POSTEROANTERIOR AKCIGER GRAFISI:
OPTIMAL TEKNIK VE YORUMLAMA
POSTEROANTERIOR CHEST X-RAY: OPTIMAL TECHNIQUE

AND INTERPRETATION

Nuri Cagatay Cimsit, Rabia Ergelen

Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji Klinigi, istanbul, Tarkiye

e-mail: cagataycimsit@gmail.com
doi:10.5152/tcb.2013.24

Ozet

Posteroranterior akciger (PA) grafisi toraksin radyolojik gorin-
tilemesinde en sik kullanilan yéntemdir. Grafinin elde edilmesi
sirasinda uyulmasi gereken basit ama énemli kurallar kaliteli
bir gérintli ve dogru tani icin gereklidir. Dogru sekilde elde
edilen PA grafinin yorumlanmasi da disiplin ve dikkat gerek-
tiren, kendine 6zgul radyolojik isaret ve bulgularin taninmasini
gerektiren bir calismadir. Bu yazinin amaci PA grafinin dogru
bir sekilde elde edilip yorumlanmasi icin gereken &nemli
noktalari vurgulamak ve tani koyma asamasinda taninmasi
gereken énemli isaretleri hatirlatmaktir.
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Abstract

Posteroanterior (PA) plain X-ray is the most commonly used
imaging modality in chest imaging. The procedure requires
simple yet important rules that should be followed to obtain
an optimal image and correct diagnosis. Interpretation of a
correctly obtained PA X-ray also requires discipline and cau-
tion in order to detect typical signs. The purpose of this paper
is to emphasize the important points for optimal image quality
and review the important signs used for diagnosis.
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Posteroranterior akciger (PA) grafisi toraks boslu-
gunun iceriginin gorintilemesinde en sik kullanilan
yéntemdir. X-isinlari ionize radyasyon kaynagi olarak
kullanilir ve projeksiyon radyografi seklinde iki boyutlu
goruntl saglar. Tipik erigkin dozu 0,02 mSv civarinda-
dir (1). Bu yazinin amaci PA grafinin dogru bir sekilde
elde edilip yorumlanmasi igin gereken 6énemli nokta-
lar vurgulamak ve tani koyma asamasinda taninmasi
gereken dnemli isaretleri hatirlatmaktir.

TEKNIK

Posteroranterior akciger grafisinde hasta gégis 6n
duvarini filmi tasiyan kasede yaslar ve X-igini yaklasik
180 cm arkada bulunan kaynaktan gdgdls posterior
duvarina yoénlendirilerek goérintl elde edilir. Aradaki
mesafenin nedeni 1sinin yayllmasindan kaynaklanan
ve tlpe yakin yapilarin blyidk gdrinmesine neden
olan etkiyi kaldirmaktir. Anteroposterior (AP) grafilerde
blyUtme etkisi belirginlesir ve kasetten uzak X-isini
kaynagina yakin yer alan kalp ve vaskuler yapilar
buytk gérindrler.
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Posteroranterior akciger grafide filmin st sinin C7
vertebra dlzeyini igerisine almaldir. Larinks ve kos-
tofrenik acilar grafi alaninda olmalidir. Isin T4 vertebra
dizeyine santralize edilir. Her iki skapula akciger alan-
lan disinda tutulacak sekilde hastaya pozisyon verilir
(Resim 1).

Posteroranterior akciger grafisi tam inspirasyonda
elde edilmelidir. Uygun inspirasyonda elde edilen bir
grafide diyafram 8.-10. posterior ya da 5.-6. anterior
kotlar seviyesinde olmalidir. Yetersiz inspirasyon ya
da ekspirasyon sirasinda elde edilen grafiler parankim
degerlendirmesinde hatalara yol acabilir, incelemenin
tekrari gerekebilir.

Film kalitesinin yeterli olmasinda énemli bir etken
de vyeterli penetrasyondur. Uygun Kkalitede bir PA
grafide kalbe superpoze intervertebral disk mesafe-
leri gbrulebilmeli ancak kemik detay secilememelidir.
Boyle bir penetrasyonda ayni alandaki bronkovaskdiler
yapilar gorilebilir (Resim 2).

Posteroranterior akciger grafide rotasyon olmamasi
hastanin film kasetine tam ve esit yaslanmasiyla sag-
lanir ve kalitede dnemlidir. Rotasyon klavikula simetrisi
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Resim 1. PA akciger grafisinde hasta pozisyonu

ve orta hattaki spindz progeslere olan mesafelerin esit
olmasiyla engellenir. T3 spindz progesi her iki ster-
noklavikuler eklemden esit uzaklikta olmalidir. Hatali
pozisyonlamada 6zellikle mediastinal yapilar normal-
den farkli goriintilenecektir (Resim 3).

