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RADYOLOJİK GÖRÜNTÜLEME 
YÖNTEMLERİ, KONTRAST 
MADDELER VE RADYASYONUN 
BİYOLOJİK ETKİLERİ

Dr. H. Nursun Özcan*, Dr. Mithat Haliloğlu **

Teknolojide meydana gelen gelişmelere paralel olarak radyolojik inceleme ve 
görüntüleme yöntemlerindeki hızlı ilerlemeler tanı ve tedavinin değerlendiril-
mesinde önemli rol oynar hale gelmiştir. Radyografiyle başlayan süreç, ultra-
sonografi (US), bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) ve nükleer incelemelerin de katılımıyla zenginleşmiştir. Radyolojik 
görüntüleme yöntemleri birbirini tamamlayıcı olabildiğinden, her bir yönte-
min pozitif ve negatif yönleri, sınırlılıkları bilinmeli, görüntüleme yöntemleri 
klinik soruna ve olguya uygun olarak seçilmelidir. 

Klinisyenin görüntüleme yöntemini seçerken dikkat etmesi gereken önemli 
noktalar; görüntüleme yönteminin endikasyonları ve kontraendikasyonları, 
aranan klinik soruna cevap oluşturup oluşturmayacağı, seçilecek yöntemin 
uygulanabilirliği ve ulaşılabilirliği ve yöntemin maliyeti olarak sıralanabilir. 
Kontrast madde kullanımı endikasyonları, kontraendikasyonları ve kontrast 
maddeye bağlı gelişebilecek komplikasyonlar bilinmesi gereken diğer önemli 
konulardır.

Görüntüleme Yöntemleri

Sık kullanılan radyolojik görüntüleme yöntemlerinin (konvansiyonel radyo-
loji, US, BT ve MRG) avantajları, dezavantajları ve limitasyonları tablo-I’de 
verilmiştir.
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Konvansiyonel Radyografi

Birçok hastalığın tanısal sürecinde ilk başvurulan görüntüleme yöntemi rad-
yogramlardır. Özellikle pnömoni, kalp yetmezliği, ince bağırsak obstrüksi-
yonu tanılarının konmasında, intraperitoneal hava varlığının gösterilmesinde, 
travma, osteomiyelit ve artropatilerin değerlendirilmesinde ilk yöntem olan 
direkt grafilerin pek çok avantajı vardır. Kontrast madde kullanılarak yapılan 
floroskopik incelemeler özellikle pediatrik radyolojide çok önemli yer tut-
maktadır. Konvansiyonel radyografinin en önemli kısıtlılığı iyonize radyas-
yon içermesi ve düşük kontrast rezolüsyonudur. 

Ultrasonografi

60 yılı aşkın bir süredir tıpta kullanılmakta olan US, ses enerjisinden görüntü 
üretme temeline dayanır, dolayısıyla iyonize radyasyon içermez. BT ve MRG 
yöntemleri ile karşılaştırıldığında göreceli olarak daha ucuzdur. US görüntüle-
ri kesitsel ve gerçek zamanlı olarak elde edilmektedir. Gerçek zamanlı görün-

Görüntüleme Yöntemi Avantajları Dezavantajları ve Limitasyonları
Konvansiyonel  
radyografi

Çok ucuz
Kolay ulaşılabilir

İyonize radyasyon
Düşük kontrast rezolüsyonu
Yumuşak doku görüntülemesi sınırlı
Görüntülerin süperpoze olması

Ultrasonografi Ucuz
İyonize radyasyon 
içermez
Gerçek zamanlı 
inceleme
Dinamik inceleme

Kullanıcıya bağlı

Bilgisayarlı tomografi Kolay ulaşılabilir
Kısa görüntüleme 
zamanı
Kortikal kemiğin 
incelenmesinde çok iyi

İyonize radyasyon
İV kontrast verilirse potansiyel yan 
etkiler
Kemik iliğinin görüntülenmesinde 
yetersiz 

Manyetik rezonans 
görüntüleme

İyonize radyasyon 
içermez
Yumuşak doku kontrast 
rezolüsyonu çok iyi
Kemik iliğinin 
değerlendirilmesinde 
çok iyi

Pahalı
Kolay ulaşılabilir değil
Uzun görüntüleme zamanı
Klostrofobi
Gadolinyum bazlı kontrast maddeye 
bağlı nefrojenik sistemik fibrozis riski

Tablo I. Sık kullanılan radyolojik görüntüleme yöntemleri
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tüleme, statik görüntülemede gösterilemeyen ancak provakativ manevralar son-
rası gösterilebilen patolojilerin tanınmasında çok önemlidir. Ayrıca US biyopsi 
ve enjeksiyon gibi birçok girişimsel işlemde de klavuz olarak kullanılmaktadır.

Bilgisayarlı Tomografi

İlk prototip BT cihazının 1967-1971 yılları arasında Londra’da kullanıma gir-
miştir. Radyoloji tarihindeki bu büyük başarı 1979 yılında Amerikalı fizikçi 
Allan MacLeod Cormack ve İngiliz elektrik mühendisi Sir Godfrey Newhold 
Hounsfield’a Nobel Tıp ödülünü kazandırmıştır. Türkiye’de ise ilk BT Ha-
cettepe Üniversitesi’nde 1976 yılında kullanılmaya başlanmıştır. Teknolo-
jik gelişmelere paralel olarak BT cihazları da hızla ilerleme göstermektedir. 
Özellikle çok kesitli BT’lerin kullanıma girmesiyle daha kısa görüntüleme 
süresinde daha ince kesit kalınlığı ve daha uzun görüntüleme mesafesi elde 
etmek mümkün olmuştur. Saniyeler içerisinde çok geniş vücut alanları tara-
narak değişik düzlemlerde rekonstrüksiyonlar yapmak, incelenen alanın veya 
patolojinin üç boyutlu görüntülerini elde etmek mümkün olmuştur. BT, oral 
ve/veya intravenöz kontrast madde kullanarak veya kullanmadan birçok sis-
temin değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. BT’nin en büyük dezavantajı 
iyonize radyasyon kullanmasıdır. BT inceleme sırasında alınan radyasyonun 
röntgen filmleri ile ve doğal radyasyon ile karşılaştırmalı değerleri tablo-II’de 
sunulmuştur. BT anjiyografi ise tanısal görüntüleme için birçok alanda kon-
vansiyonel anjiyografinin yerini almıştır.

Son yıllarda literatürde, BT’de daha düşük doz kullanımı ile ilgili birçok ça-
lışma yer almaktadır. İlk kez 2001 yılında “CT ALARA” konferansı düzenle-
nerek tanısal bilgiye ulaşmayı sağlayan mümkün olan en düşük doz alımının 
sağlanması gerektiği belirtilmiştir. Bu kavram ALARA (As Low As Reaso-
nably Achievable) prensibi olarak bilinir. Özellikle çocuklarda BT tetkiki is-
terken ‘iyonize radyasyon içermeyen başka bir görüntüleme yöntemi (US veya 
MRG) kullanılabilir mi?’ sorusunu bir kez daha gözden geçirmek gereklidir. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme

Özellikle santral sinir sistemi, kas iskelet sistemi, kardiyotorasik ve abdomen 
bölgelerinin görüntülenmesinde sıklıkla kullanılan MRG diğer yöntemlerle 
karşılaştırıldığında göreceli olarak daha pahalıdır. MRG, iyonize radyasyon 
içermeyen bir görüntüleme yöntemidir. Güçlü bir elektromagnet içinde yatan 
hastanın hücrelerinde magnetin gönderdiği radyo dalgaları ile uyarılan hidro-
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jen atomlarının ürettiği enerji,  bazı özel arabirimler (koil) ile önce sayılara, 
bilgisayarda işlendikten sonra görüntüye dönüştürülür. MRG’de tek proton 
içeren ve insan dokularında en fazla bulunan element olan hidrojen atomları 
en sık kullanılır. Radyo dalgaları varlığında hidrojen atomları manyetizma-
nın etkisiyle düzgün şekilde sıralanır bu dizilim sırasında elde edilen yoğunlu-
ğa göre bilgisayar ortamında görüntü oluşturulur. Alınan sinyal yoğunluğunun 
doku tipine göre değişmesi ise görüntülemenin esasını oluşturur.

Diğer görüntüleme yöntemlerine göre başlıca avantajları; yüksek yumuşak 
doku kontrastı, çok planda görüntüleme yapabilmesi, iyonize radyasyon içer-
memesi, iyotlu kontrast madde kullanılmaması, kıkırdak dokusu ve kemik ili-
ğinin yüksek kalitede görüntülenmesi, vasküler yapıların kontrastsız görüntü-
lenebilmesi, hem anatomik hem de fonksiyonel bilgi alınabilmesidir. Başlıca 
dezavantajları; hareketsiz atomlara duyarsız olması (kalsiyum atomları içeren 
kemik korteksi veya kalsifikasyon alanları), solunum hareketine, kardiyak ve 
peristaltik hareketlere son derece duyarlı olması, sabit ferromanyetik obje-
lerin artefakt oluşturması, özellikle 6 yaşın altındaki çocuklarda görüntüle-
me sırasında sedasyon veya anestezi gerekmesi, klostrofobi, her zaman kolay 
ulaşılabilir olmaması ve tetkikin uzun sürmesidir. MRG’de, BT ve florosko-
pik incelemelerde kullanılandan daha farklı olarak gadolinyum bazlı kontrast 
maddeler kullanılmaktadır. 

Radyolojik Kontrast Maddeler

Radyografik olarak bir doku ya da organın iyi bir şekilde görüntülenebilmesi 
için, farklı yoğunluktaki bir madde ile çevrelenmiş olması gerekir (böbrek-
lerin yağ dokusu ile çevrelenmesi gibi). Kontrast oluşturarak bir doku veya 
organın görünür kılınması için kullanılan maddeler, kontrast maddeler olarak 
tanımlanır. Kontrast maddeler yoğunluklarına ve radyogramlarda oluşturduk-
ları görüntüye göre radyolüsent (negatif) kontrast maddeler ve radyoopak (po-
zitif) kontrast maddeler olarak iki ana gruba ayrılır.

Radyolüsen (negatif) kontrast maddeler

Oksijen, karbondioksit ve hava gibi gazlar bu grupta yer alır. Röntgenogram-
larda siyah renkte görülürler. Ventrikülografi, pnömoensefalografi gibi inva-
ziv yöntemlerde kullanılan bu maddeler, günümüzde BT ve MRG yöntemleri-
nin yaygın kullanımı ile artık kullanılmamaktadır.
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Radyoopak (pozitif) kontrast maddeler

Ağır metal tuzları ve organik iyot bileşikleri olarak iki grupta değerlendirilir.

a. Ağır metal tuzları

1897 yılında bizmut bileşikleri, daha sonra baryumlu bileşikler gastrointesti-
nal sistem görüntülemelerinde kullanılmaya başlanmıştır. Baryumlu inceleme-
ler hala gastrointestinal sistem görüntülemelerinde etkin yöntemlerdir. Baryum 
sülfat, gastrointestinal sistemden emilmez ve mukozal yüzeylerin değerlendiril-
mesini sağlar. Dikkat edilmesi gereken bir nokta genel durumu kötü olan has-
talarda görülebilen baryum aspirasyonu ve buna ikincil pulmoner inflamatuar 
reaksiyonlardır. Aspirasyon geliştiği takdirde baryumlu kontrast madde veril-
mesi hemen durdurulmalı, hastaya postural drenaj uygulanmalıdır. Gereklilik 
durumunda oksijen, antibiyotik ve steroid tedavileri başlanmaldır. Aspirasyon 
riski yüksek olan, yutma disfonksiyonu bulunan ancak gastrointestinal sistem 
incelemesi gereken hastalarda, düşük dansiteli baryum solüsyonları veya düşük 
osmolariteli non-iyonik kontrast maddeler kullanılmalıdır. Oral ya da rektal bar-
yum uygulamalarından sonra nadiren kramp veya ishal görülebilir.

b. Organik iyot bileşikleri

Suda eriyen ve yağda eriyen olarak iki ayrı formda bulunur. Suda eriyen form-
lar; intravenöz, intratekal veya oral yoldan verilebilir. Yağda eriyen formlar; 
lenfanjiyografi, siyalografi, dakriyosistografi ve kemoembolizasyonda kulla-
nılır. Tüm suda çözünen kontrast maddelerde radyasyonun absorbsiyonunu 
iyot atomları sağlar. Kontrast maddelerin yüksek osmolarite nedeniyle görü-
len yan etkilerinin önüne geçmek amacıyla yürütülen çalışmalar sonucu os-
molaritesi düşük, iyonik olmayan (non-iyonik kontrast maddeler) üretilmiştir.

Günlük radyoloji işleyişinde;  floroskopik işlemlerde (baryum sülfat dışında) 
ve BT’de iyot bileşikleri içeren kontrast maddeler, MRG’de ise gadolinyum 
bazlı kontrast maddeler kullanılmaktadır. İntravenöz kontrast maddeler BT 
veya MRG gibi kesitsel görüntüleme yöntemlerinde özellikle infeksiyon, inf-
lamasyon, iskemi ve neoplastik patoloji durumlarında kullanılmalıdır.

İyot içerikli kontrast madde kullanımı için risk faktörleri ve premedikasyon

Risk faktörü taşıyan hastalarda endikasyon iyi konmalıdır. Uygulama öncesi 
ve sonrası hasta takip edilmelidir. Risk faktörleri majör ve minör faktörler 
olarak iki grupta incelenir.
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Major faktörler
•	 Kontrast madde allerjisi olduğu bilinen hastalar
•	 Allerji/astım öyküsü olan hastalar
•	 Renal patolojiler
•	 Kardiyovasküler hastalığı olanlar
•	 Çocuk ve yaşlılar
•	 Nefrotoksik ilaç kullanım öyküsü olan hastalar

Minör faktörler
•	 Disproteinemi (Multiple myeloma, Waldenström makroglobulinemisi)
•	 Kan diskrazileri (Orak hücreli anemi)
•	 Diabetes mellitus (kronik ve ağır hastalar majör risk grubundadır)
•	 Azotemi
•	 Dehidratasyon
•	 Anksiyete

Kronik diabetes mellitus ve ağır proteinürisi olan hastalarda kontrast madde 
kullanılmamalıdır. Gebelerde ve tiroid karsinomlu olgularda iyotlu kontrast 
madde kullanılmaz. Feokromasitoma hastalarında ise kullanılan iyotlu kont-
rast maddeler, yüksek miktarda katekolamin salınımına yol açarak hipertansif 
krize neden olabilirler. 

Premedikasyon

Kontrast maddeye bağlı akut alerjik reaksiyon gelişimi için yüksek riskli has-
talarda, kontrastlı inceleme yapılması zorunlu ise öncesinde premedikasyon 
önerilmektedir. Oluşan akut alerjik reaksiyondan bazofil ve eozinofillerden 
salınan histamin ve diğer mediatörler sorumlu tutulmaktadır. Yapılan çalışma-
lar intravenöz steroid kullanımının kan histamin düzeyini baskıladığını gös-
termektedir. Amerikan Radyoloji Kolejinin (ACR) 2015 yılında yayınladığı 
çocuklar için tavsiye edilen premedikasyon yöntemi şu şekildedir. 

1.	 Prednizolon 0,5-0,7 mg/kg oral (maksimum doz 50 mg), kontrast madde 
uygulamasından 13, 7 ve 1 saat öncesinde üç doz olarak verilir.

2.	 Difenhidramin 1,25 mg/kg oral (maksimum doz 50 mg), kontrast madde 
uygulamasından 1 saat önce verilir. 

Not: Uygun intravenöz dozlar oral ilaç alamayan hastalarda kullanılabilir.
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İyot içerikli kontrast maddelerin yan etkileri

İyonik olmayan kontrast maddelerin kullanılmaya başlanmasından sonra iyot 
içerikli kontrast maddeye bağlı yan etki görülme sıklığı oldukça azalmıştır. 
Bir çok çalışmada genel yan etki veya alerjik reaksiyon gelişme oranının % 
0,18 ile 0,7 arasında değiştiği bildirilmiştir. İyotlu kontrast maddelere bağlı 
yan etkiler çeşitli kategorilerde incelenebilir; alerjik reaksiyonlar veya fizyo-
lojik reaksiyonlar, bunlar da ayrıca hafif, orta ve ciddi reaksiyonlar olarak 
sınıflandırılır. 

Alerjik reaksiyonlar, klinik olarak herhangi bir ilaç veya alerjene bağlı gelişen 
anaflaktik reaksiyon ile aynıdır. Fizyolojik reaksiyonlar hafif veya kendini 
sınırlayan vazovagal reaksiyonları (örn. bradikardi ile birlikte hipotansiyon), 
daha nadir olarak kardiyovasküler olayları (örn. aritmiler, miyokardiyal kont-
raktilitenin bozulması) ve kardiyojenik ve non-kardiyojenik pulmoner ödemi 
içermektedir.

Hafif şiddette reaksiyonlar; kol ağrısı, bulantı, kusma, sıcaklık hissi, kaşın-
tı, terleme ve baş ağrısıdır. Bu durumlardan herhangi biri gelişirse kontrast 
madde veriliş hızı yavaşlatılır veya durdurulur. Genellikle psikolojik telkin 
yeterlidir.

Orta şiddette reaksiyonlar; taşikardi, bradikardi, tansiyon yükselmesi veya ha-
fif düşmesi, jeneralize veya difüz eritem, nefes darlığı, bronkospazm, yüz ve 
larinks ödemi şeklinde görülebilir. 

Ciddi reaksiyonlar; artan laringeal ödem, anjiyoödem, vagal reaksiyon, hipo-
tansif şok, akciğer ödemi, konvülziyonlar, respiratuar ve kardiyak arresttir.

Orta şiddetli ve ciddi reaksiyonlar acil tedavi ve yakın takip gerektirir. Hayati 
tehlike arz eden iyotlu kontrast madde reaksiyonlarının tama yakını kontrast 
madde enjeksiyonu sonrası hemen veya ilk 20 dakika içerisinde gerçekleşir. 
Akut olmayan reaksiyonların ortaya çıkması 3 saatten 2 güne kadar uzayabi-
lir ancak en erken 30 dakika içinde veya en geç enjeksiyondan 7 gün sonra 
ürtiker ve/veya devam eden döküntü şeklinde görülürler. Bu geç reaksiyonlar 
genellikle kendi kendini sınırlar ve tedavi gerektirmezler.

Kontrast nefropatisi

Kontrast nefropatisi, intravasküler iyotlu kontrast madde kullanımı sonrasın-
da, eşlik eden başka bir nefrotoksik olayın olmadığı durumlarda, böbrek fonk-
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siyonlarında ani bozulmadır. Kontrast nefropatisi birden fazla şekilde tanım-
lanmıştır. Serum kreatinin değerinin 0,5-1,0 mg/dl artması veya bazal kreati-
nin değerinde %25-50 oranlarında yükselme olarak tanımlanmaktadır. Serum 
kreatinin değeri kontrast madde alımını takiben 48-72 saat içinde yükselmek-
te, normal değerlere 7-10 gün sonra dönmektedir. Kronik böbrek disfonksi-
yonu, eşlik eden başka bir risk faktörü yoksa sık görülmez. Yüksek tansiyon, 
diabetes mellitus, 24 saatten az sürede çoklu dozlarda kontrast madde kullanı-
mı, renal risk faktörü taşıyan hastalarda (tek böbrek öyküsü, renal transplant, 
geçirilmiş böbrek cerrahisi, böbrek neoplazisi, diyaliz) inceleme öncesi serum 
kreatin takibi yapılmalı ve hidrasyon sağlanmalıdır. Serum kreatin değeri 2 
mg/dl ve üzerinde olan hastalarda iyotlu kontrast madde verilmemelidir. Sod-
yum bikarbonat infüzyonu, N-asetilsistein kullanımının nefropatiyi önlediği 
ile ilgili birçok çalışma bulunmaktadır. 

Gadolinyum içerikli kontrast maddelerin yan etkileri

İntavenöz gadolinyum şelatlarının kullanımı sonrası akut yan etki gelişme 
insidansı %0,07-2,4 arasında değişmektedir. Ciddi hayati tehlike arz eden 
alerjik ya da alerjik olmayan yan etki gelişme insidansı ise daha da az olup 
%0,001-0,01 arasındadır. İyotlu kontrast maddelerde olduğu gibi, daha önce 
gadolinyum içeren kontrast maddeye karşı yan etki gelişen bir hastada bir son-
raki uygulamalarda reaksiyon gelişme olasılığı daha fazladır. Benzer şekilde 
astım ve diğer alerjik hastalıkları olan kişilerde gadolinyum şelatlarına bağlı 
alerjik reaksiyon gelişme riski %3,7 oranından daha fazladır. Uygun dozlarda 
kullanıldığı zaman gadolinyum bileşiklerinin nefrotoksik olduğuna dair be-
lirgin bir kanıt yoktur. Böbrek fonksiyonları bozuk hastalar (GFR<15-30 ml/
dk/1,73m2) nefrojenik sistemik fibrozis  gelişimi için yüksek risk altındadır. 
Gadolinyum içeren kontrast maddeler kan-plasenta bariyerini geçip, fetal do-
laşıma katılabilir ve amniyotik sıvı içerisinde birikebilir, bu nedenlerden dola-
yı gebelerde kullanımları kontraendikedir.

Nefrojenik sistemik fibrozis

Nefrojenik sistemik fibrozis (NSF) ile ilgili ilk vaka 1997 yılında tanı almış 
olup, 2000 yılında 14 vakadan oluşan ilk çalışma yayınlanmıştır. 2006 yılında, 
çeşitli çalışma grupları gadolinyum içeren kontrast maddelerin kullanımı ile, 
böbrek fonksiyonları bozulmuş hastalarda NSF gelişme riski arasında kuv-
vetli bir ilişki olduğunu ortaya koymuşlardır. Hastalık, belirgin cilt bulguları 
nedeni ile ilk olarak nefrojenik fibrozisle giden dermopati olarak adlandırıl-
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mıştır. Özellikle ekstremitelerden başlayan, bazen gövdeye doğru uzanabilen 
kalın ve sertleşmiş cilt bulguları progresif sistemik sklerozis ile benzerlik gös-
terir. Otopsi yapılmış vaka bildirimlerinde, miyokard, perikard ve plevrada 
fibrozis, sinir ve kas tutulumu belirtilmiş olup, hastalığın cilt dışı tutulumları 
nedeni ile isimlendirme NSF şeklinde değiştirilmiştir. NSF hastalarında kalın 
cildin yanı sıra, skleral plaklar, eklem kontraktürleri, kas güçsüzlükleri, kaşın-
tı ve ağrı bulguları da vardır.

Literatürde biyopsi yapılarak bildirilmiş NSF hastalarının %85’inde GFR<15 
ml/dk/1,73m2’dir. Hastaların %62’sinde, tek seferde yüksek doz kontrast mad-
de uygulaması, son 6 ay içerisinde kontrast madde maruziyeti, geçmişte veya 
devam eden diyaliz öyküsü belirtilmiştir. Literatürde GFR>30 ml/dk/1,73m2 
olup, NSF gelişen bir tane vaka bulunmaktadır. Aynı GFR değerine sahip 
hastalardan bazılarında NSF gelişip, bazılarında gelişmemesi, araştırmacıları 
“Hastalığı tetikleyen başka faktörler var mı?” sorusuna yönlendirmiştir (ör-
neğin; geçirilmiş vasküler cerrahi, hiperkoagülabilite veya trombotik olaylar, 
yüksek doz eritropoetin kullanımı, immün sistem baskılanması, infeksiyon, 
metabolik asidoz ve yüksek düzeylerde serum demir, kalsiyum, fosfor değer-
leri). NSF gelişiminde kesin olarak kanıtlanmış tetikleyici bir faktör henüz 
bildirilmemiştir. 

Sonuç olarak, böbrek fonsiyon bozukluğu olan hastalarda, NSF gelişiminde 
gadolinyumlu kontrast madde kullanımı bir risk faktörüdür. Radyolog ve kli-
nisyen her hasta için gadolinyum kullanımında kâr ve zarar ilişkisini gözet-
meli, karar kullanım yönünde ise tetkik süresince hasta radyolog gözetiminde 
olmalıdır.

Emziren annelerde iyot içerikli ve gadolinyum içerikli kontrast madde kullanımı

Yapılan çalışmalara göre, ilk 24 saat içerisinde annedeki iyotlu kontrast madde 
miktarının %1’inden azı süte geçmektedir. Dolayısıyla, bebek tarafından ab-
sorbe edilen kontrast madde miktarı, anneye verilen dozun %0,01’inden azdır. 
Gadolinyum içerikli kontrast maddelerde ise, ilk 24 saatte süte geçme oranı, 
annedeki dozun %0,04’ünden azdır, bebek tarafından absorbe olunan doz an-
neye verilen dozun %0,0004’ünden azdır. Hem iyot içerikli hem de gadolin-
yum içerikli kontrast maddelerin plazma yarılanma ömürleri yaklaşık olarak 
2 saattir. 24 saat içerisinde kontrast maddenin tama yakını kan dolaşımından 
temizlenmektedir. Emziren anneler, kontrastlı tetkik sonrasında, ilk 24 saat içe-
risinde emzirmeyi kesmeli, bu dönemdeki sütü sağarak boşaltmalıdırlar.
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Radyasyonun biyolojik etkileri

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

1. Stokastik etkiler: Radyasyonun stokastik etkilerinin eşik dozu yoktur ve 
etkinin şiddeti maruz kalınan radyasyon dozu ile korelasyon göstermez. Sto-
kastik etkiler, mutajenik etkiler, kanser ve lösemi yapıcı etkilerdir.

2. Deterministik etkiler: Deterministik etkilerin ortaya çıkması için belirli bir 
radyasyon eşik dozu bulunmaktadır. Etkinin şiddeti maruz kalınan radyasyon 
dozu ile korelasyon gösterir, hangi radyasyon dozunda hangi semptom ve bul-
guların ortaya çıkacağı önceden öngörülebilir. Katarakt, infertilite, epilasyon, 
diğer cilt bulguları, akut radyasyon sendromları radyasyonun deterministik 
etkileri sonucunda görülür.

Tablo II’de farklı kaynaklardan alınan yaklaşık etkin doz birimleri ve bu doz-
lara eş değer akciğer grafisi sayıları verilmiştir.    

	

Kaynaklar
1. 	 Brockow K, Sánchez-Borges M. Hypersensitivity to contrast media and dyes. Immunol 

Allergy Clin North Am. 2014; 34: 547-564.

2. 	 Brockow K. Contrast media hypersensitivity-scope of the problem. Toxicology. 2005; 209: 
189-192.

3. 	 Broome DR. Nephrogenic systemic fibrosis associated with gadolinium based contrast 
agents: a summary of the medical literature reporting. Eur J Radiol. 2008; 66: 230-234. 

4. 	 Cowper SE, Robin HS, Steinberg SM, et al. Scleromyxoedema-like cutaneous diseases in 
renal-dialysis patients. Lancet. 2000; 356: 1000-1001.

Tablo II. 	 Farklı kaynaklardan alınan yaklaşık etkin doz birimleri ve bu dozlara denk gelen 
akciğer grafisi sayıları
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Abdominopelvik BT 12-15 mSv 600-750
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Nörogörüntüleme pediatrik nöropatolojileri ortaya koymada büyük önem ta-
şır. Direkt kafa grafisi, kraniyal ultrasonografi (US), bilgisayarlı tomografi 
(BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) pediatrik nörogörüntüleme-
de tek başına ya da birlikte kullanılan modalitelerdir. Bu bölümde, her bir 
modalitenin pediatrik nörogörüntülemedeki uygulama alanları, birbiri üzerine 
avantaj ve dezavantajları ayrı ayrı tartışılacaktır.

Direkt kafa grafileri   

En sık travma, kafadaki bir şişliğin değerlendirilmesi veya kraniyofasiyal 
anomaliler (kraniyosinostoz gibi) için kullanılır. Kraniyal US ya da MRG’de 
şüphelenilen kemik bulgulara açıklık getirebilir ancak direkt kafa grafisi gü-
nümüzde artan bir sıklıkla yerini, özellikle BT olmak üzere, diğer modalite-
lere bırakmaktadır. Bununla birlikte radyasyon maruziyetini en aza indirmek 
için seçilmiş vakalarda tercih edilebilir. 

Ultrasonografi 

Kolay ulaşılabilirliği, ve iyonize radyasyon içermemesi diğer modalitelere 
göre önemli avantajıdır. Kontrast madde gerektirmez ve sedasyona nadiren 
ihtiyaç duyulur. Etkinliği primer olarak uygulayıcının yetenek ve tecrübesine, 
kemik veya havanın engellemediği bir pencerenin varlığına dayanır. Kraniyal 
US özellikle prematüre infantlarda intrakraniyal kanama veya periventriküler 
lökomalazinin tespit ve takibi için kullanılır. Diğer sık endikasyonları term 
infantta hipoksik iskemi sekeli, ekstrakorporeal membran oksijenasyon uygu-
lanan infantlarda kanama ya da enfarkt varlığının araştırılmasıdır. 
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Bilgisayarlı Tomografi

İyonize radyasyon kullanmakla birlikte yeni jenerasyon BT, efektif kolimas-
yon ile radyasyon maruziyetini ilgilenilen alana sınırlar. Gelişmiş çok dedek-
törlü, çok kesitli tomografi teknolojisi ile hızlı, yüksek çözünürlüklü aksiyal 
planda görüntüler elde edildikten sonra retrospektif olarak, izotropik çok plan-
lı reformat ya da üç boyutlu (3B) rekonstrüksiyon görüntüleri oluşturulabilir. 
Çok dedektörlü BT hasta yaşı, kilosu ve incelenecek alana göre radyasyon ma-
ruziyetini en aza indirmek için çeşitli algoritmalar kullanır. Pediatrik santral 
sinir sistemi, baş ve boyun bölgesinin incelenmesinde BT tetkiki yapılacaksa 
çok dedektörlü BT tercih edilmelidir. Hızı ve direkt koronal görüntülemenin 
risklerini ortadan kaldırması nedeniyle, günümüze çok dedektörlü BT trav-
manın acil değerlendirilmesinde standart yöntem olmuştur. İnfant ve küçük 
çocuklarda sedasyon veya anestezi ihtiyacını belirgin şekilde düşürmektedir. 
Bazı durumlarda intravenöz (İV) kontrastlı, bazı durumlarda ise beyin omuri-
lik sıvısına (BOS) kontrast verilerek görüntüleme yapılır. 

İnce anatomik yapıları ortaya koymak için yüksek rezolüsyonlu kemik ve yu-
muşak doku algoritmaları önemlidir. Kemik algoritma, normal ya da yeter-
siz beyin gelişimi, artmış kafa içi basıncı, displastik ya da metabolik kemik 
patolojilerinin bir göstergesi olan kemik sütürlerin ortaya konulması için de 
önemlidir. İleri bilgisayar görüntüleme teknolojisi görüntü füzyonu (MRG/tek 
foton emisyon BT, BT/pozitron emisyon tomografisi), iki boyutlu reformat 
görüntüleme, 3B volümetrik görüntüleme, segmentasyon ve yüzey görüntü-
leme tekniklerini kapsar. Bu yüksek çözünürlüklü görüntüleme teknikleri ile 
BT anjiyografi ve venografi; stereotaktik cerrahi, radyoterapi, radyocerrahi 
için planlama ve kılavuz görüntü; kraniyoservikal anomali ve skolyozun ope-
rasyon öncesi görüntüleri; girişimsel radyoloji ve nörocerrahi prosedürleri-
nin gerçek zamanlı ya da stereotaktik kılavuz imajları oluşturulur. Yüzey 3B 
rekonstrüksiyonlar ayrıca aksesuar sütür ve fissürlerin kırıklardan ayrımına 
yardımcı olur.

Fetus, yenidoğan ve küçük infantlarda beyin, boyun ve spinal nöroaksın pri-
mer görüntüleme veya  taramasında, US tercih edilen prosedürdür. US’nin 
klinik şüpheyi tatmin etmediği veya akustik pencerenin kapalı olduğu durum-
larda, özellikle akut ya da acil durumlarda, beyin BT primer postnatal moda-
lite olarak yerini alır. 

Kraniyal BT görüntüleme için spesifik akut endikasyonlar; 
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1.	 Kafa travması; intrakraniyal yaralanma şüphesinde hızlı tanı için fayda-
lıdır. Eğer intrakraniyal yaralanmanın klinik kanıtı varsa tercih edilmesi 
gereken görüntülemedir. Klinik gerileme tekrar BT görüntüleme için ge-
nellikle bir endikasyondur.

2.	 Sebebi bilinmeyen bilinç durum bozukluğu; uygun stabilizasyondan sonra 
BT  görüntüleme endikedir. 

3.	  Başağrısı; görüntüleme ihtiyacını belirlemede en önemli faktör klinik de-
ğerlendirmedir. Baş ağrısı için BT endikasyonları; 

•	 Anormal nörolojik bulgu

•	 Görme keskinliğinde açıklanamayan azalma

•	 Nöbet

•	 Belirgin davranış değişikliği

•	 Kafa genişliğinin artması

•	 Kafa içi basınç artışı semptomları

•	 Açıklanamayan baş ağrılarının sıklığında artış, yeni gelişen şid-
detli veya devamlı ağrı

4.	 Nöbet

Nöbet için BT endikasyonları;

•	 Devam eden anormal nörolojik bulgular/bozulmuş bilinç duru-
mu

•	 Fokal nörolojik bulgular veya elektroensefalografi bulguları

•	 Anti-epileptik tedaviye yanıt alınamaması

•	 Nörokutanöz lezyonlar

5.	 Kafanın anormal boyut/şekli; kraniyal anomalilerin tanısında fizik muaye-
ne genellikle yeterlidir. 

•	 Büyük kafa; hızlı büyüyen kafa US veya BT ile değerlendirilme-
lidir.

•	 Küçük kafa; neredeyse her zaman anormal beyin gelişimine se-
konder bir patolojidir. BT veya MRG ile değerlendirilmelidir.
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Santral sinir sistemi (SSS) enfeksiyonu şüphesi olan bir hastada, lomber  ponk-
siyon (LP) için klinik kontraendikasyon varlığında acil BT görüntüleme yapıl-
malıdır. Belirgin beyin ödemi/şifti, daralmış bazal sisternler, SSS enfeksiyo-
nunu dışlayan başka bir patolojinin saptanması, LP’nin radyolojik kontraendi-
kasyonlarıdır. LP’nin radyolojik kontraendikasyonu ya da LP’de enfeksiyonu 
destekleyen bulguların varlığında tedaviye başlanır ve ideal olarak <24-48 saat 
içinde MRG yapılmalıdır. Ayrıca ventriküloperitoneal (VP) şant disfonksiyonu 
ve postoperatif komplikasyon şüphesi de BT endikasyonları arasındadır.

Tüm bu endikasyonlarda BT görüntülemenin öncelikli amacı, akut veya su-
bakut kanama, ödem, herniasyon, kırık, hipoksik-iskemik hasarlanma, fokal 
enfarkt, hidrosefali, tümör ya da anormal koleksiyonu (pnömosefali, apse, 
ampiyem) saptamaktır. Ayrıca BT görüntüleme, kalsifikasyonu saptamak ya 
da doğrulamak isteniyorsa istenmesi gereken tetkiktir. MRG için primer en-
dikasyon teşkil eden bazı durumlarda eğer MRG ulaşılabilir değilse BT’den 
yararlanılabilir. Görüntüleme bulguları açısından MRG’nin BT’ye belirgin 
üstünlüğü olamayan klinik durumlarda, infant ve küçük çocuklarda anestezi 
ya da ağır sedasyondan kaçınmak için BT kullanılabilir.

Radyasyondan korumanın uygun tatbiki, doz azaltımı, iyonik olmayan kont-
rast ajanların ve sedasyonun uygun kullanımı sağlandığında, çocukluk çağın-
da BT görüntülemenin kontraendikasyonları nadirdir.

Kraniyal BT görüntülemede kontrast madde kullanımı

Bilgisayarlı tomografi tetkikinde kontrast madde kullanımının amacı kraniyal 
damarları, anormal vasküler geçirgenliği ve kan-beyin bariyerinin yıkımını 
ortaya koymaktır. MRG’ye zorunlu alternatif olduğu belli durumlar dışında 
(MRG yapılamayan tümör, SSS enfeksiyonu gibi durumlar), kraniyal BT’de 
çoğunlukla kontrast madde kullanılmaz. Kontrastlı BT, kortikal venleri ortaya 
koyarak, düşük dansiteli subaraknoid koleksiyonu (benign ekstrakraniyal kol-
leksiyonlar, infantın benign eksternal hidrosefalisi), düşük dansiteli subdural 
kolleksiyondan (kronik subdural hematom veya higroma) ayırabilir. 

