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DERGI YONERGESI

1. Tanim ve Amag
Bu yonerge, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin yaym organi olan Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel agidan yiiksek

nitelikli olmas1 amaciyla, yaym politikasim ve isleyisini tanimlamaktadr. igerikte yer alan maddeler Tiirk Radyoloji

Dernegi’nin bilimsel politikalar1 ve tlizigiinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmstir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yayini olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez

Tiirkge olarak yayinlayacag Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branslarda gérev yapan hekimlerin,

secilmis konularda giincel bilgi ve deneyimlere ulagsmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

2. Isleyis

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editdr ve iki Editor Yardimcisi’dan olusur.
Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’ni belirler.

Her say1 i¢in, Editorler Kurulu tarafindan ana konu basligi ve Konuk Editdr belirlenir.

Konuk Editér, Editérler Kurulu tarafindan belirlenen gergeve ve verilen siire i¢inde yayinlanacak olan yazi
basliklarini ve bu yazilar1 hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editorler Kurulu'na sunar.

Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplari génderilir.

Yazilar Konuk Editor tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editorler Kurulu’na gonderilir.
Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar baski planina aktarilir. Editdrler Kurulu bu asamada
yazilarin igerigi ve yazarlariyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

3. Editorler Kurulu’nun Ozellikleri

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Y 6netim Kurulu tarafindan ii¢ sene i¢in atanir. Editdrler Kurulu’nda
en fazla iki donem gorev almabilinir.

Editorler Kurulu’na atanacak kisilerin Web of Science’ta indekslenen tip dergilerinde yaymlanmis en az 30
adet yayini olmalidir.

Bu yaymlarin en az 10 tanesi arastirma yazis1 olmalidir.

Bu yaymlarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

4. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklar:

Derginin amaglarini ve yayin politikasinit TRD Y6netim Kurulu ile birlikte belirlemek
Baskinin zamaninda yapilmasini ve devamliligini saglamak

Yazilarin igerigini denetlemek ve diizenlemek

Konuk Edit6r’ii ve ana konu baslhigini belirlemek ve yazarlart onaylamak

Gerek goriildligiinde konuk editdre alt konu basliklar1 ve yazar dnerisinde bulunmak

5. Konuk Editor’iin Ozellikleri

Konusunda, uluslararas1 derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gérev almis olmali ya da
asagidaki kurallar karsilamalidir.

Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayinlanmis en az 30 yayini olmalidir.

Yayinlarin en az 8 tanesi arastirma makalesi olmalidir.

Yaymlarin en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

6. Konuk Editor’iin Gorevleri

Giincel konulu yazi bagliklarini Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazarlart Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazilar siiresi iginde yazarlardan toplamak

Yazi igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklar1 kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
Her yazi1 igin bilimsel igerik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tiirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda sadece elekt-
ronik olarak yaymlanmaktadir. Yayin dili Tiirk¢e olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak {izere yilda
3 say1 yayinlanmaktadir.

Derginin 6ncelikli hedefi, kanita dayal tip literatiiriine yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda calisan hekimlere ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktir.

Derginin yayin politikast ve Editoryel isleyisi, Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor
Yardimcist’dan olusan Editorler Kurulu tarafindan, uluslararasi biyomedikal yayincilik standartlari ve etik prensip-
lere bagl kalinarak belirlenir ve denetlenir.

Editorler Kurulu her say1 i¢in radyolojinin alt konularindan bir ana baslik belirler ve icerik planlamasi ve koordi-
nasyonu i¢in Konuk Editor atanir. Konuk Editor yazilarin basliklar1 ve yazarlarini planlayarak Editorler Kurulu’nun
onayina sunar. Yazilarin basim dncesi denetimi ve igerik diizenlemeleri Konuk Editor ve Editérler Kurulu tarafin-
dan yapilir. Yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir.

Dergide yayinlanan yazilar www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde tam metin olarak yaymlanmaktadir.

Derginin mali kaynaklari, reklam gelirleri ve Tiirk Radyoloji Dernegi fonlarindan olusmaktadir. Reklam vermek
isteyen kuruluslar Tiirk Radyoloji Dernegi’ne basvurmalidir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yayinlanan iceriklerin telif haklar1 yazarlarin yazil izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim igeriklerin kullanim1 ve tipki basimlari igin
Tiirk Radyoloji Dernegi’ne miiracaat edilmelidir.

Editorler Kurulu

Adres : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara
Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1490 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayinci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul
Telefon :+90212217 17 00

Faks :4+902122172292

E-posta : info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



YAZIM KURALLARI

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editorler Kuru-
lu ve Konuk Editor tarafindan belirlenen ve davet edilen
yazilar yaymlanir. Bu sistem disinda dergiye gonderilen
yazilar degerlendirmeye alinmaz.

Davet edilen kisiler yazilarini agagida belirtilen format-
larda hazirlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net
web sayfasi lizerinden dergiye gondermelidir. Yazilarin
hazirlanmast agamasinda bu kurallara riayet edilmesi
derginin yayin siireglerinin hizli ve saglikli bir sekilde
yiiriitiilmesi agisindan 6nemli oldugundan tiim yazarla-
rin bu kilavuza uygun hareket etmeleri Editorler Kurulu
tarafindan beklenmektedir.

Genel Kurallar

1. Yazilar bilimsel agidan iist diizeyde olmali ve en
giincel kaynaklarla desteklenmelidir.

2. Daha o6nce baska bir dergi veya kitapta yaymlan-
mamis ya da yayin i¢in degerlendirme asamasin-
da olmamalidr.

3. Metinler 6zgiin hazirlanmali, bagka bir yerli kay-
naktan kopyalanmamali veya yabanci kaynak-
lardan ceviri yapilmamalidir. Tiim yazilar baski
oncesi iThenticate programi {izerinden asirma ve
kopya yayin yonlerinden incelenecek ve literatiir-
deki diger yayinlarla benzesme oranlart yiiksek
bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazilarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler
ve diger gorseller 6zgiin olmali, bagka bir kay-
naktan alindiysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde
tekrar yayinlanabilmesi i¢in gerekli izinler yazar-
lar tarafindan alinmali ve izin belgeleri dergiye
gonderilmelidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yayinlanmig ya da
yaymlanmak iizere kabul edilmis ve miimkiin ol-
dukga yeni ¢alismalar kullanilmalidir. Ulagilmasi
miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda indekslen-
meyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6.  Ozellikle tablolar, metni agiklayici ve kolay anla-
silir hale getirecek bi¢imde hazirlanmali ve met-
nin tekrari niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmali ve yazarlar-
dan en az bir tanesinin akademik {invani ya da
egitim hastanelerinde 10 yilin iizerinde uzmanligi
bulunmalidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir
adet yazis1 yayinlanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da in-
dekslenen dergilerde ¢tkmis en az 15 yazisi olma-
I1, bu yayinlardan en az 8 tanesi arastirma maka-

lesi olmali, en az 5 tanesinde ilk isim olmalidir.
9. Yazilar derginin yayinlanma tarihinden en geg 5
ay oncesinde konuk editore iletilmis olmalidir.

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsof Office Word programinda, Ti-
mes New Roman yazi karakterinde, 12 punto,
cift satir aralikli ve sayfa kenar1 bosluklar1 2.5 cm
olarak hazirlanmalidir.

2. Derginin yayn dili Tiirk¢e oldugundan yazi dos-
yalarinda yer alan tiim igerikler sadece Tiirkce
dilinde verilmelidir.

3. Ilk sayfada yazinin bashgi, 500 bosluksuz karak-
ter sayisint gecmeyecek sekilde 6zeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralar1 yazilmalidir.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazinin tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt baglik-
lara boliinmelidir. Tam metin kelime sayisinin
alt ve st sinir1, yazinin konusuna uygun olacak
sekilde Konuk Editor tarafindan yazarlara bildiri-
lecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynaklarin alt ve iist stirt yazinin konusuna
uygun olacak sekilde Konuk Editor tarafindan ya-
zarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar ciimle son-
larinda koseli parantez i¢inde yazilmali ve metin
icinde gegis sirasina gore listelenmelidir. Kaynak
yazim stilleri agagida verilen formata uygun olma-
lidir.

* Alt1 ya da daha az yazarli kaynaklarda tim
isimler yazilmali, yazar sayis1 altiy1 astigin-
da ise, ilk alt1 yazarin ismi yazilarak arka-
sindan tam metni Tiirk¢e olan kaynaklarda
“ve ark.”, Ingilizce olan kaynaklarda ise “et
al.” ifadesi eklenmelidir.

* Dergi: Muller C, Buttner HJ, Peterson J,
Roskomun H. A randomized comparison
of clopidogrel and aspirin versus ticlopidi-
ne and aspirin after placement of coronary
artery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

» Kitap boliimii: Sherry S. Detection of th-
rombi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE,
editors. Cardiovascular Medicine.St Louis:
Mosby; 1974.p.273-85.

» Tek yazarli kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New
York: Marcel Dekker; 1993.



* Yazar olarak editér(ler): Norman 1J, Re-
dfern SJ, editors. Mental health care for
elderly people. New York: Churchill Livin-
gstone; 1996.

+ Toplantida sunulan makale: Bengisson S.
Sothemin BG. Enforcement of data prote-
ction, privacy and security in medical in-
formatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.Pro-
ceedings of the 7th World Congress on Me-
dical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992.p.1561-5.

+ Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Gol-
laday K. Payment for durable medical equ-
ipment billed during skilled nursing facility
stays. Final report. Dallas (TX) Dept. of
Health and Human Services (US). Office of
Evaluation and Inspections: 1994 Oct. Re-
port No: HHSIGOE 169200860.

* Tez: Kaplan SI. Post-hospital home he-
alth care: the elderly access and utilization
(dissertation). St. Louis (MO): Washington
Univ. 1995.

*  Yayia kabul edilmis ancak heniiz basilma-
mus yazilar: Leshner Al. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med
In press 1997.

* Erken Cevrimici Yaym: Aksu HU, Ertiirk
M, Giil M, Uslu N.Successful treatment of a
patient with pulmonary embolism and biat-
rial thrombus. Anadolu Kardiyol Derg 2012
Dec 26. doi: 10.5152/akd.2013.062. [Epub
ahead of print]

* Elektronik formatta yayinlanan yazi: Morse
SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24
screens). Available from: URL: http:/ www.
cde.gov/ncidodlEID/cid.htm.

Tablolar Microsof Office Word programinda “Tablo
Ekle” 6zelligi kullanilarak hazirlanmali ve Kaynak-
lar’dan sonra metin i¢inde gegis sirasina uygun ola-
rak yerlestirilmelidir. Her yaz1 i¢in belirlenen tablo
sayis1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde Ko-
nuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gegen
konular1 agiklamaya yetecek sayida olmali, yiik-
sek ¢oziiniirliikli ve en az 300 dpi jpeg dosyasi
formatinda online sisteme ayrica yiiklenmelidir.
Gorselerin numaralandirmalar: metin iginde isa-
retlenmeli ve alt yazilari tam metin dosyasinin

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

sonuna eklenmelidir. Her yazi i¢in belirlenen tab-
lo sayis1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.
Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen ya-
zilar derginin stirekli tip egitimi amacina hizmet
etmesi acisindan degerli ve 6nemlidir. Bu dosya-
lar en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatin-
da hazirlanmali ve ayr1 bir dosya olarak sisteme
yiiklenmelidir.

Tablo ve gorsellerin basliklarinda ve yazi iginde
anilmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma ra-
kamlar1 kullanilmamalidir.

Gorseller, videolar ve hareketli goriintiilerde has-
ta ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik sa-
yilar virgil ile ayrilmalidir.

Paragraflarm ilk climleleri kisaltma ile baslama-
malidir.

Farmasétik iirtinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka adi kullanilmamali; tibbi malzeme
ve aygit isimlerinde ise marka ve firma ismi ile,
sehir ve iilke bilgisi yer almalidir.

Hazirlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet
¢oktan segmeli soru hazirlanmali ve dogru yaniti
isaretlenmelidir.

Yaymn Hakki Devir Formu doldurularak imzalan-
mal1 ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar imzala-
diklar1 formu tarayicidan gegirerek sisteme PDF
veya JPEG formatinda yiikleyebilecekleri gibi,
E-posta, faks veya kargo ile de asagida yazili Ya-
yinci adreslerine gonderebilirler. Yayin Hakki De-
vir Formu gonderilmeyen yazilar basilmayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in asagida ya-
zil1 adresler araciligiyla Editdrler Kurulu ve Yayincr ile
iletisim kurulabilir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya
Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara

Telefon :+90 312442 36 53

Faks :+90 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yaymnci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394
Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul

Telefon :+90212217 17 00

Faks :+902122172292

E-posta :info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



Radyografik incelemeler

KONUK EDITORDEN

Degerli Meslektaglarim,

Radyografi basligi, tibbi goriintiilemede kesitsel yontemlerin dayanilmaz cazibesi
nedeniyle biz radyologlarin ilgi alanindan hizla uzaklagmaktadir. Oysa halen radyoloji
departmanlarinda yapilan tetkiklerin ¢ogunlugunu olusturan bu uygulamalar, basit,
ucuz ve tek goriintiide ¢ok veri tasima ozelligi ile hastalarin tanisinda, tedaviye
yaklasim ve sonraki radyolojik yontemin belirlenmesinde ¢ok dnemli yere sahiptir.
Ancak yorumu zordur ve lezyonlarin atlanabilmesi riski tagir. Bu nedenle deneyim
¢ok onemlidir.

Radyografinin 6zel siiperpozisyonel yapisi nedeniyle kesitsel yontemlerden farkli
bir egitim siireci gerektirdigi agiktir. Tanisal algoritmde 6nemli bir kavsak noktasinda yer alan bu modalitenin temel
prensiplerinin bilinmesi, varyasyonlara yonelik yeterli bilginin olmasi, tipik radyografik bulgularin oldugu kadar
yontemin yetersizliklerinin de farkinda olunmasi ¢ok 6nemlidir.

Ulkemizde dzellikle kesitsel yontemlerdeki is yogunlugu nedeniyle radyografi raporlamasina rutin uygulamalarda
yeterince yer verilememektedir. Uzmanlik 6grencilerimizin egitiminde de daha ¢ok kesitsel yorumlara agirlik
verilmesi bu alana ilginin azalmasina ve radyografik yorumlarda basarmin diigmesine neden olmakta, radyografi
uygulamalarinda yorumlamaya yonelik temel bilgi ve deneyim eksikligi gittikce artmaktadir. Egitimei bulunmasinin
dahi zorlastig1 bu alanda, rutin uygulamalarda radyografi raporlamalarina geregince yer verilmesi, daha fazla egitim
etkinligi yapilmasi ve egitici kaynak olusturulmasi bir gerekliliktir.

Bunu gorev kabul ederek bu sayiy1 hazirlamaya karar verdik. Dergimizin bu sayisinda bu énemli konu bagligini
belirleyerek bizleri motive eden editdrler kuruluna, ¢aligmamizi yayma hazirlayan yaymnci firma calisanlarina
ve bol 6rnek ve gorsellerle hazirlamis olduklart kiymetli yazilariyla 6zveriyle gorev alan degerli yazarlarimiza
stikranlarimi sunuyorum.

Prof. Dr. Tamer KAYA
Eskisehir Osmangazi Universitesi, Emekli Ogretim Uyesi, Eskisehir, Tiirkiye

vii



Radyografik incelemeler
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TAMER KAYA, Eskisehir Osmangazi Universitesi,
Emekli Ogretim Uyesi, Eskisehir, Tiirkiye
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Radyoloji Anabilim Dali, Cocuk Radyolojisi Bilim
Dal1, Bursa, Tiirkiye



Radyografik incelemeler
Icindekiler

Radyografinin Temel Fiziksel Prensipleri ve Radyografik Gérintinin Ozellikleri 1

Tamer Kaya

Radyografi, radyoloji biliminin ortaya ¢ikmasina neden olan, x — 1s1nlarinin bulunmasi ile bag-
layan ilk goriintiileme yontemidir. X -1sinlarinin bulundugu giinden bu yana yaygin olarak kul-
lanilmaktadir. X 1s1nlarinin penetrasyon 6zelligi ile goriintiileme saglanir. Temel ilkesi, X -151n-
larinin tiim viicut katmanlarindan gegirilerek bir alan {izerinde goriintii olugturma seklindedir.
Radyografi, basit, ucuz ve biitiiniiyle bir degerlendirme yapilmasina olanak veren yapisiyla,
bulundugu giinden bugiine, dogru endikasyonlarla etkin bir sekilde kullanildiginda oldukga
avantajli veriler saglayan bir inceleme yontemidir. Yontem, diisiik kontrast ¢cozliniirligii ve
gOriintiiniin siiperpozisyonel olmasi dezavantajlarina karsin bu negatif etkilerin bilinerek kulla-
nilmasi kosuluyla tanida ve izlemde 6nemli avantajlar sunabilmektedir. Radyografinin yiiksek
uzaysal ¢6ziiniirliigli en biiyiik avantajlarindandir. Temel radyolojik yontem olma 6zelligi ile
belirli patolojilerin dogrudan tanis1 yani sira, sonraki tan1 yonteminin belirlenmesi ile tanisal
algoritmde 6nemli bir kavsak noktasinda yer ahr. Ik kullanima girmesinden bu yana rutin
radyoloji uygulamalarinda artarak kullanimi devam etmekte olan radyografi, kesitsel goriintii-
leme yontemlerinden farkli teknik 6zelliklere sahiptir. Bu durum, goriintiilerin radyolojik yo-
rumunda farkl bir bakis agisini gerektirir. Bu nedenle yapilan radyografik incelemelerin dogru
radyografik yorumunu saglayarak yontemin rutinde daha islevsel olabilmesi i¢in radyografiye
0zgli durumlarin ve 6zel radyografik bulgularin farkinda olmak olduk¢a dnemlidir.

Dijital Radyografi 23
Orhan Oyar

Gilinliimiizde rontgen incelemeleri yaygin bir sekilde dijital yontemlerle gerceklestirilmektedir.
Dijital rontgen baslica komputerize radyografi (CR) ve dijital radyografi (DR) teknikleri sek-
lindedir. CR analog teknolojiden dijitale geciste ara kademe kabul edilmektedir. DR ise tam
dijital 6zelligi ile kisa siirede goriintii elde etmeye imkan veren is akigini hizlandiran uygula-
malardir. Bu makalede, dijital radyografi tekniklerin fizik 6zellikleri, nasil goriintii olusturduk-
lar1, avantaj ve dezavantajlari, goriintii kalitesine etkili faktorler gézden gecirilmistir.
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iskelet Sisteminde Genel Radyografik Degerlendirme

Aysenur Oktay

Direkt grafiler kas iskelet sisteminde, 6zellikle kemik yapilarin degerlendirmesinde yaygin ola-
rak kullanilan temel goriintiileme yontemidir. Direkt grafi olmadan yapilacak {ist incelemeler
bazen tanisal hatalara yol acabilmektedir. Bu nedenle direkt grafilerin sistematik degerlendir-
mesi biiyiik 6nem tagir. Yeterli radyolojik degerlendirme yapabilmek i¢in normal anatominin
ve varyasyonlarin bilinmesi gerekir. Direkt grafilerde sistematik yaklagimda 4 temel 6zellik;
pozisyon, sekil, dansite ve i¢ yapt degerlendirilmelidir. Saptanan lezyonlarin radyolojik 6zel-
likleri ile birlikte yerlesim yeri, boyutu, tutulan kemikler ve sayisi, yani sira yas, cinsiyet,
klinik bulgular gibi hastaya ait bilgiler ve zaman i¢indeki degisiklikler tanisal yaklagimda son
derece 6nemlidir. Direkt grafilerin incelenmesinden sonra gerekli olgularda ek tetkik onerisi
sunulabilir.

Benign ve Malign Kemik Tamérlerinin Degerlendirilmesinde Temel Radyografik ilkeler

Tamer Kaya

Kemik tiimérlerinin tanisinda radyolojik bulgular baslica malign, benign ayiriminda yardimci
olur ve bazi tiimorleri karakterize edebilir. Primer kemik tiimorlerinin ayirici tanisi, baglica
radyografik yoruma dayalidir. Lezyonun kontur 6zelligi, i¢ yap1 karakteristikleri, periost reak-
siyonu, komsu yumusak doku degisiklikleri gibi bulgularla, direkt grafiler, taniya yaklagimda
ve tiimdr agressivitesinin belirlenmesinde énemli yere sahiptir. Ozel radyolojik bulgular ¢ogu
zaman yardimct olmakla birlikte taninin ortaya konulmasi ¢ok yonli bir bakisla olmalidir.
Cogu olguda, histopatolojik karakteristiklerin istenen sonucu vermek i¢in yeterli olmamasi ta-
nida radyolojinin 6nemini arttirir. Radyografi, kemik ve yumusak doku tiimoérlerinin tanisinda
ilk bagvurulacak olan, ayirici tanilar ve sonraki goriintiileme yontemi acisindan belirleyici olan
O6nemli bir goriintiilleme yontemidir.

Go6gUs Radyograminin Degerlendirilmesinde Temel ilkeler ve Fokal Akciger Hastaliklarinda Radyografi

Aysegul Gursoy Coruh, Kayhan Cetin Atasoy

Akciger grafisi toraksin radyolojik goriintiilemesinde en sik kullanilan yontemdir. Diizgiin tek-
nik ile ¢ekilen akciger grafilerinin dikkatlice incelenmesi sonucunda bir¢ok hastaliga dogru
tan1 konulabilmekte, bdylece ileri goriintiileme yontemlerine gereksinim azalmaktadir. Bu ya-
zimizda fokal toraks lezyonlarmm akciger grafileri ile degerlendirilmesinde énemli olan rad-
yografik bulgulari-isaretleri vurgulamak istiyoruz.
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Yaygin Akciger Hastaliklarinda Radyografi 82
Ragip Ozkan

Yaygin akciger hastaliklar1 (YAH) akcigerde interstisyumu, alveolleri veya her ikisini birlikte
tutabilir. Yaygin akciger hastaliklariin diiz radyografi ile degerlendirmesinde genellikle ge-
lisen hastaligin olusturdugu radyografik paterne bagl olarak siniflandirma yapilir. Alt1 temel
radyografik 6rnek vardir. Hangi radyografik drnek olursa olsun ayirici tani; gelisen anormalli-
gin akut veya kronik olmasina, hastanin bagisiklik sisteminin baskilanmis olmasina, hastanin
organik veya organik olmayan tozlar ile karsilasmasina, akcigere yan etkileri olan ilaglarin kul-
lanilmasina, eslik eden bir baska hastaliga veya sistemik bir hastaliga bagh olarak degiskenlik
gosterir. Yaygin akciger hastaliklari olan hastalarda, 6zellikle interstisyel akciger hastalig1 olan
hastalarin %10-15’inde akciger radyografileri normaldir. Bu hastalarda yliksek ¢oziiniirliikli
BT daha duyarlidir ve morfolojik anormallikleri daha iyi karakterize eder.

Normal ve Patolojik Pediatrik Akciger ve Toraks Radyografisi 98
Ahmet Aslan, Ali Yikilmaz

Akciger ve toraks radyografisi, ¢cocukluk ¢aginda en sik kullanilan radyolojik yontemdir.
Cocuklarda solunum sikintisinin nedenini ve komplikasyonlarini ortaya koymada kullanil-
maktadir. Pediatrik akciger radyografilerinin degerlendirilmesinde eriskin hastalara gore bazi
farkliliklar vardir. Bu yazida pediatrik akciger grafilerinin ¢ekim teknigi, normal anatomi ve
varyasyonlart ile sik karsilasilan ¢ocukluk cagi akciger ve toraks patolojilerinin radyografik
ozellikleri giincel literatiir bilgileri esliginde gbzden gegirilecektir.

Pediatrik Toraks Disi Radyografi ve Olgu Ornekleri 129
Zeynep Yazici

Cocuk hastalarda radyografi, sik kullanilan bir goriintiileme yontemidir. Bu derlemede, rad-
yografinin gogilis dis1 kullamim alanlari, karin ve iskelet olarak tasnif edilmistir. Bu her iki
alanin gorece sik olan radyografik inceleme endikasyonlari ve bulgulari, travma digarda biraki-
larak tartisilmistir. Karin hastaliklarinda, radyografinin duyarlihig: ve 6zgiilliigii diisiik olsa da,
radyografiden dnemli bilgiler elde edilebilir. iskelette ise, radyografinin 6zgiilliigii yiiksektir.
Cogu kez baska bir radyolojik incelemeye gerek kalmaksizin tan1 konulmasini saglar.

Pediatrik Abdomende Kontrastli Radyografi 146
Aysegul Gérmez, Mithat Haliloglu

Giiniimiizde kontrastl tetkikler ¢ocuklarda abdominal birgok patolojinin tanisinda 6nemini
korumaktadir. Pediatrik yas grubunda bu tetkikler uygulanirken en uygun kontrast madde
secilmeli ve minimum hasta radyasyon dozu-optimum goriintii kalitesi saglanacak teknikler
kullanilmalidir. Bu yazinin amaci ¢ocuklarda abdominal kontrasth radyografilerin uygulama
tekniklerini ve tanist koyulabilen major patolojilerin gériintiileme bulgularini zetlemektir.
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Urogenital Sistemde Kontrastli Radyografi ve Olgu Ornekleri 157

Gursel Savci, Kerem Oztiirk

Eskiden pek cok endikasyonu bulunan iirogenital kontrastli radyografik incelemeler, giinii-
miizde bunlarin ¢ogunu kaybetmistir. Ancak, liriner konjenital anomalilerde, tirolojik girisim
Oncesinde, olasi fistiillerde olas1 fonksiyonel bilgi agisindan, transplantasyon éncesinde dondr
degerlendirilmesinde, iiroepitelyumun iyi degerlendirilmesi amaciyla tiiberkiiloz benzeri pato-
lojilerde ve iireter degerlendirilmesinde halen bagvurulabilmektedir.

Kontrasth Sindirim Borusu incelemesinin Temel Prensipleri ve Olgu Ornekleri 170

Nevra Elmas

Sindirim kanali agizdan aniise uzanan, gida gaita transportu ile emilimi saglayan, immiiniteye
katkis1 olan tiibiiler bir yapidir. Sindirim kanalinda gelisen hastaliklar siklikla mukozal tabaka-
dan gelistiginden mukozal yiizeyin degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir. Bu amagla uygulanan
cift kontrast baryumlu ¢aligmalarda temel prensipler liimen distansiyonu ve mukozal yiizeyin
kontrastla sivanmasidir. Bu amagla yiiksek konsantrasyon ve diisiik viskozitede baryum soliis-
yonu kullanilmali ve liimen distansiyonu negatif kontrastlarla saglanmalidir.
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Radyografinin Temel Prensipleri ve
Radyografik Yorumda Temel llkeler

Tamer Kaya

OGRENME HEDEFLERI

m Radyografinin temel teknigini 6grenmek

m Radyografik géruntulerin diger radyolojik
yontemlerden farkli olarak gérunti olus-
masina etki eden detaylarini 6grenmek.

GiRiS

Radyografi, radyoloji biliminin ortaya ¢gikma-
sina neden olan, X —1smlarinin bulunmasi ile bas-
layan ilk goriintiileme yontemidir. X -1ginlarinin
bulundugu giinden bu yana yaygin olarak kulla-
nilmaktadir. X 1ginlarinin penetrasyon ozelligi ile
goriintiileme saglanir. Temel ilkesi, X -1ginlarinin
tiim viicut katmanlarindan gegirilerek bir alan
tizerinde goriintii olugturma seklindedir.

X 1sinlarinin - bulunmasindan giiniimiize
baglica radyografi ve radyoskopi bashigi al-
tinda olmak tiizere rontgen uygulamalar1 ge-
cerliligini korumaktadir. Gilintimiizde kesitsel
goriintiillemeye yonelik teknolojik yenilikler
genis anlamda tibbi goriintiilleme uygulama-
larinda yer almistir. Ancak, radyografi ince-
lemeleri, tek goriintiiyle en ¢ok veri tasiyan
yontem olmasi, uzaysal ¢oziliniirligiiniin
yiiksek olmasi, incelemelerin kisa olmasi, ¢o-
cuklarda genel anestezi gerektirmemesi, basit
olmasi, noninvaziv ve ucuz olmasi nedeniy-
le hala yayginca kullanilmaktadir. Tiim bu
avantajlari, bugiin halen radyografinin rad-

m Radyografik kalite ile ilgili bilgi sahibi ol-
mak

m Radyografik yontemlerin yorumlanmasin-
da temel prensipleri anlamak

yoloji departmanlarinda en ¢ok yapilan tetkik
olmasinin nedenidir (Resim 1).

Temel bir yontem olmakla birlikte genel bir
goriis olarak BT ve MR gibi temel bir radyolojik
yontem olarak degerlendirilmemektedir. Ozellik-
le iilkemizde kesitsel yontemlerdeki is yogunlu-
gu ve radyolog ag1g1 nedeniyle radyologlarn ru-
tin olarak raporlama uygulamalarinda yeterince
yer almamaktadir. Yorumu zordur ve lezyonlarin
atlanabilmesi riski tagir. Deneyim ¢ok 6nemlidir.
Radyografi yorumlamasia yonelik temel bilgi
ve deneyim eksikligi gittikge artmaktadr. Iyi
bir radyografik yorum i¢in deneyimin éneminin
yani sira, varyasyonlara yonelik yeterli temel bil-
ginin olmasi da gerekir. Ayrica tipik radyografik
bulgularin farkinda olmanin 6nemi yiiksektir.

RADYOGRAFININ TEMEL FiZiKSEL
PRENSIPLERI
X-1sininin olusmasi ve ozellikleri

X — 15101, hizlandirilmig elektronlarin yiiksek
atom numarali bir madde ile ¢arpigmasi sonu-
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Kaya T.

Resim 1. A-D. Radyografi uygulamalarinin bircok avantaji bulunmaktadir. Akciger grafisi (A), ek-
stremite grafilerinde (B) oldugu gibi 6zellikle iskelet displazilerinin degerlendirilmesinde tek
goruntlyle en cok veri saglayan yontemdir. Yenidogan grafilerinde tim bu detay, kolayca anes-
tezisiz olarak elde edilebilir (C). Uzaysal ¢c6zUnurliguntn ytksek olmasi, mammografide 6zellikle
mikrokalsifikasyonlarin gosterilmesini saglar (D).

cunda ortaya ¢ikar. Ilk kez, elektronlarin bos-
lukta transferi iizerine yapilan deneyler sirasin-
da bulunmustur. Bu deneylerde, havasi alinmig
cam bir tiipte (Crookes tiipii) katottan anota
dogru elektronlar boslukta gegirilebiliyordu.
Ancak bu deneyleri yapmakta olan hicbir bi-
lim insani, bu sirada ortaya bir 1sin ¢iktigin
fark etmemisti. Tk kez 8 Kasim 1895 tarihin-
de Wilhelm Conrad Rontgen tarafindan yapi-
lan deney sirasinda, ortamda bulunan floresan
bir maddenin parlamasi nedeniyle x — 1ginlar1

tespit edilmis ve yaklasik 3 ay icerisinde, tipta
kullanimina yonelik hemen tim detaylar yine
Rontgen tarafindan ortaya konulmustur.

X — 1sininin olusturulmasi i¢in havasi alin-
mis ortamda, Once serbest elektronlarin ortaya
cikarilmasi, daha sonra da hizlandirilmasi ve
hizlandirilmis elektronlarin yiiksek atom nu-
marali bir maddeye ¢arptirilmasi gerekir. Ront-
gen tiipll icinde elektronlar katotta uygulanan
akim sonrasinda ortaya ¢ikar. Verilen akim,
ortaya ¢ikan elektronlarin sayisini belirler. Bu
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miliamper (mA) ayar1 ile saglanir. Katotta or-
taya ¢ikan elektronlarin anota dogru hizlandi-
rilmasi ise uygulanan gerilim ile ilgilidir. Bu
da kilovolt (kV) ayar1 ile saglanmaktadir. Ka-
tottan anota dogru hizlandirilan atomlar anot-
taki yiliksek atom numarali maddeye (tungsten)
carptiginda ortaya x 1sin1 ¢ikmaktadir. Ortaya
¢ikan 1g1n1n 6zellikleri, baglangicta anota dogru
hizlandirilan elektronlarin 6zellikleri ile dogru
orantilidir. Anota ne kadar ¢ok elektron yon-
lendirildiyse, anottan o kadar ¢ok foton ¢ikar.
Uygulanan gerilim ne kadar yiiksekse anota
carpan elektronlarin enerjisi de o kadar yiiksek
olacak ve dolayisiyla ortaya ¢ikan x — 1511 fo-
tonlarinin ortalama enerjileri de bununla oran-
til1 olarak artacaktir [ 1-4].

Dolayisiyla hastaya gonderilen 1ginin mik-
tar1 ve enerjisi, basta verilen akim ve voltajla
ilgilidir. Akim (mA), hastaya gonderilen 1sin
fotonlarinin sayismi belirler. Voltaj (kV) ise
bu fotonlarin enerjilerini belirler. Ancak kV
degeri tiim fotonlarin ayni enerjide olmasini
saglamaz. Hastaya yonlendirilen x 151n1 deme-
tinde bulunan fotonlarin sayilari, enerjilerine
gore degisiklik gosterecek sekildedir. En yiik-
sek enerjiye sahip olan fotonun enerjisi veri-
len kilovolt degerinde olmak iizere bir normal
dagilim egrisi seklinde olacaktir. Ornegin 100
kV degerinde bir ekspojur belirlendiginde 1s1n
demetinde 0 ile 100 keV arasinda fotonlar bu-
lunacaktir. Bunlar i¢inde en fazla miktarda 50
keV degerinde fotonlar olacaktir. Enerji deger-
leri 0 a ve 100 e yakin olan fotonlarin sayisi
diisiik olacak, enerjisi 50 keV e yakin olan
fotonlarin sayisi orantili olarak artacaktir. Vol-
taj, ayn1 zamanda agir1 enerji nedeniyle anotta
ortaya yeni fotonlarin ¢gikmasina neden olarak
x — 1gin1 fotonlarmin sayisini da etkileyecektir.
Cekim siiresinin arttirilmasi, mA arttirilmasina
benzer etki eder. Bu nedenle mA, zaman ile bir-
likte mAs olarak degerlendirilir.

Bir radyografi ¢caligmasinda goriintii, goriin-
tii alictya fotonlarin ulagmasi ile ortaya cikar.
Fotonlarin goriintii aliciya ulagsmasi viicudu ge-
¢ebilmeleri ile miimkiindiir. Fotonlarin viicudu
gegebilmeleri, bunun i¢in enerjilerinin yeterli

olmasina baglidir. Goriintli aliciyla diisen fo-
tonlarin sayisi1 ise goriintiiniin kalitesinde belir-
leyicidir. Her bir foton, goriintii alicida bir nok-
ta olusturur. Ne kadar ¢ok foton goriintii aliciya
ulagirsa goriintii o kadar kaliteli olur.

X —1sininin dokularla etkilesimi

X — 1gmlar1 hastanin viicuduna ulagtiginda
fotonlarin bir boliimii viicut atomlan ile etki-
lesime girerken bir boliimii de viicut atomlar
ile etkilesime girmez ve dogrudan goriintii ali-
ctya ulagir (transmisyon). Tanimlanmis birgok
fiziksel etkilesim i¢inde baslica ikisi radyogra-
fi uygulamalarinda énem arz eder. Bunlardan
birisi Fotoelektrik olaya bagli absorpsiyon,
digeri ise Compton olayina bagli sagilmadir
(Resim 2). Transmisyon ile birlikte absorb-
siyon, radyografik goriintiiniin olusumunu
saglayan iki etkilesimdir [5-7]. Radyografi,
bu iki etkilesim sayesinde goriintii alicida, {i¢
boyutlu objenin diizlemsel bir goriintiisiiniin
olusmasidir (Resim 3).

Sagima
Transmisyon

Resim 2. X —1sininin atomla etkilesimi; Radyo-
grafik gérantd, baslica vicudu gecen (trans-
misyon) fotonlarin goérantt alicida olustur-
dugu etkilesim yani sira vicutta absorbsiyon
ile takilan fotonlarin ortaya cikarmis oldugu
golge sayesinde olusur. Sacilan radyasyon ise
goéruntl aliclya dastaginde anlamli gérant
olusturmaz. Sacilma, goérintu kalitesini olum-
suz etkilemektedir.

3
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Absorbsiyon ve Dokularin Yogunluk
Farkliliklari

Bir radyolojik goriintiiyii baglica belirleyen
faktor absorbsiyondur. Absorbsiyona neden
olan her faktor goriintiiniin olugmas1 ve goriin-
til kalitesi agisindan belirleyicidir. Absorbsiyon
baslica x — 1g1minin enerjisi ile ilgilidir. X — 151-
ninin enerjisi ne kadar yiiksek ise absorbsiyon
o kadar az olur. Bunun disinda absorbsiyonu
belirleyen viicut dokularma bagli {i¢ degisken
bulunur. Dokulara bagli olarak absorbsiyonu et-
kileyen faktorler, absorbsiyon x — 1s1n1 fotonlari-
nin dokudaki atomlarin elektronlarina ¢arparak
engellenmesiyle olustugu i¢in baslica 6niinde ne
kadar elektron oldugu ile ilgilidir. Doku kalinli-
ginin, doku yogunlugunun ve dokunun atom nu-
marasinin yiiksek olmasi, absorbsiyonu arttirir
[4, 6]. Yukaridaki absorbsiyonu etkileyen dort
degiskenin absorbsiyona olan etkisi formiildeki
gibidir (Resim 4). Doku kalinlig1 géz 6niine alin-
madiginda, radyografi uygulamalarinda baslica
maddenin atom numarast ve yogunlugu farkl
kontrast olusmasini saglamaktadir. Tabloda baz1
viicut yapilar ile kontrast maddelerin atom nu-
maralar1 ve yogunluklar: verilmistir (Resim 5).

RADYOGRAFiIK GORUNTUNUN
OZELLIKLERI

Bir radyolojik goriintii, absorbsiyonun olustur-
dugu golgelerin gri renk spektrumuna katkisiyla
olusan bir golge grafisidir. Radyogramlarda gol-
geler gercek golgelerden farkl olarak beyaz ve
beyaza yakin renkte izlenirken 1smnin ¢ok gecisi
olan seviyeler siyah ve siyaha yakin olarak go-
riiliir. Bu nedenle radyolojik goriintii negatif bir
imaj olusturmaktadir. X 1sinlarinin gériintiileme
amactyla kullanildig1 ilk dénemlerden bugiine bu
sekilde degerlendirilmeye devam edilmektedir.

Radyografi goriintiisiinde siyahtan beyaza
degisen baslica bes ana yogunluk bulunmak-
tadir. Bunlar baglica siyah — siyaha yakin gri
— gri — beyaza yakin gri - beyaz olmak {ize-
re siralanir. Bu bes yogunluga karsilik gelen
yapilar, viicut olusumlar1 dikkate alinarak su

Resim 3. Radyografi; Vicuda ait Uc boyutlu
yapilarigecen ve takilanisinlarin gérantua alicida
olusturdugu duzlemsel bir gélge gértuntusudar.

Ab-h.7" 2" tk.d

A : dalga boyu
tk : doku kalinligi
d : yogunluk

Ab: absorbsiyon
h : sabit say
Z : atom numarasi

Resim 4. X —1sininin vicutta absorbsiyonunu et-
kileyerek gorintt olusumuna etki eden faktorler
(burada absorbsiyonu azaltan faktér olan isinin
enerjisi yerine onunla ters orantili olan dalga boyu
kullanilmistir)

sekildedir. Siyah - hava, siyaha yakin gri -
yag, gri - su ve yumusak dokular, beyaza ya-
kin gri -kemik ve kalsifikasyon, beyaz - me-
tal ve kontrast maddeler. Bir radyogramda
izlenen yapilar kalinliklart ayn1 oldugu miid-
detce, bu renk siralamasina uyar. Siralamada
renk tonlarinda kayma olsa dahi siralama hig
degismez. Hi¢bir zaman hava yagdan, yag
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Viicut yapilan

Kontrast maddeler

Resim 5. Radyografi uygulamalarinda farkh kon-
trast olusmasi vlicut yapisi ya da maddelerin atom
numaralari ve yogunluklarinin (gr/cm3) farkh farkh
olmasi ile ilgilidir. Pozitif kontrast madde olarak
kullanilan baryum ve iyot gibi maddelerin atom
numaralari ve yodgunluklari vicut olusumlarin-
dan belirgin yiksektir. Diger yandan vicutta ak-
ciger ve bagirsaklarda normalde bulunan havanin
atom numarasi yumusak dokulara cok yakin iken
yogunlugunun belirgin dustk olmasi, havanin
negatif kontrast olarak kullanilabilmesini saglar.

sudan ya da yumusak doku kemikten daha
beyaz goriiniim almaz. Viicut olugsumlar1 yan
yana geldikleri diger bir yapidan farkli yo-
gunluk grubunda olmadiklar: siirece aradaki
fark izlenmez. Ornegin karaciger igindeki
bir timor bu nedenle diiz rontgende izlene-
mez. Ayni sekilde damar i¢indeki kan, bob-
reklerin icindeki kalisiyel bogluklar, mesane
icindeki idrar ayr1 bir kontrast olusturma-
diklarindan radyografik olarak izlenemezler.
Hepsi su ve yumusak dokular grubunda olup
gri renk tonunda izlenmektedir. Ancak da-
mar i¢ine ya da bobreklerin veya mesanenin
igine opak kontrast madde verilirse bu fark
saglanir ve ilgili anatomik detay goriintiile-
nebilir (Resim 06).

Radyografinin uzaysal ¢éziiniirliigii ¢ok yiik-
sektir. Radyografik goriintii, x — 1511 fotonlari-
nin madde ile dogrudan atomik diizeyde etki-
lesimi sonrasinda gdlge imajmn goriintii alictya
diismesi ile olusur. Konvansiyonel radyografi-
de filmde giimiis halid kristali biiytikligi ve di-

metal - pozitif kontrast maddaler

kamik - kalsfikasyon - tag

Resim 6. Radyografik goéruntlyl baslica bes
farkh yogunlukta ve/veya atom numarasinda
olan yapilarin ortaya cikardigi kontrast farki
olusturur. Bir vlcut yapisi, yan yana geldigi
diger bir yapidan farkli yogunluk ve/veya atom
numarasina sahip ise ancak o zaman aralarin-
daki sinir goralebilir. Bu amacla kullanilan kon-
trast maddeler, vaskuler ya da Uriner sitem gibi
vicut bosluklarini doldurarak olusturduklar
kontrast farkiyla anjiografi, trografi gibi yén-
temler sayesinde viicut detayini ortaya koyarlar.

jital radyografide dedektor elemani biiyiikliigii,
¢oOziiniirlik agisindan belirleyici olmaktadir.
Yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik sayesinde radyog-
rafide incelenen yapilarin kenar ve ara ylizey
ayrintisi, ¢ok detayli olarak gosterilebilir.
Uzaysal ¢oziiniirligiindeki bu istinligii-
ne karsin radyografinin kontrast ¢oziiniirliigii
olduk¢a digiiktiir. Yogunluk farkliliklarinin
detayli olarak ortaya konmasindaki yetersiz-
ligi, radyografinin en biiyiik engellerinden
birisidir. Radyografide incelenen yapilar ¢cok
genis bir doku grubu oldugu halde, ancak bes
ana yogunluk olusturabilen bir sablonda de-
gerlendirilebilir. Bir radyografi gériintiisiinde,
birbirine komsu iki yap1 eger bu bes yapidan
ayni gruba giriyorsa, yanindaki olusumdan
ayirt edilemez. Ozellikle viicudun gok dnemli
bolimiinii olusturan su ve yumusak dokular
baslig1 sadece bir gri tonda goriiliir. Radyog-
rafi, baglica akciger, 6zellikle ekstremite ke-
mik ve eklemleri gibi kontrast farkinin ytiksek
oldugu yerlerde daha avantajli olarak kullani-
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labilirken bir¢ok yerde kontrast farki olustur-
madigindan goriintii detay1 saglamaz. Bunun
sonucu olarak basitce bir batin radyogramin-
da, karacigerin i¢indeki tiimor ya da kist ayirt
edilemez. Bobrek bosluklar1 gosterilemez ya
da mesanenin i¢indeki tiimor gibi doku ayi-
rimlar yapilamaz. Bir damarsal yapmin li-
meninden ve ¢evre dokusundan ayirt edilmesi
miimkiin olmaz. Bu nedenle kontrast madde-

ler kullanilarak radyolojik goriintii zenginles-
tirilebilir. Kontrast madde, 6zellikle limenli
olusumlarda yiiksek bir kontrast ¢ozlintirligi
olusturur. Urografi ve anjiografi gibi yontem-
lerin basarist radyografinin yiiksek uzaysal
¢ozliniirliigiine bir de yiiksek kontrast ¢6zii-
niirligiin eklenmis olmasiyla iliskilidir.
Radyografi goriintiisti temelde negatif goriin-
tidiir. Isik golge etkilesiminde golge her zaman

Resim 7. A-D. Kontrasti ve kenar bulanikligini olusturan durumlar: (A) Absorbsiyon farki cok belirgin olan
iki yap1, merkez isin ara yUzeye paralel olarak geliyor. Belirgin kontrast farki ve kenar keskinligi mevcut (B)
Absorbsiyon farki az olan iki yapi, merkez isin ara ylizeye paralel olarak geliyor. Kontrast farki az ve bir
miktar kenar bulanikhigr mevcut (C) Absorbsiyon farki belirgin olan iki yapi, merkez 1sin ara ytizeye acili
olarak geliyor. Belirgin kontrast farkina karsin, belirgin kenar bulanikhigr mevcut D: Vlcuttaki anatomik
yapilara uyar sekilde yuvarlak cisim. Merkez isin eksenine bagl olmaksizin, cismin geometrik yapisindan
kaynaklanan kenar bulanikhgi izleniyor.
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Resim 8. Uzaysal ¢6zunurltigu belirlerken kul-
lanilan cizgi cifti fantomu

siyah olarak goriiliirken 15181 ¢ok oldugu yerler
beyazdir. Radyografi uygulamalarinda ise golge
olusturan kemikler beyaz, 1511 en iyi gegiren
hava ise siyah goriilmektedir. Bu durum baslan-
gigta elde edilen ve konvansiyonel rontgen film-
lerinde olusan goriintliniin nedenidir. Klasik fo-
tografta da negatif goriintli olugmakta ancak bu
alistlmamig bir resim oldugundan ikinci bir is-
lemle pozitife ¢evrilmektedir. Ancak radyografi-
de boyle bir sorun yoktur. Ilk elde edilen negatif
goriintli ana goriintli olarak kabul edilmistir. Bu
sekli geleneksel olarak aligilan sekildir. Giinii-
miizde de pratikte bir sorun olusturmadigi igin
dijital radyografi uygulamalarinda pozitif imaja
cevrilmesi kolaylikla miimkiin oldugu halde ali-
silmig sekli tercih edilmektedir.

RADYOGRAFIK KALITE

Radyografik kalite, goriintiileme sisteminin
goriintiilenmesi hedeflenen yapiy1 goriintiiye ak-
tarabilme becerisidir. Goriintiide, incelenen ana-
tomik yapi, kabul edilebilir dansite simirlarinda,
istenen netlikte ve keskinlikte izlenebilmelidir.
Bir radyografik goriintiide incelenen yapilarin
konturlar1 yorumda ¢ok &nemlidir. Konturlarin
silik olmas1 lezyonun kenar yapist ile ilgili ola-
bilecegi gibi ¢cevre yapidan kontrast farkina bagl
da olabilir. Konturlarin belirli olabilmesi ve iyi

bir kontrast farkinin saglanabilmesi i¢in uygun
radyolojik teknik ve ekipman 6nemlidir. Goriin-
tilyli olusturacak verilerin alinmasi, bu verilerin
iglenmesi ve iglenen verilerin goriintiiye doniis-
tiirilmesi asamasmdaki ¢ok sayidaki degisken
gorlintii kalitesini etkileyebilmektedir. Radyo-
lojik kaliteyi baslica belirleyen faktorler, kenar
keskinligi (kenar bulanikligi), kontrast ve giiriil-
tiidiir. Girtltii, baslica gorlintiileme sistemiyle
ilgili durumlardan kaynaklanir [1, 2, 7].

Bu konu bagligr altinda, kenar keskinligi ve
kontrast yani sira kenar keskinligi ile dogrudan
ilgili olan kenar bulaniklig1 kavramlarina degi-
nilecektir.

Kenar Keskinligi

Birbirine komsu iki yapiya ait goriiniimler ara-
sindaki gecis bolgesinin genisligidir. Kontrast
ve kenar bulanikligi, kenar keskinligini etkile-
yen faktorlerdir. Kontrasti ve kenar bulanikligini
olusturan durumlar (Resim 7) de gosterilmistir.

Gorilintiileme sisteminin netligini saglayan
ve yapilari birbirinden ayirt edebilme basarisi,
uzaysal ¢oziinlirliik olarak adlandirilir. Uzaysal
¢Oziiniirlitk, goriintiilleme yonteminin iki ayri
noktay1 birbirinden ayirt edebilme becerisidir.

Uzaysal ¢oziiniirlik, milimetredeki ¢izgi ¢ifti
sayistyla Olgiiliir. Cizgi ¢ifti test fantomlan ile
yapilan dl¢iimler kenar keskinligini 6lgmektedir
(Resim 8). Cizgi ¢ifti degeri bilinen bir sistemin
goriintiileyebilecegi en kiigiik nesne boyutunu
hesaplarken sistemin dnce ayrim giicii belirlenir.
Bunu belirlerken birim uzunluktaki ¢izgi sayisi
uzunluga boliiniir 6rnegin ¢oziiniirlik 5 ¢¢ / mm
ise, ] mm /5 ¢¢ = 0,2 mm / ¢¢ bulunur. Cizgi
¢ift oldugundan gercek deger bunun yarisidir
(0.1 mm). Bu 6l¢iimlerde kullanilan modaliteler
icinde en yliksek sistem mamografi olup yakla-
stk 20 ¢¢/mm diizeylerine ulagmaktadir. Ekran
film diizeneklerinde 5 — 8 ¢¢ / mm diizeylerinde
olan rezoliisyon, konvansiyonel floroskopide ise
yaklasik 1 ¢¢/mm diizeylerine diismektedir. Ek-
ranlarm kullanima girmesinden 6nce kullanilan
ekransiz filmin rezoliisyonu ¢ok yiiksek olup
100 ¢¢ / mm degerindedir. Ancak doku detayin-
da istenilenin ¢ok tizerinde veriye sahip olan bu
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yontem, yiiksek radyasyon dozu nedeniyle bu-

giin kullanilmamaktadir.

Kontrast

Birbirine komsu iki yapinin dansitesi arasin-
daki farktir. Goriintiileme sisteminin kontrast
ayirimindaki basarisi, kontrast ¢ozinirliigi
olarak adlandirilir. Kontrast ¢oziiniirligii, go-
rlintiileme yonteminin iki farkli yapi arasindaki
dansite farkini ortaya koyabilme becerisidir.
ideal goriintiilemede, kontrastin yiiksek olmasi
ya da diisiik olmasi hedeflenmez. Asil hedef-
lenen, gortntiilenmesini istedigimiz yapilarin
arasindaki kontrast farkinin ortaya konmasidir

Resim 9. A-C. Yuksek kontrast mi1 ? dustk kont-
rast mi?; ideal géruntiulemede hedef kontrastin
yuksek olmasi (A) ya da dusuk olmasi (B) degil,
goruntilenmesini istedigimiz yapilarin arasin-
daki kontrast farkinin ortaya konmasidir (C). A
goruntUstinde, yuksek kontrast farki eklem ara-
liklari ya da karindaki yumusak doku yapilarinin
tek bir yogunlukta gérilmesine ve ayrimlana-
mamasina neden oluyor. B de ise kontrast farki
cok dustik oldugundan yapilar izlenemiyor. ide-
al kontrastta alinmis C gértnttstinde ise farkh
dokularin kontrast farklari yeterince ayrimlana-
biliyor.

(Resim 9). Kontrastin yiiksek olmasi gorsel
olarak, kenar keskinliginin de fazla goriilmesi-

ni saglar [2].

Radyografik Kontrasti Etkileyen
Faktorler

Maddenin absorbsiyon farkhliklari: ince-
lenen bolgenin kalinligi, yogunlugu ve atom
numarasi, kontrast1 belirleyen faktorlerdir.

Isitmin enerjisi: kVp arttikca penetrasyon
artar. Ancak dokular arasindaki absorbsiyon
farklar1 nedeniyle diferansiyel absorbsiyon
azalir ve dolayistyla kontrast azalir. Ideal kont-
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rast i¢in foton enerjisi miimkiin olan en diisiik
degerde olmalidir.

Sacilan radyasyon: Kontrastin azalmasina
neden olur. Sag¢ilan radyasyonu arttiran fak-
torler, (kVp, obje kalinligi, alan) kontrastin
azalmasina neden olurlar. kVp artinca sagil-
ma azalir. Ancak absorbsiyona kiyasla sa-
¢ilma relatif olarak artar bu durum kontrasti
digiiriir. Sagilmay1 en aza indirmek i¢in kVp
digiik tutulmali kolimasyon yapilmali, grid
kullanilmalidir.

Radyografi teknigi: Goriintiilenecek ala-
na uygun projeksiyon secilmesi ve kontrast

Resim 10. A-C. Magnifikasyon ve Distorsiyon: (A)
Objenin filme uzak olmasi; daha fazla magni-
fikasyona ve kenar bulanikligina neden olur.
(B) Objenin konumu; filmin merkezinde ya da
cevresinde olmasi, oldugundan farkli gértilme-
sine ve distorsiyona yol acmaktadir. (C) Objenin
pozisyonu; ayni objenin degisik acilarda yerles-
tirilmesi farkl gérinimlere neden olmaktadir.

madde kullanilmasi kontrast ¢oziiniirligiini
arttirir.

Filme ve goriintiilleme sistemine bagh faktor-
ler: Film tipi, banyo islemi (Kimyasal maddenin
aktivitesi, banyo 1sis1 ve banyo siiresi), ranforsa-
tor 6zellikleri, goriintiileme 151N ve monitdriin
ayarlar1 da kontrast1 etkileyen faktorlerdendir.

Kenar Bulanikligi

Birbirine komsu iki yap1 arasindaki dansite
degisimi olan bolgenin genisligidir. Radyogra-
fik kenar bulanikligini etkileyen faktorler bagli-
ca geometrik faktorler ve harekettir.
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Resim 11. A, B. Kaynak — goérantu alici mesafenin etkisi; (A) Kaynak — gérunti alici mesafesi uzak (B) Kay-
nak — goérunti alici mesafesi yakin. A da kenar bulanikligi ve magnifikasyon yok iken B de obje oldugun-
dan daha biyuk boyutlu ve gblge cevresinde kenar bulanikhgi penumbra izleniyor.

Geometrik Faktorler

Geometrik faktorler baglica goriintii boyutu-
nun objeye gore artmasina (Magnifikasyon) ya
da objenin oldugundan farkli bigimde goriinti
olusmasina (Distorsiyon) neden olmaktadir (Re-
sim 10). Bu degisiklikleri belirleyen durumlar,
objenin, goriintii alicinin ve 15m kaynagimm
konumu, objenin pozisyonu ve 1gmnin ¢ikis yeri
kaynak boyutu (fokal spot) genisligi ile ilgilidir.

Magnifikasyon: Goriintiiniin objeyi boyut
olarak oldugundan biiyiik olarak yansitmasina
neden olan bir durumdur. Obje filme uzak yer-
lesimli ise goriintii boyutu artacaktir. Magnifi-
kasyonu belirleyen faktorler, kaynak - goriintii
mesafesi ve obje - goriintii mesafesidir. Kaynak
- goriintii mesafesinin artmasi, goriintiide kenar
bulanikliginin ve magnifikasyonun azalmasina
neden olur (Resim 11). Obje — goriintli mesafe-
sinin artmasi ise, kenar bulanikliginin ve mag-
nifikasyonun artmasina neden olur (Resim 12).
Bu durum ayrica harekete bagli kenar bulanik-
liginin etkisini de arttirir.

Distorsiyon: Goriintliniin objeyi sekil olarak
farkli yansitmasma neden olan bir durumdur.
Distorsiyona bagli objenin uzamasi, kisalmasi ya

da oldugundan farkli goriilmesi s6z konusudur.
Bir anatomik olusumun golgesi geometrik ola-
rak degisebilir. Bu durum x — 1gmlarinin nokta
kaynaktan 1simnsal yayilimmin bir sonucudur. X
1siimin anottan kaynaklandigi nokta kaynaktan,
filmin diizlemsel yiizeyinde her yere esit mesa-
fede olmamasi sonucu objenin her yerinde esit
olmayan magnifikasyonlarla goriintiiniin olus-
mast ile ilgilidir. Distorsiyon, filmin kenarlarina
ve koselerine dogru gittikge artar. Objenin kalin-
1181, pozisyonu ve sekli distorsiyonda belirleyici-
dir. Viicut yapilari normalde egik olup yuvarlak
kenar gostermektedir. Bu durumda goriintiideki
farkin, viicut yapisina mi1 yoksa distorsiyona mi
bagl oldugunu ayirt etmek zor olacaktir.

Kaynak boyutu (fokal spot): X-1sinlarmnin
salindigi alanin genisligi ne kadar az ise, olu-
san goriintiiniin kenar bulaniklig1 o kadar az
olacaktir. Genis fokal spotla yapilan incele-
mede ortaya ¢ikan kenar bulanikligi, penumb-
ra olarak adlandirilir. Penumbra X — 1sininin
nokta kaynak olmamasi nedeniyle ortaya ¢ikar.
Golge cevresinde olusan yar1 golgelerin (bu-
lanikligin) nedenidir (Resim 13). Fokal spot
bulanikligin1 azaltmak i¢in, kiiclik fokal spot
kullanmak, Obje - Film mesafesini azaltmak ya
da Film - Fokiis mesafesini arttirmak gerekir.
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Hareket

Ekspojur sirasinda hasta ya da cihazin hare-
keti, sabit goriintii kaydmi engelleyerek kenar
bulamkligini arttirir. Istemsiz hareketi olan has-
talarda ya da ¢ocuklarda oldugu gibi, hareketin
sorun olusturacagi durumlarda, ekspojur zamani-
nin miimkiin oldukea kisa tutulmasi ve obje-film
mesafesinin azaltilmasi gerekir [3].

RADYOGRAFiIK YORUMDA
TEMEL iLKELER

Radyografi baslica x- 1gminin madde ile etki-
lesimdeki temel fiziksel prensipleri ile goriintiiyii

Resim 12. A, B. Obje — goruntu alic mesafenin
etkisi; (A) Obje goruntu aliciya yakin (B) Obje
goérantt aliciya uzak. B de obje oldugundan
daha buyuk boyutlu ve golge cevresinde kenar
bulanikhdr penumbra izleniyor. Bir 6rnek olarak
park levhasinin goélgesi keskin sinirli olarak iz-
lenirken, objenin ylzeye uzak oldugu elektrik
lambasinin gélgesinin kenar bulanikhgi goster-
digi gorultyor.

olusturur. Her ne kadar 1sinlar dokunun icerisinden
geciyor olsa da radyografi uygulamalarmin temel
prensipleri, goriilebilir 1518m fiziksel kurallan ile
aymdir. Isik ve golge kurallart gegerlidir. Goriinti,
tiim katlardaki dokularin absorbsiyonlarmin bir or-
talamasidir. Bu nedenle bu fiziksel ilkelerin bilin-
mesi, goriintiiniin degerlendirilmesinde 6nemlidir.

Radyografik yogunluk

Radyografik yogunluklar dokularm ozellikleri
i¢in belirleyicidir. Yukarida da belirtildigi gibi rad-
yografide bes ana yogunluk bulunmaktadir. Ozel-
likle yogunluklarm degisimine bakilarak patoloji-
ler hakkinda fikir sahibi olabiliriz (Resim 14).
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Resim 13. A, B. Kaynak boyutunun etkisi (A) Ktictk kaynak boyutu, Fokal spot kiictk (B) Blytk kaynak boyu-
tu, Fokal spot buyuk. Buyuk fokal spotlu incelemede gélge cevresinde kenar bulanikligi penumbra izleniyor.

Resim 14. A, B. Radyografik yogunluklardaki degisim; Normal bir vertebra radyograminda kemik
yogunluklari normal beyaza yakin renk tonunda, disk araliklari ise su ve yumusak doku grubuna
uyan sekilde gri renk tonunda izleniyor (A). Diger gérinimde ise vertebral yogunluk siyaha yakin
gri bir tonda, disk araliklari ise 6nceki gériinimle ayni olarak izleniyor (B). Bu grafide kemik yogun-
lugunun disk araligindaki yogunluktan dahi daha dustk olduguna dikkat ediniz. Bunun nedeni
kemik yogunlugunun ileri derecede azalmasiyla iliskilidir. Kemik yogunlugunun asiri azalmasi, yagh
kemik iligi nedeniyle yag yogunlugunun hakim olmasina neden olurken aslen kemik olan alanin
yumusak doku grubundan bile dustk yogunlukta gortlmesine neden olabilmektedir.

