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OZET

AMAC: Akciger kanseri taramasi veya bagka amaglar i¢in ¢ekilen toraks BT incelemesi
sirasinda saptanan belirsiz kiigiik pulmoner nodiillerin radyolojik yonetimi i¢in rehber

saglamaktir.

GEREC VE YONTEMLER: Bu calisma retrospektif olarak tasarlanmistir. Calismaya
nisan 2012 - ekim 2014 tarihleri arasinda soliter veya 2 - 5 adet arasinda kii¢iik solid
belirsiz pulmoner nodiil (<8mm) tanis1 olan, pulmoner BT tetkiki ile klinigimizde 2 yil
takip edilen 145 hasta dahil edildi. Ik bakida hastalarin yas, cinsiyet, sigara Oykiisii, ek
hastaliklari, malignite Oykiileri, nodiillerin lokalizasyonlari, boyutlar1 , sekil ve kontur
ozellikleri, sayilar1 bilgisayarli toraks tomografisi ile degerlendirildi. Nodiil volumii
izlemlerinde; ikiye katlanma zamani (DT) 2 yildan kisa olan nodiiller malignite riskli
olarak kabul edildi. Malignite riskli gruptaki hastalar ve nodiiller histopatolojik sonucuna (
[iIAB, wedge rezeksiyon, bronkoskopi) gore, patolojik tanis1 olmayanlar ise PET-BT ve
takip BT incelemelerindeki boyut degisikligine gore klinik olarak malign- benign ayirimi
yapildi. Kiiciik belirsiz solid pulmoner nodiillere yaklasimda klinik ve radyolojik bulgular
istatiksel olarak degerlendirildi. Giincel olarak litaratiirde kabul edilen yaklasimlar ve
klinigimizin yaklasimi karsilastirildi.

BULGULAR: Nodiillerin 2 yillik takipleri sirasinda BT incelemelerinde nodiil boyutu
degisikligi  degerlendirildiginde 288 nodiilden 14'{iniin (%4,9) boyutunun arttig1 ve
volmiiniin en az iki katina ¢iktig1 izlendi. Boyutu artan ve volmii en az iki katina ¢ikan
nodiillerin patoloji, PET-BT ve takip BT incelemerinde boyut degisikligine gore klinik-
radyolojik-patolojik ongorii 4’1 benign, 10’u malign 6zellikteydi. Kanser 6zge¢misi olan
71 hastanin 7’sinde (%9,9) malign 6zellikte nodiiller izlendi. Kanser 6zge¢misi olmayan 74
hastanin 51°1 (%68,9) yliksek riskli grupta olup ,1 hastada tek nodiil klinik yiiksek malign
karekterde izlendi.

SONUC: Tiim insidental saptanan kiigiik, solid, pulmoner nodiilleri 2 yil boyunca takip
etmek anlamsiz olup; kanser risk faktorleri, maliyet, radyasyonun zararlari, is yiikii goz

oniine alinarak gerekli takip goriintiileme veya miidahele planlanmalidir.
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ABSTRACT

PURPOSE: To provide counseling for the radiological management of the nonspecific
small pulmonary nodules detected during the thorax CT performed for lung cancer
screening and other purposes.

MATERIALS AND METHODS: This study has been designed retrospectively. In the
study there are 145 patients who were followed in our clinic between the dates April 2012
and October 2014 with the help of pulmonary CT. They were diagnosed with solitary or 2-5
small solid nonspecific pulmonary nodules (<8mm). In the first inspection the age, sex,
smoking history, comorbid, malignancy history, and the localization, size and dimension,
form and contour features and numbers of the nodules have been evaluated with thorax CT.
In the monitoring of the nodule volumes, it is accepted that the nodules, of which time to
multiply itself twice to its size are less than 2 years, have malignancy risk. The patients and
nodules that have the malignancy risk have been assorted as malign and benign clinically
according to the histopathological results (Fine-Needle Aspiration Biopsy, Wedge
Resection, and Bronchoscopy); and the ones without a pathological diagnose have been
assorted as malign and benign clinically according to size changes seen in PET-CT and
monitoring CT inspections. The clinical and radiological symptoms have been evaluated
statistically in the modality of nonspecific small solid pulmonary nodules. We have decided
upon the modalities accepted in the literature and by our clinic.

RESULTS: In the two years monitoring of the nodules, we have evaluated the size changes
thereof with CT inspections and determined that 14 nodules out of 288 (4,9%) had bigger
size than before and multiplied themselves minimum twice to their size. The pathology,
PET-CT and monitoring CT inspections of the said nodules had been evaluated according to
their size changes and been determined with the help of the clinical-radiological-
pathological foresights and 4 of them were benign and the other 10 of them were malign.
Seven patients out of 71 (9,9%) who had cancer history had malign nodules. 51 patients out
of 74 (68,9%) who did not have cancer history were in the high risk group and only 1
patient had a high malign featured nodule.

CONCLUSION: Just because the monitoring the incidentally detected small solid
pulmonary nodules for 2 years is nonsense, the necessary follow-up monitoring or
intervention should be planned by taking the cancer risk factors, cost, the harmful effects of
radiation and work load into consideration.

Key Words: Small pulmonary nodule, lung cancer, doubling time, computed tomography
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1.GIRIS ve AMAC

Pulmoner nodiil (PN), 3 cm’den kii¢iikk ¢apta, akciger parankimi tarafindan
siirlandirilmig; atelektazi, lenfadenopati veya pndmoni gibi patolojilerin eslik etmedigi,
oval ya da yuvarlak yapida lezyonlardir (1,3,75). Daha biiyiik boyutlu lezyonlar kitle olarak
kabul edilmektedir, 3 cm flizeri yuvarlak opasitelerin biiyiik kismi1 malign karakterdedir
(2,75). Birgok calismada akciger grafilerinde PN saptanmasi ortalama  %0.2’ye varan
oranlarda bildirilmistir (3,18). Ancak giinlimiizde 2000°1li yillardan itibaren bilgisayarli
tomografilerin (BT) yaygin kullanima girmesi ile birlikte insidental PN saptanma oranlar1
daha da artmistir. Ayirici tanida hem soliter pulmoner nodiillerin hemde multiple pulmoner
nodiillerin bir¢ok nedeni olmakla birlikte , en sik goriilenleri graniilomlar, akciger kanseri,
metastaz ve hamartomlardir (4,76). Pulmoner nodiillerin tespiti ve klinik ve radyolojik
ayirici tanist olduk¢a onemlidir, ¢ilinkii bu nodiiller malignite riski tagimaktadir. Akciger
kanseri tespit edildiginde genellikle ileri evrede oldugundan yaklasik %85’lere varan
oranda bir mortaliteye sahiptir. Akciger kanserini erken evrede tespit etmek malign
yapidaki kiiglik nodiillerin erken tanisini 6nemli kilmis olup kansere 6zgii mortaliteyi
azaltabilecegi diisiiniilmektedir (3). Ciinkii akciger kanserinde 5 yillik genel sagkalim orani
%15 olmasma karsilik evre IA (TINOMO) tiimorlerin erken tani ve rezeksiyonu ile
%80’lere artirilabilinmektedir (5,77). Bu nodiillerin yaklagik %50-60’lik kismini ise
herhangi bir tedavi gerektirmeyen benign nodiiller olusturmaktadir (6). Hastalar1 gereksiz
cerrahi islemden korumak, mortalite ve morbitideyi azaltmak, siirli kaynaklar1 kotiiye
kullanmaktan kaginmak, maligniteli hastay1 vakit kaybedilmeden tedaviye
yonlendirilmesi ag¢isindan bu nodiillerin benign-malign ayiriminin yapilmas: oldukga
onemlidir. Malignite olasilig1 hastanin klinik bilgilerine ( yas, sigara Oykiisii, malignite
hikayesi, eslik eden hastaliklar vb ... ) ve nodiiliin radyolojik goriinlimiine (boyut,
morfoloji ve biiyiime hizi) gore belirlenebilir. Hem klinik hemde radyolojik faktorler
faktorler birlikte degerlendirilmelidir. Cift yonli akciger grafileri ile ilk defa fark edilen
pulmoner nodiiliin iki boyutu, kontur 6zellikleri, kalsifikasyon varligi, kavitasyon, satellit

lezyonlarin varligi nodiiliin benign - malign ayirimmi yapmada ilk basamagi



olusturmaktadir. Ozellikle doksanl yillarda spiral BT, 2000’li yillarda multidedektérlii
helikal BT lerin kullanima girmesi ile birlikte, semptomsuz hastalarda 1-2 mm’lik akciger
nodiillerinin goriilmesi rutin hal almistir. Giiniimiizde hizla gelisen teknoloji ile birlikte 1
cm ve iizerindeki nodiillere dinamik BT, PET BT, IIAB gibi yardime: tetkik ve minimal
invazif yontemlerle yiiksek oranda benign -malign ayirimi yapilmaktadir. Literatiirde tiim
kalsifik olmayan belirsiz pulmoner nodiillere 2 yi1l boyunca kararli oldugu kanitlanincaya
kadar potansiyel malign lezyon gibi davranmak ve yakin takip etmek standart yaklasim
olmustur. Radyoloji literatiiriinde belirsiz kii¢iik nodiillerin mevcut yonetim kuralar1 2005
yilinda Fleischner ve ekibi tarafindan giincel yorum getirilmis olup 2 yillik periyotta birden
fazla toraks BT ile takip Onerilmistir. Yapilan bazi g¢alismalarda 7mm’den kiiglik
nodiillerde malignite siklig1 yaklasik %1 olarak hesaplanmistir.

Belirsiz kiiciik pulmoner nodiillerdeki bu politikanin olumsuz yonleri; BT nin
yiiksek yalanci pozitifligi nedeniyle benign nodiillerin cerrahiye gitmesi sonucu morbitide -
mortalitenin artmasi, kisitli kaynaklarin kotiiye kullanilmasi, saglik bakim masraflarinin

artmasi, gereksiz hasta anksiyetesi ve artan toplum radyasyon dozu sayilabilir.

Bu yilizden kiic¢iik nodiillere uygulanan radyolojik yaklasimda ozellikle BT
tarama endikasyonlarinin birden fazla c¢aligma ile yeniden goézden gecirme ihtiyaci

duyulmaktadir.

Calismadaki amacim akciger kanseri taramasi veya baska amaglar i¢in ¢ekilen
toraks BT incelemesi sirasinda saptanan belirsiz kiigiik pulmoner nodiillerin radyolojik

yonetimi i¢in rehber saglamaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. EMBRIYOLOJi ve HISTOLOJI

Embriyo yaklasik 4 haftalikken , solunum sisteminin ilk taslagi 6n barsagin
(foregut) ventral duvarindan bir ¢ikint1 halinde belirir. Larinks , trakea ve bronslar1 doseyen
epitel, akcigerlerde oldugu gibi tiimiiyle endodermal kokenlidir. Buna karsilik , trakea ve
akcigerlerin kikirdak ve kas yapilari 6n barsagi ¢evreleyen mezodermden tiirer (7).
Respiratuar primordium (solunum taslagi) 6n barsaktan ayrilirken , trakea olarak
adlandirilan bir orta hat ve akciger tomurcugu seklinde ifade edilen iki lateral ¢ikinti (out-
pocketing) olusturur (8). Daha sonra , sag akciger tomurcugu , ana brons adi verilen {i¢ dala
, sol akciger tomurcugu da iki dala ayrilarak gelisir. Akcigerleri distan saran mezoderm
visseral plevraya doniisiir . Viicut duvarinin i¢ yiiziinii ddseyen mezoderm tabakasindan da
parietal plevra olusur. Parietal ve visseral plevralar arasinda kalan bosluga plevral bosluk

denir.

Pulmoner lob gelisimi 33. giinde goriilebilir, solunum sisteminin intrauterin
geligsmesi 36 haftada tamamlanmakta ve ilk 6 haftalik embriyoner donem, 16 haftaya kadar
psodoglandiiler ve glandiiler donem, 17. haftadan itibaren kanalikiiler donem, 29. haftadan
itibaren sakkiiler donem, 36. haftada alveolar donem olmak iizere bes donemi
kapsamaktadir. Bu arada da 32-35. haftada alveollerde siirfaktan yapimina baglanmakta ve
postnatal donemdeki alveol kollaps1 dnlenmektedir(9). Solunum sisteminin gelisimi dogum

olaymdan sonra da devam etmektedir (Sekil 1).



Sekil 1 : Akcigerin Gelisim Evreleri

2.2.SOLUNUM SISTEMI ANATOMISi

Solunum yollariin gérevi solunan havay: alveoler ylizeye kadar tagimaktir.
Alveollerde, solunan hava ile alveoler kapiller sistemdeki kan arasinda gaz degisimi
gerceklesir. Solunum sistemini ii¢ boliimde incelemek uygundur; Tasiyici zon, gecis zonu,

respiratuvar zon sematik goriiniimii ( Sekil 2 ) .

Trakea Respiratuvar
Brons bronsioller
Bronsloller Alveol
kanallari
Terminal bronsloller Alveol
keseleri

Sekil 2 : Tasiyic1 zon, gecis zonu, respiratuvar zon sematik goriiniimi



Tastyic1 zonda trakea , duvarinda kartilaj igeren bronslar ve alveolsiiz bronsioller
bulunmaktadir. Gaz degisiminde rolii olmayan bu yol, trakeadan itibaren 16 defa dallanma

gostermektedir ve terminal bronsiollerde tagiyict hava yollarinin son elemenidir.

2.2.1.Trakea: Larenksin devamui olarak 6. servikal vertebra hizasindan baslar ve 4. torakal
vertebra alt diizeyi arasinda uzanir. Ikiye ayrildig1 kisim (bifurkasyo trakea-karina) dnde
angulus sterni (Ludovici agis1) arkada linea interspinalis ile belirlenir. Lamina proprianin
disinda 16-20 adet, organ1 6nden ve yanlardan saran (C) seklinde hyalen kartilajlar bulunur.

Bu kikirdaklarin agik uclar1 6zefagusa komsu arka yiizde kalin bir diiz kas bandu ile birlesir.

2.2.2 Bronslar: Trakea karinada ikiye ayrilarak sag ve sol ana bronglar1 verir. Sag ana
brong daha dik seyirli oldugundan aspire edilen yabanci cisimlerin ¢ogu saga kacar. Sag
ana brons ¢ap1 ortalama 15.3 mm’dir, karinadan 22 mm sonra iist lob bronsunu verir ve
bronkus intermedius adiyla devam eder. Sag iist lob bronsu ayrimdan 10 mm sonra ii¢
segmenter bronsu verir. Bronkus intermedius iist lob bronsu ayrimindan 30-40 mm sonra
ikiye ayrilarak orta ve alt lob bronglarini verir. Ayni seviyeden alt lobun siiperior segment

bronsu da ayrilir.

Sol ana brong ortalama 13 mm ¢apta olup karinadan 50 mm sonra alt ve iist lob
bronslarina ayrilir. Sol {ist lob bronsu 10 mm sonra ikiye bazan da iice ayrilir. Ust kol
hemen ikiye ayrilarak apikoposterior ve anterior segment bronglarini verir. Alt kol ise

linguler bronstur ve sagdaki orta lob bronsunun karsiligidir. Linguler brong 20-30 mm

sonra siiperior ve inferior segment bronslarina ayrilir. Sol alt lobda segmenter dagilim sag
alt lobdaki gibidir, tek fark anterior bazal ve medial bazal segmentlerin tek bronsta
birlesmis olmasidir (Sekil 3 ) . Hava yolu duvarlar kikirdak, kas ve uzunlamasina elastik
fibrillerden yapilmistir. Trakea’daki kikirdak halkalar ana bronglar ve alt lob bronslarinda
da devam eder, diger lober bronslar ve segmenter bronglarda plak seklinde ve diizensiz

adaciklar halindedir. Kikirdak pargaciklar giderek kiigiiliir, azalir ve 1 mm capl



subsegmenter bronslarda kaybolurlar.

Apikal
posterior

Anterior

Sag £,
ust « Posterior Sol
lob \ . ost
Superior
lob
lingual
Inferior
lingual
Sag
orta
lob Anteromedial
bazal
Sol
Seg faeceal Medial bazal e
lob Lateral iob
bazal . Lateral
Posterior bazal bazal

Sekil 3 : Trakeabronsial agacin dallara ayrilmasi

2.2.3.Bronsioller: 12-16. dallanma sirasinda bronsioller bulunur. Bronsiollerin ¢aplar1 0.5-
0.18 mm kadar olup gland ve kartilaj icermezler. Duvarlarinda diiz kaslar ve zayif bir bag
dokusu ag1 vardir. Parasempatik sinirlerin innerve ettigi diiz kaslar inspirasyonda gevser,

ekspirasyonda kasilir.

Gecis zonu hem tagima hem de gaz transferi iglevini tistlenmektedir.
Respiratuar bronsioller, alveoler kanal ve alveoler saklardan (keseler) olugsmaktadir. Her
alveoler sak 4-10 alveol igermektedir. Respiratuar zon ise alveollerden ibarettir ve burada
solunan hava ile kan arasinda gaz transferi yapilmaktadir. Alveoller; respiratuar bronsiol,
alveoler kanal ve alveoler sak duvarlarina acilan keseciklerdir. Respiratuar zon, gegis zonu

ile birlikte akciger parankimini olugturmaktadir.



Sag akciger oblik ve transvers fissiirler ile {i¢ loba, sol akciger ise oblik fissiirle
iki loba ayrilmaktadir. Loblar ise daha sonra segmentlere ayrilmaktadir (Sekil 4 ) . Her
segment brons ve damar yatagiyla ayri bir {inite olup, taban1 periferde, tepesi hilusa dogru
bakan bir koni gorlinlimiindedir. Bu anatomik durum 6zellikle cerrahi girisimlerde 6nem

kazanmaktadir.

