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Yetiskin Toraks Filminin Sistematik Degerlendirmesi

[Systematic Interpretation of Adult Thorax Radiography]

OZET

Toraks filmi yaygin olarak talep edilen, goreceli olarak ucuz ve bir ¢ok saglik merkezinde
mevcut olan rutin bir radyolojik tetkiktir. Bu tetkik ayn1 zamanda ¢ok sayida klinik durum
i¢in tibbi karar verme asamasinda son derece faydali bilgiler saglamaktadir. Bu nedenle
gogiis filminin klinik uygulamalarda etkin bir sekilde degerlendirilmesinin dgrenilmesi, tip
ogrencileri ve hekimler igin son derece onemlidir. Bu derleme, gogiis filminin sistematik
degerlendirmesi i¢in temel bir yaklagim ortaya koymay1 amaglamaktadir.

ABSTRACT

Thorax x-ray film is a routine radiological test which is commonly ordered, relatively
inexpensive and available for most of the health services. It also offers numerous useful
information in medical decision making in a lot of clinical situations. So it is very important
to learn to interpret effectively chest x ray film in clinical practice, for medical students and
physicians. This review is intended to give a basic opinion for systematic review of chest x-
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ray film.

Ginlimiizde goriintiileme tekniklerinde 6nemli
gelismeler yasansa da toraks patolojilerinin teshisinde
toraks radyografisi (filmi) hemen her yerde halen en
sik ve ilk olarak tercih edilen goriintiileme yontemidir
(1, 2). Rutin toraks filmi, akciger patolojilerinin yani
sira kalp patolojilerinin incelenmesinde de son derece
faydali bulgular veren bir tetkiktir (3-5). Saglik
sisteminin igleyisinde genel olarak hastalara ait toraks
filmleri, diger radyolojik goriintiileme yontemleri gibi
radyoloji uzmani hekimler tarafindan degerlendirilip
raporlandirilmakla birlikte, diger hekimler tarafindan
da gerektiginde tan1 ve tedavinin takibi amaciyla
degerlendirilebilmekte, 6zellikle acil durumlarda ve
radyoloji ~ uzmaninin  raporuna  ulagilamadig1
durumlarda degerlendirme ve karar verme islemi
hastanin hekimine kalmaktadir (6, 7).

Toraks filmlerinin incelenmesi sirasinda,
degerlendirenden kaynaklanabilecek hatalarin ortadan
kaldirilmast igin sistematik bir degerlendirme ve
deneyim  onceliklidir  (8). Toraks filmlerinin
degerlendirilmesinde her ne kadar kesin ve kati bir
degerlendirme yontemi belirlemek giic olsa da, bu
derleme toraks filmi ile karsilasan pratisyen ve uzman
hekimler i¢in kendi degerlendirme yaklagimlarini
olusturmada yol gosterici olmay1 amaglamaktadir.
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1. DOGRU FiLMiN DEGERLENDIRILDIGINDEN
EMIN OLUNMASI

Hekim inceleyecegi filmin oncelikle dogru hastaya
ait oldugundan emin olmalidir. Bunu film {izerinde
yer alan bilgiler aracilig1 (hastanin ismi, dogum tarihi,
protokol numaras1 vb gibi) ile teyit etmeli, farkli
hastalarin  isimleri ayni olabileceginden veya
karigabileceginden sadece isme bakmakla
yetinmemelidir. Filmin dogru hastaya ait oldugu teyit
edildikten sonra mutlaka filmin tarihi kontrol
edilmelidir.

2. FILMIN TEKNIiK OZELLiKLERININ

KONTROL EDILMESi

Toraks radyografisinin degerlendirilmesinde fayda
saglayabilecek  teknik  ayrmmtilar su  sekilde
siralanabilir:

a) Filmin yoniiniin (sag veya sol) saptanmasi:
Filmin saglikli bir sekilde degerlendirilebilmesi icin
oncelikle yoniinin dogru olmasi gerekir. Filmin
lizerinde genelde radyoloji tetkikinin yapildig:
birimde bir yon isareti basilmis olmakla birlikte,
degerlendirmeyi yapacak hekimin filmin yoniini
kontrol etmesinde yarar olacaktir. Filmin yoniiniin
belirlenmesi amaciyla kalp apeksinin ve midedeki
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hava boslugunun filmin sag tarafinda olmasi gerektigi
dikkate alinabilir. Nadiren dekstrokardi veya situs
inversus gibi durumlarla karsilasilabilinirse de, filmin
lizerine basilan yon isaretinin yanlis tarafa basilmasi
¢ok daha sik karsilasilabilen bir durumdur.

