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TEMEL KURALLAR

Cocuk Radyolojisinin Ozellikleri

Yas, tanida en 6nemli belirleyicilerdendir

Anatomi daima degisir

Dogumsal anomaliler sik gorulir

Hareketin kontroll en énemli sorundur

iyonizan 1sindan korunma ¢ok énemlidir

Dogrudan anamnez alinamadigindan radyolojiden ¢ok sey beklenir

iyonizan Isindan Korunma (ALARA)

o Gereksiz radyografi
o tedaviyi/ sonucu degistirmeyecek tetkikler
o Teknik hata nedeniyle radyografi tekrari
o Usta teknisyenler gerekir
¢ Radyografi sirasinda gonad korumasi
BT'de dusuk ekspojur faktorleri
US ve MR tercihi

Cocukta Gereksiz Radyolojik incelemeler

Geligme geriligini aragtirmak icin Ekskretuar Urografi (IVP)
Komplike olmayan kirik rediiksiyonunda fluoroskopi

Ates etyolojisi arastirmak icin paranazal sinus radyografisi

BT yapilacak olguya kraniyum radyografisi

Preoperatif akciger radyografisi

Pnémoni iyilesmesini izlemede 10 ginden 6nce kontrol radyografisi




GOGUS

Radyolojik yontemler

Go6gUus Radyografisi: Temel yontem

US: Plevral sivi ve yumusak dokular

BT: Evreleme ve parankimal tutulum

MR: Blyuk damar anomalileri ve arka mediasten timoérleri

E

Resim 1. A. Akcigerde plevral tabanli pnémonik konsolidasyonun US gériintimii US ik hava
bronkogrami ekojen dallanmalar seklinde goriiliiyor. B. Koronal toraks MR:Cift aortik ark.
CKoronal toraks MR: Posterior mediastende norojenik tiimor (ganglionérom). D. Toraks BT:
Eozinofilik graniilomda akcigerin parankimal tutulumu. D.Toraks BT (mediasten
penceresinde): Gogiis duvarindan ¢ikan tiimor

Normal gogiis rontgenogrami

e Yetiskinden en énemli farki 0-3 yas arasinda timus bezinin belirgin olmasidir.

Degisik sekiller alir, cok buyuk olabilir

o Yumusak bir yapidir, gevreye baski yapmaz

o Rodntgende, yelken isareti, gentik isareti, dalga isareti gibi 6zellikleri ile taninir

o Stresle kigulur (stresten 12 saat sonra), sonra daha fazla blyr (rebount fenomeni)
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Resim 2. Normal gégiis réntgenogramlari B ve C. Normal timus gériiniimleri

Yenidoganin solunum zorlugu

o Radyolojinin dncelikli gérevi, nedenin géguste olup olmadiginin gégisteyse mekanik ventilasyonun
kontrendike oldugu pnémotoraks/pnémomediastinumun varligini belirlemektidr.
e Mediastende yer degisikligi varsa anormallik genellikle cerrahi, yoksa medikaldir.
o Cerrahi hastaliklar:
= Mediasten normal tarafa itilmis:- konjenital lobar amfizem
- konjenital kistik adenomat6z malformasyon
- diyafragma hernisi
- plevral sivi
= Mediasten anormal tarafa itilmis:- total atelektazi
- akciger agenezisi
= Mediastende yer degisikligi var/yok: - akciger sekestrasyonu
- biyidk damar anomalileri
- mediasten timorler (bronkojenik kist gibi)
o Medikal hastaliklar
»  Prematir: Surfaktan yetmezlik hastaligi
= Term: - yas akciger (yenidoganin gegici takipnesi): sezaryenle dogum
- mekanyum aspirasyonu post-maturite
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Resim 3. A. Sol akciger (ist lobda konjenital lobar anfizem. Ust mediastinal yapilar asiri havalanan ve
karsiya herniye olan sol (st lob tarafindan karsiya itilmis. B. Solda Bochdalek hernisi. Sol hemitoraks
icerisinde barsak segmentleri gériilliyor,mediastinum karsiya itilmis.



Resim 4. A. Siirfaktan yetmezylik hastaligi. Aakciger de havalanma ileri derecede azalmis, kalp
konturlari segilemiyor. B.Sol acigerde pnémotoraks. Sol diyafragma tiim boyunca gériilebiliyor. Sol
kosto-diyafragmatik siniis derinlesmis

Akciger enfeksiyonlari

5 yasin altinda genellikle viral, daha buyuk ¢ocuklarda bakteriyel nedenlidir.

