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OZET

AMAC: Bu calismanin amaci1 Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 2011-2021 yillar1
arasinda Gogiis Hastaliklari-Gogilis Cerrahisi ortak konseyinde degerlendirilen pulmoner
nodiilii olan hastalarin izlem sonug¢larini, malignite oranlarini ve malignite belirleyicilerini

ortaya koymaktir.

METOD: Dokuz Eyliil Universitesi Gogiis Hastaliklar1-Gogiis Cerrahisi konseyinde Aralik
2011-Subat 2021 tarihleri arasinda degerlendirilen 576 hastanin konsey notlari, demografik
verileri, risk faktorleri, klinik bulgulari, 6n tanilari, toraks BT bulgulari, PET bulgular1 ve
patoloji sonuclar1 kaydedilmistir. Hastaya ve nodiile ait faktorler ile histopatolojik tani

arasindaki iliski arastirilmastir.

BULGULAR: Calismada 113’1 (%46,6) SPN, 129’u (%53,3) MPN nedeniyle konseye
cikarilan 242 hasta degerlendirilmistir. Tek degiskenli regresyon analizinde nodiil ¢apinin 8,5
mm’den biiylik olmasi, nodiiliin soliter olmasi, kismi solid yogunlukta olmasi, ek malignite
varlig1, nodiiliin spikiile, lobiile ve diizensiz kenar 6zelligi gostermesi konseyde malign 6n tani
alma agisindan istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. Cok degiskenli regresyon analizinde
maligniteyi ongoérmede en 6nemli parametreler; nodiil ¢apinin >8,5 mm olmasi (OR=7,9
%95GA (3,4-18,3), p<0,001) ve spikiile, lobiile, diizensiz kenar 6zelligi (OR=6,8 %95GA (3,1-
15,1), p<0,001) olarak saptanmistir. Doku tanisi alinan hastalarda ise ileri yas (p=0,021) ve
eslik eden KOAH varligi (p=0,025) ile malign histopatolojik tani arasinda anlamli iligki
bulunmustur. (p=0,021, p=0,025 sirasiyla)

SONUC: Pulmoner nodiiller, erken evre radyolojik bulgusu olma olasilig1 tasimasi nedeni ile
biiyiik klinik 6dneme sahiptir. Hastalar multidisipliner yaklagimla degerlendirilmeli, anamnez

ve izlem notlar1 daha diizenli bir sekilde kaydedilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Soliter Pulmoner Nodiil, Multipl Pulmoner Nodiil, Multidisipliner

konsey, Akciger kanseri

Vi



ABSTRACT

INTRODUCTION: The aim of this study is to reveal the follow-up results, malignancy rates
and malignancy determinants of patients with pulmonary nodules evaluated in the Joint
Council of Chest Diseases-Thoracic Surgery at Dokuz Eylul University Faculty of Medicine
between 2011-2021.

METHODS: Council notes, demographic data, risk factors, clinical findings, clinical pre-
diagnoses, thorax CT findings, PET findings and pathology results of 576 patients who were
evaluated at Dokuz Eyliil University Chest Diseases-Thoracic Surgery council between
December 2011 and February 2021 were recorded. The follow-up results of the nodules,
malignancy rates and malignancy determinants were revealed, and the relationship between the

patient and the nodule's factors and histopathological diagnosis was investigated.

RESULTS: In the study, 242 patients, 113 (46.6%) of whom were referred to the council for
SPN and 129 (53.3%) for MPN, were evaluated. In the univariate regression analysis, it was
found statistically significant in terms of prediagnosis of malignancy in the council that the
diameter of the nodule was greater than 8.5 mm, the nodule was solitary, had partial solid
density, presence of additional malignancy, and spiculated, lobulated and irregular margins of
the nodule. The most important parameters in predicting malignancy in multivariate regression
analysis; nodule diameter >8.5 mm (OR=7.9% 95%CI (3.4-18.3), p<0.001) and spiculated,
lobulated, irregular margins (OR=6.8% 95%CI (3.1) -15.1), p<0.001). In patients with tissue
diagnosis, a significant correlation was found between advanced age (p=0.021) and the
presence of concomitant COPD (p=0.025) and malignant histopathological diagnosis.
(p=0.021, p=0.025 respectively)

CONCLUSION: Pulmonary nodules are of great clinical importance as they are likely to be
an early stage radiological finding. Patients should be evaluated with a multidisciplinary

approach, anamnesis and follow-up notes should be recorded more regularly.

Keywords: Solitary Pulmonary Nodule, Multiple Pulmonary Nodule, Multidisciplinary

council, Lung cancer
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1.GIRIS VE AMAC

Pulmoner nodiiller, akciger goriintiilemelerinde en sik saptanan bulgulardan birisidir.
Giliniimiizde bilgisayarli tomografinin (BT) yaygin kullanima ile birlikte nodiil goriilme siklig

daha da artmstir.[1]

Akciger kanserleri diinyada en sik goriilen kanser tiirlerinden biri oldugu i¢in 6ncii bulgusu
olarak sayilan soliter pulmoner nodiil (SPN) de kritik 6dneme sahiptir. SPN tespit edildiginde
ilk yapilmasi gereken malignite olasiliginin degerlendirilmesi ve buna gore izlem veya invaziv
islem gerekliligi se¢ciminin yapilmasidir. [2,3] Akciger grafilerinin 9%0,09-7 sinde SPN’ ye
rastlanmaktadir. Amerika’da yapilan “Early Lung Cancer Project” (ELCAP) tarama

caligmasinda BT ile, direk akciger grafisine kiyasla 3 kat fazla nodiil saptanmuistir.[4]

SPN, cevresi normal akciger parankimi ile ¢evrili , sinirlar belirgin, 3 cm’ den kiiciik capli,
tek, sferik, hilus ya da mediasten ile komsulugu olmayan radyolojik opasitelerdir.[5,6] SPN’ye
lenfadenopati, plevral effiizyon ve atelektazinin eslik etmesi beklenmez. Lezyon 3 cm’ den

biiyiik ise kitle olarak adlandirilir ve aksi ispat edilene kadar malign olarak kabul edilir. [2]

Benign SPN’ler daha sik goriilmekle birlikte her SPN aksi ispat edilene kadar malign kabul
edilmelidir.[7,8] Benign SPN’lerin en sik nedenleri graniilomatéz hastaliklar, hamartom ve
intrapulmoner lenf bezleri olmakla birlikte ayrica benign tiimorler, inflamatuar hastaliklar,
infeksiyonlar, vaskiiler hastaliklar, konjenital hastaliklar da diger nedenleri olusturur.[9,8]
SPN’lerin sik goriilen malign nedenleri ise primer akciger kanseri, ekstratorasik bir

malignitenin akcigere metastazi ve karsinoid tiimorlerdir.[10]

SPN saptanan her hastada nodiiliin 6zelliklerinin dogru bir sekilde degerlendirilebilmesi i¢in
ince kesitli BT onerilmektedir. Eger miimkiinse nodiiliin boyutunun degisip degismedigini
degerlendirmek i¢in hastanin eski akciger grafileri ve tomografileri karsilastirilmalidir.
Nodiillerin degerlendirilmesindeki en 6nemli hedef, noninvaziv yoldan ve en dogru sekilde
malign lezyonlar1 benign olanlardan ayirt edebilmektir. Malignite beklentisi yiliksek olan
hastalarda cerrahi girisim tercih edilirken, diisiik olanlarda ise izlem Onerilmektedir. Klinik
ozellikler ve radyolojik 6zellikler (BT ve fonksiyonel goriintiilleme) birlikte degerlendirilerek
malignite olasilig1 hesaplanmalidir.[11]

Yapilan calismalarda ileri yas, aktif sigara icicisi olmak ya da daha 6nce i¢gmis olmak, sigaray1



biraktiktan sonra gegen siire, sigara igme miktar1 (paket-yi1l olarak), diger solunumsal
karsinojenlerle temas (asbest, radon vb.), ailede kanser 0ykiisii olmasi, daha 6nceye ait kanser
tanisi, amfizem ya da fibrozis gibi kronik akciger hastaliklari ve hemoptizi varlig1 malignite
olasiligini artiran klinik risk faktorleri olarak degerlendirilmektedir.[12,13,14] Malignite riski
40 yas altinda nadir gozlenirken, insidans 40-80 yas araliginda artmaktadir. Risk <39 yasta %3,
40-49 yas arasinda %15, 50-59 yas arasinda %43 , >60 yasta ise yaklasik %50°dir.[8,15]

Sigara igenlerde risk belirgin olarak artmaktadir. Malignite riski her paket-yil sigara
kullanimiyla %2 artis gosterir. Sigarayr birakma siiresinin artmasi ile malignite riski
azalmaktadir.[9] Ekstratorasik malignite varligi da malign olma riskini artiran faktorlerdendir.
Ekstratorasik malignite melanom, sarkom veya testikiiler karsinom ise tek metastaz olma
ihtimali bronkojenik karsinom olma ihtimaline gore iki kat daha yiiksektir. Bas boyun tiimorti,
mesane, meme, serviks, safra yollari, 6zofagus, over, prostat veya mide tiimorii varliginda ise
bu oran {i¢ katina ¢ikmaktadir.[9,16] 30 yasin altinda olma, otoimmiin hastalik varligi, pozitif
tiiberkiilin deri testi ve enfeksiyon hastaliklar1 acisindan endemik yerlere seyahat oykiisti de

benign olma olasiligini artiran faktorlerdir.[17]

Nodiil ¢capinin biiyiik olmasi, spikiile kontiir 6zelligi, kismi solid nodiil olmasi, plevraya olan
mesafenin 10 mm’den biiyiik olmasi, plevral ¢ekinti, vaskiiler baglanti, iist lob lokalizasyonu,
malign bliylime hizi, psddokavitasyon ve hava bronkogrami varligi, kaviter nodiillerde kavite
duvar kalinliginin 15 mm’den biiyiik olmas1 malignite olasiligin1 artiran, belli baglh radyolojik
parametrelerdir.[8,18] Nodiil ¢apindaki her 1 cm’lik artis %13 oraninda malignite riskini
artirmaktadir. Nodiil boyutu ile malignite arasindaki baglantinin degerlendirildigi bazi
caligmalarda nodiil <Smm olanlarda %1, 5-10 mm olanlarda %6-28 ve >20mm olanlarda %63-
82 oraninda maligniteye rastlanmistir.[7] Radyolojik olarak benign olma olasiligini artiran
ozellikler diffliz, santral, laminer veya popcorn kalsifikasyon varligi, diizgiin kontur, satellit
lezyon ve perifissiirel lokalizasyondur. Perifissiirel nodiillerin genellikle benign karakterde
oldugu yapilan ¢aligmalarda goriilmiistiir. [19] Diizgiin sinirli olan nodiillerde malignite orani
%20 iken diizensiz sinirl olanlarda %80, spikiile kontiirlii olanlarda %90, korona radiatada ise

%095 civarindadir. [12,19]

Nodiil yogunlugu da solid ve subsolid olarak ayrilabilir. Solid lezyonlar daha siktir, ancak
subsolid nodiillerin malign olma riski daha fazladir.[12,19] Malignite olasiligini
degerlendirmek i¢in dogru BT teknigi kullanilmalidir. Fleischner Dernegi rehberinde, ¢ekilen

BT’ nin ince kesit olmasi, koronal ve sagital kesitlerin bir arada degerlendirilmesi gerektigi

2



belirtilmektedir.[20] Kesit kalinlig1 1,5 mm’den yiiksek oldugunda solid-subsolid ayrimi dogru
yapilamayabilir ve benign nodiil o6zellikleri olan yag dansitesi ve kalsifikasyonlar

goriilmeyebilir.[21]

Kanser hiicrelerinin metabolik aktivitesinin fazla olmasi nedeni ile benign ve malign ayriminda
fonksiyonel goriintiileme kullanilmaktadir. Pozitron emisyon tomografisi (PET) en sik

kullanilan fonksiyonel goriintiileme yontemidir. [22]

Insidental olarak pulmoner nodiil saptanan olgularda malignite olasilig1 farkli risk analiz
modelleri ile hesaplanabilir. Bu modellerin baslicalari; Bayesian method, Mayo Klinik modeli,
Veterans Administration modeli, Brock Universitesi modeli ve “American College of Chest
Physicians” (ACCP) risk modelidir. [22,23] . Fleischner Dernegi ise en son rehberinde ACCP
risk modelini 6nermektedir. Bu modelde diisiik risk ifadesi %5 in altindaki malignite olasilig1
icin kullanilmigtir. Diisiik risk kriterleri geng yas, sigara igmiyor olmak, kii¢iik nodiil ¢ap,
diizglin kenar 6zelligi, tist lob disinda yerlesmis olmasidir. Fleischner dernegi rehberinde,
ACCP orta (%5-65) ve yiiksek (>%65) malignite riski birlikte yiiksek risk olarak alinip
algoritma olusturulmustur. ACCP yiiksek risk kriterleri; ileri yas, yogun sigara maruziyeti,

bliyiik nodiil ¢api, irregiiler veya spikiiler kontur ve {ist lob lokalizasyonudur. [24,10]

Hastaya ve nodiile ait baz1 etkenler SPN’lere yaklasimi etkilemektedir. Bu nedenle nodiile
yaklasim konusunda ¢esitli kilavuzlar olusturulmustur. Toraks konseylerinde tartigilan hastalar
multidisipliner bir yaklagim ile degerlendirilmekte ve giincel kilavuzlar 1s18inda kararlar
alinmaktadir. Bu ¢alismanm amaci1 Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 2011-2021
yillar1 arasinda G giis Hastaliklari-Gogiis Cerrahisi ortak konseyinde degerlendirilen pulmoner
nodiilii olan hastalarin izlem sonuglarini, malignite oranlarini ve malignite belirleyicilerini

ortaya koymaktir.



2.GENEL BIiLGILER

Eski ad1 ‘coin lezyon’ olan SPN, akciger parankimi igerisinde ¢evresi normal akciger dokusu
ile ¢evrili, 3 cm’den kiigiik, tek, yuvarlak veya oval goriiniimlii olan, grafide lokal dansite ya
da opasite artisi ile kendini gdsteren lezyonlara verilen isimdir. Atelektazi, lenfadenopati veya

plorezinin bu lezyona eslik etmemesi gerekmektedir.[25]

SPN saptanmasi durumunda lezyonun benign ya da malign oldugunun ayirt edilmesi gerekir.
Boyle bir nodiiliin %40-60 oraninda malign olma olasili§i mevcuttur. [8] SPN etyolojisinde
yer alan lezyonlarin siklig1 konusunda farkli kaynaklarda cesitli oranlar bildirilmekle birlikte
malign hastaliklar, SPN etyolojisinin %5-70’inden sorumludurlar. Son yapilan ¢aligmalarda ise
rezeksiyon yapilmis SPN’ler arasinda malign lezyonlarin sikliginda artis oldugu

bildirilmektedir.

