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Kutan6z Skuamoz Hiicreli Karsinom Evrelemesinde Guncel Degisiklikler

Recent Changes in Cutaneous Squamous Cell Carcinoma Staging

Pelin YILDIZ
Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

OZET

Kutanoz skuamoz hucreli karsinomlar Amerika’da melanom dist deri kanseri nedenleri arasinda 2. sirada yer almaktadir. Lokal agresif davranisa
sahip ve metastaz potansiyeli olan bu ttumorler, nadiren oliimle sonuclanabilmektedir. TNM- T (Tumor), N (Lenf Nodu), M (Metastaz)-
evrelemesi, malign tumorlerin anatomik yayginhigimi tanimlayan bir siniflama sistemi olup giintimiizde halen en énemli prognostik faktordiir.
AJCC (American Joint Committee on Cancer) tarafindan kabul goren bu evreleme sistemi, tumor ozellikleri, tani ve tedavideki gelismelere bagh
olarak zamanla gtincellenmektedir. Son olarak 2017 yilinda 8. edisyonu yayimlanan bu evreleme sistemi, 2018 yili basi itibariyle tiim malign
timorlerde oldugu gibi kutanoz skuamoz hucreli karsinom raporlanmasinda da kullanilmaktadir.

Anahtar Sézciikler: Kutanoz, Skuamoz hucreli karsinom, Yeni, Siniflama

ABSTRACT

Cutaneous squamous cell carcinomas are the second most common cause of non-melanoma skin cancers in the United States. Although it has
relatively low mortality rate, it is a local aggressive tumor with a potential of metastasis. TNM-T (Tumor), N (Lymph Node), M (Metastasis)
- staging system defines the anatomical extent of malignant tumors and is still the most important prognostic factor. This staging system is
recognized by the AJCC (American Joint Committee on Cancer), and updated over time, depending on the characteristics of the tumor, its
diagnosis and treatment. Finally, this staging system was revised and AJCC 8th edition was published in 2017. From January 2018, this system
has been used in the reporting of cutaneous squamous cell carcinoma as well as other malignant tumors.
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GIRIS
Kutanoz skuamoz huicreli karsinomlar (kSHK), Amerika’da
tan1 konulan melanom dis1 deri kanserleri arasinda bazal
htcreli karsinomdan sonra 2. stklikta yer almaktadir (1). Hayat
boyu ortaya ¢ikma sikligi %7-11 arasinda degismekte olup (2),
her yil dunya capinda % 3-8 oraninda artis gostermektedir
(3). Nispeten erken doénemde tani konulabilmekle birlikte,
melanom disi deri kanserlerinden (MDDK) ¢lumde ilk sirada
yer almaktadir (4). En buyuk risk faktoru, 6zellikle cocukluk ve
genclikte uzun sure-birikim dozunda- glines 1sinlarina maruz
kalmakur. Yillaricerisinde, immunsupresyonun, ¢zellikle solid
organ transplanti yapilan hastalarda timorogenezde onemli
rol oynadigi sonucuna ulasilmistir (5). Daha énce kronik deri
hasart, tlser, yanik ve kronik radyasyon maruziyeti olanlarda
timor gelisme riski normal populasyona gore artmistir (6).
kSHK vuicudun herhangi bir bolgesinde gelisebilmekle birlikte

acik tenlilerde giinese maruz kalan bolgelerden bas-boyun ve
el-ayagin dorsal kisimlar en stk goruldugn alanlardir (7).

AJCC (American Joint Committee on Cancer) 2017 yilinda son
yayiladigi 8. revizyonunda bu tiimorlerin siniflamasinda bazi
degisikliklere gitmistir (8). kSHK; AJCCnin 7. edisyonunda
“kutanoz skuamoz hicreli karsinomlar ve diger kutanoz
karsinomlar’ (9) boltiimtinde yer alirken 8. edisyonda “bas ve
boyunun kutanoz skuamoz hucreli karsinomlar” bolumune
almmistir  (8). Bunun nedeni, bu tumorlerin yerlesim
yerinin-ozellikle de ytiksek dereceli olanlarin-bas ve boyun
bolgesi olmasidir. Ek olarak, daha onceden “oral kavitenin
karsinomlar” kisminda yer alan ‘dudagin vermillion kismr’,
etiyolojisinde diger MDDK’larda oldugu gibi ultraviyole 1sinlar
oldugundan, bu bolumde yerini almistir (8). “Bas ve boyunun
kutanoz skuamoz hticreli karsinomlar” bolimii baslica kKSHK
icin olusturulmakla birlikte Merkel huicreli karsinomlar haric
tum MDDK’larin evrelemesi icin temel olusturmaktadir.

