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Tek Akciğer Nodülü: Güncel Yaklaşım
Fatih Alper, Adem Karaman
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Tek akciğer nodülü (TAN), akciğer içinde, 3 
cm’den küçük, tek, genellikle yuvarlak şekilli, 
hilus veya mediastenle komşuluğu olmayan 
lezyon olarak tarif edilmektedir [1-3]. Hiler 
lenfadenopati, atelektazi veya plevral efüzyon 
gibi eşlik eden başka bulgu yoktur [4]. 

Literatürde değişik yayınlarda nodül boyutu 
için değişik rakamlar belirtilmiş olsa da 1991 
yılından itibaren Fleischner Derneği sınıflama-
sına uygun olarak 3 cm’nin altındaki lezyonlar 
nodül, üzerindekiler ise kitle olarak adlandırıl-
mıştır [5]. Üç cm’nin sınır olarak alınmasının 
nedeni, 3 cm’den büyük lezyonların çoğunlu-
ğunun malign olması ya da 3 cm’den küçük 
olanların daha az sıklıkla mediastinal lenf nodu 
metastazı yapmaları ve prognozlarının daha iyi 
olmasıdır [6]. Akciğer kanserleri, dünyada en 
sık görülen kanserler olduğu için öncü bulgu 
olan TAN da kritik öneme sahiptir. Tek akci-
ğer nodülü tespit edildiğinde tanısal yaklaşımın 
odak noktası malignite olasılığının değerlendi-
rilmesi, ardından takip veya invaziv tanısal iş-
lem seçiminin yapılmasıdır. 

Gelişen BT teknolojisi ve BT’nin yaygın kul-

lanımı nedeniyle toplumun önemli bir kısmında 
bir veya birden fazla sayıda nodüle rastlanmak-
tadır. Bu durumda bir nodül şayet diğerlerin-
den daha büyük veya daha malign özellikler 
taşıyorsa ya da takipte büyüyorsa, birçok nodül 
arasındaki bu nodül “dominant” nodül olarak 
tanımlanır ve TAN gibi yaklaşım uygulanabilir. 
Multipl nodüllerde ise her bir nodül birbirinden 
bağımsız olarak değerlendirilmelidir. 

Göğüs grafilerinin %0,09-7’sinde TAN’a 
rastlanır. Bilgisayarlı tomografi ile yapılan ak-
ciğer kanseri tarama çalışmalarını değerlendi-
ren bir derlemede TAN prevalansı %8-51, ma-
lignite oranı ise %1,1-12 arasında bildirilmiştir 
[7]. Bir çalışmada, düşük doz BT tarama prog-
ramına alınan bireylerin %20’sinden fazlasında 
ilk taramada ileri inceleme gerektiren bir veya 
daha çok akciğer nodülü tespit edilmiştir [8, 9].

Bu makalede TAN’ın nedenleri, radyolojik 
değerlendirmesi, ayırıcı tanısı ve yaklaşım stra-
tejileri gözden geçirilmiştir. 

Etiyoloji 

Tek akciğer nodülü, benign veya malign ne-
denlere bağlı olabilir (Tablo 1). Etiyoloji top-
lumlara ve çalışma yöntemlerine göre fark-
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lılıklar göstermekle beraber TAN’ın büyük 
bir kısmı benign nedenlere bağlıdır [10, 11]. 
Malignite açısından yüksek riskli sigara içi-
cilerde yapılan tarama çalışmalarında, BT ile 
tanı konulan nodüllerin çok büyük bir çoğun-
luğunun benign olduğu görülmüştür. Örneğin, 
Kanada’da akciğer kanserinin erken tanısı için 
yapılan geniş çaplı çalışmada bulunan 12029 
nodülün yalnızca 144’ü (%1) malign tanı al-
mıştır [8].

Malign Nedenler 

Tek akciğer nodülünün sık görülen malign 
nedenleri, primer akciğer kanseri, ekstratorasik 
bir malignitenin akciğere metastazı ve karsino-
id tümördür (Resim 1, 2). Primer akciğer kan-
serleri içinde en sık adenokarsinom tek nodül 
olarak ortaya çıkar. Adenokarsinom ve büyük 
hücreli karsinom periferik bir lezyon şeklinde 

Tablo 1: Tek akciğer nodülü oluşturan nedenler

1- BENİGN

Granülomatöz enfeksiyonlar 

Tüberküloz, Atipik mikobakteriler, Histoplazmoz, Koksidiomikoz , Kriptokokkoz, Blastomikoz 

Diğer enfeksiyonlar

Bakteriyal abseler, Hidatik kist, Alveolar ekinokok, Askariaz, Pnömosistis jiroveci, Aspergillom,  Septik 
emboli 