Cocuklarda hava yollarinin gapi kiigiktur ve kollateral hava yollari tam gelismemistir. Kliglk
cocuklarda enfeksiyon kiiglik hava yollarini tutar (bronsiyolit). Zaten kigik olan bu bronslar hafif
bir mukozal 6demle daralarak gek-valv tipi obstriiksiyon sonucu havalanma fazlaligina neden olur.
Tam obstriiksiyonda ise subsegmental atelektaziler gelisir.

Bronsiyolitin iki temel bulgusu havalanma fazlaligi ve hiluslardan perifere dogru uzanan gizgisel
opasitelerdir. Cizgisel opasiteler artmis interstisiyel isaretleri temsil eder ve enfeksiyona bagl
peribrongial doku artimina ve gizgisel atelektazilere baglidir. Artmis havalanma ile birlikte gérinim
kirli akciger olarak isimlendirilir. iki tarafli, siklikla parahiler, parakardiak ve retrokardiak alanlarda
kuguk, sinirlart belirsiz opasitelerle birlikte gérilen havalanma fazlaligina ise genellikle bronko-
pndémoni adi verilir.

Daha buyilik ¢gocuklarda gérilen akciger enfeksiyonlari genellikle bakteriyeldir. Bronkopnémoni ya
da pnédmoni (konsolidatif) seklindedir. Konsolidatif pnédmonide lober ya da segmental opasiteler ve
iclerinde bronslar (hava bronkogrami) gorulir.

8 yasindan kuc¢uk ¢cocuklarda pndmokoksik pnémoni tarafindan olusturulan yuvarlak (“round”)
pnémoniler, Kitleyi taklit edebilir.

Ulkemizde tiiberkiiléz basili ile gocuklukta karsilagilir. Genellikle (st loblarda ve periferde
konsolidatif pndmoni olusturur (primer odak). Birlikte bolgesel LAM gérdlir. Pnémoni ve LAM
birlikteligine primer kompleks adi verilir. Buyuk ¢ogunlugu kalsifikasyonla iyilesir.

o Miliyer TB: Sut gcocugunda ve kuguk ¢cocuklarda rastlanan postprimer erken TB seklidir.
Akcigerlerde simetrik dagiimis, hemen hepsi ayni boyda olan, 2-3 mm ¢aplarinda
opasitelerdir. Plevral sivi eslik etmez.

Tekrarlayan akciger enfeksiyonlarinda 6zofagus mutlaka radyolojik olarak incelenmeli ve
gastrodzofagial reflii ve trakeo-6zofagial fistiil gibi aspirasyon pndmonisine neden olabilecek
anormallikler arastiriimalidir.
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Resim 5. A. Viral enfeksiyon: Havalanma fazlali§i ve sadda daha belirgin,perihiler bélgelerde
bronkovaskiiler gbriiniimlerde belirginlyesme ve peribrongiyal doku artimi. B. Primer TB: Sag (ist
zonda pnémonik konsolidasyon ve komsu mediaastinal lenf bezi bliyiimesi. C. Miliyer TB:
Akcigerlerde (iniform bir sekilde ve liniform boyutta kii¢lik nodliller

Dogumsal kalp hastaliklarinda gogus rontgenogrami

¢ Dogumsal kalp hastaliklarinda tanida en énemli radyolojik 6lgit akciger kanlanmasidir. Genellikle
kalp buyimustir (KTO>50). (Fallot tetralojisinde kalp bilyiimez). Bu bulgular siyanozla birlikte
degerlendirilerek hastadaki santin soldan-sada ya da sagdan-sola olduguna karar verilir.

¢ Artmis kanlanma + siyanoz yok: soldan-sada sant (VSD, ASD, PDA, OAVK)

¢ Azalmis kanlanma + siyanoz: Fallot tetralojisi, Ebstein malformasyonu

A ' B
Resim 6. A.Fallot tetralojisi: Kalp blylik degdil, apeks yukarda, damarlanma artmig. B.VSD:
Kalp bliylik,apeks asagida, damarlanma azalmis



KARIN

Radyolojik yontemler

o US: Temel yontem
¢ Rontgen
o Duiz karin: sivi seviyesi, tas
o Baryumlu incelemeler: sindirim borusu
o EU, VSUG: uriner sistem
e BT/MR: Yer kaplayan lezyonlar, evreleme
e Sintigrafi: Akut piyelonefrit, GOR, VUR

Kusma

e Yas ve kusmalarin karakteri ayirici tanida énemlidir.

