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Radyolojik Olarak Atlanmış 
Akciğer Kanserleri
Uğur Topal

Radyolojik değerlendirmede akciğer 
kanserlerinin görülememe nedenlerini 
öğrenmek

Atlanan akciğer kanserlerinin radyolojik 
özelliklerini öğrenmek





 Radyolojik değerlendirmede atlamayı 
azaltmak için neler yapılabileceğini 
öğrenmek

Giriş

Önceki radyolojik incelemede var olan ve ge-
riye dönük bakıldığında görülebilen bir akciğer 
kanserinin saptanamamış ve dolayısıyla rapor-
lanmamış olması nadir bir durum değildir ve bu 
durum radyolojik terminolojide “atlanmış” lez-
yonlar olarak isimlendirilir. Akciğer kanserinin 
radyolojik yöntemlerde atlanma sıklığı %12-90 
arasında değişmektedir [1]. Atlanmış akciğer 
kanseri, malpraktis davalarının önemli bir kıs-
mını oluşturur. Bir çalışmada, atlanmış akciğer 
kanserlerinin tüm malpraktis davaları içinde, 
pulmoner emboli ve ilaç reaksiyonları davala-
rının ardından üçüncü sırada yer aldığı, kolo-
rektal ve meme kanserlerinin de onu takip ettiği 
belirtilmektedir [2]. Amerikan Sağlık Sigortacı-
ları Derneği’nin verilerine göre, 1985-95 yılları 
arasında, doktorlara karşı atlanmış akciğer kan-
seri nedeniyle 130.000 dava açıldığı, davaların 
yaklaşık %45’inin tazminatla sonuçlandığı ve 
dava başına ortalama 150.000 dolar tazminat 
ödendiği bildirilmiştir [2]. 

Akciğer kanseri, göğüs röntgenogramlarında 
(GR) olduğu gibi bilgisayarlı tomografide (BT) 
de atlanabilir. Amerikan Sağlık Sigortacıları 
Derneği’nin verilerine göre dava açılan 130.000 
akciğer kanseri vakasının %90’ı GR’lerde, ka-
lanı ise BT ve diğer tetkiklerde atlanmıştır [2].

Göğüs röntgenogramlarında atlanan 
kanserler
Lezyonlar neden görülememektedir? Birçok 

araştırmacının ilgisini çeken bu konu ile ilgili 
yapılan çalışmalar, var olan lezyonların değer-
lendirici hataları, lezyonun ve çevresinin özel-
likleri, teknik faktörler ve görüntü kalitesi gibi 
nedenlere bağlı olarak görülemeyebileceğini 
ortaya koymuştur [2-5].

Değerlendiriciye bağlı hatalar 
Göğüs röntgenogramları ile yapılan çalış-

malarda, değerlendiriciye bağlı üç önemli hata 
gözlenmiştir: 

1) Tarama hatası (“scanning error”), 
2) Tanıma hatası (“recognition error”), 
3) Karar verme hatası (“decision-making error”)
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1) Tarama hatası (“scanning error”): 
Değerlendirme sırasında göz hareketlerinin in-
celendiği çalışmalarda, nodüllerin %30’unun, 
lezyonun olduğu bölgeye bakılmadığı için at-
landığını göstermiştir [3, 5, 6]. Röntgenograma 
genellikle periferik görme alanıyla bakılmak-
ta, daha keskin görüş sağlayan santral bakış ile 
yeterli tarama yapılmamaktadır. Gözün kont-
rast farklılıklarını ayırt edebilmesi ve değişik 
alanlara fikse olabilmesi için filme hem yakın 
hem de uzaktan bakılması gerekmektedir. Lez-
yon bölgesine bakılsa bile yeterince bakılma-
dığı için lezyon yine de görülmeyebilir. Be-
lirgin bir akciğer kanseri kitlesi 0,2 saniyede 
görülebilmektedir [3]. Ancak filme 4 saniye-
den az süre bakılması özellikle belirsiz lezyon-
ların atlanmasına yol açabilmektedir. Üç yüz 
milisaniyelik bir bakış, nodüllerin %85’nin gö-
rülmesini sağlamaktadır [3]. Bakış zamanının 
uzatılması ise yalancı pozitifliği arttırmaktadır. 
Üstelik saptanan yalancı görünümün çoğu kez 
neye bağlı olduğu açıklanamamakta ve gerek-
siz ileri inceleme yapma gereksinimi doğmak-
tadır. Bu nedenle bakma süresini uzatmak her 
zaman çözüm olmamakta, değerlendirmeye 
yeterli zaman ayırmak kadar radyoloğun yor-
gunluğu gibi performansını olumsuz etkileyen 
faktörlerin de dışlanması gerekmektedir. 

