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 Çocukların karın ve iskelet hastalıklarında, 
radyografinin görece sık endikasyonlarını 
ve bunlara ait radyografik bulguları 
gözden geçirmek

 Çocukların karın ve iskelet hastalıklarında, 
radyografi prosedürlerini öğrenmek

 Çocukların karın ve iskelet hastalıklarında, 
radyografinin sınırlılıkları konusunda bilgi 
sahibi olmak

Çocuk hastalarda radyografinin göğüs dışı 
kullanım alanları, karın ve iskelet olarak tas-
nif edilebilir. Bu derlemede, bu her iki alanın 
görece sık olan radyografik inceleme endi-
kasyonları ve bulguları, travma dışarda bıra-
kılarak tartışılacaktır. 

 Karın radyografisi 

Radyografinin yumuşak doku çözümleme 
gücü azdır; karın radyografisinde bulgular 
sıklıkla özgül değildir, geniş bir değişkenlik 
gösterir ve yorumlaması güçtür. Bu nedenle 
karın uygulamalarında, radyografinin kulla-
nımı sınırlıdır. Pozitif tanısal bilgi açısından, 
sadece %10-20 kadarında anormallik saptan-
maktadır [1]. Bu dezavantajlarına rağmen 
karın hastalıklarında radyografi hala yaygın 
olarak kullanılmaktadır.

Karın radyografisi değerlendirilirken en çok 
hava, yağ ve kalsifikasyon gibi farklı dansite-
de yapıların görünümünden faydalanılır. Ço-

cuklarda karın radyografisinin en sık endikas-
yonları; barsak tıkanıklığı ve perforasyonları, 
nekrotizan enterokolit (NEK), yabancı cisim 
yutulması, üriner sistem taşları, karın kitlele-
ri ve medikal tüp ve boruların lokalizasyonu-
dur. Bir karın radyografisini değerlendirirken 
görüntü alanına giren akciğerleri ve kemikle-
ri de mutlaka incelemek gerekir.

 Barsak Tıkanıklığı ve Perforasyonu 

Barsak tıkanıklığı şüphesi olan hastalarda 
ilk yapılması gereken radyolojik tetkik, rad-
yografidir. Tıkanıklığın teyit edilmesi ve şid-
detinin değerlendirilmesini sağlar; tıkanıklık 
nedenini açığa çıkartmak için genellikle BT 
yapmak gerekir. Dilate barsak segmentleri 
içinde 3-5 adet hava-sıvı seviyesi görülür-
se, ince barsak tıkanıklığından şüphe edilir; 
ancak bu bulgu, barsak tıkanıklığı açısından 
tanısal değildir. Sıvı seviyelenmesi sayısı ile 
tıkanıklık olasılığı arasında da orantılı bir 
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ilişki bulunmamaktadır [1]. Paralitik ileus, 
gastroenterit, ilaçlar ve diabet gibi nedenlerle 
de hava-sıvı seviyeleri ortaya çıkabilmekte-
dir. Barsak tıkanıklığı tanısında, ayakta karın 
grafisinin supin grafiye katkısı sınırlıdır [1]. 

Özellikle yenidoğan döneminde barsak tıka-
nıklığı yaygındır ve görüntüleme hem hastalı-
ğın tanısında hem de yönetiminde kritik bir rol 
oynar. Radyolojik inceleme her zaman radyog-
rafi ile başlar. Radyografide barsak gaz dağılım 

paterni, ayırıcı tanı listesinin daraltılmasında 
ve sonraki adımın belirlenmesinde önemlidir 
(Resim 1) [2]. Perforasyon şüphesi varsa, ayak-
ta radyografi ya da horizontal ışın (sol lateral 
dekübit veya supin pozisyonda) radyografisi 
yapılması önerilir (Resim 2) [3]. İnce barsak at-
rezisi veya mekonyum ileusu gibi sebeplerden 
intrauterin perforasyon gelişirse, mekonyum 
peritoniti meydana gelebilir; buna psödokist 
gelişimi de eşlik edebilir (Resim 3). 
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Resim 1. A, B. Barsak tıkanıklığı. (A) Duodenal atrezi. Yenidoğanda, mide ve duodenumdaki havanın 
oluşturduğu ‘çift kabarcık’ bulgusu görülüyor. (B) Mekonyum ileusu. Bir yenidoğanın ayakta elde 
edilen karın radyografisinde, çok sayıda dilate barsak ansı ve hava-sıvı seviyeleri izleniyor.

