T.C.
BULENT ECEVIT UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILIM DALI

ACIL SERVISTEN iSTENEN AKCiGER GRAFi VE TORAKS

TOMOGRAFI BULGULARININ GERIYE DONUK KARSILASTIRILMASI

Dr. Sahabettin METE

TIPTA UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
Yrd. Dog. Dr. Abdullah Ciineyt HOCAGIL

Zonguldak 2015



T.C.
BULENT ECEVIT UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILIM DALI

ACIL SERVISTEN iSTENEN AKCiGER GRAFi VE TORAKS

TOMOGRAFI BULGULARININ GERIYE DONUK KARSILASTIRILMASI

Dr. Sahabettin METE

TIPTA UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
Yrd. Dog. Dr. Abdullah Ciineyt HOCAGIL

Zonguldak 2015



TEZ ONAY TUTANAGI
Tezin Teslim Edildigi Universite/Fakiilte: Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi

Tez Baghg: : Acil Servisten Istenen Akciger Grafi ve Toraks Tomografi Bulgularlmn Geriye
Déniik Karsilastirimast

Tez Yazari : Ars. Gor. Dr. Sahabettin METE

Tez Savunma-Térihi 1 26/10

12015
Tez Danismani : Yrd.Dog.Dr. Ciineyt HOCAGIL
YrdDog.Dr. Ciingyt HOGABIL ' Yrd.Dog.Dr. Murgt KOYUNCU

/

UYGUNDUR

5, 11;24 '
'rg;r ,@F@QKTARG(‘ L%J,ﬁ



ONSOZ

Acil tip egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim tez
danismanim degerli hocam Yrd. Dog. Dr. Abdullah Ciineyt HOCAGIL’e,

Degerli hocalarim Hilal HOCAGIL ve aramiza yeni katilan Volkan
ULKER’e ayrica Ceren Sen TANRIKULU ve Ural KAYAya,

Uzmanlik egitimimdeki ilk hocam Fatih Ozan KAHVECI ye,

Internliigiimde acil tibb1 sevdiren ve acil tip uzmanligim segmemde biiyiik
onemleri bulunan Biilent ERDUR, Mustafa SERINKEN ve Ibrahim TURKCUER’e,

Tezimin istatiksel degerlendirme asamasinda yardimlarindan dolay1
Biyoistatik Anabilim Dali baskan1 Sayin Firiizan KOKTURK e

Acil servis kliniginde birlikte ¢alistigim tiim hemsire ve personel ekibine,

Bes yil ayni serviste calismamiza ragmen farkli siftler nedeniyle ¢ok az
birarada calisma firsati yakaladigim acil tibba inanmis asistan arkadagim Levent
KOCA’ya, ayrica beraber c¢alistigim diger bolimlerdeki fedakar asistan
arkadaslarima,

Hayatimin her evresinde sevgi ve destegini esirgemeyen annem, babam ve
kardesime,

Higbir zaman destegini ve giiciinii yitirmeden her kosulda yardimima kosan,
yanimdan hi¢ ayrilmayan c¢ok sevdigim esime ve aramiza yeni katilan ¢ok sevgili
oglum Kaan’a, sevgileri ve her zaman daha iyi hissetmemi sagladiklari i¢in sonsuz

tesekkiirler.

Dr. Sahabettin METE
Zonguldak 2015



OZET

Mete S, Acil Servisten Istenen Akciger Grafi Ve Toraks Tomografi Bulgularinin
Geriye Doniik Karsilastirilmasi, Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil
Tip Uzmanhk Tezi. Zonguldak, 2015.

Amag: Bu calisma ile acil serviste hem akciger direkt grafisi (ADG) hem de toraks
bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekimi yaptigimiz hastalarin goriintiileme sonuglarini
karsilagtirarak akciger direkt grafisinin, ilerleyen teknoloji karsisinda acil tanidaki
etkinligini incelemeyi amagladik.

Gere¢ ve yontem: Bu calisma Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Acil
Servisi’ne 01.09.2014-28.02.2015 tarihleri arasindaki alt1 aylik donemde basvuran
hasta kayitlarinin geriye doniik incelenmesiyle yapilmistir. Hem akciger direktgrafisi
hem de toraksbilgisayarli tomografi goriintiilemesinin yapildig1 18 yas ve iizeri 199
hasta calismaya dahil edildi. istatistiksel analiz i¢in SPSS 19.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA) paket programi kullanilda.

Bulgular: Calisma grubuna alinan 199 hastada en sik konulan tan1 %38.2 (76) ile
pnomoni olmustur. Akciger direkt grafisi ¢ekim teknigi tam uygun olan hasta
oraninin %31 (62) oldugu goriilmistir. Tiim hastalar degerlendirilginde her iki
cekim teknigi arasinda trakeada yer degistirme, pnOmotoraks, parankimde
konsolidasyon, KTO’da artma, aortikopulmoner LAP, diyafram hernisi, abdomende
serbest hava (goriintiiye dahil Kesitlerde), plevral kalinlagma, parankimde Kist,
parankimde kitle, parankimdekavite, parankimde atelektazi ve kemik fraktiirlerini
belirleme oranlar1 agisindan belirgin istatistiksel anlamhi fark bulunmamistir
(p>0.05).

Sonu¢: Hizli tan1 konulmasi gereken durumlari gosteren goriintiileme bulgular
incelendiginde, uygun teknik ile goriintiileme yapilmis hastalarda ADGve toraks
BTbulgular1 yiiksek oranda uyusmaktadir. Ancak acil servis ortaminda
degerlendirilen ADG’ler sik olarak uygunsuz teknikle ¢ekilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, AkcigerX-ray, Akciger Rontgeni, Toraks BT,



ABSTRACT

Mete S, Retrospective Comparison Of The Chest X-Ray And Ct Scans
Requested From The Emergency Department, Bulent Ecevit University School
of Medicine, Emergency Medicine Thesis. Zonguldak, 2015.

Aim: In this study, we aim to investigate the effectiveness of the chest radiography
in immediate diagnosis against the advancing technology by comparing the chest
radiography and thorax computerized tomography (CT) scan results of patients in
emergency room.

Material and Method: This study was undertaken by investigation of the patient
records who admitted within the period of six months between 01.09.2014 and
28.02.2015 to the Biilent Ecevit University, Medical Faculty Emergency Service.
199 patients over 18 years old who had both thorax CT scan and chest radiography
were included in the study. For the statistical analysis SPSS 19.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) computer program was used.

Results: The most frequent diagnosis in 199 patients who were taken into study
group was pneumonia with 38.2 % (76) occurrence. In addition, the rate of patients
whom an accurate chest radiography technique performed was 31% (62).

When considering all patients, there was no statistically significant difference
(p>0.05) between both imaging methods in terms of determining displacement of
trachea, pneumothorax, parenchymal consolidation, increase in cardiothoracic ratio,
aorticopulmonary LAP, diaphragmatic hernia, free air in abdomen (in the sections
included in image), pleural thickening, parenchymal cysts, parenchymal mass,
parenchymal cavity, parenchymal atelectasis, and bone fracture rates.

Conclusion: When immediate diagnosis is required, investigating the imaging
findings, chest radiography and thorax CT scan findings are consistent if appropriate
imaging technique was used. However, chest radiography evaluated in the

emergency service setting is often performed by inappropriate techniques.

Keywords: Emergency Department Chest x-ray, ChestRoentgenography, Thorax CT,
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1. GIRIS VE AMAC

Acil servisler hastanelerin 365 giin 24 saat agik olan, hastalarin hemen her tiirli
yakinmalar ile bagvurduklari, erisimi kolay, ¢alisanlarinin oldukca 6zverili ¢aba sarf
ettigi saglik birimleridir. Bu nedenlerden dolayi acil servislerin yogunlugu ve is yiikii
her gegen giin artmaktadir. Saglik bakanligi1 2014 yil1 istatistiklerine gore acil servise
basvuru sayisinin yillik 104 milyona ulasmasi bu artis1 ortaya koymaktadir. Boyle bir
i1 yogunlugunda hizli, kolay ulasilabilir ve etkin tetkiklerin tercih edilmesinin tan
konulmasinda 6énemi biiyiiktiir. Ayrica bedel etkinlik acisindan degerlendirildiginde,
acil serviste laboratuvar ve goriintiileme tetkiklerinin maliyetin %40’indan fazlasin
olusturdugu gosterilmistir. Tiim bu faktorler acil hekimlerinin tetkik istemlerinde
uygun ve akilei bir yontem izlemelerini gerekli kilmaktadir (1).

Gorlintiileme yontemlerindeki tiim teknolojik gelismelere ve hemen hemen
her acil hekiminin artik bilgisayarli tomografiye (BT) ulasabilmesine ragmen daha
eski ¢ekim teknigi olan akciger direk grafisi (ADG) etkinlik ve cazibesini
kaybetmemistir. Halen ADG acil servise bagvuran hastalardaen sik istenen
goriintiileme ydntemidir (2). Iyi bir anamnez, fizik muayene ve uygun teknik
kullanilarak ¢ekimi yapilmis akciger grafisinin hastalara tan1 konulmasinda veya ileri
tetkige bagvurmada yon gosterecegini diisiiniiyoruz. Acil servise nefes darligl, gogiis
agrisi, Oksiirlik, hemoptizi, balgam ¢ikarma gibi sikdyetler ile basvuran hastalarda
tan1 ve ayirict tanida ADG istenmektedir. Travma ile bagvuran hastalarda ise
ADG’nin acil miidahele gerektiren pnomotoraks (PNX), hemotoraks, akciger
kontiizyonu, trakea ve 6zefagus riiptiirii, kot fraktiirleri, vaskiiler yaralanmalar gibi
hastaliklarin tan1 ve ayirict tanisinda yeri vardir (3).

BT teknigindeki ilerlemeler, hastaliklar hakkinda daha ayrintili bilgilere
ulasmamiz1 saglamaktadir. Kolay ulasilabilirligi ve hizli ¢ekimler yapilabilmesi
nedeniyle kalabalik acil servislerde BT’ye basvurulma orani son yillarda 20 kat
artmistir (4). Ozellikle acil serviste akciger grafisinin yeterli olmadii, uygun
¢ekimin yapilamadigi immobil hastalarda, vaskiiler patolojilerin godsterilmesinde,
okiilt pndmoni ve PNX tanilarinin koyulmasinda ayrica ¢oklu travma hastalarinda
BT’den yararlanilmalidir. Coklu travma nedeniyle acil serviste degerlendirilen

hastalarda acil cerrahi tedavinin belirlenmesinde BT’nin 6nemi biiyiiktiir. Son



zamanlarda akut koroner sendrom tanilarinda kardiyak anjio tomografi tekniginin
gelismesi ile acil sartlarda koroner damarlara yonelik ¢ekimler yayginlasmaktadir
(5). Goriintiileme yontemlerindeki ilerlemeler bir¢ok kolaylik saglasa da maliyet,
etkinlik ve radyasyon dozunun sonuglar1 diistiniilerck hekimler tarafindan 6zenle
secilerek kullanilmasi1 gerekmektedir.

Bu ¢alisma ile acil serviste hem ADG hem de toraks BT ¢ekimi yaptigimiz
hastalarin goriintiileme sonuglarin1 karsilastirarak ADG’nin ilerleyen teknoloji

karsisinda acil tanidaki etkinligini incelemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Acil Serviste Sik Karsilasilan Torasik Hastahklar

Travma yada travma dis1 nedenlere bagli olarak toraksla ilgili sikayetler acil servise stk
basvuru sebeplerindendir. Ozellikle 65 yas ve iizeri hastalarda ilk siralarda yer
almaktadir (6). Ulkemizde yapilan bir calismaya gére acil servise basvuran hastalarin
travma dis1 en sik bagvuru nedenlerini gégiis agrisi ve nefes darligi olusturmaktadir (7).
Amerika’da (ABD) her y1l 3-4 milyon kisi nefes darligi, 6 milyon kisi (tiim acil servis
basvurularinin %9'u gogiis agris1 yakinmalartyla acil servislere bagvurmaktadir (8).

Gogiis agris1 birgok kritik tanmimn ortak klinik yansimasidir (8). Bu kritik
tanilar, akut koroner sendrom (AKS), akut aort sendromu (aort diseksiyonu,
intramural hematom, penetre atherosiklerotik iilser, anstabil aortik anevrizma),
pulmoner tromboemboli (PTE), pnomotoraks (PNX), kardiyak tamponad (KT),
perikardit ve dzefagus riiptiirii (OR) gibi &liimciil nedenler olabilir. Oliimciil olan bu
nedenlerin acil serviste hizlica taninip tedavilerinin yapilmasi gerekmektedir (3,8).

Nefes almada zorlanma, hava acgligi, solunum giigliigii olarak tanimlanan
dispne hastanin rahatsiz edici olarak soluk aldiginin farkinda olmasi durumudur (9).
Dispne ile acil servise bagvuran hastalar takipne (hizli soluk alip verme), ortopne
(yatar pozisyonda nefes darligi hissetme), paroksismal nokturnal dispne (uykudan
uyandiran nefes darlig1), trepopne (yalniza tek tarafa yatma ile olusan nefes darligr),
platipne (dik pozisyonda iken olusan nefes darligi) terimleri ile degerlendirilir.
Gogiis agris1 ve dispne ile prezente olabilecek hastaliklarin listesi Tablo 1°de
verilmistir.

Goglis agris1 ve dispne ile bagvuran hastada tani ic¢in ilk olarak iyi bir
anamnez alinmalidir. Fizik muayene sonrast elektrokardiyografi (EKG) pulse
oksimetre, arteriyel kan gazi (AKG), akciger direkt grafisi (ADG), hemogram, yatak
bas1 spirometre gibi yardimc testlerden veya bazi vakalarda ekokardiyografi (EKO),
solunum fonksiyon testleri (SFT), kardiyak stres testleri, bilgisayarli tomografi (BT),

akciger sintigrafisi gibi 6zel testlerden yararlanilabilir (10).



Tablo 1: Gogiis agrist ve dispnenin ayirici tanisi

Gogiis Agrisi Dispne
= Kitleler, = Kitleler,
Havayolu ile iliskili . Yat.)'arll.c1 Cisimler = Yabanci Cisinler, Anjioddem
Nedenler = Anjioddem = Trakeomalazi, Darliklar
= Trakeomalazi,darliklar

Akciger Parankimi ile iliskili;  Plevra veya Gogiis Kafesi ile

o Pulmoner Emboli e Astim iliskili
e Pnomotoraks o Kronik Obstriiktif Akciger e Pndmotoraks
e Pnémoni Hastaligi(KOAH), e Plevral Efiizyon
o Mediastinit o Pulmoner Fibrozis e Plevral Yapisikliklar
Pulmoner Nedenler o Plevrit . Pnémoni_ e Gogiis Duvari
o Timor o Atelektaziler Yaralanmalari
e Pnomomediastinum e Pulmoner Odem ¢ Abdominal Distansiyon
o Alveolit ¢ Kifoskolyoz
e Erigkin Solunum Zorlugu o Pektus Ekskavatum
Sendromu e Gebelik
o Sarkoidoz
o Akut Miyokard o Myokardiyal Iskemi
Infarktiisii o Aritmiler
e Akut Koroner Sendrom o Sol Ventrikiiler Yetmezlik
o Kardiyak Tamponad o Perikardit,
Kardiyak o Koroner Spazm o Hipertansif Kriz
Nedenler o Perikardit, Miyokardit o Perikardiyal Iskemi, Myokardit
o Kapak Hastaliklari o Kardiyomyopati
o Mitral Valv Prolapsusu o intrakardiyak Santlar
o Hipertrofik o Kapak Hastaliklar
Kardiyomiyopati
o Aort Disseksiyonu o Pulmoner Emboli
e Aort Stenozu o Pulmoner Hipertansiyon
e Aort Anevrizmasi e Hava, Yag Veya Amniyotik Emboli
Vaskiiler Nedenler o Pulmoner Tromboembol e Vaskiilitler
o Veno-Okluziv o Veno-Okluziv Hastaliklar
Hastaliklar e Orak Hiicreli Anemi
e Orak Hiicreli Anemi o Arteriovendz Fistiiller
e Spinal K6k Sikismasi e Serebrovaskiiler Olaylar
e Torasik Cikis Sendromu e Frenik Sinir Paralizileri
Noromiiskiiler e Herpes Zoster o Myopatiler
Nedenler o Postherpetik Nevralji o Guillain-Barré Sendromu
e Noropati
e Botulizm
o Ozefagus Riiptiirii e Anemi
o Mallory-Weiss o Ates
o Kolesistit e Sok
o Reflii o Karbonmonoksit Zehirlenmeleri
Diger Nedenler . Pa_lqkreatit _ o Metabolik Asi_doz _
o Biliyer Kolik o Methemoglobinemi
o Peptik Ulser o Diisiik Kardiyak Output Durumu, Hipoksi
o Hiper ve Hipotiroidi
o Gastroozefagiyal Refli
o Psikojenik Hiperventilasyon

2.1.1. Pulmoner acil durumlar

2.1.1.1. Hemoptizi

Vokal kordlarin altindan gelen kanli balgam olarak adlandirilan hemoptizinin acil

servise bagvuran hastalardaki en sik nedeni bronsittir. Brongsektazi, akciger



neoplazmlari, pnémoni, akciger apsesi, tiilberkiiloz, wegener graniilomatozii, sistemik
lupus eritamatozis, mitral darlik, pulmoner emboli, yabanci cisim, hava yolu
travmalart gibi klinik hadiselerle beraber ortaya ¢ikmaktadir. Antikoagiilan ve sigara
kullananlarda, alveolar kanama veya vaskiilitlerde hemoptizi risk artmaktadir. Acil
servislere sik bagvuru olmasina ragmen hastalarin ancak %1-5’inde hemodinamide
bozulma goriiliir. Bir giin iginde 600 ml veya bir saate 100ml kan tiikiirmek olarak
tariflenen masif hemoptiziye hemodinamik bozulma, sok bulgular1 ve alveolar gaz
degisiminde bozulmalar eslik etmesi halinde mortalite %80’lere ulagsmaktadir (9-11).