b) Projeksiyonun (Arka-6n veya On-arka)
belirlenmesi: Go6giis filmlerinin ¢ogunlugu PA
(posterior-anterior: arka-6n) seklindedir (Resim 1).
Gogiis  filminin - AP (anterior-posterior:  dn-arka)
olarak c¢ekilmesinin temel endikasyonu hastanin
yataga bagimli olmasidir ve bu durum film iizerinde
belirtilmis olabilir. Ozellikle kalp biiyiik olarak
degerlendirildiginde filmin projeksiyonu mutlaka

incelenmelidir, ¢iinkii AP goriintiilerde kalp ve
mediasten golgesi PA goriintiilerdekine gore, daha
biiyiik olarak izlenir (Resim 2) (9, 10).

Resim 1. Normal posterior-anterior (PA) toraks grafisi

Resim 2a. AP film kalp ve mediasten gélgesi biiyik
gorulmektedir
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Resim 2b. Ayni hastanin PA grafisi kalp ve mediasten
goblgesi normal olarak izlenmektedir.

Dikkat edilmesi gereken diger bir konu; tasmabilir
film goriintiileme cihazlarinda hasta ile tiip arasindaki
mesafe genellikle azaldigindan, kalbin radyografideki

golgesi/yansimast  daha  biiyilk olacaktir  (9)
(radyografilerin normal bir resimden ziyade
organlarin yansimasi/golgesi oldugu

unutulmamalidir). Filmin projeksiyonu konusunda
stiphe duyuldugunda veya teyit edilmek istendiginde,
asagidaki 6zelliklerden yaralanilabilir:

i) PA gorlintiide skapula iizerinde akcigerlerin
siliieti bulunmaz, yani skapulalar net olarak goriiliir,
AP goriintiide ise akcigerler skapulalarin iizerine
binmis haldedirler.

i) AP goriintiide vertebralara ait endplateler
(vertebralarin intervertebral disk araligina bakan
yiizeyleri) daha net iken, PA grafide laminalar daha
net olarak izlenmektedir.

¢) Normal filmin postiirii diktir (erekt pozisyon):
Tetkik supine (yatay) pozisyonda uygulanmigsa
bunun  nedeni  genelde  hastanin  yataktan
kalkamamasidir. Dik pozisyondaki go6giis filminde
gastrik hava kesin olarak fundustadir ve sivi seviyesi
net olarak izlenmektedir. Yatay pozisyonda ise gastik
hava antrumda izlenmektedir. Film-fokus mesafesi
kisa oldugundan magnifikasyon, ayakta c¢ekilen
grafiler ile kiyaslandiginda 3-4 kat daha fazladir.
Yatay pozisyonda yer cekimi etkisinin degismesi
nedeni ile akciger iist loblarina dogru daha fazla kan
akimi olacagimndan vaskiiler yapilarda genisleme
yanliglikla pulmoner konjesyon olarak
degerlendirilebilir.

d) Rotasyon: Normal sartlarda hastanin rotasyonu en
az diizeyde olmalidir. Her iki klavikulanin medial
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uclarinin vertebra kenarlariyla olan iliskisinin ayn1
diizeyde oldugunun goriilmesiyle bu durum teyit
edilebilir.  Yine torasik vertebralarin  spinoz

yapilarinin  (processus) klavikulalarin  medialleri
arasinda tam orta hatta olmasi rotasyon olmadigimin
gostergesi olarak kabul edilebilir (Resim 3) (10).
Oblik filmler kalp akalazyasi veya kosta kirigi
durumunda 6zel olarak tercih edilebilir.

