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GIRIS VE AMAC

Tek akciger nodiilii kavrami; iyi smurli, yuvarlak ya da oval, 3 cm’den Kkiiciik,
siirlandirilabilir akciger lezyonlaridir (1). Gogiis grafilerinde % 0.09 ile % 0,2 oraninda
saptanabilmekte olup graniilomdan akciger kanserine dek bir¢ok farkli durumda
izlenebilmektedir (2). Cogu klinik olarak asemptomatiktir, lezyonlarin yaklasik % 90’1 radyolojik
incelemelerde rastlantisal olarak saptanir (3,4). Tek akciger nodiillerinin ¢ogu benign olmakla
birlikte bazilari evre | akciger kanserini isaret edebileceginden benign ve malign nodiillerin hem
maliyeti diisiik hem de etkin tedavisi i¢in ayirimi yapilmalidir. Akciger kanserinin % 20-30 ilk
radyolojik bulgusu tek akciger nodiiliidir ve prognoz tani anindaki evreye baghdir (1).
Konvansiyonel goriintileme yontemlerine dayanilarak, bazi spesifik morfolojik bulgulari
aciklamak benign ve malign nodiillerin ayiriminda gegerli olabilir. Kiigiik boyut, diizgiin iyi
siirh kenarlar benigniteyi diisiindiirmekle birlikte, tanisal degildir. Lobiile kontur, diizensiz yada
dikensi  kenarlar ya da komsulugundaki damarlarda distorsiyon olmasi ise tipik olarak
maligniteyi isaret eder. Bununla birlikte baz1 6zellikler hem benign hem de malign lezyonlarda
bulunabilir (6zellikle atteniiasyon, duvar kalinligi, kavitasyon gibi). Nodiil i¢inde yag varligi tipik
olarak hamartom diisiindiiriir. Ayrica kalsifikasyon varlig1 ve paterni benign ve malign nodiilleri
birbirinden ayirmaya yardimci olabilir. Bilgisayarli tomografi (BT), ozellikle ince kesit BT,
standart radyografilere gore kalsifikasyonu degerlendirmesinde 10-20 kat daha hassastir.
Baslangi¢ degerlendirmesi siklikla nonspesifik bulgularin degerlendirilmesiyle baslar. Bu sekilde
nonspesifik bulgularin arastirilmasiyla nodiiller benign, indetermine (belirsiz) yada maligniteyi
dislamak icin ileri incelemeyi gerektiren nodiiller olarak simiflandirilabilir. Yani sira bir diger
faktor biiyime hizi degerlendirilmesidir. Biiyiime hizi1 degerlendirilmesi, Bayesian analiz,
kontrastli BT, Pozitron Emisyon Tomografi (PET) ve transtorasik igne biyopsisi yine bu ayirimi
yapmada kullanilabilir (4).

Tek akciger nodiiliiniin benign veya malign olusunun degerlendirilmesi gogiis
radyolojisindeki 6nemli sorunlardan biridir. Tek akciger nodiilleri siklikla malign olabilmektedir
ve tek bronkojenik kanserde rezeksiyon sonrast 5 yillik yasam orami % 40-80 arasinda

degismektedir. Bu nedenle malign nodiillerin dogru sekilde tespit edilip uygun tedavi edilmesi



onemlidir. Tani igin cerrahi uygulanmis indetermine (belirsiz) nodiillerin yaklasik % 50°si benign
tan1 almigtir. Cerrahi i¢in hastanede kalisin maliyeti olduk¢a yiliksektir. Benign hastaliklar
nedeniyle torakotomi yapilan hastalarda cerrahiye bagl gelisebilecek morbidite ve mortaliteden
kaginmak gerekmektedir. Benign nodiillerin tespitinde biyopsiden baska bir yontem bulunmasi
tanisal cerrahi oranini oldukca azaltacaktir. Tek akciger nodiillerinin malign potansiyelini tespit
etmede morfolojik kriterler ve kontrastli konvansiyonel yada spiral BT, gadolinyum’lu MRG, 2-
[fluorine 18]fluoro-2-deoksi-D-glukoz pozitron emisyon tomografisi (PET) ve anjiyografide
kontrast tutulum 06zelligi daha 6nceki caligmalarda tanimlanmaya calisilmis; malign nodiillerin
benign nodiillerden daha fazla kanlandigi 6ne siiriilmiistiir (41-53). Bu bilgilerden yola ¢ikilarak
bu calismada direkt grafide tek akciger nodiilii saptanan hastalarin bir sonraki arastirilma
asamalar1 olan toraks BT tetkikleri dinamik fazlarda elde olunarak nodiillerde kontrast tutulum
ozelliklerinin benign-malign ayirimindaki yerinin tespit edilmesi ve literatiir bilgileriyle uyumlu
olup olmadiginin arastirilmasi amaglandi. Ayrica literatiirde mevcut dinamik BT calismalarinda,
nodiiliin kontrast enjeksiyonu sonrasi 1., 2., 3., 4. ve 5. dakikada 0l¢iilen dansite degerleri dikkate
alimmistir (28, 51-53, 58, 82). Bu c¢alismada bu protokole ilave olarak 10. ve 15. dakikada da
nodiilden dansite Ol¢limlerinin yapilmasiyla, ge¢ déonem yapilan bu Ol¢limlerin, duyarlilik ve

ozgilliik degerlerine katkis1 olup olmadiginin degerlendirilmesi amaclandi.



GENEL BIiLGILER

- AKCIGER EMBRIiYOLOJiSi

Akcigerlerin intrauterin gelisiminin; embriyonik, psddoglandiiler, kanalikiiler ve terminal
sak olmak iizere 4 boliimii vardir, besinci olarak alveoler fazin da eklenmesi Onerilmistir.
Larinks, trakea ve brons ve alveollerin epiteli endodermal kaynaklidir. Kikirdak ve kas yapilari
ise mezodermal kokenlidir (25).

Akciger gelisiminin embriyonik doénemi, On barsagin ventral duvarinda bir ¢ikinti
olmasiyla baglar. Takip eden 2-3 giinde, ¢ikintidan saga ve sola akciger dallanmalar ¢ikar ve
bunlar progresif olarak uzayip dallanarak, 32-34. giinlerde bes lober brons goriiliir hale gelir ve
bu embriyonik donemin sonunu isaret eden bir noktadir (24). Gelisimin 4. haftasinda trakea ve
akciger tomurcuklari, 6n barsagi onde respiratuar divertikulum ve arkada da 6zefagusa bolen
Ozefagotrakeal divertikulum vasitasiyla ayrilir. Bunlar arasindaki iligki, 4. ve 6. brankial arkus
dokusundan olusan larinks yoluyla devam eder. Sol akciger tomurcugu iki ana brons ve iki loba
gelisirken, sag akciger tomurcugundan ii¢ ana brons ve ii¢ lob olusur. On barsagin 6zefagotrakeal
septum tarafindan hatali boliinmesi 6zefagus ve trakea arasinda fistiiller olusmasina neden olur
(25).

Psddoglandiiler donem 5. haftanin sonundan gestasyonun 16. haftasina kadar devam eder
ve primer olarak bronsiyal agacin olusmasiyla ilgilidir. Bes lober bronsun goriilmesinden sonra
dallanma ikiye ve daha fazla bdliinmelerle ¢abuk olur. 10-14. haftalar arasinda bronsiyal
dallanmanin % 65-75’1 olugmustur ve 16. haftada tiim iletici hava yollar1 goriilebilir. Bu donem
boyunca kolumnar ve kiiboidal epitelyumla doseli kor tiibiillerdir ve psodoglandiiler terimi
buradan gelir (24).

Kanalikiiler donem intrauterin hayatin 16. haftasindan 24-25. haftasina kadar devam eden
donemdir, bronsiyal agacin periferal kismi daha da geliserek asiner hava yollarinin erken
evrelerini temsil eden primitif kanalikiilleri olusturur. Ayni1 zamanda, kanalikiillere yapisik
mezensim Kapillerlerin biiyiimesi ile vaskiilarize olur (24).

24-25. haftalarda, kese olarak tanimlanan yassi epitelli terminal ince duvarli bosluklar

kanalikiillerin sonunda goriiliir hale gelir. Bu nokta doguma kadar devam ettigi kabul edilen



terminal sak doneminin baslangicini belirler. Asiniisler hizla gelisir ve 28. haftada pek ¢ok
respiratuvar brongiyol transizyonel kanallara agilir ve bunlardan da keseler ¢ikar. Bu evreden
sonra kiiboidal bronsial hiicreler, kan ve lenf kapillerleri ile yakin iligkide bulunan ince, yassi
alveoler epiteliel hiicrelere (tip I) doniisiir. Daha ileri intrauterin gelisim sakkiiler proliferasyon ve
buna eslik eden mezensiyumda azalma ve vaskiilarizasyonunda artisla olur. Dogumda tipik bir
asiniis, li¢ respiratuvar bronsiyol dallanmasi, bir transizyonel kanal ve ii¢ sakkiil igerir (24).

Kanalikiiler donem boyunca havayolu epitelyumu progresif olarak boyca azalir ve tiim
asiner yol kiiboid veya yassi epitelyumla doseli hale gelir. Yaklasik 28. haftada tip I ve tip II
alveoler epitelyal hiicrelere diferansiyasyon baslar ve nadiren tip Il osmofilik graniil secilebilir.
Bu donemde bir miktar gaz degisimini saglayabilecek yeterli kan-gaz bariyeri geligsmistir (24).

Dogumdan o6nce akcigerler, i¢inde biraz protein, mukus ve siirfaktan olan bir sivi ile
doludur. Bu madde alveoler epitelyal hiicreler (tip II) tarafindan iiretilir ve alveoler membran
tizerinde fosfolipid bir Ortlii olusturur. Solunumun baglamasiyla, ekspirasyon sirasinda hava-
kapiller kan diizeyinde yiizey gerilimini diisiirerek alveollerin kollabe olmasini 6nleyen siirfaktan
harici akciger sivist resorbe edilir. Prematiire bebeklerde, siirfaktanin yoklugu veya yetersizligi,
ilkel alveollerin kollabe olmasina neden olarak (hiyalen membran hastaligi) respiratuar distress
sendromuna yol acar (25).

Dogumdan sonraki akciger gelisimi, alveol boyutlarindaki artistan ziyade, dogrudan
bronsiol ve alveol sayisinin artmasina baglidir. Postnatal yasamin ilk on yil1 boyunca yeni alveol

olusumu devam eder (25).
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- AKCIGER ANATOMISI

Akcigerler gogiis kafesinde mediastenin sag ve solunda bulunur. Koni seklinde olan bu
yapilarin ve dis yiizleri gogiis kafesi (toraks) ile ¢evrili olup i¢ yiizleri mediastene doniiktiir.

I¢ yiizde, brons ve damarlarm akcigere girdikleri yere hilus denir. Her iki akcigerin
apeks pulmonalis ad1 verilen iist kisimlar1 ve basis pulmonalis denen alt kisimlar1 bulunmaktadir.
Sag akciger iki fisstirle ii¢ loba, sol akciger bir fissiirle iki loba ayrilmistir.

Biiyiik fissiir (oblik fissiir) sagda ve solda aymi anatomik Ozellikleri gosterir. Kiiciik
fissiir (transvers fissiir) ise sagda biiyiik fissiirden ayrilarak {ist ve orta lob sinirini gizer. Oblik
fissiirler, arkada IV. torakal vertebra hizasindan baslar, asagiya ve one dogru ilerler, orta koltuk
cizgisinde V. arka koltuk ¢izgisinde VI. kostay1 keserek bu kostanin osteokondral ¢izgisinde
sonlanir. Kiigiik fissiir orta koltuk ¢izgisinde V. kostadan baslar ve IV. kosta iist kenar1 boyunca
hilusa dogru yatay olarak uzanarak 3. kostanin sternum ile birlestigi yerde sonlanir (26). Sag ve
sol akciger ayrica 10 segmente ayrilmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. Sag ve Sol Akciger Segmentleri

Sag akciger Sol akciger
Ust lob Ust lob
1-Apikal segment 1-Apikoposterior segment
2-Posterior segment 2-Anterior segment

3-Anterior segment

Medial lob
4-L ateral segment 4-Siiperior lingular segment
5-Medial segment 5-Inferior lingular segment

Alt lob Alt lob
6-Apikal (stiperior ) segment 6-Apikal segment
7-Medial bazal segment 7-Anterior-Medial bazal segment
8-Anterior bazal segment 8-Lateral bazal segment
9-Lateral bazal segment 9-Posterior bazal segment

10-Posterior bazal segment
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Akciger arterleri

Pulmoner arterler pulmoner trunkustan koken alip akcigerlere oksijensiz kan tasir. Sag ve
sol pulmoner arterler akciger kokiine ilerler, hilusa girmeden 6nce superior loba dal verirler.
Akcigerlerin iginde pulmoner arter ana bronsun posterolateralinde ilerler ve posterior yiizeylerde
lobar ve segmental dallar ver. Her bir loba, bronkopulmoner segmente ve lobule birer dal vardir.
Pulmoner arterlerin terminal dallart alveol duvarlarinda kapillerlere ayrilir (85).

Bronsiyal arterler bronsiyal agacin bag dokusuna kan saglar. Bu kiigiik damarlar
bronslarin posteriorunda seyredip respiratuvar brongiol olarak sonlanan en distal kisimlarina
kadar uzanirlar. Iki sol bronsiyal arter torasik aortanin superior béliimiinden sol ana bronsun
superior ve inferioruna ¢ikarlar. Tek sag bronsiyal arter 3. ya da 5. posterior interkostal arter ile
beraber bir trunkus olarak ya da superior sol bronsiyal arterden ¢ikar (85).

Sag iist lob sag ana pulmoner arter tarafindan beslenir. Sag ana pulmoner arterin dallari:

- trunkus anterior
- posterior assendan arter

- superior segmental arter’dir.

Trunkus anterior sag ana pulmoner arter mediastinumdan gegerken SVC’nin posterior
kisminda sag ana pulmoner arterden koken alir (85).

Posterior assendan arter: % 75 tektir, % 16 cifttir, % 9 yoktur.

Sag orta lob % 45 tek dal ile, % 50 ¢ift dal ile beslenir (orta lob arteri).

Sag alt lob superior segmental arter ve bazal dallarla beslenir. Superior segmental arterin
varyasyonlari:
- % 70 tek
-% 11 cift

- % 9 st lob ve superior segmente giden ortak bir trunkus.

Sol iist lob arteriyel beslenmesinde varyasyonlar siktir. Sol iist lobun segmental dallar1 1-6
arasindadir (8 taneye kadar olabilir). En sik karsilagilan 3 dali:
- apikoanterior

- posterior (2 ya da daha fazla olabilir, bir kism1 apikal segmenti besleyebilir)
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- lingular (% 87 ortak bazal dallarin Gistiinden kdken alir)

Akciger venleri

Pulmoner kapillerden baglayarak venler birleserek interlobuler septumlara uzanirlar. Her
bronkopulmoner segmenti, genellikle eslik eden bronsun anteriorunda seyreden bir ana ven drene
eder. Her iki taraftan gelen superior ve inferior pulmoner venler sol atriyumun arka yiiziine agilir.
Sag superior pulmoner ven sag akcigerin superior ve orta loblarini drene eder. Sol superior
pulmoner ven sol superior lobu drene eder. Inferior pulmoner venler inferior loblar1 drene eder
(85).

Bronsiyal venler akcigerlerin biiyiik kismini drene etmelerine karsin, bronsiyal arterler
tarafindan taginan kanin az bir kismini toplarlar. Sag bronsiyal ven azigos vene, sol bronsiyal ven,
hemiazigos vene ya da sol superior interkostal vene drene olur.
Superior pulmoner venin apikal dali her zaman trunkus anterior’un iist kismini g¢aprazlar.
Superior pulmoner ven interlober pulmoner arterin iizerinden trunkus anteriorun sag ana
pulmoner arter ¢ikimmin 2-3 cm distalinden geger. Superior pulmoner vene apikal, anterior ve
posterior dallar dokiiliir (85).

Orta lob pulmoner veni superior pulmoner venin inferior yiizline dokiiliir, nadiren de

inferior pulmoner vene dokiiliir (85).

Akcigerlerin innervasyonu

Akcigerler ve visseral pleura anterior ve posterior pulmoner pleksuslar tarafindan innerve
edilirler. Bu pleksuslar akciger koklerinin anterior ve posteriorunda bulunurlar. Sempatik
(sempatik trunkus), parasempatik (vagus) liflerden olusurlar. Parasempatik gangliyonlar
bronsiyal agacin dallarinda ve pulmoner pleksuslarda yer alirlar. Vagusun efferentleri
bronkokonstriktor, vazodilatator, ve sekretomotordur. Afferentleri dokunma, agri ve gerilme
duyulari tasir. Efferent sempatikler bronkodilatator, vasokonstriktor ve sekresyonu baskilayicidir.

