T.C.
FIRAT UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYOLOJi ANABILIM DALI

HASHIMOTO TiROIDITi HASTALIGINDA SONOGRAFIK
SHEAR WAVE ELASTOGRAFI VE REZISTIF INDEKS
DEGERLERI

UZMANLIK TEZi
Hasan ASLAN

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Hakan ARTAS

ELAZIG
2020



DEKANLIK ONAYI

Prof. Dr. Mehmet YALNIZ
DEKAN

Bu tez Uzmanlik Tezi standartlarina uygun bulunmustur.

Prof. Dr. Hanefi YILDIRIM

Radyoloji Anabilim Dalh Baskani

Tez tarafimdan okunmusg, kapsam ve kalite yoniinden Uzmanlik Tezi olarak

kabul edilmistir.

Prof. Dr. Hakan ARTAS Danisman

Uzmanlik Tezi Degerlendirme Jiiri Uyeleri




TESEKKUR

Tez calismamin planlanmasinda ve yiiriitiilmesinde destegini esirgemeyen,
tecriibeleriyle her zaman yol gosteren, bizlere her alanda 6rnek olan, egitimimize
bliyiik katki saglayan tez danismanim Sayin Prof. Dr. Hakan ARTAS a, uzmanlik
egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerinden faydalandigimiz, anabilim dal
baskanimiz Prof. Dr. Hanefi YILDIRIM basta olmak {izere tiim saygideger 6gretim
tiyelerine tesekkiir eder, saygilarimi sunarim.

Asistanlik egitimim boyunca birlikte caligmaktan mutluluk duydugum tiim
asistan arkadaslarima, klinigimizde beraber emek harcadigimiz; teknisyen, hemsire,
raportor, saglik personeli ve klinigimizin tiim ¢alisanlarina tesekkiir ederim.

Her alanda oldugu gibi zorlu uzmanlik egitimi siirecinde de verdigi sonsuz
destek ile her an yanimda olan biricik esim Giilben ASLAN’a ve minik kizim Elvin’e
tesekkiir ederim.

Tiim hayatim boyunca her tiirlii fedakarlik ve emek ile bugiinlere ulasmami

saglayan basta sevgili anne ve babam olmak iizere tiim aileme tesekkiir ederim.

iii



OZET

Hashimoto Tiroiditi toplumda en sik goriilen otoimmiin hastaliklarin basinda
gelmektedir. Bu calismada amacimiz Hashimoto Tiroiditli hastalarda elastografi ve
rezistif indeks (RI) degerlerini normal grupla karsilastirarak taniya katkisini
arastirmaktir.

Calismamiza 03.03.2018-25.02.2020 tarihleri arasinda, klinik, laboratuar,
radyolojik olarak Hashimoto tiroiditi tanis1 alan 170 olgu ve sonografik laboratuvar
incelemeleri normal olan 27 goniilli katilimci kabul edildi. Tiim olgulara gri-skala
ultrasonografi, doppler, sonoelastografi incelemeleri yapildi. Tim katilimcilarda
tiroid bezi sag ve sol lobdan 3’er defa olmak iizere toplam 6’sar kez shear wave
elastografi (SWE) ve her bir lobdan 1’er defada RI dl¢iimleri gergeklestirildi.

Calismaya katilim kriterlerini saglayan 145’1 vaka grubu ve 27’si kontrol
grubu olmak tizere 172 katilimci dahil edildi. Katilim kriterlerini saglamayan 25 olgu
calisma disinda birakildi. Vaka grubunun elastografi ortanca degeri 2,33 m/s, kontrol
grubunda ise 1,615 m/s olarak 6l¢iilmiis olup, vaka grubunda anlamli sekilde yiiksek
bulundu (p<0,001). Vaka grubunda elastografi degeri lizerinden yapilan ROC
analizine gore katof degeri 1,85 olarak bulundu. Bu kesme noktadaki duyarlilik
%83,45, ozgillik ise %81,48 olarak bulundu. Pozitif prediktif deger %96,03 olarak,
negatif prediktif deger %47,83 ve dogruluk ise %83,76 olarak hesaplandi. Vaka ve
kontrol grubu arasinda RI degerleri agisindan anlamli bir fark bulunamadi (p=0,776).
Hasta grubunda sonografik ekojeniteye gore 4 smif olusturuldugunda simiflar
arasinda ekojenite azaldikca elastografi ve RI degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
bir artig saptandi (p<0,05).

Sonu¢ olarak Hashimoto tiroiditi tanisinda ve takibinde, fibrozisin non
invaziv olarak degerlendirilmesinde gri-skala ultrasonografik incelemeye renkli
doppler ultrasonografik inceleme parametresi olan RI 6l¢iimleri ve kantitatif sonug
veren SWE tekniginin eklenmesinin tam1 duyarliligimi  oldukc¢a artiracagin
diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Hashimoto tiroiditi, shear wave elastografi, doppler

ultrasonografi, rezistif indeks
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ABSTRACT

SONOGRAPHIC SHEAR-WAVE ELASTOGRAPHY AND RI VALUES IN
HASHIMOTO’S THYROIDITIS DISEASE

Hashimoto’s thyroiditis is one of the leading autoimmunity diseases most
frequently seen in the population. The aim of the study is to investigate the
contribution of elastography and resistive index (RI) values to the diagnosis in
patients with Hashimoto’s thyroiditis by comparing them with the normal group.

170 cases diagnosed with Hashimoto’s thyroiditis in terms of clinical,
laboratory and radiology tests and 27 volunteer participants who had normal
sonographic-laboratory examinations between 03.03.2018-25.02.2020 were included
in our study. Grey scale ultrasonography, doppler, sonoelastrography examinations
were performed for all cases. In all participants, shear wave elastography (SWE) was
measured in the thyroid glands, 3 times each in the right and left lobes, with a total of
6 times each and RI were measured once in each lobe.

172 participants, 145 being the case group and 27 being the control group
fulfilling the inclusion criteria were included in the study. 25 cases not meeting the
inclusion criteria were excluded from the study. The elastography median value was
found as 2.33 m/s for the case group whereas it was measured 1.615 m/s for the
control group. It was found significantly higher in the case group (p<0,001).
According to the ROC analysis carried out through the elastography values in the
case group, the cut off value was found as 1.85. In this cutting point, the sensitivity
was found as 83.45% and the specificity as 81.48%. Positive predictive value was
calculated as 96.03%, negative predictive value as 47.83% and accuracy as 83.76%.
There was not a significant difference in RI values between the case and control
groups (p=0,776). When 4 classes are formed according to the sonographic
echogenicity in the patient group, a statistically significant increase in elastography
and RI values was found as the echogenicity decreased (p< 0.05).

In conclusion, it is believed that including RI measurements of a color
doppler ultrasonographic examination parameter and the SWE technique providing

quantitative results during the grey scale ultrasonographic examinations will



considerably increase diagnostic sensitivity in terms of the diagnosis and follow-up
of Hashimoto’s thyroiditis.
Keywords: Hashimoto’s thyroiditis, shear wave elastography, doppler

ultrasonography, resistive index
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Tiroid bezi normal aksiyel sonografik anatomisi.

Ses dalgasinin genligi, dalga boyu, periyodu.

Akustik impedanslar farkl iki ortamin kesit yiizeyine gelen ses
dalgasinin yansima, kirilma ve sagilmasini etkileyen etmenlerin
sematik goriinimii. Sagdaki resimde diizensiz yiizeyin sagilma
tizerine etkisi izlenmektedir.

A, B. Basit shear (A) ve saf shear (B) ile dokuda olusan
deformasyon sekli

Karotid pulsasyonlarin olusturdugu basing sayesinde olusan, dig
kompresyon uygulanmadan elde edilmis strain elastografide
tiroid timorii (mavi lezyon) ve benign bir nodiil (yesil-kirmizi
karisik renkli lezyon) bir arada gortilmektedir

Cilt yiizeyinden prob araciligi ile kontrollii bir basing
olusturularak ile meme tlimoriinden elde edilen strain elastografi
goruntisu.

ARFI dalgasina ikincil olusan shear dalgasinin belirli bir zaman
icerisinde (t) bulundugu farkli konumu yakalaylp zaman
temelinden hiz degerine ulasilmaktir. Hiz degeri elde
edildiginde Young modiiliis formiilii ile dokunun sertlik degeri
de hesaplanabilir.

“Point shear wave (pSW)” yontemi i¢in 6rneklenecek bolgeye
gonderilen ARFI ses dalgas1 tek paket olarak uygulanir ve
uygulandig1 bolgede gelis yoniine dik shear dalgalar1 olusturur.
“Point shear wave” 6rnekleme: Siroz hastasinda konveks prob
ile karacigere yonelik pSW elastografi teknigi ile elde edilmis
gorlintiide 6rnekleme kutucugu (beyaz ok) ve drneklenen alanin
hiz iizerinden cihaz tarafindan hesaplanmis doku sertligi degeri
(kirmiz1 ok) kPa birimiyle veriliyor.

“2D shear wave” yonteminde hedeflenen alan i¢in segilen

ornekleme kutucugu icerisine ¢oklu ARFI uygulamasi yapilir.
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1. GIRIS

Hashimoto tiroiditi (kronik lenfositik tiroidit veya kronik otoimmiin tiroidit)
ilk olarak 1912 yilinda Dr. Hashimoto tarafindan tanimlanmistir. Tiroid bezinin en
yaygin inflamatuar hastalig1 olup iyot eksikligi olmayan bolgelerde hipotiroidinin en
stk nedenidir (1). Genellikle 40-60 yaslar arasinda goriiliir ve hastalarin yaklasik
%095°1 kadmlardir. Otoimmiin hastaliklar i¢cinde en yaygin goriilenlerdendir (2, 3).

