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OZET

REZEKTABL TANISIZ AKCIGER LEZYONLARINDA LOBEKTOMi KARARININ BELIRLENMESINDE
RADYOLOJIK VE KLiNiK BULGULARIN ROLU

Dr. Burcu Oksiiz Giingor
Karadeniz Teknik Universitesi
Tip Fakiiltesi

Gogiis Cerrahisi Ana Bilim Dali

2023, 69 (Tez Sayfasi)

AMAG: Akciger kanseri diinyada en sik gorilen kanser tirudir. Erkeklerde kansere bagli
olimlerde ilk sirada, kadinlarda ise meme ve kolorektal kanserden sonra lglinci siradadir. Bu
nedenle, akciger kanseri hastalarinda tani ve tedavi sirecinin iyi yonetilmesi gerekmektedir.
Akciger kanserinde en iyi kiiratif tedavi anatomik cerrahi rezeksiyon ve sistematik lenf nodu
diseksiyonudur. Dolayisiyla tespit edilen akciger lezyonlarinin dogru bir sekilde
degerlendirilmesi biylik 6nem tasimaktadir. Ginlimizde akciger lezyonlarinin tanisinda
gorintileme yontemlerinin kullanimi giderek artmistir ve elde edilen radyolojik bulgular

hastalarin tedavi planlanmasi ve yénetimi icin 6nemli bir kaynak saglamaktadir.

Bu c¢alismanin amaci, rezektabl akciger lezyonlarinda lobektomi kararinin

belirlenmesinde radyolojik ve klinik bulgularin rollini ortaya koymaktir.

GEREG VE YONTEMLER: Calismamiz retrospektif ve gézlemsel olarak tasarlandi. Ocak
2014- Nisan 2023 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi
Hastanesi Gogus Cerrahisi Klinigi'nde klinik ve radyolojik veriler i1siginda lobektomi veya
wedge rezeksiyon yapilan 135 hastaya ait verilerin analizi yapildi. Tanisiz akciger lezyonu olan,

transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisi veya bronkoskopik endobronsial ultrasonografi



yontemiyle tani konulamayan hastalar calismaya dahil edilmistir. Bu analizde klinik
degiskenler yas, cinsiyet, sigara kullanimi, ekstrapulmoner kanser 6ykusl, ailede akciger
kanseri oykust, kronik obstriktif akciger hastaligi / idiopatik pulmoner fibrozis varligi;
radyolojik degiskenler ise lezyonun boyutu, kenar 6zellikleri, lezyonun i¢ yapisi, lezyonun

cevre dokular ile olan iligkisi ve niikleer inceleme sonuglari olarak belirlenmistir.

BULGULAR: Calismaya 114 erkek, 21 kadin hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi

60.8 + 11.5 olarak bulunmustur. Hastalarin 74’inde malign lezyon, 61’ inde benign lezyon
gorulmuistir. Benign lezyonlarda en sik tani nekrozitan granilomat6z inflamasyon iken,
malign lezyonlarda en sik tani adenokanser olarak bulunmustur. Calismada kullanilan
parametreler benign ve malign lezyonlar Gizerinden karsilastirildiginda yas, lezyonun yerlesim
yeri, plevral ¢ekinti varligi, pozitron emisyon tomografisi ve bilgisayarl tomografi (PET-BT) de
orta-yuksek standardize edilmis maksimum tutulum (SUVmax) diizeyleri malignite ile iliskili
bulunmus, buna karsilik sigara kullanimi, ailede kanser 6ykiisii olmasi, ekstrapulmoner kanser
varligl, lezyonun spikiler kenar 6zelligi ve atenliasyon karakteri agisindan malign ve benign

lezyonlar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamustir.

SONUC: Akciger lezyonlarinin dogru bir sekilde degerlendirilerek olasi malignitenin en kisa

zamanda belirlenmesi ve dogru tedavi stratejilerinin uygulamasi bliytiik 6nem tasimaktadir. Bu
tez calismasinda, tanisiz akciger lezyonlarinin degerlendiriimesi ve tedavi planlamasi
sureclerinde klinik ve radyolojik verilerin kritik rolii incelenmistir. Elde edilen bulgular,
pulmoner lezyonlarin dogru ve etkili bir sekilde yonetilmesi igin énemli bilgiler sunmaktadir.
Bu durum, pulmoner lezyonlarin tedavi planlamasi asamasinda bireysellestirilmis bir
yaklasimin gerekliligini vurgulamaktadir. Her hasta kendine 6zglidiir ve tedavi stratejileri,
klinik ve radyolojik bulgulara dayali olarak ozellestirilmelidir. Sonug olarak, pulmoner
lezyonlarin degerlendirilmesi ve tedavi planlanmasi streclerinde klinik ve radyolojik verilerin
birlikte degerlendirilmesi gereklidir. Bu, hastalarin tedavi stratejilerini optimize etmede

onemli bir adimdir ve en iyi tedavi sonuclarina ulasilmasina yardimci olabilir.

Anahtar kelimeler: akciger lezyonlari, klinik bulgular, radyolojik bulgular, lobektomi



ABSTRACT

THE ROLE OF RADIOLOGICAL AND CLINICAL FINDINGS IN DETERMINING THE DECISION OF
LOBECTOMY IN RESECTABLE LUNG LESIONS

BURCU OKSUZ GUNGOR, MD
Karadeniz Technical University
Medical School
Department of Thoracic Surgery
2023, 69 (thesis page)
OBJECTIVE: Lung cancer is the most common type of cancer in the world. It ranks first in
cancer-related deaths in men and third in women after breast and colorectal cancer.
Therefore, the diagnosis and treatment process of lung cancer patients should be managed
well. The best curative treatment for lung cancer is anatomical surgical resection and systemic
lymph node dissection. Therefore, accurate evaluation of the detected lung lesions is of great
importance. Nowadays, the use of imaging modalities in the diagnosis of lung lesions has

gradually increased and radiological findings provide an important resource for the treatment

planning and management of patients.

The aim of this study was to demonstrate the role of radiological and clinical findings

in the decision of lobectomy in resectable lung lesions.

MATERIALS AND METHODS: Our study was designed as retrospective and observational. The
data of 135 patients who underwent lobectomy or wedge resection in the light of clinical and
radiological data in the Department of Thoracic Surgery, Karadeniz Technical University
Faculty of Medicine Farabi Hospital between January 2014 and April 2023 were analysed.
Patients with undiagnosed lung lesions, who could not be diagnosed by transthoracic fine
needle aspiration biopsy or endobronchial ultrasonography were included in the study. In this
analysis, clinical variables were age, gender, smoking, extrapulmonary cancer history, family
history of lung cancer, presence of chronic obstructive pulmonary disease / idiopathic
pulmonary fibrosis; radiological variables were the size of the lesion, edge characteristics,
internal structure of the lesion, relationship of the lesion with surrounding tissues and nuclear

examination results.



RESULTS: The study included 114 male and 21 female patients. The mean age of the patients
was 60.8 + 11.5 years. Malignant lesions were seen in 74 patients and benign lesions in 61
patients. The most common diagnosis in benign lesions was necrositant granulomatous
inflammation, while the most common diagnosis in malignant lesions was adenocarcinoma.
When the parameters used in the study were compared between benign and malignant
lesions, age, location of the lesion, presence of pleural recession, moderate-high standardised
maximum uptake (SUVmax) levels on positron emission tomography and computed
tomography (PET-CT) were found to be associated with malignancy, whereas smoking, family
history of cancer, presence of extrapulmonary cancer, spicular border feature of the lesion
and attenuation characteristic were not found to be statistically significantly different

between malignant and benign lesions.

CONCLUSION: Accurate evaluation of lung lesions, identification of possible malignancy as
soon as possible and application of correct treatment strategies are of great importance. In
this thesis, the critical role of clinical and radiological data in the evaluation and treatment
planning processes of undiagnosed pulmonary lesions was examined. The findings provide
important information for the correct and effective management of pulmonary lesions. This
emphasises the need for an individualised approach in the treatment planning of pulmonary
lesions. Each patient is unique and treatment strategies should be customised based on
clinical and radiological findings. In conclusion, clinical and radiological data should be
evaluated together in the evaluation and treatment planning of pulmonary lesions. This is an
important step in optimising treatment strategies for patients and may help to achieve the

best treatment outcomes.

Keywords: lung lesions, clinical findings, radiological findings, lobectomy
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SEMBOLLER VE KISALTMALAR

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastahgi

IPF: idiopatik pulmoner fibrozis

KHDAK: Kiguk hticreli disi akciger kanseri

KHAK: Kiictk hicreli akciger kanseri

SBRT: Stereotaktik viicut radyoterapisi

RFA: Radyofrekans ablasyon

SPN: Soliter pulmoner nodiil

BT: Bilgisayarl tomografi

PET-BT: Pozitron emisyon tomografisi - bilgisayarli tomografi
FDG: 18F- florodeoksiglukoz

SUVmax: Standart uptake value

EBUS: Endobronsial ultrasonografi

TTIiAB: Transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisi
VATS: Video destekli torakoskopik cerrahi

TNM: Tumor Nod Metastaz
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1. GIiRiS VE AMAC

Akciger kanseri, tim diinyada en sik gorilen kanser tlrldir. Kansere bagh 6limlerin
erkeklerde en sik, kadinlarda ise meme ve kolorektal kanserlerden sonra lg¢linci en sik
nedenidir (1,2). Akciger kanserinde erken dénem hastalikta cerrahi tedavi ile uzun sireli
yasam %75 gibi yliksek oranlardadir. Bu yilzden akciger lezyonlarinin dogru bir sekilde
degerlendirilmesi uygun tedavi stratejilerinin belirlenmesi agisindan bilylk ©6nem

tasimaktadir.

Akciger kanseri igin glinimizde birgok tedavi segenegi olmasina ragmen hala tim
otoritelerce en iyi kiratif tedavi segenegi erken evrede yapilan anatomik cerrahi rezeksiyon
ve sistematik lenf nodu diseksiyonudur. Akciger rezeksiyonlarinda gecmisten ginimiuze
blyuk ilerlemeler kaydedilmistir. Bilinen ilk akciger rezeksiyonu, Rolandus tarafindan 1499
yilinda gangren olmus bir akciger herniasyonuna yapilan kismi rezeksiyon uygulamasidir.
Antony ise 1823 yilinda 17 yasinda bir erkek ¢ocukta travma sonucu gelisen akciger apsesi
nedeniyle 2 adet kaburga rezeksiyonu ve nekrotik akciger dokularinin debridmanini
gerceklestirmistir. 1861 yilinda Péan, akciger kanseri nedeni ile bir hastasinda elektif akciger
prolapsusu olusturarak akcigeri plevraya 2 sirali dikis ile stitiire ettikten sonra timaorla kismi
koter ile keserek rezeke etmistir (3). 1901 yilinda Heidenhein birden ¢ok bronsektazik akciger
apsesi olan bir hastada ilk lobektomiyi gerceklestirmistir. Davies, 1912 yilinda ilk kez anatomik
lobektomi yapmistir. Akciger rezeksiyonlarinin 500 yildan fazla bir gegmisi olmasina ragmen
anatomik rezeksiyonlar ancak 20. ylzyilin ikinci yarisinda basarili ve glvenli bir sekilde

yapilmaya baslanmistir (3).

Rezektabl tanisiz akciger lezyonlarinda, hastaligin dogru tedavi yaklasiminin
belirlenmesinde klinik ve radyolojik bulgularin rolii buylik bir éneme sahiptir. Saptanan
lezyonlarin olasi malignite acisindan takiplerinde bircok farkli yontem ve vyol takip
edilmektedir. Lezyona yaklasimi mimkiin oldugunca dogru hale getirmek icin belirli klinik ve
radyolojik risk faktorleri belirlenmistir. Bu risk faktorleri hastaya ve lezyonun
goriuntilemelerdeki radyolojik ozelliklerine ait olmak lizere iki ana baslikta toplanabilir.

Hastaya baglh 6zellikler arasinda yas, cinsiyet, sigara ve/veya diger karsinojenlerin maruziyeti,

12



ailede akciger kanseri oOykisi olmasi, hastada ekstratorasik malignite oykisi, kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ya da idiopatik pulmoner fibrozis (IPF) gibi kronik pulmoner
inflamasyon ile giden hastaliklar gosterilebilir (4). Diger taraftan lezyona bagli risk faktorleri
arasinda ise lezyonun capi, Ust loblarda yerlesmis olmasi, spikiile konturlu olmasi, lezyonun
atenlasyonu, takip goriuntlilemelerinde lezyonda boyut veya ateniiasyon artisi olmasi,
fonksiyonel gorintlilemelerde ylksek metabolik aktivite gostermesi gibi oOzellikler

bulunmaktadir (5).

Bu calismada, rezektabl tanisiz akciger lezyonlari olan hastalarin retrospektif bir analizi
gerceklestirilecek ve bu hastalarin radyolojik ve klinik verileri dikkate alinarak lobektomi
kararinin belirlenmesindeki etkileri degerlendirilecektir. Tim hastalarin radyolojik
goruntileme sonuglari ile klinik verileri incelenecek ve bu verilerin lobektomi kararinda nasil
rol oynadigl ayri ayri arastirilacaktir. Boylelikle elde edilen verilere dayanilarak, klinik

uygulamalarda daha iyi bir tedavi planlama ve yonetim siireci olusturulmasi hedeflenmistir.

13



2. GENEL BILGILER

Gunumizde akciger kanseri, cinsiyetten bagimsiz olarak diinya ¢apinda kansere bagli
olimlerin en sik nedenidir. Akciger kanserinin yasa gore standardize edilmis insidans hizi tim
diinyada erkekler icin 31,5/100.000, kadinlar igin ise 14,6/100.000 olarak belirlenmistir.
Cinsiyetten bagimsiz olarak bakildiginda bu oran 22,5/100.000, mortalite ise 18,6/100.000’dir
(2). T.C. Saghk Bakanhginin 2017 saghk istatistikleri yilhgina gore Tirkiye’de akciger kanseri
erkeklerde en sik, kadinlarda ise besinci siklikla gorilen malignitedir (6). Her yil Turkiye'de
yaklasik 30.000 yeni akciger kanseri olgusunun ortaya ciktigi hesaplanmistir (7). Ortalama tani

yas! 60 civarindadir.

Pulmoner nodil tanim olarak etrafi havalanan pulmoner parankimle cevrili, kabaca
yuvarlak veya oval sekilli, boyutu 3 cm’e kadar olan ve goriintiilemelerde fokal opasiteler
olarak gorinen lezyonlardir (8,9). Lezyonlar soliter ya da multipl olabilir ve lezyonlara
atelektazi, lenfadenopati veya plevral efflizyon eslik etmemelidir. Boyutu 3 cm’den daha

bilylk olan lezyonlara ise “pulmoner kitle” adi verilir (10).