Afferent sempatiklerin rolii bilinmemektedir. Kostal plevra ve diyafragmatik plevranin periferal
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kismi interkostal sinirler tarafindan innerve edilir. Mediastinal plevra ve diyafragmatik plevranin

santral kismi frenik sinir tarafindan innerve edilir (85).

Akcigerlerin Lenfatikleri

Stiperfisiyal lenfatik pleksus visseral plevranin altindadir ve akciger hilusunda bulunan
bronkopulmoner lenf nodlarimi drene eder. Buradan trakeal bifurkasyonun sirasiyla superior ve
inferiorunda yer alan superior ve inferior trakeobronsiyal lenf nodlarina drene olur (85).

Derin lenfatik pleksus bronslarin submukozasinda ve peribronsiyal bag dokusunda yer
alir. Alveol duvarlarinda lenf damarlar1 bulunmaz. Derin lenfatik pleksus ana bronsun biiyiik
dallarinin ¢evresinde bulunan pulmoner lenf nodlarina drene olur. Bunlar da hilusta bulunan
bronkopulmoner lenf nodlarma drene olur. Sonra trakea ve ana brons c¢evresinde bulunan
trakeobronsiyal lenf nodlarina ve sonrada bronkomediastinal lenf trunkuslarina drene olur.
bronkomediastinal lenf trunkuslar1 parasternal, trakeobronsiyal, anterior mediastinal lenf
nodlarinin bileskesinden olusur. Bu trunkuslar subklaviyan ve jugular venlerin birlestigi yere

drene olur. Sol taraf torasik kanala drene olabilir (85).

LN haritasi:

Superior mediastinal:
1) en iist mediastinal
2) Uist paratrakeal
3) prevaskiiler ve retrotrakeal

4) alt paratrakeal (azigos nodlarini igerir)
Aortik nodlar:

5) subaortik (Aortikopulmoner pencere)

6) Para-aortik (assendan aorta yada frenik)
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Inferior mediastinal nodlar:
7) subkarinal
8) para-ozefageal (karina altinda)

9) pulmonar ligament

N1 nodlar:
10) hiler
11) interlober
12) lober
13) segmental
14) subsegmental

Sekil 1 ve 2- Lenf Nodu Diizeyleri
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I1I- TEK AKCiGER NODULU

Tek akciger nodiilii akciger parankiminde 3 cm’den daha kiigiik, fokal, yuvarlak yada oval
sekilli radyoopasiteler olarak tanimlanir (5). ABD (Amerika Birlesik Devletleri)’de yilda yaklasik
150000 tek akciger nodiilii insidental olarak gogiis radyografileri yada BT ile tespit edilir (6). Bu
nodiiller neoplaziler de i¢inde olmak iizere bir¢ok hastaliga bagl ortaya ¢ikmis olabilir; 6rnegin,
enfeksiyon, inflamasyon, vaskiiler ve konjenital anomaliler. Bununla birlikte bir¢ok tek akciger
nodiilii benign nedenlere baglidir, bu nodiillerin % 30-40’1 maligndir (2,7-11).

Radyolojik degerlendirmenin amaci, siipheli tek akciger nodiillerinde noninvaziv olarak
benign ve malign nodiilleri birbirinden ayirt etmektir. Bu 6nemlidir, ¢iinkii baslangi¢ radyolojik
incelemesinde tek akciger nodiilii tanimlanan hastalarin % 20-30’u akciger kanseridir ve prognoz
da baslangigtaki evreye baglidir (1). Siipheli bir nodiiliin standart radyolojik degerlendirmesi
gogiis radyografisini dikkatli bir sekilde gézden gegirmek ve varsa eger hastanin Onceki
radyografileri ile karsilastirmak, gogiis floroskopisi yapmak ve daha sonra BT ¢ekmek ve klinik
bulgu ve semptomlarla bunu korele etmektir.

Ilk adim nodiiliin gercek bir tek akciger nodiilii olup olmadigimi ortaya koymaktir. Bu
onemlidir, ¢iinkii siipheli nodiillerin % 20’den fazlas1 bir tek akciger nodiiliinii taklit eden kot
fraktiirleri, cilt lezyonlar1 yada karisik radyoopasite alanlar1 seklinde goriiliir. Eger goriilen bir tek
akciger nodiiliiniin gercek olup olmadigindan siipheleniliyorsa bunu ortaya koymak igin oblik
grafiler yada gogiis floroskopisi yapilabilir ki daha pahali incelemeye gerek olmamasi igin daha
basit yontemlerle bu nodiiliin akcigere ait olmadigi kanitlanabilir. Yine diisiik voltajli floroskopi
incelemeye eklenerek nodiil igindeki kalsifikasyon varligi degerlendirilebilir. Eger floroskopide
de tanimlanan radyoopasitenin lokalizasyonu yada nedeni ortaya koyulamazsa bir sonraki

basamak BT dir. BT ile lokalizasyon ve lezyona ait diger ileri 6zellikler karakterize edilebilir.
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MORFOLOJiK DEGERLENDIRME

Boyut, Kenar, Sinirlanabilirlik

Genellikle daha kii¢iik boyutlu nodiillerin benign olma ihtimali daha fazladir, ¢iinkii
benign nodiillerin % 80’ni 2 cm’den daha kiigiiktiir (8,10,12). Bununla birlikte kiigiik boyut tek
basina akciger kanserini diglamaz, ¢ilinkii malign nodiillerin de %15’inin 1 cm’nin altinda oldugu
tespit edilmistir, yaklasik % 42’si 2 cm’den kiigiiktiir (1,13,14).

Nodiillerin kenar1 ve konturlari su sekilde siniflandirilir; diiz, lobule, irregiiler ve dikensi.
Benign nodiillerin biiyiik kismi1 diizgiin konturlu ve iyi sinirli kenarlara sahiptir. Bununla birlikte
bu oOzellikler benignite i¢in tanisal degildir, malign nodiillerin % 21’inde bu sekilde diizgiin

konturlu ve iyi sinirli oldugu bulunmustur (15).

I¢ karakteristikler

Benign ve malign nodiillerin i¢ karakteristiklerinde belirgin bir iist liste ¢akisma sz
konusudur. Ince kesit BT de homojen atteniiasyon hem benign (% 55), hem de malign (% 20)
nodiillerde goriiliir (12). Nodiilde psddokavitasyon (nodiiliin ¢evresinde onu ¢evreleyen kiictik,
fokal, diisiik atteniiasyonlu bolgeler) varligi ve hava bronkogramlar1 olmasi bronkoalveoler
hiicreli karsinomayi, lenfomay1 diistindiiriir (12,16,17).

Kavitasyonda hem benign hem de malign nodiillerde olusabilir. Benign kaviter nodiiller
genellikle diizgiin ve ince duvarlidir, malign kaviter nodiiller kalin ve diizensiz duvara sahiptir
(12,18). Duvar kalinligi 16 mm’den fazla olan nodiillerin ¢ogunlugu maligndir, duvar kalinlig 4
mm’den az olanlar ise genellikle benigndir (19,20). Bununla birlikte, belirgin 6l¢iide st tiste
binme mevcuttur, duvar kalinlig1 tek basina benign malign ayirimini saglayamaz.

Nodiil i¢i yag varlig1 (attentiasyon, -40 ve -120 aras1) hamartomun giiglii gostergesidir.
BT’de hamartomlarin % 50’sinden fazlasinda yag goriiliir ve ozellikle ince kesit BT’de daha
giivenilir bir bulgudur (21).

17



Bir tek akciger nodiiliinde kalsifikasyon varligi ve paterni benign malign ayiriminda
yardimci olabilir. Baglica santral, diffiiz solid, laminali ve patlamis misir benzeri olmak {izere 4
benign kalsifikasyon paterni vardir. Ik 3 patern tipik olarak onceki enfeksiyonlara, dzellikle
histoplazmoz yada tiiberkiilozise bagl gelisir. Patlamis musir benzeri Kkalsifikasyon ise
hamartomdaki kondroid kalsifikasyonun gostergesidir. Mevcut oldugunda benign nedenlere bagh
kalsifikasyon oldugunu diisiindiiriir. Ne yazik ki, benign nodiillerin % 38-63’1 kalsifikasyon
gostermez ve hamartomlardaki kalsifikasyon oraninin ise % 5-50 arasinda oldugunu bildiren
yayinlar mevcuttur (21,22,23).

Herhangi bir nodiildeki kalsifikasyon en iyi yiiksek kilovoltaj teknigi ile alinan gogiis
radyografisinde tespit edilir. BT ve o6zellikle ince kesit BT kalsifikasyon gostermede standart
radyografilere gore 10-20 kat daha duyarlidir ve kalsifikasyonun kantitatif degerlendirilmesine de
olanak saglar (5,13-15). Incelemede nodiilii iceren optimum 3-5 kesit elde olmalidir, bu sekilde
oregin 1 cm ¢apindaki bir nodiilde 2-3 mm kalinlikta kesitler alinmalidir. Eger elde edilen
kesitlerde gorsel olarak kalsifikasyon degerlendirilemiyorsa BT dansitometre yapilabilir (13-15).
Bu konuda literatiirde degisik oOlciiler bildirilmekle birlikte genel olarak 200 HU civarindaki
attentiasyonun nodiiliin kalsifiye oldugunu yada Kkalsifiye olmadigini ayirt etmede yararl oldugu
tespit edilmistir. BT dansitometrenin dezavantaji, duyarliligt % 66 ve 6zgulligi % 98’dir ki bu
benign hastaliklar i¢in optimum duyarlilik olarak goriilemez.

Tek akciger nodiillerinin spesifik morfolojik 6zelliklerinin (boyut, kenar, kontur, i¢ yapi
karakteristikleri) degerlendirilmesi benign ve malign nodiillerin ayiriminda daha ileri inceleme
olup olmadigmni ortaya koyabilir. Bununla birlikte baslangic degerlendirilmesi siklikla
nonspesifik bulgularla sonuglanir. Bu sekilde nodiiller, maligniteyi dislamak igin belirsiz nodiiller
yada 1ileri inceleme gerektiren nodiiller olarak ayrilabilir. Nodilin biliylime hizinin
degerlendirilmesi, Bayesian analizi, kontrasth BT, PET ve transtorasik ince igne aspirasyon

biyopsisi belirsiz tek akciger nodiillerinde son kesin tani1 i¢in gereklilik halinde kullanilabilir (4).
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IV- TEK AKCIGER NODULU GORUNTULEME YONTEMLERI

[k planlanacak radyolojik inceleme yontemleri direkt gogiis radyografisi, lateral grafi

ve bilgisayarli akciger tomografisidir.

Direkt Gogiis Radyografisi

En sik kullanilan ve ilk segilecek inceleme yontemidir. Gogiis grafisi ile nodiiliin
boyutu, biliylime hizi, kenar 6zellikleri ve kalsifikasyon varligi ile ilgili bilgilere ulasilir.
Benign tip kalsifikasyon yada iki yillik izlem sonrasinda boyutsal farklilik olmamasi
benignite kriterleri olarak kullanilmaktadir. Berger ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada,
kesin olarak kalsifiye olduguna inanilan nodiillerin % 7’sinde BT ile kalsifikasyon
saptanamamustir (29).

Lateral grafi 6zellikle 6n iist mediasten, retrokardiyak ve retrodiyafragmatik akciger
alanlarinin degerlendirilmesinde yararhidir. Patoloji diisiiniilen taraf kasete yakin olmalidir.

Tek akciger nodiiliiniin biiyiikligiindeki degisikligin tespitinde gogiis grafisi BT den
daha az duyarlidir, ¢iinkii yuvarlak bir timér volimiiniin ikiye katlamasi sadece captaki

birka¢ milimetre degisiklik ile sonuglanabilir (30).

Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi, diger goriintiileme yontemleri ile karsilagtirildiginda, nodiil
saptamada en yiiksek duyarliliga sahiptir, ancak 6zgiilliigii sinirhidir. BT, gogiis grafisine
gore nodiiliin daha iyi goriintiilenmesini saglar. Kalsifikasyon, lezyonun birden fazla olmasini
saptamada duyarlilig1 daha yiiksektir. BT inceleme ile eslik eden diger patolojiler (mediastinal
lenfoadenopati, metastazlar) saptanabilir (31).

Bilgisayarli tomografinin akcigerin ¢esitli patolojik degisikliklerini gostermekte direkt
goglis radyografisinden daha duyarli oldugu artik kesinlikle saptanmistir. Son zamanda
kullanilmas: gittikge yayginlasan spiral BT de, dzellikle 5 mm veya daha kiiciik captaki
nodiilleri gostermekte, geleneksel BT ye iistiindiir. Nodiil kalsifikasyonlarinin varligi, 6zelligi
ve dagilimi, hamartomlarin igerdigi yag dokusu BT ile kesinlikle goriintiilenir. Ince kesitler

(1-3 mm) kalin kesitlere gore ufak kalsifikasyonlar1 gostermekte {istiinliik saglar. Ayrica BT
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nodiiliin bronglarla olan anatomik iligkisini belirler ve bronkoskopiste bir "yol haritast"

cizerek yardimci olur.

BT dansitometre ile lezyonun atteniiasyon katsayis1 ol¢iiliir, gizli kalsifikasyonlarin
saptanmasinda yardimcidir. Atteniiasyon katsayisi Hounsfield tinitesi (HU) olarak ifade edilir.
185 HU‘dan fazla deger benign lezyon diisiindiiriir. Bununla birlikte yapilan prospektif
calismalar duyarlilik ve 6zgilligiiniin diisiik oldugunu goéstermistir, bu nedenle rutin olarak
kullanilmamaktadir.

Dinamik BT ¢aligmalari, benign ve malign nodiillerin vaskiilaritesinde ve vaskiiler
yapilarinda belirgin ayirici farklarin olmasi temeline dayanir (37-40). Bu damarlanma
farkliliklar1 radyolojik goriintiileme teknikleri ile benign ve malign nodiillerin ayrilmasinda
bir avantaj yaratabilir. Arastirmalar gostermektedir ki, her goriintilleme yontemi ile malign
nodiiller benign nodiillerden daha fazla kontrastlanma gostermektedir. Bu iddia hem
anjiyografi ile, kontrastli konvansiyonel tomografi, PET, kontrasth MRG, Doppler USG,
kontrastli BT ile gosterilmistir (41-54). Bu konuda yapilan bagka calismalarda da yine malign
nodiillerin benignlerden daha fazla kanlandigi meme, adrenal gland, bobrek lezyonlarinda
gosterilmistir (54-57).

Swensen ve arkadaglarinin yaptigr c¢alismada, nodiilde belirgin kontrastlanma
olmamasinin (<=15 HU) benignitenin gii¢lii bir gdstergesi oldugunu bulmuslardir (28).
Malign nodiiller, graniilom ve diger benign nodiillere gore belirgin kontrastlanma gostermistir
(ortalama kontrastlanma sirasiyla 38,1 ve 10 HU, p<0,001). Swensen ve arkadaslarinin
yaptig1 baska bir ¢alismada, 8 yillik periyot iginde, Agustos 1989- Haziran 1997 arasinda,
toplam 626 nodiil incelemislerdir (51,53). Malign nodiillerde ortalama kontrastlanma,
ortalama ¢ap ve hastalarin ortalama yaslar1 goze alindiginda, graniilom ve benign neoplazmi
olan hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek bulmuslardir (sirasiyla, 40,0 ve 10,0 HU,
p<0,001, 17 vel2 mm, p<0,001, 67 ve 64 yas, p<0,001).

Yamashita ve arkadaslarimin, akciger nodiil kontrastlanmasi c¢alismalarinin da
sonuglar1 benzerdir. Onlarin inceledigi 18 akciger kanserli hastanin higbirisi 25 HU ve altinda
kontrastlanma gostermemis ve onlarin ¢alismasindaki 10 graniiloma ve 4 hamartomdan {igii
de 15 HU yada daha az kontrastlanma gostermistir (52).

Zhang ve Kono’da buna uygun sonuglar yayinlamiglardir. Bunlar malign lezyonlarin

pik kontrastlanma diizeyinin (42 HU) anlamli olarak daha yiiksek oldugunu ve inflamatuvar
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benign nodiillerde (44 HU) non-inflamatuvar benign nodiillere gére daha fazla (13 HU) fazla

kontrastlanma goriildiigiinii bildirmislerdir (58).

PET-BT

Pozitron emisyon tomografisi (PET); pozitron yayan radyofarmasétiklerin
uygulamasini takiben radyoaktif maddenin dagilim ve kinetiginin goriintiilenmesini igeren
noninvaziv bir goriintiileme yontemidir ve siklikla lezyonlarin anatomik lokalizasyonunun
yapilabilmesi amaciyla tomografi ile birlikte kullanilmaktadir (32). Pozitron yayan pek c¢ok
izotop siklotronlarda (oksijen-15, nitrojen-13, karbon-11, flor-18) yada jenerator sistemlerinde
(rubidyum-82) tiretilmektedir. Ancak giiniimiizde PET-BT ¢alismalarinda en yaygin olarak
kullanilan radyoniiklid flor-18’dir. Yar1 émrii 110 dakika olup siklotronda oksijen-18’in
protonla bombardimani sonucunda olusmaktadir. Bu sekilde elde edilen flor-18, D-glikoz
analoguyla baglanarak 2- floro-2- deoksi-D-glikoz (FDG) iiretilmektedir.

