
Soliter pulmoner nodül (SPN), göğüs grafilerin-
de yaygın olarak görülen bir bulgudur. Tüm gö-
ğüs grafilerinin %0.09-0.2’sinde SPN saptan-
maktadır (1-3). Bilgisayarlı tomografi (BT)’nin
kullanımı sonrası, SPN görülme sıklığı artış gös-
termeye başlamıştır (4). Amerika Birleşik Dev-

letleri’nde her yıl yaklaşık 150.000 yeni SPN ol-
gusunun saptandığı bildirilmektedir (5). 

Önceki yıllarda SPN çapı için üst sınır olarak 4
cm veya 6 cm gibi değerler kriter alınmıştır ve
tanım bu değerlere göre yapılmıştır (3,6). Günü-
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ÖZET

Soliter pulmoner nodül, sıklıkla rastlantısal olarak saptanan yaygın bir radyolojik anormalliktir. Birçok malign ve benign
hastalık, göğüs grafisinde soliter pulmoner nodül olarak karşımıza çıkar. Malign nodülleri benign nodülerden olabildiğince
en az invaziv yolla ayırmak, spesifik ve doğru tanıyı sağlamak önemlidir. Bu yazıda soliter pulmoner nodüle tanısal
yaklaşım tartışılmıştır. 
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SUMMARY 

Diagnostic approach to solitary pulmonary nodule

Yilmaz A, Damadoglu E, Aybatli A

Surreyyapasa Chest and Cardiovascular Disease Education and Research Hospital, Istanbul, Turkey.

The solitary pulmonary nodule is a common radiologic abnormality that is often detected incidentally. Many malignant
and benign diseases can present as a solitary pulmonary nodule on a chest roentgenogram. It is important to differentiate
malignant nodules from benign nodules in the least invasive way and to make as specific and an accurate diagnosis as
possible. In this paper, a diagnostic approach to the solitary pulmonary nodule was discussed.
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müzde SPN, akciğer parankimi içinde yerleşmiş,
normal akciğer dokusu ile çevrili, sınırları belir-
gin, çapı 3 cm’den küçük, sayıca tek, sıklıkla
yuvarlak veya sferik görünümde, atelektazi, lenf
adenopati veya plörezinin eşlik etmediği lezyon
olarak tanımlanmaktadır (1,3,7,8).

ETYOLOJİ

SPN ayırıcı tanısı malign ve benign tümörleri, in-
feksiyöz ve inflamatuvar hastalıkları, vasküler,
travmatik ve konjenital patolojileri içerir
(7,9,10). SPN’nin ayırıcı tanısında düşünülmesi
gereken lezyonlar Tablo 1’de özetlenmiştir
(7,9,11). Benign SPN’lerin en sık nedenleri gra-
nülomatöz hastalıklar, hamartom ve intrapulmo-
ner lenf bezleri olup, akciğer karsinomu malign
SPN’lerin en yaygın nedenidir. 

SPN etyolojisinde yer alan lezyonların sıklığı ko-
nusunda çeşitli oranlar bildirilmektedir. Malign
hastalıklar, SPN etyolojisinin %5-70’inden sorum-
ludurlar (7,8). Çoğu seride benign lezyonların sık-
lığının daha yüksek olduğu rapor edilmektedir
(11-14). Benign lezyonların yaklaşık %70-80’ini
infeksiyöz granülomlar, %10’unu ise hamartomlar
oluşturur (3,8). Rezeksiyon yapılmış SPN’ler ara-
sında malign lezyonların sıklığında artış olduğu
bildirilmektedir. Geçmişte rezeke edilmiş SPN’le-
rin %15-40’ı malign iken bu oran yeni çalışmalar-
da %67-75 olarak bildirilmektedir (15). Tablo
2’de soliter pulmoner nodül nedenlerinin sıklığına
ait iki çalışmanın sonuçları verilmiştir. 