 A B

Resim 2. A, B. Barsak perforasyonu. (A) Ayakta elde edilen karın radyografisinde, diyafragma altında 
serbest hava görülüyor. (B) Bir başka hastada, supin pozisyonda elde edilen horizontal ışın radyografisi. 

 A B

130 Yazıcı Z.



 Nekrotizan Enterokolit 

Yenidoğanlarda karın radyografisinin en sık 
kullanıldığı durumlardan birisi NEK şüphesi veya 
NEK tanılı hastada izlemdir. Bulgular; barsak di-
latasyonundan pnömatozis intestinalise, portal 
venöz gaza ve nihayetinde serbest intraperitoneal 
havaya kadar değişkenlik gösterir (Resim 4). 

Nekrotizan enterokolitte, perforasyon ris-
kinin en yüksek olduğu ilk 48 saat içinde, 
karnın iki yönlü radyografisi yapılır, bunlar; 
supin pozisyonda ön-arka ve sol lateral dekü-
bit veya supin pozisyonda horizontal ışın rad-
yografileridir. İzlemde, görüntülemeler ara-
sındaki süre, hastalığın şiddetine bağlı olarak 
6-24 saat arasında değişir [4]. 
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Resim 3. A, B. Mekonyum peritoniti ve psödokisti. Ön-arka radyografide (A), mekonyum peritoniti-
ne bağlı karın içinde dağınık kalsifikasyon öbekleri izleniyor. Lateral radyografide (B), mekonyum 
psödokisti, çevresel kalsifikasyonu (oklar) ile ayırt edilen yumuşak doku dansitesinde kitle şeklinde 
görülüyor. 

 A B

Resim 4. A, B. Nekrotizan enterokolit. (A) Pnömatozis intestinalis. Çıkan kolon duvarında subserozal 
hava görülüyor (oklar). (B) Portal venöz gaz. Karaciğer üzerinde, portal venöz sistemdeki havaya 
bağlı dallanan lusent çizgiler ayırt ediliyor. Umbilikal venöz kateter (ok), sol portal vene ilerlemiş.

 A B



Periton içi serbest hava, supin ön-arka rad-
yografide falsiform ligamenti çevreleyerek 
‘futbol işareti’ne, içi hava ile dolu barsağı 
çevreleyerek ‘Rigler işareti’ne yol açabilir. 
Ancak, serbest havanın saptanmasında ho-
rizontal ışın radyografileri, ön-arka grafiden 
daha duyarlıdır. Supin pozisyonda alınan 
horizontal ışın radyografisinde hava, karın 
ön duvarı altında barsak luplarının arasında 
önde ya da karaciğer yüzeyi üzerinde, sol la-
teral dekübit radyografide de yan karın duvarı 
ile karaciğer yüzeyi arasında izlenir. NEK’de 

periton içi serbest hava barsak perforasyonu-
nun önemli bir bulgusu olmakla birlikte, her 
perforasyonda bu bulgu görülmeyebilir. Bir 
çalışmada, perforasyonun öngörülmesinde 
periton içi serbest havanın özgüllüğü %92, 
ancak duyarlılığı %52 bulunmuştur [5]. 

 Yabancı Cisim Yutulması 

Yabancı cisim yutulması, çocuklarda yay-
gın bir sorundur; en sık 6 ay-3 yaş arasında 
görülür. Yutulan en sık yabancı cisim, madeni 
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Resim 5. A-D. Yabancı cisim yutma. Frontal (A) ve lateral (B) radyografilerde karın içinde madeni 
paraya bağlı yuvarlak opasite görülüyor. Bir başka hastanın filminde (C, D), opak yabancı cismin 
görünümü yassı pil ile uyumlu.

C

 A

D

B



paradır (Resim 5A, B). Yutulan cisimler ge-
nellikle herhangi bir hasara yol açmaksızın 
gastrointestinal kanaldan atılır [6, 7]. Ancak, 
uzun veya kesici/delici nesneler, barsakların 
dar (adhezyon veya sitriktüre bağlı) veya kes-
kin kıvrımları (duodenojejunal bileşke veya 
ilioçekal valv gibi) olan yerlerinde takılıp, 
perforasyon ve abse gibi komplikasyonlara 
yol açabilir. Yassı piller de, alkali koroziv 
ajanlar ve ağır metaller içerdikleri için, kırıl-

dıkları zaman ciddi doku hasarına ve ağır me-
tal zehirlenmesine neden olabilir (Resim 5C). 
Karında diğer yabancı cisim sebepleri; üretra, 
vajina veya rektum gibi açıklıklardan yabancı 
cisim sokulması ve kurşunlanma gibi yabancı 
cisim yaralanmalarıdır. 