F18-FDG intravendz enjeksiyonu sonrasinda in vivo olarak glikoz analogu gibi
davranir ve malign hiicreler gibi metabolik olarak aktif ve artmis glikoz kullanimi izlenen
alanlarda lokalize olur.

Normal ve patolojik dokulardaki F18-FDG tutulumunun saptanmasi igin gorsel
degerlendirme, standardize edilmis tutulum degeri (SUV) ve metabolik glikoz hizi
hesaplanmas1 gibi yontemler kullanilmaktadir. SUV degeri, F18-FDG tutulumunun
sayisallastirilmast ile elde edilmektedir. Bu amacla kullanilabilecek olan bir diger yontem de
dinamik PET ¢alismasi ile hesaplanabilen metabolik glikoz hiz1 6lgtimiidiir. Ancak metabolik
glikoz hiz1 6l¢iimii daha karmasik olmasi ve yapilan calismalarda SUV degeri ile yiliksek
korelasyon gostermesi nedeniyle giinliik pratikte kullanilmamaktadir (33).

SUV degeri, secilmis bir ilgi alanindaki ortalama aktivite (mCi/ml) / enjekte edilen
aktivite (mCi/kg)/viicut agirlhigi (kg) formiiliine gére hesaplanmaktadir (34). SUV degerinin
minimum, maksimum ve ortalama degerleri bilgisayar tarafindan otomatik olarak
verilmektedir. Genel olarak SUV degeri 2.5’un {istiinde olan lezyonlar malign olarak kabul
edilmekle birlikte akut enfeksiyon gibi pek ¢ok durumda da yiiksek F18-FDG tutulumu
izlenebilmektedir.

F18-FDG PET-BT tek akciger nodiillerinin morfolojik olarak degerlendirilmesinin
yaninda fonksiyonel ve metabolik durumu hakkinda da bilgi vermektedir. Malign nodiiller

benign nodiillere oranla daha fazla miktarda F18-FDG tutulumu gosterirler. Genel olarak
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ortalama SUV degeri 2.5 ya da daha yiiksek olan lezyonlar malign kabul edilmektedir.
Yapilan ¢aligmalarda bu yontemin duyarlilign % 97, 6zgilligi % 82 ve dogrulugu % 92
olarak hesaplanmistir. Ayrica tlimoriin ikiye katlanma zamani ile SUV degeri arasinda
anlamli iliski oldugu bulunmustur (35).

SUV degeri 2.5’un iistiinde olan lezyonlar malign olarak kabul edilmekle birlikte pek
¢ok benign durumda da yiikksek F18-FDG tutulumu izlenebilmektedir. Bu nedenle benign
lezyonlarin malign olanlardan ayrimi i¢in farkli kriterler kullanilabilmektedir. Bunlardan biri
F18-FDG uygulanmasindan yaklasik olarak bir saat sonra yapilan statik tiim viicut
goriintliilemeye ek olarak yaklasik 2 saat sonra ge¢ goriintii alinmasidir. Bu yontemde malign
lezyonlarda SUV degerinde zaman igerisinde artis izlenirken, benign lezyonlarda SUV degeri
zamanla azalmaktadir. Bu durum malign hiicreler ile benign hiicreler arasindaki glikoz—6
fosfataz ve heksokinaz enzim diizeylerindeki farklilik ile agiklanmaktadir (36).

Baz1 malign durumlarda da diisiik metabolik aktiviteye bagli olarak diisiik F18-FDG
tutulumu izlenmektedir. Fokal bronkoalveolar hiicreli karsinomlar periferik nodiil olarak
izlenirler ve diger kiiglik hiicreli dis1 akciger kanserlerine oranla daha yavas c¢ogalma
potansiyeline sahip olup ortalama ikilenme zamanlar1 uzundur. Bu nedenle F18-FDG PET/BT
ile yanlis negatif sonuglara neden olmaktadirlar. Cok sayida nodiilden olusan bronkoalveolar
karsinomlarin multifokal formlar1 ise yiiksek oranda F18-FDG tutmaktadirlar. Karsinoid
timorlerde F18-FDG tutulumu diisiik orandadir. F18-FDG PET-BT ile fokal bronkoalveolar
karsinom ve karsinoid tiimor tanisinin duyarliligi diger akciger kanserlerine oranla diisiik olup

%350’nin de altindadir (35).
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V- TEK AKCiGER NODULUNE YAKLASIM

Malignite Olasihig (Bayes Analizi)

Hastadan elde edilen klinik ve radyolojik verilerin degerlendirilmesiyle, olabilirlik
oran1 (likelihood ratio, LR) ve malignite beklentisi (pCA) hesaplanmaktadir. Ingiliz
matematik¢i Bayes tarafindan gelistirilen bir yontem ile bu hesaplamalar yapilmaktadir. Buna
gore olabilirlik orant;

LR= a bulgusu saptanan malign tek akciger nodiilii sayisi/a bulgusu saptanan benign tek
akciger nodiilii sayist
formiilii ile hesaplanir. LR’nin 1.0 olmasi % 50 olasilig1, 1.0’dan kiiciik ise benign, biiyiik ise
malign tek akciger nodiiliinii gosterir. Bu 6zelliklere dayanarak malignite i¢in odds orani
(olasilik orani) hesaplanir. Bu hesaplamada toplumun lokal malignite prevalansi (LRprev)
bilinmelidir. Buna gore ‘OddsCA’ (kanser olasiligt) bulunur.
LRprev= malignite prevalansi/1-malignite prevalansi
OddsCA=LRprevx LRax LRb x LRc x ...
Elde edilen OddsCA kullanilarak da pCA (malignite beklentisi) bulunur (67).
pCA= OddsCA/1 + OddsCA
Bu hesaplamalar http://www.chestx-ray.com internet adresinde otomatik olarak da
yapilmaktadir. Son yillarda kanser beklentisini belirlemeye yonelik olarak gelistirilen yeni
hesaplama sekli olarak farkli parametreler kullanilmaktadir. Buna gore formdil;
Malignite olasiligi= ex/(1 + ex)
e: dogal logaritmanin tabanidir (2.718...)
X=-6.8272 + (0.0391 x yas ) + (0.7917 x sigara) + (1.3388 x kanser) + (0.1274 x ¢ap)
+(1.0407 x spikiilasyon) + (0.7838 x lokalizasyon)
Sigara: 1 = sigara igiyor; 0 = igmiyor
Kanser: 1 = toraks dis1 kanser oykiisii (5 yildan 6nce); 0 = yok
Cap: mm olarak cap
Spikiilasyon: 1 = dikensi kenar var; 0 = yok
Lokalizasyon: 1 = {ist lobda; 0 = diger
Hastalarin pCA degeri bulunabiliyorsa, genel yaklasimda, 0.05’ten kiiciik pCA degeri

takibi, 0.60 ve {izeri degerler rezeksiyonu, 0.05 ile 0.60 arasindaki degerler ise biyopsi vb.
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girisimsel ileri incelemeleri gosterir. Bu yaklasimin en iyi maliyet-etkinlik degerine Ssahip

oldugu kabul edilmektedir.

Sistematik Yaklasim ve Algoritmalar

Hastalara sistematik olarak yaklagim yapabilmek i¢in su ii¢ kritik sorunun yanit1 6nem
kazanmaktadir. Bunlar;

() Hasta igin malignite beklentisi (pCA) ne kadardir?
(i) Hastanin cerrahi riski nedir?
(ii1) BT bulgulart maligniteyi destekliyor mu?

Bu ii¢ kritik soruya gore hastaya yapilacaklara karar verilmelidir. Ik sorunun yanitina
gore hastanin diisiik pCA, orta ve yiiksek pCA degerleri i¢cin yaklasim Algoritma 1°de
goriilmektedir. Hastanin degerlendirmesi sonucu, yiiksek cerrahi risk varsa ve BT maligniteyi
destekliyorsa yine de cerrahi girisim igin sartlar1 zorlamak gerekmektedir. Eger BT benign ise
takip ya da tanisal girisimlere Transtorasik igne aspirasyon ve biyopsisi (TTIAB) éncelik
verilmelidir. Orta derecede cerrahi riski olanlarda, eger BT malign ise cerrahi, benign ise
takip yada tanisal girisimler diisiiniilmelidir. Cok yiiksek (% 90 iizeri) pCA degeri olan
hastalar ise, BT dikkate alinmaksizin dogrudan Video yardimli torasik cerrahi (video-assisted

thoracic surgery-VATS)’ye yonlendirilmelidir (68).

Algoritma 1- pCA Degerine Gore Tek Akciger Nodiiliine Sistematik Yaklasim (69).

/v BT Benign » Takip veya TTIAB
Diisiik pCA
\ BT Malign > PET
Negatif Pozitif
\ 4 A 4
TTIiAB VATS
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Algoritma 1 Devami- pCA Degerine Gore Tek Akciger Nodiiliine Sistematik Yaklasim
(69).

/v BT Benign > Takip veya TTIAB
Orta pCA

\ BT Malign » VATS veya TTIAB

/ BT Benign > PET
Yiiksek pCA / \
BT Malign Pozitif Negatif
\A / v
VATS Takip veya TTIAB

Amerikan GOgiis Hastaliklart Hekimleri Dernegi (ACCP) tarafindan 2007 yilinda tek
akciger nodiiline yaklagim konusunda o6neriler yayimlanmigtir (70). Bu onerilerde yenilik
olarak tek akciger nodiil boyutu i¢in en az 8-10 mm ¢ap kavrami getirilmis olup, cap1 8
mm’den kiigiik olan nodiiller i¢in de santimetreden kii¢iik (subcentimeter) nodiil kavrami
getirilmistir. Nodiiliin iki yillik stabilitesi yoksa ve benign kalsifikasyon bulunmuyorsa nodiil
tan1 konulmamis (indeterminate, belirsiz) olarak tanimlanmaktadir. Santimetreden kiiciik

nodiiller i¢in 6neriler Algoritma 2’de 6zetlenmistir.
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Algoritma 2- Santimetreden Kii¢iik Nodiil

Santimetreden kii¢iik nodiil

A

y

Kanser

Riski

AN

<=4 mm 4-6 mm 6,1-8mm
A 4 A 4 A 4
Takip 12ay 6-12ayda
istege sonra kontrol,
baglh kontrol, stabilse
stabilse 18-24ay
takibe sonra
gerek yok kontrol
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<=4 mm 4-6 mm 6,1-8mm
\ 4 \ 4 \ 4
12ay 6-12ayda 3-6ay
sonra kontrol, sonra
kontrol, stabilse kontrol,
stabilse 18-24ay stabilse
takibe sonra 9-12-24.
gerek yok kontrol ayda




VI- TEK AKCiGER NODULU NEDENLERI

Primer Bronkojenik Karsinom

Primer brons kanseri, tek akciger nodiilii olarak izlenen en sik malign tiimordiir. 40-
70 yas arasinda erkeklerde daha sik goriiliir, fakat kadinlarda da insidans1 artmaktadir. Hiicre
tipine gore dort tipi vardir;
1. Yasst hiicreli karsinom- % 30-35
2. Adenokarsinom- % 30-35
3. Biiyiik hiicreli karsinom- % 15-20
4. Kiigiik hiicreli karsinom- % 20-25

Periferik yada santral olabilir, % 50’si santral yerlesimlidir. Farkli hiicre tipleri farkl
davraniglar gosterir. Yasst hiicreli, daha ¢ok santral yerlesimlidir ve diger tiplere gore
kavitasyon daha sik goriiliir. Adenokarsinomlar genellikle periferik yerlesimlidir, fibrotik
akcigerden gelisebilir, kavitasyon daha nadir goriiliir. Kiiciik hiicreli bliylime orani en hizl
olandir, genellikle tan1 aninda yaygin hastalik mevcuttur. Kiiciik hiicreli karsinomlar daha sik
santral yerlesimlidir, tipik olarak mediastinal ve hiler lenfoadenopati ile birliktedir, kavitasyon
nadirdir (59).

Primer Pulmoner Karsinoid Tumor

Noroendokrin tiimdrdiir, bronsiyal APUD (amin Onciillerini alip dekarboksile eden)
hiicrelerinden kaynaklanir. Bronsiyal karsinoidler tipik yada atipik olarak tanimlanir. % 90
tipiktir ve benign davranma egilimindedir, yavas biiylir, metastaz nadirdir. Atipik karsinoidler
histolojik ve klinik olarak kiigiik hiicreli karsinom ve tipik karsinoidler arasindadir, % 50
metastaz yaparlar.

Yaklasik % 80 karsinoid tm, lobar ve ana segmenter bronslardan ¢ikar. Liimene dogru
biiyiiyerek brongsta obstriiksiyona ve tlimor periferindeki akcigerde kollapsa neden olurlar.
Brongiyal obstriiksiyon smirli oldugunda tiimor distalindeki akcigerde tekrarlayan pndmoni,
hava hapsi ve bronsektaziler izlenir. Timor ekstrabrongiyal uzanirsa parankimal infiltrasyon

gelisebilir.
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Periferal karsinoidler iyi sinirli yuvarlak yada oval tek akciger nodiilii seklinde

izlenirler, timdr i¢inde kalsifikasyon goriilebilir, belirgin kontrast tutulumu izlenir (59).

Primer Pulmoner Lenfoma

Hodgkin Hastaligi, en sik goriilen lenfomadir. Diger lenfomalardan Reed-Steinberg
hiicrelerinin varlig1 ile ayrilir. 25-29 yaslarinda pik yapar, ikinci kiigiik bir pik 70-74
yaslarinda goriiliir. Hastalik siklikla lenf nodlarindan kaynaklanir, tan1 aninda % 50 vakada
mediastinal ve hiler lenf nodu biiylimesi direkt gogiis grafisinde goriiliir. Lenfoadenopati
siklikla bilateraldir, fakat sarkoidoza benzemez sekilde asimetrik tutulum olur ve anterior
mediastinal tutulum mevcuttur. Retrosternal lenf nodlari sternumu erode edebilir. Radyoterapi
ve kemoterapiyi takiben lenf nodlarinda kalsifikasyon goriilebilir.

% 30 vakada parankimal tutulum olur. Genellikle hiler lenf nodlarindan peribronsiyal
bag doku boyunca yayilim olur. Lenfanjitik yayilimlara benzer goriinlime neden olabilir.
Plevray1 gecerek mediastinal lenf nodlarindan direkt yayilimla da pulmoner tutulum olabilir.
Gelisen pulmoner infiltrasyon ve konsolidasyon tek olabilir, biiyiik birlesen alanlar yada
miliyer patern gosterebilir. Pulmoner opasiteler hava bronkogrami igerebilir, kavitelesebilir.
Lenfatik obstriiksiyona sekonder plevral effiizyon gelisebilir.

Non-hodgkin lenfoma, B, T ve histiositik hiicre malign proliferasyonu sonucu olusur.
Kaynaklandig1 hiicre ve prognoza gore siniflandirilir. En sik, diisiik dereceli B hiicreli
lenfoma goriiliir. Tutulum tek yada birden fazla pulmoner konsolidasyon seklindedir,

beraberinde lenf nodu tutulumu olabilir yada olmayabilir (59).

Metastatik Akciger Hastalig:

Akcigere metastaz siklikla sistemik venler ve pulmoner arterler yoluyla hematojen yol
ile olur. Pulmoner metastazlarin yaklasik % 80’1 meme, kemik ve iirogenital sistem primer
timorlerinden kaynaklanir. Tek akciger metastazi yapan primer tiimorler arasinda, kolon,
bobrek, meme, testis, kemik sarkomu, malign melanom yer alir. Yaklasik % 75 vakada
pulmoner metastaz multipl nodiil olarak goriiliir. Metastazlar genellikle bilateraldir, bazalleri
agirlikli olarak etkilemekle birlikte her iki akcigeri esit oranda etkiler. Siklikla periferal ve
subplevraldir. Boyutlar1 birkag milimetreden birka¢ santimetreye kadar degisebilir.
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Kavitasyon daha sik yasst hiicreli karsinom ve sarkom tiplerinde goriiliir. Kalsifikasyon
nadirdir, siklikla osteojenik sarkom metastazinda goriiliir (59).

Daha 6nceden primer kanser dykiisii olan hastalarda tek akciger nodiilii % 95’e varan
oranlarda malign karakterde oldugu bildirilmistir. Bu nedenle primer kanseri olan hastalarda

tek akciger nodiilii diger tek akciger nodiillerinden farkli sekilde tedavi edilmelidir (60).

