-;h'ﬁ:::“numndm orderof pricty and s dependent on clinical cirpam stanoes,
Irsttubioral processes, and juddous use of resources kT MR is ot possible, CT of head with conirast
Phdeihcas for evaluation inchude medastinoscopy, medastinotomy, EBUS, EUE., and '
CT-guidad bixpsy. An EELIS-TENA regalke iof malgnancy in o dinically (PET ardor
CT) posithe medastinom should undengo subsequent mediasinosoopy prior o surgical
neSEotion.
Trare s kow lkelhood of posiive medizsinal lymph nodes when these nodes are OT
and FET tive im 2olkd lumors <1 om and puresly Ron-s0lkd Sumors <3 om. Thess, pre-
nEsciion pa ¢ madizstinal evaluaiion & oponal in thess se@ngs.
PETACT pericrmesd skull base fo knees or whole body. Posiive PETACT soan fireadings
for disiant disease need pathologic or other rediclogic confimation. TPETCT soan is
posiiye in e mediasinum, ymph node stalus reeds patholoic confimmsation



National NCCN Guidelines Version 5.2019

Comprehensive
Cancer Non-Sma!I Cell Lung Cancer
Network® NCCN Evidence Blocks™

* PFTs (if not previously done)
* Bronchoscopy
* Pathologic mediastinal lymph node

evaluation”
Stage IIB (T3 invasion, N0) « Brain MRI with contrastk
Stage IlIA (T4 extension, |—|« MRI with contrast of spine + |
NO-1; T3, N1; T4, NO-1) thoracic inlet for superior sulcus

lesions abutting the spine or
subclavian vessels

* FDG PET/CT scan! (if not previously
done)

bf MR 5 not possible, CT of head wish oonirast

Hijethods for evaluason incdude mediastinoscopy, medizsinotomy, EBUS, EUS, and CT-guided biopsy.

IPETICT performed skull base o knees or whole bedy. Posve PET/CT scan findings for distant disease need pathalogc or other radiologic confirmation. § PETICT
sCan is posittee inGhe mediastinum, mph node status needs pathologic confimation



National NCCN Guidelines Version 5.2019

Comprehensive
Roted Cancer Non-Small Cell Lung Cancer

Network® NCCN Evidence Blocks™

* PFTs (if not previously done)

* Bronchoscopy

gta ge ::: Q (P _2" ?2) . zsg?l?;(tuigl:‘:hmedlastmal lymph node
tage Il1B (T3, N2) « FDG PET/CT scanl (if not previously
done)

« Brain MRI with contrast*

* PFTs (if not previously done)

« Bronchoscopy

Separate pulmonary « Pathologic mediastinal lymph node

nodule(s) —| evaluationh

(Stage IIB, llIA, 1V) « Brain MRI with contrastk

* FDG PET/CT scan! (if not previously
done)

iiethods for evaluabion include mediastinoscopy, mediastinotomy, EBUS, EUS, and CT-guided biopsy.

WPETICT periormed skull base 10 knees or whole body. Posive PETICT scan findings for distan? dissase need pathologic or other radiclogic confirnation. if PETICT
SCan is positee in bhe mediastinum, iymph node status needs pathologic confirmaiion.

bf MR is not possible, CT of hesad with confrast



National NCCN Guidelines Version 5.2019

Comprehensive
Cancer Non-Sma!I Cell Lung Cancer
Network® NCCN Evidence Blocks™

* PFTs (if not previously
done)

« FDG PET/CT scan! (if
not previously done)

« Brain MRI with contrast®

« Pathologic confirmation
(S1E$.gze, HI;;B) of N3 disease by:
Stagellic [~ | * Mediastinoscopy ¢
(T3, N3) » Supraclavicular lymph
node biopsy

» Thoracoscopy

» Needle biopsy

» Mediastinotomy
» EUS biopsy

» EBUS biopsy

IPETICT performed skull bass 1o knees or whole body. Positve PETICT scan findings for distant diseass need pathologic or other radiciogic confirmation. if PETACT
sCan is positfee in the mediasbinum, iymph node status needs pathologic confrmation
b MR iz not possible, CT of head with contrast
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Non-Small Cell Lung Cancer

NCCN Evidence Blocks™

Stage IlIB
(T4, N2)

Stage IlIC >

(T4, N3)

Stage IVA,
M1a: pleural
or pericardial

effusion

* FDG PET/CT scan! (if not
previously done)
« Brain MRI with contrast¥
» Pathologic confirmation
of N2-3 disease by either:
» Mediastinoscopy
» Supraclavicular lymph
node biopsy
» Thoracoscopy
» Needle biopsy
» Mediastinotomy
» EUS biopsy
» EBUS biopsy

Thoracentesis or
pericardiocentesis *
thoracoscopy if
thoracentesis indeterminate

PETICT periormed skull base io knees or wholks body. Posiee PETICT scan
findings for distant disease need pathologic or ofher mdiologic confimaton.

