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Soliter pulmoner nod le yaklasim

Approach fo solitary pulmonary nodules
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Soliter pulmoner nodiil, radyolojik olarak ¢ap1 3 cm’den
kiiciik, parenkim icindeki akciger lezyonu seklinde tanim-
lanmaktadir. Soliter pulmoner nodiiliin degerlendirilme-
sindeki hedef, noninvaziv yoldan ve miimkiin oldugunca
dogru sekilde malign lezyonlar1 benign olanlardan ayir-
maktir. Malignite beklentisi ytliksek olan hastalarda cerra-
hi girisim tercih edilir. Bu yazida soliter pulmoner nodiile
yaklagim tartisilmaktadir.

Anahtar sozciikler: Koin lezyon, pulmoner/tani/radyografi; tani,
ayiricy; akciger neoplazileri/tani.

Eski adi ‘coin lezyon’ olan soliter pulmoner nodiil
(SPN), akciger parenkimi igerisinde cevresi normal
akciger dokusu ile sarili, 3 cm’den kiictik, tek, yuvarlak
veya oval goriiniimlii, grafide lokal dansite veya opasite
artis1 ile kendini gosteren lezyonlara verilen isimdir.
Atelektazi, lenf adenopati veya plorezinin bu lezyona
eslik etmemesi gerekmektedir. Lezyon 3 cm’den biiyiik
ise kitle olarak tanimlanir ve bu lezyonlarin malignite
olasilig1 yiiksektir.™

Cekilen her 500 akciger grafisinden birinde SPN’ye
rastlama olasiliginin %0.2 oldugu ve ABD’de yilda
150000 olguda SPN saptandigi bildirilmigtir.'"#
Bilgisayarli tomografinin (BT) yaygin olarak kullanil-
mast ile bu sayilarin daha da artacag: tahmin edilmekte-
dir. Ozellikle kanser tarama galismalar1 sirasinda diisiik
radyasyonlu BT ile yapilan taramalar SPN yakalama
oranim yiikseltecektir.!?!

Soliter pulmoner nodiil saptandiginda lezyonun benign-
malign ayriminin yapilmasi gerekir. Boyle bir nodiiliin
%40-60 oraninda malign olma olasilig1r vardir.® Erken
evrede saptanan ve rezeke edilen akciger kanserli olgularda
bes yillik sagkalimin yiiksek oldugu bilinmektedir.

ETYOLOJI

Soliter pulmoner nodiil etyolojisinde rol alan has-
taliklar1 benign ve malign hastaliklar olmak tizere iki

s Hastaliklar Klini i, stanbul

A solitary pulmonary nodule is radiologically defined as
an intraparenchymal lung lesion that is smaller than 3 cm
in diameter. The goal of the evaluation of solitary pulmo-
nary nodules is to differentiate benign from malignant
lesions noninvasively and as accurately as possible. In
patients with a high probability of malignancy, surgery is
the preferred strategy. In this paper, the approach to soli-
tary pulmonary nodules is reviewed.

Key words: Coin lesion, pulmonary/diagnosis/radiography; diag-
nosis, differential; lung neoplasms/diagnosis.

baglik altinda toplamak miimkiindiir. Genelde benign
nedenlere daha fazla rastlandig bildirilmistir.”! Ancak,
ozellikle rezeksiyon verilerinin sunuldugu yeni ¢calisma-
larda malignite oraninin yiiksek oldugu bildirilmistir.”!
Tablo 1’de SPN nedenleri toplu olarak goriilmektedir.
Benign lezyonlarda c¢ogunlugu infeksiy6z nedenler
olusturmaktadir. Genel goriis, “aksi ispat edilmedikge
SPN’ler malign gibi diigtiniilmelidir” seklindedir.™

SOLITER PULMONER NODULE
GENEL YAKLASIM

Soliter pulmoner nodiiller cogu zaman akciger gra-
fileri ve BT lerde tesadiifen saptanmaktadir. Boyle bir
nodiilde en ideal yaklagim, benign nodiil ise gereksiz
rezeksiyondan kaginmak, malign nodiiliin de kisa siirede
rezeksiyonunu saglamaktir. Amag en az invaziv yontem-
ler ile bu ayrimi yapabilmektir. Tlk olarak hastanin klinik
ve radyolojik degerlendirmesi yapilmali, varsa hastanin
gecmis donemlere ait grafi veya BT leri incelenmelidir.

Klinik degerlendirme

Hastanin yag1 ve altta yatan risk faktorleri 6nem-
lidir ve yagla beraber malignite olasilig1 artmaktadir.
Ornegin, 35-39 yas araliginda malignite olasihg1 %3
iken, 60 yas ve listiinde %50’nin lizerindedir. Genglerde
SPN etyolojisine yonelik olarak GATA’da yapilan calis-
manin sonuglart Tablo 2’de goriilmektedir.'™ Ancak,
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Kartalo Iu. Soliter pulmoner nod le yaklasim

genclerde saptanan SPN’lerin tiimii hemen benign ola-
rak kabul edilmemelidir. Yag disinda sigara kullanimi,
bagka organda malignite varlig1 ve hastanin semptomla-
r1 da degerlendirilmelidir. Sigaranin malignite i¢cin ¢ok
ciddi bir risk faktorii oldugu bilinmektedir.

