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OZET

Acil Servise Travmatik Olmayan Solunumsal Sikayetler ile Basvuran Hastalara
Uygulanan Akciger Grafisi ile Gogiis Tomografisi Bulgularinin  Retrospektif
Karsilastirilmasi, T.C. Saglik Bilimleri Universitesi, izmir Bozyaka Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi, Acil Tip Anabilim Dali, Izmir, 2019

Amag: Acil servislere miiracatlarda, kronik solunum sistemi hastaliklar1 ve solunum
yolu enfeksiyonlarinin radyolojik degerlendirilmesinde Akciger direkt grafisi (ADG) ve
gogiis bilgisayarli tomografi (BT)’ si en sik tercih edilen goriintiileme ydntemleridir. Bu
caligmanin amaci, acil servise travmatik olmayan solunumsal sikayetler ile basvuran
hastalarin akciger grafisi ile gogiis tomografisi bulgularinin retrospektif karsilastirilmasi,
gogiis BT ¢ekilmesinin hastanin son tanisinda ve yonetiminde herhangi bir degisiklige yol

acip agmadigini degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem: Calismamiza 01/01/2017 — 31/12/2017 tarihleri arasinda Saglik
Bilimleri Universitesi, izmir Bozyaka Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Acil Tip
Klinigine 18 yas istli, travmatik olmayan solunumsal sikayetler ile bagvurup ADG
cekildikten sonra 6 saat i¢inde gogiis BT ¢ekilen hastalar ¢alismaya alinmistir. Radyolojik
goriintiiler radyoloji uzmani tarafindan kor olarak degerlendirildi ve elde edilen veriler

istatiksel olarak analiz edildi.

Bulgular: Calismaya katilan 561 hastanin 371 tanesini (% 66) 60 yas tizeri hastalar
olusturmaktadir. Cekilen ADG’ lerin 496 tanesini (% 88,5) PA grafiler olusturmaktadir.
ADG?’ lerin 454 tanesini (% 81) diisiik veya orta kaliteli grafiler olusturmaktadir. PA ¢ekim
teknigi ile AP c¢ekim teknigi BT ile karsilastirildiginda tan1 uyumu agisindan aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p < 0,05). Yas gruplar agisindan bakildiginda
ise tan1 uyumlulugu 30 yas altinda % 92,5 iken 60 yas iizerinde % 50 civarindadir.
Caligmamizda en sik; pndmonik konsolidasyon 244 (% 43,5) hastada, kardiomegali 183 (%
32,6) hastada, plevral efiizyon ise 148 (% 26,3) hastada gozlenmistir. ADG ile BT arasinda
en yuksek tan1 uyumluluklari agisindan bakildiginda; plevral efiizyon (k = 0,576), PNX (k =
0,567), KTO artis1 (x = 0,472), pndmonik konsolidasyon (k = 0,465) ilk siralar1 almaktadir.

Sonug: Geng hastalara, PA teknik ile gekilen akciger grafilerinin altin standart olarak

kabul etttigimiz BT ile tan1 uyumluluklari yiiksek oranda goriilmiistiir. Ileri yas, ayakta



durma engeli nedeniyle AP grafi ¢ekilecek hastalar, direkt grafi ile yeterli bilgi alinamayan
akut aortik sendrom, pulmoner emboli, perikardiyal eflizyon, aort anevrizmasi gibi

hastaliklar acisindan klinik siiphenin bulundugu durumlarda BT goriintiileme yontemi tercih
edilebilir.

Anahtar kelimeler: Acil tip, Bilgisayarli Tomografi, Radyografi, Non travmatik



ABSTRACT

Retrospective Analysis of Chest Radiography and CT Findings of Patients
Admitted to the Emergency Department with Non-traumatic Thoracic Emergencies,
Republic of Turkey Ministry of Health Sciences University izmir Bozyaka Training and
Research Hospital, Emergency Medicine Clinic, Izmir, 2019

Purpose: Chronic respiratory disease and respiratory system infection are the most
common causes of emergency department visits and chest radiography and computed

tomography (CT) are the most commonly used imaging modalities.

The aim of this study was to retrospectively analyze chest radiography and CT
findings of patients who admitted to the emergency department with non-traumatic thoracic
emergencies and to evaluate the contribution of chest CT in final diagnosis and management

of the patients.

Material and Methods: The patients older than 18 years old who admitted to the
emergency department of Health Sciences University, izmir Bozyaka Training and
Research Hospital for nontraumatic thoracic emergencies between 01.01.2017 and
31.12.2017 and whose chest CT was obtained 6 hours after chest radiography were included
in the study. Radiologic images were evaluated blindly by a radiologist and the data were

statistically analyzed.

Findings: 371 (66%) of 561 patients included in the study were over 60 years old.
496 (88,5%) of the chest radiographs were posteroanterior (PA) radiography. 454 (81%) of
the radiographs were low or middle quality. When PA and anteroposterior (AP) were
compared, significant difference in consistency with CT was detected (p < 0,05).
Considering the age group, consistency in diagnosis was 92,5% under the age of 30 and 50%
after the age of 60. Most commonly detected findings were 244 (43,5%) pneumonic
consolidation, 183 (32,6%) cardiomegaly and 148 (26,3) pleural effusion. Most commonly
diagnostic consistency was obtained in pleural effusion (k = 0,576), pneumothorax (x =

0,567), cardiomegaly (x = 0,472) and pneumonic consolidation (k = 0,465).

Conclusion: PA chest radiography in younger patients had a higher consistency with

chest CT. CT should be the choise of imaging for advanced aged patients who are unable to



stand up and have AP radiography if there is clinical suspicion of acute aortic syndrome,

pulmonary thromboembolism, pericardial effusion and aortic aneurysm.

Key words: Emergency Medicine, Computed Tomography, Radiography,

nontraumatic



ICINDEKILER

TESEKKIUR ......coivititieieieie ittt ettt ettt ettt ettt ettt ettt st et et e ssss sttt ee et st st st st st st st seet et et et et esesnseseens i
OZET ottt ii
ABSTRACT et R e R R R R e n R nreareere s v
SIMGELER VE KISALTMALAR ..ottt iX
TABLO DIZINT ...ttt Xi
SEKIL DIZINT ..ottt ettt sttt Xii
RESIM DIZINT ..ot xiii
JEE 12 Y 2N 1N OO 1
2. GENEL BILGILER ..ottt 3
2.1. ACIL SERVISLERDE SIKCA KARSILASTIGIMIZ GOGUS PATOLOJILERI VE
SEMPTOMLARI ..o bt ne e r e sr s s e b sneesnenn e e e e nreanes 3
2.1.1. Acil Pulmoner Torasik HastaliKlar...........ccoooiiiiiiiiiiiiceecc e 6
2.0 1.0 PROMONIT it 6
2.1.1.2. Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH): ......cccooviiiiiiiiiie e 7
T R TR 15 s o OO TR U PP U PR VPTUPTPRPOPROTN 8
B B B TN (b o) 01 413 SRR PPPRIN 9
2.1.1.5. AKCIZET apSESi V€ AIMPIYCITL:....veveeuririiesriresseeseesseassesiesseessesneessessesseesressesssesnesseessessens 9
2.1.1.6. Akut respiratuar distres sendromu (ARDS): ......c.ooviiiiiiienieeese e 10
2.1.1.7. SpONtan PROMOLOTAKS: .......ccveivieiecie ettt st et sbesre e sreens 11
2.1.2. Acil Kardiyak Torasik HastaliKlar ...........cccooeiiiiiiiiie e 12
2.1.2.1. Akut kardiyojenik pulmoner GUBM: ........ccoeviieiiiiiisine e 12
2.1.2.2. Myokard ve perikard hastaliKIart: ...........coccooiiiiiiiiiniin e 13
2.1.2.3. AKUL KOTONEr SENOIOM:......eiiiiiiicie e 14
2.1.3. Acil Vaskiiler Torasik HastalIKIar............ccoviveriiiiiiiiniienie e 15
2.1.3.1. Pulmoner tromboembBOli:..........ccooiiiiiiiii i 15
2.1.3.2. ACil a0rt PatOlOJIleri: ......c.oiviiiiii e s 17
2.2. SOLUNUM SISTEMI GORUNTULEME YONTEMLERTI ......ccovvviniiiininiienineienis 19
2.2.1. AKCIZEr RAAYOGIATIST ...vveviiviiiiiiiiitieie ettt e 19
2.2.1.1. Akciger radyografisi gekme endikasyonlart:..........ccoveovniniiiiniennneen e 19
2.2.1.2. Akciger radyografisi cekim tekniKIeri:.........ccooviveriiiiiiniii e 20
2.2.1.2.1. Akciger posteroanterior (PA) / Anteroposterior (AP) radyografisi:................. 20
2.2.1.2.2. Akciger lateral radyografiSiz........covveeeririieiiniiiene e 21
2.2.1.2.3. Akciger sag - S0l oblik radyografisi:..........cccooviiiiiniiiccc e 22
2.2.1.2.4. Akciger apikolordotik radyografisi:.......c.cccoceriiieiiniiiie i 22
2.2.1.2.5. Akciger lateral dekiibitis radyografisi:........cccovrvieriniiiieniiniese e 22

Vi



2.2.1.3. Akciger radyografisinin teknik yeterliliZi: .........ccoovviiiiniiiiiiiiie e 22
2.2.1.4. Akciger radyografisinin yorumlanmasi:.........coceerereerieneneeneseenee e 23
2.2.1.5. Akciger grafisinde terimler ve lezyonlar:...........ccoovveiininie i 24
N B O 10 | (- TS 24
2.2.1.5.2 LUSENSI: w.oviiiiiiiiic s 24
2.2.1.5.3 Hava Bronkogrami: ..........ccoovieeiiinieie e 25
2.2.1.5.4 KONSOIAASYON: .....viiiiieeeieise e 26
2.2.1.5.5 SONter NOGUL: ..o 26
2.2.1.5.6 Hilal BUIQUSU: ......oovieiiieie ettt sttt st e nre e 27
2.2.1.5.7 ATBIEKIAZI: ...t 27
2.2.1.5.8 KAVITE: ..o 28
2.2.0.5.9 KIS 1.ttt 28
2.2.1.5.11 Hilum Overlay ISareti:.......ccccvievriiriiiiiireiiceicisssese e 29
2.2.1.5.12 Buzlu Cam GOrUNUMIUL ......ocveviiiiiiiieiei e s 29
2.2.1.5.13 RetiKUIEr DESEN: ....coviiiiiiiiiiee e 30
2.2.1.5.14 Kerley CIzgileric.......coiiieiiiiiiie i 30
2.2.1.5.15 Inkomplet SINIE BUIGUSU: .....cvvveviveiviiicieiceisiese et stes s 30
2.2.1.5.16 Hampton HOMGUCU: ......c.eveiiieeiiee et e nnn e e enee e 31
2.2.1.5.17 WesStermark BUIQUSU: ........ccooiiiieiiieie ettt st 31
2.2.1.6. Akciger radyografisi radyasyon mMaruZiyeti .........c.coevvervenerieereneenenesnenieseene e 31
2.2.2. Toraks Bilgisayarlt TOMOZIafiSi ..........ccccveiiriiiiiiiieiiricie e s 32
2.2.2.1.Toraks tomografisi cekme endikasyonlart ...........ccceviiniiiiniicnicnicc e 32
2.2.2.2. Gorintlilemede kullanilan kontrast maddeler ...........ccooviiiininiiniiniei e 33
2.2.2.3. Toraks tomografisi terimleri Ve paternleri: ... 34
2.2.2.3.1. 1Z0GENS: co.eceeeeceeeece ettt 34
2.2.2.3.2. HIPOABNS: ...ttt sttt sttt s re e sr e te e e s resteebesbeeneenee e 34
2.2.2.3.3. HIPEITENS: ...ttt bbbttt 34
2.2.2.3.4, ALBNUBSYON: ...ttt sttt sttt nb et nb e b e b b ene e b 34
2.2.2.3.5. Hounsfield UNIESI: ..o 34
2.2.2.3.6. RING Artefaktiz....ccueiiiiiiiiiic it e 34
2.2.2.3.7. Streak artefaktl: .....coiviiiieiiieiee i 34
2.2.2.3.8. Beam Hardening artefakti: ...........coovvveiiiiniiniiereee e 35
2.2.2.3.9. INErSItISYE]l PALEIN: .....vviveveiecviiieiieieise ettt 35
2.2.2.3.10. Hava hilal BUIQUSU:.......cooiiiiiiii e 35
2.2.2.3.11. Oligemi, MOzaiK ateNUASYON: .......ccciviiirriraiieerieeseeseeseeseeseeseeesreesreesenesseeas 36

vii



2.2.2.3.12. HAlO DUIQUSUE ... 36

2.2.2.3.13. NOQUIL, KITIE: . ..vveeeiireiee ettt s et e s st e s sttt e s st e e s sebreeessabreeessaraeeeeans 36
2.2.2.3. 14, KIS ottt 36
2.2.2.3.15. KAVITE: ..ottt 36
2.2.2.3.16. Hava DIONKOGIAML: ......veiueiiiitieiie st sieeie sttt et sbe e nee e 36
2.2.2.3.17. KONSOIAASYON: ......oivieiieiiectece sttt sttt sne e e 37
2.2.3.3.18. Buzlu cam gOrUNUMUL ....coviiiiiiiiereeeee s 37
2.2.2.3.19. Balpetegi gOTUNTIMI .......corvvireeieieeieeie e 37
2.2.2.3.20. Kaldirim tagi @OTUNTIMIL ......ceevereiiiieiieiesie e 38
2.2.2.3.21. Tomurcuklu Agag GOrUNTMLIL ......covveiviiiieiieiieseesiee e 38

2.2.2.4. Toraks tomografisi radyasyon MaruzZiyeti...........c.ccoererereneneneiieisesese e 39
2.2.2.5. Toraks tomografisinin avantaj ve dezavantajlart:...........cccocvrieeieeniieninninnie e, 40

3. MATERYAL - METOD ..ottt 41
3.1 Arastirmanin Yapildigt Yer ve OZelliKIETi............ccvvireveriueiiiscreiiieeeseesseee e 41
3.2 Verilerin TOPLANIMAST. . ...civvieeieitieieieseesie ettt b nesr e nr e nrennes 41

3.3 Goriintiilerin Degerlendirilmesi .........cueiieiiiiiiiiieieesee e 42
3.4 TStAtIKSE] YONTEIM.........vececeerveieeecectete et esseeeete st ss s ssse bttt es s s setetetes s sssesetetesesennsnsetessans 43

4, BULGULAR ...ttt bbbttt b bbb bt e et ettt ettt n e 45
5. TARTISMA .ottt b et R ettt et et b et n e n e 56
B. KISITLILTKKLAR ..ottt 63
7. SONUGLAR ... bbb bbbt b e bt bbb et e bt s e bbbt n e 64
8. KAYNAKLAR .ttt bbbt b bttt b ettt n e 65

viii



AD
ADG
AECC

AKMP :

AP
ARDS
BT

DKMP :

DSO
DVT
EKG
FiO2

GOLD :
HKMP :

HKP
KMP

KOAH :

KT
KTO
MI
MPS
mSV

NHLBI :

OR
PA
PAAC

SIMGELER VE KISALTMALAR

Aort Diseksiyonu

Akciger Direkt Grafisi

American European Consensus Conference
Aritmojenik Kardiyomyopatiler
Anteroposterior

Akut Respiratuar Distres Sendromu
Bilgisayarli Tomografi

Dilate Kardiyomyopatiler

Diinya Saglik Orgiitii

Derin Ven Trombozu

Elektro Kardiyo Grafi

Fraction of Inspired Oxygen

Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease
Hipertrofik Kardiyomyopatiler

Hastane Kodkenli Pnémoni
Kardiyomyopatiler

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
Kardiyak Tamponat

Kardiyotorasik Oran

Myokard Infarktiisti

Myokard Perfuizon Sintigrafisi

Mili Sievert

National Heart, Lung, and Blood Institute
Ozefagus Ruiptiirii

Posteroanterior

Postero Anterior Akciger Grafisi



Pa02
PEEP
PET
PNX
PSI
PSP
PTE
RKMP
SKMP
SSP
SV
TKP
USYE
VTE

Partitial Pressure of Arterial Oxygen
Positive End Expiratory Pressure
Pozitron Emisyon Tomografi
Pnomotoraks

Pndmoni Ciddiyet indeksi

Primer Spontan Pnémotoraks
Pulmoner Tromboemboli

Restriiktif Kardiyomyopatiler
Siniflandirilamayan Kardiyomyopatiler
Sekonder Spontan Pnémotoraks
Sievert

Toplum Kokenli Pnémoniler

Ust Solunum Yolu Enfeksiyonunu

Venodz tromboembolizmin



TABLO DIiZiNi

Tablo 1. Nefes Darlign Nedenleri . ............cccooiiiiiiiiiiiiieeee e 4
Tablo 2. Gogiis AGrist Nedenleri ..o 5
Tablo 3. ADG Uygunluk KFIterleri........cccocviiiiiee et 42
Tablo 4. ADG ve BT' de karsilastirilan bulgular ..................ccccooiiiiniii e, 43
Tablo 5. Kappa Degerinin Yorumlanmast .............cccccocooiiiiiiiniiiinenc e 44
Tablo 6. Cinsiyet DaSIImI .............ccooiiiiiiiiiii 45
Tablo 7. Hastalarin yas grubuna gore dagilimi .................ccoccooiiiiiiiiinncc e 46
Tablo 8. ADG CeKim TeKNIKIEII ........c.civeiiiiiece e 46
Tablo 9. Rontgen cekim kalitesine gore hasta dagilimi....................ccoooinns 47
Tablo 10. Hastalarin ADG Tanutart.............ccoooooiiiiiiiiii e 48
Tablo 11. Hastalarin BT tanulart............ccccooiiiiiiiii s 48
Tablo 12. Rontgen ve BT Bulgularinin karsilastirilmasi ...............cccoccooiiiiiiiiiiiennnns 49
Tablo 13. Plevral Efiizyon Tam1 Uyumlulu@u ...............ccoooiiiiiiiiieee 50
Tablo 14. Pulmoner Odem Tan1 UyumIulugu ............c.cc.coovvuerrerieerciercieeeeseseeeeeseseenean, 50
Tablo 15. Pnomonik Konsolidasyon Tam Uyumu..............ccccoiiviiiiiiniiees 51
Tablo 16. Parankimal Kitle Tan1 Uyumu.............c..occoiiiiiin 51
Tablo 17. Pnomotoraks Tanmi Uyumu...............cccooiiiiiiiiii s 51
Tablo 18. Mediastinal Genislik Tami Uyumu................c.cooooiiiiies 52
Tablo 19. Multipl Nodiil Tan1 Uyumu .............ccoooiiiiiiiiee e 52
Tablo 20. Soliter Nodiil Tan1 Uyumu............c.cccoiiiiiiiiiii 52
Tablo 21. Atelektazi Tant Uyumu ...........c..ccooiiiiiiiii 53
Tablo 22. Hiler Dolgunluk Tam Uyumu.............c.ccooiiiiiiiiieec e 53
Tablo 23. KTO Tant UYUIMU...........ccooiiiiiiiiiiiice e 53
Tablo 24. Cinsiyet,Yas,Cekim Teknigi,Rontgen Uygunluk Derecelerine Gore Tani

Xi



Sekil 1. Posteroanterior ADG
Sekil 2. Anteroposterior ADG

Sekil 3. Lateral ADG ..............