Primer akciger malignitelerinin %90-95’i karsinomlar, %2-5’i malign mezenkimal timorler,
%1-2'si karsinoid timorler ve vyaklasik %1’i diger malign timorlerden olusmaktadir.
Karsinomlar icinde néroendokrin hiicrelerden kdken alan kigik hiicreli akciger kanseri (KHAK)
%15 oraninda gorilmekte, geri kalan yaklasik %85’lik kisim kigik hicreli digi akciger
kanserlerinden (KHDAK) olusmaktadir (11).

Akciger kanserinde genel olarak 5 yillik sagkalim oranlari yaklagik %15’tir. Sagkalimi
etkileyen en 6nemli faktér hastaligin evresidir. Sagkalim oranlarinin diisik olmasinin en
onemli nedeni hastalarin ileri evrede tani almasidir. Hastalarin %15-20’si erken evrede tani
alirken %75’inden fazlasi lokal ileri ve ileri evrede tani almaktadir. Sekizinci evreleme veri
tabanina gore KHDAK’de 5 yillik sagkalim, evre | hastalikta %77— 92, evre |V hastalikta %0-10

olarak bulunmustur (12).
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2.1. RiSK FAKTORLERI

Sigara: Akciger kanserine neden olan bir¢ok risk faktorii mevcuttur. Bunlarin en
basinda sigara gelmektedir. Sigara kullaniminin akciger kanseri riskini 10-30 kat arttirdigi
disinilmektedir (13). Skuamoz hiicreli akciger kanseri ve kigulk hicreli akciger kanserinde
sigara ile iliski ylksek iken adenokarsinomlarda bu oran daha dulsutktir (14). Akciger

kanserinin %10-15’i hi¢ sigara icmemis bireylerde 6zellikle kadinlarda ortaya ¢ikmaktadir (15).

Mesleksel ve g¢evresel toksinler: insanlarin cevresel ya da mesleki olarak maruz
kaldiklari ¢ok sayida ajan da akciger kanseri karsinogenezi icin dnem tasimaktadir. Asfalt
iscileri, madencilik, cesitli alanlardaki boyacilar, fabrika ve maden galisanlari daha fazla
karsinojene maruz kalma riski tasimaktadir (16). Radon, asbest, nikel, silika ve berilyum
maruziyetleri diger dnemli cevresel ve mesleki karsinojenler olarak bilinmektedir ve bunlarin

akciger kanseri riskini arttirdig1 gézlenmistir (17,18).

Genetik faktorler ve altta yatan akciger hastaligi: Ailede akciger kanseri oykis
olmasi, daha 6nceden gecirilmis kanser varligi ve bazi benign hastaliklarin da akciger kanseri
gelisiminde etkisi oldugu bilinmektedir (19). Birinci derece akrabalarda akciger kanseri
oyklslinin bulunmasinin akciger kanseri riskini normal popilasyona gore yaklasik 2,4 kat
artirdig1 gozlenmistir (20). Kronik inflamasyon ve fibrozis ile giden ve skar zemininde malignite
gelisimi ihtimalini artiran IPF ve sistemik skleroz gibi hastaliklar ile kronik inflamasyon ve
oksidatif stresle giden KOAH da akciger kanseri gelisme ihtimali artmis olarak bulunmustur

(21,22).

2.2. AKCIGER KANSERLERINDE SINIFLANDIRMA, EVRELEME VE
TEDAVI

2.2.1 Akciger Kanserlerinde Histopatolojik Siniflandirma

Akciger lezyonlari malign ve benign olmak lzere genis bir yelpazede ele alinmaktadir.
Diinya Saghk Orgiiti’'niin (DSO) 2015’te giincelledigi akciger timérleri siniflandirmasi Tablo
1’de verilmistir (23)
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Tablo 1: 2015 DSO akciger timérleri siniflandirmasi

Benign akciger tiimorleri

1. Epitelyal tiimorler
1.1. Papillom
1.1.1.  Skuamoz hiicreli papillom
1.1.2.  Glandiler papillom
1.1.3. Mikst skuamoz ve glandiiler papillom

1.2. Adenom
1.2.1. Sklerozan pnémositom
1.2.2. Alveolar adenom
1.2.3. Papiller adenom
1.2.4. Misin6z kistadenom
1.2.5. Mukus gland adenomu
1.3. Takarak bezi timorleri
1.3.1. Pleomorfik adenom

2. Mezenkimal tiimorler
2.1. Pulmoner hamartom
2.2. Kondrom
2.3. PEComatoz tlimorler
2.3.1. Lenfanjioleiomyomatozis
2.3.2. Berrak hiicreli timor
2.4. Diffiiz pulmoner lenfanjiomatozis
2.5. Konjenital peribronsial miyofibroblastik timor
2.6. Inflamatuar miyofibroblastik tiimor
2.7. Miyoepitelyal timor
2.8. Ektopik orjinli timorler
2.8.1. Meningiom
2.8.2. Teratom
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Malign akciger tiimorleri

1. Adenokarsinom
1.1. Lepidik
1.2.Asiner
1.3. Papiller
1.4. Mikropapiller
1.5.Solid
1.6.invaziv misin6z
1.7.Kolloid
1.8.Fetal
1.9.Enterik
1.10. Minimal invaziv
1.10.1. Nonmdusin6z
1.10.2. Midsin6z
1.11. Preinvaziv lezyonlar
1.11.1. Atipik adenomat6z hiperplazi
1.11.2. Adenokarsinom in situ
1.12. Nonmisin6z
1.13. Misindz
2. Skuamoz hiicreli karsinom
2.1.Keratinize
2.2.Nonkeratinize
2.3.Bazaloid
3. Noroendokrin tiimorler
3.1.Kuguk hicreli karsinom
3.2.Biyuk hicreli néroendokrin karsinom
3.3.Karsinoid tiimorler
3.4.Tipik karsinoid timor
3.5. Atipik karsinoid timor
4. Biiyiik hiicreli karsinom
5. Adenoskuamoz karsinom
6. Sarkomatoid karsinom
6.1.Pleomorfik
6.2.18si hiicreli
6.3.Dev hiicreli
6.4.Karsinosarkom
6.5. Pulmoner blastom
7. Diger karsinomlar
7.1. Lenfoepitelyoma benzer
7.2.NUT-karsinom
8. Tiikriik bezi tiimorleri
8.1. Mukoepidermoid karsinom
8.2. Adenoid kistik karsinom
8.3. Epitelyal-myoepitelyal
8.4.Pleomorfik adenom
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2.2.2. Akciger Kanserlerinde Evreleme

Evre, akciger kanserlerinde sagkalimi etkileyen en énemli faktérdiir. ikinci sirada ise
hiicre tipi gelmektedir (24). Timor boyutu, lenf nodu metastazi ve uzak organ metastazi evreyi
etkileyen temel faktorlerdir. Evrelendirme IASLC’'nin 2017’den beri 8. Tumor - Nod - Metastaz
(TNM) akciger kanseri evreleme sistemine gore yapilmaktadir (25). Evrelemede T timor
boyutu ve invazyon dlizeyini, N bolgesel lenf nodu metastazlarini, M ise uzak organ

metastazlarini degerlendirme igin kullanilir.

2.2.2.1. Akciger Kanseri 8. (TNM) Evreleme Klasifikasyonu

Primer tiimor (T)

Primer tlimdr degerlendirilemiyor veya malign hicrelerin balgam ya da bronsiyal yikama siv-

Tx sinda posterikdifi ancak timérin bronkeskopl veya gorintlleme yontemberi ile saptanamadi-
gl durumilar

T Primer tlimor kaniti yok

Tis Karsiroma in situ (adenckarsinoma in sitw ve skuamédz hicreli karsinoma im situ'yu kapsar)

Ama brons tutulumiu slmadan akcier veya visseral plevra ile cevrili, en genis capl = 3, bron-
koskopik olarak lob bronsundan daha proksimalde invazyon bulgusu almayan tOmr [Grn. ana
bronsta almayan)’

T Timi Minimal invaziv adenokarsinom:

Tla Timériin en genis capl < 1 cm?

Tib Thmérin en genl; api * 1 cm, < 2 cm

Tic Thmordm en genis ¢api * 2 om, < 3 cm

Thmbrin en genis capl * 3 om, = 5 cm; veya asapidaki Gzelliklerden en az birine sahip olan
thmér

* Karimayi invaze etmeden, karinaya uzakhgina bakilmaksizin ana bronsu tutan timor

T2 *Wisseral plevra invazyonu

* Hiler bolpeye uzanan atelektazl veya obstriktif pnomoni (atelektazi/prdmaoni akcigerin bir
bélGmbnd veya thmind kapsayabilir)

T2a Tamarln en genis capl * 3cm, =4 cm

Teb Thmbrin en genis ¢apl * 4 cm, = 5 cm

Tlhmarln en genls capl * 5om, = 7 cm veya asagidakl yapilardan birine direkt invazyon;
T3 * Légls duvan (superior sulkus timorler dahil), frenik sinir, parietal perikard
* Primer timbrke aymi lobda noddl{ler)

Thmbrin en penis capl » 7 ocm veya asagdaki yapilardan birine invazyon;

* Diyafram, mediasten, kalp, blyik damarlar, trakea, reklrmen laringeal sinir, Gzefagus, ver-
T4 tebra powdesi, karina

* Primer timdrke aym akciferde fakat farkh lobda noddl(ler)

! fina bronsun proksimaline uzanan, bronsiyal duvara snak invazyon gisteren herhangl bir blydiddkctekl nadir yozeyel timéar yayam da
T1a alarak saniflandilir,

*Soliter atenokarsinom (3 cmden daha blylk boyuttaalmayan], daha baskn olarak lepidk paternli ve hemhangi bir odadkia S-mm den
daha binyik boyuiia Invazyona sahip olmayan

By dzelliklen lle T2 thmi; afer < 4 om veya bOylkilgl belidenemiyor ise T2a; efer * 4 om fakat = 5 cm Ise T2b olarak smflandinbr.
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Bolgesel lenf nodu (N)

Mx Bélgesel lenf bezleri degerlendirilemiyor

NO Bélgesel lenf bezl metastazi yok

N1 ipsilateral peribronsiyal ve/veya ipsilateral hiler lenf bezlerine ve/veya intrapulmoner lenf bezlerine
metastaz veya direkt invazyon

N2 ipsilateral mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz

N3 Kontralateral mediastinal, kontralateral hiler, ipsilateral veya kontralateral skalen veya supraklavikuler
lenf bezlerine metastaz

Uzak metastaz (M)

MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var

Mia Karsi akciferde metastatik noddl(ler), plevral veya perikardiyal metastatik noddller veya

malign plevral veya perikardiyal eflizyon®
Mib Tek bir ekstratorasik arganda, tek metastazs
| Mic Bir veya birden ok organda multipl ekstratorasik metastaz

“ Bkciger kanseriyle birllkte olan gopu plevral (perikardiyal) efizyonlar timbre bagh gelisi. Bazi hastalarda multipl mikroskoplk
Incelemederde plevral [perikardiyal) soa tlmar agsindan negatiitic ve s hemorajie ve eksudatif deildr. Bu bulgular varsa ve klinik
degeriendirme eflzyonun timdrle gl olmadig yinbndeyse, eflizyon evreleme bellfeyidsl almakian cikanimalsdir.
& Bu durum bolgesel oimayan tek bir uzak lenf bezl metastazim kapsar.

Mediyastinal lenf nodlari anatomisi

1. Yiksek mediyastinal lenf nodlan (Alt servikal, supraklavikular, sternal g¢entik
nodlan): Ust sininini krikoid kartilaj, alt sinirini ise bilateral klavikulalar ve orta hatta

manibrium sterni Gst ucu belirler.
2. Ust paratrakeal lenf nodu:

2R: Ust siniri akciger ve plevral boslugun st siniri, orta hat manibrumun tst siniridir.

Alt siniri ise sag brakiosefalik ven ile trakeanin kesisim noktasidir.

2L: Ust sinin akciger ve plevral boslugun st siniri, ortada manibrium sterninin alt

ucudur. Alt siniri arkus aortanin tepe noktasidir.
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3. Prevaskiiler ve Retrotrakeal lenf nodlari:

3a (Prevaskiiler): Sagda Ustte torasik inlet, altta karina, 6nde sternumun arkasi ve
arkada vena kava siperiorun 6ni sinirlarini olusturur. Solda ise Ustte torasik inlet, altta karina,

onde sternumun arkasi ve arkada sol karotid arter ile sinirlanir.
3p (Retrotrakeal): Ust sinirini toraksin tst kismi alt sinirini karina olusturur.
4. Alt paratrakeal lenf nodu:

4R: Trakeanin sol lateral sinirinin saginda kalan paratrakeal nodlari icerir. Ustte trakea

ile innominate venin kesisimi ile altta azigos venin alt siniri arasindaki alanda bulunur.

4L: Trakeanin sol lateral sinirinin solunda kalan ve ligamentum arteriosumun
medialinde bulunan lenf nodlaridir. Ustte arkus aortanin st siniri ve altta sol ana pulmoner

arterin Ust kenari ile sinirlanir.

5. Subaortik (aortikopulmoner pencere) lenf nodu: Ligamentum arteriosum
lateralinde aort kavsi altinda bulunan lenf nodlaridir. Ustte arkus aortanin alt siniri ve altta sol

ana pulmoner arterin Gst kenart ile sinirlanir.

6. Para-aortik lenf nodu: Arkus aorta ve desendan aortun lateralinde ve
anteriorundaki lenf nodlaridir. Alani Gstte arkus aortanin Ustlinden teget gecen cizgi, altta ise

arkus aortanin alt siniri ile belirlenir.

7. Subkarinal lenf nodu: Ustte siniri karina, altta sol alt lob bronsunun Uist ucu ile sag

intermedier bronsun alt ucu arasinda kalan lenf nodlardir.

8. Paradzefageal nodu: Ozefagusun iki yaninda 6zefagus duvarina bitisik lenf
nodlaridir. Ust siniri sol alt lob bronsunun st siniri ile sag intermedier bronsun alt siniri, alt

sinirt ise diyafragmadir.
9. Pulmoner ligaman nodu: inferior pulmoner ligaman boyunca uzanan lenf nodlaridir.

10. Hiler lenf nodu: Ana bronslar, ana pulmoner arter ve venin proksimal kismini
iceren hiler damarlara bitisik lenf nodlaridir. Ustte sagda azigos venin alt kenari, solda

pulmoner arterin Ust kenari, altta her iki interlober boélgeler arasinda kalan bélgede bulunur.

20



11. interlober lenf nodu: Lober bronslar arasinda bulunan lenf nodlaridir. Solda Ust

lob bronsu ile alt lob bronsunun ayrim yerinde iken sagda ikiye ayrilir;

11s (stiperior): Sagda Ust lob bronsu ile intermedier bronsun orta lob brons ayrimina

kadar olan kismi arasindadir.
11i (inferior): Sagda alt lob bronsu ile orta lob bronsu arasindadir.
12. Lober lenf nodu: Lober brons gevresindeki lenf nodlaridir.
13. Segmental lenf nodu: Segment bronsu ¢evresindeki lenf nodlaridir.

