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Giris

Tek akciger nodiilii (TAN), akciger i¢inde, 3
cm’den kiiciik, tek, genellikle yuvarlak sekilli,
hilus veya mediastenle komsulugu olmayan
lezyon olarak tarif edilmektedir [1-3]. Hiler
lenfadenopati, atelektazi veya plevral efiizyon
gibi eslik eden bagka bulgu yoktur [4].

Literatiirde degisik yayinlarda nodiil boyutu
icin degisik rakamlar belirtilmig olsa da 1991
yilindan itibaren Fleischner Dernegi siniflama-
sia uygun olarak 3 cm’nin altindaki lezyonlar
nodiil, iizerindekiler ise kitle olarak adlandiril-
mistir [5]. Ug em’nin smir olarak almmasinin
nedeni, 3 cm’den biiyiik lezyonlarin ¢cogunlu-
gunun malign olmasi ya da 3 cm’den kiigiik
olanlarin daha az siklikla mediastinal lenf nodu
metastazi yapmalari ve prognozlarinin daha iyi
olmasidir [6]. Akciger kanserleri, diinyada en
stk goriilen kanserler oldugu icin oncii bulgu
olan TAN da kritik 6neme sahiptir. Tek akci-
ger nodiili tespit edildiginde tanisal yaklagimin
odak noktasi malignite olasiliginin degerlendi-
rilmesi, ardindan takip veya invaziv tanisal ig-
lem se¢iminin yapilmasidir.

Gelisen BT teknolojisi ve BT nin yaygin kul-

lanim1 nedeniyle toplumun 6nemli bir kisminda
bir veya birden fazla sayida nodiile rastlanmak-
tadir. Bu durumda bir nodiil sayet digerlerin-
den daha biiylik veya daha malign ozellikler
tastyorsa ya da takipte biiyliyorsa, bir¢ok nodiil
arasindaki bu nodiil “dominant” nodiil olarak
tanimlanir ve TAN gibi yaklasim uygulanabilir.
Multipl nodiillerde ise her bir nodiil birbirinden
bagimsiz olarak degerlendirilmelidir.

Goglis  grafilerinin - %0,09-7’sinde  TAN’a
rastlanir. Bilgisayarli tomografi ile yapilan ak-
ciger kanseri tarama caligmalarii degerlendi-
ren bir derlemede TAN prevalanst %8-51, ma-
lignite orani ise %1,1-12 arasinda bildirilmistir
[7]. Bir ¢alismada, diisiik doz BT tarama prog-
ramina alinan bireylerin %20’sinden fazlasinda
ilk taramada ileri inceleme gerektiren bir veya
daha ¢ok akciger nodiilii tespit edilmistir [8, 9].

Bu makalede TAN’1n nedenleri, radyolojik
degerlendirmesi, ayirici tanisi ve yaklagim stra-
tejileri gézden gegirilmistir.

Etiyoloji
Tek akciger nodiilii, benign veya malign ne-

denlere bagl olabilir (Tablo 1). Etiyoloji top-
lumlara ve calisma yontemlerine gore fark-

Atatirk Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Erzurum, Turkiye

P4 Fatih Alper e drfatihalper@gmail.com

© 2014 Turk Radyoloji Dernegi.
Tum haklar saklidir.

doi:10.5152/trs.2014.033
turkradyolojiseminerleri.org

399



400 Alper ve Karaman

Tablo 1: Tek akciger nodiilii olusturan nedenler
1- BENIGN
Graniilomatéz enfeksiyonlar
Tuberkuloz, Atipik mikobakteriler, Histoplazmoz, Koksidiomikoz, Kriptokokkoz, Blastomikoz
Diger enfeksiyonlar

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

Benign tiimérler ve tiimér benzeri durumlar

Hamartom, Endometriyom, Lenfoproliferatif hastalik, Atipik adenomat®z hiperplazi, Miikéz gland
adenomu, Lipom, Fibrom, Norofibrom, Leiomyom, Anjiyom

Vaskdiler

Arteriyoven6z malformasyon, Pulmoner arter anevrizmasi, Pulmoner varis, Hematom, Pulmoner en-
farkt

Konjenital lezyon veya normal varyasyon

Bronkojenik kist, Arteriyovenéz fistil, Konjenital kistik adenomatoid malformasyon, intrapulmoner
lenf nodu, Bronsiyal atrezi, Sekestrasyon

Enflamatuvar

Wegener grantlomatozu, Romatoid nodul, Sarkoidoz, Organize pnémoni
Churg-Straus sendromu

Hava yolu ve inhalasyon hastaliklari

Mukus tikaci, Progresif masif fibroz, Lipoid pnémoni

Diger

Amiloidom, Yuvarlak atelektazi, Psédotumor (loktile mayi) veya sivi dolu bul

2- MALIGN

Bronkojenik karsinoma

Adenokarsinom, Yassi hticreli kanser, Blytk hacreli kanser, Kictk hticreli kanser
Metastaz

