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IASLC INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE STUDY OF LUNG CANCER

N Lung Cancer TNM Stages-9th Edition

Stage Groups of the 9th Edition of the Tumor, Node, Metastasis (TNM)
Classification of Lung Cancer

9th Edition TNM Descriptors and Stages

/M Categories and Descriptors

Tla<lcm

T1 Tib>1to<2cm

Tlc>2to<3cm

T2a Visceral pleura / central invasion

T2 T2a>3to=<4cm

T2b>4to<5cm

T3>5to<7cm

T3 T3 Invasion

T3 Same lobe separate tumor nodules

T4>7Tcm

T4 T4 Invasion

T4 Ipsilateral separate tumor nodules

M1a Contralateral tumor nodules

M1a Pleural / pericardial effusion, nodules

M1 M1b Single extrathoracic metastasis

M1cl Multiple metastases in 1 organ system

M1c2 Multiple metastases in >1 organ systems
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Neoadjuvan Tedavi

* Negatif cerrahi sinir saglanacak sekilde rezektabilite olasiligini artirmak
* Pndmonektomiden kacinmak

* Mediastinal downstaging
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CERRAHI TEDAVI PRENSIPLERI, N2 Hastalikta Cerrahi Tedavinin Rolii

e Patolojik olarak belgelenmis N2 hastaligi olan hastalarda cerrahinin roli tartismali
olmaya devam etmektedir. Bu konuda yayinlanan Iki randomize calisma, bu
populasyonda cerrahinin rolinu degerlendirmistir, ancak cerrahinin genel bir
sagkalima faydasi gosterilememistir.

* Ancak, bu populasyon heterojendir ve belirli klinik durumlarda cerrahinin olasi
onkolojik faydasini yeterince degerlendirmedigine inaniimaktadir.

 Mediastinal N2 hastaligin varligi prognoz ve tedavi kararlari lizerinde ¢cok onemli
bir etkiye sahip oldugundan, tedaviye baslamadan 6nce N2 hastaliginin varlig
veya yoklugu hem radyolojik hem de invaziv evreleme (EBUS, Mediatinoskopi) ile
mutlaka belirlenmelidir.
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CERRAHI TEDAVI PRENSIPLERI, N2 Hastalikta Cerrahi Tedavinin Rolii

* Pulmoner rezeksiyon sirasinda N2 hastalik saptanan hastalarda, mediastinal lenf nodu
diseksiyonuyla birlikte planlanan rezeksiyona devam edilmelidir.

 VATS esnasinda N2 hastaligi tespit edilirse, cerrah indiksiyon tedavisinin ameliyattan 6nce
uygularl1<a.bilmesi icin prosedurt durdurmayi duslnebilir; ancak prosedire devam etmek de bir
secenektir.

N2 pozitif lenf nodlari olan bir hastada cerrahinin rolinin belirlenmesi, herhangi bir tedaviye
baalamadan once, uygulamalarinin buyuk bir kismini torasik onkolojiye ayiran bir torasik cerrah da
dahil olmak tGzere multidisipliner bir ekip tarafindan yapilmalidir.

* N2 Aoozitif lenf nodlarinin varligi, N3 olasiligini énemli 6l¢iide artirir. EBUS/Mediastinoskopi ile
mediastinumun patolojik defer endirmesi, subkarinal istasyonun ve kontralateral lenf nodlarinin
degerlendirilmesini icermelidir.

* Tekrarlanan mediastinoskopi mimkin olsa da teknik olarak zordur, neoadjuvan tedavi 6ncesi
degerlendirmesinde EBUS (+ EUS) uygulamak ve neoadjuvan tedaviden sonra nodal yeniden
evreleme icin mediastinoskopiyi tercih etmek en akillica secenektir.
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CERRAHI TEDAVI PRENSIPLERI, N2 Hastalikta Cerrahi Tedavinin Rolii

e <3 cm tek istasyon N2 lenf nodu metastazi olan hastalar cerrahi rezeksiyonu
da iceren multimodal tedavi yaklasimi icin degerlendirilebilir.

* Neoadjuvan tedavi sonrasi yeniden evrelemenin yorumlanmasi oldukca
zordur, ancak hastaligin ilerlemesini veya metastatik hastaligin gelisimini
dislamak icin mutlaka BT + FDG-PET/BT yapilmalidir.

