BOLUM 18

PULMONER NODUL YONETIMIi

Pinar Diydem YILMAZ!

GIRIiS

Pulmoner nodiiliin Fleischner Derneginin toraks goriintiileme terimleri sozlii-
giline gore tanimiy; ¢ap1 3cm’nin altinda, az ya da ¢ok iyi sinirlandirilabilir, yaklagik
olarak yuvarlak opasite seklinde yapilmistir (1). Cap1 3cm’nin {izerinde olan yu-
varlak opasiteler kitle, 3mmden kii¢iik opasiteler ise mikronodiil olarak tanimla-

nir (Resim 1).
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Resim 1. A: 67 yasindaki kadin hastada sag akcigerde izlenen nodiil, B: 45 yasindaki kadin hasta-
da sag akcigerde izlenen 3cmden biiyiik boyuttaki kitle

Bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilemedeki atentiasyonlarina gore pulmoner
nodiller ti¢ farkli grupta siniflandirilir.

Solid nodiil: En sik goriilen nodiil tipi olup homojen, yumusak doku dansite-
sindedir (Resim 2).
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Resim 2. Sol akcigerde izlenen homojen yumusak doku dansitesinde, diizensiz ve spikiile kontur-
lu solid nodiil

Buzlu cam dansitesinde nodiil: Allta yatan bronsiyal ve vaskiiler yapilar1 6rt-
meyen buzlu cam dansitesinde nodiillerdir (Resim 3).

Resim 3. 62 yasindaki erkek hastada, sag akcigerde goriilen buzlu cam dansitesinde nodiil
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1.3 Part-solid nodiil (PSN): Hem solid hem de buzlu cam dansitesinde bile-
senleri icermektedir (Resim 4).

Resim 4. 80 yasindaki erkek hastada sag akcigerde izlenen hem solid hem de buzlu cam dansi-
tesinde bilegenleri bulunan part - solid nodiil, patolojisi adenokarsinom

1.2 ve 1.3 teki nodiiller sub-solid nodiiller baslig1 altinda degerlendirilebilir.

Akciger nodiilleri soliter ya da multipl olabilir. Bir nodiiliin soliter olarak ta-
nimlanabilmesi i¢in atelektazi, hiler genisleme ve plevral efiizyon bulgularinin
eslik etmemesi ve nodiiliin normal akciger parankimi ile ¢evrili olmas: gerekmek-
tedir (2).

Pulmoner nodiiliin genis bir ayirici tani yelpazesi bulunmaktadir (Tablo 1).
Mgili semptomlar, nodiillerin sayis1 ve goriintilleme 6zellikleri (yer, sekil, kalsi-
fikasyonlarin varlig1 ve tipi ile spikiilasyon veya kavitasyon varlig1) ile nodiiliin
bitytime hiz1 ayirici taniyr dnemli 6l¢tide daraltabilir hatta spesifik bir antiteye
isaret edebilir.

Akciger grafisinde tek nodiiliin insidental olarak saptanma orani %0,09 -
0.2dir. BT incelemelerde daha sik goriilmektedir. Genel olarak soliter pulmoner
nodiiliin (SPN) insidans1 %8-51 olarak bildirilmistir (3,4). Sigara icenlerde akci-
ger kanseri i¢in yapilan BT taramalarina yonelik bir ¢alismada baslangi¢ goriin-
tillemelerde hastalarin %13’tinde 5Smmden biiyiik nodiillerin var oldugu bildiril-
mistir (5).
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Bir SPN'nin tespitinden sonraki ilk adim, nedenini belirlemek ve onu radyolo-
jik 6zellikler agisindan benign, stipheli ya da malign olarak karakterize etmektir.
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Resim 5. Boyut 6l¢timi; tek planda yapilan 6lgtimlerde alinan iki boyutun ortalamasi alinarak en
yakin tam sayiya yuvarlanir. (15+14):2= 14.5mm, ortalama ¢ap: 15mm olarak belirtilir

Resim 6. Santral, popcorn kalsifikasyon igeren nodiil
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Resim 7. 67 yagindaki erkek hastada diizensiz, spikiile kontur gibi malign etiyolojiyi diisiindiiren
bulgular igeren nodiil

SOIV.iTER PULMONER NODULDE MALIGNITE RiSK
DEGERLENDIRILMESI

SPN’lerde malignite olasiligini tahmin etmek amaciyla cesitli matematiksel mo-
deller formiile edilmistir. Bu modeller temel olarak; hastanin yasi, sigara icme alis-
kanlig1, primer kanser hikayesi varligi, nodiiliin morfolojisi ve yerine dayanmak-
tadir. Mayo Clinic modeli, ekstratorasik kanser ge¢misi, nodiiliin spikiile kontur
morfolojisi, mevcut veya gegmisteki sigara kullanimi, st akcigerdeki yerlesimi,
artan nodiil ¢apina ve hasta yasina dayanmaktadir (6).