Bir yapmin radyografik yogunlugu ancak  patolojiye 6zel radyografik bulgular ortaya ¢ik-
komsulugundaki yapidan farkli oldugunda o  masini saglamaktadir (Resim 16).
yapiya 0zgili detayin anlasilmasi miimkiindiir.
Bu durum radyografik yorumda dikkat edilme-
si gereken Onemli bulgular ortaya koyar (Re-
sim 15). Icerisinde farkli radyografik yogunluk Radyografi uygulamalarinda pozisyon ve
alanlar1 iceren yapilar, hava bronkogrami gibi  projeksiyon ¢ok dnemlidir. Objenin konumu

Pozisyon ve projeksiyon
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Akcier iginda

Kaearier Iginds

Resim 15. Bir yapinin radyografik olarak gorule-
bilmesi, onun radyografik yogunlugunun,
cevreleyen olusumun yogunlugundan farkl ol-
masi ile mimkandar. Ust sirada sari renkte ver-
ilen 6rnek yumusak doku olusumunun bulun-
dugu yerler belirtilmistir. Alt sirada ise bunlarin
radyografik gérunidmleri verilmistir. Yumusak
doku yapisi, akciger icinde iken, kendisinden
farkh bir yogunlukla (havayla) cevrelendigi icin
gorulebilir. Ayni yapi karaciger icinde, karaciger
dokusuna goére bir yogunluk farki olusturma-
dig icin radyografik olarak izlenmez. Ciltte ya
da akciger arka sinUs icerisinde bulundugunda
ise cevredeki hava ile cevrelendiginden radyo-
lojik olarak yine gorilebilecektir.

ve 15181n gelis acis1, goriintliniin nasil olusa-
cagini belirleyen 6zel degiskenlerdir (Resim
17). Objenin konumu pozisyon, 1s1g1n gelis
acis1 ise projeksiyonu belirlemektedir. Pozis-
yonun diisiiniilen patolojiye uygun se¢ilmesi,
beklenen patolojik bulgunun ortaya ¢ikmasini
saglayabilir. Ornegin bir navikiiler kemik ki-
rig1 siiphesi olan olgu eger navikiiler kemik
pozisyonunda alinmis bir radyografi ile de-
gerlendirilmezse kirik atlanabilir (Resim 18).
Diger yandan projeksiyon da ¢ok dnemlidir.
Objenin 151n eksenine gore durus agisi ya da
1siin verildigi ac1 degistiginde bunun go-
riintiiye yansimasi ¢ok farkli olabilmektedir
(Resim 19). Ismin viicuda ve diigiiniilen pato-
lojiye gore ekseninin nasil oldugu, lezyonun
goriintiiye yansimasi agisindan belirleyicidir
(Resim 20). En — boy orani yiiksek olan plak

Resim 16. Hava bronkogrami; Akcigerde yogun-
luk artisi gosteren bir yapinin icinde hava
yogunlugu gésteren bronsial agacla uyumlu bir
gériinum izlenirse, bu hava yogunlugunu olus-
turan bronsial agacin yogunluk artisi gésteren
yapinin énlinde ya da arkasinda degil icerisinde
oldugu dastnular. Bu da yogunluk artisinin ak-
cigere ait oldugunu gosterir.

Resim 17. Objenin konumu; Objenin merkez i1sin
aksina goére konumu, olusan gérinttya énemli
oranda etkileyebilir. Ayni objenin i1sin merkez
ekseninde yer almasi ya da yanda yer almasi
birbirinden farkli gértntulerin ortaya cikmasi-
na neden olabilir.

tarzi yapilarda, uzun kenarlari 1sin aksina pa-
ralel olanlarin goriilme sans1 daha yiiksektir.
Ornegin akcigerdeki bir atelektatik segmen-

13
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tin uzun kenari 151n eksenine paralel degilse

filmde izlenemeyebilir. Bu durum falks kal-
sifikasyonu gibi yiiksek yogunluklu yapilarda
bile gegerli olabilmektedir (Resim 21). Diger
bir 6rnek olarak radiyus basinin nondeplase
fraktiirlerinde 151n aksi kirik hattina paralel
degilse kirik goriilmeyebilir. Bu gibi olgu-
larda uygun projeksiyon tesadiif etmezse bir-
birine dik iki yonli filmde dahi kirik hattini
izlemek miimkiin olmayabilir (Resim 22).

Siiperpozisyon

Radyografi goriintiisiinii kesitsel yontem-
lerden belirgin olarak ayiran bir diger 6zel-

Resim 18. A-C. Navikuler kemik kirngi stphesi
olan olguda normal el bilek pozisyonunda rad-
yografide patolojik bulgu goértulmuayor (A). El
ulnar deviasyonda iken 6zel naviktler kemik
pozisyonunda (B) alinmis bir radyografi ile elde
edilen gérinimde ise (C) navikUler kemik orta
seviyesinde kirik izleniyor (ok).

ligi ise siiperpozisyonel olmasidir. Radyog-
rafi caligmalarinda ortaya ¢ikan ve kesitsel
yontemlere kiyasla sinirlayict olan en 6nemli
eksiklik, goriintiiniin siiperpozisyonel olmasi-
dir. Radyografide goriintiiler hacimsel verile-
rin, bir diizleme disiiriilmesi ile olusturulur.
Stiperpozisyon, 1sin verilen tiim viicut kalin-
liginin verilerinin goriintiiye aktarilmast so-
nucunda goriintiide tiim katmanlara ait veri-
lerin ¢akigmasidir. Radyografik veriler 1g1nin
tiim dogrultusu yoniinde birbirine ¢akisacak
sekilde goriintiyii olusturur. Viicuda ait ii¢
boyutlu verinin, goriintiiye iki boyutlu olarak
diigmesi, kompleks sekilli bir yapinin oldu-
gundan ¢ok farkli bir goriiniim vermesine ya
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Resim 19. A, B. Projeksiyonun dnemi; Radyografiye 6rnek olarak isik gélge etkilesiminde cismin sekli-
ne gore 1sigin acisi cok 6nemli farkliliklar olusturabilir. Bir silindir, projeksiyona gore kare ya da daire
seklinde gorulebilir (A), Sag tarafta cok 6zel olarak olusturulmus bir sekil érneginde oldugu gibi
birbirine dik olan tc farkli projeksiyonda, tc ayri harfin golgesinin ortaya cikabilmesi dahi mumkun

olabilmektedir (B).

da 1s11n yolu iizerinde bulunan bir¢ok olusu-
mun birbiri iizerine diismesine bagli goriintii-
niin orijinalini yansitma etkisinin diigmesine
zemin hazirlar. Goriintiiler ¢ogu zaman as-
linda oldugu gibi goriilmeyebilir. Radyolojik
incelemeler igerisinde BT, MR gibi kesitsel
goriintiilemelerden farkli olarak rdntgenin
bu siiperpozisyonel 6zelligi nedeniyle temel
radyografik yorum farklidir. Ayrica temel rad-
yografik anatominin ve yogunluklarin dikkate
alinmas1 gerekir. Bu durum, iki boyutlu veri-
ler lizerinden, ii¢ boyutlu bir kurgulamay1 ge-

rektirir. Burada goriintiiler degerlendirilirken,
konuyla ilgili temel gorsel algisal yanilmala-
rin Oniine gecebilecek sekilde deneyime sahip
olmak dnemlidir.

Radyografinin bu negatif yani, ekstremi-
teler gibi anatomik detayin ¢ok az oldugu
yerlerde fazla dezavantaj olusturmaz. Ancak,
Ozellikle kompleks viicut bolgelerinin de-
gerlendirilmesinde sorun olusturur. Burada
dogan olumsuz etki, farkli projeksiyonlarda
alman grafilerle giderilebilir. Radyografile-
rin 6n — arka ve lateral gibi baslica birbirine

15
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dik iki projeksiyonda alinarak yorumlanma-

s1 degerlendirici i¢in biiylik avantaj olusturur
(Resim 23).

Rontgenin bu siiperpozisyonel 6zelligi nede-
niyle bazi 6zel radyografi bulgularina hakim ol-
mak patolojilerin lokalizasyonu ve daha dogru

Resim 20. Radyografik olarak projeksiyonun
énemi; Ornek olarak bir kemik parcasi Gizerin-
den verilen projeksiyon 6érneginde yatay ve
dikey konumda ortaya cikan farkli gértntuler.

yorumlanabilmesi i¢in avantaj olusturmaktadir.
Bunlar i¢inde, siluet isareti, hava bronkogramu,
servikotorasik igaret, hilus ortiisii bulgusu 6nde
gelen bulgulardir.

Siluet isareti

Ozellikle akciger grafilerinin degerlendi-
rilmesinde dikkate alinan bir bulgudur. Silu-
et isaretinin temel prensibi “Birbirine temas
eden komsu iki yapi, eger bes ana yogunlu-
gu olusturan yapilardan ayni gruba giriyorsa,
yanindaki olusumdan ayirt edilemez” ilkesi
ile degerlendirilen bir yorumdur. Burada ba-
kis acis1 bu yorumun tersi seklindedir. Bir
radyografik yapi yanindaki olusumdan ayirt
edilemiyorsa birbirine temas etmektedir. Bu
ilke, olusumlar arasinda kontur goriilmii-
yorsa bu olusumlarin ayni hizada oldugunu
anlamamiz1 saglar. Ayni ilke diger bir bakis
acisiyla su yorumu da miimkiin kilabilmek-
tedir. Birbiriyle ayn1 radyografik dansiteye
ayni yogunluk gurubuna girdigini bildigimiz
iki yap1 ayr1 kontur olusturuyorsa bu iki yap1
ayni hizada degildir. Ancak farkli yogunluk

Resim 21. A, B. Bir boyutu kisa olan, plak seklindeki lezyonlarda isinin lezyonun uzun eksenine paralel
olmasi, goéruntilemede avantaj saglarken, i1sin aksi eger lezyonun kisa kenarina denk gelirse lezyonun
gorulmesi olanaksizlasir. Gortintuler atelektazi bashginda www.radiologyassistant sayfasindan alinmis-
tir. Sag akciger orta lob kollapsi lateral grafide net bir yogunluk farki ve sinir olustururken, i1sin aksinin
lezyon kisa boyutuna paralel oldugu arka — én projeksiyonda benzer bir gériinim olusmayip sadece
kalp sinirini silen bir siluet olusacaktir (A). Falks kalsifikasyonunda da benzer bir durum s6z konusudur.
On arka grafide kalsifikasyon net bir yogunluk ve sinir ile gérilirken lateralde izlenmemektedir (B).
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Kirikta isinin lezyonun uzun eksenine paralel ya da dik olmasi gérinimu etkiler(Radius
basi kingi érnegi; her bir gérinimde Ustte radiusa eklem tarafindan bakis, altta radyografi gérantim-
leri sematize edilmistir); géranimlerde sirasiyla radius basi nétralde (A), 45 derece rotasyonda (B), 90
derece rotasyonda (C) ve 180 derece rotasyonla ters projeksiyonda (D) izlenmektedir. Isin ekseninin
lezyonun uzun eksenine paralel olmasi, kingin gértlmesini mamkun kilar (A, D). Ancak, 1sin aksi kirik
hattina dik acida ya da dik aciya yakin acilarda oldugunda kirik gériinimu gériintiye yansimaz (B, Q).

gurubuna giren iki yapi, aynm hizada iseler
ayr1 kontur olusturabilirler

Servikotorasik isaret

PA grafide 6n mediastinal kitlelerin suprak-
lavikiiler bolimlerinin lateral kenarlar: belir-
siz iken arka mediastinal kitlelerinki keskin-
dir.

Hilus ortiisii bulgusu

Hilusa siiperpoze olmus kitleler: Postero-
anterior (PA) grafide hiler opasite varliginda
opasite i¢inden hiler damarlar segilebiliyorsa
bu lezyon hilusta degil hilusun 6niinde veya
arkasindadir. Eger opasite iginden hiler da-
marlar izlenemiyorsa bu durum, lezyonun hi-
ler yerlesimli oldugunu diigiindiirmelidir

17
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iki yonlii radyografinin 6nemi; Radyografide yapilarin stiperpozisyonu nedeniyle yorumu
olumsuz etkileyen gériinimler ortaya cikabilir. Bu nedenle kirik bir kemigin parcalarn batanlik icinde
gorulebilir (A), kemik disindaki bir yapi kemik icinde gibi gérantm verebilir (B) ya da kemigin kortek-
siyle sinirh bir litik alan kemik icindeymis gibi gérulebilir (C). Bu gibi durumlarda yanilgi, birbirine dik
projeksiyonlarda alinan gérintulerle yorum yapilarak giderilebilir.

Bu bulguya hilus ortiisii bulgusu adi verilir

Sonuc

Radyografi, basit, ucuz ve biitiiniiyle bir
degerlendirme yapilmasina olanak veren
yapisiyla, bulundugu giinden bugiine, dogru
endikasyonlarla etkin bir sekilde kullanildi-
ginda oldukga avantajli veriler saglayan bir

inceleme yontemidir. Yontem, diisiik kont-
rast ¢Ozilinlirliigli ve goriintliniin siiperpo-
zisyonel olmasi dezavantajlarina karsin bu
negatif etkilerin bilinerek kullanilmasi1 ko-
suluyla tanida ve izlemde Onemli avantaj-
lar sunabilmektedir. Radyografinin yiiksek
uzaysal ¢Oziliniirliigli en biiylik avantajlarin-
dandir. Temel radyolojik yontem olma 6zel-
ligi ile belirli patolojilerin dogrudan tanisi
yani sira, sonraki tani yonteminin belirlen-
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Siluet isareti; Radyografik olarak ayni
yogunluga sahip olan ve temas halinde olmayan
iki yapinin konturlari ayri géralar (A). Radyogra-
fik olarak ayni yogunluga sahip olan iki yap!i bir-
biriyle temas halinde ise aralarindaki sinir kaybo-
lur (B). Radyografik olarak farkh yogunluga sahip
olan yapilar (kalp ve perikardiyal yag gibi) temas
halinde olsalar da aralarinda kontur géralur (C).

mesi ile tanisal algoritmde 6nemli bir kavsak
noktasinda yer alir. Ilk kullanima girmesin-
den bu yana rutin radyoloji uygulamalarin-
da artarak kullanimi devam etmekte olan
radyografi, kesitsel goriintiileme yontemle-
rinden farkli teknik 6zelliklere sahiptir. Bu
durum, goriintiilerin radyolojik yorumunda

Hilus 6rtlst bulgusu. Bir akciger
radyograminda hiler seviyede izlenen bir lez-
yon Uzerinde eger hilusa ait damarsal yapilar
siperpoze olarak izlenebiliyorsa bu durum lez-
yonun hilus seviyesinde olmadigini arkada ya da
onde olabilecegini gosterir (A). Eger hiler damar-
lar izlenemiyorsa bu durum, lezyonun hiler yerle-
simli oldugu dustndurar.

farkli bir bakis ac¢isin1 gerektirir. Bu neden-
le yapilan radyografik incelemelerin dogru
radyografik yorumunu saglayarak yontemin
rutinde daha islevsel olabilmesi i¢in radyog-
rafiye 6zgii durumlarin ve 6zel radyografik
bulgularin farkinda olmak olduk¢a dnemli-
dir.
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Radyografinin Temel Prensipleri ve Radyografik Yorumda
Temel ilkeler

Tamer Kaya
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Sayfa 4

X —1g1in1min enerjisi ne kadar yliksek ise absorbsiyon o kadar az olur. Bunun disinda absorbsiyonu
belirleyen viicut dokularina bagli ii¢ degisken bulunur. Dokulara bagl olarak absorbsiyonu etkile-
yen faktorler, absorbsiyon x —1s1n1 fotonlarinin dokudaki atomlarin elektronlarina carparak engel-
lenmesiyle olustugu i¢in baslica 6niinde ne kadar elektron oldugu ile ilgilidir. Doku kalinliginin,
doku yogunlugunun ve dokunun atom numarasinin yiiksek olmasi, absorbsiyonu arttirir.

Sayfa 4

Radyografi goriintiisiinde siyahtan beyaza degisen baslica bes ana yogunluk bulunmaktadir. Bunlar
baghca siyah — siyaha yakin gri— gri —beyaza yakn gri - beyaz olmak {izere siralanir. Bu bes yogunluga
karsﬂlk gelen yapilar, viicut olusumlart dikkate alinarak su sekildedir. Siyah - hava, siyaha yakin gri -
yag, gri - su ve yumusak dokular, beyaza yakin gri -kemik ve kalsifikasyon, beyaz - metal ve kontrast
maddeler. Bir radyogramda izlenen yapilar kalinliklar1 ayn1 oldugu miiddetge, bu renk siralamasina
uyar.

Sayfa 7

Radyolojik kaliteyi baslica belirleyen faktorler, kenar keskinligi (kenar bulaniklig1), kontrast ve
giriiltiidiir. Giiriiltii, baslica goriintiileme sistemiyle ilgili durumlardan kaynaklanir.

Sayfa 8

Ideal goriintiillemede, kontrastin yiiksek olmasi ya da diisiik olmas1 hedeflenmez. Asil hedeflenen,
goriintiilenmesini istedigimiz yapilarin arasindaki kontrast farkinin ortaya konmasidir.

Sayfa 11

Ekspojur sirasinda hasta ya da cihazin hareketi, sabit goriintii kaydini engelleyerek kenar bulanikli-
gin1 arttirir. Istemsiz hareketi olan hastalarda ya da ¢ocuklarda oldugu gibi, hareketin sorun olustu-
racagl durumlarda, ekspojur zamaninin miimkiin oldukga kisa tutulmasi ve obje-film mesafesinin
azaltilmasi gerekir.

Sayfa 16

Siluet isaretinin temel prensibi “Birbirine temas eden komsu iki yapi, eger bes ana yogunlugu
olusturan yapilardan aym gruba giriyorsa, yanindaki olusumdan ayirt edilemez” ilkesi ile deger-
lendirilen bir yorumdur. Burada bakis agis1 bu yorumun tersi seklindedir. Bir radyografik yap:
yanindaki olusumdan ayirt edilemiyorsa birbirine temas etmektedir. Bu ilke, olusumlar arasinda
kontur gériilmiiyorsa bu olusumlarin ayni hizada oldugunu anlamamizi saglar.
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Radyografinin Temel Prensipleri ve Radyografik Yorumda
Temel ilkeler
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1. X ile ilgili hangisi yanligtir?

a.
b.
c.

X 15111 anodda olusur

X 1511 demetindeki fotonlarin sayis1 mA ile enerjileri kV ile belirlenir.

100 kVp ile yapilan radyografi ekspojurunda 1s1n demetindeki tiim fotonlar 100 keV degerin-
dedir.

. X 1sinlarinin dokulardaki absorbsiyonunu fotoelektrik olay, sagilmasint ise Compton olay1

belirlemektedir.

2. Hangisinin yiiksek olmasi absorbsiyonu azaltir?

a.
b. Doku yogunlugu
c.
d

Atom numarasi

Doku kalinligt

. Isinin enerjisi

3. Birbirine komsu iki yapinin dansitesi arasindaki fark neyi tanimlar?

a.

Kenar bulanikligi

b. Kontrast
c.
d

Kenar keskinligi

. Distorsiyon

4. Hangisi kenar bulanikligini azaltir?

a.
b. Hareket
c.
d

Obje — goriintii mesafesinin artmasi

Kaynak boyutunun kiigiik olmasi

. Kaynak — goriintii alic1 mesafesinin azalmasi

5. Siluet isareti ile ilgili hangisi yanligtir?

a.
b.

C.

Yapilarin yogunluklar1 hakkinda fikir sahibi olmak i¢in kullanilir.

Ozellikle akciger grafilerinin degerlendirilmesinde dikkate alman bir bulgudur.

Birbiriyle ayn1 yogunluk grubuna girdigini bildigimiz iki yap1 ayr1 kontur olusturuyorsa bu iki
yapi1 ayni hizada degildir.

Farkl1 yogunluk gurubuna giren iki yap1 ayn1 hizada oldugu halde aralarindaki kontur goriile-
bilir.
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m Komputerize radyografi (CR)'nin temel
prensipleri

m Dijital radyografi (DR) uygulamalari

Giris

Giinliik radyoloji pratiginde kullandigimiz
radyografiler analog ve dijital olarak elde edile-
bilmektedir. Objeyi gecen X-1sinlari, eger ront-
gen filmi {lizerine diisiiriiliip kaydediliyorsa ana-
log radyografi, dedektorler tarafindan algilanip
goriintiiye doniistiirtilityorsa dijital radyografi
admi almaktadir. Dijital radyografi teknikleri ise
kendi arasinda ikiye ayrilmaktadir. Bunlardan
biri komputerize (bilgisayarli) radyografi olarak
adlandirilan ve kisaca CR dedigimiz teknik, di-
geri ise digital radyografi olarak adlandirilan ve
kisaca DR dedigimiz uygulamadir (Resim 1).

ik klinik dijital radyografi uygulamalari
1980°1i yillarin baslarinda kullanilmaya baglanan
CR teknigidir [ 1-4]. Depo fosfor plakalari iizerine
kaydedilen goriintiilerin dijitalizasyonu prensibi-
ne dayandigindan depo fosfor radyografi sistemi
olarak da adlandirilmaktadir [3]. Depo fosfor
plakalart iizerinde olugan latent imaj analog sis-
temlerdeki banyo igleminin karsilig1 olan okuyu-
cu sistemlerle taramp djjitalize edilmektedir. DR
teknolojiler ise 1990 yilindan itibaren kullanima

m Goruntuleme plaklar, CCD ekranlar ve flat
panel dedektor sistemleri arasindaki farklar

m Dijital radyografide gortintl kalitesine et-
kili faktorler

girmis olup baglica direkt (dogrudan) ve indirekt
(dolayli) olmak iizere 2 degisik teknikle goriintii
olusturmaktadir. Dolayli yontemler CCD veya
TFT diizeneklerine sahipken dogrudan dijital sis-
temler TFT diizenegine sahiptir. Dijital rontgen
sistemleri gerek radyografi gerekse floroskopik
islemlerde kullanilabilmektedir [ 1, 4, 5].

Komputerize Radyografi (Computed Radi-
ography-CR): Bin dokuz yiiz seksenli yillardan
bu yana kullanilan [6] bu teknik aslinda analog
uygulamadan tam dijital ortama gegiste ara ka-
deme olarak tanimlanmaktadir. Kimine gore
yart dijital teknoloji olarak da adlandiriimakta-
dir [5]. Mevcut klasik konvansiyonel rontgen
cihazlarim ve ekipmanlarinin degistirilmeden
goriintiilerin dijitalizasyonuna imkan tanmdigin-
dan daha diigiik maliyetlerle saglanmaktadir.
Komputerize radyografi (CR)’de analog ront-
gen sistemlerinde goriintii elde etmeye yarayan
kaset-film ranforsatér kombinasyonu yerine,
rontgen kasetlerine benzeyen, kapagi agilabilen,
ancak icerisinde film yerine depo fosfor plakasi
bulunan goriintiileme plaklart kullanilmaktadir
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Resim 2. Depo fosfor plakasi ve icinin gérinima.

(Resim 2). Depo fosfor plakalari yari iletken
ozellikte kristal yapisindadir. Boyutlar analog
rontgen goriintiilemede kullanilan kaset boyut-
lart (18x24, 24x30, 35x35 veya 35x43 cm) ile
benzerlik gosterir [7, 8]. Icerdikleri fosfor taba-
kasmin etkin erimi (dinamik range) konvansi-
yonel filmlerden daha genistir [4]. Gorilintiileme
plakalar1 defalarca kullanilabilmekle birlikte
belirli bir dmiirleri bulunmaktadir. Hasarlanma-
diklari, diisiiriilmedikleri veya darbeye maruz
kalmadiklan takdirde, ortalama 30 bin ¢ekime
kadar garantilidirler.

Goriintilleme plaklarinin i¢ yapisina bakti-
gimizda degisik kalinlikta bir¢ok katmandan

olustugunu goriiriiz (Resim 3). Bu yapinin en
onemli pargast olan fosfor tabakasi 0,1-0,3
mm kalinliginda, Europium ile aktive edilmis
baryum floroiyodid, baryum floroklorid ya da
baryum florobromid yapisindadir. Fosfor taba-
kasinin iizerinde koruyucu katman, altinda ise
151k yansitici tabaka yer alir [ 1, 8].
Komputerize radyografi teknigi ile goriintii
elde edilmesinin 2 asamasi mevcuttur. Bunlardan
ilki goriintii toplama agamasi, ikincisi ise topla-
nan bu goriintliyli okuma agamasidir (Resim 4).
Goriintli toplama agamasi, objeyi gegen X -
1silarinin depo fosfor plakasi lizerine diigiiriiliip
kristallerdeki elektron kapanlarinda tutulmasina
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Europium ile aktive

Koruyucu tabaka
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Resim 3. Depo fosfor plakasinin kesitsel yapisinin sematik gértinama.

Goruntid Toplama
Fazi

Laser Isini

Fotomultiplier Tiip

Dijitalizasyon

Gorlntl Okuma
Fazi

Resim 4. Komputerize radyografide (CR) goriintli olusumunun sematize edilmis asamalari.

dek olan siiregtir. Konvansiyonel (analog) ront-
gende film tizerinde yaratilan latent (gizli) imaj
olusumunun karsilig: gibidir [5].

Fosfor plakasinin yapisini olusturan Europi-
um (Eu™?) ile aktive edilmis yar1 iletken yapida-
ki her bir baryum florobromid kristali etrafinda
3 bant mevcuttur (Resim 5). En i¢teki bant etek
(valance), onun disindaki bant elektronlarin
tutuldugu yasak alan (elektron kapanlari), en
distaki bant ise kondiiksiyon (iletken) bant adi
ile anilmaktadir. Objeyi gecen X-151n1 fotonu
fosfor kristali iizerine distiiglinde Europium
bir elektron kaybederek +3 degerlige yiikselir.
Serbestlesen elektron kristalin yasak alan adi

ile tanimlanan elektron kapani bandinda tutu-
lur. Boylece CR’deki latent imaj olusumu ta-
mamlanir [1, 7, 8,].

Elektron kapanlarinda tutulmus elektronla-
rindan yani latent imajdan goriintiiyii olustur-
mak icin okuma agamasina gegmek gerekir.
Okuma agamasi, goriintiileme plaginin tarayici
cihaz igerisine yerlestirilmesinden sonra baglar
(Resim 6).

Goriintilleme plagi kirmiziya yakin spektrum-
da (633 nm) 1s1ma yapan helyum-neon “Light
Amplification of Stimulated Emission of Radi-
ation” (LASER) 1s1masina tabi tutulur [9]. Laser
1s1masit ile fosfor kristallerinin yasak alaninda tu-
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tulmus elektronlar enerji transferi gerceklestirile-
rek kondiiksiyon bandina ¢ikarilir. Laser 1s1masi
kesildiginde iletken bandinda enerji yiiklenmis
elektronlar bu enerjilerini mavi spektruma yakin
renkte 1s1mayla salarak etek bandma inerler. Bu
1s1ma fotomultiplier tiipler tarafindan algilanir.
Bu agamada fosfor kristalinin Eu yapis1 tekrar +2
degere doner. Fotomultiplier tiiplerden yiikselteg
aracilifl ile gii¢lendirilen 1s1malar analog digital
cevirici (ADC) ile dijital sinyallere gevrilir ve
daha sonra goriintiiye doniistiiriilerek monitore
aktarilir (Resim 7) [1, 7, 8].

Tarama cihazi iginde gergeklesen bu iglemler
sonucu goriintiileme plakalarinin fosfor kristal-
leri igerisinde kalan artik elektronlar, plakalarin

bir sonraki ¢ekime hazir olmasi ve igeriklerin-
den tamamen arindirilmasi i¢in temizlenirler.
Bu amagla, okuma igleminin sonunda goriintii-
leme plag: floresan 1s18indan gegirilerek artik
elektronlardan temizlenir [1, 7, 8]. Kompute-
rize radyografide goriintii elde edilme agama-
larinin sematik gosterimi sekil 8’de verilmistir.

Dijital Radyografi (Digital Radiograp-
hy-DR): Objeyi gegen X-1smlarmin dedektor-
ler iizerine diisiiriilerek goriintiilerin elde edil-
digi sistemlerdir. Bu sistemler ya dogrudan ya
da dolayl1 yoldan goriintii olustururken “Char-
ge-Couple Device” (CCD) ya da yass1 (flat) pa-
nel dedektor tiplerini kullanmaktadir [5].

BaFBr:Eu
Eute:

» Valance {Etek) band:

Yasak alan (Elektron kapanlan)

Kandiiksiyon bandi {iletken bant)

Resim 5. Depo fosfor plakasindaki bir fosfor kristali-
nin yapisinin sematik gosterimi

Resim 6. Depo fosfor plakasinin okuma asamasinda
cihaza yerlestirilmesi.

E-apn

L4
Yazak alan

(Elektron kapanlarn)

L4
Yazak alan
(Elektron kapanian|

— DU TALIZASYOM

Resim 7. Komputerize radyografide (CR) goriintl toplama ve okuma asamalarinin sematik gérinima.
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Resim 8. Komputerize radyografide (CR) géruinti elde edilme asamalari sematize edilmistir.

Charged Coupled Device (CCD): Flat pa-
nel sistemlerden daha Once ortaya ¢ikarilmig
olduklarindan nispeten daha eski bir teknolo-
jiye sahiptirler [3]. CCD, kat1 hal elektronigi
(Piksellesmis dedektor sistemleri) olarak ad-
landirilan silikon kristallerinden imal edilmig
entegre bir devredir (Resim 9). Cip ad1 verilen
2-4 cm? boyuttaki yapida her bir yapida silikon
tabaka altina dizilmis, birbirinden bagimsiz 1s1-
ga duyarli, adina fotosit veya piksel denen bin-
lerce fotodiyot bulunur (Resim 10) [3].

Cipler, iizerine diisen 15181 elektrik gerilimine
cevirirler. Endiistride video kamera ve dijital fo-
tograf makinalarinda kullanilan bu sistemler rad-
yolojide genelde dijital floroskopi cihazlarinda,
CCD kameralar seklinde bulunmaktadir [3].

CCD kamera sistemlerinde Gadolinium Ok-
sisiilfid ya da Terbium ile aktive edilmis Sez-
yum Iyodidden imal edilmis bir sintilatr ta-
bakas1 bulunmaktadir [6]. Bu tabaka bir nevi
fosfor kristali yapisinda olup iizerine diisen
X-1gmlarmi goriiliir 1518a ¢evirmektedir. Bu
¢evirim sonrasinda 1ginlar fiberoptiklerle ya da

bir lens ile odaklanarak adi verilen CCD c¢iple-
ri lizerine diisiiriiliir ve burada elektriksel sin-
yallere donistiiriiliir. Bu sinyaller sonrasinda
analog-dijital ¢eviricilerle goériintiiye doniistii-
riliirler (Resim 11) [4].

Ekspojur esnasinda uygulanan akima bagh
olarak CCD ¢iplerinde goriiniir 1518a ¢evrilmis
1s1malar, silikon katmanda elektriksel sinyalle-
re doniistiirtildiikten sonra silikon tabaka altina
kolonlar ve siralar seklinde yerlestirilmis ¢ok
sayidaki fotosit tarafindan algilanarak hapso-
lunur. Biriktirilen elektronlar digariya ¢ikmaz.
Sonrasinda kolonlar boyunca uygulanan voltaj-
la her siradaki hapsolan elektronlar ayni anda
bir alt siraya geger. Her seferinde en alt siradaki
elektronlar, elektronik bir islemle okunarak di-
jitalize edilir ve bu verilerden goriintii olusturu-
lur (Resim 12) [4].

Yass1 (flat) Panel: Dedektor sistemleri pik-
sellesmis bir diger dedektor sistemidir. Genis
alanli slim (ince) X-ray dedektorleri olarak da
adlandirlirlar [1, 3, 10]. Teknolojileri LCD te-
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levizyon ekranlarinda kullanilana benzer. Her
dedektor elemani, kendi iizerine diisen elekt-
ronlari saptar. Dedektor elemaninin bir kapasi-
tor bir de transistorii (anahtar diot)’u olup bu
diizenege “thin-film transistor (TFT)” imaj re-
septorleri adi verilir. Bunlar dijitalizasyondan
sorumlu unsurlardir [ 1, 10].

Yasst panel dedektor goriintliyli olusturma
ozelliklerine gore dogrudan (direkt) veya do-
layl1 (indirekt) olarak 2 grupta toplanabilir. Do-
layli (indirekt) sistemler bir 11k sintilatoriine
sahiptirler. Yani X-igmlarin1 Once goriilebilir
1518a gevirirler. Kaba bir benzetmeyle analog
radyografi olusumundaki ekran-film sisteminin
dijital esdegeridir. Dogrudan (direkt) sistemde
ise arada sintilator olmaksizin X-1sinlarm amorf

Resim 9. CCD dedektérinin gérianima.

Selenyumdan imal edilmis bir fotokondiiktor
tabakasi tlizerine diisliriilmesi sdz konusudur.
Gerek dogrudan fotokondiiktor gerekse dolay-
I1 yolla sintilatérler tarafindan absorbe edilen
1simalar yiik degisimi ile elektriksel sinyallere
cevrilip, sonrasinda elektronik okuma diizenek-
leri (TFT) algilanir, dijitalize edilerek goriinti
olusumu saglanir (Resim 13) [4, 7, 8, 10].

Dolayli yolla goriintii olusturan yassi panel
dedektor sistemlerindeki sintilatér, CCD kame-
ralarda bulunan fosfor kristali yapisina benzer
gadolinium oksisiilfid veya sezyum iyodidden
imal edilir. Her iki cins sintilatér de lizerine
diisen X-1gmlarini goriiliir 1s18a ¢evirme 6zelli-
ginde olmakla birlikte mikroskopik 6zellikleri
bakimindan farklidirlar. Gadolinium oksisiilfid
(GOS)’den imal edilmis sintilatorler, toz kristal
yapisinda iken sezyum iyodid (Csl)’den imal
edilmis sintilatorler igne kristal 6zeliktedir
[10]. Kristal morfolojisine bagli olarak bu iki
cins sintilatoriin avantajli ya da dezavantajli
yonleri bulunmaktadir. Igne kristal yapisinda
TFT’ye ulasacak 1sik fotonlarindaki sagilma,
toz kristal yapisina gore daha az olmakla birlik-
te bu tiir sintilatorlii dedektorler dis etmenlere
daha hassas, darbelere karsi daha dayaniksiz-
dir. Bu nedenlerle mobil uygulamalara elveris-
siz kabul edilmektedir [8, 11].

Kristal sintilatorde goriiniir 1518a ¢evrilen
ve voltaj uygulamasiyla hareketlendirilen ve
miimkiin oldugunca sagilmadan fotodiot’a ak-
tarilan 1g1malar, burada elektriksel sinyallere
cevrilerek cam tabanda yer alan TFT sistemi-

Resim 10. Detektor tizerinde yer alan CCD ciplerinin distan géranima.



nin algilayic1 (deteksiyon) alaninda toplanir.
Kapasitor de denen algilayict alanda toplanan
elektronlar TFT nin elektronik devre elemani
(transistor-anahtar) tarafindan islenerek dijita-
lize edilir (Resim 14) [1].

Dijital Radyografi

Dogrudan yolla goriintii olusturan flat panel
dedektor sisteminde X-iginlari arada bir 1sik
doniistimii olmaksizin yaklagik 500 mikron ka-
linhigindaki amorf selenyumdan fotkondiiktor
ad1 verilen tabakaya disiiriiliir [ 1, 5]. Bu tabaka

Gorilir
isik
m Fiberoptikler

Elektriksel
gerilimler

Resim 11. CCD ekran sistemlerinin genel isleyisi sematik olarak gosterilmistir.

K-151m

l

Gadolinium oksistlfid
(Gd,0,5:Th)
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nmmmlp Dijitalizasyon
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CCD Cipi

Resim 12. CCD cipinde gérintdlerinin olusum asamalari sematize edilmistir.
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Isik -Sintilator Elektriksel Sinyaller DIJITALIZASYON

X-151m

Elektriksel Sinyaller DiJiTALIZASYON

Resim 13. indirekt ve direkt yassi panel dedektér sistemlerinde gériinti olusum asamalari.

Sezyum lyedir
Parildayan tabaka
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(Csl: TI) ——

Kapasitor Deteksiyonalani
' Elektronik devre elemani-Anahtar

Resim 14. Sezyum iyodid'den imal edilmis dolayli flat panel dedektor sisteminde gértintiinin olusumu
sematize edilmistir.
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Resim 15. Dogrudan flat panel dedektér sistemlerinin icyapisi ve gérinti olusturma asamasi sematik olarak

gosterilmektedir.

solid yapida ve fotoiletken 6zelliktedir. Ortam-
daki 1s1 ve nem degisikliklerine hassastir. Amorf
selenyumda olugan elektrik sinyali dogrudan o
bolgeye garpan X-1gmin1 temsil eder. X-1g1n1 fo-
tonu, amorf selenyum tabakasinda bir elektron
ve ona karsilik gelen bir pozitrona ¢evrilirken,
fotokondiiktiir tabakasinin yiizeyinde yer alan
elektrod ile TFT arasinda uygulanan voltaj farki
ile elektron ve pozitron ters yonlere hareket et-
tirilir. Elektron fotokondiiktoriin ylizeyine dogru
cekilirken pozitron TFT ye dogru yonlendirilir.
Bu yonlendirilis, fotokondiiktor tabakasi iceri-
sinde herhangi bir sapma olmaksizin gergekles-
tiginden dogrudan goriintii olusturan yassi de-
dektor sistemlerinin sinyal profilleri dar, goriintii
keskinligi yiiksektir. TFT nin kapasitér alani
tarafindan algilanan sinyaller dolayli yoldan
goriintli olugturan sistemlerdeki gibi transistore
aktarilip dijitalize edilerek goriintiiye doniistii-
rilmektedir (Resim 15) [1, 5].

Dijital Rontgende Goriintii Kalitesi

Konvansiyonel rontgen incelemelerinde go-
rintli kalitesi uygun film, ranforsator, kaset,
banyo faktorlerine bagli iken dijital rontgen
sistemlerde basta dedektor sistem Ozellikleri
olmak {iizere bir¢ok parametreden etkilenmek-
tedir. Bu parametreler dedektér sistemlerinin
teknik ozellikleri (goriintiileme matriksi genis-

ligi, piksel sayis1 ve boyutu, elektronik giiriiltii,
Nyquist limiti, fill (dolgu) faktorii, dedektorle-
rin giirtiltiist, bilgisayar monitoriiniin ¢oziintir-
ligi gibi birgok degiskeni igerir [4, 6].

Dijital rontgen sistemlerinde detektorlerin
matriks boyutu arttik¢a veri toplama ve goriintii
iletim hiz1 azalir. Uzaysal ¢dziiniirlik, sistemin
milimetredeki algilayabildigi ¢izgi ¢ifti say1si ile
ifade edilmekte olup dijital sistemlerde detektor-
lerin piksel boyutu azaldikca, yani pikseller kii-
clildiikce uzaysal ¢oziliniirlilk artmaktadir (Resim
16). Buna karsin kiiciik piksel ylizeyinde algila-
nan foton sayis1 azalacagindan sinyal noise orani
(SNR) azalir [4, 7, 8]. SNR kontrast ¢oziintirlii-
giinde etkili bir faktordiir. Konvansiyonel sis-
temlerde giiriiltiiniin ana kaynag: film iken dijital
sistemlerde elektronik giiriiltii ve dijitalizasyon
giriiltiisiidiir. Dijital rontgende giiriiltii, her bir
pikselde saptanan X-1s1n1 fotonlarinin sayisinda-
ki istatistiksel dalgalanma olarak tanimlanmakta-
dir. Indirekt DR sistemlerinde sintilasyon kristal-
lerinin yapisal beneklenmesi, direkt DR sistemde
ise quantum beneklenmesi (ideal bir sistemde tek
giiriiltii kaynagi) 6n plana ¢ikmaktadir. Kontras-
t1 arttirmak i¢in foton sayisi yani X-1g1n1 miktari
arttirilmalidir. Bu sekilde giiriiltii de azalacaktir.
Ancak foton sayis1 (mAs) arttik¢a hastanin aldigi
radyasyon dozu artar |7, 8].

Dolgu (fill) faktorii, yasst panel detektor-
lerin TFT yapisindaki kapasitor genisliginin
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Detektor elemani

«—— Detektor matriksi

Detektor elemanlan

Kapasitor
Isiga duyarl bolge

le— Transistor Elektronik devre elemani
Anahtar diot: Detektor elektronidi

Resim 16. Flat panel dedektdr sistemlerinde matriks, piksel boyutlari ve dedektdr elemaninin kapasitor ve

transistor kesimlerinin sematik gésterimi.

Dolgu Faktori
(Fill Factor)

Resim 17. Dolgu (fill) faktort, dedektordeki TFT
tabakasindaki kapasitér alaninin, kapasitor ile
transistor alanlarinin toplamina oranidir. Bu orana
gore yuksek, orta ve dustk dolgu faktorlerinden
bahsedilebilir.

tiim piksel ylizey genisligine orani ile ilgili bir
kavramdir. Kapasitoriin genigliginin (Resim
17) yiiksek, orta ve diisiik dolgu faktorlerinden
bahsedilir. Dolgu faktorii yiiksek sistemlerde

SNR ve kontrast artar, ancak veri isleme siiresi
uzar [3].

Yassi panel detektorlerin dogrudan ve do-
layli yoldan goriintii olusturan iki sistemi
arasinda uzaysal rezoliisyon, fill faktor ora-
ni, SNR ve doz gereksinimi arasinda bir de-
gerlendirmeye gidilse tiim parametrelerde
dogrudan goriintii olusturan sistemlerin daha
yiiksek degerlerde oldugu goriiliir. Bu paramet-
relerden doz gereksinimi disindakiler, dogru-
dan goriintli olusturan flat panel detektor sis-
temleri agisindan avantaj goriinmekle beraber
doz gereksimi agisindan dezavantajhidir [5].
Dogrudan goriintii olusturan flat panelli sis-
temlerde sintilator bulunmadigindan goriintii-
niin olusumu i¢in daha fazla X-1gmina ihtiyag
vardir. Bu da maruz kalinacak dozun artimi
anlamina gelir [5]. Dalga teoreminin gegerli
oldugu rontgende, bir harekete ait frekansin
dogru olarak algilanabilmesi bakimindan or-
nekleme araliginin (Nyquist limiti) da 6nemi
vardir. Doppler goriintiilemede daha 6n planda
gormeye alistigimiz bu kavram, konvansiyo-
nel radyografilere oranla uzaysal ¢oziniirliigi

EGITiCi
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daha diisiik olan dijital radyografi sistemlerin-
de aliasing seklinde gozlenebilmektedir [&].

Dijital rontgen sistemlerinde goriintii kalite-
sinin degerlendirilmesi yukarida anlatilanlarla
da sinirli degildir. Bu parametrelere ilave ola-
rak dedektorlerin goriintii performansini deger-
lendirmede baska faktorler de bulunmaktadir.
Modulasyon Transfer Fonksiyonu (MTF), De-
tective Quantum Efficiency (DQE) ve Dyna-
mic Range (Etkin Erim) bunlardan en 6nem-
lileridir [6-8].

Modulasyon Transfer Fonksiyonu
(MTF)

Bir objenin dedektorde ne 6l¢iide aslina uy-
gun gosterildigini belirten bir unsurdur. Bir
diger deyisle goriintiileme sisteminin elde et-
tigi sinyali uzaysal frekans fonksiyonuna gore
koruyabilme yetenegidir. Genelde laboratuar
sartlarinda hesaplanmaktadir. Giiriiltii kaynak-
lar1 diglanmigtir. Maksimum degeri 1’dir. Yani
goriintiilenecek nesnenin birebir olarak goriin-
tillendigi anlamindadir. Coziiniirlik smir1 ise
0,1 diizeyindeki degeri ile Slglimlenmektedir.
MTF’si yiiksek sistemin dedektor ¢oziinlirliigii
o denli yliksektir. Uzaysal rezoliisyonu yiiksek
objelerin dijital sistemlerde birebir goriintiilen-
mesi zordur. Dijital rontgen sistemlerinde MTF
degeri yiiksekten diisiige dogru siralandiginda
direkt yolla goriintii olusturan DR, indirekt yol-
la goriintli olugturan DR’dan, indirekt DR da
CR’dan biiyiiktiir [7, 8, 11].

Detective Quantum Efficiency (DQE):
Ekspojur verisinin, goriintii reseptorii tarafin-
dan giiriiltii de dahil olmak iizere ne oranda
goriintiiye aktarildigini gosteren bir faktordiir.
DQE, tiim giiriiltii kaynaklar1 dikkate alinarak
sistemin genel performansin1 degerlendirmeye
ve sistemler arasinda karsilastirmaya olanak
saglar. DQE degerleri dijital sistemlerde ana-
log sistemlerden daha yiiksektir. DQE degeri
arttik¢a hastanin aldig1 doz azalir [7, &, 11].

Dynamic Range (Etkin Erim): Degisik fo-
ton siddetlerini goriintiiye doniistiirebilme ka-
pasitesidir. Goriintiileme sisteminin bir piksel

Dijital Radyografi

igerisinde Uretebildigi (karsilayabildigi) gri renk
tonu sayisi olarak da ifade edilir. Dedektoriin
degisik foton siddetlerini goriintiiye doniistiirme
kapasitesi olarak da ifade edilmekte olup analog
sistemlerdeki film derinlik-(latitude) gibidir. Bit
(8, 12 gibi) degeri ile ifade edilir. Bir goriintiiniin
biiyiikliigii, matriks degeri ile etkin erim degeri
ile dogrudan iliskilidir (256 x 256 x 8 gibi). Etkin
erim dijital rdntgen sistemlerinde konvansiyonel
rontgenden biiyiik olup bu, iki sistem arasindaki
en 6nemli Ustiinliiktiir [6-8, 11].

Dijital Rontgen Sistemlerinin
Mukayesesi

Dijital rontgen sistemlerinden CR ile DR’1
kiyasladigimizda, fiyat ve kurulum maliyeti
acilarmdan CR’1 avantajli, DR"1 dezavantajli
gormekteyiz. Radyasyondan kazang agisindan
CR ile indirekt goriintiileme 6zelligindeki DR
sistemleri arasinda bir fark goriilmezken direkt
gortintilleme 6zelligindeki DR sistemleri daha
az karlidir. Is akis1 hiz1 yéniinden DR, CR’dan
¢ok daha avantajlidir. Ciinkii goriintii olusumu
cok daha kisa siirelerde gerceklesmekte, mevcut
stirede az personelle, daha ¢ok hastanin incele-
mesi miimkiin olabilmektedir. Uzaysal ¢oziiniir-
liik agisindan DR sistemleri CR’dan tstiindiirler.
CR’da kullanilan malzemenin belirli bir ¢ekim
sayist ile sinirli 6mriiniin bulundugunu da akilda
tutmak gerekir [4, 5, 7].

Sonuc

Dijital rontgen incelemeleri; film ihtiyaci-
n1 ortadan kaldirmasi, film tekrarlanmalarinin
Oniline gegmesi, karanlik oda, banyo ve kimya-
sallara gereksinim gostermemesi, daha diisiik
dozlarda goriintii elde edilebilirligi nedenleri
ile avantajli bir uygulamadir. s akisin1 hizlan-
dirr, personel gereksinimini azaltir. Arsivleme
kolaylig1, elektronik ortam {izerinden goriintii-
lerin transferine olanak saglar. Dijital rontgen-
de goriintiiniin dinamik genisligi (etkin erimi)
analog goriintiilerden fazladir. Ancak dijital
rontgen sistemlerinde ve 6zellikle DR’da ku-
rulum maliyeti yliksektir. Piksel boyutu, sayisi
ve Ornekleme orani bakimindan gelistirmeler
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devam etmekle birlikte dijital rontgen sistem-
lerinin analog (konvasiyonel) rontgene gore
uzaysal ¢cozlniirliigii halen diisiiktiir.
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Sayfa 23

Dijital radyografi teknikleri ise kendi arasinda ikiye ayrilmaktadir. Bunlardan biri komputerize
(bilgisayarl) radyografi olarak adlandirilan ve kisaca CR dedigimiz teknik, digeri ise digital rad-
yografi olarak adlandirilan ve kisaca DR dedigimiz uygulamadir.

Sayfa 23

Komputerize radyografi (CR)’de analog rontgen sistemlerinde goriintliyii elde etmeye yarayan ka-
set-film ranforsator kombinasyonu yerine, rontgen kasetlerine benzeyen, kapag: acilabilen, ancak
icerisinde film yerine depo fosfor plakasi bulunan goriintiileme plaklar1 kullanilmaktadir.

Sayfa 28

Yassi panel dedektorler goriintiiyii olugturma 6zelliklerine gore dogrudan (direkt) veya dolayli
(indirekt) olarak 2 grupta toplanabilir.

Sayfa 31

Konvansiyonel rontgen incelemelerinde goriintii kalitesi uygun film, ranforsatdr, kaset, banyo fak-
torlerine bagl iken dijital rontgen sistemlerde basta dedektor sistem 6zellikleri olmak {izere birgok
parametreden etkilenmektedir.

Sayfa 32

Dogrudan goriintii olusturan flat panelli sistemlerde sintilator bulunmadigindan goriintiiniin olu-
sumu i¢in daha fazla X-iginina ihtiyag¢ vardir. Bu da maruz kalinacak dozun artimi anlamina gelir.
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1. Asagidakilerden hangisi goriintiileme plaklarin fosfor yapisinda yer almaz?
a. Baryum floroiyodid
b. Baryum floroklorid
¢. Baryum florosiilfid
d. Baryum florobromid

2. CR’da latent imaj kristalin neresinde olugur?
a. Etek band1
b. Kondiiksiyon bandi
c. Yasak alan
d. Valance bandi

3. Ekspojur verisinin, goriintii reseptorii tarafindan ne oranda goriintiiye aktarildigini gosteren faktor
asagidakilerden hangisi ile belirtilir?
a. MTF
b. DQE
¢. Dynamic range
d. SNR

4. Asagidakilerden hangisi direkt yolla goriintii olugturan flat panel DR sisteminde bulunmaz?
a. Fotokondiiktor
b. TFT
c. Kapasitor/Transistor
d. Sintilator

5. Indirekt yolla goriintii olusturan DR sistemi hangi agidan direkt yolla goriintii olusturan DR siste-
mine avantajlidir?
a. Doz gereksinimi
b. SNR

c. Fill faktor orani

d. Uzaysal rezoliisyon
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Iskelet Sisteminde Genel
Radyografik Degerlendirme

Aysenur Oktay

OGRENME HEDEFLERI

m Kemik ve eklem direkt grafilerinde sistema-
tik degerlendirme kriterlerini ele almak

m Lezyonlarin tanimlamasinda kullanilan
terminolojiyi gozden gecirmek

Direkt grafiler kas iskelet sisteminin deger-
lendirmesinde gegmisten giiniimiize temel go-
riintiileme yontemi olarak 6nemini korumak-
tadir. X 1ginlan ile elde edilen goriintiilerde
kemiklerin yiiksek ateniiasyon degerleri gos-
termesi nedeniyle ¢evrelerindeki yumusak do-
kular ile iyi bir kontrast olugturmalar1 sayesin-
de direkt degerlendirilebilirler. Kolay ulasilir
ve ucuz olma 6zelligi avantajlaridir. Eklemler
ve yumusak dokularda ise direkt grafiler sinirli
olmasina karsin, baz1 olgularda indirekt olarak
bilgi saglamak miimkiindiir. Kemik iligini ilgi-
lendiren patolojilerde ise standart grafilerin du-
yarlilig1 diistiktiir. Trabekiiler yapida bozulma
olmadiginda direkt grafiler kemik iligi hakkin-
da bilgi saglamada yetersiz kalir [1-5].

Sistematik Degerlendirme

Anormal bulgu tanimlanirken tutulan bolge,
kemikteki yerlesim yeri, boyutu, kenar 6zelligi,
i¢ yapisi, yogunlugu, ¢evre kemigin durumu,
periost reaksiyonu, eklem tutulumu, kemik-
te sekilsel degisiklikler ve lezyon sayis1 not

m Kemik ve eklem grafilerindeki bulgulari ve
bu bulgulara goére tanisal yaklasimi anla-
mak

edilmelidir. Seri grafiler lezyonlarin zamanla
gosterdigi degisikligi ve tedaviye verdigi yaniti
saptamada yardimcidir.

Direkt grafi degerlendirmeye baglarken, has-
ta ile ilgili istek kagidinda yazili olan bilgilerin
dikkatle ele alinmasi gerekir. Hastanin yasi,
cinsiyeti, herediter faktorler, laboratuar bulgu-
lari, klinik Oykii degerlendirmede Onemlidir.
Yakinma, siiresi, klinik bulgular, taraf bilgisi
mutlaka sorgulanmalidir [3-7].

Kas iskelet grafilerinin degerlendirmesinde
patolojiyi saptamak ve tanimlayabilmek igin
normal radyografik anatomiyi ve goriilebilecek
varyasyonlari bilmek gerekir (Resim 1). Bu se-
kilde normal anatomik yapilarin bozulmasi ya
da normal dig1 bir bulgunun algilanmasi miim-
kiin olabilir. Kemik ve eklem yapilarinin ana-
tomisi bolgeye gore farkliliklar gostermektedir.
Varyasyonlar ¢ok c¢esitlidir, patolojiden ayirt et-
mek i¢in gerektiginde bununla ilgili atlaslardan
yararlanmak yardimci olur (Resim 2) [3-7].

Grafileri degerlendirirken yalnizca kuskulu
alana bakmak ek bulgularin gézden kagmasina
yol acabilir, bu nedenle kural olarak her grafi
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Resim 1. Elde uzun kemik anatomisi- 1; epifiz, 2;
metafiz, 3; diafiz, buyuk yildiz; medulla, kictk
yildiz; korteks.

Resim 2. Kemik varyasyonu- Tarsal kemik pos-
teriorunda fazla sayida kemik; Os trigonum
tarsale.

Resim 3. A, B. (A) Lateral, (B) On-arka kruris grafisinde, tibiadaki kirik ve bir miktar yer degistirme
on-arka pozisyonda daha iyi gorultrken, fibula kirigi lateral pozisyonda iyi izlenebiliyor.

sistematik degerlendirilmelidir. Yumusak do-
kular, kemik korteks, medulla, periost yapilari,
eklem araligi, subartikiiler kemik, ¢ocuklarda
epifiz ¢izgileri degerlendirilmelidir. Tecriibe ile
patolojik bulgularin algilanmasi ve tanisal yak-
lagim becerisi artacaktir.

Bir bdlgede patoloji saptandiginda diger ana-
tomik bolgeler de gozden gegirilerek ek bulgu
varsa not edilmelidir. Degerlendirmede birden
fazla bulgu ya da altta yatan patolojiye ait ek
bulgular olabilecegini unutmamak gerekir [3-7].

Direkt radyografilerin birbirine dik iki po-
zisyonda elde edilmesi degerlendirmeyi ve
patolojileri yorumlamayi kolaylastirir (Resim
3A, B). Kemiklerin en az bir komsu eklemi
icine alacak sekilde goriintiilenmesi, ekleme
uzanan patolojileri gostermek ve diger ke-
mikle olan iligkiyi ortaya koymak icin ge-
reklidir. Bazi durumlarda karsi normal tarafla
kiyaslama yapmak yararli olacagi i¢in sag-sol
taraf g¢ekimleri istenebilir (Resim 4). Var-
sa eski grafilerle karsilastirmak yeni gelisen
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Resim 4. Sag ve sol karsilastirmali el grafilerinde,
sol elde kemik dansitesi normal iken sag el ke-
miklerinde periartikller boélgelerde belirgin os-
teoporoz izleniyor.

Resim 5. Lateral lumbosakral vertebra grafisinde
L5-S1 dizeyinde vertebra korpusu posterior kon-
turunda kayma- spondilolistezis- dikkati cekiyor.

bulgulari tanimlamada yardimcidir. Diger ta-
raftan var olan bir patolojinin izleminde eski
grafilerle kiyaslama onemlidir [3-8].

Direkt grafileri elde ederken uygun pozis-
yonlama onemlidir. Bazen agr1 ya da hasta
uyumsuzlugu nedeniyle yeterli pozisyonlama
yapilamaz ve goriintii kalitesi bozulabilir. Ce-
kim sirasinda teknisyen optimum goriintiileri
elde etmek i¢in azami 6zeni gostermelidir.

Resim 6. El grafisinde 2-5. parmaklarda meta-
karpofalangeal (MKF) eklemler karsilikli ge-
lirken, 1. parmakta MKF dizeyinde subluk-
sasyon izleniyor.

Direkt grafilerin degerlendirmesinde yakla-
sim diger goriintiilleme yontemlerinde oldugu
gibi li¢ adimda olmalidir; saptama, bulgular
tammlama ve ayirict tani. Saptanan bir lezyon
uygun terminoloji ile tanimlandiktan sonra bul-
gulara gore olasi tan1 ve varsa ayirici tani listesi
verilmelidir. Sistematik yaklasim bu adimlari
kolaylastirir. Sistematik yaklagimda, kemik
grafilerinde 4 temel 6zellik degerlendirilmeli-
dir. Pozisyon, sekil, dansite ve i¢ yap1. Lezyon-
larin tanimlanmasinda da benzer terminoloji
kullanilir [6-7].

Dizilim ve pozisyon

Pozisyon kemigin diger kemik ve eklem-
lerle iligkisini tanimlar. Her kemigin komsu
kemiklere gore karakteristik bir yerlesimi
vardir. Kemik pozisyonundaki bozulmalar
yer degistirme, dizilim bozulmasi (Resim 5),
agilanma, distraksiyon seklinde goriilebilir.
Komsu kemiklere gore dizilimin bozulmasi
acilanmalara yol acgar. Eklem iliskisinde ek-
lem yiizeyleri karsilikli gelmelidir, buradaki
bozulma derecesine gore subluksasyon ya
da dislokasyon seklinde olabilir (Resim 6).
Distraksiyonda ise komsu eklem yiizlerinin
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ayrilmasi s6z konusudur ve eklem aralig1 ge-
nisgler [6].

Kiriklar da dizilim ve pozisyon bozulmasina
yol agar.

Sekil

Her bir kemigin kendi formu ya da sekli
vardir. Boyut, uzunluk, kalinlik, kontur, tubu-

lasyon ya da egrilik gibi 6zellikler bu baghk

Resim 7. Turner sendromu tanili olguda, her iki
el grafisinde, sagda bir ve solda iki metakarpta
asimetrik kisalik mevcut.

altinda tanimlanmalidir. Azalmig ya da artmis
uzunluk, kalinlk, kontur bozulmasi ve egri-
lik her biri farkli hastaliklar1 ortaya koymada
onemli bulgulardir [2-4, 7].

Kemik kisaligi: Ciiceligin bir pargasi olarak
ya da lokal bir olay olarak gdriilebilir. Ekstre-
mitelerde etkilenen uzun kemik boliimiine gore
isimlendirilir. El ve ayaklar gibi distal kesimler
etkilendiginde akromelik, femur, humerus gibi
proksimal bolge tutulumunda rizomelik ve 6n-
kol, kruris gibi orta segmentte ise mezomelik
kisalik (ciicelik) tanimlamalart kullanilir. Her
tarafta orantili goriilebilecegi gibi asimetrik ve
bolgesel de olabilir (Resim 7).

Kemik uzunlugu: Kemigin normalden uzun
olmasidir. Gigantizmde simetrik uzunluk olur.
Tek tarafli olursa hemihipertrofi tanimlamasi
yapilir.

Tubulasyon bozuklugu: Kemiklerin sekil-
lenmesindeki asirilik ya da yetersizlik olarak
kendini gosterir. Asirt tubulasyon, kemik di-
afizinde asir1 incelme seklinde izlenir. Yeter-
siz tubulasyon, kemik uglari ile diafiz arasin-
daki farkin ortadan kaybolmasi seklindedir.
Goriinlim erlenmayer deformitesi olarak da

Resim 8. A, B. Tubulasyon bozuklugu, (A) Mukopolisakkaridoz- El grafilerinde tubuler kemiklerde
kalinlasma ve metakarp proksimal uclarinda incelme, (B) Gaucher depo hastaligi- Her iki femur
saftinda distalde belirgin kalinlasma izleniyor.
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Resim 9. Kéhler hastaligi- iki pozisyon grafile-
rde ayakta navikller kemikte osteonekroza
bagli yassilasma gorulayor.

s

Resim 10. Milwaukee sendromu (kristal artropa-
ti)- Humerus basinda destriksiyon ve rezorbsi-
yon mevcut.

tanimlanmaktadir. Asir1 tubulasyon o&rnek
olarak osteogenezis imperfektada, yetersiz
tubulasyon mukopolisakkaridoz, depo has-
taliklar1 ve hemolitik anemilerde goriilebilir
(Resim 8A, B).

Kemik boyut ve sekil bozuklugu: Komp-
resyon kiriklari, avaskiiler nekroz, destriiksi-
yon/ rezorbsiyon gibi farkli nedenlerle normal

Resim 11. Osteogenezis imperfekta- kemiklerde

belirgin i1sin gecirgenlik artisi, tibia ve fibulada

egrilik dikkati cekiyor.

