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Incidence Mortality EPIDEMIiYOLOUJI

Rank Cases ASR (World) Rank Deaths ASR (World)

1 2480675 23.6 1 1817469 16.8

Cancer site ranking

| Incidence

2.5M

Yilik Yeni Akciger
Kanseri Olgusu

=1

Nedeni

Kansere Bagh Olim

1.8M

Yillik Olum

%85-90

Olgularin 0{085-90'|
Sigara ile lligkilidir




EPIDEMIiYOLOUJI

Wt Aen for Bserch on G @ GLOBAL CANCER CANCER
) tyuisis OBSERVATORY TODAY

TURKIYE seltt

| Both sexes

Prostate

Thyroid

Total: 240 013

Rank Cancer site Number of cases Percent
1st @ Lung 41032 17.1%
2nd Breast 25 249 10.5%
Colorectum 21718 9.0%

@ Prostate 17 274 7.2%

Thyroid 15 376 6.4%

Others 119 364 49.7%

Number of new cases in 2022, both sexes, all ages

41.032 yeni akciger kanseri vakasi
TUm kanserlerin %17,Ti
Erkeklerde 1. sirada Kadinlarda 4. sirada

5 vilik sagkalim lokalize hastalik ~ %65
metastatik <%10
total - %20-25

"Akciger kanseri Turkiyve'de en sik gorulen ve en dlumcul
kanserlerden biri olmaya devam etmektedir, ayni
zamanda  molekller olarak en hizh  degisen
kanserlerden biridir

T.C. Saglik Bakanhidi Kanser istatistikleri 2024, GLOBOCAN Turkiye 2022




RiISK FAKTORLERI & PATOGENEZI

Tutln Maruziyeti

Olgularin yaklagik %85'i tuttiin maruziyeti ile iligkilidir"

Cevresel Maruziyetler

Radon (sigaradan sonra en 6nemli cevresel risk faktori), arsenik, Hava kirliligi
Mesleki: Asbest, silika, dizel egzozu

Kronik Akciger Hastaligi

KOAH, idiyopatik pulmoner fibrozis (IPF) — Akciger kanseri riskini bagimsiz olarak artirir

Genetik Yatkinlhik

Aile 6ykusu, germline mutasyonlar, EGFR iliskili ailesel yatkinlik (kadin ve hig sigara icmemislerde

& "Akciger kanserlerinin yuzde 10-15'i hi¢ sigara
icmemig bireylerde gorulmektedir.”

ah - WHO Classification 2021 NCCN 2026




SINIFLANDIRMA

KHDAK ~%85

» Genisg bir molekdler ve histolojik gesitlilik
» Tedavisinde cerrahi ve biyobelirtec¢ bazl sistemik ajanlarin on planda

Adenokarsinom: En sik gorulen alt tip ~%40, periferik yerlesimli, sigara icmeyenlerde ve
kadinlarda sik .
AIS - MIA - Invaziv; TTF-1/napsin A pozitif (~270-90)

Skuamoz hicreli Karsinom: Santral yerlesimli, kavitasyon egilimli sigara ile dogrudan gucglu
iliskili tip ~%25 -30
Keratinizasyon; p40/p63 , CK5/6 pozitif

Bluyuk huicreli Karsinom: Atipik , hizli blylyen ve erken metastaz yapma egiliminde olan ~%3-5




SINIFLANDIRMA

Klguk Hucreli Akciger Karsinomu (KHAK) ~ %15

Noroendokrin orijinli

Agresif seyirli, cok yuksek mitotik indeks, hizl doubling time

Erken ve yaygin metastatik yayilm gosteren
IHK Profili: Synaptofizin, Chromogranin, CD 56, INSM1, TTF 1+

Proliferasyon indeksi: Ki67 genellikle yiiksektir

Kemoterapi ve radyoterapiye ilk agamada duyarh ancak nuiks orani cok yuksek

Olgularin neredeyse tamami agir sigara icim oykusltine sahiptir




DSO 2021 SINIFLANDIRMASI

Prekiirsor glandiiler lezyonlar: Keratinize skuamoz hiicreli karsinom
o Atipik adenomatéz hiperplazi . Nonkeratinize skuamoz hiicreli karsinom
. -4) . Bazal skuaméz hiicreli karsinom
. Adenokarsinoma in situ, non-miisin6z : Preinvaziv lezyon
. Adenokarsinoma in situ, miisin6z

Adenokarsinom:

. Minimal invaziv adenokarsinom (s5 mm invazyonlu <3 cm lepidik baskin
timor)

. Non-misin6z

. Misin6z

. invaziv non-

. Dev hiicreli karsinom

. Asiner adenokarsinom

. Papiller adenokarsinom

. Mikropapiller adenokarsinom

. Solid adenokarsinom

. -10)