Yabancı cisimle ilgili radyolojik işlemler-
de genellikle ilk uygulanan, karın radyogra-
fisidir. Radyografide opak nesneler kolayca 
fark edilir. Alüminyum hariç metalik yabancı 
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Resim 6. A, B. Kalsifik karın kitlesi. (A) Wolman hastalığı. Adrenal bezlerin, üçgen şekillerini koruya-
rak büyüdükleri ve kalsifiye oldukları görülüyor (oklar). (B) Nöroblastom. Ekskretuar ürografi yapı-
lan hastada, sağ böbreğin kalsifik kitle tarafından aşağı itildiği izleniyor.

 A B

Resim 7. A, B. Perthes hastalığı. Sağ kalça ağrısı bulunan hastada ön-arka radyografide (A), sağ femur 
başında hafif kontur düzensizliği izleniyor. Kurbağa bacağı pozisyonunda alınan radyografide (B) 
ise, subkondral kırığa bağlı “crescent” bulgusu (ok) görülüyor. 

 A B



cisimlerin çoğu opaktır. Camlar, hayvan ke-
miklerinin çoğu ve bazı balık kemikleri opak 
olmakla birlikte, karın radyografisinde ayırt 
edilmeleri güçtür. Plastik materyallerin çoğu, 
ahşap parçaları ve dikenler opak değildir. Ba-
zen opak olmayan materyaller minerallerle 
kaplanıp opak hale gelebilir; özellikle çocuk-
lardaki mesane taşlarında bu olasılık akılda 
bulundurulmalıdır [8]. Radyografi raporunda 
radyoopak yabancı cisim var veya yok, varsa 

sayısı ve lokalizasyonu, ayırt edilebiliyorsa 
tipi, tıkanıklık veya perforasyona ait herhangi 
bir bulgu var mı, bildirilmelidir. 

 Üriner Sistem Taşları 

Çocuklarda ürolityazis insidansı gittikçe 
artmaktadır [9]. Ürolityazisli çocukların çoğu 
karın ağrısı ya da kusma gibi spesifik olma-
yan semptomlarla başvurduğu için, taşlar 

134 Yazıcı Z.

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

 A B

Resim 9. A, B. Brodie absesi. (A) Ön-arka radyografide, tibia distal metafizinde, uzun aksı kemik aksı-
na paralel litik lezyon ve çevresinde sklerotik rim görülüyor. (B) Kontrastlı T1A sagital MR kesitinde, 
lezyon periferinden boyanıyor. 

 A B



sıklıkla ilk olarak görüntüleme sırasında fark 
edilir. Radyografi ile sadece opak idrar yolu 
taşı tespit edilebilir. Taşın dansitesini belir-
leyen, içerdiği mineraldir. Kalsiyum okzalat 
ve kalsiyum fosfat taşları en dens olanlarıdır. 
Sistin ve sütrivit taşları ise daha az denstir ve 
bu nedenle görülmeleri güç olabilir. Pür ürik 
asit taşları ise radyolusenttir ve bu nedenle 
radyografide görülmezler. Pelviste kalsifik 
dansite, çocuklarda flebolitten çok idrar yolu 
taşını telkin eder; çünkü flebolit, daha ileri 
yaşlarda ortaya çıkar. 

 Karın Kitleleri 

Karın radyografisi ile organomegalilerin ve 
yumuşak doku kitlelerinin saptanması güçtür; 
organ veya kitlenin konturu ayırt edilebilirse 
ve/veya çevre yapılarda meydana gelen yer 
değişikliği fark edilebilirse, saptanabilir. Kit-
lenin orijini konusunda radyografi ile yorum 
yapmak güçtür. 

Kitleler kalsifikasyon içeriyorsa daha kolay 
fark edilir (Resim 6A). Çocuklarda en sık gö-
rülen kalsifik karın kitleleri, nöroblastom ve 
teratomdur; hepatoblastom ve Wilm tümörü 
de kalsifikasyon içerebilir (Resim 6B). 