(J Curr Pathol. 2019;1:1-5.)

Gelis Tarihi : 10.11.2018 Kabul Tarihi : 11.01.2019

Iletisim: Pelin YILDIZ

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiltesi,
Patoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

E-posta: drpelinyildiz@gmail.com



Guncel Patoloji Dergisi

kSHK' genellikle iyi seyirli olup, %3 lokal rekurrens, %4
lenf nodu tutulumu ve %1,5 olum bildirilmektedir (10,11).
Tum deri kanserlerinden o¢lum olgularimin  %20’sini
olusturmaktadir (8). Son duzenleme T, N, M kategorilerinde
yapilmis olup, 7. edisyonun yaymlanmasindan sonra klinik ve
histolojik bulgular esliginde ntiks ve hastalik iliskili ¢lumler
konusunda yapilan arastirmalar yol gosterici olmustur. Amag
Dermatologlar, Bas-Boyun cerrahlari, Medikal ve Radyasyon
Onkologlari, Plastik cerrahlar ve Dermatopatologlarin kolayca
uygulayabilecegi ve pratik bir rehber olusturmaktir (8). Tumor
yayillimi lenf nodlarinda genellikle bir dtizen takip eder.
Tumor derinlestikce once tek lokal lenf nodu tutulur, burada
cogalan hucreler daha sonra rejyonel lenf nodlarina yayihir.
Bundan sonra tumor karsi lenf nodlarina ve ttum viicuda dogru
dagilmaya baslar. Bu yayilim visseral organlara uzak metastaz
seklinde olabilir. Ancak, 6lum diger organlardan farkl olarak,
uzak metastazdan ziyade genellikle kontrol edilemeyen lokal
rekurrenslere bagh karsimiza ¢ikmaktadir (AJCC 2017) (8).
Bu derlemede AJCCnin 7. ve 8. edisyonunda, timor, lenf
nodu ve metastaza ait farkliliklar degerlendirilecektir.

T KATEGORISINDE GORULEN DEGISIKLIKLER

AJCC 7. ve 8. edisyonlar arasinda T kategorisindeki
degisiklikler Tablo I'de karsilastirmali olarak gosterilmistir
(Tablo 1) (8,9).

Tablo I. Kutanoz skuamoz hucreli karsinom evreleme, T kategorisine gore.

YILDIZ P:

Kutanoz Skuamoz Hucreli Karsinom Evrelemesinde Guincel Degisiklikler

AJCCnin 7. edisyonunda T1 ve T2 kSHK icin yuksek risk
faktorleri tanimlanmistir. Bu kriterler:

* Tumor derinliginin > 2mm olmasi (melanomda kullanilan

Breslow kalinligi olcim metoduna benzer
grantler tabakadan baslayip tumor tabanina kadar olcim
yapilmaktadir)

Tamorin anatomik katmanlara gore derin olmasi —
retiktiler dermis ve subkutan yag doku yerlesimi- (Clark
evrelemesi > 1V)

Perinoral invazyon varligi

Primer yerlesim yerinin kulak veya kil bulunmayan dudak
bolgesi olmast

*  Tumortn az diferansiye veya indiferansiye olmasidir.

Buna gore T1 ttimorler < 2 cm ve < 2 yuksek risk faktorune
sahipken, T2 tumorler > 2 cm veya = 2 ytiksek risk faktorune
sahiptirler (9).

Ancak milimetrik ol¢im yapmak gunluk rutinde pratik
olmadigindan uygulamada sikintilar = yasanmistir
Ayrica hastalik iliskili sonuclart degerlendirmede yetersiz
bulunmuslardir (13).

AJCC-7 AJCC-8

Primer . Primer .
o Kriter o Kriter
Tiamor Tuamor

X Degerlendirilemeyen primer timor X Degerlendirilemeyen primer timor

TO Primer timor bulgusu yok TO Primer tiimor bulgusu yok

Tis Karsinoma in situ Tis Karsinoma in situ

T1 Tumor < 2 cm ve yuksek-risk faktorleri< 2 T1 Tuamor < 2 cm

T2 Tumor > 2 cm veya herhangi bir capta ve T2 Tumor 2 2 ve < 4 cm
yuksek-risk faktorleri > 2 yuksek-risk faktorleri

T3 Maksiller, mandibular, orbital veya temporal T3 Tumor = 4cm ve/veya perinoral invazyon * ve/veya
kemik invazyonu yapan timor derin invazyont ve/veya minor kemik erozyonu

T4 Iskelet (aksial veya apendikiiler) veya kafa T4a Makroskopik kortikal kemik/kemik iligi invazyonu
tabanina perinoral invazyon yapan timor yapan tumor

T4b Kafa taban1 invazyonu ve/veya kafa tabani forameni
tutulumu ile giden ttimor

Primer timor icin yuksek-risk faktorleri: Derinlik/invazyon
(>2 mm kalinlik, Clark level IV, veya perinoral invazyon),
anatomik lokalizasyon (primer yerlesim yerinin kulak veya
kil bulunmayan dudak bolgesi olmast), diferansiasyon (az
diferansiye veya indiferansiye)

Yuksek-risk faktorleri primer T3 ttumora tanimlamaktadir.