* Neoadjuvan tedaviden sonra negatif mediasteni olan hastalarin prognozu
daha iyi oldugu son derece net olarak bilinmektedir.
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CERRAHI TEDAVI PRENSIPLERI, N2 Hastalikta Cerrahi Tedavinin Rolii

Lokal ileri evre hastalarda NCCN Uye Kuruluslarinin ticte birinde Neoadjuvan KRT kullanilirken, diger licte ikisinde
Neoadjuvan Kemoterapi tercih edilmektedir. Genel sag kalim benzer gortlmekler birlikte Neoadjuvan kemoradyoterapi
grubunda daha ylksek oranda patolojik tam yanit ve negatif mediastinal lenf nodu saglanir, ancak bu daha yiliksek oranda
akut toksisite ve artan maliyete neden olmaktadir.

Zamaninda cerrahi degerlendirme mimkiin olmadiginda, neoadjuvan kemoradyoterapi stratejisi kullanilmamaldir.

Eger cerrah veya merkez, radyasyon dozlarindan sonra rezeksiyonun uygulanabilirligi veya glivenligi konusunda emin
degilse, yuksek hacimli uzmanlasmis bir merkezden ek bir cerrahi goris almayi disiinmelidir. Bu vakalarda brons gudig
uzerine yumusak doku flebi uygulamasinin faydali oldugu belirtilmektedir.

Veriler, neoadjuvan kemoradyoterapiden sonra pnomonektominin kabul edilemez morbidite ve mortaliteye sahip
oldugunu gostermektedir, ancak, bunun sadece neoadjuvan kemoterapi icin de gecerli olup olmadigi net degildir. Hatta
induksiyon tedavisi sonrasi pndomonektominin glivenle uygulanabilecegini belirten tek merkezli yayinlarda mevcuttur.

ilaveten, Rezektabl Evre I1IA (N2) hastaligi olan hastalar icin indiiksiyon tedavilerine RT eklemenin indiiksiyon
kemoterapisine kiyasla sonuglari iyilestirdigine dair bir kanit yoktur.
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N2 KHDAK'de Cerrahi Tedavinin Rolii
2024 yilinda NCCN Uye Merkezlerine N2 hastaligi olan hastalara yaklasimlari hakkinda bir anket uygulandi. Buna gére;

Belek/Antalya

Tim NCCN Uye Merkezleri, secilmis N2 hastalarda cerrahiyi de iceren multimodalite tedavisini tercih etmektedir.

Tiim NCCN Uye Kuruluslari tek istasyonlu, non-bulky N2 hastalik icin cerrahiyi kabul etmektedir.
e Merkezlerin tamami Neoadjuvan tedavi sonrasi cerrahiyi kabul etmektedir.
* Merkezlerin %33’U tek istasyon non-bulky N2 hastalikta dncelikler cerrahi rezeksiyonu kabul etmektedir.
* Hicbir merkez cok istasyonlu veya bulky (=3 cm) N2 hastalik icin 6nceden cerrahiyi disinmemektedir.

Neoadjuvan tedavi sonrasi, merkezlerin tamami tek istasyon non-bulky N2 hastalikiigin cerrahiyi disinmektedir.
* Merkezlerin %76’si tek istasyon bulky (=3 cm) hastalik icin cerrahiyi diisinmektedir.
* Merkezlerin %67'si cok istasyonlu, non-bulky hastalik icin ameliyati distinmektedir.
* Merkezlerin %27'si cok istasyonlu bulky (=3 cm) hastalik icin ameliyati diisinmektedir.

Tim NCCN Uye Kuruluslari cogunlukla neoadjuvan kemoterapi + immiinoterapiyi tercih etmektedir. 111!
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» Merkezlerin %85’i Cerrahi midahalenin degerlendirilmesi icin indiksiyon neoadjuvan tedavisi sonrasi gortintlilemede hastaligin en
azindan stabil olmasi gerektigini belirtmektedir

* Hicbir merkez cerrahi degerlendirme icin goriuntilemede mediastinal lenf nodlarinda tam yanitin gerektigini
disinmemektedir.

* Merkezlerin %94’ Mediastinal lenf nodlarinda patolojik tam yanita ihtiya¢c duymamaktadir.
* Merkezlerin %82’si cerrahiye karar vermek icin mediastinal lenf nodlarinin patolojik degerlendirmesini kullanmamaktadir.

* Merkezlerin %76’si Neoadjuvan kemoterapiden pndmonektomiyi diistinmektedir.

* Merkezlerin %54'G pozitif rezidiel N2 hastalik icin adjuvan RT'yi dislinebilirken, sadece %9'u N2 patolojik tam yanit icin RT'yi
disinmektedir.

* Rezeke edilmis Evre Il hastalarin %30'una adjuvan immunoterapi verilmektedir ve PD-L1 negatif olan hastalarin %24'line ise
adjuvan immunoterapi dusunulmektedir.

