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Pediatrik Abdomende Kontrastl

Radyografi

Aysegul Gérmez', Mithat Haliloglu?

OGRENME HEDEFLERI

m Kontrastl tetkiklerde kullanilan kontrast
maddelerin uygun secimi

m Pediatrik abdomende kontrastl radyogra-
filerin cekim tekniklerinin bilinmesi

Giris

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

Radyasyon Dozu

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

m Cocuklarda kontrastli tetkiklerde en sik
goérulen patolojilerin gézden gecirilmesi

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

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

Kontrast Maddeler

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

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

1. Baryum Siilfat

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

2. Suda Coziinen Kontrast Maddeler

a. Hiperozmolar kontrast maddeler

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

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

Kontrast Madde ile Yapilan
Floroskopik incelemeler

Ozofagografi

Hiatal herni, trakeodzofagiyal fistiil (TOF),
0zofagus stenozu ve 6zofagus webi, kostik ha-
sar gibi patolojilerin degerlendirilmesinde yapi-
lan bir tetkiktir. Once lateral pozisyonda bir-iki
yudum baryum igirilerek nazal regiirjitasyon
ve aspirasyon varlig1 kontrol edilir. Eger yoksa
baryum verilmeye devam edilerek lateral ve an-
teroposterior (AP) 6zofagus goriintiileri alinr.
Asagida baz1 6zofagus hastaliklar1 6zetlenmistir.

Ozofagiyal web: Hastalar yutmada giicliik,
kusma gibi sikayetlerle bagvurur. Ozofagogra-
fide parsiyel obstriiksiyon izlenir.

Ozofagus duplikasyonu: Obstriiksiyona se-
konder yutma gii¢liigii, nefes almada zorlukla
basvururlar. Ozofagografide liimeni daraltan diiz-
giin konturlu submukozal lezyon seklinde goriin-
tiillenir. Vertebra anomalileri de eslik edebilir.

Ozofagusa bas1 yapan vaskiiler patolo-
jiler: Dispne ya da beslenme bozuklugu olan
hastalarda diisiiniilmelidir. Ozofagusta daral-
maya sebep olan en sik patolojiler ¢ift arkus
aorta ve sol aberran subklavyen arter ile birlikte
sag arkus aortadir. AP 6zofagografide ters “S”
seklinde iki tarafli indentasyon goriiliir. Lateral
projeksiyonda 6zofagus posterioruna ve trakea
anterioruna basi izlenir.
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Ozofagus atrezisi ve TOF: Atrezi deger-
lendirmesinde ¢ogunlukla direk grafiler yeterli
olup kontrasth inceleme gerekmez. Kontrasth
inceleme 6zellikle H-tipi fistiil degerlendirme-
sinde kullanilir. Bebeklik doneminde oksiiriik
ile birlikte beslenme gii¢liigiiniin olmas1 H-ti-
pi fistiilii akla getirmelidir. Tan1 i¢in sine6zo-
fagografi tetkiki yapilir. Goriintiileme C-kollu
floroskopi esliginde lateral projeksiyonda yapi-
Iir. 8-10 F nazogastrik (NG) tiip mideye kadar
ilerletilir ve hasta yiiziistli pozisyonda kollar
basinin iistiine uzatilarak yatirilir. Alt solunum
yollaria aspirasyonu engellemek i¢in masaya
bas asagida olacak sekilde hafifce egim veri-
lebilir. 20-30 ml suyla sulandirilmig baryum
ya da suda ¢oziiniir izoosmolar kontrast mad-
de tiip yardimiyla enjekte edilir ve distal 1/3
0zofagus distansiyonu saglanir. Goriintiileme
sirasinda tlip yavas yavas geri cekilerek fark-
11 seviyelerde fistiil varlig1 aragtirilir. Kontrast
maddenin havayolunda goriilmesi tan1 koydu-
rucu bulgudur (Resim 1). Islem sirasinda masif
aspirasyon riski nedeniyle miidahale edilebile-
cek kosullar saglanmalidir.

