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ÖZET 
 

SOLİTER PULMONER NODÜLLERİN BENİGN / MALİGN AYIRIMINDA 
F18-FDG- PET/CT’NİN TANISAL DEĞERİ 
 
GİRİŞ VE AMAÇ: Soliter pulmoner nodül (SPN),  akciğer grafilerinde sıkça 

rastlanılan, toplumda yaygın görülen radyolojik bir bulgudur. Geniş etyolojik 

sebepleri olup, klinik olarak saptanan nodüllerin %40-50’si malign, %50-60’ı benign 

lezyonlardan oluşmaktadır. SPN’ lerin malign-benign ayırıcı tanısı amacıyla non-

invaziv yöntem olarak F18-FDG PET/CT kullanılmaktadır. Bu çalışmanın amacı, 

konvansiyonel yöntemlerle soliter pulmoner nodül saptanan hastalarda lezyonun 

malignite potansiyelinin değerlendirilmesinde F18-FDG-PET/CT’ nin tanısal 

değerini belirlemekti.  

 

GEREÇ ve YÖNTEM : Çalışmaya, bilgisayarlı toraks tomografisi ile SPN saptanan 

ve F18-FDG-PET/CT çekilip FDG tutulumu gösteren ve göstermeyen 84’ü kadın, 

125’i erkek toplam 209 hasta dahil edildi. SUVmax değeri 2,5 ve üzeri olan 

lezyonlar malignite olasılığı yüksek olarak değerlendirildi. 

  

BULGULAR :209 hastanın 125’i benign, 84’i malign olarak saptandı. Malignite 

açısından negatif kabul edilen hastaların SUVmax değeri 2,06 ± 3,29, malign 

hastaların SUVmax değeri 4,10 ± 5,07 idi. SUVmax için eşik değer 2,5 olarak 

alındığında tüm vücut görüntüleme için sensitivite: %67,4, spesifite: %86,2, Pozitif 

prediktif değer : %88,7, Negatif prediktif değer : %62,1, Doğruluk: %74,6 saptandı. 

SUVmax eşik değeri 4 olarak alındığında ise sensitivite: %83,0, spesifite %70,0, 

Pozitif prediktif değer: % 81,8, Negatif prediktif değer: % 72,0, doğruluk: % 78,4 

olarak bulundu.  

 

SONUÇ: Yüksek derecede FDG tutulumu gösteren lezyonlar büyük olasılıkla 

malign özelliktedir. Ancak yanlış pozitiflik yapan durumlar akılda tutulmalıdır. 

Bilinen bir başka organ malignitesi olup SPN saptanan hastalarda lezyon boyutu 
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küçük olup, FDG tutulumu düşük veya olmayan nodülerin de malign olma 

ihtimallerinin yüksek olduğu saptandı.  

 

ANAHTAR KELİMELER: Soliter Pulmoner Nodül, F18-FDG-PET/CT, Malign, 

Benign, SUVmax değeri 

 

ABSTRACT 

THE DIAGNOSTIC VALUE of F18-FDG-PET/CT IN BENIGN/MALIGNANT 
DIFFERANTIATION OF SOLITARY PULMONARY NODULES 
 
AIM (OBJECTIVE): Solitary pulmonary nodule is a common seen and usually met 

radiological finding in population. They have widespread etiologic reasons, 40-50% 

of clinically determined nodules are malignant and 50-60% of them are benign 

lesions. For malignant/benign diagnostic differentiation of solitary pulmonary 

nodules F18-FDG PET/CT is used as a non-invasive method. The aim of this study 

was to determine diagnostic value of F18-FDG-PET/CT in assessment of malignancy 

of lesion in patients that solitary pulmonary nodules were determined by 

conventional methods. 

 

MATERIALS AND METHODS: In this study, 209 patients that solitary 

pulmonary nodules were determined by computed thorax tomography and then F18-

FDG-PET/CT were taken, showed or not showed FDG uptake 125 male, 84 female 

were included. SUVmax value 2,5 and higher lesions were assessed as high 

probablity of malignity.  

 

RESULTS: 125 of 209 patients were determined as benign and 84 were malignant. 

In terms of malignancy, SUVmax value of negative approved was 2,06±3,29, and 

SUVmax of malignant patients was 4,10±5,07. When cut-off value for SUVmax was 

2,5; sensitivity for total body imaging was 67,4%, specifity was 86,2%, positive 

predictive value was 88,7%, negative predictive value was 62,1%, and accuracy was 

determined 74,6%. When SUVmax cut-off value was 4; sensitivity was 83,0%, 

specifity was 70,0%, positive predictive value was 81,8%, negative predictive value 

was 72,0%,  and accuracy was determined 78,4%. 
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CONCLUSION: High FDG uptake demonstrating lesions are malignant with high 

probability. But wrong positivity acting situations should be remembered. In patients 

with another organ malignancy that have determined SPN; lesion dimension was  

determined small and FDG uptake lower or not nodules were determined as 

malignant with high probability. 

 

KEY WORDS: Solitary Pulmonary Nodules, F18-FDG-PET/CT, Malignant, 

Benign, SUVmax value 
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KISALTMALAR  

 

SPN      :    Soliter Pulmoner Nodül 

BT        :    Bilgisayarlı Tomografi 

MR       :    Malignite Riski 

USG     :    Ultrasonografi 

PET-CT:    Pozitron Emisyon Tomografisi 

FDG     :    Floro Deoksi Glukoz 

       KHDAK:    Küçük Hücreli Dışı Akciğer Kanseri  

KHAK  :    Küçük Hücreli Akciğer Kanseri 

VATS  :    Video Asisted Thoracoscopic Surgery 

TTİA   :    Trans Torasik İğne Aspirasyon Biyopsisi 

Ark      :      Arkadaşlar 

        MBq   :    Mega Bekerel 

       mCi     :       Miliküri 

        SUV   :    Standardize edilmiş uptake değeri 

        LR      :       Likelihood ratio         

       pCa     :        Probably Cancer (Kanser olasılığı) 

     ACCP   :        Amerikan Göğüs Hekimleri Derneği  
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SOLİTER PULMONER NODÜLÜN BENİGN MALİGN AYIRIMINDA 

PET/BT’ NİN TANISAL DEĞERİ  

 

1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Soliter pulmoner nodül (SPN),  akciğer grafilerinde sıkça rastlanılan, 

toplumda yaygın görülen radyolojik bir bulgudur. Bilgisayarlı tomografi (BT)’ nin 

yaygın olarak kullanılmaya başlanmasından itibaren SPN’lerin tanı alma oranları 

artış göstermiştir (1). Soliter pulmoner nodüller, yıllardır klinisyen ve radyologların 

araştırma konusu olmuştur. Bu lezyonların bu kadar araştırılmasının sebebi, 

radyolojik özellikleri, geniş etiyolojileri ve en önemlisi de benign-malign ayrımında 

karşılaşılan güçlüklerdir.  

           Son 10-15 yıl içerisinde onkolojik endikasyonlarda florodeoksiglikoz (FDG)  

ile pozitron emisyon tomografi (PET) görüntüleme gün geçtikçe yaygınlaşmıştır.  

Yaklaşık on beş yıl öncesinde tüm dünyada ancak onlu rakamlarla belirtilen PET 

uygulama merkezlerinin sayısı, günümüzde binlerle ifade edilmektedir. PET 

görüntülemesi ülkemizde ilk olarak 2000 yılının sonlarına doğru uygulanmaya 

başlamış ve giderek yaygınlaşmıştır. 

           Akciğer kanseri,  onkolojik PET uygulamalarının başında gelmektedir. Gerek 

tanı ve tedaviyi planlama açısından, gerekse takip açısından PET’ in etkinliğini 

araştırıp ortaya koyan yüzlerce araştırma vardır. Buna rağmen halen birçok 

endikasyonda PET’in kullanımı ve gerekliliği konusunda tartışmalar halen 

sürmektedir. 

Fonksiyonel ve metabolik görüntüleme kanser hastalarının izleminde 

kullanımı giderek artan bir yöntemdir. Yapılan çalışmalarda F18-FDG-PET 

görüntülemenin pek çok malgnitenin tanı ve evresinin belirlenmesinde duyarlı ve 

özgül bir metod olduğu gösterilmiştir (2).  

    Pulmoner nodüllerin değerlendirilmesinde de F18-FDG-PET yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Yapılan çalışmalarda soliter pulmoner nodül hastalarında F18-

FDG-PET’in duyarlılığı %83-97, özgüllüğü %69-100 arasında bildirilmektedir (3). 

       Genel olarak standart uptake değeri (SUV değeri ) 2,5 ‘in üstünde olan 

lezyonlar malign olarak kabul edilmektedir. Ancak bazı benign durumlarda da SUV 

değeri 2,5’ in üstünde ölçülmektedir. IV uygulamayı takiben birkaç saat içinde 
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malign tümörlerde F18-FDG tutulumunun artarak devam ettiği gösterilmiştir. Bazı 

tümörlerde SUV değeri enjeksiyon sonrası 130-500 dakika içinde maksimuma 

ulaşmaktadır. Bunun aksine normal dokular ve inflamatuar lezyonlarda uzamış 

periyodda FDG tutulumunda artış görülebilmektedir. Bu nedenle yapılan bazı 

yayınlarda FDG enjeksiyonu sonrası erken ve geç görüntüleme ile benign durumlar 

ile malign tümörlerin ayırımının yapılabileceği bildirilmektedir (3). 

Bu çalışmamızın amacı, konvansiyonel metotlarla soliter pulmoner nodül 

tanısı konulan hastalarda lezyonun malignite potansiyelinin değerlendirilmesinde 

F18-FDG-PET/BT’  nin tanısal değerinin araştırılmasıdır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. SOLİTER PULMONER NODÜL (SPN) TANIMI 

Soliter pulmoner nodül (SPN), radyolojik olarak çapı 3 cm’den küçük, 

çevresindeki parankim dokudan sınırları net ayırtedilebilen, atelektazi, pnömoni, 

lenfadenopati veya göğüs duvarı patolojilerinin eşlik etmediği yuvarlak veya oval 

yapıda lezyonlardır (4-6). ‘Coin’  lezyon olarak da bilinirler. Genellikle farklı 

sebeplerden ötürü yapılan radyolojik incelemelerde tesadüfen saptanırlar. Soliter 

pulmoner nodüllerin tüm arka-ön akciğer grafilerinde (PAAC) görülme oranının 

%0,09-0,2 arasında olduğu bildirilmektedir (5). Bilgisayarlı tomografi (BT)’ nin sık 

kullanılmaya başlanması ile SPN görülme sıklığı artış göstermiştir (1). Amerika 

Birleşik Devletleri’nde her yıl 150.000 yeni SPN olgusunun saptandığı 

bildirilmektedir (7).  

