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TESEKKUR

Tez siirecinin bagindan sonuna kadar her animda bana yol gdsteren, uzmanlik egitimim
boyunca kiymetli bilgi ve tecriibelerini benden esirgemeyen basta degerli hocam saymn

Dr. Ogr. Uyesi Ozgiir KARABIYIK olmak iizere bdliimiimiiz tiim hocalarina,

Hayatim ve egitim siirecim boyunca her animda yanimda olan, benden desteklerini

esirgemeyen kiymetli babama, anneme ve kardeslerime,

Uzmanlik egitimim siirecinde beraber caligmaktan mutluluk duydugum, basta asistan
arkadaglarim olmak tizere bolimiimiiz tiim c¢alisanlarina sevgi, saygi ve siikranlarimi

sunarim.
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AKCIGER GRAFiISINDE ANORMALLIK TESPIT EDILMESI SEBEBIYLE
ISTEM YAPILAN TORAKS BT BULGULARININ DIiREKT GRAFi iLE
KORELASYONU

OZET

Amag: Bu calismada amag¢ herhangi bir sebeple akciger grafisi ¢ekilen ve klinisyen
tarafindan yapilan 6n degerlendirmede akciger grafisinde anormallik tespit edilen ve
Toraks bilgisayarli tomografisi (BT) ¢ekilen olgularda retrospektif olarak direkt grafi-
BT korelasyonunu yapmak ve direkt grafide yapilan hatali yorumlamalarin sebebini

ortaya koymaktir.

Gere¢ ve Yontem: Retrospektif olarak, Ocak 2021-Aralik 2024 tarihleri arasinda,
herhangi bir sebeple Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi kliniklerinden
posteroanteriyor akciger grafisi (PAAG) cekilen, klinisyen tarafindan yapilan 6n
degerlendirmede anormal bulgu tespit edilen ve tomografiye yonlendirilen 18 yas ve
tistii erigkin grup 310 hasta ¢alismaya dahil edildi. Tiim olgularda klinisyen tarafindan
siiphelenilen bulgu, Toraks Radyolojisi ile ilgilenen uzman doktor tarafindan PACS
yardimi ile es zamanli tomografi bulgular1 ile korele edildi. Dijital rontgen ve
tomografi goriintiileri  hastanemiz Radyoloji boliimiinde yer alan PACS (Picture
Archiving and Communication Systems) (Sectra Workstation 1DS7, Linkdping, Isvec)
sistemi lizerinden incelendi. Hastalara ait olgu gecmisi, labaoratuar , klinik ve
demografik verilere HBYS iizerinden ulasildi. Veriler Excel (Microsoft Oftfice 2010)
calisma sayfasi seklinde kaydedildikten sonra analiz igin istatiksel yazilim (SPSS, 22.0,
IBM) kullanildi. Verilerin normallik dagiliminda Kolmogorov-Smirnov testi veya
Shapiro-Wilk testi; degiskenler arasindaki bagimsizlik analizinde Ki-kare testi

kullanildi. Korelasyon analizi i¢in Pearson ve Spirman korelasyon testleri kullanildi.

Bulgular: 310 olgu iizerinden akciger grafisi ve toraks BT goriintiilemeleri incelenerek
Klinisyenler ve radyologlar arasindaki tanisal uyum degerlendirildi. Olgularin yas
ortalamas1 58 yil olup, %53" erkek ve %47'si kadin hastalardan olusmaktaydi. En
yaygin klinik bilgi, kontrol amaciyla cekilen grafiler (%32.6) ve nefes darhig
sikayetiydi (%23.9).
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Klinisyenlerin akciger grafisi incelemelerinde en sik tespit edilen radyolojik bulgular
opasite artisi (%51) ve hiler dolgunluk (%29) iken; BT incelemelerinde, bu bulgularin
%S51.6’sinda negatif sonug elde edildi. En yaygin BT bulgulari normal goriintii (%51.6)
ve psodolezyonlar (%9) olarak raporlandi. Ps6dolezyon tespit edilen olgularda en sik

yag yastik¢ig1 (%42) izlendi.

Grafide opasite artist olarak degerlendirilen 158 olguda, en sik rastlanan bulgu
konsolidasyon-buzlu cam opasitesi (%42) oldu. Cinsiyet agisindan anlamli farklilik
bulunmazken, radyolojik bulgularin toraks BT ile korelasyonu degerlendirildiginde en
stk rastlanan bulgu normal BT gorintiisiiydi. Klinisyenlerin belirledigi bulgular,
radyologlar tarafindan degerlendirildiginde 310 olgunun %54.5’1 pozitif, %45.5°1 ise
negatif olarak degerlendirildi. BT de ise klinisyen tarafindan saptanan anormalliklerin

%48.4’1i pozitif olarak dogrulanirken, %51.6’sinda dogrulama yapilmadi.

Radyologun direkt grafi degerlendirmesi ve BT sonuglari {izerinden yapilan analizlerde,
duyarlilik %100, o6zgillik %88.13, pozitif ongorii degeri %88.76 bulundu. Kappa
degeri 0.219 olarak hesaplandi.

Sonu¢: Bu calisma, akciger grafisinde tespit edilen bulgularin toraks BT ile
korelasyonunun, tanisal dogrulugun artirilmasinda kritik bir rol oynadigin1 gostermistir.
Direkt grafide siliphelenilen opasite artiglar1 ve diger radyolojik bulgularin yarisindan
fazlasinda, BT incelemesi negatif sonu¢ vermis ve psddolezyon olarak
degerlendirilmistir. Bu bulgular, 6zellikle opasite ve hiler dolgunluk gibi yanlis pozitif
bulgularin gereksiz BT c¢ekimlerine neden olabilecegini gdstermektedir. Ayrica,
klinisyen ve radyologlar arasindaki diisiik uyum, tani siirecinde multidisipliner

yaklagimin ve ileri goriintiileme yontemlerinin 6nemini vurgulamaktadir.



CORRELATION OF THORACIC CT FINDINGS WITH DIRECT CHEST
RADIOGRAPHY IN CASES WITH ABNORMALITIES DETECTED ON
CHEST RADIOGRAPHY

ABSTRACT

Purpose: The aim of this study is to retrospectively analyze the correlation between
direct chest radiography and thoracic computed tomography (CT) in cases where
abnormalities were detected in chest radiography during preliminary clinical
assessment, leading to a CT request. The study also aims to identify the causes of
misinterpretations on direct radiography.

Materials and Methods: A total of 310 adult patients (aged 18 and above) who
underwent posteroanterior chest radiography (PA chest X-ray) for any reason at Erciyes
University Medical Faculty Hospital between January 2021 and December 2024 were
included in the study. Patients were referred for CT after clinical evaluation detected
abnormal findings. Suspicious findings identified by clinicians were correlated with
simultaneous CT findings by radiologists specialized in thoracic radiology using the
Picture Archiving and Communication System (PACS) (Sectra Workstation IDS7,
Linkoping, Sweden) in the Radiology Department. Patient records, including clinical,
laboratory, and demographic data, were accessed via the Hospital Information System
(HBYS). Data were recorded in an Excel (Microsoft Office 2010) spreadsheet and
analyzed using statistical software (SPSS, 22.0, IBM). The Kolmogorov-Smirnov or
Shapiro-Wilk test was used to assess data normality, and the Chi-square test was used
for independence analysis between variables. Pearson and Spearman correlation tests

were employed for correlation analysis.

Results: Chest radiographs and thoracic CT images of 310 cases were reviewed to
assess diagnostic concordance between clinicians and radiologists. The mean age of
cases was 58 years, with 53% male and 47% female patients. The most common clinical

reasons for radiography were routine follow-up imaging (32.6%) and dyspnea (23.9%).

On chest radiographs, the most frequently detected radiologic findings were opacity
increase (51%) and hilar fullness (29%); however, 51.6% of these findings yielded



negative results on CT. The most common CT findings were normal images (51.6%)
and pseudolesions (9%). Among cases with pseudolesions, fat pad (42%) was the most

frequently observed cause.

In 158 cases assessed as opacity increase on radiography, the most common finding was
consolidation or ground-glass opacity (42%). No significant difference was found by
gender, and the most common CT finding was a normal image. When clinician-detected
findings were re-evaluated by radiologists, 54.5% of the 310 cases were assessed as
positive, while 45.5% were considered negative. On CT, 48.4% of the abnormalities

identified by clinicians were confirmed, while 51.6% were not.

An analysis of radiologist evaluations on direct radiography and CT outcomes revealed
a sensitivity of 100%, specificity of 88.13%, and a positive predictive value of 88.76%.
The Kappa coefficient was calculated as 0.219, indicating low agreement between

clinicians and radiologists.

Conclusion: This study demonstrates that correlating findings from chest radiography
with thoracic CT plays a crucial role in enhancing diagnostic accuracy. More than half
of the suspected opacity increases and other radiologic findings identified on chest
radiography were negative on CT and were assessed as pseudolesions. These results
indicate that false-positive findings, particularly opacity increases and hilar fullness,
may lead to unnecessary CT scans. Furthermore, the low level of agreement between
clinicians and radiologists underscores the importance of a multidisciplinary approach

and the use of advanced imaging techniques in the diagnostic process.
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1. GIRIS VE AMAC

Solunum sistemi hastaliklarinda sikayet ve klinik muayene bulgulari tanida biiyiik 6nem
tagimasina ragmen goriintiilemeye ihtiya¢ duyulan durumlarda ilk ve temel inceleme
yontemi direkt grafilerdir. Ancak siiphelenilen hastalik tipine gore degismekle birlikte
direkt grafilerin sensitivite ve spesifitesi diigiiktiir. Bu durumun yaninda ¢ogu merkezde
rontgen incelemeleri, yogun 1is yiikii nedeniyle radyologlar tarafindan rapor
edilememektedir. Bu yilizden klinisyen tarafindan yapilan degerlendirmelerde her ne
kadar tip egitimi sirasinda direk grafi dersleri verilse de hem direk grafinin
sensitivitesinin diisiikliigli hem de hatali yorumlamalara bagli ileri inceleme ve sorun
¢oziicli olarak bilgisayarli tomografi (BT) gilinlimiizde siklikla kullanilmaktadir. BT
incelemelerinde hastanin aldigi radyasyon miktar1 PA akciger grafisinin yaklasik 300-
500 katidir. Ayrica BT tetkikinde kontrast madde kullanilmasi gereken durumlarda,
nefropati riski ve alerji riski de yasami tehdit edici sorunlara yol agabilmektedir. Bu
yiizden direkt grafi yorumlamada yeterli derecede radyolojik anatomi bilinmesi ve
anormalliklerin dogru bir sekilde taninmasi son derece oOnemlidir. Aksi durumda

gereksiz BT ¢ekimleri; maliyet, morbidite ve mortalite artigina yol agabilir.