Meme, Bas-boyun, Malign melanom, Kolon, Renal, Sarkomlar, Testiktler karsinom
Digerleri

Karsinoid timér, Ekstranodal lenfoma, Plazmositom, Schwannom

liliklar gdstermekle beraber TAN’in biiyiik
bir kismi benign nedenlere baglidir

Malignite acisindan yiiksek riskli sigara igi-
cilerde yapilan tarama c¢alismalarinda, BT ile
tan1 konulan nodiillerin ¢ok biiyiik bir ¢ogun-
lugunun benign oldugu goriilmiistiir. Ornegin,

Malign Nedenler

Tek akciger nodiiliiniin sik goriilen malign
nedenleri, primer akciger kanseri, ekstratorasik
bir malignitenin akcigere metastazi ve karsino-

Kanada’da akciger kanserinin erken tamsi igin ~ 1d tim&rdiir . Primer akciger kan-
yapilan genis ¢apli ¢alismada bulunan 12029  serleri i¢inde en sik adenokarsinom tek nodiil
nodiiliin yalnizca 144’{i (%1) malign tam al-  olarak ortaya ¢ikar. Adenokarsinom ve bilyiik

mistir [8]. hiicreli karsinom periferik bir lezyon seklinde
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Resim 1. a, b. 70 yasinda erkek, prostat kanseri nedeniyle takip edilmekte. G6gus PA grafisinde (a), sol
akcigerde 4. kot Uzerine stuperpoze bir nodul géruluyor. 6 aylik takip grafisinde (b) nodul progrese
olmus. Metastaz tanisi ald.

ortaya ¢ikmaya egilimli iken, yass1 epitel hiic-
reli karsinom daha sik santral bir lezyon olarak
ortaya ¢ikar [3].

Metastazlarin ¢ogunlugu multipl nodiiller-
le karsimiza ¢ikar ancak malign melanom,
sarkom, kolon, meme, bobrek ve testis karsi-
nomlar1 gibi baz1 kanserler akcigere tek nodiil
seklinde metastaz yapabilir [12]. Toraks dist
malignite Oykiisii olan bir hastada, gogiis gra-
fisinde TAN teshis edilirse metastaz olasiligi
yaklagik %25°tir (Resim 1) [13]. Karsinoid tii-
morler tipik olarak endobronsiyal yerlesimleri
nedeniyle genellikle santral tiimdrlerdir, ancak
az bir kismu periferik TAN olarak goriilebilir
(Resim 2).

Benign Nedenler

Enfeksiyoz graniillomlar ve hamartomlar
TAN’in en sik benign nedenleridir. Enfeksi-
yOz graniilomlar benign nodiillerin yaklagik
%380’ini olugturur [2]. En sik mikobakteriler
ve bazi mantarlar TAN seklinde ortaya ¢ikan
enfeksiyoz graniilomlardir. Klasik olarak, iyi
sinirlanmig ve tamamiyla kalsifiye nodiil ola-
rak goriniirler [ 14]. Staphylococcus aureus ve
Pneumocystis jiroveci gibi bazi1 bakteriler de
TAN seklinde abse olusturabilir [15]. Invaziv

Tek akciger noduli

b 1

aspergilloz ve hidatik kistler de tek nodiil sek-
linde goriilebilir (Resim 3).

Hamartomlar, benign akciger nodiillerinin
yaklasik %10’unu olusturur (Resim 4). Tipik
olarak orta yagsta, yavas biiyliyen, BT kesitle-
rinde yag ve kalsifikasyon icerigi bulunan lez-
yonlardir [16, 17]. Grafide karakteristik patla-
mis misir seklinde kalsifikasyon sadece %10
olguda goriilebilir.

