Radyoloji

Soliter Pulmoner Nodiillerin Dederiendi ?éémeﬁmﬁe

Semptomu olmayan bir hastanin akciger radyog-
rafisinde soliter pulmoner nodii (SPN) saptanmasi, sik-
likla karsilasilan 6nemli bir sorundur. Radyolojik olarak
tespit edilen SPN'lerin blylk bir béliminin benign ol-
masina karsin; benign lezyonlari malign ya da potan-
siyel olarak malign lezyoniardan ayirmada 6nemli tani-
sal gugclikler vardir. Bu makalenin amaci rutin incele-
meler sirasinda ortaya cikabilecek SPN'lerin radyolojik
degerlendirilmesine ait verileri sunmak; benign/malign
nodul ayriminda énem tasiyan bulgulara dikkat g¢ek-
mektir.

Soliter pulmoner nodulun kabul gérmis radyolojik
bir tanimi yoktur. Bununla birlikte normal havali akciger
parenkiminden boyutlarinin net olarak 6lglilmesine izin
verecek sekilde keskin sinirla ayrilan; atelektazi ya da
lemfadenopatinin eslik etmedidi tek bir yuvarlak ya da
oval lezyonu tanimlamada SPN terimi kullaniimaktadir
(1). Farkh galismalarda SPN boyutu igin verilen deger-
ler 1 ile 6 cm arasinda degdismekle birlikte, Ust sinir
deger igin fikir birligi yoktur. Glincel anlayista bu tip lez-
yonlarin gapinin 3 cm'den daha kiiglik olmasi gerekir
(1). Cap1 3 cm'nin Uzerindeki lezyonlarda malignité ris-
ki yliksek olup, bu tip lezyonlarda kitle terimi tercih
edilmektedir. Gegmiste SPN ile es anlamda kullanilan
"Coin" lezyon terimi akciger parenkiminde yer alan ste-
rik ya da noduler iyi sinirli her tirli lezyonu tanimla-
maktadir (2). Bu terim bugin hemen timu ile terkedil-
mistir.

Yaklasik her bin akciger grafisinin ikisinde SPN'e
rastlaniimaktadir (1). Semptomu olmayan bir hastada
SPN saptandiginda su l¢ nokta énem kazanmaktadir:
1) MUmkinse nodllde spesifik taniya gitmek; 2) Spesi-
fik taniya gidilemeyen olgularda benign nodulun malign
ya da potansiyel olarak malign lezyoniardan ayirt edil-
mesi; 3) Benign/malign ayrimi yapilamayan nodillerde
tani algoritmini belirlemek.

Soliter pulmoner nodillerin énemli bir bolimi be-
nigndir (1-9). Bunlarin baslicalari mantar, parazit ya da
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tuberkiloz granidlomlari, hamartom ve benign tumorler-
dir. Tuberkiloz graniutomlari ve hidatik kist .yurdumuzda
gorilen SPN'lerin 6énemli bir bolimini olusturmaktadir
(10,11). Arastirmacilar olgularin %53.9'undan enfeksi-
y6z grantlornlarin, %6.6'sindan hamartomlarin sorumlu
oldugunu bildirmektedir (1), Malign timorlerin gorilme
orani farkliliklar gdstermekle birlikte ortalama %28.3
oiarak bildirilmektedir (1,3,7,12,13), Bu lezyonlarin
onemli bir bélimi bronkojeriik karsinomlardir
(6,7,12,14). %3.5-10 olguda ekstrapulmoner bir timo-
rin soliter metastazi s6z konusudur (1,6,7,14), Karsl-
noicl timoér (bronsla! adenom) ntsbetert az goérilen bir
SPN nedeni olup olgularin %2'sinden sorumludur
(1,14), Hamartom, arterioven6z malformasyon, anevriz-
ma, pulmoner hematom, abse, enfekte bul ve Kkistler,
iyilesmis infarkt alanlari nadiren SPN seklinde radyolo-
jik bulgu verebilmektedir (Tablo 1),

Bronkojeriik karsinomlarda 5 yilin Gzerinde yasam
orani %20-30 arasinda olup ilk tani aninda olgularin
ancak %20'sl rezektabldir (1), Diger yandan bronkoje-
riik karslnomlarin %20-30 gibi 6nemli bir bdlimu
baslangigta SPN seklindedir. SPN asamasinda yakala-
nacak karsirtoma olgularinin %88'i rezektabi olup, 5 yil-
ik yasam orani %50'nin Uzerindedir, Dofayisi ile
SPN'lerin etiyolojisine donik degerlendirmede, unutul-
mamasi gereken husus bu lezyonlarin biyik gogun-
lugunun benign olmasina karsin kural oiarak SPN'ln
aksi ispatlamncaya kadar malign kabul edilmesi gerek-
liligidir.