Tarama sürecinde, değerlendiricinin dikkati 
ve uyanıklığı önemlidir [7]. Radyolojik değer-
lendirme yapan kişinin dikkati, ortam koşulları, 
verilen klinik bilgi, görüntülerde anormalite-
nin yaygınlığı, yalancı görüntüler, görüntüler-
deki artefaktlar gibi birçok faktörden etkilenir. 
Ayrıca yorgunluk, ön yargı, şüphecilik seviyesi 
gibi kişisel faktörler de dikkati etkiler [7]. Bu 
nedenle rapor odaları sessiz olmalı, aydınlat-
ması uygun düzenlenmelidir. Radyolog dik-
katinin dağıldığını ve yorulduğunu hissettiği 
zaman değerlendirmeye ara vermelidir. 

Tarama hatalarını azaltmak için daha siste-
matik bir tarama yapma ve raporlamaya daha 
uzun süre ayrılması gerekebilir. Örneğin; si-
metrik tarama yapmak, yani GR’nin sağ ve 
sol yarısını karşılaştırarak bakmak küçük 
farklılıkları saptamak için yararlı olabilir. An-
cak insan gözüyle yapılan tarama çalışmala-
rı, atlamanın tamamen engellenemeyeceğini 

göstermiştir [4]. İnsan gözü, göze çarpmayan 
belirsiz hedefler için mümkün olan en geniş 
alanı, mümkün olan en küçük görme alanıyla 
tarama eğilimindedir. Geçirdiği evrim sürecin-
de insan, hayatta kalabilmek için gerçek dün-
yayı taramaya adapte olmuş, başka bir deyişle 
insan gözünün taraması, hızı doğruluğa tercih 
etmiştir. Bu nedenle malpraktis davalarında, 
insan gözü ve algılama yeteneğinin sınırlama-
ları mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır.

Göğüs röntgenogramlarında bir bulgu sap-
tandıktan sonra taramanın kesilmesi (“satisfac-
tion of search”) veya değerlendirenin ilgisinin 
konu ile ilişkisiz ama daha ilginç bir bulguya 
kayması (“tunnel vision”) da belirsiz nodülle-
rin gözden kaçmasına yol açmaktadır [7]. Bu 
nedenle bir bulgu saptandıktan sonra, tarama-
nın kesilmeden röntgenogramın diğer kesimle-
rine de bakılması gerekir.

2)Tanıma hatası (“recognition error”): 
Göz hareketlerinin incelendiği çalışmalarda, 
atlanan nodüllerin olduğu bölgeye santral ba-
kışla yeterince bakıldığı, hatta negatif karar 
vermeden önce tekrar bakıldığı tespit edilmiş-
tir. Bu durumda değerlendirici nodülü gördü-
ğünün farkında değildir ve yok sayar. İnsan 
beyninde farkında olunmadan nodülü görme-
me eğilimiyle sonuçlanan bir mental süreç ol-
duğu belirtilmektedir. Bilinçsizce yapılan bu 
eylemin düzeltilemeyeceği düşünülmektedir 
[4, 7, 8]. 

3) Karar verme hatası (“decision-ma-
king error”): Göğüs röntgenogramlarına ye-
terince bakan radyolog, gördüğünün bir lezyon 
olmadığına karar verebilir ki yalancı-negatif 
sonuçların %45’lik önemli bir kısmını bu tür 
hatalar oluşturmaktadır [9]. Bu hatanın oluş-
masında diğer radyolog ve klinisyenlerin bas-
kısıyla oluşmuş ve bilinçaltına yerleşmiş yük-
sek yalancı-pozitif sonuç korkusu da bir etken 
olabilir. Radyologlar genellikle yalancı-negatif 
sonuçtan korktuklarını belirtmelerine karşın, 
yalancı-pozitif sonuçları daha fazla ciddiye 
alırlar. Bu nedenle bazı bulguları istemli ola-
rak belirtmeyebilirler. Nitekim röntgenogram-
larda bilinen bir lezyon olduğu belirtildiğinde 
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radyologların gerçek pozitif oranları belirgin 
şekilde artmıştır [4]. 