SEKIL DiZiNi

xii



RESIM DIZIiNi

RESIM 1. PNOMONI .ottt bbbttt b bbbt 7
ReSim 2. AKCIZEr APSESi.......c.cooiiuiiiiiiiiiiiiiiiie et 10
RESIM 3. ARDS ...ttt re et et enes 11
RESIM 4. PNOMOTOTAKS......cctiiiiiieiie ittt sttt nre e b e enes 12
Resim 5. ADG' de Kerley A ve B CIzgileri .......ccooveviiiiieie e 13
Resim 6. Perikardiyal efUzYON.........cc.ooiiiiiiiie e 14
Resim 7. Pulmoner Tromboemboli, ADG ........coooiiiiiiiiee et 16
Resim 8. Pulmoner Tromboemboli, Toraks Anjio BT .......ccccocvvieiviieniiene e 16
Resim 9. SakKuUler AOrt ANEVIIZIMAST .........ccccvvieieiiiiiieiiseseeee et 18
ReSiM 10. AOKt DISEKSIYONU ....c..oiiiiiiiiciiie it eie sttt ste e st sre et sre e sraesreeneenes 18
RESIM 11. ADG AE OPASITE ....ooueeiiiiiiiieiteeie ettt 24
RESIM 12. ADG AL TUSENSI ...ccuviiiieiieiiieie ettt ettt sre e e enes 25
Resim 13.ADG'de Hava Bronko@rami ...............ccccoceriiiiinieniininieenene e ns 25
Resim 14. ADG'de KONSOIAASYON .......c.couveiuiiiiiieii ettt 26
Resim 15. ADG" de Soliter NOUI .........ooveiieiiie e 26
Resim 16. ADG "de Hilal BUIQUSU ..........cccooiiiiiiiiiesseeee e 27
Resim 17. ADG'de ALEIEKIAZI .....cc.ovveiieiiiiiiiceeee e 27
ReSIM 18. ADG'UE KAVITE ....ocuveiiiiieiie e et 28
RESIM 19. ADG" dE KIST ..oveeiiiieiie ettt nraesreeneeenes 28
Resim 20. ADG'de Siliiet ISAreti ..............cccooovviviiiiviceeiieeeeee e 29
Resim 21. ADG' de Buzlu Cam GOFUNTUSU ........ooevveriiieiiiisieeeee s 30
Resim 22. Toraks BT'de Streak Artefaktl ...............cccoevieiiiie i 35
Resim 23. Toraks BT 'de Bal Pete@i GOrointimil ..............c.ccooeveviiiinenenininsees 37
Resim 24. Toraks BT" de Kaldirim Tast GOriintimii .............cccccevveienieennenniie e 38
Resim 25. Toraks BT' de Tomurcuklanan Aga¢ Goriniimii ...............ccocooovvvinniennn, 39

Xiii



1. GIRIS VE AMAC

Acil servisler; akut hastalik ya da yaralanmalar nedeniyle basvuran tim yas
gruplarindaki hastalarin, tani, tedavi ve takiplerinin yapildigi, dnceden randevu almalariin
gerckmedigi, dolayisiyla kolayca erisilebilen, 7 glin 24 saat kesintisiz hizmet veren, saglik

sisteminin en 6nemli birimleridir.

Acil servislerde, hizli ve etkin tani1 konulabilmesi biiyiikk onem tagimaktadir; ancak
acil servislerin yogunlugu ve is yiikii de giin gegtikge artmaktadir. Saglik Bakanligindan elde
edilen 2014 yilindaki istatistiksel bilgilere gore acil servislere bagvurma sayisi 2014 yili igin
104 milyon rakamima ulasmistir. Bu durumun nedenleri arasinda; kolay erigim, diger
Kliniklere uzun randevu sureleri veya randevu alma sistemi ile ilgili teknolojik bilgi
yetersizligi, saglik giivencesi problemleri, diisiik iicretli ya da tcretsiz saglik hizmeti
alabilme diisiincesi, hastane servis yatak sayilarindaki yetersizlik, kronik hastaliklart olan
hastalarin sayisindaki artis, birinci basamak saglik hizmetlerindeki yetersizlik ve benzeri

sikintilar gosterilmistir (152-156).

Odenen bedel ve efektivite agisindan degerlendirdigimiz zaman acil servislerde
uygulan laboratuar ve goruntiileme tetkik maliyetinin, toplam maliyetin yaklasik % 40’indan
fazla oldugu goriilmiistiir. Bu sebepten dolayr 6zellikle acil servis hekimlerinin her turli
tetkik isteminde bulunurken olabildigince akilct ve mevcut duruma uygun bir yol izlemeleri

onem tagimaktadir (1).

Yapilan galigmalarda taniya ulagsmada anamnezin % 76, fizik bakinin % 12,
laboratuar ve radyolojik tetkiklerin ise % 12 oraninda yarar sagladig: bildirilmistir (3). Iyi
alinmig bir anamnez ve fizik muayene, hekime gelen hastasi ile ilgili oldukga fazla bilgi
saglar; ancak laboratuar ve goriintileme tetkiklerine de ihtiya¢ duyulur. Hemen hemen tiim
acil servislerde acil hekiminin ulasabilecegi direkt grafi ve BT gorintileme imkan1 bulunsa
da direkt grafiler halen daha yaygin bir bigcimde kullanilmaktadir (2). Acil servislere; nefes
darhigi, oksiiriik, gogiis agrisi, balgam g¢ikarma gibi solunumsal sikayetler ile bagvuran
hastalarin ayirici tanisi igin Akciger direkt grafisi (ADG) ¢ektirilmektedir. Uygun teknik
kullanilarak gekilen ADG, klinisyene yol gostermekte oldukca faydalidir. Ayrica kot

fraktiirii, akciger dokusunun kontiizyonu, pnomotoraks (PNX), vaskiiler hasarlar, trakea



veya Ozefagus rupturleri gibi travmatik nedenler ile acil servise bagvuran hastalarin ayirici

tanisinda da ADG’ nin yeri mevcuttur (4).

Gun gectikce ilerleyen BT teknolojisi sayesinde, lezyonlar ya da hastaliklar hakkinda
cok daha ayrintili bilgilere sahip olunmaktadir. Ozellikle son yillarda BT’ nin daha kolay
ulagilabilir olmasi, ¢ekim siirelerinin kisalmasi ve daha ayrintili goriintiiler sunmasi ile
birlikte acil servislerde kullanim orani yaklasik 20 kat artmustir (5). Acil servis sartlarinda,
vaskiler patolojiler ve kiicik PNX gibi ayrintili olarak degerlendirilmesi gereken veya
uygun ¢ekim pozisyonunun saglanamadigi deformiteli, immobil hastalarda BT’ nin roli
oldukca Onemlidir. Ayrica yiikksek enerjili travma hastalarinda ve cerrahi operasyon
planlanan hastalarda kilit rol oynar. Ancak BT goriintiillemesinin ADG’ ye gore, yiiksek

radyasyon miktarlari, maliyette artma vb. dezavantajlari mevcuttur.

Bizim bu calismamizdaki amacimiz; travma disi, solunumsal sikayetler ile acil
servislere bagvurup ADG cekilmesinden sonra fazladan radyasyona ve artan maliyete
ragmen toraks BT ¢ekilmesinin, hastaya tan1 konulmasinda ve hastanin yonetiminde, hekime

yarar saglayip saglamadigini belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

Acil servislerde karsilasilan toraks ile ilgili patolojiler en sik akciger, kalp ve

damarsal yapilar1 igerir.

2.1, chL SERVISLERDE SIKCA KARSILASTIGIMIZ GOGUS
PATOLOJILERI VE SEMPTOMLARI

Acil servislere en sik bagvuru nedenleri arasinda solunumsal patolojiler yer
almaktadir. Genel bagvurular iginde ise en sik bagvuru, tst solunum yolu hastaliklari olarak
gorilmektedir (6). Amerika’ da yapilan bir galismada acil servislere en sik bagvuru nedenleri
arasinda gdgiis agrist ve nefes darlig1 yer almaktadir. Bu toplam basvuru sayisinin yaklasik
% 15 ini olusturmaktadir (7). Ulkemizde yapilan benzer bir ¢alismada da acil servislere
bagvuran travma dis1 nedenler arasinda nefes darligi ve gogiis agrist en sik yakinmalari

olusturmaktadir (8).

Dispne; hastalarin siklikla “’nefes darhigi’’, “’soluk alamama’’ ya da *’yeterince hava
alamama’’ olarak ifade ettigi zorlu, yorucu ve hos olmayan bir duygu olarak tanimlanabilir.
Acil servislere dispne ile bagvuran hastalarin yaklasik ticte ikisinde altta yatan neden
kardiyak veya pulmoner hastaliklardir (9). Dispne, genellikle diger solunumsal belirtilerle
birliktedir. Bunlar arasinda; takipne (hizli soluk alip verme), hiperpne (dakika
ventilasyonundaki artma), ortopne (yatar pozisyonda olusan nefes darligi), trepopne (sadece
bir yana yatmakla olusan nefes darligi), paroksismal nokturnal dispne (hastayr uykudan
uyandiran nefes darligi), platipne (ortopnenin tersi sekilde dik pozisyonda iken olusan nefes

darlig1) sayilabilir (9).



Tablo 1. Nefes Darligi Nedenleri (9).

Nefes Darligi Nedenleri

Konjestif Kalp Yetmezligi
Kardiyojenik Pulmoner Odem
Iskemik Kalp Hastaliklar:
Akut Koroner Sendrom
Perikard Hastaliklar1
Valviler Kalp Hastaliklart
Sol Ventrikul Diyastolik
Disfonksiyonu
Pacemaker Fonksiyon Bozuklugu
Kardiyak Tamponat
KOAH, Astim
Anatomik Deformasyonlar
Pulmoner Nedenler _ Pnomoni
Tansiyon Pnomotoraks
Reaktif Havayolu Hastalig1
Malignensi
[rritan Gaz Inhalasyonu
Yabanci Cisim Aspirasyonu
Pulmoner Emboli

Vaskdiler Nedenler Yag Embolisi
Pulmoner Hipertansiyon

Kardiyak Nedenler

Gogls agrisi; gogiis kafesinin 6n kismi, ksifoid ve suprasternal ¢entik ile sag ve sol
orta aksiller hat arasinda kalan bolgede hos olmayan, rahatsiz edici bir duygu olarak
tanimlanabilir. Hastalar tarafindan ise, rahatsizlik hissi, agirlik ¢okmesi, daralma, sanct gibi
terimlerle ifade edilir (9,10). Akut goglis agrisi; goglis on boliimiinde yerlesen, hastaya
fenalik ve sikint1 hissi veren, 24 saatten daha kisa siire i¢cinde baslamis ve hastay1 acil olarak
saglik kurumuna gitmek durumunda birakan bir yakinmadir. Gogiis agrisi, visseral ya da
somatik olarak ortaya ¢ikabilir. Somatik olan agr1 daha lokalize, tanimlanabilir ve keskin bir
agr1 olarak ifade edilebilir. Visseral agr1 ise liflerin medulla spinalise birden ¢ok seviyeden

katildig1 i¢in daha zor tanimlanir ve sinirlar1 keskin degildir.



Tablo 2. Gégiis Agrist Nedenleri (11,195)

Gogiis Agrisi Nedenleri

Akut koroner sendrom
Perikardit
Kardiyak Nedenler Myokardit
Kapak hastaliklar1
Kardiyomyopatiler
Kardiyak tamponat
Sekonder kardiyak hastaliklar
Pnomoni
Pulmoner tromboemboli
Pulmoner Nedenler Pnomotoraks
Trakeabronsiyal Riiptiir
Mediyastinit
Plevrit
Malignite
Aort anevrizmasi
Aort diseksiyonu
Vaskuler Nedenler Aort stenozu
Pulmoner tromboemboli
Veno okluziv hastaliklar
Orak hticreli anemi

Diger Nedenler Ozefagus Riiptiiri

Oksriik; akcigeri enfeksiyonlardan koruyan, zararli partikillerin ve mukusun
atilmasini saglayan en onemli dogal savunma reflekslerinden birisidir. Havayollarindaki
yabanci maddeleri temizlemeye yonelik ani ve patlayici ekspirasyon manevrasidir (12).
Kuru ya da piiriilan vasifta olabilir. Solunum yolu enfeksiyonlari, alerjik etkenler, irritan

maruziyeti, kronik hastaliklar, hava yolunda yabanci cisim gibi nedenlerle olusabilir.

Ates (pireksi); viicut 1sisinin normalin {izerine ¢ikmasi ile gelisen bir semptomdur.
Ozellikle ileri yas hastalardaki atesin nedeni enfeksiydzdiir ancak non enfeksiyoz nedenlerle

de ortaya cikabilir (13).



Mortalitesi yliksek olan bu durumlarin acil servislerde triajinin hizlica yapilip
taninmasi biliyilk onem tasimaktadir. Hemen yapilacak olan miidahalelerin mortalite ve
morbiditeyi onemli oranda diisiirdiigii bilinmektedir. Acil servise gogiis yakinmalari ile
basvuran hastalarin tirajindan sonra zaman kaybetmeden tani ve tedavi i¢in detayli bir
anamnez alinmalidir. Ardindan fizik muayene, Elektro Kardiyo Grafi (EKG), laboratuar ve

gorinttleme tetkiklerinden de faydalanilmalidir.

2.1.1. Acil Pulmoner Torasik Hastalklar

2.1.1.1. Pnémoni:

Pnomoni gelisimindeki 6nemli nedenlerden biri orofarinks bdlgesinde bulunan
kolonize olmus mikroorganizmalarin aspirasyonlaridir (14,15). Bu sebeple hastanede
gelisen pnomonilerin ¢ogunda hastanin kendi florasindan olan mikroorganizmalar etken
olur. Hastanin bu endojen flora etkenlerini disaridan tasiyabildigi gibi hastane
kaynaklarindan (direngli patojenler) da edinmis olabilir. Pnémoniyi olusturan patojenler
hastanin kronik hastaliklarina, risk faktorlerine, immiin sistem biitlinligiine gore degisiklik
gosterebilir. Toplum Kokenli Pnémoniler (TKP) tlkemizde ve tim diinyada mortalitenin ve
morbiditenin en 6nemli nedenlerindendir ve tanisal gecikmeler bu durumu arttirmaktadir
(13,16). ADG’ de lober veya segmental konsolidasyon alanlari, hava bronkogramlart,
infiltrasyon alanlari, plevral efiizyon izlenebilir (Resim 1). Radyolojik goruntulemelerle
kesin etyolojiye ulagsmak miimkiin olmaz; ancak multilobiiler tutulumlarda, eslik eden
patolojilerde, apse, ampiyem gibi olusan komplikasyonlarda, tiiberkiiloz gibi durumlarda
faydali olmaktadir. Pnémonisi olan hastanin akciger radyografisi, pndmoninin ilk bir iki
guninde, immin sistem yetersizligi bulunan kisilerde ve dehidratasyon durumlarinda

normal olarak degerlendirilebilir (24-26).

Hastane kokenli pnomoniler (HKP) diinyadaki ve iilkemizdeki yapilmis olan
aragtirmalar degerlendirildigi zaman, hastane enfeksiyonlar i¢inde ikinci ya da {iglincii
sirada yer almaktadir (17). Bununla beraber kritik durumdaki, onkolojik tanist olan veya
yogun bakim sartlarinda ve yanik tinitelerinde takip edilen hastalar ele alindiginda hem
ulkemizde hem de tim dinyada Hastane Kokenli Pnomoni (HKP) en sik goriilen
enfeksiyondur (18-21).



|

Resim 1. Pnémoni: ADG (Solda), gogiis BT (Sagda) (223-230)

Pnomoni hastalart ¢esitli sikayetler ile saglik kurulusuna basvurabilirler. Bu
sikayetler gogiis agrisi, oksiiriik, ates yiiksekligi olabilecegi gibi halsizlik, kas agris1, bulanti,
bas agrisi gibi atipik sikayetlerde olabilir. Anamnez, fizik muayene, goriintiileme yontemleri
(Resim 1) ile degerlendirilen hastalar gerekir ise Pnémoni Ciddiyet indeksi (PS1) , CURB65
gibi skorlamalar kullanilarak servis veya yogun bakim yatiglari planlanabilir (22,23).

2.1.1.2. Kronik obstriktif akciger hastahg (KOAH):

Diinya saglik &rgiitiiniin (DSO) ve Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii (NHLBI)’
niin beraber yliriittigii bir proje olan (Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease,
GOLD)’ a gore KOAH’ in tanimi; genellikle zararli gazlara veya partikillere belirgin maruz
kalmaya bagli havayolu komponentlerinde anormallikler olugmasidir. Tekrarlayan
solunumsal semptomlarla, genellikle ilerleyici ve geri doniissiiz havayolu kisitlanmasi ile
tanimlanir. Yaygin goriilen ancak dnlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. KOAH’ a
neden olan hava akimindaki kisitlilik; kronik bronsit ve obstriiktif bronsiyolit gibi kiigiik
havayollarmin hastaliklar1 ve amfizem gibi parankimal hasarin bir arada bulunmasi ile
olusur. Kiigiik havayollarindaki fonksiyon kaybi, hava akiminin kisitlanmasina ve
mukosiliyer aktivitesinin azalmasina hatta kaybolmasina neden olur. Hava akimindaki
kisitlilik yaygin kullanilabilen tekrarlanabilir ve akciger fonksiyonunun degerlendirildigi bir
test olan spirometri ile 6lgulebilir (30,32). Nefes darligi, kronik oksiiriik ve balgam ¢ikarma
hastaligin en sik goriilen semptomlaridir (31). Etkileri sadece akcigerler ile sinirl kalmayip
pek cok sistemi etkileyebilir (27). Hastaligin en sik semptomu olan solunum sikintisi,
hastalarda ciddi uyku bozukluguna ve yorgunluga sebep olmakta ve buna bagl kisinin

gunlik aktivitelerinde ve hayat kalitesinde bozulmalara yol agmaktadir (33-35).



Yogun sigara i¢enlerin yaklasik % 50’ sinde KOAH tanis1 bulunmasi ve etyolojide
en ¢ok suclanan alfa-1 antitripsin eksikliginin bile az sayida hastada hasar ile
iliskilendirilebilmesi hastaligin sadece bu nedenlerle degil aynm1 zamanda genetik, cevresel

ve diger ek risk faktorleriyle birlikte degerlendirilmesini gerektirir (36,37).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ niin yaynladigi verilere gore KOAH dinya
genelindeki mortalitenin dordiincii en sik nedenidir ve 2020 yilinda bu siralamada ti¢lincii
siraya yiikselecegi diisiiniilmektedir (29). Pek ¢ok tilkenin katilimiyla yapilan bir meta analiz
caligmasinda kirk yas tizerindeki sigara igen erkek popiilasyonunda diger gruplara gore

KOAH gelismesi daha yiiksek oranda bulunmustur (28).

