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Pratik hayatta çocuk hekiminin sık karşı laşacağı 
ve çabuk karar vermesi gerekin bir durum da akut 
karın tablosudur. Radyoloji bazı patolojileri ve et-
yolojisini ortaya ç ıkarmada önemli bir teşhis vasıtası 
olarak kullanılabilir. Örneğin gastrointestinal sistem 
perforasyonları , d u o d é n u m atrezisi ve stenozu, annu
ler pankreas gibi bazı patolojilerin tanınmasında 
radyolojinin yeri büyüktür. Bununla birlikte pek çok 
akut karın vakasında radyolojik belirtiler, erişkinler-
lerdekinin aksine kolayca gözden kaçırılabilir. Örne
ğin potasyum defisitine bağlı bir adinamik ileus 
veya akut gastroenterit ile intestinal obstrüksiyonu 
birbirinden radyolojik olarak ayırt ederken son derece 
dikkati! olunmalıdır. Fakat er işkinlerden farklı olarak 
çocukların solid organlarındaki minimal bir hacim 
değişikliği radyolojik olarak fark edilebilir (4, 5, 10, 
16).' 

Akut karında ultrasonografinin kullanılması; ka
raciğer, dalak, böbrekler in , mesanenin, pankreasın, 
batın içerisinde solid ve kistik lezyonların diyafragma 
ve diyafragmaya bitişik akciğer periferinde yerleşen 
patolojilerin tesbitinde bize yararlı bilgiler verebil-
mekted i rç (6, 17, 20). 

S O L İ D O R G A N L A R I N R A D Y O L O J İ S İ 
Direk karın radyografisinde karaciğer, dalak, 

böbrek ve psoas kasının sınırları dikkatle incelenmeli, 
bu organların boyutlar ına ve pozisyonuna bakılmalı
dır, ü s t gastrointestinal sistem kanaması olan hastalar
da büyümüş dalak gölgesi özofagus varis kanamasını 
düşündürmelidir. 

ö t e yandan kunt karın travmalı bir hastada sol 
tarafta kot kırığı ile birlikte sınırları iy i seçi lemeyen 
büyük bir dalak gölgesi dalak rüptürütıü düşündürmeli
dir. Psoas kası sınırları, erişkinlere oranla çocuklarda , 
daha az intraperitoneal sıvı veya peritoneal inflamas-
yonla kolayca silinebilir. Böbrekteki herhangi bir tu
moral o luşum veya kanama radyolojik olarak böbrek 
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boyut lar ında belirgin bir büyümeye ve psoas gölgesin
de silinmeye neden olur. Ayrıca kolik tarzında bir 
ağrıdan sonra böbrek bölgesinin büyümesi akut üreter 
obs t rüksiyonunu düşündürmelidir (4, 5, 10, 12, 13). 

SOLİD O R G A N L A R I N 
ULTRASONOGRAFİSİ 
Karaciğer laserasyonu, parazlter kistleri, apsele

rinde ve hematomlarmda, Dalağın laserasyonu, süpüre 
hidatlk kistleri, apselerinde ve hematomlarmda ve 
akut pankrealit gibi patolojilerde ultrasonografi uygu
lanabilir (15, 20) (Şeki l - 1, 2, 3). 

Böbrek laserasyonu. ekstravazasyon ve retrope
ritoneal hematomda ultrasonografi, radyolojik incele
melerden daha değerli bilgiler verebilir (17). 

İÇİ B O Ş O R G A N L A R RADYOLOJİSİ 

İçi boş organlar tümendeki gaz yardımı ile iy i 
değerlendirilebilirler. Normalde ince barsakiarda ye
ni doğan döneminde gaz bulunabilir. Ancak ince bar
sakiarda gaz görülmesi er işkinlerdekinin aksine 
genellikle daha az patolojiktir. Midenin hava veya 
sıvıyla dilatasyonu patolojik olup, obstrüksiyon yapan 
ülserlerde travma veya ameliyat sonrası gastrik afoni
lerde görülür (4, 5, 11). Ancak çocuklarda ağlama ve 
buna bağlı aşırı hava yutma sonucu mide dilatasyonu 
bulunabilir. Her zaman patolojik olarak kabul etme
mek gerekir. Duodenum yaralanmalar ında ayakla 
boş karın grafisînde sağ psoas gölgesinin silinmesi 
kadar sağ üst kadranda gaz görülmesi de araştırıl
malıdır (4, 7). 