. Mix invazif musin6z ve non musinéz adenokarsinom

. Kolloid adenokarsinom

. Fetal adenokarsinom

. Adenokarsinom, enterik tip

. Adenokarsinom, NOS

. Pleomorfik karsinom
. Dev hiicreli karsinom
. igsi hiicreli karsinom
. Pulmoner blastom

. Karsinosarkom

. Kiguk hucreli karsinom
. Buyik hticreli néroendokrin karsinom
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LUNG NODULE

TANI — GENEL YAKLASIM

01

Klinik Degerlendirme
Semptomlar ve risk faktorleri

02

Goruntuleme
BT, PET-BT, Beyin MR

03

Doku Tanisi-Histopatoloiji
Bronkoskopi, EBUS, TTIAB

04

Molekuler Testleme
EGFR, ALK, ROST, KRAS ve diger biyobelirtecler

05

Multidisipliner Konsey
Tani dogrulama ve tedavi plani



KLINIK — SEMPTOMLAR

Lokal / Pulmoner Sistemik ve Metastatik
Bulgular Bulgular

) Oksuruk . Kilo kaylbi

*  Hemoptizi «  istahsizlik

. Dispne . Halsizlik

) Gogus agrisi . Kemik adrisi

) . Norolojik bulgular
Lokal lleri Hastalik Bulgulari

. Omuz agrisi
. Ses kisikhgi
. Horner Sendromu, VCSS

A Klinik Not

Erken evre akciger kanseri asemptomatik olabilir ve
goriuntuleme sirasinda tesadufen saptanabilir




KLINiIK — PARANEOPLASTIK

Endokrin Uygunsuz ADH Sendromu KHAK

Endokrin Ektopik ACTH (Cushing) KHAK

Endokrin Hiperkalsemi Skuamoz Hucreli

Norolojik Lambert-Eaton Miyastenik Sendromu KHAK

Norolojik Periferik Noropati KHAK

Hematolojik Trousseau Sendromu / Migratuvar Tromboflebit Adenokarsinoma

Hematolojik Anemi Progresif hastalik

Dermatolojik / iskelet HOA (Hipertrofik Osteoartropati) KHDAK

Dermatolojik Dermatomiyozit Tanida yol gosterici
(1]

A Klinik Not

Akciger kanserinin ilk bulgusu bazen tumor kitlesi degdil, paraneoplastik sendrom olabilir

y




FiziK MUAYENE

Inspeksiyvon Palpasyon / Perkisyon

Oskultasyon

. Hemitoraks asimetrisi D Trakeal deviasyon . Solunum sesi azalmasi

. Goglis duvar sisligi . Supraklavikiler lenfadenopati . Postobstriiktif raller

. VCSS bulgulari . Fokal titresim azalmasi . Ronkiis

. Comak parmak

. Horner sendromu

Horner Sendromu Comak Parmalk VCSS

Ptosis, miyozis, enoftalmus — Kronik hipoksi veya paraneoplastik Yuz 6demi, boyun ven

apikal timor igsareti dolgunlugu — mediastinal basi
(1

A Klinik Not

Fizik muayene bulgulari timorun lokal invazyonu, mediastinal tutulumu veya metastatik yayilimi

hakkinda édnemli ipuclari verebilir

American College of Chest Physicians lung cancer diagnosis guideline




LABORATUVAR

(1

CBC Anemi, Trombositoz Prognostik dnem

Biyokimya ALP 1, AST/ALT 1 Karaciger veya kemik metastazi

Metabolik Hiperkalsemi (PTHrP 1) Skuamoz hicreli karsinom

LDH LDH 1 Yiksek timor yukd, kotl prognoz

Koagiilasyon PT/aPTT Tedavi ve girisim 6ncesi degerlendirme
A Klinik Not

Laboratuvar testleri akciger kanseri tanisini koydurmaz; ancak evreleme, prognoz ve tedavi planlamasina énemli katki saglar




BOLUM B

Goruntuleme Yontemleri
Primer Goruntuleme

Akciger Grafisi Toraks BT
itk degerlendirme Temel goriintiileme
Beyin MRG

Metastaz arastirmasi

Tamamlayict Goruntuleme

Ultrasonograofi Sanal Bronkoskopi

Girisimsel islemler Navigasyon

PET-BT

Evreleme

Yapay Zeka

Karar destek



AKCIGER GRAFISI

Akciger Grafisinin Akciger Kanserindeki Rolu

Saptanabilir Bulgular

Pulmoner nodiil veya kitle
Hiler genigleme
Mediastinal genigleme
Plevral efuzyon
Atelektazi

Kisithhklar

Klcguk lezyonlarda diguk duyarlilik
Mediastinal evrelemede yetersiz

. Normal grafi maligniteyi diglamaz




BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Toraks BT'nin Akciger Kanserindeki Kullanim Alaniari