14. Subsegmental lenf nodu: Subsegment bronsu c¢evresindeki lenf nodlaridir.
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Tablo 2: Hiler ve mediastinal lenf nodlarinin numaralandiriimasi

W

L AIt senvikal, suprakiavililer ve
sternal centik nadlan

Siperior mediyastinal nodlar

Ostbaige
. 2R Ust paratrakeal {sad)

. 20 Dst paratrakeal {sol)

. 33 Prevaskuler
. 30 Retrotrakeal

. 4R Alt paratraceal [<24)

l AL Al paratrakeal (sol)

Aortik nodlar

. 5 Subaortik

. 6 Paraaortik {asendan aorta veya frenk|

AP balgesi

Inferiyor mediyastinal nodlar
Subkarinal bilge
7 Subkarinal
Alt bisige
. d Parateeqeal {karna alt)
. 9 Pumonar dgaent
N1 nodlar
Hilar/interlober bolge
10 Hiar
. 11 Interiober
Periferal bolge

. 12 Lobar
. 13 Segmeantal

. 14 Stsegmeantal
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Tablo 3: Akciger kanserinin evrelendirilmesi

MO M1 M2 M3 Mia M1k Mic

Ta 1Al ] fllA 01z VA VA
Tib 2 ] (A 2] VA VA
Tic A3 ] A 2] VA VA
TZa ; ] A 2] VA VA
T2b A LE) lILA I8 VA, A
T3 1= 1A HiE Il (VA |

T4 A 1A e L VA (VA

2.2.3.Akciger Kanserinde Tedavi

Akciger kanserinin kiratif tedavisi icin en iyi yontem anatomik cerrahi rezeksiyon ve
sistematik lenf nodu diseksiyonudur. Bu nedenle malign pulmoner lezyonlarin, hastalk
ilerlemeden erken evrede yakalanmasi 6nemlidir. Akciger kanseri ameliyatlarinin amaci tam
(komplet) rezeksiyon olmahdir. Komplet rezeksiyon tanimi, cerrahi tedavi sonrasinda bolgede

makroskopik ve mikroskobik olarak timor dokusu kalmamasidir.

Glnumuzde mevcut evreleme olanaklariile cerrahi planlanan hastalarda inoperabilite
olasitligi ¢ok aza indirilmistir. Tim evreleme yodntemleri kullanildiktan sonra vyapilan
torakotomilerde inoperabilite olasiligi %5’i gecmemelidir. Ozellikle lobektomiden daha genis
bir rezeksiyon gerektiren lezyon varsa ve preoperatif doku tanisi yok ise, bu hastalarda
operatif biyopsi ve donmus kesit patoloji ¢calisilarak taniyi koymak zorunludur. Bu amacgla en
sik yapilan islem, timor kicik ve periferik ise kitlenin total olarak cikarilmasidir. Kitlenin
santral yerlesimli ya da blylk olmasi gibi total ¢ikarilmasinin mimkin olmadigl durumlarda
ise igne biyopsisi veya ‘tru-cut’ biyopsi yapilabilir. TUmor ‘wedge’ rezeksiyona uygun olmayip

igne biyopsisi de sonu¢ vermez ise lobektomi tercih edilebilir.

Akciger rezeksiyonlari anatomik ve non-anatomik olarak iki gruptan olusmaktadir.
Anatomik rezeksiyonlar; segmentektomi, lobektomi, bilobektomi ve pnémonektomiden

olusmaktadir. Non-anatomik rezeksiyon ise wedge (kama) rezeksiyondur. KHDAK
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hastalarinda anatomik pulmoner rezeksiyon yapilmasi tercih edilir. Fakat secilmis hastalarda
(pulmoner rezervi zayif ve komorbid hastaliklarindan dolayi lobektomiyi tolere edemeyecek
durumda olan) ve secilmis timorlerde (<2 cm periferik nodil, adenokarsinom in situ,
takiplerde toraks tomografisinde buzlu cam dansitesi orani %50 artmis, radyolojik takipte
hacmin 2 katina ¢ikma siresi >400 giin) N1 ve N2 hastalik olmadigi kanitlanmis ise cerrahi
sinirin tiimoére uzakligl 22 cm ya da 2timor ¢api olmasi kosulu ile segmentektomi veya wedge

rezeksiyon tercih edilebilir.

Erken evre KHDAK’nin (evre 1A-2B) primer tedavisi cerrahidir. Ne yazik ki bu hasta
grubu tim hastalarin ancak %20-25 kadarini olusturmaktadir. Cesitli sorunlar nedeniyle
medikal yonden cerrahiye uygun olmayan hastalara ise cerrahi yerine radyoterapi
uygulanmaktadir. Ozellikle kiiciik lezyonlarda stereotaktik viicut radyoterapisi (SBRT) uygun
bir segenek olarak sunulmaktadir. Ancak sadece lokal tedavi uygulanan hastalarin yarisindan
fazlasindailk 2 yil icinde lokal niliks veya sistemik metastaz ortaya ¢ikmaktadir. 5 yillik sag kalim
oranlari evre 1, evre 2 ve evre 3A hastalik icin sirasiyla %60-70, %40-50 ve %15-30dur. Total
olarak rezeke edilmis evre 2 ve 3 hastalikta ise postoperatif adjuvan kemoterapi
onerilmektedir. ileri evre hastalikta ise kemoterapi, radyoterapi veya bu ikisinin

kombinasyonu tedavide temel unsurlardir (5).

2.3. SOLITER PULMONER NODUL

Coin lezyon olarak da adlandirilan soliter pulmoner nodl (SPN), cevresi normal akciger
parankimi ile kapli, sinirlari belirgin, £3 cm gapli, tek, sferik, hilus veya mediastenle komsulugu
olmayan radyolojik opasitelerdir (5). Lezyon 23 cm ise kitle olarak tanimlanir ve aksi ispat

edilene kadar malign olarak incelenir (26).

Son vyillarda helikal tomografi, cok kesitli tomografiler, manyetik rezonans
gorintileme ve pozitron emisyon tomografisi gibi gortintileme yontemlerinin gelismesi ve
tarama programlarinin tim diinyada yayginlasmasi, daha sik oranda SPN’nin tespitine neden
olmustur (27). Bu tarama programlarinda, 6zellikle sigara oykusi olan populasyonlarda,
hastalara yilda bir kere diisiik doz bilgisayarh toraks tomografisi (BT) cekilmektedir. Yapilan

¢alismalarda bu hastalarda yaklasik olarak % 33 oraninda SPN’e rastlaniimaktadir ve radyolojik
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olarak tespit edilen SPN’nin %40-60 oraninda malign olma olasiligi vardir (8,28). Bu yizden
SPN’nin malignite olasiliginin tespit edilip uygun tedavi stratejilerinin uygulanmasi, erken evre

akciger kanser tanisi konmasini ve tedavi edilmesini saglayacaktir.
2.3.1. ETiYOLOJi

SPN’ler malign ve benign olmak Uzere olduk¢a genis bir spektrumda
degerlendirilmektedir (Tablo 4). SPN’ nin klinik ve radyolojik 6zellikleri nodllin malignite

olasihginda 6nemli rol oynamaktadir.

Tablo 4. SPN nedenleri

Malign nedenler Benign nedenler
e Primer akciger kanseri Benign tiimérler
e Lenfoma . Hamartom
e Metastatik timorler . Kondrom
o Teratom
Enfeksiyoz nedenler
. Tlberkiiloz
. Fungal
° Apse
Inflamatuar hastaliklar
. Sarkoidoz
. Romatoid nodiil
Vaskiiler hastaliklar
° A-V malformasyonlar
Dogumsal
° Bronkojenik kist
° Sekestrasyon
Diger
° Intrapulmoner lenf nodu
. Silikotik timor

2.3.2. KLINIK DEGERLENDIRME

SPN tespit edilen hastalarin klinik bilgileri cok 6nemlidir. Hastanin yasi nodiiliin malign
olma olasiligini etkileyen 6nemli bir faktordiir. 60 yas Ustl bir hastada nodiliin malignite
ihtimali %50'nin Gzerindedir (29). Erkek cinsiyet, kisinin sigara kullanimi, KOAH, IPF, ailede

akciger kanseri 6ykisl ve mesleki maruziyet malignite olasiligini arttiran diger ozelliklerdir
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(30). Ekstrapulmoner malignite oykiisii olan bir hastada, 6zellikle multipl nodil varliginda

metastatik hastalik ihtimali akilda tutulmalidir (10) (Tablo 5).

Tablo 5. SPN klinik degerlendirme

Klinik sorgu e Yas

e C(Cinsiyet

e Sigara kullanimi

o Ekstrapulmoner maignite 6ykisi
e Ailede akciger kanseri oykus

o Mesleki maruziyet

e KOAH, IPF varlig

2.3.3. RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

ilk radyolojik inceleme yéntemi SPN boyutuna bagl olmakla birlikte, diiz ve yan akciger
grafileridir. Glnlimuzde radyolojik degerlendirmede altin standart yontem kontrastli toraks
bilgisayarli tomografisidir (28). Toraks BT’ de nodiiliin hem mediastinal hem de parankimal
pencerede ve farkh planlarda (koronal, sagittal, aksiyal) degerlendirilmesi gerekir (Resim 1).
Bu sekilde nodiliin yogunlugu, i¢ yapisi, etraf dokular ile (vaskiler ve bronsiyal yapilar, fissiir)

iliskisi daha iyi degerlendirilir.

Aksiyal plan Coronal plan Sagital plan

Resim 1. Toraks BT Planlari

Sipheli olgularda Pozitron-Emisyon-Tomografi-BT (PET-BT) ile degerlendirme
yapilmasi gerekmektedir. Bunun baslica nedeni, kanser gorintilemesinde anatomik

goruntileme yontemleri sadece boyut ve yapisal degisiklikleri degerlendirebilmekte ancak
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kitlenin benign veya malign patolojilere bagh olup olmadigini ya da tedavi sonrasi rezidii
kitlenin timor dokusu icerip icermedigini ayirt edememektedir. PET, tliimori belirler ve
hicresel fonksiyonun niceliksel degerlendirmesini saglar. Boylelikle timor dokusunun
metabolik aktivite degisikliklerini ve tedavi sonuclarini boyutun anatomik dl¢limlerinden daha

iyi tahmin eder.

PET-BT, pozitron yayan izotoplar ile isaretlenmis metabolik maddelerin (en sik
kullanilan, 18F- florodeoksiglukoz = FDG) hiicrede tutulmasi prensibine dayanan bir
gorintileme yontemidir. FDG tutulum miktari, standart uptake value (SUVmax) olarak ifade
edilir. Malign lezyonlarda artan glukoz metabolizmasi sonucu daha fazla FDG tutulumu
gerceklesir. Yontemin duyarhligi %96,8 6zgllliglu %77,8'dir (31). Yontemin bir limitasyonu,
ozellikle tiberkiloz hastalg gibi graniilomatoz hastaliklarin yaygin oldugu cografyalarda ya
da sarkoidoz gibi non enfeksiyoz graniilomatéz hastaliklarda yanls pozitiflik gérilebilmesidir
(32). Ek olarak ¢api 1 cm’den kiguk olan SPN’lerde duyarliligin disik olmasi olasi yanlis

negatiflik oranini artirmaktadir (33).

Tablo 6. SPN’lerde radyolojik degerlendirme

Radyolojik sorgu e Eski grafiler-blylime hizi
e Cap
e Kenar ozellikleri
o Dazgln kenarli
o Lobulasyon
o Spikulasyon

e icyapisi
o Yogunlugu
. Solid
. Subsolid
. Buzlu cam
o Yag icermesi
o Kalsifikasyon
o) Kavitasyon
o Hava bronkogrami
e Cevreileiliskisi
o Plevral gekinti
o Vaskdler iligki

o Bulloz yapr ile iligki
e Nikleer inceleme
o) PET-BT incelemede uptake
degerleri
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2.3.3.1. Radyolojik Degerlendirme Parametreleri

2.3.3.1.1. Biiyiime Hizi ve Boyutu

Klasiklesmis bir bilgi olarak SPN tespit edildigi zaman ilk sorgulanmasi gereken hastanin
eski radyolojik grafileridir. Oyle ki, nodiliin eski filmlerde olmayip yeni gelismis olmasi veya
eski grafilerine gore hacimsel artis gostermesi, nodilin malign olma olasiligini
glclendirmektedir. Nodillerin kire biciminde (sferik) bir yapiya sahip olmasi nedeniyle
hacminin iki katina ¢ikmasi (doubling time), capin %26 artmasina karsilik gelmektedir (34).
Enfeksiyonu distindiirmesi agisindan bu siirenin 20-30 giinden kisa olmasi veya malign bir
progresyon icin oldukca uzun sayilabilecek 400-450 glinden daha uzun olmasi nodiliin benign

karakterde oldugunu distndrr.

SPN’ler, solid SPN ve subsolid SPN olarak ikiye ayrilirlar. Subsolid nodillerde solid bir
bilesenin olmamasi pir subsolid (buzlu cam gérinimli nodiller) ve mikst solid buzlu cam
noddller olarak ikiye ayrilirlar. Solid nodillerin altinda parankim secilmez iken, ptr subsolid
nodullerde arka plandaki hava yollari, parankim ve damarlari secilebilmektedir (5, 55). Diger
bir 6nemli antite, bliylime hizi buzlu cam dansitesinde lezyonlarda solid olanlara gére daha
yavas olabilmektedir. Solid nodiillerde 2 yil boyunca progresyon gostermeyen bir nodiliin
takipten cikarilmasi mimkiin iken, buzlu cam dansitesindeki bir noddl icin bu siire 5 yil

olabilmektedir.