Enfeksiyoz graniilomlar ve hamartomlar SPN’nin en sik benign nedenlerindendir. Enfeksiy6z
graniilomlar benign nodiillerin yaklasik %80’ini olusturmaktadir. [9] Daha sik olarak
mikobakteriler ve baz1 mantarlar SPN seklinde ortaya ¢ikan enfeksiydz graniillomlardir. Bunun
yani sira tiiberkiiloz sekeli SPN olarak karsimiza ¢ikabilir. [26] Staphylococcus aureus gibi
bakteriler ve Pneumocystis jiroveci gibi bazi mantarlar da apse olusturarak SPN’ye sebep
olabilirler.[27] Invaziv aspergilloz ve hidatik kistler de SPN seklinde kendini gosterebilir.
Hamartomlar, benign akciger nodiillerinin yaklasik %10’unu olusturmaktadir. Tipik olarak
yavag bliyliyen, BT kesitlerinde yag ve kalsifikasyon icerigi bulunan lezyonlar seklinde
kendilerini gosterirler.[27,28,29] Vaskiiler ve inflamatuar lezyonlar daha az siklikta SPN’ye
neden olan lezyonlardir. Behget hastalifinda, pulmoner arterdeki anevrizmalar SPN

olusturabilmektedir. [30]

SPN’lerin sik goriilen malign nedenleri ise primer akciger kanseri, ekstratorasik bir
malignitenin akcigere metastazi ve karsinoid timdérlerdir. Primer akciger kanserleri i¢inde en
sik adenokarsinom SPN seklinde ortaya c¢ikmaktadir. [10] Malign SPN’lerin %47’si
adenokarsinom, %?22’si skuamoz hiicreli karsinomdur. Metastazlarin ¢ogunlugu genellikle
multipl pulmoner nodiiller (MPN) ile karsimiza ¢ikar ancak sarkom, malign melanom, kolon,
meme, bobrek ve testis karsinomlar1 gibi baz1 kanserler akcigere tek nodiil seklinde metastaz
yapabilir.[10,31] SPN’lerin ayirici tanisinda diisiiniilmesi gereken lezyonlar Tablo 1’de

Ozetlenmistir. [32]



Tablo 1. Soliter Pulmoner Nodiil Ayirici Tanis1 [32]

Soliter Pulmoner Nodiil Nedenleri

Malign Hastaliklar
Primer akciger kanseri
Primer pulmoner karsinoid timdor
Primer akciger lenfomasi
Metastatik tiimdrler

Benign Hastaliklar

a. Tiimorler
-Hamartom
-Kondrom
-Lipom
-Teratom
-Leiyomyom
-Endometriozis

b. Infeksiyonlar
-Tiiberkiiloz
-Fungal (Histoplazmoz,Aspergilloz..)
-Nocardia
-Round pnémoni
-Apse
-Ekinokok
-Ascaris
- Dirofloria
- Pneumocystis carinii (P. jiroveci)
- Septik emboli

c. Inflamatuar hastaliklar
- Wegener graniilomatozis
- Romatoid nodiil
- Sarkoidozis
- Masif fibrozis

d. Vaskiiler hastaliklar
- A-V malformasyonlar
- Hematom
- Pulmoner arter anevrizmasi (varisi)
- Infarkt

e. Konjenital sebepler
- Bronkojenik kist
- Sekestrasyon
- Bronsiyal atrezi

f. Diger nedenler
- Intrapulmoner LAP
- Mukosel
-mukoid tikag
- Amiloid
- Psodotiimor (fissiirde sivi)
- Silikotik nodiil
- Infekte biil




SPN'ler, solid SPN ve subsolid SPN olarak ikiye ayrilmaktadir. Subsolid nodiiller de saf buzlu
cam ve kismi solid nodiiller olarak ikiye ayrilmaktadir. Solid nodiillerin arkasinda parankim
secilemez iken, saf buzlu cam nodiillerde arka plandaki hava yollari, parankim ve vaskiiler

yapilar secilebilmektedir. ( Sekil 1) [33]

pure ground glass (PGGN)

Sekil 1. Solid ve subsolid nodiiller [33]

2.1 KLINIK VE RADYOLOJIK RiSK FAKTORLERI

Pulmoner nodiillerde risk degerlendirmesi yaparken hastaya ait faktorler ve radyolojik faktorler
birlikte degerlendirilmelidir. Ileri yas, kadin cinsiyet,aktif sigara icicisi olmak veya sigara icmis
olmak, bilinen baska malignite Oykiisii, ailesinde kanser Oykiisii bulunmasi, mesleksel
maruziyet (radon, asbest,uranyum vs.) olmasi, amfizem ve interstisyel fibrozis bulunmasi
hastaya faktorleridir. Bunun yami sira hastaya ait immiinsupresyon durumu enfeksiyoz
etyolojilere isaret eden ve benign etyoloji diisiindiiren faktorlerden biridir. [19,33]

Nodiil boyutu, kenar 6zelligi, nodiil i¢ yapist (dansite, kalsifikasyon, kavitasyon ,hava
bronkogrami vs.) , yerlesim yeri, eslik eden radyolojik bulgular, nodiil bliyiime hiz1 (vdt) risk

degerlendirmesinde kullanilan radyolojik faktorlerdir. [34]



2.2 SOLITER PULMONER NODULE YAKLASIM

SPN’li bir hastada temel amag en az invaziv yaklagimla malign nodiilleri benign nodiillerden
ayirmak, dogru ve 6zgiil taniy1 elde etmektir. SPN tanisinda ilk adim ise klinik ve radyolojik
degerlendirme yapmaktir. [35,32] . Benign ve malign nodiillerin ayrimina yardimci olabilmesi
icin cesitli klinik ve radyolojik bulgular tanimlanmistir. [32,36,37] Nodiil i¢in kanser
olasiliginin (pCa) hesaplanmasi, bu bulgular i¢in hesaplanan malignite acisindan olasilik
oranlarina [likelihood ratio (LR)] dayanilarak yapilir. pCa degeri, SPN’si olan bir hastada
izlenecek tanisal yaklasimin se¢iminde rol oynayan en énemli parametredir.[9,37,38] LR ve

pCa degerlerinin hesaplanmasina ait formiiller Sekil 2°de gosterilmistir. [37]

a: Soliter pulmoner nodiile ait klinik veya radyolojik
bir bulgu ise

LRa= a bulgusuna sahip malign nodil sayisi/a bulgu-
suna sahip benign nodiil sayisi

veya
LR= a bulgusunun sensitivitesi/1- a bulgusunun
spesifisitesi
Odds_ = LRp. LRa.LRb.LRc.......... LRx

LRp: lokal malignite prevalansina gére tim nodiillerin
malign olma olasihg:

LRa-LRx: Cesitli bulgulara ait LR degerleri
pCa: Odds_/1- Odds_,

Sekil 2. LR ve pCa degerlerinin hesaplanmasina ait formiiller[37]



2.2.1 KLINiK DEGERLENDIRME

Klinik degerlendirme ile hastaya ait risk faktorlerinin saptanmasi amaglanmaktadir. Hastanin
yasl, sigara icme durumu ve baska organ kanseri varligi hastaya ait en Onemli ii¢ risk
faktoriidiir.[39,36] 30 yasin altinda malign SPN goriilmesi nadirdir. Malignite riski yagla
birlikte artmaktadir ve 80 yasinda pik yapar. [36] Malignite i¢in LR degerleri, 20-29 yas icin
0.05, 30-39 yas i¢in 0.24, 40-49 yas i¢in 0.94, 50-59 yas icin 1.9, 60-69 yas i¢in 2.64 ve 70 ve
iizeri yas icin ise 4.16 olarak bildirilmistir. [40]

Sigara bir diger onemli risk faktoriidiir. Malignite i¢in LR degeri sigara igmeyenlerde 0.19,
icip-birakanlarda 0.92 ve aktif igicilerde 2.27 olarak hesaplanmigstir. Malignite riski her paket-
yil sigara kullanimi ile %2 oraninda artmaktadir. [11] Sigaray1 birakma siiresinin artmasi ile

malignite riski azalmaktadir. [11,36]

Bagka organ kanseri oykiisii varlig1 da SPN i¢in malignite riskini artirmaktadir. [40] Bas ve
boyun kanseri 6ykiisiine sahip olan olgularla yapilan bir ¢aligmada saptanan SPN’lerin %76’s1
primer akciger kanseri, %9 u soliter metastaz ve %15°1 benign lezyon tanisi almistir. Yine ayni
caligmada diger organ kanserlerinin varliginda primer akciger kanseri tanili SPN oranm1 %24-

58 olarak bildirilmistir. [40,41]

Hemoptizi varligi, 6nceki akciger hastalig1 6ykiisii, diger karsinojenlere maruziyet, infeksiyon
hastaliklarinin endemik oldugu bolgelere seyahat etme klinik degerlendirmede diger

degerlendirilmesi gereken parametrelerdir. [15,40]

2.2.2 RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Radyolojik degerlendirmede temel radyolojik yontemler arka-6n akciger grafisi ve toraks BT
incelemesidir. [25] Akciger grafisi, 10 mm’den kiiciik nodiilleri, kosta ya da diger kemikler ile
siiperpoze olan lezyonlar1 ve smirlar1 tam ayirt edilemeyen nodiilleri saptamada ¢ok duyarh
olmadig1 i¢in BT’ ye gore yetersiz kalmaktadir. BT nin SPN’leri degerlendirmede akciger
grafisine gore 10-20 kat daha duyarli oldugu; ayrica mediastinal lenf bezlerinin
degerlendirilmesi ve intratorasik anormalliklerin saptanmasi yoniinde katki sagladigi da
bilinmektedir.[8,32] Bu incelemeler ile nodiile ait ¢esitli 6zellikler degerlendirilmektedir.
Degerlendirilmesi gereken baslica 6zellikler; nodiil boyutu, nodiiliin kenar 6zellikleri, i¢ yapisi,

biliylime hizi, stabilite siiresi ve lokalizasyondur. [8,9,25,32]



2.2.2.1 Nodiil Boyutu

Nodiil capinin artmasi ile malignite riski yiikselmektedir. Benign SPN’lerin %80°den fazlasi
20 mm’den daha kiigiik ¢capa sahiptir. [8] Yapilan ¢alismalarda nodiil ¢apinda 10 mm’lik artig
ile malignite riskinde %13 oraninda yiikselme oldugu bildirilmistir.[40] LR(likelihood ratio)
degeri, 1 cm’den kii¢iik nodiillerde 0.52, 1-2 cm ¢apli nodiillerde 0.74, 2-3 cm ¢apli nodiillerde
ise 3.67 olarak rapor edilmistir. [42]

2.2.2.2 Kenar Ozellikleri

SPN’ler genellikle dort farkli kenar 6zelligine sahiptirler. Bunlar diizgiin, spikiile, lobiile ve
diizensiz kenar ozellikleridir. Diizgiin kenarlt nodiiller (Tip 1 kenar) siklikla benign olmakla

birlikte malign SPN’lerin %21.2’s1 de bu tip kenar 6zelligine sahip olabilmektedir.[37]

Lobiile kenarli nodiillerde (Tip 2 kenar) lobiilasyon, nodiiliin diizensiz biiyiimesinin bir sonucu
olup siklikla maligniteye isaret eder, ancak benign SPN’lerin yaklasik %25°1 de bu tip kenar
ozelligi gosterir.[37,43]

Diizensiz smirlt nodiiller (Tip 3 kenar) ise az sayida spikiiler uzantilara sahip olabilirler.
Diizensiz kenar yapisina sahip SPN’lerin %831 maligndir. Spikiile kenarli nodiillerde (Tip 4
kenar) ise nodiil kenar1 ¢ok sayida spikiiler uzanti igerir. Bu tip nodiillerin yaklasik %93’i

maligndir. Pulmoner nodiillerin kenar 6zellikleri Sekil 3‘te gosterilmistir.[15]



'

Tip 1 kenar Tip 2 kenar

Tip 3 kenar Tip 4 kenar ]

Sekil 3. Pulmoner nodiillerin kenar 6zellikleri [15]

2.2.2.3 Kalsifikasyon

Malign ve benign SPN’ler i¢in ¢esitli kalsifikasyon paternleri mevcuttur. Benign kalsifikasyon
paternleri diffiiz, laminer, santral ve “popcorn” olmak iizere dort grupta siniflandirilmaktadir.
Genellikle ilk ii¢ tip tiiberkiiloz, histoplazmoz gibi graniilomatdz enfeksiyonlarda izlenmekte
iken, “popcorn” tipi kalsifikasyonlar ise hamartomlar i¢in tipik kabul edilmektedir. Benign
nodiillerin %38-63’1i ise kalsifikasyon igermemektedir.[15,21,32] Amorf, egzantrik ve
noktasal kalsifikasyonlar ise siklikla malign nodiillerde goriilen kalsifikasyon cesitleridir.