Treitz l igamanınm o lduğu bölgede ince barsak-
taki lokalize dilatasyona bağlı gaz ve mayi görünümü 
sıklıkla akut pankreatitle ilgilidir. Fakat çocuklarda 
akut pankreatitin nadir görülen bir hastalık o lduğunu 
unutmamak gerekir. Kolondaki dilatasyonun dere
cesi ve lokalizasyonu obst rüksiyon, maltrotasyon, 
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Şekil - 1. Diyafragma al t ında, düzensiz duvar ekolu, içerisin
de yer yer eko ihtiva eden semisolid subdiyafrag-
matik apsenin ultrasonografik görünümü. 

Şekil - 4. Ayak ta karın grafisinde ileumda obst rüksiyona 
bağlı , jejenumda hava sıvı seviyesi görülmektedir . 

Şekil - 2. Dalak hilusunda düzensiz kontur ihtiva eden ve içe
risinde hiper-ekojen alanlar bulunan heterojen 
ekolu apse görünümü. 

Şekil - 5. Ayakta karın grafisinde; ileumda, enterit'e ait mer
diven basamağı şekl inde hava sıvı seviyesi görül
mektedir. 

Şekil - 3. Pankreas, normalden büyük ve ekodan fakir yapı
sıyla akut pankreatit görünümü. 

Şekil - 6. Ayakta karın grafisinde; Sigmoid volvulusuna bağlı , 
büyük, geniş içi gaz dolu barsak lub 'ugörü lmekted i r . 
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Şekil - 7. Ayakta karın grafisinde; Peptik ulcus perforasyonu-
na bağlı, diyalragma al t ında serbest hava görülmek
tedir. 

volvulus, kongenital megakolon ve apandisit teşhisin
de yardımcı kriterlerdir (1, 5 ,11) . 

Intestinal obstrüksiyonda hava sıvı seviyesi ola
ğandır Bu seviyeler genellikle uzundur ve sayıca az
dır (Şeki l - 4). Paralitik ileus ve bilhassa enteritlerde 
ise kısa ve çok sayıda merdieven basamağı şeklinde 
seviyeler görülebilir (Şekil - 5). Kompl ike olmayan 
obstrüksiyonlarda, obstrüksiyonun sadece proksimal 
kısmı distandüdür (3,18) . 

Yalnız, obstrüksiyon üzerine binmiş ileus durum
larının da nadir olmadığı hat ırda tutmalıdır . Aşağı 
kolon obstrüksiyonlarında ileoçekal valv normal fonk
siyonda ise sadece kolonda distansiyon olur. Eğer ile
oçekal valv normal fonksiyonda değilse distal kolon 
obstrüksiyonlarında jeneralize distansiyon oluşur . 
Hepatik veya spienik fleksuranın yer değişt i rmesi , 
karaciğer veya dalak laserasyonunu gösterir. Abdo
men boş luğunun tamamına yakınını dolduran ve 
omega işareti olarak bilinen içi gaz dolu bir lup'un 
görülmesi sigmoid kolon volvusu için ç o k tipiktir (4, 
5, 11) (Şeki l - 6). 