* Neoadjuvan kemo-immiinoterapi hastalarinda cerrahi sonrasi patolojik tam yanit varsa, yaklasik dortte bir oraninda (%24) adjuvan
tedavi onerilmektedir.
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: Neoadjuvant therapy in non-small cell lung cancer:
ASYOD basis, promise, and challenges it

Sukumar Kalvapudi T, Yeshwanth Vedire 1, Sai Yendamuri ' 2, Joseph Barbi 1 2 [ asyoduask2025.com |

* NSCLC'de neoadjuvan tedavi stratejilerinin arastiriilmasini motive eden
birkac neden vardir;

* En onemlisi, neoadjuvan tedavilerin hastaligin erken evrelerinde
mikro-metastazla mucadelede 6nemli olmasidir. Orijinal timorden
dokllen tek tek kanser hucreleri veya klcuk kanser hicresi
koleksiyonlari genellikle giincel klinik yontemlerle gluvenilir bir sekilde
tespit edilemeyecek durumdadir, sonucta ikincil timorlerin gelisimi,
kanser nuksu olabilir ve kotlu sag kallm sonuclarina yol acabilir. Bu
nedenle, neoadjuvan modalitelerle mikrometastazlarin
sinirlandiriimasinin  daha vyuksek oranda negatif rezeksiyon siniri
ve/veya nodal tutulum negatif rezeksiyon elde etmek icin onemli
oldugu hipotezi dne strtlmektedir.

Kalvapudi S, December 2023
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| ASYOD basis, promise, and challenges

Sukumar Kalvapudi !, Yeshwanth Vedire ', Sai Yendamuri ! 2, Joseph Barbi ! 2

* Ameliyat o6ncesi sistemik tedavinin bir diger faydasi, “mediastinal
downstaging” saglayabilmesi ve primer tumdr hacminde azalmaya
neden olabilmesi, dolayisiyla da cerrahi rezeksiyon potansiyelini
artirmasidir. Inoperabl olarak kabul edilen Evre 1IIA KHDAK
hastalarinin %30'unun ameliyat dncesi kemoterapiden sonra kuratif
amacli ameliyata girebildigi belirtilmektedir.

e Ek olarak, neoadjuvan sistemik tedavinin adjuvan yaklasimlara kiyasla
daha iyi tolere edilebilmektedir.

* Neoadjuvan tedavi sirasinda kazanilan sirede sigara birakilmasi ve
hayat tarzi degisiklikleri postoperatif komplikasyon ve hastanede kalis
suresini kisaltabilir.
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Neoadjuvan Tedavinin Dezavantaijlari

 Neoadjuvan tedavilerin potansiyel faydalari cok sayida olsa da bazi
dezavantajlari da vardir. Tedavi sonrasi inflamasyon ve fibrozis minimal
invaziv rezeksiyonlari zorlastirabilir. Neoadjuvan tedaviden sonra VATS
veya robotik rezeksiyonlarin glvenle uygulanabilir oldugu bildirmis
olsa da, torakotomiye donusim oranlari da daha yuksektir.

 Neoadjuvan tedavi, erken evre NSCLC tedavisinin altin standardi olan
cerrahi rezeksiyonda gecikmelere de vyol acabilir Bu nedenle,
hastalarin ameliyat 6ncesi tedaviye yanit vermelerine izin vermek icin
yeterli zaman verilmesi gerekirken, bu slire potansiyel olarak kuratif
cerrahiyi asirt geciktirmemelidir. Neoadjuvan kemoterapi veya
immuinoterapi alan hastalarin  yaklastk %10'u  kdratif amacl
rezeksiyona girememektedir.
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Transitioning to Neoadjuvant Therapy for
Resectable Non-Small Cell Lung Cancer:
Trends and Surgical Outcomes in a
Regionalized Pulmonary Oncology Network

Log-rank P=.017
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KARSILASTIRMA , KARSILASTIRMA
; Institution: Hacettepe Hastanesi

' Institution: Hacettepe Hastanesi
ThoraxRoutine 1.5 B30f CT Migrated
Se:7 , Im:23/233 Study Date: 13-Jun-2019

Study Time: 15:54:53

ThoraxRoutine 1.5 B30f CT Migrated
Se:7 , Im:29/233 Study Date: 13-Jun-2019
Study Time: 15:54:53