Göğüs röntgenogramlarını iki kişinin de-
ğerlendirmesi de atlamayı azaltabilir. Ancak 
iki okuyucunun incelemeyi ayrı zamanlarda 
değerlendirmek yerine birlikte değerlendirme-
lerinin hem yalancı-negatif hem de yalancı-po-
zitif sonuçların azaltılmasında daha yararlı 
olduğu gösterilmiştir. Tek okuyucunun farklı 
zamanlarda aynı görüntüyü ikinci kez değer-
lendirmesi de yararlı olabilir.

Radyoloğun en iyi konsültanı önceki ince-
lemelerdir. Bu nedenle mümkünse her zaman 
önceki incelemelerle karşılaştırmalı değerlen-
dirmek gerekir. Amerikan Sağlık Sigortacıla-
rı Derneği’nin yaptığı bir çalışmada, gözden 
kaçmış kanserlerin %16’sında, güncel incele-
menin öncekiyle karşılaştırılmadan değerlen-
dirildiği görülmüştür [2]. Olduğu halde önceki 
tetkikleriyle karşılaştırma yapmadan değerlen-
dirme ve raporlandırma malpraktis davaların-
da, bir ihmal sayılmaktadır.

Lezyon ve çevresinin özellikleri
Lezyonun boyutu, dansitesi, kenar ve şekil 

özellikleri de görülmesini etkileyen faktörler-
dir [3, 4, 10]. Göğüs röntgenogramlarında 3 
mm’lik nodüllerin görülebileceği belirtilmek-
tedir [8], ancak nadiren 8-10 mm’lik akciğer 
kanseri yakalanmaktadır [8]. Örneğin, 2-3 
mm’lik miliyer tüberküloz (TB) nodülleri gö-
rülebilirken, tek bir kanser nodülü ancak 8-10 
mm boyuta ulaşınca çevredeki yapılardan ve 
filmin gürültüsünden ayırt edilebilmektedir. Bu 
nedenle 10 mm, periferik akciğer kanserlerin-
de görülebilme sınırı olarak kabul edilmektedir 
[4]. Ancak gerçekte çok daha büyük lezyonlar 
atlanmaktadır. Örneğin, Austin ve ark.’larının 
[3] çalışmasında, atlanmış kanserlerin ortala-
ma çapı 1,6 cm±0,8’dir. Aynı seride atlanan 
lezyonların %31’i 2 cm’den büyük, %12’si 3-4 
cm çaplarındadır. Görüldüğü gibi hiç de azım-
sanmayacak sayıda büyük boyutlu kanserler 
atlanabilmektedir. Bu nedenle GR’lerde 8-10 
mm çapındaki bir nodülün standart okuma ko-
şullarında saptanma olasılığı %50 olarak belir-
tilmektedir [3].

Lezyonun dansitesi ve kenar özellikleri, çev-
re yapılardan ayırt edilebilmesi için önemlidir 
[10]. Düşük dansiteli lezyonları çevre yapılar-
dan ayırt etmek zordur. Lezyonun seçilebilir-
liği (“conspicuity”), çevre yapılarla kontrast 
farkına ve oturduğu zeminin karmaşıklığına 
(anatomik artefakt) bağlı olarak değişmekte-
dir. Seçilebilirlik, lezyonun kenarları ve dan-
sitesi ile de ilişkilidir. Genellikle kenar kes-
kinliği olmayan, dansitesi düşük (BT’de buzlu 
cam dansitesinde görülen) nodüller GR’de at-
lanmaktadır. Örneğin, Wu ve ark.’larının [11] 
serisinde, atlanan lezyonların %73-95’inin 
belirsiz sınır ve dansitede olduğu gösterilmiş-
tir. Lezyon ile çevre yapıların kontrast farkı ne 
kadar yüksekse ayırt edilmesi o kadar kolaydır. 
Örneğin, kalsifik bir nodül çok küçük olsa bile 
kolaylıkla seçilebilir. 