 Karın İçi Tüp ve Boru Lokalizasyonu 

Karın radyografisi, tüp ve boruların lokali-
zasyonunu değerlendirmek için kullanılabilir. 
Özellikle yenidoğanlarda, umbilikal venöz 
ve arteriyal kateterlerin yerini değerlendir-
mek için radyografiden faydalanılır. Umbili-
kal venöz kateterin ucu, inferior vena kavada 
hemen sağ atrium girişinde (T8-9 seviyesi) 
yer almalıdır; umbilikal arteriyal kateterin 
ucu ise T7-9 seviyesinde torakal aortada veya 
L3’ün hemen altında, renal arterlerin orijini 
seviyesinden aşağıda olmalıdır (Resim 4B). 

 İskelet Radyografisi 

İskeleti tutan hastalıklarda, primer görün-
tüleme yöntemi radyografidir. İskeleti değer-
lendirirken genellikle birbirine dik iki projek-
siyonda görüntüleme yapmak gerekir; bunlar 
da frontal ve lateral projeksiyonlardır. Ayak 
ve ayak bileği gibi bazı anatomik bölgelerde, 
oblik gibi 3. bir projeksiyon gerekebilir. Ru-
tinde karşılaştırmalı grafilere ihtiyaç duyul-
maz; istisnası, normal varyasyonların ayırt 
edilmesi, kalçada eklem efüzyonunun sap-
tanmasıdır. Çocukların kalça patolojilerinde, 
özellikle ilk değerlendirmede, frontal ve kur-
bağa bacağı pozisyonunda görüntüleme bir-
likte yapılmalıdır (Resim 7). 

Çocuklarda kemik radyografisinin en sık 
endikasyonları; travma dışında, kemik yaşı 
tayini, osteomiyelit, kemik tümörleri, me-
tabolik ve endokrin hastalıklar ile iskelet 
displazileridir. Çocuk iskeletini değerlendi-
rirken anatomik varyasyonları ayırt etmek 
ve patolojiler ile karıştırmamak önemlidir. 
Bunun için, anatomik varyasyonları gösteren 
kaynaklardan faydalanılabilir [10]. 

 Kemik Yaşı Tayini 

Kemik yaşı tayininde tüm dünyada en sık, 
Greulich ve Pyle (GP) ve Tanner ve Whitehou-
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Resim 10. Kronik osteomiyelit. Sekestre kemiği 
(*) saran involukrum (ok) görülüyor.



se (TW) yöntemleri kullanılmaktadır [11]. Bu 
her iki yöntemde de, el ve el bileğinin arka-ön 
radyografisi değerlendirilir. Bebeklerde bu 
yöntemlerin özgüllüğü düşük olduğu için 
Sontag ve arkadaşlarının ya da Engelmark’ın 
yarım iskelet yöntemi veya son zamanlarda 
önerilen fibula şaftının uzunluğu kullanılabi-
lir [12]. GP yönteminde, yaş ve cinsiyete göre 
tasnif edilmiş referans el ve bileği radyogra-
fileriyle görsel karşılaştırma yapılır ve en çok 
benzeyen ile eşleştirilerek kemik yaşı belir-
lenir. Kullanılan parametreler; ossifikasyon 
merkezleri, boyutları ve füzyon dereceleridir. 
TW yöntemin de ise, sübjektiviteyi azaltmak 

için, el ve el bileği radyografilerinde seçilmiş 
bölgelere göre modüler bir değerlendirme ve 
matürasyon skorlaması yapılır; her bir modül 
için elde edilen skorlar toplanarak cinsiyete 
göre oluşturulmuş nomogramlardan kemik 
yaşı belirlenir. 

 Osteomiyelit 

Osteomiyelit, görece çocuklarda sık görülen 
bir hastalıktır ve en sık 5 yaş altında ortaya 
çıkar. Genellikle hematojendir ve hematojen 
osteomiyelit de en sık uzun kemiklerin meta-
fizlerinde ve metafiz muadili yerlerde görülür 
[13, 14]. Hastalığın erken evresinde radyogra-
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Resim 11. A-C. Yerleşim yerleri tipik olan kemik 
tümörlerine örnekler. (A) Kondroblastom. Fe-
mur başı epifizinde, litik lezyon. (B) Soliter ke-
mik kisti. Femur proksimal metafizinde, santra-
le yerleşik medüller litik lezyon. (C) Anevrizmal 
kemik kisti. Tibia proksimal metafizinde, me-
düllada ekzantrik yerleşimli litik lezyon.C