Kontrastli Ust Gastrointestinal
Sistem (GIS) Tetkiki

Cocukluk doneminde iist gastrointestinal
sistem patolojileri eriskinlerden farkli olup ge-
nellikle konjenital anomaliler goriilmektedir.
Obstriiksiyon varligi durumunda pilor stenozu,
midgut volvulusu ve diger konjenital anomali-
ler olasi nedenlerin yaklasik %95’ini olustur-
maktadir [6]. Gastrodzofagiyal reflii tanisinda
24 saatlik pH-metre esas tan1 koydurucu tetkik
olsa da altta yatan anatomik bozuklugunun var-
liginin arastirilmasi i¢in birgcok merkezde kont-
rastl {ist GIS tetkikleri kullanilmaktadir.

Tetkik sirasinda kontrast madde olarak kont-
raendikasyon yoksa baryum siilfat kullanilir.
Viskus perforasyonu siiphesi varliginda suda
¢Oziinen opak maddeler tercih edilmelidir. Tet-
kik oncesi hastalar yas gruplarina gore degisen
saatlerde (3-6 saat) a¢ birakilmaldir. Bebeklere
kontrast madde biberon ya da enjektor yardi-
miyla i¢irilebilir. AP ve lateral 6zofagus goriin-
tilleri alindiktan sonra mide ve duodenumun

Resim 1. Ozofagus ile trakea arasinda H-tipi fistdl
izleniyor (ok).

dolusu saglanir. Sol lateral pozisyonda fundus
goriintiilendikten sonra AP mide goriintiisi
alinir. Daha sonra ¢ocuk saga gevrilir ve ant-
rum-proksimal duodenum goriintiilenir. Du-
odenumun 3. kism1 doldugunda hasta sirtiistii
yatirilir ve AP projeksiyonda duodenojejunal
bileske degerlendirilir. Pozisyonun dogru ol-
dugunu teyit etmek i¢in akcigerlerin bazal ke-
simleri goriintiiye girmelidir. Antrumun fazla
dolmasi ya da jejunuma erken ve hizli gegis
olmasiyla bileskenin gizlenmesi 6nlenmelidir.
Tetkik sonunda gastro6zofagiyal reflii deger-
lendirmesi yapilir. Bunun igin kontrast madde
0zofagustan temizlendikten sonra sirtiistii po-
zisyonda tekrar baryum igirilir. Gastrodzofagi-
yal bileskede gagalasma olmasi reflii olabilece-
gini diislindiiren en 6nemli bulgudur. Bu isaret
goriildiikten sonra birkag dakika beklenmeli ve
reflii varlig1 gézlenmelidir.

Ust GIS tetkikinin tan1 amagli kullanildig
bazi hastaliklar:

Hipertrofik pilor stenozu: Dairesel pilor
kasmin hipertrofisi sonucu gelisir. Dogumu
takiben 2-6. haftalarda her beslenme sonrasi
figkirir tarzda kusma ana semptomdur. Dehid-
ratasyon, hipokloremik alkaloz eslik edebilir.
Fizik muayenede zeytin (olive) ad1 verilen hi-
pertrofik pilor kasinin palpasyonla hissedilmesi
sonucu tan1 konur. Fizik muayene bulgusu yok-



sa radyolojik incelemede US ilk tercik edilen
goriintiileme yontemi olmalidir [7]. Giinlimiiz-
de baryumlu inceleme nadiren kullanilmakta
olup NG tiip ile yapilmas: tercih edilir. Pozitif
bulgu varliginda verilen kontrast madde tekrar
NG tiip ile bosaltilmalidir. Midede hiperpe-
ristaltizm, pilor kanalinda uzama ve daralma
(string sign), antral “dig” (teeth) veya “omuz”
(shouldering) bulgusu, antral “gaga” (beak
sign) bulgusu, pilor kanalinda “¢ift yol” (doub-
le track) bulgusu, duodenal bulbusta “semsiye”
(umbrella sign) bulgusu tan1 koydurucu bulgu-
lardir.

