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Doktor Hasse, 1846

● Yayınlanmış 22'den fazla 

akciğer kanseri vakası 

bulamamıştı 

● Solunum Organlarındaki 

Kanserli Tümörler" 

bölümünde şunları belirtti: 

○ "Akciğerlerde kanser 

görülme ihtimali diğer 

organlara göre daha 

azdır”



● Amerikalı doktor Dr. Isaac

Adler; 1912'de akciğer kanseri 

hastalarının sıklıkla sigara 

içtiklerini bildirdiği gözlemine 

dayanarak sigara içimi ile 

akciğer kanseri arasında

bir bağlantı öneren ilk bilim 

adamıydı (374 olgu)

https://www.visionlearning.com/en/glossary/view/Isaac+Newton/pop




● 1919'da St. Louis'deki Barnes 

Hastanesi Tıp Bölümü başkanı 

Dr. George Dock, eğitim 

hastanesindeki tüm üçüncü ve 

dördüncü sınıf tıp 

öğrencilerinden çok nadir 

görülen bir hastalığı olan bir 

adamın otopsisini 

gözlemlemelerini istedi. 

Öğrencilerin çoğunun 

muhtemelen kariyerlerinde 

başka bir vaka 

görmeyeceklerini iddia etti



● İçinde bulunduğumuz 

çağda, en son küresel 

istatistiksel analiz, 

2012 yılında 

önümüzdeki 6 yıl için 

tahmin;

○ 1,8 milyon yeni 

vakanın (2 milyon)

○ 1,6 milyon ölüm 

(1,76 milyon)



Hangi hastalar opere 
olabilir

● Genel kondisyon

● Rezektable / Küratif

● Seçilmiş oligometastaz

● T1-2-3-4 (N0-1) 

● T1-2-T3 non inv N2

○ Neoadjuvan sonrası 

mediastinal 

downstage

● Salvage 



Akciğer kanserinde TNM

● 8. TNM 2017
○ 19 ülke 40 merkez
○ Prospektif data eklendi
○ Cerrahi uygulanmayan 

olgular daha çok temsil edildi

● 7. TNM 2009
○ T2=3-7 cm
○ T3 >7 cm
○ Satellit nodül T3
○ Farklı lob T4

● PET-CT henüz çok aktif değil
● Coğrafi limitasyon devam ediyor

● 6. TNM 2001 
○ Değişiklik yok
○ Cerrahi olgular
○ Sınırlı coğrafya

● İlk major revizyon 1997
○ Evre I ve II (IA-B/IIA-

B)
○ Satellit nodül T4
○ Farklı lob nodül M1

● 1.TNM 1977 Amerikan ortak 
komitesi







● Preoperatif dönem

○ Radyolojik

■ PET-CT / CT

○ İnvaziv - minimal invaziv

■ EBUS/EUS

■ Mdx

● Postoperatif dönem

○ Piyesin detaylı 

incelenmesi

Klinik Evre Patolojik Evre



● 1995

○ Overall survival 

p EVRE I %64.6 (%55 - %72) 

p EVRE II %41.2 (29% - %51)



Klinik Evre Patolojik Evre







Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı® 

(NCCN®), hasta bakımı, 

araştırma ve eğitime ayrılmış 32 

önde gelen kanser merkezinden 

oluşan kar amacı gütmeyen bir 

ittifaktır



Tanı ve tedavideki gelişmeler 

• 2001 PET-CT, CT den daha sensitif. 

Ancak henüz rutin evreleme ve 

tanıda kullanımı için çok erken

● PORT multiple N2, ekstrakapsüler 

N2, yetersiz/uygunsuz LN 

diseksiyonu

● N2 olgularda
○ KT+ Mediastinal RT yerine 

KT+/- Mediastinal RT önerisi

● >4 cm adjuvan tedavi

○ Çalışma sonucuna göre 

CALGB 9633

● 2010 önerisi
○ EBUS-EUS evreleme 

girişimlerine eklenmeli



52/yıl  - 221/yıl %38 A  - %52 A 



%94  - %80 57 Yaş  - 62 Yaş



%30  - %20 %27  - %24



5,65 cm  - 4,15 cm
● NELSON trial (Nederlands Leuvens 

Longkanker 
Screeningsonderzoek/Dutch–
Belgian Lung Cancer Screening Trial

○ 15.822 katılımcıyla Avrupa'nın en 
büyük akciğer kanseri bilgisayarlı 
tomografi tarama denemesidir

○ Yıllık low-dose CT (LDCT)

○ 55–80 yaş, 30 paket yıl sigara veya 
15 yıl içinde bırakmış



N0 (%44--%70)-N1 (%43-%19)-N2 (%12-%10) I (%15--%43) - II (%35-%27) - IIIA (%44-%25)



