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RADYOLOJIK GORUNTULEME
YONTEMLERI, KONTRAST
MADDELER VE RADYASYONUN
BIYOLOJIK ETKILERI

Dr. H. Nursun Ozcan*, Dr. Mithat Haliloglu **

Teknolojide meydana gelen gelismelere paralel olarak radyolojik inceleme ve
goriintiileme yontemlerindeki hizli ilerlemeler tan1 ve tedavinin degerlendiril-
mesinde 6nemli rol oynar hale gelmistir. Radyografiyle baslayan siirec, ultra-
sonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ve niikleer incelemelerin de katilimiyla zenginlesmistir. Radyolojik
goriintiileme yontemleri birbirini tamamlayici olabildiginden, her bir yonte-
min pozitif ve negatif yonleri, sinirliliklari bilinmeli, goriintilleme yontemleri
klinik soruna ve olguya uygun olarak secilmelidir.

Klinisyenin gorintiilleme yontemini secerken dikkat etmesi gereken dnemli
noktalar; goriintiileme yonteminin endikasyonlar1 ve kontraendikasyonlari,
aranan klinik soruna cevap olusturup olusturmayacagi, secilecek yontemin
uygulanabilirligi ve ulagilabilirligi ve yontemin maliyeti olarak siralanabilir.
Kontrast madde kullanim1 endikasyonlari, kontraendikasyonlar1 ve kontrast
maddeye bagh gelisebilecek komplikasyonlar bilinmesi gereken diger 6nemli
konulardir.

Goriintiileme Yontemleri

Sik kullanilan radyolojik goriintiilleme yontemlerinin (konvansiyonel radyo-
loji, US, BT ve MRG) avantajlari, dezavantajlar1 ve limitasyonlar1 tablo-1’de
verilmistir.

*  Uzman Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Radyolojisi Bilim Dal
*% Profesor Doktor, Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi, Cocuk Radyolojisi Bilim Dal1



Tablo I. Sik kullamilan radyolojik goriintiileme yontemleri

Goriintiileme Yontemi Avantajlar Dezavantajlari ve Limitasyonlari

Konvansiyonel Cok ucuz fyonize radyasyon

radyografi Kolay ulasilabilir Diisiik kontrast rezoliisyonu
Yumusak doku goriintiilemesi sinirlt
Gorintiilerin siiperpoze olmast

Ultrasonografi Ucuz Kullaniciya bagl

Bilgisayarh tomografi

Manyetik rezonans
goriintiileme

Iyonize radyasyon
icermez

Gergek zamanl
inceleme

Dinamik inceleme

Kolay ulagilabilir

Kisa goriintiileme
zamani

Kortikal kemigin
incelenmesinde ¢ok iyi

Iyonize radyasyon
icermez

Yumusak doku kontrast
rezoliisyonu ¢ok iyi
Kemik iliginin
degerlendirilmesinde
¢ok iyi

Iyonize radyasyon

IV kontrast verilirse potansiyel yan
etkiler

Kemik iliginin goriintiilenmesinde
yetersiz

Pahal

Kolay ulagilabilir degil

Uzun goriintiileme zaman1
Klostrofobi

Gadolinyum bazli kontrast maddeye
bagli nefrojenik sistemik fibrozis riski

Konvansiyonel Radyografi

Birgok hastaligin tanisal siirecinde ilk bagvurulan goriintiileme yontemi rad-
yogramlardir. Ozellikle pndmoni, kalp yetmezligi, ince bagirsak obstriiksi-
yonu tanilarinin konmasinda, intraperitoneal hava varliginin gdsterilmesinde,
travma, osteomiyelit ve artropatilerin degerlendirilmesinde ilk yontem olan
direkt grafilerin pek ¢ok avantaji vardir. Kontrast madde kullanilarak yapilan
floroskopik incelemeler 6zellikle pediatrik radyolojide ¢ok 6nemli yer tut-
maktadir. Konvansiyonel radyografinin en énemli kisitlilig1 iyonize radyas-
yon icermesi ve diisiik kontrast rezoliisyonudur.

Ultrasonografi

60 y1l1 agkin bir siiredir tipta kullanilmakta olan US, ses enerjisinden goriintii
iiretme temeline dayanir, dolayistyla iyonize radyasyon icermez. BT ve MRG
yontemleri ile karsilastirildiginda goreceli olarak daha ucuzdur. US goriintiile-
ri kesitsel ve ger¢ek zamanli olarak elde edilmektedir. Gergek zamanli goriin-
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tilleme, statik goriintiilemede gosterilemeyen ancak provakativ manevralar son-
ras1 gosterilebilen patolojilerin taninmasinda ¢ok énemlidir. Ayrica US biyopsi
ve enjeksiyon gibi birgok girisimsel islemde de klavuz olarak kullanilmaktadir.

Bilgisayarli Tomografi

Ilk prototip BT cihazinin 1967-1971 yillar1 arasinda Londra’da kullanima gir-
mistir. Radyoloji tarihindeki bu biiylik basar1 1979 yilinda Amerikal fizikgi
Allan MacLeod Cormack ve Ingiliz elektrik miihendisi Sir Godfrey Newhold
Hounsfield’a Nobel Tip odiiliinii kazandirmistir. Tiirkiye’de ise ilk BT Ha-
cettepe Universitesi'nde 1976 yilinda kullanilmaya baslanmistir. Teknolo-
jik gelismelere paralel olarak BT cihazlar1 da hizla ilerleme gostermektedir.
Ozellikle ¢ok kesitli BT lerin kullanima girmesiyle daha kisa goriintiileme
siiresinde daha ince kesit kalinlig1 ve daha uzun goriintiileme mesafesi elde
etmek miimkiin olmustur. Saniyeler igerisinde ¢ok genis viicut alanlar1 tara-
narak degisik diizlemlerde rekonstriiksiyonlar yapmak, incelenen alanin veya
patolojinin ti¢ boyutlu goriintiilerini elde etmek miimkiin olmustur. BT, oral
ve/veya intravendz kontrast madde kullanarak veya kullanmadan birgok sis-
temin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. BT nin en biiylik dezavantaji
iyonize radyasyon kullanmasidir. BT inceleme sirasinda alinan radyasyonun
rontgen filmleri ile ve dogal radyasyon ile karsilagtirmali degerleri tablo-11"de
sunulmustur. BT anjiyografi ise tanisal goriintiileme i¢in bir¢ok alanda kon-
vansiyonel anjiyografinin yerini almistir.

Son yillarda literatiirde, BT de daha diisiik doz kullanimu ile ilgili bir¢ok ¢a-
lisma yer almaktadir. Ik kez 2001 yilinda “CT ALARA” konferans: diizenle-
nerek tanisal bilgiye ulasmay1 saglayan miimkiin olan en diisiik doz aliminin
saglanmas1 gerektigi belirtilmistir. Bu kavram ALARA (As Low As Reaso-
nably Achievable) prensibi olarak bilinir. Ozellikle cocuklarda BT tetkiki is-
terken ‘iyonize radyasyon icermeyen bagka bir goriintiileme yontemi (US veya
MRG) kullanilabilir mi?’ sorusunu bir kez daha gozden gegirmek gereklidir.

Manyetik Rezonans Goériintiileme

Ozellikle santral sinir sistemi, kas iskelet sistemi, kardiyotorasik ve abdomen
bolgelerinin gorlintiilenmesinde siklikla kullanilan MRG diger yontemlerle
karsilastirildiginda goreceli olarak daha pahalidir. MRG, iyonize radyasyon
icermeyen bir gorlintiileme yontemidir. Gliglil bir elektromagnet i¢inde yatan
hastanin hiicrelerinde magnetin génderdigi radyo dalgalar ile uyarilan hidro-
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jen atomlarinin Urettigi enerji, bazi 6zel arabirimler (koil) ile dnce sayilara,
bilgisayarda islendikten sonra goriintliye doniistiiriilii. MRG’de tek proton
iceren ve insan dokularinda en fazla bulunan element olan hidrojen atomlar
en sik kullanilir. Radyo dalgalar1 varliginda hidrojen atomlari manyetizma-
nin etkisiyle diizgiin sekilde siralanir bu dizilim sirasinda elde edilen yogunlu-
ga gore bilgisayar ortaminda gorlintii olusturulur. Alinan sinyal yogunlugunun
doku tipine gore degismesi ise goriintiilemenin esasini olusturur.

Diger goriintiileme yontemlerine gore baslica avantajlari; yiikksek yumusak
doku kontrasti, ¢ok planda goriintiileme yapabilmesi, iyonize radyasyon iger-
memesi, iyotlu kontrast madde kullanilmamasi, kikirdak dokusu ve kemik ili-
ginin yiiksek kalitede goriintiilenmesi, vaskiiler yapilarin kontrastsiz goriintii-
lenebilmesi, hem anatomik hem de fonksiyonel bilgi alinabilmesidir. Baslica
dezavantajlari; hareketsiz atomlara duyarsiz olmasi (kalsiyum atomlari iceren
kemik korteksi veya kalsifikasyon alanlar1), solunum hareketine, kardiyak ve
peristaltik hareketlere son derece duyarli olmasi, sabit ferromanyetik obje-
lerin artefakt olusturmasi, 6zellikle 6 yasin altindaki ¢cocuklarda goriintiile-
me sirasinda sedasyon veya anestezi gerekmesi, klostrofobi, her zaman kolay
ulasilabilir olmamasi ve tetkikin uzun siirmesidir. MRG’de, BT ve florosko-
pik incelemelerde kullanilandan daha farkli olarak gadolinyum bazli kontrast
maddeler kullanilmaktadir.

Radyolojik Kontrast Maddeler

Radyografik olarak bir doku ya da organin iyi bir sekilde goriintiilenebilmesi
icin, farkli yogunluktaki bir madde ile gevrelenmis olmasi gerekir (bobrek-
lerin yag dokusu ile ¢evrelenmesi gibi). Kontrast olusturarak bir doku veya
organin goriiniir kilinmasi i¢in kullanilan maddeler, kontrast maddeler olarak
tanimlanir. Kontrast maddeler yogunluklarina ve radyogramlarda olusturduk-
lar1 goriintiiye gore radyoliisent (negatif) kontrast maddeler ve radyoopak (po-
zitif) kontrast maddeler olarak iki ana gruba ayrilir.

Radyoliisen (negatif) kontrast maddeler

Oksijen, karbondioksit ve hava gibi gazlar bu grupta yer alir. Rontgenogram-
larda siyah renkte goriiliirler. Ventrikiilografi, pndmoensefalografi gibi inva-
ziv yontemlerde kullanilan bu maddeler, giiniimiizde BT ve MRG yontemleri-
nin yaygin kullanimi ile artik kullanilmamaktadir.



Radyoopak (pozitif) kontrast maddeler
Agir metal tuzlar1 ve organik iyot bilesikleri olarak iki grupta degerlendirilir.
a. Agwr metal tuzlar

1897 yilinda bizmut bilesikleri, daha sonra baryumlu bilesikler gastrointesti-
nal sistem goriintiilemelerinde kullanilmaya baglanmistir. Baryumlu inceleme-
ler hala gastrointestinal sistem goriintiilemelerinde etkin yontemlerdir. Baryum
stilfat, gastrointestinal sistemden emilmez ve mukozal yiizeylerin degerlendiril-
mesini saglar. Dikkat edilmesi gereken bir nokta genel durumu kotii olan has-
talarda goriilebilen baryum aspirasyonu ve buna ikincil pulmoner inflamatuar
reaksiyonlardir. Aspirasyon gelistigi takdirde baryumlu kontrast madde veril-
mesi hemen durdurulmali, hastaya postural drenaj uygulanmalidir. Gereklilik
durumunda oksijen, antibiyotik ve steroid tedavileri baslanmaldir. Aspirasyon
riski yiiksek olan, yutma disfonksiyonu bulunan ancak gastrointestinal sistem
incelemesi gereken hastalarda, diisiik dansiteli baryum soliisyonlar1 veya diisiik
osmolariteli non-iyonik kontrast maddeler kullanilmalidir. Oral ya da rektal bar-
yum uygulamalarindan sonra nadiren kramp veya ishal goriilebilir.

b. Organik iyot bilesikleri

Suda eriyen ve yagda eriyen olarak iki ayr1 formda bulunur. Suda eriyen form-
lar; intravendz, intratekal veya oral yoldan verilebilir. Yagda eriyen formlar;
lenfanjiyografi, siyalografi, dakriyosistografi ve kemoembolizasyonda kulla-
nilir. Tiim suda ¢6ziinen kontrast maddelerde radyasyonun absorbsiyonunu
iyot atomlart saglar. Kontrast maddelerin yiiksek osmolarite nedeniyle gorii-
len yan etkilerinin oniine gegcmek amaciyla yiiriitiilen ¢aligmalar sonucu os-
molaritesi diisiik, iyonik olmayan (non-iyonik kontrast maddeler) iiretilmistir.

Glinliik radyoloji isleyisinde; floroskopik islemlerde (baryum siilfat diginda)
ve BT de iyot bilesikleri iceren kontrast maddeler, MRG’de ise gadolinyum
bazli kontrast maddeler kullanilmaktadir. Intravenéz kontrast maddeler BT
veya MRG gibi kesitsel gorilintiileme yontemlerinde 6zellikle infeksiyon, inf-
lamasyon, iskemi ve neoplastik patoloji durumlarinda kullanilmalidir.

Iyot icerikli kontrast madde kullamimu icin risk faktorleri ve premedikasyon

Risk faktorii tastyan hastalarda endikasyon iyi konmalidir. Uygulama 6ncesi
ve sonrasi hasta takip edilmelidir. Risk faktdrleri major ve minér faktorler
olarak iki grupta incelenir.
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Major faktirler

e Kontrast madde allerjisi oldugu bilinen hastalar
e Allerji/astim Oykiisii olan hastalar

* Renal patolojiler

e Kardiyovaskiiler hastaligi olanlar

* Cocuk ve yagllar

¢ Nefrotoksik ila¢ kullanim &ykiisii olan hastalar

Mindr faktirler

* Disproteinemi (Multiple myeloma, Waldenstrém makroglobulinemisi)

¢ Kan diskrazileri (Orak hiicreli anemi)

¢ Diabetes mellitus (kronik ve agir hastalar major risk grubundadir)

* Azotemi

* Dechidratasyon

* Anksiyete

Kronik diabetes mellitus ve agir proteiniirisi olan hastalarda kontrast madde
kullanilmamalidir. Gebelerde ve tiroid karsinomlu olgularda iyotlu kontrast
madde kullanilmaz. Feokromasitoma hastalarinda ise kullanilan iyotlu kont-

rast maddeler, yiiksek miktarda katekolamin salinimina yol acarak hipertansif
krize neden olabilirler.

Premedikasyon

Kontrast maddeye bagli akut alerjik reaksiyon gelisimi icin yiiksek riskli has-
talarda, kontrastl inceleme yapilmasi zorunlu ise dncesinde premedikasyon
onerilmektedir. Olusan akut alerjik reaksiyondan bazofil ve eozinofillerden
salian histamin ve diger mediatorler sorumlu tutulmaktadir. Yapilan calisma-
lar intravenoz steroid kullaniminin kan histamin diizeyini baskiladigini gos-
termektedir. Amerikan Radyoloji Kolejinin (ACR) 2015 yilinda yayinladig
cocuklar i¢in tavsiye edilen premedikasyon yontemi su sekildedir.

1. Prednizolon 0,5-0,7 mg/kg oral (maksimum doz 50 mg), kontrast madde
uygulamasindan 13, 7 ve 1 saat 6ncesinde {i¢ doz olarak verilir.

2. Difenhidramin 1,25 mg/kg oral (maksimum doz 50 mg), kontrast madde
uygulamasindan 1 saat 6nce verilir.

Not: Uygun intravendz dozlar oral ila¢ alamayan hastalarda kullanilabilir.
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Iyot igerikli kontrast maddelerin yan etkileri

Iyonik olmayan kontrast maddelerin kullanilmaya baslanmasindan sonra iyot
icerikli kontrast maddeye bagli yan etki goriilme siklig1 oldukca azalmustir.
Bir ¢ok galismada genel yan etki veya alerjik reaksiyon gelisme oraninin %
0,18 ile 0,7 arasinda degistigi bildirilmistir. Iyotlu kontrast maddelere bagl
yan etkiler ¢esitli kategorilerde incelenebilir; alerjik reaksiyonlar veya fizyo-
lojik reaksiyonlar, bunlar da ayrica hafif, orta ve ciddi reaksiyonlar olarak
smiflandirilir.

Alerjik reaksiyonlar, klinik olarak herhangi bir ilag veya alerjene bagli gelisen
anaflaktik reaksiyon ile aymidir. Fizyolojik reaksiyonlar hafif veya kendini
siirlayan vazovagal reaksiyonlar1 (6rn. bradikardi ile birlikte hipotansiyon),
daha nadir olarak kardiyovaskiiler olaylar1 (6rn. aritmiler, miyokardiyal kont-
raktilitenin bozulmasi) ve kardiyojenik ve non-kardiyojenik pulmoner 6demi
icermektedir.

Hafif siddette reaksiyonlar; kol agrisi, bulanti, kusma, sicaklik hissi, kasin-
t1, terleme ve bas agrisidir. Bu durumlardan herhangi biri gelisirse kontrast
madde verilis hiz1 yavaslatilir veya durdurulur. Genellikle psikolojik telkin
yeterlidir.

Orta siddette reaksiyonlar; tasikardi, bradikardi, tansiyon yiikselmesi veya ha-
fif diismesi, jeneralize veya difiiz eritem, nefes darligi, bronkospazm, yiiz ve
larinks 6demi seklinde goriilebilir.

Ciddi reaksiyonlar; artan laringeal 6dem, anjiyoddem, vagal reaksiyon, hipo-
tansif sok, akciger 6demi, konviilziyonlar, respiratuar ve kardiyak arresttir.

Orta siddetli ve ciddi reaksiyonlar acil tedavi ve yakin takip gerektirir. Hayati
tehlike arz eden iyotlu kontrast madde reaksiyonlarinin tama yakini kontrast
madde enjeksiyonu sonras1 hemen veya ilk 20 dakika icerisinde gerceklesir.
Akut olmayan reaksiyonlarin ortaya ¢ikmasi 3 saatten 2 giine kadar uzayabi-
lir ancak en erken 30 dakika iginde veya en ge¢ enjeksiyondan 7 giin sonra
iirtiker ve/veya devam eden dokiintii seklinde goriiliirler. Bu ge¢ reaksiyonlar
genellikle kendi kendini sinirlar ve tedavi gerektirmezler.

Kontrast nefropatisi

Kontrast nefropatisi, intravaskiiler iyotlu kontrast madde kullanimi sonrasin-
da, eslik eden bagka bir nefrotoksik olayin olmadigi durumlarda, bobrek fonk-
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siyonlarinda ani bozulmadir. Kontrast nefropatisi birden fazla sekilde tanim-
lanmistir. Serum kreatinin degerinin 0,5-1,0 mg/dl artmasi veya bazal kreati-
nin degerinde %25-50 oranlarinda yiikselme olarak tanimlanmaktadir. Serum
kreatinin degeri kontrast madde alimin1 takiben 48-72 saat ig¢inde yiikselmek-
te, normal degerlere 7-10 giin sonra donmektedir. Kronik bobrek disfonksi-
yonu, eslik eden bagka bir risk faktorii yoksa sik goriilmez. Yiiksek tansiyon,
diabetes mellitus, 24 saatten az siirede ¢oklu dozlarda kontrast madde kullani-
mi, renal risk faktorii tasiyan hastalarda (tek bobrek oykiisii, renal transplant,
gecirilmis bobrek cerrahisi, bobrek neoplazisi, diyaliz) inceleme 6ncesi serum
kreatin takibi yapilmali ve hidrasyon saglanmalidir. Serum kreatin degeri 2
mg/dl ve iizerinde olan hastalarda iyotlu kontrast madde verilmemelidir. Sod-
yum bikarbonat infiizyonu, N-asetilsistein kullaniminin nefropatiyi 6nledigi
ile ilgili bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir.

Gadolinyum icerikli kontrast maddelerin yan etkileri

Intavendz gadolinyum selatlarmin kullanimi sonrasi akut yan etki gelisme
insidanst %0,07-2,4 arasinda degismektedir. Ciddi hayati tehlike arz eden
alerjik ya da alerjik olmayan yan etki gelisme insidansi ise daha da az olup
%0,001-0,01 arasindadir. Iyotlu kontrast maddelerde oldugu gibi, daha énce
gadolinyum iceren kontrast maddeye kars1 yan etki gelisen bir hastada bir son-
raki uygulamalarda reaksiyon gelisme olasilig1 daha fazladir. Benzer sekilde
astim ve diger alerjik hastaliklar1 olan kisilerde gadolinyum selatlarina bagl
alerjik reaksiyon gelisme riski %3,7 oranindan daha fazladir. Uygun dozlarda
kullanildig1 zaman gadolinyum bilesiklerinin nefrotoksik olduguna dair be-
lirgin bir kanit yoktur. Bébrek fonksiyonlar1 bozuk hastalar (GFR<15-30 ml/
dk/1,73m?) nefrojenik sistemik fibrozis gelisimi i¢in yiiksek risk altindadir.
Gadolinyum igeren kontrast maddeler kan-plasenta bariyerini gegip, fetal do-
lagima katilabilir ve amniyotik siv1 igerisinde birikebilir, bu nedenlerden dola-
y1 gebelerde kullanimlari1 kontraendikedir.

Nefrojenik sistemik fibrozis

Nefrojenik sistemik fibrozis (NSF) ile ilgili ilk vaka 1997 yilinda tani almig
olup, 2000 yilinda 14 vakadan olusan ilk ¢alisma yaymlanmistir. 2006 yilinda,
cesitli ¢aligma gruplar1 gadolinyum iceren kontrast maddelerin kullanimu ile,
bobrek fonksiyonlari bozulmus hastalarda NSF gelisme riski arasinda kuv-
vetli bir iliski oldugunu ortaya koymuslardir. Hastalik, belirgin cilt bulgular1
nedeni ile ilk olarak nefrojenik fibrozisle giden dermopati olarak adlandiril-
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mistir. Ozellikle ekstremitelerden baslayan, bazen gévdeye dogru uzanabilen
kalin ve sertlesmis cilt bulgular1 progresif sistemik sklerozis ile benzerlik gos-
terir. Otopsi yapilmig vaka bildirimlerinde, miyokard, perikard ve plevrada
fibrozis, sinir ve kas tutulumu belirtilmis olup, hastaligin cilt dis1 tutulumlari
nedeni ile isimlendirme NSF seklinde degistirilmistir. NSF hastalarinda kalin
cildin yan1 sira, skleral plaklar, eklem kontraktiirleri, kas gii¢siizliikleri, kasin-
t1 ve agr1 bulgular1 da vardir.

Literatiirde biyopsi yapilarak bildirilmis NSF hastalarinin %85’inde GFR<15
ml/dk/1,73m?’dir. Hastalarin %62 ’sinde, tek seferde yiiksek doz kontrast mad-
de uygulamasi, son 6 ay igerisinde kontrast madde maruziyeti, gegmiste veya
devam eden diyaliz 6ykiisii belirtilmistir. Literatiirde GFR>30 ml/dk/1,73m?
olup, NSF gelisen bir tane vaka bulunmaktadir. Ayn1t GFR degerine sahip
hastalardan bazilarinda NSF gelisip, bazilarinda gelismemesi, arastirmacilari
“Hastalig1 tetikleyen baska faktdrler var m1?”” sorusuna yonlendirmistir (r-
negin; gecirilmis vaskiiler cerrahi, hiperkoagiilabilite veya trombotik olaylar,
yliksek doz eritropoetin kullanimi, immiin sistem baskilanmasi, infeksiyon,
metabolik asidoz ve yliksek diizeylerde serum demir, kalsiyum, fosfor deger-
leri). NSF gelisiminde kesin olarak kanitlanmis tetikleyici bir faktor hentiz
bildirilmemistir.

Sonug olarak, bobrek fonsiyon bozuklugu olan hastalarda, NSF gelisiminde
gadolinyumlu kontrast madde kullanimi bir risk faktoriidiir. Radyolog ve kli-
nisyen her hasta i¢in gadolinyum kullaniminda kar ve zarar iliskisini gozet-
meli, karar kullanim yoniinde ise tetkik siiresince hasta radyolog gézetiminde
olmalidir.

Emziren annelerde iyot icerikli ve gadolinyum igerikli kontrast madde kullanimi

Yapilan caligmalara gore, ilk 24 saat i¢erisinde annedeki iyotlu kontrast madde
miktarinin %]1’inden az1 siite gegmektedir. Dolayisiyla, bebek tarafindan ab-
sorbe edilen kontrast madde miktari, anneye verilen dozun %0,01’inden azdir.
Gadolinyum igerikli kontrast maddelerde ise, ilk 24 saatte siite gegme orani,
annedeki dozun %0,04’tinden azdir, bebek tarafindan absorbe olunan doz an-
neye verilen dozun %0,0004’tinden azdir. Hem iyot icerikli hem de gadolin-
yum igerikli kontrast maddelerin plazma yarilanma omiirleri yaklasik olarak
2 saattir. 24 saat igerisinde kontrast maddenin tama yakini kan dolagimindan
temizlenmektedir. Emziren anneler, kontrastli tetkik sonrasinda, ilk 24 saat ice-
risinde emzirmeyi kesmeli, bu donemdeki stitii sagarak bosaltmalidirlar.
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Radyasyonun biyolojik etkileri

Radyasyonun biyolojik etkileri stokastik ve deterministik etkiler olarak iki
grupta siiflandirilir.

1. Stokastik etkiler: Radyasyonun stokastik etkilerinin esik dozu yoktur ve
etkinin siddeti maruz kalinan radyasyon dozu ile korelasyon gostermez. Sto-
kastik etkiler, mutajenik etkiler, kanser ve 16semi yapici etkilerdir.

2. Deterministik etkiler: Deterministik etkilerin ortaya ¢ikmasi i¢in belirli bir
radyasyon esik dozu bulunmaktadir. Etkinin siddeti maruz kalinan radyasyon
dozu ile korelasyon gosterir, hangi radyasyon dozunda hangi semptom ve bul-
gularin ortaya ¢ikacagi dnceden Ongoriilebilir. Katarakt, infertilite, epilasyon,
diger cilt bulgulari, akut radyasyon sendromlari radyasyonun deterministik
etkileri sonucunda goriiliir.

Tablo II’de farkli kaynaklardan alinan yaklasik etkin doz birimleri ve bu doz-
lara es deger akciger grafisi sayilari verilmistir.

Tablo I1. Farkli kaynaklardan alinan yaklasik etkin doz birimleri ve bu dozlara denk gelen
akciger grafisi sayilar

Etkin doz Esdeger Akciger Grafisi Sayisi
Akciger radyografisi (tek yon) 0,02 mSv 1
Ucak yolculugu (6 saat) 0,04 mSv 2
Dogal radyasyon (y1llik) 3 mSv 150
Beyin BT 2-4 mSv 100-200
Toraks BT 5-7 mSv 250-350
Abdominopelvik BT 12-15 mSv 600-750
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NORORADYOLOJIK INCELEMELER

Dr. Elif Bulut*, Dr. Kader Karh Oguz**

Norogoriintiileme pediatrik ndropatolojileri ortaya koymada biiylik 6nem ta-
sir. Direkt kafa grafisi, kraniyal ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) pediatrik nérogoriintiilleme-
de tek basma ya da birlikte kullanilan modalitelerdir. Bu bdliimde, her bir
modalitenin pediatrik nérogoriintiilemedeki uygulama alanlari, birbiri {izerine
avantaj ve dezavantajlari ayr1 ayr1 tartisilacaktir.

Direkt kafa grafileri

En sik travma, kafadaki bir sisligin degerlendirilmesi veya kraniyofasiyal
anomaliler (kraniyosinostoz gibi) i¢in kullanilir. Kraniyal US ya da MRG’de
siiphelenilen kemik bulgulara agiklik getirebilir ancak direkt kafa grafisi gii-
niimiizde artan bir siklikla yerini, 6zellikle BT olmak iizere, diger modalite-
lere birakmaktadir. Bununla birlikte radyasyon maruziyetini en aza indirmek
i¢in secilmis vakalarda tercih edilebilir.

Ultrasonografi

Kolay ulagilabilirligi, ve iyonize radyasyon icermemesi diger modalitelere
gore onemli avantajidir. Kontrast madde gerektirmez ve sedasyona nadiren
ihtiya¢ duyulur. Etkinligi primer olarak uygulayicinin yetenek ve tecriibesine,
kemik veya havanin engellemedigi bir pencerenin varligia dayanir. Kraniyal
US ozellikle prematiire infantlarda intrakraniyal kanama veya periventrikiiler
lokomalazinin tespit ve takibi i¢in kullanilir. Diger sik endikasyonlari term
infantta hipoksik iskemi sekeli, ekstrakorporeal membran oksijenasyon uygu-
lanan infantlarda kanama ya da enfarkt varliginin arastiritlmasidir.

*  Uzman Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali
*% Profesor Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dal1
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Bilgisayarh Tomografi

Iyonize radyasyon kullanmakla birlikte yeni jenerasyon BT, efektif kolimas-
yon ile radyasyon maruziyetini ilgilenilen alana sinirlar. Geligsmis ¢cok dedek-
torlii, ¢ok kesitli tomografi teknolojisi ile hizli, yiiksek ¢coztintrliklii aksiyal
planda goriintiiler elde edildikten sonra retrospektif olarak, izotropik ¢ok plan-
I1 reformat ya da ii¢ boyutlu (3B) rekonstriiksiyon goriintiileri olusturulabilir.
Cok dedektorlii BT hasta yast, kilosu ve incelenecek alana gore radyasyon ma-
ruziyetini en aza indirmek i¢in cesitli algoritmalar kullanir. Pediatrik santral
sinir sistemi, bag ve boyun bolgesinin incelenmesinde BT tetkiki yapilacaksa
cok dedektdrlii BT tercih edilmelidir. Hiz1 ve direkt koronal goriintiilemenin
risklerini ortadan kaldirmasi nedeniyle, giiniimiize ¢ok dedektorlii BT trav-
manin acil degerlendirilmesinde standart yontem olmustur. Infant ve kiigiik
cocuklarda sedasyon veya anestezi ihtiyacini belirgin sekilde diigirmektedir.
Bazi durumlarda intravendz (1V) kontrastli, baz1 durumlarda ise beyin omuri-
lik s1visina (BOS) kontrast verilerek goriintiileme yapilir.

Ince anatomik yapilar1 ortaya koymak igin yiiksek rezoliisyonlu kemik ve yu-
musak doku algoritmalar1 6nemlidir. Kemik algoritma, normal ya da yeter-
siz beyin geligimi, artmis kafa i¢i basinci, displastik ya da metabolik kemik
patolojilerinin bir gdstergesi olan kemik siitiirlerin ortaya konulmasi igin de
onemlidir. ileri bilgisayar goriintiileme teknolojisi goriintii fiizyonu (MRG/tek
foton emisyon BT, BT/pozitron emisyon tomografisi), iki boyutlu reformat
goriintiileme, 3B voliimetrik goriintiileme, segmentasyon ve ylizey gorlintii-
leme tekniklerini kapsar. Bu yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiilleme teknikleri ile
BT anjiyografi ve venografi; stereotaktik cerrahi, radyoterapi, radyocerrahi
icin planlama ve kilavuz goriintii; kraniyoservikal anomali ve skolyozun ope-
rasyon oOncesi gorlntiileri; girisimsel radyoloji ve norocerrahi prosediirleri-
nin ger¢ek zamanli ya da stereotaktik kilavuz imajlar1 olusturulur. Yiizey 3B
rekonstriiksiyonlar ayrica aksesuar siitiir ve fissiirlerin kiriklardan ayrimina
yardimet olur.

Fetus, yenidogan ve kiiciik infantlarda beyin, boyun ve spinal néroaksin pri-
mer goriintilleme veya taramasinda, US tercih edilen prosediirdiir. US’ nin
klinik siipheyi tatmin etmedigi veya akustik pencerenin kapali oldugu durum-
larda, 6zellikle akut ya da acil durumlarda, beyin BT primer postnatal moda-
lite olarak yerini alir.

Kraniyal BT goriintiileme i¢in spesifik akut endikasyonlar;
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1. Kafa travmasi; intrakraniyal yaralanma sliphesinde hizli tani igin fayda-
lidir. Eger intrakraniyal yaralanmanin klinik kanit1 varsa tercih edilmesi
gereken goriintiilemedir. Klinik gerileme tekrar BT goriintiileme icin ge-
nellikle bir endikasyondur.

2. Sebebi bilinmeyen biling durum bozuklugu; uygun stabilizasyondan sonra

BT goriintilleme endikedir.

3. Basagrisi; goriintiileme ihtiyacini belirlemede en 6nemli faktor klinik de-
gerlendirmedir. Bas agris1 i¢in BT endikasyonlari;

4. Nobet

Anormal ndrolojik bulgu

Gorme keskinliginde agiklanamayan azalma
Nobet

Belirgin davranis degisikligi

Kafa genisliginin artmasi

Kafa i¢i basing artis1 semptomlari

Aciklanamayan bag agrilarinin sikliginda artis, yeni gelisen sid-
detli veya devamli agr1

Nobet icin BT endikasyonlart;

Devam eden anormal nérolojik bulgular/bozulmus biling duru-
mu

Fokal norolojik bulgular veya elektroensefalografi bulgular
Anti-epileptik tedaviye yanit alinamamasi

Norokutandz lezyonlar

5. Kafanmin anormal boyut/sekli; kraniyal anomalilerin tanisinda fizik muaye-
ne genellikle yeterlidir.

Biiyiik kafa; izl biiyliyen kafa US veya BT ile degerlendirilme-
lidir.

Kiiciik kafa; neredeyse her zaman anormal beyin gelisimine se-
konder bir patolojidir. BT veya MRG ile degerlendirilmelidir.
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Santral sinir sistemi (SSS) enfeksiyonu siiphesi olan bir hastada, lomber ponk-
siyon (LP) i¢in klinik kontraendikasyon varliginda acil BT goriintiileme yapil-
malidir. Belirgin beyin 6demi/sifti, daralmis bazal sisternler, SSS enfeksiyo-
nunu diglayan baska bir patolojinin saptanmasi, LP’nin radyolojik kontraendi-
kasyonlaridir. LP’nin radyolojik kontraendikasyonu ya da LP’de enfeksiyonu
destekleyen bulgularin varliginda tedaviye baslanir ve ideal olarak <24-48 saat
igcinde MRG yapilmalidir. Ayrica ventrikiiloperitoneal (VP) sant disfonksiyonu
ve postoperatif komplikasyon siiphesi de BT endikasyonlar1 arasindadir.

Tiim bu endikasyonlarda BT goriintiilemenin dncelikli amaci, akut veya su-
bakut kanama, 6dem, herniasyon, kirik, hipoksik-iskemik hasarlanma, fokal
enfarkt, hidrosefali, timor ya da anormal koleksiyonu (pnomosefali, apse,
ampiyem) saptamaktir. Ayrica BT goriintiileme, kalsifikasyonu saptamak ya
da dogrulamak isteniyorsa istenmesi gereken tetkiktir. MRG i¢in primer en-
dikasyon teskil eden bazi durumlarda eger MRG ulasilabilir degilse BT den
yararlanilabilir. Gorilintiileme bulgular1 agisindan MRG’nin BT’ye belirgin
istiinliigli olamayan klinik durumlarda, infant ve kiigiik ¢ocuklarda anestezi
ya da agir sedasyondan kaginmak i¢in BT kullanilabilir.

Radyasyondan korumanin uygun tatbiki, doz azaltimi, iyonik olmayan kont-
rast ajanlarin ve sedasyonun uygun kullanimi saglandiginda, ¢ocukluk ¢agin-
da BT goriintiilemenin kontraendikasyonlar1 nadirdir.

Kraniyal BT goriintiilemede kontrast madde kullanimi

Bilgisayarli tomografi tetkikinde kontrast madde kullaniminin amaci kraniyal
damarlari, anormal vaskiiler gecirgenligi ve kan-beyin bariyerinin yikimimi
ortaya koymaktir. MRG’ye zorunlu alternatif oldugu belli durumlar disinda
(MRG yapilamayan tiimor, SSS enfeksiyonu gibi durumlar), kraniyal BT de
cogunlukla kontrast madde kullanilmaz. Kontrasth BT, kortikal venleri ortaya
koyarak, diisiik dansiteli subaraknoid koleksiyonu (benign ekstrakraniyal kol-
leksiyonlar, infantin benign eksternal hidrosefalisi), diisiik dansiteli subdural
kolleksiyondan (kronik subdural hematom veya higroma) ayirabilir.

