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OZET

Soliter pulmoner nodiil (SPN), radyolojik olarak ¢apt 3 cm'den kiigiik,
parankim icindeki akciger lezyonu seklinde tanimlanmaktadir. Pulmoner nodiillere
yaklagim multidisipliner olmalidir.

Haziran 2003- Subat 2013 tarihleri arasinda Gogiis Hastaliklari, Kalp-Damar
ve GoOgiis Cerrahisi, Radyoloji, Radyasyon Onkolojisi, Medikal Onkoloji, Niikleer
Tip, Patoloji bdliimlerinin katilimiyla Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin
Hastanesi'nde haftalik diizenlenen Toraks Konseyinde tartisilan pulmoner nodiilii
olan hastalarin konsey raporlar1 degerlendirildi. Soliter pulmoner nodiilii olan ve
multipl nodiilii olan hastalar ayr1 ayr1 kaydedildi. 1000 hastanin konsey raporu
tarandi. 58 soliter pulmoner nodiil ve 36 adet multipl nodiilleri olan toplam 94 hasta
kaydedildi. Konsey raporlarina gore 58 soliter pulmoner nodiilii olan hastadan
30’una cerrahi, 10 hastaya transtorasik biyopsi olmak {izere toplam 40 hastaya doku
tanist alindig1 saptandi. Geri kalan 18 hasta konsey karari ile takibe alinmigti. 36
multipl nodiilii olan hastanin 9 tanesine cerrahi, 4 tanesine transtorasik biyopsi ve 23
tanesine takip karar1 alindig1 kaydedildi. SPN nedeni ile doku tanis1 alinan hastalarin
%60°1 malign ¢ikmistir. Takibe alinan 18 SPN hastasinin 1 tanesi malign ¢ikmustir.
Doku tanist almman hastalarin malign olarak Ongoriildiigii diisliniiliirse SPN i¢in
Toraks Konseyinin malignite saptamadaki basarist %60 tir. Multipl pulmoner nodiil
nedeni ile doku tanist alinan hastalarin %92.3°1i malign ¢ikmistir. Doku tanis1 alinan
hastalarin malign olarak Ongoériildiigii diisiiniiliirse multipl nodiiller i¢in Toraks
Konseyinin malignite saptamadaki basaris1 %92.3 saptandi. Bu c¢aligmaya gore
kisinin ek malignitesinin bulunmasi, nodiiliin diizensiz kenarli olmast anlamli olarak
artmis malignite riski ile iligkilidir (sirasiyla <0.001 ve 0.008). Bu ¢alismada biyopsi
i¢in se¢ilen hastalarin yas1 daha geng, nodiil boyutu daha biiyiik ve ek malignite orani
daha yiiksektir.

Izleme alinan hastalar da dahil edildiginde soliter pulmoner nodiilii olan
hastalar i¢in Toraks Konseyinin minimum dogruluk orani %55.1 , ayn1 kosullarda
multipl pulmoner nodiilii olan hastalar i¢cin minimum dogruluk oran1 %>55.5
hesaplanmaktadir

Kiigiik nodiilii olan ve subsolid nodiilii olan bireylerde malignansi olasiligini
hesaplayan ve risk tayini yapan modellerin gelistirilmesi, alternatif tedavi
stratejilerinin potansiyel fayda ve zararlarmin karsilastirilmasi, BT taramasinin
giivenliginin arastirilmasi, tan1 ve prognozu belirleyen gegerliligi gosterilmis invaziv
olmayan biomarkir ve yontemlerin gelistirilmesi i¢in ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner Nodiil, Soliter Pulmoner Nodiil, Akciger
Kanseri, Multidisipliner konsey, Toraks konseyi, Onkoloji Konseyi
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ABSTRACT

Solitary pulmonary nodules are defined as radiological parenchymal lesion that
are smaller than 3 cm in diameter in the lung. Approach should be multidisciplinary.

The results of the patients with pulmonary nodules who were discussed at
Thoracic Oncology Board was weekly held with participation of departments of
Chest Diseases, Cardiovascular and Thoracic Surgery, Radiology, Radiation
Oncology, Medical Oncology, Patology, Nuclear Medicine of Hacettepe University
Faculty of Medicine, Adult Hospital between the dates June 2003 - February 2013
were evaluated. 1000 Thoracic Oncology Board reports were screened. A total of 94
patients, 58 patients with solitary pulmonary nodules and 36 patients with multiple
nodules, were recorded. According to the Thoracic Oncology Board reports of 58
patients with solitary pulmonary nodule, 30 patients were diagnosed by surgery and
10 patients were diagnosed by transthoracic biopsy .The remaining 18 patients had
been followed up by decision of the Thoracic Oncology Board. Also 9 of 36 patients
with multiple nodules were diagnosed by surgery, 4 patients by transthoracic biopsy
and 23 were followed. 40% of SPN were determined as malignant. 1 of 18 patients
with SPN were determined as a malignant during the follow-up. Thoracic Oncology
Board malignancy detection success rate is 60% for patients with SPN who had
biopsy sample. Thoracic Oncology Board malignancy detection success rate is
92.3% for patients with MPN who had biopsy sample. According to this study, the
presence of additional malignancy, nodules with irregular edges are significantly
associated with increased risk of malignancy (p <0.001 and 0.008). In this study, the
patients who were selected for biopsy were younger, had larger nodule sizes and had
more additional malignancy rate than the patients who were followed up.

When follow-up patients are included, minimum accuracy rate of Thoracic
Oncology Board for patients with solitary pulmonary nodule is 55.1% and for
patients with multiple pulmonary nodules is 55.5%.

Research priorities include developing and validating risk assessment models
to estimate the probability of cancer among individuals with small nodules or
subsolid nodules, performing studies that compare the benefits and harms of
alternative management strategies among individuals stratified by cancer risk,
determining the safety of CT scan surveillance by examining outcomes among
individuals who choose this strategy, and developing and validating novel
noninvasive biomarkers to facilitate diagnosis and determine prognosis

Key Words: Pulmonary Nodule, Solitary Pulmonary Nodule, Lung
Malignancy, Multidisciplinary Board, Thoracic Oncology Board
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1. GIRIS VE CALISMANIN AMACI

Soliter pulmoner nodiil radyolojik olarak c¢ap1 3 cm'den kiigiik, parankim
icindeki akciger lezyonu seklinde tanimlanmaktadir (1). 3 cm’den biiyiik lezyonlar
kitle olarak adlandirilmaktadir ve siklikla maligndirler. Soliter pulmoner nodiiller
akciger grafilerinde %0.09 - 7 oraninda farkedilirler (2). Soliter pulmoner nodiilii
(SPN) olan bir hastada kanser insidanst %10-70 arasinda degismektedir. Benign
lezyonlarin en sik goriilme sebebi infeksiy6z graniilomlar ve hamartomlardir. Malign
SPN’lerin en yaygin nedenleri primer akciger kanseri, akciger metastazi, karsinoid
tiimorlerdir. SPN saptanan her hastada nodiiliin 6zelliklerinin degerlendirilmesi i¢in
ince kesitli bilgisayarli tomografi (BT) Onerilmektedir. Miimkiinse nodiiliin
stabilitesi ve biiylimesini degerlendirmek ic¢in hastanin eski akciger grafileri ve
tomografileri karsilagtirilmalidir. Sadece biyopsi ile kesin taniya varilabilir.
Nodiillerin degerlendirilmesindeki hedef, noninvaziv yoldan ve en dogru sekilde
malign lezyonlar1 benign olanlardan ayirmaktir. Malignite beklentisi yiiksek olan
hastalarda cerrahi girisim tercih edilirken, diisiik olanlarda takip Onerilmektedir.
Klinik 6zellikler, radyolojik 6zellikler (BT ve fonksiyonel goriintiileme) ile malignite
olasilig1 hesab1 yapilmalidir. Hastanin 1k, cinsiyet, yas gibi 6zelliklerin yani sira
onceden malignite Oykiisii, sigara i¢iciligi, mesleksel faktorler, seyahat oykiisii ve
gecirilmis tliberkiiloz gibi 6zellikler dikkate alinmalidir. Malignite riski yas ile
birlikte artar. 35-39 yas arasinda risk %3, 40-49 yas arasinda risk % 15, 50-59 yas
arasinda risk % 43, 60 yas lizerinde risk % 50’den daha fazladir (3). Sigara igenlerde
risk belirgin olarak fazladir. Mesleksel maruziyet, asbest maruziyeti, radon, nikel,
krom, vinil klorid ve polisiklik hidrokarbonlar ile olan maruziyet Snemlidir.
Malignansi riski  yiiksek (>%65), orta (%5-65), disik (<%5) olarak
siiflandirilmaktadir. Solid SPN’ler 2 yil , subsolid SPN’ler 3 yil siireyle stabil
kalmislarsa ileri tetkik oOnerilmemektedir (4). Seri goriintiilemelerde agikca bir
biliylime izlenirse takip yerine cerrahi eksizyon ya da cerrahi olmayan biyopsi
onerilmektedir. § mm’den kii¢lik nodiiller i¢in kilavuzlara gore takip onerilmektedir
(5).

Periferik yerlesimli lezyonlar ¢ogunlukla asemptomatik olurlar, ancak santral
yerlesmis bir nodiil, kiiciik dahi olsa, oksiiriikk nefes darligi, wheezing, hemoptizi ve

balgam gibi semptomlar verebilir (6). Malign nodiillerde insidans ve prevelans



olarak irk ile ilgili bir iligski saptanmamistir. Ancak cografik varyasyonlar benign
lezyonlar i¢in, 6zellikle graniilomatdz enfeksiyonlar i¢in prediktor olabilir. Kadin ve
erkek arasinda malignite yoniinden anlamli bir fark yoktur. Sinirlart diizgiin olan
nodiillerde malignite oran1 %20 iken diizensiz sinirlt olanlarda %80, spikiile kontirlii
olanlarda %90, korono radiatada ise %95 civarindadir. Egzentrik kalsifikasyon
olarak bilinen asimetrik kalsifikasyonda malignite siiphesi artmakta iken popcorn,
laminar (konsantrik), santral, diffiiz’homojen kalsifikasyon SPN’nin benign
oldugunu diisiindiiriir (7). Malign nodiiller her lobda bulunabilmesine ragmen iist
loblarda yerlesenlerin malign olma olasilig1r daha fazladir (8). Nodiil yogunlugu da
solid ve subsolid olarak klasifiye edilmelidir. Solid lezyonlar daha siktir, ancak
subsolid nodiillerin malign olma riski daha fazladir (8). Kanser hiicrelerinin
metabolik aktivitesinin fazla olmasi nedeni ile fonksiyonel goriintiileme benign ve
malign ayriminda kullanilmaktadir. Pozitron emisyon tomografisi (PET) en sik
kullanilan fonksiyonel goriintiilemedir. Daha az kullanilan yontemler ise dinamik
kontrastli BT, dinamik manyetik rezonans goriintiilleme (MR), dinamik single foton
emisyon BT olarak sayilabilir. Dort yontemin de sensitivitesi benzerdir, ancak PET
daha yaygin tercih edilmektedir.