Hashimoto tiroiditine basta tip 1 diyabet, Graves hastaligi, Myastenia gravis
olmak iizere bircok diger otoimmiin hastalik eslik edebilir. Hashimoto tiroiditli
hastalarda primer tiroid bezi lenfomasi agisindan genel popiilasyona gore 60-80 kat
risk artis1 mevcuttur. Yine daha az oranda goriilmekle birlikte papiller karsinom risk
artis1 da mevcuttur (1, 4, 5).

Tanida klinik ve serolojik bulgularla birkite ultrasonografik inceleme
kullanilmast duyarlilik ve 6zgiilliigli belirgin artirmaktadir (6, 7). Klinik olarak tiroid
bezinin agrisiz difiiz biiylimesi, otoantikor pozitifligi ve siklikla hipotiroidizm ile
seyreden bir siirectir. Hashimoto tiroiditi hastalarinda tiroid bezi tutulumunu yansitan
ultrasonografi bulgular1 iyi tanimlanmis olup, bunlar; parankim ekojenitesinde
azalma, heterojenite, tutulumun erken doneminde hipervaskiilarite, ge¢ donemde ise
hipovaskiilarite, mikronodiiller ve ekojenik septalar izlenmesidir (8).

Sonoelastografi ultrasonografinin tanisal duyarlilik ve 6zgilliglinii artirmak
tizere yakin gecmiste kullanima sunulan, giiniimiizde ¢ogu cihazda yerini alan ve giin
gectikce daha yaygin bir sekilde kullanilan tekniklerden birisidir. Sonoelastografi,
fizik muayenenin bir parcast olan palpasyonun sonografik esdegeri olarak kabul
edilmekte olup, doku sertligi hakkinda bilgi vermekte ve meme lezyonlarinda,
prostatta, pankreasta, karacigerde, tiroid bezinde ve lenf nodlarinda uygulanan
noninvaziv bir yontemdir (9). Malign dokularin benign dokulara kiyasla daha sert
olduklar1 prensibinden yola ¢ikilarak gelistirilmistir (10). Shear wave elastografi,
tarama aksi yoniinde gonderilen bir itici puls tarafindan olusturulan, tarama aksina
dik yonde ilerleyen ve shear wave adi verilen dalgalarin hizlarinin 6l¢iilmesi prensibi
ile calismaktadir. Hiz doku sertligi ile iligkili oldugundan sert dokularda hiz yumusak
dokulara gore daha vyiiksektir. Olgiimler Kkantitatif olup m/s cinsinden

hesaplanmaktadir (11).



Doppler ultrasonografi tiroid bezinde tiroid nodiillerinin degerlendirilmesi
icin kullanilmakta olup literatiirde tiroid nodiillerini kapsayan c¢ok sayida ¢alisma
bulunmaktadir (12, 13). Difiiz tiroid hastaliklarinin tanisinda renkli doppler sonografi
kullanimi ile ilgili smirhh sayida yaym olmakla birlikte yayinlarin ¢ogunluguda
Graves tiroiditi ile ilgili yapilmistir (14). Hashimoto tiroiditli hastalarda doppler
sonografik degerlendirme ile ilgili birka¢ adet c¢alisma bulunmaktadir. Bu
calimalarda da Hashimoto tiroiditli hastalar ile normal popiilasyon arasinda RI
degerleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Bu calismanin amaci Hashimoto tiroiditinde SWE ve R1, degerlerinin kontrol

grubu ile karsilastirilarak bulgularin tantya katkisinin saptanmasidir.
1.1. Genel Bilgiler
1.1.1. Tiroid Bezi ve Tiroiditler

1.1.1.1 Tiroid Bezi Embriyolojisi

Tiroid bezi endoderm kokenli olup en erken gelisim gosteren salgi bezidir.
Primitif farenks ve noral krestten orijin alip gestasyonun 16-17’inci giinlerinde
primitif sindirim kanalinin 6n boliim dosemesinde bir ¢ikinti seklinde olusum
gosterir. Ug primordial taslaktan gelisim gosteren tiroid bezinde; ¢ift olan lateral
taslaklar dordiincii faringeal posun kaudal kismindan, medial taslak faringeal
tabakadan gelisim gostermektedir (15).

Birinci ¢ift faringeal poslarin arasindan ¢ikan endodermal bir cep olan medial
(primer) divertikiil 7. haftada spontan regresyona ugrayan tiroroglossal kanalla
farenkse baglidir. Tiroid bezinin anomalilerinin ¢ogu bu kritik haftada meydana
gelir. Epitel artig1 kaldig1 zaman tiroglossal kanal kisti, fistiilii veya foramen ¢cekum
ile tiroid arasinda herhangi bir yerde ektopik tiroid dokusu gelisebilir (16-20).

Endodermal cep, kaudal gbo¢ sirasinda 4. faringeal postan gelen
ultimabrankial cisimciklerle birlesir. Medial tiroid dokusu asagiya ve yana dogru
yonelerek iki lob halini alir. Medial tiroid dokusu troglossal kanalin regrese olmasi
ile birlikte serbest kalmakta ve gelismekte olan kalbin asagiya dogru ¢ekmesiyle
gestasyonun yaklasik 7. haftasinda boyundaki mevcut konumuna ulagsmaktadir. 8-9

haftalik embriyoda tiroidin son seklini aldig1 goriiliir.



Lateral taslaklar muhtemelen parafollikiiler veya "C" hiicrelerinin kaynagidir

(15).

1.1.1.2. Anatomisi

Tiroid bezi boyun inferior kesiminde trakeanin her iki yaninda C5-T1
vertebralar diizeyinde iki lob ile bunlar1 birlestiren ve insanlarin yaklasik % 90’inda
bulunan isthmustan olusur. Ayrica insanlarin yaklasik % 50’sinde isthmustan
yukartya dogru uzanan ve tiroglossal kanalin kalintis1 olan piramidal lob bulunur (21,
22).

Tiroid fibroz ve bag dokusundan olusan ve septasyonlar gdsteren bir kapsiile
sahiptir. Anteriorunda sternotiroid, omohyoid, sternohyoid ve sternokleidomastoid
kaslarindan olusan “strap” kaslari, lateralinde ana karotit arterler ve juguler venler,
posteriorunda longus koli ve sol kesimde 6zefagus yer alir. Normalde tiroid lobunun
uzun ekseni 50 mm’nin, 6n arka ve medio-lateral boyutlar1 20 mm’nin altinda
olmalidir. Sonografik olarak strap kaslarina gore daha ekojen, boyun yag dokusuna

gore ise daha diisiik ekojenitededir (Sekil 1) (23).

Sekil 1. Tiroid bezi normal aksiyel sonografik anatomisi.

1.1.1.3 Tiroid Bezinin Vaskiilar, Lenfatik Yapisi ve Innervasyonu

Tiroid bezi yaklasik olarak bobrekten 6, beyinden ise 3-4 kat daha fazla
vaskiilar olup, kan akimi1 ve vaskiilarizasyon agisindan olduk¢a zengindir (24).
Arteryal beslenmesi birbirleri ile yogun anastomozlar olusturan siiperior ve inferior
tiroid arterler ile insanlarin yaklasik %10 unda bulunan tiroidea ima arteri
tarafindan saglanir. Eksternal karotit arterin dali olan siiperior tiroidal arter

stiperior laringeal sinire paralel seyir gosterir ve bezin iist tarafindan giris gosterir.



Cogunlukla trunkus tiroservikalisden, nadiren de subklavyan arterden kdken alan
inferior tiroidal arter inferior laringeal siniri ¢aprazlar ve bezin arka, alt tarafindan
giris gosterir. Brakiosefalik trunkustan, arkus aorta veya sol ana karotis arterlerden
koken alabilen tiroidea ima arteri ise siklikla sag tarafta ve trakeanin oniinde seyir
gosterip isthmusu beslemektedir (25-28).

Venoz drenaji ise tiroid glandi ile trakeanin 6n yiizeyinde yogun bir vendz
ag olusturan, internal juguler vene agilim gdsteren siiperior ve media troidal venler
ile direkt olarak brakiosefalik vene acilan inferior tiroidal venler tarafindan
saglanmaktadir (29).

Tiroid bezi yaygin lenfatik aga sahiptir ve genellikle venlere eslik ederler.
Tiroid lenfatikleri, interfollikiiler lenf kapillerleri ve bunlar1 drene eden subkapsiiler
toplayict lenf kanallarindan ibarettir. Tiroid bezi {ist kesimleri siiperior grup lenf
bezlerine, alt kesimleride inferior grup lenf bezlerine drene olduktan sonra,
prelarengeal, subdigastrik, pretrakeal ve paratrakeal lenf bezlerine acilirlar ve bezin
tim lenfatikleri duktus torasikus ve duktus lenfatikus deksterde sonlanir (27).

Tiroid bezinin sempatik innervasyonunu siiperior, orta ve inferior servikal
sempatik gangliyondan ¢ikan noronlar yapar. Parasempatik innervasyonu ise nervus

vagusun dallar1 olan siiperior ve inferior laringeal sinirler tarafindan yapilir (27).