Bir terminal bronsioliin  distalindeki akciger {iinitesi asiniis olarak
adlandirilmaktadir. Asiniis, gegis zonu ve respiratuar zon elemanlarini birlikte icermektedir.
Radyolog ve anatomistlere gore akcigerin anatomik ve fonksiyonel parankim birimi
asiniistlir. Radyologlar tarafindan parankim birimi olarak kabul edilmesinin sebebi ise tiim
akcigerin her yerinde taninabilir olmasi, radyolojik olarak goriilmesi ve gaz degisiminin

oldugu fonksiyonel bir yap1 olmasi sebebiyledir.
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Sekil 4 : Akcigerin lob, segment ve fissiirlerinin topografik goriiniimii

2.3.PULMONER NODULLER
2.3.1.Tamim ve Genel Yaklasim

Pulmoner nodiil, akciger parankimi igerisinde ¢evresi normal akciger dokusu ile
sarili, 3 cm veya daha kiiclik, genellikle yuvarlak veya oval goriiniimlii, beraberinde
atelektazi, lenfadenopati veya pnomoninin eslik etmedigi lezyonlardir.(3)Rontgenogram ile
PN saptanma sikliginin yakalasik %0.2 oraninda oldugu ve ABD’de yilda 150.000 olguda
PN saptandig bildirilmistir (10,39). PN’ye neden olabilecek ¢ok sayida patoloji olsa da
lezyonlarin bir cogunun graniilom, akciger kanseri, metastaz yada hamartom kaynakli

oldugu tespit edilmistir.

Akciger grafisinde pulmoner nodiiller yerlesim yerine ve boyutuna gore bazen
saptanabilirken, biiyiik boliimii gozden kagabilmektedir. Pulmoner nodiillerin

belirlenmesinde ve benign-malign ayiriminda BT gériintiileme en duyarl yontemlerden



biridir. Pulmoner nodiillerde amag benign -malign atirnmini yliksek sensivite ve spesifiteyle
ayirt edebilmek, malign lezyonlar erken evrede cerrahiye yonlendirmek benign lezyonlarda
gereksiz cerrahi, radyasyondan korumak, is giicli ve mali kayb1 engellemektir. Bu amagla 8

mm*“den kiigiik nodiillerin takibi ve kontrolii i¢in Fleischner Siniflandirmasi

yapilmistir(11).Fleischner Derneginin siniflandirmasi tablo 1’°de verilmistir .

Tablo 1.Fleischner Derneginin insidental Saptanan Soliter Pulmoner Nodiile Yaklagimi

Nodiil Boyutu Diisiik Riskli Hasta Yiiksek Riskli Hasta
<4mm Takibe gerek yok. 12. ayda takip inceleme
> 4-6 mm 12. ayda takip inceleme 6-12. ayda ve 18-24.ayda takip
BT inceleme
> 6-8 mm 6-12. ayda ve 18-24.ayda 3-6. ayda , 9-12. ayda ve 24.
takip BT inceleme ayda takip BT inceleme
2.3.2.Etyoloji

Pulmoner nodiillerde etyoloji ¢ok genis olup benign ve malign sebebler olmak

lizere 2 gruba ayrilmaktadir.Cogu seride benign lezyonlarin sikliginin daha yiiksek oldugu

rapor edilmektedir (12,13).

Benign hastaliklarin en sik nedeni enfeksiydz graniilomlar olup %80’ini
olusturmaktadir, hamartomlar %10, geri kalan %10’u da nonenfeksiy6z graniilom ve
benign tiimdrler gibi nadir nedenlerdir.Gegmiste rezeksiyon yapilan SPN’lerin % 15-40’1

malign iken bu oran yeni ¢aligmalarda % 22-46 olarak bildirilmektedir(14).

Malign pulmoner nodiillerin biiyiik ¢gogunlugu bronkojenik karsinomdur.
Histolojik olarak, adenokanser ve skuamdz hiicreli kanser cogunlugu olusturur. Akciger dist
tiimor metastazlari da malign pulmoner nodiillerin %10-30’unu olusturur (15).Pulmoner

nodiillerin sebepleri Tablo 2’de verilmistir (16).



Tablo 2. Soliter ve Multiple Pulmoner Nodiillerde Ayiric1 Tani

Malign Kitleler

Karsinoma

Lenfoma

Sarkom

Karsinoid tlimor

Metastaz

Benign Kitleler

Hamartom

Endometrioma
Lenfoproliferatif Hastaliklar
Mezenkimal Tiimorler( kondroma,
lipom, fibrom)

Epiteloid Tiimorler
Vaskiiler Tiimdrler
Konjenital lezyonlar
Arteriovendz fistiil
Bronkojenik kist

Konjenital kistik adenomatoid
malformasyon

Sekestrasyon
Enfeksiyonlar
Graniilomlar(Tiiberkiiloz,
histoplazmoz, koksidiyomikoz,
aspergilloz)

Akciger absesi

Septik emboli
Nonenfeksiyoz

Sarkoidozis

Romatoid artrit

Wegener Graniilomatozis
Lipoid Pnémoni
Amiloidozis

Neoplastik

Metastazlar

Malign lenfoma/lenfoproliferatif hastalik
inflamatuvar

Graniilomlar

Fungal ve firsat¢1 enfeksiyonlar
Septik emboli

Romatoid nodiiller

Wegener graniilamatozis
Sarkoidoz

Langerhans hiicreli histiyositozis
Dogumsal

Arteriyoven6z malformasyon
Diger

Hematomlar

Pulmoner enfarktlar

Mesleki(Pnomokonyozis, Silikozis)
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2.3.3.Klinik Degerlendirme:

Hastaya ait kanser risk faktorlerinin saptamasi hedeflenir . Pulmoner nodiiller,
genellikle asemptomatik olup, akciger grafilerinde veya BT incelemelerinde insidental
saptandig1 bilinmektedir (17). Akciger kanserli hastada postoperatif takip incelemelerinde
saptanan pulmoner nodiillerin, ikinci bir primer kanser olma olasilig1 ne kadar yiiksek ise,
baska bir organ tiimorlii hastadaki akciger nodiiliiniin, metastaz olasilig1 da okadar
yiiksektir. Ayni1 sekilde, tiiberkiiloz gecirmis bir hastadaki PN' nin tiiberkiilom olma
olasilig1 da o kadar ytiksektir.

Hastanin yasi, sigara aligkanligi ve baska organ kanseri varligi, hastaya ait en
onemli ¢ risk faktoriidiir (18,19). Otuz yasin altinda, akciger kanseri riski diisiik iken, 10
yil paket ve lizeri sigara igen, ileri yastaki bir erkekte bu olasilik oldukga yiiksektir (12).
Lillington , 48 yasindan sonra goriilen PN’ nin malignite riskinin belirgin arttigini
bildirmistir (20). Ayrica mesleki maruziyet ( 6r: Komiir is¢isi pndmokonyozu, asbestozis),
akciger fibrozisi, KOAH’ 1 eslik etmesi, amfizem ve ailede akciger kanseri dykiisii olmast
kanser olasiligin1 arttiran 6nemli sebeplerdir. Tiiberkiiloz ve mantarla ilgili pozitif testler

veya romatoid artrit gibi hastaliklar benign pulmoner nodiil sansini arttirmaktadir.

Akciger dis1 kanser 0ykiisii bulunan hastalarda pulmoner nodiil metastaza ,
primer akciger kanserine veya benign bir lezyona bagli olabilir. Nodiillerin multiple ve
periferik lokalizasyonlu olmasi1 metastaz agisindan anlamlidir. Ozge¢misinde melanom,
sarkom veya testikiiler karsinom olan hastalarda izlenen pulmoner nodiillerin metastatik
olma ihtimali bronkojenik karsinom olma ihtimalinden iki kat daha fazladir. Bag ve boyun
tiimorii, mesane, meme, serviks, safra yollari, 6zefagus, over, prostat veya mide kanseri
Oykiisii olan olgularda goriilen PN’lerin, bronkojenik karsinom olma ihtimalinin metastaz
olma ihtimalinden ii¢ kat daha fazla oldugu saptanmistir. Diger tiimor tiplerinde goriilen

pulmoner nodiillerin metastaz ve akciger kanseri olasilig1 esittir ( 21, 22).

11



Nodiil i¢in kanser olasiliginin (pCa) hesaplanmasi , bu bulgular i¢in hesaplanan
malignite agisindan olasilik oranlarina [likelihood ratio (LR)] dayanilarak yapilir. ingiliz
matematikg¢i “Bayes” tarafindan gelistirilen bir yontem ile bu hesaplamalar yapilmaktadir

( Bayes Analizi ).

LR’ninl.0 olmas1 kanser i¢in %50 olasilig1, 1.0’dan kiigiik ise benign, biiyiik
ise malign PN’yi gosterir. Hastalarin pCa degeri bulunabiliyorsa, genel yaklagim, 0.05’ten
kiiglik pCa degeri olan hastada takib, 0.60 ve {izeri degerlerde rezeksiyon, 0.05 ile 0.60
arasindaki degerlerde ise biyopsi vb. girisimsel ileri incelemeleri 6ngoriir. Bu yaklagimin en
iyi maliyet-etkinlik degerine sahip oldugu kabul edilmektedir. Pulmoner nodiilii olan bir
hastada pCa degeri izlenecek tanisal yaklagimin se¢iminde rol oynayan en 6nemli
parametredir (12, 23). Olasilik hesaplanmasi ile malignite tahminin dogruluk orani1 %53-96
arasinda degismektedir. Ancak klasik Bayes analizi dinamik helikal CT ve PET gibi daha
gelismis metodlar1 kapsamamaktadir (19).

LR ve pCa degerlerinin hesaplanmasina ait formiiller tablo 3’de, ¢esitli klinik
ve radyolojik bulgular i¢in saptanmis LR degerlerini tablo 4’de gostermektedir(19).

Tablo 3. LR ve pCa degerlerinin hesaplanmasina ait formiiller

LR (olabilirlik orani) = a bulgusu saptanan malign SPN sayisi / benign SPN sayisi
LRprev (toplumun malignite prevalansi) = malignite prevalansi / 1 — malignite prevalansi
OddsCa (kanser olasiligi) = LRprevx LRa x LRb x LRcx ...

pCa (kanser beklentisi)= OddsCa/ 1 + OddsCa
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BULGU LR DEGERI

> 16 mm kavite duvar kalinhg: 37.97
Tip 3-4 kenar 5.54
Hemoptizi 5.08
Kanser 6ykust 4.95
> 70 yas 4.16
Tip 2 kenar 1.27
Ust-orta lob lokalizasyonu 1.22
1.1-2 cm ¢ap 0.74
0-1 cm ¢ap 0.52

Tablo 4: Cesitli klinik ve radyolojik bulgular i¢in saptanmis LR degerlerini gostermektedir.

2.3.4.Radyolojik degerlendirme

Pulmoner nodiillerin morfolojik 6zellikleri, dansiteleri, atentiasyonlar1 ve
biiylime hizini saptamak i¢in direkt rontgenogram ve BT kullanilmaktadir. (16). Pulmoner
nodiiller genellikle insidental olarak bulunan patolojilerdir. Pulmoner nodiiller akciger

filmlerinde %0,09- 0,2 oraninda saptanmaktadir(15).

Pulmoner nodiiller primer akciger kanseri olma ihtimalinden dolay1 ¢ok
onemlidirler. Pulmoner nodiillere neden olan ¢ok sayida sebeb olmakla birlikte ilk 6nce
lezyonun benign ya da malign ayirimi yapilmasi gerekir (24). Pulmoner nodiillerin gogu
benigndir , ancak %30-50 oraninda malignite riski tagimaktadir.Bir nodiiliin kanser
yoniinden kesin tanis1 histopatolojik olarak konur.Bununla birlikte boyutu, kenar 6zelligi, i¢
yapist (kalsifikasyon, yag icerigi, kavitasyon), yogunlugu, satellit nodiilii, biiyiime hiz1 ve

kontrast tutulumu gibi radyolojik 6zellikleri malign ve benign nodiil ayiriminda yol
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gosterici olabilmektedir (15,16).

2.3.4.1.Nodiil boyutu: Nodiil ¢ap1 arttik¢a malignite riski artar. Benign nodiillerin %801 2
cm’den kiigiiktiir (25). Malign nodiillerin %15’i 1 cm’den, %42’si ise 2 cm’den daha kiigiik
captadir (25). Kalsifikasyon igermeyen 1 cm’den kiigiik ¢apli nodiillerin degerlendirildigi
ti¢ ayr1 calismada benign PN oran1 %64, %71 ve %92 olarak rapor edilmistir (26) .

Nodiil capinda 1 cm’lik artis ile malignite riskinde %13 oraninda
yiikselme oldugu bildirilmistir (19). Ug santimden biiyiik kitlelerde malignite oran1 %93 iin
tizerine ¢ikmaktadir . Midthun ve ark. yaptigi1 ¢alismada boyut ile malignite riskini
degerlendirmis ve <3 mm i¢in %0.2, 4-7 mm i¢in %0.9, 8-20 mm i¢in %18, >20 mm
icin %507 bulmustur. Takip BT’ leri ile nodiillerin boyut degisimini izlemek, karakterini
belirlemede pratik ve 6nemli bir metoddur. Mayo Klinik tarafindan yapilan bir ¢alismaya
dayanilarak 4 mm ya da daha kiiciik lezyonlarin ise % 1’inden daha azinin malign
olabilecegi saptanmustir (27, 28). Farkli sebeplerle hastalara multidedektdr BT ¢ekilme
oranlart arttik¢a giderek daha kii¢iik boyutta nodiillerin tespiti miimkiin olmaktadir (19). Bu
sekilde bazilariin ¢aplar1 1 cm. ve hatta 1 cm’den de kiigiik olabilen malign lezyonlarin

erken evrelerde saptanmas1 miimkiin olabilir.

2.3.4.2.Nodiiliin Biiyiime Hiz1 ve Stabilitesi: Soliter pulmoner nodiillerin boyutlarindaki
degisiklik oranlari nodiiliin etiyolojisini saptamada en dnemli parametrelerden biridir.
Pulmoner nodiiller ¢cogunlukla sferik yapida olduklarindan voliimleri 4/3nr3 formiilii ile
hesaplanir. Nodiil ¢apinda %25' lik bir artig , PN voliimiiniin iki katina ¢gikmasi anlamina
gelir. Nodiiliin ¢apinin iki katina ¢ikmasi i¢in gegen siireye doubling (ikilenme) zamani adi
verilmektedir (29). Bir nodiiliin boyutu iki yi1l igindeki takiplerde ayn1 kaliyorsa benign
olarak kabul edilebilir (30,31).

Cok nadir olarak bazi malign nodiillerin de bu tarzda davranabildigi rapor
edilmistir. Malign lezyonlarin ¢ogunda doubling zamani 35-450 giin arasindadir. Daha kisa

doubling zamanlar1 infeksiy6z degisikliklerin, daha uzun zamanlar ise benign tiimorlerin
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gostergesidir (32). Bazi yazarlar benign ve malign lezyonlarin ayriminda “Duobling time”
i¢cin 20-400 giinii kriter olarak almaktadirlar (33,34). Mayer’in raporuna gore, 80 giinden az
doubling time sahip olan malign nodiillerde prognozun kétii, 150 giinden fazla doublig
time’a sahip malign nodiillerin ise daha iyi bir prognoza sahip oldugu bildirilmistir (35).
Genel olarak 1 ayla 2 yil iginde hacmi iki katina ¢gikan nodiiller maligndir (yada hacmi 1
aydan dnce veya 2 yildan ge¢ zamanda iki katina ¢ikan nodiiller benigndir). Istisnai
durumlar da vardir, bronkoalveoler karsinomlarin boyutunda degisiklik olmasi i¢in gegen
stire 2 y1l1 gegebilmektedir. Pek ¢ok kural dis1 durum olmasina ve iki grup arasinda
cakigsmalar bulunmasina ragmen bu pratik kural nodiillerin degerlendirilmesinde, ¢ok

yararli olmakta ve siklikla kullanilmaktadir (36).

2.3.4.3.Nodiil Lokalizasyonu: Akciger kanserlerinin %70’inin {ist loblarda lokalize oldugu
ve sag akcigerde sola oranla 1.5 kat daha fazla bulundugu saptanmistir (37). Soliter PN
(SPN) seklinde goriilen akciger kanserlerin % 60’1 periferal yerlesimlidir. Malign pulmoner
nodiillerin yaklasik %10’u akcigerin medial iicte birinde yer almaktadir. Metastazlar
subplevral veya akciger dis ligte birinde daha siklikla izlenir. Metastatik lezyonlar primer

akciger tlimorlerin aksine yaklasik tigte ikisi alt loblarda yer almaktadir (16).

2.3.4.4 Nodiil Kenar Ozellikleri:
SPN’ler dort farkli kenar 6zelligine sahiptirler (Sekil (20):

Tip 1: Diizgiin kenarly, lobiilasyon ve spikiilasyon gostermeyen nodiil tipidir.
Bu tip nodiiller siklikla benign nedenli olmakla birlikte, malign PN’lerin %21.2’si bu tip
kenar 6zelligine sahiptir (38).

Tip 2: Nodiil kenarmin lobiilasyon gosterdigi tiptir. Nodiil sinirlarinin
lobiilasyon gostermesi maligniteyi diistindiiriir; ancak, benign nodiillerin %25'inde de
lobiilasyon goriilebilir (39) .

Tip 3: Nodiil kenar irregiiler olup az sayida spikiiler uzantilara sahip olabilir.
Bu tip kenar yapisina sahip PN’lerin %83’{i maligndir (20) .

Tip 4: Nodiil kenar1 ¢ok sayida spikiiler uzanti igerir (20,38) Bu tip nodiillerin
yaklasik %93l maligndir (20) .

Ayrica poligonal kenar 6zelligi gosteren noduller siklikla izlenmekte olup,
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etyolojileri genellikle benigndir . Bu patern fibrozis, fokal atelektazi ve alveolar

ilfiltrasyonda izlenebilir .

Genel olarak malign nodiiller diizensiz sinirli, lobule veya spikiile konturludur.
Irregiiler veya spikiile konturlu nodiillerin %90’a yakini1 malign nodiillerdir. Diizgiin ve
keskin kenarli nodiiller benign tiimorler ve graniilomlarin daha karakteristik 6zelligidir.
Ancak bu nodiillerin de %21°i malign olabilmektedir. Nodiil parankime ve plevraya ince ve
kalin uzanimlar gosterebilir. Bu uzantilar diizensiz fibrozis, lenfanjitik yayilim ve timor
infiltrasyonuna bagl olabilir. Bu 6zellik benign nodiillerde %55, malign nodiillerde %87
oraninda goriiliir. Rigler notch’ belirtisi, vaskiiler yapinin nodiile giris yerinde izlenen

indentasyondur ve maligniteyi diistindiiriir.