Benign tümörler ve tümör benzeri durumlar

Hamartom, Endometriyom, Lenfoproliferatif hastalık, Atipik adenomatöz hiperplazi, Müköz gland 
adenomu, Lipom, Fibrom, Nörofibrom, Leiomyom, Anjiyom

Vasküler

Arteriyovenöz malformasyon, Pulmoner arter anevrizması, Pulmoner varis, Hematom, Pulmoner en-
farkt 

Konjenital lezyon veya normal varyasyon 

Bronkojenik kist, Arteriyovenöz fistül, Konjenital kistik adenomatoid malformasyon, İntrapulmoner 
lenf nodu,  Bronşiyal atrezi,  Sekestrasyon

Enflamatuvar

 Wegener granülomatozu, Romatoid nodül, Sarkoidoz, Organize pnömoni

Churg-Straus sendromu 

Hava yolu ve inhalasyon hastalıkları

Mukus tıkacı, Progresif masif fibroz, Lipoid pnömoni

Diğer 

Amiloidom, Yuvarlak atelektazi, Psödotümör (loküle mayi) veya sıvı dolu bül

2- MALİGN

Bronkojenik karsinoma

Adenokarsinom, Yassı hücreli kanser, Büyük hücreli kanser, Küçük hücreli kanser

Metastaz

Meme, Baş-boyun, Malign melanom, Kolon, Renal, Sarkomlar, Testiküler karsinom

Diğerleri

Karsinoid tümör, Ekstranodal lenfoma, Plazmositom, Schwannom
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ortaya çıkmaya eğilimli iken, yassı epitel hüc-
reli karsinom daha sık santral bir lezyon olarak 
ortaya çıkar [3]. 

Metastazların çoğunluğu multipl nodüller-
le karşımıza çıkar ancak malign melanom, 
sarkom, kolon, meme, böbrek ve testis karsi-
nomları gibi bazı kanserler akciğere tek nodül 
şeklinde metastaz yapabilir [12]. Toraks dışı 
malignite öyküsü olan bir hastada, göğüs gra-
fisinde TAN teşhis edilirse metastaz olasılığı 
yaklaşık %25’tir (Resim 1) [13]. Karsinoid tü-
mörler tipik olarak endobronşiyal yerleşimleri 
nedeniyle genellikle santral tümörlerdir, ancak 
az bir kısmı periferik TAN olarak görülebilir 
(Resim 2). 

Benign Nedenler

Enfeksiyöz granülomlar ve hamartomlar 
TAN’ın en sık benign nedenleridir. Enfeksi-
yöz granülomlar benign nodüllerin yaklaşık 
%80’ini oluşturur [2]. En sık mikobakteriler 
ve bazı mantarlar TAN şeklinde ortaya çıkan 
enfeksiyöz granülomlardır. Klasik olarak, iyi 
sınırlanmış ve tamamıyla kalsifiye nodül ola-
rak görünürler [14]. Staphylococcus aureus ve 
Pneumocystis jiroveci gibi bazı bakteriler de 
TAN şeklinde abse oluşturabilir [15]. İnvaziv 

aspergilloz ve hidatik kistler de tek nodül şek-
linde görülebilir (Resim 3). 

Hamartomlar, benign akciğer nodüllerinin 
yaklaşık %10’unu oluşturur (Resim 4). Tipik 
olarak orta yaşta, yavaş büyüyen, BT kesitle-
rinde yağ ve kalsifikasyon içeriği bulunan lez-
yonlardır [16, 17]. Grafide karakteristik patla-
mış mısır şeklinde kalsifikasyon sadece %10 
olguda görülebilir. 

Vasküler ve enflamatuvar lezyonlar daha az 
sıklıkla görülür. Behçet hastalığında, pulmoner 
arterdeki anevrizmalar TAN oluşturabilir [18] 
(Resim 5). Tek akciğer nodülü şeklinde görülen 
bir pulmoner arteriyovenöz malformasyonu-
nu BT anjiyografi ile besleyici arteri ve venini 
göstererek yumuşak doku lezyonlarından ayırt 
etmek mümkündür. Vasküler patolojiler nadir-
dir ancak her türlü invaziv işlemden ve olası 
komplikasyonlarından kaçınmak için nodülün 
malign/benign ayrımı yapılırken vasküler pa-
toloji olasılığı mutlaka dışlanmalıdır. Pulmoner 
enfarktlar periferal yerleşimlidir, BT ile hete-
rojen dansitesi ve emboli varlığı ile rahatlıkla 
tanınabilir. Enflamatuvar lezyonlar, perifissürel 
intrapulmoner lenf nodları, bronşiyal atrezi ve 
bronkojenik kist az görülen diğer benign neden-
lerdir. Nadiren fissürde loküle sıvı birikimi ve 
mukus tıkacı da tek nodül oluşturabilir. 