1.1.1.4 Histolojisi

Tiroid bezi igerisine dokunun temel yapisin1 olusturan follikiillerin
bulundugu, septasyonlar sonucu yaklasik 30-40 adet lobiilasyona neden olan fibroz
bir kapsiil ile cevrilidir. Folikiiller, santralinde epitelyal hiicrelerden salgilanan
kolloid bulunan kiiboidal epitel ile ¢evrilidir. Folliikiillerin yapisinda tiroid stimiilan
hormon (TSH) uyaris1 ile tiroid hormonlarmmin (T3, T4)liretimini saglayan A
hiicreleri (follikiiler hiicreler), az miktarda bulunan goérevi tam olarak bilinmemekle
birlikte yiiksek miktarda serotonin igeren ve tiroglobiilin sentezi yaptig1 diisiiniilen B
hiicreleri (Hurthle hiicreleri), kalsitonin hormonunun yapim ve salinimindan sorumlu

olan C hiicreleri bulunmaktadir (18, 30).

1.1.1.5. Fizyolojisi

Tiroid bezi temelde triiodotironin (T3) ve tiroksin (T4) olarak adlandirilan ve

viucutta metabolizma tizerinde Onemli etkileri bulunan hormonlarin salinimindan



sorumludur. Tiroid bezinden serbestlesen tiroid hormonlarinin yaklasik %93 i
normalde T4 ve yalnizca %7 si T3 diir. T3’{in geriye kalan1 periferik dokulardan
T4’iin deiyodinasyonu ile olusur. On hipofizden diurnal ve pulsatil olarak salman
tiroid stimulan hormon (TSH); tiroid hormonlarinin yapimi, salinimi, taginmasi ve
diizenlenmesini saglar. Hipotalamustan salgilanan tirotropin salict hormon (TRH) ile
dolasimdaki T3 ve T4 miktar1t TSH salinimini diizenler. Ayrica hipotalamustan
saliman somatostatin TSH salinimini inhibe eder (31, 32). Viicuttaki T3 ve T4
miktarinin artmasi metabolizma hizinda %60-100 oraninda artisa, azalmasi ise
metobolizma hizinda %40 oraninda azalmaya yol agar (25).

Ayrica kalsiyum metabolizmasinin diizenlenmesinde goérev alan kalsitonin
hormonuda tiroid bezindeki parafollikiiler C hiicreler tarafindan salinir. Kalsitonin
hormonu kemik dokusuna etki eder. Kemik hiicrelerine baglandiginda hiicrelerin
membrani (hiicre zar1) lizerine bulunan kanallardan kemige kalsiyum iyonunun

(Ca2+) gegisi hizlanir (18, 30).

1.1.1.6. Tiroiditler

Tiroidit, farkli etyopatogenezler sonucunda gelisen tiroid bezi inflamasyonu
ile seyreden bir grup hastaligi tanimlar. En sik formu Hashimoto tiroiditidir. Tan1
agri, hassasiyet, otoantikorlarin varligi veya yoklugu ile ultrasonografik
incelemelerle konulur. Agrili olup olmamasina (Tablo 1) ve klinik baslangi¢, seyir ve
stirelerine gore (Tablo 2) siiflandirilabilir (33). Tedavi Oncelikle eger varsa tiroid
agrisinin ve hassasiyetinin semptomatik rahatlamasi ve oOtiroidizmin saglanmasin

amaglamaktadir (34).

Tablo 1. Agr1 ve duyarliliga gore tiroiditler

Agrh tiroiditler Agnisiz tiroiditler

Akut siiptiratif tiroidit Postpartum tiroidit
Subakut graniilomatoz tiroidit Subakut lenfositik tiroidit
Radyasyon tiroiditi Reidel tiroiditi

[laca bagl tiroidit

Travmatik tiroidit Hashimoto tiroiditi




Tablo 2. Tiroiditlerin baglangi¢ ve bitis siiresine gore siniflandrilmasi

Akut tiroiditler Subakut tiroiditler Kronik tiroiditler

Akut siipiiratif tiroidit Subakut graniilomatéz Hashimoto tiroiditi
tiroidit

Radyasyon tiroiditi Lefositik tiroiditler Reidel tiroiditi

Travmatik tiroidit

1.1.1.6.1. Agrih Tiroiditler

1.1.1.6.1.1. Akut Siipiiratif Tiroidit

Akut siiptiratif tiroidit (AST) bakteriyel enfeksiyonlarin neden oldugu nadir
ve hayat1 tehdit edici endokrinolojik bir acildir. Etiyolojisinde en sik gram pozitif ve
gram negatif aerob bakteriler yer almaktadir. Tiim tiroid hastaliklar1 icindeki
prevalanst  %0.1-0.7’dir (35). Tiroid bezinde palpasyon ile agrili boyut artisi
meydana gelir (36). Hastaligin baslangici genellikle enflamasyon bulgusu olan yutma
sirasinda daha da artan mandibula, kulak, enseye yayilan boyun agrisidir. Diger
semptomlar ates, halsizlik, farenjit, disfaji, disfoni, boyunda kizariklik, 16kositoz ve
orta derecede artmis sedimantasyon ve c reaktif protein (CRP) degeri artigidir (37).

Tiroid fonksiyon testleri genellikle ayirici tanida fayda saglamamakla birlikte
tiroid folikiillerinin yikimina bagli olarak T4 ve T3 salinimina bagli tirotoksikoz
olabilecegi i¢in seri tiroid fonksiyon c¢aligmalar1 6nerilmektedir (38-45).

Sonografik bulgular1 nonspesifik olup; tek lobda asimetrik boyut artisi,
parankim ekojenitesinde fokal ya da difiiz hipoekoik alanlar ve bu bdlgelerde
vaskiilarizasyonda azalma izlenir. Servikal lenfadenit olduk¢a sik eslik eder. Klinik,
laboratuar, goriintiileme bulgular1 diger tiroiditler veya diger tiroid patolojileriyle
karisabildigi i¢in ayirici tani agisindan ince igne biyopsisi gerekebilmektedir (46).

Eger hastalik ilerlerse ciddi komplikasyonlar1 olan apse formasyonu meydana
gelir (47). Apsenin riiptiire olmas1 veya yayilmasi sonucu hayati tehdit edici
komplikasyonlar trakeal veya Ozofageal perforasyon, boynun derin alanlarinin

sekonder tutulumu, nekrotizan mediastinit ve septisemidir (46, 48, 49).



Geleneksel AST tedavisi, kiiltiir ve duyarlilik testleri sonrasi hedefe yonelik
antibiyotik tedavisi ile birlikte gelisen komplikasyonlar icin uygulanan cerrahi

(parsiyel veya total tiroidektomi veya cerrahi drenaj) olmustur (50).

1.1.1.6.1.2. Subakut Graniilomatoz Tiroidit

Dev hiicreli tiroidit, subakut tiroidit ya da De Quervain tiroiditi olarakta
isimlendirilen subakut graniilomatoz tiroidit, tiroid agrisinin en sik nedenidir (51).
Kadinlar, erkeklere oranla 4-5 kat fazla etkilenmekte ve siklikla 40-50 yas araliginda
gorilmektedir (51). Siklikla viral etkenlerin otoimmiiniteyi uyarmalar1 sonucu
gelisir. Coxsaki A ve B, echoviriis en sik su¢lanan virlislerdir ve hastalik yaz
aylarinda pik yapar (52). En sik semptom ve bulgular1 miyalji, halsizlik, hafif ates,
tiroid bezinde biiylime, hassasiyet ve kulaga vuran tekrarlayici boyun agrisidir (51).
Ultrasonografik inceleme baslangicta tan1 asamasinda ve izlemde kullanilir.

Subakut graniilomatoz tiroiditin sonografik bulgulari; Tiroid boyutlarinda
artis, 6dem nedeniyle parankim ekojenitesinde fokal ya da difiiz azalma, sinirlari
belirsiz degisik boyutta yamasal hipoekoik alanlar, prop basisi ile agr1 hissi, renkli
doppler incelemede etkilenen alanlarda vaskiilaritede belirgin azalma ve boyunda
lenfadenittir (53).

Akut evre gectikge tiroid boyutlart ve parankim ekojenitesi normale doner.
Tam gerileme birka¢ aydan birkac yila kadar siirebilir. Olgularin %75’inde tiroid
yapist normale doner, %25’inde sekel degisiklikler birakabilir. Hastalarda %35
ihtimalle niiks olabilmektedir (51).

Aktive sitotoksik T lenfositlerin follikiil hiicrelerini yikmasi ile birlikte
tiroksin ve trityodotironin hormonlarinin biiyiik miktarlarda diizensiz salinimi
etkilenen bireylerin biiyiik bir kisminda hipertiroidizme neden olur. Bu siire¢ tiroid
depolar tiikenene kadar yaklasik 6 hafta siirer. Daha sonrasinda yaklasik 6 ay siiren
hipotiroidizm faz1 baglar. Hastalarin ¢ogunlugu 1 yil sonrasinda otiroid olmakla
birlikte yaklasik %15 hastada hipotiroidizm kalic1 hale gelir (51, 52, 54). Subakut
graniilomatdz tiroidit diger bulgular1 sedimantasyon (cogunlukla 50 mm/saat
tizerinde) ve CRP yiiksekligi, hafif 16kositoz ve anemidir. Anti-TPO ve Anti-Tg

degerleri cogunlukla normaldir. Hipertiroidizm olmasi nedeniyle Graves hastaligiyla



karigsabilmektedir. Ayirici tanida radyoaktif iyot tutulumunun diisiik olmasi, Graves
hastaliginda tipik olan ekzoftalmus ve pretibial miksédem olmamasi énemlidir (51).
Subakut graniilomatoz tiroidit tedavisinde agr1 ve hassasiyeti azaltmak i¢in
semptomatik nonsteroid antiinflamatuar ajanlar kullanilir. Eger agr1 azalmazsa uzun
stireli prednizon faydali olabilir. Eger hipertiroidizm semptomlar1 varsa serbest

tirozin degeri normale donene kadar beta bloker ajanlar kullanilmalidir (51).

