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Semptomu olmayan bir hastanın akciğer radyog­
rafisinde soliter pulmoner nodüi (SPN) saptanması, sık­
lıkla karşılaşılan önemli bir sorundur. Radyolojik olarak 
tespit edilen SPN'ler in büyük bir bölümünün benîgn ol­
masına karşın; benign lezyonları malign ya da potan­
siyel olarak malign lezyoniardan ayırmada önemli tanı-
sal güçlükler vardır. Bu makalenin amacı rutin incele­
meler sırasında ortaya çıkabilecek SPN'ler in radyolojik 
değerlendirilmesine ait verileri sunmak; benign/malign 
nodul ayrımında önem taşıyan bulgulara dikkat çek­
mektir. 

Soliter pulmoner nodulun kabul görmüş radyolojik 
bir tanımı yoktur. Bununla birlikte normal havalı akciğer 
parenkimınden boyutlarının net olarak ölçülmesine izin 
verecek şekilde keskin sınırla ayrılan; atelektazi ya da 
lemfadenopatınin eşlik etmediği tek bir yuvarlak ya da 
oval lezyonu tanımlamada S P N terimi kullanılmaktadır 
(1). Farklı çalışmalarda S P N boyutu için verilen değer­
ler 1 ile 6 cm arasında değişmekle birlikte, üst sınır 
değer için fikir birliği yoktur. Güncel anlayışta bu tip lez-
yonların çapının 3 cm'den daha küçük olması gerekir 
(1). Çapı 3 cm'nin üzerindeki lezyonlarda malignité ris­
ki yüksek olup, bu tip lezyonlarda kitle terimi tercih 
edilmektedir. Geçmişte S P N ile eş anlamda kullanılan 
"Coin" lezyon terimi akciğer parenkiminde yer alan ste­
ri k ya da nodüler iyi sınırlı her türlü lezyonu tanımla­
maktadır (2). Bu terim bugün hemen tümü ile terkedil­
miştir. 

Yaklaşık her bin akciğer grafisinin ikisinde S P N ' e 
rastlanılmaktadır (1). Semptomu olmayan bir hastada 
S P N saptandığında şu üç nokta önem kazanmaktadır: 
1) Mümkünse nodülde spesifik tanıya gitmek; 2) Spesi­
fik tanıya gidilemeyen olgularda benign nodulun malign 
ya da potansiyel olarak malign lezyoniardan ayırt edil­
mesi; 3) Benign/malign ayrımı yapılamayan nodüllerde 
tanı algoritmini belirlemek. 

Soliter pulmoner nodüllerin önemli bir bölümü be-
nigndir (1-9). Bunların başlıcaları mantar, parazit ya da 

tüberküloz granülomları, hamartom ve benign tümörler­
dir. Tüberküloz granütomları ve hidatık kist .yurdumuzda 
görülen SPN'ler in önemli bir bölümünü oluşturmaktadır 
(10,11). Araştırmacılar olguların %53.9'undan enfeksi-
yöz granülornların, %6.6'sından hamartomların sorumlu 
olduğunu bildirmektedir (1), Malign tümörlerin görülme 
oranı farklılıklar göstermekle birlikte ortalama %28.3 
oiarak bildiri lmektedir (1,3,7,12,13), Bu lezyonların 
ö n e m l i bir b ö l ü m ü b ronko je r ı i k k a r s i n o m l a r d ı r 
(6,7,12,14). %3.5-10 olguda ekstrapulmoner bir tümö­
rün soliter metastazı söz konusudur (1,6,7,14), Karsl-
noicl tümör (bronşla! adenom) ntsbetert az görülen bir 
S P N nedeni olup olguların %2's inden sorumludur 
(1,14), Hamartom, arteriovenöz malformasyon, anevriz­
ma, pulmoner hematom, abse, enfekte bül ve kistler, 
iyileşmiş infarkt alanları nadiren S P N şeklinde radyolo­
jik bulgu verebilmektedir (Tablo 1), 

Bronkojerıik karslnomlarda 5 yılın üzerinde yaşam 
oranı %20-30 arasında olup ilk tanı anında olguların 
ancak %20'sl rezektabldır (1), Diğer yandan bronkoje­
rıik kars lnomların %20-30 gibi önemli bîr bö lümü 
başlangıçta S P N şeklindedir. S P N aşamasında yakala­
nacak karsirtoma olgularının %88'i rezektabi olup, 5 yıl­
lık yaşam oranı %50'nin üzerindedir, Dofayısı ile 
SPN'ler in etiyolojisine dönük değerlendirmede, unutul­
maması gereken husus bu lezyonların büyük çoğun­
luğunun benign olmasına karşın kural oiarak SPN'ün 
aksi ispatlamncaya kadar malign kabul edilmesi gerek­
liliğidir. 