Type 2

Sekil 5 : Nodiil kenar 6zellikleri

2.3.4.5.Hava Bronkogrami ve psodokavitasyon: Hava bronkogrami nadir goriilen bir
bulgudur.Hava bronkogrami siklikla SPN seklindeki kanserlerde goriilmektedir (40). Bu
bulgu en sik adenokarsinom ve bronkoalveolar karsinomda goriilmektedir. Hava
bronkogrami benign nodiillerde de, 6zellikle iltihabi olanlarda, fokal pndmoni, enfarkt,
round atelektazi, silikozis ve sarkoidozda goriilen konglomere kitlelerde de
goriilebilmektedir (27 ). Yaklasik olarak malign tiimdrlerin %30 unda, benign lezyonlarin

ise %6’sinda hava bronkogrami izlenmektedir (34 ).

BT’de nodiil igerisinde “baloncuk” seklinde kiiciik hipodens alanlar goriilebilir.

Bunlar nodiil igerisindeki kiigiik hava dolu kistlere baglidir. Psddokavitasyon olarak
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isimlendirilirler ve siklikla brongiyoalveolar karsinomlarda goriiliirler.

2.3.4.6.Kavitasyon: Kavitasyon solid lezyon i¢erisindeki gaz ile dolu alan olarak
tanimlanir. Hem benign hem de malign pulmoner nodiiller igerisinde kavitasyon goriilebilir
(12). Spesifik bir tan1 koymak zor oldugundan amag nodiiliin benign-malign ayirimini
yapmaktir. Kavite duvar kalinligi bu ayirimda en 6énemli parametredir ve benign
nodiillerde genellikle 4 mm veya daha incedir. Ayrica genellikle diizenlidir , ancak
enfekte kistler bu kuralin disindadir. Kisti ¢evreleyen akciger dokusunun inflamasyonu
nedeniyle kavite duvar1 4 mm’den daha kalin ve diizensiz olabilir. Duvar kalinlig1 5
mm’den daha az olan kaviter nodiillerin %95°1 benigndir. Malign nodiillerde kavitenin
duvari ise genellikle 15 mm’den kalin ve diizensizdir. Duvar kalinlig1 5-15 mm arasinda
olan kavitasyonda benign -malign nodiil oran1 esit goriilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda 16
mm ve {izeri duvar kalinlig1 bulunan nodiillerin %80'den fazlasinin malign oldugu

bildirilmistir (12).

Kaviter nodiil olarak ortaya ¢ikan benign lezyonlar arasinda granuloma , fungal
pndmoni veya romatoid artrit gibi kollajen vaskiiler hastaliklara bagli ortaya ¢ikan nodiiller
sayilabilir. Malign SPN’ler icerisinde en sik yass1 hiicreli karsinomlarda kavitasyon

goriliir. Kavitasyon goriilen malign nodiillerin %80°1 yass1 hiicreli karsinomdur.

Bazen kavite icerisinde solid kisim olabilir. Bu durum “meniskiis belirtisi”
olarak bilinir ve fungal lezyonlar, komplike Kist hidatik, infarkt, tiiberkiiloz, nekrotizan
pndémoni ve nekrotizan neoplazmlarda goriilebilir. Bazen de bir hava kistinin yakin
komsulugunda yerlesmis tiimorler BT de kistin i¢erisindeymis gibi bir goriiniim olusmasina
yol agabilirler. Bu sekilde ortaya ¢ikan karsinomlarin yarisint adenokarsinomlar

olusturmaktadir.
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2.3.4.7.Satellit Nodiil: Nodiiliin ¢cevresinde bulunan kiiciik nodiiller olup benign olasilig1
gosterir . Calismalarda satellit nodiil igin pozitif prediktif deger %90 olarak bildirilmistir
(41). Cap1 4 mm'den kii¢iik sekonder nodiillerin malignite riskinin ¢ok diisiik oldugu
gosterilmistir (42). Satellit nodiiller genellikle graniilomat6z olgularda ve basta tiiberkiiloz
gibi spesifik enfeksiyonlarda daha sik goriilmektedirler (41). Karsinomlarin sadece kiigiik

bir yiizdesi satellit nodiillerle iliskilidir (16).

2.3.4.8.Buzlu Cam Goériiniimii: Bazi nodiillerde buzlu cam goriinlimii izlenmektedir.
Buzlu cam goriiniimii ve solid kompanent iceren nodiillerle karsilagildiginda farkl bir
yaklagim gereklidir. Bu nodiillerin tamami buzlu cam gériintimiinde de olabilir. Yapilan
calismalarda semisolid nodiillerde malignite oranlar1 %63’e kadar ¢ikarken tamamen buzlu
cam goriiniimiinde olan nodiillerde ise %18 civarinda oldugu saptanmistir (43). Bu tip
lezyonlar atipik adenamatdz hiperplaziden (premalign) bronkoalveoler karsinom ve invaziv
adenokarsinom arasinda degisebilen genis bir patolojik cesitlilige sebep olur (44). Bu da

hastalarin tanisinda solid nodiillerden farkli bir yaklagim gerektirir.

2.3.4.9.Kalsifikasyon: Kalsifikasyonlar benign nodiillerde daha sik izlenmekle birlikte
malign nodiillerde izlenebilinmektedir. Kalsifikasyonlar benign ve malign tip olarak 2
grupta incelenmektedir. Benign kalsifikasyon paternleri diffiiz solid, laminer, santral ve
“popcorn” olmak iizere dért grupta simiflandirilir. {1k iig tip, tiiberkiiloz ve histoplazmoz
gibi graniilomatoz hastaliklarda goriiliirken, “popcorn” tipi kalsifikasyon hamartomlar i¢in

tipiktir (12,32). Benign nodiillerin %38-63"1i kalsifikasyon igermez (29).

Malign kalsifikasyon paternleri noktasal ve eksantrik seklinde tanimlanmistir.
Malign nodiillerin %10°u kalsifikasyon i¢ermektedir (45,46). Ancak kanserlerde benign

kalsifikasyon paterni de saptanabilmektedir. Karsinoid tiimor ve miisinz adenokarsinomun
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dens santral kalsifikasyon, osteojenik sarkom veya kondrosarkom metastazinin ise genelde
homojen yogun kalsifikasyon gosterdigi gozlenir. BT Kkalsifikasyon paternini belirlemede
daha kesin bilgi vermektedir. BT ateniiasyonunun 100 HU’ den yiiksek olmasi izlenen

dansitenin kalsifiye oldugunu gostermektedir (16).

F

Sekil 6 : Santral (A), laminer (B), diffuz (C), pepcorn (D) benign

kalsifikasyon. Noktasal (E), ekzantrik (F) malign kalsifikasyon.
2.3.4.10.Yag: Yag dokusunun varlig1 pulmoner hamartomalarin en 6nemli 6zelligidir.
Diisiik BT atentiasyonuna (-40 ile -120 HU) sahip olmalari yag varligini diisiinmemizi
saglar. Intranodiiler yag, hamartomlarin yaklasik %50’den fazlasinda gériilmektedir (12).
Ancak liposarkom ya da renal hiicreli kanser metastazlarinda da yag igerigi izlenmektedir

(44,47) .

2.3.4.11. Nodiil kontrastlanma paterni: Dinamik kontrastli BT benign ve malign
lezyonlarda perfiizyon farkliliklar1 nedeniyle etiyolojileri ayirma metodu olarak
kullanildig: bilinmektedir. Malign tiimorlerin vaskiilaritelerinin benign lezyonlardan fazla
olmasi ve kontrast tutulumunun vaskiilarizasyon miktariyla direkt iliskili olmas1
nodiillerde kontrastlanma miktar ile malignite arasindaki iliskiyi ortaya koyma gerekliligi

dogurmustur. Cogu calismalarda dinamik kontrastli BT* de 15 HU nun cut-off degeri
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(Kontrast dncesi ve sonrasi arasinda 15 HU’dan daha az oranda ateniiasyon degisimi )
olarak kabul edilebilecegini ve 15 HU ve daha az nodiil dansite degisiminin benign
lezyonlar igin yiiksek tanisal deger tasidigi belirtmistir. Cut-off degeri 15 HU olarak kabul
edildiginde ¢alismanin duyarliligi %98, fakat 6zgiilliigii %50-60 olarak bulunmustur.
Yapilan bir¢ok ¢calismada malign lezyonlarda genellikle 20 HU’nun iistiinde dansite artisi
goriilmiistiir (48) Jeong ve ark. dinamik kontrastli BT uygulanmis nodiillerde malignite
kriteri olarak wash-in (kontrast 6ncesi ile sonras1 arasindaki fark) 25 HU ve tstiinii
almislar.Ikinci bir kriter olarak ise intravendz kontrast sonrasi 15 dakika alinan gec
imajlarda wash-out (nodiilii kontrast tuttuktan sonra ge¢ ¢ekim arasindaki HU olarak fark)
5-31 HU aras1 kabul edildiginde %94 duyarlilik, %90 6zgiillik ve %90 dogruluk oranlar
saptanmustir(11).

Dinamik kontrastli BT incelemesinin dezanajlar1 § mm’den kii¢iik lezyonlar,
santralinde nekroz bulunan nodiiller veya miisin iireten bronkoalveoler karsinomlarda
diisiik kontrast tutulumu nedeniyle yalanci negatiflik oranini artirmasi, kan akimini arttiran
graniilom, inflamatuar lezyonlar ya da organize pndmoni gibi aktif inflamatuar
hastaliklarda yogun kontrast tutma egilimi nedeniyle yalanci pozitiflik oraninin artmasidir.
Kontrastlanma paterni, tipik malignensi bulgular1 gostermeyen (spikiilasyon, nodiilarite,
kavitasyon, biiylime) lezyonlarda taniya daha yardimci olmaktadir. Kontrast madde sonrasi
nodiil davranigi malignite i¢in duyarli bir ydontem olmakla beraber maligniteye 6zgiil

degildir (3,16,49).

2.4.MULTIiPLE PULMONER NODULLER:

Multipl pulmoner nodiiller (MPN)’in ayirict tanist SPN’in ayirici tanisindan
farkli olmakla beraber kesisen noklatarida vardir. Etiyolojisi genellikle hasta hikayesi ve
fizik muayene ile tespit edilebilmektedir. MPN benign veya malign olabilmektedir.

MPN’lerin %95°ten fazlasinda etyolojide metastaz, tiiberkiiloz yada mantarin yaptigi
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graniilomlar sebeb olmaktadir. Primer tiimdriin hemotojen yolu ile yayilan metastatik
nodiiller genellikle orta ve alt loblarin periferinde, diizgiin sinirli, ¢ok sayida 1 cm’den
biiyiikk nodiiller seklinde tesbit edilir. Genellikle asemptomatik olmakla birlikte bazen
hemoptizi ile bagvurabilirler. Benign nodiiller genellikle 5 mm’den kiigiik, visseral plevra
veya interlobar fissiire komsu tesadiifi olarak saptanirlar (25). Multiple pulmoner nodiil

sebepleri Tablo 2 de verilmistir (50).

2.5.PULMONER NODULLERDE AYIRICI TANI:

Soliter pulmoner nodiil ve multiple pulmoner nodiile yaklasim ve ayirict tanist

farkli olmakla birlikte bir¢ok ortak etyolojik faktor her iki grupta izlenebilir.
2.5.1.Multiple Pulmoner Nodiil Ayirici Tanisi:

2.5.1.1.Malign Tiimérler:

2.5.1.1.1.Metastaz:Metastatik kanserlerin en sik goriilen histolojik tipleri kolon, meme
veya bobregin adenokanserleri, bag boyun tiimorleri, sarkomlar ve melanomdur. Stele ve
ark.nin yaptig1 rezeksiyon uygulanan SPN’li 887 vakalik ¢alismada malignite ¢ikan

lezyonlarin % 8’1 ve tiim SPN’lerin % 4’{i metastatik timor olarak tespit edilmistir(17).

Solid organ tiimor metastazlar1 ¢cok ¢esitli boyut ve lokalizasyonda olabilmekle
birlikte genellikle akciger bazallerinde yerlesmeye daha fazla yatkinlik géstermektedirler.
Metastatik nodiil veya kitleler genellikle yuvarlak, keskin sinirli olup tip 1 sekil 6zelligi
gosterirler. Kanama egilimleri yiiksek olup, hemorajiye sekonder nodiil ¢evresinde buzlu
cam tarzinda halo goriiniimiinii olusmasina yol acabilmektedir. Kavitasyon nadir olarak

goriilmekte olup malign nodiillerin %5’inden daha azinda izlenmistir.(25).

Malign multiple akciger nodiilleri, metastaz disinda akciger kanseri olan
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hastalarda es zamanli bagka primer tiimor oldugunda, primer tiimoriin lokal yayilimi veya
hematojen metastazina bagli satellit nodiiller varliginda veya eski siniflamaya gore diffiiz

bronkoalveolar karsinomu olan hastalarda izlenebilir (16).

2.5.2.Soliter Pulmoner Nodiil Ayirici Tanisi:
2.5.2.1.Malign tiimorler:

2.5.2.1.1.Karsinom: Soliter pulmoner nodiil olarak goriilen en sik malign tiimorler primer
brons kanserleridir. Brons kanserlerinin 1/3’ii baslangicta soliter pulmoner nodiil
seklindedir. Nodiil veya kitle olarak kendini gosteren en sik tip adenokarsinom (%40),
skuamoz hiicreli karsinom (%20), biiyiik hiicreli karsinom (%15) ve eski siniflamaya gore
bronkoalveolar karsinom (%10)’dur. Giiniimiizde bronkioloalveolar kanser (BAK) terimi
artik kullanilmamakta olup adenokarsinom siniflamasindan ¢ikarilmistir (51). Bunun
nedeni akciger timdrlerinin molekiiler 6zelliklerinin tanimlanmasi, adenokarsinomada
kullanilabilecek ajanlarin gelistirilmesi ve bazi kemoteropatikler i¢in histolojik tipin se¢im
ya da diglama kriteri olmasidir.Soliter pulmoner nodiil olarak goriilen daha nadir primer
akciger tiimorleri genellikle periferik yerlesen brons karsinoid tiimoérleri (% 1-5);

lenfomalar; hemanjioendotelyoma ve sarkomlardir (52,53).

2.5.2.1.2.Metastatik Lezyonlar: Metastatik nodiillerin %5-10"unu SPN’ler
olustururlar(16). Metastazlar siklikla hemotojen yayilima sekonder akciger nodiilleri
seklinde bulgu verirler. Metastatik nodiiller degisken boyutlarda izlenebilir (54). En sik
soliter metastaz yapan maligniteler ise melanom, kemik tiimorleri ve testis karsinomlaridir
(22).

2.5.2.1.3 Karsinoid Tiimor: Karsinoid tiimoérlerin cogunlugu santral yerlesim
gostermektedir. Yaklasik %16-4071 ise periferal nodiil veya kitle olarak kendini gosterir.
Genellikle 1yi sinirli, yuvarlak veya oval ve kismen lobiile konturludurlar. Kalsifikasyon ve

kavitasyon nadir goriiliir. Kontrast sonras1 yogun kontrastlanma goriilebilir.
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2.5.2.1.4 Lenfoproliferatif Hastaliklar: Lenfomalar gibi tek veya multipl nodiiller, kitleler
veya fokal Kitle benzeri konsolidasyon seklinde goriilebilir. Lenfoma iliskili lenf nodlar
farkli boyutlarda izlenebilirken, bu lezyonlarda santral nekroz veya kavitasyon saptanabilir.
Fokal lenfoid hiperplazi, soliter nodiil veya fokal konsolidasyon alani seklinde goriiliir.
Lenfadenopati goriilmez . Lenfomatoid graniilomatoziste bilateral, 0,5-8 cm boyutlarinda
akciger bazallerine yerlesme egilimi gosteren nonspesifik nodiiler lezyonlar izlenir.
Posttransplant lenfoproliferatif hastaliklarin % 85’e varan biiyiik bolimiinde 0,3-5 cm
boyutlarinda izlenebilen diizgiin veya diizensiz sinirli, tek veya multipl nodiiller
goriilmektedir. Bu olgularda yama veya fokal yapida konsolidasyonlar eslik edebilir. Hiler
veya mediastinal lenfadenopati sik goriilen bulgulardandir.

2.5.2.2.Benign Tiimorler

2.5.2.2.1.Hamartom: En sik goriilen mezenkimal akciger tiimoriidiir. Benign akciger
timorlerinin %75“ini olugturur. Hamartomlarin %85 “ten fazlasi radyolojik olarak SPN
seklinde goriiliir. Periferal hamartomlar genellikle 1-4 cm ¢apinda, diizgiin sinirli, keskin
kenarli ve siklikla lobiiledir. Kalsifikasyon hamartomlarin %30“unda goériilmektedir .
Patlamis misir formunda kalsifikasyonlar izlenebilir . Diffiiz veya fokal yag goriilmesi veya

yag ve kalsifikasyon kombinasyonu tan1 koydurucudur .

2.5.2.2.2.Sklerozan Hemanjiom: Vaskiiler kaynakli oldugu diisiiniilerek bu isim
verilmistir. Ancak daha sonra primitif solunum epitelinden koken alan ¢ok diisiik dereceli
bir malignite oldugu goriisii kabul edilmistir. Daha ¢ok alt loblarda yerlesen diizgiin sinirh
nodiil seklinde saptanir. Cogunlukla periferik yerlesimlidir. BT de diizgiin sinirli, homojen
veya heterojen kontrast tutulumu gosteren kitle lezyonu olarak goriiliirler . Makroskopik

olarak iyi sinirli, kapsiilsiiz tlimorlerdir.

2.5.2.2.3.Endometriyoma: Pulmoner endometriyoma genellikle ¢ap1 birkag santimetreye
varan soliter, diizgiin sinirli, yuvarlak nodiiller seklinde goriiliir. Kavitasyon goriilebilir ve

siklikla ince duvarhdir .
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2.5.2.2.4.Diger mezenkimal tiimorler

Intrapulmoner lipoma, pulmoner leiomyoma, néral tiimérler, fibroma, teratoma,

postinflamatuar psddotiimor. ..

2.5.3.SPN ve MPN Ortak Etyolojik Ayirict Tam

2.5.3.1.Infeksiyonlar:

2.5.3.1.1.Apseler: Bakteriyemik hastalarda multipl akciger apseleri gelisebilmekte olup,
erken agamada akciger nodiilleri seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Tekrarlayici aspirasyonlar
multiple apselere neden olabilmektedir. Apseler yuvarlak, kalin ¢eperli ve 5 mm ¢apindan
baslayip belirgin boyutlara ulasabilen diizgiin sinirli lezyonlardir. Yer ¢ekimi etkisi
nedeniyle genelde akciger bazallerinde, iist loblarin posterior kesimleri ve alt loblarin

stiperior segmentlerinde daha fazla yerlesme egilimindedirler (25).

