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KISALTMALAR

A.B.D.Amerika Birlegik Devletleri

ac akciger

ark arkadaglari

AP  antero-posterior

ARDS akut solunum zorlugu sendromu
BT bilgisayarli tomografi

cm  santimetre

EKG elektrokardiyografi

KKY konjestif kalp yetmezligi

KOAH kronik obstruktif akciger hastahgi
kV  kilo volt

LAP lenfadenopati

lat lateral

met - metastaz

mm  milimetre

MRG manyetik rezonans gériintuleme
PPD purified protein derivative

tbc taberkuloz

USG ultrasonografi



ACIL SERVISTE GEKILEN AKCIGER GRAFILERININ NONTRAVMATIK
GOGUS AGRISI VEYA NEFES DARLIGI ILE BASVURAN HASTALARDA
KLINIK TANI VE TEDAVIYE KATKISI

I.GIRIS VE AMAG:

Hekimlik uygulamasi insan iligkisine dayall bir sanattir. Saglik sorunu
nedeniyle basvuran kisiye yardim edebilmek ancak sorunu iyi bir gekilde
anlayabilmekle olur, Bunun ilk kosulu da hastanin tim yakinmalarini
basglangicindan itibaren dizenli bir bicimde iceren anamnezinin alinmasidir.
Anamnez alindiktan sonra yapilan fizik baki, hekimin dusincesi igin yeni
kanitlar bulma ya da kafasinda olusan fikirleri irdeleme olanagi verir. Anamnez
ve fizik} baki sonrasi elde edilen veriler yapilacak tanisal iglemler (laboratuar,
radyolojik incelemeler vb.) igin yol gdsterici olurlar. Sonugta biriken tim veriler
hekime en olas! taniya ulagabilme ve hastasini en uygun ve en etkin bigimde
tedavi etme olanag saglar (1). Tanida %76 anamnezinin, %12 fizik bakinin ve
%12 oraninda da yardimci testlerin etkin oldugu belirtiimektedir (2).

Yardimci laboratuar tetkikleri ve géruntileme ydntemleri asemptomatik
hastalar taramak veya alternatif tanilardan birini segmede yardimci olmak igin
de . istenebilirler. Tibbi bilgi, aliskanliklar, hastane politikalari, medikolegal
endigeler, konsultan istekleri ve hasta beklentileri tetkikleri yapmak veya'
yapmamak konusunda etkili olur. Tetkikler zarar verme sansi olmadan bilgi
artigi saglayan tehlikesiz iglemler olarak gérulse de agri, rahatsizlik, radyasyona
maruz kalma ve bazi komplikasyoniara da neden olabilirler. Yalanci pozitif veya
yalanci negatif sonuglar da hekimi yanlig kararlara gétarebilir, asil problemden
uzaklagtirabilir veya gereksiz ek tetkik istenmesine neden olabilirler. Tetkik
isterken temel soru tetkikin tani ve tedavi planina katkisinin olup olmayacagi
sorusudur. Acil servislerde testlerin ¢ogu karar verme surecine katkida
bulunmak amaciyla yapiimaktadir (3).

Akciger (ac) grafileri hem tarama hem de tani amaciyla dunyada radyoloji
Unitelerinden en ¢ok istenen géruntileme yontemidir (4,5). Radyografi, kolay
elde edilebilirligi, gorece olarak daha ucuz olmasi, teghise yardimci olma
potansiyelinin yiksek olmasi nedeniyle yeni gelisen pek cok gorantileme
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yéntemlerine ragmen acil servislerde hala en sik istenen incelemelerden biridir.
Acil servislerde gorilen tim hastalarin %35-61'i radyolojik degerlendirmeye tabi
tutuimakta bunlarin da %16’sini ac grafileri olugturmaktadir (6).

Ac grafisi, acil servise gégus adrisi, nefes darli§i, 6kstrik, ates ve
travma ile bagvuran hastalarin degerlendiriimesinde sik kullanilan bir radyolojik
inceleme yéntemidir. indikasyonlar, sinirlanmalar ve acilde kullanilabilecek
teknikler bilinmelidir. Grafiden yeterince fayda saglanabilmesi teknik olarak
uygun ¢ekime ve iyi degerlendirmeye baghdir (7).

Tum dinyada 6zellikle 1960’lardan sonra yardimcl test ve gérinttleme
yoéntemlerinin klinige katkilari aragtirilirken bir yandan da zaman, igsgticu ve para
kaybina yol agip agmadigi sorgulanmaya baglamigtir. Cogu hastaliklara ve
tetkiklere yonelik retrospektif ve prospektif caligmalar yapilarak, tetkiklerden en
yiksek verimi alabilecek, gereksiz kullanimi énleyebilecek kilavuz kurallar
olusturuimaya c¢ahgiimaktadir. Bu amagla yapiimig c¢alismalar igiginda,
"Amerikan Acil Tip Hekimleri Birligi (ACEP) Acil Tiptaki Tani Testlerinde Bedel
Etkinlik" (Cost- Effective Diagnostic Testing In Emergency Medicine) adi altinda
bir kitap yayinlamigtir (3).

Amerika Birlesik Devletlerinde (A.B.D) her biri 50 dolara gekilen ac
grafileri igin yillik 2.6 milyar dolar harcandigi, bunlarin %60'inin tarama amagl
ve %40'1nin tan amagh oldugu saptanmigtir. Bunun Gzerine acil servislerde tani
ve tedaviye katki saglayacak grafiler ¢cekilmesini sadlayabilmek ve uygunsuz
kullanimi azaltmak amactyla kriterler olusturuimaya galigiimigtir (8).

Genel olarak caligmalarda bazi kriterler éne strllse de bunlar henlz
kesinlik kazanmamigtir. Hala ac kanserinin ve tuberkllozun (tbc) erken
teghisinde grafinin ne kadar etkin oldugu bilinmemekte ve daha genis
aragtirmalarin yapilarak durumun netlestiriimesi énerilmektedir (8).

Ulkemizde de gérece daha ucuz olan (yaklagik 10 dolar) ac grafisi hem
acil servislerde ve hem de diger kliniklerde sik kullaniimaktadir. Bu ¢aligmada
amacimiz gekilen ac grafisinin hekimin anamnez ve baki sonucu olugan Klinik
tani ve tedavi planina katkisinin olup olmadigini arastirmaktir. Grafinin tedavi
planina etkisinin yas, cinsiyet, 6zgegmis, bagvuru gikayeti, 6n tani, ilk tedavi
plani, grafi indikasyonu, grafi tekni@i, grafi bulgulari, son tant ve son tedavi plani
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gibi 6zelliklerle iligkilerinin yaninda, ilk ve son tedavi plani arasindaki tutarliig
incelemeyi amacladik. Bu ¢alisma ile saglik kaynakian kisith olan Glkemizde de
acil servislerde ac grafisinin etkin,' bilingli ve verimli kullanilarak ac grafisinden
klinikk ve ekonomik agidan daha c¢ok yararlanabilme c¢abalarina katkida
bulunabilecek bilimsel verileri elde etmeyi hedefledik.
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I.GENEL BILGILER:

Nefes darlifi ve go6gus agnisi birgcok sistemle ilgili sorunlarin bir
yansimasi olarak basit bir yakinmadan hayati tehdit edebilecek soruniara kadar
genis bir spektrumdaki patolojilerin yansimasi olarak kargimiza ¢ikabilir. Bu iki
sorun acil servislerde dikkatlice dederlendiriimeli ve tedavi edilmelidir (9,10).

ILA. NEFES DARLIGI

Solunum sistemi rahatsizli§! olan hastalarin acil servislere en sik bagvuru
nedenleri nefes darhgi, hiriltil solunum ve ékstriktar.

Nefes darligi; nefes aimada zorluk, rahatsizlik, hava aghgi ve artmig is
yUku seklinde agiklanabilir. Patofizyolojide bir cok mekanizma etkili olduhgu icin
pek ¢ok hastaliin sonucunda nefes darhig olabilir. Acil servise nefes darhdi ile
bagvuran hastalarin yaklagik Ggte ikisinde kalp veya ac hastaligi vardir (10,11).
Nefes darligi ile bagvuran hastalarin anamnez, &zgecmis, semptom ve
bulgulariyla degerlendiriimesi ve tanida yardimci testlerden yararlaniimasi
gerekmektedir.

Nefes darligi hem objektif hem de subjektif komponentler iceren
kompleks bir duyudur. Patofizyolojide; nefes darligi ile ¢izgili solunum
artmasi, medulla santralindeki hiperkapnik kemoreseptérierin uyariimasi, aortik
ark ve karotid cisimdeki hipoksik kemoreseptérlerin uyanimasi, Gst solunum
yollarindaki mekanik ve termal reseptérlerin uyariimasi yer alir. Degisik
sitimuluslarin ac parankimindeki gesitli reseptérieri uyarmasi ve bunlarin vagus
siniri  yoluyla beyin sapina iletilerek cevap olugmasi, sag ve sol atriyum
mekanoreseptoérierinin ve pulmoner arter baroreseptdrierinin uyariimasi rol
oynar (10-12).

Nefes darliinin derecesini 6lgmek zordur. Hekimin klinik olarak takipne,
tagikardi, hiperpne, yardimci solunum kaslarinin kullanimi, konugma zorlugu,
ajitasyon, letarji ve paradoksal karin duvari hareketi gibi bulgulara dikkat etmesi
gerekir. Bu bulgular hekimin nefes darliginin derecesini degerlendirmesinde,
tedaviye baglamasinda ve yénlendirmesinde yardimci ve uyarici olmahdir.

Nefes darlidi ile bagvuran hastada taniy1 saptamak icin ilk adim iyi bir
anamnezdir. Fizik bakiyi takiben yardimci testlerden yararlanilabilinir. Buniar
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arasinda pulse oksimetre, arteriyel kan gazi, ac grafisi, yatakbagi spirometre,
hemogram, elektrokardiyografi (EKG) ve bazi komplike vakalarda efor testi,
ekokardiyografi, solunum fonksiyon testleri, kardiyak stres testleri, bilgisayarli
tomografi, ac sintigrafisi ve kardiyopulmoner efor testi gibi 6zel testler sayilabilir
(10).

I.LA.1. NEFES DARLIGI ETYOLOJiSi

Akut sebepler: Akcigere bagli nedenler travmatik ve travmatik
olmayanlar olarak gruplandinilabilir. Travmatik olanlar arasinda; pnémotoraks,
pulmoner kontlzyon, yelken gégus, diyafram ruptlri-perforasyonu, hava yolu
obstruksiyonu, medulla spinalis yaralanmasi, nérojenik pulmoner d&dem
sayllabilir. Travmatik olmayanlar arasinda ise; pulmoner emboli, astim,
pnémoni, plevral eflizyon, hava yolu tikanmasi, aspirasyon, akut solunum
zorlugu sendromu (ARDS) ve spontan pnémotoraks sayilabilir.

Kardiyak nedenler olarak; kardiyojenik pulmoner édem, akut miyokard
infarkttist / iskemisi, perikardit ve kardiyak tamponad gérilebilir.

Diger nedenler arasinda; abdominal distansiyon (assit, obesite, gebelik),
psikojenik dispne, metabolik asidozis, anemi, ateg, tiroid hastalikiari,
karbonmonoksit zehirlenmesi ve néromuskuler hastaliklar siralanabilir (12).

Kronik_sebepler: Akcigere badh nedenler olarak; kronik obstraktif ac
hastaligi (KOAH), interstisiyel ac hastaligi, timérler, tbc, kistik fibrozis, Wegener
grantlomatozisi, Goodpasture sendromu ve kor pulmonale gérulebilir.

Kardiyak sebepler olarak; kalp kapak hastaliklar, konjenital kalp
hastaliklari ve kardiyomiyopatiler sayilabilir.

Diger nedenler arasinda; kifoz, skolyoz, ankilozan spondilit gibi gégus
duvari deformiteleri ve poliomiyelit, polimiyozit, multipl sklerozis ve frenik sinir
disfonksiyonu gibi néromuskuler hastaliklar vardir (12).

I.B. GOGUS AGRISI

Gogus agrisi sikayeti ile ABD'de acil servislere her yil bes milyon hasta
bagvurmakta, bu da tum acil servis bagvurularinin %5’ini olugturmaktadir.
Gogus agnisi, etyolojisinde anatomik, fizyolojik ve psikososyal faktdrlerin rol
oynamasi nedeniyle kompleks bir semptomdur. G63us agrisi etyolojisi, basit bir

YOKSEKOGERETIM KURULD
T&WTASYON MERKEZI
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hastaliktan hayat| tehdit edebilecek kardiyovaskiler ve pulmoner hastaliklara
kadar genig bir spektrumdaki patolojilerin habercisi olabilir. Acil servislerde,
g6gus agdrisi olan hastalara 6zel 6nem verilmeli ve bu hastalar éncelikli olarak
degerlendiriimelidir (9).

bilmek gerekir. Dermis ve pariyetal plevra somatik agr lifleri ile innerve olurlar.
Visseral agri lifleri kan damarlar, ésofagus ve visseral plevra gibi i¢ organlarda
bulunurlar. Visseral lifler medulla spinalise gegsitli seviyelerde girerler ve somatik
liflerle birlikte ilerleyerek pariyetal kortekste uygun yerleri paylagiriar. Somatik
agrilar lokalize edilebilen keskin duyulardir. Visseral agrilarin ise tanimlamasi
ve lokalizasyonu daha belirsizdir. Visseral agrilar, huzursuziuk, agirlik ve sizi
seklinde algilanabilirler ve vacudun degisik yerlerine yansidikiari igin arijinlerini
saptamak zordur. Omegin diyafram iritasyonu omuz agrisi seklinde veya
miyokard iskemisi kol agrisi seklinde kargimiza gikabilir. Pek ok fizyolojik,
psikososyal ve kulttrel faktérler hastanin agriyi algilamasini, yorumlamasini ve
anlatabilmesini etkiler. Cinsiyet, yas, eslik eden hastaliklar, kullandigi ilaglar ve
alkol de agriy: algilamay etkileyen faktérierdir (9,13).

I.B.1. GOGUS AGRISI ETYOLOJiSI

Go6guas agnsinin kardiyak nedenleri iginde; koroner arter hastaliklan,
perikard hastaliklari, miyokard hastaliklari, kapak hastaliklari ve kesici-delici-
kunt travmalar sayilabilir.

Akcigere ait nedenler iginde; kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH),
astim, pndmoni, brongit, ampiyem,abse, spontan pndmotoraks, aspirasyon,
plérezi, yabanci cisim ve travmatik ac hastaliklari vardir.

Vaskller nedenler arasinda; aort anevrizmasi, aort disseksiyonu,
pulmoner emboli, damar igi yabanci cisimler ve vaskdlitler gérulebilir.

Osofagiyal nedenleri arasinda; 6sofajit, peptik hastaliklar, tumérler,
yabanci cisimler (genelde gidalar)travma (delici veya kint), Boerhaave
sendromu ve motilite bozukluklari suglanmaktadir.

G&gus duvari hastaliklarina bagh olarak; travma, torasik ¢ikim sendromu,
kostokondrit, romatolojik hastaliklar, meme hastaliklar, Tietze sendromu,
Mondor hastaligi ve torakal-servikal omurga hastaliklar sayiiabilir.
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Abdominal veya subfrenik hastaliklara bagii olarak; midenin peptik
hastaliklar, safra kesesi hastaliklar, subfrenik abseler ve inflamasyon
gdrulebilir (13).

I.C. KARDIYOPULMONER SISTEM RADYOGRAFiSI

En eski radyolojik tani ydntemi olan réntgen, temel tani yéntemi olma
6zelligini hala korumaktadir. Do@al kontrast ile gevrelenmis kemikler ve
akcigerlerin incelenmesinde de ilk ve temel tani yontemi konumundadir.
Réntgen cihazinin her yerde bulunabilmesi, taginabilmesi, grafinin géreceli ucuz
olmasi ve genig bir alam kesintisiz goérunteleyerek anatomik oryantasyon
saglamasi nedeniyle réntgen ¢ogu zaman klinikte ilk istenen radyolojik tan
yontemi oimaktadir (14).

Goéruntuleme calismalarindan verim  alinabilmesi,  klinisyenlerin
goruntileme yoéntemleri konusunda bilingli olmasina baghdir. Géruntaleme
yontemleri ile elde edilen bilgilerin saglikll olarak degeriendirilebilmesi icin
anamnez ve klinik bulgular tam bilinmelidir. Hasta degeriendirildikten sonra
olasi birka¢ tani dusunitimeli ve radyolojik inceleme istegi bilingli bir gekilde
yapiimalidir. Hastaligin seyri sirasinda takip amaciyla yapilan incelemelerde
aradan gecen sUrenin degisiklik beklentisi agisindan yeterli olmasi
gerekmektedir. Ornegin; pnémoni tanisi konulan bir hastada, yeni bir
komplikasyon gelismedikge bir haftadan daha kisa aralikiarla ac grafisi
cekilmesinin yarari olmayacaktir. Kiinik bilgiler detayli degerlendirilerek,
incelemenin lokalize bir alanda yapilmasina ¢aligiimalidir.

Goruntileme yontemlerinin segiminde duyarli davranma zoruniulugu,
yapilacak incelemelerin zaman alict ve masrafll olmasinin yan sira, hasta ve
gorevli personel agisindan énemli bir risk faktérli olugturan iyonize radyasyon
kullaniimasindan da kaynaklanmaktadir. Bir ac grafisinden alinan radyasyon
dozu yaklasik 10 miliRad'dir (5,6,14).