DEGERLENDIRME

Soliter pulmoner nodulun 6nemli bir bolimi uzun
slre sessiz kalir (1,6,7). oksurik, hemoptizi gibi ak-
cigerle ilgili semptomlara olgularin ancak %10-20'sInde
rastlanir (6). Bas agrisi, kemik agrisi, myoklonik kasilma
gibi nonspesifik klinik semptomlarin varhgr kéti progno-
za isaret eder. Klinik veriler ve hasta oykusi (SPN) ta-
msa! degerlendiriimesi ve tedavi protokolinin belirten-

1.KLINIK
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Tablo 1.
landiriimasi

SPN'e neden olan patolojilerin sinif-

Benign patolojiler Malign patolojiler

1. Benign timorler 1. Bronkojenik karsinom
*Hamartom *Yassi hiicreli karsinom
*Kondrom *Adenokanser
* Norojenik tumaor *Bronkoalveoler karsinom
*Bronsial adenom (¥) 2. Brongial adenom (¥)
*Benign mezotelyoma 3. Soliter metastazlar

*Adenokarsinom metastazi
*Yassi hiicreli kanser met.
*Malign melanom metastazi
*Sarkom metastazi

2. Granulomlar
*Tuberktloz (Tuberkulom)
*Histoplazmozis
(Histoplazmom)

*Aspergillozis 4. Soliter plazmositom
(Aspergillom) 5. Hodgkin lemfoma
*Kriptokokkozis 6. Teratoma

*Koksidiodomikozis

©

Primer bronsial sarkom
4. Diger patolojiler
—Ekinokokkal kist
—Bronkojenik kist
—Enfekte bul ve kistler
—Abse
—Arteriovenoz fistiil-malfor-
masyon
—Hematom
—Anevrizma
—Bronkopulmoner
sekestrasyon

(*) Bronsial adenomlarin %80-90'ini bronsial karsinoid,
%10-20'sini silindiromalar olusturur. Bronsial karsinoidlerin bir
kismi malign 6zelliktedir.

mesinde yeterince spesifik degildir. Bununla beraber
tim olgularda goérintileme yéntemlerinden Once klinik
degerlendirme yapilmali ve ¢ok dnemli birkag faktér go-
z6ninde bulundurulmalidir:

Hasta yasi: 35 yasin altindaki hastalarda bronko-
jenik karsinoma prevalansi ve bilinen bir ekstratorasik
timoér yoksa metastaz olasiligi son derece dusuktir
(1,3,13,14). Bu durum sigara anamnezi vermeyen olgu-
larda daha glgli bir olasilikla gegerlidir. Bu tur olgular-
da ileri bir incelemeye gerek olmaksizin, nodul belli in-
tervallerle radyografik olarak takip edilmelidir. Ancak
hastanin endise duydugu durumlarda, kanser agisindan
risk faktori tasiyan olgularda daha Ust incelemeler
gindeme gelmeli, hatta aspirasyon biopsisi ile tani ke-
sinlestirilmelidir.

35 yasin Ustlindeki bir hastada ise SPN saptan-
diginda Ozellikle sigara 6ykisi de varsa bronkojenik
karsinoma oncelikle akla gelmelidir. Toomes ve grubu-
nun 955 SPN Ulzerinde yaptiklari ¢alismalarda malign
nodillerin %65'inin 50 yasin Uzerindeki hastalarda go-
raldigund saptamislardir (6). Ekstratorasik primer timo-
ri olan olgularda SPN'in metastatik olma olasihgr yuk-
sekse de primer akciger timoérd timu ile diglanamaz.
Metastaz olasiligini tayin etmede primer timorin hicre

tipi de 6nem kazanmaktadir. Eger skuaméz hicre ti-
pinde bir primer malignité s6z konusu ise nodulun me-
tastaz olma ihtimali dusik olup, buyik olasilikla lezyon
primer akciger kanseridir. Eger hicre tipi adenokarsi-
nom ise SPN %50 olasilikla primer akciger timdéradur;
hiicre tipi sarkom veya melanom ise giigli bir olasilikla
nodul metastatiktir (3).

Primer akciger timoérd tanisi agisindan SPN sapta-
nan her hastanin balgam sitolojisi degerlendirilmelidir.
Yanlisg pozitif balgam sitolojisi olduk¢a azdir (%0.7-3).
Pulmoner malignité tanisinda pozitif balgam sitolojisi
biopsi hari¢ tutulursa en gegerli preoperatif yéntemdir.
Yanlis negatif sonuglara nisbeten fazla rastla-
nilmaktadir. Tim olgular ele alindiginda bu oran %10-
30 olup, periferik yerlesimli malignitelerde %60'a kadar
¢ikabilmektedir (3). Dolayisi ile negatif sitoloji malign
lezyon varligini tumu ile diglamaz.

2.DIREKT AKCIGER RADYOGRAFISI

Standart akciger radyografileri ile SPN'Un ¢ogun-
lugu tesbit edilebilir. Nodulun kontum, kenar keskinligi,
kalsifikasyon icerip icermedigi, satellit lezyonlarin olup
olmadigi belirlenebilir. Ayrica belli araliklarla ¢ekilen gra-
filerde nodulun biylme hizi hakkinda bilgi sahibi olu-
nabilir. Ancak standart akciger grafisinin benign/malign
nodul ayrimindaki katkisi dijital sistemlerin tanidaki kul-
lanimina ragmen %90'dan daha fazla degildir (15). Ayri-
ca standart akciger radyografilerinde yanlis pozitif yo-
rumlara sik rastlaniimaktadir. Nodulun gelisme hizi ve
kalsifikasyon gibi 6nemli ipuglarina ragmen bulgular
SPN'lerin spesifik tanisina nadiren izin vermektedir
(6,7).

a. Nodii)