SPN’lerin takibi konusundan rehberler farklilik gdstermekle birlikte, ingiliz Toraks
Dernegi Kilavuzlarina gore solid nodillerde, akciger kanseri risk faktorleri olan ve nodiil ¢api
<4 mm olan kisilerde ve akciger kanseri risk faktorl olmayip nodil ¢capi 4-6 mm olan kisilerde
1 yil sonra kontrol BT uygulanir. Nodilde degisiklik gozlenmez ise takip yapilmaz (5). Akciger
kanseri risk faktorleri olan nodil ¢api 4-6 mm olan kisilerde ve akciger kanseri risk faktorleri
olmayan nodiil capi 6-8 mm olan kisilerde 6-12. ayda BT uygulanir. Akciger kanseri risk
faktorleri olan ve nodil ¢api 6-8 mm olan kisilerde takip eger nodiil stabil olarak seyrediyor
ise 3-6. aylarda, 9-12. aylarda ve 24. ayda yapilir. Takipte nodiilde belirgin biylime olan c¢api
<8 mm nodiillerde ileri inceleme genellikle gereklidir. Akciger kanseri risk faktorii olmayan

¢ap!t >8mm nodill olan kisilerde takip eger nodiil stabil olarak seyrediyor ise 3, 9 ve 24.
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aylarda yapilir, degisiklik gozlenirse PET-BT ve biyopsi uygulanir. Akciger kanser riski faktorleri

olan nodil ¢api >8 mm olan kisilerde beklenen kanser riski cok diislk ise (%5) ve eger nodl

stabil ise 3,9, 12, 18- 24. aylarda BT takibi yapilir (35). Subsolid nodiillerde ise 3. ayda kontrol

BT uygulanarak nodiliin devamliligi degerlendirilir. Subsolid buzlu cam nodiiller, pir buzlu

cam nodillere gore daha ¢ok buyime egilimindedirler. Subsolid nodillerin %25’inde 2 yil

stabil kaldiktan sonra bilylime goézlenmektedir (5). SPN ¢aplarinda hafif degisiklik olmakla

birlikte benzer yaklasim iceren ve giinlimiizde daha kabul géren Fleischner Dernegi’nin SPN

ve buzlu cam dansitelerine yaklasimi Tablo 7’de gosterilmistir (5).

Tablo 7. 2017 Fleischner SPN’ye yaklasim ilkeleri

Solid Nodiil
Nodiil tipi <6mm
(<100mm?)
Diigiik risk = Rutin takip
gerekmez
Yiiksek risk 12. ayda
opsiyonel BT
Subsolid Nodiil
Nodiil tipi <6mm
(<100mm3)
Buzlu Cam
Rutin takip
Mikst solid = gerekmez

6-8mm

6-12 ve 18-24 ay sonra BT

Nodiil Cap

(100-250mm?3) | >8mm

6-12 ay sonra BT, 18-24 ay

sonra BT diigtin

26mm
(>100mm?3)

Persistanmi? 6-12 ay sonra BT. Sonra her 2 yilda bir BT

ile 5 yil siireyle takip.

Persistanmi? 3-6 ay sonra BT. Persistan yada 6mm’lik

solid kompunent varliginda 5 yil siireyle yilhk BT

(>250mm?3)

3 ay sonra BT, PET/BT
veya doku orneklemesi

Yorumlar

Diisiik riskli olgularda <6mm nodiillerde takip
gerekmez.

Morfolojik siipheli nodiil ve/ veya iist lob
yerlesimi olan hastalarda 12 aylik izlem.

Yorumlar

<6 mm alti stipheli nodiillerde 2 ve 4. yil takip
edilebilir. Solid komponent veya biiyiime
gelismesi halinde rezeksiyonu diisiiniin.

Pratikte, mikst solid nodiiller 26 mm'ye kadar
tanimlanamazlar, <6 mm takip gerektirmez.
Persistan mikst solid nodiiller ve solid nedul-
ler 26 mm capta yiiksek siipheli kabul edilirler.

Genel olarak nodiil capindaki artis ile malignite olasiligi arasinda pozitif bir korelasyon

vardir. Cap arttikca malignite olasiligl artmaktadir (36).
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2.3.3.1.2. Kenar Ozellikleri

Radyolojik incelemede nodil, dizglin kenarl, lobule veya spikile kontiirli olarak

prezente olabilir (Resim 2).

L
e E— A

Dizgiin kenarli Lobule kontdrli Spikiile kontirli

Resim 2. SPN kenar 6zellikleri

SPN’nin diizgiin kenarl olmasi nodilin iyi huylu olma olasiigini arttirirken, lobule
kontiirli ve spikile kontirli lezyonlarda malignite olasiligl daha yuksektir (37). Fakat diizgiin
kenarli olmasina ragmen, nodiillerin %21’inde malignite tespit edilmistir. Buna karsin benign
nodullerin yaklasik %25’i lobule konturludur. Ayni sekilde spikiler uzanim gériinimiinde olan
nodiliin %90 oraninda malign oldugu soylenebilir, fakat bircok tiberkiiloz sekel lezyonda,

enfeksiyonda, fokal atelektazide de spikiiler uzanimlar gorilebilir (38).

2.3.3.1.3. Yogunluk

BT incelemesinde nodiiller, buzlu cam dansitesinde, semi solid ve solid yapida olmak
Uzere 3 farkh yogunlukta izlenebilirler (Resim 3). Mediasten penceresinde nodiillin

izlenmemesi solid paterninin olmadiginin gostergesidir (23).

Nodilin yogunlugu malignite olasiligi hakkinda bilgi vermektedir. Solid bir nodiilde
malignite olasiligi %7 iken, bu oran buzlu cam dansitesinde bir nodiilde %18 ve semi solid bir
noduilde %63 civarindadir. Semisolid nodillerde solid patern gapi arttikga malignite olasilig

artmaktadir (39). Buzlu cam dansitesindeki nodillerin boyutlarindan ¢ok, morfolojisindeki
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solid patern gelisimi (semi solid paterne progresyon), invaziv patern gelisimini
gostermektedir. Bu agamada bir malign nodiil tespit edilip rezeke edilmesi durumunda 5 yillik

sagkalim oranlari %100’d{r (23).

Mikst (buzlu cam +
solid), adeno ca

Pir buzlu cam,

adeno ca Solid nodiil, adeno ca

e

Resim 3. SPN yogunluk

2.3.3.1.4. Yag dansitesi

Nodiil icerisindeki yag dansitesi —40 ila =120 Hounsfield birimindedir. Hamartom,
liposarkom ve renal hiicreli karsinomlarda lezyon icerisinde yag dansitesi gorilmesi sik
rastlanan bir bulgudur. Ancak yag dansitesi 6lcimu rutinde siklikla bakilan bir parametre

degildir (40).

2.3.3.1.5. Kavitasyon — Kalsifikasyon

Kavite, nodil icinde BT degerlendirmesinde yogunlugu duslik gazla dolu bir bosluk
olarak tanimlanir. Ozelikle benign nodiillerde goriilen kavite, siklikla apseler, tiiberkiiloz ve
aspergillomada da gorilebilmektedir (41). Malign olgularda ise kavitasyon daha siklikla
skuamoz hicreli karsinomlarda gorilir ve merkezi kismin nekrozu sonucu olusur. Kavite
duvarinin kalinligi benign ve malign ayriminda en 6énemli unsurdur (Resim 4). Kavite duvarinin
kalinhiginin artmasi malignite lehine bir bulgudur (28).
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Granllomatoz iltihap Adenokarsinom
(ince duvarh kavitasyon) ( kalin duvarli kavitasyon )
Resim 4: SPN kavitasyon

Nodiil icerisinde gorilen kalsifikasyonlar genellikle benignite kriteri sayilsa da, retikiler
patern, sayica az noktasal kalsifikasyon, irregtiler, eksantrik ve amorf kalsifikasyonlar malign
nodillerde gorilen ozelliklerdir (28). Benign lezyonlarda kasifikasyonlar genellikle merkezi
yerlesimli, yaygin veya laminedir (Resim 5).

Resim 5: SPN kalsifikasyon

—

Santral; Lamine Patlamis misir

HAMARTOM

Eksantrik irregiiler

ADENOKARSINOM
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2.3.3.1.6. Diger ozellikler

Radyolojik olarak gorilebilecek bir baska bulgu da plevral retraksiyondur. Benign

hadiselerde gorilebilecegi gibi malign hadiselerde de gorulebilir (42).

Malignite agisindan 6nemli bir radyolojik bulgu nodile yakin yerlesimli minimal
vaskiiler yapilardir. Ozellikle subsolid malign SPN’lerde gériilen anjiogenezis tiimériin
blylimesinin nedenidir. Yapilan calismalarda malign nodillerde %85,2 oraninda, benign

nodillerde %40 oraninda gorilmistar (43).

2.3.4. TANISAL iSLEMLER

2.3.4.1 Bronkoskopi: Tanisal islemler agisindan en énemli yéntemlerdendir. Genel
olarak nodilin yerlesim vyeri, capi, yogunlugu secilecek yontem konusunda belirleyicidir.
Bronkoskopi daha ¢ok santral yerlesimli lezyonlarda tercih edilmektedir. Capi 2 cm’den kiiguk
periferik nodullerde tanisal degeri %35 olarak belirlenmesine karsin bu oran santral
lezyonlarda %90’lara kadar varmaktadir (44). Periferik kiclk capl nodillerde, real-time
elektromanyetik navigasyon bronkoskopisi uygulamasi ile tani degeri artmaktadir. Ayni
zamanda radyal ve konveks problu endobronsial ultransonografi (EBUS) ile birlikte kullanimi
da gercek zamanh gorilintileme esliginde biyopsi alimina imkan verdigi icin tani oranlarini

artirmaktadir (45,46).

2.3.4.2.Transtorasik ince igne Aspirasyon Biyopsisi (TTiiAB): Transtorasik ince igne
aspirasyon biyopsisi daha ¢ok periferik ve nispeten daha genis ¢apl nodillerde tercih edilen
minimal invaziv bir ydntemdir. islem BT veya USG esliginde nodiiliin yerinin tespit edilerek
lokal anestezi altinda ince bir igne ile aspirasyon biyopsisi alma prensibine dayanir. Malign
nodiillerde tani degeri %64-100 benign nodiillerde ise %12-68 arasindadir (47,48). islemin

hasta basi “frozen section” incelemesi ile yapilmasi tani degerini arttirmaktadir (47).
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islemin en dnemli komplikasyonlarindan biri pnémotoraks gelismesidir ve nadiren de
olsa tiip torakostomi uygulanmasi gerekebilir. Geraghty ve ark., yaptiklari bir ¢calismada TTiiAB
yapilan 846 hastanin 226 tanesinde pnomotoraks gelistigini bildirmislerdir (49). Daha az

siklikla midahale gerektirmeyen hemoptizi islem sirasinda gorilebilmektedir (47).

2.3.4.3. Cerrahi: Pulmoner rezeksiyonlar; malignite varliginda, bronsektazi gibi
enfeksiyon durumlarinda, biyopsi amaciyla ve birgok farkli pulmoner patolojide akcigerin bir
parcasinin c¢ikarilmasina denmektedir. Pulmoner rezeksiyonlar anatomik ve non-anatomik
rezeksiyonlar olarak iki kisma ayrilabilirler. Anatomik rezeksiyonlar akcigerin anatomik Unite
olarak rezeke edilmesidir. Anatomik rezeksiyonlar; bir akcigerin gikarilmasi (pndmonektomi),
iki akciger lobunun gikarilmasi (bilobektomi), bir akciger lobunun gikarilmasi (lobektomi) ve
segmentin cikariimasi (segmentektomi) seklinde olmaktadir. Non-anatomik rezeksiyonlar ise

wedge (kama) rezeksiyondur.

National Comprehensive Cancer Network (NCCN) oOnerilerine gére 0-3 cm arasi
lezyonlarda yuksek sliphe halinde minimal invaziv tanisal islemler yapilmadan dogrudan
cerrahi yapilabilecegi belirtiimektedir (50). Bu olgularda, video yardimli gégls cerrahisi (VATS-
video- assisted thoracic surgery) islemi sirasinda nodilden ince igne ile biyopsi alinarak veya
nodiliin wedge rezeksiyon seklinde cikarilip frozen section incelemesine génderilmesi ve
gelen tani dogrultusunda cerrahinin genisletilmesine karar verilmesi onerilmektedir. Bu
yaklagim ile nodul tanisindaki 6zgillik %100, islemin morbiditesi %9,6 ve mortalite %0,5

olarak bildirilmistir (28).

Her ne kadar solid paterni olan ve plevraya yakin nodillerde VATS sirasinda nodil
palpe edilerek lokalizasyonu cerrah tarafindan net anlasilsa da daha santral lezyonlarda veya
solid paterni az olan veya hi¢ olmayan buzlu cam dansitelerinde, VATS 6ncesinde lezyonun
isaretlenmesi gerekmektedir. Bu amacla metilen mavisi ile tomografi esliginde lezyon alaninin
boyanmasi veya bir tel ile isaretlenip telin orada birakilmasi, peroperatif nodiliin

lokalizasyonunun tespiti acisindan bilgi saglamaktadir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiza Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiltesi Gdgiis Cerrahisi Ana Bilim
Dali’'nda Ocak 2014 ile Haziran 2023 tarihleri arasinda tanisiz akciger lezyonu olup klinik ve
radyolojik verilere gore lobektomi veya wedge rezeksiyon uygulanan 135 hasta dahil

edilmisgtir.

Calisma oncesi Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan 24237859-554 sayi ve sira numarasi ile etik kurulu onayi alinmistir.

Calismaya preoperatif tani alanlar, preoperatif tani almayip lobektomi veya wedge

rezeksiyon haricinde cerrahi uygulananlar dahil edilmemistir.

Hastalarin dijital ortamdaki verileri ve arsiv dosyalari retrospektif olarak
incelendiginde yas, cinsiyet, sigara kullanimi, ailede kanser oykisu, ek hastalik (KOAH, IPF
varhgi), hastada kanser oykisl, hastanin sikayeti, bilgisayarli tomografi bulgulari (lezyon
kenar 6zelligi, lezyonun boyutu, kalsifikasyon varligi, lezyonun tarafi, hangi lobda oldugu,
lobda yerlesim yeri (santral, periferik), solid/subsolid 6zelligi, plevral ¢ekinti varligi), PET-BT
de lezyonun SUVmax degeri, lenf nodlarinda SUVmax degeri, hastaya islem &ncesi TTIIAB veya
fleksible bronkoskopi yapilip yapilmadigl, peroperatif frozen ¢alisilmasi, lezyonun
histopatolojik tipi ve patolojik TNM evresi bilgilerine ulasilmistir. Hastalarin patolojileri 8. TNM

Evreleme Sistemine gore evrelendi.
Lezyonun boyutuna gore gruplama asagidaki gibidir;

e Lezyon boyutu<2cm
e 2cm<Lezyon boyutu<3cm

e 3cm < Lezyon boyutu
Lezyonun PET-BT SUVmax degerlerine gore gruplandirma asagidaki gibidir;

e Lezyonun PET SUVmax degeri <5
e 5 < Llezyonun PET SUVmax degeri <10

e 10 < Lezyonun PET SUVmax degeri
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3.1 iISTATISTIKSEL ANALIiz

istatiksel analizler igin SPSS istatistik programi (versiyon 20; SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunluklari Kolmogorov-Smirnov testi ile olguldu.
Normal dagilim gdsteren tanimlayici istatistiksel veriler ortalama + standart sapma, normal
dagilm gostermeyenler ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak sunuldu. Gruplar
karsilastiriirken normal dagilima uyan veriler Student-t testiyle, normal dagilima uymayan
veriler ise Mann Whitney U testiyle karsilastirildi. Kategorik veriler Ki-Kare testiyle

karsilastirildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Gahsmaya dahil edilen tanisiz akciger lezyonu ile klinigimize bagvuran ve klinik ve
radyolojik veriler 1s18inda lobektomi veya wedge rezeksiyon yapilan 135 hastaya ait verilerin

analizi yapildu.