YORUMLAMA

Posteroranterior akciger grafiler diger tim radyolo-
jik incelemeler gibi film aydinlatmasi disindaki isiklarin
en aza indirildigi bir ortamda okunmalidir. Hastaya ait
klinik bilgiler, yas ve cinsiyet bilinmeli, eder varsa has-
tanin eski incelemeleri de elde bulunmalidir.

incelemenin uygun teknik ile yapilip yapiimadigi
kontrol edilmelidir. PA/AP ayrnimi, doz ayarinin uygun-
lugu, rotasyonun olup olmadigi ve hastanin supin ya da
ayakta olmasi yaratacaklari farklar acisindan énemlidir.

Posteroranterior akciger grafi yorumlamasi kisiden
kisiye degisebilen ancak mutlaka olmasi gereken bir
sirada yapilmalidir. Bdyle bir uygulama yorumun dog-
ruluk derecesini arttinr ve yanlis negatif degerlendir-
meleri en aza indirir.

Trakeanin orta hat ile iliskisi ve capi degerlendiril-
melidir. Devamliigindaki ana bronslarin agikhigi ve olasi
kitleler kontrol edilmelidir. Kardiotorasik oran deger-
lendirilmeli ve erigkinler i¢cin 1:2 sininnin altinda olup
olmadigi, kalbin konfiglirasyonu ve olasi biyuklik fark-
lari degerlendirilmelidir. Kalp kontrol edildikten sonra
aorta ve pulmoner arterlerin kalibrasyonlari degerlen-
dirilir. Her iki hilus genigligi kitle ve lenfadenopati geli-
simlerinin degerlendiriimesi icin dnemlidir. Bu yapilar

Resim 2. Optimal teknik ile elde edilmis PA akciger grafisi

Resim 3. Rotasyonda elde edilen grafide klavikula asimetrisi

ile birlikte mediasten konturlarinin degerlendiriimesi
ile olasi kitleye bagh genislemeler kontrol edilmis olur.

Akciger parankim alanlar sagdan sola, yukaridan
asaglya ya da kisinin kendi sececegi bir yolla herhangi
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bir alan atlamadan tamamen gézle taranmaldir. PA
grafinin en buyutk kismini olusturan parankim alanlarin-
daki her tir opasite veya radyolusan alan tanisal deger
tasiyabileceginden atlanmamasi énemlidir. Parankim
degerlendirmesi sirasinda 6zellikle travma ve yogun
bakim hastalarinin pnémotoraks gelisimi ve kateterler
acisindan da incelenmesi 6nem tasir.

Filmde plevral eflizyon mutlaka aranmali, kostofre-
nik acinin acikhidi not edilmelidir. Plevral kalinlagsmalar
ve Ozellikle kalsifikasyonlar grafide parankim ile stiper-
poze olup karmasik gériintlilere neden olabilirler.

Kemik yapilarin kontroli genellikle son asamada
yapilir ancak ozellikle kostalar basta olmak {zere
olasi fraktlrler dikkatle kontrol edilmelidir. Kostalar
ve vertebralara spesifik kemik lezyonlarn PA grafilerde
taninabilir. Kemik yapilarin kontrolu sonrasinda yumu-
sak dokular da mutlaka kontrol edilmeli, 6zellikle kadin
hastalarda parankim dansitesinde farklilagsmaya neden
olabilecek meme dokusu asimetrisi aranmalidir.

ISARETLER

Silliet isareti

Felson tarafindan (2) isimlendirilen bu isaret paran-
kimal bir opasitenin anatomik olarak iligkili oldugu
yumusak doku ile arasindaki sinirin silinmesine neden
olacagini tanimlar. En sik kullanildi§i yumusak doku
kalp ve onun komsulugundaki sag orta lob ve lingulaya
ait parankimdir. Bu alanlara ait havalanma kayiplarinda
aradaki sinir silineceginden ve farkli alanlara ait pato-
lojilerde ayni nedenlerden dolayl silinmeyeceginden
lezyon lokalizasyonu yaplilabilir (Resim 4, 5).

“Hilum overlay” isareti

Siliet isaretinin hiluslara uyarlanmis seklidir. Hiler
damarlarin lezyondan ayirt edilebildigi durumlarda lez-
yonun hilusun anterior ya da posteriorunda oldugu
anlasilir. Damarlarin lezyona bagl silinmis olmasi lezyon
lokalizasyonunun hilus oldugunu gdsterir (Resim 6).