Mide volvulusu: Midenin fiksasyonunu sag-
layan ligamentlerde laksasyon sonucu gelisir.
Organoaksiyel ve mezenteroaksiyel olmak
iizere iki tipi vardir. Organoaksiyel tipte, biiylik
ve kii¢iik kurvatur midenin uzun aksina paralel
olarak yer degistirir. Daha nadir olarak goriilen
ve ciddi bir tablo olan mezenteroaksiyel tipte
ise midenin uzun eksenine dik, mezentere pa-
ralel rotasyon olur.

Duodenal atrezi: Gastrointestinal sistem
atrezilerinin en sik goriildiigii kisim duode-
numdur. Atrezi cogunlukla ampulla vaterin
distalinde oldugu i¢in kusma safralidir. Direkt
batin grafisinde “cift kabarcik” (double bubble)
bulgusu klasik goriiniimdiir [8]. Benzer bulgu
midgut volvulus, malrotasyon, annuler pankre-
as, duodenal web gibi patolojilerde de goriile-
bildigi i¢in se¢ilmis olgularda tanida kontrastl
radyografik incelemeler yarar saglamaktadir
[6, 7, 9].

Duodenal web: Direk grafide “¢ift kabarcik”
bulgusu gériilebilir. Baryumlu iist GIS incele-
me ile tanis1 konulabilir (Resim 2) [10]. Diger
parsiyel obstriiksiyona yol acan patolojiler ige-
risinde annuler pankreas, duplikasyon Kkisti,
preduodenal portal ven sayilabilir.

Midgut malrotasyon ve volvulus: Embri-
yolojik donemde sindirim borusunun duodeno-
jejunal ve ileokolik segmentleri omfalomezen-
terik damarlarin gevresinde 270° saat yoniiniin
tersine donmesiyle normal pozisyonlarina yer-
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Resim 2. Ust GIS kontrastli incelemesinde duodenu-
mun 3. kisminda web izleniyor (ok).

Resim 3. Ust GIS kontrastl incelemesinde duode-
num ve proksimal jejunal segmentler sag Ust kad-
randa izleniyor. Bulgular malrotasyonla uyumlu.

lesir [11]. Bu rotasyonun kesintiye ugramasina
malrotasyon, duodeonojejunal bileske (DJB)
ve ¢cekumun anormal yerlesimine malfiksasyon
denir. Klinik semptom olarak ilk safrali kusma
ortaya ¢ikar. Gangrendz degisikliklerin ortaya
cikmasiyla daha sonraki evrelerde kanli gayta
goriilebilir. Safrali kusan bebekte ilk olarak di-
rek karin grafisi ¢ekilmeli ve sonrasinda vakit
kaybetmeden kontrastl {ist GIS tetkiki yapil-
malidir (Resim 3) [12]. Normalde DJB L1 ver-
tebra sol pedikiilii lateralinde duodenal bulbus
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ile ayn seviye ya da daha yukarida olmalidir
[11,13].

Volvulus  malrotasyonun  komplikasyonu
olup bagirsaklarin SMA etrafinda donmesi
sonucu obstriiksiyonla ortaya ¢ikan akut tab-
lodur. Kontrastli incelemede DJB distalindeki
“tirblison gorinimii” (corkscrew sign), renkli
Doppler incelemede “girdap isareti” (whirlpool
sign) tan1 koydurucudur.

ince bagirsak pasaj grafisi

Endikasyonlar1 arasinda yenidoganda dis-
tal bagirsak obstriiksiyonu, mekonyum tikaci
sendromu, mekonyum ileusu, ileal atrezi yer
alir. Cocugun yasma gore 200-600 mL yari
yartya sulandirilmis baryum siilfat igirilir. In-
celeme sirasinda baryum flokulasyonu olma-
mal1 ve siiperpoze segmentleri incelemeyi en-
gelleyecek kadar dens olmamalidir. Ust GIS
tetkiki gibi isleme baglanir ve duodenuma ge-
¢ig olduktan sonra her yarim saatte bir goriintii
aliarak baryumun kolona gecisi gézlemlenir.
Ayrica terminal ileuma yonelik spot grafiler de
alinmalidir.