Akciğer kanserlerinin dansitesi histolojisi 
ile de değişir. İyi diferensiye adenokanserler 
küçük boyutlarda iken BT’de buzlu cam dan-
sitesinde görülmektedir [11, 12]. Bu nedenle 
GR’de hatta BT’de bile atlanma riskleri yük-
sektir. Buna karşın kötü diferensiye adeno-
kanser, küçük hücreli ve yassı epitel hücreli 
kanserler BT’de daha yüksek dansiteli olduğu 
için, GR’de daha solid ve belirgin nodüller ola-
rak ayırt edilebilmektedir [11, 12].

Lezyonun kenarı keskinleştikçe çevreden 
ayırt edilmesi kolaylaşır. Bu nedenle keskin sı-
nırlı, yuvarlak periferik akciğer nodülleri daha 
kolay görülebilir. Ancak ne yazık ki erken dö-
nem akciğer kanserlerinin büyük çoğunluğu 
belirsiz sınırlı ve düşük dansitelidir.

Lezyonun çevresi anatomik olarak karışık-
sa ayırım zorlaşır. Bu durum özellikle santral 
kanserlerin atlanma nedenidir. Örneğin; hilu-
sa yakın bir nodül pulmoner vasküler yapılarla 
karıştırılabilir. Üst lobun apikal bölgelerinde ise 
kosta ve klavikulanın süperpozisyonları nodülün 
görülmesini zorlaştırır (Resim 1). Bu nedenle üst 
lobların özellikle apikal ve posterior segment-
lerindeki lezyonları daha kolay atlanır. Apikal 
bölgelerde asimetrik kalınlaşmalar çok dikkatli 
incelenmeli, eğer asimetri 4 mm’den fazla ise 
mutlaka araştırılmalıdır. Ancak ülkemiz gibi 
TB’nin yaygın olduğu bölgelerde TB’ye bağ-
lı da çok sık apikal kalınlaşma görülebileceği 
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akılda tutulmalıdır. Kalınlaşma olan bölgelerde 
kemikler dikkatice incelenmeli ve destrüksiyon 
açısından araştırılmalıdır (Resim 2).

Literatürdeki serilere göre atlanan kanserle-
rin %59-81’i üst lob yerleşimlidir [3, 5, 11]. 
Dijital röntgenogramlarla yapılan bir çalışma-
da ise, genel radyologların, kalp ve hiler yapı-
ların süperpozisyonu nedeniyle alt loblardaki 
nodülleri daha çok atladığı görülmüştür [11]. 
Benzer şekilde yan röntgenogramda da verteb-
raya süperpoze bir nodül osteofit formasyonu 
ile karıştırılabilir. 

Teknik faktörler ve görüntü kalitesi
Göğüs röntgenogramlarının elde ediliş tekniği 

ve kalitesi de lezyonların saptanmasında önem-
lidir. Aslında radyoloğun raporlaması, görün-
tü kalitesini değerlendirmesiyle başlamalıdır. 
Teknik açıdan yetersiz bir GR değerlendirilme-
melidir. Bu tür röntgenogramlarda lezyonların 
gözden kaçması kolaylaşır. Monnier-Cholley 
ve ark.’larının [13] 30 atlanmış akciğer kanseri 
serisinde, geriye dönük bakıldığında olguların 
%17’sinin röntgenogramlarının teknik olarak 
optimal kalitede olmadığı görülmüştür. Mal- 
praktis davalarında, teknik açıdan yetersiz bir 
radyogram nedeniyle yapılan hata basit bir tanı 
hatası olmaktan çıkar ve ihmal sayılır. 