Cesitli kalsifikasyon paternleri Sekil 4’te gosterilmistir. [25]
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Benign kalsifikasyon paternberi

Santral kaksifikasyen “Popearn” kalsilikasyon Dife kabsifikasyon Larmeller kalsilikasyon

Malign kalsifikasyon paternberi

. '
| | A\
AN, RpUoD1 : o=

Armorl kalsifikesyon Mokia kalsifikasyon Ekzentrik kalsiffhasyon

Sekil 4. Benign ve malign kalsifikasyon paternleri [25]

2.2.2.4 Kavitasyon

Ince ve diizgiin duvarli kaviter lezyonlar genellikle benign iken, kalin ve diizensiz duvarl
kaviter lezyonlar genellikle maligndir. Nodiiliin malign olma olasilig1 kavite duvar kalinliginin
artmast ile artmaktadir. Duvar kalinlig1 5 mm’den az oldugunda nodiillerin %95°1 benign iken,
duvar kalinlig1 5-15 mm arasinda olan nodiillerin %72.7’si benigndir. 16 mm veya iizerinde
duvar kalinhigma sahip kavite varliginda ise nodiillerin %84.2°sinin malign oldugu

bildirilmektedir. [8,44]
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2.2.2.5 Yogunluk

Doku ve lezyonlarin yogunluk 6l¢iimii BT’ de Hounsfield iinitesi (HU) ile ifade edilmekte, hava
ve yag en diisiik, kemik ve kalsiyum en yiiksek yogunlugu gostermektedir.[45] 264 HU sinur
deger alindiginda bu degerin iizerinde Olciilen dansite degerleri benign nodiil lehine
degerlendirilir. Bu deger %97-99 gibi yiiksek bir 6zgiilliige sahiptir. Sinir degerin 185 HU
olarak alindig1 durumlarda yontemin 6zgiilligii %88 veya daha diisiik olarak bulunmaktadir.
SPN’deki -40 ve -120 HU arasi1 dansite yag varligini isaret eder. Hamartomlar %60’a kadar
yag icerebilirler.[46]

2.2.2.6 Kontrast tutulumu

Bu amagla kontrastli spiral BT kullanilir. 20 HU {izerindeki degerler malign, 15 HU altindaki
degerler benign lezyon acisindan anlamli kabul edilmektedir. [47,48] Bu yontemin duyarlilig
yiiksek ancak ozgiilliigii diisiiktiir. Malign ve benign lezyonlarin ayriminda %98’e ulasan
duyarliliga sahip olmasina ragmen, %58 gibi diisiik bir 6zgiilliige sahiptir. Nekroz varlig1 ve

misin tiretimi de yanlis negatif sonuclara neden olabilmektedir. [32]

2.2.2.7 Nodiiliin lokalizasyonu

Malign SPN’lerin yaklasik %70°1 iist lob lokalizasyonuna sahip iken, benign SPN’ler iist ve
alt loblarda esit yerlesim gdstermektedirler. [32,39]

2.2.2.8 Nodiiliin biiyiime hiz1 ve stabilitesi

SPN’ler ¢cogunlukla sferik goriiniimde olduklarindan voliimleri 4/3 nr 3 formiilii ile hesaplanir.
Nodiil ¢gapinda %26°lik bir artis olmasi, SPN voliimiiniin iki katina ¢ikmasi anlamina gelir. Bu
hacim artis1 i¢in gerekli siire “volume doubling time(VDT)” olarak tanimlanmaktadir.[42]
Benign SPN’lerde 35 giinden kisa veya 400 giinden uzun “doubling time” s6z konusu iken
“Doubling time”, malign SPN’lerde siklikla 35-400 giin arasinda bir deger gdstermektedir.
Akciger grafisi veya BT de lezyonun iki y1l siire ile stabil kalmasi ise benign lezyon lehine
degerlendirilmektedir.[42,49] Lepidik paterni baskin adenokarsinom ve karsinoid tiimorler, iki

yil veya daha uzun bir stabilite siliresine sahip olabilirler. [9]
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Volume Doubling Time formiilii:

VDT= (t x log 2) / {3 x [log (d2/d1)]}[50]

2.2.2.9 FDG tutulumu

Malign lezyonlarda benign olanlara gdre nispeten artmis glukoz metabolizmasi, FDG

(florodeoksiglukoz) tutulumu ve birikimini

artirarak malign-benign nodiillerin ayirt

edilmesinde yardimci olmaktadir. Nodiiliin metabolik aktivitesi standardize tutulum degeri

(SUV) ile degerlendirilir. Ortalama 2,5 SUV-max degeri esik deger (cut off) kabul

edilmektedir. FDG tutulumu olan nodiillerde (suv max > 2,5) malignite olasiligi %90 kadar

yiiksektir, FDG tutulumu olmayanlar ise diisiik olasiliklidir.[51,52] Tablo 2’de 6zelliklerine

gore malignite olasiliklar1 6zetlenmistir.

Tablo 2. Malignite olasihig1 degerlendirmesi [52]

Degerlendirme
Kriten

Kanser Olasilifn

Ditsiik (<%S5)

Orta (%5-%65)

Yitksek (=%65)

Klinik Gzellikler

Geng, az sigara igmis,
kanser Oykiisii yok,
nodiil boyutu kiiciik,
diizenli strli, iist-lob
dis1 yerlesim

Digiik ve yiksek
olasilik 6zelliklerinin
karsimu

Yash, afir sigara
icicisi, diizensiz,
spikiile simr, iist lob
verlesimi

FDG- PET sonucu

Diisiik — orta klimk

Zayif ve orta FDG -

Hipermetabolik

biyopsi sonuclan

(FOB- TTNA)

olasihik ve diisiik PET aktivitesi nodiil
FDG - PET tutulumu
Cerrahi olmayan Spesifik benign tam Non - diagnostik Malignite

acisindan siipheli

BT

Tam ya da tama
yakin rezoliisyon,
boyutta progresif yva
da persistan azalma, 2
yildan uzun siire
bityiime olmamasi
(subsolidlerde =3-5

yil)

Bilinmiyor

Belirgin bilyiime
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2.3 SOLITER PULMONER NODUL TANISINDA ONERILER VE
ALGORITMALAR

Giliniimiizde toraks BT’ nin yaygin kullanimi ile ¢ok sik karsilastigimiz milimetrik solid
nodiiller i¢in Fleischner Dernegi tarafindan 6 mm degeri siir alinarak algoritma

olusturulmustur. [10,12]

Soliter, nonkalsifiye, <6 mm olan nodiiller i¢in yapilan tarama g¢aligmalarinda malignite
riskinin <%]1 oldugu goriilmiistiir.[10,12,52,53] Diisiik riskli kisilerde saptanan nodiillerin
malignite orani ile ilgili yeterli veri olmamakla beraber, yapilan epidemiyolojik ¢alismalardan,
bu grupta malignite gelisim riskinin daha diisiik oldugu bilinmektedir. Bu nedenle bu grup
olgular i¢in Onerilen, rutin takibe gerek olmadigidir. Sadece yiiksek riskli olgularda ve siipheli
morfolojideki bazi nodiillerde (spikiile konturlu, iist lob lokalizasyonlu vs.) malignite riski %1—
5 arasinda oldugu icin 12 ay sonra bir kontrol yapilabilecegi belirtilmektedir. Ancak bu
olgularda BT kontroliine karar verirken hastanin komorbiditeleri ve tercihi de biiyiik 6nem

tagimaktadir. [54]

Soliter, nonkalsifiye, 6-8 mm aras1 nodiiller i¢in Onerilen diisiik riskli hastalarda nodiiliin
biiyiikliigii, morfolojisi ve hasta tercihine bagl karar verilerek 6—12 ay arasinda ilk kontroliin
yapilmasidir. Cogu kez tek kontrol yeterlidir. Morfoloji siipheli ve stabilite kesin degil ise sonra
ki 6-12 ay i¢inde ikinci bir kontrol yapilabilir.[24] 6—8 mm aras1 solid nodiillerde yiiksek riskli
olgularda ilk kontroliin 6-12. ay, sonraki kontroliin ise 18-24. aylarda yapilmasi
onerilmektedir. Tarama ¢aligmalarinda bu nodiillerin malignite riski %0.5-%2 olarak

bildirilmistir. [12,55]

Soliter, nonkalsifiye, 8 mm den biiylik nodiilleri olan olgulara 3 ay sonra kontrol BT, PET-
BT, doku tanis1 ya da kombinasyonlar1 onerilmektedir. Nodiil biiyiikliigii, morfolojisi, sahip
olunan komorbiditeler ve diger faktorler hangisi ya da hangilerinin yapilacagina karar verirken

dikkate alinmasi1 gereken parametrelerdir. [56]

Multipl, nonkalsifiye, tamami1 6 mm’den kiiclik solid nodiiller i¢in rutin takibe gerek yoktur.
Bunlar ¢ogu zaman enfeksiyon kalintis1 grantilomlar ya da intrapulmoner lenf nodlar1 olarak
degerlendirilen benign lezyonlardir. Yiiksek riskli hastalarda 12 ay sonra kontrol tomografi

diistintilebilir. En az bir nodiil 6 mm veya daha biiyiik ise 3—6 ay sonra takip Onerilir. 18-24 ay
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sonra kontrol ise risk olasiligina gore opsiyoneldir. Eger daha biiylik ve silipheli bir nodiil var
ise takip, bu nodiil 6zelliklerine gore soliter nodiil takip 6nerilerindeki gibi yapilmalidir. Tablo
3’te Fleischner Derneginin solid tek ve multipl nodiillere yaklagim algoritmast gosterilmistir.

[56]

Tablo 3. Fleischner Dernegi solid tek ve multipl nodiillere yaklasim algoritmasi

(A) Nodail tipi <6 mm 6-8 mm 8 mm
(<100 mm?) (100-250 mm?) (=250 mmy)
Solid Tek
Diistk risk Rutin takip 6-12. ayda BT, sonra 3 ayda kontrol BT, PET-BT
gereksiz 18-24 ayda kontrol BT | veya doku 6medi ign
icin degerlendir degerlendir
Yiksek risk | 12 ay sonra BT 6-12. ayda BT, sonra 3 ayda kontrol BT, PET-BT
kontroll igin 18-24 ayda tekrar BT veya doku &rnedi icin
degerlendir® degerlendir
Solid Multipl
Diisik risk Rutin takip 3-6. avda BT, sonra 18- | 3-6. ayda BT, sonra 18-
gereksiz 24, ayda kontrol BT icin | 24. ayda kontrol BT icin
degerlendir** degerlendir®*
Yiksek risk | 12 ay sonra 3-6, ayda BT, sonra 18- | 3-6. ayda BT, sonra 18-
kontrol BT icin 24, ayda tekrar BT** 24, ayda tekrar BT**
degerlendir

*Siipheli morfolojiye sahip nodiil, iist lob lokalizasyonu veya ikisinin birden varliginda. **En siipheli nodiile gére yaklagimda

bulun, BT kontrol aralig1 nodiil biiyiikliigii ve riskine gore degisebilir.

Soliter, 6 mm’den kiigiik saf buzlu cam nodiilleri i¢in rutin takibe gerek yoktur. Yapilan bazi
caligmalarda bu lezyonlarin malign transformasyonu <%l oraninda goriildiigi i¢in yeni

rehberde takibe gerek olmadigina karar verilmistir.[57]

Soliter, 6 mm’den biiyiik saf buzlu cam nodiillerinde; ilk kontrol 6—12 ayda, sonrasinda 2 yil
araile 5 yila kadar BT takibi gerekmektedir. Saf buzlu cam nodiiller >10 mm ise ve i¢inde hava
kabarciklar1 (bubbly lucencies) varsa invaziv kanser geligsme riski daha yiiksektir. Bu olgularda
sebat edip etmedigi ya da biiyliylip biiylimedigine dair daha erken kontrol gerekebilmektedir.
[58,59]
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Soliter, 6 mm’den kiiciik kismi solid nodiiller i¢in rutin takip Onerilmemektedir. Soliter 6

mm’den biiyiik fakat solid komponenti 6 mm’den kiigiik nodiiller i¢in 3—6 ayda kontrol

sonrasinda minimum 5 yil yillik takip onerilmektedir. Malign olasilig1 yliksek nodiillerdir.

Solid alan <5 mm olanlar, invazif kanserden ¢ok, adenokarsinoma in-situ veya minimal invaziv

adenokarsinom riski tasirlar. [60,61] Siipheli morfolojiye sahip, biiyliyen solid komponent veya

solid komponent >8 mm ise PET-BT, biyopsi veya rezeksiyon dnerilmektedir. [12]

Multipl, 6 mm’den kii¢iik subsolid nodiillerde enfeksiyon varlig1 6n planda diistintilmelidir. 3—

6 ay sonra sebat edip etmedigi kontrol edilmelidir. Sebat ediyor ise klinik duruma da bakarak

2 ve 4. yillarda kontrol BT ile degerlendirilmelidir. En az bir tanesi 6 mm’den biiyiik ise

yaklagim en siipheli nodiil dikkate alinarak yapilmalidir.[62] Tablo 4 ‘te Fleischner Derneginin

subsolid tek ve multipl nodiillere yaklagim algoritmasi gosterilmistir. [56]

Tablo 4. Fleischner Dernegi subsolid tek ve multipl nodiillere yaklasim algoritmasi

{B) Nodiil tipi <6 mm =6 mm Yorum
Subsolid tek
Buzlu cam Rutin takip 6-12 ayda sebat ediyor | Bazi sdphell <&
gereksiz mu amach kontrol BT, mm noddller 2 ve
sonra her 2 yilda bir d yillarda kontrol BT icin
toplam 5 yil B1 takibi degerlendir. Buyume olan
yada solid alan gelisen
nodullen rezeksiyon icin
degerlendir,
Kismi solid | Rutin takip 3-6 ayda sebat ediyor | Sebat eden ve =6
gereksiz mu amacgli kontrol BT, | mm solid alani olan
degismemis ve solid noduller malignite icin
alan =6 mm ise yilda yiksek supheli olarak
bir, 5 yil stre ile BT degerlendinlmelidir.
kontrol(
Subsolid 3-b ayda B, 3-b ayda ilk Bl, sonra Saf buzlu cam <b mm
multipl stabil ise 2 ve en stipheli nodile gore | multipl noddller genellikle
4. yillarda BT yaklazim benigndir. Secilmis
kontrol( igin yuksek riskli olgulan 2 ve
degerlendir 4. yillarda kontrol BT igin
degerlendir.
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2.4 TANI iCIN KULLANILAN YONTEMLER

POZITRON EMISYON TOMOGRAFI:

En sik kullanilan fonksiyonel goriintiileme yontemidir. Dinamik MR/ diflizyon MR, dinamik
kontrastli BT ve dinamik tek foton emisyon tomografi (SPECT) de fonksiyonel goriintiilemede
kullanilan diger yontemlerdir. Tiim bu yontemlerin duyarliliklar1 benzer olmakla birlikte en stk

kullanilan PET tir.[63]

Orta veya yiiksek derecede malignite olasiliginda, nodiil 8 mm’den biiyiik ve solid ise PET in
duyarliligr yiiksektir ve %72-94 arasinda degismektedir.[63] Malignite olasiligr diisiik, 8
mm’den kii¢iik solid nodiil veya subsolid nodiil varliginda PET’in duyarlilig1 diiser (%47-89)
ve yanlis negatif orani yiikselir.[63,64] Duyarliligin diisiikliigii, kiigiik nodiillerin taninmasinda
yontemin sinirli rezoliisyonuna, FDG’nin karsinoid gibi tiimorler tarafindan yetersiz alimina
veya nodiiliin solid komponentinin az olmasina baglidir.[65,66] FDG tutulumu standardize
uptake degeri (SUV) ile 6l¢tilmektedir. Benign ve malign lezyonlar1 birbirinden ayiran optimal
esik SUV degeri net olarak belirlenmemekle birlikte genellikle 2,5 esik deger olarak kabul
edilmektedir.[10,66] SUV arttik¢a malign olma olasilig1 artar. Ancak SUV degeri diisiik olan
maligniteler de olabilir. Tam tersi, pndmoni, mikobakteriyel hastaliklar, romatoid nodiiller ve
sarkoidoz gibi enfeksiyoz ve enflamatuar durumlarda da PET’te yalanci pozitif bulgular
olusabilir. Yalanci negatif bulgular ise in situ adenokarsinom, minimal invaziv adenokarsinom,
miisindz adenokarsinom ve karsinoid tiimor gibi daha az metabolik aktivitesi olan tiimorlerde,
kontrol altina alinmamis hiperglisemide olusur. Bunlara ek olarak, kiigiik lezyonlar (<8 mm)

ve subsolid lezyonlar da PET te yalanci negatif sonug verebilir.[64]

INVAZIV YONTEMLER:

TRANSTORASIK iGNE ASPIRASYONU:

Transtorasik igne aspirasyonunun tani orani malign lezyonlarda %64-100 arasinda benign
lezyonlarda %12-68 arasinda degismektedir.[25,64] 2 cm’den kii¢iik ¢apa ve periferik
lokalizasyona sahip nodiillerde bronkoskopiye gore tan1 degeri daha yiiksektir. Yapilan bir
calismada , 1-2 cm ¢apli malign SPN’lerde transtorasik ince igne aspirasyonunun tani degeri

%095 olarak bildirilmistir. Ayni ¢calismada benign lezyonlar i¢in 6zgiil tan1 oran1 yaklasik %34
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olarak bulunmustur.[67] Islem patolog esliginde yapildiginda malign lezyonlarda, %97 nin

iizerinde tan1 elde edilmistir. [67]

CERRAHI YONTEMLER:

SPN tanisinda kullanilan cerrahi yontemler video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ve
torakotomidir. VATS; morbidite ve mortalitesi diisiik, etkinligi yliksek bir yontem olup ilk
diigiiniilmesi gereken cerrahi yontem olmalidir.[25,68] Yapilan bir c¢alismada 209 SPN
olgusunu iceren serilerde, VATS 1n 6zgiilliigii %100, morbidite oran1 %9.6 ve mortalite oranini
%0.5 olarak rapor edilmistir.[68,69] Santambrogio ve arkadaslarinin, VATS ve torakotomiyi
karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda, SPN tanisinda, VATS’1n torakotomi kadar etkin oldugunu,
daha az morbiditeye sebep oldugunu ve daha kisa bir hastanede kalis stiresi sagladigini

bildirmislerdir.[70]
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Yeri/Zamany/Orneklemi

Tek merkezli ve retrospektif kohort olarak dizayn edilen ¢alismada Dokuz Eyliil Universitesi
Gogiis Hastaliklari-Gogiis Cerrahisi multidisipliner konseyinde Aralik 2011-Subat 2021
tarihleri arasinda sunulan ve rapor edilen biitiin pulmoner nodiil olgular1 taranmigtir. Toraks
BT’de tek veya multipl nodiil izlenen 18 yas iizeri olgular ¢aligmaya dahil edilmistir.