1 . K L İ N İ K D E Ğ E R L E N D İ R M E 

Soliter pulmoner nodulun önemli bir bölümü uzun 
süre sessiz kalır (1,6,7). öksürük, hemoptizi gibi ak­
ciğerle ilgili semptomlara olguların ancak %10-20'slnde 
rastlanır (6). Baş ağrısı, kemik ağrısı, myoklonik kasılma 
gibi nonspesifik klinik semptomların varlığı kötü progno-
za işaret eder. Klinik veriler ve hasta öyküsü (SPN) ta­
msa! değerlendirilmesi ve tedavi protokolünün belirten-
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Tablo 1 . S P N ' e n e d e n o l a n p a t o l o j i l e r i n sını f ­
landırılması 

Benign patolojiler 

1. Benign tümörler 
•Hamartom 
•Kondrom 
• Nörojenik tümör 
•Bronşial adenom (*) 
•Benign mezotelyoma 

2. Granülomlar 
•Tüberküloz (Tüberkulom) 
•Histoplazmozis 
(Histoplazmom) 
•Aspergillozis 
(Aspergillom) 
•Kriptokokkozıs 
•Koksidiodomikozis 

3. Primer bronşial sarkom 
4. Diğer patolojiler 

—Ekinokokkal kist 
—Bronkojenik kist 
—Enfekte bül ve kistler 
—Abse 
—Arteriovenöz fistül-malfor-

masyon 
—Hematom 
—Anevrizma 
—Bronkopulmoner 

sekestrasyon 

Malign patolojiler 

1. Bronkojenik karsinom 
•Yassı hücreli karsinom 
•Adenokanser 
•Bronkoalveoler karsinom 

2. Bronşial adenom (*) 
3. Soliter metastazlar 

•Adenokarsinom metastazı 
•Yassı hücreli kanser met. 
•Malign melanom metastazı 
•Sarkom metastazı 

4. Soliter plazmositom 
5. Hodgkin lemfoma 
6. Teratoma 

(*) Bronşial adenomların %80-90'ını bronşial karsinoid, 
%10-20'sini sillndiromalar oluşturur. Bronşial karsinoidlerin bir 
kısmı malign özelliktedir. 

meşinde yeterince spesifik değildir. Bununla beraber 
tüm olgularda görüntüleme yöntemlerinden önce klinik 
değerlendirme yapılmalı ve çok önemli birkaç faktör gö-
zönünde bulundurulmalıdır: 

Hasta yaşı : 35 yaşın altındaki hastalarda bronko­
jenik karsinoma prevalansı ve bilinen bir ekstratorasik 
tümör yoksa metastaz olasılığı son derece düşüktür 
(1,3,13,14). Bu durum sigara anamnezi vermeyen olgu­
larda daha güçlü bir olasılıkla geçerlidir. Bu tür olgular­
da ileri bir incelemeye gerek olmaksızın, nodul belli in-
tervallerle radyografik olarak takip edilmelidir. Ancak 
hastanın endişe duyduğu durumlarda, kanser açısından 
risk faktörü taşıyan olgularda daha üst incelemeler 
gündeme gelmeli, hatta aspirasyon biopsisi ile tanı ke-
sinleştirilmelidir. 

35 yaşın üstündeki bir hastada ise S P N saptan­
dığında özellikle sigara öyküsü de varsa bronkojenik 
karsinoma öncelikle akla gelmelidir. Toomes ve grubu­
nun 955 S P N üzerinde yaptıkları çalışmalarda malign 
nodüllerin %65'inin 50 yaşın üzerindeki hastalarda gö­
rüldüğünü saptamışlardır (6). Ekstratorasik primer tümö­
rü olan olgularda SPN'ün metastatik olma olasılığı yük­
sekse de primer akciğer tümörü tümü ile dışlanamaz. 
Metastaz olasılığını tayin etmede primer tümörün hücre 

tipi de önem kazanmaktadır. Eğer skuamöz hücre ti­
pinde bir primer malignité söz konusu ise nodulun me­
tastaz olma ihtimali düşük olup, büyük olasılıkla lezyon 
primer akciğer kanseridir. Eğer hücre tipi adenokarsi­
nom ise S P N %50 olasılıkla primer akciğer tümörüdür; 
hücre tipi sarkom veya melanom İse güçlü bir olasılıkla 
nodul metastatiktir (3). 

Primer akciğer tümörü tanısı açısından S P N sapta­
nan her hastanın balgam sitolojisi değerlendirilmelidir. 
Yanlış pozitif balgam sitolojisi oldukça azdır (%0.7-3). 
Pulmoner malignité tanısında pozitif balgam sitolojisi 
biopsi hariç tutulursa en geçerli preoperatif yöntemdir. 
Yan l ış negat i f sonuç la ra n i s b e t e n f a z l a r as t l a ­
nılmaktadır. Tüm olgular ele alındığında bu oran %10-
30 olup, periferik yerleşimli malignitelerde %60'a kadar 
çıkabilmektedir (3). Dolayısı ile negatif sitoloji malign 
lezyon varlığını tümü ile dışlamaz. 

2 . D İ R E K T A K C İ Ğ E R R A D Y O G R A F İ S İ 

Standart akciğer radyografileri ile SPN'ün çoğun­
luğu tesbit edilebilir. Nodulun kontum, kenar keskinliği, 
kalsifikasyon içerip içermediği, satellit lezyonların olup 
olmadığı belirlenebilir. Ayrıca belli aralıklarla çekilen gra-
filerde nodulun büyüme hızı hakkında bilgi sahibi olu­
nabilir. Ancak standart akciğer grafisinin benign/malign 
nodul ayrımındaki katkısı dijital sistemlerin tanıdaki kul­
lanımına rağmen %90'dan daha fazla değildir (15). Ayrı­
ca standart akciğer radyografilerinde yanlış pozitif yo­
rumlara sık rastlanılmaktadır. Nodulun gelişme hızı ve 
kalsifikasyon gibi önemli ipuçlarına rağmen bulgular 
SPN' ler in spesifik tanısına nadiren izin vermektedir 
(6,7). 

