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ÖZET 
 
AMAÇ: Bu çalışmanın amacı Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde 2011-2021 yılları 

arasında Göğüs Hastalıkları-Göğüs Cerrahisi ortak konseyinde değerlendirilen pulmoner 

nodülü olan hastaların izlem sonuçlarını, malignite oranlarını ve malignite belirleyicilerini 

ortaya koymaktır.  

 

METOD: Dokuz Eylül Üniversitesi Göğüs Hastalıkları-Göğüs Cerrahisi konseyinde Aralık 

2011-Şubat 2021 tarihleri arasında değerlendirilen 576 hastanın konsey notları, demografik 

verileri, risk faktörleri, klinik bulguları, ön tanıları, toraks BT bulguları, PET bulguları ve 

patoloji sonuçları kaydedilmiştir. Hastaya ve nodüle ait faktörler ile histopatolojik tanı 

arasındaki ilişki araştırılmıştır.  

 

BULGULAR: Çalışmada  113’ü (%46,6) SPN, 129’u (%53,3) MPN nedeniyle konseye 

çıkarılan 242 hasta değerlendirilmiştir. Tek değişkenli regresyon analizinde nodül çapının 8,5 

mm’den büyük olması, nodülün soliter olması, kısmi solid yoğunlukta olması, ek malignite 

varlığı, nodülün spiküle, lobüle ve düzensiz kenar özelliği göstermesi konseyde malign ön tanı 

alma açısından istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur.  Çok değişkenli regresyon analizinde 

maligniteyi öngörmede en önemli parametreler; nodül çapının >8,5 mm olması (OR=7,9 

%95GA (3,4-18,3), p<0,001) ve spiküle, lobüle, düzensiz kenar özelliği (OR=6,8 %95GA (3,1-

15,1), p<0,001) olarak saptanmıştır. Doku tanısı alınan hastalarda ise ileri yaş (p=0,021) ve 

eşlik eden KOAH varlığı (p=0,025) ile malign histopatolojik tanı arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur. (p=0,021, p=0,025 sırasıyla) 

 

SONUÇ: Pulmoner nodüller, erken evre radyolojik bulgusu olma olasılığı taşıması nedeni ile 

büyük klinik öneme sahiptir. Hastalar multidisipliner yaklaşımla değerlendirilmeli, anamnez 

ve izlem notları daha düzenli bir şekilde kaydedilmelidir. 

 

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

konsey,  Akciğer kanseri  
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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 Eylül 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.GİRİŞ VE AMAÇ 

 
Pulmoner nodüller, akciğer görüntülemelerinde en sık saptanan bulgulardan birisidir. 

Günümüzde bilgisayarlı  tomografinin (BT) yaygın kullanımı ile birlikte nodül görülme sıklığı 

daha da artmıştır.[1]  

 

Akciğer kanserleri dünyada en sık görülen kanser türlerinden biri olduğu için öncü bulgusu 

olarak sayılan soliter pulmoner nodül (SPN) de kritik öneme sahiptir. SPN tespit edildiğinde 

ilk yapılması gereken malignite olasılığının değerlendirilmesi ve buna göre izlem veya invaziv 

işlem gerekliliği seçiminin yapılmasıdır. [2,3] Akciğer grafilerinin %0,09-7 sinde SPN’ ye 

rastlanmaktadır. Amerika’da yapılan “Early Lung Cancer Project” (ELCAP) tarama 

çalışmasında BT ile, direk akciğer grafisine kıyasla 3 kat fazla nodül saptanmıştır.[4] 

 

SPN, çevresi normal akciğer parankimi ile çevrili , sınırları belirgin, 3 cm’ den küçük çaplı, 

tek, sferik, hilus ya da mediasten ile komşuluğu olmayan radyolojik opasitelerdir.[5,6] SPN’ye 

lenfadenopati, plevral effüzyon ve atelektazinin eşlik etmesi beklenmez. Lezyon 3 cm’ den 

büyük ise kitle olarak adlandırılır ve aksi ispat edilene kadar malign olarak kabul edilir. [2]  

 

Benign SPN’ler daha sık görülmekle birlikte her SPN aksi ispat edilene kadar malign kabul 

edilmelidir.[7,8] Benign SPN’lerin en sık nedenleri granülomatöz hastalıklar, hamartom ve 

intrapulmoner lenf bezleri olmakla birlikte ayrıca benign tümörler, inflamatuar hastalıklar, 

infeksiyonlar, vasküler hastalıklar, konjenital hastalıklar da diğer nedenleri oluşturur.[9,8] 

SPN’lerin sık görülen malign nedenleri ise primer akciğer kanseri, ekstratorasik bir 

malignitenin akciğere metastazı ve karsinoid tümörlerdir.[10] 

 

SPN saptanan her hastada nodülün özelliklerinin doğru bir şekilde değerlendirilebilmesi için 

ince kesitli BT önerilmektedir. Eğer mümkünse nodülün boyutunun değişip değişmediğini 

değerlendirmek için hastanın eski akciğer grafileri ve tomografileri karşılaştırılmalıdır. 

Nodüllerin değerlendirilmesindeki  en önemli hedef, noninvaziv yoldan ve en doğru şekilde 

malign lezyonları benign olanlardan ayırt edebilmektir. Malignite beklentisi yüksek olan 

hastalarda cerrahi girişim tercih edilirken, düşük olanlarda ise izlem önerilmektedir. Klinik 

özellikler ve  radyolojik özellikler (BT ve fonksiyonel görüntüleme) birlikte değerlendirilerek 

malignite olasılığı hesaplanmalıdır.[11] 

Yapılan çalışmalarda ileri yaş, aktif sigara içicisi olmak ya da daha önce içmiş olmak, sigarayı 
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bıraktıktan sonra geçen süre, sigara içme miktarı (paket-yıl olarak), diğer solunumsal 

karsinojenlerle temas (asbest, radon vb.), ailede kanser öyküsü olması, daha önceye ait kanser 

tanısı, amfizem ya da fibrozis gibi kronik akciğer hastalıkları ve hemoptizi varlığı malignite 

olasılığını artıran klinik risk faktörleri olarak değerlendirilmektedir.[12,13,14] Malignite riski 

40 yaş altında nadir gözlenirken, insidans 40-80 yaş aralığında artmaktadır. Risk <39 yaşta %3, 

40-49 yaş arasında %15, 50-59 yaş arasında %43 , >60 yaşta ise yaklaşık %50’dir.[8,15] 

Sigara içenlerde risk belirgin olarak artmaktadır. Malignite riski her paket-yıl sigara 

kullanımıyla %2 artış gösterir. Sigarayı bırakma süresinin artması ile malignite riski 

azalmaktadır.[9] Ekstratorasik malignite varlığı da malign olma riskini artıran faktörlerdendir. 

Ekstratorasik malignite melanom, sarkom veya testiküler karsinom ise tek metastaz olma 

ihtimali bronkojenik karsinom olma ihtimaline göre iki kat daha yüksektir. Baş boyun tümörü, 

mesane, meme, serviks, safra yolları, özofagus, over, prostat veya mide tümörü varlığında ise 

bu oran üç katına çıkmaktadır.[9,16] 30 yaşın altında olma, otoimmün hastalık varlığı, pozitif 

tüberkülin deri testi ve enfeksiyon hastalıkları açısından endemik yerlere seyahat öyküsü de 

benign olma olasılığını artıran faktörlerdir.[17] 

 

Nodül çapının büyük olması, spiküle kontür özelliği, kısmi solid nodül olması, plevraya olan 

mesafenin 10 mm’den büyük olması, plevral çekinti, vasküler bağlantı, üst lob lokalizasyonu, 

malign büyüme hızı, psödokavitasyon ve hava bronkogramı varlığı, kaviter nodüllerde kavite 

duvar kalınlığının 15 mm’den büyük olması malignite olasılığını artıran, belli başlı radyolojik 

parametrelerdir.[8,18] Nodül çapındaki her 1 cm’lik artış %13 oranında malignite riskini 

artırmaktadır. Nodül boyutu ile malignite arasındaki bağlantının değerlendirildiği bazı 

çalışmalarda nodül <5mm olanlarda %1, 5-10 mm olanlarda %6-28 ve >20mm olanlarda %63-

82 oranında maligniteye rastlanmıştır.[7] Radyolojik olarak benign olma olasılığını artıran 

özellikler diffüz, santral, laminer veya popcorn kalsifikasyon varlığı, düzgün kontur, satellit 

lezyon ve perifissürel lokalizasyondur. Perifissürel nodüllerin genellikle benign karakterde 

olduğu yapılan çalışmalarda görülmüştür. [19] Düzgün sınırlı olan nodüllerde malignite oranı 

%20 iken düzensiz sınırlı olanlarda %80, spiküle kontürlü olanlarda %90, korona radiatada ise 

%95 civarındadır. [12,19]  

 

Nodül yoğunluğu da solid ve subsolid olarak ayrılabilir. Solid lezyonlar daha sıktır, ancak 

subsolid nodüllerin malign olma riski daha fazladır.[12,19] Malignite olasılığını 

değerlendirmek için doğru BT tekniği kullanılmalıdır. Fleischner Derneği rehberinde, çekilen 

BT’nin ince kesit olması, koronal ve sagital kesitlerin bir arada değerlendirilmesi gerektiği 
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belirtilmektedir.[20] Kesit kalınlığı 1,5 mm’den yüksek olduğunda solid-subsolid ayrımı doğru 

yapılamayabilir ve benign nodül özellikleri olan yağ dansitesi ve kalsifikasyonlar 

görülmeyebilir.[21]  

 

Kanser hücrelerinin metabolik aktivitesinin fazla olması nedeni ile benign ve malign ayrımında 

fonksiyonel görüntüleme kullanılmaktadır. Pozitron emisyon tomografisi (PET) en sık 

kullanılan fonksiyonel görüntüleme yöntemidir. [22] 

 

İnsidental olarak pulmoner nodül saptanan olgularda malignite olasılığı farklı risk analiz 

modelleri ile hesaplanabilir. Bu modellerin başlıcaları; Bayesian method, Mayo Klinik modeli, 

Veterans Administration modeli, Brock Üniversitesi modeli ve “American College of Chest 

Physicians” (ACCP) risk modelidir. [22,23] . Fleischner Derneği ise en son rehberinde ACCP 

risk modelini önermektedir. Bu modelde düşük risk ifadesi %5’in altındaki malignite olasılığı 

için kullanılmıştır. Düşük risk kriterleri genç yaş, sigara içmiyor olmak, küçük nodül çapı, 

düzgün kenar özelliği, üst lob dışında yerleşmiş olmasıdır. Fleischner derneği rehberinde, 

ACCP orta (%5–65) ve yüksek (>%65) malignite riski birlikte yüksek risk olarak alınıp 

algoritma oluşturulmuştur. ACCP yüksek risk kriterleri; ileri yaş, yoğun sigara maruziyeti, 

büyük nodül çapı, irregüler veya spiküler kontur ve üst lob lokalizasyonudur. [24,10] 

 

Hastaya ve nodüle ait bazı etkenler SPN’lere yaklaşımı etkilemektedir. Bu nedenle nodüle 

yaklaşım konusunda çeşitli kılavuzlar oluşturulmuştur. Toraks konseylerinde tartışılan hastalar 

multidisipliner bir yaklaşım ile değerlendirilmekte ve güncel kılavuzlar ışığında kararlar 

alınmaktadır. Bu çalışmanın amacı Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde 2011-2021 

yılları arasında Göğüs Hastalıkları-Göğüs Cerrahisi ortak konseyinde değerlendirilen pulmoner 

nodülü olan hastaların izlem sonuçlarını, malignite oranlarını ve malignite belirleyicilerini 

ortaya koymaktır.  
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2.GENEL BİLGİLER  
 
Eski adı ‘coin lezyon’ olan SPN, akciğer parankimi içerisinde çevresi normal akciğer dokusu 

ile çevrili, 3 cm’den küçük, tek, yuvarlak veya oval görünümlü olan, grafide lokal dansite ya 

da opasite artışı ile kendini gösteren lezyonlara verilen isimdir. Atelektazi, lenfadenopati veya 

plörezinin bu lezyona eşlik etmemesi gerekmektedir.[25]  

 

SPN saptanması durumunda lezyonun benign ya da malign olduğunun ayırt edilmesi gerekir. 

Böyle bir nodülün %40-60 oranında malign olma olasılığı mevcuttur. [8] SPN etyolojisinde 

yer alan lezyonların sıklığı konusunda farklı kaynaklarda çeşitli oranlar bildirilmekle birlikte 

malign hastalıklar, SPN etyolojisinin %5-70’inden sorumludurlar. Son yapılan çalışmalarda ise 

rezeksiyon yapılmış SPN’ler arasında malign lezyonların sıklığında artış olduğu 

bildirilmektedir.  

 

Enfeksiyöz granülomlar ve hamartomlar SPN’nin en sık benign nedenlerindendir. Enfeksiyöz 

granülomlar benign nodüllerin yaklaşık %80’ini oluşturmaktadır. [9] Daha sık olarak 

mikobakteriler ve bazı mantarlar SPN şeklinde ortaya çıkan enfeksiyöz granülomlardır. Bunun 

yanı sıra tüberküloz sekeli SPN olarak karşımıza çıkabilir. [26]  Staphylococcus aureus gibi 

bakteriler ve Pneumocystis jiroveci gibi bazı mantarlar da apse oluşturarak SPN’ye sebep 

olabilirler.[27] İnvaziv aspergilloz ve hidatik kistler de SPN şeklinde kendini gösterebilir. 