Bu siiregte izlemden diisen (6nerilen kontrol randevusuna gelmeyen), BT sonucu ve PET-BT
sonucu bulunmayan, patoloji sonucuna ulagilamayan ve patoloji sonucu nondiagnostik olan

olgular calismadan diglanmistir.

3.2 Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Calismada toraks BT sinde soliter veya multipl nodiil izlenen 18 yas iizeri olgular hastane bilgi
sisteminden incelenerek demografik verileri, risk faktorleri, klinik bulgulari, klinik 6n tanilari,
toraks BT bulgulari, PET bulgular1 ve patoloji sonug¢lar1 kaydedilmistir. Nodiillerin izlem
sonuglari, malignite oranlar1 ve malignite belirleyicileri ortaya konularak hastanin klinik ve
radyolojik bulgulari ile belirlenen 6n tani ile biyopsi veya cerrahi sonucu elde edilen patolojik

tan1 arasindaki iliski degerlendirilmistir.

3.3 Arastirmanin Etik Kurul Onay:

Calisma Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan

02.06.2021 tarih ve 2021/17-16 Karar No ile onaylanmistir. (Ek 1)

3.4 istatistiksel Analiz

Analizler SPSS yazilimi1 v 22.0 (IBM, NY, ABD) ile yapildi. Tanimlayici istatistiklerin

yapilmasindan sonra, siirekli verilerin normal dagilip dagilmadigini belirlemek i¢in Shapiro-
Wilk ve Kolmogorov-Smirnov normallik testleri kullanildi. Hastalar karsilastirmalar igin
konsey 0n tan1 malign ve benign, patolojik tan1 malign ve benign, soliter nodiil ve multipl nodiil

olarak gruplandirildi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, sigara kullanimi,
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komorbidite durumu, ek hastaliklar, nodiil tipi, nodiil lokalizasyonu, nodiil ¢api, nodiil
yogunluk ve kenar Ozellikleri, PET cekildiyse FDG tutulumu ve SUV-max degeri
karsilagtirildi.  Normal  dagilim  gostermeyen  degiskenlerin  gruplar  arasindaki
karsilastiritlmasinda Mann-Whitney U testi, normal dagilan degiskenlerin karsilastirilmasinda
ise Student-T testi kullanildi. Bu analizlerin sonuglar1 ortalama + standart sapma, ortanca ve
minimum maximum degerler olarak sunuldu. Gruplar arasinda kategorik verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-kare ve Fisher’s exact testi kullanildi. Sonuglar say1 ve yiizde (%)
olarak verildi. Siirekli degiskenler i¢in konsey 6n tan1 malignite ve patolojik tani1 malignite
ongoriisii icin ROC (Receiver Operating Characteristic) analizi ile AUC (Area Under the
Curve) degerleri ve Youden index degerleri kullanilarak cut-off degerler hesaplandi. Tek
degiskenli regresyon analizinde konsey 6n tan1 malignite ve patolojik tan1 malignite i¢in risk
faktorleri degerlendirildi. Bu risk faktorlerinden alfa degeri <0,1 olan parametreler ¢ok
degiskenli regresyon modelinde kullanildi. Sonuglar %95 giiven araliklari ile birlikte verildi.

Tiim istatistik testlerde p degeri <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Tiim hasta grubunda bulgular

Dokuz Eyliil Universitesi Gogiis Hastaliklar1-Gogiis Cerrahisi konseyinde Aralik 2011-Subat
2021 tarihleri arasinda degerlendirilen 576 hastanin konsey notlari, klinik bulgular1, radyolojik
bulgular1 ve patoloji sonuglar1 retrospektif olarak tarandi. 334 hasta izlemden c¢ikmalari
(6nerilen kontrol randevularina gelmemeleri), takip BT lerinin olmamasi, radyoloji raporlarina
ve patoloji sonuclarina ulagilamamasi nedeniyle ¢alismadan dislandi. 242 hasta ¢aligmaya dahil
edildi. Bu 242 hastadan 113 hastanin (%46,6) SPN, 129 hastanin (%53,3) MPN nedeniyle
konseye cikarildig: saptandi.

Konsey raporlarina gore 113 SPN’si olan hastadan 75 hastaya cerrahi, 6 hastaya transtorasik
biyopsi olmak tizere 81 hastanin (%71,6) doku tanisina yonlendirilmesinin onerildigi saptandi.

Geri kalan 32 hastanin (%28,3) ise konsey karari ile izleme alindig1 goriildii.
MPN’si olan 129 hastadan ise 43 tanesi cerrahi, 5 tanesi transtorasik biyopsi olmak iizere 48

hastanin (%37,2) doku tanisina yonlendirilmesinin 6nerildigi, 81 hastanin (%62,7) ise izleme

alimmasinin 6nerildigi saptandi. Calismanin genel akis semas1 Sekil 5°te gosterilmistir.
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Sekil 5. Calismanin genel akis semasi

Calismadaki tiim hastalarin (n:242) demografik verilerine bakildiginda hastalarin yas
ortalamast 62+11,3 idi. Hastalarin 109’u (%44.9) kadin, 133’1 (55,1) erkekti. Sigara i¢me
durumlarina bakildiginda 87(%35,8) hasta hi¢ sigara igmemisti. 75(%30,9) hasta aktif sigara
icicisiydi. 81(%33,3) hasta ise sigaray1 birakmisti. Sigara i¢enlerin ortalama 39,2424,3 paket-
yil sigara igme Oykiisii mevcuttu(min:5-max:150 paket-yil). 39(%16) hastada KOAH, 76
(%31,3) hastada BT de eslik eden amfizem bulunmaktaydi. Hastalarin 78 tanesinde (%32,1)
ek malignite, 27 tanesinde (%11,1) ise immiinsupresyon mevcuttu. Caligmadaki tiim hastalarin

demografik verileri Tablo 5°te gosterilmistir.
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Tablo 5. Caliymadaki tiim hastalarin demografik verileri

Tiim hastalar(n:242)

Yas(yil) 62+11,3
Cinsiyet

Erkek 133 (55.1)

Kadin 109 (44.9)
Sigara icme durumu

Hi¢ icmemis 87 (35,8)

Aktif icici 75 (30,9)

Birakmis 81 (33,3)
Paket-y1l 39,2424.3 (min:5-max:150)
KOAH 39 (16)
Amfizem 76 (31,3)
Ek malignite varhgi 78 (32,1)
Immiinsupresyon 27 (11,1)

(Calismaya alinan 242 hastanin 78 tanesine (%32,2) ek malignitesi bulunmaktaydi. Eslik eden

malignitelere bakildiginda en ¢ok kolon kanserinin oldugu goriildii. 19 hastada (%?24,4) kolon

kanseri mevcuttu. Bunu 11 hasta (%14,1) ile meme kanseri, 9 hasta (%11,5) ile hematolojik

maligniteler, 6’sar hasta (%7,7) ile akciger kanseri ve larinks kanseri takip etmekteydi. Daha

diisitk oranlarda da diger maligniteler mevcuttu. Tim ¢aligma grubunda bulunan ek

maligniteler Tablo 6’de gdsterilmistir.
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Tablo 6. Tiim calisma grubunda ek malignite dagilimi

Ek malignite n:78
Kolon kanseri 19 (24,4)
Meme kanseri 11 (14,1)
Hematolojik maligniteler 9(11,5)
Akciger kanseri 6 (7,7)
Larinks kanseri 6 (7,7)
Tiroid kanseri 5(6,4)
Yumusak doku tiimérleri 3(3.8)
Mide kanseri 3(3,8)
Endometrium kanseri 3(3.8)
Over kanseri 2(2,6)
Mesane kanseri 2(2,6)
Renal hiicreli kanser 2(2,6)
Prostat kanseri 2(2,6)
Hepatoselliiler kanser 1(1,3)
Kemik tiimorleri 1(1,3)
Diger (bazal hiicreli deri kanseri:2, 3(3.8)
oral kavite kanseri:1)

Tablo 7’de soliter ve multipl nodiilleri olan hastalarin demografik 6zellikleri karsilastirilmistir.
Buna gore SPN’li 113 hastanin yas ortalamas1 63+10,7 idi. Hastalardan 74’1 (65,8) erkek ,39°u
(%34,2) kadind1. 35(%30,7) SPN’li hasta hig sigara igmemisti. 37 (%32,5) hasta aktif i¢iciydi.
41(%36,8) hasta ise sigarayr birakmisti. Sigara i¢enlerin ortalama 35 paket-yil sigara icme
Oykiisii mevcuttu. Hastalarin 26’sina (%22,8) KOAH, 43’tne (%37,7) amfizem eslik
etmekteydi. 37 (%32,5) hastanin ek malignite oykiisii, 2 hastanin (%1,7) ise immiinsupresyonu

mevcuttu.
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MPN’li 129 hastanin ise yas ortalamasi 61,2+11,3 idi. Hastalarin 59’u (%45,7) erkek, 70’1
(%54,3) kadind1. 52 (%40,3) hasta hi¢ sigara igcmemisti. 38 (%29,5) hasta aktif iciciydi. 39
(%30,2) hasta ise sigarayr birakmisti. 13 (%10,1) hastada eslik eden KOAH, 33 (%25,6)
hastada ise BT’de eslik eden amfizem bulunmaktaydi. 41 (%31,8) MPN’li hastanin ek

malignitesi, 25 hastanin (%19,3) immiinsupresyonu mevcuttu.

Tablo 7. Tiim calisma grubunda soliter veya multipl nodiilii olmasina gore hastalarin

demografik ozellikleri

Soliter (n:113) Multipl (n:129) p degeri

Yas(yil) 63,0+£10,7 61,2+11,3 0,217
Cinsiyet
Erkek 74 (65,8) 59 (45,7) 0,002
Kadin 39 (34,2) 70 (54,3)

Sigara icme durumu

Hig icmenmis 35 (30,7) 52 (40.,3) 0.282

AKktif igici 37 (32,5) 38 (29,5)

Birakmis 41 (36.8) 39 (30.2)
Paket-y1l 35+38,8 354+24,5 0,453
KOAH 26 (22,8) 13 (10,1) 0,007
Amfizem 43 (37.7) 33 (25.6) 0,042
Ek malignite varhgi 37 (32,5) 41 (31,8) 0,911
Immiinsupresyon 2(1,7) 25(19,3) 0,022
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(Calismaya alinan hastalardan 113 tanesine (%46,6) izlem karari, 129 tanesine (%53,3) ise doku
tanis1 karar1 alinmist1. Izlem yapilmasi veya doku tanisina ydnlendirilmesine gdre hastalarmn
demografik ozellikleri karsilastirildiginda izlem yapilan hastalarin yas ortalamasi 61,3+12,2,
doku tanisina yonlendirilen hastalarin yas ortalamas1 62,44+9,6 idi. Erkek hastalarda kadin
hastalara gore daha fazla doku tanisi karari verildigi goriildii. Erkek hastalarin 49 (%43)
tanesine izlem, 85 (9%66,4) tanesine doku tanisi karar1 verilirken kadin hastalarin ise 65 (%57)
tanesine izlem, 44’{ine (%33,6) doku tanis1 karar1 verilmisti.(p<0.001) izlem yapilan ve doku
tanisina yonlendirilen hastalarin sigara igme durumlarinda paket-yil oranina bakildiginda
anlaml farklilik bulunmuyordu. izlem yapilan hastalarin ortalama 38,5 paket-y1l sigara igme
Oykiisli mevcut iken doku tanisina yonlendirilen hastalarda 39,6 paket-yil sigara igme Oykiisii
mevcuttu. Doku tanisina yonlendirilen hastalarin eslik eden KOAH, BT de amfizem ve ek
malignite varlig1 izlem yapilanlara gore daha fazlaydi. KOAH’l1 hastalarin 18’ine (%15,8)
izlem yapilmis,21°1 (%16,4) doku tanisina yonlendirilmis, BT sinde amfizem olan hastalarin
31’1ine (%27,2) izlem yapilmis, 45°1 (%35,2) doku tanisina yonlendirilmis, ek malignitesi olan
hastalarin 30’una (%26,5) izlem yapilmis, 48’1 (%37,2) doku tanisina yoOnlendirilmisti.
Immiinsupresyonu olan 27 hastanin ise 17’sine (%15) izlem yapilmis, 10 hasta (%7,7) doku
tanisina yonlendirilmisti. Tablo 8’de izlem yapilmasi veya doku tanisina yonlendirilmesine

gore hastalarin demografik 6zellikleri karsilastirilmistir.
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Tablo 8. Tiim ¢calisma grubunda izlem yapilmasi veya doku tamisina yonlendirilmesine
gore hastalarin demografik ozellikleri

Izlem (n:113) Doku tanisi (n:129) | p degeri

Yas(yil) 61,3+12,2 62,44+9,6 0,472
Cinsiyet

Erkek 49 (43) 85 (66,4) <0,001

Kadin 65 (57) 44 (33,6)
Sigara icme durumu

Hic icmemis 46 (40,4) 41 (31,3) 0,290

Aktif icici 31(27,2) 44 (34,4)

Birakmis 37 (32,5) 44 (34.4)
Paket-y1l 38,5+25,1 39,6+23,7 0,478
KOAH 18 (15,8) 21 (16,4) 0,896
Amfizem 31(27,2) 45 (35,2) 0,183
Ek malignite varhgi 30 (26,5) 48 (37,2) 0,633
Immiinsupresyon 17 (15) 10 (7,7) 0,053

Doku tanisina yonlendirilen hastalarin benign veya malign tani almalarina gére demografik
ozellikleri Tablo 9°da gdsterilmistir. Buna gore benign tan1 alanlarin yas ortalamasi 60,2+11,4,
malign tan1 alanlar1 yas ortalamas1 63,8+8,6 idi. Benign tan1 alanlarin 31’1 (%67,4) erkek 15°1
(%32,6) kadin iken, malign tani alanlarin 55’1 (%66,3) erkek 28’1 (%33,7) kadindi. Malign tani
alanlarin ortalama 60 paket-yil , benign tani alanlarin ise ortalama 29 paket-y1l sigara i¢cme
oykiileri bulunmaktaydi. Malign tan1 alanlarin 18 tanesine (%21,7) KOAH, 31’ine (%37,3)
BT’de amfizem eslik etmekteydi. Benign tani alanlarin ise 3’iine (%63,5) KOAH, 14’{ine
(%30,4) amfizem eslik ediyordu. Malign tani alanlarin benign tani alanlara gore eslik eden
KOAH hastaliginin fazla olmasi istatistiksel agidan anlamliydi (p=0.025). Benign tan1 alanlarin
13’tine (%27,2) , malign tani alanlarin 35’ine (%42,2) ek bir malignite eslik etmekteydi.

