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1. GIRIS VE AMAC

Kanita dayali uygulama, bireysel hasta bakimi hakkinda klinik kararlar verirken mevcut
en 1yl kanitlarin kullanilmasin1 vurgular (1). Tibbi goriintiileme, Ozellikle de gogiis
radyografisi, gogiis sikayetleri i¢in genellikle ilk incelemedir ve elde edilen bilgiler, hastalar
icin giivenli, verimli ve uygun maliyetli bir miidahalenin bilgilendirilmesinde kilit éneme
sahiptir (2,3). Gogiis radyografisi goriintiileme, cesitli hastaliklarin ve bagirsak perforasyonu
gibi gogiisle ilgili olmayan durumlarin teshisi ve hastalarin ameliyat 6ncesi degerlendirmeleri

icin gereklidir (4).

Radyologlar, iiciincii basamak hastanelerde bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
gorlintiilleme, radyografi, ultrasonografi ve diger yontemlerle elde edilen goriintiilerin
yorumlanmasinda gorev alirlar. Buna karsilik birinci basamakta gorev alan aile hekimleri
¢ogu zaman bu gorlintiilerin yorumlamasini tek basina yapmak zorundadir. Klinik tip
egitiminin bir pargasi olarak, tip 6grencileri ve gen¢ doktorlar basit radyolojik goriintiileri
yorumlamak i¢in temel becerilerle donatilmaktadir. Ancak, yapilan pek cok calisma, tip
ogrencileri ve yeni baslayan doktorlar arasinda direkt akciger grafisi yorumlama becerilerinin

zayif oldugunu gostermektedir(5-7).

Direkt akciger grafisi ilk tercih olmasina, ¢ok sik tercih edilmesine, pek ¢ok yonden uygun
bir tetkik olmasina ragmen radyolog olmayan klinisyenler arasinda dogru degerlendirme
ozgiiven ve yeterliliginin diisiik olmasinin nedeni olarak tip egitiminde radyografi egitimine
az yer verilmesi, mezuniyet sonrasi pratige yonelik kurs ihtiyaci, meslekte gecirilen siire
arttikca edinilen bilginin geri ¢agirilmasinin zorlugu gibi nedenler 6ne siiriilmektedir (1,5-8).
Biz de yukarida bahsi gecen bilgilerle meslekte gecirilen yil, alinan veya alinmakta olan
egitim diizeyi ile akciger grafisi degerlendirmedeki 6zyeterlilik ve akciger grafisini dogru
degerlendirme oraninin iliskili olacagi hipotezini kurduk. Bu hipotezi test etmek amaciyla
pratisyen aile hekimi, uzman aile hekimi, aile hekimligi uzmanhk asistani (AHU) ve
sozlesmeli aile hekimligi uzmanhg egitimi (SAHU) 6grencileri seklinde gruplara ayirarak
Kocaeli Universitesi Aile Hekimligi asistanlik Ogrencileri ve Izmit'te gdrev yapan aile
hekimlerinin yetiskin posteroanterior akciger grafisi yorumlama becerisi ve Ozyeterlilik
durumu degerlendirebilecegimiz bir test hazirladik. Bu test araciligiyla gruplar arasindaki
beceri ve Ozyeterlilik farkini, meslekte gecirilen yil ile yine bu beceri ve Ozyeterlilikteki

degisimi incelemeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

Gogiis hastaliklar1 diinya c¢apinda olduk¢a yaygindir. Kalp hastaliklari, malign
neoplazmlar ve kronik alt solunum yolu hastaliklar1 pek ¢ok iilkede en sik 6liim nedenleri
arasindadir. Goglis hastaliklar1 anatomik konumlarma gore hava yollari, akcigerler, plevra,
mediasten, gogilis duvar1 veya diyaframi etkileyecek sekilde kategorize edilebilir. Bu
bolgelerin her biri gelisimsel anormallikler, neoplazmlar veya enfeksiyonlar tarafindan
tutulabilir. Ayrica, idiyopatik, enflamatuvar, bag dokusu, otoimmiin ve lenfoproliferatif
bozukluklar da gogsii etkileyebilir. Soluk alip verme sirasinda hava yollar1 ve akciger,
bazilar kisinin ¢evresi ve meslegi ile ilgili olan ¢esitli inhalasyon hastaliklarina maruz
kalmak i¢in bir giris kapis1 gorevi goriir. Gogiis hastaliklar1 da fizyolojik etkilerine gore
obstriiktif veya restriktif anormallikler olarak kategorize edilebilir. Son olarak, gégsiin
cesitli organlar1 ve anatomik bolgeleri travmatik veya iyatrojenik durumlardan
etkilenebilir (2).

Gogiis hastalig1 olan hastalar genellikle akut veya kronik gogiis agrisi, nefes darligi ve
/ veya okslirtik ile bagvururlar. Sistemik sikayetler halsizlik, yorgunluk ve kilo kaybini
icerebilir. Torasik malignitesi olan hastalar, metastaz ile ilgili olmayan neoplazmin
sistemik etkileri nedeniyle veya sistemik metastazlarla ilgili semptomlarla bagvurabilir
(2,3).

Sigara kullanimi, receteli veya yasadis1 ilag kullanimi, ¢evresel veya mesleki
maruziyetler gibi ilgili aliskanliklar da dahil olmak {izere, hastanin baslica sikayetlerinin,
tibbi gecmisinin ve cerrahi Oykiisiiniin anlagilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Bagisiklik
durumunun degismesi ¢esitli enfeksiydz, inflamatuar ve neoplastik durumlara neden
olabileceginden, hastanin bagisiklik durumu degerlendirilmelidir. Fizik muayene tan1 igin
onemli ipuglar1 saglayabilir, laboratuvar ve solunum fonksiyon testleri ile desteklenebilir.
Gortintiileme, torasik sikayetleri olan hastalarin degerlendirilmesinde 6nemli bir rol oynar
ve siklikla ilk degerlendirme sirasinda elde edilir. Bu nedenle, tibbi goriintiilemeler
genellikle anormallikleri tanimada, ayirici tanida ve hastaligin yonetimi konusunda kritik
bir dneme sahip olabilmektedir (2,3).

Radyolojik anatomi (veya radyoloji), X 1sinlarii kullanarak hastaliklar: teshis ve hatta
bazen tedavi eden tibbi goriintiileme bilimidir. Kokeni Kasim 1895'te Wilhelm Conrad
Roentgen'in bosaltilmis bir cam tiipten yiiksek voltajli bir akim gecirildiginde bir fotograf
plakasinin parladigini rastlantisal olarak kesfetmesine dayanir. Tibbi goriintiileme, viicut

icindeki yapilar1 miidahale etmeden gozlemlemenin bir yolunu saglar. Farkli yogunluktaki



maddelerin farkli miktarlarda X-151m1 emmesi ve bunun sonucunda fotograf filminin farkl
sekilde pozlanmasi prensibine dayanir (2,9).

T1p alaninda elde edilen ilk direkt grafi, RGentgen'in kendi esinin elini ¢ektigi goriintii
olmustur. Bu nedenle, Wilhelm Conrad Roentgen, X-isinlarin1 radyografilerde ilk kez
uygulayan kisi olarak kabul edilir. X-1sinlart tipta ilk olarak kas-iskelet sistemi tizerinde
kullanilmigtir. Kesfinin hemen ardindan X-1sinlari, tibbi kliniklerde ve savas doneminde
yaralanmalarin tedavisinde genis bir kullanim alani bulmustur; 6zellikle, viicutta kalan
metalik yabanci cisimlerin, 6rnegin kursunlarin tespiti veya kiriklarin saptanmasinda
yaygin olarak kullanilmistir. Tiirkiye'de X-1sinlar1 ilk kez Galatasaray Lisesi'nde tiretilmis,
tip alaninda ise 1896 yilinda hekim Esat Fevzi Bey tarafindan kullanilmustir. Ilk direkt el
grafisi ile giiniimiizde kullanilan el grafileri arasinda hasta pozisyonlandirmasinda énemli
gelismeler kaydedilmistir (10).

Geleneksel radyografinin bir teshis araci olarak sinirlamalart oldugundan, viicut
icindeki yapilarin goriintiilerini iiretmek i¢in ¢ok sayida yeni teknik gelistirilmistir.
Bunlardan bazilar1 X-1smlar1 bile kullanmamaktadir. Sonug olarak, 'radyolojik anatomi'
terimi yerini goriintiileme anatomisine birakmaistir (2,9).

Goriintlileme anatomisi, organlardaki patolojik lezyonlar tespit etmek amaciyla farkli

goriintiileme teknikleri ve yontemleri kullanilarak elde edilen goriintiilerle ilgilenir (9).

Kullanilan goriintiileme teknikleri asagidaki gibi siniflandirilabilir (9,11):
1. Iyonize radyasyon kullanan yontemler
(a) Geleneksel goriintiileme
(1) Diiz radyografi
(i1) Kontrast radyografi
(b) Bilgisayarli tomografi (BT) taramasi/bilgisayarl aksiyal tomografi (CAT)
(c) Radyoizotop taramasi (niikleer tip goriintiilemesi)
(i) SPECT
(ii)) PET
2. Iyonize radyasyon kullanmayan ydntemler
(a) Ultrasonografi (USG)
(b) Manyetik rezonans goriintiileme (MRI).

Akciger grafisi goglis sikayetleri olan hastalarda kullanilan genellikle ilk goriintiileme
yontemidir. Ancak asemptomatik kisilerde fizik muayene veya preoperatif

degerlendirmenin bir parcast olarak da elde edilebilir. Hava yollar, akcigerler,
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kardiyovaskiiler sistem, plevra, diyafram ve gogiis duvart kemik yapilar1 ile yumusak
dokularin degerlendirilmesine olanak saglar. Goglis radyografisinin yorumlanmasi, ¢esitli
torasik organlarin ve dokularin iist liste binmesiyle olusan genis yogunluk araligi ve
birgcok anormalligin inceligi nedeniyle zordur. Bu nedenle, dogru yorumlama,
goriintiileme anatomisi hakkinda derinlemesine bilgi, kusursuz goriintiileme teknigi,
optimum goriintiileme ve calisma kosullart gerektirir. Goriintiileme i¢in yonlendirilen
poptilasyonla ilgili diger zorluklar arasinda viicut seklindeki farkliliklar, siddetli nefes
darlig1 veya teknikerin talimatlarin1 anlayamamasi veya takip edememesi gibi durumlar
yer almaktadir (2,4).

Radyasyon dozu:

Posteroanterior akciger grafisi (PAAC), bu yontemde kullanilan radyasyon dozu
oldukca diistiktiir, genellikle 0.1 mSv (milisievert) civarindadir. Bu doz, giinliik yasamda
dogal olarak maruz kalinan g¢evresel radyasyona yakin bir seviyededir ve hastalar i¢in
giivenli kabul edilir. PAAC, diisiik radyasyon dozu nedeniyle, 6zellikle genis popiilasyon
taramalarinda ve tekrarlayan goriintiileme ihtiyaglarinda ideal bir se¢imdir. Bununla
birlikte, radyasyon maruziyetini en aza indirmek i¢in her zaman en diisiik etkili doz
prensibi (ALARA: As Low As Reasonably Achievable) uygulanmalidir. Bu yaklasim,
radyasyonun potansiyel uzun vadeli etkilerini en aza indirirken, hastalarin tani
stireclerinden maksimum fayday1 saglamay1 hedefler (12).

Radyoliisent ve Radyoopak/Radyodens:

Direkt grafide "liisenite" veya "llisent" terimi, bir goriintiide 1511 gegiren, yani daha
koyu goriinen alanlar1 tanimlamak icin kullanilir. Liisent alanlar, genellikle kemik
yogunlugunun azaldig1 veya hava dolu bosluklarin bulundugu yerlerde ortaya ¢ikar.
Ornegin, akciger grafisinde hava dolu akciger dokusu liisent gériiniirken, kemik yapilar
veya yumusak dokular daha opak (radyodens) olarak goriiniir. Liisent alanlarin
tanimlanmasi, patolojik siireclerin tespiti acisindan kritik Oneme sahiptir; Ornegin,
osteoporoz gibi kemik yogunlugunu azaltan durumlar, kemikte artmis liisent alanlar olarak
kendini gosterebilir. Bu terim, radyologlar tarafindan patolojilerin degerlendirilmesi ve
ayirt edilmesinde sik¢a kullanilir ve dogru yorumlanmasi, hastaligin tani ve yonetiminde

onemli bir rol oynar (4).
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Hava Bronkogramu:

Hava bronkogrami, akciger grafisi veya BT taramalarinda goriilen onemli bir
radyolojik bulgudur. Bu terim, akciger parankiminde bulunan ve hava dolu bronglarin,
cevresindeki yogunlagsmis (opak) akciger dokusuna karsi net bir sekilde goriilebildigi
durumu tanimlar. Normalde bronglar, cevreleyen akciger dokusu da hava dolu
oldugundan, radyografilerde belirgin bir sekilde secilemez. Ancak, alveolar hastaliklar
(6rnegin, pnémoni, akciger 6demi veya bazi tlimoérler) akciger dokusunda yogunlagsmaya
neden oldugunda, hava dolu bronslar ¢evre dokudan daha radyoliisent (daha koyu) olarak
gorliniir ve bu durum hava bronkogrami olarak tanimlanir. Hava bronkograminin varligi,
parankimal hastaliklarin tanisinda kritik bir rol oynar ve siklikla alveolar konsolidasyonun
tanimlanmasinda kullanilir. Bu bulgu, 6zellikle enfeksiyoz, inflamatuar veya neoplastik
stireclerin degerlendirilmesinde dnemlidir (13).

Infiltrasyon:

Direkt grafide "infiltrasyon," akciger parenkiminde goriilen anormal yogunlagmalari
tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. Bu yogunlagmalar, normalde hava ile dolu olan
alveollerin s1vi, hiicresel materyal veya patolojik dokularla dolmas1 sonucu ortaya ¢ikar.
Infiltrasyon, akciger dokusunda opak alanlar olarak gériiniir ve bu durum genellikle
enfeksiydz, inflamatuar veya neoplastik siireglerin varligimi diisiindiiriir. Ornegin,
pnomoni gibi enfeksiyonlar alveoller iginde sivi ve inflamatuar hiicrelerin birikmesine
neden olur, bu da grafide infiltrasyon olarak gériiniir. infiltrasyonlar, akciger kanseri,
tiiberkiiloz, pulmoner 6dem gibi c¢esitli patolojilerin degerlendirilmesinde de kritik bir
bulgu olarak kabul edilir. Bu nedenle, infiltrasyonun lokalizasyonu, sekli ve yayginligi,
hastaligin dogasi ve ilerleyisi hakkinda 6nemli ipuglar1 saglar ve tani siirecinde 6nemli bir
yer tutar (9).