Hamartomlar, benign akciğer nodüllerinin yaklaşık %10’unu oluşturmaktadır. Tipik olarak 

yavaş büyüyen, BT kesitlerinde yağ ve kalsifikasyon içeriği bulunan lezyonlar şeklinde 

kendilerini gösterirler.[27,28,29] Vasküler ve inflamatuar lezyonlar daha az sıklıkta SPN’ye 

neden olan lezyonlardır. Behçet hastalığında, pulmoner arterdeki anevrizmalar SPN 

oluşturabilmektedir. [30]  

 

SPN’lerin sık görülen malign nedenleri ise primer akciğer kanseri, ekstratorasik bir 

malignitenin akciğere metastazı ve karsinoid tümörlerdir. Primer akciğer kanserleri içinde en 

sık adenokarsinom SPN şeklinde ortaya çıkmaktadır. [10] Malign SPN’lerin %47’si 

adenokarsinom, %22’si skuamöz hücreli karsinomdur. Metastazların çoğunluğu genellikle 

multipl pulmoner nodüller (MPN) ile karşımıza çıkar ancak sarkom, malign melanom, kolon, 

meme, böbrek ve testis karsinomları gibi bazı kanserler akciğere tek nodül şeklinde metastaz 

yapabilir.[10,31] SPN’lerin ayırıcı tanısında düşünülmesi gereken lezyonlar Tablo 1’de 

özetlenmiştir. [32]  
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          Tablo 1. Soliter Pulmoner Nodül Ayırıcı Tanısı  [32]  
 

Soliter Pulmoner Nodül Nedenleri 

 
Malign Hastalıklar 
       Primer akciğer kanseri  
       Primer pulmoner karsinoid tümör 
       Primer akciğer lenfoması  
       Metastatik tümörler  
 
Benign Hastalıklar 
       a. Tümörler 
                 -Hamartom 
                 -Kondrom 
                 -Lipom  
                 -Teratom 
                 -Leiyomyom 
                 -Endometriozis 
       b. İnfeksiyonlar 
                  -Tüberküloz  
                  -Fungal (Histoplazmoz,Aspergilloz..) 
                  -Nocardia  
                  -Round pnömoni  
                  -Apse  
                  -Ekinokok 
                  -Ascaris  
                  - Dirofloria  
                  - Pneumocystis carinii (P. jiroveci) 
                  - Septik emboli 
        c. İnflamatuar hastalıklar 
                  - Wegener granülomatozis 
                  - Romatoid nodül  
                  - Sarkoidozis  
                  - Masif fibrozis 
        d. Vasküler hastalıklar 
                  - A-V malformasyonlar 
                  - Hematom  
                  - Pulmoner arter anevrizması (varisi)  
                  - İnfarkt 
        e. Konjenital sebepler 
                  - Bronkojenik kist  
                  - Sekestrasyon  
                  - Bronşiyal atrezi 
        f. Diğer nedenler 
                  - İntrapulmoner LAP  
                  - Mukosel 
                  -mukoid tıkaç  
                  - Amiloid 
                  - Psödotümör (fissürde sıvı) 
                  - Silikotik nodül  
                  - İnfekte bül 
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SPN'ler, solid SPN ve subsolid SPN olarak ikiye ayrılmaktadır. Subsolid nodüller de saf buzlu 

cam ve kısmi solid nodüller olarak ikiye ayrılmaktadır. Solid nodüllerin arkasında parankim 

seçilemez iken, saf buzlu cam nodüllerde arka plandaki hava yolları, parankim ve vasküler 

yapılar seçilebilmektedir. ( Şekil 1 ) [33] 

 

 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
                             Şekil 1. Solid ve subsolid nodüller  [33] 

 

 
 
2.1 KLİNİK VE RADYOLOJİK RİSK FAKTÖRLERİ  
 
Pulmoner nodüllerde risk değerlendirmesi yaparken hastaya ait faktörler ve radyolojik faktörler 

birlikte değerlendirilmelidir. İleri yaş, kadın cinsiyet,aktif sigara içicisi olmak veya sigara içmiş 

olmak, bilinen başka malignite öyküsü, ailesinde kanser öyküsü bulunması, mesleksel 

maruziyet (radon, asbest,uranyum vs.) olması, amfizem ve interstisyel fibrozis bulunması 

hastaya faktörleridir. Bunun yanı sıra hastaya ait immünsupresyon durumu enfeksiyöz 

etyolojilere işaret eden ve benign etyoloji düşündüren faktörlerden biridir. [19,33] 

Nodül boyutu, kenar özelliği, nodül iç yapısı (dansite, kalsifikasyon, kavitasyon ,hava 

bronkogramı vs.) , yerleşim yeri, eşlik eden radyolojik bulgular, nodül büyüme hızı (vdt) risk 

değerlendirmesinde kullanılan radyolojik faktörlerdir. [34] 
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2.2 SOLİTER PULMONER NODÜLE YAKLAŞIM  
 
SPN’li bir hastada temel amaç en az invaziv yaklaşımla malign nodülleri benign nodüllerden 

ayırmak, doğru ve özgül tanıyı elde etmektir. SPN tanısında ilk adım ise klinik ve radyolojik 

değerlendirme yapmaktır. [35,32] . Benign ve malign nodüllerin ayrımına yardımcı olabilmesi 

için çeşitli klinik ve radyolojik bulgular tanımlanmıştır. [32,36,37] Nodül için kanser 

olasılığının (pCa) hesaplanması, bu bulgular için hesaplanan malignite açısından olasılık 

oranlarına [likelihood ratio (LR)] dayanılarak yapılır. pCa değeri, SPN’si olan bir hastada 

izlenecek tanısal yaklaşımın seçiminde rol oynayan en önemli parametredir.[9,37,38] LR ve 

pCa değerlerinin hesaplanmasına ait formüller Şekil 2’de gösterilmiştir. [37] 

 

 

  Şekil 2.  LR ve pCa değerlerinin hesaplanmasına ait formüller[37] 
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2.2.1 KLİNİK DEĞERLENDİRME  

 

Klinik değerlendirme ile hastaya ait risk faktörlerinin saptanması amaçlanmaktadır. Hastanın 

yaşı, sigara içme durumu ve başka organ kanseri varlığı hastaya ait en önemli üç risk 

faktörüdür.[39,36] 30 yaşın altında malign SPN görülmesi nadirdir. Malignite riski yaşla 

birlikte artmaktadır ve 80 yaşında pik yapar. [36] Malignite için LR değerleri, 20-29 yaş için 

0.05, 30-39 yaş için 0.24, 40-49 yaş için 0.94, 50-59 yaş için 1.9, 60-69 yaş için 2.64 ve 70 ve 

üzeri yaş için ise 4.16 olarak bildirilmiştir. [40] 

Sigara bir diğer önemli risk faktörüdür. Malignite için LR değeri sigara içmeyenlerde 0.19, 

içip-bırakanlarda 0.92 ve aktif içicilerde 2.27 olarak hesaplanmıştır. Malignite riski her paket-

yıl sigara kullanımı ile %2 oranında artmaktadır. [11] Sigarayı bırakma süresinin artması ile 

malignite riski azalmaktadır. [11,36]  

 

Başka organ kanseri öyküsü varlığı da SPN için malignite riskini artırmaktadır. [40] Baş ve 

boyun kanseri öyküsüne sahip olan olgularla yapılan bir çalışmada  saptanan SPN’lerin %76’sı 

primer akciğer kanseri, %9’u soliter metastaz ve %15’i benign lezyon tanısı almıştır. Yine aynı 

çalışmada diğer organ kanserlerinin varlığında primer akciğer kanseri tanılı SPN oranı %24-

58 olarak bildirilmiştir. [40,41] 

 

Hemoptizi varlığı, önceki akciğer hastalığı öyküsü, diğer karsinojenlere maruziyet, infeksiyon 

hastalıklarının endemik olduğu bölgelere seyahat etme klinik değerlendirmede diğer 

değerlendirilmesi gereken parametrelerdir. [15,40] 

 

2.2.2 RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME  

 

Radyolojik değerlendirmede temel radyolojik yöntemler arka-ön akciğer grafisi ve toraks BT 

incelemesidir. [25] Akciğer grafisi, 10 mm’den küçük nodülleri, kosta ya da diğer kemikler ile 

süperpoze olan lezyonları ve sınırları tam ayırt edilemeyen nodülleri saptamada çok duyarlı 

olmadığı için BT’ye göre yetersiz kalmaktadır. BT’nin SPN’leri değerlendirmede akciğer 

grafisine göre 10-20 kat daha duyarlı olduğu; ayrıca mediastinal lenf bezlerinin 

değerlendirilmesi ve intratorasik anormalliklerin saptanması yönünde katkı sağladığı da 

bilinmektedir.[8,32] Bu incelemeler ile nodüle ait çeşitli özellikler değerlendirilmektedir. 

Değerlendirilmesi gereken başlıca özellikler; nodül boyutu, nodülün kenar özellikleri, iç yapısı, 

büyüme hızı, stabilite süresi ve lokalizasyondur. [8,9,25,32]   
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2.2.2.1 Nodül Boyutu 

 

Nodül çapının artması ile  malignite riski yükselmektedir. Benign SPN’lerin %80’den fazlası 

20 mm’den daha  küçük çapa sahiptir. [8] Yapılan çalışmalarda nodül çapında 10 mm’lik artış 

ile malignite riskinde %13 oranında yükselme olduğu bildirilmiştir.[40] LR(likelihood ratio) 

değeri, 1 cm’den küçük nodüllerde 0.52, 1-2 cm çaplı nodüllerde 0.74, 2-3 cm çaplı nodüllerde 

ise 3.67 olarak rapor edilmiştir. [42] 

 

2.2.2.2 Kenar Özellikleri 

 

SPN’ler genellikle dört farklı kenar özelliğine sahiptirler. Bunlar düzgün, spiküle, lobüle ve 

düzensiz kenar özellikleridir. Düzgün kenarlı nodüller (Tip 1 kenar) sıklıkla benign olmakla 

birlikte malign SPN’lerin %21.2’si de bu tip kenar özelliğine sahip olabilmektedir.[37] 

 

Lobüle kenarlı nodüllerde (Tip 2 kenar) lobülasyon, nodülün düzensiz büyümesinin bir sonucu 

olup sıklıkla maligniteye işaret eder, ancak benign SPN’lerin yaklaşık %25’i de bu tip kenar 

özelliği gösterir.[37,43] 

 

Düzensiz sınırlı nodüller (Tip 3 kenar) ise az sayıda spiküler uzantılara sahip olabilirler. 

Düzensiz kenar yapısına sahip SPN’lerin %83’ü maligndir. Spiküle kenarlı nodüllerde (Tip 4 

kenar) ise nodül kenarı çok sayıda spiküler uzantı içerir. Bu tip nodüllerin yaklaşık %93’ü 

maligndir.  Pulmoner nodüllerin kenar özellikleri Şekil 3‘te gösterilmiştir.[15] 
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Şekil 3. Pulmoner nodüllerin kenar özellikleri [15] 

 

 

2.2.2.3 Kalsifikasyon  

 

Malign ve benign SPN’ler için çeşitli kalsifikasyon paternleri mevcuttur. Benign kalsifikasyon 

paternleri diffüz, laminer, santral ve “popcorn” olmak üzere dört grupta sınıflandırılmaktadır. 

Genellikle ilk üç tip tüberküloz, histoplazmoz gibi granülomatöz enfeksiyonlarda izlenmekte 

iken, “popcorn” tipi kalsifikasyonlar ise hamartomlar için tipik kabul edilmektedir. Benign 

nodüllerin %38-63’ü ise kalsifikasyon içermemektedir.[15,21,32] Amorf, egzantrik ve 

noktasal kalsifikasyonlar ise sıklıkla malign nodüllerde görülen kalsifikasyon çeşitleridir. 

Çeşitli kalsifikasyon paternleri Şekil 4’te gösterilmiştir. [25] 
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                       Şekil 4. Benign ve malign kalsifikasyon paternleri [25] 

 

 

 

2.2.2.4 Kavitasyon  

 

İnce ve düzgün duvarlı kaviter lezyonlar genellikle benign iken, kalın ve düzensiz duvarlı 

kaviter lezyonlar genellikle maligndir. Nodülün malign olma olasılığı kavite duvar kalınlığının 

artması ile artmaktadır. Duvar kalınlığı 5 mm’den  az olduğunda nodüllerin %95’i benign iken, 

duvar kalınlığı 5-15 mm arasında olan nodüllerin %72.7’si benigndir. 16 mm veya üzerinde 

duvar kalınlığına sahip kavite varlığında ise nodüllerin %84.2’sinin malign olduğu 

bildirilmektedir. [8,44] 
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2.2.2.5 Yoğunluk  

 

Doku ve lezyonların yoğunluk ölçümü BT’de Hounsfield ünitesi (HU) ile ifade edilmekte, hava 

ve yağ en düşük, kemik ve kalsiyum en yüksek yoğunluğu göstermektedir.[45] 264 HU sınır 

değer alındığında bu değerin üzerinde ölçülen dansite değerleri benign nodül lehine 

değerlendirilir. Bu değer %97-99 gibi yüksek bir özgüllüğe sahiptir. Sınır değerin 185 HU 

olarak alındığı durumlarda yöntemin özgüllüğü %88 veya daha düşük olarak bulunmaktadır. 

SPN’deki -40 ve -120 HU arası dansite yağ varlığını işaret eder. Hamartomlar %60’a kadar 

yağ içerebilirler.[46] 

 

2.2.2.6 Kontrast tutulumu  

 

Bu amaçla kontrastlı spiral BT kullanılır. 20 HU üzerindeki değerler malign, 15 HU altındaki 

değerler benign lezyon açısından anlamlı kabul edilmektedir. [47,48] Bu yöntemin duyarlılığı 

yüksek ancak özgüllüğü düşüktür. Malign ve benign lezyonların ayrımında %98’e ulaşan 

duyarlılığa sahip olmasına rağmen, %58 gibi düşük bir özgüllüğe sahiptir. Nekroz varlığı ve 

müsin üretimi de yanlış negatif sonuçlara neden olabilmektedir. [32] 

 

2.2.2.7 Nodülün lokalizasyonu  

 

Malign SPN’lerin  yaklaşık %70’i üst lob lokalizasyonuna sahip iken, benign SPN’ler üst ve 

alt loblarda eşit yerleşim göstermektedirler. [32,39] 

 

 

2.2.2.8 Nodülün büyüme hızı ve stabilitesi 

 

SPN’ler çoğunlukla sferik görünümde olduklarından volümleri 4/3 πr 3 formülü ile hesaplanır. 