2.1.1.3. Astim:

Astim, havayollar1 asir1 duyarliligi ve kronik havayolu inflamasyonuna neden olan
dogrudan veya dolayli uyaranlar tarafindan gelisen heterojen bir hastaligi tanimlar. Nefes
darligi, hiriltili solunum, oksiiriik, gégiiste sikisma hissi gibi solunumsal semptomlar ile
ekspiratuar hava akiminda kisitlilikla birlikte tanimlanir (41). Patogenezinde pek gok htcre
ve lriinleri rol oynar. Bronsial asir1 duyarlilik ve havayollarindaki kronik inflamasyon
genellikle gece yaris1 ya da sabaha kars1 nefes darligi, higiltili solunum, gogiiste sikisma hissi
ve Oksiirlik nobetlerine yol acar. Semptomlarin ¢esitliligi ve yogunlugu zaman iginde ve
kisiye gore degisiklik gosterir. Astimin gelisiminde bircok gevresel ve genetik faktorler
tanimlanmis ve bildirilmistir. Hastalarin pek c¢ogunda rinit semptomlar1 da bulunur.
Semptomlarin mevsimlere gore degisiklik gostermesi, egzersiz, duman ve ¢esitli kokular ile
tetiklenmesi, Ozellikle gece veya sabaha karsi artis gostermesi ve uygun tedavi ile
semptomlarda gerileme goriilmesi astim tanisini destekleyici niteliktedir. Astim hastaliginin
tilkemizde yaklasik 3,5 milyon, diinya genelinde ise yaklasik 300 milyon kisiyi etkilemis
oldugu distiniilmektedir. Maliyeti yiikksek bir hastalik olmakla birlikte tedavi
uygulanmadiginda daha da artmaktadir (38-42).

Astimin tanisi, genellikle karakteristik semptomlarin varligi ile konur; ancak onerilen
yontem, hava akiminin kisitlanmasini ve reversibilitesini 6l¢gmek i¢in spirometrik inceleme
yapilmasidir (43). Rutin grafi genellikle normaldir ve diizenli kontroller sirasinda gerekmez;
ancak ataklar esnasinda hiperinflasyon bulgular1 ve daha ¢ok pndmotoraks ya da pnémoni

vb. diger tanilar1 ekarte etmek amagli kullanilabilir (44).



2.1.1.4. Akut bronsit:

Akut bronsit, bronslarin lokalize inflamasyonu seklinde tanimlanabilir. En 6nemli
Klinik belirtileri 6ksuruk ve balgamdir. Biiyliik oranda bir iist solunum yolu enfeksiyonu
(USYE)’ nu takiben gelisir. Oksiiriigiin bes giinden daha fazla siirmesi USYE’ den
ayriminda kullanilan bir parametredir (45). Kronik hastalik tanis1 bulunmayan akut bronsit
olgulariyla yapilan c¢alismalarda etken organizma c¢ogunlukla tanimlanamamistir.
Tanimlanabilen ¢ok az mikroorganizmanin da nerdeyse tamaminin viriis kaynakli oldugu

goriilmiistiir (46-48).

Semptomatik tedavi ve hastaligi hakkinda bilgilendirilme yapilmasi yeterlidir ve
genellikle ileri tetkik gerekmez. Ancak bizi pnémoni tanisina yonlendirebilecek ates,
tasikardi, takipne ve ral gibi dinleme bulgularinin varliginda akciger grafisi istenebilir.
Bununla beraber bu bulgular geriatrik yas grubunda net olmayabilir. Bu yizden bu hasta
grubunda rutin akciger grafisi gerekir (49,50).

2.1.1.5. Akciger apsesi ve ampiyem:

Akciger apsesi, parankimde olusan etyolojisi degisik nedenlerle olabilen slipurasyon
ve nekroz alanlar1 igceren patolojik bir kavitedir. Akciger disi bir enfeksiyona,
immunsupresyona ya da maligniteye bagl sekonder olarak gelisebilir. Hastalarin genellikle
birkac hafta 6ncesinden baglayan pnomoni 6ykiisii bulunur. Klinik olarak gittik¢e artan ates,
oksiiriik, halsizlik ve omuz agrist goriilir. Apse, eger bronglara agilir ise hemoptizi
gorulebilir. Akciger apseleri siklikla sag st lobda ya da sol alt lobda yerlesmistir ve % 80 -
90’ 1na anaerobik mikroorganizmalar neden olmaktadir. Akciger apsesi i¢in en 6nemli risk
faktorii orofarengeal aspirasyondur ve bu duruma biling bulanikligi, nrolojik, periodontal,

akciger hastaliklari, entiibasyon gibi durumlar sebep olabilir (52).

Tan1 i¢in anamnez ve fizik muayene sonrasinda akciger grafisi gereklidir. Grafide
apse genellikle 2 cm’ den biiylik ¢apli, yuvarlak, i¢inde hava siv1 seviyesi gozlenen kitle
lezyonlar1 seklinde goriiliir. Toplumda goriilen akciger apselerinin insidanst bilinmemekle
birlikte gelismekte olan iilkelerde ortak bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Akciger
apsesi goriilme oranlar1 duyarl antibiyotiklerin gelisiyle giderek azalmis ve mortaliteyi %
8,7 civarina diisiirmiistiir; ancak antibiyotik direnglerinin gelismesi bu oranlarin azalmasinin

onlndeki engellerden biridir (51).



Bakteriyel pnomonilerin yaklasik % 40’ inda parapndmonik efiizyon gelisir. Bu sivi,
bulanik veya berrak olmakla birlikte ¢ogu zaman herhangi bir komplikasyon gdzlenmeden
dagilir ve iyilesme goriiliir. Ancak dilizelme olmayip sivinin piiriilan bir materyale
doniismesine ampiyem denir. Ozellikle yasli hasta grubunda mortalitesi yiiksek seyreder.
Ampiyem ayrica akciger apsesinin plevraya agilmasi, septik pulmoner emboli, ¢cevre doku
apselerinden yayilim, malignite, goglis travmasi ya da cerrahi islemler sonrasinda da
gorulebilir (53). Tan1 amagh standart posteroanterior akciger grafisi (PAAC) kullanilabilir
(Resim 2). Kostafrenik siniisiin kapali gériinmesi i¢in yaklasik 200 - 500 mililitre sivi
gereklidir. Kusku duyulan durumlarda lateral dekiibit grafisi ¢ekilebilir. Bir santimetreden
fazla sivi birikimi durumlarinda 6rnekleme gerekir. Toraks ultrasonografisi ve toraks BT

ornekleme icin ¢ok degerli goriintiileme yontemleridir (54).

Resim 2. Akciger Apsesi: ADG (Solda), BT (Sagda) (223-230)

2.1.1.6. Akut respiratuar distres sendromu (ARDS):

ARDS, inflamatuar bir durumdur. ARDS’ nin ilk tanimi1 Ashbaugh ve meslektaslari
tarafindan 1967 yilinda ciddi akut solunum yetmezligi goriilen on iki hasta {izerinden
yapilmistir (55). Bu hastalar destek oksijen tedavisine ragmen direncli hipoksisi bulunan ve
Positive End Expiratory Pressure (PEEP) uygulamasina yanit veren hastalardi. Bu hastalarin
otopsilerinde, yaygm pulmoner inflamasyon, édem ve hyalin membranlar gozlenmesi
lizerine giincel tanimlamaya benzer bir tanimlama yapildi. Ileriki yillarda ARDS’ nin bu
tanimlamaya benzer pek ¢ok tanimlamasi yapilmakla birlikte 1994 yilinda American
European Consensus Conference (AECC) ARDS’ yi akut gelisimli hipoksi [PaO2 (Partitial
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Pressure of Arterial Oxygen) / FiO2 (Fraction of Inspired Oxygen) < 200 mmHg)], gogiis
radyografik goruntilemesinde sol atriyel hipertansiyon olmaksizin akcigerlerde bilateral
infiltratlar olarak tanimladi (Resim 3) (56-58). Klinik bulgularin belirginlesmesi yaklasik 6
ile 72 saat arasinda olur (57). Kliniginde dispne, takipne ve siyanoz goriiliir (59,60). ARDS
icin tanimlanmis pek ¢ok neden bulunmaktadir; ancak bilinen en sik neden sepsistir (61).
Gastrik igerik aspirasyonu, masif kan transfiizyonu, kiint travmaya bagli akciger dokusu
hasari, kemik fraktiirlerine bagli yag embolileri, mekanik ventilatdr destegi alan yogun
bakim hastalari, genis yaniklar ve bunlara bagl yaygin enfeksiyonlar da olusum nedenleri

arasindadir ve mortalitesi yaklagik % 40 - 90 arasinda degigsmektedir (59,60,62).

Resim 3. ARDS: ADG (Solda), BT (Sagda) (223-230)

2.1.1.7. Spontan pnémotoraks:

Akcigerler fizyolojik solunum esnasinda inspiryumda genisler, ekspiryumda soner.
Plevral patolojisi olmayan kisilerde akcigerler ile gogiis kafesi arasinda fiziksel bir temas
bulunmaz. Gogiis kafesi i¢inde atmosferden yaklasik 5 - 15 mmHg daha diisiik basing vardir.
Bu sayede hava agizdan daha diisiik basingli akcigerlere dogru akar (66).

Pnomotoraks (PNX), gogiis kafesi iginde cesitli sebeplerle visseral ve parietal
plevralar arasina hava girmesidir. Solunumun 6zellikle inspiryum kismini engelleyerek
akcigerlerin genislemesine izin vermez (63). Primer Spontan Pndmotoraks (PSP), altta yatan

bir akciger problemi olmadan gelisen, Sekonder Spontan Pndmotoraks (SSP) ise altta yatan
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herhangi bir akciger patolojisi saptanan durumlari tanimlar (64). insidans: erkeklerde 18 -
28/ 100.000, kadinlarda ise 1,2 — 6 / 100.000 olarak bildirilmistir (65). PSP’ li hastalarin
yaklagik % 90’ inda toraks BT’ de apekste biil veya bleblere rastlandigi belirtilmistir (67,68).
Bilinen en 6nemli risk faktori sigara icimidir (69). Hastalar genelde nefes almakta zorluk,
g0giis agris1 gibi belirtiler ile bagvurabilirler. Akciger parankiminde 6nemli bir patoloji
bulunmayan hastalarda belirtiler net olmayabilir. Kiiciik alan1 kaplayan pnomotorakslar
kendiliginden iyilesebilirler. Bu sebeple PNX sikliginin sanildigindan daha fazla oldugu
diistiniilmektedir. Sigara i¢en, uzun boylu, altmis yas iizeri ve erkek cinsiyette olmak niiks
oranini arttirir (70-72). PNX tanisi i¢in, PAAC c¢ekilmelidir; ancak akciger parankim
patolojisi diisiiniilen, cerrahi planlanan, toraks tiipii uygulanan ve komplike pndmotoraks

olan hastalarda gelis esnasinda ya da islemlerden sonra toraks tomografisi ¢ekilebilir (Resim

4) (73-75).

Resim 4. Pnomotoraks: ADG (Solda), BT (Sagda) (223-230)

2.1.2. Acil Kardiyak Torasik Hastaliklar

2.1.2.1. Akut kardiyojenik pulmoner ¢dem:

Kardiyojenik pulmoner 6dem, acil servislerde ¢okca karsilasilan ve mortalitesi
oldukca yiiksek solunumsal acillerden biridir. Mortalitesi yaklasik % 15 - 20 civarindadir.
Pulmoner 6demin nedeni akut myokard enfarktiisiine bagliysa bu oran yaklasik % 40

seviyelerine ¢ikar ve bu duruma eslik eden hipotansiyon varliginda ise mortalite % 80
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civarina ulasir (76). Akut pulmoner 6dem; akut koroner sendromlar, hipertrofik
kardiyomyopatiler, sol atriyal miksoma, kalp tamponati, kalp kapak hastaliklari, aort
diseksiyonu, postpartum kardiyomyopati ve akut patolojik aritmiler gibi sol kalp basincini
arttiran durumlarda goriiliir (77). Hastalarin klinige bagvuru yakinmalar1 genellikle, nefes
darligi, anjina pektoris, hisiltili solunum, bogulma hissi, gesitli karakterlerde balgam,
oOksiiriik, yorgunluk, halsizlik ve dispeptik yakinmalar seklindedir. Anamnezde; risk
faktorleri olarak aile oykiisii, yas, aterosklerotik kalp hastaligi, hipertansiyon, sigara i¢imi,
diyabet hastaligi, obezite, ritm bozukluklari, miyokard infarktiisii (MI), kalp kapak
hastaliklarinin sorgulanmasi énemlidir. Fizik muayenesinde; sikintili, endiseli ve siyanotik
goriinlim, wheezing, yardimei solunum kaslarinin kullanimi, boyunda vendz dolgunluk,
hiper - hipotansiyon, asir1 terleme, ral - ronkiis duyulmasi, hizli ve yiizeyel solunum goriiliir.
Pulmoner 6dem tablosundaki hastanin gogiis radyografisinde; Kerley A (apikal venlerde
genisleme), Kerley B (alt zonlar perifer alanlarinda genislemis interlobiiler septalar) (Resim
5), alveolar 6dem, kardiyotorasik oranda (KTQO) artma, plevra ve fissiirlerde sivi gozlenebilir
(78 -82).

Resim 5. ADG' de Kerley A ve B Cizgileri (223-230)

2.1.2.2. Myokard ve perikard hastaliklari:

Kardiyomyopatiler (KMP) genel olarak ikiye ayrilabilir. Primer kardiyomyopatiler
yaygin olarak genetik bir nedene sahipken sekonder kardiyomyopatiler genellikle

edinilmistir; ancak yine de genetik bir arka plan goriilebilir. Bilinen bir kokene bagli gelisen
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myokardiyal hastalik sekonder kardiyomyopati olarak adlandirilir. iskemi, hipertaniyon,
kapak bozukluklari, metabolik bozukluklar ve alkol kullanim1 nedenler arasindadir. Primer
KMP bes ana grupta incelenebilir. Bunlar; Hipertrofik Kardiyomyopatiler (HKMP), Dilate
Kardiyomyopatiler (DKMP), Restriktif Kardiyomyopatiler (RKMP), Aritmojenik
Kardiyomyopatiler (AKMP) ve smiflandirilamayan kardiyomyopatiler (SKMP)’ lerdir.
DKMP’ler, genellikle en yaygin goriilen tipidir ve kronik iskemi, alkol kullanim1 gibi cesitli
faktorlerle olusabilir (83-85).

Kardiyak tamponat ise perikardiyal alanda sivi birikimine bagl olarak kalbin
odaciklarinin sikigmasi ve kalbin diyastoliine yeteri kadar izin vermemesi ile karakterizedir
(86). Yeterli diyastolik dolumun saglanamamasi, kardiyak outputun azalmasina neden
olarak hemodinamik bozukluga neden olur ve bu diizeydeki perikardiyal eflizyon (Resim 6)

hizla midahale edilmesini gerektirir (87,88).

Resim 6. Perikardiyal efiizyon ADG (Solda), Toraks BT (Sagda) (223-230)
2.1.2.3. Akut koroner sendrom:

Myokard Infarktiisii (MI), patolojik olarak uzamis iskemiye bagli olarak myokard
hiicrelerinin 6liimii olarak tanimlanir (89). Ancak hiicre 6liimii hemen goriilmez. Yapilan
bazi ¢alismalarda yirmi dakika ya da daha az siire aldigi goriilmiistir (90). Myokard
hiicrelerinin tam nekroze olmasi i¢in gereken siire, iskemik bolgenin kollateral dolagimina,
koroner arer tikaniklifinin gegici ya da kalic1 olmasina, hastanin kisisel 6zelliklerine gore
degisiklik gosterebilir. Myokard hasar1 kanda kardiyak troponin veya kreatin kinaz
myokardial band fraksiyonu gibi bazi duyarli ve 6zgiil belirteglerin yiikselmesiyle tespit
edilir (91). Bu belirtecler yiikseldigi halde durumu destekleyecek klinik bulgular yoksa; aort
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diseksiyonu, pulmoner emboli, myokardit ve kalp yetmezligi gibi diger durumlarin
arastirilmast gerekir (92,93). Myokard iskemisinin taninmasinda, hastanin Oykii ve
yakinmalar1 ile EKG bulgular1 6nemlidir. Bu yakinmalar; gégiis agrisi, rahatsizlik ve fenalik
hissi, dispne, Ust ekstremite ve epigastrik bolgede agri seklinde olabilir ayrica terleme,
bulanti, bayilma hissi gibi atipik belirtiler de eslik edebilir. Ancak diyabetiklerde, yaslilarda,
kadimlarda veya cerrahi sonras1 dénemde klinik sessiz olabilir (91). Mi, diinya genelinde
olim ve is gorememezligin baslica nedenidir (89). MI icin kullanilan goriintiileme
yontemleri genellikle; myokard perfiizon sintigrafisi (MPS), radyoniklit ventrikilografi,
manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve ekokardiyografidir. Pozitron emisyon tomografi
(PET) ve bilgisayarli tomografi (BT) daha az siklikla kullnilmaktadir (94).

2.1.3. Acil Vaskiiler Torasik Hastaliklar

2.1.3.1. Pulmoner tromboemboli:

Pulmoner tromboemboli (PTE), derin bacak venleri basta olmak iizere venlerde
olusan trombiislerden kopan pargalarin pulmoner arterleri ya da dallarini ttkamasiyla olusur.
Pulmoner tromboembolizm ile derin ven trombozlari (DVT) genellikle bir arada
bulunduklarindan bu iki durumu ifade etmek i¢in vendz tromboembolizm terimi kullanilir
(96). Vendz tromboembolizmin (VTE) insidansi yillik ortalama 23-269/100.000
civarindadir. Tan1 konulamadan kaybedilen ya da klinik olarak sessiz geg¢en olgular da
distintildiigiinde rakamlarin daha yiiksek olacagl Ongoriilmistir (97,100). Tedavi
uygulanmayan hastalarda mortalitesi % 25 - 30 civarinda iken uygun tedavi alanlarda bu
rakam % 2 - 8 e kadar disebilir (101-103). Genetik faktorlerin yanisira major cerrahi
girisim, immobilizasyon, malignite, diyabetes mellitus, inme, konnektif doku hastaliklari,

obezite, gebelik gibi durumlarda risk artmaktadir (104,110).

Tan1 igin dncelikle PTE den kuskulanmak gerekir. Ozellikle dispne ve tasikardi
sikayetleri bulunan hastalarda, akciger grafisi de normal olarak degerlendirilmis ve mevcut
durum bagka tani ile a¢iklanamamus ise risk faktorleri de dikkatlice degerlendirilerek PTE
yoniinden arastirtlmalidir (111). PTE’ i hastalarda akciger grafisi % 20 civarinda normal
olarak degerlendirilir. Hava yolu obstriiksiyonu olmadan dispne saptanan ve akciger grafisi
normal degerlendirilen hastalarda PTE’ den kuskulanilmalidir. PTE’ ye 6zgii olmamakla

birlikte akciger grafisinde; plevral sivi, tabani plevral alanda olan ticgen sekilli opasite
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(Hampton Horgicu) (Resim 7), sag ventrikiil genislemesi, ani damar kesilmesi, bolgesel
damarlanmada azalma ve saydamligmin artmasi (Westermark Isareti), diyafragma
yukselmesi gorilebilir (112,114). Pulmoner anjiografi, PTE tanisinda altin standart test
olarak kabul edilmesine ragmen subsegmental arterlerdeki trombiisler i¢in tanisal olamamasi
ve BT anjiografinin daha kolay ulasilabiliyor olmasi ve invaziv olmamasi gibi nedenlerle
daha ¢ok tercih edilmektedir (Resim 8) (115). BT cekilemeyenlerde, kontrast allerjisi
olanlarda ve gebelerde alternatif olarak, akciger perflizyon sintigrafisi ya da manyetik

rezonans goruntuleme yontemleri kullanilabilir (116,118).