Beyin BT anjiografi ve venografi

BT anjiografi (BTA) ve BT venografi, MRG ile eşit ya da üstün vasküler uzay-
sal ve zamansal rezolüsyon sağlar. BTA özellikle akut travmatik vasküler yara-
lanmalarda (karotid diseksiyon veya transeksiyon), vasküler anomalilere bağlı 
kanamalarda (anevrizma, vasküler malformasyon), akut oklüzif vasküler hasta-



21

lıklarda (karotid veya vertebrobaziller oklüzyon, dural sinüs veya venöz trom-
boz) etkin bir görüntüleme yöntemidir. Ayrıca BT perfüzyon ve cerrahi/radyo-
terapi planlama için vasküler haritalama gibi dinamik teknikler uygulanabilir.

Manyetik Rezonans Görüntüleme

Manyetik rezonans görüntüleme kraniyal görüntülemede genelde BT’ye üs-
tündür. Son zamanlarda gelişmiş teknikler MRG’nin duyarlılık, özgüllük ve 
etkinliğini daha da arttırmıştır. MRG, FLAIR (fluid attenuated inversion re-
covery), STIR (short tau inversion recovery), GRE (gradient recalled echo), 
MTI (magnetization transvers imaging) sekansları ve İV gadolinium (Gd) uy-
gulaması ile artmış rezolüsyon sağlar. Görüntüleme zamanını azaltmak, yapı-
sal rezolüsyonu arttırmak, fonksiyonel rezolüsyon sağlamak için hızlı ve ultra 
hızlı MR teknikleri (fast spin echo, fast gradient echo, echo planar görüntü-
leme) geliştirilmiştir. Önemli diğer uygulamalar arasında MR vasküler gö-
rüntüleme-MR anjiografi (MRA) ve MR venografi (MRV)-, perfüzyon MRG 
(PMRG), difüzyon ağırlıklı ve difüzyon tensor görüntüleme (DWI, DTI),  
BOS akım ve hareket görüntüleme, beyin aktivasyon teknikleri (fonksiyonel 
MRG) ve MR spektroskopi yer alır. Hızlı ve ultra hızlı görüntüleme teknikleri 
ayrıca fetal görüntüleme, morfometrikler, tedavi planlama ve gerçek zamanlı 
MR kılavuzluğunda girişimsel prosedürler için kullanılmaktadır.  MRG; yeni 
tekniklerle birlikte, konvansiyonel myelografi, ventrikülografi, sisternografi 
ve anjiografi gibi invaziv prosedürlerin rollerini yeniden tanımlamıştır. MR 
tüm planlarda eşit çözünürlük ile multiplanar görüntüleme sağlar. Yumuşak 
doku rezolüsyonunu kemik dokudan etkilemez. 

FLAIR sekansı BOS gibi akan sıvının sinyalini baskılayarak, subaraknoid 
veya ventriküler mesafeye yakın komşulukta, akmayan sıvı içeren lezyonların 
görünürlüğünü arttırır. STIR tekniği ise yağın sinyalini baskılayarak, yağ do-
kusu fazla olan bölgelerde (orbita, baş-boyun, vertebra) sıvı içeren lezyonların 
görünürlüğünü arttırır. GRE sekansı demir, kalsiyum veya kanamayı sapta-
mak için manyetik duyarlılık (T2*) etkisini arttırır. MTI metodu arka plandaki 
dokuları baskılayarak vasküler akım ve Gd kontrastını arttırır. 

Difüzyon MRG su moleküllerinin difüzyon hızındaki farklılıklarına dayanarak 
görüntü oluşturur. Difüzyon oranı veya apparent diffusion coefficient (ADC), 
serbest veya saf suda (BOS gibi), makromoleküle bağlı suya (gri-beyaz cev-
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her gibi) oranla daha yüksektir. ADC bir dokunun matürasyon derecesini de 
kapsayan mikroyapısal veya fizyolojik durumuna göre değişir. Özellikle intra-
selüler enerji mekanizmasının primer ve sekonder bozukluklarına duyarlıdır. 
Klasik örnekler arasında hipoksi ve iskemi, diğer örnekler arasında hipogli-
semi, metabolik hastalıklar (mitokondriyal), viral ensafalit, status epileptikus 
yer alır. Difüzyon görüntülemenin en önemli kullanım alanı difüz veya fokal 
iskemik hasarın erken tanısıdır. İskemik hasarın saniyeleri içerisinde dokunun 
ADC’si düşer ve bu düşüş bir saat içerisinde progresif olarak artar. Konvan-
siyonel MRG bulgularının negatif olduğu erken dönemde, sitotoksik ödemi 
yansıtan DWI’de yüksek, ADC haritada ise düşük intensite görülür. Difüzyon 
görüntülemenin son zamanlardaki kullanımları arasında beyin matürasyonu-
nun değerlendirilmesi, tümor karakterizasyonu yer almaktadır. 

Perfüzyon MRG, dinamik Gd kontrastlı T2* ağırlıklı MRG tekniği ile serebral 
perfüzyon dinamiklerini değerlendirmek için kullanılır. Bu yeni teknik rölatif 
serebral kan hacmi, rölatif serebral kan akımı ve ortalama geçiş süresi gibi 
hemodinamik parametreleri analiz ederek gelişmekte olan beynin normal ve 
anormal vasküler dinamiklerini nitelik ve nicelik olarak inceler. 

Beyin aktivitesinin lokalizasyonu için kullanılan fonksiyonel MRG güncel araş-
tırmaların en aktif tarafındadır. Fonksiyonel MRG bir beyin aktivasyon görün-
tüleme olup, duyusal (görsel, işitsel), motor ve kognitif merkezlerin aktivasyonu 
veya uyarımına eşlik eden kan akımındaki lokal ya da bölgesel değişikliklerin 
ortaya konulduğu bir görüntülemedir. Fonksiyonel MRG kognitif ve davranışsal 
hastalıklar ile ilgili önemli bilgiler sağlar. Ayrıca daha güvenli ve etkili tümoral 
rezeksiyon, AVM rezeksiyonu ve epilepsi ablasyonu için kılavuz görevi görür. 

MR spektroskopi (MRS) girişimsel olmayan in vivo biyokimyasal analiz sağ-
lar. Sinyal intensitesi metabolit konsantrasyonu ile lineer olarak arttığından, 
bu modalite selüler metabolitler ile ilgili kantitatif bilgiler sağlar. Morfolo-
jik değişikliler MRG veya diğer görüntü modaliteleri ile saptanmadan önce, 
MRS selüler biyokimyasal değişiklikleri saptayabilir. Böylece hem takip de-
ğerlendirme, hem de prognoz için ek öngörü sağlar. Tek ya da multivoksel 
proton MRS, sağlıklı ve hastalıklı dokularda düşük konsantrasyonlu metabo-
litleri saptayabilir. Ayrıca pediatrik kullanım için fosfor spektroskopi de ge-
liştirilmiştir. Son zamanlarda MRS özellikle beyin gelişimi ve matürasyonu, 
perinatal beyin hasarı, çocukluk SSS tümorleri veya tedavi etkileri, metabolik 
ve nörodejeneratif hastalıklar için kullanılır. 
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Harekete hassas MRG teknikleri, vasküler akım ve perfüzyonu değerlendir-
menin yanı sıra, pulsatil kardiovasküler akımın diğer sıvı dokular (BOS gibi) 
üzerindeki etkilerini göstermek için kullanılabilir. Bu MR teknikleri, operas-
yon öncesi ve sonrası BOS dinamiğindeki anormalliklerin değerlendirilme-
sinde (hidrosefali, hidrosiringomyeli) faydalıdır.

Birçok klinik durumda kraniyal MRG tercih edilen görüntüleme modalite-
sidir. Bunlar gelişimsel gerilik (statik ensefalopati ya da nörodejeneratif 
hastalık), açıklanamayan nöbetler (özellikle fokal), dirençli epilepsi, açıkla-
namayan nöroendokrin bozukluklar, açıklanamayan hidrosefali, neoplastik 
süreçlerin preoperatif değerlendirilmesi ve tümoral cevap/tedavi etkilerinin 
takibi,  şüpheli enfeksiyöz, postenfeksiyöz ve diğer inflamatuvar ve non-inf-
lamatuvar ensefalitler (ensafalit, postinfeksiyöz demyelinizan hastalıklar, vas-
külit), migrasyonel ve diğer submakroskopik disgeneziler (kortikal displazi), 
nörokütanöz sendromlar (nörofibromatozis 1, tüberosklerozis gibi), vasküler 
hastalıklar, kanama, travma sekeli yer alır. Temel ve kapsamlı kraniyal MRG 
protokolü ideal olarak sagital T1 ağırlıklı, aksiyal T2 ağırlıklı, aksiyal FLAIR, 
aksiyal GRE, açılı koronal STIR, aksiyal difüzyon sekanslarını kapsamalıdır. 
Klinik endikasyona veya temel protokolün sonuçlarına bağlı olarak diğer se-
kanslar prospektif olarak protokole eklenebilir ya da retrospektif olarak elde 
edilir. Bunlar kontrastlı görüntüleme, MRA, MRV, MRS, perfüzyon MRG ve 
yüksek çözünürlüklü bölgesel görüntülemedir. Bu prosedürlerin radyolog gö-
zetiminde yapılması özellikle sedasyon veya anestezi altındaki çocuklarda ya 
da yoğun bakım/acil koşullarında süreci iyileştirir. 

Beyin MRG’de kontrast madde kullanımı

İntravenöz Gd, kan havuzu etkisi, kan-beyin bariyerinin bozulması ve anormal 
vasküler geçirgenlik yolu ile kontrastlanmaya neden olur. Lezyonların kanlan-
ma özelliklerini ve meninksleri gösterir. Basit infarktlar, anatomik anormallik-
ler, kan ve kan ürünlerinin değerlendirilmesinde MRG kontrastsız yapılır. Diğer 
durumlarda kontrast madde genellikle yararlıdır. Özellikle şüpheli veya bilinen 
vasküler malformasyon, tümor, enfeksiyon için kullanımı önerilmektedir.

Manyetik rezonans görüntülemenin bir avantajı da kontrast madde enjeksi-
yonu gerektirmeden, proton akım parametreleri ve yazılım kontrastına dayalı 
teknikler yoluyla vasküler görüntüleme (MRA, MRV) yapabilmesidir. MRA 
ve MRV görüntüleme arterial oklüzif hastalıktan, venöz oklüzif hastalığın ayrı-
mını sağlar. Vasküler malformasyon tiplerini (kavernöz malformasyon, AVM) 
ayırmada, hemorajik infarktı hematomdan ayırmada, atipik ya da tanımlana-
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mayan intrakraniyal kanamayı değerlendirmede kullanılabilir. MRA bazı vas-
küler malformasyon olgularının cerrahi, nörogirişim ve radyocerrahi sonrası 
takiplerinde konvansiyonel anjiografi ihtiyacını azaltır. İntrakraniyal vasküler 
anomalilerin (vasküler malformasyon, anevrizma) değerlendirilmesinde, MRG 
daha önce süphelenilmemiş eski kanama alanlarını ortaya koyabilir. 

Manyetik rezonans görüntülemede metalik objeler genellikle sinyal kaybı ve 
alan distorsiyon artefaktlarına neden olur. Bazı ferromanyetik ve elektronik 
cihazlar (kalp pili gibi) varlığında MRG kontraendikedir. Manyetik rezonans 
görüntüleme, US ve BT kadar hızlı olmadığından ve görüntü kalitesi hareket 
ile kolayca bozulduğundan, çoğu infant ve küçük çocuğa sedasyon veya anes-
tezi gerekir. Özellikle acil ve yoğun bakım şartlarında uygulanması zordur. 
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BAŞ VE BOYUN GÖRÜNTÜLEME 
İLKELERİ

Dr. Onur Akça*, Dr. Burçe Özgen**

Baş ve boyun bölgesi orbita, burun ve paranazal sinüsleri, kulak ve temporal 
kemiği, çene kemiklerini ve temporomandibüler eklemi, nazofarenks, oral ka-
vite, farenks, larenks ve boynu içerir. Baş ve boyun görüntülemesinde direk 
grafiler, ultrasonografi (US), bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) ve nükleer tıp tetkikleri kullanılır. Geniş bir alanı içine 
alması, birçok organı barındırması ve karmaşık anatomisi nedeniyle radyolo-
jik olarak değerlendirmesi göreceli olarak zor bir bölgedir. Bu bölgenin değer-
lendirilmesinde kullanılması gereken radyolojik yöntem hastaya, değerlendi-
rilecek alana ve şüphelenilen patolojiye göre değişkenlik gösterir. 

Baş-boyun bölgesinin görüntülenmesinde kullanılabilecek görüntüleme 
yöntemleri

Direkt grafi 

Direkt grafi günümüzde baş-boyun görüntülemesinde öncellikle travma ve 
radyoopak yabancı cisimlerin saptanmasında tercih edilen tetkiktir. Ucuzdur 
ve diğer x-ışını kullanan tetkiklere göre daha az radyasyon dozu içerir.  Sedas-
yona ihtiyaç duyulmaz. 

Direkt grafiler çekilen bölgeye, ışının yönüne ve açısına göre isimlendirilirler. 
Farklı anatomik bölgelere yönelik görüntüleme alt başlıklarında detaylı olarak 
tanımlanmıştır.

Ultrasonografi 

Ultrasonografi iyonizan radyasyon içermemesi, sedasyon gerektirmemesi gibi 
pek çok avantaja sahiptir. Yüzeyel tüm patolojilerde lezyon yapısının ve kan-
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lanmasının değerlendirilmesi için kullanılan ilk tercih yöntemidir. Hemanji-
yom gibi vasküler anomalilerin tanısında Doppler US ile birlikte kullanılır. 
Çocukluk çağında boyun kitlelerinin değerlendirilmesinde yine ilk tercih edi-
lecek yöntem olup, solid ve kistik lezyon ayrımının yapılabilmesi nedeniyle 
ayırıcı tanıya yardımcı olur. Yine çocukluk çağında lenfadenopati (LAP) gö-
rüntülemesinde, ayırıcı tanıda ve takipte ilk sırada kullanılır. US ayrıca tükü-
rük bezlerinin ve tiroid bezinin değerlendirilmesinde de seçilecek ilk görün-
tüleme yöntemidir.

Bilgisayarlı Tomografi 

Son yıllarda BT teknolojisinde meydana gelen yenilikler ile görüntüleme hı-
zının artması ve radyasyon dozlarının düşmesi ile direkt grafiler yerini genel 
olarak BT’ye bırakmıştır.  Paranazal sinüs, orbita, fasiyal kemikler, çene ve 
temporal kemiklerin ince kesitle ve farklı düzlemlerde görüntülenmesi gerek-
liliği, BT’nin önemli bir tetkik olarak yerini sağlamlaştırmaktadır. Boyun BT 
tetkiki sırasında tiroid bezinin ışınlanıyor olması en büyük dezavantajların-
dandır. 

Kitle, enfeksiyon ve vasküler anomaliler için kullanıldığında BT tetkikinin 
baş boyun bölgesindeki tüm alanlar için intravenöz (iv) kontrast madde en-
jeksiyonuyla beraber yapılması gerekir. Baş boyun bölgesinin travma için 
yapılan değerlendirmelerinde, vasküler patoloji aranmıyorsa ya da hava yo-
lundaki konjenital-edinsel stenozların görüntülenmesinde kontrast maddeye 
gerek yoktur. Standart tetkikte görüntüleme alanı klavikula ile kafa tabanı 
arasındadır. Kilovolt, miliamper, kesit kalınlığı, kontrast madde dozu ve hızı 
gibi parametreler hasta yaşına ve klinik bilgiye göre tetkik öncesinde radyo-
log tarafından belirlenir. Kalsifikasyon veya kanama açısından değerlendirme 
isteniyorsa kontrastlı tetkik öncesinde kontrastsız kesitler de elde edilmelidir. 
Mandibula, fasiyal kemikler ve orbital kemik yapılarının posttravmatik gö-
rüntülenmesinde de öncelikli tetkik kontrastsız BT’dir. 

Kraniyofasiyal anomalilerde hem kemik yapıları hem de yumuşak dokula-
rı gösterebilmesi nedeniyle  tercih BT olmalıdır. Bu, özellikle koanal atrezi/
stenoz düşünülen yenidoğanlarda zaman kaybını azaltır. Paranazal sinüslerin, 
orbitanın ve temporal kemiğin travmatik, inflamatuvar hastalıklarında da ana-
tomiyi güzel gösterebilmesi, kemik ve yumuşak doku değişikliklerini ayırt 
edebilmesi açısından öncelikli görünüleme yöntemi BT’dir. Çocukluk çağı 
baş-boyun tümörlerinde de BT ayrıcı tanıda (özellikle kalsifikasyon ve yeni 
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kemik oluşumunu saptaması nedeniyle) ve cerrahi öncesi kemik yapıların de-
ğerlendirilmesinde kullanılır. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme

Çocuklarda baş boyun bölgesinin görüntülemesinde, derin yerleşimli lez-
yonların ve özellikle de kitlelerin değerlendirmesinde MRG önemli konuma 
sahiptir. Olası intrakraniyal, pteriogopalatin fossa ve kavernöz sinüs infilt-
rasyonunun, kitlelerin uzanımının saptanmasında diğer tüm tekniklere göre 
üstündür. Sinir patolojilerinin incelenmesinde öncelikli yöntem olarak kulla-
nılır. MR anjiyografi ve venografi Doppler US’ye ek olarak damar görüntüle-
mesinde kullanılabilir. 

Boyun MRG tetkiki standart bir tetkik değildir. İçerdiği sekanslar ve plan-
lar, kontrast madde kullanılıp kullanılmayacağı tetkikte verilen klinik bilgiye 
göre planlanmaktadır. Son yıllarda difüzyon görüntüleme standartlar içerisine 
girmiş olup baş boyun görüntülemede hemen her zaman sorun çözücüdür ve 
ayrıcı tanı için standart MRG tetkikiyle beraber yapılmalıdır. 

Manyetik rezonans görüntüleme, 6 yaşından küçük çocuklarda çoğunlukla 
uyku esnasında veya sedasyon ile yapılır. Demir tozu veya manyetik özelli-
ği olan yabancı cisim yaralanmalarında MR tetkikinin kesinlikle kullanılma-
ması gerektiği akılda tutulmalıdır. Cerrahi implantlar genellikle MR uyumlu 
olmakla beraber yüksek manyetik alana sahip cihazlarda, kalp pili ve kulak 
implantı bulunan hastalarda MRG’nin kullanılamayacağı da hatırlanmalıdır.

Nükleer tıp tetkikleri

Çocukluk çağında nükleer tıp teknikleri daha çok tiroid görüntülemesinde kul-
lanılır. İyot-123 ve Teknesyum-99m seçilmiş ajanlardır. Ektopik tiroid dokusu 
araştırması, konjenital hipotiroidi, soliter tiroid nodülü incelemesinde fayda-
lıdır. Çocukluk çağı ve adölesan dönemi baş boyun neoplazilerinde (özellikle 
lenfomalarda) PET-BT’nin yeri de giderek artmaktadır. 

Alana Göre Görüntüleme İlkeleri

Orbita

Her ne kadar intraoküler hastalıkların tanısında, özellikle de ön segment has-
talıklarında oftalmolojik muayene ön planda olsa da; travma, kitle gibi durum-
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larda ve enfeksiyöz süreçlerin komplikasyonlarının incelenmesinde radyolo-
jik görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyulur.  Travmada kemik ve yumuşak 
doku zedelenmesinin incelenmesinde, yabancı cisim şüphesi varlığında di-
rekt grafi istenebilir. Ancak günümüzde kırık için yüksek şüphe varlığında 
ve yabancı cismin tam lokalizasyonunu belirlemek için BT tercih edilmesi 
gereken yöntem olmalıdır. Ağaç parçası, kıymık, kağıt veya diğer organik ya-
bancı cisimler BT’de sadece hava benzeri görüntü oluşturabilir, bu nedenle 
organik yabancı cisim yaralanmalarında bu bilgi mutlaka tetkiki değerlendi-
recek radyoloğa iletilmelidir. Maksillo-fasiyal travmalarda ince kesitle alınan 
BT tetkiki (aksiyal kesitler, koronal ve sagital reformatlar ve 3B görüntüleme 
ile) direkt grafilere göre daha fazla kırığın tanınabilmesini sağlamakta, üstelik 
toplam maliyeti de azalmaktadır. 

Orbita bölgesi enfeksiyonlarından preseptal-orbital selülit ayrımı BT ile ya-
pılabilir. Kavernöz sinüs trombozu, periorbital enfeksiyonun intrakraniyal 
uzanımının saptanması gibi durumlarda ise incelemeye kontrastlı orbita/yüz 
MRG tetkiki eklenmelidir. Dakriyosistit/dakriyoadenit şüphesinde kontrastlı 
BT veya MRG tanıya yardımcı olur.

Orbita bölgesi konjenital anomalilerinde, orbitanın kemik yapılarının değer-
lendirmesinde kontrastsız BT yeterlidir. Bulbus oküliyi ilgilendiren, lökokori 
ile bulgu veren persistan hiperplastik primer vitreous gibi konjenital oküler 
lezyonların ayrıcı tanısı için seçilecek yöntem ise kontrastlı MRG olmalıdır.

İntraoküler kitlelerin tanısında ve ekstraorbital yayılımının değerlendirilmesi/
tedavi planının ve izleminin yapılmasında MRG seçilmesi gereken yöntemdir. 
Optik sinir ve kiyazma patolojilerinde ise seçilecek yöntem kontrastlı MRG 
olmalıdır.

Paranazal sinüsler ve nazal kavite 

Altı yaşından küçük çocuklarda klinik bakteriyel sinüzit tanısı alan olgularda 
görüntüleme gerekli değildir. Tedaviye yanıt alınmayan durumlarda, tekrarla-
yan enfeksiyonlarda ve cerrahi tedavi öncesi planlama için görüntüleme yön-
temi BT olmalıdır. Daha önce görüntülemede Waters grafisi ilk tercih olarak 
kullanılmakta iken günümüzde BT ve gerekirse MRG sadece uzamış veya 
komplike enfeksiyonlarda yapılmaktadır. Tanı anında veya izlemde intrakra-
niyal basınç artışı bulguları (baş ağrısı, kusma) veya ense sertliği olan olgu-
larda, menenjit, subdural ampiyem, epidural apse, beyin apsesi gibi sinüzitin 
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intrakraniyal komplikasyonlarına yönelik kontrastlı BT/MRG ile görüntüleme 
gereklidir. Benzer şekilde eşlik edebilecek orbital enfeksiyonlarda ve Pott ap-
sesi gibi enfeksiyon komplikasyonlarında da kontrastlı BT/ MRG istenmelidir. 

Kulak ve temporal kemik görüntülemesi

Temporal kemik görüntülemesinde direkt grafi yerini diğer görüntüleme yön-
temlerine bırakmış olup sadece implant sonrası cihazın pozisyonunu değer-
lendirmek için kullanılır. Transorbital grafi, Schüller grafisi, Stenvers grafileri 
temporal kemik incelemelerinde kullanılabilir.

Komplikasyonsuz otit için görüntülemeye ihtiyaç yoktur. Akut otit kompli-
kasyonlarının değerlendirilmesinde ve kronik otit için BT tetkiki kullanılır. 
Mastoidite bağlı epidural ve parankimal apsenin görüntülemesinde kontrastlı 
BT ve MRG beraber kullanılır. Ayrıca orta ve dış kulağın konjenital lezyon-
larında, kemik labirentin konjenital ve akkiz lezyonlarında da BT kullanılır. 
Özellikle konjenital işitme kaybında koklear sinirin değerlendirilmesinde, 
konjenital fasiyal paralizide, fasiyal sinir ve fasiyal kollikulusun görüntüle-
mesinde MRG tetkiki gerekir.

Temporal kemik travmalarında da ilk ve en değerli yöntem BT’dir. Özellikle 
muayenede otore veya dış kulak yolunda kanlı akıntısı olan temporal kemik 
travmalarında ince kesitli ve temporal kemiğe odaklanmış BT görüntülemesi 
şarttır.

Fasiyal sinir bulgusu olan çocuklarda da öncelikle kemik kanal patolojilerinin 
dışlanması için BT, takibinde gerekirse MR ile değerlendirme gerekir.

Menenjit sonrası gelişen işitme kaybında BT’ye ek olarak erken proliferatif 
dönemde labirentis ossifikans tanısı için kontrastlı MRG kullanılmalıdır. Ku-
lak bölgesi tümörlerinde kemik destrüksiyonunun değerlendirilmesi için BT, 
kitlenin tüm sınırlarının gösterilmesi ve intrakraniyal uzanımın saptanabilme-
si için ise MRG tetkiki öncelikle tercih edilmelidir.  

Prussak mesafesinin değerlendirilmesi, konjenital veya akkiz koleastatom ol-
gularında kontrastsız/kontrastlı BT değerlidir. Kolesteatomun kesin tanısı için 
difüzyonlu kulak MRG gerekebilir. 

Çene ve temporamandibüler eklem görüntülemesi

Panoramik mandibula grafisi genellikle çenenin ve dişlerin tek bir grafide 
görüntülenmesi istendiğinde elde edilir ve dişler ile çevre yapıların ilişkisini 



30

ortaya koyar. En sık olarak ortodontik tedavinin planlanmasında, travmada, 
tümörler ile diş ve kemiklerinin ilişkisinin değerlendirilmesinde kullanılır. 
Bu grafi ile mandibulanın tüm segmentleri, stiloid proses, tempoamandibuler 
eklem (TME), maksiller sinüslerin inferioru görüntülenir. TME değerlendi-
rilmesi için en sık kullanılan direkt grafi yöntemi transkraniyal projeksiyon 
(Schüller projeksiyonu) olup bu teknik ile eklemin lateral kesimi iyi görüntü-
lenir. Çene ve TME travmatik olgularında ince kesit kontrastsız BT kullanılır. 
TME’yi ilgilendiren konjenital anomali ve ankilozlarda ince kesit BT ve BT 
ile bu bölgenin 3 boyutlu görüntülemesi tercih edilmelidir.  Mandibuler-mak-
siller kemiği ilgilendiren enfeksiyöz süreçlerde de BT ve MRG birbirlerini 
tamamlayıcı olup çoğu zaman birlikte kullanılırlar.

Temporomandibuler eklemin ve eklem diskinin değerlendirilmesinde ana 
yöntem kontrastsız TME MRG’dir. Bu tetkik ile eklem aralığı ve disk patolo-
jileri için özel sekanslar alınır ancak tümöral-enfeksiyöz durumlar hakkında 
yeterli bilgi vermez. Bu nedenle TME’yi ilgilendiren tümoral süreç şüphesi 
varlığında kontrastlı yüz MRG istenmelidir. 

İnfra ve suprahyoid boyun görüntülemesi

Boynun konjenital lezyonlarının (tiroglossal kanal kisti, lenfanjiyom, brankial 
kleft anomalileri, dermoid kist, teratom, lingual tiroid dokusu) tanısında ve ta-
kibinde ilk tercih edilecek yöntem US’dir. Lezyonun derin yapılarla ilişkisinin 
değerlendirilmesi için BT/US kullanılabilir.  Dermal sinüs traktı ve brankial 
ark anomalilerinde traktusun görüntülenmesi için fistülogram yapılabilir.

Komplike olmamış boyun enfeksiyonlarında görüntüleme genellikle gerekli 
değildir. Apse araştırılması için US, retrofarengeal apse değerlendirmesi için 
lateral radyogramlar kullanılabilir.

Retrofarengeal apsenin üst mediastene uzanımı ihtimal dahilinde ise kontrast-
lı BT öncelikli olarak tercih edilmelidir. Derin boyun enfeksiyonu tanısında 
kontrastlı BT/MRG kullanılır.

Lenfadenopati görüntülemesi

Çocukluk grubunda, boyun bölgesinde lenfadenit sık görülür. Bu nedenle 
LAP’ın görüntülenmesinde ilk basamak olarak US yeterlidir. Tedavi ile len-
fadenopatilerin gerilememesi durumunda BT veya MRG ile ileri görüntüleme 
yapılabilir. American College of Radiology uygunluk kritelerine göre 14 yaşın 
altında ateşi olan ve olmayan çocukların değerlendirmesinde US 9 üzerinden 
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9 puanla desteklenirken, BT 8 puan MRG ise 7 puan ile önerilmektedir. 14 
yaş altında ateşli soliter boyun kitleleri ve 14 yaş altı febril/afebril soliter veya 
multipl boyun kitlelerinde PET/BT kullanımı 9 puan üzerinden 1 puan ala-
rak uygun bulunmamıştır. Bilinen malignansi durumunda (özellikle Hodgkin 
Lenfoma) evreleme için kullanılan PET/BT diğer tetkiklerle kıyaslandığında 
sonucu 1/3 oranında değiştirmektedir.   

Baş/Boyun tümörleri

Tümör görüntülemesinde BT kullanılabilir, ancak özellikle intrakraniyal uza-
nımı olabilecek yüksek yerleşimli olgularda, paraspinal yerleşimli olup spinal 
kanala uzanabilecek tümörlerde MRG kullanılmalıdır. Damar, sinir invazyo-
nunun değerlendirilmesi için de MRG gereklidir. Takiplerde tekrarlayan X 
ışını maruziyetinin önlenmesi için MRG kullanılabilir.  Kafa tabanı, nazofa-
renks, oral kavite ve orofarenks görüntülemede öncelikli yöntem MRG’dir. 
Her ne kadar MRG ile malign lezyonların kemik infiltrasyonu daha erken 
tanımlanabilse de kemik iliği infitrasyonu olmadan sadece kortikal destrüksi-
yon varlığıda BT daha öncelikli yöntemdir. Bu nedenle kafa tabanı neoplastik 
veya inflamatuvar durumlarında BT ve MRG birlikte tercih edilmelidir.

Tükürük bezi, tiroid ve paratiroid hastalıkları 

Tükürük bezinin görüntülenmesinde ilk tercih US olmalıdır. BT ve MRG 
enfeksiyon-inflamasyon yayılımının ve sınırlarının değerlendirmesi için kul-
lanılabilir. Siyalolitiazis tanısında kontrastsız BT, siyalografi, siyalolitiazise 
bağlı kanal genişlemesinin gösterilmesinde MRG siyalografi kullanılır. Kon-
vansiyonel siyalografi çocuklarda nadir olarak uygulanır ve günümüzde yerini 
MRG siyalografiye bırakmıştır. 

Çocukluk çağı tükürük bezi tümörleri çok nadirdir ve baş boyun tümörlerinin 
yaklaşık %32’sini oluşturur. Tümörün görüntülenmesinde ve takibinde kulla-
nılması gereken tetkik MRG’dir. Çocukluk çağında tekrarlayan parotitlerinde 
görüntüleme gerekli değildir, ancak ayrıcı tanı için MRG ve MRG siyalografi 
kullanılabilir. Ayrıca apse gibi komplikasyon varlığında da US/BT/MRG kul-
lanılabilir.

Tiroid ve parotiroid hastalıklarında ilk seçilecek görüntüleme yöntemi US’dir. 
Hipo/hipertiroidizmin görüldüğü tiroidit tanısında US önemli yer kapsar. Eriş-
kinde sıklıkla kullanılsa da çocukluk çağında tiroidit tanısı için sintigrafiye 
nadir olarak başvurulmaktadır. 
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Travma sonrası servikal vertebranın görüntülenmesi

Kafa travmalarında ilk muayenede Glaskow Koma Skorunun 13’den düşük 
olması, hastanın entübe olması, fokal nörolojik bulgu olması, üst veya alt eks-
tremitelerde parestezi, ameliyat öncesi durumlar gibi acil kesin tanı gereken 
servikal yaralanmalarda, çoklu travmalarda, direkt grafide kemik hasarının 
olması veya grafinin teknik olarak uygun olmaması ya da yeterince değerlen-
dirilememesi durumunda servikal bölge BT ile değerlendirilmelidir. Tetkik-
te genellikle kontrast madde kullanımı gerekli değildir. Süperiorda foramen 
magnumdan başlayarak servikal vertebraların sonuna kadar tarama yapılır. 
İnce kesit aksiyel görüntülerin sagital ve koronal reformatları da değerlendi-
rilmelidir. 

Kafa travması geçiren ancak yukarıdaki kriterleri karşılamayan ve boyun ağ-
rısı olan çocuklarda 1 metre veya daha yüksekten düşme, 5 veya daha faz-
la merdiven basamağından düşme, kafaya aksiyel yüklenme (dalma, yüksek 
hızlı trafik kazası, bisiklet kazası) mevcutsa boyun hareketleri değerlendiril-
meden önce 3 yönlü servikal grafi ve hasta ağzını açabiliyorsa odontoid peg 
grafisi çekilmelidir.  

Nörolojik bulgular mevcutsa MRG ile inceleme gereklidir. Vertebral dizilim-
de bozulma, vasküler yaralanma ihtimali olan transvers foramenden geçen kı-
rık şüphesi varlığında BT veya MR anjiyografi yapılmalıdır.  MRG’nin kemik 
yaralanma ile beraber olabilecek ligaman ve yumuşak doku hasarını göstere-
bildiği unutulmamalır. 
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SOLUNUM SİSTEMİ RADYOLOJİSİ

Dr. Berna Oğuz* 

Solunum sistemi hastalıklarının değerlendirilmesinde görüntüleme yöntemi 
olarak akciğer radyografisi, floroskopi, ultrasonografi (US), bilgisayarlı to-
mografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRG), anjiyografi ve giri-
şimsel radyoloji teknikleri kullanılmaktadır. En sık kullanılan görüntüleme 
yöntemi akciğer radyografisidir. Radyoloji teknolojisinin ilerlemesi ile bir-
likte hızlı görüntüleme, ince kesit kalınlığında yüksek çözünürlüklü incele-
me, üç boyutlu görüntü oluşturabilme ve anjiyografi tekniklerini içeren BT 
ve MRG’nin kullanıma girmesi toraks anatomisinin ve anormalliklerin daha 
detaylı değerlendirilmesine imkan sağlamıştır. Doğru klinik gerekçelerle han-
gi radyolojik yöntemlerin hangi sırayla istenilmesi gerektiğini bilmek tanıya 
yaklaşımda önemli bir basamaktır. Doğru tanıya ulaşabilmek için radyolojik 
bulguların yorumlanmasında klinik bilgi, fizik muayene ve laboratuvar bulgu-
larının bilinmesi büyük önem taşımaktadır.

AKCİĞER GRAFİSİ

Akciğer hastalıklarının değerlendirilmesinde ilk seçilecek radyolojik tetkik 
akciğer radyografisi olmalıdır. Standart bir akciğer radyografisi ayakta ve 
postero-anterior pozisyonda (PA) çekilir. İki yönlü akciğer grafisinde rutinde 
PA grafiye ek olarak, kardiyak magnifikasyonu azaltmak amacıyla sol yan ak-
ciğer radyografisi çekilir. Spesifik bir lezyon araştırmak için sağ yan grafi is-
teniyorsa istek belgesinde belirtilmelidir. İdeal bir akciğer radyogramının elde 
edilebilmesi için en önemli faktör hastanın hareketsiz kalması ve derin bir 
inspiryum yaparak kısa süre nefesini tutarak durmasıdır. Erişkin yaş grubunda 
bu ilke kolaylıkla yerine getirilebilse de yenidoğan ve süt çocuğunda, uyumu 
olmayan küçük çocuklarda bunu sağlamak mümkün olmamaktadır. Yenidoğan 
ve süt çocuğu döneminde yatarak (supin) ve antero-posterior (AP)  pozisyonda 
akciğer grafisi çekilir. Yürüme çağındaki küçük çocuklarda oturarak veya ayak-
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ta AP grafi çekilebilir. Sık olmamakla birlikte ihtiyaç duyulduğunda çocuklarda 
aşağıda belirtilen standart dışı farklı projeksiyonlarda grafiler çekilebilir:

•	 Ekspiryum grafileri: hava hapsi ve pnömotoraksın değerlendirilmesinde 
kullanılır. Çocuklarda özellikle yabancı cisim düşünüldüğünde istenebilir.