Kontrastl Kolon Tetkiki

Cocuklarda siklikla tek kontrasthi kolon tet-
kiki yapilir. Islem 6ncesi herhangi bir hazirlik
gerekmez. Biyopsi sonrasi, toksik megakolon
veya perforasyon siiphesi varliginda tetkikin
yapilmasi kontraendikedir. Cocuklarda yiik-
sek kVp teknik tercih edilir. Rektuma kateter
yerlestirilir, hasta immobilize edilir ve sol yana
cevrilerek kontrast madde rektuma verilir. Ba-
lon ya da kaf ¢ocuklarda gerekli degildir ve
Hirschsprung hastaliginin  arastirlldign  6zel
durumlarda kesinlikle kullanilmamalidir. ilk
olarak lateral pozisyonda rektum ve sigmo-
id kolon goriintiilenir. Anormal rektosigmoid
oran varliginda iglem sonlandirilir. Yoksa, AP
ve oblik goriintiilerle devam edilerek sirayla
kolonun tliim segmentleri goriintiilenir ve ter-
minal ileuma kontrast gecene kadar isleme de-
vam edilir. Islem sonunda veya konjenital me-
gakolon arastiriliyorsa iglemden 24 saat sonra
postevakuasyon grafisi alinir.

Kolon tetkikinin tant amagli kullanildig1 bazi
hastaliklar:

Jejunal-ileal atrezi ve darhk: Yenidogan
doneminde intestinal obstriiksiyonlarin yak-
lasik ticte birini intestinal atreziler olusturur.
Olgularin %25’inde diger GIS anomalileri de
birlikte goriiliir. Direk batin grafisinde steno-
tik-atretik segmentin proksimalinde kalan ba-
girsak anslarinda dilatasyon ve hava-sivi sevi-
yeleri izlenir. izole proksimal jejunal atrezide
bagirsak segmentlerinin yeterli miktarda salgi
yapmasina bagli olarak, kontrastli kolon tet-
kikinde kolon normal kalibrede izlenir. Distal
jejunal veya ileal atrezide ise kolona daha az
bagirsak igerigi gegmesi nedeniyle mikrokolon
goriinimii olur [ 14].

Mekonyum ileusu: Distal ileumda impakte
mekonyumun neden oldugu yenidogan ileusu-
dur. Yenidoganda saatler i¢inde distansiyon ve
kusmayla bulgu verir. Direk grafide gazla dolu
ince bagirsak segmentleri sabun kopiigiine ben-
zer bir goriiniim olusturur. Mekonyum ileusun-
da kontrastl tetkikte mikrokolon goriiniimii ve
terminal ileumda mekonyum parcalarina bagh
dolum defektleri izlenir. Hiperozmolar kontrast
madde kullanilmas1 mekonyum pargalarinin
yumusatarak parcalanmasini ve bu sekilde has-
tanin tedavi olmasini saglayabilir. US’de hipe-
rekoik bagirsak igerigi goriiliir. Bu bulgu ileal
atreziden ayirimda yararhdir [15].

Hirschsprung hastahigi: Hirschsprung has-
talig1 myenterik ve submukozal pleksusta gang-
liyon hiicrelerinin olmamasiyla karakterizedir.
Dogumdan sonra birka¢ giin iginde obstriiksi-
yon bulgular1 ortaya ¢ikar. Farkli tipleri mev-
cut olup agangliyonik segment distal sigmoid
ve rektumu iceriyorsa “kisa segment hastalik”,
kolon proksimalinden sigmoide kadar farkli se-
viyelerde tutulum gosteriyorsa “uzun segment
hastalik”, tiim kolon ve terminal ileum tutulu-
mu varsa “total kolonik aganglionozis”, inter-
nal sfinktere lokalize ise “cok kisa segment”
hastalik olarak adlandirilir. Olgularin %65’ inde
gecis zonu rektosigmoid bdlgededir (Resim 4).
Agangliyonik segmentin proksimalinde kolon




Resim 4. Lateral pozisyonda alinan kolon tetkikin-
de rektosigmoid lokalizasyonda konjenital mega-
kolon ile uyumlu gecis zonu mevcut (ok). Normal
kolon segmentleri daha genis olarak izleniyor.

segmentleri ve ince bagirsaklar dilatedir [16].
Total aganglionozis ve ¢ok kisa segment hasta-
likta tan1 gii¢ olup baryumlu inceleme normal
olabilir [ 17].

