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1. GIRIS

Akciger nodiilii, ¢ap1 3 cm'den kiigiik olan ve ¢evresinin en az ligte ikisi
akciger parankimi ile kapli radyolojik bir opasite olarak tanimlanmaktadir; eslik
eden lenfadenopati, atelektazi veya plorezi bulunmamaktadir (1). Bilgisayarl
tomografi (BT) kullanimindaki artisla birlikte, giinlimiizde pulmoner nodiiller %30
oranina kadar tespit edilebilmektedir (2). Genis kapsamli yapilan ¢alismalarda, bu
nodiillerde malignite insidansi %1,1 ile %12 arasinda degismektedir (3). Pulmoner
nodiiller, erken evre akciger kanserinin bir isareti olabilecegi ve cerrahi tedavi ile
tedavi sans1 sunabildigi icin, etiyolojinin dogru bir sekilde belirlenmesi biiyiik bir

Onem arz etmektedir.

Akciger nodiilleri, toraks goriintiilemelerinde sikga rastlanan bulgular
arasindadir ve bu nodiillerin malignite potansiyeli, nodiiliin boyutu, sekli, konumu
ve bliylime hizina gore degiskenlik gostermektedir. Subplevral ve perifissiirel
nodiiller, akcigerin 6zel bolgelerinde yerlesim gostermektedir ve bu nodiillerin
degerlendirilmesi, klinik pratikte 6nemli bir yer tutmaktadir. Subplevral nodiiller,
plevranin hemen altinda konumlanirken, perifissiirel nodiiller ise akciger
fisstirlerine yakin bolgelerde saptanmaktadir. Her iki nodiil tipi de, genellikle
benign karakterli olup, diisiik malignite riski tasimaktadir. Ancak bu nodiillerde
zaman ic¢inde gelisebilecek degisiklikler, potansiyel malignite riskine isaret

edebilir, bu ylizden diizenli takip 6nem arz etmektedir.

Bu calisma, subplevral ve perifissiirel nodiillerin iki yillik yakin takip
sonuclarini ele almakta ve bu nodiillerin zaman i¢indeki degisikliklerini, biiylime
oranlarmi ve potansiyel malign déniisiimlerini incelemektedir. iki yillik gézlemsel
bu ¢alismanin amaci, subplevral ve perifissiirel nodiillerin klinik 6nemini ve takip
stratejilerini degerlendirmek, bu nodiillerin yonetiminde rehber olacak bilgiler
sunmaktir. Elde edilen bulgular, akciger nodiillerinin takibi ve yonetimi konusunda
mevcut rehberlere katkida bulunmay1 hedeflemekte ve bu nodiillerin uzun vadeli

klinik stireglerini aydinlatmay1 amacglamaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. PULMONER NODULLERIN TANIMI VE EPIDEMIiYOLOJiSi

Pulmoner nodiil, normal akciger parankimi ile ¢evrilmis, 3 cm'den kiicilik
boyutlarda olup, goriintiileme yontemlerinde lokal dansite veya opasite artisi
gosteren, atelektazi, lenfadenopati ve plorezi bulunmayan lezyonlar olarak
tanimlanmaktadir (4). U¢ cm ve iizeri boyutlarda olan lezyonlar kitle olarak
adlandirilmakta ve bu lezyonlarin malignite ile iliskilendirilme ihtimalleri yiiksek
olarak degerlendirilmektedir. Morfolojik olarak pulmoner nodiiller, solid ve
subsolid olmak {izere iki ana kategoriye ayrilmaktadir; subsolid nodiiller ise kismen
soliter ve buzlu cam dansitesinde olan nodiiller olarak daha detayl1 bir ayrima tabi
tutulmaktadir. Giinlimiizde, goriintiileme tekniklerinin ilerlemesi ve bu yontemlerin
yayginlagsmasi sonucunda pulmoner nodiiller sik¢a tespit edilmektedir. ABD'de
yapilan bir ¢alismada, yilda 150,000 vakada nodiil saptandigi, her 500 akciger
grafiginde birinde nodiil rastlanma olasiliginin %0.2 oldugu bildirilmektedir (4).
Tomografi, geleneksel rontgen grafisine kiyasla 10-20 kat daha duyarli bir yontem
olarak kabul edilmekte ve diisiik doz BT kullanilarak yapilan sistemik bir
caligmada, insidental olarak nodiil saptanma sikliginin %20 oldugu tespit edilmistir
(5). Ayrica, baska nedenlerle yapilan goriintiilemeler sonucunda da nodiiller tespit
edilebilmektedir; acil serviste pulmoner emboli degerlendirilmesi i¢in yapilan
pulmoner bilgisayarli tomografik angiografi ¢ekimlerinde 10,000 hastanin

%9,9'unda ileri incelemeyi gerektiren nodiil saptanmistir (6).

Kanser, diinya genelinde 6liim sebepleri arasinda 6nde gelen nedenlerden
biridir. 2020 yilinda yaklasik 10 milyon 6liimiin kansere bagl oldugu ve akciger
kanserinin, meme kanserinden sonra en sik rastlanan kanser tiirli olarak
bildirilmistir (7). Akciger kanseri prevalansinin bu derece yiiksek olmasi ve gelisen
teknoloji sayesinde nodiil tespit sikliginin artmasi nedeniyle, nodiil tespit edilen
hastalar i¢in etiyolojiye yonelik sistemik bir yaklagim 6nerilmekte ve nerilen takip
kriterlerine uygun vakalarda gereksiz invaziv islemlerden kaginilmasi

gerekmektedir.



2.2. PULMONER NODULLERIN ETiYOLOJiSi

Etiyolojik faktorler topluluklara ve calisma yontemlerine gore degisiklik
gosterse de, pulmoner nodiillerin nedenleri genellikle benign lezyonlar olarak rapor
edilmektedir. Benign lezyonlarm %80'1 enfeksiydz graniilomlar, %10u
hamartomlar ve kalan %10'u ise enfeksiydz olmayan inflamatuar grantilomlar veya
nadir rastlanan benign tiimorler tarafindan olusturulmaktadir. Enfeksiyoz
graniiloma neden olan etmenler arasinda en yaygin ve bilineni, lilkemizde de
siklikla rastlanan tiiberkiiloz hastaligidir. Ote yandan, pulmoner nodiillerin malign
nedenleri i¢inde en sik rastlananlar akciger kanseri, metastaz ve karsinoid tiimdrler

olarak belirtilmektedir (8).

Tablo 1. Pulmoner Nodiil Etiyolojisi

Neoplastik Primer akciger kanseri

Malign Metastatik timorler
Primer pulmoner lenfoma
Karsinoid tiimor
Neoplastik Hamartom

Benign Kondrom
Lipom
Teratom
Leimyom
Endometriozis
Enfeksiyonlar Tiiberkiiloz
Fungal (Aspergilloz,Histoplazmoz)
Nocardia
Round pnémoni
Abse
Ascaris
Pneumocystis jiroveci
Septik emboli
Inflamatuar Hastaliklar Graniilomatozisli polianjitis
Romatoid nodiil
Sarkoidoz
Masif fibrozis
Vaskiiler Arterio-vendz malformasyon
Pulmoner arter anevrizmast
Infarkt
Hematom
Konjenital Bronkojenik kist
Sekestrasyon
Bronsial atrezi




Diger Enfekte biil
Mukoid tikag
Intrapulmoner lenfadenopati

2.3. PULMONER NODULLERIN OZELLIKLERI
2.3.1. Klinik Ozellikler

Yas: Pulmoner nodiil yonetimi i¢in olusturulan kilavuzlar, 35 yas iizeri
hastalar1 kapsayacak sekilde tasarlanmaktadir. Bu tasarim, 35 yas altindaki
hastalarda soliter pulmoner nodiillerin %1'den daha azinda malignite goriildiiglinii
ortaya koyan calismalara dayanmaktadir. Ozellikle, 137 hastay1 kapsayan bir
caligmada, 35 yas alt1 hi¢bir hasta bronkojenik karsinom tanis1 almamistir (9; 10).
Ileri yas grubundaki hastalarda pulmoner nodiil, primer akciger kanserinin bir
gostergesi olabilir. Genel popiilasyonda rutin arastirmalarda tespit edilen soliter
pulmoner nodiillerin (SPN) %5'inde kanser saptanirken, 50 yas {izeri hastalarda bu
oran %50'nin lizerine ¢ikmaktadir (11). Ayrica, yas ilerledik¢e akciger kanseri
insidans1 da artmaktadir; 65 yas ve iizeri bireylerde akciger kanseri riski daha

yiiksek seyretmektedir (12).

Cinsiyet: Cinsiyet agisindan bakildiginda, kadinlarda insidental nodiil
saptanma olasilig1 (1000 kiside 5.8) erkeklere gore (1000 kiside 5.2) hafif¢e daha
yiiksek olmakla birlikte, 70 yas iizeri erkeklerde nodiil saptanma olasilig1 belirgin
sekilde artmaktadir (13). Ulusal Akciger Kanseri Tarama Calismasi’nda (National
Lung Cancer Screening Trial), diisiik doz bilgisayarli tomografi (DDBT) ile taranan
hastalar arasinda kadin ve erkek cinsiyetlerde nodiil saptanma sikligi benzer

bulunmustur (14).

Sigara Kullanim1: Sigara kullanimi ve pasif igicilik, akciger kanseri icin
baslica risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Aktif sigara i¢en bir bireyin, igmeyen
birine gore akciger kanseri gelisme riski 10 ila 35 kat artmis olarak bulunmaktadir.
ABD'de, 50-80 yas aras1 yetiskinlerde, aktif sigara kullanim1 olanlar veya en az 20
paket-y1l sigara i¢gmis kisiler ve son 15 yil i¢inde sigaray1 birakmis olanlarda diisiik

doz toraks tomografisi ile akciger kanseri taramasi yapilmasi 6nerilmektedir (15).



Mesleki Maruziyet: Mesleki maruziyet agisindan, akciger kanseri
olusumunda radon ve asbest onemli etkenlerdir. Bu maddeler, hiicresel tiimor
stipresor genlerde meydana gelen mutasyonlar sonucu ¢ogalma mekanizmasinda
degisiklikler yaparak akciger kanserine neden olmaktadirlar. Asbest, lifsi yapida ve
iletkenlik 6zelligi bulunmayan, asit, ates ve darbeye dayanikli bir maddedir ve
Tiirkiye'de yaygin olarak bulunabilmektedir. Serpantin ve amfibol gruplarina
ayrilan asbest lifleri, 6zellikle lilkemizde beyaz toprak ve zeolit formunda gevresel
olarak bulunmakta ve bazi bdlgelerde siva ve boya amaciyla kullanilmaktadir.
Ozellikle amfibol grubu mineraller, basta mezotelyoma olmak iizere akciger
kanseri ve diger gastrointestinal malignitelere neden olmaktadir (16). Radon ise,
topraktan havaya gegen dogal bir radyoaktif madde olup, 6zellikle kapal1 yerlerde
yiiksek konsantrasyonlara ulasabilmektedir. Bu madde, uranyum madenlerinde
calisanlar ve havasiz ortamlar gibi kapali yerlerde yiiksek konsantrasyonlarda

bulundugunda karsinojenik etkisiyle akciger kanseri riskini artirmaktadir.

Soygecmis: Soygecmis ve enfeksiydz maruziyetler de akcigerde nodiil
olusumunda oOnemli etmenlerdir. Enfeksiyoz grantilomlar, nodiillerin yaklasik
%80'ini olusturmaktadir (17). Tiirkiye'de endemik bir hastalik olan tiiberkiiloz,
hastanin anamnezi ve klinik bulgular1 detaylica incelendiginde dikkate alinmalidir.
Primer tiiberkiiloz, konak¢inin immun durumuna bagl olarak sessiz bir iyilesme
stireci gegirebilir ve bu siire¢ i¢inde parankimal lezyonlarin i¢inde kalsifikasyonlar
barindiran sekel fibroz veya nodiiler skar (tiiberkiillom) birakabilir. Tiiberkiiloz
hastalarinda akciger kanseri goriilme olasiligi %0.7-2.32 arasinda iken, akciger
karsinomu olan hastalarda tiiberkiiloz goriilme oram1 %1.9-4 arasinda
degismektedir (18). Bu birlikteligin patogenezi, enfeksiyon sonrasi gelisen
metaplazi, immiinitenin azalmasi ve ¢esitli immiinmodiilator ajanlarin kullanimai ile
iliskilendirilmektedir. Ozellikle tiiberkiilozda, periferik ve skar dokusu zemininde

adenokarsinom subtipi baskinlik gostermektedir (19).

Seyahatler ve bolgesel enfeksiyonlar, nodiil olusumuna katkida bulunabilir.
Ozellikle coccidioidomycosis, dirofilaria ve histoplasmosis gibi enfeksiyonlar,
nodiiler goriintiiler olusturabilir. Edinilmis veya kazanilmis immiin yetmezlik

durumlari olan hastalarda, Pneumocystis jirovecii gibi fungal enfeksiyonlarin ve



abselerin pulmoner grafilerde nodiil goriintiisii olusturabilecegi dikkate alinmalidir.
Inflamatuvar hastaliklar da pulmoner nodiillerle prezente olabilir. Romatoid artrit
gibi kronik, sistemik inflamatuvar bir hastalikta akcigerler, sik tutulan organlardan
biridir ve bu durum, hastalarin %60'inda goriilen pulmoner komplikasyonlarla
kendini gdsterir. Romatoid artritte, nodiiler tutulum histolojik olarak lenfositler,
plazma hiicreleri, mononiikleer hiicreler ve fibroblastlar tarafindan c¢evrelenmis
fibrinoid nekrotik alanlar seklinde goriiliir ve bu nodiiller, anti-CCP ve RF

pozitifligi ile korelasyon gosterir (20).

Grantilomatoz polianjitis, kiigiik ve orta boy damarlar1 tutan graniilomatoz
bir vaskiilit olarak tanimlanir ve tani, klinik ve radyolojik bulgularin yani sira
cANCA pozitifligi ile konulur. Hemoptizi ve diffiiz alveolar hemoraji, bu hastaligin
onemli komplikasyonlar1 arasindadir ve akcigerde ¢esitli boyutlarda, siklikla ¢oklu
ve bilateral nodiillerden, bazen kavitelesme gdsteren kitlelere kadar farkli sekillerde
prezente olabilir. Multisistemik sarkoidoz gibi, nonkazeifiye graniilomlarla
karakterize diger bazi interstisyel akciger hastaliklari, tomografide perilenfatik veya
sentrilobiiler nodiiller olarak goriilebilir. Interstisyel fibrozis, malignite olasiliginda
bagimsiz bir risk faktorii olarak degerlendirilir ve yalnizca amfizem bulunan

hastalarla karsilastirildiginda, hazard oran1 (HR) 4.2 olarak bildirilmistir (21).

Akciger kanseri tanili hastalarin %50-80'inde kronik obstriiktif akciger
hastaligt (KOAH) varligi goézlemlenmektedir. KOAH, diinya genelinde 6liim
nedenleri arasinda iiglincii sirada yer almakta olup, genetik, c¢evresel ve
inflamatuvar stireclerle gelismektedir ve etyolojisinde sigara kullanimi 6nemli bir
faktordiir. National Lung Screening Trial (NLST) calismasinda, oOzellikle
sentrilobiiler tip amfizem bulunan KOAH'l1 hastalarda nodiillerin malignite riskinin
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Amfizemli her 1000 hastada 25'inde malignite
saptanirken, amfizemi olmayanlarda bu oran 1000 hastada 7.5 olarak bulunmustur

(22).

Akciger kanseri tanist almis hastalarin birinci dereceden yakinlarinda,
kontrol grubuna gore akciger kanseri Oykiisii daha sik rastlanmaktadir. Wu ve
arkadaglan tarafindan yapilan bir ¢alismada, sigara icmeyen 646 kadin akciger

kanseri hastasi ile 1252 sigara igmeyen kontrol grubu karsilastirilmis ve hastalarin



birinci dereceden akrabalarinda kontrol grubunun akrabalarina gore akciger kanseri
daha sik tespit edilmistir. Ozellikle anne ve kardeslerinde akciger kanseri bulunan

hastalarda, akciger kanseri riskinde 3 kat artis gozlenmistir (23).