Immiinsupresyonu olan 9 hasta (%19,5) benign tani, 1 hasta (%1,2) malign tan1 aldi. Yine
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immiinsupresyonu olup doku tanisina yonlendirilen 10 hastadan 9 tanesinin (%19,5) benign

tan1 almasi istatistiksel agidan anlamliydi.

Tablo 9. Doku tamisina yonlendirilen hasta grubunda patolojik tanilarina gore hastalarin
demografik ozellikleri

Benign (n:46) Malign (n:83) p degeri

Yas(yil) 60,2+11,4 63,8+8,6 0,021
Cinsiyet

Erkek 31(67,4) 55 (66,3) 0,897

Kadin 15 (32,6) 28 (33,7)
Sigara icme durumu

Hi¢ igmemis 17 (37) 23 (27,7) 0,276

Aktif i¢ici 17 (37) 27 (32,5)

Birakms 12 (26,1) 33 (39,8)
Paket-y1l 29+40,4 60+39,5 0,873
KOAH 3(6,5) 18 (21,7) 0,025
Amfizem 14 (30,4) 31 (37,3) 0,430
Ek malignite varhgi 13 (27,7) 35(42,2) 0,100
Immiinsupresyon 9 (19,5) 1(1,2) <0,001

Calismadaki soliter ve multipl nodiilleri olan hastalarin PET-BT ¢ekilip c¢ekilmedigi,
cekilmigse FDG tutulumu ve SUV-max degerleri Tablo 10°da gosterilmistir. Buna gore soliter
nodiilii olan 87 hastaya (%76,3), multipl nodiilii olan 74 hastaya (%57,4) PET-BT c¢ekildigi,
soliter nodiilii olan 55 hastada (%63,2), multipl nodiilii olan 41 hastada (%55,4) FDG tutulumu
oldugu goriildii. Soliter ve multipl nodiillerin ortalama SUV-max degerleri arasinda ise anlamli

farklilik saptanmadi.
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Tablo 10. Soliter ve multipl nodiillerin PET-BT bulgularn

Soliter (n:113) Multipl (n:129) p degeri

PET-BT varhgi

Cekilmis 87 (76,3) 74 (57,4) 0,002

Cekilmemis 26 (23,7) 55 (42,6)
FDG tutulumu 55(63,2) 41 (55.4) 0,364
SUV-max ortanca | 2,5 (1,8-4,6) 2,7 (1,5-3,9) 0,667
(ceyrekler arasi
arahk)

Hastalarin PET-BT bulgulan izlem yapilmasi veya doku tanisina yonlendirilmesine gore

siniflandirildiginda ise izlem yapilan 47 hastaya (%41,1) doku tanisina ydnlendirilen 113

hastaya (%87,8) PET-BT ¢ekildigi goriildii (p< 0,001). izlem yapilan hastalarm 15¢inde (%4,9)

doku tanisina yonlendirilen hastalarin ise 81’inde (%69,2) FDG tutulumu mevcuttu (p< 0,001).

Doku tanisina yonlendirilen hastalarin ortalama SUV-max (2,8) degerinin de izlem yapilanlarin

hastalarin ortalama SUV-max (1,4) degerinin iki kat1 kadar oldugu goriildii. Bu fark istatistiksel

acidan anlamliyd.(p=0,010) Izlem yapilan ve doku tanisina yonlendirilen hastalarin PET-BT

bulgular1 Tablo 11°de gdsterilmistir.

Tablo 11. izlem yapilmasi veya doku tanisina yonlendirilmesine gore hastalarin PET-BT

bulgular
Izlem (n:113) Doku tanis1 (n:129) | p degeri
PET-BT varhgi
Cekilmis 47 (41,1) 113 (87,8) <0,001
Cekilmemis 66 (59,8) 16 (12,3)
FDG tutulumu 15 (34,9) 81 (69,2) <0,001
SUV-max ortanca | 1,4 (1,1-3,4) 2,8 (1,8-4,4) 0,010

(ceyrekler arasi
arahk)
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Konseyin malignite 6n tanis1 ongoriisiinde PET-BT ¢ekilen hastalarda SUV-max degeri igin
Cut-off deger 1,45 olarak bulundu (AUC=0,711 ve p=0,010, Duyarlilik %87,7 ve Ozgiilliikk
%53,3). SUV-max degeri 1,45’den biiylik olan hastalarda malign 6n tan1 alma olasilig1 SUV-
max degeri 1,45°den kiigiik hastalara gore 8,1 (%95GA (2,4-27,3)) kat daha fazla bulundu.

SUV-max degerinin konseyin malignite 6n tanisini 6ngdrme giicli Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12. SUV-max degerinin konseyin malignite 6n tanisim1 6ngorme giicii

AUC | %95GA | Pdegeri | Cut-off | Duyarhlik | Ozgiillik | OR
% %
SUV- 0,711 | 0,562-0,860 | 0,010 1,45 87,7 53,3 8,1 (2.4-
max 27,3)

Calismada hastalarin konseyde malign on tani1 almalar1 i¢in klinik ve radyolojik risk
faktorlerinin degerlendirildigi tek degiskenli ve ¢cok degiskenli regresyon analizleri Tablo 13°te
gosterilmistir. Tek degiskenli regresyon analizine gore; erkek hastalarin kadin hastalara gore
2,7 kat (p<0,001), ek malignitesi olan hastalarin ek malignitesi olmayan hastalara gore 1,9 kat
(p=0,023), soliter nodiillerin multipl nodiillere gore 4,2 kat (p<<0,001), nodiil ¢ap1 8,5 mm’den
biiyiik olan nodiillerin , ¢cap1 8,5 mm’den kiigiik

olanlara gore 15,9 kat (p<0,001); spikiile, lobiile ve diizensiz kenar 6zelligi gosteren nodiillerin
diizglin kenarli nodiillere gore 11,6 kat (p<0,001) ve subsolid yogunluk gosteren nodiillerin
subsolid yogunluk géstermeyen nodiillere gore 2,5 kat (p=0,033) daha fazla olasilikla konseyde
malign 6n tan1 alma olasiligi bulundu. Tek degiskenli regresyon analizinde istatistiksel olarak
anlamlilik gosteren parametrelerle olusturulan ¢ok degiskenli regresyon modeline gore; nodiil
capiin >8,5 mm olmasi (OR=7,9 %95GA (3,4-18,3), p<0,001) ve spikiile, lobiile, diizensiz
kenar 6zelligi gosteren nodiil olmast (OR=6,8 %95GA (3,1-15,1), p<0,001) konseyde malign

on tan1 i¢in prediktif degeri olan parametreler olarak saptandi.
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Tablo 13. Konseyin malignite 6n tanisi icin risk faktorlerinin degerlendirilmesi

Tek degiskenli (univariable)

Cok degiskenli (multivariable)

OR | %95 GA P degeri OR | %95 GA P degeri
Yas grup 0,090
<65 yas 1
> 65 yas 1,6 0,9-2,6
Cinsiyet <0,001 0,109
Kadin 1
Erkek 2,7 1,6-4,6 1,9 10,942
Sigara kullanimi 0,451
Hi¢ icmemis 1
Aktif icici 1,5 |0,8-2,7
Birakmis 1,3 0,7-2,5
EK malignite 0,023 0,065
Yok 1
Var 1,9 1,1-3,3 2,2 | 1,049
Immiinsiipresyon 0,057
Var 1
Yok 2,2 1,0-5,1
Nodiil tipi <0,001 0,165
Multipl 1
Soliter 42 |25-73 3,6 |0,6-224
Nodiil cap1 <0,001 <0,001
<8,5 mm 1
>8,5 mm 15,9 | 8§,3-30,6 79 |3,4-183
Spikiile,lobiile, <0,001 <0,001
diizensiz kenar
Yok 1
Var 11,6 | 6,2-21,6 6,8 | 3,1-15,1
Subsolid 0,033
yogunluklu nodiil
Haywr 1
Evet 2.5 1,1-5,9
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Calismada hastalarin doku tanisina yonlendirildikten sonra malign tan1 almalarina gore klinik
ve radyolojik risk faktorlerinin degerlendirildigi tek degiskenli ve ¢ok degiskenli regresyon
analizleri Tablo 14’te gosterilmistir. Tek degiskenli regresyon analizine gore;
immiinsupresyonu olmayan hastalarin immiinsuprese hastalara gére 19,2 kat (p<0,001), eslik
eden KOAH tanisi olanlar olmayan hastalara gore 4,1 kat (p=0,032), soliter nodiillerin multipl
nodiillere gore 3,4 kat (p=0,001) daha fazla olasilikla patolojik malign tan1 alma olasilig
bulunmustur. Tek degiskenli regresyon analizinde istatistiksel olarak anlamlilik gdsteren
parametrelerle olusturulan c¢ok degiskenli regresyon modeline gore; immiinsupresyon
olmamast (OR=12,5 %95GA (1,5-106,3) patolojik malign tani i¢in prediktif degeri olan

parametre olarak saptanmustir.
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Tablo 14. Malign histopatolojik tani alan hastalarin risk faktorlerinin degerlendirilmesi

Tek degiskenli (univariable)

Cok degiskenli (multivariable)

OR | %95 GA P degeri OR | %95 GA P degeri
Yas grup 0,140
<65 yas 1
> 65 yas 1,7 10,8-3,6
Cinsiyet 0,972
Kadin 1
Erkek 1,0 |0,5-2,2
Sigara kullanimi 0,235
Hic¢ icmemis 1
Aktif icici 1,2 10,5-3,0
Birakmis 22 10953
EK malignite 0,102
Yok 1
Var 1,9 |0,94,1
Immiinsupresyon 0,006 0,021
Var 1
Yok 19,2 | 2,3-156,9 12,5 | 1,5-106,3
Eslik eden KOAH 0,032 0,340
Yok 1
Var 4,1 | 1,1-14,6 2,1 |0,6-9,7
Nodiil tipi 0,001 0,218
Multipl 1
Soliter 34 | 1,6-73 3,7 |0,5-30,6
Spikiile,lobiile, 0,118
diizensiz kenar
Yok 1
Var 2,2 |0,8-5,7
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4.2 Soliter pulmoner nodiil grubunda bulgular

Calismadaki 113 SPN’si olan hastanin 32 tanesine (%28,3) izlem, 81 tanesine (%71,6) doku
tanist karar1 alinmisti. Doku tanisina yonlendirilen hastalarin 61°inde (%74,4) malign, 20’sinde
(%24,4) benign tan1 alindig1 goriildii. izleme alinan 32 hastanmn ise izlem sonunda 22’sinde
(%68,7) nodiil boyutu stabil kaldi. 3 hastada(%9,3) izlem sonunda nodiil boyutunda kiiciilme,
1 hastada (%3,1) biiyliime izlendi. 6 hastanin (%18,7) ise izlem sonunda mevcut nodiiliiniin
kayboldugu goriildii. Soliter nodiilii olan hastalarin izlem ve doku tanisi sonuclar1 Sekil 6’da

gosterilmistir.

113
SPN
|
32 SPN 81 SPN DOKU
IZLEM TANISI
(7%28,3) (%7|1 6)
, |
22 SPN 1 SPN KUZ%‘&E 61 20

BENIGN

MALIGN
(%68,7) (%3,1) (%28,1) (%74.4)

STABIL | BUYUME YBOLM

(%24.4)

Sekil 6. Soliter pulmoner nodiilii olan hastalarin izlem ve patoloji sonuclari
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SPN grubunda izlem yapilmasi veya doku tanisina yoOnlendirilmesine gore hastalarin
demografik ozelliklerinin kiyaslanmasi Tablo 15°te gosterilmistir. Buna gore izlem yapilan
SPN’li hastalarin yas ortalamasi 61,6+13,1, doku tanisina yonlendirilenlerin yas ortalamasi
63,249,3 idi. Erkek hastalarin 20’sine (%26,7) izlem yapilirken 55’inin (%73,3) doku tanisina
yonlendirildigi , kadin hastalarin 13’iine (%34,2) izlem yapilirken 25’inin (%65,8) doku
tanisina ydnlendirildigi goriildii. izlem yapilan ve doku tanisina ydnlendirilen hastalarin sigara
icme durumuna gore paket-yil oranlarina bakildiginda benzer olarak izlendi. Izlem yapilan
hastalarin ortalama 39,2+24,7 paket-y1l sigara 6ykiisii mevcut iken, doku tanisina yonlendirilen
hastalarin ortalama 40,4+22,8 paket-y1l sigara igme dykiisii mevcuttu. izlem yapilan hastalarmn
9’una (%34,6) KOAH, 12’sine (%27,9) amfizem, 10’una (%27) ek bir malignite eslik
etmekteydi. Doku tanisina yonlendirilen hastalarda ise eslik eden KOAH, amfizem ve
malignite oranlarimin daha yiiksek oldugu goriildii. Doku tanisina yonlendirilen hastalarin
17°sinde (%65,4) KOAH, 31’inde (%72,1) BT de amfizem ve 27’sinde (%73) ek bir malignite
mevcuttu. Soliter nodiil grubunda immiinsupresyonu olan 2 hastadan 1’ine (%50) izlem

yapilmis, 1’1 (%50) ise doku tanisina yonlendirilmisti.
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Tablo 15. Soliter nodiil grubunda izlem yapilmasi veya doku tanisina yonlendirilmesine

gore hastalarin demografik ozellikleri

Izlem (n:32) Doku tanisi (n:81) p degeri

Yas(yil) 61,6+13,1 63,249,3 0,452
Cinsiyet

Erkek 20 (26,7) 55(73,3) 0,405

Kadin 13 (34,2) 25 (65,8)
Sigara icme
durumu

Hi¢ icmemis 9 (26.,5) 25(73,5) 0,252

Aktif icici 8(21,6) 29 (78,4)

Birakms 16 (38,1) 26 (61,9)
Paket-yi1l 39,2424,7 40,4+22.8 0,823
KOAH 9 (34,6) 17 (65,4) 0,489
Amfizem 12 (27,9) 31(72,1) 0,812
Ek malignite varhg | 10 (27) 27 (73) 0,723
Immiinsupresyon | 1 (50) 1 (50) 0,664

SPN’lerin izlem yapilmas1 veya doku tanisina yonlendirilmesine gore radyolojik 6zelliklerinin
kiyaslanmasi Tablo 16’da gosterilmistir. Buna gore doku tanisina yonlendirilen hastalarin
izlem yapilanlara gére nodiil boyutunun anlamli olarak daha biiyiik oldugu goriildii. izlem
yapilan hastalarin nodiil boyutu ortalama 8,4+2,9 mm iken doku tanisina yonlendirilen
hastalarin nodiil boyutu ortalama 15,94+6,0 mm idi. (p<<0.001) Spikiile kenar 6zelligi gosteren
14 (%17,5) nodiil doku tanisina yonlendirilirken 3 (%9,1) nodiiliin izleme alindig1, lobiile kenar
ozelligi gosteren 10 (%12,5) nodiil doku tanisina yonlendirilirken 4 (%12,1) nodiiliin izleme
alindig, diizensiz kenar 6zelligi gosteren 46 (%57,5) nodiil doku tanisina yonlendirilirken 6
(%18,2) nodiiliin izleme alindig1 goriildii.