Klinisyenler arasinda pulmoner nodiile yaklasim degiskenlik gostermektedir.
Ancak tedavi yaklasiminin kisisellestirilmesi ve her yOntemin avantaj ve
dejavantajlarinin degerlendirilmesi Onerilmektedir. Siipheli nodiilden Ornekleme
prosediirii (cerrahi biyopsi veya cerrahi olmayan) malignansi olasilig1, nodiil boyutu
Ozellikleri ve hasta 6zelliklerine baglidir (9)(10).

PET-BT ve Toraks BT sonuglari, nodiillerin morfolojik bulgulari, hastalarin
ozellikleri ve komorbiditeleri nodiile yaklasimi etkilemektedir. Soliter pulmoner
nodiile yaklasim konusunda ¢esitli kilavuzlar olusturulmustur. Toraks konseylerinde
tartisilan hastalar multidisipliner bir yaklasim ile degerlendirilmektedir ve giincel
kilavuzlar 1s181nda kararlar alinmaktadir.

Bu calismanin amact 2003-2013 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Toraks Konseyinde degerlendirilen pulmoner nodiilii olan hastalarin izlem

sonuglarini, malignite belirleyicilerini ve malignite oranlarini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

Soliter pulmoner nodiil (SPN) parankim i¢inde c¢ap1 3 cm'den kiigiik, tek,
cevresi normal akciger dokusu ile cevrili akciger lezyonudur (1). Atelektazi,
lenfadenopati veya plorezinin bu lezyona eslik etmemesi gerekmektedir. Kanser
tarama c¢alismalarina gore akciger kanseri i¢in yiiksek riskli kisilerde SPN prevalansi
%8-51 arasinda, malignansi prevelansi ise %1.1 ile %12 arasinda degismektedir (4).
SPN ayirict tanist malign ve benign tiimorleri, infeksiydz ve inflamatuvar
hastaliklari, vaskiiler, travmatik ve konjenital patolojileri igerir (11)(12)(13).
SPN’nin ayiric1 tanisinda diisiiniilmesi gereken lezyonlar Sekil 1’de 6zetlenmistir
(I1)(7).

Benign lezyonlarin yaklasik %70-80’ini infeksiydz graniilomlar, %10’unu ise
hamartomlar olusturur. Yaklasik olarak SPN’lerin %40 — 50’si malign ¢ikmaktadir.
Bunlarin ¢ogu adenokarsinomdur (47%), bunu skuamoz hiicreli karsinom (22%)
izlemektedir. Kiiciik hiicreli karsinom malign SPN’lerin sadece %4 linii
olusturmaktadir (14). Malign SPN’nin daha az yaygin nedenleri biiylik hiicreli
karsinom, karsinoid tiimorler, intrapulmoner lenfomalar, adenoskuamoz karsinom,

adenoid kistik karsinom ve malign teratomlardir (14).
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Sekil 1. SPN Ayirici Tanisi



2.1 Soliter Pulmoner Nodiile Yaklasim

SPN’li hastada temel hedef en az invaziv yaklagimla malign nodiilleri benign
nodiillerden ayirmak, dogru ve 6zgiil taniy1 elde etmektir. SPN tanisinda klinik ve
radyolojik degerlendirme ilk asamadir. Benign ve malign nodiillerin ayrimina
yardimci olabilecek gesitli klinik ve radyolojik bulgular tanimlanmigtir (12). Nodiil
icin kanser olasiligimin (pCa) hesaplanmasi, bu bulgular i¢in hesaplanan malignite
acisindan olasilik oranlarina [likelihood ratio (LR)] dayanilarak yapilir. pCa degeri,
SPN’si olan bir hastada izlenecek tanisal yaklasimin se¢iminde rol oynayan en
onemli parametredir (15)(16). LR ve pCa degerlerinin hesaplanmasina ait formiiller

Sekil 2a ve 2b de gosterilmistir (7)(17).

a: Soliter pulmoner nodiile ait klinik veya radyolojik bir bulgu ise
LRa: a bulgusuna sahip malign nodiil sayisi / a bulgusuna sahip benign nodiil sayis1
veya
LR: a bulgusunun sensitivitesi /1-a bulgusunun spesifitesi
Odds ca: LRp.LRa.LRb.LRc................. LRx
LRp: Lokal malignite prevelansina gore tiim nodiillerin malign olma olasilig1
LRa-LRx: Cesitli bulgulara ait LR degerleri
pCa:0dds ca /1- Odds ca

Sekil 2a. LR ve pCa Degerlerinin Hesaplanmasina Ait Formiiller

SPN’nin malign olma ihtimalini hesaplayan ¢esitli matematiksel modeller
formiile edilmistir.

Swensen ve ark. (2) klinik ve radyolojjk risk faktorleri arasindaki
korelasyonu hesaplamak i¢in ¢ok degiskenli regresyon analizi uygulamigtir. Bu
model toraks BT’ de tespit edilen 419 SPN olan hastalarda yapilan kohort ile risk
faktorleri tespit edilerek yapilmistir. Bu faktorler Sekil 2b de tanimlanmistir. Bu
tahmin modeli su esitlik ile ifade edilmektedir: Kanser olasilig1 = e* /(1+¢e*)

x = -6.8272 + (0.0391x yas) + ( 0.7917x sigara) + (1.3388 x kanser) +
(0.1274 x gap) + (1.0407 x spikiilasyon) + (0.7838 x lokalizasyon)



olarak model gelistirilmistir. Burada e: dogal logaritma, yas hastanin yasi, eger hasta
sigara igmis ya da hala iciyorsa 1 (igmemigse 0), cap mm cinsinden nodiiliin ¢api,
spikiilasyon var ise 1 (yoksa 0), eger nodiil iist lobda ise lokalizasyon 1 (degilse 0)

olarak alinmalidir.

Kaynak /referans Malignansi olasiligini hesaplarken dikkate alinan
faktorler
www.chestx-ray.com 1.Yas
2.Sigara

3.Hemoptizi

4.0Onceki malignite hikayesi

5.Nodiil ¢ap1

6.Lokalizayon

7.S1n1r 6zellikleri

8.Biiyiime hiz1

9.Kavite duvar kalinlig1
10.Kalsifikasyon

11.BT’de kontrast tutulumu (>15 HU)
12.PET BT

Swensen ve ark.  (2) 1.Yas
2.Sigara dykiisii (icen vs hi¢ igmeyen)
3.Eski malignite dykiisii >5 yil once
4.Spikiilasyon varligi
5.Ust lob lokalizasyonu

Gould ve ark (18) 1.Yas
2.Sigara dykiisii (icen vs hi¢ igmeyen)
3.Nodiil ¢ap1
4.Sigaray1 biraktiktan sonra gegen siire

Sekil 2b. Malignansi Olasiligin1 Hesaplarken Dikkate Alinan Faktorler

2.1.1 Klinik Degerlendirme

Hastaya ait risk faktorlerinin belirlenmesi icin klinik degerlendirme
yapilmalidir. Hastanin yasi, sigara igme durumu ve bagka organ kanseri varligi
hastaya ait en 6nemli risk faktorleridir (19). Otuz yasin altinda malign SPN nadirdir.
Malignite riski yagla artar ve 80 yasinda tepe noktasina ulasir (17). Malignite i¢in LR
degerleri, 20-29 yas i¢in 0.05, 30-39 yas i¢in 0.24, 40-49 yas icin 0.94, 50-59 yas i¢cin
1.9, 60-69 yas i¢in 2.64, 70 ve lizeri yas icinse 4.16 olarak bildirilmistir (17). Sigara

diger onemli risk faktoriidiir. Malignite icin LR degeri sigara igmeyenlerde 0.19,




igip-birakanlarda 0.92 ve aktif igicilerde 2.27 olarak Ol¢lilmiistiir (17). Malignite riski
her paket-yil sigara kullanimi ile %?2 oraninda artmaktadir. Sigaray1r birakma
sliresinin artmasi ile malignite riski azalmaktadir (17).

Idiopatik interstisyel fibrozisde akciger kanseri prevalansi %9-38 arasindadur,
yasli, sigara icmis erkekte alt loblarda periferik konsolidasyon alanlarinda risk daha
fazladir (24-29).

Soliter pulmoner nodiiller bronkojenik karsinomun tam olarak tedavi
edilebilen formunu temsil ettigi icin dnemlidir. Ileri evre akciger kanserine zit olarak
klinik evre TA (TINOMO) timorlii hastalarin %60’dan fazlasi tedavi sonrast 5 yil
yasamaktadir (20).

‘Erken’ akciger kanseri ve ‘yavas biiyliyen’ akciger kanserinin tam olarak
tanim1 agik degildir ancak malign SPN’ler ileri evre akciger kanserli hastalarin

tiimorlerine gore biyolojik olarak daha az agresif seyretmektedir (21).

2.1.2 Radyolojik Degerlendirme

Akciger grafisi ve toraks tomografisi ilk yapilacak radyolojik incelemelerdir
(13). Nodiil boyutu, nodiiliin kenar 6zellikleri, i¢ yapisi, bliylime hizi, stabilite siiresi

ve lokalizasyonu degerlendirilmesi gereken baslica 6zelliklerdir (12)(7)(16)(19).

2.1.2.1 Nodiil boyutu

Nodiil ¢apr arttikga malignite riski artmaktadir. Benign SPN’lerin %80°den
fazlas1 2 cm’den kiiciik capa sahiptir. Malign nodiillerin %15°1 1 cm’den, %42’si ise
2 cm’den daha kiiciik ¢aptadir (13). Nodiil capinda 1 cm’lik artis ile malignite
riskinde %13 oraninda yiikselme oldugu bildirilmistir (22). LR degeri, 1 cm’den
kiigiik nodiillerde 0.52, 1-2 cm capli nodiillerde 0.74, 2-3 cm capli nodiillerde ise
3.67 olarak rapor edilmistir (23).