Beyin BT anjiografi ve venografi

BT anjiografi (BTA) ve BT venografi, MRG ile esit ya da Ustiin vaskiiler uzay-
sal ve zamansal rezoliisyon saglar. BTA ozellikle akut travmatik vaskiiler yara-
lanmalarda (karotid diseksiyon veya transeksiyon), vaskiiler anomalilere bagli
kanamalarda (anevrizma, vaskiiler malformasyon), akut okliizif vaskiiler hasta-
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liklarda (karotid veya vertebrobaziller okliizyon, dural siniis veya vendz trom-
boz) etkin bir goriintiileme yontemidir. Ayrica BT perflizyon ve cerrahi/radyo-
terapi planlama i¢in vaskiiler haritalama gibi dinamik teknikler uygulanabilir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme kraniyal goriintiillemede genelde BT ye iis-
tiindiir. Son zamanlarda gelismis teknikler MRG’nin duyarlilik, 6zgtllik ve
etkinligini daha da arttirmisti. MRG, FLAIR (fluid attenuated inversion re-
covery), STIR (short tau inversion recovery), GRE (gradient recalled echo),
MTI (magnetization transvers imaging) sekanslari ve IV gadolinium (Gd) uy-
gulamasi ile artmig rezoliisyon saglar. Goriintiileme zamanini azaltmak, yapi-
sal rezoliisyonu arttirmak, fonksiyonel rezoliisyon saglamak i¢in hizli ve ultra
hizlt MR teknikleri (fast spin echo, fast gradient echo, echo planar goériintii-
leme) gelistirilmistir. Onemli diger uygulamalar arasinda MR vaskiiler go-
rintiileme-MR anjiografi (MRA) ve MR venografi (MRV)-, perfiizyon MRG
(PMRGQG), difiizyon agirlikli ve difiizyon tensor goriintiileme (DWI, DTI),
BOS akim ve hareket goriintiileme, beyin aktivasyon teknikleri (fonksiyonel
MRG) ve MR spektroskopi yer alir. Hizl1 ve ultra hizli gériintiileme teknikleri
ayrica fetal goriintiileme, morfometrikler, tedavi planlama ve ger¢cek zamanli
MR kilavuzlugunda girisimsel prosediirler i¢in kullanilmaktadir. MRG; yeni
tekniklerle birlikte, konvansiyonel myelografi, ventrikiilografi, sisternografi
ve anjiografi gibi invaziv prosediirlerin rollerini yeniden tanimlamistir. MR
tiim planlarda esit ¢oziiniirliik ile multiplanar goriintiileme saglar. Yumusak
doku rezoliisyonunu kemik dokudan etkilemez.

FLAIR sekanst BOS gibi akan sivinin sinyalini baskilayarak, subaraknoid
veya ventrikiiler mesafeye yakin komsulukta, akmayan sivi i¢eren lezyonlarin
goriintirliiglini arttirir. STIR teknigi ise yagin sinyalini baskilayarak, yag do-
kusu fazla olan bdlgelerde (orbita, bag-boyun, vertebra) sivi igceren lezyonlarin
goriintirliiglini arttirir. GRE sekansi demir, kalsiyum veya kanamay1 sapta-
mak i¢in manyetik duyarlilik (T2*) etkisini arttirir. MTI metodu arka plandaki
dokular1 baskilayarak vaskiiler akim ve Gd kontrastin1 arttirir.

Difiizyon MRG su molekiillerinin difiizyon hizindaki farkliliklarina dayanarak
goriintli olusturur. Difiizyon orani veya apparent diffusion coefficient (ADC),
serbest veya saf suda (BOS gibi), makromolekiile bagl suya (gri-beyaz cev-
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her gibi) oranla daha yiiksektir. ADC bir dokunun matiirasyon derecesini de
kapsayan mikroyapisal veya fizyolojik durumuna gore degisir. Ozellikle intra-
seliiler enerji mekanizmasinin primer ve sekonder bozukluklarina duyarlidir.
Klasik 6rnekler arasinda hipoksi ve iskemi, diger drnekler arasinda hipogli-
semi, metabolik hastaliklar (mitokondriyal), viral ensafalit, status epileptikus
yer alir. Diflizyon goriintiilemenin en dnemli kullanim alan1 difiiz veya fokal
iskemik hasarin erken tamisidir. Iskemik hasarin saniyeleri igerisinde dokunun
ADC’si diiser ve bu diisiis bir saat i¢erisinde progresif olarak artar. Konvan-
siyonel MRG bulgularinin negatif oldugu erken dénemde, sitotoksik ddemi
yansitan DWI’de yiiksek, ADC haritada ise diisiik intensite goriiliir. Difiizyon
goriintiilemenin son zamanlardaki kullanimlar1 arasinda beyin matiirasyonu-
nun degerlendirilmesi, timor karakterizasyonu yer almaktadir.

Perfiizyon MRG, dinamik Gd kontrastl T2* agirlikli MRG teknigi ile serebral
perfiizyon dinamiklerini degerlendirmek i¢in kullanilir. Bu yeni teknik rolatif
serebral kan hacmi, rolatif serebral kan akimi ve ortalama gecis siiresi gibi
hemodinamik parametreleri analiz ederek gelismekte olan beynin normal ve
anormal vaskiiler dinamiklerini nitelik ve nicelik olarak inceler.

Beyin aktivitesinin lokalizasyonu i¢in kullanilan fonksiyonel MRG giincel aras-
tirmalarin en aktif tarafindadir. Fonksiyonel MRG bir beyin aktivasyon goriin-
tilleme olup, duyusal (gorsel, isitsel), motor ve kognitif merkezlerin aktivasyonu
veya uyarimina eslik eden kan akimindaki lokal ya da bolgesel degisikliklerin
ortaya konuldugu bir goriintiilemedir. Fonksiyonel MRG kognitif ve davranigsal
hastaliklar ile ilgili 6nemli bilgiler saglar. Ayrica daha giivenli ve etkili tiimoral
rezeksiyon, AVM rezeksiyonu ve epilepsi ablasyonu i¢in kilavuz goérevi goriir.

MR spektroskopi (MRS) girisimsel olmayan in vivo biyokimyasal analiz sag-
lar. Sinyal intensitesi metabolit konsantrasyonu ile lineer olarak arttigindan,
bu modalite seliiler metabolitler ile ilgili kantitatif bilgiler saglar. Morfolo-
jik degisikliler MRG veya diger goriintii modaliteleri ile saptanmadan &nce,
MRS seliiler biyokimyasal degisiklikleri saptayabilir. Boylece hem takip de-
gerlendirme, hem de prognoz igin ek dngorii saglar. Tek ya da multivoksel
proton MRS, saglikli ve hastalikli dokularda diisiik konsantrasyonlu metabo-
litleri saptayabilir. Ayrica pediatrik kullanim i¢in fosfor spektroskopi de ge-
listirilmistir. Son zamanlarda MRS &zellikle beyin gelisimi ve matiirasyonu,
perinatal beyin hasari, ¢cocukluk SSS tiimorleri veya tedavi etkileri, metabolik
ve norodejeneratif hastaliklar i¢in kullanilir.
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Harekete hassas MRG teknikleri, vaskiiler akim ve perfiizyonu degerlendir-
menin yani sira, pulsatil kardiovaskiiler akimin diger sivi dokular (BOS gibi)
iizerindeki etkilerini gdstermek icin kullanilabilir. Bu MR teknikleri, operas-
yon oncesi ve sonrast BOS dinamigindeki anormalliklerin degerlendirilme-
sinde (hidrosefali, hidrosiringomyeli) faydalidir.

Bir¢ok klinik durumda kraniyal MRG tercih edilen goriintiilleme modalite-
sidir. Bunlar gelisimsel gerilik (statik ensefalopati ya da ndrodejeneratif
hastalik), agiklanamayan nobetler (6zellikle fokal), direngli epilepsi, agikla-
namayan ndroendokrin bozukluklar, agiklanamayan hidrosefali, neoplastik
stireclerin preoperatif degerlendirilmesi ve tiimoral cevap/tedavi etkilerinin
takibi, stlipheli enfeksiydz, postenfeksiydz ve diger inflamatuvar ve non-inf-
lamatuvar ensefalitler (ensafalit, postinfeksiydz demyelinizan hastaliklar, vas-
kiilit), migrasyonel ve diger submakroskopik disgeneziler (kortikal displazi),
norokiitandz sendromlar (ndrofibromatozis 1, tiiberosklerozis gibi), vaskiiler
hastaliklar, kanama, travma sekeli yer alir. Temel ve kapsamli kraniyal MRG
protokolii ideal olarak sagital T1 agirlikli, aksiyal T2 agirlikli, aksiyal FLAIR,
aksiyal GRE, agi1l1 koronal STIR, aksiyal difiizyon sekanslarini kapsamalidir.
Klinik endikasyona veya temel protokoliin sonuglarina bagl olarak diger se-
kanslar prospektif olarak protokole eklenebilir ya da retrospektif olarak elde
edilir. Bunlar kontrastli goriintiileme, MRA, MRV, MRS, perfiizyon MRG ve
yiiksek ¢oziiniirliikkli bolgesel goriintiilemedir. Bu prosediirlerin radyolog go-
zetiminde yapilmasi 6zellikle sedasyon veya anestezi altindaki ¢ocuklarda ya
da yogun bakim/acil kosullarinda siireci iyilestirir.

Beyin MRG ’de kontrast madde kullanimi

Intravendz Gd, kan havuzu etkisi, kan-beyin bariyerinin bozulmas1 ve anormal
vaskiiler gecirgenlik yolu ile kontrastlanmaya neden olur. Lezyonlarin kanlan-
ma Ozelliklerini ve meninksleri gosterir. Basit infarktlar, anatomik anormallik-
ler, kan ve kan iirtinlerinin degerlendirilmesinde MRG kontrastsiz yapilir. Diger
durumlarda kontrast madde genellikle yararhidir. Ozellikle siipheli veya bilinen
vaskiiler malformasyon, tiimor, enfeksiyon i¢in kullanimi 6nerilmektedir.

Manyetik rezonans goriintiilemenin bir avantaji da kontrast madde enjeksi-
yonu gerektirmeden, proton akim parametreleri ve yazilim kontrastina dayali
teknikler yoluyla vaskiiler goriintileme (MRA, MRV) yapabilmesidir. MRA
ve MRV goriintiileme arterial okliizif hastaliktan, venoz okliizif hastaligin ayri-
mint saglar. Vaskiiler malformasyon tiplerini (kaverndz malformasyon, AVM)
ayirmada, hemorajik infarkti hematomdan ayirmada, atipik ya da tanimlana-
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mayan intrakraniyal kanamay1 degerlendirmede kullanilabilir. MRA baz1 vas-
kiiler malformasyon olgularinin cerrahi, ndrogirisim ve radyocerrahi sonrasi
takiplerinde konvansiyonel anjiografi ihtiyacini azaltir. Intrakraniyal vaskiiler
anomalilerin (vaskiiler malformasyon, anevrizma) degerlendirilmesinde, MRG
daha once siiphelenilmemis eski kanama alanlarini ortaya koyabilir.

Manyetik rezonans goriintiillemede metalik objeler genellikle sinyal kayb1 ve
alan distorsiyon artefaktlarina neden olur. Bazi ferromanyetik ve elektronik
cihazlar (kalp pili gibi) varliginda MRG kontraendikedir. Manyetik rezonans
goriintiileme, US ve BT kadar hizli olmadigindan ve goriintii kalitesi hareket
ile kolayca bozuldugundan, ¢ogu infant ve kiiclik ¢ocuga sedasyon veya anes-
tezi gerekir. Ozellikle acil ve yogun bakim sartlarinda uygulanmasi zordur.
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BAS VE BOYUN GORUNTULEME
ILKELERI

Dr. Onur Akg¢a*, Dr. Burce (")zgen**

Bas ve boyun bolgesi orbita, burun ve paranazal siniisleri, kulak ve temporal
kemigi, cene kemiklerini ve temporomandibiiler eklemi, nazofarenks, oral ka-
vite, farenks, larenks ve boynu icerir. Bas ve boyun goriintiilemesinde direk
grafiler, ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ve niikleer tip tetkikleri kullanilir. Genis bir alani igine
almasi, bir¢ok organi barindirmasi ve karmasik anatomisi nedeniyle radyolo-
jik olarak degerlendirmesi goreceli olarak zor bir bolgedir. Bu bolgenin deger-
lendirilmesinde kullanilmas1 gereken radyolojik yontem hastaya, degerlendi-
rilecek alana ve sliphelenilen patolojiye gore degiskenlik gosterir.

Bas-boyun boélgesinin goriintiilenmesinde kullanilabilecek goriintiileme
yontemleri

Direkt grafi

Direkt grafi giinlimiizde bas-boyun goriintiilemesinde oncellikle travma ve
radyoopak yabanci cisimlerin saptanmasinda tercih edilen tetkiktir. Ucuzdur
ve diger x-151n1 kullanan tetkiklere gore daha az radyasyon dozu igerir. Sedas-
yona ihtiya¢ duyulmaz.

Direkt grafiler ¢ekilen bolgeye, 1s1nin yoniine ve agisina gore isimlendirilirler.
Farkli anatomik bdlgelere yonelik goriintiileme alt basliklarinda detayli olarak
tanimlanmustir.

Ultrasonografi

Ultrasonografi iyonizan radyasyon igermemesi, sedasyon gerektirmemesi gibi
pek cok avantaja sahiptir. Yiizeyel tiim patolojilerde lezyon yapisinin ve kan-

*  Uzman Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali
** Dogent Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali



26

lanmasinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan ilk tercih yontemidir. Hemanji-
yom gibi vaskiiler anomalilerin tanisinda Doppler US ile birlikte kullanilir.
Cocukluk ¢aginda boyun kitlelerinin degerlendirilmesinde yine ilk tercih edi-
lecek yontem olup, solid ve kistik lezyon ayrimimin yapilabilmesi nedeniyle
ayirict tantya yardimer olur. Yine ¢ocukluk ¢aginda lenfadenopati (LAP) go-
rlintiilemesinde, ayirici tanida ve takipte ilk sirada kullanilir. US ayrica tiikii-
riik bezlerinin ve tiroid bezinin degerlendirilmesinde de segilecek ilk goriin-
tilleme yontemidir.

Bilgisayarli Tomografi

Son yillarda BT teknolojisinde meydana gelen yenilikler ile goriintiileme hi-
zinin artmasi ve radyasyon dozlariin diismesi ile direkt grafiler yerini genel
olarak BT ye birakmistir. Paranazal siniis, orbita, fasiyal kemikler, ¢ene ve
temporal kemiklerin ince kesitle ve farkli diizlemlerde goriintiilenmesi gerek-
liligi, BT nin 6nemli bir tetkik olarak yerini saglamlastirmaktadir. Boyun BT
tetkiki sirasinda tiroid bezinin 1smlaniyor olmasi en biiyiik dezavantajlarin-
dandir.

Kitle, enfeksiyon ve vaskiiler anomaliler i¢in kullanildiginda BT tetkikinin
bas boyun bdlgesindeki tiim alanlar i¢in intravendz (iv) kontrast madde en-
jeksiyonuyla beraber yapilmasi gerekir. Bas boyun bdlgesinin travma icin
yapilan degerlendirmelerinde, vaskiiler patoloji aranmiyorsa ya da hava yo-
lundaki konjenital-edinsel stenozlarin goriintiillenmesinde kontrast maddeye
gerek yoktur. Standart tetkikte goriintiileme alani klavikula ile kafa tabani
arasindadir. Kilovolt, miliamper, kesit kalinligi, kontrast madde dozu ve hizi
gibi parametreler hasta yasina ve klinik bilgiye gore tetkik 6ncesinde radyo-
log tarafindan belirlenir. Kalsifikasyon veya kanama acisindan degerlendirme
isteniyorsa kontrastl tetkik oncesinde kontrastsiz kesitler de elde edilmelidir.
Mandibula, fasiyal kemikler ve orbital kemik yapilarinin posttravmatik go-
riintiilenmesinde de oncelikli tetkik kontrastsiz BT dir.

Kraniyofasiyal anomalilerde hem kemik yapilar1 hem de yumusak dokula-
r1 gosterebilmesi nedeniyle tercih BT olmalidir. Bu, 6zellikle koanal atrezi/
stenoz diisiiniilen yenidoganlarda zaman kaybin1 azaltir. Paranazal siniislerin,
orbitanin ve temporal kemigin travmatik, inflamatuvar hastaliklarinda da ana-
tomiyi giizel gosterebilmesi, kemik ve yumusak doku degisikliklerini ayirt
edebilmesi acisindan oncelikli goriiniileme yontemi BT dir. Cocukluk ¢agi
bas-boyun tiimorlerinde de BT ayric1 tanida (6zellikle kalsifikasyon ve yeni
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kemik olusumunu saptamasi nedeniyle) ve cerrahi dncesi kemik yapilarin de-
gerlendirilmesinde kullanilir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Cocuklarda bas boyun bolgesinin goriintiilemesinde, derin yerlesimli lez-
yonlarin ve dzellikle de kitlelerin degerlendirmesinde MRG 6nemli konuma
sahiptir. Olas1 intrakraniyal, pteriogopalatin fossa ve kaverndz siniis infilt-
rasyonunun, kitlelerin uzanimimin saptanmasinda diger tiim tekniklere gore
iistiindiir. Sinir patolojilerinin incelenmesinde oncelikli yontem olarak kulla-
nilir. MR anjiyografi ve venografi Doppler US’ye ek olarak damar goriintiile-
mesinde kullanilabilir.

Boyun MRG tetkiki standart bir tetkik degildir. Icerdigi sekanslar ve plan-
lar, kontrast madde kullanilip kullanilmayacag tetkikte verilen klinik bilgiye
gore planlanmaktadir. Son yillarda difiizyon goriintiilleme standartlar igerisine
girmis olup bas boyun goriintiilemede hemen her zaman sorun ¢oziiciidiir ve
ayrici tant i¢in standart MRG tetkikiyle beraber yapilmalidir.

Manyetik rezonans goériintiileme, 6 yasindan kiigiik ¢ocuklarda ¢ogunlukla
uyku esnasinda veya sedasyon ile yapilir. Demir tozu veya manyetik 6zelli-
gi olan yabanci cisim yaralanmalarinda MR tetkikinin kesinlikle kullanilma-
masi gerektigi akilda tutulmalidir. Cerrahi implantlar genellikle MR uyumlu
olmakla beraber yiiksek manyetik alana sahip cihazlarda, kalp pili ve kulak
implant1 bulunan hastalarda MRG’nin kullanilamayacagi da hatirlanmalidir.

Niikleer tip tetkikleri

Cocukluk ¢aginda niikleer tip teknikleri daha ¢ok tiroid goriintiilemesinde kul-
lanilir. fyot-123 ve Teknesyum-99m segilmis ajanlardir. Ektopik tiroid dokusu
arastirmasi, konjenital hipotiroidi, soliter tiroid nodiilii incelemesinde fayda-
lidir. Cocukluk ¢ag1 ve adolesan donemi bas boyun neoplazilerinde (6zellikle
lenfomalarda) PET-BT nin yeri de giderek artmaktadir.

Alana Gore Goriintiileme ilkeleri
Orbita

Her ne kadar intraokiiler hastaliklarin tanisinda, 6zellikle de 6n segment has-
taliklarinda oftalmolojik muayene 6n planda olsa da; travma, kitle gibi durum-
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larda ve enfeksiyoz siireglerin komplikasyonlarinin incelenmesinde radyolo-
jik gorlntiileme yontemlerine ihtiyag duyulur. Travmada kemik ve yumugak
doku zedelenmesinin incelenmesinde, yabanci cisim siiphesi varliginda di-
rekt grafi istenebilir. Ancak giiniimiizde kirik i¢in yiiksek siiphe varliginda
ve yabanci cismin tam lokalizasyonunu belirlemek i¢in BT tercih edilmesi
gereken yontem olmalidir. Agag parcasi, kiymik, kagit veya diger organik ya-
banci cisimler BT de sadece hava benzeri goriintii olusturabilir, bu nedenle
organik yabanci cisim yaralanmalarinda bu bilgi mutlaka tetkiki degerlendi-
recek radyologa iletilmelidir. Maksillo-fasiyal travmalarda ince kesitle alinan
BT tetkiki (aksiyal kesitler, koronal ve sagital reformatlar ve 3B goriintiileme
ile) direkt grafilere gore daha fazla kirigin taninabilmesini saglamakta, tistelik
toplam maliyeti de azalmaktadir.

Orbita bdlgesi enfeksiyonlarindan preseptal-orbital seliilit ayrimi BT ile ya-
pilabilir. Kaverndz siniis trombozu, periorbital enfeksiyonun intrakraniyal
uzaniminin saptanmasi gibi durumlarda ise incelemeye kontrastli orbita/yiiz
MRG tetkiki eklenmelidir. Dakriyosistit/dakriyoadenit siiphesinde kontrastli
BT veya MRG taniya yardimci olur.

Orbita bolgesi konjenital anomalilerinde, orbitanin kemik yapilarimin deger-
lendirmesinde kontrastsiz BT yeterlidir. Bulbus okiiliyi ilgilendiren, 16kokori
ile bulgu veren persistan hiperplastik primer vitreous gibi konjenital okiiler
lezyonlarin ayrici tanisi i¢in segilecek yontem ise kontrastlit MRG olmalidir.

Intraokiiler kitlelerin tanisinda ve ekstraorbital yayilliminin degerlendirilmesi/
tedavi planinin ve izleminin yapilmasinda MRG segilmesi gereken yontemdir.
Optik sinir ve kiyazma patolojilerinde ise secilecek yontem kontrastlh MRG
olmalidir.

Paranazal siniisler ve nazal kavite

Alt1 yasindan kiigiik cocuklarda klinik bakteriyel siniizit tanisi alan olgularda
goriintiileme gerekli degildir. Tedaviye yanit alinmayan durumlarda, tekrarla-
yan enfeksiyonlarda ve cerrahi tedavi 6ncesi planlama i¢in goriintiileme yon-
temi BT olmalidir. Daha 6nce goriintiillemede Waters grafisi ilk tercih olarak
kullanilmakta iken glinimiizde BT ve gerekirse MRG sadece uzamis veya
komplike enfeksiyonlarda yapilmaktadir. Tan1 aninda veya izlemde intrakra-
niyal basing artig1 bulgulari (bas agrisi, kusma) veya ense sertligi olan olgu-
larda, menenjit, subdural ampiyem, epidural apse, beyin apsesi gibi siniizitin
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intrakraniyal komplikasyonlarina yonelik kontrastli BT/MRG ile goriintiileme
gereklidir. Benzer sekilde eslik edebilecek orbital enfeksiyonlarda ve Pott ap-
sesi gibi enfeksiyon komplikasyonlarinda da kontrastli BT/ MRG istenmelidir.

Kulak ve temporal kemik goriintiilemesi

Temporal kemik goriintiillemesinde direkt grafi yerini diger goriintiilleme yon-
temlerine birakmis olup sadece implant sonrasi cihazin pozisyonunu deger-
lendirmek i¢in kullanilir. Transorbital grafi, Schiiller grafisi, Stenvers grafileri
temporal kemik incelemelerinde kullanilabilir.

Komplikasyonsuz otit igin goriintiilemeye ihtiya¢ yoktur. Akut otit kompli-
kasyonlarmin degerlendirilmesinde ve kronik otit igin BT tetkiki kullanilir.
Mastoidite bagli epidural ve parankimal apsenin goriintiilemesinde kontrastli
BT ve MRG beraber kullanilir. Ayrica orta ve dis kulagin konjenital lezyon-
larinda, kemik labirentin konjenital ve akkiz lezyonlarinda da BT kullanilir.
Ozellikle konjenital isitme kaybinda koklear sinirin degerlendirilmesinde,
konjenital fasiyal paralizide, fasiyal sinir ve fasiyal kollikulusun gériintiile-
mesinde MRG tetkiki gerekir.

Temporal kemik travmalarinda da ilk ve en degerli yontem BT dir. Ozellikle
muayenede otore veya dis kulak yolunda kanli akintisi olan temporal kemik
travmalarinda ince kesitli ve temporal kemige odaklanmis BT goriintiilemesi
sarttir.

Fasiyal sinir bulgusu olan ¢ocuklarda da dncelikle kemik kanal patolojilerinin
dislanmasi i¢in BT, takibinde gerekirse MR ile degerlendirme gerekir.

Menenjit sonrasi gelisen isitme kaybinda BT ye ek olarak erken proliferatif
donemde labirentis ossifikans tanisi i¢in kontrastli MRG kullanilmalidir. Ku-
lak bolgesi tiimorlerinde kemik destriiksiyonunun degerlendirilmesi i¢in BT,
kitlenin tiim sinirlarinin gosterilmesi ve intrakraniyal uzanimin saptanabilme-
si i¢in ise MRG tetkiki 6ncelikle tercih edilmelidir.

Prussak mesafesinin degerlendirilmesi, konjenital veya akkiz koleastatom ol-
gularinda kontrastsiz/kontrastli BT degerlidir. Kolesteatomun kesin tanisi i¢in
diftizyonlu kulak MRG gerekebilir.

Cene ve temporamandibiiler eklem goriintiilemesi

Panoramik mandibula grafisi genellikle ¢enenin ve dislerin tek bir grafide
gorilintiilenmesi istendiginde elde edilir ve disler ile ¢evre yapilarin iliskisini
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ortaya koyar. En sik olarak ortodontik tedavinin planlanmasinda, travmada,
timorler ile dis ve kemiklerinin iligkisinin degerlendirilmesinde kullanilir.
Bu grafi ile mandibulanin tiim segmentleri, stiloid proses, tempoamandibuler
eklem (TME), maksiller siniislerin inferioru gortntiilenir. TME degerlendi-
rilmesi i¢in en sik kullanilan direkt grafi yontemi transkraniyal projeksiyon
(Schiiller projeksiyonu) olup bu teknik ile eklemin lateral kesimi iyi goriintii-
lenir. Cene ve TME travmatik olgularinda ince kesit kontrastsiz BT kullanilir.
TME’yi ilgilendiren konjenital anomali ve ankilozlarda ince kesit BT ve BT
ile bu bolgenin 3 boyutlu goriintiilemesi tercih edilmelidir. Mandibuler-mak-
siller kemigi ilgilendiren enfeksiyoz siireglerde de BT ve MRG birbirlerini
tamamlayici olup ¢ogu zaman birlikte kullanilirlar.

Temporomandibuler eklemin ve eklem diskinin degerlendirilmesinde ana
yontem kontrastsiz TME MRG’dir. Bu tetkik ile eklem aralig1 ve disk patolo-
jileri i¢in 6zel sekanslar alinir ancak tiimoral-enfeksiy6z durumlar hakkinda
yeterli bilgi vermez. Bu nedenle TME’yi ilgilendiren tiimoral siire¢ siiphesi
varliginda kontrasth yiiz MRG istenmelidir.

Infra ve suprahyoid boyun goriintiilemesi

Boynun konjenital lezyonlarinin (tiroglossal kanal kisti, lenfanjiyom, brankial
kleft anomalileri, dermoid kist, teratom, lingual tiroid dokusu) tanisinda ve ta-
kibinde ilk tercih edilecek yontem US’dir. Lezyonun derin yapilarla iligkisinin
degerlendirilmesi i¢in BT/US kullanilabilir. Dermal siniis trakti ve brankial
ark anomalilerinde traktusun goriintiilenmesi i¢in fistiilogram yapilabilir.

Komplike olmamis boyun enfeksiyonlarinda goriintiileme genellikle gerekli
degildir. Apse arastirilmasi i¢in US, retrofarengeal apse degerlendirmesi i¢in
lateral radyogramlar kullanilabilir.

Retrofarengeal apsenin iist mediastene uzanimi ihtimal dahilinde ise kontrast-
It BT oncelikli olarak tercih edilmelidir. Derin boyun enfeksiyonu tanisinda
kontrastli BT/MRG kullanilir.

Lenfadenopati goriintiilemesi

Cocukluk grubunda, boyun bolgesinde lenfadenit sik goriilii. Bu nedenle
LAP’m goriintiilenmesinde ilk basamak olarak US yeterlidir. Tedavi ile len-
fadenopatilerin gerilememesi durumunda BT veya MRG ile ileri goriintiileme
yapilabilir. American College of Radiology uygunluk kritelerine gore 14 yasin
altinda atesi olan ve olmayan ¢ocuklarin degerlendirmesinde US 9 {izerinden
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9 puanla desteklenirken, BT 8 puan MRG ise 7 puan ile dnerilmektedir. 14
yas altinda atesli soliter boyun kitleleri ve 14 yas alt1 febril/afebril soliter veya
multipl boyun kitlelerinde PET/BT kullanimi 9 puan iizerinden 1 puan ala-
rak uygun bulunmamustir. Bilinen malignansi durumunda (6zellikle Hodgkin
Lenfoma) evreleme i¢in kullanilan PET/BT diger tetkiklerle kiyaslandiginda
sonucu 1/3 oraninda degistirmektedir.

Bas/Boyun tiimérleri

Tiimor goriintillemesinde BT kullanilabilir, ancak 6zellikle intrakraniyal uza-
nimi1 olabilecek yiiksek yerlesimli olgularda, paraspinal yerlesimli olup spinal
kanala uzanabilecek tlimorlerde MRG kullanilmalidir. Damar, sinir invazyo-
nunun degerlendirilmesi i¢in de MRG gereklidir. Takiplerde tekrarlayan X
1s1n1 maruziyetinin énlenmesi i¢in MRG kullanilabilir. Kafa tabani, nazofa-
renks, oral kavite ve orofarenks goriintiillemede dncelikli yontem MRG’dir.
Her ne kadar MRG ile malign lezyonlarin kemik infiltrasyonu daha erken
tanimlanabilse de kemik iligi infitrasyonu olmadan sadece kortikal destriiksi-
yon varligida BT daha 6ncelikli yontemdir. Bu nedenle kafa tabani neoplastik
veya inflamatuvar durumlarinda BT ve MRG birlikte tercih edilmelidir.

Tiikiiriik bezi, tiroid ve paratiroid hastaliklar

Tiikiirtik bezinin goriintiilenmesinde ilk tercih US olmalidir. BT ve MRG
enfeksiyon-inflamasyon yayiliminin ve smirlarmin degerlendirmesi i¢in kul-
lanilabilir. Siyalolitiazis tanisinda kontrastsiz BT, siyalografi, siyalolitiazise
bagl kanal genislemesinin gosterilmesinde MRG siyalografi kullanilir. Kon-
vansiyonel siyalografi ¢ocuklarda nadir olarak uygulanir ve giiniimiizde yerini
MRG siyalografiye birakmustir.

Cocukluk ¢agi tiikiiriik bezi tiimdrleri gok nadirdir ve bas boyun tiimorlerinin
yaklasik 9%32’sini olusturur. Tiimdriin goriintiilenmesinde ve takibinde kulla-
nilmas1 gereken tetkik MRG’dir. Cocukluk ¢caginda tekrarlayan parotitlerinde
goriintiileme gerekli degildir, ancak ayrici tant icin MRG ve MRG siyalografi
kullanilabilir. Ayrica apse gibi komplikasyon varliginda da US/BT/MRG kul-
lanilabilir.

Tiroid ve parotiroid hastaliklarinda ilk secilecek goriintiileme yontemi US’dir.
Hipo/hipertiroidizmin goriildiigii tiroidit tanisinda US 6nemli yer kapsar. Eris-
kinde siklikla kullanilsa da gocukluk ¢aginda tiroidit tanisi i¢in sintigrafiye
nadir olarak basvurulmaktadir.
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Travma sonrast servikal vertebranin goriintiilenmesi

Kafa travmalarinda ilk muayenede Glaskow Koma Skorunun 13’den diisiik
olmasi, hastanin entiibe olmasi, fokal nérolojik bulgu olmasi, iist veya alt eks-
tremitelerde parestezi, ameliyat dncesi durumlar gibi acil kesin tan1 gereken
servikal yaralanmalarda, ¢oklu travmalarda, direkt grafide kemik hasarinin
olmasi veya grafinin teknik olarak uygun olmamasi ya da yeterince degerlen-
dirilememesi durumunda servikal bolge BT ile degerlendirilmelidir. Tetkik-
te genellikle kontrast madde kullanimi gerekli degildir. Siiperiorda foramen
magnumdan bagslayarak servikal vertebralarin sonuna kadar tarama yapilir.
Ince kesit aksiyel goriintiilerin sagital ve koronal reformatlar1 da degerlendi-
rilmelidir.

Kafa travmasi geciren ancak yukaridaki kriterleri karsilamayan ve boyun ag-
r1s1 olan ¢ocuklarda 1 metre veya daha yiiksekten diisme, 5 veya daha faz-
la merdiven basamagindan diisme, kafaya aksiyel yliklenme (dalma, yiiksek
hizli trafik kazasi, bisiklet kazasi) mevcutsa boyun hareketleri degerlendiril-
meden Once 3 yonlii servikal grafi ve hasta agzini agabiliyorsa odontoid peg
grafisi ¢ekilmelidir.

Norolojik bulgular mevcutsa MRG ile inceleme gereklidir. Vertebral dizilim-
de bozulma, vaskiiler yaralanma ihtimali olan transvers foramenden gegen ki-
rik stiphesi varliginda BT veya MR anjiyografi yapilmalidir. MRG’nin kemik
yaralanma ile beraber olabilecek ligaman ve yumusak doku hasarin1 gdstere-
bildigi unutulmamalir.
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SOLUNUM SISTEMI RADYOLOJISI

Dr. Berna Oguz*

Solunum sistemi hastaliklarinin degerlendirilmesinde goriintiileme yontemi
olarak akciger radyografisi, floroskopi, ultrasonografi (US), bilgisayarl to-
mografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG), anjiyografi ve giri-
simsel radyoloji teknikleri kullanilmaktadir. En sik kullanilan goriintiileme
yontemi akciger radyografisidir. Radyoloji teknolojisinin ilerlemesi ile bir-
likte hizli goriintiileme, ince kesit kalinliginda yiiksek ¢oziintirliikli incele-
me, iic boyutlu goriintli olusturabilme ve anjiyografi tekniklerini iceren BT
ve MRG’nin kullanima girmesi toraks anatomisinin ve anormalliklerin daha
detayli degerlendirilmesine imkan saglamistir. Dogru klinik gerekcelerle han-
gi radyolojik yontemlerin hangi sirayla istenilmesi gerektigini bilmek taniya
yaklagimda dnemli bir basamaktir. Dogru taniya ulasabilmek i¢in radyolojik
bulgularin yorumlanmasinda klinik bilgi, fizik muayene ve laboratuvar bulgu-
larinin bilinmesi biiyilik 6nem tasimaktadir.

AKCIGER GRAFiISi

Akciger hastaliklariin degerlendirilmesinde ilk secilecek radyolojik tetkik
akciger radyografisi olmalidir. Standart bir akciger radyografisi ayakta ve
postero-anterior pozisyonda (PA) ¢ekilir. Iki yonlii akciger grafisinde rutinde
PA grafiye ek olarak, kardiyak magnifikasyonu azaltmak amaciyla sol yan ak-
ciger radyografisi ¢ekilir. Spesifik bir lezyon arastirmak icin sag yan grafi is-
teniyorsa istek belgesinde belirtilmelidir. ideal bir akciger radyogrammin elde
edilebilmesi i¢in en 6nemli faktor hastanin hareketsiz kalmasi ve derin bir
inspiryum yaparak kisa siire nefesini tutarak durmasidir. Eriskin yas grubunda
bu ilke kolaylikla yerine getirilebilse de yenidogan ve siit cocugunda, uyumu
olmayan kiiciik ¢ocuklarda bunu saglamak miimkiin olmamaktadir. Yenidogan
ve siit cocugu doneminde yatarak (supin) ve antero-posterior (AP) pozisyonda
akciger grafisi ¢ekilir. Yiirime ¢agindaki kiiciik cocuklarda oturarak veya ayak-

*  Dogent Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Radyolojisi Bilim Dali
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ta AP grafi ¢ekilebilir. Sik olmamakla birlikte ihtiya¢ duyuldugunda ¢ocuklarda

asagida belirtilen standart dig1 farkli projeksiyonlarda grafiler ¢ekilebilir:

e Ekspiryum grafileri: hava hapsi ve pndmotoraksin degerlendirilmesinde
kullanilir. Cocuklarda 6zellikle yabanci cisim diisiiniildiigiinde istenebilir.

e Lateral dekiibit grafileri: plevral sivi ve pndmotoraksin degerlendirilme-
sinde kullanilir. Hasta ¢ekim sirasinda sag yanina yatirilirsa “sag yan de-
kiibit grafisi”, sol yanina yatirilirsa “sol yan dekiibit grafisi” olarak ad-
landirilir. Plevral siviy1 degerlendirirken hasta siipheli taraf iizerine yan
yatirilarak, pndmotoraks degerlendirirken ise hasta siipheli taraf yukarida

kalacak sekilde diger tarafinin {izerine yan yatirilarak grafi ¢ekilir.

Akciger radyografilerini degerlendirirken sistematik yaklasim 6nemlidir. Sis-

tematik yaklasimda izlenmesi gereken kurallar sunlardir:

1. Radyografi lizerinde hastanin adi -soyadi, tetkik tarihi ve taraf isaretinin

kontrol edilmesi.