Vaskiiler ve enflamatuvar lezyonlar daha az
siklikla goriiliir. Behget hastaliginda, pulmoner
arterdeki anevrizmalar TAN olusturabilir [18]
(Resim 5). Tek akciger nodiilii seklinde goriilen
bir pulmoner arteriyovendz malformasyonu-
nu BT anjiyografi ile besleyici arteri ve venini
gostererek yumusak doku lezyonlarmdan ayirt
etmek miimkiindiir. Vaskiiler patolojiler nadir-
dir ancak her tiirli invaziv islemden ve olasi
komplikasyonlarindan kaginmak i¢in nodiiliin
malign/benign ayrimi yapilirken vaskiiler pa-
toloji olasiligr mutlaka diglanmalidir. Pulmoner
enfarktlar periferal yerlesimlidir, BT ile hete-
rojen dansitesi ve emboli varligi ile rahatlikla
tanmabilir. Enflamatuvar lezyonlar, perifissiirel
intrapulmoner lenf nodlar1, brongiyal atrezi ve
bronkojenik kist az goriilen diger benign neden-
lerdir. Nadiren fisstirde lokiile s1v1 birikimi ve
mukus tikaci da tek nodiil olusturabilir.
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Resim 2. a-e. 54 yasinda kadin. G6gus PA grafisinde (a) sag akciger orta zonda dizgin lobule kenarl
bir nodul izlenmekte. Olgunun parankim (b) ve mediasten (c) penceresinde elde edilen BT kesitlerin-
de, Gst lob anterior segment bronsuna komsu lobule kenarli nodul géraltyor. Nodalin cevresinde
olasilikla brons basisina bagli havalanma fazlaligi var. T2 (d) ve T1 (e) agirhikh MR géruntulerinde
noduliin hipointens oldugu goérultyor. T2'de hipointens olmasi BT bulgulari nedeniyle ayirici tanida
dustnulmesi gereken bronkial atreziyi disliyor. Olgu karsinoid tanisi aldi.

Radyolojik degerlendirme

Radyolojik degerlendirmede nodiiliin boyu-
tu, kenar ve i¢ yapisi gibi morfolojik 6zellik-
leri degerlendirilir. Radyolojik bulgular ya-
ninda yas ve klinik 6ykii gibi klinik bulgular
da degerlendirmede kullanilir. Tiim bu veriler
malignite olasilifinin belirlenmesinde énem-
lidir.

Klinik 6zellikler

Malignite olasilig1 50 yas iizerinde Once-
sine gore yaklasik iki kat artmaktadir [19].
Bir baska caligmada ise, yasla birlikte senil
degisiklikler yaninda nodiil saptama olasili-
ginin arttig1 gosterilmistir [20]. Nodiil sapta-
ma siklig1 39 yas altinda yaklasik %3 iken 60
yagindan itibaren ise %50’den fazla olmak-
tadir [20].

Bazi klinik faktorler nodiiliin malign olma
olasigin1 artirmaktadir. Malignite agisindan

en Onemli risk faktorii sigara igme Oykiisii-
diir [21]. Diger risk faktorleri ise pozitif aile
Oykiisii, akciger fibrozisi, kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) veya amfizem bir-
likteligi, malignite varlig1 ve cesitli ¢evresel
etkenlere (asbest, vinil klorid ve radon) ma-
ruz kalma Oykiisii sayilabilir [22]. Ekstratora-
sik malignite varliginda tek nodiil, metastaz
olabilecegi gibi primer timdr veya benign
nedenlere bagl olabilir. Ekstratorasik malig-
nite melanom, sarkom veya testikiiler karsi-
nom ise tek metastaz olma ihtimali bronko-
jenik karsinom olma ihtimaline goére iki kat
daha yiiksektir. Bas boyun tiimoérii, mesane,
meme, serviks, safra yollari, 6zofagus, over,
prostat veya mide tiimdrii varhifinda ise bu
oran ii¢ kat artmaktadir (Resim 1). Diger tii-
morlerde ise ihtimaller esittir [23].

Son zamanlarda yapilan seyahat Oykiisi,
otoimmiin hastalik varligi, 30 yasindan geng
olunmas1 ve tiiberkiiloz igin pozitif deri testi
benign TAN ihtimalini arttiran 6zelliklerdir.
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Resim 3. a-e. 20 yasinda kadin, ALL tanisiyla takip edilmekte. Go6gus PA grafisinde (a), sag akciger Ust
zonda noduil (beyaz ok) gérillyor. invaziv aspergilloz én tanisiyla yapilan BT incelemesinde, medias-
ten (b) ve parankim (c) penceresinde elde olunan kesitlerde, sag akciger st lob posterior segmentte
perifer yerlesimli, diizensiz sinirli bir nodil géraltyor. T2 (d) ve kontrasth T1 (e) agirlikli MR gorin-
tulerinde, nodul halkasal tarzda kontrast tutulumu gésteriyor. Bu tarz boyanma gec dénem invaziv
aspergillozda goérulebilmektedir. Olgu invaziv aspergilloz tanisi aldi.