a . N o d ü ) B o y u t u 

Steele ve arkadaşlarının çalışmalarında çapı 5 cm 
ve üzerinde olan nodüllerin %80 oranında malign ol­
duğu; çapı 2 cm ve daha küçük olan nodüllerin ise 
% 10-25 oranında malign olduğu görülmüştür (16). S ie-
gelman ve arkadaşlarının yakın zamanda yaptıkları bir 
çalışmada çapı 2 cm'nin altında ölçülen 431 nodülden 
%42'si malign bulunmuştur (17). Trunk ve grubunun 
137 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada benign nodül­
lerin boyutunun 1-4 cm arasında (ortalama 1.8 cm), 
malign nodüllerin boyutunun 1.5-6 cm arasında (ortala­
ma 3.1 cm) değiştiği bildirilmektedir (13). Genel olarak 
çapı 3 cm'den küçük lezyonların benign, 4 cm'den da­
ha büyük lezyonların hemen çok kez malign olduğu gö­
rüşü hakimse de nodul boyutunun benign/malign nodul 
ayrımındaki katkısı tartışmalıdır. 

b . N o d ü i ü n K o n u m u 

Benign/malign nodul ayrımında belirleyici değildir. 
Ancak tüberkulom ve karsinomların üst loblarda, me­
tastatik lezyonların subplevral yerleşimlerde sık olduğu 
söylenebilir. Hamartomlar üst ve alt loblarda eşit sıklık­
ta izlenmektedir. 
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c . K a v i t a s y o n 

Maügn nodüilerin %5-10'unda izlenmektedir. Gra-
nüiomatöz benîgn lezyonlarda da daha az olmak üzere 
görülebilmektedir (1). Kavitasyon benign/malign nodul 
ayrımında yardımcı bir faktör değildir. Benîgn lezyon­
larda kavıte duvar kalınlığı 4 mm'den daha az, iç kort­
turlar düzenlidir. Malign lezyonlarda kavite duvar kalın­
lığı genelde 4 mm'den daha fazla olup iç yüzeyi nodü-
larite gösterir. Malign lezyonlar içerisinde kavitasyona 
epidermoıd karsinomlarda daha sık rastlanılmaktadır 
(1,3,8). 

d . N o d ü i K o n t u r u 

Benîgn nodüller genellikle akciğer parenkiminden 
net ayrılabilir biçimde düzenli kontura sahiptir (Şekil 1). 
Malign lezyonlarda ise kenar keskinliği azalmakta ve 
spiküler uzantılar izlenmektedir. İki farklı seride maügn 
nodüilerin %88-94'ünde spiküler görünüm tesbit edildiği 
bildirilmektedir (18,19). 

Nodul çevresindeki spiküler tarzdaki uzanımlar ge­
nelde malign nodüllere özgü olup "corona radiata" ola­
rak adlandırılmaktadır. Ancak llpid pnömonisi, fibrozis 
gelişen slikozis olgularında da görülebilmektedir. Kaldı 
ki malign nodüller küçük olduklarında oldukça düzgün 
kontura sahip olabilirler, yine koryokarsinoma metasta­
zında olduğu gibi kanamaya bağlı "corona radiata" gö-

Şek i l 1. Direkt radyografide iyi sınırlı SPN 

rünümü kaybolabilir. Dolayısı ile nodul konturunun ma-
lign/benign nodul ayrımındaki rolü sınırlı olmaktadır 
(3,8,9,12-14). 

Kontur lobulasyonu da sıklıkla malign tümörlerde 
görülmekle birlikte hamartom ve tüberkülomlarda da iz­
lenebilmektedir. 

e . S a t e l i i t L e z y o n l a r 

Satellit lezyonlar sıklıkla granülomatöz patolojilerde 
görülmekle birlikte nadiren (%1) malign lezyonlarda iz­
lenebilmektedir (1). 

f . N o d u l u n B ü y ü m e H ı z ı 

Soliter pulmoner nodulun değerlendirilmesinde en 
güvenilir iki parametre, nodulun büyüme hızı ve kalsifi-
kasyondur. 

Büyüme hızı genell ikle nodulun iki katı boyuta 
ulaşması için geçen zamanı (doubllng time) ifade eder 
ve malignité olasılığının belirlenmesinde değer taşır 
(1,3,7,10), Malign soliter nodüller genellikle sabit kalan 
bir eksponansiyel büyüme hızına sahiptirler. Benign no­
dulda çok yavaş ya da çok hızlı büyüme izlenir. Bir kı­
sım benign nodul ise hiç gelişim göstermez (3). 

Bir SPN'ün volümünün iki katma ulaşması için ge­
çen zaman 1 aydan daha kısa veya 24 aydan daha 
uzun ise nodul büyük olasılıkla benigndir (3,7,21-23). 
Genel kanı olarak iki yıl boyunca, belli intervallerle ta­
kip edilen S P N stabil kalmışsa çok büyük olasılıkla be­
nign olup, rezeksiyon gerektirmez. Benign ve malign 
nodüilerin büyüme hızlarının birbirleriyle çakışabileceği 
ve bu kurala uymayan nodüilerin varolabileceği unutul­
mamalıdır (3). 

ikiye katlanma zamanı, önceden çekilen akciğer 
grafilerindeki nodul çapının tayin edilerek retrospektif 
olarak değerlendirilmesi, torakotomi gerekliliği yönünden 
çok değerli bilgiler verir. Ancak burada en önemli sınır­
lama 2 yıldan daha kısa süreli filmlerin büyüme hızı 
hakkında yeterli bilgi vermeyişidir. Örneğin s igara 
anamnezi veren 35 yaşın üzerindeki bir hastada S P N 
saptandığında, retrospektif değerlendirmede 1 yıl önceki 
grafi ile anlamlı boyut farklılığının olmayışı primer ak 
ciğer tümörünü tümü ile dışlayamaz (1). 