Nodül çapında %26’lık bir artış olması, SPN volümünün iki katına çıkması anlamına gelir. Bu 

hacim artışı için gerekli süre “volume doubling time(VDT)” olarak tanımlanmaktadır.[42] 

Benign SPN’lerde 35 günden kısa veya 400 günden uzun “doubling time” söz konusu iken 

“Doubling time”, malign SPN’lerde sıklıkla 35-400 gün arasında bir değer göstermektedir. 

Akciğer grafisi veya BT’de lezyonun iki yıl süre ile stabil kalması ise benign lezyon lehine 

değerlendirilmektedir.[42,49] Lepidik paterni baskın adenokarsinom ve karsinoid tümörler, iki 

yıl veya daha uzun bir stabilite süresine sahip olabilirler. [9] 
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       Volume  Doubling Time formülü:  

 

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

 

 

2.2.2.9 FDG tutulumu 

 

Malign lezyonlarda benign olanlara göre nispeten artmış glukoz metabolizması, FDG 

(florodeoksiglukoz) tutulumu ve birikimini artırarak malign-benign nodüllerin ayırt 

edilmesinde yardımcı olmaktadır. Nodülün metabolik aktivitesi standardize tutulum değeri 

(SUV) ile değerlendirilir. Ortalama 2,5 SUV-max değeri eşik değer (cut off) kabul 

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

yüksektir, FDG tutulumu olmayanlar ise düşük olasılıklıdır.[51,52]  Tablo 2’de özelliklerine 

göre malignite olasılıkları özetlenmiştir. 

 

 

   Tablo 2. Malignite olasılığı değerlendirmesi [52] 
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2.3 SOLİTER PULMONER NODÜL TANISINDA ÖNERİLER VE       

      ALGORİTMALAR 

 

Günümüzde toraks BT’nin yaygın kullanımı ile çok sık karşılaştığımız milimetrik solid 

nodüller için Fleischner Derneği tarafından 6 mm değeri sınır alınarak algoritma 

oluşturulmuştur. [10,12] 

 

Soliter, nonkalsifiye, <6 mm olan nodüller için yapılan tarama çalışmalarında malignite 

riskinin <%1 olduğu görülmüştür.[10,12,52,53] Düşük riskli kişilerde saptanan nodüllerin 

malignite oranı ile ilgili yeterli veri olmamakla beraber, yapılan epidemiyolojik çalışmalardan, 

bu grupta malignite gelişim riskinin daha düşük olduğu bilinmektedir.  Bu nedenle bu grup 

olgular için önerilen, rutin takibe gerek olmadığıdır. Sadece yüksek riskli olgularda ve  şüpheli 

morfolojideki bazı nodüllerde (spiküle konturlu, üst lob lokalizasyonlu vs.) malignite riski %1–

5 arasında olduğu için 12 ay sonra bir kontrol yapılabileceği belirtilmektedir. Ancak bu 

olgularda BT kontrolüne karar verirken hastanın komorbiditeleri ve tercihi de büyük önem 

taşımaktadır. [54] 

 

Soliter, nonkalsifiye, 6-8 mm arası nodüller için önerilen düşük riskli hastalarda nodülün 

büyüklüğü, morfolojisi ve hasta tercihine bağlı karar verilerek 6–12 ay arasında  ilk kontrolün 

yapılmasıdır. Çoğu kez tek kontrol yeterlidir. Morfoloji şüpheli ve stabilite kesin değil ise sonra 

ki 6–12 ay içinde ikinci bir kontrol yapılabilir.[24] 6–8 mm arası solid nodüllerde yüksek riskli 

olgularda ilk kontrolün 6–12. ay, sonraki kontrolün ise 18–24. aylarda yapılması 

önerilmektedir.  Tarama çalışmalarında bu nodüllerin malignite riski %0.5–%2 olarak 

bildirilmiştir. [12,55]  

 

Soliter, nonkalsifiye, 8 mm den büyük nodülleri olan olgulara  3 ay sonra kontrol BT, PET-

BT, doku tanısı ya da kombinasyonları önerilmektedir. Nodül büyüklüğü, morfolojisi, sahip 

olunan komorbiditeler ve diğer faktörler hangisi ya da hangilerinin yapılacağına karar verirken 

dikkate alınması gereken parametrelerdir. [56] 

 

Multipl, nonkalsifiye, tamamı 6 mm’den küçük solid nodüller için  rutin takibe gerek yoktur. 

Bunlar çoğu zaman enfeksiyon kalıntısı granülomlar ya da intrapulmoner lenf nodları olarak 

değerlendirilen benign lezyonlardır. Yüksek riskli hastalarda 12 ay sonra kontrol tomografi 

düşünülebilir. En az bir nodül 6 mm veya daha büyük ise 3–6 ay sonra takip önerilir. 18–24 ay 
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sonra kontrol ise risk olasılığına göre opsiyoneldir. Eğer daha büyük ve şüpheli bir nodül var 

ise takip, bu nodül özelliklerine göre soliter nodül takip önerilerindeki gibi yapılmalıdır. Tablo 

3’te Fleischner Derneğinin solid tek ve multipl nodüllere yaklaşım algoritması gösterilmiştir. 

[56] 

     

 

   Tablo 3. Fleischner Derneği solid tek ve multipl nodüllere yaklaşım algoritması  

 
*Şüpheli morfolojiye sahip nodül, üst lob lokalizasyonu veya ikisinin birden varlığında. **En şüpheli nodüle göre yaklaşımda 

bulun, BT kontrol aralığı nodül büyüklüğü ve riskine göre değişebilir. 

 

 

 

Soliter, 6 mm’den küçük saf buzlu cam nodülleri için rutin takibe gerek yoktur. Yapılan bazı 

çalışmalarda bu lezyonların malign transformasyonu <%1 oranında görüldüğü için yeni 

rehberde takibe gerek olmadığına karar verilmiştir.[57]  

 

Soliter, 6 mm’den büyük saf buzlu cam nodüllerinde; ilk kontrol 6–12 ayda, sonrasında 2 yıl 

ara ile 5 yıla kadar BT takibi gerekmektedir. Saf buzlu cam nodüller >10 mm ise ve içinde hava 

kabarcıkları (bubbly lucencies) varsa invaziv kanser gelişme riski daha yüksektir. Bu olgularda 

sebat edip etmediği ya da büyüyüp büyümediğine dair daha erken kontrol gerekebilmektedir. 

[58,59] 
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Soliter, 6 mm’den küçük kısmi solid nodüller için rutin takip önerilmemektedir. Soliter 6 

mm’den büyük fakat solid komponenti 6 mm’den küçük nodüller için 3–6 ayda kontrol 

sonrasında minimum 5 yıl yıllık takip önerilmektedir. Malign olasılığı yüksek nodüllerdir. 

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

adenokarsinom riski taşırlar. [60,61] Şüpheli morfolojiye sahip, büyüyen solid komponent veya 

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

 

Multipl, 6 mm’den küçük subsolid nodüllerde enfeksiyon varlığı ön planda düşünülmelidir. 3–

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

2 ve 4. yıllarda kontrol BT ile değerlendirilmelidir. En az bir tanesi 6 mm’den büyük ise 

yaklaşım en şüpheli nodül dikkate alınarak yapılmalıdır.[62] Tablo 4 ‘te Fleischner Derneğinin 

subsolid tek ve multipl nodüllere yaklaşım algoritması gösterilmiştir. [56]  

 

 

   Tablo 4. Fleischner Derneği subsolid tek ve multipl nodüllere yaklaşım  algoritması 
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2.4 TANI İÇİN KULLANILAN YÖNTEMLER 

 

POZİTRON EMİSYON TOMOGRAFİ: 

 

En sık kullanılan fonksiyonel görüntüleme yöntemidir. Dinamik MR/ difüzyon MR, dinamik 

kontrastlı BT ve dinamik tek foton emisyon tomografi (SPECT) de fonksiyonel görüntülemede 

kullanılan diğer yöntemlerdir. Tüm bu yöntemlerin duyarlılıkları benzer olmakla birlikte en sık 

kullanılan PET’tir.[63]  

 

Orta veya yüksek derecede malignite olasılığında, nodül 8 mm’den büyük ve solid ise PET’in 

duyarlılığı yüksektir ve %72-94 arasında değişmektedir.[63]  Malignite olasılığı düşük, 8 

mm’den küçük solid nodül veya subsolid nodül varlığında PET’in duyarlılığı düşer (%47-89) 

ve yanlış negatif oranı yükselir.[63,64] Duyarlılığın düşüklüğü, küçük nodüllerin tanınmasında 

yöntemin sınırlı rezolüsyonuna,  FDG’nin karsinoid gibi tümörler tarafından yetersiz alımına 

veya nodülün solid komponentinin az olmasına bağlıdır.[65,66] FDG tutulumu standardize 

uptake değeri (SUV) ile ölçülmektedir. Benign ve malign lezyonları birbirinden ayıran optimal 

eşik SUV değeri net olarak belirlenmemekle birlikte genellikle 2,5 eşik değer olarak kabul 

edilmektedir.[10,66] SUV arttıkça malign olma olasılığı artar. Ancak SUV değeri düşük olan 

maligniteler de olabilir. Tam tersi, pnömoni, mikobakteriyel hastalıklar, romatoid nodüller ve 

sarkoidoz gibi enfeksiyöz ve enflamatuar durumlarda da PET’te yalancı pozitif bulgular 

oluşabilir. Yalancı negatif bulgular ise in situ adenokarsinom, minimal invaziv adenokarsinom, 

müsinöz adenokarsinom ve karsinoid tümör gibi daha az metabolik aktivitesi olan tümörlerde, 

kontrol altına alınmamış hiperglisemide oluşur. Bunlara ek olarak, küçük lezyonlar (<8 mm) 

ve subsolid lezyonlar da PET’te yalancı negatif sonuç verebilir.[64] 

 

İNVAZİV YÖNTEMLER: 

 

TRANSTORASİK İĞNE ASPİRASYONU: 

 

Transtorasik iğne aspirasyonunun tanı oranı malign lezyonlarda %64-100 arasında benign 

lezyonlarda %12-68 arasında değişmektedir.[25,64] 2 cm’den küçük çapa ve periferik 

lokalizasyona sahip nodüllerde bronkoskopiye göre tanı değeri daha yüksektir. Yapılan bir 

çalışmada , 1-2 cm çaplı malign SPN’lerde transtorasik ince iğne aspirasyonunun tanı değeri 

%95 olarak bildirilmiştir. Aynı çalışmada benign lezyonlar için özgül tanı oranı yaklaşık %34 
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olarak bulunmuştur.[67] İşlem patolog eşliğinde yapıldığında malign lezyonlarda, %97’nin 

üzerinde tanı elde edilmiştir. [67] 

 

 

CERRAHİ YÖNTEMLER: 

 

SPN tanısında kullanılan cerrahi yöntemler video yardımlı torakoskopik cerrahi (VATS) ve 

torakotomidir. VATS; morbidite ve mortalitesi düşük, etkinliği yüksek bir yöntem olup ilk 

düşünülmesi gereken cerrahi yöntem olmalıdır.[25,68] Yapılan bir çalışmada 209 SPN 

olgusunu içeren serilerde, VATS’ın özgüllüğü %100, morbidite oranı %9.6 ve mortalite oranını 

%0.5 olarak rapor edilmiştir.[68,69] Santambrogio ve arkadaşlarının, VATS ve torakotomiyi 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, SPN tanısında, VATS’ın torakotomi kadar etkin olduğunu, 

daha az morbiditeye sebep olduğunu ve  daha kısa bir hastanede kalış süresi sağladığını 

bildirmişlerdir.[70] 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

 

3.1 Araştırmanın Yeri/Zamanı/Örneklemi 

 

Tek merkezli ve retrospektif kohort olarak dizayn edilen çalışmada Dokuz Eylül Üniversitesi 

Göğüs Hastalıkları-Göğüs Cerrahisi multidisipliner konseyinde Aralık 2011-Şubat 2021 

tarihleri arasında sunulan ve rapor edilen bütün pulmoner nodül olguları taranmıştır. Toraks 

BT’de  tek veya multipl  nodül izlenen 18 yaş üzeri olgular çalışmaya dahil edilmiştir.  

Bu süreçte izlemden düşen (önerilen kontrol randevusuna gelmeyen), BT sonucu ve PET-BT 

sonucu bulunmayan, patoloji sonucuna ulaşılamayan ve patoloji sonucu nondiagnostik olan 

olgular çalışmadan dışlanmıştır.  

 

3.2 Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi  

 

Çalışmada toraks BT’sinde soliter veya multipl nodül izlenen 18 yaş üzeri olgular hastane bilgi 

sisteminden incelenerek demografik verileri, risk faktörleri, klinik bulguları, klinik ön tanıları, 

toraks BT bulguları, PET bulguları ve patoloji sonuçları kaydedilmiştir. Nodüllerin izlem 

sonuçları, malignite oranları ve malignite belirleyicileri ortaya konularak hastanın klinik ve 

radyolojik bulguları ile belirlenen ön tanı ile biyopsi veya cerrahi sonucu elde edilen patolojik 

tanı arasındaki ilişki değerlendirilmiştir.  