Hemoptizi yakinmasi ile bagvuran hastalarda ilk muayeneden sonra akciger
grafisi cekilir. Ilk akciger grafisi normal olabilecegi gibi nonspesifik akciger
hastaligin1 gosterebilir. Neoplazmi bulunan hastalarin %80-90‘1ninda akciger grafisi
normal degildir. Normal akciger grafisi bulgulari olan hastalarda ileri tetkik ile taniya
gidilmesi gerekmektedir. Eger hastada hemodinamik bozulma mevcut ise oksijen
verilmeli, kardiyak monitérizasyon, pulse oksimetre ile hastanin takibi yapilmalidir.
Entiibasyon gerekli ise genis ¢apli tip kullamilmalidir. Hastanin hemogrami,
koagulasyon parametreleri ve elektrolit degerleri ¢alistirilmalidir. Anormal sonuglara
gore hastanin yogun bakim yatist yapilarak kan iirtinleri ve gerekliyse operasyon

hazirlig1 yapilmalidir (7,9).

Sekil 1: A. Pulmoner hipertansiyon tanis1 bulunan hemoptizi sikayetiyle bagvuran 51
yasinda kadin hastanin akciger direkt grafisi. B. 46 yasinda hemoptizi ile
basvuran erkek hasta



2.1.1.2. Akut bronsit

Akut bronsit biiyiik hava yollarin1 tutan kendisini sinirlayan balgam olsun veya
olmasin birincil belirtisi Oksiiriik olan akciger hastaligidir. Esas olarak viral
enfeksiyonlar neden olurlar. Akciger grafisi ile pndmoniden ayrilir. Klinik olarak
oksiiriik ve balgam goriiliir. Ust solunum yolu enfeksiyonundan (USYE) sonra
baslar. USYE’den farki 5 giinden fazla dksiiriiktiir. En ¢ok viral kaynaklidir. Ayirict
tanida; pnomoni, kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) alevlenmeleri ve astim
diistiniilmelidir. Hastalarin cogunda semptomatik tedavi yeterlidir. Ancak tasikardi,
tagipne, ates, ral gibi pndmoni diislindiiren bulgularin varliginda akciger grafisi

¢ekilmelidir (12,13).

2.1.1.3. PnOmoni

Akciger parankiminin akut enfeksiyonu olan pndmoni, acil servise bagvuran
hastalarda sik konulan bir tan1 olup tedavi edilmedigi zaman en sik 6liim nedenlerden
biri olmaktadir.(14) Amerika’da toplum kdkenli pndmoni tanisi alan 2-5.6 milyon
arasinda hastanin 500.000-1.100.000’i hastaneye yatirilmistir (15). Pndmoni tanisi
oskiiltasyon ve akciger direk grafisinde akut infiltrasyonun varligi ile konulur.
Hastaligin tipik kliniginde oksiiriik, gogilis agrisi, ates, halsizlik, terleme, bas agrisi,
kas agrisi, karin agrist ve ishal goriilebilmektedir. Pndmoni siddet indeksi (PSI) veya
CURB-65 (konfiizyon varligi, kan iire degerinin >20 olmasi, solunum sayisinin
dakikada >30 olmasi, sistolik kan basinct <90 mmHg ve/veya diyastolik kan basinci
< 60mmHg olmasi ve yasin >65 olmasi gibi faktorleri iceren pndomoni ciddiyetini

oOlgen indeks) siddet indeksleri ile hastaneye yatis degerlendirilmelidir (16,17).



Sekil 2: Oksiiriik, balgam, ates sikayetleri ile basvuran 67 yasinda erkek hasta
2.1.1.4. Akciger apsesi ve ampiyem

Akciger apsesi genellikle aspirasyon pndmonisinin bir komplikasyonu olarak gelisir.
Enfeksiyon genellikle iist lob posterior tutulumu yapar. Akciger disi1 enfeksiyon
kaynagindan bakteriyemi sonrast da ortaya cikabilir. Ayrica penetran gogiis
travmalar1 sonras1 mantarlar ve parazitlerde nadir de olsa akciger apsesi sebebi
olabilirler. En sik etken anaerob bakterilerdir. Akciger grafisinde hava sivi seviyesi
olusumu goriiliir. Tedavide antibiyotikler, oksijen destegi, postural drenaj
yaptlmaktadir (18).Ampiyem ise plevral bosluktaki irindir. Parapnémonik
efflizyonlari igerir. Genellikle bakteriyel nedenlerle ortaya ¢ikar. Siklikla pndmoni ile
birliktedir. Fizik muayenede azalmig solunum sesleri, perkiisyonda submatite,
dokunma ile azalmis titresimi igerir. Torasentezle kabaca piirlilan materyalin
aspirasyonu ile materyalin gram pozitif boyamasi veya kiiltiirli, ph<7,1 veya laktat
dehidrogenaz diizeyi > 1000 IU/L olmasi tanisaldir (7,19).



Sekil 3: Sirt agrisi, ates ve oksliriik sikayeti ile bagvuran 85 yasindaki erkek hasta.

2.1.1.5. Tuberkiiloz

Tiiberkiiloz global pandemik bir hastaliktir. 2013 yilinda diinyada 9.3 milyon yeni
vaka ve 1.5 milyon 6lim raporlanmistir. Mycobaterium teberculosis isimli bakteri
hastaliga neden olur. Oksiiriik, kilo kaybi, ates, yorgunluk, terleme, titreme, istah
kayb1 semptomlar1 goriilmektedir. Tanida balgam kiiltiir, kan testleri, akciger direkt
grafisi ve PPD(Piirified Protein Derivative (Saflastirilmis Protein Tiirevi)) ile tani
koyulmaktadir. Tiiberkiilozun sik izlenen akciger grafi bulgusu iist lobda ve alt lobun

iist segmentinde kaviter veya nonkaviter lezyonlar goriilmesidir (7,20,21).

2.1.1.6. Akut respiratuar distres sendromu (ARDS)

Kardiyojenik olmayan intersitisyel ve alveoler ddem olusturan, diffiiz infiltratif
akciger lezyonlar1 ortaya ¢ikaran bir hastaliktir. Klinik olarak takipne, dispne, ve
siyanoz ile ortaya cikar. Goriilme sikligi 3-8/100.000 olsa da mortalitesi %40-90
araliginda degismektedir. Epidemiyolojisinde o6zellikle yogun bakimda mekanik
ventilator destegi alan hastalarda, travma sonrasi, pndmoni, gastrik aspirasyon
sonrasi, inhalasyon, pulmoner kontiizyon, kardiyopulmoner bypass, yag, amniyon
stvist veya hava embolisi, ilag asir1 doz kullanimi, akut pankreatit, bogulma ve kan
tirtinleri transfiizyonu gibi akciger dokusuna hasar veren nedenler sonucu ortaya
¢ikmaktadir (22-24).



2.1.1.7. Akut Astim

Spesifik (allerjen) yada nonspesifik (toz, sigara dumani, soguk hava, egsersiz gibi)
nedenlerle hava yollarinin kronik inflamatuvar hastaligina yol agan 6zellikle geceleri
hiriltili solunum, nefes darlig1 ve gogis sikismasi, oksiirlik ataklart klinigi ile ortaya
cikan bir hastaliktir. Acil serviste hastada rutin radyografiye gerek yoktur. Eger
klinik olarak pndmotoraks, pndmomediastinum, pndmoni veya ek bir medikal

problem diistiniilityorsa ¢ekilmelidir (8,9,17).

2.1.1.8. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)

Tiim diinyada en sik 6liim nedenlerinden biri olan KOAH zararhi partikiiller veya
gazlara karsi gelisen inflamasyonun sonucu olarak ortaya ¢ikan kronik, ilerleyici
havayolu obstriiksiyonudur. KOAH’1n %85’ini kronik bronsit olustururken %15’ini
amfizem olusturmaktadir. Ana risk faktorii sigara dumanmidir ayrica KOAH tanili
hastalarin %1’inde al antitripsin eksikligi mevcuttur. Astimda oldugu gibi viral
enfeksiyonlar alevlenmelere neden olmaktadir. Ayrica hava kirliligi gibi g¢evresel
faktorlerde KOAH alevlenmelerinden sorumlu tutulmaktadir. Pndmoni, konjestif
kalp yetmezligi (KKY), pulmoner emboli, lober atelektazi, plevral eflizyon ya da
aritmiler akut alevlenmeye eslik edebilir. Acil serviste akut alevlenmede PA akciger
grafisinin ¢ekimi pnomotoraks ve pnomoni gibi tedavi edilebilir nedenleri ayirt

etmek i¢in kullanilmaktadir (7,13,25).

2.1.2. Kardiyak acil durumlar

2.1.2.1. Akut miyokard infarktiisti

Akut miyokard infarktiisii(MI); miyokard iskemisinin neden oldugu klinik veya
patolojik olay olarak tanimlanir. Tipik semptomlarin varligi, MI disiindiiren EKG
degisiklikleri, gosterilmis yeni bolgesel duvar hareket anormalligi veya canli
miyokartta gelisen yeni kayba ek olarak kardiyak biyobelirteglerin yiikselmesi taniy1
dogular (26). Amerika'da yilda 1 milyon kisi MI nedeniyle 6lmekte, bunun 160



binini ise 65 yasin alti olusturmaktadir. Diinya genelinde 6lim ve is géremezligin
baslica nedenidir. Miyokard infarktiisii, koroner arter hastaliginin (KAH) ilk belirtisi
olabilir veya bilinen hastalig1 olan kisilerde tekrar ortaya cikabilir. Gogiis agrisi,
mandibular veya epigastrik bolgede rahatsizlik hissi, dispne ve bitkinlik gibi klinik
bulgular1 ile acil servise bagvurabilir. Hastalarin ¢ekilen akciger grafilerinde
kardiyotorasik oranda artis, pulmoner 6dem gibi konjestif kalp yetmezligi bulgular
goriilebilmektedir. BT, PTE ve aort diseksiyonu (AD) gibi MI ile Kklinik olarak
karisabilecek durumlarin ayirici tanisini yaparken kullanilabilir (22,27). Bilgisayarh
tomografinin son yillarda kullanimindaki artiga paralel olarak kardiyak hataliklarda
kullanimda da artis goriilmektedir. Artmis zamansal ¢oziiniirliigii sayesinde BT'de
koroner damarlar daha iyi goriilebilmekte, daha kisa zamanda ve invaziv bir girisim
olmadan koroner arterler hakkinda bilgi verebilmektedir. Damar duvarinin
degerlendirilebilmesi,  kritik olmayan darliklarin  gosterilmesi ve  plak
karakterizasyonu en Onemli avantajidir. Yeni bir teknik oldugu i¢in ileriye doniik
radyasyon dozlar ile ilgili yeterli calisma yoktur. Bu yiizden kardiyologlarin BT

goriintiilemesi i¢in uygun hastalar1 segmesi gerekmektedir (5,28).

2.1.2.2. Akut kardiyojenik pulmoner 6dem

Kalp yetmezligi, diinya genelinde hastaneye sik yatislara neden olan tanilardan
biridir (29). Her yil bir milyondan fazla hastanin KKY nedeniyle basvurdugu
bildirilmektedir (30). Akut kalp yetmezligi, klinik goriiniis, altta yatan fizyopatolojik
Ozellikler, dnceden var olan veya yeni gelisen kalp yetmezligi veya akut koroner
sendromlarla iligkili olmasi gibi ¢esitli faktorlere bagli olarak heterojen bir sendrom
olarak tanimlanmaktadir (31). Akut kalp yetmezligi sonrasi %10-20 hastada
pulmoner 6dem gelisir ve 6zellikle akut miyokard infarktiisii ile birlikte ise mortalite
yiiksektir (32,33). Bu hastalarin ilk degerlendirmesinde kolaylikla elde edilebilen
ADG goriintiilemede tercih edilir. Ancak akut yetmezlikte %18’den fazla hastada
konjesyon bulgularinin eslik etmedigi de hatirlanmalidir. Akciger direk grafisinde sol
kalp yetmezlik bulgular1 olarak, iist lob damarlarda dilatasyon, kardiyomegali,

interstisyel 6dem, genislemis pulmoner arter, plevral effiizyon, alveolar 6dem,
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superior vena kavada belirginlesme ve Kerley cizgileri izlenebilir. Bu hastalarda

oncelikle amacimiz doku oksijenlenmesini tekrar saglamaktir. (34)

2.1.2.3. Kardiyomiyopatiler, miyokard ve perikard hastaliklari

Kardiyomiyopati (KMP): Koroner arter hastaligina bagl kalp hastaliklarindan sonra
ani kardiyak oliime neden olan ikinci grup hastalik olan KMP'ler, ani kardiyak
Olimlerin %10-15’inden sorumludur. Etyolojik olarak; primer (idiopatik) ve
sekonder (enfeksiyonlar, beslenme bozukluklari, endokrin ve metabolik nedenler,
bazi kan hastaliklari, ilaglar, noromuskuler ve otoimmun hastaliklar gibi) olarak
siiflandirilirlar. Primer KMP’lerde dort ana grupta incelenir. Bunlar dilate KMP,
hipertrofik KMP, restriktif KMP ve aritmojenik sag ventrikiiler KMP’dir (35-38).
Perikardda sivi birikmesine bagli olarak diyastolik dolumun azalip atim
hacminin ve debinin diismesi ile ortaya ¢ikan klinik tablo olan Kalp tamponadi, hizlica
taninip tedavisinin yapilmasi gereken acil kardiyak bir durumdur (39). Hemodinamik
bozukluga yol agmayan perikardiyal eflizyon ile ciddi hemodinamik bozukluga neden
olan kardiyak tamponadin erkenden ayirci tanisinn yapilmasi énemlidir (40). Akciger
grafisi bulgusu olarak her zaman genislemis kardiyak golgelenme ve artmis
kardiyotorasik oran (KTO) goriiliir. Ayrica pulmoner vendz hipertansiyon bulgulari

olan sefalizasyon ve hiluslarda genisleme izlenebilmektedir (41).

2.1.3. Vaskiiler acil durumlar

2.1.3.1. Pulmoner emboli

Pulmoner emboli, pulmoner arter ve dallarinin herhangi bir sekilde tikanmasi ile
ortaya c¢ikan hastaliktir. Derin venlerde olusan ve daha sonra koparak vendz kan
akimi ile akcigere ulasan trombiisler en sik nedendir. Ozellikle; iliak, femoral ve
popliteal venler trombiislerin ana kaynagidir. Az da olsa hava, amniyon sivisi ya da
yabanct maddeler (intravendz ilag uygulamalarindan sonra, intravendz girisim
uygulamalarindan sonra vb.) emboli olusturabilirler (42,43). Endokardit sonrasi sag

atriumda, MI nedeniyle ventrikiilde olusan trombiis emboli kaynag: olabilmektedir
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(44).Acil serviste PTE tanisinda EKG, laboratuvar testleri, goriintiileme yontemleri
ve skorlama sistemleri kullanilmaktadir (45). Hastane oOliimlerinin %5-15’inden
pulmoner tromboembolinin (PTE) sorumlu oldugu ile ilgili yaymlar bulunmaktadir.
PTE tanis1 konulamamis hastalarda mortalite oran1 %30’larda iken, tan1 konulmus ve
uygun tedavi yapilmis vakalarda bu oran %3’lere diismektedir. Bircok PTE
hastasinin akciger grafisinde kardiyomegali, atelektazi, plevral effiizyon, parankim
anormallikleri gibi bulgular goriilebilir. Baz1 hastalarda (%5°den az) ise; akcigerlerde
taban1 plevrada periferal yogun bir opaklasma seklinde kubbe/kama benzeri enfarkt
aln1 olan Hampton horgiicii bulgusu ve tikali arterin distalindeki oligemiden
kaynaklanan damarlanmadaki keskin sonlanim ile hipoperflizyonu gosteren

radyoliisens bir gortiiniim olan Westermark bulgusu vardir (46-48).

2.1.3.2. Akut aortik sendrom

Akut aortik sendrom, yogun gogiis ve sirt agrisi ile ortaya ¢ikan hayati tehdit eden
aortik hastaliklar icerisine alan yeni bir terimdir. Klasik aort diseksiyonunu, aortun
intramural hematomunu (IMH) ve Penetre aterosklerotik iilseri (PAU) igerir (49).