         Akciğer kanseri,  sıklıkla soliter bir akciğer nodülü veya fokal bir nonspesifik 

radyolojik opasite olarak bulgu verir. Özellikle spiral BT ‘lerin devreye girmesi ile 

birlikte, semptomsuz akciğer nodüllerinin görülme sıklığı önemli oranda artmıştır  

(8). 

Bu nodüller malign olma potansiyelleri sebebiyle önem taşımaktadırlar. 

Nodülün kalsifikasyon içermesi, düzgün sınırlı olması, iki yıllık takipte çapının 

değişmemesi gibi radyografik özellikler, nodülün benign karakterli olduğunu 

düşündürür ancak bunun her zaman doğru olmadığı ve önemli oranlarda 

benign/malign lezyonların radyolojik kriterler açısından örtüştüğü gösterilmiştir (9). 

Bu nedenle, saptanan akciğer nodüllerinin önemli bir kısmına radyolojik olarak 

benign/malign tanımlaması yapılamamaktadır. Hastanın klinik öykü ve malignite 

riski de göz önüne alınarak, akciğer nodülü ya izleme alınır ya da biyopsi 

(transbronşial veya transtorasik ince iğne aspirasyonu ) gibi invaziv işlemlere gidilir. 

Ancak gerek transbronşial gerekse transtorasik biyopsiler ile her zaman kesin sonuç 

elde edilmemekte ve soliter nodülü olan hastaların yarısından fazlası gereksiz yere 

cerrahi girişime maruz kalmaktadır (8,10). 

 Soliter pulmoner nodül, ileri yaştaki hastalarda primer bir akciğer 

karsinomasını işaret edebilmektedir. Genel popülasyonda radyolojik olarak tespit 

edilen tüm SPN’ lerin % 5 kadarı karsinom olarak rapor edilmiş olsa da, 50 yaş üzeri 

hastalarda saptanan SPN’ lerin %50’ den fazlası karsinomadır (11). ABD’de yapılan 
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bir diğer çalışmada, yılda 52/100000 oranında yeni SPN vakası tespit edilmektedir 

(12). 

 

2.1.1. ETİYOLOJİ 

       Soliter pulmoner nodüller basitçe malign ve benign lezyonlar olarak ikiye ayrılır. 

Benign lezyonlar; neoplastik ve non-neoplastik olarak iki alt gruba ayrılmaktadır. 

Benign SPN’ lerin en sık sebebi granülomatöz hastalıklar, hamartom ve 

intrapulmoner lenf bezleridir. 

       Malign lezyonların ise en sık sebebi bronşiyal karsinomlar iken, ikinci sırada 

akciğer dışı metastatik lezyonlar yer alır. Stele ve arkadaşları, cerrahi rezeksiyon 

yapılan 887 vakalı soliter pulmoner nodüllü hastada yaptıkları çalışmada tüm malign 

lezyonların %8’ini ve tüm soliter nodüllerin %4 ‘ünü metastatik tümör olarak tespit 

etmişlerdir (13). 

       Benign lezyonların önemli bir kısmını non-neoplastik olanlar oluşturur. Bu 

lezyonlar ülkeler arasında farklılık göstermekle birlikte sıklıkla tüberkülom, 

histoplazmozis ve sarkoidozdur. Benign lezyonların neoplastik olanları arasında en 

sık rastlanan lezyon ise hamartoma olarak bildirilmiştir. Fein ve arkadaşları 3802 

olguluk bir SPN çalışmasında %5 oranında hamartoma tespit etmiştir (14). 

       Çeşitli yayınlarda SPN etiyolojisinde yer alan lezyonların oranları 

bildirilmektedir. SPN etiyolojisinin %5-70 ‘inden malign hastalıklar sorumludur 

(4,8). Çoğu seride benign lezyonların sıklığının daha yüksek olduğu rapor 

edilmektedir (10,15-17). Benign lezyonların %70-80 ‘ini enfeksiyöz granülomlar, 

%10’unu ise hamartomlar oluşturur (4,18). Rezeksiyon yapılmış SPN’ ler arasında 

malign lezyonların sıklığında artış olduğu bildirilmektedir. Daha önceki çalışmalarda 

rezeke edilmiş SPN’ lerde malignite oranı %15-40 iken,  yeni çalışmalarda bu oran 

% 67-75 olarak bildirilmektedir (19). 
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Tablo 1. Soliter pulmoner nodül ayırıcı tanısı (2) 

Neoplazmlar: 
• Primer karsinoma 

• Miksoma 

• Soliter metastaz 

• Endometriozis 

• Plevranın soliter fibröz tümörü 

• Bronşiyal karsinoid 

• Hibernoma 

• Hamartoma 

• Plazmositoma 

 
• Primer sarkom 

• Lipoma 

• Timoma 

• Psödo tümör 

• Nörojenik tümör 

• Myoblastoma 

• Leiomyoma 

• Fibroma 

• Skleroz hemanjioma 

İnflamatuvar lezyonlar: 
• Tüberkülom ve tüberküloz lezyonları 

• Histoplasmosis 

• Coccidioidomycosis 

• Cryptococcus 

• Romatoid granuloma 

 
• Kronik akciğer apsesi 

• Lipoid pnömoni 

• Mycetoma 

• Nonspesifik granüloma 

• Masif fibrozis 

Parazitik lezyonlar: 
• Echinococcus granulosus 

• Ascaris lumbricoides 

• Dirofilaria immitis 

Malformasyonlar: 
• Arteriovenöz 

malformasyonlar 

• Sekestre segment 

• Vasküler endotelyoma 

Kistler: 
• Bronkojenik kist, Dermoid kist, Teratoma, 

Perikardiyal kist    

Travmatik lezyonlar: 
• Hematom 

Pulmoner infarkt Yuvarlak (round) 
atelektazi 
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2.1.2. SOLİTER PULMONER NODÜLE YAKLAŞIM 

 Malign nodülleri benign nodüllerden ayırmak, doğru ve özgül tanıyı elde 

etmek için en az invaziv yöntemin kullanılması SPN’ li bir hastada temel amaçtır. 

Klinik ve radyolojik değerlendirme SPN tanısında ilk basamaktır (6,18). Benign ve 

malign nodüllerin ayırımında yol gösterici olarak çeşitli klinik ve radyolojik 

parametreler tanımlanmıştır (6,20-22). Bir nodülün kanser olasılığının (pCa) 

hesaplanması, bu nodülün klinik ve radyolojik bulguları için hesaplanan malignite 

açısından olasılık oranlarına (likelihood ratio (LR) dayanılarak yapılır. pCa değeri, 

soliter pulmoner nodülü olan bir hastada izlenecek yolun belirlenmesinde rol 

oynayan en önemli parametredir (4,8,18,22). LR ve pCa değerlerinin 

hesaplanmasına, ait formüller Tablo 2’de gösterilmiştir (20,22).   

 

Tablo 2. LR ve pCa değerlerinin hesaplanmasına ait formüller (23). 

 

 
 

 

 

SPN' lerin değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılan bir yöntem olan Bayesian 

analizi, çeşitli klinik ve radyolojik bulgular için LR değerlerinin kullanılarak pCa 
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değerinin hesaplanması ilkesine dayanır (20,22).  LR değeri nodülün malign / benign 

olma şansını gösterir. LR değeri 1 olduğunda nodülün malign olma şansı %50 ' dir. 

LR değeri sıfıra yaklaştıkça benign olma şansı artar. LR değeri ne kadar yüksek ise 

nodülün malign olma şansı da o kadar yüksektir (22). Tablo 3, çeşitli klinik ve 

radyolojik bulgular için saptanmış LR değerlerini göstermektedir (20).  
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Tablo 3. Çeşitli klinik ve radyolojik bulgulara ait malignite açısından LR değerleri 

(20). 

 
 

Sigara alışkanlıkları benzer, sadece yaş olarak farklılık gösteren, diğer klinik ve 

radyolojik bulguların aynı olan iki hastada Bayesian analizi ile pCa değerleri 

aşağıdaki gibi saptanır (22). 
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Olgu: Sağ üst lobda lokalizasyon gösteren 15 mm çapında, tip 1 kenar özelliğine 

sahip SPN 'li erkek hasta yaş dışındaki bulgulara ait LR değerleri her iki örnekte de 

aynıdır. 

Örnek 1: 25 yaşında sigara içen biri için LR yaş: 0,05, LR sigara: 2.27, pCa: %3. 

Örnek 2: 41 yaşında, sigara içen biri için LR yaş: 0,94, LR sigara: 2.27, pCa: %222. 

 

 Soliter pulmoner nodüllerde kalsifikasyon bulunması veya düzgün sınırlı 

olması benign karakteri işaret etmekteyken, arada kalınan vakalar da az değildir. 

18F-FDG PET benign/malign ayırımı çoğunlukla mümkün olmaktadır (24). Gupta 

ve ark. çapları 6-30 mm arasında değişen 61 SPN’ de benign/malign ayırımında 18F-

FDG PET‘in duyarlılığını % 93, özgüllüğünü %88 bulmuşlardır (25). Akkaş ve ark. 

47 SPN olgusunu 18F-FDG PET ve BT lezyon karakteristikleri yönünden 

karşılaştırdıkları bir çalışmada PET’ in duyarlılığı %100, özgüllüğü %77; BT ‘nin 

%85, %62 bularak PET/ BT ile özgüllüğünün arttığını saptamışlardır (26). Ancak 

PET bronkoalveolar karsinom ve karsinoid tümörlerde yalancı negatiflik gösterebilir 

(27,28). Aktif tüberküloz, sarkoidoz gibi enfeksiyöz enflamatuvar durumlarda ise 

yalancı pozitiflik gözlenebilir. Artmış 18F-FDG tulumu gösteren nodüller aksi 

ispatlanana kadar malign kabul edilmelidir. 