APPLIED
512 x 512
ST:1.5mm ~

APPLIED
512 x 512
ST:1.5mm ~

APPLIED
512 x 512
ST:1.5mm ~

* Transtorasik bx: Squamous hucreli kanser,
e Tm Capi:8,5cm,Toraks Duvari invazyonu ?
* Neoadjuvan Kemoradyoterapi
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KARSILASTIRMA ©
' Institution: HACETTEPE UN Sl '
TORAKS 1.5 B30f r iskin TORAKS 1.5 B30f
Se:6 , Im:37/258 - Se:6 , Im:47/258

TORAKS 1.5 B30f

Se:6 , Im: 26/258

APPLIED
512 x 512

ST: 1.5 mm

APPLIED
512 x 512
ST: 1.5mm

Mediastinal Evreleme: Servikal Mediastinoskopi, metastaz izlenmedi
Operasyon: Sag Ust Lobektomi + Mediastinal Lenf Nodu Diseksiyonu
Patolojik inceleme:

Neoadjuvan KRT Sonrasi

KARSILASTIRMA ©
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KARSILASTIRMA ©

Institution: HACETTEPE UNIVE|

TORAKS 1.5 B60f
Se:6 , Im:66/233

APPLIED
512 x 512
ST: 1.5 mm WW:1400 - F WL:-400

--Lezyon hemen timuyle nekrozdan ibaret olup bir ka¢c mikroskopik odakta neoplastik oldugu distintlen seyrek canl hiicre

disinda érnekte belirgin neoplazm izlenmemistir
--Parietal ve visseral plevrada yaygin nekroz olup canli timor hiicresi yoktur.
--Damar ve brons cerrahi sinirlari intakttir.
--Hiler ve mediastinal lenf nodlarinda timor izlenmemistir.
--Postop 40.ay Niiks veya Metastaz izlenmedi
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Rezektabiliteyi Artirma
T4ANOMO, Ozofagus invazyonu ?, 66 yas, erkek hasta

A AYTRMAO N - A KAR$IRMAO

A KARSILAST RMA 0
' ' Institution: Hacettepe Univ. Eri
Toraks 1.5 B30s K skil Toraks 1.5 B30s
Se:6 , Im: 118/268 : Se:6 , Im: 128/268 Study Date: OS-Apr-ZOZZ
Study Time: 15:04:47

Toraks 1.5 B30s : Gin Toraks 1.5 B30s 1
Se:6 , Im: 114/268 - Se:6 , Im: 122/268 Study Date: 05-Apr- 2022
Study Time: 15:04:47

APPLIED APPLIED
512 x 512 512 x 512
ST:1.5mm :350 - - ST:1.5mm

* Bronkoskopik bx: Adenokarsinom

APPLIED

512 x 512 4
ST:1.5mm WW:350 - & WL:50 ST: 1.5 mm WW:350 - O WL:50

* Neoadjuvan KT aldi
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S ' Institution: HACETTEPE UNIVERSITES H ' Institution: HACETTEPE UNIVERSITES S
i BT, T i

Study Date:

1.25 mm std raks, Eriskin
Se:4 , Im: 141/285 Study Date: un- Se:4 , Im:111/285
Study Time: 16:22:38

512 x 512 512 x 512 5
ST:1.25 mm SP:-1.25 mm ST: 1.25 mm SP:-1.25 mm ST: 1.25mm SP:-1.25 mm :350 - : ST:1.2 5 mm WW:1500 - & WL:-500

* Tedavi sonrasi BT: Bronkus intermedius duvarinda minimal kalinlasma disinda patolojik bulgu
izlenmedi. Mediastinal Evreleme icin EBUS-TBNA yapildi, metastaz izlenmedi

e Operasyon: Orta-Alt Lobektomi + Mediastinal Lenf Nodu Diseksiyonu
* Patoloji:

--Fibrozis ve kronik inflamasyon, rezidi timor gorilmedi

--Damar ve brons cerrahi sinirlari intakttir.

--Hiler ve mediastinal lenf nodlarinda timor izlenmedi
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TANI:

{- Tedaviye kincl dedjsikikler (nekroz, hyalmzasyon, Abronistiostk reaksiyon, kronik inlamasyon, yabanci cism dey
hicre reaksiyonu, rezidd neaplazm izlenmed!, saq akciger Gt lob,

2- Tedaviye kil deqiaililer qotaren lenf nodlan, 2 adet, perirongal

3- Reakstyoner lenfnodlan, 10 adet {penbrongiyal: 2 adet, R4: 1 adst -3 adet RE: 1 adet, RY: 1 adet, R10: 2 adet)