 

3.3 Araştırmanın Etik Kurul Onayı  

 

Çalışma Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 

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

 

3.4 İstatistiksel Analiz  

 

Analizler SPSS yazılımı v 22.0 (IBM, NY, ABD) ile yapıldı. Tanımlayıcı istatistiklerin 

yapılmasından sonra, sürekli verilerin normal dağılıp dağılmadığını belirlemek için Shapiro-

Wilk ve Kolmogorov-Smirnov normallik testleri kullanıldı. Hastalar karşılaştırmalar için 

konsey ön tanı malign ve benign, patolojik tanı malign ve benign, soliter nodül ve multipl nodül 

olarak gruplandırıldı. Gruplar arasında yaş, cinsiyet, sigara kullanımı, 
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komorbidite durumu, ek hastalıklar, nodül tipi, nodül lokalizasyonu, nodül çapı, nodül 

yoğunluk ve kenar özellikleri, PET çekildiyse FDG tutulumu ve SUV-max değeri 

karşılaştırıldı. Normal dağılım göstermeyen değişkenlerin gruplar arasındaki 

karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi, normal dağılan değişkenlerin karşılaştırılmasında 

ise Student-T testi kullanıldı. Bu analizlerin sonuçları ortalama ± standart sapma, ortanca ve 

minimum maximum değerler olarak sunuldu. Gruplar arasında kategorik verilerin 

karşılaştırılmasında ise Ki-kare ve Fisher’s exact testi kullanıldı. Sonuçlar sayı ve yüzde (%) 

olarak verildi. Sürekli değişkenler için konsey ön tanı malignite ve patolojik tanı malignite 

öngörüsü için ROC (Receiver Operating Characteristic) analizi ile AUC (Area Under the 

Curve) değerleri ve Youden index değerleri kullanılarak cut-off değerler hesaplandı. Tek 

değişkenli regresyon analizinde konsey ön tanı malignite ve patolojik tanı malignite için risk 

faktörleri değerlendirildi. Bu risk faktörlerinden alfa değeri <0,1 olan parametreler çok 

değişkenli regresyon modelinde kullanıldı. Sonuçlar %95 güven aralıkları ile birlikte verildi. 

Tüm istatistik testlerde p değeri <0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 
 
4.1 Tüm hasta grubunda bulgular 
                                                                                                                                                   

Dokuz Eylül Üniversitesi Göğüs Hastalıkları-Göğüs Cerrahisi konseyinde Aralık 2011-Şubat 

2021 tarihleri arasında değerlendirilen 576 hastanın konsey notları, klinik bulguları , radyolojik 

bulguları ve patoloji sonuçları retrospektif olarak tarandı. 334 hasta izlemden çıkmaları 

(önerilen kontrol randevularına gelmemeleri), takip BT’lerinin olmaması, radyoloji raporlarına 

ve patoloji sonuçlarına ulaşılamaması nedeniyle çalışmadan dışlandı. 242 hasta çalışmaya dahil 

edildi. Bu 242 hastadan 113 hastanın (%46,6) SPN, 129 hastanın (%53,3) MPN nedeniyle 

konseye çıkarıldığı saptandı.  

 

Konsey raporlarına göre 113 SPN’si olan hastadan 75 hastaya cerrahi, 6 hastaya transtorasik 

biyopsi olmak üzere 81 hastanın (%71,6) doku tanısına yönlendirilmesinin önerildiği saptandı. 

Geri kalan 32 hastanın (%28,3) ise konsey kararı ile izleme alındığı görüldü. 

 

MPN’si olan 129 hastadan ise 43 tanesi cerrahi, 5 tanesi transtorasik biyopsi olmak üzere 48 

hastanın (%37,2) doku tanısına yönlendirilmesinin önerildiği, 81 hastanın (%62,7) ise izleme 

alınmasının önerildiği saptandı. Çalışmanın genel akış şeması Şekil 5’te gösterilmiştir.  
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                                   Şekil 5. Çalışmanın genel akış şeması 
 

 

Çalışmadaki tüm hastaların (n:242) demografik verilerine bakıldığında hastaların yaş 

ortalaması 62±11,3 idi. Hastaların 109’u (%44,9) kadın, 133’ü (55,1) erkekti. Sigara içme 

durumlarına bakıldığında 87(%35,8) hasta hiç sigara içmemişti. 75(%30,9) hasta aktif sigara 

içicisiydi. 81(%33,3) hasta ise sigarayı bırakmıştı. Sigara içenlerin ortalama 39,2±24,3  paket-

yıl sigara içme öyküsü mevcuttu(min:5-max:150 paket-yıl). 39(%16) hastada KOAH, 76 

(%31,3) hastada BT’de eşlik eden amfizem bulunmaktaydı. Hastaların 78 tanesinde (%32,1)  

ek malignite, 27 tanesinde (%11,1) ise immünsupresyon mevcuttu. Çalışmadaki tüm hastaların 

demografik verileri Tablo 5’te gösterilmiştir.  
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Tablo 5. Çalışmadaki tüm hastaların demografik verileri 

 

 Tüm hastalar(n:242) 

Yaş(yıl) 62±11,3 

Cinsiyet  

    Erkek  133 (55,1) 

    Kadın 109 (44,9) 

Sigara içme durumu  

     Hiç içmemiş 87 (35,8) 

     Aktif içici 75 (30,9) 

     Bırakmış 81 (33,3) 

Paket-yıl 39,2±24,3 (min:5-max:150) 

KOAH  39 (16) 

Amfizem 76 (31,3) 

Ek malignite varlığı  78 (32,1) 

İmmünsupresyon  27 (11,1) 

 

 

Çalışmaya alınan 242 hastanın 78 tanesine (%32,2) ek malignitesi bulunmaktaydı. Eşlik eden 

malignitelere bakıldığında en çok kolon kanserinin olduğu görüldü. 19 hastada (%24,4) kolon 

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

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

düşük oranlarda da diğer maligniteler mevcuttu. Tüm çalışma grubunda bulunan ek 

maligniteler Tablo 6’de gösterilmiştir.  
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Tablo 6.  Tüm çalışma grubunda ek malignite dağılımı 

 

Ek malignite  n:78 

Kolon kanseri 19 (24,4) 

Meme kanseri  11 (14,1) 

Hematolojik maligniteler 9 (11,5) 

Akciğer kanseri 6 (7,7) 

Larinks kanseri   6 (7,7) 

Tiroid kanseri 5 (6,4) 

Yumuşak doku tümörleri  3 (3,8) 

Mide kanseri  3 (3,8) 

Endometrium kanseri  3 (3,8) 

Over kanseri  2 (2,6) 

Mesane kanseri 2 (2,6) 

Renal hücreli kanser  2 (2,6) 

Prostat kanseri  2 (2,6) 

Hepatosellüler kanser 1 (1,3) 

Kemik tümörleri 1 (1,3) 

Diğer (bazal hücreli deri kanseri:2,  
oral kavite kanseri:1) 

3 (3,8) 

 

 

Tablo 7’de soliter ve multipl nodülleri olan hastaların demografik özellikleri karşılaştırılmıştır. 

Buna göre SPN’li 113 hastanın yaş ortalaması 63±10,7 idi. Hastalardan 74’ü (65,8) erkek ,39’u 

(%34,2) kadındı. 35(%30,7) SPN’li hasta hiç sigara içmemişti. 37 (%32,5) hasta aktif içiciydi. 

41(%36,8) hasta ise sigarayı bırakmıştı. Sigara içenlerin ortalama 35 paket-yıl sigara içme 

öyküsü mevcuttu. Hastaların 26’sına (%22,8) KOAH, 43’üne (%37,7) amfizem eşlik 

etmekteydi. 37 (%32,5) hastanın  ek malignite öyküsü, 2 hastanın (%1,7) ise immünsupresyonu 

mevcuttu.  
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MPN’li 129 hastanın ise yaş ortalaması 61,2±11,3 idi. Hastaların 59’u (%45,7) erkek, 70’i 

(%54,3) kadındı. 52 (%40,3) hasta hiç sigara içmemişti. 38 (%29,5) hasta aktif içiciydi. 39 

(%30,2) hasta ise sigarayı bırakmıştı. 13 (%10,1) hastada eşlik eden KOAH, 33 (%25,6) 

hastada ise BT’de eşlik eden amfizem bulunmaktaydı. 41 (%31,8) MPN’li hastanın ek 

malignitesi, 25 hastanın (%19,3) immünsupresyonu mevcuttu.  

 

 

Tablo 7.  Tüm çalışma  grubunda soliter veya multipl nodülü olmasına göre hastaların 

demografik özellikleri 

 

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

Yaş(yıl) 63,0±10,7 61,2±11,3 0,217 

Cinsiyet    

    Erkek  74 (65,8) 59 (45,7) 0,002 

    Kadın 39 (34,2) 70 (54,3)  

Sigara içme durumu    

     Hiç içmemiş 35 (30,7) 52 (40,3) 0,282 

     Aktif içici 37 (32,5) 38 (29,5)  

     Bırakmış 41 (36,8) 39 (30,2)  

Paket-yıl 35±38,8 35±24,5 0,453 

KOAH  26 (22,8) 13 (10,1) 0,007 

Amfizem 43 (37,7) 33 (25,6) 0,042 

Ek malignite varlığı  37 (32,5) 41 (31,8) 0,911 

İmmünsupresyon 2 (1,7) 25 (19,3) 0,022 
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Çalışmaya alınan hastalardan 113 tanesine (%46,6) izlem kararı, 129 tanesine (%53,3) ise doku 

tanısı kararı alınmıştı. İzlem yapılması veya doku tanısına yönlendirilmesine göre hastaların 

demografik özellikleri karşılaştırıldığında izlem yapılan hastaların yaş ortalaması 61,3±12,2, 

doku tanısına yönlendirilen hastaların yaş ortalaması 62,4±9,6 idi. Erkek hastalarda kadın 

hastalara göre daha fazla doku tanısı kararı verildiği görüldü. Erkek hastaların 49 (%43) 

tanesine izlem, 85 (%66,4) tanesine doku tanısı kararı verilirken kadın hastaların ise 65 (%57) 

tanesine izlem, 44’üne (%33,6) doku tanısı kararı verilmişti.(p<0.001) İzlem yapılan ve doku 

tanısına yönlendirilen hastaların sigara içme durumlarında paket-yıl oranına bakıldığında 

anlamlı farklılık bulunmuyordu. İzlem yapılan hastaların ortalama 38,5 paket-yıl sigara içme 

öyküsü mevcut iken doku tanısına yönlendirilen hastalarda 39,6 paket-yıl sigara içme öyküsü 

mevcuttu. Doku tanısına yönlendirilen hastaların eşlik eden KOAH, BT’de amfizem ve ek 

malignite varlığı izlem yapılanlara göre daha fazlaydı. KOAH’lı hastaların 18’ine (%15,8) 

izlem yapılmış,21’i (%16,4) doku tanısına yönlendirilmiş, BT’sinde amfizem olan hastaların 

31’ine (%27,2) izlem yapılmış, 45’i (%35,2) doku tanısına yönlendirilmiş, ek malignitesi olan 

hastaların 30’una (%26,5) izlem yapılmış, 48’i (%37,2) doku tanısına yönlendirilmişti. 

İmmünsupresyonu olan 27 hastanın ise 17’sine (%15) izlem yapılmış,10 hasta (%7,7) doku 

tanısına yönlendirilmişti. Tablo 8’de izlem yapılması veya doku tanısına yönlendirilmesine 

göre hastaların demografik özellikleri karşılaştırılmıştır.  
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Tablo 8.  Tüm çalışma grubunda izlem yapılması veya doku tanısına yönlendirilmesine  

göre hastaların demografik özellikleri  

 

 İzlem (n:113) Doku tanısı (n:129) p değeri 

Yaş(yıl) 61,3±12,2 62,4±9,6 0,472 

Cinsiyet    

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

     Kadın 65 (57) 44 (33,6)  

Sigara içme durumu    

     Hiç içmemiş  46 (40,4) 41 (31,3) 0,290 

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

     Bırakmış 37 (32,5) 44 (34,4)  

Paket-yıl 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 varlığı 30 (26,5) 48 (37,2) 0,633 

İmmünsupresyon 17 (15) 10 (7,7) 0,053 

 

 

Doku tanısına yönlendirilen hastaların benign veya malign tanı almalarına göre demografik 

özellikleri Tablo 9’da gösterilmiştir. Buna göre benign tanı alanların yaş ortalaması 60,2±11,4, 

malign tanı alanları yaş ortalaması 63,8±8,6 idi. Benign tanı alanların 31’i (%67,4) erkek 15’i 

(%32,6) kadın iken, malign tanı alanların 55’i (%66,3) erkek 28’i (%33,7) kadındı. Malign tanı 

alanların ortalama 60 paket-yıl , benign tanı alanların ise ortalama 29 paket-yıl sigara içme 

öyküleri bulunmaktaydı. Malign tanı alanların 18 tanesine (%21,7) KOAH, 31’ine (%37,3) 

BT’de amfizem eşlik etmekteydi. Benign tanı alanların ise 3’üne (%63,5) KOAH, 14’üne 

(%30,4) amfizem eşlik ediyordu. Malign tanı alanların benign tanı alanlara göre eşlik eden 

KOAH hastalığının fazla olması istatistiksel açıdan anlamlıydı (p=0.025). Benign tanı alanların 

13’üne (%27,2) , malign tanı alanların 35’ine (%42,2) ek bir malignite eşlik etmekteydi. 

İmmünsupresyonu olan 9 hasta (%19,5) benign tanı, 1 hasta (%1,2) malign tanı aldı. Yine 
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immünsupresyonu olup doku tanısına yönlendirilen 10 hastadan 9 tanesinin (%19,5) benign 

tanı alması istatistiksel açıdan anlamlıydı.  