Konsolidasyon:

Direkt grafide "konsolidasyon," akciger parenkiminin normalde hava ile dolu olan
alveollerinin s1v1, hiicresel dokiintii veya baska bir materyalle dolmasi sonucu ortaya ¢ikan
bir bulgudur. Bu durum, akciger dokusunun yogunlugunu artirir ve radyografide opak,
yani daha beyaz alanlar olarak goriilmesine neden olur. Konsolidasyon, genellikle
pnomoni gibi enfeksiydz hastaliklarda, akcigerin belirli bir bolgesinde veya lobunda
yogunlasma olarak ortaya ¢ikar. Bunun yani sira, akciger kanseri, pulmoner emboli,
alveolar hemoraji ve bazi inflamatuar hastaliklar da konsolidasyona yol acabilir.
Konsolidasyonun varlig1 ve dagilimi, hastaliin tipi, yayginligi ve evresi hakkinda 6nemli
bilgiler sunar. Tan1 ve tedavi siirecinde, konsolidasyonun tespiti, klinik degerlendirme ile

birlikte kullanilarak hastaligin yonetiminde kritik bir rol oynar (9).
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Kollaps:

Kollaps, genellikle akcigerin kismi veya tam olarak ¢okmesi durumunu ifade eden bir
terimdir. Medikal literatiirde "akciger kollapsi" veya "pulmoner kollaps" olarak da
adlandirilir ve pnomotoraks, atelektazi veya travmatik yaralanmalar gibi cesitli
nedenlerden kaynaklanabilir (9).

Kitle/Nodiil:

Akciger grafisinde kitle, akciger dokusunda belirgin ve genellikle yuvarlak veya
diizensiz sekilli bir opaklik olarak tamimlanir. Kitleler, akcigerlerin normal anatomik
yapisindan ayirt edilebilecek, ¢ogu zaman belirgin siirlarla ¢evrili biiylik lezyonlardir.
Kitlelerin biiyiikliigii, sekli, kenar 6zellikleri, radyolojik goriiniimii, sayist gibi pek cok
ozelligi belirtilmelidir. Genel olarak 1-3 santimetre arasinda olanlara nodiil, 3
santimetreden biiyiik olanlara ise kitle denir.

Kitle ve nodiillerin i¢lerinde nekrotik bolgeler veya kistik alanlar olabilir. Diizensiz,
nodiiler veya pargal1 kalsifikasyonlar maligniteyi akla getirir. Malign tiimdrler genellikle
diizensiz kalsifikasyonlar gosterir ve kalsifikasyonlar genellikle heterojen olmaya
egilimlidir. Benign kalsifikasyonlar ise genellikle lezyonun ortasinda veya kenarina
yerlesmis  sinirlart  diizenli, homojen yapidadir. Kitlelerin tanimlanmasi ve
degerlendirilmesi, akciger hastaliklarinin dogru teshis edilmesi ve uygun tedavi
planlariin belirlenmesi ag¢isindan énemlidir (11).

Biil:

Biil, akcigerlerde olusan biiyiik hava keseleridir ve genellikle amfizem gibi
hastaliklarda gortliir. Direkt grafide, biiller genis, hava dolu bosluklar olarak radyoliisent
alanlar olarak belirginlesir. Bu yapilar akcigerin normal yapisini bozar ve gaz degisimi
islevini etkileyebilir (14).

Kist:

Genellikle diizgiin sinirlarla ¢evrili duvar kalinligi genelde 1 milimetreyi gegmeyen,
hava veya sivi dolu yuvarlak bosluk olarak goriiniir. Kistler, genellikle akcigerlerde sivi
veya hava igeren, iyi tanimlanmis ve i¢i dolu yapilar olarak radyografi ilizerinde
belirginlesir (13).

Kavite:

Kavite, akciger dokusunda ortaya c¢ikan, i¢i hava veya sivi dolu olan, ancak
cevresindeki yapilarla diizensiz sinirlar tasiyan bosluklardir. Kavite olusumu genellikle
patolojik bir siirecin sonucudur, drnegin, enfeksiyonlar (tliberkiiloz vb.), malign tiimdrler
veya bliyiik apseler. Kavite ¢evresindeki dokular genellikle daha diizensizdir ve kaviteler

genellikle akcigerin normal yapisindan belirgin bir sekilde ayrilir. Radyografide, kavite
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icindeki hava veya sivi, ¢cevre dokudan belirgin sekilde ayrilir ve bu yapilar genellikle
diizensiz kenarlara sahip olabilir. Kavite genellikle hastaligin siddetini ve yayilimini
degerlendirmede 6nemli bir bulgudur (13).

Apse:

Akcigerdeki enfeksiyona ikincil olarak olusur. Icinde hava-sivi seviyesi veya gaz
olmasi durumunda kavite olarak adlandirilir (13).

Interstisyal Gélgeler:

Akcigerlerde interstisyel dokunun anormalliklerini temsil eden radyolojik bulgulardir.
PAAC iizerinde genellikle ags1 veya homojen bir goriiniim saglar. Bu golgeler, interstisyel
hastaliklar gibi durumlan isaret edebilir ve detayli degerlendirme icin BT gibi ek
goriintiileme yontemleri gerekebilir (13).

Nodiiler Patern:

Akcigerlerde ayrilmis, yuvarlak nodiillerin yaygin olarak dagildig: bir goriiniim saglar.
Nodiiller genellikle 1-3 cm capinda olabilir. Bu patern benign lezyonlar, enfeksiyonlar
veya malign nodiillerle iligkilidir ve detayli degerlendirme gerektirir.

Miliyer Patern:

Akcigerlerde c¢ok sayida kiiciik, yuvarlak nodiiliin yaygin olarak dagilmasidir.
Genellikle enfeksiyonlar, metastatik hastaliklar veya bazi sistemik hastaliklarla iliskilidir.
Boyutlar1 2 milimetre veya daha azdir ve mikronodiiler olarak da tanimlanir (3).

Graniiler Patern:

Akcigerlerde kiiciik, diizensiz ve yogun opasiteler olusturan bir radyolojik patern
olarak tanimlanir. Bu goriinlim genellikle 1-5 mm c¢apinda olan kiigiik lezyonlar1 ifade
eder. Radyolojik olarak, graniiler goriinlim, akciger dokusunda dagilmis ve heterojen bir
sekilde dagilmis kiiclik opasiteler olarak goriiniir. Genellikle enfeksiyonlar, 6zellikle
tiiberkiiloz ve bazi inflamatuar hastaliklarla iligkilidir. "Buzlu cam goriintlisi",
"granililomatoz goriinim" veya "graniiler goriiniim" olarak da isimlendirilmektedir (2,4).

Amfizem:

Amfizemde alveollerin duvarlar1 hasar goriir ve parcalanir, bu da akcigerlerin
elastikiyetini kaybetmesine ve hava keseciklerinin asir1 genislemesine yol agar. Sonug
olarak, akcigerlerde kalict hava birikimi olusur, bu da akciger hacmini artirir ve solunum
islevini bozar. Direkt grafi ise akcigerin daha radyoliisent olmasi, diyafragmanin
diizlesmesi, kaburgalar aras1 mesafenin artmasi ve akciger hacminin artmasi gibi belirgin
degisiklikler igerir. Amfizemin bu radyolojik 6zellikleri, hastaligin tanis1 ve siddetinin

belirlenmesinde dnemli bir rol oynar (15).
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Pnémotoraks:

Direkt grafide pnomotoraks bulgulari, plevral boslukta hava birikiminin neden oldugu
karakteristik goriintiilerle tanimlanir. Tipik olarak, akciger kenarinda keskin bir ¢izgi
olarak goriilen "visseral plevra hatt1" belirginlesir ve bu hattin disinda kalan alan
radyoliisent olur, ¢iinkii bu bolgede hava vardir ve akciger dokusu bulunmaz. Ayrica,
coklis yasayan akcigerin kiigiilmiis ve sikismis goriinimii de dikkat c¢ekicidir.
Pnomotoraksin  biyiikligii ve hastanin klinik durumu, acil tedavi gerektirip
gerektirmedigini belirler. Bu nedenle direkt grafinin dogru yorumlanmasi kritik 6neme
sahiptir (9).

Septal Cizgiler:

Akcigerlerde interstisyel dokunun kalinlasmasini gosteren radyolojik bulgulardir. Bu
cizgiler, akcigerin hava yollar1 arasindaki bag dokusunun kalinlagmasi sonucu ortaya
cikar. Genellikle 1-2 mm genisliginde olup, akciger dokusunda paralel veya agsi bir
gorinim sergiler. Septal ¢izgiler, fibrozis veya interstisyel hastaliklar gibi durumlarla
iligkilidir. Bu bulgularin degerlendirilmesi ek goriintiileme ve klinik analiz gerektirir (13).

Kerley A Cizgileri:

Akcigerlerde interstisyel 6dem veya fibrozisin goOstergesi olan uzun ve paralel
cizgilerdir. Genellikle 1-2 cm uzunlugunda olup, akcigerlerin kokiinden periferine dogru
uzanir. Bu c¢izgiler, genellikle akcigerlerde sivi birikimi veya interstisyel hastaliklarla
iligkilidir ve detayli degerlendirme i¢in kullanilir (4,13).

Kerley B Cizgileri:

Akcigerlerde interstisyel 6demin bir gostergesi olarak goriilen kisa ve yatay cizgilerdir.
Genellikle 1-2 cm uzunlugunda ve akcigerlerin periferik bolgelerinde, 6zellikle bazal
bolgelerde goriiliir. Bu ¢izgiler, akciger dokusundaki sivi birikimi veya iltihaplanma ile
iliskilidir ve siklikla kalp yetmezligi veya pulmoner édem durumlari ile baglantilidir
(4,13).

Kerley C Cizgileri:

Akcigerlerdeki kiiglik ve ince cizgiler olup, interstisyel ddem veya fibrozis ile
iliskilidir. Genellikle 1-2 mm genisliginde ve kisa uzunluktadir. Bu cizgiler, 6zellikle
akcigerlerin periferik bolgelerinde ve bazal bolgelerinde goriilebilir. Kerley A ve B
cizgilerinin aksine, Kerley C cizgileri daha ince ve kisa olup, genellikle daha belirgin bir
patolojik durumun gostergesi olarak degerlendirilir (4,13).

Bal Petegi (Honeycomb) Paterni:

Akcigerlerde diizenli, kistik bosluklar ve kiiclik, diizensiz opasitelerle karakterizedir.

Genellikle idiyopatik pulmoner fibrozis gibi interstisyel akciger hastaliklarinda goriiliir ve
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bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilerinde belirgin sekilde ortaya g¢ikar. Bu goriiniim,
akciger dokusundaki kalic1 fibrotik degisikliklerin gdstergesidir (16).

Fibrokalsifik ve Fibronodiiler Patern:

Fibronodiiler patern, akciger dokusunda hem fibrotik degisiklikler hem de nodiiler
lezyonlarin bulundugu bir goriiniim sunar. Genellikle interstisyel akciger hastaliklar1 veya
baz1 enfeksiyonlarla iligkilidir. Radyolojik olarak, bu patern kiigiik nodiiller ve etrafindaki
fibrotik alanlarla birlikte goriiliir. Etrafindaki dokuyu kendisine dogru ¢ekmesi 6nemli
ozelligidir. Fibrokalsifik patern ise, akcigerlerde hem fibrotik hem de kalsifik
degisikliklerin bir arada bulundugu bir goriiniimii ifade eder. Bu patern genellikle eski
enfeksiyonlar, 6zellikle tiiberkiiloz veya bazi graniillomatoz hastaliklarin sonucunda ortaya
cikar. Radyolojik olarak, bu goriiniimde hem kalsifiye nodiiller hem de fibrotik alanlar

bulunur. Kalsifikasyonlar genellikle eski lezyonlarin iyilesme siirecini gosterir (13,16).

2.1. Akciger Radyolojik Anatomisi

2.1.1. Akciger Parankim ve Interstisyumu

Her akciger plevra ile gevrili loblara boliinmiistiir. Normalde solda major (oblik)
fisstirle ayrilmig st ve alt olmak {izere iki lob ve sagda major (oblik) ve mindr
(horizontal) fissiirlerle ayrilmis iist, orta ve alt olmak iizere iic lob vardir. Ozellikle
medialde olmak {lizere fissiirler siklikla tamamlanmamis olup, kollateral hava
stiriiklenmesi ve hastaligin yayilmasi icin alveolar bir yol olusturan lokalize defektler
icerir (9).

Bir fissiirtin geleneksel radyografilerde goriilebilmesi i¢in rontgen 1sininin fissiire teget
olmas1 gerekir. Cogu insanda, 6nden projeksiyonda mindr fissiiriin bir kismi goriiliir,
ancak major fissiir tamimlanamaz. Lateral goriinimde hem major hem de mindr fissiirler
siklikla tanimlanir, ancak genellikle herhangi bir fisstiriin sadece bir kismi gortliir ve hem
sol hem de sag major fissiirlerin tamamini gérmek ¢ok sira disidir (3).

Akciger septalari, akcigerin temel yapisal birimleri olan lobiilleri ve alveolleri
birbirinden ayiran ince bag dokusu katmanlaridir. Lobiiller, akcigerin daha kiigiik
fonksiyonel birimleridir ve her biri interlobiiler septalar ile ¢evrelenmistir. Bu septalar,
lobiiller arasindaki sinirlar1 olusturur ve iglerinde damarlar, lenfatikler ve kiiciik hava
yollar1 bulunur. interalveolar septalar ise alveoller arasindaki smirlar1 olusturur, gaz
degisiminin gerceklestigi bu yapilar, alveolleri birbirinden ayirir. Akciger hastaliklarinda,
ozellikle interstisyel hastaliklarda, bu septalarin kalinlasmasi yaygindir ve radyolojik

incelemelerde septal cizgiler olarak goriiliir. Kerley cizgileri septalarin kalinlagmasiyla
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olusur. Bu kalinlagsma, akcigerlerdeki patolojik siireglerin bir gostergesi olabilir ve
genellikle interstisyel 6dem, fibrozis gibi durumlarla iligkilidir (4,13).

Sekil 1°de akcigerin frontal ve lateral gogiis diiz radyografilerinde goriilen

segmentlerin konum diyagramlar1 gosterilmistir (3).