Hamartom

Organlarda normalde bulunan dokulardan olusan timor benzeri bir malformasyondur
ancak, timorlerdeki doku elemanlar1 diizensiz bir yapida ve matiir formdadir. Hamartom,
agirlikli olarak kikirdak ve yag doku igerir ve benzer tlimorler endobronsiyal lokalizasyonda
nadiren olusurlar (61). Bu gibi lezyonlar1 tanimlamak i¢in hamartom terimi yaygin olarak
kullanilmasima ragmen, bugiin i¢in bunlarin muhtemelen bronsiyal duvardaki mezenkimal
hiicrelerden koken alan benign tiimorler olarak ifade edilmesinin daha dogru olduguna yaygin
bir sekilde inanilmaktadir (62).

Radyolojik goriintimleri tipik olarak diizgiin kenarl, iyi sinirli, lober egilim
gostermeyen tek akciger nodiiliinden ibarettir. Cogu 4 cm’den kiiclik boyuttadir.
Kalsifikasyon, goglis grafisinde vakalarin % 10’undan azinda goriiliir. Bazen “’patlamig
misir’’a benzer bir patern gosterir ve hemen hemen tanisal olmasina ragmen, bu goriiniim
yaygin degildir. Radyografiler yavas yada nadiren hizli biiylime gosterebilir ve bu durum
pulmoner karsinomdan ayiriminda zorlugu artirir. 47 tiimorliik bir BT ¢alismasinda, 17’sinin
anlamli kalsifikasyon yada yag dokusu icermedigi, 2’sinin diffiiz kalsifikasyon, 18’sinin yag

alanlar1 ve 10’unun kalsifikasyon yag odaklar1 (% 60) gosterdigi gortilmiistiir (63).

Pulmoner Kondroma

Akcigerlerdeki benign kikirdak tiimorlerinin ¢ogunun bir bronsiyal mezenkimal
hiicreden koken alan tlimorlerin tek tarafli gelisimini simgelemesi muhtemeldir (6rnegin,
hamartom olarak isimlendirilenlere benzer olarak). Gergek kondroma olarak diisiiniilen
timorler olduk¢a nadirdir. Radyolojik olarak tek yada multipl, unilateral yada bilateral,
diizgiin kenarli, yuvarlak yada biraz lobule nodiillerden ibarettir. Yaklasik % 30’u kalsifiktir.

Hastalar asemptomatiktir, tarama esnasinda tesadiifen bulunur (61)
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Arteriovenoz Malformasyonlar

Pulmoner arteriovendz malformasyon terimi (arteriovendz fistiil, arteriovenz
anomali), pulmoner arter ve ven arasindaki radyolojik olarak gosterilmesi icin ¢ok kiigiik
olanlardan, bir segment veya lobun tiim damar kan destegini tutabilen ¢ok sayida besleyen
arterler ve drene eden venlerden olusan kompleks anevrizmalara kadar anormal damarsal
baglanti spektrumunu tanimlamak i¢in kullanilir. Bir¢ok vakanin akcigerlerinde ¢ok sayida
lezyon vardir ve akcigerlerinde lezyon olanlarin % 60’inda cilt, miikdz membranlar ve diger
organlarda arteriovendz baglantilar bulunur. Bu son durum herediter hemorajik telenjiektazi
(Rendu-Osler-Weber hastaligi) olarak bilinir. Pulmoner fistiillerin ¢ogu 20’li 30’lu yaslara

kadar tan1 almaz ve kadinlarda erkeklerden iki kat daha fazla goriiliir (61).

Enfeksiyoz Graniilomlar

Graniilomlar thc, atipik mikoobakteri, histoplazmozis, koksidioidomikoma gibi
enfeksiyonlarn iyilesmesi sonucu olusur. Tek akciger nodiillerinin yaklasik % 50-60’1

graniilomlardir.

i. Tiiberkiiloma

Primer enfeksiyon sonrasi gelisen parankimal enfeksiyon odagi olgularn 2/3’iinde
sekelsiz iyilesir. 1/3 olguda ise radyolojik olarak goriiniir skar kalabilir (61). Ghon odagi
olarak bilinen Kkalsifiye skar % 15-17 oraninda goriilebilir. Bunlarin genellikle primer
hastaligin iyilesmesi sonucu oldugu g6zoniinde tutulur, ¢ogunlukla asemptomatik erigkinlerde
rastlanmistir.  Genel popiilasyonda rezeke edilen tek akciger nodiillerin % 14-24’4
tiiberkiiloma olarak raporlanmistir (64). Tiberkiilomalarin biiyiik ¢ogunlugu 3 cm’ den
kiiciiktiir (65). Genellikle st loblarda meydana gelir (% 75). Olgularin % 20’sinde multipl
benzer biiyiikliikte tiiberkiiloma ve % 80’de satellit lezyonlar goriilebilir. Kavitasyon % 10-50
raporlanmistir. Kalsifiye hiler lenfadenopati taniyr destekler. Tiiberkiiloma zamanla yavas

yavas biiyiiyebilir, cogu olguda biiylikliigli de§ismeden kalir.
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ii. Histoplazmoma

Histoplasma kapsulatum etkenidir. ~ Kus yada yarasa digkilariyla kirlenmis
topraklardan genellikle inhalasyonla bulasir. Nadiren akciger enfeksiyonuna neden olur.
Enfeksiyon subklinik seyreder ve spontan iyilesir. Bazen kiigiik kalsifiye pulmoner nodiiller
ve kalsifiye mediastinal ve hiler lenf nodlar ile iyilesir. Bir yada ¢ok sayida diizgiin siirl

nodiillerdir. Tiliberkiillomaya benzeyebilir (59).

Nokardiyozis

Nocardia asteroides, topraklarda yaygin bulunan saprofittir. Diigkiin bireylerin etkeni
inhale etmesiyle enfeksiyon meydana gelir. Siklikla plevral effiizyon yada ampiyemle birlikte
non-segmental, kaviter pnomoni ile seyreder. Tek akciger nodiilii olarak goriilebilir,

kavitasyon igerebilir yada igermez ve bazen hiler lenfoadenopati eslik edebilir (59).

AKkciger Absesi

Akciger absesi, akciger parankiminde hava-sivi seviyesi ile birlikte birden fazla kavite
olusturarak yikima neden olan siipiiratif bir enfeksiyondur. Akciger abseleri; bakteriyel,
fungal, paraziter etkenlerle olusmaktadir. Akciger abselerinin yaklasik % 90’indan anaerop
bakteriler (Bacteroides tiirleri, Peptostreptococcus tiirleri) sorumlu tutulmaktadir. Anaerop
mikroorganizmalar diginda Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, Klebsiella
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Myocobacterium tuberculosis,
Proteus tiirleri akciger absesi ve nekrotizan pnomoniye yol acan mikroorganizmalar arasinda
yer almaktadir.

Akciger absesinin klasik radyolojik goriintiisii, igerisinde hava-sivi seviyesinin
bulundugu diizensiz sekilli bir kavitedir. Bilgisayarli tomografi akciger absesinin boyutunu ve
yerini tanimlayan en 6nemli radyolojik inceleme araci olup, konvansiyonel yontemlere gore

ampiyem, infarkt gibi baglantili olaylarin ayirt edilmesine olanak saglar (66).
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Sarkoidoz

Sarkoidoz, akcigerlerin ve diger organlarin tam tanimlanamayan oldukc¢a sik goriilen
bir hastaligidir. En sik 20-40 yaslar arasinda goriiliir. Sik goriilen diger bir grup 50 yas tistii
kadinlardir.

Sarkoidozlu hastalarin yaklasik % 40’1nda hasta ilk basvurdugunda radyolojik olarak
parankim tutulumu saptanir ve hastaligin seyri esnasinda bu oran % 50-65’1 bulur. Parankim
lezyonlar1 tipik olarak bilateral, simetriktir ve hastalarin % 50-80’inde esas olarak iist zonlar1
tutar. Hastalik nadiren asimetrik ve tek taraflidir.

Hastalarin % 30-60’inda go6giis graf isinde nodiiler lezyonlar goriiliir. Nodiillerin

kenar1 genellikle diizensiz olup, esas olarak orta ve iist zonlar1 tutar (61).

Lipoid pnémoni

Lipoid pndmoni terimi endojen lipid birikimi (hava yolu obstriiksiyonu veya alveoler
proteinozisle iligkili olarak) ve mineral yag veya yiyeceklerde bulunan ¢esitli bitkisel yada
hayvansal yaglarin aspirasyonu ile olusan eksojen pulmoner hastalik anlaminda kullanilir.
Akut lipid aspirasyonunun tipik goriiniimii, baglica alt loblar1 tutan konsolidasyon seklindedir.
Kronik lipoid pnomoninin en yaygin goriilen radyolojik bulgulari, fokal veya bitisik
konsolidasyon alanlar1 veya tek yada multipl kitlelerdir. Konsolide alanlar birka¢ santimetre

capinda, belirgin veya belirsiz sinirlidir (61).

Amiloidoz

Klinik olarak 4 ana formu vardir;

1. Primer amiloidoz; birlikte tanimlanan bir hastalik olmayan veya altta yatan plazma
hiicresi bozuklugu olan (en sik multipl myeloma) formu

2. Sekonder amiloidoz; bronsektazi ve romatoid hastalik gibi altta yatan kronik
inflamatuvar bir hastalik oldugunda goriilen form

3. Ailesel amiloidoz; sinir sistemi gibi spesifik bolgede sinirli olan goreceli olarak sik

olmayan formu
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4. Senil amiloidoz; birgok organ ve dokuyu tutan genellikle 70 yasindan biiyiik
bireylerde bulunan formu
Amiloidozun 3 tip akciger tutulumu vardir; Trakeobronsiyal, nodiiler ve interstisyel
parankimal hastalik. Nodiiller 0,5-5 cm arasinda degisen boyutlarda tek yada nadiren ¢ok
sayidadir. BT de kalsifikasyon % 20-50’sinde goriiliir. Nodiiller en ¢ok alt loblara yerlesir ve
tipik olarak periferik yerlesim gosterir (61).

Romatoid nodiiller

Akcigerde nodiiller tek veya ¢ok sayida olabilir ve genellikle periferde plevra veya
interlobiiler septa ile iligkili olarak yerlesir. Iyi sinirhdirlar. 5 mm ve 7 cm ¢aplarinda degisen
boyutlarda goriilebilir. Kavitasyon siktir, kavite duvarlar1 kalindir ve i¢ ylizeyi diizgiindiir.
Nadiren, romatoid artritin diger bulgularindan once akcigerde nodiil gelisir, tek akciger

nodiili i¢in bu taniy1 koymadan 6nce malignite olasilig1 dikkatle ekarte edilmelidir (61).

Wegener graniilomatozis

Wegener graniilomatozu degisik klinik goriintiilerle ortaya ¢ikan, patolojik olarak {ist
ve alt solunum sisteminin nekrotizan graniilomatoz inflamasyonu, glomeriilonefrit, akcigerler
ve diger cesitli organ ve dokularin nekrotizan vaskiiliti ile karakterize multisistem bir
hastaliktir. Tipik radyolojik bulgusu, ¢cap1 birkag mm’den 10 cm’ye kadar degisen nodiillerdir.
Cogu olguda nodiil sayis1 10’dan azdir ve genis bir alana dagilmistir. Kalsifikasyon nadirdir.
Olgularin yaklasik % 50’sinde kavitasyon goriiliir. Kavite genellikle kalin duvarhdir ve i¢

yiizeyi diizensizdir (61).
Pulmoner Infarkt

Pulmoner infarktin tipik radyolojik bulgusu akciger periferinde kama seklinde bir
konsolidasyondur. Hampton horgiicii diye bilinen bu olusumun tabani visseral pleura

yiizeyine komsu olup yuvarlak, konveks apeksi hilusa dogru yonelmistir. Kiigiik pulmoner

infarktlar nadiren tek akciger nodiilii olarak izlenirler.
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inflamatuvar Psodotiimor

Inflamatuvar psédotiimér (fibroksantom, ksantograniilom, ksantofibrom, histositom),
miks inflamatuvar hiicrelerden olusan nadir bir histolojik antitedir. Plazma hiicreleri,
lenfositler, makrofajlar, birkag eozinofil, fibroblast ve bag doku igerir. Plazma hiicresi
dominant olan vakalarda plazma hiicreli graniillom tanimi kullanilir. Lezyonlar tipik olarak
tek, yuvarlak ve iyl smirhidir. Hastalarin % 60°inda Oksiiriikk, dispne, hemoptizi gibi
semptomlar mevcuttur, % 40 hasta asemptomtiktir. % 60 hasta 40 yasin altindadir (77,78).
Kavitasyon ve kalsifikasyon nadirdir.

Bronkojenik Kist

Tipik radyolojik goriiniimleri alt lobun medial Gigte birlik kismida keskin kenarla
cevrelenmis ayni dansitede yuvarlak veya oval dansitelerdir. % 75 vakada trakeobronsiyal
agac ile baglanti geligir. Baglanti olustuktan sonra kist igerisinde hava dansitesi izlenir.
Vakalarin yaklasik % 50’sinde kist igeriginde proteindz materyal veya kalsiyum bulunmasi
sonucunda kistler su dansitesinden yliksektir. Nadiren tek akciger nodiilii seklinde ortaya

cikar.
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Tablo-11 Tek Akciger Nodiilii Nedenleri

NEOPLASTIK NEDENLER

MALIGN Primer bronkojenik karsinom
Primer pulmoner karsinoid
Primer pulmoner lenfoma
Tek akciger metastazi (kolon, renal hiicreli kanser, meme, testis,
osteosarkom, malign melanom )

BENIGN Hamartom, Kondrom
Arteriovendz malformasyonlar
Fibrom, lipom
Noral tiimorler ( schwannoma, nérofibroma)

Sklerozan hemanjioma

ENFEKSIYOZ NEDENLER Graniiloma (tiiberkiiloz, histoplazmoz vb.)
Bakteriyel nedenler (nokardiya, aktinomikoz)
Abse
Septik emboli
Kist hidatik

ENFEKSiYOZ OLMAYAN NEDENLER
Sarkoidoz
Lipoid pnémoni
Amiloid
Subplevral lenf nodu
Romatoid artrit
Wegener graniilomatozis
Pulmoner skar
Infarkt
Psodotimor
Yuvarlak atelektazi
Hematom
DOGUMSAL NEDENLER  Bronkojenik Kist
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CALISMA TASARIMI

Tek akciger nodiilleri uzun zamandan beri klinisyen ve radyologlarin ilgi odagi
olmustur. Belki de bu lezyonlar1 bu kadar ilging yapan onlarin radyolojik 6zellikleri, genis
etiyolojileri ve en 6nemlisi de benign malign ayriminda karsilasilan zorluklardir. Tek akciger
nodiilii géreceli olarak ileri yas hastalarda primer bir akciger kanserini isaret edebilir. Akciger
kanserlerinin % 20-30’unun ilk radyolojik bulgusu tek nodiildiir. Her ne kadar genel
popiilasyonda rutin radyolojik arastirmalarda tespit edilen tek akciger nodiillerinin % 5°i
malign karakterde olarak rapor edilse de 50 yas tizeri hastalarda tespit edilen tek akciger
nodiillerin % 50’den fazlasi kanserdir. Ancak bu lezyonlarin genis etiyolojik spektruma sahip
olmalari nedeniyle degerlendirilmeleri akciger kanserinden farkliliklar gosterir.

Tek akciger nodiiliiniin ayirici tanis1 Tablo 1°de 6zetlenmistir. Buna gore tek akciger
nodiillerinin bir kismin1 (ortalama % 40) tedavi edilebilir maligniteler olusturur ve bu
olgularin vakit kaybedilmeden operasyona verilme zorunlulugu vardir. Diger bir kismini da
(ortalama % 60) cerrahi ya da invazif islemler gerektirmeyen benign nodiiller olusturur. Bu
iki 6zellik tek akciger nodiiliiniin benign-malign ayrimindaki 6nemi ortaya koymaktadir.