2.1.2.2 Kenar ozelligi (sinirlar)

Genelde SPN'lerde dort tip kenar Ozelligi tanimlanmistir. Bunlar, diizgiin,
lobiile, diizensiz ve spikiiler uzantili kenardir . Diizgiin kenar benign kabul edilmekle

beraber, malign nodiillerin %21'inde oldugu goriilmiistiir (7)(24). Nodiil sinirlarinin



lobiilasyon gdstermesi maligniteyi diisiindiiriir; ancak, benign nodiillerin %25'inde de
lobiilasyon goriilebilir (24). Diizensiz kenarli SPN'lerin %83'linlin malign oldugu,
spikiiler uzantili nodiillerin de %90'dan fazla olasilikla malign oldugu bildirilmistir.
Fakat spikiiler uzantilar benign nodiillerin %10'unda da goriilebilir (7). Bu nedenle
tek basmna spikiiler uzanti malignite icin yeterli kabul edilmemektedir. Spikiiler
uzantilar ile beraber “corona radiata” olarak tanimlanan ve nodiil ¢evresinde ¢ok ince
cizgisel yansimalarin olusturdugu tag-hale (halo sign) goriiniimii de bulunabilir.
Bazen hilusa dogru bir uzanti (kuyruk gibi), “round” atelektaziler ve A-V
malformasyonlar da bulunabilir. Spikiile kontiir ve corona radiata isareti neoplastik

infiltrasyonu ve komsu dokularda maligniteye bagli distorsiyonu isaret eder (25).

2.1.2.3 Nodiiliin i¢ yap1 ozellikleri

Nodiillerin i¢ yapisinda saptanan kalsifikasyon, kavitasyon, yogunluk
Ol¢iimii, kontrast tutulumu, hava bronkogrami ve yag icerigi gibi 6zellikler malign-

benign ayriminda énemlidir.

2.1.2.4 Kalsifikasyon

Soliter pulmoner nodiildeki kalsifikasyon sekli benign ve malign patern
olarak ayrildiginda diffiiz, merkezi, lamellar ve patlamis misir seklinde (popcorn)
kalsifikasyonlar benign; retikiiler, noktasal, eksantrik ve amorf kalsifikasyonlar da
malign olarak tanimlanmaktadir. Benign olanlarin ilk {i¢ii (diffiiz, merkezi, lamellar)
daha cok infeksiydz, patlamis misir seklinde olanlar ise hamartom igin tipiktir.
Benign nodiillerin  %40-60"'nda kalsifikasyon bulunmayabilir (7). Karsinoid
tiimorlerin 1/3'tinde kalsifikasyon olabilir. Noktasal kalsifikasyon eski kalsifiye
graniilomlarin kanser tarafindan yutulmasi ya da metastazlar1 sonucu ortaya

cikmaktadir

2.1.2.5 Bilyiime hiz1

Timor hacminin iki katina ¢iktig1 siireyi bildiren bir terimdir. Ortalama
olarak capimn 1.25 katina ¢iktig1 siire bliylime hizini verir. Malign solid SPN’lerin

cogunlugunun biiytime hiz1 100 giinden az olmakla beraber 20- 400 giin arasindadir



(26)(27)(28)(29)(29)(30). Biiyiime hizinin 400 giinden fazla olmas1 yavas biiylimeyi
ve benign oldugunu diislindiiriir, 20 giiniin altinda olan cok hizli biiylimeler ise
genellikle inflamatuar stireclerle iligkilidir (31). Soliter pulmoner nodiillerin kiire
seklinde olduklar1 ve kiirenin hacminin de 4 (T7) r* /3, (r= kiirenin ara kesit dairesinin
yarigap1) oldugu diisiiniiliirse hacmin iki katina cikmasi icin yaricapin %26 artmasi
yeterlidir. Yani 4 mm’lik bir nodiiliin voliimiiniin iki katina ¢iktiginda nodiil ancak 5
mm Olgiilecektir ve BT’de yakalanmasi c¢ok zordur (32). Yavas biiyliyen
adenokarsinomlar harig, genellikle 2 yil stabil kalan nodiillerin benign oldugu

diistiniilmektedir.

2.1.2.6 Kavitasyon

Ince ve diizgiin duvarl: kavitelerin genellikle benign, kalin cidarli ve diizensiz
duvarli kavitelerin de malign oldugu kabul edilmektedir. Kavite duvar kalinliginin
artmasi ile malignite olasilig1 da artmaktadir. Yapilan ¢alismalarda 16 mm ve {izeri
duvar kalinlig1 bulunan nodiillerin %80'den fazlasinin malign oldugu bildirilmistir
(7)(24). SPN’lerde adenokarsinoma in situ ya da lepidik predominant paternde kiigiik
liisens alanlar goriilebilir (33)(34). Bu patern pulmoner lenfoma, sarkoidoz, yuvarlak

pndémoni, organize pnémonide de goriilebilir (35)(36)(37).

2.1.2.7 Yogunluk

Bilgisayarli tomografide doku ve lezyonlarin yogunluk 6l¢iimii Hounsfield
tinitesi (HU) ile ifade edilmekte, hava ve yag en diisiik, kemik ve kalsiyum en yiiksek
yogunlugu gostermektedir. Bazi ¢alismalar benign nodiillerin 164 HU'dan yiiksek
oldugunu, malign nodiillerin ise 147 HU'dan diisiik oldugunu bildirmekle beraber

rutin kullanimda bu 6l¢iimlerin yeri bulunmamaktadir (38).

2.1.2.8 Kontrast tutulumu

Artis 20 HU'dan fazla ise malignite yoniinden anlamlidir. Ancak, nekroz veya
miisin {iretimi varsa yanlis negatiflik olabilir (12). Son yillarda kontrast tutulumu ile
nodiiliin hemodinamigini dlgmeye yoOnelik daha ayrintili ¢aligmalar yapilmig ve

kontrast maddenin wash-in (kontrast dncesi ile sonrasi arasindaki fark) ve washout



(nodiilii kontrast tuttuktan sonra ge¢ c¢ekim arasindaki HU olarak fark) olc¢timleri
yapilmistir. Jeong ve ark. malignite agisindan 25 HU ve iizeri wash-in ve 5-31 HU

washout degerleri i¢in %81-95 oraninda duyarhilik bildirmislerdir (39).

2.1.2.9 Yag dansitesi

SPN’deki -40 ve -120 HU dansite yag varhigini isaret eder. Hamartomlar
%60’a kadar yag icerir (40)(41). Yag dansitesinin nadir sebepleri arasinda lipoid
pnomoni, liposarkomun pulmoner metastazi ve renal hiicreli karsinom vardir

(35)(37).

2.1.2.10 FDG tutulumu

Nodiiliin metabolik aktivitesi standardize tutulum degeri (SUV) ile
degerlendirilir. Yiiksek tutulum malignansi lehine degerlendirilir. PET BT sadece
capt 8 — 10 mm ve iizeri nodiillerde Onerilir, ¢iinkii kiiciik nodiillerde sensitivite
diismektedir. Ortalama 2,5 SUV max degeri esik deger (cut off) kabul edilebilir (42).
PET tutulumu olan nodiillerde (suv max > 2,5) malignite olasiligi %90 kadar
yiiksektir, PET tutulumu olmayanlar diisiik olasiliklidir (43)(44). Daha yiiksek
tutulumlarin prognostik 6nemi olabilir (45). Yanlis pozitif ve negatif tutulumlarin
Oonemli isitisnalart vardir. 1 cm’den kiigiik nodiiller, bronkoalveoler kanser ve
karsinoid tiimorler ve hiperglisemi yanlis negatiflie neden olabilir (45)(42). Cesitli
inflamatuar ve enfeksiydz durumlar, sarkoidoz, tiiberkiiloz, fungal enfeksiyonlar
yiiksek FDG tutulumu gosterebilir (46). Tablo 1°de ozelliklerine gdére malignite

olasilig1 6zetlenmistir (5).
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Tablo 1. Malignite Olasilig1 Degerlendirmesi

Degerlendirme Kanser Olasiligi
Kriteri

Diisiik (<%Y5) Orta (%5-%65) Yiiksek (>%65)
Klinik 6zellikler Geng, az sigara igmis, Yasli, agir sigara

kanser Oykiisii yok,
nodiil boyutu kii¢iik,
diizenli sinirly, tist-lob
dis1 yerlesim

Diisiik ve yiiksek
olasilik 6zelliklerinin
karsimi

igicisi, diizensiz,
spikiile sinir, {ist lob
yerlesimi

FDG- PET sonucu Diisiik — orta klinik Zayif ve orta FDG — | Hipermetabolik
olasilik ve diisiik PET aktivitesi nodiil
FDG — PET tutulumu

Cerrahi olmayan Spesifik benign tani Non - diagnostik Malignite

biyopsi sonuglari
(FOB- TTNA)

acisindan stipheli

BT

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

yil)

Bilinmiyor

Belirgin biiyiime

TTNA: transtorasik igne aspirasyonu, FOB: fiberoptik bronkoskopi

2.2 Soliter Pulmoner Nodiil Tamisinda Oneriler ve Algoritmalar

SPN tanisina yaklasgimla ilgili algoritmalar ve  Oneriler

(ACCP)’nin SPN’ye

cesitli

yayinlanmaktadir. Amerikan Go6giis Hekimleri Dernegi
yaklagim konusundaki 6nerileri, 2013 yilinda yayinlanmstir (5). (Tablo 2)

Baslica oneriler:
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Tablo 2. Amerikan Gogiis Hastaliklar1 Dernegi (ACCP) onerileri

1- Arka-6n grafide SPN saptanan her hastanin 6nceki grafileri ve diger goriintiileme
calismalar1 gézden gecirilmelidir (1C).

2-2 yildan uzun silire boyunca stabil izlenen nodiiliin ileri incelenmesi
Onerilmemektedir (Grade 2C).

3-Akciger grafisi ile saptanan siipheli nodiil karakterizasyonu i¢in toraks bilgisayarl
tomografisi onerilmektedir ( Grade 1C).

Cap1 8 mm’den biiyiik olan solid siipheli nodiillerde, klinisyenin klinik yargilama ve
gecerliligi kanitlanmis yontemleri kullanarak malignite olasiligini hesaplamasi
onerilmektedir (Grade 2C) .

4-Cap1 8 mm’den biiyiik 6lciilen siipheli nodiillerde malignite olasilig1 diisiik — orta
ise (5%-65%), fonksiyonel goriintiileme, PET tercih edilir (Grade 2C).

5-Cap1 8 mm’den biiylik Slgiilen siipheli nodiillerde malignite olasilig1 yiiksek ise
(>65%), fonksiyonel goriintiileme, PET tercih edilir (Grade 2C).