Kontrastli tetkikte geg¢is zonunu ortadan kal-
dirabilecegi igin tetkikten 24 saat Oncesinde
lavman yapilmamalidir. Kontrast madde olarak
ozellikle baryum tercih edilmesinin nedeni, in-
celemeden 24 saat sonra almman postevakuas-
yon grafisinin tanisal dneme sahip olmasidir.
Tetkike mutlaka lateral pozisyonda baglanmali
ve erken dolumda iki yonlii ¢ekimler yapilma-
lidir. Hirschsprung hastalarinda dikkat edilecek
onemli bir husus, baryumun ge¢is zonu prok-
simalinde birikmemesini saglamaktir. Fazla
biriken baryum elektrolit-sivi dengesizligine
yol agar, ayrica obstrikksiyonu siddetlendirir.
Bu nedenle gegis zonu tespit edildiginde islem
sonlandirilmalidir. Bu hastalarda baryumun
bosalmasi gecikir ve 24 saat sonra elde olunan
postevakuasyon grafilerinde baryumun kaldigi
goriillir. Kesin tan1 alman biyopsi 6rneginde
ganglion hiicrelerinin izlenmemesiyle konur.

Konjenital hipoplastik sol kolon sendro-
mu: Nadir goriilen bir patolojidir. Hirschsprung
hastalig1 ayirict tanida yer alir ve ayirimi giic-
tiir. Sol kolon ince kalibrede olup gec¢is zonu
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olmaksizin proksimalde belirgin genisleme
vardir. Hirschsprung hastaligindan farkli ola-
rak obstruksiyon tablosu baryum verilmesini
takiben ¢oziiliir ve tekrarlayan incelemelerde
bulgular kaybolur.

invajinasyon Tanisi ve Rediiksiyonu

Invajinasyon ¢ocuklarda en sik goriilen akut
abdomen nedenlerinden biri olup, proksimal
bagirsak segmentinin distal bagirsak segmen-
ti icine gegmesiyle olusur. Siklikla 6 ay-2 yas
arasindaki ¢cocuklarda goriiliir. Bu yas grubun-
da neden %95 idyopatiktir. En sik ileokolik tipi
goriiliir. Klinik semptom olarak kusma, karin
agrisi, kanli gayta, ele gelen abdominal kit-
le goriilebilir. Komplikasyon olarak bagirsak
obstriiksiyonu, nekroz, perforasyon olusabilir.
Klinik muayene ve direk grafi tanida yeterli de-
gildir. invajinasyon tanisinda %98-100 duyarli-
liginin olmasi ve ayirici tanida fayda saglamasi
nedeniyle US ilk olarak yapilmasi gereken go-
riintiileme teknigidir [18, 19]. US’de “yalanci
bobrek” bulgusu izlenir [20, 21]. Gliniimiizde
kontrastli radyografi ise daha ¢ok tedavi amagh
tercih edilmektedir. Kontrastli tetkikte “menis-
kiis isareti” ve “somya yay1” goriinimii klasik
olarak invajinasyon bulgusudur.