Sigara

Sigara akciger kanseri i¢in major risk faktoridiir, kansere bagh o6liimlerin %85
inden sorumludur (7). Sigara icen erkeklerde akciger kanseri riski, sigara icme-
yenlere gore 10 kat, agir igicilerde ise 15-35 kat daha fazladir (8). Sigara ve akciger
kanseri riski arasindaki iliskinin doza bagiml oldugu uzun zamandir bilinen bir
gergektir (9). Risk, giinliik tiiketilen tiitiin miktar1 ve aktif sigara igme siiresi ile
artmaktadir (10).
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Elektronik sigaralarin piyasaya siiriilmesi 6zellikle geng popiilasyonlarda si-
gara igme aligkanliklarinda degisiklige neden olmustur. Elektronik sigaralarin
potansiyel zararlari bityiik 6l¢tide bilinmemektedir. Bu konuyu ele alan epidemi-
yolojik caligmalar hentiz bulunmamakla birlikte akciger kanserojenlerine maruz
kalma ile iliskili oldugunu ve in vitro ve in vivo olarak DNA hasarina neden ola-
bilecegini gosteren deneysel veriler mevcuttur (11).

Yas

Akciger nodiilii olan hastalarda ileri yagin malignite olasiliginin artmasiyla iligkili
oldugu gosterilmistir (12). Akciger kanseri de dahil olmak tizere tiim kanserlerin
yarisindan fazlasi 70 yas tizerinde goriilmektedir (13).

Mesleki kanserojen maruziyeti

Akciger nodiilii olan hastanin ilk degerlendirmesinde mutlaka mevcut ve gegmis
mesleklerin ayrintili bir 6ykiisii alinmalidir. Akciger kanseri ile iligkili tozlar, me-
taller ve dumanlar Tablo 2'de gosterilmistir. Sigara igiciligi sinerjik olarak hareket
ederek akciger kanseri riskini daha da artirir (14,15).

Akciger kanseri hikayesi

Akciger kanseri hikayesi olanlarda ikinci primer akciger kanseri riski yiiksektir.
Cerrahi rezeksiyon yapilmis Evre 1 kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK)
hastalar1 ile yapilan bir ¢alismada, ikinci bir akciger kanseri insidans rezeksiyon-
dan sonraki ilk bir yilda yedi kat yiiksek bulunmustur, rezeksiyondan sonraki 10
yilda ise dort kat ytiksek kalmistir (16, 17).

Bag-boyun skuamoz hiicreli karsinomu, mesane veya pankreas kanseri gibi si-
garayla iliskili diger maligniteleri olan hastalar senkron veya metakron primer ak-
ciger kanseri i¢in yiiksek risk tagimaktadir (18). Hodgkin hastalig1 hikayesi olan-
larda en sik goriilen ikinci solid tiimor akciger kanseridir, non Hodgkin lenfoma
hikayesi olanlarda da artmis risk bulunmaktadir. Lenfoma tedavisi i¢in kullanilan
alkilleyici ajanlar, radyoterapi ve kemoterapi akciger kanseri gelisiminden sorum-
lu tutulmugstur (19-21).

Aile hikayesi

Birinci derece akrabalarinda akciger kanseri olan bireylerde risk iki kat artmigtir
(22).

Komorbid kronik akciger hastaligi

Kronik obstriiktif akciger hastalig: ile akciger kanseri arasinda, altta yatan sigara
iciciligi disinda giiclii ve bagimsiz bir iliski olduguna dair ¢alismalar bulunmak-
tadir (23,24).

-222-



Gtincel Genel Dahiliye Calismalari 111

Akciger kanseri idiyopatik pulmoner fibrozisin (IPF) 6nemli bir komorbiditesi
olarak benimsenmistir, bu hasta grubunda tahmini prevalans yaklasik %10dur.
Sigara i¢mek IPF ve akciger kanseri i¢in ortak bir risk faktorii olsa da pulmoner
tibrozisin nedeni bilinmeyen mekanizmalar yoluyla kendi basina karsinojenezi
destekledigi diisintilmektedir (25,26).

