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OZET

Soliter pulmoner nodtil, stklikla rastlantisal olarak saptanan yaygin bir radyolojik anormalliktir. Bircok malign ve benign
hastalik, gégtis grafisinde soliter pulmoner nodtil olarak karsimiza ctkar. Malign nodtilleri benign nodtilerden olabildigince
en az invaziv yolla ayirmak, spesifik ve dogru taniyt saglamak énemlidir. Bu yazida soliter pulmoner nodtile tanisal

yaklasim tartisunustir.
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SUMMARY

Diagnostic approach to solitary pulmonary nodule
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The solitary pulmonary nodule is a common radiologic abnormality that is often detected incidentally. Many malignant
and benign diseases can present as a solitary pulmonary nodule on a chest roentgenogram. It is important to differentiate
malignant nodules from benign nodules in the least invasive way and to make as specific and an accurate diagnosis as
possible. In this paper, a diagnostic approach to the solitary pulmonary nodule was discussed.
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Soliter pulmoner nodil (SPN), gogus grafilerin-
de yaygin olarak goriilen bir bulgudur. Tim gé-
gus grafilerinin %0.09-0.2’sinde SPN saptan-
maktadir (1-3). Bilgisayarli tomografi (BT) nin
kullanimi sonrasi, SPN goériilme sikligi artis gos-
termeye baslamistir (4). Amerika Birlesik Dev-
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letleri’'nde her yil yaklasik 150.000 yeni SPN ol-
gusunun saptandig: bildirilmektedir (5).

Onceki yillarda SPN capi icin Gst sinir olarak 4
cm veya 6 cm gibi degerler kriter alinmistir ve
tanim bu degerlere gore yapilmistir (3,6). Gini-
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mizde SPN, akciger parankimi icinde yerlesmis,
normal akciger dokusu ile cevrili, sinirlari belir-
gin, capt 3 cm’den kuclk, sayica tek, siklikla
yuvarlak veya sferik gériiniimde, atelektazi, lenf
adenopati veya plorezinin eslik etmedigi lezyon
olarak tanimlanmaktadir (1,3,7,8).

ETYOLOJi

SPN ayirici tanist malign ve benign timéorleri, in-
feksiy6z ve inflamatuvar hastaliklari, vaskiler,
travmatik ve konjenital patolojileri icerir
(7,9,10). SPN’nin ayiric1 tanisinda dustinilmesi
gereken lezyonlar Tablo 1’de 06zetlenmistir
(7,9,11). Benign SPN’lerin en sik nedenleri gra-
nilomatéz hastaliklar, hamartom ve intrapulmo-
ner lenf bezleri olup, akciger karsinomu malign
SPN’lerin en yaygin nedenidir.

SPN etyolojisinde yer alan lezyonlarin sikligi ko-
nusunda cesitli oranlar bildirilmektedir. Malign
hastaliklar, SPN etyolojisinin %5-70’inden sorum-
ludurlar (7,8). Cogu seride benign lezyonlarin sik-
Iiginin daha yiiksek oldugu rapor edilmektedir
(11-14). Benign lezyonlarin yaklasik %70-80’ini
infeksiy6z grantlomlar, %10’unu ise hamartomlar
olusturur (3,8). Rezeksiyon yapilmis SPN’ler ara-
sinda malign lezyonlarin sikhiginda artis oldugu
bildirilmektedir. Gegmiste rezeke edilmis SPN’le-
rin %15-40"1 malign iken bu oran yeni ¢alismalar-
da %67-75 olarak bildiriimektedir (15). Tablo
2’de soliter pulmoner nodill nedenlerinin sikhigina
ait iki calismanin sonuglar verilmistir.

SOLITER PULMONER NODULE YAKLASIM

En az invaziv yaklasimla malign noddlleri benign
nodillerden ayirmak, dogru ve 6zgul taniyi elde
etmek SPN’li bir hastada temel amactir. SPN ta-
nisinda ilk adim klinik ve radyolojik degerlendir-
medir (3,9). Benign ve malign nodullerin ayrimi-
na yardimci olabilecek cesitli klinik ve radyolo-
jik bulgular tanimlanmustir (9,17-19). Nodul i¢in
kanser olasiliginin (pCa) hesaplanmasi, bu bul-
gular icin hesaplanan malignite agisindan olasi-
lik oranlarina [likelihood ratio (LR)] dayanilarak
yapilir. pCa degeri, SPN’si olan bir hastada izle-
necek tanisal yaklasimin seciminde rol oynayan
en 6nemli parametredir (3,7,8,19). LR ve pCa
degerlerinin hesaplanmasina ait formuller Sekil
1’de gosterilmistir (17,19).