Rediiksiyon islemi floroskopi esliginde veya
US egsliginde yapilabilmektedir. Perforasyon,
sok, sepsis tablosu rediiksiyon islemi igin
kontraendikedir. islem &ncesi hasta yakimin-
dan onam alinmalidir. Cocuk cerrahisinden
bir hekimin de islem sirasinda odada olmasi
tercih nedenidir. Hastada intravendz (iv) giris
acik olmalidir. Dehidratasyon bulgusu varsa
islem Oncesi iv sivi uygulanmalidir ve terci-
hen islem sirasinda monitorizasyon yapilmali-
dir. Islem sirasinda en korkulan komplikasyon
perforasyondur. Perforasyon riski direk olarak
uygulanan basing ile dogru orantilidir. Ayri-
ca perforasyon agisindan yiiksek riskli kabul
edilen durumlar; hasta yasinin 3 aydan kiigiik
veya 5 yastan biiylik olmasi, bulgularin 72 sa-
atten uzun siiredir olmasi, hematokezya, ciddi
dehidratasyon, ince bagirsak obstriiksiyonudur
[22-26]. Uzun yulardir etkili tedavi yontemi
olarak kullanilan baryumlu kolon tetkiki perfo-
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rasyon durumunda kimyasal peritonit yapmasi
nedeniyle artik yerini suda ¢oziinen kontrast
maddelere birakmistir.

Pnémotik ve hidrostatik olmak iizere iki se-
kilde rediiksiyon yapilabilmektedir.

a. Pnomotik rediiksiyon: Hizli ve yiiksek
rediiksiyon oranina sahiptir. Islemin gérece
olarak kisa siirmesi ve kullanilan teknik (ki-
lovolt ve miliamper olarak) nedeniyle daha az
radyasyon maruziyeti olmaktadir [27]. Islem
sirasinda basinci 6l¢gmek igin bir manometreye
ihtiya¢ vardir. Hidrostatik rediiksiyona oranla
perforasyon riski daha yiiksektir. Rektuma yu-
musgak bir kateter yerlestirilir ve hastanin kalca-
larina bant yardimiyla sabitlenir. Islem sirasin-
da ¢ocugun kalcasi sabit olarak tutulur. Islem
boyunca basing takip edilmelidir. Onerilen ara-
lik 80-120 mmHg olarak ¢ocugun yasina gore
degismektedir. Floroskopinin aralikli olarak
yapilmasina 6zen gosterilmelidir. Distal ileal
segmentlere havanin gegisi ve yumusak doku
kitlesinin kaybolmasi iglemin basarili oldugu-
nu gosterir. Eger 3 kez 5 dakikalik denemede
rediiksiyon saglanamazsa islem sonlandirilir.

b. Hidrostatik rediiksiyon: Floroskopi
veya US esliginde yapilabilir. Yukarida hava
ile rediiksiyonda anlatildig1 gibi rektuma ka-
teter yerlestirilmeli ve kalgaya sabitlenmelidir.
Suda ¢o6ziinen izoozmolar kontrast maddeler
tercih edilmelidir. Hidrostatik rediiksiyon sira-
sinda uygulanan basing ortalama 120 mm Hg
olup kontrasti i¢eren serum torbasinin 150 cm
yiikseklige asilmastyla saglanabilir [27]. Inva-
jinasyon agcildiginda kontrast maddenin distal
ince bagirsaklara gecisi izlenir. Islem sonrasi
evakuasyon saglanmalidir. Rediiksiyon son-
rast islemin basarisin1 dogrulamak i¢in US ile
kontrol goriintiileme yapilmalidir. Sok, nekroz,
perforasyon, ve rediiksiyonun basarisizlig1 du-
rumunda cerrahi yonteme bagvurulur [28].

iseme sistoliretrografisi

Ozellikle alt {iriner sistem anatomisinin ve
vezikoiireteral reflii (VUR), posterior liretral
valv gibi patolojilerin degerlendirildigi sik kul-