Diizgiin sinirli nodiillerin ise 20 tanesi (%60,6) izleme alinmig 10 tanesi (%12,5) ise doku

tanisina yonlendirilmisti. Spikiile, lobiile ve diizensiz sinirli nodiillerin diizgiin sinirh nodiillere
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gore daha fazla oranda doku tanisina yonlendirilmesi istatistiksel olarak anlamliydi.(p<0.001)
Solid SPN’lerin 24’iine (%32,7) izlem karar1 alindig1 55’ine (%68,8) doku tanisi karar1 alindig,
subsolid SPN’lerin 3’iine (%9,1) izlem karari alindigr 18’ine (%22,5) doku tanis1 karari

alindigi, saf buzlu cam nodiillerinin ise 6’sia (%18,2) izlem karar1 alindig1 7’sine (%8,8) doku

tanis1 karar1 alindig1 gorildii. Kavitasyon izlenen 6 SPN’den ise 5 tanesi doku tanisina

gonderilmisti.

Tablo 16. Soliter nodiil grubunda izlem yapilmasi veya doku tanisina yonlendirilmesine

gore hastalarin radyolojik ozellikleri

Izlem (n:32) Doku tanisi (n:81) p degeri
Nodiil boyutu(mm) | 8,4+2.,9 15,9+£6,0 <0,001
Lokalizasyon
Sag-iist 9(27,3) 24 (30) 0,256
Sag-orta 4 (12,1) 22,5
Sag-alt 9(27,3) 18 (22,5)
Sol-iist 7(21,2) 20 (25)
Sol-alt 4 (12,1) 16 (20)
Kenar ozellikleri
Spikiile 309.3) 14 (17,2) <0,001
Lobiile 4 (12.,5) 10 (12,3)
Diizgiin 20 (62,5) 10 (12,3)
Diizensiz 5(15,6) 47 (58)
Kalsifikasyon
Diffiiz 4(12,5) 0(0) 0,105
Egzantrik 2(6,2) 2124
Popcorn 0(0) 1(1,2)
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Nodiil Yogunlugu
Solid 24 (32,7) 55 (68,8) 0,127
Subsolid 39,1 18 (22,5)
Saf buzlu cam | 6 (18,2) 7 (8,8)

Kavitasyon
Var 1 (3,0) 5(6,3) 0,632
Yok 32 (97) 74 (92,5)

SPN’lerin patolojik tanilarina gore demografik 6zellikleri incelendiginde benign tani alan
hastalarin yas ortalamasi 59,6+11,5, malign tan1 alanlarin yas ortalamasi 64,3+8,3’tii. Benign
tan1 alan hastalarin 15’1 (%75) erkek iken 5 ‘i (%25) kadindi. Malign tani alanlarin ise 41°1
(%67,2) erkek iken 20 tanesi (%32,8) kadindi. Soliter nodiilii olan hastalarin malign veya
benign tan1 almalarina gore sigara igme paket-yil oranlarina bakildiginda anlamli farklilik
izlenmedi. Benign tan1 alanlarin ortalama 36,5 paket-yil, malign tani alanlarin ise ortalama 42,1
paket-y1l sigara icme Oykiisii mevcuttu. Benign tan1 alan hastalarin 2’sinde (%10) eslik eden
KOAH, 8’inde (%40) eslik eden amfizem, 6’sinda (%30) eslik eden bir malignite mevcuttu.
Malign tan1 alan hastalarin ise 15’inde (%24,6) eslik eden KOAH, 23’iinde (%37,7) eslik eden
amfizem, 21’inde (%34.,4) eslik eden bir malignite, 1 hastada (%1,6) ise immiinsupresyon
mevcuttu. SPN’lerin patolojik tanilarma goére demografik Ozellikleri Tablo 17° de

gosterilmistir.
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Tablo 17. Soliter nodiillerin patolojik tamisina gore demografik ozellikleri

Benign (n:20) Malign (n:61) p degeri

Yas(yil) 59,6+11,5 64,383 0,048
Cinsiyet

Erkek 15 (75) 41 (67,2) 0,513

Kadin 5(25) 20 (32,8)
Sigara icme
durumu

Hi¢ icmemis 7 (35) 18 (29,5) 0,334

Aktif icici 9 (45) 20 (32,8)

Birakmis 4 (20) 23 (37,7)
Paket-y1l 36,5 (13,8) 42,1 (24.8) 0,442
KOAH 2 (10) 15 (24,6) 0,164
Amfizem 8 (40) 23 (37,7) 0,855
Ek malignite varhg | 6 (30) 21 (34,4) 0,716
Immiinsupresyon 0(0) 1(1,6) 0,125

SPN’lerin patolojik tanilarina gore radyolojik 6zellikleri Tablo 18’de gosterilmistir. Buna gore
benign tani alan nodiillerin ortalama biiyiikliigliniin 16,2+6,0 mm, malign tan1 alanlarin ise
ortalama 15,7+6,1 mm oldugu goriildii. Nodiillerin lokalizasyonlar1 ile malign veya benign tani
almasinda anlaml bir iligki saptanmadi. Benign tan1 alan nodiillerin 3 tanesinin (%15) spikiile
kenarli, 3 tanesinin (% 15) lobiile kenarli, 4 tanesinin (%20) diizgiin kenarli, 10 tanesinin ise
(%50) diizensiz kenarli oldugu goriildii. Malign tan1 alan nodiillerin ise 11 tanesi (%18) spikiile,
8 tanesi (%13,1) lobiile, 6 tanesi (%9,8) diizgiin, 36 tanesi (%59) ise diizensiz kenarl idi.
Kalsifikasyonu olan 3 hastanin tamami ise benign tani aldi (p=0.08). Nodiil yogunlugu ve
kavitasyon varligi ile doku tanisinin malign veya benign olmasi agisindan anlamli bir iligki

saptanmadi.
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Tablo 18. Soliter nodiillerin patolojik tanilarina gore radyolojik ozellikleri

Benign (n:20) Malign (n:61) p degeri
Nodiil boyutu(mm) | 16,2+6,0 15,7+6,1 0,793
Lokalizasyon
Sag-iist 7 (35) 18 (29,5) 0,833
Sag-orta 1 (5,0) 1(1,6)
Sag-alt 3 (15) 15 (24,6)
Sol-iist 5(25) 15 (24,6)
Sol-alt 4 (20) 12 (19,7)
Kenar ozellikleri
Spikiile 3(15) 11 (18) 0,660
Lobiile 3 (15) 8(13,1)
Diizgiin 4 (20) 6 (9,8)
Diizensiz 10 (50) 36 (59)
Kalsifikasyon
Var 3 (15) 0(0) 0,08
Yok 17 (85) 60 (98,4)
Nodiil Yogunlugu
Solid 15 (75) 41 (67,2) 0,741
Subsolid 4 (20) 14 (23)
Saf buzlu cam |1 (5) 6 (9,8)
Kavitasyon
Var 0(0) 5(8.2) 0,346
Yok 20 (100) 55(90,2)
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Tablo 19’da benign ve malign SPN’lerin boyutlarina gére dagilimi gosterilmistir. Tabloda

nodiil boyutu arttikca malign olma oraninin da arttig1 goriilmektedir.

Tablo 19. Benign ve malign soliter pulmoner nodiillerin boyutlarina gore dagilhim

Nodiil boyutu (mm) | Benign(n:20) Malign(n:61) p degeri
<6 mm 1(5,0) 1(1,6) 0,770
6-8 mm 1(5,0) 3(4,9)

8-10 mm 3 (15) 7(11,4)

10-30 mm 15 (75) 50 (81,9))

SPN’si olan ve doku tanisina yonlendirilen 81 hastanin patoloji sonuglari Tablo 20°de
gosterilmistir. 20 hastanin (%24,6) patoloji sonucu benign, 61 hastanin (%75,3) patoloji
sonucu malign saptandi. Maligniteler i¢inde en sik adenokarsinom, benign nedenler i¢inde ise
en sik nonenfeksiydz-graniilomatdz nedenler saptandi. Primer akciger maligniteleri i¢inde
skuamdz hiicreli karsinom ikinci sirada goriiliirken tiim maligniteler i¢inde metastazlar ikinci

sirada izlendi.
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Tablo 20. Soliter pulmoner nodiillerin patoloji sonuclarina gore dagilim

PATOLOJI n:81

Benign
Enfeksiyoz 2(10)
Nonenfeksiyoz-graniilomatoz 12 (60)
Neoplastik (hamartom:1 , kondrom:1) 2 (10)
Diger 4 (20)
(fibroelastozis alanlari:1 , fibrotik akciger dokusu:3)

Malign
Adenokarsinom 33 (54,1)
Skuaméz hiicreli karsinom 8(13,1)
Kiigiik hiicreli karsinom 34,9
Karsinoid tiimor 2(33)
Adenoskuamoz karsinom 2(3,3)
Biiyiik hiicreli karsinom 1(1,6)
Metastaz 12 (19,7)

4.3 Multipl pulmoner nodiil grubunda bulgular

Calismamizdaki 129 MPN’si olan hastanin 81 tanesine (%62,7) izlem, 48 tanesine (%37,2)
doku tanis1 karar1 alinmisti. Doku tanisina yonlendirilen hastalarin 22°sinde (%45,8) malign,
26’sinda (%54,1) benign tan alindig: goriildii. Izleme alman 81 hastanin ise izlem sonunda
61’inde (%75,3) nodiil boyutlart stabil kaldi. 7 hastada (%8,6) izlem sonunda nodiil
boyutlarinda kiiciilme, 10 hastada (%12,3) biiyiime izlendi. 2 hastanin (%2,4) ise izlem
sonunda mevcut nodiillerinin kayboldugu gériildii. izlem siirecinde 1 hastada (%1,2) ise yeni
nodiil olusumu izlendi. MPN’si olan hastalarin izlem ve doku tanisi sonuglari Sekil 7’de

gosterilmistir.
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Sekil 7. Multipl pulmoner nodiilii olan hastalarin izlem ve patoloji sonuclar:

MPN grubunda izlem yapilmast veya doku tanisina yonlendirilmesine gore hastalarin
demografik 6zelliklerinin kiyaslanmasi Tablo 21°de gosterilmistir. Buna gore izlem yapilan
MPN’li hastalarin yas ortalamasi 61,3+6,1, doku tanisina yonlendirilen hastalarin yas
ortalamast 61+10,1 idi. Erkek hastalarin 29’una (%49,2) izlem yapilirken 30’unun (%50,8)
doku tanisina yonlendirildigi , kadin hastalarin 52’sine (%74,3) izlem yapilirken 18’inin
(%25,7) doku tamsma yénlendirildigi goriildii. izlem yapilan ve doku tanisma ydnlendirilen
hastalarin sigara igme durumuna gore paket-yil oranlarina bakildiginda benzer olarak izlendi.
Izlem yapilan hastalarin ortalama 38,2+25,7 paket-y1l sigara dykiisii mevcut iken, doku tanisina
yonlendirilen hastalarin ortalama 38.2+25,6 paket-yil sigara igme Oykiisii mevcuttu. izlem
yapilan hastalarin 9’una (%69,2) KOAH, 19’una (%57,6) amfizem, 20’sine (%48,8) ek bir
malignite eslik etmekteydi. 16 hastanin (%64) immiinsupresyonu mevcuttu. Doku tanisina
yonlendirilen hastalarin 4’iinde (%30,8) KOAH, 14’iinde (%4,4) amfizem ve 21’inde (%51,2)

ek bir malignite , 9’unda (%36) immiinsupresyon mevcuttu.
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Tablo 21. Multipl nodiil grubunda izlem yapilmasi veya doku tanisina yonlendirilmesine
gore hastalarin demografik ozellikleri

izlem (n:81) Doku tanisi (n:48) p degeri

Yas(yil) 61,3+12,0 61,0+10,1 0,882
Cinsiyet

Erkek 29 (49,2) 30 (50,8) 0,003

Kadin 52 (74,3) 18 (25,7)
Sigara icme
durumu

Hi¢ icmemis 37(71,2) 15 (28,8) 0,226

Aktif icici 23 (60,5) 15 (39,5)

Birakms 21 (53,8) 18 (46,2)
Paket-yil 38,2425,7 38,2425,6 0,882
KOAH 9 (69,2) 4 (30,8) 0,612
Amfizem 19 (57,6) 14 (42,4) 0,472
Ek malignite varh@ | 20 (48,8) 21 (51,2) 0,025
Immiinsupresyon 16 (64) 9 (36) 0,516

MPN’lerin izlem yapilmasi veya doku tanisina yonlendirilmesine gore radyolojik 6zelliklerinin
kiyaslanmast Tablo 22°de gosterilmistir. Multipl nodiil grubunda nodiil 6zellikleri en siipheli
oldugu diisiiniilen nodiile gore kaydedildi. Buna gore doku tanisina yonlendirilen hastalarin
izlem yapilanlara gére nodiil boyutunun anlamli olarak daha biiyiik oldugu goriildii. izlem
yapilan hastalarin nodiil boyutu ortalama 8,6+4,2 mm iken doku tanisina yonlendirilen
hastalarin nodiil boyutu ortalama 13,8+5,3 mm idi. (p=0,003) Spikiile kenar 6zelligi gosteren
9 (%19,1) nodiiliin tiimii doku tanisina ydnlendirilirken higbir nodiiliin izleme alinmadigi,
lobiile kenar 6zelligi gosteren 5 (%10,6) nodiil doku tanisina yonlendirilirken 1 (%1,4) nodiiliin
izleme alindigi, diizensiz kenar oOzelligi gosteren 24 (%51,1) nodil doku tanisina
yonlendirilirken 20 (%27,4) nodiiliin izleme alindig1 goriildii. Diizgilin sinirli nodiillerin ise 52
tanesi (%71,2) izleme alinmis 9 tanesi (%19,1) ise doku tanisina yonlendirilmisti. Spikiile,

lobiile ve diizensiz sinirli nodiillerin diizgiin sinirli nodiillere gére daha fazla oranda doku
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tanisina yonlendirilmesi istatistiksel olarak anlamliydi.(p<0,001) Solid MPN’lerin 66’sina
(%81,5) izlem karar1 alindig1 43’iine (%89,6) doku tanis1 karar1 alindig1, subsolid MPN’lerin
6’sma (%7,4) izlem karart alindig1 2’sine (%4,2) doku tanisi karari alindigi, saf buzlu cam
nodiillerinin ise 9’una (%11,1) izlem karar1 alindig1 3’tine (%6,3) doku tanisi karar1 alindig:

goriildii. Kavitasyon izlenen 7 MPN’den ise 3 tanesi doku tanisina yonlendirilmisti.