Hava bronkogrami

Hava ile dolu bronglarin hava icermeyen akciger
parankimi ile birlikte gériinmesine verilen isimdir. Bu
gOrinim proksimal havayollarinin agik oldugunu ve
alveollerdeki havanin rezorbe oldugunu ya da replase
edildigine isaret eder. Rezorbsiyon nedeni atelektazi,
replasman nedeni ise en sik pnémoni ya da pulmoner
6demdir.

Hilal bulgusu

Bir diger adi meniskis isareti olan bu bulgu paran-
kimal bir kavitenin duvari ile i¢indeki kitle arasinda hilal
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Resim 4. Silliet isareti. Sag orta lob pnémonisine ait konso-
lidasyona bagli kalp sag konturunda silinme

Resim 5. Sillet isareti. Sag orta lob ve sol lingular segment
bronsektazileri ve yogun mukus tikaclarina bagh kalp kon-
turlarinda silinme
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Resim 6. “Hilum overlay” isareti. Solda santral yerlesimli
kitleye bagl vaskuler yapilar ayirt edilemiyor. Lezyon hilusa
lokalizedir

Resim 7. Sol st zonda izlenen nodil superior kesiminde
hilal bulgusu. Sag alt zonda ayr bir konsolidasyon alani da
izleniyor

seklinde hava birikmesidir (Resim 7). Tipik olarak kaviteler
icerisinde Aspergillus kolonizasyonunda gordlr. Bir diger
olusma sekli anjioinvaziv aspergillloz olgulannin iyilesme
déneminde nekrotik parankimin retrakte olmasidir.

Golden S bulgusu

Golden tarafindan tanimlanan bu bulgu santral bir
kitleye eslik eden sag Ust lob atelektazisinde gorilir.
Minér fisstrin medial kesimi inferiora konveks goéri-
nimdeyken, lateral kesimi inferiora konkav olarak
izlenir (3). Bu degisiklikler PA grafide fissirlin ters S
seklinde gorilmesine neden olur.

Servikotorasik isareti

Toraks giriminde bulunan bir lezyonun mediasten-
deki lokalizasyonunu belirlemede yardimcidir. Akciger
apeks parankimi posteriorda daha superior uzanima
sahip oldugundan, posterior mediasten yerlesimli bir
lezyon PA grafide klavikulanun Uzerine uzanir ve sinir-
lari net secilir (4). Anterior mediasten yerlesimli lezyon-
lar ise klavikulanin altinda izlenir ve servikal yumusak
dokulardan ayirt edilemez.

Luftsichel isareti

Almanca hava ve orak kelimelerinin birlesmesinden
olusan bu isaret sol Ust lob kollapsinda gorilir (5). Alt
lob superior segmentin superiora deplase olarak arkus
aorta ve atelektatik sol Ust lob arasina girmesi sonu-
cunda hiperlusan orak seklinde bir gériinim olusur.

Pala isareti

Kalbin sag konturu boyunca diafragmaya uzanan
anormal pulmoner vene ait kivniml tubuler yapiya ait
gorinimdur (6). Anormal sag inferior pulmoner ven
genellikle hemidiafragma komsulugunda inferior vena
cavaya dokuldr.

Hampton hérgiicii bulgusu

Pulmoner infarkta sekonder gelisen ve genis taba-
niyla plevraya oturan bir opasitedir. Akciger paran-
kiminin bronsial arterlerden de beslenmesi nede-
niyle lezyonun apeksi konveks gorinimdedir (7).
Opasifikasyonun nedeni ise pulmoner infarkta sekon-
der gelisen alveoler hemorajidir. Genellikle alt loblarda
gorllur ve lineer skar olusumuyla dizelir.

Westermark bulgusu

Pulmoner embolide meydana gelen vazokonstrik-
siyona bagl gelisen oligeminin neden oldugu azalmis
periferik vaskularizasyona isaret eder (8). PA grafiler-
de radyolusan alan olarak izlenir. Sensitivitesi dislk
olmakla birlikte Hampton hérglict bulgusu gibi yiksek
spesifisiteye sahiptir.

Juxtaphrenic tepe isareti

Ust lob atelektazisi veya lobektomisinde ayni taraf-
taki diafragmanin orta kesiminde tepesi yukarida bulu-
nan dcgen sekilli opasite izlenmesine verilen isimdir.
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Resim 8. Juxtaphrenic tepe isareti. Sag hemitoraksta volim
kaybi ve diyafram orta kesiminde U¢gen sekilli tepe gérinimu

Atelektazide olusan negatif basinca bagh viseral plev-
ranin superiora retraksiyonu ve bu hastalarda bulunan
inferior aksesuar fisstire ekstraplevral yag dokusunun
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protrzyonu sonucu gelistigi dustndlmektedir (9). Sag
akcigerde sola oranla daha sik goérilir, sag orta lob
atelektazisinde de izlenebilir (Resim 8) (10).
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