Radyolojik degerlendirme

Soliter pulmoner nodiil saptandiginda degerlendir-
meye ilk olarak, varsa hastanin gecmiste yapilmig
radyolojik kayitlarinin incelenmesi ile baglanmalidir.
1950’lerden beri kabul edilmis bir 6l¢iit olarak, eger iki
yildan 6nce cekilen grafilerde ayni boyut ve ozellikte
lezyon olmasi durumunda ileri inceleme ve takip gerek-
meyebilir. Akciger grafisi, kiiciik nodiilleri (1 cm’den
kiiciik), kot ya da kemikler ile siiperpoze olan lezyonlar1
ve sinirlar: tam ayirt edilemeyen nodiilleri saptamada
cok duyarli olmadig1 icin BT ye gore yetersiz kalmakta-
dir. Bilgisayarli tomografinin SPN’leri degerlendirmede
akciger grafisine gore 10-20 kat daha duyarli oldugu;
ayrica, mediastinal lenf bezlerinin degerlendirilmesi ve
intratorasik anormalliklerin saptanmasi yoniinde katk1
sagladig1 da bilinmektedir."

Saptanan SPN’nin, boyutu, kenar 6zelligi, i¢c yapisi
(kalsifikasyon, yag icerigi, kavitasyon, vb.), yogunlu-
gu, satellit nodiilii, biiytime hiz1 ve kontrast tutulumu
yoniinden radyolojik degerlendirmeye tabi tutulmasi
gerekmektedir.

Boyut. Genel olarak nodiil boyutu biiytidiikce malig-
nite olasiliginin arttigi, nodiil ¢capindaki her 1 cm arti-
sin maligniteyi %13 oraninda artirdigi bildirilmigtir.”
Kiiciik nodiillerde benign olasilik yiiksek (%80) olmakla
beraber, 1 cm’den kiiciik nodiillerde malignitenin %15
oraninda oldugu saptanmuistir.”!

Kenar ozelligi (stmirlary). Genelde SPN’lerde dort
tip kenar 6zelligi tanimlanmigtir. Bunlar, diizgiin, lobii-
le, diizensiz ve spikiiler uzantili kenardir (Sekil 1a-c).
Diizgiin kenar benign gibi kabul edilmekle beraber,
malign nodiillerin %21’inde diizgiin kenar oldugu
gorilmiigtiir.”*! Nodiil sinirlarinin lobiilasyon goster-
mesi maligniteyi diisiindiiriir; ancak, benign nodiillerin
%?25’inde lobiilasyon goriilebilir.®! Diizensiz kenarli
SPN’lerin %83’linlin malign oldugu, spikiiler uzantili
nodiillerin de %90°dan fazla olasilikla malign oldugu
bildirilmistir. Fakat, spikiiler uzantilar benign nodiil-
lerin %10’unda goriilebilir.™ Bu nedenle, tek bagina
spikiiler uzant1 malignite icin yeterli kabul edilmemek-
tedir. Spikiiler uzantilar ile beraber, “corona radiata”
olarak tanimlanan ve nodiil ¢evresinde ¢ok ince ¢izgisel
yansimalarin olusturdugu tag-hale (halo sign) gériintimii
de bulunabilir. Bazen hilusa dogru bir uzanti (kuyruk
gibi), “round” atelektaziler ve A-V malformasyonlar da
bulunabilir. Nodiiliin damarlarla baglantisi, sekestras-
yonlar, A-V malformasyonlar, pulmoner infarktlar ve
tek metastazlara da rastlanabilir.
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Nodiiliin i¢c yap1 ozellikleri

Nodiillerin i¢ yapisinda saptanan kalsifikasyon, kavi-
tasyon, yogunluk 6l¢iimii, kontrast tutulumu, hava bron-
kogram1 ve yag icerigi gibi ozellikler malign-benign
ayrimda 6nemlidir.

Kalsifikasyon. Soliter pulmoner nodiildeki kalsifi-
kasyon sekli benign ve malign patern olarak ayrildigin-
da, diffiiz, merkezi, lamellar ve patlamig misir seklinde

Tablo 1. Soliter pulmoner nodiil nedenleri

Malign hastaliklar
Primer akciger kanseri
Primer pulmoner karsinoid timor
Primer akciger lenfomasi
Metastatik tiimorler

Benign hastaliklar

a- Timorler
- Hamartom
- Kondrom
- Lipom
- Teratom
- Leiyomiyom
- Endometriozis

b- Infeksiyonlar
- Tiiberkiiloz
- Fungal (Histoplazmoz, aspergilloz...)
- Nokardia
- Round pnémoni
- Apse
- Ekinokok
- Askaris
- Dirofloria
- Pneumocystis carinii (P. jiroveci)
- Septik emboli

c- Inflamatuvar hastaliklar
- Wegener graniilomatozis
- Romatoid nodiil
- Sarkoidozis
- Masif fibrozis

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

e- Dogustan
- Bronkojenik kist
- Sekestrasyon
- Bronsiyal atrezi

f- Diger nedenler
- Intrapulmoner LAP
- Mukosel-mukoid tikag
- Amiloid
- Psddotiimor (fisstirde s1vi)
- Silikotik nodiil
- Infekte biil
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Tablo 2. Genclerde soliter pulmoner nodiil nedenleri®

Tanilar Say1 Yiizde
Benign tanilar 34 81
Aktif tiiberkiiloz 9 22
Sekel tiiberkiiloz 5 12
Kist hidatik 4 10
Arterio-ven6z malformasyon 2 5
Hamartoma 2 5
Pulmoner sekestrasyon 1 2
Schwannoma 1 2
Osteokondrom 1 2
Sferik pnomoni 1 2
Ameliyat sonrasi sekel 1 2
Mukosel 1 2
Takiplerde benign diisiintilen 6 14
Malign tanilar 3 7
Fibrohistiyotik timor 1 2
Metastatik kanser 2 5
Osteosarkoma 1 2
Feokromositoma 1 2
Takipleri devam eden 5 12