1.1.1.6.1.3. Radyasyon Tiroiditi

Hipertiroidizm i¢in radyoaktif iyot tedavisi alan hastalarin yaklasik %1’inde
islemden 5 ila 10 giin sonra radyasyon tiroiditi gelisir. Tiroid parankiminin hizli bir
sekilde yikilmasi sonucu, agri, hassasiyet ve depolanan T4 ve T3 salinimindan
kaynaklanan hipertiroidizm alevlenmesine neden olur. Tiroid bezi yaklasik 6-18
hafta igerisinde yogun fibroze bir hal alir (55).

Radyasyon tiroidi ayrica lenfoma veya bas boyun kanserlerinin tedavisi i¢in
uygulanan radyoterapi sonrasinda da geligebilir. Tiroid hasar1 i¢in baglica risk
faktorleri yiiksek dozda isinlama, geng¢ yas, kadin cinsiyet ve onceden var olan

hipotiroidizmdir (56, 57).

1.1.1.6.1.4. Travmatik Tiroidit

Travmatik tiroidit; tiroid bezi incelemesi sirasindaki gii¢lii palpasyonlar,
tiroid biyopsisi, paratiroid cerrahisi sirasindaki tiroid maniiplasyonlari, emniyet
kemerine bagli travmalar gibi fiziksel travma sonucu agr1 ve hassasiyet ile birlikte
olan gecici, nadir bir tiroidit tiiriidiir. Normal ya da yiiksek T3 ve T4 degerleri,
normal ya da baskilanmig TSH degerleri ile birlikte diisiik radyoaktif iyot tutulumu
bulunabilir. Laboratuvar bulgulart ile birlikte travma yoniinden anamnez sorgulamasi
tan1 i¢in yeterlidir ve ek incelemelere ihtiya¢ duyulmaz. Tedaviye gerek olmaksizin

kendiliginden iyilesir (58).
1.1.1.6.2. Agnisiz Tiroiditler

1.1.1.6.2.1. Postpartum Tiroidit

Dogum yapan kadinlarin yaklasik %5-7’sinde muhtemelen otoimmiin bir

reaksiyon sonucu agrisiz postpartum tiroidit gelisir. Bu hastalarin yaklagik yarisinda



Hashimoto hastaliginda oldugu gibi insan 16kosit antijenleri olan HLA-DRB, -DR4,
DRS ile iliskili otoimmiin tiroidit hikayesi bulunmaktadir (59). Hastalarin ¢ogu
dogumdan sonraki 2 ile 6 ay i¢inde agrisiz, boyutlar1 artmis, hassas olmayan, sert bir
guatr ile basvurmaktadir. Sonografik incelemede tiroid bezinde boyut artigi ile
birlikte parankim ekojenitesinde azalma, heterojen goriiniim izlenmekte olup
otoimmiin tiroiditin diger formlarindan ayrilamazlar. lyilesme asamasindan &nce
hastalarin  %43’linde hipotiroidizm, %32’sinde hipertiroidizim ve %25 inde
hipertiroidizme sekonder gelisen hipotiroidizm meydana gelir (59). Hastalarin
cogunlugunda fonksiyon testleri bir yil igerisinde normale donerler. Bununla birlikte
hastalarin %30-50’sinde dokuz yil igerisinde kalici hipotiroidizm gelisir (59, 60).
Kalic1 hipotiroidizme neden olan faktorler akut donem sirasinda hipotiroidizm
olmasi, anti TPO degerlerinin yliksek olmasi ve tiroid parankiminin hipoekojenik
ultrason pateni yansitmasidir (60).

Anti TPO degerleri yaklasik %80 hastada yiiksek olmakla birlikte eritrosit
sedimantasyon hizi degerleri tipik olarak normaldir. Bu bulgu postpartum tiroiditi
gebelik sonrasi ortaya ¢ikan Graves hastaligindan ayirt etmekte oldukg¢a yararlhidir.
Bununla birlikte ayirici tanida oldukga biiyiik tiroid bezi, ekzoftalmus, doppler
ultrasonografi incelemede hipervaskiilarite, kanda anti TSI degerlerinin artmasi ve
yiiksek radyoaktif iyot tutulumu Graves hastaligi i¢in tipiktir (55, 59).

Anti TPO degerleri yiliksek olan Gtiroid hastalarin %25’inde postpartum
tiroidit gelisme riski oldugu icin 6zellikle tip 1 diyabet, postpartum depresyon ya da
ailesinde otoilimiin tiroidit Oykiisii bulunanlarda anti TPO o6lgtimleri yapilmalidir.
Postpartum tiroidit olan hastalarin sonraki gebeliklerinde tekrarlama orani yaklasik

%70 civarindadir (59, 61).

1.1.1.6.2.2. Subakut Lenfositik Tiroidit

Subakut lenfositik tiroidit gebelik Oykiisii olmayan hastalarda klinik ve
patolojik olarak postpartum tiroidite benzer. Otoimmiin kokenli olup tiroid bezi,
kismen Hashimoto tiroiditine benzeyen, ancak fibrozisi olmayan, Askanazy hiicreleri
ve genis lenfoid folikiil olusumuna neden olan lenfositik infiltrasyon igerir.

Kadinlarda erkeklere gore dort kat sik goriilmektedir (62, 63).



Subakut lenfositik tiroiditli hastalarin yarisinda tiroid bezi boyutlari
azalmistir. %5-20 hastada 6nceden yapilmis T3 ve T4 hormonlar1 salinimi sonucu
hipertiroidizm olmakla birlikte hastalik seyrinde ¢cogu hastada hormonlar normale
doner. Hipertiroidizm faz1 3-4 ay siirmekle birlikte total hastalik tutulumu bir yildan
azdir. Hastalarin yarisinda Anti TPO degerleri yilikselmektedir. Subakut lenfositik

tiroidit agr1 ve hassasiyet olmamasi ile subakut tiroiditten ayrilir (63).

1.1.1.6.2.3. ilaca Bagh Tiroidit

Amiodaron, interferon-alfa, interlocking 2 ve lityum gibi ilaglar1 tiroid
bezinde destriiktif tirodite neden olabilirler. Hastalar hiper-hipotiroidi, azalmis
radyoaktif iyot tutulumu ve degisken oranlarda anti-TPO antikor yiiksekligi ile
seyreder. Tedavisi subakut lenfositik ya da graniilomatdz tiroidit ile aynidir. Tiroid

tutulumu kullanilan ilac1 kesilmesi ile genellikle diizelir (64-68).

1.1.1.6.2.4. Reidel Tiroiditi

Riedel tiroiditi, tiroid bezi ve ¢evresindeki servikal bag dokusunun progresif
fibrozisi ile karakterize nadir goriilen kronik inflamatuar bir siiregtir. Kadinlarda dort
kat sik olup insidans: yiizbinde yaklasik birdir (69). Etyoloji tam bilinmemekle
birlikte otoimmiinite ya da sistemik fibrotik hastaliklarin lokal tutulumu
olabilecegiyle ilgili birkag¢ hipotez bulunmaktadir. Inflamatuar siire¢ bir lobu ya da
tiim bezi tutabilir (70). Etkilenen hastalarda siklikla anaplastik tiroid kanseri ya da
lenfomada oldugu gibi agrisiz sislik, inspiratuar dispne, disfaji, ses kisiklig1 gibi basi
semptomlar1 ortaya ¢ikmaktadir (51). Ultrasonografik incelemede tipik olarak tiroid
kapsiiliiniin disina ¢ikan ve trakeada yer degisikli§ine neden olabilen fibrozisi
yansitan yaygin heterojen hipoekojenik goriinim bulunmaktadir (71). Tani
cogunlukla klinik, laboratuvar, goriintiileme bulgulariyla konulmakla birlikte kesin

tani i¢in histolojik inceleme gerekebilmektedir (72).
1.1.1.6.2.5. Hashimoto Tiroiditi

1.1.1.6.2.5.1. Tanim ve Tarihce

Hashimoto tiroiditi en sik goriilen tiroidit seklidir. Hashimoto tiroiditi, tiroid

bezinin kronik otoimmun destriiktif inflamasyon ve fibrozisi ile seyreden
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hastaligidir. Dr. Hashimoto tarafindan ilk kez 1912 yilinda tiroid dokusunda;
lenfositik infiltrasyon, fibrozis, epiteliyal hiicrelerde atrofi ve bazi parankimal
hiicrelerde eozinofilik degisikliklerin oldugu 4 olguda ‘struma lymphomatosa’ adiyla
tanimlanmistir. Otoimmiin mekanizmasi1 1950’li yillarda tanimlanmistir. Kronik
lenfositik  tiroidit, kronik otoimmiin tiroidit, Hashimoto tiroiditi, struma

lymphomatosa isimleri ile tanimlanmaktadir (73).