Akut aort disseksiyonu (AAD), gorece olarak nadir goriilen ancak acil cerrrahi
onarim gerektiren yiliksek mortalite oranina sahip aortik durumdur (48,50).
Erkeklerde ve ileri yasta sikligi artmaktadir. Agrinin lokalizasyonu 6nemlidir. Cikan
aorta diseksiyonlarinda gogiis agrisi, boyna, ¢ceneye uzanan agri ile goriiliirken karin
agrisi, bulanti, terleme, bayginlik, kusma gibi visseral semptomlarin gorildigi
klinikte abdominal aorta diseksiyonu aklimiza gelmelidir. (51) Son yillarda artan tani
teknikleri, ameliyat ve yogun bakimlardaki ilerlemeler AAD'de hayatta kalma
oranin yiikseltmis ve %96'lara kadar c¢ikarmigtir. Akciger grafi bulgular1 6nemli
ipuglar1 saglayabilir. Grafide mediastende ve aort konturunde genisleme, yer
degistirmis aort kalsifikasyonu, plevral efflizyon, aortapulmoner pencerede opasite
ve aortik king izlenebilir. Tani ince kesit kontrastli BT ile yiiksek oranda
konulabilmektedir (52-54).

Aorta ve biiyiik arterlerin anevrizmasi,vaskiiler bozukluklar ve onlara baglh
kan akimindaki kisitlanma Onemli mortalite ve morbidite nedenidir. Damar

duvarindaki zayiflama ve intraliiminal basingta artma anevrizma gelisiminden temel
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sorumlu mekanizmalardir. Damar duvarini tam kat olarak iceren gergek anevrizmalar
fuziform ve sakkiiler yapida izlenirler ve pddoanevrizmadan daha az riiptiire olurlar.
Gergek anevrizmalar Konjenital, aterosklerotik zemin, hipertansiyon(HT), vaskiilit,
bag dokusu hastaliklar1, sfiliz, MI ve fibromuskiiler displazi kaynakli olabilir.
Pseudoanevrizmalar; travma, iatrojenik, mikotik, vaskiilitik, enflamasyon, penetran
aterosklerotik iilser ve fibromuskiiler displazi kaynakli olabilir. Ozellikle
pseudoanevrizmalar basta olmak iizere anevrizmalarin riiptiir insidansi yiiksek
olmasindan dolayr hayati tehdit eden bir hastaliktir. Hastalarin yaklasik %75’
asemptomatiktir. Genellikle karmn agris1 ve sirt agris1 gibi yakinmalar nedeniyle
bagvuran hastalarda ayrici tani i¢in yapilan tetkiler sirasinda tani konur. Anevrizma
rliptiir olmadan opere edilirse %5 oraninda mortaliteye sahip iken, riiptiire olgularda
bu oran %50-60’lara ¢ikmaktadir. Mediasten genislemesi, aort topuzunda
belirginlesme plevral effiizyon, aortun kalsifikasyonunda yer degistirme ve trakea

deviyasyonu goriilebilir (50,55-57).

2.1.4. Toraks travmalari

2.1.4.1 Pnomotoraks

Plevra bosluguna hava dolarak akciger dokusunun kollabe olmasi durumudur.
Akciger hastaliklar1 ve travma gibi sekonder nedenlerle olusabilecegi gibi altta yatan
bir neden olmadan da gelisebilir. Kii¢iik boyutlu olan PNX kendisini sinirlandirabilir
fakat bliylik PNX’te tibbi tedavi ve hastane yatis1 gerekir. Goglis agrisi, nefes darligi
ve nefes almada zorluk gibi sikayetlerle bagvururlar. Hava yolu obstriikksiyonun
olmadigi ciddi solunum sikintisinin goriildiigii durumlarda tansiyon pnémotoraks,
actk pnomotoraks veya bilateral pnomotoraks akla gelmelidir. Dinlemekle
pnomotoraksh tarafta solunum sesleri azalmistir. Tani akciger grafisi ve BT ile
konmaktadir. Ozellikle ekspiriyum sonu akcifer grafisi ¢ekimi kiigiik
pnomotorakslar1 gosterebilir. Akciger grafisinde visseral plevranin goriilmesi ve
gbgiis duvar ile arasinda kalan alanin radyoliisen alanda vaskiiler yapinin ve akciger
parankiminin goriilmemesi ile tanis1 koyulur. Bilgisayarli tomografisi akciger direk

grafisine gore daha duyarlidir (58).
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2.1.4.2. Kontiizyon

Akut kiint gogiis travmasi sonrasinda alveolar 6dem veya hemorajiden olusan
pulmoner kontiizyon, akciger grafisinde lokalize veya diffiiz hava bosluklar1 igeren
infiltrasyonlar seklinde goriilebilir (Buzlucam Goriiniimii). Yakin takip edilmeli,
asir1 s1vi replasmanindan kagmilmahdir. Ilerleyici vasifta ve oksijenlenmede diisme

goriiliiyor ise mekanik ventilasyon ihtiyaci dogabilir (59).

2.1.4.3. Hemotoraks

Kiint veya delici yaralanmalar sonucu plevral boslukta kan birikmesidir. Kanin
miktarma gore klinik degismektedir. 200 ml ve iizerinde kan birikimlerinde ayakta

akciger grafisi ¢ekimlerinde gorilebilir (59).

2.1.4.4. Pnomomediastinum

Mediastende hava varligi olarak bilinen pndmomediastinum, travma, ameliyat gibi
durumlara sekonder izlenebilecegi gibi egzersiz sirasinda giiclii zorlanma, agir
oksiiriik, astim, dogum, kusma, diyabetik ketoasidoz ve kokain kullanimina bagh
spontan olarak gelisebilmektedir. Siklikla agri ve nefes darligi klinigi ile prezente
olur. Radyolojik olarak plevrada ve mediastinal yapilarda hiperliisens ¢izgiler

gozlenebilmektedir. Toraks BT en duyarli gériintiileme teknigidir (60).

2.1.4.5. Trakeal yaralanmalar

Kiint veya penetran yaralanmalarla ortaya cikabilmektedir. En sik goriilen belirti ve
bulgular; nefes darligi, hemoptizi, cilt alt1 amfizem, hamman isareti (kalp ¢evresinde
hava birikmesi sonrasi duyulan krepitasyon sesi) ve sternal hassasiyettir. Akciger
grafisinde biiyiik pnomotoraks, pndmomediastinum yada derin servikal amfizem
trakeobrongiyal yaralanmay1 akla getirmelidir. Cogu trakeobronsiyal yaralanma

karinadan 2 cm igeride veya lober bronslarin kdken aldig1 yerde meydana gelir (61).
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2.1.4.6. Diyafram yaralanmalar1

Alt gogiis ve st karin bolgelerinde olusan penetran yaralanmalar en sik nedenidir.
Genelde diger travmalarla beraber oldugu i¢in klinigi maskelenebilir. Cekilen direk
radyografilerde diyafram yapisinda bozulma ile tan1 konulabilir. Fakat altin standart

bilgisayarli tomografidir (62).

2.1.4.7. Kot kiriklari

Kiint gogiis travmalar1 sonrasinda goriilen en sik yaralanmalardir. Izole kot
kiriklarmin  tek basina fazlaca klinik 6nemi yoktur. Ancak hemotoraks,
pnomonotoraks, kontiizyon ve travma sonrast pndmoni gelisebilmesi nedeniyle ileri
tektiklerin yapilmasi gerekebilmektedir. Akciger direk grafileri kot fraktiiriinii
gostermede etkin olsada ¢oklu travmali hastada teknik yetersizlikten dolay: toraks
BT kullanilabilir (63).

2.2. Solunum Sistemi Goriintiileme Yontemleri

Acil servise gogiis agrisi, nefes darligi, oksiiriik, ates, karin argrisi ve travma ile
bagvuran hastalarin degerlendirilmesinde sik kullanilan gériintiileme yontemlerinden
biri akciger grafisidir. Cekilen radyografiler uygun teknik ve dozda olmalidir. Acil
servislerdeki yogunluk, hastalarin yas oranlarinin yiikselmesi, hastalarin birgok
komorbid hastaliklarinin  olmasi, teknik yetersizlikler, mortalitesi yiiksek
hastaliklarin hizli ayiric1 taniya gitmeyi kolaylagtirmasi nedeniyle BT kullanimi
artmaktadir. BT kullanimda 1996-2007 arasinda yaklagik 3.5 kat artis meydana
gelmistir (64,65).

2.2.1. Akciger radyografisi

Goriintiileme yontemlerindeki tiim teknolojik gelismelere ve hemen hemen her acil

hekimi ve radyologun ulasabilecegi BT cihazlari bulunmasina ragmen gorece daha
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diisiik teknoloji tirtini ADG etkinlik ve cazibesini kaybetmemistir. Akciger direk

grafisi acil servise bagvuran hastalarda en sik istenen goriintiileme yontemidir (1).

2.2.1.1. Acil serviste akciger radyografisi isteme endikasyonlar1

Gogiis agrisi, nefes darligi, travma, Okstiriik, hemoptizi ve ates yakinmalari nedeniyle
basvuran hastalara tan1 konulmasi ve ayirici tanilarin diglanmasi sirasinda acil serviste
ADG istenmektedir (2,47,66). Ayrica parmak ucu saturasyonu diisiikk hastalarda, 60
yasindan daha biiylik hastalarda, solunum sesleri azalmis yada anormal solunum
sesleri olan hastalarda, dakikadaki solunum sayisi artmis, derin ven trombozu veya
pulmoner emboli Oykiisi mevcut hastalarda ve komadaki hastalarda ADG
istenmektedir (67). Cekimin ucuz olmasi, teshiste yardimci olmasi ve kolay elde
edilebilmesi nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin %35-61’inde radyolojik tektik

istenmektedir ve bu tetkiklerin %16’sin1 akciger direk grafisi olusturmaktadir (68).

2.2.1.2. Acil serviste akciger radyografisi ¢ekim teknikleri

Arka-on (PA, postero-anterior): Hasta ayakta, yiizii kasete doniiktiir. Isin skapular
alandan kasete gonderilir. X-1s1n tiipii ile film uzaklig1 180 cm’dir.

Yan (lateral): Lezyonun oldugu taraf kasete yakin olmalidir. Lezyon
diigiiniilmiiyorsa rutin sol yan grafi istenir. Yan grafide diyafram kubbeleri ile kalp
ve mediasten arkasinda gizlenen lezyonlar, mediastinal amfizem ve timiis lezyonlari
yan direk grafilerde daha iy1 gortiliir.

On-arka (AP,antero-posterior): Kosta kiriklari, trakea ve ana bronslar1 daha
iyi gosterir. Bebeklerde ve immobil hastalarda kullanilabilir.

Oblik: Obliklik derecesi 25 derece olmalidir. Trakea bifurkasyonu daha iyi
gortliir. Yan ¢ekimlerde siiperpoze olan goriintiileri ayirt etmek i¢in kullanilir.

Apikolordotik: Hasta yiiziinii kasete doniiktiir ve arkaya dogru egiktir. Kaset
yukar1 doru egim verilir 1ginlar dik olarak ¢ekim yapilir. Akciger apeksleri daha iyi
degerlendirilir. Ayrica orta lob ve lingular segment lezyonlar1 da iyi

degerlendirilmektedir.
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Lateral dekiibitus: Hasta yan yatar. Kaset hastanin arkasinda dik olarak
konur. Isinlar horizanteldir. Serbest plevral siviyr ve pndmotoraksi aragtirmak i¢in
kullanilir (51,69,70).

Yatak bas: kullanim: Miimkiinse dik oturur pozisyonda ¢ekimi yapilmalidir.
Yetersiz inspirasyon ve sik rotasyon nedeniyle yetersiz goriinlimler ortaya
¢ikmaktadir. Uzun maruziyet nedeniyle hareket artefakti fazladir ayrica PA grafiye
gore kardiyotorasik indeks %15-20 daha genis gortliir (71).

2.2.1.3. Akciger radyografilerinin teknik yeterliligi

Teknik olarak kabul edilebilir PA akciger grafisi:

e Simetri: Torakal {iglincii vertebranin spindz ¢ikintist sternoklavikiiler eklemlere
esit mesafede olmalidir.

e  Skapulalar akciger alanlarini 6rtmemelidir.

e Inspiryum sonu ¢ekim: Dokuzuncu ve onuncu kostalarin arka kismiin
diafragma kubbesi lizerinde kalmalidir.

e Damar golgeleri akcigerlerin periferinde goriilmelidir.(x-151n dozunun fazla
olmadiginin gostergesi)

e Alt loblarin biiyilk damarlar1 ve torakal vertebralar kalp arkasinda
goriilebilmelidir (x-151n dozunun az olmadiginin gdstergesi).

e Tim torakal yapilar grafinin icerisinde olmalidir.

e Radyografide taki, kalem, cep telefonu, piercing, metal esya veya yabanci bagka

bir cismin goriintiide olmamasi gerekmektedir (72,73).

2.2.1.4. Akciger radyografilerini degerlendirilmesi

Dogru hasta, giin ve saat, dogru tetkik olup olmadigi mutlaka degerlendirildikten
sonra akciger direkt grafisi okunmalidir (51,72,73).

Akciger grafileri diger tiim radyolojik incelemeler gibi film aydinlatmasi
disindaki 1s1klarin en aza indirildigi bir ortamda degerlendirilmelidir. PA/AP ayrimu,
doz uygunlugu, rotasyonun olup olmadigi ve hastanin supin ya da ayakta olmasi

degerlendirme baslamadan once dikkat edilmesi gereken 6zelliklerdir.
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Trakeanin ¢api, devam eden ana bronslarin agikligi, orta hatta bulunmasi ve
olast kitleler acisindan dikkatlice incelenmelidir. KTO, kalbin konfigiirasyonu ve
olas1 biyiikliikleri degerlendirilmelidir. Aorta ve pulmoner arterlerin genislik,
silinme ve konturlarmin diizensizligi agisindan degerlendirilir. Hilus genisligi kitle
ve lenfadenopatinin (LAP) degerlendirilmesi gerekir. Mediasten degerlendirildigi
zaman gorlilebilecek geniglemeler olast kitle agisindan 6nemlidir. Tiim parankim
herhangi bir alan atlamadan tamamen taranmalidir. Parankim degerlendirmesinde
Ozellikle travma hastalarinda pnomotoraks gelisimi atlanmamalidir. Filmde plevral
efiizyon, kostofrenik a¢inin acikligi yada kapali olmasina dikkat edilmelidir. Kemik
yapinin degerlendirilmesi ile akciger grafisinin okumas: bitirilir. Travmali hastalarda

kot fraktiirii olup olmamasina dikkat edilmelidir (49,50,74).

2.2.1.5. Akciger radyografilerindeki anlamli radyolojik goriiniimler

Opasite, X-1ginlarmin bazi bolgelerde akciger dokusuna nazaran daha az gegisinin
olmasi durumudur. Bu durum goriintiide daha beyaz bir goriinlim olarak ortaya ¢ikar.
Opasite yapan bir doku komsu dokunun sinirlarini siler grafide olusan bu goriiniime
siluet isareti adi verilir. Buzlu cam goriiniimii akciger dansitesindeki artmaya bagli
puslu goriiniimdiir. Tomografi goriiniimiinde ise vaskiiler ve brons duvarlarinin daha
belirgin hale gelmesi seklinde goriiliir. Kardiyojenik ve non kardiyojenik 6dem,
enfeksiyon kanama, interstisyel akciger hastaliklari, tiimorler, organize pndmoni ve
eozinofilik akciger hastaligini diislindiirtir. Liisensi, dokudan gegen x-iginlari
sogurulmadan kasete geciyor ve grafilerde ¢evresine gore daha siyah goriiliiyorsa
denir. Konsolidasyon, alveol ve kiigiik havayollarin1 tikayan herhangi bir nedenle
(s1v1, irin, kan, hiicre gibi) tikandig1 zaman akciger grafisinde belirli bir sekilde
bulunmayan hava bronkogramlar1 secilebilen opasiteler konsolide alanlar olarak
adlandirilir. Genellikle enfeksiyon, enfarktiis, kanama/ezilme, tiimor, organize
pnomoni varligina isaret eder. Retikiiler desen, ADG’de ag/file benzeri i¢ ige gecmis
cok sayida ¢izgilenme varlig1 bu sekilde tanimlanir. Interstisyel fibrozis (sarkoidoz,
interstisyel pulmoner fibrozis), lenfanjitis karsinomatozis ve pulmoner 6dem
varhiginda olusabilir. Hava bronkogrami, herhangi bir nedenden dolay1

havalanmayan parankim igerisinde kalan bronglarin yada bronsiollerin grafide
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lisensi olusturmasidir. Atelektazi, bir akciger lobunun veya segmentinin tam
olmayan genislemesine verilen addir. Eger bu lob ve segmentte hacimde azalma
varsa buna ise kollaps adi verilmektedir. Nodiil-Kitle, iyi sinirli yuvarlak
opasitelerdir. Nodiil < 3 cm, kitle > 3 cm olarak tanimlanmaktadir. Akciger kanseri,
enfeksiyon (tiiberkiiloz gibi graniilamat6z apseler), metastaz, organize pnémoni ve
intrapulmoner lenf nodu nodiil/kitle seklinde goriiliir. Kist, ince duvarlidir, iyi
siirlidir, hava ile gevrilidir, iginde sivi bulunmaktadir. Kavite, radyoliisen alanin
konsolidasyon, kitle veya nodiil i¢inde izlenmesidir. Lezyonun nekrotik kisminin

yerine hava dolmasi ile olusur (49,50-52,75-79).