Bu calismada amag, herhangi bir sebeple akciger grafisi ¢ekilen ve klinisyen tarafindan
yapilan 6n degerlendirmede akciger grafisinde anormallik tespit edilen ve toraks
bilgisayarli tomografisi (BT) c¢ekilen olgularda retrospektif olarak direkt grafi-BT
korelasyonunu yapmak, direkt grafide yapilan hatali yorumlamalarin sebebini ortaya

koymak ve gereksiz is yiikii ve maliyet olusturacak ¢ekimleri azaltmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Toraks Radyolojisinde Kullanilan Goériintiileme Yotemleri

Diger viicut bolimlerinde oldugu gibi goriintiileme teknikleri, akciger hastaliklarinin
tanisina, fizyopatolojilerinin anlasilmasina ve hastaliklarin tedavisine onemli katkilar
saglamaktadir. Toraks goriintiilemesinde en temel ve siklikla ilk tercih goriintiileme
yontemi direkt grafidir. Bununla birlikte BT, MRG ve PET, toraks radyolojisinde farkli

siklik ve endikasyonlarda kullanilan diger goriintiileme yontemleridir.
2.1.1. Direkt Grafi (DG)

Teknoloji ve dolayisiyla radyolojideki gelismelerle birlikte bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve pozitron emisyon tomografisi (PET) sik¢a
kullanilmaya baslamistir. Bununla birlikte toraks goriintiilemesinde direkt grafi 6nemini
korumaktadir. Goglis agrisi, dispne, oksiirik vb. solunum sistemine ait sikayetlerle
hastaneye basvuran hastalarda ilk uygulanan radyolojik tan1 yontemi akciger grafisidir.
Ameliyat planlanan olgularda ameliyat 6ncesi degerlendirmede ve malignitesi olan
hastalarda akciger metastaz1 taramasinda kullanilmaktadir. Ayrica is bagvurularinda ve
baz1 meslek gruplarinda personelin yillik saglik taramalarinda kullanilan goriintiileme
yontemidir. Klinik pratikte bu siklikta kullanilmasimin altinda yatan etkenler; diistik
maliyet, diisiik iyonizan radyasyon dozu, kolay ulasilabilirlik, acil hastalarinda hizla
cekilip yorumlanabilmesi, yogun bakim {initelerinde ve yatakli servislerde tasinabilir

cihazlarla yatak bagi tetkik imkani sunmasi olarak siralanabilir.



2.1.1.1. Cekim Teknikleri

Rutin pratikte en sik posterior-anterior (PA) akciger grafisi kullanilir. Lateral grafi ile
birlikte cekildiginde “iki yonlii akciger grafisi” ifadesi kullanilir. Bunun disinda,
hastanin kooperasyonu, fiziki kosullar ve patolojinin yeri géz 6niinde bulundurularak ek

cekim teknikleri de uygulanabilir (Tablo 1).

Tablo 1. Akciger Grafisi Cekim Teknikleri
1) Posterior Anterior Akciger Grafisi (PAAG)

2) Lateral Akciger Grafisi

3) Lateral Dekiibit Akciger Grafisi

4) Apikal Lordotik Akciger Grafisi

5) Oblik Akciger Grafisi

6) Yatak Basi Anterior Posterior (AP) Akciger Grafisi

e Posterior-Anterior Akciger Grafisi (PAAG)

Akciger grafisinin standart ¢ekim teknigi, posterior-anterior (PA) pozisyondur. Hastanin
ayakta ve gogsii dedektor tarafina doniik olacak sekilde konumlandirilmasi saglanir (1).
Skapula golgelerinin akciger parankimi iizerine siiperpozisyonunu azaltmak icin
omuzlarin 6ne dogru rotasyonunu saglayan manevralar uygulanir. X 1511, 7. torakal
vertebra seviyesini merkez alacak sekilde posterior-anterior dogrultuda ayarlanir. Tiip

ile dedektor arasindaki mesafe 180—200 cm olarak belirlenir (2).

PA akciger grafisinde “sakli bolgeler” olarak adlandirilan apikal ve hiler bolgeler,
retrokardiyak alan ve hemidiyaframlarin altindaki bolgelerin dikkatle degerlendirilmesi
onemlidir. Bu bolgelerin daha net goriilebilmesi igin gerektiginde asagida tanimlanan

diger ¢cekim teknikleri kullanilarak ek incelemeler yapilmalidir.

° Lateral Akciger Grafisi

Bu c¢ekim tekniginde, hasta dedektore yan doniik, ayakta, elleri basinin iizerinde
pozisyonda durur ve X 1simm1 hastanin sag-sol aksinda viicudunu gececek sekilde

ayarlanir [3]. Rutin olarak sol lateral grafi alinir. Retrosternal alan normalde radyolusent



olup “temiz alan” olarak adlandirilir. Bu bdlgede bulunan anterior mediastinal ve
paramediastinal parankimal kitleler, opak bir goriinim olusturarak fark edilir. Lateral
grafide vertebra kolonu dansitesinin apeksden baza dogru azalmasi beklenir; bu durum
“vertebra isareti” olarak bilinir. Eger bu isaret, bir opasite artisi ile kesintiye ugruyorsa,
patolojik kabul edilir. Ozellikle nérojenik tiimorler gibi paravertebral yerlesimli
kitlelerin tespitinde ve retrokardiyak sakli bolgedeki patolojilerin belirlenmesinde

onemli bir role sahiptir (4).

) Lateral Dekiibit Akciger Grafisi

Bu c¢ekim tekniginde hasta yan yatar pozisyonda, ayaklari denge saglamak amaciyla
bitisik, kollar1 basinin {izerinde olacak sekilde konumlanir. X 1511 horizontal olarak
posterior-anterior dogrultuda verilir. Hastanin yattigi taraf, patolojiye bagli olarak
belirlenir: Plevral sivi durumunda sivinin birikmesini saglamak amaciyla patolojik
hemitoraks altta, pnomotoraks durumunda ise havanin seviyelenmesi i¢in patolojik

hemitoraks iistte olmalidir (1).

° Apikal Lordotik Akciger Grafisi

“Sakl1 bolgeler” olarak adlandirilan alanlardan biri olan akciger apekslerinde yerlesen
lezyonlarin goriintiilenmesinde bu teknik, PA akciger grafisine gore istiinliikk saglar.

Ayn1 zamanda, orta lob atelektazisinin goriintiilenmesinde de daha etkilidir.

° Oblik Akciger Grafisi

Bu teknik, X 151n1 oblik ve posterior-anterior dogrultuda gelecek sekilde uygulanir;
patolojik taraf kasetten uzakta olacak sekilde ve ayni taraftaki kol basin {izerinde
Konumlandirilir. Bu sayede, retrokardiyak bolge ve posterior kostofrenik agilar daha net
goriintlilenir. Toraks duvari patolojilerinin ve plevral plaklarin degerlendirilmesinde

avantaj saglar.

) Yatak Basi1 Anterior-Posterior (AP) Akciger Grafisi

Tagiabilir cihazlarla, yogun bakim hastalarinda etkili bir sekilde uygulanabilir. Bu

teknikte detektor hastanin sirt tarafina yerlestirilir ve hasta tam veya yari-yatar



pozisyonda konumlandirilir; X 1s1n1 AP yoniinde verilir. Cekim teknigi nedeniyle
yalanci patolojik gortintimler olugabileceginden (AP ¢ekilen filmlerde kalp golgesi daha
bliyiik, mediasten daha genis goriilebilir), filmi yorumlayan kisinin bu konuda

bilgilendirilmesi 6nemlidir (1-3).
2.1.1.2. Teknik Yeterliligin Degerlendirilmesi

Akciger grafisini yorumlarken adim adim ilerlemek, dogru taniya ulagsmada oldugu
kadar hata riskini en aza indirmede de biiylik 6nem tasir. Bir akciger grafisini

degerlendirmeye basladigimizda dikkat etmemiz gereken basamaklar sunlardir:

° Hasta Ad1 Kontrol Edilmelidir

Giinlik yogunlukta kiiciik gibi goriinen hatalar biiylik sonuglara yol agabilir. Bu

nedenle, filmin {izerinde yazili olan hasta ad1 mutlaka ilk olarak kontrol edilmelidir.

° Sag - Sol isaretinin Kontrolii Yapilmahdir

Situs inversus totalis durumunda toraks ve batin organlariin ters goriiniimii izlenir. Bu
patolojiyi yanlis basilan bir filmden ayirmak zor olabilir. Ayrica dekstrokardi veya
dekstropozisyon gibi diger durumlarda olusabilecek karisikligi 6nlemek igin sag—sol

isaretinin kontrol edilmesi sarttir.

° Cekim Yontemi Degerlendirilmelidir (PA, AP Grafi vs.)

PA akciger grafisi (PAAG) standart inceleme olmakla birlikte, gerektiginde farkli
pozisyonlarda ¢ekim yapilabilir. Ozellikle AP pozisyonda cekilen filmlerle PA filmleri

karigtirmak miimkiindiir, bu da yanlis yorum ve tanilara yol agabilir.

° Doz Degerlendirilmesi Yapilmahdir

Yiiksek doz, penetrasyonu artirarak “sert film” etkisi yaratir; bu durumda yalanci
negatiflik artar ve parankimal patolojiler daha zor tespit edilir. Diisiik dozda ise
penetrasyon azalir ve “yumusak film” etkisi ortaya cikar, yalanci pozitiflik riski

yiikselir. Optimal doza sahip PAAG’de kalp golgesinin arkasindaki intervertebral



diskler goriilebilir olmali ancak kemik detaylar1 fazla belirgin olmamalidir. Dijital

goriintiileme, doz hatasi olan filmlerde yeniden ¢ekim ihtiyacini azaltmistir (9-11).

) Inspiryum Yeterliligi Degerlendirilmelidir

Rutin PAAG c¢ekimi inspiryum pozisyonunda yapilir. Yeterli inspiryumda diyafram, 6n
tarafta 5-6. kaburgalar, arka tarafta ise 10-11. kaburgalar seviyesinde olmalidir (Sekil 1).
Yetersiz inspiryumda kalp golgesi daha biiyiik ve mediasten daha genis goriiniir (12).
Kalp apeksi yukar1 kayar, sag ventrikiil hipertrofisini taklit edebilir ve sag kalp
konturunda silinme izlenebilir (13). (Sekil 2).

