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OZET
Cocuklarda Intratiroidal Ektopik Timus Dokusu ile

Tiroid Nodiiliiniin Ayirt Edilmesinde Superb Microvascular

Imaging ve Shear Wave Elastografinin Rolii

AMAC: Cocuklarda yapilan tiroid glandina yonelik sonografik incelemelerde intratiroidal
ektopik timus dokusu punktat ekojenite igermesinden dolayr papiller tiroid kanseri ile
karigabilmektedir.Gri skalada birbiri ile karistirilan bu iki antitenin Superb Mivrovascular
Imajing (SMI) modu ve Shear Wave Elastografik inceleme kullanarak, ektopik timus
dokusunu ger¢cek nodiill formasyonlarindan ayirt edilebilirligi incelenerek biyopsi

endikasyonlarinin daraltilmasi amaclandi.

MATERYAL VE METOD : Pediatrik yas grubunda olan 47 olguda 27 tiroid nodiilii (ort.
yas 15.6) ve 20 intratiroidal ektopik timus dokusu (ort. yas 8.8)degerlendirildi.Tiroid nodiiliin
ve intratiroidal ektopik timus doku odaklarinin shear wave elastografi ile lezyonlarin sertligi
oOlgiiliip degerleri otomatik olarak hesaplandi. Vaskularite indeksi (VI) SMI Doppler ile elde
edildi. Hasta yaslari, vaskularite indeksleri ve kPa ve msn igeren elastisite parametreleri
minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri ile ifade edildi. Incelenen
lezyonlarda elde edilen verilerden hacim- VI ,hacim - elastisite,VI- elastisite arasinda

korelasyon analizi yapildi.

BULGULAR: IET'nin median vaskiilarite indeksi% 4.7 (aralik% 0,2-16) iken, nodiillerde %
23,8'dir (7,5-40). Median elastisite degerleri IET'de 7.6kPa (4.4-9.5kPa) iken, nodiillerde ise
15.58 kPa (8.5-23.4kPa) olarak hesaplandi. Vaskiilarite indeksi ile hacim (p: 0.018),
vaskiilarite indeksi ve esneklik (p: 0.001), elastisite ve hacim (p: 0.001) degerleri arasinda
anlamli pozitif korelasyon bulundu. Lezyonlarin yas1 ve hacmi arasinda da anlamli bir pozitif
korelasyon vardi. VI'da cut off degeri % 13'e ayarlandiginda duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve
negatif prediktif degerler sirasiyla% 88,% 95,% 95 ve% 86'dir. Elastisitenin cut off degeri 9.2
kPa'ya ayarlandiginda; farkli nodiillerde sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif

degerler sirasiyla% 92,% 95,% 96,% 90 olarak hesaplandi.



SONUC: Cocuklarda tiroid nodiillerinin ayirici tanisinda dikkate alinmasi1 gereken
intratiroidal ektopik timus dokusu gri skala ve rutin Doppler modaliteleri incelenirken
tecriibeli gozlerin dahi yanilma payr vardir.Calismamizda tiroid nodiiliinde SMI ve Shear
Wave elastografi incelemesinde intratiroidal ektopik timus dokusuna kiyasla artmis
vaskiilarite indeksi ve yliksek elastisite degerleri bulunmustur.

Bu sonuglara gére,ayirici tanida bu iki ileri ultrasografi yontemleri kullanarak gereksiz cerrahi

ve girisimsel prosediirler engellenmis olacaktir.

Anahtar Kelimeler : SMI , SWE,intratiroidal ektopik timus,tireid nodiilii



SUMMARY

The Role of Superb Microvascular Imaging and Shear Wave Elastography in

Differatiation of Intrathyroidal Ectopic Thymus Tissue and Thyroid Nodule in
Children

OBJECTIVE :In children, sonographic examination of the thyroid gland suggests that the
intrathyroidal ectopic thymus tissue may interfere with papillary thyroid cancer due to
punctate internal echogenicity. In this study, we planned to obtain quantitative data using
superb microvascular imaging (SMI) and shear wave elastography mode. It would be possible
to recognize and differantiate intrathyroidal ectopic thymus tissue from thyroid nodule in
order to prevent unnecessary biopsies by quantitative evaluation.

MATERIAL AND METHOD: Twenty-seven thyroid nodules (mean age: 15.6 years) and 20
intrathyroidal ectopic thymus (IET) (mean age: 8.8years) tissues were evaluated in 47
patients. Vascularity index via SMI and elasticity (kPa and m/sn) and velocity via SWE hava
been evaluated in both group. The age, vascularity indicis and elasticity parameters were
expressed in terms of minimum, maximum, mean and standard deviation.Correlation between
volume, elasticity and vascularity index of the lesions and diagnostic accuracy via ROC

analysis were studied.

RESULTS: Median vascularity index of the IET is 4.7% (range 0,2-16%) while that is
23,8%(7,5-40) in the nodules. Median elasticity values were 7.6kPa (4.4-9.5kPa) in IET
while those were 15.58kPa (8.5-23.4kPa) in the nodules respectively. Significant positive
correlation was found between vascularity index and volume (p:0.018), vascularity index and
elasticity (p:0.001), elasticity and volume (p: 0.001) values. There was also a significant
positive correlation between the age and the volume of the lesions. When the cut off value
was set to13% in VI the the sensitivity , specificity, positive and negative predictive values
were in differerntiating nodules were 88%,95%,95%,86% respectively. When the cut off
value of the elasticity was set to 9.2 kPa; the sensitivity , specificity, positive and negative
predictive values were 92%,95%,96%,90% in differerntiating nodules respectively.



CONCLUSION : In children, intrathyroidal ectopic thymus tissue should be considered in
the differential diagnosis of thyroid nodule. In our study, increased vascularity index and
high elasticity and velocity values were found on SMI and shear wave elastography of thyroid
nodules compared to IET. All these values obtained, confirmed that SMI and SWE have high
consistency of differentiation between these two antities and can be used to improve the
diagnostic accuracy. By using these two advanced ultrasound methods in the differential

diagnosis, unnecessary surgery and interventional procedures will be avoided.

Key Words: SMI, SWE, intrathyroidal ectopic thymus, thyroid nodule



I.GIRIS VE AMAC

Tiroid hastaliklar1 diinyada ve Tiirkiye’de ¢ok sik goriilmektedir. Tiroid patolojileri arasinda
en sik tiroid nodiilleri yer almaktadir. Genellikle hastalar bagka bir nedenle hastaneye
basvurdugunda rutin muayene sirasinda veya yapilan boyun ultrasonografisi (USG), boyun ve
gbgilis taramalarinda bilgisayarli tomografisi (BT) gibi radyolojik calismalar sirasinda

tesadlifen saptanir.Tiroid nodiilii goriilme siklig1 bati toplumlarinda %4-7 arasinda
degismektedirl.Tﬁm tiroid nodiillerinin yaklasik olarak %5- 6,5’inin tiroid kanseri olmasi

tiroid nodiiler hastaligin 6nemini ortaya koyar .Tiroid kanserlerin ¢ogunlukla yavas seyirli
olmalar1 ve erken tedavilerinde yasam siirelerinin uzun olmast nedeniyle erken tanilart ¢ok
onemlidir.Tiroid nodiillerinde klinik ve ayirici tanida rutin olarak kullanilan tiroid fonksiyon
testleri, sintigrafi ve ultrasonografi ile 6nemli bilgiler elde edilmekle birlikte benign ve malign
lezyonlarin ayrimi bu tetkiklerle kesin olarak yapilamamaktadir. Tespit edilen tiroid
nodiillerinde benign-malign ayirimimin yapilmasi ve cerrahi tedavi gerektiren hastalarin
belirlenmesi ¢ok dnemlidir. Bunun i¢in ilk sirada kullanilan altin standart yontem ince igne
aspirasyon biyopsisi (IIAB)’dir.Eriskin hastalarda giivenli bir tetkiktir ayrica deneyimli

ellerde yeterli materyal, solid nodiil aspirasyonlarinin %90-97’sinde elde edilebilmektedir. >

[IAB benign tiroid nodiillerinin malign tiroid nodiillerinden ayriminda en giivenilir tani
yontemi olarak kabul edilmektedir.4’5C00uklarda tiroid nodiilleri erigkinlere goére daha

nadirdir. Cogunlugu follikiiler adenoma veya kolloidal kistlerdir.Bunun yaninda tiroid i¢inde
kalmis bir duktal kist veya tek tarafli konjenital agenez yiiziinden diger tarafin nodiil gibi
goriinmesi ¢ocukta karsilasilabilecek diger durumlardir.USG kullanimi yayginlasmadan
once,cocukta tiroid nodiiliiniin nadir olmasi nedeniyle ve lenf nodlariin {iist solunum yolu
infeksiyonlar1 nedeniyle de sik biiylimesi ve akla tiimoriin zamaninda gelmemektedir. Ancak
Cocuklarda tiroid ultrasonografinin kullaniminin artmasi hem tiroid nodiilleri hem de bir
embriyolojik anomali olan intratiroidal ektopik timus inkliizyonlarm goriilme sikliginda
artisa yol agmaktadir. Bu hastalarda tanmi1 koyarken en kullanisli yontem USG olup ayiric
tantya gidilmesi icine USG esliginde igne biyopsisi gerektirmektedir. Eriskin hastalarda IIAB
minimal invaziv, az maliyetli ve kolay uygulanabilen bir yontem oldugundan, igne aspirasyon
biyopsisi tiroid nodiillerinin teshisinde ilk tercihtir. Ancak ¢ocuk hastalar tarafindan iyi tolere
edilememektedir.

Ektopik intratiroidal timus dokusu nadir goriilmektedir. Daha ¢ok ¢ocukluk c¢aginda,

asemptomatik tiroid nodiilii olarak saptanmaktad1r6.



Genellikle, rastlantisal olarak kesfedilen ve embriyojenez sirasinda anormal timik go¢
nedeniyle olusur.Tiroid nodiilii ile karigtirildiginda , intratiroidal ektopik timus dokusu, timus
benzeri ultrasonografik gorlintii ozelligi ile akilda bulundurulmali ve aksi takdirde
cocuklarda gereksiz invazif diyagnostik prosediirlere yol agabilir. Timusun gri skala ve rutin
renkli Doppler ultrasonografide kendisine 6zgii bir gériiniimii olmakla beraber, , intratiroidal
ektopik timus dokusu bazi vakalarda hipoekoik goriiniimii sergilemektedir.Bu durumda tiroid

nodiilii ile karigsmaktadir. Bu nedenle Cocuklarda ve addlesanlarda tiroid nodiillerinin ayirici
tanisinda biyopsiye gerek kalmadan bu lezyonlarin taninabilmesi biiylik 6nem taslmaktadlr.7

Cocuklarda yapilan tiroid glandina yonelik sonografik incelemelerde intratiroidal ektopik
timus dokusu punktat ekojenite icermesinden dolayr papiller tiroid kanseri ile
karisabilmektedir.Bu sebeple siklikla ince igne aspirasyon biyopsisi istenmektedir.Bizim
calisgmamizda,Shear Wave Elastrografi(SWE) ve Superb Microvaskiiler Imaging (SMI)
ozellikleri olan USG cihazi kullanarak intratiroidal timus dokusu ve ger¢ek nodiil
formasyonlar1 incelemesi yaparak gri skalada birbiri ile karigtirilan bu iki antitenin ayriminda
vaskiilarite endeksi, kPa ve m/sn degerleri i¢in cut off degerleri ve ektopik timus tanisinda
sensitivite ve spesifisite, prediktif degerler hesaplandi.Bu sayede sonografik olarak ektopik
timiis diisliniilen hastalarda tani ileri ultrasonografi yontemleri ile desteklenerek hastalarda

gereksiz biyopsilerin engellenmesi amaglandi.



II.GENEL BIiLGILER

A. GENEL BILGILER
1.Tiroid Bezi Embriyolojisi

Gestasyonun yaklasik 24. giliniinde, brankial arkus ve faringeal poslarin gelisimi sirasinda,
primitif farinksin tabaninda, orta hatta, birinci ve ikinci poslar arasinda kalan bolgede, tiroid
bezi gelismeye baglar. Baglangicta agzi dil kokiine agilan divertikiil seklindedir. Divertikiiliin
distal liimeni hiicrelerin hizla ¢ogalmasiyla kapanirken, hem ventrale hemde her iki laterale
dogru biiyiimeye devam ederek iki loblu tiroid bezi seklini alir® (Sekil 1A ve B) .
Divertikiiliin agzinin agik kalan kismi foramen ¢ekum adini alir. Foramen ¢ekumdan asagi
dogru uzanan kanala duktus tiroglossus adi verilir. Tiroglossal kanal 4 c¢ogunlukla
dejenerasyona ugrayarak kaybolur ve 7. haftanin sonunda tiroid son seklini alir” . Gebeligin

15-16. haftalarinda fetus tiroid glandinda follikiil formasyonu ve iyot konsantrasyonu ile
kolloid yapim1 ve hormon sentezi baglar. Ayrica bu donemde primitif hipofiz hiicrelerinden de
tiroid stimiile edici hormon salinimi baglar. Tiroidde yer alan diger bir hiicre ise krista

noralisten koken alan (ektodermal orijinli) parafolikiiler hiicreler yada C hiicreleri ad1 verilen,
kalsitonin salgilayan hﬁcrelerdirlo.Yaklas1k otuz-otuzbesinci haftalardan itibaren hipotalamus,
hipofiz ve tiroid ekseni fonksiyonel olarak olgun hale gelir. TSH, triiodotironin (T3) ve

tiroksin (T4) dogumdan sonra birka¢ hafta i¢inde erigkindeki normal diizeyine ulaslrlo
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Sekil 1A ve B :Tiroid Embriyolojisi

2.Tiroid Bezinin Anatomisi

Tiroid servikal bolgede orta hat inferiorda yer alan bir endokrin bezidir.Isthmus ile baglanmus
iki lobdan olusur, 15 ila 30 g arasinda agirhi@indadir, 5. servikal vertebra ile birinci torasik
vertebra arasinda bulunur.Endokrin bezlerin en biiyligii olan tiroid bezi farenks, larenks,
0zofagus ve trakea ile yakin komsuluk gostermektedir. Prelarengeal kaslarin derininde yer
alan tiroid bezinin loblar1 altinci trakeal halkaya kadar uzanir. Tiroid bezinin boyutlarinda,
bireyler arasinda biiyiik degisiklik goriilebilmektedir.

Baz1 bireylerde, tiroid bezinin istmusundan yukar1 dogru uzanan koni fleklinde bir piramidal

lob bulunmaktadir (Sekil 2 A ve B). Piramidal lob, embriyonik tiroglossal duktusun inferior



parcasindan kaynaklanmaktadir ve hastalarin %40’inda goriilmekte, orta hat disinda, sag

veya sol lobtan da kaynaklanabiImektedir.ll’ls’16

i Sup. thyroid a. Sup. thyroid v.

Ext.
carotid a.

Inf.
thyroid a.

thyroid v.
Int.
jugulor v.

A. thyreoidea ima ——=m Inf. thyroid vv.

jocephalic tr.—Y
BrohioepC ¥ L. brachiocephalic v.

Sekil 2A ve B: Tiroid Anatomisi

3.Tiroid Vaskiiler Dolasim Lenfatik Drenaj ve Sinirleri
a.Vaskiiler Arteryal Dolasim

Tiroid bezinin damarlar1 superior ve inferior tiroid arterden ve nadirende tiroidea ima (%10)

arterinden kaynaklanmaktadir (Sekil 3).



Tiroid bezinin arterleri tiroidin kapsiilii ve pretrakeal fasya (yalanci kapsiil)
arasinda bulunmaktadir. Bu arterlerin arasynda ipsilateral ve kontralateral ¢ok yogun

anastamozlar mevcuttur. Tiroidea ima eger mevcutsa aortik arkustan veya inominat arterden

(brakiosefalik trunkus) kaynaklanir ve tiroid bezine istmusun inferior kenarindan girer. 11,14,15

Superior tiroid
arterin .
posterior dali / or dal

Superior_tiroid
arterin
anterior dali

Inferior tiroid
arter

Tiroservikal
Orta tiroid trunkus

ven

Inferior tiroid
arterin inferior
dal

Tiroidea
ima veni

Sekil 3 A, B ve C :Tiroid bezinin vaskiiler anatomisi.

b. Venoz Drenaj

Ug adet ven tiroidin vendz drenajini saglar (Sekil 4). Superior tiroid ven, superior tiroid
arterle birlikte seyreder ve internal juguler vene dokiiliir. Orta tiroid ven ise dogrudan internal
juguler vene dokiiliir. Inferior tiroid ven ise boynun her iki tarafinda da farkli yollar izler. Sag
inferior tiroid ven inominat arterin (brakiosefalik trunkus) onilinden gecerek sag brakiosefalik

vene ulasir veya trakeanin Oniinden gegerek sol brakiosefalik vene dokiiliir.