Solunum sistemi hastaliklarinin  arastirimasinda kullanilan  tibbi
gorantileme ybntemleri arasinda; direkt grafiler (posteroanterior (PA), lateral
(lat) anteroposterior (AP), supin, ekspirasyon, apikal lordotik, lateral dekibitus,
oblik), konvansiyonel tomografi, floroskopi, bronkografi, baryumlu incelemeler,
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anjiyografi, bilgisayarli tomografi (BT), radyonuklid gérintileme, ultrasonografi
(USG) ve manyetik rezonans géruntileme (MRG) sayilabilir (14).

I.C.1. DIREKT GRAFILER

Postero-Anterior (PA) Grafi: Hasta ayaktadir ve gégstnt filme yaslar,
skapulalara 6ne dogru rotasyon yaptirilarak ac alanlan  skapulanin
superpozisyonundan kurtariir ve derin inspiryumda grafi alinir. Genellikle 70
kiloVolt (kV) voltaj kullanitir. Bu kV ile mediasten ve kalbin arkasinda kalan ac
dokusu yeterli derecede incelenemez. Bunun igin ylksek kV'li grafiler (125-
150kV) gerekebilir. Yuksek kV'nin dezavantaji kalsifikasyonlari ve kemik detayi
silmesidir.

Lateral Grafi : Lateral grafi PA grafide saptanan patolojinin yeri,
buyUklaga, Gelnch boyutu ve morfolojisi hakkinda ek bilgiler verir. PA grafide
yeterli derecede gérulemeyen retrokardiyak ve retrosternal bélgel.erin daha iyi
degerlendiriimesini saglar. Lezyon tarafi kasete yakin olmalidir ve normaide sol
lateral grafi alinir.

Anteroposterior grafi: Ozellikle kot kiriklar, trakea ve ana bronslar bu
teknikle daha iyi gésterilir.

Supin grafi: Ayakta duramayacak hastalarda ve bebeklerde kullanilir.

Ekspirasyonda Grafi: KugUk bir pnémotoraksi veya obstruktif bir
amfizemi géruntulemede yardimcidir.

Apikal Lordotik Grafi: Bu pozisyonda klavikulalar ac apekslerinden
kurtanilarak, bu bélgelerin daha iyi incelenmesi saglanir. Ayrica orta lob ve
lingular segment lezyonlari bu pozisyonda daha iyi géranttlenir.

Lateral Dekiibitus Grafisi: Kuglk plevral eflizyonlart g&stermede,
diyafram elevasyonunu subpulmonik eflizyondan, serbest plevral siviy plevral
yapigikliktan ayirmada yardimcei bir pozisyondur.

Oblik Grafi: Ozellikle plevral plaklarin gosteriimesinde kullanilir (15,16).

I1.C.2. GRAFININ DEGERLENDIRILMESI

Bir ac grafisini dogru yorumlamak igin oncelikle grafiye sistematik
yaklagmak ve normal grafi 6zelliklerini bilmek gereklidir. Ac grafisinin sistematik
degerlendiriimesi Tablo 1’de gdsterilmigtir (5,15).
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I.C.3 GENEL RADYOLOJIK KAVRAMLAR VE ELEMENTER
LEZYONLAR

Ac filminde bir lezyon ile karsilasildiginda énceliklie lezyonun parankimal,
plevral, ekstraplevral, mediastinal olup olmadidina karar verilmelidir.

Lezyonun tek, birden ¢ok veya diffiz olup olmadigi saptandiktan sonra
hastanin anamnezi ve varsa eski filmleriyle birlikte degerlendirilerek ayirici
taniya gidilmelidir (5,14,15 ).

Siluet igareti: Bir lezyon kalp, diyafram veya aort gibi komsu oldugu
dokularin sinirlarim siliyorsa bu lezyon komsu doku ile ayni plandadir. Eger
lezyonun sUperpoze oldugu dokunun konturlari segilebiliyorsa bu lezyon komgu
dokunun éniinde veya arkasindadir.

Hava Bronkogrami: Alveollerdeki havanin sivi veya solid bir madde ile
yer degistirmesi sonucu bronglardaki havaya gére farkli bir kontrast olugmasidir.

Nedenleri; pnémoni, pulmoner 6dem, hyalin membran hastaligi, lenfoma
ve bronkoalveoler karsinomdur.

Asiner veya Alveoler Gdlgelenme: 6-8 milimetre (mm) c¢apinda,
duzensiz konturlu, birlesmeye egilimli lezyonlardir. Nedenleri; puimoner édem,
pnémoni, kanama, malign patolojiler, protein sekresyonuna yol agan durumlar
ve sarkoidozisdir.

Milier Golgelenme: 14 mm c¢apinda kugiuk nodller lezyonlardir.
Nedenleri; tbc, histoplazmozis, sarkoidozis, pndédmokonyozis, hemosiderozis,
hyalin membran hastali§i, lenfanjitik karsinomatozis, alveoler mikrolitiyazis ve
lenfanjiyografidir.

Kerley B gizgileri: Interlobiier septada sivi birikimi veya kalinlagmay!
gosteren, kostofrenik sinUslerde plevraya dik, birbirine paralel kisa gizgilerdir.
Nedenleri; pulmoner &dem, Ilenfanjitik karsinomatozis, pnémokonyozis,
sarkoidozis ve interstisiyel pnémonidir.

Konsolidasyon: Bir veya daha fazla asintsteki havanin sivi veya solid
bir materyalle yer degistirmesidir. Nedenleri; pnémoni, pulmoner &dem,
aspirasyon, bronkoalveoler karsinom, lenfoma ve alveoler proteinozisdir.



17

Tablo 1: Akciger grafisinin degerlendirilmesi

Klinik Bilgi:
Ad-soyad, yas, cinsiyet, tarih
Anamnez:
Film Kalitesi
Sag-sol igareti
Santralizasyon
Filmin dozu
inspirasyon derinligi
Kemik ve Yumugak Dokular
Diyafram
Netlik, sekil, pozisyon
Ust Abdomen
Anormal gaz gdlgesi ve kalsifikasyon (perforasyon, subfrenik abse)
Akcigerler
Akcigerlerin rélatif dansitesi
Vaskuler pattern
Hiluslarin gap, sekil, pozisyon ve yoguniuklari
Fissurlerin pozisyonu
Kostrofrenik sinuslar
Anormal opasiteler
Mediasten
Trakea
Pozisyon
Subkarinal act
Azigos veni gap!i
Aorta: Cap, pozisyon

Kalp: Cap, sekil, pozisyon

T.C. YOKSEKOCRETIM KURULD
DOKUMANTASYON MERKEZ
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Atelektazi: Akciderin tamaminin veya bir kisminin volim kaybidir.
Nedenleri; adezyonlar, rezorpsiyona bagli, pasif ve skatrisyel olarak
siralanabilir. Atelektazinin radyolojik bulgular; fisslrlerde yer degistirme,
havalanma kaybi, brong ve damarlarda kabalagma, hemidiyaframda yUkseime,
mediastenin lezyon tarafina ¢ekilmesi, hiler yer degistirme ve kompansatuvar
hiperaerasyondur.

Tek Puimoner Nodiil: Benign veya malign olabilen, degisik kontur ve
sekilde gérilebilen soliter nodillerdir. Nedenleri; tumérler, infeksiyon, pulmoner
infarkt, pulmoner hematom, sarkoidozis ve sekestrasyondur. Ankiste plevral
effizyon, plevral timérler, ciltteki lezyonlar ve artefaktiar tek pulmoner noduli
taklit edebilir.

Multipl Pulmoner Nodiiller: 5 mm'den buyUk noddilerdir. Nedenleri;
neoplastik metastaz, infeksiy6éz, immunolojik ve vaskulerdir.

Kavitasyon: Akcidgerde bir duvarla cevrilmig radyolusent bir alandir.
Nedenleri; infeksiyonlar, tumorier, kollajen hastaliklar, vaskiler hastaliklar,
pulmoner infarkt, travma ve bronkopulmoner hastaliklardir.

Kalsifikasyon: Nedenleri; inflamasyon, tumér, plevral kalinlagma ve
plaklar, aort duvari, kot, kikirdak kirngina bagh kallus, meme fibroadenomu, yag
nekrozu, pndmokonyoz, yabanci cisimler, hiler lenfadenopati (LAP) ve
mikrolitiyazistir. .

I1.C.4. INFLAMATUAR AKCIGER HASTALIKLARI RADYOGRAFiS]

Pnémoni: Akciferin, bakteri, mikoplazma, virus ve dider
mikroorganizmalarin neden oldugu infeksiy6z bir hastaligidir. Morfoloji ve
radyolojiye gbre lober, interstisiyel ve bronkopnémoni olmak Gzere U¢ gruptur.
Lober pnémoni; plevra veya fissurle sinirlanan kenari keskin, parankime bakan
ylzeyi duzensiz bir konsolidasyon olarak gérilur. Hava bronkogrami sik bir
bulgudur. Bronkopnémoni; inflamatuar sekresyonla dolu multipl, dlzensiz
konturlu, yama tarzinda opasiteler seklinde gérlar. Interstisiyel pnémonide ise
bronsg duvari ve interlobller septanin infiltrasyonu ile 6zellikle akcigerin orta
béluminde lineer ve retikller opasite formasyonu gérulir. Peribrongiyal
alveollerdeki eksiida da fokal, belirsiz konturlu géligelenmeler olusturur (5,8).
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Akciger Absesi: Ac dokusunun nekrozu ve stpirasyonuyla giden, hava
sivi seviyeleri ve etrafinda konsolidasyon olabilen kaviter bir lezyondur.

Tiiberkiiloz: Mikobakteriumun solunmasi sonucu 6nce subplevral
yerlesimli, fokal nonspesifik bir alveolit olugur ve tuberklloza spesifik
inflamatuar Ghon odagi haline déntgir. Bu spesifik reaksiyon santral kazedz
nekrozla karakterizedir ve granilasyon dokusuyla gevrelenmigtir. Etken lenfatik
yolla yayilarak hiler bélgede spesifik bir lenfadenit olusturur. Lenfadenopati
primer tuberkilozu post primer tuberkllozdan ayiran en 6nemli radyolojik
bulgudur. Parankimal lezyon ve lenfadenopati birlikte primer kompleks (Ranke
kompleksi) adini alir ve genelde kalsifikasyonla iyilegir.

Millier tuberklloz; 1-3 mm ¢apinda tum akcigere simetrik olarak yayilmig
yumusak dansiteli opasitelerdir.

Postprimer tuberkilozda siklikla Gst loblanin apikal ve posterior, alt
loblarin superior segmentleri tutulur. Kavitasyon sik goérular. Mantar topu
(micetoma) gorilebilir. Pléroparankimal fibrokalsifik nedbelegme ve hilustan
apekse dogru uzanan fibréz bantlar izlenir (5,8,14,15).

Kist Hidatik: Ruptire olmamig ise homojen dlzgin konturlu, sferik
lezyonlardir. 1-10 cm ¢aplidir ve kalsifikasyon yoktur. Ruptire olursa meniskUs
(hilal) bulgusu ve nili)fe}r ¢icedi géruntusu olugur.

I.C.5 DIFFUZ AKCIGER HASTALIKLARI RADYOGRAFISI

Akut Solunum Zorlugu Sendromu (ARDS): Daha 6nce ac hastali§t
olmayan kisilerde bir travma veya soku takiben gorilen akut solunum
yetmezligidir. Radyolojik olarak ilk 24 saatte bilateral alveoler gélgelenmeler
izlenir. lleride pndémoni eklenir, kavitasyon ve plevral eflizyon gorilebilir.
Ventilasyon tedavisi sonrasi pnémomediastinum, pnomotoraks ve subkitan
amfizem gelisebilir. EJer hasta yasarsa alveoler gélgelenmeler ortadan
kaybolurken fibrozis geligmeye baslar, akcigerlerde volum kaybina ve retikGler
goéigelenmeye yol acar. Nedenleri; maj6ér travma, septisemi, hipovolemik gok,
yanik, pankreatit, oksijen zehirlenmesi, yag embolisi, bogulma, viral pnédmoni ve
yaygin intravaskaler koagi]lubpatidir (5,8,14,15).

Pulmoner Emboli: Trombus, yag, tamér hicreleri, amniyotik sivi, kemik
iligi ve hava gibi maddelerin ven6z yolla pulmoner arterlerde tikanmaya yol
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acmasiyla olugur. Masif embolilerin ¢oduniugunda direkt ac grafisi taniya
yardimci olmaz. Blyuk embolide infarkt oldugunda genellikle her iki ac tabani
tutulur, plevral efizyon izlenir ve diyaframda ylukselme saptanir. Humpton
hérgucl, Westermark igareti gorUlebilir. Kuglk emboliler pulmoner
hipertansiyona yol agmadik¢a direkt grafi bulgulari normaldir (5,8).

.C.6 KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIKLARI
RADYOGRAFiSI

Amfizem: Alveoler duvar destriksiyonu ile birlikte terminal brongiyollerin
distalinde kalan hava yollarinin kronik, irreversibl ve progresif dilatasyonudur.
Radyolojik bulgular; figi gégus, diyaframda diziesme, kogik, vertikal kalp,
retrosternal boglukta genisleme, ana pulmoner dallarda genigleme, periferik
damarlanmada azalma, hiperlusensi, kostofrenik sinusierde kintlegme ve bl
formasyonudur.

Bronsektazi: Bronsiyal agacin lokal, irreversibl dilatasyonudur. Ac grafisi
normal olabilir. Peribrongiyal kalinlagma sonucu “tren rayr” seklinde lineer
opasiteler, volum kaybini gésteren bronkovaskiler kabalagma, minimal hava-
sivi seviyesi bulunan kuglk, ince duvarli kistler ve ileri olgularda bal petegi
gérunumi olugabilir.

Kronik Bronsit: Olgularin %50'sinden fazlasinda ac grafisi normaldir.
Spesifik radyolojik bulgusu yoktur. Grafide amfizem, brongektazi, pnémoni gibi
komplikasyoniari belirlemek, benzer semptom verebilecek timér ve tbc gibi
hastaliklar dislamak gerekir.

Brongiyal Astma: Allerjik, infeksiy6z, toksik ve psigik uyaranlar sonrasi
bronkuslarin paroksismal ve reversibl daralmasidir. Olgularin gogunda ac grafisi
normaldir. Kriz aninda hiperaerasyon gérulebilir. Trakea tomérleri gibi astimi
taklit eden pulmoner hastaliklari diglamak ve mukus impaksiyonu, atelektazi,
pnémoni, pnémotoraks ve pnémomediastinum gibi komplikasyoniari saptamak
icin grafiler yardimci olur (14,15).

I.C.7. PULMONER NEOPLAZMLARDA RADYOGRAFi

Akcigerlerde, brong adenomu ve hamartom gibi iyi huylu timérler,
skuamdz hicreli karsinom, adenokarsinom, kugtk hicreli karsinom, buyik
hiicreli karsinom gibi k6t huylu tumérler ve metastatik timérier gérilebilir.
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Radyolojik bulgular: Tumdre ait olanlar; santral kitle, unilateral hiler
baytme (primer timor / hiler LAP), periferik noddl, korona radiata, plevral
kuyruk igareti, satellit lezyon ve kalin duvarh, diizensiz i¢ yapi gosteren kaviter
kitledir. Tumér distalinde; Golden'in S igareti, segmenter atelektazi,
postobstruktif pnémoni, mukus tika¢ ve lokal hiperaerasyon gérulir. Tamér ile
birlikte gérilen bulgular; kontrlateral hiler, mediastinal ve supraklavikular LAP,
lenfanjitis karsinomatoza, pulmoner arter invazyonu, plevral effiizyon, kot-
vertebra harabiyeti, gdéglus duvar invazyonu, frenik sinir tutulumuna bagh
diyafram yukselmesi, superior vena kava obstriksiyonu, kargt akcigere
metastaz veya uzak organa metastazdir.

Metastatik Tumorler: Ac, tOmér metastazlannin sik goéralduga bir
organdir. Olgularin %75'inde metastazlar multipldir ve genellikle periferik
yerlesimlidir. DUzgUn konturlu, sferik yapida, buyUklukleri birkag mm ile cm’dir.
Kavitasyon, kalsifikasyon ve ince mikronoduler patern gérulebilir.

Lenfanjitis Karsinomatoza: Tumoér hicrelerinin lenfatikleri invazyonu
sonucu gelisir. Radyolojik olarak dansite artiglari, Kerley A , B gizgileri ve hiler
adenopati saptanir.

I.C.8. GOGUS DUVARI, PLEVRA VE DIYAFRAM RADYOGRAFISI

Gogiis Duvan: Deri, derialti yumusak doku, kaslar, meme, sternum,
klavikula, servikal kot, diger kotlar ve vertebralar incelenmelidir.

Plevra: Efuzyon, pn6émotoraks, bronkoplevral fistll, kahnlagma,
kalsifikasyon ve plevral tumérler agisindan incelenmelidir. Plevral eflizyon,
plevral boslukta sivi birikimidir. PA grafide 200 cc'den fazla sivi varsa farkedilir,
sivl daha az ise lateral dekubitus grafilerle saptanir. Subpulmonik efiizyon ise
diyafram ile ac arasinda sivi birikimidir. Diyafragmatik kubbe normaiden daha
lateralde gorulur. Pnémotoraks, visseral ve pariyetal plevradaki bir defektten
plevral bogluga hava girmesi ile olusur. Kiigik pnédmotorakslar en iyi ekspiryum
grafisinde go6ralar. Spontan, iyatrojenik (biyopsi, ventilasyon, subklaviyan
kateter yerlestirme), travmatik, ac hastaliklarina sekonder (amfizem, bal petegi
ac, kistik fibrozis, pnémoni, ac tumérleri) ve pnémoperitoneum sonucu gorultr
(14,15).