Hastalarin cinsiyet dagilmi 24 kadin (%17,7), 114 erkek (%82,3) seklindeydi. Yas
ortalamasi ise 60.8 + 11.5 idi. Calismaya katilan hastalarin yaslari gruplandirildiginda ise

%45,9'u 60 yas alti, %54,1’i 60 yas ve lUzeriydi (Tablo 8).

Hastalar KOAH veya IPF acisindan sorgulandiginda 35 hastada (%25.9) KOAH veya IPF
mevcut iken 100 hastada (%74,1) bulunmuyordu. Hastalarin sigara kullanimi

degerlendirildiginde 96 hasta (%71,1) sigara kullaniyordu (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin klinik ozellikleri (1)

Toplam
n (%)

Cinsiyet

Kadin 24 (%17,7)

Erkek 114 (%82,3)
Yas

<60 62 (%45,9)

260 73 (%54,1)

KOAH/IPF varhigi

Var

Yok

35 (%25,9)

100 (%74,1)

Sigara kullanimi
Var

Yok

96 (%71,1)

39 (%28,9)

Veriler ortalama * SD, n (%) olarak verilmistir.
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Hastalarin kanser 6ykisi olup olmadigi incelendiginde 37 hastada (%27,4) kanser

Oykist mevcuttu (Tablo 6). Bu hastalardan 3 tanesi over kanseri, 3 tanesi mide kanseri, 1

tanesi lenfoma, 2 tanesi larinks kanseri, 1 tanesi 6zefagus kanseri, 3 tanesi meme kanseri, 5

tanesi prostat kenseri, 4 tanesi kolon kanseri, 4 tanesi tiroid kanseri, 6 tanesi mesane kanseri,

5 tanesi rektum kanseri idi.

Hastalarin soygeg¢mislerinde kanser 6ykiist sorgulandiginda 23 hastanin (%17) aile

oykustinde kanser bulunuyordu (Tablo 9).

Hastalarin semptomlari incelendiginde; 60 hastada (%44,4) sikayet yoktu. 46 hastada

(%34,2) oksiurik, 16 hastada (%11,8) sirt agrisi, 13 hastada (%9,6) nefes darligi mevcuttu

(Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin karakteristik 6zellikleri (2)

Toplam
n (%)
Kanser oykiisu
Var 37 (%27,4)
Yok 98 (%72,6)
Ailede kanser oykiisu
Var 23 (%17.0)
Yok 112 (%83)
Sikayet
Var 75 (%55,6)
- Oksiiriik 46 (%34,2)
- Sirt agrisi 16 (%11,8)
- Nefes darligi 13 (%9,6)
vok 60 (%44,4)

Veriler ortalama + SD, n (%) olarak verilmistir.

Hastalarin radyolojik degerlendirmede lezyon ozellikleri incelendiginde; lezyonun

kenar Ozelligi 40 hastada (%29,6) diizgiin kenarli, 22 hastada (%16,3) lobule kenarh, 73

hastada (%54,1) spikiler kenarh oldugu goriilmustir (Tablo 10).
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Lezyonlarin 33 tanesinde (%24,4) kalsifikasyon mevcuttu. 76 hastada (%56,3) lezyon

sag akciger yerlesimliydi. Lezyonlarin 49'u (%36,3) alt lob yerlesimli, 77’si (%57) ust lob

yerlesimli, 9’u (%6,7) orta lob yerlesimli idi (Tablo 10).

Lezyonlarin yerlesim yerleri incelendiginde 94’UG (%69,7) periferik yerlesimli, 41’i

(%30,3) santral yerlesimli idi. 112 lezyon (%83) solid patern iceriyordu. 91 lezyonda (%67,4)

ise plevral cekinti gozlendi (Tablo 10).

Tablo 10. Lezyonun Radyolojik Ozellikleri

Toplam

n (%)

Lezyonun kenar o6zelligi
Duzgin
Lobule

Spikiiler

40 (%26,6)
22 (%16,3)

73 (%54,1)

Kalsifikasyon varhgi

Var 33 (%24,4)

Yok 102 (%75,6)
Taraf

Sag 76 (%56,3)

Sol 59 (%43,7)
Nodiiliin bulundugu lob

Ust 77 (%57)

Alt 49 (%36,3)

Orta 9 (%6,7)
Yerlesim yeri

Santral 41 (%30,3)

Periferik 94 (%69,7)
Nodiil tipi

Solid 112 (%83

Subsolid 23 (%17)

Plevral gekinti

Var

Yok

91 (%67,4)

44 (%32,6)

Veriler ortalama + SD, n (%) olarak verilmistir.
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Hastalarin PET-BT'de lezyon SUVmax degerleri incelendiginde; 45 hastada (%33,3) O-
4,99 arasinda, 46 hastada (%34,1) 5-10 arasinda, 44 hastada (%32,6) 10 dan biyiik olacak
seklindeydi (Tablo 11).

Hastalarin PET-BT’de lenf nodu SUVmax degeri olup olmadigi incelendiginde 36’sinda
(%26,7) lenf nodu tutulumu pozitif idi. Pozitif olan lenf nodlarindan 23’G (%63,8) hiler lenf
nodu, 21'i (%58,3) mediastinal lenf nodu ve 8'i (%22,2) hiler ve mediastinal lenf nodu idi (Tablo

11).

Tablo 11. Lezyonun PET-BT bulgulari

Toplam
n (%)
PET-BT SUVmax degerleri
0-4,99 45 (%33,3)
5-10 46 (%34,1)
10< 44 (%32,6)
PET-BT lenf nodu tutulumu
Pozitif 36 (%26,7)
Negatif 99 (%73,3)

Veriler ortalama + SD, n (%) olarak verilmistir.

Malign lezyonlarda tanilara gore patolojik lenf nodu degerleri incelendiginde, hiler lenf
nodu tutulumu olanlardan 5 (%55,6) tanesi skuamoz hiicreli karsinom (SCC), 2 (%22,2) tanesi
adenokarsinom, 2 (%22,2) tanesi biyuk hiicreli karsinom idi. Akciger metastazi ve diger kanser
turlerinde hiler lenf nodu tutulumu yoktu. Mediastinal ve subkarinal lenf nodu tutulumu
olanlardan 5 (%50) tanesi SCC, 4 (%40) tanesi adenokarsinom, 1 (%10) tanesi biylik hicreli
karsinom idi. Akciger metastazi ve diger kanser tirlerinde mediastinal ve subkarinal lenf nodu
tutulumu yoktu. Hiler, mediastinal ve subkarinal lenf nodu tutulumu olanlardan 1 (%50) tanesi

SCC, 1 (%50) tanesi diger kanser tirlerinden idi (Tablo 12).
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Tablo 12. Patolojik lenf nodu tutulumuna gére malign lezyon tipleri

Malign lezyon Patolojik lenf nodu tutulumu
tanisi
Yok Hiler Mediastinal/Subkarinal Hiler/ Mediastinal/Subkarinal
(n=53) (n=9) (n=10) (n=2)
Skuamoz hiicreli | 10 (18.9) 5 (55.6) 5(50.0) 1 (50.0)
karsinom, n (%)
Adeno ca, n (%) | 23 (43.4) 2(22.2) 4 (40.0) 0(0)
Biiyiik hiicreli, n | 6(11.3) 2(22.2) 1(10.0) 0(0)
(%)
Metastaz, n (%) | 6(11.3) 0(0) 0(0) 0(0)
Diger, n (%) 8 (15.1) 0(0) 0(0) 1 (50.0)

Veriler ortalama + SD, n (%) olarak verilmistir.

Lezyon boyutlari<2 cm, 2 cm-3 cm, 3 cm < olacak sekilde gruplandiriimistir. Hastalarin
bu gruplandirmaya gore yas dagilimina bakildiginda < 2 cm olanlarda ortalama yas 58, 2 cm-3
cm olanlarda ortalama yas 62,3 ve 3 cm < olanlarda ise ortalama yas 60,9 idi. Lezyon boyutuna
gore ortalama yas dagilimi istatistiksel olarak degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir fark

bulunmamistir (p=0,330).

Cinsiyet dagilimi ele alindiginda boyutu < 2 cm olanlarin 7’si (%28.0) kadin, 2 cm- 3 cm
olanlarin 10’u (%21,2) kadin, 3 cm < olanlarda ise 7’si (%11,1) kadindi. Cinsiyet dagilimlari ile

boyut karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamustir (p=0,129).

Gruplar arasinda sigara kullanimina bakildiginda boyutu < 2 cm olanlarin 18’inde
(%72), 2 cm- 3 cm olanlarin 30’unda (%63,8) ve 3 cm < olanlarin 48’inde (%76,1) sigara
kullanim 6ykistu mevcuttu. Calismamizda sigara kullanimi ile boyut arasinda anlamli bir fark

bulunmamistir (p=0,365).

Calismamizda kanser oykisi olanlar ve ailede kanser oykisi olanlar ile lezyon

boyutlari karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmamustir (sirasiyla p=0,064 ve p=0,987).

Lezyon boyutu ile KOAH/IPF oykusu olanlar karsilastirildiginda lezyon boyutu < 2 cm

olanlarin 4’iinde (%16), 2 cm— 3 cm olanlarin 12’sinde (%25,5) ve 3 cm < olanlarin 19’unda
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(%30,1) KOAH/IPF o6ykiisii mevcuttu. Istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p=0,195).

Cahsmamizda hastalarin sikayetleri ile lezyon boyutlari karsilastirildiginda lezyon

boyutu < 2 cm olanlarin 4’Ginde (%16) 6ksirik, 4’Gnde (%16) sirt agisi, 3'linde (%12) nefes

darhg sikayeti vardi. Boyutu 2 cm- 3 cm olanlarin ise 13’linde (%27,6) 6ksiiriik, 8inde (%17)

sirt agrisi, 3'linde (%6,4) nefes darligi mevcuttu. Boyutu 3 cm < olanlarda ise 29’unda (%46)

Oksuruk, 4’inde (%6,4) sirt agrisi, 7’sinde (%11,1) nefes darligi vardi. Semptom cesitlilik ve

sikhgr agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklihk bulunmamistir

(p=0,079).

Yukarida verilen lezyon boyutlarina gore hastalara ait genel 6zelliklerin karsilagtirildigi

veriler Tablo 13 ‘de ve Sekil 1’de verilmistir.

Tablo 13: Lezyon boyutuna gore hastalara ait genel 6zellikler

Boyut
Parametreler <2cm 2cm-3cm >3cm p
(n=25) (n=47) (n=63)

Yas (y1l) 58.0+10.7 62.3+104 60.9 £ 12.4 0.330
Kadin, n (%) 7 (28.0) 10 (21.2) 7(11.1) 0.129
Sigara, n (%) 18 (72.0) 30 (63.8) 48 (76.1) 0.365
Ailede kanser hikayesi, n (%) 4 (16.0) 8 (17.0) 11(17.4) 0.987
KOAH/IPF, n (%) 4 (16.0) 12 (25.5) 19 (30.1) 0195
Kanser hikayesi, n (%) 8(32.0) 17 (36.1) 12 (19.0) 0.064
Sikayet, n (%)

Yok 14 (56.0) 23 (49.0) 23(36.5)

Oksiiriik 4 (16.0) 13 (27.6) 29 (46.0) 0.079

Sirt agrisi 4 (16.0) 8 (17.0) 4 (6.4)

Nefes darhig 3(12.0) 3(6.4) 7(11.1)
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Sekil 1: Lezyon boyutuna goére hastalara ait genel 6zellikler

Lezyon boyutlariyla lezyonun spikiler kenar 6zelligi karsilastirildiginda, boyutu < 2 cm
olanlarin 10’u (%40), 2 cm — 3 cm olanlarin 25’i (%53,2) ve 3 cm < olanlarin ise 38’i (%60,3)
spikliler kenarhydi. Spikiler kenar 6zelligi bulunanlar ile boyut karsilastirmalari arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,314). Kalsifikasyon bulunan lezyonlar, lezyon boyutlarina

gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,165).

Sag akciger tarafli yerlesim gosteren lezyonlar ile boyutlar karsilastirildiginda sag
akciger yerlesimi gosterenlerin 14’Gnin (%56) boyutu < 2 cm, 29’unun (%61,7) boyutu 2 cm-
3 cm, 33’lniin (%52,3) boyutu 3 cm < idi. istatiksel olarak anlamh bir fark bulunmamistir
(p=0,621).

Calismamizda lezyonun Ust lob yerlesimi ile boyutu arasindaki karsilastirmada, boyutu
< 2 cm olanlarin 14’U (%56), boyutu 2 cm- 3 cm olanlarin 26’s1 (%55,3) ve boyutu 3 cm <
olanlarin 37’si (%58,7) (st lob yerlesimliydi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir

fark saptanmamistir (p=0,941).

Lezyonun akcigerdeki yerlesim yeri ile boyutu karsilastirildiginda, boyutu < 2 cm

olanlarin 25’i (%100) periferik yerlesimli, boyutu 2 cm- 3 cm olanlarin 41’i (%87,2) periferik,
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6’s1 (%12,8) santral yerlesimli, boyutu 3 cm < olanlarin 28’i (%44,4) periferik, 35’i (%55,6)
santral yerlesimliydi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkhlik

saptanmistir (p<0.001).

Gahsmamizda lezyon boyutlariyla lezyonun solid komponent varhgi karsilastirildiginda,
boyutu < 2 cm olanlarin 15’inin (%60), boyutu 2 cm- 3 cm olanlarin 35’inin (%74,5) ve boyutu
3 cm < olanlarin 62’sinin (%98,4) solid kompenenti bulunuyordu. Lezyon boyutuyla solid

kompenent varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmistir (p <0.001).

Plevral gekintisi bulunan lezyonlar ile bu lezyonlarin boyutlar karsilastirildiginda, < 2
cm olanlarin 11’inde (%44), 2 cm- 3 cm olanlarin 23’lGinde (%48,9) ve 3 cm < olanlarin 47’sinde
(%74,6) plevral cekinti bulunuyordu. Bu karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli diizeyde

fark saptanmistir (p =0.005).

Cahsmamizda lezyonlarin PET-BT'deki SUVmax degerleri ile boyutlari karsilastirildi.
SUVmax degeri 0-4,99 arasinda olanlarin 19'u (%76) < 2 cm, 17’si (%36,2) 2 cm- 3 cm, 9'u
(%14,3) 3 cm < idi. SUVmax degeri 5-10 arasinda olanlarin 6’si (%24) < 2 cm, 21'i (%47,7) 2
cm- 3 cm, 19°u (%30,1) 3 cm < idi. SUVmax degeri 10< olanlarin 9’u (%19,1) 2 cm- 3 cm, 35i
(%55,6) 3 cm < idi. Bu karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkhlik saptanmistir

(p <0.001).