2.5.3.1.2.Septik Emboli: 0,5-3 cm ¢apinda, yuvarlak, diizgiin sinirli, alt loblarin periferine
yerlesmeye egilimli lezyonlardir. Kavitasyon septik emboliye bagli nodiillerde oldukca sik

goriilen bir bulgu olup genellikle ince duvarli kii¢iik kaviteler seklindedirler (25, 55).

2.5.3.1.3.Fungal Lezyonlar: Akcigerin mantar enfeksiyonlarinda izlenen nodiiller genelde
birden fazla, 0,5-3 cm boyutlarinda ve akcigerlerde herhangi bir bolgeye yerlesme egilimi

gostermeyen lezyonlardir (25).

2.5.3.1.4.Mikobakteriyel Enfeksiyonlar: Tiiberkiiloz ve atipik mikobakteriyel
enfeksiyonlarda genelde list lob agirlikli izlenen multipl nodiiller seklinde akciger tutulumu

izlenebilir. Biiyiik nodiillerde kavitasyon izlenebilir (56).

24



2.5.3.1.5.Paraziter Lezyonlar: Genellikle akcigerlerin orta ve alt zonlarina yerlesmeye
egilim gosteren nodiiller veya kitleler seklinde izlenebilirler. Kaviter lezyonlar olabilecegi

gibi nonkaviter nodiiller seklinde de gozlenebilirler (25).

2.5.3.1.6.Fokal (Round) Pnémoni: Hava bronkogrami, satellit nodiiler ve plevral

kalinlasmanin izlendigi heterojen yumusak doku dansitesinde kitleler seklinde izlenir (57).

2.5.3.2.Non-enfeksiy6z Inflamatuvar Hastaliklar:

2.5.3.2.1.Wegener Graniilomatozis: Bu grupta en sik goriilen hastalik olup 0,5-10 cm
boyutlart arasinda multipl yuvarlak lezyonlar olarak karsimiza ¢ikar. Bu grupta yer alan ve
akcigerde nodiil olusumuna yol agabilen diger 6nemli inflamatuar patolojiler arasinda

romatoid artrit, lenfomatoid graniilomatozis, amiloidoz ve sarkoidoz yer almaktadir (25).

2.5.3.2.2.Romatoid Nodiiller ve Kaplan Sendromu: Romatoid artritin akciger
tutulumunda 5 milimetreden birkag santimetreye kadar degisen boyutlarda soliter veya
multipl diizgilin kontur yapis1 gosteren ve periferal yerlesimli akciger nodiilleri
izlenebilmektedir (58,59). Bu nodiillerde kavitasyon ve kalsifikasyon goriilebilmektedir
(58). Kaplan sendromunda ise kiigiik, iist loblara yerlesme egilimi gosteren akciger

nodiilleri izlenmektedir (60).

2.5.3.2.3. Konglomerasyon Gosteren Kitleler: Biiyiik konglomere kitleler sarkoidoz,
silikozis, komlir is¢isi pndmokonyozu veya talkozis’de goriilebilmektedir. Gorliniim
paternleri benzer olup, kiigiik interstisyel nodiillerin konglomerasyonu ve degisik
derecelerde fibrozisin kombinasyonundan meydana gelir. Bu kitleler genelde {ist loblarda
yerlesim gosterirler. Lezyonlarin biiyiik boliimii diizensiz konturlu, genelde bilateral ve
simetriktirler. Konglomere kitleler ile birlikte kalsifikasyon yaygindir. Santral nekroz veya
kavitasyon izlenir ise bu tiiberkiiloz veya bakterial siiperenfeksiyonunun gostergesi olabilir.

Kaviteler genellikle kalin duvarhidir (16).
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2.5.3.2.4.Sarkoidozis: Pulmoner sarkoidoz gesitli radyolojik paternlerle kendini
gostermektedir. Bilateral hiler lenf nodu biiylimesi en sik goriilen bulgudur. En sik goriilen

parenkimal bulgular ise mikronodiiller, fibrotik degisiklikler ve bilateral hiler opasitelerdir
(61).

2.5.3.3.Vaskiiler Nedenler

2.5.3.3.1.Pulmoner AVM’ler: Pulmoner arter ve venler arasindaki anormal baglantilar
sonucu olusan soliter ve multipl nodiiller seklinde izlenebilen patolojilerdir. Nodiiller

genellikle yuvarlak veya oval, diizgiin sinirli,1-5 cm boyutlar1 arasinda izlenirler (25).
2.5.3.4.Digerleri

2.5.3.4.1.Pnomokonyozlar: Komiir is¢isi pndmokonyozu ve silikoziste akcigerlerde
multipl nodiiller izlenir. Genelde {iist lob agirlikli izlenen nodiiller pndmokonyozda degisik
boyutlarda gézlenebilirken, silikoziste multipl ve genelde 5 mm’den kii¢iik nodiiller
seklinde ortaya ¢ikar. Kalsifikasyon ve kavitasyon ender goriilen bir bulgudur (25).
Berilyumla iligkili akciger hastaliklarinda da multiple solid nodiiller goriilebilmekte ve bu

goriiniimiiyle sarkoidoza benzeyebilmektedir (62).

2.5.3.4.2.Graniilom: Graniilomlar genellikle tiiberkiiloz, nontiiberkiiloz mikobakterial
enfeksiyon veya koksidiyomikozis ya da histoplazmozis kaynakli fungal enfeksiyonlar
sonucu goriiliir. Genellikle diizgiin sinirli ve yuvarlaktirlar. Graniilomlar irregiiler
kavitasyonlarla iligkili olabilir. Kalsifikasyonlar sik ve ¢esitli goriiniislerde olabilirler.

Graniilomlar genellikle 2 cm’den kiigiik ve siklikla tek veya birkag adettir (16).

2.5.3.4.2.Intrapulmoner Lenf Nodu: Genellikle diizgiin ve iyi sinirl, periferal, kiigiik,
yuvarlak nodiil olarak goriiliirler. Siklikla akciger bazallerine yerlesirler. Genellikle 1

cm’den kiigiik boyutlu ve siklikla soliterdirler (16).

2.5.3.4.3.Round Atelektazi: Genellikle plevral effiizyon veya plevral kalinlagsmanin eslik

ettigi, plevra ile iliskili, bazen nodiil formunda izlenebilen fokal yuvarlak akciger kollaps1
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seklindeki olusumlardir. Yuvarlak veya oval formda izlenen lezyonlar olup, periferal

yerlesimlidirler (16). Genelde alt loblarda ve posteriorda gozlenirler (64).

2.5.3.4.4.Amiloidozis: Nodiiler amiloidozis kendini keskin sinirli ve lobiile konturlu soliter
veya multipl nodiil veya kitle olarak gosterir. Bilateral akciger nodiilleri ¢ok tipiktir ve
genellikle periferal veya subplevral olmaya egilimlidir (65). Nodiil boyutu 0.4-15 cm
arasindadir (66). Olgularin yaklasik %20-50" sinde kalsifikasyon goriilmektedir. Nodiillerin
%S5’ inde kavitasyon goriilebilmektedir (67). Nodiiller yavas biiyiir, kavitasyon ve
kalsifikasyon goriilebilir veya spontan olarak gerileyebilir (65).

2.6.AKCIiGER NODULLERININ TESPiTi VE KARAKTERIZASYONU

Pulmoner nodiiller tanisal bir ikilem olusturur. Nodiiller siklikla insidental olarak
tespit edilir. Direkt rontgenogramda nodiilden siiphe edilip yapilan BT incelemesinde daha fazla
nodiil belirlenebilmektedir. BT de tespit edilen nodiillere rezeksiyon yapildiginda olusan 6liim
oraninin, akciger kanseri 6liim oranindan yiiksek oldugu izlenmistir. Bu agidan, nodiillerin
yiiksek duyarlilikla tespit ve karakterizasyonu ¢ok 6nemli bir alandir. Bir nodiil tespit edildikten
sonra ek degerlendirmeler takip protokollerine gore dnerilmelidir (Izle ve bekle, diger modaliteler
ile goriintiileme, biyopsi veya cerrahi). Nodiillerin takibi ve 6zellikle kiigiik nodiillerin ayirt
edilmesi bu tekniklerle daha hizli olmaktadir. Giintimiizde genel olarak, akciger nodiillerin

tespitinde akciger grafisi, BT, MR, PET-BT ve SPECT gibi yontemler kullanilmaktadir.

2.6.1.Direkt Gogiis Radyografisi (PA): Son yillardaki teknik geligsmelere karsin, diiz
gogiis radyografisi, gdgiis hastaliklarinin tani ve tedavisinde hastaligin gelisimini ve
tedavinin etkinligini izlemekte, bu giin bile en 6nemli giincel goriintiileme yontemidir (32).
Ufak nodiillerin g6giis radyografisinde goriilmesi ve degerlendirilmesinde ¢esitli nedenler
yiizlinden bazi1 zorluklar ortaya ¢ikar. Gogiis radyografisinden maksimum bilgiyi
alabilmenin ve nodiillerin gézden kagmasi olasiligint minimuma indirmenin iki 6nemli ve

zorunlu gerekgesi vardir:

-yi teknik
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-eski filmlerle karsilastirma.
2.6.2.Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT, pulmoner nodiillerin akciger grafisinden daha yiiksek duyarlilikla
belirlenmesini saglamaktadir. BT, pulmoner nodiillerin tanisinda akciger grafisine gore
yaklasik 20 kat daha duyarlidir (30). Tomografi nodiil kenar 6zellikleri, dansitesi ve
lokalizasyonu bakimindan diiz grafilerden daha fazla bilgi edinmemize yardimci olur.
Ayrica lenfadenopatiyi, satellit nodiilii ve gdgiis duvari invazyonunu net bir sekilde
gosterir. Tomografi pulmoner nodiiller ile ilgili baz1 siipheli durumlari1 aydinlatmada bize
yardimcidir. Tomografi ile 3-4 mm’lik lezyonlar rahatlikla saptanabilir. Akciger apeksi,
perihiler alan ve kostofrenik alandaki nodiiller kolaylikla tespit edilebilir. BT ayn1 zamanda
birden fazla sayida nodiilleri tespit edebilir, malignitelerin evrelenmesinde ve BT esliginde
igne biyopsisinde kullanilmaktadir. Ayrica dinamik tomografi ile 5 dakika boyunca aralikl
alian goriintiilerde, lezyondaki HU degisikligi bize lezyonun benign mi, malign mi oldugu

hakkinda bilgi verir.

2.6.3.Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Soliter pulmoner nodiillerde MR ’1n klinik rolii kisitli olsa da torasik
hastaliklarda giderek deneyim kazanilmaktadir. MR kiiciik hiicreli dig1 akciger kanserinin
dogru evrelemesinde potansiyel bir role sahiptir. Ozellikle superior sulcusa uzanan
tiimorlerin evrelemesinde, mediastinel invazyonun belirlenmesinde ve hiler ve mediastinel
lenf nodu metastazinin saptanmasinda rol oynar (68). Dinamik MR’dan ise timor
vaskiilaritesinin ve vaskiiler endotelyal biiylime faktdriiniin ekspresyonunu saptayarak
periferik akciger tiimorlerinde yasam beklentisini tahmin etmede yararlanilabilir. Bu
avantajlar dinamik MR’1 umut verici bir metod ve anti-anjiojenik tedavilere yaniti

belirlemede potansiyel bir biyolojik marker yapabilir .
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2.6.4.PET Goriintileme:

PET neoplastik hiicrelerde metabolik aktivitede artma ile orantili, normalden
fazla miktarda glukoz kullanimini, temeline dayali bir tetkiktir. PET’in normal hiicreler i¢in
standardize edilmis uptake degeri (SUV max) 2.5’in altindadir, tizerindeki degerler ise
patolojik kabul edilir (69). Ancak pulmoner nodiil etyolojisi arastirilan bir hastada PET te
tespit edilen patolojik tutulum bazen benign lezyonlardan da kaynaklanabilir. Yalanci
pozitiflik denen bu durum, infeksiyoz durumlar, graniilamatoz hastaliklar, romatoid
nodiiller ve inflamatuar lezyonlarda goriilebilir. Benzer sekilde bazi malignitelerde ise
SUVmax degeri 2.5’in altindadir. Ornegin, 7-8 mm ve daha kiiciik ¢ap1 olan nodiiller,
karsinoid tiimdr ve bronkoalveolar karsinom gibi diisiik metabolik aktiviteye sahip tiimdrler
ve yiiksek glukoz serum degerleri, lezyonlarda diisiik SUVmax tutulumuna neden
olabilirler. Yapilan ¢aligmalarda PET, SPN’de ortalama %93 sensitiv ve %85 spesifik
olarak kabul edilir (70). Son zamanlarda yapilmig bir meta analizde malignite tespit edilmis
fokal pulmoner lezyonlarda %96 sensitif ve % 73.5 spesifik olarak tespit edilmistir (70).
PET, yiiksek malignite siiphesi olan lezyonlar ile ¢ok diisiik malignite ihtimali olan
lezyonlardan ziyade benign veya malign siniflamasi yapamadigimiz belirsiz nodiillerde
onerilmektedir. BT de malignite yoniinden diisiik riskli bir lezyon, PET-BT de yiiksek SUV
degerine sahip ise ileri arastirma yapilmalidir. Ancak BT de yiiksek olasilikla malign olan
bir lezyonun SUV max degerinin diisiik olmas1 maligniteyi ekarte ettirmez. Negatif PET
takip karar1 verilen bu tiir lezyonlarda takip programini degistirmemelidir. Sekiz mm’den

kiiciik lezyonlarda ve yiiksek malignite ihtimali olan hastalarda ise PET 6nerilmemektedir.

2.6.5.Pulmoner Nodiillerde Girisimsel islemler:

Pulmoner nodiillerde biyopsi metodlari; fiberoptik bronkoskopi, transtorasik igne biyopsisi

ve video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS)’ dir.
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2.6.5.1.Fiberoptik Bronkoskopi (FOB):

Bronkoskopi, pulmoner nodiillerin degerlendirilmesinde sinirli bir katkiya
sahiptir. Baaklini ve ark. (71) yapmis oldugu 177 olguluk SPN serisinde, tiim olgulara
bronkoskopi, fircalama, irrigasyon ve transbronsiyal biyopsi yapilmis, malign olgularda %
64, benign olgularda ise % 35 sensitivite saptanmistir. Ayrica lezyonun lokalizasyonunun
hiler yada periferik olusu, sonucu anlamli sekilde etkilememektedir. Bu ¢alismadan elde
edilen bir bagka sonug ise; pulmoner nodiiller eger 2 cm'den kiigiik ise bronkoskopinin

basarisinin daha da azaldigidir.
2.6.5.2.Transtorasik igne Biyopsisi:

Bronkoskopiden daha az invaziv yontem olarak kabul edilmektedir. Periferik
nodiillerde tercih edilmektedir. Malign nodiillerde tani degeri % 64-100 arasinda, benign
nodiillerde % 12-68 arasinda bildirilmistir (72). Malignite siiphesi olan nodiiller i¢in en iyi
tanisal girisim oldugu diistiniilmektedir (12). Cap1 2 cm’den kiigiik SPN’de bronkoskopiden
daha yiiksek tani degerine sahip oldugu gosterilmistir (73). Tek akcigeri olanlarda islem

kontrendikedir. En sik komplikasyonu olan pndmotoraks, % 25-30 oraninda goriilebilir.
2.6.5.3.VATS:

Kuskulu ve ulagimi zor pulmoner nodiilleri ve mediastinal nodiil- kitleleri
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Bu yontemde, endoskopik stepler veya lazer

kullanilarak wedge rezeksiyon veya daha az siklikla da lober rezeksiyon yapilabilmektedir.
2.7. KUCUK PULMONER NODULLERE YAKLASIM

Multidedektorlii BT nin 1990’11 yillarin sonlarina dogru kullanimin
yayginlagmasiyla birlikte 1-2mm gibi kii¢iik nodiillerin saptanmasi rutin hale gelmistir.
Bununla birlikte bu sonderece kiiciik nodiiller ile akciger grafisinde saptanan nodiillerin
klinik 6nemi farklidir ve kiigiik nodiiller biiyiik oranda iyi huyludur. Malign lezyonlarda

miimkiin olan en yiiksek kiir oran1 elde etmek i¢in akciger kanseri tarama programi agresif
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yaklagim egilimindedir. Bu nedenle baska nedenle ¢ekilen BT sirasinda tesadiifen tespit
edilen nodiiller mutlaka kanser tarama programina dahil edilmektedir. Mevcut bilgiler

5mm’den kiiciik nodiillerin %1’inden az1 malign davranis gostermektedir (74).

Ost ve arkadaslar1 kanser olasilig1 diisiik belirsiz nodiillerin boyutuna
bakmaksizin 3, 6, 12, 18, 24 aylarda BT takibi 6nermistir. Amerikan koleji ve gogiis
hastaliklar1 belirsiz soliter nodiillerin yonetimi i¢in belirtilen herhangibir alt boyut sinir1
olmaksizin 3, 6, 12 ve 24. aylarda BT 6nermektedir( 72). Giiniimiizde en ¢ok kabul géren

fleischner derneginin kii¢iik nodiillere yaklagimi tablo 1’de belirtilmistir.

Tiim belirsiz kiigiik nodiiller i¢in seri izlem ¢alismalarini tavsiye edenlerin
gerekcesi erken taninin tedavi i¢in bir firsat dogurmasidir. Bu politikanin olumsuz yonleri
cerrahiye giden benign nodiillerin morbitide ve mortalitesi, kisith kaynaklarin kétiiye
kullanilmasi, saglik bakim masrafarinin artmasi, gereksiz hasta anksiyetesi, radyologlarin
giiveninirlik kayb1, artan toplum radyasyon yiikiine kars1 kiiciik faydalar elde edilmesi
sayilabilir. Bilinen veya malign hastaliktan siiphelinilen hastalar akciger metastazina neden
olabilir. Bu hastalar ilgili ilgili protokole ve klinik duruma gore takip yapilmalidir. Primer
tiimoriin tipi, evresi ve akciger metastazinin erken tanist hasta bakimin etkileyen faktorler

arasinda yer alir. Bu durumda sik BT ile sik takip endike olabilir.