Tek akciger nodiillerinin malign potansiyelini tespit etmede morfolojik kriterler ve
kontrastli konvansiyonel yada spiral BT, gadolinyum’lu MRG, 2-[fluorine 18] floro—2-deoksi-
D-glikoz pozitron emisyon tomografisi (PET) ve anjiyografide kontrast tutulum 6zelligi daha
onceki caligmalarda tanimlanmaya g¢alisilmig; malign nodiillerin benign nodiillerden daha
fazla kanlandig1 6ne siiriilmiistiir. Bu bilgilerden yola ¢ikilarak bu ¢alismada, direkt grafide
tek akciger nodiilii saptanan hastalarin BT tetkikleri dinamik fazlarda elde olunarak,
nodiillerin morfolojik o6zellikleri ve kontrast tutulum o&zelliklerinin  benign-malign
aymmindaki yerinin tespiti ve literatiir bilgileriyle uyumlulugunun arastirilmasi
amaclanmistir. Ayrica literatiirde mevcut dinamik BT ¢alismalarinda, nodiiliin kontrast
enjeksiyonu sonrasi 1., 2., 3., 4. ve 5. dakikada Olgiilen dansite degerleri dikkate alinmigtir
(28, 51-53, 58, 82). Bu ¢aligmada bu protokole ilave olarak 10. ve 15. dakikada da nodiilden
dansite Ol¢limlerinin yapilmasiyla, ge¢c dénem yapilan bu 6l¢iimlerin, dinamik BT nin tek
akciger nodiiliiniin benign-malign ayiriminda duyarhilik ve 06zgiilliigline katkis1 olup

olmadigimin degerlendirilmesi amaglandi.
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Adnan Menderes Universitesi Radyodiagnostik Anabilim dalinda yapildi.
Calisma kapsaminda, Agustos 2007 - Agustos 2009 tarihleri arasinda Adnan Menderes
Universitesi Gogiis Hastaliklar1 A.D. ve Gogiis Cerrahisi A.D. tarafindan, gogiis grafisinde, 1-
3 cm caplarn arasinda, tek akciger nodiilii saptanan 30 eriskin hasta incelendi. Adnan
Menderes Universitesi biinyesindeki etik kuruldan onay alindi. Hastalar ¢alisma hakkinda
bilgilendirildi ve yazili onama formlari elde olundu. Bu arastirma Adnan Menderes
Universitesi Arastirma Fon Saymanlig tarafindan da desteklendi.

BT incelemeleri tek dedektorlii spiral BT cihazt (GE HiSpeed CT Scanner, GE
Medical Systems, Milwaukee, Wis) ile yapildi. Hastalarin seri incelemelerde hep ayni oranda
inspiryum yapmalarini saglamak amaciyla, inceleme dncesinde hastalara nefes tutma teknigi
ile ilgili agiklamalarda bulunuldu, uygulama yaptirildi.

Hastalar sirtiistii  yatirildi, damar yolu antekiibital venlerden yada elde
olunamayanlarda el sirt: venlerinden 20 G IV kaniil kullanilarak agildi. Anteroposterior ve
lateral pozisyonlarda kilavuz goriintiiler elde olundu. Daha sonra kontrast madde verilmeden,
tim toraks 7 mm kesit kalinliginda 120 kV, 200 mAs, 1,5 pitch ile tek nefes tutusta spiral
olarak tarandi. Nodiiliin lokalizasyonu, boyutu, kontur 0zelligi kaydedilip i¢ yapisi
degerlendirildi; kalsifikasyon, kavitasyon, yag dansitesi igerip icermedigi not edildi. Nodiil
boyutu mediasten penceresinde en genis transvers capi Olgiilerek hesaplandi. Yag dansitesi,
benign tip kalsifikasyon igeren nodiiller ¢alisma dig1 birakildi. Ayrica mediasten, 1 cm’den
bliyiik lenf nodu agisindan incelendi. Mediastinal istasyonlarda kisa aksi 1 cm’den biiyiik lenf
nodu olan hastalar ¢aligmadan cikarildi. Son bir ay icinde transtorasik igne biyopsisi olan
hastalar, hemorajinin dansite degerlerini etkileyebilmesi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmedi.

Nodiiliin lokalizasyonu belirlenerek, tek akciger nodiilii tarama protokoliine gecildi. 3
mm kesit kalinliginda 120 kV, 200 mAs, 1,5 pitch ile hastanin hep ayni diizeyde nefes tutmasi
saglanarak tek nefes tutusta sadece nodiilii igeren ince kesitler helikal olarak alindi.

Daha sonra intraven6z kontrastli incelemeye gecildi. Kontrast madde 3 ml/sn hizla
otomatik enjektor (Medrad, Inc., A.B.D.) kullanilarak verildi. Opak madde olarak, diisiik
osmolar yapida, iyotlu, non-iyonik bilesigin (Omnipaque, Opakim; Ultravist, Schering;

fomeron, Santa Farma; Xenetic, Guerbet; Pamiray, Biem) 300mg/ml’lik soliisyonu kullanildi.
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Hastalara verilecek kontrast madde dozlari, hastanin viicut agirligina gore tablo III°deki gibi

uygulandi.

Tablo I11- Kontrast Madde Dozlar1

Hasta Agirhg (kg) Doz (ml)
126 +9 175
108 + 8 150
90+9 125
72+8 100
54+9 75
36+8 50

Kontrast madde verildikten sonra, sadece nodiil bolgesi, 3 mm kesit kalinhiginda, diger
tim parametreler ayni olacak sekilde 1., 2., 3., 4., 5., 10. ve 15. dakikalarda spiral olarak
tarandi, nodiiliin zamana kars1 kontrastlanma egrileri elde edildi.
Egriler analiz edildi ve kontrastlanma paternlerine gore tiim nodiiller ti¢ gruba ayrild;
a- Plato tipi kontrastlanma: pik kontrastlanmadan sonra anlamli opaklagma
goriilmedigi durumda (Sekil 2-a)

b- Artan tipte kontrastlanma: pik kontrastlanma olmadan giderek artan kontrastlanma
paterni goriildiigiinde (Sekil 2-b)

c- Yikanma tipi (washout) kontrastlanma: pik kontrast degerinden sonra azalan

kontrastlanma paterni (Sekil 2-c) goriilmesiyle belirlendi.

Sekil 3- Kontrastlanma Paterni Tipleri, Plato Tipi (a), Artan Tip (b), Yikanma Tipi (c)
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Kontrastlanma degeri HU (Hounsfield Unitesi) olarak tespit edildi. Olgiim yapilacak
olan yuvarlak, ilgili alana, nodiil merkezinde olacak ve nodiiliin % 70’inin kaplayacak sekilde
yerlestirildi. Nodiiliin dansite 6l¢iimlerindeki en yiiksek degeri “pik kontrast degeri”, hangi
zamanda bu degeri aldiysa 0 dakika “pik kontrast zamani” olarak belirlendi. Pik kontrast
degeri kontrastsiz kesitlerdeki dansite degerinden ¢ikarilip “maksimum atteniiasyon degeri”
bulundu. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda maksimum atteniiasyon degeri igin 15, 20, 25 ve 30
HU degerleri esik deger olarak alindigi gézlenmisti (28,53,58). Bu g¢alismada maksimum
atteniiasyon degeri olarak 15 HU esik deger kabul edilip, nodiiller malign ve benign olarak
smiflandirildi. 15 HU {izeri degere sahip nodiiller malign olarak kabul edildi.

Elde edilebilenlerde histopatolojik taniya BT esliginde transtorasik kesici igne yada
ince igne aspirasyon biyopsisi ve agik torakotomi ile gidildi, diger durumda takip BT ile
hastalar degerlendirildi. izlem sonucunda nodiilde boyutsal farklilik olmamasi durumunda
nodiil benign olarak kabul edildi.

Istatistiksel analizler SPSS 15.0 programi kullamilarak yapildi. Degiskenlerin (yas,
lezyon ¢api, dansite degerleri, pik dansite degeri ve maksimum atteniiasyonu) normal
dagilima uygunlugu ‘‘Kolmogorov - Smirnov testi’’ ile incelendi. Degiskenler normal
dagilim gostermediginden tanimlayict istatistikler median (% 25-75 percentile) seklinde
gosterildi ve karsilastirmalarda ‘‘Mann Withney U testi’’ ile ““Wilcoxon T testi’” kullanildi.
Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda  “‘ki-kare testi’> kullanildu. Maksimum
atteniiasyon degeri i¢in duyarlilik ve 6zgiilliik ROC (Receiver Operating Characteric) egrisi
altinda kalan alan olarak hesaplandi. Degisik esik degerlerde duyarhilik, 6zgiillik degerleri
analiz edildi. Maksimum atteniiasyon i¢in 15 HU ve 25 HU degerleri esik deger olarak

alinarak pozitif ongorii degeri ve negatif ongorii degerleri tesbit edildi.
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BULGULAR

12 kadin, 18 erkek toplam 30 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Nodiillerin 12’si malign
(% 40) , 18’1 benign (% 60) idi (Sekil 1).

Sekil 4- Tek Akciger Nodiillerinin Dagilim

Tek Akciger Nodiillerinin Dagilimi

MALIGN
40% @ MALIGN

BENIGN B BENIGN
60%

Malign nodiiller 9 erkek ve 3 kadin hastada mevcuttu. Benign nodiiller ise 9 erkek, 9
kadin hastaya aitti (Sekil 2). Malign ve benign nodiiller arasinda, cinsiyet bakimindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (Tablo V).
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Sekil 5- Tek Akciger Nodiillerinin Cinsiyet Dagilim

Tek Akciger Nodiullerinin Cinsiyet Dagilimi

10

sl

O erkek
B kadin

benign malign

Tablo IV - Malign ve Benign Nodiillerin Cinsiyete Gore Dagilimm ve Istatistiksel Analizi

Erkek Kadin Toplam .
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) P
Malign 9 (% 50) 3 (% 25) 12 (% 40)
Benign 9 (% 50) 9 (% 75) 18 (% 60) 0121
Toplam 18 (% 100) 12 (% 100) 30 (% 100)

*Fisher Exact Test
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Malign nodiillerin patolojik tanilar1 5 adenokanser (% 41), 3 kiigiik hiicreli dis1 akciger
karsinomu-tipi belirlenemeyen (% 35), 1 karsinoid (% 8), 1 yassi hiicreli karsinom (% 8), 1
berrak hiicreli karsinom (% 8), 1 metastaz (% 8) olarak degerlendirildi (Tablo VI).

Tablo V- Malign Nodiillerin Patolojik Tanis1 ve Sayi ile Yiizdesi

Malign Nodiillerin Patolojik Tanis1 Say1 (%)
Adenokanser 5 (% 41)
Kiiciik hiicreli dist akciger karsinomu
(tipi belirlenemeyen) 3(%39)
Karsinoid timor 1 (% 8)
Yasst hiicreli karsinom 1 (% 8)
Berrak hiicreli karsinom 1 (% 8)
Metastaz 1 (% 8)

Patolojik tanisi olmayan benign nodiiller takip ile degerlendirildi. Calismada biyopsi
yapilmayip takip altina alinan hastalar 6ay - 2 yil arasi takip edildi, ortalama takip siiresi 15 +
5 ay olarak hesaplandi.

Hastalarin yaglari 29-82 arasinda degismekteydi. Kadinlarda ortanca yas; malign
nodiillerde 66 y1l (% 25 persentili 46 yas - % 75 persentili 66 yas), benign nodiillerde 49 yil
(% 25 persentili 46 yas - % 75 persentili 66 yas) olarak saptandi. Erkeklerde ortanca yas;
malign nodiillerde 68 y1l (% 25 persentili 65 yas - % 75 persentili 73 yas), benign nodiillerde
59 yil (% 25 persentili 46 yas - % 75 persentili 75 yas) olarak saptandi. Malign nodiillerde
ortanca yas 68 yil (% 25 persentili 65 yas - % 75 persentili 73 yas) iken benign nodiillerde 59
yil (% 25 persentili 46 yas - % 75 persentili 75 yasg) bulundu. Malign ve benign grup arasinda
ortanca goriilme yasi agisindan istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi (p=0,305) (Tablo IV).
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Tablo VI- Malign ve Benign Nodiillerin Yasa Gore Dagilinm ve Istatistiksel

Analizi
Kadin Erkek Toplam
Ortanca yas Ortanca yas Ortanca yas 0
(9% 25-75 (% 25-75 (% 25-75
persentili) persentili) persentili)
Malign 66 68 68
(46 - 66) (65-73) (65-73) 0,305
Benign 49 60 59
(40 - 69) (52-77) (46 - 75)

*Mann-Withney U testi

Malign ve benign nodiillerin cinsiyet, yas, lokalizasyonu arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi (p degerleri sirasiyla 0,121, 0,305, 0,611, Tablo 1V, VI, VII).

Malign nodiillerin 2 tanesi (% 17) sag tist lobda, 4 tanesi (% 33) sag alt lobda, 3 tanesi
(% 25) sol tist lobda, 3 tanesi (% 25) sol alt lobunda saptandi. Benign nodiillerin 5 tanesi (%
28) sag tist lobda, 1 tanesi (% 0,5) sag orta lobda, 11 tanesi (% 52,5) sag alt lobda, 4 tanesi (%
1) sol st lobda, 7 tanesi (% 23) sol alt lobda yer almaktaydi ( Tablo VII).

Tablo VII- Malign ve Benign Nodiillerin Lokalizasyona Gore Dagilim ve
Istatistiksel Analizi
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] Sag iist lob | Sag ortalob | Sagaltlob | Soliistlob Sol alt lob .
Lokalizasyon Toplam p
say1 (%) say1 (%) say1 (%) say1 (%) say1 (%)
12
Malign 2 (%17 0% 0 4 (% 33 3(% 25 3(% 25
g (% 17) (% 0) (% 33) (% 25) (% 25) (% 100)
5 0,611
Benign 5(% 28 1 (%55 7 (% 39 1 (%55 4 (% 22
g (% 28) (%5,5) (% 39) (%5,5) (% 22) (% 100)
Topl 7 (% 23) 1(%0,5) 11(% 52,5) 4(%1) 7 (% 23) %0
oplam 0 00, 0 Oz, (o 0
P (%100)

*Ki kare testi

Malign nodiillerin ortanca ¢ap1 2,5 cm (% 25 persentili 2 cm- % 75 persentili 2,87 cm)

iken benign nodiillerin ortanca ¢ap1 1,6 cm (% 25 persentili 1,3 cm - % 75 persentili 2,4 cm)

bulundu (Tablo VIII'). Cap bakimindan malign ve benign nodiiller arasinda anlamli farklilik
mevcuttu (p = 0,039).

Tablo VIII- Nodiillerin Caplar ve Istatistiksel Analizi

Malign Benign
Ortanca Cap Ortanca Cap P’
(% 25-75 persentil) (% 25-75 persentil)
2,5cm 1,6 cm
Cap 0,039

(2,00 cm - 2,87 cm)

(1,30 cm - 2,40 cm)

*Mann-Withney U testi

Bu ¢alismada benign nodiillerin 9 (% 55,5) tanesi lobule konturlu idi, 7 (% 39) tanesi

diizgiin konturlu, 2 (% 5,5) tanesinin ise dikensi ¢ikintilar1 vardi. Malign nodiillerin 7 (% 58)

tanesi lobule konturlu idi. 4 (% 33) malign nodiiliin dikensi ¢ikintilari mevcuttu. 1 (% 9)

malign nodiil ise diizgiin konturlu saptandi. Nodiillerin kenar O6zellikleri Tablo — IX’de
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gosterilmistir. Nodiillerin kenar 6zellikleri bakimindan malign ve benign nodiiller arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p= 0,129).

Tablo IX- Nodiillerin Kenar Ozellikleri

Diizgiin Lobule Dikensi .
Toplam p
konturlu konturlu cikintilar: olan
Malign 1(% 8,3) 7 (% 58,3) 4 (% 33,4) 12 (%100) 0.129
Benign 7 (% 39) 9 (% 50) 2 (% 11) 18 (%100) '

* Ki kare testi

Nodiillerin ¢evre akciger prankiminden smirlandirilabilirligi analiz edildi. Nodiil,
cevre akciger parankiminden net sinirlarla ayrilabiliyorsa iyi sinirli, sinirlandirilamiyorsa koti
sl olarak degerlendirildi (Tablo X). Malign ve benign nodiller arasinda

siirlandirilabilirlik agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0,136).

Tablo X- Nodiillerin Simirlandirilabilirligi ve Istatistiksel Analizi

Tyi simirh Kotii sinirh Toplam N
Say1/ % Say1/ % Say1/ % P
Malign 5 (% 42) 7 (% 58) 12 (% 100)
Benign 13 (% 72) 5 (% 28) 18 (% 100) 0,136

* ki kare testi

Calismaya yag dansitesi iceren nodiiller dahil edilmedi. 2 tane benign nodiilde
egzantrik kalsifikasyon mevcuttu. Bu nodiillerden bir tanesi dikensi ¢ikintilara sahipti.

Maksimum atteniiasyon degeri bakimindan malign ve benign nodiiller arasinda
anlamli farklilik mevcuttu (p = 0,045). Malign nodiillerde maksimum atteniiasyon ortanca
degeri 35 HU (% 25-75 persentili 19-50 HU), benign nodiillerde maksimum atteniiasyon
ortanca degeri 22 HU (% 25-75 persentili 10-29 HU) olarak saptandi (Tablo XI).
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Pik kontrastlanma zamani ortanca degeri, malign nodiillerde 2,5. dakika (% 25-75
persentili 1,25-3,75. dakika ), benign nodiillerde 5. dakika (% 25-75 persentili 2.- 5. dakika)
olarak tespit edildi (Tablo XI). Malign ve benign nodiillerin arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi (p= 0,357).