T.¢. YUKSEFKOSRETIM KURULD
DOKDBIANTASYON MERKEZE
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Diyafram: Genellikle dUzgin konveks konturludur fakat normal
varyanslar sik goérulir. Sag diyaframda 3 cm’e kadar olan ylkseklik farki
normaldir. Tek ve iki tarafli diyaframda yuksekliklerine sebep olan ¢esitli
patolojiler vardir. Bochdalek hernisi, hiatal, paradsofageal ve Morgagni hernileri
gordlebilir (14,15).

Mediasten: Toraksin girigsinden diyaframa kadar uzanan toraks ortasinda
akcigerler arasina yerlesmis bosluktur. Mediastinal kitle nedenleri; 6n
mediastende tiroid kitleleri, timik kitleler (hiperplazi, timoma), teratodermoid
tumér, LAP (Hodgkin, Non-Hodgkin, metastaz), assendan aort anevrizmasi ve
Morgagni hernisi gérulur. Orta mediastende LAP, bronkojenik kist, anevrizma ve
vendz dilatasyon gorular, Arka mediastende nérojenik timér, kist, Bochdalek
hernisi, hiatal herni, 6sofagus dilatasyonu, dessenden aort anevrizmasi ve
paravertebral lezyonlar gérullr.

Pnémomediastinum: Mediastinal amfizem de denir. Medastinal doku
planlari arasinda hava varhi§idir. Osofagus, trakea veya brong perforasyonu
sonucu geligir.

Mediastinit: Akut mediastinit, Jdsofagus, farinks veya trakea
perforasyonu sonrasi gelisir. Direkt grafilerde mediastende genigleme,
pnémomediastinum, sivi seviyeleri ve plevral eflizyon goérular. Kronik
mediastinit; superior vena kava sendromu, tbc, radyoterapi ve metiserjid
kullanimi ile birliktedir (5,8).

I.C.9. KARDIYOVASKULER RADYOGRAFI

Réntgenin bulunmasindan bu yana kullanilan direkt grafi teknikleri kalp
ve buylk damarlarin yapilari ve fonksiyonlari hakkinda de@erli Dbilgiler
vermektedirler (17).

Kalp hastaliklaninin aragtirimasinda kullanilan tibbi  gérantaleme
yéntemleri arasinda; direkt grafiler, floroskopi, ekokardiyografi, radyonuklid
incelemeler (sintigrafi), BT, MRI ve anjiyografi vardir.

Magnifikasyonun 6nlenmesi icin réntgen tipl ile hasta arasinda en az
150 cm olmalidir. Bu mesafeden ¢ekilen PA grafiye teleradyografi adi verilir.

Kalp hastaliklarinin teghis ve tedavisinde artan gelismelere ve yeni
tekniklere ragmen acil servise kardiyopulmoner sikayetlerle bagvuran
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hastalarda ilk ve en ¢ok istenen tetkik hala ac grafisidir. G6gus agrisi ve nefes
darliginin ayirici tanisi gok genis olmastna ragmen bu tetkik bize pek ¢ok bilgi
verir (18).

Direkt grafilerin kalp hastaliklari yéninden incelenmesinde, o6ncelikle
mediastinal goéige sekil ve boyut y6ninden de@erlendiriimeli, kardiyak
kalsifikasyon arastirimali, pulmoner trunkus ve aorta genigleme ve koarktasyon
bulgulan yéninden incelenmelidir. Pulmoner damarlanma akim paternindeki
degisiklikler ve interstisiyel 6dem incelenmeli ve kostofrenik sinuslerde sivi
birikimi olup olmadidi degerlendiriimelidir (5).

Kalp Boyutunda Degigim

Kalbin genel boyutlari en kolay direkt grafilerle degerlendirilir. Normal
kardiyotorasik indeks; kalbin en genis ¢apinin toraksin en genig i¢ ¢apinin
yarisini gegmemesi geklinde ifade edilir. Bu indekste genisleme bir ya da birden
fazla odacikta bliylime ya da perikardiyal eflizyon nedeniyle ortaya gikabilir (17-
19).

Sol atriyumda genislemeye mitral stenoz, mitral yetmezlik ve sol atriyum
timerleri (miksoma) neden olur. Sag atriyumda geniglemeye sa§ ventrikil
yetmezligi, trikispit stenozu ve trikuspit yetmezligi neden olur. Sol ventrikul
geniglemesi nedenleri aort ve/veya mitral yetmezligi, aort stenozu, sistemik
hipertansiyon, iskemik kalp hastali§i, miyokardiyopati, patent duktus arteriozus
ve ventrikler septal defekt olabilir. Sag ventrikil genislemesine atriyal septal
defekt, trikispit yetmezlidi, pulmoner stenoz ve pulmoner hipertansiyon yol
agar.

Perikard Hastaliklan

Perikardiyal efiizyonda sivi miktarinin az olmast nedeniyle direkt grafide
cogunlukla bulgu saptanamaz. Bazen kalp gélgesinin girinti ve ¢ikintilarinin
kaybolmasi nedeniyle kalp konturlari keskin géralebilir. Konstriktif perikarditi
olan hastalarin %50'sinde yama seklinde kalsifikasyonlar saptanabilir (5).

Pulmoner Damarlarda Degigim

Direkt ac grafileri puimoner damarlarin kolayca izlenmesini saglar. Artan
pulmoner kan akimi, azalan pulmoner kan akimi, pulmoner arteriyel
hipertansiyon ve pulmoner venéz hipertansiyon degerlendirilebilir (14).
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Pulmoner Odem

Kardiyojenik ve nonkardiyojenik sebeplerle ac interstisiyumunun
ekstravaskuler kisminda ve akcigerlerin hava bosluklarinda sivi toplanmasidir.
Pulmoner arterlerde dilatasyon, vaskler izlerde artma, interlober fisstirlerde
kalinlagsma, bazal damarlarda ve hilusta siliklik, akciderlerde volim azalmasi,
sefalizasyon-redistribisyon, peribrongiyal kuffing, Kerley A ve B gizgileri,
kardiyomegali, plevral eflizyon, kelebek ya da yarasa kanadi paterni géraltr.

Kalp yetmezliginin direkt ac grafisi bulgulari arasinda; kardiyomegali,
pulmoner venéz basing artigina ait bulgular, pulmoner édem bulgulari, plevral
efuzyon gorulmektedir.

Aort

Aortada uzama (elongasyon), yaslanma ile birlikte izlenen fizyolojik bir
olaydir. Cikan aortada dilatasyon sistemik hipertansiyon, anevrizma geligimi,
disseksiyon, aort stenozu ya da yetmezligi sonucu ortaya gikabilir.

Anevrizmada; mediastende genisleme, sternum ve kotlarda erozyon aort
topuzunda bulanik goérunim, sol ana bronkusun agagi itiimesi, trakea ve
dsofagusun yer degistirmesi gorulebilir. Aort duvarinda kalsifikasyon olmasi ve
bunun aort duvariyla arasindaki mesafenin 5 mm’nin tstine gikmasi, sol plevral
eflzyon olmasi, geniglemis mediastenle birlikte trakea ve 6sofagusun itilmesi
disseksiyonu dugundardr (18).

Iskemik Kalp Hastalg

Anjina pektoris ve miyokard infarktist olan hastalarin ¢odunda grafi
normaidir. Bu hastalarda pulmoner venéz basing artigi ve pulmoner édem
bulgulari, kalp buylmesi, ventrikiler anevrizma gelisimi ve koroner arterlerde
kalsifiye aterosklerotik plaklar gérilebilir (5).

Hipertansif Kalp Hastalig: ve Kardiyomyopatiler

Bu hastaliklarda grafi bulgulari ventriktl dilatasyonu olugtuktan sonra
ortaya gikar. Orta derecede sol atriyum buyumesi ve pulmoner ven6z basing
artigt bulgulari saptanabilir. Ancak hipertrofik miyokardiyopatide interventriktler
septumda kalinlagma karakteristiktir. Sistemik hipertansiyonda aorta genigler
(5,19).
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Kapak Hastaliklan

Genelde kapak stenozlar ve yetmezlikleri birlikte géralrler (5,19).

Mitral Stenoz: Sol atriyum blUyUmesi, kapak kalsifikasyonu, pulmoner
vendz basing artigi ve pulmoner édem gérulebilir.

Mitral yetmezlik: Direkt grafi ile sol atriyum bUyUmesi, pulmoner venéz
basing artigi bulgulari ve kapak kalsifikasyonlari saptanabilir. Mitral stenozun
aksine sol atriyumun boyutlari hastaligin ciddiyeti ile korelasyon gdsterir.

Aort Stenozu: Aort kapak kalsifikasyonu ve aortada poststenotik
dilatasyon tespit edilebilir. ilerlemis olgularda sol ventrikil biyumesi ve sol
ventrikil yetmezlijine sekonder pulmoner ven®éz basing artigi bulgulari
saptanabilir.

Aort Yetmezligi: Erken dénemde sol ventrikil bayumesi, ¢ikan aortada
genisleme olur. Yetmezlik derecesi arttikca sol atriyum buyGr ve pulmoner
vendz basing artigi bulgulan izlenir.

Trikispid Stenozu ve Yetmezligi: Her iki durum da sag atriyum ve
superior vena kavada genislemeye neden olur. Genellikle mitral kapak hastaligi

—yada puimoner hipertansiyon eglik eder.

Pulmoner Stenoz: Pulmoner trunkusta ve sol pulmoner arterde dilatasyon
izlenirken sag pulmoner arter ve diger pulmoner damarlar normaldir. Erken
cocukluk caginda gérilen ciddi vakalarda kalpte blylume ve akcigerlerde
oligemi izlenebilir.

I.D ACIL SERVISLERDE AKCIGER GRAFISI KULLANIMI

1895’de Wilhelm Conrad'in réntgeni kegfetmesi tipta bir dénim noktast
olmustur. Yeni teshis ve gérintileme yéntemlerinin bulunup geligmesine
ragmen direkt grafiler acil tip igin hala énemli bir yere sahiptir. Acil servislere
bagvuran hastalann %35-61'i radyolojik degerlendirmeye tabi tutulmakta
bunlarin %16’sim ac grafisi olusturmaktadir. Grafi hastaligin varligi veya
olugsmasi hakkinda bilgi vermeli ve hasta bakimini yénlendirmelidir. Grafi isteme
nedenleri arasinda teshis, diglama, hasta istegi, konsultan istedi ve medikolegal
endiseler bulunmaktadir. Hekimin kendini korumak istemesi gibi medikolegal
endigseler nedeniyle grafi isteme indikasyonu %10 ile %46 arasinda
degismektedir. Bazi hastanelerde acil serviste gekilen grafileri yainizca radyoloji
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hekimleri degerlendirirken bazilarinda acil servis doktorlar degerlendirmektedir.
Asistanlarin kidemi ve uzmaniarin deneyimi arttikga grafi istemleri azalmaktadir.
Deneyim arttikga grafi degerlendirmede acil servis doktoruyla radyologlarin
g6rus birligi artmaktadir (6).

Acil servislerde, hastalarin klinik durumlarina bagl olarak yerinde,
oturarak veya sirt tahtas! Uzerinde yatarak AP grafiler de sik kullaniimaktadir.
Tasginabilir (portable) réntgen cihazlarinin kullanildigs bu islemde teknik sartlar
(dugtk kV, magnifikasyon), hastanin durumu (elbiseleri, nefes tutamama) gibi
nedenlerle gok kaliteli filmler elde edilemeyebilir. Bitin bunlara ragmen hem
acil servis hem de radyoloji hekimlerinin bu tip grafileri degerlendirmeyi bilmeleri
6énemlidir (6,18).

Kadin hastalarda grafi isterken hamile olup olmadiklari mutlaka sorulmah
ve test edilmelidir. Klinik olarak kesinlikle indike degilse birinci trimesterdeki
gebelere abdomen, pelvis, lomber vertebra, kalga grafisi gektirmemelidir. Eger
mumkanse alternatif bir tani yontemi (USG, MRG) kullaniimahdir. MOmkan
oldugunca az sayida grafi gekiimeli, abdomen, pelvis gibi grafiler mutiaka

cekilecekse, kurgun énliklerle koruma saglanmalidir (5,6,14).

Lateral ac grafisinin o6zellikle PA veya AP grafide gérulen
kardiyopulmoner patolojinin Gglnct boyuttaki yerinin belirlenmesinde, ac
kanseri igin tarama yapilan hastalarda PA ve AP grafilerde gériilemeyen bazi
lezyonlarin saptanmasinda kullanilabilecegi belirtiimektedir (6,8,14,15).

Ayakta PA ac grafisinin acil serviste bir diger kullanim alani da gok
sensitif olmasi nedeniyle intraperitoneal serbest havanin tespitidir (5,6,14,15).
Markowitz ve ark (20) pnémoperitonyumu olan 21 hastada hem ayakta PA hem
de lateral grafi ¢ektirmislerdir. Hastalarin %14'Gnde PA grafide gortlemedigi
halde lateral grafide serbest hava géruimastar. Olgularin %19'unda da PA
grafide patoloji saptandigi halde lateral grafide daha net gérulebildigi ifade
edilmigtir. Pnémoperitonumun teghisi icin ayakta PA ve lateral ac grafisi
6nerilmektedir.

Son yillarda tibbi bakim maliyetlerinin artmasi, sagliga ayrilan
kaynaklarin azalmasi, devletin ve sigorta sirketlerinin yakin takibi, tetkiklerin ig
glci, para ve zaman kaybina yol agmasi gibi durumlar saglik alaninda bedel
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etkinlik kavraminin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Amerika Acil Tip
Hekimleri Birligi (ACEP) “Acil Tiptaki Tani Testlerinde Bedel Etkinlik” adi altinda
bir kitap yayinlayarak laboratuar ve radyolojik incelemelerin uygun kullaniminda
kilavuz kurallar énermiglerdir (3). Clinton (21) bu kitabin gégus grafileri ile ilgili
béliminde, hemoptizisi, akut komplike astim atagdi ve konjestif kalp yetmezli§i
semptomlari, febril nétropenisi olanlarda, agr krizindeki orak hicreli anemili
hastalarda, pediyatrik yogun bakima yatan c¢ocuklarda, pnémoni stphesi
olanlarda, 65 yag UstQ, sigara icen, mental geriligi olan, HIV pozitif hastalarda,
kanser anamnezi olan yuksek riskli gruplarda yatig éncesi tarama incelemesi
olarak ac grafisi gekilmesini 6nermektedir .

Clinton ve ark (8) yaptiklar bir literatir derlemesinde yillik 52 milyon adet
ac grafisine yaklagik 2,6 milyar dolar harcandigini tespit ederek minimum is
gucd, personel, zaman ve para harcayarak maksimum klinik ve ekonomik yarar
elde etmeyi saglayan kriterleri sunmuslardir.

Tbc hastaliginin etkin tedavi yoéntemleriyle azalmasi nedeniyle ac
grafisiyle toplum taramasinin gerekli olmadid bildiriimektedir. Ancak yasli,
alkolik, diasik sosyoekonomik dlzeye sahip ve immun baskilanmig Kkisiler
bunun disinda tutuimaktadir. Ufema ve ark. (22) genel populasyonda tbc
taramasi igin rutin ac grafisi cekilmemesini 6nermektedirler.

Ac kanseri taramasinda ac grafisinin 6zellikle asemptomatik hastalarin
erken tespit edilmesini sadlayacadl dustunilmektedir. Bu konuda da degisik
gorasler vardir. Amerika Kanser Birligi, 40 yas Ustl sigara i¢enlerde ac grafisiyle
yilik tarama énermektedir. Buna karsin Hubbel ve ark. (23) bir ¢galismalarinda
radyografi ile tUmér saptanan hastalarin mortalitesinde degisiklik olmadigini
sGylemektedirler.

Clinton ve ark.(8) 40 yasin altindaki geng hastalarin bir haftadir devam
eden ve tedaviye direngli kardiyopulmoner yakinmalarinin grafi c¢ekme
indikasyonu oldugunu belirtmektedir. Bronkodilatatériere cevap veren ve eve
goénderilebilecek astim hastalarinda grafi indikasyonu olmadigini séylemekte,
tedaviye cevap vermeyenlerde ve bulgusu devam edenlerde grafi gekilmesini
6nermektedirler.
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Gershell ve ark. (24) astimh gocuk hastalarda lokalize ral, azalmig solunum
sesleri ve takipnelerinin eglik ettigi durumlarin grafi indikasyonu oldugunu
belirtmektedirler.