Resim 1. a, b. 70 yaşında erkek, prostat kanseri nedeniyle takip edilmekte. Göğüs PA grafisinde (a), sol 
akciğerde 4. kot üzerine süperpoze bir nodül görülüyor. 6 aylık takip grafisinde (b) nodül progrese 
olmuş. Metastaz tanısı aldı. 

a b
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Radyolojik değerlendirme 

Radyolojik değerlendirmede nodülün boyu-
tu, kenar ve iç yapısı gibi morfolojik özellik-
leri değerlendirilir. Radyolojik bulgular ya-
nında yaş ve klinik öykü gibi klinik bulgular 
da değerlendirmede kullanılır. Tüm bu veriler 
malignite olasılığının belirlenmesinde önem-
lidir. 

Klinik özellikler 

Malignite olasılığı 50 yaş üzerinde önce-
sine göre yaklaşık iki kat artmaktadır [19]. 
Bir başka çalışmada ise, yaşla birlikte senil 
değişiklikler yanında nodül saptama olasılı-
ğının arttığı gösterilmiştir [20]. Nodül sapta-
ma sıklığı 39 yaş altında yaklaşık %3 iken 60 
yaşından itibaren ise %50’den fazla olmak-
tadır [20]. 

Bazı klinik faktörler nodülün malign olma 
olasığını artırmaktadır. Malignite açısından 

en önemli risk faktörü sigara içme öyküsü-
dür [21]. Diğer risk faktörleri ise pozitif aile 
öyküsü, akciğer fibrozisi, kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı (KOAH) veya amfizem bir-
likteliği, malignite varlığı ve çeşitli çevresel 
etkenlere (asbest, vinil klorid ve radon) ma-
ruz kalma öyküsü sayılabilir [22]. Ekstratora-
sik malignite varlığında tek nodül, metastaz 
olabileceği gibi primer tümör veya benign 
nedenlere bağlı olabilir. Ekstratorasik malig-
nite melanom, sarkom veya testiküler karsi-
nom ise tek metastaz olma ihtimali bronko-
jenik karsinom olma ihtimaline göre iki kat 
daha yüksektir. Baş boyun tümörü, mesane, 
meme, serviks, safra yolları, özofagus, over, 
prostat veya mide tümörü varlığında ise bu 
oran üç kat artmaktadır (Resim 1). Diğer tü-
mörlerde ise ihtimaller eşittir [23].

Son zamanlarda yapılan seyahat öyküsü, 
otoimmün hastalık varlığı, 30 yaşından genç 
olunması ve tüberküloz için pozitif deri testi 
benign TAN ihtimalini arttıran özelliklerdir. 

Resim 2. a-e. 54 yaşında kadın. Göğüs PA grafisinde (a) sağ akciğer orta zonda düzgün lobüle kenarlı 
bir nodül izlenmekte. Olgunun parankim (b) ve mediasten (c) penceresinde elde edilen BT kesitlerin-
de, üst lob anterior segment bronşuna komşu lobüle kenarlı nodül görülüyor. Nodülün çevresinde 
olasılıkla bronş basısına bağlı havalanma fazlalığı var. T2 (d) ve T1 (e) ağırlıklı MR görüntülerinde 
nodülün hipointens olduğu görülüyor. T2’de hipointens olması BT bulguları nedeniyle ayırıcı tanıda 
düşünülmesi gereken bronkial atreziyi dışlıyor. Olgu karsinoid tanısı aldı.  

a

d e

b c
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Radyolojik Özellikler

Tek akciğer nodülünü değerlendirmek için 
kullanılan radyolojik inceleme yöntemleri, 

göğüs grafisi, BT ve fonksiyonel görüntüle-
me yöntemleridir. Günümüzde, BT’nin yaygın 
kullanımı nedeniyle tek akciğer nodüllerinin 
büyük çoğunluğu BT tetkiklerinde insidental 
olarak saptanmaktadır. Nodülün özellikleri 

Resim 3. a-e. 20 yaşında kadın, ALL tanısıyla takip edilmekte. Göğüs PA  grafisinde (a), sağ akciğer üst 
zonda nodül (beyaz ok) görülüyor.  İnvaziv aspergilloz ön tanısıyla yapılan BT incelemesinde, medias-
ten (b) ve parankim (c) penceresinde elde olunan kesitlerde, sağ akciğer üst lob posterior segmentte 
perifer yerleşimli, düzensiz sınırlı bir nodül görülüyor. T2 (d) ve kontrastlı T1 (e) ağırlıklı MR görün-
tülerinde, nodül halkasal tarzda kontrast tutulumu gösteriyor. Bu tarz boyanma geç dönem invaziv 
aspergillozda görülebilmektedir. Olgu invaziv aspergilloz tanısı aldı. 

a

d e

b c

Resim 4. a, b. 62 yaşında erkek, yapılan BT incelemesinde (a, b) sağ alt lobda düzgün kenarlı, yuvarlak, 
hipodens bir nodül görülüyor. Cerrahi olarak çıkartılan nodülün patoloji sonucu hamartom olarak 
raporlandı.  

a b
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göğüs grafisi ile kısmen anlaşılabilir, ancak iç 
yapısı en iyi BT ile değerlendirilir. Boyut artışı 
ise en iyi varsa önceki radyolojik incelemeleri 
ile karşılaştırılarak anlaşılır. 