6-Cap1 8 mm’den biiyiik dl¢iilen solid siipheli nodiillerin su durumlarda BT ile seri
takibi onerilmektedir (Grade 2C) :

+ Klinik olarak malignite olasilig1 ¢ok diistiik ( <%S5)

* Klinik olarak malignite olasiligi disik (<%30 ile %40) ve fonksiyonel
goriintiileme sonuglar1 negatif (PET de hipermetabolik degil ya da dinamik kontrasth
BT de 15 HU dan fazla tutulum olmamasi) ¢ok diisiik olasilikli malignite olarak
sonuglaniyorsa,

« igne biyopsisi negatif ve lezyon PET de hipermetabolik degilse

* Bilgilendirilmis hasta daha az invazif yontemi tercih ederse

7- Cap1 8 mm’den biiyiik ol¢iilen ve takibe alinacak solid nodiilii olan hasta seri BT
gorilintiilemesi 3,6,9,12,18 ve 24. aylarda kontrastsiz ve diisiik doz teknik ile
yapilmalidir (Grade 2C).

8-Siipheli solid nodiilii olan bir kiside nodiilde seri goriintiilemede radyolojik olarak
acikca maligniteyi gosteren bir kanit varsa, kontrendikasyon olmadikc¢a cerrahi
olmayan biyopsi ya da cerrahi rezeksiyon dnerilmektedir.

9-Cap1 8’mmden biiyiik solid siipheli nodiilii olan hastalara su durumlarda cerrahi
olmayan biyopsi 6nerilmektedir (Grade 2C) :

* Klinik olarak malignite olasilig1 ve goriintiilleme bulgulari uyumsuz ise

* Malignite olasig1 diigiik — orta ise (~ 10% ile 60%)

* Benign tan1 konuldugunda spesifik tedavi gerekliligi stipheli ise

* Bilgilendirilmis hasta 6zellikle cerrahi komplikasyon riski yiiksekse ve cerrahiden
once malignite tanisinin kanitlanmasini istiyorsa

10- Cap1 8 mm’den biiylik solid siipheli nodiilii olan hastalara su durumlarda cerrahi
tan1 6nerilmektedir (Grade 2C) :

* Klinik malignansi olasilig1 yiiksekse (>65%)

* Nodiil PET’de hipermetabolik ya da diger fonksiyonel goriintiileme yontemlerinde
pozitifse

* Cerrahi olmayan biyopsi malignite agisindan siipheliyse

* Bilgilendirilmis hasta kesin tanisal prosediirii tercih ederse

11-Capt 8 mm’den biiyiik solid siipheli nodiili olan ve cerrahiyi tercih eden
hastalarda, tanisal wedge rezeksiyon i¢in torakoskopi dnerilmektedir (Grade 1C) .
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12-Cap1 8 mm’den kiigiik dl¢iilen solid nodiilii olan hastada akciger kanseri i¢in risk
faktorii yoksa takip BT siklig1 nodiiliin boyutuna gore seg¢ilmelidir (Grade 2C).
*4mm’den kiiclik 6l¢iilen nodiiller izlenmemelidir, ancak hasta bu yaklasimin fayda
ve zararl ile ilgili bilgilendirilmelidir.

*Cap1 4-6 mm ise 12 ay sonra kontrol edilir, degisiklik yoksa ilave takibe gerek
yoktur.

*Cap1 6-8 mm ise takip 6 ve 12. aylarda ve degisiklik yoksa 18 ve 24. aylarda yapilir

13-Cap1 8 mm’den kiigiik dlgiilen solid nodiilii olan kiside bir ya da daha fazla risk
faktorii varsa takip BT siklig1 nodiiliin boyutuna gore se¢ilmelidir (Grade 2C).

* Cap1 4 mm’den kiigiik ise 12 ay sonra kontrol edilir, degisiklik yoksa ilave takibe
gerek yoktur.

* Cap1 4-8 mm ise takip 6 ve 12. aylarda ve degisiklik yoksa 18 ve 24. aylarda yapilir
* Cap1 6-8 mm ise takip 3 ve 6. aylarda ve degisiklik yoksa 9 ve 12. aylarda ve
degisiklik yoksa 24.aylarda yapilir

14- Capt <5 mm dlgiilen non-solid (tamamen buzlu cam) nodiillerde takip
onerilmemektedir (Grade 2C).

15-Cap1 >5 mm O¢iilen non-solid (tamamen buzlu cam) nodiillerde en az 3 yil yillik
takip onerilmektedir (Grade 2C).

16-Cap1 <8 mm olan yari-solid (buzlu cam >%50) nodiillerde BT ile takip 3,12 ve
24. aylarda ve takiben 1 ve 3. yillarda yapilmasi 6nerilmektedir (Grade 2C).

17-Cap1 >8 mm olan yari-solid (buzlu cam >%350) nodiillerde 3 ay sonra BT
goriintiilemesi, eger nodiil sebat ediyorsa PET, cerrahi olmayan biyopsi, ve /veya
cerrahi biyopsi ile ileri inceleme 6nerilmektedir (Grade 2C) (5).

18- Torakoskopi, bronkoskopi veya TTIAB (transtorasik ince igne aspirasyon
biyopsisi) ile sonu¢ almamayan tanit konulmamis SPN'li hastada cerrahi secilmigse
tanisal torakotomi oOnerilir. Torakoskopik wedge rezeksiyonda frozen sonucu kanser
ise ayn1 seansta sistematik lenf bezi diseksiyonu Onerilir (Grade 1C).

19- Lobektomi icin sinirda aday olan SPN i¢in kesin tedavi olarak sistematik lenf
bezi diseksiyonu ile wedge rezeksiyon/ segmentektomi Onerilir (Grade 1B).

20- Cerrahi tedavi i¢in uygun olmayanlara kontrendikasyon yoksa, kanser tanisi i¢in
biyopsi Onerilir (Grade 1C).

21- Malign SPN cerrahi i¢in uygun degilse, radyoterapi veya bazi deneysel tedavi
secenekleri Onerilir. (Stereotaktik radyocerrahi veya radyofrekans ablasyon gibi)
(Grade 2C).

22- Bir santimetreden kii¢iik ve cerrahi aday1 nodiilde takip sirasinda belirli biiyiime
kanit1 varsa, doku tanis1 igin rezeksiyon, TTIAB veya bronkoskopi &nerilir (Grade
1C).

23- Kiiratif tedavi icin cerrahi aday1 olmayan olgularda, biiyiikliigii santimetreden
kiiclik nodiiller i¢in siurlt takip (12 ay) veya semptom ortaya ¢iktiginda takip onerilir
(Grade 1C).

24- Kiiratif tedavi aday1 hastada dominant SPN ve ona eslik eden bir ya da birden
fazla kiigiik nodiill varsa her nodiill ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir. Metastaz
histopatolojik olarak saptanmamuigsa kiiratif tedavi yapilmaz (Grade 1C).

25- Soliter pulmoner metastaz cerrahi aday1 olanlarda, toraks dis1 malignite ve daha
1yi bir tedavi yolu yoksa metastazektomi onerilir (Grade 1C).
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3. MATERYAL METOD

Bu calisma retrospektif olarak tasarlanmistir. Calisma protokolii (LUT
12/163) Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kuruluna sunulmus ve 13.02.2013
tarihli toplant1 ve LUT 12/163-11 no’lu karar ile onay alinmustir.

Haziran 2003- Subat 2013 tarihleri arasinda Gogiis Hastaliklari, Kalp-Damar
ve Gogilis Cerrahisi, Radyoloji, Radyasyon Onkolojisi, Medikal Onkoloji, Niikleer
Tip, Patoloji béliimlerinin katihmiyla Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin
Hastanesi'nde haftalik diizenlenen Toraks Konseyinde tartigilan pulmoner nodiilii
olan hastalarin konsey raporlar1 degerlendirildi. Veri toplamak i¢in konsey
raporlarinin yanisira pulmoner nodiilii olan hastalarin dosyalart son 10 yil
retrospektif olarak incelendi. Hastalarin komorbiditeleri, yas, cinsiyet, sigara dykiisii,
ek malign hastaliklari, bilgisayarli toraks tomografisi sonuglar1 incelendi. Konsey
kararlarina gore cerrahi yapilan hastalarin patoloji sonuglari, biyopsilerin patoloji
sonuglart kaydedildi. Takip Onerilen hastalarin takip tomografi goriintiileme
raporlari, s6z konusu olan pulmoner nodiilde progresyon olup olmadigi, yeni nodiil
ortaya ¢ikip ¢ikmadigi kaydedildi. Soliter pulmoner nodiilii olan ve multipl nodiilii
olan hastalar ayr1 ayr1 kaydedildi. 1000 adet pulmoner nodiilii olan hasta tarandi. Bu
hastalar i¢inde 154 hastanin pulmoner nodiil nedeniyle konseye ¢ikarildigi saptandi.
Takipten ¢ikan, BT sonucu bulunamayan, patoloji sonucuna ulasilamayan 60 hasta
calismadan dislandi. Sonu¢ olarak 58 soliter pulmoner nodiilii olan ve 36 adet
multipl nodiilii olan toplam 94 hasta ¢aligmaya alind1.

Bilgisayarli tomografi incelemesinde nodiiliin solid — subsolid 6zelligi,
kenar ozellikleri, lokalizasyonu, spikiiler olup olmadig1 nodiile amfizemin eslik edip
etmedigi kaydedildi. Nodiil boyutuna gore siniflandirma yapildu.

Multidispliner Toraks konseyi tarafindan doku tanisi Onerilen hastalarin
hangi yontemle (cerrahi- cerrahi olmayan) biyopsi alindigi kaydedildi. Nodiiliin
eksizyonu yapilan ve yalnizca biyopsi alinan hastalarin 6zellikleri kaydedildi. Doku
tanis1 alinan hastalarin patoloji sonuglar1 ve pulmoner /ekstrapulmoner malignitenin
eslik edip etmedigi karsilagtirildi. Hastalarin post-op cerrahi komplikasyonlar1 da
kaydedildi.

Multidisipliner Toraks Konseyinde takip karari alinan soliter pulmoner

nodiiller ve multipl nodiilii olan hastalar karsilastirildi. Pulmoner nodiillerin takip
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siireleri ve takip siiresindeki tomografi bulgularindaki degisiklikler kaydedildi.
Takipte nodiilde biiylime olmas1 ya da nodiiliin kaybolmas1 kaydedildi.