e <2 ay, safrasiz kusma: kalazya (GOR): sintigrafi, baryumlu calisma (amag¢ sadece tesbit ise: PH
monitor/sintigrafi, morfolojik bilgi ise: réntgen)

e 15 giin — 2 ay, safrasiz kusma: olive palpasyonu (stpheli: US: kanal duvar kalinhgi > 4mm
morfoloji:réntgen)

Kusmada Ayirici Tani

Safrasiz Safrali
0-2 AY - Asiri besleme - midgut volvulusu
- Kalazya (GOR) - ince barsak tikanmasi
- IHPS - barsak atrezisi
- Hirschsprung hastaligi
2AY-2Y - kalazya (GOR) - midgut volvulusu
- sindirim borusu disI nedenler - ince barsak tikanmasi
(menenijt, Uriner enfeksiyon vb) - invajinasyon
>2Y Neden ¢cogu zaman sindirim borusu obstriksiyonu degildir.
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Resim 7. IHPS: A ve B. US, C. Réntgen gériiniimleri




Karin agrisi

e Tek basina kronik agri: radyolojik inceleme gerekmez, birlikte agirlik kaybi ishal ve/ya gaitada kan:
enflamatuar barsak hastaligi (Crohn, Ulseratif kolit)
o Akut agri: medikal: gastroenterit
cerrahi; inkarsere herni, invaginasyon, apandisit
e Cocuklarda akut apandisitin tanisi kondugunda genellikle perforedir.

C

Resim 8. Invajinasyon. A ve B. US gériiniimii. C. Kolon tetkikinde ¢ekumdaki dolma defekti. D.
RDUSde kanlanmasinin normal oldugu gériliiyor

Idrar yolu enfeksiyonu
e >100.000 koloni /mm? : pozitif
e < 1Y bebekler ve > 1Y erkek ¢ocuklar ve ailesinde VUR hikayesi olanlarin ilk enfeksiyonlarinda
radyolojik inceleme endikedir.
¢ Radyolojik olarak saptanan anormalligin (6rnegin reflu) tedavisinin, bébrek hastaligini 6nledigi ya
da ilerlemesini degistirdigine ait kesin veriler yoktur. Bu sonug radyolojik incelemenin gerekliligini
sorgulamaktadir.
e Cocuk ne kadar kiugukse bébregin enfeksiyondan hasarlanma riski o kadar yuksektir. Hasarlanma
icin piyelonefrit olmasi sarttir.
o Piyelonefrit sekeli gelisen ¢ocuklarin %40-50 sinde refli saptanmamistir. Bu nedenle piyelonefritli
olgularda ilk radyolojik inceleme refli arastirmasi degil sintigrafi olmalidir.
Radyolojik Algogritm:
o Yiksek riskli grup (< 3 Y): Sintigrafi (+ise) — USve VSU
o Dusuk riskli grup ( > 3 Y): Sintigrafi genellikle yeterli
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Resim 9. A Renal kortikal sintigrafi: Sol bébrek (ist kutbunda akut piyelonefrite bagl defekt B. Sagda
kronik piyelonefritik atrofik bébrek Solda kronik piyelonefrite bagli kalisiyel deformasyonlar. C. BT:
Sagda kronik piyelonefritik atrofik bébrek. D ve E. VSUG: 3. ve 4. derecelerde reflii. F. VUR'de
derecelendirme

Karin kitleleri

Yenidoganda
%55 - Bébrek: - Hidronefroz (UPO, UVO, refli, PUV)
- Multikistik displastik bébrek
%10 — Retroperiton: Adrenal kanama, Noroblastoma, Teratoma
%15 — Genital: Hidrometrokolpos, over Kistleri
%15 — GIS : Duplikasyon, volvulus Karin ve Pelvis Kitleleri
%5 — Hepatosplenobiliyer
<2 yas
%55 — Bobrek: Wilms tm. hidronefroz
%23 — Retroperiton: Néroblastom, teratom
%18 — GIS (biliyer kitleler, apandisit absesi ve invaginasyon dahil)
%4 - Genital
> 2 yas
sik —infeksiyon, I6semi, lenfomaya bagli organomegali ve portal hipertansiyona bagh
splenomegali
< 5Y — Wilms tm ve néroblastoma
> 5Y — Apandisit absesi
2Y —invaginasyon

Puberte — Gebelik

Noroblastom

* Beyin timorinden sonra en sik gorilen solid malign timordir
« 5Y | sik: adrenal ve sempatik zincirden gikar