 

 

Tablo 9. Doku tanısına yönlendirilen hasta grubunda patolojik tanılarına göre hastaların 

demografik özellikleri 

 

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

Yaş(yıl) 60,2±11,4 63,8±8,6 0,021 

Cinsiyet    

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

    Kadın 15 (32,6) 28 (33,7)  

Sigara içme durumu    

     Hiç içmemiş 17 (37) 23 (27,7) 0,276 

     Aktif içici 17 (37) 27 (32,5)  

     Bırakmış 12 (26,1) 33 (39,8)  

Paket-yıl 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 varlığı 13 (27,7) 35 (42,2) 0,100 

İmmünsupresyon  9 (19,5) 1 (1,2) <0,001 

  

 

Çalışmadaki soliter ve multipl nodülleri olan hastaların PET-BT çekilip çekilmediği, 

çekilmişse FDG tutulumu ve SUV-max değerleri Tablo 10’da gösterilmiştir. Buna göre soliter 

nodülü olan 87 hastaya (%76,3), multipl nodülü olan 74 hastaya (%57,4) PET-BT çekildiği, 

soliter nodülü olan 55 hastada (%63,2), multipl nodülü olan 41 hastada (%55,4) FDG tutulumu 

olduğu görüldü. Soliter ve multipl nodüllerin ortalama SUV-max değerleri arasında ise anlamlı 

farklılık saptanmadı.  
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Tablo 10. Soliter ve multipl nodüllerin PET-BT bulguları  

 

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

PET-BT varlığı     

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

       Çekilmemiş 26 (23,7) 55 (42,6)  

FDG tutulumu  55 (63,2) 41 (55,4) 0,364 

SUV-max ortanca 
(çeyrekler arası 
aralık) 

2,5 (1,8-4,6) 2,7 (1,5-3,9) 0,667 

 

 

Hastaların PET-BT bulguları izlem yapılması veya doku tanısına yönlendirilmesine göre 

sınıflandırıldığında ise izlem yapılan 47 hastaya (%41,1) doku tanısına yönlendirilen 113 

hastaya (%87,8) PET-BT çekildiği görüldü (p< 0,001). İzlem yapılan hastaların 15‘inde (%4,9) 

doku tanısına yönlendirilen hastaların ise 81’inde (%69,2) FDG tutulumu mevcuttu (p< 0,001). 

Doku tanısına yönlendirilen hastaların ortalama SUV-max (2,8) değerinin de izlem yapılanların 

hastaların ortalama SUV-max (1,4) değerinin iki katı kadar olduğu görüldü. Bu fark istatistiksel 

açıdan anlamlıydı.(p=0,010) İzlem yapılan ve doku tanısına yönlendirilen hastaların PET-BT 

bulguları Tablo 11’de gösterilmiştir.  

 

 

Tablo 11. İzlem yapılması veya doku tanısına yönlendirilmesine göre hastaların PET-BT 

bulguları  

 

 İzlem (n:113) Doku tanısı (n:129) p değeri 

PET-BT varlığı     

       Çekilmiş  47 (41,1) 113 (87,8) <0,001 

       Çekilmemiş 66 (59,8) 16 (12,3)  

FDG tutulumu  15 (34,9) 81 (69,2) <0,001 

SUV-max ortanca 
(çeyrekler arası 
aralık) 

1,4 (1,1-3,4) 2,8 (1,8-4,4) 0,010 
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Konseyin malignite ön tanısı öngörüsünde PET-BT çekilen hastalarda SUV-max değeri için 

Cut-off değer 1,45 olarak bulundu (AUC=0,711 ve p=0,010, Duyarlılık %87,7 ve Özgüllük 

%53,3). SUV-max değeri 1,45’den büyük olan hastalarda malign ön tanı alma olasılığı SUV-

max değeri 1,45’den küçük hastalara göre 8,1 (%95GA (2,4-27,3)) kat daha fazla bulundu. 

SUV-max değerinin konseyin malignite ön tanısını öngörme gücü Tablo 12’de gösterilmiştir.  

 

Tablo 12. SUV-max değerinin konseyin malignite ön tanısını öngörme gücü 

 
 AUC %95 GA P değeri Cut-off Duyarlılık  

% 

Özgüllük

% 

OR 

SUV-

max 

0,711 0,562-0,860 0,010 1,45 87,7 53,3 8,1 (2,4-

27,3) 

 

 

Çalışmada hastaların konseyde malign ön tanı almaları için klinik ve radyolojik risk 

faktörlerinin değerlendirildiği tek değişkenli ve çok değişkenli regresyon  analizleri Tablo 13’te 

gösterilmiştir. Tek değişkenli regresyon analizine göre; erkek hastaların kadın hastalara göre 

2,7 kat (p<0,001), ek malignitesi olan hastaların ek malignitesi olmayan hastalara göre 1,9 kat 

(p=0,023), soliter nodüllerin multipl nodüllere göre 4,2 kat (p<0,001), nodül çapı 8,5 mm’den 

büyük olan nodüllerin , çapı 8,5 mm’den küçük 

olanlara göre 15,9 kat (p<0,001); spiküle, lobüle ve düzensiz kenar özelliği gösteren nodüllerin 

düzgün kenarlı nodüllere göre 11,6 kat (p<0,001) ve subsolid yoğunluk gösteren nodüllerin 

subsolid yoğunluk göstermeyen nodüllere göre 2,5 kat (p=0,033) daha fazla olasılıkla konseyde 

malign ön tanı alma olasılığı bulundu. Tek değişkenli regresyon analizinde istatistiksel olarak 

anlamlılık gösteren parametrelerle oluşturulan çok değişkenli regresyon modeline göre; nodül 

çapının >8,5 mm olması (OR=7,9 %95GA (3,4-18,3), p<0,001) ve spiküle, lobüle, düzensiz 

kenar özelliği gösteren nodül olması (OR=6,8 %95GA (3,1-15,1), p<0,001) konseyde malign 

ön tanı için prediktif değeri olan parametreler olarak saptandı. 
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Tablo 13. Konseyin malignite ön tanısı için risk faktörlerinin değerlendirilmesi  

 

 Tek değişkenli (univariable) Çok değişkenli (multivariable) 

 OR %95 GA P değeri OR %95 GA P değeri 

Yaş grup 

    <65 yaş 

    ≥ 65 yaş 

 

1 

1,6 

 

 

0,9-2,6 

0,090  

 

 

  

Cinsiyet 

     Kadın 

     Erkek  

 

1 

2,7 

 

 

1,6-4,6 

<0,001  

 

1,9 

 

 

0,9-4,2 

0,109 

Sigara kullanımı 

     Hiç içmemiş 

     Aktif içici   

     Bırakmış  

 

1 

1,5 

1,3 

 

 

0,8-2,7 

0,7-2,5 

0,451    

Ek malignite 

      Yok 

      Var  

 

1 

1,9 

 

 

1,1-3,3 

0,023  

 

2,2 

 

 

1,0-4,9 

0,065 

İmmünsüpresyon  

       Var 

       Yok 

 

1 

2,2 

 

 

1,0-5,1 

0,057    

Nodül tipi 

      Multipl 

      Soliter  

 

1 

4,2 

 

 

2,5-7,3 

<0,001  

 

3,6 

 

 

0,6-22,4 

0,165 

Nodül çapı 

      <8,5 mm 

      >8,5 mm 

 

1 

15,9 

 

 

8,3-30,6 

<0,001  

 

7,9 

 

 

3,4-18,3 

<0,001 

 

 

Spiküle,lobüle, 

düzensiz kenar 

      Yok 

      Var 

 

 

1 

11,6 

 

 

 

6,2-21,6 

<0,001  

 

 

6,8 

 

 

 

3,1-15,1 

<0,001 

Subsolid 

yoğunluklu nodül  

      Hayır 

       Evet  

 

 

1 

2,5 

 

 

 

1,1-5,9 

0,033    
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Çalışmada hastaların doku tanısına yönlendirildikten sonra malign tanı almalarına  göre klinik 

ve radyolojik risk faktörlerinin değerlendirildiği tek değişkenli ve çok değişkenli regresyon  

analizleri Tablo 14’te gösterilmiştir. Tek değişkenli regresyon analizine göre; 

immünsupresyonu olmayan hastaların immünsuprese hastalara göre 19,2 kat (p<0,001), eşlik 

eden KOAH tanısı olanlar olmayan hastalara göre 4,1 kat (p=0,032), soliter nodüllerin multipl 

nodüllere göre 3,4 kat (p=0,001) daha fazla olasılıkla patolojik malign tanı alma olasılığı 

bulunmuştur. Tek değişkenli regresyon analizinde istatistiksel olarak anlamlılık gösteren 

parametrelerle oluşturulan çok değişkenli regresyon modeline göre; immünsupresyon 

olmaması (OR=12,5 %95GA (1,5-106,3) patolojik malign tanı için prediktif değeri olan 

parametre olarak saptanmıştır. 
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Tablo 14. Malign histopatolojik tanı alan hastaların risk faktörlerinin değerlendirilmesi  

 Tek değişkenli (univariable) Çok değişkenli (multivariable) 

 OR %95 GA P değeri OR %95 GA P değeri 

Yaş grup 

     <65 yaş 

     ≥ 65 yaş 

 

1 

1,7 

 

 

0,8-3,6 

0,140  

 

 

  

Cinsiyet 

     Kadın 

     Erkek  

 

1 

1,0 

 

 

0,5-2,2 

0,972    

Sigara kullanımı 

     Hiç içmemiş 

     Aktif içici 

     Bırakmış  

 

1 

1,2 

2,2 

 

 

0,5-3,0 

0,9-5,3 

0,235    

Ek malignite 

     Yok 

     Var  

 

1 

1,9 

 

 

0,9-4,1 

0,102    

İmmünsupresyon  

     Var 

     Yok 

 

1 

19,2 

 

 

2,3-156,9 

0,006  

 

12,5 

 

 

1,5-106,3 

0,021 

Eşlik eden KOAH 

     Yok 

     Var 

 

1 

4,1 

 

 

1,1-14,6 

0,032  

 

2,1 

 

 

0,6-9,7 

0,340 

Nodül tipi 

     Multipl 

     Soliter  

 

1 

3,4 

 

 

1,6-7,3 

0,001  

 

3,7 

 

 

0,5-30,6 

0,218 

Spiküle,lobüle, 

düzensiz kenar 

      Yok 

      Var 

 

 

1 

2,2 

 

 

 

0,8-5,7 

0,118    
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4.2 Soliter pulmoner nodül grubunda bulgular 

 

Çalışmadaki 113 SPN’si olan hastanın 32 tanesine (%28,3) izlem, 81 tanesine (%71,6) doku 

tanısı kararı alınmıştı. Doku tanısına yönlendirilen hastaların 61’inde (%74,4) malign, 20’sinde 

(%24,4) benign tanı alındığı görüldü. İzleme alınan 32 hastanın ise izlem sonunda 22’sinde 

(%68,7) nodül boyutu stabil kaldı. 3 hastada(%9,3) izlem sonunda nodül boyutunda küçülme, 

1 hastada (%3,1) büyüme izlendi. 6 hastanın (%18,7) ise izlem sonunda mevcut nodülünün 

kaybolduğu görüldü. Soliter  nodülü olan hastaların izlem ve doku tanısı sonuçları Şekil 6’da 

gösterilmiştir.  

 

 

 

 
           

     Şekil 6. Soliter pulmoner nodülü olan hastaların izlem ve patoloji sonuçları  
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SPN grubunda izlem yapılması veya doku tanısına yönlendirilmesine göre hastaların 

demografik özelliklerinin kıyaslanması Tablo 15’te gösterilmiştir. Buna göre izlem yapılan 

SPN’li hastaların yaş ortalaması 61,6±13,1, doku tanısına yönlendirilenlerin yaş ortalaması 

63,2±9,3 idi. Erkek hastaların 20’sine (%26,7) izlem yapılırken 55’inin (%73,3) doku tanısına 

yönlendirildiği , kadın hastaların 13’üne (%34,2) izlem yapılırken 25’inin (%65,8) doku 

tanısına yönlendirildiği görüldü. İzlem yapılan ve doku tanısına yönlendirilen hastaların sigara 

içme durumuna göre paket-yıl oranlarına bakıldığında benzer olarak izlendi. İzlem yapılan 

hastaların ortalama 39,2±24,7 paket-yıl sigara öyküsü mevcut iken, doku tanısına yönlendirilen 

hastaların ortalama 40,4±22,8 paket-yıl sigara içme öyküsü mevcuttu. İzlem yapılan hastaların 

9’una (%34,6) KOAH, 12’sine (%27,9) amfizem, 10’una (%27) ek bir malignite eşlik 

etmekteydi. Doku tanısına yönlendirilen hastalarda ise eşlik eden KOAH, amfizem ve 

malignite oranlarının daha yüksek olduğu görüldü. Doku tanısına yönlendirilen hastaların 

17’sinde (%65,4) KOAH, 31’inde (%72,1) BT’de amfizem ve 27’sinde (%73) ek bir malignite 

mevcuttu. Soliter nodül grubunda immünsupresyonu olan 2 hastadan 1’ine (%50) izlem 

yapılmış, 1’i (%50) ise doku tanısına yönlendirilmişti. 
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Tablo 15.  Soliter nodül grubunda izlem yapılması veya doku tanısına yönlendirilmesine  

göre hastaların demografik özellikleri 

 

 İzlem (n:32) Doku tanısı (n:81) p değeri 

Yaş(yıl) 61,6±13,1 63,2±9,3 0,452 

Cinsiyet    

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

    Kadın 13 (34,2) 25 (65,8)  

Sigara içme 
durumu 

   

     Hiç içmemiş 9 (26,5) 25 (73,5) 0,252 

     Aktif içici 8 (21,6) 29 (78,4)  

     Bırakmış 16 (38,1) 26 (61,9)  

Paket-yıl 39,2±24,7 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 varlığı  10 (27) 27 (73) 0,723 

İmmünsupresyon  1 (50) 1 (50) 0,664 

 

 

SPN’lerin izlem yapılması veya doku tanısına yönlendirilmesine göre radyolojik özelliklerinin 

kıyaslanması Tablo 16’da gösterilmiştir. Buna göre doku tanısına yönlendirilen hastaların 

izlem yapılanlara göre nodül boyutunun anlamlı olarak daha büyük olduğu görüldü. İzlem 

yapılan hastaların nodül boyutu ortalama 8,4±2,9 mm iken doku tanısına yönlendirilen 

hastaların nodül boyutu ortalama 15,9±6,0 mm idi. (p<0.001) Spiküle kenar özelliği gösteren 

14 (%17,5) nodül doku tanısına yönlendirilirken 3 (%9,1) nodülün izleme alındığı, lobüle kenar 

özelliği gösteren 10 (%12,5) nodül doku tanısına yönlendirilirken 4 (%12,1) nodülün izleme 

alındığı, düzensiz kenar özelliği gösteren 46 (%57,5) nodül doku tanısına yönlendirilirken 6 

(%18,2) nodülün izleme alındığı görüldü.  

