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OZET

Akciger grafisinde saptanan soliter pulmoner nodiiliin (SPN) tanisi siklikla sorun yaratir ¢iinkii SPN benign
graniilomalardan akciger kanserine kadar ¢ok cesitli nedenlere baglidir. SPN bulunan bir hastada birinci ba -
samak tan1 yontemleri malignitesi i¢in risk faktorlerini de sorgulayan 6ykii ve fizik muayenedir. SPNyi de -
gerlendirirken nodiiliin biiyiime hizi, kalsifikasyon paterni ve sekli, bronkoskopi, bilgisayarli tomografi,
transtorasik igne aspirasyonu ve pozitron emisyon tomografi (PET) gibi ileri tan1 yontemlerine gerek kalma -
dan nodiiliin benign veya malign olma olasilig1 hakkinda klinisyene yardimci olabilir. SPN’nin tanisinda esas
hedef malign nodiilii tanimlayip, operabl olanlar cerrahiye sevk etmek ve benign olanlarda da gereksiz tora -

kotomiyi 6nlemektir.

Anahtar sozciikler: soliter pulmoner nodiil, tan1 yontemleri, malignite
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General Approach to Solitary Pulmonary Nodule

The solitary pulmonary nodule (SPN) on a chest radiograph is a common diagnostic problem as it is caused

by a variety of conditions ranging from benign granulomas to lung cancer. First step diagnostic procedures

for a patient with SPN involves taking a history including risk factors for malignancy and the physical exam -
ination. Determination of growth rate, calcification patterns and shape of the SPN can help clinicians to eval -
uate whether the SPN is malignant or benign before using further diagnostic procedures such as bron -
choscopy, computerized tomography, transthoracic needle aspiration and positron emission tomography
(PET). The main objective in the management of SPN is to immediately identify the malignant nodule and
refer operable malignant ones to surgery while avoiding unnecessary thoracotomy in patients with benign

nodules.

Key words: solitary pulmonary nodule, diagnostic procedures, malignancy

GiRis

Gogiis hastaliklarinda degisik zamanlarda cekilen arka-6n
grafilerde soliter pulmoner nodiille (SPN) karsilasmak ol-
dukca sik rastlanan durumlardan biridir. Benign graniilo-
malardan akciger kanserlerine kadar uzanan ¢ok genis bir
spektrumdaki hastalik SPN goriiniimii olusturur ve gogiis
grafilerinde goriilen SPN orant %0.1-2 arasinda degisir [1].
SPN genellikle malign oldugundan ve soliter bronkojenik
karsinomun 5 yillik sagkalim orani %40-80 arasinda degis-
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tiginden, SPN rastlanan durumlarda en kisa zamanda tani
konmali ve tedavi planlanmalidir [2,3]. Preoperatif uygula-
nan biyopsi tekniklerinin esas amaci nodiiliin benign oldu-
gunun kanitlanmasiyla gereksiz torakotomiden kagimilmasi,
malign nodiillii hastalarda ameliyat kararmin en kisa za-
manda ve dogru sekilde verilmesidir [4].

SPN ile kargilagan klinisyenin 6éniindeki secenekler sun-
lardir:

1. Biyopsi yapilabilir,

2. SPN cerrahi olarak ¢ikarilabilir,

3. Belirli araliklarla radyolojik izlem yapilabilir.

TANIM

SPN veya ‘coin lezyon’, smirlart akcigerin kendisini cevre-
leyen dokusundan net olarak ayrilabilen, tek, yuvarlak ve-
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ya oval, cap1 4 cm veya daha kiigiik, birlikte atelektazi, pno-
moni, gdgiis duvart patolojisi icermeyen bir lezyondur. Kal -
sifikasyon ve kavitasyon mevcut olabilir. Mutlaka kesin s1-
nirli olmasi gerekmez [5]. Bu belirtilen boyutlarin tizerinde
kalan lezyonlar ise kitle lezyon olarak tanimlanir.