        
Resim 1. Toraks BT ile saptanan satellit nodül                Resim 2. Nodülün PET/BT                                                                                                            

(29).                                                                     incelemesi (29). 
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2.2. KLİNİK DEĞERLENDİRME 

Klinik değerlendirme, hastaya ait risk faktörlerinin belirlenmesini amaçlar. 

Hastanın yaş sigara alışkanlığı ve başka organ kanseri varlığı hastaya ait en önemli 

risk faktörleridir (7,20,22). Malign SPN’ ler otuz yaş altında nadir görülür. Yaş 

ilerledikçe malignite riski artar (20). Lillington yaptığı çalışmada 48 yaşından sonra 

malignite riskinin arttığını bildirmiştir (30).  

 

Malignite için LR değerleri, 20-29 yaş için 0.05,30-39 yaş için 0.24,40-49 yaş 

için 0.94,50-59 yaş için 2.64 ve 70 ve üzeri yaş içinse 4.16 olarak bildirilmiştir (20). 

Sigara alışkanlığı değerlendirildiğinde, malignite için LR değeri sigara içmeyenlerde 

0.19, içip bırakanlarda 0.92 ve aktif içicilerde 2.27 olarak ölçülmüştür (20). 

Malignite riski her paket-yıl sigara kullanımı ile %2 oranında artmaktadır (17). 

Sigarayı bırakma süresinin artması ile malignite riski azalmaktadır (20). 

 

Başka organ kanseri öyküsü varlığında SPN için malignite riski artmaktadır 

(31,32). Quint ve ark. yaptıkları bir çalışmada baş/boyun kanserli hastalarda saptanan 

SPN ' lerin % 76 'sı primer akciğer kanseri, %9'u soliter metastaz ve %15'i benign 

lezyon tanısı almıştır. Aynı çalışmada diğer organ kanserlerinin varlığında primer 

akciğer kanseri tanılı SPN oranı %24-58 olarak bildirilmiştir (32). 

  

2.3. RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME 

  Radyolojik değerlendirme için kullanılan esas yöntem arka-ön (PA) akciğer 

grafisi ve toraks BT’dir (33). Bu iki yöntem ile başlıca nodül boyutu, kenar 

özellikleri, iç yapısı, büyüme hızı, stabilite süresi ve anatomik yeri değerlendirilir  

(4,6,15,22). 
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2.3.1. Nodül Boyutu 

Bir nodülün çapı arttıkça, malignite riski de artar. Benign SPN' lerin %80'den 

fazlasının çapı 2 cm' den küçüktür (15). Çapı 1 cm' den küçük kalsifikasyonu 

olmayan nodüllerin değerlendirildiği üç ayrı çalışmada benign SPN oranları sırasıyla 

%64, %71, ve %92 olarak rapor edilmiştir (21,34,35). Malign nodüllerin çapları 

değerlendirildiğinde % 15'i bir cm 'den , %42 'si ise 2 cm' den daha küçüktür (15). 

Bir nodülün çapındaki 1 cm' lik artış, malignite riskini %13 oranında yükseltmektedir 

(31). LR değerleri karşılaştırıldığında ise çapı 1 cm' den küçük nodüllerde 0,52, 1-2 

cm çaplı nodüllerde 0,74, 2-3 cm çaplı nodüllerde ise 3.67 olarak rapor edilmiştir  

(36). 

 

2.3.2. Nodülün Kenar Özelliği 

Tip 1: Düzgün kenarlı, lobülasyon ve spikülasyon göstermeyen tip. Bu tip nodüller 

genellikle benign karakterlidir, ancak % 21,2 oranında malign nodüllerde de 

görülmektedir (21). 

Tip 2: Lobüle kenarlı tip (6): Lobülasyon, nodülün düzensiz büyümesinin bir 

sonucudur ve genellikle maligniteyi düşündürür ancak %25 oranında benign 

nodüllerde de görülebilir (37). 

Tip 3: İrregüler kenarlı-az sayıda spiküler uzantılara sahip tip (30): Bu tipte kenar 

özelliği gösteren nodüllerin %83 ' ü maligndir (30). 

Tip 4: Multipl spiküler uzantı içeren kenar tipi (21,30) : Bu tip nodüllerin yaklaşık 

%93'ü maligndir (30). 
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Resim 3. Soliter pulmoner nodüllerde saptanan dörtkenar tipi (23). 

 

 

2.3.3. Nodülün İç Yapı Özellikleri : 

Benign ve malign SPN 'lerin ayırımında faydalı olabilecek, nodül yapısal 

özellikleriyle ilgili bazı bulgular tanımlanmıştır. Bunlar kalsifikasyon, kavitasyon, 

psödokavitasyon, yağ içeriği,  hava bronkogramı ve dansite ölçümüdür  (6,8,15,36). 

2.3.3.1. Kalsifikasyon: Benign ve malign SPN'ler için çeşitli kalsifikasyon paternleri 

tanımlanmıştır. Laminer, santral, difüz solid ve “popcorn” kalsifikasyon türleri 

benign lezyonlarda görülen kalsifikasyon tipleridir. Bunlardan difüz solid, laminer ve 

santral tip kalsifikasyon tüberküloz ve histoplazmoz gibi granülomatöz hastalıklarda 
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görülürken, “popcorn” tipi kalsifikasyon hamartomlar için tipiktir (6,8,15). Benign 

nodüllerin % 38-63'ü kalsifikasyon içermez (15). Difüz amorf, ekzantrik ve nokta 

kalsifikasyonları ise genellikle malign nodüllerde görülen kalsifikasyon çeşitleridir  

(6,15). 

 

2.3.3.2. Nodülün yağ içermesi: [-40 ile -120 Hounsfield ünitesi(HU)] : Benign 

etiyolojiyi özellikle de hamartom ve lipoid pnömoniyi düşündürür ve bu bulgu 

hamartomların neredeyse yarısında görülür (8,15). 

2.3.3.3. Psödokavitasyon: Nodülün içinde veya periferinde küçük odaklar halinde 

düşük dansiteli alanlar olup, bronkoalveoler karsinomda görülen bir bulgudur. 

2.3.3.4. Hava bronkogramı: Sarkoidoz, lenfoma, pnömoni ve bronkoalveoler 

karsinomlarda saptanır (8). 

 

2.3.3.5. BT-Dansitometri: Benign nodüllerin malign nodüllerden ayırımında 

kullanılabilir bir yöntemdir. Eşik değeri 264 HU alındığında, üstündeki dansite 

değerleri benign nodül açısından anlamlıdır ve özgüllüğü %97-99 dur. Bu yöntemle 

benign nodüllerin %29-55'i benign olarak değerlendirilebilmiştir. Eşik değer 185 HU 

olarak alındığında ise yöntemin özgüllüğü düşer, %88 veya altında olarak 

bulunmuştur (8,34). 

2.3.3.6. Kontrast tulumu: Bu değerlendirme için kontrastlı spiral BT kullanılır. 20 

HU eşik değeri alındığında bunun üzerindeki değerler malign, 15 HU altındaki 

değerler ise benign lezyonlar açısından anlamlıdır (38,39). Lezyonların malign ve 

benign ayırımında duyarlılığı %98,  özgüllüğü %58 olarak bildirilmiştir (38). Müsin 

üretimi ve nekroz varlığında yanlış negatif sonuç verebilmektedir (6). 

2.3.4. Nodülün Lokalizasyonu:  

Malign SPN ' lerin %70 kadarı üst lob lokalizasyonuna sahiptir. Benign nodüllerde 

böyle bir ayırım yoktur. Benign SPN' ler üst ve alt loblarda eşit dağılım gösterirler 

(17). 
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2.3.5. Nodülün  Büyüme Hızı ve Stabilitesi :  

Soliter pulmoner nodüller genellikle küresel görünümdedir ve volümleri 4/3 

∏r3 formülü ile hesaplanır. Nodül çapında  % 26'lık artış, volümünün iki katına 

çıktığı anlamı taşır. Bu hacim artışı için geçen süreye “doubling time” denir (36). Bu 

süre benign SPN' lerde 30 günden kısa veya 450 günden uzundur. Malign SPN' lerde 

doubling time sıklıkla 30- 450 gün arasındadır (6). Arka-ön akciğer grafisi veya 

toraks BT'de lezyonun iki yıl süre ile stabilite göstermesi benign lezyon lehine 

değerlendirilmektedir (4,9). Ancak bronkoalveoler karsinom ve karsinoid tümörlerin, 

iki yıl veya daha uzun bir stabilite süresine sahip olabileceği unutulmamalıdır (4). 

   

2.4. POZİTRON EMİSYON TOMOGRAFİ (PET) 

PET radyoaktif işaretli bileşikler veya radyoaktif maddelerin vücuda uygun 

yolla verilerek, incelenecek vücut alanında görüntülenmesi esasına dayanmaktadır. 

Görüntüleme için kullanılacak madde siklotron adı verilen aygıtta üretilir. PET 

çalışmalarında en sık kullanılan radyofarmositik Flor-18 (18F) ile işaretli Floro 

deoksi glukoz (FDG)dur. Kullanılabilecek diğer maddeler Oksijen-15, Azot-13, 

Karbon-11, Galyum-68, Rubidyum-82 ' dir. 

  Bir glukoz analogu olan FDG ile vücut içerisindeki glukoz metabolizması 

görüntülenerek ölçülebilmektedir. Tümör hücrelerinin, normal hücrelere göre daha 

fazla glukoz kullanmaları düşüncesiyle uygulanan bir yöntemdir (2). Malign hücreler 

genellikle glukoz taşıyıcı proteinlerde ve glikolizde görevli heksokinaz ve 

fosfofruktokinaz enzim seviyelerinde artışa bağlı hipermetabolizm gösterirler. 

Artmış hekzokinaz aktivitesiyle fosforile edilen FDG metabolize edilemez ve hücre 

içinde kalır. Hücre içindeki FDG-6-fosfat miktarı PET ile belirlenebilmektedir. FDG 

tutulumunda artış malign hücrelerdeki metabolik hızlanmayı yansıtmaktadır. 