° Hastanin Pozisyonu (Saga Ya Da Sola Rotasyonu Olup Olmadig: vs.)
Kontrol Edilmelidir

Her iki sternoklavikular eklem seviyesinde, klavikula uglart T3 vertebra spindz
procesine esit mesafede olmalidir (Sekil 3). Eger mesafe bir tarafta daha azsa hasta o
tarafa donmiis demektir. Bu durumda kalp golgesi genis goriinebilir ve akciger

dansitesindeki yalanci degisiklikler yanlis taniya yol agabilir (13).

Sekil 1. Yeterli inspiryumda alinan PAAG’de, diyafram 5—6. kostalarin 6n yaylar1 ve
10-11. kostalarin arka yaylari seviyesinde olmalidir (1).



Sekil 2. Yetersiz inspiryum. 9. kosta arka yay1 hemidiyafragma konturunun altindadir.
Mediasten normalden genis olarak izlenmektedir (1).

Sekil 3. Optimal pozisyonda elde olunan PAAG’de, bilateral sternoklavikular eklem dii-
zeyinde klavikula uglar1 T3 vertebra spindz progesine esit mesafede olmalidir (1).

2.1.1.3. Grafiyi Degerlendirme

Akciger grafisi belirli bir sistematik iizerinden degerlendirilmelidir;



o Trakea; Orta hatta olup olmadigi, ana havayollarinin agikligi, ¢api, karina agisi
degerlendirilmelidir. Duvar kalinlagsmasi, trakeal c¢ekilme ya da daralma, liimen igi

cisim, kitle agilarindan incelenmelidir.

° Kalp ve mediasten; KTO, kalbin genel sekli, kalp odaciklarinin boyutlari, damar
yapilariin goriiniimii, mediastinal genisleme, mediastinal sift, retrokardiyak cizgiler,

atelektaziler, gecirilmis lobektomi ve pndmoektomi agisindan degerlendirilmelidir.
. Lenf nodlar1; Hilusta genisleme ve kitle agisindan incelenmelidir.

o Hiluslar; Baslica pulmoner arterlerden kaynaklanir. Dansiteleri kabaca ayni
olmalidir. Sag hilus hafifce asagida yer alir. Dis kenarlar1 konkav olmalidir. Aksi
durumda patolojik bir durumdan siihelenilir. Hiluslarin yer degistirmesi; fibrozis veya
atelektazi agisindan, sekil degisiklikleri ise kitle veya lenfadenopati agisindan

degerlendirilmelidir.

o Diyafragma; Genel olarak sol diyafragma saga gore daha asagida yerlesir; ancak
mide fundusunda ya da splenik fleksurada asir1 gaz birikimi mevcut ise sag taraftan
hafifce yiiksek gorilebilir. Aralarindaki fark yaklasik 3 santimetreyi asmamalidir.
Karaciger kitleleri, subdiyafragmatik abse, frenik sinir felci, plevral sivi birikimi,
herniasyonlar ~ gibi  durumlar agisindan  diyafragma sekli ve  kontiirleri

degerlendirilmelidir.

. Akcigerler; Apeksler, iist, orta ve alt zonlar olarak atlanmadan tiim parankim
taranmalidir. Dansite degisikliklerine gore konsolidasyon, kitle, nodiil, intersitisyel

hastalik ya da hava hapsi, pndmotoraks agisindan degelendirilmelidir.

o Kemik yapilar, eklemler, yumusak dokular; Bu yapilar degerlendirilerek grafi

okunmasi tamamlanir. Travma hastalarinda kemik yapilar 6zellikle incelenir (1-3).
2.1.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Toraks BT, yiiksek kontrast ¢oziiniirliigi ve doku siiperpozisyonu bulunmamasi

sayesinde, akciger grafisine gore daha iistiin bir goriintiileme yontemidir. Giinlimiizde,



toraks BT incelemeleri ¢ok kesitli spiral BT (CKBT) sistemleri kullanilarak
yapilmalidir.

Tek kesitli ve tek sira dedektore sahip sistemlerde farkli araliklarda rekonstriiksiyon
yapilabilmesine ragmen, kesit kalinligi taramadan Once belirlenir ve tarama
tamamlandiktan sonra degistirilemez. Ancak CKBT’de kesit kalinligi tarama
parametresi olmaktan ¢ikmis, rekonstriikksiyon parametresi haline gelmistir. Bu sayede
tarama sonrasi farkli kalinliklarda goriintii setleri olusturmak miimkiin hale gelmistir.
Rutin incelemelerde toraks, en fazla 5 mm’lik kesitlerle degerlendirilmelidir;

gerektiginde ise daha ince kesitlere bagvurulabilir.

CKBT ile incelenebilen anatomik bdlgenin uzunlugunun artmasi, daha hizli tarama
yapma imkan1 saglamistir; uzun aks boyunca ¢oziiniirliik, tek sira dedektore sahip spiral
BT cihazlarina kiyasla daha yiiksektir (19-21). Nefes tutma siiresinin kisalmasi
sayesinde hareket artefaktlart goriintii kalitesini olumsuz etkilememektedir. Tarama
stiresi kisaldigi icin, kontrast madde daha hizli ve daha diisiik miktarda verilebilir, bu da
damarlarin daha net goriintiilenmesini saglar. Uzun aks ¢Oziiniirliigiindeki artis ve
hareket artefaktlarinin azalmasi, bilgisayarda tiretilen 2-boyutlu (2B) ve 3-boyutlu (3B)
goriintlilerin  ¢oziiniirliglinii ylikseltmistir. Bu goriintiiler, torakstaki trakeobronsial
sistemin detayli incelenmesi ve damar patolojilerinin degerlendirilmesine olanak tanir.
BT anjiyografi, sanal bronkoskopi ve BT bronkografi islemleri gergeklestirilebilir (22,
23). Cozunirligiin artisi, akciger nodiillerinin tespit ve karakterizasyonunu kolaylastirir.
Ince kolimasyon kullanimi, yeniden tarama gerektirmeksizin yeni rekonstriiksiyonlarla
siipheli nodiillerin degerlendirilmesine olanak saglar. Ayrica, CKBT sistemlerinde
akciger nodiillerini saptamaya yonelik 6zel programlar gelistirilmistir ve bu programlar,

nodiil hacimlerini hesaplamada ve takip BT sonuglari ile karsilastirmada kullanilabilir.

Akut gogiis agris1 ve dispne vakalarinda, akciger embolisi, pndmoni, aort diseksiyonu,
travmatik aorta hasari, plorit, amfizem, 6zefagus riiptiirii ve kanser gibi pek c¢cok
potansiyel sebep goz 6niinde bulunduruldugunda, CKBT ideal bir tetkik yontemidir (19,
20).

CKBT sistemleri ile yapilan BT anjiyografi tetkiklerinde, tek kesitli BT sistemlerine

gore daha az kontrast madde kullanilabilir ve farkli vaskiiler fazlar goriintiilenebilir. BT



anjiyografi sirasinda otomatik enjektér yardimiyla 3-4 ml/sn hizinda iyotlu kontrast
madde verilerek 1-3 mm kalinliginda st iste binen kesitler elde edilir. BT anjiyografi
i¢in damar i¢indeki kontrast madde miktarinin optimum diizeyde olmasi gerekmektedir.
Bu dogrultuda, kontrast madde verilmeden 6nce ana damar (6rnegin ana pulmoner arter
veya ¢ikan aorta) iizerinde bir isaret konur ve kontrast madde verilmeye basladiginda
cihaz bu noktadan 6l¢iimler yaparak uygun kontrast madde yogunluguna ulasildiginda
tetkiki otomatik olarak baglatir. Bu yontem, dolasim siiresinin hastadan hastaya
degiskenlik gostermesine uygun olarak tetkikin yapilmasini saglamakta ve bdylece

tetkik kalitesini artirmaktadir.

BT anjiyografi ile konvansiyonel anjiyografi ile esdeger, hatta bazi durumlarda daha
istiin  kaliteli goriintliler elde edilebilmektedir. BT anjiyografinin kullanimi,
konvansiyonel veya dijital anjiyografi ihtiyacin1 azaltarak maliyetlerin diismesine katki
saglar. CKBT ile kardiyak kalsiyum skorlamasi, koroner BT anjiyografi ve kalp
fonksiyonlarmin degerlendirilmesi miimkiindiir (19-21). Pulmoner tromboembolinin
yant sira, pulmoner vaskiiler lezyonlarin (Ornegin, anevrizma, arteriovendz

malformasyon) degerlendirilmesi ve tedavi planlamasinda da kullanilabilir (22).

Hava yolu patolojileri i¢in yapilan incelemelerde kontrast madde kullanilmadan 1-1.25
mm’lik kesitler alinir. Bu kesitler, tetkikin yapildigi cihazdan bagimsiz bir bilgisayara
(workstation) aktarilir ve burada istenen 2B veya 3B goriintiiler olusturulur. CKBT,

hava yollarinin incelenmesinde, oOzellikle stent planlamasi ve takibinde faydali

olmaktadir (19-21).

Toraks BT endikasyonlari:

Toraks BT’nin klinik endikasyonlari, akciger grafisinde goézlemlenen patolojilerin
aragtirtlmas1 ve akciger grafisi normal olmasmna ragmen hastalik siiphesi bulunan

vakalarin degerlendirilmesi olarak iki ana baslik altinda toplanabilir (19).

Akciger grafisinde goriilen soliter pulmoner nodiiller, BT ile ince kesitlerde incelenerek
su, yag veya kalsifikasyon igerikleri saptanabilir. Nodiiller, dansite, kenar ve sekil
Ozelliklerine gore ayrintili olarak degerlendirilerek benign olup olmadiklar

belirlenebilir; malign bir patoloji siiphesi varsa biyopsi karari alinabilir.
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Akciger grafisinde siiphe uyandiran mediastinal anormallikler BT ile arastirilabilir.
Mediasten kitlelerinin konumu, kistik veya solid yapist belirlenebilir ve mediasten
yapilariyla olan iliskileri incelenebilir. Akciger grafisinde goriillen mediasten
genisliginin patolojik bir durum mu yoksa anatomik bir varyasyon mu olduguna BT
yardimiyla karar verilebilir. Ayrica, BT ile kontrast madde kullanarak solid bir kitleyi
damarsal bir anomaliden veya anevrizmadan ayirt etmek miimkiindiir. Akciger
hilusunda genislemis bir pulmoner arter, kitle veya biiylimiis lenf nodu da BT ile ayirt
edilebilir.