Tablo 1. Soliter pulmoner nodiil ayiricr tanisi.

Malign timorler
e Primer akciger kanseri
e Primer pulmoner lenfoma
e Pulmoner karsinoid timor
e Soliter metastatik timérler
Benig tumorler
® Hamartom
e inflamatuvar psédotimér
e Kondrom
e Lipom
e Teratom
e Liyomiyom
¢ Endometriozis
infeksiyonlar
e Tuberkiloz
* Mantar
e Nokardiya
e Septik emboli
® Apse
e Yuvarlak pnomoni
¢ Ekinokok
e Dirofilarya
o Askaris
inflamatuvar
* Wegener grantilomatozis
e Romatoid artrit
e intrapulmoner lenf bezleri
e Sarkoidoz
® Masif fibrozis
Vaskdiler
¢ Arteriyoven6z malformasyon
e Hematom
o Infarkt
e Pulmoner arter anevrizmasi
Konjenital
® Bronkojenik kist
e Sekestrasyon
® Bronsiyal atrezi
Diger
¢ Mukosel
¢ infekte biil
e Silikotik nodul
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Tablo 2. Soliter pulmoner nodiillerde etyolojik nedenlerin dagilimi.

Cardillo G (12)

Mahesh B (16)

Etyolojik neden n % n %

Benign 370 86.3 44 34.1
Hamartom 309 72.1 7 55
Tiberkiloz 27 6.3 16 12.5
Fibroz skar 21 4.8 1 0.7
Graniilomatoz hastalik 7 1.6 2 1.6
Mantar infeksiyonu 2 0.5 2 1.6
Romatoid nodiil 2 0.5 2 1.6
Amiloid timor 2 0.5 - -
Organize pnomoni -- -- 4 3.2
Wegener grantilomatozis -- -- 2 1.6
Sekestrasyon - - 1 0.7
Adenom - - 1 0.7
infarkt - - 1 0.7
Kist -- -- 1 0.7
Bronsektazi - - 1 0.7
Arteriyovendz malformasyon -- -- 1 0.7
Diger - - 2 1.6

Malign 59 13.7 85 65.9
Primer akciger kanseri 45 10.5 61 47.2
Karsinoid timor 1.6 4 3.2
Soliter metastaz 1.6 20 15.5

KLINIK DEGERLENDIRME

Klinik degerlendirme, hastaya ait risk faktorleri-
nin saptanmasini amaclar. Hastanin yasi, sigara
aliskanhigi ve baska organ kanseri varligi hasta-
ya ait en 6nemli ¢ risk faktoradiar (5,17,19).
Otuz yasin altinda malign SPN nadirdir. Maligni-
te riski yasla artar ve 80 yasinda pik yapar (17).
Lillington, 48 yasindan sonra malignite riskinin
arttigini bildirmistir (2). Malignite icin LR deger-
leri, 20-29 yas icin 0.05, 30-39 yas icin 0.24,
40-49 yas icin 0.94, 50-59 yas icin 1.9, 60-69
yas icin 2.64 ve 70 ve Uizeri yas icinse 4.16 ola-
rak bildirilmistir (17). Sigara diger 6nemli risk
faktortdir. Malignite icin LR degeri sigara icme-
yenlerde 0.19, icip-birakanlarda 0.92 ve aktif
icicilerde 2.27 olarak oél¢tilmustir (17). Maligni-
te riski her paket-yil sigara kullanimi ile %2 ora-
ninda artmaktadir (13). Sigaray! birakma stire-
sinin artmas1 ile malignite riski azalmaktadir
(17). Ost ve arkadaslari, yedi yil veya daha faz-

a: Soliter pulmoner nodiile ait klinik veya radyolojik
bir bulgu ise

LRa= a bulgusuna sahip malign nodil sayisi/a bulgu-
suna sahip benign noddl sayisi

veya
LR= a bulgusunun sensitivitesi/1- a bulgusunun
spesifisitesi
Odds_,= LRp. LRa.LRb.LRc.......... LRx