© ©

Sekil 1. Frontal ve Lateral Gogilis Diiz Radyografilerinde Goriilen Segmentlerin Konum
Diyagramlari

(A) yalnizca iist loblardaki ve orta lobdaki segmentleri gostermektedir; (B) yalnizca alt
loblardaki segmentleri gostermektedir; (C, D) yanal goriinlimde sirasiyla sag ve sol
akcigerdeki tiim segmentleri gostermektedir. H, Hila; 1, sag iist lobun (RUL) apikal
segmenti; 2, RUL'un posterior segmenti; 3, RUL'un anterior segmenti; 4, sag orta lobun
(RML) Iateral segmenti; 5, RML'nin medial segmenti; 6, sol iist lobun (LUL) apikal
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posterior segmenti; 7, LUL'un anterior segmenti; 8, lingulanin superior segmenti; 9,
lingulanin inferior segmenti; 10, sag alt lobun (RLL) apikal (superior) segmenti; 11,
RLL'nin medial bazal segmenti; 12, RLL'nin anterior bazal segmenti; 13, RLL'nin lateral
bazal segmenti; 14, RLL'nin posterior bazal segmenti; 15, sol alt lobun (LLL) apikal
(superior) segmenti; 16, LLL'nin anterior bazal segmenti; 17, LLL'nin lateral bazal
segmenti; 18, LLL'nin posterior bazal segmenti (3).

Akciger parankimi ve interstisyumu, akcigerin yapisal ve islevsel bdliimlerini
olusturan iki 6nemli bilesendir. Akciger parankimi, akcigerin gaz degisiminin gergeklestigi
islevsel dokusudur. Bu bolge, alveoller, bronsioller ve kan damarlarindan olusur. Parankim,
oksijenin kan dolagimina alindigr ve karbondioksitin atildig1 alanlar1 icerir. Bu nedenle,
akciger parankimi, solunum fonksiyonlar1 i¢in kritik bir rol oynar. Akciger interstisyumu ise,
parankimi destekleyen bag dokusu agidir. Interstisyum, alveoller, kan damarlari ve hava
yollar1 arasinda yer alan ince bag dokusu katmanlarindan olusur. Interstisyel doku, akcigerin
yapisal biitiinliigiinii korur ve ayni zamanda damarlar, lenfatikler ve sinirler gibi yapilari
barindirir.  Interstisyel dokunun kalinlasmasi veya sertlesmesi, interstisyel akciger
hastaliklarinin bir belirtisi olabilir ve bu durum radyolojik goriintiilemelerde fark edilebilir.
Ozetle akciger parankimi dogrudan gaz degisimini gerceklestirirken, interstisyum bu islevi

destekleyen yapisal bir iskelet gorevi gortir (17).

Primer Lob (Lobiil): Primer lob, akcigerlerin daha biiylik anatomik boliimlerinden
biridir ve her bir lobiil, akcigerin islevsel birimidir. Akciger parankimi iginde lobiiller, daha
kiigiik birimler olan bronsiyollere ve alveollere ayrilir. Her primer lobiil, bir bronsiyol
tarafindan beslenir ve alveolleri igerir. Radyolojik olarak, lobiiller genellikle homojen ve
diizglin smirlarla tanimlanir. Bu lobiiller arasindaki yapi, akciger hastaliklarinin radyolojik
degerlendirilmesinde &nemlidir. Ornegin, iltihaplanma veya infiltrasyon gibi patolojiler bu

lobiiller i¢inde ortaya ¢ikabilir ve radyolojik olarak ayirt edilebilir.

Sekonder Lob (Lobiil): Sekonder lobiil, primer lobiillerin daha kiigiik birimleridir ve
alveol havalanmasini optimize eder. Genellikle bronsiyoller tarafindan beslenen bu kiigiik
birimler, akciger parankimindeki gaz aligverisinin ana bolgeleridir. Sekonder lobiiller, primer
lobiiller i¢inde daha kiigiik, sinirli alanlar olarak diizenlenmistir ve ince yapidaki interstisyum
ile cevrilidir. Radyolojik olarak, sekonder lobiillerin sinirlari, belirli hastaliklarda, 6rnegin
interstisyel hastaliklarda veya fibroziste, belirginlesebilir. Sekonder lobiillerin yapist ve

genisligi, ¢esitli patolojilerin teshisinde yardimci olabilir.
Damarlar ve Lenfatikler:

Akcigerin lenfatik sistemi ve damarlar1 hem fonksiyonel hem de yapisal olarak biiyiik

oneme sahiptir. Lenfatik sistem, akcigerlerdeki sivi dengesini korumak ve immiin cevabi
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diizenlemek icin calisir. Lenfatik damarlar, interstisyel dokuda yer alir ve akcigerin lenf
stvisini tagir. Bu damarlar, genellikle kiiciik ve ince duvarlidir, ancak inflamasyon veya diger

patolojik stireglerde genisleyebilir ve belirgin hale gelebilirler (18).

Akcigerin damarlari, oksijenin akcigerlerden viicuda tasinmasini ve karbondioksitin
atilmasini saglar. Pulmoner arterler, deoksijenlenmis kani kalpten akcigerlere tasir, burada kan
oksijenlenir ve pulmoner venler yoluyla geri kalbe tasinir. Ayrica bronsiyal damarlar,

akcigerlerin beslenmesinde 6nemli rol oynar (18).

Direkt grafilerde lenfatikler genellikle belirgin degildir, ¢iinkii normalde ¢ok ince
yapilidirlar. Ancak, akcigerlerde lenfatik tikaniklik, inflamasyon veya maligniteler gibi
durumlar oldugunda, lenfatik damarlar genisleyebilir ve dolayisiyla grafide daha belirgin hale
gelebilirler. Bu genislemeler, lenfanjitik karsinomatozis gibi durumlarda ince ¢izgisel veya

retikiiler golgeler olarak goriilebilir (18).

Pulmoner damarlar ise PAAC'de net bir sekilde goriilebilir. Normalde, akciger
hilusundan periferik alanlara dogru gidildikce damarlarin c¢api1 kiigiiliir. Ancak, pulmoner
hipertansiyon veya vaskiiler tikaniklik durumlarinda, bu damarlar genisleyebilir ve daha
belirgin hale gelebilir. Bu, vaskiiler isaretlerin artmasi veya periferdeki damarlarin
belirginlesmesi gibi bulgularla kendini gdsterir. Bu yapilarin patolojik degisiklikleri, PAAC'de
tipik olarak belirli desenler veya sekillerle kendini gosterir ve klinik degerlendirme igin

onemli ipuclart sunar (19).

Akciger loblar1 arasindaki kan ve lenfatik damarlar, dagilim ve yap1 agisindan bazi
farkliliklar gosterir. Kan damarlar1 agisindan, akciger loblar1 birbirinden ayri dolasim
sistemlerine sahiptir. Pulmoner arterler, loblara 6zgii olarak dagilir ve her lobun kendi
arteriyel beslenmesini saglar. Bu dagilim, her lobun ayr1 ayr1 oksijenlenmesini miimkiin kilar.
Pulmoner venler ise, oksijenlenmis kani loblardan kalbe geri tasir ve bu venler loblar arasinda
belirgin bir siir olusturur. Bu, 6zellikle lobektomi gibi cerrahi islemler sirasinda, her lobun

kan damarlarinin bagimsiz olmasinin énemini vurgular (17,18).

Lenfatik damarlar agisindan, loblar arasindaki farklar daha karmasiktir. Akcigerlerdeki
lenfatik drenaj sistemi, yiizeysel (plevral) ve derin (interstisyel) lenfatik damarlar olarak ikiye
ayrilir. Yiizeysel lenfatikler, loblar arasindaki plevral ylizeylerde yer alir ve siviyr bu
yiizeylerden drene eder. Derin lenfatikler ise bronkovaskiiler yapilar etrafinda yer alir ve bu
damarlar da loblar arasinda farklilik gosterebilir. Her lob, kendi lenfatik drenaj sistemine
sahip olsa da bu damarlar arasinda baglantilar bulunabilir. Loblar arasi1 lenfatik baglantilar,

hastaliklarin yayiliminda ve lenfatik drenajin yoniinde rol oynar (17,19).
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Sonu¢ olarak, akciger loblar1 arasindaki kan damarlari, her lobun bagimsiz
oksijenlenmesini saglayacak sekilde diizenlenmistir. Lenfatik damarlar ise, loblar arasinda

drenaj farkliliklar1 ve baglantilar gosterir, bu da akcigerin immiin yanit1 ve sivi dengesini

etkiler (17).
2.1.2. Trakea ve Bronslar:

Trakea ve bronslar, solunum sisteminin kritik hava yollarin1 olusturur ve radyolojik
degerlendirmeleri, tanisal siireglerde onemli bir rol oynar. Trakea, larenksin alt kismindan
baslayarak gogiis boslugunda bronslara kadar uzanir ve bronglar, trakeanin bifiirkasyon
noktalarindan akcigerlere kadar devam eder. Bu yapilar hem anatomik hem de radyolojik

acidan 6nemli detaylar sunar (20).
Trakea (Nefes Borusu):

Anatomi ve Radyolojik Goriiniim: Trakea, yaklasik 10-12 cm uzunlugunda ve 2-2.5
cm ¢apindadir ve yaklagik 16-20 C seklinde kikirdak halkadan olusur. Bu kikirdak halkalar,
trakeanin acgik kalmasini saglar. Trakeanin arka kisminda diiz kas ve bag dokusundan olusan
trakealis kas1 bulunur. Radyolojik olarak, trakea genellikle anterior-posterior (AP) ve lateral
akciger grafilerinde belirgin bir sekilde goriiniir. Trakeanin ¢apt ve kikirdak halkalarinin
diizeni, trakeal stenoz, genisleme veya yer degistirme gibi patolojik durumlarin

degerlendirilmesinde kullanilir (21).

Radyolojik Bulgular: Trakea, AP ve lateral akciger grafilerinde "trakeal dilatasyon"
veya "trakeal stenoz" gibi durumlar1 degerlendirmek i¢in goriintiilenir. Trakeanin ¢apinin
normalden geniglemesi veya daralmasi, ¢gesitli solunum yolu hastaliklarini gdsterebilir. Ayrica,
trakeal duvar kalinlasmasi veya kikirdak halkalarinin kaybolmasi, trakeal malformasyonlari

veya patolojileri isaret edebilir (21).
Bronslar:

Anatomi ve Radyolojik Goriiniim: Trakea bifiirkasyondan sonra sag ve sol ana
bronglara ayrilir. Sag ana brons, daha genis, daha kisa ve dik aciyla ilerlerken, sol ana brong
daha uzun ve yatay bir aciya sahiptir. Bu anatomik fark, sag bronsun yabanci cisimlerin
aspirasyonu i¢in daha yatkin olmasina neden olabilir. Sag ve sol bronslar, lobar bronglara ve

segmental bronglara dallanir ve bu dallanma, bronsiyollerle devam eder (20).

Radyolojik Bulgular: Bronslarin radyolojik degerlendirilmesi, genellikle BT veya
akciger grafileri ile yapilir. Bronslarin capi, duvar kalinligi ve darligi, cesitli patolojik

durumlarin  degerlendirilmesinde kullanilir. Ornegin, bronsiyal astimda brons duvar
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kalinlagmasi ve daralmasi gozlemlenebilir. Bronsiektazi gibi durumlarda, genislemis bronglar

ve baloncuk benzeri yapilar radyolojik olarak goriiniir (20).
2.1.3. Bronsiyoller ve Terminal Bronsiyoller
Bronsiyoller:

Bronsiyoller, bronslarin 1 mm'den daha kiigiik dallaridir. Kikirdak plakalar bu
seviyede kaybolur ve bronsiyoller, tamamen diiz kas dokusuyla ¢evrelenir. Bu, bronsiyollerin

hava akigini diizenlemesini saglar (21).

Terminal Bronsiyoller: Terminal bronsiyoller, bronsiyollerin en ug¢ dallaridir ve
alveol adi verilen gaz degisim iiniteleriyle sonlanir. Terminal bronsiyoller, solunum havasinin

alveollere ulagsmasini saglar ve gaz degisiminin baglamasina olanak tanir (21).

Trakea ve bronslarin radyolojik goriintiilenmesi, bu yapilarin anatomik detaylarini ve
olas1 patolojileri degerlendirmek igin &nemli bir tan1 yontemidir. Ornegin, trakeanin veya
bronglarin daralmasi, genislemesi veya yabanci cisim varligi radyolojik olarak

degerlendirilebilir (20).

Patolojik Durumlar: Bronglarda daralma, tikanma veya iltihaplanma gibi patolojik
durumlar radyolojik olarak belirlenebilir. Bronsiyal astimda, brons duvar kalinlagmasi ve hava
yollarinda daralma gozlemlenebilir. Kronik brongit veya bronsiektazi durumlarinda ise
bronglarda genisleme ve mukus birikimi goriilebilir. Ayrica, bronglarin tiimoral lezyonlari,
kitle olusumlar1 veya infiltrasyonlar gibi patolojik durumlar BT veya akciger grafilerinde

degerlendirilebilir (19,20).

2.2.  Akciger Grafisinde Cekim Yontemleri

Akciger grafisi, akciger hastaliklarinin degerlendirilmesinde kullanilan temel
radyolojik bir goriintilleme yontemidir. Bu yontemde c¢esitli ¢ekim teknikleri ve pozisyonlar
kullanilarak akcigerlerin detayli goriintiileri elde edilir. Akciger grafisinde kullanilan ¢ekim

yontemleri ve detayli bilgilerine asagida yer verilmistir.
2.2.1. Posteroanterior (PA) Pozisyonu:

Aciklama: En sik kullanilan yontemdir. Hasta, gogiis duvarina doniik sekilde dik
durur ve kollarin1 6nde ¢aprazlar. X-151mn1 kaynagi hastanin arkasindadir ve detektor

oniindedir (3).
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Avantajlar: Kalp ve biiylik damarlarin daha dogru degerlendirilmesine olanak tanir.
Akcigerler arasindaki mesafe artirildigi i¢in akcigerlerin daha net bir goriintiisii saglanir

2.,3).

Kullanim Alanlari:  Genellikle rutin  taramalar ve akut hastaliklarin

degerlendirilmesinde kullanilir (2,3).
2.2.2. Lateral Pozisyon:

Aciklama: Hastanin yan tarafi X-15in1 kaynagina ve detektore paralel olacak sekilde

yerlestirilir. Kollar yukariya kaldirilir ve akcigerlerin yan goriintimii elde edilir (2,3).

Avantajlar: PA grafisine ek olarak, akcigerlerin arka ve 6n kisimlarindaki yapilarin
daha iyi degerlendirilmesini saglar. Ayrica mediastinal yapilarin ve plevral effiizyonlarin

degerlendirilmesinde kullanilir (2,3).