Toraks BT ile mediasten ve hiler lenf nodlar1 detayli olarak degerlendirilebilir,
sarkoidoz gibi benign ve lenfoma gibi malign patolojilerdeki lenf nodu tutulumlar
arastirilabilir. Primer akciger kanserlerinin evrelendirilmesinde, lenf nodu tutulumu

yaninda mediasten, gogiis duvar1 ve diyafragma invazyonu da belirlenebilir.

BT sayesinde ana damar patolojileri incelenebilir; bu patolojiler arasinda aort
anevrizmasi ve aort diseksiyonu one ¢ikmaktadir. Superior vena kava sendromu olan
hastalarda neden tespit edilip distan basi veya trombiis gdzlemlenebilir. Ozellikle

Behget hastaliginda pulmoner arter anevrizmalari BT ile belirlenebilir.

Spiral BT nin klinik uygulamaya girmesiyle, pulmoner emboli siiphesi bulunan hastalar
acil kosullarda hizla toraks BT ile incelenmektedir. Bu yontem, embolinin dogrudan
gorlintiilenmesini saglayarak tedaviye hizli bir sekilde baslanmasina imkan tanir ve
invaziv oldugu i¢in tercih edilmeyen pulmoner anjiyografiye duyulan ihtiyaci azaltir.
Ayni seansta, umblikus ile popliteal bolge arasindaki alan taranarak derin ven trombozu
degerlendirmesi de yapilabilir. Cok kesitli BT sistemleri ile yapilan pulmoner BT
anjiyografi, pulmoner emboli tanisinda ilk tercih edilen goriintilleme yontemi haline

gelmistir (19).

BT, direkt akciger grafisinde bulgu bulunsa dahi brongektazinin tanisinin
kesinlestirilmesi ve dagiliminin belirlenmesi igin kullamlabilir. Ozellikle yiiksek
¢oOziiniirliikli akciger BT, tan1 agisindan yiliksek degere sahip olup, invazif bir yontem

olan bronkografinin yerini almistir.
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Toraks BT, akciger disinda plevra ve gogiis duvari patolojilerinin degerlendirilmesinde

de Onemli bir rol Ustlenir.

Akciger grafisi normal olsa bile hastalik siiphesi bulunan durumlarda, o6zellikle
hemoptizisi olan veya balgam sitolojisi siipheli vakalarin incelenmesi onceliklidir. Bu
vakalarda ya da primer patolojisi bilinmeyen metastatik olgularda, BT ile akciger grafisi
ve bronkoskopi bulgusu vermeyen kiigiik bir primer kitle tespit edilebilir. Germ hiicreli
timor veya sarkom gibi akciger parenkim metastazi yapan toraks disi malign
patolojilere sahip vakalarda, akciger grafisinde gériinmeyen metastazlarin belirlenmesi

amaciyla toraks BT endikasyonu bulunmaktadir.

Timoma veya brongial karsinoid gibi, dogrudan grafide bulgu vermeyen ancak
biyokimyasal veya endokrin belirti gosteren kiiclik intratorasik tlimorlerin

saptanmasinda da toraks BT gereklidir.

Bunun yami sira, toraks BT, mediasten, plevra veya akciger Kkitlelerinin perkiitan
biyopsileri i¢in rehber bir yontem olarak da kullanilabilir. BT floroskopi yontemi
sayesinde islem sirasinda hasta yaninda iken taramayi kontrol etmek ve igneyi gorerek
yonlendirmek miimkiin hale gelir. Ayrica, dogrudan grafi veya ultrasonografinin
yetersiz kaldig1 durumlarda plevral sivi lokiilasyonlarin1 gostererek drenaj islemlerine

destek olabilir.

Yiiksek coziiniirliiklii akciger BT (YCBT)

YCBT’ nin temel amaci, akciger parankimi ve hava yollarini etkileyen hastaliklar
saptamak ve bu hastaliklar1 ayrintili bir sekilde karakterize etmektir. YCBT, akcigerin
interstisyel ve hava yolu hastaliklarin1 tespit etmek i¢in yliksek uzaysal frekans
algoritmalar1 ile elde edilen ince BT kesitlerini (1-1.5 mm kalinliginda) kullanir.
Yiiksek kilovoltaj (120-140 kVp) kullanimi, goriintiideki giiriiltiiyii azaltarak kaliteyi
artirtr. Spiral BT cihazi ile yapilan geleneksel YCBT taramalarinda kesitler, aralikli
olarak (10-20 c¢m) supin pozisyonda ve inspirasyon sirasinda alinir; bazi durumlarda
pron pozisyonunda da ¢ekim yapilabilir. Ekspirasyon sonu goriintiiler ise hava yolu

hastalig1 ve hava hapsi degerlendirmesinde kullanilabilir (19). 8 veya daha fazla kesite
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sahip CKBT sistemleriyle yliksek ¢oziiniirliiklii hacim taramalar1 da gerceklestirilebilir;

ancak spiral taramalarda, hastalar YCBT incelemesine kiyasla daha fazla radyasyon alir.

Akciger YCBT tetkikinin kullanim endikasyonlar1 asagidakileri igerir ancak bunlarla
sturl degildir (4):

1. Direkt akciger filminde, konvansiyonel toraks BT’de veya akciger kesiti i¢eren diger
BT incelemelerinde saptanan diffiiz akciger hastaliklarinin degerlendirilmesi, ayirici

tanis1 ve biyopsi i¢in en uygun alanin se¢imi.

2. Direkt akciger grafisi normal veya normale yakin olup, klinik olarak akciger hastaligi

stiphesi olan hastalarda akcigerlerin degerlendirilmesi.
3. Kiigiik ve/ veya biiylik hava yolu hastaligi stiphesinin degerlendirilmesi.

4. Diffiiz akciger hastaliklarinda tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi ve kuantifiye

edilmesi.

Diisiik doz BT

Diisiik doz BT, standart protokollere kiyasla hastaya daha az radyasyon dozu verirken,
klinik gereklilikler agisindan yeterli goriintii kalitesini saglayan bir BT inceleme

yontemidir.

Akciger icindeki bir lezyonun tespiti, lezyonun c¢evre dokuyla kontrastina ve
gorlintiideki giiriiltii seviyesine baghdir. Akcigerin havalanma durumu nedeniyle,
akciger dansitesi —810 ile —860 HU arasinda ¢ok az degisim gosterir. Diisiik dansiteli
olmasi nedeniyle, diger solid organlarla kiyaslandiginda akcigerdeki dogal kontrast
daha yiiksektir. Bu durum, goriintiideki giiriiltiiniin patolojik durumlarin tespitine olan
etkisini azaltir. Yiiksek dogal kontrasta sahip akciger parankimi gibi yapilar veya kemik

ve siniisler, diisiik dozlarda taranabilir.

Hastaya verilen dozu azaltmak i¢in ¢esitli mekanizmalar bulunmakla birlikte, diisiik doz

BT en sik miliamper-saniyenin diisiiriilmesiyle uygulanmaktadir (20).
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Gorlintiileme yontemlerinin viicuda biyolojik etkilerini direkt grafilerle karsilastirmak
amactyla etkin doz (effective dose) kavrami gelistirilmistir. 125 kV ile ¢ekilen bir
akciger grafisinde hastanin aldig1 etkin doz posteroanterior projeksiyonda 0.02 mSv’dir.
120 kV ve 250 mAs ile 10 mm kesit kalinliginda ¢ekilen toraks BT de bu doz 8 mSv’ye
yiikselmektedir. Diisiik doz BT’de ise 50 mAs ile ¢ekim yapildiginda doz beste bire
diiserek 1.6 mSv olmaktadir (20, 21). Dozun ne kadar diisiiriilebilecegi konusunda
kesinlesmis degerler bulunmasa da, inceleme akciger parankimine yonelik yapiliyorsa

ve hasta obez degilse, mAs degeri 25°e kadar diistiriilebilir (20).

CKBT sistemlerinde, ¢ekim sirasinda viicut kalinlifina gore mAs ayarint otomatik
olarak degistiren programlar mevcut olup bu 06zellik rutin olarak kullanilabilir (22).
Diisilk doz BT, ozellikle ¢ocuk hastalarda, tarama amagli incelemelerde ve takip

gereken hastalarda tercih edilmektedir.
2.1.3. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

Pozitron emisyon tomografi (PET), metabolik, fizyolojik ve patolojik degisiklikleri
saptayabilen bir goriintiilleme yontemidir. Pozitron 1s1masi yapan flor-18 ile isaretlenmis
bir seker tiirevi olan deoksiglukoz (18 floro-2-deoksi-D-glukoz) damar yoluyla enjekte
edilerek hastaya uygulanir. Bu molekiilden yayilan gama 1sinlar1 disaridan algilanarak
kesitsel goriintii olusturulur. PET’in uzaysal ¢oziintirliigi BT sistemlerine gore daha
diisiiktiir, ancak yapisal degisiklikler olusmadan Once metabolik degisiklikleri
gosterebilir. Tiimor hiicrelerinde FDG birikmesi nedeniyle tiimorler PET kesitlerinde

hipermetabolik odak olarak goriiliir (20, 21).

Konvansiyonel PET sistemlerinde ¢ekim siiresi uzundur ve elde edilen anormal
odaklarim yakin zamanda c¢ekilen bir BT veya MRG ile karsilastirilarak
degerlendirilmesi gereklidir. Glinlimiizde, kullanilan PET sistemlerinin biiyiik
cogunlugu hem PET hem de BT c¢ekimi yapabilen hibrid PET/BT sistemleridir. Bu
sistemlerde, intravendz FDG enjeksiyonundan 40-60 dakika sonra 6énce BT ardindan
PET ¢ekimi yapilir. BT, hem ateniiasyon diizeltmesinde kullanilir hem de PET

goriintlilerinin yorumlanabilmesi i¢in gerekli anatomik detaylar1 saglar (20, 21).
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Toraksta PET/BT, soliter pulmoner nodiillerin degerlendirilmesinde, akciger kanserinin
evrelendirilmesinde  ve takibinde, ayrica lenfoma ve Ozofagus kanseri

degerlendirmesinde kullanilir (20, 21).