LRp: lokal malignite prevalansina gore tim nodillerin
malign olma olasilig

LRa-LRx: Cesitli bulgulara ait LR degerleri
pCa: Odds_/1- Odds_,

Sekil 1. LR ve pCa degerlerinin hesaplanmasina ait
formiiller.

la slire 6nce sigaray1 birakmanin diisiik kanser
riski ile sonuglandigini bildirmiglerdir (8). Baska
organ kanseri 6ykiisi varliginda SPN i¢in malig-
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nite riski artmaktadir (20,21). Bas ve boyun
kanseri 6yklsiine sahip olgularda saptanan
SPN’lerin %76’s1 primer akciger kanseri, %9’u
soliter metastaz ve %15’i benign lezyon tanisi al-
mistir. Ayni calismada diger organ kanserlerinin
varliginda primer akciger kanseri tanili SPN ora-
n1 %24-58 olarak bildirilmistir (21). Klinik deger-
lendirmede hemoptizi varligi, 6nceki akciger
hastalik 6ykiisii, diger karsinojenlere maruziyet,
infeksiyon hastaliklarinin endemik oldugu bol-
gelere seyahat diger degerlendiriimesi gereken
parametrelerdir (3,17).

RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Temel radyolojik yontemler arka-6n akciger gra-
fisi ve toraks BT incelemesidir (10). Bu incele-
meler ile nodiile ait cesitli 6zellikler degerlendiri-
lir. Nodul boyutu, kenar 6zellikleri, i¢c yapisi, bli-
yUime hizi, stabilite sliresi ve lokalizasyonu de-
gerlendirilmesi gereken baslica 06zelliklerdir
(8,9,11,19).

Nodiil Boyutu

Nodil ¢apinin artmas! malignite riskinin yiksel-
mesine yol acar. Benign SPN’lerin %80’den fazla-
s1 2 cm’den kiiciik ¢apa sahiptir (11). Kalsifikas-
yon icermeyen 1 cm’den kiiciik ¢apl nodillerin
degerlendirildigi ¢ ayr calismada benign SPN
orani %64, %71 ve %92 olarak rapor edilmistir
(18,22,23). Malign nodillerin %15’i 1 cm’den,
%42’si ise 2 cm’den daha kuguk captadir (11).
Nodiil ¢capinda 1 cm’lik artis ile malignite riskinde
%13 oraninda ytikselme oldugu bildirilmistir (20).
LR degeri, 1 cm’den kiclk nodillerde 0.52, 1-2
cm caph nodillerde 0.74, 2-3 cm ¢apli nodiillerde
ise 3.67 olarak rapor edilmistir (24).

Nodiiliin Kenar Ozelligi

SPN’ler dort farkli kenar ozelligine sahiptirler
(2,9,11,18):

Tip 1: Dlizglin kenarli, lobtilasyon ve spikiilasyon
gostermeyen noddl tipidir. Bu tip nodiiller siklikla
benign nedenli olmakla birlikte, malign SPNN’lerin
%21.2’si bu tip kenar 6zelligine sahiptir (18).

Tip 2: Nodil kenarinin lobtilasyon gosterdigi tip-
tir (9). Lobtlasyon, noduliin diizensiz biiytimesi-
nin bir sonucu olup siklikla malignansiye isaret
eder, ancak benign SPN’lerin yaklasik %25’i de
bu tip kenar 6zelligi gosterir (25).

Tip 3: Nodil kenar irregiiler olup az sayida spi-
kiler uzantilara sahip olabilir (2). Bu tip kenar
yapisina sahip SPN’lerin %83’(i maligndir (2).

Tip 4: Nodil kenar ¢ok sayida spikiiler uzanti
icerir (2,18). Bu tip nodillerin yaklasik %93’t
maligndir (2).

Resim 1, nodiliin kenar tiplerini gdstermektedir.
Nodiiliin i¢ Yap1 Ozellikleri

Benign ve malign SPN’lerin ayrimina yardimci
olabilecek nodilin i¢ yapisi ile ilgili ¢esitli bul-
gular tanimlanmistir. Bu bulgularin baslicalari,
kalsifikasyon, kavitasyon, yag igerigi, psdédoka-
vitasyon, hava bronkogrami ve dansite dl¢cim-
dur (7,9,11,24).