2.2.1.6. Ozel gruplarda akciger radyografisi

Gebelerde akciger radyografisi

Acil servise bagvuran dogurgan yastaki kadinlardan grafi istenirken mutlaka
gebelik sorgulanmali ve gebelik testi yapilmalidir. Klinik olarak kesinlikle endike
degilse birinci trimesterdaki gebelere abdomen, pelvis, lomber vertebra, kalga grafisi
cektirilmemelidir. Eger miimkiinse alternatif bir tan1 yontemi ultrasonografi veya
manyetik rezonans goriintiileme kullanilmalidir. Miimkiin oldugunca az sayida grafi
cekilmeli, abdomen pelvis gibi grafiler c¢ekilecekse kursun oOnliikle korunma
saglanmalidir. Gebe oldugunu bilerek veya bilmeyerek farkli goriintiileme
yontemlerine maruz kalan kadin hastalarda gebelikler sonlanabilmektedir. Eger bir
hastanin gebe oldugu bilinip ve radyasyon igeren bir goriintiileme tetkiki yapilacak
ise aile ve gebe hasta mutlaka bilgilendirilmelidir. Annenin hastalig1 goriintiileme
yapilmadigr i¢in hayati Onem arz etmiyorsa tetkik yapilmamalidir. Fetusu
radyasyondan korumak i¢in yliksek doz ve pelvik bolgeyi kapsayan g¢ekimler
mensturasyonun follikiiler fazda iken yapilmalidir. Ovulasyon sonrast doneminde
maruz kalinan radyasyonda ise , “ ya hep - ya hi¢ ” kuralina gore ya bir etki olmaz

ya da gebelik sonlanir (48,80-82).

Coklu travmalr hastalarda akciger grafisi
Acil  servise getirilen ¢oklu travmali hastalarin  acil  serviste

degerlendirilmeleri sirasinda hastalarda biling degisiklikleri ya da biling kaybi
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bulunmasi nedeniyle saglikli 6ykii alinmast zordur. Bu hastalara yaralanma
mekanizmasina gore sistematik bir yaklagimda bulunulmalidir.

Acil servise basvuran hastalarda tedavi i¢in kisithh bir zaman bulunmasi
nedeniyle taniya erken ulasilmasi gerekmektedir bu yiizden goriintiilemeden
yararlanma Onemlidir. Standart radyografiler, en yaygin kullanilan yontem olmakla
birlikte 6zellikle kiriklarin degerlendirilmesinde 6nemlidir. Travma hastalarinda rutin
olarak cekilen akciger, pelvis ve servikal grafileridir. Pndmotoraks, hemotoraks gibi
Oliimciil yaralanmalar1 belirlemek amaciyla on-arka akciger direkt grafisi cekilir
(83). Ancak ¢oklu travma hastalart gibi supin pozisyonda degerlendirilmek zorunda
olunan hastalarda ADG’nin sensitivitesi diisiiktiir. Bu hastalarda ADG’sinin
pnomotoraksi belirlemedeki duyarliligi %36-48 arasinda oldugunu gosteren yayinlar
bulunmaktadir (84). Coklu travma hastalarinda ADG hizlica pndmotoraks,
hemotoraks, aort yaralanmasi agisindan degerlendirilmelidir. Direk grafilerde
mediasten genisligi, aort kontlirlinde anormal goriiniim, sol apikal cap, genis sol
hemotoraks, nazogastrik tiiplin saga sapmasi, trakeanin saga deviasyonu gibi bulgular

oldugunda aort yaralanmasi diisiiniilerek BT ile goriintiilemeye gegilmelidir (85).

Cocuk hastalarda akciger grafisi ¢cekimi

Cocuklarda  solunumsal  hastaliklarin  degerlendirilmesinde  gogiis
radyografileri yararlidir. Akciger grafileri tam inspirasyon sonrasinda PA ve lateral
cekim yapilmalidir. Lateral grafide goriilen basik diyafram ve artmis anteroposterior
capin goriilmesi PA grafiye gore hiperinflamasyonu gdstermede daha etkindir. Koti
inspirtyumda ¢ekilen grafilerde damar yapilari infiltrasyon olarak goriilebilirler.

Kiyafetlerdeki metaller, rotasyon ve donme hareketleri goriiniitityii bozabilir (86).

Yasli hastalarda akciger grafisi ¢ekimi

Giderek artan yash niifus nedeniyle acil servislere basvuran yash niifus
artmistir. Yash hastalarin goriintiileme nakillerinde zorluklar yasanabilmekte ve bu
grup hastalarda yatarak akciger grafisi ¢ekimleri daha sik yapilabilmektedir. Yash
hastalarin yetersiz nefeslerini tutmalari, uygun olmayan pozisyonlarda durmalari,
immobil olmalart nedeniyle ¢ekim zorluklar1 ve uygun olmayan akciger grafileri

ortaya ¢cikmaktadir (87).
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2.2.1.7. Akciger radyografisi maliyeti

Diinyada en ¢ok kullanilan goriintiileme yontemi olan akciger direkt grafilerinin bu
denli sik kullanilmasinin nedeni; tani1 koydurmadaki yiiksek potansiyelinin yaninda
kolay elde edilebilir ve gorece ucuz bir yontem olmasindan kaynaklanmaktadir. 2011
yilinda yapilan bir ¢alismada Gaziantep Devlet Hastanesi rontgen tinitesinin sabit ve
degisken giderlerinin dagitimi verilerine gore akciger grafisi (iki yon) islem basina
sabit gider 5,77 TL, islem basina degisken gider 1,78 TL, akciger grafisi P.A. (tek
yon) islem basina sabit gider 4,33 TL, islem basina degisken gider 1,34 TL olarak
hesaplanmuistir (88).

2.2.1.8. Akciger radyografisi radyasyon maruziyeti

Akciger grafisi ¢cekimi ile 0.006-0.25 mSv radyasyon maruziyetine kalinirken BT de
bu oran 3-27 mSv olarak gosterilmistir. Ayrica BT ¢ekiminde maruz kalinan
radyasyon dozunun ayni anda 50 ile 500 akciger grafisinin g¢ekilmesiyle alinan
radyasyona esdeger oldugu bildiren ¢alismalar mevcuttur (89-92).

Cekimlere bagli maruz kalinilan radyasyon dozlarina bagli kanser olgulari ilk
10-20 y1l i¢inde ortaya ¢ikmazlar. Kadinlar ve ¢cocuklarda kanser gelisme riski daha
fazladir, yas ilerledikge risk azalir. Kadinlarda risk erkeklere gore %38 daha fazla
olup; cocuklarda ise yetiskinlere gore cok daha fazladir ve bunun nedeni olarak
cocuklarin daha hizli ¢cogalan hiicrelerinin olmasi ve daha uzun bir yasam siiresi
beklentilerinin olmasiyla iligkilendirilmistir. En diisiik risk yaratan incelemenin
akciger grafisi, belirgin yiiksek risk yaratan incelemenin BT oldugu, en fazla risk

altindaki organin meme oldugu bildirilmektedir (93-96).

2.2.2. Bilgisayarh akciger tomografisi

Bilgisayarli tomografide X 1sinlarinin degisen ateniiasyonlar1 kullanilarak viicudun
kesitsel goriintiilerinin alinmasi nedeniyle, organ ve dokularda direkt grafilerde

olusan siiperpoze olma durumu yoktur. BT ¢ekiminde sag¢ilma minimale indirilmis

oldugu i¢cin doku yogunlugu farkliliklar1 daha belirgin olarak goriilmektedir.
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Yontemin esasi, viicudun ince bir kesitinden gegen X 1smlarmin zayiflamalarinin
detektorlerle Olclilmesi ve bilgisayar yardimiyla goriintii olusturulmasina dayanir.
Digital olmasi sebebiyle toplanan verilerden ilgili yapilar1 daha iyi gosteren degisik
diizlemlerde goriintiiler olusturabilme avantaji bulunmaktadir (97,98).

BT’ nin teorisini gelistiren amerikali fizik profesorii A.M. Cormak’ dir.
Ingiliz fizik¢i Dr. G.N. Hounsfield tarafindan ise bu ydntem 1972 yilinda tam
alanina sokulmustur.BT goriintiileme yontemi X 1smmin  kesfinden bu yana
radyolojideki en biiyiik ilerleme olarak kabul edilmekte olup her iki bilim adamina
da tip dalinda 1979 yilinda Nobel odiiliinii kazandirmistir. ilk olarak beyinin
incelenmesinde kullanilan yonteme Komputerize Aksiyal Tomografi (KAT) adi
verilmistir. Ulkemizde ilk defa 1975 yilinda Hacettepe Universitesi’nde
uygulanmaya baglanmis, Bilgisayarli Beyin Tomografisi (BBT) olarak
adlandirilmistir. Son iki dekatta BT kullanimmda ABD’de 20 kat Ingiltere’de 12 kat
artig goriilmiistiir (66,98,99). Hatta ABD’de 2007°de yillik 72 milyon tetkik sayisina
ulagilmis, bu say1 1990’11 yillar ile karsilastirildiginda ii¢ kat artis1 ifade etmektedir
(100). Tarama boliimii gantri ve hasta masasindan olusur. Gantri, X-1s11 tiipii ve
dedektorlerin bulundugu, eni dar, ortasinda yuvarlak bir bosluk olan hasta masasnin
gectigi biiyiik bir makinadir. Tiip ve dedektdr zinciri bu acgikligin ¢evresindedir.
Kesit alinma esnasinda hastanin gevresinde doner. Tiipten ¢ikan X-1sinlar1 hastayi
gecerek detektorlere gelir ve miktarina gore dijitalize edilirler (101). Dedektorlerden
gelen verileri isleyen bilgisayar sistemi vardir ve bu dijital veriler kesiti olugturacak
sayisal degerlere doniistiiriir. Sayisal degerlerden olusan goriintiiniin ortaya ¢iktig1 ve
islendigi boliim goriintiilemedir. Goriintiiler burada islenir ve iglerinden secilenler
film tizerine gegirilir. Artik hastalardan istenen bdlgeler kesit olarak degil bir blok
halinde ve ¢ok hizli bir sekilde taranmaktadir. Helikal (spiral) BT ’de tiip inceleme
sirasinda devamli doner, hasta masasi ise devamli kayar. Cok kesitli BT de ise
helikal teknolojiye ek olarak tek dedektor halkasi yerine yan yana siralanan dedektor
halkalar1 bir dedektor bloku olusturur. Dedektor sayis1 arttik¢a goriintiilenme hizi ve
detayr da artmaktadir. Kontrast madde verilerek yapilan ¢ekimlerde 3 evre vardir.
Bunlar damar genel doku ve iiriner sistem opasifikasyonudur. Ozel yazilimlar ile

yapilan bu ¢ekimlerde bolus verilen kontrast madde dinamik yontem ile incelenebilir.
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Ozellikle damarsal patolojilerin tamisinin konulmasinda etkin olan bu ydénteme BT

anjiografi denilmektedir (79,90,96,98,102).

2.2.2.1. BT’nin Avantaj ve lstiinliikleri

Toraksin asagidan yukariya dogru yaklasik olarak her bir santimetresi BT de ayr1
ayrn gorintiilenebilir. Bdylece akciger grafisinde saptanan patolojinin, nereden
kaynaklandigi, komsu doku ve organlarla iliskisi, lenf bezlerinin hastaliga katilip
katilmadigi, plevra ve gdgiis duvarmin hastalikla iliskili olup olmadigr gibi bircok
detay goriilebilir. Pulmoner 6dem, hemoraji, plevral effiizyon gibi rontgende
birbirinden ayrilamayan yumusak doku yogunluklarini ayirmada, biitlin organ ve
dokular1 ayrim yapmadan ince kesitlede goriintiileyebilmesi ve kontrast vererek

ayrica damarsal patolojileri gostermesi yontemin Ustiinliigiidiir (91,102).

2.2.2.2. Acil serviste torks bt ¢ekim endikasyonlari

Toraks BT nin kesit i¢indeki tiim yapilar1 ayrintili bir sekilde goriintiileyebildigi i¢in
direk grafi kadar genis bir endikasyon alan1i mevcuttur. Acil servis hekimleri travma
veya travma dis1 nedenlere bagli gelisen solunum ve gogiis agrisi problemi olan
hastalarda akciger, plevra, kardiyovaskiiler yapilar ve kemiklere ait bir ¢ok toraks
problemini goz Oniine almahdir. Akciger kontiizyonu, trakea perforasyonu,
pnomotoraks, hemopnomotoraks, hemotoraks, silotoraks,  kemik fraktiirleri,
kardiyak riiptiir, perikardiyal efflizyon, hemoperkardiyum, pndmoperikardiyum,
kardiyak tamponad, aort riiptlirli, akut mediastinit, substernal hematom,
pnomomediastinum, 6zefagus perforasyonu, siiperior vena kava sendromu, PE, aort
diseksiyonu, aort anevrizmasi, aort intramural hematomu, koroner arter hastaligi,
pnomoni, akciger apsesi, ampiyem, atelektazi, lober kollaps gibi birgok durum acil
serviste Toraks BT goriintiilemesine ihtiyag duyulan acil durumlara ornektir
(61,90,103-105).
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2.2.2.3. Teknik yeterlilik ve artefaktlar

BT’de goriintii kalitesini en ¢ok etkileyen etken tiip ve dedektdr geometrisi ve
gonderilen x-151n1 miktaridir. Geometrik ¢éziimleme ve kontrast ¢dziimleme terimleri
ile gorlintii kalitesi anlatilir. Bilgisayarli Tomografi teknigi diger ADG gibi
konvansiyonel goriintiileme tekniklerine gore artefakt olusumuna daha yatkindir.
Artefakt goriintii, viicutta bir karsiligi olmayan yapiya verilen isimdir ve daima
gorlntii  kalitesinin bozulmasina yol acar. Teknigin fiziksel dinamiklerinden,
hastadan, cihazdan ve helikal/multidedektér uygulamadan kaynaklanan farkl

artefakt olusum nedenleri tanimlanmistir (90,101,106).

2.2.2.4. Ozel gruplarda toraks tomografisi

Cocuklarda BT

BT goriintillemesi sirasinda alinan radyasyonun en Onemli riski kanser
olusumudur. Bir insanda yasami boyunca kanserden dolay1 6liim riski % 20 olarak
bildirilmistir. Buna gore hi¢ radyasyon almamis her 1000 ¢ocuktan 200’t kanser
nedeniyle 6liim riski vardir. BT tetkikini hayati boyunca bir defa yaptirmis cocugun
kanser riskinin takribi % 0.03-0.05 oraninda artis gosterecegi tahmin edilmektedir.
Bu risk diisiik algilansa bile yasam boyunca farkli boyutlarda alacagi radyasyon
nedeniyle risk artmaktadir. Viicut kitlesi daha kiigiik olan ¢ocuklarda erigkin dozu
verilerek yapilacak ¢ekimlerde ¢ocuklarin alacagi doz 3 kat daha fazla miktarda
olacaktir. Radyasyona duyarli organlar (tiroid bezi, meme, lens ve gonadlar gibi)

inceleme bolgesini etkilemeyecek sekilde bir kursun plak ile korunmalidir (107-109).

Gebelerde BT

Gebelik sirasinda iyonize radyasyon maruziyeti ile ilgili ciddi endiseler
nedeniyle tibbi gereklilik ¢ok net ortaya konulmali MR USG gibi alternatif
yontemler diislintilmelidir. Gebe oldugunu bilerek veya bilmeyerek farkl
gorliintiileme  yontemlerine  maruz  kalan kadin  hastalarda  gebelikler
sonlanabilmektedir. Eger bir hastanin gebe oldugu bilinip ve radyasyon igeren bir

goriintiileme tetkiki yapilacak ise aile ve gebe hasta mutlaka bilgilendirilmelidir.
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Ovulasyon sonrast doneminde maruz kalinan radyasyonda ise “ ya hep ya hi¢ ”
kuralina gore ya  bir etki olmaz ya da gebelik sonlanir. Goriintiileme tetkiki
yapilacak tiim dogurgan ¢agdaki kadinlardan gebelik testi istenmelidir. Mevcut gebe
ve tanisal yontem olarak radyasyon igeren bir tetkik istenecek ise pelvik bdolge

mutlaka kursun bir engel ile korunmalidir (81,82,96).

Coklu travma’ da BT

Direkt radyogrfiler travmali hastalarin iskelet sisteminin baslangic dénem
incelemesinde ilk tercihtir. Ekstremite, toraks, omurga, pelvis gibi bdlgelerde 6n
planda direk radyogramlar iken batin, kafa kaidesi ve yiiz kemiklerinde yarar1 azdir
bu yiizden BT kullanilmast uygundur. Kafa yaralanmasi siiphesi veya biling
degisikligi olan hastalara servikal BT beyin BT ile birlikte yapilmalidir. Alinacak
goriintiiler agag st torasik omurgay1 en azindan torakal 3. vertebray: da igermelidir.
Boylece diiz gdgus radyografisinde saptanamayan kiicuk veya gizli pndmotoraks
aydinlatilabilir. BT gogiis travmali hastalarda oldukg¢a hizli sonug verebilen en etkin
goriintiileme yontemidir. BT; gogiiste yaralanmanin varligini, lokalizasyonu ve
yayginligmi ortaya koyabilir. Pnomotoraksi, hemotoraksi, kosta kiriklarini,
mediastinal yaralanmalar1 ve akciger parankim yaralanmalarini oldukga yiiksek

duyarlilikla gosterebilir (110,111).