Lezyon Karakterizasyonu

b. . e ‘
Tani Evreleme

Tedavi Planlamasi Tarama Girisim Planlamasi

A Klinik Mesaqj
Toraks BT, akciger kanserinde tani, evreleme ve tedavi planlamasinin temel
goruntuleme yontemidir




TARAMA & ERKEN TANI

@ NCCN Kategoril Oneri

Yuksek riskli bireylerde yillik diistiik doz bilgisayarl tomografi ile tarama onerilir

Yuksek Riskli Populasyon Tarama llkeleri

g 50-80 yasg 0 Yilhk DDBT, standart doz CT degil

. =20 paket-yil sigara oykuisu . Her vizitte sigara birakma danigsmanligi

. Aktif icici veya son 15 yilda birakmis 0 Nodotl degerlendirmesimde Lung-RADS sistemi

kullaniimalklichir
. Slpheli bulgularda MDK degerlendirmesi

A Klinik Mesaj DDBT, akciger kanserine bagll mortaliteyi azalttigr kanitlanmig tek tarama yontemidir




PET-BT — GENEL BAKIS

Tani ve Karakterizasyon

Malign-benign ayrimi; SUV esik degeri ile metabolik aktivite ol¢imi
Duyarliik= %90-96 Ozglllik = %70-80

Evreleme ve Metastaz Taramasi

Tdm vicut FDG-PET ile N ve M evresi belirlenmesi

Tedavi Planlamasi ve Yanit Degerlendirmesi

Radyoterapi hedef volimii ve tedavi yanitinin metabolik 6l¢iimii

*8Ga-DOTA-TATE

Noroendokrin goriintiileme Somatostatin reseptorleri NET'lerde tercih




PET-BT — KISITLAMALAR

Yanlig Pozitif Bulgula Yanhs Negatif Durumla

A Klinik Mesaij

» PET-BT vuksek duyarliiga sahip oimakla birlikte, tanisal kararlar histopatoloji ile dogrulanmali
» PET pozitif mediastinal lenf nodu, histolojik dogrulama olimadan N2/N3 kabul edilmemelidir

European Respiratory Society mediastinal staging guideline




MRG — ENDIKASYONLAR

—@®——@—

Beyin Metastazlari Pancoast Tumorleri

Altin standart tarama Brakiyal pleksus , domar invazyonu

 E——— | S ——————

Lokal invazyon

Plevra, gbgus duvar, mediasten, Vertebra/spinal kanal invazyonu

A Klinik Mesaj

MRG rutin ilk basamak goéruntuleme degildir; secilmisg olgularda evreleme ve rezektabilite degerlendirmesinde kullanilir




ULTRASONOGRAFI

[a \ B WSS 1

Select text

Plevral efluzyon degerlendirme

N
Torasentez rehberligi
Periferik lezyon degerlendirmesi 4
Plevral kalinlagsma degerlendirmesi ¢ g mﬁ
Supraklavikuler LAP biyopsisi = 2‘

Gogus duvarina komsu periferik lezyon biopsisi

. S ' =

AUSG, akciger kanserinde tanisal evrelemeden ¢ok girigsimsel islemlerin glivenli ve etkin uygulanmasinda degerlidir




SANAL BRONKOSKOPI

Kullanim Alanliari

« Santral hava yolu haritalamasi ve anatomik degerlendirme
« Bronkoskopi 6ncesi islem planlamasi

+ Endobronsiyal obstriiksiyon ve darlik degerlendirmesi

« Egitim amacli similasyon ve navigasyon pratigi

Avantaijlar

+ Noninvaziv goriintiileme; hasta konforu yiiksek

- Distal ve periferik hava yollarinin detayli gésterimi

+ Navigasyonel bronkoskopi ve EBUS planlamasina katki

Kisithliklar

+ Mukozal ylizey ve vaskiiler detay degerlendirilemez
- Biyopsi veya terapétik girisim uygulanamaz
« Histopatolojik tani saglayamaz; tek basina yeterli degildir

Sanal bronkoskopi tani koydurucu degil, bronkoskopik girisimlerin
planlanmasini kolaylastiran tamamlayici bir yontemdir
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YAPAY ZEKA — GORUNTULEME ANALIzZi

Deep Lhp. o

! Bonpretel enck

Al-Confidence 10(65ascore

Nodule candidate ™

Naling 1 ‘I
Asretanc

. G
o oo e, o Corsior
Otomatik Nodul Tespiti wongare 0
Kuguk ve subsolid nodullerin otomatik saptanmasi —
000 filns =
Malignite Tahmini
Radyolojik 6zelliklere dayal risk siniflamasi
. . . B 04 80Q Q8 | c— o =
Radiomik Analiz | Ssksos B
TUmOor biyolojisinin ve heterojenliginin Sngorilmesi
Tedavi Yaniti p Y
Tedavi etkinliginin gériintiileme ile degerlendiriimesi = =
Yapay zeka, goriuntlileme anadlizlerinde karar destek _;" - Ii:\\ﬁ -
aracidir; klinik kararin yerini alamaz L B o e