Enjekte edilen FDG'nin %16'sı ilk bir saat içinde %50'si 135 dakikada üriner 

ekskresyon ile atılır. Beyin, miyokard, Waldeyer halkası ve tonsiller, tükürük bezleri, 

böbrekler, mesane, erkek gonadal organları ve menstruasyon sırasında uterus FDG 

tutulumunun doğal olarak artmış bölgeleridir. Egzersizde kaslarda, karaciğerde 

heterojen şekilde az miktarda, strese bağlı gerginlik sırasında trapezius ve paraspinal 

kaslarda, osteodejeneratif eklem hastalıklarında, kemoterapi sonrası ilk bir ayda 

kemik iliğinde, radyoterapi uygulama alanında erken dönemde, granülosit 
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stimülasyonu sonrası dalakta ve kemik iliğinde artmış FDG tutulumu 

gözlenebilmektedir. 

Bir lezyonun artmış FDG aktivitesine sahip olup olmadığını gösteren ve 

malign/benign ayrımını değerlendirmede kullanılan değer standardize edilmiş uptake 

değeridir( Standardized Uptake Value, SUV). Elde dilen SUV değeri monitör 

üzerinden manuel olarak seçilen ilgi alanına ( regions of interest ROI) göre belirlenir. 

ROI tüm tümör için seçildiğinde ortalama SUV değeri olarak ifade edilir (mean 

SUV). FDG aktivitesinin en yoğun olduğu an seçildiğinde ise SUVmax olarak ifade 

edilir.  

Tüm görüntüleme cihazlarında olduğu gibi PET' te de parsiyel volüm etkisi 

(Partial Volume Effect PVE) olarak ifade edilen ve başta cihazın özelliklerinden 

(dedektör sayısı, türü, yerleşimi, rezolüsyon gücü, inceleme yapılan yazılım 

özellikleri vb.)  kaynaklanan durum, SUV değerlerini etkileyebilmektedir. Tümör 

sınırlarının bulanıklaşması ve tümörün gerçek uzaysal konfigürasyon ile cihazın 

birim görüntü konfigürasyonu arasında uyumsuzluk nedeni ile bakılan parametreler 

gerçekte olduğundan farklı ölçülebilmektedir. Özellikle küçük boyutlu tümörlerde 

SUV' un hatalı ölçülebildiği belirtilmektedir. PVE' ye neden olan başlıca 

parametreler: solunum hareketi, tümör boyut ve sınır keskinliği, çevre dokusu, 

rekonstrükte edilen görüntünün uzaysal rezolüsyonu, görüntü örneklemesinin 

bakıldığı pikseldir. 

Soliter akciğer nodülleri için 2,5'in üzerinde SUV değeri malignite bulgusu 

olarak kabul edilmektedir. PET' in malign soliter pulmoner nodülün ayırıcı 

tanısındaki duyarlılığı, 2512 hastayı içeren bir meta- analiz sonucunda %96 ve 

özgüllüğü %80 olarak saptanmıştır. 

 SUV= Ölçülen doku konsantrasyonu ( mCi /ml ) / [Enjekte edilen doz ( mCi) 

/vücut ağırlığı (kg)] 

 

Son zamanlarda geliştirilen ‘entegre PET/BT’ tarayıcıları ile daha kısa 

transmisyon süresinde, PET görüntülerinde anatomik enformasyon eksikliği 

giderilerek daha iyi PET/BT füzyonu sağlanarak görüntü alınması mümkün 

olmuştur. Bu sistemlerde BT ile PET gantrileri aynı pozisyonda yatarken hem X- 

ışını ile transmisyon (BT) hem de normal PET emisyon görüntüleme 
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yapılabilmektedir. Böylece bu sistemlerde, X-ışın transmisyon süresi çok kısa (yatak 

pozisyonu başına < 15 saniye) olduğu için PET görüntüleme süresi belirgin olarak 

kısalmakta hem de birebir aynı pozisyonda elde edilen yüksek çözünürlüklü 

morfolojik imajların PET imajlarına mükemmel füzyonu mümkün olmaktadır (40). 

Pozitron emisyon tomografi, SPN' lerin benign/malign ayırımında yüksek 

etkinliğe sahip bir yöntemdir (41,24,42,43,40). Düşük veya yüksek malignite 

olasılığında kullanılmamalı, ancak düşük- orta olasılıklı lezyonlarda lezyon çapının 1 

cm' den büyük olduğu durumlarda PET kullanımı önerilmektedir (40).  Oldukça 

pahalı bir yöntemdir (33). Gould ve arkadaşlarının yaptıkları meta-analiz 

çalışmalarında, PET 'in malign nodüller için sensitivitesi % 96.8 ve spesifitesi 

%77.8, benign nodüller için sensitivitesi %96 ve spesifitesi %88 olarak bulmuşlardır 

(24). Dewan ve arkadaşları, pozitif PET 'in malignite açısından yüksek LR ve pCa 

değerlerini işaret ettiğini, negatif PET ise bu değerlerin düşük olduğunu rapor 

etmişlerdir (42). Hiperglisemi varlığında ve düşük glikoz afinitesi olan tümörler 

yanlış negatif sonuçlara neden olurken, aktif infeksiyonlar ve inflamasyonlar yanlış 

pozitif sonuçlara yol açmaktadır (40). Bronkoalveoler hücreli karsinom ve karsinoid 

tümörlerde yanlış negatiflik; tüberküloz, aspergilloz, koksidomikoz, histoplazmoz, 

sarkoidoz ve romatoid nodüllerde ise yanlış pozitif PET sonuçları saptanabilir. 

  

2.5. İNVAZİV TANISAL YÖNTEMLER 

  2.5.1. BRONKOSKOPİ  

Bronkoskopinin SPN' ler için tanısal değeri malign nodüllerde % 64, benign 

nodüllerde %35'tir (44). Santral lezyonlarda %82, periferik lezyonlarda ise %53 

oranında tanısal değere sahiptir. Çapı 2 cm' den küçük lezyonlarda bronkoskopinin 

tanı değerinin düşük olduğu rapor edilmiştir (44). Yine bir başka çalışmada, 

yöntemin duyarlılığı 1,5 cm' den küçük lezyonlarda %10, 2-3 cm çaplı nodüllerde ise 

%40 -60 olarak bildirilmiştir (45). 
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2.5.2. TRANSTORASİK İĞNE ASPİRASYONU 

Periferik yerleşimli, çapı 2 cm' den küçük nodüllerde transtorasik iğne 

biyopsisi; bronkoskopiye kıyasla daha yüksek bir tanı değerine sahiptir (4).Yapılan 

bir çalışmada, 1-2 cm çapındaki malign SPN'lerde transtorasik iğne aspirasyonun 

tanısal değeri %97'nin üzerinde tanı elde edilmiştir (46). 

 

2.5.3. CERRAHİ YÖNTEMLER 

Soliter pulmoner nodül tanısında çeşitli invaziv cerrahi yöntemler de 

kullanılmaktadır. Bunlar video yardımlı torakoskopik cerrahi (VATS) ve 

torakotomidir. VATS, morbidite ve mortalitesi düşük, etkinliği yüksek bir yöntem 

olup ilk düşünülmesi gereken cerrahi yöntemdir (4,33,47-49). Jimenez ve 

arkadaşları, 209 SPN olgusunu içeren serilerinde, VATS' ın özgüllüğünü %100, 

morbidite oranını %9,6 ve mortalite oranını % 0,5 olarak rapor etmişlerdir (49). 

Santambrogio ve arkadaşları, VATS ve torakotomiyi karşılaştırdıkları çalışmalarında 

VATS’ ın torakotomi kadar etkin olduğunu, hastaya daha az rahatsızlık verdiğini, 

daha az yaşam kalitesini bozduğunu ve hastanede kalış süresini kısalttığını 

bildirmişlerdir (48). 

 Soliter pulmoner nodüle tanısına yaklaşımla ilgili çeşitli algoritmalar (Şekil1-

2) ve öneriler yayınlanmaktadır. Amerikan Göğüs Hekimleri Derneği (ACCP)' nin 

SPN' ye yaklaşım konusundaki önerileri 2003 yılında yayınlanmıştır (33). 

 

 Başlıca öneriler (ACCP) : 

 1-SPN, göğüs grafisinde görülebilirse hastanın önceki grafileri 

değerlendirilmelidir(kanıt C). 

 2- Önceki grafilerin varlığında SPN >2 yıl süre için değişiklik göstermiyorsa 

daha ileri incelemeye gerek yoktur (kanıt B). 

 3- Göğüs grafisinde benign santral kalsifikasyon saptanırsa ileri incelemeye 

gerek yoktur (kanıt A). 

 4- SPN varlığında, BT' nin kontraslı spiral BT olması gerekir ( kanıt B). 

 5-SPN' li hastalarda, bazı özel durumlar dışında manyetik rezonans 

incelemesi gerekmez( kanıt D). 

 6-SPN çapı 1 cm' den küçük ise PET önerilmez (kanıt D). 
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 7- SPN'li hasta sınırda cerrahiye aday olup önceki grafilerine göre lezyon 

değişiklik göstermiyorsa ve PET negatif ise takip önerilir (kanıt B). 

 8- SPN ' li bir hasta sınırda cerrahiye aday olup PET negatif ise üç ayda bir 

BT incelemesi yapılmalıdır (kanıt C). 

 9-Cerrahiye aday SPN' li bir hastada, BT ile mediastende patoloji 

saptanmamışsa PET incelemesi yapılabilir (kanıt B). 

 10-Operabl SPN' li olgularda transtorasik iğne aspirasyonu endike değildir 

(kanıt D). 

 11-Operabl olmayan veya cerrahinin yüksek riske sahip olduğu durumlarda 

transtorasik iğne aspirasyonu doku tanısın elde etmeye yardımcı bir yöntemdir ( kanıt 

B). 

 12-SPN' li hastalarda bronkoskopi genellikle endike değildir ( kanıt D). 

 13-Operabl bir olguda lezyon wedge rezeksiyona uygun ise wedge rezeksiyon 

patolojisi malign ise lobektomiye geçilir ( kanıt B). 

 14-Operabl olguda SPN wedge rezeksiyona uygun değilse lobektomi tercih 

edilir        ( kanıt A). 

 15-Tüm akciğer rezeksiyonları anatomik veya nonanatomik sistemik lenf bezi 

diseksiyonunu içermelidir (kanıt A). 