2. Radyografiye ait teknik 6zelliklerin gz 6niinde bulundurulmasi.

Projeksiyon (ayakta veya yatarak, PA veya AP, lateral)
Solunum fazi (inspirasyon veya ekspirasyon)
Pozisyon (doniikliik olup olmadigi)

Artefakta bagl golge varligi

3. Anormal radyolojik bulgularin sistematik bir sirayla degerlendirilmesi

4. Klinik bilgi, fizik muayene, laboratuvar ve radyolojik bulgular birlikte
g0z oniinde bulundurularak en olasi taninin belirlenmesi veya ayirici tani

Trakea ve bronslar
Mediasten ve hiluslar
Kalp ve biiyiik damarlar
Akciger parankim alanlari
Major fissiirler ve plevra
Diyafram

Yumusak dokular

Toraks kemikleri

listesinin olusturulmasi.
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Radyografi tekniginin radyolojik degerlendirme iizerine etkisi

Pek c¢ok klinik endikasyon icin tek bir PA veya AP radyografi yeterlidir. Ya-
tarak ve AP pozisyonda kalp oldugundan daha biiyiik, mediasten oldugundan
daha genis izlenir. Plevral sivi ve pndmotoraksi supin filmde saptamak zor-
dur. Bu durumda dekiibit grafi yararli olacaktir. Lateral grafi mediastinum
ve akciger bazallerinin degerlendirilmesinde veya frontal grafide goriilen bir
lezyonu lokalize etmek i¢in yardimcidir. Lateral grafi degerlendirilirken ret-
rosternal ve retrokardiyak bolgede transliisen akciger havalanmasinin izlen-
digi “temiz bosluk” oldugu bilinmelidir. Bu bdlgelerdeki transliisensi kayb1
patolojiye isaret eder. Ornegin anterior mediasten kitleleri retrosternal bolge-
deki liisensinin obliterasyonuna neden olur. Ancak normal bir timus bezinin
de retrosternal bolgeyi doldurabilecegi unutulmamalidir. Ayrica yan grafide
kraniyalden kaudal yone dogru gittikce vertebra korpuslar1 daha transliisen
olarak izlenmelidir. Bu liisensinin kaybi1 posterior bazalde bir konsolidasyo-
na igaret edebilir. Her iki diyafram da lateral grafide takip edilmelidir. Sol
hemidiyaframin anteriorda kalp ile komsu kenar1 sec¢ilemeyebilir. Posterior
kostofrenik sulkus akut ag1 ile sonlanir. Kii¢iik miktarlardaki plevral sivi bu
acida kiintlesmeye neden olur.

Solunum fazinin ekspiryumda olmasi kalp ve mediastenin normalden genis
goriinmesine, bronkopulmoner yapilarin belirginlesmesine, akciger dansite-
sinin artmasina, damarlarin silik gériinmesine yol agar. Dolayisiyla kalp yet-
mezligi veya bronkopnémoni ile karisabilir. Ekspiryumda diyaframin yiik-
selmesi akciger bazalinde bulunan lezyonlarin gézden kagmasina sebep olur.
Ekspiryum grafisinde toraks kafesinin konfigiirasyonu degisir ve transvers
cap longitudinal uzunluga gore daha dominant olur, inspiryumda ise bu oran
tersdir. Iyi bir inspiryum filminde akciger damarlar1 goriilecektir.

Ideal bir akciger radyografisi simetrik olmalidir. Rotasyonu degerlendirmenin
en iyi yolu anterior kostal arklarin medial uglarinin vertebralara uzakliginin 6l-
clilmesidir. Pozisyon diizgiinse bu uzakliklar her iki tarafta simetrik olmalidir.
Klavikula asimetrisi erigkinlerde kullanilabilir ancak ¢ocuklar i¢in daha az gii-
venilirdir, ¢iinkii cocuklarda toraksin iist kismi simetrik iken inferiorda rotasyon
olabilir. Grafinin simetrik olmamasi tek tarafli akciger liisensisine neden olur.
Hiperliisen akcigerin en sik sebebi filmin doniik olmasidir. Arkada kalan ve bii-
yiik goriilen hemitoraks karsi tarafa gére daha liisen izlenir. Tek tarafli akciger
hiperliisensisinin diger bir sik nedeni X-1ginmnin sapmasi ile iliskilidir. Gogiis
duvart yumusak dokularinin her iki hemitoraksta simetrik degerlendirilmesi bu
teknik hataya bagli goriiniimiin ayirt edilmesinde oldukca faydalidir.
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Hasta yasinin radyolojik degerlendirme iizerine etkisi

Bebeklerde toraks tiggen seklindedir ve on-arka derinlik rolatif olarak artmis-
tir. Yenidogan ve kii¢iik infantlarda kalp gélgesinin altinda hava bronkogrami
secilebilir, ancak perifere dogru uzanim gériiliirse patolojik kabul edilir. In-
fantlarda diyaframin 6n kruslar1 daha yiiksektedir ve kostofrenik siniisler daha
sigdir. Alt zonlarin goriilmesi zorlasir.

Akciger radyografisi degerlendirilirken timus bezinin ¢ocugun yasina gore de-
gisik biytklik ve sekillerde olabilecegi gbz oniinde bulundurulmalidir. Aksi
takdirde normal timus bezi kitle olarak yorumlanabilir. Genellikle 3 yasina
kadar akciger radyografisinde timus bezi izlenmektedir. Kalp ve komsu da-
marsal yapilar ile es dansitededir. Konturlari yumusaktir ve komsu organlara
basi etkisi olusturmaz. Akciger radyografisinde timusun sik goriilen 3 klasik
isareti vardir.

1. Dalga isareti: anterior kostal arkuslarin timus iizerine olan indentasyonu
sonucu olusur.

2. Yelken isareti: timusun sag lobunun inferior konturunun sag akcigerin mi-
ndr fissiiril (horizontal fissiiri) ile sinirlanmasi sonucunda iicgen seklinde
goriinmesidir. Hem frontal hem de yan grafide izlenebilir.

3. Kardiyotimik ¢entik: frontal projeksiyonda mediastenin sag veya sol ke-
narinda kii¢lik indentasyon goriilmesidir.

Stres altinda (ARDS, cerrahi, steroid tedavisi, kemoterapi, radyoterapi gibi
durumlarda) timusun hem boyutu kiigiilebilir hem de sekli degisebilir. Stres
durumu bitince timus boyutunun %50 sinden fazlasina kadar biiyiiyebilir.
Daha ¢ok ¢ocuklarda goriilen bu duruma “timik rebound” denir. Akciger
radyograminda siiphede kalinan durumlarda oncelikle US ile timus yapisini
ve goriiniimiinii degerlendirmek miimkiindiir. Kitle ayiriminda gerekirse BT
veya MRG c¢ekilebilir.

Bes yasindan kiiglik ¢ocuklarda trakeanin fleksibl olmasi ve goreceli olarak
genis cap1 nedeniyle trakeanin laterale deviasyonu ve hatta angiilasyonu sik
goriilen bir bulgudur. Bu bulgu, servikal fleksiyon durumunda ve ekspiryum
filmlerinde daha belirgindir. Bu fizyolojik trakea deviasyonu genellikle saga
dogrudur, aortik arkin tersi yoniindedir. Intratorasik trakeanin anteriora dogru
yer degistirmesi patolojiktir. Ayrica 5 yas Uistli gocuklarda lateral deviasyon da
patolojiktir.
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Akciger grafisi degerlendirilirken faydalamlan yardimei isaret ve bulgular

e Siluet isareti: grafideki bir lezyonun lokalizasyonunu tanimlamaya yar-
dimc1 olur. Yumusak doku dansitesindeki anatomik bir olusumun sinirlari-
nin ayni diizlemdeki komsu bir opasite tarafindan silinmesidir. Normalde
kalbin alt kenar1 sol hemidiyaframi siler. Patolojik olarak sag akciger orta
lob lezyonlar1 kalbin sag kenarini, sol iist lob lingula lezyonlar1 kalbin sol
kenarini siler. Plevral sivi kalp ve diyafram konturunu silebilir.

* Hava bronkogrami: alveoler boslugun tutuldugunu gosteren 6énemli bir
isarettir. Etrafi yiiksek dansiteli alveoler bosluk tarafindan ¢evrelenmis
patent hava yollar1 igerisindeki havay1 temsil eder. Bu bulgu siklikla kon-
solidasyon, atelektazi, pulmoner 6demde izlenir.

e Ekstraplevral kitle gégiis duvari ile genis a¢1 olusturur.

* Intraparankimal lezyon komsu plevra ile dar ac1 olusturur.

Radyolojik bulgularin sistematik olarak degerlendirilmesi
Trakea ve bronslar:

Daha oncede belirtildigi gibi bes yasindan kiiciik cocuklarda 6zellikle ekspir-
yum grafilerinde trakeanin saga deviasyonu sik goriilen bir bulgudur. Bes yas
iistii cocuklarda lateral deviasyon patolojiktir. Intratorasik trakeanin anteriora
dogru yer degistirmesi patolojiktir. Subglottik bolgede trakea konturu bilateral
simetrik konveksite gosterir (trakeal omuz isareti). Bu bolgenin distalinde tra-
kea capi sabittir, konturlar1 diizgiin ve paraleldir. Aortik ark diizeyinde lokali-
ze indentasyon vardir. Trakeada inflamasyon oldugu zaman altta yatan 6dem
subglottik trakeada daralmaya yol agar ve omuz isareti kaybolur. Ters V isa-
reti ortaya ¢ikar. Krup veya laringotrakeaobronsit olgularinda nonspesifik bir
bulgudur. Trakeada difiiz daralma konjenital olabilir (tam kikirdak halkalara
bagli). Fokal daralma siklikla trakeal entiibasyon sonucundadir. Anormal vas-
kiiler yapinin trakeaya basisi radyografilerde goriilebilir ancak BT ve MRG
anatomiyi belirlemek ve hava yolu ile iligkinin degerlendirilmesi i¢in daha de-
tayli bilgi verir. Trakeomalazi, trakeanin ekspiyum sirasinda dinamik kollaps1
olarak tanimlanir. izole olabilecegi gibi vaskiiler halka veya trakeodzefageal
fistiil ile birlikte goriilebilir. Stridor ve nadiren dispne klinik bulgularidir. Tra-
keaya disaridan basi yapan konjenital ve tiimoral kitlelerden siiphe edildigin-
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de BT veya MRG Kkitlenin karekterizasyonu i¢in gerekecektir. Ust hava yolu
tikaniklig1 diisiiniiliiyor ise lateral radyografi onerilir. Uzamig entiibasyon
sonucunda, kronik oksiiriikk durumlarinda (kistik fibrozis) ve Mounier-Kuhn
sendromunda (konjenital trakeomegali) trakeada genisleme izlenebilir.

Mediasten ve hiluslar:

Lenfadenopati ve kitle agisindan mediasten genisligi ve hiluslar degerlendiril-
melidir. Hiluslarin dansitesi, pozisyonu, sekli degerlendirilmelidir. Normalde
sol hilus saga gore daha yiiksektir. Dansite ve boyut olarak esit izlenirler. Medi-
astenin boliimlere ayrilarak degerlendirilmesi ayirici tani1 yapmayi kolaylastirir:

»  On mediasten 6nde sternumun arkasi, arkada ise perikardm &n kismz, aor-
ta, brakiosefalik damarlar arasinda kalan bolgedir. Sik goriilen kitleleri
timoma, teratom, tiroid bezine ait kitleler ve lenfomadir.

¢ Orta mediasten On ve arka mediasten arasinda kalan kisimdir. Lenfadeno-
patiler ve bronkojenik kistler goriilebilir.

* Arka mediasten perikardin arka kenarlari, biiylik damarlar ve verteb-
ra korpuslart arasinda kalan kisimdir. Arka mediastende goriilen kitleler
norojenik tiimorler, ndroenterik kistler (siklikla hemivertebra, anterior
spina bifida, kelebek vertebra gibi vertebra anomalileri eslik eder), 6zefa-
gus duplikasyon kistleridir.

e Hilus golgelerinin genislemesi lenfadenopatiye bagli olabilir. En sik da
enfeksiyonlara sekonder gelisir. Cok biiylik lenfadenopatilerde timdr,
sarkoidoz ve tliberkiiloz da diisiiniilmelidir. Lateral film, frontal projeksi-
yonda genislemeye yol agan durumun gercekten hilusda olup olmadiginin
ayirt edilmesinde yardimcidir. Ornegin pulmoner konsolidayon, frontal
grafide hilus iizerine siiperpoze olup genis gériinmesine yol agabilir.

Kalp ve biiyiik damarlar:

Kalbin biiytikligi, sekli ve pozisyonu, yer degisikligi degerlendirilmelidir.
Pulmoner damarlanmanin artmis veya azalmis olmasi, pulmoner konusun
kiigiik (pulmoner atrezi) veya belirgin olmasi (pulmoner hipertansiyon) de-
gerlendirilmelidir. Infantlarda mediasten ve kalp goreceli olarak biiyiiktiir ve
normal kalbin transvers ¢ap1 toraksin transvers gapinin %60°1n1 kaplar. inen
ve c¢ikan aortanin tarafi degerlendirilmelidir. Sag arkus aorta konjenital kalp
hastaliklart ve vaskiiler halka ile birlikte olabilir. Kardiyomegalinin konje-
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nital kalp hastaligi, kardiyomiyopati, konjestif kalp yetmezligi, perikardiyal
efiizyon gibi birgok nedeni vardir. Perikardiyal efiizyonda kalp konturlar
diizlesip “cadir goriinimii” olusturabilir. Kardiyomegali goriiliince akcigerler
pulmoner vaskiilerite agisindan da degerlendirilmelidir. Akciger radyografisi-
nin periferdeki 1/3’liikk kistmda pulmoner arterlerin dallar1 goézlenmemelidir.
Eger gortiliirse pulmoner kanlanma artmistir. Santralde pulmoner damarlanma
goriilmez ise pulmoner kanlanma azalmis demektir. Proksimal arterlerde di-
latasyon, periferdeki dallarda kalibrenin azalmasi (budanmis aga¢ goriiniimii)
pulmoner hipertansiyona isaret eder. Kalbin anatomik ve fonksiyonel deger-
lendirmesi a¢isindan ekokardiyografi daha detayl bilgi verir.

Akciger parankim alanlar

A. Azalmis akciger dansitesi (hiperliisensi): Her iki akcigerde liisensi farki
olup olmadigi, hiperliisensinin lokal bir alanda mi1 yoksa tiim lobu veya
akcigeri mi ilgilendirdigi tanimlanmalidir. Akciger hacmini ve vaskiileri-
teyi degerlendirmek gerekir.

a) Difiiz bilateral akciger hiperliisensisi li¢ sekilde siniflandirilir:
*  Artmis akciger hacmi ile birlikte normal vaskiilarite
e Artmis akciger hacmi ile birlikte azalmis vaskiilarite
e Normal akciger hacmi ile birlikte azalmis vaskiilarite

Artmis akciger hacmi ile birlikte normal vaskiilerite fizyolojik veya kiigiik
hava yolu tikanikligina bagl olabilir. Bu iki durumu ayirt etmek i¢in hemidi-
yaframlarin pozisyonu, konfigiirasyonu ve mediastinal pozisyon degerlendi-
rilmelidir. Radyografi ¢ekilirken siirekli aglayan bir gocukta derin inspirasyon
fazinda grafinin yakalanmasi miimkiindiir ve bu durumda hiperliisen biiyiik
akcigerler izlenir. Bu duruma bagli goriiniimde bir ipucu lateral ve frontal
grafide her ikisi de inspirasyon fazinda degilse uyusmazlik olmasidir. Ancak
bronsiolit ve astim hastalarinda hava hapsine bagli hiperliisen goriiniim solu-
numun tiim fazlarinda ayni kalir ve diyaframdaki diizlesme hem frontal hem
de lateral filmde izlenir. Bu olgularda lateral grafide retrosternal havalanma
artig1 genellikle goriiliir.

Artmis akciger hacmi ile birlikte azalmis vaskiilarite 6zellikle bronsiolitis ob-
literansin ileri donemlerinde goriilebilir. Akciger grafisinde bulgular belirgin
olmasa bile solunum fonksiyon testlerinde ciddi tutulumun isaretleri buluna-
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bilir. Bu durumda BT ile mozaik perfiizyonun ve diger bulgularin gériilmesi
tanisal bilgi saglar.

Eger bir cocukta normal hacimli hiperliisen akciger azalmis vaskiilerite ile
birlikte ise kardiyovaskiiler hastaliklar (Fallot tetralojisi veya pumoner arter
stenozu) digiiniilmelidir. Altta yatan anormalligi saptayabilmek icin kardiyo-
vaskdiler sillietin degerlendirilmesi gerekir. Ekodardiyografi veya daha ileri
kardiyak incelemeler dogru taniy1 ortaya ¢ikaracaktir.

b) Tek tarafli hiperliisen akciger

Radyografinin doniikliigiine bagli olmasi en sik nedendir. Farkli patolojik
nedenleri vardir. Dogru taniya ulagsmak i¢in radyolojik bulgularin dikkatlice
analizi gerekmektedir. Teknik tuzaklar ve ekstrapulmoner nedenler dislandik-
tan sonra esas olan hiperliisen akcigerin normal mi yoksa anormal akciger mi
oldugunun belirlenmesidir. Bu durumu belirlemek i¢in karsilagtirmali olarak
akciger vaskiileritesinin degerlendirilmesi 6nemli bilgi saglar. Akciger damar-
lanmasinin say1 ve ¢apinin degerlendirilmesi subjektiftir ve deneyim 6nemli-
dir. Genel olarak bilinen sudur ki azalmis vaskiileritesi olan taraf anormal ak-
cigerdir. Artmis veya normal vaskiilaritesi olan taraf normaldir. Diger bir ipu-
cu eger inpirasyon ve ekspirasyon grafileri alind1 ise bunlari karsilagtirmaktir.
Ekspirasyon grafisinde en az degisiklik olan veya hi¢ degisiklik olmayan taraf
anormaldir. Hemitoraksin biiyiikliglinii degerlendirmek de 6nemlidir, kii¢iik
ve daha opak goriilen hemitoraks anormaldir.

Obstriiktif amfizemde (yabanci cisim aspirasyonu, konjenital lober amfizem
gibi) biiyiik ve transliisen hemitoraks vardir. Iki taraf arasindaki fark, ekspi-
rasyon filminde daha da belirgin hale gelir ve anormal olan tarafta havalanma
fazlalig1 aynen devam eder. Yabanci cisim aspirasyonu gocuklarda tek tarafli
hava hapsinin en sik nedenlerinden birisidir. Parsiyel bronsiyal obstriiksiyon
ekspirasyon sirasinda hava hapsine neden olur (check-valve mekanizmasi).
Radyolojik bulgular belirgin degilse ekspiryum grafisi veya dekiibit grafi yar-
dimer bilgi verir. Floroskopi ile dinamik olarak hava hapsi degerlendirilebilir.
Eger brons tam olarak tikandi ise radyolojik bulgu olarak atelektazi goriilebilir.

Kompansatuvar amfizemde (kars1 tarafin kollapsi, lobektomi veya hipoplazisi
sonucu gelisen) biiyiik ve transliisen hemitoraks vardir, karsi taraf akcigerde
artmis opasite vardir. Kompansatuvar amfizemde ekspirasyon filminde iki ta-
raf arasindaki aerasyon farki daha az belirgin hale gelir. Ciinkii kompansatu-
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var olarak havalanma artig1 gosteren akciger ekspiryum grafisinde bosalacak-
tir. Normal veya artmis vaskiilarite ile birliktedir.

Kiigiik ve transliisen hemitoraks pulmoner hipoplazi ve ayni tarafli pulmoner
arter hipoplazisinde goriiliir. Opere olmus konjenital diyafragma hernilerinde
ve Swyer James McLoud sendromunda da (ciddi pndmoni sonrasi bronsiolitis
obliterans gelismesi) gortiliir.

Daha az goriilen tek tarafli hava hapsi yapan bir neden de disaridan basiya
bagli bronsial obstriiksiyondur. Disaridan basiy1 yapan vaskiiler (pulmoner
sling) veya vaskiiler dist bir neden (duplikasyon kisti, bronkojenik kist) ola-
bilir. Benzer bulgu endoliiminal parsiyel tikanikliga bagli da goriilebilir (en-
dobronsial tiimorler).

Swyer James McLoad Sendromunda predominant olarak tek tarafli bronsio-
litis obliterans vardir. Etkilenen akciger hiperliisendir ve genellikle kiigiiktiir.
Kiiciik hava yolu obstriiksiyonuna bagli hava hapsi ve etkilenen parankimde
vaskiiler yapilarm kiigiilmesine ve akcigerin hiperliisen goriinmesine yol agar.
Radyolojik tan1 6zellikle BT ile konulur.

B. Artmis akciger dansitesi (radyodansite, radyoopasite): Tutulan pulmoner
bosluga gore alveoler tutulum, interstisyel tutulum, hem alveolar hem de
interstisyel tutulum izlenebilir. Akciger grafisinde dansite artis1 yapan du-
rumlar agagida bildirilmistir:

e Konsolidasyon

*  Buzlu cam goriiniimii
* Atelektazi

* Nodiil, kitle

e Kist ve kavite

e Kalsifikasyon
 Interstisyel hastalik

Konsolidasyon, alveoler alandaki havanin yerini interstisyel sivi veya beyaz
kiire, kirmiz1 kiire gibi hiicrelerin isgal etmesi sonucu ortaya ¢ikan, belli bir
sekli olmayan, i¢inde hava bronkogrami bulunabilen, keskin sinirli olmayan,
hacim kaybi gostermeyen opasifikasyonlardir. Ancak ¢ocuklarda, alveoller
aras1 gaz aligverisini saglayan Lambert kanallari ve Kohn porlarinin hentiz



44

gelisimini tamamlamamasi sonucu olusan, genellikle 8 yas altinda goriilen
yuvarlak pnémoniler diizgiin konturlu opasite seklinde izlenerek tiimérii taklit
edebilirler. Konsolide alanin iginde kavitasyon veya nekroz alani goriildiigiin-
de nekrotizan pndmoni veya aspergillozis gibi mantar enfeksiyonlari diistinii-
lebilir. Alveoler konsolidasyonun ayirici tanist semptom siiresinin akut veya
kronik olmasina gore degisecegi i¢in hastanin Oykiisii ve gerekirse laboratuvar
bulgular1 filmi degerlendirirken géz oniinde bulundurulmalidir. Akut semp-
tomlar1 olan hastalarda konsolidasyon nedenleri pulmoner 6dem (kardiyak
nedenler, akut respiratuar distres sendromu-ARDS), pnomoni (siklikla bak-
teriyel etkenler), pulmoner kanama (travma, kanama diyatezleri, Goodpastu-
re’s sendromu, pulmoner hemosiderozis gibi) olabilir. Subakut veya kronik
semptomlar1 olan hastalarda konsolidasyon nedenleri pulmoner vaskiilit ve
kollajen doku hastaliklar1 (Wegener graniilomatozis, allerjik anjiitis ve gra-
niillomatozis, sistemik lupus eritomatozus, miks konnektif doku hastaliklari),
kronik interstisyel akciger hastaliklar1 (organize pndmoni, nonspesifik inters-
tisyel pndmoni, pulmoner alveoler proteinozis, eozinofilik pndmoniler gibi),
malign tiimdrler (lenfoma) ve aspirasyon olabilir. Yenidoganlarda mekonyum
aspirasyonu, enfeksiyon ve aspirasyonlar, multifokal ve nonhomojen opasifi-
kasyonlarim en sik nedenidir.

Buzlu cam goriiniimii sisli veya bulanik dansite artigidir. Artmis dansite igeri-
sinde damar yapilar1 izlenebilir. Ayirici tani, semptomlarin siiresine bakilarak
yapilir. Akut semptomlar varsa pulmoner 6dem (ARDS), hyalen membran
hastalig1, pndmoni (pndmosistis viroceii pndmonisi ve viral etkenler), pulmo-
ner kanama, akut interstisyel pndmoni, asir1 duyarlilik pndmonisi akla gelir.
Subakut veya kronik semptomlar1 olan hastada nonspesifik interstisyel pno-
moni, asir1 duyarlilik pndmonisi, pulmoner alveoler proteinozis, sarkoidoz,
lipoid pnomonisi diisiiniilebilir.

Atelektazi, tiim akcigerde veya akcigerin bir kisminda hacim kaybi (kollaps)
olmasidir. Olus mekanizmasina gore atelektazi tipleri sunlardir:

1. Obstriiktif atelektazi (rezorptif): Brons ici obstriiksiyonlara veya brong
dis1 basilara bagl ortaya ¢ikabilir. Cocuklarda yabanci cisim aspirasyo-
nunda veya lenfadenopati basisina bagli brons obstriiksiyonlarinda gorii-
lebilir.

2. Pasifatelektazi (kompresif): Pnomotoraks, plevral efiizyon, biil ve kitlele-
rin basisina bagli komsu akciger parankiminde goriilen atelektaziler.
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3. Skartrizan atelektazisi: Enfeksiyon (tiiberkiiloz, mantar), radyoterapi, sar-
koidoz, interstisyel fibrozis durumlarinda goriilen atelektaziler.

4. Adezif atelektazi: ARDS, hyalen membran hastaliginda goriilen atelekta-
ziler.

Bir akciger grafisinde lober atelektaziyi gosteren direkt bulgu fissiirlerde yer
degistirmedir. Indirekt bulgular ise atelektazik lobun dansitesinde artis, hiler
yer degistirme, mediastinal yapilarda (kalp ve trakea) atelektazi tarafina dogru
cekilme, aym taraf diyaframda yiikselme, damarlarin bir araya toplanmasi,
diger loblarda kompansatris havalanma artigidir.

Fokal konsolidasyon alanlarini kollpstan ayirt etmek dnemlidir. Cilinkii kollaps
yabanci cisim aspirasyonu veya dig bast sonucu gelisebilir ve bu durumlar da
bronkoskopi veya cerrahi gerektirebilir. Kollaps subsegmental oldugu zaman,
ozellikle de astimli cocuklarda, enfeksiyona bagli infiltrasyondan ayirmak zor
olur. Bu durumda pulmoner infiltratin mukus plak obstriiksiyonu sonucunda
mi yoksa altta yatan enfeksiyon sonucunda mi1 oldugunu ayirt etmede klinik
bilgi yardimer olacaktir.

Pulmoner nodiil, akcigerde ayri ayr1 goriilen yuvarlak opasitedir. Degisik bii-
yiikliikte, soliter veya multipl olabilir. Nodiiller 3 cm’den biiyiik oldugunda
kitle terimi kullanilir. Nodiiliin sekli, biiyikliigii, konturlari, biiyiime hizi,
dansitesi (buzlu cam ya da daha opak nodiiller), igerisinde yag veya kalsifi-
kasyon olmasi, kavitasyon, hava bronkogrami igermesi, ¢evresinde halo iz-
lenmesi gibi ayirt ettirici 6zellikleri tanimlanmalidir. Cocuklardaki en sik so-
liter pulmoner nodiil nedeni yuvarlak pnémonidir. Etken daha ¢ok pnémokok
enfeksiyonlaridir. Akut fazda igerisinde hava bronkogrami genellikle izlen-
mez ve yanliglikla fokal timoral lezyon lehine degerlendirilebilir. Enfeksiyon
klinigi var ise antibiyotik tedavisi baglanir ve hem klinik hem de radyolojik
bulgularin tedaviye cevap verip vermedigi takip edilir. Diger soliter pulmoner
nodiil nedenleri arasinda graniilomlar (tiiberkiiloz veya mantar), malign tii-
morler, benign timorler (hamartom, kondrom, respiratuar papillomatozis) yer
almaktadir. Multipl pulmoner nodiil varliginda enfeksiyonlar (miliyer tiiber-
kiiloz, varisella pnomonisi, mantar enfeksiyonlari), metastatik nodiiller (os-
teosarkom, Ewing sarkomu, Wilms tiimorii, néroblastom metastazlar1 gibi),
sarkoidoz, Langerhans hiicreli histiyositoz, silikozis gibi hastaliklar ayirici
tanida diistiniilmelidir. Kist hidatik, ¢ocukluk ¢aginda daha sik olarak akciger
tutulumu ile izlenmekte olup i¢i s1vi dolu tek veya ¢ok sayida nodiil veya daha
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bliylik lezyonlar seklinde izlenebilmektedir. Bronsa agildigi zaman kist i¢inde
hava izlenir. Kist hidatigin germinatif membrani ayrildiginda ise radyografide
klasik “niliifer ¢igcegi isareti” (s1v1 lizerinde yiizen niliifer ¢i¢egine benzetildigi
icin) goriilebilir.

Hava kisti terimi, ince duvarli (duvar: 3 mm’den ince), iyi sinirli hava igeren
lezyonlar igin kullanilir. Radyografide ortasi liisen halka seklindeki radyoopa-
sitelerdir. Hava kistlerinin kaviter nodiillerden ve apselerden farki ince duvarh
olmasidir. Pnomotosel ¢ocuklardaki en sik nedendir. Cogunlukla orta ve alt
loblar etkilenir. Farkli biiytikliikte tek veya ¢ok sayida olabilirler. Stafilokok
ve streptokok enfeksiyonlar ile birliktedir. Enfekte pndmotoseller sivi ige-
rebilir ve hava sivi seviyesi gosterirler. Akciger garfisinde hava kisti seklin-
de bulgu veren diger hastaliklar arasinda kistik bronsektaziler, Langerhans
hiicreli histiyositoz, konjenital kistik adenomatoid malformasyon, konjenital
akciger kisti, ekstralober sekestrasyon, konjenital diyafram hernisi sayilabilir.

Kavitasyonlarin duvart genellikle 3 mm’den kalindir. Lezyonun nekrotik
kisminin bronsiyal sistem i¢ine dokiilmesi ve yerine hava dolmast ile olusur.
Kaviter akciger hastaliklarmin ayirici tanisinda enfeksiyonlar (tilkemizde sik-
likla kist hidatik, kaviter tiiberkiiloz graniilomu, apse, mantar enfeksiyonlari),
septik emboliler, vaskiilitler, romatoid nodiiller, kaviter metastazlar (sarkom
metastazlari), tiiberoskleroz yer almaktadir.

Kalsifikasyonlar da akciger grafisinde radyoopak izlenir. Pulmoner paranki-
mal kalsifikasyonlar fokal veya difiiz olabilir. Pulmoner kalsifikasyon neden-
leri arasinda iyilesmis tiiberkiiloz veya fungal enfeksiyonlar, iyilesmis histop-
lazmozis veya varisella, hamartomlar, sarkoidozis, silikozis, bronsiyal karsi-
noid, kalsifiye metastazlar (osteosarkom metastazlari), paraziter hastaliklar,
alveoler mikrolitiazis, amiloidoz, pulmoner interstisyel ossifikasyon, tedavi
sonrast Hodgkin hastalig1, pnomosistis jiroceii enfeksiyonlar1 yer almaktadir.

Interstisyumu tutarak dansite artis1 yapan hastaliklarda radyolojik bulgular
lineer veya retikiiler opasiteler, nodiiler opasiteler, buzlu cam dansiteleri ve
bal petegi goriiniimii (alveoler destriiksiyonla birlikte yaygin akciger fibrozis
bulgusudur) seklinde olabilir. Bilateral interstisyel patern, Mikoplazma pndo-
monisi gibi atipik pndmonilerde sik olarak goriiliir.

Cocuklarda akciger enfeksiyonlar1 5 yas altinda genellikle viral, daha biiyiik
cocuklarda bakteriyel etkenlidir. Kii¢iik ¢cocuklarda enfeksiyon daha ¢ok kii-
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¢lik hava yollarini tutar (bronsiyolit). Zaten kiiciik olan bu bronslar hafif bir
mukozal 6demle daralarak inspiryumda giren havanin ekspiryumda ¢ikisini
engelleyerek “check-valve” tipi obstriiksiyon sonucu havalanma artigina (hi-
peraerasyona) neden olur. Tam obstriiksiyonda ise subsegmental atelektaziler
gelisir. Bronsiyolitin diger bir radyolojik bulgusu hiluslardan perifere dogru
uzanan interstisiyel isaretleri temsil eden ¢izgisel opasitelerdir. Enfeksiyona
bagli peribrongial doku artisina ve ¢izgisel atelektazilere baglidir. Artmis ha-
valanma ile birlikte bu goriintim “kirli akciger” olarak isimlendirilir. Akciger
radyografisinde bilateral, siklikla parahiler, parakardiak ve retrokardiak alan-
larda kiiciik, sinirlar1 belirsiz opasitelerle birlikte goriilen havalanma fazlali-
gina ise genellikle bronkopnémoni adi verilir. Bakteriyel enfeksiyonlar daha
¢ok bonkopnomoni ya da pnémoni seklindedir. Konsolide pnémonide lober
ya da segmental opasiteler ve i¢inde bronslar (hava bronkogrami) goriiliir.

Ulkemizde tiiberkiiloz basili ile cocuklukta karsilasilir. Genellikle iist loblarda
ve periferde konsolidasyon olusturur (primer odak). Birlikte lenfadenopati,
plevral efiizyon ve hiler lenfadenopatilerin bronsu basiya ugratmasi sonucun-
da atelektaziler izlenebilir. Pnémoni ve lenfadenopati birlikteligine primer
kompleks adi verilir. Biiyiik cogunlugu kalsifikasyonla iyilesir. Miliyer tiiber-
kiiloz, siit cocugunda ve kiigiik ¢ocuklarda rastlanan postprimer erken tiiber-
kiiloz seklidir. Akcigerlerde bilateral, gogu zaman simetrik dagilmis, bir cogu
2-3 mm ¢apinda, bazilar1 birleserek daha biiyiik nodiil seklinde de izlenebilen
opasitelerdir.

Tekrarlayan akciger enfeksiyonlarinda 6zefagus mutlaka radyolojik olarak
incelenmeli ve gastrodzefageal reflil, trakeo-ozefageal fistiil, yutma disfonk-
siyonu gibi aspirasyon pnomonisine neden olabilecek hastaliklar arastirilma-
lidr.

Akciger parankimi disindaki patolojilerde de akciger grafisinde dansite artist
goriilebilir. Ornegin plevral efiizyon, gogiis duvar lezyonlari, kemik lezyonla-
r1 bunlarin arasinda sayilabilir.

Major fissiirler ve plevra

Fissiirlerin yerlesimi, kostofrenik ve kardiyofrenik agilar degerlendirilmeli-
dir. X-1g1nlan fissiir diizlemi teget gegtigi zaman rontgende izlenirler. Tim
fisstirler lateral grafide net olarak izlenir. Sol major fissiir saga gore daha dik
yerlesimlidir. Lokiile interlober efiizyonlarda fisstirler kalinlasir ve yer degis-
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tirir. Aksesuvar fissiirler de bulunabilir (azigos fissiir, siiperior aksesuar fissiir,
inferior aksesuar fissiir, sol tarafta horizontal fissiir gibi). Cocuklarda plevray1
ilgilendiren hastaliklar arasinda baglica plevral efiizyonlar, ampiyem, pnémo-
toraks, pndomomediastinum yer almaktadir. Plevral kalsifikasyonlar ve plevral
kitleler daha nadir goriiliir.

Plevral efiizyon enfeksiyoz, inflamatuar, travmatik, renal, kardiyovaskiiler,
tiimoral nedenlerle olabilir. Transuda veya eksuda (ampiyem, hemotoraks, si-
lotoraks) vasfindadir. Yatarak ¢ekilen akciger grafisinin efiizyonu géstermede
duyarlilig1 diisiiktiir ve efiizyon bu grafide homojen dansite artis1 seklinde
izlenir. US eflizyonu gostermede ve karekterize etmede oldukca faydalidir.
Efiizyonun lokiilasyonunu veya septasyon gosterip gdostermedigini BT den
daha duyarli olarak saptar. Plevral bosluk igindeki sivinin yerini belirleyen
yer¢ekimidir. Hastanin pozisyonu ayakta ise baslangicta sivi diyafram ile
akciger bazali arasinda birikir. Once posterior kostofrenik sulkusu doldurur,
sonra lateral kostofrenik siniisii doldurur. Bu nedenle kii¢iik efiizyonlar1 gos-
termek icin lateral film onemlidir. Lateral sulkustan sivi kapillerler yoluyla
plevral bosluga yiikselir ve “Damoiseau curve” konfigiirasyonu olusur. Faz-
la miktardaki efiizyonlar hemitoraksta difiiz opasiteye yol acar ve mediasten
kars1 tarafa dogru itilir. Tamamen opak bir akcigerde altta yatan patolojinin
stv1 olup olmadigini goérmek i¢in US yapilmalidir.

Subpulmoner boslukta toplanan plevral efiizyonu (subpulmonik efiizyon) ta-
nimak zor olabilir ¢iinkii bu durumda normal diyafragmatik sekil bozulmaz
ve “psddodiyafram goriinimii” ortaya ¢ikar. Subpulmoner plevral efiizyonun
radyolojik bulgulari sunlardir:

* Hemidiyaframin yliksek pozisyonu (psddodiyafram)
e Psddodiyaframin tepe kisminin lateralize olmasi

e Psododiyafram ile gastrik fundus arasindaki mesafenin artmasi. (sol taraf-
taki eflizyonda)

* Frontal grafide diyafram tizerinde akciger vaskiileritesinin secilmemesi

Pnomotoraks plevra yapraklari arasinda hava toplanmasidir. Alveolar riiptiir
sonucunda olusur. Etyolojisinde travma, bronkopulmoner fistiil, pulmoner
bleb veya barotravma olabilir. Spontan olarak da gelisebilir. Serbest akciger
konturu “free lung edge” visseral plevranin plevral kaviteden ayrilmasini ifa-
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de eder ve pnomotoraksin klasik bir bulgusudur. Komsu akciger parankimin-
de farkli derecelerde atelektazi goriiliir. Tansiyon pndmotoraksta mediastinum
kars1 tarafa dogru yer degistirir.

Ayakta ¢ekilen akciger grafisinde hava akciger apeksini ¢evreler. Supin po-
zisyonda serbest plevral hava torasik kavitenin en 6n kisminda, akciger ile
gogiis kafesi arasinda toplanir. Eger hava miktar1 kiiclikse tan1 bu durumda
zorlagir. Birka¢c miiphem radyolojik bulgu anterior pnomotoraksi saptamak
icin yardimei olabilir:

e Hemitoraksin hiperliisen olmasi
e Derin lateral kostofrenik sulkus isaretinin izlenmesi
e Mediasten kenarmin keskin konturu

Pnomotoraks diisiiniildiigiinde rutin grafi bulgulan tanisal degilse dekiibit grafi
veya ekspiryum grafisi serbest plevral havanin gosterilmesinde faydali olacaktir.