Barsak obstrüksiyonlarında gazın miktarı ve dağı
lımı, obstrüksiyonun lokalizasyonuna ve hadisenin 
başlangıcından itibaren geçen süreye bağlıdır. Obs-
trüksiyondan sonra 6 saatten daha fazla bir süre geç-

îjekil - 8. Sol lateral dekübitüs pozisyonundaki graf'ide; pep
tik ulcus perforasyonuna bağlı, bat ın duvarı altın
da serbest hava görülmektedir . 

misse obs t rüks iyonun proksimalinde patolojik görün
tü o luş tu rmak için yeterli miktarda gaz birikebilir (5, 
11 ,16) . 

Anus imperforatus'un tiplendirilmesinde yani im-
perforasyonun seviyesini gös termede wangesteen gra-
fisi çekilmesi esastır. 

Diyagram al t ında serbest hava görülmesi, içi boş 
organ perforasyonu için patognomoniktir. Çocuklar
da karında serbest hava görülmesinin en sık sebebi 
peptik ülser perforasyonu (2) ve nekrozitan entero-
kolitt ir (9). Bu vakalarda hava en iy i sol lateral dekü
bitüs pozisyonda veya ayakta direk karın grafisinde 
görülebilir (Şekil - 7, 8). Fazla miktarda serbest hava, 
mide veya kolon perforasyonunu düşündürmelidir . 
İnce barsakta ç o k az gaz bu lunduğu için, ince barsak 
perforasyonlarında serbest hava görülmeyebilir. Ser
best hava görülme oranı l i teratürde % 17-% 34' tür 
(11, 14), yerli l i teratürde ç o c u k hastalarını içine 
alan bir seride % 31 olarak bildirilmiştir (18). 1 ml 
kadar serbest intraperitoneal hava, uygun film serisin
de ortaya çıkarabilir. Bu amaçla tanjansiel filmler 
daha uygundur (4). 

Şaye t gastrointestinal sistem üst kısımları ile ilgili 
bir perforasyon düşünülüyorsa ve serbest hava da yok
sa nazogastrik tüple mideye hava verilebilir. 

İnfant iarda karın üstü (Prone) pozisyonunda 
film çekilirse hava yer değişt ir ir , barsaklar arasında 
saklanır. Bu pozisyonda film çekilmemelidir (3). 

İn t ramura l gaz görünümü primer ve sekonder 
pnömatoz i s intestinalis için karakteristiktir. İnce 
barsak ve assendan kolon pnömotozis in in en ç o k 
sebebi gastroduodenal obstrüksiyonlardır . 

Primer tip pnömatozis ler sigmoid ve dessenden 
kolonu tutar. Sekonder tip pnömatoz is intra lumi-
nal basınç art ışı ile birlikte olup, mukozal bütünlüğün 
kaybı ile karakterisedir. 
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Şekil - 9. Duodenal kadranın baryumlu grafisinde; 3'üncü ve 
4'üncü kısımlarında dıştan bası şeklinde intramural 
hematom'a ait görünüm. 

Yeni doğanda pnömatoz is genellikle nekrotizan 
enterokolite sekonder olarak gelişir. Fakat intestinal 
obstrüksiyon, pilor stenozu, göbek katateri konması 
ve pnömomed ias t inumda da olabilir. 

Pnömatoz is intestinaliste radyolojik olarak intra
mural gaz konfıgurasyonu ince ve kalın barsak duva
rına paraleldir. Primer pnömatoz i sde ise oval bir şekil
dedir (5, 9, 12). 

Direk batın grafisinde safra kesesi iç inde veya 
duvarında hava görünümü amfizematöz kolesistit 
için patognomoniktir. Koledok veya hepatik duktus-
larda hava görünümünde ise 4 durum akla gelmelidir. 

1. Gaz üreten mikroorganizmalara ait kolanjit 
2. Biliodigestif fistul 
3. Biliodigestif anastampz 
4. Bilier askariazis. 

Ülkemizde askariazisin sıklığına paralel olarak 
askarislere bağlı intestinal obstrüksiyonlar da o ldukça 
sık görüldüğünden akut karrnfa gelen çocuklarda 
intestin lümeninde ısrarlı askarislere ait görünümler 
araştırılmalıdır. 