ETiYOLOJi

SPN etiyolojisinde benign ve malign bir¢ok hastalik yer alir.
Klinik olarak saptanan SPN’nin %40-50’si malign, diger
%50-60"1 ise benign lezyonlardan olugsmaktadir [5]. Benign
olan lezyonlarm %80’ini infeksiyodz graniilomatdz nedenler,
%10’unu hamartomalar ve geriye kalan %10’unu ise infek-
siydz olmayan graniilomalar veya benign tiimérlerin yer al-
dig1 nadir rastlanan nedenler olusturur [6,7]. SPN olarak
gozlenen malign lezyonlarin en sik rastlanan nedeni primer
bronkojenik karsinomadir. Degisik caligmalarda SPN malig-
nite oranlar farkl bildirilmektedir. Yakin zamanda yayimla-
nan iki biiyiik seride 1298 hastanin, 1041’inde (%80) malig-
nite saptanmis ve bu malign olgularin 940’inda (%90) bron-
kojenik karsinoma tanis1 konmustur [8,9]. Histolojik olarak
incelendiginde olgularin ¢ogunlugunun adenokarsinom ve
yasst epitel hiicreli kanser oldugu, hatta adenokarsinomun
biraz daha yiiksek oranlarda oldugu goriilmektedir. SPN eti-
yolojisinde yer alan lezyonlar Tablo I'de 6zetlenmistir.

iNSIDANS

Cekilen direkt akciger grafisinde daha ¢nce de belirtildigi
gibi SPN’ye rastlama olasilig1 %0.1-2 arasindadir [1]. Cogu

Tablo I. Soliter pulmoner nodiil olusturan
lezyonlar

Malign tiimérle r
Bronkojenik karsinoma
Adenokarsinom
Skuamoz hiicreli
Kiigiik hiicreli
Biiyiik hiicreli
Metastatik lezyonlar
Meme
Bas boyun
Kolon
Bobrekler
Sarkomlar
Germ hiicreli tiimorler

Bronsiyal karsinoid
Pulmoner sarkoma

Benign tiimérler

Infeksiysz graniilomlar
Tiiberkiiloz
Koksidiomikoz
Histoplazmozis
Ekinokok kisti

Yuvarlak atelektazi ve apse

Hamartom

Wegener graniilomatozu

Romatoid nodiil

A-V malformasyon

Pulmoner infarktiis

Bronkojenik kist

Lipoma

Amiloidoma

Askariazis
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lezyon bir klinik belirti vermeden, herhangi bir zamanda
cekilen grafilerde rastlanti sonucu goriiltir. SPN’deki malig-
nite insidansi SPN tanimina, hasta secim kriterlerine, ¢alis-
ma merkezlerine bagli olarak degisim gostermekle birlikte,
yayinlanmis oranlar %10-68 arasinda degismektedir [10].
Tiberkiiloz, histoplazmoz veya koksidiomikoz gibi ¢esitli
graniilomat®z hastaliklarin endemik oldugu bolgelerden ge-
len ve geng yasta SPN gozlenen hastalarda nodiiliin malign
olma olasilig1 daha diisiiktiir.

TANI YONTEMLERI [5]
1. Oyki

2. Fizik muayene

3. Goriintiileme yontemleri (PA Akciger grafi, lateral gra-
fi, YRBT, MRG, PET)

4. Viicudun diger sistemlerinin arastirilmasi

5. Laboratuvar incelemeleri
a. Kan incelemeleri (periferik formiil, serolojik testler)
b. Deri testleri (PPD ve fungal deri testleri)
c. Balgam incelemeleri (mikrobiyolojik ve sitolojik)

