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BÖLÜM 18

PULMONER NODÜL YÖNETİMİ

Pınar Diydem YILMAZ1

GIRIŞ

Pulmoner nodülün Fleischner Derneği’nin toraks görüntüleme terimleri sözlü-
ğüne göre tanımı; çapı 3cm’nin altında, az ya da çok iyi sınırlandırılabilir, yaklaşık 
olarak yuvarlak opasite şeklinde yapılmıştır (1). Çapı 3cm’nin üzerinde olan yu-
varlak opasiteler kitle, 3mm’den küçük opasiteler ise mikronodül olarak tanımla-
nır (Resim 1).

Resim 1. A: 67 yaşındaki kadın hastada sağ akciğerde izlenen nodül, B: 45 yaşındaki kadın hasta-
da sağ akciğerde izlenen 3cm’den büyük boyuttaki kitle

Bilgisayarlı tomografi (BT) görüntülemedeki atenüasyonlarına göre pulmoner 
nodüller üç farklı grupta sınıflandırılır. 

Solid nodül: En sık görülen nodül tipi olup homojen, yumuşak doku dansite-
sindedir (Resim 2).

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı 
pinardidemyilmaz@hotmail.com
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Resim 2. Sol akciğerde izlenen homojen yumuşak doku dansitesinde, düzensiz ve spiküle kontur-
lu solid nodül

Buzlu cam dansitesinde nodül: Allta yatan bronşiyal ve vasküler yapıları ört-
meyen buzlu cam dansitesinde nodüllerdir (Resim 3).

Resim 3. 62 yaşındaki erkek hastada, sağ akciğerde görülen buzlu cam dansitesinde nodül
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1.3	 Part-solid nodül (PSN): Hem solid hem de buzlu cam dansitesinde bile-
şenleri içermektedir (Resim 4).

Resim 4. 80 yaşındaki erkek hastada sağ akciğerde izlenen hem solid hem de buzlu cam dansi-
tesinde bileşenleri bulunan part – solid nodül, patolojisi adenokarsinom

1.2 ve 1.3 teki nodüller sub-solid nodüller başlığı altında değerlendirilebilir.
Akciğer nodülleri soliter ya da multıpl olabilir. Bir nodülün soliter olarak ta-

nımlanabilmesi için atelektazi, hiler genişleme ve plevral efüzyon bulgularının 
eşlik etmemesi ve nodülün normal akciğer parankimi ile çevrili olması gerekmek-
tedir (2).

Pulmoner nodülün geniş bir ayırıcı tanı yelpazesi bulunmaktadır (Tablo 1). 
İlgili semptomlar, nodüllerin sayısı ve görüntüleme özellikleri (yer, şekil, kalsi-
fikasyonların varlığı ve tipi ile spikülasyon veya kavitasyon varlığı) ile nodülün 
büyüme hızı ayırıcı tanıyı önemli ölçüde daraltabilir hatta spesifik bir antiteye 
işaret edebilir.

Akciğer grafisinde tek nodülün insidental olarak saptanma oranı %0,09 – 
0.2’dir. BT incelemelerde daha sık görülmektedir. Genel olarak soliter pulmoner 
nodülün (SPN) insidansı %8-51 olarak bildirilmiştir (3,4). Sigara içenlerde akci-
ğer kanseri için yapılan BT taramalarına yönelik bir çalışmada başlangıç görün-
tülemelerde hastaların %13’ünde 5mm’den büyük nodüllerin var olduğu bildiril-
miştir (5).
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Bir SPN’nin tespitinden sonraki ilk adım, nedenini belirlemek ve onu radyolo-
jik özellikler açısından benign, şüpheli ya da malign olarak karakterize etmektir.

Resim 5. Boyut ölçümü; tek planda yapılan ölçümlerde alınan iki boyutun ortalaması alınarak en 
yakın tam sayıya yuvarlanır. (15+14):2= 14.5mm, ortalama çap: 15mm olarak belirtilir

Resim 6. Santral, popcorn kalsifikasyon içeren nodül
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Resim 7. 67 yaşındaki erkek hastada düzensiz, spiküle kontur gibi malign etiyolojiyi düşündüren 
bulgular içeren nodül

SOLITER PULMONER NODÜLDE MALIGNITE RISK 
DEĞERLENDIRILMESI

SPN’lerde malignite olasılığını tahmin etmek amacıyla çeşitli matematiksel mo-
deller formüle edilmiştir. Bu modeller temel olarak; hastanın yaşı, sigara içme alış-
kanlığı, primer kanser hikayesi varlığı, nodülün morfolojisi ve yerine dayanmak-
tadır. Mayo Clinic modeli, ekstratorasik kanser geçmişi, nodülün spiküle kontur 
morfolojisi, mevcut veya geçmişteki sigara kullanımı, üst akciğerdeki yerleşimi, 
artan nodül çapına ve hasta yaşına dayanmaktadır (6). 