(popcorn) kalsifikasyonlar benign (Sekil 2a, b), retikiiler,
noktasal, eksantrik ve amorf kalsifikasyonlar da malign
olarak tanimlanmaktadir. Benign olanlarin ilk ticii (diffiiz,
merkezi, lamellar) daha ¢ok infeksiyoz, patlamis musir sek-
linde olanlar ise hamartoma i¢in tipiktir. Benign nodiillerin
%40-60'mda kalsifikasyon bulunmayabilir” Karsinoid
tiimorlerin 1/3’linde kalsifikasyon olabilir. Noktasal kal-
sifikasyon eski kalsifiye graniilomlarin kanser tarafindan
yutulmast ya da metastazlari sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

Kavitasyon. Ince ve diizgiin duvarli kavitelerin genel-
likle benign, kalin cidarli ve diizensiz duvarli kavitelerin de
malign oldugu kabul edilmektedir. Kavite duvar kalinligi-
nin artmasi ile malignite olasilig1 da artmaktadir. Yapilan
caligmalarda 16 mm ve tizeri duvar kalinligi bulunan
nodiillerin %80’den fazla malign oldugu bildirilmistir.>¥

Yogunluk. Bilgisayarli tomografide doku ve lez-
yonlarin yogunluk ol¢ciimii Hounsfield iinitesi (HU) ile

Tablo 3. Bilgisayarl tomografide yogunluk 6lgiim
degerleri (HU)

Hava -1000

Yag -50 ile —100
Su 0

Kist 0 ile 20
Taze kan - piht1 40 ile 60
Nonkalsifiye nodiil 40 ile 160
Kalsifiye nodiil 200 tizeri
Kemik 1000

HU: Hounsfield tinitesi.

ifade edilmekte ve hava ve yag en diisiik, kemik ve kal-
siyum en yiiksek yogunlugu gostermektedir (Tablo 3).
Baz1 ¢aligmalar benign nodiillerin 164 HU’dan yiiksek
oldugunu, malign nodiillerin ise 147 HU’dan diisiik
oldugunu bildirmekle beraber (cesitli kaynaklarda bu
rakamlar 184 HU ve 200 HU olarak bildirilmigtir), rutin
kullanimda bu 6l¢limlerin yeri bulunmamaktadir.

Kontrast tutulumu. Spiral BT ile nodiiliin vas-
kiilarite ve kan akimi hakkinda bilgi elde edilebil-
mektedir. Malign nodiillerde kan akimi artmustir.
Intravenoz kontrast madde verildikten sonra 4 dk
boyunca her 60 saniyede bir (veya 5 dk her 30 sn)
ince kesitlerde nodiiliin yogunlugu ol¢iiliir. Kontrast
madde injeksiyonundan onceki dl¢lim ile injeksiyon
sonrasi Ol¢lim arasinda 15 HU’dan az tutulum artigi
varsa, nodiiliin benign olma olasili1 cok yiiksektir
(pozitif 6ngordiiriicti deger %99).1' Artis 20 HU dan
fazla ise malignite yonilinden anlamlidir. Ancak,
nekroz veya miisin lretimi varsa yanlis negatiflik
olabilir.®) Son yillarda kontrast tutulumu ile nodiiliin
hemodinamigini 6l¢meye yonelik daha ayrintili ¢alis-
malar yapilmis ve kontrast maddenin wash-in (kont-
rast Oncesi ile sonrasi arasindaki fark) ve washout
(nodiili kontrast tuttuktan sonra ge¢ ¢ekim arasin-
daki HU olarak fark) dlctimleri yapilmistir. Jeong ve
ark.”! malignite acisindan 25 HU ve lizeri wash-in
ve 5-31 HU washout degerleri i¢in %81-95 oraninda
duyarlilik bildirmiglerdir.

[
Sekil 1. (a) Diizensiz kenar. (b) Diizgtin kenar, ancak mesane kanseri metastazi. (c) Spikiiler kenar (adenokanser).
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Kartalo Iu. Soliter pulmoner nod le yaklasim

Sekil 2. (a) Patlamig

Diger yapisal ozellikler. Nodiilin yag igermesi
benign etyolojiyi, 6zellikle de hamartoma ve lipoid pno-
moniyi diistindiiriir. Nodiil icinde veya periferik kiiciik
odaksal diisiik yogunluklu alanlar seklinde goriilen pso-
dokavitasyon, bronkoalveoler karsinomda goriilen bir
bulgudur. Hava bronkogrami pnémoni disinda, lenfoma,
sarkoidozis ve bronkoalveoler karsinomda goriilebilir.!'”
Bronkoalveoler karsinomda buzlu cam gériiniimiine de
rastlanabilmektedir.

Satellit nodiil. Nodiiliin cevresinde bulunan kiictik
nodiiller olup benign olasilig1 gosterir (Sekil 3). Caligmalarda
satellit nodil icin pozitif ongdrdiiriicti deger %90 olarak
bildirilmistir.""! Cap1 4 mm’den kiigiik sekonder nodiillerin
malignite riskinin ¢ok diislik oldugu gosterilmigtir.'?

Nodiiliin biiyiime hizi. Soliter pulmoner nodiillerde
biiytime hizini saptamak i¢in genelde nodiil ¢ap1 6l¢timii
kullanilmaktadir. Nodiiliin kiire biciminde (sferik) bir
yapt oldugu kabul edildiginde, nodiil hacmindeki artig
cap degisikligi ile takip edilebilir. Kiire hacmi 4/3 mr’
ile hesaplandigina gére, hacmin iki katina ¢ikmasi capin

Sekil 3. Satellit nodiil.
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9%?26 oraninda artmasina karsilik gelmektedir. Hacmin
iki katina ¢ikmasi igin gegen siire “doubling time” (DT)
olarak tanimlanmaktadir. Bu siire 20-30 giinden daha
kisa veya 400-450 giinden daha uzun ise nodiil benign
olarak diisiiniiliir. Bazen karsinoid timor veya diistik
dereceli malignitelerde DT siiresi 400 giinden daha
uzun olabilir. Ayrica, bliylime hizi buzlu camli opasite-
lerde solid olanlara gore daha yavastir.