Clinton ve ark. (8) ameliyat 6ncesi rutin adiyla ¢ekilen ac grafileri igin yas,
b6zgecmis, bulgu ve fizik baki 6zelliklerine gbre bazi kriterler belirlemisglerdir. Bu
kriterlere uyan hastalara grafi gekilmesini énermislerdir. Clinton ve ark. (8) bu
6nerilerde bulunurken, heniiz ¢b6zimlenmemis problemler oldugunu da itiraf
etmektedirler. Kanser taramasinda grafinin dederinin hala tartismal oldugunu
belirtmektedirler. Pnémotoraks, pnémomediastinum gibi 6zellikle gen¢ hasta
grubunda fizik bakiyla anlagilamayan durumlarda grafinin yararl olabilecegini
ve bu hastaliklarin atlanmasi endigesinin bulundugunu, bunun da yeni
tekniklerin (USG, BT, MRG) kullanimiyla, yeni aragtirmalarla ve dizenli hasta
kayitlari tutulmasiyla ¢ézimleneceg@ine inandiklarini belirtmektedirler.
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Ill. GEREG ve YONTEM

Yaptigimiz bu kesitsel ¢alisma Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakultesi
Hastanesi Erigkin Acil Servisinde gergeklestirilmigtir.

Fakulte etik kurul onayi (Ek 1) alindiktan sonra bu ¢alisma, 1 Temmuz ve
1 Eylul 2000 tarihleri arasinda acil servise nontravmatik gégis agrisi ve/veya
nefes darligi sikayeti ile bagsvuran 18 yas Usti 387 ardigik hasta ile
gercgeklestiriimistir.

Calismaya alinma kriteri; nontravmatik gégus agrisi velveya nefes
darlig1 nedeni ile acil servise bagvuran ve ac grafisi gekilen ardigik tim yetigkin
hastalar olarak belirlenmistir. Diglanma kriterleri, ¢alismayi kabul etmeme,
torakoabdominal travma anamnezi olan hastalar olarak belirlenmistir.

Hazirlanan goénalla bilgi formu (Ek 2) ile hastalara hekimleri tarafindan
g¢aligmanin amaci, nasil yapilacag:, olasi yan etkiler ve riskler ile katilip
katilmama serbestlikleri hakkinda bilgi verilmis, katilma onayi alinmistir.

Calismaya alinmasina karar verilen hastalar igin veri formu
dizenlenmistir (Ek 3). Hastanin acil servis hekimi, formun ilk kismina hastanin
ad-soyad, yas, cinsiyet, protokol numarasi ve tarih bilgilerini iglemistir. Ikinci
kisim 6zgegmis sorgulamasina aittir. Ozgecmis bilgileri hasta velveya
yakinlarindan ahlnan bilgilere, saglik karnesine ve eski dosya kayitlarina
ulagilarak forma isaretlenmistir. Bagvuru gikayeti Ug segenek halinde belirtilmis
olup hastanin gelig sikayetlerine gére nefes darligi, gégus agrisi, gogus agdrisi
ile birlikte nefes darligi olarak gruplandiriimistir.

Hastanin bakimindan sorumlu acil servis hekimi, bu iglemleri
tamamiadiktan sonra hastanin fizik bakisini yapmis ve hastanin durumuna gére
tedavisine ve tetkiklerine baglanmistir. Tetkik, izilem ve konsultasyon &éncesi
hekimlerden ilk de@erlendirmeleri sonucunda ulagtiklan klinik 6n taniy
yazmalari istenmistir. Bu klinik 6n taniya gére tedavi planiarindan uygun olanini
isaretlemeleri istenmigtir. Ac grafisi oncesi tedavi plani; regetesiz taburcu,
receteli taburcu, ilgili servise yatis ve ilgili youn bakima yatig seklinde
belirlenmisgtir.

Nefes darli§ ve/veya gégus agrisi sikayetleriyle bagvuran her hastaya ac
grafisi cektirilmistir. Hekimlerden, grafi isteme indikasyonlarini bir veya daha

T.C. YOKSEKOSRETIM KURULU
DOKDMANTASYON
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fazla segenegi belirlemek suretiyle igaretlemeleri istenmigtir. Grafi isteme
indikasyonlar olarak; taniyi dogrulamak, hayati tehdit edebilecek pnémotoraks,
aort diseksiyonu gibi patolojileri diglamak, konsultan istegi, yatig, ameliyat
6ncesi rutin ve diger olarak belirtilmigtir. Hekimler, gektirdikleri grafinin teknigini
de forma kaydetmistir.

Mesai saatleri icinde ¢ekilen ac grafileri ayni giin, mesai saatleri diginda
ve tatil glinlerinde gekilen grafiler ise takip eden ilk ig gunu iginde Radyoloji
Anabilim Dalindan bir 6gretim goreviisi tarafindan degerlendirilmistir. Mesai
diginda cekilen grafilerde radyoloji uzmani tarafindan hayati bir patoloji tespit
edildigi takdirde derhal hastaya ulasmak planianmigtir. Hayati tehlikesi olan
patolojileri gézden kagirmamak icin mesai saati digindaki grafiler ayni zamanda
hastanin primer sorumiu hekimi, nébetgi acil tip kidemli asistani, nébetgi acil tip
uzmani ve nébetgi radyoloji asistani tarafindan da degerlendirilmigtir. Ac gréfi
bulgulari degerlendirme sonrasi ¢aligma formuna kaydedilmigtir..

Ac grafisi sonrasi hastanin hekiminden klinik son tanisini yazmasi
istenmigtir. Ayni béliumde hekime klinik 6n tani ile radyolojik taninin uyumu ve
grafinin tedavi planini etkileyip etkilemedigi sorulmus, evet veya hayir seklinde
isaretlemesi istenmigtir. BUtln iglemierin sonunda hekim son plan ve énerisini
belirtmistir. Ac grafisi sonrasi tedavi plani; regetesiz taburcu, regeteli taburcu,
ilgili servise yatis ve ilgili yodun bakima yatis geklinde belirlenmigtir. Grafiler
degerlendirme sonrasi hastalara iade edilmisgtir.

On tani ve son tanida disiinilen nonspesifik nefes darligi ve nonspesifik
gégus agrisi; kardiyak ve pulmoner patolojilere bagh oldugu saptanmayan
miyalji, psikojenik dispne gibi polikliniklerde arastiriimasi gereken durumlar
olarak nitelendiriimisgtir.

Acil servislerde hastalarin klinik durumlarina gére grafinin yerinde veya
radyoloji bolumiinde ¢ekilmesine karar verilmektedir. Ornegin miyokard
infarktlisu, giddetli dispnesi olan KOAH, astim hastasi vb hastalara AP grafiler
yerinde tasinabilir cihazlarla yatar veya oturur pozisyonda gekilebilmektedir.
Klinik durumu elverigli hastalara acil servis igindeki radyoloji bdlimunde ayakta
PA grafi gekilmigtir.
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Klinik son tani, hekimin anamnez, fizik baki, klinik izlem, konstltasyon,
tetkikler ve grafi sonrasi yaptigi degerlendirmeler sonucunda belirledigi tanidir.
Klinik son tanisi belirlenen ve bu olgulardan sadece ac grafisi yardimiyla tedavi
plani degisikligi yapilan hastalarda, cekilen ac grafisinin belirlenen tani ve
tedaviye katkisi her hastalik grubunda ayri ayri sayl ve yuzde oranlan olarak
incelenmistir.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRMELER

Veri toplama slreci tamamiandiktan sonra verilerin istatistiksel analizi
("SPSS version 10.0 for Windows") istatistik paket programi ile yapilmistir.

ilk tedavi plani ile son tedavi plani arasindaki tutarlilik kappa istatistigi
kullanilarak hesaplanmigtir.

Calismamiza alinan 387 hastadan 50'sinde (%12.9) klinik izlem, tetkikler,
konsultasyonlarin tani ve tedavi plani degisikligi Uzerinde etkisi belirlenmemis,
bu olgularda sadece ac grafisi yardimiyla tani ve tedavi plam degisikligi
yapildigi belilenmistir. Tedavi plani deg@isen hastalarla ilgili parametreler
incelenirken hastalar 6zelligi olmayanlar, ac hastaliklari olanlar ve kalp
hastaliklan olanlar olarak gruplandinimistir. Bu ¢ ana grupta yapilan
istatistiksel analiz sonuglar ek tablolaria ayrintili olarak sunulmustur.

Ac grafisi sonrasi deg@isen tedavi plani ile yas ortalamalari arasindaki
iliski Student- t testi ile hesaplanmigtir.

Ac grafisi sonrasi degigen tedavi plani ile cinsiyet 6zellikleri, 6zgecmis
6zellikleri, bagvuru sikayetleri, 6n tanilari, ilk tedavi planlari, grafi indikasyonlari,
grafi teknikleri, grafi bulgulari, klinik én tani ile radyolojik tani uyumlari ve son
tanilan arasindaki oransal iligkiler ki-kare testi ile incelenmigtir.

Hesaplamalarda, p degeri 0.05'in altindaki bulgular "istatistiksel anlamhi"
olarak yorumlanmigtir. P degerleri butin tabloyu kapsamakta olup, ylzde
oranlarina gére 6nemlilik derecesi belirlenmigtir.

T.C. YUKSEKOSRETIM KURULU
DOKUMANTASYOR
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IV. BULGULAR

1 Temmuz ile 1 Eyltl 2000 tarihleri arasinda Dokuz Eylil Universitesi Acil
Servisine nontravmatik gégtis agrisi ve/veya nefes darli§i sikayetiyle basvuran
18 yas UstQ tim hastalart olugturan 387 olgu galismaya alindi.

Hastalarin 218'i (%56.3) erkek, 169'u (%43.7) kadinlardan olugmaktadir.
Degerlendirilen 387 hasta, 18 ile 98 yaslan (ortalama 57.33, SD:16.21)
arasindadir.

Asagida hastalarin 6zge¢mis 6zellikieri, bagvuru gikayetleri, 6n tanilar, ilk
tedavi planian, grafi indikasyonlari, grafi teknikleri, grafi bulgular, son tanilari,
klinik ve radyolojik tani uyumu, grafinin tedavi planini etkilemesi ve son tedavi
planinin sayisal ve ylzde dagilimi tablolarla sunulmustur (Tablo 2-9).

IV.A.TANIMLAYICI VERILER

Hastalardan ¢ok az bir kisminda ézgeg¢mislerinde birden fazla hastalik
bulunmus fakat istatistiksel analiz yapabilmek igin bunlar majér problemlerinin
oldugu gruba alinmugtir. Diger hastaliklar; interstisiyel ac hastaliklari, bronsit,
aritmi, diabetes mellitus ve kronik bdbrek yetmezligidir. En buyuk grubu
6zgecmiginde 6zellik bulunmayan hastalar (%36.2) olusturmaktadir (Tablo 2).

Tablo 2: Hastalarnn 6zgecmis 6zelliklerinin sayisal ve yuzde dagilimi.

[OZGECMIiS OZELLIKLERI n %
[ Ozellik yok 140 36.2
KOAH 30 7.8
Astim 20 5.2
Akciger tiimori 9 2.3
Diger akciger hastaliklan 4 1.0
Koroner arter hastaligi 61 15.8
Konjestif kalp yetmezligi 57 14.7
Hipertansiyon 55 14.2
Diger hastahklar 11 2.8
TOPLAM 387 100.0
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En ¢ok bagvuru gégus agrisi semptomuyla (%57.1) olmustur. Bunu nefes
darhg! bulunanlar (%33.6) ve hem nefes darligi hem gégus agrisi olanlar (%9.3)
izlemistir (Tablo 3).

Tablo 3: Hastalarin bagvuru gikayetlerinin sayisal ve ylizde dagihimi.

BASVURU SIKAYETLERI n %
Nefes darlig 130 33.6
Godgiis agnsi 221 57.1
Nefes darligi ve goglis agrisi 36 9.3
TOPLAM ) 387 100.0

Anamnez ve fizik baki sonucunda en ¢ok anstabil anjina pektoris (%26.4)
ve nonspesifik gogus agrist (%24.0) 6n tani olarak dustnulmugtir (Tablo 4).

ik tedavi plani, tetkik 6ncesi anamnez ve fizik baki sonucunda hastanin
hekiminin distinduga klinik taniya gére olugmustur. ilk planda en gok regeteli
taburculugun (%34.1) dustanuldugta géralmektedir (Tablo 5).

Calismamizda her hastaya ac grafisi ¢ekilmistir ve hekimlere ac grafisi
cekme indikasyonlan sorulmustur. Hayati tehdit edebilecek patolojiler olarak
aort disseksiyonu, pnémotoraks, pnémomediastinum vb. kastedilmigtir. En gok
hayat! tehdit edebilecek patolojilerin diglanmasi amaciyla grafi istenmigtir
(%55.0) (Tablo 6).

Ac grafisi teknigi yénunden bakildiginda; calismamizda 261 hastaya
(%67.4) PA grafi, 126 hastaya (%32.6) AP grafi gekilmig, hi¢ lateral grafi
cekilmemistir.

Grafilerin yaridan fazlasi normal olarak degerlendiriimigtir (%57.6). Ac
hastaliklarindan en ¢ok KOAH ile uyumlu bulgular (%6.5) saptanirken,
kardiyomegali %11.6 ve pulmoner 6dem %8.5 oraninda gérulmustar (Tablo 7).

Son tanilarda en ¢ok nonspesifik goégus agrisi (%30.0) saptanmistir.
Kardiyak hastaliklardan en sik konan tanilar anstabil anjina pektoris (%18.6) ve
ac hastaliklarindan en gok KOAH alevlenmedir (%8.5) (Tablo 8).
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ile radyolojik tami uyumu agisindan

bakildidinda, klinik 6n tant ile radyolojik taninin uyumiu oldugu 327 olgu (%84.5)

ve uyumsuz oldugu 60 olgu (%15.5) saptanmistir.

Tablo 4: Hastalarda dugundlen 6n tanilarin sayisal ve yizde dagilimi.

[ON TANILAR n %
Nonspesifik nefes darhig 12 3.1
KOAH alevienme 31 8.0
Astim alevienme 16 41
Pnémoni 16 3.9
Pndmotoraks 1.6
Akciger tiimdril komplikasyonlan 5 1.3
Nonspesifik goglis agnsi 93 24.0
Stabil anjina pektoris 21 5.4
Anstabil anjina pektoris 102 26.4
Miyokard infarktiisii 21 54
Konjestif kalp yetmezligi 33 8.5
Akut akciger ddemi 12 3.1
Diger hastaliklar 20 52
TOPLAM 387 100.0

Tablo 5: Hastalarin ilk tedavi planlarinin sayisal ve ytzde dagihimi.

ILK TEDAVI PLANI n %
Regetesiz taburcu 69 17.8
Regeteli taburcu 132 34.1
ligili servise yatig 66 17.1
ligili yogun bakima yatis 120 31.0
TOPLAM 387 100.0
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Son taniya gére olusan son tedavi planlamasinda en ¢ok regeteli

taburculuk (%38.0) saptanmistir. Bunu ilgili yogun bakima yatig (%26.4) ve
recetesiz taburculuk (%22.2) izliemektedir (Tablo 9).

Tablo 6: Grafi indikasyonlarinin sayisal ve ylzde dagilim.

GRAFI INDIKASYONLARI

n %
Taniyi dogrulamak 141 36.5
Hayati tehdit edebilecek patolojilerin diglanmasi 213 55.0
Konsiiltan istegi 8 2.1
Yatig, ameliyat éncesi, rutin 25 6.4
TOPLAM 387 100.0

Tablo 7: Ac grafi bulgularinin sayisal ve ylizde dagilimi.

AC GRAFI BULGULARI n %
Normal 223 57.6
KOAH ile uyumiu 25 6.5
Astim ile uyumlu 6 1.6
Pnémoni 9 2.3
Kitle 14 36
Thc ve kalsifikasyon 1.8
Pndémotoraks 1.6
Pulmoner 6dem 33 8.5
Kardiyomegali 45 11.6
KOAH ve kardiyomegali 14 3.6
Kardiyomegali ve plevral effiizyon 2 0.5
Diger akciger hastahklan 3 0.8
TOPLAM 387 100.0
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Caligmamizda 387 vakadan 337'sinde (%87.1) ac grafisiyle tedavi plani
degismezken, 50’sinde (%12.9) sadece ac grafisinin etkisiyle tedavi planinda
degisiklik yapilmigtir. Sadece ac grafisinin katkisiyla son tani ve tedavi plani
degisen bu hasta grubunun ézellikleri izleyen bélumde ayrintih olarak
sunulmaya galigilacaktir.

Tablo 8: Hastalarin son tanilarinin sayisal ve yuzde dagilimi.

SON TANILAR n %
Nonspesifik nefes darlig 25 6.5
KOAH alevienme 33 8.5
Astim alevienme 16 41
Pnémoni 13 3.4
Pndmotoraks 6 1.6
Ac tiimérii komplikasyonlan 8 21
Nonspesifik gégiis agrisi 116 30.0
Stabil anjina pektoris 14 36
Anstabil anjina pektoris 72 18.6
Miyokard infarktiisii 30 7.8
Konjestif kalp yetmezligi 30 7.7
Akut akciger 6demi 16 4.1
Diger 8 2.1
TOPLAM 387 100.0

Tablo 9: Hastalarin son tedavi planlarinin sayisal ve ylzde dagihmi.

SON TEDAVI PLANI n %
Regetesiz taburcu 86 222
Regeteli taburcu 147 38.0
gili servise yatis 52 13.4
ligili yogun bakima yatig 102 26.4
TOPLAM 387 100.0
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IV.B.AKCIGER GRAFiSi SONRAS! TEDAVI PLANI DEGISEN VE
DEGISMEYEN HASTALARDAKI OZELLIKLERIN INCELENMESI

Ac grafisi ile tedavi plan degisen ve degismeyen hastalar arasinda

cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0.508)(Tablo 10).