Charlson komorbidite indeksi (CCI), komorbid hastaliklardan 6liim riskini
tahmin etmek i¢in kullanilan, uzun siireli prognoz ve sag kalimi 6ngdren basit ve
uygulanabilir bir hesaplama yontemidir. Goreceli riski 1.2 iizerinde olan komorbid
faktorler, 3 puan alirken, 3.5 {izerindeki risk i¢in 6 puan verilmektedir. Charlson ve
arkadaslan tarafindan baslangigta meme kanseri hastalarinda morbidite yiikii ve
mortalite iizerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla tasarlanan bu model, daha
sonrasinda farkli hastaliklarda da kullanilmistir. CCI'deki her bir puanlik artis,
goreli 6liim riskinde 2.3 artis ile iliskilidir. Ayrica, yas, mortalite i¢in bagimsiz bir
risk faktorii olarak belirlenmis olup, yasa uyarlanabilir puanlama, bu modelin

avantajlarindan birini olugturmaktadir (24).
2.3.2. Radyolojik Ozellikler

Boyut ve Yogunluk: Pulmoner nodiillerin malignite riskini degerlendirirken
en kritik faktorlerden biri nodiiliin boyutudur. Genelde, nodiil ne kadar kiiciikse,
benign olma ihtimali o kadar yiiksektir. %80 benign nodiiliin ¢ap1 2 cm'den kiigiik
olup, yine de kiiclik boyutlu nodiillerde akciger kanseri olasiligi tamamen
dislanamaz; malign nodiillerin %15'1 1 cm'den daha kii¢iik ¢apta olabilir (25).
Yapilan genis ¢apli tarama ¢alismalarinda, 5 mm altinda olan nodiiller yiiksek riskli
hastalar ve yeni tespit edilen nodiiller i¢in genellikle benign bir durum oldugunu
isaret eder. 5-10 mm arasindaki nodiillerin malignite riski %2 ile %28 arasinda
degisirken, 10-20 mm arasindaki nodiillerin malign olma olasilig1 ¢ok daha
yiiksektir. Bu boyuttaki nodiillerde malignite prevalansi ¢calisma popiilasyonlarina
bagli olarak %10 ile %60 arasinda degisebilir (26). Benzer sekilde, bir meta-
analizde 5 mm veya daha kiiciik nodiiller icin malignite prevalansi %0 ile %1, 5-10
mm i¢in %6 ile %28, 20 mm veya daha biiyiikler i¢in %64 ile %82 olarak
saptanmistir (27). Nodiil capindaki her 1 cm artis ile malignite riskinin %13 artt1g1
gosterilmistir (28).



Dokularin yogunlugu 6l¢iimiinde kullanilan Hounsfield iinitesi (HU) ile
nodiiller, yogunluk (ateniiasyon) paternlerine gore solid veya subsolid olarak
siiflandirilir. Solid nodiillerde, alttaki akciger parankimi goriilmezken, subsolid
nodiillerde nodiil yogunlugu normal akciger parankiminden ytksektir, ancak
zemindeki parankim normal brongiyal ve vaskiiler yapilar1 ile goriilebilir. Subsolid
nodiiller daha detayli olarak saf buzlu cam ve kismi solid nodiillere ayrilir.
Nodillerin  yogunluklarina gore siniflandirilmasinin amaci, bu nodiillerin
prognostik farkliliklarin1 ve ¢esitli etyolojik nedenlerini ayirt etmektir. Ancak,
radyologlar vakalarin yalnizca %58'inde nodiilleri dogru bir sekilde solid veya
subsolid olarak simiflandirabilmektedir (15). Subsolid nodiillerde malignite
oraninin daha yiiksek oldugu bulunmus olup, solid nodiiller i¢in %7, subsolid
nodiiller i¢in %34, kismi solid nodiiller i¢in %63, saf buzlu cam nodiiller i¢in %18
oranlar1 elde edilmistir. Buzlu cam nodiilleri bazen invaziv adenokarsinom olarak
tanimlanabilir. Invazifligi Sngérmek icin yapilan bir calismada, tiimér boyutu icin

11 mm ve BT atentiasyonu i¢in -680 HU degerleri cut-off olarak 6nerilmistir (29).

Bilgisayarli tomografi (BT) incelemelerinde pulmoner nodiilii ¢evreleyen
buzlu cam alani, "halo isareti" olarak tanimlanir. Bu isaret baslangigta invaziv
pulmoner aspergillozun erken ve spesifik bir gdstergesi olarak kabul edilmis
olmasia ragmen, zamanla enfeksiyon, neoplastik ve inflamatuar hastaliklar gibi
cesitli patolojik durumlarin da neden olabilecegi anlasilmistir. Patolojik agidan halo
isareti, pulmoner hemoraji, tiimér infiltrasyonu veya hemorajik olmayan
inflamatuar siiregleri temsil edebilir. Halo isareti spesifik olmamakla birlikte,
ozellikle immiinsupresyon gibi klinik durumlar ve iligkili radyolojik 6zellikler
dikkate alindiginda ayirici tanida 6nemli bir ipucu sunabilir. Bu isaret eozinofilik
pndémoni, organize pndmoni, tiiberkiiloz, Wegener graniilomatozisi gibi benign
hastaliklarda; Kaposi sarkomu, bronsioalveolar karsinom gibi malign hastaliklarda
da goriilebilir. Malign nodiillerde halo bulgusu, tiimoér hiicrelerinin stromal veya
vaskiiler invazyon olmaksizin saglam alveolar duvar boyunca lepidik bir biiyiime

paterni gosterdigi durumlarda ortaya ¢ikar (30).

Nodiil I¢ Yapist: Nodiil i¢ yapisinda gdzlemlenen kalsifikasyon, hava

bronkogrami ve yag igerigi gibi Ozellikler, nodiiliin etiyolojisini aydinlatmada



onemli ipuglar1 saglar. Kalsifikasyon, insidental olarak saptanan nodiillerde
genellikle benign bir bulgu olarak kabul edilir. Ancak, kalsifikasyonun paterni,
etiyolojik degerlendirme agisindan kritik 6neme sahiptir; santral, diffliz, lamellar
ve patlamis misir gibi paternlerde goriilen kalsifikasyonlar dncelikli olarak benign
olarak degerlendirilir (31). Bu tiir paternlerdeki kalsifikasyonlar, ozellikle
tiiberkiiloz ve histoplasmosis gibi primer enfeksiyonlarda siklikla rastlanabilir.
Ozellikle sinirlar1 diizgiin ve yag dansitesinde olan, 120 HU yogunlugunda ve bazen
patlamig misir paterni gosteren kalsifik nodiiller, cogunlukla hamartomlar: isaret
eder (32). Diger yandan, kondrosarkom veya osteosarkom gibi malign timorlerin
metastazlar1 da benzer sekilde kalsifikasyon icerebilir. Primer akciger kanseri ve
karsinoid tiimorlerde ise genellikle noktasal, retikiiler, ekzantrik ve amorf

kalsifikasyonlar goriiliir ve bu tiir kalsifikasyonlar malignite lehine yorumlanir (31).

Nodiil ¢evresindeki ufak nodiiller genellikle adenopatiyi veya satellit nodiil
olarak adlandirilan graniilomatdz bir enfeksiyonu isaret edebilir. Kontrasth
serilerde goriillen giren ve ¢ikan damarsal yapilar arteriovenéz (A-V)
malformasyonlar1 gosterir. ince cidarli ve diizgiin duvarli kaviter lezyonlar
cogunlukla enfeksiyona bagl sekeller olarak degerlendirilirken, duvar kalinlig
arttikca malignite riski de artar. Duvar kalinli§1 16 mm'yi asan nodiillerde malign

olma olasilig1 %80'den fazla olarak rapor edilmistir (33).

Nodiil Kenar Ozelligi: Nodiil kenar 6zellikleri ise malign veya benign
oluslar hakkinda fikir verir, ancak kesin bir ayirim yapmak zordur. Pulmoner
nodiiller, tomografide diizgiin, lobiile, diizensiz ve spikiiler kenar 6zellikleri ile
goriilebilir. Benign nodiiller tipik olarak iyi tanimlanmig diizgiin kenarlara
sahipken, malign nodiiller lobiile veya spikiile kenarlar gibi daha diizensiz hatlara
sahiptir. Ancak, malign nodiillerin yaklasik %20'sinde diizgiin kenarlar goriilebilir
ve bu ylizden kenar 6zellikleri ile yapilan ayirici tani tek basina yeterli olmayabilir.
Spikiiler kenar yapist yliksek malignite sliphesi uyandirsa da, benign nodiillerin
%10'unda spikiiler yapilar bulunabilir. Ayrica, nodiillerin kenarlarindan plevraya
veya mediastene dogru uzanan cizgisel yapilar, baslangigta karsinom siiphesi
uyandirsa da, benign nodiillerin %55'inde ve malign lezyonlarin %87'sinde bu tarz

1gsi uzantilar goriilebilir (33).



Nodiil Lokalizasyonu ve Sayisi: Nodiiller, akcigerin ¢esitli lokasyonlarinda
bulunabilse de, kanserler genellikle iist loblarda ve 6zellikle sag akcigerde daha sik
goriliir. Adenokarsinomlar ve metastazlar genellikle akcigerin periferinde yer
alirken, yass1 hiicreli ve kiiciik hiicreli kanserler daha ¢ok akcigerin merkezi
bolgelerinde bulunur. Benign nodiiller ise iist ve alt loblarda esit dagilim gosterir
(11). Skar dokusu iizerinde gelisen kiiclik, diizensiz, subplevral opasiteler 6zellikle
apikal bolgelerde yaygindir. Plevral fissilirlere yakin, iiggen veya oval sekilli
nodiiller genellikle intrapulmoner lenf nodlar1 olarak kabul edilir ve bu nodiillerin
6 mm'ye kadar olanlar1 takip gerektirmez (31). 7,000'den fazla nodiiliin
degerlendirildigi bir caligsmada, hi¢bir perifissiiral nodiilde malignite saptanmamus,
ancak bitisik fissiirii asan veya eslik eden bir malignite bulunan durumlarda

perifissiiral nodiillerin takip edilmesi 6nerilmistir (34).

Birden fazla nodiil bulunan hastalar iizerinde yapilan NELSON c¢alismasina
gore, toplam nodiil sayis1 1'den 4'e ¢iktiginda malignite riski artarken, 5 veya daha
fazla nodiil bulunan hastalarda malignite riski azalir ve bu nodiiller genellikle
graniilomatéz enfeksiyondan kaynaklanir. PanCan ¢alismasinda da, ¢oklu

nodiillerin tek nodiile kiyasla kanser riskini azalttig1 bulunmustur (15).

Nodiil Biiyiime Hizi: Nodiil biiylime hizinin belirlenmesinde genellikle
nodiil ¢ap1 kullanilir. Nodiillerin kiiresel (sferik) yapida oldugu varsayildiginda,
hacimdeki artis cap degisikligi ile oOlgiilebilir. Kiire hacmi %nr3 formiiliiyle
hesaplanir; hacmin iki katina ¢ikmasi, capin yaklasik %26 oraninda artmasina
karsilik gelir. Hacmin iki katina ¢ikmasi igin gegen siire "doubling time" (DT)
olarak adlandirilir ve bu stire 20-30 giinden daha kisa veya 400-450 giinden daha
uzun oldugunda nodiil genellikle benign kabul edilir. Ancak, karsinoid tiimor veya
diistik dereceli malignitelerde DT 400 giinden daha uzun olabilir. Buzlu cam, kismi
solid ve solid nodiillerin ikiye katlanma siireleri sirastyla 813 giin, 457 giin ve 149
giin olarak bulunmustur. Sigara igmeyenlerde, sigara icenlere kiyasla malign
nodiillerin hacminin iki katina ¢ikma siiresi daha uzundur (31). Ilk tespit edilen
nodiiller i¢in hastanin 6nceki goriintiilemeleri ile karsilagtirma yapilmasi Onerilir.
iki y1l ve iizerinde stabil olan nodiillerde, klinik veya radyolojik olarak maligniteyi

destekleyecek bulgular yoksa, benign etiyoloji iizerinde durulur (28). Ancak,
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karsinoid, preinvaziv veya diisiik gradeli adenokarsinom gibi durumlar istisna teskil

edebilir. Buzlu cam nodiillerin en az 5 y1l takip edilmesi gerekebilir (15).

Kontrast ~ Tutulumu: Kontrast tutulumu, pulmoner nodiillerin
karakterizasyonunda kullanilan énemli bir yontemdir. 5 mm'den biiylik boyutta,
homojen ateniiasyonlu (kalsifikasyon veya yag icermeyen) solid nodiillerde
kontrast maddenin tutulumunun kantitatif degerlendirilmesi, nodiillerin benign
karakterini non-invaziv olarak belirlemek i¢in kullanilir. BT ¢ekimi sirasinda
verilen kontrast madde ile yapilan Olglimler, kontrast 6ncesi ve 1, 2, 3, ve 4.
dakikalardaki maksimum tutulum degerlerini kapsar. Tipik olarak, malign
nodiillerde 20 Hounsfield iizerinde bir tutulum beklenirken, benign karakterdeki
nodiillerde bu tutulum 15 Hounsfield altinda olmaktadir. Bu yontem yiiksek
duyarlilik (%98) ve yeterli negatif prediktif deger (%96) sunarken, 6zgiilliikk orani
(%58) daha diisiik seviyede kalmaktadir (35).

2.4. iZLEM VE YONETIMDE TANISAL TETKIiKLER
2.4.1. Cerrahi Olmayan Tetkikler

Radyoloji: Radyolojide, pulmoner nodiillerin degerlendirilmesinde
cogunlukla BT kullanilmasina ragmen, bir¢ok pulmoner nodiil hala akciger grafileri
ile saptanmaktadir. Akciger grafileri, 6zellikle laminer, diffiiz, santral ve "popcorn”
tarzi benign kalsifikasyonlar1 iceren nodiillerin saptanmasinda etkili olup, bu
Ozellikler hastay1 gereksiz tanisal islemlerden korumak i¢in yararlidir (36). BT ise,
kesitsel anatomi sayesinde nodiiliin yerlesimi, sinirlari, atentiasyon karakteri, eslik
eden lenfadenopati, bronsial dilatasyon, ¢evre dokulara invazyon ve senkron
parankimal lezyonlar gibi birgok ilave parametre hakkinda detayli bilgi sunar (37).
Bu ozellikleri ile akciger grafisine gore daha {istiin bir goriintiileme teknigidir.
Nodiil saptanan hastalarda, 6zellikli bir durum olmadikga, takip tomografilerinin
kontrastsiz olarak, ince kesitle ve diisiik doz radyasyon ile ¢ekilmesi nerilmektedir

(38).

Kombine bir tamisal islem olan Pozitron Emisyon Tomografisi ile

Bilgisayarli Tomografi (PET-BT), pulmoner lezyonlarin metabolik aktivitesi
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hakkinda bilgi verir. Bu islemde, radyoaktif bir glikoz analogu olan 18-
florodeoksiglikoz (FDQ) intravendz olarak enjekte edilir ve tiim viicut taranir (39).
PET, tiimoral dokunun artmis hiicre i¢i FDG kullanimi sonucu yaptig1 radyoaktif
1s1may1 saptayarak PET goriintiisii olusturur. Ardindan ¢ekilen BT ile anatomik
yapilar ayrintili olarak goriintiilenir ve iki goriintii sliperpoze edilir. Bu durum
malignite agisindan siipheli 151ma yapan bolgelerin anatomik olarak karsiliklarinin
belirlenmesine imkan saglar. PET-BT, malign pulmoner nodiillerde, mediastinal
lenf nodu metastazlar1 ve uzak metastazlar hakkinda bilgi verdigi i¢in hem tanisal
hem de evreleme amagh kullanilir. FDG tutulumunun derecesi, ¢evre akciger
parankimi ve mediastinal kan havuzunun FDG tutulumuna gore kantitatif olarak
karsilastirilir. Bu karsilastirma genellikle kullanigsiz oldugundan, incelenen
lezyonlarda FDG tutulum degerinin standardize edilmesi amaciyla yar1 kantitatif
bir dlceklendirme olan "standardized uptake degeri" (SUV) kullanilir. Pulmoner
nodiillerde malignite ayrimi yapilmasinda PET-BT'nin etkinligini karsilagtiran bir
meta-analizde, PET-BT i¢in duyarlilik %93.9, 6zgiilliik %85.8 olarak saptanmistir
(40).

PET, fonksiyonel goriintiileme yontemleri arasinda en sik kullanilanidir.
Diger fonksiyonel goriintiileme yontemleri arasinda Dinamik MR, Difiizyon MR,
Dinamik Kontrastlh BT ve Dinamik Tek Foton Emisyon Tomografi (SPECT)
bulunmaktadir. Tiim bu yontemler benzer duyarliliklara sahip olmakla birlikte, PET
en yaygin olarak tercih edilendir. Orta veya yiiksek derecede malignite olasilig
olan, 8 mm'den biiyiik ve solid yapida olan nodiillerde PET'in duyarlilig1 %72 ile
%94 arasinda degismektedir. Ancak malignite olasilig1 diisiik, 8 mm'den kii¢iik
solid nodiil veya subsolid nodiil varliginda PET'in duyarliligi %47 ile %89 arasinda
diismekte ve yanlis negatif oran1 yiikselmektedir (41).

Diistik duyarlilik, kiigiikk nodiillerin tanimlanmasinda PET'in smirh
¢coziinlirliigline, FDG'nin karsinoid gibi bazi tiimorler tarafindan yeterince
alinamamasina veya nodiiliin solid komponentinin az olmasina baglanabilir (42).
FDG tutulumu, standardize uptake degeri (SUV) ile 6l¢lilmekte olup, benign ve
malign lezyonlar1 ayirmak i¢in kullanilan optimal esik SUV degeri genellikle 2,5

olarak kabul edilmektedir, ancak bu deger net olarak belirlenmemistir. SUV degeri
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artttkca malign olma olasilif1 yiikselir, ancak diisiik SUV degerine sahip
maligniteler de mevcuttur. Ote yandan, pnémoni, mikobakteriyel hastaliklar,
romatoid nodiiller ve sarkoidoz gibi enfeksiydz ve inflamatuar durumlar PET'te

yalanci pozitif sonuglara yol agabilir (43).