Ozellikle yenidogan ve kiigiik infantlarda deri katlantisnin pnémotoraks ¢iz-
gisi olarak yorumlanmasi sik karsilasilan bir durumdur. Bu durumda o ¢izgi
ile toraks duvari arasinda akciger damarlari olup olmadigina bakilmasi, o ¢iz-
ginin yumusak dokularla devam edip etmediginin kontrol edilmesi gerekir.

Pnémomediastinum, mediasten i¢ginde serbest hava bulunmasidir. Travmaya,
primer hastaliga bagli veya iyatrojenik olarak goriilebilir. Astim, siddetli kus-
ma, Okstiriik, tekrarlayan valsalva manevrasina yol acan durumlar ve yogun
sportif aktiviteler spontan pndmomediastinuma yol agabilir. Yenidoganlarda
zorlu solunum pnémomediastinum nedenidir. Pndmomediastinumun ¢ocuk-
lardaki major isaretleri:

e Retrosternal ve prekardiyak hiperliisensi: havanin anterior kompartmanda
toplanmasi

e Periaortik ve peritrakeal liisen ¢izgi: Mediastinuma veya mediastinal re-
seslere havanin diseke olmasi.

* Melek kanadi isareti veya biiyiik yelkenli isareti: Havanin mediastende
bulunmasi nedeniyle timus loblarinin elevasyonu ve lateralizasyonu.

e Arter ¢evresindeki halka igareti: sag pulmoner arteri ¢evreleyen radyolii-
sen ¢izgi. Lateral filmde izlenir.
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e Devaml diyafram isareti: perikardiyum ve diyafram arasina interpoze
olan havanin diyaframin santral kisminin diyaframin kubbesi ile birlikte
devamlilik arz edecek sekilde goriilmesine yol agar.

Subkutan amfizem: pnémomediastinumun dolayli bir bulgusudur. infant
ve biiyilik cocuklarda goriiliir, yenidoganlarda goriilmez.

*  Pnémoperikardiyum: pndmomediastinumun dolayli bir bulgusudur.
Diyafram

Konturlar, yiiksekligi degerlendirilir. Normalde sag hemidiyafram sola gore
hafif daha yiiksektir (kalbin sol diyafranmi deprese etmesi nedeniyle). Iki diyaf-
ram arasinda ylikseklik farkinin fazla olmasi normal degildir ve arastirilmali-
dir. Diyaframda belirgin yiikselme atelektazi, paralizi, evantrasyon, konjenital
diyafram hernisi, subpulmonik efiizyon sonucu gelisebilir. Diyaframin diiz-
lesmesi akcigerde havalanma artis1 olan durumlarda ve lokiile subpulmoner
pnémotoraks durumlarinda goriiliir. Diyafram konturunun silinmesi durumun-
da pulmoner kollaps, konsolidasyon, konjenital ekstralober sekestrasyon dii-
stiniilebilir. Yenidogan doneminde solunum sikintisi olan bir bebekte diyafram
konturlari olasi konjenital diyafram hernisi agisindan degerlendirilmelidir.

Diyafram konturlar1 incelenirken diyafram alti gaz golgeleri, kalsifikasyon
varlig1 da degerlendirilmelidir. Normalde mide gaz odacigi solda yerlesimli-
dir. Perforasyon diisliniilen hastalarda ayakta ¢ekilen akciger grafisinde diyaf-
ram alt1 serbest hava olup olmadigina bakilmalidir.

Yumusak dokular

Meme golgeleri, deri katlantilari, aksiler katlantilar ve gogiis duvari, omuz-
lar ve alt boyun bdlgesinin yumusak dokular1 degerlendirilmelidir. Ornegin
Poland sendromunda pektoralis major kaslarimin, komsu kikirdak, osseos ve
yumusak doku yapilarinin yoklugu veya hipoplazisi nedeniyle ayni taraf akci-
gerde azalmis radyodansite (hiperliisensi) goriiliir. Multipl yumusak doku kit-
leleri (6rnegin norofibromlar) akciger iizerine sliperpoze multipl opasitelere
neden olur. Addlesan donemindeki ¢ocuklarda ve biiyiiklerde bilateral meme
ve meme bas1 golgesi bilateral simetrik opasite seklinde izlenir.

Toraks kemikleri

Sternum, klavikula, skapula, kostalar ve vertebralar degerlendirilmelidir. An-
terior kosta uglarinda genisleme (rasitik rozary) rikets hastaliginin bir bul-
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gusudur. Kisa ve genis kosta iskelet displazisini, destriiktif kemik lezyonlar
malignite veya enfeksiyonu diistindiiriir.

FLOROSKOPI

Floroskopi hizli yapilabilen, invazif olmayan dinamik bir inceleme yontemi-
dir. Gogiis duvarinin ve diyafram hareketlerinin degerlendirilmesinde, hava
hapsi bulunan hastalarda mediastende kayma olup olmadigimi degerlendi-
rilmesinde kullanilir. Diyafram paralizisi veya evantrasyonu arastirildiginda
floroskopi ile inspiryum ve ekspiryumda diyafram hareketleri gdzlenerek pa-
radoks hareket olup olmadigina bakilir. Cocugun hareketli olmasi ve koopere
olmamasi, yeterli inspiryum saglayamamasi nedeniyle akciger grafisinin tani-
sal olmadig1 durumlarda akciger sahalarinin degerlendirilmesinde floroskopi
yardimcidir. Flosroskopi sirasinda hastaya degisik yonlerde rotasyon yaptiri-
larak plevral bir lezyon pulmoner bir lezyondan ayirt edilebilir.

ULTRASONOGRAFI

Ultrasonografinin sedasyon ve anestezi gerektirmemesi, iyonize radyasyon
icermemesi, invazif olmayan bir goriintiileme yontemi olmasi ¢ocuklar i¢in
avantajli dzellikleridir. Ayrica yatak basinda yapilabilmesi de bir kullanim
kolayligidir. Akciger grafisinde bir hemitoraksin tamamen opak goriindiigii
durumlarda US bu goriiniimiin plevral bir siviya ya da parankimal bir lezyona
ait olup olmadigimi gosterir. Diyaframda yiikselmeye yol acan subpulmonik
efiizyonlari goriilmesini saglar. Gogilis duvari lezyonlarinda lezyonun kay-
nag1 hakkinda bilgi verir. Mediastinal bir kitle ile karisabilecek biiyiik timus
yapisin1 degerlendirmeye yarar. Girisimsel islemlerde (torasentez, gogiis tiipii
takilmasi ve biyopsi alinmasi) kilavuz goriintiilleme yontemi olarak kullani-
lir. Literatiirde son yillarda pulmoner parankimi ilgilendiren akut ve kronik
hastaliklarm degerlendirilmesinde US’nin kullanilabilecegine dair ¢aligmalar
sunulmaktadir. Pulmoner 6dem, pnémoni, pndmotoraks, interstisyel akciger
hastalig1, pulmoner enfarkt ve pulmoner kontiizyon gibi durumlarin deger-
lendirilmesinde ultrasonografi kullanima girmeye baslamustir. Ozellikle de
yogun bakim ve yenidogan iinitelerindeki kritik hastalarin takibinde akciger
ultrasonografisi ile yatak basinda degerlendirme yapilabilmesi olduk¢a 6nem-
lidir. Yakin gelecekte farkli klinik durumlarin takibinde akciger ultrasonogra-
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fisinin kullaniminin artmasi ile ¢ocuklarda radyasyon maruziyetinin azalacagi
distiniilmektedir.

BIiLGIiSAYARLI TOMOGRAFi

Diiz grafi ve US ile tan1 konulamayan durumlarda BT tetkiki yapilabilir. Kii-
¢lik cocuklarm tetkik sirasinda sabit durmasini saglamak amaciyla sedasyon
veya anestezi gerekmesi ve hastanin inceleme sirasinda radyasyona maruz
kalmasi nedeniyle endikasyonun dogru ve yerinde konulmasi ¢gok dnemlidir.
Radyolojideki teknolojik gelismeler sonucu ¢ok kesitli BT tekniginin kulla-
nima girmesiyle birlikte inceleme siiresi dnemli dl¢iide kisalmis ve sedasyon
ihtiyact biiylik oranda azalmigtir. Tetkikin saniyeler gibi ¢ok kisa siirelerde ta-
mamlanmasi 6zellikle nefes tutma komutunu yerine getiremeyecek olan pedi-
atrik yas grubunda hareket artefaktlarinin minimuma indirilmesi ve sedasyon
icin gereken siirenin kisalmasi agisindan ayri bir 6nem tagimaktadir. Cok ke-
sitli BT teknigi ile {i¢ boyutlu rekonstriiksiyon ve BT anjiyografi goriintiileri
olusturulabilmektedir. BT anjiyografide standart bir toraks BT teknigine gore
radyasyon dozu daha fazladir. Bu nedenle tetkik dncesinde klinisyen tarafin-
dan radyoloji hekimine detayli 6ykii, muayene ve laboratuvar bulgularinin
verilmesi, diisliniilen 6n tanilarin bildirilmesi, uygun teknik parametreler ve
belirlenen en uygun protokolle ¢ekim yapilmasini, dolayisiyla radyolojik bul-
gularin dogru ve eksiksiz tanimlanmasini saglayacaktir. Ozellikle cocuklarin
erigskin doneme gore radyasyona daha duyarli olduklari da g6z oniine alinirsa
dogru endikasyonu koymak ve buna uygun protokolle BT ¢ekimini yapmak
tekrar ve gereksiz inceleme yapilmasini dnleyecektir. Eger tetkik dncesinde
detayli klinik verilmezse gereksiz kontrast madde kullanimlarina, uygun ol-
mayan protokollere maruz kalinabilir.

Toraks BT endikasyonlar1 asagida siralanmistir:
1. Mediastinal ve hiler lenf nodlarinin degerlendirilmesi
2. Mediastende genisleme izlenmesi durumunda kitleden siiphe edilmesi

3. Trakea ve bronslarin yapisal anomali veya yabanci cisim agisindan de-
gerlendirilmesi

4. Pulmoner sekestrasyon (BT anjiyografi teknigi ile cekim yapilir)

5. Toraks vaskiiler anomalileri (BT anjiyografi teknigi ile ¢ekim yapilir)
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Pulmoner emboli siiphesi (BT anjiyografi teknigi ile ¢ekim yapilir)
Soliter nodiil, kitle, opasite degerlendirilmesi

Interstisyel akciger hastaliklar

© % N o

Bronsektazi

10. Plevra anomallileri

11. Gogiis duvari lezyonlart
12. Timor evrelemesi

13. Metastaz taramasi

14. Akciger hastalig1 siiphesi olup akciger grafisinin normal oldugu durum-
lar

Yiiksek ¢oziiniirlikli BT (YCBT) cocuklarda tekrarlayan akciger hastalig:
semptomlar1 varliginda, solunum fonksiyon test sonuglari anormal olup ak-
ciger grafisinde normal ya da spesifik olmayan bulgular izlendigi durumlar-
da kullanilmaktadir. YCBT tetkikinde kesit kalinligr minimuma indirilerek
uzaysal rezollisyon arttiritlmistir. Kronik interstisyel akciger hastaliklarinin ve
bronsektazinin degerlendirilmesinde akciger morfolojisini daha detayli goste-
rir. Tetkik ince kesit kalinliginda fakat 1-1,5 cm araliklarla ¢ekildigi i¢in arada
incelenmeyen akciger alanlar1 vardir ve bu nedenle metastaz taramalarinda
kullanilmamalidir.

Hava yollarinin liimen i¢i lezyonlarinda (yabanci cisim gibi) secilmis hasta-
larda sanal bronkoskopi BT teknigi kullanilir. ince kesit kalinlig1 ile ¢ekim
yapildiktan sonra 3 boyutlu ve sanal endoskopi goriintiileri (BT bronkoskopi)
olusturulur.

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Her diizlemde goriintiileme o6zelliginin olmasi, iyonize radyasyon kullan-
mamasi ve yumusak dokuyu ayirt etmede yiiksek rezoliisyon giiciine sahip
olmas1 MRG’nin avantajlarindandir. Tetkik siiresinin BT ye gore daha uzun
olmasi, kii¢iik cocuklarda anestezi gerektirmesi, solunum hareket artefaktinin
optimum kaliteyi daha fazla etkilemesi, yogun bakim hastalarinda uzun ince-
leme sirasinda monitorizasyonun zor, ¢ekim iinitesinde MR uyumlu monito-
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rizasyon sistemi yoksa imkansiz olmast MRG’nin dezavantajlaridir. Ayrica
maliyeti US ve BT ye gore daha fazladir. Diger tetkiklerde oldugu gibi en-
dikasyonun dogru belirlenmesi ve uygun sekanslarm kullanilmasi radyolojik
bulgularin dogru degerlendirilerek taniya ulasilmasi i¢in ¢ok dnemlidir. Bu
nedenle tetkik i¢in hastay1 radyoloji boliimiine gonderen klinisyen ile tetkiki
yapacak olan radyologun iletisim halinde olmas1 énem tagimaktadir. Medi-
astinal kitleler, gogilis duvarinin primer ya da metastatik lezyonlar1, brakiyal
pleksus lezyonlari, vaskiiler patolojiler (MR anjiyografi teknigi ile ¢ekim ya-
pilir) MRG ile degerlendirilebilir. Bu endikasyonlarin yani sira brongektazinin
takibinde (6zellikle kistik fibrozis hastalarinda), pulmoner nodiil ve kitle taki-
binde tekrarlayan BT’ lere alternatif olarak MRG tetkiki kullanilabilir. Ayrica
radyasyon duyarliligi fazla olan hasta gruplarinda (ataksi-telenjiektazi) uygun
endikasyon dahilinde pulmoner degerlendirmede MRG tercih edilebilir.

PULMONER ANJIiYOGRAFi

Gilinimiizde BT anjiyografi ve MR anjiyografi gibi invazif olmayan kesit-
sel goriintiileme yontemlerinin kullanimi ile birlikte tanisal konvansiyonel
anjiyografi endikasyonlar1 belirgin sekilde azalmistir. Cocuklarda anjiyografi
daha ¢ok embolizasyonun gerektigi durumlarda (cerrahi oncesi vaskiiler tii-
mor, postravmatik veya postoperatif kanamalarin veya arteriovendz fistiillerin
embolizasyonu) veya anjiyoplasti gerektiren vaskiiler darliklarda uygulan-
maktadir.
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COCUKLARDA ABDOMINAL
GORUNTULEME

Dr. Altan Giines*, Dr. Mithat Haliloglu **

Cocukluk c¢ag1 hastaliklarinda bazi durumlarda hikaye alma ve muayenedeki
zorluklar ve semptomlarin nonspesifik olabilmesi klinik degerlendirmeyi zor-
lagtirmaktadir. Cogu hastada taninin kesinlesmesi amaciyla radyolojik incele-
melere basvurulur. Esas olarak hikaye ve fizik muayene bulgular1 hangi rad-
yolojik yontemin se¢ilmesi gerektigini belirlese de gorlintiilleme yonteminin
tan1 i¢in yeterliligi, ulagilabilirliligi, avantaj ve dezavantajlar1 da géz Oniine
almmalidir. Cocuklarda abdomen i¢in baslica goriintiileme yontemleri direk
radyografi, floroskopi, ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans goriintiilemedir (MRG).

Diiz Karmn Radyografisi

Diiz karin radyografisinin baslica avantajlar1 hizli, gerektiginde portabl olarak
yatak basinda da elde edilebiliyor olmas1 ve kolay ulasilabilmesidir. Direkt
karin grafisi ayakta, yatarak ve dekiibit pozisyonlarinda elde edilebilir. Yeni-
dogan doneminden itibaren her yasta, medikal veya cerrahi bircok patolojiye
bagli semptomun aragtirilmasinda ilk bagvurulan tetkiklerden birisidir. Ye-
nidogan doneminde gastrointestinal sisteme ait konjenital obstriiksiyonlarin
saptanmasinda, 6zefageal atrezi siiphesi olan olgularda ilk segilecek yontem-
dir. Nekrotizan enterokolit siiphesi olan veya tanisi ile takip edilen infantlarda
siklikla kullanilir. Hava-s1vi seviyelerini ve gaz dagilimini gostererek intesti-
nal obstriiksiyonlarda, dinamik/mekanik veya adinamik/paralitik ileus ayri-
minda yol gosterir. Intestinal perforasyona bagli serbest havanin saptanma-
sinda, intraabdominal yer kaplayan lezyonlara baglh kitle etkisini gostermede
yararhidir. Radyografiler, iiriner sisteme ait radyoopak taslari, yumusak doku

*  Uzman Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Radyolojisi Bilim Dal
*% Profesor Doktor, Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi, Cocuk Radyolojisi Bilim Dal1
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kalsifikasyonlarini gosterebilir, drenaj kataterleri, nazogastrik tiip gibi gesitli
tiip/kateterin lokalizasyonlarini belirlemede kullanilir. Diiz batin grafilerinin
alt akciger sahalarmi da icermesi dolayisiyla abdomen iligkili semptomlara
neden olabilen akciger/plevral patolojileri ekarte edilebilir. Tetkikin kontrast
rezoliisyonunun diisiik olmasi ve diisiik dozlarda da olsa iyonizan radyasyon
icermesi kisitliligini olusturmaktadir.

Floroskopi

Floroskopik inceleme, dinamik bir goriintiileme yontemidir. Baryum veya
suda eriyen iyotlu kontrast maddeler kullanilarak yutma fonksiyonlari, 6ze-
fagus ve gastrointestinal sistemin anatomisi, pasaji, peristaltizmi ve mukozal
yapilari degerlendirilir. Intestinal atrezi ve stenozlarin, konjenital megakolo-
nun, malrotasyonun tanisinda, invajinasyonun rediiksiyonunda kullanilir. Flo-
roskopik tetkikler de iyonizan radyasyon igermektedir.

Ultrasonografi

Ultrasonografi, goriintli olusturmak i¢in ses dalgalarini kullanan, iyonizan rad-
yasyon i¢cermeyen goriintiileme yontemidir. Ses dalgalariin ¢ocuklarda diisiik
yag dokusu ve kiigiik viicut 6lgiilerine bagli daha iyi penetre olmasi daha iyi
goriintiiler elde edilebilmesi saglar. Cocuk hastalarin acil ve elektif sartlarda
degerlendirilmesinde en ¢ok tercih edilen radyolojik yontemdir. US nin basli-
ca avantajlari; kolay ulasilabilmesi, iyonizan radyasyon icermemesi, zararsiz
olmasi, dinamik olmasi, ger¢cek zamanli degerlendirmeye olanak saglamasi,
incelemenin yatak basinda veya intraoperatif olarak da yapilabilmesi ve hasta
hareketinden diger yontemler kadar etkilenmemesidir. US, yumusak doku ve
visseral organlarin yan1 sira vaskiiler yapilarin degerlendirilmesinde de kulla-
nilir. Girisimsel islemlerde kilavuzluk gorevi goriir. Gebelik takiplerinde, fetal
degerlendirmeye olanak saglar. US, sadece taninin konmasinda degil tedaviye
yamtm degerlendirilmesinde ve hasta takiplerinde de nemli yer tutar. Ince-
lemelerden Once yeterli aglik siiresinin saglanmasi (infantlarda iki saat, daha
bliylik ¢ocuklarda dort saat) tetkikin kalitesini etkiler. US’ nin kisitlamalari
arasinda tetkikin kalitesini diisliren hastaya bagli obezite, gaz distansiyonu,
kooperasyon eksikligi sayilabilir. Tiim bu kisitlamalara ragmen ¢ocuk hasta-
larin degerlendirilmesinde ilk tercih edilmesi gereken yontem US’dir.
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Bilgisayarh Tomografi

Son zamanlardaki teknolojik gelismeler sayesinde, BT ile kisa siirede yiiksek
kontrast rezoliisyonuna sahip goriintiiler elde edilebilmektedir. BT sayesinde
sadece kemik ve yumusak dokular, visseral organlar degil, vaskiiler yapilar da
degerlendirilebilir. Abdomen ve pelvik bolge patolojilerinin arastirilmasinda
US ile tanm konulamayan hastalarda, travma ve tiimorlerin evrelendirmesinde
siklikla tercih edilir. Iyonizan radyasyon igermesi nedeniyle 6zellikle gocuk
yas grubu hastalarda BT incelemeleri yapilmadan 6nce endikasyonun dogru
olarak belirlenmesi gerekir. Uygun endikasyonun yani sira tetkiklerin, ¢ocuk-
lara gore belirlenmis BT ¢ekim parametreleri ile daha diisiik radyasyon doz-
larinda yapilmasi gerekir. Dinamik incelemeler kontrast madde verilmeden ve
kontrast madde verildikten sonra belirli zamanlarda tekrarlanarak elde edildi-
ginden, ¢ocuklarin aldig1 iyonizan radyasyon dozlarini oldukga arttirmaktadir.
Bu nedenle ¢ocuk hastalarda, dinamik BT tetkikleri, 6rnegin karacigerde US
ile saptanmis lezyonun karakterizasyonu veya operasyon oncesi vaskiiler ya-
pilarin degerlendirilmesi gibi belirlenmis baz1 endikasyonlarin diginda rutinde
kullanilmamalidir. Abdomen BT incelemelerinde siklikla oral ve intravendz
kontrast madde uygulanmasi gerekir. Kontrast madde verilmesinin amaci lez-
yonlarin saptanmasi ve karakterize edilmesi, lenf nodlarinin intestinal ve vas-
kiiler yapilardan ayirt edilebilmesi, vaskiiler yapilarin degerlendirilmesidir.
Kullanilan kontrast maddelere bagli, basta alerjik reaksiyonlar olmak tizere,
nefrotoksisite gibi ciddi yan etkiler olusabilir. Bu nedenle tetkik dncesinde
hastalarin olasi risklere yonelik degerlendirilmesi gerekir. Bu degerlendirme-
lerin baginda da bobrek fonksiyon testleri gelmektedir. Tetkik 6ncesinde uy-
gun aglik siiresi gerekir. BT nin yaygin olmasi, kolay ulasilabilirligi, siklikla
sedasyon gerektirmemesi, tetkik siirelerinin kisa olmasi 6nemli avantajlaridir.
Tiim bu avantajlara ragmen ¢ocuklarda BT incelemeleri, belirlenmis olan en-
dikasyonlar dahilinde yapilmali, teknik ve ¢ekim parametrelerine 6zen goste-
rilmelidir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Abdomen MRG, problem ¢oziicii olarak US sonrasi gocuklarda en sik tercih
edilmesi gereken yontemdir. Iyonizan radyasyon igermemesi, kontrast ve yu-
musak doku rezoliisyonun diger yontemlere gore daha iyi olmast MRG’nin
onemli avantajlaridir. MRG ile abdomende bulunan yapilara ait tiimérler, inf-
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lamatuar veya enfeksiydz hastaliklar, vaskiiler sistemle iligkili patolojiler de-
gerlendirilebilir. Karaciger ve pankreastaki demir ve yag birikimleri kantitatif
olarak saptanabilir. MR kolanjiopankreotikografi (MRKP) ile kontrast madde
kullanilmadan noninvaziv olarak biliyer ve pankreatik kanal degerlendirilebi-
lir. Koledok kistleri, pankreotikobiliyer sistem ile iligkili posttravmatik, pos-
toperatif veya postinflamatuar degisiklikler gdsterilebili. MRKP 6ncesinde
hastalarin yeterli safra kesesi ve safra yolu distansiyonunu saglayabilmek, in-
testinal motiliteyi azaltabilmek amaciyla {lig-bes saat a¢ kalmasi gerekir. MR
enterografi, noninvaziv olarak ince barsaklarin degerlendirilmesini saglar.
Bu yontemle sadece liiminal degil, ekstraliiminal ve intestinal patolojiler de
saptanabilir. MR enterografinin bu yonii, sadece liminal degerlendirmeye
olanak saglayan endoskopi gibi incelemelere istiinliigiidiir. MRG incelemele-
rinde, gerekli olan durumlarda gadolinyum selatlar1 iceren kontrast maddeler
intravenoz olarak kullanilir. Gadolinyum selatlar1 intraabdominal tiimdrlerin,
vaskiiler ve inflamatuar patolojilerin saptanmasi ve karakterizasyonunda ya-
rarlidir. Gadolinyumlu kontrast maddeler icerisinde karacigere spesifik olan-
lar, karaciger lezyonlarinin karakterizasyonunda, biliyer sisteme ait patolojile-
rin gosterilmesinde dnemli rol oynar. Gadolinyum bilesikleri, iyotlu kontrast
maddelere kiyasla daha diisiik oranda yan etkiye neden olmaktadir. Bobrek
fonksiyonlar1 bozuk olan veya iyotlu kontrast maddeye alerjisi oldugu icin
BT c¢ekilemeyen hastalarda gadolinyum selatlar1 kullanilarak MRG yapilabi-
lir. Gadolinyum igeren kontrast maddeler, kronik bobrek yetmezligi olanlarda
nefrojenik sistemik fibrozis riski nedeniyle kullanilmamalidir. MRG nin, alt
yas alt1 hastalarda sedasyon veya anestezi altinda yapilabilmesi, diger yon-
temlere gore daha uzun siirmesi, kolay ulagilamamasi, pahali bir yontem ol-
mast baglica kisitlamalaridir.

Sik Karsilasilan Klinik Problemler
Kusma

Kusma, ¢ocuklarda oldukga sik karsilasilan sikayetlerden olup ¢ogunlukla
nonspesifiktir. Kusma etyolojisi arastirilirken, kusmanin karakteri ve hasta
yast1 ayirici tanida 6nemlidir. Kusmanin safrali ve safrasiz olmasina bagl ola-
rak ayiric1 tan1 degisir.

Yenidogan doneminden iki aya kadar olan donemde en sik safrasiz kusma ne-
deni gastroozofagiyal refliidiir. Reflii, siklikla 6zofagogastrik bileskedeki im-
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matiiriteye baghdir ve ¢ogu hastada refliiye hiyatal herni eslik etmez. Floros-
kopik incelemede baryum, aspirasyon siiphesi olan olgularda suda erir iyotlu
kontrast maddeler kullanilarak reflii gosterilebilir. Bu yas grubunda sik kar-
silagilan diger kusma nedeni hipertrofik pilor stenozudur. Stenozda projektil
tarzda safrasiz kusma, fizik muayenede hipertorfik kasa bagl zeytin “olive”
saptanabilir. Klinik olarak pilor stenozundan siiphe edilen hastalarda ilk tercih
US olmalidir. US’de hipertrofik pilor kasinin kalinligi, kanalin uzunlugu ve
transvers diizlemde ¢ap1 Olgiiliir. US ile arada kalinan olgularda ya da ste-
noz- pilorospazm yoniinden karar verilemeyen secilmis olgularda floroskopik
inceleme yapilabilir.

Yenidogan doneminden iki aya kadar safrali kusma saptanan hastalarda, ortak
safra kanalinin duodenuma agilma yerinin distalinde obstriiksiyondan siiphe
etmek gerekir. Obstriiksiyon midgut volvulus veya atreziye bagli olabilir. Du-
odenal atrezi veya ileri derecede duodenel stenozu olan bebekler hayatin ilk
giiniinde bulgu verirler. Duodenal atrezi/stenoza bagh diiz karin grafilerinde
cift kabarcik “double bubble” saptanmasi tani i¢in degerli bir bulgudur. Diiz
karin grafilerinde duodenal obstriiksiyon saptanmasi halinde ¢ogunlukla bas-
ka inceleme yapmaya gerek yoktur. Ancak bazi olgularda iist gastrointestinal
sistemin kontrastli incelemesi gerekebilir. Midgut volvulus, bagirsak seg-
mentlerinin anormal rotasyon ve fiksasyonuna bagli gelisimsel anomalidir.
Bagirsak segmentlerinde anormal fiksasyona bagli volvulus, siiperior mezen-
terik arter ve venin dallarinda, lenfatiklerde obstriiksiyon olusabilir. Midgut
volvulus siiphesi olan olgularda ilk yapilmasi gereken radyolojik inceleme
iist gastrointestinal sistemin kontrastli incelemesi olmalidir. Duodenojejunal
bileskenin anatomisini en iyi gosteren goriintiileme yontemidir. Ayrica siipe-
rior mezenterik arter ile venin anatomik iliskisini degerlendirmek icin US
incelemesi yapilabilir. Atrezi, distal ileal diizeyde veya kolonik diizeyde de
olabilir. Bu durumda ilk olarak “kullanilmamis kolon” bulgusunu degerlen-
dirmek agisindan kontrastli kolon tetkiki yapilmalidir.

Iki ay ile iki yas arasinda safrasiz kusmanin yine en sik nedeni gastrodzofa-
giyal refliidiir. Ancak idrar yolu enfeksiyonu gibi gastrointestinal sistem dist
nedenlere de bagli olabilir. Bu yas grubunda safrali kusma ise malrotasyon,
ince barsak obstriiksiyonlar1 veya invajinasyona bagli olabilir. Iki yas iizerin-
de kusmanin sebepleri arasinda yine malrotasyon, invajinasyon yer almakla
birlikte, kusma siklikla gastrointestinal obstriiksiyonlarina bagli degildir.
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Kabizlik

Kabizlik sikayeti bulunan ¢ocuklarda hikaye oldukca 6nemlidir. Mekonyumu-
nu dogumu takiben 48 saatten sonra ¢ikaran ve dogumdan itibaren kabizlig
bulunan ¢ocuklarda ilk olarak konjenital megakolon (Hirschsprung hastaligi)
disiiniilmelidir. Tuvalet egitimi basladiktan sonra geg ortaya ¢ikan kabizlikta
ise Oncelikle fonksiyonel anormallikler diistiniilebilir. Fonksiyonel kabizlig
bulunan ¢ocuklarin diiz karin grafilerinde siklikla gayta partikiilleri ile dolu
dilate rektum ve sigmoid kolon izlenir. Baryumlu kolon tetkiki, fonksiyo-
nel ve agangliyonik segmente bagh kabizligin ayriminda ilk tercih edilecek
yontemdir. Fonksiyonel kabizlikta, gecis zonu gostermeyen normalden genis
rektum ve sigmoid kolon segmentleri, postevakiiasyon grafilerinde kontrast
maddenin yetersiz bosaltim1 saptanir. Konjenital megakolonda ise inceleme
sirasinda agangliyonik segmentle ganglionik segment arasinda gegis zonu
saptanir. Postevakiiasyon grafilerinde yetersiz bosaltim vardir. Konjenital me-
gakolonun radyolojik bulgular1 dogumu takiben ilk 1 ayda klasik bulgular
gostermeyebilir. Bu donemde tetkik yapilmis ve bulgular normalse, ancak
hastanin semptomlar1 devam ediyorsa kolon tetkikinin tekrar1 ve siipheli ol-
gularda biyopsi yapilmasi gereklidir.

Abdominal Agr

Abdominal agr1, cocuklarda en sik izlenen sikayet olup akut veya kronik ola-
bilir. Akut agr1 konjenital veya edinsel, abdominal veya abdomen dis1 bir¢ok
nedene bagli olarak, yenidogan doneminden itibaren her yasta goriilebilir.
Yenidogan doneminde en sik saptanan akut nedenler intestinal obstriiksiyon,
malrotasyon ve nekrotizan enterokolittir. Daha ileri yaslarda invajinasyon,
akut apandisit, inkarsere herni gibi cerrahi tedavi gerektiren durumlar veya
gastointestinal sistem disinda, over torsiyonu, biliyer ve iiriner sistem taglari
gibi diger organ ve sistemleri ilgilendiren durumlara bagli olarak da goriile-
bilir. Agrinin ekstraabdominal sebepleri arasinda pndmoni, plevral efiizyon,
orak hiicreli anemi, Henoch-Schénlein purpurasi gibi hastaliklar sayilabilir.
Agrinin bir¢ok hastaliga bagli olarak goriilmesi, tan1 koymada tek basina kli-
nik ve fizik muayenenin yetersiz kalmasina neden olabilir. Bu noktada agri-
nin gastroenterit gibi medikal tedavi gerektiren sebeplere mi yoksa cerrahi
tedavi gerektiren durumlara m1 bagli oldugunun saptanmasinda radyolojik
incelemeler olduk¢a degerlidir. Tercih edilecek ilk radyolojik yontem diiz ka-
rin radyografileri ve US olmalidir. Diiz karin radyografileri, yenidoganlarda
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nekrotizan enterokolit tanisinda yardimcidir. Nekrotizan eneterokolitin diiz
karm radyografindeki radyolojik bulgulari; bagirsak duvarinda gaz goriiniimii
“pndmatozis intestinalis” ve/veya portal ven ve dallarinda hava goriilmesidir.
Perforasyon stiphesi olan olgularda ayakta direk batin grafisi veya sol yan
dekiibitis grafisi elde olunmalidir. Kontrastli gastrointestinal floroskopik in-
celemeler intestinal obstriiksiyon disiiniildiigiinde kullanilabilir. BT, obezite,
gaz distansiyonu gibi nedenlere bagli US’nin yetersiz kaldig1 durumlarda ter-
cih edilebilir. MRG nin akut abdominal agrida fazla yeri olmamakla birlikte,
biliyer veya pankreatik kanal anomalilerinde, kompleks genital sistem anoma-
lilerinde US’nin tamamlayicisi olarak tercih edilebilir.

Siklikla karsilasilan, cerrahi tedavi gerektiren patolojilere ve radyolojik bul-
gularma kisaca deginecek olursak; inkarsere herni tanist klinik olarak ko-
yulabilmekle birlikte, diiz karmn grafilerinde inguinal kanal ve skrotum gibi
lokalizasyonlarda gaz saptanmasi veya bagirsak obstriiksiyonuna bagli bul-
gularin goriilmesi tantya yardimcidir. Invajinasyon, proksimal bagirsak seg-
mentlerinin distal bagirsak segmentlari i¢ine ge¢mesi sonucu obstriiksiyon ve
iskemi olugmasidir. Siklikla alt1 ay, bes yas arasinda, kolik tarzda akut-tek-
rarlayan agriya ve ilerleyen asamalarda, intestinal obstriiksiyon, kanli diyare,
safrali kusmaya neden olur. Invajinasyon, idiyopatik olabilecegi gibi Meckel
divertikiilii, polip, duplikasyon kisti, lenfoma gibi tetikleyici unsurlarin var-
ligryla da gelisebilir. Invajinasyona bagli cilek renkli diskilama, karmn agrist
ve ele gelen kitle seklindeki klasik semptom ve bulgular olgularin yaklagik
1/4’iinde saptanmaktadir. Bu nedenle invajinasyonun tanisinin konmasinda ve
dislanmasinda goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulur. Invajinasyon siip-
hesi olan olgularda ilk olarak diiz karin grafisi ve sonrasinda US tetkiki yapil-
malidir. Diiz karin grafisinde, abdomen sag yarisinda gaz azli§i, ¢cekum ve sag
kolon segmentlerinin izlenememesi, invajinasyonun neden oldugu kitle imaji
ve ince barsak segmentlerinde obstriiksiyon bulgular1 goriilebilir. Ancak gra-
filer tamemen normal de olabilir. US’de icice ge¢mis bagirsak segmentlerinin
goriilmesi invajinasyon tanis1 koydurur. Invajinasyon tanis1 alan hastalarda
floroskopi altinda hava veya suda ¢6ziinen kontrast madde veya US kilavuzlu-
gunda serum fizyolojik ile rediiksiyon denenmekte ve invajinasyonun rediikte
olmasi halinde laparotomiye gerek kalmamaktadir.

Akut apandisit, cocuklarda cerrahi miidahalenin en sik nedenidir. Tanisinda-
ki gecikme, perforasyona ve komplikasyonlara bagli morbiditeyi arttirabilir.
Cogu apandisit tanis1 klinik bulgular ve fizik muayene ile konabilirken, bul-
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gularin nonspesifik oldugu ¢ocuklarda siklikla radyolojik incelemelere ihtiyag
duyulur. Diiz karin grafilerinde sag alt kadranda hava-sivi seviyesi igeren ba-
girsak segmenti ve/veya serbest siviya bagli properitoneal yag dokunun kolon
segmentlerinden uzaklagmasi, appendikolit, saga konkavite gosteren skolyoz
saptanabilir. Apandisit tanisinda primer inceleme yontemi US’dir. US’ nin ya-
pan kisinin tecriibesine bagli olmasi, obezite veya gaz gibi sinirlardirict du-
rumlarda yetersiz kalabilmesi 6nemli kisitlamalaridir. Cocuklarda akut apan-
disit siiphesi olan olgularda iyonizan radyasyon igermesi nedeniyle BT ¢ok
sinirlt olguda kullanilabilir.

Abdominal agrinin diger nedenlerinden birisi iiriner koliktir. Uriner sistem
taglariin saptanmasinda diiz karin grafileri, US ve BT kullanilabilir. Diiz ka-
rin grafileri, opak olmayan taslar1 gdstermede yetersizdir. US, taglarin sap-
tanmasinda, lokalizasyonlariin belirlenmesinde ve takiplerinde siklikla bas-
vurulan yontemdir. US, tasa bagli akut obstriiksiyonlarda toplayici sistemde
yeterince dilatasyon olmamasina veya gaz distansiyonu/obezite gibi sebeplere
bagli yetersiz kalabilir. Bu durumda kontrast madde verilmeden, daha diisiik
radyasyon dozu igeren tas protokoliinde BT incelemesi yapilabilir.