Resim 12. Humerus distal metafizinde kirik ve
belirgin acilanma izleniyor.

kemik morfolojisi bozulabilir. Buna bagh ke-
mikte yassilagma, konturda ¢okme ya da kemik
kayiplart ortaya ¢ikabilir (Resim 9, 10).

Kemik egrilikleri: Kemikte mineralizas-
yon bozuklugu, osteogenezis imperfekta,
Paget hastalig1 gibi nedenlerle egrilmeler,
sekil bozuklukluklart goriilebilir (Resim
11).
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Kemik biitiinliigii: Korteks ve meduller ya-
pis1, devamlilig1, yanisira ¢evreleyen yumusak
dokularla iliskisi kontrol edilmelidir. Kiriklar
sekil ya da biitiinlikk bozulmalarina yol acar
(Resim 12).

Dansite

Kemik dansite degerlendirmesi radyogra-
filerde kemigin beklenen normal 151 gegir-
genliginin artmas1 ya da azalmasi seklinde
olabilir. Normal ve anormal dansiteyi ayirt
edebilmek i¢in yumusak doku ve kemik yapi-
larin normal radyografik anatomisini bilmek
gerekir [2-9].

Osteopeni: Kemikte azalmis dansite osteo-
peni, osteolizis, radyolusensi ve rarefaksiyon
olarak tanimlanir. Kemik yogunlugunda azal-
ma osteoporoz, osteomalazi, hiperparatiroidi
ve kemigin infiltratif lezyonlarinda goriilebilir.
Osteoporoz, demineralizasyon ve deossifikas-
yon tanimlar1 spesifik etyolojide secilebilecek
terminolojilerdir. Bu patolojilerin ayirt edilme-
sinde radyolojik ve laboratuar bulgular1 yar-
dimcidir.

Bir kemikte kalsiyum ylikiiniin %30 un alti-
na inmesi halinde bu olay radyograma dansite
azalmasi olarak yansir. Azalan dansiteyi en iyi
degerlendirme dansitometrik yontemlerle yapi-
Iir [10].

Osteoporoz: Osteoporoz kemik kitlesinin
azalmasidir ve neden organik matriks yapi-
mindaki yetersizliktir. Yaygin osteoporozun
pek cok nedeni vardir, en sik nedeni senil os-
teoporozdur. Uzun siire kortikosteroid kulla-
nimi1, Cushing hastaligi, bazi kan hastaliklari,
osteogenezis imperfekta gibi pek c¢ok hasta-
likta yaygin osteoporoz goriilebilir. Osteopo-
rozda radyolojik olarak trabekiil kaybina bagl
kemiklerde radyolusensi artar. Kemik korteksi
incelir ve kalemle ¢izilmis korteks goriiniimii
ortaya ¢ikar. Yaygin osteoporozda en ¢ok et-
kilenen kemikler vertebral kolon ve pelvistir.
Korpuslar basilir, bikonkav sekil alir. Primer

-

Resim 13. Osteoporoz- Lomber vertebra graf-
isinde vertebralarda yaygin isin gecirgenlik
artisi, primer trabekullerde belirginlesme ve
korpuslarda yukseklik kayiplari dikkati cekiyor.

trabekiillerin belirginlesmesi vertikal ¢izgilen-
me olarak goriilebilir (Resim 13).

Lokalize osteoporoz hareketsizlik, travma,
yangi gibi nedenlerle bolgesel olan dansite
azalmasidir.

Osteomalazi: Osteomalazi de kemiklerde
yaygin dansite azalmasi ile karakterizedir.
Burada esas sorun kemikteki yetersiz mine-
ralizasyondur. Radyografilerde kemik trabe-
kiiller net izlenemez. Kemige sertligini ve-
ren kalsiyum ve diger inorganik maddelerin
eksikligi nedeniyle kemikte dansite azalmasi
yanisira deformasyonlar ortaya ¢ikabilir. Ke-
mik egrilmeleri, asetabular protriizyon, kafa
kaidesinde baziler invajinasyon goriiliir. Pso-
dofraktiirler (looser zonlar1) hastalik i¢in pa-
tognomoniktir (Resim 14). Pelvis obturator
halkalar, alt kostalarda, femur boynunda go-
riliir. Bu hastaliin ¢ocuklukta ortaya ¢ikan
formu ragitizmdir.

Rezorbsiyon: Kemik yikiminin artmasi,
diger bir deyisle osteoklastik aktivite artisi
da kemik dansitesini azaltir. Bu durum kemik
rezorbsiyonu olarak adlandirilabilir. Sistemik
hastalik olarak hiperparatiroidizmde goriiliir.
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Primer hiperparatiroidizmde parathormon
fazlalig1 etkendir. Rezorbsiyonlar tipik olarak
subperiosteal, kortikal, mediiller olabilecegi
gibi taft dedigimiz parmak uglarinda da orta-
ya ¢ikabilir (Resim 15A, B). Belirgin rezorb-
siyona bagli timor benzeri Brown tliimorler
gelisebilir (Resim 16). Hiperparatiroidizm
tanis1 icin el grafileri degerlidir. Ileri olgular-

da kranium kemikleri ve uzun kemiklerde de

Resim 14. Osteomalazi- Pelvis grafisinde kemik
yapilarda trabekiller net izlenemiyor, bilater-
al asetabuler protrizyon ve pubis kollarinda
psédofrakturler gérultyor.

bulgular ortaya ¢ikar. Norotropik kemik has-
taliklarinda da uclarda kemik rezorbsiyonlari
goriilebilir.

Osteolizis: Kemik yikimimi tanimlar. Ke-
mik tiimorleri, yangi gibi kemik trabekiil-
lerini destriikte eden patolojilerde lokalize
olabilir. Osteolitik lezyonlar 6zelligine gore
jeografik, permeatif gibi terminolojilerle daha
detayl karakterize edilebilir (Resim 17A, B).
Lezyonun gecis zonu biiyiime hiz1 hakkinda
fikir verir. Dar ve keskin gegis zonu, saglam
kemik ile lezyon arasindaki kenarin keskin
ince ve ayrilabilir olma 6zelligi daha ¢ok ya-
vag seyirli benign lezyonlarda goriiliir. Genis
gecis zonu, saglam kemik ile lezyon arasinda-
ki kenarin keskin olarak ayrilamadig: durum-
dur, genellikle hizli ve agresif lezyonlarda
karsimiza ¢ikar (Resim 17C).

Osteoskleroz: Kemikte anormal artmis
dansite reaktif yeni kemigi ya da tiimoral
yeni kemik yapimini isaret eder. Artmis dan-
siteyi tanimlamak i¢in skleroz, eburnasyon ve

radyoopasite tanimlar1 kullanilmaktadir. Yeni
kemik yapimi genellikle artmig osteoblastik
aktiviteye baglidir.
displazik (melerhostozis, osteopati striata,

Lokalize osteoskleroz

Resim 15. A, B. Hiperparatiroidizmde rezorbsiyonlar. (A) Elde orta falanks kemiklerinde medialde
daha belirgin subperiosteal rezorbsiyonlar, ek olarak kortikal, meduller ve uclarda rezorbsiyonlar,
(B) El parmak uclarinda (taftlar) rezorbsiyonlar izleniyor.
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Brown tUumora- Hiperparatiroidizm
tanili olguda tibia proksimalinde epifiz ve
metafizde lokalize timor benzeri litik lezyon.

osteopoikili gibi), timoral (osteosarkom, Ho-
dgkin gibi) ya da yangisal nedenli olabilir, tek
ya da ¢ok sayida goriilebilir

Paget hastalig1 6rneginde oldugu gibi bazen
kemik dansitesinde azalma ve artma alanlari
birlikte goriilebilir. Paget hastaliginda karak-
teristik olarak kemik trabekiillerinde kabalas-
ma, kemikte lokal capsal artis ve egrilikler
ortaya ¢ikabilir

Osteopetrozis gibi bazi durumlarda kemik
dongiisiinde osteoklastik aktivitenin yetersizli-
8i de yaygin artmis kemik dansitesine yol agar.
Bu tip kemigi tanimlarken mermer kemik ifa-
desi kullanilir .

Yumusak dokularda da gaz dansitesi gibi
azalmis ya da kalsifikasyon ve ossifikasyon
gibi artmis dansiteler goriilebilir. Eklem effiiz-
yonu eklem araligi komsulugunda artmis yu-
musak doku dansitesi gosterir.

Periost reaksiyonu: Kemigin periferindeki
periost ince fibrovaskiiler bir tabakadir ve nor-
malde radyografik olarak goriilmez. Ancak bir
uyaran oldugunda periosteal yeni kemik yapi-
mi1 olur ve periost reaksiyonu olarak kargimiza
¢ikar. Altta yatan lezyonun tipine ve agresivi-
tesine gore farkli periost reaksiyonlar1 goriile-
bilir:

Solid periost reaksiyonlar1 tek tabaka halin-
dedir, hastaligin siiresi ve tipine gore ince ya
da kalin ve degisen yogunlukta olabilir. Oste-
omyelit, hipertrofik osteoartropati, osteoid os-
teoma, stres kirig1 gibi nedenler solid periost
reaksiyonu yapan hastaliklar olarak sayilabilir

Kesintili periost reaksiyonlar1 degisik go-
rinlimlerde ortaya ¢ikabilir. Ismnsal, lamelli,
“Codman” tiggeni gibi farkli tipleri mevcuttur.
Bu tip periost reaksiyonlarinin varlig: altta ya-
tan hastaligin hizli seyirli ve agresif oldugunu
isaret eder

Kalsifikasyonlar: Kemik ve yumusak do-
kuda goriilebilir. Kemikte kalsifikasyon kikir-
dak orjinli tiimdrlerde ve kemik nekrozlarinda
tipiktir . Yumusak doku kalsifikas-
yonlar1 metastatik (metabolizma bozukluguna
bagli, drnegin sekonder hiperparatiroidizm) ve
distrofik (61ii dokuda biriken) olarak ortaya ¢i1-
kabilir. Distrofik kalsifikasyon yapan nedenler
olarak vaskiiler, enfeksiyon, neoplazmlar, ilag-
lar, skleroderma gibi otoimmiin hastaliklar ve
travma sayilabilir

ic Yapi

Dansite yanisira kemigin striiktiirii diger bir
deyisle i¢ yapist degerlendirilmelidir. Kompakt
yapidaki kortikal kemik ve trabekiiler patern-
deki mediiller kemik farkli hastaliklarda yapi-
sal bozulmalar gosterebilir

Trabekiiler yapr kabalasmasi: Trabekiiler
yap1 kabalagmasi, kemik iligi aktivitesini arti-
ran durumlarda ve infiltratif hastaliklarda yay-
gin olarak goriilebilir. Trabekiillerin bir boli-
miinde rezorpsiyon olur, kalan trabekiiller ise
kaba ve belirgin hale gelir. Talassemi ve orak
hiicreli anemi diffiiz tutulusa 6rnek olarak veri-
lebilir .

Vertebral hemanjiom, paget hastaligi gibi
patolojilerde fokal trabekiil kabalagsmasi gorii-
lebilir.
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Buzlu cam goriintiisii: Kemikte normal tra-

bekiiler paternin kaybolup, yerine gegen kola-
jen, fibroblast ve osteoid dokuya ait buzlu cam
gbriinimii ortaya ¢ikabilir. Bu durum fibroz
displazi i¢in karakteristiktir (Resim 26). Uzun
kemikler yanisira ¢ene kemikleri ve yiiz ke-
miklerinde de gelisebilir.

Kemik lezyonlarinin tanimlanmasi [7]

Lokalizasyon: Lezyonun kemigin proksimal
ya da distalde, diafiz, metafiz ya da epifiz yer-
lesimi, kortikal, jukstakortikal, mediiller ya da
eklem yiizeyi yerlesimi tarif edilmelidir. Ke-

Resim 17. A-C. Osteolitik lezyon. (A) Jeografik
tipte- Cocuk olguda humerus proksimal meta-
fizinde medullada iyi sinirli litik lezyon basit
kemik kisti tanisi aldi. (B) Ayak 2. falanks dis-
tal ucunda sinirlari belirsiz, kemik straktUrina
bozan permeatif tipte litik lezyon osteomyelit
tanisi aldi. (C) Femur distal diafizinde korteks
ve medullada destriksyion, genis gecis zonu ile
birlikte goralen litik kemik lezyonu Ewing sar-
kom tanisi ald.

mik gelisimi sirasinda diafiz ve epifizler biiyii-
me plagi ile ayrilir, ancak adolesan yaslardan
sonra birlegsme olur.

Ornek olarak plazmositom kafatas, vertebra,
kostalar, pelvis gibi kirmizi kemik iligi aktivi-
tesinin siirdiigli yass1 kemikleri, Ewing sarkom
yasst kemikleri ve uzun kemik diafizlerini, kor-
doma kafa tabani ve sakrumu, kondroblastom
ve dev hiicreli tiimoér uzun kemik epifizlerini
tutma egilimindedir.

Kemigin bolimleri ile ilgili olarak o6rnek
vermek gerekirse; myositis ossifikans, osteo-
kondrom, periosteal osteosarkom, jukstakorti-
kal kikirdak tiimorleri yiizeyel/ jukstakortikal
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tutulus yaparken, stres kirigi, osteoid osteoma

kortikal kemigi etkiler ve enfeksiyon, enkond-
rom, kemik kisti gibi nedenler mediiller tutulug

yapar
ki yumusak doku lezyonlar1 korteks dis yiiziin-

. Kemik komsulugunda-

de bas1 yaparak erozyona yol acabilir

Tutulan kemikler ve sayi: Tutulan kemik ve
kemigin 6zelligi (uzun kemik, omurga, yassi
kemikler gibi), lezyon sayisi altta yatan patolo-
jiyi ortaya koymada degerlidir. Ornegin multipl
kemik tutulusu yapan nedenler fibréz displazi,
eozinofilik graniillom, enkondrom, metastatik

Osteosklerozis. (A) Melorheosto-
zis El grafisinde 4. ve 5. parmaklarda ve lateral
karpal kemiklerde diffuz kortikal, endosteal ka-
linlasma, (B) Kronik osteomyelit- Distal fibulada
kemik saftinda kalinlasma, skleroz ve korteks
medulla ayriminda bozulma, (C) Osteosklerotik
tip osteosarkom- Tibia proksimalinde epifizo-
metafizer, yumusak dokuya da uzanan yogun
sklerotik lezyon izleniyor.

hastalik ya da myelom, hiperparatiroidi, enfek-
siyon olarak, bagharflerinden FEEHMI kisalt-
mast ile sayilabilir

Elemanter kemik lezyonlar:: Yukarda
detaylandirilan 6zellikler dikkate alinarak
elemanter kemik lezyonlar1 tanimlanmalidir.
Tanimlama sistematik sekilde yapilarak, altta
yatanetyopatolojiknedendegerlendirilmelidir.

Eklem Degerlendirmesi

Eklemler fibroz, hareketsiz eklemler (kra-
nial siitiirler gibi); kartilajinéz, yarioynar
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Kemigin Paget hastaligi- Tibiada ke-
mik trabekdullerinde kabalasma, artmis dansite
ve egrilik ile karakterize bulgular mevcut.

Osteopetrozis- Femur ve tibia graf-
isinde (ve tum kemiklerde) yaygin skleroz
ve korteks medulla ayriminin yapilamadigi
goéralayor.
eklemler (intervertebral disk, simfizis pubis
gibi) ve sinovyal, oynar eklemler (ekstremite
eklemleri) olarak yapt ve hareket 6zelligine
gore siniflandirilirlar. Hastaliklarin daha sik
karsimiza ¢iktig1 sinovial eklemlerde eklem
ylizeyi hyalin kikirdak kaplidir. Eklem kap-
siiliiniin dis1 fibroz i¢i vaskiilarize bag dokusu
(sinovya) ile kaplidir. Sakroiliak eklem {ist
parcasinda fibréz, alt bolimiinde sinovyal

Hipertrofik osteoartropati- Onkol
kemiklerinde yaygin solid periost reaksiyonu
izleniyor.

eklem olarak farkli iki komponent igerir. Bu
nedenle sinovial eklemi tutan patolojiler alt
yarisinda ortaya ¢ikar. Eklemlerin 6zellikleri-
nin bilinmesi eklem hastaliklarinin tanisinda
onemlidir.

Eklem patolojileri travmatik, enfeksiydz, inf-
lamatuar, dejeneratif kokenli olabilir. Bu pato-
lojilere yaklasimda direkt grafi degerlendirme
bulgular degerlidir. Dikkate alinacak bulgular
sunlardir.

Eklem arahgi: Eklem aralifi genislemesi
ya da daralmasi goriilebilir. Eklem araligin-
da effiizyon varliginda ya da akromegali gibi
kikirdak biiylimesine yol acan patolojilerde
eklem aralig1 genigler. Ancak eklem patolo-
jilerinde daha ¢ok ortaya ¢ikan durum eklem
aralig1 daralmasidir. Eklem daralmasi kikirdak
kaybinin bulgusudur ve altta yatan patolojiye
gore uniform ya da nonuniform) / asimetrik
olabilir. inflamatuar hastaliklarda genellikle
uniform daralma beklenirken, dejeneratif ek-
lem hastaliklarinda daralma nonuniformdur
ve eslik eden osteofit olusumlari, subkondral
kistler goriilebilir .

Eklem kikirdagi, diskler, intraartikiiler bag-
lar, meniskiis gibi intraartikiiler yumusak do-
kular direkt grafi ile gosterilemezler, ancak bu
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Kesintili periost reaksiyonu. (A) Sag tibia diafizinde, medialde daha belirgin isinsal

perost reaksiyonu, olgu lenfoma tanisi aldi, (B) Femur diafizinde anteriorda daha belirgin kesintili,
‘Codman Ucgeni’ seklinde periost reaksiyonu, olgu osteosarkom tanisi aldi.

_-E"i.

Enkondrom- Femur dital metafizinde
meduller kemik icinde kalsifik dansiteler kikir-
dak tumorunu isaret etmektedir.

dokularda kalsiyum kristal depozisyonu ol-
dugunda goriiniir hale gelebilir. Eklem i¢i yu-
musak dokularin direk gosterilmesi ve biitiin-
liigiiniin degerlendirmesi manyetik rezonans
goriintiileme ile miimkiindiir.

Eklem araliginda kemik yiizler daha Once
tanmimlandig1 gibi karsilikli gelmelidir. Eklem
yapist ve biitiinliigiiniin bozuldugu hallerde
eklemde yer degistirme, subluksasyon- luksas-

Skleroderma- Elde cilt altinda eklem
cevrelerinde distrofik yumusak doku kalsifi-
kasyonlari izleniyor.

yon, distraksiyon gibi pozisyonel bozukluklar
ortaya ¢ikabilir

Erozyon: Yangisal ve inflamatuar eklem
hastaliklarinda, kapsiil yapigsma yerlerinde
kikirdak tabakanin olmadigi ¢iplak alanda
(“bare area”) ve eklem yiizlerinde kikirdak
kaybini takiben subkondral kemikte eroz-
yonlar olusabilir. Romatoid artritte sinovial
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hipertrofi ve pannus formasyonlari, gut art-
ritinde tofiisiin bas1 erozyonu ve enfeksiyoz
artritte kemik destriiksiyonu erozyonlara yol
agar . Romatoid artritte erozyon
konturlart silik izlenirken gutta keskin kon-

turludur

Subkondral kemik degisikliklikleri: Eklem
yiiziinde subkondral kemikte yangisal patolo-

jilerde kortikal ¢izgi kaybolur. Geg evrede ge-
nellikle hizli seyir gostererek kemik destriiksi-
yonu gelisir. Dejeneratif eklem patolojilerinde
ise kikirdak kaybi1 ve beraberinde subkondral
skleroz gelisimi s6z konusudur . Ek-
lem koselerinde osteofitler dejeneratif artropati
tanisin1 destekler. Eklem kikirdak bozulmasina
sekonder subkondral kistler goriilebilir, deje-
neratif eklem patolojilerinde ve romatoid artrit

Talassemi- Kranium kemiklerinde
diploe mesafesinde genisleme ve trabekdler
kabalasma hematolojik hastalik ile uyumludur.

Fibroz displazi- Radiusta uzun seg-
ment iyi sinirh lezyonun buzlu cam dansitesi
fibréz displazi icin tipik ic yapi 6zelligidir.

(A) Jukstakortikal lezyon- Femur distal metafizinde kemik ytzeyinden disa buytyen
jukstakortikal kikirdak tuméru, (B) Santral meduller tutulus- Elde falanks medullasinda patolojik
kingin eslik ettigi enkondrom ile uyumu lezyon izleniyor.
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Resim 28. A, B. (A) Direkt grafi, (B) MRG goruntUsu. 3. Parmak orta falanks medialinde kemik yuze-
yinde korteks erozyonu yapan yumusak doku lezyonu tendon kilifi dev hicreli timor tanisi aldi.

Resim 29. A, B. (A) El kemiklerinde multipl, meduller ve kortikal yerlesimli dizgun sinirh litik lezyonlar
enkondromatozis, (B) Kraniumda multipl keskin konturlulitik lezyonlar multipl myelom ile uyumludur.

gibi inflamatuar patolojilerde ortaya ¢ikabilir.
Inflamatuar sinovyal eklem hastaliklarinda su-
bkondral kemikte osteopeni artmis vaskiilari-
zasyona sekonder beklenen bir bulgudur [2-5,
11, 12].

Fibroz ve kemik ankiloz: ileri evre eklem
hastalilarinda ge¢ donem bulgusu olarak eklem
aralig1 kaybi ve fibroz ya da takiben kemik an-
kiloz gelisebilir. Bu durum &zellikle ankilozan

spondilitte sakroiliak eklemlerde, romatoid
artritte el bilegi gibi kiiclik eklemlerde tipiktir
(Resim 34A, B).

Eklem cevresi yumusak doku degisik-
likleri: Eklem effiizyonu, uygun dozda elde
olunan direkt grafilerde eklem cevresinde
yumusak doku dansitesi olarak goriiliir. Si-
novial kalinlagma ve tofiisde yumusak doku
dansitesi daha fazladir ve lokalizedir. Bazi
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Resim 30. Bilateral yuklenmede diz grafisinde,
her iki medial kompartmanlarda eklem arahgin-
da dejeneratif orijini isaret eden nonuniform
daralma mevcut.

Resim 31. Romatoid artrit olgusunda, omuz graf-
isinde glenohumeral eklem araliginda daralma,
eklem yuzlerinde erozyonlar ve humerus basin-
da kraniale yer degistirme izleniyor.

olgularda karakteristik bulgu olarak tofiis
i¢inde kalsifik dansiteler gbzlenebilir (Resim
35) [2-5, 11, 12].

Sonug olarak, direkt grafilerde kas iskelet
sistemine yaklasimda izlenecek adimlar sun-
lardir; incelenen kemik ve eklemelerin nor-

mal olup olmadigini degerlendirmek, normal

Resim 32. Oblik pozisyonda el grafisinde, meta-
karpofalangeal eklemlerde daralma ve kapsul
yapisma yerlerinde kemik erozyonlar géruluyor,
bu bulgular romatoid artrit icin karakteristiktir.

Resim 33. El bilek grafisinde, radial tarafta kar-
pometakarpal eklemde daralma ve subkondral
skleroz dejeneratif eklem degisikligine bagli
bulgulardir.

varyasyonlar1 tanimak, patolojik bulgu varsa
lezyonun yerlesimi, boyut, sayi, radyolojik
ozellikleri ve gevre iliskilerini tanimlayarak
tan1 ve olasi tanilar1 belirlemektir. Gerekli
olgularda ek tetkik Onerisi sunulabilir. Rad-
yolojik bulgulara gdére uygun olgularda kli-

nisyene lezyona dokunmama geregi ya da
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Resim 34. A, B. Ankilozan spondilit- (A) Sakroiliak eklemlerde total kemik ankiloza bagl eklem ara-
liklari izlenememektedir, (B) Lomber vertebralarda anteriorda sindesmofitler ve posterior apofizer

eklemlerde ankiloz izleniyor.

Resim 35. Gut- El 4. parmak distal interfalangeal
eklemde keskin kenarli erozyonlar ve eslik eden
yuksek dansiteli yumusak doku dansitesi mevcut.

miidahale gerekliligi yoniinde kanaat notu
eklenebilir.

Iskelet patolojilerinin ~degerlendirmesinde
radyolog, patolog ve klinisyen arasinda iyi bir
isbirligi gerekir.
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Aysenur Oktay

...
Sayfa 37

Kas iskelet grafilerinin degerlendirmesinde patolojiyi saptamak ve tanimlayabilmek i¢in normal
radyografik anatomiyi ve goriilebilecek varyasyonlar1 bilmek gerekir.

Sayfa 37

Grafileri degerlendirirken yalmizca kuskulu alana bakmak ek bulgularin gézden kagmasina yol agabilir,
bu nedenle kural olarak her grafi sistematik degerlendirilmelidir. Yumusak dokular, kemik korteks, me-
dulla, periost yapilari, eklem aralig, subartikiiler kemik, ¢ocuklarda epifiz ¢izgileri degerlendirilmelidir.

Sayfa 39

Direkt grafilerin degerlendirmesinde yaklasim diger goriintiileme yontemlerinde oldugu gibi {i¢
adimda olmalidir; saptama, bulgular tanimlama ve ayirici tani. Saptanan bir lezyon uygun ter-
minoloji ile tanimlandiktan sonra bulgulara gore olasi tan1 ve varsa ayirici tani listesi verilmelidir.
Sistematik yaklasim bu adimlar1 kolaylastirir.

Sayfa 51

Sonug olarak, direkt grafilerde kas iskelet sistemine yaklasimda izlenecek adimlar sunlardir; ince-
lenen kemik ve eklemelerin normal olup olmadigin1 degerlendirmek, normal varyasyonlari tani-
mak, patolojik bulgu varsa lezyonun yerlesimi, boyut, say1, radyolojik 6zellikleri ve ¢evre iligkilie-
rini tanimlayarak tani ve olasi tanilar1 belirlemektir. Gerekli olgularda ek tetkik onerisi sunulabilir.
Radyolojik bulgulara gdére uygun olgularda klinisyene lezyona dokunmama geregi ya da miidahale
gerekliligi yoniinde kanaat notu eklenebilir.
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1. Komsu eklem yiizlerinin ayrilmasi ve eklem araliginin genislemesi nasil tanimlanir?
a) Subluksasyon
b) Dislokasyon
c¢) Distraksiyon
d) Angulasyon
e) Ekspansiyon

2. Asagidaki hastaliklardan hangisi yetersiz tubulasyonla karakterize degildir?
a) Osteogenezis imperfekta
b) Hemolitik anemi
¢) Mukopolisakkaridoz
d) Gaucher hastalig1
e) Depo hastaliklari

3. Kemikte i¢ yapisi buzlu cam goriintiisii ile karakterize patoloji hangisidir?
a) Enkondrom
b) Fibroz displazi
¢) Brown tiimori
d) Enfeksiyon
e) Paget hastalig

4. Kemik trabekiillerinde kabalagma, kemikte lokal ¢apsal artis ile karakterize, tubuler kemiklerde
egriliklere yol acabilen hastalik hangisidir?
a) Gaucher hastalig1
b) Paget hastalig1
¢) Osteopetrozis
d) Osteomalazi
e) Osteoporoz

5. Eklem hastaliklari ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi yanlistir?
a) Eklem yliziinde subkondral kemikte yangisal patolojilerde kortikal ¢izgi kaybolur.
b) Dejeneratif eklem patolojilerinde subkondral skleroz goriiliir.
¢) Inflamatuar eklem hastaliklarinda subkondral kemikte osteopeni izlenir.
d) Gut artritinde periartikiiler erozyonlar silik kenarlidir.
e) Ankilozan spondilit ge¢ donem bulgusu olarak ankiloz gelisir.

pS ‘qp ‘q¢ ‘ez o1 uedead)
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Kemik ve Yumusak Doku
Tumorlerinin Degerlendirilmesinde
Temel Radyografik llkeler

Tamer Kaya

OGRENME HEDEFLERI

m Kemik timorlerinin tanisinda temel gérun-
tileme yontemi olarak radyografinin ana
bulgularini 6grenmek

® Yumusak doku timérlerinin tanisinda rad-
yografinin ana bulgularini 6grenmek

Giris

Kemik tiimorlerinin tanisinda radyolojik bul-
gular baslica malign, benign ayiriminda yar-
dimct olur ve bazi tiimorleri karakterize ede-
bilir. Primer kemik tiimoérlerinin ayirict tanisi,
baslica radyografik yoruma dayalidir. Lezyo-
nun kontur 6zelligi, i¢ yap1 karakteristikleri,
periost reaksiyonu, komsu yumusak doku degi-
siklikleri gibi bulgularla, direkt grafiler, taniya
yaklasimda ve tiimdr agressivitesinin belirlen-
mesinde nemli yere sahiptir. Ozel radyolojik
bulgular ¢ogu zaman yardimei olmakla birlikte
taninin ortaya konulmasi ¢ok yonlii bir bakigla
olmalidir. Cogu olguda, histopatolojik karak-
teristiklerin istenen sonucu vermek i¢in yeterli
olmamasi tanida radyolojinin 6nemini arttirir.
Klinik bulgular genellikle agr1, yumusak doku
sisligi ya da patolojik fraktiire bagli olabilir.
Bazen enfeksiyondan ayirimi zordur. Osteo-
id osteomanin klinigi tipiktir. Hastanin yasi,
tutulan kemik, kemigin tutulan kesimi, taniya

m Kemik ve yumusak doku timérlerinde rad-
yografik bulgularin isiginda olgunun takip
eden radyolojik strecini belirleyebilmek

ulasmada 6nemli ipuglar1 verebilir. Herediter
multipl egzostoz gibi bir durumda aile hikayesi
yardimcidir. Ancak klinik tablonun da yaniltici
olabilecegi her zaman akilda tutulmalidir. Ke-
mik tiimorlerinin tanisinda en dogru yaklasim,
klinik, radyolojik ve patolojik degerlendirme-
nin bir arada yapilmasidir [ 1-4].

Tanida hastanin yas1 ¢ok belirleyicidir. Tii-
morlerin tanisinda hastanin yasin1  dikkate
alarak yapilan degerlendirme taniya yiiksek
oranda yardimci olur. Primer kemik tlimorleri,
¢ogunlukla geng yaslarda, metastatik tiimorler
ve myeloma ise 50 yas iizerinde sik goriiliir.
Ikinci ve iiciincii dekatta goriilen litik lezyon-
lar genellikle benigndir. Primer malign kemik
tiimorleri, metastazlar ve primer benign kemik
tiimorlerine gore yiiz kat daha az siklikta go-
riilmektedir.

Ayirict tanida Ozellikle yanilgr nedeni ola-
bilen enfeksiyon, stres hasari ve varyasyon-
lar akilda tutulmalidir. Bunlar iginde baslica
enfeksiyonlar ayrict tanida onemli yer tutar.
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Kemik ve Yumusak Doku Ttimdrlerinin Dederlendirilmesinde Temel Radyografik ilkeler

Subakut osteomyelit olgularinin yaklagik yari-
sinda timor ile karigmaktadir. Kemik tiimorleri
genellikle soliterdir. Multipl olabilen neopla-
ziler, metastaz, enkondromatozis, diyafizyal
aklazi, myelomatozis, Gardner sendromunda
osteomlar gibi patolojileri akla getirmelidir.

Tiimoriin kemigin hangi kesimini tuttugunun
bilinmesi, tanida olduk¢a yardimcidir (Resim
1). Epifiz plaklar1 kapanmadan 6nce goriilen bir
epifizyal lezyon “kondroblastom”, fiz hatt1 ka-
pandiktan sonra ise dev hiicreli timdr olarak de-
gerlendirilir. Yuvarlak hiicreli tiimorler (Ewing
timori, retikulum hiicreli sarkom, myeloma,
16semi, lenfoma) genellikle kemigin diyafizinde
ve mediiller kaviteden gelisirler. Diger malign
tiimorler siklikla metafiz kaynaklidir. Tiimdrle-
rin viicuttaki lokalizasyonu da tanida yardimci
olabilmektedir. Metastaz ve myelomatozis ge-
nellikle aksiyal iskeleti, primer kemik tiimorleri
ise Ozellikle diz g¢evresi olmak tlizere daha ¢ok
apendikiiler iskeleti tutar.

osteoid
osteoma

DiYAFiz

kondromiksoid
fibroma

osteokondrom
periferal kondrosarkom
-

METAFiz

enkondrom
santral kondrosarkom

osteosarkom <——

EPIFiZ

kondroblastom «

Kemik tiimorlerinde radyolojik
yontemler

Kemik timdrlerinin tanisinda ilk tanisal yon-
tem olan ve lezyonun baslica karakterizasyonu
icin kullanilmakta olan radyografiler diginda
US, BT, MR ve niikleer tip uygulamalarinin
farkl1 avantajlar1 bulunmaktadir.

US, lezyonun yumusak doku komponentinin
goriilmesi ve ayrica biyopsi i¢in kullanilabilir.

BT, genellikle ekstremitelerde rontgene
onemli bir Gistlinliik saglamaz. Bununla birlikte
iic boyutlu anatomik oryantasyon ile degerlen-
dirmeye katkida bulunur. Ozellikle, kolumna
vertebralis, pelvis, gogiis kafesi ya da kranyum
lezyonlarinda kemik detayin daha iyi goriintii-
lenmesinde avantajlidir. Bunun yani sira biyop-
si rehberliginde BT nin 6nemli yeri vardir.

MR, rontgenden farkli olarak lezyonun yu-
musak doku komponentini ve i¢ yapisini gos-
terme ve karakterize etme avantajina sahiptir.

Ewing sarkomu
lenfoma
myeloma

fibréz displazi

fibrosarkom

fibroz kortikal defekt
nonossifayn fibrom

dev hiicreli tiimor
gocuk metafiz

eriskin epifiz uzanimh

Resim 1. Tumorudn kemigin hangi kesimini tuttugunun bilinmesi tanida énemlidir.
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Lezyonu, diiz rontgenogramla saptanabilecek
korteks yikimi olmadan ve sintigrafiyle sap-
tanabilecek osteoblastik reaksiyonun olusu-
mundan Onceki donemde gosterebilmektedir.
Bunun yani sira MR ayrica lezyonun mediiller
kaviteye, cevre yumusak dokulara, eklemlere
ve damar — sinir paketleri seviyesine uzanimini
gbsterme ve skip lezyonlarin saptanmasi gibi
lokal evrelemede oldukga basarili olarak kulla-
nilabilmektedir. MR ile ayrica, tiim viicut MR
cihazlar ile uzak evreleme de yapilabilmekte-
dir. Bu avantajlariyla MR, evreleme ve tedavi
sonrasi takiplerde olduk¢a basarilidir. Bununla
birlikte kemik tiimorlerinin ¢ogunda, MR bul-
gular1 da histopatolojik taniyla tam uyumlu so-
nuclar elde etmek icin yetersizdir [5-7].
Kemigin metastatik lezyonlarinin baglica
tarama yontemi sintigrafidir. Sintigrafi, kemik
yikimima sekonder olusan reaktif osteoblas-
tik aktiviteye bagli olarak goriintiileme saglar.
Yontemin duyarliligt ¢ok yiiksek olup 6zgiil-
ligl diistiktiir. Asirt agressif metastazlarda
onarima izin vermeyen bir yikim s6z konusu
oldugundan, osteblastik aktivitenin olmamasi
nedeniyle metastatik tutulumu gosteremeye-
bilir. Bu olgularda metastatik tutulum seviyesi
soguk alan tarzinda izlenir |1, 3]. Kemik sin-
tigrafisi ve PET evreleme amacl kullanilabilir.

KEMiK TUMORLERINDE RADYOGRAFi

Kemik tiimorlerinin radyografik deger-
lendirilmesinde lezyonun yogunlugu, kemik
destriiksiyonunun tipi ve lezyon kenar ozelli-
8i, korteks degisikligi, matriks mineralizasyo-
nu, periost reaksiyonu ve kemik digina uzanan
yumusak doku kitlesi gibi 6zelliklerine dikkat
edilmelidir [ 1-3].

Lezyonun yogunlugu

Kemik tiimérlerinin degerlendirilmesi ve ayi1-
ric1 tamda baglica dikkate alinmasi gereken ko-
nudur. Primer malign kemik tiimorleri genellikle
radyoopaktir. Primer benign kemik lezyonlari ise
genellikle radyoliisenttir. Ancak enostozis, oste-
oid osteoma gibi benign lezyonlarin radyoopak,
fibrosarkom gibi baz1 malign lezyonlarin da rad-

yoliisent olabildigi akilda tutulmalidir. Metastaz-
lar ise her iki sekilde de goriiliirler.

Kemik yikiminin tipi ve lezyonun
kenar ozelligi

Lezyonun olusturdugu kemik yikimi tipi be-
lirleyici olabilir. Yikim baglica cografik, giive
yenigi tarzinda ya da permeatif tipte olabilir.

Benign — malign ayiriminda énemli bir rad-
yolojik kriter, lezyonun gecis zonunun ge-
nisligidir. Gegis zonu, lezyona ait radyolojik
goriinlim karakteristiklerinin oldugu alan ile
cevredeki normal kemige ait goriiniimiin oldu-
gu alan arasinda hem lezyona hem de normal
kemige ait 6zellikler tasiyan alandir. Gegis zo-
nunun genig olmas1 maligniteyi diisiindiirmeli-
dir. Malign bir tiimor olan kondrosarkomda dar
gecis zonu olabilecegi ya da benign bir tiimor
olan anevrizmal kemik kistinde genis gegis
zonu olabilecegi akilda tutulmalidir.

Nonossifayn fibrom, kemik infarkti ve int-
raossedz ganglion gibi bazi benign lezyonlar
tipik radyografik Ozellikler tasirlar. Bu tipik
radyografik 6zelliklerin varliginda biyopsi ge-
reksiz olup bazen tanida karisikliga da neden
olabilmektedir. Bunun yani1 sira kemik yikimu,
cevre yumusak doku sisligi ve periost reaksiyo-
nu maligniteyi diisiindiirmelidir. Bu bulgularin
anevrizmal kemik kisti gibi baz1 benign kemik
timorlerinde ve kemik enfeksiyonlarinda da
goriilebildigi akilda tutulmalidir.

Direkt grafide tan1 kemik degisiklikleri teme-
linde ortaya konabilir. Lezyon sinir1 ve kemik
yikiminin sekline bakarak biiyiime hizi tahmin
edilebilir (Resim 2). Radyografide kemik y1-
kimi1 baslica bes 6rnek olusturmaktadir. Bun-
lardan ilk ikisi cografik kemik yikimi bashig:
altinda degerlendirilebilir. Cografik kemik yi-
kimi; Normal kemikle anormal yap1 arasinda
keskin sinirh ara ylizey olmasi ile karakterize-
dir (gecis zonu dardir).

Bu bes 6rnek su sekildedir. A: Tyi simirli skle-
rotik kenarli cografik kemik yikimi; Lezyonun
biliylime hiz1 ve igerigi, cevresel reaktif sklero-
tik bir zonun olusmasina izin vermektedir. B:
Iyi siirl sklerotik olmayan cografik kemik
yikimi; Cevresel reaktif kemik yap1 bulunmaz.
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A B

D E

Radyografide kemik yikimi 6rnekleri; (A, B) Cografik kemik yikimi; Normal kemikle
anormal yapi arasinda keskin sinirli ara yizey (gecis zonu dardir). (A) lyi sinirli sklerotik kenarli
cografik kemik yikimi. (B) lyi sinirhi sklerotik olmayan cografik kemik yikimi; (C) K&ti sinirli; Normal
kemikle anormal yapi1 arasinda net bir sinir bulunmaz (gecis zonu genistir). (D) Glve yenigi; Arada
saglam doku birakan kortikal yikim. (E) Permeatif; En agressif patterndir. Radyografideki algilanan

gorunume gore gercek lezyon cok daha agressiftir.

Direkt grafide ve BT de radyolojik
bulgunun ortaya cikmasi; Ust sirada kemigin ve
patolojinin géranasd, alt sirada ise radyolojik
bulguya esas olan géruntuler izleniyor. (A) Nor-
mal kemige aittir. (B) Kemigin trabekuler seviye-
sinde, kemik yikimi yapmayan enfeksiyona ya da
erken dénem neoplaziye ait degisiklik, radyogra-
fide izlenmeyecektir. (C) Kemik destriksiyonuna,
reaktif skleroza ve periost reaksiyonuna neden
olmus genis yumusak doku lezyonu, radyografik
olarak yikima ait radyolusent, reaktif kemik
yapimi ve periost reaksiyonuna ait radoopak
degisiklikler ile izlenir.

Bu iki grup goriiniimii benign tiimorler, yavas
biiyiiyen malign tiimorler, 6zellikle graniiloma-
toz tip enfeksiyonlar verebilir. C: Kotii sinirh
kemik yikimi; Normal kemikle anormal yap:
arasinda net bir sinir bulunmaz (gegis zonu
genistir). Radyografik olarak cevresel reaktif
kemik yap1 yoktur. Malign tiimoérler, enfeksi-
yonlar ve bazi benign tiimorler bu goriiniimii
verebilir D: Giive yenigi; Arada saglam doku
birakan kortikal yikim. Radyografideki al-
gilanan goriinlime gore gergek lezyon daha
agresiftir. Bu goriinlimii, malign tiimdrler, os-
teomyelit, langerhans hiicreli histiyositoziste
gorebiliriz. E: Permeatif; En agressif pattern-
dir. Radyografideki algilanan goriiniime gore
gercek lezyon c¢ok daha agressiftir. Kortikal
hasarla birlikte kemik disinda kitlenin varligi-
nin da gostergesidir. En hizli biiyliyen malign
tiimdrlerde goriilen bu giirliniim, enfeksiyonlar,
osteoporoz ve refleks sempatik distrofi gibi be-
nign durumlarda da izlenebilir.

Kemik yikimi yapmayan sadece mediiller ka-
viteyle ve trabekiiler bosluklarla smirli patolo-
jiler, normal rontgen bulgusu verirler. BT de de
aynt durum soz konusudur. Trabekiiler yapida
ya da kortikal seviyede yikim oldugunda ya da
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Resim 4. A-E. Korteks degisikligi érnekleri; (A) Endosteal skalloping, (B) lyi sinirli ekspansiyon,
(C) Kota sinirh ekspansiyon, (D) Kortikal penetrasyon, (Ok; Meduller kaviteden kemik disina
blylime gbsteren timorin invazyonuna bagl dis kortikal ylizeyde erozyon izleniyor. E: Kortikal
destrtksiyon, endosteal (1), intrakortikal (2), subperiosteal (3) ya da tam kat (4) olabilir.

periost reaksiyonu gibi reaktif kemik yapimi ol-
dugunda radyolojik bulgu olacaktir (Resim 3).

Korteks degisikligi

Korteks degisikligi, kemik tiimdrlerinin ta-
nist ve karakterizasyonunda onemli bulgular
verebilir (Resim 4).

Endosteal skalloping; Kemik mediiller ka-
vitesini dolduran ve kortikal itilme ile birlikte
kortekste yer yer incelmeler olusturan bir gorii-
niim vardir. Bu bulguya neden olan tiimérlerde
lobiiler bir biiyiime s6zkonusudur. Fibroz ya da
kondral tiimdrlerde sik goriilen bir bulgudur.
Her ne kadar benign imaj1 vermekte ise de bu
patterne bakarak benign — malign ayirimi ya-
pilmamalidir.

Ekspansiyon; Iyi smirli ya da kotii smirli ola-
bilir. Tyi sirli ekspansiyon, mediiller kavite-
de genisleyici kitlenin varlifiyla ortaya ¢ikar.
Kortikal incelme vardir ancak yikim bulgusu
mevcut degildir. Tiimore bagli endosteal yi1-
kim, periosteal yapimla ayni siiratte oldugunda
bu bulgu goriiliir. Yavas biiyiimenin gostergesi-
dir. Hizl biiytliyen lezyonlarda dig tabaka bazen
direkt grafide goriilmeyecek kadar ince olabilir.
Bagslica basit kemik kisti ya da anevrizmal ke-
mik kisti gibi benign durumlarda ortaya ¢ikar.

Koti sinirh ekspansiyonda ise gegis zonu ge-
nislemis olup, dis kortikal tabaka yikilmistir.
Malign ve destriiktif tiimorlerde goriilen bir
bulgudur. Renal ve tiroid ca metastazlari ve ag-
ressif dev hiicreli timdrde bu bulgu goriilebilir.

Kortikal penetrasyon; en agressif malign
tiimorlerde goriilen bulgudur. Tiimor, belirgin
kortikal yikim yapmadan kemigi cevreleyen
yumusgak dokuya uzanim gosterir. Radyografik
olarak kortikal yikim izlenmeyebilir. Mediil-
ler kaviteden kemik digina tlimériin biiyiime
gostermesi sonucunda dig kortikal yiizeyde
erozyon da olusturabilmektedir. Basta Ewing
olmak iizere diyafizi tutan malign yuvarlak
hiicreli tiimorlerde goriiliir.

Kortikal destriiksiyon; endosteal, intrakor-
tikal, subperiosteal ya da tam kat olabilir. Bu
bulgular yoniinden korteksin dikkatlice incelen-
mesi ve goriiniimleri tanimlanmasi 6nemlidir.
Kortikal destriiksiyon, baslica malign lezyonlar-
da ve osteomyelitte goriiliir. Subperiosteal yikim
hiperparatiroidide gozlenebilmektedir.

Matriks mineralizasyonu

Kemik tiimérlerinde tiimoriin tipini belirleme-
mize yardimei olan {i¢ ayr1 matriks mineralizas-
yonu sekli goriilebilir. Matriks mineralizasyonu,
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Resim 5. Matriks mineralizasyonu 6rnekleri; (A)
kondroid, (B) osse6z, (C) fibroz tipte érnekler.

kondroid, ossedz ve fibréz olabilir (Resim 5).
Kondroid matriks dairesel ring ve ark seklinde,
noktasal ve atilmis pamuk ya da patlamis misir
tarzinda olabilir (Resim 6). Osteoid matriks mi-
neralizasyonuna neden olan myozitis ossifikans-
ta ortaya ¢ikan matiir ossifikasyonda en yiiksek
dansite periferde izlenirken parosteal osteosar-
kom gibi yiizey tiimérlerinde en yiiksek dansite
merkezde olup perifere dogru yogunluk azalmig
olarak izlenmektedir (Resim 7).

Periost reaksiyonu

Lezyonun periosteal seviyede olusturdugu re-
aktif mineralizasyona sekonder radyografik ola-
rak izlenebilen tipik bulgular, patolojinin varlig:
ve agressivitesi hakkinda 6nemli bilgiler verebilir.

Periost reaksiyonu Ornekleri baglica alt1 ge-
kilde olabilir (Resim 8) Solid; Fokal kortikal
kalinlagma yavas bilyliyen periosteal laminalar
(osteoid osteoma, kronik periostit, kronik oste-
omyelit). Tek lamellali; Tek tabakali, kortikal
yiizeyden 1-2 mm mesafede periosteal yeni
kemik olusumu. solid periost reaksiyonuna
doniisebilir (siklikla yavag biiyliyen lezyonlar,
kronik osteomyelit, Langerhans hiicreli histi-
ositozis). Cok lamellali; Cok tabakali (sogan
zar1) goriiniim vardir. (Ewing tiimorii, Langer-
hans hiicreli histiositozis, anevrizmal kemik
kisti, osteomyelit). Sa¢ firgasi; Kemik saftina

dikey cizgilenme vardir. Giines 151m1; Kemik
saftina gore radiyal uzanimli ¢izgilenme var-
dir. Sag¢ fircas1 ve gilines 151n1, spikiile periost
reaksiyonu ortak adiyla adlandirilir. Hizli bii-
ylimeyi gosterirler ve lameller tiple birlikte ola-
bilirler (osteosarkom, metastaz, Ewing tiimorii
ve kranyumda oldugunda hemolitik anemiler).
Codman ii¢geni; Periost elevasyonuna eslik
eden kesinti bulunur (osteosarkom, malign tii-
morler, Anevrizmal kemik kisti).

Kemik destriiksiyonuna bagli periosteal de-
vamlilik kaybi ile karakterize olan Codman
Uggeni tipik olarak malign olgulara 6zgii bir
bulgudur. Ancak goriiniimiin anevrizmal kemik
kisti gibi benign lezyonlarda da izlenebilecegi
akilda tutulmalidir (Resim 9).

Yumusak doku komponenti

Rontgende yumusak doku bulgular: da 6nem-
lidir. Cevre yumusak doku sigligi nedeniyle fa-
siyal yag planlarinda yaygin tutulum daha ¢ok
enfeksiyonu, yag planlarinda kesintili tutulum
ise timor invazyonunu diisiindiirmelidir.

Kemik metastazlari

Primer iskelet sistemi tiimdrlerine oranla 10
ile 100 kez daha sik goriiliir. Hemen tiim tii-
morler kemige metastaz yapar. En sik meme,
akciger, prostat, bobrek ve tiroid tiimdrii metas-
tazlar1 goriiliir. Kemik iliginin yogun yerlesim
gosterdigi seviyelerde daha fazla metastatik
tutulum s6z konusudur. Bu nedenle, metas-
tazlarin baslica tutulum yeri 6zellikle omurga
olmak iizere aksiyal iskelet, kostalar, kafatasi,
sternum ve uzun kemiklerin proksimal kesim-
leridir. Metastatik tutulum, aksiyal iskelette
%70, kostalarda %45, ekstremitelerde %24,
kafatasinda %12 oraninda izlenir. Bu seviyeler
disinda distal falankslar seviyesine kadar tiim
iskelet tutulabilir.

Rontgende litik, sklerotik ya da mikst tu-
tulum yapan metastatik kemik lezyonlarinin
yani sira kortikal yikim ile birlikte yumusak
doku lezyonuna neden olan ekspansil metas-
tazlar da izlenebilir (Resim 10). Metastazlarin
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bu goriiniimleri primer timdriin tipine bagh
olabilmektedir. Prostat metastazlari hemen
daima sklerotiktir. Tipik olarak diffiiz artmis
skleroz goériiniimii verebilmektedirler. Meme
ve akciger karsinomu genellikle litiktir. Bu-
nunla birlikte sklerotik ya da mikst tipte de
olabilirler.

Metastatik tutulum metastatik uzanima di-
rengli olan kartilaj seviyesini gecemez. Bu
nedenle eklem mesafesi, disk araliklar1 gibi
seviyeler korunur. Subperiosteal yerlesimli
metastatik tutulum goriilebilir. Metastazlarda
vertebral tutulum, O6zellikle torakal ve lum-
bar seviyelerde alinan anteroposterior omurga
grafilerinde tutulan pedikiiliin izlenmemesi ile
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Kondroid tiumérlerde izlenebilen kon-
droid matriks, (A) halkasal, ring ve ark seklinde,
(B) noktasal, (C) atilmis pamuk ya da patlamis
misir gibi olabilir.

karakterize “pedikiil isareti” ile bulgu verir.
Bu bulgu, korpus yikimina siklikla eslik eden
pedikiil destriiksiyonunun bir sonucu olarak iz-
lenmektedir.

Yumusak Doku Tiimorlerinde
Radyolojik Yaklasim ve
Radyografik 6zellikler

Yumusak doku tiimorlerinin radyolojik in-
celemesinde amag, lezyonun ortaya konmasi,
spesifik ya da olas1 taninin belirlenmesi, lezyo-
nun evrelenmesidir. Ozellikle BT ve MR gibi
kesitsel yontemlerle yumusak doku tiimorle-
rinin incelenmesinde bu amaglara yonelik de-
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Osteoid matriks mineralizasyonuna neden olan myozitis ossifikansta (A) ortaya cikan
matur ossifikasyonda en ylksek dansite periferde izlenirken parosteal osteosarkom gibi ytizey tu-
morlerinde (B) en ylUksek dansite merkezde olup perifere dogru yogunluk azalma gosterir.

Periost reaksiyonu érnekleri (A) Solid,
(B) Tek lamellali, (C) Cok lamellali, (D) Sac fircasi,
(E) Gunes 1sini. (D, E) Spikule periost reaksiyonu
ortak adiyla adlandirilir. (F) Codman Ucgeni.

gerlendirmede 6nemli agamalar kat edilmistir.
BT ve MR, lezyonun karakterizasyonunda ve
cevresel uzaniminin gosterilmesindeki baga-
risinin yani sira, yaklasik %25 — 50 olguda
spesifik tanmin ortaya konmasini saglayabil-
mektedir. Ultrasonografi, 6zellikle ylizeyel do-
kularda bulunan yumusak doku tiimorlerinin
lokalizasyonunda, g¢evre yapilarla iliskisinin

Codman Ucgeni; Malign olgulara
6zgl bir bulgudur. Ancak benign lezyonlar-
da da izlenebilir. Solda osteosarkom sagda ise
anevrizmal kemik kisti olgusunda Codman Uc-
geni érnekleri gorulayor.

belirlenmesinde, solid - kistik ayirimi1 ve karak-
terizasyonunda oldukga degerli bir yontemdir.
Yumusak doku tiimdrlerinin igne biyopsisi ya
da insizyonel biyopsi gibi kismi 6rnekleme ile
yapilan patolojik degerlendirmesinde, biiylik
voliimlii tiimoriin belirlenmesinde, alinan kii-
ciik bir 6rnegin tliim lezyonu biitiinliyle temsil
etmedigi géz 6nilinde bulundurularak, patolojik
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degerlendirmede, kemik tiimorlerinde oldugu
gibi goriintiileme bulgularmnin da birlikte g6z
ontinde bulundurulmas: gereklidir. Ayrica en-
feksiyonlar ve enflamatuar durumlar her za-
man ayirici tanida bulundurulmalidir. Yumusak
doku tiimorlerinde, nérofibromatozis, Gardner
sendromu gibi durumlar agisindan aile hikayesi
de 6nemlidir.

Yumusak doku lezyonlarina yonelik yapilan
radyografi islemi, diisiik kilovoltaj teknigi (15
—30 kV) ile yumusak doku detayimi gosterecek
sekilde olmalidir. Radyografik degerlendirme-
de izlenebilen basit ve anlamli bazi bulgular,
BT, MR gibi ileri goriintiileme yontemleriyle
belirlenemeyebilir [ 1-3].

Resim 10. A-C. Rdntgende Litik, ekspansil ve sk-
lerotik metastaz 6rnekleri BT karsiliklar ile
verilmistir. Vertebra pediklt yikimi ile karak-
terize litik metastaz 6rneginde sol vertebral
pedikdlun direkt radyografide gértulmedigi iz-
leniyor. Bu yikim alani BT de pediklle uzanim
gosteren destriksiyon goérinimi veriyor (A).
Bu goérinim “pedikdl bulgusu” olarak adlan-
dinlmaktadir. Sag iliak kanatta kortikal yikim
ile birlikte cevreye uzanimli genisleyen yumu-
sak doku lezyonu 6rnegi veren tiroid kanserine
bagl ekspansil metastaz 6rnegi (B). Lezyonun
yumusak doku komponenti BT de izlenebiliyor.
Prostat Ca olgusunda vertebral ve pelvik sklero-
tik metastazlar (C).

Rontgen, yumusak doku kitlesi klinik bul-
gusuna neden olabilen ekzostoz gibi yapila-
rin tanisini saglar. Yagla cevrili olan yumusak
doku Kkitlelerinin izlenebilmesi miimkiindiir
Lipomlarda diisiik dansite dikkat ¢ekicidir. Li-
posarkomlar daha az radyoliisensi gosterirler.
Kalsifikasyonlar, gerek benign, gerekse malign
lezyonlarda izlenebilir. Benign lezyonlardan
hemanjiomlarda tipik santrali radyoliisent olan
yuvarlak kalsifikasyonlar (flebolitler) dikkat
cekicidir. Sinovyal kondromatoziste ekleme
komsu tipik yuvarlak multipl ossifikasyon -
kalsifikasyon ile uyumlu goériintimler bulunur.
Miyozitis ossifikansta da heterotopik kemik
olusumu izlenebilmektedir (Resim 11).
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Resim 11. A-D. Roéntgen, yumusak doku kitlesi gibi klinik bulgu verebilen ekzostoz gibi yapilarin tani-
sini saglar (A). Benign lezyonlardan hemanjiomlarda tipik santrali radyolUsent olan yuvarlak kalsi-
fikasyonlar (flebolitler) dikkat cekicidir (B). Malign sinir kilifi timért érneginde oldugu gibi yagla
cevrili olan yumusak doku kitlelerinin izlenebilmesi mimkundur (C). Sinovyal kondromatoziste ek-
leme komsu tipik yuvarlak multipl ossifikasyon - kalsifikasyon ile uyumlu géraniamler izlenir (D).

Sinovyal sarkom, malign histiositomlar, rab-
domyosarkomlar gibi malign tiimorlerde de
kalsifikasyon goriilebilir. Iskelet sistemi disi
kondrosarkomlar ve osteosarkomlarda da dii-
zensiz silik kenarli kalsifikasyonlar goriilebilir.

Tiimoriin komsu yumusak doku
planlari ile iliskisi

Benign tiimorler genellikle keskin sinirh
olup ¢evreleyen doku planlarinda silinme ol-

madan itilme gozlenmektedir. Tiimor ile yumu-
sak doku arasinda distorsiyon ve silik gegis s6z
konusu olabilmektedir. Inflamatuar durumlarda
komsu yumusak dokularda olusan sivi infiltras-
yonu nedeniyle ara ylizeyde silinme bulgular
ortaya ¢ikabilir.

Tiimoriin komsu kemik ile iliskisi

Gerek benign gerekse malign tiimorler ke-
mige yakin olduklarinda basinca bagh skallo-
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ping ortaya c¢ikarirlar. Kemik defektine komsu
skleroz varliginda yavas gelisim gosteren bir
proges diisiiniilebilir. Bu bulgu oncelikle be-
nignite bulgusu olarak degerlendirilebilir. Me-
diiller tutulum olsun ya da olmasin diizensiz
kortikal yikim varlig1, yiiksek olasilikla malig-
nite veya enfeksiyon lehine yorumlanmalidir.
Lezyona komsu kemikte kortikal hiperostozis
yavag biiyiime gosteren patolojilerde goriilen
bir durumdur. Bu bulgu, baslica lipomlar igin
oldukea karakteristik olmakla birlikte diger ne-
oplazilerde de izlenebilir.

Yumusgak doku tiimérlerinin degerlendiril-
mesinde radyografi ilk kullanilmasi Onerilen
bir yontemdir. Ancak detayl veri saglamaz. Bu
amagla yumusak dokuda daha detayli veriler
saglayan ultrasonografi ve MR kullanilmali-
dir. Ultrasonografi, 6zellikle yilizeyel dokularda
bulunan yumusak doku tiimérlerinin lokalizas-
yonunda, g¢evre yapilarla iliskisinin belirlen-
mesinde, solid - kistik ayirimi ve karakteri-
zasyonunda oldukg¢a degerli bir yontemdir. Bu
Ozellikleri nedeniyle cerrahi planlamada 6nem-
li yol gosterici Ozellige sahiptir. Ganglionlar,
sinovyal kistler, bursa ve abseler gibi kistik
lezyonlar US ile basarili bir sekilde goriintii-
lenebilir. Ultrasonografi, yumusak doku tiimo-
ral lezyonlarinin histolojik tiplemesinde bazi
karakteristik ve yonlendirici bulgular disinda,
giivenilir bir yontem degildir. Ultrasonografik
olarak tiimdriin benign olarak tanimlanmasin
saglayabilecek patognomonik bir bulgu bulun-
mamaktadir. Ancak, timdriin diizgiin kontur
ozelligi, boyutu, hiperekoik olmasi, tek anato-
mik kompartmani etkilemis olmasi ve nekrotik
alaninin olmamasi gibi yol gosterici bulgular
ultrasonografik olarak belirlenebilmektedir.
Sarkomlarin 6zellikle erken donemlerde yanil-
tict olarak belirgin sinirli gériiniim verebilecegi
akilda tutulmalidir.

MR, yumusak doku patolojilerinde oldukca
yiiksek sensitivitesi olan bir yontemdir. Yon-
temin spesifisitesi nispeten diisiiktiir. MR go-
riintiileme bulgularinin belirleyiciligi de US
de oldugu gibi benign - malign ayiriminda de-
giskenlik gosterebilmektedir. Belirgin diizenli
kontur, homojen sinyal intensitesi, benignite
Ozelligi olarak degerlendirilmekle birlikte bazi

yliksek greydli malign tiimdrler belirgin diizenli
konturlu, 6dem ve kemik destriiksiyonu goster-
meyen tarzda izlenebilirler. Ayrica tersine bazi
benign tiimoérler, MR da silik konturlu, 6demle
¢evrelenmis, komsu kemik destriiksiyonu ya-
pan heterojen Kkitleler seklinde goriilebilirler.
Hemanjiomlar, ganglion kistleri ve pigmente
villonodiiler sinovitis gibi bazi tiimérlerin ken-
dilerine 6zgii MR bulgular1 da bulunmaktadir.
BT, MR’1n kontrendike oldugu durumlarda,
kalsifikasyon ya da ossifikasyon gdsteren ya-
pilarin aragtirilmasinda 6ncelikle kullanilabilir.
Tlimdriin boyutlarini ve konturlarini belirleme-
de oldugu kadar komsu kemik yapilarla iligki-
sini ortaya koymada da degerli bir yontemdir.
BT ile lipomada lezyonun yogunlugu ile spesi-
fik histopatolojik tani ortaya konabilir. Hetero-
topik ossifikasyon ve miyozitis ossifikans gibi
yiiksek dansiteli yapilarin gosterilmesinde ve
sinovyal kist gibi kistik lezyonlarin tanisinda
yogunluk 6l¢timleri anlamli bulgu verir [8].