Retrospektif değerlendirmede hastanın eski filmleri 
temin edilemez ise veya eldeki filmler yeterince eski 
değilse yaklaşım hastanın yaşı ve lezyonların radyog-
raflk görünümü bazında yapılmalıdır. Otuz yaşın altın­
da, sigara anamnezi vermeyen bir hastada saptanan 
S P N . 3 cm'den daha küçük, düzgün konturlu ve kalsiti-
kasyon içeriyorsa benign karakter taşıyor demektir. Bu 
hastada genellikle direkt grafilerle takip yeterlidir. Eğer 
hasta yaşlıysa veya ekstratorasik bir tümör öyküsü var­
sa ya da S P N büyük, irregüler konturlu ve nonkalsifiye 
ise ileri tetkik gerektirir. 

İkiye katlanma zamanını ileriye dönük (prospektif) 
olarak da belirlemek mümkündür. Bu tür yaklaşım, 
SPN'ün kuvvetli bénignité kriteri taşıdığı durumlarda ya 
da hastada torakotomiye engel olduğu durumlarda (ge-
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nel durum bozukluğu olan yaşlı hastalar) başvurulabilir. 
Bu durumda ilk kontrol filmi, ilk filmin alınmasından 3 
hafta sonra çekilir. Büyüme yoksa takıp eden 6. hafta 
ve 3. ayda grafiler alınır. Daha sonra 6 ay ve birer yıl 
ara ile kontrol edilir. Büyüme saptanması durumunda 
torakotomi endikasyonu vardır. 

Soliter pulmoner nodulun İkiye katlanma zamanı­
nın 1 aydan daha kısa olduğu durumlarda akut infek-
siyon ve infarktın yan ısı ra histiyositik lemfoma veya 
hızlı gelişim gösteren metastazların sorumlu olabileceği 
gözönünde bulundurulmalıdır (24,25). 

Nodul hacminde artış yanında, pulmoner embo-
lizm ve fokal pnömonide olduğu gibi nadiren akut 
semptomları olan bir hastada 1-2 haftalık takip grafile-
rinde nodul boyutunda küçülme de saptanabilir. Bu 
bulgu nodulun benign olduğuna işaret eder. Unutulma­
ması gereken nokta alışılmış olmamakla birlikte kanser­
li hastaların bir kısmında nodulun geliştikçe kenar kes­
kinliğini yitirip rölatif olarak küçük görüntülenebileceğidir. 
Ayrıca akılda tutulması gereken bir önemli nokta da; 
kürenin hacminin 4/3 (urJ) olduğu düşünülürse nodul 
çapındaki %26'lık artış, hacim olarak iki kata ulaştığını 
ifade eder. Dolayısı ile ikiye katlanma zamanı çaptan 
çok volüme etki eder. Direkt grafilerde ancak 3 mm'ilk 
bir çap değişimi farkedilebilmektedir (3,7,20,21,23). 

f. K a l s i f i k a s y o n 
Solıîer pulmoner nodülde kalsifikasyon vatlığı no­

dulun benign o lduğuna dair güveni l i r bir işarettir 
(1,3,7,10,14,16,26.28). Yoğun, santral, laminalı veya dıf-

füz kalsifikasyon gerçekte maügniteyi dışlar (Şekil 2). 
Kalsifikasyon tipleri iezyorı spesifikasyonunda da değer 
taşımaktadır. Birleşik nodüller şeklindeki kalsifikasyon 
(popcorn, patlamış mısır görünümü) hamartoma özgü­
dür (Şekil 3), Granülomlarda noktasal veya homojen 
kalsifikasyon gözlenir (Şekil 4). Skar dokusu üzerinde 
gelişen bronkojenik karsinom, köken aldığı kalsifiye yra 
nüloma ait kalsifikasyon içerebilir (Şekil 5). Ancak bu 
durumda kalsifikasyon eksantrik yerleşimlidir. Metasta 
tik veya prirner kitielerdeki tümör nekrozuna bağlı ge­
lişen kalsifikasyonlar çok zaman direkt grafilerde gö-
rüntülenemez. Bazı tümörlerin metastazları kalsifiye 
özelliktedir (osteojenik sarkom, kontrosarkom. mide, 
pankreas ve överin musinöz hücreli karsinomları). An ­
cak bu durumda tek nödülden çok genellikle multino-
düler görünüm hakimdir (3,8-10,26). 

Bir SPN'dek i kalsifikasyon en iyi düşük küovoltaj 
(70-80 KV) tekniği ile görüntülenir (3,29). Ancak düşük 
küovoltaj tekniği rezolüsyonu düşüreceğinden rutin ola­
rak kullanılmaz. Standart akciğer radyografileri veya li­
neer tomografi kalsifıkasyonların görüntülenmesinde 
önemli olmakla birlikte bilgisayarlı tomografi ile daha 
güvenilir sonuçlar elde edilebilmektedir (3,7,10,29-32). 
Floroskopi iie nodulun süperpoze dansiteierden ayırt 
edilemesi mümkün olabilir. Böylece kalsifikasyon daha 
net olarak görüntülenebilir (3). 