Primer akciger kanser riski 35 yas altinda nadirdir (%1) ve radyasyona
maruziyet yasl popiilasyona oranla daha fazladir. Bu nedenle bilinen primer kanseri

olmadikc¢a geng hastalarda saptanan nodiillere ¢ok sayida takip BT’ den kaginilmalidir.
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3.MATERYAL METOD

3.1.Hasta Grubu: Bu ¢alisma retrospektif olarak tasarlanmistir. Calismaya nisan 2012-
ekim 2014 tarihleri arasinda soliter veya 2-5 arasinda kiiglik solid belirsiz pulmoner nodiil
(<8mm) tanis1 olan, pulmoner BT tetkiki ile klinigimizde 2 yil takip edilen 145 hasta dahil
edildi.

Yaklasik 5000 hastanin toraks BT leri tarandi. ilk bakida yas, cinsiyet, sigara
Oykiisii, ek hastaliklari, malignite dykiileri , lokalizasyonlari, boyutlari , sekil ve kontur
ozellikleri, sayilari, bilgisayarli toraks tomografisi sonuglari incelendi. Asagida belirtilen

hastalar ve nodiiller ¢alisma dis1 birakildi.

-Benign kalsifikasyon igeren nodiiller,

-> 8mm’den biiyiik nodiilii olan hastalar,

-5’ten fazla solid nodiilii olan hastalar,

-Anlamli boyut degisikligi gdstermeyen takip siiresi 18 aydan kisa olan hastalar,
-Semisolid ve buzlu cam dansitesindeki nodiiller

-Nodiil tanis1 bilinen hastalar

Soliter pulmoner nodiilii olan ve 2-5 sayida nodiilii olan hastalar ayr1 ayr1
kaydedildi. Sonug olarak 64 soliter pulmoner nodiilii olan ve 81 adet 2-5 nodiilii olan
toplam 287 nodiil ¢alismaya alindi. Hastalar yas1 >49 olanlar, 10 y1l paket ve {lizeri sigara
kullanlar, malignite oykiisii bulunanlar yiiksek riskli, digerleri diisiik riskli olarak 2 gruba

ayrildi.

Nodiiller sekil 6zelligine gore 5 gruba ayrildi. Tip 1 yuvarlak keskin sinirl, tip
2 lobule konturlu, tip 3 yer yer diizensiz kenarl, tip 4 spikiike konturlu, tip 5 poligonal

olarak simiflandirildi.

Nodiiller yerlesim lokalizasyonuna gére RUL, RML, RIL, LUL, LIL olarak 5

grubta smiflandirildi. Plevra ve fissur iligkisi bulunanlar ayrica belirtildi.
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Malignite 6zgecmisine gore kanser dykiisli olmayan, kanser dykiisii olan ancak

tizerinden 5 yil gecen, son 5 yil igerisinde kanser Oykiisli olan olmak {izere 3 gruba ayrildi.

Ek hastalik 6ykiileri belirtildi.Ancak hastaliklarin aktif doneminde olup
olmadig geriye doniik tespit edilemediginden nodiillerde malignite riski

degerlendirilmesinden vazgecildi.

Nodiil boyutu en uzun eksende tek ol¢timle degerlendirildi. Boyutlart <4mm,

>4-6mm, > 6-8mm olmak lizere 3 gruba ayrildi.

Takip BT incelemerinde boyut degisiklikleri rezorbe olan, regresyon gdsteren,
stabil olan, boyut artis1 gosteren fakat 2 yil i¢erisinde volmii 2 katina ¢ikmayan, boyut artisi
2 yildan kisa siirede en az 2 katina ¢ikan olmak lizere 5 kategoride degerlendirildi.

Takiplerde ek nodiil gelisen hastalar ayrica belirtildi.

Volmii ikiye katlanma zamani(DT) 2 yildan kisa olan nodiiller malignite riskli,

diger 4 grup benign olarak kabul edildi.

Malignite riskli gruptaki hastalar ve nodiiller histopatolojik sonucuna ( IIAB,
wedge rezeksiyon, bronkoskopi) gore, patolojik tanisi olmayanlar ise PET-BT ve takip BT

incelemelerindeki boyut degisikligine gore klinik olarak malign- benign ayirimi yapildi.

PET-BT’ de SUVmax degeri >2.5 olanlar yiiksek malign riskli, <2.5 olanlar
benign kabul edildi.Takip BT lerinde boyutunda progresyon gosteren nodiiller ytliksek

malign riskli, regresyon gosterenler benign nodiil kabul edildi.

Kiiciik belirsiz solid pulmoner nodiillere yaklagimda klinik ve radyolojik
bulgular istatiksel olarak degerlendirildi.Giincel olarak litaratiirde kabul edilen yaklagimlar

ve klinigimizin yaklagimi karsilastirildi.
3.2.Goriintiileme Protokolii

Siemens Somatom Definition Flash 256 dedektorlii BT cihazi (otomatik KV,
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otomatik mAs ¢ekim parametreleri; her nodiil i¢in 0,5 sn/rotasyon, 32x1.2 kolimasyon,
1,20 mm/her rotasyon i¢in masa hizi; 5 mm kesit aralig1 ve 1.5 mm rekonstriiksiyon
intervali) veya Siemens Somatom Emotion 16 dedektorlii BT cihazi (otomatik KV,
otomatik mAs ¢ekim parametreleri; 0,6 sn/rotasyon ve 16x0.6 mm kolimasyon, 1,15
mm/her rotasyon i¢in masa hizi; 5 mm kesit aralig1 ve 0,75 mm rekonstriiksiyon intervali)

kullanilarak incelemeler gerceklestirilmistir.

3.3.istatiksel Analiz

[statistiki analiz i¢in SPSS 18 programu kullanildi, kategorik degiskenler
frekans ile, siirekli degiskenler ise ortalama ve standart sapma seklinde hesaplanda.
Nominal degiskenler Ki-kare testi ile 2 grup i¢eren interval degiskenler ise T-test ile analiz
edildi. P degeri <0.05 anlaml1 kabul edildi.
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4 BULGULAR

Arastirmada toplam 145 hasta 287 nodiil vardi.Hastalarin 62'si (% 42,8) <49, 83'ii
(% 57,2) >50 yas grubundaydi.Orneklemin 65'i (% 44,8) kadim, 80'i (% 55,2) erkek
cinsiyetindeydi. Yas ortalamasi 49,0 + 17,4 (2-82) , yas ortancasi 53 (IQR 40-61)
hesaplandi(Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin sosyo-demografik ozellikleri

n %
<49 62 42 8
Yas grubu
>50 83 57,2
Cinsivet Kadin 65 44 8
4 Erkek 80 552

Sigara kullanim 6zellikleri incelendiginde hastalarin 73'"lintin (% 50,3) sigara
kullanmadigini, 11'inin (% 7,6) 10 y1l paketten daha az miktarda sigara kullandigini, 61'inin (%
42,1) 10 y1l paketten daha fazla miktarda sigara kullandigini tespit edildi. Sigara kullandigini
sOyleyen hastalarda sigara miktar1 ortalama 27,3 + 15,3 (1-80) paket y1l olarak hesaplandi
(Tablo 6 ve 7).

Tablo 6. Hastalarin sigara kullanim

n %
sigara kullanmriyor 73 50,3
10 yildan az siiredir sigara kullaniyor 11 7,6
10 yildan fazla siiredir sigara kullaniyor 61 42,1
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Tablo 7. Hastalarin Sigara Kullanim

® Sigara kullanmiyor
® 10 yildan az siiredir sigara kullaniyor

= 10 yildan fazla siiredir sigara kullantyor

11; 8%

Nodiillerin akciger loblarina gore lokalizasyonu degerlendirildiginde 68'1 (% 23,7)
RUL, 46's1 (% 16,0) RML, 71'i (% 24,7) RIL, 43" (% 15,0) LUL, 59'u (% 20,6) LIL olarak
izlendi(Tablo 8).

Tablo 8. Nodiillerin lokalizasyonu

Frekans Yiizde (%)
RUL 68 23,7
RML 46 16,0
RIL 71 24,7
LUL 43 15,0
LIL 59 20,6

Nodiillerin sekil 6zelliklerine gore dagiliminda 225'1 (% 78,7) Tipl, 18'1 (% 6,3) Tip2, 5'1 (%
1,7) Tip3, 5'i (% 1,7) Tip4, 33" (% 11,5) Tip5 olarak degerlendirildi(Tablo 9).
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Tablo 9. Nodiillerin sekil 6zelligi

Frekans Yiizde (%)
Tipl 225 78,7
Tip2 18 6,3
Tip3 5 1,7
Tip4 5 1,7
Tip5 33 11,5

Kanser dykiisiine gore nodiil dagiliminda 164'iniin (% 57,1) kanser 6ykiisii yoktu,
101'inde(% 35,2) 5 yildan kisa siire 6nce kanser dykiisii vardi, 22'sinde (% 7,7) kanser oykiisii

olup tizerinden 5 yildan uzun siire gegmisti(Tablo 10).

Tablo 10. Nodiillerin kanser oykiisii

Frekans Yiizde (%)
Kanser 0ykiisii bulunmayan hasta grubu 164 57,1
Kanser 0ykiisii olup 5 yildan kisa siire 6nce 101 35,2
Kanser 0ykiisii olup 5 yildan uzun siire 6nce 22 7,7

Nodiillerin yas, sigara kullanimi ve malignite 6zge¢misine gore risk
siiflamasinda nodiillerin 50'si (% 17,4) distk riskli, 237'si (% 82,6) yiiksek riskli olarak
gruplandirildi(Tablo 11).
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Tablo 11. Nodillerin klinik riski

Frekans Yiizde (%)
Diistik riskli 50 17,4
Yiiksek riskli 237 82,6

Nodiiller ilk bakidaki boyutuna gore siiflandiginda 143" (% 49,8) <4mm, 97'si
(% 33,8) >4 -6mm, 47'si (% 16,4)> 6-8mm oldugu izlendi. Nodiil boyutlarinin ortalamasi 4,37
+ 1,55 (2-8)mm olarak hesaplandi(tablo 12).

Tablo 12. Nodiil boyutu dagilim

Frekans Yiizde (%)
<=4mm 143 49,8
4-6 97 33,8
>6 47 16,4

Hastalarin nodiil sayilar1 irdelendiginde 67'sinde (% 45,6) 1, 37'sinde (% 25,2) 2,
28'inde (% 19,0) 3, 13"inde (% 8,8) 4, 2'sinde (% 1,4) 5 nodiil vardi. Nodiil sayist 5 olan 2

hastanin 6zgec¢misinde ek hastalik olarak sarkoidoz ve tiiberkiiloz vardi, malignite

Ozgegmisleri yoktu(tablo 13 ve 14)

Tablo 13. Hastalarin nodiil sayisi

Nodiil sayisi n %
1 67 45,6
2 37 25,2
3 28 19,0
4 13 8,8
5 2 1,4
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Tablo 14. Hastalarin nodiil sayisi

0 g

60
50
40
30
20
10

0

Nodiillerin 2 yillik takipleri sirasinda BT incelemelerinde nodiil boyutu degisikligi
degerlendirildiginde 6'sinin (%2,1) rezorbe oldugu, 6'sinin (%2,1) regrese oldugu, 256'sinin
(%89,2) boyut degisikligi gostermedigi, 5'inin (%1,7) boyutunun arttigi fakat volmiiniin ikiye
katlanmadigi, 14'tiniin (%4,9) boyutunun arttig1 ve volmiiniin en az iki katina ¢iktig1 izlendi.
Boyutu artan ve volmii en az iki katina ¢ikan nodiillerin patoloji, pet-BT ve takip BT
incelemerinde boyut degisikligine gore klinik-radyolojik-patolojik 6ngorii 4’1 benign, 10’u
malign ozellikteydi(tablo 15 ve 16).
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Tablo 15. Nodiil boyutu degisikligi

n | %
Kaybolanlar (rezorbe Olanlar) 6 | 21
Regrese 6 | 21
Boyut Degisikligi Gostermeyen 256 | 89,2

Nodiil Boyutu Degisikligi :
oAUt Doyt Leglstciat Boyutu Artan Fakat Volmii Ikiye Katlanmayan | 5 | 1,7

Boyutu Artan Volmii En Az Iki Katma Cikan |14 | 4,9
Toplam 287 (100,0

Tablo 16. Nodiil boyutu degisikligi

m Kaybolanlar (rezorbe Olanlar)

m Regrese

= Boyut Degisikligi Gostermeyen

® Boyutu Artan Fakat Volmii ikiye Katlanmayan
® Boyutu Artan Volmii En Az iki Katina Cikan

5: 2%

14; 5%6: 294

6; 2%

Nodiil boyutu risk dagilimina gére <4mm olan 27 nodiil (%18,9) diisiik riskli,
116 nodiil (%81,1) ytiksek riskli, boyutu 4-6mm olan 12 nodiil (%12,4) diisiik riskli, 85
nodiil (%87,6) yliksek riskli, nodiil boyutu >6mm olan 11 nodiil(%23,4) diisiik riskli, 36
nodiil (%76,6) yliksek riskli oldugu goriilmektedir (Tablo 17 ve 18) .
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Tablo 17. Nodiil boyutuna gore risk dagilimi

<=4mm 4-6 >6
Klinik riski n % n % n %

Diisiik riskli 27 | %189 (12 | %124 | 11| %234
Yiiksek riskli 116 | % 81,1 | 85| % 87,6 | 36 | % 76,6

Tablo 18. Nodiil Boyutuna Gore Risk Dagilimi

120
100
80
60
40
20

<=4mm 4Amm-6mm >6mm

® Diisiik riskli ™ Yiiksek riskli

Iki y1llik takipte boyutu artan ve volmii en az iki katina ¢ikan 14 nodiil vard.
Nodiillerin 6's1 (%42,9) <49 yas alt1, 8'1 (%57,1) >50 yas stii grubundaydi. Cinsiyet
dagiliminda nodiillerin 4" (%28,6) kadin, 10'u (%71,4) erkekti. Sigara dykiisiine gore
nodiillerin 4'linde (%26,7) hasta sigara kullanmiyor, 10'unda(%71,4) 10 yi1ldan fazla siiredir

sigara kullaniyordu.

Akciger segmentlerine gore dagiliminda nodiillerin 3'i (%21,4) RUL, 2'si (%14,3)
RML, 3'i (%21,4) RIL, 3" (%21,4) LUL, 3'i (%21,4) LIL da izlendi. Nodiillerin sekil 6zelligi
degiskenine gore 5’1 (%35,7) Tipl, 4'ii (%28,5) Tip2, 2'si (%14,3) Tip3, 1'i (%7,1) Tip4, 2'si
(%14,3) Tip5 grubundaydi. Kanser 6zgecmisi degerlendirildiginde nodiillerin 3" (%21,4)
kanser oykiisii bulunmayan hasta grubundaydi, 10'u (%71,4) kanser dykiisii olup 5 yildan kisa

siire dnce, 1'i (%7,1) kanser dykiisii olup 5 yildan uzun siire énce olan gruptayds.ilk bakilarina
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gore nodiillerin 4 (%28,6) <4mm, 4'ii (%28,6) 4-6mm, 6's1 (%42,9) >6 mm
boyutundaydi(Tablo 19 ve 20 ).

Tablo 19. Nodiil boyutu artan volmii en az iki katina ¢ikan olgularda risk dagilimi

Tablolar Gruplar Frekans(n) |Yiizde (%)

<49 6 42,9

Yas Grubu >50 8 57,1

Toplam 14 100,0

Kadn 4 28,6

Cinsiyet Erkek 10 71,4

Toplam 14 100,0

Sigara Kullanmiyor 4 28,6

Sigara Kullanim |Sigara Kullaniyor 10 71,4

Toplam 14 100,0

RUL 3 21,4

RML 2 14,3

. RIL 3 21,4
Lokalizasyon LOL 3 214
LIL 3 21,4

Toplam 14 100,0

Tipl 5 35,7

Tip2 4 28,5

o ... |Tip3 2 14,3
Sekil Ozelligi Tipd 1 71
Tip5 2 14,3

Toplam 14 100,0

Kanser Oykiisii Bulunmayan Hasta Grubu 3 21,4

Kanser Oykiisii Kanser ?ykiisﬁ Olup 5 Yildan Kisa Siire O"nce 10 71,4
Kanser Oykiisii Olup 5 Yildan Uzun Siire Once 1 7,1

Toplam 14 100,0

Yiiksek Riskli Grup >4-6mm 6 429

Fleishner Skalasi |Yiiksek Riskli Grup >6-8mm 8 57,1

Toplam 14 100,0

<=4mm 4 28,6

) 4-6 4 28,6
Nodiil Boyutu >6 5 229

Toplam 14 100,0
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Tablo 20. Boyutu artan volmii en az iki katina ¢ikan olgularda malign-benign dagilimi

benign malign
% % p

<49 % 25,0 % 50,0

0,393
Yas_grubu >50 % 75,0 % 50,0
kadin % 50,0 % 20,0

0,262
Cinsiyet erkek % 50,0 % 80,0
i Kkull % 0,0 % 40,0

sigara kullanmyor 0 0 0.134
Sigara kullanimi sigara kullaniyor % 100,0 % 60,0
RUL % 0,0 % 30,0
RML % 0,0 % 20,0

RIL % 50,0 % 10,0 | 0,380
LUL % 25,0 % 20,0
Lokalizasyon LIL % 25,0 % 20,0
Tipl % 0,0 % 50,0
Tip2 % 25,0 % 30,0

Tip3 %250 | 1| %100 | 909
Tip4 % 0,0 % 10,0
Sekil _ozelligi Tip5 % 50,0 % 0,0
<=4mm % 50,0 % 20,0