Bilgisayarlı tomografinin ince ve bitişik ke-
sitli (1 mm), volümetrik, düşük doz tekniği 
ile yapılması tercih edilir [3]. Kontrast mad-
de kullanılması her zaman mutlaka gerekli 
değildir. Bilgisayarlı tomografide bir nodü-
lün malign/benign ayırımında kullanılabile-
cek özellikleri boyutu, kenarı, kalsifikasyon 
varlığı, dansite özellikleri ve büyümesidir. 
Artan boyutla malignite riskinin de arttığı 
gösterilmiştir. Mesela 4 mm’den küçük no-
düllerde malignite ihtimali %1’den az iken 
20 mm’den büyüklerde %50’den fazladır  
[8, 21, 24]. Bilgisayarlı tomografi takipleri 
sıklıkla malignite açısından düşük riskli olan 
olgularda (özellikle 8 mm’den küçük nodül-
lerde) tercih edilir. Ayrıca cerrahi komplikas-
yonlar açısından yüksek riskli olan, yandaş 
hastalıkları nedeniyle kötü prognoz öngörü-
len veya iyi bilgilendirildikleri halde hiçbir 

işlemi kabul etmeyen olgularda da BT takibi 
tercih edilebilir. 

Nodüller BT’de dansite özelliklerine göre so-
lid, subsolid (nonsolid) olarak sınıflandırılır [8, 
25]. Solid TAN’lar görüntülemede tipik olarak 
yoğun ve homojendirler. Sekiz mm’den küçük 
olan solid nodüllerin malign olma ihtimali dü-
şüktür, biyopsi yapılması zordur, fonksiyonel 
görüntüleme metodları ile güvenli bir şekilde 
özellikleri ortaya konamaz ve daha çok BT ile 
takip edilirler. Ancak gelişen manyetik rezonans 
(MR) teknolojisi ile 6-9 mm’lik nodüller de 
görüntülenebilmektedir. Yapılan bir çalışmada 
malign nodüllerin ayırımında MR’ın duyarlılı-
ğının % 78 olduğu belirtilmiştir [26].

Subsolid nodüller, içlerinde hava yolları, da-
marlar ve normal parankimal yapılarının rahat-
lıkla gözlenebildiği zayıf yoğunluğa sahiptir. 
Solid bir bileşenin yokluğu (saf subsolid; buzlu 
cam görünümlü nodüller) ya da varlığı (kısmi 
solid, mikst) yönünden değerlendirilmelidirler. 
Solid nodüllere kıyasla fonksiyonel görüntüle-
me veya biyopsiye daha az müsaittirler. Atipik 
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Resim 5. a-e. 18 yaşında Behçet hastalığı tanısıyla takip edilen olgunun göğüs PA  grafisinde  (a), sağ 
akciğer alt zonda düzgün kenarlı yuvarlak bir nodül görülüyor. Yapılan BT anjiyografi incelemesi son-
rası elde edilen parankim (b), aksiyel (c), sagital (d) ve koronal (e) MİP görüntülerde pulmoner arterin 
alt loba giden segmental dalında anevrizmal genişleme görülüyor. Parankim penceresinde nodül 
çevresindeki buzlu cam görünümü kanamaya bağlı olabilir. 

a

d e

b c
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adenomatöz hiperplazi, adenokarsinoma insitu 
ve minimal invaziv adenokarsinomlar, en sık 
buzlu cam görünümünde ortaya çıkan neopla-
zilerdir [25, 27, 28]. Solid nodüllerde malignite 
olasılığı %7, saf subsolid nodüllerde %18 ve 
kısmi subsolid nodüllerde ise %63 olarak bildi-
rilmiştir. Malignite riski kısmi solid olan bile-
şeninin varlığı ve boyutuna bağlıdır [3, 25, 27]. 