A B



fik olarak, komşu yumuşak dokuda şişlik, yağ 
planlarında yer değişikliği veya kayıp görü-
lebilir; kemiklerde ise bir anormallik saptan-
maz. Ancak, 7-10. günden sonra kemikte litik 
değişiklikler ve periost reaksiyonu izlenebilir 
(Resim 8). Hastalığın akut evresinde periost 
reaksiyonu lameller tipte olabilir. Hastalığın 
subakut ve kronik evrelerinde, litik ve skle-
rotik değişiklikler bir aradadır. Kemik içinde 
Brodie absesi, hastalığın subakut evresinde 
görülür; uzun kemiklerin metafizlerinde ya da 
küçük çocuklarda epifizlerde, uzun aksı kemi-
ğin uzun aksına paralel, oval litik lezyon şek-
lindedir, çevresinde sklerotik bir rim olabilir 
(Resim 9). Hastalığın kronik evresinde, litik 
alan içinde sklerotik ölü kemik dokusu (se-
kestrum), periosteal yeni kemik oluşumu ne-
deniyle kortikal kalınlaşma (involukrum) ve 
kortikal yıkımla birlikte lezyonun kemik dı-
şına açılması (kloaka) izlenebilir (Resim 10).

 Kemik Tümörleri 

Kemik tümörlerinin yaklaşık yarısı ilk 20 
yaş içinde görülür ve çocuklarda kemik tü-
mörlerinin yarısından çoğu benigndir. Pediat-
rik kemik tümörlerinde çocuğun yaşı, tutulan 

kemik ve tutulan kemik kesimi ile lezyonun 
soliter veya multipl olması gibi bilgiler, ayı-
rıcı tanı açısından çok önemlidir. Çünkü, ke-
mik tümörlerinin çoğu belirli yaş gruplarında 
ve belirli kemiklerde ve kemik kesimlerinde 
görülme eğilimi gösterir. Örneğin, osteo-
fibröz displazi daha çok küçük çocuklarda, 
anevrizmal kemik kisti (AKK) ise ergenlerde 
saptanır. Yerleşim yeri açısından da; mesela 
kondroblastom epifiz ve epifiz muadili yerler-
de, basit kemik kisti metafizde ve merkezde, 
AKK metafizde fakat merkez dışında (ekzant-
rik) yerleşim gösterir (Resim 11). 

Radyografi; tümörün karakterize edilme-
sinde, ayırıcı tanı yapılmasında ve sonraki 
adımın belirlenmesinde çok önemli bir role 
sahiptir. Radyografi ile, tutulan kemik ve ke-
mik kesimi saptanır ve ayrıca lezyonun agre-
sif olup olmadığı da değerlendirilebilir. İstis-
naları bulunmakla birlikte, benign lezyonlar 
radyografik olarak agresif görünmezler. Rad-
yografik olarak lezyonun agresif olup olma-
dığına, sergilediği kenar özellikleri ve geçiş 
zonu ile periost reaksiyonu tipine bakılarak 
karar verilebilir. Belirsiz kenar ve geniş geçiş 
zonu, lezyonun agresif olduğuna işaret eder 
(Resim 12). Kemikte yeniden şekillenmeye 
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Resim 12. A, B. Kemik tümörlerinde geçiş zonu. (A) Non-ossifiye fibrom. Tibia proksimal metafizyodi-
afizyal kesiminde, çevresinde sklerotik rimi olan lezyon. Sklerotik rim, lezyonun agresif olmadığını 
gösteren bir belirteçtir. (B) Osteosarkom. Distal femurda, geçiş zonu geniş litik lezyon.

 A B



izin vermeyen aşikar kemik yıkımı da agresif 
lezyonların bir özelliğidir. Periost reaksiyonu 
tiplerinden, soğan kabuğu (multilamellar) ve 
saç fırçası ya da güneş ışını şeklindeki diken-
si periost reaksiyonları, agresif lezyonlara öz-
güdür (Resim 13). 

Matriks mineralizasyonu da, kemik tümör-
lerinin ayırıcı tanısında yardımcı bir başka 
radyografik özelliktir. Kondroid tümörler, be-

nek tarzında küçük öbekler oluşturan mine-
ralizasyona neden olurken, osteoid tümörler 
kesif bir skleroz meydana getirebilir. 

 Metabolik ve Endokrin Hastalıklar 

Çocuklarda metabolik kemik hastalıkla-
rının en sık görüleni, riketstir. Rikets genel-
likle, D vitamini eksikliğine bağlıdır; ancak, 
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Resim 13. A-D. Kemik tümörlerinde periost reaksiyonu tipleri. (A) Tibia orta diafiz kesiminde, osteoid 
ostemaya bağlı solid periost reaksiyonu. (B) Tibia orta diafiz kesiminde, Ewing sarkomuna bağlı 
multilamellar periost reaksiyonu. (C)  Fibula orta diafiz kesiminde, Ewing sarkomuna bağlı saç fırçası 
şeklinde periost reaksiyonu. (D) Femur distalinde, osteosarkoma bağlı güneş ışını şeklinde dikensi 
periost reaksiyonu. 