&

Resim 4. a, b. 62 yasinda erkek, yapilan BT incelemesinde (a, b) sag alt lobda dizgtn kenarli, yuvarlak,
hipodens bir nodul gérultyor. Cerrahi olarak cikartilan nodalin patoloji sonucu hamartom olarak
raporlandi.

gogiis grafisi, BT ve fonksiyonel goriintiile-
me yontemleridir. Gliniimiizde, BT nin yaygin
kullanimi nedeniyle tek akciger nodiillerinin
biiyiik cogunlugu BT tetkiklerinde insidental
olarak saptanmaktadir. Nodiiliin 6zellikleri

Radyolojik Ozellikler

Tek akciger nodiiliinii degerlendirmek igin
kullanilan radyolojik inceleme yontemleri,
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Resim 5. a-e. 18 yasinda Behcet hastaligi tanisiyla takip edilen olgunun gégus PA grafisinde (a), sag
akciger alt zonda duzgtin kenarli yuvarlak bir nodul gértltyor. Yapilan BT anjiyografi incelemesi son-
rasi elde edilen parankim (b), aksiyel (c), sagital (d) ve koronal (e) MiP géruntilerde pulmoner arterin
alt loba giden segmental dalinda anevrizmal genisleme gériliyor. Parankim penceresinde nodul
cevresindeki buzlu cam gérinimu kanamaya bagli olabilir.

gogiis grafisi ile kismen anlagilabilir, ancak i¢
yapisi en iyi BT ile degerlendirilir. Boyut artig
ise en 1yi varsa Onceki radyolojik incelemeleri
ile karsilastirilarak anlasilir.

Bilgisayarli tomografinin ince ve bitisik ke-
sitli (1 mm), voliimetrik, disiik doz teknigi
ile yapilmas tercih edilir [3]. Kontrast mad-
de kullanilmast her zaman mutlaka gerekli
degildir. Bilgisayarli tomografide bir nodii-
liin malign/benign ayiriminda kullanilabile-
cek ozellikleri boyutu, kenari, kalsifikasyon
varlii, dansite Ozellikleri ve biiylimesidir.
Artan boyutla malignite riskinin de arttigi
gosterilmistir. Mesela 4 mm’den kii¢iik no-
diillerde malignite ihtimali %1’den az iken
20 mm’den biiyiiklerde %50’den fazladir
[8, 21, 24]. Bilgisayarli tomografi takipleri
siklikla malignite agisindan diisiik riskli olan
olgularda (6zellikle 8 mm’den kiigiik nodiil-
lerde) tercih edilir. Ayrica cerrahi komplikas-
yonlar acisindan yiiksek riskli olan, yandag
hastaliklar1 nedeniyle koétii prognoz 6ngorii-
len veya iyi bilgilendirildikleri halde higbir

islemi kabul etmeyen olgularda da BT takibi
tercih edilebilir.

Nodiiller BT de dansite 6zelliklerine gore so-
lid, subsolid (nonsolid) olarak siniflandirilir [&,
25]. Solid TAN’lar goriintiilemede tipik olarak
yogun ve homojendirler. Sekiz mm’den kiigiik
olan solid nodiillerin malign olma ihtimali di-
stiktiir, biyopsi yapilmasi zordur, fonksiyonel
goriintiileme metodlar ile giivenli bir sekilde
ozellikleri ortaya konamaz ve daha ¢ok BT ile
takip edilirler. Ancak geligen manyetik rezonans
(MR) teknolojisi ile 6-9 mm’lik nodiiller de
goriintiilenebilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada
malign nodiillerin ayirimimda MR’in duyarlili-
ginin % 78 oldugu belirtilmistir [26].

Subsolid nodiiller, iglerinde hava yollari, da-
marlar ve normal parankimal yapilarmin rahat-
likla gozlenebildigi zayif yogunluga sahiptir.
Solid bir bilegenin yoklugu (saf subsolid; buzlu
cam goriiniimli nodiiller) ya da varligt (kismi
solid, mikst) yoniinden degerlendirilmelidirler.
Solid nodiillere kiyasla fonksiyonel goriintiile-
me veya biyopsiye daha az miisaittirler. Atipik



adenomatdz hiperplazi, adenokarsinoma insitu
ve minimal invaziv adenokarsinomlar, en sik
buzlu cam goriiniimiinde ortaya ¢ikan neopla-
zilerdir [25, 27, 28]. Solid nodiillerde malignite
olasilig1 %7, saf subsolid nodiillerde %18 ve
kismi subsolid nodiillerde ise %63 olarak bildi-
rilmistir. Malignite riski kismi solid olan bile-
seninin varlig1 ve boyutuna baghdir 3, 25, 27].

Nodiiliin boyut artiginin degerlendirilmesin-
de tan1 ve yaklagimi belirlemek i¢in BT kulla-
nilmaktadir. Takipte hacmin iki katina ¢ikmasi
(doubling time) malignite riskini arttirir ve sik-
likla doku tanisini gerektirir. Malign nodiille-
rin bitylik ¢ogunlugunda bu siire 20 giin ile 400
giin arasindadir. Daha uzun siireler (>400 giin)
tipik karsinoid tiimdrlerde, prekanserdz ya da
diisiik gradeli adenokarsinomlarda gozlenir |2,
29]. Malign nodiillerin BT dansite 6zellikleri-
ne gore yapilan bir caligmada hacmin iki ka-
tina ¢ikma zamani; buzlu cam lezyonlarinda
813 giin, solid bilesen igeren buzlu cam lez-
yonlarinda 457 giin ve solid lezyonlarda 149
giin olarak bildirilmistir [30]. Bu nedenle iki
yil boyunca stabil kalan solid bir nodil ve ii¢
y1l boyunca stabil kalan subsolid bir nodiil bii-
yiik olasilikla benign kabul edilebilir.