Steele ve arkadaslarinin calismalarinda ¢api 5 cm
ve Uzerinde olan nodillerin %80 oraninda malign ol-
dugu; capi 2 cm ve daha kiglk olan nodillerin ise
% 10-25 oraninda malign oldugu gérilmustir (16). Sie-
gelman ve arkadaslarinin yakin zamanda yaptiklari bir
calismada ¢api 2 cm'nin altinda 6l¢ilen 431 nodilden
%42'si malign bulunmustur (17). Trunk ve grubunun
137 hasta Uzerinde yaptiklari ¢alismada benign nodil-
lerin boyutunun 1-4 cm arasinda (ortalama 1.8 cm),
malign noddillerin boyutunun 1.5-6 cm arasinda (ortala-
ma 3.1 cm) degistigi bildirilmektedir (13). Genel olarak
¢apl 3 cm'den kiiguk lezyonlarin benign, 4 cm'den da-
ha buylk lezyonlarin hemen ¢ok kez malign oldugu go-
risi hakimse de nodul boyutunun benign/malign nodul
ayrimindaki katkisi tartigsmalidir.

Boyutu

b. Nodiiiiin

Benign/malign nodul ayriminda belirleyici degildir.
Ancak tiuberkulom ve karsinomlarin Ust loblarda,
tastatik lezyonlarin subplevral yerlesimlerde sik oldugu
soylenebilir. Hamartomlar Ust ve alt loblarda esit siklik-
ta izlenmektedir.

Konumu

me-
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c. Kavitasyon

Matign nodiilerin %5-10'unda izlenmektedir. Gra-
niiomatéz benign lezyonlarda da daha az olmak uzere
gorilebilmektedir (1). Kavitasyon benign/malign nodul
ayriminda yardimci bir faktoér degildir. Benign lezyon-
larda kavite duvar kalinhigi 4 mm'den daha az, i¢ kort-
turlar duzenlidir. Malign lezyonlarda kavite duvar kalin-
igi genelde 4 mm'den daha fazla olup i¢ ylizeyi nodu-
larite gosterir. Malign lezyonlar igerisinde kavitasyona
epidermoid karsinomlarda daha sik rastlaniimaktadir
(1,3,8).

d. Nodii

Benign nodiller genellikle akciger parenkiminden
net ayrilabilir bigimde dizenli kontura sahiptir (Sekil 1).
Malign lezyonlarda ise kenar keskinligi azalmakta ve
spikiiler uzantilar izlenmektedir. ki farkli seride maiign
noduilerin %88-94'lUnde spikiler gorinim tesbit edildigi
bildiriimektedir (18,19).

Nodul gevresindeki spikller tarzdaki uzanimlar ge-
nelde malign nodlllere 6zgli olup "corona radiata" ola-
rak adlandiriilmaktadir. Ancak llpid pndmonisi, fibrozis
gelisen slikozis olgularinda da gorilebilmektedir. Kaldi
ki malign noddlller kugik olduklarinda olduk¢a dizgin
kontura sahip olabilirler, yine koryokarsinoma metasta-
zinda oldugu gibi kanamaya bagh "corona radiata" go-

Konturu

sekil 1. Direkt radyografide iyi sinirll SPN
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rinim{ kaybolabilir. Dolayisi ile nodul konturunun ma-
lign/benign nodul ayrimindaki roli sinirli olmaktadir
(3,8,9,12-14).

Kontur lobulasyonu da siklikla malign timoérlerde
gorilmekle birlikte hamartom ve tiberkilomlarda da iz-
lenebilmektedir.

e. Sateliit Lezyonlar

Satellit lezyonlar siklikla granilomatéz patolojilerde
gorulmekle birlikte nadiren (%1) malign lezyonlarda iz-
lenebilmektedir (1).

f. Nodulun

Soliter pulmoner nodulun degerlendiriimesinde en
guvenilir iki parametre, nodulun bliyime hizi ve kalsifi-
kasyondur.

Biyume Hizi

Buyume hizi genellikle nodulun iki kati boyuta
ulasmasi i¢in gegen zamani (doubling time) ifade eder
ve malignité olasiliginin belirlenmesinde deger tasir
(1,3,7,10), Malign soliter noduller genellikle sabit kalan
bir eksponansiyel bliyime hizina sahiptirler. Benign no-
dulda ¢ok yavas ya da ¢ok hizli biyidme izlenir. Bir ki-
sim benign nodul ise hig¢ gelisim goéstermez (3).

Bir SPN'Gn voliminun iki katma ulasmasi i¢in ge-
¢en zaman 1 aydan daha kisa veya 24 aydan daha
uzun ise nodul buylk olasilikla benigndir (3,7,21-23).
Genel kani olarak iki yiIl boyunca, belli intervallerle ta-
kip edilen SPN stabil kalmissa ¢ok biylk olasilikla be-
nign olup, rezeksiyon gerektirmez. Benign ve malign
noduilerin blylime hizlarinin birbirleriyle c¢akisabilecegi
ve bu kurala uymayan nodiilerin varolabilecegi unutul-
mamalidir (3).

ikiye katlanma zamani, 6nceden c¢ekilen akciger
grafilerindeki nodul c¢apinin tayin edilerek retrospektif
olarak degerlendirilmesi, torakotomi gerekliligi yéninden
cok degerli bilgiler verir. Ancak burada en 6nemli sinir-
lama 2 yildan daha kisa sureli filmlerin buyime hizi
hakkinda vyeterli bilgi vermeyisidir. Ornegdin sigara
anamnezi veren 35 yasin Uzerindeki bir hastada SPN
saptandiginda, retrospektif degerlendirmede 1 yil 6nceki
grafi ile anlamh boyut farkliliginin olmayisi primer ak
ciger timorint tumu ile diglayamaz (1).