*  %66-71'i karinda (2/3 adrenal), %10-15’i toraksda

« Idrarda katakolamin metabolitleri artar



» Benigden—maligne: Ganglionérom —Ganglionéroblastom —Nodroblastom
«  Tani kondugunda 1/2 T metastaz vardir: kemik, kemik iligi, karaciger, lenf nodlari, deri

Néroblastomda Radyolojik bulgular
+ Kalsifikasyon: DUS'de %55, BT'de %85
«  Kitlenin sinirlari belirgin degil
* Retroperitoneal damarlari sarar, orta ¢gizgiyi geger
» Toraksda yerlesenlerde meduller kanala ektstradural yayihim siktir
«  Evre IVS: 6 ayl, KC, deri, kemik ili§i metastazina ragmen spontan regresyon

VE40E
H-SP-CR

0.0 . A ‘ ' .
L'.'.in/":.‘o . ( - D
Resim 10. Abdominal néroblastom: A. US, B. BT. Torakal néroblastom: C. BT, D. MR

Noroblastomda Evans Anatomik Evrelemesi

Evre Tanim Prognoz
(% survival)
I Timor ¢iktig1 organa sinirh 90
I Tiimdr ¢iktig1 organdan tasiyor, orta ¢izgiyi gegmiyor 75
Il Tlimor orta ¢izgiyi gegiyor 30
v Tiimdr yayilmis (iskelet veya uzak yumusak doku, 10
lenf nodlar1 ve organlar)
IV-S <1Y, primer tiimdr ve deriye, karacigere ve/veya kemik  ~100
iligine (siklikla tedavi
gerekmez)




ISKELET VE YUMUSAK DOKU

Radyolojik Yontemler

Rontgen: iskelette temel ydntem

US: Yumusak doku, GKD, eklem sivisi

BT: Kalsifikasyon, nidus arastirmada

MR: Evreleme, yumusak dokular

Sintigrafi: iskelet lezyonlarinin yayginligi,erken saptama

D
Resim 11. A. Kemik sintigrafisi, B. MR: Sag uylukta lenfanjiom, C. BT:Osteoid osteoma,
D. Kalca US

Cocuk iskeletin Ozellikleri

Gelisen iskeletin anatomisi dnemlidir. Gerekirse saglam tarafla mukayese edilir.

Metafiz hematojen yayilimda en sik tutulan bdlgedir (osteomiyelit, metastaz)

Fiz ¢izgisi hasarlanirsa buyume engellenir: Salter-Harris kiriklari

Cikik gocuklarda ¢ok zor ortaya ¢ikar, ¢linki eklem baglari fiz gizgisinden ¢ok kuvvetlidir.
Kemikler plastiktir: yas agac kindi, torus kirngi

Periost kemik saftina gevsek, metafizlere siki baglhdir: bukilmelerde metafiz kenarlarinda kopma
kirigi ortaya ¢ikar (kése kiriklar)

Travma

Dogum sirasinda klavikula ve kafa kiriklari

Cocuk ne kadar kuglkse iyilesme o kadar hizlidir

Periost reaksiyonu travmadan 7-14 gln sonra ortaya ¢ikar.

Dirsekte epifizler goktur, mukayeseli degerlendiriimelidir.

Dirsekte yag yastigi isareti kirik agisindan anlamlidir.

Toddler kingi: 9 ay — 3 yas arasinda tibia distalinde oblik kirik

Femur basi kaymasi: adolesanda %25 iki tarafl

Metafiz kose kiriklar + degisik iyilesme zamanli birden fazla kirik + kostalarin arka kesimlerinde
kiriklar= Déviilmis gocuk (ilk bir yilda cocuk hareketsiz oldugundan, her hangi bir travma bulgusu
dévulmus ¢cocuk bakimindan anlamlidir.)

US yumusak dokudaki opak olmayan yabanci cisimleri belirlemede yararlidir.
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Resim 12. A. Salter-Harris-Ogden kiriklari. B. Kirik sekilleri C.Yas adag kiriklari D. Tibiada yas agag
kingi, fibulada egilme E. Radius distalinde kortikal biikiilme (torus kirigi)

Osteomiyelit

Metafize yerlesir; diyafize yayilir, epifize gegmez

Kemikte rontgen bulgulari 7-14 giin sonra ortaya gikar, sintigrafide kemik tutulumu 3. giinde
saptanabilir.