Bronkoskopi: Bronkoskopi, soliter pulmoner nodiillerin
degerlendirilmesinde kullanilsa da, bu yontemin tanisal katkist sinirlt olabilir.
Yapilan bir caligmada, 177 soliter pulmoner nodiil hastasina bronkoskopi, fircalama
ve transbronsiyal biyopsi uygulanmis ve benign olgularda %35, malign olgularda
ise %064 sensitivite elde edilmistir. Ayrica, lezyon boyutu 2 cm'den kiigiik
oldugunda bronkoskopinin basarisinin azaldig: tespit edilmistir (44). Bu durum,
bronkoskopinin kii¢iik nodiillerde sinirli kullanimini ve biiyiik nodiillerde daha

etkili olabilecegini gostermektedir.

Transtorasik Igne Aspirasyon Biyopsisi (TTIAB): TTIAB, bronkoskopiden
daha az invaziv bir yontem olarak kabul edilmekte ve 6zellikle akcigerin periferinde
yerlesen nodiillerde genellikle BT veya skopi esliginde yapilmaktadir. Tsukada ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, ortalama biiyiikligi 23 mm olan (6-
70 mm arasi) nodiillerde BT esliginde yapilan TTIAB'nin tanisal degeri %82.6
olarak tespit edilmistir. Bu deger, nodiiliin boyutu ile dogru orantili olup, hatta <10
mm boyutundaki nodiillerde bile %66.7 olarak bulunmustur (45). Akciger kanseri
tamisinda TTIAB'min duyarliligi %90'dir (46). Daha biiyiik doku &rneklerinin
alindig1 tru-cut biyopsi, genellikle daha basarili sonuglar verir. TTIAB'nin en
onemli avantaji, malignite olasilif1 orta diizeyde olan veya cerrahi performansi
uygun olmayan hastalarda uygun tani yontemi saglamasi ve boylece gereksiz
cerrahilerin  &nlenmesidir. TTIABTin en sik gorilen komplikasyonu

pnémotorakstir (%10-17) (47).

Torasentez ve Plevra Biyopsisi: Plevral eflizyon, akciger kanseri vakalarinin
yaklasik yarisinda goriilen bir komplikasyondur. Torasentez ve plevra biyopsisi, bu
eflizyonlarin tanisinda kullanilan 6nemli yontemlerdir. Malign plevral efiizyonda
plevra s1v1 sitolojisi tek basina kullanildiginda tanisal etkinlik %53 ile %72 arasinda
degisirken, kapali plevra biyopsisi ile kombine edildiginde bu oran %81 ile %90

arasina ¢ikar (48).
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Cilt ve Lenf Bezi Biyopsisi: Akciger kanserinin tani ve evrelemesinde,
metastaz bdlgelerinden alman biyopsi 6rnekleri de kritik neme sahiptir. Ozellikle
skalene lenf bezlerinden yapilan biyopsilerde, pozitif tan1 koyma oraninin %86
oldugu bildirilmistir (49). Bu biyopsi yontemi, 6zellikle kanserin yayiliminin tespiti

ve tedavi planlamasinda yardimeci olur.

Endobronsial Ultrason (EBUS): EBUS, genel anestezi altinda veya biling¢li
sedasyonla lokal anestezi kullanilarak uygulanabilir. Bu prosediir sirasinda, prob
bir bronkoskopun calisma kanalindan itilerek hem endoskopik hem de ultrasonik
goriintiiler es zamanli olarak monitdre yansitilir. Hedef lenf nodu saptandiginda,
prob ¢ikarilir ve ¢alisma kanali araciligiyla gonderilen igne ile lenf nodundan
aspirasyon biyopsisi yapilir. Ozellikle 2, 4, 7, 10, 11 numarali lenf nodlarindan
ornekleme yapilabilmektedir. EBUS ile yapilan akciger kanseri evrelemesinde, bir
meta-analiz sonucglarma goére %93 duyarlilik ve %99 06zgiillik oranlarina
ulagilmistir (50). Bu yiiksek oranlar, EBUS'un akciger kanseri tani ve

evrelemesinde son derece etkili bir yontem oldugunu géstermektedir.
2.4.2. Cerrahi Girisimler

Mediastinoskopi: Mediastinoskopi, mediastenin cerrahi olarak incelenmesi
icin kullanilan bir yontemdir. Supin pozisyonda hastanin manubrium sterni
tizerinden orta hatta kiiciik bir insizyon yapilir ve mediastinoskopi portu araciliiyla
mediasten goriintiilenir. Bu igslem sirasinda trakea, karina, vena cava superior ve
ona komsu lezyonlar ile iist ve alt paratrakeal, pretrakeal, hiler ve karinal lenf
nodlarindan O6rnekleme yapilabilir. Mediastinoskopinin tanisal duyarliligt %74,
ozgiilliigii ise %94 olarak belirlenmistir (51). Ozellikle sol iist lob tiimorlerinde
etkilenme olasilig1 yliksek olan subaortik ve paraaortik lenf nodlarina standart
mediastinoskopi ile ulasilamadiginda, bu lenfatik istasyonlardan "genisletilmis"

servikal mediastinoskopi ile 6rnekleme yapilabilmektedir (52).

Anterior Mediastinotomi: Bu cerrahi yontem, genellikle sag ya da sol ikinci
interkostal araliktan yapilir ve mini torakotomi insizyonu ile gergeklestirilir.
Aortikopulmoner, paraaortik lenf nodlar1 ve anterior mediastinal tiimdrlerin

biyopsisinde tercih edilen bir yontemdir (53).
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Videotorakoskopi (VATS): Videotorakoskopi, video kamera yardimiyla
yapilan intratorasik goriintiilleme yontemidir. Genel anestezi altinda, ¢ift limenli
entlibasyon tlipii uygulanan hastaya lateral dekiibit pozisyon verilerek
gerceklestirilir. Anterior aksiller hattan tercih edilen kaburga araligina port
insizyonu ve utility insizyonu agilir. Acilan portlardan ¢esitli cerrahi aletler
yardimiyla videotorakoskopik olarak planlanan cerrahi iglemler gergeklestirilir.
VATS ile plevral effiizyon tanisi1 konulabilir, tan1 konulamamais plevra veya akciger
kitlelerinden, interstisyel akciger hastaliklar1 i¢in akcigerden biyopsi ve 2, 4, 5, 6,
7, 8,9, 10, 11 numarali lenf bezlerinden 6rnek alma islemleri yapilabilmektedir
(54). VATS'in kontrendikasyonlar1 arasinda kardiyak instabilite, ventilator
bagimlilig, tek akciger ventilasyonunun tolere edilememesi, ciddi amfizem, agiri

fibrotoraks ve asir1 skolyoz bulunmaktadir (55).
2.5. PULMONER NODULLERDE MALIGNITE RiSK FAKTORLERI

British Thoracic Society (BTS) tarafindan 2015 yilinda yayimlanan
pulmoner nodiillerin gozlemi ve yonetimi ile ilgili klavuzda, ¢esitli caligmalardan
elde edilen risk faktorleri detaylandirilmaktadir (38). Klinik risk faktorleri olarak
yas, sigara kullanim1 Oykiisii, sigarayr birakmanin iizerinden gegen siire, sigara
tiketim miktar1 (paket/yil), ailede akciger kanseri Oykiisii, hastada nodiil
saptanmadan en az bes yil once ortaya cikan ekstratorasik kanser Oykiisii, diger
kanser dykiileri ve hemoptizi belirtilmektedir. Radyolojik risk faktorleri arasinda
nodiil ¢ap1, nodiiliin plevradan 10 mm'den fazla uzakta bulunmasi, spikiilasyon,
buzlu cam goriinlimii, plevral indentasyon, vaskiiler konverjans, ¢evre/cap orant,
iist lob lokalizasyonu, hacim artisi, eslik eden lenfadenopati ve kaviter lezyonun
duvar kalmlig1 yer almaktadir. Benign karaktere isaret eden radyolojik bulgular
arasinda kalsifikasyon, diizgilin sinir, kavitasyon, satellit lezyonlar ve perifisstirel
lokalizasyon sayilmaktadir. Malignite lehine olan biyokimyasal bulgular arasinda
ise Serum C-reaktif protein (CRP) ve karsinoembriyojenik antijen (CEA)
yiiksekligi 6ne ¢ikmaktadir.

Sigara kullanim Oykiisii, en kritik risk faktorlerinden biri olarak kabul
edilmekte olup, farkli ¢aligmalar sigara kullanimini risk faktorii olarak degisik

sekillerde kategorize etmektedir. Swensen ve arkadaslari risk faktorii olarak
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yalnizca sigara Oykiisiinii ele alirken, Gould ve arkadaslar sigara kullanim miktari
ve sigaray1 birakma siiresini ayr1 ayri risk faktorii olarak degerlendirmistir (56; 57).
Mayo modeline gore yapilan istatistiksel analizde, sigara dykiisii bulunan kisilerde
nodiilde malignite ihtimali {i¢ kat fazla artmaktadir. Ayrica, Brock modelinin
gelistirilmesi sirasinda, sigara kullaniminin bir sonucu olan amfizemin, nodiildeki
malignite olasiligini yaklasik 1,3 kat artirdigr saptanmustir (34). Ileri yas ve kadin

cinsiyet de akciger maligniteleri i¢in risk faktorleri arasinda bulunmaktadir (58).

Aragtirmalara gore, akciger kanseri ihtimali her gegen on yil i¢in 1,04-2,2
kat artmaktadir (38). Brock modeline gore yapilan analizde, kadin cinsiyetteki
bireylerde malignite ihtimali erkek cinsiyete gore yaklasik 1,8 kat daha ytiksektir
(34). Onceden gegcirilmis kanserler ve ailede akciger kanseri Oykiisii de risk
faktorleri arasinda yer almakta olup, 6zellikle ¢oklu nodiil varliginda metastatik
hastalik ihtimali g6z oniinde bulundurulmalidir (37). McWilliams ve arkadaslari
tarafindan yapilan analizde, ailede akciger kanseri dykiisiiniin malignite ihtimalini
yaklasik 1,34 kat artirdig1 belirlenmistir (34). Mayo modeline gore, en az bes yil
once ekstrapulmoner malignite Oykiisiiniin bulunmasi pulmoner nodiildeki

malignite ihtimalini 2,3 kat artirmaktadir (56).

Gorlintiileme  tekniklerinde saptanan nodiil veya nodiillerin belirli
radyolojik Ozelliklerine bagli olarak malignite tasima olasiliklar1 degiskenlik
gostermektedir. Nodiil boyutunun artmasi, malignite ihtimalini ylikseltmektedir;
ancak kiiciik capli bir nodiiliin varligi malignite ihtimalini tamamen ortadan
kaldirmamaktadir (31). 3 cm ve lizeri biiyiikliikteki lezyonlar, akciger kitlesi olarak
adlandirilir ve bu lezyonlarda malignite olasilig1 belirgin sekilde yiiksektir (59).

Nodiil boyutu ile malignite arasinda dogrusal olmayan bir iliski mevcuttur (34).

Nodiil boyutunun yani sira, boyut artis hizi da malignite riskini belirlemede
onemli bir faktordiir. Nodiil boyut artis hizi, hacmin iki katina ¢ikma siiresi
(Volume Doubling Time, VDT) ile dl¢lilmektedir. VDT, nodiil hacminin iki katina
cikmast i¢in gegen silireyi ifade eder. Nodiiller iic boyutlu yuvarlak yapilar

3
oldugundan, hacimleri MTr formiiliiyle hesaplanmaktadir. Burada », en genis capta
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oOl¢iilen yaricaptir. Bu durumda, en genis capta yaklasik %26’lik bir artis, nodiiliin

hacminin ikiye katlanmasiyla sonuglanacaktir (37).

#;‘(g%)) formiilii, VDT hesaplamas: i¢in kullanilmaktadir; burada ¢, iki
goriintiileme arasindaki siireyi, d2, son goriintiilemede 6l¢iilen nodiil capini, d/ ise
ilk goriintilemede Ol¢iilen nodiil capini temsil etmektedir (60). Giiniimiizde,
gorlintiilleme sistemlerinde nodiil hacmini kantitatif olarak Ol¢en yazilimlar
kullanilmaktadir (61). Ayrica, VDT'nin 20 giin altinda olmas1 genellikle enfeksiyoz
veya inflamatuar siiregler ile iliskilendirilmekte, fakat bazi malign nodiillerde,
Ozellikle buzlu cam tarzi ateniiasyona sahip olanlarda, daha uzun VDT siireleri

gozlenmektedir (37). Sabit hacimdeki nodiillerde, goriintiileme esnasinda nodiil

karakterindeki degisiklikler, yazilim yardimiyla 6l¢iilebilmektedir (62).

Nodiil konturlariin diizensiz olmasi, maligniteyi diisiindiiren 6nemli bir
faktordiir. Nodiil sinirlar diiz, lobiile, poligonal veya spikiile seklinde olabilir. Bu
sinirlar arasinda, spikiilasyon ozellikle malignite ile iligkilidir ve malignite
olasiligin1 Mayo modeline gore yaklasik 3,2 kat, Brock modeline gore ise yaklagik
2,2 kat artirmaktadir (34). Poligonal veya diizglin kenarlar genellikle benign
hastaliklarla iliskilendirilse de, nodiiliin diizgiin sinirli ya da poligonal olmasi
malignite ihtimalini tamamen dislamaz (32). Nodiiliin lokalizasyonu da akciger
kanseri agisindan bagimsiz bir risk faktoriidiir. Nodiiliin {ist loblarda bulunmasi,
malignite riskini artiran bir diger faktordiir (38). Ancak, perifissiirel yerlesim
genellikle benign hastaliklar1 diisiindiirmektedir. Yapilan bir ¢alismada, perifissiirel
yerlesimli 749 nodiiliin hi¢birinde bes yillik takip sonrasinda malignite

saptanmamustir (62).

Gorilintiileme yontemlerindeki nodiillerin ateniiasyon 6zellikleri, malignite
riskini degerlendirmede 6nemli bir faktordiir (34). BT kullanilarak incelendiginde,
nodiiller genellikle solid, yar1 solid veya buzlucam seklinde ateniiasyona sahip
olarak belirlenir. Solid nodiiller, goriintilemede altinda yatan parankimal ve
bronkovaskiiler yapilar1 gizleyerek bu yapilarin goériilmesini engelleyen
lezyonlardir. Buzlucam nodiiller ise, altindaki parankimal ve bronkovaskiiler

yapilarin goriilebildigi, net olarak sinirlar1 belirlenen lezyonlardir. Solid lezyonlar,
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BT'de hem mediasten hem de parankim penceresinde net bir sekilde gortilebilirken,
buzlucam lezyonlar yalnizca parankim penceresinde segilebilir ancak mediasten
penceresinde goriintiilenemez. Yar1 solid nodiiller, hem solid hem de buzlucam
komponentlerini i¢eren lezyonlardir ve bu iki tiir nodiil genel olarak subsolid

nodiiller olarak adlandirilir (38).

Buzlucam komponenti igeren lezyonlarin malignite ihtimali daha yiliksek
bulunmustur. Brock modelinin analizlerine gore, solid nodiillere kiyasla yar1 solid
nodiillerde malignite ihtimali yaklasik 1,5 kat artarken, buzlucam nodiillerde bu
ihtimal %12 oraninda azalmistir. Yart solid nodiillerde, nodiil boyutundaki artistan
bagimsiz olarak, solid komponentin oranindaki artis malignite Ilehine

degerlendirilmektedir (34; 37).

Ayrica, akcigerde saptanan nodiillerin sayis1 ile akciger kanseri riski
arasinda ters bir korelasyon gdzlemlenmistir; nodiil sayisinin fazla olmasi,
degerlendirilen nodiil veya nodiillerin malignite olasiligini ortadan kaldirmaz. Cok
sayida pulmoner nodiil saptanan hastalarda, bu nodiiller gecmisteki veya aktif
enfeksiyoz/inflamatuar siireglere bagl olabilirken, 6zellikle daha 6nceden var olan

bir kanser 0ykiisii bulunan hastalarda metastatik hastaligin bir géstergesi de olabilir

(37; 38).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif kohort ¢alismasi, iki y1l siiresince subplevral ve perifissiirel
nodiillerin  radyolojik degisimini ve Ozelliklerini  degerlendirmek igin
gergeklestirilmistir. Calisma, Ocak 2018 ile Aralik 2020 arasinda en az iki kez BT

taramasi yapilmis olan toplam 104 hastay1 kapsamaktadir.