Yasli hastalarda BT

Yash hastalarin uygunsuz akciger grafisi ¢ekimlerinin sikligi nedeniyle
ozellikle pnomoni, konjestif kalp yetmezligi, aspirasyon pndmonisi, KOAH,
pulmoner emboli, plevral efflizyon, hemoptizi gibi hastaliklarin ayiric1 tanisinin
yapilip uygun taninin koyulmasinda yardime tetkik olarak akciger tomografisi daha

hizli ve daha ayrintili goriintiileme yapabilmesiyle tercih edilmektedir (87).
2.2.2.5. BT nin kisitliliklar
Dokuyu tanimlama, hematom, yag ve kalsifikasyonlar BT’nin en Onemli

kisithiliklaridir. Diger kisitliligi ise ¢evre doku ile arasinda yogunluk farkidir. Eger

patolojik doku yogunlugu c¢evre doku ile daha farkli ise daha kiiglik lezyonlar
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belirlenebilir. Akcigerde 3-4mm c¢apinda lezyonlar goriilebilirken 1,5-2.0 cm’den
daha kiiclik lezyonlar1 saptamak zordur. Ayrica biiylimiis lenf nodlar1 saptanabilir
ancak i¢ yapilarin1 gostermez. Bu nedenle lenf nodlarinin i¢ yapilarini lenfografi
kullanarak gosterilebilir. Tersine biiyiimiis bir lenf nodumu yoksa metastatik olup
olmadig1 sodylenemez. Bundan dolayr BT tiimor evrelemesinde sensitivite ve

spesifisitesi diigiiktiir (96,97,101).

2.2.2.6. BT ve radyasyon maruziyeti

Hastanelerde tan1 amagli olarak kullanilan goriintiileme teknikleri arasinda en yiiksek
radyasyon dozuna maruz kalma BT ile ortaya ¢ikmaktadir. Bir ¢aligmaya gore, 1980
yilinda tiim radyolojik incelemelerin %1-2’sini BT olustururken, bu oranin son
yillarda %13’¢e yiikseldigi ve maruz kalinan toplam radyasyon dozunun ise tiim
incelemelerin %30’unu olusturdugu bildirilmektedir. Akciger grafisine gore ¢ekim
islemi BT ’de daha uzun oldugu icin radyasyon dozu miktarininda fazla oldugu
ongoriilmektedir. Akciger grafisi ile radyasyon dozu 0.006-0.25 mSv iken BT de
3-27 mSv olarak belirtilmektedir. Maruziyetin en aza indirilmesi i¢in yiiksek
rezolisyonlu BT (YRBT) teknigi kullanilmalidir. Bu bilgilere gore, toraksin
radyolojik goriintilenmesinde radyasyon riski, kullanilan inceleme yontemine ve

uygulama sikligina bagl olarak degismektedir (58,66,112-114).

2.2.2.7. BT “de kullanilan kontrast maddeler

Toraksin BT goriintiilemesinde vaskiiler hastaliklarin tan1 ve ayirici tanisinda
intravendz kontrast madde (IVKM) kullanimi goriintiilemenin 6nemli bir parcasi
iken akciger hastaliklarinda IVKM kullanimi diisiiniilmeyebilir. =~ Tomografi
cekimlerinde kullanilan  kontrast maddelerin = %90’ min1  iyotlu  bilesikler
olusturmaktadir. Kullanilan iyotlu kontrast maddeler iyonik (yliksek osmolaliteli) ve
noniyonik (diisiik osmolaliteli) olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Iyonik kontrast
maddeler: Anyon ve katyonlarina ayrigmalar1 nedeniyle osmolaritelerinin yiiksek
olmas1 6nemli dezavantajlaridir. Noniyonik kontrast maddeler: Katyon eslik etmedigi

icin diisiik osmalariteye sahiptirler. Anyon ve katyonlara ayrilmazlar ve daha
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giivenilirdirler. Ideal bir kontrast maddenin radyoopasitesi yiiksek, osmalaritesi
diistik olmalidir (97,98).

Tablo 2: Bilgisayarli tomografide kullanilan radyokontrast maddeler.

Diatrizoat (Urografin®)
Iyonik,Hiperosmolar lothalamat
loksithalamat

Iyonik,Diisiik Osmolar loksaglate (Hexabrix®)

Iohekzol (Omnipaque®)
Iopamidol (Lopamiro®)
Tobitridol (Xenetix®)
Iopromide (Ultravist®)
Tomeprol(Iomeron®)
Toksilan (Oxilan®)

Noniyonik, Diisiik Osmolar

Iodiksanol(Visipaque®)

Noniyonik,isoosmolar ,
Iotrolan (Isovist®)

2.2.2.8. BT ‘de kullanilan kontrast madde yan etkileri

Toraks BT c¢ekimi Oncesinde tiim hastalar kontrast madde allerjisi icin
sorgulanmalidir. Kontrast madde reaksiyonlart %5-12 hastada goriilmektedir ve
oldukca siktir. Cogu sikayetleri bulanti, kusma gibi reaksiyonlardir. Mortalite siklig1
ise 1/75.000 civarinda oldugu kabul edilmektedir. Genel durumu bozuk yash
hastalarda reaksiyon daha ciddi seyirlidir. Reaksiyonlarin ¢ogu alerjik tiptedir ayrica
doz bagimli degildir. Bu yiizden alerjik biinyesi olanlarda 12 saat 6nce kortikosteroid
proflaksisi yararli sonucglar alinmistir. 1 yas alt1 ve 60 yas iizeri, daha 6nce kontrast
madde alerji bulunanlar, alerji ve astim hikayesi ve kardiyovaskiiler hastaligi bulunan
hastalarda kullanimi risklidir. Ayrica kemotaktik reaksiyonlara yol acarak eritrosit
hasar1, endotelyal hasar, vazodilatasyon, hipervolemi ve kardiyak depresyona neden

olarak daha ciddi saglik sorunlarina yol agabilirler (97,99,116).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Yapildigr Yer Ve Zaman

Bu calisma Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne 01.09.2014-
28.02.2015 tarihleri arasindaki alt1 aylik donemde bagvuran hasta kayitlarinin geriye

dontik incelenmesiyle yapilmistir.

3.2. Kayitlarin Elde Edilisi

Veriler, hastanemizde hasta dosyalarinin elektronik ortamda arsivlendigi bilgi isletim
sistemi olan MIAMED sistemindeki kayitlarin gériintiileme programi (ClearCanvas
Image Server v6.2, Toronto, Canada) kullanilarak retrospektif taranmasiyla elde

edilmistir.

3.3. Calisma Grubunun Se¢imi

01.09.2014-28.02.2015 tarihleri arasinda acil servise basvuran ve MIAMED bilgi
isletim sisteminde ADG Iki Yénlii Grafi:801690, ADG Tek Yonlii Grafi:801720, BT

Toraks:804070, BT Anjiografi:803880 kodlar1 taranarak hem ADG hem de Toraks
BT goriintiilemesinin yapildig: 18 yas {istli 199 hasta ¢alismaya dahil edildi.
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p
1 Eyliil 2014-28 Subat 2015 tarihleri arasinda acil
servise bagvuran hasta sayisi: 14667

-

P
Hastane bilgi sisteminden elde edilen akciger }

goriintiilemesi istenen hasta sayisi: 2553
&

P
2150 hasta sadece akciger grafisi istenip BT
istenmedigi icin calisma dis1 birakildi.

P
204 hasta sadece BT istenip akciger grafisi
istenmedigi i¢in ¢alisma dis1 birakildi.

\

Akciger grafisi ve Akciger grafisi ve akciger Akciger grafisi ve
toraks anjio BT istenen kontrastsiz BT istenen akciger kontrastiBT
hasta sayist: 117 hasta sayis1: 80 istenen hasta sayisi: 2

Calismamiza dahil edilen akciger grafisi ve Toraks BT c¢ekilmis
toplam hasta sayisi: 199

Sekil 4: Hasta akis semasi

3.4. Goriintillemede Kullanilan Cihazlar ve Goriintiilleme Teknikleri

Toraks BT ler ise iki kesitli (SIEMENS SOMATOM Spirit Dual Slice CT Scanner, 2010,
Munich/Germany)tomografi cihazi ile edilmigtir. BT taramasi, boyun ekstansiyonda,
ventrikiile paralel aksiyel planda nazofarinks diizeyinden toraks girimine kadar olan
bolgeyi icerecek sekilde ince kesitler (2 mm) alinarak yapildi. Cekim parametreleri olarak,
FOV; 20-30 cm, akim 60 mA, voltaj; 130 kV, pitch; 2.0, rotasyon hizi: 1saniye kullanildi.
Hastalar sirtiistii pozisyonda iken nefeslerini tutarak akciger apeksinden kostofrenik
siniislere kadar kesit alindi. Segilen hastalara intravendz (IV) kontrast madde uygulandi.
Akciger Radyografi c¢ekimleri dijital radyografi (PHILIPS OPTIMUS 50
Trauma Diagnost, Hamburg/Germany) cihazi ile yapildi. Hastalar ayakta, kasete yiizii
doniik ve X-151n tiipii ile film uzakligi 180 cm olacak pozisyonda iken nefeslerini tutarak
postero-anterior goriintii alindi. Immobil ve yash hastalar ise sedyede bas kismi 90
dereceye getirilerek sirt kisimlarina kaset yerlestirilerek cekimleri yapilmak zorunda

kalmmugtir.
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3.5. Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Akciger direk grafisi goriintiileri kidemli acil tip asistan1 tarafindan degerlendirilip tablo
3’deki standart degerlendirme formuna kaydedildi. Bilgisayarli tomografi bulgular1 ise
hastanemiz radyoloji boliimii tarafindan degerlendirilmis goriintli raporlarindan elde
edilmistir.

Akciger direkt grafisi teknik ve doz yeterliligi agisindan yedi soru iizerinden
degerlendirilmistir. Her bir teknik 1 puan olacak sekilde puanlama yapilmis ve tiim ¢ekim
teknik kuralarma uyan ADG 7 puanla en uygun teknikle ¢ekilmis olarak kabul edilmistir.

Teknik 1.Sternoklavikular eklem-T3 spindz ¢ikinti mesafesi bilateral esit mi?

Teknik 2.Skapulalar akciger alaninin disinda m?

Teknik 3.9.-10. Kostalarin posterior kismi / 5-6  anterior kismu diyafram
kubbesinin tizerinde goriilityor mu?

Teknik 4.Akciger periferinde vaskiiler golgeler goriilityor mu?

Teknik 5.Alt loblarin biiyiik damarlar1 ve torakal vertebralar kalp arkasinda
goriilebiliyor mu? (72).

Teknik 6.Toraks bir biitiin olarak goriiliiyor mu?

Teknik 7.Grafi alaninda taki kolye dévme cisim fermuar diigme vb cisimler

kalmig n1?

3.6. Kayitlardan ve Goriintiilleme Yontemlerinden Elde Edilen Veriler

Hastalarin yas, cinsiyet, bagvuru sikayetleri, komorbid hastaliklar, vital bulgular, fizik
muayene bulgular, istenilen konsiiltasyonlar, aldiklar1 tamlar, acil servis
sonlanimlari(hastanenin ilgili boliimiine yatig, taburcu olmasi, kendi istegiyle ¢ikis, dis
merkeze sevk vb.), akciger grafisinin c¢ekim teknikleri, akciger grafisi bulgular ve
bilgisayarli tomografi bulgular1 kayit edilmistir. Tim grafiler, trakea, kalp, mediasten
bulgularma, abdomen ve diyaframdaki degisikliklere, akciger parankimine, kemik yapilara
ve grafiye dahil eklem ve yumusak dokulara bakilarak tek tek degerlendirilmistir (Tablo 3)
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Tablo 3: Calismada kullanilan standart degerlendirme formu.

Cap ‘ Normal [J  Daralmis [] Genislemis []
Yer Degistirme Var [ Yok [
1-Trakea Liimen I¢i Kitle var [ Yok [J
Paratrakeal Kitle Lap var [ Yok [
Duvar Kalinlagmasi var [ Yok [J
Kardiyotorasik Oran var [ Yok [
Kalp Sekli var [ Yok [
Retrokardiyak Cizgiler var [ Yok [
Lap (1-Paratrakeal 2-Aortikopulmoner 3-Hilusta 4 var [ Yok [
Subkarinal)
Kitle var [ Yok [
2-Kalp ve Mediasten Hilus Yeri Normal Mi? Var [ Yok [
Hiluslar Konveks Evet [] Hayr []
Hiluslar Konkav Evet [1 Hayrr [
Hiluslar Diiz Evet [] Hayrr []
Atelektazi var [ Yok [
Mediastinal Geniseleme var [ Yok [J
Vaskiiler Yapilarda (Genisleme,incelme,Konturlada Var [ Yok [
Siliklesme)
Diyafram Yiiksekligi(Elevasyonu) var [ Yok [
Diyafram Hernisi var [J Yok [
Diyafram Alt1 Hava Var [ Yok [
3-Abdomen Ve Diyafram Kostofrenik Kiintlesme var [J Yok [
Mide Havas1 Evet [ Hayr []
Pnémoperitonyum Var [ Yok []
Grafiye Giren Diger Abdomen Organ Patolojileri Var [] Yok[]
Konsolidasyon Var [] Yok[]
Pndmotoraks Var [] Yok[]
Plevral Effiizyon Var [ Yok[]
Plevral Kalinlasma Var [] Yok[]
Kist (Hava-Siv1 seviyesi) Var [] Yok[]
4-Akoier Kavite Var [] Yok[]
Atelektazi Var [ Yok[]
Opasite Var [] Yok[]
Liisensi Var [] Yok[]
Cizgiler Var [ Yok[]
Kitle? Var [] Yok[]
Malignite? Var [ Yok[]
Kallus Var [] Yok[]
5-Kemik Yapilar Fraktiir Var [ Yok[]
Dislokasyon Var [] Yok[]
6-Grafiye Dahil Eklemler ve Yumusak Vaskiiler Yapilar (Emboli?) Var [] Yok[]
Dokular
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3.7. Verilerin Hazirlanmasi ve Istatistiksel Analizler

Vaka formuna kaydedilen tiim veriler SPSS 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
paket programina islenerek istatistiksel analizi yapilmustir.

Sayisal degiskenler i¢in tanimlayicr istatistikler aritmetik ortalama+standart
sapma, kategorik yapidaki veriler i¢in say1 ve yiizde olarak ifade edildi. Kategorik
yapidaki degiskenler bakimindan gruplar arasindaki farkliliklar Ki-kare testi ile
incelendi. Yontemler arasindaki farklilik Mc-Nemar testi ile uyum ise Kappa analizi
ile degerlendirildi ve p<0.05 degeri anlamli kabul edildi. Kappa uyum analizi ile elde

edilen deger tablo 4’de verildigi sekilde yorumlanmistir.

Tablo 4: Kappa degerlerini yorumlama tablosu (117)

K Yorum

<0 Hig¢ uyusma olmamasi
0.0—0.20 Onemsiz uyusma olmasi
0.21—0.40 Orta derecede uyusma olmasi
0.41—0.60 Cogunlukla uyusma olmasi
0.61—0.80 Onemli derecede uyusma olmasi
0.81—1.00 Neredeyse mitkemmel uyusma olmast

Acil servisten istenen akciger grafi ve toraks tomografi bulgularinin geriye
dontik karsilastirilmasi isimli tez ¢alismast i¢in 26.05.2015 tarihinde Biilent Ecevit
Universitesi Tibbi Etik Kurul Baskanligindan onay alinmistir. Ayrica 13.04.2015
tarihinde hastanemiz bashekimliginden hasta dosyalarinin taranmasi taleb edilmis ve

1zin alimmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calismada, yaslar1 20 ile 94 arasinda degisen 94’1 (%47.2) kadin ve 105’1 (%52.8)
erkek olmak iizere toplam 199 hastanin kayitlar1 geriye doniik olarak incelenmistir
(Sekil 5). Kadin hastalarin ortalama yaslar1 61.6=17.5 yil, erkek hastalarin ortalama
61.3£17.9 yildi

Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Dagilimi

m Kadin

W Erkek

Sekil 5: Sekilde hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi gosterilmistir.

Caligsmaya dahil edilen hastalarin ates dlgiimleri en diisiik 36°C, en yiiksek
40 °C ve ortalamas1 36.6 °C+0.5 dl¢iilmiistiir. Hastalarin diger vital bulgularinin en

diisiik en yiiksek ve ortalama degerleri tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 5: Caligmaya alinan hastalarin vital bulgularinin en diisiik, en yiiksek ve

ortalama degerleri.

En Diisiik En Yiiksek Ortalama
Ates(°C) 36 40 36,6+0,5
Nabiz 55 149 93,9+17.,4
Sp02 56 100 93,9+6,5
S.TA(mmHg) 80 190 128,5+20,0
D.TA(mmHg) 40 104 76,0+11,3
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Calismamiza dahil edilen hastalarin mevcut kronik hastalik sayisi agisindan
dagilimlarina bakildiginda; 59’unun (%?29.6) herhangi bir kronik hastaligi bulunmaz
iken, 58’inin (%29.1) bir hastalii, 46’smimn (%23.1) iki hastaligi, 16’sinin (%8.0) ii¢
hastaligi, 20’sinin (%10.0) dort ve daha fazla kronik hastaligi bulunmaktaydi (Tablo 6).