FET/CT scan is positees in the mediastium, lymph node stahes nessds pathologic

confirmabon

HFM[-:I is mot possibles, CT of head wath confrast
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Network® NCCN Evidence Blocks™

If not previously

done

* Brain MRI with
contrast® _

« FDG PET/CT scan/ l

» Pathologic
confirmation of
metastatic lesion,
if possible

Stagbe IVA

7

IPETICT performed skull base 1o knees or whole body. Posiive PETICT scan findings for distant dissase need pathologic or ather radidiogic confirmation. if PETICT

SCan IS posine in e medashnum, ymph node status needs pafologic corfrmaton
b MR 15 mot possible, CT of head with confrast



KHAK

Biyolojik davranis 6zellikleri;
Hizli ikilenme zamani
Yiksek buytme fraksiyonu
Erken metastaz
Ilag direnci geligimi
Paraneoplastik sendromlar (uygunsuz ADH, Cushing
Sendromu, Eaton-Lambert, Anti-Hu, vb.)



KHAK

Tam evreleme;

 Detayl oyki,fizik muayene

* Toraks BT(siirrenalleri alacak sekilde)

« PET BT

» Kemik sintigrafisi

* Beyin MRG

 Yaygin hastalik tespitinden sonra ileri
tetkik opsiyonel




KHAK

 Evreleme semptomatik bélgeye veya
patolojik laboratuvar degerine sinirli
kalmamal

» Kemik metastazi kemik agrisi ve AF
ylksekligi olmadan hastalarin % 30 unda

* Beyin metastazi % 30 hastada
asemptomatik, % 10-15 hastada
baslangi¢ta mevcut



KHAK

e 8. evrelendirme sisteminde 5002 retrospektif
olgu 4848’i klinik evrelendirme,
e 582’si patolojik evrelendirme

e 428’'i de hem klinik hem patolojik
evrelendirme yapilabilmis

National NCCN Guidelines Version 1.2019

Comprehensive
Gancer Small Cel_l Lung Cancer
Network® NCCN Evidence Blocks™

Definition of small cell lung cancer consists of two stages:
(1) Limited-stage: Stage I-lll (T any, N any, M0) that can be safely treated with definitive radiation doses. Excludes T3-4 due to multiple lung nodules that
are too extensive or have tumor/nodal volume that is too large to be encompassed in a tolerable radiation plan.
(2) Extensive-stage: Stage IV (T any, N any, M 1a/b), or T3-4 due to multiple lung nodules that are too extensive or have tumor/nodal volume that is
too large to be encompassed in a tolerable radiation plan.



Tablo 10. KHAK’de klinik TNM gruplarina gire

median, 12 ve 24 ayhk sagkalim.

Median 12 ayhk | 24 ayhik

¢TNM Sagkalim Sagkalim | Sagkalim

(Ay) % %
IA1 Degerlendirilmedi 100 93
[A2 Degerlendirilmedi 97 68
IA3 Degerlendirilmedi 91 80
IB 33 93 67
ITA 241 80 50
IIB 28 87 56
IIIA 15.6 58 32
IIIB 12.6 52 22
IIC 114 48 19
I\ 7.3 27 8

Giincel Gogiis Hastaliklar Serisi 2018; 6 (3): 39-44



National NCCN Guidelines Version 1.2019

Comprehensive
O Caner Small Cell Lung Cancer

Network® NCCN Evidence Blocks™

+ H&PP
» Pathology review®
+CBC
* Electrolytes, liver function tests
omalcelor (LFTs), BUN, creatinine
cellinon-small cell . Che_stlabdoanen CT with contrast
lung cancer on L Braltn M:?Ia’ (preferred) or CT with
: contras
';'f"ppr?}r":r’y"g:°'°9y + PETICT scan (skull base to
metastatic site mid-thigh), (if limited stage is
suspected)®®
* Smoking cessation counseling
and intervention. See the NCCN
Guidelines for Smoking Cessation

Af extensive stage is established, further staging evaluation is optional. However, brain imaging, MRI (preferred) or CT with contrast, should be obtained in all patients.
bSee Signs and Symptoms of Small Cell Lung Cancer (SCL-A).

¢See Principles of Pathologic Review (SCL-B).

%Brain MRI is more sensitive than CT for identifying brain metastases and is preferred over CT.

&lf PET/CT is not available, bone scan may be used to identify metastases. Pathologic confirmation is recommended for lesions detected by PET/CT that alter stage.




National NCCN Guidelines Version 1.2019

Comprehensive
O Caner Small Cell Lung Cancer

Network® NCCN Evidence Blocks™

* If pleural effusion is present, - _ o
thoracentesis is Clinical stage Patholof?lc mediastinal
thoracentesis inconclusive,
consider thoracoscopyf

* Pulmonary function tests

Limited stage g;l:Tz) dg:'ggﬂer:’i?:::g?r" IoF Limited stage
(See ST-1 for TNM e il . IIB-HIIC (T3-4,NO,MO;
Classification) * Bone Imaging (radlographs T1-4, N1-3, M0)

or MRI) as appropriate if bt

PET/CT equivocal (consider

biopsy if bone imaging is

equivocal)

* Unilateral marrow Bone marrow biopsy,
aspiration/biopsy in select thoracentesis, or bone studies
patients? consistent with malignancy

"While most pleural effusions in patients with lung cancer are due to tumor, there are a few patients in whom multiple cytopathologic examinations of pleural fluid are
negative for tumor and fluid is non-bloody and not an exudate. When these elements and clinical judgment dictate that the effusion is not related to the tumor, the
effusion should be excluded as a staging element. Pericardial effusion is classified using the same criteria.

