


TANIMLAMALAR 

 Analog radyografi (FSR) 

 Kompüterize radyografi (CR) 

 Dijital radyografi (DR) 

 Hard copy (Baskı) - Soft copy (ekran) 

 PACS-DICOM 
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PA Akciğer Grafisi Teknikleri 

 

 Analog 

 

 Dijital 

Komputerize radyografi (CR) 

Dijital radyografi (DR) 
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Film Kopyaların Elde Edilmesi (Hard Copy) 
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Kompüterize Radyografi 

(Computerised Radiography-CR) 

 Fosfor plaka 
üzerinde latent 
görüntü oluĢumu 

 

 Fosfor plakalarda 
oluĢan görüntü 
dijital tarayıcılar  
aracılığı ile 
bilgisayara 
aktarılmaktadır. 
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Dijital Radyografi (DR) 

(Flat panel dedektörler) 
 Doğrudan ve dolaylı dönüĢtürme sistemleri ile x 

ıĢınlarında yük değiĢimi oluĢturulmakta 
(elektronlar) ortaya çıkan elektrik akımı elektronik 
okuma düzenekleri tarafından algılanmakta ve 
ardından analog -dijital dönüĢtürme iĢlemi ile 
dijital veriye çevrilmektedir . 
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       CR                            DR 
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Dijital görüntülerin avantajları 

 

 düĢük radyasyon dozu (%24),  

 kolay ve geniĢ arĢivleme imkanı (PACS),  

 görüntü transfer olanağı (Teleradyoloji),  

 oluĢan görüntüde sonradan kontrast ve 

parlaklık ayarı yapılabilmesi,  

 banyo ve doza bağlı film tekrarlarının 

olmaması, 
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PACS 
(Picture archiving and communication 

system) 

 

 Görüntü ArĢivleme ve ĠletiĢim Sistemleri 
(PACS) görüntülerin saklanması, geri 
çağrılması, dağıtımı ve sunumu için 
kullanılan yazılım ya da ağlara verilen 
isimdir.  

 Medikal görüntülerin saklanması için en 
çok kullanılan format DICOM (Digital 
Imaging and Communications in 
Medicine) formatıdır. 

 



DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) 

 DICOM siyah-beyaz imaj görüntüsü için 
216=65.536 adet renk aralığını (gri skala) 
destekler. Bu durum JPEG ya da bitmaps 
(BMP) için 28 =256 ile sınırlıdır. 

 Görüntülerin parlaklık-kontrast ayarı 

 Görüntü üzerindeki ölçümlerin doğruluğu 

 Dicom görüntü boyutu: 7.92 MB ; JPEG 
görüntü boyutu: 796 KB 
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PA AKCĠĞER GRAFĠSĠ NASIL ÇEKĠLĠR 
 Hasta ayakta; yüzü kasete, sırtı 

tüpe dönüktür. 

 Göğsünü tümüyle cihazın film 
kasetini taĢıyan kısmına yaslar. 

 Kollarını beline, çenesini kaset 
tutucunun üst kısmına koyar. 

 Dirsekler ve omuz öne doğru 
rotasyon yapar  

 IĢın T4 vertebraya santralize 
edilir. 

 Hastaya derin inspirasyonda, 
tutturulur. 

 Tüpe açı verilmeden, tüp yere 
paralel olacak Ģekilde çekim 
yapılır. 

 X ıĢını hastanın sırtından 
girerek toraksı kateder ve ön 
göğüs duvarından çıkarak filme 
ulaĢır (PA). 



 

 

 Büyütme etkisini en alt 

düzeye indirecek Ģekilde 

kaynak(tüp)-görüntü(film) 

mesafesi 180 cm olmalıdır. 

 

 

 

TRD Yeterlilik Kurulu, Rehberler ve Standartlar 

Komitesi 
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PA / YAN GRAFĠLER 

 Yan (Lateral) akciğer 
grafileri sol yan olarak 
çekilir.  

 Bu da kalbin kenar 
keskinliğinin daha net 
görülmesini sağlar.  

 

 Ayrıca PA grafide sol 
akciğer alt lobun bir 
bölümü kalp tarafından 
örtülür. Böylece sol yan 
grafide sol alt lob daha 
net değerlendirilir. 