Sigara
Sigara akciğer kanseri için majör risk faktörüdür, kansere bağlı ölümlerin %85 
inden sorumludur (7). Sigara içen erkeklerde akciğer kanseri riski, sigara içme-
yenlere göre 10 kat, ağır içicilerde ise 15-35 kat daha fazladır (8). Sigara ve akciğer 
kanseri riski arasındaki ilişkinin doza bağımlı olduğu uzun zamandır bilinen bir 
gerçektir (9). Risk, günlük tüketilen tütün miktarı ve aktif sigara içme süresi ile 
artmaktadır (10). 
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Elektronik sigaraların piyasaya sürülmesi özellikle genç popülasyonlarda si-
gara içme alışkanlıklarında değişikliğe neden olmuştur. Elektronik sigaraların 
potansiyel zararları büyük ölçüde bilinmemektedir. Bu konuyu ele alan epidemi-
yolojik çalışmalar henüz bulunmamakla birlikte akciğer kanserojenlerine maruz 
kalma ile ilişkili olduğunu ve in vitro ve in vivo olarak DNA hasarına neden ola-
bileceğini gösteren deneysel veriler mevcuttur (11).

Yaş
Akciğer nodülü olan hastalarda ileri yaşın malignite olasılığının artmasıyla ilişkili 
olduğu gösterilmiştir (12). Akciğer kanseri de dahil olmak üzere tüm kanserlerin 
yarısından fazlası 70 yaş üzerinde görülmektedir (13).

Mesleki kanserojen maruziyeti
Akciğer nodülü olan hastanın ilk değerlendirmesinde mutlaka mevcut ve geçmiş 
mesleklerin ayrıntılı bir öyküsü alınmalıdır. Akciğer kanseri ile ilişkili tozlar, me-
taller ve dumanlar Tablo 2’de gösterilmiştir. Sigara içiciliği sinerjik olarak hareket 
ederek akciğer kanseri riskini daha da artırır (14,15).

Akciğer kanseri hikayesi
Akciğer kanseri hikayesi olanlarda ikinci primer akciğer kanseri riski yüksektir. 
Cerrahi rezeksiyon yapılmış Evre 1 küçük hücreli dışı akciğer kanseri (KHDAK) 
hastaları ile yapılan bir çalışmada, ikinci bir akciğer kanseri insidansı rezeksiyon-
dan sonraki ilk bir yılda yedi kat yüksek bulunmuştur, rezeksiyondan sonraki 10 
yılda ise dört kat yüksek kalmıştır (16, 17).

Baş-boyun skuamöz hücreli karsinomu, mesane veya pankreas kanseri gibi si-
garayla ilişkili diğer maligniteleri olan hastalar senkron veya metakron primer ak-
ciğer kanseri için yüksek risk taşımaktadır (18). Hodgkin hastalığı hikayesi olan-
larda en sık görülen ikinci solid tümör akciğer kanseridir, non Hodgkin lenfoma 
hikayesi olanlarda da artmış risk bulunmaktadır. Lenfoma tedavisi için kullanılan 
alkilleyici ajanlar, radyoterapi ve kemoterapi akciğer kanseri gelişiminden sorum-
lu tutulmuştur (19-21). 

Aile hikayesi
Birinci derece akrabalarında akciğer kanseri olan bireylerde risk iki kat artmıştır 
(22).

Komorbid kronik akciğer hastalığı 
Kronik obstrüktif akciğer hastalığı ile akciğer kanseri arasında, altta yatan sigara 
içiciliği dışında güçlü ve bağımsız bir ilişki olduğuna dair çalışmalar bulunmak-
tadır (23,24).
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Akciğer kanseri idiyopatik pulmoner fibrozisin (IPF) önemli bir komorbiditesi 
olarak benimsenmiştir, bu hasta grubunda tahmini prevalans yaklaşık %10’dur. 
Sigara içmek IPF ve akciğer kanseri için ortak bir risk faktörü olsa da pulmoner 
fibrozisin nedeni bilinmeyen mekanizmalar yoluyla kendi başına karsinojenezi 
desteklediği düşünülmektedir (25,26).