Retrospektif degerlendirmede hastanin eski filmleri
temin edilemez ise veya eldeki filmler yeterince eski
degilse yaklagim hastanin yasi ve lezyonlarin radyog-
raflk gérinimi bazinda yapilmalidir. Otuz yasin altin-
da, sigara anamnezi vermeyen bir hastada saptanan
SPN. 3 cm'den daha kigik, dizgiin konturlu ve kalsiti-
kasyon igeriyorsa benign karakter tasiyor demektir. Bu
hastada genellikle direkt grafilerle takip yeterlidir. Eger
hasta yasliysa veya ekstratorasik bir timér 6ykisu var-
sa ya da SPN bulylk, irregller konturlu ve nonkalsifiye
ise ileri tetkik gerektirir.

ikiye katlanma zamanini ileriye déniik (prospektif)
olarak da belirlemek mumkindidr. Bu tir yaklasim,
SPN'Un kuvvetli bénignité kriteri tasidigi durumlarda ya
da hastada torakotomiye engel oldugu durumlarda (ge-
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nel durum bozuklugu olan yasl hastalar) basvurulabilir.
Bu durumda ilk kontrol filmi, ilk filmin alinmasindan 3
hafta sonra gekilir. Biyime yoksa takip eden 6. hafta
ve 3. ayda grafiler alinir. Daha sonra 6 ay ve birer yil
ara ile kontrol edilir. Bliyime saptanmasi durumunda
torakotomi endikasyonu vardir.

Soliter pulmoner nodulun Ikiye katlanma zamani-
nin 1 aydan daha kisa oldugu durumlarda akut infek-
siyon ve infarktin yanisira histiyositik lemfoma veya
hizli gelisim gdsteren metastazlarin sorumlu olabilecegi
g6zoénlinde bulundurulmalidir (24,25).

Nodul hacminde artis yaninda, pulmoner embo-
lizm ve fokal pndédmonide oldugu gibi nadiren akut
semptomlari olan bir hastada 1-2 haftalik takip grafile-
rinde nodul boyutunda klgllme de saptanabilir. Bu
bulgu nodulun benign olduduna isaret eder. Unutulma-
masi gereken nokta alisilmis olmamakla birlikte kanser-
li hastalarin bir kisminda nodulun gelistikce kenar kes-
kinligini yitirip rolatif olarak kliglik goéruntilenebilecegidir.
Ayrica akilda tutulmasi gereken bir énemli nokta da;
kirenin hacminin 4/3 (ur) oldugu dusinilirse nodul
capindaki %26'lik artis, hacim olarak iki kata ulastigini
ifade eder. Dolayisi ile ikiye katlanma zamani c¢aptan
¢ok volime etki eder. Direkt grafilerde ancak 3 mm'ilk
bir gap degisimi farkedilebilmektedir (3,7,20,21,23).

f. Kalsifikasyon

Solifer pulmoner nodilde kalsifikasyon vathgr no-
dulun benign olduguna dair guvenilir bir isarettir

(1,3,7,10,14,16,26.28). Yogun, santral, laminali veya dif-
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fuz kalsifikasyon gergekte malgniteyi dislar (Sekil 2).
Kalsifikasyon tipleri iezyor1 spesifikasyonunda da deger
tasimaktadir. Birlesik noduller seklindeki kalsifikasyon
(popcorn, patlamis misir gérinimi) hamartoma 6zgu-
dur (Sekil 3), Granllomlarda noktasal veya homojen
kalsifikasyon goézlenir (Sekil 4). Skar dokusu uzerinde
gelisen bronkojenik karsinom, kéken aldigi kalsifiye yra
niloma ait kalsifikasyon igerebilir (Sekil 5). Ancak bu
durumda kalsifikasyon eksantrik yerlesimlidir. Metasta
tik veya prirner kitielerdeki timor nekrozuna baglh ge-
lisen kalsifikasyonlar ¢ok zaman direkt grafilerde go-
rintilenemez. Bazi tumdrlerin metastazlari kalsifiye
ozelliktedir (osteojenik sarkom, kontrosarkom. mide,
pankreas ve Overin musindz hucreli karsinomlari). An-
cak bu durumda tek ndédilden cok genellikle multino-
diler goérinum hakimdir (3,8-10,26).

Bir SPN'deki kalsifikasyon en iyi dustk kiovoltaj
(70-80 KV) teknigi ile gorintilenir (3,29). Ancak dusuk
kiovoltaj teknigi rezollisyonu dislreceginden rutin ola-
rak kullanilmaz. Standart akciger radyografileri veya li-
neer tomografi kalsifikasyonlarin gorintilenmesinde
onemli olmakla birlikte bilgisayarli tomografi ile daha
guvenilir sonuglar elde edilebilmektedir (3,7,10,29-32).
Floroskopi iie nodulun siperpoze dansiteierden ayirt
edilemesi mimkln olabilir. Boylece kalsifikasyon daha
net olarak goérintilenebilir (3).