1.1.1.6.2.5.2. Epidemiyoloji

Beslenmede iyot yeterli toplumlarda hipotiroidizmin ve tiroid patolojilerinin
en sik nedeni olup, eriskin popililasyonda goriilme orant %6-11 araligindadir.
Kadinlarda erkeklere oranla yaklasik 10 kat daha fazla goriiliir ve 40-60 yaslari
arasinda daha yaygindir. Beyazlarda ve Asyalilarda, Afrika ve Amerikanlilara gore

daha sik saptanmaktadir (2, 3).

1.1.1.6.2.5.3. Etiyopatogenez

Hashimoto tiroiditinde yardimci T hiicrelerinin (CD4+ Th hiicreleri) bir
klonunun tiroid antijenlerine karsi antikor iireterek tiroid bezinde destriiksiyon
olusturmasina neden oldugu varsayilmaktadir. Bunun yaninda T siipresor hiicre
fonksiyonu azalmaktadir. Tiroid harabiyetine neden olan T hiicre aktivasyonunun
tetik mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte temelde iki kuram tizerinde
durulmaktadir. Birinci kuram, viriis ya da bakteri proteinlerinin tiroid proteinlerine
benzer yapilar1 dolayisiyla tiroide 0Ozgiin lenfositleri aktive etmesi sonucunda
hastaligin meydana geldigi diisiiniilmektedir. Ikinci ve daha yaygin kabul goren
kuram ise tiroid hiicrelerinin intraselliiler proteinlerini Th hiicrelerine sunmalari
sonucu tetiklenen mekanizmadir. Teoriyi destekleyen en 6nemli nokta, otoimmiin
tiroiditli  hastalarda normal tirositlerin  aksine protein yapida  “major
histocompatibility complex” (MHC) saliniminin saptanmasi ve bunlarin Th hiicreleri
tarafindan antijen olarak algilanmasidir. Aktive Th hiicreleri B hiicrelerinin dokuda
toplanmasini ve antikor salgilamasini uyarir. Bu antikorlar; tiroglobiilin, mikrozomal
antijen olan tiroid peroksidaz (TPO) ve tirotropin reseptorlerine karsi olusur
(sirastyla TgAb, TPOAb, TSH-RAD) (1).

HLA-BS8, HLA-DR3, HLA-DRS ile birliktelik gdstermesi genetik faktorlerin

etiyolojide rol oynadigini diisiindiirmektedir. Graves hastaligi, Myastenia gravis,
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primer adrenokortikal yetmezlik, tip 1 diyabet, romatoid artrit gibi otoimmiin temelli

diger hastaliklarla birliktelik gosterir (1).

1.1.1.6.2.5.4. Patoloji

Hashimoto hastaliginda tiroid bezi difiiz olarak hafif biliyiimiis ve serttir.
Patolojik incelemede germinal merkezde oksifil metaplazinin eslik ettigi tiroid
folliikiil atrofisi, kolloid yoklugu ve hafif-orta dereceli fibrozisle birlikte yogun
lenfosit ve plazma hiicre infiltrasyonu vardir. Epiteloid hiicrelerde dejenerasyon ve
follikiil bazal membranda fragmantasyon goriiliir. Dejenerasyona ugramayan
epiteloid hiicreler biiyiiktiir ve oksifilik degisiklikler gosterir (Askanazy hiicreleri).
Hastalik ilerledikge saglikli dokunun yerini yogun fibrozis alir (1, 74).

1.1.1.6.2.5.5. Histolojik Alt Tipleri

Fibroz varyant: Hashimoto tiroiditinin yaklasik %10’unu olusturur. Tiroid
bezi parankimi fibrozis dokusu ve kollajendz stroma ile yagun destriiksiyona
ugramistir. Hatta fibrozis bez sinirlar1 disina tagabilir ve bu durum yaniglikla
malignite olarak yorumlanabilir. Klinik olarak guatr, belirgin hipotiroidi ve artmis
anti Tg antikor titresi ile kendini gosterir (75).

Fibroz atrofik varyant: Yogun fibrozis dokusu, lenfoplazmositik
infiltrasyon ve parankimal atrofi mevcuttur. Tiroid bezi ileri derecede kiigiilmiistiir.
Klinik olarak genellikle miksodem komasi ile bulgu verir. Atrofik varyantin %10
unda TSH blokan antikorlarina rastlanir (75).

Riedel tiroiditi: 1896 yilinda ilk kez Bernhard Riedel tarafindan 2 hasta
tizerinde c¢ok sert tiroid bezi ve trakeal basi semptomlar: ile tanimlanmigtir. Yillar
icinde Riedel tiroiditinin otoimmiin tiroid hastalig: alt tipi olmaktan ¢ok, sistemik bir
hastalik olan multifokal fibrosklerozun bir pargasi oldugu diislinlilmiistiir. Riedel
tiroiditi tanisi i¢in belli kriterler gereklidir. Bu kriterler tiroid bezinin bir kism1 ya da
tamamini ilgilendiren fibroinflamatuar siireg, tiroid kapsiilii disina uzanan fibrotik
uzantilar, dev hiicre, onkosit, graniilom veya lenfoid follikiil icermeyen lenfositik
hiicre infiltrasyonu, neoplazi yoklugu, okluziv flebit i¢in kanit varligi bu
kriterlerdendir (75).

Ig G4 iliskili tiroidit: Doku ve serumda artmis Ig G4 ile iliskili,
multisistemik organ tutulumu olan hastaliklardir. Ig G4 iligkili tiroiditte
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lenfoplazmositik hiicre infiltrasyonu, fibrozis, yiiksek serum Ig G4 konsantrasyonu,
tiroid dokusunda Ig G4 pozitif boyanma, subklinik hipotiroidiye hizli klinik ilerleme,
klasik Hashimoto’ya gore daha diislik kadin /erkek orani goriiliir (75).

1.1.1.6.2.5.6. Klinik Seyir ve Laboratuvar Bulgulari

Klinik belirtiler nonspesifik olmakla birlikte genellikle rutin fizik muayenede
tiroid bezinde difiiz agrisiz biiyiime saptanir. Doktora bagvuru yakinmalari arasinda
siklikla boyunda gerginlik hissi vardir ancak olgularin biiyiikk c¢ogunlugu
asemptomatiktir. Yaklasik %20 hastada hipotiroidi, %5 hastada ise hipertiroidi
(Hashitoksikoz) semptomlar1 ortaya cikmaktadir. Laboratuar bulgulari hastaligin
siddeti ve siiresine bagli olarak degisiklik gostermektedir. Tiroid fonksiyon
testlerinde ve TSH degerlerinde tutulum asamasina bagl olarak degisiklikler olmakla
birlikte hastalar uzun siire Otiroid seyir gostermektedirler. Olgularin %95’inde
TPOAD, %60’inda TgAb ve daha az oranda TSH-Rab antikorlar1 saptanabilmektedir
(74,76, 77).

1.1.1.6.2.5.7. Sonografik Goriintiileme Bulgular

Tiroid antikorlarinin artmas1 Hashimoto tiroiditi i¢in yiiksek oranda spesifik
olmakla birlikte, hastalarin az bir kisminda diisiik ya da negatif olmasi, saglikl
popiilasyonda da yaklasik %2-10 oraninda antikorlarin saptanmasi tanida klinik ve
laboratuar  yontemlerine ek goriintlileme yOntemlerinin Onemini  ortaya
cikartmaktadir. Tanida klinik ve serolojik bulgularla birkite ultrasonografik inceleme
kullanilmast duyarlilik ve oOzgilliigii belirgin artirmaktadir (6, 7). Sonografik
bulgulari: hastaligin erken asamalarinda tiroid boyutlarinda hafif artis, konturlarinda
lobiilasyon, gec evrede ise fibrozise sekonder bez boyutlarinda azalma, yamasal
tarzda birbiri ile birlesme egiliminde degisik boyut ve sekilde hipoekojen alanlar,
difiiz parankimal hipoekojenite ve heterojenite, lineer ekojenik septasyonlar, bolgesel
lenf diigiimlerinde (6zellikle level altida) biliytimedir (7).

Doppler US’de erken asamada, enflamasyonun bulundugu alanlarda belirgin
artmis, lenfosit infiltrasyon alanlarinda ise avaskiilar goriinlimden olusan yamasal
heterojen vaskiilar dagilim goriiliir. Damarlar 6zellikle parankimal ekojen septalarda
belirgindir. Genellikle parankimal arterlerde, {ist ve alt tiroideal arterlerde Olciilen RI

degerleri normal sinirlar igindedir. Ge¢ donemde ise atrofik bez hipovaskiilardir.
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Hashimoto tiroiditi sonografik ozelliklerine gore difiiz ya da nodiiler tip
olarak ikiye ayrlabilir. Difiiz tipte boyutlar1 1-6 mm arasinda hipoekoik
mikronodiiller izlenir. Bu bulgunun tani i¢in pozitif prediktif degeri %94.7 oldugu
bildirilmektedir (78). Mikronodiilasyonlar histopatolojik olarak lenfosit ve plazma
hiicreleri ile infiltre olmus lobiillere karsilik gelmektedir. Bu lobiilleri ¢evreleyen
fibroz septasyonlar ise parankime pseudolobule goriiniim verir.

Difiiz tutulum olsun ya da olmasin, parankimde nodiiller varsa nodiiler tip
olarak tanimlanir. izlenen nodiillerin bir kismi pseudonodiiller olup, dejenerasyon
nodiilleri ise hiperekoik karakterdedir. Nodiiler tipe ger¢ek nodiiller de eslik edebilir
cogunlugu solid olup, ¢ok az bir kisminda kistik ya da kalsifik komponent
bulunabilir (79). Hashimoto hastalarinda, tiroid papiller karsinomu ve B hiicreli
lenfoma riski artmistir. Hashimoto hastaligindaki nodiillerin malignite kriterleri diger
nodiillerle aynidir. Hipoekoik solid nodiil, diizensiz sinirlar, santral vaskiilarizasyon
ve mikrokalsifikasyon bulunmasi malignite acisindan siipheli bulgulardir (80-82).