3 . LİNEER T O M O G R A F İ 
Standart akcigor radyografilerine oranla nodüiün 

büyüklüğünü, kontur düzenini daha iyi gösterir. Standart 
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Şekil 3. Direk! radyografik incelemede hamartomaya özgü ka­
rakteristik görünüm: "popcorn" kalsifikasyon tanı koydurucudur. 

grafiierde görüntülenemeyen kalsifikasyon ve kavitas-
yonlar ortaya konabilir. Ancak teknik bilgisayarlı tomo­
grafinin devreye girmesi ile birlikte değerini yitirmiştir. 
Bugün birçok merkezde akciğer radyografisinde şüpheli 
S P N saptandığında ikinci inceleme basamağı olarak BT 
uygulanmaktadır (8). 

4. BİLGİSAYARLI T O M O G R A F İ 

Bilgisayarlı tomografi (BT) ile SPN'ün boyut, şekil, 
kontur düzeni ve kalsifikasyonu çok daha net olarak 
ortaya konulduğundan nodulun malignité olasılığının be­
lirlenmesinde BT en güvenilir bilgiyi verir. BT, malign 
olduklarından şüphe edilen ya da malign olduğu ispat­
lanmış nödüllerin torakotomi öncesi evrelendirilmesine 
imkan tanır. Aynı zamanda BT eşliğinde transtorasik 
aspirasyon biopsisi gerçekleştirilebilir. Ayrıca akciğer 
grafisinde tek bir nodul mevcutken BT ile saptanacak 
birden fazla nodul güçlü bir olasılıkla lezyonun metas-
tatik olduğunu gösterecektir. Burada iki önemli sınırla­
ma vardır, iki adet S P N saptandığında iki primer ak­
ciğer tümörü varlığının ve birden fazla sayıda nodul 
saptandığında multisentrik bronkoalveoler kanserin söz 
konusu olabileceğidir (3). 

Direkt grafide şüpheli S P N saptandığında ikinci 
tanı basamağı sıklıkla BT olmaktadır. Bir santimetre 

Şekil 4. Konvansiyonel akciğer tomografisinde bir tüberkülom'a 
ait karakteristik görünüm: Sağ suprahiler-paramedıastınal 
yerleşimli oldukça iyi sınırlı, noktasal kalsifikasyon içeren SPN 

Şekil 5. Granülom dokusu üzerinde gelişmiş bronkojenik karsi-
nomaya ait görünüm. 
A: Direkt radyografide sağ üst zonda eksantrik kalsifikasyon 

gösteren nodüler lezyon 
B: Lezyonun BT görünümü 

kolimasyonu olan konvansiyonel BT nodul morfolojisi­
ni göstermede ve kalsiyum varlığını saptamada yeterli 
bilgi vermekle birlikte (Şekil 6,7); yüksek rezolüsyonlu 
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Şekil 6. Hidatik kistli bir olgunun BT incelemesi: Sol akciğerde 
oldukça iyi sınırlı SPN 

BT ile nodul morfolojisi hakkında daha ayrıntılı bilgiler 
elde edilebilmektedir. Görülebilen bir kalsifikasyon ol­
madığı durumlarda gözden kaçabilecek kalsiyum biri­
kintileri, arteriovenöz fistüller, anevrizmalar, yuvarlak 
atelektaziler, mantar topları ve fokal konsol idasyon 
gibi pulmoner parenkimal lezyonlar ince kesitli (1.0-
5.0 mm kalınlıkta kesitler) yüksek rezolüsyonlu BT ile 
kolaylıkla ortaya konabilmektedir (33). Pulmoner ma-
ligniteler özellikle adenokarsinomlar yüksek rezolüs 
yonlu BT'de sıklıkla irregüler ve spiküler görünümde 
saptanırlar (13). 

a . BT Dans i tomet r i 

Pulmoner nodüllerin morfolojisini ve kalsiyum 
içeriklerini göstermede BT dansitometrinin önemi ilk 
kez Siegelmen ve arkadaşları tarafından vurgulanmıştır 
(7). Araştırmacılar direkt grafide veya konvansiyonel to-
mogramda görülmeyen kalsiyum birikintilerinin ince ko-
llmasyonlu BT incelemeleri ve dansitometri tekniği ile 
saptanabileceğini göstermişlerdir. Adı geçen çalışmada, 
konvansiyonel tomografide nonkalsifiye SPN'ü bulunan 
91 hastanın BT dansitometri yöntemi ile incelenmesi 
sonucu 45'i primer, 13'ü metastatik nodulun herbiri için 
en yüksek dansite 164 HU'den daha düşük iken, 33 
benign nodülden 20'sinde yoğunluğun 164 HU üzerinde 
olduğunu göstermektedir. Sonrak i yı l larda yapılan 
araştırmalar bu çalışmanın sonuçlarını destekleyici 
yönde olmuştur (17,31,34). Araştırmacılar konvansiyo­
nel tomogramlarda kalsiyum içeriği gösterilemeyen ak­
ciğer nodüllerinin %22-36 oranında olduğunu bildirmek­
tedirler (17,31). 

Değişik BT cihazları ve rekonstrüksiyon algoritmleri 
ile yapılan ileri çalışmalar, nodulun lokal lzasyonu, 
boyutu, hastanın göğüs duvarı kalınlığı/boyutundaki fark­
lılıklara bağlı olarak değişik cihazlarda ölçülen nodul 
dansitelerinde önemli farklılıklar olduğunu göstermiştir 

Şekil 7. Kırk yaşındaki erkek hastanın BT incelemesinde, sağ 
akciğerde lobule konturlu nodul izleniyor. Olgunun histopatolojik 
tanısı: Bronkojenik karsinoma. 