Resim 7. Pulmoner Tromboemboli, ADG (Hampton Horgiicl) (223-230)

Resim 8. Pulmoner tromboemboli, toraks anjio BT (223-230)
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2.1.3.2. Acil aort patolojileri:

Aort anevrizmasi; aort ¢apmin 4 cm’ nin iizerine ¢ikarak aortanin patolojik
dilatasyonu olarak tanimlanir (Resim 9). Damar ici basing artmasi ya da damar duvarindaki
zayiflama nedenli olusabilirler. 6 cm iizerinde riiptiire olma riski artar. Ateroskleroz en sik
nedendir. Genisleyen bu kisim fuziform ya da sakkiiler sekilde olabilir. Postoperatif
komplikasyon olarak veya travma sonrasi olusan aort hematomlariin etrafinin fibréz bir
yapt ile ¢evrilmesiyle ise yalanci anevrizmalar olusur. Damar duvarinin tiim katlarini
tutuyorsa gergek anevrizma olarak adlandirilir. BuUylk oranda asemptomatiktir.
Semptomlarini, ¢evresinde bulunan trakea, 6zefagus gibi yapilara basi1 yaparak meydana

getirir ve gogiis, sirt, karin agrisi seklinde belirtiler verebilir (122,123).

Aort diseksiyonu; intima tabakasinin, medya tabakasindan ayrilmasiyla meydana
gelip 6lumcul bir hipertansiyon komplikasyonudur (Resim 10). Aort diseksiyonu vakalarinin
yaklasik % 80’ inde hipertansiyon Ve yine yaklasik % 95’ inde kardiyomegali saptanmuistir.
Erkeklerde ve 40 - 70 yas arasinda sik goriliir (120). Cikan aorta tutulmussa tip A,
tutulmamis ise tip B olarak adlandirilir. Semptomlar ani ortaya ¢ikan siddetli gogiis, sirt
agrist seklinde ve genellikle yirtilir tarzda bir agri olarak tanimlanirlar. Semptomlarin
baslangicindan itibaren ilk 48 saat i¢in akut aort diseksiyonu tanimi kullanilir. Erken teshis
ve tani ¢cok dnemlidir ve her gecen saat i¢in mortalite yaklasik % 1 artar (121). Tani i¢in altin
standart kontrastli aortagrafidir; ancak transdzefageal ekokardiyografi, kontrastlhh BT ve
niikleer manyetik rezonans goriintiileme yontemleri de kullanilabilir (120,121). Tip A aort
diseksiyonunda cerrahi tedavi uygulanirken Tip B aort diseksiyonu i¢in ise medikal tedavi

tercih edilir (124).
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Resim 9. Sakkiiler Aort Anevrizmast (Toraks Anjio BT) (223-230)

Resim 10. Aort Diseksiyonu (Toraks Anjio BT) (223-230)
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2.2. SOLUNUM SiSTEMi GORUNTULEME YONTEMLERI

Solunum sistemini olusturan organlar; burun, agiz, farenks, larenks, trakea ve
akcigerlerdir. Solunum sisteminin burundan larenkse kadar olan kismi {ist, larenksten
alveollere ulagan kismi ise alt solunum yollar1 olarak adlandirilir. Solunum sistemi ile ilgili
rahatsizliklar nedeniyle acil servislere bagvuran hastalara detayl1 bir 6ykii ve fizik muayene

sonrasi dogru taniya ulagsmak i¢in géruntuleme tetkikleri istenebilir.

Akciger grafisi, X 1sinlart yardimi ile akcigerlerin goriintiilendigi bir radyolojik
tetkiktir. Toraks BT ise yine X 1sinlar ile belirli kalinliklarda kesitler halinde akcigerin
gorinttlenmesidir. ADG acil servislerde en sik istenen tetkik olmasina ragmen tanisal
Ozelliklerinin daha gelismis olmasi ve ayirici tanilar agisindan daha faydali olmasi nedeniyle

toraks BT’ nin kullanimi son yillarda oldukga artmustir (1,133,134).

2.2.1. Akciger Radyografisi

ADG, hekimlerin siklikla kullandiklar1 gorintileme yontemlerindendir. Acil
servislere bagvuran hastalara radyolojik tetkik yapilma orani yaklasik % 35 - 61 civarindadir.
Yapilan bu tetkiklerin de yaklasik % 16 sin1 akciger grafileri olusturmaktadir ve acil
servislerde en sik istenen radyolojik goriintiilemedir (1,125-127). Cesitli ¢alismalarda acil
servislerde ¢ekilmis akciger grafilerinde anlamli bulgu saptanma orani yaklagik % 2,5 ile %
37 arasinda degismektedir (128-131). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada acil servislerde
akciger grafisi istenme oran1 % 18,7 ve klinik olarak anlamli bulgu saptanma oranlari ise %
22 olarak bulunmustur (132). Akciger grafilerinden en iyi sekilde yararlanabilmek igin

uygun teknik ile ¢ekilmis olmasi ve iyi okunmus olmasi gerekir (135).

2.2.1.1. Akciger radyografisi cekme endikasyonlari:

Acil servislerde akciger grafisi; nefes darligi, gogiis agrisi, oksiiriik, ates, karin agrisi
ve travma gibi sikayetler ile bagvuran hastalara gekilmektedir (135). Ayrica takipneik, diisiik
satlirasyonlu, patolojik dinleme bulgusu, hemoptizisi olan hastalardan da akciger grafisi
istenir (135,137). Hastaneye yatis ve ameliyat oncesinde akciger grafisi kullanim1 yaygindir
(138,139). Akciger grafisinin yararlar1 hakkinda yapilan bir baska calismada diinya
genelinde grafilerin % 50’ sinin akciger grafileri oldugunu ve biiyiik kismininda rutin,

ameliyat ve yatis oncesi oldugunu belirtmektedirler (140).
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2.2.1.2. Akciger radyografisi gekim teknikleri:

Yeterli inspiryum yapildiginda 6nde 5 - 6, arkada 8 - 10’ uncu kotlar diyafragma
tzerinden segilebilmelidir, aksi takdirde diffiiz pulmoner hastalig: taklit edecek sekilde dens
bir gorinum, pulmoner vaskuleritede artma, kalp ve mediastende oldugundan biiyiik
goriiniime neden olabilir. AP teknikle ¢ekilen akciger grafisinde ise kalp ve mediasten daha
genis, diyafragmalar daha yukarida ve kostofrenik sinisler daha kint gorilebilir. Acil
servislerde hekimler, hastalarin klinik durumlarina ve disiiniilen tanilara gore yerinde,
oturarak veya sirt istii yatar pozisyonda grafi isteyebilirler. Ancak yatarak ¢ekilen akciger
grafilerinde anteroposterior (AP) teknik ve yetersiz inspiryuma bagl optimum film kalitesi
yakalanamaz (127). Hastalar uygulanacak tetkik hakkinda bilgilendirilmelidir ve kadin

hastalarda gebelik durumlar1 mutlaka sorgulanmalidir.

2.2.1.2.1. Akciger posteroanterior (PA) / Anteroposterior (AP) radyografisi:

Genellikle ayakta ¢ekilir. Isin viicudun posteroanterior (PA) dogrultusundadir yani
hastanin yiizii kasete doniiktiir (Sekil 1). X-ray 1s1m1 ile kaset arasindaki mesafe 150 - 180
cm’ dir. Eger hasta ayakta duramiyor ise anteroposterior (AP) grafi ¢ekilebilir (Sekil 2). Bu
durumda X-ray tiipii ile kaset arasindaki mesafe kisalmistir ve kalp ile mediyastenin kasetten
daha uzakta yer almasi nedeniyle daha genis goriiliir. Derin inspiryum sonrasinda gekilir;

ancak pnomotoraks diisiiniiliiyor ise ekspiryumda ¢ekim daha uygun olan pozisyondur.

Sekil 1. Posteroanterior ADG (196)
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g divergan,
‘ -

A diverg

Sekil 2. Anteroposterior ADG (196)

2.2.1.2.2. Akciger lateral radyografisi:

Hasta ayaktadir. Herhengi bir yon belirtilmez ise sol lateral, 6zellikli bir lezyon
diisiiniiliiyor ise istenilen taraftan ¢ekilir (Sekil 3). Mesafe yine 180 cm olmalidir.
Retrokardiyak, retrosternal veya diyafragma golgesinde kalan lezyonlar daha iyi ayirt
edilir. Sol kostofrenik ac1, sol diyafragma daha asagida oldugundan saga gore daha agagida

goraldr.

Sekil 3. Lateral ADG (196)
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2.2.1.2.3. Akciger sag - sol oblik radyografisi:

Lateral pozisyonlarda st iiste binen goriintiileri birbirlerinden ayirmak i¢in tercih
edilir. Stipheli nodiil durumlarinda, kot fraktiirlerinde tercih edilebilirler. Tiip ile kaset arasi
mesafe yaklasik 150 cm olmalidir. Istenilen taraf statife degecek ve diger taraf yaklagik 45

derece aci ile uzaklastirilacak sekilde olmalidir.

2.2.1.2.4. Akciger apikolordotik radyografisi:

Hasta ayaktadir ve kasete arkasi doniik iken arkaya dogru egilir. Oksipital bdlgenin
alt kenar statife dayanir gégiis yaklasik 30 derecelik ag1 ile ileri dogru ¢ikartilir. Anterior
yapilar, posterior yapilardan daha yiiksek yerlesimli goriiliir. Kostalar ve klavikulalar
tarafindan golgelenen akcigerlerin apikal bolgelerinin gosterilmesi, lingular segment ve orta

lop bolgelerindeki patolojik lezyonlarin daha iyi tespit edilmesi i¢in kullanilir.

2.2.1.2.5. Akciger lateral dekiibitis radyografisi:

Hasta yan yatar pozisyondadir. Hasta alttan desteklenerek kasetten hafif yliksekte
olmast saglanir. Kollar bagin arkasinda ve kaset dik bir sekilde hastanin arkasinda yer alir.
Alt taraflarda serbest kalan plevral siviyr ve iist bdlgelere gecen serbest havayi
(pndémotoraksi) goriintillemek igin kullanilir.

2.2.1.2.6. Akciger Tele (PA, Lateral, Sag-Sol Oblik) radyografisi:

Rontgen tiipliniin gogiisten 180 cm uzakta iken cekilen postero-anterior akciger
grafilerine, telegrafi denir. Derin inspiryumda ve ayakta cekilmelidir. Ozellikle kalbin

boyutlarin ve kalpten ¢ikan biiyiik damarlar hakkinda bilgi edinmek i¢in kullanilir (141,145).

2.2.1.3. Akciger radyografisinin teknik yeterliligi:

Akciger grafisinden optimum fayda saglayabilmek i¢in teknik olarak kurallara uygun

cekilmesi gerekir.
Uygun ve kaliteli bir ADG;

a) Simetrik olmalidir. (Sternoklavikular eklemler Gguncli torakal vertebra spindz

cikintisina esit mesafede olmalidir.)
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b)

c)

d)

f)
9)

Skapulalar, akciger alani diginda yer almalidir. (Kollar el sirtlar1 kalga tizerine gelecek
sekilde dirsekten biikiilmiis ve 6ne dogru ittirilmis vaziyette durmalidir.)

Uygun inspiryum saglanmalidir. (Besinci ve altinci kostalarin anterior kismu,
dokuzuncu ve onuncu kostalarin posterior kismi diyafram kubbesi (zerinden
gortilebiliyor olmalidir.)

Akciger periferinde vaskiler golgeler gorilebilmelidir. (Fazla dozda x 1s1im
uygulanmadiginin gostergesidir.)

Torakal vertabralar ve akciger alt loblarinin biiylik damarlar1 kalp golgesi arkasindan
goralebilmelidir. (Gorulmiyor ise x 1511 diisiik dozda verilmistir.)

Cekilen akciger grafisi tiim torakal yapilar icermelidir.

Grafi alani iginde; taki, kolye, diigme, fermuar gibi goriintii iizerine sliperpoze olarak

hekimi yaniltacak cisimler olmamalidir (146,148).

2.2.1.4. Akciger radyografisinin yorumlanmasi:

Grafi okunmaya baslamadan 6nce mutlaka dogru hasta ve dogru zamanda ¢ekilmis

oldugu kontrol edilmelidir. Kaliteli bir yorum ig¢in, grafinin teknik yeterliligi gozden

gecirilmelidir. Cevre aydinlatma minimumda tutulmalidir.

Akciger grafisi belirli bir sistematik iizerinden degerlendirilmelidir;

a)

b)

d)

Trakea; Orta hatta olup olmadigi, ana havayollarmin agikligi, c¢api, karina agisi
degerlendirilmelidir. Duvar kalinlagmasi, trakeal c¢ekilme ya da daralma, limen igi
cisim, kitle agilarindan incelenmelidir.

Kalp ve mediasten; KTO, kalbin genel sekli, odaciklarinin boyutlari, damar yapilarinin
gOorinimd, mediastinal genisleme, mediastinal kayma, retrokardiyak cizgiler,
atelektaziler, gec¢irilmis lobektomi ve pnomoektomi agisindan degerlendirilmelidir.
Lenf nodlar1; Hilusda genisleme ve kitle acilarindan incelenmelidir.

Hiluslar; Baslica pulmoner arterlerden kaynaklanir. Dansiteleri kabaca ayn1 olmalidir.
Sag hilus hafifce asagida yer alir. Dig kenarlar1 konkav olmalidir. Aksi durumda
patolojik bir durumdan siihelenilir. Hiluslarin yer degistirmesi; fibrozis veya atelektazi
acisindan, sekil  degisiklikleri ise kitle veya lenfadenopati acisindan

degerlendirilmelidir.
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9)

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 goriilebilir. Aralarindaki fark yaklasik ii¢ santimetreyi agsmamalidir. Karaciger
kitleleri, subdiyafragmatik abse, frenik sinir felci, plevral sivi birikimi, herniasyonlar
gibi durumlar agisindan diyafragma sekli ve kontiirleri degerlendirilmelidir.
Akcigerler; Apeksler, Ust, orta ve alt zonlar olarak atlanmadan tim parankim
taranmalidir. Dansite degisikliklerine gore konsolidasyon, kitle, nodil, intersitisyel
hastalik ya da hava hapsi, pndmotoraks agisindan dikkatli olunmalidir.

Kemik yapilar, eklemler, yumusak dokular; Bu yapilarda degerlendirilerek grafi
okunmasi tamamlanir. Travma hastalarinda kemik yapilar o6zellikle incelenir

(147,149,151).

2.2.1.5. Akciger grafisinde terimler ve lezyonlar:

2.2.1.5.1. Opasite:

Radyoopasite, dansite olarak da adlandirilir. X 1sinlarinin ¢evre akciger dokularina

gore daha fazla tutulmasiyla goriiliir. Bu bolge diger alanlardan daha beyaz renkli gériiniir

(Resim 11).

i

Resim 11. ADG'de opasite (Sag AC'de) (223-230)

2.2.1.5.2 Liusensi:

Radyoliisensi, transliisensi olarak da adlandirilir. X 1sinlarinin  diger cevre

olusumlarina gore daha az absorbe edilmesi durumudur. Grafideki belirli alanlarin daha

siyah renkli gériinme durumudur (Resim 12).

24



Resim 12. ADG'de lusensi (AC Sol lobda) (223-230)
2.2.1.5.3 Hava Bronkograma:

Hava icermeyen akciger parankimi ile havayla dolu bronslarin birlikte goriinmesi
durumudur (Resim 13). intersitisyel akciger hastalig1, konsolidasyon, pulmoner 6dem gibi
durumlarda olur. Patolojinin akciger parankim dokusunda oldugunu ve bronslarin kapali

olmadigini gosterir.

Resim 13.ADG'de Hava Bronkogrami (Sol AC Lob) (223-230)
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2.2.1.5.4 Konsolidasyon:

Alveoller, kii¢iik havayollar1 gibi hava igeren akciger yapilarinda opasite gelismesi
durumudur (Resim 14). Havanin yerini sivi alir. Enfeksiyon, enfarkt, pulmoner &dem,

malignite gibi durumlarda gorulebilir.

|
Resim 14. ADG'de konsolidasyon (Her iki ADG'de de sagda) (223-230)

2.2.1.5.5 Soliter Nodl:

Akciger parakimi iginde, 3 cm’ den kiiciik, genellikle yuvarlak sekilli, hilus ve
mediasten ile komsulugu olmayan lezyon olarak tanimlanir (Resim 15). Enfeksiyonlar,
vaskdiler, lipom, fibrom gibi benign nedenler ile olabilecegi gibi; adenokarsinom, kiigiik

hiicreli karsinom ve ¢esitli malign olusumlarin metastazlari nedeniyle de gortlebilir.

.

Resim 15. ADG' de Soliter Nodiil (Sagda) (223-230)
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2.2.1.5.6 Hilal Bulgusu:

Parankimal bir kavite i¢inde, kavitenin duvari ve i¢indeki solid lezyon arasinda hilal
seklinde hava birikimi olmasidir (Resim 16). Siklikla aspergillus enfestasyonunda, olusan

kavite icindeki kolonizasyonlarina bagli goriiliir.

Resim 16. ADG 'de Hilal Bulgusu (Her iki goriintiide de sagda) (223-230)
2.2.1.5.7 Atelektazi:

Bir akcigerin tamaminin, belli bir lobunun ya da segmentinin gaz volimini
kaybetmesidir (Resim 17). Hava yolunun tam tikanmasi ile obstriiktif veya fibrotik
degisiklikler nedeniyle pasif olarak gelisebilir. Kompansatuar hiperaerasyon, mediasten
cekilmesi, havalanma kaybi, hemidiyaframda yilikselme, brons ve vaskiiler yapilarda

kabalagsma gozlenebilir.

Resim 17. ADG'de Atelektazi (Her iki goriintiide de sagda) (223-230)
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2.2.1.5.8 Kavite:

Konsolidasyon ya da nodul gibi alanlar iginde radyollsen goriiniim bulunmasidir
(Resim 18). Duvar kalinligi genellikle 3 mm’ den daha fazladir. Tiiberkiiloz, fungal
enfeksiyonlar, maligniteler ve wegener graniilomatozisi, romatoid nodiiller gibi bazi

vaskiiler hastaliklarda da gozlenebilir.

Resim 18. ADG'de Kavite (Solda) (223-230)

2.2.1.5.9 Kist:

Icinde hava ya da siv1 bulunan, havalanan akciger dokusu ile cevrili, iyi sirli, ince
duvarli ve duvar kalinligi 3 mm’ den az olan olusumdur (Resim 19). Bronkojenik Kist, Kist

hidatik veya pndmotosel gibi durumlarda izlenir.

Resim 19. ADG' de Kist ( Her iki goriintiide de sagda) (223-230)
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2.2.1.5.10 Siluet Isareti:

Parankimal bir opasitenin anatomik olarak iliskili oldugu yumusak doku ile
aralarindaki sinirin silinmesi ile goriilen bir durumdur (Resim 20). Siklikla kalp, aort,
diyafragma da goOzlenir ve bu bulgunun lokalizasyonu, patolojinin de anatomik yeri

acisindan fayda saglar.