Göğüs röntgenogramı, hastanın pozisyonu, 
solunum durumu ve ekspojur faktörleri açı-
sından değerlendirilmelidir. Röntgenogram-
lar mümkün olduğunca ayakta, hasta simetrik 

pozisyonda ve derin inspiryumda iken elde 
edilmelidir. Klavikulaların medial uçlarının 
vertebral kolona eşit uzaklıkta olması hastaya 
uygun pozisyon verildiğini gösterir. Ekspojur 
faktörleri kalbin arkasında intervertebral aralık-
lar hafif görülecek şekilde ayarlanmalıdır. No-
düllerin yakalanmasını kolaylaştırdığı için GR, 
kemikle yumuşak doku kontrast farkını azal-
tan yüksek kV tekniği ile elde edilmelidir [5].  
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Resim 2. a, b. Myelodisplastik sendrom nedeniyle 
takip edilen 65 yaşında kadının omuz ağrısı ne-
deniyle elde edilen PA röntgenogramı (a). Sol 
apikal bölgede kitle ve belirgin kosta destrük-
siyonu görülüyor. Biyopsi sonucu yassı epitel 
hücreli kanser. Geriye dönük bakıldığında 18 
ay önceki röntgenogramında, sol apeksteki asi-
metrik kalınlaşma ve interkostal aralıktaki ge-
nişleme görülebiliyor.

a

b

Resim 1. a, b. Göğüs ağrısı nedeniyle başvuran 60 yaşında erkek olgunun BT kesitinde sağ akciğer üst 
lobda spiküler kitle görülüyor (a). Olgunun 2 ay önceki göğüs PA röntgenogramında sağda klavi-
kula ve birinci kostaya süperpoze, sola oranla asimetrik opaklık artımı var (b). 

a b
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Yüksek kV tekniği ile X-ışını mediasten ve ke-
miklerden daha iyi penetre olur, kemikler daha 
silik görülür ve nodüller daha iyi seçilebilir. 
Optimal bir GR için 130-150 arasındaki kVp 
değerleri önerilmektedir [5]. Yüksek kV tek-
niğinin en önemli dezavantajı kalsifikasyonları 
ayırt etmeyi güçleştirmesidir. 

Göğüs röntgenogramının en önemli sınırla-
maları süperpozisyon ve 3 boyutlu oluşumların 
2 boyutlu değerlendirilmesidir. Bu sınırlamala-
rın aşılması için yan GR değerlendirmenin bir 
parçası olmalıdır. Posteroanterior (PA) röntge-
nogram ile toplam akciğer volümünün %73,6’sı 
görülebilmektedir [11]. Geri kalan kısımlar me-
diasten, vertebral kolon, diyafragma ve damar-
lar tarafından örtülmektedir. Örtülü alanlar yan 
GR’de daha iyi görülebilir. Yan GR ile PA’da 
görülmeyen lezyonların %3-8’i gösterilmiştir 
[3, 5, 14, 15]. Ayrıca yan GR’nin varlığında 
radyologlar daha güvenle karar vermekte ve 
rapor yazmaktadır [3, 11]. Bu nedenle günlük 
pratikte GR, mutlaka 2 yönlü olmalıdır. 

Günümüzde GR yaygın olarak dijital yön-
temlerle elde edilmektedir. Dijital yöntemde 
kontrast ve parlaklığın ayarlanabilmesinin, 
analog sistemle karşılaştırıldığında, özellikle 
retrokardiyak ve apikal bölgeler gibi ekspo-
jurun yetersiz kaldığı bölgelerde nodüllerin 
görülmesini kolaylaştıracağı düşünülebilir. 
Ancak dijital sistemler de lezyonların gözden 
kaçmasına bir çözüm getirememiştir [11, 15]. 
Dijital ve analog görüntülerin karşılaştırıldığı 
serilerde benzer nedenlerle lezyonların atlan-
dığı görülmüştür [11, 15]. Wu ve ark.’larının 
[11] serisinde, atlanan lezyonların boyutu 
18,1±7,7 mm arasında değişmekte ve en çok 
kalp ve hiler yapıların süperpozisyonu nede-

niyle alt loblardaki nodüllerin atlandığı belir-
tilmektedir. 