Solda ise drenaj sol brakiosefalik venedir. Nadiren her iki inferior ven, tiroidea ima veni

olarak adlandirilan ortak bir trunkus olusturur ve sol brakiosefalik vene dokiiliir. 11,14,15

Sekil 4:Tiroid venleri

c.Lenfatikler

Tiroid bezinin lenfatik drenaji oldukca fazladir ve birden fazla seviyeye dokiiliir. Tiroid
bezinin lenfatikleri kapsiilden geger ve rekiirren larengeal siniri takip ederek prelarengeal
(Delphian), pretrakeal ve paratrakeal lenf nodlarina ulasir. Lateralde ise lenfatikler superior
tiroid arteri takip ederek inferior derin servikal lenf nodlarina drene olmaktadir. Tiroid
kanserlerinde rejyonel metastaz internal juguler ven boyunca daha yiliksek ve lateral lenf

nodlarina da olabilmektedir. Bu durum tiimoriin pretrakeal ve paratrakeal

nodlar1 tutup normal lenf akimini tikamalart ile agiklanabilir. 11,14,15

d.Innervasyon

Tiroid bezinin ana innervasyonu otonom sinir sisteminden olmaktadir. Tiroid, otonom sinir

sistemine ait sempatik ve parasempatik sinir lifleriyle innerve olur, 12131516

Sempatik sinirleri superior, orta ve inferior servikal ganglionlardan orijin alir. Vagus sinirinin
kardiak ve larengeal dallar1 ile tiroid bezine ulasanbu sinirler postganglionik lifler

icermektedir ve kan damarlar1 {izerinde direkt vazomotor etkiye sahiptirler.
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Otonom innervasyonun glandiiler sekresyon {izerindeki etkisi tam olarak anlasilmamistir
ancak etkinin ¢ogukan damarlar1 {izerindeki diizenlemedir ve bu da bezin perflizyonunu

etkilemektedir.(Sekil 5)

Sekil 5. Tiroid sinirleri
4. Tiroid Histolojisi ve Fizyolojisi
a.Histoloji

Embriyolojik olarak gelismesini tamamlayan tiroidi cevreleyen fibroz bir kapsiil vardir. Bu
kapsiil bez i¢ine septalar gondererek bezde lobulasyonlara neden olur. Bu lobulasyonlardan
her biri, tiroidin temel yapist olan folikiillerden olusur. Her lobiilde ortalama 2-40 folikiil
vardir. Erigkin tiroid yaklasik 3x106 folikiil icerir. Her bir folikiil, i¢i kolloidle dolu bir liimeni
cepecevre saran tek sirali kuboidal kolumnar epitel ve bu epiteli cevreleyen bazal
membrandan olusur. Folikiil hiicresine tirosit ad1 da verilir. Bir tiroid folikiiliinde esas olarak
ti¢ tip hiicre vardir (Sekil 6 A ve B). Bunlar; hem folikiiler liimen hem de bazal membranla
iliskide olan normal folikiil hiicresi ve oksifilik hiicreler (Hurthle) ve liimenle iliskide
olmayan ancak bazal membranla iliskide olan parafolikiiler hiicrelerdir. Bu hiicrelere ayni
zamanda A, B ve C hiicreleri ad1 da verilmektedir. A hiicresi normal folikiil hiicresi olup
(tirosit) tiroid hormonlarinin yapim ve salinmasindan sorumludur ve TSH hormonunun etkisi
altindadir. B hiicresi (Askanazy hiicresi, onkosit, Hurthle hiicresi) ¢ok miktarda serotonin
toplamaktadir, TSH reseptorii icerip tiroglobulin sentezi yapabilmesine karsin fonksiyonu tam
olarak bilinmemektedir. C hiicresi (parafolikiiler hiicre) esas olarak tirokalsitonin hormonunun
yapim ve salinmasindan sorumludur ve TSH’1n kontroliinde degildir. “Amin Precursor Uptake

Decarboxylase=APUD” sisteminin de bir pargasidir.
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Sekil 6 B. Tiroid bezi histolojik kesit

b.Fizyoloji

Tiroid, icerisinde iki endokrin organ bulunan bir bez olarak tanimlanabilir. Folikiiler
hiicrelerden, insanda metabolizma hiz1 {izerinde biiyiik etkisi olan, tiroksin (T4) ve
tritodotironin (T3) basta olmak {izere tiroid hormonlari, parafoliikiiler hiicrelerden de
kalsiyum metabolizmast i¢in Onemli olan kalsitonin ile somatostatin salgilanir. Tiroid

hormonlar1 genel anlamda bazal metabolizmay1 diizenleyen hormonlardir. Hiicre icinde

niikleu reseptorlerine baglanarak protein yapimini regiile ederler.t %8
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Tiroid sekresyonu baslica hipofiz 6n lobundan salgilanan TSH tarafindan kontrol

17,18

edilmektedir. Anneden T3 ve T4’ln fetusa gectigi son yillardaki calismalarla

gosterilmistir. Ozellikle ilk ii¢ ayda fetusun ihtiyaci olan tiroid hormonu anneden gecen T4 ile
saglanir. Gebeligin ikinci yarisina dogru, fetus serum TSH diizeyinde artis olmakta, bunu da
T4 diizeyi artis1 takip etmektedir. Fetus serum T3 diizeyi, 30. gebelik haftasina kadar
Olciilemeyecek derecede diisikken, dogumla birlikte kortizol salgisindaki artisa bagli olarak
ani artis gostermektedir. Tiroid hormonlarindan T3’iin fizyolojik etkisi T4’e gore fazladir. T3’
iin biiyiik bir kism1 perifer dokulardan T4’iin T3 e doniisiimii ile olugsmaktadir. Serum T4 ve
T4’iin T3 e doniisiim hizinin artis1 ve TSH diizeylerindeki yiikselmeye bagli dogum sonrasi

serum T3 diizeylerinde artis gdzlenmektedir.

B. Pediatrik Tiroid bezin hastaliklar:
1. Benign Tiroid Hastaliklari

Tiroid hormonunun gelismeye olan 6nemli etkisi nedeniyle, tiroid hormon bozukluklari
uzama Ve iskelet sistemi gelisimini olumsuz etkiler.Bunun yani sira hem hipotiroidi, hem de

hipertiroidi 3 yasindan once olursa beyin gelisimini bozar ve ¢ok Onemli kognitif
bozukluklara nedenolur.*® Bu bsliimde bu nedenlerle hem tiroid hormon bozukluklari, hem

de tiroidin yapisal hastaliklari bir arada ele alinacaktir.

a.Tiroid Embriyolojisi ve Maturasyonu

Tiroid glandi, primitif farinks tabanindan olusan ve T4 salgilayan follikiiler hiicrelerin ve
dordiincii faringeal postan gelisen ve kalsitonin salgilayan parafollikiiler hiicrelerin
birlesimiyle olusur. Intra uterin onuncu haftada agiz tabanindaki yerinden boyundaki yerine
tiroid yer degistirir. Bu kaudal yer degistirme sirasinda faringeal kisim kontrakte olup dar bir
sap olarak kalir; daha sonra atrofiye ugrayan ve kaybolan sap tiroglossal duktustur. Tiroidin

bu kaudal gocii sirasinda olusan problemler daha sonraki yasamda kendisini
tiroglossal duktus kisti veya ektopik tiroid olarak gésterebilir.zo Onuncu intrauterin haftadan

itibaren fetal kanda TSH, T4 ve T3 6lgiilebilir. Bu dlgiilen miktarlarin bir kismi transplasental
gecen anne hormonlar1 olsa da (TSH transplasental gecemese de T4 ve T3 geger); fetusta

tiroid aktivitesi oldugu kesindir. Bu aktivite doguma kadar artarak devam eder.
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T3 ve T4’lin plasentadan gegmesi gibi; iyot ve bazi ilaglar da (propiltiourasilve metimazol

gibi) plasentadan kolayca gecer. Bu nedenle anneye ait tiroid hastaliklar1 tedavi edilirken

fetusun tiroidi ciddi hasar gt')rebilir.ZI’22

Bebek dogar dogmaz, neonatal TSH yiikselir ve T3 -T4 {iretimi baslar. Prematiir bebeklerde

ozellikle de 30 haftadan erken doganlarda ise hipotalamik pitiiiter aksin tam gelismemesi

nedeniyle bu liretim yetersiz kalmaktadir. 19?2

2.Yenidoganda Tiroid Hastalhiklar:
a.Konjenital Hipotirodi

Dogumsal hipotiroidi, yenidoganin bilinen en sik tedavi edilebilen mental retardasyon
sebebidir. Klinik olarak ilk bakista anlamanin kolay olmamasi ve tedaviye erken baglanmadigi
taktirde mental retardasyonun kaginilmaz olmasi nedeniyle yenidogan tarama programlari
arasinda hipotiroidi arastirmasi da vardir. Ozellikle endemik iyot eksikligi olan bolgelerde bu
tarama ¢ok dnemlidir. Taramada en sik T4 6l¢iimii kullanilir. Dogum sonrasi 3-4. giinlerde bu
test yapilmalidir; erken taburculuk taramanin yapilamamasinin en sik nedeni olmaktadir.
Tarama disinda klinik olarak konjenital hipotiroidiyi yakalamak i¢in dikkat edilmesi gereken
bulgular arasinda; biiytlik dil, kalin sesle aglama, gobek fitigi, hipotoni, soguk el ve ayaklar,

halsizlik sayilabilir. Bunun yani sira uzamis gebelik, kabizlik, hipotermi, genis anterior

fontanel de gortilebilecek bulgular arasindadir.”>

Hipotiroididen siiphelenilip, diisiik T4 ve yiiksek TSH degeri tespitedilir edilmez hasta uygun
tanisal degerlendirme ve uygun tedavi i¢in cocuk endokrinoloji uzmanmna sevk etmek

gerekmektedir.
b.Konjenital Hipertiroidi

Dogumsal hipotiroidinin aksine, hipertiroidi genelde gegicidir ve en ¢ok Graves hastalig1 olan
annelerin bebeklerinde (%2-3’tinde), transplasental TSH reseptor uyaricisi antikorlarin
gecisiyle ortaya ¢ikar. Bebekte tasikardi, proptozis, kilo alma zorlugu ve huzursuzluk vardir.

Bu durum 2-3 ayda antikorlarin metabolize olmasi sonrasi diizelir. Nadirde olsa kalic1 olan

yenidogan hipertiroidisi ise antitiroid ilaglar ile tedavi edilmesi gerekmektedir.24
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3.Adolesanda Tiroid Hastaliklar:
a.Hipotiroidi

Cocuklukta hipotiroidi sinsice gelisir. Tan1 konana kadar da uzun zaman gegebilir. Guatr
varliginin muayenede goriilmesi veya biiylime geriligi nedeniyle tani konur. Kilo alimi,
uzamamaya gore daha normal oldugundan genelde bu g¢ocuklar kilolu goriiniirler. Okul
basarilar1 etkilenmeyebilir,soguk intoleransi gibi klasik hipotiroidi bulgular1 da vardir. Puberte
ise gecikir. Taramada TSH o6l¢iimii en iyi yontemdir. Sekonder veya tersiyer hipotiroidide ise

TSH ol¢timii yarar vermez, hem serbest T4 hem de TSH’nin diisiikliigliniin gosterilmesi
gerekir.25

Hipotiroidiye yol agan degisik hastaliklar vardir bunlarin ayirici tanilarinin yapilmasi ve

uygun replasman tedavisi i¢in hasta endokrinologa yonlendirilmesi uygundur.

b.Agrih Tiroid Hastahig:

Tiroid lojunda agri, akut veya subakut tiroidit bulgusudur. Akut tiroiditte tiroid ¢ok agrilidir,
yiksek ates vardir. Tiroid fonksiyonlar genelde normaldir. Ultrasonografiyle apse

olmadigindan emin olunmali ve parenteral antibiyotikle hasta tedavi edilmelidir. Apse olmasi

durumunda insizyon ve drenaj gerekir.26

Subakut tiroiditte ise genelde viral bir {ist solunum yolu infeksiyonu sonrasi tiroide hassasiyet;
baslangicta tirotoksikoz; sonrasinda hipotiroidi faz1 ve sonunda &tiroid guatra giden bir siireg

vardir. Hipotiroidi donemi replasman gerektirmeyecek kadar kisa siirer ve genelde tam

. v 1 19,26
remisyon goriliir.

c.Hipertiroidi
Cocukta adolesan donemde goriilen hipertiroidinin nedeni %95 oranda Graves hastaligidir.
Graves hastaligi TSH reseptoriine baglanip TSH etkisi yapan antikorlarin neden oldugu bir

otoimmiin hastaliktir. Kizlarda daha ¢ok goriiliir, diger otoimmiin hastaliklarla beraber (tip 1

diyabet, Addison hastaligi) ve Down sendromunda daha ¢ok goriiliir.
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Hipertiroidi nadiren de aktif tiroid adenomu, McCune-Albright sendromu, hipofiz adenomu
gibi durumlarda da nadiren gt')rl'iliir.27

Hastalarda klinik eriskin hipertiroididen farkli degildir. Tedavide de antitiroid ilaglar, cerrahi

veya radyoaktif iyot tedavisi segilir.
d.Tiroid Nodiilleri

Tiroid kanserleri ¢ocukta ¢ok nadirdir.10 Genel kami olarak eskiden cocuklarda tiroid

nodiillerinin yiiksek oranda (%30) kanser oldugu yoniindeydi; giinlimiizde bu oranin

eriskindekinden farkli olmadigi (%5-10) bi linmektedir, 1228

Bu konu degisiklik makalelerde farklilik gostermektedir; cocuklarda nodiillerde eriskine gore
4 kat daha fazla oranda kanser oldugunu iddia edenler de vardir. Kesin olan bir durumsa,
cocuklarda hastalik tant kondugunda genelde daha ileri evrelerde ve boyunda lenf nodu
metastazlariyladir. Bunun nedeni ¢ocukta tiroid nodiiliiniin nadir olmasi nedeniyle {izerinde

durulmamasi ve lenf nodlarinin iist solunum yolu infeksiyonlari nedeniyle de sik biiylimesi ve

akla tlimoriin zamaninda gelmemesidir.28

Tiroid kanserlerinin ¢ogunlugu sporadiktir; genetik olarak gecisli bilinen mediiller karsinoma
disinda tiroid kanserine yol actig1 kesin olarak bilinen en 6nemli faktor radyasyona maruz

kalmaktir.

Glinlimiizde nadir olsa da baska nedenlerle ozelliklede terapdtik dozun altinda verilen
radyoterapiye bagli tiroid kanseri gelistigi kesin olarak bilinmektedir. Cernobil kazas1 sonrasi
etkilenen bolgede yasayan ¢ocuklarda artmis oranda tiroid kanseri goriilmektedir.

Cocuklarda da nodiillerin ¢ogunlugu follikiiler adenoma veya kolloidal kistlerdir. Tiroid
icinde kalmis bir duktal kist veya tek tarafli konjenital agenez yliziinden diger tarafin nodiil
gibi goriinmesi ¢cocukta karsilagilabilecek diger durumlardir.

Tiroid nodiilleri olan ¢ocularin ¢ogu asemptomatiktir; bu kitleler rutin muayene sirasinda veya
anne-baba tarafindan fark edilir. Tiroid kanseri tanist alan ¢ocuklarin ancak yaris1 nodiil
nedeniyle tan1 alir; kalan yarist ise boyunda lenf nodu ortaya ¢ikmasi ve bunun incelenmesi
sirasinda tiroid kanseri tanisi1 alir. Cocuk ve eriskin tiroid kanserlerinin biyolojik davranisi da
farklilik gosterir. Cocukta daha 6nce de belirtilen nedenlerle kanser baslangicta ¢ok daha ileri
evrededir ancak prognoz sonunda eriskine gore daha iyidir. Cocuk tiroid kanserlerinde de en

sik goriilen papiller tiroid kanseridir.
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Tiroid nodiiliiyle gelen ¢ocukta tan1 koyarken en kullanigli yontem ultrasonografi (USG) ve
USG esliginde igne biyopsisidir (ITAB).

Sintigrafinin ¢ocukta hi¢ yeri yoktur; ¢iinkii eriskindekinin aksine ¢ocukta sicak nodiilde
kanser olma sans1 yliksektir. IIAB sonucu kanser veya siipheli ise tam1 ve tedavi amagh
cerrahi; benign ise takip; yetersiz ise biyopsi tekrar1 onerilmelidir. Doku tanisi olmadan
cerrahi tedaviye yonelmek ve frozen biyopsiye gore devam etmek ¢ocukta ¢cok Onerilmez.
Follikiiler lezyonlarin ¢cogu cocukta papiller kanserdir; ikinci cerrahinin komplikasyon orani
daha yiiksektir. Bu nedenle baslangigta IIAB ile doku tanisi koymak ve cerrahide total
tiroidektomiyi tercih etmek gerekir.Baslangigta yapilacak laboratuar testleri arasinda ise TSH,
serbest T3 ve T4 ile kalsitonin 6l¢imii sayilabilir. Tiroid kanserinde tedavi ¢ocukta erigkine
gore farklilk gostermez.Onerilen total tiroidektomi, etkilenen lenf nodlarmin diseksiyonu;

paratiroidler ve rekiirren laringeal sinirlerin korunmasidir. Cerrahi sonrasi 1131 ve dmiir boyu
tiroid hormon replasmani snerilir.22Her ne kadar IIAB ve cerrahiye patolojik taniyla girmek

Onerilse de bu her zaman miimkiin olmaz.

Cocuklarda simdiye kadar elde edilen bilgiler hastaliginin daha ¢ok multifokal oldugu, daha
cok lenf nodu ve akciger metastazi yaptigi yoniindendir. Bu nedenle tiroid dokusunun
kalanini1 da almak gerekir.

1131 tedavisinin etkinligi i¢in geride tiroid dokusunun miimkiin oldugunca az (idealde hig)
kalmasi gerekir.

I131 tedavisi ¢ogu klinik tarafindan postoperatif donemde oOnerilmektedir. Bunun istisnasi
olan yayinlar mevcuttur; 6rnek olarak Mayo klinik serisinde 1.5 cm’nin altyndaki tiimorlerde

radikal cerrahi sonrasi sadece izlem uygulanmis; bu hastalardan pulmoner metastaz olanlar

disindakilere 1131 tedavisi Uygulanmamlstlr.28

Radyoaktif iyot (RAI) tedavisini savunanlar; total tiroidektomi sonrasinda bile tiroid
yataginda RAI tutulumu oldugunu; tiroid kalintisinin da hem taramada niiks takibini
zorlastirdigi hem de gerektiginde verilecek 1131 tedavisinin etkinliginin az olacagmi iddia

etmektedirler.

Ancak RAI tedavisi c¢ocukta erigkine gore farkliliklar gostermektedir, dokudaki 1131
konsantrasyonu daha yiiksek olmakta; ¢evre organlara yakinlik nedeniyle de diger organ
etkilenmeleri fazla olmaktadir. Bu nedenle doz ayarlamasi ¢ok énemlidir. Ozellikle pulmoner

metastazlar tedavi edilirden pulmoner fibrozise yol agmamak gerekmektedir.
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Cocuk tiroid kanserleri baslangicta ileri evrede olmakta; yiiksek oranda bolgesel lenf nodu
metastazi ve ¢ok sayida pulmoner mikrometastazlar goriilmektedir. Buna ragmen prognoz ¢ok

iyidir. Hastanin tedavi sonrasi dikkatli bir sekilde hayat boyu izlenmesi gerekmektedir.