Hastalarin  verileri, hasta dosya numaralar1 kullanilarak Akdeniz
Universitesi Hastanesi Veri Sistemi (MIA-MED) iizerinden retrospektif olarak

toplanarak kaydedildi. Bu veriler sunlardir;

e Yas

e Cinsiyet

e Sigara kullanim (hi¢ sigara kullanmamis olanlar, aktif sigara igen
veya sigara kullanim 6ykiisii olanlar) ve sigara paket/y1l hesaplamasi

e ilk BT oncesi basvuru nedeni (semptom var/yok, solunumsal
semptom, sistemik semptom, diger)

e Son muayene semptom sorgusu (semptom var/yok, solunumsal
semptom -Oksiiriik, balgam, gogiis agrisi, nefes darligi, hemoptizi-
sistemik semptom -kilo kaybi, gece terlemesi, ates, halsizlik,
istahsizlik-, diger)

e Ailede malignite dykiisii (var/yok, akciger malignitesi, akciger dis
malignitesi)

e Ek hastaliklar (ek hastalik yok, DM, HT, KKY, Astim, KOAH, Kr.
KC, KBH, KAH, Solid tm, Hematolojik malignite, TBC, Sarkoidoz,
IAH, diger ek hastaliklar)

e Nodiil Ozellikleri (solid, subsolid, piir buzlu cam, diizgiin sirl,
diizensiz sinirl, lobiile, spikiiler, halo isareti, ters halo, kavitasyon,
kalsifikasyon , diger)

e Nodiil sayis1

e BT tarih ve nodiil ¢ap1

e Nodiil lokalizasyonu (periferik, perifissiirel, paravertebral, sag, sol,

iist lob, orta lob, alt lob)
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e Nodiil takip siiresi

e Patolojik son tam1 (malign, bening graniilamatdoz, bening
graniilomatdz dis1 hastaliklar, diger)

e Tamisal Orneklem (yok, bronkoskopi, EBUS, TTIIAB,
Mediastnoskopi, VATS, Torakotomi, Lenf nodu biyopsisi, diger)

e Nodiil son durumu (stabil, boyut artis1, boyut azalmasi, kaybolma,
diger)

e Hasta son durumu (Takipten ¢ikt1, tedavisiz takip, tedavi, diger)

Hastalarin demografik bilgileri, sigara kullanimi, ailede malignite oykiisii, eslik
eden hastaliklar ve nodiillerin baglangictaki ve sonraki BT taramalarindaki ¢aplari
dahil olmak iizere kapsamli tibbi kayitlar1 incelenmistir. Nodiillerin sayisi, tipi
(subplevral veya perifissiirel), lokalizasyonu ve morfolojik 0Ozellikleri

degerlendirilmistir.
3.1.1. Dahil etme Kkriterleri

e 18 yas ve lizeri yetiskinler
e Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklar
poliklinigine bagvuran ve ilk BT'de subplevral veya perifissiirel

nodiiller tespit edilmis hastalar
3.1.2. Dislama Kkriterleri

e Eksik tibbi kayitlara sahip olanlar,
e Iki yillik takibi tamamlamayanlar
e Nodiiller i¢in 6nceden cerrahi miidahalede bulunmus olan hastalari

icermektedir.
3.2. Etik Kurul Onay1
Calisma, Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
TBAEK /348 sayil1 30.05.2024 tarihli etik kurul karari ile onay almistir (Ek-1).

Bu c¢alisma maddi finansmanla desteklenmemistir.
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3.3. istatiksel Analiz

Veri analizi i¢in SPSS yazilimi kullanilmistir. Nodiillerin c¢aplarindaki
degisim, stabilite, artis veya azalma gibi parametreler tanimlayici istatistiklerle
incelenmistir. iki yillik takip siiresince nodiillerde gozlenen degisikliklerin dnem
diizeyi, chi-kare ve t-testi kullanilarak hesaplanmistr. Istatistiksel anlamlilik diizeyi

p<0.05 olarak belirlenmistir.
3.4. Kisithhiklar

Calismamizin bazi kisithiliklari mevcuttu. Elektronik saglik kaydinda
pulmoner nodiilleri tanimlamak i¢in standart bir ICD kodu bulunmamakta idi. Bu
nedenle retrospektif olarak dizayn edilen ¢alismamizda, nodiil takibi yapilan
hastalar1 tespit edebilmek i¢in kullanilan ICD kodlari tiim hastalari tespit edememis
olabilir. iki y1l boyunca takip edilen hastalar ¢alismaya dahil edilmis olup daha uzun
stire takip edilmesi daha kesin sonuglar elde etmeye yardimci olabilir. Aym
zamanda calisma tasarimimiz g6z Oniine alindiginda, nodiil takibinde kararlarin

hasta tercihinden kaynaklanip kaynaklanmadig1 da anlasilamamaktadir.
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4. BULGULAR

4.1. HASTA BILGILERINE ILiSKiN BULGULAR

Tablo 2. Hastalarin yas, cinsiyet ve tiitlin maruziyetine iliskin bulgular

Std.
n % Ort.
Sapma

Yas 62,86 13,86
Cinsiyet

Kadin 54 51,9

Erkek 50 48,1
Tiitiin maruziyeti

Aktif igici 33 31,7

Exsmoker 27 26,0

Nonsmoker 44 423
Yillik tiiketilen sigara paketi 19,77 22,70

Tablo 2°de gosterildigi iizere, hastalarin yas ortalamas1 62,86 olup cinsiyet

dagilimi %51,9 kadin, %48,1 erkek seklindedir. Tiitlin maruziyeti agisindan

bakildiginda, aktif icici oran1 %31,7, ex-smoker (sigaray1 birakmig) oran1 %26,0 ve

nonsmoker (hi¢ sigara igcmemis) oran1 %42,3 olarak saptanmistir. Ortalama yillik

tilkketilen sigara paketi sayis1 19,77 ve bu degerin standart sapmasi 22,70 olarak

belirlenmistir.

Tablo 3. Hastalarin ilk BT Oncesi ve son muayene sonrasi bagvuru nedenine

iliskin bulgular
Ik BT Oncesi n % Son Muayene n %
Basvuru nedeni Basvuru nedeni
Asemptomatik 27 26,0 | Asemptomatik 62 59,6
Var 77 74,0 | Var 42 40,4
Solunumsal Solunumsal
Yok 43 41,3 | Yok 75 72,1
Var 61 58,7 | Var 29 27,9
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Sistemik Sistemik
Yok 87 83,7 | Yok 93 89,4
Var 17 16,3 | Var 11 10,6
Diger Diger
Yok 83 79,8 | Yok 89 85,6
Var 21 20,2 | Var 15 14,4

Tablo 3, hastalarin ilk bilgisayarli tomografi 6ncesi bagvuru nedenleri ve
hastalarin en son muayenedeki durumlarma iligkin bulgular icermektedir. Ik BT
oncesi asemptomatik olarak bagvuran hastalarin oram1 %26,0 iken, semptomatik
basvuru yapan hastalarin orant %74,0 olarak belirlenmistir. Solunumsal semptom
bildiren hastalarin oranit %58,7, solunumsal semptomu olmayanlarin orani ise
%41,3'tlir. Sistemik semptomlar agisindan, semptomu olan hastalar %16,3,
semptomu olmayanlar %83,7'dir. Diger kategoride ise semptom bildiren hastalar

%20,2, semptom bildirmeyenler %79,8 oranindadir.

Hastalarin en son muayenedeki durumlarina iliskin asemptomatik bagvuru
orant %59,6 iken, semptomatik basvurular %40,4 olarak kaydedilmistir.
Solunumsal semptomlar1 olmayan hastalarin orani1 %72,1, solunumsal semptomlar1
olanlarin orani ise %27,9'dur. Sistemik semptomlar1 bulunmayan hastalar %89,4'i
olustururken, sistemik semptomlar1 olanlarin oram1 %10,6 olarak belirlenmistir.
Diger kategoride semptom bildirmeyen hastalarin oran1 9%85,6, semptom

bildirenlerin orani ise %14,4'tiir.

Tablo 4. Hastalarin ailesindeki malignite hikayesine iliskin bulgular

N %
Ailede malignite hikayesi
Yok 71 68,3
Bilinmiyor 19 18,3
Var 14 13,5
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Ailede AC malignite

Yok 78 75,0

Var 7 6,7
Ailede AC dis1 malignite

Yok 74 71,2

Var 11 10,6

Tablo 4, hastalarin ailelerindeki malignite hikayelerine iliskin bilgileri

icermektedir. Ailede malignite hikayesi olmayan hastalarin oran1 %68,3, malignite

hikayesi bilinmeyenlerin oran1 %18,3, ve malignite hikayesi olanlarin orant %13.5

olarak kaydedilmistir. Akciger kanseri (AC) 6zgii ailede malignite varligi %6,7

iken, AC malignitesi bulunmayanlarin orant %75,0'dir. Ailede AC dis1 malignite

bulunanlarin orani %10,6, bulunmayanlarin orani ise %71,2'dir.

Tablo 5. Hastalarin eslik eden hastaliklarina iliskin bulgular

n %
Hastanin eslik eden bir hastaligi var mm?
Yok 5 4,8
Var 99 95,2
Eslik eden hastahklar
HT 50 50,5
DM 23 23,2
KKY 10 10,1
KOAH-Astim 41 41,4
Kr KC 1 1,0
KBH 5 5,1
KAH 28 28,3
Solid Tm 24 242
Hematolojik Malignite 1 1,0
TBC, Sarkoidoz, Graniilomat6z Hastalik 7 7,1
Inters. Ac Hastalig 14 14,1
Diger 58 58,6
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Tablo 5, hastalarin eslik eden hastaliklarina iligkin bulgular1 gostermektedir.
Hastalarin 9%95,2'sinde en az bir eslik eden hastalik bulunurken, eslik eden hastaligi
olmayanlarin oran1 yalnizca %4,8'dir. En yaygin eslik eden hastaliklar arasinda
hipertansiyon (HT) %50,5 ile en sik goriilen durum olup, ardindan kronik obstriiktif
akciger hastaligi ve astim (KOAH-Astim) %41,4, koroner arter hastalifi (KAH)
%28,3, ve solid tiimorler %24,2 olarak siralanmaktadir. Diyabet mellitus (DM)
%23,2 oraninda gozlenmistir. Daha az yaygin olan kosullar arasinda kronik
karaciger hastaligr (Kr KC) %1,0, kronik kalp yetmezligi (KKY) %10,1, kronik
bobrek hastaligt (KBH) %.5,1, hematolojik maligniteler %1,0, tiiberkiiloz,
sarkoidoz veya diger graniilomatdz hastaliklar %7,1 ve interstisyel akciger hastalig
%14,1 olarak rapor edilmistir. 'Diger' kategorisinde yer alan hastaliklar 9%58,6 ile
diger belirtilenlerden daha fazla cesitlilik gdstermektedir.

4.2. NODUL OZELLIKLERINE iLISKIN BULGULAR

Tablo 6. Hastalardaki nodiiliin 6zelliklerine iliskin bulgular

Nodiil 6zellikleri n %
Solid 86 82,7
Subsolid 7 6,7
Piir buzlu cam 5 4.8
Diizgiin siirl 87 83,7
Diizensiz smirli 14 13,5
Lobiile 1 1,0
Spikiiler uzantili 5 4,8
Halo isareti 0 0,0
Ters halo 0 0,0
Kavite 1 1,0
Kalsifikasyon 9 8,7
Diger 1 1,0

Tablo 6, hastalardaki nodiillerin 6zelliklerine dair bilgileri igermektedir.
Nodiil tiplerine bakildiginda, solid nodiiller %82,7 ile en yaygin tiir olup, subsolid

nodiiller %6,7 ve piir buzlu cam nodiiller %4,8 oraninda goriilmektedir. Nodiil
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siirlart acisindan degerlendirildiginde, diizglin sinirli nodiiller %83,7 oraniyla
cogunlugu olustururken, diizensiz sinirli nodiiller %13,5 ile daha az siklikta tespit
edilmistir. Lobiile sinirl nodiillerin oran1 %1,0, spikiiler uzantili nodiillerin oram
%4,8'dir. Halo isareti ve ters halo isareti gozlemlenmemis (%0,0), kavite igeren
nodiiller %1,0, kalsifikasyon igeren nodiiller %8,7 oraninda bulunmustur. Diger

nodiil 6zellikleri ise %1,0 olarak kaydedilmistir.

Tablo 7. Hastalardaki subplevral nodiil sayis1 ve lokalizasyonuna iligskin bulgular

Subplevral nodiil sayisi n %
Tek 57 54,8
Multipl 47 45,2

Subplevral nodiil lokalizasyonlari n %
Periferik 81 77,9
Perifissiirel 23 22,1
Paravertebral 7 6,7
Sag 67 64,4
Sol 37 35,6
Ust lob 29 27,8
Orta lob 14 13,5
Alt lob 61 58,7

Tablo 7, hastalardaki subplevral nodiil sayis1 ve nodiillerin lokalizasyonuna
iliskin verileri sunmaktadir. Tek subplevral nodiile sahip olan hastalarin orani
%54,8 iken, birden fazla subplevral nodiile sahip olan hastalarin orani %45,2 olarak

belirlenmistir.

Periferik konumda bulunan nodiiller %77,9 ile en yaygin lokalizasyonu
temsil ederken, perifissiirel nodiiller %22,1 oraninda ve paravertebral nodiiller ise
%6,7 oraninda saptanmigtir. Nodiillerin sag akcigerde bulunma oranmi1 %64,4 iken,
sol akcigerdeki oran %35,6 olarak belirlenmistir. Ust lobda yer alan nodiillerin
oran1 %27,8, orta lobda bulunan nodiillerin oranm1 %13,5, ve alt lobda konumlanan

nodiillerin orani ise %358,7 olarak kaydedilmistir.
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Tablo 8. Hastalardaki nodiiliin farkli zaman dilimlerindeki 6l¢limlerine iliskin

bulgular
Std.
Min. | Maks. | Medyan | Mod | Ort. Sapma

1. BT - Cap (mm) 2 15 5,5 6,0 5,99 2,741
2. BT - Cap (mm) 0 17 5,5 6,0 6,17 | 3,258
3. BT - Cap (mm) 0 22 5,5 5,0 6,48 | 3,907
4. BT - Cap (mm) 0 32 6,0 6,0 6,77 | 4,741
5. BT - Cap (mm) 0 37 5,0 5,0 7,09 | 7,012

Tablo 8, hastalardaki nodiillerin farkli zaman dilimlerinde yapilan
bilgisayarli tomografi l¢iimlerine iliskin istatistiksel verileri igermektedir. Ik BT
Ol¢timiinde nodiillerin ¢aplart minimum 2 mm ve maksimum 15 mm arasinda
degismekte, medyan deger 5,5 mm, mod deger 6,0 mm ve ortalama ¢ap 5,99 mm
olarak saptanmustir. Standart sapma ise 2,741 mm'dir. Ikinci BT 6l¢iimiinde,
minimum ve maksimum ¢aplar 0 mm ve 17 mm iken, medyan ¢ap 5,5 mm, mod
6,0 mm, ortalama ¢ap 6,17 mm ve standart sapma 3,258 mm olarak belirlenmistir.
Ucgiincii BT'de minimum ¢ap yine 0 mm iken maksimum ¢ap 22 mm’e ulasmistir.
Medyan ve mod degerleri 5,5 mm ve 5,0 mm olup, ortalama cap ise 6,48 mm,
standart sapma 3,907 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Dordiincti BT 6l¢timiinde maksimum
cap daha da artarak 32 mm olmus, medyan ve mod degerleri de 6,0 mm olarak
gbozlenmis, ortalama c¢ap 7,09 mm ve standart sapma 7,012 mm olarak
kaydedilmistir. Besinci ve son BT 6l¢iimiinde maksimum ¢ap 37 mm'ye ilerlemis,
medyan ve mod 5,0 mm, ortalama ¢ap 7,09 mm ve standart sapma 7,012 mm olarak

tespit edilmistir.

Tablo 9. Hastalarin nodiil takip siiresine iliskin bulgular

Std.
Min. | Maks. | Medyan | Mod | Ort.
Sapma

Nodiil Takip Siiresi

24,0 | 1200 | 36,0 | 250 | 4513 | 22,95
(Ay)
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Tablo 9, hastalarin nodiil takip siirelerine iliskin istatistiksel verileri
sunmaktadir. Takip silireleri minimum 24 ay ve maksimum 120 ay arasinda
degismektedir. Ortalama (ortalama) takip stiresi ise 45,13 ay olarak hesaplanmustir.
Standart sapma, takip stirelerindeki varyasyonu gosteren 22,95 olarak

kaydedilmistir.

Tablo 10. Hastalarin patolojik son tanisina iligkin bulgular

n %

Patolojik son tam

Yok 89 85,6

Var 15 14,4
Tam

Malign 9 8,7

Benign Graniilom 5 4,8

Benign Graniilom Dis1 1 1,0

Diger - -

Tablo 10, hastalarin patolojik son tanilarina iliskin bulgular1 igermektedir.
Toplam hastalarin %85,6'sinda herhangi bir patolojik son tani bulunmamakta,
%14,4"inde ise patolojik bir son tan1 mevcuttur. Bu tanilar arasinda malign tanilar
%38,7 oraninda bulunurken, benign graniilomlar %4,8 ve benign graniilom dis1 diger
benign lezyonlar %1,0 olarak saptanmistir. "Diger" kategorisi i¢in herhangi bir

sonug tespit edilmemistir.