C

 A

D

B



X’e bağlı hipofosfatemi gibi, serum kalsiyum 
x fosfat ürününde yetersizliğe yolaçabilecek 
başka hastalıklarda da görülebilir. Radyogra-
fik olarak rikets bulguları, altta yatan etyolo-
jiye bağlı olarak belirgin bir farklılık göster-
mez ve benzerdir [15, 16]. Bu bulgular, hızlı 
kemik büyümesi gösteren (distal radius ve 

ulna, distal femur ve proksimal tibia, prok-
simal humerus, kostaların ön ucu) yerlerde 
en belirgindir; provizyonel kalsifikasyon 
çizgisinde mineralizasyon azalması, epifizle 
metafiz arasındaki mesafede açılma, metafiz-
yal çanaklaşma ve düzensizlik ve kosta uç-
larında raşitik tesbih şeklindedir (Resim 14). 
Uzun kemiklerin şaftlarındaki değişiklikler, 
metafiz değişikliklerinden sonra ortaya çıkar 
ve serum kalsiyum seviyesini normalleştir-
mek için gelişen sekonder hiperparatiroidiye 
(HPTH) bağlıdır. 

Endokrin hastalıklar, çocuk iskeletinde de-
ğişikliklere yol açabilirler. HPTH, görece sık 
görülen önemli bir endokrin hastalıktır. Ço-
cuklarda genellikle kronik böbrek yetmez-
liğine sekonder gelişir [17]. HPTH’nin en 
spesifik radyografik bulgusu, subperiosteal 
kemik rezorbsiyonudur ve 2. ve 3. el parmak-
ları orta falankslarının radial tarafında baş-
lar. Distal falanks uçlarında rezorbsiyon da, 
erken görülen bulgulardandır (Resim 15A). 
Hastalık ilerlerse, kemik rezorbsiyonu diğer 
kemiklerde de (genellikle femur, humerus ve 
tibia proksimal metafizleri medialinde) orta-
ya çıkar. Rezorbsiyon; intrakortikal (tünelleş-
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Resim 15. A, B. Renal osteodistrofi. Kronik renal yetmezliği olan iki farklı hasta. (A) El radyografisinde, 
genel olarak kemiklerde osteomalaziye bağlı trabeküler kabalaşma, radius ve ulna metafizlerinde 
çanaklaşma ve düzensizlik, Brown tümörleri (oklar) görülüyor. (B) Vertebra endplate’lerinde sklero-
za bağlı ‘hapishane üniforması’ görünümü izleniyor. 

 A B

Resim 14. Rikets. Kemiklerde yaygın dansite azal-
ması, radius ve ulna distal metafizleri ile epifiz-
leri arasındaki mesafede artış, metafizlerde dü-
zensizlik ve çanaklaşma izleniyor.



me), endosteal, subkondral ve subligamentöz 
şekilde de görülebilir. Yaygın demineralizas-
yona bağlı olarak kortekste belirsizleşme, 
kemiklerde trabeküler kabalaşma ve eğilme 
deformiteleri gelişir. Diş köklerinin çevresin-
deki lamina durada kayıp izlenebilir. Brown 
tümörü olarak adlandırılan, kist şeklinde lez-
yonlar ortaya çıkabilir. Osteoskleroz gelişe-
bilir ve bu da en belirgin olarak vertebra en-
dplate’lerinde izlenir (‘hapishane üniforması 
görünümü’) (Resim 15B). Epifiz kayması, 
renal osteodistrofinin çocuklarda görülen 
önemli bir komplikasyonudur. 