Akut faz (< 2h): yumusak doku 6demli, kemikte litik alanlar, periost reaksiyonu

Subakut faz (iyilesme fazi) (2-4h): kemik yikimi, diizensiz sklerotik alanlar, sekestrum, involukrum
Kronik faz: yaygin skleroz, kemik yikimi yok, sinls, kemikte abse

Yenidoganda osteomiyelit siklikla multifokaldir.

Resim 13. A Akut osteomiyelit. B. Subakut dénemde osteomiyelit
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Rasitizm (Rikets)

o Diyette D vitamini eksikligi

o Kronik bébrek hastaligi: hidroksilasyon olamadigindan Vit D olugsmaz (karaciger yetersizligi de
vitamin D’nin hidroksilasyonunu engeller)

¢ Radyolojik bulgular osteoid dokuya kalsiyum tuzlarinin gokememesine baglidir. Kemiklerin
radyollsensi artar, trabekdullerin kenarlar siliklesir, metafizler genisler ve ¢anaklasir. Bu bulgular en
iyi diz cevresindeki kemiklerde ve el bileginde goéralur.

e Prematurlerde kalsiyumun emilimi de kemige oturmasi da bozulur. Ancak kemik biytyemedigi igin
rikets bulgulari ortaya ¢ikmaz.

A g
Resim 14. Rasitizm: Kemik yogunlugunda azalma, kemiklerde yumusama, metafizlerde ¢canaklagsma,
epifizlerin gériilmesinde gecikme ve boyutlarinda kligliime

Kemik timorleri
e Benign
o Basit kemik kisti
o Fibroz kortikal defekt — non-ossifayn fibrom
o Osteokondrom (ekzostoz)
o Enkondroma
o Osteoid osteoma

o Osteojenik sarkom: metafizyel yerlesim, malign yeni kemik yapar

o Ewing sarkomu : <10 Y, uzun kemiklerin diyafizo-metafizer bolgelerinde ve yassi
kemiklerde yerlesir. Permatif tip kemik yikimi ve yumusak doku kitlesi ile birliktedir
(Permatif lezyonlarda ayirici tan: I6semi, néroblastom metastazi, osteomiyelit).

B

Resim 15. A. Fibulada Ewing sarkomu, B. Femur distalinde osteosarkom. Ust kesimde Codman
ticgeni ( oklar)
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Eozinofilik graniilom

e Langerhans Hucreli Histiositazlarin (LHH) en sik gérilen seklidir. Olgularin 2/3 ‘Unde lezyon tektir
ve prognoz ¢ok iyidir. Kalvaryum kemiklerinde ¢evresinde sklerotik reaksiyonu olmayan litik
lezyonlar seklindedir.

o Uzun kemiklerde genellikle diyafize yerlesik litik lezyonlar seklindedir. Siklikla reaktif skleroz ve
periost reaksiyonu vardir.

A C
Resim 16. Eozinofilik graniilom A. Vertebra plana, B. Yan kranium réntgenograami ve MR de
kalvaryum kemiklerinde defekt ve kontrast tutan yumusak doku kitleleri
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MERKEZI SiNIR SISTEMi/BAS-BOYUN

Radyolojik yontemler

¢ MR: temel yontemler
e BT: travma, kalsifikasyon ve akut subaraknoid kanama
e US: yenidoganda (HIE, GMK), boyunda

Resim 17. A. MR:Dandy-Walker malformasyonu, B. MR:Spinal kanalda gelisim tiimérii (dermoid ve
ora uzanan sinis traktusu, C. Boyun US: Fibromatozis kolli

Cocuklarda ventrikil geniglemesi
Prematurlerde post-hemorajik hidrosefali
Miyelomeningoselli olgular

MSS’nin diger konjenital anomalileri
Beyin timorleri

Travma

Post-menenijitis

Boyun Kitleleri

LAM

Kistik higroma

Tiroglossal kist

Brankial kleft kisti

Fibromatozis koli

Rabdomiyosarkom (en sik goériilen malign timaér)
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C

Resim 18. A.Transfontanel US:Germinal matriks kanamasi (grade I), B .Transfontanel US: HIE’ye
bagli periventrikiiler kistler C. BT: TORCH enfeksiyonuna bagli beyin parankim Kalsifikasyonlari, D.
BT: Hematomlar

SONUG

® Cocuk radyolojisinde iyonizan isini olmayan yéntemler (US, MR) tercih edilmeli
® jyonizan iginla inceleme gerektiginde koruma énlemleri titizlikle uygulanmal

®  Gereksiz radyolojik inceleme yapilmamal
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