Doubling time formiilii:
DT= (t x log 2) / {3 x [log (d,/d)]}

Bilgisayarl1 tomografi esliginde hacim 6lciimleri ticbo-
yutlu olarak 6zel bilgisayar programlari ile yapilmaktadir;
bir ay arayla ¢ekilen iki cekim sonrasi DT bulunabilir.!*!

POZITRON EMISYON TOMOGRAFISI

Pozitron emisyon tomografisi (PET), pozitron yayan
izotoplar ile isaretlenmis metabolik maddelerin kul-
lanildigr bir goriintiileme teknigidir. En sik olarak
FDG (2-[fluorine-18]-fluoro-2-deoxy-D-glucose) kulla-

L J

w”

-

Sekil 4. Pozitron emisyon tomografi incelemesi.
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Tablo 4. Kiiclik hiicreli digi akciger kanseri olgularinin tanisal 6zelliklerif??

Radyoloji Endobrongiyal kitle Tan1 yontemi
Merkezi Periferik Var Yok Balgam Bronkoskopi* TTIAB**
Yasst hiicreli akciger kanseri 46 10 37 19 13+ 43() 2H 1406 4+ 3¢
Adenokanser 25 15 21 19 6+ 34() 26+) 14(-) 4+ 0¢)
Kombine tip 10 1 7 4 1+ 10() 8+ 30 2# 0()
Hiicre tipi tanimlanamayan 2 - 2 - 13 10 2#H 00 - -
Toplam 83 26 67 42 21(+) 88() 8+ 31(¢() 30+ 306

*Bronkoskopik biyopsi, fircalama, lavaj; TTIAB: Transtorasik igne aspirasyon biyopsisi.

nilmaktadir. Malign lezyonlarda benign olanlara gére
nispeten artmig glukoz metabolizmasi, FDG tutulumu
ve birikimini artirarak malign-benign nodiillerin ayri-
minda yardimci olmaktadir (Sekil 4). Pozitron emisyon
tomografisinin benign nodiiller gostermede o6zgiilliik
ve duyarliligt %90’larin lizerinde bildirilmigtir.!"!>!
Yaklagik 40 caligmanin meta-analizinde, malign nodiil-
lerin saptanmasinda genel duyarlilik %96.8, ozgiilliik
%77.8 bulunmustur.'® Yiiksek ©zgilliigli nedeniyle,
FDG tutulumu diisiik olan nodiiller benign olarak kabul
edilmektedir. Ancak, yavas biiyliyen malignitelerde
(bronkoalveoler karsinom, karsinoid gibi), kontrol edi-
lemeyen hiperglisemide yanlis negatiflik olabildigi gibi,
aktif infeksiyon veya inflamatuvar olaylarda da (tiiber-
kiiloz, histoplazmoz, sarkoidozis, vb.) yanls pozitiflik-
lere yol agabilir!31"181 Ayrica, PET ¢ap1 1 cm’den kiigiik
olan SPN’lerde de ¢ok duyarl degildir.

Pozitron emisyon tomografisi ile BT’nin birlikte
kullanildig1 PET/BT yontemi ile lezyonlarin ayni anda
hem anatomik hem de metabolik goriintiisii bir arada
degerlendirilebilmekte, 6zellikle malignitelerde evrele-
me daha dogru olarak yapilabilmektedir."® Spiral BT
ve PET’in bir arada kullanildig1 aragtirmalarda malign
nodiilleri ytiksek olasilikla saptamak miimkiin olmakta-
dir. Bu yontemin diisiik veya yiiksek malignite olasilig
olanlarda degil, arada kalan (duisiik-orta olasilik) olgu-
larda kullanilmasi 6nerilmektedir.

Ozellikle tiiberkiiloz prevalansinin yiiksek oldugu
tilkelerde PET kullanim kisithilifini (yanlig pozitiflik
nedeniyle) azaltmak icin degisik yontemler aragtirilmis-
tir. Bunlardan "'C-choline ile FDG’nin karsilastirildigi
bir ¢calismada kanser ve tiiberkiiloz olgular1 aragtirilmis
ve FDG ile hem kanser hem de tiiberkiilozda yiiksek
SUV (standardize uptake value) degeri bulunurken,
'C-choline i¢in sadece kanser olgularinda SUV dege-
ri yliksek bulunmusg, tiiberkiiloz olgularinda ise SUV
degeri diisiik olarak saptanmigtir. Bu nedenle, bu yén-
temin malignite-tiiberkiiloz ayriminda kullanilabilecegi
bildirilmistir."! Bir bagka ¢aligmada, Technetium-99m
methoxy isobutyl isonitrile (MIBI) kullanilarak tiiber-
kiiloz ile malignitenin ayrimi yapilmig ve sonucta yiik-
sek negatif ongordiiriicii deger (%97) ile PET olmayan
yerlerde ucuz yoldan benign nodiiller igin gereksiz
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ameliyatlardan ka¢inmanin miimkiin oldugu gosteril-
mistir.[2%

SOLITER PULMONER NODUL ICIN
TANISAL GIRISIMLER

Soliter pulmoner nodiile biyopsi amagli yapilan
girisimler ya bronkoskopik ya da transtorasik yoldan
olmaktadir. Cerrahi girisim hem tanisal hem de tedavi
amaciyla yapilabilir. Nodiile yapilacak girisimin (biyop-
sinin) secimi, nodiiliin yeri, boyutu, ekipman ve girigim
yapacak olanlarin deneyimleri ile iligkilidir.