Kalsifikasyon: Benign ve malign SPN'ler icin ce-
sitli kalsifikasyon paternleri tanimlanmistir. Benign
kalsifikasyon paternleri difiiz solid, laminer, santral
ve “popcorn” olmak lizere dort grupta smiflandiri-

Tip 1 kenar

Tip 2 kenar

Tip 3 kenar

Tip 4 kenar

Resim 1. Soliter pulmoner nodiillerde saptanan dort
kenar tipi.

Tiberkiiloz ve Toraks Dergisi 2005; 53(3): 307-318

310



Yilmaz A, Damadoglu E, Aybath A.

Iir. Ik (g tip tOberkiiloz ve histoplazmoz gibi gra-
niilomatoéz hastaliklarda gorilirken, “popcorn” ti-
pi kalsifikasyon hamartomlar igin tipiktir (7,9,11).
Benign nodillerin %38-63’1 kalsifikasyon icermez
(11). Diftz amorf, ekzentrik ve nokta kalsifikas-
yonlar ise siklikla malign nodiillerde gérilen kalsi-
fikasyon cesitleridir (9,11). Cesitli kalsifikasyon
paternleri Resim 2’de gosterilmistir.

Kavitasyon: Kavitasyon malign ve benign
SPN’lerde gériilebilen bir bulgudur (11). ince ve
dizglin duvarli kaviter lezyonlar genellikle be-

nign, kalin ve diizensiz duvarl kaviter lezyonlar
genellikle maligndir. Kavite duvar kalinhginin
artmas! ile noduliin malign olma olasiigr art-
maktadir. Duvar kalinligi 4 mm veya daha az ol-
dugunda nodiillerin %95’i benign iken, duvar ka-
Iinlhigt 5-15 mm arasinda olan nodiillerin
%72.7’si benigndir. 16 mm veya Uzerinde duvar
kalinhgina sahip kavite varliginda nodullerin
%84.2’sinin malign oldugu bildirilmistir (26).

Diger o6zellikler: Nodulin yag icermesi [-40 ile
-120 Hounsfield tnitesi (HU)] benign etyolojiyi

Benign kalsifikasyon paternleri

Santral kalsifikasyon

Malign kalsifikasyon paternleri

Amorf kalsifikasyon

“Popcorn” kalsifikasyon

Nokta kalsifikasyon

Difiiz kalsifikasyon Lameller kalsifikasyon

* R

Resim 2. Kalsifikasyon paternleri.
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ozellikle de hamartom ve lipoid pnémoniyi di-
stindiirGr ve bu bulgu hamartomlarin yaklasik
yarisinda saptanir (7,11). Psédokavitasyon no-
diliin icinde veya periferinde kiiciik odaksal dii-
siik dansiteli alanlar olup, bronkoalveoler karsi-
nomda gorilen bir bulgudur. Hava bronkogrami
ise sarkoidoz, lenfoma, pnémoni ve bronkoalve-
oler karsinomlarda saptanir (7).

BT-dansitometri: Bu inceleme benign nodiillerin
malign nodillerden ayrimina yardimci olabilir.
264 HU sinir deger alindiginda bu degerin tze-
rinde Olciilen dansite degerleri benign nodul le-
hine degerlendirilir. Bu deger %97-99 gibi yuk-
sek bir 6zglllige sahiptir. Bu yéntemle benign
nodillerin %29-55’i benign olarak degerlendiri-
lebilmistir. Sinir degerin 185 HU olarak alindig:
durumlarda yéntemin 6zgllligi %88 veya daha
dustk olarak bulunmustur (7,22).

Kontrast tutulumu: Bu amacla kontrasth spiral
BT kullanilir. 20 HU Gzerindeki degerler malign,
15 HU altindaki degerler benign lezyon acisindan
anlamhdir (27,28). Malign ve benign lezyonlarin
ayriminda %98’e ulasan duyarliiga sahip olmasi-
na karsin, %58 gibi distik bir 6zgillige sahiptir
(27). Nekroz varhg! ve musin Uretimi olan durum-
lar yanlis negatif sonuclara neden olabilir (9).