Tablo XI- Nodiillerin Pik Dakika ve Maksimum Atteniiasyon Degerlerinin Persentillere

Gore Dagilim ve Istatistiksel Analizi

Malign Benign
Degisken Ortanca yas Ortanca yas P

(% 25-75 persentili) (% 25-75 persentili)

. : 2,50 5,00
Pik dakika (dk) 0,357
(1,25-3,75) (2,00-5,00)
Maksimum 35 22
0,045
atteniiasyon (HU) (19-50) (10-29)

*Mann-Withney U testi

Malign ve benign nodiiller i¢in once ayr1 ayr1 tim dansite degerleri birbirleriyle
Wilcoxon T testi kullanilarak karsilastirildi. Malign nodiiller i¢in kontrastsiz dansite degeri ile
tim dakikalara, 4. dakika ile 15. dakika ve 5. dakika ile 15. dakika arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulundu (p degerleri sirasiyla 0,003, 0,003, 0,003, 0,003, 0,008, 0,008, 0,012,
0,018 ve 0,041). Benign nodiillerde kontrastsiz dansite degeri 1., 2., 3., 4., 5. ve 10. dakika ile
arasinda anlamli bir iliski bulundu (p degerleri sirasiyla 0,033, 0,001, 0,003, 0,003, 0,007 ve
0,030). Malign nodiillerden farkli olarak benign nodiillerde kontrastsiz dansite degeri ile 15.
dakika arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0,086).

Sekil 6- Dakikalara Gore Dansite Degerlerinin Birbirleriyle Karsilastirilmasi
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Dansite 0= nodiiliin kontrastsiz dansite degeri

Dansite 1= nodiiliin kontrast enjeksiyonundan sonra 1. dakika dansite degeri
Dansite 2= nodiiliin kontrast enjeksiyonundan sonra 2. dakika dansite degeri
Dansite 3= nodiiliin kontrast enjeksiyonundan sonra 3. dakika dansite degeri
Dansite 4= nodiiliin kontrast enjeksiyonundan sonra 4. dakika dansite degeri
Dansite 5= nodiiliin kontrast enjeksiyonundan sonra 5. dakika dansite degeri
Dansite 10= nodiiliin kontrast enjeksiyonundan sonra 10. dakika dansite degeri

Dansite 15= nodiiliin kontrast enjeksiyonundan sonra 15. dakika dansite degeri

Kontrast enjeksiyonu sonrasi dakikalara gore Olglilen dansite degerlerine gore

nodiillerin kontrastlanma paternleri ti¢ grupta incelendi. Malign nodiillerde 6 (% 50) plato tipi
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kontrastlanma, 4 (% 33,4) yikanma tarzi, 2 (% 16,6) artan tipte kontrastlanma paterni
saptand1. Benign nodiillerde 15 (%83,3) plato kontrastlanma paterni, 1 (% 5,5) yikanma tarzi
kontrastlanma, 2 (% 11,2) artan tipte kontrastlanma paterni izlendi (Tablo XI1). iki grup

arasinda kontrastlanma paterni agisindan istatistiksel farklilik saptanmadi (p=0,054).

Tablo XI1- Malign ve Benign Nodiillerin Kontrastlanma Paternine Gore Dagilim ve

Istatistiksel Analizi
Gruplar Kontrastlanma Paterni Tipi p
Plato Yikanma Artan Toplam
Sayi (%0) Say1 (%) Say1 (%) Say1(%)
Malign 6 (50) 4 (33,4) 2 (16,6) 12 (100)
0,113
Benign 15 (83,3) 1(5,5) 2(11,2) 18 (100)
Toplam 21 (70) 5 (16,7) 4 (13,3) 30 (100)

* ki kare testi

Literatiirde yapilan ¢alismalarda, maksimum atteniiasyon degeri i¢in 15, 20, 25 ve 30
HU degerleri esik deger olarak kabul edildigi goriilmiisti. Bu calismada maksimum
atteniiasyon degeri icin duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri ROC egrisi ile degerlendirildi. ROC
egrisi altinda kalan alan 0,718 bulunmus olup % 95 giiven smirlar1 0,525-0,910 olarak
saptand1. Maksimum atteniiasyon degeri i¢in 15 HU esik deger kabul edildiginde duyarlilik %
91 ve ozgiillik % 50 bulundu. 24 HU esik degerinde ise duyarlilik % 75 ve 6zgiillik % 62
hesaplandi (Tablo XII) .

Sekil 7- Maksimum atteniiasyon degeri icin duyarhlik ve 6zgiilliik (ROC egrisi)
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Tablo XI11- Cesitli Maksimum Atteniiasyon Degerlerinde Duyarhlik ve Ozgiilliik Degerleri
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Maksimum Atteniiasyon Degeri Duyarlilik ( % ) Ozgiilliik (% )
1,00 100 0
3,00 100 6
4,50 92 6
6,50 92 12
8,50 92 18
9,50 92 24
10,50 92 42
13,50 92 48
15,00 92 50
16,50 92 53
18,00 84 53
20,50 76 53
22,50 76 53
24,00 76 59
25,50 54 65
27,50 54 71
30,50 46 77
33,50 46 83
36,00 38 89
38,50 30 89
43,50 23 89
48,50 23 95
51,50 15 95
58,50 8 95
69,50 8 100
76,00 0 100

TARTISMA
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Akciger kanseri, 20. ylizyilin baglarinda nadir goériilen bir hastalik iken, sigara igme
aligkanligindaki artisa paralel olarak sikligi giderek artmis ve diinyada en sik goriilen kanser
tiirti haline gelmistir (71). Radyologlarin gérevi, ellerindeki inceleme yontemlerini kullanarak
en kiiclik boyutta tiimorii yakalayabilmek veya cok kiigiik degisikliklerden siiphelenerek
klinisyeni uyarmaktir.

Akciger kanseri daha cok santral kitle ya da tek akciger nodiilii olarak karsimiza
cikmaktadir. Tek akciger nodiillerinin 6nemli bir kism1 malign 6zelliktedir.

Tek akciger nodiilii ayiric1 tanisina oldukg¢a genis grupta lezyonlar girmesine ragmen,
ozellikle 2 cm’den daha biiyiik nodiillerin ¢ogu malign karakterde olma egilimindedir.
Saptanan nodiiliin kanser olma olasilig1 ¢ap ile orantili olarak artmaktadir. Bir cm ve altindaki
nodiillerin yaklasik % 15-20’si, 2 cm veya altindaki nodiillerin yaklasik % 40-45°1 kansere
bagli iken, 3 cm ve istiindeki nodiillerin ise % 80-95’i kansere baglhidir. Malign lezyona sahip
hastalarda bes yillik yasam sans1 nodiiliin ¢api ile ters orantili olarak azalmaktadir (72).

Radyolojik degerlendirmenin amaci, siipheli tek akciger nodiillerinde noninvaziv
olarak benign ve malign nodiilleri birbirinden ayirt etmektir. Baglangic radyolojik
incelemesinde tek akciger nodiilii tanimlanan hastalarin % 20 - 30°u akciger kanseri oldugu ve
prognoz da baslangigtaki evreye bagli oldugu i¢in benign ve malign nodiilleri birbirinden
ayirmak onemlidir (1).

Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’dan yapilan calismalarda akciger nodiilii
nedeniyle operasyon geciren hastalarin yaklasik % 50°sinde sonug¢ benign nodiil olarak
gelmektedir (15,74,75). Klinik bulgular, goriintiileme bulgulari ve gereklilik halinde
transtorasik ya da bronkoskopik biyopsilerle bu oranlarin yaklasik % 30 oraninda diisecegi
tahmin edilmektedir. Pratik uygulamada tiim indetermine (belirsiz) akciger nodiilleri hem
klinik hem de radyolojik bulgularin 1s181nda tekrar degerlendirildiginde daha az sayida benign
nodiil operasyona gidecektir (76). Bu da operasyonun getirecegi morbidite ve mortalitede
azalma saglayabilir.

Benign hastaliklar nedeniyle torakotomi yapilan hastalara bagli gelisebilecek
morbidite ve mortaliteden kaginmak gerekmektedir. Mori ve ark (73)’'nin  yaptig1 bir
calismada cerrahi rezeksiyon uygulanan 26 tek akciger nodiiliiniin 15’1 malign, 11’1 benign
tant almistir. Bu sonu¢ malign nodiillerin benign nodiillerden ayiriminin énemli oldugunu

gostermektedir.
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Swenson ve ark (28)’nin 356 hastada yaptiklari ¢ok merkezli caligmada tek akciger
nodiillerinin % 48’si malign, % 52’si benign olarak tan1 almigtir. Swenson ve ark’nin yaptigi
¢alismanin sonuglarina benzer sekilde, bu ¢alismada nodiillerin % 60 benign, % 40 malign
olarak tespit edildi. Tek akciger nodiillerinin énemli bir kismi malign olabilmektedir. Bu oran
yas ilerledik¢e daha da artmaktadir. Malign nodiillerin en az invazif yontemle ayirt edilmesi,
morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in primer amag olmalidir.

Zwirewich ve ark (12)’nin yaptig1 ¢calismada malign nodiillerde ortalama goriilme yas
65 yil, benign nodiillerin ise 58 y1l bulunmustur. Bu ¢alismada malign nodiillerde ortanca yas
68 yil (% 25 persentili 65 yas-% 75 persentili 73 yas) iken, benign nodiillerde 59 yil (% 25
persentili 46 yas-% 75 persentili 75 yas) bulundu. Daha ileri yasta tek akciger nodiiliiniin
malign olma olasilig1 artmaktadir. Ancak goriilme yast bakimindan bu calismada, malign ve
benign nodiiller arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,305).

Saptanan nodiiliin kanser olma olasilig1 ¢ap ile orantili olarak artmaktadir. 1 cm ve
altindaki nodiillerin yaklasik % 15-20si, 2 cm veya altindaki nodiillerin yaklasik % 40-45 i
kansere bagl iken, 3 cm ve iistiindeki nodiillerin ise % 80-95 i kansere baghdir. Ozellikle 2
cm’den daha biiyiik nodiillerin ¢ogu malign karakterde olma egilimindedir (72).

Tek akciger nodiillerinin benign- malign ayiriminda giivenilir bir boyut sinir1 yoktur.
Akciger kanseri nedeni ile gelisen nodiil herhangi bir biiytikliikte olabilir. Zwirewich ve ark.
(12), 93 tek akciger nodiilii ile yaptiklar1 bir ¢alismada, benign nodiiller 1,31 cm ¢apa
sahipken malign nodiiller ortalama 3,8 cm ¢apa sahip bulunmustur. Zwirewich ve ark (12)’nin
yaptig1 caligmaya gére malign nodiillerin ortalama caplari benignlerden daha biiyiik olma
egilimindedir.

Bu ¢alismada benign nodiillerde ortalama ¢ap 1,6 cm, malign nodiillerde 2,5 cm tespit
edildi. Malign ve benign nodiiller arasinda c¢ap fark: istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,039). Bu da malign nodiillerin benign nodiillerden daha biiyiik ¢apta oldugu diisiincesini
desteklemektedir.

Nodiillerin ayiriminda morfolojik kriterler kullanilmistir. Boyut, sekil, kenar ve i¢yapi,
kalsifikasyon igerip igermemesi ve bilyiime hiz1 gibi radyolojik 6zellikleri, malign ve benign
lezyon ayiriminda yol gosterici olabilir.

Tek akciger nodiiliinii degerlendirmede morfolojik 6zelliklerden biri kenar 6zelligidir.
Diizensiz konturlu nodiillerde malignite olasilig1 yiiksektir. Khan ve ark ( 84)’nin yaptig1 bir

calismada 32 diizgiin kenarli nodiiliin 31’1 benign, 1 tanesi malign saptandi. Bu ¢aligmada
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lobule konturlu 16 nodiiliin 15’1 benign, 1 tanesi malign ve 14 diizensiz konturlu nodiiliin 7’si
malign, 7’si benign bulundu.

Bu ¢alismada 8 tane diizgiin konturlu nodiiliin 1 tanesi malign, 7 tanesi benign tespit
edildi. 16 lobule konturlu nodiiliin 9 tanesi benign, 7 tanesi malign tani aldi. Dikensi
¢ikintilart olan nodiiliin 4 tanesi malign, 2 tanesi benign saptandi. Bu ¢alismanin sonuglari
diizgiin konturun benigniteyi destekledigini diisiindiirmektedir. Dikensi ¢ikintilarin olmasi
yiiksek olasilikla maligniteyi diisiindiiriir. Konturda lobulasyonun goriilmesi maligniteden
kuskulanilmasi1 gerektigi konusunda uyaricidir. Fakat bu ¢alismada kontur 6zelligi ile malign-
benign ayirimi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi ( p=0,129).

Nodiiliin sinirlanabilir olmasi yiiksek olasilikla benigniteyi diisiindiiriir. Bu ¢alismada
kotii sinirl 12 tek akciger nodiiliiniin 7 (% 58)’si malign, 5 (% 42) tanesi benign tan1 ald. Iyi
smurl 18 tek akciger nodiiliiniin 13 (% 72)’si benign, 5 (% 28)’1 malign tan1 aldi. Benign ve
malign nodiiller arasinda smirlandirilabilirlik agisindan istatistiksel anlamli farklilik
bulunmadi (p=0,136).

Bir pulmoner nodiilde 2 yillik takip siirecinde boyutunda degisiklik olmamasi
benignitenin giiglii bir gostergesidir (28). Radyolojik goriintiillemelerine dayanilarak benign
olarak tanimlanan nodiiller biyopsi yada cerrahi kullanmaksizin yine radyolojik takiple
degerlendirmelidir. Bu ¢alismada biyopsi yapilmayip takip altina alinan hastalar 6 ay - 2 yil
aras1 takip edildi, ortalama takip siiresi 15 + 5 ay olarak saptandi. Takip siiresince benign
diistiniilen hi¢bir hastada malignite geligmedi.

Tek akciger nodiiliinlin lokalizasyonunun malign-benign ayiriminda 6nemli olup
olmadigi daha Onceki g¢alismalarda arastirilmistir. Swenson ve ark (28)’nin yaptiklart
calismada malign nodiillerin daha ¢ok tist loblara yerlesme egiliminde oldugu bulundu.

Bu ¢alismada benign nodiiller sag iist lobda 5 tane, orta lobda 1 tane, alt lobda 7 tane,
sol lobda 1 st lobda, 4 alt lobda olmak iizere daha gok sag lob yerlesimli olma egiliminde
iken malign nodiiller sag iist lobda 2 tane, sag alt lobda 4 tane, sol iist ve alt lobda iicer adet
olmak tizere sag ve solda esit sayida tespit edildi. Yerlesim yeri agisindan istatistiksel anlamli
fark bulunmadi (p=0,428). Benign nodiiller sol lobdan daha ¢ok sag lob yerlesimli idi. Malign
nodiiller ise sag akciger ve sol akcigerde esit sayida saptandi.

Swenson ve ark (28)’nin, 171 malign, 163 graniilom, 22 diger benign nodiillii hastada
yaptiklar1 ¢calismada, kontrast madde vermeden once Olgtiikleri atteniiasyon degerleri arasinda

bu 3 grupta istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.
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Bu calismada tek akciger nodiiliiniin kontrastsiz dansite degeri tiim nodiiller i¢in elde
olundu. Malign nodiillerin ortanca degeri 30 HU (% 25 persentili 25 HU-% 75 persentili 42,5
HU), benign nodiillerin ortanca degeri 33,5 HU (% 25 persentili 23 HU-% 75 persentili 49,2
HU) olarak saptandi. Malign ve benign grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p=0,413).

Tek akciger nodiilinde morfolojik kriterler yararl bilgiler vermekle birlikte tek basina
malign nodiilleri benignlerden ayirmaya yetmediginden baska yontem arayislari igine girildi.
Benign ve malign nodiillerin vaskiilaritesinde ve vaskiiler yapilarinda belirgin ayirici farklarin
olmasi dinamik BT’nin temelini olusturur (37—40). Bu damarlanma farkliliklar1 radyolojik
goriintiileme teknikleri ile benign ve malign nodiillerin ayrilmasinda bir avantaj saglayabilir.
Aragtirmalar gostermektedir ki, her goriintileme yontemi ile malign nodiiller benign
nodiillerden daha fazla kontrastlanma gostermektedir. Bu iddia hem anjiyografi ile, kontrastli
konvansiyonel tomografi, PET, kontrastli MRG, Doppler USG, kontrastli BT ile gosterildi
(41-53).