Pulmoner nodiillerin degerlendirilmesinde, PET’in malign patolojiyi tanimadaki
duyarliligt %96, segiciligi ise %88’dir. Enfeksiyonlar ve inflamatuvar durumlar yalanci
pozitiflige yol agabilir. Diisiik metabolik aktiviteye sahip karsinoid ve bronkoalveolar
karsinom gibi timdrlerde PET yanlis negatif sonug¢ verebilir. PET’in negatif 6ngorii
degeri ve duyarliligl ¢Ozlniirliigli nedeniyle diisiiktlir; bu yiizden 1 cm’den kiigiik
nodiillerde kullanimi sinirhidir. Ancak gelisen teknoloji ile bu smir 7 mm’ye kadar

diismiistiir (22).
2.2. Akciger Patolojilerinde Temel Radyolojik Terim Ve Paternler
2.2.1. Opasite

X 1smimnin normal akciger parankimine kiyasla daha fazla absorbsiyona ugramasi

sonucu olusan ‘beyaz’ renkli kontrast farkliligidir. Dansite olarak da adlandirilir.
2.2.2. Lusensi

Opasitenin aksine X 1sininin normal akciger parankimine kiyasla daha az absorpsiyona

ugramasi sonucu olusan ‘siyah’ renkli kontrast farkliligidir.
2.2.3. Konsolidasyon

Alveollerdeki havanin yerini piiy, kan, sivi veya hiicrelerin almasi sonucu ortaya ¢ikan,
arka plandaki normal damar ve brong yapilarinin goriilmesini engelleyen homojen
dansite arttmidir. En sik bakteriyel lober pndmonilerde goriilmekle birlikte ayirici tanisi

genistir (Sekil 4).
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Sekil 4. Multifokal konsolidasyonlari gosteren BT goriintiisii (5)

2.2.4. Hava Bronkogrami

Havanin olusturdugu negatif kontrast etkisi nedeniyle arka plandaki opak
havalanmayan-konsolide akciger i¢inde hava dolu bronslarin olusturdugu dallanan
tiibtiler yapilardir. Siklikla pndmoni, pulmoner édem, pulmoner hemoraji gibi benign
durumlarda goriilmekle birlikte brongiyoloalveolar karsinom ve lenfoma gibi malign

patolojilerde de goriilebilir (Sekil 5), (Sekil 6).

Sekil 5. Sag alt lob pndmonisi olan hastanin PA akciger grafisinde konsolide alan
icerisindeki dallanan lineer lusensiler seklinde izlenen hava bronkogramlari (6)
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Sekil 6. Konsolide alanlar igerisindeki hava bronkogramlarini (sar1 oklar) gosteren BT
goriintiisii (6)

2.2.5. Buzlu Cam Goriunimii

Alveollerin kismen hava dis1 bir yapiyla dolmasi; interstisyumda sivi, hiicre
infiltrasyonu ya da fibrozise bagli kalinlagma; alveollerde kismi kollaps ya da bunlarin
kombinasyonu sonucu ortaya ¢ikan, arka plandaki normal vaskiiler ve brons yapilarinin
secilebildigi dansite artimidir. En sik 6dem, enfeksiyon ve alveolar hemoraji sonucu

goriilmekle birlikte ayirici tanisi genistir (Sekil 7).

Sekil 7. Buzlu cam dansitelerini gosteren BT goriintiisii (5)
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2.2.6. Nodiil

Boyutu 3 cm’den kiiciik, yuvarlak sekilli opasite artimlaridir. Tek (soliter) veya multipl
sayida olabilir. Enfeksiyon, hamartom, lipom, fibrom gibi benign nedenler ile
olabilecegi gibi; adenokarsinom, kii¢lik hiicreli karsinom ve c¢esitli malign olusumlarin

metastazlart nedeniyle de goriilebilir. (Sekil 8).

Sekil 8. Sol akciger list zonda nodiiler opasite (kirmizi ok) (6)

2.2.7. Retikiiler Patern

I¢ ice gegmis, ¢ok sayida, diizensiz cizgilenme seklinde ag benzeri opasite artimlaridir.

En sik interstisyel akciger hastaliklarinda goriiliir (Sekil 9).

Sekil 9. Retikiiler patern (5)
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2.2.8. Lineer veya Septal Patern

Lineer patern direkt grafide Kerley A veya Kerley B c¢izgilerinin varligi ile
karakterizedir. Interlobuler septalarin kalinlasmas ile ortaya ¢ikar. Kerley A ¢izgileri,
ozellikle tist loblarda hilusa dogru uzanan 2-6 cm uzunlugundaki ince lineer
opasitelerdir. Periferik ve santral lenfatikler arasindaki anostomozlarin distasiyonu

sonucu gelisir.

Kerley B cizgileri ise, daha ¢ok akciger bazallerinde plevral yiizeylere dogru uzanan
genellikle 1 cm’den kisa horizontal lineer opasitelerdir. En sik goriildiigi durumlar

pulmoner 6dem ve lenfanjitis karsinomatozadir. (Sekil 10)
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Sekil 10. Pulmoner 6dem tanili hastanin PA akciger grafisinde sol akcigerde Kerley B
(sar1 oklar) ve Kerley A (kirmizi ok) ¢izgileri (6)

2.2.9. Atelektazi

Akcigerde tamamen veya kismen havalanma kaybi1 sonucu gelisir. Atelektazi
geilisiminde en 6nemli mekanizma; havayollarinda herhangi bir nedenle (endobronsiyal

neoplazi vb.) gelisen obstruksiyon sonucu distal havanin rezorbsiyonudur.
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Obstruksiyonun seviyesine gore lobar, segmental veya subsegmental olarak adlandirilir.
Direkt grafide etkilenen tarafta voliim kaybi, hemidiyafragmatik elevasyon, fissiirlerde

yer degistirme, interkostal mesafelerde azalma ve mediastinal sift izlenebilir (Sekil 11).

Sekil 11. Sag parahiler yerlesimli kitlenin (y1ld1z) neden olugu iist lob brong
obstriiksiyonuna sekonder sag iist lob kollapsini ve sag minor fissiirdeki yer
degistirmeyi (oklar) gosteren PA akciger grafisi (A) ve aksiyel BT (B) goriintiisii (6)
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2.2.10. Siliiet Isareti

Parankimal bir opasitenin anatomik olarak iligkili oldugu yumusak doku ile aralarindaki
sinirin silinmesi ile goriilen bir durumdur (Resim 20). Siklikla kalp, aort, diyafragma
komsulugundaki lezyonlarda gozlenir ve patolojinin lokalizasyonunu tespit agisindan

fayda saglar (7).

PA akciger grafisinde lezyonun iliskili oldugu anatomik yapiya gore anatomik

lokalizasyonu tespit edilebilir (Tablo 2).

Tablo 2. PAAG’de siliiet isaretine neden olan lezyonun iliskili oldugu anatomik yapiya
gore lokalizasyonu

LEZYONLA ILISKIiLI ANATOMIK LEZYON LOKALIiZASYONU
YAPI
Sol Kalp Smuir1 Lingula
Sag Kalp Sinirt Sag Orta Lob
Sol Hemidiyafragma Sol Alt Lob
Sag Hemidiyafragma Sag Alt Lob
Aort Topuzu Sol Ust Lob/Orta Mediasten
Inen Aorta Sol Alt Lob
Sag Paratrakeal Serit Sag Ust Lob/On Mediasten
Paraspinal Cizgi Arka Mediasten

2.2.11. Hilum Overlay isareti

Siliiet isaretinin hiluslara uyarlanmis seklidir (7). Hiler damarlarin lezyondan ayirt
edilebildigi durumlarda lezyonun hilusun anterior ya da posteriorunda oldugu anlagilir.
Damarlarin lezyona bagli silinmis olmasi lezyon lokalizasyonunun hilus oldugunu

gosterir (Sekil 12).
2.2.12. Hampton Horgiicii Bulgusu

Pulmoner enfarkt bulgusu olup genis plevral tabanli, tepesi hilusa dogru uzanan opasite
seklinde izlenir. Akciger parankiminin bronsial arterlerden de beslenmesi nedeniyle

lezyonun apeksi konveks goriiniimdedir (8). Opasifikasyonun nedeni ise pulmoner
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enfarkta sekonder gelisen alveoler hemorajidir. Genellikle alt loblarda goriiliir ve lineer

skar olusumuyla diizelir (Sekil 13).

Sekil 12. “Hilum overlay” isareti. Solda santral yerlesimli kitleye bagl vaskiiler yapilar
ayirt edilemiyor. Lezyon hilusa lokalizedir. [2]

Sekil 13. Hampton horgiicii bulgusu. Sagda tabani plevraya oturan tepesi hilusa dogru
uzanan kama tarzi opasite artimi (kirmizi ok). (9)
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2.2.13. Westermark Bulgusu

Pulmoner embolide meydana gelen vazokonstriksiyona bagli gelisen oligeminin neden
oldugu azalmis periferik vaskiilarizasyona isaret eder (10). PA grafilerde radyolusan
alan olarak izlenir. Sensitivitesi diisiik olmakla birlikte Hampton horgiicti bulgusu gibi

yiiksek spesifisiteye sahiptir (Sekil 14).

Sekil 14. Westermark bulgusu. A. PAAG’de sol akcigerde artmis lusensi. B. Koronal
pulmoner BT anjiyografi goriintiisiinde sol ana pulmoner arter distalinden {iist ve alt lob

dallarina dogru uzanan masif pulmoner emboli ile uyumlu dolum defekti (beyaz ok)
(11)

2.2.14. Fleischner Bulgusu
Fleischner bulgusu, genellikle pulmoner hipertansiyon veya masif pulmoner emboli

sonucu santral pulmoner arterin belirginlesmesidir. En sik masif pulmoner embolide

goriliir. Disiik duyarliliga ancak yiiksek 6zgiilliige sahiptir (Sekil 15).

A

Sekil 15. Fleischner bulgusu. A. PAAG’de sag alt lob pulmoner arterinde belirginlesme
(siyah ok) B. Koronal pulmoner BT anjiyografi goriintiisiinde sag alt lob pulmoner
arterde damar ¢apinda artisa neden olan dolum defektleri (beyaz ok) (11)
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3. GEREC VE YONTEM

Retrospektif olarak, Ocak 2021-Aralik 2024 tarihleri arasinda, herhangi bir sebeple,
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi kliniklerinden posteroanteriyor (PA)
akciger grafisi c¢ekilen ve klinisyen tarafindan yapilan 6n degerlendirmede anormal
bulgu tespit edilen ve tomografiye yonlendirilen 18 yas ve iistii eriskin grup 310 hasta

calismaya dahil edildi.