 



PA / AP GRAFĠLER 

 AP pozisyonda hastanın 

yüzü röntgen tüpüne dönük; 

sırtını film kasetine yaslar.  

 

 PA pozisyonda kalp filme 

daha yakındır. Böylece 

kalbin magnifiye olması 

azalır ve kalp boyutları 

gerçeğe daha yakın 

ölçülebilir. 

 

 AP pozisyonda skapula 

gölgeleri akciğer alanından 

kurtulamaz. 

 

 



PA AKCĠĞER GRAFĠSĠ TEKNĠK 

PARAMETRELERĠ 

     

       POZĠSYON 

 

  ĠNSPĠRASYON 

 

  PENETRASYON (EKSPOJUR) 

 



POZĠSYON 

 Hastanın koronal düzlemi kasete 
tam paralel olmalı, hastada 
rotasyon bulunmamalıdır. 

 

 Trakea hava sütünu üst torakal 
vertebraların tam ortasında 
bulunmalı ve bu vertebraların 
spinöz çıkıntılarının uçlarına ait 
yuvarlak dansitelerde  trakea 
hava sütünunun tam ortasında 
yer almalıdır. 

 

 Her iki klavikula baĢı spinöz 
çıkıntılara eĢit mesafede 
olmalıdır. 

 

 Skapulalar akciğer alanlarının 
dıĢındadır.  

 C7 vertebra görülmelidir. 
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 Kalp boyutu farklı 

değerlendirilebilir. 

 Rotasyona bağlı 

akciğerlerin dansitesinde 

farklılık olabilir. 

Hemitorakslardan kasete 

yakın olanı daha lüsen, 

uzak olanı daha opak 

görünür. 

 Trakea deviasyonu varsa 

yanıltıcı imajı olabilir. 





ĠNSPĠRASYON 

 Grafi normal 
inspirasyonun pik 
noktasında alınmalı, 
çekim anında nefes 
tam tutulmuĢ 
olmalıdır.  

 

 Diyafram kubbesi, orta 
klaviküler hatta, 5-7. 
kostaların ön ve 8-10. 
kostaların arka kısmı 
hizasındadır.  



YETERSĠZ ĠNSPĠRYUMA BAĞLI YANILTICI 

KARDĠOMEGALĠ 
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PENETRASYON (EKSPOJUR) 

 Uygun ekspoze olmuĢ filmde 

orta torasik bölgedeki 

intervertebral disk mesafeleri , 

sağ hemidiafragma altı ile kalp 

gölgesi arkasında dallanan 

bronkovasküler yapılar 

seçilebilmelidir. (Doz az değil) 

 

 Kalbin arkasında vertebra 

konturu seçilebilmelidir. 

  

 Periferal damarlar 

izlenebilmelidir. (Doz fazla değil) 



Sol retrokardiak bronĢiektazi 
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Dozda Diafragm altı 

değerlendirme önemli 



PA AKCĠĞER GRAFĠDE RADYOLOJĠK 

ANATOMĠ 

 MEDĠASTEN ve KALP 

 HĠLUSLAR 

 VASKÜLER YAPILAR 

 AKCĠĞERLER 

 PLEVRA 

 DĠYAFRAM 

 KEMĠK YAPILAR 

 YUMUġAK DOKULAR 



MEDĠASTEN 
 

 Trakea; üstte, mediastenin 

ortasında, duvarları paralel 

ortalama çapı 20 mm olan 

radyolüsen bant Ģeklindedir. 

 Trakea inferior bölümünde aort 

topuzunun basısına bağlı olarak 

sağa kayabilir.  

 Karina,  Torakal 5 vertebra 

düzeyindedir.   

 Karinal açı ortalama 55-70 derece 

olup 90 derecenin üzerine çıkması 

patolojik kabul edilir. 

 Sağ ana bronĢ sola göre daha kısa 

ve dik olup, daha geniĢ çaplıdır. 





Trakea Deviasyonu 



HĠLUSLAR 

 Normal hilus dansitesini 

pulmoner arterler (dominant 

olarak) ve üst lob venleri 

oluĢturur.  

 Sol hilus, sol ana bronĢun 

daha yatay olan konumu 

nedeni ile sağ hilustan daima 

daha yukardadır.  