Kullanim Alanlari: Ozellikle PA grafisiyle birlikte kullanilarak lezyonlarin yerinin ve

biiytikliigiiniin daha 1yi belirlenmesine yardimci olur (2,3).
2.2.3. Anteroposterior (AP) Pozisyonu:

Agciklama: Hastanin onii X-15m1  kaynagma doniiktiir ve detektér hastanin
arkasindadir. Bu pozisyon genellikle hasta hareket edemediginde veya acil durumlarda

tercih edilir (2,3).

Avantajlar: Hastalarin yatarken c¢ekim yapilabilmesi gibi pratik avantajlari vardir.

Ancak kalp ve biiyiik damarlar tizerinde bozulma olabilir (2,3).

Kullamim Alanlari: Ozellikle acil servislerde veya hasta yatarken ¢ekim yapilmasi

gerektiginde kullanilir (2,3).
2.2.4. Diaphragmatik veya Yiiksek Inspirasyon Pozisyonu:

Aciklama: Hasta derin bir nefes alir ve grafi bu yiiksek inspirasyon sirasinda g¢ekilir.

Bu teknik, akciger voliimiinii artirir ve daha net bir goriintii saglar (2,3).

Avantajlar: Akcigerlerin tam olarak genisletilmesi saglanarak patolojik degisikliklerin

daha iyi degerlendirilmesi miimkiin olur (2,3).

Kullamm Alanlari: Ozellikle infiltratif hastaliklarin  ve kiiciik lezyonlarin

degerlendirilmesinde kullanilir (2,3).
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2.2.5. Yatis Pozisyonu:

Aciklama: Hasta supin pozisyonda yatarken ¢ekim yapilir. Genellikle AP
projeksiyonu ile birlikte kullanilir (2,3).

Avantajlar: Yatmak zorunda kalan hastalar i¢in uygun bir se¢enektir (2,3).

Kullanim Alanlari: Genellikle yogun bakim {initelerinde veya hareket edemeyen

hastalar i¢in tercih edilir (2,3).

2.3.  Akciger Grafisinin Teknik Acidan Incelenmesi

Diiz akciger grafisi radyolojik uygulamalar arasinda en sik yapilan islemdir. Standart
frontal akciger grafisinde X isinlar1 hastaya gore arkadan 6ne dogru gonderilir. Hastanin
gbgsii film kasetine dayalidir, X 1511 tilipii ise 2-4 metre arkadadir. Teknisyen 151m1 T4 vertebra
iizerine odaklar (4,13). Ve ellerini kalgasina bastirarak skapulalarin akciger alani disina
cikmasint saglar. 60-80 kVp arasindaki geleneksel akciger grafileri daha yiiksek
kilovoltajlardaki X 1sinlar ile gelistirilmistir. Yiiksek kilovaltajli bir teknikte (120-140 kVp)
kemik yapilar daha az yogunlukta goriiliir, mediasten ve akciger parankiminin daha iyi
goriilmesi saglanir. Tek olumsuz yani akcigerlerdeki kalsifik dansitelerin goriintiisiiniin

azalmasidir (4).

En iyi sonu¢ akciger alanlarinin en fazla goriilecegi sekilde tam inspirasyon
filmlerinden alinir. Rontgen filmi, yogunlastirma pencereleri de iceren bir kasette saklanir. Bu
pencereler filme X 1511 gelmesini kolaylastiracak bir 151k {retirler ve hastanin alacagi

radyasyon miktarini azaltirlar (4).

Akciger grafilerindeki teknik zorluk akciger ile medyasten arasindaki asirt kontrast
farkidir. Mediasten X 1sinlarimi akcigerlerden 10 kat daha fazla emer. Advanced multiple
beam equalisation radiography (AMBER) (gelismis ¢ok 151 esitleme radyografisi) bir
elektronik geribildirim sistemi kullanarak daha homojen bir akciger filmi olusturur. AMBER
teknigi ile akcigerler ve mediasten arasindaki kontrast farki kaldirilarak daha iyi bir goriintii
olusturulur. Daha gelismis teknikler ise dijital sistemlerdir. Bunlarda 2000X2000 matrikslik

monitdrler kullanilabilir (20).

Diyjital goriinti rakamlarin iki boyutlu bir yelpazede dizilmesiyle olusan bir
gorlintiidiir. Her rakam goriintiide bir eleman1 (piksel) olusturur. Piksellerin degeri goriintiiyii
olusturacak noktalarin koyu mu acik mi olacagmi belirtir. Dijital sistemlerin goriintiiyii

yakalama, iletme, gostereme ve depolama avantajlar1 vardir. Dijital veriler PACS (Picture
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Archiving And Communication Systems) adi verilen sistemlerde kullanilabilir ve bdylece

goriintiiler telefon hatlar araciligiyla iletilebilir (4).
2.3.1. Film Okuma Kosullari

Akciger filmi okuyan bir doktor, ayni filmi degisik zamanlarda okursa
degerlendirmeleri arasinda farklilik olur. Buna “intraobserver error” denilmektedir; degisik
caligmalarda %3-31 bulunmustur. Ayn1 zamanda farkli okuyucular arasinda da farkli yorumlar
olur. Buna “interobserver error” denilmektedir ve degisik calismalarda %9-24 bulunmustur.
Film okumada okuyucuya iliskin etkenler nedeniyle her filmin iki kez okunmasinda yarar

vardir (13,15).

Okuyucunun yorgun olmast film okumada 6nemli bir etkendir. Film olunurken rahat
sessiz bir ortam, iyi bir negatoskop gereksinimi de vardir. Negatoskopsuz film okumanin
onemli hatalara neden olabilecegi akilda tutulmalidir. Film okumak icin kullanilan

negotoskopun temiz ve 151k dagiliminin diizenli olmas1 gereklidir (4).

Film okurken okuma mesafesinin de ayarlanmasi gereklidir. Bu konuda yapilan
caligmalar yararli bazi sonuglar dogurmustur. Filme bir buguk -iki metre uzaktan bakmanin,
dansitedeki kiigiik farliliklar1 anlamada ve sinirlar1 keskin sonlanmayan net olmayan golgeleri
segebilmede yararli oldugu belirtilmektedir. intertisyel akciger hastaliklarinda, birbirine ¢ok
yakin ve kiiciik lezyonlar1 ayirt etmede 250 mm’den okuma hatta biiyiitme (magnification)
onerilmektedir. Sonug olarak, degisik uzakliktan filmi incelemenin yararli olacagi sdylenebilir

(13,15).

2.3.2. Film Kalitesi

Filmin teknik ozeliklerinde bozukluk olmasi yanlis okunmasma yol acgabilir. Bu
konuda Amerika’da yapilan bir arastirmada 67 bin filmden 2098 (%3) filmi reddedilmistir.
Bunun nedenleri: banyo hatalari,”overexposure” ya da “underexposure” (Rontgen 1sinlarinin
fazla ya da agik yumusak olmasi) ve kotii geometri olarak belirtilmistir. Burada cihazlarin
degil teknik personelin sorumlulugu 6n plana ¢ikmaktadir (22). Ayrica cihazlarin teknolojik
eksikligi yaninda kullanilan malzemenin kalitesi de onemlidir. Bir filmi okumadan once,
teknigi (kalite unsurlar1) degerlendirilmelidir. Okunmayacak kadar kotii bir filmse yenisi
istenmelidir. Okunabilecek 6zellikteyse ve teknik bozukluklar: varsa, bunlarin yol acabilecegi
film degisikliklerini bilmek énemlidir. Film okurken 6nce kalitesini bozan unsurlar1 bilmek ve

ona gore yorumlamak gerekir (2,4,16).
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2.3.3. Posteroanterior Akciger Grafisini Degerlendirirken Dikkat Edilmesi

Gereken Noktalar
Simetri

Film simetrik olmalidir. Her iki klavikulanin medial uglari, vertebra spinoz ¢ikintilarinin

belirledigi orta hatta esit uzaklikta olmalidir. Film hafif doniik ¢ekilirse (simetri bozuklugu):

e Mediasten yapilarinin ve hiluslarin yanlis degerlendirilmesine yol agabilir.

e Kalbin genel goriiniimiinde bozulma ve saga ya da sola kayma seklinde yanlis
yorumlara neden olabilir.

e Parankimdeki bazi lezyonlar gizlenebilir.

¢ Film kaseti ile temas1 olmayan akcigerin dansitesi diger akcigerden daha koyu olabilir

4,13).
Toraksi Icermesi

Film, her iki apeksi, yan gogiis duvarlarini ve kostodiafragmatik siniisleri de igermeli,
toraks yapilar1 kesilmemis olmalidir. Skapulalar akciger parankiminin disinda olmalidir.

Klavikulalarin tizerinde belli bir akciger alant olmalidir (4,13).
Dansite

Akciger parankiminin, mediasten yapilarinin ve lateral plevral bdlgenin iyi izlenebilmesi
icin filmin dansitesi 1yi olmalidir. Koyu sert ¢ekilmis bir filmde (overexposure), parankim
yapilari, 6zellikle kii¢lik ve diisiik dansiteli lezyonlar iyi izlenemez. Yumusak-dansitesi az bir
filmdeyse (underexposure), plevral bolge iyi ayirdedilemez, parankim normal ve patolojik
golgeleri abartili goriiliir, kemik yapilar ve mediasten, lezyonlar1 golgeleyebilir. Hafif
“overexposure” tolere edilbilirken, hafif “underexposure” tolere edilemez, ¢ilinkii toraksin

kimi 6nemli boliimlerinin goriintiilenmesine engel olur (4,13).
Koyulugu Iyi Bir Filmin Kriterleri

e Kalp arkasinda kalan vertebralarin segilebilir fakat intervertebral araliklarin secilemez
olmasi;

e Kalp arkasinda kostalarin izlenebilir fakat kostovertebralal eklemlerin izlenemez
olmasidir. ideal film dansitesinin degerlendirilmesinde cep dansitometresi kullanimi
onemlidir. Olgiimlerde en koyu ve en agik yerlerin dansite farkmnin 1.0 ya da {izerinde

olmasu istenir (4,13).
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Inspirasyon

Film maksimum inspirasyonda, yani total akciger kapasitesine ulasmis durumda ¢ekilmis

olmalidir. Inspirasyonun yeterli olduguna kara vermek i¢in kullanilan kriterler sunlardur:

e Sag altinc1 kostanin 6n ucunun sag hemidiyaframin {izerinde goriilmesi

e Sag arka 10. kostanin diyafragma lizerinde yer almasi: (Arka kostalar1 yukaridan
asagiya dogru sayarken ilk iki ya da {i¢ kostanin iist iiste gelebilecegi dikkate alinarak,
birinci, ikinci, iiglincli kostalar sirasiyla dnden arkaya dogru takip edilmeli ve arka
kostalarin rahatlikla sayilabildigi noktadan sonra sayma islemini arkadan
stirdiirmelidir.)

e Kalp golgesinin sol hemidiyafragma iizerinde tiimiiyle goriiliir olmasi; eger kalp
diafragma arkasinda gizleniyor gibi goriiniirse inspirasyonun yetersiz olmasi olasidir.
Hastanin uyumsuz olusu, agri, karin i¢i hastalik ve sismanlik yetersiz inspirasyon
nedeni olabilir. Inspirasyonun yetersiz olmasi halinde; kalbin transvers capi artar,
mediasten genis goriilebilir, kostodiafragmatik siniisler iyi izlenemez. Diafragma
cizgisinin gorliinimii bozulur. Akciger bazallerinde golgelenme artis1 olabilir.
Ekspirasyonun etkisinin arastirildigi 300 posteroanterior akciger filminde, %46 filmde
orta derecede golgelenme artisi, %25 filmde de ileri derece (konjestif yetmezlik

goriiniimiine kadar) gdlgelenme artisi oldugu saptanmistir (2,4,13).
Artefaktlar

Filmin hareket halinde cekilmesine bagli bulanikliklar; film banyosunun niteligi, film

artefaktlar1 da kaliteye iliskin degerlendirmelerde dikkate alinmalidir (16).

Sekil 2’de bahsedilen agilardan uygun bir PA akciger grafisi 6rnegi goriilmektedir (16).
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Sekil 2. Teknik agidan uygun ¢ekilmis bir akciger grafisi

Film artefaktlar1 sik karsilagilan bir sorundur. Filmin ¢ekilmesi ve hazirlanmasinda
ortaya ¢ikan anormal dansiteler ve hastanin bedeninin diginda yabanci cisimler artefaktlar
yaratabilir. Goglisteki bandajlar, giysilerin kivrimlari, gdgsiin iizerine gelmis saglar, kas
yapilar1 (6zellikle pektoral kaslar) meme ve meme baslar1 dncelikle akilda bulundurulmalidir

(Sekil 3) (16).
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Sekil 3. Hastanin kiyafetindeki metal pargasina bagl artefakt

Cilt tizerinde 1yi sinirhi kabart1 yapan bir dansite akcigerde nodiil ya da kitle olarak
goriilebilir. Bu konuda sik goriilen bir 6rnek meme baslaridir; tek ya da iki tarafi goriilebilir
ve meme baglarin1 isaretleyerek film c¢ekerek ayrim yapmak gerekebilir. Hastanin
inspeksiyonu siklikla goélgeyi yaratan cilt ya da yumusak doku kokenli lezyonu gosterir

(4,13).

Akciger filminde memeler karigiklia yol agan bulgular yaratabilirler. Memenin
cerrahi rezeksiyonu, aplazi ve hipoplazi asimetrik goriiniim yaratarak kolayca akciger
hastalig1 sanilabilir. Addlasan kizlarda ve jinekomastili erkeklerde siklikla kiigiik yogun
memeler yorum sorunu yaratabilir. Belirgin asimetri varsa sorun daha da artar. Silikonlu
prostetik implantlar da filmde opasitelere yol agabilir. Bu sekilde ortaya ¢ikan opasiteler

arkalarindaki akcigerlerin lezyonlarin1 golgelerler (4,13).

Gergekte var olanduklar1 halde, yutulan, inhale edilen nesnelerle mermi ve sarapneller

artefakt sanilabilmektedir.
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2.4. Akciger Grafisinin Degerlendirilmesi

Akciger filmini okumak aslinda o kadar zor degildir. Bu film sadece siyah ve beyaz
gorlintiilerden olugmaktadir. Goriilen biitiin anormallikleri olmas1 gerekenden daha beyaz,
olmas1 gerekenden daha siyah, olmasi gerekenden daha biiyilk ve olmasi gereken yerin

disinda olarak smiflandirmak miimkiindiir (13).