Resim 20. ADG'de Siliiet Isareti (1.gériintiide solda, 2.goriintiide sagda) (223-230)

2.2.1.5.11 Hilum Overlay Isareti:

Siluet isaretinin hiler bolgede goriilmesidir. Vaskiiler yapilarin silinmis olmasi

lezyonun hilusta oldugunu gosterir.

2.2.1.5.12 Buzlu Cam Gorinimu:

Akciger parankim yogunlugundaki artmaya bagli puslu bir goriinlim olusmasidir
(Resim 21). Altindaki bronslarin ve damarsal yapilarin segilebildigi bir goriiniimii tarifler.
Intersitisyel akciger hastaliklar;, pulmoner 6dem, enfeksiyon, kanama ya da malign

durumlar nedeniyle olusabilir.

29



Resim 21. ADG' de Buzlu Cam Géruntusi (223-230)

2.2.1.5.13 Retikiler Desen:

I¢ ice geemis, ¢ok sayida, diizensiz cizgilenme seklinde ag benzeri alanlari tanimlar.
Genellikle intersitisyel patolojilerde izlenir. Siklikla alt lob periferal bolgelerde bulunur.
Intersitisyel akciger fibrozisi, sarkoidoz, pulmoner 6dem ve bazi kistik akciger

hastaliklarinda goriilebilir.

2.2.1.5.14 Kerley Cizgileri:

Kerley A Cizgileri; Periferik ve santral lenfatikler arasinda bulunan anastamozlarin
distansiyonu ile olusur. Hilustan perifere dogru yaklasik 3 - 5 cm uzunlugunda lineer
opasitelerdir. Kerley B Cizgileri; Daha ¢ok akciger bazal bolgelerinde, plevraya dik uzanan
yaklasik 1 cm uzunlugunda gozlenen opasitelerdir. Interlobiiler septalardaki édem nedeniyle
gozlenir. Akciger 6deminin en spesifik radyolojik bulgularindandir. Kerley C Cizgileri; yine
akciger bazal bolgelerinde bulunan retikiiler tarzda plevraya ulagsmayan opasitelerdir.
(Resim 5).

2.2.1.5.15 Inkomplet Smir Bulgusu:

Ekstra plevral lezyonlarin hava ile gevrili olmayan sinirlariin net se¢ilememesidir.
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2.2.1.5.16 Hampton Horgucu:

Taban1 plevraya bakan tepesi kesilmis iliggen goriiniimlii opasitedir. Mevcut
opasitenin nedeni pulmoner enfarkta bagl olarak gelisen alveolar hemoraji nedeniyledir.

Genellikle alt loblarda gozlenir. Pulmoner emboli agisindan anlamlidir (Resim 7).

2.2.1.5.17 Westermark Bulgusu:

Pulmoner enfarkta bagli olarak gelisen vazokonstriiksiyonla olusan oligemik
goriinimdiir. Azalmis olan periferik vaskiilarizasyonu gosterir. Pulmoner emboli i¢in

yuksek spesifiteye sahiptir (157,170).

2.2.1.6. Akciger radyografisi radyasyon maruziyeti

Radyolojik tetkikler pek c¢ok hastalikta tan1 ve tedavi amaciyla kullanilmaktadir.
Ancak bazi ¢aligmalar, doktorlarin radyasyon dozlariyla ilgili bilgilerinin yeterli olmadigin
ve gereksiz pek ¢ok radyolojik tetkik istendigini belirtmektedir (174,175). Bunun yaninda
cihazlardaki problemlere bagli da radyasyon maruziyeti olabilir. Cihazlarin
kalibrasyonlarinin saglanmasi, kalite kontrollerinin yapilmasi ve hasta dozlarinin takibi

yetkili uzman kisilerce yapilmalidir (177).

Sogurulan doz (cismin 1 kg’da depolanan enerji) i¢in Rad ve Gray; doz esdegeri
(biyolojik etki) i¢in ise Rem ve Sievert (Sv) birimleri kullanilir. Bir Gray bir Sv’ ye esit
olarak tanimlanir. Standart bir PAAC’ de yaklasik 0,02 milisievert (mSv) dozunda
radyasyona maruz kalinir. BT goriintulemesinde PAAC’ nin 100 - 800 kati fazla radyasyona
maruz kalinir. Iyonizan radyasyonun etkileri, radyasyon dozuna ve maruziyet siiresine gore
degisir. Dokularin radyasyona tepkileri; kan ve tireme hiicreleri gibi duyarli ya da kas, kemik
ve sinir hicreleri gibi direngli olabilir (171,173). 50 mSv’ 1n altindaki dozlarda riskin arttig
gosterilememis olsa da her miktardaki iyonizan radyasyon dozunda kanser olusabilir.
Radyasyona sekonder olarak siklikla, akut 16semi, kadin meme kanseri ve tiroid kanseri
gozlenir. Ozellikle cocuklar ve geng eriskinler ile kadinlarda kanser gelisme riskinin
yiiksekliginden dolayr radyolojik tetkikler uygun endikasyonlarda yapilmalidir
(176,178,180).
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2.2.2. Toraks Bilgisayarh Tomografisi

BT, hareketli bir masanin etrafinda donen, karsilikli olarak konumlandirilmis X 151
yayan bir kaynak ve hastayr gectikten sonra kendisine ulasan X 1smlarini toplayan bir
dedektor sisteminden meydana gelir. Bazi cihazlarda tek, bazi cihazlarda ise ¢oklu dedektor
sistemi olabilir. Dedektor sayisi arttik¢a goriintiiniin  kalitesi ve goriintiilleme hizi
artmaktadir. Hasta masasinin i¢inde hareket ettigi bu ortas1 bos, yuvarlak cihaza Gantry adi

verilir. Goruntileme esnasinda bu dizenek hastanin etrafinda 360 derece donmektedir.

X 1ginlar1 dokular arasindan gegerken ¢esitli oranlarda tutulur ve bu miktar, dokuyu
olusturan maddelerin atom numaralarina gore olur. Atomlarin elektron halkalari ile etkilesen
X 1sinlari, bu seviyedeki enerji diizeylerine bagli olarak sapabilir, yok olabilir ya da herhangi
bir degisiklige ugramadan gegebilir. Bu etkilesim sonrasinda dokudan gecip enerji miktari
degisen X 1smlar1 dedektorler yardimiyla toplanir ve bu bilgiler bilgisayar sistemi ile
islendikten sonra kesitsel bir goriintiiye doniistiiriiliir. ilk defa X 1511 kullanarak bir kisinin
goruntiisiini alan Conrad Rontgen’ dir. Bu bulusuyla 1901 yilinda Nobel Odiilii kazanmustir.
Ancak bu goriintiilerin iki boyutlu olmasi, doku ayriminin net yapilamamasi ve derinlik
algisinin olmayis1 BT’ nin gelismesine 6nayak olmustur. Godfrey Hounsfield, 1968 yilinda
bilgisayar destekli tomografi cihazi ¢alismalarina basladi. Alan Cormack ise elde edilen
gorsellerin biraraya getirilerek uygun goriintli olusturacak teknikler lizerinde ¢alismistir ve
1971 yilinda Ingiltere’nin Wimbledon kentinde kullanilmaya baslanmistir. Bu iki fizikgi
bilim adamina 1979 yilinda ilag ve Fizyoloji alaninda Nobel Odiilii almustir.

BT, ilk kez beyin dokusu i¢in kullanilsa da 1975 yilinda tiim beden i¢in uygun hale
getirilmistir. GUnimuzde oldukga gelistirilen ve yaygin olarak kullanilan BT’ nin ¢ekim
tekniklerine, kontrast madde kullanimina gore; ylksek rezolusyonlu, spiral, toraks anjio,

dinamik ve pozitron emisyon BT gibi tiirleri bulunmaktadir (181,184).
2.2.2.1. Toraks tomografisi cekme endikasyonlari

Toraks BT, mediastinal yapilar hakkinda ayrintili goriinti saglar. ADG goriiliip
kuskulu alanlarin daha net degerlendirilmesi, ADG’ normal olarak degerlendirilip klinik
olarak siiphe edilen durumlarda, parankimal ya da havayolu hastaliklarinin saptanip
karakterize edilmesinde, toraks travmalarinda, aort anevrizmasi, riptiirli, diseksiyonu,

pulmoner emboli gibi damarsal patolojilerde, gégiis duvari, plevra patolojilerini saptamada,
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pndmoni, apse, ampiyem gibi enfeksiydz durumlarin taninmasinda, perikardiyal eflizyon,
koroner arter hastaligi, kardiyak tamponat gibi kardiyak patolojilerinin taninmasinda,
pnomotoraks, atelektazi, akciger kontiizyonu, hemotoraks gibi pulmoner patolojileri

saptamak icin acil servislerde kullanilmaktadir (197,199).
2.2.2.2. Goruntillemede kullanilan kontrast maddeler

Radyokontrast madde, radyolojik goriintiileme esnasinda viicuda gonderilen X
1sinlarini tutup o bolgeden gegisine izin vermeyen bilesiklere denir. Film Uzerinde siyah
gorunim veren radyollsen (negatif) ve beyaz gérinim veren radyoopak (pozitif) kontrast
maddeler bulunur. Tani amaciyla iki g¢esit radyoopak madde kullanilir. Cesitli organik
molekiillere baglanarak damar yoluyla verilen iyotlu maddeler ve damar dis1 yollarla verilen
baryum siilfat seklinde soliisyonlardir. BT i¢in kullanilan 6nemli element iyottur ve opaklik
derecesi iyot icerigi ile dogru orantilidir. Bu kontrast maddeler hiicre icine girmezler ve
yaklasik % 90' 1 oniki saat i¢inde bobrekler yoluyla atilirlar ve nefrotoksisiteye sebep
olabilirler. Bu durum bébrek fonksiyon testleri ile takip edilmelidir. Damar ici uygulamaile
kullanilan iyonik kontrast maddelere, yiuksek osmolaliteli kontrast maddeler de denir ve
plazma ozmolalitesinden yaklagik 7 kat daha yogundurlar. Gastrointestinal belirtiler, alerjik
reaksiyonlar, hipo-hipertansiyon, aritmiler, gesitli organlarda 6deme yol agabilirler. Endotel
hasarmma bagli damar gecirgenligini arttirirlar, trombiis olusumuna, beyin ve kardiyak
iskemilere neden olabilirler. Kontrast madde uygulamasindan 6nce ve sonra hastalar iyi
hidrate edilmeli, yeni bir kontrastl tetkik i¢in 5 ile 7 giin beklenmelidir. Ayrica bu maddeler

diyaliz ile temizlenebildiginden diyaliz hastalarinda da kullanilabilirler.

Kontast maddelerin, vaskiiler yapilari, kalp bosluklarini ve bazi kitlesel yapilari
degerlendirmede 6nemli tanisal faydalar1 olmasina ragmen dikkatli kullanilmasi ya da
kullanilmamasi gereken bazi durumlar da vardir. Pulmoner emboliye yonelik toraks anjio
BT, akut aort patolojileri igin BT aortografi ve akut koroner sendromlar igin koroner anjio

BT icelemelerinde kontrast madde kullanimi gereklidir.

Kontrasth tetkik isteminden Once, kontrast madde allerjisi, bobrek yetmezligi ve

tiroid fonksiyon bozukluklari gibi durumlar 6zellikle arastiriimalidir (181,200,202).
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2.2.2.3. Toraks tomografisi terimleri ve paternleri:

2.2.2.3.1. Izodens:
Karsilastirilan doku veya yapi ile ayni dansitede olmasina denir. Karsilastirilan doku

ile ayn1 renkte goriiliir.

2.2.2.3.2. Hipodens:
Karsilagtirilan doku veya yapidan daha disiik dansitede olmasina denir.

Karsilastirilan dokudan daha koyu renkli goriiliir.

2.2.2.3.3. Hiperdens:
Karsilastirilan doku veya yapidan daha yuksek dansitede olmasina denir.

Karsilastirilan dokudan daha agik renkli goriiliir.

2.2.2.3.4. Atenuasyon:

Dokudan gegen X 1smninin zayiflamasini ifade eder. Dokulardan gecerken degisen
enerji diizeyleri dedektorler tarafindan algilanir. Olusan her piksel i¢in bir ateniiasyon degeri
belirlenir. Goriintiiniin olusumunda bu degere gore her rakam i¢in bir gri ton atanir.

Atentiasyon degeri azaldikca daha hipodens goriiniim olusur.

2.2.2.3.5. Hounsfield unitesi:

BT’ nin bulunmasini saglayan kisinin adiyla anilan bu deger, her bir piksel ile ortiisen
ateniiasyon degerinin sayisal olarak karsiligidir. Bu skalada, suyun yarattigi ateniiasyon
degeri sifir kabiil edilmis ve diger yapilara yogunluklarina gore degerler atanmistir. Hava
icin — 1000 degeri atanmigken yogun kemik igin bu deger + 1000 olarak belirlenmistir. Yag
doku i¢in — 60 ile — 100, yumusak doku i¢in ise + 40 ile + 60 degerleri arasindadir.

2.2.2.3.6. Ring artefakti:

Dedektorlere bagli bozukluklar sonucu gorilir. Hassas kalibrasyonu yapilmamis
olan dedektorler X 1s1m1 yogunlugunu dogru hesaplayamazlar ve istenmeyen goriintiiler
olusur. Artik 4. jenerasyon cihazlarda otomatik kalibrasyon sistemi bulundugu i¢in manuel

kalibrasyona ihtiya¢ duyulmaz.

2.2.2.3.7. Streak artefakti:
Yiksek kontrast oranina sahip kursun, amalgam dis dolgusu gibi metal ve benzeri

maddelerin etrafinda olusan 1sinsal tarzda artefaktlardir (Resim 22). Yiiksek yogunluklu bu
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maddelerin, X 1sinlarinin detektorlere ulasmalarini engelledikleri i¢in bu bdlgelerde goruntu

olusturulamaz.

Resim 22. Toraks BT'de Streak Artefakti (223-230)

2.2.2.3.8. Beam Hardening artefakti:

Isin sertlesmesi artefakti olarak da bilinir. X 111 tiiplinden ¢ikan 1sinlar farkli enerji
diizeylerine sahip olabilirler. Bu sebeple gectikleri dokularda farkli absorbsiyon ve
penetrasyon gosterirler. Bu polikromatik durum yiiksek enerjili fotonlarin dokuyu delip
gecerken diislik enerjili olanlarin daha kolay absorbe edilmesi ile X 15111 demetinin ortalama
enerjisi artar ve bu artefakt olusur. Bu durum, petroz kemikler arasinda kalan beyin sap1 gibi,

diisiik ve ytliksek yogunluklu dokular arasinda daha siklikla goriiliir.

2.2.2.3.9. Intersitisyel patern:
Pulmoner intersitisyumda s1vi veya doku birikimi sonucu olusan goriiniimdiir. Viral
enfeksiyonlar, bag dokusu hastaliklari, ilag reaksiyonlari, sarkoidoz ve pulmoner 6dem gibi

pek ¢cok durumda olusabilir.

2.2.2.3.10. Hava hilal bulgusu:
Ayca Isareti olarak da bilinir. Kaviter bir lezyonda, i¢indeki kitle ile lezyon duvari
arasinda hilal seklinde hava birikimi durumudur. Bu kitleyi, pihti, malignite, fungal

enfestasyonlar ya da nekrotik akciger dokusu gibi yapilar olusturabilir.
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2.2.2.3.11. Oligemi, mozaik atentiasyon:

Normalde ekspiryum sonrast havanin bosalmasi ile akciger dokusu gorece yogun
hale gelir. Akcigerlerdeki kismi bir tikaniklik sonrasi distalde kalan kisimda hava hapsi
olusur ve daha hipodens goriiliir. Hava hapsinin oldugu ve olmadig1 alanlar keskin sinirlarla
ayrilirlar ve olusan bu goriiniime mozaik desen veya mozaik ateniiasyon denir. Bu durum
hava hapsi ile olusabilecegi gibi, bronsektazi ve tikayict damar hastaliklarinda olusan

oligemide de gordilebilir.

2.2.2.3.12. Halo bulgusu:
Ayla Isareti olarak da bilinir. Nodiiler bir lezyonu ya da bir kitlenin etrafin1 saran
buzlu cam goriiniimii olarak tanimlanabilir. Bu buzlu cam goriinimii, 6dem, inflamasyon,

malign invazyon, kanama, pndmoni ve vaskiilitler gibi durumlarda olusabilir.

2.2.2.3.13. Nodul, kitle:

Boyutu 3 cm’ den kiiciik, genel olarak sferik sekilli radyoopasiteler nodiil, 3cm’ den
blylk olanlar ise Kkitle olarak isimlendirilir. Malignite veya benigniteyi belirtmezler.
Nodiller dansitelerine gore, solid, semisolid ve buzlucam nodiller olarak
smiflandirilabilirler. Nodillerin ve mikronodiillerin (3mm” den kiigiik) dagilim 6zellikleri,

boyutlar1, yogunluklar1 ve kenar 6zelliklerinden ayirici tanida faydalanilabilir.

2.2.2.3.14. Kist:

Akciger parankim alaninda bulunan, ince duvarli, iy1 siirli ve yuvarlak hipodens
alanlar olarak isimlendirilir. Igerigi hava, sivi veya solid doku tarafindan olusturulabilir.
Langerhans hicreli histiositoziste, lenfosittik intersitisyel pndmonide, nérofibromatoziste

gorulebilir.

2.2.2.3.15. Kavite:

Kitle, nodul, konsolidasyon gibi lezyonlarin icinde goriilen hava ya da gaz dolu
bosluk alanidir. Kavitenin i¢ duvar diizeni, kalinlig1 malign, benign ayriminda ipucu verir.
Kaviter graniilom, nekrotizan pndmoni, baz1 akciger kanserleri, tiiberkiiloz gibi hastaliklarda

gordlebilir.

2.2.2.3.16. Hava bronkogramu:
Havalanmayan, opak, konsolide akciger alanlari iginde, hava dolu bronslarin

olusturdugu dallanan tiibiiler yapilardir. Odem, alveolar kanama, sarkoidoz, parankimal
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fibrozis, lenfoma, bronsiyoalveolar karsinom gibi durumlarda da gozlense de genellikle
pnémoni gibi benign durumlarda izlenir. Hava yollarinin agik oldugunu ve parankimal bir

patolojiyi diistindiriir.

2.2.2.3.17. Konsolidasyon:

Akciger parankimindeki homojen, diffiiz dansite artig1 olarak goriiliir. Alveoler
bolgedeki havanin yerini iltihap, hiicre veya sivinin almasiyla olusur. Bu alanda damar
yapilari, intersitisyel isaretler, brons duvarlar1 ayirt edilemeyecek sekilde opasite olusur.
Siklikla pnémonilerde gozlense de pulmoner 6dem, enfeksiyon, malignite gibi pek ¢ok

hastalikta gozlenebilir.

2.2.3.3.18. Buzlu cam goérinima:

Akciger parankiminde, damar yapilarinin, brons duvarlarinin secilebilecegi sekilde
dansitenin artmasidir. Bu yapilarin secilebilmesi konsolidasyon ayriminda Onemlidir.
Alveolar bolgede, hava, s1vi, hiicre infiltrasyonu, fibrozise bagl alveolar duvar kalinlagmas1
gibi durumlarin igice ge¢gmis halde birarada goriilmesi durumudur. Akciger 6demi, alveolar

kanama, pndmoniler gibi hastaliklarda izlenebilir.