● Operable vaka sayıları hızla 

artıyor

● Kadın hasta sayısı artıyor

● Tümörler ve evreler 

küçülüyor

● Adenokanser histolojisi 

artıyor (TKİ)

Daha fazla parankim 

koruyucu cerrahi ?
Daha az invaziv cerrahi

Dahada az invaziv cerrahi 



● Daha 

○ Az ağrı

○ Az postoperatif 

komplikasyon

○ Az kozmetik hasar

○ Kısa hospitalizasyon

○ Hızlı günlük hayata 

dönüş

○ Az  eken dönem 

solunum fonksiyon 

kaybı



















● 0-3 cm lezyon

○ 152 tanısız operasyon %50

○ 152 preop tanı var %50

● SPN 457 OLGU

○ 266 Malign %58

■ Primer ca

■ Metastaz















● 90 PET-BT

● >3 cm cN0 46 olgu

● 3 olgu N2 (5-6 dışlandı) %6,5



● Kuzey Amerika çalışması: Periferik tümörlerde 

BT ve PET-BT de cN0-pN2 varlığı %2,9 ---

Santral tümörlerde bu oran %21,6 ● 0-3 cm BCS 0-2 cm (izole 

5-6-8-9 dışlandı)

○ Occult N2 %1,7

● Tüm çaplarda

○ %6

● Limitasyon

○ EBUS verileri

○ Cerrahiye konsülte 

edilmeyen hasta

○ Yetersiz PET-BT 

verileri



● Japonya’ dan çalışma: cN1 

olgularının %30 unda pN2-3 

görüldü 

● Tüm çaplarda 90 PET-BT 

raporu

○ 20 cN1

○ 2 N2 (5-6 dışlandı) 

%10

● Limitasyon

○ Az hasta sayısı

○ EBUS verileri

○ Cerrahiye konsülte 

edilmeyen hasta

○ Yetersiz PET-BT 

verileri



● BT de genişlemiş LN olan ve/veya PET-BT bulgusu 

olan olgularda patolojik örnekleme gerekir. 

EBUS/EUS eğer uygulanabiliyorsa ilk seçenektir.  



● Eğer negatif sonuç alınırsa cerrahi örnekleme 

yapılmalıdır. VAMLA öncelikli tercih 

edilmelidir.



2003-2005 vs 2017-2019





Hilar lenf nodu 
metastazı ile aynı 
sağkalım





● APP PET-BT (+) %40 
○ Medyan 53,5 ay

● APP PET-BT (-) %44,1

○ Medyan 39,4 ay

p=0.896, HR=1.041, 95%CI=0.564-1.922

● Düşük SUVmax 
○ Medyan sağkalım; 53, 5 

ay (n=54)

● Yüksek SUVmax

○ Medyan sağkalım 26,8
ay (n=13)





7 numara pozitif



Radyolojik N2 Mdx N2







● MLND ve MLNS yi karşılaştıran en büyük 

randomize çalışma ACOSOG Z0030

○ J Thorac Cardiovasc Surg 

2011;141:662-70

● Evre I sağkalım farkı yok

● Evre II sağkalım farkı var



































CANCER DIVIDE TO 
SUBGROUPS IN TERMS 
OF PROGNOSIS AFTER 

THE NEWLY-PROPOSED 
N CLASSIFICATION? A 

MODELLING STUDY
Necati Çıtak, Volkan Erdoğu, Yunus Aksoy, Atilla 

Pekçolaklar, Muzaffer Metin, Adnan Sayar
Istanbul / Turkey



Citak, Erdogu, Aksoy, et al. Stage IIB modelling study

Stage 
IIB

T1N1a
HR: 1.000 

T2aN1a
HR: 1.197

T2bN1a
HR: 1.319

T3N0
HR: 1.262

T1N1b
HR: 1.411

T2aN1b
HR: 1.562

T2bN1b
HR: 1.672

N1a and 
T3

N1b

Model A

Model B Model C

Best prognosis





● Senkron Akciğer Kanseri 

● Farklı histolojik tip ● Farklı histolojik tip

● Metakron Akciğer Kanseri

● Aynı histoloji

○ Moleküler genetik çalışmalar 

○ Bir taraf in situ CA

○ Farklı lob veya akciğer ve 

ortak lenfatik yolakta tümör 

yok

○ Ekstrapulmoner metastaz 

olmaması

● < 2 yıl metastaz

● 2-4 yıl Gri bölge

○ Aynı taraf ise = lokal nüks = 

cerrahi

○ Karşı taraf ise sistemik met = 

olguya göre hareket et

● >4 yıl



● Aynı tarafta birden fazla kanser

● Evreleme mediastinoskopi 

● Pozitif ise metastaz ● Negatif ise



● Aynı lob aynı histoloji ● Satellit = Rezeksiyon

● Farklı lob aynı histoloji ● Mediastinal ve hiler LN frozen s.