Normal bir akciger grafisinde diyaframin konturlar1 diizgiindiir ve normal arkli bir
sekli vardir. Pozisyonu normaldir. Kostofrenik agilar agiktir. Her iki akcigerin havalanmasi
normaldir ve gogilis duvarina tiim kenarlarda yaslanir. Pulmoner yapi normaldir, normal
vaskiiler dallanma gosterir. Mediasten ortadadir ve normal genisliktedir. Trakea normal
pozisyondadir, simirlari ve genisligi normaldir. Paratrakeal hatlarda kalinlasma yoktur.
Kardiyak ve vaskiiler golgeler normal konfiglirasyondadir. Torasik iskelet simetriktir ve

torasik kolon dogaldir. Cevre yumusak dokuda anormallik yoktur (23).

Akcigerlerin radyolojik degerlendirilmesinde rutin olarak arka-on (posteroanterior)
film kullanilmaktadir. Posteroanterior akciger filmi, hekimlerin tanisal yaklagimlarinda
degerli ve sik kullandiklar1 bir tetkiktir. Bu nedenle gerek kaliteli ¢ekilmesi ve hazirlanmasi

gerekse de dogru okunup yorumlanmasit 6nemlidir (23).

Solunum sistemiyle ilgili yakinmasi olan kisilerde yapilan muayene akciger filmi
olmadan genellikle eksik kalir. Ozellikle fizik muayene bulgu yoksa ya da ¢ok azsa, hastaligin
varligim1 akciger filmleri gosterebilir. Nodiiler bazi lezyonlar, kistler gibi bir¢cok degisiklik,
hatta parankim de onemli degisiklikler yapmis belirgin radyolojik bulgu veren tiiberkiiloz
lezyonlart belirgin bir fizik bulgu vermeyebilir. Radyolojik bulgular, hastaligin yerini ve

yaygiligini géstermek yaninda tanisal olasiliklar acisindan yonlendirici de olurlar (23).

Akciger filminin dogru okunup-yorumlanabilmesi i¢in akcigerin radyolojik

anatomisinin 1yi bilinmesi gerekir (2,11).

Akciger filmini okurken belirli bir sira izlemekte yarar vardir. Once istek kagidin
okuyarak hastanin isim, yas, cinsiyetine dikkat etmek ve filmin bu bulgularla uyumlulugunu
kontrol etmek gereklidir. Bunu izleyerek film kalitesini degerlendirmek; okunamayacak
kalitede ise yenilenmesini istemek, kalitesinde bozukluk varsa bunlar1 belirledikten sonra

okumaya ge¢mek 6nemlidir. Akciger filmini okumada asagidaki sira onerilmektedir (2,11).

Genel bakis
Yumusak dokular ve kemik yapilar

Diyafragmalar

Cawp»

Kostofrenik ve kardiofrenik siniisler
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Kalp golgesi
Trakea ve mediasten
Plevra

Hilus golgeleri

—E Q"o

Akciger parankimi, damarlari

A. Genel bakis

a. Film aym hastanin m?

Filmlere hasta adi1 ve tarih yazilmasi ya da yogun is yiikii nedeniyle yanlis yazilmasi
durumunda yanlis tan1 ve kanisikliklar dogar. Bulgularda hizli degistirmeler ya da
beklenmeyen bulgular olunca filmlerin o hastaya ait olmayabilecegini diigiinmeliyiz. Boyle
durumlarda bilinen sabit yapilarin karsilagtirilmasi Onerilir. Kemiklerin sekilleri ve
degisiklikleri, nodiillerin ve kikirdaklarin kire¢lenmeleri karsilastirilarak filmlerin ayni kisiye

ait olup olmadig1 anlasilabilir (2,11).

b. Diger filmlerle karsilastirma

Hastanin yeni ve eski filmleri tarih sirasi ile dizilerek sira ile degerlendirilmelidir.
Diger beden boélgelerinin filmleri de karin, omuz akcigerlerin bir boliimiinii igerebilir. Bu
filmler karsilastirilmada kullanilabilir. Eski ve yeni filmlerin karsilastirilmasi degerli bilgiler
verir. Bu arada unutulmamas1 gereken nokta, teknik ve banyoya bagli farliliklarin yanliglikla
iyilesme ya da kotiilesme seklinde yorumlanabilecegidir. Tartigmali radyolojik degisimler

nedeniyle hasta tedavisinde degisiklik yapmamak gerekir (2,11).

Film okurken okunan filmi iyi degerlendirebilmek icin rontgen degerlendirmesi yapan
kisinin ilgili beden bodlgesinin temel anatomisini yeterince bilmesi gerekir. Filmin tiimiinii
gbzden gecirerek anormal golgenin gogiis duvari, plevra, akciger parankimi ve mediastenle
iliskileri acisindan yerlesimini belirlemek; hangi lob ya da segmentin tutuldugunu anlamaya

caligmak bir baslangi¢c degerlendirmesi saglar (2,11).

30



B. Yumusak dokular ve kemik yapilar

Aksillalarin alt kivrimlari, pektoral kaslar, 6nde yumusak doku golgeleri yaparlar.
Pektoral kas golgeleri, kullanim farki, rotasyon ya da skolyoz nedeniyle simetrik olmayabilir.
Skalenius antikus ve sternokleidomastoid kaslar apeksin medial iicte birlik boliimiinden
gecerler; siklikla ¢ok simetrik degillerdir, golgeleri klavikula {izerindeki “eslik golgeleri”
denilen diisiik dansiteli golgelerle birlesir. Ug yerde eslik golgesi goriilebilir. a) klavikula
iizerinde b) ikinci kostanin alt medial konkav yiizeyinde c¢) kostofrenik agidan yukariya

uzanan kostalara paralel 1-2 mm kalinlikta (2,11).

Kemik yapilar incelenirken, film alanma giren humerus, skapula, klavikulalar, boyun
bolgesi kemikleri incelenir. Skolyoz ya da baska omur deformitesi varsa belirtilir. Kostalar,
tek tek vertebra ile eklem bolgesinden kostokondral ekleme ve kikirdak (kireglenme olabilir)
bolgesine kadar izlenir. Birinci kostanin kikirdagi 25 yas lizerinde hemen daima kireglenir.
Servikal kosta, ¢atallanan kotsalar, kostalarin birbirleriyle yapismalar1 karigiklik yaratabilir.

Interkostal araliklarin genisligi ve simetrisi aym anda degerlendirilmelidir (2,11).
C. Diyafragmalar
Diyafragmalar incelenirken dort 6zellige dikkat etmek gerekir:

I.  Sag diyafragma kubbesi genellikle 5-6,5 diizeyindedir;

II.  Sag diyafragma %95 kiside soldan 0,5-2,5 cm yiiksektir, birkaginda yiikseklikleri esit,
azinda sag soldan 3 cm’den daha yiiksektir; mide gazinin fazlaligi sol diafragmay1
yiikseltebilir.

III.  Diafragma ¢izgisinin keskin ve net olmasi gerekir, netlik kaybi anormallik bulgusudur.
Diafragma alt1 alandaki yapilar, mide gaz1 diafragma altinda kalsifiye (kist, vd) yap1

varligi, sol diafragma ile mide gaz1 arasindaki uzaklik incelenmelidir (2,11).

D. Kosto-kardiyofrenik siniisler

Kostofrenik siniisler dansite olarak simetrik, dar a¢1 yapan bolgelerdir. Amfizemde ya
da diyafragmasi anormal diisiik yerlesimli kiside kostofrenik ag¢i kapali gibi goriilebilir.
Kardiyofrenik siniislerde kapalilik varsa ve yag yastik¢igindan siipheleniliyorsa daha sert

(ytksek kilovolt) bir film ayirt edici olur (2,11).
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E. Kalp golgesi

Simetri bozuklugu, kifoz, sternal ¢okme ya da skolyoz, kalbin sekli, biiyiiklik ve
pozisyonunda degisme yaratabilir. X-ray tiipii ile film arasi aralik azalinca, film On-arka
pozisyonda cekilirse, diyafragma yiiksekligi yaratan ekspirasyon ve diger durumlarda kalbin
transvers ¢apt 1,5 cm’den fazla artmigsa kalp biiylimesinin oldugu kabul edilir. Kalbin
transvers capinin, akcigerin en genis oldugu noktadaki ¢apimin yarisin1 gecmesi genellikle
kalp bliylimesinin kriteri olarak alinir. Bu genelleme, ¢ok kiigiik kalbi olanlarda ve efor
gerektiren iste ¢alismaya bagl biiylik kalbi olanlarda dogru sonug¢ vermeyebilir. Normalde

genellikle kalbin transvers ¢ap1 16 cm’den azdir (2,11).
F. Trakea ve mediasten

Trakea diizglin bir hava silitunu seklinde yukarda ortada yerlesmistir, alt kesimi ise
aortanin itmesi nedeniyle orta cizginin hafif sagindadir. Filmin simetrik olmamasi ya da
skolyoz durumunda trakea, orta ¢izgiden uzaklasan klavikula ile ayn1 yana kayar. Mediastenin

kenarlarini vertebralarin tranvers ¢ikintilari, solda klavikula altinda aorta kavsi yapar (2,11).
G. Plevra

Normal filmlerde plevra goriilmez. Kash kisilerde kotlarin lateral kivrim bdlgelerinde
icte, zayif kisilerde de kosta-frenik bolgedeki kotlarin i¢ kesiminde birkag milimetre
kalinliginda dansiteler goriilebilir. Bu dansitelerin plevral kalinlasma ya da plevral
efiizyondan ayrimlar1 devamlilik gdstermemeleri ile yapilabilir. Ayrica yan film ayirt edici
olabilir. Horizontal fissiir, hilustan periferde altinci kostayla birlesen sag teli gibi bir ¢izgisel

goriiniim verir. Normalde %70’den fazla kiside goriiliir (2,11).
H. Hilus golgeleri

Akciger filminin rutin incelenmesinde hiluslarin sekli biiyiikligli ve pozisyonu
belirtilmelidir. Normalde hilusu arterler, venler olusturur. Ana brons ve lob bronslarinin koyu
golgelerinin sinirm1 ¢izen c¢izgisel goriintimler hilus yapilarina katilir. Biyiik hiler kan
damarlar1 tek tek izlenerek arter ve venler ayirt edilmelidir. Solda pulmoner arterler kalbin
arkasinda yerlesmis olabilirler. Normalde her iki hilus esit biiylikliikk ve yogunluktadir. %97
oraninda sol hilus daha yliksektir. Geriye kalan %3 olguda ise hiluslar esit diizeydedir.
Normalde sag hilus soldan yiiksek olamaz. Bdyle bir durum her zaman patolojik olarak
degerlendirilmelidir. Hilus biiyilikliigii: Sag pulmoner arterin ¢api, en kalin oldugu yerde 7-

19mm (ortalama 13,8mm), sol pulmoner arterin ¢ap1 ise aynidir (2,11).
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I. Akciger parankimi ve damarlar

Patolojik  gblgeyi  incelemeye  baslamadan  Once, akcigerler tlimiiyle

degerlendirilmelidir(16)
Zonlar

Akcigerleri degerlendirirken parankim alanlar1 {ist, orta alt olmak {izere {i¢ bolgeye
ayrilir ve bunlara “zon” denilir. Klasik kitaplarda iist zon ikinci kostokondral eklemin altindan
gecen yatay cizginin istii, alt zon dordiincli kostokondral eklemin altindan gegen yatay
cizginin alti ve orta zonda arada kalan akciger bolgesi olarak belirtilir. Pndmokonyoz
degerlendirme stardartlarinda ise akcigerler arka-on yukardan asagiya ii¢ cesit alana
boliinerek {iist-orta-alt zonlar olarak ayrilir. Pratikte seyrek olarak kullanilan bir diger
isimlendirmede: hilus ¢evresine hilus bolgesi, yukardan asagiya orta akciger bolgesine ara

bolge, periferik akciger bolgesine de dis bolge denilir (2,11).

2.5. Posteroanteior Akciger Grafisi ve Akciger Hastaliklar:

Plevra kaynakli hastaliklarin tani ve tedavisinde konvansiyonel akciger radyografisi
yaninda diger radyolojik yontemlerin 6nemli rolii vardir. Standart akciger radyografisi birincil

tan1 yontemidir (2,11).

PAAC ile akcigerde degerlendirilen yapilar ; plevral sivi ve hastaliklari, akciger
dokusu, kostalar, sternum, kalp ve biiylik damarlar. PAAC ile degerlendirilen hastaliklara

baz1 drnekler agagida verilmistir (16).
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Sekil 4. Interlober fissiirde s1v1 koleksiyonu (fantom tiimorii)

A

Sekil 5. Subpulmoner plevral sivi.
(A) PA radyografide kalbin sag kenar1 ve diyafragma kenar1 izlenmiyor (16)

= * __'\_
Pe vV

A

Sekil 6. Tiiberkiiloz plorezi ve plevra kalinlagsmas.
(A) PA radyografide sagda masif plevral efiizyon (16)
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Sekil 7. Tiiberkiiloz plorozi sekeline bagl difiiz plevra kalinlasmas1 ve kalsifikasyon.
(A) PA radyografide solda gogiis duvari boyunca plevrada kalinlagma (16)

g

Sekil 8. Asbestoza bagli plevrada kalsifiye plaklar.
PA radyografide solda hidropnomotoraks ve iki tarafli pariyetal plevrada ¢inar agaci
yapragina benzer (holly leaf) kalsifiye plaklar (16).
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A

Sekil 9. Kronik plevra infeksiyonuna bagl yuvarlak atelektazi.
(A) PA radyografide sol hilus periferinde dansite artis1 ve sol diyafragmada ¢ekilme
(16)

Sekil 10. Sekonder spontan pndmotoraks
(A) PA radyografide sagda radyoliisent plevral bosluk ve visseral plevra (ok) (16)
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A

Sekil 11. Interlober fissiirde intakt hidatik kist
(A) PA radyografide solda iist zonda lokalize lobiile konturlu opasite (ok) (16)

Sekil 12. Plevral boslukta perfore hidatik kist
(A) PA radyografide sagda alt zonda hava-sivi seviyesi bulunan plevral efiizyon (16)
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A

Sekil 13. Lokalize fibroz timor
PA radyorafide kalbin sol kenarin1 maskelemeyen alt lob alaninda lokalize kitle (ok)

(16)

B

A

Sekil 14. Difiiz malign plevral mezotelyoma
(A) PA radyografide sag hemitoraksda homojen yogunluk artis1 (16)
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Sekil 15. Meme kanserine bagli plevral metastazlar.
(A) PA radyografide iki taral1 gogiis duvarinda diizensiz kenarli nodiiler lezyonlar
(oklar) (16)