3. LINEER TOMOGRAFI
Standart akcigor radyografilerine oranla noduiln
blylkligunu, kontur dizenini daha iyi gosterir. Standart

ROnTLy

Seki 2. ralshkasyon uvrccet-pekil, aodln ekl kontur keskinhi§iras tamys Katkis

T Kim Tip Bilimleri 1994. 14
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Sekil 3.  Direk! radyografik incelemede hamartomaya 6zgu ka-
rakteristik goriiniim: "popcorn" kalsifikasyon tani koydurucudur.

grafiierde goriintilenemeyen kalsifikasyon ve kavitas-
yonlar ortaya konabilir. Ancak teknik bilgisayarli tomo-
grafinin devreye girmesi ile birlikte degerini yitirmistir.
Bugiin bircok merkezde akciger radyografisinde stpheli
SPN saptandiginda ikinci inceleme basamagi olarak BT
uygulanmaktadir (8).

4. BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Bilgisayarli tomografi (BT) ile SPN'Un boyut, sekil,
kontur dizeni ve kalsifikasyonu ¢ok daha net olarak
ortaya konuldugundan nodulun malignité olasiliginin be-
lirlenmesinde BT en glvenilir bilgiyi verir. BT, malign
olduklarindan slphe edilen ya da malign oldugu ispat-
lanmis nddillerin torakotomi Oncesi evrelendiriimesine
imkan tanir. Ayni zamanda BT esliginde transtorasik
aspirasyon biopsisi gergeklestirilebilir. Ayrica akciger
grafisinde tek bir nodul mevcutken BT ile saptanacak
birden fazla nodul glg¢li bir olasilikla lezyonun metas-
tatik oldugunu goOsterecektir. Burada iki énemli sinirla-
ma vardir, iki adet SPN saptandiginda iki primer ak-
ciger timoérd varh@ginin ve birden fazla sayida nodul
saptandiginda multisentrik bronkoalveoler kanserin sé6z
konusu olabilecegidir (3).

Direkt grafide sipheli SPN saptandiginda ikinci
tan1 basamag! siklikla BT olmaktadir. Bir santimetre

T Klin Tip Bilimleri 1994, 14

Sekil 4. Konvansiyonel akciger tomografisinde bir tiiberkiilom'a
ait karakteristik goériinim: Sag suprahiler-paramediastinal
yerlesimli oldukga iyi sinirli, noktasal kalsifikasyon igeren SPN

A

Sekil 5. Granllom dokusu Uzerinde gelismis bronkojenik karsi-

nomaya ait gériniim.

A: Direkt radyografide sag Ust zonda eksantrik kalsifikasyon
gosteren nodiler lezyon

B: Lezyonun BT goérunimi

kolimasyonu olan konvansiyonel BT nodul morfolojisi-
ni géstermede ve kalsiyum varhigini saptamada yeterli
bilgi vermekle birlikte (Sekil 6,7); yuksek rezolisyonlu
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Sekil 6. Hidatik kistli bir olgunun BT incelemesi: Sol akcigerde
oldukga iyi sinirh SPN

BT ile nodul morfolojisi hakkinda daha ayrintili bilgiler
elde edilebilmektedir. Gorillebilen bir kalsifikasyon ol-
madigi durumlarda gézden kacabilecek kalsiyum biri-
kintileri, arteriovendz fistiller, anevrizmalar, yuvarlak
atelektaziler, mantar toplari ve fokal konsolidasyon
gibi pulmoner parenkimal lezyonlar ince kesitli (1.0-
5.0 mm kalinlikta kesitler) yilksek rezolisyonlu BT ile
kolaylikla ortaya konabilmektedir (33). Pulmoner ma-
ligniteler 6zellikle adenokarsinomlar yuksek rezolis
yonlu BT'de siklikla irregller ve spikuler gérinumde
saptanirlar (13).

a. BT Dansitometri

Pulmoner nodillerin morfolojisini ve  kalsiyum
iceriklerini gdéstermede BT dansitometrinin 6nemi ilk
kez Siegelmen ve arkadaslari tarafindan vurgulanmistir
(7). Arastirmacilar direkt grafide veya konvansiyonel to-
mogramda goérilmeyen kalsiyum birikintilerinin ince ko-
lImasyonlu BT incelemeleri ve dansitometri teknigi ile
saptanabilecegini géstermislerdir. AdI gegen calismada,
konvansiyonel tomografide nonkalsifiye SPN'G bulunan
91 hastanin BT dansitometri yontemi ile incelenmesi
sonucu 45'i primer, 13'0 metastatik nodulun herbiri igin
en yuksek dansite 164 HU'den daha dusuk iken, 33
benign nodilden 20'sinde yodunlugun 164 HU Uzerinde
oldugunu gostermektedir. Sonraki yillarda yapilan
arastirmalar bu c¢alismanin sonuglarini destekleyici
yonde olmustur (17,31,34). Arastirmacilar konvansiyo-
nel tomogramlarda kalsiyum icerigi gdsterilemeyen ak-
ciger noddllerinin %22-36 oraninda oldugunu bildirmek-
tedirler (17,31).

Degisik BT cihazlari ve rekonstriksiyon algoritmleri
ile yapilan ileri calismalar, nodulun lokallzasyonu,
boyutu, hastanin gégus duvari kalinhdi/boyutundaki fark-
liliklara bagl olarak degisik cihazlarda o&lgulen nodul
dansitelerinde 6nemli farkhliklar oldugunu gd&stermistir

Sekil 7. Kirk yasindaki erkek hastanin BT incelemesinde, sag
akcigerde lobule konturlu nodul izleniyor. Olgunun histopatolojik
tanisi: Bronkojenik karsinoma.