Resim 3a. Santral pozisyonda ¢ekilen filmde klavikula
uclarinin vertebralarin spinoz ¢ikintilarina uzakhigr esit
olmalidir

Resim 3b. Sola dogru rotasyon yapmis (sag 6n oblik)
bir akciger grafisi (sag klavikula ucunun sola gore
spindz cikintilara daha yakin olduguna dikkat ediniz)
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Resim 4b. Ayni hastanin inspirasyon
diyafragmalar normal lokalizasyonunda ve sinusler
aclk olarak izleniyor

TAF Preventive Medicine Bulletin, 2009: 8(5)

e) Toraks filmi hasta tam inspirasyon halinde iken
cekilmelidir, ancak bazen hastalardaki patolojilerden
dolayr bu miimkiin olmayabilir. Sadece hafif
pnomotoraks ve hava hapsinin saptanabilmesi i¢in
tetkikin tam ekspirasyon halinde iken g¢ekilmesi
istenir. Tam inspirasyonda ¢ekilen gogiis diiz

filminde diyafram onde 6. kot diizeyinde olmali ve
filmin sag tarafinda karacigerin diyaframi hafifce
yukari dogru ittigi goriilmelidir (Resim 4) (10).

Resim 4a. Ekspirasyon grafisi: diyafragmalar hafif
yuksek kostodiyafragmatik sinisler kapali
izlenmektedir

i

graffsi:
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f) Penetrasyon (doz): Penetrasyon X-1siminin
giicinden ve uygulama siiresinden (exposure)
etkilenmektedir. Daha yiiksek giicteki (kV) 151 daha
¢ok penetre olacaktir (11). Penetrasyonu diisiikk bir
film diffiiz olarak daha silik goriinecek ve yumusak
dokularin daha zor taninmasia (6zellikle de kalbin
arkasinda kalan alan) neden olacaktir. Penetrasyonu
asirt  derecede yilksek olan (over penetrated)

radyografi ise diffiiz olarak daha koyu goriilecek ve
akcigerlere ait yapilar daha zor ayirt edilebilecektir.
Penetrasyonu ideal bir filmde kalbin arkasinda yer
sekilde

alan vertebralarin govdeleri silik  bir

goriilebilmelidir (Resim 5) (10).
|

Resim 5. Soldan sada dogru ayni kisiye ait penetrasyonu
(dozu) duistik, normal ve yiiksek akciger grafileri

Resim 6. Sol mastektomi uygulanmis bir bayanda
sadece sagda meme gdlgesi izleniyor

g) Bayanlarda meme golgesi: G6zden kagirilmamasi
gereken diger bir durum da oOzellikle yetiskin
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bayanlarda goriilen meme golgelerinin herhangi bir
patolojik durumla karistirllmamasidir (Resim 6).

3. PATOLOJIK DURUMLARIN ARASTIRILMASI

Hastanin normal fizik muayenesi (inspeksiyon,
palpitasyon, oskiiltasyon gibi) yapilmaksizin sadece
diiz film degerlendirmesi ile tam1 konulmaya
calisilmasi hatali teshislere neden olabilir. Temel
muayeneler tamamladiktan sonra toraks filmini bir
sistem dahilinde okumak gerekir. Genelde daha az
yanilgiya neden oldugu icin distan ige dogru olan
inceleme tercih edilir. Siralama su bicimdedir; gogiis
duvari, kemik yapi ve yumusak dokular, diyafram,
plevral alan, mediasten, hiluslar, vaskiiler yapilar ve
akciger parankim alanlari. Grafiyi degerlendiren
hekim filmin kdse ve kenarlart dahil her santimetre
karesinden sorumludur. Ozellikle bir filme normal
demeden Once gizli anormalliklerin  gdzden
kagirilabilecegi akciger apeksleri, kalp golgesi, kalp
arkasindaki alan, mediasten ve diafragmalarin alti
tekrar degerlendirilmelidir. Diiz filmde patoloji
incelemesi asagidaki hususlara dikkat edilerek
yapilabilir:

a) Anormal ve belirgin opasitelere goz atilmas::
Hastada bulunabilecek go6giis dreni, pacemaker veya
yabanci cisim gibi normalde goriilmemesi gereken
belirgin opasiteler oncelikle arastirilmalidir. Bu islem
sirasinda radyografinin iki boyutlu bir goriintii oldugu
ve goriinen opasitenin goriintiiniin {izerine distligi

organla iligkili olmayabilecegi unutulmamalidir
(6rnegin: 6zafagus iizerine diisen siityen kopcasinin
opasitesi, Ozafagusta yabanct cisim olarak

degerlendirilmemelidir).