SOLITER PULMONER NODULDEKI MORFOLOJiK KRITERLER

Akciger nodiilii olan hastalara yaklasimda risk faktorii belirlemeden sonraki ba-
samak radyolojik degerlendirmedir. Nodiiliin boyutu, biiylime hiz1 temel para-
metrelerdir. Diger goriintiileme 6zellikleri ise benign — malign etiyolojinin belir-
leyicileri olarak tanimlanmastir.

Nodiil boyutu

Nodiil boyutu ve malignite olasilig1 arasinda giiclii bir iliski bulunmakta olup no-
diiliin yonetiminde temel faktorlerden biridir (27). Boyut 6l¢timii; parankim pen-
ceresinden, en fazla 1.5mm kesit kalindiginda elde edilmis goriintiilerden yapilir.
Tek boyut alinacaksa ii¢ plandaki en biiyiik boyut ya da tek planda alinan iki bo-
yutun ortalamasi alinarak en yakin tam sayiya yuvarlanir (Resim 5). Yiiksek riskli
hastalarda akciger kanseri tarama ¢alismalarindan elde edilen verilere dayanarak
en son kilavuzlarda, ¢capt 6mm’nin altinda nodiillerin diisiik kanser riski (<%1)
oldugu kabul edilmistir (28). Diger bir esik deger ise 8mm olup NELSON dene-
mesinden elde edilen veriler kullanilarak, 8 mmden kiigiik (ve 5 mmden biiyiik)
nodiillerde yaklasik %1, 8 mmden biiyiik solid nodiiller i¢in %9,7 olan yiiksek bir
akciger kanseri olasilig1 tahmin edilmektedir (29).

Nodiiliin biiytime hiz1

Tiimorlerin bityiime hizi, morfolojik ve histolojik bulgularina gore degismekte-
dir. Pratik uygulamalarda lineer 6l¢limler yaygin olarak kullanilsa da voliimet-
rik 6lgtimler nodiil bityiimesini degerlendirmede daha tstiin duyarliliga sahiptir.
Hacimsel nodiil 6lgiimii igin etkin ve dogrulanmis yazilimlar kullanima girmis
ve giderek yayginlasmaktadir (30, 31). Solid nodiillerin hacim olarak iki katina
¢ikma siiresi 100-400 giindiir. Hacim olarak iki katina ¢ikma, ¢apta %26’lik bir
artisa karsilik gelmektedir. Subsolid nodiiller i¢in boyutun iki katina ¢ikma siiresi
solid nodiillere kiyasla uzamis olup yaklasik 3-5 yildir.

Nodiilde benign etyolojiyi diisiindiiren bulgular

Perifissiiral nodiiller

Bu nodiiller fissiir veya plavra ile temas halindeki solid nodiillerdir ¢ogunlukla
intrapulmoner lenf nodlarina isaret eder. Benign olduklar: kabul edilir (32,33).
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Tarama galigmalarinda bu nodiillere sahip hi¢bir hastada uzun dénemde kanser
gelismedigi gosterilmistir (34). Bu nedenle, British Thoracic Society (BTS) kila-
vuzlari kiigiik (<10 mm), homojen, iyi sinirli perifissural ve subplevral nodiillerin
daha fazla aragtirlmasini énermemektedir (35). Ote yandan Fleischner Dernegi
kilavuzlari, perifissural veya subplevral yerlesimin tek basina benign etyolojiyi
gostermedigini, morfolojik 6zelliklerin (spikiilasyon, fissiirde yer degistirme gibi)
ve klinik risk faktorlerinin de dikkate alinmasi gerektigini belirtmektedir (27).

Kalsifikasyon

Kalsifiye akciger nodiilleri genellikle malign olarak kabul edilmez (Resim 6). Bu-
nunla birlikte bir ¢alismada, akciger kanseri vakalarinin %10’unda kalsifikasyon
mevcut oldugu bildirilmistir (36). Diftiiz, santral, lamine ve popcorn kalsifikas-
yonlar benign etyolojiyi diisiindiiriir ve karsilasildiginda takibe gerek yoktur (35).
Punktat, eksantrik ve amorf kalsifikasyon varlig1 ise malignite olasiligini ortadan
kaldirmayan belirsiz paternler olarak kabul edilir.