SOLİTER PULMONER NODÜLE YAKLAŞIM

En az invaziv yaklaşımla malign nodülleri benign
nodüllerden ayırmak, doğru ve özgül tanıyı elde
etmek SPN’li bir hastada temel amaçtır. SPN ta-
nısında ilk adım klinik ve radyolojik değerlendir-
medir (3,9). Benign ve malign nodüllerin ayrımı-
na yardımcı olabilecek çeşitli klinik ve radyolo-
jik bulgular tanımlanmıştır (9,17-19). Nodül için
kanser olasılığının (pCa) hesaplanması, bu bul-
gular için hesaplanan malignite açısından olası-
lık oranlarına [likelihood ratio (LR)] dayanılarak
yapılır. pCa değeri, SPN’si olan bir hastada izle-
necek tanısal yaklaşımın seçiminde rol oynayan
en önemli parametredir (3,7,8,19). LR ve pCa
değerlerinin hesaplanmasına ait formüller Şekil
1’de gösterilmiştir (17,19).
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Tablo 1. Soliter pulmoner nodül ayırıcı tanısı.

Malign tümörler

• Primer akciğer kanseri

• Primer pulmoner lenfoma

• Pulmoner karsinoid tümör

• Soliter metastatik tümörler

Benig tümörler

• Hamartom

• İnflamatuvar psödotümör

• Kondrom

• Lipom

• Teratom

• Liyomiyom

• Endometriozis

İnfeksiyonlar

• Tüberküloz

• Mantar

• Nokardiya

• Septik emboli

• Apse

• Yuvarlak pnömoni

• Ekinokok 

• Dirofilarya

• Askaris

İnflamatuvar

• Wegener granülomatozis

• Romatoid artrit

• İntrapulmoner lenf bezleri

• Sarkoidoz

• Masif fibrozis

Vasküler

• Arteriyovenöz malformasyon

• Hematom

• İnfarkt

• Pulmoner arter anevrizması

Konjenital

• Bronkojenik kist

• Sekestrasyon

• Bronşiyal atrezi

Diğer

• Mukosel

• İnfekte bül

• Silikotik nodül



KLİNİK DEĞERLENDİRME

Klinik değerlendirme, hastaya ait risk faktörleri-
nin saptanmasını amaçlar. Hastanın yaşı, sigara
alışkanlığı ve başka organ kanseri varlığı hasta-
ya ait en önemli üç risk faktörüdür (5,17,19).
Otuz yaşın altında malign SPN nadirdir. Maligni-
te riski yaşla artar ve 80 yaşında pik yapar (17).
Lillington, 48 yaşından sonra malignite riskinin
arttığını bildirmiştir (2). Malignite için LR değer-
leri, 20-29 yaş için 0.05, 30-39 yaş için 0.24,
40-49 yaş için 0.94, 50-59 yaş için 1.9, 60-69
yaş için 2.64 ve 70 ve üzeri yaş içinse 4.16 ola-
rak bildirilmiştir (17). Sigara diğer önemli risk
faktörüdür. Malignite için LR değeri sigara içme-
yenlerde 0.19, içip-bırakanlarda 0.92 ve aktif
içicilerde 2.27 olarak ölçülmüştür (17). Maligni-
te riski her paket-yıl sigara kullanımı ile %2 ora-
nında artmaktadır (13). Sigarayı bırakma süre-
sinin artması ile malignite riski azalmaktadır
(17). Ost ve arkadaşları, yedi yıl veya daha faz-

la süre önce sigarayı bırakmanın düşük kanser
riski ile sonuçlandığını bildirmişlerdir (8). Başka
organ kanseri öyküsü varlığında SPN için malig-
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Tablo 2. Soliter pulmoner nodüllerde etyolojik nedenlerin dağılımı.

Cardillo G (12) Mahesh B (16)

Etyolojik neden n % n %

Benign 370 86.3 44 34.1

Hamartom 309 72.1 7 5.5

Tüberküloz 27 6.3 16 12.5

Fibröz skar 21 4.8 1 0.7

Granülomatöz hastalık 7 1.6 2 1.6

Mantar infeksiyonu 2 0.5 2 1.6

Romatoid nodül 2 0.5 2 1.6

Amiloid tümör 2 0.5 -- --

Organize pnömoni -- -- 4 3.2

Wegener granülomatozis -- -- 2 1.6

Sekestrasyon -- -- 1 0.7

Adenom -- -- 1 0.7

İnfarkt -- -- 1 0.7

Kist -- -- 1 0.7

Bronşektazi -- -- 1 0.7

Arteriyovenöz malformasyon -- -- 1 0.7

Diğer -- -- 2 1.6

Malign 59 13.7 85 65.9

Primer akciğer kanseri 45 10.5 61 47.2

Karsinoid tümör 7 1.6 4 3.2

Soliter metastaz 7 1.6 20 15.5

a: Soliter pulmoner nodüle ait klinik veya radyolojik
bir bulgu ise

LRa= a bulgusuna sahip malign nodül sayısı/a bulgu-
suna sahip benign nodül sayısı