 16- Sınırda cerrahiye aday SPN’ li olgulara wedge rezeksiyon veya 

segmentektomi uygulanabilir ( kanıt B). 

 17- Kesin doku tanısı yok ise hastalar en az iki yıl izlenmelidir. Bu izlemde 3, 

6, 12 ve 24' üncü aylarda BT incelemesi yapılmalıdır (kanıt C)  
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Şekil 1. SPN için tanı algoritması-1 (4) 
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 Şekil 2. SPN için tanı algoritması-2 (49) 
 

 
 

 

Gould ve arkadaşları,  çalışmalarında, SPN tanısında beş yöntemi maliyet- 

etkinlik açısından değerlendirmişlerdir (50). Bu çalışmada, yaş, sigara, kanser 
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öyküsü,  nodül çapı, kenar özelliği ve nodül lokalizasyonu parametreleri kullanılarak 

malignite riski hesaplanmıştır. Bulunan malignite riski, çok düşük (< %10),  düşük 

(%10-50), orta (%51-76), yüksek (%77-90), ve çok yüksek (> %90) olarak 

sınıflandırılmıştır. Bu çalışmada değerlendirilen yöntemler ve bu yöntemlerle ilgili 

önerilen endikasyonlar Tablo 4'te özetlenmiştir. 

 

Tablo 4. Çeşitli tanı yöntemleri ile ilgili önerilen endikasyonlar (23) 
 
 
Yöntem                                           Endikasyon 
BT                                              *MR (malignite riski) < %90 ise 
PET                                            *MR %10-50 ve BT sonuçları malign ise 
                                                    *MR %77-90 ve BT sonuçları benign ise 
                                                    *Cerrahi risk yüksek, MR ≤ %65 ve BT sonuçları malign ise  
                                                    *BT sonuçları benign ve biyopsinin tanısal olmama olasılığı  
                                                      yüksek veya hasta bekle-gör yöntemini istemiyorsa 
Bekle-gör                                   *Çapı < 10 mm olan indeterminant nodül 
                                                   *MR ≤ %2 ise 
                                                   *MR < %15 ve PET negatif ise 
                                                   *MR ≤ %35 ve  BT sonuçları benign ise 
                                                   *BT sonuçları benign veya PET negatif olup iğne biyopsisi  
 
                                                      tanısal olmadığı zaman                                                              
 
TTİA                                           *PET pozitif ve cerrahi risk yüksek ise 
                                                    *MR %20-45 ve PET negatif ise 
                                                    *MR %30-70 olup BT bulguları benign ise 
Cerrahi                                        *MR ≥ %50 ve BT sonuçları benign? Malign? İse 
                                                    *PET pozitif ise 
                                                    *MR ≥ %90 ise 
MR: Malignite riski, TTİA: Transtorasik iğne aspirasyonu, PET: Pozitron emisyon tomografi, BT: Bilgisayarlı 
tomografi  
 

 

 

Başka bir çalışmada, yazarlar maliyet- etkinlik açısından malignite riski % 

12'den düşük ise bekle-gör yöntemini, malignite riski %12-69 arasında ise BT+PET 

kullanımını, malignite riski %69-90 olduğunda biyopsi veya cerrahiyi ve malignite 

riski %90'ın üzerinde olduğu durumlarda ise cerrahiyi SPN' ye yaklaşım açısından 

önermişlerdir (51). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Çalışma Grubu 

Çalışmaya Ocak 2007- Haziran 2010 tarihleri arasında farklı merkezlerde 

bilgisayarlı toraks tomografisi ile SPN saptanan, çapı 30 mm den küçük PET/BT’ de 

malignite yönünden pozitif veya negatif tutulum gösteren 209 hasta alındı. Bu 

hastalar ileri tetkik için Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları ve TBC 

kliniği ve/veya Göğüs Cerrahisi kliniğine başvuran hastalardı. Tümünün dosyaları 

retrospektif olarak incelendi. Bu çalışma için Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik 

kurulundan onay alındı. Bütün hastaların anamnez, fizik muayene, rutin laboratuar 

tetkikleri, hemogram, kanama-pıhtılaşma profili sonuçları incelendi. 

 Hastaların 84’ü kadın (%40,2) 125’i erkek (%59,8) idi. Yaş ortalaması 

54,4±14,8 idi. Hastaların tümünde toraks BT ile saptanan nodülün çapı ≤ 3 cm idi ve 

pnömoni, atelektazi, lenfadenopati veya göğüs duvarı patolojisi bulunmamaktaydı. 

Hastalar arasında Diyabet öyküsü olan yoktu. Hastaların tümünün radyolojik takip 

veya histopatolojik olarak benign/ malign ayrımı yapıldı. 

 

 Hasta dışlama kriterleri olarak: 

  -Multipl pulmoner nodülü olan, 

  -BT’de patolojik boyutta lenf nodu izlenen, 

  -Genel durumu kötü, 85 yaş üzeri olanlar, 

  -Tanı için girişimsel işlem gerekli olup biyopsi /operasyonu kabul etmeyen veya 

seri BT görüntüleme için kontrollerine gelmeyen hastalar, 

  -Akciğer kanseri öyküsü olduğu bilinen hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

 

Kullandığımız benignite kriterleri standarttı. Histolojik olarak onaylanmış 

eksizyonel biyopsi, minimum 24 ay lezyon büyüklüğünün stabilitesini gösteren seri 

BT tarama görüntüleri veya lezyon büyüklüğünde kendiliğinden azalma benignite 

kriterlerimizdendi. 
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Bu çalışmada: 

Sensitivite (Duyarlılık) :Malign bir lezyonun doğru teşhis edilme olasılığı, 

Spesifite (Özgüllük): Malignite yokken testin negatif çıkma olasılığı,  

Doğruluk: Tüm lezyonların malign veya benign olarak yorumlanabilme olasılığı 

Pozitif prediktif değer: Test pozitif iken malignitenin bulunma olasılığı. 

Negatif prediktif değer: Test negatif iken malignitenin bulunmama olasılığı olarak 

tanımlanmıştır.   

 

3.2. FDG/PET Görüntüleme 

Hastalar tüm vücut PET/BT tarayıcısı kullanılarak incelendi (Siemens 

Biograph 6 LSO).10 saatlik açlığı takiben kan basıncı ve kan glukoz düzeyi 

ölçümünden sonra, vücut ağırlıklarına göre (0,15 mCi/kg)hesaplanan F18-FDG 

intravenöz olarak enjekte edildi. Bir saatlik istirahat süresi sonunda, 7 yatak 

pozisyonunda, 3-5 dakika emisyon ve transmisyon süresi ile kafa tabanından uyluk 

üst kesimine kadar olan tüm vücut görüntüleri 5 mm’lik kesitler halinde alındı. 

 

3.3. Görüntü değerlendirme 

Tüm vücut görüntüleri transaksiyal, koronal ve sagital planlardaki kesitlerde 

ayrı ayrı incelendi. Toraks BT ile saptanmış olan lezyonun büyüklüğü, tipi ve 

lokalizasyonu PET/BT ile doğrulandı. Tüm görüntüler 2 deneyimli uzman tarafından 

ayrı ayrı yorumlandı. Aşağıdaki formüle göre standardize edilmiş maksimum uptake 

değeri (SUV) bilgisayar tarafından otomatik olarak hesaplandı.  

 

                                  İlgi alanındaki otalama aktivite (MBq/q) 

SUV               =________________________________________ 

                                  Uygulanan doz (MBq)/ vücut ağırlığı (g)         

 

Çapı 2 cm den büyük, SUVmax değeri 2,5 ve üzeri olan lezyonlar malignite olasılığı 

yüksek olarak değerlendirildi. 
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3.4. Histopatolojik değerlendirme 

PET/BT de FDG tutulumu izlenen ve izlenmeyen 209 hastanın tümüne tanısal 

amaçlı girişimsel işlem önerildi. 118’i hiçbir girişimsel işlem kabul etmedi. Kalan 91 

hasta Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi 

A.B.D.’larında değerlendirildi. 10’una bronkoskopik endobronşiyal biyopsi, 15’ine 

transbronşiyal biyopsi, 4’üne bronkoskopik fırçalama, 11’ine transtorasik iğne 

biyopsisi, 4’üne VATS, 22’sine lobektomi, 2’sine pnömonektomi, 23’üne wedge 

rezeksiyon ile materyaller alınıp Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji A.B.D 

tarafından histopatolojik tanı doğrulandı.  

 

3.5. İstatistiksel Analiz 

 Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences ) for Windows 15.0 programı 

kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken ölçülebilen değişkenler için parametrik 

test olarak (Ortalama, Standart Sapma) Student -T testi, non-parametrik test olarak da 

Mann Whitney U testi kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında ise Ki- Kare 

testi kullanıldı. Verilerin duyarlılık, özgüllük, pozitif prediktif değer, negatif prediktif 

değer ve doğruluk oranları hesaplandı. Sonuçlar %95’lik güven aralığında, anlamlılık 

p<0.05 olarak değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

 Çalışma, ocak 2007-Haziran 2010 tarihleri arasında Dicle Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Göğüs Hastalıkları ve /veya Göğüs Cerrahisi Kliniğine başvurmuş olan 

toplam 209 hasta üzerinden retrospektif olarak yapıldı. Hastaların yaşları 18 ile 85 

arasında değişmekte olup, nodülün benign/malign ayırımında istatistiksel olarak fark 

bulunmadı (p=0,06). 

 

Olguların demografik dağılımları tablo 5’te özetlenmiştir. 
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Tablo 5. Hastaların demografik özellikleri 

 
 

209 hastanın tümüne histopatolojik inceleme için yöntemler bildirildi. 118 hasta 

hiçbir şekilde girişimsel işlem kabul etmedi. Yapılan takip ve tanısal işlemler 

sonrasında hastaların 129’u benign, 80 tanesi malign nodül olarak tespit edildi.  