2.2.2.3.19. Balpetegi gbrinimd:

Akciger parankiminin normal yapisinin yerini alan, birbirleriyle yakin iligkili, ¢cok
katli dizilim gosteren biraraya toplanmis kistik hava bosluklari olarak tanimlanir (Resim 23).
Boyutlart ve duvar kalinliklar1 farkli olabilir. Genellikle subplevral alanlarda gozlenirler.

Intersitisyel pndmonilerde olusabilir. leri donem fibrozise isaret ederler.

Resim 23. Toraks BT'de Bal Petegi Goriintimii (223-230)
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2.2.2.3.20. Kaldirim tag1 gorunuma:

Arka plandaki buzlu cam goriiniimii ve kalinlasmis interlobiiler septalar ile olusur.
Bu bélgeler arasinda net sinirlarla ayrilan korunmus akciger alanlar1 bulunur (Resim 24). ilk
basta alveolar proteinozis i¢in tanimlanmigtir. Pulmoner 6dem, alveolar kanama, sarkoidoz,

karsinom, pnémoni gibi pek ¢ok durumda gozlenebilir.

Resim 24. Toraks BT' de Kaldirim Tasi Gortintimii (223-230)

2.2.2.3.21. Tomurcuklu Agac¢ Goriiniimii:

Brongiollerin obliterasyonu sonucu bir saptan baslayip dallanarak aga¢ benzeri
goriinim sergileyen sentrlobiiler nodiillerle karakterize goriinimdiir. Siklikla periferik
alanda gozlenir (Resim 25). Ilk baslarda tiiberkiilozun bronkojenik dagilimi igin
tanimlanmis; ancak sonradan kistik fibrozis, bag doku hastaliklari, yabanci cisim
aspirasyonu, yabanci madde inhalasyonu, periferik pulmoner vaskiiler hastaliklar, neoplastik
pulmoner emboli, bronsiolit gibi pek ¢ok baska hastalikta da goriildiigii farkedilmistir
(181,185,194).
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Resim 25. Toraks BT' de Tomurcuklanan Aga¢ Goriiniimii (223-230)

2.2.2.4. Toraks tomografisi radyasyon maruziyeti

Insanlar, dogada bulunan radyoaktif elementlerden, kozmik 1simalardan ve enerji
uretimi, goruntileme teknikleri gibi amaclarla kendi Urettikleri iyonizan radyasyona maruz

kalirlar. Bu miktar diinya genelinde yillik ortalama iki buguk milisievert diizeyindedir.

ADG ile yaklasik 0.01 ile 0.25 mSv radyasyon dozu alinirken cesitli tekniklerle
cekilen BT’ lerde bu rakam 3 ile 25 mSv arasinda olmaktadir. Tanisal amagli kullanilan
goriintiileme yontemlerinden maruz kalinan radyasyon miktarinin yaklasik yaris1 BT
kaynaklidir. BT cihazlarimin kullanimi teknolojik gelismeler ve ulasilabilme kolaylig:
nedeniyle son yirmi yilda yaklasik 8 - 10 kat artmistir. Bu durum iyonizan radyasyona maruz
kalma oranlarini oldukga arttirmigtir. Tanisal amagla kullanilan radyasyon miktari, hiicre
6liimii, organ fonksiyon bozuklugu gibi deterministik (hiicre 6limu) etkilerden gok DNA
mutasyonlarina bagh yillar i¢cinde karsinogenez gelismesine yol agan stokastik (mutasyon
gelisimi) etki olusturur. Maruz kalinan radyosyon miktari ile bu etkilerin olusmasi dogru

orantilidir.

Radyasyon etkilerinden korunmak i¢in BT cihazmin teknolojisindeki geligsmeler,
siireyi azaltmak igin uygulanilan ¢ekim teknikleri, radyasyondan koruyucu ortiler,
bariyerler gibi gelistirilse de 6nemli olanin radyasyon icermeyen ultrasonografi ya da
manyetik rezonans gibi goriintiileme teknikleri ya da daha diisiik dozda maruziyet iceren
direkt grafi kullanimi gibi yontemleri tercih etmeli ve BT’ yi dogru endikasyonlarda
kullanmaliyiz (181,203,206).
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2.2.2.5. Toraks tomografisinin avantaj ve dezavantajlari:

Cekim siresi dakikalar siiren, bir dontiiste bir kesit alan eski cihazlarin yerini, bir
doniiste birden fazla kesit alip tek nefes ile ¢ekimi tamamlanabilen cihazlarin almasiyla BT’
nin kullanimi1 artmistir. BT goriintiileri tiimiiyle dijitaldir ve matematiksel verilerden olusur.
Dolayisiyla elde edilen goriintiiler iizerinden, bilgisayar yazilimlar1 kullanilarak istenilen

bolgelerin yogunluklari dl¢iilebilir, {i¢ boyutlu goriintiilere doniistiiriilebilirler.

Doku siiperpozisyonunun olmamasi, vicut boélgesini  kesitler  halinde
gorintileyebilmesi, kicik kontrast farklarini ayirt edebilmesi ile BT, direkt grafiye gore
ustiindur. Grafide benzer yogunlukta goriinen yumusak dokular ve su, BT gorunttlemesi ile
aywrt edilebilir ancak yine de manyetik rezonans gorintulemesine gore bu yetisi daha
diistiktiir. BT ile ADG’ de goriilen mediastinal genislemenin anatomik bir varyasyon ya da
patolojik bir olusum olup olmadiginin ayrimini veya solid bir kitlenin, kontrast uygulanmasi
ile damarsal bir patoloji olup olmadig: goriilebilir. Bununla birlikte kat1 bir kitlenin iyi veya
kotd huylu ayrimi BT ile yapilamaz. Yag disinda, doku karakterizasyonundaki bu

yetersizligi BT’ nin klinikte uygulamasini sinirlayan énemli etkenlerden birisidir.

Kontrast maddeler kullanilarak pulmoner emboli, aort diseksiyonu, anevrizmasi,

koroner arter stenozu, trombiisler gibi damar patolojileri arastirilabilir (207,210).
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3. MATERYAL - METOD
3.1 Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Calismamiz, Saglik Bilimleri Universitesi, Izmir Bozyaka Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezinde yapilmistir. Hastanemiz yillik ortalama 1,300,000 hasta, acil
servisimiz ise yillik ortalama 180,000 hasta kabul eden ve 24 saat hizmet veren 688 yatakli 3.

basamak saglik merkezidir.

Acil Tip Klinigimizde, egitim ve idari sorumlu olarak gérev yapan 1 Dogent, 1
Basasistan, 10 Uzman, 39 Asistan doktor ¢alismaktadir. AS’ de hafta ici ve hafta sonu 08:00
- 16:00 saatleri ile 16:00 - 08:00 saatlerinden olusan 2 vardiya seklinde ¢alisma sistemi

uygulanmaktadir.

Acil servisimiz de goriintiilleme imkéanlarimiz arasinda acil hastalarimiz igin
kullanabilecegimiz 24 saat hizmet veren 2 adet Toshiba marka, TSX-101A Aquillion model
ve ¢ok kesitli (64 kesit) BT (Bilgisayarli Tomografi) cihazi ile birlikte 1 adet USX RAY DR

RAD markali rontgen cihazi bulunmaktadir.

3.2 Verilerin Toplanmasi

Bu kesitsel retrospektif calismaya, izmir Bozyaka Saghik Uygulama ve Arastirma
Merkezinde 21 Kasim 2018 tarihinde Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay1 (Karar no: 02)
alindiktan sonra, 1 Ocak 2017 ile 31 Aralik 2017 tarihleri arasinda acil servise, nefes darligi,
gogiis agrisi, KOAH, KKY gibi solunumsal patolojiler ile bagvurup akciger grafisi
cekildikten sonra 6 saat igcinde gogiis tomografisi ¢ekilen hastalar dahil edildi. Acil serviste
uygulanan tedavi ile radyolojik bulgular gerileyebilmektedir. Bu sebepten Oturi
calismamizda iki ¢ekim arasindaki siire 6 saat ile siirlandirilmistir. Bu hastalarin ¢ekilen
ADG?’ leri, hastaya ait klinik bilgiye ve 6nceden raporlanmis gogiis BT bilgisine sahip
olmayan radyolog tarafindan degerlendirilerek elde edilen veriler ve tanilar istatiksel olarak
analiz edildi. 18 yas alt1, gebe ve travmatik hastalar ile hastane bilgi sisteminde yeterli verisi

bulunmayan ya da hasta dosyasina ulagilamayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
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3.3 Goriintiilerin Degerlendirilmesi

ADG’ ler, tablo 3’ deki uygunluk kriterlerine gére 3 gruba ayrilarak radyolog
tarafindan degerlendirilmistir. Bu gruplama ADG’ nin teknik ve doz yeterliligi agisindan
yedi kriter {izerinden degerlendirilmistir. Her kriter 1 puan olacak sekilde puanlama
yapilmustir. Bu 7 kriterden herhangi 3 tanesini karsilayanlara diisiik kalitede ¢ekim, 4 ya da
5 tanesini karsilayanlara orta kalitede ¢ekim ve 6 ya da 7 tanesini de karsilayanlar ise yeterli
kalitede ¢ekim olarak {i¢ gruba ayrildi. Gogiis BT bulgular1 ise hastanemizde radyolog

tarafindan degerlendirilmis goriintiileme raporlarindan elde edildi.

Tablo 3. ADG Uygunluk Kriterleri

ADG UYGUNLUK KRITERLERI

Toraksin ADG’ de bir biitiin olarak goriilmesi

ADG alaninda taki, kolye gibi yabanci cisim bulunmamasi
Sternoklavikular eklemlerin T3 spinoz ¢ikintiya mesafelerinin esit olmasi
Skapulalarin ADG alaninin digsinda olmasi

Akciger periferindeki vaskiler golgelerin secilebilmesi

o o1~ W NP

Torakal vertebralar ve akciger alt loblarmin biiyiik damarlarinin kalp
arkasinda gortilebiliyor olmasi
7  Yeterli inspiryumda posteriorda 8-10. kotlar ve anteriorda 5-6. kotlarin

diyafragma kubbesinin Gzerinde gorilmesi

Calismamizda ADG ve BT’ de saptanan ve karsilastirilacak 22 bulgu tablo 4’ te
gosterilmistir. Ayrica sadece BT’ de saptanan pulmoner emboli, perikardiyal eflizyon, akut
aortik sendromlar, abse ve ampiyem gibi bazi hastaliklarin direkt grafi ile teshisi uygun

olmadig1 i¢in karsilastirma yapilmamastir.
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Tablo 4. ADG ve BT’ de karsilastirilan bulgular

Karsilastirllan Parametreler ‘

Plevral Kalinlasma Diyafram Alt1 Serbest Hava
Pulmoner Odem Hiler dolgunluk

Pndmonik Konsolidasyon KTO Artist

Buzlu Cam Gorinimu Hiatal Herni

Parankimal Kitle Parankimal Kavite
Pnomotoraks Mediastinal Genislik
Multipl Nodul Soliter Nodul

Atelektazi Bronsiektazi

Amfizem Sekel Degisiklik

Vaskuler Kalsifikasyon Vaskiiler Genisleme

3.4 istatiksel Yontem

Degiskenlerin analizinde SPSS 25.0 (IBM Corparation, Armonk, New York, United
States) programi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Lilliefors Duzeltmeli
Kolmogorov - Smirnov Testi ile varyans homojenligi Levene ile degerlendirildi. Bagimsiz
iki grubun nicel verilere gore birbiri ile karsilagtirilmasinda Mann - Whitney U Testi Monte
Carlo Simulasyon teknigi ile kullanildi. Bagimsiz ¢oklu gruplarin nicel verilere gore bir
biriyle kargilagtirilmasinda nonparametrik testlerden Kruskal-Wallis H Testi Monte Carlo
Simiilasyon teknigi sonuglari ile kullanilmis olup Post Hoc analizler i¢cin Dunn’s Test
kullanildi. Kategorik degiskenlerin birbiri ile karsilastirllmasinda ise Pearson Chi-Square
Exact ve Monte Carlo Simiilasyon teknigi ile test edildi ve siitun oranlarin birbiri ile
karsilastirillip Benjamini-Hochberg dizeltmeli p degeri sonuglarina gore ifade edildi.
Rontgen bulgular1 ile BT bulgulan arasindaki uyum, Kappa Yontemi Monte Carlo
Simiilasyon yontemi ile degerlendirildi. Kappa degerinin yorumlanmasi tablo 5’ te
belirtilmistir. Nicel degiskenler tablolarda ortalama + SS (Standart Sapma) ve medyan
(Minimum / Maximum), kategorik degiskenler ise n (%) olarak gosterildi. Degiskenler %95

giiven diizeyinde incelenmis olup p degeri 0,05 ten kiigiik degerler anlamli kabul edildi.
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Tablo 5. Kappa Degerinin Yorumlanmasi (231)

M Yorum
=0 Hi¢ uyugma olmamasi
0.0 —0.20 |Onemsiz uyusma olmasi
0.21 — 0.40 Orta derecede uyusma olmasi
0.41 — 0.60 Ekseriyetle uyusma olmasi
0.61 — 0.80|Onemli derecede uyusma olmasi

0.81 — 1.00 Meredeyse mikemmel uyusma olmasi
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4. BULGULAR

01/01/2017 — 31/12/2017 tarihleri arasinda Saghk Bilimleri Universitesi, Izmir
Bozyaka Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Acil Tip Klinigine 18 yas istii, travmatik
olmayan solunumsal sikayetler ile bagvurup 24 saat icinde ADG cekildikten sonra gégiis BT
cekilen 876 hasta bulundu. Bu hastalar arasinda ¢alismamizin kriterlerine gére ADG ¢ekimi
sonrasi 6 saat i¢inde gogiis BT ¢ekilen 589 hasta tespit edildi. Bu hastalarin 28’ i uygunsuz
goriintliileme teknigi nedeniyle, 287’ si ise rontgen ve BT ¢ekimi arasindaki siire 6 saatten
uzun oldugu i¢in toplamda 315 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Calisma verileri 561 (% 64) hasta
uzerinden elde edildi.

Calismaya dahil edilen 561 hastanin 230" u (% 41) kadin, 331’ 1 (%59) erkek idi
(Tablo 6).

Tablo 6. Cinsiyet Dagilimi

Cinsiyet Dagilim

mERKEK mKADIN
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Hastalarin yas ortanca (en kiigiik - en biiyiik) degeri 68 (19-95), yas ortalama degeri
ise 64.1+ 18.4 idi. Hastalarin yasa gore dagilimi tablo 7’ de gosterildigi gibi bes ayr1 gruba
ayrilmistir.

Tablo 7. Hastalarin yas grubuna gore dagilimi

300
250
200
150
100

50

<30 31-40 41-60 61-80 >80

Tablo 8’ de gosterildigi gibi ¢ekilen ADG’ lerin 65’ 1 (% 11,6) AP teknikle, 496’ s1
(% 88,4) ise PA teknikle gekilmistir.

Tablo 8. ADG Cekim Teknikleri

Radyografi Cekim Teknikleri

mPA
m AP
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Hastalarin rontgen uygunluk derecesine gore hasta dagilimi incelendiginde tablo 9°
da goriildiigi gibi 92 (%16,4) hastanin disiik kalitede, 362 (%64,5) hastanin orta kalitede,
107 (%19,1) hastanin ise yeterli kalitede ADG ile degerlendirildi.

Tablo 9. Rontgen ¢ekim kalitesine gore hasta dagilimi

Rontgen ¢ekim kalitesine gore hasta
400 dagilimi

350
300
250
200
150
100

50

Diusiuk Kalite Orta Kalite Yeterli Kalite

Rontgen tanisi agisindan degerlendirildiginde tablo 10 da gosterilen dagilimda
bulgular goriilmiistiir.
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Tablo 10. Hastalarin ADG Tanilari

Hastalarin ADG Tanilari
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250 213
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BT tanis1 agisindan degerlendirildiginde tablo 11’ de gdsterilen dagilimda bulgular
gorilmiistiir.

Tablo 11. Hastalarin BT tanilar

0 242 BT TANILARI
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Rontgen ve BT bulgular1 22 paremetre agisindan tablo 12’ de karsilastirilmstir.

Tablo 12. Rontgen ve BT Bulgularinin karsilastirilmasi

Rontgen Yok i Var Uyumhjgllrzmlutzl;/l:mulu K P
Cilt alti amifezmi Yok | 561 (100.0) ! (100.0) 2 0(0.0) (0.0) 0(0.0) 561 i i
var 0(0.0) (0.0) 0 (0.0) * (0.0) * (100.0)
i 1 2
P e [vor | w09 0| S60E9 T wars s | ose | o
1 2
Plevral kalnlasma CZ:‘ 2317(8(341)3) gig 722(2(;17;’) gg?; 249 (44.4) | 312(55.6) | 0134 | <0.001
A 1 2
pumorer s [ Yok | o9 @9 2G@en | wws [wean| owr | o
.. - 1 2
onsoldasyon |var | 8@ 0ry | 151y g | 140069 412034 | odss | <ooor
1 2
R AR N ELD D A R
1 1 1 2
ParankTmal km% Cglr( 45823(?877'(.)3) ((18;.55)) 121?1(2?."6(;)3(2‘36'?2))4 97 (17.3) | 464(82.7) | 0,135 <0.001
paranmal avie | Yo 450 @:0):(632)% | 8109899 | ;111 [ssaans) | oa0¢ | <ooon
Pnomotoraks \\;g:( >t ggfd?g)l(ﬁgf"”z 4(%3:3; 3(?2'00_2))4 6(1.1) |555(98.9) | 0,567 <0.001
" N T 1 2
NV Yl s S B R R
Multiple noddl \\;g:( 462558(2%; 22_37';)2 122(3(;07)222;224 85(15.2) | 476 (84.8) | 0,191 <0.001
. - . -
ST [vae | W0t 0T [ SWIGD | rass) [wrwn| ow | oo
1 1 2
I N R ET R R
3 3 1 2
Bronsiektazi \\;gf 4831(9(2;‘.)7) 83;3) 233?5(2§é§)3((€196?)4 55(9.8) | 506(20.2) | 0403 | <0.001
1 1 2
ey | a7 SEIE) T wn | wseo | om |
: >
il el Rl Bl B BT R R
1 1 2
Sl -l R N B B R
1 2
N Rl N EED EL R KA R
1 1 1 2
Hiatal herni $Z|r< 528 89?6.13) (2)1.8?'0) %3(5)5.6?3((1098')04) 33(59) | 528 (94.0) 0 ]
(] 7 1 2
Vet sebione [ Yok | TG 0T | 52969 oan | wswa | o | ac
(] 1 2
asikasyon |var | 155 (408 (334) | 156 (5000 -r6.5+ | 203662 | 358638 | 0297 | <0001
. 1 2
Dt |10 [ Um0 0T 90900, | seo [smema| o |

Kappa Test(Monte Carlo), £ : Kappa Katsayisi, 1 Negatif Ongérii 2 Spesivite, 3 Pozitif Ongéri, 4 Sensivite
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Plevral efiizyon bulgusu olan hastalarin tespitinde rontgen ve BT karsilastirildiginda
rontgenin sensitivitesi %76,4, spesifitesi %84,7 olarak, pozitif 6ngoérii degeri % 64,2 iken
negatif ongorii degeri % 90,9 olarak bulundu (Tablo 13). Her iki géruntileme yontemi
acisindan plevral efiizyonun tespiti ile ilgili ekseriyetle uyumlu oldugu tespit edildi. (K =
0,576)

Tablo 13. Plevral Efiizyon Tani Uyumlulugu

BT Uyumluluk y p
Rontgen Yok Var Uyumusuz Uyumulu
Plevral Yok 350(90.9)'(84.7)?2 35(9.1) (23.6)
efiizyon  Var 63 (35.8) (15.3) 113 (64.2)* (76.4) * 98 (17.5) 463 (82.5) 0,576 <0.001

Kappa Test(Monte Carlo), /£ : Kappa Katsayisi, * Negatif Ongérii 2 Spesivite, 3 Pozitif Ongéri, * Sensivite

Pulmoner 6dem bulgusu olan hastalarin tespitinde rontgen ve BT karsilagtirildiginda
rontgenin sensitivitesi %73,3, spesifitesi %88,5 olarak, pozitif 6ngorii degeri % 26,5 iken
negatif ongori degeri % 98,3 olarak bulundu (Tablo 14). Her iki goruntileme ydntemi
acisindan pulmoner 6dem tespiti ile ilgili orta derecede uyusma oldugu tespit edildi. (K =
0,337)

Tablo 14. Pulmoner Odem Tani Uyumlulugu

BT Uyumluluk

Rontgen t P
Yok Var Uyumusuz Uyumulu
Pulmoner édem Yok 470 (98.3)"(88.5)2 8(1.7) (26.7)
69 (12.3) 492 (87.7) 0,337 <0.001
Var  61(73.5)(11.5) 22 (26.5)3(73.3) 4

Kappa Test(Monte Carlo), £ : Kappa Katsayisi, 1 Negatif Ongérii 2 Spesivite, 3 Pozitif Ongérii, 4 Sensivite

PnOmonik konsolidasyon bulgusu olan hastalarin tespitinde rontgen ve BT
karsilagtirildiginda rontgenin sensitivitesi %74,2, spesifitesi % 72,9 olarak, pozitif 6ngori
degeri % 67,8 iken negatif ongorii degeri % 78,6 olarak bulundu (Tablo 15). Her iki
goriintiileme yontemi agisindan Pnomonik konsolidasyon tespiti ile ilgili ekseriyetle uyumlu
oldugu tespit edildi (K = 0,465).