veya

LR= a bulgusunun sensitivitesi/1- a bulgusunun
spesifisitesi

Oddsca= LRp. LRa.LRb.LRc..........LRx

LRp: lokal malignite prevalansına göre tüm nodüllerin
malign olma olasılığı

LRa-LRx: Çeşitli bulgulara ait LR değerleri

pCa: Oddsca/1- Oddsca

Şekil 1. LR ve pCa değerlerinin hesaplanmasına ait

formüller.



nite riski artmaktadır (20,21). Baş ve boyun
kanseri öyküsüne sahip olgularda saptanan
SPN’lerin %76’sı primer akciğer kanseri, %9’u
soliter metastaz ve %15’i benign lezyon tanısı al-
mıştır. Aynı çalışmada diğer organ kanserlerinin
varlığında primer akciğer kanseri tanılı SPN ora-
nı %24-58 olarak bildirilmiştir (21). Klinik değer-
lendirmede hemoptizi varlığı, önceki akciğer
hastalık öyküsü, diğer karsinojenlere maruziyet,
infeksiyon hastalıklarının endemik olduğu böl-
gelere seyahat diğer değerlendirilmesi gereken
parametrelerdir (3,17).

RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME

Temel radyolojik yöntemler arka-ön akciğer gra-
fisi ve toraks BT incelemesidir (10). Bu incele-
meler ile nodüle ait çeşitli özellikler değerlendiri-
lir. Nodül boyutu, kenar özellikleri, iç yapısı, bü-
yüme hızı, stabilite süresi ve lokalizasyonu de-
ğerlendirilmesi gereken başlıca özelliklerdir
(8,9,11,19).

Nodül Boyutu

Nodül çapının artması malignite riskinin yüksel-
mesine yol açar. Benign SPN’lerin %80’den fazla-
sı 2 cm’den küçük çapa sahiptir (11). Kalsifikas-
yon içermeyen 1 cm’den küçük çaplı nodüllerin
değerlendirildiği üç ayrı çalışmada benign SPN
oranı %64, %71 ve %92 olarak rapor edilmiştir
(18,22,23). Malign nodüllerin %15’i 1 cm’den,
%42’si ise 2 cm’den daha küçük çaptadır (11).
Nodül çapında 1 cm’lik artış ile malignite riskinde
%13 oranında yükselme olduğu bildirilmiştir (20).
LR değeri, 1 cm’den küçük nodüllerde 0.52, 1-2
cm çaplı nodüllerde 0.74, 2-3 cm çaplı nodüllerde
ise 3.67 olarak rapor edilmiştir (24).

Nodülün Kenar Özelliği

SPN’ler dört farklı kenar özelliğine sahiptirler
(2,9,11,18):

Tip 1: Düzgün kenarlı, lobülasyon ve spikülasyon
göstermeyen nodül tipidir. Bu tip nodüller sıklıkla
benign nedenli olmakla birlikte, malign SPN’lerin
%21.2’si bu tip kenar özelliğine sahiptir (18).

Tip 2: Nodül kenarının lobülasyon gösterdiği tip-
tir (9). Lobülasyon, nodülün düzensiz büyümesi-
nin bir sonucu olup sıklıkla malignansiye işaret
eder, ancak benign SPN’lerin yaklaşık %25’i de
bu tip kenar özelliği gösterir (25).

Tip 3: Nodül kenarı irregüler olup az sayıda spi-
küler uzantılara sahip olabilir (2). Bu tip kenar
yapısına sahip SPN’lerin %83’ü maligndir (2).

Tip 4: Nodül kenarı çok sayıda spiküler uzantı
içerir (2,18). Bu tip nodüllerin yaklaşık %93’ü
maligndir (2).

Resim 1, nodülün kenar tiplerini göstermektedir.

Nodülün İç Yapı Özellikleri

Benign ve malign SPN’lerin ayrımına yardımcı
olabilecek nodülün iç yapısı ile ilgili çeşitli bul-
gular tanımlanmıştır. Bu bulguların başlıcaları,
kalsifikasyon, kavitasyon, yağ içeriği, psödoka-
vitasyon, hava bronkogramı ve dansite ölçümü-
dür (7,9,11,24).