Abdominal Travma

Kiint abdominal travmalarda diiz karin grafileri serbest sivi, hava ve kirik-
lar1 saptamada yardimcidir. US, hemoperitonyumun, visseral organ yaralan-
malarinin saptanmasi i¢in en sik kullanilan ve ilk tercih edilen goriintiileme
yontemidir. US ile visseral organ yaralanmalarinin tamami saptanamasa da
hastalarin US ile hizli bir sekilde, yatak basinda degerlendirilebilmesi US’nin
avantajidir. Yiiksek dereceli yaralanmalarda, karaciger enzimlerinde yiiksel-
me, hematiiri varliginda BT endikasyonu bulunmaktadir. BT, travmaya bagh
organ ve kemik yapilardaki patolojileri saptamada, lokalize etmede ve dere-
celendirmede primer rol oynar. BT ye bagli olarak giintimiizde visseral yara-
lanmalarin ¢ogu medikal olarak takip edilebilir hale gelmis ve eksploratuar
laporotomi sayilarinda belirgin azalma saptanmistir.

Gastrointestinal Kanama

Gastrointestinal sistem (GIS) patolojilerine kanama eslik edebilir. Kanamanin
sekli, miktari, hemodinamik olarak instabiliteye yol a¢ip agmamasi1 6nemli-
dir. Ust GIS kaynakli kanamalar hematemez tarzinda iken alt GIS kaynakli
kanamalar hematokezya seklinde parlak ve/veya visne ¢iiriigii rengindedir.
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Melena hem iist hem de alt GIS kaynakl1 olabilir. Kanamanin nedeni aras-
tirtlirken Oykiide epistaksis, kullanilan ilaglar sorgulanmali, rektal kanama
stiphesi olan ¢ocuklarda kanamanin gastrointestinal veya genitoliriner sistem
kaynakli bir kanama olup olmadig1 ayirt edilmelidir. Yenidogan déneminde
list GIS kanamasinin sebepleri arasinda hematolojik hastaliklar, gastrit, stres
iilseri, alt GIS kanama sebepleri arasinda nekrotizan enterokolit, volvulus sa-
yilabilir. Infantlarda 6zofajit, gastrit iist GIS, anal fissiir, siit alerjisi, invaji-
nasyon ise alt GIS kanama nedenleri arasindadir. Daha biiyiik ¢ocuklarda iist
GIS kanama nedenleri arasinda peptik iilser, varis, alt GIS kanama nedenleri
arasinda Meckel divertikiilii, polipler, travma, inflamatuar bagirsak hastalikla-
r1, invajinasyon, Henoch Schonlein purpurasi, vaskiiler malformasyonlar, he-
moroid sayilabilir. Kanamanin nedeninin ortaya konulmasinda goriintiileme
yontemlerine siklikla bagvurulur. Yenidogan déneminde nekrotizan enteroko-
lite bagli kanamalarda diiz karin grafileri degerlidir. US, bagirsak segmentle-
rindeki dilatasyonu, duvar kalinliklarini, interloop serbest siviyr gostermede
degerlidir. Peptik iilsere bagli melena tarzinda kanamasi olan ¢ocuklarda ve
inflamatuar bagirsak hastaligindan siiphe edilenlerde endoskopi ve/veya bar-
yumlu iist gastrointestinal sistem incelemesi yapilabilir. Inflamatuar bagirsak
hastaliklarinda sekiz yas iistii hastalarda MR enterografi tercih edilebilir. Me-
ckel divertikiilinden siiphe edilen olgularda sintigrafi yapilabilir. Polipe yo-
nelik endoskopi/kolonoskopi ve/veya baryumlu ince bagirsak-kolon tetkikleri
yapilabilir.

Anal-rektal malformasyonlar

Gegmiste imperfore aniisii degerlendirmek i¢in invertogramlar kullanilmakta
iken giiniimiizde pron pozisyonda lateral grafiler kullanilmaktadir. MRG; anal
kanal, rektum ve levator kasinin operasyon oncesi degerlendirilmesinde ve
operasyon sonrasinda hastalarin takiplerde kullanilmaktadir. MRG, anorektal
malformasyonlara eslik edebilecek renal ve vertebral anomalilerin gosteril-
mesinde de yararlidir.

Abdominal Kitleler

Abdominal yer kaplayan lezyonlarin degerlendirilmesinde hastanin yasi,
semptomlart ve lezyonun lokalizasyonu ayirict tanida 6nemlidir. Cocuklar-
da abdominal kitlelere bagli herhangi bir semptom olmayabilir veya sarilik,
diyare gibi nonspesifik semptomlar bulunabilir. Ancak nonspesifik olarak
diisiiniilen sarilik, koledok kistine, diyare noroblastoma bagli katekolamin
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sekresyonuna bagli olarak da goriilebilir. Fizik muayenede palpasyon bulgusu
olmas1 yol géstericidir. Ornegin yenidoganda, abdominal kitle palpe edildi-
ginde oncelikle hidronefroz, multikistik bobrek, sag {ist kadran kitlesi palpe
edildiginde hepatoblastom diistiniilebilir. Semptomlarin ¢ogu nonspesifik olsa
da fizik muayene ile birlikte taniya yonelik degerlendirmelerde 6nemlidir.
Bu yiizden hastalarin semptomlarinin, fizik muayene, laboratuar ve radyo-
lojik bulgular ile birlikte degerlendirilmesi gerekir. Yenidogan déneminde
saptanan abdominal ve pelvik kitlelerin biiylik kismi, genitoiiriner sistemden
koken almaktadir. Bunlar hidronefroz ve multikistik displastik bobrek, ovar-
yan kistler ve hidrometrokolpostur. Yenidoganlarda genitotiriner sistem disin-
da ndroblastom, sakrokoksigeal teratom saptanabilir. Giiniimiizde antenatal
takipler sayesinde abdominal ve pelvik yer kaplayan lezyonlarin 6nemli bir
kism1 neonatal olarak bilinmektedir. Bir aydan iki yasa kadar iiriner sistem
ile iliskili Wilms tiimdrii, hidronefroz, retroperitoneal bobrek dist adrenal he-
moraji, ndroblastom saptanabilir. Bu yas grubunda gastrointestinal sistem ile
iliskili olarak siklikla invajinasyon goriiliir. Iki yasindan biiyiik ¢ocuklarda,
kitlelerin ayirici tanisinda ndroblastom ve Wilms tiimdri disinda, travmatik
lezyonlar, inflamatuar patolojiler (perfore apandisit gibi), hepatik lezyonlar,
lenfoproliferatif hastaliklar yer almaktadir. Abdominal kitle stiphesi bulunan
cocuklarda dncelikle diiz karin grafileri elde edilmelidir. Grafilerde kitle, kitle
etkisine bagli bagirsaklarda ve organlarda basi, kalsifikasyon arastirilmalidir.
Noroblastomlara bagli adrenal lojlarda veya paravertebral sahalarda punktat
kalsifikasyonlar izlenebilir. Adrenal lojlarda hemorajiye bagh kaba kalsifikas-
yonlar saptanabilir. Pelvik bolgede dermoid ve teratomlara bagl dise benzer
kalsifikasyonlar goriilebilir. Karin radyografilerinden sonra ilk tercih US’dir.
US ile kitlenin lokalizasyonu, i¢ yapisi, uzanimi, kanlanmasi degerlendirilebi-
lir. Bilyiik lezyonlarin orjinine karar vermede US’de zorluk yasanan vakalarda
ve lezyonun uzaniminin saptanmasinda kesitsel inceleme yontemleri, MRG
ve BT kullanilabilir. Bu yontemler lezyonlarin orjinlerini, i¢ yapilarini, ¢ev-
re dokular ile iligkilerini, uzanimlarini, varsa uzak metastazlarini saptamada,
tedaviye yanitin degerlendirilmesinde dnemlidir. Abdominal kitlelerde MRG,
yumusak doku rezoliisyonunun daha iyi olmasi, iyonizan radyasyon igerme-
mesi nedeniyle ilk tercih edilmesi gereken yontem olmalidir.

Sonug olarak; 6ykii ve fizik muayeninin zor oldugu ¢ocuk yas grubu hastalar-
da, taninin konulmasinda, tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde ve hasta-
larin takiplerinde radyolojik yontemler 6nemli yer tutar. Radyolojik yontem-
lerin endikasyonlarinin, avantaj ve dezavantajlarinin iyi bilinmesi, taninin
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konulmasinda yasanabilecek olasi zaman ve maddi kayiplar1 en aza indirerek,
hizl1 ve etkin bir sekilde hastanin tanisinin konulmasinda ve tedavisinin basg-

lanmasinda temel rol oynar.

Kaynaklar

1.
2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Ang A, Chong NK, Daneman A. Pediatric Emergency Care 2001; 17:334-340.

Anupindi S, Jaramillo D. Pediatric magnetic resonance imaging techniques. Magn Reson
Imaging Clin N Am 2002;10:189-207.

Baldisserotto M, Marchiori E. Accuracy of Noncompressive sonography of children with
appendicitis according to the potential positions of the appendix. AJR Am J Roentgenol
2000;175:1387-1392.

Bombelburg T, Von Lengerke HJ. Sonographic findings in infants with suspected necroti-
zing enterocolitis. European J Radiol 1992;15:149-153.

Buonomo C. The radiology of necrotizing enterocolitis. Radiol Clin North Am 1999;
37:1187-1198.

Coley BD, Mutabagani KH, Martin LC, et al. Focused abdominal sonography for trauma
(FAST) in children with blunt abdominal trauma. J Trauma 2000; 48: 902—-906.

Couture A, Baud C, Ferran JL, et al. Gastrointestinal tract sonography in fetuses and child-
ren. 1st edn. Springer-Verlag, Heidelberg Berlin New York 2008.

Daneman A, Alton DJ, Lobo E, et al. Patterns of recurrence of intussusception in children:
a 17-year review. Pediatr Radiol 1998; 28: 913-919.

Daneman A, Navarro O. Intussusception Part 1: A review of diagnostic approaches. Pediatr
Radiol 2003; 33: 79-85.

Daneman A, Navarro O. Intussusception Part 2: An update on the evolution of manage-
ment. Pediatr Radiol 2004; 34: 97-108.

Daneman A, Navarro O. Intussusception: the debate endures. Pediatr Radiol 2005; 35: 95-
96.

Del-Pozo G, Abillos JC, Tejedor D. Intussusception: US findings with pathologic correla-
tion the crescent-in-doughnut sign. Radiology 1996; 199: 688-692.

Elsayes KM, Menias CO, Harvin HJ, et al. Imaging manifestations of Meckel’s diverticu-
lum. AJR Am J Roentgenol 2007; 189: 81-88.

Fotter R, Sorantin E. Diagnostic imaging in necrotizing enterocolitis. Acta Pediatr Supp
1994; 396: 41-44.

Frush DP, Frush KS, Oldham KT. Imaging of acute appendicitis in children: EU versus US
or US versus CT? A North American perspective. Pediatr Radiol 2009; 39: 500-505.



70

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Grattan-Smith JD, Perez-Bayfield MR, Jones RA, et al. MR imaging of kidneys: functio-
nal evaluation using F-15 perfusion imaging. Pediatr Radiol 2003; 33: 293-304.

Haller JO, Cohen HL. Hypertrophic pyloric stenosis: sonographic evaluation. Radiology
1986; 161: 335-339.

Hoberman A, Charron M, Hickey RW, et al. Imaging studies after a first febrile urinary
tract infection in young children. N Engl J Med 2003; 348: 195-202.

Holmes JF, Brant WE, Bond WF, et al. Emergency department ultrasonography in the eva-
luation of hypotensive and normotensive children with blunt abdominal trauma. J Pediatr
Surg 2001; 36: 968-973.

Holmes JF, Gladman A, Chang CH. Performance of abdominal ultrasonography in pediat-
ric blunt trauma patients: a meta-analysis. J Pediatr Surg 2007; 42: 588-594.

Kosloske AM, Love CL, Rohrer JE, et al. The diagnosis of appendicitis in children: out-
comes of a strategy based on pediatric surgical evaluation. Pediatrics 2004;113:29-34.

Levy AD, Hobbs CM. From the archives of the AFIP. Meckel diverticulum: radiologic
features with pathologic correlation Radiographics 2004;24:565-587.

McDermott VGM. Childhood intussusception and approaches to treatment: A historical
review. Pediatr Radiol 1994;24:153-155.

McKenney KL, Nuiiez DB Jr, McKenney MG, et al. Sonography as the primary scree-
ning technique for blunt abdominal trauma: experience with 8§99 patients. AJR 1998; 170:
979-985.

Meradji M, Hussain SM, Robben SG, et al. Plain film diagnosis in intussusception. Br J
Radiol 1994; 67: 147-149.

Meyer JS, Harty MP, Khademian Z. Imaging of neuroblastoma and Wilms’ tumor. Magn
Reson Imaging Clin N Am 2002; 10: 275-302.

Park NH, Park SI, Park CS, et al. Ultrasonographic findings of small bowel intussuscepti-
on, focusing on differentiation from ileocolic intussusception. Br J Radiol 2007; 80: 798-
802.

Partrick DA, Bensard DD, Moore EE, et al. Ultrasound is an effective triage tool to evalu-
ate blunt abdominal trauma in the pediatric population. J Trauma 1998;45:57-63.

Poletti PA, Kinkel K, Vermeulen B, et al. Blunt abdominal trauma: should US be used to
detect both free fluid and organ injuries. Radiology 2003; 227: 97-103.

Poortman P, Lohle PN, Schoemaker CMC, et al. Comparison of CT and sonography in the
diagnosis of acute appendicitis: a blinded prospective study. AJR Am J Roentgenol 2003;
181: 1355-1359.

Riccabona M, Fotter R. Reorientation and future trends in paediatric uroradiology. Minu-
tes of a symposium held in Graz. Pediatr Radiol. 2004; 34: 295-301.



32.

33.

34.

35.

36.

71
Richards JR, Knopf NA, Wong L, et al. Blunt abdominal trauma in children: evaluation at
emergency US. Radiology 2002; 222: 749-754.

Sargent MA, Babyn P, Alton DJ. Plain abdominal radiography in suspected intussuscepti-
on: A reassessment. Pediatr Radiol 1994; 24: 17-20.

Shanbhogue RL, Hussain SM, Meradji M, et al. Ultrasonography is accurate enough for
the diagnosis of intussusception. J Pediatr Surg 1994; 29: 324-327.

Sivit CJ. Imaging the child with right lower quadrant pain and suspected appendicitis:
current concepts. Pediatr Radiol 2004; 34: 447-453.

Thurley PD, Halliday KE, Somers JM, et al. Radiological features of Meckel’s diverticu-
lum and its complications. Clin Radiol 2009; 64: 109-118.






Katki Pediatri Dergisi 2016; 37 (1): 73-84 73

GENiTOURiNER SISTEM
RADYOLOJISINE YAKLASIM

Dr. Sinan Balc1*, Dr. Mithat Haliloglu **

Pediatrik tirogenital patolojilerin ¢esitliligi ve bu bolgedeki bir¢cok farkli has-
taligin benzer klinik hikaye ve semptomla kendini géstermesi, ayirici tanida
radyolojik incelemelerin 6nemini arttirmaktadir. Radyolojik incelemeler idrar
yolu enfeksiyonu gibi klinik durumlarda sadece komplikasyonlarin gosteril-
mesi ya da eslik eden bagka patolojilerin digslanmasi ile siirli rol {stlenir-
ken; akut skrotumda taninin konmasi ve tedavinin yonlendirilmesinde temel
bir konumdadir. Son yillarda manyetik rezonans (MR) tirografi gibi yeni ve
ozellikle iyonize radyasyon igermeyen goriintiileme tekniklerinin rutin klinik
kullanima girmesiyle beraber radyoloji, pediatrik tirogenital sistem hastalikla-
riin degerlendirilmesinde daha merkezi bir konuma yiikselmistir.

Direkt karin radyografisi, diisiikk hassasiyet ve 6zgiilliige sahip bir goriintiile-
me yontemi olmakla beraber 6zellikle acile bagvuran vakalarda hala énemini
korumaktadir. Direkt karin radyografisinin sinirli endikasyonlari: iiriner tas
hastaliginda tasin gosterilmesi ve intestinal obstriiksiyon, gastroenterit gibi
tirogenital sistem hastaliklartyla benzer semptomlara yol acan diger bazi
patolojilerin degerlendirilmesidir. Bagirsak segmentlerinin gaz dagiliminin
incelenmesi, intestinal obstriikksiyonun taninmasinin yani sira bagirsak seg-
mentlerinde yer degistirmeye neden olan karinda biiyiik kitleler konusunda
yonlendirici olabilir. Uriner sistemde tas arastirilmasi durumunda karimn gra-
fisi yatarak elde olunmalidir. Intestinal obstriiksiyon dncelikli klinik tani ise
ayakta elde olunacak direk karmn grafisi ¢ok diizeyli hava-sivi seviyelerinin
varligin1 ve mekanik bir obstriiksiyon mevcutsa distale gaz gecisinin yoklu-
gunu gosterir. Ancak direk karin grafisinde hava-sivi seviyelerinin olmayisi
intestinal obstriiksiyon varligini diglayamaz.

Ultrasonografi (US), pediatrik {iroradyolojide cogunlukla ilk segenek olan go-
riintiileme yontemidir. Gerektiginde portabl sartlarda yapilabilmesi, iyonize

*  Uzman Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali
*% Profesor Doktor, Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi, Cocuk Radyolojisi Bilim Dal1
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radyasyon icermemesi, ger¢ek zamanli goriintiileme yetenegi ve girisimsel is-
lemlere kolaylikla kilavuzluk edebilmesi US tetkikinin 6nemini arttirmaktadir.
Ayrica erigkinlere gore pediatrik yas grubunda obezitenin ve asir1 intraabdo-
minal yag dokusunun daha az oranda goriilmesi, cocuklarda US incelemesini
kolaylagtirmakta ve tanisal kalitesini arttirmaktadir. Standart bir US incelemesi
ile bobrekler, mesane, erkek cocuklarda skrotum ve kiz ¢ocuklarda i¢ genital
organlar yliksek oranlarda degerlendirilebilmektedir. US incelemesi sirasida
Doppler modunun kullanimiyla beraber incelenen parankimal organlarin kan-
lanmasi1 hakkinda yoruma gitmek de miimkiindiir. Son yillarda doku harmonik
goriintiileme, birlesik (compound) goriintiileme ve elastografi gibi yeni ve yar-
dimci tekniklerin de kullanima girmesiyle US’nin pediatrik iirogenital sistem
goriintiilemesindeki merkezi konumu daha da giiglenmistir.

Intravendz piyelografi (IVP), daha énceleri bobrek parankimal ve toplayici
sistem hastaliklar1 ve iirolitiazis varliginin aragtirilmasinda yaygin kullanilan
bir tetkik iken glintimiizde kesitsel goriintiileme yontemlerinin rutin kullani-
ma girmesiyle hemen hemen hig kullanilmamaktadir. IVP, ancak kesitsel go-
rintlileme yontemlerine ulasimin miimkiin olmadig1 durumlarda alternatif bir
tetkik olarak yerini korumaktadir.

Pediatrik iiroradyolojide floroskopik tetkiklerin biiyiik cogunlugunu voiding
sistotiretrografi (VSUG) olusturmaktadir. Pediatrik VSUG tetkiklerinin ma-
jor endikasyonu ise vezikoiireteral reflii (VUR) varliginin arastirtlmasidir.
VSUG, VUR varliginin yani sira mesanenin kapasitesi ve konturlari, iiret-
ral patolojiler hakkinda da ek bilgiler vermektedir. Yontemin en biiyiik deza-
vantaji ise iyonize radyasyon i¢ermesidir. Tetkik sirasinda gonadlarin da doz
almasi kagimilmaz olmakla birlikte dijital radyoloji uygulamalariyla birlikte
floroskopide 6nemli dl¢iide doz azaltimina gidilmistir.

Bilgisayarli tomografi (BT) ve beraberinde elde olunabilen BT tirografi, eris-
kinlerde iirogenital sistem radyolojisinde en {istiin ve sorun ¢oziicii teknik ola-
rak kabul edilmektedir. Ancak yiiksek miktarda iyonize radyasyon igeren bir
tetkik olmasi, pediatrik yas grubunda erigkinlerde kullanildig1 6l¢iide yaygin
kullanilmasinin 6niindeki baglica engeldir. Ayrica pediatrik hastalarin daha
kiiclik viicut dlgiileri ve daha az intraabdominal yag dokusuna sahip olmalari
BT tetkikinin patolojileri optimum saptayabilmesini dnlemektedir. Pediatrik
tirogenital sistemde BT nin 6ncii kullanim alani ¢oklu travma varligi ve man-
yetik rezonans goriintiileme (MRG) cihazinin olmadigi durumlarla sinirhidir.
BT tetkikinin kullanilmasindan kaginilamayan durumlarda ¢ekim protokolle-
ri, kullanilacak kontrast madde miktar1 6n taniya, hasta yasi ve kilosuna gore
ayarlanmalidir.
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Manyetik rezonans goriintiileme, iyonize radyasyon icermemesi ve miikem-
mel yumusak doku kontrast rezoliisyonuna sahip olmasi nedeniyle pediatrik
tiroradyolojide giderek daha fazla tercih edilen bir goriintiileme yontemi ha-
line gelmistir. Urogenital anatomiyi yiiksek basariyla ortaya koyabilmesinin
yaninda MR iirografi gibi yontemlerin de eklenmesiyle iirogenital sistem
fonksiyonuna dair ek bilgiler de saglayabilmektedir. Baslica dezavantajlari
klostrofobik hastalardaki tolerasyon yetersizligi, kiigiik ¢ocuklarda tetkik i¢in
sedasyon veya genel anestezi gereksinimi ve uzun tetkik siireleridir.

Cocuklarda sik goriilen tirogenital sorunlarim radyolojik algoritmasindan s6z
edilecektir.

Idrar Yolu Enfeksiyonu

Idrar yolu enfeksiyonlari, ocukluk ¢aginin en sik gériilen genitoiiriner pato-
lojisi olup daha ¢ok kizlarda goriiliir. Erkek ¢ocuklarda ve yeni dogan done-
minde goriilmesi durumunda altta yatan veya eslik eden ek genitotiriner pato-
lojilerin goriilmesi olasilig1 artmaktadir. Ozellikle 3-7 yas aras1 kiz gocuklarda
38.5 derecenin altinda ates varliginda ve 7 yasin iizerindeki kiz ¢ocuklarin
tamaminda goriintiileme yontemlerine bagvurulmaksizin takip ve tedavi dne-
rilmektedir (Tablo I).

Tablo I.  Cocukluk ¢agi ilk atesli idrar yolu enfeksiyonunda dort farkl kilavuzun goriintiileme

onerileri

Kilavuz Ultrason VSUuG Ge¢ Donemde DMSA

<6ay Evet Pozitif US ve/veya atipik IYE ~ Atipik I[YE*
NICE ) .

>6ay Atipik [IYE*  Risk faktorleri varsa** Atipik [YE*
TDA Hayir Pozitif DMSA Pozitif akut DMSA
AAP Evet Pozitif US Hayir

Pozitif US ve/veya risk Pozitif US ve/veya

ISPN Evet faktorleri varsa®** VUR

*  agr hasta, idrar ¢ikisi az, karinda kitle, kreatinin yiiksek, 48 saatte tedaviye yanitsiz, E. coli diginda etken
** US’de dilatasyon, idrar ¢ikisi az, ailede VUR

**% Anormal prenatal US, ailede VUR, septisemi, bobrek yetmezligi, < 6 ay erkek ¢ocugu, uyumsuz aile, mesane
bosalmasi bozuk, 48 saatte tedaviye yanitsiz, , E. coli diginda etken

NICE: National Institute for Health and Care Excellence, TDA: Top-down approach, AAP: American Academy of
Paediatrics, ISPN: Italian Society of Paediatric Nephrology.
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Idrar yolu enfeksiyonu, klinik bir tan1 olup goriintiileme yontemlerinin yeri
ayirici taniya yardimel olmak ve olast komplikasyonlari ortaya koymakla si-
nirlidir. Eslik eden akut piyelonefrit, renal apse, hidronefroz-piyonefroz, iiri-
ner tas varligmin diglanmasi i¢in tercih edilmesi gereken goriintiileme yontemi
ultrasonografidir. US, kronik enfeksiyonlar sonras1 kontur diizensizligi ve pa-
rankim eko paterninde heterojeniteye yol agan renal skarlari, VUR veya idrar
yollarinda obstriiksiyona ikincil gelisen hidronefrozu, genitoiiriner sistemdeki
anatomik varyasyonlar1 yiiksek dogruluk oraniyla ortaya koymaktadir, ancak
VUR varligimmin dislanmasi konusunda yeterince giivenilir ve etkin degildir.
Akut piyelonefrit veya tekrarlayan st iriner sistem enfeksiyonu hikayesi
mevcut ise, tan1 aninda ve takiplerde radyolojik yontemlerin yani sira DMSA
sintigrafisi bobrek parankim hasarini gostermesi agisindan tercih edilebilir.

Ozellikle tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarinda eslik eden idrar yollar:
anomalilerini ortaya koymak ve iirogenital sistem anatomisini detayli olarak
gostermek amaciyla ileri kesitsel goriintiileme yontemlerinden BT {irografi
veya MR iirografi tercih edilmelidir. BT iirografi, irogenital anatomiyi ve pa-
tolojilerini yliksek basariyla gosterebilmektedir. Ancak standart BT {irografi
protokoliinde birka¢ fazda goriintii alinmasi tekrarlayan radyasyon maruzi-
yetine sebep olmaktadir, bu nedenle pediatrik yas grubunda oncelikli olarak
tercih edilmemelidir. MR tirografi, iyonize radyasyon icermemesi ve yiiksek
yumusak doku kontrast rezoliisyonu gibi avantajlara sahiptir. Ancak bunun
yaninda uzun tetkik siiresi, tetkiki tolere edemeyen veya duramayan ¢ocuklar
ve infantlar i¢in anestezinin gerekliligi gibi dezavantajlar1 mevcuttur. Rutin
klinik pratikte MR tirografi, iyonize radyasyona maruziyeti istenmeyen ve di-
ger goriintiileme yontemleriyle bulgular net olarak tanimlanamayan hastalar-
da problem ¢oziicii tetkik olarak kullanilmaktadir.

Hematiiri

Hematiiri aragtirilmasi, makroskopik — mikroskopik hematiiri ayrimi ve alt-
ta yatan nedenlerin ayrici tanisi biiylik 6l¢lide klinik ve laboratuar bulgulara
dayanmaktadir. Hematiirinin klinik ayirici tan1 listesi olduk¢a genis olup glo-
mertiller, renal tiibiiller, toplayict sistem, iireter, mesane ve iiretradan kaynak-
lanabilen bircok patolojiyi kapsamaktadir. Ozellikle persistan mikroskobik
hematiiri gibi durumlarda bdbrek biyopsisi ile patolojik taniya gidilmesi gere-
kebilmektedir. Radyolojik incelemeler 6zellikle glomeriiler kaynakli olmadigi
diisiiniilen hematiiri nedenlerinin aydinlatilmasinda yardimci olmaktadir.



77

Hematiiri nedenlerinin ¢esitliligi yaninda hematiiri etyolojisinin erigkinlerde-
kinden tamamen farkli spektrumda olmasi pediatrik hematiirinin ayirict ta-
nisinda farkli goriintiileme algoritmalarina bagvurulmasini gerektirmektedir.
Cocuklarda eriskindekilerin aksine hematiiri arastirilmasinda mutlaka kesitsel
goriintiileme yontemlerine bagvurulmasi ve daha agresif radyolojik yaklasim
onerilmemektedir. Hematiirinin gorlintiileme ile arastirilmasinda ilk tercih
yontem olan US tetkikinin normal olmas1 durumunda ileri goriintiileme yon-
temlerine bagvurulmasi gerekmemektedir. Bunun istisnasi klinik olarak altta
yatan onemli bir patolojiden siiphelenilmesi ve US bulgulart ile klinik bulgu-
lar arasinda uyumsuzluk olmasidir. Pediatrik yas grubunda tiimorler hematiiri-
nin daha nadir bir nedenini olusturdugu i¢in kitle arastirilmasinda normal US
incelemesi giivenle bobrek ve mesane kitlesi varligini dislamaya yetebilmek-
tedir. Timor saptanmasi halinde 6zellikle bilyiik boyutlu tiimérlerde tiimoriin
koken aldigi organin ve uzaniminin, komsu anatomik yapilarla iliskisinin ve
varsa uzak metastaz ve lenfadenopati varliginin optimum degerlendirilmesi
icin kesitsel goriintiilleme yontemlerine bagvurulabilir.

Urolitiazis pediatrik yas grubunda eriskinlere kiyasla daha nadir goriilmek-
tedir. Intravendz veya oral kontrast madde verilmeden elde olunan BT tet-
kiki milimetrik boyutlarda olanlar da dahil olmak {iizere iirogenital sistemin
herhangi bir bolgesinde yerlesmis taslarin hemen tamamini gosterebilmekle
birlikte cocuklarda iireter etrafindaki intraabdominal yag dokusunun azlig1 ve
tetkikin riskleri tas arastirilmasinda US’yi dncelikli goriintiileme haline getir-
mektedir. US ile hiperekoik tas, posteriorundaki akustik gdlgesi ve Doppler
goriintiilemede “twinkle” artefakti gibi tipik bulgularin goriilmesi ile iiroli-
tiazis tanis1 konmaktadir. US tetkiki tasin olusturdugu obstriiksiyon ve buna
ikincil gelisen hidronefroz varligim da yiiksek dogrulukla ortaya koymaktadir.
Eriskin popiilasyonun aksine ¢ocuklarda diisiik doz kontrastsiz BT nin iiroli-
tiazis tanisindaki yeri tartismali oldugundan ve iyonize radyasyon varligindan
oOtiirli pediatrik yas grubunda BT kullanimi klinik rutinde ve tani algoritma-
sinda daha geri planda bulunmalidir. Tas ve hematiiri arastirmasinda VP tet-
kikinin kullanimi ise ancak US ile tan1 konamayan ve BT ¢ekilemeyen veya
BT’ye erisimin olmadig1 durumlarla sinirlidir.

Akut Skrotum

Akut skrotal agri, klinik olarak hizli ayirici taniya gidilmesi gereken bir du-
rum olup dogru tedavi kararinin zamaninda verilememesi testisin kaybiyla
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sonuglanabilir. Akut skrotuma yol agan patolojilerin epidemiyolojileri, goriil-
diikleri yas gruplar1 ve semptomatolojinin siiresi arasinda belirgin farklilik ol-
mamasi nedeniyle ayirici tanida anamnezin yardimi kisithdir. Fizik muayene
yonlendirici olabilmesine ragmen ayirici tani, goriintiileme yontemlerine bas-
vurulmaksizin giictiir. Fizik muayene bulgular testis torsiyonu agisindan yiik-
sek siiphe tastyorsa dogrudan cerrahiye gidilmesi, ayirici tanida klinik siiphe
mevcut ise goriintileme yontemlerine bagvurulmasi onerilmektedir (Tablo
II). Testislerin yiizeyel yerlesimi ve nispeten homojen parankim eko paterni,
epididimi ve herniye ince barsak segmentleri gibi testise komsu normal ya
da anormal anatomik yapilan yliksek hassasiyet ve 6zgiilliikle gosterebilmesi
nedeniyle akut skrotum degerlendirilmesinde radyolojik olarak US tetkiki ilk

ve en dnemli tercihtir.

Tablo 11. Akut Skrotumda ayirici tant algoritmast

Hikaye ve fizik muayene

— T

Testis torsiyonu acisindan Tan1 acisindan siipheli bulgular
yiiksek riskli
Acil cerrahi konsiiltasyon Doppler Ultrasonografi
&
cerrahi eksplorasyon
Testis kan akiminda azalma Testis kan akiminda artig
veya yokluk (Inflamasyon/epididimoorsit
(torsiyon ile uyumlu bulgular) veya

apendiks testis torsiyonu

ile uyumlu bulgular)

| |

Acil cerrahi eksplorasyon Gozlem/medikal tedavi
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Akut skrotal agr1 ve genellikle eslik eden genital 6dem ile prezente olan ¢o-
cuklarda altta yatan en sik neden testis torsiyonudur. Bazi serilerde akut skro-
tum ile gelen ¢ocuklarin % 85 kadarinda testis torsiyonu oldugu bildirilmistir.
Ayrica testis torsiyonu, acil cerrahi miidahale gerektiren bir patoloji olmasi
dolayisiyla akut skrotumda ilk diglanmasi gereken patolojidir. Apendiks testis
torsiyonu da daha lokalize ancak yogun skrotal agriya neden olmasiyla testis
torsiyonunu taklit edebilir. Ancak testis torsiyonunda % 50’lere varan oranda
klinik muayene yetersiz kalmaktadir.

Renkli Doppler US incelemede, 6zellikle karsi taraf testisle karsilastirildigin-
da akimin azaldigi veya hi¢ olmadigimin gosterilmesi testis torsiyonu tanisini
koydurur. Spermatik kordun etrafinda donmesi ve hedef tahtasi gibi konsant-
rik halkalar seklinde gdriinmesiyle taninabilen ‘girdap’ bulgusu da testis tor-
siyonunu destekleyici bulgudur. Gri skala incelemede testis parankiminin he-
terojen eko paternde izlenmesi ise torsiyonun daha ileri donemlerinde izlenen
bir bulgu olup testisteki degisikliklerin geri doniigsiiz olduguna isaret eder.
Torsiyon tanisinda sintigrafi, US’ nin alternatifi bir yontem olarak diisiiniile-
bilir ancak iyonize radyasyon igermesi, diisiik rezoliisyonu nedeniyle rutin
klinikte tercih edilmemektedir.

Akut skrotal agrinin en sik diger nedeni epididimit/epididimoorsittir. Gri ska-
la ve renkli Doppler US, epididim ve testis parankimindeki degisiklikleri ve
ozellikle testis torsiyonunun aksine artmis kanlanmay1 yiiksek dogruluk ora-
niyla gostererek siklikla karisan epididimoorsit-torsiyon ayrimini kolaylikla
yapabilmektedir.

Testikiiler travma varliginda US tetkiki ile testikiiler fraktiir, tunika albuginea-
nin devamlilig1 ve biitiinliigi, varsa intratestikiiler hematom varligi degerlen-
dirilebilir. Testikiiler travma varliginda yardimci tetkik olarak ikinci basamak
MRG tetkikidir.

Adneksiyal Patolojiler

Cocukluk cagindaki adneksiyal patolojilerin ¢ogunlugunu adneksiyal torsi-
yon gibi aciller ya da adneksiyal kitleler olugturmaktadir. Adneksiyal torsiyon,
idiopatik olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi altta yatan ovaryen kitlenin bulgusu
olarak da klinikte karsilagilabilir.

Pediatrik hastalarin adneksiyal patolojilerinin incelenmesinde klinik 6n tani-
dan bagimsiz olarak ilk tercih edilecek radyolojik yontem ultrasonografidir.
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Idrara sikisik hastalarda mesanenin akustik pencere olarak kullanilmasi pelvik
sonografilerde tanisal kaliteyi arttiran 6nemli bir faktordiir. Ultrasonografi,
uterus ve overlerin birbirleriyle olan anatomik iliskisini, overlerin boyutlarini,
varsa kitlenin boyutlar1 ve belirli 6zelliklerini ortaya koyarak ayirici tanida
yardimct olur. Doppler 6zelliginin de kullanilmasi overlerin kanlanmasinin
gosterilmesi, over hacminde belirgin artig, stromal eko paternde heterojenite,
folikiillerin perifere itilmis olarak izlenmesi gibi gri skala bulgularinin ya-
ninda torsiyon tanisinin daha yiiksek giivenilirlikle konmasini saglar. Over
torsiyonunda subakut ve kronik durumlarda 6zellikle altta yatan ek patoloji
siiphesi mevcutsa, BT veya MR tetkikleri endikedir.

Adneksiyal kitle varliginda ultrasonografinin ardindan kitlenin daha detaylh
incelenmesi ve miimkiinse ileri karakterizasyonunun yapilmasi i¢in BT veya
MR tercih edilebilir. Hastanin yas1 ve kilosuna uygun dozlarla elde olunan BT
tetkiki, yag dokusu ve kalsifikasyon varligini gostererek ayirict tanida yar-
dimci olur. Giderek artan oranda klinik kullanima giren MR, yiiksek kontrast
rezollisyonuyla dokular arasindaki iligkileri, kanama ve yag varligini, lezyon-
larin kontrastlanma paternlerini basariyla ortaya koyabilmesinden &tiirii prob-
lem ¢dziicii tetkik konumundadir. Klinik olarak kompleks genital anomaliler-
den siiphelenildiginde anatomiyi ayrintili olarak gérmek amaciyla oncelikli
radyolojik yontem olarak MR goriintiilemenin tercih edilmesi 6nerilmektedir.