Toraks konseyinin cerrahi 6nerdigi ancak kabul etmeyen ve BT takibine giren
hastalarin takip sonuclar1 kaydedildi. Konsey sonucu ile ileri tetkik yapilan hastalarin
malignite ve benign olma oranlar1 karsilastirildi ve konseyin malignite saptama
basaris1 hesaplandi

[statistiki analiz igin SPSS 18 programu kullanildi, kategorik degiskenler
frekans ile, siirekli degiskenler ise ortalama ve standart sapma seklinde hesaplandi.
Nominal degiskenler Ki-kare testi ile 2 grup iceren interval degiskenler ise T-test ile

analiz edildi. P degeri <0.05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Multidisipliner Toraks Konseyin’de Haziran 2003- Subat 2013 tarihleri
arasinda degerlendirilen 1000 hastanin konsey notlar1 ve radyolojik sonuglari tarandi.
Bu hastalar i¢inde 154 hastanin pulmoner nodiil nedeniyle konseye c¢ikarildigi
saptandi. 60 hasta takip BT’lerinin olmamasi, cerrahi raporlarina veya patoloji
raporlaria ulagilamamasi nedeniyle ¢alismadan dislandi. 94 hasta ¢alismaya dahil
edildi. 58 hastanin soliter pulmoner nodiil, 36 hastanin multipl pulmoner nodiil
nedeniyle konseye ¢ikarildigi saptandi.

Konsey raporlarina gore 58 soliter pulmoner nodiilii olan hastadan 30 hastaya
cerrahi, 10 hastaya transtorasik biyopsi olmak iizere toplam 40 hastaya doku tanisi
alinmasi onerildigi saptandi. Geri kalan 18 hasta konsey karari ile takibe alinmigt.

36 multipl nodiilii olan hastanin 9 tanesine cerrahi, 4 tanesine transtorasik
biyopsi ve 23 tanesine takip karar1 alindig1 kaydedildi.

Calismanin genel akis1 Sekil 3°de gosterilmistir.

1000 KONSEY
HASTASI
|
60 HASTA 154 pulmoner nodiil
DISLANDI |
Takip , cerrahi, |
patoloji, kontrol ct 04 HASTA
ulasilamamasi PULMONER .
NODUL 23 taklp
. | p
58 spN 36 MPN —> 9 cerrahi
HASTASI HASTASI
v
l
| ' '
4
. 10 _ transtorasik
30 CERRAHI TRANSTORASIK 18 TAKIP biyopsi

BIYOPSI

Sekil 3. Calismanin Genel Akis Semasi
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Pulmoner nodiilii olan hastalarinin (n=94) yas ortalamasi 62 idi. Hastalarin
32’s1 (%34) kadin , 62’si (%66) erkek idi. Tiim hastalarin demografik 6zellikleri
patolojik tanis1 olan ve olmayan seklinde ayirilarak TABLO 3’te gosterilmistir. Buna
gore patolojik tani i¢in Ornek alinan hastalar alinmayanlara gore anlamli olarak
baslangigta (6nceden) yiiksek malignite oranina sahiplerdi (%58 vs %19 p<0,001).
Patolojik tanis1 olan, yani toraks konseyinde biyopsi veya cerrahi karari alinan
hastalarin 31’1 (%58.5) erkek, 22°si kadin, ortalama 24 paket /y1l sigara dykiisii olan
hastalardi. Hastalarin 17’sinde (%32.1) KOAH tanist mevcuttu.

Tablo 3. Tiim hastalarin patolojik tan1 alinip alinmamasina gore demografik

ozellikleri

Patolojik Tam Yok Patolojik Tam Var

(n: 41) (n: 53) P
Yas 65.4+12.4 60.4+12.8 0.06
Cinsiyet
Erkek 31(75.6) 31 (58.5) 0.12
Kadin 10 (24.4) 22 (41.5)
Sigara i¢cmis 21 (51.2) 20 (37.7) 0.27
Paket-y1l (20/20) | 27.6+19.3 24.4+19.7 0.60
KOAH 7(17.1) 17 (32.1) 0.15
Amfizem 12 (29.3) 19 (35.8) 0.65
Malignite durumu | 8 (19.5) 31 (58.5) <0.001

Tablo 4’de soliter pulmoner nodiilii ( SPN) olan ve multipl pulmoner nodiilii
olan (MPN) hastalarin demografik 6zellikleri karsilastirilmistir. Buna gore SPN’si
olan hastalarin (n=58) yas ortalamasi 61 (+£22.0), 40’1 erkek, 18’1 kadin saptanmustir.
Hastalarin 33 tanesinde sigara igme Oykiisii (ortalama 30 paket/yil), 15 tanesinde
KOAH, 19 tanesinde amfizem saptandi. 22 hastada onceden tam1 konulmus bir
malignite var idi.

Multipl nodiilii olan hastalarin yas ortalamas1 63(£12.1) , 22 si erkek, 14 i
kadin idi. 20 tanesinde (%55) sigara Oykiisii bulunmakta, ortalama 18 paket /yil
sigara Oykiisii bulunmaktaydi. 12 hastada amfizem, 9 hastada KOAH eslik

etmekteydi. Hastalarin 17 (%47.2) tanesinin baslangicta malignitesi vardi.
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Tablo 4. SPN ve MPN hastalarinin demografik 6zellikleri

SPN (n: 58) MPN (n: 36) p

Yas 61.8+13.1 63.6+12.1 0.51
Cinsiyet

Erkek 40 (69) 22 (61.1) 0.57
Kadin 18 (31) 14 (38.9)

Sigara icme 33 (56.9) 20 (55.6) 1.00
durumu

Paket-yil (25/15) | 30.6+22.0 18.2+10.4 0.86
KOAH 15 (25.9) 9 (25) 1.00
Amfizem 19 (32.8) 12 (33.3) 1.00
Bilinen Malignite | 22 (37.9) 17 (47.2) 0.50
durumu

Soliter pulmoner nodiilii olan toplam 58 hasta vardi. Bu hastalarin 40
tanesinden konsey karari ile doku 6rneklemesi yapildig: saptandi. 18 hasta ise konsey
karar1 ile takip edildi. Doku tanist alman ve alinmayip takip edilen hastalarin
demografik ve nodiillerin radyolojik 6zellikleri karsilastirildi (Tablo 5-6).

Soliter pulmoner nodiilii olan ve doku tanis1 alinan 40 hastanin yas ortalamasi
59,7 , 26’s1 (%65) erkek, 14’1 (%35) kadin olarak saptandi. Hastalarin 24 (%60)
tanesinde sigara igme hikayesi mevcuttu (Ortalama 28 paket/yil)._Cerrahi ya da
transtorasik biyopsi Onerilen hastalarin %35’inde amfizem, %30 unda KOAH tanis1
mevcutken, takibe alinan hastalarin %27 sinde amfizem, %11 inde KOAH
saptanmistir. Biyopsi planlanan grupta hastalarin %50’sinde ek malignite tanis1 var
iken takip edilen grupta bu oran %11 idi (p=0.011).

Takip edilen gruptaki hastalarin nodiil boyutu ortalama 10 mm (8.0-13.25) [6-
19] iken, biyopsi alinmasi planlanan hastalarda 15.0 mm (10.0-19.75) [6-26] idi
(p=0.003). Takip edilen hastalarin hepsinin nodiil boyutunun 2 cm’den kiigiik oldugu
saptand1. Biyopsi alinan hastalarin %35’inde nodiil 6zelligi non-solid /buzlu cam
ozelliginde iken %65’ inde solid 6zellikte idi. Takibe alinan hastalarda ise %11 inde
non- solid/buzlu cam nodiilii, %88.9’unda solid nodiil mevcuttu (p=0.117). Biyopsi
almman hastalarin  %47’sinde diizensiz smurlt nodiil saptanirken, takip edilen

hastalarda bu oran %33 saptandi (p=0,47) (Tablo 6).
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Tablo 5. Takip Edilen ve Biyopsi Alinan Soliter Pulmoner Nodiilii Olan Hastalarin

Demografik verileri

Takip edilen Biyopsi alinan p

(n: 18) (n: 40)
Yas 66+13.7 59,7+12.4 0.058
Cinsiyet
Erkek 14 (77.8) 26 (65.0) 0.50
Kadin 4(22.2) 14 (35)
Sigara icmis 9 (50.0) 24 (60.0) 0.67
Paket-yil 35.22425.17 28.13+30.49 0.45
KOAH 3(16.7) 12 (30.0) 0.45
Amfizem 5(27.8) 14 (35.0) 0.81
Bilinen Malignite |2 (11.0) 20 (50.0) 0.011
durumu

Tablo 6. Takip Edilen ve Biyopsi Alinan Soliter Pulmoner Nodiillerin Radyolojik
Ozellikleri

Takip edilen Biyopsi alinan (n:40) | p
(n:18)
Nodiil 10 (8.0-13.25) [6- 15.0 (10.0-19.75) [6- 0.003
biiyiikliigii(mm) 19]* 26]*
Nodiil tipi
Non-solid, buzlu 2(11) 14 (35) 0.117
cam
Solid 16 (88.9) 26 (65)
Kenar ozellikleri
Diizensiz 6 (33.3) 19 (47.5) 0.47
Keskin sinirli 12 (66.7) 21 (52.5)
Nodiil lokalizasyonu
Ust loblar 12 (66.0) 18 (45) 0.21

* (ceyrekler arasi dilim), [minimum, maksimum]

Konsey karar1 ile doku tanisi istenen 40 hastanin 30 tanesine cerrahi, 10
tanesine transtorasik biyopsi yapilmistir. Patoloji sonuglaria gore 16 nodiil benign,
24 nodill malign saptanmistir. Benign ve malign nodiil saptanan hastalarin
demografik 6zellikleri karsilastirilmistir (Tablo 7).

Soliter pulmoner nodiilii olan ve patoloji sonucu malign raporlanan hastalarin
(n=24) yas ortalamasi1 60, 16’s1 (%66) erkek saptanmistir. Hastalarin ortalama 10

paket/y1l sigara igme Oykiisii mevcuttu. Nodiil sonucu benign olan hastalarin (n=16)
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yas ortalamasi 58, 10‘u (%62) erkek saptanmistir. Benign ve malign nodiilii olan
hastalarin cinsiyet dagilimi, sigara icme durumu, KOAH, amfizem ve baslangictaki
ek malignite durumunda anlamli farklilik saptanmamustir. Onceden malignite tanist

olan hastalarin 5 (%31.3) tanesinde SPN patolojisi benign rapor edilmistir (Tablo 7).