Nodiiliin Lokalizasyonu

Malign SPN’lerin yaklasik %70’i Gist lob lokali-
zasyonuna sahip iken, benign SPN’ler st ve alt
loblarda esit dagilm gosterirler (13).

Nodiiliin Biiylime Hizi ve Stabilitesi

SPN’ler cogunlukla sferik gorinimde oldukla-
rindan volumleri 4/3 a3 formili ile hesaplanr.
Nodiil ¢apinda %26’lik bir artis olmasi, SPN vo-
limUntin iki katina ¢ikmasi anlamina gelir. Bu
hacim artisi icin gerekli sitire “doubling time”
olarak tanimlanir (24). Benign SPN’lerde 30
glinden kisa veya 450 giinden uzun “doubling ti-
me” sdz konusudur. “Doubling time”, malign
SPN’lerde siklikla 30-450 giin arasinda bir deger
gosterir (9). Bazi arastirmacilar, benign ve ma-
lign lezyonlarin ayriminda “doubling time” icin
20-400 gunl kriter olarak almaktadirlar (6,7).
Arka-6n akciger grafisi veya BT de lezyonun iki
yil siire ile stabilite gostermesi benign lezyon le-
hine degerlendirilmektedir (8,29). Lezyonda iki
yillik stabilitenin varligi, benign SPN’ler icin

%65’lik bir 6ngorli degerine sahiptir (19,29).
Bronkoalveoler karsinom ve karsinoid timorler,
iki y1l veya daha uzun bir stabilite sliresine sahip
olabilirler (8).

Yukarida belirtilen klinik ve radyolojik degerlen-
dirme, SPN'nin tanisinda ¢ok 6énemlidir. Bayesi-
an analizi, SPN’lerin degerlendirilmesinde yay-
gin olarak kullanilan bir yéntem olup, bu yéntem
cesitli klinik ve radyolojik bulgular icin LR deger-
lerinin kullanilarak pCa degerinin hesaplanmasi
ilkesine dayanir (17,19). LR degeri nodilin ma-
lign-benign olma sansini gosterir. LR degeri 1 ol-
dugunda SPN’nin malign olma sans1 %50°dir. LR
degeri sifira yaklastik¢a benign olma sansi artar.
LR degeri ne kadar yuksek ise noduliin malign
olma sansi da o kadar ytiksektir (19). Tablo 3,
cesitli klinik ve radyolojik bulgular icin saptan-
mis LR degerlerini gostermektedir (17). Asagi-
da, sadece sigara aliskanligi ve yas acisindan
farklihlk gosteren, diger klinik ve radyolojik bul-
gularin ayni oldugu dért érnekte Bayesian ana-
lizi ile saptanan pCa degerleri verilmistir (19).

Olgu: Sag orta lobda lokalizasyon gosteren, 7 mm
capinda, tip 1 kenar 6zelligine sahip SPN’li er-
kek hasta. Yas ve sigara disindaki bulgulara ait
LR degerleri dort durumda da aynidir.

Durum 1: Hastanin yasi 35, sigara igmiyorsa: LR

yas: 0.24, LR sigara: 0.19, pCa: %1.

Durum 2: Hastanin yasi 35, sigara iciyorsa: LR

yas: 0.24, LR sigara: 2.27, pCa: %5.

Durum 3: Hastanin yas! 70, sigara icmiyorsa: LR

yas: 4.16, LR sigara: 0.19, pCa: %7.

Durum 4: Hastanin yasi 70, sigara iciyorsa: LR

yas: 4.16, LR sigara: 2.27, pCa: %50.
POZITRON EMiSYON TOMOGRAFI (PET)

PET, benign ve malign SPN’lerin tanisinda yik-
sek etkinlige sahip bir yontemdir (30-34). Gould
ve arkadaslarinin yaptiklari meta-analiz calis-
malarinda, PET’in duyarliigi ve o6zgulligini
malign nodiller i¢in sirasiyla %96.8 ve %77.8
olarak hesaplamislardir (31). Ayni meta-analiz-
de, PET’in benign nodillerdeki duyarlihigi %96
ve 0zgllligh %88 olarak bulunmustur. Dewan ve
arkadaslari, pozitif PET’in malignite acisindan
yiksek LR ve pCa degerlerini isaret ettigini, ne-
gatif PET varhginda ise bu degerlerin disik ol-
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Tablo 3. Cesitli kinik ve radyolojik bulgulara ait ma-
lignite acisindan LR degerleri.