Lezyon boyutlariyla PET-BT lenf nodu SUVmax degerleri olanlar karsilastirildiginda
boyutu < 2 cm olanlarin 1’inde (%4), boyutu 2 cm- 3cm olanlarin 7’sinde (%14,9), boyutu 3
cm< olanlarin 28’inde (%44,4) PET-BT’de lenf nodlarinin SUVmax degeri vardi. Bu

karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmistir (p <0.001).

Lezyonlarin boyutlariyla malign tanisi olanlar karsilastirildiginda boyutu <2 cm
olanlardan 6’s1 (%24,4), boyutu 2 cm- 3 cm olanlardan 26’s1 (%55,3), boyutu 3 cm< olanlardan

42’si (%66,6) malign karakterde idi. istatistiksel acidan anlamli bir fark saptanmistir (p=0,015).

Lobektomi vyapilan lezyonlar ile boyutlar karsilastirildiginda lobektomi yapilan
lezyonlardan 1’i (%4) <2cm, 22’si (%46,8) 2 cm- 3 cm, 52'si (%82,5) 3cm< idi. Bu

karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkllik saptanmistir (p <0.001).

Yukarida verilen lezyon boyutlarina gore lezyonlara ait genel 6zelliklerin karsilastirildig
veriler Tablo 14, Sekil 2, Tablo 15 ve Sekil 3’te verilmistir.
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Tablo 14: Lezyon boyutuna gore lezyonlara ait genel 6zellikler (1)

Boyut
Parametreler <2cm 2cm-3cm >3cm
(n=25) (n=47) (n=63) P
Lezyon kenar ozellikleri, n (%)
Diizgiin 11 (44.0) 12 (25.5) 17 (27.0)
0.314
Lobiile 4 (16.0) 10 (21.2) 8 (12.7)
Spikiiler 10 (40.0) 25 (53.2) 38 (60.3)
Kalsifikasyon, n (%) 5 (20.0) 16 (34.0) 12 (19.0) 0.165
Sag akciger tarafll, n (%) 14 (56.0) 29 (61.7) 33 (52.3) 0.621
Lob, n (%)
Alt 10 (40.0) 18 (38.2) 21(33.3)
0.941
Ust 14 (56.0) 26 (55.3) 37 (58.7)
Orta 1 (4.0) 3(6.4) 5 (8.0)
Veriler ortalama + SD, n (%) olarak verilmistir.
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Sekil 2: Lezyon boyutuna goére lezyonlara ait genel 6zellikler (1)

uygulananlar
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Tablo 15: Lezyon boyutuna gore lezyonlara ait genel 6zellikler (2)

Boyut
Parametreler <2 cm 2cm-3cm >3 cm
p
(n=25) (n=47) (n=63)
Yerlesim, n (%)
Periferik 25 (100.0) 41(87.2) 28 (44.4) <0.001
Santral 0(0.0) 6(12.8) 35 (55.6)
Solid, n (%) 15 (60.0) 35(74.5) 62 (98.4) <0.001
Plevral gekinti, n (%) 11 (44.0) 23 (48.9) 47 (74.6) 0.005
PET- BT SUV degeri, n (%)
0-4.99 19 (76.0) 17 (36.2) 9(14.3)
<0.001
5-10 6 (24.0) 21 (47.7) 19 (30.1)
>10 0 (0.0) 9 (19.1) 35 (55.6)
PET-BT lenf tutulumu, n (%) 1(4.0) 7 (14.9) 28 (44.4) <0.001
Malign tani, n (%) 6 (24.0) 26 (55.3) 42 (66.6) 0.015
Lobektomi, n (%) 1(4.0) 22 (46.8) 52 (82.5) <0.001

Veriler ortalama + SD, n (%) olarak verilmistir.
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Sekil 3: Lezyon boyutuna gore lezyonlara ait genel 6zellikler (2)
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Benign ve malign hasta gruplari arasindaki yas dagilimina bakildiginda benign
hastalarda ortalama yas 56,7 iken malign hastalarda 64,3 oldugu goriulmistiir. Malign

hastalarda yas istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmustur (p<0,001).

Cinsiyet dagilimi ele alindiginda benign hastalarda 49 (%80,32) erkek ve 12 (%19,7)
kadin hasta yer almakta iken, malign grupta 62 (%83,78) erkek ve 12 (%16,2) kadin hasta
bulunmaktadir. Erkek cinsiyet ile malignite arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliski

bulunmamistir (p=0,601).

43 (%70,5) benign hastada ve 53 (%71,6) malign hastada sigara oykusi mevcuttur.
Calismamizda sigara oykusu ile malignite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

bulunmamistir (p=0,885).

Gruplar arasinda ailede akciger kanseri 6ykisu varhgi karsilastirildiginda benign hasta
grubunda 10 (%16,3) hastanin, malign hasta grubunda ise 13 (%17,6) hastanin ailesinde
akciger kanseri o6ykisinin mevcut oldugu goérilmustir. iki grup karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p=0,857).

Benign lezyonu olan hastalarda 16 (%26,2) kiside, malign lezyonu olan hastalarda ise
22 (%29,7) kiside, ekstrapulmoner malignite oyklisi mevcuttur. Gruplar karsilastirildiginda

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,451).

Benign tanili 4 (%16) hastada, malign tanili ise 12 (%25,5) hastada KOAH/IPF 6ykiisu
oldugu gériilmistir. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmamistir

(p=0,195).

Yukarida verilen malign ve benign ayrimina gore hastalara ait genel 6zelliklerin

karsilastirildigi veriler Tablo 16 ve Sekil 4’te verilmistir.
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Tablo 16: Malign ve benign gruplandirmasina gore hastalara ait genel 6zellikler

Benign Malign
Parametreler (n=61) (n=74) i
Yas, (yil) 56.7+12.4 643+9.4 <0.001
Kadin, n (%) 12 (19.7) 12(16.2) 0.601
Sigara, n (%) 43 (70.5) 53 (71.6) 0.885
Ailede kanser hikayesi, n (%) 10 (16.3) 13 (17.6) 0.857
KOAH/IPF, n (%) 4(16.0) 12(25.5) 0.195
Kanser hikayesi, n (%) 16 (26.2) 22(29.7) 0.451

Veriler ortalama + SD, n (%) olarak verilmistir.
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Lezyonlar spikiile kenar 6zelligine gore degerlendirilmis ve malign noddillerin 45’inde
(%60,8) spikiilasyon varken, benign nodillerin 28’inde (%45,9) spikilasyon oldugu
gorilmistir. iki grup arasinda malignite lehine istatistiksel olarak anlaml diizeyde farkhlik

saptanmamistir (p=0,208).

Lezyonlar Kkalsifikasyon icermesine goére degerlendirilmis ve malign lezyonlarin
17’sinde (%23.9) kalsifikasyon varken, benign lezyonlarin 16’sinda (%26,2) kalsifikasyon
saptanmistir. iki grup arasinda malignite lehine istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik

saptanmamistir (p=0,661).

Lezyonun bulundugu taraf dogrultusunda karsilastirma yapilmistir. 61 benign tanili
hastanin 38’i (%62.2) sag taraf akciger yerlesimli, 74 malign tanili hastanin 38’i (%51,3) sag
taraf akciger yerlesimli olarak bulunmustur. iki grup arasinda malignite lehine istatistiksel

olarak anlamli diizeyde farklilik saptanmamistir (p=0,202).

Lezyonun bulundugu akciger lobu, tist loba karsilik orta ve alt loblarda olmasi agisindan
degerlendirilmistir. Nodiliin bulundugu lob ile malignite arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir baglanti saptanmamigtir (p=0,728).

Lezyonlar akcigerlerdeki yerlesim yerine gore degerlendirilmis ve malign olanlarin 44’0
(%59,5) periferik yerlesimli, 30’u (%40,5) santral yerlesimli olarak tespit edilmistir. Benign
olanlarin ise 50’si (%82) periferik yerlesimli 11’i (%18) santral yerlesimliydi. iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlaml diizeyde farkhlik saptanmistir (p=0,005).

Atenliasyon karakterlerine gore lezyon tipleri iki grup icinde degerlendirilmis, solid ve
subsolid olarak gruplandirilmistir. Benign ve malign lezyonlar, solid veya subsolid olmasina
gore karsilastirildiginda bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklihk

saptanmamistir (p=0,097).

Lezyonlarin plevral gekinti varligi degerlendirildiginde, malign lezyonlarin 51’inde
(%68,9), benign lezyonlarin ise 30’unda (%49,2) plevral ¢ekinti gézlenmistir. iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlaml diizeyde farkhlik saptanmistir (p=0,020).

PET-BT de lenf nodlarindaki SUVmax degeri olan lezyonlar malign ve benign olarak iki
grup icinde degerlendiriimis ve istatistiksel olarak anlamli bir farklik saptanmamistir
(p=0,620).
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Lezyonlarin PET-BT'de SUVmax degeri diizeyleri degerlendirildiginde, 28 (%45,9)

benign lezyonda ve 62 (%83,8) malign lezyonda orta-yiiksek (5-10 arasi orta, 10< yiiksek) FDG

tutulumu izlenmistir. Malign nodillerdeki FDG tutulumunun istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha yiiksek oldugu gorilmistir (p<0,001).

Lobektomi yapilan lezyonlarin 61’i (%82,4) malign tanisi almistir. Lobektomi yapilan

lezyonlar ile malignite arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde farkhlik saptanmistir

(p<0,001).

Yukarida verilen malign ve benign ayrimina gore lezyonlara ait genel 6zelliklerin

karsilastirildig veriler Tablo 17, Sekil 5 ve Sekil 6’da verilmistir.

Tablo 17: Malign ve benign gruplandirmasina gore lezyonlara ait genel 6zellikler

Parametreler Benign Malign
p
(n=61) (n=74)
Lezyon kenar 6zellikleri, n (%)
Diizgiin 22(36.1) 18 (24.3)
0.208
Lobiile 11 (18.0) 11 (14.9)
Spikiiler 28 (45.9) 45 (60.8)
Kalsifikasyon, n (%) 16 (26.2) 17 (23.9) 0.661
Sag akciger tarafli, n (%) 38(62.2) 38(51.3) 0.202
Lob, n (%)
Alt 20(32.8) 29 (39.3)
0.728
Ust 37 (60.6) 40 (54.1)
Orta 4 (6.6) 5 (6.6)
Yerlesim, n (%)
Periferik 50 (82.0) 44 (59.5) 0.005
Santral 11 (18.0) 30 (40.5)
Solid, n (%) 47 (77.0) 65 (87.9) 0.097
Plevral ¢ekinti, n (%) 30(49.2) 51 (68.9) 0.020
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PET SUV degeri, n (%)
0-4.99 33 (54.1) 12 (16.2)
<0.001
5-10 20 (32.8) 26 (35.1)
>10 8 (13.1) 36 (48.7)
PET-BT lenf tutulumu, n (%) 15 (24.5) 21 (28.4) 0.620
Lobektomi, n (%) 14 (22.9) 61 (82.4) <0.001

Veriler ortalama % SD, n (%) olarak verilmistir.
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Calismamizda lezyonlarin PET-BT SUVmax degerleri 0-4,99, 5<-<10 ve 10< olmak lizere
U¢ ana grupta toplanmistir. Spikiler kenar o6zelligi PET-BT SUVmax degerlerine gore
karsilastirildiginda degeri 0-4,99 arasinda olan lezyonlarin 18 (%40) tanesi, degeri 55-<10
arasinda olan lezyonlarin 27 (%58,7) tanesi, degeri 10< olan lezyonlarin 28 (%63,7) tanesi
spikuler kenar 6zelligindeydi. Lezyonlarin spikiler kenar 6zelligi ile SUVmax degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,218).

Lezyonlar kalsifikasyon igcermesine gore degerlendirilmis ve SUVmax degerleri ile
karsilasilastirilmistir. U¢ grup arasinda malignite lehine istatistiksel olarak anlaml diizeyde

farkhlik saptanmamistir (p=0,636).

Sag akciger yerlesimli lezyonlarin SUVmax degerleri degerlendirildiginde 28’inin
(%62,2) degeri 0-4,99, 30’unun (%65,2) degeri 5<-<10 ve 18’inin (%40,9) tutulumu 10< idi. Sol
akciger yerlesimli lezyonlarin SUVmax degerleri ise 17’sinin (%37,8) degeri 0-4,99, 16’sinin
(%34,8) degeri 5<-<10, 26’sinin (%59,1) degeri 10 < idi. Sag taraf yerlesimli lezyonlarin sol taraf
yerlesimli lezyonlara gére SUVmax degerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek

oldugu gorulmustir (p=0,041).

Lezyonun bulundugu akciger lobu, Ust loba karsilik orta ve alt loblarda olmasi agisindan
degerlendirilmistir. Nodiliin bulundugu lob ile PET-BT SUVmax degeri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklihk saptanmamistir (p=0,728).

Lezyonlar akcigerdeki yerlesim yerine gore degerlendirildiginde, SUVmax degeri 0-4,99
arasinda olanlarin 40"1 (%88,9) periferik yerlesimli, 5'i (%11,2) santral yerlesimliydi. SUVmax
degeri 5<-<10 arasinda olanlarin 33'G (%71,7) periferik yerlesimli, 13’0 (%28,3) santral
yerlesimliydi. SUVmax degeri 10< olanlarin 21'i (%47,7) periferik yerlesimli, 23’0 (%52,3)
degeri yerlesimliydi. Lezyonun yerlesim yeriyle SUVmax degeri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0,001). Distk ve orta diizey SUVmax degeri olanlarin daha
cok periferik yerlesimli, yliksek SUVmax degeri olanlarin ise daha cok santral yerlesimli oldugu

gorulmustr.

Calismamizda lezyonlarin SUVmax degerleri ile lezyonun solid komponent varhig
karsilastirildiginda, degeri 0-4,99 arasinda olanlarin 30 (%66,7) tanesi, degeri 5<-<10 arasinda

olanlarin 41 (%89,1) tanesi, degeri 10< olanlarin 41 (%93,1) tanesi solid patern iceriyordu.
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Lezyonun solid patern icermesi ile SUVmax degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklhilik

saptanmistir (p=0,002).

Lezyonlarin plevral gekinti varligi ile lezyonlarin SUVmax degerleri karsilastiriimis ve

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=0,105).

Yukarida verilen PET-BT SUVmax degerlerine gore lezyonlara ait genel ozelliklerin

karsilastirildig veriler Tablo 17°de verilmistir.