Özellik Tüm 

Hastalar 

(n=209) 

Malign grup 

(n=80) 

Benign grup 

(n=129) 

P 

Yaş (yıl) 54,4±14,8 56,66±15,69 53,14±14,26  

Cinsiyet 

     Erkek 

     Kadın 

 

125(59,8) 

84  (40,2) 

 

54 (43,2) 

26 (30,9) 

 

71 (56,8) 

58 (69,1) 

 

P=0,074 

 Sigara 

    Smoker 

    Nonsmoker 

 

103 

106 

 

46 (44,6) 

34 (32,0) 

 

57 (55,3) 

72 (68,0) 

 

 

      P=0,06 

                    

Ortalama sigara tüketimi 

(paket-yıl) 

 25,60±29,46 14,00±21,67  

P=0,003 

Göğüs Ağrısı 

              Var 

              Yok 

 

113 

96 

 

56 

24 

 

57 

72 

 

P<0,001 

 

Nefes darlığı 

              Var 

              Yok 

 

      150 

       59 

 

61 

19 

 

89 

40 

 

P=0,257 

Kilo kaybı 

             Var 

             Yok 

 

55 

154 

 

29 

51 

 

26 

103 

 

P=0,01 

Hemoptizi 

            Var 

            Yok 

 

26 

183 

 

16 

64 

 

10 

119 

 

P=0,009 
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Benign SPN tanısı konan 129 hastanın 105(%81,3)’i 2 yıl boyunca radyolojik 

takiple nodül çapının büyümeyip sabit kalması sebebiyle benign tanısı konulan 

hastalardı.  

129 benign hastanın 24’üne(%18,7)  histopatolojik inceleme yapıldı. 24 

hastanın 4’ü endobronşiyal biyopsi, 3’ü transbronşiyal biyopsi, 3’ü fırçalama, 5’i 

transtorasik iğne biyopsisi, 2’si VATS, 7’si wedge rezeksiyon sonrası alınan 

materyallerin histopatoljik incelemesi sonrası benign tanı aldı. Bunların 8’i 

nonspesifik enfeksiyon, 1’i romatoid granülom, 10’u tüberküloz granülom, 2’si 

aspergilloma olarak belirlendi. Benign SPN tanısı alan 129 hastanın SUVmax değeri 

ortalaması 2,06 ± 3,29 idi.  

 Malign saptanan 80 SPN’ li hastanın 67(%83,7)’ sinin patolojik tanısı 

mevcuttu. Bu hastalara 6’sı endobronşiyal biyopsi, 12’si transbronşiyal biyopsi,1’i 

fırçalama, 6’sı transtorasik iğne biyopsisi, 2’si VATS, 22’si lobektomi, 2’si 

pnömonektomi,16’sı wedge rezeksiyon ile malign olduğu saptandı (Tablo 6). 13 

hastanın ise ek bir malignitesi olup metastaz taraması için PET/BT çekilen ve SPN 

saptanan, tanısal amaçlı herhangi bir girişimsel işlemi kabul etmeyip konseye 

danışılarak, en az 2 deneyimli radyolog tarafından metastaz lehine değerlendirilen ve 

sonrasında da ölmüş hastalardı. 80 malign hasta için SUVmax değeri ortalaması 7,39 

± 5,69 idi. Malign olguların ortalama SUVmax değerleri, benign olgulardan istatiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksekti (p=0,000). Çalışmaya alınan tüm olguların PET/BT’ 

de ölçülen SUVmax değerleri ise 0,0 ile 27,00 arasında değişmekte olup ortalama 

4,10 ± 5,07 ‘ dir. 
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Tablo 6. Kullanılan tanı yöntemleri  

VATS: Video Asiste Torakoskopik Cerrahi 

 

 

 

 

Malign olduğu saptanan 80 hastanın sitolojik-histopatolojik inceleme sonrası 

41(%51) tanesi KHDAK, 3(%4) tanesi KHAK, 36 (%45) tanesi metastaz olarak 

saptandı. (Tablo 7) 

1 hastada histopatolojik olarak Bronkoalveolar karsinom saptandı ve SUV 

max değeri 11 idi. 

 

 

 

 

 

 

TANI YÖNTEMİ Benign Grup 

(n=129) 

Malign Grup 

(n=80) 

Tüm Hastalar 

(n=209) 

N % N % n % 

Endobronşiyal biyopsi 4 3,4 6 7,5 10 4,7 

Transbronşiyal biyopsi 3 2,3 12 15 15 7,4 

Fırçalama 3 2,3 1 1,2 4 1,9 

Transtorasik iğne biyopsisi 5 3,8 6 7,5 11 5,2 

VATS 2 1,5 2 2,6 4 1,9 

Lobektomi 0 0 22 27,5 22 10,6 

Pnömonektomi 0 0 2 2,5 2 0,9 

Wedge rezeksiyon 7 5,4 16 20 23 11 

Radyolojik takip 105 81,3 13 16,2 118 56,4 

Toplam 129 100 80 100 209 100 
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Tablo 7. Malign soliter pulmoner nodül tanısı konulan hastaların sitopatoloji 
sonuçları 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

GİS: Gastrointestinal sistem, GÜS: Genitoüriner sistem,  tm: tümör 

KHAK: Küçük hücreli akciğer karsinomu,  KHDAK: Küçük hücreli dışı akciğer karsinomu 

 

Hastaların lezyon çapı ölçümleri, 4 mm ile 30 mm arasına değişmekte olup 

ortalama 18,8 ± 7,5 mm arasında idi. Benign lezyonların tümünün çapı 20 mm den 

küçüktü (16,9 ± 7,5). Malign lezyonların da çapı 20 mm ‘den büyük (21,9±6,6 ) Bu 

sonuç istatistiksel olarak anlamlı idi (p=0,000). 

Sitopatolojik tip n % 

KHDAK  

                           Adeno karsinom 

                           Bronkoalveolar karsinom 

                           Yassı hücreli 

                           Büyük hücreli 

                           Tiplendirilemeyen 

KHAK 

Metastaz 

                  Meme karsinomu 

                  Lenfoma / lösemi 

                  GİS tm (kolon karsinomu,rektum karsinomu..) 

                  GÜS tm (Renal hücreli karsinom, over karsinom 

                                    Prostat karsinomu 

                  Kemik tm (osteosarkom) 

 41 

  10 

   1 

   5 

   1 

  24 

    3 

36 

10 

4 

10 

9 

 

3 

 51 

 24 

2,5 

12 

2,5 

59 

   4 

45 

28 

11 

28 

23 

 

10 
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Lezyonun sağ tarafta görülme oranı %55,5(n=116), sol tarafta görülme oranı 

ise %44,5(n=93)’dir. Benign lezyonların %58,1 ‘i sağda, %41,9’u solda, malign 

lezyonların %51,2’si sağda, %48,8’i solda görüldü. Bu değerlendirme ile SPN ’nin 

malign/benign ayrımında fark yoktu (p=0,330 ) (Tablo 8). Yine nodülün yerleşim 

yeri olarak üst – orta veya alt lobda olmasının malign/benign nodül açısından anlamlı 

fark saptanmadı (p=0,900) (Tablo 9) 

  

Tablo 8. Hastaların tutulan taraf bulguları 
 
Taraf Benign grup Malign Grup Tüm Hastalar 

N % N % N % 

SAĞ 75 58,1 41 51,2 116 55,5 

SOL 54 41,9 39 48,8 93 44,5 

P=0,330 

 

 

Tablo 9. Lezyonların anatomik yerleşim yerleri 
 
SPN saptanan lob Benign grup Malign grup Tüm Hastalar 

N % N % N % 

Üst lob 48 37,2 34 42,5 82 39,2 

Orta lob 16 12,4 9 11,3 25 12,0 

Alt lob 60 46,5 34 42,5 94 45 

Lingula 5 3,9 3 3,8 8 3,8 

Toplam 129 100 80 100 209 100 

SPN: Soliter Pulmoner nodül     P=0,900  

 

 

Soliter pulmoner nodüllerin anatomik olarak yerleşim yerleri göz önünde 

bulundurulduğunda, benign/malign nodüller açısından loblar arasında fark 

bulunmadı (p=0,90). 
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Çalışmamızda malign nodüllerde çap arttıkça, FDG tutulumunun artığı yani 

SUVmax değerinin korele olarak yükseldiği saptandı. Bu değerlendirme istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu  (p<0,05  r=0,463) (Grafik 1). 

 
                       Grafik 1. SPN boyutu ile SUVmax korelasyon eğrisi  

 

Malign SPN saptanan hastaların 26’sı (%31,0 ) kadın, 54’ü (43,2) erkekti. 

Benign SPN saptanan hastaların ise 58’i (%69 )kadın, 71’i(%56,8) erkekti. Malign 

ve benign SPN’ lerin cinsiyetlere göre dağılımları arasında anlamlı fark bulunmadı 

(p=0,074). 

Tüm hastaların laboratuvar parametreleri karşılaştırıldığında; benign nodülü 

olan hastalara kıyasla malign nodülü olan hastalarda trombosit sayısının düşük, LDH 

değerlerinin yüksek olduğu görüldü. Bu sonuç istatistiksel olarak anlamlıydı (Tablo 

10) (trombositler için p=0,016, LDH için p=0,030). 
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Tablo 10. Hastaların laboratuvar verileri 
 
Laboratuar parametreleri Benign grup 

(n=129) 

Malign grup 

(n=80) 

P 

Lökosit (K/UL) 7,60 ±3,27 6,88±3,14 0,119 

Hemoglobin (g/dL) 12,71±1,41 12,56±1,82 0,526 

Hematokrit (%) 38,45±4,89 37,50±5,38 0,192 

Trombosit (K/uL) 234,83±82,69 205,29±88,93 0,016 

Sedim (mm/saat) 20,96±20,96 23,98±18,04 0,288 

C-Reaktif Protein (mg/dL) 3,91±18,20 2,72±4,72 0,567 

Kalsiyum (mg/dL) 8,86±0,61 9,66±9,23 0,325 

Alkalen fosfataz (U/L) 78,08±31,50 82,01±29,36 0,370 

Laktat Dehidrojenaz (U/L) 223,93±83,57 267,90±166,12 0,030 

 

 

Çalışmamızda malignite için PET/BT ile saptanan SUVmax değerinin en 

yüksek duyarlılık ve özgüllük değeri SUVmax = 4 için gösterildi 
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Tablo 11. SUVmax prediktivite tablosu 
 

 

 

 

Sensitivite 

(%) 

 

Spesifite 

(%) 

Pozitif 

prediktif 

Değer 

(%) 

Negatif 

prediktif  

Değer 

(%) 

 

Doğruluk 

(%) 

 

 

 

Ölçülen 

SUVmax 

değerleri 

 

SUVmax=2,5 

 

67,4 86,2 88,7 62,1 74,6 

SUVmax=3,0 

 

72,8 81,2 86,2 65,0 76,0 

SUVmax=4,0 

 

84,0 70,0 81,8 73,0 78,4 

SUVmax=5,0 

 

89,1 56,2 76,6 76,2 76,5 

SUVmax =10 

 

96,1 23,7 67,0 79,1 68,4 
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5. TARTIŞMA 

 

 Akciğer kanseri tüm dünyada önemli bir sağlık sorunu olup Amerika birleşik 

Devletleri’nde kanser ölümlerinin önde gelen nedenidir (52). Tüm dünyada en çok 

görülen kanser tipi olup her yıl tanı alan tüm kanserlerin %12,3’ünü oluşturmaktadır. 