Kalsifikasyon: Benign ve malign SPN’ler için çe-
şitli kalsifikasyon paternleri tanımlanmıştır. Benign
kalsifikasyon paternleri difüz solid, laminer, santral
ve “popcorn” olmak üzere dört grupta sınıflandırı-
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Tip 1 kenar Tip 2 kenar

Tip 3 kenar Tip 4 kenar

Resim 1. Soliter pulmoner nodüllerde saptanan dört

kenar tipi.



lır. İlk üç tip tüberküloz ve histoplazmoz gibi gra-
nülomatöz hastalıklarda görülürken, “popcorn” ti-
pi kalsifikasyon hamartomlar için tipiktir (7,9,11).
Benign nodüllerin %38-63’ü kalsifikasyon içermez
(11). Difüz amorf, ekzentrik ve nokta kalsifikas-
yonlar ise sıklıkla malign nodüllerde görülen kalsi-
fikasyon çeşitleridir (9,11). Çeşitli kalsifikasyon
paternleri Resim 2’de gösterilmiştir.

Kavitasyon: Kavitasyon malign ve benign
SPN’lerde görülebilen bir bulgudur (11). İnce ve
düzgün duvarlı kaviter lezyonlar genellikle be-

nign, kalın ve düzensiz duvarlı kaviter lezyonlar
genellikle maligndir. Kavite duvar kalınlığının
artması ile nodülün malign olma olasılığı art-
maktadır. Duvar kalınlığı 4 mm veya daha az ol-
duğunda nodüllerin %95’i benign iken, duvar ka-
lınlığı 5-15 mm arasında olan nodüllerin
%72.7’si benigndir. 16 mm veya üzerinde duvar
kalınlığına sahip kavite varlığında nodüllerin
%84.2’sinin malign olduğu bildirilmiştir (26).

Diğer özellikler: Nodülün yağ içermesi [-40 ile
-120 Hounsfield ünitesi (HU)] benign etyolojiyi
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Resim 2. Kalsifikasyon paternleri.

Amorf kalsifikasyon Nokta kalsifikasyon Ekzentrik kalsifikasyon

Santral kalsifikasyon “Popcorn” kalsifikasyon Difüz kalsifikasyon Lameller kalsifikasyon

Malign kalsifikasyon paternleri

Benign kalsifikasyon paternleri



özellikle de hamartom ve lipoid pnömoniyi dü-
şündürür ve bu bulgu hamartomların yaklaşık
yarısında saptanır (7,11). Psödokavitasyon no-
dülün içinde veya periferinde küçük odaksal dü-
şük dansiteli alanlar olup, bronkoalveoler karsi-
nomda görülen bir bulgudur. Hava bronkogramı
ise sarkoidoz, lenfoma, pnömoni ve bronkoalve-
oler karsinomlarda saptanır (7). 

BT-dansitometri: Bu inceleme benign nodüllerin
malign nodüllerden ayrımına yardımcı olabilir.
264 HU sınır değer alındığında bu değerin üze-
rinde ölçülen dansite değerleri benign nodül le-
hine değerlendirilir. Bu değer %97-99 gibi yük-
sek bir özgüllüğe sahiptir. Bu yöntemle benign
nodüllerin %29-55’i benign olarak değerlendiri-
lebilmiştir. Sınır değerin 185 HU olarak alındığı
durumlarda yöntemin özgüllüğü %88 veya daha
düşük olarak bulunmuştur (7,22).

Kontrast tutulumu: Bu amaçla kontrastlı spiral
BT kullanılır. 20 HU üzerindeki değerler malign,
15 HU altındaki değerler benign lezyon açısından
anlamlıdır (27,28). Malign ve benign lezyonların
ayrımında %98’e ulaşan duyarlılığa sahip olması-
na karşın, %58 gibi düşük bir özgüllüğe sahiptir
(27). Nekroz varlığı ve müsin üretimi olan durum-
lar yanlış negatif sonuçlara neden olabilir (9).

Nodülün Lokalizasyonu

Malign SPN’lerin yaklaşık %70’i üst lob lokali-
zasyonuna sahip iken, benign SPN’ler üst ve alt
loblarda eşit dağılım gösterirler (13).