BOLUM — HISTOPATOLOUJIK TANI

Balgam sitolojisi Bronkoskop TTIAB
Torasentez Lenf Nodu Biyopsisi Torakoskopi
Mediastinoskopi

Plevra biopsi VATS

Y eterli doku elde edilmesi histoloji kadar molekdler analiz icin de kritiktir




BRONKOSKOPIK YONTEMLER

Fleksibl Bronkoskopi

+ Endobronsgiyal lezyon
degerlendirmesi

* Forceps bivopsiile
doku orneklemesi

* BAL ve firga sitolojisi

EBUS-TBNA

 Mediastinal lenf nodu orneklemesi
* N evrelemesinde altin standart
* Gergek zamanl ultrason rehberligi

* %85-95Duyarlilik
» >%95 Ozglilliik
Tani ve evreleme ayni seansta yapilabilir

Navigasyon Bronkoskopisi

* Periferik pulmoner nodiillere erigsim

+ Zor ulasilan lezyonlarda tanisal bagari

+ ENB ve robotik sistemlerle artiriimig
hassasiyet




MEDIASTINAL LENF NODU iSTASYONLARI

l AS‘L(‘ INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE STUDY OF LUNG CANCER
J~ Nodal Chart-9th Edition

- Sag / sol Ust paratrakeal 2R /2L
- Sag / sol alt paratrakeal 4R / 4L
- Subkarinal 7

« Sag / sol hiler 1IOR/10L

- Sag /sol interlober 11R/ 11L

* Paraozefageal 8
* Pulmoner ligament ©

i fmbihay s &NCCN 2026 / ESTS 2024: Mediastinal evrelemede ilk tercih EBUS + EUS’tur

Negatif sonug ylksek klinik stiphede cerrahi dogrulama gerektirebilir

Peripheral 2one




PET-pozitif mediastinal lenf nodu (N2/N3)

= PET pozitifligi tek basina yeterli degdildir
» Yanlig pozitiflik orani %20-30
» Histolojik dogrulama gerekir

PET Negatif Olsa Bile EBUS Duiguntlmelidir

Santral yerlesimli tumor
Tumor capl >3 cm
Klinik/radyolojik N1 hastalik
Yiiksek FDG tutulumu (SUV)
Adenokarsinom histolojisi

PET-pozitif hiler lenf nodu (N1)

» Olasi N2/N3 hastalik digslanmalidir
« EBUS/EUS ile mediastinal evreleme onerilir

A PET/BT tek basina mediastinal
evreleme yontemi degildir

PET (+) mediastinal lenf nodu = Biyopsi gerekir
PET (-) mediasten » Yuksek risk faktorleri varsa
EBUS yine duslUnulmelidir

Silvestri GA, Gonzalez AV, Jantz MA, et al. Methods for Staging Non-small Cell Lung Cancer. Chest. 2024.
Vilmann P, Clementsen PF, Colella S, et al. ERS/ESTS Guidelines for Mediastinal Staging of NSCLC. Eur Respir J. 2024
NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology: Non-Small Cell Lung Cancer. Version 2026..




TRANSTORASIK BiYOPSIi

Endikasyonlar

. Periferik lezyonlar

g Bronkoskopi erigilemeyen

. Metastatik akciger lezyonlari
Teknik

. BT/MRG/USG egliginde

. ince/kalin igne

Komplikasyonlar

. Pnomotoraks
. Hemoptizi, amfizem

Avantdijlari

« Yuksek tanisal dogruluk
« Minimal invaziv

+  Hizh sonug

« Molekuler andliz igin yeterli doku saglayabilir

CT V&30 - easylQ version




PLEVRA — TANI

Torasentez Plevra Bivopsisi
USG esliginde yapilr Abrams/Cope ignesi
Ik basamak Spesifite ~%100

Sitoloji duyarliik %60-70
Tekrarlayan ornekte duyarliik artar

Tanisal + Terapotik Malign plevral hastalikta
tercih

Kapal veya torakoskopik

A USG esliginde torasentez glinimizde standart yaklagsimdir
@ A Plevral efuzyon varhgi tek basina malignite anlamina gelmez

A Evreyidegistiren durum, malign hiicrelerin gdsterilmesidir

A Malign plevral eflizyon = M1a hastalik




LENF NODU BiYOPSISi

Endikasyonlar

« Palpabl nod
« Goriintileme bulgusu

Yontemler

- Ince igne aspirasyon biyopsisi
» Tru-Cut (core) biyopsi

« Eksizyonel biyopsi

v En dislk invaziv yontemlerden biridir
v Evrelemeyi degistirebilir
v Mediastinal girisim ihtiyacini azaltabilir