4 Konjesyane diate vaskller yaplar ve hemoraj, plevra, /
5 Sa{ akciger 0t lobeltomi + parsiyel plevial dekartkasyon +L4, 8,9, 10ve 7 lenf nodu diseksionu. Q
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Subkarinal N2 —

A3Y0D Neoadj KT Sonrasi Rezeksiyon G

TANI :

1- Skuamdz hiicreli karsinom, sag akciger alt lob,

2- Reaksiyoner lenf nadlari, 9 adet (peribronsiyal: 1 adet, 7/subkarina: 2 adet, R8: 1 adet, R9: 1 adet, R10: 2 adet, R11: 2
adet),

3- Fibroadiptz doku, plevra,

Tedavi 4- Sajj akciger ak lobektomi + mediastinal 7, R8, R9, R10, R11 lenf nodu diseksiyonu + plevral dekortikasyon.

Sonrasi »

NOT :

1- Neoplazm 3,7x3,4x3 cm boyutlardadir. Yaklagik %10-20 oraninda nekrotik alanlar icermektedir. Cevre akciger
parankiminde yabanei cisim tipi dev hicre reaksiyonlan bulunmaktadir.

2- Plevra intakttir.

3- Damar ve brong cerrahi sinirlan intakdtir.




Tedavi
Sonrasi

19/08/2024 tarihli 6nceld FDG PET-BT callsmas ile vapilan karsilastirmada:

- 3aq alt paratrakeal lenf nodunun boyut ve FOG tutulumu gerilemistir (SUVmaks 11,55ten 3.8'e), diger
hiperdens lenf nodlarinin boyutlar benzer olup FOG tutulumlan genel olarak stabildir.
- 5ag akciger (st lobdaki nodilin boyutlar belirgin gerilemis, FOG tutulumu kaybolmustur.

TANI :
1- Tedaviye ikincil degisikikler, (hyalinizasyon, fibrozis, kronik inflamasyon ve kalsifikasyon), sag akciger st lob,
2- Tedaviye ikincil degisiklikler gésteren lenf nodlan, metastaz zlenmedi, 7 adet (peribronsgiyval: 2 adet, R2: 2
adet¥/subkarinal: 1 adet, R10: 1 adet, R11: 1 adet),
3- Reaksiyoner lenf nodlan, metastaz izlenmedi, 12 adet (peribronsival: 2 adet, R2: 2 adet, V/subkarinal: 4 adet, R8: 3
adet, R11: 1 adet),
4- Subplevral bdl formasyonu, amfizem, fibrotik odaklar ve timadérlet odad (1 mm capta, 1 adet),
5- Sag akciger. dst lobektomi ve mediastinal R 2, 8, 10, 11 ve subkarinal lenf nodu dise ksiyvonu.

NOT :
Akciger lobektomi materyalinden alinan érneklerde rezidid canh neoplazm izlenmemistir. Lenf nodu érmekern yeni ke sitler
ve imminohistokimyasal caligmalarla birlikke degerlendirilmig olup bu drnekerde de rezidld canh neoplazm
saptanmarmistr.
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Uluslararas! Katilimli
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Uluslararas! Katilimli

ASYOD AKCIGER SAGLIGI KONGRESI
= LS S eSINIZ, Sizin £ w(ow‘a/(/z, -

Erken Evre —
Neoadjuvan Kemoterapi

A KOPYALANDI BIRINCIL Reformat 1 ume Volume KAR$ILA$T1RMAO »Axial lume aliine KARSILASI’IRMAG , KARSILASTIRMA ©

ion: HACETTEPE UNIV 1 H/ 1 : 50% 97 ¥ J S , n ion: HACETTEPE Ul i ) Institution: HACETTEPE UNIVEF S
BT, AXIAL FU. 3 AXIA z > 1 g BT, T

Study Date: 18-Apr-2023 Se: 1201 /234 tudy Date: 03-May-2023 C Study Date: 01-Sep-2023 23, Study Date: 20-Jan-2025

S S . S 5 Study Ti 1

WW:350 - O WL:40 | kBa/m WW:0 - O W1 m’ kBa/ml WW:0 - O wi:1 - - WW:1500 - O WL:-500

TANI :
1- Fibrozis, kronik inflamasyon, intraalveolar ve subplevral hemoraji ve amfizemat6z degisiklikler, rezidii neoplazm
izlenmedi, akciger, sag alt lob,
2- Reaksiyoner lenf nodlari, 6 adet (peribrongial 1 adet, subkarina 1 adet, R8 2 adet, R10 1 adet, R11 1 adet ),
3- Akciger sag alt lobektomi + lenf nodu diseksiyonu.
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