Bronkoskopi. Ozellikle merkezi yerlesimli ve biiytik
lezyonlarda bronkoskopinin tani orani artmaktadir.
Calismalarda %90’lara varan tanisal degeri oldugu
bildirilmistir."” Kiiciik veya periferik nodiillerde daha
az tercih edilmektedir. Bronkoskopi sirasinda lavaj,
fircalama, transbrongiyal biyopsi ile lezyonlardan tani
icin Ornekler alinmaktadir. Cap1 2 cm’den kiiciik olan
periferik nodiillerde bronkoskopinin tanisal degeri %35
olarak bildirilmistir.?" Skopi, endobrongiyal ultrason ve
otofloresan yontemlerle tanisal orani artirmak miim-
kiindiir. Bizim kiictik hiicreli dig1 akciger kanserli 109
olguluk calismamizda bronkoskopi ile 78 olguda (%71)
tan1 konmugtur.”? Bu olgularin 83’inde lezyonlar mer-
kezi yerlesim gostermekteydi (Tablo 4). Genel anlamda
bronkoskopinin tanisal degeri malign nodiiller i¢in %64,
benign nodiiller i¢in %35 olarak bildirilmistir.”?!! Son
yillarda gelistirilen real-time elektromanyetik navigas-
yon bronkoskopisi (super dimension) periferik nodiilleri
saptamada yardimci olmakla beraber, heniiz transtora-
sik igne aspirasyon ve biyopsisi (TTIAB) sonuglari ile
karsilastirilabilir degildir.**

Transtorasik igne aspirasyon ve biyopsisi.
Bronkoskopiden daha az invaziv yontem olarak kabul
edilmektedir. Periferik nodiillerde tercih edilmektedir.
Malign nodiillerde tan1 degeri %64-100 arasinda, benign
nodiillerde %12-68 arasinda bildirilmistir.!"" Kanser bek-
lentisine gore pCa degeri 0.05 ile 0.6 arasinda olan
nodiiller icin en iyi tanisal girisim oldugu diisiintilmek-
tedir.?* Cap1 2 cm’den kii¢iik SPN’de bronkoskopiden
daha yiiksek tan1 degerine sahip oldugu gosterilmisgtir.”*!
Hiicreden ¢ok dokunun alindig1 tru-cut biyopsi ile sonug-
lar daha basarilidir. Girigim sitolog esliginde yapildigin-
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da tan1 degerinin %97 lere ulagabildigi bildirilmigtir.”®
Yukarida anilan calismamizda 33 olguda TTIAB ile tani
oranimiz %90 bulunmugtur (Tablo 4).?%! Genelde skopi
veya BT esliginde islem yapilmaktadir. Apikal ve diyaf-
rama yakin nodiillere ulagmak teknik olarak miimkiin
olmayabilir. Tek akcigeri olanlarda islem kontrendikedir.
Diger rolatif kontrendikasyonlari, pulmoner hipertansi-
yon, koagiilopati, kanama diatezi, ciddi KOAH, damarsal
malformasyonlardir. En sik komplikasyonu olan pné-
motoraks %25-30 oraninda goriilebilir. Bu olgularin da
9%5-10’u gogiis tiipti gerektirmektedir. Hemoraji, hemop-
tizi %10 oraninda goriiliir; hava embolisi %0.1, timor
hiicre implantasyonu %0.05 oraninda olabilir.””! Biyopsi
siklikla benign-malign tanisina gétiiriir; ancak, tani koy-
durucu olamamasi gibi potansiyel riski de vardir.

Cerrahi girigimler. Yiiksek malignite olasilig1 olan
nodiillerde ve PET pozitif olanlarda cerrahi rezeksiyon
endikasyonu bulunmaktadir. Soliter pulmoner nodiiller-
de video yardimli gogiis cerrahisi (VATS - video-assisted
thoracic surgery) veya torakotomi yontemi kullanilmak-
tadir. Plevraya yakin olanlarda VATS tercih edilmek-
tedir. Nodiilden alinacak frozen sonucuna gore rezek-
siyonun boyutu degismektedir. Video yardimli g6giis
cerrahisi i¢in tanisal 6zgiilliik %100, morbidite %9.6 ve
mortalite %0.5 olarak bildirilmigtir.®! Torakotomi ile
VATSnin karsilagtirildig1 bir ¢aligmada ikisi arasinda
tanisal a¢idan fark bulunmamaigtir. Video yardimli gogiis
cerrahisinin daha az invaziv ve hastanede yatig siiresinin
kisa oldugu bilinmektedir. Bazi merkezlerde TTIAB
yerine VATS kullanilmakta ve %50’lere yakin oranda
benign nodiiller de rezeke edilmektedir.

Cesitli calisma gruplarinin hazirladiklari rehberlerde,
ozellikle akciger kanseri cerrahisi yapilip yapilmayacagi
kararinda, ‘cerrahi risk’ kavrami kabul edilebilir cerrahi
mortalite riski goz Oniine alinarak kullanilmaktadir.
Ornegin BTS (British Thoracic Society) cerrahi igin
kabul edilebilir ‘risk’ olarak, mortalite sinirlarini lobek-
tomi i¢in %4, pnomonektomi icin %8 olarak belirlemistir.
Ancak, bu sinirlar kesin kural degildir. Cilinki, hastanin
tercihi ve var olan seceneklere bagli olarak, SPN’li hasta-
larda eger ‘kanser’ tanisi s6z konusu ise ¢ok yiiksek cer-
rahi mortalite riski bile kabul edilebilir olabilmektedir.*!