 İskelet Displazileri  

İskelet displazileri, kemik ve/veya kıkır-
dağın yapısı ve büyümesinde anormalliğe 
neden olan, genetik nedenli jeneralize has-
talıklardır. Nadir durumlar dışında orantısız 
boy kısalığına neden olurlar. Halihazırda 
450’den fazla iskelet displazisi tanımlanmış-
tır; bunlardan 100 kadarı prenatal başlangıç-
lıdır ve bir kısmı perinatal dönemde ölüm-
cüldür (tanatoforik displazi, akondrogenezis 
ve osteogenezis imperfekta tip II gibi) (Re-
sim 16). 
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Resim 16. A-C. Prenatal başlangıçlı fatal iskelet 
displazileri. (A) Tanatoforik displazi. Kostalar 
kısa ve ön uçları geniş. Vertebra korpuslarında 
platispondili ve interpediküler mesafede lom-
ber bölgeye doğru daralma izleniyor. İliak ke-
mikler kısa, asetabular çatı düz. Uzun kemikler 
kısa ve kalın. Femurlarda telefon ahizesi görü-
nümü dikkati çekiyor. (B) Osteogenezis imper-
fekta tip II. Jeneralize osteopeni izleniyor. Kal-
varyum ossifiye değil. Ektremite kemiklerinde 
kısalık ve çok sayıda kırık, kostalarda da kırıklar 
görülüyor. (C) Akondrogenezis tip II. Orantısız 
olarak baş büyük, kostalar kısa, toraks küçük; 
omurgalar, pubik ve iskial kemikler ossifiye ol-
mamış. Tubuler kemiklerde belirgin kısalık izle-
niyor.    C

A B



İskelet displazilerinin tanısında radyografik 
bulgular çok önemli bir role sahiptir. Radyo-
lojik değerlendirme, iskelet survey ile yapıl-
malıdır; sistematik yaklaşım değerlendirmeyi 
kolaylaştırır [18, 19]. Aksiyal ve apendiküler 
iskelet tutulumu ayrı ayrı değerlendirilmeli-
dir. En kısa olan segmente göre ekstremite 
kısalığının rizomelik, mezomelik veya akro-
melik olarak tasnif edilmesi, ağırlıklı olarak 

etkilenen kemik kesimin epifizyal, metafizyal, 
diyafizyal veya kombine şeklinde belirlenme-
si ve kemik dansitesindeki değişiklikler, ta-
nıya yardımcı kriterleri oluşturur (Resim 17-
19). Ancak, iskelet displazilerinin tanısı en 
tecrübeli uzmanlar için bile her zaman kolay 
değildir. Radyolojik özellikler tanı için ba-
riz değilse, radyolog kendisini tanı koymaya 
zorlamamalıdır. Yanlış bir tanı koymaktansa, 
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Resim 17. A-D. İskelet displazisi. A ve B. Akondroplazi. Kol radyografisinde (A), rizomelik kısalık be-
lirgin. Pelvis ön-arka radyografisinde (B), kare şeklinde iliak kemikler, asetabular açılarda azalma 
ve sakrosiatik çentiklerde daralma görülüyor. Ekstremite kemikleri kısa ve kalın. Femur boynu da 
kısa. (C, D) Ellis van Creveld sendromu. Kol radyografisinde (C), mezomelik kısalık belirgin. Arka-ön 
el radyografisinde (D), ellerde polidaktili, orta ve distal falankslarda hipoplazi ve falankslarda koni 
şeklinde epifizler görülüyor. 
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sadece radyolojik bulguların tanımlanması 
tercih edilmelidir [18]. 
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Sayfa 129
Radyografinin yumuşak doku çözümleme gücü azdır; karın radyografisinde bulgular sıklıkla özgül 
değildir, geniş bir değişkenlik gösterir ve yorumlaması güçtür. Bu nedenle karın uygulamalarında, 
radyografinin kullanımı sınırlıdır. Pozitif tanısal bilgi açısından, sadece %10-20 kadarında anor-
mallik saptanmaktadır.

Sayfa 130
Özellikle yenidoğan döneminde barsak tıkanıklığı yaygındır ve görüntüleme hem hastalığın tanı-
sında hem de yönetiminde kritik bir rol oynar. Radyolojik inceleme her zaman radyografi ile başlar. 
Radyografide barsak gaz dağılım paterni, ayırıcı tanı listesinin daraltılmasında ve sonraki adımın 
belirlenmesinde önemlidir.

Sayfa 131

Sayfa 135

Sayfa 136

Sayfa 137

Nekrotizan enterokolitte, perforasyon riskinin en yüksek olduğu ilk 48 saat içinde, karnın iki yönlü 
radyografisi yapılır, bunlar; supin pozisyonda ön-arka ve sol lateral dekübit veya supin pozisyonda 
horizontal ışın radyografileridir. İzlemde, görüntülemeler arasındaki süre, hastalığın şiddetine bağ-
lı olarak 6-24 saat arasında değişir.  