(35). Bu degisiklikler bir cihazdaki BT dansite kriterleri-
nin diger bir cihazda kullanimini guglestirmekte, hatta
imkansiz kilmaktadir. Bu problemin ¢ézimuindeki yak-
lagim toraks BT'sinde bir antropomorfik fantomun kulla-
nimini gelistirmistir (18). Bu fantorn birgok hastadaki to-
rasik yapilarin sekil, boyut ve dansiteslne benzer, reci-
neden olusmus aralarina (asgari tayin edilebilir kalsifi-
kasyon gosteren) bilinen dansite cubuklarin kondugu
antropomorfik bir yapidir. Kalsifiye nodul dansitesine
esdeger dansitede plastikten yapiimis degdisik boyuttaki
silindirler SPN igin referans dansiteler olarak kulla-
nilabilir j164, 190 ve 264 HU riansitesinde) (29,32,36).
Bu teknikle SPN'U olan bir hastada ince kolimasyonla
calisildiktan sonra, fantom ayni kesit diizeyine, gogls
duvari kalinhgina, nodul lokalizasyonuna ve boyutuna
esdeger olacak sekilde birlikte konulur. Ardindan hasta-
nin incelemesinde kullanilan kriterlerin aynisi ile gérin-
tiler alinir. Daha sonra hastanin nodulindeki piksel
dansiteleri ve fantom nodulun verileri ile karsilastirilir.
Fantomlu BT'den elde edilen imajdaki sogrulma kat-
sayllart gercek nodiuldeki sogrulma katsayilari ile
karsilagtirilarak elde edilen BT goéruntilerinin karsilasti-
rilabilecedi bir temel olusturulmus olur. Fantomdan da-
ha yogun olan rwdullerin kalsiyum igerigi fazla olup bu
nodiller hemen daima benigndir (Sekil 8). Ayrica yine
nodulde yag dansitelerinin alinmasi guglid bir bénignité
kriteri olup hamartoma ozgudur (Sekil 9). Boylelikle
fantom, ekipman veya hastayla iligkili varyasyonlardan
bagimsiz bigimde dansite o6lcimine olanak saglamis
olur. Ancak unutulmamasi gereken nokta, akciger karsi-
nomlarinin da kalsiyum igerebilecegidir. Bir nodilbe be
nign diyellmek icin yogun piksellerin kesitteki nodul ala-
ninin %10'unda veya daha fazlasinda Olgilmesi, diffiiz
dagilmasi ya da nodulun santralinde olmasi gerekir. Bu
yonl ile fantomla BT dansitometri incelemesi yalnizca
kantitatif dedil ayni zamanda kalitatif bilgi de vermekte-
dir (3).
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B

Sekil 8. Semptomsuz bir hastada SPN'e ait BT, Fantom BT *Fantom BT incelemesinde, ayni seviyeden alinan kesitte ben-

gorinimu ve dansitometri degerleri. erey e yerlesimde fantom nodul
A: ince kolimasyonlu BT kesitinde sad akcigerde SPN izleniyor.

X 126 127 128 129 130 131 132 133 134
283 -738 -640 -491 -401 -386 -347 -300 -370 -655
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 -301 -375 -563 =751

C

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 -5633 -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

Sekil8C-D. Akcigerdeki nodiile ait dansitometri degerlerinin (C), fantom nodulun dansitometri degerlerine (D) oranla belirgin sekilde
yuksek oldugu goriliyor: Bu bulgu nodulun kalsifiye oldugunu ortaya koyuyor.
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Sekil 9. Hamartorna olgusunda BT gortinimil Yag yogunlugu
ve "popcorn" kalsifikasyon karakteristiktir.

Kalsifiye bir karslnomayi benign olarak deger-
lendirme riskini azaltmada nodulun benign olarak ta-
nimlanmasi ig¢in spiklilden ziyade lobule veya duzgin
kenarli olmasi ve boyutunun 2 cm'den daha kiguk ol-
masi gerekmektedir. Blyik veya spikller noddller, ku-
¢luk veya iyi sinirh lezyonlara oranla daha fazla malig-
nité olasiligi tasir. Bu nedenle 2 cm'den daha buylk
veya direkt grafide spikiler goriiniimde olan hastalarda
BT dansitometrinin fazla bir degeri yoktur.

Uzerinde durulmasi gereken bir diger nokta da no-
dul kalslflkasyonu igin BT incelemesi yapildiginda 1-5
mm'lik ince kesit tekniginin gerekliligidir. Bazen 1 cm
kolimasyonla gérulmeyen kalsiyum igerigi ince kesit-
lerde kolayca gorulebilmektedir. Kaldi ki BT dansitome-
tri icin toraks fantomunun kullanildigi c¢alismalarda be-
nign olarak tanimlanan noddlllerin yaklasik yarisinda
ince kesitli gorlntilemelerde de lezyon igindeki kal-
siyum kolayca goOsterebilmektedir (32). Ayrica BT tek-
nolojisindeki gelismeler fantom gereksinimini ortadan
kaldiracak sekilde, daha dogru dansite dl¢gimlerine izin
verecek cihazlarin devreye girmesini saglamistir (1,8,9).