MALIGNITE OLASILIGI
(BAYES ANALIZI)

Hastadan elde edilen klinik ve radyolojik verilerin
degerlendirilmesiyle, olabilirlik orani (likelihood ratio, LR)
ve malignite beklentisi (pCA) hesaplanmaktadir. Ingiliz
matematik¢i Bayes tarafindan geligtirilen bir yontem ile bu
hesaplamalar yapilmaktadir. Buna gore olabilirlik orani;

LR= a bulgusu saptanan maling SPN sayisi/a bul-
gusu saptanan benign SPN sayisi formiilii ile hesap-
lanir. LR’nin 1.0 olmast %50 olasiligi, 1.0’dan kiigtik
ise benign, biliylik ise malign SPN’yi gosterir. Bu
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ozelliklere dayanarak malignite icin odds orani (olasi-
lik orani) hesaplanir. Bu hesaplamada toplumun lokal
malignite prevalansit (LRprev) bilinmelidir. Buna gore
‘OddsCA’ (kanser olasilig1) bulunur. (LRprev= maligni-
te prevalansi/1-malignite prevalansi).

OddsCA= LRprev x LRa x LRb x LRc x ...

Elde edilen OddsCA kullanilarak da pCA (kanser
beklentisi) bulunur.®
pCA= OddsCA/1 + OddsCA

Bu hesaplamalar www.chestx-ray.com internet adre-
sinde otomatik olarak da yapilmaktadir.

Son yillarda kanser beklentisini belirlemeye yonelik
olarak gelistirilen yeni hesaplama sekli olarak farkli
parametreler kullanilmaktadir. Buna gére formiil;

Probability malignancy= ex/(1 + ex)

e: dogal logaritmanin tabanidir (2.718...)

X=-6.8272 + (0.0391 x yas ) + (0.7917 x sigara) +
(1.3388 x kanser) + (0.1274 x ¢ap) + (1.0407 x spikiilas-
yon) + (0.7838 x lokasyon)

Sigara: 1= sigara iciyor; O= i¢miyor

Kanser: 1= toraks dis1 kanser dykdisii (5 yildan 6nce);
0= yok

Cap: mm olarak cap

Spikiilasyon: 1= spikiile kenar var; 0= yok

Lokasyon: 1= tist lobda; 0= diger

Hastalarin pCA degeri bulunabiliyorsa, genel yakla-
simda, 0.05’ten kiiciik pCA degeri takibi, 0.60 ve lizeri
degerler rezeksiyonu, 0.05 ile 0.60 arasindaki degerler
ise biyopsi vb. girisimsel ileri incelemeleri gosterir
(Sekil 5). Bu yaklagimin en iyi maliyet-etkinlik degerine
sahip oldugu kabul edilmektedir.

SISTEMATIK YAKLASIM
VE ALGORITMALAR
Hastalara sistematik olarak yaklagim yapabilmek

icin su U¢ kritik sorunun yaniti 6nem kazanmaktadir.
Bunlar, (i) Hasta i¢in kanser beklentisi (pCA) ne kadar-

Takip __ | Tanisal girigim Cerrahi
Malignite
beklentisi | |
%0 5 60 %100

N

Karar basamaklar1

Sekil 5. Malignite beklentisine gore soliter pulmoner nodiile yak-
lagim stratejisi.
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dir? (ii) Hastanin cerrahi riski nedir? (iii) BT bulgulari
maligniteyi destekliyor mu? Bu ti¢ kritik soruya gore
hastaya yapilacaklara karar verilmelidir. ik sorunun
yanitina gore hastanin diisiik pCA, orta ve yiiksek pCA
degerleri icin yaklasim Sekil 6’da goriilmektedir.
Hastanin degerlendirmesi sonucu, yiiksek cerrahi
risk varsa ve BT maligniteyi destekliyorsa yine de cer-
rahi girisim i¢in sartlar1 zorlamak gerekmektedir. Eger
BT benign ise takip ya da tanisal girisimlere (TTIAB)
oncelik verilmelidir. Orta derecede cerrahi riski olan-
larda, eger BT malign ise cerrahi, benign ise takip ya
da tanisal girisimler diistiniilmelidir. Cok ytiksek (%90
tizeri) pCA degeri olan hastalar ise, BT dikkate alin-
maksizin dogrudan VATS’ye yonlendirilmelidir.*!

ONERILER

Amerikan Gogiis Hastaliklar1 Hekimleri Dernegi
(ACCP) tarafindan 2007 yilinda SPN’ye yaklagim konu-
sunda oneriler yayimlanmigtir.?® Bu 6nerilerde kullani-
lan degerlendirme, (i) kuvvetli 6neri veya (ii) zayif Gneri
seklinde yapilmis olup, oneriyi saglayan c¢aligsmalarin
kanit diizeyine gore de (i) yiiksek kalitede kanit (ran-

domize caligsmalar), (ii) orta derecede kanit (6nemli
kisitlamalar1 olan randomize caligmalar) ve (iii) diisiik
kalitede kanit (g6ézlemsel calismalar, sistematik olma-
yan klinik gozlemler) seklindedir. Ayrica, bu 6nerilerde
yenilik olarak SPN nodiil boyutu i¢in en az 8-10 mm
cap kavrami getirilmis olup, cap1 8 mm’den kiiciik olan
nodiiller i¢in de santimetreden kiiciik (subcentimeter)
nodil kavrami getirilmistir. Nodiiliin iki yillik stabili-
tesi yoksa ve benign kalsifikasyon bulunmuyorsa nodiil
tan1 konulmamis (indeterminate) olarak tanimlanmak-
tadir. Bu olciitlere gore ACCP onerileri su sekildedir:

ACCP onerileri

1- SPN’li tiim hastalar tan1 6ncesinde malignite bek-
lentisi yoniinden ya kalitatif olarak klinik yorumlama ile
ya da kantitatif olarak belirlenmis modeller kullanilarak
degerlendirilmelidir (1C).