Yag ateniiasyonu

Pulmoner nodiilde yag dansitesi varlig1 hamartom i¢in tanisal bulgu olup akciger
kanserini dislamamizi saglar (37).

Nodiilde malign etyolojiyi diisiindiiren diger bulgular

Nodiiliin diizensiz sinirly, spikiile konturlu olmas1 akciger kanseri olasiligini arti-
ran bir bulgudur (38). Ust lob yerlesimi, plevral indentasyon, vaskiiler konverjans
ve hava bronkogrami da maligniteyi diisiindiiren (Resim 7) diger bulgular arasin-
dadir (38,39).

4. PULMONER NODUL YONETIMIi

Insidental olarak saptanan pulmoner nodiil i¢in nodiiliin boyutu, klinik olarak
ongoriilen malignite riski, hasta tercihi ve genel saglik durumu goéz 6niinde bu-
lundurularak asagida siralandig1 gibi yonetim yapilabilir.

a. Bagka bir islem yapilmamasi

b. Nodiil boyutu ve klinik riske gore belirli araliklarla BT takibi

c. PET/BT ile degerlendirme

d. BT esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) gibi cerrahi olmayan doku
tanisi

e. Eksizyonel biyopsi (lobektomi ya da sublobar eksizyon)

f.  Stereotaktik viicut radyason tedavisi (SBRT) veya radyofrekans ablasyon teda-
visi
g. Yukaridakilerin kombinasyonu
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Nodiilin boyutu, dansitesine gore belirlenmis Fleischner derneginin yayin-
ladig1 eriskinlerde saptanan insidental nodiil yonetimine ait kilavuz Tablo 3‘de
Ozetlenmistir.

Kiiciik nodiiller (<5 veya 6mm)

Cok diisitk malignite riski olup genellikle ileri degerlendirmeye gerek duyulmaz.
Kilavuzlarda kiigitk nodiil taniminda farkliliklar vardir. Fleischner dernegine
gore ¢apt 6mmnin altindaki (hacmi <100 mm?) nodiiller; BTS kilavuzuna gore
ise <5mm veya <80 mm?’ nodiiller kiigiik nodiil tanimina girmektedir (27, 29, 35).

intermediate (ara boyutlu) solid nodiiller (<8mm)

Cap1 8mmnin altinda olan solid nodiiller i¢in BT takibi 6nerilir (27,35). Tarama
verilerine gore tahmini kanser riski %0,5-2 olarak bildirilmistir (38). Bu hastalar-
da tek nodiil i¢in 6-12 ay, multipl nodiil i¢in 3-6 ay sonra ilk takip BT, devaminda
18-24 ay sonra ikinci BT inceleme yapilir (27). ki yillik takipte nodiil boyutu
degismiyorsa benign olarak kabul edilir.

Biyiik solid nodiiller (28 mm)

Cap1 8mm ve iistiinde olan solid nodiillerin malignite riski yaklasik %2 olup yakin
takip gerektirmektedir. Bu hastalarda kisa araliklarla BT takibi, PET/BT ile deger-
lendirme, IIAB ya da cerrahi eksizyon gibi secenekler uygulanabilir. (27). Multipl
solid nodiilii olan hastalarda yonetim 8mm’i asan ya da en biiyiik olmasa bile
stipheli (dominant) nodiile gore yapilir. Bu hastalarda akciger metastazi en endise
verici senaryo olup alt akciger alanlarinda ve periferik yerlesim gosteren degisik
boyutlu nodiillerin var oldugu durumlarda dikkat edilmesi gerekir (40). PET/ BT
bu durumlarda yardimci olabilir (12).

Biiyiik subsolid nodiiller (=5 veya 6mm)