0,511
4-6 % 25,0 % 30,0
Nodiil boyutu >6 % 25,0 % 50,0
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Iki y1llik takip sonucu 11 hastanin toplam 14 nodiiliinde boyut artis1, volmiiniin en
az 2 katina ¢ikmistir.Bu hastalardan 3’iiniin toplam 5 nodiiliine wedge rezeksiyon yapilmis
olup histopatolojik tanis1 metastaz olarak rapor edilmistir.Bir hastanin tek nodiiliine wedge
rezeksiyon yapilmis olup primer adenokanser olarak rapor edilmistir.iki hastanin birer nodiilii
sirayla 5mm’den 30mm’ye ve 7mm’den 12mm’ye ¢ap artis1 gdstermis olup, malignite
0zgeemisi olan hastalarda takip toraks BT’ lerinde boyutunda progresyon gdostermesi nedeniyle
klinik yiiksek malign nodiiller olarak degerlendirildi.Klinik riskli grupta (62 yas erkek hasta,
40 y1l paket sigara 6zge¢misi mevcut)bir hastanin bir nodiiliinde 3mm’den 8mm’ye progresif
boyut artis1 izlenmis olup, klinik yiiksek riskli malign nodiil olarak kabul edildi.Ozofagus
skuamdz hiicreli karsinom 6zgegmisi olan hastada 1 nodiiliine IIAB yapilmus olup, patoloji
sonucu skuaméz hiicreli karsinom olarak rapor edilmistir, [IAB ile primer-metastaz ayirimi
yapilamadi (Hastada takip incelemelerde birden fazla ek nodiil gelisimi nedeniyle dncelikle
metastaz diisiiniilsede skuamoz hiicreli kanserler metastazdan ziyade primer akciger kanser
riskini artirmaktadir).Klinik yiiksek riskli bir hastanin 2 nodiiliinden birinin takip BT
incelemelerinde rezorbe, digerinin regrese 0lmasi nedeniyle benign nodiil kabul
edildi.Malignite 6zgecmisi olan 2 hastanin birer nodiiliinde takip BT incelemelerinde
regresyon ve PET-BT’de anlamli1 FDG (<2.5) tutulumu olmadigindan benign nodiil kabul
edildi. Toplamda 8 hastada 10 nodiil klinik-radyolojik ve patolojik malign nodiil, 3 hastada 4
nodiil klinik-radyolojik olarak benign nodiil kabul edildi.
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Tablo 21. Nodiil boyut degisikligi ile yas grubu arasinda iliski

, i qiss <49 >50
Nodiil Boyutu Degisikligi - % 1 n % p
Kaybolanlar (rezorbe Olanlar) 3 | %26 | 3 |%1,8
Regrese 2 | %17 |4 |%2,3 X2=0.392
Boyut Degisikligi Géstermeyen 103 |%88,8 {153 |%89,5 p:0,9,83
Boyutu Artan Fakat Volmii Ikiye Katlanmayan | 2 | %1,7 | 3 | %1,8
Boyutu Artan Volmii En Az Iki Katma Cikan 6 [%52 | 8 |%4,7

Nodiil boyut degisikligi ile yas grubu arasinda istatiksel olarak anlamli iligki
bulunmanustir (X2=0,392; p=0,983>0.05). Yas grubu <49 olan hastalardan 3(%2,6) nodul
rezorbe, 2'si (%1,7) regrese, 103'1(%88,8) boyut degisikligi gostermeyen, 2'si (%1,7) boyutu
artan fakat volmii ikiye katlanmayan, 6'sinin (%5,2) boyutu artan volmii en az iki katina ¢iktig
izlenmistir.Yas grubu >50 olan hastalardan 3(%21,8) nodiil rezorbe 4" (%2,3) regrese,
153"iniin (%89,5) boyut degisikligi gostermeyen, 3'iiniin (%1,8) boyutu artan fakat volmii
ikiye katlanmayan, 8'1 (%4,7) boyutu artan volmiiniin en az iki katina ¢iktig1 goriilmektedir

( Tablo 21).

Tablo 22. Nodul boyut degisikligi ile cinsiyet iliskisi:

.. e e Kadin Erkek
Nodiil Boyutu Degisikligi T 9% Inl % p
Kaybolanlar (rezorbe Olanlar) 3 %22 | 3 |%2,0
Regrese 4 %29 | 2 |%1,3 X224 516
Boyut Degisikligi Géstermeyen 124 (%91,2 1132 |%87,4 p=0’3’41
Boyutu Artan Fakat Volmii Ikiye Katlanmayan | 1 | %0,7 | 4 | %2,6
Boyutu Artan Volmii En Az Iki Katina Cikan | 4 | %2,9 |10 | %6,6
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Nodiil boyutu degisikligi ile cinsiyet arasinda anlamli iligski bulunmamistir

(X?=4,516; p=0,341>0.05). Cinsiyeti kadin olanlarin nodiillerinden 3'ii (%2,2) rezorbe, 4'ii
(%2,9) regrese, 124" (%91,2) boyut degisikligi gostermeyen, 1'i (%0,7) boyutu artan fakat

volmii ikiye katlanmayan, 4"l (%2,9) boyutu artan volmii en az iki katina ¢ikan olarak tespit

edildi.Cinsiyeti erkek olanlarin nodiillerinden 3" (%2,0) rezorbe, 2'si (%1,3) regrese, 132'si

(%87,4) boyut degisikligi géstermeyen, 4'ii (%2,6) boyutu artan fakat volmii ikiye

katlanmayan, 10'u (%6,6) boyutu artan volmii en az iki katina ¢ikan oldugu goriilmektedir

(Tablo 22).

Tablo 23. Nodiil boyut degisikligi ile kanser oykiisii karsilastirildiginda

B Kanser Kanser
Kanser OyKkiisii B N,
Bulunmayan Hasta Oykiisi Oykiisii
Nodiil Boyutu Degisikligi Grubu (5 Yildan (5 Yildan P
Kisa Siire) | Uzun Siire)
n % n % n %
Kaybolanlar (rezorbe 5 93,0 1| %10 |o 90,0
Olanlar)
Regrese 3 %1,8 2 | %20 |1 %4,5
Boyut Degisikligi 150 | %915 |87 |%86,1 |19| %864 [X?=12,360
Gostermeyen 0=0,136
Bgyutu Artan Fakat Volmii 3 %18 1| wio |1 94,5
Ikiye Katlanmayan
Boyutu Artan Volmii En Az 0 0 0
Iki Katina Cikan 3 %18 10} %99 |1 %4,5

Nodiil boyutu degisikligi ile kanser Oykiisii arasinda anlaml iligki bulunmamistir

(X?=12,360; p=0,136>0.05). Kanser dykiisii bulunmayan hasta grubunda olanlarin

nodiillerinden 5'i (%3,0) rezorbe, 3'i(%1,8) regrese, 150'si (%91,5) boyut degisikligi
gostermeyen, 3'i(%1,8) boyutu artan fakat volmii ikiye katlanmayan, 3'i (%1,8) boyutu artan

volmii en az iki katina ¢ikan olarak tespit edildi.Kanser oykiisti 5 yildan kisa siire once
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olanlarin nodiillerinden 1'i (%1,0) rezorbe, 2'si (%2,0) regrese, 87'si (%86,1) boyut degisikligi
gostermeyen, 1'i (%1,0) boyutu artan fakat volmii ikiye katlanmayan, 10'u (%9,9) boyutu artan
volmii en az iki katina ¢ikan olarak tespit edildi.Kanser 6ykiisii olup 5 yildan uzun siire 6nce
olanlarin nodiillerinden 1'i (%4,5) regrese, 19'u (%86,4) boyut degisikligi gdstermeyen, 1'i
(%4,5) boyutu artan fakat volmii ikiye katlanmayan, 1'i (%4,5) boyutu artan volmii en az iki
katina ¢ikan oldugu goriilmektedir (Tablo 23).

Tablo 24 Nodiil boyut degisikligi ile sigara oykiisii karsilastirildiginda;

Sigara Sigara
Sigara Kllll?lnl or Kullaniyor
Nodiil Boyutu Degisikligi | Kullanmiyor (<10 yil Zke f 10 yil p
yip paket)
n % n % n %
Kaybolanlar (rezorbe 4 %28 |1 %3.6 11 %09
Olanlar) ’ ' ’
Regrese 3 %2,1 |2 %7,1 1|1 %0,9
Boyut Degisikligi 131 | %003 [25| %893 |o7| %874 [x2=12,614
Gostermeyen 0=0,126
Boyutu Artan Fakat 0 o 0 ’
Volmii Ikiye Katlanmayan 3 02,110 %00 2| %18
Boyutu Artan Volmii En 0 0 0
Az 1ki Katina Cikan 4 %28 10 #0.,0 101 %30

Nodiil boyutu degisikligi ile sigara kullanim1 arasinda anlamli iliski bulunmamistir
(X?=12,614; p=0,126>0.05). Sigara kullanmryan hastalarm nodiillerinden 4'i(%2,8) rezorbe,
3'0 (%2,1) regrese, 131'i (%90,3) boyut degisikligi gostermeyen, 3'i (%2,1) boyutu artan fakat
volmii ikiye katlanmayan, 4'1(%2,8) boyutu artan volmii en az iki katina ¢ikan olarak tespit
edildi.Sigara oykiisii 10 y1l paketten az olan hastalarin nodiillerinin 1'i (%3,) rezorbe, 2'si
(%7,1) regrese, 25'i (%89,3) boyut degisikligi gostermeyen olarak tespit edildi.Sigara
kullanim1 10 y1l paketten fazla olan hastalarin nodiillerinden 1'i (%0,9) rezorbe, 1'i (%0,9)
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regrese, 97'si (%87,4) boyut degisikligi gostermeyen, 2'si (%1,8) boyutu artan fakat volmii
ikiye katlanmayan, 10'u (%9,0) boyutu artan volmii en az iki katina ¢ikan oldugu
goriilmektedir (tablo 24).

Tablo 25.Nodiil boyut degisikligi ile nodiil lokalizasyonu karsilastirildiginda;

Nodiil Boyutu RUL | RML RIL LUL LIL
Degisikligi  [n] % [n| % |n| % |n| % |n]| % P

Kaybolanlar 1|%15 [0 |%0,0 |0 |%0,0 |0 |%0,0 |5 | %85

(rezorbe Olanlar)

Regrese 0 |%0,0 |0 |%0,0 |4 |%56 |1]|%23 |1 |%17

Boyut Degisikligi |6, lo494 1 |44 |995,7 |62 |0687,3 38 |0688.4 |48 |%81,4

Gostermeyen 2

X2=26,48

BoyUtU Artan p:0 058

Fakat Volmii ikiye |0 | %0,0 |0 [%0,0 |2 | %28 |1 |%23 |2 |%3,4 |

Katlanmayan

Boyutu Artan

Volmii En Az iki |3 |%4,4 |2 |%4,3 |3 |%4,2 |3 |%7,0 [3 | %5,1

Katma Cikan

Nodiil boyutu degisikligi ile lokalizasyon arasinda anlaml iligki bulunmamaigtir
(X?=26,48; p=0,058<0.05). Lokalizasyou RUL olan nodiillerin 1'i (%1,5) rezorbe, 64'ii
(%94,1) boyut degisikligi gostermeyen, 3'i(%4,4) boyutu artan volmii en az iki katina ¢ikan
olarak tespit edildi.Lokalizasyonu RML olan nodiillerin 44" (%95,7) boyut degisikligi
gostermeyen, 2'si (%4,3) boyutu artan volmii en az iki katina ¢ikan olarak tespit
edildi.Lokalizasyon RIL olan nodiillerin 4'i(%5,6) regrese, 62'si (%87,3) boyut degisikligi
gostermeyen, 2'si (%2,8) boyutu artan fakat volmii ikiye katlanmayan, 3'ii(%4,2) boyutu artan
volmii en az iki katina ¢ikan olarak tespit edildi. Lokalizasyonu LUL olan nodiillerin 1'i (%2,3)
regrese, 38'1 (%88,4) boyut degisikligi gostermeyen, 1'i (%2,3) boyutu artan fakat volmii ikiye
katlanmayan, 3"l (%7,0) boyutu artan volmii en az iki katina ¢ikan olarak tespit
edildi.Lokalizasyon LIL olan nodiillerin 5'i (%8,5) rezorbe, 1'i (%1,7) regrese, 48'i (%81,4)
boyut degisikligi gostermeyen, 2'si (%3,4) boyutu artan fakat volmii ikiye katlanmayan, 3'i
(%5,1) boyutu artan volmii en az iki katina ¢ikan oldugu goriilmektedir (Tablo 25).
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Tablo 26. Lokalizasyonu subplevral ve fissure oturan nodiillerde nodiil boyut

degisikligi karsilastirildiginda;

. Subplevral Veya
Diger Fissure Oturan P
n % n %

Kaybolanlar (rezorbe 6 |%29| o %0.,0

Olanlar)

Regrese 4 %19 | 2 %2,6

Boyut Degisikligi 0 0
Nodiil Boyutu |Gdstermeyen 183 %8711 73 %94.8 X?=5,656
Degisikligi Boyutu Artan Fakat p=0,226

Volmii Ikiye 5 (%24 | 0 %0,0

Katlanmayan

Boyutu Artan Volmii En 0 0

Az Iki Katina Cikan 121%5.7 | 2 %2,6

Nodiil boyutu degisikligi ile yerlesim yeri arasinda anlamli iligki bulunmamustir
(X?=5,656; p=0,226>0.05). Yerlesim yeri subplevral ve fissiir komsulugunda olmayanlarin
6'sinin (%2,9) rezorbe olanlar, 4'iiniin (%1,9) regrese, 183"iniin (%87,1) boyut degisikligi
gostermeyen, 5'1 (%2,4) boyutu artan fakat volmii ikiye katlanmayan, 12'si (%5,7) boyutu artan
volmii en az iki katina ¢ikan olarak tespit edildi.Yerlesim yeri subplevral veya fissure oturan
nodiillerin 2's1 (%2,6) regrese, 73'liniin (%94,8) boyut degisikligi gdstermeyen, 2'si (%2,6)
boyutu artan volmii en az iki katina ¢ikan oldugu goriilmektedir ( Tablo 26 ).

Hasta bazinda nodiil boyutu degisikligi ile nodiil say1s1 iligkisi;

Nodiil sayis1 | Nodiil sayisi
Nodiil Boyutu Degisikligi 1 >2 P
n % n %
Kaybolanlar (rezorbe Olanlar) 0 %0,0 1 %1,2
Regrese 1 %1,6 3 %3,7
Boyut Degisikligi Gostermeyen 57 | %89,1 |70 | %86,4 |[X?=1,694
Boyutu Artan Fakat Volmii ikiye 1| %6 9 %2.5 p=0,792
Katlanmayan
Boyutu Artan Volmii En Az Iki Katma Cikan | 5 %7,8 5 9%06,2
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Nodiil boyutu degisikligi ile hasta nodiil sayisi arasinda anlamli iliski
bulunmamustir (X?=1,694; p=0,792>0.05) . Nodiil sayis1 tek olan hastalarda nodiillerin 1'i
(%1,6) regrese, 57's1 (%89,1) boyut degisikligi gostermeyen, 1'1 (%1,6) boyutu artan fakat
volmii ikiye katlanmayan, 5' (%7,8) boyutu artan volmii en az iki katina ¢ikan olarak tespit
edildi.Nodiil sayis1 2-5 olan hastalarin nodiillerinden 1'i (%1,2) rezorbe, 3" (%3,7) regrese,
70" (%86,4) boyut degisikligi gdstermeyen, 2'si (%2,5) boyutu artan fakat volmii ikiye
katlanmayan, 5'i (%6,2) boyutu artan volmii en az iki katina ¢ikan oldugu goriilmektedir.
Nodiil sayist tek olan hastalarin 3’1i(%#4.6), 2-5 nodiilii olan hastalarin 5’inde(%6.1) malign
nodiil tespit edildi.

Tablo 27.Soliter pulmoner nodiillii hastalarda nodiil boyutu degisikligi ile kanser

oykdsii iligkisi
Kanser Oykiisii | : Kf’“lser Kanser Oykiisi
. Opykiisii Olup | Olup S Yildan
Nodiil Boyutu Bulunmayan 5 Yildan Ki Uzun Sii
Degisikligi Hasta Grubu il Bl P
& Siire Once Once
n % n % n %
Regrese 0 %0,0 1 %3,7 0 %0,0
Boyut Degisikligi 26 | %963 |21 | %778 |10 | %1000
Gostermeyen
Boyutu Artan Fakat X?=10,272
Volmii Ikiye 1 %3,7 0 %0,0 0 %0,0 p=0,114
Katlanmayan
Boyutu Artan Volmii En 0 0 0
Az 1ki Katina Cikan 0 %0,0 5 %18,5 0 %0,0

Soliter pulmoner nodiillii hastalarda nodiil boyutu degisikligi ile kanser oykiisti
arasinda anlaml iliski bulunmanmustir (X?=10,272; p=0,114>0.05). Kanser
Oykiisii bulunmayan hasta grubunda olanlarin nodiillerinden 26's1(%96,3) boyut degisikligi
gostermeyen, 1'i (%3,7) boyutu artan fakat volmii ikiye katlanmayan olarak tespit
edildi.Kanser 6ykiisii 5 yildan kisa siire 6nce olanlarin nodiillerinden 1'i (%3,7) regrese, 21'i

(%77,8) boyut degisikligi gostermeyen, 5'1 (%18,5) boyutu artan volmii en az iki katina ¢ikan
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olarak izlendi.Kanser 6ykiisii 5 yildan uzun siire 6nce olanlarin 10'unun (%100,0) boyut

degisikligi géstermeyen oldugu goriilmektedir.Boyutunda anlamli artis izlenen 5 nodiiliin

hepsinde 5 yildan kisa siire 6nce malignite Oykiisii izlendi ( Tablo 27).

Tablo 28. Nodiil sayis1 1’den fazla olanlarda nodiil boyutu degisikligi ile kanser

Oykiist iliskisi;
o Kanser Kanser
) Kanser Oykiisit | 5 ) & i Olup 5 | Oykiisii Olup
Nodiil Boyutu Bulunmayan
Desisiklisi Hasta Grubu Yildan Kisa |5 Yildan Uzun p
cgisikiigl Siire Once Siire Once
n % n % n %
Kaybolanlar (rezorbe 1 9%2.1 0 %0,0 0 %0,0
Olanlar)
Regrese 2 %4,3 1 %3,4 0 %0,0
Boyut Degisikligi 0 0 0
Gostermeyen 42 %89,4 24 %82,8 | 4 %80,0 X?=4,939
Boyutu Artan Fakat p=0,764
Volmii Tkiye 1 %2,1 1 %3,4 0 %0,0
Katlanmayan
Boyutu Artan Volmii En o 0 0
Az Iki Katina Cikan 1 %2,1 3 %10,3 1 %20,0

Nodiil boyutu degisikligi ile kanser 6ykiisli arasinda anlamli iligki bulunmamistir
(X?=4,939; p=0,764>0.05). Kanser dykiisii bulunmayan hasta grubunda nodiillerin 1'i (%2,1)
rezorbe, 2'si (%4,3) regrese, 42'si (%89,4) boyut degisikligi gostermeyen, 1'i (%2,1) boyutu
artan fakat volmii ikiye katlanmayan, 1'1 (%2,1) boyutu artan volmii en az iki katina ¢ikan
olarak tespit edildi. Kanser 6ykiisii 5 yildan kisa siire 6nce olan hastalarin nodiillerinden L'i
(%3,4) regrese, 24'iniin (%82,8) boyut degisikligi gostermeyen, 1'i (%3,4) boyutu artan fakat
volmii ikiye katlanmayan, 3'liniin (%10,3) boyutu artan volmii en az iki katina ¢ikan olarak

tespit edilmistir. Kanser 6ykiisii 5 yildan uzun siire 6nce olan hastalarin nodiillerinin
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4'1(%80,0) boyut degisikligi gdstermeyen, 1'i (%20,0) boyutu artan volmii en az iki katina
¢ikan oldugu goriilmektedir (Tablo 28).