BT’de atlanan kanserler
Bilgisayarlı tomografide de akciğer kanser-

leri, GR’dekine benzer şekilde değerlendiri-
ciye, lezyon özelliklerine ve tetkik kalitesine 
bağlı olarak atlanabilir. Kanserlerin erken 
dönemlerinde buzlu cam dansitesi, skar ben-
zeri çizgisel görünümler oluşturması, özellik-
le KOAH’lı veya TB sekelleri olan olgularda 
gözden kaçmasını kolaylaştırmaktadır [12]. 
Li ve ark.ları [12], düşük doz helikal BT ile 
yapılan bir kanser tarama projesindeki verileri 
geriye dönük olarak değerlendirmişler; atlanan 
kanserleri saptama ve yorum hatası olarak iki-
ye ayırmışlardır. Saptama hatası olarak atlanan 
kanserlerin %91’inin buzlu cam dansitesinde 
olduğu için saptanamadığını, yorum hatası 
olarak atlananların %83’ünün ise çevre yapı-
larla karıştırıldığı ve çizgisel atelektazi, fibro-
tik band, fokal plevral kalınlaşma gibi benign 
değişikler lehine yorumlandığı için atlandığını 
gözlemlemişlerdir [12]. Bu nedenle, akciğer 
kanserlerinin yuvarlak-oval nodül gibi kla-
sik görünümleri dışında, parankim içinde fo-
kal çizgisel-körvilineer dansiteler, subplevral 
bölgede fokal kalınlaşma, buzlu cam görünü-
mü gibi atipik bulgularla ortaya çıkabileceği 
akılda tutulmalıdır. Özellikle lokal veya yay-
gın fibroz, interstisiyel hastalık, TB nedeniyle 
normal akciğer dokusunun değiştiği olgularda 
şüpheli bulgular takip edilmeli, mümkünse 
önceki tetkiklerle karşılaştırmalı değerlendiril-
melidir (Resim 3).

Bilgisayarlı tomografi tetkiklerinin de-
ğerlendirilmesinde, kesitsel anatomi ve var-
yasyonlar da iyi bilinmelidir. Çünkü BT’de 
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Resim 3. a-c. Sigara içicisi, KOAH’lı 70 yaşında erkek, göğüs PA (a) ve BT görüntüsünde (b) sağ üst 
lob periferinde fibrotik çekintiler var. TB sekeli kabul edilerek takip edilmemiş. 16 ay sonra omuz 
ağrısı yakınması ile yeniden başvuran olgunun BT (c) görüntüsünde lezyonun ilerlediği görülüyor.

a b c
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atlanan kanserler daha çok hilus çevresine yer-
leşen santral tümörlerdir [16]. Hilus çevresin-
deki nodüllerin parsiyel volüm etkisi ve kesite 
dik seyreden damar kesitleriyle ayırımı güçtür  
(Resim 4, 5). Günümüzde çok kesitli BT ile 
yapılan incelemelerde elde edilen görüntülerin 
monitörlerden, farklı düzlemlerde üç boyutlu 
olarak değerlendirilmesi şüpheli durumlarda 
nodül/damar ayırımı için yararlı olabilir. 

Kimi zaman yalnızca bronş içi kitlesi olarak 
ortaya çıkan ve atelektazi ve postobstrüktif 
pnömoni oluşturmamış lezyonları, BT’de de 
tanımak mümkün olmaz. Nitekim bir çalış-
mada, atlanan 15 kanserin 10’unun bronş içi 
yerleşimli olduğu gösterilmiştir [16]. Rutin BT 

incelemelerinde, trakea ve bronş içinde sıkça 
sekresyona bağlı yalancı kitle görünümleri 
oluşabilir. Böyle durumlarda hastayı öksürte-
rek kesitin tekrar edilmesi yanılgıları ortadan 
kaldırır.

Bilgisayarlı tomografide, süperpozisyonlar 
ortadan kalktığı ve parankim daha ayrıntılı 
görülebildiği için daha küçük kanserleri ya-
kalayabileceğimiz düşünülebilir. Bu düşünce 
doğru olmakla beraber sorunu tümüyle çöz-
mez. Bilgisayarlı tomografi ile kaç milimetre-
lik nodülleri görebiliriz? Naidich ve ark.larının 
deneysel çalışmasında 7 mm’lik nodülün gö-
rülme olasılığı %91 iken, 3 mm’lik nodüllerin 
görülme olasılığı %48, 1 mm’lik nodülün ise 