2- Arka-6n grafide SPN saptanan her hastanin 6nce-
ki grafileri ve diger gériintiileme incelemeleri gézden
gecirilmelidir (1C).

3- Grafilerde SPN’ye ait bir biiyiime gortiliirse, 6zel bir
kontrendikasyon yoksa doku tanisi elde edilmelidir (1C).

BT Benign Takip veya TTIAB
Diisiik pCA
BT Malign PET
Negatif Pozitif
TTIAB VATS
BT Benign Takip veya TTIAB
Orta pCA
BT Malign VATS veya TTIAB
BT Benign PET
Yiiksek pCA
BT Malign Pozitif Negatif
VATS Takip veya TTIAB

Sekil 6. Soliter pulmoner nodiile, elde edilen pCA degerine gore sistematik yaklagim.

BT: Bilgisayarli tomografi; TTIAB: Transtorasik igne aspirasyon ve biyopsisi; PET: Pozitron emisyon tomografisi;

VATS; Video-assisted thoracic surgery.
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4- En az iki yillik grafi takiplerinde stabil olan SPN
icin ilave tanisal inceleme yapilmaz. Ancak, BT de saf

buzlu cam opasitesi olanlar daha uzun siire takip edil-
melidir (2C).

5- SPN’li hastada benign kalsifikasyon paterni varsa
ilave tanisal iglem onerilmez (1C).

6- Grafide tan1 konulmamig SPN varsa ince kesit BT
yapilmalidir (1C).

7- Grafide tant konulmamis SPN varsa onceki
goriintiileme incelemelerine bakilmalidir (1C).

8- Renal fonksiyonu normal olan olguda tan1 konulma-
mi1s SPN’ler dinamik kontrast BT ile arastirilmalidir (1B).

9- Diisiik orta malignite beklentisi (%5 ile %60 aras1)
olan ve cap1 en az 8-10 mm olan tan1 konulmamis SPN
icin PET onerilmektedir (1B).

10- Yiiksek malignite beklentisi olan (%60 iizeri)
veya nodiil ¢cap1 8-10 mm’den kiigiik (subcentimeter)
olanlara PET o6nerilmez (2C).

11- Klinisyenler SPN’liler icin alternatif stratejilerin
risk-yarar konularin1 dikkate almalidirlar (1C).

12- Tan1 konulmamis SPN’li ve ¢ap1 en az 8-10
mm olup, kiiratif tedavi aday1 olanlarda BT ile takip su
durumlarda Snerilmektedir:

a) Malignite beklentisi ¢ok diisiikse (<%5 alti),

b) Malignite beklentisi diisiik (%30-40 alt1) ve PET (-)
veya BT de kontrast artigi 15 HU nun {istiinde
degilse,

¢) PET (-) ve biyopsi tanisal degilse,

d) Tam olarak bilgilendirilmis bir hasta invaziv
yaklagimi kabul etmiyorsa (2C).

13- Tan1 konulmamig SPN’li ve ¢ap1 en az 8-10 mm
olanlar eger takibe alinmissa en az 3, 6, 12 ve 24. aylar-
da BT incelemesi yapilir (2C).

14- Kiiratif tedavi aday1 ve capi en az 8-10 mm
olan tan1 konulmamig SPN icin asagidaki durumlarda
TTIAB veya bronkoskopi énerilir:

a) Klinik malignite beklentisi ile goriintiileme
bulgular1 uyumlu degilse (6rn. beklenti yiiksek,
PET negatif),

b) Spesifik tedavi gerektiren benign tanidan siiphe
ediliyorsa,

¢) Cerrahi oncesi malignite bulgusu olan tam
bilgilendirilmis bir hastada 6zellikle cerrahi
komplikasyon riski yiiksekse;

i. TTIAB periferik nodiillerde ilk secenektir (nodiil
ulagilamaz degil veya islem kontrendike degilse),

ii. Bronkoskopi hava bronkogrami varliginda veya
yeni incelemelerin kullanildig1 deneyimli
merkezde onerilir (2C).

TrkG $ Kalp Damar Cer Derg 2008;16(4).274-283

15- Capt en az 8-10 mm ve tan1 konulmamig SPN
icin hastaya su durumlarda cerrahi 6nerilir:

a) Klinik malignite beklentisi orta-yiiksek (%60 ve
lizeri) ise,

b) Nodiil PET (+) ise,

¢) Tam bilgilendirilmis hasta kesin tani igleminin
yapilmasini isterse (1C).

16- Akcigerin 1/3 periferinde tant konulmamig
SPN’de cerrahi yol secilmigse tanisal wedge rezeksiyon
icin torakoskopi 6nerilir (1C).

17- Torakoskopi, bronkoskopi veya TTIAB ile sonug
alimamayan tant konulmamis SPN’li hastada cerrahi
secilmigse tanisal torakotomi onerilir (1C).

18- Torakoskopik wedge rezeksiyonda frozen sonucu
kanser ise ayni seansta sistematik lenf bezi diseksiyonu
onerilir (1C).