C. Tiroid Hastaliklarinda Tam Yontemleri
1. Biyokimyasal Yontemler :Tiroid Fonksiyon Testleri

Tiroid bezinin fonksiyonel bozuklugu yasla artmakla beraber, populasyonda % 5 oraninda

goriilmektedir. Tiroid fonksiyonlarini direkt olarak yansitan en degerli test serum tiroid
hormon diizeyi veya doku hormon konsantrasyonudur 29Total hormon diizeyleri tiroid

fonksiyonunu ¢ogu zaman dogru olarak yansitamaz. Bu nedenle tiroid fonksiyonlurini
belirlemede serbest hormon diizeyleri daha giivenilirdir. sSTSH ile saptanan hipertiroidizm ve
hipotiroidizmin derecesini belirlemek i¢in tiroid hormon diizeylerinin saptanmasi gereklidir.
STSH: Hipotalamus-hipofiz ekseni normal ¢alistigi siirece TSH diizeyini, hipofizdeki tiroid
hormonu etkinligi belirler ve bireylerin &tiroid durumda tutulmasii saglar. Ozellikle sT4
diizeyindeki kiigiik bir degisim TSH'min katlanarak artmasina veya azalmasina neden olur.
Klinik olarak tiroid disfonksiyonu bulunmadigini1 gosteren en etkin laboratuar testi sTSH'dir.
Tiroid disfonksiyon olasiligi klinik olarak yiliksek olan hastalarda eger hipotiroidizmden

stipheleniliyorsa sTSH ve serbest T4 (sT4), eger hipertiroidizmden siipheleniliyorsa ek olarak
sT3 ya da total T3 diizeylerinin bilinmesi gereklidirgo. Total Tiroksin (tT4): Serum total T4

diizeyi tiroid fonksiyonunu gostermede ¢ogu zaman yetersiz kalmaktadir. Total T4 sadece T4

30

baglanma anomalilerini gostermede giivenlidir. Serbest Tiroksin (sT4): Proteine

baglanmayan bu fraksiyon hiicrelere girer ve burada T3'e doniisiir. Ayn1 zamanda tiroid
hormonunun hipofizdeki negatif feed back etkisini olusturur. Klinik hipertiroidi ya da
hipotiroidi gibi fonksiyonel tiroid hastaligi bulunan ve diger hastaliklarla komplike olmamig
bireylerde, tiim sT4 testlerinin tanisal kesinligi %90-100 dolayindadir. sT4 diizeyini hicbir

yontemle tam ve giivenilir bir sekilde belirlemenin miimkiin olamadigmna dikkat etmek
gerekir.30 20 Total Triiyodotironin (tT3): tT3 proteine bagli ve serbest T3' den olusur. T3 en
cok TBG'ye baglanir. Bu yiizden TBG diizeyindeki degisiklikler tT3 degerlerinin de

degismesine neden olur.
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Tiroid dis1 hastaliklarda da diizeyi degisebildiginden T3 replasman tedavisindeki hastalarin

izlenmesinde de giivenilir bir test degildir. Ancak Graves hastaliginda erken rekiirrensten

30,31

stipheleniliyorsa tT3, tT4'den daha duyarl bir testtir . Serbest Triiyodotironin(sT3): sT3

TBG diizeyindekidegisikliklerden cogunlukla etkilenmez. ideal ve mantiksal olarak yararli
testin sT3 olmas1 gerekir. Ancak klinik olarak sT3 ve tT3' den hangisinin daha degerli oldugu

konusu belirgin degildir31. Tiroid Otoantikorlar1 Tiroid bezinin kendi antijenine viicudun

otoantikor olusturmasi ilk kez 1956 yilinda Hashimoto tiroiditi ile tanimlanmistir. Otoimmiin
tiroid hastaliklarinda serumda tiroid otoantikorlarmmin varliginin gosterilmesi baslica tani
yontemidir. En sik kullanilanlar1 antitiroid peroksidaz antikoru (TPOADb), antitiroglobulin
antikarlar1 (ATA) ve TSH reseptor antikarlar1 (anti-TRAb)'dir. Anti tiroid peroksidaz antikoru
(TPOADb) Kronik otoimmiin tiroiditli hastalarin %90'dan fazlasinda TPOAb'u pozitiftir.
Hashimoto tiroiditinde bu oran %90- 100, Graves hastaliginda ise %65-80 arasindadir.
Titrenin yiiksek olusu ile tiroid fonksiyonu arasinda iliski yoktur. Anti-TSH reseptor
antikorlar1 (Anti-TRAb) TSH reseptoriine kars1 gelistigi tespit edilen bu otoantikorlar dnceleri
uzun etkili tiroid stimiilatorii (Long acting thyroid stimulator-LATS) olarak isimlendirilmistir.
TRADb'nun iki tipi mevcuttur. Bunlardan tiroid stimiile eden antikor (TSADb) ya da tiroid
stimiilan immiinglobulin (TSI); Graves'li hastalarin %90-95’inde yiiksek saptanir. Tiroid
bloke edici immiinglobulin (TBAb) ise gecici neonatal hipotiroidizmi olan bebeklerin
annelerinde en yiiksek diizeyde saptanmaktadir. 21 Anti tiroglobulin antikoru (ATA) TgAb

otoimmiin tiroiditlerde %60-70, Graves hastaliginda ise %20-40 oraninda saptanmaktadir.

TPOAD ile kiyaslandiginda duyarliliginin diisiik olmas1 nedeniyle klinik degeri sinirhdirt,

2.Tiroid Bezinin Radyolojik Goriintiileme Yontemleri

Son 30 wyildir goriintileme teknolojilerinde saglanan gelismelere paralel olarak tiroid
hastaliklarinin tanisinda ve takibinde goriintiileme yontemlerinin kullanimi 6nemli 6lgiide
artmistir. Yine de yeterli tanisal dogrulugun saglanmasi i¢in ¢ok yonlii yaklagim gerektiren bu
hastaliklarda goriintiileme yontemlerinin sagladig1 verilerin ¢ogunlukla klinik oyki, fizik
muayene ve laboratuar bulgulart esliginde degerlendirilmesi gerekmektedir. Yiiksek

rezoliisyonlu boyun ultrasonografisi, giinlimiizde tiroid hastaliklarina yaklasimda en yaygin
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olarak kullanilan goriintileme yontemidir. Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goriintiileme komplike benign ve malign siireglerde problem ¢oziicii olarak basvurulan diger
morfolojik goriintiilleme yontemleridir. Bunlarin yani sira essiz fonksiyonel bilgiler saglayan
sintigrafik tetkikler de tiroid hastaliklarinn tanisina onemli katkilar saglamaktadir. Bu

boliimde tiroid goriintiilemede kullanilan yontemler hakkinda kisa temel bilgiler verilmistir.

a.Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG), gonderilen yiiksek frekansli ses dalgalarmin dokular tarafindan
yansitilmasi prensibine dayanan bir goriintiileme yontemidir. Uygulanmasi ve hasta toleransi
kolay, ucuz, herhangi bir maddenin hasta viicuduna verilmesini gerektirmeyen ve yaygin
bulunabilen bir yontem olan USG, tiroid hastaliklarinda uzun yillardan beri ilk se¢enek olarak
kullanilmaktadir. Iyonize radyasyon vermemesi nedeniyle hamile bayanlarda ve kiiciik
cocuklarda bile giivenle kullanilabilmektedir. Ses dalgalarimin yansima (eko) ozelligi
dokularin akustik direncine gore farklilik gosterir. Akustik direnci diisiik, ¢ok sivi igeren
dokular (0rnegin kistler) ses dalgasinin hemen tiimiinii iletip, ultrason probuna geri
yansitmadiklari i¢in eko vermeyen (anekoik) yapilar olarak goziikiirler. Buna karsilik akustik
direnci yiiksek (hiicre yogunlugu fazla) dokular gelen ses dalgalarinin biiyiik kismini geri
yansittiklart i¢in ekosu artmis yapilar olarak goziikiirler. Yiizeysel yerlesimli olmasi ve
akustik diren¢ Ozellikleri nedeniyle tiroid glandi USG incelemesi icin ideal yapilardan
birisidir. USG esas olarak tiroidin morfolojik yapisini incelemek i¢in kullanilir. USG’de tiroid
glandinin boyutlari, igerisindeki yer kaplayici lezyonlar, dokunun ve igerisindeki lezyonlarin
eko oOzellikleri, ¢evre yapilarla iliskileri ve kanlanma ozellikleri kolayca ortaya konur.
Gereken olgularda IIAB, dogru yerden drnekleme amaciyla etkin bir sekilde rehberlik etmesi
de USG’nin 6nemini arttiran diger bir 6zelligidir. Tiroid incelemelerinde yiiksek frekansl
(7.5-15 MHz) lineer probe kullanilmaktadir. Normal tiroid dokusu USG’de yiiksek
yogunluklu homojen eko yapisiyla kendini gosterir (Sekil 7A). Hemen anterior komsulugunda
daha diisiik ekojeniteleri nedeniyle kolayca ayirt edilebilen boyun kaslari (sternohyoid,
sternothyroid, omohyoid ve daha lateralde sternocleidomastoid) goziikiir. Tiroid loblarinin
posterolateral komsuluklarinda sonolusen (eko vermeyen) yapidaki karotisler ve internal
juguler venler kolayca ayirt edilir. Damarlar pulsasyon vermeleri ile veya renkli doppler
modundaki akim Ozellikleri ile kolayca ayirt edilirler. Tiroid loblarmin medial
komsuluklarinda orta hatta ¢apr diizenli ve yarim daire seklinde sonolusens bir yap1 olarak

trakea gdziikiir. Ozefagus sol lobun arka i¢ bolgesine (nadiren sag tarafta) sokulmus
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vaziyette, hipockojen, clips veya yuvarlak yapida goziikiir. Hasta yutkunduruldugunda
ozefagustaki peristalsizm farkedilir. USG’de tiroid glandi igerisindeki yer kaplayici lezyonlar
(nodiiller) genel olarak eko yapilarina gore smiflandirilirlar. Piir kistik yapilar hi¢ eko
vermezler ve “anekoik” olarak adlandirilirlar. Solid yapilar ise gland dokusu ile esit eko
gosterirlerse “izoekoik”, daha yiiksek ekoda iseler “hiperekoik” veya daha diisiik eko
gosterirlerse “hipoekoik” olarak adlandirilirlar . Bazen nodiilleri ¢evreleyen daha diisiik ekolu
bolge izlenir ve buna “halo” belirtisi adi1 verilir. Kiigiik boyutlar1 veya derin yerlesimli
olmalarindan dolay1 palpe edilemeyen tiroid nodiillerinin USG ile tespiti ve malignite sliphesi

tagiyanlardan USG rehberliginde IIAB ile sitolojik 6rnekleme yapmak miimkiin olmustur.

USG’de incelenebilen diger bir parametre de dokunun vaskiilaritesidir. Doppler modunda
dokunun ve nodiiliin kanlanma patternleri tespit edilebilmektedir. Buna gore hi¢ kanlanma
olmamasy (Tip I), periferik kanlanma olmasi1 (Tip II) ve periferik ve santral kanlanma olmasi
(Tip III) olarak kategorize edilir. Yeni nesil USG cihazlarinda mevcut olan elastografi teknigi

ile dokunun sertligi de ortaya konabilmektedir (Sekil 7B).

Ultrasonografi incelemesinden once hasta hikayesi alinmalidir. Hasta siipin
pozisyonuna yatirildiktan sonra boynun orta derecede hiperekstansiyonunun saglanmasi igin
omuzlarin altina yastik yerlestirilmelidir. Bu pozisyonda bez loblariin alt kesimleri daha 1yi
goriintiilenir.  Yiiksek ¢Oziiniirlikte lineer 7.5-10-MHz (veya daha yiiksek) problar
kullanilmalhidir. Her lob transvers ve longitiidinal diizlemlerde dikkatlice incelenmelidir. Her
lobun lateral orta ve medial kisimlar1 longitiidinal diizlemde incelenir ve belirlenir. Her lobun
siiperior, orta ve inferior kesimleri transvers diizlemde incelenir ve belirlenir. Hastay:
yutkundurmak alt polerin daha iyi goriintiilenmesini saglar. Transvers goriintiide referans
noktalar1 ana karotid arter, trakea ve juguler vendir. Ana karotid arter beze direkt komsu
sirkiiler ve pulsatil bir yapidir. Oval sekilli juguler ven karotid arterin lateralindedir. Trakea
boynun ortasinda posterior gdlgelenmesi ile taninir. Istmusunda transvers ve longitiidinal
goriintiileri alinmahidir. Biiyilimiis servikal lenf nodlarinin belirlenebilmesi ic¢in inceleme
karotid arter ve juguler ven alanini igerecek sekilde laterale kaydirilmalidir. Normal tiroid
bezinin yapis1 homojen olup eko paterni karacigerinkine benzer. Vaskiiler yapilar bezin i¢inde
anekoik tiibiiler yapilar seklinde goriilebilirler. Diisiik vurum tekrar frekansh (pulse repetation
frequency (PRF)) renkli Doppler incelemede bu yapilar kanla dolum gostermeleri ile ayirt

edilirler. Bezi cevreleyen kaslar (infrahyoid, sternokleidomastoid ve longus kolli) tiroid
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dokusuna gére daha hipoekoiktir. Ozefagus, ekojenik bir merkezi ¢evreleyen hipoekoik halka

seklinde, orta hattin solunda, trakeanin yaninda g6rﬁ1ﬁr.32

Sekil 7A :Normal tiroid dokusu

12.3kPa
2.1kPa
11.8kPa
1.3kPa

Sekil 7B:Tiroid elastografisi
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b. Sintigrafi

1) Konvansiyonel Tiroid Sintigrafisi

Sintigrafi, insan viicuduna verilen ve belirli biyolojik hedeflere yonlendirilmis radyoaktif
isaretli ilaglarin (radyofarmasotik) sacgtigi gama 1sinlari- nin eksternal deteksiyon sistemleri
(gama kamera ve PET kamera) ile dagiliminin belirlenmesi ve goriintiiye doniistiiriilmesi
islemidir.

Tiroid folikiil hiicrelerinin iyot yakalama ve metabolize etme 6zelligi nedeniyle radyoaktif
iyot izotoplarmin (I-123 ve 1-131) sodyum iyodiir (Nal) formunda hastaya verilmesi ile tiroid
dokusu ¢ok uzun senelerdir sintigrafik olarak goriintiilenmektedir. Ayrica Tc-99m perteknetat
iyonu da iyota benzer mekanizma ile tiroid hiicrelerinde tutulur (ancak metabolize edilmez)
ve sintigrafik goriintiilemede kullanilir. Fiziksel 6zelliklerinin sintigrafik goriintiilemeye daha
Uygun olmasi, hastaya daha diisiik dozda radyasyon vermesi, kolay ulasilabilmesi ve ucuz
olmasi nedeniyle Tc-99m perteknetat giiniimiizde en sik kullanilan tiroid sintigrafisi ajanidir.
[-123’{in fiziksel Ozellikleri sintigrafiye uygundur. Ancak tilkemizde iretilmedigi ve yari
omrii nispeten kisa oldugu icin elde edilmesi zor ve pahaidir. I-131 uzun yar1 dmriiniin
olmasi, nispeten ucuz olmast ve tiroid kanseri tedavisinde de kullanilmasi nedeniyle
yurtdigindan diizenli siparisle getirilmektedir. Ancak I-131°in gama enerjisi sintigrafik
gorlintiileme i¢in ideal degildir, ayrica gama 1s1nina ilaveten beta 15111 da yaymasi nedeniyle
hastaya nispeten yliksek radyasyon dozu vermektedir. Bu nedenlerden dolay1 istisnai durumlar
(6rnegin retrosternal guatr aranmasi) haricinde tiroid sintigrafisi yapmak i¢in rutinde 1-131
kullanilmamaktadir. Radyoiyot izotoplarmin veya Tc99m perteknetat’in tiroid dokusundaki
tutulum derecesi folikiil hiicrelerinin fonksiyonu ile iligkilidir. Hiperfonksiyonda bu
radyofarmasotiklerin tutulumu artarken, hipofonksiyon durumunda azalir. Radyofarmasotik
tutulum ve dagilim patternlerine gore glandin morfolojik yapisi ve lezyonlarin yerlesimi
hakkinda bilgi saglansa da sintigrafinin esas amaci tiroidin fonksiyonel durumunu ortaya
koymaktir. Giinlimiizde sintigrafik tetkikler biiylik cogunlukla USG ile kombine edilerek
kullanilmaktadir. Lityum ve amiodarone gibi ilaclar, iyotlu maddeler ve eksojen tiroid
hormonu kullanilmas: tiroid glandinda radyofarmasétik tutulumunu azaltacagindan sintigrafik
goriintlinilin yetersiz olmasina neden olurlar. Sentetik tiroid hormonu kullanan hastalarda tiroid
sintigrafisinin yapilabilmesi i¢in ilacin 4-6 hafta siireyle kesilmesi gereklidir. Tiroid
sintigrafisi hastaya Tc-99m perteknetat verildikten 15-20 dakika sonra veya 1-123 verildikten
4-24 saat sonra ya da 1-131 verildikten 24-72 saat sonra gama kamerada anterior (ve gerekirse
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oblik) pozisyonda planar spot goriintiillemeler yapilarak elde edilir. Pin-hole kollimatorle
alinan goriintiilerde daha iyi uzaysal rezoliisyon ve dolayisiyla daha iyi morfolojik
informasyon elde edilir. Normal sintigrafide tiroid glandi, alt pollerden birbirine yaklasan ve
homojen radyofarmasétik tutulumu gosteren, elipsoid sekildeki iki lob olarak goziikiir. Ayrica
loblar1 inferomedialden birbirine baglayan istmus daha ince ve diisiik yogunlukta aktivite
tutan bir yap1 olarak goziikiir. Loblarin lateral kenarlar1 hafif¢e konveks goziikiir ve sag lob
genellikle sola gore biraz daha biiyiiktiir. Yaklasik %10 olguda tiroglossal kanalin inferior

kalintis1 olan piramidal lob goziikiir.

Graves hastaliginda piramidal lob daha sik olarak izlenir. Loblar i¢i aktivite dagilimi
homojendir, ancak doku kalinliginin inceldigi lateral bolimlerde ve istmusta aktivite
tutulumu daha diisiik yogunlukta izlenir. Sintigrafik veriden hastaya verilen radyofarmasdétigin
tiroid dokusundaki tutulum orani (tiroid uptake) hesaplanabilmektedir. Normalde tiroid
uptake’i Tc-99m perteknetat i¢in %1-5; radyoiyot izotoplari i¢in %5-30 oranindadir. Tiroid
sintigrafisinde tiroid dokusu disinda tiikiiriik bezleri, agiz mukozas1 ve 6zefagus daha diisiik
yogunlukta radyoaktif madde tutan yapilar olarak goziikiir. USG ile degerlendirilmesi zor olan
lingual ve retrosternal yerleflimli (plonjan guatr) tiroid dokusu, sintigrafi ile kolayca
belirlenebilir. Sintigrafik goriintilemenin en biiyilk dezavantajlarindan birisi uzaysal
rezoliisyonun kisitli olmasi nedeniyle 1 cm’den kiigiik lezyonlarin tespitindeki duyarliliginin
diisitk olmasidir. Pratik olarak 8 mm’den kiiciik nodiiller sintigrafide goriilemezler. Oysa
USG’de 3 mm’ye kadar nodiiller kolayca tespit edilebilmektedir. Sintigrafide tiroid nodiilleri
aktivite tutulumlarina gore kategorize edilirler. Normal glanda gore daha yiliksek yogunlukta

aktivite tutanlar hiperaktif (sicak), esdeger aktivite tutanlar normoaktif (1lik) ve daha diisiik
yogunlukta aktivite tutanlar hipoaktif (sicak) olarak adlandirilir.3® Hamile ve emziren

bayanlarda tiim radyoaktif islemlerde oldugu gibi tiroid ve paratiroid sintigrafileri de

kontraendikedir.
2)Tiim Viicut Radyoiyot Tarama Sintigrafisi

Tiroid dokusunun ve iyi diferansiye tiroid kanserlerinin iyot tutma 6zelligi oldugu igin, struma
ovari gibi boyun haricindeki ektopik yerlesimli tiroid dokusunun veya iyi diferansiye tiroid
kanser niikks/metastazlarinin belirlenmesi ve lokalize edilmesi i¢in normal tiroid sintigrafisine

gore hastaya daha yiiksek dozlarda (2-5 mCi) radyoiyot (1-123 veya I-131) verilerek tiim
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viicut tarama sintigrafisi yapilmasi1 geleneksel niikleer tip uygulamalarindan birisidir. Son

zamanlarda pozitron 1gimast gosteren 1-124 izotopu ile pozitron emisyon tomografi (PET)
tarayicilarinda da tiim viicut iyot tarama sintigrafisi yapllabilmektedir.BSTi roid kanserlerinin

takibinde radyoiyot tim viicut tarama sintigrafisi yapilabilmesi i¢in L-thyroxin replasman

tedavisinin 4-6 hafta siire ile kesilmesi veya im yoldan rekombinant TSH preparati verilerek

serum TSH diizeylerinin ylikseltilmesi gerekmektedir.33

3) Tiroid Hastaliklarina Yonelik Diger Sintigrafik Yaklasimlar

Aslinda myokard perfiizyon goriintiileme radyofarmasétikleri olan Talyum(TI1)-201, Tc-99m
sestamibi (hexakis-2-methoxy-isobutylisonitrile) ve Tc-99m tetrofosmin metabolik olarak
aktif olan dokularda tutulduklar: i¢in malignitelerde birikme potansiyeli tasirlar. Bu nedenle
bazi malignitelerin tanisinda ve metastazlarimin aranmasinda alternatif sintigrafik ajanlar

olarak kullanilirlar.