•	 Lateral dekübit grafileri: plevral sıvı ve pnömotoraksın değerlendirilme-
sinde kullanılır. Hasta çekim sırasında sağ yanına yatırılırsa “sağ yan de-
kübit grafisi”, sol yanına yatırılırsa “sol yan dekübit grafisi” olarak ad-
landırılır. Plevral sıvıyı değerlendirirken hasta şüpheli taraf üzerine yan 
yatırılarak, pnömotoraks değerlendirirken ise hasta şüpheli taraf yukarıda 
kalacak şekilde diğer tarafının üzerine yan yatırılarak grafi çekilir.

Akciğer radyografilerini değerlendirirken sistematik yaklaşım önemlidir. Sis-
tematik yaklaşımda izlenmesi gereken kurallar şunlardır: 

1.	 Radyografi üzerinde hastanın adı -soyadı, tetkik tarihi ve taraf işaretinin 
kontrol edilmesi.

2.	 Radyografiye ait teknik özelliklerin göz önünde bulundurulması.
•	Projeksiyon (ayakta veya yatarak, PA veya AP, lateral) 
•	Solunum fazı (inspirasyon veya ekspirasyon)
•	Pozisyon (dönüklük olup olmadığı)
•	Artefakta bağlı gölge varlığı

3.	 Anormal radyolojik bulguların sistematik bir sırayla değerlendirilmesi
•	Trakea ve bronşlar
•	Mediasten ve hiluslar
•	Kalp ve büyük damarlar
•	Akciğer parankim alanları
•	Majör fissürler ve plevra
•	Diyafram
•	Yumuşak dokular
•	Toraks kemikleri

4.	 Klinik bilgi, fizik muayene, laboratuvar ve radyolojik bulgular birlikte 
göz önünde bulundurularak en olası tanının belirlenmesi veya ayırıcı tanı 
listesinin oluşturulması.
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Radyografi tekniğinin radyolojik değerlendirme üzerine etkisi

Pek çok klinik endikasyon için tek bir PA veya AP radyografi yeterlidir. Ya-
tarak ve AP pozisyonda kalp olduğundan daha büyük, mediasten olduğundan 
daha geniş izlenir. Plevral sıvı ve pnömotoraksı supin filmde saptamak zor-
dur. Bu durumda dekübit grafi yararlı olacaktır. Lateral grafi mediastinum 
ve akciğer bazallerinin değerlendirilmesinde veya frontal grafide görülen bir 
lezyonu lokalize etmek için yardımcıdır. Lateral grafi değerlendirilirken ret-
rosternal ve retrokardiyak bölgede translüsen akciğer havalanmasının izlen-
diği “temiz boşluk” olduğu bilinmelidir. Bu bölgelerdeki translüsensi kaybı 
patolojiye işaret eder. Örneğin anterior mediasten kitleleri retrosternal bölge-
deki lüsensinin obliterasyonuna neden olur. Ancak normal bir timus bezinin 
de retrosternal bölgeyi doldurabileceği unutulmamalıdır. Ayrıca yan grafide 
kraniyalden kaudal yöne doğru gittikçe vertebra korpusları daha translüsen 
olarak izlenmelidir. Bu lüsensinin kaybı posterior bazalde bir konsolidasyo-
na işaret edebilir. Her iki diyafram da lateral grafide takip edilmelidir. Sol 
hemidiyaframın anteriorda kalp ile komşu kenarı seçilemeyebilir. Posterior 
kostofrenik sulkus akut açı ile sonlanır. Küçük miktarlardaki plevral sıvı bu 
açıda küntleşmeye neden olur.

Solunum fazının ekspiryumda olması kalp ve mediastenin normalden geniş 
görünmesine, bronkopulmoner yapıların belirginleşmesine, akciğer dansite-
sinin artmasına, damarların silik görünmesine yol açar. Dolayısıyla kalp yet-
mezliği veya bronkopnömoni ile karışabilir. Ekspiryumda diyaframın yük-
selmesi akciğer bazalinde bulunan lezyonların gözden kaçmasına sebep olur. 
Ekspiryum grafisinde toraks kafesinin konfigürasyonu değişir ve transvers 
çap longitudinal uzunluğa göre daha dominant olur, inspiryumda ise bu oran 
tersdir. İyi bir inspiryum filminde akciğer damarları görülecektir. 

İdeal bir akciğer radyografisi simetrik olmalıdır. Rotasyonu değerlendirmenin 
en iyi yolu anterior kostal arkların medial uçlarının vertebralara uzaklığının öl-
çülmesidir. Pozisyon düzgünse bu uzaklıklar her iki tarafta simetrik olmalıdır. 
Klavikula asimetrisi erişkinlerde kullanılabilir ancak çocuklar için daha az gü-
venilirdir, çünkü çocuklarda toraksın üst kısmı simetrik iken inferiorda rotasyon 
olabilir. Grafinin simetrik olmaması tek taraflı akciğer lüsensisine neden olur. 
Hiperlüsen akciğerin en sık sebebi filmin dönük olmasıdır. Arkada kalan ve bü-
yük görülen hemitoraks karşı tarafa göre daha lüsen izlenir. Tek taraflı akciğer 
hiperlüsensisinin diğer bir sık nedeni X-ışınının sapması ile ilişkilidir. Göğüs 
duvarı yumuşak dokularının her iki hemitoraksta simetrik değerlendirilmesi bu 
teknik hataya bağlı görünümün ayırt edilmesinde oldukça faydalıdır. 
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Hasta yaşının radyolojik değerlendirme üzerine etkisi

Bebeklerde toraks üçgen şeklindedir ve ön-arka derinlik rölatif olarak artmış-
tır. Yenidoğan ve küçük infantlarda kalp gölgesinin altında hava bronkogramı 
seçilebilir, ancak perifere doğru uzanımı görülürse patolojik kabul edilir. İn-
fantlarda diyaframın ön krusları daha yüksektedir ve kostofrenik sinüsler daha 
sığdır. Alt zonların görülmesi zorlaşır.

Akciğer radyografisi değerlendirilirken timus bezinin çocuğun yaşına göre de-
ğişik büyüklük ve şekillerde olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Aksi 
takdirde normal timus bezi kitle olarak yorumlanabilir. Genellikle 3 yaşına 
kadar akciğer radyografisinde timus bezi izlenmektedir. Kalp ve komşu da-
marsal yapılar ile eş dansitededir. Konturları yumuşaktır ve komşu organlara 
bası etkisi oluşturmaz. Akciğer radyografisinde timusun sık görülen 3 klasik 
işareti vardır. 

1.	 Dalga işareti: anterior kostal arkusların timus üzerine olan indentasyonu 
sonucu oluşur.

2.	 Yelken işareti: timusun sağ lobunun inferior konturunun sağ akciğerin mi-
nör fissürü (horizontal fissürü) ile sınırlanması sonucunda üçgen şeklinde 
görünmesidir. Hem frontal hem de yan grafide izlenebilir. 

3.	 Kardiyotimik çentik: frontal projeksiyonda mediastenin sağ veya sol ke-
narında küçük indentasyon görülmesidir. 

Stres altında (ARDS, cerrahi, steroid tedavisi, kemoterapi, radyoterapi gibi 
durumlarda) timusun hem boyutu küçülebilir hem de şekli değişebilir. Stres 
durumu bitince timus boyutunun %50 sinden fazlasına kadar büyüyebilir. 
Daha çok çocuklarda görülen bu duruma “timik rebound” denir. Akciğer 
radyogramında şüphede kalınan durumlarda öncelikle US ile timus yapısını 
ve görünümünü değerlendirmek mümkündür. Kitle ayırımında gerekirse BT 
veya MRG çekilebilir.

Beş yaşından küçük çocuklarda trakeanın fleksibl olması ve göreceli olarak 
geniş çapı nedeniyle trakeanın laterale deviasyonu ve hatta angülasyonu sık 
görülen bir bulgudur. Bu bulgu, servikal fleksiyon durumunda ve ekspiryum 
filmlerinde daha belirgindir. Bu fizyolojik trakea deviasyonu genellikle sağa 
doğrudur, aortik arkın tersi yönündedir. İntratorasik trakeanın anteriora doğru 
yer değiştirmesi patolojiktir. Ayrıca 5 yaş üstü çocuklarda lateral deviasyon da 
patolojiktir.
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Akciğer grafisi değerlendirilirken faydalanılan yardımcı işaret ve bulgular

•	 Siluet işareti: grafideki bir lezyonun lokalizasyonunu tanımlamaya yar-
dımcı olur. Yumuşak doku dansitesindeki anatomik bir oluşumun sınırları-
nın aynı düzlemdeki komşu bir opasite tarafından silinmesidir. Normalde 
kalbin alt kenarı sol hemidiyaframı siler. Patolojik olarak sağ akciğer orta 
lob lezyonları kalbin sağ kenarını, sol üst lob lingula lezyonları kalbin sol 
kenarını siler. Plevral sıvı kalp ve diyafram konturunu silebilir.

•	 Hava bronkogramı: alveoler boşluğun tutulduğunu gösteren önemli bir 
işarettir. Etrafı yüksek dansiteli alveoler boşluk tarafından çevrelenmiş 
patent hava yolları içerisindeki havayı temsil eder. Bu bulgu sıklıkla kon-
solidasyon, atelektazi, pulmoner ödemde izlenir. 

•	 Ekstraplevral kitle göğüs duvarı ile geniş açı oluşturur.

•	 İntraparankimal lezyon komşu plevra ile dar açı oluşturur.

Radyolojik bulguların sistematik olarak değerlendirilmesi

Trakea ve bronşlar: 

Daha öncede belirtildiği gibi beş yaşından küçük çocuklarda özellikle ekspir-
yum grafilerinde trakeanın sağa deviasyonu sık görülen bir bulgudur. Beş yaş 
üstü çocuklarda lateral deviasyon patolojiktir. İntratorasik trakeanın anteriora 
doğru yer değiştirmesi patolojiktir. Subglottik bölgede trakea konturu bilateral 
simetrik konveksite gösterir (trakeal omuz işareti). Bu bölgenin distalinde tra-
kea çapı sabittir, konturları düzgün ve paraleldir. Aortik ark düzeyinde lokali-
ze indentasyon vardır. Trakeada inflamasyon olduğu zaman altta yatan ödem 
subglottik trakeada daralmaya yol açar ve omuz işareti kaybolur. Ters V işa-
reti ortaya çıkar. Krup veya laringotrakeaobronşit olgularında nonspesifik bir 
bulgudur. Trakeada difüz daralma konjenital olabilir (tam kıkırdak halkalara 
bağlı). Fokal daralma sıklıkla trakeal entübasyon sonucundadır. Anormal vas-
küler yapının trakeaya basısı radyografilerde görülebilir ancak BT ve MRG 
anatomiyi belirlemek ve hava yolu ile ilişkinin değerlendirilmesi için daha de-
taylı bilgi verir. Trakeomalazi, trakeanın ekspiyum sırasında dinamik kollapsı 
olarak tanımlanır. İzole olabileceği gibi vasküler halka veya trakeoözefageal 
fistül ile birlikte görülebilir. Stridor ve nadiren dispne klinik bulgularıdır. Tra-
keaya dışarıdan bası yapan konjenital ve tümöral kitlelerden şüphe edildiğin-
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de BT veya MRG kitlenin karekterizasyonu için gerekecektir. Üst hava yolu 
tıkanıklığı düşünülüyor ise lateral radyografi önerilir. Uzamış entübasyon 
sonucunda, kronik öksürük durumlarında (kistik fibrozis) ve Mounier-Kuhn 
sendromunda (konjenital trakeomegali)  trakeada genişleme izlenebilir.

Mediasten ve hiluslar: 

Lenfadenopati ve kitle açısından mediasten genişliği ve hiluslar değerlendiril-
melidir. Hilusların dansitesi, pozisyonu, şekli değerlendirilmelidir. Normalde 
sol hilus sağa göre daha yüksektir. Dansite ve boyut olarak eşit izlenirler. Medi-
astenin bölümlere ayrılarak değerlendirilmesi ayırıcı tanı yapmayı kolaylaştırır:

•	 Ön mediasten önde sternumun arkası, arkada ise perikardın ön kısmı, aor-
ta, brakiosefalik damarlar arasında kalan bölgedir. Sık görülen kitleleri 
timoma, teratom, tiroid bezine ait kitleler ve lenfomadır.

•	Orta mediasten ön ve arka mediasten arasında kalan kısımdır. Lenfadeno-
patiler ve bronkojenik kistler görülebilir.

•	Arka mediasten perikardın arka kenarları, büyük damarlar ve verteb-
ra korpusları arasında kalan kısımdır. Arka mediastende görülen kitleler 
nörojenik tümörler, nöroenterik kistler (sıklıkla hemivertebra, anterior 
spina bifida, kelebek vertebra gibi vertebra anomalileri eşlik eder), özefa-
gus duplikasyon kistleridir. 

•	Hilus gölgelerinin genişlemesi lenfadenopatiye bağlı olabilir. En sık da 
enfeksiyonlara sekonder gelişir. Çok büyük lenfadenopatilerde tümör, 
sarkoidoz ve tüberküloz da düşünülmelidir. Lateral film, frontal projeksi-
yonda genişlemeye yol açan durumun gerçekten hilusda olup olmadığının 
ayırt edilmesinde yardımcıdır. Örneğin pulmoner konsolidayon, frontal 
grafide hilus üzerine süperpoze olup geniş görünmesine yol açabilir.

Kalp ve büyük damarlar: 

Kalbin büyüklüğü, şekli ve pozisyonu, yer değişikliği değerlendirilmelidir. 
Pulmoner damarlanmanın artmış veya azalmış olması, pulmoner konusun 
küçük (pulmoner atrezi) veya belirgin olması (pulmoner hipertansiyon) de-
ğerlendirilmelidir. İnfantlarda mediasten ve kalp göreceli olarak büyüktür ve 
normal kalbin transvers çapı toraksın transvers çapının %60’ını kaplar. İnen 
ve çıkan aortanın tarafı değerlendirilmelidir. Sağ arkus aorta konjenital kalp 
hastalıkları ve vasküler halka ile birlikte olabilir. Kardiyomegalinin konje-
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nital kalp hastalığı, kardiyomiyopati, konjestif kalp yetmezliği, perikardiyal 
efüzyon gibi birçok nedeni vardır. Perikardiyal efüzyonda kalp konturları 
düzleşip “çadır görünümü” oluşturabilir. Kardiyomegali görülünce akciğerler 
pulmoner vaskülerite açısından da değerlendirilmelidir. Akciğer radyografisi-
nin periferdeki 1/3’lük kısımda pulmoner arterlerin dalları gözlenmemelidir. 
Eğer görülürse pulmoner kanlanma artmıştır. Santralde pulmoner damarlanma 
görülmez ise pulmoner kanlanma azalmış demektir. Proksimal arterlerde di-
latasyon, periferdeki dallarda kalibrenin azalması (budanmış ağaç görünümü) 
pulmoner hipertansiyona işaret eder. Kalbin anatomik ve fonksiyonel değer-
lendirmesi açısından ekokardiyografi daha detaylı bilgi verir. 

Akciğer parankim alanları

A.	 Azalmış akciğer dansitesi (hiperlüsensi): Her iki akciğerde lüsensi farkı 
olup olmadığı, hiperlüsensinin lokal bir alanda mı yoksa tüm lobu veya 
akciğeri mi ilgilendirdiği tanımlanmalıdır. Akciğer hacmini ve vasküleri-
teyi değerlendirmek gerekir.  

a)	 Difüz bilateral akciğer hiperlüsensisi üç şekilde sınıflandırılır:

•	 Artmış akciğer hacmi ile birlikte normal vaskülarite

•	 Artmış akciğer hacmi ile birlikte azalmış vaskülarite

•	 Normal akciğer hacmi ile birlikte azalmış vaskülarite

Artmış akciğer hacmi ile birlikte normal vaskülerite fizyolojik veya küçük 
hava yolu tıkanıklığına bağlı olabilir. Bu iki durumu ayırt etmek için hemidi-
yaframların pozisyonu, konfigürasyonu ve mediastinal pozisyon değerlendi-
rilmelidir. Radyografi çekilirken sürekli ağlayan bir çocukta derin inspirasyon 
fazında grafinin yakalanması mümkündür ve bu durumda hiperlüsen büyük 
akciğerler izlenir. Bu duruma bağlı görünümde bir ipucu lateral ve frontal 
grafide her ikisi de inspirasyon fazında değilse uyuşmazlık olmasıdır. Ancak 
bronşiolit ve astım hastalarında hava hapsine bağlı hiperlüsen görünüm solu-
numun tüm fazlarında aynı kalır ve diyaframdaki düzleşme hem frontal hem 
de lateral filmde izlenir. Bu olgularda lateral grafide retrosternal havalanma 
artışı genellikle görülür. 

Artmış akciğer hacmi ile birlikte azalmış vaskülarite özellikle bronşiolitis ob-
literansın ileri dönemlerinde görülebilir. Akciğer grafisinde bulgular belirgin 
olmasa bile solunum fonksiyon testlerinde ciddi tutulumun işaretleri buluna-
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bilir. Bu durumda BT ile mozaik perfüzyonun ve diğer bulguların görülmesi 
tanısal bilgi sağlar. 

Eğer bir çocukta normal hacimli hiperlüsen akciğer azalmış vaskülerite ile 
birlikte ise kardiyovasküler hastalıklar (Fallot tetralojisi veya pumoner arter 
stenozu) düşünülmelidir. Altta yatan anormalliği saptayabilmek için kardiyo-
vasküler silüetin değerlendirilmesi gerekir. Ekodardiyografi veya daha ileri 
kardiyak incelemeler doğru tanıyı ortaya çıkaracaktır.  

b)	 Tek taraflı hiperlüsen akciğer

Radyografinin dönüklüğüne bağlı olması en sık nedendir. Farklı patolojik 
nedenleri vardır. Doğru tanıya ulaşmak için radyolojik bulguların dikkatlice 
analizi gerekmektedir. Teknik tuzaklar ve ekstrapulmoner nedenler dışlandık-
tan sonra esas olan hiperlüsen akciğerin normal mi yoksa anormal akciğer mi 
olduğunun belirlenmesidir. Bu durumu belirlemek için karşılaştırmalı olarak 
akciğer vasküleritesinin değerlendirilmesi önemli bilgi sağlar. Akciğer damar-
lanmasının sayı ve çapının değerlendirilmesi subjektiftir ve deneyim önemli-
dir. Genel olarak bilinen şudur ki azalmış vasküleritesi olan taraf anormal ak-
ciğerdir. Artmış veya normal vaskülaritesi olan taraf normaldir. Diğer bir ipu-
cu eğer inpirasyon ve ekspirasyon grafileri alındı ise bunları karşılaştırmaktır. 
Ekspirasyon grafisinde en az değişiklik olan veya hiç değişiklik olmayan taraf 
anormaldir. Hemitoraksın büyüklüğünü değerlendirmek de önemlidir, küçük 
ve daha opak görülen hemitoraks anormaldir. 

Obstrüktif amfizemde (yabancı cisim aspirasyonu, konjenital lober amfizem 
gibi) büyük ve translüsen hemitoraks vardır. İki taraf arasındaki fark, ekspi-
rasyon filminde daha da belirgin hale gelir ve anormal olan tarafta havalanma 
fazlalığı aynen devam eder. Yabancı cisim aspirasyonu çocuklarda tek taraflı 
hava hapsinin en sık nedenlerinden birisidir. Parsiyel bronşiyal obstrüksiyon 
ekspirasyon sırasında hava hapsine neden olur (check-valve mekanizması). 
Radyolojik bulgular belirgin değilse ekspiryum grafisi veya dekübit grafi yar-
dımcı bilgi verir. Floroskopi ile dinamik olarak hava hapsi değerlendirilebilir. 
Eğer bronş tam olarak tıkandı ise radyolojik bulgu olarak atelektazi görülebilir. 

Kompansatuvar amfizemde (karşı tarafın kollapsı, lobektomi veya hipoplazisi 
sonucu gelişen) büyük ve translüsen hemitoraks vardır, karşı taraf akciğerde 
artmış opasite vardır. Kompansatuvar amfizemde ekspirasyon filminde iki ta-
raf arasındaki aerasyon farkı daha az belirgin hale gelir. Çünkü kompansatu-
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var olarak havalanma artışı gösteren akciğer ekspiryum grafisinde boşalacak-
tır. Normal veya artmış vaskülarite ile birliktedir. 

Küçük ve translüsen hemitoraks pulmoner hipoplazi ve aynı taraflı pulmoner 
arter hipoplazisinde görülür. Opere olmuş konjenital diyafragma hernilerinde 
ve Swyer James McLoud sendromunda da (ciddi pnömoni sonrası bronşiolitis 
obliterans gelişmesi) görülür. 

Daha az görülen tek taraflı hava hapsi yapan bir neden de dışarıdan basıya 
bağlı bronşial obstrüksiyondur. Dışarıdan basıyı yapan vasküler (pulmoner 
sling) veya vasküler dışı bir neden (duplikasyon kisti, bronkojenik kist) ola-
bilir. Benzer bulgu endolüminal parsiyel tıkanıklığa bağlı da görülebilir (en-
dobronşial tümörler). 

Swyer James McLoad Sendromunda predominant olarak tek taraflı bronşio-
litis obliterans vardır. Etkilenen akciğer hiperlüsendir ve genellikle küçüktür. 
Küçük hava yolu obstrüksiyonuna bağlı hava hapsi ve etkilenen parankimde 
vasküler yapıların küçülmesine ve akciğerin hiperlüsen görünmesine yol açar. 
Radyolojik tanı özellikle BT ile konulur. 

B.	 Artmış akciğer dansitesi (radyodansite, radyoopasite): Tutulan pulmoner 
boşluğa göre alveoler tutulum, interstisyel tutulum, hem alveolar hem de 
interstisyel tutulum izlenebilir. Akciğer grafisinde dansite artışı yapan du-
rumlar aşağıda bildirilmiştir:

•	 Konsolidasyon

•	 Buzlu cam görünümü

•	 Atelektazi

•	 Nodül, kitle

•	 Kist ve kavite

•	 Kalsifikasyon 

•	 İnterstisyel hastalık 

Konsolidasyon, alveoler alandaki havanın yerini interstisyel sıvı veya beyaz 
küre, kırmızı küre gibi hücrelerin işgal etmesi sonucu ortaya çıkan, belli bir 
şekli olmayan, içinde hava bronkogramı bulunabilen, keskin sınırlı olmayan, 
hacim kaybı göstermeyen opasifikasyonlardır. Ancak çocuklarda, alveoller 
arası gaz alışverişini sağlayan Lambert kanalları ve Kohn porlarının henüz 
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gelişimini tamamlamaması sonucu oluşan, genellikle 8 yaş altında görülen 
yuvarlak pnömoniler düzgün konturlu opasite şeklinde izlenerek tümörü taklit 
edebilirler. Konsolide alanın içinde kavitasyon veya nekroz alanı görüldüğün-
de nekrotizan pnömoni veya aspergillozis gibi mantar enfeksiyonları düşünü-
lebilir. Alveoler konsolidasyonun ayırıcı tanısı semptom süresinin akut veya 
kronik olmasına göre değişeceği için hastanın öyküsü ve gerekirse laboratuvar 
bulguları filmi değerlendirirken göz önünde bulundurulmalıdır. Akut semp-
tomları olan hastalarda konsolidasyon nedenleri pulmoner ödem (kardiyak 
nedenler, akut respiratuar distres sendromu-ARDS), pnömoni (sıklıkla bak-
teriyel etkenler), pulmoner kanama (travma, kanama diyatezleri, Goodpastu-
re’s sendromu, pulmoner hemosiderozis gibi) olabilir.  Subakut veya kronik 
semptomları olan hastalarda konsolidasyon nedenleri pulmoner vaskülit ve 
kollajen doku hastalıkları (Wegener granülomatozis, allerjik anjiitis ve gra-
nülomatozis, sistemik lupus eritomatozus, miks konnektif doku hastalıkları), 
kronik interstisyel akciğer hastalıkları (organize pnömoni, nonspesifik inters-
tisyel pnömoni, pulmoner alveoler proteinozis, eozinofilik pnömoniler gibi), 
malign tümörler (lenfoma) ve aspirasyon olabilir. Yenidoğanlarda mekonyum 
aspirasyonu, enfeksiyon ve aspirasyonlar, multifokal ve nonhomojen opasifi-
kasyonların en sık nedenidir. 

Buzlu cam görünümü sisli veya bulanık dansite artışıdır. Artmış dansite içeri-
sinde damar yapıları izlenebilir. Ayırıcı tanı, semptomların süresine bakılarak 
yapılır. Akut semptomlar varsa pulmoner ödem (ARDS), hyalen membran 
hastalığı, pnömoni (pnömosistis viroceii pnömonisi ve viral etkenler), pulmo-
ner kanama, akut interstisyel pnömoni, aşırı duyarlılık pnömonisi akla gelir. 
Subakut veya kronik semptomları olan hastada nonspesifik interstisyel pnö-
moni, aşırı duyarlılık pnömonisi, pulmoner alveoler proteinozis, sarkoidoz, 
lipoid pnömonisi düşünülebilir.

Atelektazi, tüm akciğerde veya akciğerin bir kısmında hacim kaybı (kollaps) 
olmasıdır. Oluş mekanizmasına göre atelektazi tipleri şunlardır:

1.	 Obstrüktif atelektazi (rezorptif): Bronş içi obstrüksiyonlara veya bronş 
dışı basılara bağlı ortaya çıkabilir. Çocuklarda yabancı cisim aspirasyo-
nunda veya lenfadenopati basısına bağlı bronş obstrüksiyonlarında görü-
lebilir.

2.	 Pasif atelektazi (kompresif): Pnömotoraks, plevral efüzyon, bül ve kitlele-
rin basısına bağlı komşu akciğer parankiminde görülen atelektaziler.
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3.	 Skartrizan atelektazisi: Enfeksiyon (tüberküloz, mantar), radyoterapi, sar-
koidoz, interstisyel fibrozis durumlarında görülen atelektaziler.

4.	 Adezif atelektazi: ARDS, hyalen membran hastalığında görülen atelekta-
ziler.

Bir akciğer grafisinde lober atelektaziyi gösteren direkt bulgu fissürlerde yer 
değiştirmedir. İndirekt bulgular ise atelektazik lobun dansitesinde artış, hiler 
yer değiştirme, mediastinal yapılarda (kalp ve trakea) atelektazi tarafına doğru 
çekilme, aynı taraf diyaframda yükselme, damarların bir araya toplanması, 
diğer loblarda kompansatris havalanma artışıdır.

Fokal konsolidasyon alanlarını kollpstan ayırt etmek önemlidir. Çünkü kollaps 
yabancı cisim aspirasyonu veya dış bası sonucu gelişebilir ve bu durumlar da 
bronkoskopi veya cerrahi gerektirebilir. Kollaps subsegmental olduğu zaman, 
özellikle de astımlı çocuklarda, enfeksiyona bağlı infiltrasyondan ayırmak zor 
olur. Bu durumda pulmoner infiltratın mukus plak obstrüksiyonu sonucunda 
mı yoksa altta yatan enfeksiyon sonucunda mı olduğunu ayırt etmede klinik 
bilgi yardımcı olacaktır.   

Pulmoner nodül, akciğerde ayrı ayrı görülen yuvarlak opasitedir. Değişik bü-
yüklükte, soliter veya multipl olabilir. Nodüller 3 cm’den büyük olduğunda 
kitle terimi kullanılır. Nodülün şekli, büyüklüğü, konturları, büyüme hızı, 
dansitesi (buzlu cam ya da daha opak nodüller), içerisinde yağ veya kalsifi-
kasyon olması, kavitasyon, hava bronkogramı içermesi, çevresinde halo iz-
lenmesi gibi ayırt ettirici özellikleri tanımlanmalıdır. Çocuklardaki en sık so-
liter pulmoner nodül nedeni yuvarlak pnömonidir. Etken daha çok pnömokok 
enfeksiyonlarıdır. Akut fazda içerisinde hava bronkogramı genellikle izlen-
mez ve yanlışlıkla fokal tümöral lezyon lehine değerlendirilebilir. Enfeksiyon 
kliniği var ise antibiyotik tedavisi başlanır ve hem klinik hem de radyolojik 
bulguların tedaviye cevap verip vermediği takip edilir. Diğer soliter pulmoner 
nodül nedenleri arasında granülomlar (tüberküloz veya mantar), malign tü-
mörler, benign tümörler (hamartom, kondrom, respiratuar papillomatozis) yer 
almaktadır. Multipl pulmoner nodül varlığında enfeksiyonlar (miliyer tüber-
küloz, varisella pnömonisi, mantar enfeksiyonları), metastatik nodüller (os-
teosarkom, Ewing sarkomu, Wilms tümörü, nöroblastom metastazları gibi), 
sarkoidoz, Langerhans hücreli histiyositoz, silikozis gibi hastalıklar ayırıcı 
tanıda düşünülmelidir. Kist hidatik, çocukluk çağında daha sık olarak akciğer 
tutulumu ile izlenmekte olup içi sıvı dolu tek veya çok sayıda nodül veya daha 
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büyük lezyonlar şeklinde izlenebilmektedir. Bronşa açıldığı zaman kist içinde 
hava izlenir. Kist hidatiğin germinatif membranı ayrıldığında ise radyografide 
klasik “nilüfer çiçeği işareti” (sıvı üzerinde yüzen nilüfer çiçeğine benzetildiği 
için) görülebilir. 

Hava kisti terimi, ince duvarlı (duvarı 3 mm’den ince), iyi sınırlı hava içeren 
lezyonlar için kullanılır. Radyografide ortası lüsen halka şeklindeki radyoopa-
sitelerdir. Hava kistlerinin kaviter nodüllerden ve apselerden farkı ince duvarlı 
olmasıdır. Pnömotosel çocuklardaki en sık nedendir. Çoğunlukla orta ve alt 
loblar etkilenir. Farklı büyüklükte tek veya çok sayıda olabilirler. Stafilokok 
ve streptokok enfeksiyonları ile birliktedir. Enfekte pnömotoseller sıvı içe-
rebilir ve hava sıvı seviyesi gösterirler. Akciğer garfisinde hava kisti şeklin-
de bulgu veren diğer hastalıklar arasında kistik bronşektaziler, Langerhans 
hücreli histiyositoz, konjenital kistik adenomatoid malformasyon, konjenital 
akciğer kisti, ekstralober sekestrasyon, konjenital diyafram hernisi sayılabilir. 

Kavitasyonların duvarı genellikle 3 mm’den kalındır. Lezyonun nekrotik 
kısmının bronşiyal sistem içine dökülmesi ve yerine hava dolması ile oluşur. 
Kaviter akciğer hastalıklarının ayırıcı tanısında enfeksiyonlar (ülkemizde sık-
lıkla kist hidatik, kaviter tüberküloz granülomu, apse, mantar enfeksiyonları), 
septik emboliler, vaskülitler, romatoid nodüller, kaviter metastazlar (sarkom 
metastazları), tüberoskleroz yer almaktadır.

Kalsifikasyonlar da akciğer grafisinde radyoopak izlenir. Pulmoner paranki-
mal kalsifikasyonlar fokal veya difüz olabilir. Pulmoner kalsifikasyon neden-
leri arasında iyileşmiş tüberküloz veya fungal enfeksiyonlar, iyileşmiş histop-
lazmozis veya varisella, hamartomlar, sarkoidozis, silikozis, bronşiyal karsi-
noid, kalsifiye metastazlar (osteosarkom metastazları), paraziter hastalıklar, 
alveoler mikrolitiazis, amiloidoz, pulmoner interstisyel ossifikasyon, tedavi 
sonrası Hodgkin hastalığı, pnömosistis jiroceii enfeksiyonları yer almaktadır.

İnterstisyumu tutarak dansite artışı yapan hastalıklarda radyolojik bulgular 
lineer veya retiküler opasiteler, nodüler opasiteler, buzlu cam dansiteleri ve 
bal peteği görünümü (alveoler destrüksiyonla birlikte yaygın akciğer fibrozis 
bulgusudur) şeklinde olabilir. Bilateral interstisyel patern, Mikoplazma pnö-
monisi gibi atipik pnömonilerde sık olarak görülür.

Çocuklarda akciğer enfeksiyonları 5 yaş altında genellikle viral, daha büyük 
çocuklarda bakteriyel etkenlidir. Küçük çocuklarda enfeksiyon daha çok kü-
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çük hava yollarını tutar (bronşiyolit).  Zaten küçük olan bu bronşlar hafif bir 
mukozal ödemle daralarak inspiryumda giren havanın ekspiryumda çıkışını 
engelleyerek “check-valve” tipi obstrüksiyon sonucu havalanma artışına (hi-
peraerasyona) neden olur. Tam obstrüksiyonda ise subsegmental atelektaziler 
gelişir. Bronşiyolitin diğer bir radyolojik bulgusu hiluslardan perifere doğru 
uzanan interstisiyel işaretleri temsil eden çizgisel opasitelerdir. Enfeksiyona 
bağlı peribronşial doku artışına ve çizgisel atelektazilere bağlıdır. Artmış ha-
valanma ile birlikte bu görünüm “kirli akciğer” olarak isimlendirilir. Akciğer 
radyografisinde bilateral, sıklıkla parahiler, parakardiak ve retrokardiak alan-
larda küçük, sınırları belirsiz opasitelerle birlikte görülen havalanma fazlalı-
ğına ise genellikle bronkopnömoni adı verilir. Bakteriyel enfeksiyonlar daha 
çok bonkopnömoni ya da pnömoni şeklindedir. Konsolide pnömonide lober 
ya da segmental opasiteler ve içinde bronşlar (hava bronkogramı) görülür.

Ülkemizde tüberkülöz basili ile çocuklukta karşılaşılır. Genellikle üst loblarda 
ve periferde konsolidasyon oluşturur (primer odak). Birlikte lenfadenopati, 
plevral efüzyon ve hiler lenfadenopatilerin bronşu basıya uğratması sonucun-
da atelektaziler izlenebilir. Pnömoni ve lenfadenopati birlikteliğine primer 
kompleks adı verilir. Büyük çoğunluğu kalsifikasyonla iyileşir. Miliyer tüber-
küloz, süt çocuğunda ve küçük çocuklarda rastlanan postprimer erken tüber-
küloz şeklidir. Akciğerlerde bilateral, çoğu zaman simetrik dağılmış, bir çoğu 
2-3 mm çapında, bazıları birleşerek daha büyük nodül şeklinde de izlenebilen 
opasitelerdir.  

Tekrarlayan akciğer enfeksiyonlarında özefagus mutlaka radyolojik olarak 
incelenmeli ve gastroözefageal reflü, trakeo-özefageal fistül, yutma disfonk-
siyonu gibi aspirasyon pnömonisine neden olabilecek hastalıklar araştırılma-
lıdır. 

Akciğer parankimi dışındaki patolojilerde de akciğer grafisinde dansite artışı 
görülebilir. Örneğin plevral efüzyon, göğüs duvar lezyonları, kemik lezyonla-
rı bunların arasında sayılabilir. 

Majör fissürler ve plevra 

Fissürlerin yerleşimi, kostofrenik ve kardiyofrenik açılar değerlendirilmeli-
dir. X-ışınları fissür düzlemi teğet geçtiği zaman röntgende izlenirler. Tüm 
fissürler lateral grafide net olarak izlenir. Sol majör fissür sağa göre daha dik 
yerleşimlidir. Loküle interlober efüzyonlarda fissürler kalınlaşır ve yer değiş-
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tirir. Aksesuvar fissürler de bulunabilir (azigos fissür, süperior aksesuar fissür, 
inferior aksesuar fissür, sol tarafta horizontal fissür gibi). Çocuklarda plevrayı 
ilgilendiren hastalıklar arasında başlıca plevral efüzyonlar, ampiyem, pnömo-
toraks, pnömomediastinum yer almaktadır. Plevral kalsifikasyonlar ve plevral 
kitleler daha nadir görülür. 