lanilan bir tetkiktir. Endikasyonlar1 tekrarlayan
tiriner sistem enfeksiyonu, igseme disfonksiyo-
nu, ndérojenik mesane, posterior lretral valv,
hidronefroz, eniirezis nokturna ve VUR takibi-
dir. Aileye islemin agamalariyla ilgili bilgi ve-
rilmelidir. Rutin olarak sedasyon uygulanmaz.
Islem sirasinda iseme ve valsalva manevralari-
nin yapilabilmesi i¢in hastanin uyanik olmasi
gerekmektedir. Randevu giiniinden 6nce has-
tada iriner sistem enfeksiyonun varligi mut-
laka arastirilmalidir. Steril eldiven kullanarak
povidon iodine ile iiretral meatus ve gevresi
temizlenir. Cocuklarda 4-8 F beslenme sondasi
anestezik jel kullanarak yerlestirilir. Iseme sis-
toliretrografisinde %15-30 oraninda izotonik
sivi ile sulandirilmis kontrast madde masadan
yaklasik 60-70 cm yukariya sabitlenir ve me-
sane yercekimi etkisiyle doldurulur. Dolum
sirasinda ekstra bir basing uygulanmamalidir.
Biiyiik ¢ocuklar idrar hissini kendileri soyle-
yebilirler. Kii¢iik ¢ocuklarda ise mesane mak-
simum kapasiteye ulastiginda sivi akist durur.
Kapasite=(yas+2)x30 formiilii mesane kapasi-
tesinin hesaplamasi i¢in kullanilabilir [29, 30].

Mesane doldurulurken sivi miktar1 kapasi-
teyi gosterdigi i¢in kaydedilmelidir. Erken do-
lum sirasinda AP gbriintii almir. Ureterosel geg
dolum sirasinda gozden kagabilir. Reflii icin
vezikoiireteral bileskeleri gostermeye yonelik
sag ve sol oblik goriintiiler alinir. Reflii varsa
AP projeksiyonda renal fossalarin goriintiisii
mutlaka alinmalidir. Kateterli ve kateter ¢ikar-
tildiktan sonra kiz ¢ocuklarinda AP, erkek ¢o-
cuklarinda oblik pozisyonda iiretra goriintiileri
alir [31]. Iseme sonrasi varsa kalan rezidii
raporda belirtilmelidir. Renal fossalar floros-
kopi sirasinda gozden kagabilecek reflii varligi
acisindan tekrar degerlendirilir. VUR uluslara-
ras1 reflii siniflandirmasina gore degerlendirilir
[32].

Reflii siniflandirmasi:

Evre 1: Distal iiretere (kemik pelvisi gegme-
yecek sekilde) olan reflii.

Evre 2: Pelvis ve iireterin kontrast madde ile
dolmasi.

Evre 3: Pelviste genisleme, kalikslerde hafif
genigleme, {ireterde hafif genisleme.




Evre 4: Ureterde orta derecede genisleme ve
tortiyozite, pelvis ve kalikslerde genigleme ve
kiintlesme.

Evre 5: Belirgin genislemis ve tortiyoz lireter,
pelvis ve kalikslerin ileri derecede geniglemesi.

Isleme bagli enfeksiyon, hematiiri, diziiri,
kontrast madde reaksiyonu, kateterizasyona
bagli zedelenme, ¢ok nadiren mesane perforas-
yonu gibi komplikasyonlar gelisebilir. Mesane
dolumu sirasinda beklenenden az mesane ka-
pasitesi norolojik bir problem ya da enfeksiyon
kaynakl1 olabilir. Yeni tuvalet egitimi alan ¢o-
cuklarda ise beklenenden daha fazla kapasite
goriilebilir [31]. Ureteral duplikasyon, diver-
tikiil gibi bazi konjenital anomaliler reflii ile
birlikte seyredebilir.

Sonuc

Cocuklarda birgok patolojinin degerlendiril-
mesinde kontrasth radyografiler hala altin stan-
dart olarak kabul edilmektedir. Cocuklarda flo-
roskopik iglemler yaparken radyasyon dozunu
azaltmak icin hassas davranilmali ve hastanin
klinik durumunu g6z 6niinde bulundurarak en
uygun kontrast madde kullanilmalidir.
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Sayfa 147

Periton ve mediasten gibi serdz bosluklara gegen baryum inflamasyon ve fibrozise yol acar. Bu ne-
denle perforasyon siiphesinde kullanimi kontraendikedir. Ince bagirsak obstriiksiyonu ve mekon-
yum ileusu varligi gibi durumlarda baryum obstriiksiyon oranint arttirabilecegi igin suda ¢oziinen
radyoopak maddeler tercih edilmelidir.