Nodülün Büyüme Hızı ve Stabilitesi

SPN’ler çoğunlukla sferik görünümde oldukla-
rından volümleri 4/3 πr3 formülü ile hesaplanır.
Nodül çapında %26’lık bir artış olması, SPN vo-
lümünün iki katına çıkması anlamına gelir. Bu
hacim artışı için gerekli süre “doubling time”
olarak tanımlanır (24). Benign SPN’lerde 30
günden kısa veya 450 günden uzun “doubling ti-
me” söz konusudur. “Doubling time”, malign
SPN’lerde sıklıkla 30-450 gün arasında bir değer
gösterir (9). Bazı araştırmacılar, benign ve ma-
lign lezyonların ayrımında “doubling time” için
20-400 günü kriter olarak almaktadırlar (6,7).
Arka-ön akciğer grafisi veya BT’de lezyonun iki
yıl süre ile stabilite göstermesi benign lezyon le-
hine değerlendirilmektedir (8,29). Lezyonda iki
yıllık stabilitenin varlığı, benign SPN’ler için

%65’lik bir öngörü değerine sahiptir (19,29).
Bronkoalveoler karsinom ve karsinoid tümörler,
iki yıl veya daha uzun bir stabilite süresine sahip
olabilirler (8). 

Yukarıda belirtilen klinik ve radyolojik değerlen-
dirme, SPN’nin tanısında çok önemlidir. Bayesi-
an analizi, SPN’lerin değerlendirilmesinde yay-
gın olarak kullanılan bir yöntem olup, bu yöntem
çeşitli klinik ve radyolojik bulgular için LR değer-
lerinin kullanılarak pCa değerinin hesaplanması
ilkesine dayanır (17,19). LR değeri nodülün ma-
lign-benign olma şansını gösterir. LR değeri 1 ol-
duğunda SPN’nin malign olma şansı %50’dir. LR
değeri sıfıra yaklaştıkça benign olma şansı artar.
LR değeri ne kadar yüksek ise nodülün malign
olma şansı da o kadar yüksektir (19). Tablo 3,
çeşitli klinik ve radyolojik bulgular için saptan-
mış LR değerlerini göstermektedir (17). Aşağı-
da, sadece sigara alışkanlığı ve yaş açısından
farklılık gösteren, diğer klinik ve radyolojik bul-
guların aynı olduğu dört örnekte Bayesian ana-
lizi ile saptanan pCa değerleri verilmiştir (19).

Olgu: Sağ orta lobda lokalizasyon gösteren, 7 mm
çapında, tip 1 kenar özelliğine sahip SPN’li er-
kek hasta. Yaş ve sigara dışındaki bulgulara ait
LR değerleri dört durumda da aynıdır.

Durum 1: Hastanın yaşı 35, sigara içmiyorsa: LR
yaş: 0.24, LR sigara: 0.19, pCa: %1.

Durum 2: Hastanın yaşı 35, sigara içiyorsa: LR
yaş: 0.24, LR sigara: 2.27, pCa: %5.

Durum 3: Hastanın yaşı 70, sigara içmiyorsa: LR
yaş: 4.16, LR sigara: 0.19, pCa: %7.

Durum 4: Hastanın yaşı 70, sigara içiyorsa: LR
yaş: 4.16, LR sigara: 2.27, pCa: %50.

POZİTRON EMİSYON TOMOGRAFİ (PET)

PET, benign ve malign SPN’lerin tanısında yük-
sek etkinliğe sahip bir yöntemdir (30-34). Gould
ve arkadaşlarının yaptıkları meta-analiz çalış-
malarında, PET’in duyarlılığı ve özgüllüğünü
malign nodüller için sırasıyla %96.8 ve %77.8
olarak hesaplamışlardır (31). Aynı meta-analiz-
de, PET’in benign nodüllerdeki duyarlılığı %96
ve özgüllüğü %88 olarak bulunmuştur. Dewan ve
arkadaşları, pozitif PET’in malignite açısından
yüksek LR ve pCa değerlerini işaret ettiğini, ne-
gatif PET varlığında ise bu değerlerin düşük ol-
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duğunu rapor etmişlerdir (32). Bu çalışmada,
malign nodüllerin saptanmasında PET’in, hem
Bayesian analizinden hem de PET ve Bayesian
analizinin birlikte kullanılmasından daha üstün
bir yöntem olduğu saptanmıştır. Düşük glikoz
afiniteli tümörler ve hiperglisemi varlığı yanlış
negatif sonuçlara neden olurken, aktif makrofaj
içeren infeksiyonlar ve inflamasyonlar yanlış po-
zitif sonuçlara yol açmaktadır (34). Bronkoalve-
oler karsinom ve karsinoid tümörlerde yanlış ne-
gatif, tüberküloz, aspergilloz, koksidomikoz, his-
toplazmoz, sarkoidoz ve romatoid nodüllerde ise
yanlış pozitif PET sonuçları saptanabilir. 1 cm’den