Sonuc

Radyografi, kemik ve yumusak doku tii-
morlerinin tanisinda ilk basvurulacak olan ve
ay1rict tanilar ve sonraki goriintiileme yontemi
acisindan belirleyici olan 6nemli bir goriintii-
leme yontemidir. Hizli, basit, ucuz bir yontem
olarak hastaya ve lezyona ana hatlariyla hakim
olarak klinik siire¢ a¢isindan belirleyici olan bu
yontemin, kas iskelet sistemi tiimorlerinin ana-
lizinde temel bulgularin bilinmesi diger yandan
yontemin limitasyonlarinin farkinda olunmasi,
dogru yaklasim i¢in ¢ok 6nemlidir.
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Sayfa 58

Benign — malign ayiriminda 6nemli bir radyolojik kriter, lezyonun gecis zonunun genisligidir.
Gegcis zonu, lezyona ait radyolojik goriiniim karakteristiklerinin oldugu alan ile ¢evredeki normal
kemige ait goriiniimiin oldugu alan arasinda hem lezyona hemde normal kemige ait 6zellikler
tastyan alandir. Gegis zonunun genis olmasi maligniteyi diigiindiirmelidir. Malign bir timér olan
kondrosarkomda dar gecis zonu olabilecegi ya da benign bir tiimor olan anevrizmal kemik kistinde
genis gecis zonu olabilecegi akilda tutulmalidir. Nonossifayn fibrom, kemik infarkti ve intraossedz
ganglion gibi bazi benign lezyonlar tipik radyografik 6zellikler tasirlar. Bu tipik radyografik 6zel-
liklerin varliginda biyopsi gereksiz olup bazen tanida karisikliga da neden olabilmektedir.

Sayfa 61

Osteoid matriks mineralizasyonuna neden olan myozitis ossifikansta ortaya ¢ikan matiir ossifikas-
yonda en yiiksek dansite periferde izlenirken parosteal osteosarkom gibi yiizey tiimorlerinde en
yiiksek dansite merkezde olup perifere dogru yogunluk azalmig olarak izlenmektedir.

Sayfa 61

Kemik destriiksiyonuna bagl periosteal devamlilik kaybi ile karakterize olan Codman Uggeni ti-
pik olarak malign olgulara 6zgii bir bulgudur. Ancak goriiniimiin anevrizmal kemik kisti gibi be-
nign lezyonlarda da izlenebilecegi akilda tutulmalidir.

Sayfa 64

Rontgen, yumusak doku kitlesi klinik bulgusuna neden olabilen ekzostoz gibi yapilarin tanisini
saglar. Yagla ¢evrili olan yumusak doku kitlelerinin izlenebilmesi miimkiindiir Lipomlarda diisiik
dansite dikkat c¢ekicidir. Liposarkomlar daha az radyoliisensi gosterirler. Kalsifikasyonlar, gerek
benign, gerekse malign lezyonlarda izlenebilir. Benign lezyonlardan hemanjiomlarda tipik santrali
radyoliisent olan yuvarlak kalsifikasyonlar (flebolitler) dikkat ¢ekicidir. Sinovyal kondromatoziste
ekleme komsu tipik yuvarlak multipl ossifikasyon - kalsifikasyon ile uyumlu gériiniimler bulunur.
Miyozitis ossifikansta da heterotopik kemik olusumu izlenebilmektedir.
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1. Hangi tiimér fiz hatt1 kapanmadan 6nce epifiz yerlesimli olarak goriilmektedir?
a. Kondroblastom
b. Ewing timori
c. Dev hiicreli timor
d. Myeloma

2. Hangi matriks mineralizasyonu ring veya ark seklinde, noktasal ve atilmig pamuk ya da patlamig
musir tarzinda olabilmektedir?
a. Fibroz
b. Kondroid
c. Ossedz
d. Hepsi

3. Sogan zar seklinde periost reaksiyonunun tipik olarak gériilmesi hangi durumda beklenmez?
Osteomyelit

®

b. Ewing timdrii
c. Kondrosarkom
d. Langerhans hiicreli histiositozis

4. Metastazlarla ilgili hangisi yanlistir?
Prostat metastazlari hemen daima sklerotiktir.

®

b. Meme ve akciger karsinomu genellikle litiktir.
c. Pedikiiler litik tutulum, lateral omurga grafilerinde tipik "pedikiil isareti" bulgusu verir.
d. Ekspansil metastazlar, kortikal yikim ile birlikte yumusak doku lezyonuna neden olur.

5. Yumusak dokuda radyografi bulgulari ile ilgili hangisi yanlistir?
a. Bilyilik yumusak doku kitleleri yagla gevrili ise goriilebilirler.
b. Lipomlarda izlenen diisiik dansite gériiniimii 6zellikle liposarkomlarda daha belirgindir.
¢. Hemanjiomlarda santrali radyoliisent yuvarlak kalsifikasyonlar (flebolitler) tipiktir.
d. Sinovyal kondromatoziste ekleme komsu tipik yuvarlak multipl ossifikasyon - kalsifikasyon
ile uyumlu gériiniimler bulunur.
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Gogus Radyograminin
Degerlendirilmesinde Temel llkeler
ve Fokal Akciger Hastaliklarinda
Radyografi

Aysegul Gursoy Coruh, Kayhan Cetin Atasoy

m Fokal akciger lezyonlarinda radyografik  ® Fokal mediastinal patolojilerde radyogra-
ozelliklerin 6grenilmesi fik yaklasimin 6grenilmesi

B Gogus radyogrami degerlendirmenin te-
mel ilkelerinin 6grenilmesi

. . o Mantar enfeksiyonu
Mediasten ve Hiluslar Y

0o Metastaz
Hilusun radyografik dansitesinden biiyiik * Timorler (benign/malign)
oranda iist lob venleri ve pulmoner arterler * Pulmoner arter
sorumludur [1]. Hiluslar boyut ve yogunluk 0 Anevrizma
acisindan simetrik olmalidir [2]. Eger ¢ekim o Emboli
sirasinda hastanin durusunda rotasyon yoksa * Hilusa siiperpoze olmus kitleler: Pos-
veya hastanin omurgasinda skolyoz gibi bir teroanterior (PA) grafide hiler opasite
anormallik bulunmuyorsa bir hilusun digerin- varliginda opasite i¢inden hiler damarlar
den daha biiyiik veya dens olmas hiler patoloji secilebiliyorsa bu lezyon hilusta degil hi-
acisindan siiphe uyandirmalidir. lusun 6niinde veya arkasindadir [2-4]. Bu
Bilateral hiler bilyiimenin en sik nedeni lenf bulguya hilus 6rtiisii bulgusu denir.
nodlarinin biiyiimesidir. Lenf nodlar1 disinda
vaskiiler patolojiler ve hiler- bronsiyal kitleler Bilateral hiler biiyiime:
biiylimeye neden olan diger lezyonlardir. * Ekspiratuar film
+ Lenf nodlar
Tek tarafl1 hiler biiyiime: o Lenfoma
» Rotasyon veya skolyoza bagh 0 Metastaz
* Lenf nodlarmin biiyiimesi o Sarkoidoz
o Tiberkiiloz o Losemi
o Losemi, lenfoma o Pndmokonyozlar
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o Tiberkiiloz
o Mikoplazma enfeksiyonu
* Pulmoner damarlar
o Pulmoner hipertansiyon
o Sol kalp yetmezligi
Mediasten anatomistler tarafindan 4 kom-
partmana ayrilmistir. Dordiincii torasik verteb-
ra alt ucu ile manubriosternal eklem diizeyin-
den gegen hayali ¢izgi ile siiperior ve inferior
olarak ikiye; inferior segmenti de anterior, pos-
terior ve orta mediasten olarak {ige ayrilmak-
tadir. Orta mediasten perikard, major vaskiiler
yapilar ve hava yollarmi kapsayan bolgedir.
Anterior mediasten orta mediasten ile sternum
arasinda kalan bolgeyi igerir. Posterior medi-
asten ise orta mediasten ile torasik vertebralar
arasindaki kisimdir [5, 6]. Radyolojik pratikte
superior mediasteni ayirmadan anterior, orta ve
posterior olarak {i¢ boliimde degerlendirilebilir.

Anterior Mediasten

Onde sternum, arkada anterior perikard, ¢ikan
aorta ve brakiosefalik damarlar arasindaki bolge-
dir. Siiperiordan torasik inlet, inferiordan diyaf-
ram ile smirlanir. Timus, lenf bezleri, yag dokusu
ve internal mamaryan damarlart igerir. Tiroid de
eger mediastene uzanirsa genellikle anterior me-
diastende sayilir. Anterior mediasten prevaskiiler
ve prekardiyak olarak ikiye ayrilabilir [6, 7]. En
sik prevaskiiler lezyonlar arasinda timik kitleler
(Resim 1), germ hiicreli tlimorler, tiroid lezyon-
lar1, lenfomalar (6zellikle Hodgkin), paratiroid
neoplazileri, anevrizmalar, yag iceren kitleler (li-
pomatozis, lipom, liposarkom), vaskiiler kitleler
(Ienfanjiyom, hemanjiyom) sayilabilir. Prekardi-
yak bolgede ise epikardiyal yag yast131, Morgag-
ni hernisi, plevral-perikardiyal kistler goriilebilir.

Radyografik olarak bir mediastinal kitlenin
mediastenin hangi kompartmaninda anlamanin
daha giivenilir yontemi yan grafiye bakmaktir.
Anterior mediastinal kitleler yan grafide sternum
ile kalp-¢ikan aorta arasindaki retrosternal temiz
alan1 opasifiye ederler. Ancak PA grafide de kit-
lenin anterior mediastende yer aldigini anlama-
miza yardim eden bulgular vardir. Bunlardan biri
arka birlesim ¢izgisi normal iken 6n birlesim ¢iz-
gisinin silinmesi, digeri servikotorasik isarettir.

On birlesim c¢izgisi sag ve sol hemitoraks
plevrasinin 6n mediastenin {ist kesiminde
birbirlerine ¢ok yaklastig1 ve bazen birlestigi
hattir. PA grafilerin dortte birinde goriilebilir.
Sag {istten, sol alta oblik olarak uzanir; ma-
nubriosternal bileskenin yukarisina ge¢mez.
Prevaskiiler bolgedeki patolojiler (timik lez-
yonlar, lenfadenopatiler, tiroid lezyonlar1) bu
cizgiyi silebilir. Tek tarafli voliim kaybi, tek
tarafli hiperinflasyon gibi durumlarda 6n bir-
lesim ¢izgisi yer degistirebilir [7, 8]. Ayrima
yardime1 olan diger bir bulgu servikotorasik
igarettir. PA grafide 6n mediastinal kitlelerin
supraklavikiiler boliimlerinin lateral kenarlari
belirsiz iken arka mediastinal kitlelerinki kes-
kindir.

On mediastinal kitleler hilus 6rtiisii bulgusu-
na da (hilum overlay sign) yol agabilirler.

Orta Mediasten

Onde anterior perikard ve trakeanin anterior
duvari, arkada posterior perikard ve trakeanin
posterior duvari, siiperiorda torasik inlet, infe-
riorda diyafram ile sinirlanir. Kalp ve perikard,
¢ikan-arkus aorta, siiperior-inferior vena kava,
pulmoner ve brakiosefalik damarlar, trakea,
ana bronslar, frenik-vagus ve sol rekiirren la-
ringeal siniri icerir. Orta mediastende en sik
goriilen lezyonlar lenfadenopatiler, arkus aorta

Resim 1. PA ve lateral grafide 6n mediastende kitle
(timoma)
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anevrizmasi, pulmoner arterlerde genisleme,
mediastinal kistler, trakea lezyonlari olarak sa-
yilabilir [9].

Aortopulmoner pencere orta mediastende
dnemli bir anatomik bolgedir. Ustte aort topu-
zunun alt kenari, altta sol pulmoner arterin {ist
kenari ile siirlanir. Bu pencerenin kenari nor-
malde konkav veya diiz olmalidir. Konveks ol-
mas1 anormaldir, ancak bazen fazlaca medias-
tinal yag varliginda da konveks goriilebilir. Bu
pencerenin konvekslesmesine en ¢ok yol agan
hastaliklar lenfadenopatiler ve anevrizmalardir.

Orta mediastinal lezyonlarda, ozellikle pa-
ratrakeal lenfadenopatilerde silinen bir di-
ger mediastinal ¢izgi sag paratrakeal serittir
(Resim 2). Trakea sag duvari boyunca klavi-
kuladan sag trakeobronsial aciya kadar devam
eden ve burada azigos veni ile sonlanan bu ¢izgi
1-4 mm kalinlhiga sahiptir. Bes mm ve daha kalin
olmasi anormaldir [6-8]. Bu ¢izginin alt ucun-
da yer alan azigos veni de maksimum 7-10 mm
genislige sahip olmalidir. Daha fazla genislik
konjestif kalp yetmezligi, konstriktif perikardit,
trikiispit yetmezligi, vena kava obstriiksiyonlari
ve portal hipertansiyonda goriiliir.

Arka Mediasten

Onde trakeanin posterior duvari ve perikard,
arkada torasik vertebra govdeleri, anteroinferi-
orda diyafram ve siiperiorda torasik inlet tara-
findan sinirlanir. Paraspinal lezyonlar da bura-
da sayilir. Norojenik tiimorler, hiatal herniler,
0zofagus lezyonlari, lateral meningosel, dupli-
kasyon kistleri, inen torasik aorta anevrizmala-
r1, ektsramediiller hematopoez bu bdlgenin en
sik lezyonlaridir [6, 7].

Azigoozefageal reses mediastinal bir ¢izgi
ya da serittir. Ozefagus posterolateral kenari
ile vertebra anterolateral kenarmin bileskesin-
de bulunan bu yap1 superiora subkarinal ala-
na dogru uzanim gosterir. Hem orta hem arka
mediastinal lezyonlarda bu resesin seyri bo-
zulabilir. Bu resesi etkileyen yapilar yukarida
subkarinal bolgede sol atrium geniglemesi, len-
fadenopati, bronkojenik kist, 6zofagus hasta-
liklar1 iken, daha asagida 6zofagus hastaliklar
ve hiyatal hernilerdir 8, 10, 11].

Resim 2. Sarkoidozlu hastada bilateral hiler
lenfadenopati ve sag paratrakeal seritte silinme.

Arka birlesme ¢izgisi azigos veni ve aortanin
yukarisinda goriilen, akcigerlerin 6zofagusun
arkasinda ve torakal vertebralar 6niinde (genel-
likle T3-T5 seviyesinde) birlesmesiyle olusan
vertikal bir ¢izgidir. Arkus aortanin yukarisin-
daki prevertebral hastaliklarda bu ¢izgi oblitere
olur.

Paraspinal c¢izgiler akciger ile vertebra kor-
puslarinin iizerindeki plevra arasindaki ara-
yliziin olugturdugu, vertebralara paralel ¢izgi-
lerdir. Sag paraspinal ¢izgi vertebra kenarinin
birka¢ milimetre saginda, sol paraspinal ¢izgi
vertebra kenari ile inen aort lateral kenar ara-
sinda yer alir. Paraspinal ¢izgileri en ¢ok bozan
durumlar vertebra hastaliklar1 ve nérojenik tii-
morlerdir (Resim 3).

Pnémomediasten

Posteroanterior akciger grafisinde; iist me-
diasten, kalp ¢evresinde biriken hava goriiliir
(Resim 4). Alveoler basing artigina bagh al-
veoler riiptiir (astim gibi hava yolu obstriiksi-
yonlari, travma, mekanik ventilasyon, kusma,
dogum, agirlik kaldirma, i1kinma), alveoler
hastaliga bagli alveoler riiptiir (amfizem, en-
feksiyon, ARDS), trakeobronsiyal hasarlanma
(travma, instrumentasyon, trakeobronsiyal ne-
oplaziler), 6zofagus perforasyonu, siniis kirigi,
dis ¢ekimi, bas-boyun cerrahileri, abdominal
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Resim 3. PA ve lateral grafide duzgun sinirl pos-
terior mediasten kitlesi (ganglionéroma).

e

Resim 4. Travmaya bagdl cilt alti amfizem, pnémo-
mediasten (kirmizi ok), pnémotoraks (cizgili ok).

bos organ riiptiirii pndmomediastenin nedenle-
rindendir.

Pnémomediastende goriilen radyografik bul-
gular sunlardir:

Kotra yelkeni bulgusu: Cocuklar i¢in ta-
nimlanan bu bulguda mediastende yeterli hava
varsa timik bezin bu hava tarafindan eleve ol-
mast ile ortaya ¢ikan goriiniime denir [12, 13].

Devamh diyafram bulgusu: Diyaframin
stiperior yiiziindeki havanin kalp ile diyaframi

ayirmasi sonucunda ortaya ¢ikar. Kalp tarafin-
dan kesintiye ugramamis devam eden diyafram
gOriintiisii izlenir [ 12-14].

Arter etrafinda halka bulgusu: Pulmoner
arter ve dallarini1 ¢evreleyen havanin neden ol-
dugu liisen goriintimdiir [12, 13, 15].

Tiibiiler arter bulgusu: Aortanin major
dallarinin her iki kenarininin da goriiliir hale
gelmesidir. Arterin medial kenarini mediastinal
hava, lateral kenarimi akciger havasi sinirlar.

Cift brons duvari isareti: Etrafindaki hava
nedeniyle major bronsun duvarinin goriilebil-
mesidir.

Kalp ve Pulmoner Damarlar

Posteroanterior grafide mediastenin sag
kenarini asagida sag atriyum ve yukarisin-
da ¢ikan aorta yapar. Bu bolgede vena kava
superior da mevcuttur ancak genisleme ol-
madikc¢a izlenmez. Sol kenarin1 ise yukarida
aort topuzu ve devaminda pulmoner konus,
asagida ise sol atrium apendiksi ve sol vent-
rikiil yapar.

Kardiyotorasik oran; kalbin en biiyiik trans-
vers ¢apinin toraksin en biiyiik transvers ¢apina
(kostalarin i¢ kenarlarma kadar) oramdir. Bu
oran yetigkinde 0,50’den kiiciik olmalidir [ 1, 16].
Kalp yetmezliginde ve perikardiyal effiizyonda
kardiyotorasik oran artar (Resim 5). Belirgin
epikardiyal yag yastiklari ve ekspiryum filmleri
kardiyotorasik oranin biiylimiis sanilmasina ne-
den olabilir.

Pulmoner 6dem; kardiyojenik veya non-
kardiyojenik sebep zemininde akciger paran-
kimine ekstravaskiiler sivi yayilmasidir. En
sik nedeni kapiller hidrostatik basing artigidir.
Hidrostatik basing artisinda pulmoner kan aki-
minda yeniden dagilim gerceklesir. Alt zonlar-
da pulmoner vaskiiler yapilarda vazokonstriik-
siyon ve buna bagli diren¢ gelisimi artar ve bu
da kanin iist loblara dogru yonlendirilmesi ile
sonuglanir. Béylece iist zonlarda pulmoner da-
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Resim 5. Kardiyotorasik oranda artis, sefalizas-
yon ve pulmoner 6dem .

Resim 6. Sol atriyum buytumesinde kalbin sagin-
da cift kenar gorantimu (kirmizi ok) ve sol bron-
sta yukari itilme (mavi ok).

marlarda cap artis1 segilir. Vaskiiler yapilarin
cap1 1. interkostal mesafede 3 mm’yi geger ve
bu bulguya sefalizasyon denir. Basing arttik¢a
interstisyel 6demi gosteren Kerley ¢izgileri ve
subpulmonik effiizyon olusur. Ekstravaskiiler
kompartmana sivi gegisi iyice belirginlesince
sentriasiner nodiiller tarzda alveolar pulmoner
O0demi gosteren buzlu cam dansitesinde alanlar
ve konsolidasyon sahalari izlenir.

Sag atrium genislemesi sag kalp kenarinin
genislemesine neden olur. Sag atrium bii-

yiimesi hafif veya orta derecede oldugunda
diiz grafilerde saptanamayabilir. Daha belir-
gin biiylimeler PA grafide sag kalp kenarinin
konveksitesinin artmasina, sag kalp kenarinin
orta ¢izgiye uzakliginin 5 cm’den fazla olma-
sina yol acar.

Sag ventrikiil genislediginde yan grafide kal-
bin 6n kenarini olugturan sag ventrikiil sternumla
daha fazla temas eder ve retrosternal mesafenin
iicte birinden daha fazlasini doldurur. PA grafide
sag ventrikiil goriilmediginden, bu grafide agir
sag ventrikiil biiyiimesi olmadik¢a belirgin bir
degisiklik olmaz. Fallot tetralojisinde kalp apek-
si yukar1 kalkar ve takunya seklinde kalp (couer
en sabot) goriiniimil ortaya ¢ikar.

Sol atrium genislemesi omurganin saginda
cift kalp kenar1 goriiniimiine yol agar (Resim 6).
Kalbin sol kenarinda, sol atrium apendiksi bol-
gesinde konvekslesme goriilebilir. Sol ana brong
yukar yer degistirebilir, karina agist genisleyip
90 derecenin {izerine ¢ikabilir. Baryumlu 6zofa-
gus grafisinde 6zofagus arkaya itilebilir.

Sol ventrikiil genislediginde PA grafide kal-
bin sol kenari lateral ve asagiya, yan grafide
kalbin arka kenar1 arkaya yer degistirir. Akci-
ger grafisi ile genigleme ve hipertrofi giivenilir
olarak ayirt edilemeyebilir. Hipertrofide apeks
yuvarlaklagir [17].

Pulmoner embolide; akciger grafisi nor-
mal olabilir [18, 19]. Pulmoner emboli ta-
nisinda akciger grafisinin duyarlilig1 ve 6z-
giilligli oldukca diistiktiir. Akciger grafisi;
pndmoni, plevral effiizyon, akciger 6demi,
pnomotoraks gibi klinik olarak pulmoner
emboliyi taklit eden patolojileri ekarte etmek
veya saptamak i¢in kullanilir [20]. Pulmoner
embolinin baslica akciger grafi bulgular: ara-
sinda Westermark bulgusu (bdlgesel oligemi
ve liisensi artis1), Hampton horgiicli (plevra
tabanl genellikle {iggen veya kama seklinde
periferik konsolidasyon), Fleischner bulgusu
(santral pulmoner arterin pulmoner hipertan-
siyon veya embolinin yarattig1 distansiyon
nedeniyle genislemesi), bogum (knuckle)
bulgusu (pulmoner arterde ani kesilme veya
incelme), alt zonlarda ¢izgisel atelektaziler,
diyaframda yiikselme ve plevral effiizyon sa-
yilabilir [5, 19-23].
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Perikard ve Plevra

Ayakta PA akciger grafisinde 200 mL’den az
olan plevral efflizyon goriilemeyebilir. Arka
kostofrenik siniisler yan kostofrenik siniislere
gore asagida oldugundan yan akciger grafisi
daha az effiizyonu gosterebilir. Bu agidan en
duyarlt pozisyon yan dekubit grafi olup 15-20
mL effiizyon bile saptanabilir [24].

Plevral effiizyonun ayakta PA akciger grafi-
sindeki bulgular1 hemidiyaframin yiikselmis
gibi goriinmesi, yan kostofrenik siniisiin kiint-
lesmesi, meniskiis bulgusu (dis kenar1 daha yu-
karida olan ve mediale indik¢e algalan, yuka-
riya dogru konkav, egik ¢izgi), fazla miktarda
stv1 oldugunda mediastenin karsiya itilmesidir
(Resim 7).

Plevral effiizyonun supin grafide saptanma-
st zordur. Supin grafide damar izlerini kapat-
mayan duvak seklinde sisli bir opasite olusur;
bazen kostofrenik siniis ve akciger apeksi ka-
panir.

Bazen plevral effiizyonun biiyiik boliimii ak-
cigerin alt yiizeyi ile diyafragma arasinda bi-
rikir (subpulmonik effiizyon). Bu durumda PA
akciger grafisinde hemidiyafram ylikselmis,
diizlesmis ve kubbesi laterale yer degistirmis
gibi goriiniir. Subpulmonik effiizyon sagda
saha siktir ama sol tarafta oldugunda mide-fun-
dus gazi ile akciger tabani arasindaki mesafe 2
cm’nin tlizerine ¢ikar [25-28].

Plevral efflizyon fissiirlerde birikebilir. Ge-
nellikle kalp yetmezliginde gériilen bu durum-
da fissiirler boyunca elonge bir goriiniime ve
incelen uglara sahip olan yalanci timdr (fan-
tom tiimdrii, kaybolan tiimor) goriiniimii ortaya
¢ikabilir (Resim 8). Yan grafi tanida ¢ok yar-
dimcidir.

Pnomotoraksin radyografik tanis1 genellik-
le kolaydir. Ayakta akciger grafilerinde gogiis
duvarindan ayrilan viseral plevra, genellikle
iist zonda, gogiis duvarina paralel, egri dens
bir ¢izgi seklinde goriiliir hale gelir (Resim
9). Bu ¢izginin diginda akciger isareti igerme-
yen liisen pnomotoraks alani vardir. Viseral
plevra ile gogiis duvar arasindaki mesafe 2
cm’den fazla ise pndmotoraks biiylik kabul
edilir [29, 30].

| . !

Resim 7. Sol hemitoraskta plevral efflizyona
bagli meniskus bulgusu

Resim 8. Minor fisstrde efflizyon (fantom timaoru).

Supin grafilerde tan1 daha zordur; bunlarda
pndmotoraks en iyi akciger bazallerinde kalbe
yakin boliimde liisensi artig1 seklinde goriiliir.
Kalp ve mediasten kenarlari, diyafram daha
keskin hale gelir. Kostofrenik siniis genisler
ve normalden daha asag1 uzanir (derin sulkus
bulgusu).

Perikardial effiizyon 250 mL’nin altinda ol-
dugunda radyografik bulgu olusturmayabilir.
Daha fazla olan effiizyonlar PA grafide kalp
gdlgesinin kiiresel olarak biiyiimesine yol acar.
Bu biiylime bi¢imi siirahi veya matara kalp
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Resim 9. Sagda daha belirgin her iki hemitoraksta
pnémotoraks ve viseral cizgi (kirmizi ok)

Resim 10. Orta lobta atelektazi ve kalbin sag kena-
rinda silinme (siliet bulgusu)
goriiniimii olarak adlandirilir. Karina agis1 ge-
nigleyebilir. Yan grafide (1) retrosternal alan
daralir, (2) retrosternal yaga ait liisen bant ile
perikardiyal yaga ait liisensiyi ayiran 2 mm’den
genis opak bant goriiliir (yag yastigi bulgusu).
Perikardiyal effiizyon kalp biiylimesi ve
mediastinal kitlelerden ayirt edilmelidir. Kalp
biiylimesinde akcigerlerde pulmoner venoz hi-
pertansiyon ve 6dem bulgular1 daha sik iken,
perikardiyal effiizyonda akcigerler gorece nor-
maldir.

Akcigerler

Hacim Kaybi Bulgulari
(kollaps-atelektazi)

Atelektazinin radyografik bulgulan atelekta-
zik parankimin dansitesinin artmasi, fissiirlerin,
hilusun, mediastenin yer degistirmesi, damar ve
bronslarin kalabaliklagmasi, diyaframda yiik-
selme, kosta araliklarinin daralmasi, normal
akcigerde kompansatuar havalilik artigidir. Et-
kilenen parankimin bityiikliigiine bagli olarak
subsegmental, segmental, lober atelektazi s6z
konusu olabilir veya akcigerin tamami kollabe
olabilir. En minimal formu olan subsegmental
atelektaziler ¢izgisel, bant veya diskoid atelek-
taziler olarak da bilinir ve derin nefes almakta
giicliik ceken hastalarda diyaframa paralel ince
cizgisel opasiteler olarak goriiliir. Atelektaziler
radyografilerde keskin kenarli olmalari, hacim
kaybi1 bulgularina yol agmalar1 ve hava bron-
kogrami icermemeleri ile hava boglugu hasta-
liklarindan ayirt edilirler (Resim 10).

Hiler bir kitleye bagli gelisen lob atelektazi-
sinde Golden S bulgusu tanimlanmistir (Resim
11). Tipik olarak sag fist lobda goriilmesine
karsin, diger lob atelektazilerinde de karsila-
silabilir. PA grafide hilustaki kitlenin yarattig
konveksitenin distalinde sag tist lob ve mindr
fissilirlin mediale ve siiperiora dogru yer degis-
tirdigi goriillir; hiler kitlenin konveksitesi ve
distalindeki kollapsa bagli konkavite ‘ters S’
gorinimi olusturur [4, 9]. Luftsichel bulgu-
su; ciddi sol akciger list lob kollapsinda izlenir
(Resim 12) [3, 4]. Hiperekspanse olmus sol ak-
ciger alt lob superior segmentinin aort topuzu
komsulugunda secilen kresent sekilli radyolii-
sen goriinimudiir [4, 31].

Hava Boslugu Hastahgi
(Asiner patern)

Alveol veya asiniis limenindeki havanin yerini
stvi ve/veya hiicrelerin almasidir. En sik nedenle-
ri arasinda 6dem (hidrostatik, ARDS), pnémoni-
ler, kanama, aspirasyon, neoplazi (invazif miisi-
ndz adenokanser, lenfoma), alveoler proteinozis
sayilabilir. Radyografide asiner nodiiller, akciger
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Resim 11. Sag akciger Ust lob atelektazisinde Gol-
den S bulgusu

Resim 12. Sol akciger Ust lob atelektazisinde Luftsi-
chel isareti (kirmizi ok)

damarlarim silen atentiasyon artigi, konsolidas-
yonlar, hava bronkogramlari izlenir.

Asiner nodiiller radyografide 4-10 mm ¢apls,
yuvarlak, belirsiz sinirlt nodiillerdir [2]. Kon-
solidasyonlar; asiner nodiillerin birlesmesiyle
olusan, daha biiyiikk boyutlu, belirsiz kenarl,
hacim kaybinin olmadig1 veya ¢ok az oldugu,
hava bronkogrami igerebilen opasitelerdir. Fis-
stirlere uzanabilirler ama fissiirleri gegmezler.
Kalp ve mediasten kenar1, diyafram gibi anato-
mik bir kenara komsu olduklarinda bu kenarin
belirsizlesmesine yol agabilirler (siliiet isareti).

Siliiet isaretinin pozitif oldugu anatomik kenar,
opasitenin yeri konusunda bilgi verir. Sag akci-
ger iist lob anterior segment, sol akciger tist lob
apikoposterior segment lezyonlar1 aort kena-
rini, alt lob lezyonlar1 hemidiyafragmayi, orta
lob ve lingula lezyonlar1 kalbin sirasiyla sag ve
sol kenarini siler.

Hava bronkogrami; hava dolu brons li-
menlerinin, g¢evrelerindeki akciger opasifiye
oldugunda goriiniir hale gelmesidir. Opasifiye
olmus akciger parankiminde dallanan tiibiiler
liisensiler olarak secilir [2, 3]. Konsolidasyon-
larda atelektazilerden daha siktir. Basta pnd-
moni ve ddem olmak iizere hava boslugu has-
talig1 yapan nedenlerin ¢ogunda goriiliir [32].

Fokal Lezyonlar

Nodiil 3 cm veya daha kii¢iik, akciger veya
viseral plevra ile ¢evrili, yuvarlak veya oval,
opasite olup lenfadenopati, atelektazi veya
pnémoni eslik etmez. Daha biiyiik olanla-
ra kitle denir [33]. Neoplastik, inflamatuar,
konjenital veya smiflandirilamayan (infarkt,
hematom, intrapulmoner lenf nodu gibi) ne-
denleri olabilir. Akciger nodiilleri meme basi,
deri lezyonu, kosta kirigi gibi ekstrapulmoner
lezyonlardan ayirt edilmelidir. Nodil veya
kitlenin akciger yerlesimli oldugu PA ve yan
grafilerde tamamen akciger tarafindan ¢evre-
lenmesiyle veya gogiis duvarina temas edi-
yorsa gogilis duvari ile arasindaki a¢inin dar
olmasi ile anlagilir.

Soliter nodiil ve kitlelerin ayirici tanist igin
genellikle basta bilgisayarli tomografi olmak
iizere PET-BT, MR gibi ileri yontemlere ge-
reksinim olur. Genel olarak opasitenin boyutu
fazla, kenar1 diizensizse, kaviter nodiil ve kitle-
lerde kavite duvari kalin ve diizensizse, takip-
te hizli biiyiiyorsa malignite olasilig1 yiiksek-
tir. Ote yandan kalsifikasyon malignite riskini
azaltir. Benign kalsifikasyon bi¢imleri tam kal-
sifikasyon, ortada dens kalsifikasyon, lameller
veya patlamig misir tarzinda kalsifikasyondur.
Radyografi ve BT de iki y1l boyunca bilylime-
yen nodiiller de c¢ok biiyiik olasilikla benign
olarak kabul edilirler [2, 34, 35].
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Resim 13. Plevral kavite icinde micetom ve hava
hilali isareti.

Kavitasyon akciger konsolidasyonu, Kkitle
veya nodill igerisinde, liisensi olarak goriilen
gaz dolu bosluk olarak tanimlanir. Nonspesifik
bir bulgudur; akciger kanseri ve metastazlar,
tiiberkiiloz, bakteriyel ve mantar pndmonileri,
septik emboli, vaskiilit ve infarktlar gibi ¢ok
cesitli siireglerde goriilebilir. Akciger kistlerin-
den farki duvariin daha kalin olmasidir; duvar
kalinlig1 kistlerde maksimum 4 mm iken kavi-
telerde 4 mm’den fazladir [35, 36].

Kaviter lezyonlarda mantar topu gelisebilir.
Genellikle post-primer tiiberkiiloz kavitelerin-
de goriilen ve Aspergillus fumigatus hiflerinin
kitle benzeri saprofitik birikimlerinden olusan
mantar toplarinin etrafinda, mantar topuna bag-
I1 radyopasiteyi kavite duvarindan hilal benzeri
bir liisensi ayirir ve bu goriiniime “hava hilali
isareti” denir (Resim 13). Ayn1 bulgu invazif
pulmoner aspergillozda da goriiliir [37].

Niliifer isareti; hidatik kistlerde endokistin
yirtilmast ve perikistin brongiole agilmasi so-
nucunda kist i¢inde ondiilan sekilli membran-
larin olusturdugu goriiniimdiir [38]. Hidatik
kist i¢in olduk¢a patognomoniktir [35].

Sonuc

Mediasten ve akciger patolojilerinin deger-
lendirilmesinde ilk yapilmas: gereken tetkik
grafilerdir. Lezyon lokalizasyonunun saptan-

masinda PA ve lateral grafiler birlikte degerlen-
dirilmelidir.
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Gogiis Radyograminin Degerlendirilmesinde Temel ilkeler
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Sayfa 71

Radyografik olarak bir mediastinal kitlenin mediastenin hangi kompartmaninda anlamanin daha
giivenilir yontemi yan grafiye bakmaktir. Anterior mediastinal kitleler yan grafide sternum ile
kalp-¢ikan aorta arasindaki retrosternal temiz alan1 opasifiye ederler. Ancak PA grafide de kitlenin
anterior mediastende yer aldigin1 anlamamiza yardim eden bulgular vardir. Bunlardan biri arka
birlesim ¢izgisi normal iken 6n birlesim ¢izgisinin silinmesi, digeri servikotorasik isarettir.

Sayfa 72

Orta mediastinal lezyonlarda, 6zellikle paratrakeal lenfadenopatilerde silinen bir diger mediastinal
¢izgi sag paratrakeal serittir. Trakea sag duvari boyunca klavikuladan sag trakeobronsial agiya
kadar devam eden ve burada azigos veni ile sonlanan bu ¢izgi 1-4 mm kalinliga sahiptir. Bes mm
ve daha kalin olmasi anormaldir. Bu ¢izginin alt ucunda yer alan azigos veni de maksimum 7-10
mm genislige sahip olmalidir. Daha fazla genislik konjestif kalp yetmezligi, konstriktif perikardit,
trikiispit yetmezligi, vena kava obstriiksiyonlar1 ve portal hipertansiyonda goriiliir.

Sayfa 73

Kalp yetmezliginde ve perikardiyal effiizyonda kardiyotorasik oran artar. Belirgin epikardiyal yag
yastiklar1 ve ekspiryum filmleri kardiyotorasik oranin biiyiimiis sanilmasina neden olabilir.

Sayfa 74

Pulmoner embolinin baglica akciger grafi bulgular1 arasinda Westermark bulgusu (bdlgesel oli-
gemi ve liisensi artis1), Hampton horgiicii (plevra tabanli genellikle iiggen veya kama seklinde
periferik konsolidasyon), Fleischner bulgusu (santral pulmoner arterin pulmoner hipertansiyon
veya embolinin yarattig1 distansiyon nedeniyle genislemesi), bogum (knuckle) bulgusu (pulmoner
arterde ani kesilme veya incelme), alt zonlarda ¢izgisel atelektaziler, diyaframda yilikselme ve
plevral effiizyon sayilabilir.

Sayfa 76

Hiler bir kitleye bagli gelisen lob atelektazisinde Golden S bulgusu tanimlanmustir. Tipik olarak
sag {ist lobda goriilmesine karsin, diger lob atelektazilerinde de karsilasilabilir. PA grafide hilustaki
kitlenin yarattig1 konveksitenin distalinde sag iist lob ve mindr fissiiriin mediale ve siiperiora dogru
yer degistirdigi goriiliir; hiler kitlenin konveksitesi ve distalindeki kollapsa bagli konkavite ‘ters S’
goriinimii olusturur. Luftsichel bulgusu; ciddi sol akciger list lob kollapinda izlenir. Hiperekspanse
olmus sol akciger alt lob superior segmentinin aort topuzu komsulugunda segilen kresent sekilli
radyoliisen goriiniimiidiir.

Sayfa 77

Siliiet igaretinin pozitif oldugu anatomik kenar, opasitenin yeri konusunda bilgi verir. Sag akciger
iist lob anterior segment, sol akciger iist lob apikoposterior segment lezyonlar1 aort kenarini, alt
lob lezyonlar1 hemidiyafragmayi, orta lob ve lingula lezyonlari kalbin sirasiyla sag ve sol kenarini
siler.
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1.

Sag trakeobronsial agida normalde 7-10 mm genislige kadar bir opasite goriilebilir. Bu opasitenin
daha genis olmasina hangisi yol agmaz?

a.

I

Sistemik hipertansiyon

Portal hipertansiyon

Konjestif kalp yetmezligi
Vena kava siiperiorun tikanmast
Vena kava inferiorun tikanmasi

Hangisi en sik azigo6zofageal resesin alt kisminda itilmeye yol agar?

a.

o a0 o

Timoma
Norojenik timor
Hiyatus hernisi
Morgagni hernisi
Bochdalek hernisi

Asagidakilerden hangisinde PA akciger grafisinde karina agis1 genisler ve 90 derecenin iizerine
¢ikar?

a.

e

“Derin sulkus” bulgusu hangisinde goriiliir?

o a0 o

Sag ventrikiil
Sag atrium
Sol ventrikiil
Sol atrium
Cikan aorta

Pnémotoraks
Pnémomediasten
Plevral effiizyon
Hemotoraks
Silotoraks

Hangisi pulmoner embolinin radyografik bulgusu degildir?

a.

o a0 o

Westermark igareti
Bogum bulgusu
Hampton horgiicii
Fleischner bulgusu
Luftsichel isareti
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OGRENME HEDEFLERI

Giris
Yaygin alveolar konsolidasyon
Cizgisel veya septal yogunluk artimi

Retiktler yogunluk artimi

Giris

Yaygin akciger hastaliklar1 (YAH) akcigerde
interstisyumu, alveolleri veya her ikisini birlik-
te tutabilir [1].

Yaygin akciger hastaliklari olan hastalar-
da, 6zellikle interstisyel akciger hastaligi olan
hastalarin % 10-15’inde akciger radyografileri
normaldir. Bu hastalarda yiiksek ¢oziiniirlii BT
(YCBT) daha duyarlidir ve daha dogru sonug
verir. Morfolojik anormallikleri daha iyi ka-
rakterize eder. Radyografilere gore daha dogru
tan koyar [2].

Yaygin akciger hastaliklarinin diiz radyog-
rafi ile degerlendirmesinde genellikle gelisen
hastaligin olusturdugu radyografik ornege
(pattern) bagli olarak smiflandirma yapilir.
Alt1 temel radyografik ornek vardir. 1) Yay-
gin alveolar konsolidasyon veya hava-alani
(air-space) yogunluk artimi 2) Cizgisel veya
septal yogunluk artimi 3) Retikiiler yogunluk
artim1 4) Nodiiler yogunluk artimi1 5) Retikii-
lonodiiler yogunluk artimi1 6) Buzlu cam yo-
gunluk artimi.

® Noduler yogunluk artimi
m Retiktlonoduler yogunluk artimi
® Buzlu cam yogunlugu

Hangi radyografik 6rnek olursa olsun ayiri-
c1 tani; gelisen anormalligin akut veya kronik
olmasina, hastanin bagisiklik sisteminin baski-
lanmis olmasina, hastanin organik veya orga-
nik olmayan tozlar ile karsilagmasina, akcigere
yan etkileri olan ilaglarin kullanilmasina, eslik
eden bir baska hastaliga veya sistemik bir has-
taliga bagli olarak degiskenlik gdsterir.

Yaygin Alveolar Konsolidasyon

Alveolerde havanin yerine patolojik dolum
s0z konusudur. Agirlikli olarak bu degisiklik
vardir. Konsolidasyon denildiginde radyogra-
fide damarlar1 6rten yogunluk artimi anlagilir.
Konsolidasyon igerisinde hava bronkogramlar:
izlenebilir. Sinirlar1 keskin olmayan veya si-
nirlar tlly igcermis bir yapi seklinde opasiteler
olabilir. Hava alveogramlari, yamali opasiteler,
asiner nodiiller eslik edebilir. Akciger hacmi
bronglar genellikle etkilenmedigi i¢in korun-
mustur [3, 4].

Alveol havasinin yerine alveolleri dolduran
ve konsolidasyona yol acan baslica nedenler;
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Yaygin Akciger Hastaliklarinda Radyografi

Resim 1. A,B. (A) Subaraknoid kanama nedeni ile gelisen akciger 6demine bagli yaygin konsolidasyon
izlenmekte. (B) Amnion sivi embolisine bagh yaygin konsolidasyon gérulmekte.

Resim 2. Renal nedenli akciger 6demi gelisen
yarasa kanadi géruntimu izlenmekte.

su (6dem), kan (hemoraji), pily (pnémoni),
hiicreler (bronkoalveolar karsinoma, lenfo-
ma, eozinofilik pnémoni, organize pnémoni
(BOOP), hipersensitivite pndmonitisi, inters-
tisyel pnomoni) ve diger maddeler (alveolar
proteinoziste lipoprotein, lipoid pndmonide
lipid) olabilir.

Ayiricl tantyi kolaylagtirmak i¢in konsolidas-
yonlar1; yaygin veya iki tarafli konsolidasyon
ve fokal konsolidasyon seklinde iki ana gruba
ayirmak yararli olabilir. Konumuz yaygin akci-
ger hastaliklar1 oldugu i¢in burada yalniz yay-
gin konsolidasyondan s6z edilecektir.

Resim 3. immUn baskili hastada olusan sitomeg-
aloviruis infeksiyonu. iki tarafli perihiler yogun-
luk artimlari izlenmekte.

Yaygin konsolidasyon bir¢ok nedene bagli
ortaya ¢ikabilir. Tan1 i¢in klinik hikaye siklik-
la radyografik bulgulardan daha énemlidir [5].
Subaraknoid kanama (SAK) nadiren akciger
O6demine neden olabilmektedir. SAK klinigi
ile birlikte olan bir hastada akut gelisen yay-
gin konsolidasyonu buna bagli 6dem olarak
yorumlarken, yine nadir olarak karsimiza ¢ikan
akut hipoksemi ve hipotansiyon gelisen peri-
partum bir gebede aklimiza amnion sivi embo-
lisi gelebilmelidir (Resim 1A, B).

Yaygin konsolidasyonda ornek ve dagilim
ayirici tant i¢in yardimei olabilir.
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Resim 4. A,B. Pulmoner alveolar proteinozis tanili olguda radyografi ve BT'de perihiler konsolidasyon
seklinde alanlar gértlmekte. Konsolidasyon alanlari kronik sekilde idi.

A

Resim 5. A,B. Organize pnémoni tanili hastada P-A radyografide konsolidasyon alanlarinin periferal
yerlesimli olduklari anlasilamamakta, fakat konsolide alanlarin BT'de periferal yerlesim gosterdigi

izlenmekte.

Parahiler yarasa kanadi seklinde konso-
lidasyon: Akcigerin periferinde korunma ile
birlikte perihiler konsolidasyon vardir. En ti-
pik olarak akciger 6deminde (hidrostatik veya
gecirgenlik) izlenir (Resim 2) [6]. Pulmoner
hemoraji, pndmoni (bakteriyel veya pnémo-
sistitis Jiroveci ve viral pndmoni gibi atipik
pnomoniler), inhalasyonel akciger hasarinda
ve pulmoner alveolar proteinoziste goriiliir
(Resim 3) [7-10]. Pulmoner alveolar proteino-

ziste degisiklikler kronik olurken digerlerinde
genellikle akuttur (Resim 4).

Periferal subplevral konsolidasyon: Yara-
sa kanadi goriiniimiiniin tersi bir gériinimdir.
Konsolidasyon periferde yerlesir ve parahiler
alanlar korunur. Siklikla kronik hastaliklarda
goriliir. (Bu durum yarasa kanadi konsoli-
dasyonun tersidir.) Ozellikle eozinofilik pné-
monide goriiliir. BOOP, sarkoidoz, radyasyon



Resim 6. Pnémoniye bagll yaygin yamali konsoli-
dasyon izlenmekte.

Resim 7. Vaskulit nedeni ile akcigerde olusan kana-
maya bagl yaygin hava alani nodulleri.

Resim 8. Akciger 6demi nedeni ile iki tarafli yaygin
homojen konsolidasyon goérulmekte.

Yaygin Akciger Hastaliklarinda Radyografi

pnomonitisi, akciger kontiizyonu ve adeno-
karsinomda (bronkoalveolar karsinom) geli-
sebilir. P-A veya A-P radyografilerde periferal
konsolidasyon her zaman periferal goriiniim-
de olmayabilir, ancak akcigerin 6n veya arka
kesimlerinde periferal yerlesim gosterebilirler
(Resim 5) [9, 11].

Yaygin yamal konsolidasyon: Yamali opa-
siteler lobiillerdeki, subsegmentlerdeki veya
segmentlerdeki  konsolidasyonlara  karsilik
gelirler. Herhangi bir pnomonide olusabilir
(bakteriyel, mikobakteriyel, mantar, viral, pno-
mosistitis jiroveci). Pulmoner 6dem (hidrosta-
tik ve gecirgenlik), erigkin respiratuvar distres
sendromu (ARDS), pulmoner hemoraji send-
romlari, aspirasyon, inhalasyonal hastaliklar,
eozinofilik hastaliklar ve yaygin adenokarsi-
nom (bronkoalveolar karsinoma) bu goriiniimii
yapabilir (Resim 6) [9].

Yaygin hava alam nodiilleri: Hastalik en-
dobrongial yayilim yaparsa bu goriiniim olur.
Endobronsial yayilim yapan tiiberkiiloz, bak-
teriyel bronkopnémoni, viral pnémoni gibi in-
feksiyonlarda; bronkoalveolar karsinomun en-
dobronsial yayiliminda, pulmoner kanamada,
bazen aspirasyonda goriilebilir (Resim 7) [9].

Yaygin homojen konsolidasyon: Pulmoner
6dem, ARDS, pulmoner hemoraji, pndmoniler
(viral, pndmosistitis jiroveci infeksiyonlarimin da-
hil oldugu), alveolar proteinozis, yaygin atelekta-
zi gibi durumlarda genellikle goriiliir (Resim &)
[12].

Yaygin konsolidasyonun ayirict tanisinda;
zamanla olan iliski 6nemlidir. Hizla gelisen
konsolidasyon (birkag saat igerisinde); bo-
gulmus akcigerde atelektazi, aspirasyon, pul-
moner 6dem, pulmoner hemoraji, infarkt ile
gelisebilir. Immiin baskili hastalarda goriilen
hizla ilerleyen pnémonide karsimiza gikabilir.
Nadiren lenfoproliferatif neoplazm saatler ige-
risinde olusabilir. Bu olasiliklardan pulmoner
o0dem ve bogulmus akciger hizla temizlenebi-
lir [13]. ARDS gelisen hastalarda ise ilk 12-24
saat igerisinde nefes darligr olmasina ragmen
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radyografiler tipik olarak normaldir. Semptom-
larin gelisiminden sonraki ilk 24 saat igerisin-
de radyografiler anormal hale gelir. iki tarafli
yamali konsolidasyon alanlar1 vardir ve hidros-
tatik 6deme gore daha periferal yerlesme egili-
mindedir. Zamanla konsolidasyon alanlari artar
ve sonunda birlesirler (Resim 9A-C) [14, 15].
Kronik konsolidasyon (4-6 hafta); ¢cok az de-
gisikliklerle birlikte ise eozinofilik pnémoni,
organize pnomoni, adenokarsinoma (bronko-
alveolar karsinoma), lenfoma, lipoid pnémo-
niyi akla getirir. Baz1 fungal infeksiyonlar gibi
yavas gelisen pndmoniler olabilir. Tekrarlayan
hastaliklar (r.tekrarlayan pulmoner 6dem, pul-
moner hemoraji, aspirasyon) eger radyografiler

Resim 9. A-C. (A) Nefes darligi baslayan hasta-
da gogus radyografisi normal goérulmekte. (B)
Yaklasik 8 saat sonra radyografide yogunluk
artimlari olustugu izlenmekte. (C) On bes saat
sonra yogunluk artimlari belirginlesmis olarak
goraltyor.

yalniz akut olusum esnasinda elde edilirlerse
kronik gibi sanilabilir [13].

Eger konsolidasyona bagka bir 6rnek eslik
ediyorsa (6rnegin nodiiller) konsolidasyon
muhtemelen birbirine karismis bir hastalig
temsil eder. Bu durumda konsolidasyon ayiri-
c1 tanilart goz ardi edilir. Diger 6rnegin ayirici
tanis1 yapilmaya calisilir (Resim 10A, B) [16].

Yer degistiren yaygin konsolidasyon alanla-
11 saptanmast malign bir olusumdan daha cok
infeksiydz, inflamatuvar ve vaskiiler anormal-
likleri akla getirir. Yer degistiren yaygin kon-
solidasyon nedenlerden bir tanesi tekrarlayan
aspirasyondur. Akcigerde yer ¢ekimine bagh
alanlar etkilenir. Alkolizm, epilepsi, hiatus her-
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Resim 10. A, B. (A) Adenokarsinom tanili hastada iki tarafli konsolidasyon alanlari izlenmektedir. (B)
BT'de konsolidasyon alanlarina noduller eslik etmektedir. Bu durumda ayirici taninin nodillere y6-
nelik yapilmasi uygun olacaktir.

nisi, 6zofajial motilite bozuklugu veya obstriik-
siyon, noromuskuler bozukluklar predispozan
durumlardir. Supin durumda alt loblarin sii-
perior segmentleri ve iist loblarn posterior
segmentleri etkilenir. Ayakta hastada ise alt
loblarin baziler segmentleri etkilenir. Nekroti-
zan pndmoni veya abse gelisebilir. Hafif aspi-
rasyonlar hizla temizlenir (saatler icerisinde).
Radyografiler temizlenmez veya konsolidas-
yon alanlar1 artarsa infeksiyon veya ARDS
gelistigi diistiniiliir. Plevral sivi aspirasyonda
genellikle goriilmez. Plevral sivi olursa, pno-
moninin eklendigi akla gelir [11, 17, 18].

Pulmoner infarkt tekrarlayan emboliler nede-
ni ile yer degistiren opasite yapabilir. Organize
pnémoni ve eozinofilik pndmonilerde 6zellikle
Loeffler sendromunda yer degistiren opasiteler
izlenebilir [11].

Cizgisel Veya Septal Yogunluk Artimi

Kerley A ve B ¢izgileri ve peribronsial ki-
liflanma (cuffing) saptanirsa septal yogunluk
artimindan soz edilir. Kerley A ve B ¢izgileri
interlobiiler septa kalinlagmalarina baglidir.
Kerley B ¢izgileri sik goriiliir. 1-2 cm uzun-
lugunda horizontal ¢izgilerdir. Plevral yiizey
ile iliskili goriiliirler ve en 1yi kostofrenik a¢i-
larda lateral olarak izlenirler (Resim 11A, B).

Kerley A c¢izgileri daha nadir goriiliir. Oblik
sekilde yer alirlar. Birkag cm uzunlugunda-
dirlar ve santral veya parahiler akciger alan-
larinda yer alirlar. Kerley A cizgileri de in-
terlobiiler septa kalinlagmalarina bagli ortaya
¢ikar. Ancak goriiniimleri B ¢izgilerine gore
farklidir. Clinkii parahiler akcigerde pulmo-
ner lobiiller perifere gore degisik diizendedir-
ler [19].

Peribrongial kiliflanma (cuffing) peribron-
kovaskiiler interstisyumun kalinlagmasi ile
olusur. Anfaz bronglarda duvar kalinlasma-
st ve hilustan perifere dogru uzanan ¢izgiler
seklinde goriiniim yaparlar (Resim 12A, B)
[19]. Belirgin olarak izlenen septal yogunluk
artimi interstisyel akciger hastaligini gosterir.
Interstisyel pulmoner 6dem ve lenfanjitis kar-
sinomatoza icin tipik goriiniimlerdir. Odem
genellikle iki taraflidir. Odem ile birlikte
kardiyomegali ve yaygin sis seklinde opasite
goriilebilir. Ozellikle lenfatiklerin periferde
daha etkin olmalar1 nedeni ile sis seklinde
opasite santral kesimde agirlikl izlenir. Len-
fanjitis karsinomatoza siklikla tek taraflidir.
Diizgiin Kerley B c¢izgileri interstisyel pulmo-
ner 6demde ve lenfanjitis karsinomatoza da
goriiliir. Nodiiler ve diizensiz Kerley B ¢izgi-
leri lenfanjitis karsinomatoza ve sarkoidozda
goriiliir [19]. Kerley B ¢izgileri nodiiler ise
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Resim 11. A, B. (A) Kerley B cizgileri kostofrenik sintslerde horizontal cizgiler seklinde gértilmekte (ok-
lar). Ayrica sag kostofrenik sinste plevral siviya bagh yogunluk artimi gértilmekte (ok basi). (B) BT'de
izlenen interlobuler septa kalinlasmalari (oklar) radyografide Kerley B cizgilerini olusturmakta.

Resim 12. A, B. (A) Brons ve arter akciger parankiminde yan yana ilerler. Normal hastada brons duvari
normal izlenmekte (ok) ve arter konturu net olarak gértlmekte (okbasi). (B) Ayni hastada peribron-
kovaskuler interstisyumdaki 6deme bagl olarak arter konturunun belirsiz hale geldigi (okbasi) ve
brons duvarinin kalinlastigi (ok) gérulyor.

radyografik Ornegin retikiillonodiiler olarak
tanimlanmas1 uygun olacaktir.

Septal 6rnek kronik veya tekrarlayan pulmo-
ner hemoraji ve hemosiderozisde de gelisebilir.
Pulmoner fibrozisde bazen belirgin Kerley ¢iz-
gileri goriilebilir. Ancak retikiiler 6rnek daha
tipiktir. En sik sarkoidozda izlenir [19].

Viral, pnoémosistis jirovici ve mikoplazma
pnémonisinde septal ornek izlenebilir (akut
interstisyel pnomoni) (Resim 13A, B) [20].

Hastalik ilerlerse hava-alan1 konsolidasyonu
geligebilir [21].

Akut eozinofilik pnémoni, pulmoner ven
darlig1, venookluziv hastalik, alveolar septal
amiloidoz, Erdheim Chester hastaligi, 1okemik
infiltrasyon, yaygin pulmoner lenfanjiomatozis
nadir septal 6rnek gosteren hastaliklardir. Ve-
nookluziv hastalikta septal 6rnek ile birlikte
pulmoner arteriyel hipertansiyon bulgular1 es-
lik eder (Resim 14) [11, 22, 23].
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Resim 13. A, B. (A) Mikoplazma pnémonisi tanili hastada peribronsial interstisyum kalinlasmasina bagli
brons duvarinda kalinlasma (ok), fisstirde subplevral interstisyum kalinlasmasina bagh belirginlesme
(ok baslari), inen sag pulmoner arter duvarinda belirsizlesme (kalin oklar)gérultyor. Bu bulgularin
tUmU interstisyel bir tutulumu dustndurayor. (B) Tedavi sonrasi brons duvar kalinligi normale don-
mekte (ok), fissir daha az belirgin izlenmekte(ok baslari), inen sag pulmoner arter duvari keskin

gorulmekte (kalin oklar).

Resim 14. Kerley B cizgileri (oklar), arter kontur-
larinin net secilememesi (kalin oklar) radyog-
rafik 6rnegin septal 6rnek oldugunu goster-
mekte. Eslik eden pulmoner arter genislemesi
(okbaslari) pulmoner venookluziv hastalik ola-
siligini akla getirmekte.

Retikiiler Yogunluk Artimi

Retikiilerin anlami ag seklinde demektir. Cok
sayida birbirini kesen ¢izgiden olusur. Genellik-
le diizensizdir. Yuvarlak veya diizensiz alanlar-
la sinirlanir. Birkag Kerley cizgileri goriilse de

agirlikl degildir. Eger agirlikli iseler 6rnek sep-
tal 6rnek olarak tanimlanir. Retikiiler drnek in-
terstisyel akciger hastaliginin gostergesidir [24].

Retikiiler 6rnek 3’e ayrilir. Cizgilerle ¢evre-
lenen alanlarin boyutlarina gore siniflandirilir.
Ince (fine) 6rnekte alanlar 3 mm’nin altinda-
dir. Orta 6rnekte alanlarin boyutlart 3-10 mm
arasindadir. Kaba (coarse) 6rnekte 10 mm’den
fazladir (Resim 15A-C).

Ince retikiiler 6rnek; ince (hafif, az miktarda)
akciger fibrozisi veya ¢esitli nedenlerle ortaya
¢ikan akciger infiltrasyonunda olusabilir. Bu
ornek daha nadirdir, saptamak daha zordur ve
daha az spesifiktir [24].

Orta Ornekte alanlarin boyutlar1 3-10 mm
arasindadir. Kaba (coarse) 6rnekte 10 mm’den
fazladir. Radyografide izlenen alanlar patolojik
olarak var olan alanlarin varligin1 veya boyut-
larin1 her zaman dogru olarak gostermeyebilir.
Retikiiler opasitelerin iist iiste binmesi tabloyu
karistirabilir. Yaygin retikiilasyon varliginda
sinirlanmig alanlar gergek olduklarindan daha
kiigiik izlenirler. Orta ve kaba retikiiler 6rnek-
ler en sik goriiliir ve gogiis radyografilerinde en
kolay saptanirlar [24]. Orta 6rnek yapan neden-
ler genellikle kaba 6rnek yapan nedenlerle ayni
nedenlerdir.
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Pulmoner fibrozis ve bal petegi gelisen akci-
gerde orta 6rnek tipiktir. Retikiiler degisiklikler
siklikla periferal, arka ve alt lob agirlikl yerlesim

gosterirler. Degisiklikler en 1yi lateral pozisyon-
da diyafragma tizerinde arka kostofranik agida
goriiliirler. Akciger fibrozisi nedeni ile akciger
hacimleri genellikle azalir (Resim 16) [24].

Bal petegi ile ortaya ¢ikan orta retikiiler de-
gisiklikler genellikle olagan interstisyel pnomo-
nide izlenir (UIP). Olagan interstisyel pndmoni
bir¢ok nedenle olusabilmesine ragmen %90’dan
fazlas1 kiigiik bir grup hastalikla ortaya cikar.
Bunlar idiopatik pulmoner fibrozis, kollajen
vaskiiler hastaliklar, ilaca bagl fibrozis, asbes-
tosiz, son evre asirt duyarlilik pndmonitisi, son

Resim 15. A-C. (A) ince retikiler 6rnek. (B) Orta
retiktler 6rnek . (C) Kaba retiktler 6rnek

evre sarkoidozdur. Ozellik gdstermeyen pnd-
monitis (NSIP) daha nadir olarak bal petegi ile
birlikte goriiliir. Siklikla kollajen vaskiiler has-
taliklarla ortaya g¢ikar. Bal petegi radyasyona
bagl akciger fibrozisinde, son evre ARDS’de
ve diger bazi nedenlerle olusabilir [24].