Resim 4. a, b. Hemoptizi nedeniyle araştırılan sigara içicisi, 67 yaşında erkek, BT kesitinde sol hilusta 
kitle görülüyor (a). Geriye dönük bakıldığında, 16 ay önceki BT kesitinde sol hilusta nodül görülü-
yor (b). İnceleme teknik olarak optimal kalitede değil ve solunum artefaktları var. Radyoloji rapo-
runda nodülden söz edilmemiş. 

a b

Resim 5. a, b. Sağda akciğer kanseri nedeniyle opere edilen ve 3 yıldır takip edilen 70 yaşında erkek, 
BT kesitinde sol alt lobda santralde yeni kitle görülüyor (a). Olgunun 8 ay önceki BT kesitinde, bu 
bölgede yumuşak doku görülüyor ancak radyoloji raporunda söz edilmemiş.

a b
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%1 olarak bulunmuştur [16]. Bu durumda 3 
mm’den küçük nodüllerin BT’de saptanması 
veya normal oluşumlardan ayırt edilmesi zor 
görünmektedir [16]. Gurney ve ark.larının 
[17] serisinde atlanan 9 kanserin 5’inin peri-
ferik yerleşimli 3 mm’den küçük nodül olduğu 
belirtilmektedir. Li’nin serisinde ise atlanan 
kanserlerin boyutu 9,8 mm-15,9 mm arasında 
değişmektedir [12]. 

Bilgisayarlı tomografide nodüllerin yaka-
lanmasını kolaylaştırmak için “ikinci göz” 
gibi çalışan bilgisayar programlarından yarar-
lanılabilir. Bilgisayar destekli tanı (computer 
aided diagnosis, CAD) programlarıyla yapı-
lan çalışmalarda, CAD’ın nodül saptamada 
gerçek- pozitifliği %54-95, yalancı-pozitifliği 
ise %0,55-8,3 arasında değişmektedir [18]. 
Bilgisayar destekli tanının tek başına tanıya 
katkısı tartışmalıdır. Örneğin, radyologların da 
sorunlu oldukları buzlu cam görünümünde ve 
hilus çevresine yerleşmiş lezyonlarda duyarlı-
lığı düşmektedir [18]. Bilgisayar destekli tanı, 
nodül volümünün ve içindeki kalsifikasyon ve 
kavitasyon volümlerinin hesaplanması gibi, 
nodüllerin malign ayrımında kullanılan kri-
terlerin değerlendirilmesinde yararlı olabilir. 
Fakat CAD’ın, uzman radyologların tanı yete-
neklerine katkı sağlamadığı, ancak asistanların 
raporlarına pozitif katkıda bulunduğu belirtil-
mektedir [18].

Gözden kaçan kanserlerde prognoz
Prognoz, tümörün büyüme hızından dolayı-

sıyla tanıya kadar geçen süreden etkilenmekte-
dir. Literatürdeki serilerde, retrospektif değer-
lendirmede görülen bir kanserin tanı almasına 
kadar geçen süre değişkenlik göstermektedir. 
Örneğin, Mayo Akciğer Projesinde atlanan 
kanserlerin %90’ı 4 ay önceki, %27’si bir yıl 
önceki GR’lerde retrospektif olarak görülebil-
mektedir [19]. Buna rağmen periferik kanser-
lerin %70’inin tanı aldıklarında Evre 1 de oldu-
ğu belirtilmiştir [19]. Bu sonuca göre tümörün 
gözden kaçması her zaman prognozu kötü 
yönde etkilemeyebilir. Benzer şekilde, Wu ve 
ark.’larının [11] serisinde genel radyologların 
atladığı lezyonların %77, toraks radyologları-
nın atladığı kanserlerin %86’sının saptandıkla-

rında bile erken evre opere edilebilir kanserler 
olduğu gösterilmiştir. Quekel ve ark.’larının 
[20] serisinde, olguların %57’sinde tanı evresi 
değişmezken, %43’ünde Evre 1’den Evre 2’ye 
yükselmiştir. Tanı evresinin değişmesi, has-
tanın sağkalımını değiştirmekle beraber tüm 
kanser tarama programlarının ortak noktası 
olan mortalite hızına etkisi tartışmalıdır. Ka-
zanılmış zaman önyargısı (“lead-time bias”) 
olarak bilinen bu durumda, tarama ile kanser 
klinik bulgular oluşmadan önce yakalanır, has-
tanın kaybedilmesine kadar geçen süre daha 
uzunmuş gibi görülür. Ancak hasta, klinik bul-
gular oluştuktan sonra teşhis edildiğindekine 
benzer zamanda kaybedilir yani hastalığın so-
nucu (ölüm zamanı) değişmez [11]. 