Puberte Prekoks

Puberte prekoks kizlarda 8, erkeklerde ise 9 yasindan dnce pubertal bulgularin
ortaya ¢ikmasi olarak tanimlanmaktadir. Puberte prekoksun tanisiin konmasi
ve ayiricl tanisinin yapilmasi, erken gelismekte olan sekonder seks karakter-
lerindeki ilerlemenin ve baslamis ise menstriiel siklusun durdurulmasi agisin-
dan 6nem tagimaktadir. Puberte prekoks, gonadotropin bagimli (santral) ve
gonadotropin bagimsiz (periferik) olmak iizere baslica iki grupta degerlendi-
rilmektedir. Bu iki grup arasindaki ayrim genellikle klinik muayene bulgulart,
klinik takip ve laboratuvar degerlendirmesi ile miimkiin olmaktadir.

Santral puberte prekoks tanisindan kusku duyuldugu zaman merkezi sinir sis-
temini olas1 patolojiler agisindan degerlendirmek icin goriintiileme yontemi
olarak kranyal MR secilmelidir. Santral puberte prekoks kizlarda daha siklikla
idyopatik olarak goriilmekte olup genellikle goriintiileme ile altta yatan bir pa-
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toloji bulunamamaktadir. Erkeklerde ise genelde altta yatan bir organik sebep
mevcut olup bu en siklikla hipotalamik hamartomdur. Kranyal MR, organik
patolojinin gosterilemedigi olgularda dahi hipofiz bezinin boyutlari, konturla-
rinin degerlendirilmesi araciligiyla santral puberte prekoks agisindan dnemli
bilgiler saglayabilmektedir.

Periferik puberte prekoks varliginda hastalar radyolojik olarak oncelikle US
ile degerlendirilmelidir. Kizlarda etiyolojide en sik goriilen neden olan over
kistleri pelvik US ile kolaylikla tespit edilebilmektedir. Yine puberte prekoks
nedeni olabilen over tiimorlerini basit kistlerden ayirmak igin pelvik US ya-
rarlidir. Lezyonda solid bilesen, Doppler inceleme ile kanlanan heterojen bi-
lesenler varlig1 fonksiyonel kistlerden ziyade tiimoral lezyonlara isaret eder.
Bunlarin yaninda pelvik US, kizlarda internal genitalyanin morfolojisinin rad-
yolojik degerlendirmesi i¢in de dncelikli tercihtir: Over hacimleri, overlerde
folikiillerin varlig1, sayis1 ve dagilimi, uterin korpus/serviks orani, endomet-
riyum kalinlig1 degerlendirilmelidir. Prepubertal donemde uterus tiibiiler, en-
dometriyum lineer morfolojide izlenir. Over hacmi gibi parametreler 6zellikle
santral puberte prekoks varliginda normale gore artmistir. Erkeklerde ise pu-
berte prekoks sebebi olabilecek hormon salgilayan testis tiimorleri de skrotal
US ile degerlendirilebilir. Negatif skrotal US, intratestikiiler kitle varligin
diglamak i¢in yeterlidir.

Adrenal kortikal tiimorler, nadir goriilmekle birlikte kizlarda virilizasyon, er-
keklerde periferik puberte prekoks nedeni olarak ortaya ¢ikabilir. US tetkiki
ozellikle biiyiik cocuklarda ve kiiciik adrenal lezyonlarda yetersiz kalmakta-
dir. Abdomen BT tetkiki, lezyonun adrenal kaynakli oldugunu, bunun yaninda
kontrastlanma, komsu anatomik yapilara uzanim ve invazyon varligini da or-
taya koymaktadir. MR tetkiki, diger goriintiileme yontemleri ile taniya gidile-
meyen olgularda problem ¢oziicii olarak kullanilmalidir.

Sonuc¢

Pediatrik iirogenital patolojilerin degerlendirilmesinde ¢ogu endikasyonda US
incelemesi Oncelikli tercih edilmesi gereken radyolojik tetkiktir. Tekrarlanabi-
lir, portabl sartlarda gerceklestirilebilir olmasi, iyonize radyasyon icermemesi
US’yi pediatrik hastalarda merkezi bir konuma getirmistir. BT veya VSUG
gibi iyonize radyasyon iceren yontemlere gereksinim duyuldugu zaman ise
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ALARA (as low as reasonably achievable) prensipleri geregince hastaya ta-
nisal kaliteden 6diin vermeksizin olabildigince diisiik doz vererek tetkikler
gercgeklestirilmelidir. MR, pahali olmasi, uzun tetkik stiresi, kii¢iik cocuklarda
sedasyon ve anestezi gerektirmesi nedeniyle dncelikle diger yontemler ile ta-
niya ulagilamadig1 zaman tercih edilmelidir.
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KAs-iSKEL;T SISTEMINE
RADYOLOJIK YAKLASIM

Dr. Selcuk Akkaya*, Dr. Fatma Bilge Ergen **

Radyolojik goriintiileme teknikleri, giiniimiizde tan1 ve tedavinin belirlenmesin-
de son derece dnemli bilgiler saglayarak olgularin dogru ve cabuk tedaviye ulas-
ma siirecini hizlandirmaktadir. Gelisen teknoloji ile birlikte kullanima giren bil-
gisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintilleme (MRG) ve PET-BT
gibi uygulamalarm 6nemi giderek artmakla birlikte 6zellikle pediatrik olgularda
ultrasonografi (US) gibi invaziv olmayan uygulamalar ve direkt grafilerin ayiri-
c1 tani i¢in ilk basamakta kullanilmasi gerektigi unutulmamalidir. Bu boliimde,
pediatrik olgularda sik karsilasilan bazi kas-iskelet problemlerinde uygulanmasi
gereken radyolojik yontemler ve bunlarin tistiinliikleri 6zetlenmistir.

Kemik tiimorleri

Primer kemik tiimorlerinde olgular o bdlgede agr, sislik gibi 6zgiil olmayan
semptomlar veya o bolgede patolojik kirik gibi bulgularla basvurabilir. Bagka
bir nedenle elde olunan direkt grafilerde kemik tiimorleri rastlantisal olarak
saptanabilir.

Direkt grafiler, kemik tiimorlerinin degerlendirilmesinde ilk tercih edilecek, te-
mel goriintiileme yontemidir. Direkt grafilerde gegis zonu, matriks varlig, peri-
ost reaksiyonu gibi dzellikler degerlendirilerek lezyonun benign, benign/agresif
veya malign olup olmadigi ¢cogunlukla ayirt edilebilir. Primer kemik tiimorle-
rinde ilgili alan ve komsu eklemi de dahil ederek iki planda goriintii alinmalidir.

Cocukluk ¢aginda kemik tiimdrleri i¢cin kemik taramasi endikasyonlart erig-
kinlere gore daha sinirhi olup Langerhans Hiicreli Histiyositoz siliphesi varli-
ginda yapilabilir.

*  Uzman Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali
*% Profesor Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dal1
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Benign tiimorler grafilerde genellikle sklerotik kenarli, keskin smirli (gegis
zonu dar) lezyonlar olarak goriliir. Direkt grafi bulgular1 benign lezyon icin
Ozgiilse ek goriintiileme yontemi gerekmez. Malign tlimorler grafilerde keskin
sinirli olmayan (gecis zonu genis), korteks destriiksiyonu yapan, permatif veya
giive yenigi tarzinda, malign tipte periost reaksiyonuna neden olan, bazen yu-
musak doku bileseninin de eslik ettigi, matriks kalsifikasyonlar1 gosterebilen
lezyonlar olarak izlenir. Devam eden semptomlar1 olan olgularda direkt grafi-
de bulgu yoksa segilecek en uygun goriintiileme yontemi kontrastli MRG’dir.
MRG, mediiller lezyonlarin saptanmasinda BT den tistiin oldugundan ilk ter-
cih olmalidir. Eger MRG yapilamiyorsa BT ¢ekilebilir ya da kemik sintigrafisi
yapilabilir. Direkt grafide bulgular lezyonun benign olmadigimi telkin ediyor
ise kontrastli MRG yine tercih edilmesi gereken yontem olmalidir.

Manyetik rezonans goriintiilemenin kontrast ¢oziintirligii ¢ok ytliksek ol-
dugundan lokal evreleme i¢in de en iyi gorlintiileme yontemidir. Farkli se-
kanslardaki sinyal 6zellikleri ve kontrastlanma paterni kullanilarak tiimoriin
icerdigi dokularin karakterizasyonu yapilabilir, tiimériin intramediiller ve
ekstraossoz yayilimi da degerlendirebilir. Ayrica biyopsi ya da cerrahi 6ncesi
timoriin komsu sinirler, vaskiiler yapilar ve eklem mesafesi ile iligkisi MRG
ile gosterilebilir.

Kemik sarkomlarinin goriintiilemesi igin yapilan MRG ya da BT de skip me-
tastazlarin saptanabilmesi i¢in tetkik primer tiimort, etkilenen kemigin timii-
nii ve komsu eklemleri igerecek sekilde elde olunmalidir.

Bilgisayarli tomografi, metastaz varliginin arastirilmasi i¢in kullanilabilen bir
yontem olsa da MRG kadar hassas degildir. Ozellikle cocuklarda bu endi-
kasyon i¢in kullanim1 radyasyon maruziyeti nedeniyle sinirhidir. Bilgisayarlh
tomografi; pelvis, vertebralar ve skapula gibi st iiste binen kemik yapilarin
bulundugu ve iskelet sistemi anatomisin kompleks oldugu bolgelerde direkt
grafilere gore daha detayli inceleme olanagi saglar. Ayrica BT ile multiplanar
reformat goriintiiler elde edilerek ayrintili anatomik degerlendirme yapilabilir.

Bilgisayarli tomografinin direkt grafiye gore en onemli {istiinliigii kortikal
erozyon, endosteal ¢canaklagma, kortikal ekspansiyon ve remodelling gibi ke-
mik korteksteki degisiklikleri daha iyi gostermesidir. Direkt grafinin sinirl
kontrast ¢oziiniirliigii ve siiperpozisyon nedeni ile gdsteremedigi periost reak-
siyonlarini da gosterebilir. Ayn1 zamanda, tiimdr matriksindeki kalsifikasyonu
en iyi gosteren tetkiktir. Ayrica biyopsi gereken kemik tiimorlerinde en iyi
kilavuz goriintiileme yontemidir.
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Kemik sintigrafisi, multifokal ve metastatik hastaliklarin degerlendirilmesi
icin kullanilir. Metastatik hastaligin ve tedavi cevabinin degerlendirilmesi i¢in
yaygin olarak kullanilmakta olan yontem Floro-deoksi-glikoz pozitron emis-
yon tomografidir (FDG-PET).

Manyetik rezonans goriintiileme ve BT, cerrahi sonrasi takip i¢in kullanilan go-
riintiileme yontemleridir. Bilgisayarli tomografi, direkt grafide goriilemeyen,
yeni gelisen kemik destriiksiyonlarinin saptanmasinda yardimcidir. Manyetik
rezonans goriinilitleme, hastalik rekiirrensinin degerlendirilmesi i¢in hassastir
olan ancak 6zgiil olmayan T2 sinyal degisiklerini gosterir. Giinliikk uygulamada
primer kemik tiimorlerinin takibinde kullanilmasi gereken yontem BT kullani-
mi igin 6zel bir neden yok ise MRG olmalidir. Genel olarak BT ya da MRG’de
kitle saptanirsa rekiirrens diistiniilmelidir. Rekiirens tanisi icin MRG ve BT bi-
yopsi ve histopatololojik degerlendirmenin yerini tam olarak alamamustir.

Losemi

Losemi, ¢cocukluk ¢aginin en sik goriilen malignitesidir. Losemi tanis1 alan
cocuklarm 1/3’linden fazlasinda basvuru aninda kemik ve eklem agrisi, topal-
lama gibi kas-iskelet sistemi semptomlart mevcuttur. Akut 16semi olgularinin
yaklasik %40’ 1n1in direkt grafilerde kas-iskelet sistemi ile ilgili en az 1 radyog-
rafik bulgu vardir.

Manyetik rezonans goriintiileme, 16seminin kemik iligi infiltrasyonunu, ke-
mik sintigrafisi ise multifokal tutulumunu gosterebilir. FDG-PET, hematolo-
jik malignitesi olan immiinsupresif olgularda nedeni bilinmeyen ates etyolo-
jisinin degerlendirilmesinde faydalidir. Léseminin evrelemesinde radyolojik
goriintiileme yontemlerinin yerinin olmadig1 unutulmamalidir.

Lenfoma

Lenfoma, ¢ocukluk ¢aginda 16semi ve beyin tiimorlerinden sonra en sik gorii-
len malignitedir. Dogru evreleme i¢in BT temel goriintiileme yontemi olarak
kabul edilmektedir. Son yillarda, PET-BT tan1 ve tedaviye yanitin degerlendi-
rilmesinde kullanilmaya baglanmistir. Tedavi siirecinde pek ¢ok kez PET-BT
cekilmesi gereken olgular dnemli miktarda radyasyona maruz kalmaktadir.
Bu nedenle tiim viicut MRG, PET-BT’ye iyi bir alternatif olarak karsimiza
¢ikmaktadir.
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Yumusak doku sarkomlari

Yumusak doku sarkomlari, ¢ocukluk ¢agindaki yumusak doku neoplazileri
arasinda besinci siradadir. Rabdomyosarkom yumusak doku sarkomlarinin
yaklasik %50’sini olusturmakta olup 15 yas alti ¢ocuklarda en sik goriilen
yumusak doku sarkomudur.

Kemik ve yumusak doku tiimérlerinde ilk goriintiileme yontemi olarak siklik-
la direkt grafi kullanilmakla birlikte karin kitleleri ya da yiizeyel kitlelerde ilk
basamak goriintiileme yontemi olarak US tercih edilmelidir. Ayrica paratesti-
kiiler yumusak doku sarkomlarinda evreleme ve lokal hastaligin degerlendiril-
mesi i¢in US kullanilabilir. Direkt grafiler, Ewing sarkomu ve osteosarkomun
yumusak doku sarkomlarindan ayirt edilmesinde faydalidir.

Ekstremite, pelvis ya da paraspinal yerlesimli yumusak doku sarkomlarimin
ayrintilt degerlendirilmesi icin MRG o6nerilmektedir. Ancak kemik erozyonu
ya da karin yerlesimli lenfadenopatilerin gosterilmesinde BT, MRG’den iis-
tiinddir.

Yumusak doku sarkomlarinin goriintiilemesinde primer timor ve lokal lenf
nodlart tetkike dahil edilmelidir. Ekstremitede yerlesik yumusak doku sar-
komlarinda MRG tetkiki lokal lenf nodlarini (aksiller ve inguinal) igerse dahi
bu lenf nodu bolgeleri US ile de degerlendirilmelidir.

Yumusak doku sarkomlarinda kemik metastazlarini saptamak i¢in kemik sin-
tigrafisi Onerilmekle birlikte, bu amacla PET-BT ya da tiim viicut MRG de
kullanilabilir. Pediatrik yas grubunda, takip goriintiilemelerde maruz kalinan
radyasyon dozunu azaltmak i¢in MRG tercih edilmelidir.

Osteomyelit

Topallama, ylirliyememe, ates, lokal hassasiyet, sislik ve kizariklik gibi klasik
osteomyelit bulgular1 olan olgularda mutlaka gériintiileme yapilmalidir. ilk
secilecek goriintiileme yontemi yine direkt grafi olmalidir.

Direkt grafide litik lezyon, 6zgiil olmayan periost reaksiyonu ya da derin
yumusak doku sisligi goriilebilir. Derin yumusak doku sisligi ve yumusak
doku planlariin silinmesi osteomyelitin en erken radyografik bulgusudur ve
saptanmasi zordur. Direkt grafide kemik destriiksiyonunun goriilmesi semp-
tomlarin baslangicindan 2-3 hafta sonrasina kadar gecikebilir. Litik lezyonlar
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kemik mineralizasyonunda %30-50 kayip olmadikga direkt grafide goriile-
memektedir. Bu nedenle direkt grafi osteomyelit tanis1 i¢in hassas bir yontem
degildir. Tk basvuruda direkt grafinin normal olmasi osteomyeliti ekarte et-
tirmez ancak osteomyeliti taklit eden kirik ya da tiimor (Langerhans hiicreli
histiyositoz, Ewing sarkomu gibi) gibi ayirici tanilarin ekarte edilmesi icin
direkt grafi gereklidir.

Klinik bulgularin osteomyelit ile uyumlu oldugu olgularda kemik metafizde
destriiksiyon mevcut ise ek goriintiileme yontemi gerekmeyebilir. Semptom
ve bulgular lokalize oldugu, direkt grafide patolojik bulgu olmadig1 durum-
larda tercih edilecek goriintiileme yontemi MRG’dir. Semptom ve bulgularin
48 saatten fazla devam ettigi durumlarda apse, yumusak doku yayilimi ve
nekrotik doku varlig1 gibi cerrahi ya da girisimsel islem gerektiren komplikas-
yonlar diistiniilmeli ve kesitsel goriintiileme yapilmalidir. Kesitsel goriintiile-
me yoOntemleri icerisinde erken tanida ve komplikasyonlarin saptanmasinda
en hassas yontem yine MRG’dir. Semptomlar lokalize degilse, klinik olarak
multifokal hastalik sliphesi varsa goriintiileme yontemi olarak kemik sintigra-
fisi veya tiim viicut MRG tercih edilebilir.

Ultrasonografi, subperiosteal ve yumusak doku igerisindeki koleksiyonlarin
saptanmasinda yardimci olabilir. Sik kullanilan bir yontem olmamakla birlikte
ozellikle prematiire infantlarda osteomeyelit tanis1 i¢in yararh olabilir.

Bilgisayarli tomografinin akut osteomyelit tanisinda yeri sinirlidir. Bunun nede-
ni BT nin mediiller ve yumusak dokudaki degisikliklerin tespitinde MRG kadar
iyi olmamasidir. Ancak kemik destriiksiyonu, intraosséz gaz ve sekestrum de-
gerlendirmesinde, cerrahi tedavi ve girisimsel islemlerde kilavuz goriintiileme
yontemi olarak ya da MRG’nin yapilamadigi kosullarda kullanilabilir.

Kronik rekiirren multifokal osteomyelit

Kronik rekiirren multifokal osteomyelit (KRMO) daha ¢ok ¢ocukluk ¢aginda
ve adolesan donemde goriilen, alevlenme ve remisyon donemleri ile seyreden,
multifokal, nonbakterial osteomyelit ile karakterize, idiyopatik, inflamatuvar
bir hastaliktir.

Tan1 i¢in ilk basamak goriintiileme yontemi semptomatik viicut bolgesinin
direkt grafileri olmalidir. Eger hasta semptomatik ise ancak direkt grafilerde
bulgu yoksa, kemik iligi 6demini degerlendirmek i¢in ilgili bolgenin kontrast-
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It MRG tetkiki yapilmalidir. Hastanin semptomlari ve direkt grafi bulgular
KRMO diisiindiirtiiyorsa lezyonlarin multifokal olup olmadigini gostermek
icin tiim viicut goriintiilenmelidir. Bu amagla kemik sintigrafisi ya da tim vii-
cut MRG tetkiki multifokal lezyonlar1 saptamak i¢in kullanilabilir. Radyolojik
bulgular KRMO’ya spesifik olmadigi i¢in 6zellikle hastaligin erken donemin-
de taniy1 dogrulamada radyolojik bulgularin biyopsi ve kiiltiir sonucu ile bir-
likte degerlendirilmesi gerekir.

Septik artrit

Ekleme lokalize agri, dem, eritem, sicaklik artis1 ve ates ile bagvuran hasta-
larda septik artrit diisiiniilmelidir. Septik artrit siiphesi oldugunda ilk basamak
goriintiileme yontemi direkt grafidir. Direkt grafiler, septik artrit bulgularinin
degerlendirilmesinde, septik artritin ayirici tanisinda bulunan travma ve ke-
mik tiimérleri gibi patolojilerin ekarte edilmesinde ve takip doneminde uzun
donem komplikasyonlarin degerlendirilmesinde yararlidir. Direkt grafi, septik
artritin erken doneminde hassas olmamakla birlikte derin yumusak doku 6de-
mi ve eflizyon gostergeleri olan eklem araliginda genisleme ya da yumusak
dokularda bombelesmeyi (bulging) saptayabilir. Yenidogan doneminde eklem
araligindaki genisleme direkt grafide ya da US incelemesinde saptanabilen
subluksasyon ya da dislokasyona neden olabilir. Septik artritin ge¢ doneminde
eklem araliginda daralma, dejeneratif degisiklikler, marjinal kemik erozyon-
lar1 ve komsu kemiklerde osteoporoz saptanabilir. Direkt grafinin normal ol-
masi septik artriti ekarte ettirmez. Septik artrit sliphesi olan hastalarda direkt
grafide bulgu saptanmamuis ise ek goriintiileme yontemleri gereklidir.

Septik artrit olgularmin tamamina yakiminda eklem efiizyonu bulunur. Ozel-
likle kalca eklemini ilgilendiren eflizyonun gosterilmesinde ve aspirasyonun-
da kilavuz yontem olarak US kullanilabilir. Manyetik rezonans goriintiileme,
yumusak doku yayiliminin, eklem kikirdaginin, epifiz kikirdaginin, osteom-
yelit siiphesi varliginda komsu kemik yapilarin ve tedaviye yanit alinamayan
hastalarda komplikasyonlarin degerlendirilmesinde kullanilir. Septik artritin
erken donem bulgularini géstermede MRG diger goriintiileme yontemlerin-
den daha basarilidir.

Septik artrtit tanisinda BT nin rolii sinirlidir. US kilavuzlugunda aspirasyonun
zor oldugu eklemlerde kilavuz yontem olarak kullanilabilir. Kemik destriiksi-
yonunu gostermede diger goriintiilleme yontemlerine gore daha iistiindiir.
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Basta yenidoganlarda olmak iizere poliartikiiler septik artrit diisiiniilen hasta-
larda, klinik siiphenin kuvvetli oldugu ancak direkt grafi ve US’nin siipheli ol-
dugu oldugu durumlarda kemik sintigrafisi enfeksiyon odaklarini gdsterebilir.
Ancak yenidogan ve ¢ocukluk ¢aginda septik artrit tutulumunu fizyolojik ola-
rak artmis aktivite tutulumundan ayirmak zor olabilir. SPECT ve FDG-PET
daha yiiksek rezoliisyonlu goriintiileme yontemleri olup septik artriti goster-
mek i¢in kemik sintigrafisine gore daha basarilidir.

Kesitsel goriintiileme yontemleri ile infeksiydz olmayan artrit ve septik artrit
ayrimini yapmak miimkiin degildir. Septik artritin kesin tanisinin eklem sivi-
sindan aspirasyon yapilarak konabilecegi unutulmamalidir.

Kemik doku travmasi

Travma hikayesi olan hastada ilk basamak goriintiileme yontemi direkt grafi-
dir. Kirik siiphesinin kuvvetli oldugu durumlarda temel pozisyon olan 6n-ar-
ka ve lateral projeksiyonlarda kirigin gosterilemedigi olgularda oblik grafiler
eklenebilir.

Klinik olarak kirik stiphesi olan ancak direkt grafide kirik tespit edilemeyen
travma hastalarinda ya da kirik agisindan direkt grafinin siipheli oldugu du-
rumlarda kirik varligimi gostermek igin ise BT tercih edilmelidir. Kompleks
kiriklarda (pargal kirik, fizis hattini etkileyen kiriklar), pelvik halkay etkile-
yen kiriklarda, internal fiksasyon ve acgik rediiksiyon gereken kiriklarda preo-
peratif degerlendirme i¢in multiplanar ve i¢ boyutlu BT goriintiileri gereklidir.

Coklu organ hasar diisiiniilen, genel durumu bozuk politravma olgularinda
toraks, abdomen, boyun ve beyinde parankimal organ hasari, vaskiiler yara-
lanma ve kirik varligi agisindan hizli ve etkin bir sekilde degerlendirilmesi
icin intravendz kontrast madde sonras1 BT tetkiki yapilabilir. Kemik dizilimi-
nin, eklem yiizeyinin biitiinliigiiniin, biiylimenin etkilenip etkilenmediginin,
kirik iyilesmesinin, psddoartrozlarin, fizis hattini etkileyen kiriklarda metafiz-
yal kdpriilesme varliginin degerlendirilmesi BT nin diger endikasyonlaridir.

Manyetik rezonans goriintiilleme travmanin akut doneminde rutin olarak kul-
lanilmamakla birlikte ligaman, meniskus hasari siiphesinde ya da epifizyodez
gibi posttravmatik komplikasyonlarin degerlendirilmesinde kullanilir. Fizis
hattin1 etkileyen kiriklarda akut kartilaj hasarimi gdstermekte basarilidir. Ayri-
ca kisaltilmis MRG protokolleri ile gizli kirik ve trabekiiler kiriklarin hizli bir
sekilde tespiti miimkiindiir.
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Ultrasonografi, travmada ossifiye olmamis epifizin deplasmanini, eklem araligi-
na uzanan kiriklarda lipohemartrozu gosterebilir. Ayrica US ile kortikal irrergii-
larite ya da periosteal kalinlagma seklindeki kortikal kiriklarin tanist konabilir.

Cocuk istismari

Cocuk istismari siiphesi olan iki yag alt1 olgularda direkt grafiler ilk tercih edi-
lecek goriintiilleme yontemidir ve kemik taramasi seklinde yapilmalidir. Bes
yas lizeri ¢ocuklarda ise genellikle agr ile ilgili yeterli 6ykil alinabildigi ig¢in
rutin kemik taramasi 6nerilmemektedir. Bu yas grubunda goriintiileme klinik
bulgularda saptanan siipheli anatomik bolgeyi igermelidir. 2-5 yas arasi grupta
goriintiileme karari klinik endikasyona gore hastaya 6zgii olarak verilmeli ve
cocuk istismart siiphesi kuvvetli ise kemik taramasi ile hasta degerlendiril-
melidir. Direkt grafiler ayn1 zamanda multipl kirik varliginda kirik yaslarimin
belirlenmesini, farkli zamanlarda ger¢eklesen travmatik yaralanmalarm sap-
tanmasini saglar.

Tiim viicudu ya da viicudun biiyiik kesimini igeren direkt grafilerde grafinin
periferinde anatomik detay kaybolur. Ayni1 zamanda farkli anatomik bolgele-
rin optimum gorintiilenmesi icin farkli gorlintiileme parametrelerinin kulla-
nilmasi gerekmektedir. Bu nedenle ¢ocuk istismar1 siiphesinde tiim viicudu ya
da viicudun biiyiik kesimini i¢eren direkt grafiler kullanilmamalidir.

Kemik taramada siipheli bulgular var ise 14 giin sonra kemik taramasi tekrar-
lanabilir. Tekrarlanan kemik taramasinda kallus formasyonunu goérmek direkt
grafinin hassasiyet ve 6zgiilliglinii artirir. Kranyum kemiklerindeki kiriklarda
kallus formasyonu olmadig1 i¢in tekrarlanan grafiler kranyum grafilerini iger-
memelidir.

Kemik sintigrafisi ayak ve pelvis gibi kompleks anatomik bolgelerde direkt
grafide saptanamayan kiriklar1 gostermekte yiliksek hassasiyete sahiptir ve di-
rekt grafiye gore daha yliksek tanisal katki saglar. Ancak kemik sintigrafisinin
cocuk istismari i¢in yiiksek 6zgiilliigii olan klasik metafizyel lezyonlarin sap-
tanmasinda daha diisiik hassasiyete sahip olmasi, epifiz hatlarindaki fizyolojik
tutulum nedeni ile bu diizeydeki kiriklarin gizlenmesi, yliksek doz radyasyon
maruziyeti ve kirik yasini tayin edememesi gibi dezavantajlari vardir.

Bilgisayarli tomografi ¢ocuk istismarinda iskelet sistemi travmasina eslik
eden diger organ yaralanmalarmin degerlendirilmesinde, direkt grafide siip-
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heli olan kiriklarin dogrulanmasinda, skapula, pelvis ve vertebranin kompleks
kiriklarinin degerlendirilmesinde kullanilir. Multiplanar reformatlar ve 3-bo-
yutlu goriintiilleme taniya 6nemli katki saglar. Ancak BT nin metafizyel ki-
riklarin tanisinda gegerliligi dogrulanmamistir. Ayrica yiiksek doz radyasyon
maruziyeti nedeni ile BT tarama modalitesi olarak kullanilmamalidir.

Manyetik rezonans goriintiileme ve US direkt grafide epifizyel ayrilma siiphe-
si mevcut ise kullanilabilir.

Iskelet displazisi

Iskelet displazileri 450’den fazla tipi tanimlanan iskelet sistemini genel ola-
rak etkileyen hastaliklardir. Goriintiileme epifiz plaklar1 kapanmadan, puberte
oncesinde yapilmalidir. Iskelet displazisi diisiiniilen hastalarda kemik tarama-
st yapilmalidir. Kemik taramasi; antero-posteriyor (AP) ve lateral kranyum,
postero-anterior (PA) akciger, AP ve lateral vertebra, AP pelvis, AP humerus,
radius, ulna, femur, tibia ve fibula grafileri ile el ve ayak tek yonlii grafilerini
icermelidir. Lateral diz grafileri ¢ok tabakali patellanin goriildiigii multipl epi-
fizyel displazinin resesif formunun tanisinda faydali olabilir.

Ailevi biiytime geriligi, ailesel boy kisaligi, endokrinopatiler ve dismorfik send-
romlarin ayirici tanida diistiniildiigii orantili boy kisaligi olan hastalarda gerek-
siz radyasyon maruziyetini engellemek i¢in kemik taramasindan kaginilmalidir.
Bu hasta grubunda kemik yasinin tespiti igin sol el ve el bilek grafisi yeterlidir.

Kas Hastahklar:

Akut ya da kronik kas lezyonlarmin ayirici tanisinda direkt grafi kullanimi
son derece sinirlidir. Direkt grafiler ile kas atrofisi ya da kaslarda sislik, hava,
kalsifikasyon ve ilgili kemikteki degisiklikler saptanabilir. Ancak direkt grafi
etiyoloji hakkinda sinirli bilgi verir.

Sintigrafik incelemelerde fokal artmis tutulum izlenmekle birlikte bu bulgu-
nun kas hastaliklart i¢in 6zgilliigi diistiktiir. Ayrica sintigrafik incelemelerde
maruz kalinan radyasyon nedeni ile pediatrik hastalarda sintigrafik inceleme-
lerden kaginilmalidir.

Kas i¢inde s1v1 koleksiyonu saptanmasinda, aspirasyonunda ve apse drenajin-
da US’den yararlanilabilir.
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Bilgisayarli tomografi, kas igindeki havanin, kalsifikasyonun saptanmasin-
da, iliskili kemik lezyonlarmm degerlendirilmesinde direkt grafiden iistiin-
diir. MRG’ye gore kas atrofisi ve inflamasyonunun belirlenmesinde daha az
duyarlidir. Bu nedenle MRG’nin yapilabildigi kosullarda BT den kacinilmalidir.

Kontrasth MRG, inflamatuvar myopatilerin degerlendirilmesinde tercih
edilmesi gereken yontemdir. Ultrasonografi ve BT ile karsilagtirildiginda,
MRG’nin yumusak doku kontrasti daha yiiksektir ve inflamasyonun saptan-
masinda daha duyarlidir. Manyetik rezonans goriintiileme kasin sinyal 6zel-
liklerinin, kas hacminin, seklinin ve konturlarinin saptanmasina, subkutan yag
dokusu ve yumusak dokudaki 6demin degerlendirilmesine de olanak saglar.
Egzersiz sonras1 T2 agirlikli serilerde kaslarda sinyal artis1 oldugu gosterildigi
icin MRG tetkiki istirahat halinde yapilmalidir.

Vaskiiler malformasyonlar

Vaskiiler malformasyonlar ¢ocuklarda yumusak doku kitleleri olarak ortaya
cikabilir. Vaskiiler malformasyonlarin degerlendirilmesinde ilk basamak go-
riintiileme yontemi US’dir. Gri skala; US ile kombine edilen Doppler US in-
celemesi lezyonun vaskiilaritesi hakkinda bilgi verir.

Ultrasonografi sonucu yetersizse ya da lezyon US’de agresif 6zellikler goste-
riyorsa MR anjiografi sekanslarini iceren kontrastli MRG yapilmalidir. Man-
yetik rezonans goriintiileme 6zellikle derin yerlesimli lezyonlarda lezyonun
uzanimini ve komsu yapilarla iliskisini etkin sekilde gosterir.

Manyetik rezonans goriintiileme tetkiki vaskiiler malformasyonlarin tanisin-
da, siniflandirilmasinda, tedavinin planlamasinda ve tedavi sonrasi degerlen-
dirmede kullanilabilir.

Bilgisayarli tomografi ve direkt grafi vaskiiler malformasyonlarin, yumusak
dokularin degerlendirilmesinde temel goriintiileme ydntemleri olmamakla
birlikte komsu kemikteki destriiksiyonu ya da lezyon i¢indeki kalsifikasyon-
lar1 gostererek ayirict taninin daraltilmasina katki saglar.
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COCUKLARDA KARDIYAK
GORUNTULEME

Dr. Altan Giines*, Dr. Tuncay Hazirolan **

Son zamanlardaki teknolojik gelismelere bagli olarak konjenital ve edinsel
kalp hastaliklarina yonelik tanisal yaklagimlarda degisiklikler olmustur. Trans-
torasik ekokardiyografi (EKO) invaziv olmayan bir inceleme ydntemi olma-
s1, hastalarin hizli bir sekilde degerlendirilmesine olanak saglamasi ve kolay
ulasabilir olmas1 nedeni ile klinik pratikte hala ilk tercih edilen goriintiileme
yontemidir. Ekokardiyografi, akciger ve kemik gibi ses dalgalarinin gecisini
engelleyen dokular, yetersiz akustik pencere veya postoperatif skar dokusu,
kosta ve gogiis deformiteleri nedeniyle yetersiz kalabilir. Ekokardiyografinin
tamamlayicisi olarak veya yetersiz kaldig1 durumlarda, anatomik ve fonksiyo-
nel ileri kardiyovaskiiler degerlendirme amaciyla manyetik rezonans goriintii-
leme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) tetkikleri kullanilmaktadir.

Kardiyovaskiiler sistem ile ilgili semptomlari olan hastalarin degerlendiril-
mesinde, kardiyak ve kardiyak dis1 patolojilerin ayirt edilmesinde radyolojik
olarak istenilecek ilk tetkik hala akciger radyografileridir. Akciger radyografi-
leri ile kalbin biiytikligii, sekli, akciger kanlanmasi, biiylik damarlarin pozis-
yonu degerlendirilerek, primer pulmoner patolojilerin kardiyak patolojilerden
ayirt edilmesi, konjenital kalp hastaliklarinin genel degerlendirilmesi miimkiin
olmaktadir. Radyografilerin kisitliliklar1 arasinda ¢ocuklarin ¢ekim sirasinda
hareket edebilmeleri, yetersiz inspirasyon, yenidogan ve bebeklerde timus do-
kusuna bagli mediasten yapilarinin yeterince degerlendirilememesi sayilabilir.