SOLITER PULMONER NODÜLDEKI MORFOLOJIK KRITERLER

Akciğer nodülü olan hastalara yaklaşımda risk faktörü belirlemeden sonraki ba-
samak radyolojik değerlendirmedir. Nodülün boyutu, büyüme hızı temel para-
metrelerdir. Diğer görüntüleme özellikleri ise benign – malign etiyolojinin belir-
leyicileri olarak tanımlanmıştır.

Nodül boyutu
Nodül boyutu ve malignite olasılığı arasında güçlü bir ilişki bulunmakta olup no-
dülün yönetiminde temel faktörlerden biridir (27). Boyut ölçümü; parankim pen-
ceresinden, en fazla 1.5mm kesit kalındığında elde edilmiş görüntülerden yapılır. 
Tek boyut alınacaksa üç plandaki en büyük boyut ya da tek planda alınan iki bo-
yutun ortalaması alınarak en yakın tam sayıya yuvarlanır (Resim 5). Yüksek riskli 
hastalarda akciğer kanseri tarama çalışmalarından elde edilen verilere dayanarak 
en son kılavuzlarda, çapı 6mm’nin altında nodüllerin düşük kanser riski (<%1) 
olduğu kabul edilmiştir (28). Diğer bir eşik değer ise 8mm olup NELSON dene-
mesinden elde edilen veriler kullanılarak, 8 mm’den küçük (ve 5 mm’den büyük) 
nodüllerde yaklaşık %1, 8 mm’den büyük solid nodüller için %9,7 olan yüksek bir 
akciğer kanseri olasılığı tahmin edilmektedir (29).

Nodülün büyüme hızı
Tümörlerin büyüme hızı, morfolojik ve histolojik bulgularına göre değişmekte-
dir. Pratik uygulamalarda lineer ölçümler yaygın olarak kullanılsa da volümet-
rik ölçümler nodül büyümesini değerlendirmede daha üstün duyarlılığa sahiptir. 
Hacimsel nodül ölçümü için etkin ve doğrulanmış yazılımlar kullanıma girmiş 
ve giderek yaygınlaşmaktadır (30, 31). Solid nodüllerin hacim olarak iki katına 
çıkma süresi 100-400 gündür. Hacim olarak iki katına çıkma, çapta %26’lık bir 
artışa karşılık gelmektedir. Subsolid nodüller için boyutun iki katına çıkma süresi 
solid nodüllere kıyasla uzamış olup yaklaşık 3-5 yıldır.

Nodülde benign etyolojiyi düşündüren bulgular

Perifissüral nodüller
Bu nodüller fissür veya plavra ile temas halindeki solid nodüllerdir çoğunlukla 
intrapulmoner lenf nodlarına işaret eder. Benign oldukları kabul edilir (32,33). 
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Tarama çalışmalarında bu nodüllere sahip hiçbir hastada uzun dönemde kanser 
gelişmediği gösterilmiştir (34). Bu nedenle, British Thoracic Society (BTS) kıla-
vuzları küçük (<10 mm), homojen, iyi sınırlı perifissural ve subplevral nodüllerin 
daha fazla araştırılmasını önermemektedir (35). Öte yandan Fleischner Derneği 
kılavuzları, perifissural veya subplevral yerleşimin tek başına benign etyolojiyi 
göstermediğini, morfolojik özelliklerin (spikülasyon, fissürde yer değiştirme gibi) 
ve klinik risk faktörlerinin de dikkate alınması gerektiğini belirtmektedir (27). 

Kalsifikasyon
Kalsifiye akciğer nodülleri genellikle malign olarak kabul edilmez (Resim 6). Bu-
nunla birlikte bir çalışmada, akciğer kanseri vakalarının %10’unda kalsifikasyon 
mevcut olduğu bildirilmiştir (36). Diffüz, santral, lamine ve popcorn kalsifikas-
yonlar benign etyolojiyi düşündürür ve karşılaşıldığında takibe gerek yoktur (35). 
Punktat, eksantrik ve amorf kalsifikasyon varlığı ise malignite olasılığını ortadan 
kaldırmayan belirsiz paternler olarak kabul edilir.