 Sol pulmoner arter, sağa göre 

daha yukarda olduğundan sol 

hilus daha büyük ve yaklaĢık 

2.5 cm daha yukardadır. 

 Sağ ve sol hilus dansiteleri 

birbirine eĢittir.  

 Her iki hilus lateral kenarları 

konkavite gösterir.  





Bilateral Hiler Kitle - Lenfoma 
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Parankimal Fibrozis 
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 KARDĠOMEGALĠ 



Perikardial effüzyon  
(Kalp yetmezliği bulguları yok) 



AKCĠĞERLER 

 Akciğerler PA grafide ; üst, 

orta ve alt zonlara ayrılır. 

 

 Akciğerler iki fonksiyonel 

kompartmandan oluĢur: 

 hava boĢlukları (alveoller) 

 interstisiel doku 

 

 

 



AKCĠĞERLER 
 Alveoller distal hava yollarının sonunda 

gaz ile dolu keseciklerdir. 

  Alveoller içerisindeki havayı 

kaybettiklerinde opak hale gelirler ve 

sınırları belirgin olmayan inhomojen 

artmıĢ dansite alanları olarak görülürler.  

 Alveoler hastalığın klasik  bulgusu “hava 

bronkogramları”dır. 

 

 Pulmoner interstisium akciğerlerin 

iskeleti gibi görev alan birbiri ile 

bağlantılı fibröz doku kompartmanlarıdır.   

 Bu kompartmanların patolojik olaylardan 

etkilenmesi (tümör, ödem, fibrozis) 

interstisiyumu belirginleĢtirerek 

görünürlülüğünü arttırır ve interstisiel 

akciğer hastalığının radyografik 

paternine yol açar. 

 

 

 

 



Ġnterstisiel Bulgular 

    Mikronodüler                    Retiküler 



Buzlu Cam 



Buzlu Cam Rezorbsiyon 



Covid Buzlu Cam 



COVİD PULMONER ÖDEM 
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Alveoler Bulgular 



 

Konsolidasyon 

 
 

 

 Segment ya da loba 

karĢılık gelen opasite 

 Hava bronkogramı  

 Akciğerde volüm kaybı  
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Konsolidasyon 

 

Sol üst lob pnömonisi 

 

Toraks BT koronal imaj karşılğı 
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Silüet Belirtisi 



BronĢiektazi 



Amfizem 



PLEVRA 
 

 Parietal plevra toraks iç duvarı, 

diyafram ve mediastene; visseral 

plevra ise akciğer dokusuna 

yapıĢıktır.  

 

 Visseral plevranın loblar arasına 

girmesi ile fissürler oluĢur. 

Sağda iki (majör/oblik ve 

minör/horizontal) ; solda bir 

majör/oblik fissür mevcuttur.  

 

 En sık görülen aksesuar fissür 

“Azigos fissürü” olup sağ üst lob 

yerleĢimlidir. 

 

 

 



PLEVRA 

 Göğüs duvarı ile diyafram 

arasındaki plevral 

boĢluğa “kostofrenik”; 

kalp ile diyafram 

arasındaki plevral 

boĢluğa “kardiofrenik” 

sinüs denir.  

 Sinüsler keskin ve dar 

açılı olmalıdır.  

 



Plevral Mayi 

59 

Plevral mayi ya da kalınlaĢmada 
sinüsler oblitere olur.  
 



Lateral Dekübitus Radyografi 
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– PA akciğer grafisinde 150-250 ml'den az serbest 

plevral sıvı saptanamayabilir  



 Plevra; kalınlaĢma, 

kalsifikasyon ya da 

pnömotoraks gibi 

durumlarda görülür hale 

gelir.  
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Pnömotoraks 

 

 

 Visseral plevra ile parietal plevra 

arasında hava varlığı  
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Pnömotoraks 
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DĠYAFRAM 

 Diyafram toraksın alt sınırını 

oluĢturur.  

 

 Solunumla 3-7 cm hareket 

eder. 

 

 Kalbin ağırlığı nedeni ile sol 

hemidiyafram sağa göre daha 

aĢağıda yer alır. 

 

 Diyaframlar arasındaki 

yükseklik farkı 3 cm’ye kadar 

normal kabul edilir. 
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KEMĠK ve YUMUġAK DOKULAR 
 Toraksın kemik yapı 

incelemesi kotları, 

vertebraları, skapula, klavikula 

ve sternumu içerir. 