* Perinoral invazyon, adlandirilmus sinirlerin klinik veya
radyolojik olarak kafa tabani invazyonu veya asimi olmaksizin
tutulumu veya dermis altinda yerlesimli sinirin kilifinin
icerisinde ttimor hiicrelerinin olmasi veya capinin =2 0.1 mm
tutulumu seklinde tanimlamaktadir.

TDerin invazyon subkutan yag dokuyu asani veya > 6 mm
olarak tanimlanmaktadir.
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Ozellikle tiimor (T) evrelemesinin ayirici (evreler arasi farkh
sonuclar elde edilmesi), homojen (ayni evre icinde benzer
sonuclar elde edilmesi) ve monoton (evre arttikca koti
sonuclar elde edilmesi) olmamast nedeniyle yeni diizenlemeler
yapilmast geregi ortaya ¢ikmistir (13, 14).

AJCCnin 8. edisyonunda, T1 <2 cm, T2 ise 22 ve < 4 cm ile
siirlandirlmistir, T3 2 4 cm olup, 7. edisyonda bahsedilen
yuksek risk faktorlerinden perinoral invazyon bu kisma
almmustir. Perinoral invazyon, adlandirilmis sinirlerin, klinik
veya radyolojik olarak kafa tabani invazyonu veya asimi
olmaksizin tutulumu, veya dermis altinda yerlesimli sinirin
kihifinin icerisinde timor hticrelerinin olmasi veya capinin 2
0.1 mm olmasi olarak tarif edilmistir. Ek olarak, derin invazyon
yine T3 kategorisinde tanimlanmis ancak ttimor derinliginin
> 6 mm olmasi ve/veya subkutan yag dokuyu asmasi sart
kosulmustur. Minor kemik erozyonu da T3 kategorisi icinde
bulunmaktadir.

Burada dikkat edilmesi gereken noktalardan biri, invazyon
derinliginin kantitatif 6l¢timintin Breslow kalinhigi metoduyla
degil, timore komsu normal goruntimdeki skuamoz epitelden
cizilen hayali ¢izgi ile timorun en derin noktast arasinda
yapilmasidir (Sekil 1A B). Bu degisim, nispeten daha iyi seyirli
olan keratoakantom benzeri ozellikler iceren ekzofitik veya
papiller tumorlerde, Breslow kalinhig ile olcimu yapilmast
halinde ortaya cikabilecek olast ileri evrelemenin ontne
gecmektedir.

7. edisyonda T3 kategorisinde kemik invazyonu i¢in genis bir
alan -maksiller, mandibular, orbital veya temporal- kaplarken,
8. edisyonda sadece minor kemik invazyonu bu grup icinde
yer almaktadir (8).

Guncel Patoloji Dergisi

Onceki smiflamada iskelet (aksial veya apendikiiler) veya
kafa tabanmna perinoral invazyon yapan tumoér T4 olarak
siiflanirken, yeni siniflamada T4 iki alt gruba ayrilmistir. T4a
tiimorin makroskopik kortikal kemik/kemik iligi invazyonu,
T4b kafa tabami ve/veya kafa tabani forameni tutulumunu
kapsamaktadir.

N KATEGORISINDE GORULEN DEGISIKLIKLER

AJCC 7. ve 8. edisyonlar arasmda N kategorisindeki
degisiklikler Tablo II'de karsilastirmal olarak gosterilmistir
(Tablo 11) (8,9).

AJCCnin 6. edisyonunda lenf nodu tutulumunun olup
olmamasina gore NO ve N1 olarak 2’ye ayrilirken, 7. edisyonda
tutulan lenf nodu ve sayisina gore NO-N3 arasinda, alt gruplara
ayrlarak simiflanmistir (9). Buna gore:

NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1: Tek bir ipsilateral lenf nodunda < 3 cm metastaz

N2a: Tek bir ipsilateral lenf nodunda >3 cm, < 6 cm metastaz
N2b: Multiple ipsilateral lenf nodlarinda < 6 cm metastaz

N2c: Bilateral veya kontralateral lenf nodlarinda< 6 cm
metastaz

N3: Lenf nodunda > 6 cm metastaz.