Tablo 11. Tanisal 6rnekleme iligkin bulgular

n %

Orneklem

Yok 82 78,8

Var 22 21,2
Bronkoskopik Biyopsi

Benign 3 2,9

Malign - -

Nondiagnostik 5 4,8
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EBUS
Benign 5 4,8

Malign - -
Nondiagnostik 2 1,9

Transtorasik Biyopsi

Benign 1 1,0
Malign 3 2,9

Nondiagnostik - -

Mediastinoskopi

Benign 1 1,0
Malign 2 1,9
Nondiagnostik 3 2,9
VATS
Benign 2 1,9
Malign 3 2,9

Nondiagnostik - -

Torakotomi

Benign - -

Malign - -

Nondiagnostik - -
LN Biyopsi

Benign - -

Malign - -

Nondiagnostik - -

Diger

Benign - -

Malign - -

Nondiagnostik - -

Tablo 11, tanisal 6rnekleme yontemlerine ve sonuglarina iliskin verileri
icermektedir. Hastalarin  %78,8'inde herhangi bir ornekleme yapilmamas,

%21,2'sinde ise tamisal Ornekleme gerceklestirilmistir. Bronkoskopik biyopsi
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yapilan hastalarin %2,9'unda benign sonu¢ alinirken, %#4,8'inde nondiagnostik
sonuclar elde edilmistir ve malign bir sonu¢ rapor edilmemistir. Endobronsial
ultrason yontemiyle alinan 6rneklerde %4,8 benign, %1,9 nondiagnostik sonuglar
elde edilmis, malign sonu¢ saptanmamistir. Transtorasik biyopsi ile %1,0 benign,
%2,9 malign sonuglar ortaya ¢ikmis, nondiagnostik bir sonug rapor edilmemistir.
Mediastinoskopi ile yapilan islemlerde %1,0 benign, %1,9 malign ve %2,9
nondiagnostik sonuglar elde edilmistir. Video yardimli torakoskopik cerrahi ile
%1,9 benign, %2,9 malign sonuclar elde edilmis, nondiagnostik bir sonug
bulunmamugstir. Torakotomi, lenf nodu biyopsisi ve diger kategorilerde herhangi bir

sonug rapor edilmemistir.

Tablo 12 . Nodiil son durumuna iliskin bulgular

n %
Nodiil stabil 83 80,6
Nodiil boyut artis 12 11,7
Nodiil boyut azalma 5 4.9
Nodiil kaybolma 3 2,9

Tablo 12 , hastalardaki nodiillerin son durumlarina iligkin bulgulari
gostermektedir. Incelenen hastalarm %80,6'sinda  nodiiller stabil kalmus,
%11,7'sinde nodiil biiylimesi gézlenmis, %4,9'unda nodiil azalmas1 saptanmis ve

%2,9'unda nodiiller kaybolmustur.

Tablo 13. Hastalarin son durumuna iliskin bulgular

Son durum n %
Takipten ¢ikti 31 29,8
Tedavisiz takip 54 51,9
Tedavi 9 8,7
Diger 10 9,6

Tablo 13, hastalarin son durumlarina dair verileri icermektedir. Incelenen
hastalarin %29,8'1 takipten ¢ikmis, %51,9'u herhangi bir tedavi uygulanmadan takip

edilmis, %38,7'si tedavi gormiis ve %9,6's1 diger kategorilere dahil edilmistir.
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43. HASTALARIN KLINIK OZELLIKLERINE GORE NODUL
OZELLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

4.3.1. Yas ile Nodiil Ozellikleri ve Sonuclar1 Arasindaki Iliskiler

Tablo 14. Hastalarin yasina gore nodiil son durumuna iliskin karsilastirma

Nodiil son durumu n Ort. S.S. F p
Nodul stabil 84 62,30 13,97
Nodiil boyut artis 12 65,92 12,57
0,268 0,849
Nodiil boyut azalma 5 64,80 18,78
Nodiil kaybolma 3 63,00 11,79

Tablo 14°de hastalarin nodiil son durumlarina gore yaslari karsilagtirilmistir.
Cizelgedeki bulgulara bakildiginda hastalardaki nodiiliin son durumuna gore

hastalarin yaslar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunamamastir, p > ,05.
4.3.2. Cinsiyet ile Nodiil Ozellikleri ve Sonuclar1 Arasindaki iliskiler

Tablo 15. Hastalarin cinsiyetine gore nodiiliin 6zelliklerine iliskin karsilagtirma

Cinsiyet
Nodiil ozellikleri X2 p
Solid 0,736 0,391
Subsolid 0,082 0,775
Piir buzlu cam 4,863 0,027
Diizgiin siirl 0,193 0,661
Diizensiz smirli 0,533 0,465
Lobiile 0,935 0,334
Spikiiler uzantili 0,299 0,584
Kavite 1,090 0,296
Kalsifikasyon 1,364 0,243
Diger 1,090 0,296

Tablo 15’te  hastalarin  nodiill  ozelliklerine gore  cinsiyetleri

karsilagtirilmistir. Cizelgedeki bulgulara bakildiginda piir buzlu cam tipi nodiil
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haricinde hastalardaki nodiil 6zelliklerine gore hastalarin cinsiyetleri arasinda
anlamli bir farklilik bulunamamustir, p > 0,05. Ote yandan piir buzlu cam tipi nodiile
sahip olan hastalarin kadin olma olasiliginin erkek olma olasiligina kiyasla anlaml

bir sekilde daha yiiksek oldugu bulunmustur, p < 0,05.

Tablo 16. Hastalarin cinsiyetine gore nodiil son durumuna iliskin karsilagtirma

Cinsiyet
Kadin Erkek
Nodiil son durumu n % N % X2 p
Nodiil stabil 45 83,3 39 78,0
Nodiil boyut artig 5 9,3 7 14,0
Nodiil boyut azalma 3 5,6 2 4,0 L1431 0,767
Nodiil kaybolma 1 1,9 2 4,0
Tablo 16’da hastalarin nodiil son durumlarina gore cinsiyetleri

karsilastirilmistir. Cizelgedeki bulgulara bakildiginda hastalardaki nodiiliin son
durumuna gore hastalarin cinsiyetleri arasinda anlamli bir farklilik bulunamamastir,

p>0,05.

4.3.3. Sigara I¢cme Durumu ile Nodiil Ozellikleri ve Sonuclar

Arasindaki Iliskiler

Tablo 17. Hastalarin sigara igme durumuna gore nodiiliin 6zelliklerine iliskin

karsilastirma
Sigara icme durumu
Nodiil 6zellikleri X2 p

Solid 2,505 0,286
Subsolid 0,808 0,668
Piir buzlu cam 2,693 0,260
Diizgiin siirl 0,632 0,729
Diizensiz smirh 1,135 0,567
Lobiile 1,377 0,502
Spikiiler uzantili 0,688 0,709
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Kavite 2,880 0,237
Kalsifikasyon 0,498 0,780
Diger 2,172 0,337

Tablo 17°de hastalarin nodiil 6zelliklerine gore sigara igme durumlar
karsilastirilmistir.  Cizelgedeki bulgulara bakildiginda hastalardaki  nodiil
Ozelliklerine gore hastalarin sigara igme durumlar1 arasinda anlamh bir farklilik

bulunamamastir, p >0 ,05.

Tablo 18. Hastalarin sigara igme durumuna gore subplevral nodiil sayisina iliskin

karsilastirma
Sigara icme durumu
AKktif tiiketici Ex-smoker Non-smoker
Subplevral
n % n % n % X2 p
nodiil sayisi
Tek 15 45,5 14 51,9 28 63,6
. 2,645 | 0,266
Multipl 18 54,5 13 48,1 16 36,4

Tablo 18’de hastalarin subplevral nodiil sayisina gore sigara igme durumlari
karsilastirilmistir. Cizelgedeki bulgulara bakildiginda hastalarin subplevral nodiil
sayisina gore hastalarin sigara igme durumlar1 arasinda anlamli bir farklilik

bulunamamastir, p > 0,05.

Tablo 19. Hastalarin sigara igme durumuna gore nodiiliin lokalizasyonuna iliskin

karsilastirma
Sigara icme durumu
Nodiil lokalizasyonu X2 p

Periferik 1,531 0,465
Perifissiirel 1,211 0,546
Paravertebral 3,476 0,176
Sag 4,384 0,112
Sol 4,384 0,112
Ust lob 1,612 0,447
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Orta lob 1,742 0,419
Alt lob 4,022 0,134

Tablo 19’ da hastalarin nodiil lokalizasyonlarina gore sigara igme durumlari
karsilastirilmistir.  Cizelgedeki bulgulara bakildiginda hastalardaki  nodiil
lokalizasyonlarina gore hastalarin sigara igme durumlar1 arasinda anlamli bir

farklilik bulunamamastir, p > 0,05.

Tablo 20. Hastalarin sigara igme durumuna gore nodiil takibinin tamamlandigi

son tarihe gore karsilagtirma

Sigara icme durumu
Aktif icici Ex- Non-

smoker smoker
Nodiil son durumu | n | % n % n % X2 p
Nodiil stabil 24 | 72,7 | 23 | 852 | 37 | 84,1
Nodiil boyut artis 4 | 12,1 3 11,1 5 11,4
Nodiil boyut azalma 3 9,1 0 ,0 2 4.5 S | B
Nodiil kaybolma 2 6,1 1 3,7 0 ,0

Tablo 20’de hastalarin nodiil son durumlarina gore sigara igme durumlari
karsilastirilmistir. Cizelgedeki bulgulara bakildiginda hastalardaki nodiiliin son
durumuna gore hastalarin sigara igme durumlart arasinda anlamli bir farklilik

bulunamamastir, p > 0,05.
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4.3.4. Yilhk Sigara Tiiketimi ile Nodiil Ozellikleri ve Sonuclar

Arasindaki Iliskiler

Tablo 21. Hastalarin yillik sigara tiikketimlerine gore nodiiliin 6zelliklerine iligskin

karsilastirma
Yillik sigara tiiketimi
Nodiil ozellikleri t p

Solid -0,27 0,787
Subsolid 1,18 0,240
Piir buzlu cam -0,51 0,614
Diizgiin sinirh -1,28 0,204
Diizensiz smirli 0,65 0,515
Lobiile 0,87 0,384
Spikiiler uzantili 0,68 0,497
Kavite 0,21 0,834
Kalsifikasyon -0,88 0,383
Diger -0,01 0,992

Tablo 21°de hastalarin nodiil 6zelliklerine gore yillik sigara tiikketimleri

karsilastirilmistir.  Cizelgedeki

bulgulara bakildiginda hastalardaki

nodul

Ozelliklerine gore hastalarin yillik sigara tiiketimleri arasinda anlamli bir farklilik

bulunamamastir, p > 0,05.

Tablo 22. Hastalarin yillik sigara tiikketimlerine gore nodiil takibinin tamamlandigi

son tarihe gore karsilastirma

Nodiil son durumu n Ort. S.S. F p
Nodiil stabil 84 18,83 21,16
Nodiil boyut artis 12 21,83 25,68
0,515 0,673
Nodiil boyut azalma 5 31,40 43,01
Nodiil kaybolma 3 18,33 15,28
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Tablo 22°de hastalarin nodiil son durumlaria gore yillik sigara tiikketimleri

karsilasgtirilmistir. Cizelgedeki bulgulara bakildiginda hastalardaki nodiiliin son

durumuna gore hastalarin yillik sigara tiiketimleri arasinda anlamli bir farklilik

bulunamamastir, p > 0,05.

4.3.5. Ailede Akciger Kanseri (AC) Olma Durumu ile Nodiil Ozellikleri

ve Sonuclar1 Arasindaki iliskiler

Tablo 23. Hastalarin ailelerindeki AC malignitesine gore nodiiliin 6zelliklerine

iliskin karsilastirma

Ailedeki AC Kanseri

Nodiil ozellikleri X2 p
Solid 0,026 0,871
Subsolid 0,477 0,490
Piir buzlu cam 0,973 0,324
Diizgiin siirl 0,026 0,871
Diizensiz smirh 0,012 0,912
Lobiile 2,336 0,126
Spikiiler uzantili 1,561 0,212
Kavite 0,091 0,763
Kalsifikasyon 0,793 0,373

Diger - -

Tablo 23’te hastalarin nodiil 6zelliklerine gore ailelerindeki AC kanseri

durumu karsilastirilmistir. Cizelgedeki bulgulara bakildiginda hastalardaki nodiil

Ozelliklerine gore hastalarin ailelerindeki AC kanseri durumu arasinda anlamli bir

farklilik bulunamamastir, p > 0,05.
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Tablo 24. Hastalarin ailelerindeki AC malignitesine gore subplevral ve

perifissiirel nodiil sayisina iligkin karsilastirma

Ailedeki AC malignitesi
Yok Var

Subplevral ve
perifissiirel n % % X2 p
nodiil sayisi

Tek 40 51,3 71,4

- 1,046 | 0,306
Multipl 38 48,7 28,6

Tablo 24’de hastalarin subplevral ve perifissiirel nodiil sayisina gore

ailelerindeki AC malignitesi durumu karsilastirilmistir. Cizelgedeki bulgulara

bakildiginda hastalarin subplevral nodiil sayisina gore hastalarin ailelerindeki AC

malignitesi durumu arasinda anlamli bir farklilik bulunamamastir, p > 0,05.

Tablo 25. Hastalarin ailelerindeki AC malignitesine gore nodiiliin

lokalizasyonuna iligkin karsilastirma

Ailedeki AC malignitesi
Nodiil lokalizasyonu X2 p
Periferik 0,286 0,593
Perifissiirel 0,382 0,537
Paravertebral 2,508 0,113
Sag 0,134 0,714
Sol 0,134 0,714
Ust lob 0,036 0,850
Orta lob 0,012 0,912
Alt lob 0,011 0,918

Tablo 25’de hastalarin nodiil lokalizasyonlarina gore ailelerindeki AC

malignitesi durumu karsilastirllmistir.  Cizelgedeki bulgulara bakildiginda
hastalardaki nodiil lokalizasyonlarina gore hastalarin ailelerindeki AC malignitesi

durumu arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir, p > 0,05.
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Tablo 26. Hastalarin ailelerindeki AC malignitesine gore nodiil takibinin

tamamlandig1 son tarihe gore karsilagtirma

Ailedeki AC malignitesi

Yok Var
Nodiil son durumu n % n % X2 p
Nodiil stabil 63 80,8 6 85,7
Nodiil boyut artis 10 12,8 0 ,0 0,11
5,892
Nodiil boyut azalma 4 5,1 0 ,0 7
Nodiil kaybolma 1 1,3 1 14,3

Tablo 26’da hastalarin nodiil son durumlarina gore ailelerindeki AC

malignitesi

durumu karsilagtirilmistir.

Cizelgedeki

bulgulara bakildiginda

hastalardaki nodiiliin son durumuna gore hastalarin ailelerindeki AC malignitesi

durumu arasinda anlamli bir farklilik bulunamamastir, p > 0,05.

4.3.6. Eslik Eden Hastaliklar ile Nodiil Ozellikleri ve Sonuclari

Arasmdaki Iliskiler

Arastirmanin bu kisminda yapilacak analizlerde 2 hastadan daha fazla

hastada gorilen HT, DM, KOAH-Astim, KAH ve Solid Tm hastaliklari

degerlendirmeye alinacaktir.

Tablo 27. Hastalarin eslik eden hastaliklarina gore nodiiliin 6zelliklerine iliskin

karsilastirma
Eslik eden hastaliklar
Nodiil ozellikleri KOAH-
HT DM KAH Solid Tm
Astim
Solid 0,734 0,216 0,266 0,621 0,256
Subsolid 0,775 0,605 0,159 0,435 0,721
Piir buzlu cam 0,711 0,907 0,362 0,499 0,357
Diizgiin sinirh 0,534 0,078 0,212 0,730 0,961
Diizensiz smirl 0,877 0,147 0,041 0,881 0,600
Lobiile 0,296 0,592 0,213 0,098 0,067
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Spikiiler uzantili 0,711 0,222 0,335 0,499 0,045
Kavite 0,334 0,059 0,418 0,542 0,582
Kalsifikasyon 0,354 0,094 0,747 0,650 0,016
Diger 0,296 0,592 0,418 0,542 0,582

Tablo 27°de hastalarin nodiil 6zelliklerine gore eslik eden hastaliklar
karsilastirilmistir. Cizelgedeki bulgulara bakildiginda KOAH-Astim hastalarinda
diizensiz siirl1 nodiil goriilme olasiligimin anlamh bir sekilde daha yiiksek oldugu
bulunmustur, p < 0,05. Ayrica Solid Tm hastalarinda spikiiler uzantili nodiil ve
kalsifikasyon 6zellikli nodiil goriilme olasiliginin anlaml bir sekilde daha yiiksek

oldugu bulunmustur, p < 0,05.