50



Tablo 15. Pnémonik Konsolidasyon Tani Uyumu

BT Uyumluluk

Rontgen £ P
Yok Var Uyumusuz Uyumulu
Pnémonik Yok 231 (78.6)"(72.9)2 63 (21.4) (25.8) 149 (26.6) M2(73.4) 0465 <0.001
A . . , <0.
konsolidasyon Var  86(32.2) (27.1) 181 (67.8) 3 (74.2) *

Kappa Test(Monte Carlo), £ : Kappa Katsayisi, 1 Negatif Ongdrii 2 Spesivite, 3 Pozitif Ongérii, 4 Sensivite

Parankimal kitle bulgusu olan hastalarin tespitinde rontgen ve BT karsilastirildiginda
rontgenin sensitivitesi % 46,2, spesifitesi % 84,5 olarak, pozitif 6ngori degeri % 12,6 iken
negatif ongorii degeri % 97 olarak bulundu (Tablo 16). Her iki gorlntileme yontemi

acisindan Parankimal kitle tespiti ile ilgili nemsiz uyusma oldugu tespit edildi (K =0,135).

Tablo 16. Parankimal Kitle Tant Uyumu

BT Uyumluluk

Réntgen £ P
Yok Var Uyumusuz Uyumulu

Parankimal Yok 452 (97.0)"(84.5) 2 14 (3.0) (53.8)

Kitle s . 97 (17.3) 464 (82.7) 0,135 <0.001

i Var  83(87.4) (15.5) 12 (12.6) 3 (46.2)

Kappa Test(Monte Carlo), £ : Kappa Katsayisi, 1 Negatif Ongérii 2 Spesivite, 3 Pozitif Ongorii, 4 Sensivite

PnOmotoraks olan hastalarin tespitinde rontgen ve BT karsilastirildiginda rontgenin
sensitivitesi % 40, spesifitesi % 100 olarak, pozitif 6ngorii degeri % 100 iken negatif 6ngori
degeri % 98,9 olarak bulundu (Tablo 17). Her iki goriintiileme yoOntemi agisindan
Pnomotoraks tespiti ile ilgili ekseriyetle uyumlu oldugu tespit edildi (K = 0,567).

Tablo 17. Pnomotoraks Tani Uyumu

. BT Uyumluluk
Rontgen £ P
Yok Var Uyumusuz Uyumulu
Pnémotoraks Yok 551 (98.9)"(100.0) 2 6(1.1) (60.0)
6(1.1) 555(98.9) 0,567 <0.001
Var 0(0.0) (0.0) 4 (100.0) 3 (40.0) *

Kappa Test(Monte Carlo), /£ : Kappa Katsayisi, 1 Negatif Ongdrii 2 Spesivite, 3 Pozitif Ongérii, 4 Sensivite

Mediastinal genislik bulgusu olan hastalarin  tespitinde rontgen ve BT
karsilagtirildiginda rontgenin sensitivitesi % 25,5, spesifitesi % 80,8 olarak, pozitif 6ngori
degeri % 58,7 iken negatif ongdrii degeri % 50,3 olarak bulundu (Tablo 18). Her iki
goriintiileme yontemi agisindan mediastinal genislik tespiti ile ilgili 6Gnemsiz uyusma oldugu

tespit edildi (K =0,062).
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Tablo 18. Mediastinal Genislik Tant Uyumu

. BT Uyumluluk
Rontgen t P
Yok Var Uyumusuz Uyumulu
Mediastinal Yok 219 (50.3)"(80.8) 2 216 (49.7) (74.5) 268 (47.8) 293(522) 0,062 0,086
genislik Var  52(41.3)(19.2) 74 (58.7) 3 (25.5) 4 ' ' ! !

Kappa Test(Monte Carlo), £ : Kappa Katsayisi, 1 Negatif Ongdrii 2 Spesivite, 3 Pozitif Ongérii, 4 Sensivite

Multipl nodiil bulgusu olan hastalarin tespitinde rontgen ve BT karsilastirildiginda
rontgenin sensitivitesi % 23,5, spesifitesi % 93,3 olarak, pozitif 6ngori degeri % 32,7 iken
negatif ongorii degeri % 89,8 olarak bulundu (Tablo 19). Her iki géruntileme yontemi

acisindan multipl nodiil tespiti ile ilgili dnemsiz uyusma oldugu tespit edildi (K =0,191).

Tablo 19. Multip! Nodiil Tant Uyumu

BT Uyumluluk

Réntgen t P
Yok Var Uyumusuz Uyumulu
Multiple nodiil Yok 460 (89.8) '(93.3) 2 52 (10.2) (76.5)
85 (15.2) 476 (84.8) 0,191 <0.001
Var  33(67.3)(6.7) 16 (32.7) 3 (23.5)

Kappa Test(Monte Carlo), £ : Kappa Katsayisi, 1 Negatif Ongdrii 2 Spesivite, 3 Pozitif Ongorii, 4 Sensivite

Soliter nodil bulgusu olan hastalarin tespitinde rontgen ve BT karsilastirildiginda
rontgenin sensitivitesi % 10,6, spesifitesi % 97,0 olarak, pozitif 6ngorii degeri % 31,8 iken
negatif ongorii degeri % 89,1 olarak bulundu (Tablo 20). Her iki géruntileme yontemi

agisindan soliter nodiil tespiti ile ilgili onemsiz uyusma oldugu tespit edildi (K = 0,107).

Tablo 20. Soliter Nodiil Tant Uyumu

BT Uyumluluk

Réntgen £ P
Yok Var Uyumusuz Uyumulu
Soliter nodiil Yok 480(89.1)'(97.0) 2 59 (10.9) (89.4)
74 (13.2) 487 (86.8) 0,107 0,01
Var 15 (68.2) (3.0) 7(31.8)%(10.6) ¢

Kappa Test(Monte Carlo), £ : Kappa Katsayisi, 1 Negatif Ongérii 2 Spesivite, 3 Pozitif Ongorii, 4 Sensivite

Atelektazi bulgusu olan hastalarin tespitinde rontgen ve BT karsilastirildiginda
rontgenin sensitivitesi % 72,3, spesifitesi % 49,8 olarak, pozitif 6ngorii degeri % 54,7 iken
negatif ongorii degeri % 68,2 olarak bulundu (Tablo 21). Her iki géruntileme yontemi

acisindan atelektazi tespiti ile ilgili orta derecede uyusma oldugu tespit edildi. (K = 0,215)
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Tablo 21. Atelektazi Tant Uyumu

BT Uyumluluk

Rontgen t P
Yok Var Uyumusuz Uyumulu
Atelektazi Yo
152 (68.2) ' (49.8) 2 71 (31.8) (27.7 <0.
K (68.2) ' (49.8) (31.8) (27.7) 224 (39.9) 337 (60.1) 0,:1 0100

Var 153 (45.3)(50.2) 185 (54.7)3%(72.3)*
Kappa Test(Monte Carlo), ¢ : Kappa Katsayisi, 1 Negatif Ongérii 2 Spesivite, 3 Pozitif Ongorii, 4 Sensivite

Hiler dolgunluk bulgusu olan hastalarin tespitinde rontgen ve BT karsilagtirildiginda
rontgenin sensitivitesi % 55,4, spesifitesi % 63,5 olarak, pozitif 6ngori degeri % 16,6 iken
negatif ongorii degeri % 91,6 olarak bulundu (Tablo22). Her iki goruntileme yoéntemi

acisindan hiler dolgunluk tespiti ile ilgili 5nemsiz uyusma oldugu tespit edildi (K = 0,094).

Tablo 22. Hiler Dolgunluk Tant Uyumu

.. BT Uyumluluk
Rontgen £ P
Yok Var Uyumusuz Uyumulu
Hiler dolgunluk Yok 315 (91.6)'(63.5)2 29 (8.4) (44.6)
Var 181 (83.4) (36.5) 36 (16.6) 3 (55.4) #

Kappa Test(Monte Carlo), £ : Kappa Katsayisi, 1 Negatif Ongérii 2 Spesivite, 3 Pozitif Ongorii, 4 Sensivite

210 (37.4) 351(62.6) 0,094 0,004

KTO artist olan hastalarin tespitinde rontgen ve BT karsilastirildiginda rontgenin
sensitivitesi % 93,4, spesifitesi % 62,4 olarak, pozitif ongorii degeri % 54,6 iken negatif
ongori degeri % 95,2 olarak bulundu (Tablo 23). Her iki goriintiileme yontemi agisindan
Kardiyotorasik oran artigi tespiti ile ilgili ekseriyetle uyumlu oldugu tespit edildi (K =
0,472).

Tablo 23. KTO Tani Uyumu

. BT Uyumluluk
Roéntgen t P
Yok Var Uyumusuz Uyumulu
KTO artigi Yok 236(95.2)'(62.4)?2 12 (4.8) (6.6)
Var 142 (45.4) (37.6) 171 (54.6) 3 (93.4) *

Kappa Test(Monte Carlo), £ : Kappa Katsayisi, 1 Negatif Ongérii 2 Spesivite, 3 Pozitif Ongorii, 4 Sensivite

154 (27.5) 407 (72.5) 0,472 <0.001
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Hastalarin Rontgen ve BT bulgularinin ve tant uyumunun tablo 24°de gosterildigi

gibi cinsiyet, yas, ¢cekim teknigi ve rontgen uygunluk dereceleri acisindan degerledirildi.

Tablo 24. Cinsiyet,Yas, Cekim Teknigi,Rontgen Uygunluk Derecelerine Gore Tant Uyumu

BT - Réntgen Bulgularinin BT-Réntgen Tani Uyumu
Uyumluluk Yiizdesi P Uyumusuz Uyumulu P
Median (Min. / Max.) n (%) n (%)
Cinsiyet 0526 0.930*
Kadin 72.7 (45.5 / 100) 94 (40.9) 136 (59.1)
Erkek 72.7 (40.9 / 100) 133 (40.2) 198 (59.8)
Yas <0.001° <0.001 *
<30 X 95.5 (63.6 / 100.0) ™ P(X-Y)=0.163 3(7.5) 37 (92.5) 7™
31-40 Y 90.9 (68.2 / 100.0) ™ p(T-K)=0.608 7(20.0)  28(80.0)™
-89 z 81.8 (40.9 / 100.0) ™ Diger 34(29.6)  81(70.4)™
61-80 i) 68.2 (45.5/ 95.5) karsilsatirmalarini| 123 (48.8) 129 (51.2)
>80 K 72.7 (45.5/ 90.9) n hepsi P<0.001 60(50.4) 59 (49.6)
PA/AP 0.005* 0.044 *
AP 68.2 (45.5 / 90.9) 34 (52.3) 31(47.7)
PA 72.7 (40.9 / 100) 193 (38.9) 303 (61.1)
Réntgen uygunluk 0.0012 0.022*
Diisitk Kalite A 70.5 (45.5 / 100) *° p(A-B)=0.001 49 (53.3) 43 (46.7)
Orta Kalite B 72.7 (45.5/ 100) p(A-C)=0.001 136 (37.6) 226 (62.4)*
Yeterli Kalite C 77.3 (40.9 / 100) p(B-C)=0.453 42 (39.3) 65 (60.7)

*Mann Whitney U Test(Monte Carlo), 2Kruskal Wallis Test(Monte Carlo), Post Hoc Test : Dunn's Test, > Pearson Chi-Square Test(® Exact,
®Monte Carlo), Min.:Minimum, Max.:Maximum, * Réntgen uyumluluk derecesi 1 olanlara gére anlamli, ®Réntgen uyumluluk derecesi 2
olanlara gore anlamli, € Rontgen uyumluluk derecesi 3 olanlara gére anlamli, * €30 Yas olanlara gére anlamli, ¥ 31-40 Yas olanlara gére

anlamli, © 41-60 Yas olanlara gére anlamli, T 61-80 Yas olanlara gére anlamli, * >80 Yas olanlara gére anlamli

Cinsiyet acgisindan rontgen ve BT bulgularmin  uyumluluk  yiizdesi,
degerlendirildiginde her iki cinsiyet arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p =0.526).
Uyumluluk yiizdelerinin hastalarin yaglar ile karsilagtirildiginda < 30 yas grubu ile 31-40
yas gurubu arasinda istatistiksel agidan bir fark bulunamamaistir (p=0,163). Ayni1 sekilde 61-
80 yas grubu ile > 80 yas gurubu arasinda da istatistiksel agidan bir fark bulunamamistir
(p=0,608). Ancak diger yas gruplar karsilastirildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,001).

Cekim teknigi agisindan rontgen ve BT bulgularmin uyumluluk yiizdesi ile
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,005).

Rontgen uygunluk dereceleri agisindan rontgen ve BT bulgulariin uyumluluk

yiizdesi karsilastirildiginda diisiik kalite ¢ekim ile orta ve yeterli kalite ¢ekim arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,001). Ancak orta ¢ekim ile yeterli

cekim kalitesi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,453).

Cinsiyet agisindan BT ve rontgen tan1 uyumlar1 degerlendirildiginde her iki cinsiyet

arasinda istatistiksel anlamli fark goriilmemistir (p =0,930)

Yas acisindan BT ve rontgen tan1 uyumlar1 degerlendirildiginde geng yas grubunda
tan1 uyum orant ileri yas grubuna gore daha yiiksek orandadir. < 30 yas grubu (% 92,5) ile
>80 yas grubu (% 49,6) karsilastirildiginda ise aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,001).

Rontgen ¢ekim teknigi acisindan BT ve rontgen tan1 uyumlart degerlendirildiginde
AP ¢ekim tekniginde BT ile uyum % 47,2 iken, PA ¢ekim tekniginde ise % 61,1 olarak
bulundu (p=0,044).

Rontgen uygunluk derecesi acisindan BT ve rontgen tani uyumlari
degerlendirildiginde; diisiik kalite ¢cekimde tanida uyum orani % 46,7, orta kalitede % 62,4,
yeterli kalitede ise % 60,7 olarak bulundu.
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5. TARTISMA

Acil servislere en sik basvuru nedenleri arasinda solunumsal patolojiler yer
almaktadir. Amerika’ da yapilan bir caligmada acil servislere en sik bagvuru nedenleri olarak
gbgiis agrist ve nefes darlig1 yer almaktadir. Bu toplam basvurusu sayisinin yaklasik % 15°
ini olusturmaktadir (7). Ulkemizde yapilan benzer bir ¢alismada da acil servislere bagvuran
travma digi nedenler arasinda nefes darligi ve goglis agrist en sik yakinmalar

olusturmaktadir (8).
Rontgen ve BT bulgular: arast uyum:

Calismamizda travma dis1 solunumsal sikayetler ile acil servise basvuran hastalarin
goriintiileme verileri degerlendirilmistir. Kadin/Erkek orani 0,69 olarak literatiire yakin
bulundu (211). Calismamizin demografik verilerinden olan yas ortalamasi 64.2 (+ 18.4)
olarak bulundu. Hastalar 5 ayr1 yas grubuna ayrildi. Ozellikle geng yas grubu olarak kabul
ettigimiz, <30 ve 31-40 yas gruplarmin rontgen ve BT bulgularinin uyumluluk yiizdesi
strastyla % 95,5 ve % 90,9 olarak bulunmustur. Bunun aksine ileri yas grubu olarak kabul
ettigimiz 61-80 ve >80 yas gruplarinda bulgularin uyumluluk yiizdesi sirasiyla % 68,2 ve %
72,7’ ye diismektedir. Geng ve ileri yas gruplar1 arasinda bulgularin uyumlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi . Bu durumun 6zellikle ileri yas grubu hastalarin,
komorbid hastaliklara bagli kronik sekel degisikliklerin fazla olmasi ve yatarak AP grafi
cekilme oranlarinin yiiksek olmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Benzer sekilde Gezer
S. ve arkadaslarinin 2017 yilinda travmatik olmayan solunumsal sikayetler ile acil servise
basvuran 500 hasta iizerinde yaptiklari retrospektif ¢alismada da AP grafi tekniginin ileri yas
hastalarda daha sik kullanildigini tespit etmisler (211).

Acil serviste hastalara gekilen akciger grafileri, ¢gekim teknigine gore 65 (% 11,6)’
inin AP, 496 (% 88,4)’ sinin PA oldugu gorilmiistiir. Aralarindaki sayisal fark; AP akciger
grafisinin 6zellikle unstabil olan veya ayakta durma zorlugu ¢eken ileri yas ve deformitesi

bulunan hastalarda tercih edilmesinden kaynaklandigini diigtinmekteyiz.