Baz1 kistik akciger hastaliklarinda (Langer-
hans hiicreli histiositoz, lenfanjiomyomatozis)
retikiiler 6rnek izlenir. Kistlerin duvarlar1 st
iste gelerek kesisen cizgiler seklinde izlen-
mekte ve retikiiler goriiniim yapmaktadir. Kist
boyutlar1 birkag mm’den birka¢ cm’ye kadar
degisir. Kistlerin boyutlarina gére 6rnek ince,
orta veya kaba o6rnek olabilir. Bu goriiniim bal
petegini taklit edebilir, ancak belirgin akciger




fibrozisi yoktur. Akciger hacmi azalmamistir.
Cogu hastada akciger hacmi artar. Ust lob da-
gilim1 bazal kesimlere gore daha agirliklidir
(Resim 17A, B) [24].

Nodiiler Yogunluk Artimi

Bu 6rnekte birkag mm ¢aptan 1 cm’ye ka-
dar degisen boyutlarda sayilamayacak kadar

Resim 16. idiopatik interstisyel fibrozisli olguda
retiktler degisiklikler alt loblarda agirlikli iz-
lenmekte. Akciger hacimlerinde azalma dikkati
cekmekte.

e,

Yaygin Akciger Hastaliklarinda Radyografi

¢cok sayida kiiclik nodiiller vardir. Nodiiller
interstisyel veya hava alan1 hastaligini temsil
edebilir [25].

Interstisyel nodiiller ¢ok kiigiik boyutlarda
olmalarina ragmen genellikle keskin kon-
turludur. Hava-alan1 hastaliginda izlenen
nodiiller (asiner nodiiller) tipik olarak 5-10
mm captadirlar ve konturlar1 keskin degildir.
Miliyer 6rnek yaygin, iyi sinirli, 2 mm veya
daha az capta nodiillerin varligini tanimlar.
Miliyer nodiiller genellikle interstisyeldir
(Resim 18) [25].

Bes mm veya daha az captaki nodiiller kes-
kin konturlu olsun veya olmasin agirlikli olarak
interstisyel yerlesimlidir. Cogu metastaza veya
graniilomatdz hastaliga baghdir. Bu goriiniimii
yapan graniillamatéz hastaliklar; infeksiyonlar
(miliyer tiiberkiiloz veya mantar), infeksiyoz
olmayan graniilamatéz hastaliklar (sarkoidoz,
histiositoz, asir1 duyarlilik pndmonitisi), bazi
pnomokonyozlardir (silikozis ve komiir isgisi
pnomokonyozu) (Resim 19A, B) [25]. Metas-
tazlar siklikla tiroid, melanom, meme kanseri ve
gastrointestinal timdrlerden kaynaklanir [26].

Nodiiller 5-10 mm c¢apta da olabilir. Daha
kiiciik boyutlardaki nodiilleri yapan ayni has-
taliklar bu boyutlardaki nodiilleri de olustura-
bilirler (Resim 20). Ancak infeksiyon i¢in daha

Resim 17. A, B. (A) Langerhans hucreli histiositoz tanili olguda retiktler degisiklikler agirhkli olarak
Ust loblarda izlenmekte. Fibroziste gorulenin tersine akciger hacminde azalma olmadigi dikkati
cekmekte. (B) BT'de radyografide izlenen retiktler degisikliklerin kistler tarafindan olusturuldugu

gorulmekte.
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tipik goriiniimlerdir. Ozellikle infeksiyonlarin
endobronsial yayiliminda veya bronkopndmo-
nide goriliirler. En sik nedenler tiiberkiiloz,
diger mikobakteriyel, bakteriyel, viral (sito-
megaloviris, varisella) infeksiyonlar, AIDS’de
pnomosistitis jiroveci infeksiyonlaridir. Ha-
va-alan1 konsolidasyonuna yol a¢an diger ne-
denler konturlari belirsiz nodiiller olusturabilir.
Yaygin bronkoalveolar karsinom bu goriiniimii

yapabilir [25].

Resim 18. Birbirine benzer sekil ve boyutta keskin
konturlu noduller her iki akcigerde yaygin olarak
dagilmis sekilde izlenmekte (miliyer yayilim).

Retikiilonodiiler Yogunluk Artimi

Retikiilonodiiler terimi c¢izgiler ve nokta-
larin karigimini tanimlar. Bazen ¢izgiler x
1sinina dik gelirse nodiiler opasite seklinde
goriiliir. Genellikle radyologlar tarafindan
kullanilir. Histolojik olarak gercekten var
olan retikiiler ve nodiiler olusumlarin karisi-
m1 nispeten nadirdir [25]. Beklenildigi gibi
bu ornek interlobiiler septa kalinlagmasi ve
nodiillerinin birlikte olmasi1 veya nodiillerin
ve diizensiz intralobiiler opasitelerin birlik-
te olmasi ile olusur [27]. Sarkoidoz (Resim
21), timoriin lenfanjitik yayilimi (Resim 22)
ve yaygin amiloidoz bu sekilde olabilir [25].
Berilyoziste sarkoidozdan ayirt edilemeyecek
benzer degisiklikler olmaktadir (Resim 23A,
B). Sarkoidozda daha ¢ok iist loblarda, iki ta-
rafli ve simetrik yerlesim izlenirken [28], len-
fanjitis karsinomatoza daha ¢ok alt loblarda,
siklikla asimetrik agirlikli yerlesim gosterir
[29]. Langerhans hiicreli histiositozda bulgu-
lar ilerlemigse retikiilonodiiler goriiniim ola-
bilir [30].

Buzlu Cam Yogunlugu

Akcigerlerde damarlarin ve bronslarin
secilebildigi sis seklindeki yogunluk arti-

Resim 19. A, B. (A) Silikozis tanili olguda agirlikli olarak Ust loblarda yerlesen, degisen boyutlarda,
keskin konturlu noduller izlenmekte. (B) BT'de nodullerin izlenme 6rnegdi perilenfatik noduler yer-
lesim olarak tanimlanmakta.
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Resim 20. Meme kanserli olguda degisik boyutlar-
da keskin konturlu metastatik noduller.

Resim 21. Sarkoidoz tanili olguda Ust loblarda
agirhkli yerlesen, sagda daha belirgin iki tarafli
retikGlonodiler goérintmler izlenmekte. Medi-
astinal ve hiler lenfadenopatileri dustindtren yo-
gunluk artimlan eslik etmekte.

mina buzlu cam yogunlugu denir. Minimal
interstisyel kalinlagma veya alveollerin mi-
nimal dolmasina veya her ikisinin birlik-
te oldugu durumlarda ortaya ¢ikar. Buzlu
cam goriiniimii siddeti az ve diffiiz dagilim
gosteriyor ise taninmasinda zorluk olabilir.
YCBT ile daha iyi taninir. Bazen YCBT in-

Resim 22. Lenfanjitik tumor yayilimi olan hastada
Kerley B cizgileri noduler sekilde gértilmekte, sol
hiler bélgede peribronsial kalinlasma izlenmekte
ve eslik eden damar konturu net secilememekte.

celemesi yapilsa bile saptanmasi zor olabi-
lir. Buzlu cam yogunlugu spesifik bir bulgu
olmamasina ragmen, genellikle aktif tedavi
edilebilir bir donemi gosterdigi i¢cin onem-
lidir. Ayirict tani siklikla YCBT bulgular
ile birlikte klinik bilgi, hastaligin siiresi,
buzlu cam goriinliimiiniin dagilimi, eslik
eden bulgular birlestirilerek yapilmaya ¢a-
lisilar [31-33].

Akut semptomlar: olan olguda pulmoner
0dem, pulmoner hemoraji, her tip pnémoni
(6zellikle pnomosistis jiroveci, sitomegalo-
virlis, mikoplazma pndémonileri), diffiiz al-
veolar hasar, akut interstisyel pndmoni, akut
hipersensitivite pndomonitisi neden olabilir
[34].

Subakut ve kronik semptomlar1 olan bir
hastada buzlu cam goriinliimii genellikle
(%60-80) akut, aktif ve tedavi edilebilir bir
hastalig1 gosterir. Oncelikle subakut hiper-
sensitivite pnomonitisi, NSIP, deskuamatif
interstisyel pndmoni ve respiratuvar bronsio-
litis akla gelir [31, 34]. Alveolar proteinozis,
sarkoidoz, lipoid pndmoni, adenokarsinom
(bronkoalveolar karsinom) benzer goriiniim
yapabilir [35].
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Resim 23. A, B. (A) Berilyozis tanili hastada radyografide Kerley B cizgileri noduler sekilde gértlmekte,
her iki hiler boélgedeki damar konturlari net olarak secilememekte. (B) BT'de perilenfatik noduler
degisiklikler goérulmekte.
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Sayfa 82

YAH’nn diiz radyografi ile degerlendirmesinde genellikle gelisen hastaligin olusturdugu radyog-
rafik drnege (pattern) bagli olarak siniflandirma yapilir. Alti temel radyografik 6rnek vardir. 1)
Yaygin alveolar konsolidasyon veya hava-alani (air-space) yogunluk artimi 2) Cizgisel veya septal
yogunluk artim1 3) Retikiiler yogunluk artimi1 4) Nodiiler yogunluk artimi1 5) Retikiilonodiiler yo-
gunluk artim1 6) Buzlu cam yogunluk artimi.

Sayfa 82

Hangi radyografik 6rnek olursa olsun ayirici tani; gelisen anormalligin akut veya kronik olmasina,
hastanin bagisiklik sisteminin baskilanmig olmasina, hastanin organik veya organik olmayan tozlar
ile karsilagmasina, akcigere yan etkileri olan ilaglarin kullanilmasina, eslik eden bir bagka hastaliga
veya sistemik bir hastaliga bagli olarak degiskenlik gosterir.

Sayfa 83

Yaygin konsolidasyon bir ¢cok nedene bagli ortaya ¢ikabilir. Tan1 i¢in klinik hikaye siklikla radyog-
rafik bulgulardan daha 6nemlidir.

Sayfa 83
Yaygin konsolidasyonda 6rnek ve dagilim ayirici tani i¢in yardimer olabilir.

Sayfa 86

Eger konsolidasyona baska bir 6rnek eslik ediyorsa (6rnegin nodiiller), konsolidasyon muhteme-
len birbirine karigmis bir hastaligi temsil eder. Bu durumda konsolidasyon ayirici tanilari goz ardi
edilir. Diger 6rnegin ayirici tanisi yapilmaya galisilir.

Sayfa 86

Yer degistiren yaygin konsolidasyon alanlarinin saptanmasi malign bir olusumdan daha ¢ok infek-
siydz, inflamatuvar ve vaskiiler anormallikleri akla getirir.

Sayfa 87
Kerley A ve B ¢izgileri ve peribronsial kihflanma (cuffing) saptanirsa septal yogunluk artimmdan s6z edilir.

Sayfa 89

Retikiilerin anlam1 ag seklinde demektir. Cok sayida birbirini kesen ¢izgiden olusur. Genellikle
diizensizdir. Yuvarlak veya diizensiz alanlarla sinirlanir. Birkac Kerley ¢izgileri goriilse de agirlikli
degildir. Eger agirlikli iseler 6rnek septal 6rnek olarak tanimlanir. Retikiiler 6rnek interstisyel ak-
ciger hastaliginin gostergesidir.

Sayfa 89

Retikiiler érnek 3’e ayrilir. Cizgilerle cevrelenen alanlarin boyutlarina gére siniflandirilir. Ince
(fine) 6rnekte alanlar 3 mm’nin altindadir. Orta 6rnekte alanlarin boyutlart 3-10 mm arasindadir.
Kaba (coarse) drnekte 10 mm’den fazladir.

Sayfa 90

Bazi kistik akciger hastaliklarinda (Langerhans hiicreli histiositoz, lenfanjiomyomatozis) retikiiler
ornek izlenir. Kistlerin duvarlar st liste gelerek kesisen ¢izgiler seklinde izlenmekte ve retikiiler
goriiniim yapmaktadir.

Sayfa 93

Buzlu cam yogunlugu spesifik bir bulgu olmamasina ragmen, genellikle aktif tedavi edilebilir bir done-
mi gosterdigi igin dnemlidir. Ayirict tant siklikla YCBT bulgulart ile birlikte klinik bilgi, hastaligin siiresi,
buzlu cam goriiniimiiniin dagilimu, eslik eden bulgular birlestirilerek yapilmaya ¢aligilir.



Calisma Sorulari

Yaygin Akciger Hastaliklarinda Radyografi

Ragip Ozkan
.|

1.

Hizla gelisen yaygin konsolidasyon (birkag saat i¢erisinde) goriilmeyen neden hangisi olabilir?
a) Bogulmus akcigerde atelektazi

b) Immiin baskilh hastalarda pnémoni

c) Infarkt

d) Lenfoproliferatif neoplazm

e) Hepsinde goriilebilir

. Yer degistiren yaygin konsolidasyon alanlar1 hangisinde saptanir?

a) Pulmoner emboli

b) Lober pnoémoni

¢) Adenokarsinom (bronkoalveolar karsinoma)
d) Pulmoner alveolar proteinozis

e) Lenfoproliferatif neoplazm

Septal yogunluk artimi igin yanlig olani isaretleyiniz.

a) Kerley A ve B ¢izgileri ve peribronsial kiliflanma (cuffing) saptanirsa septal yogunluk artimin-
dan s6z edilir.

b) Nodiiler ve diizensiz Kerley B ¢izgileri pulmoner 6dem, lenfanjitis karsinomatoza ve sarkoi-
dozda goriiliir.

¢) Akut eozinofilik pnémonide septal yogunluk artimi gériilebilir.

d) Kerley A ve B cizgileri interlobiiler septa kalinlagsmalara baglidir.

e) Septal ornek kronik veya tekrarlayan pulmoner hemorajide goriilebilir.

Retikiiler 6rnek i¢in dogru olani isaretleyiniz.

a) Ince retikiiler 6rnek akciger fibrozisinde goriilmez. Cesitli nedenlerle ortaya gikan akciger
infiltrasyonunda olusur.

b) Bazi kistik akciger hastaliklarinda retikiiler 6rnek izlenir.

¢) Orta retikiiler 6rnek yapan nedenler genellikle kaba 6rnek yapan nedenlerden farklidir.

d) Orta retikiiler 6rnekte akciger hacimlerinde azalma goriilmez.

e) Bal petegi ile ortaya cikan orta retikiiler degisiklikler nadiren olagan interstisyel pndmonide
izlenir (UIP).

Asagidakilerden hangisi dogrudur?

a) Nodiiller her zaman interstisyel hastalig1 temsil eder.

b) Lenfanjitis karsinomatoza daha ¢ok iist loblarda, siklikla simetrik agirlikli retikiilonodiiler
yerlesim gosterir.

¢) Buzlu cam yogunlugu spesifik bir bulgu degildir, genellikle aktif tedavi edilebilir bir donemi
gosterir.

d) Buzlu cam yogunlugunda interstisyel tutulum yoktur. Alveollerin tam olmayan dolmast ile
ortaya ¢ikar.

e) Kistik akciger hastaliklarinda akciger hacimlerinde azalma goriiliir.

el ‘qp ‘q¢ ‘ez ‘91 :rerdead)
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Normal ve Patolojik Pediatrik
Akciger ve Toraks Radyografisi

Ahmet Aslan, Ali Yikilmaz

OGRENME HEDEFLERI

m Pediatrik akciger ve toraks radyografisine
genel yaklasim gostermek

m Pediatrik akciger ve toraks radyografisin-
deki varyasyonlari bilmek ve patolojilerle
ortisen bulgulari ayirt etmek

Giris

Akciger ve toraks radyografisi, ¢cocukluk ¢a-
ginda en sik kullanilan ve hasta yonetiminde
o6nemli etkisi olan bir radyolojik yontemdir.
Yenidogan doneminden baglayarak tim c¢o-
cukluk donemlerinde solunum sikintisinin ne-
denini ve komplikasyonlarini ortaya koymada
kullanilmaktadir. Pediatrik akciger radyografi-
lerinin degerlendirilmesinde eriskin hastalara
gore bazi farkliliklar mevcuttur. Erigkinlerde
rastlanmayan birgok hastalik sadece ¢ocuklar-
da goriilmekle birlikte bir¢ok patolojik durum,
organlarin gelisimini tamamlamamasi, asiri
mukus tiretimi, Kohn delikleri ve Lambert ka-
nallarmin gelismemesi gibi nedenlerle ¢ocuk-
larda farkli sekillerde izlenebilir [ 1].

Bu yazida; 3 ana baglik altinda pediatrik akci-
ger grafilerinin ¢ekim teknigi, normal anatomi
ve varyasyonlar ile sik karsilagilan ¢ocukluk
cag1 akciger ve toraks patolojilerinin radyogra-
fik 6zellikleri giincel literatiir bilgileri esliginde
gbzden gecirilecektir (Tablo 1).

B Yenidogan ve diger cocuklarda pnémoni,
plevral eflizyon, pnémotoraks, yabanci ci-
sim aspirasyonu, astim, timorler ve non-ak-
sidental travma gibi sik gorilen hastalikla-
rin radyografik bulgularini tanimlamak

1. Teknik

Akciger radyografileri en sik olarak postero-
anterior projeksiyonda ¢ekilir. Bununla birlik-
te anteroposterior, lateral, oblik, apikolordotik
veya dekiibit (yatarak yan) olarak da ¢ekilebilir.
Bes yas tizerindeki ¢cocuklarda genellikte ayak-
ta gekim yapilabilirken, daha kiigiik ¢cocuklarda
yatarak c¢ekim yapilmaktadir. Tiim ¢ocuklar-
da baslangic grafisi iki yonlil (posteroanterior
veya ve sol lateral) olmalidir, sonrasinda takip
grafileri tek yonlii olabilir [2]. Yenidogan ve
yogun bakim hastasinda portabl olarak yapilan
¢ekimlerde hastanin yiiziistii yatmasit miimkiin
olmadig1 i¢in akciger grafisi anteroposterior
projeksiyonda c¢ekilir. Posteroanterior ve an-
teroposterior grafiler arasinda anlamli farklilik
yoktur. Ancak anteroposterior projeksiyonda
kalp de dahil olmak iizere kasetten uzak olan
yapilarda magnifikasyonun posteroanterior
projeksiyona gore daha fazla olacagi unutul-
mamalidir. Anteroposterior projeksiyonda has-
ta supin pozisyonda olacagindan, teknisyenin
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hastanin solunumu gézlemesi ve inspiryumda
¢ekim yapabilmesi daha kolay olur. Sag ve sol
lateral grafi arasinda da anlamli fark olmadi-
gindan genellikle patolojinin bulundugu taraf
cekilir. Oblik grafiler fiziksel istismara bagh
kot kirigi siiphesi varliginda, lateral dekiibit
grafiler ise az miktardaki plevral efiizyon tes-
piti i¢in tercih edilir [3].

Akciger radyografisinin dogru yorumlana-
bilmesi i¢in uygun pozisyonda ve inspirasyon-
da, yeterli ekspojurda ¢ekilmesi saglanmalidir
(Resim 1). Ideal bir ¢ekimde skapula ve kol-
lar akciger ile siiperpoze olmamalidir. Verteb-

Tablo 1: Konu basliklar
1. Teknik

2. Normal bulgular ve varyasyonlar
3. Patolojiler

Yenidogan hastaliklari
Pnémoni

Yabanci cisim aspirasyonu
Astim

Tamorler

Travma

Plevral patolojiler

ral kolon klavikulalarin ortasinda yer almali,
apeksler ve kostofrenik sulkuslar ¢ekime dahil
edilmelidir. Cocuk hareketleri, uygun pozisyon
verilememesi, ¢ekim alaninin dogru segileme-
mesi tekrar edilen akciger grafilerinin en sik
sebebidir [4]. Ebeveynler tarafindan ¢ocugun
kollar1 yukar1 kaldirilirken parmaklarla ¢ocu-
gun kafas1 da orta hatta tutulmahdir. Cekim
sirasinda kasetin iist sinir1 servikal 7. vertebra
diizeyinde olmali ve 15in torakal 4. vertebraya
santralize edilmelidir [5].Yeterli inspirasyon-
daki ideal bir akciger grafisinde, hemidiyafra-
min orta kesimi 6. kosta 6n veya 8-9. kosta arka
kesimleri hizasinda olmalidir. Ancak kiigiik ¢o-
cuklarda hemidiyafram ¢ogu zaman 6nde 5-6.
kosta, arkada 7-8. kosta diizeyindedir. Ekspi-
rasyon grafisinde diyafram yiikseklikleri, me-
diasten, vaskiiler yapilar, kalp silueti, akciger
parankimi ve vertebralarin yanls degerlendiri-
lebilecegi akilda tutulmalidir.

Bilgisayarli (CR) ve dijital rontgen (DR)
sistemlerinin kullanima girmesinden sonra
ekspojur ile ilgili problemler belirgin sekilde
azalmistir. Uygun dozda ¢ekilen bir posteroan-
terior akciger radyografisinde kalp arkasindaki
alt torasik vertebralar, paraspindz koseler ve

Resim 1. A, B. lyi teknigin énemi. (A) 2 yasinda kiz cocuda posteroanterior akciger radyografisi ekspi-
rasyonda elde edilmis ve kiyafetler cikarilmamistir. Mediasten ve kardiyotimik siltet genis izlenmekle
birlikte akcigerlerde hafif puslu gérintm vardir. Eskpiryum grafisi oldugu, kostalar sayilarak anla-
silabilir. Diyafram kubbesini sagda 4, solda 5. kosta 6nde kesmektedir. (B) Ayni hastanin 10 dakika
sonra radyografisi inspiryumda tekrar edilmistir. Diyafram kubbesini sagda ve solda 5-6. kostalar 6nde
kesmektedir. Mediasten ve kardiyotimik siliet genisligi ile akciger havalanmasi normal izlenmektedir.
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Resim 2. A, B. Normal akciger radyografisi. (A) 1 yasinda kiz cocuga ve (B) 7 yasinda erkek cocuga ait
normal posteroanterior akciger radyografileri izlenmektedir. 1 yasinda kardiotimik silGietin mediaste-
ni buyuk 6élctde kapladigi izlenirken 7 yasinda eriskine benzer bir gérinim izlenmektedir. 1 yasinda
timus bezinin stiperpozisyonu nedeniyle hiluslar, pulmoner konus ve aort topuzu ayirt edilememekte-
dir. ilk grafide trakeanin saga dogru deviasyonu tamamen normaldir.

retrokardiyak vaskiiler yapilarin izlenmesi ge-
rekir. Fazla ekspojur durumunda dens yapilar
daha belirgin izlenir. Akciger parankimi radyo-
lusen izlenirken vertebralar, retrokardiyak alan
ve kateterler daha iyi goriintiilenir. Ancak fazla
ekspojur durumunda kii¢iik nodiiller gozden
kacabilir. Ekspojur az ise akciger grafisi daha
beyaz goriiniir. Pulmoner vaskiiler yapilar re-
tikiiler gorlinlime sebep olurken, kalp arkasi
alan, kemik ve mediastinal yapilar ayirtedile-
mez [6, 7].

2. Normal Bulgular ve Varyasyonlar

Pediatrik akciger ve toraks radyografisini
iyl yorumlayabilmek icin normal anatomik
yapilar ve varyasyonlarinin bilinmesi dnemli-
dir. Sag orgiileri, yenidoganda cilt katlantilari,
meme dokusu ve meme bagi, skapula, vertebra
ve sternuma ait birlesmemis ossifikasyon mer-
kezleri patolojileri taklit eden ve en sik goriilen
normal olusumlardir [8].

Toraks yapisi hasta yasina gore farkliliklar
gosterir. Yenidoganda toraks On-arka ve yan
caplar esit olup, kostalar birbirine paraleldir.
Kaudale ilerledik¢e yan capi artar. Infantil do-

nemde kostalarin 6n 1/3’likk kesimleri kikirdak
yapida oldugu i¢in ossifiye olmamistir ve rad-
yografide izlenmez. Ayrica kostokondral biles-
kede kosta normal olarak hafifce genisler. An-
cak bu durum rasitik boncuk (“rosary”) olarak
degerlendirilmemelidir [9].

Kalp yenidogan doneminde yuvarlak sekil-
lidir. Kalp biiyiikliigii posteroanterior grafide
kardiotorasik oran ile degerlendirilir ve yeni-
doganda%65, biiyiikk ¢ocuklarda %50 tizeri
degerler kalp biiytimesi olarak kabul edilir. Ye-
nidoganda kalp degerlendirilmesinde, kalp her
yonde biiylidiigii i¢in posteroanterior grafilerle
birlikte lateral grafiler kullanilir. Lateral grafi-
de kalp konturu ile vertebra korpusu arasi me-
safenin azalmasi veya kalp konturunun trakea
diizeyini ge¢mesi kalp biiylimesi olarak kabul
edilir. Ayrica inspirasyon ve ekspirasyon sira-
sinda kalp boyutlarinda, konturlarinda ve sek-
linde belirgin farkliliklar gézlemlenebilir [8].

Timus bezi, infant ve kii¢iik ¢ocuklarin ak-
ciger radyografisini degerlendirirken en ¢ok
yanilgiya yol ag¢an organlardan biridir. Timus
bezi list mediastenin anterior kesimini doldur-
makta olup, sag ve sol loblardan olusur. Yeni-
dogan doneminde goreceli olarak biiyiiktiir ve
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Resim 3. A, B. Varyatif timus bezi érnekleri. (A) infanta ait radyografide timus bezi mediastene olduk-
ca genis bir gértinim vermektedir. Yanlishkla mediastinal kitle zannedilebilir (B). Farkli bir hastada
timus bezi sag hilusa uzanarak, hilusu értmektedir.

orantisal biiyiikliigii yasla birlikte giderek aza-
lir (Resim 2). Ozellikle 5 yas altindaki normal
cocuklarin radyografilerinde mediasten, eris-
kine gore biiyiik izlenebilir. Sag veya sol lob
asimetrik biiyiik olabilir ve yanlara uzanabilir.
Akciger parankimi ile siiperpoze olarak konso-
lidasyon veya kitle benzeri yaniltict gériiniime
yol agabilir. Ayrica komsuluk nedeniyle kalp
konturlarint silerek kardiyak siliietin yanliglik-
la biiyiik olarak degerlendirilmesine yol acabi-
lir. Hiluslar ile stiperpoze olarak hiluslar1 fron-
tal projeksiyonda gizler [10].

Normal timus bezi radyografilerde en ¢ok
pndémoni ve tiimoral kitle ile karigtirilir. Timus
bezi radyografik olarak ¢ok fazla varyasyon
gosterir (Resim 3). Genellikle iist veya alt solu-
num yolu enfeksiyonu ve buna bagl sikayetler-
le bagvuran 5 yas alt1 cocuklarda ¢ekilen rad-
yografide mediastenin timus bezine bagli genis
izlenmesi 6zellikle pediatristler ve erigkin rad-
yologlart i¢in kafa karistirict olabilmektedir.
Ayirict tanida en 6nemli ipucu normal timus
bezi olan hastada klinik ve radyografik olarak
basi bulgularinin olmamasidir. Ayrica var olan
solunum sistemi ile iligkili bulgularin takipler-
de, radyografik goériinlim ayni kalmasina rag-
men, diizelmesi tipiktir. Bu ¢ocuklar ¢ogu za-
man asemptomatiktir [ 11]. Timus bezi kaynakli

patolojiler ve mediastinal tiimdorler ¢cocuklarda
nadirdir. Lenfoma ve germ hiicreli timor medi-
astende genisleme yapan en sik tiimorler olup
genellikle bagvuru sirasinda biiyiik bir kitle ve
buna bagl basi bulgular1 vardir. Tiiméral kitle-
lerde radyografide heterojen goriiniim ve farkli
dansiteler izlenebilir (Resim 4).

Normal timus bezini ayirt etmek i¢in akciger
grafisinde dikkat edilmesi gereken ¢esitli 6zel-
likler vardir. Bunlar;

1. Timus bezi yumusak bir organ olup komsu
anatomik yapilara basi yapmaz.

2. Timus bezi igerisinde hicbir zaman hava
bronkogrami ya da yag ve kalsifikasyon gibi
farkli dansite izlenmez.

3. Timus bezi anterior mediastende yer aldigi
icin kostalara (kikirdak veya kemik) yaslanir
ve temas eden yerlerde timus bezi konturunda
karakteristik ¢entiklenmeye neden olur.

4. Posteroanterior grafide timus bezi alt kesi-
mi liggen seklinde izlenebilir (yelken bulgusu)
(Resim 5) [1].

Klinik ve radyografik bulgular normal ti-
mus bezini diger patolojilerden ayirt etmeye
yetmiyorsa bu durumda ilk bagvurulmasi ge-
reken yontem ultrasonografi (US) olmalidir
(Resim 6). Suprasternal veya interkostal baki-
da normal timus izlenerek tant dogrulanabilir.
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Normal timus bezi US’de ince ¢izgilenmeler
iceren karakteristik homojen bez ekosundadir.
Baska bir endikasyon yoksa iyonizan radyas-
yon i¢cermesi nedeniyle bilgisayarli tomografi
(BT) yapmaktan kagmilmalidir. Skopi yapil-
diginda yumusak ve fikse olmayan timus be-
zinin kalp pulsasyonu ve solunumla hareket
ettigi ve sekil degistirdigi izlenerek de tami
dogrulanabilir. Timus bezi erigskin donemde
de vardir. Ancak orantisal olarak kii¢iik olma-
s1 ve diger anatomik yapilarla siiperpozisyonu
nedeniyle akciger radyografilerinde genellik-
le ayirt edilemez. Timus bezinin tekrarlayan
radyografiler veya BT ¢ekilmesi ile kiigiilmesi
veya kaybolmasi s6z konusu degildir. Higbir

Resim 4. A-C. Matur teratom. Hafif solunum sikin-

tisi sikayeti ile basvuran 13 yasinda erkek cocuk-
ta posteroanterior (A) ve lateral (B) radyografi-
de 6n mediasteni dolduran kitle izlenmektedir.
Dikkatle bakildiginda kitleye ait radyoopasite
icerisinde amorf sekilli dens kalsifikasyonlar ve
yag dansitesinde alanlar ayirt edilmektedir. (C)
Koronal reformat BT goérUntUst bu bulgular
dogrulamaktadir.

tanisal radyolojik tetkik dozu hiicre ¢ogal-
masint durdurup, bir organi morfolojik ola-
rak kiiciiltecek kadar yiliksek degildir. Ancak
radyoterapi ve kemoterapi sonrasi timus bezi-
nin kiigiilmesi ve tedavinin kesilmesi sonrasi
hizl1 bir sekilde biiyiimesi (“rebound” hiperp-
lazi) iyi bilinen bir durumdur [12]. Pediatrik
akciger radyografisi degerlendirirken en sik
yapilan yanlisliklardan biri normal timus be-
zini patolojik olarak degerlendirmektir. Nor-
mal timus bezine bagli mediastinal genisleme
tipik olarak 5 yas altindaki (ilk 2 yasta daha
fazla) asemptomatik veya semptomlar1 baska
nedenlere bagli (iist veya alt solunum yolu
enfeksiyonu) olan ¢ocuklarda izlenir. Normal
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Resim 5. A, B. Yelken bulgusu. iki farkli hastada radyografide timus bezi sag lobu (A) ve sol lobu (B)
inferiorunda lcgen seklinde sivrilesme izlenmektedir.

Resim 6. A, B. Normal timus bezi ve ultrasonografi ile dogrulama. (A) Solunum sikintisi ile basvuran
infanta ait radyografide mediastenin oldukca genis oldugu izlenmektedir. (B) Konveks prob ile sup-
rasternal olarak yapilan bakida, transvers kesitte 6n mediasteni dolduran normal timus izlenmektedir.
Tipik bez ekosu izlenmekte olup homojendir ve icerisinde ince ekojenite ve septasyonlar icermektedir.

bir ¢ocukta radyografide mediasten genis iz-
lenmekle birlikte hava bronkogrami, basi bul-
gular1 veya heterojen dansite izlenmez. Siip-
hede kalinan olgularda tani ultrasonografi ile
dogrulanmalidir.

Yenidoganlarda ve 5 yasina kadar ¢ocuklar-
da trakeanin saga dogru deviasyon gostermesi
fizyolojiktir ve 6zellikle sirtiistii yatarak ce-
kilen grafilerde gozlenir (Resim 1A). Bunun
nedeni arkus aortanin sol tarafta yer almasidir.

Trakeanin sol tarafa dogru deviasyonu ise her
zaman patolojiktir. Boyle bir durumda trakea-
y1 sola dogru iten bir kitle veya sag yerlesimli
arkus aorta ayirici tanida géz 6niinde bulun-
durulmalidir [8].

Pediatrik akciger radyografisinin en sik
endikasyonlarindan biri tiip ve kateter pozis-
yonunu belirlemektir. Raporlamada mutlaka
hastaya disaridan yerlestirilen kateter ve tiip-
lerin varlig1 ve pozisyonu belirtilmelidir. En-
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Resim 7. A, B. Umbilikal ven6z kateter malpozisyonu ve buna bagli portal ven trombozu. N6rometabo-
lik hastalik tanisi ile takip edilen 2 haftalik yenidogana cekilen anteroposterior akciger ve abdomen
grafisinde (“babygram”) (A) umbilikal venéz kateterin kavoatrial bileske yerine sola dogru, olasilikla
sol portal vene uzandigi izlenmektedir. (B) Kateter cekildikten sonra yapilan ultrasonografi tetkikinde
sol portal ven ve ana portal vende tromboz izlendi.

Tablo 2: Yenidogan akciger hastaliklari
Yaygin hastaliklar

Azalmis akciger hacmi
e Surfaktan eksikligi hastalig

¢ B-hemolitik streptokok pnémonisi

Artmis akciger hacmi
e Mekonyum aspirasyon sendromu
¢ Yenidoganin gecici takipnesi

* B-hemolitik streptokok disi pnémoniler

dotrakeal tiiplin normal yeri trakea orta kesi-
minde, torakal 1. veya 2. vertebra diizeyinde
ve karinanin birka¢ santimetre tizeridir. Yeni-
doganlarda trakea ¢ok kiiciik oldugu igin tii-
piin trakeada ve karina iizerinde herhangi bir
yerde olmasi yeterlidir. Periferik santral venoz
kateterler ve diger santral vendz kateterler,
vena kava siiperior ile sag atrium bileskesinde
olmali ve kalbe girmemelidir. Umbilikal ve-
ndz kateterin ucu, vena kava inferior ile sag
atrium bileskesinde olmalidir (Resim 7). Um-
bilikal arteriyel kateter, torakal 6-10. vertebra

Fokal hastaliklar

Radyoopak

e Sekestrasyon

e Bronkojenik kist

e Konjenital pulmoner hava yolu hastaligi
Radyolusen

e Konjenital lobar overinflasyon

e Konjenital pulmoner hava yolu hastaligi

e Konjenital diyafram hernisi

korpusu (yliksek yerlesimli) veya lumbal 3-5.
vertebra korpusu (diisiik yerlesimli) diizey-
lerinde sonlanmalidir [13]. Beslemeye veya
stvi vermeye baslamadan Once nazogastrik
kateter veya diger enterik kateterlerin dogru
yerlestiginden emin olunmali eger siiphe var-
sa akciger grafisi ¢ekilmelidir. Toraks tiipleri
pnomotoraks veya plevral sivi tedavisi igin
kullanilir. Akciger radyografisinde tiipiin, to-
raks kavitesi i¢cinde ve duvara yakin olmasina,
ucunun mediastene veya parankime dayan-

mamis olmasima dikkat edilmelidir [9, 14].
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Yenidogan radyografisi degerlendirirken mut-
laka kateter pozisyonlar1 raporlanmalidir.
Umbilikal venoz kateterin ucu vena kava infe-
rior sag atrium bileskesinde olmalidir. Portal
vene uzanan ve gozden kacan kateterler por-
tal ven trombozuna yol acarak uzun donemde
onemli morbidite nedeni olabilir. Umbilikal
arteriyel kateterin ucu torakal 6-10. vertebra
korpusu (yliksek yerlesimli) veya lumbal 3-5.
vertebra korpusu (diistik yerlesimli) diizeyle-
rinde izlenmelidir.

3. Akciger Patolojileri

Yenidogan Hastaliklari

Yenidogan doneminde akciger hastaliklari
yasami en sik tehdit eden saglik problemidir.
Prenatal tan1 imkanlarinin artmasi, erken ve
gelismis tedavi segenekleri yenidogan done-
minde karsilasilan solunum sistemi hastalik-
larinin tedavisinde 6nemli ilerlemelerin elde
edilmesini saglamigtir. Yenidogan dénemin-
de yaygin akciger hastaligina bagli solunum
sikintis1 sik goriiliir. Akciger radyografisi ilk
bagvurulacak yontem olup, tani i¢in ve teda-
viye rehberlik veya cevabi degerlendirmede
kullanilabilir. Yenidogan doéneminde akci-
ger hastaliklart yaygin ve fokal olmak {izere
iki grup altinda degerlendirilebilir (Tablo 2).
Yaygin hastalik grubunda artmis veya azal-
mig akciger hacmi ile ortaya ¢ikan hastaliklar,
fokal hastalik grubunda radyoopak veya rad-
yolusen goriiniimlii hastaliklar vardir. Yaygin
hastaliklarda medikal, fokal hastaliklarda ise
cerrahi tedavi 6n plandadir [1].

Yenidoganin Yaygin Akciger
Hastaliklan

Prematiire yenidoganlarda en sik yaygin ak-
ciger hastaligina rastlanir. Bu hastalarda tani-
ya ulagmada ve ayirici taniy1 yapmada akciger
hacminin degerlendirilmesi ve parankimal opa-
sitelerin karakterize edilmesi 6nem tasir. Kural
olmamakla birlikte yaygin akciger hastalig

Resim 8. SUrfaktan eksikligi hastaligi. 28 haftalik
prematire solunum sikintisi nedeniyle dogduk-
tan hemen sonra entlibe edilmis ve anteropos-
terior radyografi elde edilmistir. Radyografide
yaygin retiklonoduler opasiteler izlenmekte-
dir. Hacim artisi muhtemel yuksek basinch ven-
tilasyona bagli olarak belirgin degildir.

radyografide iki sekilde izlenir. Birinci grupta
azalmig akciger hacmi ile birlikte graniiler opa-
siteler, ikinci grupta artmis akciger hacmi ile
birlikte ¢izgisel perihiler opasiteler vardir [15].

“Stirfaktan Eksikligi Hastaligi” “Hyalen
Membran Hastalig1” veya diger adiyla “Res-
piratuar Distres Sendromu Tip 17siirfaktan ek-
sikligine bagl gelisen solunum sikintis1 olarak
bilinir. Siirfaktan akcigerde tip 2 pnomositlerde
iiretilir ve akciger alveollerinin kompliansini
saglayarak agik kalmasini saglar. Etkilenen ¢o-
cuklarda prematiirite nedeniyle siirfaktan yapi-
m1 yetersizdir ve alveollerde kollaps izlenir [ 1 ].

Siirfaktan eksikligi hastaliginda radyografide
akciger hacminde azalma ve her iki akcigerde
graniiler ya da buzlu cam tarzinda opasiteler iz-
lenir (Resim 8). Siklikla hava bronkogramlari
eslik eder. Hastaligin agir veya ileri formlarn-
da acik kalan hava yollar1 da kapanir ve gra-
niiler opasitelerin birlesmesi ile grafide yaygin
opak akciger izlenir (Resim 9 A, B). Bu durum
dogumdan 4-6 saat sonra mutlaka radyografide
gOriiniir hale gelir. Dogumdan sonraki 6. saatte
normal akciger radyografisi siirfaktan eksikligi
hastaligi tanisini ekarte ettirir. Tedavide verilen
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ekzojen siirfaktan ile radyografideki bulgular
hizla geriler. Tedavi baglangicinda siirfaktanin
esit dagilmamasi nedeniyle asimetrik fokal
opasiteler, fokal havalanma fazlalig1 ve tek ta-

rafl1 asimetrik diizelme izlenebilir. Birgok mer-
kezde profilaktik siirfaktan tedavisi kullanimi
nedeniyle tipik radyografik bulgular eskisine
gore daha az goriilmeye baslamigtir. Tedaviye
cevap veren hastalarin prognozu iyidir; ancak
hastalarda siirfaktan eksikligine bagli kompli-
kasyonlar ortaya ¢ikabilir. Radyografilerin rolii
taninin yaninda tedaviyi takip ve potansiyel
komplikasyonlar1 ortaya koymaktir. Siirfaktan
eksikligi hastaliginin baglica komplikasyonlari
bronkopulmoner displazi (Resim 9C) ve pul-

Resim 9. A-C. Agir sUrfaktan eksikligi hastaligi. 25
haftalik prematirede yenidogan dogum sonrasi
agir solunum sikintisi nedeniyle elde edilen pos-
teroanterior radyografide (A) her iki akcigerin
tamamiyle opasifiye oldugu ve havalanmadig iz-
lenmektedir. Premattire oldugu icin cilt alti yagh
dokunun ince ve humerus proksimal epifizlerinin
ossifiye olmadigi géralmektedir. Ayrica endotrake-
al tup, orogastrik kateter ve umbilikal kateter bek-
lenen lokalizasyonda izlenmektedir. (B) Surfaktan
tedavisi sonrasi 12 saat sonra elde edile radyogra-
fide her iki akcigerde dramatik bir duzelme izlen-
mektedir. (C) Benzer sekilde prematdirite ve stirfak-
tan eksikligi hastaligi olan ve ventilatérde oksijen
tedavisi alan bir baska hastada gec dénemde halen
oksijen ihtiyaci devam etmektedir. Anteroposterior
radyografide her iki akcigerde sebat eden agirlikh
olarak santral yerlesimli olmak Uzere yaygin alve-
oler opasiteler izlenmektedir. Bu bulgular bronko-
pulmoner displazi ile uyumludur.

moner interstisyel amfizemdir (Resim 10) [16].
Prematiire yenidoganlarda (<37 hafta) en sik
goriilen akciger hastaligi, stirfaktan eksikligi
hastaligidir. Radyografide tipik olarak bilate-
ral ve simetrik sekilde hacim kaybu ile birlikte
graniiler veya buzlu cam dansitesi (puslu go-
riinlim) izlenir. Havalanma fazlalig1 veya do-
gumdan sonraki 6. saatteki normal grafi, taniy1
ekarte ettirir.

Yenidoganlarda goriilen en stk pnémoni et-
keni B grubu B-hemolitik Streptokok olup do-
gum yapan kadinlarin %25’inde normal vajinal
florada kolonizedir [17, 18]. Bebege dogum
esnasinda, dogum yolundan bulagir. Prematiire
bebekler, term bebeklere gore daha ¢ok etkile-
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Resim 10. A, B. Pulmoner interstisyel amfizem. 27 haftalik prematir dogan erkek cocukta, solunum
sikintisi olmasi Gzerine dogdugu gin cekilen anteroposterior akciger radyografisinde (A) sarfaktan
eksikligi hastaligi ile uyumlu olarak her iki akciger hacminde azalma ve yaygin hafif puslu gériiniim
izlenmektedir. Prematur infantta cilt alti yagh dokunun ince olduguna ve humerus basi epifizlerinin
olusmadigina dikkat ediniz. Ayrica umbilikal ven6z kateterin ucu vena kafa inferior sag atrium
bileskesinde olmasi gerekirken daha asagida yerlesim gostermektedir ve orogastrik kateter mideye
ulasmaktadir. (B) Solunum sikintisi devam etmesi Gzerine ventilator tedavisi alan hastada 2. haftada
cekilen grafide her iki akciger hacmi artmis ve yaygin olarak hava kabarcigr géraniamleri izlenme-

ktedir.

nir. Klinik ve radyografik bulgulari ile siirfak-
tan eksikligi hastaligindan ayrilmas: genellikle
miimkiin degildir. Bu nedenle ampirik olarak
siirfaktan ve antibiyotik tedavisinin ayni anda
verilmesi yaygin bagvurulan bir klinik uygula-
madir. Radyografide akciger hacminde azalma
ve bilateral graniiler opasiteler izlenir. Siirfak-
tan eksikligi hastaliginda plevral sivi beklen-
mezken B-hemolitik Streptokok pnémonisinde
%25-67 oraninda bildirilmistir. Bu bulgu rad-
yografik ayrim i¢in 6nerilmektedir [ 1].
Mekonyum aspirasyon sendromu genelde
term veya postterm yenidoganlarda izlenen ve
goreceli olarak sik goriilen bir durumdur. Me-
konyum; mukus, epitel hiicreleri, safra tuzu ve
debristen olugan dogumdan sonraki ilk digkiya
denir. Dogum oncesi artan fetal distrese bag-
I1 amnion sivisina mekonyum geg¢isi olabilir.
Hastalarin kii¢iik bir kisminda dogum sirasinda
veya intrauterin ddnemde mekonyum, bebegin
solunum yollarina gecerek solunum sikinti-
sina sebep olur. Mekonyum yapiskan oldugu

i¢in kendiliginden atilmasi zordur. Buna bagh
olarak hava yolu obstriiksiyonu, kimyasal pno-
moni, sekonder enfeksiyon, atelektazi ve siir-
faktan inaktivasyonu gelisebilir. Radyografide
havalanma artis1 ve asimetrik yamasal opasi-
teler izlenir. Opasitelerin santral yerlesimi ve
cizgisel sekilli olmalar1 tipiktir. Agir olgularda
hava kacgaklarina bagli pnomotoraks ve pnd-
momediastinum gelisebilir [9].

“Yenidoganin Gegici Takipnesi” (“Yas Ak-
ciger Hastali§i” veya “Respiratuar Distres
Sendromu Tip 2”) benign ve gegici olan bu du-
rumdur. Fetiis akcigerlerindeki sivinin dogum-
dan sonra atiliminda veya temizlenmesindeki
gecikme solunum sikintisina neden olur. Rad-
yografide hiperinflasyon, perihiler interstisyel
isaretlerde artis, kardiyomegali gibi pulmoner
O0demi taklit eden bulgular izlenir. Az miktar-
da plevral eflizyon sik goriiliir. Akciger hac-
mi normal veya artmustir. Iyi prognozlu olup,
bulgularin 48-72 saatte tamamen diizelmesi en
onemli 6zelligidir [1].
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Resim 11. A, B. Konjenital lobar overinflasyon. Hafif solunum sikintisi olan 5 aylik erkek infantin
radyografisinde (A) sol akcigerde Ust zonlarda daha belirgin olmak Gzere havalanma artisi izlenme-
ktedir. Sag akciger alveoler opasiteler izlenmektedir. (B) Kontrastsiz aksiyel BT kesitinde sol Ust lob-
da hacim artisi, vaskuler yapilarda incelme ve seyrelme ile birlikte dansite azalmasi izlenmektedir.
Anterior mediastinal cizgi saga dogru itilmistir.

4
-

Resim 12. A, B. Konjenital pulmoner hava yolu hastaligi. Sik ve tekrarlayan akciger enfeksiyonlari
olan 3 yasinda erkek cocukta elde edilen radyografide (A) sag akciger alt zonda kalp silueti komsu-
lugunda duzensiz konturlu kitlesel opasite izlenmektedir. (B) Kontrastl koronal reformat BT kesitin-
de sag alt lobda izlenen solid kitleye eslik eden cok sayida kistik lezyon vardir.

B-hemolitik Streptokok dis1 neonatal pnémoni  ylizden tam i¢in hastanin diger klinik ve laboratu-
bir¢ok etkene bagl olabilir. Bu etkenler intrauterin, ~ var bulgulariin bilinmesi énemlidir [ 17, 18].
dogum esnasinda veya sonrasinda bulagirlar. Rad-

ografide yamali, asimetrik perihiler dansiteler C g o5
YOt Y ’ _ p i Yenidoganin Fokal Akciger Hastaliklar
ve fazla havalanma artis1 izlenir. Plevral efiizyon
olabilir. Grafide izlenen bu goriiniim 6zellikleri ile Fokal akciger hastaliklarinin tedavisinde cer-

mekonyum aspirasyon pnomonisi karigabilir. Bu  rahi igslem gerekebilir. Cogu konjenital olup lu-
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Resim 13. A, B. Konjenital diyafram hernisi. (A) Yenidoganda elde edilen anteroposterior abdomen
ve toraks radyografisinde (“babygram”) sag hemitoraks icerisine uzanim goésteren intestinal anslar
izlenmektedir. Buna bagli olarak kalp ve mediastinal yapilar sola dogu itilmistir. Endotrakeal tip ve
orogastrik kateter normal yerinde izlenirken umbilikal ven6z kateterin kalp icerisine uzandigi izlen-
mektedir. (B) Orogastrik kateter araciligi ile verilen suda ¢6zlinen kontrast madde sonrasi midenin
normal yerinde oldugu goézlenirken barsak anslarin intratorasik uzanimi takip edilebilmektedir.

sen veya opak olanlar seklinde iki grup altinda
incelenebilirler.

Konjenital lobar overinflasyon alveollerin
asir1 ekspansiyonu ile karakterizedir. Yiizde 95
oraninda sol akciger iist lob (en sik), sag akciger
orta ve alt loblar1 tutar. Hayatin ilk giinlerinde
atilamayan akciger sivisina bagli olarak tutulan
bolge radyoopak izlenir. Zamanla tutulan lob ge-
nisleyerek hiperlusen hal alir ve vaskiiler igaret-
leri azalir (Resim 11). Lobun hiperekspansiyo-
nuna bagl mediastinal sift veya komsu akciger
parenkiminde atelektazi izlenebilir [16].

Konjenital pulmoner hava yolu hastalig
(eski adi ile konjenital kistik adenomatoid mal-
formasyon) anormal bronsial proliferasyon ve
normal alveol yapisinin yerini alan ¢ok sayida
kistlerle karakterizedir. Konjenital pulmoner
hava yolu hastalig1 brongial aga¢ ile iliskilidir
ve dogumdan sonraki birka¢ saat igerisinde
hava ile dolar. Genelde tek lobu tutar ama lob
tercihi yoktur. Hastalarin cogunda prenatal tani
veya dogumda solunum sikintist vardir. Semp-
tomatik vakalarda tedavi cerrahidir. Radyogra-
fide kistlerin ve solid komponentlerin oranina
bagli olarak solid, kistik veya miks kitle seklin-
de izlenirler (Resim 12) [7].

Konjenital diyafram hernisinin tanisi, geli-
sen US ve manyetik rezonans (MR) goriintii-
leme yontemleri ile artmistir. Genelde (%90
oraninda) sol diyafram posteriorundaki bir de-
fektten torasik kaviteye intestinal anslar geger
(Bochdalek tipi). Skafoid abdomen ve toraks
kavitesinde barsak seslerinin duyulmas: tani-
da onemli bulgulardir. Herni siddetine bagh
olarak dogum esnasinda solunum sikintisi ola-
bilir. Degisen derecelerde pulmoner hipoplazi
olur ve bu durum prognozu belirler. Radyografi
bulgulart gogiis boslugunda barsak anslarina
ait goriiniim, mediastenin diger tarafa kaymasi,
nazogastrik tiipiin anormal yerlesimi ve hava
verilmesi ile hemitoraksta kaviter gorliniim iz-
lenmesidir (Resim 13). Karaciger herniasyonu
kotii prognoz gostergesi olup, konjenital kalp
hastalig1 bulgulara eslik edebilir [19].

Pulmoner sekestrasyon bronsial agac veya
pulmoner arterler ile iliskisi olmayan aberran
akciger dokusudur. Sistemik arterlerden (inen
aort) beslenme karakteristik 6zelligidir. Intra-
lobar ve ekstralobar (daha sik) olmak iizere 2
tipi vardir. Venoz doniis intralobar tipinde pul-
moner venlere, ekstralobar tipinde ise sistemik
venleredir. Sekestrasyonlar genelde sol alt lob
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Diyafram
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Karaciger

Resim 14. A-D. Lobar Mycoplasma pnémonisi. 4 yasinda erkek cocuk 2 hafta boyunca intravenéz
Vancomycin ve Sefotaxim tedavisine ragmen klinik diizelme gdstermiyor. Posteroanterior (A) ve sag
lateral (B) radyografilerde sag akciger alt lobu tama yakin tutan ve icerisinde hava bronkogramlari
izlenen konsolidasyon izlenmektedir. Sagda kostodiyafragmatik sintis az miktarda siviya bagl kant
izlenmektedir. (C) Nekrotizan pnémoni, yabanci cisim veya altta yatan konjenital lezyonlar acisin-
dan yapilan kontrasth sagittal BT kesitinde alt lobu tutan konsolidasyon yine izlenmektedir. (D)
Sagittal ultrasonografi kesitinde konsolide akciger ve komsulugunda az miktarda plevral eflizyon
(*) izlenmektedir. Bu sonografik géruntm karaciger parankimine benzedigi icin akciger parankimi-
nin “hepatizasyonu” adi verilmektedir. Hava bronkogramlari ultrasonografide de dallanan cizgisel

ekojeniteler (kalin oklar) olarak izlenmektedir.

yerlesimlidir. Ekstralobar sekestrasyon radyog-
rafide paravertebral yerlesimli radyoopak kitle
seklinde izlenir. Tan1 sistemik arterden gelen
vaskiiler yapiyla beslenen anormal akciger
kitlesinin gosterilmesi ile konur. Tanida renkli
Doppler US, BT veya MR anjiografiden fayda-
lanilabilir [20].

Bronkojenik kist trakeobronsial agacin anor-
mal tomurcuklanmasina bagl gelisir ve akciger
parankiminde veya orta mediastende ortaya ¢i-
kar. Mediastinal lezyonlarin ¢ogunu bronkojenik
kistler olusturur. Genellikle tek bir lezyon vardir.
Yerlesimi nedeniyle distal trakea veya brons ba-
sis1 olabilir. Lezyon distalinde hava hapsi izlene-
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bilir. Radyografide yumusak doku dansitesinde
iyi sinirh yuvarlak kitle veya hava-sivi seviyesi
iceren kitle olarak izlenirler [21].

Akciger Enfeksiyonu

Pnomoni, glottis diizeyinin asagisinda, solu-
num yollarinda enfeksiyonu tanimlar ve ¢ocuk-
lardaki en sik hastalik nedenidir. Tiim diinyada

=
-
L 3

Resim 15. Yuvarlak (“round”) pnémoni. 4 yasin-
da kiz hastada sol akciger alt lobda yuvarlak
radyoopasite izlenmektedir.

her y1l 5 yas altinda 150 milyondan fazla ¢ocugu
etkiler. Geligmekte olan iilkelerdeki en sik 6liim
nedenidir. Klinik belirti ve bulgularin tant degeri
yiiksek degildir ve mikrobiyolojik testlerin tani
degeri siirhidir. Bu nedenle akciger radyografisi
ile birlikte klinik ve laboratuvar bulgularin bir-
lestirilmesi halen en degerli tan1 yontemidir [ 18,
22]. Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) asil ola-
rak geligmemis ve gelismekte olan iilkelerde epi-
demiyolojik uygulamalar i¢in gelistirdigi takipne
tizerine belirlenmis kriterler modern yaklasimda
yetersiz kalmaktadir [23]. Radyografi pndmoni
tamisin1 dogrulamak, enfeksiyon ajanini tahmin
etmek, semptomlara yol agan diger nedenleri
diglamak, tedavi basarisizligini agiklamak ve
komplikasyonlar1 degerlendirmek i¢in kullanilir.
Toplum kaynakli pndmonilerde ayaktan basvu-
ran hastalarda genel durumu iyi olan ve yatis ge-
rekmeyen hastalarda siiphelenilen pndmoni tani-
sim dogrulamak icin radyografiye gerek yoktur,
ancak yatig gerektiren her hastada grafi iki yonli
yapilmalidir. Ayrica ayaktan bagvuran hastalarda
ciddi solunum sikintisi, hipoksemi ve antibiyotik
tedavisine cevap yoksa parapnomonik efiizyon,
nekrotizan pndmoni ve pnomotoraks gibi ola-
s1 komplikasyonlar1 ekarte etmek i¢in iki yonli
radyografi ¢ekilmelidir [24].

Resim 16. A, B. Retrokardiyak pndmoni. Non-Hodgkin lenfoma nedeniyle kemoterapi tedavisi almak-
ta olan 15 yasindaki kiz hastada 6kstrik ve ates sikayetleri Gzerine yapilan radyografide (A) sol
akciger bazalinde retrokardiyak opasite artisi ve pulmoner vaskuler yapilarda silinme izlenmektedir.
(B) Tedavi sonrasi takip radyografide bu bulgularin dizeldigi gézlenmektedir.
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Resim 17. A, B. Bakteriyel pndmoni, lateral grafinin 6nemi. 6 yasinda 6ksuruk ve ates ile basvuran kiz
hastada elde edilen posteroanterior (A) ve sol lateral (B) radyografilerde sol akciger alt lobda san-
tralden perifere genisleyerek uzanim goésteren dizgun sinirli alveoler radyoopasite izlenmektedir.
Posteroanterior grafide lezyon kalp ile stiperpoze oldugu icin ayirt edilmesi zor iken, lateral grafide
sUperpozisyon ortadan kalktigi icin rahatlikla taninabiliyor.

Tablo 3: Tek tarafl beyaz akciger ayirici tanisi

Trakea orta hatta

Trakea karsi tarafa itilmis

Trakea ayni tarafa cekilmis

En sik etken tiim yag gruplarinda viriislerdir.
En sik bakteriyel etken yenidogan dénemi ha-
ri¢ Streptococcus pneumoniae’dir. 4 ay- 5 yil
arasinda etken en sik (%95) viriislerdir (<2 yil
en stk RSV), 6 — 16 yi1l arasina viriisler halen en
sik neden olmakla birlikte Streptococcus pneu-
moniae ve Mycoplasma pneumoniae (%30)
siklig1 artar. Yenidogan doneminde anneden
gegen antikorlar ilk 2 ay bebegi viral enfeksi-
yonlardan korur. Bu yiizden en sik etken bakte-
riler ve bakteriler icerisinde de B grubu strep-
tokoklardir [17, 18].

Konsolidasyon (bakteriyel pnémoni)
Go6gus duvar kitlesi

Plevral eflizyon (az miktarda)

Plevral kitle

Pulmoner kitle

Plevral eflizyon/ampiyem (fazla miktarda)
Atelektazi (total akciger kollapsi)
Pnémonektomi

Pulmoner agenezi/hipoplazi

Pnomonide radyografide temel olarak alveo-
ler (hava boslugu tutulumu) ve interstisyel (hava
boslugu dis1 tutulum) olmak {izere 2 tutulum
paterni vardir. Tutulum hemen her zaman bu iki
paternin karisimi seklinde ortaya ¢ikmakla bir-
likte paternlerden bir tanesi baskindir. Alveoler
paternde alveoler bosluklari iltihabi hiicreler, ek-
suda ve pily (pnémoni), sivi (6dem), hemoraji,
timor hiicreleri doldurabilir. Tiim bu farkli du-
rumlarda radyografide yumusak doku dansitesi
seklinde opasite izlenir. Radyografide bu farkli
durumlar birbirinden ayirt etmek miimkiin de-
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Resim 18. A, B. Bakteriyel pnédmoniyi taklit eden viral pnémoni. Solunum sikinitisi ve “wheezing” ile
basvuran 1 yil 4 aylik erkek hastanin radyografisinde (A) her iki acigerde havalanma artisi ve bilat-
eral perihiler yamali opasite artislari izlenmektedir. Ayrica sol akciger st zonda alveoler opasite
izlenmektedir (B). Trakeobronsial aspirasyon sonrasi ve antibiyotiksiz izlem sonrasi takip radyogra-
fide (6 glin sonra) sol Ust zondaki alveoler opasitenin kayboldugu ve aslinda viral pnémoniye bagli
Ust lob atelektazisi oldugu degerlendirildi. Ayrica perihiler opasitelerde belirgin sekilde gerilemis
olarak izlendi. Hasta destek tedavisi ile birlikte antibiyotik verilmeksizin taburcu edildi.

Resim 19. Respiratuar sinsityal viris (RSV) pno-
monisi. 2 aylik erkek infantta elde edilen fron-
tal radyografide her iki akcigerde havalanma
artisi ve santral peribronsial kiliflanma izlen-
mektedir. Sag akciger apeksinde Ust lob seg-
mental atelektazisi ile uyumlu alveoler opasite
izlenmektedir. Ayrica solda da benzer sekilde
hilustan Ust loba dogru uzanim goésteren seg-
mental atelektazi ile uyumlu yamal opasitel-
er izlenmektedir. Bu hastada nazofarengeal
strantaden direk floresan antikor testi ile RSV
tanisi dogrulandi.

gildir. Bu nedenle raporlamada “alveoler opasi-
te” gibi genel bir tabir tercih edilmelidir. Ayrica
atelektazi de alveoler opasite seklinde ortaya
¢ikar; belirgin hacim kayb1 ve tipik goriinim
olmadig siirece radyografide kesin olarak ayirt
etmek miimkiin degildir. Alveoler dolum ilerler-
se bronglarda hava kalacagi i¢in opak goziiken
alanlar igerisinde hava bronkogramlari izlenir.
Bakteriyel pnomonide eksuda ile dolu alveoler
keselerin hacmi artar ve konsolidasyon izlenir.
Lobar veya segmental dagilim goriilebilir (Re-
sim 14). Kohn delikleri ve Lambert kanallarinin
gelismemis olmasi nedeniyle 8 yas altinda kon-
solidasyonun yuvarlak sekilde ortaya ¢ikmasi-
na sik rastlanir (“round” pnémoni) (Resim 15).
Ancak 8 yas lizerinde ve diizelmeyen olgularda
timor ekarte edilmelidir. Bununla birlikte, iil-
kemizde erken tani1 ve tedavinin yayginlagmasi
nedeniyle ¢ogu olgu lobar pndémoni evresine
ulagmamaktadir. Retrokardiyak pndmonilerde
frontal projeksiyonda alveoler radyoopasiteyi
tanimak zor olabilir; bu durumda retrokardiyak
vaskiiler yapilarin silinmesi ayrimda faydalidir
(Resim 16). Ayrica lateral grafi siiperpoziyonu
ortadan kaldirarak konsolidasyonu tanimay1 ko-
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Resim 20. A, B. Viral pnémoni. Hiriltilh solunum, “wheezing” ve interkostal cekilmelerle basvuran 7
aylik infantta elde edilen frontal (A) ve lateral (B) radyografilerde her iki akcigerde havalanma artisi
ve peribronsial kiliflanma izlenmektedir. Lateral grafide havalanma artisini géstergesi olan hemidi-
yaframlarda duzlesme daha iyi bir sekilde izlenmektedir.