Nodülün boyut artışının değerlendirilmesin-
de tanı ve yaklaşımı belirlemek için BT kulla-
nılmaktadır. Takipte hacmin iki katına çıkması 
(doubling time) malignite riskini arttırır ve sık-
lıkla doku tanısını gerektirir. Malign nodülle-
rin büyük çoğunluğunda bu süre 20 gün ile 400 
gün arasındadır. Daha uzun süreler (>400 gün) 
tipik karsinoid tümörlerde, prekanseröz ya da 
düşük gradeli adenokarsinomlarda gözlenir [2, 
29]. Malign nodüllerin BT dansite özellikleri-
ne göre yapılan bir çalışmada hacmin iki ka-
tına çıkma zamanı; buzlu cam lezyonlarında 
813 gün, solid bileşen içeren buzlu cam lez-
yonlarında 457 gün ve solid lezyonlarda 149 
gün olarak bildirilmiştir [30]. Bu nedenle iki 
yıl boyunca stabil kalan solid bir nodül ve üç 
yıl boyunca stabil kalan subsolid bir nodül bü-
yük olasılıkla benign kabul edilebilir. 

Malign nodüller genellikle lobüle veya spi-
küler kenar yapısı gösterir. Bu tür kenar özel-
liğine sahip nodüllerin %60-90’ı malign tanı 
alır. Düzensiz ve spiküler kenar özelliği her za-
man maligniteyi göstermez. Örneğin, progresif 
masif fibrozis (PMF), bazı granülomlar veya 
fokal skar dokuları spiküler kenar yapısı gös-
terip plevral çekinti oluşturabilir. Benign özel-
likteki nodüllerin kenarı genellikle düzgündür. 
Düzgün kenar yapısında malignite ihtimali 
%20’dir. Ancak düzgün kenar özelliği de her 
zaman maligniteyi işaret etmez. Örneğin, bazı 
tür metastaz ve karsinoid tümörler düzgün ke-
narlıdır. Nodül etrafında halo bulgusu invaziv 
aspergillozda hemorajiye, adenokarsinomda 
ise tümörün lepidik yayılımına sekonder olu-
şabilir [16, 23, 25]. 

Nodül içinde hava bronkogramı ve hava ka-
barcıkları özellikle adenokarsinom veya bron-
koalveoler kanserde görülür. Ancak fokal pnö-
moni, enfarkt, PMF ve yuvarlak atelektazi gibi 
benign lezyonlarda da görülebilir [23, 25]. 

Nodülün santrali dışında (eksantrik) yani asi-
metrik kalsifikasyon özellikle eski granülomatöz 
bir lezyondan kaynaklanmış bir skar karsinoma-
sı gibi bir malignite için şüphe uyandırmalıdır. 
Müsinöz adenokarsinom ve karsinoid tümör, yo-
ğun kalsifikasyonlar içerebilir. Osteosarkom ve 
kondrosarkom metastazları da kalsifiye olabilir. 
Nodül içinde patlamış mısıra benzer kalsifikas-
yon, soğan zarı gibi tabakalı, santral ve yaygın 
homojen kalsifikasyon paternleri TAN’ın benign 
olduğunu düşündürür [23, 25].

Nodül içinde yağ dansitesi (-40/-120 HU) 
hamartom, lipom veya lipoid pnömonide görü-
lür. Kist hidatik gibi benign kistik lezyonlarda, 
abse, enfarkt veya nekrotik tümörlerde nodü-
lün dansitesi suya yakın (0-20 HU) olabilir 
[23, 25].

Nodülün yerleşimi de kimi zaman malign/
benign ayırımında yardımcı olabilir. Malign 
nodüllerin yaklaşık üçte ikisinin sağ taraf başta 
olmak üzere üst loblara yerleştiği bildirilmiştir. 
Tek nodül şeklinde ortaya çıkan metastaz da 
daha çok subplevral alanda yerleşmeye eği-
limlidir. Bilindiği gibi metastazlar daha çok alt 
loblarda görülür. Perifissürel yerleşim gösteren 
nodül ise büyük olasılıkla benigndir. Bir çalış-
mada perifissüral yerleşimli 77 nodülün hepsi 
benign tanı almıştır [8, 23]. 