Calismamizda hastalarin grafileri degerlendirilirken uygunluk derecesi agisindan 3
grupta incelenmistir. Diisiik kaliteli grafi ¢ekim grubunda rontgen ve BT bulgulariin

uyumluluk yiizdesi % 70,5 iken orta kaliteli grafi ¢cekim grubunda % 72,7° ye ve yeterli
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kaliteli grafi ¢cekim grubunda ise uymluluk yiizdesi % 77,3’ e ¢ikmaktadir. RoOntgen
uygunluk dereceleri agisindan, rontgen ve BT bulgularimin  uyumluluk yiizdesi
karsilastirildiginda diisiik kaliteli ¢ekim ile orta ve yeterli kaliteli ¢ekim arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur. Ancak orta Kkaliteli ¢cekim ile yeterli kaliteli ¢cekim
arasinda ise fark olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Bu

durum iki grubun hasta sayilarinin birbirlerine denk olmamasina baglanmaistir.

Plevral Eflizyon

Michiel H. Winkler ve arkadaglarinin 2018 yilinda yaptiklar1 bir meta analizde gogiis
BT’ si altin standart olarak kabul edilerek direkt grafi ile USG’ nin plevral eflizyonu tespit
etmesini karsilastirmiglar. Bu degerlendirmeye 3 ¢alismanin verileri alinmis, direkt grafinin
sensitivitesi % 34 ile % 69 arasinda, spesifitesini ise % 54 ile % 100 arasinda bulmuslar
(212). Bizim ¢alismamizda %26,4 plevral eflizyon tespit edildi. Rontgenin sensitivitesi %
76,4, spesifitesi % 84,7, pozitif ongorii degeri % 64,2, negatif 6ngorii degeri ise % 90,9
olarak ckseriyetle uyusma olarak degerlendirildi. Gezer S. ve arkadaslarinin yaptigi
calismada da plevral efiizyonun tespitinde rontgenin sensitivitesi % 60,1 spesifitesi ise %
90,4 olarak bulmuslar (211). Gezer S. ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada rontgen ve BT
cekimleri arasindaki siire sinirin1 12 saat olarak koymuslardir. Bizim ¢alismamizda ise 6 saat
sinir1 bulunmaktadir. Biz ¢alismamizda hastaya uygulanan tedavinin radyolojik bulguyu
degistirebilecegini veya ek radyolojik bulgularin eklenebilecegini diisiinmekteyiz. Plevral
eflizyon 6zellikle kalp yetmezligi bulunan hastalarda gorulen radyolojik bulgulardan biridir.
Acil serviste uygulanan tedavi ile radyolojik bulgular gerileyebilmektedir. Bu sebepten 6tiirl
calismamizda iki ¢ekim arasindaki stire 6 saat ile sinirlandirilmistir. Sensitivitedeki farkin

bundan kaynaklandigini diistinmekteyiz.
Pnémonik Konsolidasyon

Wang XT. ve arkadaslarinin 2012 yilinda 78 hasta ile yaptiklari ¢aligmalarinda
akcigerde konsolidasyon ve atelektazi tespitinde akciger direkt grafisi ile USG’ yi
karsilastirmislar. Konsolidasyon tespitinde direkt grafinin sensitivitesini % 31, spesifitesini
% 75 olarak bulmuslar (213). Lichtenstein D. ve arkadaslarmin 2004 yilinda 42 hasta ile
yaptiklar1 akut solunum yetmezligi sendromu olan hastalarda fizik muayene, akciger grafisi

ve USG’ nin tanisal performansinit karsilastirdiklart g¢alismalarinda direkt grafinin
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sensitivitesini % 68, spesifitesini % 95 olarak bulmuslar (214). Nafae R. ve arkadaslariin
2013 yilinda yogun bakim {initesinde yatan hastalarin pndmoni teshisinde USG’ nin roliinii
arastirdiklari caligmalarinda rontgenin sensitivitesi % 77, spesifitesini % 60 olarak bulmuglar
(215). Bizim ¢alismamizda pnomonik konsolidasyon bulgusu olan % 43,5 hasta tespit edildi.
Rontgen ve BT karsilastirildiginda rontgenin sensitivitesi % 74,2, spesifitesi % 72,9 olarak,
pozitif ongorii degeri % 67,8 iken negatif 6ngorii degeri % 78,6 olarak ekseriyetle uyumlu
bulundu. Literatiirde gérdiigiimiiz gibi konsolidasyonun tespitinde sensitivite ve spesifite
degerlerinin degiskenlik gosterdiginin gormekteyiz. Bu farkliligin ¢alismalarin yapildigi
hasta sayilarmin farkliligina ve ¢alismalarin farkli kliniklerdeki hastalar {izerinde

yapilmasina bagliyoruz.
Atelektazi

Atelektazi akciger bir kismmin veya tamaminin voliim kaybi sonucunda
gelismektedir. Atelektazinin gogiis radyografisi bulgulari; artan opasite, pulmoner
damarlarin belirginlesmesi, fissiirlerin yer degistirmesi, diyafragmanin yiikselmesi, hilusun
yer degistirmesi gibi bulgularla karsimiza ¢ikabilmektedir (220). Calismamizda BT’ de
250/561 hastada atelektazi tespit edildi. Atelektazi bulgusu olan hastalarin tespitinde
rontgenin sensitivitesi % 72,3, spesifitesi % 49,8, pozitif ongorii degeri % 54,7 iken negatif
ongori degeri % 68,2 olarak bulundu. Her iki goriintiileme yontemi acisindan atelektazi
tespiti ile ilgili orta derecede uyusma oldugu tespit edildi. Gezer S. ve arkadaslarinin yaptigi
calismada 500 hastadan 4’ {inde atelektazi tespit edilmis ve rontgenin sensitivitesini % 75,
spesifitesini % 100, pozitif 6ngorii degeri % 100 iken negatif ongorii degeri % 99,8 olarak
bulmuslar (211). iki ¢alisma arasindaki sensitivite ve spesifite degerlerindeki farkliligin,

tespit edilen hasta sayis1 farkindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.
Pndémotoraks

Xirouchaki N. ve arkadaslarinin 2011 yilinda 42 yogun bakim hastasinda USG ve
akciger grafisi karsilastirmasin1 yapmuslar. PNX sensitivitesini % 0, spesifitesini % 99,
tanisal dogrulugunu % 89 olarak bulmuslar (216). Abdalla W. Ve arkadaslarinin 2016
yilinda yaptiklar1 prospektif tek kor calismada 192 hasta degerlendirmisler. Akciger
grafisinin PNX" 1 tespit etmede sensitivitesini % 52,7, spesifitesini % 99,4, negatif prediktif
degerini % 90,1, pozitif prediktif degerini % 95, tamsal dogrulugunu % 90,6 olarak

bulmuslardir (217). Gezer S. ve arkadaslar ise sensitivitesini % 66,7, spesifitesini % 99,8,
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negatif prediktif degerini % 99,6, pozitif prediktif degerini % 80 bulmuslardir (211). Bizim
calismamizda ise toplamda 10 hastada PNX goriildii. Direkt grafi ise sadece 4 hastay: tespit
edebildi. Pnomotoraks olan hastalarin tespitinde rontgen ve BT karsilastirildiginda rontgenin
sensitivitesi % 40, spesifitesi % 100 olarak, pozitif 6ngorii degeri % 100 iken negatif 6ngori
degeri % 98,9 olarak bulundu. Her iki goriintiileme yontemi agisindan Pnomotoraks tespiti
ile ilgili ekseriyetle uyumlu oldugu tespit edildi. Literatiir ile birlikte degerlendirildiginde,
sensitivitenin degiskenlik gostermesinin temel nedeninin PNX yiizdesi ile baglantili
oldugunu diisiinmekteyiz. Bizim c¢alismamizda da direkt grafi ile tespit edilemeyen 4

hastanin minimal diizeyde PNX’ 1 mevcuttu.
Pulmoner Odem

Calismamizda pulmoner 6dem bulgusu olan BT’ de 30 hasta tespit edildi. RGntgen
ve BT karsilagtirildiginda rontgenin sensitivitesi %73,3, spesifitesi %88,5, pozitif 6ngori
degeri % 26,5 iken negatif ongorii degeri % 98,3 olarak orta derecede uyusma oldugu
bulundu. Gezer S. ve arkadaslar1 ise sensitivitesini % 85,4, spesifitesini % 93,3, negatif
prediktif degerini % 95,8, pozitif prediktif degerini % 78,3 bulmuslardir (211). Ozellikle
bilateral alt lob pnomoni durumlarinda ve kronik hastaliklarin sekel degisiklikleri
durumlarinda direkt grafide akciger 6demi bulgusu ile karisabilmektedir. Bu ylzden direkt
grafi degerlendirilirken hastanin anamnez ve fizik muayene bulgulart ile birlikte
yorumlanmalidir; ancak bizim calismamizda radyolog hastalarin klinik bilgilerine sahip
degildi, bu durumu calismamizda yanlis pozitifligin yiiksek ¢ikmasinin nedeni olarak

diistinmekteyiz.
Parankimal Noduller

Direkt grafideki nodiiller, enfeksiyon, vaskiiler kaynakli, lipom, fibrom gibi benign
nedenler ile olabilecegi gibi; adenokarsinom, kiiclik hiicreli karsinom ve c¢esitli malign
olusumlarin metastazlar1 nedeniyle de goriilebilir. Calismamizda BT’ de multipl nodl
bulgusu olan 68 hasta tespit edildi. Rontgen ve BT karsilastirildiginda rontgenin sensitivitesi
% 23,5, spesifitesi % 93,3 olarak, pozitif 6ngori degeri % 32,7 iken negatif 6ngorii degeri
% 89,8 olarak bulundu. Her iki goriintiileme yontemi agisindan multipl nodiil tespiti ile ilgili
Oonemsiz uyusma oldugu tespit edildi. BT’ de soliter nodll bulgusu olan 66 hasta tespit
edildi. Rontgen ve BT karsilastirildiginda rontgenin sensitivitesi % 10,6, spesifitesi % 97,0

olarak, pozitif 6ngdrii degeri % 31,8 iken negatif 6ngorii degeri % 89,1 olarak bulundu. Her
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iki goriintiilleme yontemi agisindan soliter nodiil tespiti ile ilgili nemsiz uyusma oldugu

tespit edildi (¢« =0,107).

Yapilan bir ¢alismada akciger kanseri tanist konulan olgularin ADG* lerinde nodul
rastlanma oran1 % 65.8 iken, BT’de bu oran % 97,6’ dir (218). Baska bir ¢alismada da
multipl nodiil degerlendirilmesinde rontgenin sensitivitesi % 30, spesifiteisi % 99,8 olarak
bulunmus (211). Diger calismalarda da goriildiigii gibi nodiil tespitinde BT daha {istlindiir.
Klinik siiphe yok ise, akciger grafisinde nodiiliin olmamasi ileri goriintiileme yontemi

kullanma gerekliligini azaltir.
Mediastinal Genisleme

Mediastinal genislik bulgusu olan BT de 290/561 hasta tespit edilmisitr. Rontgen ve
BT karsilastirildiginda rontgenin sensitivitesi % 25,5, spesifitesi % 80,8 olarak, pozitif
ongori degeri % 58,7 iken negatif ongorii degeri % 50,3 olarak bulundu. Her iki goriintileme
yontemi agisindan mediastinal genislik tespiti ile ilgili onemsiz uyusma oldugu tespit edildi.
Calismamizda mediastinal genislemeye 279 hastada LAP, 30 hastada kitle, 13 hastada ise
vaskiiler nedenler sebep olmustur. Yapilan bir ¢alismada torasik aort hastaliginda ADG* nin
mediasten genisligini saptamadaki sensitivitesini %64, aort kontiiriindeki anormal
degisiminin sensitivitesi ise %71 olarak bulunmustur (219). Ozellikle akciger grafisinde
mediastinal genisleme olan hastalarda kontrastli BT goriintiileme yapilmasi literatiirde de
Onerilmektedir (219). Mediastinal genisleme en iyi ayakta PA akciger grafisinde
degerlendirilir. Ancak sirtiistii yatar pozisyondaki AP teknikte ¢ekilen akciger grafisinde
mediasten oldugundan daha genis goriilmekte bu durum da yanlis degerlendirmeye neden

olmaktadir (220).
Hiler Dolgunluk

Hiler dolgunluk bulgusu olan BT’ de 65 hasta tespit edilmistir. Rontgen ve BT
karsilastirildiginda rontgenin sensitivitesi % 55,4, spesifitesi % 63,5, pozitif 6ngorii degeri
% 16,6 iken negatif ongori degeri % 91,6 olarak bulundu. Her iki gdrintileme yontemi
acisindan hiler dolgunluk tespiti ile ilgili Onemsiz uyusma oldugu tespit edildi.
Calismamizda mediastinal genislemeye 56 hastada LAP, 6 hastada kitle, 4 hastada ise
vaskiiler nedenler sebep olmustur. Hiler genislemenin genel degerlendirilmesindeki temel

sorun, hiler bolgedeki kitlelerden vaskiiler genislemenin ayrilmasidir. Bu 0zellikle bilateral
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g0zlendiginde ayirimi oldukca giiglesir. Bu durumun ayirtedilebilmesi i¢cin BT taramasi

gerekmektedir (220).
KTO Artist

KTO, kardiyovaskiiler hastaliklar1 taramasinda ¢ok basit ve kullanish bir aractir
(222). Bizim ¢alismamizda KTO artis1 olan 183 hasta tespit edilmistir. Rontgen ve BT
karsilagtirildiginda rontgenin sensitivitesi % 93,4, spesifitesi % 62,4, pozitif ongdrii degeri
% 54,6 iken negatif ongorii degeri % 95,2 olarak bulundu. Her iki gorintileme yontemi
acisindan Kardiyotorasik oran artis1 tespiti ile ilgili ekseriyetle uyumlu oldugu tespit edildi.
Harmeet S Chana ve arkadaglarimin 2015 yilinda yaptiklart bir ¢alismada sol veya sag
ventrikll disfonksiyonunu gostermede KTO’ nin tanisal dogrulugunu arastirdiklar
retrospektif bir aragtirma yapmaislar. 272 hasta kaydi lizerinden yaptiklari degerlendirmede
PA akciger grafisinde sensitivitesini % 62,5, spesifitesini % 76,5 ve pozitif prediktif degeri
% 29,5 olarak bulmuslar. Ancak AP teknigi ile ¢ekilen grafide bu bulgulara rastlamamislar
(221). KTO, yetersiz inspiryum, uygunsuz ¢ekim teknigi, perikardial mayi varligi ve ¢ekim
pozisyonu ile degigsebilmektedir. Hastalarin rontgen bulgular1 degerlendirirken bu durumlar

g6z 6ninde bulundurulmalidir.
Rontgen ve BT tanilar: arast uyum:

Rontgen ve BT tanilari arasi uyumu cinsiyet agisindan degerlendirildiginde, kadin
cinsiyette tanilarin uyum oran1 % 59,1 iken erkek cinsiyette % 59,8 oldugu goriilmiis ve

aralarinda cinsiyet ac¢isindan anlamli fark bulunmamustir.

Yas gruplarina gore hastalar siniflandirildiginda < 30 yas grubunda Rontgen - BT
tan1 uyumu oran1 % 92,5, 31-40 yas grubunda % 80,0, 41-60 yas grubunda %70,4, 61-80 yas
grubunda % 51,2, >80 yas grubunda ise %49,6 olarak bulunmustur. Ozellikle geng yas grubu
olarak kabul ettigimiz 40 yas alt1 hastalar ile ileri yas grubu olarak kabul ettigimiz 60 yas
tizeri hastalarla karsilastirildiginda tan1 uyumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur.

Rontgen ¢ekim teknigine gore Rontgen - BT tan1 uyumu orani, AP grubunda % 47,7
iken PA grubunda % 61,1’ e ¢cikmakta ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmaktadir. Yapilan bir calismada KTO’ nun KKY’ de tanisal dogrulugunu
retrospektif olarak degerlendirmisler. 272 hasta kaydi tizerinden yaptiklari degerlendirmede
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PA akciger grafisinde sensitivitesini % 62,5, spesifitesini % 76,5 ve pozitif prediktif degeri
% 29,5 olarak bulmuslar. Ancak AP teknigi ile ¢ekilen grafide bu bulgulara rastlamamiglar
(221). Calismamizdaki bu farklilik literatiirle paralellik gostermektedir. Bu farkin 6zellikle
ayakta duramayan ileri yas ve stabil olmayan, dolayisiyla yatarak AP grafi ¢ekilen

hastalardan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Rontgen uygunluk derecesine gore Rontgen - BT tan1 uyumu degerlendirildiginde,
uyum orani en yliksek orta kaliteli ¢cekim teknigine sahip hasta grubunda % 62,4 tespit
edilmistir. Yeterli kaliteli ¢ekim grubunda ise hastalarin uyum orani1 % 60,7’ ye diismektedir.
Bu durumun hasta sayisinin farkli olmasindan kaynaklandigini1 diisiinmekteyiz. Gruplarin

hasta sayilar1 sirasi ile 362 ve 107’ dir.
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6. KISITLILIKLAR

ADG ile BT tani uyumunu karsilastirdigimiz bazi goriintiileme bulgularinin
istatistiksel analiz yapacak sayida olmamasi, kullanilan ¢ekim teknikleri olan PA ve AP
grafilerin arasinda yliksek sayisal fark bulunmasi, acil servis sartlarinda ¢ekilen grafilerin
teknik yetersizlikler nedeniyle genelde diisiik ya da orta kaliteli olmasi olarak sayilabilir. Bu

durumlar yapilan karsilagtirmalarin degerini azaltabilir.
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7. SONUCLAR

Plevral efuzyon, pnémonik konsolidasyon, pndmotoraks, kardiyotorasik oran artist
ve pulmoner 6dem gibi durumlarda ADG ile BT arasinda yiiksek tant uyumlulugu gorildu.
Bu durumlardan siiphelendigimizde uygun klinik muayene bulgular1 ve laboratuar tetkikleri

ile birlikte taniya yonelmede ADG yeterli olup ilk tercih olarak diistiniilebilir.

Disiik kaliteli grafiler ile orta ve yeterli grafiler arasinda istatiksel olarak anlamli
fark gozlendi. Miimkiin oldugunca direkt grafilerin ¢ekim kalitesine dikkat edilmesi ile BT’
ye daha yakin sonuglar alinabilir. Calismamizda PA teknikle gekilen grafilerin BT ile tam

uyumlari, AP teknik kullanilarak ¢ekilenlere gore daha yiiksek bulundu.

30 yas altinda ADG ile BT’ nin tan1 uyumu % 92,5 iken bu oran 60 yas iizeri grupta
% 50 civaria diismektedir. Caligmaya dahil edilen hastalarin sayisal olarak biiyiik
cogunlugunu 60 yas ve iizeri grup olusturmaktadir. ileri yas hastalarda, ADG ile BT
tanilarinin uyum orani geng yas grubuna gore yasla orantili azalmaktadir ve eslik eden
hastaliklar1 ya da fiziksel zorluklar nedeniyle grafiler tan1 uyumu diisiik olan AP teknik ile
cekilmektedir. Bu grupta BT, dncelikli olarak tercih edilebilir.

Geng yas grubunda ve PA teknik ile cekilen grafilerde ADG ile BT tani uyumu
oldukga yiiksek goriildiigiinden; genc, ayakta grafi cekilmesine engel bulunmayan hastalar
icin iyi klinik muayene sonrasi ve yeterli ¢ekim kalitesi uygulandiginda ileri goriintiilleme

tekniklerine ihtiya¢ kalmadan ADG vyeterli olabilir.
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