Yağ atenüasyonu
Pulmoner nodülde yağ dansitesi varlığı hamartom için tanısal bulgu olup akciğer 
kanserini dışlamamızı sağlar (37).

Nodülde malign etyolojiyi düşündüren diğer bulgular
Nodülün düzensiz sınırlı, spiküle konturlu olması akciğer kanseri olasılığını artı-
ran bir bulgudur (38). Üst lob yerleşimi, plevral indentasyon, vasküler konverjans 
ve hava bronkogramı da maligniteyi düşündüren (Resim 7) diğer bulgular arasın-
dadır (38,39).

4. PULMONER NODÜL YÖNETIMI

İnsidental olarak saptanan pulmoner nodül için nodülün boyutu, klinik olarak 
öngörülen malignite riski, hasta tercihi ve genel sağlık durumu göz önünde bu-
lundurularak aşağıda sıralandığı gibi yönetim yapılabilir.
a.	 Başka bir işlem yapılmaması
b.	 Nodül boyutu ve klinik riske göre belirli aralıklarla BT takibi
c.	 PET/BT ile değerlendirme
d.	 BT eşliğinde ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) gibi cerrahi olmayan doku 

tanısı
e.	 Eksizyonel biyopsi (lobektomi ya da sublobar eksizyon)
f.	 Stereotaktik vücut radyason tedavisi (SBRT) veya radyofrekans ablasyon teda-

visi
g.	 Yukarıdakilerin kombinasyonu
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Nodülün boyutu, dansitesine göre belirlenmiş Fleischner derneğinin yayın-
ladığı erişkinlerde saptanan insidental nodül yönetimine ait kılavuz Tablo 3‘de 
özetlenmiştir.

Küçük nodüller (<5 veya 6mm)
Çok düşük malignite riski olup genellikle ileri değerlendirmeye gerek duyulmaz. 
Kılavuzlarda küçük nodül tanımında farklılıklar vardır. Fleischner derneğine 
göre çapı 6mm’nin altındaki (hacmi <100 mm3) nodüller; BTS kılavuzuna göre 
ise <5mm veya <80 mm3 nodüller küçük nodül tanımına girmektedir (27, 29, 35).

İntermediate (ara boyutlu) solid nodüller (<8mm)
Çapı 8mm’nin altında olan solid nodüller için BT takibi önerilir (27,35). Tarama 
verilerine göre tahmini kanser riski %0,5-2 olarak bildirilmiştir (38). Bu hastalar-
da tek nodül için 6-12 ay, multıpl nodül için 3-6 ay sonra ilk takip BT, devamında 
18-24 ay sonra ikinci BT inceleme yapılır (27). İki yıllık takipte nodül boyutu 
değişmiyorsa benign olarak kabul edilir.

Büyük solid nodüller (≥8mm)
Çapı 8mm ve üstünde olan solid nodüllerin malignite riski yaklaşık %2 olup yakın 
takip gerektirmektedir. Bu hastalarda kısa aralıklarla BT takibi, PET/BT ile değer-
lendirme, İİAB ya da cerrahi eksizyon gibi seçenekler uygulanabilir. (27). Multıpl 
solid nodülü olan hastalarda yönetim 8mm’i aşan ya da en büyük olmasa bile 
şüpheli (dominant) nodüle göre yapılır. Bu hastalarda akciğer metastazı en endişe 
verici senaryo olup alt akciğer alanlarında ve periferik yerleşim gösteren değişik 
boyutlu nodüllerin var olduğu durumlarda dikkat edilmesi gerekir (40). PET/ BT 
bu durumlarda yardımcı olabilir (12). 