Malign nodiiller genellikle lobiile veya spi-
kiiler kenar yapis1 gosterir. Bu tiir kenar 6zel-
ligine sahip nodiillerin %60-90’1 malign tani
alir. Diizensiz ve spikiiler kenar 6zelligi her za-
man maligniteyi gdstermez. Ornegin, progresif
masif fibrozis (PMF), baz1 graniillomlar veya
fokal skar dokular1 spikiiler kenar yapist gos-
terip plevral ¢ekinti olusturabilir. Benign 6zel-
likteki nodiillerin kenar1 genellikle diizgiindiir.
Diizgiin kenar yapisinda malignite ihtimali
%20’dir. Ancak diizgiin kenar 6zelligi de her
zaman maligniteyi isaret etmez. Ornegin, bazi
tiir metastaz ve karsinoid tiimérler diizgiin ke-
narlidir. Nodiil etrafinda halo bulgusu invaziv
aspergillozda hemorajiye, adenokarsinomda
ise tiimoriin lepidik yayilimima sekonder olu-
sabilir 16, 23, 25].

Nodiil iginde hava bronkogrami ve hava ka-
barciklar1 6zellikle adenokarsinom veya bron-
koalveoler kanserde goriiliir. Ancak fokal pno-
moni, enfarkt, PMF ve yuvarlak atelektazi gibi
benign lezyonlarda da gériilebilir [23, 25].

Tek akciger noduli

Nodiiliin santrali disinda (eksantrik) yani asi-
metrik kalsifikasyon 6zellikle eski graniilomatz
bir lezyondan kaynaklanmis bir skar karsinoma-
st gibi bir malignite i¢in siiphe uyandirmalidir.
Miisinoz adenokarsinom ve karsinoid tiimér, yo-
gun kalsifikasyonlar icerebilir. Osteosarkom ve
kondrosarkom metastazlar1 da kalsifiye olabilir.
Nodiil i¢inde patlamis misira benzer kalsifikas-
yon, sogan zari gibi tabakali, santral ve yaygin
homojen kalsifikasyon paternleri TAN’1n benign
oldugunu diisiindiiriir [23, 25].

Nodiil i¢inde yag dansitesi (-40/-120 HU)
hamartom, lipom veya lipoid pndmonide gorii-
liir. Kist hidatik gibi benign kistik lezyonlarda,
abse, enfarkt veya nekrotik tiimorlerde nodii-
liin dansitesi suya yakin (0-20 HU) olabilir
[23, 25].

Nodiiliin yerlesimi de kimi zaman malign/
benign aymriminda yardimci olabilir. Malign
nodiillerin yaklagik iicte ikisinin sag taraf bagta
olmak tizere iist loblara yerlestigi bildirilmistir.
Tek nodiil seklinde ortaya ¢ikan metastaz da
daha ¢ok subplevral alanda yerlesmeye egi-
limlidir. Bilindigi gibi metastazlar daha ¢ok alt
loblarda goriiliir. Perifissiirel yerlesim gosteren
nodiil ise biiyiik olasilikla benigndir. Bir ¢alis-
mada perifissiiral yerlesimli 77 nodiiliin hepsi
benign tan1 almistir |8, 23].

Fonksiyonel goriintileme

En sik kullanilan fonksiyonel goriintiile-
me yontemi pozitron emisyon tomografisidir
(PET). Dinamik MR/ diflizyon MR, dinamik
kontrastli BT ve dinamik tek foton emisyon
tomografi (SPECT) diger fonksiyonel goriintii-
leme yontemleridir. Bu yontemleri duyarlilik-
lar1 benzer olsa da en ¢ok tercih edilen yontem
PET’tir. Nodiiliin malignite olasilig1, boyutu ve
i¢ yapisi PET istemi yapilirken 6nemlidir. Orta
veya yliksek derecede malignite olasiliginda,
nodiil 8 mm’den biiyiik ve solid ise PET’in du-
yarlilig1 yiiksektir ve %72-94 arasinda degisir
[31]. Malignite olasilig diisiik, 8 mm’den kii-
¢iik solid nodiil veya subsolid nodiil varliginda
PET’in duyarlilig1 diiser (%47-89) ve yanlis ne-
gatif orani yiikselir [3,32,33]. Duyarliligin di-
stikliigi, kiiglik nodiillerin taninmasinda yonte-

405
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]

