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Pediatrik goriintiileme oldukga cesitli ve bir o kadar da genis yelpazeye sahip bir radyoloji alt dalidir.
Fetal dénemden adolesana kadarki grupta yer alan degisken hastalik slirecleri yani sira bu gruba 6zgi
teknik farkliliklar da ayri bir radyoloji kolu olarak ele alinmasini saglamistir.

Cocuk radyolojisi eriskinden farkliliklar gosterir. Sadece ¢ocukluk cagina 6zgi bir dizi hastalik s6z
konusudur (Wilms timoéri ve néroblastom sadece ¢ocukluk cagina 6zgidir). Bazilari ise sadece belirli
perioda 6zgudir (yenidogan hastaliklari gibi).

Bazi hastaliklarin ¢cocukluk ¢aginda daha énemlidir. Eriskinde Griner enfeksiyon siradan bir durum
iken ¢ocukluk ¢aginda renal hasar potansiyeli nedeniyle son derece titiz tani ve tedavisi
gerekmektedir.

Tanisal algoritmalar eriskinlerden farkhdir. Modalite secimi birkag faktére baglidir: anormalligin en iyi
saptanabilecegi yéntem olmali, x-1s5in1 maruziyeti miimkin oldugunca da azaltiimalidir. Ultrasonografi
bu anlamda en etkin yontemdir. MR diger bir secenek olarak diisiinilmelidir. Ancak MR’da anestezi
gereksinimi ve uzun inceleme siresi gz 6nliinde bulundurulmalidir. Eger x-1sini iceren yontemler
kullanilacaksa da ¢ocukluk yas grubuna 6zgi tekniklerle ve mimkiin olabilen en az doz kullanilmahdir.
Bu durum ALARA prensibi (as low as reasonably achievable) olarak bilinir. Ayrica yasam beklentisi
yiksek olan bu grupta gonad, tiroid ve meme dokusunun da korunmasi 6nem tasir.

Cocuklarda kooperasyonun uygun bir sekilde kurulabildigi teknik en uygun tekniktir. Nefes tutma gibi
uyumun hi¢ saglanamadigi durumlarda da doktor ve teknisyenin deneyimi cogu zaman uygun
goriintii elde etmede yeterlidir. Ornegin siirekli aglayan kiiciik bir cocukta aglama periodlarinin
arasinda derin bir i¢c cekme sirasinda alinacak akciger grafisi oldukca iyi kalitede olabilir. Bazen
pozisyonlamalar i¢in ¢ocuklara 6zgii apereylerin kullanilmasi gerekebilir (kalga ultrasonografisinde,
ekstremite ve akciger grafilerinin eldesinde kullanilanlar gibi).

inceleme odalarinin ¢ocuklara 6zgii sekilde dekorasyonu anksiyetinin azaltilmasi acisindan oldukga
etkilidir. Oncesinde maketlerde veya video veya diger gérsellerle incelemenin dzetlenmesi cogu
direngen olguda basarili sonug alinmasini saglar.

8 Kasim 1895 yilinda Wilhelm Conrad Rontgen tarafindan x-isinlarinin bulunmasindan itibaren
radyoloji alaninda pediatrik hastalara incelemeler uygulanmaktadir. Boyutlarinin daha kiiglik olmasi
nedeniyle yenidogan ve kiicik cocuklarda incelemeler daha basarili olmustur. Bu konuda ilk kitap
Thomas Morgan Rotch tarafindan 1910 yilinda yazilmis ve uzunca seneler Amerika dahil cogu
Univeristede ders kitabi olarak kullaniimistir. Ancak ¢ocuk radyolojisi alaninda en kapsamli kitap
Caffey tarafindan 1945 yilinda yazilmistir.



YENIDOGAN AKCiGERI
Yenidoganda tiip ve kateterler

1. Umblikal arter: Direkt arteryel sisteme erisimi saglar. Arteryel kan basing¢ 6lcimii, 6rnekleme,
sivi ve tedaviler igin uygun bir yoldur. Umblikal arterden ilerletilen kateter internal iliak arter
aracihigi ile aortaya ulasir. Tipik olarak umblikustan asagiya uzanan loop izlenir. Aortik
dallardan uzak olmasi gerekir (kateter ucu ya ¢oliak arter tizerinde ya da inferior mezenterik
altinda olmalidir). Bu nedenle yiiksek veya algak pozisyonda yerlestirilmelidir. Yiksek
pozisyon T6-9 arasl, alcak pozisyon L3-5 arasidir. Komplikasyonlari az olmasi nedeniyle yliksek
pozisyon tercih edilir

2. Umblikal ven: Umblikal venden sol portal vene, oradan duktus venozus ile hepatik ven ve
vena kava inferiore uzanir. Ucu diyaframin 1 cm Usti veya alti arasindaki mesafede ideali
diyafram diizeyinde olmaldir.

3. Endotrakeal tiip: Toraks girimi ile karina 1 cm Usti arasindaki diizeyde olmalidir. Kateter ucu
boyun fleksiyonda iken daha asagl, ekstansiyonda iken daha yukarida izlenebilir. En sik
izlenen kot yerlesim agisinin daha disiik olmasi nedeniyle sag ana bronsa uzanimdir.

4. Gogiis tupii: Plevral sivi veya pndmotoraks durumlarinda yerlestirilir. 4-6. interkostal
araliktan midaksiller hat Gzerinde girisli olmalidir. Pnémotoraksli olgularda ucu 6n apikalde
olmalidir.

5. Nazogastrik kateter: Ucu midede sonlanmalidir.

Yenidogan Akciger hastaliklar

Bu grupta 5 6nemli hastalik vardir: Respiratuar distres sendorumu (hyalen membran hastalgi),
bronkopulmoner displazi, yenidoganin gegcici takipnesi, mekonyum aspirasyon sendromu ve neonatal
pnémoni.

Respiratuar distres sendromu (hyalen membran hastaligi): Yeterli stirfaktan olmamasina baghdir.
Alveolleri agik tutmak icin gereken gli¢ artar ve akciger kompliansi azalir. 34 hafta alti prematiirlerde,
sezeryan dogumlarinda ve diabetik anne ¢ocuklarinda predispoziyon artar. Amniyon sivisinda
lesitin/sfingomyelin orai diisiiktiir. ince fibrin tabakasi terminal bronsiolleri ve alveolar duktuslari
oOrter. Aslinda bu bir sonug olup neden degildir. Bu sekilde bagka fibrin birikimi ile giden hastaliklar
mekonyum aspirasyonu ve bronkopulmoner displazidir. Sonucta ¢ocukta respiratuar distres ortaya
¢ikar. Semptomlar ilk 2 saatte ortaya ¢ikar. Eger bir yenidoganda dogumdan 8 saat veya sonrasinda
bir solunum sikintisi gelisiyorsa bu hyalen membran hastaligi olamaz. 24-48 saatte ciddiyeti artar ve
ilerleme gosterir. 48-72 saatten sonra dereceli olarak dlizelme gozlenir. Radyolojik bulgular bilateral
ve simetriktir. Tipik olarak buzlu cam yogunluk alanlari ve ince grantler goriiniim saptanir. Hava
bronkogramlari sik bir bulgudur ve 6zellikle perifere kadar uzanir. Ventilasyona baglanmamis
bebeklerde karakteristik olarak hipoaerasyon vardir. Hiperaere alan gézlenmesi hyalen membran
hastahigini dislar. ince graniiler gériiniimden hava ile distandii bronsioller ve duktuslar ile zemindeki
alveol atelektazileri sorumludur. Gortiniim filmden filme degisebilir. Ekspirasyon grafilerde bulgular
agir iken asiri havalanmis akcigerlerde daha az ciddiyette izlenebilir. Tedavi: pozitif end-expiratory
pressure (PEEP), continius positive airway pressure (CAP), endotrakeal tiip ile surfaktan verilmesi,
oksijen ve diliretiklerden olusur. Eskiden bu bebeklerin hemen hepsi 6lmekteydi. Ancak glinimiizde
destek tedavileri ile yasam orani %90 Uzerindedir. Bu hastalarda gorilen komplikasyonlarin hemen
tamami tedavilere bagli olup hastaliga bagl degildir. Komplikasyonlar: Hava kagaklari; pnémotoraks,



pnomatosel, pulmoner intersitisyel amfizem, pnédmoperitoneum, pnémoperikardiyum,
pnémomediastinum’dur. Pulmoner intersitisyel amfizem genellikle 2. Veya 3. Glinde ortaya ¢ikar. Ne
kadar erken ortaya ¢ikarsa o kadar belirgin izlenir. Pulmoner lenfatikler icindeki havayi ifade eder.
Kiglk hava kabarciklari bir arada ¢izgisel goriiniim olusturur. Pnémotoraksin habercisidir. RDS ile
takip edilen hastada akciger opsifikasyonunda artis gelisirse; konjestif kalp yetmezligi (PDA veya sivi
ylklenmesine bagli, oksijen stimulusu duktus kapanmasini geciktirir), RDS’nin kendisinde ilerleme,
bronkopulmoner displazi gelisimi, pndmoni eklenmesi veya pulmoner hemoraji diistintilmelidir. RDS
tedavisinin ge¢ dénem komplikasyonlari arasinda lober amfizem, lokalize intersitisyel amfizem,
tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlari, retrolental fibroplazi ve uzun sireli entlibasyona bagl
subglottik stenoz yer alir.