Tablo 29. Tiim nodiillerde klinik tani(benign-malign nodiil) ile nodiil yeri iliskisi;

Plevra ve fissure komsu olmayan tiim bol |
Klinik lokalizasyonlar Su_ plevral Veya
Fissure Oturan P
Tan1
n % n %
Benign 202 %96,2 75 %97,4 X2=0,246
Malign 8 %3,8 2 %2,6 p=0,469

Klinik tani ile nodiil yeri arasinda anlamli iligski bulunmamustir (X?=0,246;
p=0,469>0.05).Y erlesim yeri subplevral ve fissur komsulugu olmayan nodiillerin 202'si
(%96,2) benign, 8'i (%3,8) malign; subplevral veya fissure oturan nodiillerin 75'i (%97,4)
benign, 2'si (%2,6) malign karekterde oldugu goriilmektedir (Tablo 29).

Nodiil boyutu degisen 19 olguda nodiil degisim ortalamasi 3,9 +£4,9 (0,5 —17) mm
oldugu saptandi.Volmii ikiye katlanan nodiillerin takip son boyutlar1 7 nodiilde <1 cm, 5

nodiilde 1-2 cm, 2 nodiil 2-3 cm arasinda izlendi.

Iki hastanin nodiil boyut artis1 diger nodiillere gére belirgin izlendi.
Ozgecmislerinde ewing sarkom ve 6zofagus skuamdz hiicreli kanser olan hastalarin ilk
kontrol BT incelemeleri sirayla 4 ve 10. ayda yapildigi izlendi. Ewing sarkom 6zge¢misi
olan hastada nodule girisimsel islem yapilmayip takip BT incelemerinde progresyon
gostermesi nedeniyle klinik yiiksek malign nodiil olarak degerlendirildi. Skuamoz hiicreli
kanser dykiisii bulunan hastaya [IAB ile skuaméz hiicreli kanser tanis1 konuldu . Aspirasyon
biyopsisi ile primer akciger karsinomu —metastatik nodiil ayirimi yapilamadi. Ek nodiil

gelisimi izlenen olguda geleneksel klinik yaklagim metastatik nodiil olarak degerlendirildi.
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Tablo 30. Tiim nodiillerde klinigimizde gerceklesen takip sayisi ile
Fleishner Derneginin 6nerdigi takip sayisi arasindaki fark

N Ort Ss t p
Gergeklesen Takip Sayisi 284 | 3,644 | 1,465
~ 18,2
Fleishner Onerilen Takip Sayisi 284 | 1,950 | 0,798 8,205 0,000

Klinigimizde 284 nodiil igin hasta basi kontrol takip toraks BT say1 ortalamasi
(3,644), Fleishner Derneginin 6nerdigi takip sayisi ortalamasindan (1,950) yiiksek bulundu
( Tablo 30).

Tablo 31. Klinik tanis1 malign olan nodiillerde takip sayisi karsilagtirmasi

yapildiginda;
n Ort Ss Z P
Fleishner Onerilen Takip Sayisi 10 | 2,700 0,483
-0,87
Gergeklesen Takip Sayist 10 | 3,000 1,054 0,879 0,380

Klinik tanist malign olan 10 nodiil i¢in hasta bas1 gergeklesen takip toraks BT
sayist ortalamasi (3) ile Fleischner Derneginin 6nerdigi takip sayisi ortalamasi (2,7)
arasinda anlamli fark goriilmedi ( Tablo 31).

Tablo 32. Kanser 0ykiisii 5 yildan kisa siire 6nce olan hastalarda nodiillerin takip

toraks BTsayisi ile Fleischner Derneginin 6nerdigi takip toraks BT sayisisnin karsilagtirmast;

n {Ort| Ss Z p

Fleishner Onerilen Takip Sayis1 [101 (1,970 (0,714
Gergeklesen Takip Sayisi 101 (3,842 1,419

-7,815| 0,000

Kanser 6ykiisii 5 yildan kisa siire 6nce olan hastalarin nodiilleri i¢in gerceklesen
takip toraks BT say1 ortalamasi (3,8) , Fleischner Derneginin dnerdigi takip toraks BT say1
ortalamasindan ( 1,97 ) yiiksek bulundu (Tablo 32).
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Tablo 33. Kanser dykiisii olan hastalarda nodiillerin takip toraks BT sayist ile

Fleischner Derneginin 6nerdigi takip toraks BT sayisisnin karsilagtirmast;

n [Ort | Ss Z p
Fleishner Onerﬂe.n Takip Sayis1|123 1,930 (0,737 8,615 [0.000
Gergeklesen Takip Sayist 12313,756 (1,399

Kanser Oykiisii olanlarda klinigimizde gerceklesen takip toraks BT sayisi

ortalamasi1 (3,76) Fleischner Derneginin 6nerdigi takip toraks BT sayisi ortalamasindan

(1,93) yiiksek bulundu (Tablo 33).

Tablo 34. Kanser dykiisii olmayan hastalarda nodiillerin takip toraks BT sayist ile

Fleischner Derneginin 6nerdigi takip toraks BT sayisisnin karsilastirmast;

n |Ort| Ss Z p
Fleishner Onerlle.n Takip Sayis1 [163 (1,990 |0,846 29,041 [0.000
Gergeklesen Takip Sayist 164 (3,531 (1,512

Kanser 6ykiisii olmayan hastalarin nodiilleri igin gergeklesen takip toraks BT sayisi

ortalamasi (3,5) , Fleishner Derneginin 6nerdigi takip toraks BT sayist ortalamasindan (1,99)

yiiksek bulundu (Tablo 35).

Tablo 35. Sekil 6zelligi ile klinik tan1 karsilagtirmasi

Benign Malign
n % n % P
Tipl 220 %79,7 |5 | %50,0
) Tip2 15 %5,4 3| %300 %2=19.603
Sekil Ozelligi Tip3 4 %1,4 1| %10,0 p:0,0dl
Tip4 4 %1,4 1| %10,0
Tip5 33 %120 |0 %0,0
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Sekil ozelligi ile klinik tan1 arasinda anlamli iliski bulunmustur (X?=19,603;
p=0,001<0.05). Klinik tan1 benign olanlarin 220'si (%79,7) tip1, 15'i (%5,4) tip2, 4'linlin
(%1,4) tip3, 4'liniin (%1,4) tip4, 33'liniin (%12,0) tip5; klinik tan1 malign olanlarin 5'1 (%50,0)
tip1, 3'liniin (%30,0) tip2, 1'i (%10,0) tip3, 1'i (%10,0) tip4 oldugu goriilmektedir. Tiim
nodiiller degerlendirildiginde sekil 6zelligi tip 1 olanlarin %2.2’si, tip 2 olanlarin %16,6’s1, tip
3 olanlarin %20’si, tip 4 olanlarin %20’si , tip 5 6zellikteki nodiillerin %0’ malign
bulunmustur (Tablo 35).

Kanser 6zgegmisi olan 71 hastanin 7’sinde (%9,9) malign 6zellikte nodiiller
izlendi.Kanser 6zge¢cmisi olmayan 74 hastanin 51°1 (%68,9) yiiksek riskli grupta olup 1
hastada tek nodiil klinik yiiksek malign karekterde izlendi.Histopatolojik olarak 1 hastaya
primer akciger kanser tanis1 konuldu, 6zge¢misinde 3y1l 6nce rektum kanseri, 30 y1l paket
sigara kullanimi olan 52 yasinda erkek hastaydi.ilk bakida nodiil ¢ap1 6,5mm olup, tip 3 kontur
ozelligi gostermekteydi.Takip incelemelerinde ¢capt 9mm olup, kaviter 6zellik kazandi. Tanis1

wedge rezeksiyon ile konuldu, opere edildi.

Sekil 7. Ornek Olgu 1 : 62 yasinda erkek hasta, 40 yil paket sigara dykiisii mevcut;
Sag akciger iist lobda 3 mm ¢apli yuvarlak keskin sinirli solid nodiil tespit edildi (A).
21. ay kontrol takip BT incelemesinde ¢ap1 9mm 6lgiildii, konturunda piiriiz izlendi (B).

21.ay kontrol takip BT, MIP goriintiilerde uzun eksende 13mm 6l¢iildii (C).
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Sekil 8. Ornek Olgu 2 : Kontrol BT incelemesinde boyut degisikligi gostermeyip sekel
degisiklik olarak degerlendirilen spikiile konturlu nodiiller : 39 yasinda , tbc oykiisii

bulunan erkek hasta, RUL’da 6mm capli nodiil (A), 82 yas erkek hasta, tbc, mesane CA.

Oykiisii ve 45 yil paket sigara kullanim1 mevcut , RUL’da 7mm ¢apli nodiil (B), 70 yas
erkek hasta, prostat CA. dykiisii ve 25 yil paket sigara kullanimi mevcut , RUL’da 5mm
¢apli nodiil (C).

Sekil 9. Ornek Olgu 3 : 53 yas erkek hasta, 6zgecmisinde rectum CA. ve 30 yil paket
sigara kullanim1 mevcut.Sol akciger {ist lobda 6.5mm c¢apli yuvarlak keskin sinirl solid
nodiil (A), 10.ay kontrol BT incelemesinde santrali kaviter 6zellik kazanmis, lobule
konturlu 9mm ¢apli nodiil(B), 10.ayda ¢ekilen BT incelemesinin sagittal MIP
goriintiisii(C). Wedge biyopsi patoloji sonucu primer adenokanser olarak raporlanmistir.

56



Sekil 10. Ornek Olgu 4: 51 yasinda kadin hasta, 6zgegmisinde 6zofagus squamdz hiicreli
kanser ve 20 yil paket sigara kullanim1 mevcut. Sol akciger iist lobda 8mm ¢apli yuvarlak
keskin sinirli solid nodiil (A), 10.ay kontrol BT incelemesinde 25mm ¢apli spikiile
konturlu nodiil izlenmektedir(B). Yapilan IIAB’de squaméz hiicreli kanser tanist

konulmustur.
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5. TARTISMA

Giliniimiizde en ¢ok tan1 alan ve kansere bagli 6liimlere en sik neden olan, biitiin
tedavi segeneklerine karsin 5 yillik sagkalim oraninin % 10-15’lerde seyrettigi akciger
kanseri biiyiik bir saglik problemi olmaya devam etmektedir (78). Diinyada genel olarak
kanser vakalarinin % 12,4’inii, kanserden 6liimlerin % 17,6’sin1 akciger kanserleri
olusturur ve insidans her yil % 0,5 artig gostermektedir (79). Akciger kanserleri siklikla
SPN veya fokal bir nonspesifik radyolojik opasite artisi olarak karsimiza ¢ikar. Yapilan
caligmalarda SPN’lerin akciger grafilerinde goriilme siklig1 % 0,1-2 arasinda degistigi rapor
edilmistir (80). Dobrowska ve ark. 2009 yilinda yaptig1 ¢calismada, akciger grafilerinde
SPN’nin goriilme sikligin1 % 2,2 olarak bulmuslardir (81). Amerika Birlesik Devletleri’nde
her y1l yaklasik 150.000 nodiil tespit edilmektedir (82). Kanser tarama ¢alismalarina gore
akciger kanseri i¢in yiiksek riskli kisilerde SPN prevalansi %8-51 arasinda , malignansi
prevelanst ise %1.1 ile %12 arasinda degismektedir (83). Baska bir tarama ¢alismasinda
yiiksek riskli 1000 hasta bilgisayarli tomografi ile taranmis, 223’tinde (%23) nodiil tespit
edilmistir. Saptanan nodiillerin 27’ si (%12) malign 6zellik gostermistir (26). Mayo
Clinic’de yapilan bir caligmada ise tarama tomografisi ¢ekilen 1520 hastanin takip
stiresinde 22 tanesinde kanser tespit edilmistir (63).Yas, nodiil boyutu artis1 ve eslik eden
malignite varliginin nodiiliin malign olma riskini artirdig1 belirtilmistir (11).

Pulmoner nodiil etyolojisinde benign graniilomlardan baglayarak malign
lezyonlara kadar uzanan genis bir spektrumda bir ¢ok neden vardir. Radyografi ile nodiil
gorildiiglinde ilk yapilmasi gereken benign/malign nodiil olasiliginin degerlendirilmesidir
(84). Pulmoner nodiiliin kalsifikasyon igermesi, diizgiin sinirli olmasi ve iki yillik izlemde
stabil kalmas1 gibi radyografik 6zellikler lezyonun benign oldugunu diistindiirmekle
birlikte bunun her zaman dogru olmadig1 ve benign/malign nodiil ayirici tanisinin
radyolojik kriterlerle kesin olarak yapilamayacagi gosterilmistir (85). Bu hastalarin
degerlendirilmesinde alinacak 1yi bir anamnez tanisal yaklagimda ilk basamagi
olusturmaktadir. Ozellikle yas, sigara i¢imi, asbest gibi kanserojenlere maruziyet, tan
konulmus akciger hastaliklarmin varligi, gecirilmis enfeksiyonlar, akciger dig1 malignite

Oykiisii, 6zgegmis ve soygegmis 6zellikleri mutlaka 6grenilmelidir. Gegen yiizy1l siiresince
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akciger kanseri siklig1 ve mortalite oranlarinda meydana gelen artiglara epidemiyolojik
bulgularda meydana gelen degisiklikler de eslik etmistir. En belirgin degisiklikler ise
cinsiyet dagilimi ve yas 6zelliklerinde gozlenmistir (86 ,87).

Cinsiyet yoniinden kadin hastalar lehine artig gdzlenirken, hastalik ileri
yaglarda goriilme egilimi gostermektedir (88). Huhti ve arkadaslari, 20 yillik bir siiregte
akciger kanserli kadin hasta oraninin %6’dan %15’e ylikseldigini saptamislardir (89).
Swensen ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada SPN’li 629 hastanin 320°si (% 50.8) erkek ,
309’u ( % 48.2) kadin cinsiyetindeydi (90). Bizim ¢alismamizda 65'i (% 44,8) kadin, 80'i
(% 55,2) erkek cinsiyetindeydi. Bekgi ve ark. yaptiklari bir ¢alismada malign SPN tanisi
konulan hastalarin % 86°s1 erkek, % 14’1 ise kadin cinsiyetindeydi (91). Bizim
calismamizda malign nodiil tanis1 konulan olgularin cinsiyet dagilimina bakildiginda
toplam 10 malign nodule olan § hastanin 6’s1 (%75) erkek, 2’1 (%25) kadin cinsitendeydi.
Cinsiyet ile kanser gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p<0.26).
Erkek cinsiyetinde kadin cinsiyetine gore malign nodiil 3 kat fazla goriilmesi literaturle
uyumlu olmasina ragmen istatiksel olarak anlamsiz ¢ikmas1 malign nodiil say1 azligina
bagli oldugu diisiiniilmiistiir.

Lillington ve ark. yaptiklari bir aragtirmada 48 yasindan sonra kanser riskinin
arttigin1 sdylemislerdir ( 20 ). Baska bir ¢alisma da 30 yasin altindaki hastalarda tespit
edilen SPN’lerde kanser riski % 5°den az iken, 70 yasindan sonra bu oran % 88’ e kadar
cikmaktadir (92). Bizim ¢alismamizda hastalarin 62'si (% 42,8) <49, 83" (% 57,2) >50
yas grubundaydi. Yas grubu <49 olan hastalar nodiillerinden 6'sinin (%5,2) boyutunun
arttig1 ve 2 yil igerisinde volmii en az iki katina ¢iktig1 izlenmistir. Yas grubu >50 olan
hastalarin nodiillerinden 8'inin (%4,7) boyutunun arttig1 volmiiniin en az iki katina ¢iktig1
goriilmektedir. Volmii 2 yil igerisinde en az 2 katina ¢ikan nodiillerden yas grubu <49 olan
hastalarin nodiillerinden 5°i (%83.3), yas grubu > 50 olan hastalarin nodiillerinden 5’i
(%62.5) malign nodiil olarak degerlendirildi. Yas ile kanser gelisimi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmadi (p<0.36). Sonucun literatiirle uyumsuz ¢ikmasinin sebebi

malign karekterdeki 10 nodiilden 9’unda kanser 6ykiisii olmas1 ve akcigere metastaz
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olasig1 yiiksek olan (sarkom, tetikiiler kanser, lenfoma, malign melonom) kanserlerin <49
yas grubunda sayica fazla olmasindan kaynaklandig: diistiniilmiistiir.

Sigara kullanim 6zellikleri incelendiginde hastalarin 11'inin (% 7,6) 10 yildan
az stiredir sigara kullandigini, 61'inin (% 42,1) 10 yildan fazla siiredir sigara kullandigini
tespit edildi. Sigara kullandigin1 sGyleyen hastalarda sigara miktar1 ortalama 27,3 + 15,3
(1-80) paket yil olarak hesaplandi. Yapilan ¢alismalarda sigara igicileri, kanser ve malign
nodiil agisindan sigara igmeyenlere gore daha yiiksek risk altinda bulunmustur (93).
Ayrica maruz kalinan dumanin siiresi ve derecesiyle orantili olarak kanser riski
artmaktadir (94). Literatiirde kanser riskinin her paket-yil sigara kulllanimi ile % 2
oraninda arttig1 belirtilmektedir (95). Bizim ¢alismamizda sigara kullanmayan hastalarin
nodiillerinden 4°ii (%5.4), sigara kullanim 6ykiisii bulunan hastalarin nodiillerinden 6’s1
(%8.33) malign 6zellikteydi. Benign ve malign pulmoner nodiilii olan hastalar
karsilastirildiginda sigara icme Oykiisii bulunanlarda malign nodiil daha sik goriilmektedir
ancak istatiksel anlanlamli fark saptanmamistir (p<0.13). Bu sonug hasta sayisinin az
olmasi ve malign nodiillerin metastaz agirlikli olmasi ile iliskili olabilir.