Plevral efüzyon enfeksiyöz, inflamatuar, travmatik, renal, kardiyovasküler, 
tümöral nedenlerle olabilir. Transuda veya eksuda (ampiyem, hemotoraks, şi-
lotoraks) vasfındadır. Yatarak çekilen akciğer grafisinin efüzyonu göstermede 
duyarlılığı düşüktür ve efüzyon bu grafide homojen dansite artışı şeklinde 
izlenir. US efüzyonu göstermede ve karekterize etmede oldukça faydalıdır. 
Efüzyonun lokülasyonunu veya septasyon gösterip göstermediğini BT’den 
daha duyarlı olarak saptar. Plevral boşluk içindeki sıvının yerini belirleyen 
yerçekimidir. Hastanın pozisyonu ayakta ise başlangıçta sıvı diyafram ile 
akciğer bazali arasında birikir. Önce posterior kostofrenik sulkusu doldurur, 
sonra lateral kostofrenik sinüsü doldurur. Bu nedenle küçük efüzyonları gös-
termek için lateral film önemlidir. Lateral sulkustan sıvı kapillerler yoluyla 
plevral boşluğa yükselir ve “Damoiseau curve” konfigürasyonu oluşur. Faz-
la miktardaki efüzyonlar hemitoraksta difüz opasiteye yol açar ve mediasten 
karşı tarafa doğru itilir. Tamamen opak bir akciğerde altta yatan patolojinin 
sıvı olup olmadığını görmek için US yapılmalıdır. 

Subpulmoner boşlukta toplanan plevral efüzyonu (subpulmonik efüzyon) ta-
nımak zor olabilir çünkü bu durumda normal diyafragmatik şekil bozulmaz 
ve “psödodiyafram görünümü” ortaya çıkar. Subpulmoner plevral efüzyonun 
radyolojik bulguları şunlardır:

•	 Hemidiyaframın yüksek pozisyonu (psödodiyafram)

•	 Psödodiyaframın tepe kısmının lateralize olması 

•	 Psödodiyafram ile gastrik fundus arasındaki mesafenin artması. (sol taraf-
taki efüzyonda)

•	 Frontal grafide diyafram üzerinde akciğer vasküleritesinin seçilmemesi

Pnömotoraks plevra yaprakları arasında hava toplanmasıdır. Alveolar rüptür 
sonucunda oluşur. Etyolojisinde travma, bronkopulmoner fistül, pulmoner 
bleb veya barotravma olabilir. Spontan olarak da gelişebilir. Serbest akciğer 
konturu “free lung edge” visseral plevranın plevral kaviteden ayrılmasını ifa-
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de eder ve pnömotoraksın klasik bir bulgusudur. Komşu akciğer parankimin-
de farklı derecelerde atelektazi görülür. Tansiyon pnömotoraksta mediastinum 
karşı tarafa doğru yer değiştirir. 

Ayakta çekilen akciğer grafisinde hava akciğer apeksini çevreler. Supin po-
zisyonda serbest plevral hava torasik kavitenin en ön kısmında, akciğer ile 
göğüs kafesi arasında toplanır. Eğer hava miktarı küçükse tanı bu durumda 
zorlaşır. Birkaç müphem radyolojik bulgu anterior pnömotoraksı saptamak 
için yardımcı olabilir:

•	 Hemitoraksın hiperlüsen olması

•	 Derin lateral kostofrenik sulkus işaretinin izlenmesi

•	 Mediasten kenarının keskin konturu

Pnömotoraks düşünüldüğünde rutin grafi bulguları tanısal değilse dekübit grafi 
veya ekspiryum grafisi serbest plevral havanın gösterilmesinde faydalı olacaktır. 

Özellikle yenidoğan ve küçük infantlarda deri katlantısının pnömotoraks çiz-
gisi olarak yorumlanması sık karşılaşılan bir durumdur. Bu durumda o çizgi 
ile toraks duvarı arasında akciğer damarları olup olmadığına bakılması, o çiz-
ginin yumuşak dokularla devam edip etmediğinin kontrol edilmesi gerekir. 

Pnömomediastinum, mediasten içinde serbest hava bulunmasıdır. Travmaya, 
primer hastalığa bağlı veya iyatrojenik olarak görülebilir. Astım, şiddetli kus-
ma, öksürük, tekrarlayan valsalva manevrasına yol açan durumlar ve yoğun 
sportif aktiviteler spontan pnömomediastinuma yol açabilir. Yenidoğanlarda 
zorlu solunum pnömomediastinum nedenidir. Pnömomediastinumun çocuk-
lardaki majör işaretleri:

•	 Retrosternal ve prekardiyak hiperlüsensi: havanın anterior kompartmanda 
toplanması

•	 Periaortik ve peritrakeal lüsen çizgi: Mediastinuma veya mediastinal re-
seslere havanın diseke olması.

•	 Melek kanadı işareti veya büyük yelkenli işareti: Havanın mediastende 
bulunması nedeniyle timus loblarının elevasyonu ve lateralizasyonu.

•	 Arter çevresindeki halka işareti: sağ pulmoner arteri çevreleyen radyolü-
sen çizgi. Lateral filmde izlenir.
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•	 Devamlı diyafram işareti: perikardiyum ve diyafram arasına interpoze 
olan havanın diyaframın santral kısmının diyaframın kubbesi ile birlikte 
devamlılık arz edecek şekilde görülmesine yol açar.

•	 Subkutan amfizem: pnömomediastinumun dolaylı bir bulgusudur. İnfant 
ve büyük çocuklarda görülür, yenidoğanlarda görülmez.

•	 Pnömoperikardiyum: pnömomediastinumun dolaylı bir bulgusudur.

Diyafram

Konturları, yüksekliği değerlendirilir. Normalde sağ hemidiyafram sola göre 
hafif daha yüksektir (kalbin sol diyaframı deprese etmesi nedeniyle). İki diyaf-
ram arasında yükseklik farkının fazla olması normal değildir ve araştırılmalı-
dır. Diyaframda belirgin yükselme atelektazi, paralizi, evantrasyon, konjenital 
diyafram hernisi, subpulmonik efüzyon sonucu gelişebilir. Diyaframın düz-
leşmesi akciğerde havalanma artışı olan durumlarda ve loküle subpulmoner 
pnömotoraks durumlarında görülür. Diyafram konturunun silinmesi durumun-
da pulmoner kollaps, konsolidasyon, konjenital ekstralober sekestrasyon dü-
şünülebilir. Yenidoğan döneminde solunum sıkıntısı olan bir bebekte diyafram 
konturları olası konjenital diyafram hernisi açısından değerlendirilmelidir. 

Diyafram konturları incelenirken diyafram altı gaz gölgeleri, kalsifikasyon 
varlığı da değerlendirilmelidir. Normalde mide gaz odacığı solda yerleşimli-
dir. Perforasyon düşünülen hastalarda ayakta çekilen akciğer grafisinde diyaf-
ram altı serbest hava olup olmadığına bakılmalıdır.

Yumuşak dokular

Meme gölgeleri, deri katlantıları, aksiler katlantılar ve göğüs duvarı, omuz-
lar ve alt boyun bölgesinin yumuşak dokuları değerlendirilmelidir. Örneğin 
Poland sendromunda pektoralis majör kaslarının, komşu kıkırdak, osseos ve 
yumuşak doku yapılarının yokluğu veya hipoplazisi nedeniyle aynı taraf akci-
ğerde azalmış radyodansite (hiperlüsensi) görülür. Multipl yumuşak doku kit-
leleri (örneğin nörofibromlar) akciğer üzerine süperpoze multipl opasitelere 
neden olur. Adölesan dönemindeki çocuklarda ve büyüklerde bilateral meme 
ve meme başı gölgesi bilateral simetrik opasite şeklinde izlenir. 

Toraks kemikleri

Sternum, klavikula, skapula, kostalar ve vertebralar değerlendirilmelidir. An-
terior kosta uçlarında genişleme (raşitik rozary) rikets hastalığının bir bul-
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gusudur. Kısa ve geniş kosta iskelet displazisini, destrüktif kemik lezyonlar 
malignite veya enfeksiyonu düşündürür.

FLOROSKOPİ

Floroskopi hızlı yapılabilen, invazif olmayan dinamik bir inceleme yöntemi-
dir. Göğüs duvarının ve diyafram hareketlerinin değerlendirilmesinde, hava 
hapsi bulunan hastalarda mediastende kayma olup olmadığını değerlendi-
rilmesinde kullanılır. Diyafram paralizisi veya evantrasyonu araştırıldığında 
floroskopi ile inspiryum ve ekspiryumda diyafram hareketleri gözlenerek pa-
radoks hareket olup olmadığına bakılır. Çocuğun hareketli olması ve koopere 
olmaması, yeterli inspiryum sağlayamaması nedeniyle akciğer grafisinin tanı-
sal olmadığı durumlarda akciğer sahalarının değerlendirilmesinde floroskopi 
yardımcıdır. Flosroskopi sırasında hastaya değişik yönlerde rotasyon yaptırı-
larak plevral bir lezyon pulmoner bir lezyondan ayırt edilebilir.

ULTRASONOGRAFİ 

Ultrasonografinin sedasyon ve anestezi gerektirmemesi, iyonize radyasyon 
içermemesi, invazif olmayan bir görüntüleme yöntemi olması çocuklar için 
avantajlı özellikleridir. Ayrıca yatak başında yapılabilmesi de bir kullanım 
kolaylığıdır. Akciğer grafisinde bir hemitoraksın tamamen opak göründüğü 
durumlarda US bu görünümün plevral bir sıvıya ya da parankimal bir lezyona 
ait olup olmadığını gösterir. Diyaframda yükselmeye yol açan subpulmonik 
efüzyonların görülmesini sağlar. Göğüs duvarı lezyonlarında lezyonun kay-
nağı hakkında bilgi verir. Mediastinal bir kitle ile karışabilecek büyük timus 
yapısını değerlendirmeye yarar. Girişimsel işlemlerde (torasentez, göğüs tüpü 
takılması ve biyopsi alınması) kılavuz görüntüleme yöntemi olarak kullanı-
lır. Literatürde son yıllarda pulmoner parankimi ilgilendiren akut ve kronik 
hastalıkların değerlendirilmesinde US’nin kullanılabileceğine dair çalışmalar 
sunulmaktadır. Pulmoner ödem, pnömoni, pnömotoraks, interstisyel akciğer 
hastalığı, pulmoner enfarkt ve pulmoner kontüzyon gibi durumların değer-
lendirilmesinde ultrasonografi kullanıma girmeye başlamıştır. Özellikle de 
yoğun bakım ve yenidoğan ünitelerindeki kritik hastaların takibinde akciğer 
ultrasonografisi ile yatak başında değerlendirme yapılabilmesi oldukça önem-
lidir. Yakın gelecekte farklı klinik durumların takibinde akciğer ultrasonogra-
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fisinin kullanımının artması ile çocuklarda radyasyon maruziyetinin azalacağı 
düşünülmektedir.

BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ

Düz grafi ve US ile tanı konulamayan durumlarda BT tetkiki yapılabilir. Kü-
çük çocukların tetkik sırasında sabit durmasını sağlamak amacıyla sedasyon 
veya anestezi gerekmesi ve hastanın inceleme sırasında radyasyona maruz 
kalması nedeniyle endikasyonun doğru ve yerinde konulması çok önemlidir. 
Radyolojideki teknolojik gelişmeler sonucu çok kesitli BT tekniğinin kulla-
nıma girmesiyle birlikte inceleme süresi önemli ölçüde kısalmış ve sedasyon 
ihtiyacı büyük oranda azalmıştır. Tetkikin saniyeler gibi çok kısa sürelerde ta-
mamlanması özellikle nefes tutma komutunu yerine getiremeyecek olan pedi-
atrik yaş grubunda hareket artefaktlarının minimuma indirilmesi ve sedasyon 
için gereken sürenin kısalması açısından ayrı bir önem taşımaktadır. Çok ke-
sitli BT tekniği ile üç boyutlu rekonstrüksiyon ve BT anjiyografi görüntüleri 
oluşturulabilmektedir. BT anjiyografide standart bir toraks BT tekniğine göre 
radyasyon dozu daha fazladır. Bu nedenle tetkik öncesinde klinisyen tarafın-
dan radyoloji hekimine detaylı öykü, muayene ve laboratuvar bulgularının 
verilmesi, düşünülen ön tanıların bildirilmesi, uygun teknik parametreler ve 
belirlenen en uygun protokolle çekim yapılmasını, dolayısıyla radyolojik bul-
guların doğru ve eksiksiz tanımlanmasını sağlayacaktır. Özellikle çocukların 
erişkin döneme göre radyasyona daha duyarlı oldukları da göz önüne alınırsa 
doğru endikasyonu koymak ve buna uygun protokolle BT çekimini yapmak 
tekrar ve gereksiz inceleme yapılmasını önleyecektir. Eğer tetkik öncesinde 
detaylı klinik verilmezse gereksiz kontrast madde kullanımlarına, uygun ol-
mayan protokollere maruz kalınabilir. 

Toraks BT endikasyonları aşağıda sıralanmıştır:

1.	 Mediastinal ve hiler lenf nodlarının değerlendirilmesi 

2.	 Mediastende genişleme izlenmesi durumunda kitleden şüphe edilmesi

3.	 Trakea ve bronşların yapısal anomali veya yabancı cisim açısından de-
ğerlendirilmesi 

4.	 Pulmoner sekestrasyon (BT anjiyografi tekniği ile çekim yapılır) 

5.	 Toraks vasküler anomalileri (BT anjiyografi tekniği ile çekim yapılır)
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6.	 Pulmoner emboli süphesi (BT anjiyografi tekniği ile çekim yapılır) 

7.	 Soliter nodül, kitle, opasite değerlendirilmesi 

8.	 İnterstisyel akciğer hastalıkları 

9.	 Bronşektazi 

10.	Plevra anomallileri

11.	Göğüs duvarı lezyonları

12.	Tümör evrelemesi 

13.	Metastaz taraması 

14.	Akciğer hastalığı şüphesi olup akciğer grafisinin normal olduğu durum-
lar

Yüksek çözünürlüklü BT (YÇBT) çocuklarda tekrarlayan akciğer hastalığı 
semptomları varlığında, solunum  fonksiyon test sonuçları anormal olup ak-
ciğer grafisinde normal ya da spesifik olmayan bulgular izlendiği durumlar-
da kullanılmaktadır.  YÇBT tetkikinde kesit kalınlığı minimuma indirilerek 
uzaysal rezolüsyon arttırılmıştır. Kronik interstisyel akciğer hastalıklarının ve 
bronşektazinin değerlendirilmesinde akciğer morfolojisini daha detaylı göste-
rir. Tetkik ince kesit kalınlığında fakat 1-1,5 cm aralıklarla çekildiği için arada 
incelenmeyen akciğer alanları vardır ve bu nedenle metastaz taramalarında 
kullanılmamalıdır.

Hava yollarının lümen içi lezyonlarında (yabancı cisim gibi) seçilmiş hasta-
larda sanal bronkoskopi BT tekniği kullanılır. İnce kesit kalınlığı ile çekim 
yapıldıktan sonra 3 boyutlu ve sanal endoskopi görüntüleri (BT bronkoskopi) 
oluşturulur.

MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME

Her düzlemde görüntüleme özelliğinin olması, iyonize radyasyon kullan-
maması ve yumuşak dokuyu ayırt etmede yüksek rezolüsyon gücüne sahip 
olması MRG’nin avantajlarındandır. Tetkik süresinin BT’ye göre daha uzun 
olması, küçük çocuklarda anestezi gerektirmesi, solunum hareket artefaktının 
optimum kaliteyi daha fazla etkilemesi, yoğun bakım hastalarında uzun ince-
leme sırasında monitorizasyonun zor, çekim ünitesinde MR uyumlu monito-
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rizasyon sistemi yoksa imkansız olması MRG’nin dezavantajlarıdır. Ayrıca 
maliyeti US ve BT’ye göre daha fazladır. Diğer tetkiklerde olduğu gibi en-
dikasyonun doğru belirlenmesi ve uygun sekansların kullanılması radyolojik 
bulguların doğru değerlendirilerek tanıya ulaşılması için çok önemlidir. Bu 
nedenle tetkik için hastayı radyoloji bölümüne gönderen klinisyen ile tetkiki 
yapacak olan radyoloğun iletişim halinde olması önem taşımaktadır. Medi-
astinal kitleler, göğüs duvarının primer ya da metastatik lezyonları, brakiyal 
pleksus lezyonları, vasküler patolojiler (MR anjiyografi tekniği ile çekim ya-
pılır) MRG ile değerlendirilebilir. Bu endikasyonların yanı sıra bronşektazinin 
takibinde (özellikle kistik fibrozis hastalarında), pulmoner nodül ve kitle taki-
binde tekrarlayan BT’lere alternatif olarak MRG tetkiki kullanılabilir. Ayrıca 
radyasyon duyarlılığı fazla olan hasta gruplarında (ataksi-telenjiektazi) uygun 
endikasyon dahilinde pulmoner değerlendirmede MRG tercih edilebilir. 

PULMONER ANJİYOGRAFİ

Günümüzde BT anjiyografi ve MR anjiyografi gibi invazif olmayan kesit-
sel görüntüleme yöntemlerinin kullanımı ile birlikte tanısal konvansiyonel 
anjiyografi endikasyonları belirgin şekilde azalmıştır. Çocuklarda anjiyografi 
daha çok embolizasyonun gerektiği durumlarda (cerrahi öncesi vasküler tü-
mör, postravmatik veya postoperatif kanamaların veya arteriovenöz fistüllerin 
embolizasyonu) veya anjiyoplasti gerektiren vasküler darlıklarda uygulan-
maktadır.
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ÇOCUKLARDA ABDOMİNAL 
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Çocukluk çağı hastalıklarında bazı durumlarda hikaye alma ve muayenedeki 
zorluklar ve semptomların nonspesifik olabilmesi klinik değerlendirmeyi zor-
laştırmaktadır. Çoğu hastada tanının kesinleşmesi amacıyla radyolojik incele-
melere başvurulur. Esas olarak hikaye ve fizik muayene bulguları hangi rad-
yolojik yöntemin seçilmesi gerektiğini belirlese de görüntüleme yönteminin 
tanı için yeterliliği, ulaşılabilirliliği, avantaj ve dezavantajları da göz önüne 
alınmalıdır. Çocuklarda abdomen için başlıca görüntüleme yöntemleri direk 
radyografi, floroskopi, ultrasonografi (US), bilgisayarlı tomografi (BT) ve 
manyetik rezonans görüntülemedir (MRG).

Düz Karın Radyografisi 

Düz karın radyografisinin başlıca avantajları hızlı, gerektiğinde portabl olarak 
yatak başında da elde edilebiliyor olması ve kolay ulaşılabilmesidir. Direkt 
karın grafisi ayakta, yatarak ve dekübit pozisyonlarında elde edilebilir. Yeni-
doğan döneminden itibaren her yaşta, medikal veya cerrahi birçok patolojiye 
bağlı semptomun araştırılmasında ilk başvurulan tetkiklerden birisidir. Ye-
nidoğan döneminde gastrointestinal sisteme ait konjenital obstrüksiyonların 
saptanmasında, özefageal atrezi şüphesi olan olgularda ilk seçilecek yöntem-
dir. Nekrotizan enterokolit şüphesi olan veya tanısı ile takip edilen infantlarda 
sıklıkla kullanılır. Hava-sıvı seviyelerini ve gaz dağılımını göstererek intesti-
nal obstrüksiyonlarda, dinamik/mekanik veya adinamik/paralitik ileus ayrı-
mında yol gösterir. İntestinal perforasyona bağlı serbest havanın saptanma-
sında, intraabdominal yer kaplayan lezyonlara bağlı kitle etkisini göstermede 
yararlıdır. Radyografiler, üriner sisteme ait radyoopak taşları, yumuşak doku 
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kalsifikasyonlarını gösterebilir, drenaj kataterleri, nazogastrik tüp gibi çeşitli 
tüp/kateterin lokalizasyonlarını belirlemede kullanılır. Düz batın grafilerinin 
alt akciğer sahalarını da içermesi dolayısıyla abdomen ilişkili semptomlara 
neden olabilen akciğer/plevral patolojileri ekarte edilebilir. Tetkikin kontrast 
rezolüsyonunun düşük olması ve düşük dozlarda da olsa iyonizan radyasyon 
içermesi kısıtlılığını oluşturmaktadır.

Floroskopi

Floroskopik inceleme, dinamik bir görüntüleme yöntemidir. Baryum veya 
suda eriyen iyotlu kontrast maddeler kullanılarak yutma fonksiyonları, öze-
fagus ve  gastrointestinal sistemin anatomisi, pasajı, peristaltizmi ve mukozal 
yapıları değerlendirilir. İntestinal atrezi ve stenozların, konjenital megakolo-
nun, malrotasyonun tanısında, invajinasyonun redüksiyonunda kullanılır. Flo-
roskopik tetkikler de iyonizan radyasyon içermektedir. 

Ultrasonografi

Ultrasonografi, görüntü oluşturmak için ses dalgalarını kullanan, iyonizan rad-
yasyon içermeyen görüntüleme yöntemidir. Ses dalgalarının çocuklarda düşük 
yağ dokusu ve küçük vücut ölçülerine bağlı daha iyi penetre olması daha iyi 
görüntüler elde edilebilmesi sağlar. Çocuk hastaların acil ve elektif şartlarda 
değerlendirilmesinde en çok tercih edilen radyolojik yöntemdir. US’nin başlı-
ca avantajları; kolay ulaşılabilmesi, iyonizan radyasyon içermemesi, zararsız 
olması, dinamik olması, gerçek zamanlı değerlendirmeye olanak sağlaması, 
incelemenin yatak başında veya intraoperatif olarak da yapılabilmesi ve hasta 
hareketinden diğer yöntemler kadar etkilenmemesidir. US, yumuşak doku ve 
visseral organların yanı sıra vasküler yapıların değerlendirilmesinde de kulla-
nılır. Girişimsel işlemlerde kılavuzluk görevi görür. Gebelik takiplerinde, fetal 
değerlendirmeye olanak sağlar. US, sadece tanının konmasında değil tedaviye 
yanıtın değerlendirilmesinde ve hasta takiplerinde de önemli yer tutar. İnce-
lemelerden önce yeterli açlık süresinin sağlanması (infantlarda iki saat, daha 
büyük çocuklarda dört saat) tetkikin kalitesini etkiler. US’nin kısıtlamaları 
arasında tetkikin kalitesini düşüren hastaya bağlı obezite, gaz distansiyonu, 
kooperasyon eksikliği sayılabilir. Tüm bu kısıtlamalara rağmen çocuk hasta-
ların değerlendirilmesinde ilk tercih edilmesi gereken yöntem US’dir. 
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Bilgisayarlı Tomografi

Son zamanlardaki teknolojik gelişmeler sayesinde, BT ile kısa sürede yüksek 
kontrast rezolüsyonuna sahip görüntüler elde edilebilmektedir. BT sayesinde 
sadece kemik ve yumuşak dokular, visseral organlar değil, vasküler yapılar da 
değerlendirilebilir. Abdomen ve pelvik bölge  patolojilerinin araştırılmasında 
US ile tanı konulamayan hastalarda, travma ve tümörlerin evrelendirmesinde 
sıklıkla tercih edilir. İyonizan radyasyon içermesi nedeniyle özellikle çocuk 
yaş grubu hastalarda BT incelemeleri yapılmadan önce endikasyonun doğru 
olarak belirlenmesi gerekir. Uygun endikasyonun yanı sıra tetkiklerin, çocuk-
lara göre belirlenmiş BT çekim parametreleri ile daha düşük radyasyon doz-
larında yapılması gerekir. Dinamik incelemeler kontrast madde verilmeden ve 
kontrast madde verildikten sonra belirli zamanlarda tekrarlanarak elde edildi-
ğinden, çocukların aldığı iyonizan radyasyon dozlarını oldukça arttırmaktadır. 
Bu nedenle çocuk hastalarda, dinamik BT tetkikleri, örneğin karaciğerde US 
ile saptanmış lezyonun karakterizasyonu veya operasyon öncesi vasküler ya-
pıların değerlendirilmesi gibi belirlenmiş bazı endikasyonların dışında rutinde 
kullanılmamalıdır. Abdomen BT incelemelerinde sıklıkla oral ve intravenöz 
kontrast madde uygulanması gerekir. Kontrast madde verilmesinin amacı lez-
yonların saptanması ve karakterize edilmesi, lenf nodlarının intestinal ve vas-
küler yapılardan ayırt edilebilmesi, vasküler yapıların değerlendirilmesidir. 
Kullanılan kontrast maddelere bağlı, başta alerjik reaksiyonlar olmak üzere, 
nefrotoksisite gibi ciddi yan etkiler oluşabilir. Bu nedenle tetkik öncesinde 
hastaların olası risklere yönelik değerlendirilmesi gerekir. Bu değerlendirme-
lerin başında da böbrek fonksiyon testleri gelmektedir. Tetkik öncesinde uy-
gun açlık süresi gerekir. BT’nin yaygın olması, kolay ulaşılabilirliği, sıklıkla 
sedasyon gerektirmemesi, tetkik sürelerinin kısa olması önemli avantajlarıdır. 
Tüm bu avantajlara rağmen çocuklarda BT incelemeleri, belirlenmiş olan en-
dikasyonlar dahilinde yapılmalı, teknik ve çekim parametrelerine özen göste-
rilmelidir. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme

Abdomen MRG, problem çözücü olarak US sonrası çocuklarda en sık tercih 
edilmesi gereken yöntemdir. İyonizan radyasyon içermemesi, kontrast ve yu-
muşak doku rezolüsyonun diğer yöntemlere göre daha iyi olması MRG’nin 
önemli avantajlarıdır. MRG ile abdomende bulunan yapılara ait tümörler, inf-
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lamatuar veya enfeksiyöz hastalıklar, vasküler sistemle ilişkili patolojiler de-
ğerlendirilebilir. Karaciğer ve pankreastaki demir ve yağ birikimleri kantitatif 
olarak saptanabilir. MR kolanjiopankreotikografi (MRKP) ile kontrast madde 
kullanılmadan noninvaziv olarak biliyer ve pankreatik kanal değerlendirilebi-
lir. Koledok kistleri, pankreotikobiliyer sistem ile ilişkili  posttravmatik, pos-
toperatif veya postinflamatuar değişiklikler gösterilebilir. MRKP öncesinde 
hastaların yeterli safra kesesi ve safra yolu distansiyonunu sağlayabilmek, in-
testinal motiliteyi azaltabilmek amacıyla üç-beş saat aç kalması gerekir. MR 
enterografi, noninvaziv olarak ince barsakların değerlendirilmesini sağlar. 
Bu yöntemle sadece lüminal değil, ekstralüminal ve intestinal patolojiler de 
saptanabilir.  MR enterografinin bu yönü, sadece lüminal değerlendirmeye 
olanak sağlayan endoskopi gibi incelemelere üstünlüğüdür. MRG incelemele-
rinde, gerekli olan durumlarda gadolinyum şelatları  içeren kontrast maddeler 
intravenöz olarak kullanılır. Gadolinyum şelatları intraabdominal tümörlerin, 
vasküler ve inflamatuar patolojilerin saptanması ve karakterizasyonunda ya-
rarlıdır. Gadolinyumlu kontrast maddeler içerisinde karaciğere spesifik olan-
lar, karaciğer lezyonlarının karakterizasyonunda, biliyer sisteme ait patolojile-
rin gösterilmesinde önemli rol oynar. Gadolinyum bileşikleri, iyotlu kontrast 
maddelere kıyasla daha düşük oranda yan etkiye neden olmaktadır. Böbrek 
fonksiyonları bozuk olan veya iyotlu kontrast maddeye alerjisi olduğu için 
BT çekilemeyen hastalarda gadolinyum şelatları kullanılarak MRG yapılabi-
lir. Gadolinyum içeren kontrast maddeler, kronik böbrek yetmezliği olanlarda 
nefrojenik sistemik fibrozis riski nedeniyle kullanılmamalıdır. MRG’nin, altı 
yaş altı hastalarda sedasyon veya anestezi altında yapılabilmesi, diğer yön-
temlere göre daha uzun sürmesi, kolay ulaşılamaması, pahalı bir yöntem ol-
ması başlıca kısıtlamalarıdır.

Sık Karşılaşılan Klinik Problemler 

Kusma

Kusma,  çocuklarda oldukça sık karşılaşılan şikayetlerden olup çoğunlukla 
nonspesifiktir. Kusma etyolojisi araştırılırken, kusmanın karakteri ve hasta 
yaşı ayırıcı tanıda önemlidir. Kusmanın safralı ve safrasız olmasına bağlı ola-
rak ayırıcı tanı değişir. 

Yenidoğan döneminden iki aya kadar olan dönemde en sık safrasız kusma ne-
deni gastroözofagiyal reflüdür. Reflü, sıklıkla özofagogastrik bileşkedeki  im-
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matüriteye bağlıdır ve çoğu hastada reflüye hiyatal herni eşlik etmez. Floros-
kopik incelemede baryum, aspirasyon şüphesi olan olgularda suda erir iyotlu 
kontrast maddeler kullanılarak reflü gösterilebilir. Bu yaş grubunda sık kar-
şılaşılan diğer kusma nedeni hipertrofik pilor stenozudur. Stenozda projektil 
tarzda safrasız kusma, fizik muayenede hipertorfik kasa bağlı zeytin “olive” 
saptanabilir. Klinik olarak pilor stenozundan şüphe edilen hastalarda ilk tercih 
US olmalıdır. US’de hipertrofik pilor kasının kalınlığı, kanalın uzunluğu ve 
transvers düzlemde çapı ölçülür. US ile arada kalınan olgularda ya da ste-
noz- pilorospazm yönünden karar verilemeyen seçilmiş olgularda floroskopik 
inceleme yapılabilir. 

Yenidoğan döneminden iki aya kadar safralı kusma saptanan hastalarda, ortak 
safra kanalının duodenuma açılma yerinin distalinde obstrüksiyondan şüphe 
etmek gerekir. Obstrüksiyon midgut volvulus veya atreziye bağlı olabilir. Du-
odenal atrezi veya ileri derecede duodenel stenozu olan bebekler hayatın ilk 
gününde bulgu verirler. Duodenal atrezi/stenoza bağlı düz karın grafilerinde 
çift kabarcık “double bubble” saptanması tanı için değerli bir bulgudur. Düz 
karın grafilerinde duodenal obstrüksiyon saptanması halinde çoğunlukla baş-
ka inceleme yapmaya gerek yoktur. Ancak bazı olgularda üst gastrointestinal 
sistemin kontrastlı incelemesi gerekebilir. Midgut volvulus, bağırsak seg-
mentlerinin anormal rotasyon ve fiksasyonuna bağlı gelişimsel anomalidir. 
Bağırsak segmentlerinde anormal fiksasyona bağlı volvulus, süperior mezen-
terik arter ve venin dallarında, lenfatiklerde obstrüksiyon oluşabilir. Midgut 
volvulus şüphesi olan olgularda ilk yapılması gereken radyolojik inceleme 
üst gastrointestinal sistemin kontrastlı incelemesi olmalıdır. Duodenojejunal 
bileşkenin anatomisini en iyi gösteren görüntüleme yöntemidir. Ayrıca süpe-
rior mezenterik arter ile venin anatomik  ilişkisini değerlendirmek için US 
incelemesi yapılabilir. Atrezi, distal ileal düzeyde veya kolonik düzeyde de 
olabilir. Bu durumda ilk olarak “kullanılmamış kolon” bulgusunu değerlen-
dirmek açısından kontrastlı kolon tetkiki yapılmalıdır. 

İki ay ile iki yaş arasında safrasız kusmanın yine en sık nedeni gastroözofa-
giyal reflüdür. Ancak idrar yolu enfeksiyonu gibi gastrointestinal sistem dışı 
nedenlere de bağlı olabilir. Bu yaş grubunda safralı kusma ise malrotasyon, 
ince barsak obstrüksiyonları veya invajinasyona bağlı olabilir. İki yaş üzerin-
de kusmanın sebepleri arasında yine malrotasyon, invajinasyon yer almakla 
birlikte, kusma sıklıkla gastrointestinal obstrüksiyonlarına bağlı değildir. 
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Kabızlık

Kabızlık şikayeti bulunan çocuklarda hikaye oldukça önemlidir. Mekonyumu-
nu doğumu takiben 48 saatten sonra çıkaran ve doğumdan itibaren kabızlığı 
bulunan çocuklarda ilk olarak konjenital megakolon (Hirschsprung hastalığı) 
düşünülmelidir. Tuvalet eğitimi başladıktan sonra geç ortaya çıkan kabızlıkta 
ise öncelikle fonksiyonel anormallikler düşünülebilir. Fonksiyonel kabızlığı 
bulunan çocukların düz karın grafilerinde sıklıkla gayta partikülleri ile dolu 
dilate rektum ve sigmoid kolon izlenir. Baryumlu kolon tetkiki, fonksiyo-
nel ve agangliyonik segmente bağlı kabızlığın ayrımında ilk tercih edilecek 
yöntemdir. Fonksiyonel kabızlıkta, geçiş zonu göstermeyen normalden geniş 
rektum ve sigmoid kolon segmentleri, postevaküasyon grafilerinde kontrast 
maddenin yetersiz boşaltımı saptanır. Konjenital megakolonda ise inceleme 
sırasında agangliyonik segmentle ganglionik segment arasında geçiş zonu 
saptanır. Postevaküasyon grafilerinde yetersiz boşaltım vardır. Konjenital me-
gakolonun radyolojik bulguları doğumu takiben ilk 1 ayda klasik bulguları 
göstermeyebilir. Bu dönemde tetkik yapılmış ve bulgular normalse, ancak 
hastanın semptomları devam ediyorsa kolon tetkikinin tekrarı ve şüpheli ol-
gularda biyopsi yapılması gereklidir. 

Abdominal Ağrı

Abdominal ağrı, çocuklarda en sık izlenen şikayet olup akut veya kronik ola-
bilir. Akut ağrı konjenital veya edinsel, abdominal veya abdomen dışı birçok 
nedene bağlı olarak, yenidoğan döneminden itibaren her yaşta görülebilir. 
Yenidoğan döneminde en sık saptanan akut nedenler intestinal obstrüksiyon, 
malrotasyon ve nekrotizan enterokolittir. Daha ileri yaşlarda invajinasyon, 
akut apandisit, inkarsere herni gibi cerrahi tedavi gerektiren durumlar veya 
gastointestinal sistem dışında, over torsiyonu, biliyer ve üriner sistem taşları 
gibi diğer organ ve sistemleri ilgilendiren durumlara bağlı olarak da görüle-
bilir. Ağrının ekstraabdominal sebepleri arasında pnömoni, plevral efüzyon, 
orak hücreli anemi, Henoch-Schönlein purpurası gibi hastalıklar sayılabilir. 
Ağrının birçok hastalığa bağlı olarak görülmesi, tanı koymada tek başına kli-
nik ve fizik muayenenin yetersiz kalmasına neden olabilir. Bu noktada ağrı-
nın gastroenterit gibi medikal tedavi gerektiren sebeplere mi yoksa cerrahi 
tedavi gerektiren durumlara mı bağlı olduğunun saptanmasında radyolojik 
incelemeler oldukça değerlidir. Tercih edilecek ilk radyolojik yöntem düz ka-
rın radyografileri ve US olmalıdır. Düz karın radyografileri, yenidoğanlarda 
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nekrotizan enterokolit tanısında yardımcıdır. Nekrotizan eneterokolitin düz 
karın radyografindeki radyolojik bulguları; bağırsak duvarında gaz görünümü 
“pnömatozis intestinalis” ve/veya portal ven ve dallarında hava görülmesidir. 
Perforasyon şüphesi olan olgularda ayakta direk batın grafisi veya sol yan 
dekübitis grafisi elde olunmalıdır. Kontrastlı gastrointestinal floroskopik in-
celemeler  intestinal obstrüksiyon düşünüldüğünde kullanılabilir. BT, obezite, 
gaz distansiyonu gibi nedenlere bağlı US’nin yetersiz kaldığı durumlarda ter-
cih edilebilir. MRG’nin akut abdominal ağrıda fazla yeri olmamakla birlikte, 
biliyer veya pankreatik kanal anomalilerinde, kompleks genital sistem anoma-
lilerinde US’nin tamamlayıcısı olarak tercih edilebilir.