Bronkopulmoner displazi (prematiirlerin kronik solunum yetmezligi): Erken akut akciger hastaliginin
sonucu olarak; RDS, mekonyum aspirasyon sendromu veya pnémonin komplikasyonu olarak
gelisebilir. Pozitif basingli oksijen tedavisi 6nemli bir etkendir. 28. Glinde arteryel oksijen 50 mmHg
Gzerinde tutmak i¢in oksijen bagimliliginin olmasi seklinde ifade edilir. 1250 gram Uzeri doganlarda ve
30 hf Gzeri doganlarda nadirdir. Erken dénem BPD’yi ge¢c donem RDS’den ayirt etmek imkansizdir.
Kaba irregliler dansiteler (atelektazi veya fibrozisi ifade eder), llisen kist benzeri alanlar (hiperaere
veya hava hapsi gosteren akciger dokusunu ifade eder) ve her iki akcigerde havalanma fazlahg izlenir.
Genellikle bu akciger radyografi degisiklikleri 2 yasindan dnce normale doner. Ancak bu siirecte
atelektaziler, tekrarlayan enfeksiyonlar ve aspirasyon pnémonileri siktir.

Yenidoganin gegici takipnesi: Genellikle term veya terme yakin bebeklerde izlenir. Sezeryan ile
dogum 6nemli bir faktérdir. Dogumdan hemen sonra baslayan ve hafif bir solunum zorlugu izlenir.
24-48 saat icerisinde, en geg 72 saatte diizelir. 72 saatten uzun slirliyorsa gegici takipne degildir.
Grafilerde akcigerlerde hiperinflasyon, fisstrde sivi, damar keskinliklerinde azalma ve ince graniler
dansiteler segilebilir.

Mekonyum aspirasyon sendromu: Postmatir infantlardaki en sik solunum zorlugu nedenidir.
Amniyon sivisinda mekonyum bulunan gebeliklerin yaklasik %20’sinde MAS gelisir. Mekonyum
Urlnleri bronsial obstriiksiyon ve hava hapsi nedeni olur. Ayrica kimyasal pnédmoniye yol agar. Hemen
dogum sonrasinda ancak gegcici takipneden farkh olarak ciddi solunum zorlugu gozlenir. Yine gegici
takipneden farkli olarak postmaturlerin hastaligidir. Radyografik olarak BPD’dekine benzer sekilde
dens atelektazi alanlari ile hava hapsine bagh kaba goriiniim vardir. Akcigerlerde hiperinflasyon
bulgusu vardir. %25 olguda spontan pndmotoraks ve pndmomediasinum gelisir ve genellikle tedavi
gerektirmez. %20 hastada az miktarda plevral eflizyon saptanabilir. Hava bronkogrami izlenmez.
Temizlenme eger aspirasyonun ¢ogu sivi ise daha ¢abuk, eger mekonyum ise daha geg olur. Tedavi
destek tedavisi seklinde olup antibiyotik ve oksijen destegini icerir. ECMO uygulanabilir.
Komplikasyonlari arasinda pulmoner hipertansiyon ile sag sol sant ve siyonoz ile anoksik beyin hasari
yer alir.

Neonatal pnémoni: intrauterin enfeksiyon veya dogum sirasindaki enfeksiyonlara bagh gelisir. Cogu
bakteriyeldir. En sik B grubu streptokoklara bagh gelisir (kadinlarin %20 sinde vajinal kolonizasyon s6z
konusudur). Son dénemlerde E coli daha sik izlenmektedir. Genellikle febril degildir. Ancak ciddi
solunum zorlugu vardir. Takipne, metabolik asidoz, sepsis ve sok gelisebilir. Perihiler cizgisel
dansiteler, yamal gérinim, hava bronkogrami iceren daha biyik infiltrasyon sahalari gozlenebilir.
Plevral eflizyon eslik edebilir. Gériiniim RDS’ye bezer. RDS benzeri gbriinim grup B streptokok



enfeksiyonlarinda daha siktir. Yenidoganda lober konsolidasyon sik izlenmez. Clinki kollateral hava
yollari gelismemistir. Eger term bir yenidoganda RDS bulgulari varsa aksi ispatlanana kadar neonatal
pndmoni olarak kabul edilmelidir. Tedavi uygun antibiyotik, oksijen ve sivi desteginden olusur.

Yenidogan akciger hastaliklarina iliskin degisikliklerin 6zet karsilastirmalari

RDS Azalmis

BPD Artmis

Gegici takipne Artmis

MAS Artmis

Neonatal pnémoni Artmis

RDS Buzlu cam, ince graniiler
dansiteler

BPD Kistik lisensiler

Gegici takipne Plevral sivi, damalarda
silinme

MAS Kaba gértntim, lineer (ropey)
dansiteler

Neonatal pnémoni Perihiler gizgilenme

Daha ileri yas ¢ocuklarda akciger enfeksiyonlari: Viral enfeksiyonlar 5 yas altinda daha siktir. Yas
arttikca bakteriyel ve mikoplazma enfeksiyonu sikligi artar. RSV en sik etkendir. Viral enfeksiyonlar
primer olarak trakeobronsial agaci etkiler. Bu nedenle bronsit ve bronsiolit siktir. Parankim viral
enfeksiyonlarda genellikle korunur. Bulgular astim ile benzerdir. Bulgular arasinda peribronsial
kiliflanma (cuffing) ve kalinlagma, kirli hilus (lateral grafide iyi izlenir), mukus tikaglarina bagli
atelekteziler ile diger alanlarda hiperinflasyon yer alir. Eflizyon genellikle eslik etmez. Bakteriyel
pnémoniler daha ileri yaslarda goralir. En sik etken S. Pnémonia’dir. Bronkopndmoni tarzinda ve
yuvarlak (round) pndmoni siktir. Yuvarlik pnédmonin nedeni kollateral havalanmanin gelismemis
olmasidir. Bakteriyel pnomonilere transuda veya eksuda vasfinda eflizon eslik eder. Pnématoseller
nekrotizan pnémonin komplikasyonu olarak gelisirler ve staf aureus pnémonilerinden sonra siktir.
Apse ile karistirlmamalidir. Apseye gore daha ince duvarldir ve hastanin klinik durumu iyidir. Lokalize
intersitisyel amfizem olarak disiinilir ¢ok bliylik olmadikga cerrahi tedavi gerekmez.

Konjenital lober hiperaerasyon: Eskiden konjenital lober amfizem olarak adlandirilirdi. En sik sol Gst
lobda izlenir. Ancak sagda ve blyiik oldugunda vena kava basisi ile acil miidahele gerektirebilir.
Radyografik bulgular déneme gore degiskenlik gosterir. Erken donemde fetal sivi bosalmadigi igin
opak izlenirken ge¢ donemde hiperliisen olarak gozlenirler.

Gi TRAKT
KONJENITAL TIKANIKLIKLAR

En 6nemli ayra¢ abdominal gaz dagilimidir. Dogum sonrasi 10-15 dakika sonra midede (1 saat
Uzerinde yoksa patolojik) gaz izlenmelidir. 1 saat icerisinde ince barsak yapilarinda gaz izlenir ve
incebarsagin tiimiine 6 saatte dagilir. 13-14 saatte kalin barsakta (sigmoid kolonda) gaz izlenmelidir.