Şekil-10. Safra kesesinde çift kontur ve içerisinde safra ça
muruna ait hiperekojen yapısıyla akut kolesistit ' in 
ultrasonografik görünümü. 

İNTRA ABDOMINAL APSE VE 
H E M A T O M L A R D A 
U L T R A S O N O G R A F İ 
Subdiyafragmatik, subhepatik, perisplenik, peri-

nefritik, pelvik apselerde. 

intraabdominal hematomlarda ultrasonografi 
bize radyolojiye oranla daha faydalıdır (6, 15, 17, 
20). 

KEMİK RADYOLOJİSİ 

Kostalarda, vertebralara ve pelvise dikkatle bakıl
malıdır. A l t kosta kırıkları, dalak rüptürüne ve karaci
ğer laserasyonuna sıklıkla eşlik etmektedir. Pelvis 
kırıklarında mesane yaralanması ihtimali vardır. Bu 
durum sistogram yapılarak mesane dışına ekstra-
vazasyon olup, olmadığı araştırı lmalıdır (3, 11). 

ABDOMINAL Y U M U Ş A K 
D O K U KİTLELERİNİN 
RADYOLOJİSİ 
Pelviste yumuşak doku kitlesinde artma sıklıkla 

distandü bir mesaneyi gösterir. Mide gölgesi ile k ısmen 
süperpoze olan psödotümör tabia t ında büyük bir yu
muşak doku görünümü, pankreatit düşündürmelidir . 
İnce barsağın invajinasyonlu veya strangulasyonlu 
obst rüksiyonunda ve mezenter kistlerinde psödo
tümör kitlesi görülebilir (3, 5, 15, 18). 

ABDOMÎNAL Y U M U Ş A K D O K U 
KİTLESİNİN U L T R A S O N O G R A F İ S İ 
Mesane globunda, perivezikal hematomlarda. int

raperitoneal idrar extravazasyonunda ultrasonografi 
yararlı bilgiler verir (17). 
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ÖZEL KONTRAST ÇALIŞMALAR 
Kunt karın travması veya duodenal ülser perfo-

rasyonu düşünülen hastalarda gastrografin gibi suda 
eriyen opak maddeler verilerek çekilen grafilerde per-
forasyon ve yeri opak maddenin lümen dışına kaçı
şının olup olmadığı araştırabilir . Duodenal hema-
tom teşhisinde baryumlu duodenum grafisi hemato-
mun yerinin, büyüklüğünün belirlenmesinde ve pasaj 
hakkında bilgi verir. A y n c a hematomun takibinde 
de duodenum grafisi çekilebilir (7) (Şeki l - 9). 

Büyüyen dalak kitlesi ile birlikte midenin mediale 
itilmesi akut karınlı bir hastada dalak rüptürünü 
düşündürmelidir . İnce barsak obstrüksiyonlar ında oral 
baryumlu ince barsak grafisi ile obs t rüks iyonun 
seviyesi tesbit edilebilir. K o l o n ile ilgili şüpheli du
rumlarda baryumlu kolon grafisi endikedir. tleokolik 
invajinasyonlarda baryumlu kolon grafisi çekilerek 
karyola yayı biç iminde intissusepsiyon patognomonik 
olarak görülebilir. Aku t divertikülit kolon duplikasyo-
nu, Hirscshprung hastalığı teşhisinde kolon grafileri 
çok önemli rol oynar. Fulminan ülseratif kolite bağlı 
toksik megakolon halinde baryumlu grafi perforas-
yona yo l açabileceği için kontredikedir. Ç e k u m 
duvarında itilme, mukozada ödem, apendiksin dol-
maması akut apendisit'i düşündürebilir. İn t ravenöz 
pyelografi üreteral taş lan göstermede en emin yön
temdir. Renal travmalarda ilgili tarafta nefrogramm 
teşekkülünde gecikme toplayıcı sistemde distorsiyon 
veya akstravazasyon araştırı lmalıdır. Üretra ve mesane 
travması şüphesinde sistogram en iy i teşhis vasıtasıdır 
(3, 4, 5, 11,16) . 