Tiroidde de malignite riski tagiyan nodiillerin varliginda bu radyofarmasétikler ile boyun
sintigrafisi  yapilarak tiroiddeki bir nodiill veya kitlenin malignite potansiyeli
arastirilabilmektedir. Bu durum ozellikle IIAB yapilamayan veya yapildigi halde klinik
beklenti ile celisen sonuglar alinan olgularda gecerlidir. Ayrica tiroid malignitesi nedeniyle
takip edilen olgularda da niiks ve metastazlarin belirlenmesinde 6zellikle serum tiroglobulin
diizeyinin arttig1 ve tlim viicut iyot tarama sintigrafisinin negatif oldugu iy1 diferansiye tiroid

kanserli veya agiklanamayan kalsitonin yiikselmesi saptanan mediiller tiroid kanserli

olgularda bu radyofarmasatiklerle yapilan tiim viicut sintigrafileri faydal olabilmektedir. >3°

Bunlarin  haricinde aslinda bobrek korteksini  goriintiilemede kullamilan DMSA
(dimercaptosuccinic acid), pentavalan (V) hale getirildiginde mediiller tiroid kanserine

afinitesi artmaktadir. Bu nedenle mediiller tiroid kanserlerinin takibinde Tc-99m DMSA (V)
sintigrafisi siklikla kullan11maktad1r.34Ayrlca mediiller tiroid kanserleri nodroektodermal

kaynakli olduklari i¢in bir noradrenalin analogu olan ve radyoiyot izotoplart ile isaretlenebilen
MIBG (metaiodobenzylguanidine)’ye de afinite gosterebilmektedirler. MIBG sintigrafisi bu
nedenle mediiller kanser takibinde kullanilmaktadir. Ustelik MIBG tutan tiimoral odaklar
yiiksek doz I-131 MIBG ile tedavi edilebilme potansiyeli sunmaktadirlar. Yine norepinefrin

tastyanlari tarafindan katekolamin salgilayan hiicreler i¢ine alman ve bir PET
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radyofarmasotigi olan F-18 ile isaretlenmis fluorodopamin (F-DOPA) da mediiller kanser
metastazlarinin ~ goriintiilenmesinde  kullanilan diger bir ajand1r.34 Mediiller tiroid

kanserlerinin diger onemli bir 6zelligi de ¢ogunlukla zengin somatostatin reseptdr igerigine
sahip olmalaridir. Bu sebepten 6tiirii mediiller kanser odaklar1 Indium (In)-111 veya Tc-99m
ile iflaretlenmis somatostain analoglar1 (octreotide, pentetreotide, lanreotide) ile de sintigrafik
olarak tespit edilebilmektedirler. Niikleer tipta konvansiyonel tiimor goriintiileme ajani olan
Ga-67 sitrat genel olarak iyi diferansiye ve mediiller tiroid kanserlerinde tutulmaz. Bu ajanin
sadece anaplastik kanserlerde ve tiroid lenfomalarinda kullanim potansiyeli bulunmaktadir.
Tc-99m MDP (metilen difosfonat) ile yapilan kemik sintigrafisi tiim malignitelerde oldugu
gibi tiroid kanserlerinde de iskelet sistemindeki osteoblastik metastazlar1 gostermede son
derece duyarli, ancak 6zgiilliigii oldukc¢a diisiik bir yontemdir.

F-18 ile isaretli fluorodeoksiglukoz (FDG) de artmis glukoz metabolizmasi nedeniyle malign
hiicrelerde normal dokuya gore daha yogun biriken bir radyofarmasotik olup PET
goriintillemede yaygin olarak kullanilmaktadir. FDG-PET c¢ogu solid malign tiimorlerin
evrelenmesinde ¢ok baslarili sonuclar vermekte oldugundan onkolojik goriintiilemede standart
bir yontem olmustur. Ancak bazi diger malignitelerde oldugu gibi gerek iyi diferansiye tiroid
kanserleri gerekse mediiller tiroid kanserleri FDG’ye kars1 degisken afiniteye sahiptirler. Bu
nedenle gerek tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde gerekse tiroid kanserlerinin
evrelenmesi ve takibinde FDG-PET kullanimi rutin bir uygulama degildir. Sadece rutin
incelemelerde niiks/metastaz lehine bulgular saptanan ve konvansiyonel goriintiileme
yontemlerinin hastalik lokalizasyonu yapamadig: tiroid kanserli olgularda kullanilmaktadir.
Tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde ise FDG-PET’in endikasyonu yoktur. Ciinkii malign
nodiillerin birgogu FDG tutmaz iken, bazi benign nodiillerde yogun FDG tutulumu
olabilmektedir. Ancak baska nedenlerle PET yapilan ve tesadiifi olarak FDG tutan tiroid

nodiilii saptanan olgularin %30-50’sinde tiroid kanseri tanisi dogrulanmistir ve bu hastalarda

genellikle daha agresif bir klinik seyir izlenmektedir. 3637

C.PET/BT ve SPECT/BT

Son donemde PET tarayicilara veya gama kameralara ¢ok kesitli BT entegre edilerek hibrid
(kombine) PET/BT ve SPECT/BT tarayicilar gelistirilmistir. Bu cihazlarda hasta aym
pozisyonda iken elde edilen sintigrafik goriintiiler ile BT goriintiileri uygun yazilimlar ile iist

iiste cakistirilarak fonksiyonel veri morfolojik harita {izerinde sunulur. Boylece sintigrafide

26



onemli bir problem olan lokalizasyon gii¢liigliniin iistesinden gelinir. Ayrica, BT verisinin
yardimiyla degisik doku katmanlarindan gelen fotonlarin enerji kaybi1 da hibrid sistemlerde
hesaplanabilmekte ve sintigrafik goriintiiler buna gore diizeltilerek (ateniiasyon diizeltme)
dokudaki radyoaktivite konsantrasyonu daha dogru olarak tahmin edilebilmektedir. Hibrid
tarayicilarda daha dogru lokalizasyon nedeniyle yalanci pozitif sonuglar azalirken, anatomik
mirengi noktalarinin belirlenebilmesi sonucunda cerrahi operasyona etkin rehberlik
edilebilmesi de miimkiin olmaktadir. Paratiroid sintigrafisinde standart goriintiilemeye ek
olarak SPECT/BT kullanilmas1 ektopik adenom lokalizasyonuna, multiglandiiler hastalik

tespitine ve daha Once gecirilmifl cerrahi nedeniyle boyun anatomik biitiinliigii bozulan

hastalarda 6nemli katkilar saglamaktadm40’4l

Tiim viicut radyoiyot sintigrafisinde de, isleme SPECT/BT eklenmesi lezyonlarin daha etkin

lokalizasyonunu saglamakta ve yontemin tanisal dogrulugunu arttirmaktadir.
d.Bilgisayarhh Tomografi ve Manyetik Rezonans Goriintiilleme

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MRG), kafa tabanindan anterior
mediastene kadar tiim boynun multiplanar detayli kesit goriintiilerini vererek tiroid ve
paratiroid glandlarin morfolojik yapisint ve ozellikle de ¢evre yapilarla olan iliskisini net
olarak ortaya koyarlar. Ancak tiroid hastaliklarina yaklasim acisindan gilinlimiizde bu
yontemlerin, bazi istisnai durumlar haricinde bir rolleri bulunmamaktadir. BT, eksternal
olarak dokuya gonderilen x-151n hiizmesinin dokudan gecis Ozelliklerine goére goriintii
olusturan bir yontemdir. Sintigrafi gibi iyonizan radyasyon veren bir yontemdir. Tiroid
malignitelerinde bolgesel metastazlarin ve retrosternal guatrin aranmasi haricinde tiroidin
goriintiilenmesinde BT ye ihtiya¢ duyulmaz. Ustelik BT de damar yapilar1 ayirt etmek igin iv
yoldan verilen iyotlu kontrast madde ekstraselliiler alandaki ve tiroid dokusundaki iyot
havuzunu doldurarak tiroidin sintigrafik goriintiilenmesine ve tiroid kanserlerinde yiiksek doz
I-131 tedavisi uygulanmasi na uzunca siire (1-2 ay) engel olur. Bu nedenle tiroid kanserli
hastalarda herhangi bir nedenle BT endikasyonu konulurken bu duruma 6zen gosterilmeli ve
miimkiinse iv kontrast uygulanmadan tetkikin yapilmasi saglanmalidir. Iyot igerigi zengin

oldugu icin BT de tiroid dokusu, komsulugundaki yumusak dokulara gore daha hiperdens
(yogunluk =70-120 Hounsfield {initesi) géziikl'ir.42
Tiroid nodiilleri genellikle hipodens goriiniimdedir. Doku veya nodiildeki kalsifikasyon

icerigi BT de kolayca ayirt edilir.
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MRG, giiglii elektromanyetik ortamda hiicrelerdeki protonlarin uygulanan radyofrekans
dalgasina cevap olarak olusturduklar1 hareketin sonucu olusan radyo dalgalarinin
deteksiyonuna dayanarak gériintii elde eden bir teknolojidir. Iyonizan radyasyon vermemesi
en Onemli avantajlarindan birisidir. Proton (hidrojen) dansitesi (su igerigi) yogun dokular
(6rnegin yag) daha fazla sinyal lretecegi icin MRG’de daha yogun intensiteli goziikiir.
Normalde tiroid dokusu T1 goriintiilerde ¢evre yag dokusundan ve kaslardan daha diisiik
olarak orta intensite vererek goziikiir. T2 goriintiilerde ise daha yiliksek intensiteli goziikdir.
Tiroid glandinin gériintiilenmesinde MRG kullanimi BT’ye benzerdir. Ancak MRG’de daha
iyl yumusak doku kontrast1 elde edildigi i¢in tiroid malignitelerinde ¢evre yapilara invazyonu
ve metastatik servikal lenfadenomegalileri daha net olarak ortaya konabilmektedir. Ayrica
MRG’de iyotlu kontrast madde kullanilmadigi igin sonraki sintigrafik tetkiklere ve/veya 1-131

tedavisine negatif bir etkisi bulunmamaktadir. Paratiroid goriintiilenmesinde diger
yontemlerin ¢6zemedigi durumlarda BT ve MRG’ye gereksinim olabilmektedir. **MRG daha

iyl yumusak doku kontrast1 sagladigi icin paratiroid goriintiilemede BT ye gore avantajlidir.

3.Tiroid hastaliklar1 tamsinda Girisimsel Radyoloji
a. Ince igne aspirasyonu biyopsisi

Ince igne aspirasyonu (IIAB) minimal invaziv doku 6rneklemesinin bir tiiriidiir. BT'ye ve
hatta MRG veya floroskopi bile duruma bagli olarak kullanilmasina ragmen, siklikla ultrason
esliginde kullanilir. Goriintiileme esliginde yapilrsa, derin veya yaygin lezyonlar1 daha kolay
orneklenir. Palpe edilebilen kitlerde bile,ayn1 lezyonun farkli bdlgelerinden kontrollii
ornekleme imkanini saglamaktadir.Bu metodda 20-27 (siklikla 20- 22) numara, dis ¢ap1 0.4-
0.9 (siklikla 0.6-0.7) mm. olan ince igneler kullanilir. Vaskiiler ya da sklerotik olan
nodiillerde 25 numaradan biiylik igneler daha etkilidir. Bu metod tiroidin histolojik
incelemesine olanak verir. Tiroid hastaliklarinin tanisinda diger yontemler daha ¢ok tiroid
bezinin fonksiyonel ve morfolojik dzelliklerini belirlerken, IIAB ile sitolojik taniya ulasmak

miimkiindiir. Yapilan ¢alismalarda IIAB’nin duyarlili1 ortalama %72-100, 6zgiilliigii %65-98

olarak saptanmlstlr.%’zg6

[IAB,bas boyun bélgesinde lokalize sisliklerin tanisinda &nemli bir yer tutmaktadar.
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b.Kalin igne (Tru-cut ) Biyopsisi

Kalin igne biopsisinde dis ¢ap1 1.8-2.6 mm. arasinda degisen, 12-15 numara Tru-cut igneler
kullanilmaktadir. 1.5 cm. ya da daha biiyiik nodiillere uygulanan kalin igne biopsisinde lokal
anestezi uygulanmakta ve genellikle ciltte delici insizyon yapilmaktadir. Kitlenin tam iizerine
ve en az iki li¢ kez uygulanmasi gerekmektedir. Neoplazmin dagilmasi, derine yerlesmis
nodiillerde yeterli materyal alinamamasina bagli yanlis negatif degerlendirme, agrinin fazla

olmasi, kanama goriilebilmesi, larengeal sinir hasari riskinin olmasi nedeniyle bu yontem pek

kullan11mamaktad1r.44

D.Timus Hastaliklar1 ve medistinal dis1 timus yerlesimler

1. Timus Anatomisi , Vaskiiler Dolasim ,Lenfatik Drenaj ve Sinirleri.

Yetiskinde timus iist mediastende yerlesir. Genellikle puberte sonrasi regresyona ugradigi i¢in
timusun biloblu yapisini ayirt etmek miimkiin olmaz, bunun yerine pembe veya kahverengi,
yagli irregiiler alanlar gdzlenir. Timusun agirlig1 yasa gore degisir. Kendal ve arkadaslar1 erken
neonatal donemde timusun ortalama agirhgini 15 gr, Steinmann ise yenidoganda agirligini
16.4 ile 27.3 gr arasinda bildirmislerdir. Bez puberteye kadar biiylimeye devam eder ve

ortalama 30-40 gr agirligina ulasir. Ad6lesan donemde bez involusyona ugrar ve agirligt 5-25
gr arasinda degisir45.Anteriorda yiizeyden derine; sternumun manibrium ve govde kismi,

sternohyoid ve sternothyroid kdsesi,pretrakeal fasya, anterolateralde kostal kartilajlar ve
mediastinal plevra kenari, lateralde mediastinal plevra,frenik sinir, posteriorda siiperiordan

inferiora trakea, arkus aorta dallari, sol brakiosefalik ven, fibroz perikardin arkus aorta
komsulugu bulunmaktadir A

Timus klasik olarak sag ve sol lobtan olugsmaktadir. Lobuller genel olarak asimetriktir. Gros
olarak bez H seklinde bir konfigiirasyona sahiptir. Ust polii boyun tabanma ve tirotimik
ligament ile tiroide uzanir. Alt polii ise perikarda kadar uzanir. Buna ek olarak; boyut
varyasyonlar1 ve timus bezinin konfigiirasyonlar1 degisen boyutlarda gros ya da mikroskopik,
loblar disinda boyundan diyafragmaya kadar gozlenebilir. Timik doku %44.4 oraninda
anterior mediastinal yagli dokuda, %7.4 oraninda retrokarinal yagli dokuda saptanir. Preaortik

yagli dokuda gozlenmez.
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Timus bezinin kanlanmasi; A. thoracica interna’nin lateral ve perikardiofrenik dallar
ile A. Thyroidea inferior’dan gelirken, vendéz drenaji Vv. tymica adimi alirlar ve V.

brachiocephalica sinistra, V. Thoracica interna ve V. thyroidea inferior’a agilirlar.

N. vagus’dan gelen parasempatik lifler ile servikotorasik gangliondan ve N.
frenikustan gelen sempatik lifler ile innerve olur.

Timus lenf nodlarindan farkli olarak afferent lenfatik kanallar igermez ve parankimal
lenfositler efferent lenf kanallar1 yoluyla drene olmaz. Internal torasik, pulmoner, hiler ve

mediastinal nodlarda sonlanan lenf kanallarinin sadece kapsiil ve fibréz septay1 drene ettigine

: 45,46
inanilir.

2.Timus Embriyolojisi ,Fizyolojisi

Timus ii¢lincli ve dordiincii faringeal poslardan kdken alan primer lenfoid organdir .Timus
gebeligin sekizinci haftasinda toraks icine gdc¢ etmeye baslar.. Timus baslangicta inferior
paratiroid bezine ve faringeal kanala baghdir. Gelisimin ileri donemlerinde farinksten ayrilir
ve kars1 parcasiyla toraksin anteriorunda birleserek olgun yapisini alir. Timus gelisiminde hem
endoderm hem de mezensim rol oynar. Hoxa genleri, Tbx1, Pbx1, Eyal ve Six genleri
molekiiler timus farklanmasinda etkili olan genlerdir.

Di George sendromunda yer alan timus aplazisi, aksesuar timus bezi ve timusun yapisal
varyasyonlar1 gelisim sirasinda timus bezinde olusan konjenital anomalilerdir. Aksesuar timus
bezi, timusun gocii sirasinda kalan timusun bir pargasinin ayrilmast ve embriyonun boyun

bolgesinde kalmasiyla karakterize bir anomalidir. Bunlardan servikal ve mediastinal dokular

,2ayrica intratiroidal ektopik timus dokusu say11abi1ir.50

3. Ektopik timus dokular1

a.Servikal timik dokular

Bez dis1 timik dokunun yerlesim varyasyonlar1 Jaretzki ve Wolft tarafindan yayimlanmistir.

Timik dokunun lokalizasyonunda ki servikal ve mediastinal varyasyonlar sematik olarak
gésterilmistir“. Tipik olarak timusun iist boliimii sol innominate venin anterior yiiziinde

uzanir. Biiylimiis timus bezi sagda vena cava sliperior ve solda pulmoner artere yakin bir
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yerlesim gosterir. Bir veya iki lob sol innominate venin 6nii yerine arkasinda yer alabilir ve
¢ikarilmast zor olabilir.Diger nadir anomaliler timik loblarin bir veya ikisinin parsiyel veya
komplet olarak anatomik gogilindeki yetersizlik ile boyunda yiiksekte yer almasi, akciger

hilusunda veya pulmoner parankimde bulunmasidir.Nadiren paratiroid doku timik kapstil
icinde yer alabilir®™*® Timik doku mikroskopik veya makroskopik olarak identifiye

edilebilir. Bunlar mediastinal lob seklinde olabildigi gibi timus bezinin kapsiilii disinda doku
adaciklar1 seklinde boyundan diyafragmaya kadar olanbdlgede bulunabilmektedir. Klasik
servikomediastinal loblar %98, ekstrakapsiiler mediastinal loblar %90, frenik sinir lateraline
%72, mediastinal yag dokusu i¢inde timoma adaciklar1 %32, servikal yag dokusui¢inde %22,
aortikopulmoner pencerede %24, aksesuar servikal lob %8, retrotiroid %6 ve innominateven
posteriorunda %3 oraninda bulunur. Bu lokalizasyonlarda timik epitelial tiimorler, timik

hiperplazi vetimik kistler gelisebilir. Masaoka ve arkadaslar1 anterior mediastinal yag dokusu

icinde ektopik timus goriilme oraninin %72 oldugunu bildirmislerdir.48'49

b.Intratiroidal ektopik timus dokusu

Intratiroidal ektopik timus dokusu nadir oldugu diisiiniilmektedir.Genellikle, rastlantisal
olarak kesfedilen ve embriyojenez sirasinda anormal timik gdé¢ nedeniyle .Ultrasonda
intratiroidal ektopik timus dokusu diizenli lineer ve punktat hiperekoik internal ekolar igeren
yuvarlak, oval veya diizensiz hipoekoik bir alan olarak izlenmektedir.