GIiS tikanikliklarinda yenidogan déneminde kolon ya da incebarsak ayrimi yapilamayabilir. Kolona ait
haustralar gelismemistir. Ancak lateral grafide ¢ikan ve inen kolon omurgaya siliperpoze iken
incebarsaklar 6niinde yer alir.

Atreziler tibdler yapilar igin kullanilan bir terim olup belirli bir kismin gelismemesini veya kanalize
olamamasini ifade eder. En nadiri kolon atrezisidir. Ozefagus atrezileri VACTERL anomalileri ile
biliktelik gosterirler. Jejunal ve ileal atreziler ise %25 oraninda malrotasyon ve volvulus ile, %10
oraninda ise kistik fibrozis ile birlikte olabilir.

Ozefagus atrezisinde prenatal ddnemde ultrasonografide polihidroamniyos saptanir. Dogum
sonrasinda 6kstrik, beslenme zorlugu, siyanoz ve solunum problemleri ile basvurular. Solunum
problemleri aspirasyon yani sira fistlil nedeniyle trakeaya icerik gecisi ile de iliskilidir. 5 tipi
bulunmaktadir.

v U

Tip A: Ozefageal atrezi
Tip B: Distal 6zefageal atrezi, proksimal trakeootzefageal fistiil
Tip C: Proksimal 6zefageal atrezi, distal trakeoozefageal fistiil

Tip D: Ozefageal atrezi ve proksimal ve distal trakeodzefageal fistiil
Tip E: Trakeoozefageal fistiil (H tipi fistiil)

(Sekil alinti: Stringer DA, Babyn PS, Pediatric GI imaging and Intervention, 2000).

Radyolojik olarak ilerletilememis nazogastrik kateterin izlenmesi, akciger grafisinde kor bir posun
gorilmesi 6nemlidir. Abdomende gaz varsa distal 6zefagus ile trakeal sistem baglantisina isaret eder.
Gazsiz abdomen pir 6zefageal atrezidedir (A tipi atrezi).

Diger nadir 6zefagus tikayici hastaliklari akalazya ve kikirdak halkalardir. Akalazya distal 6zefagustaki
myenterik pleksus hiicrelerinde dejenerasyona bagli gelisir. Kikirdak halkalar trakeobronsial
artiklardan gelisir. Ozefagus darliklarinin edinsel formlari arasinda ise ¢ocukluk ¢aginda kostik madde
icimi en sik gorilenidir. Bunun disinda mediastinal radyoterapiye baglh darliklar da gézlenebilir.

Mide obstriiksiyonu: En sik neden pilor atrezisidir. Safrasiz kusma ve asiri mide asit kaybina bagli
metabolik alkaloz saptanir. Bazen web ler de izlenebilir.

Duodenal obstriiksiyonlar: intrensek nedenler arasinda duodenal atrezi, stenoz ve web’ler yer
alirken ekstrensek nedenler arasinda aniler pankreas, duplikasyon, Ladd bantlari, preduodenal portal



yer alir. Cogunlukla yenidogan déneminde semptomatiktir. Tikaniklik diizeyine goére safrali veya
safrasiz kusmalar gézlenir. Atrezi en sik Il. Kitada ve ampullaya yakindir. ilk 24 saatte safrali kusma
tipiktir. Yiksek intestinal obstriksiyon nedeni ile abdominal distansiyon pek izlenmez. Dilate mide ve
bulbusa bagli cift kabarcik (double buble) bulgusu tipiktir. Hastalarin yaklasik yarisinda Down
sendromu, malrotasyon, konjenital kalp hastaligi, 6zefagus atrezisi, renal anomaliler ve imperfore
anus gibi eslik eden anomaliler bulunur. Duodenal membran veya web de Vater ampullasina yakin
yerlesir ve safrali kusma ile karakterizedir. Komplet oldugunda bulgular duodenal atreziye benzer.
inkomplet olgularda kontrastli incelemelerde duodenumdan uzanan membran radyolojik olarak
izlenebilir ve riizgar ¢orabi (windsock) deformitesi olarak tanimlanir. Aniler pankreas dorsal ve
ventral parganin normal embriyolojik gelisim ve birlesmesinin gerceklesmemesine bagl gelisir. ikinci
kitayi cevreler ve hemen daima duodenal stenoz veya atrezi ile birliktedir. BT veya MR ile
duodenumu gevreleyen pankreas dokusunun gdsterilmesi ile tani konur.

incebarsak obstriiksiyonlari: iB atrezileri proksimal jejenum veya distal ileumda daha siktir. ilk 24
saatte safrali kusma izlenir ve abdominal distansiyon saptanir. Fetal ddonemde perforasyon var ise
peritoneal kalsifikasyonlar izlenebilir. Ust GiS kontrastli calismalari ile tani konur. ileal patolojilerde
kolonun da incelenmesi gerekir. Clinki distal tikanikliklarda kolona fetal donemden itibaren barsak
icerigi (succus enterikus) gecisi yeterli olmaz ve kolon kullanilmamis veya mikrokolon seklinde kalir.
Succus enterikus icerigini yutulan amniyon sivisi, safra ve pankreas salgilari, incebarsak salgilari ve
dokiilen epitel hiicreleri olusturur. ileal diizeydeki tikanikliklari atrezi ve mekonyum ileusu olusturur.
Mekonyum ileusu anormal viskéz mekonyumun distal iB’ta birikmesine baglidir. Hemen her zaman
kistik fibrozisin bir bulgusudur. Kistik fibrozisli hastalarin %10-20’sinde ilk bulgu mekonyum ileusudur.
Kontrasth kolon incelemeleri hem tanisal hem de tedavi edicidir. ileuma kontrast refliisi ile
mekonyuma ait ovoid veya yuvarlak dolum defektleri izlenir. Kolon mikrokolon gériiniimiindedir.

Mekonyum peritoniti ve psodokist: Fetal donemde barsak perforasyonu ve mekonyumun peritoneal
alana gegisi ile olusan aseptik bir peritonittir. inutero perforasyondan sonra 12 saat gibi kisa bir
surede bile kalsifikasyon gelisimi gozlenebilir. Peritoneal kalsifikasyon sik olmakla birlikte skrotumda
(prosesus vajinalisin acik olmasina bagli olarak) ve barsak duvarinda da kalsifikasyon izlenebilir. Bazen
mekonyumun irritasyonu ile fibréz kapsiil gelisimi ve psddokistler izlenebilir. Kist icerisinde
mekonyum veya hapsolmus barsak segmentleri yer alir. Direkt grafide hava sivi seviyesi iceren ve
duvar kalsifiye yapi izlenir. Bazen kontrastli calismalarda kist ve barsak iliskisi otaya konabilir.

Kolon obstriiksiyonlari: Fonksiyonel immatiirite, Hirschsprung hastalg, atrezi, anorektal
malformasyonlara bagli olabilir. Kolonu da ilgilendiren megasistis-mikrokolon ve intestinal
hipoperistaltizm sendromu da yer almaktadir.

Hirschsprung hastaligi: Yenidogan donemi alt GiS obstriiksiyonlarinin en sik nedenidir (%15-20).
Patolojide internal anal sfinkter ve barsak innervasyonunda bozukluk gézlenir. Aganglionik segment
anal kanaldan proksimale uzanir. Gegis zonu en sik rektosigmoidde (%65-80) izlenir. Olgularin
1/3’tinde rektum normal olabilir (tekrarlayan lavmanlar da suni olarak rektumu genisletebilir).
Aganglionik segment gevseyemediginden fizyolojik peristaltizm olamaz. Normal yenidoganlarin
%90’Inda ilk 24 saatte, %99’unda ise ilk 48 saatte mekonyum cikisi gbzlenir. 48 saat gegmesine
ragmen mekonyum ¢ikisi olmamissa ilk 6nce Hirschsprung hastahgi disliniilmelidir. Direkt grafide
hava-sivi seviyeli anslar, nadiren perforasyon ve pnémoperiton izlenebilir. Total aganglionik tipte
incebarsakta da kalsifikasyon gozlenir. Kolon grafisi tanisaldir. Barsak temizligi yapiimamalidir.