Fonksiyonel görüntüleme

En sık kullanılan fonksiyonel görüntüle-
me yöntemi pozitron emisyon tomografisidir 
(PET). Dinamik MR/ difüzyon MR, dinamik 
kontrastlı BT ve dinamik tek foton emisyon 
tomografi (SPECT) diğer fonksiyonel görüntü-
leme yöntemleridir. Bu yöntemleri duyarlılık-
ları benzer olsa da en çok tercih edilen yöntem 
PET’tir. Nodülün malignite olasılığı, boyutu ve 
iç yapısı PET istemi yapılırken önemlidir. Orta 
veya yüksek derecede malignite olasılığında, 
nodül 8 mm’den büyük ve solid ise PET’in du-
yarlılığı yüksektir ve %72-94 arasında değişir 
[31]. Malignite olasılığı düşük, 8 mm’den kü-
çük solid nodül veya subsolid nodül varlığında 
PET’in duyarlılığı düşer (%47-89) ve yanlış ne-
gatif oranı yükselir [3,32,33]. Duyarlılığın dü-
şüklüğü, küçük nodüllerin tanınmasında yönte-
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min sınırlı rezolüsyonuna, florodeoksiglukozun 
(FDG) karsinoid gibi tümörler tarafından yeter-
siz alımına veya nodülün solid komponentinin 
az olmasına bağlıdır [33-35]. Aslında PET kü-
çük, subsolid nodüllerden çok, malign olasılı-
ğı yüksek, 10-15 mm’den büyük, kısmi solid 
TAN’ların değerlendirilmesinde yararlıdır [36]. 
Bilindiği gibi FDG tutulumu standardize upta-
ke değeri (SUV) ile ölçülmektedir. Benign ve 
malign lezyonları birbirinden ayıran optimal 
eşik SUV değeri net olarak belirlenmemekle 
birlikte genellikle 2,5 eşik değer olarak kabul 
edilmektedir [3]. Standardize uptake değeri, 
malignite olasılığı ile pozitif ilişki gösterir, yani 
SUV arttıkça malign olma olasılığı artar. Ancak 
SUV değeri düşük olan maligniteler de olabilir. 
Tam tersi, pnömoni, mikobakteriyel hastalıklar, 
romatoid nodüller ve sarkoidoz gibi enfeksiyöz 
ve enflamatuvar durumlarda da PET’te yalancı 
pozitif bulgular oluşabilir. Yalancı negatif bul-
gular ise, insitu adenokarsinom, minimal inva-
ziv adenokarsinoma, müsinöz adenokarsinom 
ve karsinoid tümör gibi daha az metabolik akti-
vitesi olan tümörlerde, kontrol altına alınmamış 
hiperglisemide (yüksek serum glukoz seviyele-
ri FDG alımını geciktirir) oluşur. Bunlara ek 
olarak, küçük lezyonlar (<8 mm) ve subsolid 
lezyonlar PET’te yalancı negatif sonuç verebi-
lir [3, 33]. 

SPECT, PET gibi yüksek duyarlılığı olan bir 
yöntemdir ancak rutinde yaygın olarak kulla-
nılmamaktadır [3, 37, 38]. Daha önceki yıllar-
da kimi klinikte kullanılan ve kontrast madde 
uygulaması sonrası nodülün kontrast tutulu-
munu ölçen dinamik kontrastlı BT uygulama-
ları, yöntemin yüksek yalancı negatif sonuçları 

nedeniyle artık tercih edilmemekte; bunun 
yerine dinamik MR ve difüzyon MR birlikte 
kullanılmakta ve PET’le benzer sonuçlar elde 
edilmektedir [3, 39-43]. 

Yaklaşım Stratejisi 

Büyüme ve stabilite durumlarının anlaşıla-
madığı 8 mm’den büyük TAN’ı olan hasta-
larda, malignite olasılığı göz önünde tutularak 
tanısal değerlendirme yapılmalıdır. Düşük ma-
lignite olasılığında (<%5), BT ile takip edile-
bilir. Bilgisayarlı tomografi incelemesi, nodül 
değişmedikçe 3, 6, 9, 12, 18 ve 24. aylarda tek-
rarlanır. Orta derecede malignite olasılığı olan 
bir nodül PET ile değerlendirilmelidir. Malig-
nite şüphesinde biyopsi veya eksizyon yapıl-
malıdır. Eğer PET negatif veya SUV değeri 
2,5’ten küçükse klinik bulgulara göre karar ve-
rilir. Malignite olasılığı yüksekse ya doğrudan 
biyopsi veya eksizyon ya da PET ile evreleme 
yapılabilir. Toraksa yönelik alınan difüzyon 
MR ve dinamik MR da bu grup hastalarda hem 
benign/ malign ayrımında hem de takipte ol-
dukça faydalı bilgiler vermektedir. Hatta bazı 
durumlarda PET’e alternatif olarak da kullanı-
labilmektedir [42, 43]. 

Sekiz mm ya da daha küçük nodüller, ma-
lignite olasılığının düşük olması, doku biyop-
sisinin hem zor hem de yüksek riskli olması 
nedeniyle BT ile aralıklarla takip edilebilir. 
Nodülün büyüklüğünde herhangi bir artış ol-
ması durumunda biyopsi veya eksizyon düşü-
nülmelidir. Solid nodüllerin 4, 6 ve 8 mm ol-
masına, düşük ve yüksek riske göre BT takip 
sıklığı Tablo 2’de gösterilmiştir. 