Sekil 16. Pnomonektomi sonrasi bronkoplevral fistiil.
(A) PA radyografide solda pndmonektomi sonrasi radyoliisent goriiniim ve hava-sivi
seviyesi goriilmektedir. (ok) (16)

Plevra kaynakli patolojilerin degerlendirilmesinde standart invaziv olmayan tani

yontemi PA akciger radyografisidir (16).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz kesitsel anket c¢aligmasidir. Arastirmadaki orneklem grubu Kocaeli
Universitesi Tip Fakiiltesi aile hekimligi uzmanlik dgrencileri ve Izmit ilcede gorev yapan aile
hekimleridir. 2024/81 proje numarali ¢alismamizin etik kurul izni ‘Kocaeli Universitesi Aile
Hekimligi Asistanlik Ogrencileri ve Izmit'te Gorev Yapan Aile Hekimlerinin Yetiskin
Posteroanterior Akciger Grafisi Yorumlama Becerisi ve Ozyeterlilik Durumu’ bashikl
calismamiz, Kocaeli Universitesi Rektorliigii Tip Fakiiltesi Dekanligindan E-80418770-020-
563200 sayili izin ile alindi. Arastirma anketi Google formlar iizerinden olusturuldu ve
elektronik ortamda internet iizerinden ve WhatsApp gruplarinda ilgili platformlar araciligi ile
(uzmanlik Ogrencilerinin gruplar1 ve dernek grubu) paylagilarak katilimcilara ulastirildi.
Arastirmaya katilmay1 kabul eden katilimcilar veri toplama formunu anonim olarak doldurdu.
Verilerin toplanmasi i¢in hazirlanan ankette 4 adet kisisel bilgiler, 8 adet dogru-yanlis
belirleme, 1 adet ¢oktan se¢meli ve 10 adet agik uclu soru seklinde yorumlanmak {izere
posteroanterior akciger grafisi gorseli (Kocaeli Universitesi Arastirma Uygulama Hastanesi
arsivinden elde edilen anonim grafiler) ve her gorsel igin giiven indeksi puanlamasi
bulunmaktadir. Akciger grafileri bir aile hekiminin bilmesi beklenen temel patolojileri igeren
grafilerden (arastirma protokoliinde yer alan gdgiis hastaliklar1 uzmanlar tarafindan) segildi.
Bu Akciger grafileri Kocaeli Universitesi gogiis hastaliklar1 polikliniklerine basvuran/gdgiis
hastaliklar1 servislerinde yatist olmus olan hastalardan anonim olarak elde edildi. Akciger
grafisi gorsellerine verilen cevaplar aragtirma protokoliinde yer alan gdgiis hastaliklar1 uzman
hekimleri tarafindan degerlendirildi. Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Ana
Bilim Dali uzmanlik 6grencilerinin ve izmit’te ¢alismakta olan aile hekimlerinin tamaminin

caligmaya katilmasi hedeflendi. Calismamiza toplamda 124 hekim katildi.
Dahil Etme Kriterleri: Kocaeli Universitesi Aile Hekimligi Uzmanlik Ogrencisi Olmak
[zmit’te Aile Hekimligi Yapiyor Olmak
Dislama Kriterleri: Anketi doldurmaya engel saglik sorunu olmak
Istatistiksel Analiz:

Kategorik degiskenler ylizde ve siklik olarak sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu gorsel histogramlar ve analitik yontemler (Shapiro Wilk testi ve
Kolmogorov Smirnov testi) ile kontrol edildi. Siirekli degiskenler normal dagilmadig: icin
medyan ve ceyrekler-arast aralik 1 ve 3 olarak ifade edildi. Gruplar arasinda kategorik
degisken karsilastirilirken ki-kare testi kullanildi. Ki-kare testinin post-hoc analizi comparison

column proportions testi ile yapildi. Gruplar arasinda siirekli degisken karsilastirilirken
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Kruskal-Wallis testi kullanildi. Kruskal-Wallis testinin post-hoc analizi pairwise comparisons
testi ile yapildi. Tiim p degerleri iki-yonlii p degeridir ve p<0,05 olan degerler i¢in istatistiksel
acidan anlamli ifadesi kullanildi. Istatistiksel analizler SPSS 26.0 paket programi ile
yapilmustir.
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4. BULGULAR

Calisma toplam 124 aile hekimi ile yapildi. Calismaya katilanlarin %41,9’u (n= 52) AHU
ogrencisi iken, %21’i (n= 26) pratisyen aile hekimi, %21,8’1 (n= 27) SAHU 0grencisi ve
%15,3’l (n= 19) ise uzman aile hekimiydi. Katilimcilarin medyan yas1 32 yild1 (Q1-Q3= 29-
38 yil). Calismaya katilan aile hekimlerinin %58,1°1 (n= 72) kadin ve %41,9’u (n= 52) ise
erkekti. “Meslekte kaginci yiliniz?” sorusuna katilimcilarin %35,5°1 (n= 44) 0-5 yil cevabini

verirken, %30,6’s1 (n= 38) 6-10 y1l ve %33,9’u (n=42) ise >10 y1l cevabini vermislerdi.

Aile hekimleri AHU 06grencisi, pratisyen aile hekimi, SAHU 6grencisi ve uzman aile
hekimi olma durumlarina gore karsilastirildiklarinda yaslar1 birbirinden anlamli sekilde farkli
bulundu (p<0.001). AHU 06grencilerinin medyan yas1 29 yil (Q1-Q3= 28-31 yil), pratisyen
aile hekimlerinin medyan yas1 46 yil (Q1-Q3= 27-60 yil), SAHU 06grencilerinin medyan yasi
36 yil (Q1-Q3=32-42) ve uzman aile hekimlerinin medyan yas1 ise 34 yil (Q1-Q3=30-37 y1l)
tespit edildi (Tablo 1).

Tablo 1. Aile hekimi gruplarinin yas agisindan karsilastirilmalari

Grup Medyan yas (y1l) Q1-Q3 (y1l) p

AHU o6grencisi 29 28-31

Pratisyen aile hekimi | 46 27-60 <0,001*
SAHU o6grencisi 36 32-42

Uzman aile hekimi | 34 30-37

*Kruskal Wallis testi

Post-hoc analiz sonuglarina gore gruplarin yas acisindan birbirinden farkl
bulunmasinin AHU 6grencilerinin diger gruplardan istatistiksel acidan anlamli sekilde daha

genc¢ olmasindan kaynaklandig: tespit edildi.

Aile hekimi gruplarmin “Meslekteki kagmci yiliniz?” sorusuna verdikleri cevaplar
istatistiksel agidan anlamli sekilde birbirinden farkliyd: (p<0,001). AHU 6grencilerinin %69,2
(n= 36) ile en sik 0-5 yil, pratisyen aile hekimleri %65,4 (n= 17) ile en sik >10 y1l, SAHU
ogrencileri %55,6 (n= 15) ile en sik >10 y1l ve uzman aile hekimleri ise %47,4 (n=9) ile en
stk >10 y1l cevabini verdikleri tespit edildi. Tablo 2 aile hekimi gruplarmin meslekteki yil

dagilimlarin1 gostermektedir.
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Tablo 2. Aile hekimi gruplarinin meslekteki yillarinin dagilimi

Grup 1-5 yil 6-10 y1l >10 y1l p

AHU 6grencileri, %-n 69,2-36 28,8-15 1,9-1

Pratisyen aile hekimleri, %-n 7,7-2 26,9-7 65,4-17 <0,001*
SAHU o6grencileri, %-n 7,4-2 37-10 55,6-15

Uzman aile hekimleri, %-n 21,1-4 31,6-6 47,4-9

*Ki-kare testi

Aile hekimlerinin anket sorularindan en ¢ok dogru cevap verdikleri sorular sirastyla
%94,4 (n= 117) ile “Ideal bir akciger grafisi maksimum inspirasyonda cekilmis
olmahdir”, %93,5 (n= 116) ile “Yeterli inspirasyon icin 6nden 5-6, arkadan 8-10 adet
kosta diyafragma iistiinde olmalidir” ve %88,7 (n= 110) ile “ideal bir PAAC grafisinde
skapulalar akciger alanim1 6rtmemelidir” sorular1 oldugu tespit edildi. Katilimcilarin en az
dogru cevap verdikleri sorular ise sirasiyla %28,2 (n= 35) ile “Hiluslarin dis konturu
konveks veya diiz olmahdir”, %339 (n= 42) ile “Ideal bir PAAC grafisinde kalp
arkasindaki vertebralar ve intervertebral araliklar izlenebilir olmahdir” ve %44,4 (n=
55) ile “Radyolusensi, grafilerde belli bir alanin cevresine gore daha beyaz
goriillmesidir” sorulart olarak bulundu. Coktan se¢meli soruya katilimcilarin %20,2’si (n=

25) dogru cevap verirken %79,8’1 ise (n=99) yanlis cevap vermislerdi.

Katilimcilar en ¢ok dogru cevap verdigi 6rnek akciger grafileri sirasiyla %69,4 (n= 86)
ile “Sag iist lob atelektazisi”, %65,3 (n= 81) ile “Kardiyomegali” ve %62,1 (n= 77) ile
“Pnomotoraks” akciger grafisi 0rnekleri oldugu tespit edildi. En az dogru cevap verilen
ornek akciger grafileri ise sirasiyla %18,5 (n= 23) ile “Sol orta zonda Kkitle”, %24,2 (n= 30)
ile “Havalanma artisi, damla kalp” ve %37,1 (n=46) ile “Plevral efiizyon” akciger grafisi

ornekleriydi.

Ornek akciger grafileri yorumlanirken belirtilen dzyeterlilik puanlari incelendiginde
puanin 5 olarak verildigi ilk {i¢ akciger grafisi 6rnegi sirasiyla; %27,4 (n= 34) ile “Diyafram
alt1 serbest hava”, %25,8 (n= 32) ile “Sag iist lob atelektazisi” ve %25 (n=31) ile “Sagda
kot fraktiirii” grafileriydi. Ozyeterlilik puani 1 olarak verilen ilk iki akciger grafisi 6rnegi ise
sirastyla; %13,7 (n= 17) ile “Havalanma artisi, damla kalp” ve %10,5 (n= 13) “Sol orta
zonda Kkitle” grafileriydi. “Sag kot fraktiirii”, “Plevral efiizyon” ve “Kardiyomegali” grafi

orneklerine de %5,6 (n= 7) ile 6zyeterlilik puani 1 olarak verilmisti.
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Aile hekimleri gruplarinin anket sorularmma verdikleri dogru cevaplar ve akciger
grafilerine yaptiklar1 dogru yorum oranlarmin karsilastirilmalar: sirasi ile Tablo 2 ve Tablo

3’te gosterilmistir.

Tablo 3’te de gorildiigii gibi aile hekimi gruplarinin anket sorularina verdikleri

cevaplar agisindan aralarinda farklilik tespit edilmedi.

Tablo 4’te de goriildiigii gibi aile hekimi gruplarinin akciger grafilerine yaptiklar

dogru yorum oranlar1 agisindan aralarinda farklilik tespit edilmedi.

Aile hekimi gruplarinin akciger grafilerini degerlendirirken verdikleri 6zyeterlilik
puanlar1 agisindan karsilastirilmalar1 Tablo 5°te gosterilmistir. Buna gore “Normal PAAC
grafisi’nin degerlendirilmesi sirasinda verilen 6zyeterlilik puanlar1 agisindan gruplar arasinda
istatistiksel acidan anlamli farklilik tespit edildi. Yapilan post-hoc analizde bu anlamli

farkliligin AHU ve SAHU 06grencileri arasindaki farktan kaynaklandig: tespit edildi.

Katilimeilar meslekteki yillara gore gruplara ayrilarak da birbirleri ile karsilastirildi.
Meslekte 0-5 yillik olanlar, 6-10 yillik olanlar ve >10 yillik olanlarin anket sorularina
verdikleri dogru cevaplar, akciger grafilerini dogru yorumlama oranlar1 ve grafileri
yorumlarken verdikleri 6zyeterlilik puanlar1 birbirlerine benzer bulundu. Sirasiyla Tablo 6,
Tablo 7 ve Tablo 8 katilimcilarin meslekteki yil gruplarina goére anket sorularina verdikleri
cevaplar, akciger grafilerini dogru yorumlama oranlar1 ve Ozyeterlilik puanlari agisindan

karsilastirilmalarini gostermektedir.
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Tablo 3. Aile hekimi gruplarinin anket sorularina verdikleri dogru cevaplar agisindan karsilastirilmalari

Anket Sorulari AHU o6grencisi | Pratisyen AH | SAHU 6grencisi | Uzman AH | p*
(n=52) (n=26) (n=27) (n=19)

Radyolusensi, grafilerde belli bir alanin ¢evresine gore daha beyaz goriilmesidir, | 44,2-23 50-13 33,3-9 52,6-10 0,540

%-n

Yeterli inspirasyon i¢in 6nden 5-6, arkadan 8-10 adet kosta diyafragma iistiinde | 96,2-50 88,5-23 92,6-25 94,7-18 0,618

olmalidir, %-n

Hilus yapilarini esas olarak pulmoner venler olusturur, %-n 48,1-25 46,2-12 37-10 57,9-11 0,583

Hiluslarin dis konturu konveks veya diiz olmalidir, %-n 23,1-12 30,8-8 25,9-7 42.1-8 0,461

Ideal bir PAAC grafisi maksimum inspirasyonda ¢ekilmis olmalidir, %-n 90,4-47 96,2-25 100-27 94,7-18 0,345

Ideal bir PAAC grafisinde kalp arkasindaki vertebralar ve intervertebral araliklar | 34,6-18 42 3-11 29,6-8 26,3-5 0,683

izlenebilir olmalidir, %-n

Ideal bir PAAC grafisinde klavikulalarin iistinde bir miktar akciger alami | 80,8-42 92,3-24 85,2-23 84,2-16 0,643

goriilmelidir, %-n

Ideal bir PAAC grafisinde skapulalar akciger alanini drtmemelidir, %-n 86,5-45 100-26 85,2-23 84,2-16 0,233

Coktan se¢meli soru, %-n 13,5-7 34,6-9 11,1-3 31,6-6 0,052

*Ki-kare testi
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Tablo 4. Aile hekimi gruplarinin akciger grafilerini dogru yorumlama oranlarinin karsilastirilmasi

Ornek Akciger Grafisi AHU ogrencisi | Pratisyen AH | SAHU Uzman AH p*
(n=52) (n=26) Ogrencisi (n=19)
(n=27)