Tablo 10: Cinsiyet ile ac grafisi sonrasi tedavi plan degisikligi arasindaki

iligki.
Cinsiyet Grafiyle tedavisi Grafiyle tedavisi TOPLAM
degigenler degismeyenler

n % . n % n %
Erkek 26 11.9 192 88.1 218 100.0
Kadin 24 14.2 145 85.8 169 100.0
TOPLAM 50 12.9 337 87.1 387 100.0
x*=0.438  SD=1 p=0.508

Ac grafisi ile tedavi plani dedisen ve degismeyen hastalar arasinda yas

ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0.12)(Tablo 11).

Tablo 11: Yas ortalamalari ile ac grafisi sonrasi tedavi plani degisikligi

arasindaki iligki.

n Yag Ortalamasi +SD
Grafiyle tedavisi 50 60.7+16.6
| degigenler
_ Grafiyle tedavisi 337 56.8+16.1
degismeyenler
TOPLAM 387 57.3£16.21

Student t testi p=0.12
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Ac grafisi ile tedavi plani degisen ve degismeyen hastalar arasinda

6zgecmis Ozellikleri agisindan istatistiksel olarak anlamh iligki bulunmamigtir

(p=0.68)(Tablo 12).

Tablo 12: Ozgecmis 6zellikleri ile ac grafisi sonrast tedavi plani

degisikligi arasindaki iligki.

[ Ozgegmis bzellikleri | Grafiyle tedavisi | Grafiyle tedavisi TOPLAM

degigenler degigsmeyenler

n % n % n %
 Ozellik yok 16 11.4 124 88.6 140 100.0
Akciger hastaliklan | 10 15.9 53 84.1 63 100.0
Kalp Hastaliklan 24 13.0 160 87.0 184 100.0
TOPLAM 50 12.9 337 87.1 387 100.0
¥*=0.77 SD=2 p=0.68

Tablo 12a: Ozgecmis 6zellikleri ile ac grafisi sonrast tedavi plani

degisikligi arasindaki iligki (Hastaliklara gére ayrintili tablo).

Grafiyle tedavisi | Grafiyle tedavisi
Ozgegmis ozellikleri degisenler degigmeyenler | TOPLAM
n % n % n %
' Ozellik yok 16 11.4 124 88.6 140| 100.0
KOAH 6 20.0 24 80.0 30 | 100.0
Astim 1 5.0 19 95.0 20 | 100.0
Akciger tiimorii 1 11.1 8 88.9 9 | 100.0
Koroner arter hastaligi 4 6.6 57 | 934 |61 1000
Konjestif kalp yetmezligi 12 211 45 78.9 57 | 100.0
Hipertansiyon 6 10.9 49 89.1 55 | 100.0
Diger akciger hastaliklan 50.0 2 50.0 4 | 100.0
Diger hastaliklar 2 18.2 9 81.8 11 | 100.0
TOPLAM 50 129 337 87.1 387 | 100.0
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Ac grafisi ile tedavi plani degisen ve de@ismeyen hastalar arasinda
bagvuru sikayeti agisindan istatistiksel olarak anlamhi iligki bulunmustur
(p=0.001). Nefes darligi ile bagvuran grupta en ¢ok etkilenme (% 22.3)
izlenmig, bunu nefes darligi ve gbégus agns: birlikte olan (%16.7)ve sadece
gogus agrisi olan (%6.8) hasta gruplar izlemigtir (Tablo 13).

Tablo 13: Basgvuru sikayeti ile ac grafisi sonrasi tedavi plani degisikiigi
arasindaki iligki.

Grafiyle Grafiyle
Bagvuru gikayeti tedavisi tedavisi TOPLAM
degisenler |degismeyenler
n % n % n %
Nefes darlhig 29 22.3 101 7.7 130 | 100.0
Gogiis agnsi 15 6.8 206 | 93.2 | 221 | 100.0
Nefes darligi ve g6giis agnsi 6 16.7 30 83.3 36 100.0
TOPLAM 50 12.9 337 | 871 387 | 100.0

x’=18.02 SD=2 p=0.001

Ac grafisi ile tedavi plani degisen ve degigsmeyenler arasinda 6n tanida
dastnulen hastaliklar agisindan istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmugtur
(p=0.001). En c¢ok degisiklik ac hastaliklari grubunda olmustur, bunu kalp
hastaliklari grubu izlemigtir. En az degisiklik nonspesifik nefes darligi ve
nonspesifik gogis agrisi olanlarda saptanmistir (Tablo 14).

Ac hastaliklari grubunda pnémoni distntlen hastalarda grafi sonrasi
tedavi plani degisikligi agisindan en ylksek oranda etkilenme varken (%66.7),
kalp hastaliklari grubunda da konjestif kalp yetmezligi (%30.3) en fazla
etkilenen grup olmusgtur. Nonspesifik nefes darliginda etkilenme olmaz iken
(%0.0), nonspesifik gédlus agrisinda dusik oranda etkilenme (%5.4)
saptanmigtir (Tablo14a).

Ac grafisi ile tedavisi degisenler ve degismeyenler arasinda ilk tedavi
plani agisindan istatistiksel olarak anlaml iligki bulunmustur (p=0.012). En gok
etkilenme servise yatigi planlanan hastalarda olmustur (%24.2). Bunu regeteli
taburculugu dastnilen hastalar izlemistir (%12.1)(Tablo15).




40

Tablo 14: On tani ile ac grafisi sonrasi tedavi plani degisikligi arasindaki iligki.

Grafiyle Grafiyle
On tani tedavisi tedavisi TOPLAM

degisenler | degismeyenler

n % n % n %
Nonspesifik nefes darligi ve
nonspesifik gbgiis agns: 5 4.8 100 95.2 105 | 100.0
Akciger hastaliklan 23 27.7 60 72.3 83 100.0
Kalp hastaliklan 22 11.1 177 88.9 199 | 100.0
TOPLAM 50 129 337 87.1 387 | 100.0

x°=22.96  SD=2 p=0.001

Tablo 14a: On tani ile ac grafisi sonrasi tedavi plani degisikligi

arasindaki iliski (Hastaliklara gére ayrintili tablo).

Grafiyle Grafiyle
On tani tedavisi tedavisi TOPLAM
degisenler |degismeyenler
n % n % n %
Nonspesifik nefes darl:{u 0 0.0 12 100.0 12 100.0
KOAH alevienme 4 12,9 27 87.1 31 100.0
Astim alevienme 1 6.3 16 93.8 16 100.0
Pnomoni 10 | 66.7 5 33.3 15 100.0
Pnémotoraks 2 33.3 4 66.7 100.0
Ac tiimorii komplikasyonlan 1 20.0 4 80.0 5 100.0
Nonspesifik gogiis agnisi 5 5.4 88 94.6 93 100.0
Stabil anjina pektoris 3 | 143 18 85.7 21 100.0
Anstabil anjina pektoris 7 6.9 95 93.1 102 | 100.0
Miyokard infarktiisti 0 0.0 21 1000 | 21 100.0
Konjestif kalp yetmezligi 10 | 303 23 69.7 33 100.0
Akut akciger 6demi 16.7 10 83.3 12 100.0
Diger hastaliklar 25.0 15 75.0 20 100.0
TOPLAM 50 | 12.9 337 | 871 387 | 100.0
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Tablo 15: ilk tedavi plani ile ac grafisi sonrasi tedavi plam degisikligi

arasindaki iligki.

Grafiyle Grafiyle
ik tedavi plani tedavisi tedavisi TOPLAM

degigenler degismeyenler

n % n % n %
Regetesiz taburcu 4 5.8 65 94.2 69 100.0
Regeteli taburcu 16 12.1 116 87.9 132 100.0
Servise yatis 16 24.2 50 75.8 66 100.0
Yogun bakima yatig 14 1.7 106 88.3 120 | 100.0
TOPLAM 50 12.9 337 87.1 387 | 100.0
x’>=10.87 SD=3 p=0.012

ik tedavi plani ile son tedavi plani arasindaki tutarlilik istatistiksel olarak

anlamli bulunmusgtur (kappa=0.68, p=0.001). Anamnez ve fizik baki sonucu

dustunilen 6n tanilara gére ilk plan oIU§mustUr. Klinik izlem, laboratuar,

konsultasyon ve grafi yardimiyla son taniya ulagiimigtir. Son taniya gére son

tedavi plani olusturulmustur (Tablo 16).

Tablo 16: ik tedavi plani ile son tedavi plani arasindaki tutarlihgin

karsilagtirnimasi.

Regetesiz Regeteli | Servise Yogun TOPLAM
SON PLAN taburcu taburcu yatig bakima yatig
ILK PLAN n % n % |n| % n % n| %
Regetesiz

62| 899 5 72 |11 14 1 1.4 | 69 [100.0
taburcu
Regeteli taburcu | 11 8.3 108 [ 818 | 7 | 53 6 45 11321100.0
Servise yatlg 7| 106 16 | 24.2 |38 |57.6 5 76 | 66 [100.0
Yogun bakima

6 5.0 18 | 150 |6 | 50| 90 75.0 {120{100.0
yatis
TOPLAM 86| 22.2 | 147 | 38.0 |52 |13.4| 102 | 26.4 |387|100.0

Kappa =0.68 p=0.001
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Ac grafisi ile tedavi plani degisen ve degismeyen hastalar arasinda grafi
indikasyonlari agisindan istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (p=0.001).
Konsultan istedi ile cekilen grafilerde %25, tam dogrulama amaciyla
cekilenlerde %24.8, hayati patolojiyi diglama amaciyla gekilenlerde %6.1
oraninda etkilenme saptanmigtir. Rutin amagh c¢ekilen grafilerde tedavi plani
degisikligi géraimemigtir (Tablo 17).

Tablo 17: Grafi indikasyonu ile ac grafisi sonrasi tedavi plam degisikligi
arasindaki iligki.

Grafiyle tedavisi | Grafiyle tedavisi

Grafi indikasyonu degisenler degismeyenler TOPLAM
n % n % n %
Tani dogrulama 35 248 106 752 [141] 100.0°
Hayati patoloji diglanmasi 13 6.1 200 938 |213| 100.0
Konsiiltan istegi 25.0 6 75.0 8 | 100.0
Rutin 0.0 25 100.0 | 25| 100.0
TOPLAM 50 12.9 337 87.1 |387| 100.0

¥x>=31.3  SD=3

p=0.001

-Ac grafisi ile tedavi plani degisen ve degismeyen hastalar arasinda

grafi teknigi acisindan istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamistir (p=0.82)

(Tablo 18).

Tablo 18: Grafi teknigi ile grafi sonrasi tedavi plant degisikligi arasindaki iligki.

Grafiyle Grafiyle
Ac grafisi teknigi tedavisi tedavisi TOPLAM
degigenler | degigsmeyenler
n % n % n %
Posteroanterior 33 12.6 228 87.4 | 261 | 100.0
Anteroposterior 17 13.5 109 86.5 | 126 | 100.0
TOPLAM 50 12.9 337 87.1 | 387 | 100.0

x>=0.054  SD=1

p=0.82

EKOGRETIM KURULU
Tm’c m.mon MERKEZ
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Ac grafisi ile tedavi plam degisen ve degismeyen hastalar arasinda klinik
on tani ve radyolojik taninin uyumu agisindan istatistiksel olarak aniamh iligki
saptanmigtir (p=0.001). ik planda diugunilen taniyla radyolojik bulgular
arasinda uyum olmayan hastalarin %60’inda tedavi plani degismistir. Uyumlu
olanlarin ise %4.3'tnde degigiklik saptanmigtir (Tablo 19).

Tablo 19: Klinik 6n tani ve radyolojik tani uyumu ile grafi sonrasi tedavi
plani degisiklidi arasindaki iligki.

Grafiyle Grafiyle
Klinik 6n tani ve radyolojik 6n tedavisi tedavisi TOPLAM
tani uyumu degigenler |degismeyenler

n % n % n %
Uyumlu 14 43 313 957 | 327 | 100.0
Uyumsuz 36 60.0 24 40.0 | 60 |100.0
TOPLAM 50 12.9 337 87.1 | 387 |100.0

x’=139.9  SD=1 p=0.001

Ac grafisi ile tedavi plani dedigen ve degismeyen hastalar arasinda grafi
bulgular agisindan istatistiksel olarak anlaml iligki bulunmugtur (p=0.001). Ac
hastaliklariyla ilgili bulgular saptanan olgularda %26.3, kardiyak hastaliklara ait
bulgular saptananlarda %16.3 oraninda tedavi plan: degisikligi olmustur (Tablo
20).

Ac grafisi ile tedavi plani degigen ve degismeyen hastalar arasinda son
tani agisindan istatistiksel olarak anlamir iligki bulunmugtur (p=0.001). En ¢ok
degisiklik %26.3'l0k oranla ac hastaliklar grubunda bulunmustur (Tablo 21).

Son tanisi belirlenen hastalarda ac grafisinin tedavi plani degisikligi
Gzerine etkisi en ylksek oranlarda pnémoni (%53.8), pnédmotoraks (%33.3) ve
stabil anjina pektoris (%14.3) hastaliklarinda saptanmigtir. Astim alevienme
(%6.3), nonspesifik gégus agrisi (%5.2), anstabil anjina pektoris (%4.2) ve
miyokard infarktusli (%3.3) hastaliklarinda disuk oraniarda tedavi plani
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degisikligi saptanirken diger hastaliklar olan sekiz vakada hig etkilenme

bulunmamistir (Tablo 21a).

Tablo 20: Ac grafisi bulgular ile ac grafisi sonrasi tedavi plan! degisikligi

arasindaki iligki.

Grafiyle Grafiyle

Ac grafisi bulgulan tedavisi tedavisi TOPLAM

degisenler |degismeyenler

n % n % n %
Normal 16 7.0 211 93.0 | 227 | 100.0
Akciger hastaliklan 21 26.3 59 73.8 80 |100.0
Kalp hastaliklan 13 16.3 67 83.8 | 80 |100.0
TOPLAM 50 129 | 337 | 87.1 | 387 |100.0
v*=20.38  SD=2 p=0.001

Tablo 21: Son tani ile ac grafisi sonrasi tedavi plani degigikligi arasindaki

iligki.
Tedavisi Tedavisi
Son tam degisenler degismeyenler TOPLAM
n % n % n %
Nonspesifik gbégiis agnsi
veya 13 9.2 128 90.8 | 141 | 100.0
Nonspesifik nefes darlig
Akciger hastaliklan 20 26.3 56 73.7 76 | 100.0
Kalp hastaliklari 17 10.0 153 90.0 | 170 | 100.0
TOPLAM 50 12.9 337 87.1 | 387 | 100.0

v*=15.12  SD=2 p=0.001
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Tablo 21a: Son tani ile ac grafisi sonrasi tedavi plani degigikligi

arasindaki iliski (Hastaliklara gére ayrintili tablo).

Grafiyle Grafiyle

Son tani tedavisi Tedavisi TOPLAM
dedigenler |degismeyenler

n % n % n %
Nonspesifik nefes darligi 7 28.0 18 720 | 25 [ 100.0
KOAH alevienme 8 242 | 25 758 | 33 | 100.0
Astim alevilenme 1 6.3 15 93.8 16 | 100.0
Pnémoni 7 53.8 6 46.2 | 13 | 100.0
Pndmotoraks 2 33.3 4 66.7 6 | 1000
Ac timorii komplikasyonlari 2 25.0 6 75.0 8 |[100.0
Nonspesifik gogiis agnsi 6 52 110 948 | 116 | 100.0
Stabil anjina pektoris 2 143 | 12 85.7 | 14 | 100.0
Anstabil anjina pektoris 3 4.2 69 95.8 72 | 100.0
Miyokard infarktiisii 1 3.3 29 86.7 30 | 100.0
Konjestif kalp yetmezligi 8 266 | 22 73.4 | 30 [100.0
Akut ac 6demi 3 18.8 13 81.3 | 16 |100.0
Diger 0 0.0 8 1000 | 8 |100.0
TOPLAM 50 | 129 | 337 | 87.1 | 387 | 100.0
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V.TARTISMA

Acil servislere gégis agrist velveya nefes darlidi sikayetleri ile ¢ok hasta
bagvurmaktadir: Anamnez ve fizik baki ile bu semptomlar degderlendirilirken tani
ve tedavi planlamas) i¢in bazi laboratuar tetkiklerinden ve radyolojik
goéruntuleme yéntemlerinden de yararlaniimaktadir. Ac grafisi, acil servislerde
bu gikayetleri olan hastalarda en ¢ok kullanitan tam yéntemlerinden biridir.

Emerman ve ark. (25) 285 KOAH olgusunun acil servise bagvurularinda
cekilen 685 ac grafisini retrospektif olarak inceledikieri aragtirmalarinda 109
(%16) hastada klinik énemi olan patoloji saptamiglardir. Seksensekiz vakada
pnémonik infiltrasyon, iki hastada yeni ac kitlesi, bir hastada pnémotoraks ve
yirmi hastada da pulmoner 6dem gibi 6nemli buigular tespit edilmigtir. Eger her
hastaya grafi ¢gekilmemis sadece bazi semptomlar olaniara ¢ekilmig olsa %25
vakada radyografik patolojileri kagirabileceklerini ileri surerek KOAH duguntlen
bitin hastalara grafi gekilmesini dnermislerdir. Ayrica retrospektif bir inceleme
yaptikian icin grafilerin tedavi planini etkilemesi konusunu inceleyemediklerini
belirtmislerdir.