Sıklıkla karşılaşılan, cerrahi tedavi gerektiren patolojilere ve radyolojik bul-
gularına  kısaca değinecek olursak; inkarsere herni tanısı klinik olarak ko-
yulabilmekle birlikte, düz karın grafilerinde inguinal kanal ve skrotum gibi 
lokalizasyonlarda gaz saptanması veya bağırsak obstrüksiyonuna bağlı bul-
guların görülmesi tanıya yardımcıdır. İnvajinasyon, proksimal bağırsak seg-
mentlerinin distal bağırsak segmentlari içine geçmesi sonucu obstrüksiyon ve 
iskemi oluşmasıdır.  Sıklıkla altı ay, beş yaş arasında, kolik tarzda akut-tek-
rarlayan ağrıya ve ilerleyen aşamalarda, intestinal obstrüksiyon, kanlı diyare, 
safralı kusmaya neden olur. İnvajinasyon, idiyopatik olabileceği gibi Meckel 
divertikülü, polip, duplikasyon kisti, lenfoma gibi tetikleyici unsurların var-
lığıyla da gelişebilir. İnvajinasyona bağlı çilek renkli dışkılama, karın ağrısı 
ve ele gelen kitle şeklindeki  klasik semptom ve bulgular olguların yaklaşık 
1/4’ünde saptanmaktadır. Bu nedenle invajinasyonun tanısının konmasında ve 
dışlanmasında görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyulur. İnvajinasyon şüp-
hesi olan olgularda ilk olarak düz karın grafisi ve sonrasında US tetkiki yapıl-
malıdır. Düz karın grafisinde, abdomen sağ yarısında gaz azlığı, çekum ve sağ 
kolon segmentlerinin izlenememesi, invajinasyonun neden olduğu kitle imajı 
ve ince barsak segmentlerinde obstrüksiyon bulguları görülebilir. Ancak gra-
filer tamemen normal de olabilir. US’de içiçe geçmiş bağırsak segmentlerinin 
görülmesi invajinasyon tanısı koydurur. İnvajinasyon tanısı alan hastalarda 
floroskopi altında hava veya suda çözünen kontrast madde veya US kılavuzlu-
ğunda serum fizyolojik ile redüksiyon denenmekte ve invajinasyonun redükte 
olması halinde laparotomiye gerek kalmamaktadır.  

Akut apandisit, çocuklarda cerrahi müdahalenin en sık nedenidir. Tanısında-
ki gecikme, perforasyona ve komplikasyonlara bağlı morbiditeyi arttırabilir. 
Çoğu apandisit tanısı klinik bulgular ve fizik muayene ile konabilirken, bul-
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guların nonspesifik olduğu çocuklarda sıklıkla radyolojik incelemelere ihtiyaç 
duyulur. Düz karın grafilerinde sağ alt kadranda hava-sıvı seviyesi içeren ba-
ğırsak segmenti ve/veya serbest sıvıya bağlı properitoneal yağ dokunun kolon 
segmentlerinden uzaklaşması, appendikolit, sağa konkavite gösteren skolyoz 
saptanabilir. Apandisit tanısında primer inceleme yöntemi US’dir. US’nin ya-
pan kişinin tecrübesine bağlı olması, obezite veya gaz gibi sınırlardırıcı du-
rumlarda yetersiz kalabilmesi önemli kısıtlamalarıdır. Çocuklarda akut apan-
disit şüphesi olan olgularda iyonizan radyasyon içermesi nedeniyle BT çok 
sınırlı olguda kullanılabilir. 

Abdominal ağrının diğer nedenlerinden birisi üriner koliktir. Üriner sistem 
taşlarının saptanmasında düz karın grafileri, US ve BT kullanılabilir. Düz ka-
rın grafileri, opak olmayan taşları göstermede yetersizdir. US, taşların sap-
tanmasında, lokalizasyonlarının belirlenmesinde ve takiplerinde sıklıkla baş-
vurulan yöntemdir. US, taşa bağlı akut obstrüksiyonlarda toplayıcı sistemde 
yeterince dilatasyon olmamasına veya gaz distansiyonu/obezite gibi sebeplere 
bağlı yetersiz kalabilir. Bu durumda kontrast madde verilmeden, daha düşük 
radyasyon dozu içeren taş protokolünde BT incelemesi yapılabilir.

Abdominal Travma

Künt abdominal travmalarda düz karın grafileri serbest sıvı, hava ve kırık-
ları saptamada yardımcıdır. US, hemoperitonyumun, visseral organ yaralan-
malarının saptanması için en sık kullanılan ve ilk tercih edilen görüntüleme 
yöntemidir. US ile visseral organ yaralanmalarının tamamı saptanamasa da 
hastaların US ile hızlı bir şekilde, yatak başında değerlendirilebilmesi US’nin 
avantajıdır. Yüksek dereceli yaralanmalarda, karaciğer enzimlerinde yüksel-
me, hematüri varlığında BT endikasyonu bulunmaktadır. BT, travmaya bağlı 
organ ve kemik yapılardaki patolojileri saptamada, lokalize etmede ve dere-
celendirmede primer rol oynar. BT’ye bağlı olarak günümüzde visseral yara-
lanmaların çoğu medikal olarak takip edilebilir hale gelmiş ve eksploratuar 
laporotomi sayılarında belirgin azalma saptanmıştır. 

Gastrointestinal Kanama

Gastrointestinal sistem (GİS) patolojilerine kanama eşlik edebilir. Kanamanın 
şekli, miktarı, hemodinamik olarak  instabiliteye yol açıp açmaması önemli-
dir. Üst GİS kaynaklı kanamalar hematemez tarzında iken alt GİS kaynaklı 
kanamalar hematokezya şeklinde parlak ve/veya vişne çürüğü rengindedir. 
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Melena hem üst hem de alt GİS kaynaklı olabilir. Kanamanın nedeni araş-
tırılırken öyküde epistaksis, kullanılan ilaçlar sorgulanmalı, rektal kanama 
şüphesi olan çocuklarda kanamanın gastrointestinal veya genitoüriner sistem 
kaynaklı bir kanama olup olmadığı ayırt edilmelidir. Yenidoğan döneminde 
üst GİS kanamasının sebepleri arasında hematolojik hastalıklar, gastrit, stres 
ülseri, alt GİS kanama sebepleri arasında nekrotizan enterokolit, volvulus sa-
yılabilir. İnfantlarda özofajit, gastrit üst GİS, anal fissür, süt alerjisi, invaji-
nasyon ise alt GİS kanama nedenleri arasındadır. Daha büyük çocuklarda üst 
GİS kanama nedenleri arasında peptik ülser, varis, alt GİS kanama nedenleri 
arasında Meckel divertikülü, polipler, travma, inflamatuar bağırsak hastalıkla-
rı, invajinasyon, Henoch Schönlein purpurası, vasküler malformasyonlar, he-
moroid  sayılabilir. Kanamanın nedeninin ortaya konulmasında görüntüleme 
yöntemlerine sıklıkla başvurulur. Yenidoğan döneminde nekrotizan enteroko-
lite bağlı kanamalarda düz karın grafileri değerlidir. US, bağırsak segmentle-
rindeki dilatasyonu, duvar kalınlıklarını, interloop serbest sıvıyı göstermede 
değerlidir. Peptik ülsere bağlı melena tarzında kanaması olan çocuklarda ve 
inflamatuar bağırsak hastalığından şüphe edilenlerde endoskopi ve/veya bar-
yumlu üst gastrointestinal sistem incelemesi yapılabilir. İnflamatuar bağırsak 
hastalıklarında sekiz yaş üstü hastalarda MR enterografi tercih  edilebilir. Me-
ckel divertikülünden şüphe edilen olgularda sintigrafi yapılabilir. Polipe yö-
nelik endoskopi/kolonoskopi ve/veya baryumlu ince bağırsak-kolon tetkikleri 
yapılabilir.

Anal-rektal malformasyonlar

Geçmişte imperfore anüsü değerlendirmek için invertogramlar kullanılmakta 
iken günümüzde pron pozisyonda lateral grafiler kullanılmaktadır. MRG; anal 
kanal, rektum ve levatör kasının operasyon öncesi değerlendirilmesinde ve 
operasyon sonrasında hastaların takiplerde kullanılmaktadır. MRG, anorektal 
malformasyonlara eşlik edebilecek renal ve vertebral anomalilerin gösteril-
mesinde de yararlıdır.

Abdominal Kitleler 

Abdominal yer kaplayan lezyonların değerlendirilmesinde  hastanın yaşı, 
semptomları ve lezyonun lokalizasyonu ayırıcı tanıda önemlidir. Çocuklar-
da abdominal kitlelere bağlı herhangi bir semptom olmayabilir veya sarılık, 
diyare gibi nonspesifik semptomlar  bulunabilir. Ancak nonspesifik olarak 
düşünülen sarılık, koledok kistine, diyare nöroblastoma bağlı katekolamin 
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sekresyonuna bağlı olarak da görülebilir. Fizik muayenede palpasyon bulgusu 
olması yol göstericidir. Örneğin yenidoğanda, abdominal kitle palpe edildi-
ğinde öncelikle hidronefroz, multikistik böbrek, sağ üst kadran kitlesi palpe 
edildiğinde hepatoblastom düşünülebilir. Semptomların çoğu nonspesifik olsa 
da fizik muayene ile birlikte tanıya yönelik değerlendirmelerde önemlidir. 
Bu yüzden hastaların semptomlarının, fizik muayene, laboratuar ve radyo-
lojik bulguları ile birlikte değerlendirilmesi gerekir. Yenidoğan döneminde 
saptanan abdominal ve pelvik kitlelerin büyük kısmı, genitoüriner sistemden 
köken almaktadır. Bunlar hidronefroz ve multikistik displastik böbrek, ovar-
yan kistler ve hidrometrokolpostur. Yenidoğanlarda genitoüriner sistem dışın-
da nöroblastom, sakrokoksigeal teratom saptanabilir. Günümüzde antenatal 
takipler sayesinde abdominal ve pelvik yer kaplayan lezyonların önemli bir 
kısmı neonatal olarak bilinmektedir. Bir aydan iki yaşa kadar üriner sistem 
ile ilişkili Wilms tümörü, hidronefroz, retroperitoneal böbrek dışı adrenal he-
moraji, nöroblastom saptanabilir. Bu yaş grubunda gastrointestinal sistem ile 
ilişkili olarak sıklıkla invajinasyon görülür. İki yaşından büyük çocuklarda, 
kitlelerin ayırıcı tanısında nöroblastom ve Wilms tümörü dışında, travmatik 
lezyonlar, inflamatuar patolojiler (perfore apandisit gibi), hepatik lezyonlar, 
lenfoproliferatif hastalıklar yer almaktadır. Abdominal kitle şüphesi bulunan 
çocuklarda öncelikle düz karın grafileri elde edilmelidir. Grafilerde kitle, kitle 
etkisine bağlı bağırsaklarda ve organlarda bası, kalsifikasyon araştırılmalıdır. 
Nöroblastomlara bağlı adrenal lojlarda veya paravertebral sahalarda punktat 
kalsifikasyonlar izlenebilir. Adrenal lojlarda hemorajiye bağlı kaba kalsifikas-
yonlar  saptanabilir. Pelvik bölgede dermoid ve teratomlara bağlı dişe benzer 
kalsifikasyonlar görülebilir. Karın radyografilerinden sonra ilk tercih US’dir. 
US ile kitlenin lokalizasyonu, iç yapısı, uzanımı, kanlanması değerlendirilebi-
lir. Büyük lezyonların orjinine karar vermede US’de zorluk yaşanan vakalarda 
ve lezyonun uzanımının saptanmasında kesitsel inceleme yöntemleri, MRG 
ve BT kullanılabilir. Bu yöntemler lezyonların orjinlerini, iç yapılarını, çev-
re dokular ile ilişkilerini, uzanımlarını, varsa uzak metastazlarını saptamada, 
tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde önemlidir. Abdominal kitlelerde MRG, 
yumuşak doku rezolüsyonunun daha iyi olması, iyonizan radyasyon içerme-
mesi nedeniyle ilk tercih edilmesi gereken yöntem olmalıdır.

Sonuç olarak; öykü ve fizik muayeninin zor olduğu çocuk yaş grubu hastalar-
da, tanının konulmasında, tedavi etkinliğinin değerlendirilmesinde ve hasta-
ların takiplerinde radyolojik yöntemler önemli yer tutar. Radyolojik yöntem-
lerin endikasyonlarının, avantaj ve dezavantajlarının iyi bilinmesi,  tanının 
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konulmasında yaşanabilecek olası zaman ve maddi kayıpları en aza indirerek, 
hızlı ve etkin bir şekilde hastanın tanısının konulmasında ve tedavisinin baş-
lanmasında temel rol oynar.
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Pediatrik ürogenital patolojilerin çeşitliliği ve bu bölgedeki birçok farklı has-
talığın benzer klinik hikaye ve semptomla kendini göstermesi, ayırıcı tanıda 
radyolojik incelemelerin önemini arttırmaktadır. Radyolojik incelemeler idrar 
yolu enfeksiyonu gibi klinik durumlarda sadece komplikasyonların gösteril-
mesi ya da eşlik eden başka patolojilerin dışlanması ile sınırlı rol üstlenir-
ken; akut skrotumda tanının konması ve tedavinin yönlendirilmesinde temel 
bir konumdadır. Son yıllarda manyetik rezonans (MR) ürografi gibi yeni ve 
özellikle iyonize radyasyon içermeyen görüntüleme tekniklerinin rutin klinik 
kullanıma girmesiyle beraber radyoloji, pediatrik ürogenital sistem hastalıkla-
rının değerlendirilmesinde daha merkezi bir konuma yükselmiştir. 

Direkt karın radyografisi, düşük hassasiyet ve özgüllüğe sahip bir görüntüle-
me yöntemi olmakla beraber özellikle acile başvuran vakalarda hala önemini 
korumaktadır. Direkt karın radyografisinin sınırlı endikasyonları: üriner taş 
hastalığında taşın gösterilmesi ve intestinal obstrüksiyon, gastroenterit gibi 
ürogenital sistem hastalıklarıyla benzer semptomlara yol açan diğer bazı 
patolojilerin değerlendirilmesidir. Bağırsak segmentlerinin gaz dağılımının 
incelenmesi, intestinal obstrüksiyonun tanınmasının yanı sıra bağırsak seg-
mentlerinde yer değiştirmeye neden olan karında büyük kitleler konusunda 
yönlendirici olabilir. Üriner sistemde taş araştırılması durumunda karın gra-
fisi yatarak elde olunmalıdır. İntestinal obstrüksiyon öncelikli klinik tanı ise 
ayakta elde olunacak direk karın grafisi çok düzeyli hava-sıvı seviyelerinin 
varlığını ve mekanik bir obstrüksiyon mevcutsa distale gaz geçişinin yoklu-
ğunu gösterir. Ancak direk karın grafisinde hava-sıvı seviyelerinin olmayışı 
intestinal obstrüksiyon varlığını dışlayamaz. 

Ultrasonografi (US), pediatrik üroradyolojide çoğunlukla ilk seçenek olan gö-
rüntüleme yöntemidir. Gerektiğinde portabl şartlarda yapılabilmesi, iyonize 
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radyasyon içermemesi, gerçek zamanlı görüntüleme yeteneği ve girişimsel iş-
lemlere kolaylıkla kılavuzluk edebilmesi US tetkikinin önemini arttırmaktadır. 
Ayrıca erişkinlere göre pediatrik yaş grubunda obezitenin ve aşırı intraabdo-
minal yağ dokusunun daha az oranda görülmesi, çocuklarda US incelemesini 
kolaylaştırmakta ve tanısal kalitesini arttırmaktadır. Standart bir US incelemesi 
ile böbrekler, mesane, erkek çocuklarda skrotum ve kız çocuklarda iç genital 
organlar yüksek oranlarda değerlendirilebilmektedir. US incelemesi sırasında 
Doppler modunun kullanımıyla beraber incelenen parankimal organların kan-
lanması hakkında yoruma gitmek de mümkündür. Son yıllarda doku harmonik 
görüntüleme, birleşik (compound) görüntüleme ve elastografi gibi yeni ve yar-
dımcı tekniklerin de kullanıma girmesiyle US’nin pediatrik ürogenital sistem 
görüntülemesindeki merkezi konumu daha da güçlenmiştir. 

İntravenöz piyelografi (İVP), daha önceleri böbrek parankimal ve toplayıcı 
sistem hastalıkları ve ürolitiazis varlığının araştırılmasında yaygın kullanılan 
bir tetkik iken günümüzde kesitsel görüntüleme yöntemlerinin rutin kullanı-
ma girmesiyle hemen hemen hiç kullanılmamaktadır. İVP, ancak kesitsel gö-
rüntüleme yöntemlerine ulaşımın mümkün olmadığı durumlarda alternatif bir 
tetkik olarak yerini korumaktadır. 

Pediatrik üroradyolojide floroskopik tetkiklerin büyük çoğunluğunu voiding 
sistoüretrografi (VSUG) oluşturmaktadır. Pediatrik VSUG tetkiklerinin ma-
jör endikasyonu ise vezikoüreteral reflü (VUR) varlığının araştırılmasıdır. 
VSUG, VUR varlığının yanı sıra mesanenin kapasitesi ve konturları, üret-
ral patolojiler hakkında da ek bilgiler vermektedir. Yöntemin en büyük deza-
vantajı ise iyonize radyasyon içermesidir. Tetkik sırasında gonadların da doz 
alması kaçınılmaz olmakla birlikte dijital radyoloji uygulamalarıyla birlikte 
floroskopide önemli ölçüde doz azaltımına gidilmiştir.

Bilgisayarlı tomografi (BT) ve beraberinde elde olunabilen BT ürografi, eriş-
kinlerde ürogenital sistem radyolojisinde en üstün ve sorun çözücü teknik ola-
rak kabul edilmektedir. Ancak yüksek miktarda iyonize radyasyon içeren bir 
tetkik olması, pediatrik yaş grubunda erişkinlerde kullanıldığı ölçüde yaygın 
kullanılmasının önündeki başlıca engeldir. Ayrıca pediatrik hastaların daha 
küçük vücut ölçüleri ve daha az intraabdominal yağ dokusuna sahip olmaları 
BT tetkikinin patolojileri optimum saptayabilmesini önlemektedir. Pediatrik 
ürogenital sistemde BT’nin öncü kullanım alanı çoklu travma varlığı ve man-
yetik rezonans görüntüleme (MRG) cihazının olmadığı durumlarla sınırlıdır. 
BT tetkikinin kullanılmasından kaçınılamayan durumlarda çekim protokolle-
ri, kullanılacak kontrast madde miktarı ön tanıya, hasta yaşı ve kilosuna göre 
ayarlanmalıdır. 
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Manyetik rezonans görüntüleme, iyonize radyasyon içermemesi ve mükem-
mel yumuşak doku kontrast rezolüsyonuna sahip olması nedeniyle pediatrik 
üroradyolojide giderek daha fazla tercih edilen bir görüntüleme yöntemi ha-
line gelmiştir. Ürogenital anatomiyi yüksek başarıyla ortaya koyabilmesinin 
yanında MR ürografi gibi yöntemlerin de eklenmesiyle ürogenital sistem 
fonksiyonuna dair ek bilgiler de sağlayabilmektedir. Başlıca dezavantajları 
klostrofobik hastalardaki tolerasyon yetersizliği, küçük çocuklarda tetkik için 
sedasyon veya genel anestezi gereksinimi ve uzun tetkik süreleridir. 

Çocuklarda sık görülen ürogenital sorunların radyolojik algoritmasından söz 
edilecektir. 

İdrar Yolu Enfeksiyonu  

İdrar yolu enfeksiyonları, çocukluk çağının en sık görülen genitoüriner pato-
lojisi olup daha çok kızlarda görülür. Erkek çocuklarda ve yeni doğan döne-
minde görülmesi durumunda altta yatan veya eşlik eden ek genitoüriner pato-
lojilerin görülmesi olasılığı artmaktadır. Özellikle 3-7 yaş arası kız çocuklarda 
38.5 derecenin altında ateş varlığında ve 7 yaşın üzerindeki kız çocukların 
tamamında görüntüleme yöntemlerine başvurulmaksızın takip ve tedavi öne-
rilmektedir (Tablo I).

Kılavuz Ultrason VSUG Geç Dönemde DMSA

NICE
<6 ay Evet Pozitif US ve/veya atipik İYE Atipik İYE*

>6 ay Atipik İYE* Risk faktörleri varsa** Atipik İYE*

TDA Hayır Pozitif DMSA Pozitif akut DMSA
AAP Evet Pozitif US Hayır

ISPN Evet Pozitif US ve/veya risk  
faktörleri varsa***

Pozitif US ve/veya  
VUR

Tablo I. 	 Çocukluk çağı ilk ateşli idrar yolu enfeksiyonunda dört farklı kılavuzun görüntüleme 
önerileri

*	 ağır hasta, idrar çıkışı az, karında kitle, kreatinin yüksek, 48 saatte tedaviye yanıtsız, E. coli dışında etken
**	 US’de dilatasyon, idrar çıkışı az, ailede VUR
***	 Anormal prenatal US, ailede VUR, septisemi, böbrek yetmezliği, < 6 ay erkek çocuğu, uyumsuz aile, mesane 

boşalması bozuk, 48 saatte tedaviye yanıtsız, , E. coli dışında 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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İdrar yolu enfeksiyonu, klinik bir tanı olup görüntüleme yöntemlerinin yeri 
ayırıcı tanıya yardımcı olmak ve olası komplikasyonları ortaya koymakla sı-
nırlıdır. Eşlik eden akut piyelonefrit, renal apse, hidronefroz-piyonefroz, üri-
ner taş varlığının dışlanması için tercih edilmesi gereken görüntüleme yöntemi 
ultrasonografidir. US, kronik enfeksiyonlar sonrası kontur düzensizliği ve pa-
rankim eko paterninde heterojeniteye yol açan renal skarları, VUR veya idrar 
yollarında obstrüksiyona ikincil gelişen hidronefrozu, genitoüriner sistemdeki 
anatomik varyasyonları yüksek doğruluk oranıyla ortaya koymaktadır, ancak 
VUR varlığının dışlanması konusunda yeterince güvenilir ve etkin değildir. 
Akut piyelonefrit veya tekrarlayan üst üriner sistem enfeksiyonu hikayesi 
mevcut ise, tanı anında ve takiplerde radyolojik yöntemlerin yanı sıra DMSA 
sintigrafisi böbrek parankim hasarını göstermesi açısından tercih edilebilir. 

Özellikle tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarında eşlik eden idrar yolları 
anomalilerini ortaya koymak ve ürogenital sistem anatomisini detaylı olarak 
göstermek amacıyla ileri kesitsel görüntüleme yöntemlerinden BT ürografi 
veya MR ürografi tercih edilmelidir. BT ürografi, ürogenital anatomiyi ve pa-
tolojilerini yüksek başarıyla gösterebilmektedir. Ancak standart BT ürografi 
protokolünde birkaç fazda görüntü alınması tekrarlayan radyasyon maruzi-
yetine sebep olmaktadır, bu nedenle pediatrik yaş grubunda öncelikli olarak 
tercih edilmemelidir. MR ürografi, iyonize radyasyon içermemesi ve yüksek 
yumuşak doku kontrast rezolüsyonu gibi avantajlara sahiptir. Ancak bunun 
yanında uzun tetkik süresi, tetkiki tolere edemeyen veya duramayan çocuklar 
ve infantlar için anestezinin gerekliliği gibi dezavantajları mevcuttur. Rutin 
klinik pratikte MR ürografi, iyonize radyasyona maruziyeti istenmeyen ve di-
ğer görüntüleme yöntemleriyle bulguları net olarak tanımlanamayan hastalar-
da problem çözücü tetkik olarak kullanılmaktadır.

Hematüri 

Hematüri araştırılması, makroskopik – mikroskopik hematüri ayrımı ve alt-
ta yatan nedenlerin ayrıcı tanısı büyük ölçüde klinik ve laboratuar bulgulara 
dayanmaktadır. Hematürinin klinik ayırıcı tanı listesi oldukça geniş olup glo-
merüller, renal tübüller, toplayıcı sistem, üreter, mesane ve üretradan kaynak-
lanabilen birçok patolojiyi kapsamaktadır. Özellikle persistan mikroskobik 
hematüri gibi durumlarda böbrek biyopsisi ile patolojik tanıya gidilmesi gere-
kebilmektedir. Radyolojik incelemeler özellikle glomerüler kaynaklı olmadığı 
düşünülen hematüri nedenlerinin aydınlatılmasında yardımcı olmaktadır.
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Hematüri nedenlerinin çeşitliliği yanında hematüri etyolojisinin erişkinlerde-
kinden tamamen farklı spektrumda olması pediatrik hematürinin ayırıcı ta-
nısında farklı görüntüleme algoritmalarına başvurulmasını gerektirmektedir. 
Çocuklarda erişkindekilerin aksine hematüri araştırılmasında mutlaka kesitsel 
görüntüleme yöntemlerine başvurulması ve daha agresif radyolojik yaklaşım 
önerilmemektedir. Hematürinin görüntüleme ile araştırılmasında ilk tercih 
yöntem olan US tetkikinin normal olması durumunda ileri görüntüleme yön-
temlerine başvurulması gerekmemektedir. Bunun istisnası klinik olarak altta 
yatan önemli bir patolojiden şüphelenilmesi ve US bulguları ile klinik bulgu-
lar arasında uyumsuzluk olmasıdır. Pediatrik yaş grubunda tümörler hematüri-
nin daha nadir bir nedenini oluşturduğu için kitle araştırılmasında normal US 
incelemesi güvenle böbrek ve mesane kitlesi varlığını dışlamaya yetebilmek-
tedir. Tümör saptanması halinde özellikle büyük boyutlu tümörlerde tümörün 
köken aldığı organın ve uzanımının, komşu anatomik yapılarla ilişkisinin ve 
varsa uzak metastaz ve lenfadenopati varlığının optimum değerlendirilmesi 
için kesitsel görüntüleme yöntemlerine başvurulabilir. 

Ürolitiazis pediatrik yaş grubunda erişkinlere kıyasla daha nadir görülmek-
tedir. İntravenöz veya oral kontrast madde verilmeden elde olunan BT tet-
kiki milimetrik boyutlarda olanlar da dahil olmak üzere ürogenital sistemin 
herhangi bir bölgesinde yerleşmiş taşların hemen tamamını gösterebilmekle 
birlikte çocuklarda üreter etrafındaki intraabdominal yağ dokusunun azlığı ve 
tetkikin riskleri taş araştırılmasında US’yi öncelikli görüntüleme haline getir-
mektedir. US ile hiperekoik taş, posteriorundaki akustik gölgesi ve Doppler 
görüntülemede “twinkle” artefaktı gibi tipik bulguların görülmesi ile üroli-
tiazis tanısı konmaktadır. US tetkiki taşın oluşturduğu obstrüksiyon ve buna 
ikincil gelişen hidronefroz varlığını da yüksek doğrulukla ortaya koymaktadır. 
Erişkin popülasyonun aksine çocuklarda düşük doz kontrastsız BT’nin üroli-
tiazis tanısındaki yeri tartışmalı olduğundan ve iyonize radyasyon varlığından 
ötürü pediatrik yaş grubunda BT kullanımı klinik rutinde ve tanı algoritma-
sında daha geri planda bulunmalıdır. Taş ve hematüri araştırmasında İVP tet-
kikinin kullanımı ise ancak US ile tanı konamayan ve BT çekilemeyen veya 
BT’ye erişimin olmadığı durumlarla sınırlıdır. 

Akut Skrotum 

Akut skrotal ağrı, klinik olarak hızlı ayırıcı tanıya gidilmesi gereken bir du-
rum olup  doğru tedavi kararının zamanında verilememesi testisin kaybıyla 
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sonuçlanabilir. Akut skrotuma yol açan patolojilerin epidemiyolojileri, görül-
dükleri yaş grupları ve semptomatolojinin süresi arasında belirgin farklılık ol-
maması nedeniyle ayırıcı tanıda anamnezin yardımı kısıtlıdır. Fizik muayene 
yönlendirici olabilmesine rağmen ayırıcı tanı, görüntüleme yöntemlerine baş-
vurulmaksızın güçtür. Fizik muayene bulguları testis torsiyonu açısından yük-
sek şüphe taşıyorsa doğrudan cerrahiye gidilmesi, ayırıcı tanıda klinik şüphe 
mevcut ise görüntüleme yöntemlerine başvurulması önerilmektedir (Tablo 
II). Testislerin yüzeyel yerleşimi ve nispeten homojen parankim eko paterni, 
epididimi ve herniye ince barsak segmentleri gibi testise komşu normal ya 
da anormal anatomik yapıları yüksek hassasiyet ve özgüllükle gösterebilmesi 
nedeniyle akut skrotum değerlendirilmesinde radyolojik olarak US tetkiki ilk 
ve en önemli tercihtir. 

Hikaye ve fizik muayene

	 Testis torsiyonu açısından	 Tanı açısından şüpheli bulgular
	 yüksek riskli
	

	 Acil cerrahi konsültasyon	 Doppler Ultrasonografi 
	 &	 	 	   
	 cerrahi eksplorasyon

	 Testis kan akımında azalma	 Testis kan akımında artış	 	
	 veya yokluk	 (İnflamasyon/epididimoorşit 
	  (torsiyon ile uyumlu bulgular)	  veya 
        	 	  apendiks testis torsiyonu 
	 	 ile uyumlu bulgular)

	 Acil cerrahi eksplorasyon	 Gözlem/medikal tedavi

Tablo II. Akut Skrotumda ayırıcı tanı algoritması
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Akut skrotal ağrı ve genellikle eşlik eden genital ödem ile prezente olan ço-
cuklarda altta yatan en sık neden testis torsiyonudur. Bazı serilerde akut skro-
tum ile gelen çocukların % 85 kadarında testis torsiyonu olduğu bildirilmiştir. 
Ayrıca testis torsiyonu, acil cerrahi müdahale gerektiren bir patoloji olması 
dolayısıyla akut skrotumda ilk dışlanması gereken patolojidir. Apendiks testis 
torsiyonu da daha lokalize ancak yoğun skrotal ağrıya neden olmasıyla testis 
torsiyonunu taklit edebilir. Ancak testis torsiyonunda % 50’lere varan oranda 
klinik muayene yetersiz kalmaktadır. 

Renkli Doppler US incelemede, özellikle karşı taraf testisle karşılaştırıldığın-
da akımın azaldığı veya hiç olmadığının gösterilmesi testis torsiyonu tanısını 
koydurur. Spermatik kordun etrafında dönmesi ve hedef tahtası gibi konsant-
rik halkalar şeklinde görünmesiyle tanınabilen ‘girdap’ bulgusu da testis tor-
siyonunu destekleyici bulgudur. Gri skala incelemede testis parankiminin he-
terojen eko paternde izlenmesi ise torsiyonun daha ileri dönemlerinde izlenen 
bir bulgu olup testisteki değişikliklerin geri dönüşsüz olduğuna işaret eder. 
Torsiyon tanısında sintigrafi, US’nin alternatifi bir yöntem olarak düşünüle-
bilir ancak iyonize radyasyon içermesi, düşük rezolüsyonu nedeniyle rutin 
klinikte tercih edilmemektedir. 

Akut skrotal ağrının en sık diğer nedeni epididimit/epididimoorşittir. Gri ska-
la ve renkli Doppler US, epididim ve testis parankimindeki değişiklikleri ve 
özellikle testis torsiyonunun aksine artmış kanlanmayı yüksek doğruluk ora-
nıyla göstererek sıklıkla karışan epididimoorşit-torsiyon ayrımını kolaylıkla 
yapabilmektedir. 

Testiküler travma varlığında US tetkiki ile testiküler fraktür, tunika albuginea-
nın devamlılığı ve bütünlüğü, varsa intratestiküler hematom varlığı değerlen-
dirilebilir. Testiküler travma varlığında yardımcı tetkik olarak ikinci basamak 
MRG tetkikidir.

Adneksiyal Patolojiler

Çocukluk çağındaki adneksiyal patolojilerin çoğunluğunu adneksiyal torsi-
yon gibi aciller ya da adneksiyal kitleler oluşturmaktadır. Adneksiyal torsiyon, 
idiopatik olarak ortaya çıkabileceği gibi altta yatan ovaryen kitlenin bulgusu 
olarak da klinikte karşılaşılabilir. 

Pediatrik hastaların adneksiyal patolojilerinin incelenmesinde klinik ön tanı-
dan bağımsız olarak ilk tercih edilecek radyolojik yöntem ultrasonografidir. 
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İdrara sıkışık hastalarda mesanenin akustik pencere olarak kullanılması pelvik 
sonografilerde tanısal kaliteyi arttıran önemli bir faktördür. Ultrasonografi, 
uterus ve overlerin birbirleriyle olan anatomik ilişkisini, overlerin boyutlarını, 
varsa kitlenin boyutları ve belirli özelliklerini ortaya koyarak ayırıcı tanıda 
yardımcı olur. Doppler özelliğinin de kullanılması overlerin kanlanmasının 
gösterilmesi, over hacminde belirgin artış, stromal eko paternde heterojenite, 
foliküllerin perifere itilmiş olarak izlenmesi gibi gri skala bulgularının ya-
nında torsiyon tanısının daha yüksek güvenilirlikle konmasını sağlar. Over 
torsiyonunda subakut ve kronik durumlarda özellikle altta yatan ek patoloji 
şüphesi mevcutsa, BT veya MR tetkikleri endikedir.

Adneksiyal kitle varlığında ultrasonografinin ardından kitlenin daha detaylı 
incelenmesi ve mümkünse ileri karakterizasyonunun yapılması için BT veya 
MR tercih edilebilir. Hastanın yaşı ve kilosuna uygun dozlarla elde olunan BT 
tetkiki, yağ dokusu ve kalsifikasyon varlığını göstererek ayırıcı tanıda yar-
dımcı olur. Giderek artan oranda klinik kullanıma giren MR, yüksek kontrast 
rezolüsyonuyla dokular arasındaki ilişkileri, kanama ve yağ varlığını, lezyon-
ların kontrastlanma paternlerini başarıyla ortaya koyabilmesinden ötürü prob-
lem çözücü tetkik konumundadır. Klinik olarak kompleks genital anomaliler-
den şüphelenildiğinde anatomiyi ayrıntılı olarak görmek amacıyla öncelikli 
radyolojik yöntem olarak MR görüntülemenin tercih edilmesi önerilmektedir.

Puberte Prekoks 

Puberte prekoks kızlarda 8, erkeklerde ise 9 yaşından önce pubertal bulguların 
ortaya çıkması olarak tanımlanmaktadır. Puberte prekoksun tanısının konması 
ve ayırıcı tanısının yapılması, erken gelişmekte olan sekonder seks karakter-
lerindeki ilerlemenin ve başlamış ise menstrüel siklusun durdurulması açısın-
dan önem taşımaktadır. Puberte prekoks, gonadotropin bağımlı (santral) ve 
gonadotropin bağımsız (periferik) olmak üzere başlıca iki grupta değerlendi-
rilmektedir. Bu iki grup arasındaki ayrım genellikle klinik muayene bulguları, 
klinik takip ve laboratuvar değerlendirmesi ile mümkün olmaktadır. 

Santral puberte prekoks tanısından kuşku duyulduğu zaman merkezi sinir sis-
temini olası patolojiler açısından değerlendirmek için görüntüleme yöntemi 
olarak kranyal MR seçilmelidir. Santral puberte prekoks kızlarda daha sıklıkla 
idyopatik olarak görülmekte olup genellikle görüntüleme ile altta yatan bir pa-
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toloji bulunamamaktadır. Erkeklerde ise genelde altta yatan bir organik sebep 
mevcut olup bu en sıklıkla hipotalamik hamartomdur. Kranyal MR, organik 
patolojinin gösterilemediği olgularda dahi hipofiz bezinin boyutları, konturla-
rının değerlendirilmesi aracılığıyla santral puberte prekoks açısından önemli 
bilgiler sağlayabilmektedir.

Periferik puberte prekoks varlığında hastalar radyolojik olarak öncelikle US 
ile değerlendirilmelidir. Kızlarda etiyolojide en sık görülen neden olan over 
kistleri pelvik US ile kolaylıkla tespit edilebilmektedir. Yine puberte prekoks 
nedeni olabilen over tümörlerini basit kistlerden ayırmak için pelvik US ya-
rarlıdır. Lezyonda solid bileşen, Doppler inceleme ile kanlanan heterojen bi-
leşenler varlığı fonksiyonel kistlerden ziyade tümöral lezyonlara işaret eder. 
Bunların yanında pelvik US, kızlarda internal genitalyanın morfolojisinin rad-
yolojik değerlendirmesi için de öncelikli tercihtir: Over hacimleri, overlerde 
foliküllerin varlığı, sayısı ve dağılımı, uterin korpus/serviks oranı, endomet-
riyum kalınlığı değerlendirilmelidir. Prepubertal dönemde uterus tübüler, en-
dometriyum lineer morfolojide izlenir. Over hacmi gibi parametreler özellikle 
santral puberte prekoks varlığında normale göre artmıştır. Erkeklerde ise pu-
berte prekoks sebebi olabilecek hormon salgılayan testis tümörleri de skrotal 
US ile değerlendirilebilir. Negatif skrotal US, intratestiküler kitle varlığını 
dışlamak için yeterlidir.