b) Mediastinal konturlarin kontrolii: Mediastinal
konturlarin kontrolii 6ncelikle sola daha sonra saga
dogru  yapilmalidir.Mediastenin ~ sag  kenarini
yukaridan asagiya dogru brakiosefalik ven, vena cava
superior, bazen belirgin asendan aorta ve sag atrium
yapmaktadir. Trakea merkezi yerlesim gostermelidir.
Mediastenin sol kenar1 ise yukaridan asagiya
subklavian arter daha sonra aorta topuzu ve torasik
aorta, ana pulmoner arter segmenti, sol atrium
aurikiiler apendiksi ve sol ventrikil tarafindan
olusturulmaktadir (Resim 7) (10, 12). Sag ventikiil
ondedir ve diiz PA gogiis filminde sinir goriintiisii
olusturmaz, lateral grafilerde goriilebilir (Resim 8).
Pulmoner arterin  dallari1  akcigerlere  dogru
yaytlmalidir. Cocuklarda timus dogumdan 3 yasina
kadar belirgindir. PA toraks filmlerinde timus dort
koseli, kenarlar1 konveks veya diizdiir; 5 yasindan

www.korhek.org



sonra kenarlar1 konkav hale

gelmektedir (13).

yetigkindeki

gibi

Resim 7. Normal bir PA toraks grafisinde kalp ve
mediasten golgelerini olugturan anatomik yapilar 1:
Sag kalp konturu, 2: sol kalp konturu, 3: sag hilus, 4:
sol hilus, 5: aort topuzu, 6: trakea, 7: azygos ven

Resim 8. Normal bir lateral toraks grafide mediastinal
anatomik olusumlar. 1: trakea, 2:sol pulmoner arter, 3:
sag pulmoner arter, 4: retrosternal havali alan 5: kalp
arka duvari 6: Pulmoner arterim alt loba giden dali 7:
vena kava inferior

www.korhek.org
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¢) Kardio-torasik oranin kontrolii (CTR: Cardio-
Thoracic Ratio): Kalbin genisligi, gogiis genisliginin
yarisindan daha fazla olmamalidir. Kalbin yaklagik
olarak 1/3’ii merkezin saginda, kalan 2/3’t ise
merkezin solunda bulunmalidir. AP filmlerde kalbin
oldugundan daha biiyiik goriinebilecegi
unutulmamalidir. Yenidoganda kardiotorasik oranin
iist sinirt yaklagik %65°tir. Erigkinlerde ise % 50 dir.
Yan filmde kalbin arka kenar1 trakeadan ¢ekilen dik
cizginin arkasma diismesi ya da PA grafide

kardiotorasik oranin %50’den fazla olmasi kalbin
normalden biiyiik oldugunu gostermektedir (Resim 9)

(13).

Resim 9. Kalp yetmezligi olan bir hastada artmig
kardiyotorasik oran

d) Hiluslarin degerlendirilmesi: Pulmoner arterler
ve {ist lob wvenleri normal hilus dansitesini
olusturmaktadir. Normalde lenfatiklerin ve sinir
yapilarinin hilus dansitesine katkis1 yoktur. Biiylimiis
lenf nodlart veya pimer tiimdrler hilusa kitlesel bir
goriiniim verir (10). Akciger kanseri, sarkoidoz
(bilateral hiler lenfadenopati) ve lenfoma hilusun
anormal goriinlimde olmasina neden olabilir (Resim
10, 11). Sol hilus sag hilusdan daima daha
yukaridadir. Bicimleri farkli olsa da dansiteleri
birbirine esittir (12). Yan grafide sol hilus trakea
diizleminin arkasinda yer alirken sag hilus trakeanin
hemen 6niinde yer almaktadir.
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=