6. Bronkoskopik yontemler

7. Transtorasik igne aspirasyon biyopsisi

8. VATS

9. Skalen ve mediastinal biyopsi (mediastinoskopi/medias-
tinostomi)

10.Diyagnostik torakotomi

RiSK FAKTORLERININ SORGULANMASI

SPN’nin kesin tanisi histolojik olarak konur. Yalniz malig-
niteyi destekleyen bazi risk faktorleri SPN goriintiisiiyle bir-
likte bulunabilir [11] ve bunun iyi bir dykii alinarak sorgu-
lanmasi gerekir. Arastirilmig bu risk faktérleri hastanin ya-
$1, sigara i¢cim Oykiisii, hemoptizi varligi, bilgisayarli tomog-
rafide net goriintiilenmis nodiiliin boyutlari, kenar 6zellik-
leri ve kiside daha 6nce malign bir hastalik dykiisiiniin bu-
lunmasidir. Yine bazi karsinojenlere maruz kalma, mantar
infeksiyonlarinin endemik oldugu bolgelere yolculuk ve da-
ha ¢nce tant konmus akciger hastaliklarinin bulunmas: di-
ger risk faktorleri arasindadir. Cinsiyet ve semptom varlig
ile SPN’nin malign olmas: arasinda bir baglanti bildirilme-
mistir.

GORUNTULEME YONTEMLERI

SPN’nin radyolojik goriintiilemesi, klinisyene 6zellikle be-
nign lezyonlarm malign olanlardan ayiriminda yardimeidr.
[lk planlanacak radyolojik inceleme direkt gogiis radyogra-
fisi, lateral grafi ve bilgisayarli akciger tomografisidir (BT).
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SPN'yi goriintiilemek icin en kolay yol direkt grafidir.
Bu yéntemle nodiiliin boyutlari, biiyiime hiz1, kenar 6zel-
likleri ve kalsifikasyon varlig1 gibi benign lezyonu malign
olandan ayirmaya yarayan bilgiler elde edilebilir. Yalniz
direkt grafide goriintiilenen kavitasyon ve satelit lezyonlar
benign malign ayiriminda daha az degerlidir.

SPN kenar o6zellikleri, benign-malign ayiriminda
onemli ipuglart verebilir. Lezyonun kenarinin 1sinsal tarz-
da diizensizlik gdstermesi yani, ‘corona radiata’ goriiniimii
yaytmlanmisg bir seride olgularin %88-94’iinde maligniteyi
dogru tanimlamistir [12]. Yalniz radyolojik belirtilerin
hicbiri malignite i¢in 6zgil degildir.

SPN i¢inde kalsifikasyon varligi benign lezyon lehine-
dir. Santral yerlesimli bir kalsifikasyon graniiloma lehine
degerlendirilirken, ‘patlamis misir’ tarzinda kalsifikasyon
hamartomalar icin tipiktir. Diffiiz kalsifikasyonlar benign
lezyonlarin karakteristik ozelligidir. Yalniz biitiin kalsifi-
kasyon paternleri benign lezyon olarak degerlendirilme-
melidir. Malign SPN’ler %6-14 oraninda kalsifikasyon
icerebilir ve bu kalsifikasyonlar genellikle az miktarda ve
eksantrik yerlesimlidir.

BT, direkt grafiye gore nodiilii daha iyi goriintiiler.
Ogzellikle 3 cm’nin altinda malign-benign ayirimi tam ya-
pilamayan belirsiz nodiillerde ve birden fazla lezyon varli-
ginda direkt grafiye gore daha hassastir. Ayrica, transtora-
sik ince igne aspirasyon biyopsisine (TTIA) rehberlik ya-
par. Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT)
nodiiliin sinirlarini ve damarlara veya plevra gibi dokulara
olan komsguluklarini daha iyi tanimlayabilir [13,14].
YRBT’nin kalsifikasyonlar1 degerlendirmede ve nodiil
icindeki yag gibi ek dokular gostermekte duyarliligi daha
fazladur.