İskeleti tutan hastalıklarda, primer görüntüleme yöntemi radyografidir. İskeleti değerlendirirken 
genellikle birbirine dik iki projeksiyonda görüntüleme yapmak gerekir; bunlar da frontal ve lateral 
projeksiyonlardır. Ayak ve ayak bileği gibi bazı anatomik bölgelerde, oblik gibi 3. bir projeksiyon 
gerekebilir. Rutinde karşılaştırmalı grafilere ihtiyaç duyulmaz; istisnası, normal varyasyonların 
ayırt edilmesi, kalçada eklem efüzyonunun saptanmasıdır.

Osteomiyelit, görece çocuklarda sık görülen bir hastalıktır ve en sık 5 yaş altında ortaya çıkar. 
Genellikle hematojendir ve hematojen osteomiyelit de en sık uzun kemiklerin metafizlerinde ve 
metafiz muadili yerlerde görülür. Hastalığın erken evresinde radyografik olarak, komşu yumuşak 
dokuda şişlik, yağ planlarında yer değişikliği veya kayıp görülebilir; kemiklerde ise bir anormallik 
saptanmaz. Ancak, 7-10. günden sonra kemikte litik değişiklikler ve periost reaksiyonu izlenebilir.

Kemik tümörlerinin yaklaşık yarısı ilk 20 yaş içinde görülür ve çocuklarda kemik tümörlerinin 
yarısından çoğu benigndir. Pediatrik kemik tümörlerinde çocuğun yaşı, tutulan kemik ve tutu-
lan kemik kesimi ile lezyonun soliter veya multipl olması gibi bilgiler, ayırıcı tanı açısından çok 
önemlidir. Çünkü, kemik tümörlerinin çoğu belirli yaş gruplarında ve belirli kemiklerde ve kemik 
kesimlerinde görülme eğilimi gösterir.
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1. Karın radyografisi için aşağıdaki bilgileri doğru-yanlış olarak tasnif ediniz. 
I. Hava-sıvı seviyelerinin sayısı ile barsak tıkanıklığı olasılığı arasında orantılı bir ilişki vardır.
II. NEK’de, perforasyon riskinin en yüksek olduğu ilk 48 saatte, karnın iki yönlü grafileri yapılır.
III. Bir yenidoğan karın radyografisinde, kalsifik rimle çevrili yumuşak doku dansitesinde kitle 

varlığında, mekonyum psödokistinden şüphe edilir.
IV. Karın radyografisinde, periton içi serbest havanın bulunmaması, barsak perforasyonu olasılı-

ğını dışlar.
a. DYDY
b. YDYD
c. YDDY
d. DYDD

2. Çocuklarda yabancı cisim yutulması ile ilişkili olarak aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Alüminyum, radyografide opak olarak görülür.
b. Yutulan nesneler genellikle herhangi bir zarar vermeden gastrointestinal kanaldan atılmakta-

dır.
c. Yassı piller, ciddi doku hasarına yol açabilirler.
d. Yassı piller kendilerine özgü şekilleriyle, radyografide diğer opak yabancı cisimlerden genel-

likle ayırt edilebilirler.
3. Aşağıdaki hangi radyografik özellik, bir kemik tümörünün agresif olup olmadığına karar vermede 

yardımcı bir kriter değildir?
a. Periost reaksiyonunun tipi
b. Lezyonun radyografik geçiş zonu 
c. Kemikte yeniden şekillenmeye izin vermeyen kemik yıkımı varlığı
d. Lezyon matriksinde mineralizasyon tipi

4. Osteomiyelit için aşağıdaki bilgileri doğru-yanlış olarak tasnif ediniz.
I. Hematojen osteomiyelit, en sık epifizlerde ortaya çıkar.
II. Akut osteomiyelitte, radyografik bulgular ilk 7-10 günde negatif olabilir.
III. Brodie absesi, en sık diafizde; uzun aksı, kemik uzun aksına dik, litik lezyon şeklinde görülür.
IV. Kronik osteomiyelitte, periosteal yeni kemik oluşumuna bağlı kortikal kalınlaşmaya, involuk-

rum adı verilir.
a. DDYY
b. YDYD
c. DYDY
d. YYDD

5. Çocuklarda görülen hiperparatiroidi için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. En sık sebebi, paratiroid adenomudur.
b. Femur başı epifiz kayması gelişebilir.
c. Vertebra korpusu endplate’lerinde skleroza yol açabilir.
d. En tipik bulgusu, subperiosteal kemik rezorbsiyonudur.

Cevaplar: 1c, 2a, 3d, 4b, 5a
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