Genel olarak malign nodiiller diizensiz sinirl1, lobule veya spikiile konturludur.
Irregiiler veya spikiile konturlu nodiillerin %90°a yakini malign nodiillerdir (20). Diizgiin
ve keskin kenarli nodiiller benign tiimorler ve graniilomlarin daha karakteristik 6zelligidir.
Ancak bu nodiillerin de %21*i malign olabilmektedir (38). Akciger kanserlerinin %70’inin
iist loblarda lokalize oldugu ve sag akcigerde sola oranla 1.5 kat daha fazla bulundugu
saptanmustir (37) . Metastatik lezyonlar primer akciger tiimorlerin aksine yaklagik ticte
ikisi alt loblarda yer almaktadir (16). Bizim ¢alismamizda malign nodiillerin loblara gore
dagilimi RUL’da 3 , RML’de 2, RIL’de 1, LUL’da 2, LIL’da 2 nodiildii.Sag akcigerdeki
malign nodiil sayisi, sol akcigerin 1.5 kat1 olup literature ile uyumlu olarak izlendi.
Patolojik ve klinik olarak metastaz oldugu diisiiniilen nodiillerin dagilimi (LIL’da 2 ,
RIL’da 1, RML’ da 2, RUL’da 1 adet ) gozoniine alindiginda %83.3°1i 2/3 alt loblarda
izlenmis olup literature ile uyumlu izlendi.Patolojik ve klinik olarak primer kanser
diistiniilen 2 hastanin nodiilleri {ist loblarda izlendi ( LUL’da 1, RUL’da 1 adet). Primer-

metastaz ayirimim patolojik ve klinik olarak yapilamayan diger 2 nodiilde iist lob
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yerlesimli olarak izlendi (LUL’da 1 , RUL’da 1 adet). Nodiil sekil 6zelliklerine gore
malign nodiillerden metastaz diistiniilen 6 nodiilden 3’ii tip1, 3’ii tip 2 paternde izlendi.
Primer kanser diistiniilen 2 nodiilden biri tip1 digeri tip 3 paternde izlendi. Primer met
ayirimi yapilamayan 2 nodiilden biri tip1, digeri tip 4 paternde izlendi. Malign nodiillerden
5°1(%50) tip 1, 3°1i(%30) tip 2, 1’1(%10) tip 3, 1’1(%10) tip 4 paternde izlendi. Tiim
nodiiller degerlendirildiginde sekil 6zelligi tip 1 olanlarin %2.2’si, tip 2 olanlarin %16,6’s1
, tip 3 olanlarin %20’si, tip 4 olanlarin %20°si , tip 5 6zellikteki nodiillerin %0’ malign
olup istatiksel olarak sekil 6zellikleri ile malign nodiil arasinda anlamli iligki

bulunmustur(p=0.001<0,05).

Nodiil boyutu ile kanser siklig1 iligkisiyle orantili olarak sekil 6zelliklerine
gore kanser oranlari literature gore diislik cikmistir. Ayrica Nelson ve ark.glincel
calismasinda nodiiliin seklinde piiriiz, lobulasyon gelisimini 1cm’dan biiyiik nodiillerde
malignite risk faktorii kabul edilmistir. Bizim ¢alismamizda spikiiler konturlu kabul
ettigimiz bir hastada (%20) nodul malign izlenmis olup son takip boyutu 32mm
Olciilmiistiir. Nodiiliin ilk bakida boyutu 8mm olup tip 1 sekil 6zelligi gosterdigi boyut
artis1 ile tip 4 sekil 6zelligi gosterdigi izlenmistir. Tip 5 sekil 6zelligi gosteren benign diger
4 nodiilden 3’1 apikal yerlesimli, 1’1 fissure komsu olup, 3’iinde tiiberkiiloz, 1’inde astim
Oykiisii vardi. 1cm’den kiiciik nodiillerde belirgin kontur piiriizii saptanmadigindan sekel
degisiklikler olabilecegi diisiiniildii. Lezyonun kenarinin 1sinsal tarzda diizensizlik
gostermesi yani, ‘corona radiata’ gériiniimii yayinlanan bir seride hastalarin % 88-94’{inde

kanseri dogru tanimlamistir (96).

Bagka bir organda kanser oykiisii varliginda SPN’nin kanser olma riski
artmaktadir (10). Orjinal tiimoriin yassi hiicreli kanser oldugu hastalarda SPN’nin primer
kanser olma olasilig1 yiiksek iken metastaz olasilig1 daha diisiiktiir. Ancak orijinal timor
adenokanser ise % 50, sarkom olmasi durumunda ise SPN’nin tamamina yakininin

metastaz olabilecegi belirtilmistir.

Munden ve ark. calismasinda malignite 6zge¢cmisi olup 4mm’den kiiciik

61



nodiilii olan hastalarin %28’inde piiyiime kriterine dayali malign nodiil tespit edilmistir.
Bizim ¢aligmamizda kanser 6ykiisii bulunan 123 nodiil takibinde 13 nodiilde (% 10.5)
boyut artis1 izlenmis olup, 9 (% 7.3) nodiil malign karekter tasimaktaydi. Munden ve ark.
calismasindan farkli olarak bizim ¢alismamizda 5’ten fazla nodulii olan hastalar ¢calismaya
alinmamuistir. Malign nodiil oranindaki 2 ¢alisma arasindaki farkin multiple nodiillerin
metastaz olma olasiligindaki yiikseklige bagli olabilecegi diistinlilmiistiir. Coppage ve
ark.’na gore tiim SPN’lerin % 4’ i metastatik kokenlidir (97). Bizim ¢alismamizda
SPN’lerin %2.8’1 metastastatik olarak saptandi. Munden ve ark. 2010 yilinda yaptiklar
caligmada malignite 6zge¢misi bulunan kii¢iik pulmoner nodullii hastalarda benign nodiil
karar1 vermek i¢in 2 yillik takibi sorgulamislardir. 102 onkoloji hastasindan 29’unda(%28)
boyut artis1 izlenmis olup, biiyiikk ¢ogunlugunda boyut artisi 1 yil igerisinde olmustur,
sadece 3’1i(10.3) 1 yil sonra boyut artis1 gostermistir.Bizim ¢aligsmamizda kanser oykiisii
bulunan 123 nodiilden 9’u (%7.3) klinik-radyolojik-patolojik malign nodiil tanisi
konuldu.Boyut artis1 nodiillerin hepsinde ilk 1 yil igerisinde gerceklesmistir.

Nodiillerin takip kararin1 vermek boyutuna, morfolojik 6zelliklerine , biiyiime
oranlaria dayanir. Takip araligini belirlerken yas ve sigara 6ykiisii dahil olmak tizere
hastanin risk profili algoritmaya dahil edilmelidir. Swensen ve ark. yaptig1 ¢alismada 50
yas ustii, 20 y1l paket ve daha fazla sigara oykiisii bulunan 1520 asemptomatik hastay1 3
yil diisiik doz BT ile taramasi sonucu; hastalarin 1049 unda(%69) kalsifik olmayan 2832
nodiil tespit edilmistir. Hastalarin baglangigta 26’sinda yillik takipte 10’unda toplam 36
(%2,6) hastada , nodiillerin %1,4’linde kanser teshisi konulmustur. Nodiillerin boyutu
incelendiginde 32 (%80) hastada nodiil boytutu 8mm’den biiyiik, sadece 1 hastada nodiil
boyutu Smm’den kiicilik izlenmistir. Nodiil tespit edilen 1049 hastanin 4’tinde(%0.38)
8mm’den kii¢lik malign nodiil izlenmistir. Bizim ¢alismamizda asemptomatik kanser
Oykiisli bulunmayan 74 hastanin 164 nodiiliiniin 2 y1llik incelemesinde 114 nodiil yiiksek
riskli grupta , 50 nodiil diisiik riskli gruptaydi. Yiiksek riskli gruptan 6 (%5.2)nodiilde
boyut artis1 izlendi. Bunlardan 3’{iniin(%?2.6) volmii 2 katina ¢ikt1 ve takip incelemelerde

boyut artisinda progresyon gosteren malign 6zellikte tek nodiil(%0.87 )izlendi. Hasta 62
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yasinda, 40 y1l paket sigara Oykiisii olan KOAH’11 erkekti. Diisiik risk grubunda 50
nodiilden higbirinde boyut artis1 izlenmedi. Bulgular literatiirle uyumlu olmakla birlikte

orneklem kiiciikliigii nedeniyle uygun degerlendirme yapilamamustir.

Nodiil ¢ap1 arttikca malignite riski artar. Midthun ve ark. yaptigi caligmada < 3 mm
malignite riski %0.2, 4-7 mm malignite riski %0.9 bulmustur.Bizim ¢alismamizda nodiil
boyutu <4mm olanlarin 2’si1(%1.39), >4-6mm olanlarin 3°1i(%3.09), > 6-8mm olanlarin
5’inde (%10,6) malign 6zellikte nodiil tespit edilmistir. Nodiil boyutu arttik¢a 6zellikle

6mm’den biiyiik nodiillerde biiyiik oranda malignite riskinde artis izlenmistir.

[k baki toraks BT incelemelerinde SPN olan ve volmii 2 y1l igerisinde en az
iki katina ¢ikan 5 hastadan 2’sinde ek nodiil gelisimi izlendi. ilk bakida SPN olan ve
volmii 2 katina ¢ikan 5 hastanin nodiillerinin hepsi(%100) malign karekterde izlendi. Ik
bakida birden fazla nodulii olup 2 y1l igerisinde volmii iki katina ¢ikan 6 hastadan 3’ilinde

(%50) klinik malign nodiil tespit edildi.

Yerlesim yeri subplevral ve fissure komsulugunda 3-9mm boyutlu iiggen veya
oval sekilli nodiiller genellikle intrapulmoner lenf nodu isaret etmektedir (98). Ote yandan
kiiclik diizensiz, iyi huylu subplevral opasiteler muhtemel skardan dolay: yasl hastalarda
apikal bolgelerde yaygindir. Bizim ¢alismamizda spikiiler kenarli olarak tarif ettigimiz 5
nodiilden 4’ilinlin muhtemel skar dokusu oldugu ve yanlis degerlendirme yaptimiz
kanatindeyiz.Bununla birlikte subplevral ve fissure komsulugunda 1 hastanin 2

nodiiliinde(%2.6) malign nodiil tespit edildi.

Fleischner dernegi 2005 yilinda tarama BT incelemesinde saptanan kiiciik
nodiillerin yonetimi ve ileri degerlendirme hakkinda oneriler yayinlamistir. Bununla
birlikte bu 6nerilerin malignite 6ykiisii bulunan hastalarda uygulanabilir degildir. Yiiksek
riskli grupta <4mm olan nodiiller igin 12.ayda kontrol dnermektedir. Ozellikle doubling
time hizli olan tiimérlerde (sarkom, malign melanom, testikiiler kanser, lenfoma)
dramatik sonuglar dogurabilir. Bizim hastalarimizda en goze ¢arpan ewing sarkom Oykiisii

bulunan 11 yasinda kiz hastadayds. ilk bakida Smm ¢apli solid nodiil tespit edildi.
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Fleischner dernegi 6-12.ayda kontrol BT 6nermekteydi, 4.ayda yapilan kontrol
incelemede nodiil boyutu 22mm 6l¢iildii. Kanser 6ykiisii bulunan hastalarda primer
timoriin tipine ve evresine bagli nodiiliin malign olma ihtimali artabilir(22). Malignite
Oykdisii bulunan hastalarda klinik duruma gére bakim 6nerilmekte olup malignitenin tipi
ve evresi gibi faktorler dikkate alinmalidir. Literatiirde ve bizim ¢alismamizda potansiyel
klinik yonetimi etkileyecek BT takibi ilk yil igin 3 ay araliklarla olmas1 muhtemeldir. Ilk
yilinda nodulii stabil olan hastalar muhtemel benign karekterde olmakla beraber sonraki 1

yil i¢in 6 ay araliklarla takip maligniteyi dislamak i¢in uygun olabilir.

Yiiksek riskli hasta grubunda seri BT ¢ekimi ile kanserlere erken miidahelenin
hastaliga spesifik mortaliteyi azalttigina dair kesin kanit yoktur (99). Mevcut bilgiler
(Midthun ve ark. yaptig1 ¢aligmada <3 mm malignite riski %0.2, 4-7 mm malignite riski
%0.9 bulmustur) kiiciik benign nodiillerin yiiksek prevelansi gozoniine alindiginda 2 yil
boyunca her vakayi takip etme zorunlulugu biiyiik kaynak, is yiikii ve radyasyondan
etkilenen niifiis yiikiinde artisa neden olur. Bu yiizden her kiigiik belirsiz nodule takip
etmek yerine secilmis yliksek riskli grupta ve slipheli morfolojik 6zelliklere sahip olgulari
taramak uygun olabilir. Bizim ¢alismamizada diisiik riskli 50 nodiilden higbirinde 2 yillik
periyotta boyut artis1 ve malign 6zellikte nodiil izlenmedi. Klinigimizde 284 nodiil i¢in
ortalama kontrol toraks BT sayis1 3.6, malignite 6zge¢misi bulunanlarda 3.7, malignite
0zge¢misi bulunmayanlarda 3.5 olarak hesaplandi. Kanser 6ykiisii bulunmayan hasta
grubumuzda Fleischner Derneginin onerdigi takip toraks BT sayisi ortalamasi 1,99
bulundu. Fleischner dernegi diisiik riskli 4mm’den kii¢iik nodiiller igin takip dnermemekte,
yiiksek riskli grupta 12.ayda 1 kontrol dnermektedir. Bu durum yavas seyirli bazi
kanserlerin kacirilmasina neden olabilir ancak gereksiz kontol ¢ekimlerin zarar1 g6z 6niine
alindiginda goreceli olarak kabul edilebilir. Bizim ¢alismamizda kanser 6ykiisii
bulunmayan 4mm’den kii¢iik (3mm) anlamli boyut degisikligi gosteren bir hastamiz
vardi. Yiiksek riskli gruptaydi, kontrol incelemelerinde 2.ayda 3.5mm, 4.ayda 3.5,
11.ayda S5Smm, 18.ayda 8mm 6l¢iildii. Fleischner derneginin Onerisine gore 12.ayda
yapilacak inceleme de yeterli olabilirdi. Biiylik 6rneklemlerin incelendigi ayrintili

degerlendirmelere ihtiya¢c duyulmakla birlikte kanser oykiisii bulunmayan hastalarda
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kiiclik pulmoner nodiile yaklagimda bazi yavas seyirli tiimorler atlanmasina neden olsada
maliyet, is giicii ve radyasyonun zararlar1 géz oniine alindiginda Fleischner derneginin

Onerilerinin uygulanabilir oldugu kanatindeyiz.

Tip ge¢misimiz ve toplumsal algimiz erken teshisin kosulsuz 6nemli oldugu
yoniinde olup, konun giincel olmasi hekimler arasinda standart bir algoritmanin olmamasi

hekimleri ve halki her nodiilii takip etmenin gereksiz olduguna ikna etmek zor olabilir.

Nelsonun ve ark. 2014 giincel ¢calismasinda nodiil takibinde hacim esasl 6l¢iimiin,
cap esasl protokolden daha yiiksek duyarlilikta bulmustur. Tek boyutlu dl¢iimlerde
duyarliligin diistiigii saptanmistir. Calismamizin sinirliliklar: retrospektif calisma nedeniyle
takip BT sayist ve araliklarinin degisken olmasi, klinik bilgilerin yeterli elde edilememesi,
hastanemizin arsivine erisim kisitliligi sonucu 6rneklemin istenilen biiyiikliikte olamamasi,
kiigiik nodiillerde ¢ogu zaman histopatolojik sonug elde edilememesi, nodiil takibinin tek

boyut 6l¢timii ile yapilmasi, goriintii kesit kalinliginin standart Smm olmast sayilabilir.
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6. SONUC

Insidental soliter pulmoner nodiiller kanser olma potansiyelleri nedeniyle
dikkatle arastirilmalidirlar. Yiiksek riskli niifus varligi, erken evrede goreceli olarak
hastaligin asemptomatik dogasi ve erken evrede nispeten iyi prognoz akciger kanseri i¢in

taramayi cazip kilmaktadir.
Ileri yas, sigara, kanser dykiisii, erkek cinsiyet kanser riskini artirmaktadr.

Nodiil boyutunda 2 yil siire ile artig goriilmemesi, diizenli duvar yapisi, sigara
icmeme, kadin cinsiyet, kanser dykiisiiniin olmamasi nodiiliin benign olma olasiligini

arttirir.

Nodiil boyutu, boyut artisi (doubling time 20-400 giin ) kanser riskini

artirmakla beraber kesin tan1 koydurmaz.

Tarama toraks BT incelemesinde saptanan kii¢iik pulmoner nodiillerin yonetimi

icin onkolojik hastalarda Fleischner derneginin kurallar1 gegerli degildir.

Malignite Oykiisii bulunan hastalarda klinik duruma gore malignitenin evresi ve
tipi g6z Oniine alinarak bakim planlamasi yapilmasi gerekmekte olup spesifik takip BT

siklig1 yoktur.

Onkolojik hastalarda kii¢iik nodiillerin saptanmasindan sonra potansiyel klinik

yonetimi etkileyecek BT takip araligi ilk 1 yil i¢in 3 ay uygun olabilir.

Tiim insidental saptanan kiiclik solid pulmoner nodiilleri 2 y1l boyunca takip
etmek anlamsiz olup kanser risk faktorleri, maliyet, radyasyonun zararlari, is yiikii ve
hukuki sorumluluk g6z oniine alinarak kosullara bagli takip goriintiileme veya miidahele

planlanmalidir.

Malignite 6zgegmisi bulunmayan hastalarda Fleischner Derneginin onerileri

daha fazla bilgi elde edilene kadar mevcut yaklagimimiza gore daha uygulanabilir oldugu
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sOylenebilir.

Son olarak genel kanatimiz pulmoner nodiil yaklasimda radyoloji klinigine
diisen yiikiimliiliikk; incelemenin uygun protokolle degerlendirilmesi, 6lglimlerin
miimkiinse volumetrik olmasi, yeterli klinik bilgi esliginde en uygun takip araliginin

raporlandirilmasidir.
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