Rektuma yerlestirilen kateter balonu sisiriimemelidir ve yumusak uclu kateter kisa bir segmentte
rektuma yerlestirilmelidir. Once lateral pozisyonda rektum incelenmelidir. Suda erir opak maddeler
ile yapilan incelemeler baryuma esdegerdir. Kolon grafisinde tanisal bulgular sunlardir: Transizyonel
zonun gorllmesi, yenidoganlarda irregiler kasilmalar (anorektal diskinezi olarak adlandirilir ve
tanisaldir), rektosigmoid indeksin 0.9 ve alti olmasi, 24 saat sonraki kontrol grafilerde baryumla sivali
gaitanin izlenmesidir. Ayirici tanida mekonyum tikag sendromu yer alir. Kesin tani tam kat rektal
biyopsi ile konur.

Kolonun fonksiyonel immatiiritesi: Mekonyum tika¢ sendromu veya hipoplastik sol kolon olarak da
bilinir. Gegici bir intestinal motilite anormalligidir. Prematirlerde, diabetik anne bebeklerinde,
eklampsi nedeniyle magnezyum kullanan anne bebeklerinde izlenebilir.

Megasistis-mikrokolon-intestinal hipoperistaltizm sendromu: intestinal hipomotiliteye bagh olarak
kolon kiigiiktiir. iB kisa ve malrotasyone olabilir. Ultrasonografide hidronefroz, iireter genislemesi ve
blylk mesane gozlenir.

DiGER GiS TIKANIKLIKLARI

Hipertrofik pilor stenozu: insidansi 1-2/1000 dogumdur. Kiz/erkek orani %’tiir. Genellikle 2-12
haftalarda semptomatik olur. Safrasiz kusma izlenir. Dz grafide gastrik dilatasyon izlenir.
Ultrasonografide pilor kas tabakasi kalindir ve pilor elongedir. Ust GiS opakli incelemelerinde pilor
ince (gaga seklinde) izlenir. Bazen siyanotik kalp hastaliklarinda prostoglandin E kullanimi gastrik
mukozada hiperplazi nedeni ve gastrik cikim obstriiksiyonuna neden olabilir. Pilor da elonge olabilir.
Ancak US’de kas tabakasi normal olup sadece mukoza hiperplazisi izlenir. Bir diger gastrik
obtriiksiyon nedeni pliorospazmdir. Gegici bir durumdur. Kas tabakasinda kalinlasma yoktur.
Kontrastl incelemelerde aralikl olarak duodenuma gegis izlenir.

iB malrotasyonu ve volvulus (midgut volvulus): Normalde saatin tersi ydnde toplam 270 derecelik
rotasyon ile barsklar normal konumuna ulasir. Yenidogan doneminde ¢cekum hafif yliskek konumlu
olmakla birlikte normalde ¢ekum sag alt kadranda, duodenojejenal fleksura L2 vertebra diizeyinde ve
solda yer alir. Boylece mezenter abdomende en uzun sekli ile diagonal olarak barsak yapilarini karin
arka duvarina fikse eder.

Normal rotasyon asamalari sematik olarak gésterilmistir.



Malrotasyonda (a ve b goriintiiler) mezenter kisa kalir ve barsaklar mezo etrafinda donebilir (volvulus c). Sekil
alnt:: Stringer DA, Babyn PS, Pediatric GI imaging and Intervention, 2000

Volvulusta mezenterik damarlar da katilir ve iskemi ortaya ¢ikabilir. Safrali kusma, distansiyon
gozlenir. Radyografik incelemelerde duodenum sonrasi barsak segmentlerinde tirblison goriiniimu
tipiktir.

Malrotasyonda osbtriiksiyonun volvulustan farkli bir diger nedeni de 6zellikle Gst sistemde daha ¢ok
izlenen Ladd bantlaridir. Bunlar distan basi ile intestinal obstriiksiyon nedeni olabilirler.

Radyografik olarak en patognomonik bulgu Trietz ligamanindaki yer degisikligidir. Duodenojejenal
fleksuranin sagda veya daha asagi konumda izlenmesi 6nemlidir. Cekumun normal konumunda
izlenmemesi malrotasyon anlamina gelmez. Volvulus tanisinda ultrasonografi ve renkli Doppler
incelemenin 6zel bir yeri vardir. Normalde superior mezenterik ven SMA’nin 6niinde ve saginda yer
alir. Malrotasyonda superior mezenterik venin yeri degisirken (arterin solunda veya arkasinda)
volvulusta ven arter ¢evresinde donerek ilerler (girdap bulgusu). Ancak arter ve ven pozisyonu her
zaman tanisal olmayip (st GiS’in kontrastli incelemesi sarttir. Bazi malrotasyonlu hastalarda arter ve
ven normal iliskisini korurken bazi normal hastalarda ven arter soluna dogru yer degistirmis olabilir.

invajinasyon: %901 2 yasin altinda gézlenir. En sik sekli terminal ileumun kolona invajinasyonudur
(ileokolik). invajine olan barsak segmentine intussusceptum, invajine olunan barsak segmenti
intussuscepiens olarak adlandirilir. Cogu zaman tetikleyici faktor viral enfeksiyonlardir (barsak
mukozasinda lenfoid hiperplazi gelistirir). Diiz grafide barsak tikanikhk bulgulari, sag alt kadranda
yumusak doku dansitesi ve kolon gaz ile dolu ise intussusceptum’un bas kesimi izlenebilir.
Ultrasonografide konsantrik halkalardan olusan ve hedef bulgusu iceren barsak yapilari ile varsa
lenfoid doku veya polip gozlenebilir. Opakli kolon grafisinde yatak yayi veya (st Uste dizilmis madeni
para dizisi saptanabilir. Belirli basing ile yapilan hava veya kontrast maddeli kolon tetkikleri ile
retrograd yolla invajinasyon rediksiyonu saglanabilir. Bu islemler fluroskopi veya ultrasonografi
esliginde gerceklestirilir. Rediksiyon islemi Meckel divertikiiliinde basarisiz olabilecegi gibi
rediksiyonlardan sonra %10 olguda tekrar invajinasyon gelisebilir. Uzun siireli olgularda, barsak
iskemisi ve perforasyon stphesi olanlarda rediiksiyon islemi kontrendikedir.

iSKEMiK BARSAK HASTALIGI



Nekrotizan enterokolit: Hipoksi ve izerine enfeksiyonun eklendigi bir durumdur. Prematdrlerin
hastaligidir ve RDS, dogum asfiksisi, diislik APGAR skoru ve sok ile birliktedir. En sik ileum ve ¢ikan
kolon etkilenir. Radyografik olarak distansiyon, anormal dilate fikse barsak ansi, peritoneal kavitede
hava, pndmatozis intestinalis, portal vende gaz goézlenebilir. NEK tanisi kondugunda pndmoperiton
acisindan aralikli radyografik takip gerekir.

DiYAFRAM HERNILERI

Konjenital Diyafram hernileri 3 tiptir. Bochdalek (posterolateral), Morgagni (retrosternal) ve santral
defektler (nadir olup konotrunkal anomaliler ile birliktedir). En sik Bochdalek (%80) hernileri izlenir.
Bochdalek hernilerinin %80’i solda yer alir. Herniasyon iceriginde %80 ince barsaklar, %50’den
fazlasinda kolon ve mide yer alir. Midenin normal konumunda izlenmesi herniyi ekarte ettirmez.
Patofizyoloji karmasiktir ve aslinda bir sendrom olarak ele alinir. Herniye organlar basi ile pulmoner
hipoplazi nedeni olur. Herni tarafindaki akciger daha hipoplaziktir. Skafoid karin ve solunum zorlugu
baslica sikayettir. Mediasten kontralateral tarafa itilir. Herni tarafindaki akciger opak veya hava sivi
seviyeli alanlar icerir. Abdomende gaz icerikli barsak gérinimu azalmistir. Lateral grafi ile posterior
ya da anterior yerlesim gosterilir. Ayirici tani diyafram evantrasyonu ve kistik adenomatoid
malformasyon ile yapilir. Stipheli olgularda nazogastrik sonda uygulanimi ve sonrasinda kontrastli
grafi gerekir. Diger anomaliler agisindan kardiayak eko, bébreklerin US ile degerlendirmesi
yaptimalidir.