Hashimoto tiroiditli olgularda o6zellikle mikrokalsifikasyon iceren
nodiillerden malignite ekartasyonu acisindan ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB)
alinmasi son derece onemlidir (8).

Kronik tiroiditin son asamasi atrofidir. Fibrozisin artmasi ile tiroid bezi
gittikce heterojen bir yapr seklini alir ve renkli doppler incelemede kan akim

sinyalleri alinamaz.

1.1.1.6.2.5.8. Tedavi

T4 diizeyleri diisiik, TSH diizeyleri yiiksek hastalar tiroid hormonlar ile
tedavi edilirler. Bu durumda replasman Omiir boyu siirebilir. Hipertiroidi
durumlarinda beta blokerler gibi semptomlar: Onleyici ilaglar kullanilabilir.
Hashimoto tiroiditinde cerrahi i¢in en 6nemli endikasyonlar; IIAB’de tiroid kanseri
veya kuskusunun bulunmasi, baska nedenlerle aciklanamayan dispne, disfaji, ses

kisiklig1 gibi basi bulgularinin ortaya ¢ikmasidir (83).
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1.1.2. Ultrasonografi Fizigi

1.1.2.1. Ultrasonun Tanim, Ultrasesin Uretimi ve Genel Ozellikleri

Ultrasonografi, yumusak doku, parankimal organlar ve farkli dokularin
degerlendirilmesi i¢in ses dalgalarini kullanan ve radyasyon riski bulundurmayan bir
goriintiileme yontemidir. Dokulardan yansiyan akustik enerjinin amplitiidii genel
ultrasonografik goriintillemede kullanilirken, frekans degisimleri ise kan gibi
hareketli hedeflerle ilgili bilgi verir (84).

Ultrasonik ses olusturmak i¢in mekanik, piezo-elektrik (basing-elektrik) ve
magnetostriktif fizik olaylar kullanilmaktadir. Ultrasonografik incelemelerde
kullanilan ses piezo-elektrik yontemi ile olusturulur. Piezoelektrik olay, bazi kristal
materyallerin elektriksel akim uygulandiginda kasilip gevseyerek mekanik enerji
tiretmesi, mekanik enerji uygulandiginda ise elektrik enerjisi iiretmesidir. Olay
mekanik ve elektrik enerjinin birbirlerine ¢evrilmesidir. Bu olay ultrasonografinin
temel fizik prensibini olusturur (85). Onceki donemlerde quartz gibi dogal
maddelerin kristallerinden yararlanilirken, giiniimiizde kursun zirkonat-titanat gibi
yapay seramiklerle istenilen frekansta ultrases enerjisi saglanabilmektedir. Bu amacla
tiretilen disklere gevirici (transdiiser) denir. Transdiiserin ve yardimci diizeneklerin
bulundugu yapiya prob adi verilir. Seramik disklerin kalinligi, irettikleri sesin
frekansi ile ters orantilidir. Kalinlig1 azaldik¢a tretilen sesin frekansi artar. Bu da
iiretilebilecek azami frekansi sinirlamaktadir (84).

Ses dalgalar1 elastik madde igerisinde sikisma ve gevseme periyotlari ile
yayilan mekanik bir enerjidir. Zamana gore basingtaki degisim sesin temel Sl¢liim
birimi olarak kullanilir. Sesin frekans birimi Hertz’dir (Hz) ve saniyedeki dalga
sayisidir. Insan kulagi 15-20000 Hz araligindaki sesleri duyar. Bu o6lgegin alti
infrasonik istii ise ultrasonik ses olup tanida kullanilan ses frekansi1 2-15 MHz
arasindadir (85).

Ses, dalga seklinde bir traseye sahiptir. Dalga 6zelligi tasiyan her enerjide
oldugu gibi ses enerjisinin de dalga boyu (A), amplitiidii (genligi) ve frekansi (f)
bulunmaktadir (Sekil 2).
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Sekil 2. Ses dalgasinin genligi, dalga boyu, periyodu.

Sesin frekans ve dalga boyu ters orantilidir. Bir dalga biriminin tamamlanma
stiresi periyot (T) olarak adlandirilmaktadir. Sesin frekansi ultrasonografik
goriintiiniin ¢ozlintirligi ile iliskilidir. Sesin frekansi arttikga goriintii ¢oziintirliigi
iyilesmekle birlikte, dokuda absorbsiyon ve yansimanin artmasina bagli olarak
penetrasyon yetenegi onemli olgiide azalmaktadir. Incelemelerde farkli yapida
proplar farkli frekansta ses dalgas1 tireterek istenilen derinliklerde inceleme

yapilmasina olanak saglamaktadir (Tablo 3).

Tablo 3. Farkli yapida proplar farkli frekansta ses dalgasi {lireterek istenilen

derinliklerde inceleme yapilmasi

Penetrasyon Uygulama alam

2.5 MHz 25 cm Kalp-Beyin

3.5 MHz 18 cm Karaciger-Dalak

5.0 MHz 13 cm Bobrek-Pankreas
Kas-Yumusak Doku

7.5 MHz 8 cm Tiroid-Damarlar
Endosonografi

10 MHz 5cm Go6z-Meme
Testis

15 MHz 3cm Cilt Alt1 Dokular

20 MHz tizeri 2 cm alt1 Deri-Intravaskiilar US

Ses bulundugu ortam igerisinde bir yayilma hizina (v) sahiptir. Frekans, dalga
boyu ve hiz (v) arasinda;

v=A.f(m/sn)

v: ses hizi,

A: dalga boyu,

f: frekans
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seklinde bir iligki bulunmaktadir. Hizin degismesi sesin dalga boyundaki degisiklige
baglidir, frekans1 degismez (84, 85).

Sesin dokulardaki yayilim hizin1 maddelerin sertligini ve sikistirilmaya
direncini gosteren elastisitesi (k) ve yogunlugunu gosteren dansitesi belirler. Dansite
(d) dokunun atom numarasi ile iliskilidir. Elastisite (k) hiicre ve molekiiller
arasindaki iliski ve baglanma sekilleri ile alakal1 bir doku 6zelligi olup sesin yayilim
hizin1 belirleyen 6nemli bir etmendir. Akustik empedans (z) ortamin sesin yayilimina
gosterdigi dirence denir. Bu ii¢ 6zellik arasinda;

z=d. v esitligi ile gosterilir.

Doku elastisitesi arttikca sesin dokudaki yayilim hizi azalmaktadir. Yag
dokusu kompressibl olup yagli dokularda sesin yayilimi daha yavastir. Kat1 ve
stvilarsa daha az kompressibl olduklar1 i¢in bu dokularda ses yayilimi hizlidir.
Biyolojik dokularda sesin ortalama yayilim hizi 1540 m/sn olmakla birlikte her doku,
organ veya ortam i¢in farklilik gostermektedir. Farkli iki dokunun sinirinda ses
hizinin degismesi ultrasonik goriintii kontrastinin ana nedenidir (84, 85).

Akustik impedans (z), dokularin ses dalgalarinin yayilimina gosterdigi direng
olarak ifade edilir ve o ortamin yogunluguna (d) ve sesin o ortamdaki hizina (V)
baglidir.

Z=d (kg/m?®) x V (m/sn) = Z (kg/m?.sn)

Bazi doku ve maddelerin akustikimpedanslari ve sesin yayilim hizlar tablo 4

de verilmistir (84, 85).

Tablo 4. Sesin ve maddenin akustik fizik agisindan 6nemli 6zellikleri

Dansitesi Sesin 1z Akustik direng Zayiflama
(kg/cm?) (m/sn) Z (rayl)x10° katsayisi
dB/cm

Hava 1.2 330 0.0004 -
Akciger 300 600 0.18 40
Yag 924 1450 1.34 0.5-1.8
Su 1000 1480 1.48 0.0002
Yumusak doku 1050 1540 - 0.3-0.8
Bobrek 1041 1565 1.63 -
Kan 1058 1560 1.65 0.18
Karaciger 1061 1555 1.65 0.4-0.7
Kas 1068 1600 1.71 -
Kemik (kafa) 1912 4080 7.8 13-26
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Ses dalgas1 akustik empedansi sabit doku igerisinde hareket ederken sapmaya
ugramayacaktir. Eger farkli akustik empedanshi bir ylizey ile karsilasirsa, agi
degistirerek geriye doner (yansir) (Sekil 3) (84). Yansima miktarini, ara yiizeyi
olusturan dokularin akustik impedanslar1 arasindaki farklilik belirler. ilk ortamin
akustik impedansin1 z;, ikincininkini z» ile gosterecek olursak geri doniis
(yansima=R);

R=z1-7> / z1+2z> seklinde formiille ifade edilebilir

R=0 oldugunda (z1=z2) hi¢ yansima olmaz. R=1 oldugunda, z;, z; den ¢ok
biiytliktiir. Tam yansima olur. Hava ile doku arasinda R yaklagik 1‘dir. Prob ile cilt
yiizeyi arasindaki hava katmanimi ortadan kaldirip R‘yi kiigliltmek igin jel

kullanilmaktadir (84).