Timus {igiincii ve dordiincii faringeal poslardan koken alir ve gebeligin sekizinci haftasinda
toraks icine go¢ etmeye baslar. Ektopik timik doku normal migrasyon yolu boyunca
bulunabilir, ancak baska yerlerde de tarif edilmistir (6rnegin farinks, trakea, 6zofagus veya
mediasten). Intratiroidal ektopik timus daha once insindantal bir bulgu olarak bildirilmistir.

1937'de, Gilmour tiroid kapsiilii i¢inde yerlesimli timus dokusu tanimlamistir. intratiroidal
ektopik timus dokusu, ¢ocuklarda olduk¢a yaygin bir bulgu olarak tammlanmls‘ur.51 Ornegin,

350 bebek ve nekropsilerden alinan ¢ocuklarin tiroid bezlerinin bir anketinde, 9 (% 2.6) 'da
timiis inkliizyonlar1 saptanmistir. Bu nedenle, yazarlar intratiroid timusun sik ve patolojik
olmayan bir bulgu oldugunu diisiinmiislerdir.Tiroid dis1 bozukluklar i¢in ¢ocuklarda yapilan
287 boyun US serisinde, hastalarin 52'sinde (% 18) rastlantisal tiroid anormallikleri tespit

edildi.Ayrica tipik ultrason goriiniimii nedeniyle hastalarin 9 (% 17.3) Intratiroidal ektopik
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timus dokusu tanis1 almistir. Ektopik intrathyroidal timus nadiren semptomlara yol acar. Daha
once bildirilen vakalarin ¢ogunda ektopiktimus tanisi cerrahi ve / veya ince igne aspirasyon
biyopsisi sonrast yapildi, ¢linkii timik inkliizyonun tiroid nodiilii oldugu disiiniiliiyordu.

Ayirict tanilar arasinda mediiller tiroid karsinomu , T-hiicreli Hodgkin olmayan lenfoma ,
benign nodiil , tiroid karsinomu , tiroidit ve lenfositik 16semi yer almaktadlr.SzEktopik timus
veya timik cizgide gelisme potansiyeli olan brakiyal keselerin kalintilar1 boyun tiimérlerine

neden olabilir.>® Ektopikintrathyroidaltimusun birkac¢ erigkin hastada intratiroidaltimoma

54,55

neden oldugu bildirilmistir. Cocukluk c¢aginda timomalar nadirdir 56 Cocuklarda ve

adolesanlarda, embriyoniktimus ile baglantili oldugu diistiniilen nadir intratiroidal malign
timorlerin (6rn., Timus benzeri farklilagsma ile birlikte spindleepitelyal tiimor) vakalart tarif

edilmistir.

4.Timus Hastahklar
a.Timik Hiperplazi

Gergek ve folikiiler hiperplazi olarak iki grupta degerlendirilir.Gergcek hiperplazilerde higbir
neden olmayabilir, pndmoni, radyoterapi, kortizon kullanimi gibi nedenler olabilir ya da
sarkoid, hipertiroidi veya kan hastaliklar1 gibi nedenler bulunabilir.Stres durumunda timus

%40 oraninda kiigiilebilir. Stres ortadan kalkinca 9 ay icinde geriye doner. Eski voliimiiniin
%50 {istiine ¢ikabilir ki buna rebound hiperplazi ismi Verilir.SYKemoterapi hastalarinda %10-

25 oraninda rebound hiperplazi izlenebilir. Bu genellikle kemoterapi baslangicindan 2 sene
sonraya denk diiser. Timik rebound hiperplazi radyolojisi MRG veya BT de diffiiz genisleme,
yumusak konturlar yag veya lenfoid doku igerigi olarak izlenir. Timik tiimdrlerde bu nodiiler
kontur,nekrotik alan ve kalsifikasyon olarak izlenebilir. Timik lenfoid hiperplazi, timik
genisleme olmadan da gelisebilir. Genellikle myastenia, tirotoksikoz gibi otoimmun

hastaliklarda rastlanir. Radyolojisi siklikla normal olarak karsimiza ¢ikar.
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b.Timik Kistler

Fetal yasamdan kalan artiklardan gelisir. Timofarengeal duktus kalintisi oldugundan ©n
mediastenden iist boyuna dek uzanabilir. Kazanilmis timik kistler lenfomalarin kemoterapisi
sonrasinda izlenir.

Cidar kalsifikasyonu izlenebilir. Kontrast tutulumu saptanmaz, su dansitesine yakin yogunluk

gosterir.

c¢. Timik Tiimorler

Epitelyal tiimorleri timoma ve timik karsinom, Hodgkin ve Hodgkin dis1 lenfomalar,
Langerhans hiicreli
histiositoz, timolipoma, karsinoid tiimdrler, germ hiicreli tiimor, sarkom ve metastatik

timorler olarak

51ralanabilir.58

d.Timoma

Timik epitelden ¢ikan benign veya diisiik dereceli neoplazik tiimdrlerdir. Immatiir
nonneoplastik T hiicreleri

igerirler. Eriskinlerde tiim mediasten timdrlerinin %20’sini olustururlar. Besinci ve 6. dekatta
pik yaparlar. Hastalarin %25’inde basiya bagli semptomlar bulunabilir. Olgularin yarisinda
Myastenia Gravis gelisebilir. Konektif doku hastaliklari, otoimmun hastaliklarla beraber
izlenebilir. Direkt grafide keskin sinirlilobiile konturlu retrosternal kitle olarak izlenir.
Kalpgolgesini perdeler. Bilgisayarli tomografide yumusakdoku dansitesinde iyi sinirli solid
kitle olarak izlenir. Oval yuvarlak lobiile olarak izlenip timiisformuna uyum gostermez. Cok
genislerse kistik veyanekrotik alanlar izlenebilir. Kapsiil veya icinde kalsifikasyon
saptanabilir. Invazyon yapabilecegidokulart BT ile ayirmak miimkiindiir.Magnetik rezonans
goriitiileme calismasinda T1 agirlikli sekanslarda diisiik, T2 agirlikli sekanslarda yiiksek
sinyal intansiteli homojen veya heterojenformda izlenirler. Chemical shift MR goriintiileme

calismasi timomalar1 hiperplazilerden ayirmaya yardimciolabilir.
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e.Timik Karsinom

Invazif timomadan daha agresif davranip uzak metastaz yapma olasiig1 yiiksektir. Morfolojik
olarak belirgin kapsiilleri mevcut degildir . Daha ¢ok 50 yas civarinda goriiliir ve basi
semptomlar1 verir. Seyrek olarak paraneoplastik sendromlara yol agar. Daha genis multilobiile
kitleler olarak karsimiza ¢ikarlar. Uzak metastaz, mediastinal lenf nodlart vehem T1 hem T2

agirlikl sekanslarda yiiksek sinyal intansitesi MR 6zelliklerini olusturur.
d.Lenfoma

Lenfomalar ¢ocuklarda anterior mediastinal kitlelerin en sik nedenini, eriskin grupta ise en sik
ikinci nedenini olusturur. Hodgkin lenfoma izole timik tutulum veya izole nodal tutulum
olarak izlenir. Timus kapsiilii kalinlagir. Non-Hodgkin lenfomada timiis tutlumu seyrektir.

Timik lenfoma ile timoma ayriminda lenfomanin geng yasta rastlanmasi disinda yardimei
bulgu izlenmeyebilir.59

Hiler lenf nodlarinin bulunmasi lenfoma tanisin1 destekler. MR goriintilemede timik
lenfomalar T1 agirlikli goriintiilerde diisiik sinyal, T2 agirlikli sekanslarda degisken sinyal
ozelligi gosterir. Hodgkin lenfomanin nodal ve timik tutulumunda tedavi sonrasi1 yeni bir kitle
goriilmesi, rezidiiel yumusak doku fibrozisini diisiindiirmekle beraber, rebound hiperplaziyi

akla getirmelidir.
f.Timolipoma

Benign 1yi kapsiile tiimorlerdir. Cok genis boyutlaraulasabilir. BT de diisiik yag dansitesi
alanlar1 fibroz septalar izlenir . T1 ve T2 de yliksek sinyal,septalar ise diisiik sinyal

ozelligindedir.
g.Timik Karsinoid

Iyi diferansiye néroendokrin tiimérlerdir. Cushing, MEN I ve MEN II grubuyla beraber
izlenebilir. Diislikgradl1 tiimorler olup rezeksiyon sonrasi rekiirrens siktir. Kistik degisiklik ve
fibrozis alanlar1 yerine hemorajive nekroz daha sik izlenir. Timomalardan daha agresif

seyrederek vena kava tutulumu daha fazladir.
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h.Timik Germ Hiicreli Tiimor

Orta hatta pineal bolgeden sakrokoksigeal alana dek izlenirler. Ekstragonodal germ hiicreli
timoriin ensik yerlesim yeridir. Olgularin %80’1 benign Ozelliktedir. Matiir teratomlar
rastlantisal olarak direkt grafide izlenirler. Genellikle asemptomatik olup, basi
semptomlartverebilir. Malign germ hiicreli tlimorler siklikla semptomatiktir.Direkt grafide dis,
kalsifikasyon, kemik yapilariizlenebilir. BT incelemesinde sivi veya yag kistleri izlenir.Yag-
stvi seviyesi izlendiginde tanit koydurucudur.Teratomlar demarke, kapsiillii olup, periferik
kontrasttutulumu gosterirler. MR incelemede yag dokusu T1 agirlikli sekanslardaparlak olarak

izlenir. Kistik teratomlarda ise T1’de diisiik T2 de yiiksek sinyal 6zelligi mevcuttur
4. Timus radyolojisi

Timus bezinin radyolojik goriintiillenmesi ayni bireyde bile sekil ve boyut farkliliklar
gosterebilir. Giderek yasla beraber boyutu degisebilir, akut bedensel stres donemlerinde gesitli
tedavilerin asamalarinda orijinal boyutuna geri doniip daha biiyiik bir forma gelebilir. Bu
anatomik varyasyon ve dinamik patolojik degisiklikler yanlis tedavi, biyopsi veya daha
agresif girisimlere neden olabilir. Radyoloji ve goriintiileme modaliteleri normal timik
degisikliklerin ayriminda 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu goriintiileme bulgular1 timik
timorler ve  taklit  edebilen lezyonlar1  dogru  tam1  koyarak  ayirmada
yardimcidir.Gorlintlilendigi anda ayni kiside degisik zamanlarda farkli form, sekil ve boyutta
gorlinen timus bezi bu 6zelligi ve degisik fiziksel sartlarda degisen anatomisi ile kimi zaman
patolojik fizyolojik ayriminin giigliikler tasidigi bir organdir. Timik rebound hiperplazi
olusumu yanlislikla kemoterapi, biyopsi, radyoterapi hatta timektomi gibi yanlis prosediirlere
yol agabilir.GO

Timus’un bu dinamik anatomisi, embroyolojisi ve dinamik fizyolojisinin iyi bilinmesi
gereksiz gorlintiileme ve invazif islemlerin Onlenmesini saglar.Radyolog normal timik
varyantlar, ektopik timik doku, nonneoplastik degisiklikler ve timik hiperplazilerin neoplastik
degisikliklerden ayriminda ¢ok Onemli bir gorev {istlenmektedir. Timusun sistemik
enfeksiyonlar, kemoterapi gibi cesitli streslere karsi hizli atrofiye olusu sonrasinda tekrar

boyut kazanmasi, hatta daha genis bir forma ulagmasi olasidir.
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Ektopik ve aksesuar timik dokuya, timofarengeal kanalin uzandigi bolgelerde (vena kava
superior, aorta ve brakiosefalik venler komsulugunda) rastlanabilir. Ektopik timik doku bir
boyun kitlesini taklit edebilir. Timofarengeal kanal atrofiye oldugunda timik remnant Kistik

form alir. Paratroid glandlar fetal hayatta 3. ve 4.farengeal postan kaynaklandigi icin, ektopik
paratroid patolojileri ile timus patolojileri arasinda ayrici tani yapllmahdlr.61 Anterior

mediastende yer alan timus, Ustte tiroid alt poli, altta ise diafragmaya dek uzanabilir. Timus
tiroide tirotimik ligament ile tutunur. Myastenia Gravisli olgularda yapilan ¢aligmalarda %32
olguda boyunda klasik lokalizasyonunun disinda, %98’inde ise mediastende normal
yerlesiminin disinda timik doku saptanmistir. Timik morfoloji yetiskin ve ¢ocukta farklilik
gosterir; geng eriskinde bilobiile V seklinde izlenirken tek loblu, ti¢ loblu, ters V seklinde de
goriilebilir. Bes ile 50 gram arasinda degisen agirliktadir. Total beden kitlesine oran1 en fazla
dogumda iken mevcuttur. Timusun radyolojik goriiniimii yasla birlikte belirgin olarak
degisim gosterir.Konvansiyonel radyografilerde goriiniim {izerinde ¢ok durulmus ve belirtiler
tanimlanmistir. Timus, pediatrik grupta toraks BT’de konveks konturlari olan, kas dokusuyla
es veya daha yiiksek dansitede goriiliir.Geg adolesan ve erken erigkinlik donemlerinde BT de
brakiosefalik venin horizontal boliimiiniin asagisinda biiylik damarlarin 6niinde bilobiile
seklinde izlenir. Artan yasla birlikte dis konturlar1 konkavlasir ve yaglanir.Eriskin gogiis
radyografilerinde normal timus izlenmez.Geng¢ ¢ocuk ve infantlarda kardiak siluetten ayrimi
mimkiin olmayabilir. Timik dalga ve yelken belirtisi olarak izlenir ve kotlarin anterior
refleksiyonuna denk diiser. Timik yelken belirtisi ¢ocuklarda %5 oraninda izlenir. Bu bulgu
pediatrik grupta bazen abartili bi¢imde karsimiza ¢ikip yalanci iist ve 6n mediasten kitlesi
olarak yorumlanabilir . Ultrasonografi tanida yardimci olur. Ultrasonografide normal timus

hicbir sekilde ¢evre dokularda yer degisikligi ve basi yapmaz.
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III.CALISMADA KULLANILAN US MODALITELERIi
A.Doppler Ultrasonografi

[lk defa 1842 yilinda, Avustralyali fizik¢i Christian Johann Doppler tarafindan
tanimlanmistir.Sabit frekansli bir ses kaynagi, yaklastikca daha ince (yliksek frekansli),
uzaklastikca daha pes(diisiik frekansli) olarak isitilmektedir. Ses frekansinin harekete bagl
olarak gosterdigi bu degisime doppler kaymasi (sifti) ad1 verilmektedir. Bu temele dayanarak,
damarlarda akan kanin i¢indeki sekilli elemanlardan yansiyan frekans degisiklikleri
saptanarak, yonii ve hiz1 gibi 6zellikleri incelenebilmektedir. Doppler kaymasi 2 x Fo x V x
Cose/c formiilii ile ifade edilmektedir. Burada Fo; transdiiser frekansini, V; damar i¢erisindeki
akim hizini, Cose; doppler agisini, c; sesin dokudaki ortalama hizin1 géstermektedir. Saglikl
doppler sinyalleri alinmasi ve Olgiimlerin dogru bir bicimde yapilabilmesi icin doppler
acisinin 30-60° arasinda tutulmasi gerekmektedir. Doppler acist 90° oldugunda, yani ses
dalgalar1 inceleme ylizeyine dik a¢1 ile gonderildiginde Cos 90°nin O olmasindan dolay1

incelenen olugsumdan doppler sinyali elde edilemeyecektir.(Sekil 8)

e
L, e ——

- e
Ty L)

Vask(ler yapdann incelenemest sira
sinda olugan Doppler kaymasamn ye-

Ve 2xF xVxCosé/c matize edilmigs gSrGnOma

Sekil 8:Vaskiiler yapilarin incelenmesi sirasinda olusan Doppler Kaymasinin sematize edilmis

goriiniimii

Kanda ultrasonun sacilmasmin énemli boliimiinden eritrositler sorumlu tutulmaktadir.
Normal eritrositlerin ortalama ¢ap1 (7mp) doppler kan akim 6l¢iimlerinde kullanilan ultrason

dalga boyundan (300mn, SMHz frekansta) oldukca kiigiiktiir. Boylece bir tek ultrason dalga
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boyu aymi anda 100.000 eritrositi kapsayacaktir. Kan bir ¢ok degisik c¢aptaki eritrositin
olusturdugu farkli eritrosit konsantrasyonlarindan kaynaklanan daginik inhomojeniteler igeren
heterojen bir ortam kabul edilmektedir. Sonugta alicida, toplam sinyali vermek i¢in bir dizi
zayif sacilmis dalga bir araya gelecektir. Iste doppler US de, gonderilen ultrases
dalgalari,vaskiiler yapilar igerisindeki eritrositlerin yiizeyinden "Rayleigh-Tyndall sa¢ilmas1"
ad1 verilen bu tiir bir sacilma gosterir. Ortaya ¢ikan sac¢ilma, ses frekansinin 4. kuvvetten {issii
ile dogru orantilidir. Kanda ortaya ¢ikan frekansa bagimli sagilma ve dokuda olusan
atentiasyon gibi faktorler, doppler incelemesinin yapilacagi damarin ciltten uzakligi ile
yakindan iliskilidir. Bu durumda da kullanilan transdiiserin frekans secimi Onem

kazanmaktadir.

1.Pulse repetition fruquency ( PRF)

Transdiiserde bulunan piezoelektrik kristalin arka arkaya uyarilmasi sonucunda ortaya
¢ikan pulslar, devamli olarak dokuya gonderilmektedir. Doppler incelemelerinde bu pulslarin
tekrarlanma frekansina puls tekrarlanma frekans1 {PRF) yada 6rnekleme hiz1 ad1 verilir. Ayni
zamanda PRF, transdiiserden birim siirede gonderilen puls sayisidir. Maksimum degeri 12,5
kHz'dir. PRF kontrolii manuel olarak yapilabilecegi gibi bazi cihazlarda mevcut kontrol
mekanizmasi ile 6rnek voliimiin derinligine gore otomatik olarak da ayarlanabilmektedir.
Doppler kaymasi, PRF ile orneklenerek olusturuldugundan, dogru bir bigimde Sl¢limleme
icin, doku i¢ine gonderilen US pulsu geri alinmadan yeni bir puls gdnderilmemelidir. Doppler
pulsunun inceleme alanina ulagmasi ve bir o kadarda transdiisere geri donme siiresine ihtiyag
gostermesinden dolay1 ornekleme hizi (PRF), Olgiilecek doppler kaymasinin en az 2 kat
degerde tutulmalidir. Bu kritik deger Nyquist limiti olarak adlandirilir ve Vmax =
c(PRF)/4xFoxCos 0 olarak formiiliize edilir. Burada Vmax damar igerisindeki maksimum
akim hizini, ¢ sesin dokudaki ortalama hizin1 (1540m/sn), Fo transdiiser frekansini, Cose vda
doppler acisim1 gostermektedir. Doppler frekansimi artirmak i¢cin PRF ve/veya doppler agisi
yiiksek degerde tutulmalidir. Nyquist limiti asildiginda akimlar hatali olarak ters yonde
algilanacaktir. Bu durum "aliasing" olarak adlandirilir. Aliasinge yol agan problemlere karsi
ilk yapilacak degisiklik 6rnekleme hizini artirmaktir. Doppler frekans siftini azaltmak veya
stirekli atam dopplere ge¢cmek diger ¢oziim yollar1 arasindadir. Bunlarin diginda doppler

ultrasonu uygulayan kisinin aliasingi farkedip baseline'1 tekrar ayarlamasi gerekir.
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2.Gelis acisi

Doppler esitliginde gelis (insonasyon) agisi, doppler kaymasimi etkileyen
parametrelerden biri olarak belirtilmistir. Ultrasonografik dalga incelenecek damara dik ac1 ile
gelirse, formiildeki esitlik geregi 90°nin cosiniisii 0 olacagindan teorik olarak doppler sifti
frekans1 elde edilemeyecektir. Bu nedenle doppler incelemelerinde kullanilacak en uygun

insonasyon agis1 degerleri 30°-60°ler arasinda degismektedir.
3.0rnek Voliim (Sample voliim)

Omek voliim olarak ifade edilen parametre, akim acisindan kontrol edilecek doku
voliimiinii isaret etmektedir. Bir ¢ok sistemde Ornek voliim, kullanilan transdiiserin odak
ozelliklerine ve bir sonografik atim igerisindeki sikluslarin sayisina gore degisiklik
gostermekte ve de ayar edebilmektedir. Doppler akim Olgiimlerinde kullanilan sonografik
pulslarin her biri genelde 5-20 arasinda siklus igermekte; pulsu iginde 5 siklus bulunan 3.5
Mhz'lik bir sonografik dalga, 6rnek voliimiin aksiyel ¢capini 1 mm/ ye kadar indirebilmektedir.
Ornek voliimiin diger caplar ise transdiiserin ses demeti genisligine baglidir. Ornegin
transdiiserin ses demeti genisligi, fokiis noktasinda 2 mm. genislikte ise 6rnek voliim elipsoid
bir sekilde 1 mm. uzunlukta ve 2 mm. ¢apta olacaktir. Renkli doppler goriintiilemede ¢ok

sayida 6rnek voliimler kullanilmakta ve bu voliimler ilgili alanin tiimiine yayilmaktadir.