YRBT ile yapilan incelemelerde nodiiler lezyonun
yogunlugu énemlidir. Benign nodiillerin yogunlugu genel-
likle 164 Hounsfield tinitesinden (HU) yiiksektir. Referans
olarak olusturulan fantom nodiil (yogunlugu genellikle
185 HU) ile, YRBT ile 6lciilmiis lezyonun yogunlugu kar-
stlagtirilir. Eger lezyonun yogunlugu fantom nodiiliin
yogunlugundan daha fazlaysa lezyon benign olarak deger-
lendirilip klasik radyografilerle izlenebilir. Eger lezyonun
yogunlugu fantom nodiiliin yogunlugundan daha diisiikse
belirsiz yani siipheli lezyondur, ileri incelemelere gerek
vardir. Bu yénteme dayali yapilan incelemelerde 185 HU
referans almarak benign oldugu saptanan 85 nodiiliin 8'in-
de (%9) biyopsi veya rezeksiyon ile malignite saptanmistir
[15]. BT referansli fantom teknigi SPN degerlendirmesin-
de yardimci olmakla birlikte, olgularin ancak %30’unda ta-
niya varilabilmekte, %70 ise belirsiz kalmaktadir [16-18].
BT dansitometri heniiz klinik kullanima yaygin olarak gi-
rememigtir.
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KLiNiK RiSK SINIFLANDIRMASI

Opykii, fizik muayene, risk faktorlerinin degerlendirilmesi
tamamlandiktan sonra, direkt grafi ve BT yorumlar1 da bu-
na eklenerek SPN benign, malign veya belirsiz (stipheli) ol-
mak iizere {i¢ gruba ayrilabilir [19].

Klinik ve radyolojik olarak benign olarak degerlendirilen
SPN’ler su ozellikleri tagir: iki yil veya daha uzun araliklar-
la gekilen seri direkt grafilerde lezyonun boyutlarinda bir
degisiklik olmamasi (benign lezyonlarin doubling zamani
20 giinden az veya 400 giinden daha fazladir. Yirmi giinden
kisa siirede olanlar daha ¢ok infeksiyoz kaynakli iken, 400
giinden fazla olanlar daha ¢ok kronik graniilamatoz hasta-
liklara veya hamartomalara baglidir), SPN’nin tipik benign
kalsifikasyon paterni tagimast ve hastanin 35 yagindan geng
olmasi ve ek risk faktorleri tasimamasidir. SPN diizenli ara-
liklarla cekilen direkt grafiler ve bilgisayarli tomografiler ile
izlenmelidir. Bu radyolojik inceleme siireleri ilk yil 3 ayda
bir, ikinci yilda ise 4-6 ayda bir olmalidir [19].

Malignite diisiindiirecek 6zellikler SPN’nin boyutlarimm
biiyiik ve kenarlarinin diizensiz olmast, sigara i¢imi gibi risk
faktorlerinin varligi ve hastanm yagmnin ileri olmasidir. Ma-
lignite diisiiniilen SPN’lerde, lezyonun yerine ve hastanin
preoperatif degerlendirme sonuglarina gére, video yardimli
torakoskopi (VATS) ile lezyondan ‘frozen section’ (dondu-
rulmus kesit) alindiginda, sonug ‘malign’ olarak bildirilirse,
ayni1 seansta uygun rezeksiyon yapilabilir [19].

Uciincii grup SPN ise radyolojik olarak belirsiz olanlar-
dir. Gogiis grafisi ve BT ile yapilan standart degerlendirme-
den sonra belirsiz nodiillerin %70-75 oraninda malign oldu-
gu saptanmaktadir. Bu nodiillere yaklagim klinisyenler ara-
sinda farklilik gostermektedir. Farkli siralarla uygulanan
tan1 yontemleri, yeni goriintiileme yontemlerinin yani sira
bronkoskopi, igne aspirasyon biyopsisi ve bunu izleyen to-
rakotomi gibi invazif yontemleri icermektedir [19].

BALGAM iNCELEMESi

SPN tanisi icinde balgam incelemesinin tani degeri malign
lezyonlarda %10-20, en iyi kosullarda %30 civarindadir, fa-
kat hizli sonu¢ vermesi ve invazif olmamasi nedeniyle ti-
miiyle vazgecilmemesi gerekir [5].

BiYOPSI

Biyopsi ile benign lezyon bildirilirse, torakotomi gibi inva-
zif isleme gerek duyulmaksizin SPN’de taniya ulagilabilir.
Klasik biyopsi yontemleri bronkoskopi veya ince igne aspi-
rasyon biyopsisidir.