Tablo 7. SPN Patolojik Tanisina Gére Demografik Ozellikleri

Benign (n: 16) Malign (n: 24) p

Yas 58.1+7.6 60.7+14.9 0.52
Cinsiyet

Erkek 10 (62.5) 16 (66.7) 1.00
Kadin 6 (37.5) 8 (33.3)

(Slilg;:lr;lifme 6 (37.5) 10 (41.7) 1.00
Paket-yil (6/10) | 24.1+17.7 30.5422.5 0.56
KOAH 5(31.3) 7(29.2) 1.00
Amfizem 6 (37.5) 8 (33.3) 1.00
dBlilli‘l:fl‘l‘uMa“g““e 5(31.3) 15 (62.5) 0.10

Doku tanis1 alman SPN’lerin patoloji sonuglari ile radyolojik o6zellikleri
incelenmistir. Spikiile konturlu olan 3 nodiiliin hepsinin patoloji sonuglart malign
saptanmistir. Bu nodiiller diizensiz sinirli olarak smiflandirilmistir. Keskin sinirlt
SPN’lerin 13’1 (%81.3) benign, 8’1 (%33.3) malign saptanirken, diizensiz sinirl
olan SPN’lerin 3’ii (%18.8) benign, 16’s1 (%66.7) malign ¢ikmistir. Diizensiz sinirli
SPN‘ler anlamli olarak daha fazla malign 6zellik gostermislerdir (p=0.008) (TABLO
8). Nodiillerin 21 tanesi sag ve sol iist loblarda saptanmistir ancak malign ve benign

olma ydniinden lokalizasyon ile anlamli bir iligki bulunmamistir (p=0.50).
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Tablo 8. SPN Patolojik Tanis1 ile Nodiil Ozellikleri

Benign (n: 16) Malign (n: 24) p
Nodiil biiyiikliigii 15 (10.5-18.0) [9- 16.5 (10.0-24.25) | 0.45
22]* [6-26]*
Nodiil tipi
Non-solid, buzlu cam 6 (37.5) 8(33.3) 1.00
Solid 10 (62.5) 16 (66.7)
Kenar ozellikleri
Diizensiz 3 (18.8) 16 (66.7) 0.008
Keskin sinirli 13 (81.3) 8 (33.3)
Nodiil lokalizasyonu
Ust loblar 7 (43.8) 15 (62.5) 0.50
Sag orta lob 3(18.8) 3(2.5)
Alt loblar 6 (37.5) 6 (25.0)

*(ceyrekler arasi dilim), [minimum, maksimum]

SPN hastalarinda doku tanisi (cerrahi ya da transtorasik biyopsi) karar1 alinan
hastalarin nodiil boyutu daha biiytik, pulmoner ya da ekstrapulmoner malignite orani
yiiksek olan hastalar idi. SPN hastalarinda baglangi¢ta mevcut olan malignite tanilari

Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Tiim SPN hastalarinda Baslangicta Varolan Malignite Dagilim1

Malignite

I
N
)

N

Kolon ca

Meme ca

Prostat ca

Ac ca

Rektum ca

Serviks ca

Testis ca

Hodgkin Lenfoma

Nazofarenks ca

.—a.—a.—.—.—‘t\)[\)wmu}g

Osteosarkom
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Soliter pulmoner nodiilii olan ve doku tanist alinan 40 hastanin patoloji

sonuglart Tablo 10’da gosterilmistir. 16 tanesinde benign nedenler, 24 tanesinde

malign etiyoloji saptanmistir. Maligniteler i¢inde en sik adenoca, benign nedenler

icinde en sik kronik inflamasyon/fibrotik siire¢ saptanmustir.

Tablo 10. SPN lerin patoloji sonuglarina gore dagilimi

PATOLOJI

SPN

MALIGN

ADENO CA

SQUAMOZ HUCRELI CA

ADENOID KiSTiK KARSINOM

BUYUK HUCRELI KARSINOM

SARKOM

MUSINOZ ADENO CA

TiPIK KARSINOID

Q[N | = |t [t | U |

BENIGN

KRONIK INFLAMASYON/ FIBROTIK SUREC

KONDROID HAMARTOM

NEKROTIZAN GRANUL. ILT.

AKCIGER PARANKIM DOKUSU

\SRE SN N o)

40

Doku tanisi alinan nodiillerin benign ve malign olma o6zelligine ve

boyutlarina gore dagilimi Tablo 11°de gosterilmistir. Bu ¢alismada nodiil biiytikligi

ve malignite arasinda anlamli bir iligki saptanmamaistir (p=1.0).

Tablo 11. Doku Tanis1 Alinan Nodiillerin Benign ve Malign Olma Ozelligine ve

Boyutlarina Gére Dagilimi (n=40)

Benign Malign
>4 — 6 mm 1 1
>6 — 8 mm 1
>8mm-— 1 cm 2 5
>1-3 cm 12 18
TOPLAM 16 24
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Soliter pulmoner nodiilii olan hastalarin izlemi ve sonuglart SEKIL 4 de

gosterilmistir.

4 SPN

gerileme /

)

58 SPN

kaybolma )
18 SPN
izlem
1“ S}DN ™ Maedian: 612 &y
baytime Aralik 3-36 ay
ﬁ - < 40 SPN
13 SPN J doku tanist
STABIL |
M —
24 MALIGN 16 BENIGN
%60 %40

Sekil 4. Soliter Pulmoner Nodiilii Olan Hastalarin izlemi

Takibe alinan SPN hastalarinin demografik ve nodiil 6zellikleri Tablo 5-6’da
belirtilmistir. Takibe alinan nodiillerin ortalama takip siiresi 6-12 ay saptanmigtir
(Aralik 3-36 ay). Nodiillerin takip siirelerine gore dagilimi1 Tablo 12’de belirtilmistir.
Takip edilen nodiillerin 2 tanesinde 3 ay sonraki goriintilemede kaybolma, 2

tanesinde gerileme saptanmistir. 1 tane biiyliyen nodiiliin patolojik tanist malign

gelmistir diger nodiiller stabil izlenmistir.
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Tablo 12. Nodiillerin takip siiresine gore dagilimi

TAKIP SURESI SPN HASTA SAYISI MULTIPL NODULU
OLAN HASTA SAYISI

>3 6 Ay 4 4
>6— 12 Ay 6 8
>12 Ay 5 8
>3 Yil 3 3
Toplam 18 23
)

1 hastada

malignite \ 36 HASTADA

(IABx) MULTINODUL

S 23 hasta

astada : .
takip <

gerileme/ J

kaybolma | 13
— / HASTAYA

19 hasta

stabil doku tanisi

|

— I

12 MALIGN

1 BENIGN

Sekil 5. Multipl Pulmoner Nodiilii Olan Hastalarin izlemi
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Tablo 13. Takip Edilen ve Biyopsi Alinan Multipl Pulmoner Nodiilii Olan Hastalarin

Demografik verileri

Takip edilen (n: Biyopsi alinan (m: |p

23) 13)
Yas 64.26x11.17 62.69+£14.20 0.71
Cinsiyet
Erkek 17 (73.9) 5(38.5) 0.082
Kadin 6 (26.1) 8(61.5)
Sigara icmis 12 (52.2) 4 (30.8) 0.37
Paket-yil (11/4) 21.36+10.53 9.50+2.51 0.04
KOAH 4(174) 5(38.5) 0.317
Amfizem 7(30.4) 5(38.5) 0.90
Bilinen Malignite | 6(26.1) 11 (84.6) 0.002
durumu

Multipl pulmoner nodiili olan ve doku tanis1 alinan (cerrahi ya da
transtorasik biyopsi) 13 hastanin yag ortalamasi 62, 69.5°1 (%38.5) erkek, 8’1 (%61.5)
kadin olarak saptandi. Hastalarin 4 (9%30.8) tanesinde sigara icme hikayesi mevcuttu.
(Ortalama 9.50 paket/y1l). Hastalarin %38.5’inde amfizem, %38.5’inde KOAH tanis1
mevcutken, takibe alman hastalarin %30.4’linde amfizem, %17.4’tinde KOAH
saptanmistir. Biyopsi planlanan grupta hastalarin %84’iinde ek malignite tanis1 var

iken takip edilen grupta bu oran %26 idi (p=0.002)(Tablo 13).

Tablo 14. Multipl Nodiilii Olan Hastalarin Patoloji Sonuglar1

PATOLOJI MPN (n=13)

MALIGN

ADENO CA

SQUAMOZ HUCRELI CA

MALIGN EPITELYAL CA

— N[N

DEV HUCRELI KEMIK MET

BENIGN

KRONIK INFLAMASYON/ FIBROTIK SUREC

KONDROID HAMARTOM

NEKROTIZAN GRANUL. iLT.

SOOI

AKCIGER PARANKIM DOKUSU

Doku tanis1 alinan multipl nodiillerin patoloji sonuglar1 Tablo 14°de

gosterilmistir. Buna gore nodiillerin 12 tanesi malign 1 tanesi benign saptanmustir.
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Takip edilen 23 hastanin 3 tanesinde nodiillerde kaybolma, 1 hastada bir
nodiilde biiylime izlenmistir. Biiyiiyen nodiiliin transtorasik biyopsi ile malign
oldugu saptanmustir. 19 hasta ise takipte stabil izlenmistir. Nodiillerin takip siiresine

gore dagilimi Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 15. Toraks Konseyinde Alinan Kararlara Gére SPN Hastalarinda Malignite

Saptama Oranlari

Benign Malign Stabil TOPLAM
Doku tanisi 16 (%40) 24 (%60) | - 40
Takip 4 (gerileme/kaybolma) | 1 13 (4 tanesi | 18
>2 yil takip)

SPN nedeni ile doku tanis1 alinan hastalarin %40°1 benign ¢ikmistir. Doku
tanist alman hastalarin malign olarak Ongdriildiigii diisiiniilirse SPN i¢in Toraks
Konseyinin malignite saptamadaki basaris1 %60’tir. Takibe alinan 18 SPN hastasinin

1 tanesi malign ¢ikmistir (TABLO 15).

Tablo 16. Toraks Konseyinde Alinan Kararlara Gére Multipl Nodiil Olan Hastalarda

Malignite Saptama Oranlari

Benign Malign Stabil TOPLAM
Doku tanis1 | 1 12 1 13
Takip 3 (gerileme/kaybolma) | 1 19 (5 tanesi | 23
>2 yil takip
)

Multipl nodiil nedeni ile doku tanisi alman hastalarin %92.3’i malign
cikmigtir. Doku tanisi alinan hastalarin malign olarak Ongoriildigii diistniiliirse
multipl nodiiller icin Toraks Konseyinin malignite saptamadaki basarist %92 dir.
(TABLO16). Takibe alinan 23 hastanin 1 tanesi malign ¢ikmustir.