Adrenal kortikal tümörler, nadir görülmekle birlikte kızlarda virilizasyon, er-
keklerde periferik puberte prekoks nedeni olarak ortaya çıkabilir. US tetkiki 
özellikle büyük çocuklarda ve küçük adrenal lezyonlarda yetersiz kalmakta-
dır. Abdomen BT tetkiki, lezyonun adrenal kaynaklı olduğunu, bunun yanında 
kontrastlanma, komşu anatomik yapılara uzanım ve invazyon varlığını da or-
taya koymaktadır. MR tetkiki, diğer görüntüleme yöntemleri ile tanıya gidile-
meyen olgularda problem çözücü olarak kullanılmalıdır. 

Sonuç

Pediatrik ürogenital patolojilerin değerlendirilmesinde çoğu endikasyonda US 
incelemesi öncelikli tercih edilmesi gereken radyolojik tetkiktir. Tekrarlanabi-
lir, portabl şartlarda gerçekleştirilebilir olması, iyonize radyasyon içermemesi 
US’yi pediatrik hastalarda merkezi bir konuma getirmiştir. BT veya VSUG 
gibi iyonize radyasyon içeren yöntemlere gereksinim duyulduğu zaman ise 
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ALARA (as low as reasonably achievable) prensipleri gereğince hastaya ta-
nısal kaliteden ödün vermeksizin olabildiğince düşük doz vererek tetkikler 
gerçekleştirilmelidir. MR, pahalı olması, uzun tetkik süresi, küçük çocuklarda 
sedasyon ve anestezi gerektirmesi nedeniyle öncelikle diğer yöntemler ile ta-
nıya ulaşılamadığı zaman tercih edilmelidir. 	
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KAS-İSKELET SİSTEMİNE 
RADYOLOJİK YAKLAŞIM
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Radyolojik görüntüleme teknikleri, günümüzde tanı ve tedavinin belirlenmesin-
de son derece önemli bilgiler sağlayarak olguların doğru ve çabuk tedaviye ulaş-
ma sürecini hızlandırmaktadır. Gelişen teknoloji ile birlikte kullanıma giren bil-
gisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve PET-BT 
gibi uygulamaların önemi giderek artmakla birlikte özellikle pediatrik olgularda 
ultrasonografi (US) gibi invaziv olmayan uygulamalar ve direkt grafilerin ayırı-
cı tanı için ilk basamakta kullanılması gerektiği unutulmamalıdır. Bu bölümde, 
pediatrik olgularda sık karşılaşılan bazı kas-iskelet problemlerinde uygulanması 
gereken radyolojik yöntemler ve bunların üstünlükleri özetlenmiştir.

Kemik tümörleri

Primer kemik tümörlerinde olgular o bölgede ağrı, şişlik gibi özgül olmayan 
semptomlar veya o bölgede patolojik kırık gibi bulgularla başvurabilir. Başka 
bir nedenle elde olunan direkt grafilerde kemik tümörleri rastlantısal olarak 
saptanabilir.

Direkt grafiler, kemik tümörlerinin değerlendirilmesinde ilk tercih edilecek, te-
mel görüntüleme yöntemidir. Direkt grafilerde geçiş zonu, matriks varlığı, peri-
ost reaksiyonu gibi özellikler değerlendirilerek lezyonun benign, benign/agresif 
veya malign olup olmadığı çoğunlukla ayırt edilebilir. Primer kemik tümörle-
rinde ilgili alan ve komşu eklemi de dahil ederek iki planda görüntü alınmalıdır.

Çocukluk çağında kemik tümörleri için kemik taraması endikasyonları eriş-
kinlere göre daha sınırlı olup Langerhans Hücreli Histiyositoz şüphesi varlı-
ğında yapılabilir.
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Benign tümörler grafilerde genellikle sklerotik kenarlı, keskin sınırlı (geçiş 
zonu dar) lezyonlar olarak görülür. Direkt grafi bulguları benign lezyon için 
özgülse ek görüntüleme yöntemi gerekmez. Malign tümörler grafilerde keskin 
sınırlı olmayan (geçiş zonu geniş), korteks destrüksiyonu yapan, permatif veya 
güve yeniği tarzında, malign tipte periost reaksiyonuna neden olan, bazen yu-
muşak doku bileşeninin de eşlik ettiği, matriks kalsifikasyonları gösterebilen 
lezyonlar olarak izlenir. Devam eden semptomları olan olgularda direkt grafi-
de bulgu yoksa seçilecek en uygun görüntüleme yöntemi kontrastlı MRG’dir. 
MRG, medüller lezyonların saptanmasında BT’den üstün olduğundan ilk ter-
cih olmalıdır. Eğer MRG yapılamıyorsa BT çekilebilir ya da kemik sintigrafisi 
yapılabilir. Direkt grafide bulgular lezyonun benign olmadığını telkin ediyor 
ise kontrastlı MRG yine tercih edilmesi gereken yöntem olmalıdır. 

Manyetik rezonans görüntülemenin kontrast çözünürlüğü çok yüksek ol-
duğundan lokal evreleme için de en iyi görüntüleme yöntemidir. Farklı se-
kanslardaki sinyal özellikleri ve kontrastlanma paterni kullanılarak tümörün 
içerdiği dokuların karakterizasyonu yapılabilir, tümörün intramedüller ve 
ekstraossöz yayılımı da değerlendirebilir. Ayrıca biyopsi ya da cerrahi öncesi 
tümörün komşu sinirler, vasküler yapılar ve eklem mesafesi ile ilişkisi MRG 
ile gösterilebilir.

Kemik sarkomlarının görüntülemesi için yapılan MRG ya da BT’de skip me-
tastazların saptanabilmesi için tetkik primer tümörü, etkilenen kemiğin tümü-
nü ve komşu eklemleri içerecek şekilde elde olunmalıdır.

Bilgisayarlı tomografi, metastaz varlığının araştırılması için kullanılabilen bir 
yöntem olsa da MRG kadar hassas değildir. Özellikle çocuklarda bu endi-
kasyon için kullanımı radyasyon maruziyeti nedeniyle sınırlıdır. Bilgisayarlı 
tomografi; pelvis, vertebralar ve skapula gibi üst üste binen kemik yapıların 
bulunduğu ve iskelet sistemi anatomisin kompleks olduğu bölgelerde direkt 
grafilere göre daha detaylı inceleme olanağı sağlar. Ayrıca BT ile multiplanar 
reformat görüntüler elde edilerek ayrıntılı anatomik değerlendirme yapılabilir.

Bilgisayarlı tomografinin direkt grafiye göre en önemli üstünlüğü kortikal 
erozyon, endosteal çanaklaşma, kortikal ekspansiyon ve remodelling gibi ke-
mik korteksteki değişiklikleri daha iyi göstermesidir. Direkt grafinin sınırlı 
kontrast çözünürlüğü ve süperpozisyon nedeni ile gösteremediği periost reak-
siyonlarını da gösterebilir. Aynı zamanda, tümör matriksindeki kalsifikasyonu 
en iyi gösteren tetkiktir. Ayrıca biyopsi gereken kemik tümörlerinde en iyi 
kılavuz görüntüleme  yöntemidir.
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Kemik sintigrafisi, multifokal ve metastatik hastalıkların değerlendirilmesi 
için kullanılır. Metastatik hastalığın ve tedavi cevabının değerlendirilmesi için 
yaygın olarak kullanılmakta olan yöntem Floro-deoksi-glikoz pozitron emis-
yon tomografidir (FDG-PET).

Manyetik rezonans görüntüleme ve BT, cerrahi sonrası takip için kullanılan gö-
rüntüleme yöntemleridir. Bilgisayarlı tomografi, direkt grafide görülemeyen, 
yeni gelişen kemik destrüksiyonlarının saptanmasında yardımcıdır. Manyetik 
rezonans görünütleme, hastalık rekürrensinin değerlendirilmesi için hassastır 
olan ancak özgül olmayan T2 sinyal değişiklerini gösterir. Günlük uygulamada 
primer kemik tümörlerinin takibinde kullanılması gereken yöntem BT kullanı-
mı için özel bir neden yok ise MRG olmalıdır. Genel olarak BT ya da MRG’de 
kitle saptanırsa rekürrens düşünülmelidir. Rekürens tanısı için MRG ve BT bi-
yopsi ve histopatololojik değerlendirmenin yerini tam olarak alamamıştır.

Lösemi

Lösemi, çocukluk çağının en sık görülen malignitesidir. Lösemi tanısı alan 
çocukların 1/3’ünden fazlasında başvuru anında kemik ve eklem ağrısı, topal-
lama gibi kas-iskelet sistemi semptomları mevcuttur. Akut lösemi olgularının 
yaklaşık %40’ının direkt grafilerde kas-iskelet sistemi ile ilgili en az 1 radyog-
rafik bulgu vardır. 

Manyetik rezonans görüntüleme, löseminin kemik iliği infiltrasyonunu, ke-
mik sintigrafisi ise multifokal tutulumunu gösterebilir. FDG-PET, hematolo-
jik malignitesi olan immünsupresif olgularda nedeni bilinmeyen ateş etyolo-
jisinin değerlendirilmesinde faydalıdır. Löseminin evrelemesinde radyolojik 
görüntüleme yöntemlerinin yerinin olmadığı unutulmamalıdır.

Lenfoma

Lenfoma, çocukluk çağında lösemi ve beyin tümörlerinden sonra en sık görü-
len malignitedir. Doğru evreleme için BT temel görüntüleme yöntemi olarak 
kabul edilmektedir. Son yıllarda, PET-BT tanı ve tedaviye yanıtın değerlendi-
rilmesinde kullanılmaya başlanmıştır. Tedavi sürecinde pek çok kez PET-BT 
çekilmesi gereken olgular önemli miktarda radyasyona maruz kalmaktadır. 
Bu nedenle tüm vücut MRG, PET-BT’ye iyi bir alternatif olarak karşımıza 
çıkmaktadır. 
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Yumuşak doku sarkomları

Yumuşak doku sarkomları, çocukluk çağındaki yumuşak doku neoplazileri 
arasında beşinci sıradadır. Rabdomyosarkom yumuşak doku sarkomlarının 
yaklaşık %50’sini oluşturmakta olup 15 yaş altı çocuklarda en sık görülen 
yumuşak doku sarkomudur.

Kemik ve yumuşak doku tümörlerinde ilk görüntüleme yöntemi olarak sıklık-
la direkt grafi kullanılmakla birlikte karın kitleleri ya da yüzeyel kitlelerde ilk 
basamak görüntüleme yöntemi olarak US tercih edilmelidir. Ayrıca paratesti-
küler yumuşak doku sarkomlarında evreleme ve lokal hastalığın değerlendiril-
mesi için US kullanılabilir. Direkt grafiler, Ewing sarkomu ve osteosarkomun 
yumuşak doku sarkomlarından ayırt edilmesinde faydalıdır.

Ekstremite, pelvis ya da paraspinal yerleşimli yumuşak doku sarkomlarının 
ayrıntılı değerlendirilmesi için MRG önerilmektedir. Ancak kemik erozyonu 
ya da karın yerleşimli lenfadenopatilerin gösterilmesinde BT, MRG’den üs-
tündür. 

Yumuşak doku sarkomlarının görüntülemesinde primer tümör ve lokal lenf 
nodları tetkike dahil edilmelidir. Ekstremitede yerleşik yumuşak doku sar-
komlarında MRG tetkiki lokal lenf nodlarını (aksiller ve inguinal) içerse dahi 
bu lenf nodu bölgeleri US ile de değerlendirilmelidir.

Yumuşak doku sarkomlarında kemik metastazlarını saptamak için kemik sin-
tigrafisi önerilmekle birlikte, bu amaçla PET-BT ya da tüm vücut MRG de 
kullanılabilir. Pediatrik yaş grubunda, takip görüntülemelerde maruz kalınan 
radyasyon dozunu azaltmak için MRG tercih edilmelidir.

Osteomyelit

Topallama, yürüyememe, ateş, lokal hassasiyet, şişlik ve kızarıklık gibi klasik 
osteomyelit bulguları olan olgularda mutlaka görüntüleme yapılmalıdır. İlk 
seçilecek görüntüleme yöntemi yine direkt grafi olmalıdır.

Direkt grafide litik lezyon, özgül olmayan periost reaksiyonu ya da derin 
yumuşak doku şişliği görülebilir. Derin yumuşak doku şişliği ve yumuşak 
doku planlarının silinmesi osteomyelitin en erken radyografik bulgusudur ve 
saptanması zordur. Direkt grafide kemik destrüksiyonunun görülmesi semp-
tomların başlangıcından 2-3 hafta sonrasına kadar gecikebilir. Litik lezyonlar 



89

kemik mineralizasyonunda %30-50 kayıp olmadıkça direkt grafide görüle-
memektedir. Bu nedenle direkt grafi osteomyelit tanısı için hassas bir yöntem 
değildir. İlk başvuruda direkt grafinin normal olması osteomyeliti ekarte et-
tirmez ancak osteomyeliti taklit eden kırık ya da tümör (Langerhans hücreli 
histiyositoz, Ewing sarkomu gibi) gibi ayırıcı tanıların ekarte edilmesi için 
direkt grafi gereklidir.

Klinik bulguların osteomyelit ile uyumlu olduğu olgularda kemik metafizde 
destrüksiyon mevcut ise ek görüntüleme yöntemi gerekmeyebilir. Semptom 
ve bulguların lokalize olduğu, direkt grafide patolojik bulgu olmadığı durum-
larda tercih edilecek görüntüleme yöntemi MRG’dir. Semptom ve bulguların 
48 saatten fazla devam ettiği durumlarda apse, yumuşak doku yayılımı ve 
nekrotik doku varlığı gibi cerrahi ya da girişimsel işlem gerektiren komplikas-
yonlar düşünülmeli ve kesitsel görüntüleme yapılmalıdır. Kesitsel görüntüle-
me yöntemleri içerisinde erken tanıda ve komplikasyonların saptanmasında 
en hassas yöntem yine MRG’dir. Semptomlar lokalize değilse, klinik olarak 
multifokal hastalık şüphesi varsa görüntüleme yöntemi olarak kemik sintigra-
fisi veya tüm vücut MRG tercih edilebilir.

Ultrasonografi, subperiosteal ve yumuşak doku içerisindeki koleksiyonların 
saptanmasında yardımcı olabilir. Sık kullanılan bir yöntem olmamakla birlikte 
özellikle prematüre infantlarda osteomeyelit tanısı için yararlı olabilir.

Bilgisayarlı tomografinin akut osteomyelit tanısında yeri sınırlıdır. Bunun nede-
ni BT’nin medüller ve yumuşak dokudaki değişikliklerin tespitinde MRG kadar 
iyi olmamasıdır. Ancak kemik destrüksiyonu, intraossöz gaz ve sekestrum de-
ğerlendirmesinde, cerrahi tedavi ve girişimsel işlemlerde kılavuz görüntüleme 
yöntemi olarak ya da MRG’nin yapılamadığı koşullarda kullanılabilir.

Kronik rekürren multifokal osteomyelit

Kronik rekürren multifokal osteomyelit (KRMO) daha çok çocukluk çağında 
ve adölesan dönemde görülen, alevlenme ve remisyon dönemleri ile seyreden, 
multifokal, nonbakterial osteomyelit ile karakterize, idiyopatik, inflamatuvar 
bir hastalıktır. 

Tanı için ilk basamak görüntüleme yöntemi semptomatik vücut bölgesinin 
direkt grafileri olmalıdır. Eğer hasta semptomatik ise ancak direkt grafilerde 
bulgu yoksa, kemik iliği ödemini değerlendirmek için ilgili bölgenin kontrast-
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lı MRG tetkiki yapılmalıdır. Hastanın semptomları ve direkt grafi bulguları 
KRMO düşündürtüyorsa lezyonların multifokal olup olmadığını göstermek 
için tüm vücut görüntülenmelidir. Bu amaçla kemik sintigrafisi ya da tüm vü-
cut MRG tetkiki multifokal lezyonları saptamak için kullanılabilir. Radyolojik 
bulgular KRMO’ya spesifik olmadığı için özellikle hastalığın erken dönemin-
de tanıyı doğrulamada radyolojik bulguların biyopsi ve kültür sonucu ile bir-
likte değerlendirilmesi gerekir.

Septik artrit

Ekleme lokalize ağrı, ödem, eritem, sıcaklık artışı ve ateş ile başvuran hasta-
larda septik artrit düşünülmelidir. Septik artrit şüphesi olduğunda ilk basamak 
görüntüleme yöntemi direkt grafidir. Direkt grafiler, septik artrit bulgularının 
değerlendirilmesinde, septik artritin ayırıcı tanısında bulunan travma ve ke-
mik tümörleri gibi patolojilerin ekarte edilmesinde ve takip döneminde uzun 
dönem komplikasyonların değerlendirilmesinde yararlıdır. Direkt grafi, septik 
artritin erken döneminde hassas olmamakla birlikte derin yumuşak doku öde-
mi ve efüzyon göstergeleri olan eklem aralığında genişleme ya da yumuşak 
dokularda bombeleşmeyi (bulging) saptayabilir. Yenidoğan döneminde eklem 
aralığındaki genişleme direkt grafide ya da US incelemesinde saptanabilen 
subluksasyon ya da dislokasyona neden olabilir. Septik artritin geç döneminde 
eklem aralığında daralma, dejeneratif değişiklikler, marjinal kemik erozyon-
ları ve komşu kemiklerde osteoporoz saptanabilir. Direkt grafinin normal ol-
ması septik artriti ekarte ettirmez. Septik artrit şüphesi olan hastalarda direkt 
grafide bulgu saptanmamış ise ek görüntüleme yöntemleri gereklidir.

Septik artrit olgularının tamamına yakınında eklem efüzyonu bulunur. Özel-
likle kalça eklemini ilgilendiren efüzyonun gösterilmesinde ve aspirasyonun-
da kılavuz yöntem olarak US kullanılabilir. Manyetik rezonans görüntüleme, 
yumuşak doku yayılımının, eklem kıkırdağının, epifiz kıkırdağının, osteom-
yelit şüphesi varlığında komşu kemik yapıların ve tedaviye yanıt alınamayan 
hastalarda komplikasyonların değerlendirilmesinde kullanılır. Septik artritin 
erken dönem bulgularını göstermede MRG diğer görüntüleme yöntemlerin-
den daha başarılıdır.

Septik artrtit tanısında BT’nin rolü sınırlıdır. US kılavuzluğunda aspirasyonun 
zor olduğu eklemlerde kılavuz yöntem olarak kullanılabilir. Kemik destrüksi-
yonunu göstermede diğer görüntüleme yöntemlerine göre daha üstündür. 
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Başta yenidoğanlarda olmak üzere poliartiküler septik artrit düşünülen hasta-
larda, klinik şüphenin kuvvetli olduğu ancak direkt grafi ve US’nin süpheli ol-
duğu olduğu durumlarda kemik sintigrafisi enfeksiyon odaklarını gösterebilir. 
Ancak yenidoğan ve çocukluk çağında septik artrit tutulumunu fizyolojik ola-
rak artmış aktivite tutulumundan ayırmak zor olabilir. SPECT ve FDG-PET 
daha yüksek rezolüsyonlu görüntüleme yöntemleri olup septik artriti göster-
mek için kemik sintigrafisine göre daha başarılıdır.

Kesitsel görüntüleme yöntemleri ile infeksiyöz olmayan artrit ve septik artrit 
ayrımını yapmak mümkün değildir. Septik artritin kesin tanısının eklem sıvı-
sından aspirasyon yapılarak konabileceği unutulmamalıdır.

Kemik doku travması

Travma hikayesi olan hastada ilk basamak görüntüleme yöntemi direkt grafi-
dir. Kırık şüphesinin kuvvetli olduğu durumlarda temel pozisyon olan ön-ar-
ka ve lateral projeksiyonlarda kırığın gösterilemediği olgularda oblik grafiler 
eklenebilir.

Klinik olarak kırık şüphesi olan ancak direkt grafide kırık tespit edilemeyen 
travma hastalarında ya da kırık açısından direkt grafinin şüpheli olduğu du-
rumlarda kırık varlığını göstermek için ise BT tercih edilmelidir. Kompleks 
kırıklarda (parçalı kırık, fizis hattını etkileyen kırıklar), pelvik halkayı etkile-
yen kırıklarda, internal fiksasyon ve açık redüksiyon gereken kırıklarda preo-
peratif değerlendirme için multiplanar ve üç boyutlu BT görüntüleri gereklidir. 

Çoklu organ hasarı düşünülen, genel durumu bozuk politravma olgularında 
toraks, abdomen, boyun ve beyinde parankimal organ hasarı, vasküler yara-
lanma ve kırık varlığı açısından hızlı ve etkin bir şekilde değerlendirilmesi 
için intravenöz kontrast madde sonrası BT tetkiki yapılabilir. Kemik dizilimi-
nin, eklem yüzeyinin bütünlüğünün, büyümenin etkilenip etkilenmediğinin, 
kırık iyileşmesinin, psödoartrozların, fizis hattını etkileyen kırıklarda metafiz-
yal köprüleşme varlığının değerlendirilmesi BT’nin diğer endikasyonlarıdır.

Manyetik rezonans görüntüleme travmanın akut döneminde rutin olarak kul-
lanılmamakla birlikte ligaman, meniskus hasarı şüphesinde ya da epifizyodez 
gibi posttravmatik komplikasyonların değerlendirilmesinde kullanılır. Fizis 
hattını etkileyen kırıklarda akut kartilaj hasarını göstermekte başarılıdır. Ayrı-
ca kısaltılmış MRG protokolleri ile gizli kırık ve trabeküler kırıkların hızlı bir 
şekilde tespiti mümkündür.
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Ultrasonografi, travmada ossifiye olmamış epifizin deplasmanını, eklem aralığı-
na uzanan kırıklarda lipohemartrozu gösterebilir. Ayrıca US ile kortikal irrergü-
larite ya da periosteal kalınlaşma şeklindeki kortikal kırıkların tanısı konabilir.

Çocuk istismarı

Çocuk istismarı şüphesi olan iki yaş altı olgularda direkt grafiler ilk tercih edi-
lecek görüntüleme yöntemidir ve kemik taraması şeklinde yapılmalıdır. Beş 
yaş üzeri çocuklarda ise genellikle ağrı ile ilgili yeterli öykü alınabildiği için 
rutin kemik taraması önerilmemektedir. Bu yaş grubunda görüntüleme klinik 
bulgularda saptanan şüpheli anatomik bölgeyi içermelidir. 2-5 yaş arası grupta 
görüntüleme kararı klinik endikasyona göre hastaya özgü olarak verilmeli ve 
çocuk istismarı şüphesi kuvvetli ise kemik taraması ile hasta değerlendiril-
melidir. Direkt grafiler aynı zamanda multipl kırık varlığında kırık yaşlarının 
belirlenmesini, farklı zamanlarda gerçekleşen travmatik yaralanmaların sap-
tanmasını sağlar. 

Tüm vücudu ya da vücudun büyük kesimini içeren direkt grafilerde grafinin 
periferinde anatomik detay kaybolur. Aynı zamanda farklı anatomik bölgele-
rin optimum görüntülenmesi için farklı görüntüleme parametrelerinin kulla-
nılması gerekmektedir. Bu nedenle çocuk istismarı şüphesinde tüm vücudu ya 
da vücudun büyük kesimini içeren direkt grafiler kullanılmamalıdır.

Kemik taramada şüpheli bulgular var ise 14 gün sonra kemik taraması tekrar-
lanabilir. Tekrarlanan kemik taramasında kallus formasyonunu görmek direkt 
grafinin hassasiyet ve özgüllüğünü artırır. Kranyum kemiklerindeki kırıklarda 
kallus formasyonu olmadığı için tekrarlanan grafiler kranyum grafilerini içer-
memelidir.

Kemik sintigrafisi ayak ve pelvis gibi kompleks anatomik bölgelerde direkt 
grafide saptanamayan kırıkları göstermekte yüksek hassasiyete sahiptir ve di-
rekt grafiye göre daha yüksek tanısal katkı sağlar. Ancak kemik sintigrafisinin 
çocuk istismarı için yüksek özgüllüğü olan klasik metafizyel lezyonların sap-
tanmasında daha düşük hassasiyete sahip olması, epifiz hatlarındaki fizyolojik 
tutulum nedeni ile bu düzeydeki kırıkların gizlenmesi, yüksek doz radyasyon 
maruziyeti ve kırık yaşını tayin edememesi gibi dezavantajları vardır.

Bilgisayarlı tomografi çocuk istismarında iskelet sistemi travmasına eşlik 
eden diğer organ yaralanmalarının değerlendirilmesinde, direkt grafide şüp-
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heli olan kırıkların doğrulanmasında, skapula, pelvis ve vertebranın kompleks 
kırıklarının değerlendirilmesinde kullanılır. Multiplanar reformatlar ve 3-bo-
yutlu görüntüleme tanıya önemli katkı sağlar. Ancak BT’nin metafizyel kı-
rıkların tanısında geçerliliği doğrulanmamıştır. Ayrıca yüksek doz radyasyon 
maruziyeti nedeni ile BT tarama modalitesi olarak kullanılmamalıdır.

Manyetik rezonans görüntüleme ve US direkt grafide epifizyel ayrılma şüphe-
si mevcut ise kullanılabilir.

İskelet displazisi

İskelet displazileri 450’den fazla tipi tanımlanan iskelet sistemini genel ola-
rak etkileyen hastalıklardır. Görüntüleme epifiz plakları kapanmadan, puberte 
öncesinde yapılmalıdır. İskelet displazisi düşünülen hastalarda kemik tarama-
sı yapılmalıdır. Kemik taraması; antero-posteriyor (AP) ve lateral kranyum, 
postero-anterior (PA) akciğer, AP ve lateral vertebra, AP pelvis, AP humerus, 
radius, ulna, femur, tibia ve fibula grafileri ile el ve ayak tek yönlü grafilerini 
içermelidir. Lateral diz grafileri çok tabakalı patellanın görüldüğü multipl epi-
fizyel displazinin resesif formunun tanısında faydalı olabilir. 

Ailevi büyüme geriliği, ailesel boy kısalığı, endokrinopatiler ve dismorfik send-
romların ayırıcı tanıda düşünüldüğü orantılı boy kısalığı olan hastalarda gerek-
siz radyasyon maruziyetini engellemek için kemik taramasından kaçınılmalıdır. 
Bu hasta grubunda kemik yaşının tespiti için sol el ve el bilek grafisi yeterlidir. 

Kas Hastalıkları

Akut ya da kronik kas lezyonlarının ayırıcı tanısında direkt grafi kullanımı 
son derece sınırlıdır. Direkt grafiler ile kas atrofisi ya da kaslarda şişlik, hava, 
kalsifikasyon ve ilgili kemikteki değişiklikler saptanabilir. Ancak direkt grafi 
etiyoloji hakkında sınırlı bilgi verir. 

Sintigrafik incelemelerde fokal artmış tutulum izlenmekle birlikte bu bulgu-
nun kas hastalıkları için özgüllüğü düşüktür. Ayrıca sintigrafik incelemelerde 
maruz kalınan radyasyon nedeni ile pediatrik hastalarda sintigrafik inceleme-
lerden kaçınılmalıdır.

Kas içinde sıvı koleksiyonu saptanmasında, aspirasyonunda ve apse drenajın-
da US’den yararlanılabilir. 
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Bilgisayarlı tomografi, kas içindeki havanın, kalsifikasyonun saptanmasın-
da, ilişkili kemik lezyonlarının değerlendirilmesinde direkt grafiden üstün-
dür. MRG’ye göre kas atrofisi ve inflamasyonunun belirlenmesinde daha az  
duyarlıdır. Bu nedenle MRG’nin yapılabildiği koşullarda BT’den kaçınılmalıdır.

Kontrastlı MRG, inflamatuvar myopatilerin değerlendirilmesinde tercih 
edilmesi gereken yöntemdir. Ultrasonografi ve BT ile karşılaştırıldığında, 
MRG’nin yumuşak doku kontrastı daha yüksektir ve inflamasyonun saptan-
masında daha duyarlıdır. Manyetik rezonans görüntüleme kasın sinyal özel-
liklerinin, kas hacminin, şeklinin ve konturlarının saptanmasına, subkutan yağ 
dokusu ve yumuşak dokudaki ödemin değerlendirilmesine de olanak sağlar. 
Egzersiz sonrası T2 ağırlıklı serilerde kaslarda sinyal artışı olduğu gösterildiği 
için MRG tetkiki istirahat halinde yapılmalıdır.

Vasküler malformasyonlar

Vasküler malformasyonlar çocuklarda yumuşak doku kitleleri olarak ortaya 
çıkabilir. Vasküler malformasyonların değerlendirilmesinde ilk basamak gö-
rüntüleme yöntemi US’dir. Gri skala; US ile kombine edilen Doppler US in-
celemesi lezyonun vaskülaritesi hakkında bilgi verir. 

Ultrasonografi sonucu yetersizse ya da lezyon US’de agresif özellikler göste-
riyorsa MR anjiografi sekanslarını içeren kontrastlı MRG yapılmalıdır. Man-
yetik rezonans görüntüleme özellikle derin yerleşimli lezyonlarda lezyonun 
uzanımını ve komşu yapılarla ilişkisini etkin şekilde gösterir. 

Manyetik rezonans görüntüleme tetkiki vasküler malformasyonların tanısın-
da, sınıflandırılmasında, tedavinin planlamasında ve tedavi sonrası değerlen-
dirmede kullanılabilir.

Bilgisayarlı tomografi ve direkt grafi vasküler malformasyonların, yumuşak 
dokuların değerlendirilmesinde temel görüntüleme yöntemleri olmamakla 
birlikte komşu kemikteki destrüksiyonu ya da lezyon içindeki kalsifikasyon-
ları göstererek ayırıcı tanının daraltılmasına katkı sağlar. 
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Son zamanlardaki teknolojik gelişmelere bağlı olarak konjenital ve edinsel 
kalp hastalıklarına yönelik tanısal yaklaşımlarda değişiklikler olmuştur. Trans-
torasik ekokardiyografi (EKO) invaziv olmayan bir inceleme yöntemi olma-
sı, hastaların hızlı bir şekilde değerlendirilmesine olanak sağlaması ve kolay 
ulaşabilir olması nedeni ile klinik pratikte hala ilk tercih edilen görüntüleme 
yöntemidir. Ekokardiyografi, akciğer ve kemik gibi ses dalgalarının geçişini 
engelleyen dokular, yetersiz akustik pencere veya postoperatif skar dokusu, 
kosta ve göğüs deformiteleri nedeniyle yetersiz kalabilir. Ekokardiyografinin 
tamamlayıcısı olarak veya yetersiz kaldığı durumlarda, anatomik ve fonksiyo-
nel ileri kardiyovasküler değerlendirme amacıyla manyetik rezonans görüntü-
leme (MRG) ve bilgisayarlı tomografi (BT) tetkikleri kullanılmaktadır. 

Kardiyovasküler sistem ile ilgili semptomları olan hastaların değerlendiril-
mesinde, kardiyak ve kardiyak dışı patolojilerin ayırt edilmesinde radyolojik 
olarak istenilecek ilk tetkik hala akciğer radyografileridir. Akciğer radyografi-
leri ile kalbin büyüklüğü, şekli, akciğer kanlanması, büyük damarların pozis-
yonu değerlendirilerek, primer pulmoner patolojilerin kardiyak patolojilerden 
ayırt edilmesi, konjenital kalp hastalıklarının genel değerlendirilmesi mümkün 
olmaktadır. Radyografilerin kısıtlılıkları arasında çocukların çekim sırasında 
hareket edebilmeleri, yetersiz inspirasyon, yenidoğan ve bebeklerde timus do-
kusuna bağlı mediasten yapılarının yeterince değerlendirilememesi sayılabilir. 

Kardiyak MRG ile kalbin morfolojisi, fonksiyonu, perfüzyonu ve arterleri tek 
uygulamada değerlendirilebilir. Her iki ventrikülün global ve segmenter fonk-
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siyonel değerlendirilmesinde altın standart yöntemdir. İstenen tüm kapak-
lardaki ve damarlardaki akım miktarı, geri kaçış miktarı ve stenozlara bağlı 
gradient miktarı sayısal olarak belirlenebilir. İntravenöz kontrast madde veri-
lerek miyokardiyopatilerde fibrozis, iskemik kalp hastalıklarında miyokardi-
yal canlılık gösterilebilir. Kompleks konjenital kalp hastalıklarının tanısında, 
postoperatif takibinde ve kardiyak kitlelerde ilk tercihtir. Kapak hastalıkları 
ve perikardiyal hastalıklarda, kardiyomiyopatilerde diğer yöntemler kadar et-
kilidir. İskemik kalp hastalıklarında canlılığın, kalp perfüzyonu ve fonksiyo-
nunun değerlendirilmesinde sintigrafi ve EKO’nun birlikte kullanılması ile 
elde edilen bulgular, MRG ile tek seferde elde edilebilir. Manyetik rezonans 
görüntülemenin sekiz yaş altı olgularda genel anesteziye ihtiyaç duyulması, 
konjenital kalp hastalıkları için yapılan incelemelerin uzun sürmesi ve MRG 
cihazının her merkezde bulunmaması gibi dezavantajları bulunmaktadır. 

Kardiyovasküler BT’nin en önemli avantajı, pediatrik hasta grubu gibi görün-
tüleme ve değerlendirmenin zor olduğu vakalarda görüntü elde edilişindeki 
hızlanma ile tetkikin yüksek kalite ve hızda elde edilebilmesidir. Kardiyovas-
küler BT, MRG’ye göre daha iyi uzaysal çözünürlüğe sahiptir. Bilgisayarlı 
tomografi ile MRG’de olduğu gibi valvüler kalp hastalıklarına bağlı yetmez-
liklerin kantitatif olarak ölçümü yapılamamaktadır. Çocuklarda en önemli de-
zavantajı iyonizan radyasyon maruziyetidir. Çocukların uzun yaşam beklen-
tisi ve dokularının radyasyona daha duyarlı olması nedeniyle radyasyondan 
etkilenme riski daha fazladır. Düşük doz radyasyon maruziyeti bile neoplazi 
gelişimi için risk oluşturduğundan, çocuklarda iyonizan radyasyon içeren tet-
kikler özenle seçilmelidir. Bu etkiler göz önünde bulundurulduğunda kardiyo-
vasküler BT, EKO ve MRG’nin yetersiz/ulaşılamaz olduğu durumlarda veya 
MRG’nin metalik implant veya kalp pili gibi kontrendikasyonlar sebebiyle 
çekilemediği durumlarda kullanılmalıdır. BT incelemelerinde nefrotoksik et-
kisi bulunan iyotlu kontrast madde kullanımı gerekir. Bu nedenle tetkik ön-
cesi hastaların böbrek fonksiyonlarının değerlendirilmesi ve hastalara yeterli 
hidrasyon sağlanması gerekir. Alerji riski olan hastalara gerekli olduğu du-
rumlarda tetkik öncesinde profilaktik tedavi verilir veya inceleme yapılmaz. 
İnceleme sırasında kalp hızının, kullanılan multi-dedektör BT cihazının özel-
liklerine bağlı olarak belirli sınırlarda tutulması gerekir. Bu amaçla hastalara 
tetkikten önce oral veya intravenöz yoldan beta blokör verilmesi gereklidir. 
Hastada aritmi veya dal bloğu olması tetkikin kalitesini etkiler.
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Sık Karşılaşılan Kardiyak ve Parakardiyak Patolojiler

Perikardiyal Hastalıklar

Perikardiyal hastalıklar enfeksiyöz, otoimmün, metabolik hastalıklar, ilaçlar 
veya travma gibi birçok nedene bağlı olabilir. Klinik olarak perikardiyal hasta-
lıklar akut perikardit, hemodinamik etkilenmeye neden olmayan perikardiyal 
efüzyon, perikardiyal tamponad ve konstriktif perikardit başlıkları altında de-
ğerlendirilebilir. Perikardiyal hastalıktan şüphe edilen hastalarda EKO dışında 
kullanılabilecek görüntüleme yöntemleri akciğer grafileri, BT ve MRG’dir. Bu 
yöntemler içerisinde sıklıkla ilk başvurulan akciğer radyografileridir. Radyog-
rafilerde kardiyak silüetin büyük olması sensitivite ve spesifitesi düşük olsa 
da perikardiyal efüzyona işaret edebilir. Perikardiyal kalsifikasyonların izlen-
mesi, konstriktif perikarditi düşündürebilir. Perikardiyal hastalıkların değer-
lendirilmesinde EKO kullanılsa da tetkikin yetersiz olduğu hastalarda, loküle 
perikardiyal efüzyon ve hematomların, perikardiyal kalınlığın değerlendiril-
mesinde BT veya MRG kullanılabilir. MRG ve BT yöntemleriyle kalp ile bir-
likte tüm mediasten yapılarının değerlendirilebilmesi bu yöntemlerin önemli 
avantajlarındandır. Kalp hareketlerine bağlı artefaktları azaltmak; perikardın 
detaylı değerlendirilebilmesi amacıyla BT ve MRG tetkikleri EKG tetiklemeli 
olarak veya hızlı görüntüleme sekansları ile yapılmalıdır. BT’nin kalsifikas-
yonları saptayabilmesi diğer yöntemlere olan üstünlüğüdür. MRG’nin başlıca 
avantajları ise radyasyon içermemesi, iyot içeren kontrast madde kullanımına 
gerek duyulmadan perikardiyal kitle ve efüzyonu karakterize edebilmesi, tek 
seferde perikardiyal değerlendirmenin yanında kardiyak fonksiyonel değer-
lendirmeye de olanak vermesidir.

