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GELENEKSEL RADYOLO]Ji RAPORU YAZIM REHBERI

Belge No: 001

Hazirlanma Tarihi: 10.4.2008

Tanim: Bu rehber radyolojik incelemelerin rapor edilmesinde yararlanilabilecek temel kurallari ve nitelikli bir raporda bulunmast gereken
unsurlart tanimlamayt amaglamaktadir. Rehberden yararlanilmasi halinde nitelikli bir raporun yazilabilmesi i¢in 6nemli bir ¢erceve elde edilmis
olacagindan mesleki uygulamalarda yol gésterici olacag diistntilmistiir.

1. Giris

Radyolojide rapotlama islemi, radyolog ile klinisyen arasindaki en 6énemli iletisim aracidir. Geleneksel olarak
radyoloji raporu radyologlar tarafindan serbest metinler halinde hazirlanir. Son yillarda, bu raporlarin yerini
elektronik ortamda hazirlanan ve yapilandirilmis bigimde olusturulan rapor yéntemleri almaya baslamis olmasina
karsin raporun bir iletisim aract olma 6zelligi Gnemini sirdiirmektedir. Incelemenin tiimiinii 6zetleyen ve bir belge
niteligi tastyan radyoloji raporu, bu iletisimi en iyi sekilde saglamali ve inceleme amacint en ist dizeyde karsilayacak
sekilde hazirlanmalidir. Radyoloji raporu, ayni zamanda, karar siireclerinde bir dayanak olarak kullanildigindan,
yazan kisi ve o bilgilere gére hareket edecek olan klinisyen i¢in yasal acidan baglayict bir belge niteligindedir. Bu
nedenlerle radyoloji raporunun belitli kurallara uyularak hazirlanmast ve standardize edilmesi gereklidir.

Tiurk Radyoloji Dernegi, bu rehberi mesleki uygulamalardaki gereksinimi karsilamak amaciyla egitsel bir arag
olarak hazirlamistir. Dernegimiz uygulamalardan yasal olarak sorumlu olan hekimlerin kendi bilgi, deneyim ve

kararlarina saygi géstermekte olup rehberde yer alan ifadelerin kesin hikiimler olmadig: bilinmelidir.
2. Uygulama
2.1 Uygun kag1t segimi

Raporumuzun yazilacagi kagidin secilmesi 6nemli bir karardir. Cesitli defalar zarfindan ¢ikarilip
okunacagi, elden ele dolastirilacagt ve uzun dénem arsivleme zorunlulugu gibi unsurlar dikkate alinarak bu
amaca uygun bir kagit secilmelidir. Bu amagla genel olarak A4 formunda kaliteli beyaz bir kagit kullanilmas:
yeterlidir. Rapor i¢in kullanilacak kagidimizi bu dogrultuda segilerek tizerinde kurum ya da merkez

bilgilerinin buluanacagt bir form seklinde hazirlanmis olmast tercih edilmelidir.
2.2 Rapor kagidinda bulunmasi gereken bilgi alanlar1

Tyi bir rapor kagidi tizerinde tetkikin raporlandirildigi merkezin “ACIK ADRESI” ve varsa “ANTET”
veya “LOGO”sunun bulunmast gerekir. Tyi tasarlanmis bir rapor formunda “RAPORUN YAZILDIGI
TARIH”, incelemesi yapilan kisinin “ADI”, “SOYADI”, “YASI”,”CINSIYETI” ve incelemenin yapildig:
kurumca vetilmis “PROTOKOL NUMARASI”nin yazilacag: standart alanlarin belitlenmis olmast ve

raporda bu noktalarin dogru olarak doldurulmus olmast gerekir.
2.3 Rapor oncesi agiklamalar

Iyi bir radyoloji raporunda bulgularin tanimlanmasina baslamadan énce inceleme ile ilgili asagidaki
bilgilendirmelerin yapilmast gereklidir. O nedenle rapor “TETKIK ADI”nin belirtilmesiyle baslamalidir.
Hemen sonrasinda, tetkikin yapilis nedenini belirten klinik bulgular ile aranan patolojinin tanimlandigi
“KLINIK BULGULAR VE ON TANTI” bélimiine yer verilir. Bunu uygulanan teknigin “TEKNIK
PROTOKOL”untn agtkladigt boliim izlemelidir. Radyoloji raporu, bagka bir merkezde elde edilmis bir
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tetkikin konsiiltasyonu amaciyla yapiliyorsa, “TETKIKIN YAPILDIGI MERKEZIN ADI”,
“TETKIKIN YAPILDIGI TARIH” ve “RAPORLANDIRMA GEREKCESININ
VURGULANMASI” uygun olur. Bu durum, 6zellikle adli olgularda buyiik 6nem tasir. Tetkik sirasinda
protokol belli bir nedenden dolay: degistirilmis, bir nedenden dolay: tetkik kalitesi olumsuz etkilenmisse
veya “ISTENMEYEN/BEKLENMEYEN BiR DURUM” gelismis ise durumun gerekgesi bu béliime
eklenmelidir. Ornegin, kronik bobrek yetersizligine baglt kreatinin seviyesi yiiksek olan bir hastadaki TV