Toraks konseyinin minimum dogruluk oranina bakildiginda ise, soliter
pulmoner nodiiller i¢in 24 hastanin cerrahi ile malign oldugu tespit edilmis, 4
hastanin nodiiliinde gerileme/kaybolmasi nedeniyle benign oldugu kabul edilmis ve
13 takip hastasinin da 4 tanesi 2 yildan uzun stabil izlenerek benign oldugu

diistiniilmiistiir. Buna gére SPN i¢in konseyin minimum dogruluk orani %55.1 dir.
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Multipl pulmoner nodule olan hastalar i¢in Toraks Konseyinin minimum dogruluk

orant %55,5 hesaplanmaktadir.

30 SPN hastasina cerrahi uygulandi. 30 hastanin 6 tanesinde post-operatif
komplikasyon gelisti. Cerrahi yapilan 9 multipl pulmoner nodiilii olan hastadan 1

tanesinde ge¢ pnomotoraks goriildii ve gbgiis tiipii ile tedavi edildi (Tablo 17).

Tablo 17. SPN ve Multipl Nodiil Hastalarinin Post-op Cerrahi Komplikasyonlari

SPN HASTALARININ

KOMPLIKASYONLARI

Pnomotoraks 1 Retorakotomi ve
dekortikasyon

Hava kagagi (ekspansiyon 3 Uzamig gogiis tiipii ile

kusuru) izlem

Pnémoni 1 Medikal tedavi

BFT bozuklugu 1 Medikal tedavi
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5. TARTISMA

Pulmoner nodiil sik karsilasilan bir problemdir. Soliter pulmoner nodiiller
akciger grafilerinde %0.09 - 7 oraninda farkedilirler (2). Amerika Birlesik
Devletleri’nde her yil yaklasik 150.000 nodiil tespit edilmektedir (2)(9). Kanser
tarama ¢alismalarina gore akciger kanseri icin yiiksek riskli kisilerde SPN prevalansi
%8-51 arasinda , malignansi prevelanst ise %1.1 ile %12 arasinda degismektedir (4).
Baska bir tarama calismasinda yiiksek riskli 1000 hasta bilgisayarli tomografi ile
taranmis, 223’iinde (%23) nodiil tespit edilmistir. Saptanan nodiillerin 27’ si (%12)
malign o6zellik gostermistir (47). Mayo Clinic’de yapilan bir ¢alismada ise tarama
tomografisi ¢ekilen 1520 hastanin takip siliresinde 22 tanesinde kanser tespit
edilmistir (48). Yas, nodiil boyutu artis1 ve eslik eden malignite varliginin nodiiliin
malign olma riskini artirdig1 belirtilmistir (39).

Bizim ¢alismamizda 2003-2013 yillar1 arasinda 1000 Toraks Konseyi raporu
taranmistir. Bu hastalar icinde 154 (%15,4) hastanin pulmoner nodiil nedeniyle
konseye c¢ikarildigi saptanmistir. Takipten ¢ikan, BT sonucu bulunamayan, patoloji
sonucuna ulasilamayan 60 hasta calismadan dislanmis, sonug¢ olarak 58 soliter
pulmoner nodiilii olan ve 36 adet multipl nodiilii olan toplam 94 hasta retrospektif
olarak incelenmistir. Bizim ¢alismamiz tarama g¢alismasi degildir. Konsey raporlari
retrospektif olarak incelenmistir. Sonucgta 38 (%40,4) hastada histopatolojik olarak
malignite saptanmistir. 2013 yilinda yayinlanan 7008 pulmoner nodiilii iceren bir
calismaya gore yas, kadin cinsiyet, ailede kanser Oykiisli, amfizem, biiyiik nodiil
boyutu, nodiiliin {ist lobda olmasi, yar1 — solid olmasi, az sayida nodiil olmasi ve
spikiilasyon kanser riski i¢in prediktor olmaktadir (8). Bizim ¢alismamizda kisinin ek
malignitesinin bulunmasi, nodiiliin diizensiz kenarlt olmas1 anlamli olarak artmis
malignite riski ile iliskili bulunmustur ve spikiilasyon gdsteren biitiin nodiillerin
malign oldugu saptanmustir. Yas, sigara dykiisii, nodiil biiylikligli, amfizem ile

malignite arasinda iliski saptanmamustir.
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Bizim caligmamizda toplamda 40 doku tanist alinan SPN hastasinin 13’0
(%32), 13 multipl nodiilii olan hastanin 5’inin (%38) patoloji sonucu adenokarsinom
gelmistir. Gould ve arkadaglarimin (5) yaptigi derlemede SPN’lerin ¢ogunlugu
adenokanser (%50) ve squamoz hiicreli kanserdir (%20 - 25). Yapilan diger
calismalarda da SPN akciger kanseri nedeni oldugunda en sik adenoca goriiliirken,
kii¢iik hiicreli karsinom nadir goriilmektedir (53).

Yapilan genis seri ¢aligmalarda nodiiliin iist lob lokalizasyonun malignite
riskini arttirdigima dair sonuglar vardir (22)(54)(55)(56). Yine Annette ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada malign SPN’lerde iist lob predominansi mevcuttur
(8). Bu olasilik sigara icimine bagl olarak iist loblarda daha fazla inhale karsinojene
maruz kalinmasi ile iliskili olabilir. Bizim ¢alismamizda da 24 malign raporlanan
soliter pulmoner nodiiliin 15’1 (%62.5) akciger {ist loblarda yerlesmektedir ancak {ist
lob yerlesimi ve malignite arasinda anlamli fark yoktur (p=0.50).

Maldonado ve arkadaslar1 vaka kontrol caligmasinda amfizem ve akciger
kanseri arasinda iliski saptamamislardir (57). Yeni yapilan bir meta-analizde sigara
Oykiisii ve havayolu kisitlanmasindan bagimsiz olarak amfizem ile akciger kanseri
iligkili bulunmustur (58). Amfizemli bolgede kanser riskinin artmis olmast BT
taramasi ve kanser 6nlenmesi konusunda hedeti bulmak i¢in kullanigh olabilir (59).
Bizim ¢alismamizda soliter pulmoner nodiilii olan ve patoloji tanisi olan 40 hastanin
24 (%60) tanesinde sigara igme hikayesi oldugu saptanmistir (Ortalama 28
paket/yil). Bu hastalarin %35’inde amfizem, %30 unda KOAH tanis1 mevcutken,
takibe alinan hastalarin %27’sinde amfizem, %]11’inde KOAH saptanmistir. 14
tanesinin BT sinde amfizem izlenmistir ve 8 tanesinde (%33.3) nodiil malign
cikmigtir. Bu caligmada benign ve malign sonug¢ alinan hastalarin sigara i¢me
durumu, KOAH ve radyolojik olarak amfizem tanilar1 arasinda anlamli farklilik
saptanmamistir.

Morfolojik olarak toraks BT’de spikiile sinir maligniteyi destekleyen bir
bulgudur (60)(61). Malignansi i¢in pozitif prediktif degeri %88-94 arasindadir
(17)(62)(63). Diizensiz ve spikiile sinirli nodiillerde malignansi olasiligi, diizgilin
sinirlt nodiillere gore yliksektir. Bu calismada da spikiile sinirli biitlin nodiiller
malign ¢ikmistir ve diizensiz sinirli SPN’ler diizenli olanlarla karsilastirildiginda

anlamli olarak daha fazla malign 6zellik gostermiglerdir ( p=0.008).
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Akciger kanseri i¢cin BT taramasi ¢alismalarinda nodiil boyutu ile kanser
olasilig1 arasinda giiglii iliski saptanmistir (4). ABD’de yapilan 3 diisiik doz BT
tarama ¢alismasina gore 5 mm’den kii¢iik nodiiller i¢in kanser riski son derece diisiik
(<%]1), 5-9 mm arasindaki nodiiller i¢in risk %2.3- 6 arasindadir (2)(64)(65). Bir
Japon c¢aligmasinda ise 1 cm’den kii¢iik nodiillerde Amerikan ¢alismasindan farkli
olarak >%20 malignite oram1 saptanmistir (66). Bizim calismamizda doku tanisi
alinan 40 SPN’den benign ¢ikan nodiillerin boyutlarinin ortanca degeri 15mm (10.5-
18.0) [9-22] iken malign c¢ikanlarin 16.5 mm (10.0-24.25) [6-26] saptanmistir
(p=0.52). Nodiil boyutu ve malignite arasinda iliski saptanmamistir. Bu Tiirkiye’de
gecirilmis enfeksiyon ve tiiberkiiloz gibi endemik hastaliklarin, meslek hastaliklar
ve graniilomatdz nedenlere bagli nodiil goriilme sikliginin daha fazla olmasi ile
aciklanabilir.

Sigara igicileri, kanser ve malign nodiil agisindan sigara igmeyenlere gore
daha yiiksek risk altindadirlar (67)(68). Ayrica maruz kalinan dumanin siiresi ve
derecesiyle orantili olarak kanser riski artmaktadir (69). Bu calismada benign ve
malign soliter pulmoner nodiilii olan hastalar karsilastirildiginda sigara igme
acisindan anlamli fark saptanmamistir. Bu sonug hasta sayisinin az olmasi ve Toraks
konseyi hastalarinda c¢alisilmasi ile iliskili olabilir.

Buzlu cam nodiilde solid icerigin artmasi daha invazif patolojik durumlar
gosterir (8). Bu korelasyona ragmen subsolid nodiillerde benign malign ayiriminin
yalnizca radyolojik 6zellikler ile yapilmas1 daha yavas biiylime hizlar1 ve buna uygun
yavas metabolik aktiviteleri nedeniyle hala problemlidir. Klinik olarak bunun anlamu,
2 yilin tizerindeki takipte biiylime gdstermeyen nodiillerde bile malignite riskinin
olabilecegidir. Yapilan bir ¢alismaya gore sub-solid lezyonlarda malignite riski %34
iken solid lezyonlarda %7 civarindadir. Subsolid lezyonlar iginde yari-solid
lezyonlarin malignite oran1 en yiiksektir (%63) ve saf buzlu cam opasitelerde risk
%18’dir (70). Bizim c¢alismamizda da malign olan 24 soliter nodiiliin %33l non-
solid iken %66’s1 solid nodiildiir. Solid ve non-solid olma ile malignite arasinda bir
iligki saptanmamustir.