Düzgün sınırlı nodüllerin ise 20 tanesi (%60,6) izleme alınmış 10 tanesi (%12,5) ise doku 

tanısına yönlendirilmişti. Spiküle, lobüle ve düzensiz sınırlı nodüllerin düzgün sınırlı nodüllere 
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göre daha fazla oranda doku tanısına yönlendirilmesi istatistiksel olarak anlamlıydı.(p<0.001) 

Solid SPN’lerin 24’üne (%32,7) izlem kararı alındığı 55’ine (%68,8) doku tanısı kararı alındığı, 

subsolid SPN’lerin 3’üne (%9,1) izlem kararı alındığı 18’ine (%22,5) doku tanısı kararı 

alındığı, saf buzlu cam nodüllerinin ise 6’sına (%18,2) izlem kararı alındığı 7’sine (%8,8) doku 

tanısı kararı alındığı görüldü. Kavitasyon izlenen 6 SPN’den ise 5 tanesi doku tanısına 

gönderilmişti. 

 

 

 

 

 

Tablo 16.  Soliter nodül grubunda izlem yapılması veya doku tanısına yönlendirilmesine 

göre hastaların radyolojik özellikleri 

 

 İzlem (n:32) Doku tanısı (n:81) p değeri 

Nodül boyutu(mm) 8,4±2,9 15,9±6,0 <0,001  

Lokalizasyon    

     Sağ-üst 9 (27,3) 24 (30) 0,256 

     Sağ-orta 4 (12,1) 2 (2,5)  

     Sağ-alt 9 (27,3) 18 (22,5)  

     Sol-üst  7 (21,2) 20 (25)  

     Sol-alt 4 (12,1) 16 (20)  

Kenar özellikleri    

      Spiküle 3 (9,3) 14 (17,2) <0,001  

       Lobüle  4 (12,5) 10 (12,3)  

       Düzgün  20 (62,5) 10 (12,3)  

       Düzensiz  5 (15,6) 47 (58)  

Kalsifikasyon     

       Diffüz 4 (12,5) 0 (0) 0,105 

       Egzantrik  2 (6,2) 2 (2,4)  

       Popcorn 0 (0) 1 (1,2)  
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Nodül Yoğunluğu    

       Solid  24 (32,7) 55 (68,8) 0,127 

       Subsolid  3 (9,1) 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 tanılarına göre demografik özellikleri incelendiğinde benign tanı alan 

hastaların yaş ortalaması 59,6±11,5, malign tanı alanların yaş ortalaması 64,3±8,3’tü. Benign 

tanı alan hastaların 15’i (%75) erkek iken 5 ‘i (%25) kadındı. Malign tanı alanların ise 41’i 

(%67,2) erkek iken 20 tanesi (%32,8) kadındı. Soliter nodülü olan hastaların malign veya 

benign tanı almalarına göre sigara içme paket-yıl oranlarına bakıldığında anlamlı farklılık 

izlenmedi. Benign tanı alanların ortalama 36,5 paket-yıl, malign tanı alanların ise ortalama 42,1 

paket-yıl sigara içme öyküsü mevcuttu. Benign tanı alan hastaların 2’sinde (%10) eşlik eden 

KOAH, 8’inde (%40) eşlik eden amfizem, 6’sında (%30) eşlik eden bir malignite mevcuttu. 

Malign tanı alan hastaların ise 15’inde (%24,6) eşlik eden KOAH, 23’ünde (%37,7) eşlik eden 

amfizem, 21’inde (%34,4) eşlik eden bir malignite, 1 hastada (%1,6) ise immünsupresyon 

mevcuttu. SPN’lerin patolojik tanılarına göre demografik özellikleri Tablo 17’ de 

gösterilmiştir.  
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Tablo 17.  Soliter nodüllerin patolojik tanısına göre demografik özellikleri 

 

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

Yaş(yıl) 59,6±11,5 64,3±8,3 0,048 

Cinsiyet    

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

    Kadın 5 (25) 20 (32,8)  

Sigara içme 
durumu 

   

     Hiç içmemiş 7 (35) 18 (29,5) 0,334 

     Aktif içici 9 (45) 20 (32,8)  

     Bırakmış 4 (20) 23 (37,7)  

Paket-yıl 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 varlığı  6 (30) 21 (34,4) 0,716 

İmmünsupresyon  0 (0) 1 (1,6) 0,125 

 

 

SPN’lerin patolojik tanılarına göre radyolojik özellikleri Tablo 18’de gösterilmiştir. Buna göre 

benign tanı alan nodüllerin ortalama büyüklüğünün 16,2±6,0 mm, malign tanı alanların ise 

ortalama 15,7±6,1 mm olduğu görüldü. Nodüllerin lokalizasyonları ile malign veya benign tanı 

almasında anlamlı bir ilişki saptanmadı. Benign tanı alan nodüllerin 3 tanesinin (%15) spiküle 

kenarlı, 3 tanesinin (% 15) lobüle kenarlı, 4 tanesinin (%20) düzgün kenarlı, 10 tanesinin ise 

(%50) düzensiz kenarlı olduğu görüldü. Malign tanı alan nodüllerin ise 11 tanesi (%18) spiküle, 

8 tanesi (%13,1) lobüle, 6 tanesi (%9,8) düzgün, 36 tanesi (%59) ise düzensiz kenarlı idi. 

Kalsifikasyonu olan 3 hastanın tamamı ise benign tanı aldı (p=0.08). Nodül yoğunluğu ve 

kavitasyon varlığı ile doku tanısının malign veya benign olması açısından anlamlı bir ilişki 

saptanmadı.  
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Tablo 18.  Soliter nodüllerin patolojik tanılarına göre radyolojik özellikleri 

 

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

Nodül boyutu(mm) 16,2±6,0 15,7±6,1 0,793 

Lokalizasyon    

     Sağ-üst 7 (35) 18 (29,5) 0,833 

     Sağ-orta 1 (5,0) 1 (1,6)  

     Sağ-alt 3 (15) 15 (24,6)  

     Sol-üst  5 (25) 15 (24,6)  

     Sol-alt 4 (20) 12 (19,7)  

Kenar özellikleri    

      Spiküle 3 (15) 11 (18) 0,660 

       Lobüle  3 (15) 8 (13,1)  

       Düzgün  4 (20) 6 (9,8)  

       Düzensiz  10 (50) 36 (59)  

Kalsifikasyon     

       Var 3 (15) 0 (0) 0,08 

       Yok 17 (85) 60 (98,4)  

Nodül Yoğunluğu    

       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 boyutlarına göre dağılımı gösterilmiştir. Tabloda 

nodül boyutu arttıkça malign olma oranının da arttığı görülmektedir. 

 

 

Tablo 19. Benign ve malign soliter pulmoner nodüllerin boyutlarına göre dağılımı  

 

Nodül boyutu (mm) Benign(n:20) Malign(n:61) p değeri 

<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 tanısına yönlendirilen 81 hastanın patoloji sonuçları Tablo 20’de 

gösterilmiştir.  20 hastanın (%24,6) patoloji sonucu benign, 61 hastanın (%75,3) patoloji 

sonucu malign saptandı. Maligniteler içinde en sık adenokarsinom, benign nedenler içinde ise 

en sık nonenfeksiyöz-granülomatöz nedenler saptandı. Primer akciğer maligniteleri içinde 

skuamöz hücreli karsinom ikinci sırada görülürken tüm maligniteler içinde metastazlar ikinci 

sırada izlendi.  
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Tablo 20.  Soliter pulmoner nodüllerin patoloji sonuçlarına göre dağılımı 

 

PATOLOJİ  n:81 

Benign   

      Enfeksiyöz  2 (10) 

      Nonenfeksiyöz-granülomatöz  12 (60) 

      Neoplastik (hamartom:1 , kondrom:1) 2 (10) 

      Diğer  
      (fibroelastozis alanları:1 , fibrotik akciğer dokusu:3) 

4 (20) 

Malign   

       Adenokarsinom  33 (54,1) 

       Skuamöz hücreli karsinom  8 (13,1) 

       Küçük hücreli karsinom 3 (4,9) 

       Karsinoid tümör  2 (3,3) 

       Adenoskuamöz karsinom 2 (3,3) 

       Büyük hücreli karsinom 1 (1,6) 

       Metastaz  12 (19,7) 

 

 

4.3 Multipl pulmoner nodül grubunda bulgular 

 

Çalışmamızdaki 129 MPN’si olan hastanın 81 tanesine (%62,7) izlem, 48 tanesine (%37,2) 

doku tanısı kararı alınmıştı. Doku tanısına yönlendirilen hastaların 22’sinde (%45,8) malign, 

26’sında (%54,1) benign tanı alındığı görüldü. İzleme alınan 81 hastanın ise izlem sonunda 

61’inde (%75,3) nodül boyutları stabil kaldı. 7 hastada (%8,6) izlem sonunda nodül 

boyutlarında küçülme, 10 hastada (%12,3) büyüme izlendi. 2 hastanın (%2,4) ise izlem 

sonunda mevcut nodüllerinin kaybolduğu görüldü. İzlem sürecinde 1 hastada (%1,2) ise yeni 

nodül oluşumu izlendi. MPN’si olan hastaların izlem ve doku tanısı sonuçları Şekil 7’de 

gösterilmiştir.  
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Şekil 7. Multipl pulmoner nodülü olan hastaların izlem ve patoloji sonuçları  

 

 

MPN grubunda izlem yapılması veya doku tanısına yönlendirilmesine göre hastaların 

demografik özelliklerinin kıyaslanması Tablo 21’de gösterilmiştir. Buna göre izlem yapılan 

MPN’li hastaların yaş ortalaması 61,3±6,1, doku tanısına yönlendirilen hastaların yaş 

ortalaması 61±10,1 idi. Erkek hastaların 29’una (%49,2) izlem yapılırken 30’unun (%50,8) 

doku tanısına yönlendirildiği , kadın hastaların 52’sine (%74,3) izlem yapılırken 18’inin 

(%25,7) doku tanısına yönlendirildiği görüldü. İzlem yapılan ve doku tanısına yönlendirilen 

hastaların sigara içme durumuna göre paket-yıl oranlarına bakıldığında benzer olarak izlendi. 

İzlem yapılan hastaların ortalama 38,2±25,7 paket-yıl sigara öyküsü mevcut iken, doku tanısına 

yönlendirilen hastaların ortalama 38.2±25,6 paket-yıl sigara içme öyküsü mevcuttu. İzlem 

yapılan hastaların 9’una (%69,2) KOAH, 19’una (%57,6) amfizem, 20’sine (%48,8) ek bir 

malignite eşlik etmekteydi. 16 hastanın (%64) immünsupresyonu mevcuttu. Doku tanısına 

yönlendirilen  hastaların 4’ünde (%30,8) KOAH, 14’ünde (%4,4) amfizem ve 21’inde (%51,2) 

ek bir malignite , 9’unda (%36) immünsupresyon mevcuttu.  
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Tablo 21.  Multipl nodül grubunda izlem yapılması veya doku tanısına yönlendirilmesine  

göre hastaların demografik özellikleri 

 

 İzlem (n:81) Doku tanısı (n:48) p değeri 

Yaş(yıl) 61,3±12,0 61,0±10,1 0,882 

Cinsiyet    

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

    Kadın 52 (74,3) 18 (25,7)  

Sigara içme 
durumu 

   

     Hiç içmemiş 37 (71,2) 15 (28,8) 0,226 

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

     Bırakmış 21 (53,8) 18 (46,2)  

Paket-yıl 38,2±25,7 38,2±25,6 0,882 

KOAH  9 (69,2) 4 (30,8) 0,612 

Amfizem 19 (57,6) 14 (42,4) 0,472 

Ek malignite varlığı  20 (48,8) 21 (51,2) 0,025 

İmmünsupresyon  16 (64) 9 (36) 0,516 

 

 

MPN’lerin izlem yapılması veya doku tanısına yönlendirilmesine göre radyolojik özelliklerinin 

kıyaslanması Tablo 22’de gösterilmiştir. Multipl nodül grubunda nodül özellikleri en şüpheli 

olduğu düşünülen nodüle göre kaydedildi. Buna göre doku tanısına yönlendirilen hastaların 

izlem yapılanlara göre nodül boyutunun anlamlı olarak daha büyük olduğu görüldü. İzlem 

yapılan hastaların nodül boyutu ortalama 8,6±4,2 mm iken doku tanısına yönlendirilen 

hastaların nodül boyutu ortalama 13,8±5,3 mm idi. (p=0,003) Spiküle kenar özelliği gösteren 

9 (%19,1) nodülün tümü doku tanısına yönlendirilirken hiçbir nodülün izleme alınmadığı, 

lobüle kenar özelliği gösteren 5 (%10,6) nodül doku tanısına yönlendirilirken 1 (%1,4) nodülün 

izleme alındığı, düzensiz kenar özelliği gösteren 24 (%51,1) nodül doku tanısına 

yönlendirilirken 20 (%27,4) nodülün izleme alındığı görüldü. Düzgün sınırlı nodüllerin ise 52 

tanesi (%71,2) izleme alınmış 9 tanesi (%19,1) ise doku tanısına yönlendirilmişti. Spiküle, 

lobüle ve düzensiz sınırlı nodüllerin düzgün sınırlı nodüllere göre daha fazla oranda doku 
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tanısına yönlendirilmesi istatistiksel olarak anlamlıydı.(p<0,001) Solid MPN’lerin 66’sına 

(%81,5) izlem kararı alındığı 43’üne (%89,6) doku tanısı kararı alındığı, subsolid MPN’lerin 

6’sına (%7,4) izlem kararı alındığı 2’sine (%4,2) doku tanısı kararı alındığı, saf buzlu cam 

nodüllerinin ise 9’una (%11,1) izlem kararı alındığı 3’üne (%6,3) doku tanısı kararı alındığı 

görüldü. Kavitasyon izlenen 7 MPN’den ise 3 tanesi doku tanısına yönlendirilmişti. 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 22. Multipl nodül grubunda izlem yapılması veya doku tanısına yönlendirilmesine 

göre hastaların radyolojik özellikleri 

 