Tablo 28. Hastalarin eslik eden hastaliklarina gére nodiiliin lokalizasyonuna

iligkin karsilagtirma

Eslik eden hastaliklar
Nodiil ozellikleri KOAH-
HT DM KAH Solid Tm
Astim
Periferik 0,978 0,097 0,974 0,026 0,131
Perifissiirel 0,655 0,028 0,940 0,024 0,139
Paravertebral 0,200 0,670 0,159 0,435 0,568
Sag 0,619 0,060 0,278 0,657 0,794
Sol 0,619 0,060 0,278 0,657 0,794
Ust lob 0,980 0,828 0,483 0,557 0,162
Orta lob 0,320 0,532 0,372 0,252 0,059
Alt lob 0,505 0,814 0,984 0,796 0,971

Tablo 28°de hastalarin nodiil lokalizasyonlarina gore eslik eden hastaliklar:
karsilastirilmistir. Cizelgedeki bulgulara bakildiginda KAH hastalarindaki nodiiliin
periferik ve perifissiirel konumda bulunmasimin anlaml bir sekilde daha yiiksek
olasilikli oldugu bulunmustur, p < 0,05. Ayrica DM hastalarindaki nodiiliin
perifissiirel konumda bulunmasinin anlamli bir sekilde daha yiiksek olasilikli

oldugu bulunmustur, p < 0,05.
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Tablo 29. Hastalarin eslik eden hastaliklarina gére son durumlarina iligkin

karsilastirma
Eslik eden hastaliklar
KOAH-
HT DM KAH Solid Tm
Astim
Hastalarin son
0,072 0,375 0,959 0,244 0,017

durumu

Tablo 29’da hastalarin son durumlarina gore eslik eden hastaliklar

karsilastirilmistir. Cizelgedeki bulgulara bakildiginda Solid Tm hastalarinin son

durumunun tedavisiz takip olma olasiliginin anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu

bulunmustur, p < 0,05.

4.3.7. Nodiil Ozellikleri ile Patolojik Tan1, Nodiil Takibinin Sonlanimi

ve Hastanin Son Durumu Arasindaki Iliskiler

Tablo 30. Hastalarin patolojik son tanilaria gore nodiiliin 6zelliklerine iligkin

karsilastirma
Patolojik son tam
Nodiil 6zellikleri X2 p
Solid 10,556 0,001
Subsolid 19,760 0,000
Piir buzlu cam 18,300 0,000
Diizgiin siirl 17,536 0,000
Diizensiz sinirh 10,597 0,001
Lobiile 0,170 0,680
Spikiiler uzantili 2,784 0,095
Kavite 5,991 0,014
Kalsifikasyon 1,661 0,198
Diger 0,170 0,680

Tablo 30’da hastalarin patolojik son tanilarma gore nodiil 6zellikleri

karsilagtirilmistir. Cizelgedeki bulgulara bakildiginda solid ve diizglin simirlt

olmayan nodiillerde patolojik son tan1 koyulma olasiliginin anlaml bir sekilde daha
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yiiksek oldugu bulunmustur, p < 0,05. Ote yandan subsolid, piir buzlu cam,
diizensiz smirli ve kavite Ozellikli nodiillerde patolojik son tani koyulma

olasiliginin anlaml bir sekilde daha yiiksek oldugu bulunmustur, p <0 ,05.

Tablo 31. Hastalarin nodiil takibinin sonlanimina gore nodiiliin 6zelliklerine

iliskin karsilastirma

Nodiil son durumu
Nodiil 6zellikleri X2 p
Solid 19,090 0,000
Subsolid 29,056 0,000
Piir buzlu cam 7,442 0,059
Diizgiin sinirh 12,569 0,006
Diizensiz sinirl 17,443 0,001
Lobiile 0,240 0,971
Spikiiler uzantili 4,372 0,224
Kavite 7,741 0,052
Kalsifikasyon 2,346 0,504
Diger 0,240 0,971

Tablo 31°de hastalarin nodiil son durumlarina gore nodil 6zellikleri
karsilastirilmistir. Cizelgedeki bulgulara bakildiginda solid ve diizglin sinirh
olmayan nodiillerde nodiil artis1 goriilme olasiliginin anlamli bir sekilde daha
yiiksek oldugu bulunmustur, p < 0,05. Ote yandan subsolid ve diizensiz sinirh
nodiillerde nodiil artis1 goriilme olasiliginin anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu

bulunmustur, p <0,05.
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Tablo 32. Hastalarin son durumlarina gore nodiiliin 6zelliklerine iliskin

karsilastirma
Hastalarin son durumu
Nodiil 6zellikleri X2
Solid 18262 0,000
Subsolid 23,468 0,000
Piir buzlu cam 8,101 0,044
Diizgiin sinirh 20,759 0,720
Diizensiz smirh 27,315 0,000
Lobiile 0,935 0,817
Spikiiler uzantili 13,604 0,003
Kavite 10,658 0,014
Kalsifikasyon 0,942 0,815
Diger 0,935 0,817
Tablo 32’de hastalarin son durumlarma goére nodiil 6zellikleri

karsilagtirilmistir. Bulgulara bakildiginda solid ve diizgiin smirli olmayan

nodiillerde hastanin son durumda tedaviye devam etme olasiliginin anlamli bir

sekilde daha yiiksek oldugu bulunmustur, p < 0,05. Ote yandan subsolid, piir buzlu

cam ve kavite Ozellikli nodiillerde hastanin son durumda tedaviye devam etme

olasiliginin anlaml bir sekilde daha yiiksek oldugu bulunmustur, p < 0,05.

4.3.8. Subplevral Nodiil Sayis1 ile Patolojik Tani, Nodiil Takibinin

Sonlanimi ve Hastanin Son Durumu Arasindaki fliskiler

Tablo 33. Hastalarin subplevral ve perifissiirel nodiil sayisina gore patolojik son

tanilarina iliskin karsilagtirma

Subplevral ve perifissiirel nodiil sayisi

Tek Multipl
Patolojik son
n % n % X2 p
tani
Yok 50 87,7 39 83,0
0,469 | 0,493
Var 7 12,3 8 17,0
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Tablo 33’de hastalarin subplevral ve perifissiirel nodiil sayisina gore
patolojik son tanilar1 karsilastirilmistir. Cizelgedeki bulgulara bakildiginda
hastalarin subplevral ve perifissiirel nodiil sayisina gore patolojik son tanilari

arasinda anlamli bir farklilik bulunamamustir, p > 0,05.

Tablo 34. Hastalarin subplevral ve perifissiirel nodiil sayisina gore nodiil son

durumlarina iligkin karsilagtirma

Subplevral ve perifissiirel nodiil sayisi
Tek Multipl
Nodiil son durumu n % n % X2 p
Nodiil stabil 47 82,5 37 78,7
Nodiil boyut artis 6 10,5 6 12,8
0,769 | 0,857

Nodiil boyut azalma 2 3,5 3 6,4
Nodiil kaybolma 2 3,5 1 2,1

Tablo 34’de hastalarin subplevral ve perifissiirel nodiil sayisina gére nodiil
son durumlan karsilastirilmigtir. Cizelgedeki bulgulara bakildiginda hastalarn

nodiil son durumlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir, p > 0,05.

4.3.9. Nodiil Lokalizasyonu ile Patolojik Tani, Nodiil Takibinin

Sonlanimi ve Hastanin Son Durumu Arasindaki Iliskiler

Tablo 35. Patolojik son tanilarina gore nodiil lokalizasyonuna iligskin karsilagtirma

Patolojik son tam

Nodiil lokalizasyonu X2 p
Periferik 0,785 0,376
Perifissiirel 2,484 0,115
Paravertebral 0,000 0,991
Sag 0,150 0,699
Sol 0,150 0,699
Ust lob 2,788 0,095
Orta lob 0,000 0,987
Alt lob 3,293 0,070
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Tablo 35°de hastalarin patolojik son tanilara goére nodiil lokalizasyonlari
karsilastirilmistir. Cizelgedeki bulgulara bakildiginda patolojik son tanilara gore

nodiil lokalizasyonlarinin anlamli bir sekilde farklilagsmadigi bulunmustur, p > 0,05.

4.3.10. Tamisal Ornekleme ile Patolojik Tani, Nodiil Takibin Sonlanim

ve Hastanin Son Durumu Arasindaki Iliskiler

Tablo 36. Tanisal 6rnekleme gore patolojik son tanilarina iligkin karsilagtirma

Tanisal ornekleme
Yok Var
Patolojik son
n % n % X2 p

tani

Yok &2 100,0 7 31,8

65,332 | 0,000
Var 0 0,0 15 68,2

Tablo 36’da tanisal 6rnekleme yapilmasi durumuna gore hastalarin patolojik
son tanilar karsilagtirilmistir. Cizelgedeki bulgulara bakildiginda tanisal 6rnekleme
yapilan hastalarda patolojik son tan1 goriilme olasiliginin anlamli bir sekilde daha

yiiksek oldugu bulunmustur, p <0,05.

Tablo 37. Tanisal 6rnekleme gore nodiil son durumlarina iliskin karsilastirma

Tamsal ornekleme
Yok Var
Nodiil son durumu n % n % X2 p
Nodiil stabil 74 90,2 10 45,5
Nodiil boyut artis 2 2,4 10 45,5
32,396 | 0,000
Nodiil boyut azalma 4 4,9 1 4,5
Nodiil kaybolma 2 2,4 1 4,5

Tablo 37°de tanisal 6rnekleme yapilmasi durumuna gore hastalarin nodiil

son durumlart karsilagtinnlmigtir. Cizelgedeki bulgulara bakildiginda tanisal
ornekleme yapilan hastalarda nodiil boyut artis1 goriilme olasiliginin anlamli bir

sekilde daha yiiksek oldugu bulunmustur, p < 0,05.
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Tablo 38. Tanisal Ornekleme gore hasta son durumlarmna iliskin

karsilastirma
Tanisal 6rnekleme
Yok Var
Hasta son durumu n % n % X2 p
Takipten ¢ikti 30 36,6 1 4,5
Tedavisiz takip 44 53,7 10 45,5
Tedavi 0 0,0 9 40,9 39,7521 0,000
Diger 8 9,8 2 9,1

Tablo 38’de tanisal 6rnekleme yapilmasi durumuna goére hastalarin son
durumlar karsilastirilmistir. Cizelgedeki bulgulara bakildiginda tanisal 6rnekleme
yapilan hastalarda tedaviye devam etme olasiliginin anlamli bir sekilde daha yiiksek

oldugu bulunmustur, p <0,05.

5. TARTISMA

Arastirmamizda subplevral ve perifissiirel nodiillerin iki yillik yakin takip
sonuglarmi1 degerlendirmeyi amagladik. Bu amagla degerlendirdigimiz 104
hastanin verilerini analiz ettik. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi
62,86 olarak bulundu. Literatiirde pulmoner nodiile sahip hastalarla yapilan
arastirmalarda yas ortalamasinin 65 civarinda oldugu goriilmektedir (63; 64). Bir
arastirmada nodiil saptanma oran1 59 yas {lizerinde >%>50 olarak belirtilmistir (10).
Bunun yaninda literatiirde malignite olasili§inin yasla beraber yiikseldigi de ortaya
konulmustur (12). Cinsiyet dagilimi %51,9 kadin, %48,1 erkek olarak saptandi.
Literatiirde nodiil saptanmasi baglaminda sikligin iki cinsiyette benzer oldugu
belirtilmektedir (14). Ancak bazi1 ¢alismalarda kadin cinsiyette nodiil saptanma
siklig1 erkek cinsiyete gore hafif sekilde yiiksek bulunmustur (13). Bizim
calisgmamizda da kadinlarin orami oldukga kiiclik bir farkla erkeklere kiyasla

yiiksektir.
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Literatiirde, 10 paket yildan uzun siire diizenli sigara kullanan bir bireyde
akciger kanseri gelismesi riski hi¢ sigara tiiketmemis bir bireye gore 10-30 kat
artmis olarak belirtilmektedir (65). Bunun yaninda akciger kanseri hastalarin
%25’inde pasif icicilik hikayesi oldugu saptanmistir (66). Arastirmamizda aktif
sigara tiiketici oram1 %31,7 olarak belirlendi. Ex-smoker oram1 %26,0 olarak
kaydedildi. Hi¢ sigara igmemis kisilerin orani ise %42,3 olarak bulundu. Ortalama
yillik tiiketilen sigara paketi sayis1 19,77 olarak hesaplandi. Ghivi’nin ¢alismasinda
sigara kullananlarin oran1 %73,2 ve kullanmayanlarin oran1 %26,8 bulunmustur
(67). Aksu’nun caligmasinda benign grupta sigara tiikketimi 30 paket yil, malign
grupta 40 paket y1l olarak saptanmistir. Ayrica ayni ¢aligmada bizim aragtirmamiza
benzer sekilde aktif sekilde sigara kullananlarin oran1 %26,8 ve birakanlarin orani
%30,6 bulunmustur. Hi¢ kullanmayanlarin orani ise %32,7 saptanmistir (68). Bizim
aragtirmamizda sigara tiiketimi paket yilin diger ¢aligmalara gore diisiik olmasi,

arastirmamizda malign saptanan hasta oraninin diisiik olmasini da agiklamaktadir.

Semptomatik basvuru yapanlarin oran1 %74,0 olarak bulundu. Solunumsal
semptom bildiren hastalarin oranit %58,7 olarak kaydedildi. Sistemik semptom
bildirenlerin orant %16,3 olarak belirlendi. Diger semptom bildirenlerin orani
%20,2 olarak bulundu. Aksu’nun arastirmasinda, semptomatik basvuru orani
arastirmamiza benzer sekilde %79,4’tlir. Solunumsal semptom %69, sistemik
semptom %38,5 ve diger sistemlerle ilgili semptom oran1 %9,5’tir (68). Fichtenbaum
ve ark. yaptig1 arastirmalarda ve Caylak H. nin ¢alismasinda bizim ¢alismamizin
aksine asemptomatik bagvuru orani oldukg¢a yliksek olup bu ¢aligmalar genellikle
SPN {izerine yogunlagsmistir (69; 70). Yine SPN {izerine yapilan bir arastirmada
semptomatik olgularin  %21,6’sinda Oksiiriikk, gogiis agrisi, hemoptizi gibi
semptomlar bulgulanmistir (71). Arastirmamizda son muayenede asemptomatik
bagvurularin orant %59,6 olarak kaydedildi. Solunumsal semptomlar1 olanlarin
orant %27,9 olarak belirlendi. Sistemik semptomlart olanlarin oran1 %10,6 olarak

kaydedildi. Diger kategoride semptom bildirenlerin oran1 %14,4 olarak saptandi.

Ailede akciger malignitesi 0ykiisiiniin bulunmasi akciger kanseriyle 6nemli
derecede iliskili bir risk faktoriidiir (34). Wu AH ve ark. yaptigi caligmada 6zellikle

anne ve kardeslerinde akciger kanseri goriilen bireylerde akciger kanseri riskinin 3
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kat arttig1 bildirilmektedir (23). Calismamizda ailede malignite hikayesi
olmayanlarin orani %68,3 olarak belirlendi. Malignite hikayesi bilinmeyenlerin
orani %18,3 olarak kaydedildi. Ailede malignite hikayesi olanlarin oram1 %13,5

olarak bulundu.

Calismamizda ailede akciger kanseri 6zgii malignite varligi %6,7 olarak
saptand1. Ailede akciger kanseri disi malignite bulunanlarin oranm1 %10,6 olarak
hesaplandi. Apaydin’in arastirmasinda hastalarin ailesinde akciger malignitesi
Oykiisii bulunma oran1 %3,8 bulunmustur. Primeri farkli malignite oran1 ise %32,7
saptanmistir (72). Aksu’nun aragtirmasinda ailesinde kanser dykiisii olanlarin orant
bizim calismamizla paralel olarak %14,6 bulunmustur. Akciger kanseri 6zgii
malignite varlig1 ise %12,8 oranindadir (68). Arastirma bulgularimizin literatiirle

paralellik gosterdigi anlagilmaktadir.