Direkt grafi incelemeleri klinigimizde bulunan herhangi bir dijital rontgen cihazi ile
gergeklestirildi. Bilgisayarli tomografi incelemeleri ise iki adet 16 kesitli ve bir adet 320
kesitli multidedektor BT cihazlarindan herhangi biri ile gerceklestirildi. Toraks BT
cekim parametreleri tiim cihazlarda daha onceden belirlenmis standart ortak akciger

tarama parametreleri kullanarak gergeklestirildi (tablo 3)

Tablo 3. BT Parametreleri

Matrix 512x512

Kesit kalinligi 1-1.25 mm

FOV 300-400mm

Pencere degerleri (parankim) C:-450, W:1500

Pencere degerleri (mediasten) C:45, W:450

Pencere degerleri (kemik) C:500, W: 2000

Doz 120 kV, Otomatik doz modiilasyonu
Tarama tipi Helikal
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Hastalara ait radyolojik goriintiiler ve klinik 6n tanilar PACS (Picture Archiving and
Communication Systems) (Sectra Workstation IDS7, Linkdping, isveg) iizerinden not
edildi. Hastalara ait olgu ge¢misi, laboratuvar, klinik ve demografik verilere HBY'S
tizerinden ulasilarak not edildi. Klinisyen tarafindan direkt grafide tespit edilen
radyografik anormallikler kategori ve alt kategorilere ayrildi. Direkt grafinin teknik
olarak yeterli olup olmadigi kontrol edildi. Direkt grafi ¢ekim zamani ile BT ¢ekimi
arasindaki siire farki giin olarak not edildi. Daha sonra direkt grafide bahsedilen
anormallik toraks radyolojisi ile ilgilenen uzman doktor tarafindan kontrol edildi ve
ayni fikirde olup olunulmadigi not edildi. BT incelemelerinde ise yapilan genel
degerlendirmenin yaninda klinisyenin siiphelendigi bolgeye yonelik direkt grafi ile
korelasyon yapildi. Direkt grafide, klinisyen ve/veya radyolog tarafindan Saptanan
radyografik anormalligin BT’de karsiligt olmasi durumu ‘pozitif’, olmamas1 ise
‘negatif” olarak nitelendirildi. Pozitif bulunan radyografik anormallik veya yalanci

goriiniim not edildi. Negatif olanlar ise sebepleriyle beraber gereksiz ¢ekim olarak not
edildi.

Veriler Excel (Microsoft Office 2010) calisma sayfasi seklinde kaydedildikten sonra
analiz i¢in istatiksel yazilim (SPSS, 22.0, IBM) kullanildi. Verilerin normallik
dagiliminda Kolmogorov-Smirnov testi veya Shapiro—Wilk testi; kategorik degiskenler
arasindaki iliskileri incelemek i¢in Ki-kare testi kullanildi. Korelasyon analizi igin
Pearson ve Spirman korelasyon testleri kullanildi. Direkt grafi bulgularma gore
klinisyen ve radyolog arasinda uyumu degerlendirmek i¢in kappa degeri olgiildii.

P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Yas dagilim1 normal dagilima uymadigi i¢in (p<<0.05) nonparametrik testler kullanildi.
310 olgunun %53’ i erkek (165 olgu), %47’ si kadin (145 olgu) hastaydi. Olgularin yas
ortalamasi 58 il idi (19-91 yil). Klinisyen tarafindan direkt akciger grafisi istemi
yapilan hastalara ait klinik bilgiler tablo 4’te belirtilmis olup en ¢cok 101 olguda (%32.6)
herhangi bir sebeple ¢ekilen kontrol grafi iken, ikinci sirada 74 olguda (%23.9) nefes
darligryda.

Tablo 4. Klinisyen tarafindan akciger grafisi istemi yapilan hastalara ait klinik bilgiler

KLINIK BILGILER SAYI YUZDE
KONTROL 101 32,6
NEFES DARLIGI 74 23,9
OKSURUK 55 17,7
METASTAZ 29 9,4
MALIGNITE 27 8,7
AGRI 17 55
PNOMONI 2 0,6
TRAVMA 1 0,3
HEMOPTIZi 1 0,3
EVENTRASYON 1 0,3
GECE TERLEMESI 1 0,3
SES KISIKLIGI 1 0,3
Total 310 100,0
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Klinisyen tarafindan direkt grafide karar verilen radyolojik anormallikler tablo 5’te
belirtilmis olup en ¢ok 158 olguda (%51) opasite artis1 iken en az 2 olguda (%0.6)

trakeal deviasyondu.

Tablo 5. Klinisyen tarafindan direkt grafide tespit edilen radyolojik anormallikler

KLINISYEN DG SUPHE SAYI YUZDE (%)
OPASITE ARTISI 158 51
HILER DOLGUNLUK 90 29
SINUSTE KUNTLESME 16 5,2
RETIKULASYON 13 4,2
MEDIASTENDE GENISLEME | 9 2,9
PLEVRAL PLAK 5 1,6
DIYAFRAGMA ELEVASYONU | 4 1,3
KAVITER LEZYON 4 1,3
BRONSEKTAZI 3 1
KALSIFIK LEZYON 3 1
RADYOLUSENSI 3 1
TRAKEAL DEVIASYON 2 0,6
TOPLAM 310 100

Klinisyen tarafindan degerlendirilen ve teknik yetersizlik nedeniyle yanlis 6n tanilara ve
gereksiz BT ¢ekimine neden olan olgulara ait bulgular ve teknik yetersizlik sebepleri
tablo 6’da belirtilmis olup teknik yetersizlik olarak degerlendirilen toplam olgu sayisi
28°di.

Tablo 6. Klinisyen tarafindan degerlendirilen direkt grafilerdeki teknik yetersizlik

nedenleri ve radyografik bulgu karsiliklar

HILER MEDIASTINEL | TRAKEAL TOPLAM

DOLGUNLUK | GENISLEME | DEVIASYON

YETERSIZ 0 (0.0%) 2 (100.0%) 0 (0.0%) 2 (100.0%)
INSPIRYUM
ROTASYON 24 (92.3%) 1 (3.8%) 1 (3.8%) 26 (100.0%)

DG ile BT ¢ekimi arasindaki siire ortalama 16.5 giindii (0-240). Veriler normal
dagilima uymamaktaydi (p<0.05).
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Klinisyen tarafindan direkt grafide ‘opasite artisi’ olarak degerlendirilen 158 olgunun
82’si erkek (%51), 76’s1 kadin (%49) hastaydi. Cinsiyet acisindan anlamli farklilik
yoktu (p>0.05). Olgularin yas ortalamasi 60.3tii.

Klinisyen tarafindan direkt grafide karar verilen Opasite artisi nedenleri tablo 7°de
belirtilmis olup 158 olguda en sik sebep 67 olguda (%42) konsolidasyon-buzlu cam
opasitesi iken en az sebep ise 8 olguda (%5) lineer opasite artisiydi. Bu hastalarin
cinsiyet dagilimi 82 erkek (%51.9) ve 76’s1 (%48.1) kadindi. Cinsiyet agisindan
anlaml fark yoktu (p>0.05). Olgularin yas ortalamasi 60.3 idi.

Tablo 7. Klinisyen tarafindan direkt grafide karar verilen opasite artisi nedenleri

OPASITE ARTISI CESITLERI SAYI YUZDE(%)
KONSOLIDASYON-BUZLU CAM 67 42
NODULER OPASITE 60 38

KITLE OPASITESI 23 15

LINEER OPASITE 8 5
TOPLAM 158 100

Opasite tespit edilen olgularda BT'de en sik goriilen durum negatif olup, 51 vakada bu

sonu¢ gozlemlenmistir.

Klinisyen tarafindan direkt grafide karar verilen ikinci en sik durum; 90 olguda hiler
dolgunluktu. Hiler dolgunluk olan hastalarin 49°u erkek (%54.5 ), 41°i kadin (%45.5)
hastaydi. Cinsiyet agisindan anlaml farklilik yoktu (p>0.05). Olgularin yas ortalamasi
55.1 idi.

Klinisyen tarafindan direkt grafide ‘siniiste kiintlesme’ olarak degerlendirilen 16
olgunun 8’1 (%50) erkek, 8’1 (%50) kadin hastaydi. Cinsiyet agisindan anlamli farklilik
yoktu (p>0.05). Olgularin yas ortalamas1 64.8°di.

Klinisyen tarafindan direkt grafide ‘retikiilasyon’ olarak degerlendirilen 13 olgunun

10’u (%77) erkek, 3’1 (%23) kadin hastaydi. Olgularin yas ortalamas1 59.9°du.

Klinisyen tarafindan direkt grafide ‘mediastende genisleme’ olarak degerlendirilen 9

olgunun 1’1 (%11) erkek, 8’1 (%89) kadin hastaydi. Olgularin yas ortalamasi 63.8°di.
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Klinisyen tarafindan direkt grafide ‘plevral plak’ olarak degerlendirilen 5 olgunun 4’

(%80) erkek, 1’1 (%20) kadin hastaydi. Olgularin yas ortalamasi 60.8’di.

Klinisyen tarafindan direkt grafide ‘diyafragma elevasyonu’ olarak degerlendirilen 4
olgunun 2’si (%50) erkek, 2’si (%50) kadin hastaydi. Cinsiyet acisindan anlamh
farklilik yoktu (p>0.05). Olgularin yas ortalamasi 55.25°ti.

Klinisyen tarafindan direkt grafide ‘kaviter lezyon’ olarak degerlendirilen 4 olgunun 3’

(%75) erkek, 1°1 (%25) kadin hastaydi. Olgularin yas ortalamasi 52.25°ti.

Klinisyen tarafindan direkt grafide ‘bronsektazi’ olarak degerlendirilen 3 olgunun 2’si

(%66) erkek, 1’1 (%34) kadin hastaydi. Olgularin yas ortalamasi 48.3’tii.

Klinisyen tarafindan direkt grafide ‘kalsifik lezyon’ olarak degerlendirilen 3 olgunun
2’s1 (%66) erkek, 1°1 (%34) kadin hastaydi. Olgularin yas ortalamasi 41°di.

Klinisyen tarafindan direkt grafide ‘radyolusensi’ olarak degerlendirilen 3 olgunun 3’

(%100) kadin hastaydi. Olgularin yas ortalamasi 50’ydi.

Klinisyen tarafindan direkt grafide ‘trakeal deviasyon’ olarak degerlendirilen 2 olgunun

2’s1 (%100) erkek hastaydi. Olgularin yas ortalamasi 47 ydi.