Tablo 6: Hastalarin sahip olduklari ek kronik hastalik sayist agisindan dagilimi

Kronik Hastalik Sayisi n (%)
KH yok 59 (29.6)
1KH 58 (29.1)
2KH 46 (23.1)
3KH 16 (8.0)
4 ve daha fazla KH 20 (10.2)
TOPLAM 199 (100)

KH: Kronik Hastalik
Diyabet, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi hasta grubumuzda en sik

eslik eden {i¢ hastaliktir. Calisma grubumuzdaki hastalarin sahip olduklar1 diger ek

hastaliklar ve oranlar tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7: Calismaya alinan vakalarin sahip olduklari ek hastaliklarinin dagilimi

Kronik Hastaliklar n (%)
HT 83 (41.7)
DM 44 (22.1)
KAH 33 (16.6)
KKY 25 (12.6)
Onkolojik hastaliklar 25 (12.6)
KOAH 21 (10.6)
ASTIM 17 (8.5)
Gegirilmis SVO 12 (6)
KBY 6 (3)
DVT 5 (1.0)
Tiroid fonk. boz. 4 (2.0)
PTE 3(1.5)
Geg C/S 21
PHT 1(0.5)

HT: Hipertansiyon, DM:Diyabetes mellitus, KAH:Koroner arter hastaligi, KKY:Konjestif kalp
yetmizligi, KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi, SVO:serebrovaskiiler hastalik, KBY: Kronik
bobrek yetmezligi, DVT:Derin ven trombozu PTE:pulmoner tromboemboli Ge¢ C/S:Gegirilmis
sezeryan, PHT:Pulmoner hipertansiyon
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4.2. Basvuru Sikayetleri ve Sistemlere Gore Dagilim

Hastalarin 120’si1 (%60.3) nefes darlig1 sikayetiyle, 46°s1 (%23.1) gogiis agrist, 32’si
(%16.1) okstiriik, 17°s1 (%8.5) sirt agrisi, 16’s1 (%8.0) PTE ekartasyonu icin acil

servise bagvurmustur (Tablo 8).

Tablo 8: Calismaya alinan hastalarin bagvuru sikayetlerine gére dagilimi

Basvuru sikayeti n (%)
Nefes darligi 120 (60,3)
Gogiis agrist 46 (23,1)
Oksiiriik 32 (16,1)
Diisme 21 (10,6)
Sirt Agrisi 17 (8,5)
Ates 17 (8,5)
PTE ekartasonu igin sevkli 16 (8,0)
Karin agrist 13 (6,5)
Trafik kazasi 12 (6,0)
Hemoptizi 12 (6,0)
Bacakta sislik 7(3,5)
Bas donmesi 3(1,5)
Biling degisikligi 3(1,5)
Bigaklanma 2(1,0)
Hemotokezya 1(0,5)

Siklik sirasmma gore acil servise basvuru sikayetleri degerlendirildiginde
solunum sistemi ilgili sikayetler 168 (%84.4) hastada, kardiyovaskiiler sistem ile
ilgili sikayetler 46 (%23.1) hastada, kas-iskelet sistemi ile ilgili sikayetler 50 (%25.7)
hastada bulunmaktadir. Ve ilk ii¢ sirada yer almaktadir (Sekil 6).

200 A
150
100
M Sayi(n)
>0 1 ® Yiizde(%)
O T T T T T

SS KVS Gis Kis Genel
sikayetleri sikayetleri sikayetleri sikayetleri sikayetler

Sekil 6: Calismaya alinan hastalarin bagvuru sikayetlerinin sistemlere gére dagilimi
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4.3. Bagvuru Anindaki Fizik Muayene Bulgulari

Hastalarin acil servise bagvuru anindaki en sik solunum sistemi dinleme bulgusu
olarak 80 (%40,2) hastada ral duyulmustur. Hastalarda tespit edilen diger dinleme

bulgularinin oranlari tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9: Hastalarin acil servise basvuru anindaki FM’sinde solunum sistemine ait
dinleme bulgularinin dagilimi

Dinleme bulgusu n (%)
Ral 80 (40,2)
Akciger sesleri azalmig 66 (33,2)
Akciger sesleri kabalagmig 51 (25,6)
Ronkus 36 (18,1)
Wheezing 5(2,5)
Stridor 1(0,5)

4.4, Hastalarin Konsiilte Edildikleri Boliimler

Calismamiza dahil edilen hastalar konsiilte edilen boliimler agisindan
degerlendirildiginde en sik gogiis hastaliklar1 boliimiine konsiilte edildigi gortilmiistiir.
Calisma grubunun acil serviste konsiilte edildigi diger boliimlerin dagilim oranlari tablo
10’da gosterilmistir. Hastalarin  52°sine (%26.1) acil servisten hi¢ konsiiltasyon
istenmemistir. Hastalarin 94’tine (%47.2) bir boliimden, 34’tine (%]17.1) iki boliimden,

19 (%9.6) hastaya ise {i¢ ve daha fazla boliimden konsiiltasyon istenmistir.

Tablo 10: Calismamiza dahil edilen hastalarin konsultasyon istemlerine gore dagilimi

Boliim n (%)
Gogiis Hastaliklar 109 (54,8)
Kardiyoloji 25 (12,6)
I¢ Hastaliklart 24 (12,1)
Gogiis Cerrahisi 16 (8,0)
Genel Cerrahi 12 (6,0)
Beyin Cerrahisi 11 (5,5)
Anestezi 10 (5,0)
Ortopedi 9 (4,5)
Enfeksiyon Hastaliklar1 7 (3,5)
Kardiyovaskiiler Cerrahi 4 (2,0)
Kadm Dogum 2(1,0)
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4.5, Hastalara Acil Serviste Konulan Tanilar

Calismaya alman hastalar acil serviste konulan tanilar agisindan incelediginde
hastalarin 76’simna (%38.2) pndmoni tanisi konuldugu goriilmiistiir. Siklik sirasina
gore diger konulan ilk bes tani; yumusak doku travmasi, PTE, akciger timorii ve
akciger 6demi olmustur. Calisma grubuna konulan tanilarin dagilim oranlari tablo
11°de verilmistir. Tek bir tan1 konulan 157 hastanin disinda, 42 hastanin 41’inde
(%20.6) iki tani; 1 (%0.5) hastada ise 3 tan1 konuldugu gézlenmistir.

Tablo 11:Calismaya alinan hastalarin acil serviste konulan tanilar a¢isindan dagilimi

TANI n (%)
Pnémoni 76 (38,2)
Yumusak doku travmasi 27 (13,6)
Pulmoner tromboemboli 25 (12,6)
Akcigerde kitle 24 (12,1)
Pulmoner 6dem 21 (10,6)
Fibromiyalji 13 (6,5)
Pnomotoraks 9 (4,5)
Kot fraktiirii 8 (4,0)
Akut koroner sendrom 7 (3,5)
Koah atak 5(2,5)
Derin ven trombozu 4 (2,0)
Ileus 3(1,5)
Perikardiyal effiizyon 3(1,5)
Miyokardit 2(1,0)
Gastrointestinal kanama 2(1,0)
Anemi 2(1,0)
Pulmoner hipertansiyon 1(0,5
Akut kolesistit 1(0,5
Bronsektazi 1(0,5
Vertigo 1(0,5)

4.6. Hastalarin Acil Servisten Ayrihs Sekilleri
Calismaya dahil ettigimiz hastalarin 103’iiniin (%51.8) hastaneye yatis1 yapilmis, 82

(%41.2) hastanin taburculugu yapilmis, 8 (%4.0) hasta kendi istegi ile hastaneden
ayrilmis ve 6 (%3.0) hasta dis merkeze sevk edilmistir (Sekil 7).
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Sekil 7: Calismaya dahil ettigimiz hastalarin acil servisten ayrilis sekli acisindan

dagilimlar

4.7. Akciger Direkt Grafilerinin Teknik Uygunlugu

Akciger grafisi ¢ekim tekniklerine gore teknik 2 (Skapulalar akciger alaninin disinda
mi1?) 98 (%49.2) hastada; teknik 3 (9.-10. Kostalarin posterior kismi / 5-6 anterior kismi1
diyafram kubbesinin iizerinde goriiliiyor mu?) 119 (%59.8) hastada, teknik 5 (Alt
loblarin biiyiik damarlari ve torakal vertebralar kalp arkasinda goriilebiliyor mu?) 114
(%57.3) hastada uygun goriilmistiir. Bu 3 c¢ekim tekniginin uygunlugu diger teknik
uygunluklara gore daha diisiik diizeydedir (Tablo 12).

Tablo 12: Calismaya alinan hastalarin ADG ¢ekim tekniklerinin uygunluk
acisindan dagilimi

Uygun cekim Say1 (%)

Teknik 1 155 (77,9)
Teknik 2 98 (49,2)

Teknik 3 119 (59,8)
Teknik 4 141 (70,9)
Teknik 5 114 (57,3)
Teknik 6 161 (80,9)
Teknik 7 169 (84,9)

Tekniklere goére ADG ¢ekimleri karsilagtirildigi zaman 62 (%31) kiside
7 puanla en uygun g¢ekim yapilmistir. Cekilen ADG’lerin 77’si (%39) 4-6 puan
almig, 60 (%30) ADG’nin ise 1-3 puan aldig: goriilmistiir (Sekil 8).
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Sekil 8: Grafikte ADG ile degerlendirilen hastalarin teknik uygunluk puanlart ile

hasta sayilarinin karsilastirilmas: gosterilmistir.

4.8. Akciger Direkt Grafi ve Toraks Tomografi Bulgular:

Calismada vaka grubunu olusturan tiim hastalarin ADG bulgular ile toraks BT
bulgularin1 karsilastirdigimizda, trakeal ¢aptaki degisim, paratrakeal ve hiler LAP
varligi, mediastinal kitle, vaskiiler yapilarda genigleme, plevral effiizyon ve buzlu
cam gOrlinimiinii saptama oraninda istatistiksel olarak anlamli diizeyde BT
gortintilleme lehine fark vardi (p<0.05). Vaskiiler yapilarda siliklesme oldugu yine
istatistiksel olarak anlaml, akciger grafilerinde BT’ye gore yiiksek oranda
yorumlanmugtir (p<0.05).Her iki ¢ekim teknigi arasinda trakeasi yer degistirmis,
KTO’da artma, aortikopulmoner LAP, diyafram hernisi, abdomende serbest hava
(dahil kesitlerde), parankimde konsolidasyon, pnomotoraks, plevral kalinlagma,
parankimde Kkist, parankimde kitle, parankimde kavite, parankimde atelektazi ve
kemik fraktiirlerini belirleme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu. Bilgisayarli tomografide 16 hastada perikardiyal effiizyon saptanmasina
ragmen, ADG’de hicbir hastada perikardiyal sivi varligt hakkinda yorum
yapilamamistir (Tablo 13).
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Tablo 13: Calismaya alinan tiim hastalarin ADG ve BT ¢ekimlerindeki bulgulara
gore dagilimi

Direkt Grafi Bilgisayarh Tomografi

p*
BULGULAR Say1 (%) Say1 (%)
Trakea ¢ap1 normal olmayan 1(0,5) 10 (5,0) 0,012
Trakeasi yer degistirmis 5(2,5) 5(2,5) 1,000
KTO artma 95 (47,7) 84 (42,2) 0,135
Liimen i¢i entiibasyon tiipii 2(1) 2(1) 1,000
Perikardiyal effiizyon 0 (0) 16 (8,0) -
Paratrakeal LAP 30 (16,6) 80 (40,2) <0,001
Aortikopulmoner LAP 46 (25,4) 60 (30,2) 0,065
Hilus LAP 71 (39,4) 39 (21,7) <0,001
Subkarinal LAP 1(0,5) 42 (21,1) <0,001
Kalp-mediastende kitle 3(1,5) 12 (6,0) 0,022
Hilus yapis1 konveks 62 (31,2) - -
Hilus yapis1 konkav 47 (23,6) - -
Hilus yapisi diiz 76 (38,2) - -
Hilusta atelektazi 9 (4,5) - -
Mediastende atelektazi 15 (7,5) - -
Mediastende genigleme 69 (34,7) - -
Vaskiiler yapida genisleme 34 (27,4) 22 (17,7) 0,036
Vaskiiler yapida incelme 7 (3,5) 6(3,0) 0,219
Vaskiiler yapida konturlarda siliklesme 16 (8,0) 4 (2.0) 0,021
Diyafram yiiksekligi 13 (6,5) - -
Diyafram hernisi 1(0,5) 5(2,5) 0,125
Diyafram alt1 serbest hava 1(0,5) 1(0,5) 1,000
Kostofrenik kiintlesme 87 (43,7) - -
Abdomende serbest hava 92 (46,2) - -
Parankimde konsolidasyon 68 (34,2) 61 (30,7) 0,392
Pnomotoraks 8(4,0) 10 (5,0) 0,500
Plevral effiizyon 75(37,7) 95 (47,7) 0,004
Plevral kalinlasma 10 (5,0) 9 (4,5) 1,000
Parankimde kist 1(0,5) 2(1,0) 1,000
Parankimde kitle 20 (10,1) 26 (13,1) 0,263
Parankimde kavite 3(1,5) 6 (3,0) 0,375
Parankimde atelektazi 45 (22,6) 44 (22,1) 1,000
Fraktiir 4 (2,0 9 (4,5) 0,063
Buzlu cam goriinimii 96 (48,2) 115 (57,8) 0,011
Pulmoner arter dallarinda dolma defekti - 25(121) (20,7) -
Septal kalinlagma - 20 (101) -
Amfizem alanlari - 17 (8,5) -
Parankim nodiil - 73 (36,7) -
Kontiizyon - 10 (5,0) -
Cilt alt1 amfizem - 4 (2.0) -

KTO: Kardiyo Torasik Oran, LAP: Lenfadenopati

*: Mc Nemar
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Tiim calisma grubundaki sik goriilen pozitif BT bulgularina gére ADG’de
ayni bulgusu bulunan hastalar1 karsilastirdigimizda (Tablo 14); paratrakeal LAP,
vaskiiler genisleme, plevral effiizyon ve buzlu cam goriiniimlerinde anlamli fark
goriilmiistir  (p<0.05). Her iki ¢ekim sonucunda paratrakeal LAP 24
(%30.0)(k=0.257), aortikopulmoner LAP 28 (%46.7)(k=0.338), hilusta LAP
gorinimii 29 (%74.4)(x=0.334), vaskiiler genisleme 14 (%63.6)(xk=0.363) ve
atelektazi goriiniimii 23 (%23) (k=0.378) hastada saptanmistir. Iki ¢ekim tekniginde
bu bulgularin ADG ve toraks BT’de tespit edilmesi arasinda orta derece uyusma
mevcuttu. Direk grafide KTO artis1 67 (%79.8)(xk=0.545), konsolidasyon alan1 40
(%65.6)(k=0.439), kitle 13 (%50.0)(x=0.509) ve buzlu cam goriinimi 80
(%69.6)(k=0.490) hastada saptanmistir. Bu bulgularin ADG ve toraks BT de tespit
edilmesi arasinda ¢ogunlukla uyugsma mevcuttur. Her iki c¢ekim sonucunda
pnomotoraks 8 (%80)(xk=0.884) hastada saptanmistir. Pndmotoraksin tespit edilmesi

yoniinde BT ve ADG arasinda neredeyse miikemmel uyusma mevcuttu (Tablo 14).

Tablo 14: Sik goriilen ortak bulgulara gore tiim hastalarin ADG ve BT’leri
arasindaki iligki ve uyum

Pozitif BT
Pozitif ADG  Pozitif BT bulgularina gore

bulgulari bulgulart pozitif ADG p* K p**

bulgulari

Bulgular Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
KTO artma 95 (47,7) 84 (42,2) 67 (79,8) 0,135 0,545 0.059
Paratrakeal LAP 30 (16,6) 80 (44,2) 24 (30,0) <0,001 0,257 0.060
Aortikopulmoner 46 (25,4) 60 (33,1) 28 (46,7) 0,065 0,338 0.074

LAP

Hilus LAP 71 (39,4) 39 (21,7) 29 (74,4) <0,001 0,344 0.068
Vaskiiler genisleme 34 (27,40) 22 (17,7) 14 (63,6) 0,036 0,363 0.095
Konsolidasyon 68 (34,2) 61 (30,7) 40 (65,6) 0,392 0,439 0.068
Pnomotoraks 8 (4,0) 10 (5,0) 8 (80,0) 0,500 0,884 0.081
Plevral effiizyon 75 (37,7) 95 (47,7) 63 (66,3) 0,004 0,553 0.058
Kitle 20 (10,1) 26 (13,1) 13 (50,0) 0,263 0,509 0.095
Atelektazi 45 (22,6) 44 (22,1) 23 (52,3) 1,000 0,378 0.077
Buzlu cam 96 (48,2) 115 (57,8) 80 (69,6) 0,011 0,490 0.060

ADG: Akciger Direkt Grafisi BT: Bilgisayarlit Tomografi KTO: Kardiyo Torasik Oran, LAP: Lenfadenopati
*: Mc Nemar **: kappa

41



Akciger direk grafi ¢ekim teknigi en uygun goriilen 62 hastanin pozitif BT
bulgularina gére ADG’de ayni bulgusu bulunan hastalarda her iki ¢ekim sonucuna
gore KTO artist 9 (%64.3)(x:0.691), vaskiiler genisleme 3 (%75)(x=0.618),
konsolidasyon alant 11 (%78.6)(x:0.723) hastada saptanmistir. Bu bu {i¢ bulgu
arasinda onemli derecede uyusma mevcuttur. Hilusta LAP 9 (%69.2)(x=0.563), kitle
2 (%28.6)(k=0.415) ve buzlu cam goriinimi 14 (%60.9)(xk=0.530) hastada
saptanmistir. Bu bulgularin ADG ve toraks BT’de tespit edilmesi arasinda
cogunlukla uyusmamevcuttu. Aortikopulmoner LAP 7 (%50.0)(x=0.518), atelektazi
3 (%42.9)(x:0.448) hastada saptanmistir. Bu iki bulgu arasinda her iki goriintiileme
arasinda orta derece uyusma mevcuttu. Paratrakeal LAP tespit edilen 5
(%26.3)(xk=0.186) hastada Onemsiz uyusma varken, pnomotoraks tespit edilen 2
(%100)(x=1.00) hastada neredeyse miikemmel wuyugma vardi. Karsilastirdigimiz
bulgular arasinda anlamli fark saptanmamustir (p>0.05). (Tablo 15°de degerler

gosterilmistir.)