Tablo 2: Solid nodüllerde bilgisayarlı tomografi takip kriterleri 

Nodül boyutu (mm) Düşük riskli hasta Yüksek riskli hasta

≤ 4 Takibe gerek yok 12 ayda BT takip, değişiklik  
  yoksa takibe gerek yok

4-6  12 ayda BT takip, değişiklik  Başlangıçta 6 ile 12 ay arasında, 
 yoksa takibe gerek yok sonrasında eğer boyut değişmiyorsa  
  18 ile 24 ayda takip

6-8 Başlangıçta 6 ile 12 ay arasında,  Başlangıçta 3 ile 6 ay arasında 
 sonrasında eğer boyut değişmiyorsa  sonrasında eğer boyut değişmiyorsa 
 18 ile 24 ayda takip 9 ile 12 ayda takip   
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Saf subsolid nodüllerin birçoğu zamanla 
kaybolabildiği için aralıklı BT tetkikleri ile ta-
kip edilmelidirler. Ancak bazılarında büyüme 
gözlenmesi ya da solid bir bileşenin ortaya çık-
ması halinde biyopsi veya eksizyon gerekebilir 
[44]. Saf subsolid nodül ≤5 mm ise BT takibi 
gerekmez. Saf subsolid nodül >5 mm ise 3. 
ayda bir BT tetkiki ile yeniden değerlendiril-
melidir. Üçüncü ayda sebat eden nodülü olan 
hastalara yaklaşım, boyut ve/veya solid bir bi-
leşenin ortaya çıkma durumuna göre belirlenir. 
Beş-10 mm ya da daha büyük sebat eden bir 
nodül için 12, 24 ve 36. aylarda BT tetkikleri 
yapılmalıdır. Eğer nodül 36 aylık bir gözlem 
sonrasında herhangi bir boyut artışı göstermi-
yorsa, BT takibi gerekip gerekmediği ile ilgili 
karar olguya göre bireyselleştirilerek belirle-
nir. Yeni gelişen bir solid bileşeni olan ya da 
10-15 mm’den daha büyük sebat eden nodül-
de, biyopsi ve/veya rezeksiyon için değerlen-
dirme yapmak gereklidir. 

Kısmi solid nodüller saf subsolid nodüller ile 
karşılaştırıldığında, malign olmaya daha çok 
eğilimlidir. Kısmi solid nodülü olan hastalar 
için Fleischner Derneği ve Amerikan Göğüs 
Hastalıkları Uzmanları Birliği’nin önerisi, üç 
ayda en az bir kere BT tetkiki yapılması şeklin-
dedir. Ancak kısmi solid nodüllerdeki optimal 
yaklaşım kesinleşmiş değildir. Örneğin, Fleis-
chner Derneği yaklaşımın solid bileşenin bo-
yutuna göre belirlenmesini önermektedir; No-
dülün solid bileşeni 5 mm veya daha küçük ise 
BT ile takip edilmeli, solid bileşen 5 mm’den 
büyük ise cerrahi ile çıkartılmalı, 10 mm’den 
daha büyük ve sebat eden kısmi solid nodüller 
için de PET tetkiki yapılmalıdır [3]. 

Nodül boyutlarındaki değişiklikler klasik 
olarak TAN’ın maksimum kesit çapının ma-
nuel şekilde ölçülmesiyle takip edilir. Bu yön-
temin sınırlamaları 5 mm’den küçük nodüller 
için zayıf bir hassasiyet ve 1,5 mm’den küçük 
nodüller için çap farklılıkları konusunda hem 
gözlemciler arasında hem de aynı gözlemci-
nin kendi değerlendirmeleri arasında zayıf bir 
uyum gözlenmesidir [45]. Bu hataların üste-
sinden gelmek için, bazı kurumlar nodülün üç 
boyutlu hacimini ölçen metotlar kullanmakta-
dır. Volümetrik değerlendirme metodu, nodü-

lün zaman içerisindeki büyümesini değerlen-
dirmek için faydalı görünmekle beraber rutin 
uygulamaya girmeden önce daha ileri doğrula-
malara gereksinim vardır [24, 46]. 

Bilgisayarlı tomografi takiplerinin dezavan-
tajlarından biri, takip sırasında hastaların yak-
laşık %10’unda bir yıllık süre içerisinde yeni 
nodüllerin gelişmesidir [47]. Bu durum sıklık-
la olgularda ek takiplere ve radyasyon maruzi-
yet artışına yol açmaktadır. 

Bilgisayarlı tomografi takiplerinin faydaları 
ve zararları konusunda hastaları bilgilendirme-
nin hasta ile ilgili yaklaşım stratejisini seçer-
ken önemi vardır. Takiple benign nodülü olan 
olgularda, gereksiz invaziv işlemler engellen-
miş olur. Ancak takip, kansere geç tanı konul-
ması, tanının tamamen gözden kaçırılmasına 
veya fazla radyasyon alımına da yol açabilir.