Soliter pulmoner nodiillerin takibi i¢in ¢esitli kilavuzlar olusturulmustur.
ACCP 2013 pulmoner nodiile yaklasim kilavuzuna gore bir santimetreden kii¢lik ve

cerrahi aday1 nodiilde takip sirasinda belirli biiyiime kanit1 varsa, doku tanis1 i¢in
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rezeksiyon, TTIAB veya bronkoskopi onerilmektedir (46). Bizim ¢alismamizda
takibe alman SPN hastalarinin 1 tanesinde, multipl pulmoner nodiilleri olan
hastalarin da 1 tanesinde biiyliyen nodiile transtorasik biyopsi uygulanmistir ve
patolojik tanis1 malign gelmistir diger, nodiiller stabil izlenmistir.

Tiim hastalar i¢inde (n=94) patolojik tanisi olan hastalarin %58.5’inde eslik
eden malignite durumu saptanmistir (p<0.001). SPN’li hastalar i¢inde biyopsi
planlanan grupta hastalarin %50’sinde ek malignite tanis1 var iken takip edilen
grupta bu oran %11 bulunmustur (p=0.011). Bizim calismamizda konseye ¢ikan
hastalarin ek malignitesi varsa konseyde biyopsi alinma ydniinde egilim goze
carpmaktadir. Bu hastalarin 5 tanesinde (%31) nodiil patolojisi benign ¢ikmustir.
Patolojisi malign ¢ikan 15 hastanin 8 tanesi metastaz, 7 tanesi primer akciger kanseri
olarak raporlanmistir. Malignitesi olan hastalarda SPN sonucu %40 metastatik
hastalik, %35 akciger kanseri, %25 benign patoloji olarak saptanmistir. Ancak
patoloji sonucuna gore degerlendirildiginde benign ve malign olan hastalarda ek
malignite durumunda anlaml farklilik saptanmamaistir (p=0.10). Bilinen ekstratorasik
malignitesi olan bir hastada tespit edilen SPN’nin primer akciger kanseri olma
olasiliginin metastaz olasiligindan fazla olabilecegi unutulmamalidir (49). Ancak
bizim ¢alismamizda metastaz daha sik bulunmustur. Sortini ve ark. bilinen eski
ekstratorasik malignitesi olan hastalarda tespit edilen SPN’lerin % 42’sinin
metastatik hastalik, % 32’sinin akciger kanseri ve % 27’sinin benign patoloji
oldugunu bildirmiglerdir (50). Yapilan ¢alismalarda melanoma, sarkom ve testikiiler
karsinom disinda malign SPN lerin metastazdan ¢ok primer akciger kanserini temsil

ettigi gosterilmistir (TABLO 18) (50) (51)(52).

Tablo 18. Ektrapulmoner malignansi ve Primer vs Metastatik SPN orani

Malign SPN lerin Primer

Ekstrapulmoner Malignite akciger kanserini olma vs
ekstrapulmoner malignansi metastazi
olma orani

Bas ve boyun karsinomlari 25:3

Mesane, meme, serviks, safra kesesi, 26:8

Ozefagus, over, prostat, mide

Tiikriik bezi, adrenal bez, kolon, paratiroid, 13:16

timus,uterus

Melanom, sarkom, testikiiler karsinom 9:23
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SPN nedeni ile doku tanis1 alinan hastalarin %40°1 benign ¢ikmistir. Doku
tanist alman hastalarin malign olarak Ongdriildiigii disiiniilirse SPN i¢in Toraks
Konseyinin malignite saptamadaki basaris1 %60’tir. Takibe alinan 18 SPN hastasinin
1 tanesi malign ¢ikmistir. Multipl pulmoner nodiil nedeni ile doku tanisi alinan
hastalarin %92.3’1i malign ¢ikmistir. Doku tanist alinan hastalarin malign olarak
Ongoriildiigii  distlintilirse multipl nodiiller i¢cin Toraks Konseyinin malignite
saptamadaki basaris1 %92.3’tiir. Ancak takibe alinan hastalarin bir kisminin yeterli
siire takipte kalmamasi ya da benign kabul etmek icin gerekli olan 2 yili
tamamlamamalar1 nedeniyle bu takip hastalar1 bu degerlendirmeye alimamustir.
Takip hastalar1 icinde en az 2 yil boyunca stabil izlenen hastalar benign kabul
edildiginde SPN i¢in konseyin minimum dogruluk orani %55.1°dir. Multipl
pulmoner nodiilii olan hastalar i¢in Toraks Konseyinin minimum dogruluk orani
%535,5 hesaplanmaktadir.

Hasta sayisinin daha fazla olmamasi, se¢ilmis hasta grubunda calisilmis
olmast ana kisithliklardir. Literatiirdeki malignite risk faktorlerinin  bizim
calismamizda anlamli olamamasinin nedenleri g¢alismamizin tarama calismasi
olmamasi ile beraber riski yliksek komorbiditeleri olan hastalarin tartigildigi konsey
sonuclarinin izlemi ve malignite belirleyicileri arastirilmis olmasi olabilir. Yine
calismanin retrospektif olmasi ve veri eksikliklerinin bulunmasi da sonuglari
etkilemigtir. Toraks konseyinde tartisilan hastalar komorbiditeleri fazla, tan1 ve
tedavide multidisipliner yaklasim gerektiren bir hasta grubudur. Takip siirelerinin
yeterince uzun olmamasi nedeni ile takip verilerinde eksiklik dikkati ¢ekmistir. Yine
dis merkezde opere olan ya da takip tomografisini dis merkezde ¢ektiren hastalardan
sonuclarina ulagilamayanlar g¢alismaya dahil edilememistir. Konsey raporlarinin
olusturulmasi, saklanmasi ve sonuclara ulasilabilirlik a¢isindan daha uygun bir
altyapt  olusturulmasi  sonuglarin  ve  Toraks  konseyinin  kararlarinin
degerlendirilmesini daha miimkiin kilacaktir.

Cerrahi yontem benign malign ayirimda altin standarttir ancak benign
nodiillerde kagiilmalidir. Cerrahi olmayan yontemde ise komplikasyon gelisebilir

ve taniya ulagilamama riski vardir. Yapilan ¢aligsmalara gore malignite riski >%068
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ise cerrahi yontem , %3- 68 ise biyopsi tercih edilebilir (71). TABLO 19°da

cerrahinin potansiyel fayda ve zararlar1 gosterilmistir (69).

Tablo 19. Cerrahi Yontemin Fayda ve Zararlari

Prosediir Potansiyel Faydalar Potansiyel Zararlar
Sonug % Siklik Sonug % Siklik
Cerrahi -Kesin dogru tant 96-100 Fiziksel komplikasyonlar 5
wedge -Cerrahi olmayan biyopsi komp. | -Persistan hava kagagi 3-5
rezeksiyon | Olmamasi -Pnémoni 1-8
-Frozenda malign saptanirsa -Oliim 0.5
lobektomi yapilmasi Akciger fonk. Kotiilesme
-Molekiiler testler i¢in doku Degisken

Bizim calisgmamizda toplamda 39 hastaya cerrahi uygulandigi, bunlarin 6
tanesinde post-operatif komplikasyon gelistigi saptandi. (%15) (TABLO 17). Bir
hastada pnomotoraks tedavisi i¢in yapilan retorakotomi ve dekortikasyon nedeniyle,
3 hastada da ekspansiyon kusuru nedeniyle yatis siiresinde uzama saptanmustir.

Bizim calismamiza gore kisinin ek malignitesinin bulunmasi, nodiiliin
diizensiz kenarli olmas1 anlamli olarak artmis malignite riski ile iligkilidir. Spikiile
kontiirlii nodiillerin tiimii malign saptanmistir. Kanser tarama ¢alismalarinin diginda
pulmoner nodiil nedeniyle Multidisipliner Toraks konseylerinde tartigilan riskli ve
komorbiditesi yliksek hastalara en uygun yaklasimi belirlemek icin risk modelleri
olusturulabilir. Malignite kriterlerini saptamak i¢in prospektif caligsmalarin

planlanmas1 ve daha giiclii kayit sistemlerinin gelistirilmesi gerekmektedir.
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6. SONUC

Bu calisma ile Multidisipliner Toraks Konseyinde degerlendirilen pulmoner
nodiillerin izlem sonuclari, malignite oranlari ve malignite belirleyicileri
aragtirtlmistir. Nodiilii olan bireyleri risk orani bireysel ve radyoloijk 6zellikler g6z
Oniline alinarak belirlenmeli ve uygun tedavi yaklasimi izlenmelidir. Nodiil diisiik
riskli ise seri BT takibi veya biyopsi, yiiksek riskli ise cerrahi yontem veya biyopsi
secilmelidir. Potansiyel olarak yontemler arasinda diisiik derecede fark oldugunda
hasta tercihi de onemli bir faktor olmaktadir. SPN nedeni ile doku tanisi alinan
hastalarin %40°’1 benign ¢ikmustir. Toraks Konseyinin doku tanist alman SPN
hastalar1 i¢in malignite saptamadaki basarisi %60 ,multipl pulmoner nodiilii olan
hastalar i¢in malignite saptamadaki basaris1 %92.3lir. Calismamiza gore kisinin ek
malignitesinin bulunmasi, nodiiliin diizensiz kenarlt olmas1 anlamli olarak artmis
malignite riski ile iligkilidir. (sirastyla <0.001 ve 0.008). Spikiile kontiirlii nodiillerin
tiimii malign saptanmistir. Bu ¢alismada doku tanis1 alinan hastalarin yas1 daha genc,
nodiil boyutu daha biiyiik ve ek malignite oran1 daha yiiksektir.

izleme alman hastalar da dahil edildiginde soliter pulmoner nodiilii olan
hastalar icin Toraks Konseyi kararlarinin minimum dogruluk oranmi %55.1, ayn
kosullarda multipl pulmoner nodiilii olan hastalar i¢in minimum dogruluk oram
%55.5 bulunmustur.

Hasta sayisinin az olmasi, se¢ilmis hasta grubunda c¢alisilmis olmasi ana
kisitliliklardir. Toraks konseyinde tartisilan hastalar komorbiditeleri fazla, tani1 ve
tedavide multidisipliner yaklasim gerektiren bir hasta grubudur. Prospektif olarak ve
daha uzun izlem siireli takip ile Toraks konseyi kararlarinin daha ayrintili
degerlendirilmesi geregi ortaya ¢cikmuistir.

Kiigiik nodiilii olan ve subsolid nodiilii olan bireylerde malignansi olasiligini
hesaplayan ve risk tayini yapan modellerin gelistirilmesi, alternatif tedavi
stratejilerinin potansiyel fayda ve zararlarimin karsilastirilmasi, BT taramasinin
giivenliginin arastirilmasi, tani1 ve prognozu belirleyen valide edilmis noninvaziv

biomarker ve yontemlerin gelistirilmesi i¢in ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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