Skalen lenf nodu biyopsisi

- i{ -
. ¢ \ \ £
b

85):




MOLEKULER TANI

EG F R M utasyon u Biomarkers in patients with non-small cell lung cancer (NSCLC)
+ Adenokarsinomda sik goriilir OIS aitng W - )

Crizotinib
+ Erlotinib’ . Alectinib

+ Hedefe yonelik tedavi secimini belirler o
« Osimertinib gibi TKI tedavileri uygulanabilir ‘

PD-L1
+ atezolizumab*

ALK/ ROSI1  — ™
+ Gen flizyon mutasyonlaridir e o [ner
+ Geng ve sigara icmeyen hastalarda daha sik

- Alectinib, Lorlatinib ve Crizotinib kullanilabilir

PD-L1

- immiinoterapi belirtecidir
« Ekspresyon diizeyi 6lculir
+ Tedavi seciminde kullanilir

Medsafe registered
medicines for NSCLC

PIK3CA

NGS(Yeni Nesil Dizileme)

« Coklu gen analizi saglar

+ EGFR, ALK, ROS1, BRAF, MET ve diger mutasyonlari
degerlendirir

« Kisisellestirilmis tedavi planlamasina olanak tanir

© Molekduler profil, hedefe yonelik tedavi ve immunoterapi segciminde temel belirleyicidir




NCCN 2026

> Molekuler sonuclar mumkin oldugunca tedavi bagslanmadan once elde edilmelidir

Rutin genigletilmig NGS Onerilen hastalar

Tum metastatik KHDAK olgulari

Evre lll KHDAK

Rezektabl Evre IB-IIIA/IIIB hastalar (adjuvan/perioperatif tedavi karari igin)
TUmMm non-skuamoz histolojiler

Hic sigara icmemisg hastalar

Gencg hastalar

Secilmigs skuamoéz KHDAK olgulari

A Molekller testler artik yalnizca metastatik hastalik icin degil, erken evre tedavi kararlari icin de gereklidir




SIVI BIYOPSI VE iHK

Sivi Bivopsi (ctDNA)

. Kandan tumor DNA'sI izole edilir

. Non-invaziv, tekrarlanabilir yontem

. Tedavi yaniti ve direng takibi

. Heterojeniteyi yansitir

. Doku yetersiz oldugunda tamamlayici test
olarak kullanilabilir

Immiuinohistokimya (IHK)
PD-L1 ekspresyon duzeyi olgullr
TTF-1, p40, CK7 belirtecleri
Histolojik alt tip tayini
immiinoterapi uygunlugunu belirler

@ Sivi biyopsi ve IHK, kisisellestirilmis tedavi seciminde temel araclardir




BOLUM — EVRELEME

TNM Sistemi (KHDAK)

« T: TUMOr boyutu ve lokal yayilim
* N: Bolgesel lenf nodu tutulumu

* M: Uzak metastaz varligi

& Evreleme, akciger kanserinde tedavi kararinin temelini olusturur
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¥ >2but < 3em

Tib ®

>1buts2em

invasion chest wall or
thoracic T1, T2 nerv
or stellate gang

\
M  invasion
|- \par‘elal pleura

satellite nodules
1 same lobe

T - Primer tiimor

Tx

Primer timor degerlendirilemiyor (malign hucrelerin balgam ya da brongiyal yikama siwisinda
gosterildigi ancak tumorin bronkoskopi veya goruntileme yontemleri ile saptanamadig
durumlar dahil)

Primer tumaor kanih yok

Karsinoma in situ”

Visseral plevra veya akciger ile gevrili olan, ya da lober veya daha periferik bronglann igindeki
tumor?

Minimal invaziv adenokarsinom’

Tuméoriin en genis capr €1 cm?*

Tumorin en genig capt >1 cm, €2 cm

Tuméorin en genig cap1 >2 cm, £3 cm

Asagrdaki ozelliklerden en az birine sahip olan tumor

*Tumaoriin en genis ¢apl >3 cm, 4 cm

*Visseral plevray! invaze eden

*Komsu lobu invaze eden

*Karinay invaze etmeden ana bronsu tutan, ya da hiler bolgeye uzanan atelektazi veya
obstruktif pnomoni ile iligkili (atelektazi/pnomoni akcigerin bir bolumund veya tumund
kapsayabilir)

Tumoriin en genig ¢cap >4 cm, €5 cm

Asagrdaki ozelliklerden en az birine sahip olan tumaor

*Tumarin en genis ¢api >5 cm, £7 cm

*Pariyetal plevray) veya gogis duvanni invaze eden

* Perikard, frenik siniri veya azigos venini invaze eden*

*Torasik sinir koklerini (T1, T2 gibi) veya stellat gangliyonu invaze eden
*Primer tumorle ayni lobda metastatik nodul{ler)