SSelection criteria include: nucleated red blood cells (RECs) on peripheral blood smear, neutropenia, or thrombocytopenia suggestive of bone marrow infiltration.

hSee Principles of Surgical Resection (SCL-C)

'Mediastinal staging procedures include mediastinoscopy, mediastinotomy, endobronchial or esophageal ultrasound-guided biopsy, and video-assisted thoracoscopy.
If endoscopic lymph node biopsy is positive, additional mediastinal staging is not required.

IPathologic mediastinal staging is not required if the patient is not a candidate for surgical resection or if non-surgical treatment is pursued.




National NCCN Guidelines Version 1.2019

Comprehensive
O Caner Small Cell Lung Cancer

Network® NCCN Evidence Blocks™

* Good PS (0-2)
) * Poor PS (3-4)
Extensive stage due to SCLC
without localized
symptomatic sites
or brain metastases * Poor PS (3-4)
not due to
SCLC
+ SVC syndrome
* Lobar obstruction
* Bone metastases
Extensive stage Extensive stage +
(See ST-1 for TNM localized
Classification) symptomatic sites
Spinal cord
compression

Asymptomatic
Extensive stage with
brain metastases

Symptomatic



Overview of the initial evaluation and work up of patients with suspected

non-small cell lung cancer

Cognative processes

‘ Inmitial evaluation

‘ Diagnosis and staging

Develop treatment plan

Clinical processes

Evaluate for paraneo-
plastic syndromes
Presumptive initial
clinical diagnosis
Presumptive initial
clinical stage

History & physical exam
CXR, CT, labs
Assess patient values .
Functional status

Treat paraneoplastic
syndrome

Evaluate comorbidities,
* physiologic status *
Confirm clinical stage
Confirm clinical diagnosis

Establish final
treatment plan

Organizational and team processes

+4+———— (Coordinated multidisciplinary team involvement ————

Overview of initial evaluation, diagnosis, staging, and treatment processes. There is significant
overlap between cognitive processes. Developing a clinical diagnosis and assessment of the probable
stage begins during the initial evaluation. This clinical assessment is subsequently refined on the
basis of biopsy specimen findings that are part of formal staging and diagnosis. Similarly, information
regarding the patient's functional status, comorbid conditions, and preferences may have an impact
on treatment alternatives, and this in turn may have an impact on the type of diagnostic testing
strategies chosen.

C¥R: chest radiograph; CT: computed tomoagraphy.

Reproduced from: Ost DE, Yeung 5C, Tanoue LT, Gould MK, Clinical and organizational factors in the initial
evaluation of patients with lung cancer: Diagnosis and management of lung cancer, 3rd ed: American Coflege of
Chest Physicians evidence-based clinical practice guidelines, Chest 2013; 143:21215. Hlustration used with the
permission of Efsevier Inc. Alf rights reserved.

Copyrights apply



Oyk, Fizik Muayene, lab, veya
goriintileme muhtemel uzak metastaz

Evet
Hayir
Toraks BT veya PET de N1-N2
veya N3 tutulum Evet >

Hayir

Kanser veya cerrahi risk olasihgina bagl olarak;

eBiyopsi
eOperasyona aday ise cerrahi
biyopsi

TEDAVI

TANI VE EVRELEME

En uygun lezyondan doku
tanis1 ve evreleme igin
biyopsi

Pozitif

EBUS — NA veya mediastinoskopi ile
mediastinal lenf nodu evrelemesi

Negatif

Pozitif
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T1aNOMO non-small cell lung cancer on CT
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EVRE 1A2 TIBNOMO S. I\/I KARSINOID
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T1cNOMO non-small cell lung cancer on CT and PET scans
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Stage 1B II non small cell lung cancer on CT and PET
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EVRE 2A T2BNOMO B.D. SKUAMOZ




I.A. SKUAMOZ




EVRE 2B TIBN1MO I.A. SKUAMOZ
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EVRE 3B TAN2MO N.C. SKUAMOZ




EVRE 3B TAN2MO N.C. SKUAMOZ




Stage T3N3MO0 non-small cell lung cancer on CT
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EVRE 3C T3N3MO A.B. SKUAMOZ
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EVRE 4A T1ICN3M1A O.Y. ADENO




EVRE 4A T1ICN3M1A O.Y. ADENO
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EVRE 4B T3N2M1B S.A. ADENO
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EVRE 4C TAN2M1C H.G. ADENO
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