Calismamizda eslik eden hastaligi olmayanlarin oran1 %4,8 olarak
kaydedildi. En az bir eslik eden hastalig1 olanlarin orani %95,2 olarak bulundu.
Hipertansiyon (HT) prevalanst %50,5 olarak saptandi. Kronik obstriiktif akciger
hastalig1 ve astim (KOAH-Astim) prevalansi %4 1,4 olarak belirlendi. Koroner arter
hastalig1 (KAH) prevalans1 %28,3 olarak hesaplandi. Solid tiimdrlerin prevalansi
%24,2 olarak kaydedildi. Diyabet mellitus (DM) prevalans1 %23,2 olarak bulundu.
Kronik karaciger hastalig1 (Kr KC) prevalansi %1,0 olarak saptandi. Kronik kalp
yetmezligi (KKY) prevalansi %10,1 olarak belirlendi. Kronik bdbrek hastaligi
(KBH) prevalanst %5,1 olarak hesaplandi. Hematolojik malignitelerin prevalansi
%1,0 olarak kaydedildi. Tiiberkiiloz, sarkoidoz veya diger graniilomatz
hastaliklarm prevalanst %7,1 olarak bulundu. Interstisyel akciger hastaliginin
prevalans1 %14,1 olarak saptandi. “Diger” kategorisindeki hastaliklarin prevalansi
%58,6 olarak belirlendi. Aksu’nun arastirmasinda pulmoner nodiil hastalarinda
komorbidite oran1 %67,5 bulunmustur. Bu ¢alismada KOAH ve astim oran1 %47,4;
HT %35,5; DM %20,2 bulunmus olup arastirma bulgularimizla paraleldir (68).
Brunelli ve ark. yaptig1 calismada 65 yas iistli hastalarda yas ve yasam stiline bagh
olarak akciger kanseri hastalarinda komorbidite varliginin arttig1 bildirilmektedir

(73).
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Solid nodiillerin oran1 %82,7 olarak hesaplandi. Subsolid nodiillerin orani
%6,7 olarak kaydedildi. Piir buzlu cam nodiillerin oram1 %4,8 olarak bulundu.
Diizgiin sinirli nodiillerin oran1 %83,7 olarak saptandi. Diizensiz sinirli nodiillerin
oram1 %13,5 olarak belirlendi. Lobiile simirli nodiillerin oram1 %]1,0 olarak

hesaplandi. Benzer bir aragtirmada solid nodiil oran1 %77,7 bulunmustur (68).

Spikiiler uzantili nodiillerin orant %4,8 olarak kaydedildi. Halo isareti ve
ters halo isareti bulunan nodiillerin oram1 %0,0 olarak bulundu. Kavite igeren
nodiillerin oran1 %1,0 olarak saptandi. Kalsifikasyon iceren nodiillerin oran1 %8,7
olarak belirlendi. Vakalardaki dagilimda Aksu’nun arastirmasinda spikiiler uzantil
nodiillerin oran1 %5,8; halo isareti bulunan nodiillerin oran1 %0.,4; ters halo isareti
bulunan nodiillerin oran1 %0, 1; kavite i¢eren nodiillerin oran1 %1,9; kalsifikasyon
igeren nodiillerin oran1 %10,6 olarak belirlenmisken, Webb R.’1n arastirmasinda
spikiiler uzantili nodiillerin orant %7,1, halo isareti bulunan nodiillerin orant %1,
ters halo isareti bulunduran nodiillerin oran1 %0,3, kavite iceren nodiillerin orani

%?2 ve kalsifikasyon iceren nodiillerin oran1 %8,3 olarak belirlenmistir (68) (83).

+ Ik BT &l¢iimiinde nodiillerin ortalama cap1 5,99 mm olarak hesaplandi.
Ikinci BT 6l¢iimiinde ortalama c¢ap 6,17 mm idi. Ugiincii BT dl¢iimiinde
nodiillerin ortalama ¢ap1 6,48 mm iken dordiincii BT dl¢iimiinde 6,77 mm
olarak saptandi. Besinci ve son BT 6l¢iimiinde nodiillerin ortalama ¢ap1 7,09
mm olarak bulundu. Benzer bir arastirmada ilk BT 6l¢limiinde 9,2 mm olan
ortalama cap, ikinci dl¢timde 8,7, iigiincii 6l¢timde 8,6, dordiincii 6l¢iimde
8,8 ve besinci dlgiimde 9,3 bulunmugken, 314 pulmoner nodiil hastasinin
dahil edildigi baska bir kohort ¢alismasinda ise ortalama nodiil ¢cap1 ilk BT
Olctimiinde 10,3 mm olarak bulunmustur (68) (84). Lindell RM ve ark
yaptig1 benzer bir arastirmada ilk BT dl¢timiinde 9,2 mm olan ortalama ¢ap,
ikinci 6l¢limde 8,7, tiglincii 6l¢limde 8,6, dordiincii 6lgiimde 8,8 ve besinci

Olctimde 9,3 bulunmustur.(75)

Periferik konumda bulunan nodiiller %77,9 oraninda tespit edildi.

Perifissiirel nodiiller %?22,1 oraninda bulundu. Paravertebral nodiiller %6,7
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oraninda saptandi. Nodiillerin sag akcigerde bulunma oran1 %64,4 olarak belirlendi.
Sol akcigerde bulunma oranm1 %35,6 olarak hesaplandi. Ust lobda yer alan
nodiillerin oram1 %27,9 olarak kaydedildi. Orta lobda bulunan nodiillerin oranm
%13,5 olarak bulundu. Alt lobda konumlanan nodiillerin oram1 %58,7 olarak
saptand1. Pulmoner nodiil takibinin degerlendirildigi benzer bir arastirmada da
sagda lokalize nodiil oram1 vakalardaki dagilimda %75 bulunmustur (68).
Literatiirde Fraser RS.ve ark yaptig1 calismada nodiillerin genellikle alt loblarda

yerlestigi ve periferik yerlesim gosterdigi ifade edilmektedir (74).

Takip siireleri minimum 24 ay ve maksimum 120 ay arasinda degisti.
Ortalama takip siiresi 45,13 ay olarak hesaplandi. Literatiirde Lindell M. Ve ark
yaptg1 calismada 24 aylik takip siiresinin genellikle benign etiyolojinin tespitinde
yeterli olmadigr vurgulanmaktadir (75). Buna gore nodiilde kiiciilme veya
kenarlarin diizgiin hale gelmesi takibi birakmak icin gerekce degildir (76). Takar’in
caligmasinda soliter pulmoner nodiillii hastalarin takip siiresinin hastalarin
%50’sinde 12-36 ay, multipl pulmoner nodiillii hastalarin %37’sinde 36 ay iizeri
oldugu goriilmektedir (77). Arastirmamizda takip siiresinin uzun olmasi, malign
tespit edilen vaka oraninin diisiikliigi ile iligkilendirilebilir. Bu durumun nedeni
malign nodiillerin doubling siirelerinin genellikle 400-450 giinden kisa olmasidir.
Malign olabilecek nodiillerin ivedi sekilde biyopsiye yonlendirilmesi de takip
siiresinin kisa olmasini saglamaktadir (78). Arastirmamizda malign saptanan
hastalarin oraninin diisiik olmasi da takip siiresinin literatiirdeki malign oranini

yiiksek saptayan arastirmalara gore yiliksek olmasini saglamis olabilir.

Toplam hastalarin = %85,6'sinda  herhangi  bir patolojik son tani
bulunmamakta, %14,4'linde ise patolojik bir son tan1 mevcuttur. Bu tanilar arasinda
malign tanilar %8,7 oraninda bulunurken, benign graniilomlar %4,8 ve benign
graniilom dis1 diger benign lezyonlar %1,0 olarak saptanmistir. Tanisal 6rnekleme
yontemlerine ve sonuglarina iligkin veriler incelendiginde, hastalarin %78,8'inde
herhangi bir Ornekleme yapilmamis, %21,2'sinde ise tanisal Ornekleme
gergeklestirilmistir. Benzer bir calismada da tamisal Ornekleme yapilmayan

hastalarin oran1 %75,2 saptanmustir (68).
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Bronkoskopik biyopsi yapilan hastalarin %2,9'unda benign sonug alinirken,
%4,8'inde nondiagnostik sonuglar elde edilmistir ve malign bir sonu¢ rapor
edilmemistir. Endobronsial ultrason yontemiyle alinan 6rneklerde %4,8 benign,
%1,9 nondiagnostik sonuglar elde edilmis, malign sonu¢ saptanmamistir.
Transtorasik biyopsi ile %1 benign, %2,9 malign sonuglar ortaya c¢ikmis,
nondiagnostik bir sonug rapor edilmemistir. Mediastinoskopi ile yapilan islemlerde
%1 benign, %1,9 malign ve %2,9 nondiagnostik sonuclar elde edilmistir. Video
yardimli torakoskopik cerrahi ile %1,9 benign, %2,9 malign sonuglar elde edilmis,
nondiagnostik bir sonu¢ bulunmamaistir. Akciger kanserinden siiphelenilen soliter
nodiillerin tanisinda yapilan baska bir ¢alismada ise 2-5 cm SPN'si ve kitlesi olan,
endobrongsiyal tiimorii olmayan 92 hastada fiberoptik bronkoskopi (FB) ile sirasiyla
brons yikama (BW), fircalama (BR), transbronsiyal igne aspirasyonu (TBNA) ve
transbronsgiyal akciger biyopsisi (TBB) yapilmis ve kombine tanisal basar1 %68'e
ulagmustir (85). Torakotomi, lenf nodu biyopsisi ve diger kategorilerde herhangi bir
sonug rapor edilmemistir. TTIAB ve VATS ydntemlerinin digerlerine kiyasla &ne
cikt1g1 goriilmektedir. TTIAB yonteminin BT esliginde yapildiginda tan1 dogrulugu
oraninin %92,1 oldugu bir arastirmada ortaya konulmustur (79). Ayrica Dibardino
ve ark. yaptig1 calismada yanlis negatiflerin genelde adenokarsinom olgularinda

goriildiigii belirtilmistir (30).

Hastalardaki nodiillerin son durumlarina iligkin bulgular incelendiginde,
incelenen hastalarin %80,6'sinda nodiiller stabil kalmis, %11,7'sinde nodiil
biiylimesi gbzlenmis, %4,9'unda nodiil azalmas1 saptanmis ve %2,9'unda nodiiller
kaybolmustur. Hastalarin son durumlarina dair veriler degerlendirildiginde,
incelenen hastalarin  %29,8'1 takipten c¢ikmis, %51,9'u herhangi bir tedavi
uygulanmadan takip edilmis, %8,7'si tedavi gérmiis ve %9,6's1 diger kategorilere
dahil edilmistir. Benzer bir arastirmada, stabil kalan nodiil oran1t %68, biiyliyen
nodiil oran1 %10,4, gerileyen nodiil oran1 %9,2 ve silinen nodiil oran1 %13,3
bulunmustur. Ayrica s6z konusu calismada takipten ¢ikan hasta oranm %328,
tedavisiz takip edilen hasta oran1 %41,3, tedavi verilenler %11,8 olarak saptanmistir

(68).
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Aragtirma bulgularimiza gore hastalarin nodiil 6zellikleri cinsiyete gore
farklilagmaktaydi. Buna gore buzlu cam tipi nodiil erkeklerde daha sik
gorilmektedir. Aberle ve ark. yaptig1 caligmada akciger nodiilleri iki cinsiyette de
benzer oranda saptanmaktadir (14). Buzlu cam opasitesinin bir¢ok sebebi vardir:
akut interstisyel pondmoni, ARDS, pulmoner 6dem gibi bir¢ok faktor sayilabilir
(81). Dolayisiyla aragtirmamizda erkek cinsiyette bu goriiniimiin daha fazla

olmasinin 6zel bir nedeninin bulunmadig: diisiiniilmektedir.

Arastirma bulgularimiza gére KOAH-astim komorbiditesi olan hastalarda
diizensiz sinirli nodiil goriilme olasiligl, solid tlimore sahip hastalarda spikiiler
uzantili nodiil ve kalsifikasyon 6zellikli nodiil goriilme olasiliginin daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Literatiirde komorbiditeler ve tiimor 6zellikleri ile iliskiyi ele
alan bir arastirmaya rastlamadik. Ancak bu durum hastalik gruplarinin
patofizyolojik ozellikleriyle yakin iligkili olarak degerlendirilmistir. KOAH ve
asttim, kronik inflamatuar solunum yolu hastaliklaridir ve bu durum akciger
dokusunda yapisal degisikliklere yol agabilir. Kronik inflamasyonun neden oldugu
siirekli doku hasar1 ve onarim siireci, akcigerlerde diizensiz sinirli nodiil
formasyonuna zemin hazirlayabilir. Diizensiz nodiiller genellikle inflamatuar
stireglerin veya fibrotik degisikliklerin bir sonucu olarak ortaya cikabilir. Solid
timorlerde goriilen spikiiler uzantilar ve kalsifikasyonlar ise tiimoriin lokal
invazyonunu ve daha agresif bir biyolojik davranisi yansitabilir. Spikiiler uzantilar,
tiimoriin ¢evre dokuya infiltrasyonunu gdsteren bir isaret olup, malignite ile
iliskilendirilir. Ayrica, kalsifikasyonlar genellikle daha once mevcut olan bir
lezyonun iizerine gelisen bir timoriin sonucu olabilir veya tiimdr igindeki metabolik

degisikliklerin bir sonucu olarak da ortaya ¢ikabilir.

Arastirmamizda KAH hastalarindaki nodiillerin periferik konumda daha sik
bulundugu, DM hastalarinda ise perifissiirel konumda bulunmasinin daha yiiksek
olasilikli oldugu tespit edilmistir. Yine yaptigimiz literatiir taramasinda nodiil
lokalizasyonu ve komorbidite arasindaki iligskiyi ele alan bir arastirmaya
rastlamadik. Ancak KAH hastalarinda nodiillerin daha sik periferik konumda yer
almasi, bu hastaligin kardiyovaskiiler sistem iizerindeki etkileriyle ilintili olabilir.

Periferik nodiiller, genellikle malign potansiyeli daha yiiksek olan lezyonlar olup,
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KAH hastalarinin genel saglik durumlar1 ve vaskiiler anomalileri bu tiir nodiil
formasyonlar1 i¢in predispozan faktérler olabilir. Ote yandan, DM hastalarinda
perifissiirel nodiillerin daha yiiksek oranda goriilmesi, diyabetin sistemik bir
hastalik olarak mikrovaskiiler ve makrovaskiiler yapilar lizerindeki etkileriyle
aciklanabilir. Diyabetin neden oldugu mikrovaskiiler hasar, akciger dokusunda da
benzer etkilere yol acarak, nodiil formasyonunun bu 0zel bolgelerde
yogunlasmasina neden olabilir. Diyabet hastalarinda yiiksek glukoz seviyelerinin
kronik inflamasyonu tetiklemesi ve bu durumun akciger dokusunda fibrotik
degisikliklere yol a¢masi muhtemeldir, bu da perifissiirel alanlarda nodiil

olusumunu artirabilir.

Aragtirmamizda solid tiimorii bulunan hastalarin tedavisiz takip olma
olasiliginin anlamli sekilde yiliksek oldugu belirlenmistir. Bu durum, solid
timdrlerin teshisinde karsilasilan zorluklar veya bu tiir tiimdrlerin tedavi
stratejilerindeki belirsizliklerle iliskili olabilir. Ozellikle, tedaviye baslama
kararinin hastanin genel saglik durumu, tiimoriin 6zellikleri ve potansiyel tedavi
yan etkileri arasindaki risk-fayda degerlendirmesine bagli olmasi bu bulgunun
altinda yatan nedenlerden biri olabilir.Ayrica solid tiimor hastalarinda takipte
saptanan subplevral ve perifissiirel nodiillerin metastaz veya enfektif lehine

yorumlanarak tedavisiz takip edilmesi planlanmis olabilir.

Ayrica, solid ve diizgiin sinirli olmayan nodiillerde patolojik son tani
koyulma olasiliginin daha yiiksek olmasi, bu tiir nodiillerin malignite ile daha sik
iliskilendirilmesinden kaynaklanabilir. Solid nodiiller, 6zellikle diizensiz sinirlar
olanlar, kanserli hiicrelerin agresif bir sekilde cevre dokulara yayilmasini
yansitabilir ve bu da biyopsi veya diger tanisal testlerle dogrulanabilir bir patolojik
tantya yonlendirebilir. Subsolid, piir buzlu cam goriiniimlii, diizensiz smirh ve
kavite i¢eren nodiillerin varlig1 da patolojik tan1 olasiligini artirir. Bu nodiil tiirleri,
tipik olarak daha karmasik ve heterojen yapilar sergilediklerinden, maligniteyi
isaret edebilir. Piir buzlu cam ve kavite Ozellikli nodiller, 6zellikle, aktif

inflamatuar siirecler veya nekroz gibi patolojik degisikliklerin gostergesi olabilir.