Tablo 2: Solid nodiillerde bilgisayarli tomografi takip kriterleri

Nodiil boyutu (mm)  Diistik riskli hasta

Yiiksek riskli hasta

<4 Takibe gerek yok 12 ayda BT takip, degisiklik
yoksa takibe gerek yok
4-6 12 ayda BT takip, degisiklik Baslangicta 6 ile 12 ay arasinda,
yoksa takibe gerek yok sonrasinda eger boyut degismiyorsa
18 ile 24 ayda takip
6-8 Baslangicta 6 ile 12 ay arasinda, Baslangicta 3 ile 6 ay arasinda

sonrasinda eger boyut degismiyorsa

18 ile 24 ayda takip

min sinirl rezoliisyonuna, florodeoksiglukozun
(FDG) karsinoid gibi timdrler tarafindan yeter-
siz alimina veya nodiiliin solid komponentinin
az olmasina baghdir [33-35]. Aslinda PET kii-
¢lik, subsolid nodiillerden ¢ok, malign olasili-
&1 yiiksek, 10-15 mm’den biiyiik, kismi solid
TAN’larin degerlendirilmesinde yararlidir [36].
Bilindigi gibi FDG tutulumu standardize upta-
ke degeri (SUV) ile dlciilmektedir. Benign ve
malign lezyonlar1 birbirinden ayiran optimal
esik SUV degeri net olarak belirlenmemekle
birlikte genellikle 2,5 esik deger olarak kabul
edilmektedir [3]. Standardize uptake degeri,
malignite olasilig1 ile pozitif iliski gosterir, yani
SUV arttikga malign olma olasilig1 artar. Ancak
SUV degeri diisiik olan maligniteler de olabilir.
Tam tersi, pndmoni, mikobakteriyel hastaliklar,
romatoid nodiiller ve sarkoidoz gibi enfeksiy6z
ve enflamatuvar durumlarda da PET te yalanci
pozitif bulgular olugabilir. Yalanc1 negatif bul-
gular ise, insitu adenokarsinom, minimal inva-
ziv adenokarsinoma, miisinéz adenokarsinom
ve karsinoid tiimor gibi daha az metabolik akti-
vitesi olan tiimorlerde, kontrol altina alinmamis
hiperglisemide (yiliksek serum glukoz seviyele-
ri FDG alimm geciktirir) olusur. Bunlara ek
olarak, kiiciik lezyonlar (<8 mm) ve subsolid
lezyonlar PET te yalanci negatif sonug verebi-
lir [3, 33].

SPECT, PET gibi yiiksek duyarlilig1 olan bir
yontemdir ancak rutinde yaygin olarak kulla-
nilmamaktadir [3, 37, 38]. Daha onceki yillar-
da kimi klinikte kullanilan ve kontrast madde
uygulamas1 sonrast nodiiliin kontrast tutulu-
munu Slgen dinamik kontrastli BT uygulama-
lar1, yontemin yiiksek yalanci negatif sonuglari

sonrasinda eger boyut degismiyorsa
9 ile 12 ayda takip

nedeniyle artik tercih edilmemekte; bunun
yerine dinamik MR ve difiizyon MR birlikte
kullanilmakta ve PET’le benzer sonuglar elde
edilmektedir [3, 39-43].

Yaklasim Stratejisi

Biiyiime ve stabilite durumlarinin anlagila-
madigr 8§ mm’den biiyiikk TAN’1 olan hasta-
larda, malignite olasilig1 goz oniinde tutularak
tanisal degerlendirme yapilmalidir. Diigiik ma-
lignite olasiliginda (<%S5), BT ile takip edile-
bilir. Bilgisayarli tomografi incelemesi, nodiil
degismedikee 3, 6,9, 12, 18 ve 24. aylarda tek-
rarlanir. Orta derecede malignite olasilig1 olan
bir nodiil PET ile degerlendirilmelidir. Malig-
nite siiphesinde biyopsi veya eksizyon yapil-
malidir. Eger PET negatif veya SUV degeri
2,5’ten kiigiikse klinik bulgulara gore karar ve-
rilir. Malignite olasilig1 yiiksekse ya dogrudan
biyopsi veya eksizyon ya da PET ile evreleme
yapilabilir. Toraksa yonelik alman difiizyon
MR ve dinamik MR da bu grup hastalarda hem
benign/ malign ayriminda hem de takipte ol-
dukea faydali bilgiler vermektedir. Hatta bazi
durumlarda PET e alternatif olarak da kullani-
labilmektedir [42, 43].

Sekiz mm ya da daha kiigiik nodiiller, ma-
lignite olasiliginin diisiik olmasi, doku biyop-
sisinin hem zor hem de yiiksek riskli olmasi
nedeniyle BT ile araliklarla takip edilebilir.
Nodiiliin biiyiikligiinde herhangi bir artig ol-
mas1 durumunda biyopsi veya eksizyon diisii-
niilmelidir. Solid nodiillerin 4, 6 ve 8 mm ol-
masina, diisiik ve yliksek riske gore BT takip
siklig1 Tablo 2’de gosterilmistir.