Akciğer kanseri sebebiyle meydana gelen ölüm oranının meme,  prostat, ve kolon 

kanserine bağlı ölümlerin toplamından daha fazla olduğu bildirilmiştir (3). Hastaların 

büyük çoğunluğu lokal ileri evre (evre III) ya da metastatik safhada başvurmaktadır. 

Bu hastalarda doğal gidiş kötüdür ve otalama yaşam süresi kısadır. 5 yıllık yaşam 

süreleri %9 ‘dan daha azdır (53). Tüm evreler göz önünde bulundurulduğunda 5 

yıllık yaşam süreleri yaklaşık %14’tür Sağ kalım ve tedaviye cevap multifaktöriyel 

olup evre, performans durumu ve son zamanlarda gösterilen genomik faktörler 

etkendir (54-57). Aynı evrede bulunan hastalar için sağ kalım süreleri, tedaviye karşı 

alınan cevap ve rekürrrens oranları açısından farklılıklar bulunmaktadır. Bu sebeple 

yeni tanı konmuş akciğer kanserlerinde tedavi stratejilerinin belirlenmesi, prognoz ve 

hasta takibi için birtakım klinik ve laboratuar parametrelere ihtiyaç duyulmaktadır  

(58).   

       Erken tanı alan küçük hücreli dışı akciğer kanseri (KHDAK) hastalarında cerrahi 

rezeksiyon ile küratif tedavi şansı mevcuttur. Buna karşılık lokal ileri hastalık 

varlığında hastalar cerrahi öncesi kemoterapiyi takiben cerrahi rezeksiyon ile tedavi 

edilmektedir. Küçük hücreli akciğer kanserinin (KHAK) kemoterapiye duyarlı 

olması primer tedavi yaklaşımını sistemik kemoterapi olarak belirlemiştir (3). 

  Soliter pulmoner nodül, göreceli olarak ileri yaş hastalarda primer bir 

akciğer karsinomasını işaret edebilmektedir. Genel popülasyonda rutin radyolojik 

araştırmalarda tespit edilen SPN ‘lerin %5’i karsinom olarak rapor edilse de, 50 yaş 

ve üzeri hastalarda tespit edilen SPN’lerin %50’den fazlası karsinomadır  (11). Bizim 

çalışmamızda 209 SPN hastasının 80’i (%38,2) karsinom olarak saptandı. Malignite 

saptanan hastaların %70’i 50 yaş üzerinde idi (Ki -kare: 3,76) ve literatürlerle 

uyumlu idi (p=0,05). 
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 Akciğer kanserleri sıklıkla soliter bir akciğer nodülü veya fokal bir 

nonspesifik radyolojik opasite olarak bulgu verir. Pulmoner nodüllerin yaklaşık 

%75’i akciğer grafisi ile tesadüfen saptanmaktadır ve bu hastaların sadece  %20-25’i 

semptomatiktir (53,59). Bizim çalışmamızda nefes darlığı, göğüs ağrısı, kilo kaybı ve 

hemoptizi semptomları değerlendirildiğinde 209 hastanın sadece 6’sının hiçbir 

şikayeti yoktu. Bu durum literatürle uyumsuz bulundu. Benign hastalarla 

karşılaştırıldığında, malign hasta grubunun %70’inde göğüs ağrısı (p=<0,05), %36,3 

ünde kilo kaybı (p=0,01), %20’sinde hemoptizi (p<0,05) ve %76,3’ ünde nefes 

darlığı (p=0,25) şikayeti mevcuttu. Göğüs ağrısı, kilo kaybı ve hemoptizi şikayetinin 

malign hastalarda daha yüksek oranda görüldüğü ve maligniteyle ilişkili olduğu 

istatistiksel olarak saptandı. 

 

  Radyografi ile nodül saptandığında yapılması gereken ilk şey malignite 

olasılığının dışlanmasıdır (59). Kalsifikasyon içermesi, düzgün sınırlı olması ve iki 

yıllık izlemde değişmeden kalması gibi radyografik özellikler lezyonun benign 

karakterde olduğunu düşündürse de, bunun her zaman doğru olmadığı ve çok önemli 

oranlarda benign/malign lezyonların radyolojik kriterler açısından örtüştüğü 

gösterilmiştir (53). Yine BT’de nodülün spiküle kenarlı, sınırları net ayırt edilmeyen, 

pulmoner venlere uzanım gösteren, komşu plevrada çekilme oluşturan, 

endobronşiyal yayılım gösteren, nonhomojen görünümde ve santral nekroz içermesi 

maligniteyi destekler. Ancak bazen lenfoma ve bronkoalveoler karsinomlar benign 

özellikler taşıyabilmektedir (60). Bu özellikler göz önüne alındığında malign 

nodüllerin %25-39’u benign olarak sınıflandırılmaktadır (22,61). Bu nedenle akciğer 

kanseri tanısında PET gibi alternatif yöntemler geliştirilmiştir (10,62,63).  

 Pozitron emisyon tomografi malign pulmoner lezyonların benign olanlardan 

ayrımında yaygın olarak kullanılmaktadır. Çapı büyük, hızlı büyüme gösteren ve 

metabolik olarak aktif olan lezyonlarda FDG tutulumu fazladır. Buna karşın yavaş 

büyüyen, iyi diferansiye ya da küçük lezyonlarda FDG tutulumu çok azdır veya hiç 

yoktur (64). Yapılan meta- analizlerde SUVmax için eşik değeri 2,5 alındığında 

FDG-PET ‘in soliter pulmoner nodüller için benign-malign ayrımında duyarlılığı 

%90-100, özgüllüğü %69-95 olarak hesaplanmıştır (24,25,43,65-69). Bizim 
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çalışmamızda ise yine SUVmax için eşik değer 2,5 alındığında duyarlılık %67,4, 

özgüllük %86,2 olarak literatürle uyumlu bulunmuştur. 

 Malign pulmoner nodüllerin tanısında bronkoskopi ve transbronşiyal 

biyopsinin duyarlılıkları sırasıyla  %65 ve %79 ‘dur (70). Transtorasik iğne 

biyopsisinin ise duyarlılığı %94-98, özgüllüğü %91-96 arasında iken pnömotoraks 

gelişme oranı %19-26 civarındadır (71). Bizim çalışmamıza dahil edilen hasta 

grubunda en sık kullanılan invaziv yöntem wedge rezeksiyon(%11) idi.  11(%5,2) 

hastaya transtorasik iğne biyopsisi yapılmış, bunların hiçbirinde komplikasyon 

gelişmemiştir.   

Soliter pulmoner nodüllerin karakterinin belirlenmesinde ve malignite 

olasılığının değerlendirilmesinde tek başına PET, klinik ve morfolojik kriterlere göre 

daha iyi bilgi vermektedir (25,66). 42 Soliter pulmoner nodül hastasını içeren 

retrospektif bir çalışmada BT, PET ve PET/BT’ nin duyarlılığı sırasıyla 

%93,%69,%97 ve özgüllüğü sırasıyla %31,%85,%85 olarak hesaplanmış olup 

PET/BT’ nin soliter pulmoner nodül sınıflandırmasında önemli rolü olduğu 

bildirilmiştir (29). 

Cerfolio ve arkadaşlarının 2006 yılında yaptıkları bir çalışmada SUVmax değerinin 

nodülün histopatolojisini haber veren bir parametre olabileceğini söylemişlerdir. 

Yine bu makalede SUVmax değerinin 0-2,5 arasında %25 ihtimalle malign, 2,5 - 4,0 

arasında olması durumunda %80 ve 4,1 den fazla ise %96 oranında malign olma 

ihtimali olduğunu söylemektedirler (72). Bizim çalışmamızda da PET’de malign 

nodüllerin ortalama SUVmax değeri 7,39 ±5,69 iken benign nodüllerin SUVmax 

değeri 2,06 ±3,29 olarak bulundu ve literatür ile uyumlu olarak değerlendirildi. 

  SPN’ li bir hastanın klinik değerlendirilmesinde malignite açısından en 

önemli risk faktörü hastanın yaşı, sigara kullanım öyküsü, daha önce akciğer veya 

başka organ kanser varlığıdır (7,20,21). Hastanın yaşı, nodül büyüklüğü, nodülün BT 

görüntüsü ve sigara alışkanlığı gibi risk faktörlerinin yokluğu, düzenli aralıklarla BT 

tarama takibini içeren konservatif yönetimi destekler ve özellikle düşük cerrahi 

girişim endikasyonu olan hastalara invaziv biyopsi yapılmasını engeller (25,66). 

Lillington ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 48 yaşından sonra malignite 

riskinin arttığını bildirmişlerdir (73). Bizim çalışmamızda da malign hastalarda 
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ortalama yaş 56,66 ±15,69 olarak bulunmuş olup literatürle uyumlu olarak 

değerlendirildi. 

  Sigara diğer bir önemli risk faktörü olup, malignite riski her paket-yıl sigara 

kullanımı ile %2 oranında artmaktadır (17). Yine literatürlere baktığımız zaman 

sigarayı bırakma süresinin artması ile malignite riski azalmaktadır (74). Ost ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada yedi yıl ve daha fazla süre sigarayı 

bırakmanın düşük kanser riski ile sonuçlanacağını bildirmişlerdir (18). Bizim 

çalışmamızda ortalama sigara tüketimi paket/yıl olarak değerlendirildiğinde benign 

hastalarda 14,00±21,67, malign hastalarda 25,61±29,47 (p=0,003)(p<0,05) idi. Bu 

sonuç literatürle uyumlu idi. 