İnvaziv işlemlerde hangi metodun tercih edi-
leceği, nodülün büyüklüğü ve yerleşimine, iş-
lemin yapılabilirliğine ve yapanın deneyimine 
bağlıdır. Tipik olarak, bronkoskopik teknikler 
büyük ve merkezi yerleşim gösteren lezyonlar-
da tercih edilirler. Transtorasik iğne biyopsisi 
teknikleri (TTİB) ise daha periferik yerleşimli 
lezyonlarda uygun görülür. Transtorasik iğne 
biyopsisi teknikleri genellikle BT eşliğinde 
olmak üzere, bir iğnenin perkütan olarak gö-
ğüs duvarından girilerek hedef nodüle ulaşıl-
ması ile yapılır. Tipik olarak TTİB’nin tanısal 
değeri benign ve malign nodüller için %88’in 
üzerindedir [29, 48, 49]. Kesici iğne biyopsisi 
teknikleri iğne aspirasyonu tekniğine göre hem 
benign hem de malign hastalıkların tanısında 
daha çok tercih edilirler [29, 50]. Bu tercihin 
sebebi benign hastalıkların tanısı için histolo-
jik olarak doku yapılanmasının görülebilmesi 
ve bir hücresel materyalde malignite tanısı ko-
nulabiliyor olsa bile mutasyon analizleri ve ek 
immünohistokimyasal çalışmaların yapılabil-
mesi için daha büyük doku örneklerine sıklıkla 
ihtiyaç duyulmasıdır. 

Sonuç

Tek akciğer nodülü yaygın görülen bir bul-
gudur. Bilgisayarlı tomografi kullanımının 
artmasıyla nodüllerin görülebilirliği artmıştır. 
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Nodüllerde genel kabul gören algoritmaların 
yanında tartışmalı noktalar da bulunmaktadır. 
Asıl amaç benign malign ayrımını yapabil-
mektir.  Önceki incelemelerle kıyaslamalı de-
ğerlendirme, nodülün boyut, kenar yapısı ve 
internal özellikleri gibi morfolojik özellikler 
ilk önce değerlendirilmelidir. Gerekli olduğun-
da PET/BT veya toraks MR gibi fonksiyonel 
yöntemler tercih edilmelidir. En sonunda ise 
invaziv biyopsi, takip veya takipsizlik kararı 
verilmelidir.  
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Tek akciğer nodülü (TAN), akciğer içinde, 3 cm’den küçük, tek, genellikle yuvarlak şekilli, hilus 
veya mediastenle komşuluğu olmayan lezyon olarak tarif edilmektedir. 

Bilgisayarlı tomografinin ince ve bitişik kesitli (1 mm), volümetrik, düşük doz tekniği ile yapılma-
sı tercih edilir [3]. Kontrast madde kullanılması her zaman gerekli değildir. 

Artan boyutla malignite riskinin de arttığı gösterilmiştir. Mesela 4 mm’den küçük nodüllerde ma-
lignite ihtimali %1’den az iken 20 mm’den büyüklerde %50’den fazladır. 

Solid nodüllerde malignite olasılığı %7, saf subsolid nodüllerde %18 ve kısmi subsolid nodüller-
de ise %63 olarak bildirilmiştir. Malignite riski kısmi solid olan bileşeninin varlığı ve boyutuna 
bağlıdır. 

Malign nodüllerin BT dansite özelliklerine göre yapılan bir çalışmada hacmin iki katına çıkma 
zamanı; buzlu cam lezyonlarında 813 gün, solid bileşen içeren buzlu cam lezyonlarında 457 gün 
ve solid lezyonlarda 149 gün olarak bildirilmiştir. Bu nedenle iki yıl boyunca stabil kalan solid bir 
nodül ve üç yıl boyunca stabil kalan subsolid bir nodül büyük olasılıkla benign kabul edilebilir. 
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1. Bir buzlu cam nodülü stabil ise ne zaman takipten çıkarılabilir?
a. 3 ay
b. 6 ay
c. 12 ay 
d. 24 ay 
e. 36 ay

2. Hangi nodülde malign olasılık daha fazladır?
a. Solid nodül
b. Saf subsolid nodül (Buzlu cam)
c. Kısmi subsolid nodül
d. Multipl nodül
e. Satellit nodül

3. En sık görülen TAN sebebi hangisidir?
a. Adenokarsinoma
b. Yassı hücreli karsinoma
c. Granülom
d. Hamartom
e. Metastaz

4. Hangi kalsifikasyon tipinde malign ihtimal fazladır?
a. Santral 
b. Eksantrik
c. Tabakalı
d. Mısır patlağı (popcorn)
e. Yaygın homojen

5. Hangi internal içerik benign ihtimali destekler?
a. Solid
b. Kistik
c. Yağ 
d. Proteinöz
e. Şilöz

Cevaplar: 1e, 2c, 3c, 4b, 5c
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