Her akut karın vakasında mutlaka akciğer filmi 
çekilmelidir. Çünkü sağ alt lober p n ö m o n i veya plö-
rezi klinik olarak akut apendisiti taklit edebilir. A y 
rıca diyafragma altı havanın en iy i olarak aciğer gra-
fisinde görüldüğünü hat ı r lamak gerekir. Sol renal 
kolik sol akciğer bazalinde havalanma azalmasına 
ve atelektaziye yo l açabilir. Aku t pankreatit şüphe
sinde sol kostafrenik aç ıda sıvı görünümü teşhisi kuv
vetlendirir. Akciğer filminde mitral stenozuna uyan 
durumun görülmesi, akut karın hadisesinin mezen-
tırik emboliyle ilişkili olabileceğini akla getirmelidir. 
Floroskopide diyafragma hareketlerinin kısıtlı olması 
veya plevral aralıkta sıvının görülmesi subfrenik apseyi 
düşündürmelidir (4 ,16 , 21). 

SAFRA KESESİ VE SAFRA 
YOLLARININ ULTRASONOGRAFİSİ 
Safra taşları , akut kolesistit, intrahepatik ve eks-

trahepatik safra yollarının değerlendir i lmesinde ultra-
sonografi bize radyolojiden daha yararlı bilgiler vere
bilir (20) (Şeki l - 10). 

ÇOCUKLUK ÇAĞI APANDİSİT 
RADYOLOJİSİ 
Çocukluk çağı apandisitlerini, bilhassa 5 yaşın

dan küçük vakaları teşhis etmek zor olabilir. Aku t 
apandisit için spesifik bulgular yoktur . Isdal'e, akut 
apandisitli 93 ç o c u k t a yapt ığı radyolojik a raş t ı rmada; 
skolyoz, preperitoneal ha t t ın yer değişt i rmesi , çe-
kumda hava sıvı seviyesi ve dilatasyon, terminal ile-
umda hava sıvı seviyesi ve fekalit gibi görüntülere 
dikkat çekmekted i r (8). 

Wilkinson da apandisitli vakalarda anormal gaz 
odacığı, serbest peritoneal sıvı, skolyoz, psoas göl
gesinin silikleşmesi, karın duvarında kal ınlaşma, fe
kalit ve apse görünümü gibi bulguların araştırılmasını 
tavsiye etmektedir (21). 

Fakül temizde daha önce yayınlanan bir seride 
akut apandisitli 118 çocuk hastadan % 28'inde gaz-
sıvı seviyesi, % 21'inde sağ alt kadranda sentinel 
loop bu lunduğu ve geri kalanın % 50'sinde ise her
hangi bir patolojik fi lm bulgusuna rast lanmadığı 
bildirilmiştir (1). 

Apandisit teşhisi için direkt filmlerde melalik 
yabancı cisimlere de dikkat etmelidir. Metalik ci
sim apendiks tümenini t ıkayarak apandisite sebep 
olabilir. 

Aku t apandisit teşhisinde baryumlu grafi rutin 
olarak baş vurulacak bir teşhis vasıtası olmamalıdır . 
Ancak şüpheli vakalarda tercih edilmelidir. Aku t 
apandisit şüphesiyle kolon grafisi çekilmesine karar 
verilmiş ise laksatif kullanılmamalı veya herhangi bir 
kolon hazırlığı yapılmamalıdır (19). Apendiks lüme-
ninin baryum ile dolması apendisit'i ekarte ettirir. 
Meckel divertiküliti, invajinasyon terminal ileitis, üre
teral taşlar, i leoçekal tüberküloz, mezenterik kalsi-
fiye len nodları barsağın malrotasyonu gibi diğer has
talıklarında akut apandisit ile kanşabi leceği unutul
mamalıdır (8, 18, 19, 21). 
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