Konstriktif Perikardit

Konstriktif perikardit, perikardiyal boşlukta kalsifikasyon ve/veya fibrozi-
se bağlı kalbin diyastolik kompliyansının azalmasına neden olur. Kardiyak 
cerrahi, radyasyon, travma, kollajen doku hastalıkları, enfeksiyonlar, üremi 
gibi birçok nedene bağlı görülmekle beraber vakaların çoğunda altta yatan 
neden bulunamaz. Genellikle kronik seyirli olmakla birlikte kardiyak cerrahi 
sonrası günler veya aylar içerisinde gelişen konstriktif perikardit vakaları da 
bulunmaktadır. Klinik olarak konstriktif perikarditi diğer kalp yetmezliği ve 
ödem sebeplerinden ayırt etmek zor olmakla birlikte görüntüleme yöntemleri 
ile ayrım yapılabilir. Konstriktif perikardite bağlı ventriküler dolumda kısıt-
lanma, kalp boşluklarının diyastolik basınçlarında artış saptanır. Benzer bul-
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gular restriktif tip kardiyomiyopatilerde de izlenmekle birlikte kardiyak MRG 
ile gerçek zamanlı sine görüntülerle interventriküler septumun inspiryum ve 
ekspiryum fazında hareketlerine bakılarak restriktif kardiyomiyopati ile kons-
triktif perikardit ayrımı yapılabilir. Perikardiyal kalınlaşma ve efüzyon ayrımı 
BT ile yapılabilir ancak küçük miktarlardaki efüzyonun kalınlaşmadan ayırt 
edilmesinde MRG daha yararlıdır. Kontrast madde kullanımı vasküler yapıla-
rın, kalp boşluklarının miyokarddan ayırt edilmesinde yararlıdır. Perikardiyal 
kontrastlanma saptanması spesifik değildir, enfeksiyöz, inflamatuar, neoplastik 
patolojilere bağlı olabilir.

Perikardiyal efüzyon

Perikardiyal efüzyon, birçok nedene ikincil görülebilir. Sistemik sıvı retan-
siyonunda transuda tarzında hidroperikardiyum saptanabilir. Hemoperikardi-
yum, iyatrojenik olarak, aort diseksiyonuna, kan diskrazilerine veya travmaya 
ikincil görülebileceği gibi tüberküloz gibi enfeksiyonlara da eşlik edebilir. 
Malign efüzyon sıklıkla metastatik hastalıklara veya lokal invazyona bağlı 
olarak görülür. İçeriğine bağlı olarak MRG ve BT’de efüzyon su ile eş in-
tensite/dansitede izlenebileceği gibi proteinöz, hemorajik içeriğe bağlı farklı 
intensite/dansitede de izlenebilir. 

Perikardiyal tümörler

Primer perikardiyal tümörler nadirdir. Benign tümörler arasında lipom, 
fibrom, nörom, hemanjiom, malign tümörler arasında mezotelyoma ve sar-
komlar sayılabilir. Sekonder perikardiyal tümörler primerden daha sık izlenir. 
Perikardın sekonder tutulumu lokal invazyona bağlı timoma ve lenfomada, 
metastatik yayılıma bağlı lösemi ve lenfomada görülebilir. Görüntülemede 
amaç, lezyonun uzanımını, kalp/perikard veya vasküler yapılar ile olan ilişki-
sini ve kardiyak fonksiyonlara etkisini değerlendirmektir. Perikardiyal tümör-
lere bağlı perikardiyal efüzyon, plaklar veya perikardiyal nodülarite-kalınlık 
artışı saptanabilir. Belirgin perikardiyal efüzyonu olmasına rağmen perikardit 
bulguları olmayan hastalarda ayırıcı tanıda tümöral lezyonlar da düşünülmeli-
dir. Yumuşak doku çözünürlüğü yüksek olan MRG tetkiki bu grup hastalarda 
öncelikle tercih edilmelidir.

Perikardiyal kist

Perikardiyal gelişim aşamasındaki defekte bağlı olarak gelişir. Mediastenin 
herhangi bir yerinde izlenebilmekle birlikte sıklıkla sağ anterior kardiyofre-



103

nik açıda görülürler. Kistler, çoğunlukla insidental olarak saptanır ve lokalize 
hematom, efüzyon veya mediastinal tümörler ile karışabilirler. Kistler ince 
duvarlı, sıklıkla uniloküle, düzgün kontur özellikleri gösteren yapılardır. İnt-
ravenöz kontrast madde verilmesini takiben santral kontrastlanma göstermez-
ler ve sıvı içeriğine bağlı olarak BT ve MRG’de sinyal/dansite değişikliklerine 
neden olurlar. Kistin şekil ve boyutlarının solunum ve pozisyon ile değişim 
göstermesi ayırıcı tanıda yardımcıdır. 

Kardiyomiyopatiler

Kardiyomiyopatiler (KMP), kronik ilerleyici miyokard hastalıkları olup vent-
riküler ve miyokardiyal geometri ve/veya fonksiyonlarda değişikliklere neden 
olurlar. Klinik, morfolojik ve histopatolojik olarak dilate, hipertrofik, restrik-
tif, aritmojenik sağ ventrikül ve sınıflandırılamayanlar olmak üzere beş kate-
goride değerlendirilebilir. KMP’lerde ilk tercih edilen görüntüleme yöntemi 
MRG’dir. 

Dilate KMP, kalbin ilerleyici dilatasyonu sonucu kasılma fonksiyonunun kay-
bı ile karakterizedir. Etyolojisinde alkol ve ilaç gibi toksik ajanlar, genetik 
hastalıklar yer alabilir. Dilate KMP’de ilerleyici interstisyel fibrozis ile bir-
likte kontraktil miyozitlerin de kaybı söz konusudur. MRG, sol ventrikülün 
global fonksiyonunu, etkilenmiş fiber yapılarını, duvar kalınlık değişimlerini 
ve sistol sonu duvar stresini gösterebilir. Dilate KMP’de gadolinyum içerikli 
kontrast madde kullanılarak inflamasyon ve geri dönüşsüz miyokard zedelen-
mesi gösterilebilir. 

Hipertrofik KMP, miyozitlerdeki düzensizliğe bağlı, diyastolik kalp fonk-
siyonlarını etkileyen, bölgesel veya jeneralize hipertrofi ile karakterizedir. 
Hipertrofik KMP sol ventrikül çıkımında obstrüksiyona neden olabilir. Hi-
pertrofik KMP hastalarında morfoloji, fonksiyon, doku karakterizasyonu ve 
obstrüksiyonlara bağlı hemodinamik bozuklukların değerlendirilmesinde 
MRG kullanılabilir. Hastalarda miyomektomi ve septal ablasyon gibi cerrahi/
girişimsel işlemlerin sonrasında morfolojik ve fonksiyonel değişimlerin taki-
binde de MRG kullanılır. Hipertrofik KMP hastalarında, kapak yapısındaki 
bozulmaya bağlı mitral kapak yetmezliği görülebilir. MRG bu yetmezliğin 
takibinde de değerlidir. 

Aritmojenik sağ ventriküler kardiyomiyopati, ailevi geçişi olan, tipik olarak 
genç erkekleri etkileyen, miyokard dokusunun patolojik olarak fibrolipid in-
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filtrasyonu ile karakterizedir. Sağ ventriküler taşikardiye neden olarak ani 
ölümlere neden olabilen bir hastalıktır. Morfolojik olarak fibröz ve/veya lipid 
infiltrasyonu ve duvar kalınlıklarında ileri derecede azalma mevcuttur.  Man-
yetik rezonans görüntüleme hastalığın erken dönemlerinde az miktarda fibro-
lipidin ventrikül infiltrasyonunu gösterebilir. Kardiyomiyopatiler sarkoidoz, 
amiloidoz ve hemokromatozise bağlı infiltrasyon nedeniyle oluşabilir. Sarko-
idoza bağlı ölümlerin yaklaşık %50’si kardiyak nedenlidir. Sarkoidozda sol 
ventrikül dilatasyonu, bölgesel ve global duvar hareket anormallikleri, böl-
gesel granülomatöz inflamasyona bağlı duvarda incelme ve akinezi saptana-
bilir. Ciddi sistemik amiloidoz hastalarında görülebilen miyokardiyal amiloid 
birikimi, diyastolik disfonksiyon ve restriksiyona yol açarak ölüme neden ola-
bilen bir patolojidir. Kardiyak amiloidoz nedeniyle ventriküler miyokardda, 
interatriyal septumda amiloid birikerek duvarda kalınlık artışı oluşmaktadır. 
Sarkoidoz ve amiloidoza bağlı kardiyak değişikliklerin gösterilmesinde MRG 
kullanılmaktadır. Miyokardiyal siderozis, intraselüler demir birikimi sonucu 
giderek artan fonksiyon bozukluğuna ve kalp yetmezliğine neden olabilir. De-
mir birikimi ile giden durumlarda prognozu belirleyen kardiyak tutulumdur. 
Talasemi majör hastalarında ölümlerin çoğu kardiyak nedenlidir. Demir pa-
ramanyetik bir ajandır ve MRG’de sinyal değişikliklerine neden olur. MRG 
ile uygun sekanslar kullanılarak miyokardda demir birikimi gösterilebilir ve 
demir yükü hesaplanabilir.

Miyokardiyal canlılığın değerlendirilmesi

İskemik kalp hastalığı olan hastalarda MRG ile miyokardiyal canlılık değer-
lendirilerek, fibrotik skar dokusundan ayrımı yapılabilir. Böylelikle revaskü-
lerizasyon sonrası yarar görecek olan doku belirlenebilir. 

Kardiyak Kitleler

Kardiyak tümörlerin görüntülemesinde amaç, lezyonu saptamak, lezyonun 
boyut, uzanım ve çevre dokular ile olan ilişkisini belirlemek, vaskülerizasyo-
nunu değerlendirerek ayırıcı tanısını yapmaktır. Primer kardiyak tümörlerin 
büyük kısmını benign lezyonlar oluşturur. En sık görülen benign tümör mik-
somadır. Miksomalar sıklıkla sol atriyumdan köken alan, pedinküllü, değişik 
boyutlarda düzgün konturlu polipoid lezyonlardır. Manyetik rezonans görün-
tüleme bulguları değişkendir. Kardiyak trombüslerin görüntüleme bulguları 
da miksomaya benzer ancak trombüslerin kontrastlanmaması, ventrikülde 
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enfarkt alanına komşu olması veya sol atriyal apendikste izlenmesi ile mikso-
madan ayırt edilebilirler. Kardiyak lipoma benign kardiyak tümörler arasında 
ikinci sıklıktadır. Subepikardiyal yerleşimli olanlar büyük boyutlara ulaşarak 
kardiyak fonksiyonları etkiliyebilir. Endokardiyal lipomlar çoğunlukla inte-
ratriyal septumdan köken alarak aritmilere neden olabilirler. Kalp kapakların-
da en sık görülen tümör papiller fibroelastomdur. Sırasıyla en sık aort, mitral 
kapak veya sol ventrikül çıkımında izlenir. Tanısı emboliye neden olabilmesi 
nedeniyle önemlidir. Manyetik rezonans görüntülemede düzgün konturlu yu-
varlak lezyonlar olarak izlenirler. 

Fibromlar, çocuklarda daha sık görülebilen, sıklıkla sol ventrikül duvarı-
nı tutan tümörlerdir. Aritmilere neden olarak ani ölüme yol açabileceği için 
fibromlar asemptomatik olsa bile eksize edilmelidir. Rabdomiyomlar, sıklıkla 
yenidoğan döneminde tanı alan konjenital tümörlerdir. Genellikle ventriküler 
miyokardiyumdan köken alırlar ve tüberoskleroza eşlik edebilirler. 

Kalbin primer malign tümörleri, metastatik lezyonlarından daha az olarak sap-
tanır. En sık karşılaşılan primer tümörler sarkomlar ve lenfomadır. Lezyonlar-
da nekroz, kalsifikasyon, yüksek derecede vaskülarizasyon, çevre dokulara 
infiltrasyon, maligniteyi telkin eden bulgulardır. Sarkomlar içerisinde en sık 
anjiosarkom izlenir. Metastatik lezyonlara neden olan tümörler arasında ma-
lign germ hücreli tümörler, malign timoma sayılabilir. Kardiyak ve parakar-
diyak kitlelerin saptanmasında ve karakterize edilmesinde MRG, EKO’nun 
tamamlayıcısıdır. Kitlelerin daha büyük görüntüleme alanları içerisinde eks-
trakardiyak uzanımlarının belirlenmesinde, mediastende bulunan vasküler 
yapıların tutulumunun değerlendirilmesinde, hiatal herni, bronkojenik kist 
gibi kardiyak tümörler ile karışabilecek lezyonların ekarte edilmesinde MRG 
EKO’ya üstündür.

Pulmoner venöz vasküler hastalıklar

Pulmoner vasküler sistem ile ilişkili pulmoner atrezi, stenoz ve venöz dönüş 
anomalileri görülebilir. Bunlar arasında en sık izlenenler venöz dönüş ano-
malileridir. Total venöz dönüş anomalisinde pulmoner venler ile sol atriyum 
arasında ilişki yoktur ve venöz drenaj sağ atriyuma olur. Bu anomalilere at-
riyal septal defekt de eşlik eder. Parsiyel venöz dönüş anomalisinde ise bir 
veya daha fazla sayıda pulmoner ven, sağ atriyum veya sistemik venlere açılır. 
Genellikle eşlik eden atriyal septal defekt bulunur. Pulmoner venlerde görülen 
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diğer bir anomali sağ akciğere ait pulmoner venlerin inferior vena kavaya 
döküldüğü Scimitar sendromudur. Konjental pulmoner atrezi yaşamla bağdaş-
mayan, pulmoner venlerin, sol atriyum veya sistemik venler ile bağlantısının 
olmadığı durumdur. Konjenital pulmoner stenoz, bir veya daha fazla sayıda 
veni ilgilendiren, venin fokal veya difüz stenozu ile karakterizedir. Sıklıkla 
diğer konjenital kardiyak malformasyonlara eşlik eder. Pulmoner venöz dola-
şımı ilgilendiren patolojilerin tanısının konmasında, venöz anatominin belir-
lenmesinde ve postoperatif takiplerinde MRG kullanılabilir.

Aort ilişkili patolojiler

Torasik aortun görüntülenmesinde noninvaziv olarak EKO, radyografiler, BT 
ve MRG kullanılmaktadır. Hangi görüntüleme yönteminin seçileceği hastanın 
klinik durumu, sedasyon gerekliliği gibi etkenlere bağlı olarak değişir. Radyog-
rafiler vasküler ve nonvasküler patolojiler hakkında fikir verebilir. Bilgisayarlı 
tomografinin yaygın olması, incelemenin hızlı bir şekilde yapılabilmesi, vaskü-
ler yapılar ile birlikte kemiklerin, yumuşak dokuların, eş zamanlı olarak akci-
ğerlerin değerlendirilebilmesi BT’nin MRG’ye üstünlükleridir. 

Aort koarktasyonu, aortun konjenital anomalileri arasında en sık izlenendir. 
İnfantil (preduktal) ve yetişkin (postduktal) olmak üzere iki tipi bulunur. Pre-
duktal tipte inen aortada akım, kollateraller içerisinde ağırlıklı olarak inter-
kostal arterler yoluyla sağlanır. Dilate interkostal arterlere bağlı kostaların 
inferior yüzlerindeki çentiklenme akciğer radyografilerinde sekiz veya on 
yaş civarında görünür hale gelir. Koarktasyonu olan hastalarda, stenotik seg-
mentin anatomik olarak uzanımının ve  hemodinamik etkilerinin saptanması, 
eşlik edebilecek biküspit aorta ve ventriküler septal defektin gösterilmesinde 
MRG/BT kullanılabilir. Postoperatif dönemde aort anevrizması ve restenozlar 
gelişebileceği için bu hastaların takiplerinde de MRG kullanılabilir.

Konjenital kalp hastalıkları

Konjenital kalp hastalıklarında (KKH), toraksın vasküler yapılarındaki komp-
leks anomalilerin doğru bir şekilde saptanması hem tanı hem de tedaviyi 
etkiler. Eko kardiyografi, KKH’larının görüntülenmesinde ilk tercih edilen 
görüntüleme yöntemidir. MRG, KKH’larının noninvaziv değerlendirilmesini 
sağlar. Spin-eko MRG ile basit veya kompleks yapıdaki kardiyovasküler ana-
tomi değerlendirilir. Sine-gradient-eko MRG, ventriküllerin volümü, ejeksi-
yon fraksiyonu gibi fonksiyonel parametreleri, lokalize duvar hareketlerini ve 
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kalınlıklarını saptayabilir. Akım hızları ve volümü ölçerek, pulmoner arteriyal 
akım, kapak yetmezlikleri ve ventrikül dolumu kantitatif olarak hesaplanabi-
lir. KKH’na bağlı cerrahi geçiren hastaların, postoperatif kardiyak fonksiyo-
nel parametrelerinin takibinde, şant açıklığının değerlendirilmesinde de MRG 
kullanılır. Postoperatif dönemde ferromanyetik stent, koillere bağlı artefaktlar 
nedeniyle MRG yapılamayan hastalarda BT kullanılabilir.

Ventriküler septal defekt (VSD) en sık görülen konjenital kalp hastalığıdır. 
İzole olabileceği gibi aort koarktasyonu, Fallot tetralojisi, trunkus arteriozus 
gibi anomalilere eşlik edebilir. Hastalara yaklaşımı belirleyen temel unsur 
hastanın kliniği, soldan sağa şanta uğrayan akım volümü ve eşlik eden diğer 
anomalilerdir. Defektin atriyoventriküler kapaklar ve büyük arterler ile olan 
ilişkisinin gösterilmesinde MRG kullanılabilir. Ayrıca MRG ile şant volümleri 
kantitatif olarak hesaplanabilir.

Atriyal septal defekt (ASD) soldan sağa şantların sık sebeplerindendir. EKO, 
ASD’lerin tanı ve takiplerinde primer yöntem olmakla birlikte yetersiz akus-
tik pencere nedeniyle değerlendirilemeyen ileri yaştaki hastalarda MRG tercih 
edilebilir. 

Fallot tetralojisi, en sık izlenen siyanotik konjenital kalp hastalığıdır. Fallot 
tetralojisinde pulmoner stenoz, ventriküler septal defekt, ata biner tarzda aorta 
ve sağ ventrikül hipertrofisi görülür. Mediastinel pulmoner arterlerde hipop-
lazi olabileceği gibi bazı vakalarda arterler hiç izlenmeyebilir. Bu hastalarda 
ve sağ ventrikül çıkımında ciddi derecede obstrüksiyonu olan hastalarda, pul-
moner akım duktus arteriozus, aorta ve dallarından köken alan kollateraller 
ile sağlanır. Fallot tetrolojisi olan bazı hastalarda koroner arter sağ ventrikül 
çıkışını çaprazlar. Operasyon öncesinde pulmoner arter morfolojisinin, varsa  
aortopulmoner kollaterallerin, duktus arteriozusun durumunun, koroner arter-
lerin seyirlerinin bilinmesi gerekir. Bu amaçla MRG/BT kullanılabilir.

Büyük damarların transpozisyonu (BAT), ventriküller ile büyük arterler ara-
sındaki diskordansa bağlı aortun sağ ventrikülden, pulmoner arterin ise sol 
ventrikülden köken almasıdır. Hastaların preoperatif tanısında EKO yeterli-
dir. Postoperatif dönemde MRG ile ventrikül fonksiyonu ve volümleri, sol 
ve sağ ventrikül çıkımında obstrüksiyon, ventrikül basıncı, pulmoner arterde 
ve aortadaki dilatasyon, koroner arterler, aortopulmoner kollateraller ve eşlik 
edebilecek diğer anormallikler değerlendirilir.
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Trunkus arteriozus, konotrunkal anomali sonucu, kalpten tek bir büyük arterin 
subtrunkal VSD üzerinden çıkışı sonrasında aorta ve pulmoner artere ayrılma-
sı ile karakterizedir. Preoperatif dönemde hastaların görüntülenmesinde EKO 
yeterlidir, ancak kompleks arkus aorta ve pulmoner venöz anomalilerde MRG 
kullanılabilir. Postoperatif hasta takipleri MRG ile yapılabilir.

Kesintili arkus aorta, anatomik olarak arkus aorta segmentleri arasında de-
vamsızlık olmasıdır. Devamsızlık sıklıkla sol ortak karotis arter ile sol subk-
lavyen arter arasında veya subklavyen arterin distalinde izlenir. Preoperatif 
tanı konulması için EKO yeterlidir. Postoperatif dönemde ise MRG ile rezidü-
el veya rekürren anatomik ve hemodinamik problemler takip edilebilir.

Kapak Hastalıkları

Konjenital kapak anomalileri arasında en sık görülen biküspit aortik kapaktır. 
Biküspit aort kapağı olan hastalarda kapak yetmezliği, stenozu, ilerleyici aort 
dilatasyonu, anevrizması ve diseksiyonu gibi komplikasyonlar görülebilir. 
Kapak sorunları, konjenital kalp hastalıklarının tedavisine sekonder veya ro-
matizmal hastalıklara bağlı da görülebilir. Kapak hastalıklarının değerlendiril-
mesinde EKO ve MRG kullanılır. Sine-MRG ile kapak hareketleri, jet akımlar 
gösterilebilir ve akım volümleri hesaplanabilir. Kapak yetmezlikleri, akım hız 
haritaları sayesinde kantitatif olarak derecelendirilebilir. Bu sayede MRG ile 
kapak replasmanı için optimal zamana karar verilebilir. 

Koroner arterlerin görüntülenmesi

Koroner anomaliler sıklıkla klinik olarak semptom vermeyen, Fallot tetraloji-
si, BAT gibi konjenital kalp hastalıklarına eşlik edebilen patolojilerdir. Koro-
ner anjiografi ile koroner arterlerin orjini gösterilebilir. Ancak büyük damarlar 
ile olan ilişkinin saptanmasında yetersiz kalabilir. Koroner arterlerin anormal 
orjin ve seyirlerini, büyük vasküler yapılar ile olan ilişkilerini BT ve MRG 
gösterir. Çocuklarda koroner arter anevrizmaları yaygın olarak görülmese de 
Kawasaki Sendromu olanlarda izlenebilir. Kawazaki pankardit ve küçük vas-
küler yapılarda vaskülitle başlayıp epikardiyal koroner arterlerin tutulması so-
nucu anevrizmatik dilatasyonlara neden olabilir. İnflamasyonun gerilemesi ile 
koroner arterlerdeki anevrizmatik dilatasyonda gerileme, postinflamatuar ste-
nozlar izlenebilir. Günümüzdeki tedavi yöntemleri ile hastalığa bağlı koroner 
arter anormallikleri daha az oranda saptansa da hastaların bir kısmında kar-
diyak sekel gelişebilmektedir. Küçük çocuklarda EKO, anevrizmaların tanı 
ve takiplerinde yeterli olsa da hastaların yaşı arttıkça EKO ile değerlendirme 
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zorlaşabilir. Bu tür hastalarda koroner arterlerin değerlendirmesinde MRG ve 
BT tercih edilir. Koroner arter duvar kalınlığının ve plak formasyonlarının 
gösterilmesinde MRG, BT’ye göre kısıtlamalara sahiptir. BT anjiografi ile no-
ninvaziv olarak koroner arterlerin tüm segmentleri değerlendirilebilir.

Sonuç olarak konjenital ve edinsel kalp hastalıklarında kalbin morfolojik ve 
fonksiyonel olarak değerlendirilebilmesini sağlayan MRG ve BT tetkikleri, has-
talıkların tanı ve takiplerinde vazgeçilmez kesitsel görüntüleme yöntemleridir.
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PEDİATRİK HASTALARDA  
VASKÜLER GİRİŞİMSEL RADYOLOJİ 
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Girişimsel radyoloji, tanısal ya da tedavi amaçlı görüntüleme kılavuzluğunda 
yapılan tüm minimal invaziv işlemleri kapsamaktadır. Bu işlemler, ciltte açılan 
küçük insizyon ile iğne, kateter ve diğer minimal invaziv ekipmanların gerçek 
zamanlı görüntüleme yöntemleri (ultrasonografi, X-ışını, bilgisayarlı tomografi 
vb.) kılavuzluğunda girişimsel radyologlar tarafından manipüle edilmesi olarak 
tanımlanabilir.  Sistem olarak girişimsel işlemler nörovasküler girişimsel, vas-
küler girişimsel ve non-vasküler girişimsel işlemler olarak ayrılmakla birlikte 
bu yazıda pediatrik hastalarda işlem öncesi hazırlık ve işlem sonrası takip açı-
sından arteriyel girişimsel işlemler ve venöz girişimsel işlemlere değinilecektir. 

Pediatrik Hastalarda Radyasyondan Korunma

Pediatrik hasta grubunun iyonize radyasyona erişkinlerden daha hassas ol-
duğu unutulmamalı ve işlemler uygulanırken ALARA (As low as reasonably 
possible) prensipleri akılda tutulmalıdır. Buna göre; total floroskopi ve arte-
riyografi zamanları en azda tutulmalı, progresif pulse floroskopi, son görün-
tü kullanımı, filtreler, gonad koruyucuları gibi uygun korumalar ve optimum 
konlama ve kolimasyon kullanılmaldır. Görüntü reseptörü ile hasta arasındaki 
mesafe kısaltılmalı, özellikle yenidoğan ve bebeklerde gridler çıkarılmalı ve 
magnifikasyon gerektiren durumlarda dijital magnifikasyon tercih edilmelidir.  

Arteriyal Girişimsel İşlemler

Pediatrik popülasyonda arteriyel patolojilerin tanısında günümüzde altın stan-
dart yöntem olan anjiyografi yerine manyetik rezonans anjiyografi (MRA), 
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bilgisayarlı tomografi anjiyografi (BTA) ve Doppler ultrasonografi (US) gibi 
invaziv olmayan yöntemler kullanılmaktadır. Pediatrik hasta grubunda anji-
yografi diğer modalitelerin yetersiz kaldığı belli durumlarda tanısal amaçlı ve 
daha çok tedavi amaçlı olarak kullanılmaktadır.

Değerlendirme ve Hazırlık 

Tüm hastalar işlem öncesi pediatrist ve girişimsel radyologlar tarafından ay-
rıntılı tartışılmalı, işlemin endikasyonları gözden geçirilmeli, hastanın ayrıntılı 
hikayesi, fizik muayene bulguları ve mevcut laboratuvar ve görüntüleme tet-
kikleri değerlendirilmelidir. Ayrıca hastanın ailesi işlem için ayrıntılı bilgilen-
dirilmeli, olası riskler ve oluşabilecek komplikasyonlar için bilgilendirilmelidir. 

İşlem öncesi hastalarda göreceli kontraendikasyon olan kontrast madde aller-
jisi, koagülopati, böbrek yetmezliği, sepsis, ciddi konjestif kalp yetmezliği, 
kontrol edilemeyen hipertansiyon ve aktif vaskülit gibi damar hasarı riskinin 
yüksek olduğu durumların olmadığı teyit edilmeli, işlem öncesi laboratuvar 
değerleri trombosit sayımı >50.000/mm3, INR 1,2-1,4 ve kreatin değerleri 
normal olmalıdır. Özellikle yenidoğan döneminde laboratuvar değerleri nor-
mal olmasına rağmen koagülopati olabileceği unutulmamalıdır. 

Tüm hastalar anjiyografi öncesinde ayrıntılı fizik muayene ile kardiyopul-
moner ve vasküler açıdan değerlendirilmelidir. Çocuğun boyu, kilosu ve tüm 
periferik nabızlar, değerlendirilmeli ve belgelenmelidir. İşlem için pediatrik 
hastaya uygulanacak anestezi türü, çocuğun yaşı, işlemin süresi göz önünde 
bulundurularak anestezi bölümü tarafından ayrıntılı değerlendirilmeli, işlem 
öncesinde sadece anne sütü alan bebekler 4 saat, katı gıda alan bebekler ya da 
daha büyük çocuklar 6 saat aç bırakılmalıdır. 

Kontrast Madde

Pediatrik anjiyografi işlemlerinde düşük osmolariteli (300-350 mg iyot/ml) 
kontrast maddeler kullanılmakta olup yenidoğanlarda kontrast madde volümü 
4-5 ml/kg’ı, pediatrik hastalarda ise 6-8 ml/kg’ı geçmemelidir. 

Arteriyel Girişimsel İşlemlerin Endikasyonları

Pediatrik vasküler hastalıklar tüm sistemlerin konjenital ve kalıtımsal bozuk-
luklarını içermektedir. Serebrovasküler olaylar, renovasküler hipertansiyon, 
karaciğer/bağırsak patolojileri için visseral arteriyografiler ve travma en sık 
endikasyonlardır. Tanısal MRA ve BTA’daki gelişmeler diagnostik anjiyogra-
fi sayısını azaltmış olsa da pediatrik hasta grubunda tedaviye yönelik teknikle-
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rin gelişmesi ile periferal embolizasyon, anjiyoplasti, ilaç infüzyonu ve endo-
nörovasküler işlemler gibi kateter aracılı arteriyel girişimlerin sayısı artmıştır. 

Arteriyal Girişimsel İşlemlerin Kontraendikasyonları

İnvaziv olmayan yöntemler tanı ve tedavi seçenekleri arasında ise konvansi-
yonel anjiyografi tercih edilmemelidir. Bunun dışında rölatif kontraendikas-
yonlar olmakla birlikte belli durumlarda başka tanı ve tedavi seçeneği yoksa 
klinisyen ile tartışılarak konvansiyonel anjiyografi yapılabilir. Göreceli kont-
raendikasyonlar Tablo 1’de belirtilmiştir. 

İşlem sonrası Takip

Pediatrik hasta grubunda arter giriş yeri hemostazının sağlanması için manu-
el kompresyon kullanılmaktadır. Kapama cihazları önerilmemektedir. Bunun 
sonrasında her hasta 6 saat mutlak yatak istirahatine alınmalı ve giriş yerleri 
kanama açısından kontrol edilmelidir. Ayrıca özellikle yenidoğan ve infant-
larda rutin periferik nabız takibi yapılmalı ve giriş yapılan ekstrimite sıcak 
tutulmalıdır. 

Pediatrik popülasyonda arteriyel girişimlerde ana risk femoral arter hasarı ve 
kontrast madde ilişkili komplikasyonlardır. Giriş yerine bağlı oluşabilecek 
hasarın sekel bırakma riski olup ileri tedavi gerektiren akut iskemik hasar, 
ekstremite kaybı ya da kronik iskemiye bağlı o taraf ekstremitede uzunluk 
farkı olabilir. 

Renovasküler Hipertansiyon

Çocukluk çağında hipertansiyon, %1-2 sıklığında görülmekte olup hipertansif 
hastaların %25’inde renovasküler sebepler etiyolojide rol oynar. Bunların da 

Tablo I. Anjiyografi için Görece Kontraendikasyonlar

Kontrast madde allerjisi
Uzamış koagülasyon parametreleri
Renal yetmezlik
Konjestif kalp yetmezliği (volüm yükünü)
Düzeltilemeyen ciddi hipertansiyon
Bilinen kollajen bağ doku hastalığı
Ehlers- Danlos sendromu tip 4
Psödoksantoma elastikum
Homosistinüri
Vasküler akses noktasında enfeksiyon
Sepsis
Feokromasitoma
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%70’i fibromüsküler displaziye bağlı görülmekte olup diğer nedenler arasın-
da nörofibromatosiz tip 1, Williams sendromu, Takayasu arteriti, midaortik 
sendrom, travma, tümor invazyonu ve radyasyona bağlı etkiler yer almakta-
dır. Günümüzde non-invaziv görüntüleme yöntemleri (US, MRA, BTA) ile 
ana renal arter patolojileri rahatlıkla tanınabilmektedir. Ancak bu yöntemler 
intraparankimal renal arter dallarında yetersiz olabilmektedir. Bilinen renal 
arter stenozu olan hastalarda altın standart yöntem olan anjiyografi için endi-
kasyonlar: persistan hipertansiyon (yaşa göre > 99 persentil), tek ilaçla kontrol 
edilemeyen hipertansiyon, planlanan anjiyoplasti ve kompleks cerrahi yön-
temlerden kaçınmak ya da geciktirmektir.

Renavasküler hipertansiyon, böbreğe giden kan akımının azalması sebebiy-
le artan renin salınımına bağlı görülür. Anjiyoplasti yaparken amaç böbreğe 
giden kan akımını artırarak renin salınımını düşürmektir. Klinikte beklenen 
cevap anjiyoplasti sonrası medikal anti hipertansif tedaviye gerek kalmaması 
ya da azaltılmasıdır.

Venöz Girişimsel İşlemler

Yeni gelişen tekniklerle pediatrik hasta grubunda venöz örneklemeler, derin 
ven trombozunda mekanik ve farmakolojik tromboliz, transhepatik portosiste-
mik şant yerleştirilmesi gibi işlemler yapılabilmekle birlikte venöz işlemler en 
sık ve en çok santral venöz kateter yerleştirilmesini kapsamaktadır. 

Görüntüleme eşliğinde kateter takılmasının daha güvenli ve maliyet etkin bir 
yöntem olduğunun çalışmalarla gösterilmesi ile birlikte santral venöz kateter 
takılması için vasküler girişimsel radyoloji bölümüne gelen talep artmıştır. 
Girişimsel radyolojinin bu konudaki görevi ayrıca hastaya ve klinik ihtiyaca 
göre doğru kateter çeşidinin seçilmesini sağlamak ve işlem sonrası oluşabile-
cek komplikasyonlarda yol göstermektir. Özellikle yenidoğan ve bebeklerde 
boyutların küçüklüğünden dolayı kateter yerleştirilmesi teknik olarak daha 
zordur. Planlama, endikasyon, kateter tipi, ihtiyaç olan lümen sayısı, planla-
nan tedavinin süresi gibi sorular klinisyenle tartışılarak yapılmalıdır.  

Değerlendirme ve Hazırlık

Santral venöz kateter için en sık endikasyonlar intravenöz antibiyotik, kemo-
terapi, parenteral nutrisyon için santral venöz erişim ihtiyacı ayrıca hemodia-
liz ve aferez uygulamalarıdır. 
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İşlem öncesi klinisyenle birlikte hastanın hikayesi değerlendirilmeli, hangi 
tedavi için ne kadar süre katetere ihtiyaç olduğu belirlenerek kateter tipi seçil-
melidir. Özellikle tünelli kateter ve port takılması planlanıyorsa koagülasyon 
parametreleri normal olmalıdır. Bu bağlamda INR <1,4, port için trombosit 
değeri >80.000 ve tünelli kateter için >50.000 olmalıdır. Geçici kateter için 
antiplatelet ilaçların kesilmesine gerek olmamakla birlikte tünelli kateter ya 
da port için aspirin gibi antiplatelet ilaçlar 5-7 gün önceden kesilmelidir. Tüm 
hastalar kateter takımı öncesinde olası enfeksiyon, bakteriyemi-sepsis açısın-
dan klinik ve labaratuvar olarak değerlendirilmiş olmalıdır.   