Resim 21. Tek tarafli beyaz akcigere yol acan bak-
teriyel pnémoni. 1 haftadir devam eden ates
ve 6ksuruk sikayeti olan 7 yasinda kiz hastada
radyografide sol akciger tamamiyle opak olarak
izlenmektedir. Opasite icerisinde santral kesim-
de hava bronkogramlari izlenmektedir. Trakea
orta hattadir.

laylastirir (Resim 17). Interstisyel paternde ise
alveol dis1 dokularda tutulum vardir ve akciger
grafisinde ince beyaz ¢izgilenmeler ve retikiiler
patern izlenir.

Radyografide pnomoni etkeni i¢in spesifik
goriinim genellikle yoktur. Ancak radyogra-

filer viral/bakteriyel ayriminda faydalidir ve
bu da tedaviye antibiyotik ekleme karari igin
kullanilir. Radyografi viral pnomoni tanisinda
giivenilir olup, radyografiye dayanarak viral
pnémoni tanist konuldugunda hata orani sade-
ce %8’dir [1]. Bakteriyel pnomoni tanisi1 ko-
nuldugunda ise hata orani ¢ok daha yiiksektir
ve bu durum viral pndomoniye bagh atelekta-
zilerin konsolidasyon olarak degerlendirilme-
sinden kaynaklanmaktadir. Gergekten de pe-
diatrik radyografilerin degerlendirilmesinde en
sik yapilan yanliglardan biri viral pndmonideki
atelektazilerin konsolidasyon olarak yorumlan-
masidir (Resim 18).

Viral pndmoni ve bronsiolitin tanisi kliniktir.
Viral pnémonide alt hava yollarinda inflamas-
yon ve 6ddem ortaya cikar. Ayrica mukus artigi
nedeniyle kismi ya da tam obstriiksiyonlar iz-
lenir. Radyografide alt hava yolu inflamasyo-
nu brons duvar kalinlagmasi ve peribronsial
kiliflanma neden olur (Resim 19). Bu nedenle
akcigerlerin santral kesimleri kirli gériiniimde-
dir. Kismi bronsial tikaniklik igeriye girenden
daha az havanin digsar1 ¢ikmasina ve hiperinf-
lasyona yol agar. Tam tikaniklik oldugunda ise
atelektaziler izlenir. Hiperinflasyonda hemidi-
yaframlar posteriorda 10. kosta hizasina kadar
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Resim 22. A, B. Pulmoner agenezi. Yenidogan cocukta solunum sikintisi olmasi Gzerine yapilan radyo-
grafide (A) sol hemitoraksta diffiiz beyaz akciger izlenmektedir. Kalp ve mediastinal yapi silGetleri
sola dogru yer degistirmistir. Sag akcigerde havalanma artisi izlenmektedir. (B) Koronal reformat BT
goéruntustnde sol akcigerin izlenmedigi, kalp ve ana vaskuler yapilarin sola dogru yer degistirdigi
izlenmektedir.

deprese olur, diizlesir ve toraks posteroanterior
cap artar. Lateral grafi diyaframda diizlesmeyi
daha iyi gosterir (Resim 20). Cocuklarda eris-
kinden farkl: olarak viral pndmonide hava hapsi
ve atelektazi olmasinin nedenleri; kiiciik hava
yolu capi, zayif kollateral havalanma ve artan
mukus iiretimidir. Viral pndmonilerde bronsiolit
stk goriiliir ve genellikle radyografide tek bulgu
havalanma artigidir. Ayrica peribrongial kalin-
lasma, hiler lenfadenopati, atelektaziler de eslik
edebilir. Retikiilonodiiler goriiniim veya akciger
parankiminde yaygin dansite artis1 nadiren izle-
nir [17]. Cocuklarda tiim yas gruplarinda en sik
pnomoni etkeni viriislerdir. 4 ay- 5 y1l arasinda
etken en sik (%95) viraldir (<2 yil en sik RSV),
6 — 16 yil arasima virlisler halen en sik neden
olmakla birlikte Streptococcus pneumoniae ve
Mycoplasma pneumoniae (%30) siklig1 artar.
Radyografi tipik olarak bakteriyel pndmoniyi
diglamak icin kullanilir. Radyografide bilateral
havalanma artis1, peribrongial kiliflanma ve ate-
lektaziler viral pndmoninin karakteristik bulgu-
laridir. Alveoler opasiteler (birleserek lobar hale
gelebilir) ise bakteriyel pnomoni gostergesidir.
Bazen pnomoni ilerleyerek tim akcigeri
tutabilir. Bu durumda tek tarafli beyaz akci-

ger goriinlimii ortaya c¢ikar. Boyle durumlar-
da pnoémoni ile diger akciger patolojilerini
ayirt etmede trakeanin pozisyonu 6nemlidir
(Tablo 3) [7, 15]. Pnémoni varliginda eger
fazla miktarda parapndmonik eflizyon yok-
sa trakea orta hattadir (Resim 21), diger bazi
durumlarda ise trakea karsi tarafa itilebilir
veya ¢ekilebilir (Resim 22). Tek tarafli beyaz
akciger izlendiginde trakeanin pozisyonu ay1-
ric1 tanida yardimeidir. Trakea orta hatta ise
pndmoni, plevral/gdgiis duvar kitlesi veya az
miktarda plevral efiizyon; trakea karsi tarafa
itilmis ise pulmoner veya mediastinal kay-
nakli kitle veya fazla miktarda plevral efiiz-
yon (ampiyem); trakea aymi tarafa c¢ekilmis
ise total kollaps (atelektazi), pndmonektomi
veya pulmoner agenezi diisliniilmelidir.

Pnomoni komplikasyonu olarak akciger ap-
sesi gelisebilir. Aspirasyon, immiin yetmez-
lik, hematojen yayilim baslica risk faktor-
leridir. Bronsa agilirsa hava sivi seviyesine,
plevraya agilirsa ampiyeme, mediastene aci-
lirsa mediastinite neden olur. Akciger radyog-
rafisinde kalin duvarl kavite izlenir. Dekiibit
grafiler ile hava sivi seviyesi dogrulanabilir
(Resim 23).
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Resim 23. A-D. Pndmoni sonrasi apse olusumu. 11 aylik erkek cocukta, pnémoni tanisi ile 2 hafta oral
antibiyotik tedavisine ragmen 40 C dereceye ulasan atesleri olmasi tizerine elde edilen radyografide
(A) sag akciger bazalinde hava boslugu tutulumu ile uyumlu alveoler radyoopasite izlenmektedir. (B)
3. gun yapilan kontrol radyografide bulgularin ilerledigi gozlenmektedir. (C) 9. gtin yapilan kontrol
radyografide apse ile uyumlu hava-sivi seviyesi izlenmektedir (D) Kontrasth aksiyel BT kesitinde
bulgular dogrulanmaktadir.

Cocukluk ¢agi tiiberkiilozu sikligi, {ilkemiz-
de son iki dekadda kademeli olarak azalmis
olmakla birlikte son yillarda artig gostermek-
tedir. Heniiz epidemiyolojik ¢alismalarla net
bir sekilde ortaya konulmamis olmakla bir-
likte basta Suriye olmak iizere Ortadogu’dan
iilkemize gelen gobgmenler bu artigin en 6nem-
li nedenidir. Ayrica komplikasyonlar ve iler-
lemis olgular da daha sik karsimiza ¢ikmak-
tadir. Cocuklarda primer tiiberkiiloz izlenir

ve erigkinlerdeki apekste kaviter tutulum ile
karakterize sekonder tiiberkiiloza hemen hig
rastlanmaz. Primer tiiberkiillozda radyografi
normal olabilir. En sik goriilen bulgu medias-
tinal veya hiler lenfadenopatidir (Resim 24).
Hiluslarin genisligini degerlendirmede trakea
ile karsilastirmak faydali olabilir. Trakeadan
daha genis bir hilus genis olarak degerlendi-
rilebilir. Hiluslar lateral radyografide daha iyi
degerlendirilir. Tiiberkiilozda konsolidasyon
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goriilebilir ve daha ¢ok alt loblar1 tutar. Kon-
solidasyon ve lenf nodu birlikte Ghon komp-
leksini olusturur. Konsolidasyon ve lenfade-
nopati tipik olarak aym taraftadir ve tutulum
baslangicta tek taraflidir. Konsolidasyona ayni
tarafta plevral efiizyon eslik edebilir. Radyog-
rafi bulgular tiiberkiiloz icin spesifik degildir.
Tiiberkiilozda radyografik olarak diizelme di-
ger enfeksiyonlara gore ¢ok daha gectir ve ay-
larca siirer [25]. Cocuklarda hemen her zaman
primer tiiberkiiloz izlenir. Erigkinde izlenen
ve apekslerin tutulumu ile karakterize sekon-
der tiiberkiiloz izlenmez. Ulkemizde kronik
oksiiriigli olan (8 haftadan fazla) ve radyog-
rafide mediastinal veya hiler lenf nodu biiyii-

Resim 24. A-C. TuberkUloz. 1 aydir var olan ates
ve Oksurik sikayeti ile basvuran 8 yasinda erkek
hasta posteroanterior akciger radyografisinde
(A) sol hiler genisleme disinda bulgu
izlenmemektedir. (B) Lateral grafide sol hilusta
lenfadenomegali ile uyumlu cok sayida noduler
dansite izlenmektedir. (C) Sol hilustan gecen
kontrastli sagittal reformat BT gérlintUsinde
genislemis lenf nodlari dogrulanmaktadir.

mesi olan her ¢ocuk aksi ispat edilene kadar
tiiberkiiloz olarak kabul edilmelidir.

Hidatik kist Ortadogu ve iilkemizde sik iz-
lenirken geligmis iilkelerde ¢ok nadirdir. Rad-
yografide tek ya da ¢ok sayida diizgiin simirl
radyoopasiteler seklinde karsimiza ¢ikar (Resim
25). Karacigerde eslik eden lezyonlar taniya yar-
dimeidir. Komplike olmayan olgular genellikle
asemptomatiktir. Kist riiptiirii oldugunda hava
yolu tahrigi ve obstriiksiyonuna bagl semptom-
lar ortaya cikar. Ayrica kistin yuvarlak goriiniimii
kaybolur ve igerisine hava girebilir. Radyogra-
fide ayrilmis germinatif membranlar siv1 igeri-
sinde ve ylizeyinde izlenebilir [17]. Ancak eslik
eden enfeksiyon nedeniyle tanisi zor olabilir.
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Resim 25. A, B. Hidatik kist. Karin agrisi ile basvuran 12 yasinda erkek cocukta elde edilen postero-
anterior (A) ve lateral (B) radyografide sag akciger alt lobda konsolidasyon ile cevrili kistik lezyon
izlenmektedir. Ayrilmis germinatif membranlar kist icerisinde cizgisel opasiteler olarak izlenmekte

olup hidatik kist tanisi icin patognomoniktir.

Resim 26. invazif pulmoner aspergilloz. ALL tanisi
ile kemoterapi alan 7 yasindaki kiz cocugunda
sag tarafta gogus agrisi olmasi Gzerine elde
edilen radyografide sag akciger orta ve alt zon-
da spikule konturlu birer adet noduler opasite
izlenmektedir (oklar). Orta zondaki opasite
mindr fissur ile komsuluk géstermekte olup bu
nedenle alt konturu diiz olarak izlenmektedir.

Kanser tedavisi, kemik iligi nakli, solid or-
gan transplantasyonu olan ¢ocuklarda immiin
sistem baskilanmigtir. Bu hastalarda pnémo-
ni 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni-
dir. Tim bakteriyel enfeksiyonlar daha sik

goriildiigii gibi invaziv pulmoner aspergilloz,
candidiasis, Pneumocystis jiroveci ve sito-
megaloviriis’e bagli pnomoniler de ortaya
cikabilir. Invazif pulmoner aspergillozis-
te radyografide diizensiz konturlu nodiiller
ve konsolidasyon alanlart sik
(Resim 26). Genelde plevral efiizyon izlen-

izlenir

mez. Radyografiler her ne kadar taniya yar-
dimci olsa da bu olgulara sonunda genellikle
BT ile tan1 konur [ 18].

Yabanci Cisim Aspirasyonu

Yabanci cisim aspirasyonu 6 ay ile 4 yas arasi
cocuklarda sik goriiliir. Yabanci cismin boyutu-
na bagl olarak trakea veya bronglarda takilabi-
lir. Daha kiigiik cisimler sag ana bronsta veya
alt lob bronsunda tikanikliga yol agar. Cocugun
yabanci cismi aspire ettigini goren olmayabile-
ceginden sessiz bir klinik tablo ile rastlantisal
olarak da kargimiza ¢ikabilir. Ancak ¢ocuklarda
asfiksinin tolere edilmesi zordur ve ayirici tani
hizla yapilmalidir. Cocuklarda hizli gelisen so-
lunun sikintisi, akcigerde hacim kaybi yabanci
sicim aspirasyonunu akla getirmelidir [26].

Akciger radyografisi genellikle ilk tan1 yonte-
midir. Radyografide asimetrik akciger havalan-
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Resim 27. A, B. Yabanci cisim aspirasyonu. (A) Bronkoskopi ile sag ana brons ve alt lob bronsundan
kuruyemis cikarilan 1 yil 7 aylik erkek hastanin basvuru sirasinda elde edilen radyografisinde sag
akcigerde yaygin havalanma artisi ve alt zonda segmental/subsegmental atelektazi ile uyumlu al-
veoler opasite izlenmektedir. (B) Raptiye aspirasyonu olan 7 yasindaki erkek hastada radyografide
sag ana bronsta raptiye izlenmektedir. Ayrica alt zonda atelektazi ile uyumlu alveoler opasiteler

izlenmektedir.

Resim 28. Astim. Astim tanisi ile izlenen 17 yasin-
da kiz hastanin tedaviye yeterli yanit vermeyen
nefes darligi ve “wheezing” sikayetleri olmasi
Uzerine elde edilen radyografide her iki ak-
cigerde yaygin havalanma artisi izlenmektedir.
Pnémoni veya hava kacagi bulgusu yoktur.

masl, hiperaerasyon, oligemi, atelektazi, konso-
lidasyon veya pndomotoraks izlenebilir (Resim
27A). Yabanci cisim dansitesine gore akciger
grafilerinde taninabilir. Metalik yabanci cisimler
kolaylikla tanimabilirken, bilylik ¢ogunlugunu

olusturan plastik cisimler veya gidalar grafide
ayirt edilemeyebilir (Resim 27B). Ayrica has-
talarin 1/3’linde radyografiler normaldir. Aspire
edilen yabanci cismin boyutuna bagli akciger
segmentlerinin havalanmasi normal, azalmis
veya artmigtir. Darlik nedeniyle solunum sik-
lusu boyunca etkilenen akcigerde hacim degi-
sikligi olmaz. Biiyiik ¢ocuklarda inspirasyonda
ve ekspirasyonda grafiler ¢ekilebilir. Yenidogan
veya iletisgim kurulamayan ¢ocuklarda iki taraf-
I1 dekiibit grafi veya floroskopik ¢ekim yararlt
olabilir. Diislik doz toraks BT celigkili olgularda
problem ¢oziiclidiir [ 14].

Astim

Astim ¢ocukluk caginda sik karsilasilan so-
lunum sikintis1 ataklar1 ile karakterize, hava
yollarinin geri doniisiimli daralmasidir. Hafif
ve orta formlarinda, ataklarin degerlendirilme-
sinde akciger grafisi endikasyonu yoktur [27].
Olgularin ¢ogunda radyografiler normaldir. Ay-
rica astimh ¢ocuklarda pndmoni, pnémotoraks
ve pndmomedastinum gibi komplikasyonlarin
nadir olmasi ve iyonizan radyasyon igermesi
nedeniyle radyografi 6n planda olmamalidir.
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Radyografide havalanma artisi, bronsial duvar
kalinlagmasina bagli peribronsial kiliflanma ve
nadiren akut atak sirasinda akciger 6demi izle-
nebilir (Resim 28) [28].

Toraks ve Akciger Tumorleri

Mediastinal tiimorler diger toraks tiimorleri-
ne gore daha sik izlenir. Anterior mediastende
en sik timus kaynakli kitleler, germ hiicreli
timor ve lenfoma (Resim 29); orta mediasten-
de lenfadenopatiler; posterior mediastende en
sik nor6jenik tiimorler (ndroblastom, schwan-
nom, ganglionérom ve gangliondroblastom)
izlenir (Resim 30). Mediastinal tiimorlerinin

Resim 29. A-C. Mediastinal lenfoma. Hafif
solunum sikintisi sikayeti ile basvuran 15 yasinda
kiz cocugunda radyografide (A) mediastende
genisleme izlenmektedir. (B) Interkostal
transvers US kesitinde 6n mediastende
homojen timus bezi yerine heterojen kitle
izlenmektedir. (C) Tedavi sonrasi yapilan kontrol
radyografide mediastenin normal genislikte
oldugu izlenmektedir.

birbirinden ayriminda hangi kompartmanda
yerlestiginin tespiti onemlidir. Teratom germ
hiicreli tiimdrlerin %75 ini olugturur. Yapisin-
da yag, kalsifikasyon ve kistik alanlar igerir.
Yag ve kalsifikasyon radyografide tespit edi-
lebilir (Resim 4) [21].

Akciger parankiminden kaynaklanan timor-
ler ¢ocuklarda erigkinlerin tersine oldukca na-
dirdir. Akciger parankiminde metastaz, plev-
ropulmoner blastom ve primer mezenkimal
tlimorler izlenebilir. Plevropulmoner blastom
nadirdir; sadece ¢ocuklarda ve genellikle 6 yas
altinda ortaya ¢ikar. Plevropulmoner blastomun
diger mezenkimal tiimorlerden ayrimi patoloji
ile dahi zordur. Plevropulmoner blastomun kis-
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tik (Tip 1), miks solid ve kistik (Tip 2) ve solid
timor (Tip 3) olmak tizere 3 alt tipi vardir

(Resim 31) [29]. Wilms tiimorii ve osteojenik
sarkomlar akcigere sik metastaz yaparlar. Rad-
yografide genellikle ¢ok sayida diizgiin sinirh
nodiiller izlenir (Resim 32). Osteosarkomlarda
tipik olarak nodiillerde ossifikasyon vardir [30].

Trakeobrongial tiimorlerin tanisinda rad-
yografinin yeri sinirlidir. Trakeanin en sik
benign tiimdrii hemanjiom olup, genellikle
subglottik alanda yerlesimlidir. Trakeal papil-
lom ve graniilom diger kitleleridir. Malign tii-
morlerden karsinoid tiimor, mukoepidermoid
karsinom, bronkoalveoler karsinom goriilebi-
lir [31].

Resim 30. A-C. Noéroblastom. Yaklasik 1 aydir
devam eden yUriyememe sikayeti ile basvuran
4 yasinda erkek cocukta yapilan posteroanterior
radyografide (A) sol retrokardiyak bolgede
radyoopasite izlenmektedir. (B) Sol lateral
grafide kalp ile olan sUperpozisyon ortadan
kalktigr icin retrokardiyak yerlesimli kitle
ayrintili bir sekilde izlenmektedir. (C) Kontrastl
sagittal reformat BT kesitinde kitlenin posterior
mediasten yerlesimli oldugu izlenmektedir.

Gogilis duvarindan Ewing ailesi timorii, os-
teokondrom, hemanjiyom, kondrosarkom, li-
pom, epitelioid sarkom, infantil fibrosarkom,
rabdomyosarkom geligebilir. Ewing ailesi tii-
morii gdgiis duvarmin en sik malign timori
olup, ossedz, extraossedz ve PNET alt tipleri
vardir. Agresif seyir gosterirler. Osteokondrom
ise en sik goriilen benign gogilis duvari timo-
ridiir [30].

Travma

Motorlu tasit kazasina bagli toraks travmasi
iilkemizde 6nemli bir mortalite ve morbidite
sebebidir. Kiint ve penetran travmalar izlene-
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Resim 31. A, B. Plevropulmoner blastom. Solunum sikintisi ile basvuran 5 yasindaki kiz cocukta yapilan
radyografide (A), sag hemitoraks tama yakin opasifiye olarak izlenmektedir. Mediastinal yaplilar,
trakea ve kalp sola dogru itilmistir. (B) Kontrastli reformat BT gériintistinde sag hemitoraksi doldu-
ran heterojen kitle ve az miktarda plevral sivi izlenmektedir.

Resim 32. A, B. Wilms tUmor metastazi. Opere Wilms tUmoért nedeniyle takip edilen 5 yasinda kiz
hastada elde edilen radyografide (A) her iki akcigerde degisken boyutlarda, dizglin konturlu, cok
sayida nodul izlenmektedir. (B) Kontrastiz aksiyel BT MIP rekonstriksiyon gértintiide noduller ben-
zer sekilde izlenmektedir.

bilir. Kiint travmalar ¢ogunlugunu olusturur ve
daha cok arag igi trafik kazasina baglidir. Eris-
kinlerden farkli olarak ¢ocuklarda toraks kafesi
tamamen ossifiye olmamasi ve bagta kostalar
olmak iizere kartilaj yap1 hakimiyeti nedeni
ile oldukca esnektir. Toraks travmasi sonucu
eriskinde siklikla kosta kiriklari izlenirken ¢o-
cuklarda izlenmez. O nedenle ¢ocuklarda kirik

olmasa bile agir internal hasar ortaya ¢ikabilir.
Travma sonucu parankimal kontlizyon, pndmo-
toraks, kosta fraktiirii, atelektazi, kardiyojenik
veya non-kardiyojenik 6dem, alveoler opasite-
ler, subkiitan amfizem, plevral efiizyon ortaya
¢ikabilir. Laserasyon oldugunda akut donemde
akciger grafisinde lineer veya sferik lusensiler,
hava kisti veya pnomatosel izlenebilir [32].
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Resim 33. A, B. Non-aksidental travma. Kanepeden dustikten sonra baygin halde bulunma 6ykusu
olan 4 aylk erkek cocukta ilk basvuru sirasinda cekilen radyografide (A) kirik izlenmemektedir.
(B) iki hafta sonraki takip grafide sag 4., 7. ve 8. kostalarin posterior kisimlarinda iyilesen kirik ile
uyumlu kallus olusumlari izlenmektedir. Yapilan sorusturmada cocugun aksidental travmaya maruz
kaldigi ispatlandi.

Resim 34. A, B. Pnémotoraks. Ani baslayan gogus agrisi ve nefes darligi ile basvuran 17 yasinda astenik
yapih erkek hastanin radyografisinde (A) solda plevral boslukta yaygin hava (oklar) ve santral kesimde
sonmus akciger izlenmektedir (*). (B) 4 glin sonra ayakta cekilen takip radyografide plevral bosluktaki
havanin belirgin azaldigi gérilmektedir; sadece apekste az miktarda hava izlenmektedir (oklar).

Her ne kadar motorlu tasit kazalarina baglh
kosta kiriklar1 goriilse de bunun orani ¢ocuk-
larda ¢ok diistiktiir. Kosta kiriklar1 ¢ocuklarda
hemen tamamen istismar nedenli ortaya ¢ik-
maktadir. Ug yas altindaki ¢ocuklarda kosta
kingimin fiziksel istismar agisindan pozitif

kestirim degeri %95°tir [33]. Istismara baglh

kosta kiriklar tipik olarak kostalarin en zayif
oldugu posterior ve lateral kesimde ortaya ¢i-
kar. Bu nedenle kosta kirig1 olan 3 yas alt1 ¢o-
cuklar eger travmay1 aciklayacak motorlu tagit
kazas1 gibi yiiksek ivmeli bir neden yoksa aksi
ispat edilene kadar istismar olarak degerlendi-

rilmelidir. Dogum travmasi da kosta kirigina
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Resim 35. A, B. Parapndmonik eflizyon. 16 yasinda erkek hastada radyografide (A) her iki akciger ba-
zallerinde alveoler opasiteler ve bunlara eslik eden plevral eflizyon izlenmektedir. Plevral eflizyon
sagda (*) daha fazla miktarda olup minér fisstre (ince oklar) uzanim géstermektedir. Solda da apeks
duzeyine kadar plevral efuzyon izlenmektedir (oklar). (B) Kontrastl koronal reformat BT gértintisinde
sagda (*) ve solda plevral eflizyon akciger radyografisi ile uyumlu bir sekilde izlenmektedir.

yol agabilir. Ancak dogru bir sekilde uygula-
nan kardiyopulmoner resiisitasyon kosta kiri-
gina yol agmamaktadir. Radyografide fiziksel
istismara bagl akut kosta kiriklarini tanimak
zor olabilir. Bu nedenle oblik grafiler ¢ekime
ilave edilebilir. Radyografide iyilesme done-
minde kallus formasyonu ortaya ¢ikar ve daha
kolay tanmabilir (Resim 33). Istismar siiphesi
olan olgularda 2 hafta sonra kallus formas-
yonu agisindan tekrar radyografiler elde edil-
melidir. Kosta kiriklar1 motorlu tasit kazalari
disinda 3 yas altindaki ¢ocuklarda hemen hig
goriilmez. Bu nedenle 3 yas altinda radyog-
rafide izlenen kot kiriklar1 aksi ispat edilene
kadar fiziksel istismar bulgusu olarak deger-
lendirilmelidir.

Travmadan sonra kirtk olmadan da paran-
kimde sinirlar1 belirsiz dansite artis1 seklinde
kontiizyonlar izlenebilir. Kan perialveolar alan-
da ve peribronsial alanda biriktigi i¢in akciger
grafisinde tespit edilebilir. Travmali hastalarda
mortalitesi en yiiksek akciger hasar1 non-kardi-
yojenik 6deme yol acan akut respiratuar distres
sendromudur. Radyografik bulgular genellikle
ikinci 24 saatte ortaya ¢ikar ve hizli progresyon
gosterir [34].

Diyafram yaralanmalar1 radyografide ayni
tarafta plevral eflizyon, alt lob atelektazisi, me-
diastinal sift, diyafram konturlarinda bozulma
veya diyafram hernisi olarak izlenebilir. Trav-
ma sonucu diyafram riiptiirii %95 oranda sol
tarafta izlenir. Ciinkii sagda bulunan karaciger
darbenin siddetini azaltmaktadir [35].

Plevral Patolojiler

Plevra yapraklar1 arast hava bulunmasina
pnoémotoraks denir ve en sik travmaya baglh
olusur. Ayrica santral vendz kateter takilmasin-
da, plevral 6rnekleme sirasinda veya spontan
olarak da geligebilir. Astenik bir addlesanda
ani baglayan nefes darliginda akla pnémoto-
raks gelmelidir. Radyografide plevral bogslukta
hava izlenirken ve akciger isaretleri kaybolur
(Resim 34). Ayakta cekilen radyografide hava
akciger iist kesimlerinde izlenir. Kiigiik mik-
tardaki pnomotoraksi gosterebilmek igin eks-
piryum grafilerinden faydalanilabilir. Ekspir-
yumda akciger parankimi daha dens olur ve
hacmi kiigiilecegi i¢in plevra yapraklar ara-
sindaki hava daha belirgin hale gelir. Supin
pozisyondaki infant ve yenidoganlarda ¢ekilen
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grafilerde pnomotoraks 6n kesimde izlenir [6].
Ani baglayan gogiis agrisi ile bagvuran astenik
yapili bir ¢ocukta radyografide dikkatli bir se-
kilde pndmotoraks arastirilmalidir.

Plevra yapraklar arasinda sivi birikmesine
hidrotoraks denir. En sik pndmoniye sekonder
olarak parapnomonik efiizyon seklinde ortaya
cikar (%50-70); ikinci sirada %10-15 konjestif
kalp yetmezligi ve daha nadir olarak malignensi
ve travmaya bagl izlenir. Plevral sivinin mik-
tar1 posteroanterior akciger grafisinde saptana-
bilmesi i¢in en az 100-200 cc olmalidir. Lateral
dekiibit grafi daha az miktarlardaki siviy1 gos-
terebilir. Siv1 ilk 6nce dependan alanlarda biri-
kir ve kostodiyafragmatik siniislerdeki kiintliik
ilk saptanan bulgudur. S1vi miktar: artik¢a elde
edilen goriintli degisir, akciger parankiminde
tama yakin havalanma kayb1 ve karsi tarafa itil-
me izlenir (Resim 35). Yatan hastalarda plevral
stvi frontal projeksiyonda akciger parankimin-
de yaygin puslu gériiniim seklinde ortaya cika-
bilir [36].
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Sayfa 102

Pediatrik akciger radyografisi degerlendirirken en sik yapilan yanlisliklardan biri de normal timus
bezini patolojik olarak degerlendirmektir. Normal timus bezine bagli mediastinal genisleme tipik
olarak 5 yas altindaki (ilk 2 yasta daha fazla) asemptomatik veya semptomlar1 baska nedenlere
bagli (iist veya alt solunum yolu enfeksiyonu) olan ¢ocuklarda izlenir. Normal bir ¢ocukta radyog-
rafide mediasten genis izlenmekle birlikte hava bronkogrami, basi bulgulari veya heterojen dansite
izlenmez. Siiphede kalinan olgularda tan1 ultrasonografi ile dogrulanmalidir.

Sayfa 105

Yenidogan radyografisi degerlendirirken mutlaka kateter pozisyonlar1 raporlanmalidir. Umbilikal
vendz kateterin ucu vena kava inferior sag atrium bileskesinde olmalidir. Portal vene uzanan ve
gbzden kagan kateterler portal ven trombozuna yol agarak uzun dénemde énemli morbidite nedeni
olabilir. Umbilikal arteriyel kateterin ucu torakal 6-10. vertebra korpusu (yiiksek yerlesimli) veya
lumbal 3-5. vertebra korpusu (diisiik yerlesimli) diizeylerinde izlenmelidir.

Sayfa 106

Prematiire yenidoganlarda (<37 hafta) en sik goriilen akciger hastaligi, siirfaktan eksikligi has-
taligidir. Radyografide tipik olarak bilateral ve simetrik sekilde hacim kaybu ile birlikte graniiler
veya buzlu cam dansitesi (puslu goriiniim) izlenir. Havalanma fazlalig1 veya dogumdan sonraki 6.
saatteki normal grafi taniy1 ekarte ettirir.

Sayfa 115

Cocuklarda tiim yas gruplarinda en sik pndmoni etkeni viriislerdir. 4 ay- 5 yil arasinda etken en
stk (%95) viraldir (<2 yil en sik RSV), 6 — 16 yil arasina viriisler halen en sik neden olmakla
birlikte Streptococcus pneumoniae ve Mycoplasma pneumoniae (%30) siklig1 artar. Radyografi
tipik olarak bakteriyel pndmoniyi diglamak i¢in kullanilir. Radyografide bilateral havalanma artisi,
peribrongial kiliflanma ve atelektaziler viral pndmoninin karakteristik bulgularidir. Alveoler opasi-
teler (birleserek lobar hale gelebilir) ise bakteriyel pndmoni gostergesidir.

Sayfa 115

Tek tarafl1 beyaz akciger izlendiginde trakeanin pozisyonu ayirici tanida yardimcidir. Trakea orta
hatta ise pnémoni, plevral/gogiis duvar kitlesi veya az miktarda plevral efiizyon; trakea kars: ta-
rafa itilmis ise pulmoner veya mediastinal kaynakli kitle veya fazla miktarda plevral efiizyon (am-
piyem); trakea ayni tarafa ¢ekilmis ise total kollaps (atelektazi), pndmonektomi veya pulmoner
agenezi diigiiniilmelidir.

Sayfa 117

Cocuklarda hemen her zaman primer tiiberkiiloz izlenir. Eriskinde izlenen ve apekslerin tutulumu
ile karakterize sekonder tiiberkiiloz izlenmez. Ulkemizde kronik 6ksiiriigii olan (8 haftadan fazla)
ve radyografide mediastinal veya hiler lenf nodu biiylimesi olan her ¢gocuk aksi ispat edilene kadar
tiiberkiiloz olarak kabul edilmelidir.

Sayfa 124

Kosta kiriklar1t motorlu tasit kazalar1 disinda 3 yas altindaki cocuklarda hemen hi¢ goriilmez. Bu
nedenle 3 yag altinda radyografide izlenen kot kiriklar1 aksi ispat edilene kadar fiziksel istismar
bulgusu olarak degerlendirilmelidir.

Sayfa 125

Ani baglayan gdgiis agrisi ile bagvuran astenik yapili bir ¢ocukta radyografide dikkatli bir sekilde
pnomotoraks arastiriimalidir.
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1. Asagidakilerden hangisi normal timus bezinin akciger radyografisi bulgularindandir?
a. Hava bronkogrami izlenmesi

Yelken bulgusu

Basi bulgulari

Yag veya kalsifikasyon dansitesi icermesi

Yan grafide posterior mediastene uzanim

o a0

2. Yenidoganda agagidakilerden hangisi tipik olarak akcigerlerde havalanma azligi ile ortaya ¢ikar?
a. Siirfaktan eksikligi hastaligi

Mekonyum aspirasyon sendromu

Yenidoganin gecici takipnesi

Klamidya pndmonisi

Pulmoner interstisyel amfizem

o po o

3. Kronik dksiiriigii olan 8 yasinda kiz ¢ocugunda radyografide tek tarafli hiler genigleme (lenf nodu
genislemesi) izlenmektedir. Ayirict tanida 6ncelikle asagidakilerden hangisini diisiiniirsiiniiz?
a. Kistik fibrozis

Lenfoma

Sarkoidoz

Yabanci cisim aspirasyonu

Tiiberkiiloz

o a0 o

4. Akciger radyografisinde posterior mediastende izlenen opasite varliginda asagidakilerden hangi-
sini ayirict tanida dncelikle diisiiniirsiiniiz?
a. Germ hiicreli tiimor
b. PNET
¢. Noroblastom
d. Bronkojenik kist
e. Lenfoma

5. Solunum sikintisi, ates ve takipne ile bagvuran 9 aylik infantta akciger grafisinde bilateral hava-
lanma artis1 ve peribronsial kiliflanma izlenmektedir. Alveoler opasite yoktur. Ayirict tamda ilk
olarak ne diistiniirsiiniiz?

a. Akut astim krizi

Milier tiiberkiiloz

Bakteriyel pnomoni

Viral pndémoni

Yabanci cisim aspirasyonu

°opo o
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OGRENME HEDEFLERI

m Cocuklarin karin ve iskelet hastaliklarinda,
radyografinin gorece sik endikasyonlarini
ve bunlara ait radyografik bulgulari
gbzden gecirmek

Cocuk hastalarda radyografinin gogiis disi
kullanim alanlar1, karin ve iskelet olarak tas-
nif edilebilir. Bu derlemede, bu her iki alanin
gorece sik olan radyografik inceleme endi-
kasyonlar1 ve bulgulari, travma digarda bira-
kilarak tartigilacaktir.

Karin radyografisi

Radyografinin yumusak doku ¢oziimleme
glicii azdir; karin radyografisinde bulgular
siklikla 6zgiil degildir, genis bir degiskenlik
gosterir ve yorumlamasi giigtiir. Bu nedenle
karin uygulamalarinda, radyografinin kulla-
nimi sinirhidir. Pozitif tanisal bilgi agisindan,
sadece %10-20 kadarinda anormallik saptan-
maktadir [1].
karin hastaliklarinda radyografi hala yaygin

Bu dezavantajlarina ragmen

olarak kullanilmaktadir.

Karin radyografisi degerlendirilirken en ¢ok
hava, yag ve kalsifikasyon gibi farkli dansite-
de yapilarin goriinlimiinden faydalanilir. Co-

® Cocuklarin karin ve iskelet hastaliklarinda,
radyografi prosedurlerini 6grenmek

m Cocuklarin karin ve iskelet hastaliklarinda,
radyografinin sinirliliklari konusunda bilgi
sahibi olmak

cuklarda karin radyografisinin en sik endikas-
yonlari; barsak tikanikligi ve perforasyonlari,
nekrotizan enterokolit (NEK), yabanc1 cisim
yutulmasi, liriner sistem taglari, karin kitlele-
ri ve medikal tiip ve borularin lokalizasyonu-
dur. Bir karin radyografisini degerlendirirken
goriintii alanina giren akcigerleri ve kemikle-
ri de mutlaka incelemek gerekir.

Barsak Tikanikligi ve Perforasyonu

Barsak tikaniklig1 siiphesi olan hastalarda
ilk yapilmasi1 gereken radyolojik tetkik, rad-
yografidir. Tikanikligin teyit edilmesi ve sid-
detinin degerlendirilmesini saglar; tikaniklik
nedenini a¢iga ¢ikartmak i¢in genellikle BT
yapmak gerekir. Dilate barsak segmentleri
iginde 3-5 adet hava-sivi seviyesi goriiliir-
se, ince barsak tikanikligindan siiphe edilir;
ancak bu bulgu, barsak tikaniklig1 agisindan
tanisal degildir. Sivi seviyelenmesi sayisi ile
tikaniklik olasiligi arasinda da orantili bir
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iliski bulunmamaktadir [1]. Paralitik ileus, paterni, ayirict tani listesinin daraltilmasinda
gastroenterit, ilaglar ve diabet gibi nedenlerle ~ ve sonraki adimin belirlenmesinde 6nemlidir

de hava-sivi seviyeleri ortaya ¢ikabilmekte-  (Resim 1)[2]. Perforasyon siiphesi varsa, ayak-
dir. Barsak tikanikligi tanisinda, ayakta karin ~ ta radyografi ya da horizontal 1sin (sol lateral
grafisinin supin grafiye katkis1 sinirlidir [1]. dekiibit veya supin pozisyonda) radyografisi

Ozellikle yenidogan déneminde barsak tika-  yapilmasi onerilir (Resim 2) [3]. Ince barsak at-
niklig1 yaygindir ve goriintiilleme hem hastali-  rezisi veya mekonyum ileusu gibi sebeplerden

gin tanisinda hem de yonetiminde kritik bir rol ~ intrauterin perforasyon gelisirse, mekonyum

oynar. Radyolojik inceleme her zaman radyog-  peritoniti meydana gelebilir; buna psddokist

rafi ile baglar. Radyografide barsak gaz dagilim  gelisimi de eslik edebilir (Resim 3).

Resim 1. A, B. Barsak tikanikhgi. (A) Duodenal atrezi. Yenidoganda, mide ve duodenumdaki havanin
olusturdugu ‘cift kabarcik’ bulgusu géralayor. (B) Mekonyum ileusu. Bir yenidoganin ayakta elde
edilen karin radyografisinde, cok sayida dilate barsak ansi ve hava-sivi seviyeleri izleniyor.

Resim 2. A, B. Barsak perforasyonu. (A) Ayakta elde edilen karin radyografisinde, diyafragma altinda
serbest hava gorullyor. (B) Bir baska hastada, supin pozisyonda elde edilen horizontal isin radyografisi.
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Resim 3. A, B. Mekonyum peritoniti ve psédokisti. On-arka radyografide (A), mekonyum peritoniti-
ne baglh karin icinde daginik kalsifikasyon dbekleri izleniyor. Lateral radyografide (B), mekonyum
psodokisti, cevresel kalsifikasyonu (oklar) ile ayirt edilen yumusak doku dansitesinde kitle seklinde
goralayor.

ooy

Resim 4. A, B. Nekrotizan enterokolit. (A) Pnédmatozis intestinalis. Cikan kolon duvarinda subserozal
hava goérultyor (oklar). (B) Portal vendz gaz. Karaciger Gzerinde, portal ven6z sistemdeki havaya
bagli dallanan lusent cizgiler ayirt ediliyor. Umbilikal ven6z kateter (ok), sol portal vene ilerlemis.

. . Nekrotizan enterokolitte, perforasyon ris-
Nekrotizan Enterokolit - ) o .

kinin en yiiksek oldugu ilk 48 saat icinde,
Yenidoganlarda karin radyografisinin en sik  karnin iki yonlii radyografisi yapilir, bunlar;

kullanildig1 durumlardan birisi NEK siiphesiveya  supin pozisyonda on-arka ve sol lateral dekii-

EGiTiCi
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NEK tanili hastada izlemdir. Bulgular; barsak di-  bit veya supin pozisyonda horizontal 131n rad-
latasyonundan pnomatozis intestinalise, portal  yografileridir. Izlemde, gériintiilemeler ara-
vendz gaza ve nihayetinde serbest intraperitoneal ~ sindaki siire, hastaligin siddetine bagli olarak
havaya kadar degiskenlik gosterir (Resim 4). 6-24 saat arasinda degisir [4].
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Resim 5. A-D. Yabanci cisim yutma. Frontal (A) ve lateral (B) radyografilerde karin icinde madeni
paraya bagli yuvarlak opasite gorulUyor. Bir baska hastanin filminde (C, D), opak yabanci cismin
gorinuimu yassi pil ile uyumlu.

Periton i¢i serbest hava, supin 6n-arka rad-
yografide falsiform ligamenti cevreleyerek
‘futbol isareti’ne, i¢i hava ile dolu barsagi
cevreleyerek ‘Rigler igareti’ne yol acabilir.
Ancak, serbest havanin saptanmasinda ho-
rizontal 151n radyografileri, 6n-arka grafiden
daha duyarlidir. Supin pozisyonda alinan
horizontal 1s1n radyografisinde hava, karin
6n duvari altinda barsak luplarinin arasinda
onde ya da karaciger yiizeyi lizerinde, sol la-
teral dekiibit radyografide de yan karin duvari
ile karaciger yiizeyi arasinda izlenir. NEK’de

periton igi serbest hava barsak perforasyonu-
nun dnemli bir bulgusu olmakla birlikte, her
perforasyonda bu bulgu goriilmeyebilir. Bir
caligmada, perforasyonun Ongoriilmesinde
periton ici serbest havanin 6zgiilliigi %92,
ancak duyarliligi %52 bulunmustur [5].

Yabanci Cisim Yutulmasi

Yabanci cisim yutulmasi, ¢ocuklarda yay-
gin bir sorundur; en sik 6 ay-3 yas arasinda
goriiliir. Yutulan en sik yabanci cisim, madeni



Pediatrik Toraks Disi Radyografi ve Olgu Ornekleri

Resim 6. A, B. Kalsifik karin kitlesi. (A) Wolman hastaligi. Adrenal bezlerin, tcgen sekillerini koruya-
rak buyudukleri ve kalsifiye olduklari gérultyor (oklar). (B) Néroblastom. Ekskretuar Grografi yapi-
lan hastada, sag bobregin kalsifik kitle tarafindan asagi itildigi izleniyor.

Resim 7. A, B. Perthes hastaligi. Sag kalca agrisi bulunan hastada 6n-arka radyografide (A), sag femur
basinda hafif kontur dizensizligi izleniyor. Kurbaga bacagi pozisyonunda alinan radyografide (B)
ise, subkondral kiriga bagl “crescent” bulgusu (ok) gérultyor.

paradir (Resim 5A, B). Yutulan cisimler ge-
nellikle herhangi bir hasara yol agmaksizin
gastrointestinal kanaldan atilir [6, 7]. Ancak,
uzun veya kesici/delici nesneler, barsaklarin
dar (adhezyon veya sitriktiire bagl) veya kes-
kin kivrimlar1 (duodenojejunal bileske veya
iliocekal valv gibi) olan yerlerinde takilip,
perforasyon ve abse gibi komplikasyonlara
yol agabilir. Yass1 piller de, alkali koroziv
ajanlar ve agir metaller i¢erdikleri i¢in, kiril-

diklar1 zaman ciddi doku hasarina ve agir me-
tal zehirlenmesine neden olabilir (Resim 5C).
Karinda diger yabanci cisim sebepleri; iiretra,
vajina veya rektum gibi agikliklardan yabanci
cisim sokulmas1 ve kursunlanma gibi yabanci
cisim yaralanmalaridir.

Yabanci cisimle ilgili radyolojik islemler-
de genellikle ilk uygulanan, karin radyogra-
fisidir. Radyografide opak nesneler kolayca
fark edilir. Aliiminyum hari¢ metalik yabanci
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cisimlerin ¢ogu opaktir. Camlar, hayvan ke-
miklerinin ¢ogu ve bazi balik kemikleri opak
olmakla birlikte, karin radyografisinde ayirt
edilmeleri giictiir. Plastik materyallerin ¢cogu,
ahsap parcalar1 ve dikenler opak degildir. Ba-
zen opak olmayan materyaller minerallerle
kaplanip opak hale gelebilir; 6zellikle ¢ocuk-
lardaki mesane taslarinda bu olasilik akilda
bulundurulmalidir [8]. Radyografi raporunda
radyoopak yabanci cisim var veya yok, varsa

sayist ve lokalizasyonu, ayirt edilebiliyorsa
tipi, tikaniklik veya perforasyona ait herhangi
bir bulgu var mu, bildirilmelidir.

Uriner Sistem Taslari

Cocuklarda iirolityazis insidansi gittikge
artmaktadir [9]. Urolityazisli cocuklarin cogu
karin agris1 ya da kusma gibi spesifik olma-

yan semptomlarla bagvurdugu icin, taglar

Resim 8. A, B. Akut osteomiyelit. Frontal (A) ve lateral (B) radografilerde, femur distal metafizinde
litik kemik lezyonu ve kemik cevresinde multilamellar periost reaksiyonu izleniyor.

Resim 9. A, B. Brodie absesi. (A) On-arka radyografide, tibia distal metafizinde, uzun aksi kemik aksi-
na paralel litik lezyon ve cevresinde sklerotik rim géraliyor. (B) Kontrastli T1A sagital MR kesitinde,

lezyon periferinden boyaniyor.



Resim 10. Kronik osteomiyelit. Sekestre kemigi
(*) saran involukrum (ok) gérultyor.

siklikla ilk olarak goriintiileme sirasinda fark
edilir. Radyografi ile sadece opak idrar yolu
tas1 tespit edilebilir. Tasin dansitesini belir-
leyen, igerdigi mineraldir. Kalsiyum okzalat
ve kalsiyum fosfat taslar1 en dens olanlaridir.
Sistin ve siitrivit taglari ise daha az denstir ve
bu nedenle goriilmeleri gii¢ olabilir. Piir {irik
asit taglar ise radyolusenttir ve bu nedenle
radyografide goriilmezler. Pelviste kalsifik
dansite, ¢ocuklarda flebolitten ¢ok idrar yolu
tasini telkin eder; ¢iinkii flebolit, daha ileri
yaglarda ortaya ¢ikar.

Karin Kitleleri

Karin radyografisi ile organomegalilerin ve
yumusak doku kitlelerinin saptanmasi giictiir;
organ veya kitlenin konturu ayirt edilebilirse
ve/veya g¢evre yapilarda meydana gelen yer
degisikligi fark edilebilirse, saptanabilir. Kit-
lenin orijini konusunda radyografi ile yorum
yapmak giictiir.

Kitleler kalsifikasyon igeriyorsa daha kolay
fark edilir (Resim 6A). Cocuklarda en sik go-
riilen kalsifik karin kitleleri, néroblastom ve
teratomdur; hepatoblastom ve Wilm tiimorii
de kalsifikasyon igerebilir (Resim 6B).
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Karin ici Tiip ve Boru Lokalizasyonu

Karin radyografisi, tiip ve borularin lokali-
zasyonunu degerlendirmek i¢in kullanilabilir.
Ozellikle yenidoganlarda, umbilikal vendz
ve arteriyal kateterlerin yerini degerlendir-
mek icin radyografiden faydalanilir. Umbili-
kal venoz kateterin ucu, inferior vena kavada
hemen sag atrium girisinde (T8-9 seviyesi)
yer almalidir; umbilikal arteriyal kateterin
ucu ise T7-9 seviyesinde torakal aortada veya
L3’iin hemen altinda, renal arterlerin orijini
seviyesinden asagida olmalidir (Resim 4B).

iskelet Radyografisi

Iskeleti tutan hastaliklarda, primer goriin-
tiileme yontemi radyografidir. iskeleti deger-
lendirirken genellikle birbirine dik iki projek-
siyonda goriintiileme yapmak gerekir; bunlar
da frontal ve lateral projeksiyonlardir. Ayak
ve ayak bilegi gibi bazi anatomik bolgelerde,
oblik gibi 3. bir projeksiyon gerekebilir. Ru-
tinde karsilastirmali grafilere ihtiya¢ duyul-
maz; istisnasi, normal varyasyonlarin ayirt
edilmesi, kalgada eklem efiizyonunun sap-
tanmasidir. Cocuklarin kalga patolojilerinde,
ozellikle ilk degerlendirmede, frontal ve kur-
baga bacagi pozisyonunda goriintiileme bir-
likte yapilmalidir (Resim 7).

Cocuklarda kemik radyografisinin en sik
endikasyonlari; travma disinda, kemik yasi
tayini, osteomiyelit, kemik tiimorleri, me-
tabolik ve endokrin hastaliklar ile iskelet
displazileridir. Cocuk iskeletini degerlendi-
rirken anatomik varyasyonlar1 ayirt etmek
ve patolojiler ile karigtirmamak Onemlidir.
Bunun i¢in, anatomik varyasyonlar1 gdsteren
kaynaklardan faydalanilabilir [ 10].

Kemik Yasi Tayini

Kemik yasi1 tayininde tiim diinyada en sik,
Greulich ve Pyle (GP) ve Tanner ve Whitehou-
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se (TW) yontemleri kullanilmaktadir [11]. Bu
her iki yontemde de, el ve el bileginin arka-6n

radyografisi degerlendirilir. Bebeklerde bu
yontemlerin 6zgilliigii diisik oldugu igin
Sontag ve arkadaslarinin ya da Engelmark’in
yarim iskelet yontemi veya son zamanlarda
Onerilen fibula saftinin uzunlugu kullanilabi-
lir [12]. GP yonteminde, yas ve cinsiyete gore
tasnif edilmis referans el ve bilegi radyogra-
fileriyle gorsel karsilagtirma yapilir ve en ¢ok
benzeyen ile eslestirilerek kemik yas1 belir-
lenir. Kullanilan parametreler; ossifikasyon
merkezleri, boyutlar1 ve fiizyon dereceleridir.
TW yontemin de ise, siibjektiviteyi azaltmak

Resim 11. A-C. Yerlesim yerleri tipik olan kemik
tumorlerine 6rnekler. (A) Kondroblastom. Fe-
mur basi epifizinde, litik lezyon. (B) Soliter ke-
mik kisti. Femur proksimal metafizinde, santra-
le yerlesik meduller litik lezyon. (C) Anevrizmal
kemik kisti. Tibia proksimal metafizinde, me-
diallada ekzantrik yerlesimli litik lezyon.

i¢in, el ve el bilegi radyografilerinde se¢ilmis
bolgelere gore modiiler bir degerlendirme ve
matiirasyon skorlamasi yapilir; her bir modiil
icin elde edilen skorlar toplanarak cinsiyete
gore olusturulmus nomogramlardan kemik

yast belirlenir.
Osteomiyelit

Osteomiyelit, gorece ¢ocuklarda sik goriilen
bir hastaliktir ve en sik 5 yas altinda ortaya
cikar. Genellikle hematojendir ve hematojen
osteomiyelit de en sik uzun kemiklerin meta-
fizlerinde ve metafiz muadili yerlerde goriiliir
[13, 14]. Hastaligin erken evresinde radyogra-
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Resim 12. A, B. Kemik tumorlerinde gecis zonu. (A) Non-ossifiye fibrom. Tibia proksimal metafizyodi-
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afizyal kesiminde, cevresinde sklerotik rimi olan lezyon. Sklerotik rim, lezyonun agresif olmadigini
gosteren bir belirtectir. (B) Osteosarkom. Distal femurda, gecis zonu genis litik lezyon.

fik olarak, komsu yumusak dokuda sislik, yag
planlarinda yer degisikligi veya kayip gorii-
lebilir; kemiklerde ise bir anormallik saptan-
maz. Ancak, 7-10. glinden sonra kemikte litik
degisiklikler ve periost reaksiyonu izlenebilir
(Resim 8). Hastaligin akut evresinde periost
reaksiyonu lameller tipte olabilir. Hastaligin
subakut ve kronik evrelerinde, litik ve skle-
rotik degisiklikler bir aradadir. Kemik i¢inde
Brodie absesi, hastaligin subakut evresinde
goriiliir; uzun kemiklerin metafizlerinde ya da
kiigiik ¢cocuklarda epifizlerde, uzun aks1 kemi-
gin uzun aksina paralel, oval litik lezyon sek-
lindedir, ¢evresinde sklerotik bir rim olabilir
(Resim 9). Hastaligin kronik evresinde, litik
alan icinde sklerotik 6lii kemik dokusu (se-
kestrum), periosteal yeni kemik olusumu ne-
deniyle kortikal kalinlasma (involukrum) ve
kortikal yikimla birlikte lezyonun kemik di-
sina acilmasi (kloaka) izlenebilir (Resim 10).

Kemik Tamorleri

Kemik tiimorlerinin yaklasik yarisi ilk 20
yas icinde goriliir ve ¢ocuklarda kemik tii-
mdrlerinin yarisindan ¢gogu benigndir. Pediat-
rik kemik tiimdrlerinde ¢ocugun yasi, tutulan

kemik ve tutulan kemik kesimi ile lezyonun
soliter veya multipl olmas1 gibi bilgiler, ayi-
rict tani agisindan ¢ok onemlidir. Ciinkii, ke-
mik tiimorlerinin ¢ogu belirli yas gruplarinda
ve belirli kemiklerde ve kemik kesimlerinde
goriilme egilimi gosterir. Ornegin, osteo-
fibroz displazi daha c¢ok kii¢lik ¢ocuklarda,
anevrizmal kemik kisti (AKK) ise ergenlerde
saptanir. Yerlesim yeri acisindan da; mesela
kondroblastom epifiz ve epifiz muadili yerler-
de, basit kemik kisti metafizde ve merkezde,
AKK metafizde fakat merkez disinda (ekzant-
rik) yerlesim gosterir (Resim 11).
Radyografi; tiimoriin karakterize edilme-
sinde, ayirict tan1 yapilmasinda ve sonraki
adimin belirlenmesinde ¢ok 6nemli bir role
sahiptir. Radyografi ile, tutulan kemik ve ke-
mik kesimi saptanir ve ayrica lezyonun agre-
sif olup olmadig1 da degerlendirilebilir. Istis-
nalar1 bulunmakla birlikte, benign lezyonlar
radyografik olarak agresif goriinmezler. Rad-
yografik olarak lezyonun agresif olup olma-
digina, sergiledigi kenar 6zellikleri ve gegis
zonu ile periost reaksiyonu tipine bakilarak
karar verilebilir. Belirsiz kenar ve genis gecis
zonu, lezyonun agresif olduguna isaret eder
(Resim 12). Kemikte yeniden sekillenmeye
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Kemik timorlerinde periost reaksiyonu tipleri. (A) Tibia orta diafiz kesiminde, osteoid
ostemaya bagl solid periost reaksiyonu. (B) Tibia orta diafiz kesiminde, Ewing sarkomuna bagl
multilamellar periost reaksiyonu. (C) Fibula orta diafiz kesiminde, Ewing sarkomuna bagh sac fircasi
seklinde periost reaksiyonu. (D) Femur distalinde, osteosarkoma bagli gtines isini seklinde dikensi
periost reaksiyonu.

izin vermeyen agikar kemik yikimi da agresif
lezyonlarin bir 6zelligidir. Periost reaksiyonu
tiplerinden, sogan kabugu (multilamellar) ve
sag fircasi ya da giines 1s1n1 seklindeki diken-
si periost reaksiyonlari, agresif lezyonlara 6z-
glidiir

Matriks mineralizasyonu da, kemik tlimor-
lerinin ayirici tamisinda yardimci bir bagka

radyografik 6zelliktir. Kondroid tiimérler, be-

nek tarzinda kiicik 6bekler olusturan mine-
ralizasyona neden olurken, osteoid tiimorler

kesif bir skleroz meydana getirebilir.

Metabolik ve Endokrin Hastaliklar

Cocuklarda metabolik kemik hastalikla-
rinin en sik goriileni, riketstir. Rikets genel-

likle, D vitamini eksikligine baghdir; ancak,



X’e bagli hipofosfatemi gibi, serum kalsiyum
x fosfat iirlinlinde yetersizlige yolagabilecek
bagka hastaliklarda da goriilebilir. Radyogra-
fik olarak rikets bulgulari, altta yatan etyolo-
jiye bagh olarak belirgin bir farklilik goster-

mez ve benzerdir [15, 16]. Bu bulgular, hizl
kemik biiylimesi gosteren (distal radius ve

Resim 14. Rikets. Kemiklerde yaygin dansite azal-
masi, radius ve ulna distal metafizleri ile epifiz-
leri arasindaki mesafede artis, metafizlerde du-
zensizlik ve canaklasma izleniyor.
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ulna, distal femur ve proksimal tibia, prok-
simal humerus, kostalarin 6n ucu) yerlerde
en belirgindir; provizyonel kalsifikasyon
¢izgisinde mineralizasyon azalmasi, epifizle
metafiz arasindaki mesafede agilma, metafiz-
yal ¢anaklagma ve diizensizlik ve kosta ug-
larinda rasitik tesbih seklindedir (Resim 14).

Uzun kemiklerin saftlarindaki degisiklikler,
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metafiz degisikliklerinden sonra ortaya ¢ikar

ve serum kalsiyum seviyesini normallestir-
mek i¢in gelisen sekonder hiperparatiroidiye
(HPTH) baglidir.

Endokrin hastaliklar, ¢ocuk iskeletinde de-
gisikliklere yol agabilirler. HPTH, gorece sik
goriilen 6nemli bir endokrin hastaliktir. Co-
cuklarda genellikle kronik bobrek yetmez-
ligine sekonder gelisir [17]. HPTH nin en
spesifik radyografik bulgusu, subperiosteal
kemik rezorbsiyonudur ve 2. ve 3. el parmak-
lar1 orta falankslarinin radial tarafinda bas-
lar. Distal falanks uglarinda rezorbsiyon da,
erken goriilen bulgulardandir (Resim 15A).

Hastalik ilerlerse, kemik rezorbsiyonu diger

kemiklerde de (genellikle femur, humerus ve
tibia proksimal metafizleri medialinde) orta-
ya ¢ikar. Rezorbsiyon; intrakortikal (tiinelles-

Resim 15. A, B. Renal osteodistrofi. Kronik renal yetmezligi olan iki farkli hasta. (A) El radyografisinde,
genel olarak kemiklerde osteomalaziye bagl trabekUler kabalasma, radius ve ulna metafizlerinde
canaklasma ve duzensizlik, Brown timorleri (oklar) gérultyor. (B) Vertebra endplate’lerinde sklero-
za bagl 'hapishane tGniformasi’ gériniima izleniyor.
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me), endosteal, subkondral ve subligament6z

sekilde de goriilebilir. Yaygin demineralizas-
yona bagli olarak kortekste belirsizlesme,
kemiklerde trabekiiler kabalasma ve egilme
deformiteleri gelisir. Dis koklerinin ¢evresin-
deki lamina durada kayip izlenebilir. Brown
tiimori olarak adlandirilan, kist seklinde lez-
yonlar ortaya ¢ikabilir. Osteoskleroz gelise-
bilir ve bu da en belirgin olarak vertebra en-
dplate’lerinde izlenir (‘hapishane iiniformasi
goriinimii’) . Epifiz kaymasi,
renal osteodistrofinin ¢ocuklarda goriilen
onemli bir komplikasyonudur.