Buzlu cam dansitesinde ve part - solid nodiillere solid nodiillerden daha az rast-
lanmaktadir. Subsolid nodiiller yavas biiyiiyen tiimorler olan akciger adenokarsi-
nomu spektrumu ile iliskilidir. Adenokarsinoma in situ, minimal invaziv adeno-
karsinom ve lepidik-predominant inaziv adenokarsinom bu spektrum igerisinde
yer alir. Tki biiyiik tarama verilerine gére tespit edilmis tiim nodiiller igerisinde
buzlu cam dansitesinde nodiillerin %15,8 ile %9,3, part solid nodiillerin ise %4,3
ve %0,9 oraninda goriildiigi bildirilmistir (38). Ayni ¢aligmada part solid nodiil-
lerin solid olanlara kiyasla daha fazla malignite riski tasidigini gosterilmistir. Ay-
rica baslangicta buzlu cam dansitesinde olan bir nodiilde solid komponent gelis-
mesi de invaziv karsinom igin yiiksek risk belirtecidir (41,42). Subsolid nodiiliin
biiyiikligii adenokarsinom gelisimi ve invazivlik derecesi ile baglantilidir (43).
Cap1 10mm’nin {izerinde olan ozellikle >15mm olan subsolid nodiillerin malig-
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nite olasilig1 belirgin artmustir (44). Hava habbecikleri igeren, hava bronkogrami
olan, spikiile konturlu, plevral ¢ekintilere neden olan nodiillerde risk artmustir.
Yavas biiyiidiikleri igin bu nodiillerde 2 yillik zaman dilimin 6tesine uzanan ta-
kipler gerekmektedir. Bu nodiiller icin PET/ BT ve [IAB’ nin duyarlilig: diisiiktiir.
Bunlara dayanarak ¢ap1 6mm ve iistiinde olan tiim subsolid nodiillerde kisa ara-
liklarla BT takip 6nerilmektedir. Boyutu degismeyen buzlu cam dansitesinde no-
diiller ve kiigiik part-solid nodiillerde 5 y1l takip, ¢ap: degismeyen >8mm ve solid
komponenti 26mm olan part solid nodiiller i¢in eger solid komponent 28mm ise
PET/BT diger durumlarda ise IIAB veya cerrahi eksizyon onerilir. BTS tarafindan
subsolid nodiiller i¢in farkli yaklagimlar onerilmistir (35).

Multipl subsolid nodiillerden az birinin ¢ap1 >6mm ise 3-6 ay sonra BT takibi
onerilir, nodiil yénetimi en kuskulu nodiile gore yapilir. Ayiric1 tanida infektif ve
inflamatuar nedenler diisiiniilmeli ve multipl primer adenokarsinom olabilecegi
de akilda tutulmalidir.

TARTISMA

Semptomu olmayan bireylerde insidental olarak saptanan nodiillerin yonetimin-
de; hastaya verilebilecek olas1 hasar1 6nlemek, benign nodiiller igin gereksiz in-
vaziv yontemlerden kaginmak ve malign nodiiller i¢in erken taniya ulasabilmek
arasindaki dengeyi saglamak 6nemlidir. Bu her zaman kolay olmamaktadir. Tiim
kilavuzlar 6ncelikle var olan nodiiliin BT 6zelliklerini tanimlamay1 ve hastanin
klinik olarak akciger kanseri riskini degerlendirmeyi amaglamaktadir. Risk deger-
lendirmesi yapildiktan sonra BT ile boyut, ateniiasyon, morfolojik kriterler dikka-
te alinarak algortimalar takip edilir. Boylece nodiil i¢in gereksiz invaziv prosediir-
leri uygulamay1 en aza indirerek benign ve malign ayirimi yapilmaya ve akciger
kanseri erken tanisi saglanmaya galigilir.
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Tablo 1: Pulmoner nodiilde ayirici tan1

1. Neoplaziler

1.1 Malign

Bronkojenik akciger kanseri
Lenfoma

Karsinoid timor

Sarkom

Metastaz

1.2 Benign

Hamartom

Kondroma

Lipom

Respiratuar papillomatozis
Akcigere benign metastaz yapan leiomyom (BML)
2. Enfeksiyonlar
Mikobakteriler ve Funguslar
Round pnémoni

Akciger apsesi

Septik emboli

Nocardia, Kist hidatik ve Q atesi
3. Inflamatuar hastaliklar
Romatoid artrit

Wegener granulomatozis
Sarkoidoz

Organize pnomoni

Lenfoid granulomatozis

4. Konjenital anomaliler
Arteriovendz malformasyon
Bronkojenik kist
Sekestrasyon

Bronsial atrezi — bronkosel
5. Diger

Round atelektazi

Fibrozis

Inflamatuar psédotiimér
Amiloidoz

Lipoid pnémoni

Tablo 2: Akciger karsinogenetik mesleki ajanlar

Asbest Arsenik Kadmiyum Radon Berilyum

Silika Kurum Nikel Krom Dizel dumani
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Tablo 3: Fleischner derneginin yayinladig1 kilavuza gore eriskinlerde saptanan

insidental nodiil yonetimi

A. Solid Tek Nodiil:
Boyut
<6mm(<100
Risk
is mm?)
Disiik risk el ggeiels
yok
.. . Tercihen 12.
Yiiksek risk ayda BT
B. Multiple Solid Nodiil
Boyut
<6mm(<100
Risk
is mm)
Disiik risk Teldipe gaiels
yok
Yitksek risk Tercihen 12.