yolla iyotlu kontrast madde verilememesi burada agiklanmalidir.
2.4 Bulgular

Bu bélim “BULGULAR?” baghgt altinda hazirlanmalidir. Klinik agidan 6nemli bir b6lim olan
bulgularin belitli bir sira ile tanimlanmasi 6nemlidir. Bu sira, tetkik tiiriine veya kisinin tercihine gore
degisebilir. Ancak, lezyonlar tanimlanirken metrik Slgtimlerle sayisal olarak tanimlanmals, eski incelemeler
varsa kiyaslama yapilmalt ve saptanan bulgular, sorgulanan klinik soruya yanit vermelidir. Izlenen bulgular
kisa ve net cimlelerle uygun bir terminoloji ve yalin bir dil kullanilarak tanimlanmalidir. G6zlenen her bulgu
o6nem diizeyine bakilmaksizin raporda tanimlanmalidir. Ancak, bulgularin tanisal karsiligt bu bolimde
belirtiimemelidir. Raporda tekrar cimlelerden kacinilmalidir. Tetkikte izlenen bulgular, acil tedavi gerektiren
bir tabloyu isaret ediyorsa, incelemeyi isteyen hekim, telefon veya bagka bir hizli iletisim araci ile durumdan

haberdar edilerek, bu durum raporda belirtilmelidir.

Bir lezyona ait bulgularin tanimlanmasinda akilda kolay kalmast nedeniyle 10 6nemli baslik
olusturulabilir. Buna gére bir lezyonun tanimlamasinda onun bolgesel yerlesim yeri, boyutlari, kenar
ozellikleri, i¢ yapist, icerigi ve dagilim, tant aracina gére ekojenitesi, dansitesi ya da intensitesi, vaskiiler
ozelligi, komsuluk iliskileri, neden oldugu ikincil sorunlar ve zamana gére davranisinin belirtilmesi uygun bir
yol olacaktir. Tim tanimlamalarda uluslar arast kabul gérmiis, bilimsel kavramlardan ve siniflamalardan

yararlanmast dil ve algi birligi saglayacaktur.
2.5 Sonug ve Yorum Bilgisi

Bulgular kisminin sonunda, izlenen bulgularin radyolojik anlamint gosteren “SONUC/YORUM”
kismi bulunmalidir. Bulgulariniz, azalan 6nem sirasinda gore 6zetlenerek tanisal karsiliklart ve varsa ayiric
tani/lar belirtilmelidir. Vatsa ¢6ztime yonelik ileti tetkik veya algoritmik yaklasimla ilgili 6netilerin uygun bir
dille vurgulanmast raporun kalitesini artiracaktir. Konusunda uzmanlasmis klinisyenler, genellikle,
kendilerine ne yapmalat1 gerektiginin séylenmesinden hoglanmazlar. Ancak, 6rnegin, BT tetkiki yapilmasinin
gerekli oldugu bir durumda, durum hakkinda hasta bilgilendirilmis olsa da, bu sorumluluk hastaya
birakilamayacagt icin, bu 6neriniz, 6rnegin: “evreleme amach BT tetkiki 6nerisi”’nde oldugu gibi gerekeesi

belirtilerek rapora eklenmelidir.

Radyolojik taninin belirli uluslararasi siniflamalara gore verilebildigi durumlarda sonug ve yorumlar
kullanilan siniflama bilgisi de verilerek yazilmalidir. Giniimuzde “ACR” ve “ICD 10” gibi tant ve hastalik
kodlamalart yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu bélimde radyolojik taninin kodlarla verilmesi yaratl olabilir.

Ancak bu durumda kodlamanin hangi standart ile yapildig1 belirtilmelidir.

2.6 Raporun sonlandirilmasi
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Yukatida tanimlanan agamalar tamamlandiktan sonra raporun altina en azindan raporu yazan
radyologun “ADI” ve “SOYADI” ile diploma numarast bilgilerinin bulundugu kase basilir. Raporlama
islemi, raporu yazan kisinin raporu kendisinin yazdigi, degerlendirdigi ve gecerli oldugunu gésteren 1slak

“IMZASI” ile sonlandirilir.
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Bu rehber TRD Yeterlik Kurulunun esgiidiimiinde Rehberler ve Standartlar Komisyonu tarafindan gelistirilmistir.
Amaci, meslektaglarimizin yapacaklart uygulamalarda dil ve eylem bitligi saglamak, hastalarimizin inceleme
olanaklarindan en Ust diizeyde yararlanmalarina olanak tanimaktir. Deneyimli meslektaglarimizin galigmalart ve
uluslar arasi yaymnlarin desteginde hazirlanan bu rehberin yaygin olarak kullanilmasi ve geribildirimletle beslenerek
strekli olarak gelistirilmesi en biiyiik beklentimizdir.
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