Tsai ve ark. (26) hastaneye yatinlan 128 KOAH olgusunda prospektif bir
arastirma yapmiglardir. KOAH'a eglik eden atesi, kalp hastahgi, intravenéz ilag
kullanma aligkanh@i, nobet anamnezi, imminsupresyonu, bagka ac hastahgi
olan ve toraks cerrahisi gegirenleri komplike ve digerlerini ise komplike olmayan
adi altinda iki ayrt gruba ayirmiglardir. Komplike olmayan 44 hastada grafinin
tedaviyi etkilemedigini, komplike olan 86 hastadan 26'sinda ac grafisiyle tedavi
planinin degistigini saptamiglardir. Komplike olmayan KOAH'h hastalarda
grafinin ek yarar getirmeyecegini ve grafi sayisinin %34 oraninda azaltilarak
hem ekonomik tasarruf saglanacagimi hem de iyonizan radyasyona maruz
kalinmayacagin! savunmaktadiriar.

Sherman ve ark. (27) 242 KOAH olgusunun hastanin hastaneye yatig
oncesi ¢ekilen ac grafilerini retrospektif olarak inceledikleri galigmalarinda
grafilerin %86'sini normal, %14’Uni anormal bulmuglardir. Grafilerinde patoloji
bulunan hastalarin %4.9unda tedavi planinda degisikiik yapildigini
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saptamiglardir. Bu hastalarin kayitlarini inceleyerek konjestif kalp yetmezligi,
koroner arter hastaligi, gégis agrist, periferik 6demi ve beyaz kire yuksekligi
olan hastalarda grafinin faydal olacagini ve bu ézellikleri tagiyan hastalarda
grafi ¢ekilirse patolojinin gézden kagmayacagini, béylelikle zaman, para, is gict
kaybindan tasarruf edilecegini ve radyasyona maruz kalinmayacagini
vurgulamaktadiriar. Grafilerin %30’unun hekimlerin tibbi hata (malpractice)
yapma endigeleri nedeniyle istendigini bildirmiglerdir. Ayrica yatan hastalarda
da ciddi kardiyopulmoner degisiklige ait klinik bulgular oldugunda gekilecek ek
grafilerin izlemde yararl olacagint belirtmektedirler.

Yaptigimiz c¢algmada klinigimize bagsvuran 33 KOAHh hastanin
sekizinde (%24.2) grafi sonucuna gore tedavi planinda dedisiklik yapimistir.
Bes olguda grafi yardimiyla tani dogrulanmisg, iki olguda 6n tanida stphenilen
pndmoni diglanmis ve KKY dustnalen bir olguda da grafide KOAH ile uyumiu
bulgular saptanmistir. Acil servise nefes darlidi ile bagvuran hastalann énemli
bir kismini olusturan bu hastalarda gérulebilecek kalp yetmezligi, pnédmoni gibi
tetikleyici durumlar: tespit etmede buna gére yatig ve regete planlamasinda ac
grafisinin etkili oldugu dagtncesindeyiz. KOAH olgularinda ac grafisi ¢ekilmesi
konusunda sonuglarimiz literatirle uyumludur ve grafi g¢ekilmesinin yararh
olacag kanisindayiz.

Aranson ve ark. (28) 102 astimli hastanin 125 acil servis bagvurularini
retrospektif olarak incedikleri caligmada amfizemi, kronik bronsiti ve KOAH’|
olanlar komplike (81 olgu), bunlarin digindakileri komplike olmayanlar (44 olgu)
olarak gruplandirmiglardir. Komplike olmayan 81 hastanin grafilerinin klinik
karara etkisi olmadigini, komplike olanlarda ise 13 grafinin tedaviyi degistirdigini
saptamiglardir. Komplike olmayan hastalara grafi ¢ekilmemesini 6nermiglerdir.
Yardime! bir tetkikin degerinin getirecegi risk, yarar ve zarar oranlarina gére
belirlenecedini o yuzden astimli hastalarda rutin grafi ¢ekilmemesini
6nerebilmek igin daha genis kapsaml, prospektif arastirmalara gereksinim
oldugunu belirtmiglerdir.

Dalton ve ark. (29) retrospektif calismalarinda acil servise bagvuran
cocuk ve yetigkin 695 astimh hastadan 135'ine ¢ekilen grafileri incelemiglerdir.
Erigkin ve gocukta bulgularin benzerlik gésterdigi bu ¢alismada %14 vakada en
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gok infeksiyon ve havalanma artigi gibi patolojileri saptadiklarini ve buniarin da
tedavi planini etkiledigini, pnoémotoraks ve pnémomediastinum gibi
komplikasyonlara hig rastlamadiklarini belirtmektedirler. iyi bir fizik baki ve
tedaviye cevabin énemli oldugunu, tedaviye direngli olanlarda grafinin yararh
olacadini belirtirken, tedaviye cevap verenlerde ise grafi gekilmesinin
sorgulanabilir oldugu sonucuna varmiglardir.

Findiey ve ark. (30) astim nedeniyle 90 acil bagvuruyu prospektif olarak
inceledikleri galigmalarinda grafilerin %55'ini normal bulurken, %37 grafide
havalanma artisi, %7 vakada minimal interstisiyel degisiklik ve bir grafide de
yeni alveoler infarkt saptamislardir. Yatigi gereken 19 hastanin sekizinde
grafinin  normal odugunu, hi¢ pnémotoraks ve pndémomediastinum
goérmediklerini  belirtmektedirler. Klinik olarak pndémoni, pnémotoraks,
pnémomediastinum ve astimi taklit eden havayolunu tikayan yabanci cisim,
timér, kalp yetmezligi, mitral stenoz ve pulmoner emboli gibi patolojilerden
suphelenildiginde grafi ¢gekilmesini 6nermektedirler. Ayrica hastaneye yatacak
kadar hasta olanlarda ve evdeki tedaviyle iyilesmeyen astim olgularinda grafinin
yararl olacagini belirtmektedirler.

White ve ark. (31) astim nedeniyle olan 58 hastanin acil servise yaptiklari
bagvuruyu prospektif olarak inceledikleri ¢alismalarinda %34 grafide majér
patoloji tespit etmislerdir ve grafi sonucunda %22 vakada tedavi planinda
degisiklige gidildigini saptamiglardir. Diger c¢aligmalardan farkli olarak bu
aragtirmada grafinin katkismin artmis oldugunu belirtiimiglerdir. Grafilerin
ayakta, PA ve lateral teknikte g¢ekilmesi, prospektif bir ¢alisma olmasi ve 12
saatlik tedaviye direngli, hastaneye yatisi planianan vakalardan olugmasinin
bunun nedenleri oldugu sdylenmigtir. Sonug¢ olarak tedaviye direngli astim
vakalarina grafi ¢ekilmesini énermektedirler.

Gershell ve ark. (24) ilk hiriltih solunum (wheezing) atadi ile bagvuran
371 gocuk hastay! igeren cgalismalarinda ac grafilerinin %94.3'Gni normal
bulurken, %5.7'sinde ise patolojik bulgu saptamiglardir. Grafilerinde segmental
atelektazi, pnémoni ve pnémomediastinum gdrilen vakalarin fizik bakilarinda
takipne, tasikardi, ateg, lokalize ral veya lokalize azalmig solunum sesleri
bulmuslardir. Fizik baki ve bulgularin yardimiyla grafide saptanan patolojilerin
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%95’inin tespit edilebilecegini belirterek bu baki bulgulari gérulen hastalarda ac
grafisinin yararli olacagini 6ne surmusglerdir.

Walsh ve ark. (32) 633 ¢ocuk hastanin itk wheezing atag) ile acil servise
bagvurularinda ¢ekilen ac grafilerini incelediklerinde %25.4'ni normal,
%68.4'UnL reaktif havayolu hastalifi ve %6.2'sini de patolojik olarak
degerlendirmiglerdir. Grafi yardimiyla patoloji saptanan %6.2 oranindaki hasta
grubunda tedavi degisikligi gerektigi icin ilk wheezing atadiyla acil servise
bagvuran gocuk hastalara grafi ¢gekilmesini 6nermektedirler.

Yaptigimiz galismada 16 astim vakasindan sadece birinde (%6.3) grafi
bulgularina goére tedavi planinda degisiklik yapilmistir. Ek olarak pnédmoni de
olabilecegi diusunilen bu olguda grafide pnémoni tespit edilmemesi Uzerine
yatig planlanirken regeteli taburcu edilmistir. Astim alevlenmesi nedeniyle acil
servise basvuran ve baki  sonucunda pnémoni, pnémotoraks,
pnémomediastinum gibi komplikasyonlar dastuntimeyen, medikal tedaviye
cevap veren olgularda ac grafisinin ek yarar getirmeyecegini dugtinmekteyiz.
Astim hastalarinda grafiyle tedavi plani degisikligi arasindaki iligki literaturdeki
bulgularla uyumlu gértimektedir.

Heckerling (33) ates ve solunum sikayetiyle acil servise bagvuran ve grafi
cekilen konjestif kalp yetmezligi olmayan 464 hastayi retrospektif olarak
inceleyerek klinik bulgularla pnémoninin teshis edilmesini veya diglanmasini
arastirmistir. Grafiler %62.5 normal, %27.8 pnémoni ve %9.7 kronik degigklikler
olarak yorumlanmistir. Bunlarin arasindaki 106 astimli hastadan sadece
ikisinde (%1.9) pnémoni saptanmigtir. Ates, 6ksurak, balgam, gégus agrisi,
tasikardi, takipne, hipoksi ve I6kositoz gibi bulgularin pnémoni tanisinda
prediktif olmadiklarini fakat ac baki bulgularinin %93.2 pozitif prediktif degeri
oldugunu saptamiglardir. Altmig yag Uzerinde organik beyin sendromu gibi
kronik hastaliklari olanlarda %54.7 oraninda pnémoniye rastlanmigtir. Kronik
eslik eden hastaliklan olanlar digindaki hastaliklar grafi olmadan sadece ac
dinleme bulgulariyla %93 oraninda tespit edebileceklerini ifade etmektedir.
Sonugta astimlilara ve ac baki bulgulari normal olanlara grafi 6nermezken fizik
bakida kooperasyon saglanamayan ©6zellikle demansi olan hastalarda
aspirasyon pnémonisi olabilecegi dustncesiyle grafi cekilmesini 6nermekte ve
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bu kriterlere uyulursa grafi cekilmesinin %54 oraninda azaltilacagini ileri
surmektedir.

Heckerling ve ark. (34) akut solunum problemieriyle hastaneye bagvuran
hastalarla ilgili ¢ok merkezli, prospektif 1134 vakay! iceren g¢alisma
yayinlamiglardir. Atesi 37.8°C ve nabzi 100 atim/dakika Uzerinde olan, ralleri
bulunan, astimlilar haric azalmig solunum sesleri olan hastalardaki bu klinik
bulgularin grafiyle kanitlanmig pnémonileri %82 oraninda &ngérebildigini
bildirmektedirler. Pnémoni tanisinda bu klinik bulgularin kullaniimasinin hekimin
grafi gektirmeye karar vermesinde yardimci olacagini belirtmektedirler.

Gennis ve ark. (35) solunum yolu rahatsizlikiar nedeniyle bagvuran 308
hastada yaptiklari prospektif calismada %38 oraninda pnémoni tespit
etmiglerdir. Bu hastalarda o6ksurik, raller, egofoni, matite, azalmig solunum
sesleri gibi bulgularin tek tek veya birlikte bulunabilecegini fakat bunlarin
pnémoni teghisinde spesifisitelerinin disik (%31) oldugunu fakat 37.8°C'yi agan
ates, 100 atim/dakika'nin Gzerindeki nabiz ve 20/dakika'nin Gzerindeki solunum
sayisi gibi bulgularin %97 oraninda spesifik oldujunu ve bu bulgulardan
herhangi birinin varliinda pnémoni teshisi icin grafi ¢ekilmesinin klinik olarak
yararh olacagini belirtmektedirler.

Emerman ve ark. (36) solunum yollart problemieriyle bagvuran 290 hasta
Gzerinde prospektif olarak yaptiklari galigmalarinda %67 oraninda pnémoni
tespit etmiglerdir. Grafi dncesi hekimlerin baki sonucunda %46 vakada pnémoni
dusunduklerini belirterek hekimlerin pnémoni teghisinde sensitivitelerinin 0.86,
spesifisitelerinin 0.58 oldugunu belirtmiglerdir. EJer bu vakalara hig grafi
cekilmeseydi %4.8 oraninda pnémoninin atlanabilecegini tespit etmiglerdir.
Solunum problemieri olan hastalarin teghisinde hekimlerin sensitivitelerinin
yiksek oldugu bulunmusgtur ve kilavuz kurallarin grafi istemede yardimei oldugu
saptanarak bu konuda daha genis ¢aligmalarin yapilmasi énerilmigtir.

Zukin ve ark. (37) yaptiklari prospektif caligmada cocukluk yas
grubundaki 125 hastada c¢ekilen grafilerde %23 brongiyal kalinlagma, %14
pnémoni ve %19 hiperekspansiyon tespit etmislerdir. Grafide pnémoni gérilen
vakalarin %94’Unde ates, %56'sinda raller, %55'inde ronkus, %50'sinde takipne
ve %84'Unde de hiniti ve retraksiyonlar tespit etmislerdir. Bunlarin pozitif
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prediktif degerleri dugukken (%60-85) negatif prediktif degerlerinin ise yuksek
(%99,7) oldugunu belirtmektedirler. Normal baki ve bulgulan olan hastalarin
%7’sinde grafi ile pnémoni tespit etmiglerdir. Solunum zorlugu iginde olan ve
gergekten hasta gorunumli ¢ocuklara grafi cekilmesini Onerirken hasta
gérinmeyen ve solunum sikintisi olmayan gocuklara atesli olsalar bile grafi
onermemektedirler.

Bachur ve ark. (38) bes yas alti, atesi 39°C ve 16kosit sayisi 20.000'in
Uzerinde olan ve bagka bir ates odadi olmayan 278 hastada gergeklestirdikleri
prospektif calismada grafi yardimiyla %26 vakada pndémoni teghis ettiklerini ve
grafi c¢ekilmedigi durumda olgularin %19'unda gizli pnémoniyi goézden
kactiracaklarini belitmektedirier. Bu bulgularla gelen ve bagka ates odadi
saptanamayan pediatrik hastalara pnémoniyi saptayabilmek icin grafi
cekilmesini énermektedirler.

Yaptigimiz ¢alismada 387 olgudan 13'Unde (%3.4) fizik baki, diger
tetkikler ve grafi sonrasinda pnémoni teshisi konmustur. Son taniyi belirlemede
13 olgudan 7’sinde (%53.8) grafi yardimiyla pnémoni belirlenmigs ve bu
hastalarin yatiglarinda veya recetelerinin dizenlenmesinde grafi etkili olmugtur.
Bes olguda supheli pnémoni 6n tarisi grafi yardimiyla dogrulanmig ve stabil
anjina pektoris dugtnulen iki olguda pnémoni saptanmigtir. Pnémoni dugtnalen
hastalarda grafi taniyi dogrulamak veya olabilecek diger kardiyopulmoner
patolojileri diglamak amaciyla istenmektedir. Dasuk riskli hastalarda pnémoniyi
atlamanin morbiditesi dtgik olacadindan bu grup hastalara grafi ¢ekilmeyebilir
(36). Fakat genel durumu kéta olanlarda, bakisinda énemli bulgular saptanan
hastalarda yatis veya taburculuk kararinin verilmesinde ve regetelerinin
dizenlenmesinde grafinin klinik olarak yararl olacagi diigsincesindeyiz.

Seow ve ark. (39) pnémotoraks teshisinde inspiryum ve ekspiryumda
cekilen ac grafilerini karsilagtirdiklari 58 vakalik ¢aligmalarinda her iki teknigin
spesifisite ve sensitivitelerinin birbirine ¢ok yakin oldugunu ve istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmadiini belitmektedirler. Sirasiyla spesifisite %80-85,
sensitivite %98-99 olarak bulunmusgtur. Ekspiryum grafisi akcigerlerin plevra
disindaki dider alanlarinin degerlendiriimesini  zorlagtirdigindan ve yalanci
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pozitif goruntilere yol acabileceginden pnémotoraks teshisinde oncelikle
inspiriyumda ac grafisi gekilmesini 6nermektedirler.

Yaptigimiz ¢aligmada alti vakada pnémotoraks tanisi konmugtur. Dért
olguda Klinik olarak dustntlen pnémonotoraks tanisi grafi ile dogrulanmigtir. iki
vakada (%33.3) grafi, klinik baki ile netlestirilemeyen pnémotoraks suphesinin
kesin olarak gérulmesini ve tani konmasini saglamistir. Pnémotoraks, tanisi
anamnez ve bakiyla konulan, grafiyle dogrulanmaya caligilan ve bazen net
klinik bulgu vermeden de olusabilen bir patoloji oldugundan bu hastarda grafi
cekimesini yararli olacadi dusUncesindeyiz.  Klinik uygulamamizda
pnémotorakstan sUphelenilen hastalara éncelikle inspiryum grafisi ¢ekilmekte,
suphelenilen durumlarda ekspiryum veya diger tekniklerle c¢ekilen grafiler
istenmektedir.