küçük nodüllerde kullanılmaması önerilmektedir
(10,34). Bu yöntemin, düşük veya yüksek ma-
lignite olasılığı varlığında kullanılmaması, buna
karşın düşük-orta olasılıklı lezyonlarda ve lezyon
çapı 1 cm’den büyük olduğunda PET ile lezyo-
nun değerlendirilmesi önerilmektedir (34). Pa-
halı bir yöntemdir (10). 

BRONKOSKOPİ

Bronkoskopinin SPN’lerin tanısındaki değeri,
nodülün çapına ve lokalizasyonuna göre değişir.
Tanı değeri santral lezyonlarda %82, periferik
lezyonlarda ise %53 olarak bulunmuştur. Aynı
çalışmada 2 cm’den küçük çaplı lezyonlarda
bronkoskopinin tanı değerinin düşük olduğu ra-
por edilmiştir (35). Bir başka çalışmada, yönte-
min duyarlılığı 1.5 cm’den küçük lezyonlarda
%10, 2-3 cm çaplı nodüllerde ise %40-60 olarak
bildirilmiştir (36). Bronkoskopinin tanı değeri,
malign nodüllerde %64, benign nodüllerde ise
%35’tir (35).

TRANSTORASİK İĞNE ASPİRASYONU

Transtorasik iğne aspirasyonunun tanı değeri
malign lezyonlarda %64-100 arasında olup özgül
benign tanı oranı %12-68 arasında değişmekte-
dir (10). 2 cm’den küçük çapa sahip periferik lo-
kalizasyona sahip nodüllerde bronkoskopiye gö-
re daha yüksek bir tanı değerine sahiptir (8). Bir
çalışmada, 1-2 cm çaplı malign SPN’lerde trans-
torasik ince iğne aspirasyonunun tanı değeri
%95 olarak bildirilmiştir. Aynı çalışmada benign
lezyonlar için özgül tanı oranı yaklaşık %34 ola-
rak rapor edilmiştir (37). İşlem patolog eşliğinde
yapıldığında malign lezyonlarda, %97’nin üzerin-
de tanı elde edilmiştir (38). 

CERRAHİ YÖNTEMLER

Soliter pulmoner nodül tanısında kullanılan cer-
rahi yöntemler video yardımlı torakoskopik cer-
rahi (VATS) ve torakotomidir. VATS, morbidite ve
mortalitesi düşük, etkinliği yüksek bir yöntem
olup ilk düşünülmesi gereken cerrahi yöntemdir
(8,10,39-41). Jimenez ve arkadaşları, 209 SPN
olgusunu içeren serilerinde, VATS’ın özgüllüğünü
%100, morbidite oranını %9.6 ve mortalite oranı-
nı %0.5 olarak rapor etmişlerdir (41). Santambro-
gio ve arkadaşları, VATS ve torakotomiyi karşılaş-
tırdıkları çalışmalarında, SPN tanısında, VATS’ın
torakotomi kadar etkin olduğunu, hastaya daha
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Tablo 3. Çeşitli kinik ve radyolojik bulgulara ait ma-
lignite açısından LR değerleri.