Tablo 15: Sik gorillen ortak bulgulara gore ADG teknigi en uygun goriilen 62
hastanin ADG ve BT ’leri arasindaki iliski ve uyum

N Pozitif Pozitif BT
Pozitif ADG BT bulgu_la.rma gore P , -
bulgulari pozitif ADG
bulgulari
bulgulari
Bulgular Say1(%) Say1 (%) Say1 (%)
KTO artma 11 (17.7) 14 (22.6) 9 (64.3) 0.453 0.651 0.120
Paratrakeal LAP 9 (15.5) 19 (32.8) 5 (26.3) 0.031 0.186 0.113
Aortikopulmoner LAP 9 (15.5) 14 (24.1) 7 (50.0) 0.180 0.518 0.137
Hilus LAP 14( 24.6) 13 (22.8) 9 (69.2) 1.000 0.563 0.129
Vaskiiler genisleme 5(14.3) 4 (11.4) 3(75.0) 1.000 0.618 0.201
Konsolidasyon 14( 22.6) 14 (22.6) 11(78.6) 1.000 0.723 0.106
Pnémotoraks 2(3.2) 2(3.2) 2(100) 1.000 1.000 -
Plevral effiizyon 9 (14.5) 16 (25.8) 7(43.8) 0.65 0.460 0.133
Kitle 2(3.2) 7(11.3) 2(28.6) 0.063 0.415 0.203
Atelektazi 5(8.1) 7(11.3) 3(42.9) 0.687 0.448 0.188
Buzlu cam 18(29.0) 23 (37.1) 14(60.9) 0.267 0.530 0.113

ADG: Akciger Direkt Grafisi BT: Bilgisayarli Tomografi KTO: Kardiyo Torasik Oran, LAP:Lenfadenopati
*. Mc Nemar **; kapa

42



Sik goriilen ortak bulgulara gére ADG ¢ekim teknigine goére uygunsuz
bulunan hastalarin direk grafi ve BT arasindaki uyumu karsilastirdigimizda, KTO
artma 28  (%87.5)(x:0.348), aortikopulmoner LAP 13 (%59.1)(x:0.281)
konsolidasyon alani 18 (%72)(x:0.337), kitle 3 (%37.5)(x:0.315) ve atelektazi 13
(%65.0)(x:0.325) hastada saptanmistir. Bu grupta her bes bulgu arasindaki uyum orta
derecede bulunmustur. Pndmotoraks 1 (%33.3)(x:0.487), buzlu cam gorinimi 35
(%85.4)(:0.445) hastada izlenmis ve aralarindaki uyum ¢ogunlukia uyusma seklinde
belirlenmistir. Her iki ¢ekim sonucunda paratrakeal LAP 5 (%17.2)(x:0.163), hilusta
LAP 9(%64.3)(x:0.099), vaskiiler genisleme 5 (%36.6)(x:0.109) hastada saptanmis
ve aralarinda Onemsiz uyusma mevcuttu. Paratrakeal LAP goriilme bulgusunda
anlaml fark mevcuttur (p<0.05)(Tablo 16).

Tablo 16: Sik goriilen ortak bulgulara gore akciger ¢ekim teknigine gore uygunsuz
bulunan 60 hastanin ADG ve BT arasindaki iliski ve uyum

Pozitif BT
Pozitif ADG Pozitif BT bulgularina gore )

bulgular: bulgular1 pozitif ADG P R i

bulgular:

Bulgular Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
KTO artma 28 (46.6) 32(53.3) 28 (87.5) 0.019 0.348 0.114
Paratrakeal LAP 6 (11.8) 29 (56.9) 5(17.2) <0.05 0.163 0.076
Aortikopulmoner LAP 22 (43.1) 22 (43.1) 13 (59.1) 1.000 0.281 0.135
Hilus LAP 28 (54.9) 14 (27.5) 9 (64.3) 0.007 0.099 0.117
Vaskiiler genisleme 15 (36.6) 11 (26.8) 5 (36.6) 0.454 0.109 0.155
Konsolidasyon 31 (51.7) 25 (41.7) 18 (72.0) 0.263 0337  0.119
Pnémotoraks 1(1.7) 3(5.0) 1(33.3) 0.500 0.487 0.306
Plevral effiizyon 30 (50.0) 38 (63.3) 26 (68.4) 0.077 0.467 0.110
Kitle 7(11.7) 8(13.3) 3(37.5) 1.000 0.315 0.175
Atelektazi 25 (41.7) 20(33.3) 13 (65.0) 0.359 0.329 0.123
Buzlu cam 43 (71.1) 41 (68.3) 35(85.4) 0.791 0445 0125

ADG: Akciger Direkt Grafisi BT: Bilgisayarli Tomografi KTO: Kardiyo Torasik Oran, LAP:Lenfadenopati

*: Mc Nemar **: kappa

Yukaridaki verilere gore ADG cekim teknigindeki en yiiksek uygunluk ve
en diisilk uygunluga sahip hastalarda, sik goriilen ADG ve BT bulgularindaki

uyusma diizeylerindeki degisim tablo 17°de verilmistir.
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Tablo 17: Sik goriilen ortak bulgular1 olan hastalarda akciger ¢ekim tekniginin
uygun olup olmamasina gore uyumluluk diizeyindeki degisimler.
ADG Cekim Teknigi ADG Cekim Teknigi En

Uygunsuz Hastalarda Uygun Hastalarda

Tiim hastalarda

KTO artma Orta Derece Uyusma Cogunlukla Uyusma ~ Onemli Derecede Uyusma
Paratrakeal LAP Onemsiz Uyusma Orta Derece Uyusma Onemsiz Uyusma
Aortikopulmoner LAP  Orta Derece Uyusma Orta Derece Uyusma Cogunlukla Uyusma
Hilus LAP Onemsiz Uyusma Orta Derece Uyusma Cogunlukla Uyusma
Vaskiiler genigleme Onemsiz Uyusma Orta Derece Uyusma  Onemli Derecede Uyusma
Konsolidasyon Orta Derece Uyusma Cogunlukla Uyusma ~ Onemli Derecede Uyusma
- Cogunlukla Uyusma Neredeyse Miitkemmel Neredeyse Miitkemmel
Uyusma Uyusma
Plevral effiizyon Cogunlukla Uyusma Cogunlukla Uyusma Cogunlukla Uyusma
Kitle Orta Derece Uyusma Cogunlukla Uyusma Cogunlukla Uyusma
Atelektazi Orta Derece Uyusma Orta Derece Uyusma Cogunlukla Uyusma
Buzlu cam Orta Derece Uyusma Cogunlukla Uyusma Cogunlukla Uyusma

ADG: Akciger Direkt Grafisi, KTO: Kardiyo Torasik Oran, LAP: Lenfadenopati

4.9. Si1k Goriilen Hastaliklarda Goriintiileme Bulgular:

Pnémoni tanisi konulan 76 hastanin (Tablo 18) ¢ekilen direk grafilerinin 40’inda
(%52.6) ve BT’nin 35’inde (%46.1) konsolidasyon alanmi goriilmiistiir. Her iki
cekimde 27 (%77.1) hastada bulgular ortaktir. McNemar testine gore anlamli fark
Fakat Kappa
(p=0.383)(x=0.450). Direk grafide 37 (%48.7) hastada, BT de 42 (%55.3) hastada

bulunmamastir. testine gore cogunlukla uyusma olmustur
plevral effiizyon bulgusu goriilmiis olup her iki ¢ekim yonteminde 33 (%78.6)
hastada bu bulguya rastlanmistir. McNemar testine gore anlamli fark bulunmamastir.
Kappa testine gore 6nemli derecede uyusma mevcuttu (p=0.266)(4=0.659). Buzlu
cam goriiniimii, direk grafide 48 (%63,2) hastada, BT de 59 (%77.6) hastada mevcut
iken her iki ¢ekim tekniginde 43 (%72.9) hasta da buzlu cam goriilmiistiir. McNemar
testine gore fark anlamhidir. Kappa testinde orta derece uyusma gorilmiistiir

(p=0.027) (K:=0.353).
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Tablo 18: Pnémoni tanist koyulan 76 hastanin ADG ve BT ¢ekimleri arasindaki

iligki ve uyumluluk.
Pozitif  Pozitif bul';ﬁﬂi';zére
b ?D? b lBTl pozitif ADG
ulgulari ulgulari bulgulars
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) pP* K p**
Konsolidasyon 40 (52,6) 35 (46,1) 27 (77,1) 0383 0,450 0.101
Plevraleffiizyon 37 (48,7) 42 (55,3) 33 (78,6) 0266 0,659 0.085
Buzlu cam 48 (63,2) 59 (77,6) 43 (72,9) 0027  0.353 0.109

ADG: Akciger Direkt Grafisi BT: Bilgisayarli Tomografi KTO: Kardiyo Torasik Oran, LAP: Lenfadenopati

*: Mc Nemar **: kappa

Pulmoner 6dem tanisi koyulan 21 hastanin ¢ekilen direk grafilerin 15’inde
(%71.4) ve BT’nin 19’unda (%90.5) plevral effiizona rastlanmistir (Tablo 19). Her
iki ¢ekimde 14 (%73.7) hastada mevcut oldugu goriilmiistiir. McNemar testine gore
anlamli fark bulunmamistir. Kappa testine gore 6nemsiz uyusma vardir (p=0.219)
(=0.125)(p=0.481). KTO artis pulmoner 6dem tanili hastalarin 19’unda (%90.5)
direk grafide, 16’sinda (%76.2) BT de, 14 (%87.5) hastada her iki ¢ekimde artmis
bulunmustur (p=0.219). McNemar testine gore anlamli fark yoktur. Kappa testine
gore ise uygunlugu istatistiksel olarak yorum yapilamamistir. 19 hastanin 12’si
(%57.1) direk grafide, BT’de 12 (%57.1) hastada ve her iki ¢ekimde 10 (%83.3)
fark

hastada buzlu cam gorinimi saptanmistirMcNemar’a goére anlamli

yoktur.Fakat kappa testine gore Onemli derecede uyusma mevcuttur,uyusma
anlamlidir (p=1.000)( £=0.611)(p=0.005).

Tablo 19: Pulmoner 6dem tanisi alan 21 hastanin ADG ve BT ¢ekimlerinin iligkisi

ve uyumu
Pozitif  Pozitif bul’;ﬁf;'l‘;zére
ADG BT -
bulgular1  bulgulart pozitif ADG
bulgulari
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) pP* K p**
Plevraleffiizyon 15 (71,4) 19 (90,5) 14 (73,7) 0,219 0,125 0.481
KTO artma 19 (90,5) 16 (76,2) 14 (87,5) 0,453 - -
Buzlu cam 12 (57,1) 12 (57,1) 10 (83,3) 1,000 0,611 0.005

ADG: Akciger Direkt Grafisi BT: Bilgisayarlt Tomografi KTO: Kardiyo Torasik Oran, LAP: Lenfadenopati

*: Mc Nemar **: kappa
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PTE tanis1 alan hastalarin sik goriilen bulgulart her iki ¢ekim teknigi
acisindan karsilagtirildiginda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05)(Tablo 20). Her iki
¢ekim tekniginin uyumu agisindan bakildiginda KTO artis1 (p=0.415) ve atelektazi
(p=0.430) goriiniimiinde ¢ogunlukla uyum goriilmiistiir. Konsolidasyon alani, plevral

efiizyon ve buzlu cam goriiniimii bulgularina bakildiginda orta dereceli uyusma so6z

konusudur (p=0.36)(p=0.277)(p=0.277).

Tablo 20: PTE tanis1 almis hastanin karsilagtirilmasi

Pozitif ADG  PozititgT oAUl BT bulgularma

bulgular1 bulgular1 gore pozitif ADG p* K*F

bulgulari

Bulgular Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
KTO artma 17 (68,0) 14 (56,0) 12 (85,7) 0,453 0,415
Konsolidasyon 12 (48,0) 16 (64,0) 10 (62,5) 0,289 0,367
Plevral effiizyon 13 (54,0) 14 (56,0) 9 (64,3) 1.000 0,277
Atelektazi 12 (48,0) 7 (28,0) 6 (85,7) 0.125 0.430
Buzlu cam 18 (72,0) 18 (72,0) 14 (77,8) 1.000 0.277

ADG: Akciger Direkt Grafisi BT: Bilgisayarli Tomografi KTO: Kardiyo Torasik Oran, LAP: Lenfadenopati
*: Mc Nemar **: kappa
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5. TARTISMA

Tetkikler her zaman zarar vermeden uygulanan tehlikesiz islemler degildir. Agri,
radyasyona maruz kalma, rahatsizlik verme ve bazi komplikasyonlara (anaflaksi,
bobrek yetmezligi) neden olabilirler. Tetkik istenirken temel soru istenen tetkigin
tan1 ve tedavi planina katkisinin olup olmayacagidir (103,108).

Acil servis hekimleri kisith siire igerisinde anamnez ve fizik muayene ile
hastay1 degerlendirip bazi laboratuvar tetkikleri ve goriintiileme yontemlerine tani ve
tedavi planlamasi i¢in basvurmaktadirlar. Solunum semptomlar1 ile basvuran
hastalarin degerlendirilmesinde en sik kullanilan goriintiileme yontemleri ADG ve
BT’dir. Etkinligi, disiik maliyeti ve radyasyon maruziyetinin azligt nedeniyle
akciger grafisi acil servislerde daha sik kullanilmaktadir. Acil servis hastalarinin
degerlendirilmesinde istenen tiim radyolojik goriintiilemelerin %16’sim1 ADG
olusturmaktadir. Fakat son yillarda BT nin hizli gelisimi ve kolay ulagimi nedeniyle
giderek istenme oranlarinda artis goriilmektedir. Ozellikle gocuklarda g¢ekim
stiresinin kisalmasi, anestezi ihtiyacini azaltmasi ve ayrintili gériintiilemeye olanak
saglamasi nedeniyle kullanimi artmaktadir (4,100,106,118).

Calisma grubumuz literatiirdeki  birgok ¢alismaya gore farklilik
gostermektedir ve her iki goriintiileme yontemi de yapilmis olan hastalardan
olugsmaktadir. Calismaya almman hastalarin tiimiinde akciger grafisi ¢ekim
endikasyonu mevcut olup bu hastalarin ileri bir tetkik olarak 6zellikle pulmoner
emboli, aort disseksiyonu/anevrizmasi, okiilt pnémoni gibi pulmoner acil tanilarim
ekarte etmek icin kontrastli/kontrastsiz BT ¢ekimi de yapilmistir.

Calismamizda yas ortalamasi 61.5+17.7 ile literatiirdeki diger ¢aligmalara
gore daha yiiksek bulunmustur. Bu yas ortalamasindaki ytiksekligin nedeni ileri
tetkik gerektirecek komorbit hastaliklari  bulunan hasta grubu iizerinde
caligmamizdan, 18 yas alti hastalar1 calisma disinda birakmamizdan ve ilimizin
demografik yapisindan kaynaklanabilir (119,120).

Acil serviste akciger direkt grafisi istenen hastalarin en sik basvuru
sikayetleri arasinda nefes darligi, gogiis agris1 ve Oksiiriik yer almaktadir (66,121).
Calisma grubundaki hastalarin sikayetleri agisindan dagilimina bakildiginda solunum
sistemi yakinmalarinin %84.4 oran ile literatiire uygun bir sekilde ilk sirada yer

aldig1 goriilmiistiir. Acil servise bagvurusu olup goriintiileme istenen hastalarda
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komorbid hastaliklarin birlikteligine bakildiginda HT’nun popiilasyonda %10
oranda, eriskinlerde %25 ve 60 yas lizeri olgularda ise %40 oraninda gorildigi
bildirilmektedir (122). Demircan ve ark yaptiklari ¢alismada 18 yas ve lizeri acil
servise bagvuran 387 hastanin %14 oraninda HT oldugunu saptamistir. 197 Steven ve
arkadaslarinin calismasinda akciger grafisi ¢ekilen hastalarda eslik eden en sik
hastalik KAH %24 KOAH %10 olarak bildirilmistir. Literatiirdeki diger ¢alismalara
bakildiginda KAH ve KOAH sikli§i acisindan benzer sonuglar bildirilmistir.
(66,67,119). Bizim c¢alismamizda literatiirden farkli olarak komorbid hastaliklar
icinde en fazla saptanan HT nin oran1 %41.7 olarak bulunmustur.

Rainfort ve arkadaslarinin Avrupa ve Asya’daki dort lilkede 20 hastane
verileri ile yaptiklart caligmalarinda c¢ekilen ADG goriintiilerinin teknik kalite
kriterlerinin uygunluk oraninin %42.0 ile %70.0 arasinda (ortalama %56.7)
degistigini bulmuslardir. (123) Teknik tam uygunluk orani bizim g¢alismamizda
%31.2 ile diisik cikmistir. Bu diisiik oranin acil servis hastalarinin uyum
eksikliginden, ¢ogu ADG’nin sedyede yatar yada yar1 oturur pozisyonda
cekilmesinden ayrica yogunluktan dolayr teknisyenin hizli ¢ekim yapmis
olabileceginden kaynaklanmis olabilir.