Resim 10. tarafli  hiler

genisleme

Sarkoidozise bagh iki

Resim 11.
(Hodgkin hastaligi) sag hiler genisleme

Konglomere

lenfadenopatiye  bagli

e) Akcigerlerin incelenmesi: Pulmoner arterler ve
venler daha agik tonlarda, hava ile dolu béliimler ise
daha koyu (radyoliisent) izlenirler. Her iki akciger
apekslerden baslanarak asagiya dogru incelenir.
Asagiya dogru inilirken her iki akcigerin ayni
seviyedeki  durumu  karsilastirtlir.  Akcigerler
radyografik  goriintiide kalbin arkasina dogru
uzanirlar, bu béliimlerin de incelemeye dahil edilmesi
gerekir. Akcigerlerin periferlerine 6zellikle dikkat
edilmelidir; bu alanlarda akciger goriintiisii
siliklesmektedir. Arteryel yapilar hilusdan perifere
dogru agac dallar1 gibi incelerek ilerler ve visseral

plevraya 1-2cm  uzaklikta radyolojik olarak
kaybolurlar (12).
432

Resim 12. Akciger parankimal hastaliklarina érnek
(sol akciger linguda pnémonik konsolidasyon)

Resim 13. Akciger parankimal hastaliklarina érnek
(Sarkoidoza bagli mikronoduler infiltrasyon)

Resﬂim 14. Sol akcigerde pndmotoraks. Visseral
plevra, plevradaki hava nedeniyle gortunlr hale gelmis
(ok)
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Santralde arterler daha dik, venler ise oOzellikle
akciger alt kesimlerde daha yatay seyirleri ile
birbirinden ayrilirlar. Pulmoner arterler venlere
nazaran daha ¢ok dallanma gosterirler ve kenarlar
daha nettir. Akcigeri, vaskiiler kompartman disinda
hava bogluklar1 ve ekstraalveolar interstisyel doku
olusturmaktadir. Interstisiyum ve havalanan alanlarin
hastaliklarinda X-1sinlarinin ¢evre akciger dokusuna
gore daha fazla tutulmasi sonucu akciger opasitesinde
artis meydana gelir (Resim 12, 13). Pnomotoraks
akciger kenarinda keskin bir ¢izgi olarak goriintii
verebilir (Resim 14) (10, 14).

Resim 15. Sagda plevral effuzyon. Serbet Ievral
sivisinin parabol seklinde goériindigune (oklar) dikkat
ediniz.

f) Diyaframin degerlendirilmesi: Sag hemidiyafram
genellikle soldan  1-2 cm kadar yukarida yer
almaktadir. Hemidiyaframlar asagi dogru
kavislendiginden, kosto-frenik ve kardiyo-frenik
acilarin azalmadigindan (korelmediginden) emin
olunmalidir. Bu agilarda azalma, efiizyon olasiligini
ya da plevral kalinlasma ve yapisikliklar1 akla
getirmektedir. Asir1 efiizyon veya kollaps durumunda
kavis asagi degil yukartya dogru olacaktir (Resim
15). Diyaframin hemen altinda serbest hava bulunup
bulunmadig: incelenmelidir; diyafram altinda serbest
hava bagirsaklarin perforasyonunun gdstergesidir,
ancak laparotomi veya laparoskopi sonrasinda da
goriilebilir. Mide fundusunda hava mevcut ise yan
grafide fundus gazi ile sol akciger alt kenar1 arasinda
mesafe lcm’yi gecmemeli; lcm’den daha fazla
oldugu durumlarda subpulmonik efiizyon gibi
patolojik durumlar akla gelmelidir (15). Bu limit PA
grafilerde diyaframin 6n yapisma yerinin durumu ve
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yelpaze bi¢iminde gelen 1sin demeti nedeniyle
yanilgiya neden olabilmektedir (12).

g) Kemik ve yumusak dokularin incelenmesi:

Torasik iskelet; kotlari, vertebralari, skapula,
klavikula ve sternumu igermektedir. Yumusak
dokular intratorasik organlar iizerine siliperpoze

olarak opasite ya da ara ¢izgilenmeler bigiminde
izlenebilmektedir. Pektoral kaslar orta zonda,
memeler ise alt zonda yogunluk artimma neden
olmaktadir. Her iki memenin goélgesinin goriiliip
gorilmedigi  arastirilmalidir.  Deri  katlantilari,
Ozellikle supin radyografilerde kasektik hastalarda

belirgindir ve linecer opasiteler  bigiminde
gozlenmekte olup pnomotoraks ile
karigtirllmamalidir.  Aksiller katlantilar da bazen

pnomotoraks ile karigabilmektedir (15). Meme baslar1
bazen nodiil ile karistirilabilmektedir. Kostakondral
kalsifikasyonlar, kaviter lezyonlar bigciminde yanlis
algilanabilmektedir. Kirtk kosta varligi, kirik kosta
varsa pndomotoraks gelisip gelismedigi, kemiklerin
yogunlugunda azalma veya artma olup olmadigi
(sklerotik kemik) aragtirilmalidir.

h) Plevranin degerlendirilmesi: Toraks i¢ duvari,
diyafram ve mediastene yapisik parietal plevra ile
akciger dokusuna yapisik visseral plevra olmak {izere
iki yapraktan olugmaktadir. Normal parietal plevra PA
toraks grafisinde goriilmez. Visseral plevra akciger
parankimine invaje olan fissiir gibi ya da pndmotoraks
gibi durumlarda PA toraks grafisinde izlenebilmektedir
(16). Plevral kalinlagmalar, postinflamatuar
degisikliklerden plevral tiimorlere kadar degisen
sebeblerle fokal ya da diffiiz olarak toraks grafilerinde
izlenmektedir (17). Akciger apekslerinde izlenen
plevral kalinlagmalar daha ¢ok yas ile ilgili
degisikliklere ya da gegirilmis tuberkiiloza sekonderdir
(15). Plevral plaklar, parietal plevranin fokal
kalinlagmasi olup siklikla asbeste maruz kalindiginda
ortaya ¢ikmaktadir (Resim 16). Asbestoz iligkili
plevral degisiklikler postinflamatuar degisikliklerden
farkli olarak bilateral olarak ortaya ¢ikmakta, siklikla
da lateral gogiis duvarlarinda ve diyaframaya yakin
bazal kesimlerde izlenmektedirler (17). Fokal plevral
kalinlasma 1lcm’den daha kalin ise tiimdrden
stiphelenilmelidir. Primer plevral tiimdrii mezotelyoma
ya da metastatik tiimorler (akciger, meme, pankreas,
over, kolon kanseri) bigiminde plevral tiimorler ortaya
cikabilmektedir. Mezotelyomalar tipik olarak tek
tarafli, diffiiz, akciger ya da mediastinal kenar1
boyunca uzanan nodiiler plevral kalinlasmalar
biciminde izlenmektedirler. Bilateral tutulum, akciger
ve perikard infiltrasyonlar1 gee donem
bulgularindandir (17).
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16. Asbest maruziyetine baglln plevral

Resim
kalsifikasyonlar

Toraks filminde patoloji arastirilirken apekslere,
akcigerlerin periferik bolgelerine, diyafragmanin alt ve
arka kisimlarina ve kalbin arkasindaki yapilara
ozellikle dikkat edilmelidir. Diyaframin normalde
arkaya dogru egim yaptigi ve bir kisim akciger
dokusunun filmde gézlenen en iist diyafram kisminin
altinda kaldigir unutulmamalidir. Buralardaki herhangi
bir kuskulu durum yan grafi ile kontrol edilmelidir.
Grafi dahilinde olan st abdominal bolgedeki
anoamaliler, hepatomegali, splenomegali, gaz yoklugu,

subdiyafragmatik hava, kalsifikasyonlar dikkatle
incelenmelidir.
4. LATERAL FILMLER

Hastanin hekimi PA film yerine lateral film
isteyebilecegi gibi, radyoloji uzmani veya teknisyeni
de gerekli gordiigiinde PA filmin yani sira lateral film
cekebilmektedir. Lateral filmin temel amaci iki boyutlu
olan gogiis filmine bir anlamda ¢ boyutlu nitelik
kazandirmaktir (18). Bu nedenle lateral filmin temel
endikasyonu PA gdgiis filminde lezyon goriilmesidir.
Radyolojide genel bir prensip viicudun hangi taraf ya
da kesimlerinin daha net goriinmesini istiyorsak o
tarafin filme yani kasete yakin olmasmna dikkat
edilmesi gerektigidir. Bu durumda sag akcigeri yan
pozisyonda daha iyi gérmek istiyorsak sag yan, sol
akcigeri yan pozisyonda net olarak gormek istiyorsak
sol yan akciger grafisini istemek gerekmektedir.