Saf subsolid nodiillerin bir¢ogu zamanla
kaybolabildigi i¢in aralikli BT tetkikleri ile ta-
kip edilmelidirler. Ancak bazilarinda biiylime
gbzlenmesi ya da solid bir bilesenin ortaya ¢ik-
mast halinde biyopsi veya eksizyon gerekebilir
[44]. Saf subsolid nodiil <5 mm ise BT takibi
gerekmez. Saf subsolid nodiil >5 mm ise 3.
ayda bir BT tetkiki ile yeniden degerlendiril-
melidir. Ugiincii ayda sebat eden nodiilii olan
hastalara yaklasim, boyut ve/veya solid bir bi-
lesenin ortaya ¢ikma durumuna gore belirlenir.
Bes-10 mm ya da daha biiylik sebat eden bir
nodiil i¢in 12, 24 ve 36. aylarda BT tetkikleri
yapilmalidir. Eger nodiil 36 aylik bir gézlem
sonrasinda herhangi bir boyut artis1 gostermi-
yorsa, BT takibi gerekip gerekmedigi ile ilgili
karar olguya gore bireysellestirilerek belirle-
nir. Yeni gelisen bir solid bileseni olan ya da
10-15 mm’den daha biiyiik sebat eden nodiil-
de, biyopsi ve/veya rezeksiyon i¢in degerlen-
dirme yapmak gereklidir.

Kismi solid nodiiller saf subsolid nodiiller ile
karsilastirildiginda, malign olmaya daha cok
egilimlidir. Kismi solid nodiilii olan hastalar
icin Fleischner Dernegi ve Amerikan Gogiis
Hastaliklar1 Uzmanlar1 Birligi’nin Onerisi, ii¢
ayda en az bir kere BT tetkiki yapilmasi seklin-
dedir. Ancak kismi solid nodiillerdeki optimal
yaklasim kesinlesmis degildir. Ornegin, Fleis-
chner Dernegi yaklasimin solid bilesenin bo-
yutuna gore belirlenmesini dnermektedir; No-
diiliin solid bilegeni 5 mm veya daha kiigiik ise
BT ile takip edilmeli, solid bilesen 5 mm’den
biiylik ise cerrahi ile ¢ikartilmali, 10 mm’den
daha biiyiik ve sebat eden kismi solid nodiiller
icin de PET tetkiki yapilmalidir [3].

Nodiil boyutlarindaki degisiklikler klasik
olarak TAN’1in maksimum kesit ¢apinin ma-
nuel sekilde dl¢lilmesiyle takip edilir. Bu yon-
temin sinirlamalart 5 mm’den kiigiik nodiiller
icin zayif bir hassasiyet ve 1,5 mm’den kiigiik
nodiiller i¢in ¢ap farkliliklar1 konusunda hem
gozlemciler arasinda hem de ayni gozlemci-
nin kendi degerlendirmeleri arasinda zayif bir
uyum gozlenmesidir [45]. Bu hatalarin iste-
sinden gelmek i¢in, bazi kurumlar nodiiliin ¢
boyutlu hacimini 6l¢en metotlar kullanmakta-
dir. Voliimetrik degerlendirme metodu, nodii-
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liin zaman igerisindeki biiylimesini degerlen-
dirmek i¢in faydah goériinmekle beraber rutin
uygulamaya girmeden 6nce daha ileri dogrula-
malara gereksinim vardir [24, 46].

Bilgisayarli tomografi takiplerinin dezavan-
tajlarindan biri, takip sirasinda hastalarin yak-
lasik %10 unda bir yillik siire igerisinde yeni
nodiillerin gelismesidir [47]. Bu durum siklik-
la olgularda ek takiplere ve radyasyon maruzi-
yet artigina yol agmaktadir.

Bilgisayarli tomografi takiplerinin faydalari
ve zararlar1 konusunda hastalari bilgilendirme-
nin hasta ile ilgili yaklasgim stratejisini seger-
ken 6nemi vardir. Takiple benign nodiilii olan
olgularda, gereksiz invaziv islemler engellen-
mis olur. Ancak takip, kansere ge¢ tan1 konul-
masl, taninin tamamen goézden kagirilmasina
veya fazla radyasyon alimina da yol agabilir.