Sayfa 150

Volvulus malrotasyonun komplikasyonu olup bagirsaklarin SMA etrafinda donmesi sonucu
obstriiksiyonla ortaya ¢ikan akut tablodur. Kontrasth incelemede DJB distalindeki “tirbiison go-
riiniimii” (corkscrew sign), renkli Doppler incelemede “girdap isareti” (whirlpool sign) tan1 koy-
durucudur.

Sayfa 150

Mekonyum ileusunda kontrastl tetkikte mikrokolon goriiniimii ve terminal ileumda mekonyum
pargalarina bagli dolum defektleri izlenir. Hiperozmolar kontrast madde kullanilmast mekonyum
pargalarinin yumusatarak parcalanmasini ve bu sekilde hastanin tedavi olmasini saglayabilir.

Sayfa 151

Hirschsprung hastalarinda dikkat edilecek 6nemli bir husus, baryumun gegis zonu proksimalinde
birikmemesini saglamaktir. Fazla biriken baryum elektrolit —s1v1 dengesizligine yol agar, ayrica
obstriiksiyonu siddetlendirir. Bu nedenle gecis zonu tespit edildiginde islem sonlandirilmalidir.

Sayfa 152

Iseme sistoiiretrografisinde %15-30 oraninda izotonik siv1 ile sulandirilmis kontrast madde ma-
sadan yaklasik 60-70 cm yukariya sabitlenir ve mesane yercekimi etkisiyle doldurulur. Dolum
sirasinda ekstra bir basing uygulanmamalidir.
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1. Kontrast maddeler ile ilgili olarak agagidakilerden hangisi yanlistir?

a.
b.
c.

Perforasyon siiphesi varliginda baryum siilfat kullanimi kontraendikedir.

Ince bagirsak obstruksiyonu varliginda suda ¢oziinen kontrast maddeler tercih edilmelidir.
Hiperozmolar kontrast maddeler mekonyum ileuslu olgularda tedavi amaciyla da kullanilabi-
lir.

d. 1zoozmolar kontrast maddeler serdz bosluklara gegtiginde ciddi fibrozise yol agar.

Baryum siilfat cok miktarda aspire edildiginde akciger toksisitesine neden olabilmektedir.

2. Hipertrofik pilor stenozu ile ilgili olarak hangisi yanligtir?

a.
b. Fizik muayenede zeytin “olive” ad1 verilen pilorik kas palpe edilir.
c.
d

Hastalar figkirir tarzda kusma ile bagvururlar.

Radyolojik tetkik olarak ilk kontrastl: iist GIS tetkiki yapilmalidir.

. Kontrasth radyografide pilor kanalinda uzama ve daralma, antral dis, duedonal bulbusta sem-

siye bulgusu tan1 koydurucudur.
Hastalarda dehidratasyon eslik edebilir.

3. Sinedzofagografi tetkiki hangi patolojinin tanis1 i¢in yapilmaktadir?

a.

e

Ozofagiyal web
Ozofagiyal duplikasyon
Gastroozofagiyal reflii
Izole 6zofagus atrezisi
H-tipi fistiil

4. Midgut volvulus igin kontrastl iist GIS tetkikinde tipik bulgu hangisidir?

a.

I

Tirbuson goriiniimii
Gegis zonu

Somya yay1 bulgusu
Cift kabarcik bulgusu
Omuz bulgusu

5. Hirschsprung hastalig1 i¢in hangisi yanligtir?

a.

o a0 o

Olgularin %65’inde gecis zonu rektosigmoid bolgededir.

Tetkike mutlaka AP pozisyonda baslanmalidir.

24 saat sonra alman postevakuasyon grafisi tanisal oneme sahiptir.
Gegis zonu tespit edilir edilmez tetkik sonlandirilmalidir.

Kesin tan1 biyopsi ile konur.
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