b. Dual Encrj

Arastirmacilar bir pulmoner nodildeki kalsiyum
miktarinin ¢ift enerji BT tarama teknigi kullanilarak 6l-

culebilecegini ileri sirmektedir (36). Teknik, kalsiyum gi-
bi yliksek atom numarali elementlerin farkli enerjilerde
farkli derecelerde X 1sin1 absorbsiyonu temeline dayan-
maktadir. X isini demetinin farkli enerjilerdeki attenta-
syon farki ile ilgili alandaki kalsiyum miktari tam olarak
Olgllebilmektedir. Teknigin 6nemli sinirlamasi, ayni du-
zeyden farkh enerjilerde iki farkli kesit alinmasidir. Ayri-
ca henlz yeterli klinik uygulama alani bulamamistir
(3,8,36).

c. lyotlu Kontrast Maddelerle
Yapilan BT lIncelemeleri

Swensen ve ark. lyotlu kontrast madde enjeksiyo-
nundan 2 dakika sonra aldiklari goruntiulerde malign
nodullerin dansitelerini 20 HU Uzerinde saptamislardir
(37). Ancak bu konuda heniiz yeterli ¢alisma bulunma-
maktadir.

6. DUAL ENERUJI-DIJITAL

RADYOGRAFI

Cift enerjili dijital radyografiler ile ilgili 6n c¢alisma-
lar son zamanlarda yayinlanmis olup teknigin nodul kal-
slfikasyonunun saptanmasinda yardimi olacagi disunal-
mektedir (38).

7. POZITRON EMISYON

TOMOGRAFI (PET)

Gupta ve ark. 2 (F-18)-Fluoro-2-deoxy-glucose ile
yapilan PET incelemelerini benign ve malign SPN'ln
ayriminda duyarlihk ve o6zgullugli yuksek bir yéntem
olarak tanitmaktadir (39). Ancak bu konudaki galisma-
lar henuz yeterli dizeyde degildir.

8. MANYETIK REZONANS
GORUNTULEME (MRG)

MRG, SPN'Un degerlendiriimesinde pek az bilgi
vermektedir. Ancak bronkojenik karsinomun evrelendi-
riimesinde Ozellikle gégus duvari ve mediasten invaz-
yonunun degerlendiriimesinde, superior sulkus tumoérle-
rinde, hiler kitlelerde ve aortopulmoner pencere adeno-
patilerinin belirlenmesinde yararli olmaktadir (40).

9. AKCIGER ASPIRASYON
BiYOPSIiISI (AAB)-BRONKOSKOPI

Neoplazik oldugundan kuskulanilan periferal
SPN'lerin arastiriimasinda igne aspirasyon biopsisi ka-
bul gérmis 6nemli bir yontemdir (12,41,42). "Biplane"
fluoroskopl en ¢ok tercih edilen yontem olmakla bera-
ber, islem tek plan fluoroskopl ve BT esliginde de yapi-
labilmektedir. 1 cm capa kadar kiuglk lezyonlarda bile
aspirasyon islemi basari ile gerceklestirilebilmektedir.

Akciger igne aspirasyon biopsisi glvenilir ve zarar-
siz bir iglemdir. Hastalarin %20-25'inde pndmotoraks
geligirse de, interkostal tup drenaji nadiren gerekil olur
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(3).

hiicrelerin disseminasyonu nadiren gorilmektedir.

Karsinomlu hastalarda hemoraji, exitus, mallgn

igne aspirasyon biopsisi ile neoplazik noddllerin
%90'Indan daha fazlasinda malign hiicreler elde edile-
bilir. Deneyimli sitologlar tarafindan degerlendirilen pre-
paratlarda bu oran daha da artablimektedir. Skuamoéz
hiicreli karsinom ve adenokarsinomlarin hiicre tipinin
sltolojik degerlendirilmesi andiferansiye timodrlere oranla
daha kolay olmaktadir. Gorinim, gelisim hizi ve klinik
verileri ile SPN'Gn benign olduguna dair bulgular oldu-
gunda nodulun spesifik tanisini koymak icgin igne aspi-
rasyon biopsisi yapilabilir. infeksiyéz nodillerin
%70'inde bu yontemle spesifik bakteriel tani konulabil-
mektedir. Ancak bu durumda daha fazla materyal ge-
rekli olmaktadir, ince igne ile yapilan aspirasyon biop-
sisi kanser hucrelerini aspire etmek igin yeterli olursa
da infeksiyéz granilomlarin tanisi Igin gerekli doku par-
galarini aspire etmede yetersiz kalir. Bu nedenle be-
nign oldugu disinulen noddillerin arastiriimasinda genis
aspirasyon igneleri Onerilmektedir. Bu teknikle benign
SPN'Un %80'Inde pozitif sonug alinmaktadir.

igne aspirasyon biopsisi endikasyonu arastirmaci-

325

ileri yastaki, komplike hastaliklari nedeni ile torakotomi
yapilamayacak hastalarda veya metastaz olma ihtimali
yiiksek nodiillerde igne aspirasyon biopsisi tercih edil-
melidir. Karsinomali hastalarin %10'unda yalanci nega-

Tablo 2. Benign/malign nodul ayriminda gézéninde
bulundurulmasi gereken radyolojik veriler

Benign SPN kriterleri

1. Benign Kalsifikasyon Paternlerlnin Saptanmasi
— "Popcorn"kalsifikasyonu

Santral kalsifikasyon

Lameller kalsifikasyon

Diffiiz kalsifikasyon

2. Nodulun ikiye katlanma zamaninin 2 yildan daha uzun ya da
1 aydan daha kisa olmasi

3. Duz ve keskin kenarli gapi 3 cm'den kigiik nodiilde BT
dansltometrl ile 160 (200) HU Gzerinde yodunluk degeri
saptanmasi