Direkt grafide klinisyenin karar verdigi bulgular radyolog goziiyle degerlendirildiginde
310 olguda ; 169 olgu (%54.5) pozitif iken 141 olgu ( %45.5) negatif olarak
degerlendirildi.

BT’de ise klinisyen tarafindan direkt grafide karar verilen radyolojik anormallikle ilgili
310 olgunun 160’1 (%51.6) negatif, 150 olgu (%48.4) pozitifti. Pozitif olgular i¢erisinde
28 olgu BT de psddolezyon olarak degerlendirildi.

Klinisyen tarafindan degerlendirilen direkt grafi bulgular1 BT ile korele edildiginde en
sik gbzlenen BT sonucu, direkt grafide siiphelenilen anormalligin 160 olguda (%51.6)
BT ile normal olarak degerlendirilmesi veya direkt grafinin dogrulanmamasidir. ikinci
en stk BT bulgusu ise 28 olguda (%9) psddolezyondu (Tablo 8). Psddolezyon tespit
edilen tiim olgularda klinisyen ve radyologlar direkt grafide ayni uyumu

gostermekteydi.
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Tablo 8. Direkt grafide klinisyen tarafindan anormallik tespit edilmesi {izerine ¢ekilen

BT bulgular
BT Tanilari Frekans | Yiizde (%)

NORMAL 160 51,6
PSODOLEZYON 28 9,0
ATELEKTAZI 24 7,7
HILER LAP 16 52
AKCIGER KITLE 13 42
ENFEKSIYON 12 3,9
NODUL 10 3,2
IAH 9 2,9
PLEVRAL MAYI 6 1,9
RETROSTERNAL GUATR 6 1,9
DIYAFRAGMA ELEVASYONU | 5 1,6
PLEVRAL PLAK 5 1,6
PULMONER ARTER GENIS 5 1,6
KAVITER KITLE 4 1,3
AMFIZEM 2 0,6
AKCIGER KONTUZYONU 1 0,3
FANTOM TM 1 0,3
HIATAL HERNI 1 0,3
LENFANJITIK KARSINO 1 0,3
MEDIASTINEL KiTLE 1 0,3
Toplam 310 100,0

BT de tespit edilen psddolezyonlar (28 olgu) arasinda en sik 12 olguda yag yastik¢igi
mevcuttu. Diger bulgular tablo 9’da belirtilmistir. BT sonucu "psddolezyon" olan

vakalar arasinda klinisyen tarafindan "opasite" teshisi konulanlarin yiizdesi 62 idi.

Tablo 9. BT de psddolezyon olarak degerlendirilen bulgular

PSODOLEZYONLAR SAYI YUZDE
YAG YASTIKCIGI 12 42
SUPERPOZE KEMIK LEZYONU 9 32
SUPERPOZE MEME BASI 3 11
SUPERPOZE MEME DOKUSU 2 7
MEMEDE ODEMATOZ DANSITE ARTIMLARI | 1 4
VASKULER LOOP(SUBKLAVYEN ARTER) 1 4
TOPLAM 28 %100
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Klinisyen tarafindan direkt grafide tespit edilen radyografik bulgularin toraks BT ile
korelasyonuna ait veriler tablo 10°da belirtilmis olup olgularin % 48.4’tinde BT

karsiliklart izlenirken % 51.6’sinda BT karsilig1 izlenmemistir.

Diyafragma elevesyonu ve plevral plak, klinisyen tarafindan direkt grafi-BT
korelasyonu agisindan dogruluk orant % 100 ile en yliksek radyografik bulgular iken;
bronsektazi ise % 0 ile dogruluk oran1 en diisiik radyografik bulguydu.

Tablo 10. Klinisyen tarafindan direkt grafide saptanan radyografik bulgularin BT ile
korelasyonu

KLINISYEN TARAFINDAN BT KARSILIGI
DIREKT GRAFIDE
SAPTANAN BULGULAR NEGATIF POZITIF
BRONSEKTAZI 3 0
100,0% 0,0%
DIYAFRAGMA 0 4
ELEVASYONU
0,0% 100,0%
HILER DOLGUNLUK 67 23
74,4% 25,6%
KALSIFiK LEZYON 2 1
66,7% 33,3%
KAVITER LEZYON 2 2
50,0% 50,0%
MEDIASTENDE GENIiSLEME 3 6
33,3% 66,7%
OPASITE 73 85
46,2% 53,8%
PLEVRAL PLAK 0 5
0,0% 100,0%
RADYOLUSENSI 1 2
33,3% 66,7%
RETIKULASYON 5 8
38,5% 61,5%
SINUSTE KUNTLESME 3 13
18,8% 81,3%
TRAKEAL DEVIASYON 1 1
50,0% 50,0%
TOPLAM 160 150
51,6% 48,4%
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Radyologlarin direkt ~ grafi ~ {izerindeki  bulgulan (pozitif veya negatif) ve BT ile
korelasyonu (pozitif veya negatif) arasindaki iligkiyi iyi analiz etmek
igin gapraz tablo kullanildi. Bu tabloya gore radyologun direkt grafi degerlendirmesi ve
BT korelasyonu birlikte degerlendirildiginde duyarlilik: %100, ozgillik: %88.13,
pozitif 6ngorii degeri: %88.76 bulunmustur (Tablo 11).

Tablo 11. Klinisyen tarafindan tespit edilen radyografik anormalliklerin radyolog
goziiyle degerlendirilmesi ve BT deki karsiliklar

BT NEGATIF BT POZITIiF TOPLAM
RADYOLOG DG NEGATIF | 141 (%100) 0 (%0) 141
RADYOLOG DG POZITIF | 19 (%11.2) 150 (%88.8) 169
TOPLAM 160 (%51.6) 150 (%48.4) 310

Klinisyen ve radyolog arasinda uyumu degerlendirmek i¢in kappa degerine bakildiginda
Kappa degeri 0.219 bulunmustur (Tablo 12). Bu deger gozlemciler arasinda zayif bir

uyum oldugunu gdstermektedir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p< 0.05).

Iki kategorik degisken arasindaki iliskiyi incelemek igin yapilan Ki-kare testi
istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugunu gostermektedir. Her iki testin de p-

degerleri 0.05'ten kiigiik oldugu i¢in, bu sonuglar giivenilir kabul edilir.

Tablo 12. BT sonuglarina gore klinisyen ve radyolog arasindaki uyum

- RADYOLOG BT RADYOLOG BT
KLH\S&ER\EAN BT UYUM UYUM Toplam
YOK VAR
YOK 50 139 189
Beklenen Deger 30.5 158.5 189.0
VAR 0 121 121
Beklenen Deger 195 101.5 121.0
Total 50 260 310
Beklenen Deger 50.0 260.0 310.0
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5. TARTISMA

. Direkt Grafi ve BT Uyum Oraninin Genel Degerlendirmesi

Bu calisma, direkt grafide anormallik tespit edilen olgularin yarisindan fazlasinda
(%51.6) BT de karsilik bulunmadigimi gosterirken, %48.4 oraninda pozitif korelasyon
tespit edilmistir. Bu bulgu, direkt grafi ve BT arasindaki uyumun beklenenin altinda
oldugunu gostermektedir. Direkt grafiler; diisiik maliyetli, hizli, kolay uygulanabilir ve
diisiik radyasyon dozu gerektiren bir inceleme yontemi olarak sikca tercih edilmektedir;
ancak anatomik detaylarin yeterince incelenememesi veya siiperpozisyon gibi teknik
kisitlamalar nedeniyle yanlis pozitif sonuglar dogurabilmektedir (49). Bu durum,
gereksiz BT istemine ve dolayisiyla gereksiz radyasyon maruziyetine yol agabilir. Bu
anlamda, ¢alismamizin bulgulari, akciger grafilerinde BT isteminin segici yapilmasinin

Oonemini vurgulamaktadir.
. Tanilara Gore Dogruluk Oranlarinin Analizi

Grafi-BT korelasyonunun en yiiksek oldugu tanilar arasinda plevral plak ve diyafragma
elevasyonu yer almaktadir. Bu iki tanida direkt grafi ile BT arasindaki uyumun yiiksek
olmasi, bu bulgularin direkt grafi {izerinde net bir sekilde gorilebilir olmasindan
kaynaklanabilir. Plevral plaklar 6zellikle lateral ¢ekimlerde belirgin hale gelirken,
diyafragma elevasyonu da anatomik konumundan dolay1 kolayca fark edilebilir bir
bulgudur. (50). Bununla birlikte, bronsektazi gibi detayli anatomik inceleme gerektiren

patolojilerde dogruluk oraninin diisiik olmasi, direkt grafi ile bu tiir hava yollarina ait
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yapisal degisikliklerin tespit edilmesinin zorluguna isaret etmektedir. Bronsektazi gibi
patolojilerin detayli goriintiilenmesi icin BT gibi yiiksek ¢oziiniirliikli modalitelerin

kullanilmasi zorunludur (51).

Bu bulgular, plevral plak ve diyafragma elevasyonuna dair tanilarin klinik
degerlendirme agisindan giivenilir bir gosterge sunarken, bronsektazi gibi detayli
yapilarin saptanmasinda dogrudan BT’ye yoOnelmenin daha uygun olabilecegini

gostermektedir.