Türkiye’de durum nasıl?
Radyolojik inceleme yöntemlerinin yoğun 

ve çoğunlukla endikasyonsuz olarak kullanıl-
dığı, arşiv ve kayıt sisteminin yetersiz olduğu 
ülkemizde atlanan akciğer kanserleri ile ilgili 
bir veriye ulaşmak zor görünmektedir. Hemen 
hemen her hastada BT gibi gelişmiş teknolo-
jiye sahip yöntemler tercih edilmekte, çoğun-
lukla sorunu çözebilecek olan GR’ye yeterince 
önem verilmemektedir. Göğüs röntgenogram-
ları genellikle klinisyenler tarafından yorum-
lanmakta ve radyoloji raporu önemsenmemek-
tedir. Bu durumda raporlanmamış ve klinisyen 
tarafından görülmeyen ve gözden kaçan bir 
kanserden kim sorumlu olacaktır? Ayrıca gün-
de yüzlerce hastanın giriş yaptığı merkezlerde 
yetersiz sayıdaki radyologlar tüm GR’leri op-
timal kalitede nasıl değerlendireceklerdir? Bu 
soruları yanıtlamak zor görünmektedir. Ancak 
malpraktis davaları arttıkça bu sorulara yanıt 
bulmak ve standartlar oluşturmak için adım 
atılması zorunlu hale gelecektir. 
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Radyolog dikkatinin dağıldığını ve yorulduğunu hissettiği zaman değerlendirmeye ara vermelidir. 
Tarama hatalarını azaltmak için daha sistematik bir tarama yapma ve raporlamaya daha uzun süre 
ayrılması gerekebilir. Örneğin; simetrik tarama yapmak, yani GR’nin sağ ve sol yarısını karşılaş-
tırarak bakmak küçük farklılıkları saptamak için yararlı olabilir.

Radyoloğun en iyi konsültanı önceki incelemelerdir. Bu nedenle mümkünse her zaman önceki 
incelemelerle karşılaştırmalı değerlendirmek gerekir. 

Apikal bölgelerde asimetrik kalınlaşmalar çok dikkatli incelenmeli, eğer asimetri 4 mm’den fazla 
ise mutlaka araştırılmalıdır. 

Nodüllerin yakalanmasını kolaylaştırdığı için GR, kemikle yumuşak doku kontrast farkını azaltan 
yüksek kV tekniği ile elde edilmelidir. Yüksek kV tekniği ile X-ışını mediasten ve kemiklerden 
daha iyi penetre olur, kemikler daha silik görülür ve nodüller daha iyi seçilebilir. Optimal bir GR 
için 130-150 arasındaki kVp değerleri önerilmektedir. 

Özellikle lokal veya yaygın fibroz, interstisiyel hastalık, TB nedeniyle normal akciğer dokusunun 
değiştiği olgularda şüpheli bulgular takip edilmeli, mümkünse önceki tetkiklerle karşılaştırmalı 
değerlendirilmelidir
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1. Hangisi en sık gözlenmiş değerlendirici hatasıdır?
a. İncelemeye yeterince bakmamak
b. Farkında olmadan görmemek
c. Gördüğünü yok saymak
d. Yorgun iken değerlendirme yapmak

2. GR’lerde lezyonların en çok atlandığı lokalizasyon neresidir?
a. Üst loblar
b. Alt loblar
c. Retrokardiyak bölge
d. Paravertebral bölge

3. Lezyonların hangi özellikleri GR’de atlanmalarını kolaylaştırır?
a. Kenarlarının silik olması
b. Oturduğu yerin anatomik karışıklığı
c. Düşük dansite
d. Hepsi

4. BT’de lezyonların en çok atlandığı lokalizasyon neresidir?
a. Üst loblar
b. Hilus ve çevresi
c. Retrokardiyak alan
d. Akciğerin periferi

Cevaplar: 1c, 2b, 3d, 4b,
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