  

Başka organ kanser öyküsü varlığı SPN için malignite açısından riski 

arttırmaktadır (18). Coppage ve arkadaşlarına göre tüm soliter pulmoner nodüllerin 

%4’ü metastatik orijinlidir (75). Stele ve arkadaşları, cerrahi rezeksiyon yapılan 887 

vakalı soliter pulmoner nodüllü hastada yaptıkları çalışmada tüm malign lezyonların 

%8’ini ve tüm soliter nodüllerin %4 ‘ünü metastik tümör olarak tespit etmişlerdir 

(13). 

Nystrom ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, daha öncesinde vücudun belli bir 

bölgesinde tümör rezeksiyon hikayesi olan bir hastada, ortaya çıkan SPN büyük 

ihtimalle malign olacaktır sonucuna varmışlardır (76). Orijinal tümörün yassı hücreli 

karsinom olduğu hastalarda primer karsinom olasılığının yüksek, buna karşılık 

metastaz olasılığının düşük, eğer adenokarsinom ise %50, sarkom olması durumunda 

tamamına yakının malign olabileceğini söylemişlerdir (76). Literatürde malign olarak 

tespit edilen nodüllerin %52 oranında primer akciğer kanseri, %48 oranında metastaz 

olarak bildirilmiştir (7). Taşçı ve arkadaşlarının yapmış olduğu (n:202) bir çalışmada 

yine primer akciğer kanser oranı %56, metastaz oranı %44 olarak bulunmuştur (77). 

Dowling tarafından yapılan bir araştırmaya göre malignite anamnezi olup da SPN 

olan hastaların %87’sinde metastaz olduğu bildirilmiştir (69). Bizim yaptığımız 

çalışmada 80 malign hastanın 36’sı (%45) metastaz, 44’ü (%55) primer akciğer 

kanseri olarak bulundu, bu durum literatürlerle uyumlu idi.  Yine çalışmamızda 209 

hastanın 58’inde(%28) başka bir malignite öyküsü olup SPN’ leri mevcuttu. Bu 58 
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hastanın da 36’sında (%62) metastaz olduğu saptandı. Bu durum da literatürle 

uyumlu bulundu.  

 Bölgesel olarak değişebilmekle beraber yanlış pozitifliğe, granülamatöz 

hastalıklar başta olmak üzere aktif makrofaj içeren bütün infeksiyonlar ve 

inflamasyonlar neden olurlar (24). En sık yanlış pozitiflik nedenleri arasında 

tüberküloz, sarkoidoz ve aspergiloz gibi granülmatöz hastalıkları vardır (69,24,78). 

Cerfolio ve arkadaşlarının, yaptığı çalışmada Amerika Birleşik Devletlerinde yanlış 

pozitif tulum için histoplazmosis efeksiyonu bildirilirken (79), Graeter ve 

arkadaşlarının Almanya ‘da yapmış olduğu çalışmada silikozis ilk sırayı almaktadır 

(78). Çalışmamızda SUVmax için eşik değer 4 olarak kabul edildiğinde buna göre 

129 benign hastanın 21’inde(%16) SUVmax değeri 4 ve üzerinde saptandı. 

Histopatolojik sonuçlarına baktığımızda ise 10’u(%48) tüberküloz granulomu, 

8’i(%38) nonspesifik enfeksiyon, 2’si(%1) aspergilloma, 1’i(%0,5) romatoid nodül 

olarak saptandı. Yalancı pozitifliğe en sık sebep olarak tüberküloz saptadık. 

 

Biyolojik davranışından dolayı düşük FDG tutulumu gösteren BAC’ın 

(bronkoalveolar karsinom)  PET/BT de yalancı negatiflik oluşturup tanısal yanlışlığa 

sebep olduğu bilinmektedir (80). Karsinoid tümör de yanlış negatiflik yapar. Bizim 

çalışmamızda 1 adet BAC’lı hasta saptandı ancak SUVmax değeri 11 idi. Yine 

çalışmamızda SUVmax için eşik değer 4 olarak alındığında 24 (%30) hastada 

SUVmax değeri 4’ün altında bulundu ve yanlış negatiflik saptandı.   

Soliter pulmoner nodüllerle ilgili, literatürde yapılan çalışmalarda, nodül 

çapının artması ile malignite riskinin arttığı vurgulanmıştır (21,22,38). Benign SPN’ 

lerin %80 den fazlası 2 cm’ den küçük çapa sahiptir  (22). Kalsifikasyon içermeyen 1 

cm’ den küçük çaplı nodüllerin değerlendirildiği üç ayrı çalışmada benign SPN 

oranları sırasıyla  %64,%57 ve %92 olarak rapor edilmiştir (21,81,35). Nodül 

çapında 1cm’lik artış ile malignite riskinde %13 oranında yükselme olduğu 

bildirilmiştir (31). Bizim çalışmamızda malign nodüllerin ortalama çapı 21,99±6,68 

mm, benign nodüllerde ortalama 16,90±7,50 mm olarak ölçülmüştür(p=0,000). Bu 

durum diğer literatürlerdeki sonuçlarla uyumlu idi. 

Nodüllerin lokalizasyonuna baktığımızda, literatürde malign SPN’ lerin 

%70’i üst lobda lokalize iken, benign  SPN’ lerin  eşit dağıldığı vurgulanmıştır (7). 
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Bizim çalışmamızda 80 malign nodülün 34 tanesinin (%42,5) üst loblara yerleşmiş 

olduğu görüldü ve bu sonuç literatürlerle uyumsuz idi. Bunun sebebinin 80 malign 

nodülün içerisinde 36’sının metastatik nodül olmasından kaynaklandığı düşünüldü. 

Hickeson ve ark. 47 soliter pulmoner nodülü olan hasta ile yaptıkları 

çalışmada FDG-PET/BT’  nin duyarlılık, özgüllük ve doğruluk oranları sırasıyla 

%82-%100 , %60-%100 , %79-%100 olarak bildirilmiştir (25,82,83). Yine aynı 

çalışmada çapı 2 cm’ ye kadar olan nodüllerde SUVmax için eşik değeri 2,5 

alındığında sırasıyla duyarlılık, özgüllük ve doğruluk oranlarını %47, %80, %59; 

eşik değeri 3 alındığında ise sırasıyla duyarlılık, özgüllük ve doğruluk oranlarını 

%35, %100, %59 olarak bulmuşlar. Yine aynı çalışmada çapı 2 cm’ ye kadar olan ve 

artmış FDG tutulumu gösteren nodüllerde SUVmax için eşik değeri 2,5 alındığında 

sırasıyla duyarlılık, özgüllük ve doğruluk oranlarını %50, %50, %50; eşik değeri 3 

alındığında ise sırasıyla duyalılık, özgüllük ve doğruluk oranlarını %19, %100, %45 

olarak bulmuşlardır (84).  

Bizim çalışmamızda SUVmax için eşik değeri 2,5 alındığında duyarlılık: 

%67,4, özgüllük: %76,2, doğruluk: %74,6, Pozitif prediktif değer (PPD): %88,7, 

Negatif prediktif değer: %62,1 bulunmuştur. SUVmax için eşik değeri 3 alındığında 

ise bu değerler sırasıyla %72,8, %81,2, %76,0, %86,2, %65,0; SUVmax 4 için ise bu 

değerler sırasıyla %83,0, %70,0, %78,4, %81,8, %72,0 olarak bulunmuştur. 

Çalışmamızda yapılan analizler doğrultusunda literatürde daha önce araştırılan eşik 

değerlerinden daha yüksek bir değer olan SUVmax=4 ile daha ideal duyarlılık ve 

özgüllük oranları elde edilmiştir. Önceki çalışmalarda araştırılan değerlerde bildirilen 

düşük duyarlılık değerinin aksine bizim çalışmamızda gösterdik ki eşik değer 4 

alındığında %83 gibi yüksek bir duyarlılık değerine ulaşılabilir. Yani gerçekte 

malign bir lezyonu doğru teşhis etme ihtimalimiz daha yüksek olabilir. 

Çalışmamızda bazı kısıtlamalar mevcuttu. Bunların ilki çalışmamızın 

retrospektif olarak dizayn edilmiş olmasıydı. Bu dizayn nedeniyle hastaların bazı 

verilerine ulaşılamamıştır. Çalışma dizaynı tüm hastalarda aynı görüntüleme 

yöntemleri ve invazif tanısal işlemler standart olarak yapılamadığından gerek farklı 

görüntüleme yöntemlerinin gerek invazif tanı yöntemlerinin SPN’lerde 

benign/malign ayrımında duyarlılık ve özgüllüğünün karşılaştırılmasına olanak 

vermemiştir. Bu tür analizlerinde yapılabileceği prospektif dizaynlı vaka kontrol 
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çalışmalarının konuyla ilgili daha ayrıntılı bilgilerin elde edilmesinde faydalı 

olabileceğini düşünmekteyiz.  
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6. SONUÇLAR 

FDG-PET/BT’ nin akciğer nodüllerinin benign/malign ayırıcı tanısında 

faydalı bir yöntem olduğu kanıtlanmıştır. 

Yüksek derecede FDG tutulumu izlenen lezyonlar büyük olasılıkla malign 

özelliktedir. Ancak yanlış pozitiflik yapan durumlar akılda tutulmalıdır. Bilinen bir 

başka organ malignitesi olup soliter pulmoner nodül saptanan hastalarda lezyon 

boyutu küçük olup, FDG tutulumu düşük veya olmayan nodülerin de malign olma 

ihtimallerinin yüksek olduğunu saptadık. Nodülün çapı büyüdükçe malignite riskinin 

arttığı saptandı. SUVmax için eşik değeri 2,5 olarak alındığında benzer yayınlarda 

malignite için duyarlılık ve özgüllük sırasıyla %83-97, %69-100 arasında değiştiği 

bildirilmektedir. Bizim çalışmamızda en iyi duyarlılık ve özgüllük değerini 

karşılayan SUVmax değerinin 4 olduğunu gördük. 
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