Arastirmamizda solid ve diizgiin sinirli olmayan nodiillerde nodiil boyut

artig1 gorlilme olasilig1 daha fazla olarak bulunmustur. Ayrica subsolid ve diizensiz
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sinirl nodiillerde de olasilik yiiksektir. Bu durum bu nodiillerin daha agresif veya
hizli biiylime egiliminde olabilecegini ve potansiyel olarak malign karakter
tasidigini gosterir. Ozellikle, Ceylan ve ark. yaptig1 ¢alismada belirtildigi gibi
diizensiz sinirlar, timor hiicrelerinin ¢evre dokuya agresif bir sekilde yayilmasini
ve yeni nodiil olusumunu tetikleyebilir (82). Subsolid ve diizensiz sinirli nodiillerin
artan sayilar1 da benzer sekilde endise vericidir. Hartman’in ¢alismasinda da
belirtildigi gibi diizensiz smirli nodiiller, genellikle hizli ve kontrolsiiz hiicre
boliinmesi ile karakterize edilir ve bu durum nodiil sayisinda artisa yol agar (33).
Subsolid nodiiller, zamanla yogunlugu artan ve solidlesme egilimi gosteren yapilar
icerebilir; bu da mevcut nodiillerin biiylimesi ve yeni nodiil olusumunun yant sira
nodiillerin malign potansiyel kazanmasi ile sonuglanabilir. Bu yiizden bu durum
yakin klinik takip gerektirir. Ek olarak arastirmamiz, solid ve diizgiin sinirh
olmayan nodiillerde, hastalarin tedaviye devam etme olasilifinin daha yiiksek
oldugunu gostermektedir. Bu da genellikle bu tiir nodiillerin agresif olmasi veya
hizli ilerlemesinden kaynaklanabilir. Diizensiz siirh ve kavite igeren nodiiller ise
genellikle yiiksek derecede malignite riski tasir ve bu nedenle siki bir tedavi ve

izleme protokolii gerektirir (33).

Plevral fissiirlere yakin, iicgen veya oval sekilli nodiiller genellikle
intrapulmoner lenf nodlar1 olarak kabul edilir ve bu nodiillerin 6 mm'ye kadar
olanlar1 takip gerektirmez (31). 7,000'den fazla nodiiliin degerlendirildigi bir
caligmada, higbir perifissiiral nodiilde malignite saptanmamus, ancak bitisik fissiirti
asan veya eslik eden bir malignite bulunan durumlarda perifissiiral nodiillerin takip

edilmesi Onerilmistir (34).

Hastalarin son nodiil OSlgiimlerinde patolojik son tanist1 bulunmayan
hastalara kiyasla bulunanlarda nodiil daha biiyiik saptanmistir. Biiyiik nodiiller
genellikle daha yliksek malign potansiyel tasiyabilir, ¢iinkii kanserli hiicrelerin
cogalmast ve tlimdriin biiylimesi nodiil boyutunun artmasina yol agar. Ayrica,
Erasmus ve ark. ¢alismasinda gosterildigi gibi biiyiik nodiiller ¢evre dokulara daha
fazla invazyon yapabilir ve daha fazla semptoma neden olabilir, bu da klinik olarak
daha belirgin hale gelmelerine ve dolayisiyla patolojik inceleme sirasinda tani

konma olasiliginin artmasina neden olabilir (25).
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Tanisal 6rnekleme yapilan hastalarda nodiil boyut artig1 goriilme olasilig1 ve
tedaviye devam etme olasilig1 daha yiiksektir. Literatiirde tanisal 6rnekleme ve bu
faktorler arasindaki iliskiyi ele alan bir arastirmaya rastlamadik. Ancak bu
hastalarda nodiil boyut artis1 goriilme olasilig1 ve tedaviye devam etme ihtiyacinin
daha yiiksek olmasmin Ornekleme sonucunda elde edilen patolojik verilerin,
hastaligin agresifligini ve ilerleme potansiyelini yansitmasiyla iligkili oldugunu

diisiiniiyoruz.

6. SONUCLAR

Calismada incelenen hastalarin yas ortalamasi 62,86 olup, cinsiyet dagilimi
%51,9 kadin ve %48,1 erkek olarak tespit edilmistir. Sigara tiiketimi acisindan aktif
igicilerin oran1 %31,7, kullanip birakmis olanlarin orani1 %26 ve hig sigara igmemis
olanlarin oran1 %42,3'tiir; y1llik ortalama tiiketilen sigara paketi sayis1 19,77 olarak
belirlenmistir. Bagvuru nedenlerine gore, asemptomatik basvuranlarin orant %26
iken, semptomatik bagvurular %74,0't1ir. Solunumsal semptomlar %58,7 oraninda,
sistemik semptomlar %16,3 oraninda ve diger semptomlar %20,2 oraninda rapor

edilmistir.

Son muayenedeki verilere gore, asemptomatik bagvurular %59,6'ya
yiikkselmis, semptomatik bagvurular ise %40,4 olarak kaydedilmistir. Ailede
malignite Oykiisii olanlarin oran1 %13,5 iken, akciger kanseri digi maligniteler
%10,6 olarak saptanmistir. Hastalarin %95,2'sinde bir veya daha fazla eslik eden
hastalik bulunurken, en sik rastlananlar arasinda hipertansiyon (%50,5), KOAH-
astim (%41,4) ve koroner arter hastalig1 (%28,3) yer almaktadir.

Nodiil o6zellikleri bakimindan, %82,7 oraninda solid nodiil ve %83,7
oraninda diizgiin sinirli nodiil saptanmistir. Subplevral nodiil sayis1 incelendiginde,
tek nodiil oran1 %54,8 iken ¢oklu nodiil oran1 %45,2 olarak belirlenmistir. Nodiil
Olciimleri zaman icinde degiskenlik gostermis, besinci BT'de maksimum c¢ap 37

mm Ol¢iilmiistiir. Nodiil takip siiresi ise ortalama 45,13 ay olarak hesaplanmastir.
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Patolojik sonuglara gore, %85,6'sinda herhangi bir patolojik tan1 yokken,
%14,4"inde patolojik bir sonu¢ bulunmustur. Tanisal 6rnekleme sonuglarina gore,
bronkoskopik ve EBUS yontemleri ¢ogunlukla nondiagnostik veya benign sonuglar
vermis, en etkili yontem transtorasik biyopsi ve mediastinoskopi olmustur. Son
durumda ise hastalarin %51,9'u herhangi bir tedavi almaksizin takibe devam

ederken, %29,8'1 takipten ¢ikmistir.

Arastirma bulgularimiza gore, akciger nodiillerinin 6zellikleri hastalarin
cinsiyet, hastalik durumu ve diger klinik 6zelliklerine gore farklilik gostermektedir.
Ozellikle erkeklerde buzlu cam tipi nodiiller daha sik goriiliirken, KOAH-astim
komorbiditesi olan hastalarda diizensiz sinirli nodiiller, solid tiimorii olanlarda ise
spikiiler uzantili ve kalsifikasyon igeren nodiiller daha yaygindir. Kardiyak hastaligi
olanlarda nodiiller genellikle periferik konumda bulunurken, diyabet hastalarinda

perifissiirel konum daha sik rastlanan bir 6zelliktir.

Solid tlimorlii hastalarin tedaviye devam etmeme olasiliklarr anlamli sekilde
yiiksektir. Bu hastalar ayn1 zamanda patolojik tan1 alma olasiliklart ve nodiil artisi
yasama ihtimalleri de yiiksektir. Solid ve diizglin smirli olmayan nodiiller ile
subsolid, piir buzlu cam, diizensiz sinirli ve kavite 6zellikli nodiiller, patolojik tani
alma ve tedaviye devam etme olasiliklarin arttig1 durumlar arasindadir. Tanisal
ornekleme yapilan hastalarin, yapilmayanlara gore patolojik son tani alma, nodiil

bliylimesi ve tedaviye devam etme olasiliklarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Goriintiileme yontemlerinin kullaniminin artmasi ile sikca karsilagtigimiz
pulmoner nodiiller malignite potansiyelleri nedeni ile 6nem arz etmektedirler.
Akciger malignitesi gibi mortalitesi yiiksek bir kanseri erkenden tespit edebilmek
i¢in malign nodiillerin tanisini erken koymak sagkalim agisindan énemlidir. Bunun
yaninda ¢ogu pulmoner nodiiliin nedeni ise benigndir. Pulmoner nodiil yonetimi ile
ilgili baz1 kilavuzlar olmasina ragmen, takiplerde fazla sayida radyolojik tetkik ve
takip muayeneleri yapildigr goriilebilmektedir. Bu ylizden de bu hastalarin
yonetiminde ulusal verilere de ihtiya¢ duyulmaktadir. American College of Chest
Physicians, Fleischner Dernegi risk siniflamasina gore ileri yas, sigara 0ykiisii, daha
biiyiik nodiil boyutu, diizensiz ve spikiiler uzantist olmasi ve {ist lob lokalizasyonu

malignite riskini arttirmaktadir. Brock modelinin analizlerine gore, solid nodiillere
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kiyasla yar1 solid nodiillerde malignite ihtimali yaklagik 1,5 kat artarken, buzlu cam
nodiillerde bu ihtimal %12 oraninda azalmistir. Yar1 solid nodiillerde, nodiil
boyutundaki artistan bagimsiz olarak, solid komponentin oranindaki artis malignite

lehine degerlendirilmektedir (34; 37).

Bizim c¢alismamizda da subplevral nodiilii olan hastalarda sigara oykiisii,
iist lob dominansi, diizensiz ve spikiiler uzantili olmasi ve daha biiyiik nodiil ¢cap1
malignite riskini arttirmaktadir ve bu durum literatiirdeki verilerle uyumlu

saptanmistir.

Calismamizin bazi kisitlikliliklart mevcuttu. Elektronik saglik kaydinda
pulmoner nodiilleri tanimlamak i¢in standart ICD kodu bulunmamakta idi. Bu
nedenle retrospektif olarak dizayn edilen calismamizda, nodiil takibi yapilan
hastalari tespit edebilmek i¢in kullanilan ICD kodlari tiim hastalari tespit edememis
olabilir. Iki y1l boyunca takip edilen hastalar ¢alismaya dahil edilmis olup daha uzun
stire takip edilmesi daha kesin sonuglar elde etmeye yardimci olabilir. Aym
zamanda calisma tasarimimiz goz Oniine alindiginda, nodiil takibinde kararlarin

hasta tercihinden kaynaklanip kaynaklanmadig1 da anlasilamamaktadir.

Calismamizda, rastlantisal saptanan subplevral ve perifissiirel yerlesim
gosteren pulmoner nodiil hastalarinin yonetimine dair veri saglamay1 amagladik.
Subplevral nodiil takip stratejileri ve malignite olasilig1 hakkinda daha fazla ¢calisma

yapilmas1 gerektigi kanaatindeyiz.
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7. OZET

Bu ¢alismanin amaci, subplevral ve perifissiirel nodiillerin iki yillik yakin takip
sonuglarmi incelemektir.

Calismamizda, farkli yas ve cinsiyet gruplarindan toplam 104 hasta iizerinde
yapilan bilgisayarli tomografi taramalar1 kullanilarak subplevral ve perifissiirel
nodiillerin siklig1, biiyiikliigii ve morfolojik 6zellikleri incelenmistir.

Hastalar, sigara kullanimi, ailede malignite Oykiisii ve eslik eden hastaliklar
acisindan degerlendirilmis, nodiillerin zaman i¢indeki degisimleri kaydedilmistir.
Calismamizda subplevral nodiillere sahip hastalarin %54,8'1 tek, %45,2'si birden
fazla nodiile sahiptir.

Perifissiirel nodiiller ise toplam hastalarin %22,1'inde tespit edilmistir.

[k BT 6l¢iimiinde nodiillerin medyan ¢ap1 5,5 mm iken, iki y1l sonunda yapilan son
6lciimde bu deger 5,0 mm olarak bulunmustur.

Genel nodiil stabilite oran1 %80,6 iken, nodiil artisi %11,7, azalma %4.,9 ve
kaybolma %2,9 olarak gozlemlenmistir.

Iki yillik periyotta, subplevral ve perifissiirel nodiiller genellikle stabil seyretmis,
ancak az bir kisminda boyut degisikligi gozlenmistir.

Plevral fissiirlere yakin, ticgen veya oval sekilli nodiiller genellikle intrapulmoner
lenf nodlan olarak kabul edilir ve bu nodiillerin 6 mm'ye kadar olanlar1 takip
gerektirmez ancak bitigik fissiirii asan veya eslik eden bir malignite bulunan
durumlarda perifissiiral nodiillerin takip edilmesi dnerilmistir.

Arastirma bulgularimiz, akciger nodiillerinin 6zelliklerinin hastalarin cinsiyet,
hastalik durumu ve diger klinik 6zelliklerine bagl olarak degiskenlik gdsterdigini
ortaya koymaktadir.

Erkek hastalarda buzlu cam tipi nodiiller daha sik goriiliirken, KOAH-astim
komorbiditesi olanlarda diizensiz sinirli, solid tiimdrii olanlarda ise spikiiler uzantili
ve kalsifikasyon i¢eren nodiiller daha yaygindir.

Kardiyak hastalig1r olanlarda nodiiller genellikle periferik konumda bulunurken,
diyabet hastalar1 arasinda perifissiirel konum daha sik rastlanmaktadir.

Ayrica, solid tiimorlii hastalarin tedaviye devam etmeme olasiliklari anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur. Bu hastalarda patolojik tan1 alma ve nodiil artis1 olasiliklar
da ytiksektir. Solid ve diizgiin sinirlt olmayan nodiiller ile subsolid, piir buzlu cam,
diizensiz sinirh ve kavite 6zellikli nodiiller, patolojik tan1 alma ve tedaviye devam
etme olasiliklarmin arttig1 durumlar arasindadir.

Patolojik sonuglara gore, %85,6'sinda herhangi bir patolojik tan1 yokken,
%14,4"linde patolojik bir sonu¢ bulunmustur.

Tanisal oOrnekleme sonuglarina gore, bronkoskopik ve EBUS yontemleri
cogunlukla nondiagnostik veya benign sonuglar vermis, en etkili yontem
transtorasik biyopsi ve mediastinoskopi olmustur.

Son durumda ise hastalarin %51,9'u herhangi bir tedavi almaksizin takibe devam
ederken, %29,8'1 takipten ¢ikmistir.

Tanisal 6rnekleme yapilan hastalar, yapilmayanlara gore patolojik son tani alma,
nodiil biiylimesi ve tedaviye devam etme olasiliklarmin daha yiiksek oldugunu
gostermistir.

Bulgularimiz, bu tip nodiillerin yakin takibinin, potansiyel malign
transformasyonlar1 erken saptamada O©nemli olabilecegini gdstermektedir.
Calismamiz literatlire yararli bilgiler saglamakla birlikte rastlantisal saptanan
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subplevral ve perifissiirel nodiillerin takip kriterleri ve malignite riski hakkinda
daha fazla kanitin olmasi gerektigi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarli tomografi, Perifissiirel nodiil, Pulmoner nodiil,

Subplevral nodiil

8. ABSTRACT

The aim of this study is to examine the two-year follow-up results of subpleural and
perifissural nodules.

In our study, the frequency, size and morphological features of subpleural and
perifissural nodules were examined using computed tomography scans performed
on a total of 104 patients from different age and gender groups.

The patients were evaluated in terms of smoking, family history of malignancy and
concomitant diseases, and the changes in the nodules over time were recorded.

In our study, 54.8% of the patients with subpleural nodules had a single nodule, and
45.2% had multiple nodules.

Perifissural nodules were detected in 22.1% of the patients.

While the median diameter of the nodules was 5.5 mm in the first CT measurement,
this value was found to be 5.0 mm in the final measurement performed after two
years.

The overall nodule stability rate was 80.6%, while nodule increase was observed as
11.7%, decrease as 4.9% and disappearance as 2.9%.

In the two-year period, subpleural and perifissural nodules were generally stable,
but a small number of them showed size changes.

Triangular or oval-shaped nodules close to pleural fissures are generally considered
intrapulmonary lymph nodes, and nodules up to 6 mm do not require follow-up, but
it has been recommended to follow up perifissural nodules in cases that extend
beyond the adjacent fissure or have an accompanying malignancy.

Our research findings reveal that the characteristics of lung nodules vary depending
on the gender, disease status and other clinical features of the patients.

While ground-glass type nodules are more common in male patients, irregularly
bordered nodules are more common in those with COPD-asthma comorbidity, and
spiculated extensions and calcification-containing nodules are more common in
those with solid tumors.

While nodules are usually found in peripheral locations in patients with cardiac
disease, perifissural locations are more common among diabetic patients.

In addition, patients with solid tumors were found to have a significantly higher
probability of not continuing treatment. The probability of pathological diagnosis
and nodule increase is also high in these patients. Solid and irregularly bordered
nodules, as well as subsolid, pure ground glass, irregularly bordered and cavity-like
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nodules are among the conditions with increased probability of pathological
diagnosis and continuing treatment.

According to pathological results, 85.6% did not have any pathological diagnosis,
while 14.4% had a pathological result.

According to diagnostic sampling results, bronchoscopic and EBUS methods
mostly yielded nondiagnostic or benign results, and the most effective methods
were transthoracic biopsy and mediastinoscopy.

In the last case, 51.9% of the patients continued to be followed up without receiving
any treatment, while 29.8% were lost to follow-up.

Patients who underwent diagnostic sampling were more likely to receive a final
pathological diagnosis, grow nodules, and continue treatment than those who did
not. Our findings suggest that close follow-up of these types of nodules may be
important in early detection of potential malignant transformation. Although our
study provides useful information to the literature, we believe that more evidence
is needed regarding follow-up criteria and malignancy risk for incidentally detected
subpleural and perifissure nodules.

Keywords: Computed tomography, Perifissural nodule, Pulmonary nodule,

Subplevral nodiile
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