Woodring ve ark. (40) bakteriyolojik laboratuar ¢alismalariyla ve purified
protein derivative (PPD) testiyle tbc oldugu kanitlanan 90 hastay retrospektif
olarak inceleyerek %38 vakada primer ve %62 vakada postprimer tbc tespit
etmiglerdir. Ac grafisinin tbc acisindan iyi dederlendirilmesini 6nermektedirler.

Clinton ve ark. (8) yaslh, alkolik, immUnsuprese, sosyoekonomik duzeyi
dusuk hastalar disinda tbc taramasi igin ac grafisi cekilmesini
dnermemektedirler. Ufema ve ark. (22) pozitif PPD testi ve tbc agisindan ac
grafisi olan semptomsuz hastalarda izleme amaciyla grafi gekilmesinin klinik
olarak yarar olmayacagini vurgulamaktadirlar.

Calismamizda yedi olgunun grafilerinde tbc bulgularina rastlanmigtir. Bu
olgulardan sadece birinde (%14.3) aktif tbc olabilecedi duguntlerek tedavi
planinda degigiklie gidilmistir. Klinigimizde tarama amaciyla ac grafisi
cekilmemektedir. Bagvuran hastalarin 6zgegmis sorgulamalarinda tbc anamnezi
varli§i yeterince glvenli degildir. Diger alti olguda sadece sekel radyografik
degisiklikler saptanmistir. Anamnez ve klinikle tbc dasunulen hastalarin
grafilerinde aktif tbc, atelektazi, konsolidasyon, plevral effizyon, perikardiyal
tutulum, taberktlom gibi komplikasyonlar saptanabilir ve bu durum da tedavi
planini etkileyebilir. Tbc digunllen hastalara grafi ¢ekilmesinin yararli olacagi
dusUncesindeyiz.
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Clinton (8) ac kanseri teghisinde tarama amaciyla grafi ¢ekilmesinin
yararinin tartigmall oldugunu belirtmektedir. Cink( kanser mortalitesinde ne
zaman tespit edildigi degil, ne zaman basladig etkilidir. Bazi géruglerin de 40
yag Ustu sigara igenlerin iki yonlG (PA ve lat) ac grafisiyle taranmasi gerektigi
yéninde oldugunu belirtmektedir. Hubbel ve ark. (23) 294 hastalik
calismalarinda bir hastada kitle tespit ettiklerini fakat hastanin mortalitesinin
degigsmedigini belirtmektedirier.

Yaylaci (41) bir yillik dénemde hastanemize bagvuran kanser vakalarini
inceledigi tez caligmasinda 174 olgu oldugunu, bunun da % 30.5'ni ac
kanserlerinin olusturdugunu, acil serviste yeni tani alan 29 kanser olgusunun
sekizinde (%27.7) ac kanseri teshis edildigini belirtmektedir. Kanser olgularinda,
infeksiyon (%11.7), plevral efuzyon (%5.3), hava yolu sorunlan (%2.0) ve
perikardial efizyon (%0.4) gibi komplikasyonlarin tespit edildigini ve bu
hastalarin % 30.8'inin ilgili servislere yatiriidigini ifade etmektedir.

Acil servisimizde ac kanseri taramasi amagh grafi ¢ekilmemektedir.
Calismamizda 387 vakadan hicbirinde yukaridaki calisma gruplarina benzer
sekilde yeni ac kitlesi tespit edilmemistir. Bilinen ac kanseri olan sekiz hastadan
ikisinde (%25) grafi bulgularina gore artmis plevral eflizyon nedeniyle tedavi
planinda degisiklik yapilmis ve bu hastalar ilgili servise yatiriimigtir. Ac timoérd
olan hastalarda kitle, atelektazi, artmig plevral eflzyon, distal infeksiyon,
adenopati, abse ve metastaz gibi bulgular grafide saptanabilir. Primer hastalikia
birlikte bu komplikasyonlar nefes darliginin artmasina neden olabileceginden ve
tedavi planini yénlendireceginden bu hasta grubunda ac grafisi ¢gekilmesinin
yararl olacagini disinmekteyiz.

Acil servislere gégus agnsityla ¢ok sayida hasta bagvurmakta ve bu
hastalarin degerlendirimesinde ac grafisi sikga kullaniimaktadir. Geligen
goruntuleme yontemlerine ragmen direkt grafiler kardiyovaskiler hastaliklarin
tam ve tedavi planlamasinda halen énemii tani araglarindan biridir.

Buerger (42) acil serviste degigik tekniklerle gekilen 5.000 ac grafisini
incelemigtir. Bu grafilerin %35'i gégus agrisi, konjestif kalp yetmezligi ve
dispnesi olan hastalara aittir. En belirgin bulgular konjestif kalp yetmezlidi olan
hastalarda saptanmigtir. Dispne ile basvuranlarda %55, go6gus agris
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bulunanlarda %25 ve hem g6gus agrisi hem de dispnesi olanlarda da %20
oraninda radyografik patoloji belirlemiglerdir. Yazar acil servislerde grafinin,
klinik tani konmasinda, tedavi planlamasinda, yanlis ve gereksiz tedavinin
6nlenmesinde hala dnemini koruyan etkin bir ybéntem oldugunu
vurgulamaktadir.

Russell ve ark. (43) acil servise gégus agrisiyla bagvuran 99 hastada
cekilen ac grafilerini inceledikleri prospektif caligmalarinda %33 vakada
radyografik patoloji saptadiklarini bunlardan sadece %14'nin klinik olarak
anlamli oldugunu belirtmektedirler.

Templeton ve ark. (44) acil servise gégus agrisiyla bagvuran 297 hastay!
inceledikleri prospektif caligmada ac grafilerinin %44’tGnde patoloji saptadiklarini
bunlardan %23'ntn klinik tani ve tedavi planini degistirdigini belirtmiglerdir. Acil
servis hekimlerince degerlendirilen grafilerin %3.3'Gnde patolojilerin gézden
kactigini ve tedavi planinin etkilendigini saptadikiar bu ¢alismada radyologlarin
grafi deerlendirmelerinin saglanmasiyla bu oranin azaltilacagini ileri sturerek
gogus agnisi olan vakalarda ac grafisinin klinik olarak faydali olacagin
belitmektedirler.

Swenson ve ark. (45) fizik bakida kalpte Gfurum ve sikayet olarak gégis
agnst bulunan 106 c¢ocukta cektikleri ac grafisini ve EKG bulgularini
incelemiglerdir. Bu tetkiklerin yardimiyla %48 vakada olasi taninin netlestigini,
ejer EKG ve ac grafisi gekiimeseydi olgularin %7'sinin atlanabilecegini
saptamiglardir. G6gus agrisi ve kalpte yeni Gftramle bagvuran gocuklarda iyi bir
anamnez ve fizik bakiy! takiben cekilecek EKG ve ac grafisinin klinik olarak
degerli olacagdini belirtmektedirler.

Benacerraf ve ark. (46) toraksla ilgili herhangi bir gikayetle acil servise
bagvuran 1102 hastanin grafilerini yas, semptomlar, grafi indikasyonlari ve baki
sonuglarina gére incelemiglerdir. Semptomu ve bakida patolojik bulgusu
olmayan 40 yas alti hastalarin %96'sinda grafiyi normal bulmusglardir. Sigaranin
grafi bulgusuyla anlamh iligkisi bulunmazken, fizik baki bulgularinin ve ézgegmis
Ozelliklerinin grafi bulgulariyla anlamli etkilenme gosterdigini tespit etmiglerdir.
En ¢ok saptadiklari bulgularin kardiyomegali, KKY, plevral efizyon ve pnémoni
oldugunu ifade ederken, eger her hastaya grafi gekmemis olsalar %2.3 vakada
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pnémoni ve mediasten kitlelerini saptayamayacaklarini belirtmektedirler.
Hemoptizisi ve patolojik baki bulgusu olmayan 40 yas alti hastalara grafi
6nermezlerken, 40 yag Usti herhangi bir géguis yakinmasiyla bagvuran
hastalara grafi ¢ekilmesinin yararli olacagini belirtmektedirler. Sonugta grafi
istemede anamnezinin ve bakinin énemli oldugunu vurgulamaktadiriar.

Chen (47) yaptigi derlemede yeni gelisen géruntileme ve teghis
yontemlerine ragmen bedel etkinlik de g6zénine alindidinda direkt grafilerin
klinik kardiyolojide hala kdésetagi olmaya devam efttigini ifade etmektedir.
Grafinin iyi degerlendiriimesinin patolojik anatomiyi ve patofizyolojiyi bilmekle
olabilecegini vurgulamaktadir. Degerlendirmede, objektif gézlem, patolojilerin
prevalansini bilmek ve Kklinik korelasyon gibi o6zelliklere dikkat edildiginde
kardiyovaskuler hastaliklarda klinik yararin bayUk olacagini belirtmektedir.

Yaptigimiz galigmada, gogus agdrisi basgvurularin énemli bir kismini
olusturmaktadir. Tumine grafi ¢ekilen bu grupta konjestif kalp yetmezligi tanisi
konulan 30 hastadan sekizinde (%26.6) grafi bulgulariyla tedavi planinda
degisiklije gidilmistir. Grafi yardimi ile bes olguda tani dogrulanmisg, iki olguda
akut 6dem tablosu dusunuliurken kronik KKY ile uyumlu bulgular saptanmig ve
bir olguda da KKY'ye ek olarak KOAH saptanmigtir. Akut pulmoner 6dem
tablosu bulunan 15 hastanin Gglinde (%18.8) grafi bulgulari tedavi
planlamamizda degisiklik yapmamizda etkili olmustur. Grafiyle bir olguda
sUpheli 6n tani dogrulanmig, bir olguda ek olarak pnémoni olabileceginden
stphelenirken pnémoni diglanmisg ve bir olguda da kronik KKY dagunulurken
akut ac 6demiyle uyumlu bulgular saptanmigtir. Stabil anjina pektorisli 14
hastadan ikisinde (%14.3) grafi yardimiyla tedavi planinda degisiklige
gidilmilstir. Bir olguda KKY saptanmig ve bir olguda da KOAH ile uyumiu
bulgular gérulmesi Uzerine tedavi planinda degisiklik yapilmigtir.72 unstabil
anjina pektorisi olan hastanin Uglunde (%4.2) tedavi plani degisikligi
saptanmigtir. Grafi yardimiyla bir olguda KOAH, bir olguda KOAH ve KKY
saptanmis ve aort disseksiyonundan suphelenilen bir olguda da disseksiyon
diglanmigtir. 30 miyokard infarktUsli hastadan birinde (%3.3) grafi bulgulari
tedavi planinda degisiklige yol agmistir. Bu olguda akut ac édemi bulgular
saptanmis ve ek olarak yetmezlik tedavisi baglanmigtir. Vakalarin gogunu
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olugturan nonspesifik goégus agnsi tamsi konulan 116 hastadan sadece
altisinda (%5.2) grafi bulgularinin sonucuna gére tedavi plani veya regete
iceriginde degisiklik yapilmigtir. Grafi yardimiyla nonspesifik goégus agrisi
dugunllen alti olgunun dérdinde aort disseksiyonu siiphesi ve ikisinde de
pndmotoraks suphesi diglanmigtir. Kardiyovaskiler radyolojide saptanan
bulgularin daha ¢ok kronik degigikliklere ait oldugunu gérmekteyiz. Akut
pulmoner édem ve konjestif kalp yetmezligi gibi durumlarda klinik taninin grafi
saptadik. Bu grup hastalarda grafi ¢ekilmesinin yararli olacagi duguncesindeyiz.
Nonspesifik gégus agnsi dusunilen hastalarda grafinin ¢ok fazla ek yarar
getirmeyecedi ve bu hastalara grafi ¢ekilmesinin gerekli olmayabilecegi
sonucuna vardik.

Hastaneye yatis éncesi rutin grafi kullanimi olduk¢a yaygindir. Hubbel ve
ark. (23) 1980 yilinda ABD’de yaklasik 52 milyon ac grafisi ¢ekildigini ve bunun
%60 iInin rutin amagl oldugunu ve 1.5 milyar dolara maloldugunu
belirtmektedirier. Rutin grafilerin hasta bakimi Gzerindeki etkilerini incelemek
amaclyla 294 hastadan olugan prospektif bir aragtirma yapmiglardir. 106 (%36)
vakada patoloji saptanmig, bunlarin 86’sinda kronik stabil patolojiler, 20’sinde
yeni bulgular tespit edilmistir. Bu 20 hastanin sekizinde efuzyon gibi yeni
bulgulara ragmen tedavide degisiklik yapilmamigtir. Diger 12 hastadan altisinda
kalp yetmezli§i, besinde pndémoni ve birinde de kitle tespit edilmigtir. 294
hastadan 12’sinde %4 gibi dugtk oranda tedavi planina etki saptandidi igin
sadece rutin amagch grafi ¢ekilmesini dnermemektedirler.

Clinton ve ark. (8) yatis 6ncesi rutin grafilerin kardiyopulmoner hastalik
bulgusu olmayanlarda gerekli olmadigini vurgulamaktadirlar. Preoperatif
grafilerin erigkinde anamnez ve bakiyla intratorasik patoloji dugtinilen hastalara
ve gocukiuk yas grubundaki vakalara gekilmesini 6nermektedirler.

Robin ve ark. (48) yaptikiari derlemede rutin grafilerin yatis, ameliyat
Oncesi, tarama amagli, kardiyopulmoner hastaliklarin teghisi ve ilk veri, bazal
bilgi olmasi amaciyla ¢ekildigini ifade etmektedirler. Risk-yarar analizi de
yaptiklari bu caligmada yalanci pozitif sonuglar olabilecegini; érnegin yanhighkla
gorulen bir soliter nodul igin BT, bronkoskopi, kapali-agik biyopsiye kadar
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gidebilecek iglemierin yapilabilecegini sdylemektedirier. Bunun yaninda yalanci
negatif sonuglarla hastanin teshis ve tedavisinin gecikebilecegini ifade
etmektedirler. Ayrica grafi sirasinda alinan radyasyon dozunun diguk olmasina
ragmen radyasyonun kimulatif etkisinden dolay karsinogenezis riski oldugunu
vurgulamaktadir. Rutin grafinin yararli olabilecegi noktalarin ise, bakida
saptanamayan bazi hastaliklarin tanisi ve gelismekte olan kardiyopulmoner
hastaliklar igin temel veri olusturmas: oldugunu belirtmektedirler. Rutin grafinin
getirileri ve risklerinin hala tartismali oldugunu belirterek, hekimlere rutin grafi
isteme konusunda kendilerini kisitlamalarini 6nermektedirler.

Tape ve ark. (49) ac grafisinin yarari@ hakkinda bir derleme
yapmiglardir. Dunyadaki grafilerin %50’sini ac grafisinin olugturdugunu ve
cogunlugunun rutin, yatis ve ameliyat éncesi oldugunu ifade etmektedirler.
Rutin grafilerin, bakinin bir par¢asi olarak, bakida bulunamayan gizli kalmig bir
hastahigi veya tbc'yi ortaya ¢ikarmak ve temel veri olusturmak amaciyla
gekildigini belirtmektedirler. Klinik olarak kimlere grafi ¢ekilip ¢ekilmeyecegine
karar verebilmek igcin ¢ok sayida vaka igeren kontrolli caligmalar yapiimasi
gerektigini ileri sirmektedirler. Yalanci pozitif ve negatif sonuglara da dikkat
cekerek bunlarin zaman, isgiici ve para kaybina da yol agabilecegini ifade
etmektedirler. Preoperatif grafilerde patoloji saptanma oraninin %6-40 arasinda
degistigini fakat bunlarin hastanin tedavi plani Gzerindeki etkisinin %2'nin
altinda oldugunu belirtmektedirler. Sonugta sadece yatis ve ameliyat dncesi
rutin grafi gekilmesini dnermemektedirler. Kardiyopulmoner patoloji dagtntilen,
baki bulgusu olan yash ve intratorasik cerrahi gegirecek hastalara grafi
cekilmesini 6nermektedirler.

Yaptigimiz ¢calismada 25 grafi (%6.4) rutin adiyla ¢ekilmigtir. Rutin olarak
gekilen grafilerin higbirinde tani ve tedaviye katki gézlenmemigtir. Bu sonuclarla
calismamiz literatGrle uyumlu gérulmektedir. Caligma digi zamanlarda rutin grafi
cekiminin daha yiUksek oldugunu gormekteyiz. Fakat bu tip arastirmalarda
hekimlerin rutin grafi isteklerini yazmaktan kacindiklari ve bagka indikasyonlara
ybnelerek grafi istediklerini gérmekteyiz. O ylzden bizim ¢alismamizda da rutin
grafi orani gok dustk bulunmustur. Sadece rutin amagla gekilen grafilerin klinik
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tani ve tedavi kararina etkisinin ¢ok az oldugunu dustunlyor ve rutin grafi
cekilmemesini 6neriyoruz.

Reisdorf (6) hekimlerin %10-46 oraninda medikolegal endigelerden ve
kendilerini koruma isteklerinden dolay: grafi istediklerini belirtmektedir. Sherman
ve ark. (27) hekimlerin bakiyla saptayamadiklari patolojileri gézden kagirma
endigesiyle %30 oraninda grafi istediklerini bildirmiglerdir.