Sekil 3. Akustik impedanslari farkli iki ortamin kesit yiizeyine gelen ses dalgasinin
yansima, kiritlma ve sagilmasini etkileyen etmenlerin sematik goriiniimii. Sagdaki

resimde diizensiz yiizeyin sagilma tizerine etkisi izlenmektedir.

1.1.2.2. Ultrasonografi Cihazlarinin Yapisi

Bir ultrasonografi cihazi temel olarak ultrasesi yayan ve yankilar1 alan tinite,
islem birimi ve zaman sayaci, kayit {initesi olmak {izere ii¢ kisimdan olusur

1.1.2.2.1. Ultrasesi Yayan ve Yankilar1 Alan Unite (Transdiiser)

Transdiiser ya da ¢evirici denilen ultrases {iretici aygit, ses dalgasini olusturan
ve geriye toplayan, iiretici firmanin amacina uygun tasarladigi kompleks
elektromekanik aksamdir. Transdiiserlar koruyucu tabaka, lens, aktif piezoelektrik

elaman veya kristal, uyum saglayici tabakalar ve arka destek blogundan olusur.
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Kolay kullanimina olanak saglayan koruyucu bir tabaka ile c¢evrelendiginde prob
olarak adlandirilir. Transdiiserin ses iireten ve algilayan en dnemli pargast kristaldir.
Elektrik enerjisini mekanik titresimlere, mekanik titresimleri de elektrik sinyallerine
dontistiirme durumuna piezo-elektrik olay denir ve kristaller sayesinde
gerceklestirilir. Yani olusan ultrases dokulara yonlendirilirken, dokulardan
yanstyarak c¢eviriciye donen ses dalgalari ise kristalde kompresyon etkisi yaratarak
voltaj farkliligina ve elektriksel sinyal degisikligine yol agar. Darbe-eko ilkesine gore
calisan ultrases aygitlarinda transdiiser zamanin %0, 1’inde ultrases dalgalar1 gonderir
kalan %99,9’unda ise yansiyan dalgalari alir ve bu dalgalar sinyal isleme birimi
tarafindan islenerek goriintii haline gelir (85).

Onceleri quartz gibi dogal maddelerin kristallerinden yararlamlirken, ¢ok
pahali bir madde oldugundan giiniimiizde yapay PZT (Polycrystalized Tetragonal
Zirconia) ya da polarize edilmis seramik kristaller kullanilmaktadir. Bir piezo-
elektrik kristale gerilim uygulandiginda, kristal uygulanan voltajin polaritesine,
geometrisine ve ilk polarizasyonuna bagli olarak boyuna, enine ya da radyal olarak
cevresine dogru genisler veya daralir. Bu daralip genisleme sonucunda ultrases
dalgalar1 olusur. Kullanim amacina ve iiretim sekline bagli olarak transdiiserin iginde
bir veya daha fazla sayida kristal bulunabilir. Ik uygulamalarda birisi verici, digeri
alic1 olarak gorev yapan iki ayri kristal ve transdiiser bulunurken, giiniimiizde ayni
kristal hem verici hem alic1 olarak kullanilmaktadir.

Pratikte kullanilan ceviriciler ger¢cek zamanl (real time) olarak kullanilir. Bu
sistemler bir saniyede cok sayida darbe gonderip toplayabilme ve resim elementi
olusturabilme yetenegine sahiptir. Saniyede 16 resim ve flizerinde tekrarlanan
goriintlilemede goéz goriintiiyli hareketli olarak algilar. Cergeve (frame), birim
zamanda elde edilen goriintli elementi sayisin1 ifade etmekte ve goriintiileme alani
genisligi (FOV), goriintilleme derinligi ve birim zamanda dokuya gonderilen puls
sayist ile iliskili olarak degisiklik gostermektedir. Ger¢ek zamanli transdiiserler
mekanik ve elektronik olarak ikiye ayrilir.

Mekanik transdiiserlarin donen diskli ve osilasyon gosteren kristalli olmak
tizere iki formu mevcut olup tek ya da cogunlukla birka¢ ¢evirici elemanindan

olusmustur. Bunlar real time US cihazlarmin gelisim evresindeki ilk orneklerini
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olusturmaktadir. Sinirli ¢ergeve oranlari, inceleme alani darligi ve bigimsel bozulma
gibi yetersizlikler nedeniyle yerlerini elektronik tip transdiiserlere birakmiglardir.
Elektronik tip ceviriciler, konveks, lineer, aksiyel (radyal) ve faz dizilimli ve
ceviriciler olarak ayrilir (86, 87).

Konveks dizilimli geviriciler sektor tarama formati olusturan biikiikk bir
tarama ylizeyi boyunca lineer dizilimli kristallerden olugsmaktadir. Lineer (dogrusal)
dizilimli ¢eviricilerde bir ¢izgi lizerinde dogrusal olarak dizilmis sayilar1 64 ile 200
arasinda degisen kristaller bulunur ve bunlarin ayni anda uyarilmasiyla olusan
ultrases demeti ile goriintilleme alani hizla taranir. Lineer ceviricilerde bulunan
diisiik lateral ¢oziiniirliik akustik odaklama ile asilmaya calisilir. Aksiyel (radyal)
ceviriciler endoluminal ve intrakaviter goriintiilemede kullanilan ufak ve ¢ok sayida
kristalin merkezi bir eksen etrafinda silindirik diizenleme ile yerlesmesi ile olusurlar.
360 derecelik goriintii elde edilebilmektedir (86, 88).

Faz dizilimli (fased array) elektronik c¢eviricilerde, ¢evirici elemanlari
minimal zaman araliklariyla kademeli olarak uyarilir ve goriintiileme alani siipiiriiliir
tarzda taranir. Bunlarda ultrasesin yayilmasi ve toplanmasi sektor seklindedir (86,

88).

1.1.2.2.2. islem Birimi ve Zaman Sayaci

Zaman sayicinin komutlar1 dogrultusunda, ultrases enerjisinin iiretilmesini
denetleyen ve geri donen ses dalgalarinin ceviricide olusturdugu elektrik enerjisini
goriintilye doniistiiren birimdir. Gorlintiilemeye hazir hale gelen bilgilerin genel bir
CRT (Cathode Ray Tube), ya da LCD (Liquid Crystal Display) ekran yardimiyla
gorintiilendigi birimdir (88).

1.1.2.2.3. Kayit Unitesi

Kamera, videoteyp kayit cihazi, optik ya da lazer kameralar, hard disk, hafiza
kartlar1 ve kompakt disk gibi teknolojiler kullanarak cihazda olusan goriintiilerin

kaydedilmesini saglar (88).

20



1.1.2.3. Goriinti Kalitesi

1.1.2.3.1. Geometrik (Uzaysal) Coziimleme

Uzaysal ¢oziimleme derecesi pulslarin hacmi ile belirlenir. Pulsun uzunlugu
aksiyal yonde, eni lateral yonde, derinligi ise kesit kalinli§i yoniinde uzaysal

¢coziimlemeyi belirler (85, 86).

1.1.2.3.1.1. Aksiyal Coziimleme

Arka arkaya iki farkli noktay1 ayirt edebilme yetenegidir. Aksiyel ¢oziliniirliik
fizik ilkelerine gore iki ayr1 doku arasindaki uzaklik, gonderilen vurunun dalga
boyunun yarisindan fazla ise goriintiilenebilir. Frekans arttikca, puls siiresi kisalir ve
aksiyel ¢oztimleme artar. Aksiyel ¢éziimleme vurunun siiresi, dalga boyu ve frekansi

ile iligkilidir. Dalga boyu kisaldik¢a aksiyel ¢oziintirliik artar (85, 86).

1.1.2.3.1.2. Lateral Coziimleme

Yan yana iki noktayr ayirt edebilme yetenegidir. Lateral c¢oziiniirlik,
transdiiserin ¢apt ve odaklanmasindan etkilenir. Isin demetinin ¢ap1 derinlikle
degistiginden lateral ¢oziiniirliik derinlikle degisir. En 1yi lateral ¢oziiniirliik fokal
zondadir ve bu noktada ses demetinin ¢ap1 ¢eviricinin ¢apinin yarisidir. Prob boyutu
kiiciildiikge ve frekans arttikga demet genisligi azalir, lateral ¢oziintirliik artar.
Frekans arttikca ¢oziiniirliikk artmaktadir, ancak dalganin derin dokulara etkisi azalir

(87, 89).

1.1.2.3.1.3. Elevasyonel (Azimuth) Co6ziimleme

Kesit kalinligi yoniindeki ¢oziiniirligi tamimlar. Cevirici elemanlarin
yiiksekligince belirlenir. Kullanict bagimli degildir. Lateral ve elevasyonel

¢Oziimleme aksiyel ¢oziimlemeye gore ¢ok daha zayiftir (85, 86).

1.1.2.3.2. Kontrast Coziimleme (Rezoliisyon) ve Giiriiltii

Kontrast, sinyal amplitiidiindeki farktir. Kontrast ¢éziimleme giicii ekonun
amplitiidii ile dokunun zayiflama degeri tarafindan belirlenir. Bu nedenle uzaysal
¢Ozlimlemeyi arttiracak olan frekansin yiikseltilmesi ile eko amplitiidiinii yiikseltecek

olan frekansin diisliriilmesi arasinda bir denge kurulmasi zorunludur. Yiiksek
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kontrast ¢oziimlemesi ig¢in, giriiltii de diisiik olmalidir. Derindeki yapilardan
kaynaklanan ekolar yeteri kadar giiclii olsalar da ¢eviriciye gelinceye kadar sogrulma
nedeni ile zayiflar. Bu ekolarin amplitiidii, zamana goére ses intensitesinin (gain)
yiikseltilmesi (Time-Gain Compansation=TGC) ile artirilir. Kazancin artirilmasi,
birlikte giiriiltiiyli de artirir, sonugta goriintii karli bir goriinlim alir ve lezyon
goriillemez. Intensitenin arttirilmas1 ayni seviyedeki giiclii ekolarin yayilmasima ve
dolayisiyla lateral ¢éziimlemenin diigmesine de neden olur.