KAS iSKELET SISTEMI
GELiSIMSEL KALCA DiSPLAZiSi

Dogumsal kalga cikigi olarak da bilinir. Ancak patoloji yetersiz asetabular kemik gelisim ve ligamantoz
laksisiteye baghdir. Cinlilerde ve siyah irkta daha az izlenir. Anna veya babasinda GKD olanlarda 10 kat
daha fazla gdzlenir. Olgularin %80’i kizdir. ilk dogumda, makat prezantasyonlu olgularda ve sol
kalgada daha siktir. Oligohidroamniyos predispozan bir faktérdiir. %20 olguda bilateraldir.
Ultrasonografi kemiklesmenin tam olarak gelismedigi ilk 6 ayda cok basaril bir yontemdir. Alfa ve
beta agi 6lgimleri, asteabular ¢ati gelisimi rahatlikla degerlendirilir. Daha ge¢ donemde direkt grafiler
tercih edilir.

Direkt grafide; asetabulum siglasir (asetabular a¢i genisler), femur (st ucu laterale ve yukariya
deplase olur, femur boynu anteversiyon agisi arttig§indan 6n-arka grafide femur boynu kisalmis gibi
gorunur, tek tarafl oldugunda etkilenen tarafta kemiklesme merkezi kiigiik kalir, tedavi edilmemis
olgularda asetabulum yukari bolgelerinde iliumda yalanci ("false") asetabulum izlenir. Geg olgularda
sekonder osteoartrit ve deformite bulgulari saptanabilir.



Normalde y kikirdaklarini birlestiren Hilgenreiner ¢izgisi ile spina iliaka anterior inferiordan buna
indirilen dik hat (Perkins hatti) kalga eklemini 4 kadrana ayirir. Femur basi osifikasyon merkezi
normalde i¢ kadranda yer almalidir. Yine femur boynu ile obturatuar foramen Gst kismi izafi olarak
birlestirildiginde yuvarlak veya ovoid bir hat olusturur. GKD’de bu hat da bozulur.

iSKELET DiSPLAZILERi PROTOTIP ORNEKLER

AKONDROPLAZI: En sik goriilen nonletal iskelet displazisidir. Kisa ekstremite tipi ciicelik nedenidir.
Otozomal dominant gegis s6z konusudur. Rizomelik tipte kisalik (proksimal segmentte daha belirgin)
izlenir. Yani humerusta ve femurda kisalik distal kemiklere gére daha belirgindir. Enkondral
kemiklesmede bir defekt vardir. intramembrandz kemiklesme normaldir. Bu nedenle kalvarium
gorece buylk goriinimdedir. Radyografik bulgular: Kafa tabani dar, kalvaryum genis, alin 6ne cikik,
sella tursika kii¢clik ve anormal sekilli, interpedikiiler mesafe distale dogru daralir, iliak kemikler kiiglik
ve kare seklinde, asetabuler aci azalir, iliak aci artar, pelvis sampanya kadehi seklinde, el-ayak
kemikleri kisa ve kalindir.

OSTEOGENEZIS IMPERFEKTA: Osteoporoz ve kemik frajilitesinin artma ile karakterizedir. Osteoid
matriks immatirdr ve kollajen sentezi defektiftir. Sklera ince oldugundan altindaki koroid tabakanin
rengini yansitir (mavi sklera). Resesif formu siddetlidir ve 614 dogum izlenir. Dominant formu yasamla
daha bagdasiktir. Radyografik olarak kemik kortekslerinde incelme ve genel demineralizasyon izlenir.
Kiriklar siktir. Ancak kirik sonrasi iyilesme normaldir hatta abartili kallus formasyonlari izlenebilir.
Fraktir iyilesmelerinden sonra ekstremitelerde abartili egrilikler seklinde deformiteler gelisir.

OSTEOPETROZIS (ALBERS-SCHONBERG HASTALIGI, MERMER KEMiK HASTALIGI): Otozomal resesif
(fatal formu) veya dominant gegis gosterebilir. Osteoklast fonksiyonlarinda bozukluk s6z konusudur.
Primer spongioza sonrasinda kemik sekillenmesi ve tabekiiler sistem defektiftir. Kemik yapilar
sklerotik olmakla birlikte blylimesi ve strese verdigi yaniti anormaldir. Kemigin mekanik strese ve
yeniden bicimlenmeyle adapte olamayisi nedeniyle kiriklar siktir. Normal tiibilasyon gergeklesmez ve
kemik iligi mesafesinin azalmasi, hatta oblitere olmasi nedeniyle kemik iligi yetmezligi bulgulari
gozlenir. Ki yetmezlikleri arasinda anemi, graniilositer serilerde yetmezlik nedeniyle enfeksiyonlar ve
osteomyelit izlenebilir. Radografik olarak generalize osteoskleroz (dens kemikler), femur distal
uglarinda erlenmayer deformitesi ve patolojik kiriklar gdzlenebilir.



KALCA AGRISI OLAN COCUGA YAKLASIM:

Cocuklarda Kalga Agrisi

<4yas 4-10 yas 10-16 yas
Transient sinovit Transient sinovit Femoral epifiz kaymasi
Osteomyelit/septik artrit Perthes Avilziyon kiriklari
Juvenil idiopatik artrit Osteomyelit/septik artrit Osteomyelit/septik artrit
Travma disi zedelenme Nadir: Losemi, Ewing Nadir: Lésemi, osteoid osteom,

Ewing, Osteoarkom

Yanisyan agri

Nadir: I6semi, LHH, metastaz

Ana kural: Kigik cocuklarda iletisim problemleri nedeniyle tim ekstremite incelenmelidir. Perthes
hastaligi, juvenil idiopatik artrit, osteomyleit ve septik artritte erken donemde radyografi bulgularinin
normal oldugu asla unutulmamalidir.

Cogu vakada kemik patoloji ekartasyonunda kurbaga bacagi posizyonunda (frog-leg) grafi yeterlidir.
Supheli olgularda AP grafi ilave edilebilir. Serebral palsili cocuklarda kalga ¢ikigi riskine karsi kurbaga

pozisyonu i¢in zorlanmamalidir.

Frog-leg grafi (Alinti: Radiology, Seoul National University Bundang Hospital - Seongnam-si/KR)

Transient sinovit: Kalganin aseptik inflamasyonudur. Postviral oldugu disiinilmektedir. 10 yas alti
kalga agrisinin en sik nedenidir. Agri disinda sikayeti olmayan ¢ocukta ultrasonografi ile eflizyonun
gosterilmesi yeterlidir. Ancak eflizyonun natliri septik artritten ayimada asla belirleyici degildir.
Radyografi siipheli olgularda gergeklestirilmelidir. Radyografide eflizyona bagl eklem araligi genis
izlenir. Cocukta enfeksiyon klinigi varliginda mutlaka septik artrit ayirici tanida distnilmelidir.

Perthes hastaligi (Perthes Calve Legg): Proksimal femoral epifizin idiopatik avsakile rnekrozudur.
Erkekelerde ve 5-8 yas arasinda siktir. Ancak aralik 3-12 yasi kapsayabilir. Bilateral olabilir ancak
etkilenim genellikle asimetriktir. Erken dénemde radyografiler normaldir veya femur basi hafif
derecede diizlesmistir. ilerleyen dénemde skleroz ve subkondral kiriklar gelisebilir. Bulgular en iyi
kurbaga bacagi pozisyonunda elde edilen grafilerde izlenir. Fragmente epifiz gériinimu de geg
doénem bulgulardir. Eklem araliginda eflizyon saptanabilir. MR inceleme en etkin ve en erken tani
yontemidir. Femur basinda T1 incelemede normal yaga bagl hiperintensitede kayip ve 6demin




gosterilmesi tipiktir. Ayirici tanida sekonder avaskiler nekroz nedenleri ve multipl epifizeal displaziler
yer alir.

Sekonder avaskiiler nekroz: Nedenleri arasinda steroid tedavisi, orak hiicreli anemi, SLE gibi
otoimm{in hastaliklar, kalga displazisi nedeniyle tedavi almis olmak veya amiloidozis yer almaktadir.
Radyografik goriinti ile Perthes hastaligindna ayirmak mimkun degildir. Ancak klinik 6yku ile
avaskiler nekroz tanisi konur.