Fizik muayenede solunum sistemi bulgusu olan hastalarin akciger
grafilerinde %47 oraninda klinik olarak anlamli patolojik bulgu oldugu bildirilmistir.
Heckerling ve ark. ayrica Gennis ve ark. yapmis olduklar ¢alisalarda vital bulgulari
stabil olmayan hastalarda pndmoni teshisi i¢cin mutlaka akciger grafisinin gekilmesi
gerektirdigini belirtmislerdir. Findley ve ark. klinik olarak pnémoni, pnomotoraks,
pnomomediastinum ve astimi taklit eden havayolunu tikayan yabanci cisim, timor
kalp yetmezligi ve pulmoner emboli gibi durumlardan siiphelenildigi zaman akciger
grafisinin ¢ekilmesini dnermektedir (124,125,126).

Literatiirde akciger konsolidasyonlarmin tanisinda BT altin standart tani
yontemi olarak kabul edilmekte ve acil servis hastalarinda ADG’nin konsolidasyonlari
tammadaki duyarliliginin  kotii  (%43.5) oldugu  bildirilmektedir.  (127,128)
Calismamizda ADG ¢ekim teknigi uygunsuz bulunan hastalarda BT ve ADG’nin
konsolidasyonu belirlemesi arasinda orta diizeyde uyum vardi. Tiim hastalarin grafileri
incelediginde ¢ogunlukla uyum mevcutken, ADG ¢ekim teknigi uygun kabul edilen

62 hastanin grafilerini inceledigimizde, aralarinda énemli dercede uyusma oldugunu
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tespit ettik. Caligmamizla acil serviste uygun teknikle c¢ekilmis ADG’lerin pndmoni
tanisindaki etkinliginin iyi diizeyde olabilecegini diigiindiiren bulgular izlenmistir.
Boylece konsolidasyon tanisinda BT’den kaynaklanan yiiksek maliyet ve radyasyon
maruziyetinden de kaginmak miimkiin olabilir.

5 ml kadar olan efflizyonlar yan dekiibit grafilerde, yaklagik 50ml hacme
ulastiklarinda ayakta yan akciger grafilerinde, 200 ml hacme ulastiklarinda ise ayakta
posteroanterior ADG’lerde kostofrenik siniislerde siliklesme yaparak gortilebilir. Ancak
plevral efiizyonlarin tanisinda BT altin standart goriintiilleme yontemidir. Akciger direk
grafilerinin plevral efiizyonu saptamadaki ozgiilliigii %78-86 olarak bildirilmesine
ragmen yatarak cekilen grafilerde bu hassasiyetleri daha da diismektedir. Eksiidatif
efflizyon, ampiyem ve hemotoraks gibi lokiile birikimler kitleyi taklit edebileceginden
ADG ile tanimak gli¢ olmaktadir (129-132). Calismamizda ADG ¢ekim teknigi
uygunsuz bulunan, uygun bulunan ve tiim hasta grubunda BT ve ADG’nin Plevral
efflizyonu belirlemesi arasinda ¢ogunlukla uyusma vardi.

Pnomotoraks tanisinda ADG, BT ve Ultrasonografi (USG) Onerilen
goriintilleme yontemleridir. Gogilis tomografisi stabil olan hastalarda pnémotoraksin
dislanmasinda yaygin olarak kullanilan altin standarttir. Gogiis grafisi pndmotoraksin
primer radyolojik tarama testidir. Tanida sensitivitesi %80’dir. Ancak sirtiistii
yatarak ¢ekilen anteroposterior grafilerin tanidaki duyarliligi %36-48 arasinda
bulunmustur.Seow ve ark pnomotoraks diisiiniilen hastalarda oncelikle inspiryumda
¢ekim yapilmasini dnermektedir(133). Calismamizda ADG ¢ekim teknigi uygunsuz
bulunan hastalarin {iciinde BT de PNX varken bu hastalarin sadece bir tanesinin
ADG’sinde PNX izlenmis olup teknigi yetersiz ADG ile BT arasinda PNX’1 tespit
etmede ¢ogunlukla bir uyum vardi. Tim hastalarin grafileri ve teknik olarak uygun
hastalarin grafileri, BT ile karsilastirildiginda ise neredeyse miikemmel uyusma
oldugu izlenmistir. Tomografinin her zaman ulasilabilir olmamasi 6zellikle anstabil
travma hastalarinin tomografi {initesine taginmasinin riskler igerecegi, yiiksek
maliyet, her merkezde bulunmamasi ve yiiksek doz radyasyon gibi dezavantajlari
ongoriildiigiidiinde teknigine o6zen gostererek c¢ekilen ADG’lerin pndmotoraks
tanisinda BT ile yiiksek diizeyde uyum gosterdigi g6z oniinde bulundurulmalidir.
Bunun nedeni ekspirumda cekilen akciger grafilerinin plevra disindaki diger

alanlarinin degerlendirilmesini zorlastirmas1 ve yalanci pozitif goriintiilere yol
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acmasidir. Calismamiz gostermistir ki BT ile yapilan goriintiilemede 10 hastada
pnomotoraks bulgusu varken akciger direkt grafisi ile 8 hastada bu bulgu
saptanmistir. Direk grafide pnomotoraks goriilmeyen 2 hasta tekrar tarandiginda
immobil, yash hasta oldugu ve ¢ekim teknigine gore ekspriyumda ¢ekimin yapildig
goriilmektedir.

Vaskiiler genisleme akut aortik sendromun genel bir yansimasidir. Akut
aortik sendrom tanisinda altin standart goriintiileme yontemi invaziv konvansiyonel
anjiyografi iken giiniimiizde BT anjiyografi bunun yerini almistir. Modern ¢ok
dedektorlii BT lerin akut torasik aort hastaliklarini tespit etmedeki duyarliligt ve
spesifitesi %100’e yaklasan oranlardadir (48,53). Rutin ADG’ler aortun kontiir ve
boyut anomalilerini gérmek i¢in kullanilabilir. Semptomatik hastalarda ADG’leri
aortik sendromun varliginin belirlenmesinde ilk basamak olarak kullanilabilmesinin
yaninda genislemis aortay1 tespit etmede tarama testi olarakta kullanilabilmektedir.
Ancak ADG’lerin aortik sendromu dislamada yeterli olmadigi bilinmelidir. Yapilan
caligmalarda torasik aort hastaliginda ADG’nin mediasten genisligini saptamadaki
sensitivitesini %64, aort kontiirlindeki anormal degisiminin sensitivitesi ise
%71olarak bulunmustur (134). Calismamizda ADG c¢ekim teknigi uygun kabul
edilen hastalara ait BT ve ADG’lerinin vaskiiler genislemeyi saptamalar1 arasinda
onemli dercede uyusma vardu.

Akciger kanseri akciger grafisinde tekli veya ¢oklu akciger nodiilleri olarak
tespit edilebilir. Ancak, akciger nodiilleri goriintiilenmesinde geleneksel ADG’lerin
duyarliliginin 6zellikle kiigiik akciger nodiilleri i¢in kotii oldugu kabul edilir. Akciger
nodiillerinin tespitinde BT ¢ok daha duyarli olsada BT ¢ekiminin yukarda sikca
bahsettigimiz ~ sorunlarindan  dolayr  arastirmacilar  akciger  tlimorlerinin
belirlenmesinde  ADG’lerin  dogrulugunu arttirict  yontemler — gelistirmeye
yonlenmislerdir (135). Yapilan bir calismada akciger kanseri tanis1 konulan olgularin
ADG’lerinde kitle rastlanma oram1 %65.8’iken, BT’de kitle saptanma orani
%97,6’dir (136). Bizim ¢alismamizda BT de akcigerde kitle tespit edilen hastalarin
ADG’lerinde kitle goriilme oran1 %50’dir. Ancak teknik olarak uygunsuz ve teknik
olarak uygun ADG’si bulunan hastalarda BT’lerinde kitle saptanan hastalarda bu
oran sirastyla %37.5 ve %28.6 olmustur. Diger goriiniimlerin aksine ¢ekim teknigi

uygun olan hastalarda bu bulgunun daha az oranda olmasi, uygunsuz veya yetersiz
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teknikle yapilan c¢ekimlerde artefakt ve/veya baska dokularm kitle olarak
yorumlanmis oldugunu diisiindiirmektedir. Uygun teknikle yapilmig ADG ¢ekimleri
daha dusiik kitle goriiniimii orani olmasina ragmen kappa analizinde orta derece
uyusmadan ¢ogunlukla uyusma seklinde bir etkinlik artisinin olmasi vaka sayisindaki
azlik ile agiklanabilir. Hastalarin 14‘linde ise kitle goriiniimii yeni saptanmis, yeni
tan1 alan akciger kanseri On tanisiyla bu hastalar ilgili boliime konsiilte edilmistir.
Akciger direkt grafisinde yanlis pozitif kitle dedigimiz hastalarin grafileri tekrar
tarandiginda akciger ¢ekimlerinin uygunsuz ¢ekimlerinin bulundugu goriilmiistiir. Bu
bilgilere dayanarak akciger grafisinin kitleyi tanima oraninin BT ye gore daha diisiik
oldugu, akciger filminin ¢ekim kalitesi diistiik¢e akcigerdeki kitleyi tanima oraninin
cok azaldig1 goriilmiistiir.

Bilgisayarli tomografi (BT) gogiis travmali hastalarda oldukca hizli sonug
verebilen en etkin goriintilleme yontemidir. BT; gogiiste yaralanmanin varligini,
lokalizasyonu ve yayginligin1 ortaya koyabilir, pnomotoraksi, hemotoraksi, kosta
kiriklarini, mediastinal yaralanmalar1 ve akciger parankim yaralanmalarini oldukca
yiksek duyarlilikla gosterebilir (137). Calismamizdaki kot fraktiirli, pnomotoraks
tanis1 konma uyumluluguna baktigimiz zaman direk grafi ile uyumlu bulunmustur.

Calismamizda kontrastli BT ¢ekimlerinin ¢ogunu kontrastli anjio BT
goriintiilemesi  olusturmaktadir. Calismaya dahil ettigimiz hastalarin  yas
ortalamasinin yliksekligi, ek komorbid hastaliklarin olusu ayrica dis merkez sevkli
PTE ekartasyonlarinin mevcut olmasi bu ¢ekimlerin sayisini artirmaktadir. Pulmoner
emboli tanisinda genel olarak semptomlarin ve klinik bulgularin duyarlilig1 ytiksek
fakat ozgilligli distktir. En sik goriilen semptomlar daha once ki yayinlar ile
uyumlu olarak dispne (%85.3), gogiis agris1 (%61.4) ve oksiirtik (%35.1) idi (138-
140).Bizim caligmamizda da pulmoner emboli tanisi alan hastalarin birgogunda
dispne ve gogiis agrist semptomlart mevcut idi. Pulmoner emboliden siiphelenilen
hastalarda yapilacak olan ilk goriintiileme postero-anterior akciger grafisidir. Ancak
taninin desteklenmesindeki yeri sinirlidir. Posteroanteriyor akciger grafisinin yarari
klinik olarak nefes darligi ve goglis agrisi ile gelen hastalarda PE ile diger
hastaliklarin ayiric1 tanisini yapabilmektir. Duru ve ark’ nin yapmis olduklar
calismada hastalarin %17.5’inde basvuru anindaki postero-anteriyor akciger grafileri

normal olarak degerlendirilmis. Postero-anterior akciger grafisinin normal olma
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oranin %53.5’e kadar yiikseldigini belirten calismalar da mevcuttur (141,142).
Literatiirde postero-anteriyor akciger grafisinde en sik saptanan bulgu plevra
effiizyon goriintiisli, diyafragma yiiksekligi ve lineer atelektazi olarak verilmistir
(143).Pulmoner emboli tanisi alan 2322 hastanin postero-anteriyor akciger grafisinin
degerlendirildigi cok merkezli ICOPER (International Cooperative Pulmonary
Embolism) c¢alismasinda da en sik saptanan radyolojik bulgular; sirasiyla KTO
art1s1(%27), normal grafi (%24) ve plevral efuzyon (%23) oldugu goriilmiistiir (144).
Baska bir calismada atelektazisi bulunan hastalarin %36.1’inde, infiltrasyon
%?24.5’inde, plevral efiizyon %21.5’de saptanmistir (145). Bizim calismamizda
strastyla buzlu cam goriinlimii (%72), KTO artis1 (%68) plevral effiizyon (%54),
atelektazi (%48) ve diyafram yiiksekligi (%25) goriilmiistiir ve literatiir ile
uyumluluk gostermistir.

Pnomoni tanisinda Oncelikle hastanin bagvurma klinigi onemlidir. Bu
hastalar oksiiriik, ates, balgam ¢ikarma, halsizlik gibi sikayetlerle bagvururlar.
Akciger direk grafisi, BT, USG gibi radyolojik tetkiklerle taniya gidilmektedir.
Pnémoni i¢in kullanilan standart goriintiileme tetkigi akciger grafisidir (146). Bir
calismada pnomoni kligine sahip hastalarin %38’inde ADG’de, %55’inde BT de
pnomoni bulgularma rastlamiglardir (147). Hayden ve Warren’in yapti§i pndmoni
tanili hastalarin ADG ve BT bulgularina bakildiginda %27 hastanin ADG’sinde
opasite goriilmedigi bildirilmistir (148). Bizim ¢alismamizda ADG ve BT arasinda
%77.1 oraninda konsolidasyon goriilme orani saptanmistir. Uygun teknik ile ¢ekilmis
hastalarda bu uyum orani artmaktadir.

Solunum sistemi sikayetleriyle bagvuran hastalarda BT istem oranlarina
bakilan bir ¢aligmada, BT istem oranlarinda 1997 yilindan 1999 yilina kadar %2.1
artis, 2005’ten 2007 yilina kadar %11.5 artis oldugu gosterilmistir. BT istem
oranlarinin artmast ile klinik olarak anlamli tanilarin konma oraninda 1997-1999 yil
arast %?23.6, 2005-2007 arast %19.1 oraninda azaldigi, klinik olarak 6nemsiz tam
oranlarinda ise sirastyla %35.6 ile %45.8 artma oldugu goriilmiistiir. Rastlantisal
tan1 koyma oraninda ise herhangi bir degisiklik olmadigi gosterilmistir (149). Acil
serviste olduk¢a ¢ok genis olan BT istem endikasyonlarindan biri olan pulmoner
emboli acil servise goglis agrist ile bagvuran hastalarin yalnizca %0.4linde

izlenmesine ragmen(149,150), calismamizdaki 9%12.6’lik yiiksek oranin hasta
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grubumuzun, BT istemi yapilan hastalardan ve oOzellikle PTE o6n tanist ile
hastanemize yoOnlendirilen spesifik hastalar1 igermesinden kaynaklandigini
diistinmekteyiz (150).BT asir1 kullaniminin radyasyon ve kontrast maruziyeti gibi
riskleri bulunmaktadir. Hastalar kontrast nefropatisi ve meme, tiroid ve akciger
kanseri agisindan risk altinda bulunmaktadirlar. Buna ek olarak saglik sistemine ek
maliyet ve hastalara yiliklenen ek Odemelerden dolayr gereksiz kullaniimamasi
onerilmektedir. Son yillarda Amerika Birlesik Devletleri’nde solunum sistemi
sikayetleri nedeniyle acil servise basvuran hastalarda BT ¢ekiminin 6.5 kat daha
arttigl goriilmiistiir. Son yillarda elde edilen verilere gore doktorlar radyasyonun
yarattig1 kanser riskinin farkinda degildi. Ancak yapilan bir ¢aligmada standart
tomografi dozuna yakin radyasyon maruziyetinin kanser riskinde artisa neden oldugu
gosterilmistir. Orta yasta insanin biiyiik ¢ogunlugunu olusturmasi BT’ nin neden
oldugu tekrarlayan radyasyon maruziyetine kalma risklerinin daha fazla olmasi
acisindan onemlidir. Pediatrik ve daha geng eriskinlerde kanser riskini daha fazla
arttirdigr gosterilmistir. Glinlimiiz acil servise bagvuran hasta sayisinda artigin ve
hastane personelinin azligindan dolay1 ileride dogabilecek malpraktis davalarindan
korunabilmek adina hizli ve daha dogru sonuca gotiiren BT ¢ekimleri yayginlagmistir

(150-158).
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6. SONUC

Hizli tam1 konulmasi gereken durumlart gosteren goriintileme bulgularn
incelendiginde, uygun teknik ile goriintiilleme yapilmis hastalarda ADG ve toraks BT
bulgulart yiiksek oranda uyusmaktadir. Ancak acil servis ortaminda degerlendirilen
ADG’ler sik olarak uygunsuz teknikle ¢ekilmektedir. Acil servis hizmet saglayicilari,
acil servis hekimleri ve radyoloji calisanlar1 acil olarak istenen ADG’lerin
¢cekimlerinde zorunlu durumlar disinda ¢ekim tekniklerine uyma konusunda azami
0zen gostermelidirler. Acil servislerde uygunsuz ADG ¢ekimlerinin nedenlerini ve

¢Oziim yollarini irdeleyen ayrintili ¢calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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