Bronkoskopi daha ¢ok lezyon 2 cm ve tistiinde ise fayda-
I1 olabilir. Bronkoskopi ile alinan biyopsinin SPN’de tani
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koyma olasilig1 nodiiliin biiyiikliigiine ve o toplumdaki ma-
lignite insidansina gore %20-80 arasinda degismektedir
[20-21]. Alinan biyopsi brongiyal agacin ne kadar proksi-
malinde ise ve boyutlari ne kadar biiyiik ise maligniteyi gos-
terme olasiligi o kadar yiiksektir. Bilageroglu ve arkadaglari
bronsg belirtisi (+) hastalarin %82’sinde fiberoptik bronkos-
kopi (FOB) ile taniya ulagmistir [22]. Biiyiikligi 1.5 cm’nin
altindaki nodiillerde tani koyabilme oranit %10 iken, 2-3
cm’lik nodiillerde bu oran %40-60’a erismektedir [23].
Komplikasyon riski bronkoskopide %5 oranindadir. Bu
komplikasyonlar; transbronsiyal biyopsi sonrast geligebilen
pnomotoraks (%3.8), hemoraji (%1.2) ve olimdiir
(9%0.24). Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda SPN tanisinda
bronkoskopinin yarari smirlidir ve tant koyabilme orani dii-
stiktiir [23,24].

Cok ince (‘ultrathin’) bronkoskoplar daha kiiciik ve pe-
riferdeki hava yollarinin goériintiilenmesini saglamaktadir.
Bu bronkoskoplar ile dokuzuncu jenerasyona kadar hava
yollar1 goriintiilenebilmekle birlikte, heniiz deneysel amag-
I1 kullanilan bu yéntemin duyarliligi bilinmemektedir.

SPN’si 2 cm’nin altinda olan bireyler bronkoskopi igin
uygun olmayan adaylardir ve bu olgularda TTIA tercih
edilmelidir. Periferik pulmoner lezyonlarda TTIA ile tan
koyabilme orani %95; malign lezyonlarda duyarliligr %80-
95, ozgiilliigii %50-88 arasindadir [25]. Conces ve arkadas-
larmin yaptig1 222 olguluk bir ¢aligmada, pozitif tahmin de-
geri %98.6 ve negatif tahmin degeri ise %96.6 olarak
bildirilmistir [26]. TTIA’da komplikasyon orani bronkosko-
piye oranla daha yiiksektir; pnédmotoraks riski %30 dolay-
larindadir, ama genellikle %5-10 olgu disinda gogiis tiipi
gerekmez. Pnomotoraks riskinin bu kadar yiiksek olmasi ne-
deniyle hasta seciminin dikkatli yapilmas: gerekir. Buna go-
re pulmoner kapasitesi kisith (FEV, 1 litrenin altinda), biil-
16z amfizemi ve blebleri olan, pnémonektomi gegirmis, ka-
nama diyatezi olan, nefesini tutamayan ve ciddi pulmoner
hipertansiyonu bulunan hastalarda bu islem yapilmamali-
dir. Basar1 ve komplikasyon oranlari, islemi yapan kisinin
tecriibesine ve nodiiliin yerine baghdir.

Bronkoskopi veya TTIA ile 6zgiil bir benign lezyon tani-
st konamayan olgularda dikkatli bir radyolojik izlem, ek ta-
n1 yontemleri (materyalde ARB, Gram boyama, kist hida-
tik agisindan inceleme, fungus boyasi, bazen de immiinosi-
tokimyasal boya yapilmasi) veya yalanci negatif sonug ola-
silig1 nedeniyle torakotomi gerekebilir.

TORAKOTOMI

SPN bulunan bir hastada en kesin tan1 yéntemi torakoto-
midir. Malign pulmoner nodiil bulunan hastalarda torako-
tomi sirasinda mortalite orant %3-7 arasindayken benign
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lezyonlarin rezeksiyonunda bu oran %1’in altindadir. SPN
rezeke edilebilirlik orani ise %80-100 arasindadir [27].