Yaptigimiz calismada 213 grafi (%55.0) hayati tehlike yaratabilecek
patolojilerin diglanmasi amaciyla istenmistir. Bu amagla istenen grafilerden
sadece 13'U (%6.1) tedavi planinda degisiklije yol agmistir. Alti pnémotoraks
vakas! bulunmus ve bunlarin sadece ikisinde ac grafisi yardimiyla son tani
konulabilmigtir. Aort disseksiyonu, pnémomediastinum gibi diger patolojilere
rastlanmamistir. Bilgi, deneyim artmasiyla ve bu yénde caligmalar yapildik¢a bu
endigelerin azalaca§i dusluncesindeyiz. Tami dogrulama amaciyla gekilen
grafilerde %24.8 oraninda bir etkilenme bulunmustur. Sekiz grafinin konsultan
istekleri dogrultusunda gekildigi ve bunlardan ikisinde (%25) tedavi plani
degisikligi gerekli gérulmustir ve konsultan hekimlerin &nerilerini de dikkate
almak gerekir.

Literatlrde yapilan galismalarin gogunda grafilerin PA ve lat veya AP ve
lat seklinde oldugunu gérmekteyiz. Lateral grafinin PA grafide gbrulen lezyonun
Gglnci boyuttaki yerini saptamada ve bazi PA grafilerde goérulemeyen
lezyonlarin tespitinde klinik yarar sagladigini bilmekteyiz. White (31)
calismasinda grafilerin %95 oraninda PA ve lateral geklinde elde edildigini ve
bu yuzden sonuglarinin diger c¢alismalardan daha gecerli oldugunu
savunmaktadir. Ancak klinigimizde lateral grafiler yeterince istenmemektedir.

Yaptigimiz galigmada hep tek yoniu grafiler elde edilmigtir. Hi¢ lateral
grafi oilmamasi dikkat gekicidir ve bu etken calismamizi grafi teknidi yénunden
kismen zayif kilimaktadir. Nadir durumiar diginda lateral grafi istemememizin
nedeninin degerlendirme zorlugu olmasi ve yararinin yeterince bilinmemesi
oldugu dustncesindeyiz. Bu konuda egitim verilerek lateral grafi kullaniminin
artinlmasi ve klinik olarak faydalanilmasi gerektigi digtncesindeyiz.
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VL. SONUGLAR

Ac grafisinin  nontravmatik g6Jus agrisi velveya nefes darligi
sikayetleriyle acil servise bagvuran hastalarda klinik tani ve tedavi planina
katkisini ve ilk tedavi plani ile son plan arasindaki tutarlihid: arastirdigimz
calismamiza toplam 387 hasta alinmistir. 130 hasta nefes darligi, 221 hasta
g6gus agnsi ve 36 hastada hem nefes darligi hem gédus agnist sikayetiyle
bagvurmustur.

Hekimlerin anamnez, bulgular ve baki sonucunda digtndukleri ilk tanilari
ile Klinik izlem, laboratuar, konsuitasyon ve grafi sonuglariyla ulagtiklari son
tanulant arasindaki tutarliligr %68 olarak saptadik (kappa=0.68, p=0.001). 387
hastadan 50’sinde (%12.9) sadece grafi yardimiyla tani ve tedavi planinda
degisiklik yapiimistir.

Grafi sonrasi tedavi plan! degisen 50 hastada yas, cinsiyet, 6zge¢cmis ve
grafi teknigi gibi 6zellikler klinik karar degistirmemigtir (sirasiyla p=0.12,
p=0.508, p=0.68, p=0.82).

Nefes darlidi ile bagvuran hastalarda grafinin katkisinin yiksek oldugunu
(%22.3), bunu sirasiyla hem nefes darligi hem gégas agris! olanlarin (%16.7)
ve sadece godus agrisi olanlarin (%6.8) izledigini tespit ettik (p=0.001).

On tanida ac hastalikiar dugtnilen hastalarda grafiden etkilenme buyuk
oranda (%27.7) olurken bunu Kkalp hastaliklari duasuntlen grup (%11.1)
izlemigtir. Non spesifik nefes darligi ve g6gdus agrisi olanlarda katki dasik
oranda (%4.8) bulunmustur (p=0.001).

ilk tedavi planinda servise yatisi dusinilen hastalarda etkileme fazla
olurken (%24.2), bunu regeteli taburculugu digintlen grup (%12.1) ve yodun
bakima yatigi dﬁ§unulen grup (%11.7) izlemigtir. Regetesiz taburculugu
dlglnulen hastalarda etkilenme dlsik oranda (%5.8) saptanmigtir (p=0.012).

Son Klinik taniya gére belirlenen son tedavi planinda yine servise yatisi
planiananiarda etkilenme yiksek (%23.1) bulunmustur. Regeteli taburculugu
duasunulenlerde de katkinin yaksek oldugu (%17.7) gértimugtir ve bu hastalarin
recete iceriklerinde degisiklige gidilmigtir. Regetesiz taburcu olanlarda (%7.0) ve
yodun bakima yatisi planlananlarda etkilenme daha dugtk oranda (%5.9)
g6zlenmigtir (p=0.001).
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Grafi indikasyonlarindan konsultan istekleri (%25.0) ve tani dogrulama
(%24.0) amaciyla c¢ekilen grafilerde etkilenme ylksek oranda, hayati tehdit
edebilecek patoloji diglanmasi (%6.1) amaciyla ¢ekilen grafilerde ise diguk
oranda saptanmigtir. Rutin g¢ekilen grafilerde (%0.0) etkilenme bulunmamigtir
(p=0.001).

Grafi bulgulariyla tedavi plari degisikligi en ¢ok ac hastaliklan grubunda
(%26.3) ve kardiyak hastaliklarda (%16.3) saptanmigtir (p=0.001).

Son tanida ac hastaliklarindan pnémoni (%53.8), pnémotoraks (%33.3),
KOAH (%24.2), nonspesifik nefes darigi (%28.0) ve ac tuméra
komplikasyonlar1 (%25.0) olanlarda grafi sonuglartyla tedavi planinda degigiklik
yaplimlstlr. Astim alevlenmesinde etkilenme dlgtk oranda (%6.3) bulunmustur.
Kardiyak hastaliklardan KKY (%26.6) ve akut ac 6demi saptanan hastalarda
(%18.8) etkilenme yUksek oranda bulunmustur. Stabil anjina pektoris (%14.3),
anstabil anjina pektoris (%4.2), miyokard infarktusii (%3.3) ve nonspesifik
gégus adnsi olanlarda (%5.2) etkilenme dustk oranda bulunmustur. Diger
hastaliklar olan aritmi; interstisyel ac hastaligi, kronik bobrek yetmezliginde
(%0.0) ise etkilenme saptanmarmstir (p=0.001).

Sonug olarak acil servise nefes darliyi ile bagvuran olgularda grafi
cekilmesinin yararh olacagini dusunmekteyiz. Konsultanlarin grafi isteklerinin
dikkate alinmasinin yararl olacagini dugsinmekteyiz. Pnémoni, pndmotoraks, ac
kanseri komplikasyoniari, KOAH alevlenme, nonspesifik nefes darhigi, akut ac
6demi ve konjestif kalp yetmezligi digtnulen hastalarda grafi ¢ekilmesinin klinik
tani ve tedaviye katkisi olacaktir. Stabil, anstabil anjina pektorisli hastalarda,
nonspesifik gégus agnisi olanlarda, komplike olmayan astimli hastalarda ve
diger hastaliklarda grafinin klinik yarari daha dusik oranda olacaktir.

Ulkemizde de gok kullanilan ac grafisinin klinik katkisini belirlemek igin
tek tek kardiyopulmoner hastaliklar bazinda genig Olgekli, kor, prospektif
aragtirmalar yapilmasinin, hasta ve grafi kayitlarinin dzenli tutulmasinin
yararl olacagi diglincesindeyiz.
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Vil. OZET

Ac grafisi, acil servislerde en ¢ok kullanilan gérintileme yéntemlerinden
biridir. Ac grafisinin acil servislerde uygun ve verimli kullaniimasi, grafiden klinik
ve ekonomik agidan ylksek kazang saglanmasi igin c¢esitli arastirmalar
yapilmigtir. Acil servisimize non travmatik gégus agrisi ve / veya nefes darlidi ile
bagvuran hastalara ¢ekilen ac grafisinin klinik tani ve tedaviye katkisini ve
hekimlerimizin ilk tedavi planlan ile son tedavi planlarn arasindaki tutarliligi
arastirmayi amagcladik.

Bu kesitsel ¢calisma, Dokuz Eylul Universitesi acil servisine 01 Temmuz-
01 Eyitl 2000 tarihleri arasinda non travmatik gégus adrisi, ve / veya nefes
darligiile bagvuran 18 yag ustu, 387 ardigik hasta ile gergeklegtiriimis ve her
hastaya ac grafisi ¢ektirilmigtir.

Grafi sonucuna goére tani ve tedavi plani degisen hastalar ile yas
ortalamasi arasindaki iligki student t testi ile hesaplanmigtir. Tani ve tedavi plani
degdisen hastalar ile cinsiyet, 6zgecmis, bagvuru sikayeti, 6n tani, grafi
indikasyonu, grafigi teknidi, grafi bulgusu, klinik 6n tani- radyolojik tani uyumu,
son tani ve son tedavi plani arasindaki iligkiler ki- kare testiyle
degerlendirilmistir. Ilk tedavi plani ile son tedavi plani arasindaki tutarlilik kappa
tutarlilik testiyle belirlenmistir.

387 hastanin 50'sinde (% 12,9), ac grafisi sonrasi tani ve tedavi planinda
degisiklik saptanmigtir. Ac grafisi sonrasi tedavisi yeniden planlanan hastalarda
yas( p=0. 12 ), cinsiyet ( p= 0. 508 ) , 6zgegmis ( p= 0. 68 ) ve grafi teknigi ( p=
0. 82 ) gibi ozellikler ile tedavi plani degisikli§i arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmamistir. Bagvuru sikayeti ( p= 0. 001 ), 6n taru ( p= 0.001) ,
ilk tedavi plani ( p= 0. 012 ), grafi indikasyonu ( p= 0. 001 ) , klinik 6n tan -
radyolojik tam uyumu ( p = 0. 001 ), grafi bulgular ( p= 0. 001 ), son tani ( p=
0. 001 ) ve son tedavi plani ( p= 0. 002 ) dzellikleri ile ac grafisi sonrasi tedavi
plani degisen ve degismeyen hastalar arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki
saptanmistir. Hekimlerin ilk- son tedavi planlari arasindaki tutarlilik ( kappa = 0.
68, p= 0. 001) anlaml bulunmustur.



62

Nefes darlidi ile bagvuran hastalarda, pnémoni, pnémotoraks, KOAH, ac
tumérd komplikasyonlart ve konjestif kalp yetmezligi dastnulen olgularda ac
grafisinin klinik tani ve tedaviye katkisinin yuksek olacagini, komplike olmayan
astim, diger ac hastaliklan, nonspesifik gogus agrisi ve diger kalp
hastaliklarinda katkinin dusiik olacagini ve rutin grafilerin katkisinin hemen
hemen hi¢ olmayacagini dusuntyoruz. Daha ¢ok sayida olguyla, randomize,
kér ve ileri galismalar yapiimasinin yararli olacagi dustincesindeyiz.
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Viil. SUMMARY

Plain chest radiography is one of the most common imaging techniques
used in the emergency departments (ED). Cost-effective and rational utilization
of chest radiography in ED has been a major concern in the literature. The
objective of this study is to investigate the contribution of chest X-rays in the
diagnosis and treatment of patients with chest pain or dsypnea and to analyze
the reliability between the treatment strategies before and after the radiography.

This sectional, observational study was conducted in Dokuz Eylul
University Hospital ED between July 1% 2000 and September 1% 2000. Three
hundred and eighty seven consecutive adult patients admitted to our ED, with
the chief complaints of nontraumatic chest pain and/or dsypnea.

The relationship of demographic data with the change in treatment plan
after x-ray was analyzed with chi-square test and the coherence between the
first and last treatment plans was analyzed via kappa statistics.

The treatment plans were changed in 50 of 387 subjects after x-rays. The
detection of change of plans was not significantly related to age, sex, disease in
the history and radiographic technique. The relationship of plan change and
complaint at admission, initial diagnosis, first treatment plan and radiological
diagnosis, findings in radiographs and treatment were found statistically
significant. The reliability between the first and final treatment plans of
emergency physcians was found statistically significant.

We concluded that a major contribution of plain chest radiographs could
be expected in the diagnosis and treatment of ED patients with dyspnea who
were suspected to have pneumonia, pneumothroax, chronic obstructive
pulmonary disease, lung cancer and congestive heart disease.

On the other hand, the yield of the technique will be small in patients
whose initial diagnosis were uncomplicated asthma or other lung diseases,
nonspecific chest pain and other cardiac problems. Further large-scale
randomized and blinded studies are needed for more conclusive data.
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edilen bilgi ve sonuclarin bildirilmesi gerektigi ,

Ov birligi ile kabul edilmistir.

er&cw
Prof. Dr. Hiilya GUVEN \\N
Baskan \

\
Prof Atlla BUYUKGEBIZ Prof. Dr. Zuhq} AMATO OKUYAN
Uye Uye
A~ LT VM/
) /
Prof. Dr. Emek OZEN B or Dr. Banu ONVURAL

Uye

Dog¢. Dr. Ems‘kiGgil

y{(sman Uye
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EK:2
GONULLD BiLGI FORMU

Bu caligmaya katilmak igin karar vermeden 6nce sizi bilgilendirecek olan
bu belgeyi incelemeniz énemiidir. Yine de konuya iligkin sorunuz oldugu
takdirde lutfen doktorunuzla gériasmekten gekinmeyin.

Belirttiginiz sikayetler, hastalik anamneziniz ve bizim bakimizla size net
bir teghis koyabilmek ve hayatinizi tehlikeye sokabilecek bazi hastalikarin
olmadigini goésterebilmek amaciyla size akciger filmi cektirmek istiyoruz.
Amacimiz bu gekilen filmin sizin teshis ve tedavilerinize ne dlgtide katkisinin
olup olmadiginin aragtiriimasidir.

Eger bu ¢aligmada yer almak istiyorsaniz bunu belirtmeniz yeterli olup bu
durum bundan sonraki tedavinizi etkilemeyecektir. Calismaya katilmaya karar
verirseniz aragtirmadan istediginiz zaman c¢ekilme hakkiniz vardir. Aragtirma
sirasinda endigelendiginiz herhangi bir konu hakkinda bir sorunuz olursa lutfen
cekinmeden doktorunuza bagvurun.

Calismaya katilmaya karar verirseniz, kimliginizin sakli kalmasi koguluyla
bu arastirmadan elde edilen bilgi ve bulgularin istendiginde ilgili makamlara
verilebilecegini ve yayinianabilecegini 6nceden kabul etmek durumundasiniz.

Yukarida gonulli aragtirmadan once verilmesi gereken bilgileri igeren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sézlu agiklamalar yapildi. Bu
kosullarda s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama
olmaksizin katiimayi kabul ediyorum.

Hastanin adi soyadi: imzasi:
Adres:
Telefon:

Tanik adi soyad), imzasi:

Aciklamayi yapan aragtirmacinin adi soyad::
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EK:3
ACIL SERVISTE CEKILEN AKCIGER GRAFILERININ
NONTRAVMATIK GOGUS AGRISI VEYA NEFES DARLIGI
iLE BASVURAN HASTALARDA KLINIK TANI VE TEDAVIYE KATKISI

VERI FORMU
Adi-Soyadi:
Yas: Cinsiyet: 0 E 0O K Protoko! No: Tarih:
OZGECMIS
0 Ozellik Yok 0O Tbe 0 HT 0 Diger Kalp Hastalik (Aritmi, ...)
0 KOAH 0 ACCa 0 KAH O Diger (KBY, DM,
0 Astim 01 Diger AC hast. O KKY
Basvuru Sikayeti: 0 Nefes Darlifn 0 G&giis Agnisi 00 Nefes Darligi ve G&gils Agrisi
AC GRAFIisI ONCESI
KLINIKON TANI: .......ccnnenee.
Bu taniya gbre planiniz 0 Regetesiz Taburcu

0 Regeteli Taburcu
O ligili Servise Yatig
O ligili Yogun Bakima Yatis
AC GRAFISI ISTEME INDIKASYONUNUZ (Birden fazla segenek igaretienebilir)
0 Tamyi Dogrulamak
O Hayati tehdit edebilecek diger patolojileri diglamak igin (Or: Pndmotoraks, Aort Disseksiyonu vb.)
O Konsilltan istegi

0 Rutin

g _Diger

AC GRAFISI TEKNIGI: 1 PA 0_AP D PAvelat O Diger
AKCIGER GRAFISI BULGULARI:

0 Nommal 0 Kitle 00 Kardiyomegali 0 Pndmoni

0 KOAH ile uyumiu 0 Tbc- Kalsifikasyon 00 Pulmoner édem O Diger AC hastaliklan

0 Astimile uyumiu 1 Pndémotoraks O Plevral Effiizyon O Diger

AKCIGER GRAFiSI SONRASI
KLINIK SON TANI: .........

KLINIK ON TANI ILE RADYOLOJIK TANI UYUMLU MU? OoE OH
ILK PLANINIZI ETKILEDI MI? aE OH
SON PLAN ve ONERI 0 Regetesiz Taburcu
0 Regeteli Taburcu
O ligili Servise Yatig
O ligili Yogun Bakima Yatig
Formu Dolduran Dr.: TESEKKURLER

Dr. Ahmet DEMIRCAN

T

; i