4.Duvar Filtreleri

Doppler incelemelerinde, biiylik ve yansitici 6zellikleri belirgin olan, yavas hareket eden
yapilar ylksek amplitiidli, diisiik frekansli doppler kaymasi olusturulan Doppler aygiti
sinyallerin nerden geldigini (respiratuar yada kardiyak, damar duvari, akan kan) ayirt edemez.
Yiiksek amplitiidleri ve diisiikk frekanslari ile kolayca taninan bu sinyallerden damar
duvarindan gelenler, inceleme alam igerisinde oldugundan sorun olustururlar. Kapillerler
disinda damarsal yapilar ultrasonun dalga boyuna oranla c¢ok biiyiik olduklarindan sesi
kuvvetle yansitirlar. Bu etkiye siirekli dopplerdeki ses karakteristigi nedeniyle "wall thump"
etkisi ad1 verilir. Doppler aygitlarinda duvar filtresi adi verilen, yliksek frekanslar1 gegiren
diistik frekanslar1 zayiflatan ayarlanabilir bir devre bulunur. Bu filtreleri kullanarak
"wallhump" etkisinden biiyiik oranda kurtulmak miimkiindiir. Genelde 50-1600 Hz arasinda

degisen degerlerdir. Kandan gelen doppler bilgilerinin kaybina yol agmamasi i¢in bu
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filtrelerin dogru kullanilmas1 6nemlidir. Pratikte kardiak amacli kullanimlar disinda yiiksek

degerler gerekmez. Abdominal uygulamalarda 50-100 Hz'lik filtreler yeterlidir.ﬁz’63

5.Cerceve hiz1 (frame rate)

Renkli doppler de goriintli olusturma hizidir. Calisilan alanin (pencerenin) biiyiimesi
daha ¢ok veriye gereksinim duyuracagindan gergeve hizini diisiiriir. incelenen bdlgenin daha
cok cizgiyle taranmasi (daha yiiksek geometrik rezoliisyon) ve daha uzun 6rnekleme siiresi

(dwell time) kullanilmas1 da ¢erceve hizini diisiiren etkenlerdir.

Pratikte tanida Onemli olan degere gore secim yapilir. Kardiak incelemelerde zamansal
coziimleme (temporal rezoliisyon) Onemlidir, dolayisiyla cerceve hizi yiiksek olmalidir.
Abdominal ve periferik vaskiiler uygulamalarda ise akim karakteristigi 6nemli oldugundan
akima duyarliligi artiran parametrelerden vazgegerek cergeve hizini artirmanin bir anlami

yoktur.
Doppler US' de Gosterim Yontemleri

Konvansiyonel US' de goriintii elde edebilmek i¢in puls-eko sistemi ve kisa pulslar
kullanilmaktadir. Pulsun boyu kisaldikca dalga boyu spektrumu yani frekans bandi
genislemekte, goriintii rezoliisyonu artmaktadir. Ancak doppler US'de yapilacak 6lgiimlerin
daha duyarli olmasi i¢in dar frekans bandi tercih edilmekte, buda rezoliisyonda bazi kayiplari
beraberinde getirmektedir. Doppler US’de puls-eko sistemi kural olmayip asagida belirtilen

baz1 degisik yontemler s6z konusudur.

1.Siirekli dalga (Continuous wave)

Basit ve kullanigh aygitlardir. Sirt sirta yerlestirilmis biri devamli ses lireten, digeri
donen ekolar1 kaydeden 2 transdiiserden (alic1 ve verici) elde edilen bir sistemdir.Bunun
nedeni tek transdiiserti sistemlerde siirekli ses dalgas1 olustururken, yansiyan zayif sinyallerin
transdiiser tarafindan alinabilmesi ve iiretilen sinyallerin etkilesmesidir. Bunu 6nlemek igin;
bir element siirekli dalga tiretmek i¢in kullanilirken, digeri alic1 olarak kullanilir. Frekanstaki
degisiklik ses seklinde dinlenir. Yiiksek frekansli continius wave problari, diisiik frekansh

spektral doppler cihazlarina gore ¢ok daha duyarhdir; 6lcebilecegi hiz sinirlamasi yoktur.
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Ancak aksiyat rezoliisyonu olmadigindan elde edilen doppler sinyalinin kesin kaynagini

saptamak olanaksizdir. US demeti boyunca hareket eden hersey sinyale katilir ve multiple

arterlerden gelen sinyaller birbirinden aylrdedilemez.64

Obstetride fotal kalp seslerinin, kalp damar cerrahisinde periferik kanlanmanin olup

olmadiginin arastirilmasinda kullanilir.

Sirekh dalga formy

VWY

Puls eko
i‘" "3 } 999 us !
Strekii daliza ve puls-eln sistemlen arasmdakl farkdiltke semattee edilmdytin

Puls eko sisteninde, pulsior arasndak! zamarnn nercde ise tamaanna yakan
eko dinleme surcsini kapsamakiadi

Sekil 9:Siirekli ve puls-eko sistemleri arasindaki farkhilik sematize edilmistir

Stirekli dalga ve puls-eko sistemleri arasindaki farklilik sematize edilmistir.(Sekil 9)
Puls-eko sisteminde, pulslar arasindaki zamanin nerede ise tamamina yakini eko dinleme

siiresini kapsamaktadir.
2.Spektral doppler (duplex doppler)

Puls-eko sisteminden faydalanilarak gergeklestirilir. Pratikte iki boyutlu real time
goriintiileme ile kombine edilmistir.Boylelikle doppler sinyali kaynaginin kesin

lokatizasyonunu yapmaya olanak saglar.

Uygulamada ilk olarak B-mode goriintileme ile doppter analizi yapilacak bdlge
saptanir. Daha sonra range-gate ad1 verilen 6rnekleme alani ilgili bolge iizerinde isaretlenerek
bu alandan donen ekolar B-mode goriintiiniin yaninda hiz/zaman yada frekans/zaman grafigi
seklinde izlenilir. Elde edilen bilgiler kantitatif olup pratikte hiz/zaman grafigi tercih

edilmektedir. Frekansi hiza g¢evirmek icin doppler agisi bilinmelidir. Spektral doppler
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uygulamalarinda monitor tizerinde spektral analiz yaninda inceleme alaninin B-mode
goriintlisi de bulundugundan kan damarlarinin daralma, trombiis, aterosklerotik-iilser6z
plaklar, plak i¢inde kanama gibi patomorfolojik degisiklikleri de degerlendirilebilir. Ayrica B-
mode goriintiilerle goriilemeyecek kadar kiiciik damarlarda akimin o6lgiilebilmesi, vaskiiler
daralmalarin daha duyarli saptanabilmesi, siddetli stenoz ile tikanma arsindaki ayirici taninin

yapilabilmesi gibi avantajli yonleri de mevcuttur.
3.Renkli Doppler

Renkli doppler incelemede akima ait doppler bilgisi, dokuya gonderilen puls ¢izgisi
boyunca bir¢ok range-gate alinarak gergeklestirilmektedir. Boylece damarlar akim yonleri ve
hizlar1 ile uymlu olarak renklendirilebilmektedir. Transdiisere dogru akimlar kirmizi,
transdiiserden uzaklasan akimlar mavi renkte, hizli akimlar agik, yavas akimlar ise koyu
tonlarda kodlanmaktadir. Damar i¢inde goriilen renkler faz sifinin, renklerin tonu ise frekans
siftinin bir sonucudur. B-mode goriintiiden farkli olarak uygulamada uzun pulslar
kullanilmaktadir. Akim hakkindaki bilgiler kalitatiftir. Akim yoniiniin keyfiyeti nedeniyle renk
kodlamasinin yanlis olmamasi i¢in normal akim yoniiniin iyi bilinmesi gereklidir. Uygulama
esnasinda damar disindaki bolgeler hareket, peristaltizm veya solunum nedeniyle renkli olarak
kodlanabileceginden renkli doppler pratik uygulamada doppler spektrumu ile birlikte

kullanilmaktadir.
4.Power Doppler

Bu yontemle vaskiiler yapilar renkli doppler incelemeye oranla 5 kat daha iyi
gorlintiilenebilmektedir. Renkli Doppler US'de goriintiiyli olusturan temel prensip doppler sifti
iken, power doppler de doppler sinyallerinin giiciidiir. Power doppler, dupleks ve renkli
doppler uygulamalarindan farkli olarak akim yonii ve hiz bilgilerini tasimaz. Bugiine kadarki
doppler tekniginde akimin renk ile kodlanmasi aciya bagimli iken bu teknolojide ortadan
kaldirilmistir. Doppler acisina bagli olmadigindan da aliasing ortadan kalkmis, noise
azalmistir. Ancak doppler bilgileri daha uzun bir siirede toplandigindan hareketlere karsi
hassas bir uygulamadir. Power doppler incelemenin bir negatif tarafi a¢1 bagimliliginin
kalkmasiyla birlikte akim yonii ve hizi konusunda bilgi vermemesidir. Bu sorun, power
dopplerin spektral inceleme ile kombine edilmesiyle asilabilmistir. ilk kez 1994 yilina

kullanilmaya baglanan bu yonteme US anjio yada renkli anjio adlar1 da verilmektedir.
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Power doppler de eko sinyallerinin giicii, 6rnekleme hacmindeki eritrosit yogunlugu ve
inceleme alaniyla transdiiser arasinda kalan dokularin ateniiasyonuna baglidir. Kodlama
genellikle tek bir renk kullanilarak gergeklestirilmektedir. (kirmizi) Sinyallerin giicii bu tek
renkte parlak ve soniik tonlar seklindedir. Yiiksek amplitiidlii sinyaller sariya dogru agilirken

diisiik amplitiidler koyu kirmizi renktedir.

Power doppler inceleme Ozellikle stenotik ve regiirjitan jetlerin daha iyi karakterize
edilmesinde, plasental ve fetal organlardaki kan akimlarinin degerlendirilmesinde, tiimdral
neovaskiilarizasyona bagli olusan yavas kan akimlarinin goriintiilenmesinde kullanilmaktadir.

Power doppler ayrica renal transplant olgularinin izlenmesinde, normal intrarenal damarlan

ma, perfiizyon ve kortikal akimlarin gosterilmesinde akut pyelonefrit tanisinda etkindir.
Arteriosklerotik plaklarin belirlenmesi kas ve iskelet sisteminin inflamatuar hastaliklarinda,

aktif crohn ve torsiyone testis tanilarinda da kullanilabilir.

Yapilan caligmalar; vaskiiler yapilarin kontur keskinliginin ve 6zellikle kiiclik ve derin
damarlarda akim devamliliginin tanimlanmasinda power dopplerin, renkli dopplere iistiinliik
sagladig1 yoniindedir. Ayrica power doppler yontemi US ile doku perfiizyonunun saptanmast

acisindan da umut verici bir ilerleme olmustur.
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B. Superb Microvascular Imaging (SMI)

Stiper Mikrovaskiiler Goriintiileme, (SMI) mikrovaskiiler kan akisin1 belirlemek igin
kullanilan yeni bir Doppler sonografi teknigidir. Vaskiiler akimin varligin1 ve 6zelliklerini
belirlemek sonografik incelemenin 6nemli bir pargasidir. Ancak, kiiciik damarlar ve diisiik
hizlar i¢in konvansiyonel renkli ve Power Doppler ultrason ile tespit edilmesi her zaman
mimkiin degildir. SMI, akis sinyallerini ¢ikarmak i¢in bir karmasa bastirma algoritmasi
kullanir ve bu bilgiyi bir renk kaplama goriintiisii veya tek renkli bir akis haritasi olarak tasvir
eder.SMI kullanarak, yiiksek kare hizlar1 ve yiiksek ¢oziiniirliikkli goriintiiler korunur. SMI
yardimi ile su ana kadar sadece kontrastli ultrason kullanarak tespit edilebilen kii¢iik capli
damar yapilar1 ve dallar1 dahil olmak tizere goriintiilemek miimkiindiir. Doppler sinyali hem
kan akist hem de doku hareketi tarafindan olusturulur. Doppler tekniginde, giiglii hareket
sinyalleri diisiik kan akis sinyallerini bastirir ve birincil goriintii yiiksek hizli kan akiglarindan
olusur. SMI'da ise, doku hareket sinyalleri azalir ve disik hizli kan akiglar tespit edilir.
Sonug olarak, hem yiiksek hizli hem de diisiik hizli akislar SMI teknolojisindeki goriintiiyii
olusturur.

Color Doppler teknikleri, hareket artefaktlarii ve giirliltiiyli azaltmak igin bir filtre
uyguladigindan, CD'de diisiik hizli akislar gézlenmez. Baska bir deyisle, CD teknigi diisiik
hizdaki akiglar ve hareket eserleri arasinda ayrim yapamaz. Bununla birlikte, SMI,
artefaktklar tarafindan etkilenmez ve diisiik hizli akislar, goriintiiniin bir bilesenini olusturur.
Stiper Mikrovaskiiler Goriintiileme, diisiik hizli akiglar tespit etmek i¢in gelistirilmis yenilik¢i
bir CD teknigidir. Kiigiik damarlarin bu teknikle gorsellestirilmesi miimkiindiir.Standart CD
ve PD ile karsilastirildiginda, SMI modu, daha iyi damar dallanmasi tasviriyle daha ayrintili
tiroid mikrovaskiiler akisi gorsellestirdi. Bu modalitenin 06zellikle tiroid mikrovaskiiler
mimarisi, damar dallanmasi ve tiroid sonografinin tanisal dogrulugunu gelistirmek ig¢in
potansiyel olarak kullanilabilecek dagilimi hakkinda essiz teshis bilgileri saglama potansiyeli

vardir. Bununla birlikte, bu yeni goriintiileme tekniginin klinik uygulanabilirligini ve

faydasini degerlendirmek i¢in daha fazla klinik ¢alisma yapilmasi gerekecektir.65

SMI, CDI / PDI ile karsilagtirildiginda daha kiiciik mikrovaskiiler dallar saptar ve ayni

zamanda nodiiller i¢indeki dagilimi ve komsu tiroid parankimini daha detayli olarak

.. . 66
gosterir.

Toshiba Medical Systems tarafindan gelistirilen “Siiper Mikrovaskiiler Goriintiileme”

(SMI) adi verilen yeni bir Doppler teknigi, kontrastlanma ihtiyacina ihtiyag duymadan
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gelismis  bir Doppler algoritmas1 kullanarak mikro damar sisteminin daha iyi
goriintiilenmesini saglar. Bu teknoloji, toplu doku hareketini geleneksel yontemlere gore daha
etkili bir sekilde bastirirken gercek akis algilamayi gelistiren benzersiz bir algoritma ve
filtrelerden yararlanir. Sonug¢ olarak, daha yavas bir akis, daha iyi uzamsal ¢oziiniirlik ve
gelismis hassasiyet ile tespit edilebilir. Bu, mevcut Power Doppler tekniklerine (PDUS)

kiyasla, daha iyi bir ¢oziiniirliik saglamast i¢in anekdot olarak bildirilmistir.*®

10.6mm
7.8mm
10.1mm

Sekil 10:Gri skalada,konturlar diizgiin hipoekoik solid nodiil izlenmektedir.(Biyopsi

sonucu benign hiperplazi)
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Sekil 11 : Sekil 10° da bahsedilen tiroid nodiile yapilan SMI incelemede artms
mikrovaskularite dikkati ¢cekmektedir.
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C. Elastografi

Diagnostik amagli kullanilan konvansiyonel goriintilleme yontemleri rutin radyoloji
pratiginde sik¢a kullanilmakta ve incelenen dokunun ya da organin morfolojik 6zelliklerini ya
da kontrast tutulum paternlerini degerlendirebilmektedir.Zaman zaman patolojik ve saglikli
dokular 6zellikle de preklinik donem ve erken evre klinik donemde konvansiyonel US
incelemelerde benzer ekojenite 6zellikleri sergileyebilmektedir.Bu nedenle dokularin dinamik
goriintenmesi ve i¢ yapilarinin daha net ortaya konulabilmesi amaciyla yeni ve gelismis
ultrasonografi teknikleri son yillarda giderek daha sik¢a klinik pratige sunulmaktadir.Bu
modaliteler vasitasiyla dokularin farkli uyaranlara nasil cevaplar verdigini saptamaya

calisarak travmatik ya da patolojik kondisyonlarda erken donemde efektif veri elde edinimi

amaclanmaktadir. &

Elastografi, dokunun uygulanan bir kuvvete karsi kendi internal striktiirline bagh
cevabini ve bu yolla elastikiyetini — sertligini dlgen goriintiileme yontemidir. Ultrasonografi
kolay, zararsiz ve gérece ucuz bir goriintilleme modalitesi oldugundan elastografi modu bu

nedenle US cihazlarina ¢esitli yazilimsal ve donanimsal eklemelerle ilave edilmistir.
Cesitli patolojik durumlarda dokularin sertlik dercesi degisebilmektedir. Bu degisimin objektif

kriterler ile ortaya konulabilmesi klinik ac¢idan pek ¢ok fayda saglamaktadlr.678unlar:

-Hastaliklarin progresyonu ya da regresyonu yani takibi,
-RF ablasyon ya da KT sonrast dokunun tedaviye yanitinin degerlendirilmesi,
-Morfolojik degisiklikler olusmadan patolojinin erken evrede taninabilmesidir.