Slipped capital femoral epifiz: Femoral epifiz kaymasi. idiopatik Salter Harris tip | kirik olarak da
bilinir. Erkeklerde ve obezlerde siktir. Tipik olarak 12-15 yaslari arasinda izlenir. Olgularin 1/3’inde
bilateral olabilir. Epifiz genellikle posteriore bir miktar da mediale kayar. Bu nedenle en iyi kurbaga
bacagi pozisyonda lateral grafide izlenir. Komplikasyonlari arasinda avaskiiler nekroz gelisimi yer alir.
Tedavi cerrahi olarak fiksasyon iledir.

Juvenil idiopatik artrit: Klinik bir tanidir. Genellikle 4 eklemden az ve biiyiik eklem tutulumu izlenir.
Diz kalga ve ayak bilegi tutulumu siktir. Genellikle tenosinovit seklinde baslar, sonrasinda 6dem,
periostit, osteoporoz ve bilyiime bozukluklari gelisir. Eriskinlerden farkl olarak kikirdak kaybi ve
erozyonlar sik degildir. Erken donemde radyografiler normaldir. Ultrasonografide bu asamada
eklemde eflizyon, sinovyal kalinlasma gozlenir. Doppler incelemelerde vaskiilarite artisi aktif hastalik
icin tipiktir. MR en hassas yontemdir.

Septik artrit: Cerrahi aciller arasindadir. Etken genellikle bakteriyeldir ve en sik staf aereus saptanir.
Cok hizli bir sekilde kikirdak ve kemik harabiyeti ile sonuclanir. Cocukta genel durum bozuklugu, ates,
ciddi eklem agrisi gbzlenir. Laboratuarda akut faz reaktanlari yiiksektir. Ultrasonografide eklemde
eflizyon izlenir. Sivi ekosu yiksektir. Sinovyal kalinlasma saptanabilir. Sivi aspirasyonunda pi saptanir.
Radyografiler eflizyon saptamada duyarli degildir. Erken dénemde eklem araliginda genisleme
gozlenebilir. Geg ve tedavi edilmemis olgularda eklem araligi daralir ve osteoliz alanlari gelisir. MR
inceleme siklikla eslik edebilecek osteomyelitin erken donemde gosterilmesi agisindan 6nemlidir.
Eklem araliginda eflizyon izlenmeyen durumlarda septik artritten uzaklasiimalidir.

Osteomyelit: 5 yas altinda siktir ve ciddi bir durumdur. Prezentasyon silik olabilir ve infantlarda
sadece ates ve beslenme zorlugu saptanabilir. Staf aureus en sik saptanan patojendir ve ¢cogunlukla
solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra gelisir. Erken dénemde radyografiler gogu zaman normaldir.
7-10 glin sonra litik degisiklikler ve periost reaksiyonu gelisir. Subperiosteal absede ultrasonografi
oldukga basarilidir. Osteomyelit diisiiniiln olgularda en uygun yontem MR incelemedir. Yerlesim ile
ilgili bilgi olunmayan vakalarda sintigrafi faydali olabilir. MR ve sintigrafinin her ikisi de erken
donemde bulgu verir. Epifiz plagi koryucu bir bariyerdir.

COCUKLUK CAGI KIRIKLARI:

Yasa bagli olarak kirik mekanizmasi degiskenlik gosterir. Kiiglik cocuklarda kol gergin iken oyun
oynama veya dismeler sirasinda kirik sik iken daha ileri yas ¢ocuklarda sportif kazalar, bisiklet
travmalari veya arag kazalarina bagli kiriklar izlenir. Yine baglar eriskinlerden daha gli¢li oldugundan
kuvvet kemige yansitilir ve kemik kiriklari gelisir.

Gergekte 5 tip kirik izlenir. Bunlar plastik egrilme, yas agag kirigi, torus kirigi, toddler kirigi ve epifiz
plagi kiriklaridir. Ayrica daha biyilk ¢cocuklarda aviilzyon kiriklari da izlenir. Cocuk istismarina bagh
kiriklar ayri bir baslikta ele alinir.



Plastik egrilme: Kuvvet yiiklenmesine bagli konveks kesimde zedelenme olur ama elastikiyeti
nedeniyle enrji kirik olusturacak dizeyde degilse gelisen kiriklardir. Radyografik olarak kirik hatt
yoktur. Sadece ¢ocukluk ¢agina 6zgldir ve en sik ulnada daha az olarak da fibulada izlenir.

Torus kingi (buckle fracture): Metafiz ve diyafiz bileskesinde kompresyona bagli gelisir. En sik distal
radiusta izlenir. 3-4 haftada basit immobilizasyon ile diizelir.

Yas agac kingi: Kemik egrilir ve gergin olan konveks kesimde kirik gelisir. Genellikle kemigi tam
katetmez ancak nadiren tam kat olarak da izlenir. Kemik uglar birbirinden ayriimaz.

Toddler kirigi: Daha ¢ok yeni ylirimeye baslayan ve her yerden atlayan ¢ocuklarda gozlenir. En sik
tibiada izlenir. iki yonli grafi elde edilmezse gdzden kacar. Tibiadaki kiriklar tipik olarak spiral
sekillidir.

Fizis kiriklari: Salter Harris kiriklari olarak bilinir. Sonrasinda Rang ve Ogden birkag sinif daha ilave
etmistir. Blylme plagi kemigin en zayif noktasidir. Epifiz plagi zedelenmelerinin %80’i makaslama
olarak bilinen (shearing injury) zit kuvvetlerin dogurdugu zedelenmelere, %20’si ise aksiyal
yuklenmeye bagh gelisir. Biylime plagi kiriklarinin yaklasik yarisi distal radiusta yer alir.
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A, plastik egrilme ve yas adag kirigi, B, torus kiridi, C, tibia distalinde oblik kirik (toddler)
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Tip IV TipV

Salter Harris siniflamasi:

Tip I: Epifiz plagi kaymasi olup zit kuvvetlerin etkisiyle gelisen bir kiriktir.
Tip Il: Blyume plagi bir kesimini ve metafizi ilgilendiren kiriklardir.

Tip Ill: Tip II'ye benzer ama biiyiime plagi ile epifizi ilgilendirir.

Tip IV: Bu tipte kirik hatti metafiz, bliylime plagi ve epifizi kateder.

Tip V: Ezilme tipinde bir hasar s6z konudur ve radyografik olarak normal izlenebilir. Buna epifiz plagi
ortadan kalktigindan blytme durur.

Cocuk istismari: Hemen timi 6 yas altindadir. Kosta arka kesim kiriklari, metafiz kdselerinde kopma
kiriklari, akromion, spindz proges, sternum ve oksipital impresyon (depresyon) kiriklari istismara daha
ozgul kinklardir. Uzun kemik kiriklari da saptanir. Degisik iyilesme fazinda ¢ok sayida asimetrik kirik
varliginda, subperiosteal hemorajiye bagli yaygin periost reaksiyonu izlendiginde stiphelenilmelidir.
Abartili kal reaksiyonlari izlenebilir. En sik 61im sebebi kafa travmasi ve subdural hemorajidir.

METABOLIK VE ENDOKRIN HASTALIKLARA BAGLI KEMiK BULGULAR
Bu grubun ¢ocukluk ¢agindaki en tipik hastaligi rasitizmdir.

Rasitizm: Gelisimi tamamlanmamis kemik dokuda yetersiz mineralizasyonla karakterize bir
osteomalazidir. Diyetle D vitamini takviyesinin rutin kullanimi nedeniyle artik glinimizde sik
gozlenmez. D vitamini metabolizmasi ile iligkilidir. Aktif metabolit 1,25 dihidroksi kalsiferol veya
kalsitrioldir. Bu aktif metabolit barsaktan kalsiyum abzorbsiyonunu artirir ve kemikte
mineralizasyonu saglar. Rasitizm, D vitamininin baslica Gi¢ metabolik yolundaki bozuklugu sonucu
gelisir; yetersiz D vitamini alimi, karacigerde D vitamininin 25-hidroksi-kolekalsiferole ¢cevrilmesinde
yetersizlik, D vitamini metabolizmasinin 3. basamagi olan bobrekteki 1,25-dihidroksi-kolekalsiferol
olusumundaki yetersizlik. Giniimiizde en sik neden renal osteodistrofidir. Bliyiime plagindaki defektif
kemik yapimi ile iliskili oldugundan en fazla etkilenen kemikler biyimenin en hizli oldugu
kemiklerdir. Bu nedenle radius ve ulna distali, distal femur, proksimal tibia ve humerus proksimalinde
degisiklikler en belirgindir. Slpheli olgularda en sik el bilegi ve diz grafileri istenmelidir. Radyografik
olarak metafizler genis ve ¢anak seklinde ve konturu diizensizdir. Epifizeal kikirdak osifiye degildir.
Osifikasyon merkezleri kiiglik ve kemik yasi geridir. Epifiz ile metafiz arasindaki mesafe artar. Kemik




yogunlugu genel olarak demineralizasyon ile iliskili azalmistir. Kosta 6n kesimlerinde genisleme
(rasitik tesbih) gdzlenir. Femur ve tibiada egrilme deformiteleri gelisir. ilerlemis olgularda tam
olmayan kiriklara ait kemik korteksine dik iki tarafli ve genellikle simetrik lineer lUsen cizgiler (Looser
zonlari) saptanir.