8. edisyonda bu gruplar korunmus, farkli olarak prognozda
onemli etkisi olan ekstranodal yayihm (ENY), NI1-N3
kategorileri ve alt gruplarimin her birine eklenmistir. Ayrica
N3 kategorisi 2 alt gruba ayrlmus, bir 6nceki evrelemede N3
olan grup N3a kabul edilmis, herhangi bir capta lenf nodw/
nodlarinda metastaz ve ENY(+) N3b olarak yeni simiflamada
yerini almustir.

o

Sekil 1: A,B) Tumor derinliginin olcimu- A) Tamorun en derin oldugu alanda grantler tabakadan invazyonun en derin noktasina kadar olan
mesafe (AJCC 7.edisyonda onerilen Breslow kalinhigi metodu), B) Tumore komsu normal epidermisin grantiler tabakasindan, invazyonun en

derin noktasina kadar olan mesafe (AJCC 8.edisyonda ¢nerilen metod).
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Tablo II. Kutanoz skuamoz hiicreli karsinom evreleme, N kategorisine gore.

AJCC-7 AJCC-8

NX | Bolgesel lenf nodlart degerlendirilemiyor

NO |Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 | Tek bir ipsilateral lenf nodunda < 3 cm metastaz

N2a Tek bir ipsilateral lenf nodunda > 3 cm, < 6 cm
metastaz

N2b | Multiple ipsilateral lenf nodlarinda < 6 cm metastaz

Noc Bilateral veya kontralateral lenf nodlarinda < 6 cm
metastaz

N3 |Lenfnodunda > 6 cm

NX
NO

N1

N2a

N2b

N2c

N3a

N3b

Bolgesel lenf nodlart degerlendirilemiyor

Bolgesel lenf nodu metastazi yok

Tek bir ipsilateral lenf nodunda < 3 ¢cm metastaz, ENY
)

Tek bir ipsilateral lenf nodunda > 3 cm, <6 cm
metastaz ve ENY(-)

Multiple ipsilateral lenf nodlarinda < 6 cm metastaz ve
ENY(-)

Bilateral veya kontralateral lenf nodlarinda < 6 cm
metastaz ve ENY(-)

Lenf nodunda > 6 cm metastaz ve ENY(-)

Herhangi bir capta lenf nodu/nodlarinda metastaz ve
ENY (+)

AJCC: American Joint Committee on Cancer, ENY: Ekstranodal yayilim

ENY konusunda en ufak stuphe veya belirsizlik olmast
durumunda ENY (-) olmast onerilmektedir. ENY;
histopatolojik olarak ENYmi (mikroskopik ENY < 2mm),
ENYma (major ENY > 2 mm) olarak ayrlmakla birlikte,
simiflamada her ikisi ENY grubunda kabul edilmektedir.
Degerlendirmenin, selektif boyun diseksiyonu i¢in sirali 10
veya ustli, genis boyun diseksiyonu icin (radikal/modifiye
radikal) 15 veya ustti lenf nodu tizerinden yapilmasinin uygun
oldugu belirtilmistir.

M KATEGORISINDE GORULEN DEGISIKLIKLER

AJCC 7. ve 8. edisyonlar arasinda M kategorisinde degisiklik
olmamistir. Bilinen metastaz olmadiginda MO, uzak metastaz
oldugunda M1 olarak raporlanmaktadir (8,9).

SONUC

AJCC 8. Edisyonunda T ve N kategorilerinde degisiklikler
yapilmis, M kategorisi korunmustur.

Yeni siniflamada diistik riskli T1ve T2 gruplarinda cap farklar
ve burada tanimlanan ytiksek risk ozellikleri revize edilip, T3
grubuna tasinmistir. Bu 6zelliklerden perinoral invazyon belli
sartlara baglanmistir. N grubuna hastanin sag kalimina etkisi
olan ENY eklenmistir.

Histolojik grade/diferansiasyon artik timor siiflamasinda
yiksek risk grubu icerisinde yer almasa da patoloji
raporlarinda mutlaka belirtilmelidir. Ek olarak raporlamada
timor alt tipi (verilebiliyorsa), dokudaki invazyon derinligi ve
timor kalinlig, perinoral invazyon (cap ve yerlesim yeri ile),
lenfovaskuer tutulum ve cerrahi siirlarin verilmesi gereklidir.

Diger tumorlerde oldugu gibi kSHK raporlarinin yeni
simiflamaya gore verilmesi, bu smiflamaya gore oOnerilen
tedavileri almalar ve takipleri agisindan 6nemlidir.
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