Ultrason elastografi ile dokularin dis uyarana bagh yer degisim miktarini, deformasyonunu ve

uyaran ortadan kaldirildiginda eski haline donme stireci saptanabilir ve boylece dokularin

elastik 6zelliklerini temsil eden kantitatif elastografi degerleri elde edilebilir, %

Stiffness bir dokunun sertligini ve o dokunun uygulanan dis kuvvete karsi pozisyonu ve
seklini koruyabilme giiciinii gdsterir.Strain , gerinim olarak tanimlanabilir ve bir dokunun
aksiyal planda disaridan uygulanan kuvvet sonucu olusan hareketini temsil eder.5® Shear wave
ise akustik radyasyon kuvveti ile uyarilan dokunun lateraline dogru uygulanan kuvvete dik

dogrultuda aksiyel planda hareket eden dalgalardir.
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Ultrason elastografi kullanim alanina girdigi ilk yillarda dokulara ektsternal manuel basing
uygulanmis ve olusan yanitin 6l¢limii amaglanmistir. Bu nedenle bu yillarda sadece meme ,
tiroid gibi yiizeyel dokularin incelenebilmesi miimkiin olmustur.Ancak gelisen teknikler
sayesinde dokunun elastik kabiliyetini 6l¢gmek i¢in mekanik manuel kuvvet yerine utrason
probundan ¢ikan akustik dalgalar ya da respirasyon ve kardivaskiiler pulsasyonlar gibi
fizyolojik hareket unsurlar1 kullanilmaya baslamis olup bu sayede karaciger , prostat, uterus,
dalak ve derin yerlesimli yumusak dokularin elastik ozellikleri hakkinda veri elde
edilebilmistir.

Ultrason elastografide goriintii elde etmek amaciyla uygulanan kuvvete dokunun verdigi yanit

dokularin elastikiyetlerine ve sertlik derecelerine gore degisiklik gosterir. Elde edilen veriler

ile doku elastogramlari olusturulur ve bu verilerin dagilimi Young modiiliine gore yaplhr.71

Young modiilii dis bas ile muamele edilen dokunun longitudinal plandaki internal geriliminin
sonografik olarak kantitatif olarak ifade edilmesinde kullanilir. Young’ un elastik modiilii,
doku sertlik 6l¢ii birimidir. Uygulanan basincin dlgiilen gerilime oranidir.(Sekil 12)Gerilim ,

kuvvetin neden oldugu boyut ya da sekil degisikligidir.

Siress oc—F/S
Longitudinal strain &= 077 F

Transverse strain e= N7 r

Stress Stramm
o= FE - £;
Young's s
Foece F-
Cross sectional
Radiuas - area S

Length /

£y

Young's modulus

Sekil 12 :Young modiilii (E)

Ultrason elastografi teknikleri islem esnasinda kullanilan kuvvete(yari-statik ve dinamik )
ve sinyal elde etme sekline gore degisir.Yar1 statik yontemlerde incelenecek doku mekanik

olarak eksternal bir kuvvet ile uyarilirDinamik yontemlerde ise uyarici kuvvet kullanilan
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proptan ¢ikan akustik radyasyon kuvvetidir.Her iki yontemde de dokularin bu dis uyarici
kuvvete verdikleri tepki farkli yontemlerle Olgiiliir.Bir dokunun elastisitesi kalitatif ve
kantitatif olarak:Statik veya dinamik deformasyondan kaynaklanan rolatif yer degistirmenin
degerlendirilmesiyle, veya Shear dalgalarinin yayilma hizinin Glgiimii ve elastisite

modiiliiniin dolayli belirlenmesi yoluylaiki sekilde ol¢iilebilir.

Klinik rutinde baglica strain(gerilim — kompresyon) , shear wave , transient ve akustik

radyasyon force elastografisi kullnailmaktadir(Tablo 1)67
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Tablo 1 :Elastografi yontemleri

Methods
Excitation method

Strain imaging

Shear wave imaging

(A) Manual compression

Palpation,
Cardiovascular pulsation
Respiratory

Strain elastography

Strain or normalized strain
Geometric measures
Strain ratio

E/B size ratio

(B) Acoustic radiation
force impulse
excitation

ARFI Imaging

Displacement or normalized displacement
Geometric measures

Displacement ratio

E/B size ratio

Point shear wave speed measurement
Shear wave speed (m/s)
Young’s modulus (kPa)

Shear wave speed imaging

Shear wave speed (m/s)
Young’s modulus (kPa)

(C) Mechanical external
vibration

Transient Elastography

Young’s modulus (kPa)
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1.Yan statik yontemler
a. Strain Elastografi

Rutin klinik pratige sunulan en eski ve en sik kullanilan ultrason elastografi yontemidir.
Eksternal kuvvete tepki olarak ortaya c¢ikan doku deformasyonu ve yer degisimi
gorilintiilenir.Uygulanilan basing dokuda transvers diizlemde yer degisimine sebep olur.Basi
oncesi ve sonrasi olusan ekolar karsilastirilarak dokunun kompresyon ve dekompresyon
doneminde hareketi degerlendirilir.Bu hareket B-mod ve renkli elastogram ekraninda senkron
olarak izlenebilir.Strain degeri Ol¢iimii dokunun kendi i¢ dinamikleri sayesinde uygulanan
kuvvete verdigi tepki olan dekompresyon dalgasindan 6l¢iilmelidir.Bu fazda dokuya disaridan

uygulanan kuvvet yoktur dolayisiyla relatif olarak daha objektif veri elde edilebilir.

Elle uygulanan basing farkliliklari, probun dogru uygulanimi ve dokunun dis yiizeye uzakligi
gibi faktorler dokuda farkli oranlarda yer degisikligine neden olur.Uygun olmayan basing

miktar1 elastogramda izlenebilen, incelenen doku ile etrafindaki doku arasindaki kontrast
farkin1 etkilemektedir(Sekil 13)67. Dokunun uygulanan dis kuvvete bagli yer degisimi ve

deformasyonu dokunun sertligi ile ters orantilidir.(Sekil 14)
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Young' s modulus

E (kPa)
] Carcinoma: E
Fat : E;
: L ' . ' Stress 0 (kPa)
-
Ec >> EF Ec = EF
Proper compression Excessive compression

Change in contrast according to nonlinearity of tissue elasticity

Adequate compression Excessive compression

Sekil 13:Doku elastisitesi ve uygulanan basinca gore elde olunan elastisite dl¢iimleri
arasindaki nonlineer iliski67.
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Elastogramlarda genellikle yumusak dokular kirmizi sert dokular ise mavi renk ile

kodlanirken ara sertlikteki dokular ile sari-yesil olarak kodlanir.

Strain = (0 Strens
i Minute compression Irelaxiason &=—

Your \Em-‘ i
‘ w ¢ s modul - >
—— et —, Soft [/ large
¥

%
Lanky  hard ’
s L— At Bs - .

soft soft Kaed [/ Small

Betore comprassion Afler comprassion Elastogram

Elastic modulus: £ (kPa)

Displacernent; & (mm) Strain: e | %)
» >
st soft
hard i ’ Seanad  differentiotion s
soft
o ~ ~  soft
dé  6,-0,
A ‘ E=—=> = v
gty Depth: x d‘- L Depth: x

Sekil 14 :Kompresyona farkh sertlikteki dokularin tepkisi67

Elde olunan veriler kalitatif ya da kantitatif olarak degerlendirilebilir. Gorsel olarak
elastogramda sunulan renk spektrumu kullanilarak ya da referans alanina incelenen alanin
gerilimi oranlanarak semi kantitatif degerlendirme yapilabilir.Elde edilen bu semi kantitatif
veriye strain orani-indeksi adi verilir

Strain orani i¢in incelenecek ve karsilastirilacak(referans) olan alana miimkiin oldugunca o
alan1 temsil edecek biiyiikliikte bir inceleme alan1 (region of interest — ROI) yerlestirilir ve her
iki dokudan ayr1 ayr1 elde olunan bu degerler birbirine oranlanir.

Kompresyon elastografisinde pencere genisligi, prop bast kuvveti ve hizi goriintii
kalitesini etkiler. Prop hareketi tek yonlii olarak yapilmali palpasyon hizi uygun olmali ve
elastografi pencerelerinin boyutlar1 incelenecek olan alana lokalize olacak sekilde
belirlenmelidir. Prop ile incelenecek doku arasindaki uzaklik <3-4 cm olmali, inceleme

alaninda basing dalgalarini absorbe edecek ven vb gibi yapilar olmamalidir®®
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ISTANBUL UNI ISTANBUL TIP FAK Thyroid

recision+ Pure+

Sekil 15A:Gri skalada,konturlar: diizgiin hipoekoik solid nodiil izlenmektedir. (Biyopsi

sonucu papiller kanseri olarak raporlandi)

STANBUL UNI ISTANBUL TIP FAK

Pure+

Strain T1 1.776%
Strain R 4.648%
Ratio1 2.62

Sekil 15B : Sekil 15A ‘da bahsedilen tiroid nodiile yapilan shear wave elastografi incelemede
artmis elastisite

gosterilmistir.
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2.Dinamik yontemler

Dinamik ultrason elastografi yontemleri doku hareketini Olgerek veri elde ederler.Bu
yontemlerin yar statik yontemlerden farki kuvvetin uygulanma bi¢imi ve dokuda olusan
yanit1 6lgme seklidir.Dokularin akustik impulslar ya da vibrasyon dalgalar ile kuvvete maruz
birakilmasi ve dokulara uygulanan bu kuvvet sonrasinda meydana gelen yer degisiminin ya da
olusan kayma dalgasinin hizinin dl¢lilmesi prensibine dayanir.

Shear (kayma) dalgalar1 ultrason dalgalarina benzer sekilde mekanik dalgalardir.Kayma

dalgalar1 dokunun kompresyon diizlemine dik laterale dogru yayilim gosterir.Kayma dalgalari

dokular tarafindan hizla zayiflatilir ve diisiik viskoziteli sivilarda yayilim gt')stermezler.s7
Shear dalgalarinin dokudaki yayilim hizi 1-10 m/sn iken ultrason dalgalarinin hizi ise ses

hizina yakindir(1540 m/ sn).67 Kayma dalgalar1 yayilim igin elastik bir ortama ihtiyag

duyarlar.
a. Akustic Radiation Force Impuls(ARFI) Elastografi

Dokularin prop vasitasiyla gonderilen ultrason pulsu ile uyarilarak ROE (region of
excitation) ile belirlenen dokuda lokalize, ¢ok kiigiik boyutta yer degisikligi(1-20pm)
meydana getirilmesi ve yer degisikliginin kalitatif olarak degerlendirilmesi prensibine
dayanir.Elde olunan bu imajin referans gorintiilerle kiyaslanmast ARFI ‘nin temelini
olusturur.Elastogram gri ya da renkli skala seklinde elde edilebilir.

Uyarilma sonucunda yer degisikligi disinda shear dalgalar1 da olusur.Olusan bu dalgalar es
zamanli olarak, belirlenen alanda o6l¢iilebilir ve kantitatif veriler elde edilebilir(point shear
wave measurment- noktasal kayma dalgas1 6l¢iimii).

Kantitatif degerlendirmede doku sertligi arttikca SW hiz1 artar. ARFI tekniginde SW hizinin
ol¢timii 1x0,5 cm boyutunda dikdortgen bir kutucuk vasitasiyla yapilir.

c.Transient Elastografi

Vibrasyon elastografisi olarak da adlandirilan bu yontemde bir piston gibi hareket eden
ultrason probu vasitasiyla,aralikli olarak cilt yiizeyinden dokuya dogru eksternal mekanik
impulslar uygulanir ve bu impulslar sayesinde dokuda shear wave dalgalari olusturulur. Daha

cok karaciger incelemelerinde kullanilir.Sistemde Olgiim yapilabilmesi i¢in maksimum
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penetrasyon derinligi 6-7 cm dir.28 Bu nedenle asit varliginda ya da obezlerde kullanim alan

sinirlanir.
d.Shear Wave Elastografi

Ultrason probundan gonderilen akustik radyasyon pulsu sayesinde dokuda aksiyel planda
yer degisikligi olusturan longitudinal dalga haricinde birbirine zit yonde, lateral dogrultuda,

longutidunal yer degistirme

dalgasina dik diizlemde hareket eden ve dokuda belirgin volum degisikligi olusturmadan doku
tabakalar1 arasinda minimal sekil degisikligi meydana getiren makaslama — shear dalgalar
elde edilir.Olusturulan shear dalgasi, transvers planda hareket eder ve velositesi longitudinal
dalgadan oldukga kiiciiktiirBu makaslama dalgasinin dokuda olusturdugu yer degisikligi
matematiksel algoritmalar ile saptanarak dokulardaki yer degisikligi haritalanir.Bu haritalar

vasitasiyla shear wave velositesi hesaplanir.(Sekil 16)

Generate Track — Estimate Ci(m/s) G (kPa)
Shear Wave | ' Shear Wave Shear Modulus 220
l 14
Step 3 200
% > 1 180
Tissue | 9 .
Displacement | 160
Maps 110 ;
3 740
Step 1 Step 2 i
Linear Calculate Shear jb Bow
L = USAmay - Wave Speed l 100
g | -
Y K\.,,Ed\% Rx,” ; . y I 80
SW WP ¢ SR SW m;’;f.‘:’mw ‘. . ;/c G= pc\z ) 80
NS ESE B oy D s S 4
' \ ‘ Dlspla:emenl Maps Shear  Tasue  Shear a0
= ~Elode s Modudas  Density  Speed
T 2 20
Y — B

for p=1 g/em

Sekil 16:Shear wave elastografi fiziginin basitlestirilmis semas170

Kayma dalgalarinin hiz1 doku sertligi arttikca artar dolayisiyla doku elastisitesi ile velosite
arasinda dogru oranti mevcuttur.Dokunun elastisitesi shear modiilii de denilen G(doku
elastisitesi)= p(doku dansitesi)c*(shear wave hizi) formiilii ile 6l¢iiliir.Doku elastisitesi Kpa
cinsinden elde olunurken doku dansitesinin birimi kg/m?, shear wave hiz1 ise m/sn cinsinden

ifade edilir.
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Shear stress  a=F:%
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Sekil 17 :Shear modiilii

Shear modiilii ile Young modiilii arasinda E=2(v+1)G seklinde ifade edilen matematiksel iligki
mevcuttur.

‘v , Poisson’s oranit olarak adlandirilan ve deformasyon nedenli olusan hacimsel
degisikligin derecesini belirten matematiksel denklemi simgeler.(Sekil 17)Sikistirilamaz
ortamlarda bu oran yaklasik 0,5 olarak belirlenmistir.Yumusak dokular da yiiksek su icerigi

nedeniyle , su ile benzer sekilde sikistirilabilirlik oranina sahip olup, Poisson’s orani =0,5
olarak kabul edilmistir.67Dolaylslyla bu veriler denklemde yerlestirildiginde E(young

modiilii)=3G(shear modiilii) seklinde bir esitlik ortaya ¢ikmakta ve Shear modiilii de Young
modiiliiniin elastisite birimi olan Kpa ile ifade edilebilmektedir.

Shear dalgalar1 ultrason probu tarafindan iiretilen longitudinal dalgalar ile kiyaslandiginda

dokuda yaklagik 1000 kat daha yavags yayilir ve 10000 kat daha hizli ateniie olur.”®
SWE nin birincil sinirlili1 penetrasyon derinliligidir.728hear wave olugumu i¢in belirli bir

derinlik gerekmekte olup c¢ok yiizeyel dokularda kullanilmasinda limitasyonlar vardir.2Bu

amacla ylizeyel doku incelemelerinde en az 5 mm lik jel yastigi olusturmak faydali
olabilir.Ayrica monitorde elde olunan elastogram prop hareketinin 1-2 sn gerisinden gelmekte

olup inceleme real time degildir.Probun inceleme yiizeyine dik yerlestirilmesi incelemenin

duyarliligini arttiracagindan prob agilanmalarina dikkat edilmelidir.
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IV.GEREC VE YONTEM

A.Hasta Secimi ve Arastirma Protokolii:

Haziran 2018 — Agustos 2018 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali Pediatrik Radyoloji boliimiine bagvuracak olan, tiroid nodiilii veya
intratiroidal timus tanis1 almis veya yeni tani alan 18 yag alti toplam 47 ¢ocuk hastalarda
bulunan 27(17k, 10 e)tiroid nodiilin ve 20(14 e, 6 k) intratiroidal ektopik timus doku
odaklarindaki vaskuler kodlarin vaskularite indeksi yoluyla kantitatif olarak degerlendirilmesi
ve ayni nodiillerde elastisite degisikliklerinin kantitatif olarak degerlendirilmesi amaci ile
SMI Doppler ve elastografiyi iceren ileri inceleme i¢in mesai saatleri disinda
gerceklestirilecek olan calismamiza davet edilecektir. Tiim hastalar superb microvascular
imaging yardimiyla elde olunacak vaskiilarite indeks Sl¢iimleri ,tiroid nodiilii grubunda ve
intratiroidal ektopik timus grubunda mean vaskiilarite indeks (vaskularite yilizdesinin
kantitatif degeri) cihazda mevcut applikasyon sayesinde otomatik olarak hesaplandi. Tim
hastalara SMI, ADF ve CD fonksiyonlariyla donatilmig Toshiba Applio 500 Platinium
Ultrason cihazi ile gorilintiileme yapilacaktir. Vaskiilarite indeksi, kantitatif olarak SMI
iizerinde sistolik kardiak fazda nodiil smirlart igerisine ROI ve ektopik timus cizilerek
otomatik olarak hesaplanacaktir. Aynmi hasta grubuna nodiillere ve intratiroidal timus
dokularindan elastografik dl¢lim alinarak kPa ve m/sn degerleri elde edilecektir. ROC curve
iizerinden sensitivite ve spesifitesi belirlenecektir. Ayrica vaskularite indekslerin elastografi

degerleri ile degisimi degerlendirilecektir.

B.Istatistiksel analiz:

Istatistiksel analiz SSPS versiyon 22 kullanilarak yapilacaktir. Verilerin normal dagilimi
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilecektir. Hasta yaslari, vaskularite indeksleri ve kPa
ve msn iceren elastisite parametreleri minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma
degerleri ile ifade edilecektir. Tiroid nodiilleri ve intratiroidal ektopik timus dokular
arasindaki vaskiilarite indeksini kargilastirmak i¢in normal dagilim olanlarda t testi, normal
dagilim bulunmayanlarda nonparametrik Mann — Whithey U testi kulanilacaktir. Vaskiilarite
indeksinin elastografi parametreleri ile iliskisini degerlendirmek icin korelasyon analizleri

kullanilacaktir. Vaskularite indekslerinin ve elastografi parametrelerinin nodulleri IET
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dokusundan ayirt etmek icin ROC egrileri uzerinden sensitive ve spesifite, ve prediktif

degerleri hesaplanacaktir.

C. Radyolojik degerlendirme

OLGULAR:12 yasindaki hastada sag lobda intratiroidal ektopik timus dokusu izlenirken ,sol
lobda benign natiirde izoekoik periferinde hipoekoik halo bulunan diizgiin konturlu solid
nodiil mevcuttur.