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

20- Cerrahi tedavi i¢in uygun olmayanlara kontren-
dikasyon yoksa, kanser tanisi i¢in biyopsi 6nerilir (1C).

21- Malign SPN cerrahi i¢in uygun degilse, radyoterapi
veya bazi deneysel tedavi secenekleri 6nerilir (stereotaktik
radyocerrahi veya radyofrekans ablasyon gibi) (2C).

22- Cerrahi aday1 8 mm alt1 (subcentimeter) nodiil
icin akciger kanseri riski yoksa hastanin takip sikligi
nodiiliin boyutlarina gore 6nerilir:

a) Capt 4 mm’ye kadar olanlarda takip
gerekmeyebilir (ancak, hasta bu yaklagimin risk
ve yararlar1 konusunda bilgilendirilmelidir),

b) 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 (2C).

23- Santimetreden kiiciik ve cerrahiye aday nodiilde
bir veya daha fazla akciger kanser riski varsa takip sik-
11 nodiil boyutuna gore Onerilir:

a) Cap1 4 mm’ye kadar ise 12 ay sonra kontrol
yapilir, degisiklik yoksa ilave takibe gerek yoktur.

b) Cap1 4-6 mm ise takip 6 ve 12. aylarda yapilir,
stabilse 18 ve 24. aylarda kontrol yapilir.

¢) Cap1 6-8 mm ise baslangic 3 ve 6. aylarda, daha
sonra 9 ve 12. aylarda yapilir, stabilse 24. ayda
kontrol yapilir (2C).

24- Santimetreden kiiclik ve cerrahi adayi nodiilde
takip sirasinda beli_rli biiylime kanit1 varsa, doku tanisi
icin rezeksiyon, TTIAB veya bronkoskopi onerilir (1C).

25- Kiiratif tedavi i¢in cerrahi aday1 olmayan olgu-
larda, biiyiikligii santimetreden kiiciik nodiiller icin
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sinirh takip (12 ay) veya semptom ortaya ¢iktiginda takip
onerilir (1C).

26- Kiiratif tedavi aday1 hastada dominant SPN ve ona
eslik eden bir ya da birden fazla kiiciik nodiil varsa her
nodiil ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir. Metastaz histopato-
lojik olarak saptanmamuisgsa kiiratif tedavi yapilmaz (1C).

27- Soliter pulmoner metastaz cerrahi aday:r olan-
larda, toraks dig1 malignite ve daha iyi bir tedavi yolu
yoksa metastazektomi 6nerilir (1C).

28- SPN’li cerrahi aday1 kiiciik hiicreli kanserli bir
olguda cerrahi rezeksiyon ve adjuvan kemoterapi 6ne-
rilir (metastaz yoksa invaziv-noninvaziv evreleme de
yapilir) (1C).

29- Soliter pulmoner nodiillii bir hastada ameliyat
sirasinda kiiciik hiicreli kanser saptanirsa, lenf tutulumu
yoksa ve hasta rezeksiyonu tolere ediyorsa ayni seans-
ta anatomik rezeksiyon ve lenf diseksiyonu oOnerilir.
Cerrahi sonrasi adjuvan kemoterapi yapilmalidir (1C).

Malign SPN’lerde prognoz. Erken evrede yakalanan
akciger kanserlerinde lenf nodu tutulumunun az oldugu
bilinmektedir. Baz1 adenokanserler, lokalize buzlu cam
opasitesi ile yavag biiytime gosterebilir. Buzlu cam opasi-
tesinin biiyiikliigii lenf nodu tutulumu veya uzak metastaz
acisindan 6nemlidir. Kiigiik periferik buzlu cam opasiteli
akciger kanserlerinde ekstratorasik uzak metastaz pre-
valansinin, buzlu cam opasitesi olmayanlara gore daha
az oldugu bildirilmistir.? Cap1 2 cm’den kiiciik ade-
nokanserlilerde tiimor hacminin %350’den fazlasi buzlu
cam opasitesi gosteriyorsa, lenf nodu tutulumu ve damar
invazyonu olmadig1 ve 10 yillik takipte niiks goriilmedi-
&i belirlenmistir.*® Malign nodiillerin kan ile beslenmesi
tiimor biiylimesini ve metastaz1 etkilemektedir. Artmig
damarsal yogunluk, kapiller perfiizyon ve permeabilite-
nin ¢ogaldigini gostermektedir. Mikrovaskiiler yogunluk
ve vaskiiler endotelyal biiylime faktorii ekspresyonu
kiiciik hiicreli dis1 kanser igin 6nemli prognostik faktor-
ler olarak belirlenmigtir.*'*? Pozitron emisyon tomog-
rafisindeki FDG tutulum derecesinin yiiksek olmasi
artmis anjiyogenez ile iliskili bulunmusgtur.!'

Sonug olarak, soliter pulmoner nodiil saptanan hasta
oncelikle klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmeli
ve bu nodiiliin malign-benign ayrimi1 yapilmaya caligil-
malidir. Hastada kanser beklentisi (pCA) hesaplanmali,
malignite beklentisi diisiik ise takibe alinmali; yiiksek
ise cerrahi rezeksiyon yoluna gidilmelidir. Orta derece-
de malignite beklentisi olanlar ise tanisal incelemeler
(bronkoskopi, TTIAB veya PET) agisindan degerlendi-
rilmelidir. Santimetreden kiigiik nodiillerde halen durum
net olmayip daha fazla calismaya gerek duyulmaktadir.
Gelecekte, goriintiileme ve diger tanisal teknolojiler iler-
ledik¢e pulmoner nodiillerin saptanma orani artacak ve

282

cerrahi 6ncesi benign ve malign ayrimi yapilmasi daha
kolaylagabilecektir.
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