Büyük subsolid nodüller (≥5 veya 6mm)
Buzlu cam dansitesinde ve part – solid nodüllere solid nodüllerden daha az rast-
lanmaktadır. Subsolid nodüller yavaş büyüyen tümörler olan akciğer adenokarsi-
nomu spektrumu ile ilişkilidir. Adenokarsinoma in situ, minimal invaziv adeno-
karsinom ve lepidik-predominant inaziv adenokarsinom bu spektrum içerisinde 
yer alır. İki büyük tarama verilerine göre tespit edilmiş tüm nodüller içerisinde 
buzlu cam dansitesinde nodüllerin %15,8 ile %9,3, part solid nodüllerin ise %4,3 
ve %0,9 oranında görüldüğü bildirilmiştir (38). Aynı çalışmada part solid nodül-
lerin solid olanlara kıyasla daha fazla malignite riski taşıdığını gösterilmiştir. Ay-
rıca başlangıçta buzlu cam dansitesinde olan bir nodülde solid komponent geliş-
mesi de invaziv karsinom için yüksek risk belirtecidir (41,42). Subsolid nodülün 
büyüklüğü adenokarsinom gelişimi ve invazivlik derecesi ile bağlantılıdır (43). 
Çapı 10mm’nin üzerinde olan özellikle >15mm olan subsolid nodüllerin malig-
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nite olasılığı belirgin artmıştır (44). Hava habbecikleri içeren, hava bronkogramı 
olan, spiküle konturlu, plevral çekintilere neden olan nodüllerde risk artmıştır. 
Yavaş büyüdükleri için bu nodüllerde 2 yıllık zaman dilimin ötesine uzanan ta-
kipler gerekmektedir. Bu nodüller için PET/ BT ve İİAB’ nin duyarlılığı düşüktür. 
Bunlara dayanarak çapı 6mm ve üstünde olan tüm subsolid nodüllerde kısa ara-
lıklarla BT takip önerilmektedir. Boyutu değişmeyen buzlu cam dansitesinde no-
düller ve küçük part-solid nodüllerde 5 yıl takip, çapı değişmeyen >8mm ve solid 
komponenti ≥6mm olan part solid nodüller için eğer solid komponent ≥8mm ise 
PET/BT diğer durumlarda ise İİAB veya cerrahi eksizyon önerilir. BTS tarafından 
subsolid nodüller için farklı yaklaşımlar önerilmiştir (35).

Multipl subsolid nodüllerden az birinin çapı ≥6mm ise 3-6 ay sonra BT takibi 
önerilir, nodül yönetimi en kuşkulu nodüle göre yapılır. Ayırıcı tanıda infektif ve 
inflamatuar nedenler düşünülmeli ve multipl primer adenokarsinom olabileceği 
de akılda tutulmalıdır.

TARTIŞMA

Semptomu olmayan bireylerde insidental olarak saptanan nodüllerin yönetimin-
de; hastaya verilebilecek olası hasarı önlemek, benign nodüller için gereksiz in-
vaziv yöntemlerden kaçınmak ve malign nodüller için erken tanıya ulaşabilmek 
arasındaki dengeyi sağlamak önemlidir. Bu her zaman kolay olmamaktadır. Tüm 
kılavuzlar öncelikle var olan nodülün BT özelliklerini tanımlamayı ve hastanın 
klinik olarak akciğer kanseri riskini değerlendirmeyi amaçlamaktadır. Risk değer-
lendirmesi yapıldıktan sonra BT ile boyut, atenüasyon, morfolojik kriterler dikka-
te alınarak algortimalar takip edilir. Böylece nodül için gereksiz invaziv prosedür-
leri uygulamayı en aza indirerek benign ve malign ayırımı yapılmaya ve akciğer 
kanseri erken tanısı sağlanmaya çalışılır.
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Tablo 1: Pulmoner nodülde ayırıcı tanı
1. Neoplaziler
1.1 Malign
Bronkojenik akciğer kanseri
Lenfoma
Karsinoid tümör
Sarkom
Metastaz
1.2 Benign
Hamartom
Kondroma
Lipom
Respiratuar papillomatozis
Akciğere benign metastaz yapan leiomyom (BML)
2. Enfeksiyonlar 
Mikobakteriler ve Funguslar
Round pnömoni
Akciğer apsesi
Septik emboli
Nocardia, Kist hidatik ve Q ateşi
3. İnflamatuar hastalıklar
Romatoid artrit
Wegener granulomatozis
Sarkoidoz
Organize pnömoni
Lenfoid granulomatozis
4. Konjenital anomaliler
Arteriovenöz malformasyon
Bronkojenik kist
Sekestrasyon
Bronşial atrezi – bronkosel
5. Diğer 
Round atelektazi
Fibrozis
İnflamatuar psödotümör
Amiloidoz
Lipoid pnömoni

Tablo 2: Akciğer karsinogenetik mesleki ajanlar
Asbest  Arsenik Kadmiyum Radon Berilyum
Silika Kurum Nikel Krom Dizel dumanı
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Tablo 3: Fleischner derneğinin yayınladığı kılavuza göre erişkinlerde saptanan 
insidental nodül yönetimi 