Kardiyak MRG ile kalbin morfolojisi, fonksiyonu, perfiizyonu ve arterleri tek
uygulamada degerlendirilebilir. Her iki ventrikiiliin global ve segmenter fonk-

*  Uzman Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Radyolojisi Bilim Dal
*% Profesor Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dal1
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siyonel degerlendirilmesinde altin standart ydntemdir. istenen tiim kapak-
lardaki ve damarlardaki akim miktari, geri kacis miktar1 ve stenozlara bagh
gradient miktar1 sayisal olarak belirlenebilir. intravendz kontrast madde veri-
lerek miyokardiyopatilerde fibrozis, iskemik kalp hastaliklarinda miyokardi-
yal canlilik gosterilebilir. Kompleks konjenital kalp hastaliklarinin tanisinda,
postoperatif takibinde ve kardiyak kitlelerde ilk tercihtir. Kapak hastaliklari
ve perikardiyal hastaliklarda, kardiyomiyopatilerde diger yontemler kadar et-
kilidir. Iskemik kalp hastaliklarinda canliligin, kalp perfiizyonu ve fonksiyo-
nunun degerlendirilmesinde sintigrafi ve EKO’nun birlikte kullanilmasi ile
elde edilen bulgular, MRG ile tek seferde elde edilebilir. Manyetik rezonans
goriintiilemenin sekiz yas alt1 olgularda genel anesteziye ihtiya¢ duyulmas,
konjenital kalp hastaliklar1 i¢in yapilan incelemelerin uzun siirmesi ve MRG
cihazinin her merkezde bulunmamasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Kardiyovaskiiler BT ’nin en 6nemli avantaji, pediatrik hasta grubu gibi goriin-
tilleme ve degerlendirmenin zor oldugu vakalarda goriintii elde edilisindeki
hizlanma ile tetkikin ytiksek kalite ve hizda elde edilebilmesidir. Kardiyovas-
kiiler BT, MRG’ye gore daha iyi uzaysal ¢oziiniirliige sahiptir. Bilgisayarli
tomografi ile MRG’de oldugu gibi valviiler kalp hastaliklarina bagli yetmez-
liklerin kantitatif olarak 6l¢timii yapilamamaktadir. Cocuklarda en 6nemli de-
zavantaj1 iyonizan radyasyon maruziyetidir. Cocuklarin uzun yasam beklen-
tisi ve dokularinin radyasyona daha duyarli olmasi nedeniyle radyasyondan
etkilenme riski daha fazladir. Diisiik doz radyasyon maruziyeti bile neoplazi
gelisimi i¢in risk olusturdugundan, ¢ocuklarda iyonizan radyasyon igeren tet-
kikler 6zenle secilmelidir. Bu etkiler g6z dniinde bulunduruldugunda kardiyo-
vaskiiler BT, EKO ve MRG’ nin yetersiz/ulasilamaz oldugu durumlarda veya
MRG’nin metalik implant veya kalp pili gibi kontrendikasyonlar sebebiyle
cekilemedigi durumlarda kullanilmalidir. BT incelemelerinde nefrotoksik et-
kisi bulunan iyotlu kontrast madde kullanimi gerekir. Bu nedenle tetkik 6n-
cesi hastalarin bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve hastalara yeterli
hidrasyon saglanmasi gerekir. Alerji riski olan hastalara gerekli oldugu du-
rumlarda tetkik dncesinde profilaktik tedavi verilir veya inceleme yapilmaz.
Inceleme sirasinda kalp hizinin, kullanilan multi-dedektér BT cihazinin dzel-
liklerine bagl olarak belirli sinirlarda tutulmasi gerekir. Bu amagla hastalara
tetkikten once oral veya intravendz yoldan beta blokor verilmesi gereklidir.
Hastada aritmi veya dal blogu olmasi tetkikin kalitesini etkiler.
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Sik Karsilasilan Kardiyak ve Parakardiyak Patolojiler
Perikardiyal Hastaliklar

Perikardiyal hastaliklar enfeksiydz, otoimmiin, metabolik hastaliklar, ilaclar
veya travma gibi bir¢ok nedene bagli olabilir. Klinik olarak perikardiyal hasta-
liklar akut perikardit, hemodinamik etkilenmeye neden olmayan perikardiyal
efiizyon, perikardiyal tamponad ve konstriktif perikardit bagliklar1 altinda de-
gerlendirilebilir. Perikardiyal hastaliktan siiphe edilen hastalarda EKO disinda
kullanilabilecek goriintiileme yontemleri akciger grafileri, BT ve MRG’dir. Bu
yontemler igerisinde siklikla ilk bagvurulan akciger radyografileridir. Radyog-
rafilerde kardiyak siliietin bilylik olmas1 sensitivite ve spesifitesi diisiik olsa
da perikardiyal eflizyona isaret edebilir. Perikardiyal kalsifikasyonlarin izlen-
mesi, konstriktif perikarditi diisiindiirebilir. Perikardiyal hastaliklarm deger-
lendirilmesinde EKO kullanilsa da tetkikin yetersiz oldugu hastalarda, lokiile
perikardiyal eflizyon ve hematomlarin, perikardiyal kalinligin degerlendiril-
mesinde BT veya MRG kullanilabilir. MRG ve BT yontemleriyle kalp ile bir-
likte tiim mediasten yapilarinin degerlendirilebilmesi bu yontemlerin 6nemli
avantajlarindandir. Kalp hareketlerine bagli artefaktlar1 azaltmak; perikardin
detayli degerlendirilebilmesi amaciyla BT ve MRG tetkikleri EKG tetiklemeli
olarak veya hizli goriintiileme sekanslari ile yapilmalidir. BT nin kalsifikas-
yonlari saptayabilmesi diger yontemlere olan iistiinliigiidiir. MRG nin baslica
avantajlari ise radyasyon igermemesi, iyot igeren kontrast madde kullanimina
gerek duyulmadan perikardiyal kitle ve eflizyonu karakterize edebilmesi, tek
seferde perikardiyal degerlendirmenin yaninda kardiyak fonksiyonel deger-
lendirmeye de olanak vermesidir.

Konstriktif Perikardit

Konstriktif perikardit, perikardiyal boslukta kalsifikasyon ve/veya fibrozi-
se baglh kalbin diyastolik kompliyansinin azalmasina neden olur. Kardiyak
cerrahi, radyasyon, travma, kollajen doku hastaliklari, enfeksiyonlar, iiremi
gibi bir¢ok nedene bagli goriilmekle beraber vakalarin ¢ogunda altta yatan
neden bulunamaz. Genellikle kronik seyirli olmakla birlikte kardiyak cerrahi
sonrasi giinler veya aylar icerisinde gelisen konstriktif perikardit vakalar1 da
bulunmaktadir. Klinik olarak konstriktif perikarditi diger kalp yetmezligi ve
6dem sebeplerinden ayirt etmek zor olmakla birlikte goriintiileme yontemleri
ile ayrim yapilabilir. Konstriktif perikardite bagl ventrikiiler dolumda kisit-
lanma, kalp bosluklarinin diyastolik basinglarinda artis saptanir. Benzer bul-
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gular restriktif tip kardiyomiyopatilerde de izlenmekle birlikte kardiyak MRG
ile gercek zamanli sine goriintiilerle interventrikiiler septumun inspiryum ve
ekspiryum fazinda hareketlerine bakilarak restriktif kardiyomiyopati ile kons-
triktif perikardit ayrimi yapilabilir. Perikardiyal kalinlasma ve efiizyon ayrimi
BT ile yapilabilir ancak kii¢iik miktarlardaki efiizyonun kalmlagsmadan ayirt
edilmesinde MRG daha yararlidir. Kontrast madde kullanimi vaskiiler yapila-
rin, kalp bosluklarinin miyokarddan ayirt edilmesinde yararlidir. Perikardiyal
kontrastlanma saptanmasi spesifik degildir, enfeksiyoz, inflamatuar, neoplastik
patolojilere bagl olabilir.

Perikardiyal efiizyon

Perikardiyal efiizyon, bir¢ok nedene ikincil goriilebilir. Sistemik siv1 retan-
siyonunda transuda tarzinda hidroperikardiyum saptanabilir. Hemoperikardi-
yum, iyatrojenik olarak, aort diseksiyonuna, kan diskrazilerine veya travmaya
ikincil goriilebilecegi gibi tiiberkiiloz gibi enfeksiyonlara da eslik edebilir.
Malign efiizyon siklikla metastatik hastaliklara veya lokal invazyona baglh
olarak goriiliir. Igerigine bagl olarak MRG ve BT de efiizyon su ile es in-
tensite/dansitede izlenebilecegi gibi proteindz, hemorajik igerige bagl farkl
intensite/dansitede de izlenebilir.

Perikardiyal tiimérler

Primer perikardiyal tiimorler nadirdir. Benign tiimorler arasinda lipom,
fibrom, nérom, hemanjiom, malign tiimdrler arasinda mezotelyoma ve sar-
komlar sayilabilir. Sekonder perikardiyal tiimorler primerden daha sik izlenir.
Perikardin sekonder tutulumu lokal invazyona bagli timoma ve lenfomada,
metastatik yayilima bagli 16semi ve lenfomada goriilebilir. Goriintiilemede
amag, lezyonun uzanimini, kalp/perikard veya vaskiiler yapilar ile olan iliski-
sini ve kardiyak fonksiyonlara etkisini degerlendirmektir. Perikardiyal tiimor-
lere bagl perikardiyal efiizyon, plaklar veya perikardiyal nodiilarite-kalinlik
artig1 saptanabilir. Belirgin perikardiyal efiizyonu olmasina ragmen perikardit
bulgular1 olmayan hastalarda ayirici tanida tiimoral lezyonlar da diistiniilmeli-
dir. Yumusak doku ¢oziintirligii yiiksek olan MRG tetkiki bu grup hastalarda
oncelikle tercih edilmelidir.

Perikardiyal kist

Perikardiyal gelisim asamasindaki defekte bagli olarak gelisir. Mediastenin
herhangi bir yerinde izlenebilmekle birlikte siklikla sag anterior kardiyofte-
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nik agida goriliirler. Kistler, gogunlukla insidental olarak saptanir ve lokalize
hematom, efiizyon veya mediastinal timorler ile karigabilirler. Kistler ince
duvarly, siklikla unilokiile, diizgiin kontur 6zellikleri gdsteren yapilardir. int-
ravendz kontrast madde verilmesini takiben santral kontrastlanma gostermez-
ler ve sivi igerigine bagli olarak BT ve MRG’de sinyal/dansite degisikliklerine
neden olurlar. Kistin sekil ve boyutlariin solunum ve pozisyon ile degisim
gostermesi ayirict tanida yardimcidir.

Kardiyomiyopatiler

Kardiyomiyopatiler (KMP), kronik ilerleyici miyokard hastaliklar1 olup vent-
rikiiler ve miyokardiyal geometri ve/veya fonksiyonlarda degisikliklere neden
olurlar. Klinik, morfolojik ve histopatolojik olarak dilate, hipertrofik, restrik-
tif, aritmojenik sag ventrikiil ve siniflandirilamayanlar olmak {izere bes kate-
goride degerlendirilebilir. KMP’lerde ilk tercih edilen goriintiileme yontemi
MRG’dir.

Dilate KMP, kalbin ilerleyici dilatasyonu sonucu kasilma fonksiyonunun kay-
b1 ile karakterizedir. Etyolojisinde alkol ve ila¢ gibi toksik ajanlar, genetik
hastaliklar yer alabilir. Dilate KMP’de ilerleyici interstisyel fibrozis ile bir-
likte kontraktil miyozitlerin de kaybi s6z konusudur. MRG, sol ventrikiiliin
global fonksiyonunu, etkilenmis fiber yapilarini, duvar kalinlik degisimlerini
ve sistol sonu duvar stresini gosterebilir. Dilate KMP’de gadolinyum igerikli
kontrast madde kullanilarak inflamasyon ve geri doniissiiz miyokard zedelen-
mesi gosterilebilir.

Hipertrofik KMP, miyozitlerdeki diizensizlige bagl, diyastolik kalp fonk-
siyonlarinit etkileyen, bolgesel veya jeneralize hipertrofi ile karakterizedir.
Hipertrofik KMP sol ventrikiil ¢ikiminda obstriiksiyona neden olabilir. Hi-
pertrofik KMP hastalarinda morfoloji, fonksiyon, doku karakterizasyonu ve
obstriiksiyonlara bagli hemodinamik bozukluklarin degerlendirilmesinde
MRG kullanilabilir. Hastalarda miyomektomi ve septal ablasyon gibi cerrahi/
girisimsel islemlerin sonrasinda morfolojik ve fonksiyonel degisimlerin taki-
binde de MRG kullanilir. Hipertrofik KMP hastalarinda, kapak yapisindaki
bozulmaya bagli mitral kapak yetmezligi goriilebilir. MRG bu yetmezligin
takibinde de degerlidir.

Aritmojenik sag ventrikiiler kardiyomiyopati, ailevi gegisi olan, tipik olarak
geng erkekleri etkileyen, miyokard dokusunun patolojik olarak fibrolipid in-
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filtrasyonu ile karakterizedir. Sag ventrikiiler tasikardiye neden olarak ani
oliimlere neden olabilen bir hastaliktir. Morfolojik olarak fibroz ve/veya lipid
infiltrasyonu ve duvar kalinliklarinda ileri derecede azalma mevcuttur. Man-
yetik rezonans goriintiilleme hastaligin erken donemlerinde az miktarda fibro-
lipidin ventrikiil infiltrasyonunu gosterebilir. Kardiyomiyopatiler sarkoidoz,
amiloidoz ve hemokromatozise bagli infiltrasyon nedeniyle olusabilir. Sarko-
idoza bagli dliimlerin yaklasik %50°si kardiyak nedenlidir. Sarkoidozda sol
ventrikiil dilatasyonu, bolgesel ve global duvar hareket anormallikleri, bol-
gesel graniillomat6z inflamasyona bagli duvarda incelme ve akinezi saptana-
bilir. Ciddi sistemik amiloidoz hastalarinda goriilebilen miyokardiyal amiloid
birikimi, diyastolik disfonksiyon ve restriksiyona yol acarak 6liime neden ola-
bilen bir patolojidir. Kardiyak amiloidoz nedeniyle ventrikiiler miyokardda,
interatriyal septumda amiloid birikerek duvarda kalinlik artis1 olusmaktadir.
Sarkoidoz ve amiloidoza bagli kardiyak degisikliklerin gosterilmesinde MRG
kullanilmaktadir. Miyokardiyal siderozis, intraseliiler demir birikimi sonucu
giderek artan fonksiyon bozukluguna ve kalp yetmezligine neden olabilir. De-
mir birikimi ile giden durumlarda prognozu belirleyen kardiyak tutulumdur.
Talasemi major hastalarinda 6liimlerin ¢cogu kardiyak nedenlidir. Demir pa-
ramanyetik bir ajandir ve MRG’de sinyal degisikliklerine neden olur. MRG
ile uygun sekanslar kullanilarak miyokardda demir birikimi gosterilebilir ve
demir yiikii hesaplanabilir.

Miyokardiyal canliligin degerlendirilmesi

Iskemik kalp hastalig1 olan hastalarda MRG ile miyokardiyal canlilik deger-
lendirilerek, fibrotik skar dokusundan ayrimi yapilabilir. Bdylelikle revaskii-
lerizasyon sonrasi yarar gorecek olan doku belirlenebilir.

Kardiyak Kitleler

Kardiyak tlimorlerin goriintiilemesinde amag, lezyonu saptamak, lezyonun
boyut, uzanim ve ¢evre dokular ile olan iliskisini belirlemek, vaskiilerizasyo-
nunu degerlendirerek ayirict tanisin1 yapmaktir. Primer kardiyak tiimorlerin
biiyiik kismin1 benign lezyonlar olusturur. En sik goriilen benign tiimor mik-
somadir. Miksomalar siklikla sol atriyumdan kdken alan, pedinkiillii, degisik
boyutlarda diizgiin konturlu polipoid lezyonlardir. Manyetik rezonans goriin-
tilleme bulgular1 degiskendir. Kardiyak trombiislerin goriintiileme bulgulari
da miksomaya benzer ancak trombiislerin kontrastlanmamasi, ventrikiilde



105

enfarkt alanina komsu olmasi veya sol atriyal apendikste izlenmesi ile mikso-
madan ayirt edilebilirler. Kardiyak lipoma benign kardiyak tiimorler arasinda
ikinci sikliktadir. Subepikardiyal yerlesimli olanlar biiyiik boyutlara ulagarak
kardiyak fonksiyonlar1 etkiliyebilir. Endokardiyal lipomlar ¢ogunlukla inte-
ratriyal septumdan koken alarak aritmilere neden olabilirler. Kalp kapaklarin-
da en sik goriilen tiimor papiller fibroelastomdur. Sirasiyla en sik aort, mitral
kapak veya sol ventrikiil ¢ikiminda izlenir. Tanis1 emboliye neden olabilmesi
nedeniyle 6nemlidir. Manyetik rezonans goriintiilemede diizgiin konturlu yu-
varlak lezyonlar olarak izlenirler.

Fibromlar, ¢ocuklarda daha sik goriilebilen, siklikla sol ventrikiil duvari-
n1 tutan tiimorlerdir. Aritmilere neden olarak ani 6liime yol agabilecegi icin
fibromlar asemptomatik olsa bile eksize edilmelidir. Rabdomiyomlar, siklikla
yenidogan doneminde tani alan konjenital tiimorlerdir. Genellikle ventrikiiler
miyokardiyumdan koken alirlar ve tiiberoskleroza eslik edebilirler.

Kalbin primer malign tiimoérleri, metastatik lezyonlarindan daha az olarak sap-
tanir. En sik karsilagilan primer tiimorler sarkomlar ve lenfomadir. Lezyonlar-
da nekroz, kalsifikasyon, yiiksek derecede vaskiilarizasyon, ¢evre dokulara
infiltrasyon, maligniteyi telkin eden bulgulardir. Sarkomlar icerisinde en sik
anjiosarkom izlenir. Metastatik lezyonlara neden olan tiimoérler arasinda ma-
lign germ hiicreli tiimorler, malign timoma sayilabilir. Kardiyak ve parakar-
diyak kitlelerin saptanmasinda ve karakterize edilmesinde MRG, EKO’nun
tamamlayicisidir. Kitlelerin daha biiyiik goriintiileme alanlar1 igerisinde eks-
trakardiyak uzanimlarimin belirlenmesinde, mediastende bulunan vaskiiler
yapilarin tutulumunun degerlendirilmesinde, hiatal herni, bronkojenik kist
gibi kardiyak tiimorler ile karisabilecek lezyonlarin ekarte edilmesinde MRG
EKO’ya tistiindiir.

Pulmoner venoz vaskiiler hastaliklar

Pulmoner vaskiiler sistem ile iliskili pulmoner atrezi, stenoz ve vendz doniis
anomalileri goriilebilir. Bunlar arasinda en sik izlenenler vendz doniis ano-
malileridir. Total vendz doniis anomalisinde pulmoner venler ile sol atriyum
arasinda iligki yoktur ve vendz drenaj sag atriyuma olur. Bu anomalilere at-
riyal septal defekt de eslik eder. Parsiyel vendz doniis anomalisinde ise bir
veya daha fazla sayida pulmoner ven, sag atriyum veya sistemik venlere agilir.
Genellikle eslik eden atriyal septal defekt bulunur. Pulmoner venlerde goriilen
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diger bir anomali sag akcigere ait pulmoner venlerin inferior vena kavaya
dokiildiigi Scimitar sendromudur. Konjental pulmoner atrezi yasamla bagdas-
mayan, pulmoner venlerin, sol atriyum veya sistemik venler ile baglantisinin
olmadig1 durumdur. Konjenital pulmoner stenoz, bir veya daha fazla sayida
veni ilgilendiren, venin fokal veya difiiz stenozu ile karakterizedir. Siklikla
diger konjenital kardiyak malformasyonlara eslik eder. Pulmoner vendz dola-
simi ilgilendiren patolojilerin tanisinin konmasinda, vendz anatominin belir-
lenmesinde ve postoperatif takiplerinde MRG kullanilabilir.

Aort iliskili patolojiler

Torasik aortun goriintiilenmesinde noninvaziv olarak EKO, radyografiler, BT
ve MRG kullanilmaktadir. Hangi goriintiileme yonteminin segilecegi hastanin
klinik durumu, sedasyon gerekliligi gibi etkenlere bagl olarak degisir. Radyog-
rafiler vaskiiler ve nonvaskiiler patolojiler hakkinda fikir verebilir. Bilgisayarli
tomografinin yaygin olmasi, incelemenin hizl bir sekilde yapilabilmesi, vaskii-
ler yapilar ile birlikte kemiklerin, yumusak dokularin, es zamanli olarak akci-
gerlerin degerlendirilebilmesi BT nin MRG’ye iistiinliikleridir.

Aort koarktasyonu, aortun konjenital anomalileri arasinda en sik izlenendir.
Infantil (preduktal) ve yetiskin (postduktal) olmak iizere iki tipi bulunur. Pre-
duktal tipte inen aortada akim, kollateraller icerisinde agirlikli olarak inter-
kostal arterler yoluyla saglanir. Dilate interkostal arterlere bagli kostalarin
inferior yiizlerindeki c¢entiklenme akciger radyografilerinde sekiz veya on
yas civarinda goriiniir hale gelir. Koarktasyonu olan hastalarda, stenotik seg-
mentin anatomik olarak uzaniminin ve hemodinamik etkilerinin saptanmasi,
eslik edebilecek bikiispit aorta ve ventrikiiler septal defektin gosterilmesinde
MRG/BT kullanilabilir. Postoperatif donemde aort anevrizmasi ve restenozlar
gelisebilecegi i¢in bu hastalarin takiplerinde de MRG kullanilabilir.

Konjenital kalp hastaliklar:

Konjenital kalp hastaliklarinda (KKH), toraksin vaskiiler yapilarindaki komp-
leks anomalilerin dogru bir sekilde saptanmasi hem tani hem de tedaviyi
etkiler. Eko kardiyografi, KKH’larinin goriintiilenmesinde ilk tercih edilen
goriintiileme yontemidir. MRG, KKH’larinin noninvaziv degerlendirilmesini
saglar. Spin-eko MRG ile basit veya kompleks yapidaki kardiyovaskiiler ana-
tomi degerlendirilir. Sine-gradient-eko MRG, ventrikiillerin voliimii, ejeksi-
yon fraksiyonu gibi fonksiyonel parametreleri, lokalize duvar hareketlerini ve
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kalinliklarini saptayabilir. Akim hizlar1 ve voliimii 6l¢erek, pulmoner arteriyal
akim, kapak yetmezlikleri ve ventrikiil dolumu kantitatif olarak hesaplanabi-
lir. KKH’na bagli cerrahi gegiren hastalarim, postoperatif kardiyak fonksiyo-
nel parametrelerinin takibinde, sant agikliginin degerlendirilmesinde de MRG
kullanilir. Postoperatif donemde ferromanyetik stent, koillere bagl artefaktlar
nedeniyle MRG yapilamayan hastalarda BT kullanilabilir.

Ventrikiiler septal defekt (VSD) en sik goriilen konjenital kalp hastaligidir.
izole olabilecegi gibi aort koarktasyonu, Fallot tetralojisi, trunkus arteriozus
gibi anomalilere eslik edebilir. Hastalara yaklagimi belirleyen temel unsur
hastanin klinigi, soldan saga santa ugrayan akim voliimii ve eslik eden diger
anomalilerdir. Defektin atriyoventrikiiler kapaklar ve biiyiik arterler ile olan
iligkisinin gosterilmesinde MRG kullanilabilir. Ayrica MRG ile sant voliimleri
kantitatif olarak hesaplanabilir.

Atriyal septal defekt (ASD) soldan saga santlarin sik sebeplerindendir. EKO,
ASD’lerin tan1 ve takiplerinde primer yontem olmakla birlikte yetersiz akus-

tik pencere nedeniyle degerlendirilemeyen ileri yastaki hastalarda MRG tercih
edilebilir.

Fallot tetralojisi, en sik izlenen siyanotik konjenital kalp hastaligidir. Fallot
tetralojisinde pulmoner stenoz, ventrikiiler septal defekt, ata biner tarzda aorta
ve sag ventrikiil hipertrofisi goriiliir. Mediastinel pulmoner arterlerde hipop-
lazi olabilecegi gibi bazi vakalarda arterler hi¢ izlenmeyebilir. Bu hastalarda
ve sag ventrikiil ¢ikiminda ciddi derecede obstriiksiyonu olan hastalarda, pul-
moner akim duktus arteriozus, aorta ve dallarindan koken alan kollateraller
ile saglanir. Fallot tetrolojisi olan bazi hastalarda koroner arter sag ventrikiil
cikisin caprazlar. Operasyon dncesinde pulmoner arter morfolojisinin, varsa
aortopulmoner kollaterallerin, duktus arteriozusun durumunun, koroner arter-
lerin seyirlerinin bilinmesi gerekir. Bu amagla MRG/BT kullanilabilir.

Biiyiik damarlarin transpozisyonu (BAT), ventrikiiller ile biiyiik arterler ara-
sindaki diskordansa bagli aortun sag ventrikiilden, pulmoner arterin ise sol
ventrikiilden koéken almasidir. Hastalarin preoperatif tanisinda EKO yeterli-
dir. Postoperatif donemde MRG ile ventrikiil fonksiyonu ve voliimleri, sol
ve sag ventrikiil ¢ikiminda obstriiksiyon, ventrikiil basinci, pulmoner arterde
ve aortadaki dilatasyon, koroner arterler, aortopulmoner kollateraller ve eslik
edebilecek diger anormallikler degerlendirilir.
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Trunkus arteriozus, konotrunkal anomali sonucu, kalpten tek bir bityiik arterin
subtrunkal VSD iizerinden ¢ikisi sonrasinda aorta ve pulmoner artere ayrilma-
st ile karakterizedir. Preoperatif donemde hastalarin goriintiilenmesinde EKO
yeterlidir, ancak kompleks arkus aorta ve pulmoner vendz anomalilerde MRG
kullanilabilir. Postoperatif hasta takipleri MRG ile yapilabilir.

Kesintili arkus aorta, anatomik olarak arkus aorta segmentleri arasinda de-
vamsizlik olmasidir. Devamsizlik siklikla sol ortak karotis arter ile sol subk-
lavyen arter arasinda veya subklavyen arterin distalinde izlenir. Preoperatif
tan1 konulmasi i¢in EKO yeterlidir. Postoperatif donemde ise MRG ile rezidii-
el veya rekiirren anatomik ve hemodinamik problemler takip edilebilir.

Kapak Hastaliklar

Konjenital kapak anomalileri arasinda en sik goriilen bikiispit aortik kapaktir.
Bikiispit aort kapagi olan hastalarda kapak yetmezligi, stenozu, ilerleyici aort
dilatasyonu, anevrizmasi ve diseksiyonu gibi komplikasyonlar goriilebilir.
Kapak sorunlari, konjenital kalp hastaliklarinin tedavisine sekonder veya ro-
matizmal hastaliklara bagl da goriilebilir. Kapak hastaliklarinin degerlendiril-
mesinde EKO ve MRG kullanilir. Sine-MRG ile kapak hareketleri, jet akimlar
gosterilebilir ve akim voliimleri hesaplanabilir. Kapak yetmezlikleri, akim hiz
haritalar1 sayesinde kantitatif olarak derecelendirilebilir. Bu sayede MRG ile
kapak replasmani i¢in optimal zamana karar verilebilir.

Koroner arterlerin gériintiilenmesi

Koroner anomaliler siklikla klinik olarak semptom vermeyen, Fallot tetraloji-
si, BAT gibi konjenital kalp hastaliklarina eslik edebilen patolojilerdir. Koro-
ner anjiografi ile koroner arterlerin orjini gosterilebilir. Ancak biiyiik damarlar
ile olan iliskinin saptanmasinda yetersiz kalabilir. Koroner arterlerin anormal
orjin ve seyirlerini, biiyiik vaskiiler yapilar ile olan iligkilerini BT ve MRG
gosterir. Cocuklarda koroner arter anevrizmalar1 yaygin olarak goriilmese de
Kawasaki Sendromu olanlarda izlenebilir. Kawazaki pankardit ve kiigiik vas-
kiiler yapilarda vaskiilitle baslayip epikardiyal koroner arterlerin tutulmasi so-
nucu anevrizmatik dilatasyonlara neden olabilir. Inflamasyonun gerilemesi ile
koroner arterlerdeki anevrizmatik dilatasyonda gerileme, postinflamatuar ste-
nozlar izlenebilir. Giintimiizdeki tedavi yontemleri ile hastaliga bagl koroner
arter anormallikleri daha az oranda saptansa da hastalarin bir kisminda kar-
diyak sekel gelisebilmektedir. Kiiciik ¢cocuklarda EKO, anevrizmalarin tani
ve takiplerinde yeterli olsa da hastalarin yasi arttik¢a EKO ile degerlendirme
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zorlagabilir. Bu tiir hastalarda koroner arterlerin degerlendirmesinde MRG ve

BT tercih edilir. Koroner arter duvar kalinliginin ve plak formasyonlarimin

gosterilmesinde MRG, BT ye gore kisitlamalara sahiptir. BT anjiografi ile no-

ninvaziv olarak koroner arterlerin tiim segmentleri degerlendirilebilir.

Sonug olarak konjenital ve edinsel kalp hastaliklarinda kalbin morfolojik ve
fonksiyonel olarak degerlendirilebilmesini saglayan MRG ve BT tetkikleri, has-
taliklarin tan1 ve takiplerinde vazgecilmez kesitsel goriintiileme yontemleridir.
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PEDIATRIK HASTALARDA .
VASKULER GiRISIMSEL RADYOLOJI

Dr. Gonca Eldem*, Dr. Bora Peynircioglu**

Girigimsel radyoloji, tanisal ya da tedavi amaglh goriintiileme kilavuzlugunda
yapilan tiim minimal invaziv igslemleri kapsamaktadir. Bu islemler, ciltte agilan
kiiclik insizyon ile igne, kateter ve diger minimal invaziv ekipmanlarin gergek
zamanl goriintiileme yontemleri (ultrasonografi, X-1s1n1, bilgisayarli tomografi
vb.) kilavuzlugunda girisimsel radyologlar tarafindan manipiile edilmesi olarak
tanimlanabilir. Sistem olarak girisimsel islemler nérovaskiiler girisimsel, vas-
kiiler girisimsel ve non-vaskiiler girigimsel iglemler olarak ayrilmakla birlikte
bu yazida pediatrik hastalarda islem 6ncesi hazirlik ve islem sonrasi takip agi-
sindan arteriyel girisimsel islemler ve venoz girisimsel iglemlere deginilecektir.

Pediatrik Hastalarda Radyasyondan Korunma

Pediatrik hasta grubunun iyonize radyasyona eriskinlerden daha hassas ol-
dugu unutulmamali ve islemler uygulanirken ALARA (4s low as reasonably
possible) prensipleri akilda tutulmalidir. Buna gore; total floroskopi ve arte-
riyografi zamanlar1 en azda tutulmali, progresif pulse floroskopi, son goriin-
tii kullanimu, filtreler, gonad koruyucular1 gibi uygun korumalar ve optimum
konlama ve kolimasyon kullanilmaldir. Goriintii reseptorii ile hasta arasindaki
mesafe kisaltilmali, 6zellikle yenidogan ve bebeklerde gridler ¢ikarilmali ve
magnifikasyon gerektiren durumlarda dijital magnifikasyon tercih edilmelidir.

Arteriyal Girisimsel Islemler

Pediatrik popiilasyonda arteriyel patolojilerin tanisinda giliniimiizde altin stan-
dart yontem olan anjiyografi yerine manyetik rezonans anjiyografi (MRA),

*  Uzman Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali
*% Profesor Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dal1
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bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA) ve Doppler ultrasonografi (US) gibi
invaziv olmayan yontemler kullanilmaktadir. Pediatrik hasta grubunda anji-
yografi diger modalitelerin yetersiz kaldigi belli durumlarda tanisal amagli ve
daha ¢ok tedavi amagli olarak kullanilmaktadir.

Degerlendirme ve Hazirlik

Tiim hastalar islem Oncesi pediatrist ve girisimsel radyologlar tarafindan ay-
rintil1 tartisilmali, islemin endikasyonlari gézden gegirilmeli, hastanin ayrintili
hikayesi, fizik muayene bulgular1 ve mevcut laboratuvar ve goriintiileme tet-
kikleri degerlendirilmelidir. Ayrica hastanin ailesi islem igin ayrintili bilgilen-
dirilmeli, olast riskler ve olusabilecek komplikasyonlar i¢in bilgilendirilmelidir.

Islem oncesi hastalarda goreceli kontraendikasyon olan kontrast madde aller-
jisi, koagiilopati, bobrek yetmezligi, sepsis, ciddi konjestif kalp yetmezligi,
kontrol edilemeyen hipertansiyon ve aktif vaskiilit gibi damar hasari riskinin
yliksek oldugu durumlarin olmadig: teyit edilmeli, islem Oncesi laboratuvar
degerleri trombosit sayimi >50.000/mm?®, INR 1,2-1,4 ve kreatin degerleri
normal olmalidir. Ozellikle yenidogan déneminde laboratuvar degerleri nor-
mal olmasina ragmen koagiilopati olabilecegi unutulmamalidir.

Tiim hastalar anjiyografi oncesinde ayrintili fizik muayene ile kardiyopul-
moner ve vaskiiler agidan degerlendirilmelidir. Cocugun boyu, kilosu ve tiim
periferik nabizlar, degerlendirilmeli ve belgelenmelidir. Islem igin pediatrik
hastaya uygulanacak anestezi tiirii, cocugun yasi, islemin siiresi géz oniinde
bulundurularak anestezi boliimii tarafindan ayrintili degerlendirilmeli, islem
oncesinde sadece anne siitii alan bebekler 4 saat, kati gida alan bebekler ya da
daha biiyiik ¢ocuklar 6 saat a¢ birakilmalidir.

Kontrast Madde

Pediatrik anjiyografi islemlerinde diisiik osmolariteli (300-350 mg iyot/ml)
kontrast maddeler kullanilmakta olup yenidoganlarda kontrast madde voliimii
4-5 ml/kg’1, pediatrik hastalarda ise 6-8 ml/kg’1 gegmemelidir.

Arteriyel Girisimsel Islemlerin Endikasyonlar:

Pediatrik vaskiiler hastaliklar tiim sistemlerin konjenital ve kalitimsal bozuk-
luklarin1 i¢cermektedir. Serebrovaskiiler olaylar, renovaskiiler hipertansiyon,
karaciger/bagirsak patolojileri igin visseral arteriyografiler ve travma en sik
endikasyonlardir. Tanisal MRA ve BTA’daki gelismeler diagnostik anjiyogra-
fi say1sin1 azaltmis olsa da pediatrik hasta grubunda tedaviye yonelik teknikle-
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rin gelismesi ile periferal embolizasyon, anjiyoplasti, ilag inflizyonu ve endo-
norovaskiiler igslemler gibi kateter aracili arteriyel girisimlerin sayis1 artmigtir.

Arteriyal Girisimsel Islemlerin Kontraendikasyonlar:

Invaziv olmayan yéntemler tam ve tedavi secenekleri arasinda ise konvansi-
yonel anjiyografi tercih edilmemelidir. Bunun diginda rolatif kontraendikas-
yonlar olmakla birlikte belli durumlarda bagka tani ve tedavi secenegi yoksa
klinisyen ile tartisilarak konvansiyonel anjiyografi yapilabilir. Goreceli kont-
raendikasyonlar Tablo 1’de belirtilmistir.

Tablo 1. Anjiyografi icin Gérece Kontraendikasyonlar

Kontrast madde allerjisi

Uzamis koagiilasyon parametreleri
Renal yetmezlik

Konjestif kalp yetmezligi (voliim ytikiinii)
Diizeltilemeyen ciddi hipertansiyon
Bilinen kollajen bag doku hastalig1
Ehlers- Danlos sendromu tip 4
Psddoksantoma elastikum
Homosistintiri

Vaskiiler akses noktasinda enfeksiyon
Sepsis

Feokromasitoma

Islem sonrasi Takip

Pediatrik hasta grubunda arter giris yeri hemostazinin saglanmasi i¢in manu-
el kompresyon kullanilmaktadir. Kapama cihazlar1 6nerilmemektedir. Bunun
sonrasinda her hasta 6 saat mutlak yatak istirahatine alinmal1 ve giris yerleri
kanama agisindan kontrol edilmelidir. Ayrica 6zellikle yenidogan ve infant-
larda rutin periferik nabiz takibi yapilmali ve giris yapilan ekstrimite sicak
tutulmalidir.

Pediatrik popiilasyonda arteriyel girisimlerde ana risk femoral arter hasar1 ve
kontrast madde iligkili komplikasyonlardir. Girig yerine bagl olusabilecek
hasarin sekel birakma riski olup ileri tedavi gerektiren akut iskemik hasar,
ekstremite kayb1 ya da kronik iskemiye bagli o taraf ekstremitede uzunluk
farki olabilir.

Renovaskiiler Hipertansiyon

Cocukluk caginda hipertansiyon, %1-2 sikliginda goériilmekte olup hipertansif
hastalarin %25’inde renovaskiiler sebepler etiyolojide rol oynar. Bunlarin da
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%70’1 fibromiiskiiler displaziye bagl goriilmekte olup diger nedenler arasin-
da norofibromatosiz tip 1, Williams sendromu, Takayasu arteriti, midaortik
sendrom, travma, tiimor invazyonu ve radyasyona bagh etkiler yer almakta-
dir. Giiniimiizde non-invaziv goriintiilleme yontemleri (US, MRA, BTA) ile
ana renal arter patolojileri rahatlikla taninabilmektedir. Ancak bu yontemler
intraparankimal renal arter dallarinda yetersiz olabilmektedir. Bilinen renal
arter stenozu olan hastalarda altin standart yontem olan anjiyografi i¢in endi-
kasyonlar: persistan hipertansiyon (yasa gore > 99 persentil), tek ilacla kontrol
edilemeyen hipertansiyon, planlanan anjiyoplasti ve kompleks cerrahi yon-
temlerden kagimmak ya da geciktirmektir.

Renavaskiiler hipertansiyon, bobrege giden kan akimimin azalmasi sebebiy-
le artan renin salinimina bagli goriiliir. Anjiyoplasti yaparken amag bobrege
giden kan akimini artirarak renin salimimim diisiirmektir. Klinikte beklenen
cevap anjiyoplasti sonrast medikal anti hipertansif tedaviye gerek kalmamasi
ya da azaltilmasidir.

Venoz Girisimsel islemler

Yeni gelisen tekniklerle pediatrik hasta grubunda vendz orneklemeler, derin
ven trombozunda mekanik ve farmakolojik tromboliz, transhepatik portosiste-
mik sant yerlestirilmesi gibi islemler yapilabilmekle birlikte venoz iglemler en
sik ve en ¢ok santral venoz kateter yerlestirilmesini kapsamaktadir.

Gorilintilleme esliginde kateter takilmasinin daha giivenli ve maliyet etkin bir
yontem oldugunun ¢alismalarla gosterilmesi ile birlikte santral vendz kateter
takilmasi icin vaskiiler girisimsel radyoloji boliimiine gelen talep artmistir.
Girisimsel radyolojinin bu konudaki gorevi ayrica hastaya ve klinik ihtiyaca
gore dogru kateter ¢esidinin se¢ilmesini saglamak ve islem sonrasi olusabile-
cek komplikasyonlarda yol gdstermektir. Ozellikle yenidogan ve bebeklerde
boyutlarin kiigiikliiglinden dolay1 kateter yerlestirilmesi teknik olarak daha
zordur. Planlama, endikasyon, kateter tipi, ihtiya¢ olan liimen sayisi, planla-
nan tedavinin siiresi gibi sorular klinisyenle tartisilarak yapilmalidir.