Bulgu LR değeri

≥ 16 mm kavite duvar kalınlığı 37.97

BT’de malign görünüm 37.2

Tip 3-4 kenar 5.54

Hemoptizi 5.08

Kanser öyküsü 4.95

> 70 yaş 4.16

2.1-3 cm çap 3.67

7-465 gün arası büyüme hızı 3.40

Sigara 2.27

50-70 yaş 1.9

Tip 2 kenar 1.27

Üst-orta lob lokalizasyonu 1.22

Sigara dışı tütün kullanımı (pipo vb.) 1

40-49 yaş 0.94

Sigarayı bırakmış 0.92

1.1-2 cm çap 0.74

5-15 mm kavite duvar kalınlığı 0.72

Alt lob lokalizasyonu 0.66

Sigara dışı tütün kullanımını bırakmış 0.55

0-1 cm çap 0.52

Tip 1 kenar 0.36

30-39 yaş 0.24

Sigara içmeyen 0.19

≤ 4 mm kavite duvar kalınlığı 0.07

20-29 yaş 0.05

> 465 gün büyüme hızı 0.01

BT’de benign kalsifikasyon 0.01

Benign BT görünümü 0

< 7 gün büyüme hızı 0



az rahatsızlık verdiğini ve daha kısa bir hastanede
kalış süresi sağladığını bildirmişlerdir (40).

SOLİTER PULMONER NODÜL TANISINDA
ÖNERİLER ve ALGORİTMALAR

SPN tanısına yaklaşımla ilgili çeşitli algoritmalar
ve öneriler yayınlanmaktadır. Amerikan Göğüs
Hekimleri Derneği (ACCP)’nin SPN’ye yaklaşım
konusundaki önerileri, 2003 yılında yayınlan-
mıştır (10). Başlıca öneriler:

1. SPN, göğüs grafisinde görülebilirse hastanın
önceki grafileri değerlendirilmelidir (kanıt C).

2. Önceki grafilerin varlığında SPN > 2 yıl süre
için değişiklik göstermiyorsa daha ileri incele-
meye gerek yoktur (kanıt B).

3. Göğüs grafisinde benign santral kalsifikasyon
saptanırsa ileri incelemeye gerek yoktur (kanıt A).

4. SPN varlığında, BT’nin kontrastlı spiral BT ol-
ması gerekir (kanıt B).

5. SPN’li hastalarda, bazı özel durumlar dışın-
da manyetik rezonans incelemesi gerekmez
(kanıt D).

6. SPN çapı 1 cm’den küçük ise PET önerilmez
(kanıt D).

7. SPN’li bir hasta sınırda cerrahiye aday olup ön-
ceki grafilerine göre lezyon değişiklik göstermi-
yorsa ve PET negatif ise takip önerilir (kanıt B). 

8. SPN’li bir hasta, sınırda cerrahiye aday olup
PET negatif ise üç ayda bir BT incelemesi yapıl-
malıdır (kanıt C).

9. Cerrahiye aday SPN’li bir hastada, BT ile me-
diastende patoloji saptanmamışsa PET incele-
mesi yapılabilir (kanıt B).

10. Operabl SPN’li olgularda transtorasik iğne
aspirasyonu endike değildir (kanıt D).

11. Operabl olmayan veya cerrahinin yüksek
riske sahip olduğu durumlarda transtorasik iğne
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Tablo 4. Çeşitli yöntemler ile ilgili olarak önerilen endikasyonlar.

Yöntem Endikasyon

BT • MR < %90 ise

PET • MR %10-50 ve BT sonuçları malign ise 

• MR %77-90 ve BT sonuçları benign ise

• Cerrahi risk yüksek, MR ≤ %65 ve BT sonuçları malign ise

• BT sonuçları benign ve biyopsinin tanısal olmama olasılığı yüksek 

veya hasta bekle-gör yöntemini istemiyorsa

Bekle-gör • Çapı < 10 mm olan indeterminant nodül

• MR ≤ %2 ise

• MR < %15 ve PET negatif ise

• MR ≤ %35 ve BT sonuçları benign ise

• BT sonuçları benign veya PET negatif olup iğne biyopsisi tanısal olmadığı zaman

TTİA • PET pozitif ve cerrahi riski yüksek ise

• MR %20-45 ve PET negatif ise

• MR %30-70 olup BT bulguları benign ise

Cerrahi • MR ≥ %50 ve BT sonuçları benign? Malign ? ise

• PET pozitif ise

• MR ≥ %90 ise

MR: Malignite riski, TTİA: Transtorasik iğne aspirasyonu.



aspirasyonu doku tanısını elde etmeye yardımcı
bir yöntemdir (kanıt B).