Renal osteodistrofi: Rasitik degisikliklere ek olarak, osteopeni, osteoskleroz ve yumusak doku
kalsifikasyonlari gdzlenir. Hiperparatiroidi ile iliskili olarak subperiosteal kemik rezorbsiyonlari,
trabekdler kayip ve kiriklar saptanir. Subperiosteal rezorbsiyon tipik olarak elde orta falankslarda ve
radial yiizde izlenir. Kafadaki litik alanlar tuz-biber manzarasi olusturur. ileri olgularda kahverengi
kemik timorleri gdzlenir.

Kursun toksisitesi: Primer spongioza rezorbsiyonunda yetmezlige neden olur ve dens metafizeal
cizgiler olusur. Degisiklikler en baskin olarak el bilegi ve dizde izlenir.

HEMATOLOJIK HASTALIKLARDA KEMiK DEGISiKLIKLERIi

Talassemi: Anemi ve buna bagh kirmizi kemik iligi hiperplazisi ve ekstramediiller hematopoez ile
iliskili degisiklikler izlenir. Radyografik bulgular aksiyel iskelet ile humerus ve femur proksimalinde
daha belirgin izlenir. Mediiller kavitede genisleme, kortikal incelme ve trabekiillerde kabalasma
gozlenir. Kafa tasinda diploik mesafe genisler ve firca kenar gortintiisi olusur.

Lésemi: Cocuklarda kirmizi Ki yaygindir ve iskelet degisiklikleri yaklasik %40’ inda saptanir. Eriskinlerde
ise bu oran %10’dan azdir. Cocukluk ¢agi I6semilerinin %80’ini ALL olusturur. Kemik tututulumu koti
prognoza isaret etmez. Kemik tutulumunda en sik diffliz osteopeni dikkati ceker. Diger radyografik
bulgular arasinda metafizeal liisen bantlar (%10-48), osteosklerotik lezyonlar (Ki infarkti veya I6semik
hiicre infiltrasyonu, %7-31), vertebra kompresyonu gozlenebilir. Kafatasi sik tutulmaz ama periost
reaksiyonu veya osteolitik lezyonlar gorilebilir. Metafizeal ve submetafizeal lusensiler osteopeniye
baghdir (I6semik hiicre inflitrasyonuna degil).

Langerhans Hiicreli Histiyositoz (LCH): Histiyositozis X olarak da bilinen Langerhans tipi
histiyositlerde prolifersyon ile giden bir hastaliktir. Lokalize, kronik rekurren ve letal olmak tzere (g
formu vardir. Bunlar 6nceki ismi ile eozinofilik grantilom, Hand-Schuller-Christian ve Letterer Siwe
olarak bilinmekteydi. %70’i lokalize formda olup sadece iskelet sistemi tutulumu ile seyreder. En sik
kafatasi kemikleri tutulur. Ancak azalan siklikla uzun kemik, vertebra, kosta ve pelvis tutulumu da
gozlenir. Cogunlukla kendi kendine iyilesir. Kronik rekurren form olgularin %20’sini olusturur. Kemik
lezyonlar genellikle kalvariuma sinirlidir. Klinikte diabetes insipidus da gozlenebilir. Fulminan form
%10 oraninda gozlenir. Kemik ve yumusak doku tutulumu séz konusudur. Hepatosplenomegali,
lenfadenopati, pulmoner tutulum ve anemi saptanir. Kemik tutulumu diffizdir. Appendikiler kemik
lezyonlar tipik olarak cografik sekilli, diizglin kenarli ve litiktirler. Nadiren litik ve sklerotik mikst
sekilde de olabilir. Destriiksiyon ve yumusak doku komponenti izlenebilir. Lameller periost reaksiyonu
gozlenebilir ancak daha ¢ok iyilesen lezyonlarda saptanir. Kalvarial lezyonlar litik ve diizglin kenarhdir
ancak iki tabulayi da es olarak tutmaz. Dis tabula daha sik tutulur. Yuvarlak litik alan alan igcerisinde
kemik sekestr saptanabilir (digme sekestr). Temporal kemikte orta ve i¢ kulak ile mastoid tutulumu
siktir. Kalvarila lezyonlarda periost reaksiyonu saptanmaz. Mandibula lezyonlari daha ¢ok alveolar
porgesi erode etme egiliminde olup ylizen dis gorlinim ortaya ¢ikar. Omurga tutulumunda lezyonlar



basta lisendir. Ancak sonrasinda vertebrada kollaps (kompresyon) gelisir. Belirgin kompresyon
nedeniyle vertebra plana gériinimi ortaya cikar. Bazen eslik eden yumusak doku da saptanabilir.
Cocukluk caginda vertebra plananin en sik nedeni Langerhans hiicreli histiyositoz olup
malignitelerden de en sik I6semide gozlenir. Osteogenezis imperfekta, metastaz, osteomyelit ve
travma diger nedenler arasindadir. Diabetes insipiduslu olgularda hipofiz bezi sapinda kalinlasma
gozlenebilir. Pulmoner tutulumlu olgularda akciger parankiminde kistler saptanabilir.

PEDIATRiIK NORORADYOLOJi
Bu baslik altinda pediatrik aciller ve sik goriilen patolojilere deginilecektir.

intrakranial kanama: Prematiirlerin hastaligidir. Germinal matriks kanamalarina baghdir. Prematiir
bebeklerde intrakranial basing regiilasyonu zayiftir. intrakranial basing degisikliklerine bagh olarak
stromadan fakir ve primitif vaskiler yapilardan zengin, metabolik aktivitesi yliiksek germinal matrikste
kanama gelisir. Germinal matriks kaudotalamik olukta subepandimal alanda yer aldigindan kanamalar
ventrikiile acilabilir. Germinal matriks kanamalarinda ultrasonografi en etkin ve primer tarama
yontemdir. BT ve MR tamamlayici modalitelerdir. 4 evrede incelenir. Grade I: germinal matrikse sinirli
kanama, Grade Il: kanama lateral ventrikiile uzanir ancak hidrosefali yoktur, Grade llI: Ventrikiler
hemoraji ve hidrosefali vardir, Grade IV: parankimal biiyiik hematom ile birliktedir. iyilesme sonrasi
kiiglik kistik rezorbsiyon alanlari gelisir.

Periventrikiiler Iokomalazi: Germinal matriks kanamasindan sonra prematir bebeklerdeki en sik SSS
komplikasyonu periventrikiler [6komalazidir (PVL). Sinir zonlardaki iskemilere bagh gelisir.
Ultrasonografi ilk ydntemdir ve erken dénemde ile takiplerde oldukga basarilidir. Ozellikle ventilatére
bagl agir hastalarda yatak basinda rahatlikla kullanilabilir. Erekn dénemde beyaz cevher ekosunda
artis izlenirken kronik fazda ventrikiile komsu kistik alanlar izlenir. PVL tanisinda en hassas yontem ise
MR incelemedir.