*Tumarin en genis ¢capl >7 cm

Asagidaki yapilardan herhangi birini invaze eden timaor,

« mediasten, timus, trakea, karina,rekurren laringeal sinir, vagus siniri, 6zofagus

veya diyafram

» kalp, blylk damarlar (aort, vena kava inferior/superior, intraperikardiyal pulmoner
arterler/venler), supra-aortik arterler veya brakiosefalik damarlar

« subklavian damarlar, vertebra govdesi, lamina, spinal kanal, servikal sinir kdkleri veya
brakiyal pleksus (govdeleri,dallari, kordonlan veya terminal sinirleri)

* Primer tumorle aym akcigerde fakat farkh lobda nodul(ler)

‘Tis adenokarsinoma in situ ve skuamoz hicreli karsinoma in situ'yu kapsar

’Ana brongun proksimaline uzanan, brongiyal duvara simirh invazyon gésteren herhangi bir biryGklokteki nadir yGzeyel timor
yayilimi da T1a olarak sinflandaniir.

'Soliter adenokarsinom (3 cm'den daha blylk boyutta olmayan), daha baskin olarak lepidik paternli ve herhangi bir odakta 5
mm'den daha blylk boyutta invazyona sahip olmayan

*Bu yapilar mediastende yer alsa da, bu yapilarin invazyonu igin tum&ran mediastene penetrasyonu T4 saydmaz.

invasion visceral
pleura

involvement
bronchus

Atelectasis or
obstructive
pneumonitis

invasion
trachea, SVC
or other great vessels

invasion
of carina

invasion t
— -
.

diaphragm

>4 but € 5em
' - - l.'\hl)’ |
T2 descriptors

invasion subclavian vessels,
plexus brachialis,
cervical nerve roots

ipsilateral nodules
different lobe

tumor > 7em

mediastinum, heart, vagus nerve,
recurrent laryngeal nerve




#9. Evreleme gemasi Turkce N - Bdlgesel lenf bezleri

- Bolgesel lenf bezleri degerlendirilemiyor
- Bolgesel lenf bezi metastan yok

Ipsilateral peribrongiyal ve/veya ipsilateral hiler lenf bezlerine ve/veya intrapulmoner lenf

bezlerine metastaz veya direkt invazyon
Ipsilateral mediastinal ve/veya sublarinal lenf bezierine metasta
Multipl N2 istasyona metastaz

Kontralateral mediastinal, kontralateral hiler, ipsilateral veya kontralateral skalen veya

supraklavikuler lenf bezlerine metastaz




primary tumor

malignant
pericardial effusion
or nodules

malignant
pleural effusion
or nodules

contralateral
tumor nodules

M - Uzak metastaz
ak metastaz yok

- Uzak metastaz var

Plevral veya perikardiyal metastatik noddlier veya malign plevral veya
perikardiyal efizyon*
Kary akgigerde metastatik nodd

Dir exstratora

"Akcger karseriyle birlikte olan cofu plevral (perikardiyal) ef geingr. Baz hastalards multip
mikroskopik incelemelerde plevral (peniuardivallsm tumde acrsndan negat®tir, ve s hemoraik ve elsudat! dediide By
bulgular varss ve Liink degeriendirme eflryonun tumdrie iigil olmadsh yorundeyte, efuryon evreleme belirleyicis
olmaktan gkarimabde Mikroskopik olarak kanstiansn ya da kantlanmaun malign duginulen efuryonlar M1a olarak
degeriendinimeid

*8u durum boigese! olmayan tek bir lenf ben metastanin kapsar

emidir. Farkh kemitierdeld multipl metastaziar Micl olarak degeriendirilie. Karaogerdek

"Ornedin skelet bir organ ust
rde multipl met.

fenderfr. Mem kemiklerde hem de karaog

degeriendinit

‘}—muitlple
extrathoracic

metastases

Single
‘— metastasis in
non-regional

lymph node

A A\

G— single extrathoracic
metastasis

e lymph nodes




) Proposed 9t Ed TNM
8th Ed TNM Categories Categories

8th Ed TNM Categories Proposed 9" Ed TNM Categories

N2
T/M | Label T/M | Description | N2a | N2b

Tla Tla <1cm 1AL § 1A
T1 |Tib . : Tl |[Tlb >1to<2cm 1A2 B IIA

Tlc Tlc >2to<3cm IA3 N IIA
T2a Inv T2a

Visceral pleura / central invasion

T2a >3-4 ! T2a >3 to<4cm

T2b >4-5 T2b >4 to<5cm

T3 >5-7 _ T3 >5to<7cm
T3 Inv T3

Invasion

T3 Same Lobe Nod T3

Same lobe tumor nodule

T4 >7 L T4 >7 cm

T4 Inv A : T4 Invasion

T4 Ipsi Nod ! T4 |psilateral tumor nodule

WMIa PiDissem
M1a Contr Nod

M1b Single Les M1b Single extrathoracic lesion

Mic Mult Les M1cl Multiple lesions, 1 organ system
M1c2 Multiple lesions, >1 organ system