 İzlem (n:81) Doku tanısı (n:48) p değeri 

Nodül boyutu(mm) 8,6±4,2 13,8±5,3 0,003 

Lokalizasyon    

     Sağ-üst 3 (3,7) 0 (0) 0,316 

     Sağ-alt 0 (0) 1 (2,1)  

     Sol-üst  1 (1,2) 2 (4,2)  

     Sol-alt 1 (1,2) 1 (2,1)  

     Dağınık 76 (93,8) 44 (91,7)  

Kenar özellikleri    

      Spiküle 0 (0) 9 (19,1) <0,001  

       Lobüle  1 (1,4) 5 (10,6)  

       Düzgün  52 (71,2) 9 (19,1)  

       Düzensiz  20 (27,4) 24 (51,1)  

Kalsifikasyon     

       Santral 1 (14,3) 0 (0) 0,922 

        Diffüz 4 (57,1) 0 (0)  

       Egzantrik  2 (28,6) 4 (100)  
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Nodül Yoğunluğu    

       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 tanısına yönlendirilen 48 hastanın patoloji sonuçları Tablo 23’te 

gösterilmiştir.  26 hastanın (%54,1) patoloji sonucu benign, 22 hastanın (%45,8) patoloji 

sonucu malign saptandı. Maligniteler içinde en sık adenokarsinom, benign nedenler içinde ise 

en sık nonenfeksiyöz-granülomatöz nedenler saptandı. Primer akciğer maligniteleri içinde 

skuamöz hücreli karsinom ikinci sırada görülürken tüm maligniteler içinde metastazlar ikinci 

sırada izlendi. 
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Tablo 23.  Multipl  pulmoner nodüllerin patoloji sonuçlarına göre dağılımı 

 

PATOLOJİ  n:48  

Benign   

      Enfeksiyöz  2 (7,7) 

      Nonenfeksiyöz-granülomatöz  12 (46,2) 

      Neoplastik (hamartom:2, kondroid hamartom:1) 3 (11,5) 

      Diğer  
      (romatoid nodül:5, lenfoplazmositer inflamasyon:2, 
      hyalinize granülom:1, ekstrasellüler müsin içeren 
      akciğer dokusu:1) 

9 (34,6) 

Malign   

       Adenokarsinom  11 (50,0) 

       Skuamöz hücreli karsinom  2 (9,1) 

       Küçük hücreli karsinom 1 (4,5) 

       Karsinoid tümör  0 (0) 

       Büyük hücreli karsinom 0 (0) 

       Metastaz  8 (36,4) 

 

 

4.4 Diğer bulgular 

 

Soliter ve multipl nodüllerin izlem sürelerine göre dağılımı incelendiğinde SPN’si olan 1 

hastanın (%3,1) 3-6 ay arası, 7 hastanın (%21,9) 6-12 ay arası, 16 hastanın (%50) 12-36 ay 

arası , 8 hastanın (%25) 36 aydan fazla izlendiği ; MPN’si olan 4 hastanın (%4,9) 3-6 ay arası, 

16 hastanın (%19,8) 6-12 ay arası, 31 hastanın (%38,3) 12-36 ay arası, 30 hastanın (%37) ise 

36 aydan fazla izlendiği görüldü. Soliter ve multipl nodüllerin izlem sürelerine göre dağılımı 

Tablo 24’te gösterilmiştir.  
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Tablo 24.  Soliter ve multipl nodüllerin izlem süresine göre dağılımı 

 

Takip Süresi Soliter (n:32) Multipl (n:81) p değeri 

3-6 ay  1 (3,1) 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) 

 

 

Çalışmadaki cerrahi kararı alınan 118 SPN ve MPN hastasının postoperatif komplikasyonları 

Tablo 25’da gösterilmiştir. Toplamda 5 hastada (%4,2) komplikasyon geliştiği görüldü. 3 

hastada (%60) pnömotoraks, 2 hastada (%40) postoperatif dönemde hava kaçağı izlendi. 

Cerrahi yapılan hiçbir hastada enfeksiyon ya da kanama izlenmedi.  

 

 

Tablo 25.  Cerrahi yapılan hasta grubunda görülen komplikasyonlar  

 

Komplikasyonlar Toplam (n:5) 

Pnömotoraks 3 (60) 

Hava kaçağı 2 (40) 

Kanama  0 (0) 

Enfeksiyon  0 (0) 
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5. TARTIŞMA  

 

SPN’ler toraks görüntülemelerinde oldukça sık görülen lezyonlardır.  Günümüzde toraks 

BT’nin yaygın kullanımı ile birlikte pulmoner nodüllerin görülme sıklığı daha da artmıştır.[71] 

Akciğer grafilerinin %0,09-7’sinde SPN’lere rastlanmaktadır. Toraks BT ile yapılan akciğer 

kanseri tarama çalışmalarını değerlendiren bir derlemede SPN prevalansı %8-51, malignite 

oranı ise %1,1-12 arasında bildirilmiştir.[3] Amerika Birleşik Devletleri’nde her yıl yaklaşık 

150.000 yeni SPN olgusunun saptandığı bildirilmektedir.[3,39] Nodül etyolojisi toplumsal 

özelliklere ve çalışma yöntemlerine göre farklılıklar göstermekle birlikte büyük bir kısmı 

benign nedenlere bağlıdır. [3,39,72,73] Kanadada akciğer kanserinin erken tanısı için yapılan 

geniş çaplı bir  çalışmada bulunan 12029 nodülün sadece 144 tanesi (%1) malign tanı 

almıştır.[12] Yapılan çalışmalarda hastanın yaşı, sigara alışkanlığı ve başka organ kanseri 

varlığı hastaya ait en önemli klinik risk faktörleri olarak değerlendirilmektedir. [12,36,37] 

 

Bu çalışmada Dokuz Eylül Üniversitesi Göğüs Hastalıkları-Göğüs Cerrahisi konseyinde 2011-

2021 yılları arasında değerlendirilen 576 hastanın konsey notları, klinik bulguları, radyolojik 

bulguları ve patoloji sonuçları taranmıştır. 334 hasta izlemden çıkmaları, takip BT’lerinin 

olmaması, radyoloji raporlarına ve patoloji sonuçlarına ulaşılamaması nedeniyle çalışmadan 

dışlanmış geriye kalan 113 SPN’si olan ve 129 MPN’si olan hasta çalışmaya alınmıştır. Bu bir 

tarama çalışması olmayıp konsey raporları, hastalara ait bulgular ve sonuçlar retrospektif 

olarak incelenmiştir. Sonuç olarak 61’i (%73,4) soliter, 22’si (%26,5) multipl olmak üzere 83 

(%34,2)  hastada histopatolojik olarak malignite saptanmıştır. 

 

ACCP’nin malignite açısından yüksek risk kriterleri; ileri yaş, yoğun sigara maruziyeti, büyük 

nodül çapı, düzensiz veya spiküle kontür ve üst lob lokalizasyonudur. [10]  

 

Malignite olasılığı 50 yaşın üzerinde yaklaşık 2 kat artmaktadır.[12,74] Bir başka çalışmada 

yaşla birlikte BT’de senil değişiklikler yanında nodül saptama olasılığının arttığı gösterilmiştir. 

Nodül saptanma sıklığı 39 yaş altında yaklaşık %3 iken 60 yaşından itibaren ise %50’den fazla 

olmaktadır.[75] Bu çalışmada ise soliter ve multipl nodülü olan hastaların ortalama yaşları 

benzer bulunmakla birlikte doku tanısına yönlendirilen hastalar içinde malign patolojik tanı 

alan hastaların, benign patolojik tanı alan hastalara göre daha ileri yaşta olduğu görülmüştür. 

Malign patolojik tanı alan hastaların ortalama yaşı 63,8±8,6 iken, benign patolojik tanı alan 

hastaların ortalama yaşı 60,2±11,4’tür. Bu fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur.  
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Sigara malignite için bir diğer önemli risk faktörüdür. Malignite açısından LR değeri sigara 

içmeyenlerde 0,19, içip-bırakanlarda 0,92 ve aktif içicilerde 2,27 olarak ölçülmüştür.[36] Her 

paket-yıl sigara kullanımı ile malignite riski %2 oranında artmaktadır.[39] Bu çalışmada 

malign veya benign histopatolojik tanı alan hastaların sigara içme durumu ve paket-yıl 

miktarları karşılaştırıldığında anlamlı fark saptanmamıştır. Bu durumun çalışmadaki hasta 

sayısının az olması, çalışmanın sadece konseyde değerlendirilen belirli bir hasta grubunu içeren 

retrospektif bir inceleme olması ve sadece şüpheli görülen nodüllerin doku tanısına 

yönlendirilmesi ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir.  

 

Pulmoner nodülü olan hastalarda ek olarak KOAH hastalığı veya BT’de amfizem varlığının 

malignite riskini artırdığı düşünülmektedir. [76] Yapılan bir meta-analizde amfizem ile akciğer 

kanseri arasında, sigara öyküsü ve havayolu kısıtlanmasından bağımsız olarak ilişki 

saptanmıştır.[10,77]  Maldonado ve arkadaşları ise yaptıkları vaka kontrol çalışmasında 

amfizem ve akciğer kanseri arasında ilişki bulamamışlardır.[78] Bu çalışmada soliter nodülü 

olan 26 hastanın (%22,8) , multipl nodülü olan 13 hastanın (%10,1) ek olarak KOAH hastalığı, 

soliter nodülü olan 43 hastanın (%37,7) multipl nodülü olan 33 hastanın  (%25,6) ek olarak 

BT’sinde amfizem bulunmaktadır. KOAH tanısı olan hastaların olmayanlara göre 3,4 kat daha 

fazla konseyde malign tanı alma olasılığı bulunmuştur. (p=0,001)  BT’de amfizem varlığı 

açısından ise malign ya da benign histopatolojik tanı alan hastalar arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır. (p=0,430) 

 

Enfeksiyöz granülomlar SPN’nin en sık benign nedenlerinden biridir. Enfeksiyöz granülomlar 

benign nodüllerin yaklaşık %80’ini oluşturmaktadır. [9,12,79] Enfeksiyöz nedenlerden en sık 

mikobakteriler ve bazı mantarlar SPN şeklinde ortaya çıkarlar. İmmünsupresyonu olan 

bireylerde de enfeksiyon görülme sıklığı fazladır.[26] Bu çalışmada da tüm çalışma grubunda 

27 hastada immünsupresyon bulunmaktadır. Doku tanısına yönlendirilen 10 hastanın 9‘u 

(%90) benign patolojik tanı alınmıştır. (p=<0,001) Tek değişkenli regresyon analizinde ise 

immünsupresyonu olmayan hastaların immünsupresyonu olanlara göre 19,2 kat daha fazla 

malign histopatolojik tanı alma olasılığı bulunmuştur. Bu sonuçların, immünsupresyonun 

bireylerde enfeksiyona yatkınlığı artırması ve enfeksiyöz granülomların benign SPN şeklinde 

ortaya çıkması ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir.  

Malign SPN’lerin yaklaşık %70’i üst lob lokalizasyonu gösterirken, benign SPN’ler üst ve alt 

loblarda eşit dağılım göstermektedir. [12,79] Annette ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 

malign nodüllerde  üst lob predominansının olduğu görülmüştür.[79] Bu durumun sigara içen 
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bireylerde üst loblarda ventilasyon oranının daha yüksek olması ile ilişkili olarak inhale 

karsinojenlere daha fazla maruz kalınması ile bağlantılı olduğu düşünülmektedir. Bu çalışmada 

ise nodül lokalizasyonu ile malign ya da benign histopatolojik tanı arasında anlamlı ilişki 

bulunamamıştır. (p=0,833)  

 

Nodül boyutu büyüdükçe malignite olasılığının arttığı düşünülmektedir ve nodül çapındaki her 

1 cm artışın maligniteyi %13 oranında artırdığı bildirilmiştir.[41] Benign SPN'lerin %80’inden 

fazlası 2 cm'den küçüktür.[8] Nodül boyutu ve malignite bağlantısının araştırıldığı bir 

çalışmada 5 mm’den küçük SPN’lerde %1, 5-10 mm olanlarda %6-28 ve 2 cm’den büyük 

olanlarda %63-82 oranında malignite izlenmiştir.[7] Bu çalışmada da Toraks konseyinde 

değerlendirilen nodüller içinde  nodül çapı 8,5 mm’den büyük olan nodüllerin,  çapı 8,5 

mm’den küçük olanlara göre 15,9 kat daha fazla konseyde malign ön tanı alma olasılığı 

bulunarak doku tanısına yönlendirilme kararı alındığı görülmüştür. (p<0.001) İzlem yapılan 

SPN’lerin nodül çapı ortalama 8,4±2,9 , doku tanısına yönlendirilen SPN’lerin nodül çapı 

ortalama 15,9±6,0’dır. (p<0.001) Buna rağmen doku tanısına yönlendirilen nodüller içerisinde 

benign ve malign histopatolojik tanı alınan nodüller birbiriyle karşılaştırıldığında nodül çapı 

açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. Bu durumun, Toraks konseyinde büyük oranda 

nodül çapı büyük olan nodüllerin doku tanısına yönlendirilmesinden kaynaklandığı 

düşünülmektedir.  