 Arka kostalar medialden 

laterale, ön kostalar lateralden 

mediale uzanır. 

 En sık görülen deformite kifoz 

veya skolyoz olup torakal 

asimetriye yol açar. 

 

 Göğüs yumuĢak dokular 

deyince; göğüs duvarı, 

omuzlar ve boyun alt bölümü 

incelenir.  
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Servikal Kot 



Sağ servikal kot Sol Hipoplazik 1. kosta 



1. kostokondral eklem;  

Kırık değil 
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Sol 1. kostokondral eklemde dejeneratif 

hipertrofi. Yanıltıcı kitle imajı 



ESKĠ KIRIKTA KALLUS OLUġUMU/  

YANILTICI KĠTLE GÖRÜNÜMÜ 
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KOSTOKONDRAL KALSĠFĠKASYONLAR 
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Pektoral kaslar orta zonda,  meme dokusu alt 

zonda yoğunluk artımına neden olur.  

 



Mastektomi tek taraflı havalanma artıĢı(amfizem) 

Ģeklinde yanıltıcı görüntü verebilir.  

 



MEME ĠMPANT 
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AREOLA 
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Artefaktlar ve Yanıltıcı Görüntüler 
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DÜĞME 

ARTEFAKTI 
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Saç artefaktı 
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ILO PNÖMOKONYOZ TANIMI 

 

 Akciğerde toz birikimi ve buna karĢı geliĢen doku 

reaksiyonudur. 

 

 Tozun partikül büyüklüğü, fibrojenik potansiyeli, 

ortamdaki yoğunluğu ve maruz kalınan süre; 

doku reaksiyonunun Ģiddetini belirler. 

 

 Fibrojenik aktivite bakımından en yüksek 

potansiyele sahip toz „silisyum dioksit (silika)‟tir. 
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PNÖMOKONYOZLAR 

 

 Pnömokonyozlar önlenebilir akciğer 

hastalıklarındandır. 

 

 Mühendislik yöntemlerle önlenemediği durumlarda; 

erken tanıyla, maruz kalma durumunun 

sonlandırılması ve ilerlemenin durdurulması 

çoğunlukla olasıdır. 

 

 Erken tanı için ilk uygulanacak en uygun yöntem 

“Akciğer Grafisi”dir. 



NEDEN AKCĠĞER GRAFĠSĠ 

 “en kolay yöntemdir”  

 “en az zararlı yöntemdir” 

 “en ucuz yöntemdir”  

 “en kolay tekrarlanabilir yöntemdir”  

 “standartları vardır “ 

 – Çekim  STANDARTI 

 – Kalitesini/tekniğini belirleme  STANDARTI 

 – Değerlendirme –okuma  STANDARTI 



ILO PNÖMOKONYOZ SıNıFLAMASı: 

  

 

Tozların inhalasyonuyla oluşan radyografik 
değişikliklerin  

sistematik bir şekilde  

tanımlanmasını ve kaydedilmesini  

sağlayan uluslararası bir sınıflamadır. 



 

 Bu sınıflama sadece PA  Akciğer grafisindeki 

bulguları içerir. 

 Sınıflandırmanın amacı, radyografik 

anormallikleri harf ve rakamlarla kodlamaktır. 

 ILO klasifikasyonunun kullanımı 

pnömokonyozlarla ilgili verinin uluslararası 

karĢılaĢtırılmasının daha iyi yapılmasına olanak 

sağlar.  

 Epidemiolojik çalıĢmalarda kullanarak ulusal ve 

uluslararası bazda pnömokonyoz verileri elde 

etmek 

 Pnömokonyoz bulgularına yönelik uluslararası 

ortak bir dil oluĢturur. 

 





Kalite Kriterleri 

 Trakea, skapulalar, 

klavikula medial uçları,  

 Apeks, sinüsler 

 Ön 6.kot / Arka 10.kot 

 Bazal segmentlerin 

havalanması 

 Kalp düzeyinde ve 

periferde vasküler yapılar 

 Torakal vertebralar 
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TEKNĠK KALĠTE 

1. Ġyi kalitede olan. 