. Hiler Dolgunluk ve Opasite Artimindaki Uyumsuzluklar

Vakalarin biiyiik ¢ogunlugunu hiler dolgunluk ve opasite artimi olusturmaktadir.
Bulgulara gore, klinisyenlerin degerlendirdigi direkt grafilerde hiler dolgunluk
siiphesiyle ¢ekilen BT’lerin ¢ogunda uyumsuzluk gozlenmis, daha az bir kisminda
uyum tespit edilmistir. Benzer sekilde, opasite artisinda BT ile uyumlu sonuglar yaridan
biraz daha fazla bir oranda goriilmiis, kalan vakalarda ise uyumsuzluk saptanmistir. Bu
veriler, direkt grafilerde hiler dolgunluk ve opasite artisinin saptanmasinin tanisal agidan
siirl bir degere sahip olabilecegini isaret etmektedir. Ayrica bu durum, 6zellikle hiler
dolgunluk gibi tanilarin siiperpozisyon ve teknik yetersizlikler nedeniyle grafi tizerinde
yanlig pozitif sonuglara yol agabilecegini gostermektedir. Hiler bolge dolgunlugunun,
lenfadenopati, pulmoner vaskiiler yapilarin belirginlesmesi veya inflamasyon gibi
birgok nedene bagli olarak olusabilecegi géz oniinde bulundurulmasi ve bu nedenle, bu
gibi 6n tanilarda direkt grafilerin daha dikkatli degerlendirilmesi gerekliligi ortaya
¢ikmaktadir. Bu tiir vakalarda, klinisyenin BT istemini gereksiz yere artirmamak adina,
hastanin klinik semptomlarim1 ve direkt grafi bulgularmi dikkatle degerlendirerek

istemde bulunmasi gereklidir (52).
. Teknik Yetersizliklerin Etkisi

Calismada, klinisyen tarafindan degerlendirilen 28 olgu, rotasyon ve yetersiz
inspirasyona bagli farkli yanlis 6n tanilar nedeniyle BT ye yonlendirilmis olup bu
sonuglar, grafilerin teknik yeterliliginin grafi-BT korelasyonuna dogrudan etkisi
oldugunu gostermektedir. Direkt grafi ¢ekimi esnasinda olusan rotasyon ve yetersiz

inspiryum gibi durumlar, grafi sonuglarinin dogrulugunu olumsuz etkileyerek yanlis
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pozitif bulgulara neden olabilmekte ve dogru hasta pozisyonlamasmin ve teknik
parametrelerin dnemini vurgulamaktadir. Ozellikle, hiler dolgunluk gibi siiperpozisyona
acik alanlarda dogru pozisyonlama saglanarak elde edilen grafiler, gereksiz BT

istemlerinin oniine ge¢ilmesini saglayabilir (53).
. Psodolezyonlarin Neden Oldugu Yanhs Pozitif Olgular

Psodolezyonlar, akciger grafisinde ¢esitli anatomik yapilarin {ist iiste binmesi
(sliperpozisyonu) veya radyografik projeksiyon tekniklerinin sinirlamalari nedeniyle
olusan, lezyon gibi goriinen ancak aslinda patolojik olmayan goriintiilerdir. Bu yaniltict
bulgular, yanhs tanilara yol acabileceginden, dikkatle degerlendirilmeleri gerekir. Bu
caligmada toplam 28 olguda, farkli anatomik yapilarin kendisinin veya o anatomik
yaptya ait patolojinin neden oldugu psddolezyonlar nedeniyle klinisyen tarafindan

toraks BT ¢ekimi gerek goriildiigii sonucuna varilmistir.

Literatiirde psddolezyonlarin neden oldugu yalanci pozitiflik {izerine yayimlar mevcut
olup; Yamasaki ve ark, meme dokusunda inflamatuar siireglerin, grafide
psodolezyonlara yol acabilecegini ve BT'de bu bulgularin ger¢cek bir patoloji
icermediginin anlasildigini rapor etmistir (58). Galea ve ark., calismalarinda, meme
basinin ve meme dokusunun golgeleme etkisi yaratarak yanlig pozitif bulgulara yol
actig1 ve BT de bu bulgularin basitge psddolezyon olarak tanimlandigini vurgulamistir
(59). Bizim calismamizda da benzer sekilde meme basi ve meme dokusunun neden
oldugu psodolezyon olarak degerlendirilen olgular mevcut olup anlamli farklilik

izlenmedi.

Gronner ve ark., gogiis duvarini olusturan kemik yapilara ait 6zellikle kemik adacig1 ve
gecirilmis travmaya sekonder olusan hipertrofik kallus formasyonlarinin direkt grafide
nodiiler opasite olarak yanilsama olusturabilecegini  gostermislerdir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde klinisyen tarafindan kemik lezyonlarinin psédolezyon

olarak degerlendirildigi olgular mevcuttu.
o Yas ve Cinsiyetin Etkisi

Bu ¢aligmaya gore yas ve cinsiyetin grafi-BT korelasyonu agisindan anlamli bir farklilik

yaratmadigl gbzlemlenmistir. Bu durum, direkt grafi ve BT uyumunun hasta
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demografisi yerine spesifik patolojik bulgulara ve grafiyi degerlendiren klinisyenin
tecriibe ve bilgi diizeyine bagl oldugunu gostermektedir. Bu sonuglar, yas ve cinsiyetten
bagimsiz olarak, her bireyde tanisal dogrulugun benzer oldugunu ve degerlendirmelerde
yas veya cinsiyetin grafi-BT korelasyonu agisindan anlamli bir degiskenlige neden

olmadigini gostermektedir.
. Radyolog Degerlendirmesi ile BT Sonu¢larinin Uyumu

BT ve Radyolog Uyumu: Radyologlar tarafindan negatif olarak degerlendirilen
olgularin tamaminda BT’de negatif sonu¢ vermis olup radyolog degerlendirmelerinin
negatif bulgular konusunda yiiksek bir dogruluk oranina sahip oldugunu gostermektedir.
Literatiirde, radyologlarin negatif bulgular1 saptama konusundaki yetkinligi benzer
sekilde desteklenmektedir. Ornegin, Miller ve arkadaslari, negatif akciger grafilerinin
BT ile %95’in {izerinde uyumlu oldugunu rapor etmislerdir (56). Bu yiiksek uyum
orani, direkt grafilerin Ozellikle patolojilerin dislanmasinda giivenilir bir arag

olabilecegine isaret etmektedir.

Pozitif Bulgular ve Yanhs Negatifler: Radyologlar tarafindan direkt grafide pozitif
olarak degerlendirilen 169 olgunun %88.8’inde (150 olgu) BT’de karsiligi izlenmis,
yalnizca %11.2’sinde (19 olgu) ise BT karsiligi izlenmemis olup bu sonuglar radyolog
goziiyle degerlendirilen direkt grafi bulgulariin BT ile uyum oraninin yiiksek oldugunu
ancak bazi durumlarda yanlis pozitifliklerin meydana gelebildigini gostermektedir.
Yanlis pozitiflik orant %11.2 diizeyinde bulunmustur; bu, yanlis yonlendirme ve
gereksiz BT incelemelerine yol agabilecek bir orandir. Thompson ve arkadaslari, benzer
sekilde radyologlarin o©zellikle opasite artis1 gibi belirsiz bulgularin yer aldig1

durumlarda yanilma oraninin %10-15 arasinda oldugunu rapor etmistir (57).

. Literatiir ile Uyumluluk ve Ozgiin Katkilar

Calismamizin sonugclari, literatiirde direkt grafi ile BT arasinda uyumsuzluk oranlarinin
yiiksek olduguna dair bulgularla uyum gostermektedir. Bircok c¢alisma, direkt grafilerin
ozellikle kompleks anatomik detaylar1 ve kiigiik lezyonlar1 saptamada yetersiz kaldigini
ve sliperpozisyon gibi faktorlerden etkilendigini vurgulamaktadir (54, 55). Ancak,

calismamizda spesifik tanilar tizerinden dogruluk oranlarinin degerlendirilmis olmasi,
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literatiire dzgiin bir katk1 sunmaktadir. Ozellikle plevral plak ve diyafragma elevasyonu
gibi bulgularin direkt grafide giivenilir bir sekilde degerlendirilebilecegi, bronsektazi
gibi detayli yapisal degisikliklerin ise BT gerektirdigi sonucuna varmamiz, klinik

uygulamalara rehberlik edebilecek niteliktedir.

. Calismanmin simirhhiklar:

Calismanin sinirliliklari; retrospektif olmasi, DG ile BT aras1 ¢ekim siiresinin normal
dagilima uymamasi, ¢aligmaya sadece erigkin hastalarin dahil edilmesi, iki yonli
akciger grafinin elde olunmamasi ve klinisyen tarafindan karar verilen anormalligin

sadece tek bir radyolog tarafindan degerlendirilmesidir.
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6. SONUC

Direkt grafi, solunum sistemi hastaliklarinin goriintiilenmesinde ilk secenek ve temel
inceleme yontemidir. Ancak, bir¢ok merkezde direkt grafi degerlendirmeleri rutin olarak
radyologlar tarafindan raporlanmadigi i¢in, klinisyenlerin yaptigi degerlendirmeler
sonucunda anormal bulgu 6n tamisiyla BT tetkiki talep edildiginde hatali sonuglar,
gereksiz maliyet ve zaman kaybi gibi olumsuz sonuglar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu
sorunun ¢oziimi i¢in klinisyen-radyolog is birliginin giiclendirilmesi ve tip Oncesi
egitim ile uzmanlik siirecinde direkt grafi egitimine daha fazla 6nem verilmesi gerektigi

diistinmekteyiz.
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8. EKLER (OLGU ORNEKLERI)

Sekil 16. 44 yasinda erkek olgu. Psoriazis nedeniyle takip edilen hastanin, kontrol PA
akciger grafisinde (A) klinisyen tarafindan bilateral hiler dolgunluk olarak
degerlendirilmesi nedeniyle ¢ekilen toraks BT'de (B) hiler dolgunluk saptanmadi.

Sekil 17. 60 yasinda erkek olgu. Nefes darlig1 sikayetiyle ¢ekilen PA akciger grafisinde
(A) klinisyen tarafindan her iki tarafta siniiste kiintlesme olarak degerlendirilmesi
nedeniyle ¢ekilen toraks BT'de (B) her iki hemitoraksta belirgin plevral mayi saptandi.
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OLGU 3

Sekil 18. 69 yasinda kadin olgu. Sirt agrisi sikayetiyle ¢ekilen PA akciger grafisinde (A)
klinisyen tarafindan sol hemidiyafram yiiksekligi olarak degerlendirilmesi nedeniyle
cekilen toraks BT'de (B) solda hemidiyafram yiiksekligi dogrulandh.

OLGU 4

4

Sekil 19. 83 yasinda kadin olgu. Kolanjiyoseliiler kanser nedeniyle takip edilen hastanin
kontrol PA akciger grafisinde (A) klinisyen tarafindan sol alt zonda opasite artis1 (daire
i¢i) olarak degerlendirilmesi nedeniyle ¢ekilen toraks BT'de (B) solda konsolidasyon
(daire i¢i) saptandi.
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OLGU 5

Sekil 20. 75 yasinda kadin olgu. Kalp yetmezligi nedeniyle takip edilen hastanin kontrol
PA akciger grafisinde (A) klinisyen tarafindan mediastinal genisleme (daire i¢i) olarak
degerlendirilmesi nedeniyle ¢ekilen toraks BT'de retrosternal guatr saptandi (daire igi).

OLGU 6

Sekil 21. 65 yasinda erkek olgu. Malignite 6n tanisiyla ¢ekilen kontrol PA akciger
grafisinde (A) klinisyen tarafindan sag hiler kitle (daire i¢i) olarak degerlendirilmesi
nedeniyle ¢ekilen toraks BT'de sagda hiler LAP saptandi (daire igi).
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