Lateral grafinin teknik uygunluk kriterleri;
akcigerlerin tamamimm goriintii alanma girmesi,
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hastanin saga ya da sola doniik olmamasi halinde sag
ve sol kot posterior yaylarinin iist iste gelmesi, kollarin
pulmoner yapilarla siiperpoze olmamasi bigiminde
siralayabiliriz (Resim 17) (15).

Resim 17.Normal lateral toraks grafisi

Lateral filmde kalp antero-inferior yerlesim gosterir.
Kalbin 6niinde ve yukarisinda kalan alan havalanmis
akcigerlerden dolayi siyah olarak goriilmelidir. Benzer
sekilde kalbin posteriorundaki bolim, asagida
diyafragmaya kadar siyah olmalidir. Bu iki boliimiin
siyahlig1 (tonu) benzer olmalidir, bu nedenle bu alanlar
incelenirken ayni diizeyler karsilikli olarak incelenerek
asagiya dogru inilmelidir (10) Kalbin 6n ve st
kismindaki  alanlarda  opasite  artist  anterior
mediastinum veya st loblarin  hastaliklarini
diisiindiirmelidir.  Kalbin  posteriorundaki  opasite
artiginda ise olast kollaps veya alt loblarin
konsolidasyonu akla gelmelidir.

Oblik ve horizontal fissiirler filmde goriilmiiyorsa
kontrol  edilmelidir. Hilus  dansiteleri  kontrol
edilmelidir; buralardaki kitleler anormal dansite
artisna neden olurlar. Minimal plevral efiizyonlar
lateral filmde kolayca saptanabilmektedir, bu nedenle
diyaframlara dikkatlice bakilmalidir (18).

Torasik vertebralar incelenmelidir. Filmin st
tarafinda oldukca dens goriiniirken omuzda yer alan
yumusak dokular nedeniyle net segilemezler. Asagiya
dogru vertebralarin goriilmesi kolaylasir. Bu gecisin
kayboldugu durumlarda alt loblarda patoloji ya da
plevral eflizyon akla gelmelidir. Vertebra govdeleri de
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anormal dansite degisiklikleri ve ¢okme kiriklari
acisindan dikkatlice degerlendirilmelidir (18).

5. ANORMAL OPASITELER

Toraks filminin incelenmesinde anormal opasitenin
biiytikliigli, sekli, sayisi, lokalizasyonu, yapismnin
netligi, smirlarinin durumu ve homojenitesi dikkate
alinmalidir. Anormal opasiteler asagidaki sekilde
siralanabilir:

a) Opak Hemitoraks: Plevral efiizyon, plevral
kalinlasma ve fibrotoraks, plevral mezotelyoma ve
metastatik plevral karsinomatozis, pndmoni, atelektazi,
tuberkiilozis, = pulmoner  aplazi, agenezi ve
pndémonektomi, diafragmatik herni, torasik skolyoz ve
goglis duvart deformitesi opak hemitoraksa yol
acabilmektedir. Pndmonide mediastinal kayma (sift)
beklenmez, interkostal araliklar simetrik olup
kostafrenik agida sonradan ortaya ¢ikabilen kiintlesme
mevcuttur. Eflizyonda ise karsi tarafa (kontralateral)
kayma, interkostal aralikta genisleme, kostafrenik
acinin  erken dens opasifikasyonu  mevcuttur.
Atelektazide ise atelaktezi tarafina dogru (ipsilateral)
mediastinal kayma, interkostal araliklarda daralma ve
hemidiyaframda  yiikselme izlenmektedir. Tam

(komplet) akciger atelektazisinin nedeni genellikle
santral brongial karsinoma olmakla birlikte, daha az
siklikla yabanci cisim aspirasyonu, mukus tikaci,
bronsial yirtik ya da sitriiktiir olabilir (12, 15).