12. SPN’li hastalarda bronkoskopi genellikle en-
dike değildir (kanıt D).

13. Operabl bir olguda lezyon wedge rezeksiyo-
na uygun ise wedge rezeksiyon seçilir. Wedge
rezeksiyon patolojisi malign ise lobektomiye ge-
çilir (kanıt B).

14. Operabl olguda SPN wedge rezeksiyona uy-
gun değilse lobektomi tercih edilir (kanıt A).

15. Tüm akciğer rezeksiyonları anatomik veya
nonanatomik sistemik lenf bezi diseksiyonunu
içermelidir (kanıt A).

16. Sınırda cerrahiye aday SPN’li olgulara wed-
ge rezeksiyon veya segmentektomi uygulanabi-
lir (kanıt B).

17. Kesin doku tanısı yok ise hastalar en az iki
yıl izlenmelidir. Bu izlemde 3, 6, 12 ve 24’üncü
aylarda BT incelemesi yapılmalıdır (kanıt C).

Gould ve arkadaşları, çalışmalarında, SPN tanı-
sında beş yöntemi maliyet-etkinlik açısından de-
ğerlendirmişlerdir (42). Bu çalışmada, yaş, siga-
ra, kanser öyküsü, nodül çapı, kenar özelliği ve
nodül lokalizasyonu parametreleri kullanılarak
malignite riski hesaplanmıştır. Bulunan maligni-
te riski, çok düşük (< %10), düşük (%10-50), or-
ta (%51-76), yüksek (%77-90) ve çok yüksek (>
%90) olarak sınıflandırılmıştır. Bu çalışmada de-

Yılmaz A, Damadoğlu E, Aybatlı A.

315 Tüberküloz ve Toraks Dergisi 2005; 53(3): 307-318

2 yıl süre ile 3 ayda bir
yüksek rezolüsyonlu BT
ile takip

VATS + frozen
Frozen malign
ise lobektomi

İleri inceleme
gerekmez

BT’de saptanmış
yeni nodül

Evet

Hayır

Negatif sonuç Pozitif sonuç

Malignite riskini ve cerrahi
riski değerlendir

İleri incelemeler:
PET
Konstrastlı BT
İğne biyopsisi
Bronkoskopi

pCa %10-60pCa < %10 pCa yüksek

Benign kalsifikasyon örneği
veya

Lezyonda ≥ 2 yıl için stabilite

Şekil 2. SPN için tanı algoritması (8).
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Akciğer grafisinde kalsifikasyon
içermeyen nodül

Evet

Evet

Negatif

Negatif

Pozitif

Pozitif

Evet

Evet

Evet Evet

Evet

Hayır

Hayır

Hayır

Hayır

BT

PET

PET

BT

BT

Cerrahi

Cerrahi

pCa hesapla

pCa %10-50

pCa %51-76

pCa %77-90

BT bulguları
benign

BT bulguları
benign

Cerrahi veya
iğne biyopsisi

BT bulguları
benign

İğne biyopsisi

Bekle-gör veya
iğne biyopsisi

Bekle-gör veya
iğne biyopsisi

Bekle-gör veya
iğne biyopsisi

Şekil 3. SPN için tanı algoritması (41).



ğerlendirilen yöntemler ve bu yöntemlerle ilgili
önerilen endikasyonlar Tablo 4’te özetlenmiştir.
Bir başka çalışmada, yazarlar maliyet-etkinlik
açısından malignite riski %12’den düşük ise bek-
le-gör yöntemini, malignite riski %12-69 arasın-
da ise BT + PET kullanımını, malignite riski
%69-90 olduğunda biyopsi veya cerrahiyi ve
malignite riski %90’ın üzerinde olduğu durumlar-
da ise cerrahiyi SPN’ye yaklaşım açısından
önermişlerdir (43). SPN tanısı için önerilen iki
algoritma örneği Şekil 2 ve 3’te verilmiştir.

SONUÇ

SPN’ye tanısal yaklaşım konusunda çeşitli algo-
ritmalar yayınlanmakta ve çeşitli yöntemler öne-
rilmektedir. İyi bir klinik ve radyolojik değerlen-
dirme benign ve malign nodüllerin ayırımında ilk
adımdır. SPN’lerin değerlendirilmesinde PET in-
celemesinin değeri giderek artmaktadır. En az
invaziv bir yaklaşım ile SPN’lerin doğru tanısı
amaçlanmalıdır.
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