● Pozitif ise 

metastaz = 

Metastaz 

cerrahisi

● Negatif ise 

Senkron Akc 

CA = 

Rezeksiyon

● Aynı lob farklı histoloji ● Senkron Akc CA = Rezeksiyon



● Bilateral birden fazla kanser

● Evreleme mediastinoskopi 

● Pozitif ise metastaz ● Negatif ise



● Her iki taraf tümör tanısı biliniyor ● Rezeksiyon (İlk daha ileri evreye)

● Bir taraf tümör tanısı biliniyor
● Tanı ve tedavi amaçlı cerrahi (İlk 

olarak tanısı bilinmeyen tarafa)









VATS Hibrid 
Pankoast























N2 de Cerrahi Öneri Özetleri



N2 de Cerrahi Öneri Özetleri



2022





● Evre IIIA/N2 Cerrahi 

endikasyonları. Kanıt kalitesi 

orta; Öneri gücü zayıf

○ R0 rezeksiyon

■ Tümör ve LN

○ N3 olmayacak (multiple 

N2 de dahil)

○ Mediastinal infilte N2

○ Postoperatif 90 gün 

mortalite riski <%5

● Cerrahi ekip mutlaka 

değerlendirsin

● TKİ, PDL1 

● Hasta özellikleri

● Klinik araştırmalara 

kayıt 

● Cerrahi rezeksiyon için planlanan N2 hastalığı olan hastalar 

neoadjuvan kemoterapi veya neoadjuvan eş zamanlı 

kemoradyoterapi almalıdır (Tip: Kanıta dayalı; yarar zarardan ağır 

basar; Kanıt kalitesi: yüksek; Öneri gücü: güçlü)

Öneri Özetleri N2 de cerrahi



● Neoadjuvan tedavi 

öncesi

○ Düşük hastalık yükü

■ T ve N2 tutulum 

derecesi

○ Genç yaş

○ Düşük komorbidite

○ Düşük PET-BT 

aktivitesi

● Neoadjuvan tedavi 

sonrası 

○ Düşük PET-BT 

aktivitesi

○ T de küçülme

○ Mediastinal 

downstage

İyi prognoz İyi prognoz





Evre III olgularda cerrahi, multimodalite tedavi 

rejiminin bir parçası olmalı mı?

● British Thoracic Oncology

Group ve Society of

Cardiothoracic Surgery 160

hekim anketi 2020



Evre III olgularda cerrahi, multimodalite tedavi 

rejiminin bir parçası olmalı mı?



Evre III olgularda cerrahi, multimodalite tedavi 

rejiminin bir parçası olmalı mı?



Evre III olgularda cerrahi, multimodalite tedavi 

rejiminin bir parçası olmalı mı?



Klinik IIIB subgrup sağkalımlar

Değişkenler n 5 yıllık OS
(ort)

p Değeri

(T3 non-
inv)/N2

(T3 inv+
T4)/N2

23

26

%31,1 (32)

%21,5 (14.7)

0,506

Downstage N2
Grup

Nondownstage
N2 Grup

37

12

%33,3 (27)

%16,7 (10)

(3 yıllık OS)

0,05



Onkolojik gelişmelerCerrahi gelişmeler



● İnoperabl - Anrezektabl - IIIA (N2)-IIIB 

olgularda iyi sağkalım

● Devam eden neoadjuvan tedavilerde 

immünoterapi kullanımı sonuçları?

● %32 komplet rezeksiyon

● %95 R0 rezeksiyon

● 2 yıllık genel ve hastalıksız sağkalım 

sırasıyla %77 (Pasifik çalışması %66,3) ve 

%42 

● Pacific Çalışmasında lokal relaps 

gelişen olgularda salvage cerrahi 

uygulansa sağkalımlar nasıl olurdu?

● Marjinal operable IIIA/IIIB olgularda 

neoadjuvan KT+İM sonrası cerrahi 

sonuçları nasıl olurdu?





İlk değerlendirmede inoperable/unrezektabl

Definitif KRT alacak

>12 hafta takipte Bariz relaps (BT de büyüme)

PET-BT cerrahda lokorejyonel canlı tümör 

varlığı şüphesi (rezidü) uyandıracak. 

Hipermetabolik anormallik

Cerrahi, küratif tek tedavi şansı olacak. Rezektabl 

olacak

Erken evre SBRT sonrası relaps



Sabrınız ve dikkatiniz için       

teşekkür ederim…
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