Resim 18. Sag alt lob atelektazisine bagli
diyafragmada yiikselme

sag

b) Lobar ve segmental opasifikasyon: En sik sebebi
akut pnomonidir. Pulmoner enfarkt, bronsioalveolar

www.korhek.org

TAF Preventive Medicine Bulletin, 2009: 8(5)

karsinom, tuberkiiloz ve bakteriyel pnomoniler lobar
ve segmental konsalidasyona yol agarken, absorbsiyon
ve relaksasyon atelektazileri, interlober efiizyon ve
lokiile plevral efiizyon da lobar ve segmental
opasifikasyonlara yol agabilmektedir (Resim 18).
Pulmoner enfarktlar daha ¢ok akciger alt loblarinda
subplevral yerlesim gosteren ince segmental opasiteler
bi¢iminde izlenmektedir (15).

¢) Anatomik Smirlara Uymayan Opasifikasyon:
Bronkopnémoni, aspirasyon pndmonisi, tuberkiiloz ve
fungal pnomoniler gibi enflamatuar siiregler;
bronsioalveolar karsinoma ve lenfoma gibi neoplastik
stiregler; bilateral simetrik opasifikasyona neden olan
pulmoner 6dem ve hemoraji, pnomosistik pndémoni,
yenidoganda hiyalin membran hastalik, ARDS,
alveolar proteinozis, hava bronko-hava alveologramlari
icerebilen zayif smirli nonsegmental konsalidasyon
alanlarna yol agabilmektedir.

d) Pulmoner nodiiller: Tek ve c¢oklu pulmoner
nodiiller seklinde iki grupta incelenebilir. Soliter
pulmoner nodiiller, yuvarlak ya da oval bigimde
3cem’den kiigiik opasitelerdir (19).

Soliter pulmoner nodiillerin % 95’inin nedenini
primer veya metastatik malign timor, tiiberkiiloz veya
fungal graniilom, hamartom gibi benign tiimorler
olusturmaktadir. Neoplastik ve enfeksiydz siiregler,
kollajen doku hastaliklari, vaskiiler nedenler ile birlikte
idyopatik nedenler pulmoner nodiillere yol agmaktadir.
Toraks filminde ¢ok sayida nodiil varliginda ilk olarak
metastaz diisiiniilmelidir (Resim 19) (12).

Resim 19. Her iki akcigerde yaygin metastatik malign
timorler

e) Lineer ve retikiiler opasiteler: Akcigerler iizerine
siiperpoze gogiis duvart yapilar1t ve patolojileri,
interlober fissiirler, pulmoner skar ve fibrozis, diskoid
atelektaziler, kalinlagmis interlobuler septalar, hava
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yolu duvarlarinda kalinlagsmalar ¢izgisel ve retikiiler
opasitelere neden olmaktadir.

f) Kalp veya Mediastinum Patolojileri

i) Plevral eflizyonun yani sira pnémotoraks (6zellikle
tansiyon pndomotoraks) durumunda da kalp ve
mediastinum, patolojinin odagindan uzaklasir (Resim
20).

L ¥
Resim 20. Sag akcigerde tansiyon pndmotoraks: Sol
hemitoraksda damarsal izlerin bitiinlyle silindigine ve
sag akcigerin klgullerek hilus c¢evresinde kollabe
olduguna (ok) dikkat edin

ii) Kalp bilyilikliginiin arttigi durumlarda kalp
yetmezligine ait goriintli bulgular1 arastirilmalidir: {ist
loblarda belirgin vaskiiler patern, genislemis Pulmoner
venler ve Kerley B c¢izgileri (plevral kenardan
kaynaklanan ince yatay ¢izgiler; intersisiyel alanda siv1
artisinin klasik bulgusu) gozlenebilir (20).

iii) Hiler bolgelerde genisleme saptanmissa
Pulmoner arter, ana bronslar ve bolgedeki lenf nodlart
dikkatlice degerlendirilmelidir.

Toraks radyografilerinin degerlendirilmesi
asamasinda Onerilebilecek diger bir husus da hastaya
ait daha 6nceki filmler mevcutsa mutlaka karsilagtirma
yapilmast ve hastaya daha sonraki muayeneleri
sirasinda daha Once yapilmis tetkiklerini yaninda
bulundurmasi hatirlatilmasidir.
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