Rami-Porta R, Nishimura KK, Giroux DJ, et al. The In- ternational Association for the Study of Lung Cancer Lung Cancer Staging Project:
Proposals for revision of the TNM stage groups in the forthcoming (Ninth) edition of the TNM classification for lung cancer. J Thorac Oncol. 2024.
14

M1a Pleural / pericardial dissemination

M1la Contralateral tumor nodule




KHAK EVRELEMESI

Sinirlh Hastalik

. Ipsilateral hemitoraksla sinirh
. Tek lob veya nod
. Tek RT alaninda tedavi edilebilir

Yaygin Hastalik

. Uzak metastaz mevcuttur
. Kontralateral tutulum olabilir
+ Sistemik tedavi gerektirir

~%70'inde belirgin metastatik hastalik goriilir; karaciger,
adrenal bezler, kemik, kemik iligi ve beyne yayilma egilimi
ozellikle yUuksektir




EVRELEME ALGORITMASI

® Uzak Metastaz
i\ Mediastinal Evreleme Arastirmasi
®. Klinik Degerlendirme

Multidisipliner Konsey

/) TNM Siniflamasi




MULTIDISIPLINER YAKLASIM

O
o)
Tani ve 6rnekleme
A
Evreleme ve biyopsi

He

Histoloji ve molekiiler

)
&)

=)

Cerrahi uygunluk

&

Radyoterapi Planlamasi







TEDAVI SEGIMi — ILKELER

Evre Histopatoloji

Molekdler Profil Hasta Faktorleri

Evre IB-lll rezeke hastalar dahil oimak tGizere, 6zellikle metastatik non-skaméz NSCLC'de genigletiimis NGS (Next
Generation Sequencing) paneli kilavuz tarafindan ilk adimda énerilir




Hasta Faktorleri

P Performans durumu : ECOG- Kirilganlik

» Komorbiditeler : KOAH, Kardiyvovaskuler Hastalik, Bobrek ve Kc Hastalgi

& Solunum rezervi: FEV1,DLCO, Oksijen gereksinimi

X Tedavi toleransi: KT uygunlugu, IT uygunliugu

%, Hasta tercihi: Tedavi hedefleri,Yagam kalitesi beklentisi




ERKEN EVRE NSCLC

Cerrahi Tedavi (Altin Standart)

* Anatomik rezeksiyon (lobektomi tercih edilir)

» Sistematik mediastinal lenf nodu érneklemesi/diseksiyonu

* VATS ve robotik cerrahi giderek daha yaygin
kullaniimaktadir

SBRT
(Stereotaktik Vicut Radyoterapisi)

» Medikal inoperabl erken evre KHDAK
» Cerrahiyi reddeden secilmig hastalar

» Yliiksek lokal kontrol (> %90)
» Kuratif tedavi segcenegdi

@ Erken evre KHDAK’ de cerrahi rezeksiyon kuratif tedavinin temelini olugturur




ERKEN EVRE KHDAK

Rezeksiyon Sonrasi Adjuvan Tedavi (NCCN2026)

= Cisplatin Bazli Kemoterapi
= Evre lIA-IIB - onerilir
» Secilmisg Evre IB (>4 cm veya yuksek risk 6zellikleri) » dugunulebilir

» Hedefe Yonelik Tedavi
& EGFR mutasyonu (Ex19del/L858R)

= Adjuvan Osimertinib (ADAURA) 3 vil

Molekuller testler erken evre KHDAK’de

& ALK fuzyonu . e .- .
de tedavi kararini degistirmektedir

= Adjuvan Alectinib (ALINA)

= Adjuvan imminoterapi
= PD-L1(+), EGFR/ALK negatif uygun hastalar

» Atezolizumab (KT sonrasi)

= Pembrolizumab (uygun hastalarda)




EVRE Il NSCLC

B Rezektabl Hastalik X Rezektabl Olmayan Hastalik

& Neoadjuvan /Perioperatif Yaklasimlar % Eg Zamanl Kemo-Radyoterapi

= Neoadjuvan Nivolumab + KT (CheckMate-816)
. Perioperatif Pembrolizumab (KEYNOTE-671) & WKonsolidasyon Tedavisi

» Perioperatif Durvalumab (AEGEAN) 2 EGFR (-) Durvalumab (PACIFIC)

5 EGFR (+): Osimertinib (LAURA)
4  Cerrahi Rezeksiyon

X  Protokole uygun adjuvan/perioperatif tedavi

A Evre lll KHDAK heterojen bir hastalik grubudur; tedavi karart multidisipliner timor konseyinde verilmelidir




METASTATIK KHDAK

A Molekiiler Profil Analizi (NGS)