Degerlendirme ve Hazirlik

Santral vendz kateter i¢in en sik endikasyonlar intravendz antibiyotik, kemo-
terapi, parenteral nutrisyon i¢in santral vendz erisim ihtiyaci ayrica hemodia-
liz ve aferez uygulamalaridir.
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Islem o6ncesi klinisyenle birlikte hastanin hikayesi degerlendirilmeli, hangi
tedavi icin ne kadar siire katetere ihtiyag¢ oldugu belirlenerek kateter tipi segil-
melidir. Ozellikle tiinelli kateter ve port takilmas1 planlaniyorsa koagiilasyon
parametreleri normal olmalidir. Bu baglamda INR <1,4, port i¢in trombosit
degeri >80.000 ve tiinelli kateter igin >50.000 olmalidir. Gegici kateter icin
antiplatelet ilaglarin kesilmesine gerek olmamakla birlikte tiinelli kateter ya
da port i¢in aspirin gibi antiplatelet ilaglar 5-7 giin 6nceden kesilmelidir. Tiim
hastalar kateter takimi 6ncesinde olasi enfeksiyon, bakteriyemi-sepsis agisin-
dan klinik ve labaratuvar olarak degerlendirilmis olmalidir.

Gecici Kateter

Gegici kateter, kisa siireli (2-4 hafta) inflizyon, diyaliz, plazmaferez i¢in kul-
lanilmakta olup verilecek tedaviye gore (ylksek basing ihtiyaci) boyutlar
4-12F araliginda degismektedir.

Tiinelli Kateter

Tinelli kateterler uzun siireli tedaviler i¢in kullanilmakta olup ucundaki
dakron kilif sayesinde uzun donem kullanimda stabiliteyi ve enfeksiyondan
korunmayi saglamaktadir. Inflizyon amagl kullanim igin tiinelli Hickman ka-
teterleri mevcut olup uzun siireli diyaliz ya da aferez ihtiyacinda ise yiiksek
akim saglayabilen tiinelli diyaliz kateterleri secilmelidir. 6 aydan kiiciik ve/
veya 10 kilogramin altindaki ¢ocuklarin internal juguler ven ¢apt 5 mm’nin
altinda olacagindan tiinelli kateter takilmasi uygun degildir.

Port Kateteri

Uzun stireli, aralikli infiizyon ihtiyaci olan hastalarda port ideal olup en sik
onkoloji hastalarinda kullanilmaktadir. Cilt alt1 yag dokusu az olan ¢ocuk has-
talarda mini portlar ya da kola takilabilen portlar tercih edilmektedir. Port,
standart steril sartlarda cerrahi sterilizasyona uygun el yikamasi yapilarak ta-
kilmal1 ve islem Oncesi rutin intravendz antibiyotik profilaksisi verilmelidir.

Kateter Bakimi

Tipinden bagimsiz olarak tiim santral ven6z kateterler kullanilmadiklan za-
man heparinli serum fizyolojik (gecici ve tiinelli kateterler giinde 1-2 kez,
portlar ayda bir kez) ile irrige edilmelidir. Tiim kateterler her kullanimdan
sonra heparinli serum fizyolojik ile yikanmalidir. Tedavi stiresi biten kateter
uzun donemde vendz okliizyondan korunmak amaciyla ¢ikarilmalidir.
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PEDIATRIK HASTALARDA
NpN-\(ASKﬁLER .
GIRISIMSEL RADYOLOJI

Dr. Tiirkmen Ciftci*

Non-vaskiiler girisimsel radyoloji goriintiileme kilavuzlugunda tedavi i¢in ya-
pilan tiim minimal invaziv islemleri kapsamaktadir. Bu boliimde kisaca yapi-
lan iglemler 6zetlenmistir.

Goriintiileme Kilavuzlugunda Perkiitan Biyopsi

Cocuklarda karaciger, bobrek, dalak, akciger, kemik gibi organlarin fokal lez-
yonlar1 ya da diffiiz hastaliklarinin, abdominal, retroperitoneal, mediastinal
bolge yerlesimli tiimorlerin doku tanisi igin goriintiileme kilavuzlugunda per-
kiitan biyopsi baslica uygulama alanidir. Perkiitan biyopsi i¢in kilavuz yontem
olarak ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
goriintiileme (MR) ve floroskopi gibi pek ¢ok secenek bulunmakla birlikte
cocuklarin ¢cogunda islemler US kilavuzlugunda gerceklestirilir. US’ nin en
onemli avantaj1 iyonize radyasyon icermemesi ve kontrast madde gereksinimi
olmadan damarlar1 goriintiileyebilmesidir. Diger avantajlart ucuzlugu, gercek
zamanl gorlintiileme yapilmasi, tasimabilir olusu ve yatakbasi isleme olanak
saglamasidir. US nin yeterli olmadigi az sayida hastada 6zellikle kemik, akci-
ger veya derin pelvik yerlesimli lezyonlarin biyopsisi i¢in BT kilavuzluguna
ihtiya¢ duyulur. Cocuklar i¢in BT kilavuzlugunda gerceklestirilen islemlerde
alinan radyasyon dozunu azaltmak i¢in 6nlemler alinmasi gerekir.

Perkiitan biyopsi temel olarak ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) ve kalin
igne biyopsisi (KiB) olmak iizere iki sekilde gerceklestirilebilir. IIAB sitolo-
jik, akim-sitometrik veya mikrobiyolojik incelemeye imkan saglarken KiB ile
bunlara ek olarak detayli doku analizi de gerceklestirilebilir. Her iki biyopsi

*  Dogent Doktor, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali
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tiirti i¢in 6zel olarak tasarlanmis pek ¢cok biyopsi ignesi segenegi vardir. Uygun
biyopsi sekli ve igne se¢imi; biyopsi yapilacak lezyonun, organin veya altta
yatan hastaligin 6zelligi, spesimeni degerlendirecek patologun beklentileri ve
islemi gergeklestirecek girisimsel radyologun tecriibeleri dogrultusunda ya-
pilir. Islem 6ncesinde hastanin kanama parametreleri degerlendirilir. INR de-
geri 1,5’un tizerinde, trombosit sayisi 60.000/mm?’iin altinda olan hastalarda
replasmanla gerekli diizeltme yapilmali ve gerektiginde pediatrik hematoloji
konsiiltasyonu istenmelidir. Islem 6ncesi aglik siiresi de ¢ocugun yasina gore
anestezist tarafindan belirlenmelidir. Islemler genellikle girisimsel radyoloji
veya BT {initesinde, standart steril kosullarda, vital bulgu monitdrizasyonun
takiben, anestezist tarafindan uygulanan iv sedasyon altinda gergeklestirilir.
Hastalar, islem sonrasi hospitalize edilerek 4-6 saat mutlak yatak istirahati
saglanmalidir. Hemen hemen tiim biyopsi islemlerinin ortak komplikasyonu
olan kanamanin erken tespiti i¢in vital bulgular yakin takip edilmeli, kontrol
tam kan sayimi veya hematokrit diizey tayini yapilmalidir. Gerekli durumlarda
hastalar girisimsel radyoloji {initesine tekrar ¢agrilarak US ile degerlendirilir-
melidir. Genellikle islem sonras1 8 saatlik takip yeterli olup vital bulgular1 ve
laboratuvar degerleri normal olan hastada 8. saatten sonra kanama beklenmez
ancak ozellikle trombositopenik olup replasmanla diizeltilmis hastalarda veya
kemik iligi transplantasyonu geg¢irmis hastalarda ge¢ kanama riski nedeniyle
takip siiresi uzatilmalidir. Arteriyal kdkenli kanamalar selektif anjiyografik
girisimlerle tedavi edilebilmektedir.

Perkiitan apse drenaji

Goriintlileme kilavuzlugunda perkiitan drenaj (PD), ¢ocuklarda abdominopel-
vik apseler de dahil olmak iizere pek cok sivi koleksiyonunun tedavisinde
geleneksel cerrahi drenajin yerini alarak ilk secenek tedavi halini almistir. Co-
cuklarda iyonize radyasyondan kaginmak i¢in kilavuz yontem olarak miimkiin
olan her durumda US tercih edilir. US ger¢ek zamanl goriintiileme avantaji ile
ylizeyel ve biiylik apselerin drenajinda tek basina yeterlidir. US ile floroskopi
kilavuzlugunu birlikte kullanmak derin yerlesimli ve daha kiiglik apselerde
islemi daha giivenli hale getirir. US kilavuzlugunun giivenli bulunmadigi bazi
derin yerlesimli pankreatik, bagirsak arasi ve pelvik kolleksiyonlarda kila-
vuz yontem olarak BT tercih edilir. Islem dncesinde kanama parametrelerinin
normal olmasi, aksi halde diizeltilmesi, hasta antibiyotik tedavisi almiyor ise
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profilaktik antibiyotik verilmesi gereklidir. Islem sirasinda standart steril sart-
lar saglanmal1 ve intravenoz (iv) sedasyon i¢in pediatrik vakalarda deneyimli
bir anestezist olmaldir. islemde US veya BT esliginde 18-19 G igne ile kol-
leksiyona girilerek 5-10 ml sivi Gram boyama ve kiiltiir i¢in aspire edilir. Tlk
giris sirasinda viseral organlara ve vaskiiler yapilara dikkat edilmesi gerekir.
Baska yol yok ise transgastrik, transhepatik, transrektal veya transgluteal giris
yapilabilir ancak barsaklardan gegmemek gerekir. Erigkin hasta grubunda pel-
vik apse drenajinda ¢ok etkin ve giivenli bir secenek olan transvajinal drenaj,
¢ocuklarda tercih edilmez. Aspire edilen siv1 pliriilan ise drenaj gereklidir ve
kateterizasyon ile isleme devam edilir, aksi halde kiiltiir sonucu beklenebilir.
Kompleks, multiseptali veya ¢ok yogun igerikli apselerde transkateter fibrino-
litik ajan (t-PA gibi) uygulamasi yapilabilir. Klinik ve laboratuvar bulgularinin
diizelmesi, apse kavitesinin radyolojik olarak izlenmemesi ve giinliikk drenaj
miktarinin 10 ml’den fazla olmamasi durumunda kateter ¢ekilir.

Perkiitan torasik girisimler

Cocuklarda torasik kaviteyi ilgilendiren pek ¢ok hastaligin tan1 ve tedavisinde
girisimsel radyolojik islemlerin yaygin kullanimi1 vardir. Perkiitan biyopsiler,
plevral kavitedeki, akcigerdeki ve mediastendeki sivi kolleksiyonlarinin bo-
saltilmasi, pndmotoraks tedavisi ve hava yolu obstriiksiyonlarinin giderilmesi
bu islemlerin baslicalaridir.

Komplike parapndmonik efiizyonlarin ve ampiyemlerin tedavisinde gelenek-
sel yaklagim; tiip torakostomi, VATS (video-assisted thoracoscopic surgery)
ve dekortikasyonu da i¢eren cerrahi yontemlerdir. Son yillarda girisimsel rad-
yoloji kliniklerinde goriintiileme kilavuzlugunda kiigiik ¢apli drenaj kateteri
yerlestirilmesi ve transkateter fibrinolitik ajan uygulamalari ile yiiksek klinik
basar1 oranlari elde edilmis ve bu yontemler 6zellikle gocuk hasta grubunda
ilk secenek haline gelmistir. Bu yontemlerin en 6nemli avantajlari daha az
invaziv ve daha giivenli olmasinin yanisira goriintiileme yontemleri ile olasi
lokiilasyonlarin, septasyonlarin, plevral kalinligin net olarak gosterilebilmesi
ve radyolojik yontemlerle tedavi yanitinin degerlendirilebilmesidir.

Akciger apselerinin geleneksel tedavisi postural drenaj ve iv antibiyotik teda-
visidir. Ancak 4 cm’den bilyiik olan, medikal tedavi altinda sebat eden veya
bliyliyen, sepsise veya mekanik ventilasyon ihtiyacina yol acan apselerde
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kavitenin eksternal drenaji da gerekli olabilir. Bu durumlarda da ilk se¢enek
tedavi diger apselerde oldugu gibi goriintiileme kilavuzlugunda perkiitan ka-
teterizasyondur. Drenaj islemi US, floroskopi, BT gibi yontemlerinin biri ya
da birkacinin birlikte kullanilmasiyla gerceklestirilir.

Spontan veya iyatrojenik pnomotorakslarin drenajinda geleneksel yontem kor
olarak yapilan tiip torakostomidir. Cocuk hasta grubunda bu islemin daha az
invaziv ve daha diisiik komplikasyon oranlariyla uygulanabilen etkin bir al-
ternatifi ise goriintiileme esliginde gergeklestirilen pigtail kateter drenajidir.
Ozellikle az miktarda, lokiile, yapisikliklarin eslik ettigi hava koleksiyonlarin-
da teknik olarak daha basarili oldugu i¢in ilk secenek olarak diigiiniilmelidir.
Islem sirasinda genellikle minimal iv sedasyon, cok kiiciik capli drenaj kate-
terleri (7-8 Fr) ve bir kag dakikalik floroskopi kilvuzlugu yeterli olur. Nadiren
lokiile kolleksiyonlarda BT kilavuzlugu gerekebilir. Genellikle birkac glinliik
drenaj sonrasi radyolojik diizelme varliginda kateter ¢ekilebilir. Altta yatan
bronkoplevral fistiil varliginda drenaj siiresi uzayabilir.

Cocuklarda malign plevral efiizyon, erigkinlerde oldugu kadar sik goriilmese
de ciddi solunum sikintisina yol agabilir, yasam kalitesini bozabilir. Tedavi
secenekleri arasinda terapdtik torasentez, plevral kateter ve ploredez, kalici
tiinelli kateter, plevraperitoneal sant, torakoskopi-torakotomi ile yapilan is-
lemler ve intraplevral veya sistemik kemoterapi yer alir. Terapdtik torasentez,
semptomatik hastada ilk tan1 aninda sitolojik inceleme i¢in US kilavuzlugun-
da yapilir. Sik tekrarlanabilir. Torasentez sonrasi ilk segenek tedavi yontemi
plevral kateterizasyon ve ploredezdir. Plevral kateterizasyon islemi sirasinda
goriintiileme kilavuzlugunda plevral mesafeye 10-12 Fr. drenaj kateteri yer-
lestirilir ve sualti drenajia birakilir. Hastanin takiplerinde akciger filminde,
US ve floroskopik kontrollerde plevral aralikta s1vi yoksa, yeterli akciger eks-
pansiyonu saglanmigsa ve giinliik drenaj 150 cc’nin altina diigmiisse kimyasal
ploredez yapilir ve kateter ¢ekilir. Ploredez amacli en sik kullanilan ajanlar
talk, tetrasiklin ve bleomisindir. Kalic1 tiinelli plevral kateter yerlestirilmesi
malign plevral efiizyon tedavisinde diger bir secenektir. Erigkin hasta grubun-
da kullanim1 son derece yaygin olup ilk secenek tedavi modalitesi olma yo-
lunda hizla ilerlemekle birlikte ¢ocuk hasta grubunda kullanim1 daha kisithidir.

Lenfatik Malformasyonun Perkiitan Tedavisi

Goriintiileme kilavuzlugunda gergeklestirilen perkiitan skleroterapinin lenfa-
tik malformasyonlarda etkili bir tedavi yontemi oldugu kanitlanmistir. Bleo-
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misin, lenfatik malformasyonlarin perkiitan tedavisinde en yaygin kabul gor-
miis ajandir. Perkiitan bleomisin enjeksiyonu girisim sirasinda lezyonun iyi
bir sekilde goriintiilenmesini saglayan, gerekli ponksiyon sayisini azaltan US
kilavuzlugunda yapilir. Biiyiik, makrokistik lezyonlar, kist icerigini drene edip
skleroterapi ajanin1 enjekte etmek amaciyla genelde kateter kullanilarak teda-
vi edilir. Bag ve boyun bdlgesinde kompresyon ihtimali olan biiyiik lezyonlu
hastalarda skleroterapi islemi genel anestezi altinda yapilir ve hasta tedavinin
yapildig1 giin boyunca yogun bakim {initesinde entiibe olarak izlenir. Kiigiik
makrokistik lezyonlar katetere ihtiya¢ duyulmadan aspirasyon ve skleroterapi
ile tedavi edilebilir. Genel olarak mikrokistik veya karigik lezyonlara kiyasla
makrokistik lezyonlar skleroterapiye daha iyi yanit vermektedir. Mikrokistik
lezyonlarin tedavisi zordur ve genelde birden fazla skleroterapi seans1 gerek-
tirir. Bleomisin, bu lezyonlarin igerisine direkt olarak enjekte edilmektedir.
Tedaviye yanit oranlar1 %55,7-100 arasinda bildirilmistir.

Karaciger kist hidatiklerinde perkiitan tedavi

Karaciger kist hidatiginin perkiitan aspirasyonu ve tedavisi daha Onceden
anaflaktik sok ve kaya suyunun abdomen i¢inde yayilmasi ile olusabilecek
disseminasyon riski nedeniyle kontrendike kabul edilirdi. 80°1i yillarin ba-
sinda karaciger kistlerine uygulanan tanisal aspirasyonlarla bazi vakalar kist
hidatik tanis1 almis ve bu hastalarda 6nemli bir komplikasyon izlenmemistir.
Bu deneyimler ve yapilan bazi hayvan deneylerinin de cesaret verici sonugla-
riyla, son 30 yildir hidatik kistlere bu tedavi yontemi uygulanmakta ve basa-
rilt sonuglar yayinlanmaktadir. Giiniimiizde ekstrahepatik hastalikta (akciger,
beyin, kalp gibi ) cerrahi halen altin standart olarak yerini korumakla birlik-
te ozellikle pediatrik hasta grubunda hepatik kistlerin tedavisinde perkiitan
yontemler ilk secenek haline gelmistir. Karaciger kist hidatiginin perkiitan
tedaviye uygunlugu US ile saptanan morfolojik goriintim ile degerlendirilir.
1981 yilinda Gharbi ve arkadaslarinca onerilen siniflama bazi eksikliklerine
ragmen karaciger kist hidatikleri i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Buna
gore; karaciger kist hidatigi bes ana tipte tanimlanmistir. Bu tipler; tip I (basit
anekoik sivi koleksiyonu), tip II (membran ayrismasi gdsteren kistik yapi),
tip 11l (kiz vezikiiller i¢eren kistik yapi), tip IV (heterojen ekojenite gdsteren
hidatik kist), ve tip V (kalsifiye kalin duvarl hidatik kist) olarak tariflenmistir.

Bu siniflama 151ginda karaciger hidatik kistlerinin perkiitan tedavi endikas-
yonlari su sekilde 6zetlenebilir:
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1. Tip I ve tip II kistler

2. Tip III kistlerin perkiitan olarak drene edilemeyecek 6zellikte solid mater-
yal igermeyen alt tipleri

3. Tip IV’iin s1vi kompenenti fazla olan alt tipleri
4. Siipheli postoperatif koleksiyonlar
5. Enfekte hidatik kistler

Cerrahiyi reddeden, cerrahi tedaviye uygun olmayan, relaps gelisen veya cok
sayida kisti olan hastalarda perkiitan tedavi ilk planda diistintilmelidir.

Karaciger hidatik kistlerinin perkiitan tedavisi inaktif veya tamamen kalsifiye
kistler (tip V) varliginda, tip III ve tip IV kistlerin baz1 alt gruplarinda, biliyer
sisteme, plevra ya da peritona riiptiire olmus kistlerde kontrendikedir. Biliyer
sistemle veya ser6z bosluklarla iligki varsa skoleks oldiiriicti ajan verilmesi
kontrendikedir ve bu grup hastada cerrahi 6n planda diisitiniliir. Kistlerin bii-
yiikliigii, sayist ve karacigerdeki lokalizasyonlari perkiitan tedavi i¢in kontren-
dikasyon olusturmaz. islemden bir hafta énce ve islemden 2-4 hafta sonra prof-
laktik olarak mebendazol veya albendazol verilir. Burada amag islem sirasinda
sizabilecek kaya suyunun yaratacagi abdominal diseminasyonu Onlemektir.
Islem sirasinda bir anestezi uzmaninin islem odasinda bulunmasi ve islemin
her zaman genel anestezi altinda gerceklestirilmesi komplikasyonlarin hizli te-
davisi i¢in son derece 6nemlidir. Islem, kullanilacak teknige bagl olmak iizere
sadece US veya US’ye ek olarak floroskopi kilavuzlugunda gergeklestirilir.
Perkiitan hidatik kist tedavisinde bildirilen rekiirrens oranlart %0-4 arasindadir.
Rekiirren kistler de yine perkiitan yontemlerle tedavi edilebilir.

Perkiitan Biliyer Girisimler

Eriskinlerde biliyer girisim gerektiren en sik sebepler tas veya tiimore bagh
obstriiksiyonlar, cocuk hasta grubunda ise transplantasyona bagli safra kagagi,
striktiir ve tag olusumu gibi komplikasyonlardir. Cerrahi biliyer-enterik anas-
tomozlar nedeni ile bu hasta grubunda endoskopik girisimlerin yeri kisithdir.
Bu nedenle perkiitan transhepatik girisimler hastalar i¢in ilk seg¢ilecek tedavi
modalitesi olmaktadir. Ayn1 zamanda safra kacagina veya cerrahiye ikincil
gelisen bilioma, apse ve ampiyem gibi kolleksiyonlar da perkiitan yontemlerle
basarili olarak tedavi edilebilirler.
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Perkiitan transhepatik kolanjiyografi (PTK); US ve floroskopi gibi radyolo-
jik goriintiilemeler esliginde uygun tekniklerle safra yollarina ciltten girilerek
kontrast madde enjekte edilmesi ve floroskopi altinda biliyer sistemin incelen-
mesini tanimlamaktadir. Manyetik rezonans kolanjiyopankreotografi (MRKP)
gibi invaziv olmayan yontemlerin gelismesi ile birlikte gliniimiizde tek basina
tanisal igslem olarak kullanilmamaktadir. Biliyer drenaj, stentleme ya da ba-
lon dilatasyon gibi islemlerin planlandig1 hastalarda safra yollar1 anatomisini
ve patolojilerini degerlendirmek i¢in her hastada rutin olarak uygulanmakta-
dir. Perkiitan biliyer drenaj ise, kolanjiyografi sonrasinda ayni1 igne giris yolu
kullanilarak yine floroskopi esliginde, safra yollari igerisine drenaj kateteri
yerlestirilmesi islemini tanimlar. Safra yollarma giris bir kez saglandiktan
sonra balon dilatasyonu, tas ¢ikartilmasi, stentleme gibi islemler daha sonra-
ki asamalarda gerceklestirilebilir. PTK ile biliyer anatomi, obstriiksiyonun ya
da kagagin seviyesi net olarak ortaya konur. Bu bilgiler 15181nda safra yollari
igerisine Ozel teknikler kullanilarak kilavuz tel-kateter manipulasyonlart ile
drenaj kateteri yerlestirilir ve islem sonlandirilir. Kanama ve sepsis gibi major
komplikasyonlarin erken fark edilebilmesi i¢in hastalarin islemden sonraki ilk
24 saatte yakin gozlem altinda tutulmasi ve islem sirasinda alinan safra or-
neginin mikrobiyolojik inceleme sonuglarina gore antibiyotik tedavisinin dii-
zenlenmesi gerekir. Islem sonrasi drenaj kateteri drenaj torbalarina baglanir.
Giinliik vizitlerde torbalar safranin rengi, igerigi, goriiniimi agisindan kontrol
edilir ve kateterler 5-10 ml steril SF ile irrige edilir. Ayrica hastalarm klinik ve
laboratuvar verileri giinliik olarak takip edilerek stentleme, tas ¢ikartilmasi ve
dilatasyon gibi daha sonraki asamada yapilacak islemler planlanir. Girisime
bagli mortalite oran1 diisiik olup genellikle islem 6ncesi ciddi kolanjit bulgu-
lar1 olan hastalarda sepsis gelisimine bagli goriiliir. Bu nedenle islem Oncesi
antibiyotik profilaksisi zorunludur.

Perkiitan kolesistostomi, US ve floroskopi gibi radyolojik goriintiileme yon-
temleri esliginde safra kesesi icerisine perkiitan drenaj kateterini yerlestirme
islemini tanimlar. islem taslh ya da tassiz (akalkiiloz) akut kolesistit bulgulari
olan, eslik eden hastaliklari nedeni ile cerrahinin yliksek risk tagidigi hasta
grubunda etkili alternatif tedavi modalitesidir. Bu hasta grubunda acil kolesis-
tektominin morbidite ve mortalite oranlar yiiksektir. Perkiitan kolesistostomi
cerrahi Oncesinde perkiitan kolesistostomi yapilmasi elektif kolesistektomi
i¢cin zaman kazandirir,
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Gastrointestinal sistem girisimleri

Girigimsel radyolojinin ¢ocuklarda gastrointestinal sistemdeki en 6nemli gi-
risimi, oral alim bozuklugu olan ¢ocuklarda perkiitan gastrostomi, gastroje-
junostomi ve jejunostomi gibi yontemlerle enteral giris yolu olusturmaktir.
Malign gastrointestinal obstriiksiyonda (6zefagus, gastroduodenal, kolonik)
tikali segmente metal stent yerlestirerek pasajin devamliligini saglama islem-
leri eriskin hasta grubunda ¢ok sik yapilmakla birlikte pediatrik hasta gru-
bunda nadir yapilan iglemlerdir. Gastrointestinal sistem girisimlerinde ¢ogu
hastada kilavuz yontem olarak US ve floroskopi yeterli olmaktadir.

US kilavuzlugunda submandibuler ve parotis bezlerine Botilinum toksini en-
jeksiyonu girisimsel radyoloji pratigine son yillarda girmis bir uygulamadir.
Uygulamanin amaci nérolojik bozuklugu olan ¢ocuklarda asirt tiikriik sek-
resyonunu ve aspirasyon pnomonisi riskini azaltmaktir. Toksin etkisinin geri
doniislii olmasi nedeniyle tedavinin her 3-6 ayda bir tekrarlanmasi gerekir.

Ozefagusa stent uygulamasinin eriskinlerde en sik endikasyonu 6zefagusun
malign obstriiksiyonlaridir. Cocuklarda ise ancak 6zefagusa basi yapan medi-
astenin primer ve metastatik tiimorleri 6zefagus obstriiksiyonuna yol acabilir.
Disfaji, malniitrisyon ve aspirasyon gibi semptomlar1 olan bu hastalarda esas
amag palyasyondur. Bu amagcla kullanilan en yaygin ve etkin tedavi yontemi
metal stentlerdir. Cocuklarda diger stent endikasyonlari fistiiller, perforasyon,
kacak ve secilmis hastalarda dilatasyona yanit vermeyen benign darliklar
olarak siralanabilir. Gastrointestinal sistemde kullanilan kendiliginden acilan
paslanmaz ¢elik veya nitinolden yapilmis metalik stentler kapsiz olabilecegi
gibi tiimoral biiylimeye bagh stentin tikanmasini engellemek icin poliiiretan,
politetrafloroetilen (PTFE) veya silikon ile kapli da olabilir. Fistiil, kacak ve
perforasyon varliginda hem bunlarin hem de varsa obstriiksiyonun giderilmesi
icin tercih edilecek stentler kapli olmalidir. Kendiliginden eriyebilen veya ¢i-
karilabilen stentler bu hasta grubunda kullanilabilecek secenekler arasindadir.

Perkiitan gastrostomi i¢in rutin pratikte uygulanan 3 yontem vardir. Bunlar;
acik cerrahi gastrostomi, perkiitan endoskopik gastrostomi ve perkiitan radyo-
lojik gastrostomidir. Son 20 yilda endoskopik ve radyolojik yontemler biiyiik
Olciide acik cerrahi gastrostominin yerini almistir. Radyolojik gastrostominin
endoskopik yonteme gore avantajlari; daha az invaziv olmasi ve endoskopinin
bilinen risklerini tasimamasi, teknik basar1 ve prosediire bagli major kompli-
kasyon oranlarinin daha diisiik olmasi, iist gastrointestinal sistem obstriiksi-
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yonlarinda da uygulanabilmesidir. Her iki yontemde de minor komplikasyon
oranlar1 birbirine yakindir. Radyolojik olarak gergeklestirilen islem; perkiitan
girigle mideye kateter yerlestirilirse gastrostomi, perkiitan gastrik giris yoluy-
la jejenuma kateter yerlestirilirse perkiitan gastrojejunostomi, direkt olarak
jejunal bir girisle barsaga kateter yerlestirilirse perkiitan jejunostomi olarak
adlandirilir. Islemin teknik basarisi gastrostomi ve gastrojejunostomi igin
%95-100 arasinda, jejunostomi i¢inse %75 civarindadir. Major komplikasyon
oranlar1 %0-6 arasinda, minor komplikasyon oranlari ise %3-15 arasindadir.
Major komplikasyonlar; laparotomi gerektiren peritonit, organ yaralanmasi
(karaciger, dalak, kolon), gastrik perforasyon, transfiizyon gerektiren kanama,
derin stomal enfeksiyon (iv antibiyotik gerektiren) ve aspirasyon pnoémonisi-
dir. Minor komplikasyonlar; ylizeyel giris enfeksiyonu (topikal ya da oral an-
tibiyotik gerektiren), peristomal sizinti, kateter blokaji, kirtlmasi, kivrilmasi,
migrasyonu ve ¢ikmasi, aspirasyon pnodmonisi olmaksizin refliidiir. Ek bulgu
olmadik¢a pnomoperitoneoum komplikasyon olarak degerlendirilmemekte-
dir. Takipte en sik karsilagilan problemler yilizeyel giris yeri enfeksiyonu ve
kateterin yerinden ¢ikmasidir. Evde bakim igin aileye egitim verilmesi kritik
noktadir. Giris yeri enfeksiyonu biiyiik oranda bakim kosullarma baglidir ve
erken tespit edilirse topikal ve oral antibiyotiklerle tedavi kolaydir. Kateter
¢tkmasit durumunda ilk 24-48 saat iginde yeni giris yapilmaksizin eski trakt
iizerinden takilabilmektedir.

Perkiitan iiriner girisimler

Cocuklarda tiriner sistemi ilgilendiren patolojilerin tani, tedavi ve takip siireg-
lerinde non-vaskiiler girisimsel radyolojinin iistlendigi roller su sekilde sira-
lanabilir:

1. Transplantasyon sonrasi gelisen obstriiksiyon, kagak, lenfosel, tirinom, he-
matom, apse gibi tirolojik komplikasyonlarin perkiitan tedavisi

2. Uriner sistem anatomisini, iiriner sistem obstriiksiyonunu ya da travmatik
yaralanmalarin seviyesini, idrar kagaklarini, taslari, inflamatuvar ve enfeksi-
y0z siireglerin etkilerinin anterograd pyelografi gibi invaziv yontemler kulla-
nilarak kesin olarak gosterilmesi

3. Uriner sistemde tas, tiimdr ya da anastomotik striktiir nedeniyle goriilen
obstriiksiyon ve enfeksiyon durumlarinda, iyatrojenik-travmatik yaralanma-
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lara bagli gelisen idrar kacagi durumlarinda ya da pelvik timor cerrahisi si-
rasinda iireterin yanlislikla baglandigi hastalarda perkiitan nefrostomi (PCN)
gibi yontemlerle tiriner diversiyon yaparak gerekli idrar drenajinin saglanmasi

4. Gorilintiileme esliginde biyopsi ya da suprapubik idrar 6rneklemesi gibi yon-
temlerle patolojik, sitolojik ve mikrobiyolojik tan1 i¢in materyal elde edilmesi

5. Uriner sistemde (6zellikle transplant olgularinda) gesitli benign sebeplerle
striktiirli olan ve cerrahi i¢in uygun olmayan hastalarda balon dilatasyonu gibi
yontemlerle darligin tedavi edilmesi

6. Sistoskopinin ya da diger cerrahi tedavi yontemlerin diistiniilmedigi, uygu-
lanamadig1 ya da basarisiz oldugu olgularda, iiriner sistem taslarinin perkiitan
yolla ¢ikarilmasi

7. Malign hastaliklar nedeniyle iiriner obstriiksiyonu olan ve cerrahi yapilama-
yan hastalarda ya da major iiriner cerrahi sonrasi rekiirrense bagli anastomoz
hatt1 darliklarinda stent uygulamasi gibi yontemlerle palyasyon saglanmasi

8. Uriner kagaklara ikincil goriilen {irinoma ve apse gibi koleksiyonlarm per-
kiitan drenaji

9. Uzun siireli idrar drenaji i¢in mesane igerisine goriintiileme kilavuzlugunda
drenaj kateteri yerlestirilmesidir (perkiitan sistostomi).

Perkiitan yolla bobrek toplayict sistemine girilerek renal pelvise drenaj kate-
teri yerlestirilmesi iglemi olan perkiitan nefrostominin en énemli endikasyonu
iiriner sistem obstriiksiyonlarina baglh gelisen iiremik ve enfeksiy6z (piyo-
nefroza bagli iirosepsis) komplikasyonlardir. Islem &ncesi kanama parametre-
leri bozuk olan hastalara gerekli (K vitamini, trombosit, taze donmus plazma
gibi) replasmanlar yapilarak koagiilopati diizeltilir. Istenen degerler INR nin
1,5’un altinda olmas1 ve trombosit sayisinin 50.000 mg/dl’nin iizerinde olma-
sidir. Bobrek fonksiyon bozuklugu nedeniyle elektrolit bozuklukluklugu olan
hastalarda gerekirse islem Oncesi diyaliz yapilmasi ve diizeltilmesi gerekir.
Islemler sedasyon altinda gergeklestirildigi igin 6-8 saat dnceden hastanin oral
alimu kesilir. Islem sirasinda gelisebilecek bakteriyemi, sepsis gibi enfeksiydz
komplikasyonlar1 6nlemek icin genis spektrumlu antibiyotik profilaksisi yapi-
lir. Islemler girisimsel radyoloji iinitesinde US ve floroskopi kilavuzlugunda,
sirt Uistii ya da oblik pozisyonda, iv sedasyon altinda gergeklestirilir. Hasta
monitorizasyonu, vital bulgu takibi ve gerekli ilaclar anestezi ekibi tarafindan
saglanir. Kanama ve sepsis gibi major komplikasyonlarin erken farkedilmesi
icin hastalarin islemden sonraki ilk 24 saatte yakin gdzlem altinda tutulmasi
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ve iglem sirasinda alinan idrar 6rneginin mikrobiyolojik inceleme sonuglarina
gbre antibiyotik tedavisinin diizenlenmesi gerekir. Islem sonrasi nefrostomi
kateterleri drenaj torbalarina baglanir. Giinliikk olarak idrar rengi, icerigi, go-
riiniimii kontrol edilmeli ve kateterler 5-10 ml steril SF ile irrige edilmelidir.
Ayrica hastalarin klinik ve laboratuvar verileri giinliik olarak takip edilmeli,
tedavinin sonraki agamalar1 planlanmalidir. Nefrostomi traktindan tas ¢ikartil-
masl, stent yerlestirilmesi ve balon dilatasyonu gibi uygulamalar gerceklesti-
rilebilir. Altta yatan hastaliga bagli nefrostomi kateterinin uzun siireli tutulma-
s1 planlaniyorsa 3 ayda bir degistirilmesi gerekir.

Perkiitan sistostomi, goriintiileme kilavuzlugunda mesane igerisine drenaj ka-
teteri yerlestirilmesidir. Rutin pratikte sistostomi, postvezikal obstriiksiyona
bagli glob vezikale gibi durumlarda goriintiileme yontemleri kullanmaksizin
gerceklestirilmektedir. Ancak travma ya da pelvik cerrahi gecirmis, periton
ici yapisikliklari, ciltte fibrotik skarlar1 olan, mesane liimeni timdr ya da pih-
t1 ile dolu olan, mesane travmasina bagh ciddi idrar kacagi veya fonksiyon
gostermeyen norojenik mesanesi olan kompleks olgularda islem goriintiileme
kilavuzlugunda gerceklestirilmektedir.

Perkiitan Tiimo6r Ablasyonu

Girisimsel radyoloji pratiginde perkiitan tiimor ablasyonu genellikle eriskin
hasta grubunda uygulanmaktadir. Cocuk hasta grubunda ise osteoid osteoma-
da kullanilir. Ayrica hepatoblastom, osteosarkom, Ewing sarkom, rabdomyo-
sarkom, Wilms timorii gibi malignitelerin rekiirrens ve metastazlarinda da
kullanilmaktadir. Tiimor ablasyonu i¢in en ¢ok kullanilan teknikler radyofte-
kans ablasyon (RFA) ve mikrodalga ablasyondur (MWA). Osteoid osteoma
soliter, agrili, benign kemik timoriidiir. Klasik klinik prezentasyon lezyon
bolgesinde siddeti gece artan ve non-steroid anti-inflamatuvar ilaglara (NSA-
Ii) hizli yanit veren agridir. Tedavi segenekleri arasinda medikal, cerrahi ve
perkiitan yontemler bulunmaktadir. Medikal tedavi olarak NSAII genellikle
ilk bagvurulan yontem olmakla birlikte ila¢ kesildiginde semptomlarin yeni-
den ortaya ¢ikmasi, uzun dénemde bu tedavinin yan etkileri nedeni ile hasta-
larin cerrahi ya da perkiitan yontemlerle tedavisi gereklidir. Radyofrekans ab-
lasyon giiniimiizde osteoid osteoma tedavisi igin ilk segenek haline gelmistir.
RFA diger benign kemik lezyonlarindan dev hiicreli tiimor, kondroblastom,
osteoblastom, hemanjiyom, eozinofilik graniilom, enkondrom tedavisinde ve
sakral kordoma tedavisinde de bagarili olarak uygulanmaktadir.
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