Invaziv islemlerde hangi metodun tercih edi-
lecegi, nodiiliin biiyiikliigii ve yerlesimine, is-
lemin yapilabilirligine ve yapanin deneyimine
baghdir. Tipik olarak, bronkoskopik teknikler
biiyiik ve merkezi yerlesim gosteren lezyonlar-
da tercih edilirler. Transtorasik igne biyopsisi
teknikleri (TTIB) ise daha periferik yerlesimli
lezyonlarda uygun goriiliir. Transtorasik igne
biyopsisi teknikleri genellikle BT esliginde
olmak iizere, bir ignenin perkiitan olarak go-
giis duvarindan girilerek hedef nodiile ulasil-
mast ile yapilir. Tipik olarak TTIB’nin tanisal
degeri benign ve malign nodiiller i¢in %88’in
tizerindedir [29, 48, 49]. Kesici igne biyopsisi
teknikleri igne aspirasyonu teknigine gére hem
benign hem de malign hastaliklarin tanisinda
daha ¢ok tercih edilirler [29, 50]. Bu tercihin
sebebi benign hastaliklarin tanisi i¢in histolo-
jik olarak doku yapilanmasiin goriilebilmesi
ve bir hiicresel materyalde malignite tanisi ko-
nulabiliyor olsa bile mutasyon analizleri ve ek
immiinohistokimyasal ¢aligmalarin yapilabil-
mesi i¢in daha biiyiik doku 6rneklerine siklikla
ihtiya¢ duyulmasidir.

Sonuc
Tek akciger nodiilii yaygin goriilen bir bul-

gudur. Bilgisayarli tomografi kullaniminin
artmasiyla nodiillerin goriilebilirligi artmistir.
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Nodiillerde genel kabul goéren algoritmalarin
yaninda tartigmali noktalar da bulunmaktadir.
Asil amag¢ benign malign ayrimini yapabil-
mektir. Onceki incelemelerle kiyaslamali de-
gerlendirme, nodiiliin boyut, kenar yapisi ve
internal ozellikleri gibi morfolojik &zellikler
ilk dnce degerlendirilmelidir. Gerekli oldugun-
da PET/BT veya toraks MR gibi fonksiyonel
yontemler tercih edilmelidir. En sonunda ise
invaziv biyopsi, takip veya takipsizlik karari
verilmelidir.
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Tek Akciger Nodiili: Gilincel Yaklasim

Fatih Alper, Adem Karaman

Sayfa 399
Tek akciger nodiilii (TAN), akciger i¢inde, 3 cm’den kiiciik, tek, genellikle yuvarlak sekilli, hilus
veya mediastenle komsulugu olmayan lezyon olarak tarif edilmektedir.

Sayfa 404
Bilgisayarli tomografinin ince ve bitisik kesitli (1 mm), voliimetrik, diisiik doz teknigi ile yapilma-
st tercih edilir [3]. Kontrast madde kullanilmasi her zaman gerekli degildir.

Sayfa 404
Artan boyutla malignite riskinin de arttig1 gosterilmistir. Mesela 4 mm’den kii¢iik nodiillerde ma-
lignite ihtimali %1’den az iken 20 mm’den biiyiiklerde %50’den fazladir.

Sayfa 405

Solid nodiillerde malignite olasilig1 %7, saf subsolid nodiillerde %18 ve kismi subsolid nodiiller-
de ise %63 olarak bildirilmigtir. Malignite riski kismi solid olan bileseninin varlig1 ve boyutuna
baglhdir.

Sayfa 405

Malign nodiillerin BT dansite 6zelliklerine gore yapilan bir ¢aligmada hacmin iki katina ¢ikma
zamani; buzlu cam lezyonlarinda 813 giin, solid bilesen igeren buzlu cam lezyonlarinda 457 giin
ve solid lezyonlarda 149 giin olarak bildirilmistir. Bu nedenle iki y1l boyunca stabil kalan solid bir
nodiil ve {i¢ y1l boyunca stabil kalan subsolid bir nodiil biiyiik olasilikla benign kabul edilebilir.
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Tek Akciger Nodiili: Gilincel Yaklasim
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1. Bir buzlu cam nodiilii stabil ise ne zaman takipten ¢ikarilabilir?
a. 3ay

6 ay

12 ay

24 ay

36 ay

oo o

2. Hangi nodiilde malign olasilik daha fazladir?
a. Solid nodiil
b. Saf subsolid nodiil (Buzlu cam)
c. Kismi subsolid nodiil
d. Multipl nodiil
e. Satellit nodiil

3. En sik goriilen TAN sebebi hangisidir?
a. Adenokarsinoma

Yass1 hiicreli karsinoma

Graniilom

Hamartom

Metastaz

S

4. Hangi kalsifikasyon tipinde malign ihtimal fazladir?
a. Santral

Eksantrik

Tabakali

Masir patlagi (popcorn)

Yaygin homojen

o a0 T

5. Hangi internal igerik benign ihtimali destekler?
Solid

Kistik

Yag

Proteindz

Sil6z

®

oo o
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