ayda BT

6-8mm(100-250
mm?)
6-12. ayda BT,

sonrasinda 18-24.

ayda BT diisii-
nular

6-12. ayda BT,

sonrasinda 18-24.

ayda BT

6-8mm(100-250

mm?)

3-6. ayda BT,

sonrasinda 18-24.

ayda BT dusii-
nular

3-6. ayda BT,

sonrasinda 18-24.

ayda BT
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>8mm(>250
mm?)

3.ayda BT/
PET BT/ doku
orneklemesi
dustnlir
3.ayda BT/
PET BT/ doku
orneklemesi
distinilar

>8mm(>250

mm?)

3-6. ayda BT,
sonrasinda
18-24. ayda BT
dustntlir

3-6. ayda BT,
sonrasinda 18-
24. ayda BT

*Yonetim
en stipheli
nodiile gore
yapilir

* Yonetim
en siipheli
nodiile gore
yapilir

*Diisiik
riskli grupta
<6mm nodiil
i¢in takibe
gerek yok
*Yiiksek
riskli grupta
<6mm nodiil
stipheli mor-
folojide ve/
veya tist lob
yerlesimli

ise 12. Ayda
BT takibi
oOnerilir
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C. Tek Subsolid Nodiil

<6mm <6mm

Dansite
(<100 mm®)  (>100 mm?)

*2-4. yilda BTde

6-12. ayda BT ile sebat solid komponent

Buzlu cam dansite-  Takipe gerek  edip etmedigine bakilir,

sinde nodiil yok sonrasinda 5 y1l boyunca iihsl ;s);argzaelli(s)len
2yil araliklarla BT Sy ¥
oOnerilir

3-6. ayda BT ile sebat edip
etmedigine bakilir, degisik-

Part-solid nodiil Tgfbe gerek lik yok ve solid komponent
Y <6 mm ise 5 y1l boyunca
yillik BT takibi
D. Multiple Subsolid nodiil
<6mm(<100 mm?) <6mm(>100 mm?)

*<6mm multiple buzlu

3-6.ayda BT, stabil ise 2. ve ~ 3-6. ayda BT, yonetim en cam dansitesinde nodl

T A siklikla benign olup
4. yilda BT stipheli nodiile gére yapilir el I e
ve 4. yilda BT onerilir
SONUC

Giinliik klinik uygulamalarda artan Bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilemele-
ri ile birlikte insidental pulmoner nodiil saptanma siklig1 artmistir. Bu nodiille-
rin nasil yonetilecegine karar vermek ¢ok dnemlidir, ¢iinkii bircogu benign olup
bagka bir islem gerektirmeyebilir, ancak digerleri erken evre akciger kanserini
temsil edebilir ve hizli tani ile tedavi gerektirebilir. Pulmoner nodiillerin doku
tanisinda bronkoskopi veya transtorasik aspirasyon veya biyopsi gibi nispeten
minimal invaziv yontemler yani sira torasik cerrahi gibi daha invaziv yontemler
yer almaktadir. Bu yontemler hasta i¢in endise verici olabilmektedir. Maliyet de
dikkate alindiginda nodiillerin tanimyi, takip ve tedavi algoritmalarini igeren yo-
netim oldukga 6nemli hale gelmektedir. Solid nodiillerin yonetimi igin Fleischner
Toplulugu 2005 yilinda bir kilavuz, 2013 yilinda ise subsolid nodiiller i¢in ayr1 bir
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kilavuz yayinladi. O zamandan beri yeni bilgiler esliginde kilavuzda revizyonlar

yapilarak nodiil yonetimi i¢in giincel algoritmalar gelistirildi. Bu algoritmalar risk

siniflamasi, aralikli gériintiileme ve biyopsi ya da cerrahiyi igine alan doku tanis:

elde etmeye kadar degisen nodiil yonetiminde kritik 6neme sahiptir.
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