Bu iki ayr1 lezyona sirayla B-mod gri skala ,shear wave elastografi ve SMI modlart ile
degerlendirilmistir.( Sekil 18A,B,C; Sekil 19A,B,C)
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Sekil 18A,B,C :Tiroid nodiiliiniin sirasiyla gri skala, shear wave elastografi ve SMI ile

degerlendirilmesi.
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Sekil 19A,B,C :Intratiroidal ektopik timus dokusu sirasiyla gri skala, SMI ve shear

wave elastografi ile degerlendirilmesi.
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V.BULGULAR

Tablo 2 :Tanimlayici istatistiksel analiz tablosu

Min Max Median Range

Yas IET (n: 20) 3 14 8,8 11

Nodul (n:27) 10 18 15,6 8
\Volum IET 0,7 1,6 0,9 0,9

Nodul 1,2 4,2 3,7 3
Elastisite IET 4.4 9,5 7,6 51
(kPa) Nodul 8,5 23,4 15,58 14,9
Velosite IET 1,23 1,83 1,64 0,6
(m/sn) Nodul 1,69 2,8 2,25 1,11
Vaskular- | IET 0,2 16 4,7 15,8
ite Index  "Nogul 75 40 | 238 325
(SM1)

Nodiil grubunda 17k, 10 e; IET grubunda 14 e, 6 k olgu degerlendirildi. Olgularin yas
ortalamalari nodul grubunda 15.6 yil (10-18), IET grubunda 8.8 (3-14) yil idi. Yas
ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu (p<0.001). Degerlendirilen tiroid
nodiillerinin hacim ortalamasi 3.7 (1.2-4.2 ) cc olup , IET lerin hacim ortalamasi 0.9(0.7-1.6)
cc olarak bulundu. Lezyonlarin hacim ortalamasi arasinda anlamli fark saptanmistir.
(p<0.001).

Nodiil grubunda nodulden elde edilen ortalama vaskiilarite indeks (VI) degerleri SMI i¢in
%23.8 (7.5-40) olup IET grubunda % 4.7 (0.2-16) olarak bulundu. SMI ile elde edilen VI
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0.001) fark saptanmistir.

Nodiil grubunda ortalama elastisite degerleri 15.58 (8.5-23.4) kPa, IET grubunda ise 7.6
(4.4-9.5) kPa olarak bulundu (p<0.001). Nodiil grubunda ortalama hiz degerleri 2.25 (1.69-
2.8) kPa, IET grubunda ise 1.64 (1.23-1.83) kPa olarak bulundu (p<0.001). Elastisite ve

velosite degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmistir.
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Tablo 3 :Spearman Korelasyon Analizi

Spearman r p
Korelasyon

Analizi

Hacim- VI 0,34 0,018
Hacim -10,5 0,001
Elastisite 0,46 0,001
Hacim -Velosite

VI- Elastisite 0,64 0,001
V- Velosite 0,70 0,001
Yas- Elastisite 0,69 0,001
Yas-Velosite 0,64 0,001
Yas- VI 0,67 0,001

SMI ile elde edilen vaskiilarite indeks degerleri ve hacim degerleri arasinda ileri
derecede anlaml pozitif korelasyon saptanmistir. (r:0,34, p: 0,001) . SMI ile elde edilen
vaskiilarite indeks degerleri ve elastisite, velosite ve yas degerleri arasinda ileri derecede
anlaml1 pozitif korelasyon saptanmistir (r: 0.64-0.7, p: 0,001) . Hacim ile Elastisite ve
velosite degerleri arasinda ileri derecede anlamli  pozitif korelasyon saptanmistir (r: 0.5-

0.46, p: 0,001).
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Grafik 1:ROC Egrisi
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Tablo 4:ROC Curve analizi:Bulgular

Egri p Cut- | Sensitivit | Spesifit | Tanisal |[PP | NP
altinda off |e e Dogrulu (D |D
alan k
Elastisite |0,98 0,001 9,2 |92 95 93 96 |90
(kpa)
\elosite |0,96 0,001 1,82 |88 95 91 98 |83
(m/sn)
Vaskularit | 0,97 0,001 13 88 95 91 95 |86
e Index
(%)

Tiroid nodiillerini IETdan ayirt etmek i¢in ROC analizinde vaskiilarite indeksinin SMI
icin cut-off degeri % 13 olup bu deger igin sensitivite %88, spesifite %95, pozitif prediktif
deger %95 ve negatif prediktif deger %86 olarak hesaplanmistir. Tiroid nodullerini IETdan
ayirt etmek icin ROC analizinde  elastisite i¢in cut-off degeri 9.2 kpa olup bu deger icin
sensitivite %92, spesifite %95, pozitif prediktif deger %96 ve negatif prediktif deger %90
olarak hesaplanmistir. Tiroid nodullerini IETdan ayirt etmek i¢in ROC analizinde velosite i¢in
cut-off degeri 1.82 m/sn olup bu deger i¢in sensitivite %88, spesifite %95, pozitif prediktif
deger %98 ve negatif prediktif deger %83 olarak hesaplanmistir.
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VI. TARTISMA

Ultrason, tiroid nodiillerinin ve iligkili lezyonlarin degerlendirilmesinde birincil goriintiileme
yontemidir. Tiroid nodiillerinin vaskiilaritesinin  net ortaya konulmas: ozellikle eriskin
hastalarda sik goriilen benign ve malign nodiiller arasinda ayrim yapilmasinda faydali
olabilir. Bununla birlikte, kii¢iik kan damarlarini1 ve diisiik kan akisini tespit etmek i¢in CD ve
PowerDoppler(PD) kullaniminda teknik sinirlamalar vardir. Kan damarlarinin bir nodiiliin

biliyiimesinde 6nemli oldugu iyi bilinir, fakat konvansiyonel CD veya PD goriintiileme
mikrovaskiilarite paternlerine ve diisiik kan akis hizina ¢ok duyarl degildir.73

Cocuklardada tiroid glandina yonelik sonografik incelemelerde benzer giicliik ¢ekilmektedir.
Punktat ekojenite icermesinden dolayi papiller tiroid kanseri ile intratiroidal ektopik timus
dokusu karisabilmektedir. ince igne aspirasyon biyopsisi yapilmasina gerek kalmadan B-mod
gri skala US ile birlikte, CD ve PD uygulamalarinin yetersiz kaldig1 i¢cin SMI gibi CD/ PD ile
karsilastirildiginda daha kiiclik mikrovaskiiler dallar saptayabilen ve ayni zamanda nodiiller
icindeki dagilimi ve komsu tiroid parankimini daha detayli olarak gosterebilen faydali
olabilecegini diisiinerek bu ¢aligma yapildi.

Chammas ve ark.nin ¢alismasinda Gri skala, Power Doppler ve Spektral analiz ile toplam
177 nodiil ¢alisildi. Bu veriler ultrason esliginde ince igne aspirasyon biyopsisinden sitolojik
sonuglar ile karsilastirildi. Tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi yapildi.
[statistiksel analiz, bu vaskiiler paternler ve sitolojik sonuglar arasinda anlamli bir iligki
oldugunu ortaya koydu.Spektral analiz, diren¢ indeksinin diger sitolojiye kiyasla malign olan
nodiillerde daha yiiksek oldugunu gdosterdi (P <0.001). Sonuclar, Power Doppler'in, yiiksek
duyarhilik (% 92.3) ve ozgiilliik (% 88) ile yiiksek malignite riski tasiyan tiroid nodiillerinin

taranmasini kolaylastirdigin1 géstermeye (;ahstllar.74

Oktay Algin ve ark.nin ¢alismasinda ise gri skala ultrasonografide malignite ve diizensiz ke-
narlar, mikrokalsifikasyon ve hipoekojenite arasinda anlamli iliski saptandi (p <0.05). PD
analizi ile belirlenen vaskiilarite paterni, bu ¢calismada benign veya malign hastaligr 6nermek

icin istatistiksel olarak anlamli bir kriterolmadigini (p> 0.05),santral, periferik ve ortalama RI-

Pl degerleri diger sitolojilerle karsilastirildiginda malign nodiillerde daha yiiksekti.(p <O.05)75
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Capelli ve ark.ise Malign nodiillerin tanisinda B-mode US ve PDUS'un rolii hakkinda

g:ahsrmslardlr.76 Son zamanlarda, Bazi diger c¢alismalar ¢eliskili sonuglar bildirse

de,77spektral Doppler US ile tanimlanan parametrelerin malign ve benign nodiiller arasinda

ayrim yapmak i¢in faydali olabilecegi one siiriilmiistiir. Tiroid nodiilleri, PDUS tetkik bulgu-
larina gore non vaskiiler , periferik vaskiiler, santral vaskiiler ve mikst vaskiiler olarak
siiflandirilir. Bakhshaee et al. yaptig1 ¢alismada malign nodiillerin% 90'indan fazlasinin

vaskiiler oldugu ve bunlarin higbirinin sadece merkezi vaskiilariteye sahip oldugunu

aglkladllar.78

Ozetle, bu ¢aligmada artmis santral veya periferik vaskiilarite gibi subjektif bulgular tiroid
nodiilii degerlendirmesi i¢in giivenilir ara¢ degildir.”” Bununla birlikte, Frates ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada, malign nodiillerin, CD kullanarak benign olanlardan giivenilir bir
sekilde ayirt edilemedigini gostermislerdir, ¢linkii bunlarin serilerinde,% 58'inde, vaskiiler
nodiillerin% 581 iyl huyludur. US-FNA tarafindan tiroid nodiillerinin sitolojik
degerlendirmesi bile sadece %69 ila 84 arasinda degisen genel bir tanisal dogruluga sahiptir.
Bahsedilen bu ¢alismalarda CD ve PD mikrovaskiilariteyi tespit etmede yetersiz goriildii.

Elastografi, son zamanlarda doku -elastikiyetini karsilagtirarak tiroid nodiillerinin

degerlendirilmesinde kullanilan bir yontemdir. Strain ve shear-wave elastografi (SWE) olmak
tizere klinik pratikte halen kullanilan iki tip elastografi vardir.¥7%8 Rago ve ark., 2007 yilinda
elastografi kullanimin1 tiroid kanserlerini teshis etmek i¢in biiylik potansiyele sahip yeni bir
teknik olarak rapor ettiler. %

Literatiirde gilinlimiize kadar, farkli skorlama sistemlerini kullanan ve farkli hasta gruplari
arasinda patoloji veya IIAB sonuglar ile karsilastirilarak, elastografik yontemlerle tiroid
nodiillerini degerlendiren birka¢ retrospektif ve prospektif ¢aligma bulunmaktadir. 2%
Elastografi nodiil sertligini degerlendirir ve konvansiyonel B-modu ve Dopplere gore kiyasla
spesifisiteyi artirir ve boylece malign lezyonlar1 belirlemede {imit Vericidir.g3 Daha onceki
birgok calismada aciklanan, dis kompresyon kullanilarak yapilan elastografi ile
karsilagtirildiginda, karotis arter pulsasyonunun internal kompresyon kaynagi oldugu intrinsik
kompresyon elastografisi, gézlemci ici ve gozlemciler aras1 anlamli fark saptanmam1§t1r.100
Bununla birlikte, intrinsik kompresyon (strain) elastografisinin kalsifiye benign ve malign

90,95,101

nodiilleri etkili bir sekilde ayirt edip edemeyecegi arastirilmamaistir. (Asteria et al.
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2008; Hong et al. 2009). Strain elastografi siibjektif yorumlama nedeniyle operatére bagh

sonuclar verirken, SWE operatérden bagimsizdir; yine de,Yontemin dogrulanmasi i¢in daha
ileri ¢aligmalara ihtiyag Vardlr.94

Calismamizda intratiroidal ektopik timus dokusu hacmen nodiile kiyasla belirgin farklilik
oldugu tespit edildi.Shear Wave Elastografik incelemede tiroid nodiiliiniinhacmi ile sertlik
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunurken ektopik timiis dokusu daha yumusak

oldugu goriildii. Buna benzer olarak Capelli et al. calismasinda sert nodiil ve malignite
arasindaki iligki istatiksel olarak anlaml bulunmustur.YGAyrlca son zamanlarda yapilan bir
caligmada, papiller tiroid karsinomunda hipoekojenite ve fibrozis arasindaki iligkinin kaniti
gosterilmistir . Hipoekojenite ve sert nodiiller papiller tiroid karsinomunun fibrozisi ile
iliskilidir ."

Elastografinin malign tiroid nodiillerini saptamada yiliksek duyarlilik ve ozgiilliige sahip
oldugunu bildirmistir.[go’%’ml] Min-Hee Kim ve ark. yaptig1 ¢alismada I[IAB sayismin

azaltilmast acisindan elastografinin biiyiik rolii oynayabilecegini gosterirken, Cho ve ark.

caligmalarinda kalsifiye meme lezyonlarinda elastografinin vurgulanan yararliligina benzer

102,103

bir klinik etkiye sahip oldugunu bulmustur. Bununla birlikte, tiroid nodiillerini

degerlendirmek i¢in elastografi klinik pratikte yaygin olarak kullanilmamaktadir. Ana sebebi,

elastografi incelemesinde veri elde edilirken ve derecelendirme yaparken gbzlemciler

arasinda uyumsuzluk olmasidir.

Yaptigimiz ¢aligmanin amaci SMI ve Shear wave elastografi modlar kullanarak , ektopik
timus diisiiniilen hastalar1 gercek nodiil formasyonlart olan hastalardan ayirt edilerek gereksiz
biyopsilerin yapilmasi engellenmekti.

Ektopik timiis dokulart inceleyen caligmalar az sayidadir.Maria Segni ve ark. takip
calismasinda az sayida hasta lizerinde tek merkezli olup timik dokunun herhangi bir sitolojik
veya histolojik dogrulamasi olmamasi gibi sinirlamalar oldugu halde,timus benzeri
ultrasonografik goriintii  0zelligi olan lineer ekojen septalar ve noktasal ekojeniteler

goriilmesi, IET i¢in gri skala ultrason ile patognomonik sayildi ve biyopsi Onlenebilecegi

Vurgulandl.104

Bildigimiz kadartyla, SMI teknigini kullanarak intratiroidal ektopik timus dokusu hakkinda
bilgi veren, simdiye kadar yapilmis hi¢bir klinik ¢alisma bulunmamaktadir.Xiao ve ark.nin

retrospektif calismast SMI ve CEUS'un meme lezyonlari i¢gin tan1 yontemini karsilastirirken,
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malign lezyonlar i¢in kriter olarak kil kokii benzeri ve yenge¢ pengesi benzeri (“root hair-like
and crab claw-like “patterns) paternleri kullanmistir.Bu patternlerin Mikrovaskiiler i¢ yapi
modellerine gore diferansiyasyonunda, monokromatik olarak SMI'nin duyarlilifi, 6zgiilligi
ve dogrulugu sirastyla% 78, 91 ve% 85 olarak belirlendi . CEUS kullanarak karsilik gelen
oranlar ise 90, 88 ve% 89 olarak kaydedildi.2’Bu meme kanseri verileri, malign ve benign
tiroid nodiillerinin ayrimi i¢in SMI ve CEUS'u karsilastiran Lu R, Meng Y, Zhang Y, ve
ark.ninprospektif calismasinda elde edilen tiroid kanseri verilerine yakindir.®*Bu calismada
elde edilen sonuglar, SMI'nin tiroid nodiillerinde mikrovaskiilarite degerlendirilmesi icin
tercih edilen bir yontem olma potansiyeline sahip oldugunu gostermektedir. Bu sonug, meme
tiimorlerinin vaskiileritesinin daha iyi tanimlanmas: i¢in SMI kullanimin1 gésteren 6nceki
calismalarla uyumludur.

Bu yeni invaziv olmayan ultrason goriintiileme yontemiyle kan akisinin saptanmasi ve
mikrovaskiiler yapisinin  goriintiillenmesinde daha {istiin oldugunu ispatlamaya ¢alistilar.
Konvansiyonel ultrasonla kombine SMI, malign tiroid nodiillerinden benign ayrimi yapmak
icin tercih edilen bir arac¢ haline gelebilecegini belirttiler. Ayrica, SMI bir kontrast ajani

gerektirmedigi i¢in, CEUS'den daha ekonomik olup kontrast ajani ile iligkili yan etkilerinden

korunmus olur.66

Literatiirde daha ¢ok erigkin bireylerde ¢aligmalar mevcuttur.Pediatrik hastalarda konumuza

dair ,SMI ve Elastografi kombine eden calisma bulunmamaktadr.

Pediatrik grupta SMI ile ilgili sinirliolsa da baska galismalarda bulunmaktadir. Ornegin ; Z
Bayramoglu ve arkadaslarinin ¢alismasinda oldugu gibi malign lenf nodunu lenf adenitten ve

normal lenf nodundan ayirmadan vaskularite indekisni kullanan yeni bir doppler parametresi

oldugu ifade edilmistir.82Yine E.Caliskan ve arkadaslarinin parotis gland gelisiminin

degerlendirilmesi83 ve saglikli ¢ocuklarda palatin tonsilin degerlendirilmesi84 gibi caligmalar

bulunmaktadir.

SMI yardim1 ile su ana kadar sadece kontrastli ultrason kullanarak tespit edilebilen kii¢iik
capli damar yapilart ve dallar1 dahil olmak iizere goriintilemek miimkiindiir.Yapilan
caligmalarda ,SMI nin degeri ¢esitli kullanim alanlarda gdsterildi. Yeni ara¢ olmasina
ragmen ve calismalar deney asamasinda oldugu halde , SMI'nin g¢esitli klinikler ig¢in
potansiyel fayda saglayan umut verici bir ara¢ oldugunu goriilmektedir. Genis kullanima

girmesi icin daha ileri ¢caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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Sonug¢ olarak: SMI, CD ve PD ile karsilastirlldiginda gelismis ¢oziiniirlilk ve
hassasiyetle vaskiilariteyi tespit eder. SWE, doku sertligini ve doku sertligini tespit ederek
solid nodiilleri degerlendirmek yardimer bir tetkiktir. Hacim olarak biiylik ve sert bulunan
lezyonlarin takibi ve tanisi daha siki bir algoritmaya tabi tutulmasinin kaanatine varilmistir.

SWE ve SMI nodiil sonografisinin tanisal dogrulugunu 6nemli 6l¢ilide artirir ve nodiil-

intratiroidal ektopik timus dokusu ayriminda hassas bir arag¢ olalarak kullanilabilir.
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VII. SONUC

Cocuklarda tiroid nodiillerinin ayiric1 tanisinda dikkate alinmasi gereken intratiroidal ektopik
timus dokusu gri skala ve rutin Doppler modaliteleri incelenirken tecriibeli gozlerin dahi
yanilma pay1 vardir.Power Doppler,CD gibi modalitelerde vaskiilarite, yapilan ¢aligmalarda
malignitenin iyi huylu tiroid nodiillerinden ayirt edilmesi i¢in kullanigli bir parametre
olmadig1 gosterildi.Bununla birlikte, RI ve PI degerleri bu konuda yararliligi kanitlanmigstir
.Calismamizda ,6zellikle 12 yas tistii bireylerdeki biiylik hacmili tiroid nodiillerinde SMI ve
Shear Wave elastografi incelemesinde intratiroidal ektopik timus dokusuna kiyasla artmis
vaskiilarite indeksi ve yliksek elastisite degerleri bulunmustur.Bu sonuglara gére, intratiroidal
ektopik timus diistiniilen hastalarda bu iki ileri ultrasonografi yontemleri kullanarak gercek
tiroid nodul formasyonu ayirt edilebilmektedir. Bu hastalara biyopsi yapilmasina gerek

kalmamaktadir. Bu sayede gereksiz girisimsel prosediirler engellenmis olacaktir.
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