VATS ile perioperatif morbidite ve hastanede kalis siire-
leri kisalmigtir [28]. Bazi yayinlar &zellikle periferik lezyon-
larda ve alt lobun santral lezyonlarinda VATS’nin daha ba-
sartli bir yontem oldugunu bildirmektedir [28]. VATS sira-
sinda agik torakotomiye gecis %24 olguda gerekebilmekte-
dir [28].

SPN TANISINDA KULLANILAN DIiGER
GORUNTULEME YONTEMLERI

Kontrastli BT

Malign lezyonlardaki kan dagilimi hem kalitatif hem de
kantitatif olarak benign lezyonlardan farklidir. Buna bagli
olarak her iki lezyonun vaskiilarite, farmakodinamik &zel-
likleri ve metabolizmalari da farklilik gdstermektedir. 1k
kez Littleton ve arkadaglari intravenoz kontrast enjekte
ederek benign ve malign lezyon ayirimmin yapilabilecegini
bildirmigtir [29]. Bunu izleyen calismalarda kontrastli to-
mografinin malignite tanisinda duyarliligit %95-100 ve

ozgiilliigii ise %70-93 olarak bildirilmistir [30].

Pozitron emisyon tomografi (PET)

Degisik dokulardaki glukoz metabolizmasini 2- (F-18) -flu-
oro-2-dezoksi-D-glukoz (FDG) diizeyini gdstererek tanimlar.
Yapilan ¢aligmalarda normal doku ile karsilagtirildigi zaman,
tiimér dokusunda FDG aliminin arttigi gosterilmistir. Bazi
arastirmacilar SPN’lerin benign, malign tanimlanmasinda
bu yontemi kullanmiglardir [31]. Malign lezyonlarda PET’in
duyarliligi %89-100, 6zgiilliigi ise %79-100 arasinda bulun-
mustur [31]. Yalanci negatiflige cogunlukla bronkoalveoler
karsinomlarda, karsinoidlerde ve ¢apt 10 mm’nin altindaki
tiimorlerde rastlanmaktadir [32,33]. PET incelemenin yara-
11 gizli metastazlarin ve ilerlemis evredeki hastaligin arastiri-
labilmesidir. Yine PET incelemeyle aninda tan1 ve evreleme
bilgisi edinilebilmektedir. Bilgisayarli tomografi ile baglan-
gigta maligniteye ait herhangi bir kanit bulunmayan ve cer-
rahiye sevk edilecek hastalarin %14’e kadar varan bir kis-
minda tiim viicut PET incelemesiyle gizli ekstratorasik has-
talik saptanabilmektedir [34,35]. Yine BT ile mediastinal
adenopati gézlenemeyen bir hastada gizli nodal tutulum ola-
bilir. Mediastinal lenf nodu tutulumunu géstermede BT nin
duyarliligi %55-88 ve orgiilliigic %76-85'tir [36]. BT'de
anormal lenf nodu varliginda ise PET’in duyarlilig1 ve 6zgiil-
ligi sirastyla; %94 ve %82'dir [37]. Metastatik lezyonun
arastirilmasinda PET incelemesinin duyarliligi tomografide
mediastinal lenf nodu varligma bagli degismektedir. BT’de
mediastinal lenfadenomegali olmadig1 zaman duyarlilik azal-
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makta ve ozgiilliik artmaktadir. Bir¢cok calismada PET’in,
hastaligi evrelemesi ve lenf nodu tutulumunun gésterilme-
sinde BT’ye tamamlayic1 bilgiler sagladigi bildirilmektedir
[38-39]. Yayimlanan bir ¢alismada tomografinin tek bagina
tani olasiligi %64, PET’in %88 ve BT+PET’in ise %96 ola-
rak bildirilmistir [31]. BT’de SPN’ye eslik eden adenopati
bulunmadig1 zaman PET’in tanida tomografiyi tamamlayici
degeri 6nemli derecede azalabilmektedir. Ciinkii her iki
yontemin birarada kullanimi lenf nodlarimni tanimlama, ev-
releme ve ¢zellikle hiler lenf nodlarini subaortik olanlardan
ve paramediastinal olanlari trakeobronsiyal olanlardan ayir-
mada 6nem kazanmaktadir.