(35). Bu değişiklikler bir cihazdaki BT dansite kriterleri­
nin diğer bir cihazda kullanımını güçleştirmekte, hatta 
imkansız kılmaktadır. Bu problemin çözümündeki yak­
laşım toraks BT'sinde bir antropomorfik fantomun kulla­
nımını geliştirmiştir (18). Bu fan torn birçok hastadaki to-
rasık yapıların şekil, boyut ve dansiteslne benzer, reçi­
neden oluşmuş aralarına (asgari tayin edilebilir kalsifi­
kasyon gösteren) bilinen dansite çubukların konduğu 
antropomorfik bir yapıdır. Kalsifiye nodul dansitesine 
eşdeğer dansitede plastikten yapılmış değişik boyuttaki 
silindirler S P N için referans dansiteler olarak kulla­
nılabilir ¡164, 190 ve 264 HU riansitesinde) (29,32,36). 
Bu teknikle SPN'ü olan bir hastada ince kolimasyonla 
çalışıldıktan sonra, fantom aynı kesit düzeyine, göğüs 
duvarı kalınlığına, nodul lokalizasyonuna ve boyutuna 
eşdeğer olacak şekilde birlikte konulur. Ardından hasta­
nın incelemesinde kullanılan kriterlerin aynısı ile görün­
tüler alınır. Daha sonra hastanın nodülündeki piksel 
dansiteleri ve fantom nodulun verileri ile karşılaştırılır. 
Fantomlu BT'den elde edilen imajdaki soğrulma kat­
sayıları gerçek nodüldeki soğrulma katsayı ları ile 
karşılaştırılarak elde edilen BT görüntülerinin karşılaştı­
rılabileceği bir temel oluşturulmuş olur. Fantomdan da­
ha yoğun olan rwdullerin kalsiyum içeriği fazla olup bu 
nodüller hemen daima benigndir (Şekil 8). Ayrıca yine 
nodülde yağ dansitelerinin alınması güçlü bir bénignité 
kriteri olup hamartoma özgüdür (Şekil 9). Böylelikle 
fantom, ekipman veya hastayla ilişkili varyasyonlardan 
bağımsız biçimde dansite ölçümüne olanak sağlamış 
olur. Ancak unutulmaması gereken nokta, akciğer karsi-
nomlarının da kalsiyum içerebileceğidir. Bir nodülbe be 
nign diyellmek için yoğun piksellerin kesitteki nodul ala­
nının %10'unda veya daha fazlasında ölçülmesi, diffüz 
dağılması ya da nodulun santralinde olması gerekir. Bu 
yönü ile fantomla BT dansitometri incelemesi yalnızca 
kantitatif değil aynı zamanda kalitatif bilgi de vermekte­
dir (3). 
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A B 

Şekil 8. Semptomsuz bir hastada SPN'e ait BT, Fantom BT B: Fantom BT incelemesinde, aynı seviyeden alınan kesitte ben-
görünümü ve dansitometri değerleri. z e r b ° y u t v e yerleşimde fantom nodul 
A: İnce kolimasyonlu BT kesitinde sağ akciğerde SPN izleniyor. 

X 126 127 128 129 130 131 132 133 134 
283 -738 -640 -491 -401 -386 -347 -300 -370 -555 
284 -648 -489 -294 -177 -126 -64 -24 -147 -430 
285 -426 -269 -117 -35 18 82 94 -24 -319 
286 -192 -81 5 38 87 141 118 2 -279 
287 -118 -23 41 85 161 206 135 -25 -326 
288 -187 -77 2 85 184 227 136 -88 -419 
289 -354 -183 -55 52 146 186 72 -221 -554 
290 -579 -396 -228 -103 3 42 -92 -405 -696 
291 -737 -654 -538 -433 -337 

C 

-301 -375 -563 -751 

X 117 118 119 120 121 122 123 124 125 
202 -839 -618 -383 -241 -206 -283 -477 -742 -919 
203 -627 -279 -61 12 30 -13 -146 -446 -782 
204 -399 -64 -32 36 38 27 -1 -196 -613 
205 -265 13 35 33 31 19 23 -74 -482 
206 -241 24 33 33 31 21 36 -52 -461 
207 -339 -9 50 42 26 28 43 -113 -549 
208 -533 -163 -2 34 37 26 -40 -316 -722 
209 -765 -464 -226 -109 -86 -152 -323 -622 -890 
210 -921 -799 -623 -499 -473 -562 -714 -880 -972 

D 

Şekil8C-D. Akciğerdeki nodüle ait dansitometri değerlerinin (C), fantom nodulun dansitometri değerlerine (D) oranla belirgin şekilde 
yüksek olduğu görülüyor: Bu bulgu nodulun kalsifiye olduğunu ortaya koyuyor. 
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Şekil 9. Hamartorna olgusunda BT görünümüı Yağ yoğunluğu 
ve "popcorn" kalsifikasyon karakteristiktir. 

Kalsif iye bir karslnomayı benign olarak değer­
lendirme riskini azaltmada nodulun benign olarak ta­
nımlanması için spikülden ziyade lobule veya düzgün 
kenarlı olması ve boyutunun 2 cm'den daha küçük ol­
ması gerekmektedir. Büyük veya spiküler nodüller, kü­
çük veya iyi sınırlı lezyonlara oranla daha fazla malig­
nité olasılığı taşır. Bu nedenle 2 cm'den daha büyük 
veya direkt grafide spiküler görünümde olan hastalarda 
BT dansitometrinin fazla bir değeri yoktur. 