Literatiirde mevcut dinamik BT calismalarinda, nodiiliin kontrast enjeksiyonu sonrasi
1,2, 3., 4. ve 5. dakikada 6l¢iilen dansite degerleri dikkate alinmistir (28, 51-53, 58, 82). Bu
calismada bu protokole ilave olarak 10. ve 15. dakikada da nodiilden dansite Olglimleri
yapildi. Cesitli esik degerlerde maksimum attentiasyon degerleriyapilarak dinamik BT’ nin
duyarlilik ve 6zgiilligiinde artis Zhang ve ark (58), malign lezyonlarin pik kontrastlanma
diizeyinin anlamli olarak daha yiiksek oldugunu ve inflamatuvar benign nodiillerde (44 HU)
noninflamatuvar benign nodiillere gore daha fazla (13 HU) fazla kontrastlanma goriildiigiini
bildirdi. Swenson ve ark (51), 163 tek akciger nodiiliinii ile yaptiklari dinamik BT
calismasinda 111 malign nodiilde ortalama kontrastlanma 40 HU, 52 benign nodiilde ise 12
HU ortalama kontrastlanma saptadi. Swenson ve ark (53)’nin bir baska 107 nodiilii
inceledikleri aragtirmalarinda, 52 malign nodiiliin net kontrastlanmasini, 57 benign nodiilden
yiiksek buldular. Bu ¢alismada da malign nodiillerin maksimum atteniiasyon degeri tim
dakikalarda benignlerden yiiksek tespit edildi.

Histoplasmozis, coccidioidomycozis ve tiliberkiiloz graniilomlar1 birbirine benzer
Ozellikte kontrastlanma gostermektedir. Daha gen¢ graniilomlar aktif inflamatuvar
degisiklikler icerdigi i¢in siklikla 15 HU’dan daha fazla kontrastlanma gosterir. Bu
graniilomlar olgunlastikca daha az aktif hale gelir ve daha fazla siklikla nekrotik dokular

icerir, vaskiiler stromalar1 azaldig1 i¢in daha az kontrastlanma gosterir (28).
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Akcigerde kontrast madde transportu intravaskiiler ve interstisyel alani igerir. Bir¢ok
malign nodiiliin beslenmesi bronsiyal arteriyel sistemden olur (79). Malign nodiillerde
kontrast maddeden yikanma bronsiyal venler yoluyla olur. Bazi1 bireylerde ve deneysel malign
tiimorlerde interstisyel alan genistir. En Onemlisi, interstisyel alandan yikanma fazinda,
malign tiimorlerde lenfatik akimda onemli yada tama yakin obtriiksiyon belirlenmistir (79).
Intravaskiiler ve interstisyel alandaki akim azalmasi malign nodiillerde kontrast madde
retansiyonuna katkida bulunur. Bir¢cok inflamatuvar pulmoner proses, pulmoner dolasimdaki
arteriollerdeki diffiiz tromboz nedeniyle vaskiiler beslenmesi kiiciik ve az sayida olan
bronsiyal arterlerden olur (80). inflamatuvar bir durumda intravaskiiler alandan yikanma
normal konfigiirasyonlu relatif olarak diiz damarlarla olur ve interstisyel alandan kontrast
madde yikanmasi aktif lenfatik akimla hizlanmistir (81). Inflamatuvar nodiillerde zaman-
atteniiasyon egrisi pik degere ulastiktan sonra normal yikanma nedeniyle azalir (58). Malign
nodiillerde yikanma fazinda akim azalmasi nedeniyle pik degere ulastiktan sonra egri yiikselir
(79).

Jeong ve ark (82), multidetektor BT ile yaptiklart dinamik BT g¢alismasinda malign
nodiillerin 25 HU veya daha fazla net kontrastlanma gosterdigi ve 5 - 31 HU yikanma
kontrastlanmasi ile karakterize edilebilecegini rapor etti. Benign nodiiller 25 HU altinda net
kontrastlanma ya da 25 HU iizerinde net kontrastlanma ve 31 HU ve iizerinde yikanma
kontrastlanmasi; 25 HU ve ilizerinde net kontrastlanma ve yikanma olmadan persistant
kontrastlanma ile karakterize edilebilecegini saptadi. Sonugta dinamik multi detektor BT’ de
tek akciger nodiillerin arastirilmasinda kontrastlanma (wash-in) ve yikanma (wash-out)
ozellikleri benign ve malign nodiillerin ayiriminda fayda saglayabilecegini bildirdi.

Yamashita ve ark (52), 32 hastada yaptiklar1 dinamik BT incelemesinde maksimum
atteniiasyon degerini  20-60 HU sectiklerinde akciger kanserlerini tiiberkiillom ve
hamartomlardan ayirt ettiklerini bildirdi. Ancak bu caligmaya aktif enfeksiyonlu hastalar
dahil edilmedi.

Giliniimiize kadar tek akciger nodiiliinii malign ve benign olarak ayirmada cesitli
caligmalar yapildi. Swenson ve ark (53), 20 HU degerini malignite i¢in alt sinir kabul
ettiklerinde dinamik BT ig¢in duyarlilik % 100, 6zgiillik % 76,9, pozitif ongdrii degeri %
90,2, negatif 6ngorii degeri % 100 olarak tesbit etti.

Zhang ve ark (58), 65 hastada, tek akciger nodiilii/ aorta maksimum kontrastlanma

orani kullanarak yaptiklari ¢alismada, malign- benign ayiriminda bu parametrenin (tek akciger
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nodiilii/ aorta maksimum kontrastlanma orani) kullanilarak daha kesin sonuca
ulagilabilecegini kaydetti. Calismalarinda 20 HU degerini malignite i¢in esik deger kabul
ettiklerinde, duyarlilik % 95, 6zgiillik % 70, pozitif ongorii degeri % 85, negatif ongdrii
degeri % 89 buldu.

Swenson ve ark (28), 356 hastada yaptiklar1 ¢ok merkezli ¢alismada, 15 HU degerini
esik deger kabul edilerek, duyarlilik % 98, 6zgiilliik % 55, pozitif 6ngorii degeri % 68,
negatif ongdrii degeri % 96 saptadi.

Bu calismada 15 HU deger esik olarak kabul edildiginde, duyarlilik % 91, 6zgiilliik %
50, pozitif ongorii degeri % 58, negatif ongorii degeri % 90 olarak tespit edildi. Saptadigimiz
yiikksek negatif ongorii degeri 15 HU’dan az kontrastlanma olmamasinin benigniteyi giiclii
sekilde destekledigini gosterdi. Swensen ve ark.‘nin (28) yaptigt bir c¢aligmada, bu
calismadaki sonuca benzer sekilde nodiilde belirgin kontrastlanma olmamasinin (< = 15 HU)
benignitenin gli¢lii bir gdstergesi oldugu fikri dngoriilebilir.

15 HU degerinin yerine 24 HU esik deger olarak alindig1 durumda ise duyarlilik % 75
ve Ozgiilliik % 62 olarak tespit edilecekti. Bu durumda duyarlilik ve negatif ongorii degeri
azalirken, tetkikin 6zgiilliigii ve pozitif 6ngorii degerinde ¢ok az degisiklik meydana gelmistir.

Dinamik BT’ de yanlis pozitifligin nedeni olarak, aktif inflamasyonlu nodiillerin
malign nodiillerde oldugu gibi kontrast tuttugu gosterilmistir. Ozellikle 2 cm’den biiyiik
malign nodiillerde ise santral nekroz izlenmesi ve tiimoriin santralinde belirgin Kistik
komponentinin bulunmas1 dansite degerlerinin benign nodiiller gibi diisiik olmasina neden
olur. Bu da dinamik BT’ de yanlis negatiflik nedeni olarak 6ne siiriildii (31).

Dinamik incelemeler MRG ile de yapilmistir. MRG’ de kontrastlanma ve histolojik
mikrodamarlanma paternlerini dinamik fazlarda incelendigi, 40 malign, 16 benign, 12 aktif
inflamasyonlu nodiil olmak {izere toplam 68 nodiiliin arastirildigi bir dinamik MR
calismasinda; Zou ve ark. (83) kontrast maddenin en yiiksek tutuldugu ve yikandig fazlara

gore zaman-sinyal intensite egrileri olusturmuslar. Bu egriler 3 tipe ayrilmis (A,B,C);

| Tip A: erken fazda kontrastlanma (pik boyanma 120 sn), takip fazlarda azalma
ve plato

u Tip B: pik opaklagma yok, zamanla hep artan kontrastlanma

u Tip C: baz degerinin iizerinde anlamli kontrastlanma gostermemis

Zou ve ark (83)’min yaptig1 c¢alismada benign, malign ve aktif inflamasyonlu

lezyonlarin zaman- intensite egrileri arasinda anlamli farklilik saptandi ve predominant olarak
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malign nodiiller tip A, benign nodiiller tip C, aktif inflamasyonu olan nodiiller tip B paterni
gosterdi.

Bu calismada plato kontrastlanma (Zou ve ark’na gore tip A), baz kontrastlanmadan
sonra anlamli opaklagsma goriilmezse, artan tarzda kontrastlanma (Zou ve ark’na gore tip B)
pik kontrastlanma olmadan hep artan kontrastlanma paterni goriildiigiinde, yikanma (washout,
yikanma, Zou ve ark’na gore tip C) kontrastlanma pik kontrast degerinden sonra azalan
kontrastlanma paterni goriilmesiyle belirlendi. Malign nodiillerde 6 (%50) plato tipi
kontrastlanma, 4 (% 33,4) yikanma tarzi, 2 (% 16,6) artan tipte kontrastlanma paterni
saptandi. Benign nodiillerde 15 (% 83,3) plato kontrastlanma paterni, 1 (% 5,5) yikanma tarzi
kontrastlanma, 2 (% 11,2) artan tipte kontrastlanma paterni izlendi. Malign ve benign
nodiillerin her ikisinde de daha ¢ok plato kontrastlanma paterni (tip A) gériildii . Iki grup
arasinda kontrastlanma paterni agisindan istatistiksel farklilik saptanmadi (p=0,054).

Bu ¢alismada kontrast maddenin dozu hasta agirligina gore standardize edilmistir. Bu
sekilde kontrast madde yetersizliginden kaynaklanabilecek yanlis negatif oran azaltilmaya
calisildi. Kardiyak atim hacmi ve pulmoner kan akimi1 da bireyler arasinda belirgin farkliliklar
gosterir. Bu calismada dansite Olgiimlerine aorta kontrastlanmasi bakilarak baslanilmadi.
Calismanin bu konularda standardize edilmemis olmasi arastirmanin sinirliliklarindadir.
Ayrica hasta sayimizin az olmasi olmasi bu ¢alismanin diger limitasyonudur.

Sonug olarak, tek akciger nodiillerinin degerlendirilmesinde ve o6zellikle malign-
benign ayiriminda dinamik BT morfolojik bulgular yaninda nodiiliin hemodinamisi hakkinda
faydali bilgiler saglayabilir. Literatiirdeki benzer ¢alismalardan farkli olarak bu caligmada
nodiiliin ge¢ donemdeki aldig1 kontrast degeri HU olarak o6lciildii. Nodiiliin hemodinamik
ozelliklerine bakarak malign-benign ayiriminda yiiksek duyarliliga sahiptir ve klinik olarak

malign-benign ayirimi yapilamayanlarda yararli olabilir.
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SONUCLAR

Bu ¢alismada su sonugclar elde edildi:

Tek akciger nodiiliiniin % 60’1 benign, % 40’1 malign olarak tespit edildi.

Tek akciger nodiiliiniin dagilimi agisindan benign ve malign nodiiller arasinda
cinsiyet, yas, lokalizasyon agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p
degerleri sirasiyla 0,121, 0,305 ve 0,611).

Benign ve malign tek akciger nodiilleri arasinda ¢ap ve maksimum atteniiasyon
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p degerleri sirasiyla 0,039 ve 0,045).

Tek akciger nodiillerinin kenar o6zellikleri (diizgiin, lobiile ve dikensi kenar) ve
nodiilin sinirlandirilabilirligi agisindan malign ve benign grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi (p degerleri sirasiyla 0,129 ve 0,136).

Dinamik BT incelemesinde elde edilen verilerle, malign ve benign nodiiller i¢in
Once ayr1 ayri tiim dansite degerleri birbirleriyle Wilcoxon T testi kullanilarak karsilastirildi.
Malign nodiiller igin kontrastsiz dansite degeri ile tiim dakikalara, 4. dakika ile 15. dakika ve
5. dakika ile 15. dakika arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu bulundu (p
degerleri sirasiyla 0,003, 0,003, 0,003, 0,003, 0,008, 0,008, 0,012, 0,018 ve 0,041). Benign
nodiillerde kontrastsiz dansite degeri 1., 2., 3., 4., 5. ve 10. dakika ile arasinda anlaml bir
iliski bulundu (p degerleri sirasiyla 0,033, 0,001, 0,003, 0,003, 0,007 ve 0,030). Malign
nodiillerden farkli olarak benign nodiillerde kontrastsiz dansite degeri ile 15. dakika arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0,086)

Malign ve benign nodiiller kontrastlanma paternlerine gore 3 gruba ayrildi. Bu
gruplar artan tarzda opaklasma, plato ve yikanma tarzi kontrastlanma idi. Malign ve benign
nodiiller arasinda kontrastlanma paterni ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,054)

Maksimum attentiasyon degeri i¢in 15 HU esik deger olarak alindiginda duyarlilik
% 91, ozgiillik % 50, pozitif ongorii degeri % 58, negatif ongori degeri % 90 olarak tespit
edildi.

Tek akciger nodiillerinin degerlendirilmesinde dinamik kontrastli BT, duyarlilig
yiksek ancak oOzgilligii dasik bir tetkiktir. Klinik olarak malign-benign ayirimi

yapilamayanlarda faydali bilgiler saglayabilir.
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OLGU ORNEKLERI

Olgu 1- 47 yasinda, kadin hastan herhangi bir sikayeti mevcut degildi. Cekilen gogiis
grafisinde 1,5 cm ¢apinda nodiil saptandi. Dinamik BT tetkikinde kontrastsiz dansite degeri
28 HU, 1. dakika (a) 38 HU, 2. dakika (b) 40 HU, 3. dakika (c) 30 HU, 4. dakika (d) 31 HU,
5. dakika (f) 32 HU, 10. dakika (g) 28 HU, 15. dakika (h) 28 HU o6lgiildii. Maksimum
atteniiasyon degeri 15 HU hesaplandi, benign olarak ongoriildii. Hastadan hispotalojik tani
elde olunamadh. iki yillik izlemde nodiilde boyut degisikligi saptanmadi.
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Olgu 2- 29 yasinda,erkek hasta, sikayeti yok, saglik raporu almak i¢in bagvurdu. Cekilen
gbgiis grafisinde 17 mm ¢apinda tek akciger nodiilii saptandi. Yapilan dinamik BT tetkikinde
kontrastsiz dansite degeri 30 HU, 1. dakika (a) 59 HU, 2. dakika (b) 50 HU, 3. dakika (c¢) 51
HU, 4. dakika (d) 50 HU, 5. dakika (f) 55 HU, 10. dakika (g) 43 HU, 15. dakika (h) 45 HU
ol¢iildii. Cekilen PET-BT tetkikinde nodiiliin hipermetabolik oldugu saptandi1 (SUV 4,1).
VATS esliginde yapilan biyopsi ile patoloji sonucu karsinoid tm olarak tespit edildi.
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Olgu 3- Cekilen gogiis grafisinde 1 cm ¢apinda tek akciger nodiilii saptanan hastanin yapilan
dinamik BT incelemesinde, kontrastsiz dansite degeri (a) 38 HU, 1. dakika (b) 56 HU, 2.
dakika (c) 58 HU, 3. dakika (d) 52 HU, 4. dakika (e) 63 HU, 5. dakika (f) 52 HU, 10. dakika
(9) 55 HU, 15. dakika (h) 54 HU o6l¢iildii. Maksimum atteniiasyon degeri 20 HU hesaplandi,

malign olarak 6ngoriildii. Yapilan agik cerrahi biyopsi sonucu nodiil, metastaz tanisini  aldu.
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Olgu 4- 61 yasinda erkek hasta, sag iist lobta egzantrik kalsifikasyonu olan nodiil
kontroliindeki hastaya cekilen dinamik BT tetkikinde, kontrastsiz dansite degeri (a) 38 HU, 1.
dakika (b) 63 HU, 2. dakika (c) 56 HU, 3. dakika (d) 53 HU, 4. dakika (e) 45 HU, 5. dakika
(f) 48 HU, 10. dakika (g) 49 HU, 15. dakika (h) 52 HU o6l¢iildii. Maksimum atteniiasyon
degeri 25 HU hesaplandi, malign olarak 6ngoriildii. Yapilan acik cerrahi biyopsi sonrasi

sonug benign (fibrozis) olarak saptandi.
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Olgu 5- 73 yasinda erkek hastanin ¢ekilen gogiis grafisinde sol akcigerde 2,5 cm ¢apinda tek
akciger nodiilii izlendi. Cekilen dinamik BT tetkikinde, kontrastsiz dansite degeri (a) 48 HU,
1. dakika (b) 57 HU, 2. dakika (c) 60 HU, 3. dakika (d) 65 HU, 4. dakika (e) 65 HU, 5. dakika
(f) 70 HU, 10. dakika (g) 73 HU, 15. dakika (h) 75 HU ol¢iildii. Maksimum atteniiasyon
degeri 27 HU hesaplandi, malign olarak ongoriildii. Kontrastlanma paterni artan tarzda

saptand1 (1). Yapilan transtorasik kesici igne biyopsisi sonucu adenokarsinom tanisini aldi.
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1. Nodiiliin Zaman-Dansite Egrisi (Artan Patern)
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OZET

TEK AKCIGER NODULU DEGERLENDIRILMESINDE DINAMIK KONTRASTLI
BILGISAYARLI TOMOGRAFININ YERI
Amag

Tek akciger nodiillerinin  malign-benign ayiriminda spiral dinamik bilgisayarli
tomografinin yerini belirlemektir.
Yontem

Calismaya gogiis grafisinde, 1-3 cm c¢apinda, tek nodiil saptanan 30 erigkin hasta
dahil edildi. Adnan Menderes Universitesi biinyesindeki etik kuruldan onay alindi. Hastalar
calisma hakkinda bilgilendirildi ve yazili onama formlar1 elde olundu.