Bulgu LR degeri
> 16 mm kavite duvar kalinhig 37.97
BT’de malign goriinim 37.2
Tip 3-4 kenar 5.54
Hemoptizi 5.08
Kanser oykusti 4.95
> 70 yas 4.16
2.1-3 cm ¢ap 3.67
7-465 giin arasi buytime hizi 3.40
Sigara 2.27
50-70 yas 1.9
Tip 2 kenar 1.27
Ust-orta lob lokalizasyonu 1.22
Sigara digi tuttin kullanimi (pipo vb.) 1
40-49 yas 0.94
Sigarayi birakmig 0.92
1.1-2 cm cap 0.74
5-15 mm kavite duvar kalinligi 0.72
Alt lob lokalizasyonu 0.66
Sigara digi tattn kullanimini birakmig 0.55
0-1 cm ¢ap 0.52
Tip 1 kenar 0.36
30-39 yas 0.24
Sigara igmeyen 0.19
< 4 mm kavite duvar kalinhig 0.07
20-29 yas 0.05
> 465 giin buyime hizi 0.01
BT’de benign kalsifikasyon 0.01
Benign BT goriinimi 0
< 7 giin biyume hizi 0

dugunu rapor etmislerdir (32). Bu calismada,
malign nodillerin saptanmasinda PET’in, hem
Bayesian analizinden hem de PET ve Bayesian
analizinin birlikte kullanilmasindan daha ustiin
bir yéntem oldugu saptanmistir. Dustik glikoz
afiniteli timorler ve hiperglisemi varhigi yanls
negatif sonuclara neden olurken, aktif makrofaj
iceren infeksiyonlar ve inflamasyonlar yanlis po-
zitif sonuclara yol agmaktadir (34). Bronkoalve-
oler karsinom ve karsinoid timorlerde yanlis ne-
gatif, tiberkiloz, aspergilloz, koksidomikoz, his-
toplazmoz, sarkoidoz ve romatoid nodiillerde ise
yanlis pozitif PET sonuglarn saptanabilir. 1 cm’den

kiicik nodullerde kullanilmamasi énerilmektedir
(10,34). Bu yontemin, disiik veya yiksek ma-
lignite olasiligi varhginda kullanilmamasi, buna
karsin diisiik-orta olasilikli lezyonlarda ve lezyon
cap! 1 cm’den buyik oldugunda PET ile lezyo-
nun degerlendirilmesi 6nerilmektedir (34). Pa-
hali bir yéntemdir (10).

BRONKOSKOPI

Bronkoskopinin SPN’lerin tanisindaki degeri,
nodiliin ¢apina ve lokalizasyonuna gore degisir.
Tani degeri santral lezyonlarda %82, periferik
lezyonlarda ise %53 olarak bulunmustur. Ayni
calismada 2 cm’den kiigik capl lezyonlarda
bronkoskopinin tani degerinin disik oldugu ra-
por edilmistir (35). Bir bagka calismada, yonte-
min duyarhligi 1.5 cm’den kigik lezyonlarda
%10, 2-3 cm ¢apli nodillerde ise %40-60 olarak
bildirilmistir (36). Bronkoskopinin tani degeri,
malign nodillerde %64, benign nodiillerde ise
%35’tir (35).

TRANSTORASIK iGNE ASPIRASYONU

Transtorasik igne aspirasyonunun tani degeri
malign lezyonlarda %64-100 arasinda olup 6zgul
benign tani oran1 %12-68 arasinda degismekte-
dir (10). 2 cm’den kiicik ¢apa sahip periferik lo-
kalizasyona sahip nodillerde bronkoskopiye go-
re daha ylksek bir tani1 degerine sahiptir (8). Bir
calismada, 1-2 cm capli malign SPN’lerde trans-
torasik ince igne aspirasyonunun tani degeri
%95 olarak bildirilmistir. Ayni ¢calismada benign
lezyonlar i¢in 6zgil tani orani yaklasik %34 ola-
rak rapor edilmistir (37). islem patolog esliginde
yapildiginda malign lezyonlarda, %97 nin tizerin-
de tani elde edilmistir (38).