Prenatal baslangicli fatal iskelet
displazileri. (A) Tanatoforik displazi. Kostalar
kisa ve 6n uclari genis. Vertebra korpuslarinda
platispondili ve interpedikiler mesafede lom-
ber bélgeye dogru daralma izleniyor. iliak ke-
mikler kisa, asetabular cati dtz. Uzun kemikler
kisa ve kalin. Femurlarda telefon ahizesi goru-
nUumu dikkati cekiyor. (B) Osteogenezis imper-
fekta tip Il. Jeneralize osteopeni izleniyor. Kal-
varyum ossifiye degil. Ektremite kemiklerinde
kisalik ve cok sayida kirik, kostalarda da kiriklar
goruluyor. (C) Akondrogenezis tip Il. Orantisiz
olarak bas buyuk, kostalar kisa, toraks kucuk;
omurgalar, pubik ve iskial kemikler ossifiye ol-
mamis. Tubuler kemiklerde belirgin kisalik izle-
niyor.

iskelet Displazileri

Iskelet displazileri, kemik ve/veya kikir-
dagin yapist ve bilylimesinde anormallige
neden olan, genetik nedenli jeneralize has-
taliklardir. Nadir durumlar diginda orantisiz
boy kisaligina neden olurlar. Halihazirda
450’den fazla iskelet displazisi tanimlanmis-
tir; bunlardan 100 kadar1 prenatal baslangic-
lidir ve bir kism1 perinatal donemde 6liim-
clildiir (tanatoforik displazi, akondrogenezis
ve osteogenezis imperfekta tip II gibi)
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iskelet displazisi. A ve B. Akondroplazi. Kol radyografisinde (A), rizomelik kisalik be-
lirgin. Pelvis 6n-arka radyografisinde (B), kare seklinde iliak kemikler, asetabular acilarda azalma
ve sakrosiatik centiklerde daralma gorultyor. Ekstremite kemikleri kisa ve kalin. Femur boynu da
kisa. (C, D) Ellis van Creveld sendromu. Kol radyografisinde (C), mezomelik kisalik belirgin. Arka-6n
el radyografisinde (D), ellerde polidaktili, orta ve distal falankslarda hipoplazi ve falankslarda koni
seklinde epifizler gorultyor.

Iskelet displazilerinin tanisinda radyografik
bulgular ¢ok énemli bir role sahiptir. Radyo-
lojik degerlendirme, iskelet survey ile yapil-
malidir; sistematik yaklagim degerlendirmeyi
kolaylastirir . Aksiyal ve apendikiiler
iskelet tutulumu ayr1 ayri1 degerlendirilmeli-
dir. En kisa olan segmente gore ekstremite
kisaliginin rizomelik, mezomelik veya akro-

melik olarak tasnif edilmesi, agirlikli olarak

etkilenen kemik kesimin epifizyal, metafizyal,
diyafizyal veya kombine seklinde belirlenme-
si ve kemik dansitesindeki degisiklikler, ta-
niya yardimci kriterleri olusturur

. Ancak, iskelet displazilerinin tanisi en
tecriibeli uzmanlar i¢in bile her zaman kolay
degildir. Radyolojik 6zellikler tani i¢in ba-
riz degilse, radyolog kendisini tan1 koymaya
zorlamamalidir. Yanlis bir tan1 koymaktansa,
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Resim 19. A-C. Piknodizostozis. (A) Yaygin osteoskleroz ve meduller kavitelerin daraldigi goéralayor.

Yazici Z.

Resim 18. A-E. iskelet displazisi.
(A-C) Displazia epifizyaliz punk-
tata, rizomelik tipi. Yenidogan-
da diafizler kalin, metafizler
genis ve diizensiz. Blyik eklem-
lerde epifizyal ossifikasyonlarin
noktasal tarzda oldugu gorula-
yor. (D, E) Schmid tipi metafizyal
displazi. O bacak deformitesi
mevcut. Agirhkli olarak meta-
fizlerin etkilendigi gorultyor.
Femur basi epifizleri yuvarlak.

Parmaklar kisa ve kalin (B) Mandibulada gonial acilar genis ve gdrece bir prognatizm dikkati ceki-
yor; lambdoid sGtUrlerin de belirgin derecede acik oldugu gorulayor (ok) (C).

sadece radyolojik bulgularin tanimlanmasi
tercih edilmelidir [ 18].
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Zeynep Yazici

Sayfa 129

Radyografinin yumusak doku ¢oziimleme giicii azdir; karin radyografisinde bulgular siklikla 6zgiil
degildir, genis bir degiskenlik gdsterir ve yorumlamas: giigtiir. Bu nedenle karin uygulamalarinda,
radyografinin kullanimi sinirlidir. Pozitif tanisal bilgi acisindan, sadece %10-20 kadarinda anor-
mallik saptanmaktadir.

Sayfa 130

Ozellikle yenidogan doneminde barsak tikamkhigi yaygmdir ve goriintiileme hem hastaligin tani-
sinda hem de yonetiminde kritik bir rol oynar. Radyolojik inceleme her zaman radyografi ile baglar.
Radyografide barsak gaz dagilim paterni, ayirici tani listesinin daraltilmasinda ve sonraki adimin
belirlenmesinde 6nemlidir.

Sayfa 131

Nekrotizan enterokolitte, perforasyon riskinin en yiiksek oldugu ilk 48 saat i¢inde, karnin iki yonlii
radyografisi yapilir, bunlar; supin pozisyonda 6n-arka ve sol lateral dekiibit veya supin pozisyonda
horizontal 151n radyografileridir. Izlemde, goriintiillemeler arasindaki siire, hastaligin siddetine bag-
l1 olarak 6-24 saat arasinda degisir.

Sayfa 135

Iskeleti tutan hastaliklarda, primer goriintiileme yontemi radyografidir. Iskeleti degerlendirirken
genellikle birbirine dik iki projeksiyonda goriintiileme yapmak gerekir; bunlar da frontal ve lateral
projeksiyonlardir. Ayak ve ayak bilegi gibi bazi1 anatomik bdlgelerde, oblik gibi 3. bir projeksiyon
gerekebilir. Rutinde kargilagtirmali grafilere ihtiya¢ duyulmaz; istisnasi, normal varyasyonlarin
ayirt edilmesi, kalgada eklem efiizyonunun saptanmasidir.

Sayfa 136

Osteomiyelit, gorece gocuklarda sik goriilen bir hastaliktir ve en sik 5 yas altinda ortaya ¢ikar.
Genellikle hematojendir ve hematojen osteomiyelit de en stk uzun kemiklerin metafizlerinde ve
metafiz muadili yerlerde goriiliir. Hastaligin erken evresinde radyografik olarak, komsu yumusak
dokuda sislik, yag planlarinda yer degisikligi veya kayip goriilebilir; kemiklerde ise bir anormallik
saptanmaz. Ancak, 7-10. giinden sonra kemikte litik degisiklikler ve periost reaksiyonu izlenebilir.

Sayfa 137

Kemik tiimorlerinin yaklagik yarisi ilk 20 yas i¢inde goriiliir ve ¢ocuklarda kemik tiimorlerinin
yarisindan ¢ogu benigndir. Pediatrik kemik tiimérlerinde ¢cocugun yasi, tutulan kemik ve tutu-
lan kemik kesimi ile lezyonun soliter veya multipl olmasi gibi bilgiler, ayiric1 tani agisindan ¢ok
onemlidir. Cilinkdi, kemik tiiméorlerinin gogu belirli yas gruplarinda ve belirli kemiklerde ve kemik
kesimlerinde goriilme egilimi gosterir.
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Zeynep Yazici
|

1.

Karn radyografisi i¢in asagidaki bilgileri dogru-yanlis olarak tasnif ediniz.

I. Hava-sivi seviyelerinin sayis1 ile barsak tikanikligi olasilig1 arasinda orantili bir iliski vardir.

II. NEK’de, perforasyon riskinin en yiiksek oldugu ilk 48 saatte, karnin iki yonlii grafileri yapilir.

II1. Bir yenidogan karin radyografisinde, kalsifik rimle ¢evrili yumusak doku dansitesinde kitle
varliginda, mekonyum psddokistinden siiphe edilir.

I'V. Karn radyografisinde, periton i¢i serbest havanin bulunmamasi, barsak perforasyonu olasili-

g dislar.

DYDY

YDYD

YDDY

. DYDD

Cocuklarda yabanci cisim yutulmasi ile iliskili olarak asagidakilerden hangisi yanlisgtir?

a. Aliminyum, radyografide opak olarak goriiliir.

b. Yutulan nesneler genellikle herhangi bir zarar vermeden gastrointestinal kanaldan atilmakta-
dir.

c. Yassi piller, ciddi doku hasarina yol agabilirler.

d. Yass piller kendilerine 6zgii sekilleriyle, radyografide diger opak yabanci cisimlerden genel-
likle ay1rt edilebilirler.

ao op

. Asagidaki hangi radyografik 6zellik, bir kemik tiimoriiniin agresif olup olmadigina karar vermede

yardimei bir kriter degildir?

a. Periost reaksiyonunun tipi

b. Lezyonun radyografik gecis zonu

c. Kemikte yeniden sekillenmeye izin vermeyen kemik yikimi varligt

d. Lezyon matriksinde mineralizasyon tipi

Osteomiyelit i¢in agagidaki bilgileri dogru-yanlis olarak tasnif ediniz.

I. Hematojen osteomiyelit, en sik epifizlerde ortaya ¢ikar.

II. Akut osteomiyelitte, radyografik bulgular ilk 7-10 giinde negatif olabilir.

II1. Brodie absesi, en sik diafizde; uzun aksi, kemik uzun aksina dik, litik lezyon seklinde goriiliir.
IV. Kronik osteomiyelitte, periosteal yeni kemik olusumuna bagl kortikal kalinlagmaya, involuk-
rum ad1 verilir.

DDYY

YDYD

DYDY

. YYDD

Cocuklarda goriilen hiperparatiroidi igin asagidakilerden hangisi yanligtir?

a. En sik sebebi, paratiroid adenomudur.

b. Femur bag1 epifiz kaymas gelisebilir.

c¢. Vertebra korpusu endplate’lerinde skleroza yol agabilir.

d. En tipik bulgusu, subperiosteal kemik rezorbsiyonudur.

e op

BG ‘qp ‘Pe ‘ez ‘o1 :rerdead)
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Pediatrik Abdomende Kontrastl

Radyografi

Aysegul Gérmez', Mithat Haliloglu?

OGRENME HEDEFLERI

m Kontrastl tetkiklerde kullanilan kontrast
maddelerin uygun secimi

m Pediatrik abdomende kontrastl radyogra-
filerin cekim tekniklerinin bilinmesi

Giris

Gelisen teknoloji ile birlikte tanisal go-
riintiilemede yeni radyolojik tetkikler kulla-
nilmaktadir. Buna ragmen direk grafiler ve
kontrastl tetkikler cocuklarda gastrointestinal
ve genitoiiriner sistemi ilgilendiren konjeni-
tal ve akkiz bircok patolojinin tanisinda ve
gastrointestinal sistem acillerinde Onemini
korumaktadir. Floroskopi esliginde yapilan
kontrasth tetkikler ile ger¢ek zamanli olarak
motilite, yutma, iseme gibi fonksiyonlara dair
bozukluklar incelenebilmektedir. Bu tetkikleri
uygularken ¢ocuklarda radyasyon ve kontrast
madde kullanimi konusunda dikkatli olmak
gerekmektedir.

Radyasyon Dozu

Cocuklar erigkinlere gore 10 kat kadar
radyasyona duyarlidir. Bu nedenle florosko-
pik calismalarda dikkat edilmesi gereken en
onemli husus alinan radyasyon dozudur. Tet-

m Cocuklarda kontrastli tetkiklerde en sik
goérulen patolojilerin gézden gecirilmesi

B Cocuk hastalarda kontrasth tetkikler yapi-
lirken radyasyon dozuna dikkat edilmesi
konusunda farkindahgin arttiriimasi

kik sirasinda ALARA “As Low As Reasonab-
ly Achievable” konseptine uygun davranil-
mal1 ve miimkiin olan en az dozla optimum
kalitede goriintiiler elde edilmelidir. Floros-
kopik incelemede hastanin aldigi radyasyon
dozu cekim yapan kisinin tetkiki uygulama
sekli ve deneyimi ile dogrudan iliskilidir [ 1].
Standart pediatrik floroskopide 4, 7.5, 15 ve
30 fps (saniyedeki ¢erceve sayist) kullanilir.
Dozu en aza indirgemek i¢in 4 fps ile baslan-
mal1 ve skopi aralikli olarak uygulanmalidir.
Belgeleme son goriintii (last image hold) {ize-
rinde yapilmaya ¢alisilmali, sine modu miim-
kiin oldugunca az kullanilmalidir. Cocuklar-
da grid standart olarak kullanilmamali, ancak
bliyiikk yas grubu ve obez hastalarda tercih
edilmelidir [2].

Kontrast Maddeler

Floroskopik incelemeler kontrast maddeler
kullanilarak yapilmaktadir. Cocuklarda ozel-
likle de infantil donemde viicut kompartman
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hacim farklilig1 ve immatiir renal fonksiyon
gibi nedenlerle kullanilan kontrast madde
dozu erigkinlere oranla farklilik gostermek-
tedir.

Floroskopik incelemelerde baglica baryum
siilfat ve suda ¢6zlinen kontrast maddeler kul-
lanilir.

1. Baryum Siilfat

Floroskopik incelemelerde en sik kullani-
lan kontrast madde olan baryum siilfat, suda
¢Oziinmeyen ve gastrointestinal sistemden ab-
sorbe edilemeyen inorganik bir bilesiktir. Tek
kontrastli tetkikler igin genellikle orta ve diisiik
konsantrasyonda, ¢ift kontrasthi tetkikler igin
yiiksek konsantrasyonda baryum siilfat kulla-
nilir. Baryumun yan etkileri olduk¢a nadirdir.
Alerjik reaksiyonlar metilparaben ve karboksi-
metilselilloz gibi katki maddelerine bagl geli-
sebilir [3]. Az miktarda aspire edilen baryum
genellikle problem olusturmaz. Cok miktarda
aspire edildiginde ise akciger toksisitesine ne-
den olabilmektedir. Periton ve mediasten gibi
ser0z bosluklara gegen baryum inflamasyon ve
fibrozise yol acar. Bu nedenle perforasyon siip-
hesinde kullanimi1 kontraendikedir. Ince bagir-
sak obstriiksiyonu ve mekonyum ileusu varligi
gibi durumlarda baryum obstriiksiyon oranini
arttirabilecegi icin suda c¢oziinen radyoopak
maddeler tercih edilmelidir [4].

2. Suda Coziinen Kontrast Maddeler

a. Hiperozmolar kontrast maddeler

Aspirasyon durumunda pulmoner 6dem gibi
ciddi yan etkilere neden olabilecegi i¢in bu
maddeler yalnizca kolon grafisinde kullanila-
bilir. Diatrizoat meglumin, ioksitalamat 6rnek-
leridir. Pediatrik yas grubunda en sik kullanim
alan1 yenidogan doneminde kolon degerlendir-
mesidir. Ozellikle mekonyum ileuslu olgularda
tedavi amaciyla kullanilir, ancak yiiksek osmo-
larite nedeniyle barsak liimenine fazla su ¢eke-
rek intravaskiiler voliimii azaltir. Bu nedenle
elektrolit imbalans1 agisindan dikkatli kullanil-
masi1 gerekmektedir [5].

Pediatrik Abdomende Kontrastli Radyografi

b. izoozmolar kontrast maddeler

Diisiik ozmolariteli suda ¢oziinen kontrast
maddeler iopamidol ve iohexol gibi iyonik ol-
mayan ve ioxaglate ve metrizamide gibi iyonik
olanlar olmak flizere ikiye ayrilir. Dezavantaji
pahali olmalaridir. Gastrointestinal sistemden
¢ok az absorbe olur ve bobrekler yoluyla ati-
lirlar. Akciger ve peritona gectigi durumda bar-
yumda oldugu gibi yan etkiler olusturmazlar.
Perforasyon riski veya aspirasyon riski olan
durumlarda tercih edilmesi gereken kontrast
maddelerdir.

Kontrast Madde ile Yapilan
Floroskopik incelemeler

Ozofagografi

Hiatal herni, trakeodzofagiyal fistiil (TOF),
0zofagus stenozu ve 6zofagus webi, kostik ha-
sar gibi patolojilerin degerlendirilmesinde yapi-
lan bir tetkiktir. Once lateral pozisyonda bir-iki
yudum baryum igirilerek nazal regiirjitasyon
ve aspirasyon varlig1 kontrol edilir. Eger yoksa
baryum verilmeye devam edilerek lateral ve an-
teroposterior (AP) 6zofagus goriintiileri alinr.
Asagida baz1 6zofagus hastaliklar1 6zetlenmistir.

Ozofagiyal web: Hastalar yutmada giicliik,
kusma gibi sikayetlerle bagvurur. Ozofagogra-
fide parsiyel obstriiksiyon izlenir.

Ozofagus duplikasyonu: Obstriiksiyona se-
konder yutma gii¢liigii, nefes almada zorlukla
basvururlar. Ozofagografide liimeni daraltan diiz-
giin konturlu submukozal lezyon seklinde goriin-
tiillenir. Vertebra anomalileri de eslik edebilir.

Ozofagusa bas1 yapan vaskiiler patolo-
jiler: Dispne ya da beslenme bozuklugu olan
hastalarda diisiiniilmelidir. Ozofagusta daral-
maya sebep olan en sik patolojiler ¢ift arkus
aorta ve sol aberran subklavyen arter ile birlikte
sag arkus aortadir. AP 6zofagografide ters “S”
seklinde iki tarafli indentasyon goriiliir. Lateral
projeksiyonda 6zofagus posterioruna ve trakea
anterioruna basi izlenir.
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Gormez ve Haliloglu

Ozofagus atrezisi ve TOF: Atrezi deger-
lendirmesinde ¢ogunlukla direk grafiler yeterli
olup kontrasth inceleme gerekmez. Kontrasth
inceleme 6zellikle H-tipi fistiil degerlendirme-
sinde kullanilir. Bebeklik doneminde oksiiriik
ile birlikte beslenme gii¢liigiiniin olmas1 H-ti-
pi fistiilii akla getirmelidir. Tan1 i¢in sine6zo-
fagografi tetkiki yapilir. Goriintiileme C-kollu
floroskopi esliginde lateral projeksiyonda yapi-
Iir. 8-10 F nazogastrik (NG) tiip mideye kadar
ilerletilir ve hasta yiiziistli pozisyonda kollar
basinin iistiine uzatilarak yatirilir. Alt solunum
yollaria aspirasyonu engellemek i¢in masaya
bas asagida olacak sekilde hafifce egim veri-
lebilir. 20-30 ml suyla sulandirilmig baryum
ya da suda ¢oziiniir izoosmolar kontrast mad-
de tiip yardimiyla enjekte edilir ve distal 1/3
0zofagus distansiyonu saglanir. Goriintiileme
sirasinda tlip yavas yavas geri cekilerek fark-
11 seviyelerde fistiil varlig1 aragtirilir. Kontrast
maddenin havayolunda goriilmesi tan1 koydu-
rucu bulgudur (Resim 1). Islem sirasinda masif
aspirasyon riski nedeniyle miidahale edilebile-
cek kosullar saglanmalidir.

Kontrastli Ust Gastrointestinal
Sistem (GIS) Tetkiki

Cocukluk doneminde iist gastrointestinal
sistem patolojileri eriskinlerden farkli olup ge-
nellikle konjenital anomaliler goriilmektedir.
Obstriiksiyon varligi durumunda pilor stenozu,
midgut volvulusu ve diger konjenital anomali-
ler olasi nedenlerin yaklasik %95’ini olustur-
maktadir [6]. Gastrodzofagiyal reflii tanisinda
24 saatlik pH-metre esas tan1 koydurucu tetkik
olsa da altta yatan anatomik bozuklugunun var-
liginin arastirilmasi i¢in birgcok merkezde kont-
rastl {ist GIS tetkikleri kullanilmaktadir.

Tetkik sirasinda kontrast madde olarak kont-
raendikasyon yoksa baryum siilfat kullanilir.
Viskus perforasyonu siiphesi varliginda suda
¢Oziinen opak maddeler tercih edilmelidir. Tet-
kik oncesi hastalar yas gruplarina gore degisen
saatlerde (3-6 saat) a¢ birakilmaldir. Bebeklere
kontrast madde biberon ya da enjektor yardi-
miyla i¢irilebilir. AP ve lateral 6zofagus goriin-
tilleri alindiktan sonra mide ve duodenumun

Resim 1. Ozofagus ile trakea arasinda H-tipi fistdl
izleniyor (ok).

dolusu saglanir. Sol lateral pozisyonda fundus
goriintiilendikten sonra AP mide goriintiisi
alinir. Daha sonra ¢ocuk saga gevrilir ve ant-
rum-proksimal duodenum goriintiilenir. Du-
odenumun 3. kism1 doldugunda hasta sirtiistii
yatirilir ve AP projeksiyonda duodenojejunal
bileske degerlendirilir. Pozisyonun dogru ol-
dugunu teyit etmek i¢in akcigerlerin bazal ke-
simleri goriintiiye girmelidir. Antrumun fazla
dolmasi ya da jejunuma erken ve hizli gegis
olmasiyla bileskenin gizlenmesi 6nlenmelidir.
Tetkik sonunda gastro6zofagiyal reflii deger-
lendirmesi yapilir. Bunun igin kontrast madde
0zofagustan temizlendikten sonra sirtiistii po-
zisyonda tekrar baryum igirilir. Gastrodzofagi-
yal bileskede gagalasma olmasi reflii olabilece-
gini diislindiiren en 6nemli bulgudur. Bu isaret
goriildiikten sonra birkag dakika beklenmeli ve
reflii varlig1 gézlenmelidir.

Ust GIS tetkikinin tan1 amagli kullanildig
bazi hastaliklar:

Hipertrofik pilor stenozu: Dairesel pilor
kasmin hipertrofisi sonucu gelisir. Dogumu
takiben 2-6. haftalarda her beslenme sonrasi
figkirir tarzda kusma ana semptomdur. Dehid-
ratasyon, hipokloremik alkaloz eslik edebilir.
Fizik muayenede zeytin (olive) ad1 verilen hi-
pertrofik pilor kasinin palpasyonla hissedilmesi
sonucu tan1 konur. Fizik muayene bulgusu yok-



sa radyolojik incelemede US ilk tercik edilen
goriintiileme yontemi olmalidir [7]. Giinlimiiz-
de baryumlu inceleme nadiren kullanilmakta
olup NG tiip ile yapilmas: tercih edilir. Pozitif
bulgu varliginda verilen kontrast madde tekrar
NG tiip ile bosaltilmalidir. Midede hiperpe-
ristaltizm, pilor kanalinda uzama ve daralma
(string sign), antral “dig” (teeth) veya “omuz”
(shouldering) bulgusu, antral “gaga” (beak
sign) bulgusu, pilor kanalinda “¢ift yol” (doub-
le track) bulgusu, duodenal bulbusta “semsiye”
(umbrella sign) bulgusu tan1 koydurucu bulgu-
lardir.

Mide volvulusu: Midenin fiksasyonunu sag-
layan ligamentlerde laksasyon sonucu gelisir.
Organoaksiyel ve mezenteroaksiyel olmak
iizere iki tipi vardir. Organoaksiyel tipte, biiylik
ve kii¢iik kurvatur midenin uzun aksina paralel
olarak yer degistirir. Daha nadir olarak goriilen
ve ciddi bir tablo olan mezenteroaksiyel tipte
ise midenin uzun eksenine dik, mezentere pa-
ralel rotasyon olur.

Duodenal atrezi: Gastrointestinal sistem
atrezilerinin en sik goriildiigii kisim duode-
numdur. Atrezi cogunlukla ampulla vaterin
distalinde oldugu i¢in kusma safralidir. Direkt
batin grafisinde “cift kabarcik” (double bubble)
bulgusu klasik goriiniimdiir [8]. Benzer bulgu
midgut volvulus, malrotasyon, annuler pankre-
as, duodenal web gibi patolojilerde de goriile-
bildigi i¢in se¢ilmis olgularda tanida kontrastl
radyografik incelemeler yarar saglamaktadir
[6, 7, 9].

Duodenal web: Direk grafide “¢ift kabarcik”
bulgusu gériilebilir. Baryumlu iist GIS incele-
me ile tanis1 konulabilir (Resim 2) [10]. Diger
parsiyel obstriiksiyona yol acan patolojiler ige-
risinde annuler pankreas, duplikasyon Kkisti,
preduodenal portal ven sayilabilir.

Midgut malrotasyon ve volvulus: Embri-
yolojik donemde sindirim borusunun duodeno-
jejunal ve ileokolik segmentleri omfalomezen-
terik damarlarin gevresinde 270° saat yoniiniin
tersine donmesiyle normal pozisyonlarina yer-
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Resim 2. Ust GIS kontrastli incelemesinde duodenu-
mun 3. kisminda web izleniyor (ok).

Resim 3. Ust GIS kontrastl incelemesinde duode-
num ve proksimal jejunal segmentler sag Ust kad-
randa izleniyor. Bulgular malrotasyonla uyumlu.

lesir [11]. Bu rotasyonun kesintiye ugramasina
malrotasyon, duodeonojejunal bileske (DJB)
ve ¢cekumun anormal yerlesimine malfiksasyon
denir. Klinik semptom olarak ilk safrali kusma
ortaya ¢ikar. Gangrendz degisikliklerin ortaya
cikmasiyla daha sonraki evrelerde kanli gayta
goriilebilir. Safrali kusan bebekte ilk olarak di-
rek karin grafisi ¢ekilmeli ve sonrasinda vakit
kaybetmeden kontrastl {ist GIS tetkiki yapil-
malidir (Resim 3) [12]. Normalde DJB L1 ver-
tebra sol pedikiilii lateralinde duodenal bulbus
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ile ayn seviye ya da daha yukarida olmalidir
[11,13].

Volvulus  malrotasyonun  komplikasyonu
olup bagirsaklarin SMA etrafinda donmesi
sonucu obstriiksiyonla ortaya ¢ikan akut tab-
lodur. Kontrastli incelemede DJB distalindeki
“tirblison gorinimii” (corkscrew sign), renkli
Doppler incelemede “girdap isareti” (whirlpool
sign) tan1 koydurucudur.

ince bagirsak pasaj grafisi

Endikasyonlar1 arasinda yenidoganda dis-
tal bagirsak obstriiksiyonu, mekonyum tikaci
sendromu, mekonyum ileusu, ileal atrezi yer
alir. Cocugun yasma gore 200-600 mL yari
yartya sulandirilmis baryum siilfat igirilir. In-
celeme sirasinda baryum flokulasyonu olma-
mal1 ve siiperpoze segmentleri incelemeyi en-
gelleyecek kadar dens olmamalidir. Ust GIS
tetkiki gibi isleme baglanir ve duodenuma ge-
¢ig olduktan sonra her yarim saatte bir goriintii
aliarak baryumun kolona gecisi gézlemlenir.
Ayrica terminal ileuma yonelik spot grafiler de
alinmalidir.

Kontrastl Kolon Tetkiki

Cocuklarda siklikla tek kontrasthi kolon tet-
kiki yapilir. Islem 6ncesi herhangi bir hazirlik
gerekmez. Biyopsi sonrasi, toksik megakolon
veya perforasyon siiphesi varliginda tetkikin
yapilmasi kontraendikedir. Cocuklarda yiik-
sek kVp teknik tercih edilir. Rektuma kateter
yerlestirilir, hasta immobilize edilir ve sol yana
cevrilerek kontrast madde rektuma verilir. Ba-
lon ya da kaf ¢ocuklarda gerekli degildir ve
Hirschsprung hastaliginin  arastirlldign  6zel
durumlarda kesinlikle kullanilmamalidir. ilk
olarak lateral pozisyonda rektum ve sigmo-
id kolon goriintiilenir. Anormal rektosigmoid
oran varliginda iglem sonlandirilir. Yoksa, AP
ve oblik goriintiilerle devam edilerek sirayla
kolonun tliim segmentleri goriintiilenir ve ter-
minal ileuma kontrast gecene kadar isleme de-
vam edilir. Islem sonunda veya konjenital me-
gakolon arastiriliyorsa iglemden 24 saat sonra
postevakuasyon grafisi alinir.

Kolon tetkikinin tant amagli kullanildig1 bazi
hastaliklar:

Jejunal-ileal atrezi ve darhk: Yenidogan
doneminde intestinal obstriiksiyonlarin yak-
lasik ticte birini intestinal atreziler olusturur.
Olgularin %25’inde diger GIS anomalileri de
birlikte goriiliir. Direk batin grafisinde steno-
tik-atretik segmentin proksimalinde kalan ba-
girsak anslarinda dilatasyon ve hava-sivi sevi-
yeleri izlenir. izole proksimal jejunal atrezide
bagirsak segmentlerinin yeterli miktarda salgi
yapmasina bagli olarak, kontrastli kolon tet-
kikinde kolon normal kalibrede izlenir. Distal
jejunal veya ileal atrezide ise kolona daha az
bagirsak igerigi gegmesi nedeniyle mikrokolon
goriinimii olur [ 14].

Mekonyum ileusu: Distal ileumda impakte
mekonyumun neden oldugu yenidogan ileusu-
dur. Yenidoganda saatler i¢inde distansiyon ve
kusmayla bulgu verir. Direk grafide gazla dolu
ince bagirsak segmentleri sabun kopiigiine ben-
zer bir goriiniim olusturur. Mekonyum ileusun-
da kontrastl tetkikte mikrokolon goriiniimii ve
terminal ileumda mekonyum parcalarina bagh
dolum defektleri izlenir. Hiperozmolar kontrast
madde kullanilmas1 mekonyum pargalarinin
yumusatarak parcalanmasini ve bu sekilde has-
tanin tedavi olmasini saglayabilir. US’de hipe-
rekoik bagirsak igerigi goriiliir. Bu bulgu ileal
atreziden ayirimda yararhdir [15].

Hirschsprung hastahigi: Hirschsprung has-
talig1 myenterik ve submukozal pleksusta gang-
liyon hiicrelerinin olmamasiyla karakterizedir.
Dogumdan sonra birka¢ giin iginde obstriiksi-
yon bulgular1 ortaya ¢ikar. Farkli tipleri mev-
cut olup agangliyonik segment distal sigmoid
ve rektumu iceriyorsa “kisa segment hastalik”,
kolon proksimalinden sigmoide kadar farkli se-
viyelerde tutulum gosteriyorsa “uzun segment
hastalik”, tiim kolon ve terminal ileum tutulu-
mu varsa “total kolonik aganglionozis”, inter-
nal sfinktere lokalize ise “cok kisa segment”
hastalik olarak adlandirilir. Olgularin %65’ inde
gecis zonu rektosigmoid bdlgededir (Resim 4).
Agangliyonik segmentin proksimalinde kolon




Resim 4. Lateral pozisyonda alinan kolon tetkikin-
de rektosigmoid lokalizasyonda konjenital mega-
kolon ile uyumlu gecis zonu mevcut (ok). Normal
kolon segmentleri daha genis olarak izleniyor.

segmentleri ve ince bagirsaklar dilatedir [16].
Total aganglionozis ve ¢ok kisa segment hasta-
likta tan1 gii¢ olup baryumlu inceleme normal
olabilir [ 17].

Kontrastli tetkikte geg¢is zonunu ortadan kal-
dirabilecegi igin tetkikten 24 saat Oncesinde
lavman yapilmamalidir. Kontrast madde olarak
ozellikle baryum tercih edilmesinin nedeni, in-
celemeden 24 saat sonra almman postevakuas-
yon grafisinin tanisal dneme sahip olmasidir.
Tetkike mutlaka lateral pozisyonda baglanmali
ve erken dolumda iki yonlii ¢ekimler yapilma-
lidir. Hirschsprung hastalarinda dikkat edilecek
onemli bir husus, baryumun ge¢is zonu prok-
simalinde birikmemesini saglamaktir. Fazla
biriken baryum elektrolit-sivi dengesizligine
yol agar, ayrica obstrikksiyonu siddetlendirir.
Bu nedenle gegis zonu tespit edildiginde islem
sonlandirilmalidir. Bu hastalarda baryumun
bosalmasi gecikir ve 24 saat sonra elde olunan
postevakuasyon grafilerinde baryumun kaldigi
goriillir. Kesin tan1 alman biyopsi 6rneginde
ganglion hiicrelerinin izlenmemesiyle konur.

Konjenital hipoplastik sol kolon sendro-
mu: Nadir goriilen bir patolojidir. Hirschsprung
hastalig1 ayirict tanida yer alir ve ayirimi giic-
tiir. Sol kolon ince kalibrede olup gec¢is zonu
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olmaksizin proksimalde belirgin genisleme
vardir. Hirschsprung hastaligindan farkli ola-
rak obstruksiyon tablosu baryum verilmesini
takiben ¢oziiliir ve tekrarlayan incelemelerde
bulgular kaybolur.

invajinasyon Tanisi ve Rediiksiyonu

Invajinasyon ¢ocuklarda en sik goriilen akut
abdomen nedenlerinden biri olup, proksimal
bagirsak segmentinin distal bagirsak segmen-
ti icine gegmesiyle olusur. Siklikla 6 ay-2 yas
arasindaki ¢cocuklarda goriiliir. Bu yas grubun-
da neden %95 idyopatiktir. En sik ileokolik tipi
goriiliir. Klinik semptom olarak kusma, karin
agrisi, kanli gayta, ele gelen abdominal kit-
le goriilebilir. Komplikasyon olarak bagirsak
obstriiksiyonu, nekroz, perforasyon olusabilir.
Klinik muayene ve direk grafi tanida yeterli de-
gildir. invajinasyon tanisinda %98-100 duyarli-
liginin olmasi ve ayirici tanida fayda saglamasi
nedeniyle US ilk olarak yapilmasi gereken go-
riintiileme teknigidir [18, 19]. US’de “yalanci
bobrek” bulgusu izlenir [20, 21]. Gliniimiizde
kontrastli radyografi ise daha ¢ok tedavi amagh
tercih edilmektedir. Kontrastli tetkikte “menis-
kiis isareti” ve “somya yay1” goriinimii klasik
olarak invajinasyon bulgusudur.

Rediiksiyon islemi floroskopi esliginde veya
US egsliginde yapilabilmektedir. Perforasyon,
sok, sepsis tablosu rediiksiyon islemi igin
kontraendikedir. islem &ncesi hasta yakimin-
dan onam alinmalidir. Cocuk cerrahisinden
bir hekimin de islem sirasinda odada olmasi
tercih nedenidir. Hastada intravendz (iv) giris
acik olmalidir. Dehidratasyon bulgusu varsa
islem Oncesi iv sivi uygulanmalidir ve terci-
hen islem sirasinda monitorizasyon yapilmali-
dir. Islem sirasinda en korkulan komplikasyon
perforasyondur. Perforasyon riski direk olarak
uygulanan basing ile dogru orantilidir. Ayri-
ca perforasyon agisindan yiiksek riskli kabul
edilen durumlar; hasta yasinin 3 aydan kiigiik
veya 5 yastan biiylik olmasi, bulgularin 72 sa-
atten uzun siiredir olmasi, hematokezya, ciddi
dehidratasyon, ince bagirsak obstriiksiyonudur
[22-26]. Uzun yulardir etkili tedavi yontemi
olarak kullanilan baryumlu kolon tetkiki perfo-
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rasyon durumunda kimyasal peritonit yapmasi
nedeniyle artik yerini suda ¢oziinen kontrast
maddelere birakmistir.

Pnémotik ve hidrostatik olmak iizere iki se-
kilde rediiksiyon yapilabilmektedir.

a. Pnomotik rediiksiyon: Hizli ve yiiksek
rediiksiyon oranina sahiptir. Islemin gérece
olarak kisa siirmesi ve kullanilan teknik (ki-
lovolt ve miliamper olarak) nedeniyle daha az
radyasyon maruziyeti olmaktadir [27]. Islem
sirasinda basinci 6l¢gmek igin bir manometreye
ihtiya¢ vardir. Hidrostatik rediiksiyona oranla
perforasyon riski daha yiiksektir. Rektuma yu-
musgak bir kateter yerlestirilir ve hastanin kalca-
larina bant yardimiyla sabitlenir. Islem sirasin-
da ¢ocugun kalcasi sabit olarak tutulur. Islem
boyunca basing takip edilmelidir. Onerilen ara-
lik 80-120 mmHg olarak ¢ocugun yasina gore
degismektedir. Floroskopinin aralikli olarak
yapilmasina 6zen gosterilmelidir. Distal ileal
segmentlere havanin gegisi ve yumusak doku
kitlesinin kaybolmasi iglemin basarili oldugu-
nu gosterir. Eger 3 kez 5 dakikalik denemede
rediiksiyon saglanamazsa islem sonlandirilir.

b. Hidrostatik rediiksiyon: Floroskopi
veya US esliginde yapilabilir. Yukarida hava
ile rediiksiyonda anlatildig1 gibi rektuma ka-
teter yerlestirilmeli ve kalgaya sabitlenmelidir.
Suda ¢o6ziinen izoozmolar kontrast maddeler
tercih edilmelidir. Hidrostatik rediiksiyon sira-
sinda uygulanan basing ortalama 120 mm Hg
olup kontrasti i¢eren serum torbasinin 150 cm
yiikseklige asilmastyla saglanabilir [27]. Inva-
jinasyon agcildiginda kontrast maddenin distal
ince bagirsaklara gecisi izlenir. Islem sonrasi
evakuasyon saglanmalidir. Rediiksiyon son-
rast islemin basarisin1 dogrulamak i¢in US ile
kontrol goriintiileme yapilmalidir. Sok, nekroz,
perforasyon, ve rediiksiyonun basarisizlig1 du-
rumunda cerrahi yonteme bagvurulur [28].

iseme sistoliretrografisi

Ozellikle alt {iriner sistem anatomisinin ve
vezikoiireteral reflii (VUR), posterior liretral
valv gibi patolojilerin degerlendirildigi sik kul-

lanilan bir tetkiktir. Endikasyonlar1 tekrarlayan
tiriner sistem enfeksiyonu, igseme disfonksiyo-
nu, ndérojenik mesane, posterior lretral valv,
hidronefroz, eniirezis nokturna ve VUR takibi-
dir. Aileye islemin agamalariyla ilgili bilgi ve-
rilmelidir. Rutin olarak sedasyon uygulanmaz.
Islem sirasinda iseme ve valsalva manevralari-
nin yapilabilmesi i¢in hastanin uyanik olmasi
gerekmektedir. Randevu giiniinden 6nce has-
tada iriner sistem enfeksiyonun varligi mut-
laka arastirilmalidir. Steril eldiven kullanarak
povidon iodine ile iiretral meatus ve gevresi
temizlenir. Cocuklarda 4-8 F beslenme sondasi
anestezik jel kullanarak yerlestirilir. Iseme sis-
toliretrografisinde %15-30 oraninda izotonik
sivi ile sulandirilmis kontrast madde masadan
yaklasik 60-70 cm yukariya sabitlenir ve me-
sane yercekimi etkisiyle doldurulur. Dolum
sirasinda ekstra bir basing uygulanmamalidir.
Biiyiik ¢ocuklar idrar hissini kendileri soyle-
yebilirler. Kii¢iik ¢ocuklarda ise mesane mak-
simum kapasiteye ulastiginda sivi akist durur.
Kapasite=(yas+2)x30 formiilii mesane kapasi-
tesinin hesaplamasi i¢in kullanilabilir [29, 30].

Mesane doldurulurken sivi miktar1 kapasi-
teyi gosterdigi i¢in kaydedilmelidir. Erken do-
lum sirasinda AP gbriintii almir. Ureterosel geg
dolum sirasinda gozden kagabilir. Reflii icin
vezikoiireteral bileskeleri gostermeye yonelik
sag ve sol oblik goriintiiler alinir. Reflii varsa
AP projeksiyonda renal fossalarin goriintiisii
mutlaka alinmalidir. Kateterli ve kateter ¢ikar-
tildiktan sonra kiz ¢ocuklarinda AP, erkek ¢o-
cuklarinda oblik pozisyonda iiretra goriintiileri
alir [31]. Iseme sonrasi varsa kalan rezidii
raporda belirtilmelidir. Renal fossalar floros-
kopi sirasinda gozden kagabilecek reflii varligi
acisindan tekrar degerlendirilir. VUR uluslara-
ras1 reflii siniflandirmasina gore degerlendirilir
[32].

Reflii siniflandirmasi:

Evre 1: Distal iiretere (kemik pelvisi gegme-
yecek sekilde) olan reflii.

Evre 2: Pelvis ve iireterin kontrast madde ile
dolmasi.

Evre 3: Pelviste genisleme, kalikslerde hafif
genigleme, {ireterde hafif genisleme.




Evre 4: Ureterde orta derecede genisleme ve
tortiyozite, pelvis ve kalikslerde genigleme ve
kiintlesme.

Evre 5: Belirgin genislemis ve tortiyoz lireter,
pelvis ve kalikslerin ileri derecede geniglemesi.

Isleme bagli enfeksiyon, hematiiri, diziiri,
kontrast madde reaksiyonu, kateterizasyona
bagli zedelenme, ¢ok nadiren mesane perforas-
yonu gibi komplikasyonlar gelisebilir. Mesane
dolumu sirasinda beklenenden az mesane ka-
pasitesi norolojik bir problem ya da enfeksiyon
kaynakl1 olabilir. Yeni tuvalet egitimi alan ¢o-
cuklarda ise beklenenden daha fazla kapasite
goriilebilir [31]. Ureteral duplikasyon, diver-
tikiil gibi bazi konjenital anomaliler reflii ile
birlikte seyredebilir.

Sonuc

Cocuklarda birgok patolojinin degerlendiril-
mesinde kontrasth radyografiler hala altin stan-
dart olarak kabul edilmektedir. Cocuklarda flo-
roskopik iglemler yaparken radyasyon dozunu
azaltmak icin hassas davranilmali ve hastanin
klinik durumunu g6z 6niinde bulundurarak en
uygun kontrast madde kullanilmalidir.
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Sayfa 147

Periton ve mediasten gibi serdz bosluklara gegen baryum inflamasyon ve fibrozise yol acar. Bu ne-
denle perforasyon siiphesinde kullanimi kontraendikedir. Ince bagirsak obstriiksiyonu ve mekon-
yum ileusu varligi gibi durumlarda baryum obstriiksiyon oranint arttirabilecegi igin suda ¢oziinen
radyoopak maddeler tercih edilmelidir.

Sayfa 150

Volvulus malrotasyonun komplikasyonu olup bagirsaklarin SMA etrafinda donmesi sonucu
obstriiksiyonla ortaya ¢ikan akut tablodur. Kontrasth incelemede DJB distalindeki “tirbiison go-
riiniimii” (corkscrew sign), renkli Doppler incelemede “girdap isareti” (whirlpool sign) tan1 koy-
durucudur.

Sayfa 150

Mekonyum ileusunda kontrastl tetkikte mikrokolon goriiniimii ve terminal ileumda mekonyum
pargalarina bagli dolum defektleri izlenir. Hiperozmolar kontrast madde kullanilmast mekonyum
pargalarinin yumusatarak parcalanmasini ve bu sekilde hastanin tedavi olmasini saglayabilir.

Sayfa 151

Hirschsprung hastalarinda dikkat edilecek 6nemli bir husus, baryumun gegis zonu proksimalinde
birikmemesini saglamaktir. Fazla biriken baryum elektrolit —s1v1 dengesizligine yol agar, ayrica
obstriiksiyonu siddetlendirir. Bu nedenle gecis zonu tespit edildiginde islem sonlandirilmalidir.

Sayfa 152

Iseme sistoiiretrografisinde %15-30 oraninda izotonik siv1 ile sulandirilmis kontrast madde ma-
sadan yaklasik 60-70 cm yukariya sabitlenir ve mesane yercekimi etkisiyle doldurulur. Dolum
sirasinda ekstra bir basing uygulanmamalidir.
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1. Kontrast maddeler ile ilgili olarak agagidakilerden hangisi yanlistir?

a.
b.
c.

Perforasyon siiphesi varliginda baryum siilfat kullanimi kontraendikedir.

Ince bagirsak obstruksiyonu varliginda suda ¢oziinen kontrast maddeler tercih edilmelidir.
Hiperozmolar kontrast maddeler mekonyum ileuslu olgularda tedavi amaciyla da kullanilabi-
lir.

d. 1zoozmolar kontrast maddeler serdz bosluklara gegtiginde ciddi fibrozise yol agar.

Baryum siilfat cok miktarda aspire edildiginde akciger toksisitesine neden olabilmektedir.

2. Hipertrofik pilor stenozu ile ilgili olarak hangisi yanligtir?

a.
b. Fizik muayenede zeytin “olive” ad1 verilen pilorik kas palpe edilir.
c.
d

Hastalar figkirir tarzda kusma ile bagvururlar.

Radyolojik tetkik olarak ilk kontrastl: iist GIS tetkiki yapilmalidir.

. Kontrasth radyografide pilor kanalinda uzama ve daralma, antral dis, duedonal bulbusta sem-

siye bulgusu tan1 koydurucudur.
Hastalarda dehidratasyon eslik edebilir.

3. Sinedzofagografi tetkiki hangi patolojinin tanis1 i¢in yapilmaktadir?

a.

e

Ozofagiyal web
Ozofagiyal duplikasyon
Gastroozofagiyal reflii
Izole 6zofagus atrezisi
H-tipi fistiil

4. Midgut volvulus igin kontrastl iist GIS tetkikinde tipik bulgu hangisidir?

a.

I

Tirbuson goriiniimii
Gegis zonu

Somya yay1 bulgusu
Cift kabarcik bulgusu
Omuz bulgusu

5. Hirschsprung hastalig1 i¢in hangisi yanligtir?

a.

o a0 o

Olgularin %65’inde gecis zonu rektosigmoid bolgededir.

Tetkike mutlaka AP pozisyonda baslanmalidir.

24 saat sonra alman postevakuasyon grafisi tanisal oneme sahiptir.
Gegis zonu tespit edilir edilmez tetkik sonlandirilmalidir.

Kesin tan1 biyopsi ile konur.

q$ ‘e Q¢ 97 ‘p1 :rerdead)
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OGRENME HEDEFLERI

m Ekskretuar urografinin ginumuzde kulla-
nildigi durumlar ve teknigi

m Nefrotomografi ve interpapiller cizgi gibi
kavramlarin ekskretuar Grografi inceleme-
sindeki kullanimi

Giris

Glinlimiizde kontrastli radyografik inceleme-
lerin kullanimi1 oldukg¢a azalmstir. Bilgisayarlt
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriin-
tilleme (MRG) gibi daha sofistike tetkiklerin
rutinde kullaniminin artmasiyla beraber 6zel
vakalar disinda iirogenital sistemde kontrasth
radyografi incelemeleri daha az kullanilmakta
ve radyologlarin bu incelemelerdeki tecriibesi
gittikce azalmaktadir. Ancak bu incelemelerin
baz1 istlinliikleri halen bulunmaktadir ve bu
tetkiklerin iyi yorumlanabilmesi, BT ile MR’1n
etkisiz kaldig1 veya diisiik tanisal etkinlige sa-
hip oldugu olgularda biiyiikk éneme sahip ol-
maktadir.

Ekskretuar Urografi

Her gegen giin uygulama sansi azalmasina
ragmen ekskretuar tirografi iiriner sistemin kla-
sik radyolojik yontemlerden birisidir. Radyolo-
ji literatiiriinde konuyla ilgili yayinlarin azal-

m Miksiyon sistouretrografinin tercih edildi-
gi durumlar ve kisaca teknigi

m Retrograd uretrografinin endikasyonlari

m Histerosalfingografi incelemesinin endi-
kasyonlari ve kisaca teknigi

mis olmasi, yontemin tanisal roliinii azaltmaz.
Eskiden ekskretuar iirografiye nefrotomografi
eklenerek kolimasyonlu ek rontgenogramlar-
la yapilan yontemin tanisal roliiniin, BT ve
ultrasonografi (US)’nin yayginlagsmastyla bir-
likte azaldigin1 gérmekteyiz. Bu durum, daha
duyarl1 yontemlerin devreye girmesiyle, bir
yontemin klinik roliiniin azalmasi seklinde yo-
rumlanmalidir. Gergekten de, 1975-1995 yillar
arasinda ekskretuar iirografi sayisinin Amerika
Birlesik Devletleri’nde %95 oraninda azaldig:
izlenmektedir. Giiniimiizde, “hangi durumlarda
ekskretuar iirografi yapilmalidir?” diye sorgu-
lanmaya, hatta bu teknigin 61diigli vurgulanma-
ya baglanmigtir [ 1, 2].

Ekskretuar tirografi ve BT nin tanisal ve kul-
lanim kolaylig1 acisindan karsilastirilmasinda
BT’ nin ¢ok daha {istiin oldugu goriilmektedir.
BT ile ¢ok kiiclik boyutlu lezyonlarin tani-
s1 miimkiin olabilmekte, iiriner sistem taslari
daha ytiksek duyarlilikta izlenebilmektedir [3].
Ornegin, mesane timérii tanisinda BT nin ta-
nisal degeri ekskretuar tirografiye gore olduk-
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ca yuksektir. Ancak, tetkik fiyati ve hastanin
aldig1 radyasyon dozu incelendiginde BT nin
dezavantajlar1 bulunmaktadir [4]. Kullanim
kolaylig1 ve yiiksek tanisal duyarlilik gibi pa-
rametreler BT nin endikasyonlarinin artmasin-
daki temel faktorlerdir. Ekskretuar tirografinin
BT’ye gore istiin taraflar1 da bulunmaktadir;
parankimi ve toplayict sistemi ayni anda gos-
terip, kaliks ve papilla iligkisini en iyi goste-
ren yontemlerden birisidir. Ozellikle papiller
nekroz gibi durumlarin tanisinda ¢ok degerli
roli mevcuttur [5].

Eskiden pek ¢ok endikasyonu bulunan eks-
kretuar tirografi, giinlimiizde bunlarm ¢ogunu
kaybetmistir. Ancak, iiriner konjenital anomali-
lerde, tirolojik girisim 6ncesinde, fistiillerde ola-
st fonksiyonel bilgi agisindan, transplantasyon
oncesi donor degerlendirilmesinde, tiroepitelyu-
mun iyi degerlendirilmesi amaciyla tiiberkiiloz
benzeri patolojilerde ve iireter degerlendirilme-
sinde halen bagvurulabilmektedir [6, 7].

inceleme Teknigi

Rutin olarak, hastalarin iyotlu kontrast mad-
de kullanimina engel bir durum olup olmadig:
sorgulanir. Kan kreatinin seviyesi ve hastanin
Oykiisii gbzden gegirilerek inceleme yapilma-
sina karar verilen hastalarda islemden bir giin
oncesinde barsak temizligi yapilmalidir. Bu
amagla, hastalarda fosfo-soda igerikli prepa-
ratlar tatmin edici sonuglar vermektedir. Is-
lem giinii hasta geldiginde, barsak temizligi
yapilir, iiriner sistemde yerlesebilecek taslar
ve yabanci materyaller agisindan direkt iiriner
sistem grafisi elde edilir (Resim 1). Enjeksiyon
yapilmadan once, iliak kristalar lizerinden ab-
dominal kompresyon uygulanarak renal topla-
yic1 sistemde ve proksimal {ireterlerde kontrast
madde toplanmasina yonelik uygulama yapilir.
Genellikle 50 mL non-iyonik yapida iyotlu
kontrast maddenin antekubital bolgedeki venoz
sistemden elle enjeksiyonu sonrasinda 1-3. da-
kikalar arasinda nefrogram fazindaki bobrek-
lere yonelik spot goriintiiler alinir. Abdominal
kompresyon ile elde edilen goriintiiler 5 ve 15.
dakika grafisinden sonra [8], genellikle 20. da-
kikada abdominal kompresyon sonlandirilarak

Resim 1. Her iki bobrek kaliksiyel yapilarinda tas
goéranumleri ve bilateral double j katateri.

renal pelvis ve proksimal {iireterlerdeki kont-
rast maddenin distal {ireterlere akisi sirasinda
grafi alinarak tiim {ireter trasesinin boylu bo-
yunca kontrast madde ile dolu iken izlenmesi
saglanir. Gereginde, oblik, prone veya ayakta
grafiler elde olunarak aranan patolojiye yone-
lik bir tetkik {iretilebilmektedir [9]. Son olarak
mesanenin bos ve dolu goriintiileri alinarak is-
lem sonlandirilir.

Yukarida anlatildigi gibi, tetkik sirasinda
elde edilen tiim goriintiilerin bizzat radyolojist
tarafindan degerlendirilerek amaca ve prob-
lem ¢6ziimiine yonelik teknik modifikasyonun
yapilmas1 gerekir. Aksi durumda, incelemeye
katilmayan bir radyolojistin eksik yapilmis bir
incelemeyi degerlendirmesi ve tanisal katki
saglamaya caligsmasi bos bir iyimserlikten 6te
gecemez.

Yorum

Bu tetkikin yorumu da énemli ayrintilar ta-
simaktadir. Direkt iiriner sistemin degerlendi-
rilmesindeki temel ilkeler ekskretuar iirografi
degerlendirilmesinde de gegerlidir. Ek olarak,
kontrast maddenin ekskresyonu sirasinda elde
edilen fonksiyonel bilgiler de dogru sekilde yo-
rumlanmalidir.

Nefrogram fazinda, kontrast madde ile opa-
sifiye olan bobreklerin parankimi, konturu,
bobrek parankimindeki boyanma miktari ve
defektleri, parankim kalinliklar1 ve nefrogram
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simetrisi degerlendirilir [10]. US ve BT 6ncesi
dénemde, nefrogram asamasinda, degisik sevi-
yelerden konvansiyonel tomografi yontemi ile
nefrotomogramlar alinarak, bobreklerde ve ka-
likslerde yer kaplayan lezyonlarin boyanmasi
veya i¢ yapist hakkinda bilgiler elde edilmeye
calisilmaktaydi.

Uriner sistem anomalilerin degerlendirilme-
sinde ekskretuar iirografi ile yararl bilgiler elde
edilebilmektedir. Bobrek boyutunda, pozisyo-
nunda ve aksindaki varyasyonlar ile {ireterin
gelisimsel anomalileri degerlendirilebilir. Cift
toplayict sistem anomalisi (Resim 2) ve tireter
duplikasyonu (Resim 3) gibi toplayict sisteme
ait konjenital anomaliler iiriner sistemin en sik
malformasyonlarmi olusturmaktadir. Konjeni-

Resim 2. Cift toplayic sistem anomalisi ve kom-
pound kaliks gérinimu.

Resim 3. Ureter duplikasyonu.

tal tiriner sistem anomalilerine eslik eden pato-
lojilerde semptomlarin lokalizasyonu zorluk ya-
ratabilir. Ornegin, kemik pelvis icinde yerlesen
migrasyonunu ve rotasyonunu tamamlamamis
ektopik bobrek pelvisindeki tasa ait semptomlar
lokalizasyonu nedeniyle yanlis yorumlanabilir
(Resim 4). Ayrica bazi vaskiiler anomalilerin
tiriner sistemdeki etkileri de izlenebilmektedir.
Ornegin nadir goriilen sirkumkaval {ireter ano-
malisi, ekskretuar tirografide iireter devamlili-
ginda ve pozisyonunda degisiklik ile birlikte
iireterin inferior vena kava arkasindan seyri si-
rasinda bastya ugrayarak proksimal kesiminde
dilatasyonu ve bu seviyede {ireterin vertebra
pedikiiliiniin medialine ge¢mesi bulgulariyla
izlenebilmektedir (Resim 5).

Resim 4. Pelvik yerlesimli ektopik bobrek pelvisinde
tasa ait dolma defekti.

Resim 5. Sirkumkaval Ureter.
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Parapelvik bolgede yerlesen basit bobrek
kistleri (Resim 6) ve hipertrofik bertini kolo-
nu (Resim 7) gibi benign lezyonlar ekskretu-
ar irografide tan1 problemi yaratabilmektedir.
Onceleri ciddi tan1 problemi yaratan bu lezyon-
larin gilinlimiizde ultrasonografi ile korelasyonu
tan1 koymada oldukga yararlidir.

Nadir goriilen bir patoloji olan kaliksiyel di-
vertikiil (Resim 8), bobrek toplayici sisteminin
kortikomediiller bileskeye dogru kistik bir kese
seklinde herniasyonu olup, saglam kaliksiyel
doku ile dar bir isthmus araciligiyla birlegsmek-
tedir. Nonsekretuar 6zellikteki bu kistik yapi,
iriner staz ve tas olusumuna neden olabilmek-

Resim 6. Parapelvik kistler

tedir. Kaliksiyel divertikiillerin igerisinde biri-
ken kalsiyum siitii, divertikiilii terk edemedigi
i¢cin divertikiil i¢inde hareketli kiiciik odaklar
seklinde izlenmektedir. Supin ve ayakta elde
edilen pozisyonlardaki goriintiilerde, kalsiyum
stitiiniin degisen seviyesi yakalanabilmektedir.
Supin pozisyonda “dolunay”, ayakta grafilerde
“yarim ay” seklinde seviyeler izlenebilir.

Parankimal atrofi ve atrofiye neden olan
durum ekskretuar iirografi ile ¢ogu zaman ta-
nimlanabilmektedir. Bolgesel veya yaygin pa-
rankimal atrofinin en sik nedenlerini gegirilmis
enfeksiyon, taga bagli obstriiktif nedenler olus-
turmaktadir [ 11]. Pelvisten tubuler sisteme olan
“pyelotubuler reflu” en stk kompound kaliks
yapisinda izlenmektedir. Bu durum, enfeksi-
yon zemininde gelismis olan fokal pyelonefrit
odaklarmin bobreklerin iist ve alt pollerinde
stk goriilme nedenini agiklayan bir anatomik
varyanttir (Resim 2) [12]. Bolgesel veya yay-
gin parankimal atrofi arastirilmasinda, opasifi-
ye olmus kalikslere bas1 yapan papiller uclarin
birlestirilmesiyle elde olunan “interpapiller
¢izgi”nin bobrek konturuna paralel olmasi bek-
lenmektedir. Kalikslerin, interpapiller ¢izgiden
parankime dogru tagmasi, bolgesel parankimal
atrofinin bir bulgusudur.

Gilintimiizde BT ve eklenen BT iirografi
teknikleri, ger¢ekten EU’nin birgok endikas-

Resim 7. A,B. (A) Ekskretuar Urografide sol bobrek orta polde, renal sintse uzanarak distorsiyon ve
dolma defekti olusturan bolgenin ultrasonografik karsiliginda, (B) renal korteksin uzanimi olan eko
yapisi oldugu anlasilmaktadir. Bu gértntm, "hipertrofik bertini kolonu" icin tipiktir.
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Resim 8. Kalisiyel divertikll ve icerisinde kalsi-
yum sutud.

Resim 10. TubuUler ektazi. Kalsifikasyonlar, klasik
olarak meduller vyerlesimli tubuler trasede
izlenmektedir.

Resim 9. Pyeloureteritis sistika. Bu géruntude,
Uroepitelyumun mikronodiler tarzda kalin-
lastigini ve subepitelyal yerlesimli kistlerin, kon-
trast maddeyle opasifiye toplayici sisteme basi
olusturdugu izlenmektedir.

yonunu ortadan kaldirmasina ragmen, EU,
iriner sistemin degerlendirilmesinde halen
geometrik rezoliisyonun, ¢Oziiniirliigiin en
yliksek oldugu tetkik konumundadir. Pyelog-
ram fazinda kaliksiyel yapilarin ve toplayici
sistem iiroepitelyumunun degerlendirilmesi
yiiksek tanisal duyarlilikla yapilabilmektedir
(Resim 9, 10). Temporal rezoliisyon BT den
daha iyidir. Abdominal kompresyonun son-
landirilmasi ile ireterlerin kalibrasyonu ve
simetrisi degerlendirilebilmektedir. Herhan-
gi bir asimetrik goriinti varliginda, olasi

Resim 11. Gecikmis nefrogram. Normal boyut-
ta izlenen sag boébrek pelvikalisiyel sisteminde
kontrast izlenirken (pyelogram), sol bobrek
boyutu artmis, nefrogram ve beraberinde py-
elogram fazlarinda gecikme eslik etmektedir.

patolojik nedenler acgisindan arastirilmali-
dir. Renal ven obstriiksiyonu, tek tarafli akut
diffiiz pyelonefrit ve iireter obstriiksiyonu
gibi bazi durumlarda bdbreklerde nefrog-
ram asimetrisi veya nefrogramda gecikme o
rtaya cikabilmektedir hatta bdbregin pye-
logram fazina girmesi saatler alabilmektedir
(Resim 11).

Toplayici sistemdeki hasarlanmalar en sik
trafik kazalarinda ve iatrojenik nedenlerle or-
taya gikmaktadir. Ozellikle {ireter yaralanmala-
rinda, lireter biitiinliigiinde bozulma ve kontrast
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Resim 13. Bilateral Ureterosel.

madde ekstravazasyonu ekskretuar iirografide
saptanabilen bulgulardir (Resim 12).

Mesanede duvar kalinlasmasi, dolum de-
fekti veya fazlaligi, mukozal asimetri, rezidii-
el idrar miktar1 gibi parametreler degerlendi-
rilebilmektedir [13]. Ornegin iireterovezikal
bileskenin mesane submukozasina protriiz-
yon sergiledigi tireterosel olgusunda (Resim
13), treter duvarlarinin kontrast maddeyle
dolu iireter ve mesane liimeninde radyolu-
sent izlendigi “kobra bas1” gbriiniimii ortaya
cikmaktadir. Ureterovezikal bileskede tam
obstriiksiyon durumunda ise lreterler dilate
izlenmekte ve mesanede radyolusent yapida
dolma defekti ortaya ¢ikmaktadir. Mesane
mukozas1 ise en iyi postvoiding donem go-
riintiilerde degerlendirilir [ 14].