 

Spiküle ve düzensiz sınırlı nodüllerde malignansi olasılığı, düzgün sınırlı nodüllere göre 

yüksektir. Nodülün spikülasyon özelliğinin malignite için pozitif prediktif değeri %88-94 

arasındadır.[80,81] Düzgün kenarlı nodüller genel olarak benign olarak düşünülmekle beraber, 

malign nodüllerin %21’inin de düzgün kenarlı olduğu görülmüştür. [81,82] Nodül sınırlarının 

lobülasyon göstermesi maligniteyi düşündürür ancak benign nodüllerin de %25’inde 

lobülasyon görülebilmektedir.[8] Düzensiz kenarlı SPN’lerin %83’ünün malign olduğu, 

spiküler uzantılı nodüllerin de %90’dan fazla olasılıkla malign olduğu bildirilmekle birlikte 

spiküler uzantılar benign nodüllerin %10’unda görülebilir.[81,82] Bu çalışmada spiküle, lobüle 

ve düzensiz kenar özelliği gösteren nodüllerin düzgün kenarlı nodüllere göre 11,6 kat konseyde 

malign ön tanı alma olasılığı bulunmuştur.(p<0.001) Ancak doku tanısına yönlendirilen 

nodüllerde nodülün benign veya malign tanı almasıyla kenar özelliği arasında anlamlı ilişki 

bulunamamıştır.(p=0,660) Doku tanısına yönlendirilen SPN’ler arasında spiküle kenarlı 14 

nodülden 11’i (%78,5), lobüle kenarlı 11 nodülden 8’i (%72,7), düzensiz kenarlı 46 nodülden 

36’sı (%78,2) malign tanı almıştır. Düzgün kenarlı 10 nodülden de 6 tanesi (%60) malign tanı 
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almıştır. Bu durum, nodülün kenar özelliğinin nodülün patolojik tanısına yönelik fikir vermekle 

beraber arada her zaman net bir ilişki kurulmasının mümkün olmadığını düşündürmektedir. 

 

Kısmi solid nodüllerde solid içeriğin artması malignite riskini artırmaktadır.[12] Yapılan bir 

çalışmada solid nodüllerde malignite olasılığı %7, saf buzlu cam  nodüllerde %18 ve kısmi 

solid nodüllerde ise %63 olarak bulunmuştur.[84]  Subsolid lezyonlar içinde kısmi solid 

lezyonların malignite oranı en yüksektir.[85] Bu çalışmada kısmi solid yoğunluktaki nodüllerin 

solid ve saf buzlu cam nodüllere göre konseyde 2,5 kat daha fazla malign ön tanı alma olasılığı 

bulunduğu ve doku tanısına yönlendirildiği görülmüştür. (p=0,033) Buna rağmen nodüllerin 

patolojik tanısı ile nodül yoğunlukları arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. (p=0,741) 

 

Kalsifikasyon varlığı sıklıkla SPN’nin benign olduğuna işaret etmektedir. Diffüz, laminer, 

santral ve “popcorn” kalsifikasyonlar genellikle benign nodüllerde görülen kalsifikasyon 

tipleridir. Ancak yapılan çalışmalarda benign nodüllerin de %38-63’ünün kalsifikasyon 

içermediği görülmüştür.[32,85,25] Bu çalışmada kalsifikasyon varlığı ve kalsifikasyon 

paternleri ile hastaların patolojik tanıları arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. (p=0,08) Bu 

durumun çalışmanın geniş çaplı bir tarama çalışması olmaması, seçilmiş az sayıda hasta 

grubunda yapılan retrospektif bir inceleme olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir.  

 

PET, SPN’lerin malign ya da benign tanısında yüksek etkinliğe sahip bir yöntemdir. [86,87] 

Gould ve arkadaşlarının yaptıkları meta-analiz çalışmalarında, PET’in duyarlılığı ve 

özgüllüğünü malign nodüller için sırasıyla %96.8 ve %77.8 olarak ölçülmüştür.[88] Düşük 

glukoz afiniteli tümörler ve hiperglisemi varlığı yanlış negatif sonuçlara neden olurken, aktif 

makrofaj içeren enfeksiyonlar ve inflamasyonlar yanlış pozitif sonuçlara yol açabilir. Dewan 

ve arkadaşları yaptıkları çalışmada pozitif PET’in malignite açısından yüksek LR ve pCa 

değerlerini işaret ettiğini göstermişlerdir. [87] Bu çalışmada doku tanısına yönlendirilen 113 

hastaya (%87,8) PET çekildiği, izlem yapılan hastaların 15’inde (%4,9), doku tanısına 

yönlendirilen hastaların ise 81’inde (%69,2) FDG tutulumu olduğu görülmüştür. (p< 0,001) 

Doku tanısına yönlendirilen hastaların ortalama SUV-max (2,8) değerinin, izlem yapılanların 

hastaların ortalama SUV-max (1,4) değerinin iki katı kadar olduğu görülmüştür. Bu fark 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur. (p=0,010)  PET çekilen hastalarda, konseyin doku 

tanısı kararı almasında SUV-max değeri için cut-off değer 1,45 olarak bulunmuştur. 

(AUC=0,711 ve p=0,010, Duyarlılık %87,7 ve Özgüllük %53,3). Çalışmamızda SUV-max 

değeri 1,45’den büyük olan nodüllerin SUV-max değeri 1,45’den küçük olan nodüllere göre  
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8,1 kat daha fazla konsey tarafından doku tanısına yönlendirilme kararı alındığı 

görülmüştür.(p=0,010) Benign ve malign lezyonları birbirinden ayıran optimal eşik SUV-max 

değeri genellikle 2,5 olarak kabul edilmektedir.[10] Kim ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 

malignite için eşik SUV-max değerini 2 olarak bulmuşlardır.[89] Bu çalışmada ise nodüllerin 

doku tanısına yönlendirilmesi için ortalama sınır değerin 1,45 olarak bulunması konseyin, 

düşük  glukoz afiniteli tümörleri ve 8 mm’den küçük nodüllerde PET duyarlılığının düşük 

olmasını göz önünde bulundurmuş olabileceğini düşündürmektedir.  

 

Başka organ kanseri öyküsü varlığında SPN için malignite riski artmaktadır.[10,41] Bu 

çalışmada tüm çalışma grubunda 78 hastada (%32,1) ek bir malignite bulunmaktadır. Konsey 

tarafından ek malignitesi olan hastaların ek malignitesi olmayan hastalara göre 1,9 kat daha 

fazla malign ön tanı alma olasılığı bulunmuştur. (p=0,023) Bilinen ek malignitesi olan bir 

hastada tespit edilen SPN’nin primer akciğer kanseri olma olasılığı metastaz olma olasılığından 

fazladır.[90] Sortini ve arkadaşları bilinen ekstratorasik malignitesi olan hastalarda tespit edilen 

SPN’lerin % 42’sinin metastatik hastalık, % 32’sinin akciğer kanseri ve % 27’sinin benign 

patoloji olduğunu bildirmişlerdir.[91] Bu çalışmada da Sortini ve arkadaşlarının yaptıkları 

çalışmaya benzer olarak eşlik eden malignitesi olan hastalarda metastaz oranı primer akciğer 

kanserinden daha yüksek bulunmuştur.  

 

Soliter nodül grubunda, ek malignitesi olan 37 hastanın 21’inin (%56,7) patolojik tanısı malign 

olup, bunlardan 12’si (%57,1) metastaz, 9’u (% 42,9) primer akciğer kanseridir. Multipl nodül 

grubunda ek malignitesi olan 41 hastanın 14’ünün (%34,1) patolojik tanısı malign olup, 

bunlardan 8’i (%57,1) metastaz, 6’sı (% 42,9) primer akciğer kanseridir.  

 

Enfeksiyöz granülomlar ve hamartomlar SPN’nin en sık benign nedenlerini oluşturmaktadır. 

Enfeksiyöz granülomlar benign nodüllerin yaklaşık %80’ini, hamartomlar %10’unu, vasküler, 

granülomatöz ve diğer inflamatuar patolojiler ise geri kalanını oluşturur. [9,26,91] Bu 

çalışmada benign histopatolojik tanı alan nodüller arasında granülomatöz patolojiler daha sık 

saptanmıştır. Soliter nodül grubunda 20 hastanın 12’sinde (%60), multipl nodül grubunda 26 

hastanın 12’sinde (%46,2) patolojik tanı granülomatöz enflamasyon ile uyumlu bulunmuştur. 

Bu durumun ülkemizde tüberküloz gibi granülomatöz patolojilere neden olan hastalıkların sık 

görülmesi ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Gould ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya göre primer akciğer kanserleri içinde en sık 

adenokarsinom(%50), 2. sıklıkta skuamöz hücreli karsinom(%20-25) SPN şeklinde ortaya 
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çıkmaktadır.[10] Bu çalışmada da primer akciğer kanserleri içinde adenokarsinom 1. sırada, 

skuamöz hücreli karsinom 2. sırada görülmüştür. Soliter nodül grubunda malign patolojik tanısı 

olan hastaların %54,1’i adenokanser, %13,1’i skuamöz hücreli kanser; multipl nodül grubunda 

malign patolojik tanısı olan hastaların %50’si adenokanser %9,1’i skuamöz hücreli kanser 

tanısı almıştır.  

 

Yüksek malignite olasılığı olan nodüllerde cerrahi rezeksiyon endikasyonu bulunmaktadır. 

Cerrahi, VATS ve torakotomi yöntemi kullanılarak yapılabilir. Torakotomi ile VATS’ın 

karşılaştırıldığı bir çalışmada ikisi arasında tanısal açıdan fark bulunmamıştır.[8] Yapılan bir 

çalışmada VATS’ın morbidite oranı %9.6 ve mortalite oranı %0.5 olarak bildirilmiştir.[92] Bu 

çalışmada cerrahi yapılan 118 hastadan sadece 5’inde (%4,2) (3 hastada pnömotoraks, 2 hasta 

hava kaçağı) komplikasyon izlenmiştir. Cerrahi yapılan hiçbir hastada mortalite görülmemiştir. 

Komplikasyon oranının %5’in altında olması nedeniyle cerrahi yöntemin morbidite ve 

mortalite açısından  güvenilir olduğu düşünülmektedir.  

 

Çalışmanın tek merkezli olması, çalışmadaki hasta sayısının fazla olmaması, sadece Toraks 

konseyinde değerlendirilen hastaların olduğu seçilmiş hasta grubunda çalışılmış olması, izlem 

sürelerinin genellikle hastaya bağlı olarak değişmesi ve retrospektif bir çalışma olması 

nedeniyle hastalara ait bazı verilere ulaşılamaması çalışmanın ana kısıtlılıklardır. Literatürde 

kabul edilen bazı malignite risk faktörlerinin bizim çalışmamızda anlamlı bulunmamasının 

nedeni çalışmamızın tarama çalışması olmaması, hastaların klinik ve radyolojik özellikleri ile 

konsey kararlarının incelendiği retrospektif bir çalışma olması nedeniyle olabilir.  

 

Toraks konseyinde tartışılan hastalar sıklıkla komorbiditeleri fazla ve tanı-tedavide 

multidisipliner yaklaşım gerektiren bir hasta grubudur. Hastaların bazılarında takip verilerinde 

eksiklikler dikkati çekmiştir. Dış merkezde cerrahi yapılan veya izleme dış merkezde devam 

eden hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. Hastaların tüm izlem sonuçlarının daha düzenli bir 

şekilde kaydedilmesi, dış merkezde çekilen BT,PET sonuçları ve patoloji sonuçlarının  da 

kaydedilip saklanabilmesi amacıyla uygun bir alt yapı oluşturulması, sonuçların ve Toraks 

konseyinin kararlarının daha başarılı bir şekilde değerlendirilmesine olanak sağlayacaktır.  

 

Pulmoner nodüllerin değerlendirildiği toraks konseyinde Göğüs hastalıkları ve Göğüs 

cerrahisine ek olarak Radyoloji, Patoloji ve Nükleer Tıp branşlarından hekimlerin de 

bulunmasının nodüllerin daha doğru bir şekilde değerlendirilmesini, malign ve benign 
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nodüllerin ayrımının daha doğru yapılabilmesini mümkün kılacağı düşünülmektedir. Ayrıca 

Toraks konseylerinde tartışılan riskli ve komorbiditesi yüksek hastalara en uygun yaklaşımı 

belirlemek için farklı risk modelleri oluşturulabilir.  
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6. SONUÇ 

 

Pulmoner nodüller, malign ya da benign birçok nedenle olabilmekle beraber akciğer kanserinin 

erken evre radyolojik bulgusu olma olasılığı taşıması nedeni ile büyük klinik öneme sahiptir. 

Bu nedenle pulmoner nodülü olan hastaların multidisipliner bir yaklaşımla değerlendirilmesi 

gerekmektedir. 

 

Bu çalışmada; nodül çapının 8,5 mm’den büyük olması, nodülün soliter olması, kısmi solid 

yoğunlukta olması, eşlik eden malignite varlığı, nodülün spiküle, lobüle ve düzensiz kenar 

özelliği göstermesi konseyde malign ön tanı alma açısından prediktif değeri olan parametreler 

olarak saptanmıştır. Ayrıca PET çekilen hastalarda malign ön tanı almada SUV-max cut-off 

değeri 1,45 olarak bulunmuştur.  

 

Çalışmamızda doku tanısına yönlendirilen hastalarda, ileri yaş ve ek olarak KOAH varlığı ile 

malign histopatolojik tanı arasında anlamlı ilişki bulunmuştur.  Literatürde kabul edilen bazı 

malignite risk faktörlerinin bizim çalışmamızda anlamlı bulunmamasının nedeni; çalışmamızın 

tarama çalışması olmaması, hastaların klinik ve radyolojik özellikleri ile konsey kararlarının 

incelendiği retrospektif bir çalışma olması nedeniyle olduğu  düşünülmektedir. 

 

Hastaların anamnez ve izlem notlarının daha düzenli bir şekilde kaydedilmesinin, dış merkezde 

çekilen BT, PET-BT sonuçları ile  patoloji sonuçlarının  da kaydedilip saklanabilmesi amacıyla 

uygun bir alt yapı oluşturulmasının, toraks konseyinde multidisipliner yaklaşımı güçlendirmek 

adına Göğüs hastalıkları ve Göğüs cerrahisine ek olarak Radyoloji, Patoloji ve Nükleer Tıp 

branşlarından hekimlerin de bulunmasının hem hastaların hem de geriye dönük konsey 

sonuçlarının daha doğru değerlendirilmesine olanak sağlayacağını düşünmekteyiz.  
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