CERRAHiI YONTEMLER

Soliter pulmoner nodil tanisinda kullanilan cer-
rahi yontemler video yardimli torakoskopik cer-
rahi (VATS) ve torakotomidir. VATS, morbidite ve
mortalitesi disik, etkinligi yiksek bir yontem
olup ilk distinilmesi gereken cerrahi yéntemdir
(8,10,39-41). Jimenez ve arkadaslari, 209 SPN
olgusunu iceren serilerinde, VATS'In 6zgulluguni
%100, morbidite oranini %9.6 ve mortalite orani-
ni %0.5 olarak rapor etmiglerdir (41). Santambro-
gio ve arkadaslari, VATS ve torakotomiyi karsilas-
tirdiklari ¢alismalarinda, SPN tanisinda, VATS'in
torakotomi kadar etkin oldugunu, hastaya daha
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az rahatsizlik verdigini ve daha kisa bir hastanede
kalis stiresi sagladigini bildirmislerdir (40).

SOLITER PULMONER NODJL TANISINDA
ONERILER ve ALGORITMALAR

SPN tanisina yaklasimla ilgili ¢esitli algoritmalar
ve Oneriler yayinlanmaktadir. Amerikan Gogus
Hekimleri Dernegi (ACCP)’nin SPN’ye yaklasim
konusundaki o6nerileri, 2003 yilinda yayinlan-
mustir (10). Baslica oneriler:

1. SPN, gogus grafisinde gortilebilirse hastanin
onceki grafileri degerlendirilmelidir (kanit C).

2. Onceki grafilerin varliginda SPN > 2 yil siire
icin degisiklik gostermiyorsa daha ileri incele-
meye gerek yoktur (kanit B).

3. Gogus grafisinde benign santral kalsifikasyon
saptanirsa ileri incelemeye gerek yoktur (kanit A).

4. SPN varhginda, BT'nin kontrasth spiral BT ol-
masi gerekir (kanit B).

5. SPN’li hastalarda, bazi1 6zel durumlar disin-
da manyetik rezonans incelemesi gerekmez
(kanit D).

6. SPN cap1 1 cm’den kicgik ise PET onerilmez
(kanit D).

7. SPN’li bir hasta sinirda cerrahiye aday olup 6n-
ceki grafilerine gore lezyon degisiklik gostermi-
yorsa ve PET negatif ise takip onerilir (kanit B).

8. SPN’li bir hasta, sinirda cerrahiye aday olup
PET negatif ise ti¢ ayda bir BT incelemesi yapil-
malidir (kanit C).

9. Cerrahiye aday SPN’li bir hastada, BT ile me-
diastende patoloji saptanmamissa PET incele-
mesi yapilabilir (kanit B).

10. Operabl SPN’li olgularda transtorasik igne
aspirasyonu endike degildir (kanit D).

11. Operabl olmayan veya cerrahinin yiksek
riske sahip oldugu durumlarda transtorasik igne

Tablo 4. Cesitli yontemler ile ilgili olarak 6nerilen endikasyonlar.

Yontem Endikasyon

BT * MR < %90 ise

PET

® MR %10-50 ve BT sonuclart malign ise

* MR %77-90 ve BT sonuclari benign ise

e Cerrahi risk yiiksek, MR < %65 ve BT sonuglari malign ise

e BT sonuclari benign ve biyopsinin tanisal olmama olasihgi yiiksek

veya hasta bekle-gor yontemini istemiyorsa

Bekle-gor
* MR < %2 ise

e Capt < 10 mm olan indeterminant nodiil

® MR < %15 ve PET negatif ise

* MR < %35 ve BT sonuglari benign ise

e BT sonuclari benign veya PET negatif olup igne biyopsisi tanisal olmadigi zaman

TTIA o

PET pozitif ve cerrahi riski yiiksek ise

* MR %20-45 ve PET negatif ise

* MR %30-70 olup BT bulgulari benign ise

Cerrahi
o PET pozitif ise
* MR > %90 ise

* MR > %50 ve BT sonuglari benign? Malign ? ise

MR: Malignite riski, TTIA: Transtorasik igne aspirasyonu.
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aspirasyonu doku tanisini elde etmeye yardimci
bir yéntemdir (kanit B).