Miksiyon Sistouretrografi

Miksiyon sistoiiretrografi, iiretranin deger-
lendirilmesinde en sik kullanilan goriintiile-
me yontemidir. Bu tetkikin amaci mesanenin,
iiretranin, postoperatif anatominin ve miksi-
yonun incelenmesiyle elde edilecek bilgilerin
vezikoiiretral reflii dahil olmak iizere iiretra ve
mesane patolojilerinin degerlendirilmesinde
kullanilmasidir. Miksiyon sistoiiretrografide,
akimdaki hiz nedeniyle erkek anterior iiretra
segmentinin net olarak demonstrasyonu miim-
kiin olmayabilir. Retrograd inceleme anterior
tiretranin degerlendirilmesinde en uygun tetkik
iken voiding inceleme {iretranin posterior kesi-
minin degerlendirilmesinde daha uygundur. Bu
iki yontemin kombine edildigi durum, iirodina-
mik incelemeyi olusturur [15].

inceleme Teknigi

Aseptik kosullarda foley kateter yardimiyla
mesanenin suprapubik veya transiiretral yoldan
kateterizasyonu sonrasinda diliie edilmis iyotlu
kontrast madde ile dolumu saglanir. Mesanenin
kontrast madde ile dolumu sirasinda florosko-
pik izlem yapilir, gerektiginde spot goriintiiler
elde edilir. Ureterosel veya vezikoureteral reflii
varlig1 arastirilir. Mesane dolumu saglandigin-
da vezikouretral reflii varligin1 arastirmak igin
DUSG elde edilir. Sonrasinda, bilateral oblik
imajlar alinarak vezikouretal bileskeler deger-
lendirilir. Miksiyon sirasinda mesane, lireterler
ve Uretranin degerlendirilmesi yapilabilir ve
miksiyon sonrasinda elde olunan goriintiilerde
iireterosel gibi patolojiler incelenebilir [16].

Yorum

Miksiyon sistotiiretrografide 6zellikle kiz ¢o-
cuklarinda AP projeksiyonlarda, erkek ¢ocuklar-
da oblik projeksiyonda mesane boynunu da ige-
recek sekilde goriintiiler alinmalidir. Miksiyon
sistoiiretrografi ile iiretra travmasi, 6rnegin trafik
kazas1 sonrasinda kemik pelvisteki fraktiirlerin
olusturacag olas1 mesane ve iiretra yaralanma-
lart degerlendirilebilmektedir (Resim 14) [17].
Mesaneye ait divertikiil benzeri patolojilerin ve
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eslik eden vezikotiretral bileske yetmezliginin
degerlendirilmesi bu yontemle miimkiin olabil-
mektedir (Resim 15).

Retrograd Uretrografi

Retrograd iiretrografi, erkeklerdeki iiretral
travma, striktiir, fistiil gibi patolojilerin goriintii-
lenmesinde en iyi ilk tan1 metodudur [ 18]. Uret-
ranin kontrast madde ile direkt opasifikasyonu
ile yapilir. Kadin iiretrasinin degerlendirilmesin-
de ii¢ kanall1 6zel kateterler gerekmektedir.

Uretra anatomisine goz atarsak; iiretra, prok-
simal ve distal olmak iizere iki béliimde ince-
lenir. Proksimal {iretra prostatik ve membranoz

Resim 14. A-C. Uretra travmasi. (A) Mesane sup-
rapubik yolla kontrast madde ile doldurulmus-
tur. Pubik kemikte kemik fragmanlar eslik et-
mektedir. (B) Miksiyon sirasinda A-P ve (C) oblik
projeksiyonda idrarin perineye ekstravazasyonu
izlenmektedir.

segmentlerden olusur. Prostatik iiretra, veru-
montanum ile proksimal prostatik iiretra ve
distal prostatik iiretra olmak iizere iki segmente
ayrilir. Iki segment arasinda, ~ 35 derecelik ag1
bulunur. Verumontanum uzunlamasina tubuler
bir yap1 seklinde dolma defekti olusturur. Uret-
ranin en dar segmenti, membrandz lretradir.
Miksiyon sirasinda 6-7 mm capa ulagabilir.
Bunun yaninda internal ve eksternal sfinkterler
de proksimal iiretra diizeyinde izlenmektedir.
Internal sfinkterler diiz kaslarla kontrol edil-
mektedir. Eksternal sfinkterler ise ¢izgili kas-
lardan olusur ve miksiyon i¢in kontroliimiizii
saglayan bir mekanizma olustururlar. Anterior
iiretra, bulboz ve penil kisimlarindan olugsmak-
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tadir. Proksimal bulber {iiretra ise hafif koni bi-
¢iminde izlenir. Bu diizeyde bulbokavernoz ka-
sin mukozaya indentasyonu, yanlislikla striktiir
ile karigtirilabilir. Anterior {iretranin proksimal
kesimi transizyonel epitel ile doseli olup, orta
kesimde silindirik epitel, fossa navikularisde
ise skuamoz epitel yapis1 dikkati ¢ekmektedir.
Penil iiretrada littre bezleri ve bulboiiretral bez
izlenmektedir (Resim 16) [19].

inceleme Teknigi

16-18 F foley sondanin yerlestirilmesi i¢in

eksternal tiretral meatus steril olarak hazirlanir.

Resim 15. Mesane divertikdli ve grade 3 hi-
dronefroz.

<

Posteror Gretra

Fossa navikularise yerlestirilen balon sisirile-
rek retrograd yolla kontrast maddenin {iretray1
opasifikasyonu saglanir, ardindan oblik pozis-
yonda imajlar alinarak kontrastin mesaneye
gecisi ve tiim {iretranin kontrast madde ile do-
lumu saglanir [20].

Yorum

Retrograd {iretrografidle membrandz iiret-
ranin normal dar segmenti ekarte edildikten
sonra saptanan liretral darlik gériintimleri pato-
lojik striktiir lehine yorumlanmalidir. Striktiirii
demonstre edebilmek i¢cin hem mesanenin hem
de anterior {iretranin foley katater yardimryla
opasifikasyonu saglanmalidir (Resim 17, 18).
Hasta yeterince oblik pozisyona alinamazsa
bulbdz {iretranin degerlendirilmesi optimal
yapilamaz. Bulboiiretral bezin kontrast madde
ile opasifikasyonu, ekstravazasyon lehine yo-
rumlanmamalidir. Prostat bezinin, bulboiiretral
bezin ve periiiretral yerlesimli littre bezlerinin
opasifikasyonu siklikla iiretranin enflamatu-
ar hastaliklar1 veya olasi striktiir ile iligkilidir.
Multisentrik darlik, uzun siireli kateter ile ilis-
kilidir. Uretranin nadir gériilen sakkiiler genis-
lemesi iiretral divertikiil diye isimlendirilir ve
iiriner staz, enfeksiyon ile tag olusumuna zemin
hazirlayabilir. Retrograd iiretrografide kontrast
madde ile dolu bir kesenin iiretra liimeninden
protriizyonu olarak izlenir (Resim 19). Ayrica

Internal
sfinkber

Intrinsik
- slinkler

Resim 16. A, B. Retrograd Uretrografide normal Uretra anatomisi
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E

Resim 17. Bulb®z striktur.

Resim 18. Penoskrotal strikttr. Uretrada multipl
striktUrler izlenmektedir.

normal olgularda kontrast madde enjeksiyonun
basinci artirildiginda iiretral mukozadan, periii-
retral vendz yapilara kagis gozlenebilir ve bu
durum {iretral travma ile divertikiil olgulariyla
karistirilmamalidir [21].

Histerosalpingografi

Uterus ve fallop tiiplerinin degerlendirilme-
sinde kontrast madde ile liimenin opasifikasyo-
nu ¢esitli klinik durumlarda 6nemli bilgiler ve-
rebilmektedir. Bu durumlar; primer ve sekonder
infertilite, tekrarlayan spontan abortuslar, kon-
jenital anomali siiphesi, myomektominin pre-
operatif degerlendirilmesi, tubal anastomozun
postoperatif incelenmesi ve uterin sinesilerdir.

Resim 19. Uretral divertikal.

Histerosalfingografi hamilelerde, aktif mens-
triiasyon doneminde, pelvik enflamatuar has-
talikta ve yakin dénemde uterin-tubal cerrahi
geciren hastalarda kontraendikedir [22]. Histe-
rosalfingografi genellikle postmenopozal kana-
manin degerlendirilmesinde segilecek yontem-
lerden birisi degildir. Endometrial biyopsi ve
kiiretaj ile endometrial dokunun incelenmesi
bu olgularda gerekmektedir. Islem yalmizca
floroskopi esliginde gerceklestirilmelidir. G6-
riintiilerin degerlendirilmesinde hastadan elde
olunan bilgiler 6nem arz etmektedir [23].

Teknik

Histerosalpingografi, menstriial siklusun
genellikle 7-10. giinleri arasinda yapilmalidir.
Islem sirasinda mesane bos olmalidir. Islem
oncesinde olas1 anksiyetenin giderilmesine yo-
nelik hastaya bilgi verilmesi, gerekirse anksi-
yolitik tedavi uygulanmasi faydali olabilir.

Islem sirasinda, hasta litotomi pozisyonuna
getirilir, spekulum ile eksternal os demonstre
edilir. Eksternal os kanulasyonunda tenakulum,
kollum pensi, leech wilkinson kaniilii, vakum
veya foley kateter gibi ¢esitli aletler kullanila-
bilmektedir. Servikal kanal yoluyla verilen yag-
da eriyebilen kontrast maddeler ile endometrial
kavitenin opasifikasyonu saglanir. Opasifikas-
yon agsamasinda sirastyla; endometrial kavite
dolumu saglanirken antero-posterior, fallop
tiiplerinin kontrast ile dolumu saglandiginda,
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Resim 20. Uterus bikornis unikollis ve submu-
kozal myom.

’

Resim 21. latrojenik uterus fundus yaralanmasi.
Uterus fundus kesiminden peritoneal kaviteye
kontrast madde ekstravazasyonu gézlenmektedir.

fimbria u¢larindan kontrast maddenin peritona
dokiilmesi agamasinda ve peritoneal dagilimi
gormek i¢in 20 dakika sonra, ampuller ve tubal
darlik durumlarinda 24 saat gibi ge¢ donemde
radyogramlar elde edilir. Bazen islem sirasinda
ve sonrasinda hastalarda pelvik agr1 ve kanama
gozlenebilmektedir. Pelvik enfeksiyon, sepsis,
yag embolisi gibi HSG sonrasinda gelisebile-
cek komplikasyonlar vardir [24].

Yorum

Histerosalpingografinin giinliikk pratikte de
olduk¢a sik kullanilan pek c¢ok endikasyonu

Resim 22. Forniks posterior kesiminde fistul.
Forniks posterior kesimden peritoneal kaviteye
kontrast ekstravazasyonu gézlenmektedir.

bulunmaktadir. Ozellikle infertilite olgularinin
arastirllmasinda, anormal uterin kanama var-
liginda, servikal kanalin degerlendirilmesin-
de, endometrial patolojilerin incelenmesinde
kullanilabilen degerli bir yontemdir. Fallop
tiiplerinin agikligini fonksiyonel olarak bildi-
rebilmektedir. Endometrial kavite icerisindeki
yapisikliklar, hidrosalpinks etiyoloji arastiril-
masi, miillerian kanal anomalileri (Resim 20),
adenomyozis, malign lezyonlar, iatrojenik ya-
ralanmalar (Resim 21, 22) ve tuberkuloz gibi
ozellikli patolojilerin arastirilmasinda HSG
kullanilabilmektedir [25, 26].
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Sayfa 158

Ekskretuar tirografinin BT ye gore {istiin taraflar1 da bulunmaktadir; parankimi ve toplayici sistemi
ayni anda gosterip, kaliks ve papilla iligkisini en iyi gdsteren yontemlerden birisidir. Ozellikle pa-
piller nekroz gibi durumlarin tanisinda ¢ok degerli rolii mevcuttur.

Sayfa 160

Bolgesel veya yaygin parankimal atrofi aragtirilmasinda, opasifiye olmus kalikslere basi yapan
papiller uglarin birlestirilmesiyle elde olunan “interpapiller ¢izgi’nin bobrek konturuna paralel
olmasi beklenmektedir. Kalikslerin, interpapiller ¢izgiden parankime dogru tagmasi, bolgesel pa-
rankimal atrofinin bir bulgusudur.

Sayfa 162

Retrograd inceleme anterior iiretranin degerlendirilmesinde en uygun tetkik iken voiding inceleme
iiretranin posterior kesiminin degerlendirilmesinde daha uygundur.

Sayfa 164

Bulboiiretral bezin kontrast madde ile opasifikasyonu, ekstravazasyon lehine yorumlanmamalidir.
Prostat bezinin, bulboiiretral bezin ve periiiretral yerlesimli littre bezlerinin opasifikasyonu siklikla
iiretranin enflamatuar hastaliklari veya olasi striktiir ile iligkilidir.

Sayfa 165

Histerosalfingografi hamilelerde, aktif menstriiasyon doneminde, pelvik enflamatuar hastalikta ve
yakin donemde uterin-tubal cerrahi gegiren hastalarda kontraendikedir.
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1. Asagidakilerden hangisi lirogenital system incelemesinde bilgisayarli tomografi incelemesinin
ekskretuar tirografiye tanisal iistiin oldugu durumlardan degildir?

a.

b
c.
d

Uriner sistem taglarinin saptanmasi

. Bobrek parankimal tiimorlerinin degerlendirilmesi

Papiller nekrozun arastirilmasi
Ureter yaralanmasi sorgulanan postoperative olgular

2. Asagidaki secenekler i¢inde nefrogram asimetrisine neden olmayan segenegi isaretleyiniz

a.

b.

C.

d.

Renal ven obstriiksiyonu
Obstriiktif mesane timorii

Tek tarafl1 akut diffiiz pyeloneftit
Ureter obstriiksiyonu

3. Ekskretuar {irografide mesane mukozasinin en iyi degerlendirildigi se¢enegi isaretleyiniz.

a.

b
c.
d

Mesane tam dolu iken

. Mesaneye kontrast madde gelmeye basladiginda

Mesane yar1 dolu iken

. Postvoiding dénem

4. Asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

b.

Uretranin en dar segmenti, membrandz iiretradir.

Anterior {iretranin proksimal kesimi transizyonel epitel, orta kesimi silindirik epitel ve fossa
navikularis kesimi skuamdz epitel ile doselidir.

Uretral mukozadan, periiiretral vendz yapilara olan kagis iiretra yaralanmasini diisiindiirmek-
tedir.

Bulboiiretral bezin kontrast madde ile opasifikasyonu, ekstravazasyon lehine yorumlanmama-
lidur.

5. Histerosalpingografinin endikasyonlarindan olmayan secenegi isaretleyiniz.

a.

b
c.
d

Myomektomi sonrasi degerlendirme

. Postmenopozal kanamanin degerlendirilmesi

Primer veya sekonder infertilite arastirilmasi

. Konjenital anomali siiphesi varligi

qs o ‘Pg ‘gz ‘o1 :rerdead)
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Kontrasth Sindirim Borusu _i_ncelemesinin
Temel Prensipleri ve Olgu Ornekleri

Nevra Elmas

OGRENME HEDEFLERI

m Baryumlu calisma prensipleri ve protokol-
leri

Son yiizyilda goriintilleme alanindaki gelis-
melerle birlikte sindirim kanal1 ve hepatopank-
reatikobilier sistem hastaliklar tan1 ve tedavi-
sinde yeni ufuklar a¢ilmustir.

20 y1l 6ncesine kadar radyoloji bilimi yalniz-
ca x 15101 ile saglanan geleneksel yontemlerle
uygulanmakta iken ses dalgalari, radyo dal-
galar1 gibi farkli enerji kaynaklarinin sagladi-
g1 yontemler hastaya yaklasimi degistirmistir.
Bu sekilde goriintilleme yontemleri ‘gelenek-
sel goriintiileme yontemleri’ ve ‘kesitsel go-
riintiileme yontemleri’ olmak {izere 2 grupta
siniflandirilmaktadir.  Sindirim kanali deger-
lendirmesinde geleneksel yontemler hala etkin
olarak kullanilirken hepatopankreatikobilier
sistemde kesitsel gorlintiileme yontemleri ter-
cih edilmelidir.

Gastrointestinal Tiip Radyolojisi

Morfolojik olarak sindirim kanali agizdan
aniise kadar uzanan tiibiiler bir anatomiye sa-
hiptir. Tiibiiler kanali olusturan duvar 5 taba-
kaya sahiptir. Bu tabakalar igcten disa dogru
mukoza, submukoza, muskularis mukoza, ad-
ventisya ve seroza olarak sayilmaktadir. Ancak

m Kesitsel goruntileme yontemlerinde endi-
kasyonlar

sindirim kanali segmentlerinden 6zefagus sero-
za tabakasindan yoksundur.

Sindirim kanali hastaliklarinin ¢ogu i¢ yiize-
yi olusturan mukoza tabakasindan gelismekte-
dir. Bu nedenle kuskulu bir sindirim kanali pa-
tolojisini tanimakta mukozal yiizeyin optimal
degerlendirilmesi 6nem tasimakta ve sindirim
kanali degerlendirilmesinde 2 yo6ntem One
¢ikmaktadir. Bunlar direkt tabakayi gérmeyi
saglayan endoskopik incelemeler ve mukoza-
y1 stvayarak goriintiilemeyi saglayan baryumlu
¢aligmalardir.

Baryum Siilfat Neden Gerekli?

Radyasyonun radyolojik goriintiilemeyi sag-
layan 6zellikleri madde ile etkilesimine dayan-
maktadir. Bu etkilesim sonucu x 1s1n1 dogrul-
tusu iizerinde yer alan maddeleri penetre etme
Ozelligine sahiptir. Bu penetrasyon sirasinda
radyasyonun bir kismi1 madde tarafindan absor-
be edilmektedir. Goriintiiyli olusturan fiziksel
olay absorbsiyon sonras1 maddeyi kat edebilen
radyasyon miktarina baglidir. Radyasyonun
penetrasyon giicii i¢inden gectigi dokularin
baglica atom numarasi ve yogunlugu ile oran-
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tilidir. Maddenin atom numarasi ve yogunlugu
yiikseldikce absorbsiyon miktar1 da artacaktir.
Bu kurala gore en yiiksek dansiteye sahip olan
kemik yapilar x 151n1mn1 daha fazla absorbe ede-
ceginden penetrasyon sonrasi filme daha az x
1sin1 ulagsmakta ve film daha az kararmaktadir.
I¢i hava dolu yapilarda ise absorbsiyon olay1
gerceklesmeyeceginden gaz igeren alanlar fil-
mi karartacaktir. Bu sekilde elde olunan direkt
radyolojik inceleme dort farkli absorbsiyon
derecesi ve dort farkli gri tonu sergileyebilir.
Bunlar sirasi ile kemik dansitesi, su dansitesi,
yag dansitesi ve hava dansitesi olarak bilin-
mektedir. Sindirim kanali ise kontrast madde
verilmedigi siirece i¢cerdigi havanin dagilimina
gore degerlendirilebilmektedir.

Hastaya herhangi bir kontrast uygulamaksi-
zm elde olunan grafi ‘direkt grafi’ olarak isim-
lendirilmektedir. Sindirim sisteminde yararh
oldugu bilinen direkt grafiler ‘akciger grafisi’
ve ‘direkt batin grafisi’dir. Normal kosullarda
akciger grafisi ayakta posteroanterior olarak
saglanirken, direkt batin grafisi yatar pozis-
yonda anteroposterior sekilde elde edilmelidir.
Ozel durumlar akciger grafisi icin perforasyon
kuskusu bulunan ayaga kalkamayacak durum-
daki hastalarda lateral dekiibitus pozisyonu
olarak uygulanabilir.

Ayakta direkt batin grafisi ise ancak 2 olasi
tanida uygulanmalidir. Bu olas1 tanilar ‘ileus’
ve ‘perforasyon’ olarak bilinmektedir. Bu iki
hastalik kuskusu disinda batin grafisi mutlak
yatarak saglanmalidir. Ancak hastanin ayaga
kalkamayacak durumda olmasi halinde hava
stvi seviyesini belirlemede lateral dekiibitus
pozisyonu yardimc1 olmaktadir.

Sindirim kanalin1 radyolojik olarak goriin-
tillemek ancak yiiksek dansiteli bir materyal
ile sivanmasi halinde basarilabilmektedir. Bu
amagla kontrast madde kullanimma gerek
bulunmaktadir. Kullanilacak kontrast madde
secimi 0onemli 6zellikler icermelidir. Bu 6zel-
liklerden en Onemlisi hastaya toksik bir etkisi
olmamasidir. Aranilan 6zelliklere uygun olarak
Baryum soliisyonlar1 kullanilmaktadir. Bar-
yumlu preparatlar sindirim kanalinda emilim
olmaksizin intestinal yolla viicudu terk etmek-
te, radyolojik incelemelerde istenilen kont-

Resim 1. A, B. Cift kontrast calismada gértntileme
prensibi. (A) Tek kontrast inceleme 6rneginde
limen (sembolik olarak bardak) icinde yer ka-
playan yabanci cisim bardagi dolduran ayranin
yabanci cismi 6rtmesi nedeni ile secilememekte-
dir. (B) Cift kontrast calismada ayranin bosaltilmasi
sonrasi transparan hale gelen bardak &tesinden
Uzeri yine ayranla sivanmis yabanc cisim secilir
hale gelmektedir.

rasthigl saglamaktadir. Ayrica fiyatinin uygun
olmasi da bir diger tercih nedeni olmaktadir.
Ozellikle oral yoldan alindiginda igim kolayli-
81 gerektigi halde bazi hastalarin tolere etmesi
zor olabilmektedir. Bu nedenle diisiik viskozi-
tede preparatlar kullanilmalidir.

Baryumlu Calismalardan Beklentiler
Nelerdir?

Baryumlu incelemeden temel beklenti sin-
dirim kanalinda pasajin agik olup olmadigi ve
duvar diizeninin bilinmesidir. Oral ya da rektal
yoldan verilecek baryum soliisyonu floroskopi
ile takip edilerek yukaridaki noktalar agikliga
kavusabilir. Ancak i¢gine tas atilan bir bardagin
ayranla doldurulmasi tagin izlenebilirligini orta-
dan kaldiracagi (Resim 1) diigiincesinden yola
c¢ikilarak sindirim kanalinin da tiimii ile baryum
soliisyonu ile doldurulmasi olas1 bir polip veya
kanseri orteceginden farkli yontem arayiglarina
gecilmistir. Ayrica fizyolojik olarak kollabe bir
kanal duvar kalinliginda yalanci artig izlenimini
vereceginden liimenin distansiyona getirilmesi
gerekmektedir. Bu arayislar arasinda mukozal
yiizey degerlendirilmesi de bulunmaktadir. Bu
sorunlar ¢Oziilmek istenirken bazi noktalarin
gerekliligi tizerinde durulmustur. Bunlar:
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1. Baryum soliisyonu sindirim kanali muko-
zasint stvamall ve ortada toplanmamalidir
(Yiiksek konsantrasyonda, diisiik viskozi-
tede baryum siilfat soliisyonu);

2. Tetkik sirasinda gegici olarak intestinal
atoni saglanmalidir (Antikolinerjik ajan)

3. Liimen ekspanse olmali kollabe olmamali-
dir (Negatif kontrast ile distansiyon-mide
icin efervesan ajan / ince barsak i¢in metil
seliiloz / kolon i¢in oda havasi);

4. Baryum soliisyonu liimeni tamamen dol-
durmamalidir;

5. Hastanm i¢imi kolay olmalidir.

Bu noktalardaki ¢6ziim arayislar1 sonrasi ¢ift
kontrast baryumlu ¢alismalar gelistirilmistir.

Cift Kontrast Baryumlu Calisma
Prensipleri Nelerdir?

1. Hasta Hazirhg:

Incelenecek sindirim kanali iginde yer alan
yer kaplayan olugsumlar goriintilye dolum de-
fekti seklinde yansimaktadir. Bu yapilar gida
veya gaita artig1 olabilecegi gibi polip ya da tii-
mor olabilmektedir. Ayirici tani agisindan has-
tanin tetkik sirasinda hareketi ile intraliiminal
dolum defektinin harekete katilmasi polip ya
da tiimorii ekarte ettirebilir. Ancak bu her za-
man miimkiin olmadig1 gibi hastanin alacag:
penetran radyasyon dozunu da arttiracaktir. Bu
nedenle gastrointestinal sisteme yonelik bir in-
celeme Oncesi liimenin bog olmasini saglamak
olduk¢a onemlidir. Bu durumda incelenecek
segmente gore nasil bir hazirlik gerekmektedir?

Ozefagus normal kosullarda morfolojisi ve
fonksiyonu nedeni ile i¢inde gida artigi1 bulun-
durmamaktadir. Inceleme oncesi hastanin ag
kalmasi veya medikal bir bosaltma gerekme-
mektedir. Hasta, giiniin her saatinde inceleme-
ye alinabilir. Ancak hastanin 6ykiisii 6zefago-
kardiak bileske noktasina uyan yutma gii¢liigii
seklinde ise tetkikin mide incelemesi ile devam
ettirilme olasilig1 diisiiniilerek 6 saatlik aglik
tercih edilmelidir.

Intestinal transit siiresi maksimum 6 saati
bulmaktadir. Bu nedenle mide duodenum ince-

lemesi i¢in hastanin 6 saat a¢ kalmas1 gerekli
olup, tetkik gastrik sekresyonun en az oldugu
zamanlama goz Oniine alinirsa giiniin sabah sa-
atlerinde uygulanmalidir.

Ince barsak hazirlig fekalom igermemesi ne-
deni ile mide hazirlig1 ile ayn1 olup ince barsak
incelemesi Oncesi hastanin purgatif preparat al-
masi1 gerekmemektedir.

Kolon incelemesi ise detayli bir hazirlik
gerektirmektedir. Liimen i¢inde fekalom ar-
tiklarmin olugsmasimin minimuma indirilmesi
acgisindan hastanin tetkik oncesi yaklagik 3 giin
boyunca diyetine dikkat etmesi 6nerilmektedir.
Ideal kosullarda uygulanacak diyet programi
tetkikin basarisim arttiracaktir. Onerilen diyet
listesinde posali gidalara ve gaz yapacak {irilin-
lere yasaklar konulmustur. Corba, haslanmig
sebze, komposto gibi gidalara izin verilmek-
tedir. Diyetin ardindan tetkik giinii 6ncesi ak-
samdan barsag1 bosaltici etkisi bilinen purgatif
preparat kullanilmasi zorunludur. Purgatif pre-
parat alim1 sonrasi hasta gece boyunca su i¢ebi-
lir. Ancak inceleme sabahi oral yoldan herhan-
gi bir s1v1 veya gida alimindan kaginmalidir.

2. Mukozal Sivanma

Mukozal stvanma iki faktore baglidir. Bunlar-
dan biri hastaya bagl digeri ise kullanilan bar-
yum soliisyonunun niteligine baglidir. Hastaya
bagli faktor hastanin mide sekresyonu ile iliski-
lidir. Hastanin aglik siiresi uzadik¢a mide sek-
resyonu artacak ve kontrast ajan mide i¢inde flo-
kule olacaktir. Bu nedenle 6 saatlik aglik sonras1
incelemenin sabah saatlerinde uygulanmasi ve
hastanin daha uzun siire a¢g kalmamasina 6zen
gosterilmelidir. Sekresyonu arttiracagindan tet-
kik dncesinde sigara i¢imi yasaklanmali ve has-
tanin zorunlu olarak almasi gereken bir ilag var
ise en az 2 saat dnce verilmelidir.

Baryum soliisyonu ideal bir ¢ift kontrast ince-
leme igin mide ¢aligmalarinda yiiksek baryum
konsantrasyonuna (%200-250 w/v) karsin diisiik
viskoziteye sahip olmalidir [ 1]. Diisiik viskozite,
soliisyonun akiciligini saglamakta ve hasta tara-
findan i¢imi kolaylastirmaktadir. Mukozal sivan-
ma agisindan ince tabakali bir sivanma area gast-
rika yorumu i¢in gereklidir. Normal area gastrika
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Resim 2. Cift kontrast calisma ile saglanan mu-
kozal yuzey calismasi. Gastrik mukozada bal pe-
tegi tarzinda area gastrika dizeni izlenmektedir.
Ldmen icinde gastrik polip bu inceleme ile secile-
bilmektedir (ok isaretleri).

Resim 3. Helikobakter
calismasinda area gastrika duzeni hipertrofik ve
keskin kenarli olarak izlenmektedir. Tani endo-
skopik biopsi ile kanitlanmistir.

pilori. Olguda ylzey

diizeni distandii bir mide mukozasinda grantiler
ve hafif silik bal petegi manzarasinda izlenmek-
tedir (Resim 2). Bu yapilarin belirginlesmesi ve
hipertrofik gériiniimii Helikobakter pilori agisin-
dan anlamhidir (Resim 3).

Kolon incelemelerinde ise diigiik baryum
konsantrasyonu (%100 w/v) ile yiiksek visko-
zitede madde kullanimi dnerilmektedir [ 1].

3. Distansiyon

Liimen distansiyonunu saglamak, hastaya ve-
rilecek baryum voliimiinii arttirabilir. Ancak bar-
yum vollimiiniin arttirilmasi liimen i¢i lezyonun
saklanmasina neden olacaktir (Resim 4, 5). Bu
nedenle limeni distandii edecek ancak mukozal
yiizeye yapisan baryum sivamasini ayirt etmek
amaci ile negatif kontrast maddeye gerek duyul-
maktadir. Cift kontrast ¢alisma prensipleri bu
sekilde geligtirilmistir. Bu amagla sindirim ka-
nal1 limenine incelenecek segmente bagli olarak
mide duodenum i¢in efervesan ajan, enterokli-
zis i¢in metil seliiloz veya kolon i¢in oda hava-
st verilmektedir. Liimen distansiyonu mukozal
yiizeyin ekspansiyonunu saglayacagindan area
gastrika iiniteleri veya kolon mukozasi optimal
sekilde degerlendirilebilir. Bu negatif kontrast
ozelligi kazandiran maddelerden en Onemlisi
mide i¢in hazirlanmasi gereken efervesan olup
iceriginde hem distansiyon hem de mukozal si-
vamay1 saglayacak maddeler bulunmalidir. Bu
maddeler Sodyum bikarbonat (%60), Sitrik asit
(%40) ve Simetikon (%0,004) karisimi olarak
hazirlanmalidir (Tablo 1).

4. Relaksasyon

inceleme sirasinda peristaltizmin gegici olarak
yavaglatilmasi liimenin distansiyonu i¢in yardim-
c1 olmakta ve 10-15 dakikalik optimal inceleme
stiresi vermektedir. Bu nedenle hastaya tektik
oncesi antikolinerjik ajan uygulanmalidir. Ideali
0,1 mg. Glukagon olarak bilinmektedir. Ancak
gerek pahali olmasi ve gerekse Tiirkiye’de sati-
s1 bulunmamasi nedeniyle {ilkemizde bu amaca
uygun olarak 10 mg. IV Buscopan kullanilmak-
tadir. Ozefagus incelemeleri dncesi peristaltizm
azalmasi agisindan 15-30 mg. Propantin uygu-
lanmaktadir. Genelde antikolinerjik ajanlarin
kontrendike oldugu durumlar g6z 6niine alinarak
klinik Oykiisiinde glokom, prostat hipertrofisi
gibi patolojiler bulunanlarda antikolinerjik ajan
uygulamasi ¢aligma disinda birakilabilir.

Antiperistaltik ajan kullanilmasiin diger bir
nedeni gegici atoni saglayarak kontrast madde-
nin bulbus ve duodenal ansa gecisini engelle-
mektir. Aksi takdirde duodenal ve jejunal ans-
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Resim 4. A, B. Gastrik benign Ulser. (A) Tek kontrast calismada antral bélgede kabalasmis mukoza plile-
rinde cekinti varligi izlenmektedir. Ulser kuskusu mevcut olmakla birlikte yetersiz distansiyon nedeni
ile sirkuler pli / Glser ayirnnmi yapilamamaktadir. (B) Distansiyon saglandiginda pliler acilmis ve fizyolojik
area gastrika alani arasinda Ulsere ait dolum fazlaligi Ulser tanisini saglamistir (ok isaretleri).

Resim 5. A, B. Gastrik malign Ulser. (A) Midenin kictk kurvatura bakan prepilorik antrum bélimtnde
distansiyon yetersiz ve asimetrik gérintimdedir. (B) Efervesan karisim ile saglanan distansiyonda an-
trumdaki ekspansiyonun sinirli kalmasi yani sira gerek kiictk ve gerekse buytk kurvaturda midenin
cizilmesi gereken konturunun icinde kalan dolum fazlaligi malign Glser kraterlerine uymaktadir (ok

isaretleri).

lara gececek kontrastin siiperpozisyonu gastrik
mukozanin goriintiilenmesini engelleyecektir.

Tek Kontrast inceleme Neden Gerekli?

Optimal goriintii ve basarili tanisal performan-
sa sahip oldugu halde cift kontrast baryumlu ¢a-
lismalarin  kontrendikasyonlart bulunmaktadir.

Cift kontrast uygulama sirasinda agirt gastrik ya
da kolonik distansiyon baz1 sakincali durumlara
neden olabilir. Uygulama sirasinda dikkat edil-
mesi gereken ve ¢ift kontrast calismadan kagi-
nilarak tek kontrast incelemenin tercih edilmesi
gereken durumlart soyle sayabiliriz:

1. Ileus varhg,

2. QGastrik perforasyon kuskusu,

EGIiTiCI
NOKTA
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Kolonik perforasyon kuskusu,
Kolonoskopik biopsi uygulama sonrasi,
Kolonoskopik polipektomi sonras1 (6 giin),
Toksik megakolon.

AN I

Bu gruptaki hastalarda temel olarak 6grenil-
mesi gereken bilgi pasajin acgik olup olmadigi-
nin anlagilmasi ve liimen digina kagis varliginin
arastirilmasidir. Bu inceleme sirasinda kontrast
materyalinin basing uygulanmaksizin fizyolo-
jik kosullarda verilmesi gereklidir.

Ozefagus incelemesinde teknik faktdrler
baryum kalitesi ve gaz miktan ile iliskilidir.
Ciinkii inceleme hastanin ayakta pozisyonu ile
saglanmaktadir ve alt ucta biriken baryum yo-
gunlugu alt u¢ mukoza yapisini gizlemektedir.
Ayrica 6zefagus incelemesi sirasinda sag ve sol
anterior oblik dogrultuda goriintiiler alinmasi
tek planda kagirilabilen patolojileri ortaya ¢i-
karmak i¢in gereklidir.

Yukarida da soz edildigi gibi rutin 6zefagus
incelemesi ayakta saglanmaktadir. Ancak skle-
rodermanin 9zefajial tutulumu gibi peristaltizm
kontrolii amact ile uygulanan incelemelerde
yer ¢ekimi ivmesini etkisiz birakmak amaci ile
tetkik yatar pozisyonda uygulanmaktadir. Bu
hastalarda peristaltik aktivite azaltic1 preparat
uygulamasindan kagimilmalidir. Diger bir yatar
pozisyon uygulamasi ise tetkikin son agamasin-
da arastirilan gastrodzefajial reflii kontroliidiir.

Mide incelemelerinde hastaya 10 mL’lik su
ile efervesan verildikten sonra yaklagik 120 mL
yiiksek konsantrasyonda baryum soliisyonu hiz-
11 bir sekilde i¢irilmektedir. Efervesan preparatin
yutumu strasinda agizda kopiirmesini onlemek
amaci ile hasta uyarilmali ve tek yudumla hiz-
I1 bir sekilde yutmas: Onerilmelidir. Efervesan
sonrasi baryumu da igen hasta prone pozisyo-
nunda yatirilmali, yatar pozisyonunda sola do-
nerek supine pozisyonuna getirilmelidir. Aksi

Tablo 1: Efervesan madde bilesikleri

Efervesan Madde Bilesikleri

Sodyum bikarbonat (%60) - distansiyon saglar
Sitrik asit (%40) - flokulasyonu 6nler

takdirde mukozanin baryumla ideal kosullarda
stvanmasi saglanmayacaktir. Tetkikin hasta tara-
findan en zor tolere edilen boliimii ise yatar du-
rumda kendi etrafinda soldan donerek birkag tur
atmasidir. Bu manevralar mukozal sivanmanin
optimal olmasi i¢in gereklidir. Sag yan pozisyon
gastrik fundusun hava ile dolmasini sagladigin-
dan kardia degerlendirilmesi i¢in énemlidir. Sol
yan pozisyonda ise bulbus ve antral bolge hava
ile dolmaktadir. Bu tarz manevralar ile mide bo-
limleri degerlendirilirken antikolinerjik ajanin
etki siiresi dolmakta ve sira duodenal bulbus ve
diger duodenum segmentlerini degerlendirme-
ye gelmektedir. Yine yatar pozisyonda valsalva
miiller manevrast yardimi ile gastrodzefajial
reflii bakisi ile duodenal bulbus ve duodenumun
diger segmentleri hava ile distandii sekilde ince-
lendikten sonra hasta yine saga yatar pozisyon-
da ayaga kaldirilip 200 mL kadar baryum veril-
mektedir. Bu sekilde midenin kontrastla dolu
imajlar1 alinmaktadir.

Ince barsaklar sindirim sisteminin en zor in-
celenen kismini olusturmaktadir. Gerek oral
gerekse rektal yoldan ulagilmasi s6z konusu
olmadigindan endoskopik incelemesi de miim-
kiin olamamaktadir. ince barsaklarla ilgili aras-
tirmalar kapsiil endoskopi ¢aligmalarini giinde-
me getirmistir.

Radyolojik olarak tarihsel bir yolculuga ¢ik-
tigimizda ince barsak takip grafilerini ilk uy-
gulamalar olarak gérmekteyiz. Bu incelemenin
oldukga belirgin limitasyonlar1 bulunmaktadir.
En azindan bdyle bir incelemede ¢ift kontrast
uygulama ve fizyolojik peristaltizm nedeni ile
yeterli distansiyon saglanmasi miimkiin de-
gildir. Ayrica anslarin birbirleri {izerine olan
siiperpozisyonlar1 nedeni ile mukozal yap1 ve
valvula konniventes degerlendirmesi miimkiin
degildir (Resim 6). Siiperpozisyonlarin mini-
muma indirilmesi kompresyonla saglanabilir

Simeticon (%0,4) - baryumun mukozayi sivamasina yardimci olur
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Resim 6. ince barsak takip grafisi. Oral yoldan
baryum sulfat solUyonunun intestinal transit
strecinde saglanan gérintulerde jejunal ve il-
eal anslarda birbiri Uzerine sUperpozisyon ve
anslarin yetersiz distansiyonu nedeni ile tanida
dogruluk orani yiksek degildir.

[N

Resim 7. ileocekal valv sag alt kadrana kompre-
syon uygulamasi ile daha saglikli degerlendir-
ilebilmektedir.

(Resim 7). Ancak bu uygulama hastanin alacagi
dozu arttirmakta ve obez hastalarda ise yarama-
maktadir. Ancak anslar aras1 veya duvarlar arasi
mesafe artigi, pasaj hiz1 degisiklikleri, asir1 flo-
kulasyon ve segmentasyon gibi indirekt bulgu-
larla tan1 konmaya calisilmaktadir. Bir diger sa-
kinca ise intestinal transit sliresi uzun hastalarda
tetkikin 6 saate kadar uzayabilmesidir.
Alternatif radyolojik inceleme halen gold
standartlar listesinde kabul edilen enteroklizis

yontemidir. Yontemin dezavantajlari oral ya da
nazal yoldan entiibasyon gerektirmesi ve tet-
kik sirasinda kullanilan enteroklizis kateterinin
balonlu olmasi nedeni ile maliyetinin yiiksek
olusudur. Balonlu olmasinin nedeni jejunal se-
viyeye kadar ilerletilmis olan kateter araciligi
ile verilen kontrast maddenin mideyi doldur-
masint ve hastanin kusmasini engellemektir.
Bu sekilde jejunal diizeye kadar bazi manev-
ralarla ilerletilmis kateter aracilifi ile manuel
ya da otomatik pompa araciligi ile 200-250
mL disiik viskozitede baryum siilfat ve arka-
sindan 2000 mL 1lik su ile diliie edilmis 10gr
Metil seliiloz soliisyonu verilmektedir. Metil
selilloz se¢imindeki temel neden mukoza ta-
rafindan emilimin olmamasi ve ayni1 zamanda
su birlikteliginde ekspanse olarak ince barsak
anslarim distandii etmesidir. Avantajlar1 sayi-
lacak olursa, tetkiki en fazla 30 dakika i¢inde
bitmesi, intestinal distansiyonun saglanmasi,
valvula konniventes yapisi ve birim mesafeye
diisen sayisinin belirlenmesi, sliperpozisyonun
minimuma indirgenmesidir. Birim mesafeye
diisen valviil tanisi jejunal anslar ve ileal ans-
lar i¢in farkli olup, 1 inglik (2,54 cm) mesafe-
ye diisen valviil sayis1 jejunum i¢in 4 -7; ileum
icin 2 - 4 olarak kabul edilmektedir (2). Valviil
sayilarindaki dagilimin tersine donmesi duru-
munda jejunal anslar i¢in ileizasyon, ileal ans-
lar i¢in jejunizasyon terimleri kullanilmaktadir.
Jejuniazyon ve ileizasyon goriiniimiinde ¢oliak
hastalik diisiiniilmelidir. Bu saymin azalmasi
da emilim bozukluklar1 a¢isindan anlamli olup
(Resim 8), artmast intestinal iskemiyi akla ge-
tirmelidir. Antimezenterik kenardaki sakkiilas-
yon ise sklerodermayi desteklemektedir [2].
Dogal olarak bu avantajlar1 tanisal dogrulugu
da biiyiik olciide arttirmaktadir.

Bazi limitasyonlar enteroklizis i¢inde gegerli-
dir. Bunlardan biri 6zellikle pelviste yer alan ile-
al anslarin kiimiilasyonu nedeni ile siiperpozis-
yonlar1 ve liimen Otesi yapilarin ve mezenterin
degerlendirilememesidir. Bu limitasyonlar ince
barsak incelemelerinde yeni arayislari dogur-
mus ve MR - Enterografi ve BT - Enterografi
gibi incelemeler giindeme gelmistir. Bu incele-
melerde de temel piif noktas1 hastaya ideal dis-
tansiyon saglayacak uygun sivinin verilmesidir.
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Resim 8. A, B. Malabsorbsiyon Sendromu. (A) ince barsak takip grafilerinde jenuno ileal anslarda
kontrast madde flokulasyonu ve segmentasyonu mevcuttur. (B) Enteroklizis goriintlstinde birim
mesafelik bir segmente dUsen valvll sayisi 4'ten az olup malabsorbsiyon sendronuna uymaktadir.

Resim 9. A, B. MR Enterografi. Pankreas nakilli hastada (A) T2-A True FISP ve; (B) Gadolinyum ile
saglanan post kontrast imajlarda jejunal-ileal anslar normal morfolojisisinde izlenmektedir. Sol alt
kadran yerlesimi gosteren tubuler solid kitle nakil pankreas dokusudur.

Bu uygulamayi da entiibasyonla saglamak tetki-
kin kalitesini arttirmaktadir. Verilen sivi mikta-
rinin fazlalig1 diistiniiliirse kusma etkisi ortadan
kaldirilmis olur ve hastanin tolerasyonu artar.
BT ve MR Enterografi uygulamalarinda hastaya
verilen sivilar total 1,5 - 2 It diliie laktuloz so-
lusyonu veya poli etilen glukoz solusyonu gibi
purgatif etkisi bulunan preparatlardir. Tetkik 6n-

cesi hastanin maksimum 30 dakika i¢inde bu s1-
viy1 oral yoldan almasi ve s1v1 alimi biter bitmez
tetkikin uygulanmasi gerekmektedir (Resim 9).
Gecikilmesi halinde sivi kolona ulagacak ve ince
barsaklar kollabe olacaktir.

Bilgisayarli tomografi ve MR Enterografinin
avantajlari IV kontrast verilmesi nedeni ile du-
var kanlanmasmin anlasilmasi ve duvar Otesi
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mezenter yag planlar ile bolgesel ve uzak lenf
bezi biiyiimelerinin belirlenebilmesidir. Ancak
bu uygulamalar hizli ¢ekim sekanslarma sahip
MR cihazlar1 ve ¢ok dedektorlii BT cihazlari ile
gerceklestirilebilir.

Kolon incelemelerinde temel prensip hasta-
nin tetkik Oncesi barsak temizliginin optimal
saglanmasidir. Bu temizleme islemi gergek-
lestirildikten sonra tetkik sabahi hasta 6nce
direkt batin grafisi ile kontrol edilmeli ve uy-
gun kosullarin saglandig1 kanitlandiktan son-
ra inceleme baslatilmalidir. Kontrast madde
hastaya rektal yoldan lavman tarzinda veril-
mektedir. Kontrast madde verilmesi sirasinda
bazi farkli uygulamalar bulunmaktadir. Bun-
lardan biri tiim kolonun tek kontrastli calisma
gibi tamamen baryumla doldurulmasi ve daha
sonra bosaltarak hava verilmesidir. Hasta a¢i-
sindan kismen tedirginlik veren bir uygula-
ma seklinde yorumlanabilir. Diger uygulama
ise floroskopik gozlemle kontrastin splenik
fleksuraya ulagsmasi sonrast hastanin sag ya-
nina yatiritlmas: ve hava verilerek baryumun
havanin itme giicii ile ¢ekuma ulagmasinin
saglanmasidir. Hava-baryum karisimi ¢eku-
ma ulastiktan sonra hastanin kendi etrafinda
birkag tur dondiiriilmesi mukozal sivanmay1
miikemmellestirecektir. Bu sivama saglandik-
tan sonra alinacak temel spot imajlar rektum
liimeninin 2 yonlii (anteroposterior ve lateral),
rektosigmoid ans, her iki fleksura ile ileogekal
valvin en iyi a¢ildig1 pozisyonda ¢ekum go-
rintiileridir (Resim 10). Ancak hastada sapta-
nan patolojik bulgulara bagl olarak spot sayi-
s1 arttirilabilir. Spot imajlar sonrasi yatarak ve
ayakta alinacak batin grafileri taniya katkida
bulunmaktadir (Resim 11). Ayrica ileri redun-
dan kolon varliginda lateral dekubitus grafile-
ri uygulanabilir.

Baryumlu Calismalarda Tani
Parametreleri Nelerdir?

Sindirim kanalinin baryumlu ¢alismalarinda
degerlendirilmesi gereken morfolojik 6zellik-
leri siralarsak:

1. Sindirim kanalmin konturlar diizgiin ol-
malidir. Konturlarda izlenen bir diizensizlik

koroziv 6zefajit veya karsinom gibi benign ya
da malign striiktiire baglh olabilir.

2. Sindirim liimenine verilen kontrast madde,
liimeni homojen sekilde doldurmalidir. Liimen
icinde bir yer kaplayan olusum dolum defekti
seklinde isimlendirilmektedir. Bu goriiniime
ornek vermek gerekirse fizyolojik olarak gida
ya da gaita artig1, patolojik olarak polip ya da
tiimor diigtiniilmelidir (Resim 12-15). Gida- ga-
ita artig1 ile patolojik dolum defektini ayirabil-
mek ancak sindirim kanalinin tetkik dncesinde
bos olmasina baglidir. Bu nedenle hastalarin
hazirligina dikkat edilmelidir.

3. Sindirim kanalina verilen kontrast mad-
denin liimen disina dogru uzanmasi ise dolum
fazlalig1 olarak adlandirilmaktadir. Diverti-
kiil ve iilseri buna drnek olarak gdsterebiliriz.
Terminolojinin daha iyi anlasilmasi amaci ile
liimen digina kontrast madde ekstravazasyonu
ile gozlenen perforasyon ya da fistiil varligi-
nin dolum fazlaligi seklinde yorumlanmamasi
gerektigini vurgulamak gerekir. Aralarindaki
fark dolum fazlaliginda liimen digina uzanan
kontrast maddenin bir kapsiille sinirlanmasi
gerektigidir.

4. Mukozal destriiksiyon baryumla sivanmis
olan i¢ yiizeyin normal diizeninin bozulmasi
ve mukozal ylizeyin diizensizlesmesidir. Bu
bulgu, ozellikle karsinom olgularinda gozlen-
mektedir. Koroziv maddenin etkinligine bagl
olarak 6zefagus yaniklarinda da mukozal yii-
zey destriikte olabilir.

5. Antikolinerjik ajan etkisi sonrasi sindirim
sisteminde peristaltik aktivite baslamasi ile
pasaj saglanmaktadir. Akalazya, skleroderma,
aganglionik segment varlig1 gibi motilite bo-
zukluklarinda veya noérolojik invazyonun eslik
ettigi maligniteli olgularda peristaltizm kayb1
gozlenmektedir.

6. Pilor stenozu veya antral karsinom gibi
atim patolojilerinde gastrik bosalma sorunu ile
karsilagilmaktadir.

7. Sindirim kanali komsulugunda yer alan
pankreas, karaciger, mezenterik kitle veya len-
fadenopati gibi yer kaplayan olusumlar sindi-
rim liimeninde eksantrik tarzda daralmaya ne-
den olmaktadir.
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Cift kontrast kolon tetkikinde temel spot bdlgeleri: (A) Hepatik fleksura; (B) Splenik
fleksura; (C) ileocekal valv: (D) Sigmoid kolon; (E) AP rektum; (F) Lateral rektum spotlar
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Resim 11. A,B. Lavman opakli kolon grafisi. (A) Yatarak; (B) Ayakta alinan batin grafileri.

Resim 12. Sigmoid kolonda sapli pedikule polipe
(ok isaretleri) bagli dolum defekti

Sindirim Sisteminde Kesitsel
Goriintileme Yontemleri Gerekli mi?

Sindirim kanalinda endoskopik ve / veya
baryumlu ¢aligmalarla tan1 konmasi bazi olgu-
larda tedavi karar i¢in yeterli olmamaktadir.
Mukoza altinda submukozal kitle varliginda da
mukozal yiizey calismalar yetersiz kalmakta-
dir (Resim 16). Malignitesi saptanan olgularda
evreleme, inflamatuar barsak hastaliklarinda
ekstraliiminal bulgular, submukozal kitleler,
sindirim kanalia distan basi ve rektum tiimori

Resim 13. Cekumda tiimore baglh polipoid dolum
defekti (ok isaretleri)

nedeni ile Miles operasyonu uygulanan has-
talarda kesitsel goriintiileme yontemleri bar-
yumlu incelemelerden daha basarili olup yol
gosterici konumundadir. Tiim intestinal incele-
meler i¢in gecerli olan kural kesitsel yontem-
ler i¢in de gecerlidir. Mide veya intestinal bir
liimen i¢i bos durumda iken kollabe olacaktir
ve kollabe limen kesitsel yontemlerde kalin-
lagmis bir duvar goriiniimiindedir. Bu yorum
yalanct pozitif sonuglara neden olacagindan
genel batin taramalarinda sindirim kanali ile
ilgili yorumlardan kaginilmalidir. Ancak pa-
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Resim 14. Transvers kolonda anuler tarzda daral-
ma ve tumor goruntlst (elma kocani)

Resim 15. Rektum arka duvarinda genis tabanh
polipoid kitle.

Resim 16. A,B. Gastrointestinal Stromal Tumér (GIST). (A) Cift kontrast mide grafisinda mide kon-
turlari normal, distansiyon simetrik, mukozal dizen normal bulunmustur. Ancak ktcuk kurvatur
duzeyinde cift kontur kuskusu mevcuttur. (B) BT kesiti ise mide duvar iliskide solid kitleyi gésterme-
ktedir. Bulgular submukozal kitleye uymaktadir.

tolojisi bilinen olgularda patolojik segmentin
distansiyonu saglanarak patolojiye 6zgili pro-
tokollerle elektif kosullarda gerceklestirile-
cek incelemeler uygulanmalidir (Resim 16).
Bununla birlikte kolon hastaliklarinin deger-
lendirilmesinde de kesitsel goriintiileme cihaz-
lar1 yeni sorumluluklar tagimaya baglamigtir.
BT Kolonografi ve Sanal Kolonoskopi bunun
en giizel 6rnegidir. Bu tip inceleme protokolle-
rinin rutin batin incelemelerinden farkli oldugu
gozden kacgirilmamalidir. Mekanizma hastanin
tek nefes alma siirecinde tiim batinin taranabil-

mesine dayanir. Kolon grafi hazirlig1 gibi ideal
bir barsak temizligi BT kolonografi ve sanal
kolonoskopi i¢in de gereklidir. Bu temizlik
saglandiktan sonra BT masasinda hastaya rek-
tal yoldan oda havasi (ortalama 60 puvar) ve-
rilmekte ve IV Iyotlu kontrast dncesi ve sonrasi
supin ve pron pozisyonunda tiim batin aksiyel
planda taranmaktadir. Elde olunan imajlar ¢a-
ligsma istasyonlarinda 3 plan ¢alismalar1 ve vir-
tual goriintiilerle degerlendirilmektedir. Dikkat
edilmesi gereken nokta duvara yapigsmig bir
materyalin polip tanisina yol agacagidir. Avan-
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taj1 kolonoskopiden daha iyi tolere edilmesi
ve obstritksiyonlu olgularda tikali segment
proksimalinde de gezintinin saglanabilmesidir.
Ancak mukozadaki renk degisikliginin anla-
silmas1 ve kuskulu olgularda biyopsi alinmasi
imkansizdir.

Sindirim Kanalinda Malignite
Kriterleri Nelerdir?

Baryumlu ¢aligmada taninan malignitelerde
ortak radyolojik bulgular liimende daralma,
duvarda kalinlagsma, konturda diizensizlik, mu-
kozal harabiyet, peristaltizm kaybi (rijidite)
olarak sayilabilir. Bu 6zellikler malignitelerde
gozlendigi halde malignite i¢in karakteristik
degildir. Ornek vermek gerekirse inflamatuar
barsak hastaliklarinda, koroziv 6zefajitte lii-
men daralmasi, penetre iilserde rijidite goriin-
titye eslik edebilir. Ancak patolojik segmentin
rolatif olarak kisa olusu ve normal segment
ile patolojik segmentler arasinda keskin gegis
zonu malignite i¢in karakteristik 6zellikler ola-
rak kabul edilmektedir.

Kesitsel goriintiileme yontemlerinin malig-
nitelerdeki kullanimi tanidan Gte preoperatif
evrelendirme, tedavi kontrolii ve takip asama-
sinda degerlidir. Evrelendirmede segilecek mo-
dalite lezyonun lokalizasyonu ve tiimoriin de-
rinligi ile degiskenlik gdsterebilir. Bu amagcla
kullanilabilecek yontemlerden sindirim sistemi
tabakalarin1 birbirinden ayirabilme yetenegi
gbz Oniine almirsa endoskopik US erken evre
timorlerde BT ve MR’dan daha basarilidir. An-
cak endoskopik US 6zefagus ve rektumda kul-
lanilabildigi halde teknik agidan diger anslarda
uygulanmast miimkiin degildir. BT ve/veya
MR ise tabakalar1 birbirinden ayiramadigindan
erken evre tiimorlerde tlimoriin sinirh kaldig
tabakay1 belirlemede yetersizdir. Tiimor tani-
nabilmesi seroza asimi ile miimkiin olmaktadhir.

Sindirim kanalindan koken alan bir kitlenin
kesitsel goriintii kriterleri duvar kalinlagmasi,
serozal diizensizlik, periserozal yag dokusu
infiltrasyonu, bolgesel lenfadenopati kiimele-
ri ve uzak organ metastaz varligi seklindedir.
Sindirim kanali portal vene drene oldugundan
ilk metastaz odag1 olarak karaciger kontrol
edilmelidir. Metastaz taramasi sirasinda uygu-
lanacak BT / MR c¢alismasi kontrast enjeksi-
yonunun arteriel ve portal fazlarimi kapsamali
ve tetkik bifazik sekilde gerceklestirilmelidir.
Yalnizca ge¢ vendz fazda saglanan ¢aligma-
larda metastaz atlama riski artmaktadir. Diger
olas1 metastaz odaklar1 akciger, periton, over-
ler (Krukenberg tiimorii) ve beyin olarak bilin-
diginden inceleme alanina akcigerlerle pelvik
bolge dahil edilmelidir.

Sonug olarak, Sindirim kanali agizdan antise
uzanan tubuler bir yap1 olup, hastaliklarin ¢ogu
mukozal tabakada olugsmaktadir. Bu nedenle mu-
kozay1 degerlendirmeye izin veren radyolojik in-
celeme teknikleri baryumlu ¢aligmalar olup cift
kontrast incelemeler basar1 oranini arttirmakta-
dir. Basarili bir ¢ift kontrast ¢aligma ilkeleri ye-
terli distansiyon, ideal bir mukozal sivanma ve
yiiksek dansite- diisiik viskozitede baryum pre-
paratlar ile saglanmaktadir. Ayrica inceleme sii-
resinde intestinal motilitenin antikolinerjik ajan
ile yavasglatilmasi onerilmektedir. Ancak submu-
kozal patolojilerin tanisi ile mukozal lezyonun
seroza agiminin degerlendirilmesinde ise kesitsel
gorlintiileme yontemlerine gerek duyulmaktadir.
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Nevra Elmas

Sayfa 171

Ayakta direkt batin grafisi ise ancak 2 olasi tanida uygulanmalidir. Bu olas1 tanilar ‘Ileus’ ve ‘Per-
forasyon’ olarak bilinmektedir. Bu iki hastalik kuskusu disinda batin grafisi mutlak yatarak sag-
lanmalidir.

Sayfa 172
Baryumlu incelemede 6nemli noktalar:

1. Baryum soliisyonu sindirim kanali mukozasini sivamali ve ortada toplanmamalidir (Yiiksek
konsantrasyonda, diigiik viskozitede baryum siilfat soliisyonu);

2. Tetkik sirasinda gegici olarak intestinal atoni saglanmalidir (Antikolinerjik ajan)

3. Liimen ekspanse olmali kollabe olmamalidir (Negatif kontrast ile distansiyon-mide i¢in efer-
vesan ajan / ince barsak i¢in metil seliiloz / kolon i¢in oda havasi);

4. Baryum soliisyonu liimeni tamamen doldurmamalidir;

5. Hastanm i¢imi kolay olmalidir.

Sayfa 173

Liimen distansiyonu mukozal yiizeyin ekspansiyonunu saglayacagindan area gastrika iiniteleri
veya kolon mukozasi optimal sekilde degerlendirilebilir. Bu negatif kontrast 6zelligi kazandiran
maddelerden en 6nemlisi mide i¢in hazirlanmasi gereken efervesan olup igeriginde hem distansi-
yon hem de mukozal sivamay1 saglayacak maddeler bulunmalidir. Bu maddeler Sodyum bikarbo-
nat (% 60), Sitrik asit (% 40) ve Simetikon (% 0,004) karisim1 olarak hazirlanmalidir.

Sayfa 173

Inceleme sirasinda peristaltizmin gegici olarak yavaslatilmasi liimenin distansiyonu i¢in yardimci
olmakta ve 10-15 dakikalik optimal inceleme siiresi vermektedir. Bu nedenle hastaya tektik dncesi
antikolinerjik ajan uygulanmalidir.

Sayfa 174

Optimal goriintli ve basarili tanisal performansa sahip oldugu halde ¢ift kontrast baryumlu ¢alig-
malarin kontrendikasyonlart bulunmaktadir.

Sayfa 174

Cift kontrast calismadan kacinilarak

tek kontrast incelemenin tercih edilmesi gereken durumlar:
Tleus varlig,

Gastrik perforasyon kuskusu,

Kolonik perforasyon kuskusu,

Kolonoskopik biopsi uygulama sonrast,

Kolonoskopik polipektomi sonrasi (6 giin),

Toksik megakolon.

SR e
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Nevra Elmas

1. Sindirim sisteminde mukozal degerlendirme amagli uygulanmasi gereken radyolojik tetkik han-
gisidir?
a. Direkt batin grafisi

Cift kontrast baryumlu ¢aligmalar

Ultrasonografi

Bilgisayarli tomografi

I

Manyetik rezonans goriintiileme

2. Hasta hazirhiginda tetkik oncesi purgatif preparat kullanimi gerektiren inceleme hangisidir?
a. Faringo6zefagografi

Mide Duodenum grafisi

Ince barsak takip grafisi

Kolon tetkiki

Enteroklizis

o a0 o

3. Baryumlu ¢aligmanin tanida yetersiz kaldig1 gastrointestinal patoloji hangisidir?
a. Gastrik iilser

Epitelial karsinom

Stromal timor

Divertikiilozis

Inflamatuvar barsak hastalig

oo o

4. Malignite karakterizasyonu i¢in spesifik bulguyu isaretleyiniz.
a. Normal ve patolojik segment arasi keskin gegis zonu

Liimen daralmas1

Duvar kalinlasmast

Kontur diizensizligi

e

Peristaltizm kayb1

5. Sindirim kanali degerlendirilmesinde BT endikasyonlari asagida listelenmistir. Uymayan segene-
i isaretleyiniz.
a. Submukozal kitle tanisi

Gastrik iilser tanist

Tlimdr evrelendirmesi

Miles operasyonu sonrasi takip

Inflamatuvar barsak hastaliginda liimen dis1 bulgularin degerlendirilmesi

o a0 o
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