Üzerinde durulması gereken bir diğer nokta da no­
dul kalslflkasyonu için BT incelemesi yapıldığında 1-5 
mm'lik ince kesit tekniğinin gerekliliğidir. Bazen 1 cm 
kolimasyonla görülmeyen kalsiyum içeriği ince kesit­
lerde kolayca görülebilmektedir. Kaldı ki BT dansitome-
tri için toraks fantomunun kullanıldığı çalışmalarda be­
nign olarak tanımlanan nodüllerin yaklaşık yarısında 
ince kesitli görüntülemelerde de lezyon içindeki kal­
siyum kolayca gösterebilmektedir (32). Ayrıca BT tek­
nolojisindeki gelişmeler fantom gereksinimini ortadan 
kaldıracak şekilde, daha doğru dansite ölçümlerine izin 
verecek cihazların devreye girmesini sağlamıştır (1,8,9). 

b. Duaİ Encrj 
Araştırmacılar bir pulmoner nodüldeki kalsiyum 

miktarının çift ener j i BT tarama tekniği kullanılarak öl­

çülebileceğini ileri sürmektedir (36). Teknik, kalsiyum gi­
bi yüksek atom numaralı elementlerin farklı enerjilerde 
farklı derecelerde X ışını absorbsiyonu temeline dayan­
maktadır. X ışını demetinin farklı enerjilerdeki attenüa-
syon farkı ile ilgili alandaki kalsiyum miktarı tam olarak 
ölçülebilmektedir. Tekniğin önemli sınırlaması, aynı dü­
zeyden farklı enerjilerde iki farklı kesit alınmasıdır. Ayrı­
ca henüz yeterli klinik uygulama alanı bulamamıştır 
(3,8,36). 

c . İ y o t l u K o n t r a s t M a d d e l e r l e 
Y a p ı l a n B T İ n c e l e m e l e r i 

Swensen ve ark. İyotlu kontrast madde enjeksiyo­
nundan 2 dakika sonra aldıkları görüntülerde malign 
nodüllerin dansitelerini 20 HU üzerinde saptamışlardır 
(37). Ancak bu konuda henüz yeterli çalışma bulunma­
maktadır. 

6 . D U A L E N E R J İ - D İ J İ T A L 
R A D Y O G R A F İ 

Çift enerjili dijital radyografiler ile ilgili ön çalışma­
lar son zamanlarda yayınlanmış olup tekniğin nodul kal-
slfikasyonunun saptanmasında yardımı olacağı düşünül­
mektedir (38). 

7 . P O Z İ T R O N E M İ S Y O N 
T O M O G R A F İ ( P E T ) 

Gupta ve ark. 2 (F-18)-Fluoro-2-deoxy-glucose ile 
yapılan P E T incelemelerini benign ve malign SPN'ün 
ayrımında duyarlılık ve özgüllüğü yüksek bir yöntem 
olarak tanıtmaktadır (39). Ancak bu konudaki çalışma­
lar henüz yeterli düzeyde değildir. 

8 . M A N Y E T İ K R E Z O N A N S 
G Ö R Ü N T Ü L E M E ( M R G ) 

M R G , SPN'ün değerlendirilmesinde pek az bilgi 
vermektedir. Ancak bronkojenik karsinomun evrelendi-
rilmesinde özellikle göğüs duvarı ve mediasten invaz-
yonunun değerlendirilmesinde, superior sulkus tümörle­
rinde, hiler kitlelerde ve aortopulmoner pencere adeno-
patilerinln belirlenmesinde yararlı olmaktadır (40). 

9 . A K C İ Ğ E R A S P İ R A S Y O N 
B İ Y O P S İ S İ ( A A B ) - B R O N K O S K O P İ 

Neop laz ik o lduğundan kuşku lanı lan per i fera l 
SPN'ler in araştırılmasında iğne aspirasyon biopsisi ka­
bul görmüş önemli bir yöntemdir (12,41,42). "Biplane" 
fluoroskopl en çok tercih edilen yöntem olmakla bera­
ber, işlem tek plan fluoroskopl ve BT eşliğinde de yapı­
labilmektedir. 1 cm çapa kadar küçük lezyonlarda bile 
aspirasyon işlemi başarı ile gerçekleştirilebilmektedir. 

Akciğer iğne aspirasyon biopsisi güvenilir ve zarar­
sız bir işlemdir. Hastaların %20-25'inde pnömotoraks 
gelişirse de, interkostal tüp drenajı nadiren gerekil olur 
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(3). Karsinomlu hastalarda hemoraji, exitus, mallgn 
hücrelerin disseminasyonu nadiren görülmektedir. 

iğne aspirasyon biopsisi ile neoplazik nodüllerln 
%90'ından daha fazlasında malign hücreler elde edile­
bilir. Deneyimli sitologlar tarafından değerlendirilen pre-
paratlarda bu oran daha da artabllmektedir. Skuamöz 
hücreli karsinom ve adenokarsinomların hücre tipinin 
sltolojik değerlendirilmesi andiferansiye tümörlere oranla 
daha kolay olmaktadır. Görünüm, gelişim hızı ve klinik 
verileri ile SPN'ün benign olduğuna dair bulgular oldu­
ğunda nodulun spesifik tanısını koymak için iğne aspi­
rasyon b iops is i yapı lab i l i r . İn feks iyöz nodü l le r ln 
%70'inde bu yöntemle spesifik bakteriel tanı konulabil-
mektedir. Ancak bu durumda daha fazla materyal ge­
rekli olmaktadır, ince iğne İle yapılan aspirasyon biop­
sisi kanser hücrelerini aspire etmek için yeterli olursa 
da infeksiyöz granülomların tanısı İçin gerekli doku par­
çalarını aspire etmede yetersiz kalır. Bu nedenle be­
nign olduğu düşünülen nodüllerln araştırılmasında geniş 
aspirasyon iğneleri önerilmektedir. Bu teknikle benign 
SPN'ün %80'lnde pozitif sonuç alınmaktadır. 