Tablo 22. Multipl nodiil grubunda izlem yapilmasi veya doku tanisina yonlendirilmesine
gore hastalarin radyolojik ozellikleri

izlem (n:81) Doku tanisi (n:48) p degeri
Nodiil boyutu(mm) | 8,6+4,2 13,8+5,3 0,003
Lokalizasyon
Sag-iist 33.7) 0(0) 0,316
Sag-alt 0(0) 1(2,1)
Sol-iist 1(1,2) 2(4,2)
Sol-alt 1(1,2) 1(2,1)
Dagimik 76 (93,8) 44 (91,7)
Kenar ozellikleri
Spikiile 0(0) 9 (19,1) <0,001
Lobiile 1(1,4) 5(10,6)
Diizgiin 52 (71,2) 9(19,1)
Diizensiz 20 (27,4) 24 (51,1)
Kalsifikasyon
Santral 1(14,3) 0(0) 0,922
Diffiiz 4 (57,1) 0(0)
Egzantrik 2 (28,6) 4 (100)
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Nodiil Yogunlugu

Solid 66 (81,5) 43 (89,6) 0,470
Subsolid 6 (7.4) 2(4,2)
Saf buzlu cam |9 (11,1) 3(6,3)

Kavitasyon
Var 4.8 (4,9) 3(6,3) 0,751
Yok 77 (95,1) 45 (93,8)

MPN’si olan ve doku tanisina yoOnlendirilen 48 hastanin patoloji sonuglar1 Tablo 23’te

gosterilmistir. 26 hastanin (%54,1) patoloji sonucu benign, 22 hastanin (%45,8) patoloji

sonucu malign saptandi. Maligniteler i¢cinde en sik adenokarsinom, benign nedenler iginde ise

en sik nonenfeksiydz-graniilomatdz nedenler saptandi. Primer akciger maligniteleri i¢inde

skuamdz hiicreli karsinom ikinci sirada goriiliirken tiim maligniteler i¢inde metastazlar ikinci

sirada izlendi.
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Tablo 23. Multipl pulmoner nodiillerin patoloji sonuclarina gore dagilimi

PATOLOJI n:48

Benign
Enfeksiyoz 2(7,7)
Nonenfeksiyoz-graniilomatoz 12 (46,2)
Neoplastik (hamartom:2, kondroid hamartom:1) 3(11,5)
Diger 9 (34,6)
(romatoid nodiil:5, lenfoplazmositer inflamasyon:2,
hyalinize graniillom:1, ekstraselliiler miisin iceren
akciger dokusu:1)

Malign
Adenokarsinom 11 (50,0)
Skuaméz hiicreli karsinom 2(9,1)
Kiigiik hiicreli karsinom 1 (4,5)
Karsinoid tiimor 0(0)
Biiyiik hiicreli karsinom 0(0)
Metastaz 8 (36,4)

4.4 Diger bulgular

Soliter ve multipl nodiillerin izlem siirelerine gore dagilimi incelendiginde SPN’si olan 1
hastanin (%3,1) 3-6 ay arasi, 7 hastanin (%21,9) 6-12 ay arasi, 16 hastanin (%50) 12-36 ay
arasi , 8 hastanin (%25) 36 aydan fazla izlendigi ; MPN’si olan 4 hastanin (%4,9) 3-6 ay arast,
16 hastanin (%19,8) 6-12 ay arasi, 31 hastanin (%38,3) 12-36 ay arasi, 30 hastanin (%37) ise

36 aydan fazla izlendigi goriildii. Soliter ve multipl nodiillerin izlem siirelerine gore dagilimi

Tablo 24°te gdsterilmistir.
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Tablo 24. Soliter ve multipl nodiillerin izlem siiresine gore dagilimi

Takip Siiresi Soliter (n:32) Multipl (n:81) p degeri
3-6 ay 13,1 4 (4,9) 0,579
6-12 ay 7(21,9) 16 (19,8)

12-36 ay 16 (50) 31(38,3)

>36 ay 8 (25) 30 (37)

Calismadaki cerrahi karar1 alinan 118 SPN ve MPN hastasinin postoperatif komplikasyonlari

Tablo 25°da gosterilmistir. Toplamda 5 hastada (%4,2) komplikasyon gelistigi goriildi. 3

hastada (%60) pnomotoraks, 2 hastada (%40) postoperatif donemde hava kagagi izlendi.

Cerrahi yapilan hi¢bir hastada enfeksiyon ya da kanama izlenmedi.

Tablo 25. Cerrahi yapilan hasta grubunda goriilen komplikasyonlar

Komplikasyonlar Toplam (n:5)
Pnomotoraks 3 (60)

Hava kacagi 2 (40)
Kanama 0 (0)
Enfeksiyon 0(0)
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5. TARTISMA

SPN’ler toraks goriintiilemelerinde oldukg¢a sik goriilen lezyonlardir. Giinlimiizde toraks
BT’nin yaygin kullanimz ile birlikte pulmoner nodiillerin goriilme siklig1 daha da artmigtir.[71]
Akciger grafilerinin %0,09-7’sinde SPN’lere rastlanmaktadir. Toraks BT ile yapilan akciger
kanseri tarama caligmalarin1 degerlendiren bir derlemede SPN prevalanst %8-51, malignite
orani ise %1,1-12 arasinda bildirilmistir.[3] Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil yaklasik
150.000 yeni SPN olgusunun saptandigi bildirilmektedir.[3,39] Nodiil etyolojisi toplumsal
ozelliklere ve calisma yontemlerine gore farkliliklar gostermekle birlikte biiylik bir kismi
benign nedenlere baghdir. [3,39,72,73] Kanadada akciger kanserinin erken tanisi igin yapilan
genis capli bir calisgmada bulunan 12029 nodiiliin sadece 144 tanesi (%1) malign tani
almistir.[12] Yapilan calismalarda hastanin yasi, sigara aliskanli§i ve bagka organ kanseri

varlig1 hastaya ait en 6nemli klinik risk faktorleri olarak degerlendirilmektedir. [12,36,37]

Bu ¢alismada Dokuz Eyliil Universitesi Gogiis Hastaliklar1-Gogiis Cerrahisi konseyinde 2011-
2021 yillart arasinda degerlendirilen 576 hastanin konsey notlari, klinik bulgulari, radyolojik
bulgular1 ve patoloji sonuglar1 taranmistir. 334 hasta izlemden ¢ikmalari, takip BT’lerinin
olmamasi, radyoloji raporlarina ve patoloji sonuglarina ulasilamamasi nedeniyle ¢alismadan
dislanmis geriye kalan 113 SPN’si olan ve 129 MPN’si olan hasta ¢alismaya alinmistir. Bu bir
tarama caligmasi olmayip konsey raporlari, hastalara ait bulgular ve sonuglar retrospektif
olarak incelenmistir. Sonug olarak 61°1 (%73,4) soliter, 22’s1 (%26,5) multipl olmak {izere 83
(%34,2) hastada histopatolojik olarak malignite saptanmistir.

ACCP’nin malignite agisindan yiiksek risk kriterleri; ileri yas, yogun sigara maruziyeti, biiyiik

nodiil ¢cap1, diizensiz veya spikiile kontiir ve iist lob lokalizasyonudur. [10]

Malignite olasilig1 50 yasin lizerinde yaklasik 2 kat artmaktadir.[12,74] Bir bagka calismada
yasla birlikte BT de senil degisiklikler yaninda nodiil saptama olasiliginin arttig1 gosterilmistir.
Nodiil saptanma siklig1 39 yas altinda yaklasik %3 iken 60 yasindan itibaren ise %50’den fazla
olmaktadir.[75] Bu ¢alismada ise soliter ve multipl nodiilii olan hastalarin ortalama yaslar
benzer bulunmakla birlikte doku tanisina yonlendirilen hastalar i¢inde malign patolojik tani
alan hastalarin, benign patolojik tani alan hastalara gore daha ileri yasta oldugu goriilmustiir.
Malign patolojik tan1 alan hastalarin ortalama yas1 63,8+8,6 iken, benign patolojik tan1 alan

hastalarin ortalama yas1 60,2+11,4 tiir. Bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur.
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Sigara malignite i¢in bir diger 6nemli risk faktoriidiir. Malignite agisindan LR degeri sigara
icmeyenlerde 0,19, i¢ip-birakanlarda 0,92 ve aktif igicilerde 2,27 olarak 6l¢iilmiistiir.[36] Her
paket-y1l sigara kullanimi ile malignite riski %2 oraninda artmaktadir.[39] Bu calismada
malign veya benign histopatolojik tani alan hastalarin sigara i¢me durumu ve paket-yil
miktarlar1 karsilastirildiginda anlamli fark saptanmamistir. Bu durumun c¢alismadaki hasta
sayisinin az olmasi, calismanin sadece konseyde degerlendirilen belirli bir hasta grubunu igeren
retrospektif bir inceleme olmasi ve sadece siipheli goriilen nodiillerin doku tanisina

yonlendirilmesi ile iligkili olabilecegi diisliniilmektedir.

Pulmoner nodiilii olan hastalarda ek olarak KOAH hastalig1 veya BT de amfizem varliginin
malignite riskini artirdig1 diistiniilmektedir. [76] Yapilan bir meta-analizde amfizem ile akciger
kanseri arasinda, sigara Oykiisii ve havayolu kisitlanmasindan bagimsiz olarak iligki
saptanmistir.[10,77] Maldonado ve arkadaslar1 ise yaptiklar1 vaka kontrol g¢alismasinda
amfizem ve akciger kanseri arasinda iliski bulamamaislardir.[78] Bu calismada soliter nodiilii
olan 26 hastanin (%22,8) , multipl nodiilii olan 13 hastanin (%10,1) ek olarak KOAH hastaligi,
soliter nodiilii olan 43 hastanin (%37,7) multipl nodiilii olan 33 hastanin (%25,6) ek olarak
BT’sinde amfizem bulunmaktadir. KOAH tanisi olan hastalarin olmayanlara gore 3,4 kat daha
fazla konseyde malign tan1 alma olasiligi bulunmustur. (p=0,001) BT’de amfizem varhigi
acisindan ise malign ya da benign histopatolojik tani alan hastalar arasinda anlaml fark

saptanmamustir. (p=0,430)

Enfeksiyoz graniilomlar SPN’nin en sik benign nedenlerinden biridir. Enfeksiyoz graniilomlar
benign nodiillerin yaklasik %80’ini olusturmaktadir. [9,12,79] Enfeksiydz nedenlerden en sik
mikobakteriler ve bazi mantarlar SPN seklinde ortaya cikarlar. Immiinsupresyonu olan
bireylerde de enfeksiyon goriilme siklig1 fazladir.[26] Bu ¢alismada da tiim ¢aligma grubunda
27 hastada immiinsupresyon bulunmaktadir. Doku tanisina yonlendirilen 10 hastanin 9‘u
(%90) benign patolojik tan1 alinmistir. (p=<0,001) Tek degiskenli regresyon analizinde ise
immiinsupresyonu olmayan hastalarin immiinsupresyonu olanlara gore 19,2 kat daha fazla
malign histopatolojik tani alma olasiligi bulunmustur. Bu sonuglarin, immiinsupresyonun
bireylerde enfeksiyona yatkinligi artirmasi ve enfeksiy6z graniilomlarin benign SPN seklinde
ortaya ¢ikmasi ile iligkili olabilecegi diistiniilmektedir.

Malign SPN’lerin yaklasik %70°1 iist lob lokalizasyonu gosterirken, benign SPN’ler {ist ve alt
loblarda esit dagilim gostermektedir. [12,79] Annette ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada

malign nodiillerde {ist lob predominansinin oldugu goériilmiistiir.[79] Bu durumun sigara igen
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bireylerde iist loblarda ventilasyon oraninin daha yiiksek olmasi ile iliskili olarak inhale
karsinojenlere daha fazla maruz kalinmasi ile baglantili oldugu diisiintilmektedir. Bu ¢calismada
ise nodiil lokalizasyonu ile malign ya da benign histopatolojik tani arasinda anlamli iligki

bulunamamastir. (p=0,833)

Nodiil boyutu biiylidiikce malignite olasiliginin arttig1 diistiniilmektedir ve nodiil ¢apindaki her
1 cm artisin maligniteyi %13 oraninda artirdig: bildirilmistir.[41] Benign SPN'lerin %80’inden
fazlas1 2 cm'den kiigiiktiir.[8] Nodiil boyutu ve malignite baglantisinin arastirildigi bir
calismada 5 mm’den kii¢iik SPN’lerde %1, 5-10 mm olanlarda %6-28 ve 2 cm’den biiyiik
olanlarda %63-82 oraninda malignite izlenmistir.[7] Bu c¢alismada da Toraks konseyinde
degerlendirilen nodiiller icinde nodiil ¢ap1 8,5 mm’den biiyiik olan nodiillerin, ¢ap1 8,5
mm’den kii¢lik olanlara gore 15,9 kat daha fazla konseyde malign 6n tani1 alma olasilig
bulunarak doku tanisina yonlendirilme karar1 alindig1 gériilmiistiir. (p<0.001) Izlem yapilan
SPN’lerin nodiil ¢ap1 ortalama 8,4+2,9 , doku tanisina yonlendirilen SPN’lerin nodiil ¢ap1
ortalama 15,9+6,0’d1r. (p<0.001) Buna ragmen doku tanisina yonlendirilen nodiiller i¢erisinde
benign ve malign histopatolojik tani alinan nodiiller birbiriyle karsilastirildiginda nodiil ¢ap1
acisindan anlamli farklilik saptanmamistir. Bu durumun, Toraks konseyinde biiylik oranda
nodiil c¢ap1 biiylik olan nodiillerin doku tanisina yonlendirilmesinden kaynaklandigi

diisiiniilmektedir.

