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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

EGIiTiCi
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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

P

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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