İğne aspirasyon biopsisi endikasyonu araştırmacı­
lar arasında farklılık göstermektedir. Genel kanı olarak 

ileri yaştaki, komplike hastalıkları nedeni ile torakotomi 
yapılamayacak hastalarda veya metastaz olma ihtimali 
yüksek nodüllerde İğne aspirasyon biopsisi tercih edil­
melidir. Karsinomalı hastaların %10'unda yalancı nega-

Tablo 2. Benign/malign nodul ayrımında gözönünde 
bulundurulması gereken radyolojik veriler 

Benign SPN kriterleri 

1. Benign Kalsifikasyon Paternlerlnin Saptanması 
— "Popcorn" kalsifikasyonu 
— Santral kalsifikasyon 
— Lameller kalsifikasyon 
— Diffüz kalsifikasyon 

2. Nodulun ikiye katlanma zamanının 2 yıldan daha uzun ya da 
1 aydan daha kısa olması 

3. Düz ve keskin kenarlı çapı 3 cm'den küçük nodülde BT 
dansltometrl ile 160 (200) HU üzerinde yoğunluk değeri 
saptanması 

4. Konturu düzenli nodülde BT ile yağ yoğunluğu saptanması 
(hamartom ve lipom için spesifiktir) 

5. Aspirasyon biopsisi ile granüloma özgü histopatolojlk verilerin 
saptanması 

Tab lo 3. Çapı 2 cm'den küçük SPN' lerde önerilen algoritm 
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Tablo 4. Çapı 2 cm'den büyük SPN' ierde önerilen algorltm 

tif sonuç alınabileceğinden şüpheli vakalarda işlem tek­
rarlanmalıdır. Malignité özellikleri taşıyan hastalarda, 
hasta cerrahiyi tolere edebiliyorsa iğne biopsisine gerek 
duyulmaksızın rezeke edilmelidir. 

Eğer SPN'ü olan bir hastada iğne aspirasyon biop-
sisi ile nodulun karsinom olduğu anlaşılmışsa veya lez-
yonun malign olduğuna dair güçlü şüpheler varsa rad­
yolojik tetkikler, özellikle de BT'nin ikinci amacı tümö­
rün rezektabilitesinin belirlenmesidir. Bununla beraber 
SPN'ü olan hastalarda kanser evrelendirilmesi için BT 
kullanımı tartışmalıdır. Direkt grafilerde hiler veya me­
diastinal kitle bulgusu yoksa SPN'ü olan hastada lenf 
nodu metastazı olasılığı oldukça düşüktür. Cerrahların 
bir bölümü; potansiyel malign nodülü olan hastalarda 
biopsi veya BT gereksinimi duymaksızın torakotomi uy­
gulamaktadır. Periferal nodüllerde operasyon öncesi 
evrelendirme için BT yapılan hastaların oranı ancak 
%15 civarında olmaktadır (43). Ayrıca periferal nodulun 
3 cm veya daha küçük olduğu T1 evresindeki hastalar­
da kanser evrelendirilmesinde BT'nin değeri net olarak 
belirlenmemiş olup, araştırmacılar BT'nin bu evrede 
mediastinal lemf nodlarının değerlendirilmesinde tar­
tışmalı olduğunu ileri sürmektedir (44,45). 

Bronkoskopi endobranşial komponenti olan santral 
kitlelerin tanısında en iyi yöntemdir. Buna karşın perife­
ral lezyonlarda değeri yoktur. Bu tip lezyonlarda iğne 

aspirasyon biopsisi tercih edilmelidir. Biopsi işlemine 
karar vermeden önce lezyonun lokalizasyonu belirlen­
melidir. Bu bakımdan BT çok değer taşımaktadır. BT ile 
bir endobronşial lezyon tesbit edilmişse veya hiler kitle 
bölgesinde bronşial daralma mevcutsa bronkoskopi en 
uygun yaklaşım olacaktır. Bazı hastalarda ise BT endo­
bronşial lezyonu bronkoskopiden daha iyi gösterip 
biopsi için rehberlik sağlayabilir. 

Tablo 2'de benign/malign nodul ayrımında değer 
taşıyan radyolojik kriterler; Tablo 3 ve 4'te ise Swen-
s e n ve a r k . ' n ı n (8) S P N ' l ü h a s t a l a r ı n d e ğ e r ­
lendirilmesinde önerdikleri algoritm şemaları sunulmak­
tadır. 

Sonuç olarak; soliter akciğer nodülü olan hastaya 
yaklaşım yaygın tanısal bir sorundur. Lezyonların büyük 
bir bölümünün benign olmasına karşın, bu tip lezyonlar 
aksine dair kuvvetli deliller olmadıkça malign kabul 
edilmelidir. Bugün eldeki modern görüntüleme yöntem­
leri ile SPN'ler ln hemen tamamı ortaya konabilmekte-
dir. Bu hastalarda asıl problemi malign/benign nodul 
ayrımındaki zorluklar oluşturmaktadır. Klinisyenin radyo­
logdan çok kez istediği de gerçekte çok zor olan bu 
sorunun çözümüdür. Bu makalede S P N saptanban 
hastaya tanısal yaklaşım üzer inde duru lmuş, ma­
lign/benign nodul ayrımında katkıda bulunan radyolojik 
kriterler gözden geçirilmiştir. 
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