Spikiile ve diizensiz sinirli nodiillerde malignansi olasiligl, diizgiin sinirli nodiillere gore
yiiksektir. Nodiiliin spikiilasyon 6zelliginin malignite i¢in pozitif prediktif degeri %88-94
arasindadir.[80,81] Diizgiin kenarli nodiiller genel olarak benign olarak diisiiniilmekle beraber,
malign nodiillerin %21 inin de diizgiin kenarli oldugu goriilmiistiir. [81,82] Nodiil sinirlarinin
lobiilasyon goOstermesi maligniteyi diislindiirir ancak benign nodiillerin de %25’inde
lobiilasyon goriilebilmektedir.[8] Diizensiz kenarli SPN’lerin %83’{inlin malign oldugu,
spikiiler uzantili nodiillerin de %90°dan fazla olasilikla malign oldugu bildirilmekle birlikte
spikiiler uzantilar benign nodiillerin %10 unda goriilebilir.[81,82] Bu ¢alismada spikiile, lobiile
ve dlizensiz kenar 6zelligi gosteren nodiillerin diizgiin kenarli nodiillere gore 11,6 kat konseyde
malign 6n tan1 alma olasiligi bulunmustur.(p<0.001) Ancak doku tanisina ydnlendirilen
nodiillerde nodiiliin benign veya malign tan1 almasiyla kenar 6zelligi arasinda anlamli iliski
bulunamamagtir.(p=0,660) Doku tanisina yonlendirilen SPN’ler arasinda spikiile kenarli 14
nodiilden 11’1 (%78,5), lobiile kenarli 11 nodiilden 8’1 (%72,7), diizensiz kenarl1 46 nodiilden
36’s1 (%78,2) malign tan1 almistir. Diizgiin kenarli 10 nodiilden de 6 tanesi (%60) malign tan1
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almistir. Bu durum, nodiiliin kenar 6zelliginin nodiiliin patolojik tanisina yonelik fikir vermekle

beraber arada her zaman net bir iliski kurulmasinin miimkiin olmadigini diistindiirmektedir.

Kismi solid nodiillerde solid igerigin artmas1 malignite riskini artirmaktadir.[12] Yapilan bir
caligmada solid nodiillerde malignite olasilig1 %7, saf buzlu cam nodiillerde %18 ve kismi
solid nodiillerde ise %63 olarak bulunmustur.[84] Subsolid lezyonlar i¢inde kismi solid
lezyonlarin malignite orani en yiiksektir.[85] Bu ¢calismada kismi solid yogunluktaki nodiillerin
solid ve saf buzlu cam nodiillere gore konseyde 2,5 kat daha fazla malign 6n tan1 alma olasilig1
bulundugu ve doku tanisina yonlendirildigi goriilmiistiir. (p=0,033) Buna ragmen nodiillerin

patolojik tanisi ile nodiil yogunluklar1 arasinda anlaml iligski saptanmamustir. (p=0,741)

Kalsifikasyon varligi siklikla SPN’nin benign olduguna isaret etmektedir. Diffiiz, laminer,
santral ve “popcorn” kalsifikasyonlar genellikle benign nodiillerde goriilen kalsifikasyon
tipleridir. Ancak yapilan calismalarda benign nodiillerin de %38-63’liniin kalsifikasyon
icermedigi goriilmiistiir.[32,85,25] Bu calismada kalsifikasyon varligi ve kalsifikasyon
paternleri ile hastalarin patolojik tanilar1 arasinda anlaml iliski saptanmamistir. (p=0,08) Bu
durumun calismanin genis c¢apli bir tarama calismasi olmamasi, sec¢ilmis az sayida hasta

grubunda yapilan retrospektif bir inceleme olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

PET, SPN’lerin malign ya da benign tanisinda yiiksek etkinlige sahip bir yontemdir. [86,87]
Gould ve arkadaslarinin yaptiklart meta-analiz ¢alismalarinda, PET’in duyarliligi ve
ozgilliglini malign nodiiller i¢in sirasiyla %96.8 ve %77.8 olarak Ol¢lilmiistiir.[88] Diisiik
glukoz afiniteli timdrler ve hiperglisemi varli§i yanlis negatif sonuglara neden olurken, aktif
makrofaj igeren enfeksiyonlar ve inflamasyonlar yanlis pozitif sonuglara yol acabilir. Dewan
ve arkadaglar1 yaptiklari ¢alismada pozitif PET’in malignite agisindan yiiksek LR ve pCa
degerlerini isaret ettigini gostermislerdir. [87] Bu ¢alismada doku tanisina yonlendirilen 113
hastaya (%87,8) PET cekildigi, izlem yapilan hastalarin 15’inde (%4,9), doku tanisina
yonlendirilen hastalarin ise 81’inde (%69,2) FDG tutulumu oldugu gorilmiistiir. (p< 0,001)
Doku tanisina yonlendirilen hastalarin ortalama SUV-max (2,8) degerinin, izlem yapilanlarin
hastalarin ortalama SUV-max (1,4) degerinin iki kati kadar oldugu goriilmiistiir. Bu fark
istatistiksel acidan anlamli bulunmustur. (p=0,010) PET c¢ekilen hastalarda, konseyin doku
tanis1 karart almasinda SUV-max degeri i¢in cut-off deger 1,45 olarak bulunmustur.
(AUC=0,711 ve p=0,010, Duyarlilik %87,7 ve Ozgiillik %53,3). Calismamizda SUV-max
degeri 1,45°den biiyiik olan nodiillerin SUV-max degeri 1,45’den kiigiik olan nodiillere gore
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8,1 kat daha fazla konsey tarafindan doku tanisina yonlendirilme karar1 alindig
goriilmiistiir.(p=0,010) Benign ve malign lezyonlar1 birbirinden ayiran optimal esik SUV-max
degeri genellikle 2,5 olarak kabul edilmektedir.[10] Kim ve arkadaslar1 yaptiklar ¢alismada
malignite i¢in esik SUV-max degerini 2 olarak bulmuslardir.[89] Bu ¢alismada ise nodiillerin
doku tanisina yonlendirilmesi i¢in ortalama sinir degerin 1,45 olarak bulunmasi konseyin,
diisik glukoz afiniteli tiimorleri ve 8 mm’den kii¢lik nodiillerde PET duyarliliginin diisiik

olmasini g6z dniinde bulundurmus olabilecegini diisiindiirmektedir.

Baska organ kanseri Oykiisii varliginda SPN i¢in malignite riski artmaktadir.[10,41] Bu
caligmada tiim calisma grubunda 78 hastada (%32,1) ek bir malignite bulunmaktadir. Konsey
tarafindan ek malignitesi olan hastalarin ek malignitesi olmayan hastalara gore 1,9 kat daha
fazla malign 6n tani alma olasiligi bulunmustur. (p=0,023) Bilinen ek malignitesi olan bir
hastada tespit edilen SPN’nin primer akciger kanseri olma olasilig1 metastaz olma olasiligindan
fazladir.[90] Sortini ve arkadaglar1 bilinen ekstratorasik malignitesi olan hastalarda tespit edilen
SPN’lerin % 42’sinin metastatik hastalik, % 32’sinin akciger kanseri ve % 27’sinin benign
patoloji oldugunu bildirmislerdir.[91] Bu ¢alismada da Sortini ve arkadaslarinin yaptiklar
calismaya benzer olarak eslik eden malignitesi olan hastalarda metastaz oran1 primer akciger

kanserinden daha yiiksek bulunmustur.

Soliter nodiil grubunda, ek malignitesi olan 37 hastanin 21 inin (%56,7) patolojik tanis1t malign
olup, bunlardan 12’si (%57,1) metastaz, 9’u (% 42.9) primer akciger kanseridir. Multipl nodiil
grubunda ek malignitesi olan 41 hastanin 14’{iniin (%34,1) patolojik tanist malign olup,

bunlardan 8’1 (%57,1) metastaz, 6’s1 (% 42,9) primer akciger kanseridir.

Enfeksiyoz graniilomlar ve hamartomlar SPN’nin en sik benign nedenlerini olusturmaktadir.
Enfeksiydz graniilomlar benign nodiillerin yaklasik %80’°ini, hamartomlar %10’unu, vaskiiler,
graniilomatéz ve diger inflamatuar patolojiler ise geri kalanini olusturur. [9,26,91] Bu
caligmada benign histopatolojik tan1 alan nodiiller arasinda graniilomat6z patolojiler daha sik
saptanmistir. Soliter nodiil grubunda 20 hastanin 12’sinde (%60), multipl nodiil grubunda 26
hastanin 12’sinde (%46,2) patolojik tan1 graniilomatéz enflamasyon ile uyumlu bulunmustur.
Bu durumun iilkemizde tiiberkiiloz gibi graniilomatdz patolojilere neden olan hastaliklarin stk
goriilmesi ile iligkili oldugu diistiniilmektedir.

Gould ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismaya gore primer akciger kanserleri i¢ginde en sik

adenokarsinom(%350), 2. siklikta skuaméz hiicreli karsinom(%20-25) SPN seklinde ortaya
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cikmaktadir.[10] Bu ¢alismada da primer akciger kanserleri i¢inde adenokarsinom 1. sirada,
skuamdz hiicreli karsinom 2. sirada goriilmiistiir. Soliter nodiil grubunda malign patolojik tanisi
olan hastalarin %54,1°1 adenokanser, %13,1°1 skuamoz hiicreli kanser; multipl nodiil grubunda
malign patolojik tanisi olan hastalarin %50°si adenokanser %9,1°1 skuamdz hiicreli kanser

tanis1 almstir.

Yiiksek malignite olasilig1 olan nodiillerde cerrahi rezeksiyon endikasyonu bulunmaktadir.
Cerrahi, VATS ve torakotomi yontemi kullanilarak yapilabilir. Torakotomi ile VATS 1n
karsilagtirildig: bir caligmada ikisi arasinda tanisal agidan fark bulunmamistir.[8] Yapilan bir
calismada VATS’1n morbidite oran1 %9.6 ve mortalite oran1 %0.5 olarak bildirilmistir.[92] Bu
caligmada cerrahi yapilan 118 hastadan sadece 5’inde (%4,2) (3 hastada pnoémotoraks, 2 hasta
hava kacag1) komplikasyon izlenmistir. Cerrahi yapilan hi¢bir hastada mortalite goriilmemistir.
Komplikasyon oraninin %5’in altinda olmasi nedeniyle cerrahi yontemin morbidite ve

mortalite acisindan giivenilir oldugu diisiiniilmektedir.

Calismanin tek merkezli olmasi, ¢aligmadaki hasta sayisinin fazla olmamasi, sadece Toraks
konseyinde degerlendirilen hastalarin oldugu se¢ilmis hasta grubunda ¢alisilmis olmasi, izlem
siirelerinin genellikle hastaya bagli olarak degismesi ve retrospektif bir c¢alisma olmasi
nedeniyle hastalara ait baz1 verilere ulagilamamasi ¢alismanin ana kisitliliklardir. Literatiirde
kabul edilen baz1 malignite risk faktorlerinin bizim ¢alismamizda anlamli bulunmamasinin
nedeni ¢alismamizin tarama caligmasi olmamasi, hastalarin klinik ve radyolojik 6zellikleri ile

konsey kararlariin incelendigi retrospektif bir ¢alisma olmasi nedeniyle olabilir.

Toraks konseyinde tartisilan hastalar siklikla komorbiditeleri fazla ve tani-tedavide
multidisipliner yaklagim gerektiren bir hasta grubudur. Hastalarin bazilarinda takip verilerinde
eksiklikler dikkati ¢gekmistir. D1s merkezde cerrahi yapilan veya izleme dis merkezde devam
eden hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Hastalarin tiim izlem sonuglarinin daha diizenli bir
sekilde kaydedilmesi, dis merkezde ¢ekilen BT,PET sonuglar1 ve patoloji sonug¢larinin da
kaydedilip saklanabilmesi amaciyla uygun bir alt yapi olusturulmasi, sonuglarin ve Toraks

konseyinin kararlarinin daha basarili bir sekilde degerlendirilmesine olanak saglayacaktir.

Pulmoner nodiillerin degerlendirildigi toraks konseyinde Gogilis hastaliklari ve GoOgiis
cerrahisine ek olarak Radyoloji, Patoloji ve Niikleer Tip branglarindan hekimlerin de

bulunmasinin nodiillerin daha dogru bir sekilde degerlendirilmesini, malign ve benign
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nodiillerin ayriminin daha dogru yapilabilmesini miimkiin kilacagi diistiniilmektedir. Ayrica
Toraks konseylerinde tartisilan riskli ve komorbiditesi yiiksek hastalara en uygun yaklagimi

belirlemek i¢in farkli risk modelleri olusturulabilir.
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6. SONUC

Pulmoner nodiiller, malign ya da benign bir¢ok nedenle olabilmekle beraber akciger kanserinin
erken evre radyolojik bulgusu olma olasilig1 tasimast nedeni ile biiyiik klinik 6neme sahiptir.
Bu nedenle pulmoner nodiilii olan hastalarin multidisipliner bir yaklasimla degerlendirilmesi

gerekmektedir.

Bu calismada; nodiil ¢apinin 8,5 mm’den biiyiik olmasi, nodiiliin soliter olmasi, kismi solid
yogunlukta olmasi, eslik eden malignite varligi, nodiiliin spikiile, lobiile ve diizensiz kenar
ozelligi gostermesi konseyde malign 6n tan1 alma agisindan prediktif degeri olan parametreler
olarak saptanmistir. Ayrica PET ¢ekilen hastalarda malign 6n tan1 almada SUV-max cut-off

degeri 1,45 olarak bulunmustur.

Calismamizda doku tanisina yonlendirilen hastalarda, ileri yas ve ek olarak KOAH varlig1 ile
malign histopatolojik tan1 arasinda anlamli iligki bulunmustur. Literatiirde kabul edilen bazi
malignite risk faktorlerinin bizim ¢alismamizda anlamli bulunmamasinin nedeni; calismamizin
tarama c¢aligsmasi olmamasi, hastalarin klinik ve radyolojik 6zellikleri ile konsey kararlarinin

incelendigi retrospektif bir ¢alisma olmasi1 nedeniyle oldugu diisiintilmektedir.

Hastalarin anamnez ve izlem notlarinin daha diizenli bir sekilde kaydedilmesinin, digs merkezde
cekilen BT, PET-BT sonuglari ile patoloji sonuglarinin da kaydedilip saklanabilmesi amaciyla
uygun bir alt yap1 olusturulmasinin, toraks konseyinde multidisipliner yaklasimi giiglendirmek
adina Gogiis hastaliklar1 ve Goglis cerrahisine ek olarak Radyoloji, Patoloji ve Niikleer Tip
branglarindan hekimlerin de bulunmasinin hem hastalarin hem de geriye doniik konsey

sonuglarinin daha dogru degerlendirilmesine olanak saglayacagini diisiinmekteyiz.
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