BELiIRSiZ NODULLERDE YONTEM SECiMi

Bu tip lezyonlarda karar verirken iki sorunun yanitini
bulunmast énemlidir. Hastanin kargilagtig1 cerrahi riskin
ne oldugu ve malignite ile kargilasma olasilig1 géz Oniine
alinirsa, bunun kabul edilebilir bir risk olup olmadigi,
yanitlanmasi gereken ilk sorudur. Cok diisiik cerrahi riski
bulunan hastalarda, diisiikk malignite riski bile torakotomi
karar1 vermek icin yeterlidir. Tam tersi, yiiksek cerrahi ris-
ki bulunan bireylerde ek tani yontemlerinin cerrahi girigim
gerekliligini desteklemesi gerekir. Sonugta ameliyat karart
sadece malignite olasiligina degil, hastanin tasidig1 cerrahi

riske de baghdir.

Yanitlanmasi gereken ikin-

Y

Tan1 yontemleri

Belirsiz SPN ci soru ise ‘bir tan1 yontemi
negatif sonug verdiyse, teda-
Oykii vi programi degistirilmeli mi
Direkt grafi ve BT * Sigara oykiisii yoksa hastaya cerrahi girisim
o Eski grafiler - o : YDa§h e uygulanmali m1? sorusudur.
. Ll aha once (La tanisi . .
o Kalsifikasyon e Cevresel temas Negatif gelen inceleme so-
® Kenar ozellikleri e Endemik bolge nuclarina ragmen aragtirma
e Hemoptizi ile SPN’ye tani konulabile-
cekse, ek tanisal islemler uy-
Y gulanmali, tan1 yontemleri-
Malignite olasiligi nin sonucu tedavi planinda
bir degisiklik yaratmayacak-
Hasta fakesrleri sa doérudgn cerrahi yontem
e Cerrahi risk secilmelidir.
< o Eslik eden hastalik Yayimlanan yazilar da goz
® Hastanin tercihi oniine aliirsa PET, belirsiz
Y SPN’de tedavi planini belir-
lerken uygulanmasi gereken
— Hayrr Mal‘ignite olasilign cerrahi Evet bir tan1 yontemidir. Ozellik-
risk olugturuyor mu? le yagl, riski artiracak bagka

hastaliklart bulunan olgular-
da PET ile inceleme gereksiz
Y cerrahi girisimlerin uygulan-
masin1 dnlemektedir. PET
sonucu negatif ise, hasta be-

e PET
® Biyopsi

Negatif

l

Gozlem

—— Pozitif

Y

VATS
lirli araliklarla ¢ekilen BT

ile izlenmelidir. Pozitif PET
sonucu ise SPN’nin biiyiik
olasilikla malign olduguna
isaret edeceginden, cerrahi
girigim riski goze almabilir.
Ek risk faktorleri tagimayan,
ancak malignite olasilig1
yiiksek olgularda erken cer-
rahi girisim gereklidir [19].

Sekil 1. Belirsiz (kugkulu) SPN’de tanisal yaklagim
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Sonug olarak, SPN bulu-
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nan bir olguya yaklasimda ilk basamak 6zellikle malignite-
ye yol acabilecek risk faktorlerini ayrintili olarak sorgulayan
bir 6ykii ve fizik muayenedir. Cekilmis eski tomografiler in-
celenmeli ve SPN’nin iki yil ve daha uzun siiredir stabil kal-
dig
Kontrastli tomografi ve PET veya her ikisinin bir arada uy-
gulanmasi nodiilii daha iyi tanimlamaya yardimc1 olacak ta-
n1 yontemleridir. Bu incelemelerden sonra hastanin izlemi,
biyopsi veya torakotomi gibi stratejilerden biri, hastanin

gosterilememisse, yeni tomografi istenmelidir.

ozellikleri ve lezyonun malignite olasiligi da goz éniine ali-
narak belirlenir. Sekil 1 belirsiz SPN’ye tanisal yaklagimi
ozetlemektedir [19].
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