Geçici Kateter

Geçici kateter, kısa süreli (2-4 hafta) infüzyon, diyaliz, plazmaferez için kul-
lanılmakta olup verilecek tedaviye göre (yüksek basınç ihtiyacı) boyutları 
4-12F aralığında değişmektedir. 

Tünelli Kateter

Tünelli kateterler uzun süreli tedaviler için kullanılmakta olup ucundaki 
dakron kılıf sayesinde uzun dönem kullanımda stabiliteyi ve enfeksiyondan 
korunmayı sağlamaktadır. İnfüzyon amaçlı kullanım için tünelli Hickman ka-
teterleri mevcut olup uzun süreli diyaliz ya da aferez ihtiyacında ise yüksek 
akım sağlayabilen tünelli diyaliz kateterleri seçilmelidir. 6 aydan küçük ve/
veya 10 kilogramın altındaki çocukların internal juguler ven çapı 5 mm’nin 
altında olacağından tünelli kateter takılması uygun değildir. 

Port Kateteri

Uzun süreli, aralıklı infüzyon ihtiyacı olan hastalarda port ideal olup en sık 
onkoloji hastalarında kullanılmaktadır. Cilt altı yağ dokusu az olan çocuk has-
talarda mini portlar ya da kola takılabilen portlar tercih edilmektedir. Port, 
standart steril şartlarda cerrahi sterilizasyona uygun el yıkaması yapılarak ta-
kılmalı ve işlem öncesi rutin intravenöz antibiyotik profilaksisi verilmelidir.  

Kateter Bakımı

Tipinden bağımsız olarak tüm santral venöz kateterler kullanılmadıkları za-
man heparinli serum fizyolojik (geçici ve tünelli kateterler günde 1-2 kez, 
portlar ayda bir kez) ile irrige edilmelidir. Tüm kateterler her kullanımdan 
sonra heparinli serum fizyolojik ile yıkanmalıdır. Tedavi süresi biten kateter 
uzun dönemde venöz oklüzyondan korunmak amacıyla çıkarılmalıdır.  
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PEDİATRİK HASTALARDA  
NON-VASKÜLER  
GİRİŞİMSEL RADYOLOJİ

Dr. Türkmen Çiftçi* 

Non-vasküler girişimsel radyoloji görüntüleme kılavuzluğunda tedavi için ya-
pılan tüm minimal invaziv işlemleri kapsamaktadır. Bu bölümde kısaca yapı-
lan işlemler özetlenmiştir. 

Görüntüleme Kılavuzluğunda Perkütan Biyopsi 

Çocuklarda karaciğer, böbrek, dalak, akciğer, kemik gibi organların fokal lez-
yonları ya da diffüz hastalıklarının, abdominal, retroperitoneal, mediastinal 
bölge yerleşimli tümörlerin doku tanısı için görüntüleme kılavuzluğunda per-
kütan biyopsi başlıca uygulama alanıdır. Perkütan biyopsi için kılavuz yöntem 
olarak ultrasonografi (US), bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans 
görüntüleme (MR) ve floroskopi gibi pek çok seçenek bulunmakla birlikte 
çocukların çoğunda işlemler US kılavuzluğunda gerçekleştirilir. US’nin en 
önemli avantajı iyonize radyasyon içermemesi ve kontrast madde gereksinimi 
olmadan damarları görüntüleyebilmesidir. Diğer avantajları ucuzluğu, gerçek 
zamanlı görüntüleme yapılması, taşınabilir oluşu ve yatakbaşı işleme olanak 
sağlamasıdır. US’nin yeterli olmadığı az sayıda hastada özellikle kemik, akci-
ğer veya derin pelvik yerleşimli lezyonların biyopsisi için BT kılavuzluğuna 
ihtiyaç duyulur. Çocuklar için BT kılavuzluğunda gerçekleştirilen işlemlerde 
alınan radyasyon dozunu azaltmak için önlemler alınması gerekir. 

Perkütan biyopsi temel olarak ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) ve kalın 
iğne biyopsisi (KİB) olmak üzere iki şekilde gerçekleştirilebilir. İİAB sitolo-
jik, akım-sitometrik veya mikrobiyolojik incelemeye imkan sağlarken KİB ile 
bunlara ek olarak detaylı doku analizi de gerçekleştirilebilir. Her iki biyopsi 
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türü için özel olarak tasarlanmış pek çok biyopsi iğnesi seçeneği vardır. Uygun 
biyopsi şekli ve iğne seçimi; biyopsi yapılacak lezyonun, organın veya altta 
yatan hastalığın özelliği, spesimeni değerlendirecek patoloğun beklentileri ve 
işlemi gerçekleştirecek girişimsel radyoloğun tecrübeleri doğrultusunda ya-
pılır. İşlem öncesinde hastanın kanama parametreleri değerlendirilir. INR de-
ğeri 1,5’un üzerinde, trombosit sayısı 60.000/mm3’ün altında olan hastalarda 
replasmanla gerekli düzeltme yapılmalı ve gerektiğinde pediatrik hematoloji 
konsültasyonu istenmelidir. İşlem öncesi açlık süresi de çocuğun yaşına göre 
anestezist tarafından belirlenmelidir. İşlemler genellikle girişimsel radyoloji 
veya BT ünitesinde, standart steril koşullarda, vital bulgu monitörizasyonun 
takiben, anestezist tarafından uygulanan iv sedasyon altında gerçekleştirilir. 
Hastalar, işlem sonrası hospitalize edilerek 4-6 saat mutlak yatak istirahati 
sağlanmalıdır. Hemen hemen tüm biyopsi işlemlerinin ortak komplikasyonu 
olan kanamanın erken tespiti için vital bulgular yakın takip edilmeli, kontrol 
tam kan sayımı veya hematokrit düzey tayini yapılmalıdır. Gerekli durumlarda 
hastalar girişimsel radyoloji ünitesine tekrar çağrılarak US ile değerlendirilir-
melidir. Genellikle işlem sonrası 8 saatlik takip yeterli olup vital bulguları ve 
laboratuvar değerleri normal olan hastada 8. saatten sonra kanama beklenmez 
ancak özellikle trombositopenik olup replasmanla düzeltilmiş hastalarda veya 
kemik iliği transplantasyonu geçirmiş hastalarda geç kanama riski nedeniyle 
takip süresi uzatılmalıdır. Arteriyal kökenli kanamalar selektif anjiyografik 
girişimlerle tedavi edilebilmektedir.

Perkütan apse drenajı

Görüntüleme kılavuzluğunda perkütan drenaj (PD), çocuklarda abdominopel-
vik apseler de dahil olmak üzere pek çok sıvı koleksiyonunun tedavisinde 
geleneksel cerrahi drenajın yerini alarak ilk seçenek tedavi halini almıştır. Ço-
cuklarda iyonize radyasyondan kaçınmak için kılavuz yöntem olarak mümkün 
olan her durumda US tercih edilir. US gerçek zamanlı görüntüleme avantajı ile 
yüzeyel ve büyük apselerin drenajında tek başına yeterlidir.  US ile floroskopi 
kılavuzluğunu birlikte kullanmak derin yerleşimli ve daha küçük apselerde 
işlemi daha güvenli hale getirir. US kılavuzluğunun güvenli bulunmadığı bazı 
derin yerleşimli pankreatik, bağırsak arası ve pelvik kolleksiyonlarda kıla-
vuz yöntem olarak BT tercih edilir. İşlem öncesinde kanama parametrelerinin 
normal olması, aksi halde düzeltilmesi, hasta antibiyotik tedavisi almıyor ise 
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profilaktik antibiyotik verilmesi gereklidir. İşlem sırasında standart steril şart-
lar sağlanmalı ve intravenöz (iv) sedasyon için pediatrik vakalarda deneyimli 
bir anestezist olmalıdır. İşlemde US veya BT eşliğinde 18-19 G iğne ile kol-
leksiyona girilerek 5-10 ml sıvı Gram boyama ve kültür için aspire edilir. İlk 
giriş sırasında viseral organlara ve vasküler yapılara dikkat edilmesi gerekir. 
Başka yol yok ise transgastrik, transhepatik, transrektal veya transgluteal giriş 
yapılabilir ancak barsaklardan geçmemek gerekir. Erişkin hasta grubunda pel-
vik apse drenajında çok etkin ve güvenli bir seçenek olan transvajinal drenaj, 
çocuklarda tercih edilmez. Aspire edilen sıvı pürülan ise drenaj gereklidir ve 
kateterizasyon ile işleme devam edilir, aksi halde kültür sonucu beklenebilir. 
Kompleks, multiseptalı veya çok yoğun içerikli apselerde transkateter fibrino-
litik ajan (t-PA gibi) uygulaması yapılabilir. Klinik ve laboratuvar bulgularının 
düzelmesi, apse kavitesinin radyolojik olarak izlenmemesi ve günlük drenaj 
miktarının 10 ml’den fazla olmaması durumunda kateter çekilir.

Perkütan torasik girişimler 

Çocuklarda torasik kaviteyi ilgilendiren pek çok hastalığın tanı ve tedavisinde 
girişimsel radyolojik işlemlerin yaygın kullanımı vardır. Perkütan biyopsiler, 
plevral kavitedeki, akciğerdeki ve mediastendeki sıvı kolleksiyonlarının bo-
şaltılması, pnömotoraks tedavisi ve hava yolu obstrüksiyonlarının giderilmesi 
bu işlemlerin başlıcalarıdır.

Komplike parapnömonik efüzyonların ve ampiyemlerin tedavisinde gelenek-
sel yaklaşım; tüp torakostomi, VATS (video-assisted thoracoscopic surgery) 
ve dekortikasyonu da içeren cerrahi yöntemlerdir. Son yıllarda girişimsel rad-
yoloji kliniklerinde görüntüleme kılavuzluğunda küçük çaplı drenaj kateteri 
yerleştirilmesi ve transkateter fibrinolitik ajan uygulamaları ile yüksek klinik 
başarı oranları elde edilmiş ve bu yöntemler özellikle çocuk hasta grubunda 
ilk seçenek haline gelmiştir. Bu yöntemlerin en önemli avantajları daha az 
invaziv ve daha güvenli olmasının yanısıra görüntüleme yöntemleri ile olası 
lokülasyonların, septasyonların, plevral kalınlığın net olarak gösterilebilmesi 
ve radyolojik yöntemlerle tedavi yanıtının değerlendirilebilmesidir. 

Akciğer apselerinin geleneksel tedavisi postural drenaj ve iv antibiyotik teda-
visidir. Ancak 4 cm’den büyük olan, medikal tedavi altında sebat eden veya 
büyüyen, sepsise veya mekanik ventilasyon ihtiyacına yol açan apselerde 
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kavitenin eksternal drenajı da gerekli olabilir. Bu durumlarda da ilk seçenek 
tedavi diğer apselerde olduğu gibi görüntüleme kılavuzluğunda perkütan ka-
teterizasyondur. Drenaj işlemi US, floroskopi, BT gibi yöntemlerinin biri ya 
da birkaçının birlikte kullanılmasıyla gerçekleştirilir. 

Spontan veya iyatrojenik pnömotoraksların drenajında geleneksel yöntem kör 
olarak yapılan tüp torakostomidir. Çocuk hasta grubunda bu işlemin daha az 
invaziv ve daha düşük komplikasyon oranlarıyla uygulanabilen etkin bir al-
ternatifi ise görüntüleme eşliğinde gerçekleştirilen pigtail kateter drenajıdır. 
Özellikle az miktarda, loküle, yapışıklıkların eşlik ettiği hava koleksiyonların-
da teknik olarak daha başarılı olduğu için ilk seçenek olarak düşünülmelidir. 
İşlem sırasında genellikle minimal iv sedasyon, çok küçük çaplı drenaj kate-
terleri (7-8 Fr) ve bir kaç dakikalık floroskopi kılvuzluğu yeterli olur. Nadiren 
loküle kolleksiyonlarda BT kılavuzluğu gerekebilir. Genellikle birkaç günlük 
drenaj sonrası radyolojik düzelme varlığında kateter çekilebilir. Altta yatan 
bronkoplevral fistül varlığında drenaj süresi uzayabilir. 

Çocuklarda malign plevral efüzyon, erişkinlerde olduğu kadar sık görülmese 
de ciddi solunum sıkıntısına yol açabilir, yaşam kalitesini bozabilir. Tedavi 
seçenekleri arasında terapötik torasentez, plevral kateter ve plöredez, kalıcı 
tünelli kateter, plevraperitoneal şant, torakoskopi-torakotomi ile yapılan iş-
lemler ve intraplevral veya sistemik kemoterapi yer alır. Terapötik torasentez, 
semptomatik hastada ilk tanı anında sitolojik inceleme için US kılavuzluğun-
da yapılır. Sık tekrarlanabilir. Torasentez sonrası ilk seçenek tedavi yöntemi 
plevral kateterizasyon ve plöredezdir. Plevral kateterizasyon işlemi sırasında 
görüntüleme kılavuzluğunda plevral mesafeye 10-12 Fr. drenaj kateteri yer-
leştirilir ve sualtı drenajına bırakılır. Hastanın takiplerinde akciğer filminde, 
US ve floroskopik kontrollerde plevral aralıkta sıvı yoksa, yeterli akciğer eks-
pansiyonu sağlanmışsa ve günlük drenaj 150 cc’nin altına düşmüşse kimyasal 
plöredez yapılır ve kateter çekilir. Plöredez amaçlı en sık kullanılan ajanlar 
talk, tetrasiklin ve bleomisindir. Kalıcı tünelli plevral kateter yerleştirilmesi 
malign plevral efüzyon tedavisinde diğer bir seçenektir. Erişkin hasta grubun-
da kullanımı son derece yaygın olup ilk seçenek tedavi modalitesi olma yo-
lunda hızla ilerlemekle birlikte çocuk hasta grubunda kullanımı daha kısıtlıdır.

Lenfatik Malformasyonun Perkütan Tedavisi 

Görüntüleme kılavuzluğunda gerçekleştirilen perkütan skleroterapinin lenfa-
tik malformasyonlarda etkili bir tedavi yöntemi olduğu kanıtlanmıştır. Bleo-
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misin, lenfatik malformasyonların perkütan tedavisinde en yaygın kabul gör-
müş ajandır. Perkütan bleomisin enjeksiyonu girişim sırasında lezyonun iyi 
bir şekilde görüntülenmesini sağlayan, gerekli ponksiyon sayısını azaltan US 
kılavuzluğunda yapılır. Büyük, makrokistik lezyonlar, kist içeriğini drene edip 
skleroterapi ajanını enjekte etmek amacıyla genelde kateter kullanılarak teda-
vi edilir. Baş ve boyun bölgesinde kompresyon ihtimali olan büyük lezyonlu 
hastalarda skleroterapi işlemi genel anestezi altında yapılır ve hasta tedavinin 
yapıldığı gün boyunca yoğun bakım ünitesinde entübe olarak izlenir. Küçük 
makrokistik lezyonlar katetere ihtiyaç duyulmadan aspirasyon ve skleroterapi 
ile tedavi edilebilir. Genel olarak mikrokistik veya karışık lezyonlara kıyasla 
makrokistik lezyonlar skleroterapiye daha iyi yanıt vermektedir. Mikrokistik 
lezyonların tedavisi zordur ve genelde birden fazla skleroterapi seansı gerek-
tirir. Bleomisin, bu lezyonların içerisine direkt olarak enjekte edilmektedir. 
Tedaviye yanıt oranları %55,7-100 arasında bildirilmiştir.  

Karaciğer kist hidatiklerinde perkütan tedavi 

Karaciğer kist hidatiğinin perkütan aspirasyonu ve tedavisi daha önceden 
anaflaktik şok ve kaya suyunun abdomen içinde yayılması ile oluşabilecek 
disseminasyon riski nedeniyle kontrendike kabul edilirdi. 80’li yılların ba-
şında karaciğer kistlerine uygulanan tanısal aspirasyonlarla bazı vakalar kist 
hidatik tanısı almış ve bu hastalarda önemli bir komplikasyon izlenmemiştir. 
Bu deneyimler ve yapılan bazı hayvan deneylerinin de cesaret verici sonuçla-
rıyla, son 30 yıldır hidatik kistlere bu tedavi yöntemi uygulanmakta ve başa-
rılı sonuçlar yayınlanmaktadır. Günümüzde ekstrahepatik hastalıkta (akciğer, 
beyin, kalp gibi ) cerrahi halen altın standart olarak yerini korumakla birlik-
te özellikle pediatrik hasta grubunda hepatik kistlerin tedavisinde perkütan 
yöntemler ilk seçenek haline gelmiştir. Karaciğer kist hidatiğinin perkütan 
tedaviye uygunluğu US ile saptanan morfolojik görünüm ile değerlendirilir. 
1981 yılında Gharbi ve arkadaşlarınca önerilen sınıflama bazı eksikliklerine 
rağmen karaciğer kist hidatikleri için yaygın olarak kullanılmaktadır. Buna 
göre; karaciğer kist hidatiği beş ana tipte tanımlanmıştır. Bu tipler; tip I (basit 
anekoik sıvı koleksiyonu), tip II (membran ayrışması gösteren kistik yapı), 
tip III (kız veziküller içeren kistik yapı), tip IV (heterojen ekojenite gösteren 
hidatik kist), ve tip V (kalsifiye kalın duvarlı hidatik kist) olarak tariflenmiştir. 

Bu sınıflama ışığında karaciğer hidatik kistlerinin perkütan tedavi endikas-
yonları şu şekilde özetlenebilir:
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1. 	Tip I ve tip II kistler

2. 	Tip III kistlerin perkütan olarak drene edilemeyecek özellikte solid mater-
yal  içermeyen alt tipleri

3. 	Tip IV’ün sıvı kompenenti fazla olan alt tipleri

4. 	Şüpheli postoperatif koleksiyonlar

5. 	Enfekte hidatik kistler

Cerrahiyi reddeden, cerrahi tedaviye uygun olmayan, relaps gelişen veya çok 
sayıda kisti olan hastalarda perkütan tedavi ilk planda düşünülmelidir.

Karaciğer hidatik kistlerinin perkütan tedavisi inaktif veya tamamen kalsifiye 
kistler (tip V) varlığında, tip III ve tip IV kistlerin bazı alt gruplarında, biliyer 
sisteme, plevra ya da peritona rüptüre olmuş kistlerde kontrendikedir.  Biliyer 
sistemle veya seröz boşluklarla ilişki varsa skoleks öldürücü ajan verilmesi 
kontrendikedir ve bu grup hastada cerrahi ön planda düşünülür. Kistlerin bü-
yüklüğü, sayısı ve karaciğerdeki lokalizasyonları perkütan tedavi için kontren-
dikasyon oluşturmaz. İşlemden bir hafta önce ve işlemden 2-4 hafta sonra prof-
laktik olarak mebendazol veya albendazol verilir. Burada amaç işlem sırasında 
sızabilecek kaya suyunun yaratacağı abdominal diseminasyonu önlemektir. 
İşlem sırasında bir anestezi uzmanının işlem odasında bulunması ve işlemin 
her zaman genel anestezi altında gerçekleştirilmesi komplikasyonların hızlı te-
davisi için son derece önemlidir. İşlem, kullanılacak tekniğe bağlı olmak üzere 
sadece US veya US’ye ek olarak floroskopi kılavuzluğunda gerçekleştirilir. 
Perkütan hidatik kist tedavisinde bildirilen rekürrens oranları %0-4 arasındadır. 
Rekürren kistler de yine perkütan yöntemlerle tedavi edilebilir. 

Perkütan Biliyer Girişimler

Erişkinlerde biliyer girişim gerektiren en sık sebepler taş veya tümöre bağlı 
obstrüksiyonlar, çocuk hasta grubunda ise transplantasyona bağlı safra kaçağı, 
striktür ve taş oluşumu gibi komplikasyonlardır. Cerrahi biliyer-enterik anas-
tomozlar nedeni ile bu hasta grubunda endoskopik girişimlerin yeri kısıtlıdır. 
Bu nedenle perkütan transhepatik girişimler hastalar için ilk seçilecek tedavi 
modalitesi olmaktadır. Aynı zamanda safra kaçağına veya cerrahiye ikincil 
gelişen bilioma, apse ve ampiyem gibi kolleksiyonlar da perkütan yöntemlerle 
başarılı olarak tedavi edilebilirler.  
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Perkütan transhepatik kolanjiyografi (PTK); US ve floroskopi gibi radyolo-
jik görüntülemeler eşliğinde uygun tekniklerle safra yollarına ciltten girilerek 
kontrast madde enjekte edilmesi ve floroskopi altında biliyer sistemin incelen-
mesini tanımlamaktadır. Manyetik rezonans kolanjiyopankreotografi (MRKP) 
gibi invaziv olmayan yöntemlerin gelişmesi ile birlikte günümüzde tek başına 
tanısal işlem olarak kullanılmamaktadır. Biliyer drenaj, stentleme ya da ba-
lon dilatasyon gibi işlemlerin planlandığı hastalarda safra yolları anatomisini 
ve patolojilerini değerlendirmek için her hastada rutin olarak uygulanmakta-
dır. Perkütan biliyer drenaj ise, kolanjiyografi sonrasında aynı iğne giriş yolu 
kullanılarak yine floroskopi eşliğinde, safra yolları içerisine drenaj kateteri 
yerleştirilmesi işlemini tanımlar. Safra yollarına giriş bir kez sağlandıktan 
sonra balon dilatasyonu, taş çıkartılması, stentleme gibi işlemler daha sonra-
ki aşamalarda gerçekleştirilebilir. PTK ile biliyer anatomi, obstrüksiyonun ya 
da kaçağın seviyesi net olarak ortaya konur. Bu bilgiler ışığında safra yolları 
içerisine özel teknikler kullanılarak kılavuz tel-kateter manipulasyonları ile 
drenaj kateteri yerleştirilir ve işlem sonlandırılır. Kanama ve sepsis gibi major 
komplikasyonların erken fark edilebilmesi için hastaların işlemden sonraki ilk 
24 saatte yakın gözlem altında tutulması ve işlem sırasında alınan safra ör-
neğinin mikrobiyolojik inceleme sonuçlarına göre antibiyotik tedavisinin dü-
zenlenmesi gerekir. İşlem sonrası drenaj kateteri drenaj torbalarına bağlanır. 
Günlük vizitlerde torbalar safranın rengi, içeriği, görünümü açısından kontrol 
edilir ve kateterler 5-10 ml steril SF ile irrige edilir. Ayrıca hastaların klinik ve 
laboratuvar verileri günlük olarak takip edilerek stentleme, taş çıkartılması ve 
dilatasyon gibi daha sonraki aşamada yapılacak işlemler planlanır. Girişime 
bağlı mortalite oranı düşük olup genellikle işlem öncesi ciddi kolanjit bulgu-
ları olan hastalarda sepsis gelişimine bağlı görülür. Bu nedenle işlem öncesi 
antibiyotik profilaksisi zorunludur. 

Perkütan kolesistostomi, US ve floroskopi gibi radyolojik görüntüleme yön-
temleri eşliğinde safra kesesi içerisine perkütan drenaj kateterini yerleştirme 
işlemini tanımlar. İşlem taşlı ya da taşsız (akalkülöz) akut kolesistit bulguları 
olan, eşlik eden hastalıkları nedeni ile cerrahinin yüksek risk taşıdığı hasta 
grubunda etkili alternatif tedavi modalitesidir. Bu hasta grubunda acil kolesis-
tektominin morbidite ve mortalite oranları yüksektir. Perkütan kolesistostomi 
cerrahi öncesinde perkütan kolesistostomi yapılması elektif kolesistektomi 
için zaman kazandırır. 
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Gastrointestinal sistem girişimleri

Girişimsel radyolojinin çocuklarda gastrointestinal sistemdeki en önemli gi-
rişimi, oral alım bozukluğu olan çocuklarda perkütan gastrostomi, gastroje-
junostomi ve jejunostomi gibi yöntemlerle enteral giriş yolu oluşturmaktır. 
Malign gastrointestinal obstrüksiyonda (özefagus, gastroduodenal, kolonik) 
tıkalı segmente metal stent yerleştirerek pasajın devamlılığını sağlama işlem-
leri erişkin hasta grubunda çok sık yapılmakla birlikte pediatrik hasta gru-
bunda nadir yapılan işlemlerdir. Gastrointestinal sistem girişimlerinde çoğu 
hastada kılavuz yöntem olarak US ve floroskopi yeterli olmaktadır. 

US kılavuzluğunda submandibuler ve parotis bezlerine Botilinum toksini en-
jeksiyonu girişimsel radyoloji pratiğine son yıllarda girmiş bir uygulamadır. 
Uygulamanın amacı nörolojik bozukluğu olan çocuklarda aşırı tükrük sek-
resyonunu ve aspirasyon pnömonisi riskini azaltmaktır. Toksin etkisinin geri 
dönüşlü olması nedeniyle tedavinin her 3-6 ayda bir tekrarlanması gerekir.  

Özefagusa stent uygulamasının erişkinlerde en sık endikasyonu özefagusun 
malign obstrüksiyonlarıdır. Çocuklarda ise ancak özefagusa bası yapan medi-
astenin primer ve metastatik tümörleri özefagus obstrüksiyonuna yol açabilir. 
Disfaji, malnütrisyon ve aspirasyon gibi semptomları olan bu hastalarda esas 
amaç palyasyondur. Bu amaçla kullanılan en yaygın ve etkin tedavi yöntemi 
metal stentlerdir. Çocuklarda diğer stent endikasyonları fistüller, perforasyon, 
kaçak ve seçilmiş hastalarda dilatasyona yanıt vermeyen benign darlıklar 
olarak sıralanabilir. Gastrointestinal sistemde kullanılan kendiliğinden açılan 
paslanmaz çelik veya nitinolden yapılmış metalik stentler kapsız olabileceği 
gibi tümöral büyümeye bağlı stentin tıkanmasını engellemek için poliüretan, 
politetrafloroetilen (PTFE) veya silikon ile kaplı da olabilir. Fistül, kaçak ve 
perforasyon varlığında hem bunların hem de varsa obstrüksiyonun giderilmesi 
için tercih edilecek stentler kaplı olmalıdır. Kendiliğinden eriyebilen veya çı-
karılabilen stentler bu hasta grubunda kullanılabilecek seçenekler arasındadır. 

Perkütan gastrostomi için rutin pratikte uygulanan 3 yöntem vardır. Bunlar; 
açık cerrahi gastrostomi, perkütan endoskopik gastrostomi ve perkütan radyo-
lojik gastrostomidir. Son 20 yılda endoskopik ve radyolojik yöntemler büyük 
ölçüde açık cerrahi gastrostominin yerini almıştır. Radyolojik gastrostominin 
endoskopik yönteme göre avantajları; daha az invaziv olması ve endoskopinin 
bilinen risklerini taşımaması, teknik başarı ve prosedüre bağlı major kompli-
kasyon oranlarının daha düşük olması, üst gastrointestinal sistem obstrüksi-
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yonlarında da uygulanabilmesidir. Her iki yöntemde de minor komplikasyon 
oranları birbirine yakındır. Radyolojik olarak gerçekleştirilen işlem; perkütan 
girişle mideye kateter yerleştirilirse gastrostomi, perkütan gastrik giriş yoluy-
la jejenuma kateter yerleştirilirse perkütan gastrojejunostomi, direkt olarak 
jejunal bir girişle barsağa kateter yerleştirilirse perkütan jejunostomi olarak 
adlandırılır. İşlemin teknik başarısı gastrostomi ve gastrojejunostomi için 
%95-100 arasında, jejunostomi içinse %75 civarındadır. Major komplikasyon 
oranları %0-6 arasında, minor komplikasyon oranları ise %3-15 arasındadır. 
Major komplikasyonlar;  laparotomi gerektiren peritonit, organ yaralanması 
(karaciğer, dalak, kolon), gastrik perforasyon, transfüzyon gerektiren kanama, 
derin stomal enfeksiyon (iv antibiyotik gerektiren) ve aspirasyon pnömonisi-
dir. Minor komplikasyonlar; yüzeyel giriş enfeksiyonu (topikal ya da oral an-
tibiyotik gerektiren), peristomal sızıntı, kateter blokajı, kırılması, kıvrılması, 
migrasyonu ve çıkması, aspirasyon pnömonisi olmaksızın reflüdür. Ek bulgu 
olmadıkça pnömoperitoneoum komplikasyon olarak değerlendirilmemekte-
dir. Takipte en sık karşılaşılan problemler yüzeyel giriş yeri enfeksiyonu ve 
kateterin yerinden çıkmasıdır. Evde bakım için aileye eğitim verilmesi kritik 
noktadır. Giriş yeri enfeksiyonu büyük oranda bakım koşullarına bağlıdır ve 
erken tespit edilirse topikal ve oral antibiyotiklerle tedavi kolaydır. Kateter 
çıkması durumunda ilk 24-48 saat içinde yeni giriş yapılmaksızın eski trakt 
üzerinden takılabilmektedir.   

Perkütan üriner girişimler

Çocuklarda üriner sistemi ilgilendiren patolojilerin tanı, tedavi ve takip süreç-
lerinde non-vasküler girişimsel radyolojinin üstlendiği roller şu şekilde sıra-
lanabilir:

1. Transplantasyon sonrası gelişen obstrüksiyon, kaçak, lenfosel, ürinom, he-
matom, apse gibi ürolojik komplikasyonların perkütan tedavisi

2. Üriner sistem anatomisini, üriner sistem obstrüksiyonunu ya da travmatik 
yaralanmaların seviyesini, idrar kaçaklarını, taşları, inflamatuvar ve enfeksi-
yöz süreçlerin etkilerinin anterograd pyelografi gibi invaziv yöntemler kulla-
nılarak kesin olarak gösterilmesi

3. Üriner sistemde taş, tümör ya da anastomotik striktür nedeniyle görülen 
obstrüksiyon ve enfeksiyon durumlarında, iyatrojenik-travmatik yaralanma-
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lara bağlı gelişen idrar kaçağı durumlarında ya da pelvik tümör cerrahisi sı-
rasında üreterin yanlışlıkla bağlandığı hastalarda perkütan nefrostomi (PCN) 
gibi yöntemlerle üriner diversiyon yaparak gerekli idrar drenajının sağlanması

4. Görüntüleme eşliğinde biyopsi ya da suprapubik idrar örneklemesi gibi yön-
temlerle patolojik, sitolojik ve mikrobiyolojik tanı için materyal elde edilmesi

5. Üriner sistemde (özellikle transplant olgularında) çeşitli benign sebeplerle 
striktürü olan ve cerrahi için uygun olmayan hastalarda balon dilatasyonu gibi 
yöntemlerle darlığın tedavi edilmesi

6. Sistoskopinin ya da diğer cerrahi tedavi yöntemlerin düşünülmediği, uygu-
lanamadığı ya da başarısız olduğu olgularda, üriner sistem taşlarının perkütan 
yolla çıkarılması

7. Malign hastalıklar nedeniyle üriner obstrüksiyonu olan ve cerrahi yapılama-
yan hastalarda ya da major üriner cerrahi sonrası rekürrense bağlı anastomoz 
hattı darlıklarında stent uygulaması gibi yöntemlerle palyasyon sağlanması

8. Üriner kaçaklara ikincil görülen ürinoma ve apse gibi koleksiyonların per-
kütan drenajı

9. Uzun süreli idrar drenajı için mesane içerisine görüntüleme kılavuzluğunda 
drenaj kateteri yerleştirilmesidir (perkütan sistostomi).

Perkütan yolla böbrek toplayıcı sistemine girilerek renal pelvise drenaj kate-
teri yerleştirilmesi işlemi olan perkütan nefrostominin en önemli endikasyonu 
üriner sistem obstrüksiyonlarına bağlı gelişen üremik ve enfeksiyöz (piyo-
nefroza bağlı ürosepsis) komplikasyonlardır. İşlem öncesi kanama parametre-
leri bozuk olan hastalara gerekli (K vitamini, trombosit, taze donmuş plazma 
gibi) replasmanlar yapılarak koagülopati düzeltilir. İstenen değerler INR’nin 
1,5’un altında olması ve trombosit sayısının 50.000 mg/dl’nin üzerinde olma-
sıdır. Böbrek fonksiyon bozukluğu nedeniyle elektrolit bozukluklukluğu olan 
hastalarda gerekirse işlem öncesi diyaliz yapılması ve düzeltilmesi gerekir. 
İşlemler sedasyon altında gerçekleştirildiği için 6-8 saat önceden hastanın oral 
alımı kesilir. İşlem sırasında gelişebilecek bakteriyemi, sepsis gibi enfeksiyöz 
komplikasyonları önlemek için geniş spektrumlu antibiyotik profilaksisi yapı-
lır. İşlemler girişimsel radyoloji ünitesinde US ve floroskopi kılavuzluğunda, 
sırt üstü ya da oblik pozisyonda, iv sedasyon altında gerçekleştirilir. Hasta 
monitorizasyonu, vital bulgu takibi ve gerekli ilaçlar anestezi ekibi tarafından 
sağlanır. Kanama ve sepsis gibi major komplikasyonların erken farkedilmesi 
için hastaların işlemden sonraki ilk 24 saatte yakın gözlem altında tutulması 
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ve işlem sırasında alınan idrar örneğinin mikrobiyolojik inceleme sonuçlarına 
göre antibiyotik tedavisinin düzenlenmesi gerekir. İşlem sonrası nefrostomi 
kateterleri drenaj torbalarına bağlanır. Günlük olarak idrar rengi, içeriği, gö-
rünümü kontrol edilmeli ve kateterler 5-10 ml steril SF ile irrige edilmelidir. 
Ayrıca hastaların klinik ve laboratuvar verileri günlük olarak takip edilmeli, 
tedavinin sonraki aşamaları planlanmalıdır. Nefrostomi traktından taş çıkartıl-
ması, stent yerleştirilmesi ve balon dilatasyonu gibi uygulamalar gerçekleşti-
rilebilir. Altta yatan hastalığa bağlı nefrostomi kateterinin uzun süreli tutulma-
sı planlanıyorsa 3 ayda bir değiştirilmesi gerekir. 

Perkütan sistostomi, görüntüleme kılavuzluğunda mesane içerisine drenaj ka-
teteri yerleştirilmesidir. Rutin pratikte sistostomi, postvezikal obstrüksiyona 
bağlı glob vezikale gibi durumlarda görüntüleme yöntemleri kullanmaksızın 
gerçekleştirilmektedir. Ancak travma ya da pelvik cerrahi geçirmiş, periton 
içi yapışıklıkları, ciltte fibrotik skarları olan, mesane lümeni tümör ya da pıh-
tı ile dolu olan, mesane travmasına bağlı ciddi idrar kaçağı veya fonksiyon 
göstermeyen nörojenik mesanesi olan kompleks olgularda işlem görüntüleme 
kılavuzluğunda gerçekleştirilmektedir. 

Perkütan Tümör Ablasyonu

Girişimsel radyoloji pratiğinde perkütan tümör ablasyonu genellikle erişkin 
hasta grubunda uygulanmaktadır. Çocuk hasta grubunda ise osteoid osteoma-
da kullanılır. Ayrıca hepatoblastom, osteosarkom, Ewing sarkom, rabdomyo-
sarkom, Wilms tümörü gibi malignitelerin rekürrens ve metastazlarında da 
kullanılmaktadır. Tümör ablasyonu için en çok kullanılan teknikler radyofre-
kans ablasyon (RFA) ve mikrodalga ablasyondur (MWA). Osteoid osteoma 
soliter, ağrılı, benign kemik tümörüdür. Klasik klinik prezentasyon lezyon 
bölgesinde şiddeti gece artan ve non-steroid anti-inflamatuvar ilaçlara (NSA-
İİ) hızlı yanıt veren ağrıdır. Tedavi seçenekleri arasında medikal, cerrahi ve 
perkütan yöntemler bulunmaktadır. Medikal tedavi olarak NSAİİ genellikle 
ilk başvurulan yöntem olmakla birlikte ilaç kesildiğinde semptomların yeni-
den ortaya çıkması, uzun dönemde bu tedavinin yan etkileri nedeni ile hasta-
ların cerrahi ya da perkütan yöntemlerle tedavisi gereklidir. Radyofrekans ab-
lasyon günümüzde osteoid osteoma tedavisi için ilk seçenek haline gelmiştir. 
RFA diğer benign kemik lezyonlarından dev hücreli tümör, kondroblastom, 
osteoblastom, hemanjiyom, eozinofilik granülom, enkondrom tedavisinde ve 
sakral kordoma tedavisinde de başarılı olarak uygulanmaktadır.  
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