12. SPN’li hastalarda bronkoskopi genellikle en-
dike degildir (kanit D).

13. Operabl bir olguda lezyon wedge rezeksiyo-
na uygun ise wedge rezeksiyon secilir. Wedge
rezeksiyon patolojisi malign ise lobektomiye ge-
cilir (kanit B).

14. Operabl olguda SPN wedge rezeksiyona uy-
gun degilse lobektomi tercih edilir (kanit A).

15. Tum akciger rezeksiyonlari anatomik veya
nonanatomik sistemik lenf bezi diseksiyonunu
icermelidir (kanit A).

16. Sinirda cerrahiye aday SPN’li olgulara wed-
ge rezeksiyon veya segmentektomi uygulanabi-
lir (kanit B).

17. Kesin doku tanisi yok ise hastalar en az iki
y1l izlenmelidir. Bu izlemde 3, 6, 12 ve 24’inci
aylarda BT incelemesi yapilmalidir (kanit C).

Gould ve arkadaslari, calismalarinda, SPN tani-
sinda bes yontemi maliyet-etkinlik acisindan de-
gerlendirmislerdir (42). Bu ¢calismada, yas, siga-
ra, kanser 6ykiisli, nodill capi, kenar 6zelligi ve
nodil lokalizasyonu parametreleri kullanilarak
malignite riski hesaplanmistir. Bulunan maligni-
te riski, cok dusuk (< %10), dustk (%10-50), or-
ta (%51-76), yuksek (%77-90) ve ¢ok yuksek (>
%90) olarak smiflandirilmistir. Bu ¢alismada de-

BT’de saptanmis

yeni nodiil

Benign kalsifikasyon 6rnegi
veya
Lezyonda > 2 yil icin stabilite

Evet o
lleri inceleme

gerekmez

Y

Hayir

Malignite riskini ve cerrahi

riski degerlendir

pCa < %10

2 y1l stre ile 3 ayda bir
ylksek rezoliisyonlu BT
ile takip

-

<

Negatif sonug

lleri incelemeler:
PET
Konstrasthh BT
Igne biyopsisi
Bronkoskopi

VATS + frozen

Pozitif sonug

» | Frozen malign
ise lobektomi

Sekil 2. SPN icin tani algoritmasi (8).
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Akciger grafisinde kalsifikasyon

icermeyen nodiil

Evet

l

pCa hesapla

Evet -
pCa %10-50 BTbbulgularl B?kle-gor veya
enign igne biyopsisi
Negatif Pozitif
Igne biyopsisi | PET » | Cerrahi
Hayir
Evet Evet -
pCa %51-76 BT L e BT bulgularl B?k]e-gor veya
benign igne biyopsisi
Hayir
Cerrahi veya B
Hayir igne biyopsisi |
Pozitif
Evet Evet
BT bulgular
o,
- : IR
pCa %77-90 BT |——> benign PET
Hayir Negatif
Cerrahi Bekle-gor veya

igne biyopsisi

Sekil 3. SPN icin tani algoritmasi (41).
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gerlendirilen yéntemler ve bu ydntemlerle ilgili
onerilen endikasyonlar Tablo 4’te 6zetlenmistir.
Bir baska calismada, yazarlar maliyet-etkinlik
acisindan malignite riski %12’den diisiik ise bek-
le-gor yontemini, malignite riski %12-69 arasin-
da ise BT + PET kullanimini, malignite riski
%69-90 oldugunda biyopsi veya cerrahiyi ve
malignite riski %90’1n tGzerinde oldugu durumlar-
da ise cerrahiyi SPN’ye yaklasim acisindan
Onermislerdir (43). SPN tanisi icin 6nerilen iki
algoritma 6rnegi Sekil 2 ve 3’te verilmistir.

SONUC

SPN’ye tanisal yaklasim konusunda cesitli algo-
ritmalar yayinlanmakta ve ¢esitli ydntemler 6ne-
rilmektedir. lyi bir klinik ve radyolojik degerlen-
dirme benign ve malign nodiillerin ayiriminda ilk
adimdir. SPN’lerin degerlendirilmesinde PET in-
celemesinin degeri giderek artmaktadir. En az
invaziv bir yaklasim ile SPN’lerin dogru tanisi
amaclanmalidir.
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