5 Hedeflenebilir genomik alterasyon (+)

- Hedefe yonelik tedavi

EGFR Osimertinib

ALK Alectinib / Lorlatinib

ROS1 Entrectinib / Repotrectinib
BRAF V6OOE Dabrafenib + Trametinib
METex14 Tepotinib / Capmatinib

RET Selpercatinib

NTRK Larotrectinib / Entrectinib
HER2 Trastuzumab Deruxtecan
KRAS G12C Sotorasib/Adagrasib

ﬁ Hedeflenebilir Alterasyon Yok

PD-L1 degerlendirilir
= PD-L1=9%50
Pembrolizumab, Atezolizumab veya Cemiplimalb

Immunoterapi (monoterapi)

* PD-L1<9%50 veyad < 9%1)

Non-Skamoz:

Kemo-immunoterapi

Cisplatin/Carboplatin + Pemetrexed + Pembrolizumab.

Skamoz:

Carboplatin + Paclitaxel/Nab-Paclitaxel + Pembrolizumab.

@ Driver mutasyon varliginda PD-L1 duzeyinden bagimsiz olarak ilk tercih hedefe yonelik tedavidir




KHAK

050 Sinirli Evre

» Es zamanh kemoradyoterapi (Etoposid + Cisplatin/Carboplatin)
* Progresyon gostermeyen uygun hastalarda Konsolidasyon Durvalumab (ADRIATIC)
» Secilmis olgularda PKI (Profilaktik Kraniel Isinlama)

8 Yaygin Evre

= Tedavi (Kategori 1): Kemoterapi (Etoposid + Platin) + immiinoterapi (Durvalumab veya Atezolizumab).

= Bagari elde edilen hastalarda immunoterapi ile idame tedavisine devam edilir

@ ikinci Basamak
Lurbinectedin

Topotekan

@ KHAK’de immiinoterapi artik hem yaygin evre hem de sinirli evre hastalikta tedavi algoritmasinin bir parcasidir




M - Uzak metastaz

EGFR MUTASYONU

Plevral veya perikardiyal metastatik nodiiller veya malign plevral veya
perikardiyal efiizyon®
Karsi akcigerde metastatik noddil(ler)

Tek bir ekstratorasik organ sisteminde, tek metastaz®
Multipl ekstratorasik metastaz

Tek organ sisteminde multipl ekstratorasik metastaz’

Multipl organ sisteminde multipl ekstratorasik metastaz

© Yaygin metastatik hastaliktan farkl biyolojik davranig gosteren 6zel bir alt gruptur

»  Genellikle <3-5 metastoz » Dahaiyi prognoz
»  Sinirlh organ tutulumu » Kuratif yaklagsim mimkun olabilir
=  Tum odaklar lokal tedaviye uygun Multimodal tedavi gerekir

® Oligometastatik hastalik 6zellikle M1b ve secilmis M1c hastalari kapsar




®

A

Senkron oligometastaz

» Tani aninda sinirl metastaz » Genellikle <5
metastaz, <3 organ

Metakron oligometastaz
* Primer tedavi sonrasi geligsen sinirl metastaz

Oligoprogresyon
»  Sistemik tedavi altinda sinirli progresyon

Oligopersistans / oligoresiduel hastalik
. Sistemik tedavi sonrasi rezidu sinirl hastahk

Bu alt tiplerin prognozu ve tedavi yaklasimi farklidir




0 WHO 2021 Siniflandirmasi Temelli

= Sistemik tedavi+ tUm odaklara lokal ablatif tedavi = TiUm makroskopik hastaligin eradikasyonu

(Cerrahi ve /veya SBRT) = Progresyonun geciktirilmesi

»  Sagkallmin uzatiimasi

® Tedavi kararinda metastaz sayisindan cok tim hastalidin radikal olarak tedavi edilebilir olmasi Snemlidir




Metastaz Lokalizasyonuna Gore Lokal Tedavi

En sik oligometastatik tutulum Tek metastazda cerrahi olabilir Prognoz genellikle daha kdti
Cerrahi veya SRS- SBRT tercih edilir Alternatif: SBRT SBRT ile lokal kontrol olabilir
Sistemik tedavi ile kombine Uygun hastada uzun sagkalim

mumkun

. L. L. Daha nadlir
Ikinci primer? Metastaz? kritik SBRT veya ablasyon secenekler

Cerrahi veya SBRT uygulanabilir




OZET — TEMEL MESAJLAR

DDBT mortaliteyi azaltan tek tarama yontemidir

Y eterli doku ve molekiller profiltedavi seciminde belirleyicidir

Dogdru evreleme tedavi stratejisinin temelini olugturur

Evre lll hastalikta multidisipliner yaklagsim gereklidir

Hedefe yonelik tedaviler ve immunoterapi sagkalimi anlaml artirmigtir

Oligometastatik hastalikta secilmis hastalarda kluratif yaklagsim mumkundur
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