2. Kabul edilebilir, 
pnömokonyoz 
sınıflandırmasını 
bozması muhtemel 
teknik hatası olmayan. 

3. Kabul edilebilir, bazı 
teknik hataları olan fakat 
sınıflandırma amaçları 
için hala yeterli nitelikte 
olan. 

4. Sınıflandırma amaçları 
için kabul edilemez olan. 

 

 

 Overexposed (AĢırı doz-
siyah) 

 Underexposed (DüĢük doz-
beyaz) 

 Artifaktlar 

 Pozisyon Uygunsuzluğu 

 Zayıf kontrast 

 Kötü proses (örn. banyo) 

 Yetersiz nefes 

 Lekeleme 

 Diğer (Lütfen belirtin) 

 

 



Kategori 2 



Kategori 3 



Kategori 4 



PARANKIMAL OPASITELER 

  

 • Yoğunluk (Profüzyon) 

  

 • Patolojilerin bulunduğu zonlar 

   (Yaygınlık) 

  

 • ġekil - Büyüklüğü 





ġEKIL VE BÜYÜKLÜK 

Yuvarlak 

(çap) 

Düzensiz 

(geniĢlik) 











PLEVRAL PLAKLAR 

Plevral plaklar 

lokalizasyonları 

 1.Diyafram  

 

 2.Göğüs duvarı  
 profil (in-profil) 

 anfaz (face-on)  

 

3.Diğer bölgeler 

 (paraspinal,parakardiak, 

paramediastinel) 
 

 

Bazen sadece kalsifikasyon 
olarak görülür.  

Göğüs duvarında varsa 
“profil”veya“anfaz” olarak;     
sağ ve sol taraf için ayrı 
ayrı kaydedilir.  

Bir ”profil” plak varlığının 
kaydedilmesi için en az 3 
mm. lik bir kalınlık 
gerekmektedir. 

 Bir lokalizasyonda 
kalsifikasyon 
tanımlanmıĢsa, aynı 
zamanda o lokalizasyon 
için plağın varlığı da 
tanımlanmalıdır. 

 





SEMBOLLER 

 Diğer anormallikler (4.bölüm) baĢlığı altında incelenen 

semboller (4B) bölümünün doldurumu zorunludur. 

 Çünkü toz maruziyeti ve diğer etyolojilerle iliĢkili ek 

özellikleri tanımlarlar.  

 PA grafideki tozla iliĢkili olmadığı düĢünülen 

görünümler «OD» kullanılarak yorumlanmalıdır.  



TOZLA MÜCADELE YÖNETMELİĞİ 

05.11.2013) 

 Pnömokonyoz olgularının belirlenmesi 

 MADDE 12 – (1) Ek-3‟te verilen ILO Uluslararası 
Pnömokonyoz Değerlendirme Kategorisi Çizelgesi‟ne göre 
okuyucuların nihai değerlendirme sonuçlarına iliĢkin 
raporunu alan iĢveren; 

 

 a) Kategori 0 olarak değerlendirilenlerin; aralıklı 
muayenelerle takibinin yapılmasını, 

 b) Kategori 1 ve üzeri olarak değerlendirilenlerin; SGK 
tarafından yetkilendirilen sağlık hizmet sunucularına 
sevkini sağlar. 
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BT ne zaman devreye girmeli? 

 

 Okuyucular akciğer grafisinde bulgu var/yok 
uyumsuzluğuna girerse 

 Akciğer grafi bulguları sınırda ise 

 Normal grafi bulgulu hastalarda akciğer 
fonksiyonunda azalma varsa 



BT’nin Akciğer Grafisine Üstünlüğü 

 BT erken dönem parenkimal opasitelerin tespitinde daha 
yüksek sensitivite ve spesifiteye sahip 
 Normal Akciğer grafili % 23-27 vakada HRCT pnömokonyoz tespit 

etmiş 

 Komplike pnömokonyoza işaret eden konglomere 
opasitelerin tespitinde BT daha üstün 

 Toz maruziyetine bağlı amfizem ve diğer hava yolu 
hastalıkların tespitinde BT üstün 

 Plevral bulguların tespiti ile yanıltıcı plevral hastalık 
görüntüsü veren ekstraplevral yağ dokusu tespitinde BT 
daha üstün 

 BT de okuyucu değişkenliği daha az 
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