Tablo 18. PET-BT SUVmax degerlerine gore lezyonlara ait 6zellikler

PET-BT SUVmax degerleri
Parametreler 0-4,99 5<-<10 >10 p
(n=46) (n=44)
Lezyon kenar ozellikleri n (%)
Diizgiin 17 (37.7) 12 (26.0) 11 (25.0)
0.218
Lobiile 10 (22.3) 7 (15.3) 5(11.3)
Spikiiler 18 (40.0) 27 (58.7) 28 (63.7)
Kalsifikasyon, n (%) 12 (26.6) 9(19.5) 12 (27.3) 0.636
Sag akciger tarafli, n (%) 28 (62.2) 30 (65.2) 18 (40.9) 0.041
Lob, n (%)
Alt 14 (31.1) 20 (43.4) 15 (34.1)
0.728
Ust 27 (60.0) 24 (52.2) 26 (59.1)
Orta 4(8.8) 2(4.3) 3(6.8)
Yerlesim, n (%)
Periferik 40 (88.9) 33(71.7) 21 (47.7) <0.001
Santral 5(11.2) 13 (28.3) 23 (52.3)
Solid, n (%) 30 (66.7) 41 (89.1) 41 (93.1) 0.002
Plevral gekinti, n (%) 25 (55.6) 24 (52.1) 32 (72.7) 0.105

Veriler ortalama £ SD, n (%) olarak verilmistir.
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84 (%62,2) hastaya TTIIAB / EBUS yapilamamistir. Bu hastalardan 50’sinde (%59,52)
lezyonun yeri uygun degildi, 34’unda (%25,18) ise hasta islemi kabul etmedi. 51 (%37,77)
hastaya ise TTIIAB /EBUS yapilmis olup tani gelmemistir.

73 (%54,07) hastadan intraoperatif frozen calisiimis, 62 (%45,92) hastada ise frozen
cahisilamamistir.

75 hastaya (%55,5) lobektomi uygulanmis, 60 hastaya (%44,5) wedge rezeksiyon
yapilmistir (Sekil 7).

= lobektomi = wedge =

Sekil 7. Hastarin lobektomi-wedge rezeksiyon oranlari

Lezyonlarin patolojik tanisi incelendiginde 61'i (%45,18) benign, 74’0 (%54,81) malign
olarak bulunmusgtur. Benign lezyonlarin 22’si (%36,06) nekrozitan granilomatoz lezyon, 6’si
(%9,83) pulmoner antrakoz, 6’s1 (%9,83) hamartom, 13’l (%21,31) bronsiolitis obliterans, 7’si
(%11,47) fibrozis, 3’l (4,91) pulmoner aktinomicez, 4’ (%6,55) de abse tanisi almistir (Sekil
8).
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Nekrozitan granilomatéz lezyon _ 22
Abse - 4
Pulmoner aktinomigez - 3
Fibrozis — 7
Bronsiolitis obliterans A 3
Hamartom — 6
Antrakoz — 6

M Benign lezyonlar

Sekil 8. Benign lezyonlarda tani dagilimi

Malign lezyonlarin 21’i (%28,37) SCC, 29’u (%39,18) adenokarsinom, 9’u (%12,6)
blylk hicreli karsinom, 6’si (%8,10) akciger metastazi, 9’u (%12,6) diger kanser tirleri

olarak tani almistir (Sekil 9).

scc (T -

Buyik hicreli karsinom _9
Akciger metastazi -6
0 5 10 15 20 25 30

B Malign lezyonlar

Sekil 9. Malign lezyonlarda tani dagilimi
Malign lezyonlarin patolojik evreleri incelendiginde 24’G (%40,67) Evre 1, 22’si

(%37,28) Evre 2, 13’0 (%22,03) Evre 3 olarak bulunmustur.
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5. TARTISMA

Uzun yillardir bilinmesi ve hakkinda bircok arastirma yapilmasina ragmen akciger
kanseri, halen 6nemli bir halk saghgi sorunu olmaya devam etmektedir. Akciger kitlelerinin
dogru bir sekilde degerlendirilmesi, uygun tedavi stratejilerinin degerlendirilmesi agisindan
blyik 6nem tasimaktadir. Ginlmizde en iyi kiiratif tedavi secenegi cerrahi olarak
gorinmektedir. Bu baglamda, rezektabl tanisiz akciger lezyonlarinda hastaligin dogru tedavi

yaklasiminin belirlenmesinde klinik ve radyolojik bulgularin roli blyuk bir 6neme sahiptir.

Bu calisma akciger lezyonlarinda malignite ile iliskili olarak 5 noktanin altini
cizmektedir.ilk olarak ele alinacak nokta yastir. ileri yas ile lezyonun malign karakterde olmasi
arasinda anlaml diizeyde iliski oldugu saptanmistir. 60 yas ve Ustli hastalarda saptanan
lezyonun malign karakterde olma olasiligi daha yiiksektir. ikinci olarak lezyonda plevral gekinti
varhgl olmasi durumunda tespit edilen lezyonun malign olmasi acisindan gosterge oldugu
tespit edilmistir. Uclincii olarak calismamizda lezyon boyutu arttikca lezyonun malignite
olasitiginin arttig1 gortlmis ve boyut arttikca solid kompenent miktarinda artis tespit
edilmistir. Dordlncl sirada lezyonun santral yerlesimi olmasi ile malign karakterde olmasi
arasinda anlamli dizeyde iligki bulunmustur. Lezyonun yerlesim yeri periferden santrale
dogru gittikce lezyonlarin boyutu ve SUVmax degerlerinin da arttigi tespit edilmistir. Bu
sebeple santral yerlesimli olanlarin malignite ihtimali daha yiksek bulunmustur. Son olarak
PET-BT’'de orta-yliksek diizeyde SUVmax degerlerinin olmasi ile lezyonun malign karakterde
olmasi arasinda anlamli diizeyde iliski bulunmustur. Calismamizda lezyonlarin boyutu arttikca
ve solid kompenent miktarinin fazla olmasiyla daha fazla SUVmax degerine sahip oldugu tespit

edilmistir.

Arastirmaya dahil olan hastalarin %54,41’i malign %45,59’u benign lezyon tanisi
almistir. Benign hastalarin yas ortalamasinin 56,7 malign hastalarin ise 64,3 oldugu gorilmus;
ileri yas ile malignite riski arasinda, 6nceki calismalarda oldugu gibi, istatistiksel olarak anlaml
diizeyde iliski oldugu saptanmistir. Rebecca L. Siegel ve ark., ileri yas ile malignite arasinda
yuksek dizeyde iliski oldugunu gostermis olup calismamizla benzerlik géstermektedir (51).
Ancak vyas ile pulmoner nodil takibi ve malignite arasindaki iliskiyi arastiran calismalar
sinirhdir. Bize gore zamanla olusan kanserojen maruziyet miktarinin artmasi, sigara kullanim

slresinin uzamasi, yas ilerledik¢e vicudun immin sistem mekanizmasinin zayiflamasi
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nedeniyle ileri yaslarda tespit edilen lezyonlarin malignite olasiliginin artmasi arasinda gticlii

bir iliski vardir.

Plevral cekinti akcigerin interlobiiler septasinin kalinlasmasindan kaynaklanmaktadir.
Septanin kalinlasmasinin sebebi timor genislemesi, enflamatuar hiicreler veya fibrozis
kaynakli lenfatik tikanikliktir. Plevral cekinti varliginin malignite acisindan 6nemli bir gosterge
oldugu bilinmektedir (52). ilk olarak Simon tarafindan karsinomatéz lezyonlarla iliskili olarak
tanimlanan bu bulgu daha sonra bronkoalveolar hiicreli karsinomlu hastalarin %75'inde
bildirilmistir (53,54). Hill ve ark. yaptiklari daha biliyiuk bir ¢alismada plevral gekintinin
malignite ile iliski oldugunu dogrulamistir (55). Bu isaretin BT gorinimi ve 6nemi Zwirewich
ve ark. tarafindan ele alinmistir. ince kesitli BT taramalarinda iyi huylu nodiillerin %27’sinde
ve malign nodillerin %58’inde plevral gekintiler goriilmustir. Bu bulgu, alveolar karsinomlu
hastalarin %79’u ve SCC hastalarinin %62’sinde meydana gelmistir (42). Bu calismada da
malign ve benign hastalardaki lezyonlar plevral ¢ekinti varligi agisindan karsilastiriimis ve 74
malign tanili hastanin 51’inde (%68.9) plevral ¢cekinti bulgusu varken 61 benign tanili hastanin
30’unda (%49,2) bu bulgu tespit edilmistir. Sonugta literatlirle uyumlu olarak, plevral gekinti

bulgusu malign hastalar lehine istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Gahsmamizda santral yerlesimli lezyonlarda periferik yerlesimli lezyonlara gére daha
yliksek oranda malignite tespit edilmis ve daha fazla orta- yliksek SUVmax degerine sahip
olduklari bulunmustur. Ayrica santral yerlesimli lezyonlarin periferik yerlesimli olanlara oranla
daha biyuk boyutlarda oldugu gorilmistir. Lezyonlarin 41’i santral yerlesimli, 94’0 periferik
yerlesimliidi. Santral yerlesimlilezyonlarin 35’inin boyutu >3 cm iken, periferik yerlesimli olan
lezyonlarin 66’sinin boyutu <3 cm idi. Lezyon boyutu arttikga lezyonun malignite olasiligi ve
orta- yiksek SUVmax degerleri de artmaktadir. Bu da bize ¢calismamizda tespit edilen santral
yerlesimli olan lezyonlarin malignite oraninin artmasinin lezyon boyutlarinin daha biylk

olmasiyla iliskili olabilecegini diislindlrmustar.

Nodil boyutu ile malignite riski arasindaki iliski bircok calismada gosterilmistir.
Literatiir verilerine gore akciger kanseri taramalarinda tespit edilen nodillerin malignite
prevelansi ¢apt <5 mm olanlarda %0-1, ¢api 5-10 mm olanlarda %6-28, ¢api 11-20 mm
olanlarda %33-64, capi >20 mm olanlarda ise %64-82 oranlarindaydi (56). Nodl yonetimi ile
ilgili kilavuzlarda izlenecek yolun saptanmasinda ilk sirada gelen degiskenin nodil boyutu
oldugu gorilmektedir (4,5,31,56). Calismamizda da lezyon boyutu <20 mm olan 25 hastanin
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6’s1 (%24), 20-30 mm olan 47 hastanin 26’s1 (%55,3), >30 mm olan 63 hastanin 42’si (%66,6)
malign tani almistir. Literatlrle uyumlu olarak, lezyon boyutu arttikga malignite ihtimalinin
arttigr gorulmustlr. Malignitenin tespit edildigi anda malign potansiyele sahip hiicrelerin
artmis mitoz sayisi ve daha kisa yarilanma émri olmasi nedeniyle lezyon boyutu biyuk

bulunmaktadir.

PET-BT yontemi ile malign lezyonlarin daha yliksek olasilikla saptanabildigi ve 6zellikle
malignitelerde evrelemenin daha dogru vyapilabildigi bilinmektedir. Cogu tarama
calismasinda, tanisal amaclh invaziv yéntemlerden TTiiAB nodiilleri arastirmak icin kullanilir
ancak bu teknik énemli 6lgiide uzmanlik gerektirir, kigik ve derin yerlesimli lezyonlarin
biyopsisinde nadiren kullanilir ve iyi huylu lezyonlar igin distk duyarlihga sahiptir. PET-BT ise
non invaziv bir tekniktir ve SPN' leri karakterize etmedeki dogruluguna iliskin yayinlanmis
makalelerde ortalama duyarhlik ve 6zgulligin sirasiyla %96 ve %73,5 oldugu belirtilmistir.
Gugiatti ve ark. SPN icin TTiIAB ve cerrahi biyopsilerle PET-BT’yi karsilastirmis ve PET-BT’nin
maliyetinin daha distk oldugunu ve uygunsuz invaziv tani islemlerini ve bunlarin
komplikasyonlarini azalttigini gostermislerdir (57). Arastirmamiza dahil olan hastalarin PET-
BT’deki lezyonlarinin SUVmax degerleri degerlendirildiginde benign lezyonlarin %45,9’unda,
malign lezyonlarin ise %83,8’inde orta veya yiksek diizeyde deger saptanmis ve iki grup
SUVmax degerleri acisindan karsilastirildiginda malign grubun SUVmax degerinin daha yuksek
oldugu gorilmustiir. Malign hiicreler hizli katabolizmaya sahip olmalari nedeniyle glukoz
tuketimi ylksek olan hiicrelerdir. FDG glukoz ile yarisir ve malign hiicrelerde bu nedenle daha
fazla tutulur. Bu sebeple malign grubun SUVmax degeri daha vyiksek olarak tespit

edilmektedir.

Lezyon boyutu arttikca PET-BT'nin duyarhligi ve 6zgulligl artmaktadir. Yapilan
calismalarda subsantimetrik nodillerde PET-BT'nin duyarliiginin belirgin olclide distUgu
gorilmastir (58,59). Nomori ve ark. yaptigi bir calismada boyutu <1 cm olanlarda
duyarhliginin %0 oldugu gosterilmistir (58,60). Calismamizda lezyon boyutu >3 cm olanlarin
%55.6’sinda SUVmax degeri >10 iken, lezyon boyutu <2 cm olanlarin %0’inda SUVmax degeri
>10 idi. Bu nedenle SUVmax degeri bize gore, 6zellikle 2 cm Uizerindeki lezyonlarda, malignite
ihtimalinin degerlendirilmesinde oldukca dnemli bir parametredir. Lezyonun boyutu ile PET-
BT deki SUVmax degeri istatistiksel olarak karsilastirildiginda ise lezyonun boyutu arttikca PET-

BT de SUVmax degerinin arttigi tespit edilmis ve anlaml dizeyde iliski bulunmustur. Ayrica

58



calismamizda malign lezyonlarin boyutu arttikca PET-BT’de lenf nodu SUVmax degerlerinin de

arttigi gértlmustdar.

Gahsmamizda lezyonun morfolojik 6zellikleriyle lezyonun PET-BT de SUVmax degerleri
arasindaki iliski degerlendirilmistir. Solid lezyonlarin daha fazla SUVmax degerine sahip
olduklari bulunmustur. Groheux D. ve ark., solid karakterde olan lezyonlarin PET-BT'de daha
glvenilir sonug verdigini ve buzlu cam dansitesindeki lezyonlarda PET-BT’den kaginiimasi
gerektigini vurgulamistir (61). Nomori ve ark. yaptigl bir calismada buzlu cam goriinimli
nodillerde PET-BT’nin duyarllk ve 6zgulliginin sirasiyla sadece %10 ve %20 oldugunu
gostermistir. Veronesi ve ark. yaptiklari bir ¢alismada 12 solid lezyonun 10’unun PET-BT'de
FDG degerlerinin pozitif oldugunu gostermislerdir (58). Lezyonun solid paterni arttikca PET-
BT’de FDG tutulumu daha yliksek olmaktadir.