Sagda kot fraktiirdi, %-n 38-19 62,5-15 42,3-11 35,3-6 0,202
Diyafram alt1 serbest hava, %-n 62-31 58,3-14 76,9-20 64,7-11 0,514
Lober pnémoni, %-n 61,2-30 66,7-16 65,4-17 58,8-10 0,941
Normal grafi, %-n 55,1-27 58,3-14 73,1-19 52,9-9 0,440
Pnomotoraks , %-n 75,5-37 54,2-13 53,8-14 76,5-13 0,110
Plevral efiizyon, %-n 44,9-22 41,7-10 34,6-9 29,4-5 0,654
Sag iist lob atelektazisi, %-n 73,5-36 83,3-20 61,5-16 82,4-14 0,281
Sol orta zonda kKitle, %-n 20,4-10 20,8-5 19,2-5 17,6-3 0,994
Kardiyomegali , %-n 59,2-29 79,2-19 73,1-19 82,4-14 0,170
Havalanma artis1, damla kalp, %-n 22,4-11 33,3-8 19,2-5 35,3-6 0,497

*Ki-karetesti
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Tablo 5. Aile hekimi gruplarinin akciger grafilerini yorumlarken verdikleri 6zyeterlilik puanlarinin karsilagtirilmasi

Ornek Akciger Grafileri AHU o6grencisi | Pratisyen AH | SAHU Uzman AH p*
(n=52) (n=26) Ogrencisi (n=19)
(n=27)

Sagda kot fraktiirii, medyan/Q1-Q3 4/3-4,75 4/3,5-5 45/3-5 5/3,5-5 0,163
Diyafram alt1 serbest hava, medyan/Q1-Q3 4/3-5 4/2 5-4,5 4 5/2-5 5/4-5 0,167
Lober pnémoni, medyan/Q1-Q3 5/2,25-5 4/2,5-5 4,5/2-5 4/3-5 0,979
Normal grafi, medyan/Q1-Q3 4/2-4 4/3-4,5 4,5/3,75-5 5/3,5-5 0,012
Pnomotoraks, medyan/Q1-Q3 4/3-5 4/3-4 4/3-5 5/3-5 0,391
Plevral efiizyon, medyan/Q1-Q3 3/2-4 3/3-4 3/2-4,25 4/35-4,5 0,193
Sag iist lob atelektazisi, medyan/Q1-Q3 4/2,25-5 4/3-4,5 4,5/3-5 5/3-5 0,488
Sol orta zonda kitle, medyan/Q1-Q3 3/2-4 3/2,5-3,5 3/2-4 4/2,5-5 0,126
Kardiyomegali, medyan/Q1-Q3 3/2-4,75 4/3-4,5 3/2-5 5/3-5 0,113
Havalanma artis1, damla kalp, medyan/Q1-Q3 3/1,25-3 3/2-3 3/1-4,5 3/2-4 0,639

*Kruskal-Wallis testi

47




Tablo 6. Meslekteki yil gruplarinin anket sorularina verdikleri dogru cevaplar agisindan karsilastirilmalar

Ornek Akciger Grafisi 0-5 yil 6-10 y1l >10 yil p*
(n=44) (n=38) (n=42)
Radyolusensi, grafilerde belli bir alanin ¢evresine gore daha beyaz goriilmesidir, %-n 45,5-20 44,7-17 42,9-18 0,969
Yeterli inspirasyon i¢in 6nden 5-6, arkadan 8-10 adet kosta diyafragma tistiinde olmalidir, | 95,5-42 92,1-35 92,9-39 0,807
%-n
Hilus yapilarini esas olarak pulmoner venler olusturur, %-n 45,5-20 42,1-16 52,4-22 0,640
Hiluslarin dis konturu konveks veya diiz olmalidir, %-n 25-11 34,2-13 26,2-11 0,611
Ideal bir PAAC grafisi maksimum inspirasyonda ¢ekilmis olmalidir, %-n 90,9-40 97,4-37 95,2-40 0,430
Ideal bir PAAC grafisinde kalp arkasindaki vertebralar ve intervertebral araliklar | 36,4-16 26,3-10 38,1-16 0,490
izlenebilir olmalidir, %-n
Ideal bir PAAC grafisinde klavikulalarin Gistiinde bir miktar akciger alan1 goriilmelidir, %- | 81,8-36 81,6-31 90,5-38 0,439
n
Ideal bir PAAC grafisinde skapulalar akciger alanini drtmemelidir, %-n 93,2-41 81,6-31 90,5-38 0,230
Coktan se¢meli soru, %-n 20,5-9 15,8-6 23,8-10 0,670

*Ki-kare testi
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Tablo 7. Meslekteki yil gruplarinin akciger grafilerini dogru yorumlama oranlarinin karsilagtirilmasi

Ornek Akciger Grafisi 0-5 yil 6-10 y1l >10 yil p*
(n=44) (n=38) (n=42)

Sagda kot fraktiirii, %-n 39,5-17 45,7-16 46,2-18 0,796
Diyafram alt1 serbest hava, %-n 62,8-27 65,7-23 66,7-26 0,929
Lober pnémoni, %-n 69-29 57,1-20 61,5-24 0,546
Normal grafi, %-n 57,1-24 60-21 61,5-24 0,920
Pnomotoraks , %-n 78,6-33 60-21 59-23 0,111
Plevral eflizyon, %-n 42,9-18 37,1-13 38,5-15 0,863
Sag st lob atelektazisi, %-n 78,6-33 74,3-26 69,2-27 0,631
Sol orta zonda kitle, %-n 21,4-9 20-7 17,9-7 0,925
Kardiyomegali , %-n 69-29 60-21 79,5-31 0,188
Havalanma artis1, damla kalp, %-n 28,6-12 22,9-8 25,6-10 0,849

*Ki-karetesti
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Tablo 8. Meslekteki yil gruplarinin akciger grafilerini yorumlarken verdikleri 6zyeterlilik puanlarinin karsilastirilmasi

Ornek Akciger Grafisi 0-5 yil 6-10 y1l >10 y1l p*
(n=44) (n=38) (n=42)

Sagda kot fraktiirli, medyan/Q1-Q3 4/3-5 4/3-5 4/3-5 0,220
Diyafram alt1 serbest hava, medyan/Q1-Q3 4/3-5 3/2-5 4/3-5 0,173
Lober pndmoni, medyan/Q1-Q3 4/3-5 3,5/2-5 4/3-5 0,642
Normal grafi, medyan/Q1-Q3 4/2,5-5 4/3-4,75 4/3-5 0,267
Pnomotoraks, medyan/Q1-Q3 4/3,5-5 4/3-5 4/3-5 0,439
Plevral eflizyon, medyan/Q1-Q3 3/2-4 3/2-4 3/3-5 0,474
Sag iist lob atelektazisi, medyan/Q1-Q3 4/4-5 4/2,25-5 3/3-5 0,265
Sol orta zonda kitle, medyan/Q1-Q3 3/2-4 3/2-4 3/3-5 0,118
Kardiyomegali, medyan/Q1-Q3 3/2-5 3/2-4 4/2-5 0,063
Havalanma artis1, damla kalp, medyan/Q1-Q3 3/2-3 3/1,25-4 3/2-4 0,692

*Kruskal-Wallistesti
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Aile hekimi gruplar1 anketteki ifadelere verilen toplam dogru sayilar1 ve PAAC grafisi
yorumlarindan toplam dogru sayilar1 agisindan da karsilagtirildi. Tablo 9 aile hekimi
gruplarinin anketteki ifadelere verilen toplam dogru sayilari ve PAAC grafisi yorumlarindan
dogru sayilar1 acisindan karsilastirilmalarini gostermektedir. Tablo 9°da da goriildiigi gibi
anketteki ifadelere verilen dogru cevap sayilar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir farklilik oldugu tespit edildi. Ancak yapilan post-hoc analizde ikiden fazla grupta
tespit edilen bu farkin gruplar arasinda anlamliliga ulasmadig goriildii.

Tablo 9. Aile hekimi gruplarinin anketteki ifadelere verilen toplam dogru sayilar1 ve
PAAC grafisi yorumlarindan dogru sayilari agisindan karsilagtirilmalart

Dogru sayisi AHU Pratisyen SAHU Uzman p*

ogrencisi | aile hekimi | 6grencisi | aile

hekimi

Ifadelere  verilen toplam | 5/4-6 6/5-6 5/4-6 6/5-7 0,028
dogru sayisi, medyan/Ql-
Q3
PAAC grafisi toplam dogru | 5/4-6 5/3-7,25 5/3-7 5/3-7 0,958
sayisi, medyan/Q1-Q3

*Kruskal-Wallis testi
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5. TARTISMA

Bir¢ok saglik tesisindeki tibbi uygulamalar, ¢esitli tibbi personel kadrolar1 arasinda
kapsamli beceri ve yetkinlik cesitliligi gerektirmektedir. Tibbi goriintiileme, Ozellikle de
gogiis radyografisi, gogiis sikayetleri i¢in genellikle ilk incelemedir ve elde edilen bilgiler,
hastalar i¢in giivenli, verimli ve uygun maliyetli bir miidahalenin bilgilendirilmesinde Kkilit
oneme sahiptir (1,13). Go6gilis radyografisi goriintiileme, ¢esitli hastaliklarin ve bagirsak
perforasyonu gibi gogiisle ilgili olmayan durumlarin teshisi ve hastalarin ameliyat oncesi
degerlendirmeleri icin gereklidir (8). Radyologlar, iiglincii basamak hastanelerde bilgisayarl
tomografi, manyetik rezonans goriintiileme, radyografi, ultrasonografi ve diger yontemlerle
elde edilen goriintiilerin yorumlanmasinda gorev alirlar. Pek cok iilkede radyolog sayisinin
yetersiz olmasi, ¢cok sayida gdgiis radyografisinin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesini
engelleyebilir. Klinik tip egitiminin bir parcasi olarak, tip 6grencileri ve geng doktorlar basit
radyolojik goriintiileri yorumlamak icin temel becerilerle donatilmaktadir. Ancak yapilan
bircok calisma, ozellikle yeni baslayan klinisyenlerin gogiis grafisi yorumlama becerilerinin

zay1f olabilecegini gostermektedir (6-8,24).

Direkt akciger grafileri glinimiiz klinisyenleri tarafindan hastaneye yatis Oncesi rutin
tetkik olarak kullanilmaktadir. Hastaneye yatis 6ncesi rutin olarak ¢ekilen PAAC’lerin biiyiik
boliimiiniin normal saptandigi ve hastalarin %3-5’1 gibi diigiik bir oranina tibbi fayda
sagladig1 birgok ¢alismayla gosterilmistir. Bununla beraber negatif prediktif degerinin yiiksek
olusu, anormallik saptanan hastalardan ileri tetkik istenmesinin Oniinii agmasi nedeniyle pek
cok klinisyen tarafindan hastaneye yatis 6ncesi rutin tetkik olarak kullanilmaktadir. PAAC’in
hastaneye yatis Oncesi rutin kullaniminin saglik sistemine toplamda yiikledigi yliksek

maliyete karsilik hastaya sagladigi faydalar halen tartisilmaktadir (25-28).

Direkt akciger grafisinin pndmoni gibi toplumda sik goriilen hastaliklar1 tespit etmedeki
giicii oldukga yiiksektir. PAAC ile saptanan lezyonun yeri, bliylikligii, sekli gibi parametreler
klinigi bilinen hasta hakkinda yonlendirici olsa da patolojinin ayrimin1 yapma konusunda
yeterince bilgi saglamamaktadir. Ornek olarak PAAC ile elde edilen goriintii, bu goriintiide
saptanan bir nodiiliin malignite mi yoksa tiiberkiiloz mu oldugunu ayirt edecek kadar veri
barindirmaz (29,30). Yine bu nedenle belirli hastaliklarin taranmasinda PAAC kullanilmasi ile
ilgili yapilan g¢aligmalar tarama i¢in kullanilmasimin etkili olmadigin1 ancak klinik olarak

stipheli durumlarda PAAC’den faydalanilmasinin daha etkili oldugu gosterilmistir. PAAC var
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olan patoloji hakkinda bilgi vermekten ziyade patoloji olup olmadigini belirtmekte etkin

olmasi bu diisiinceyi desteklemektedir (31,32).

Elde edilen bir direkt akciger grafisinin dogru yorumlanabilmesi i¢in anatomi, patoloji ve
radyografi hakkinda temel bilgilere sahip olunmasinin sart olmasinin yani sira klinisyenin
grafide ip uclarinin nasil aranacagi hakkinda da bilgi sahibi olmasi gerekmektedir (3,11).
Bununla birlikte klinisyenlerin hangi durumda radyolojik goriintiileme yontemi kullanacagi,
hangi yontemi tercih edecegi ile ilgili de bilgi sahibi olunmalidir. Bu gibi bilgi ve tecriibe
eksikliklerinin kaynagi bircok ¢alismada tip egitimi ve mezuniyet sonrasi egitimlere

atfedilmistir (5,6,8).

Her ne kadar pek c¢ok caligmada tip egitimi sirasinda ve mezuniyet sonrasinda alinan
egitimler direkt grafi degerlendirmede etkili oldugu diisiiniilse de meslekte gecirilen yil,
aliman son egitimden sonra gecen siire gruplarin degerlendirilmesini giiglestirmektedir. Bazi
durumlarda alinan egitimin lizerinden gegen siire dogru degerlendirme acisinda olumsuz etkili
goriilmiis, bazi ¢aligmalarda ise mesleki tecriibe artisiyla dogru degerlendirme oraninin arttigi
diisiiniilmiistiir (5-8,24). Ulkemizde de oldugu gibi diinya genelinde tip egitimi esnasinda
verilen radyoloji derslerinin siiresinin azligr kotii degerlendirmelerin sebepleri arasinda

goriilmistiir (5,6).

Tastan’in 2006 yilinda 52 katilimciyla tamamladigi ¢alismada, hekimlere PAAC grafisi
degerlendirme ile ilgili kurs verilmis. Hekimlere kurs dncesine ve sonrasinda uyguladiklar: 10
soruluk test uygulanmis. Katilimeilarin kurs oncesinde ve kurs sonrasinda uygulanan
testlerden aldiklar1 puanlar arasinda anlamli farklilik tespit edilmis. Arastirmact tip egitimi
esnasinda ve mezuniyet sonrasinda hekimlerin radyografi alaninda egitim verilmesinin elzem

oldugunu belirtmis, bu egitimin pratige yonelik olmasi gerektigine de dikkat ¢ekmistir (5).