[lk olarak, kontrastsiz, tiim toraks 7 mm kesit kalinliginda 120 kV, 200 mAs, 1,5 pitch
ile tek nefes tutusta spiral olarak tarandi. Nodiilin lokalizasyonu, boyutu, kenar ozelligi
kaydedilip i¢yapist degerlendirilerek; kalsifikasyon, kavitasyon, yag dansitesi igerip
icermedigi not edildi. Ayrica mediasten 1 cm’den biiyiik lenf nodu agisindan incelendi.

Daha sonra intravendz kontrastli incelemeye gegilmistir. Opak madde olarak, herhangi
bir non-iyonik iyotlu bilesigin (Omnipaque, Ultravist , lomeron, Optiray yada Pamiray)
300mg/ml’lik soliisyonu kullanildi. Hastalara verilecek kontrast madde dozlari hasta
agirligina gore standardize edildi.

Dinamik fazlara ge¢meden Once nodiil lokalizasyonu belirlenerek 3 mm kesit
kalinliginda, diger parametreler ayni sekilde sadece nodiil bolgesi tarandi. Kontrast madde
verildikten sonra yine nodiil bélgesi 3 mm kesit kalinliginda, 1., 2., 3., 4., 5., 10. ve 15.
dakikalarda taranarak nodiilin zamana karsi kontrastlanma egrileri elde edildi. Nodiiliin
dansite ol¢limlerindeki en yiiksek degeri “pik kontrast degeri”, bu degeri aldig1 zaman “pik
kontrast zamani” olarak belirlendi. Pik kontrast degeri kontrastsiz kesitlerdeki dansite
degerinden ¢ikarilip “maksimum atteniiasyon degeri” bulundu. Maksimum atteniiasyon degeri
olarak 15 HU esik kabul edilip, 15 HU iizeri degere sahip nodiiller malign olarak kabul edildi.
Elde edilebilenlerde histopatolojik taniya gidilerek, diger durumda ise takip BT, PET- BT ile
hastalar degerlendirildi. Dinamik kontrasth BT 'nin duyarlilik ve o6zgilligi, degisik

maksimum atteniiasyon degerleri esik deger olarak alinarak hesaplandi.
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Bulgular
Calismaya 12 kadin, 18 erkek toplam 30 hasta dahil edildi. Nodiillerin 12’si malign

(% 40), 18’1 benign (% 60) idi. Malign nodiillerin 9’u erkek, 3’ti kadin hasta idi. Malign
nodiillerin patolojik tanilar1 5 adenokanser (% 41), kiigiik hiicreli dis1 akciger karsinomu-tipi
belirlenemeyen 3 (% 35), 1 karsinoid (% 8), 1 yass1 hiicreli karsinom (% 8), 1 berrak hiicreli
karsinom (% 8), 1 metastaz (% 8) olarak saptandi. Hastalarin yaslar1 29-82 arasinda
degismekteydi. Malign nodiillerde ortanca yas 68 yil (% 25 persentili 65 yas-% 75 persentili
73 yas) iken benign nodiillerde 59 yil (% 25 persentili 46 yas-% 75 persentili 75 yas)
bulundu. Malign ve benign grup arasinda ortanca goriilme yasi agisindan istatistiksel anlaml
farklilik saptanmadi (p=0,305).

Malign ve benign nodiiller arasinda cinsiyet ve lokalizasyon agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi (sirasiyla p degerleri 0,121 ve 0,611). Sadece ¢ap ve
maksimum atteniiasyon bakimindan malign ve benign nodiiller arasinda anlamli farklilik
mevcuttu (sirasiyla p degerleri 0,039 ve 0,045). Malign nodiillerin ortanca ¢ap1 2,5 cm (% 25
persentili 2 cm-% 75 persentili 2,87 cm) iken benign nodiillerin ortanca ¢ap1 1,6 cm (% 25
persentili 1,3 cm-% 75 persentili 2,4 cm) saptandi. Malign nodiillerin maksimum atteniiasyon
degeri benign nodiillerden fazla bulundu. Pik kontrastlanma zamani ortanca degeri malign
nodiillerde 2,5. dk (% 25 persentili 1,25. dk-% 75 persentili 3,75 dk), benign nodiillerde 5. dk
(% 25 persentili 2. dk-% 75 persentili 5. dk) olarak tespit edildi.

Malign ve benign nodiiller i¢in dnce ayr1 ayri tim dakikalardaki dansite degerleri
birbirleriyle karsilastirildi. Malign nodiiller igin kontrastsiz dansite degeri ile tiim dakikalarla,
4. dakika ile 15. dakika ve 5. dakika ile 15. dakika arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulundu (p degerleri sirastyla 0,003, 0,003, 0,003, 0,003, 0,008, 0,008, 0,012, 0,018
ve 0,041). Benign nodiillerde kontrastsiz dansite degeri 1., 2., 3., 4., 5. ve 10. dakika ile
arasinda anlamli bir iliski bulundu (p degerleri sirasiyla 0,033, 0,001, 0,003, 0,003, 0,007 ve
0,030).

15 HU esik deger olarak alinip duyarlilik % 92, 6zgiilliik % 50, pozitif 6ngori degeri
% 58, negatif 6ngorii degeri % 90 olarak tespit edildi.

Sonuc¢
Tek akciger nodiillerinin degerlendirilmesinde dinamik kontrastli BT, duyarliligr yiiksek

ancak ozgilliigi diisiik bir tetkiktir. Klinik olarak malign- benign ayirimi yapilamayanlarda
faydal1 bilgiler saglayabilir.
Anahtar Kelimeler Tek akciger nodiilii, dinamik BT
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SUMMARY

THE VALUE OF DYNAMIC CONTRAST-ENCHANCED COMPUTERIZED
TOMOGRAPHY IN THE ASSESSMENT OF SOLITARY PULMONARY NODULES

OBJECTIVE
The purpose of this study is to assess the value of dynamic contrast enhanced

computerized tomography in the differential diagnosis of solitary pulmonary nodules.

MATERIAL & METHOD

Thirty adult patients who had a solitary pulmonary nodule ranging between 1 — 3 cm
on chest X-Ray were enrolled in this prospective study. The study was approved by the
ethical committee of Adnan Menderes University. Patients were informed about the study and
signed consent was obtained.

First of all; single breath-hold pre-contrast thorax CT examination was done with the
following parameters: slice thickness: 7 mm, 120 kVp, 200 mAs, pitch: 1,5/1. The nodule was
localized; diameter and the contour properties were noted. Then, the internal characteristics of
the nodule such as the presence of calcification, cavitation or fat tissue density was evaluated.
In addition, mediastinal lymph nodes bigger than 1 cm were also noted.

The second step of the study was the contrast enhanced scan. One of the widely used
non-ionic iodinated contrast materials (Omnipaque®, Ultravist ®, lomeron®, Optiray® or
Pamiray®) were given via the intravenous route. Contrast material amount was standardized
according to the patient weight.

The nodules were re-scanned after contrast material injection at 1%, 2", 3" 4™ 5"
10™ and 15" minutes, and the time versus enhancement curves were derived. The maximum
enhancement value was accepted as the “peak enhancement value”; the time for this value
was named as the “peak enhancement time”. Pre-contrast density of the nodule was subtracted
from the peak enhancement value to define the “maximum attenuation value”. The threshold
value for maximum attenuation was set as 15 HU, and the nodules with maximum attenuation
value above this level were accepted to be malignant. The results of this study were compared

with histopathological diagnosis when tru-cut biopsy samples were available; otherwise
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follow-up CT and/or PET-CT results were used for comparison. Sensitivity and specificity
values of the dynamic contrast enhanced CT were calculated according to the maximum

attenuation threshold.

FINDINGS

Thirty patients (F/M : 12/18) were enrolled in this prospective study. Twelve nodules
(40 %) of the nodules in the study group were malignant, rest of the nodules (N=18, 60 %)
were benign lesions. Nine patients in malignant group were men. The histopathological
diagnosis of the malignant nodules were as follows: 5 adenocarcinoma (41 %), 3 non-small
cell undifferentiated cancers (35 %), 1 carcinoid (8 %), 1 squamous cell cancer (8 %), 1 clear
cell carcinoma (8 %) and 1 epithelial cancer metastasis (8 %). Age of the patients ranged
between 29-82 years. Median age of the malignant patients was 68 years (25" percentile: 65
years — 75" percentile: 73 years). Median age of the patients with benign lesions was 59 years
(25" percentile: 46 years — 75" percentile: 75 years). No statistical difference was found
between the median age of benign or malignant patients (p=0.305).

No statistical significant difference was present for gender of the patients and the
location of the nodules between malignant and benign groups (p= 0,121 and p=0,611,
respectively). On the other hand, diameter and the maximum attenuation values of the
malignant nodules were significantly higher than the benign nodules (p= 0,039 and p=0,045,
respectively). Median diameter of the malignant nodules was 2.5 cm (25" percentile: 2.0 cm —
75" percentile: 2,87 cm), median diameter of benign nodules was 1,6 cm (25 percentile: 1,3
cm — 75" percentile: 2,4 cm). Median value of peak enhancement time was 2,5 minutes for
malignant nodules (25" percentile: 1,25 minutes — 75" percentile: 3,75 minutes) and 5
minutes for benign nodules (25" percentile: 2 minutes — 75" percentile: 5 minutes).

First of all, the average density values calculated for consecutive scans were
compared to each other. The difference between the pre-contrast scan and all the post-contrast
consecutive scans for malignant nodules were statistically significant (p<0,005). A similar
difference was present between the 4™ and 5™ minute scans and the 15" minute scan as well
(p=. Also the post-contrast average densities for benign lesions were statistically significantly
higher than pre-contrast scan (p>0,005). There was not also a significant difference between
the post-contrast 15™ minute and the pre-contrast scans of benign lesions, totally different

than the malignant ones (p=0,086).
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Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values for this study
according to the 15 HU threshold were 92 %, 50 %, 58 % and 90 %, respectively.

CONCLUSION
Dynamic contrast enhanced CT is a highly sensitive but not so specific test for the
assessment of solitary pulmonary nodules. The test may aid in the diagnosis of the selected

cases, if the malignant or benign discrimination is not possible clinically.

Keywords: Solitary pulmonary nodule, dynamic contrast enhanced CT
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EKLER
Ek-1: Bilgilendirilmis Olur Metni

BILGILENDIRILMIS OLUR METNI

“TEK  AKCIGER NODULU AYRICI TANISINDA DINAMIK ~ KONTRASTLI
BILGISAYARLI TOMOGRAFININ ETKINLIGININ DEGERLENDIRILMESI ” isimli ¢alismada
amag, tek akciger nodulu ayirici tanisinda dinamik BT’ nin etkinligini degerlendirmektir.
Arastirmamiz tedavi icermemektedir. Rutin Toraks BT tetkikinize 1., 2., 3., 4., 10. ve 15.
dakikada sadece tek akciger nodulunu iceren kesitler alinacaktir. Rutin Toraks BT’de
kullanilacak kontrast madde ayn1 dozda kullanilacaktir. Kontrast maddeye bagli bulanti,
kusma, alerjik reaksiyonlar goriilebilir. Bu durumda her tiirlii yapilacak tibbi miidahaleler i¢in
hazir bulunulacaktir. Kullanilacak ilag, testler ve diger tetkiklerin iicretleri tarafiniza ve
kurumunuza o&dettirilmeyecektir. Tim c¢alisma boyunca tarafimizdan karsilanacaktir.
Aragtirmaya bagli bir zarar so6z konusu oldugunda tarafimizca  tazmin edilecektir.
Arastirmada yer almaniz isteginize baglidir. Arastirmayr red etme hakkiniz mevcuttur.
Izleyiciler, yoklama yapanlar, etik kurullar, resmi makamlar size ait tibbi bilgilere ulasabilir,
ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir, siz veya yasal temsilciniz bilgilendirilmis olur formunu
imzalamakla bunu kabul etmis olursunuz. Kimliginizi ortaya koyacak kayitlar gizli
tutulacaktir. Arastirma sirasinda ortaya ¢ikan, sizi ilgilendiren bir bilgi s6z konusu oldugunda,
bu, size veya yasal temsilcisinize derhal bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgi Prof. Dr.
Can Zafer Karaman ‘dan alabilirsiniz, arastirmaya bagli bir zarar oldugu takdirde Dr. Naciye
Delibas’a bagvurabilirsiniz.

Yukarida goniillilye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu
klinik Arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul
ediyorum.

Goniilliiniin Adi, imzasi, Tarih, Adresi (telefon no, varsa faks no.)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin Adi, Imzasi, Tarih,

Adresi (telefon no varsa faks no)

Aciklamalar yapan arastirmacinin Adi, Imzasi, Tarih;  Dr.Naciye DELIBAS

Riza alma islemine basindan sonuna kadar tamklik eden kurulus gorevlisinin Adi, Imzasi,
Tarih, Gorevi:

Bu Dbelgenin birer kopyast goniilliye ve hekime verilecek ve hasta dosyasina

eklenecektir.
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Ek-2; Bilgilendirilmis Olur Formu
BILGILENDIRILMiS OLUR FORMU

1. Asagida imzasi olan ben “TEK AKCIGER NODULU AYIRICI TANISINDA DINAMIK
KONTRASTLI BILGISAYARLI TOMOGRAFININ ETKINLIGININ DEGERLENDIRILMES] ”
baslikli ¢alismaya katilmayi kabul ediyorum.

2. Bu calismay1 yiiriiten Dr. Naciye DELIBAS c¢alismanin yapisi, amact ve muhtemel
siiresi, ne yapmam istendigi ve yan etkilerle karsilasirsam ne yapmam gerektigi
hakkinda ayrintili sézlii ve yazili bilgi verdi.

3. Dr. Naciye DELIBAS’a c¢alismasiyla ilgili her soruyu sorma firsatini buldum.
Cevaplar1 ve bana verilen bilgiyi anladim.

4. Dr. Naciye DELIBAS’a hastaligimizin gecmisini ve kullandigim ilaglar1 anlattim ve
onu bu bilgilerin ayrintilarim1 agiklamaya, gizlilik ve etik kurallara uygun olmak
kaydiyla ve hasta ve doktor arasindaki sirlar1 korumasi sartiyla yetkili kilryorum.

5. Calisma boyunca tiim kurallara uyacagima, Dr. Naciye DELIBAS ile tam bir uyum
icinde ¢alisacagima ve sagliimla ilgili herhangi bir sorun c¢iktiginda hemen onu
arayacagimi kabul ediyorum.

6. Bu caligmanin sonuglarinin kullanilmasini  kisitlamayacagimi ve ozellikle diinya
capinda tip yetkililerine verebilecegini kabul ediyorum.

7. Bu calismadan istedigim zaman c¢ikabilece§imi anladim.

OKUDUM VE ONAYLADIM.
Hastanin adi, soyadi, adresi .

Imza, tarih :

Doktorun adi, soyadi, adresi :

Imza, tarih :

Tanigin adi, soyadi, adresi :

Imza, tarih :
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Ek-3; Olgu Rapor Formu

TEK AKCIGER NODULU HASTA TAKIP FORMU
TARIH:

HASTA NO:

ADI-SOYADI:

DOSYA NO:

YAS:

CINSIYET:

TEK AKCIGER NODULU OZELLIKLERI:

CAPI:

LOKALIZASYONU:

KENAR OZELLIGI;

AYIRT EDILEBILIRLIGI:

KONTRASTSIZ DANSITE DEGERI:

1. DAKIKA DANSITE DEGERI:

2. DAKIKA DANSITE DEGERI:

3. DAKIKA DANSITE DEGERI:

4. DAKIKA DANSITE DEGERI:

5. DAKIKA DANSITE DEGERI:

10. DAKIKA DANSITE DEGERI:

15. DAKIKA DANSITE DEGERI:
HISTOPATOLOJIK TANI VARSA ; YONTEMI VE TANISI:
PET - BT VARSA; SONUCU:

TAKIP SURESI, SONUCU:
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