Gahsmamizdaki hastalarda cinsiyet, sigara kullanimi, ekstrapulmoner kanser 6ykisd,
ailede kanser oykusu, KOAH/IPF varligi ile malignite riski arasindaki iliski degerlendirilmis,
fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Farkli olarak McWilliams ve ark., kadin
cinsiyet ve ailede akciger kanseri 6ykisiniin malignite agisindan bir risk faktéri oldugunu
saptamislardir (62). Ailede akciger kanseri oykistine benzer sekilde gecirilmis ekstrapulmoner
malignite 6ykisu bulunmasi da pulmoner nodillerde malignite olasiligini artiran bir faktor
olarak gorilmustir (63). Sigara kullaniminin akciger kanseri agisindan en énemli risk faktori
oldugu tim otoriteler tarafindan kabul gormis bir gercektir (4). Calismamizda ise bu risk
faktorleriyle ilgili anlamhlik bulunamamasinin benign tanili olan hastalarda dahi sigaranin
yaygin kullaniminin olmasi, olgu sayimizin azhg ve KOAH/IPF tanisi olan hasta sayisinin az

olmasindan kaynaklandigini diisinmekteyiz.

Saptanan pulmoner lezyonlarin spikile konturlu olmasi malignite agisindan oldukca
onemli bir risk faktorudir (56). Patolojik olarak spikilasyon desmoplastik reaksiyonla
iliskilidir. Bu durum ayrica, hiicrelerin interstisyel alanlarinin ve lenfatiklerin timor tarafindan
infiltrasyonunun bir sonucu olabilir (52). Spikllasyon varliginda nodildeki malignite ihtimali
Swensen ve ark.’a gore 3,2 kat, McWilliams ve ark.’a gore ise 2,2 kat artmaktadir (62,63).
Zwirewich ve ark. akciger noddillerini kenar 6zelliklerine gére siniflandirmis ve diizgiin kenarli,
orta derecede dizgin kenarli, dalgal sinirlar veya minimal spikiilasyon ve gross marjinal
spiklilasyon olarak alt gruplara ayirmislardir. Benign noddller genellikle diizglin konturlara
sahiptir. Cogu malign noddl ise diizensiz ve spikiile kontura sahiptir. Bununla birlikte benign
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nodiller bazen spikiile konturlu olabilmektedir ve bu ylizden spikiile kontur kesin bir malignite
kriteri degildir (52). Bizim galismamizda, malign nodillerin 45’inde (%60,8) spikilasyon varken
benign nodillerin 28’inde (%45,9) spikiilasyon goézlenmistir. Bunun sonucunda, spikiler
kontur varligi ile malignite arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde bir iligki
bulunamamistir. Ancak malign nodillerde %60, benign nodillerde %45’e varan bir

spikiilasyon mevcut olup bu da yiksek bir orandir.

Lezyonun st lob yerlesimli olmasi malignite acisidan risk faktori olarak belirlenmistir
(59,62). Primer malign timorlerin ¢ogu ozellikle sag olmak lizere Ust lob yerlesimlidir.
Metastatik nodiiller ise daha ¢ok alt loblara yerlesir. Bizim ¢alismamizda ise 61 benign nodilln
37’si (%60,6), 74 malign nodilin ise 40’1 (%54,1) (st lob yerlesimli idi ve Ust lob yerlesimi ile
malignite karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmamistir. Calismamiza
gore benign karakterli nodiillerin de 6nemli bir ylizdesi Gst lob yerlesimli olabilmektedir ve bu

ylizden Ust lob yerlesimi kesin malignite kriteri olarak degerlendirilmemelidir.

Nodillerin malignite olasiligi ile korelasyon gosteren morfolojik 6zellikler arasinda
lezyonun ateniasyon karakteri de yer almaktadir. Solid nodiillere oranla pir buzlu cam veya
subsolid karakterdeki nodillerin malignite olasiligi daha fazladir (64). Arastirmamiza dahil
olan hastalarin lezyon atenliasyon karakterleri degerlendirildiginde 61 benign lezyonun 47’si
(%77), 74 malign lezyonun 65’i (%75,9) solid karakterdedir. Solid lezyonlar subsolidlere gore
malignite ile daha az iliskili olduklari igin ¢alismamizdaki lezyonlarin solid olmasi ile malignite
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunamamistir. Calismamizda benign
lezyonlarda solidite orani fazla olarak bulunmustur. Bunun nedeni benign lezyonlarin
cogunlugunu nekroziten granilomatdz hastalik ve bronsiolitis obliterans olusturmaktadir.
Bunlarda da genellikle solid komponent daha fazladir. 13.000’den fazla SPN hastasini
kapsayan bir calismada solid nodili olanlarin %26’sinda malignite saptanirken, buzlu cam

dansitesinde nodiilii olanlarin %73’Gnde malignite oldugu bildirilmistir (65).

Lezyonun kalsifikasyon icermesi ve plevral ¢ekinti varliginin olmasina gére PET-BT de

SUVmax degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir.

TTiiAB, pulmoner nodiil veya kitlesi olan hastada doku tanisi elde etmek icin uygulanan
en yaygin tanisal islemdir. BT kilavuzlugunda TTiiAB’nin tanisal dogrulugunun sirasiyla %90 ve

%95’e varan duyarlilik ve 6zgiillige sahip oldugu bildirilmistir (66). Fakat TTiiAB, pnédmotoraks

60



(%15-25) ve hemoraji (%1) gibi dnemli komplikasyonlari da beraberinde getirmektedir. TTiIAB
ile karsilastinldiginda kilavuzlu bronkoskopinin bildirilen verimliligi daha dustktir (EBUS igin
%46-77) (67, 68). 2013 American College of Chest Physicians (ACCP) klavuzunda, akcigerde
nodul saptandiginda ve klinik analizler sonucunda malignite oraninin %10-60 arasinda oldugu
disiiniilirse patolojik tani amaciyla ya TTiIAB veya cesitli klavuz araglarla bronkoskopik
biyopsi (EBUS, elektromanyetik navigasyon, sanal navigasyon) yapilmasini dnermektedir.
Bununla birlikte malignite olasiligl >%65 ise cerrahi tani 6nerilmektedir (10). British Thoracic
Society (BTS) ve National Comprehensive Cancer Network (NCCN) kilavuzlari da Evre 1 veya
Evre 2 akciger kanserine dair gticli klinik siiphesi olan hastalarda (risk faktorleri ve radyolojik
goriniime dayali olarak) ameliyattan o©nce biyopsi yapilmasina gerek olmadigini
belirtmektedir. Yazarlar biyopsinin zaman, maliyet, prosediirel ek yiik getirdigini, riskleri
oldugunu ve tedavi icin gerekli olmadigini savunmaktadirlar (66, 68). Bu calismada,
preoperatif tani amaciyla 84 (%62,2) hastaya lezyonun yerinin uygun olmamasi veya hastanin
islemi kabul etmemesi nedeni ile TTIIAB/EBUS yapilamamustir. 51 (%37,77) hastada ise islem

yapilmis fakat sonucunda tani gelmemistir.

Calismamizda 73 (%54,07) hastadan intraoperatif frozen gonderilmis ve frozen sonucu
benign gelen lezyonlar wedge rezeksiyonda birakilmis, lobektomiye tamamlanmamistir. 62
(%45,92) hastada ise lezyonun yerinin uygun olmamasi veya klinik ve radyolojik olarak
malignite kriterlerini karsilamasi nedeni ile frozen gonderilmemis olup lobektomi yapilmistir.
Bu hastalardan 11’inin (%17,74) patoloji sonucu benign olarak gelmistir. Bu sonuglara gore
klinigimizde tanisiz lobektomi yapilip postoperatif patolojik taninin malign gelme orani
%82,3’tur. Onwugbufor ve ark. yaptiklari bir ¢alismada lobektomi yapilan ve lobektomi
oncesinde tani konulamayan 698 vakanin postoperatif patoloji sonucu 628 (%90) malign ve

70 (%10) benign olarak gelmistir (69).

Calismamizin limitasyonlari arasinda retrospektif bir ¢calisma olmasi ve sinirli sayida
hasta ile yapilmis olmasi bulunmaktadir. Hastanin klinik &zelliklerinden cinsiyet, sigara
kullanimi, ailede kanser Oykuslt, KOAH/IPF oykisu, lezyonun radyolojik ozelliklerinden
lezyonun spikiile kenarli olmasi, kalsifikasyon varligi, sag akciger tarafli olmasi genis vaka
serilerinde anlamli sonuglar verse de calismamizda istatistiksel olarak anlamli degerlere
ulasilamadi. Bununla birlikte elde ettigimiz sonuclar tanisiz akciger lezyonlarinin tedavi

planlamasina katki saglayabilecek yeni uygulamalarin gelismesinde yol gosterici olabilecektir.
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6. SONUC VE ONERILER

Akciger kanseri, dliinyada en bliyik morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir.
GUnimizde bircok tedavi secenegi olmasina ragmen hala tim otoritelerce en iyi kiratif
tedavi secenegi erken evrede yapilan anatomik cerrahi rezeksiyon ve sistematik lenf nodu
diseksiyonudur. Bu nedenle akciger lezyonlarinin dogru bir sekilde degerlendirilerek olasi
malignitenin en kisa zamanda belirlenmesi ve dogru tedavi stratejilerinin uygulanmasi biiytk

onem tasimaktadir.

Bu tez calismasinda tanisiz akciger lezyonlarinin degerlendirilmesi ve tedavi planlamasi
sureglerinde klinik ve radyolojik verilerin kritik roli incelenmistir. Elde edilen bulgular,

pulmoner lezyonlarin dogru ve etkili bir sekilde yonetilmesi igin énemli bilgiler sunmaktadir.

Calismamiz pulmoner lezyonlarin boyutu, lezyonun santralde yer almasi, lezyonda
plevral gekinti varliginin muhtemel malignite gostergesi oldugu ve bunlari degerlendirmede
BT, PET-BT’nin ¢ok glicli bir ara¢ oldugunu gostermistir. PET-BT’de lezyonda orta-yiliksek
dizeyde SUVmax degerinin olmasi en 6nemli malignite kriterlerlerinden biridir. Bununla
birlikte, klinik verilerin (yas, cinsiyet, sigara kullanimi, ekstrapulmoner kanser oykisd, ailede
kanser oykisl, KOAH/IPF varligi, semptomlar) bu tani sirecindeki rolii yadsinamaz. Klinik

bilgiler, hastalarin genel saglik durumu ve tedavi secenekleri tGizerinde 6nemli etkilere sahiptir.

Yapilan ¢alisma sonucunda pulmoner lezyonlarin tedavi planlamasi asamasinda
bireysellestirilmis bir yaklasimin gerekliligini vurgulanmaktadir. Her hasta kendine 6zglidir ve
tedavi stratejileri, klinik ve radyolojik bulgulara dayali olarak 6zellestirilmelidir. Bu, anatomik
rezeksiyon gibi invaziv cerrahi islemlerin gerekliligini ve uygunlugunu degerlendirirken blylk

onem tasir.

Gunlmuzde BT kullaniminin artmasiyla insidental olarak pulmoner nodiil
saptanmasinda belirgin bir artis olmustur. Saptanan bu nodulleri malignite agisindan
degerlendirmek ve dogru bir sekilde yonetimini saglamak icin pulmoner nodil yonetim
kilavuzlari ve pulmoner nodiil malignite risk skorlama sistemleri gelistirilmistir. Baslica

pulmoner malignite risk tahmin modelleri Brock Universitesi, Mayo Klinik ve Herder pulmoner
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nodil malignite risk tahmin modelleridir. Bizim ¢alismamizda yukaridaki modelleri olusturan
parametrelerden yas, nodil boyutu, nodil atenliasyon oOzelligi literatlirle uyumlu sekilde
maligniteyle iliskili risk faktorleri olarak bulunurken sigara Oykisu, ailede akciger kanseri
oykisi, ekstrapulmoner malignite dykisi, nodil lokalizasyonu, nodiilde spikiilasyon varlig
istatistiksel olarak maligniteyle iliskili bulunmamistir. Bu durum bizim popilasyonumuz igin

modellerin optimize edilmesi ya da yeni bir model gelistiriimesi ihtiyacini akla getirmektedir.

Gahsmamizin sonuglari, pulmoner lezyonlarin malignite olasiligina dair daha iyi bir
anlayis gelistirmemize yardimci olmustur. Bu g¢alisma verileri ve literatirler 1siginda
klinigimizde tanisiz pulmoner lezyonlarin malignite olasihgini degerlendiridigimiz bir algoritma
olusturduk. Klinik ve lezyonun radyolojik 6zelliklerine gore, yas, lezyonun boyutu, ateniiasyon
ozelligi, lokasyonu ve PET-BT SUVmax degeri seklinde kategorilendirdik ve puanlama sistemi
olusturduk. Yas <60 ise 1 puan, <60 ise 2 puan, lezyonun boyutu 1-2 cm ise 1 puan, 2-3 cm
ise 2 puan ve >3 cm ise 3 puan, lezyonun atentasyon 6zelligi solid ise 1 puan, buzlu cam
goriinimi ise 2 puan, subsolid ise 3 puan, plevral cekinti varligi yok ise 1 puan, var ise 2 puan
lezyonun lokasyonu periferik ise 1 puan, santral ise 2 puan, lezyonun PET-BT SUVmax degeri
1-5 ise 1 puan, 5-10 ise 2 puan, >10 ise 3 puan olacak sekilde puanlamayi belirledik. Toplam
puan <6 ise takip, 6 ila 12 arasinda ise preoperatif tanisal islem ve sonucuna gore cerrahi, 12

ila 15 arasinda ise direkt cerrahi karari almayi hedefledik.

63



Hastalarin Klinik ve
Lezyonlarin Puan
Radyolojik Ozellikleri
Yas <60 260

Puan 1 2
Boyut 1-2cm 2-3cm >3cm

Puan 1 2 3
Ateniiasyon Solid Buzlu cam Subsolid

Puan 1 2 3
Lokasyon Periferik Santral

Puan 1 2
Plevral  Cekinti Yok Var
Varhig

Puan 1 2
Lezyonlarin PET- 1-5 5-10 >10
BT SUVmax
degeri 1 2 3

Puan

Toplam puan
Sonuc¢ olarak, pulmoner lezyonlarin degerlendirilmesi ve tedavi planlanmasi

streclerinde klinik ve radyolojik verilerin birlikte degerlendirilmesi gereklidir. Bu, hastalarin

en iyi tedavi sonuglarina ulagsmasina yardimci olabilir ve tedavi stratejilerini optimize etmede

onemli bir adimdir. Gelecekteki arastirmalar, pulmoner lezyonlarin daha iyi anlasiimasi ve

tedavisinin daha da iyilestirilmesi igin bu yénde devam etmelidir. Ayrica, bu ¢alisma radyolojik

gorlntileme yontemlerinin hizla gelistigi bir donemde gerceklestirildiginden, gelecekteki

arastirmalarin bu teknolojik ilerlemeleri g6z 6niinde bulundurmasi gerekecektir.
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