Hidrosefali: Neonatal donemdeki bir diger goriintileme endikasyonu hidrosefalidir. Kanamaya bagli
olabilecegi gibi basta Chiari malformasyonu olmak (izere bir dizi konjenital malformasyonda izlenir.
US ilk yontem olmakla birlikte konjenital anomalileri detaylandirmada en etkin yontem MR’dir.

intrakranial kalsifikasyon: Yenidogandaki parankimal kalsifikasyonlarin biiyiik béliimii TORCH gurubu
hastaliklara baglidir. Mikrosefalik bir hastada, goz bulgulari varliginda ilk siiphelenilmesi gerekenler
intrauterin toksoplazma ve sitomegalovirus enfeksiyonlaridir. CMV enfeksiyonlari 6zellikle beyin
migrasyon doneminde gelistig§inden migrasyon anomalileri ile birliktedir ve daha agir bir tablo
sergiler. Daha ileri yaslardadaki kalsiikasyonlarin ayirici tanisinda iskemi ve infarkt zemininde
gelisenler yani sira Sturge Weber gibi hastaliklar da diisiinilmelidir. Fakomatoz grubu hastaliklar
arasinda yer alir ve ensefalotrigeminal anjiyomatozis olarak da bilinir. Konjenital fasyal kiitan6z
hemajiyom (trigeminal sinir oftalmik dali boyunca izlenir), ayni taraf intrakranialde anjiyomatozis
vardir ve olgularin ¢cogunda klinik semptom nébetlerdir. Koroidal veya skleral anjiyomatozis ve retinal
dekolmani olgularin 1/3 Ginde izlenebilir. Kafa grafilerinde tren rayi seklinde griform kalsifikasyonlar
izlenir. BT incelemede ayni tarafta atrofi de s6z konusudur. Ayirici tanida diger cocukluk ¢agi
intrakranial kalsifikasyonlari yer alir. Bunlar TORCH enfeksiyonlari, AVM, norosistiserkoz, iskemi veya
infarkt zemininde kalsifikasyon, radoterapiye bagh kalsifikasyonlardir.



PEDIATRIK URINER SiSTEM

Yenidoganlardaki en sik abdominal kitle nedeni konjenital hidronefrozdur. Bu anlamda da Griner
sistem incelemelerinin en biyiik endikasyonunu antenatal hidronefrozlar olusturur. Uriner sistem
dilatasyonlarinin en biyilik bolimini ise kaynaklara gore degisen oranlarda olmakla birlikte UP
darliklar, refliiler ve ireterovezikal darliklar olusturur. Diger nedenler ¢ok daha diisiik orandadir
(posterior Uretral valv, lireterosel, ektopik Ureter, cift toplayici sistem anomalileri, prune belly
sendromu vb). Hidronefrozda primer goriintileme yéntemi ultrasonografidir. Amag dilatasyonun
obstriksiyona mi yoksa refliiye bagl oldugunu ortaya koymak, obstriiktif patolojilerde ise
operasyona gidecek olgulari belirlemektir. Ancak bu her zaman kolay degildir ve birka¢ parametrenin
bir arada ele alinmasi gerekmektedir. Dilatasyonlarin siniflamasinda ortak dil olarak fetal tiroloji
toplulugunun (SFU, Society of Fetal Urology) kabul ettigi derecelendirme sistemi kullaniimaktadir.
Sure¢ dinamik oldugundan ¢ogu zaman birden fazla incelemeye gereksinim duyulur. Normalde acil bir
durum olmadikca postnatal US icin en iyisi 5-7. giinlerde yapilan incelemedir. ilk 24-48 saat fizyolojik
oligiirik faz olup dilatasyonlar gereginden daha az olarak izlenebilir. idrar Giretiminin maksimum
oldugu donem ise 4-6. haftalar olup kontrol inceleme bu dénemde yapilmalidir. Dogar dogmaz
incelemenin gerekli oldugu durumlar arasinda bilateral ciddi dilatasyon (posterior tretral valv
olgular), tek bobrekli olgularda ciddi dilatasyon ve bazi durumlarda da aile anksiyetesi yer alir.
intravendz iirografi glinimiizde gittikce daha az kullaniimakta olup yerini diger kesitsel gériintiileme
yontemlerine birakmistir. Radyasyon icermesi ve kullanilan kontrast maddeye bagli yan etkiler en
blylk sinirlayicilardir. Ayrica bébreklerin immatir olmasi da etkinligini azaltmaktadir. Glomeriler
filtrasyon orani (GFR) eriskin diizeyine 6 aylikta ulasir ve tam anlamiyla eriskin fonksiyonlar 12-24
aylarda saglanir. Bu nedenle endike ise 6. aydan sonra yapilmasi onerilir. Voiding sistoiiretrografi
refl( arastirilmasinda altin standarttir. Steril sartlarda feeding kateter (yenidoganda 8F, daha
blyliklerde 10F kateter) lretradan mesaneye yerlestirilir. Alinan idrar 6rnegi kiltire génderilir ve
sonrasinda belirli bir ylkseklik ve basing ile kontrastl sivi ile mesane doldurulur. Mesanede dolum
defektleri, Gretral anatomi degerlendirilir. Mesane dolumu ve iseme sirasinda eger Ureterler ile
pelvikalisiyel sisteme geri kagis varsa goriintiilenir. iseme sirasi gériintii alinmasi dnemlidir ¢iinkii
reflilerin %20’si sadece iseme sirasinda gozlenir. Eger Uireterosel varsa en iyi erken dolum fazinda
saptanir. Mesane tam dolu olugunda lreterosel basilanir ve net secilemeyebilir. Bilgisayarh
tomografi pediatrik grupta sik kullanilmaz. Daha ¢ok travmada tercih edilir. Uriner sistem taslarina
yonelik BT inceleme eriskinlerdekinin aksine ilk zamanlardaki popdlaritesini yitirmistir. BT anjiyografi
incelemeleri damar anomalileri, vaskiler basi, hipertansiyonlu olgular ile vaskiilitlerde tercih edilir.
MR iirografi son donemin en flas incelemelerindendir. En biyik avantaji bobreklerle ilgili hem
morfolojik hem de fonskiyonel bilgi verebilmesidir. iyonizan radyasyon icermez. Ancak sedasyon
gerektirmesi ve uzun siirmesi en 6nemli handikaplaridir.

Uriner dilatasyon disinda daha nadir izlenen patolojiler arasinda renal kistler yer almaktadir.
Multikistik displastik bobrek cogunlukla hidronefroz ve UP darlik ile karistirilir. Ancak kistler birbiri ile
iliskilenmez ve dilate Ureter de izlenmez. Sintigrafik incelemelerde fonksiyon géstermez. Basit renal
kistler cocukluk ¢aginda nadirdir. Ayirici tanida kaliks divertikiilii ve otozomal dominant polikistik
hastalik erken baslangici yer alir. Tuberoz skleroz, von Hippel Lindau, Meckel Gruber gibi
sendromlarda da bobreklerde kistler saptanabilir. Otozomal resesif polikistik hastalikta
ultrasonografide yenidogan doneminde bliyiik ve ekojen bébrekler saptanir. Hepatik fibrozis ve
portal hipertansiyon ile birliktelik olabilir.



Solid kitleler: Cocukluk ¢aginin en sik renal timori Wilms’tir. Yerlesim ve yas nedeniyle néroblastom
da ayirici tanida g6z 6nilinde bulundurulmalidir. Wilms tiiméri bobrek kdkenli iken néroblastom
siklikla (yaklasik %50) adrenal bezden kaynaklanir. Yakin yerlesimleri nedeniyle radyolojik ayrimlari
her zaman kolay degildir. Wilms tiimo6ri daha cok komsu yapilari basilarken, néroblastom 6zellikle
vaskdler yapilari cevrelemekte ve infiltratif karakterdedir. Renal ven ve inferior vena kavada trombis
(timor trombiisii) Wilms timérinde izlenir. Kalsifikasyon da néroblastomlarda daha siktir. Wilms
timori %10 oraninda bilateral olabilir ve hemihipertrofi, sporadik aniridi ile sendromik (Beckwith-
Wiedemann, Denys-Drash sendromu, trizomi 18) birliktelik gosterir. Belirtilen sendromlu hastalarin
dizenli araliklarla Wilms tiimoéri agisindan renal ultrasonografi ile kontrolleri dnerilmektedir.
Yenidoganlardaki en sik izlenen bébrek kitlesi konjenital mezoblastik nefromlardir. Renal hiicreli
kanser (RCC) cocukluk ¢caginda ¢ok sik izlenmez. Daha ¢ok adolesanlardadir ve tuberoz skleroz, von
Hippel Lindau sendromlu hastalarda izlenir. Anjiyomyolipomlar da ¢ocukluk caginda sik degildir ve
tlberoz sklerozlu olgularda gozlenir.
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