A. Solid Tek Nodül:

 Boyut

Risk
<6mm(<100 
mm3) 

6-8mm(100-250 
mm3)

>8mm(>250 
mm3)

Düşük risk Takipe gerek 
yok

6-12. ayda BT, 
sonrasında 18-24. 
ayda BT düşü-
nülür

3.ayda BT/ 
PET BT/ doku 
örneklemesi 
düşünülür 

*Yönetim 
en şüpheli 
nodüle göre 
yapılır

Yüksek risk Tercihen 12. 
ayda BT

6-12. ayda BT, 
sonrasında 18-24. 
ayda BT

3.ayda BT/ 
PET BT/ doku 
örneklemesi 
düşünülür

* Yönetim 
en şüpheli 
nodüle göre 
yapılır

B. Multıple Solid Nodül

 Boyut

Risk
<6mm(<100 
mm3) 

6-8mm(100-250 
mm3)

>8mm(>250 
mm3)

Düşük risk Takipe gerek 
yok

3-6. ayda BT, 
sonrasında 18-24. 
ayda BT düşü-
nülür

3-6. ayda BT, 
sonrasında 
18-24. ayda BT 
düşünülür

*Düşük 
riskli grupta 
<6mm nodül 
için takibe 
gerek yok

Yüksek risk Tercihen 12. 
ayda BT

3-6. ayda BT, 
sonrasında 18-24. 
ayda BT

3-6. ayda BT, 
sonrasında 18-
24. ayda BT

*Yüksek 
riskli grupta 
<6mm nodül 
şüpheli mor-
folojide ve/
veya üst lob 
yerleşimli 
ise 12. Ayda 
BT takibi 
önerilir
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C. Tek Subsolid Nodül

Dansite
<6mm
(<100 mm3) 

≤6mm
(>100 mm3)

Buzlu cam dansite-
sinde nodül

Takipe gerek 
yok

6-12. ayda BT ile sebat 
edip etmediğine bakılır, 
sonrasında 5 yıl boyunca 
2yıl aralıklarla BT

*2-4. yılda BTde 
solid komponent 
gelişir ya da nodül 
büyürse rezeksiyon 
önerilir

Part-solid nodül Takibe gerek 
yok

3-6. ayda BT ile sebat edip 
etmediğine bakılır, değişik-
lik yok ve solid komponent 
<6 mm ise 5 yıl boyunca 
yıllık BT takibi

D. Multıple Subsolid nodül

<6mm(<100 mm3) ≤6mm(>100 mm3)

3-6.ayda BT, stabil ise 2. ve 
4. yılda BT

3-6. ayda BT, yönetim en 
şüpheli nodüle göre yapılır

*<6mm multıple buzlu 
cam dansitesinde nodül 
sıklıkla benign olup 
yüksek riskli grupta 2. 
ve 4. yılda BT önerilir

SONUÇ

Günlük klinik uygulamalarda artan Bilgisayarlı tomografi (BT) görüntülemele-
ri ile birlikte insidental pulmoner nodül saptanma sıklığı artmıştır. Bu nodülle-
rin nasıl yönetileceğine karar vermek çok önemlidir, çünkü birçoğu benign olup 
başka bir işlem gerektirmeyebilir, ancak diğerleri erken evre akciğer kanserini 
temsil edebilir ve hızlı tanı ile tedavi gerektirebilir. Pulmoner nodüllerin doku 
tanısında bronkoskopi veya transtorasik aspirasyon veya biyopsi gibi nispeten 
minimal invaziv yöntemler yanı sıra torasik cerrahi gibi daha invaziv yöntemler 
yer almaktadır. Bu yöntemler hasta için endişe verici olabilmektedir. Maliyet de 
dikkate alındığında nodüllerin tanımı, takip ve tedavi algoritmalarını içeren yö-
netim oldukça önemli hale gelmektedir. Solid nodüllerin yönetimi için Fleischner 
Topluluğu 2005 yılında bir kılavuz, 2013 yılında ise subsolid nodüller için ayrı bir 
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kılavuz yayınladı. O zamandan beri yeni bilgiler eşliğinde kılavuzda revizyonlar 
yapılarak nodül yönetimi için güncel algoritmalar geliştirildi. Bu algoritmalar risk 
sınıflaması, aralıklı görüntüleme ve biyopsi ya da cerrahiyi içine alan doku tanısı 
elde etmeye kadar değişen nodül yönetiminde kritik öneme sahiptir.
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