Saglik sisteminde sunulan hizmetlerin kullanilma verimliginin arastirildig1 ¢aligmalarda
klinisyenlerin direkt grafi isteme oranlarinin oldukca degisken oldugu gosterilmistir. Pek ¢ok
caligma hekimlerin grafi isteme endikasyonlar ile ilgili standartlar1 uygulama sorununa dikkat

cekilmektedir (25,28,33-35).

Her ne kadar genel kani pratik bilginin meslekte gecirilen yil ile dogru orantili olarak
artacag iizerine olsa da calismamizda meslekte gecirilen yil ile 6zyeterlilik puanlart arasinda
anlamli fark tespit edilmedi. Bu durum, alinan egitimler iizerinden gegen siire arttik¢a bilginin
geri ¢agrilmasinin daha zor olmasma baglanabilir. Ayrica hekimin meslekte gecirdigi siire

boyunca aldig1 egitimi pratige dokme olanagi bulamamasi, hasta degerlendirme siiresinin
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yetersiz olmasi gibi nedenler de gz onlinde bulundurulmalidir. Tastan’1n yaptig1 ¢alismada da

benzer sonuglar elde edilmistir (5).

Bir¢ok otore gore okunmasi en zor bulgu normal bir akciger grafisidir. Bir akciger
grafisini normal olarak nitelendirme konusundaki giiven, ylizlerce akciger grafisini okuduktan
sonra kazanilan deneyimden gelir (36). Calismamizda aile hekimi gruplarinin normal akciger
grafilerini yorumlarken verdikleri ozyeterlilik puanlarinin karsilastirilmasinda 6zyeterlilik
puanlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik tespit edildi. Bu
farkliligin ise AHU ve SAHU 6grencileri arasinda oldugu, AHU 6grencilerinin daha yliksek
ozyeterlilik puanina sahip oldugu tespit edildi.
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6. OZET

Klinik uygulamalardaki direkt akciger grafisinin kritik 6neme sahip olmasina ragmen
hekimlerin akciger grafisi degerlendirmedeki beceri ve Ozyeterliligi diistiktiir. Bunun
nedenleri arasinda tip egitiminde radyografiye yeterince yer verilmemesi, mezuniyet sonrasi
radyografi  kurslarmmin  olmamasi, meslekte gecirilen zaman arttikca bilgilerin

hatirlanmasindaki giicliik gibi pek ¢ok durum yer almaktadir.

Bu ¢alismada pratisyen aile hekimi, uzman aile hekimi, aile hekimligi uzmanlik asistani
(AHU) ve sozlesmeli aile hekimligi uzmanlhigi (SAHU) 6grencileri seklinde gruplara ayirarak
Kocaeli Universitesi Aile Hekimligi asistanlik ogrencileri ve Izmit'te gorev yapan aile
hekimlerinin yetiskin posteroanterior akciger grafisi yorumlama becerisi ve Ozyeterlilik

durumu degerlendirmeyi amagladik.

Aragtirmadaki 6rneklem grubunu Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi aile hekimligi
uzmanlik grencileri ve Izmit ilcede gérev yapan aile hekimleri olusturmaktadir. Calismaya
toplamda 124 hekim katilmistir. Katilimcilara 4 adet kisisel bilgiler, 8 adet dogru-yanlis
belirleme, 1 adet ¢oktan se¢meli ve 10 adet agik uglu soru seklinde yorumlanmak {izere
posteroanterior akciger grafisi gorseli ve her gorsel i¢in giiven indeksi puanlamasi igeren bir

anket doldurtulmustur.

Katilimcilarin anket sonuglar1 degerlendirildiginde aile hekimligi gruplar1 arasinda ve
meslekte gecirilen yila gore olusturulan gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir.
Aile hekimi gruplarmin akciger grafilerini yorumlarken verdikleri 6zyeterlilik puanlarinin
karsilastirilmasinda 6zyeterlilik puanlar1 agisindan gruplar arasinda sadece normal grafi i¢in
istatistiksel agidan anlamli farklilik tespit edildi (p=0,012). Bu farkliligin ise AHU ve SAHU
ogrencileri arasinda oldugu, AHU o&grencilerinin daha yiiksek 0Ozyeterlilik puanmi aldig

goriildii.

Aile hekimligi gruplar1 arasinda akciger grafisi degerlendirme acisindan anlamli fark
tespit edilmemistir. Gerek tip egitimi esnasinda gerekse mezuniyet sonrasi radyografi

egitimine daha fazla 6nem verilmesinin faydali olacag: diistiniilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Birinci basamak, Akciger grafisi, Ozyeterlilik, Beceri
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7. ABSTRACT
Despite the critical importance of direct chest radiography in clinical practice, physicians'
skills and self-efficacy in chest radiography evaluation are low. The reasons for this include
the lack of adequate coverage of radiography in medical education, the lack of post-
graduation radiography courses, and the difficulty in remembering information as the time

spent in the profession increases.

In this study, we aimed to evaluate the adult posteroanterior chest radiography
interpretation skills and self-efficacy status of Kocaeli University Family Medicine residency
students and family physicians working in izmit by dividing them into groups as general
practitioner family physicians, specialist family physicians, family medicine specialist

assistants (FMAs) and contracted family medicine specialization (SAHU) students.

The sample group in the study consisted of Kocaeli University Faculty of Medicine
family medicine residency students and family physicians working in Izmit district. A total of
124 physicians participated in the study. Participants were asked to fill out a questionnaire
containing 4 personal information, 8 true-false determinations, 1 multiple choice and 10 open-
ended questions, posteroanterior chest radiograph images to be interpreted as open-ended

questions and confidence index scoring for each image.

When the questionnaire results of the participants were evaluated, no significant
difference was found between the family medicine groups and between the groups formed
according to the years spent in the profession. In the comparison of the self-efficacy scores
given by the family physician groups when interpreting the chest radiographs, a statistically
significant difference was found between the groups in terms of self-efficacy scores only for
the normal chest radiograph (p=0.012). This difference was found to be between AHU and
SAHU students, and AHU students had higher self-efficacy scores.

There was no significant difference between the family medicine groups in terms of
chest radiography evaluation. It was thought that it would be beneficial to give more

importance to radiography education both during medical education and after graduation.

Keywords: Primary care, Chest radiography, Self-efficacy, Skill
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8. EKLER

EK-1: Etik Kurul Onay Belgesi

Evrak Tarih ve Sayisi; 08.03.2024-E.563200

I.C.

KOCAELI UNIVERSITESI REKTORLUGU X
Tip Fakiiltesi Dekanhg

T casbasTETe ey

Sam  : E-80418770-020-563200
Kom : 2024/81 Nolu Projeniz

Saym Prof Dr. Tuncay Miige ALVUR

GOKAFK-2024/04.07 GOKAEK 15 Subat 2024 tarihli toplanfisinda Prof. Dr. Tuncay
Miige ALVUR sorumlulufunda yiiritilmes: planlanan 2024/81 proje numarali "Kocaeli
Universitesi Aile Hekimligi Asistanltk Ogrencileri ve [zmif'te Gérev Yapan Aile Hekimlerinin
Yetiskin Posteroanterior Akciger Grafisi Yorumlama Becerisi ve Ozyeterlilik Durumu" baglikds
proje degerlendirilmig, istenen diizeltme/degisikliklerin vapilmasmin ardndan vemden
degerlendirilmesine karar verilmisti

Sorumlu aragtirmact tarafindan 23.02.2024 tarihli E-556404 sayih dilekceyle gonderilen
ditzelime metnine gbre degisikliklerin vapildig: goriilmils ve projenin yiirifiilmes: uygun
bulunmustur.

KARAR: KABUL, PROJENIN YURUTULMESI UYGUNDUR

Projenizin yiiriitillmest uygun bulunnmstur, ¢oklu imza formm ekte sunuimaktadir
Arastrmaya Etik Kurul onay tarthinden sonra en geq 90 gin iginde baglamamz. (1)
Baslayamadiiiuzda veya protokolde bildirdifiniz hususlarda herhangi bir degisiklik
vaphgmizda Defisiklik Bilgt Formu ile, (i) Aragtrmamzi onay aldigmz sekilde
tamamladiFmizda Sonug Raporu ile Etik Kurul'a bagvurmamz gerekmektedir.

Prof Dr. Biilent KARA
Kurul Baskam
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EK-2: Aydinlatilmis Onam Formu ve Anket Formu
KOCAELIi UNIVERSITESI AILE HEKIMLIGi ASISTANLIK OGRENCILERI VE iZMIiT'TE GOREV YAPAN

AILE HEKIMLERININ YETiSKIN POSTEROANTERIOR AKCIGER GRAFiSi YORUMLAMA BECERISi VE
OZYETERLILIK DURUMU

1.AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Degerli katilime1; Sizi Kocaeli Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr. Tuncay Miige ALVUR
tarafindan yiiriitiilen, "Kocaeli Universitesi Aile Hekimligi Asistanlik Ogrencileri ve Izmit'te Gorev Yapan Aile Hekimlerinin
Yetiskin Posteroanterior Akciger Grafisi Yorumlama Becerisi Ve Ozyeterlilik Durumu"baslikli ¢aligmaya katilmaya davet
ediyoruz.

Katiliminiz i¢in ¢ok tesekkiir ederiz.

Bu caligmanin amact Kocaeli Universitesi aile hekimligi uzmanlik grencileri ve Izmit’te gérev yapan aile hekimlerinin
yetiskin posteroanterior akciger grafisi yorumlamadaki bilgi diizeylerini ve giiven indexlerini belirlemektir. Katilimcilarin
anketteki sorulara verilen cevaplart degerlendirilerek, siklikla kullanilan posteroanterior akciger grafisi yorumlamada ne
kadar basarili/basarisiz olduklar1 konusunda farkindalik olusturmalarint ve bdylece kendilerini gelistirmek amaciyla ilgili
calismalar1 yapmalarini saglamaktir.

Veri toplama formu Sosyo-Demografik Ozellikler ve ........ dlgeklerinden olusmaktadir. Sorulari tamamlamak yaklasik 15
dakika siirecektir. Sorular1 tamamlay1p arastirmaciya ulastirmak arastirmaya katilmaya onam verdiginiz anlamina gelecektik.

Bu ¢alismada karsilagilmasi beklenen herhangi bir risk yoktur ve elde dilmesi beklenen faydalar katilimcilarin posteroanterior
akciger grafisinin onemi hatirlamalar1 ve yorumlamadaki bilgi diizeylerinin farkina varmalaridir.

Kimlik bilgilerinizin kullanmayacagi bu caligmadan elde edilen veriler yalnizca bilimsel amagla kullanilacaktir. Bireysel
anket sonuglarina yalnizca aragtirmacilar ulagacaktir.

Arastirmaya katilim tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Caligmaya katilmay1 reddedebileceginiz gibi herhangi bir
sebep gostermeksizin istediginiz anda ¢alismadan ayrilabilirsiniz. Sorular1 yanitlayip aragtirmaciya teslim etmek calismaya
katilmaya onam verdiginiz anlamina gelmektedir. Sorular1 dogru yanitlamanizin 6nemini hatirlatir tekrar tesekkiir ederiz.

Dr.Hayrunnisa BAL TATLI

Prof. Dr. Tuncay Miige Alvur

CALISMAYA KEND] ISTEGIMLE KATILMAYI KABUL EDIYORUM.
oEVET oHAYIR

2 KiSISEL BILGILER

1-YASINIZ?

2-CINSIYETINiZ?

. KADIN
. ERKEK

3-MESLEKTEKI KACINCI YILINIZ?

. 0-5 YIL
. 6-10 YIL
. 10+ YIL

4-UNVANINIZ?

. UZMAN AILE HEKIMIYiM.

. PRATISYEN AILE HEKIMIYIM.

. AILE HEKIMLIGI UZMANLIK EGITIMI (AHU) OGRENCISIYIM.

. SOZLESMELI AILE HEKIMLIGI UZMANLIK EGITiMI (SAHU) OGRENCISIYIM.
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3.SORULAR

1- ASAGIDAKI BILGILERDEN DOGRU OLAN [FADELERI [SARETLEYINIZ.

1) RADYOLUSENSI, GRAFILERDE BELLi BiR ALANIN CEVRESINE GORE DAHA BEYAZ GORULMESIDIR.
(1.IFADE OLARAK YAZILDI)

2) YETERLI INSPIRASYON ICIN ONDEN 5-6; ARKADAN 8-10 ADET KOSTA DiYAFRAGMA USTUNDE
OLMALIDIR. (2.IFADE)

3) HILUS YAPILARINI ESAS OLARAK PULMONER VENLER OLUSTURUR. (3.IFADE)
4) HILUSLARIN DIS KONTURU KONVEKS VEYA DUZ OLMALIDIR. (4.IFADE)

2- IDEAL BiR POSTEROANTERIOR AKCIGER GRAFISI iCIN DOGRU OLAN iFADELERI iSARETLEYINiZ.
- MAXIMUM INSPIRASYONDA CEKILMIS OLMALI (5.IFADE)
II- KALP ARKASINDAKI VERTEBRALAR VE INTERVERTEBRAL ARALIKLAR IZLENEBILIR OLMALL
(6.IFADE)
I1I- KLAVIKULALARIN USTUNDE BIR MIKTAR AKCiGER ALANI GORULMELI.(7.IFADE)
IV- SKAPULALAR AKCIGER ALANINI ORTMEMELI.(8.IFADE)

3-ASAGIDAKI BILGILERDEN HANGISI YANLISTIR? (COKTAN SECMELI SORU)

A) POSTEROANTERIOR AKCIGER GRAFISINDE SAG VENTRIKUL GOLGESI GORULMEZ.

B) RETROKARDIYAK VASKULER YAPILAR SECILEMIYORSA X-ISINI DOZU YETERSIZ DEMEKTIR.

C) SAG HILUSUN SOL HILUSTAN YUKSEKTE OLMASI HER ZAMAN ICIN PATOLOJIKTIR.

D) POSTEROANTERIOR AKCIGER GRAFiSi GRAFILERINDE ISIN KAYNAGI HASTANIN ARKASINDADIR.

4- ASAGIDAKI POSTEROANTERIOR AKCIGER GRAFILERINDEKI PATOLOJI/PATOLOJILERI YAZINIZ VE HER
BIR SORU ICIN CEVAPLARINIZA OLAN GUVENINIizZI 0 ILE 10 ARASINDA BIiR SAYI VEREREK — “GUVEN
INDEXI” (0: EN DUSUK; 5: EN YUKSEK) PUANLAYINIZ.

(DIKKAT: GRAFILERDEN BIR TANESI PATOLOJI ICERMEYEN NORMAL BiR GRAFIDIR.)
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