4. Konturu diizenli nodllde BT ile yag yogunlugu saptanmasi
(hamartom ve lipom icin spesifiktir)

5. Aspirasyon biopsisi ile graniiloma 6zgi histopatolojlk verilerin

saptanmasi
lar arasinda farklihk g&stermektedir. Genel kani olarak
Tablo 3. Capi 2 cm'den kigik SPN'lerde 6nerilen algoritm
Cap1 2 cmiden kiiglik SPN
r '
Kugkulu Benign
; 4
Konvansiyonel Tomografi/floroskopi
h 4
Kuskulu
lyi sinrls, Koti
sferik sinirli
Benign ince kesit BT/ »  Malign
(takip) fantom dansitometri
L g AAB ™ Kuskuiu
Kuskulu {———J J
o Taki - .
akip [ il Benign
. e
L—»{ Torakctomi {°
J‘
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Tablo 4.

C:apl 2 cr'den bityitk SPN

Capi1 2 cm'den blyik SPN'ierde 6nerilen algorltm

¥

! Konvanéiyone! Tomaografi/floroskopi

¥ ¥

Kuskulu

Benign

[]

Bronkoskopi (AAB diagnostik degiise)

¥ Y

Bilinen/olasr akciger kanseri

“-"_"{Kiinik olarak nonrezekiabl

Cerrahl dis1 tedavi

1

4

Kiinik olarak rezektabi

Mediastinal adenopati

T e

BT evreteme:“"“w

{ist abdominal kitle

Pozitif

Y

Biyopsi

\\s ltave pulmoner nodiil{fer) e

r

T~

Negatif Palyatif torakotomi

*

Torakotomi

tif sonug alinabileceginden siipheli vakalarda islem tek-
rarlanmalidir. Malignité o6zellikleri tasiyan hastalarda,
hasta cerrahiyi tolere edebiliyorsa igne biopsisine gerek
duyulmaksizin rezeke edilmelidir.

Eger SPN'U olan bir hastada igne aspirasyon biop-
sisi ile nodulun karsinom oldugu anlasiimigsa veya lez-
yonun malign olduguna dair glgli supheler varsa rad-
yolojik tetkikler, 6zellikle de BT'nin ikinci amaci tuméo-
rin rezektabilitesinin belirlenmesidir. Bununla beraber
SPN'U olan hastalarda kanser evrelendirilmesi igin BT
kullanimi tartismalidir. Direkt grafilerde hiler veya me-
diastinal kitle bulgusu yoksa SPN'U olan hastada lenf
nodu metastazi olasiligi oldukga disuktir. Cerrahlarin
bir bélumu; potansiyel malign noduli olan hastalarda
biopsi veya BT gereksinimi duymaksizin torakotomi uy-
gulamaktadir. Periferal nodlllerde operasyon o&ncesi
evrelendirme igin BT yapilan hastalarin orani ancak
%15 civarinda olmaktadir (43). Ayrica periferal nodulun
3 cm veya daha kiuglk oldugu T1 evresindeki hastalar-
da kanser evrelendiriimesinde BT'nin degeri net olarak
belirlenmemis olup, arastirmacilar BT'nin bu evrede
mediastinal lemf nodlarinin degerlendirilmesinde tar-
tismali oldugunu ileri sirmektedir (44,45).

Bronkoskopi endobransial komponenti olan santral
kitlelerin tanisinda en iyi yontemdir. Buna karsin perife-
ral lezyonlarda degeri yoktur. Bu tip lezyonlarda igne

aspirasyon biopsisi tercih edilmelidir. Biopsi islemine
karar vermeden 6nce lezyonun lokalizasyonu belirlen-
melidir. Bu bakimdan BT ¢ok deger tasimaktadir. BT ile
bir endobronsial lezyon tesbit edilmisse veya hiler kitle
bdélgesinde bronsial daralma mevcutsa bronkoskopi en
uygun yaklagim olacaktir. Bazi hastalarda ise BT endo-
bronsial lezyonu bronkoskopiden daha iyi gdsterip
biopsi icin rehberlik saglayabilir.

Tablo 2'de benign/malign nodul ayriminda deger
tasiyan radyolojik kriterler; Tablo 3 ve 4'te ise Swen-
sen ve ark.'nin (8) SPN'lQ hastalarin deger-
lendirilmesinde o6nerdikleri algoritm semalari sunulmak-
tadir.

Sonug olarak; soliter akciger nodili olan hastaya
yaklagim yaygin tanisal bir sorundur. Lezyonlarin buyuk
bir b6limundn benign olmasina karsin, bu tip lezyonlar
aksine dair kuvvetli deliller olmadik¢ca malign kabul
edilmelidir. Bugun eldeki modern géruntileme yéntem-
leri ile SPN'lerin hemen tamami ortaya konabilmekte-
dir. Bu hastalarda asil problemi malign/benign nodul
ayrimindaki zorluklar olugsturmaktadir. Klinisyenin radyo-
logdan cok kez istedigi de gergekte ¢ok zor olan bu
sorunun ¢6zimidir. Bu makalede SPN saptanban
hastaya tanisal yaklasim Uuzerinde durulmus, ma-
lign/benign nodul ayriminda katkida bulunan radyolojik
kriterler g6zden gegirilmistir.
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