Hastadaki detayin goriilebilmesi kontrastin giiriiltiiye oranina baglhidir.
Kontrast sinyal amplitiidlerindeki farktir. Giliriiltiiniin baslica kaynagi sistemdeki
elektronik ytikseltmedir. Bazen elektrik dalgalanmalarindan bazen de iyi ¢aligmayan
bir cevirici elementinden kaynaklanabilir. Temporal ve uzaysal ortalama alma gibi
postprosesing islemleri kontrast giiriiltii oranin1 artirir, ancak gerceve hizi ve uzaysal
¢oziimleme azalir. Gonderilen sesin giicli veya Atim Yinelenme Frekansi (PRF)
artirilirsa kontrast ¢oziimlemesi iyilesebilir, ancak ses giicli agisindan g¢eviricilerin bir

kapasitesi vardir (85).
1.1.3. Doppler Ultrasonografi

1.1.3.1. Temel Fizik

Normal sonografik incelemede goriintii olusturulurken geri donen ekonun
amplitlidii ve transdiisera ulasan ses dalgasinin génderilmesi ile alinmasi arasindaki
stire hesaplanmakta, eko farkli derinliklerde farkli gri tonlarda kodlanmaktadir.
Doppler ultrasonografide B- Mod incelemede dikkate alinmayan faz, dalga boyu ve
frekans bilgileri de kullanilarak goriintii olusturulmaktadir.

Hareketsiz dokularda ses dalgasinin dalga boyu ve frekansi, yansima sonrasi
geri donen ses dalgas1 ile aynidir. Fakat hareketli ylizeylerde geri donen ses
dalgalarinda frekans farkliligi meydana gelmektedir. Bu farklilik 1842’de
Avusturyali fizik¢i C. Johann Doppler tarafindan tanimlanmis ve Doppler Etkisi
(Kaymasi) olarak adlandirilmistir. Bu etkiye gore hareket eden enerji kaynaginin
algilayici sistemine yaklasirken tretilen enerjinin frekansi artar, uzaklasirken azalir.
Ses frekansinin harekete bagli degisimine Doppler kaymasi denir. Frekanstaki
degisim dalgay1 yansitan yiizeyin hiziyla dogru orantilidir. Kan degisik capta ¢ok

sayidaki kan elamanlarindan olusan heterojen hareketli bir ortamdir. Doppler US ile
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akim incelenirken eko kaynagi kandaki eritrositlerin yilizeyidir. Gonderilen ultrasesin
dalga boyu eritrosit yiizeyinden ¢ok biiyiik oldugu icin temel olay sagilmadir. Bu tip
sacilmaya “Rayleigh-Tyndall” sacgilmasi denir ve miktar1 ses frekansinin 4.
dereceden iissii ile dogru orantilidir (23).

Doppler US ile kan akim1 degerlendirilirken temel kural damara belirli bir a¢1
ile gonderilen ultrases demetinin frekansinin, akimin yoniine ve hizina gore
degismesini saptamaktir. Gonderilen ses demetinin frekansindaki degisim doppler
esitligi ile gosterilir (88).

AF=( FR-FT) = 2FT X V/c) cos Q

AF: Doppler frekans kaymasi

FR: Hareket eden hedeften (eritrosit) yansiyan sesin frekansi

FT: Transdiiser frekansi

V: Akimin (eritrositlerin) hizi

C: Sesin dokudaki hiz1

cosQ: Ses demeti ile kan akim1 dogrultusu arasindaki ag1

Ses dalgalarinin dokudaki hizi ortalama 1540 m/sn kabul edilir. Esitlikteki
diger parametreler de sabit oldugu icin frekans farki akimin hizina ve agiya (Q)
baglidir. Teorikte Doppler agis1 0° oldugunda cosO° 1 oldugu i¢in en yiiksek frekans
farki elde edilir. Bu durum pratikte miimkiin degildir ve 30°’nin altindaki agilarda ses
dalgalarmin tiimiiniin damar duvarindan yansimasi nedeniyle sinyal alinmasinda
giicliikler ortaya ¢ikar. Doppler agist 90° oldugunda cos90° sifira esit oldugu igin
frekans farki saptanamaz ve akim kodlamasi alimamaz. Eger aci degeri 90°’ye
yaklasirsa antegrad ve retrograd akimlar ayirt edilemedigi i¢in bazal ¢izginin altinda
ve iistiinde ayna hayali seklinde hatali akim bilgisi kodlanir. Ayrica ag1 degeri 60°’yi
gectigi zaman agidaki kiiglik degismeler biiyiik kosiniis farklarina neden olacagi i¢in
Olclilen hiz degerleri gercek degerlerin ¢ok iizerinde olacaktir. Tiim bu nedenlerle

ideal inceleme agis1 30°-60° arasinda olmalidir.

1.1.3.1.1. Spektral (Pulsed Wave=PW, Duplex) Doppler

Ses dalgalari pulslar halinde gonderilir. Gonderilen pulslar inceleme siiresinin

cok az bir kesimini kapsamakta olup siirenin biiyiik boliimii donen ekolar1 saptamaya
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ayrilmistir. Giden ve geri donen ses dalgasi arasinda belli bir siire olmas1 sonucunda
ortaya cikan doppler sifti, sesin hangi diizeyden geldigini gosterir.

Pratikte B-mod goriintiileme ile entegre edilerek kullanilir ve dupleks doppler
adin1 alir. Doppler analizi yapilacak bdolgenin yerlesimi, boyutu (range-gate) ve
gonderilen ultrases demetinin agist B-mod goriintli iizerinde isaretlenir. Secilen
“range-gate” den donen ekolardan c¢ikarilan frekans farki monitérde B-mod
gorlintiinlin yaninda hiz/zaman (cm/sn) veya frekans (kHz)/zaman grafigi seklinde
ayni anda izlenilebilir. Akim i¢indeki hiz dagilim1 grafik bantinin genisligini belirler,
hiz ¢esitlendik¢e bant genisler. Akim bandi ile taban horizontal ¢izgi arasinda kalan
bosluga spektral pencere adi verilir. Akim yonii horizontal ¢izginin alt ve tist taraflari
ile belirlenir. Genellikle ses demetine yaklasan akim c¢izginin {izerinde, uzaklasan
akim ise altinda yazdirilir. Monitoérde ayrica maksimum hiz, ortalama hiz gibi akima
ait birgok sayisal deger de gosterilebilir.

Spektral incelemede, monitdrde spektral analiz ve B-mod goriintiisii
bulundugundan kan damarlarinin trombiis, daralma, aterosklerotik iilser6z plaklar,
plak i¢ine kanama gibi patomorfolojik degisiklikleri de degerlendirilir. Ayrica B-
mod goriintiilerle gosterilemeyecek kadar kii¢iik damarlarda da akim olgiilebilir ve

vaskiilar daralmalar daha yiiksek duyarlilikla saptanabilir (85, 88, 89).

1.1.3.1.2. Renkli Doppler (RDUS)

Gilinlimiizde radyoloji pratiginde en sik kullanilan doppler yontemi renkli
doppler ultrasonografidir (RDUS). Akima ait doppler bilgisi, dokuya gonderilen bir
puls c¢izgisi boyunca bircak Ornekleme alami (gate) alinarak elde edilir. Spektral
dopplerdeki tek ornekleme alanina karsilik RDUS’de multigate 6rnekleme yapilir.
Bu alanlardan gelen bilgiler yonii ve hizina gore renklendirilip, gri sikala goriintii
tizerine yerlestirilirse renkli doppler goriintiileri elde edilir. Renkli goriintiide her
piksel i¢in akim hizinin belirlenmesi, 6zel sinyal isleme sistemi ile gergeklesir. Bir
tarama ¢izgisi boyunca var olan ortalama doppler kaymasi frekanslart ve
lokalizasyonlar1 otokorelasyon dedektorleri aracilifiyla hesaplanmaktadir. Dokuya
gruplar halinde gonderilen ses demetleri, secilmis birden fazla hedeften geri doner.
Bunlarin her biri i¢in hesaplanan doppler kaymalar1 bilgisayarda farkli degerlere ve

farkli renk kodlarina atanir. RDUS’de faz kaymas1 akimin yoniinii, frekans kaymasi
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ise akimin hizin1 belirlemede kullanilir. Goriintiide izlenen renkler akimin yoniinii
yansitmaktadir. Ceviriciden uzaklagsan akimlar mavi, yaklasan akimlar ise kirmizi ile
gosterilir. Renk ne kadar parlaksa akimini gorece hizi o kadar yiiksektir. Renk,
frekans ortalamasini temsil ettiginden spektral kabalasma izlenmez, ancak farklh
renkle kodlanacagindan ters akim saptanabilir. RDUS goriintiileri akim hakkinda
kalitatif bilgiler verdigi i¢in pratikte ¢ogunlukla spektral inceleme ile kullanilir ve bu
kullanim renkli dupleks doppler veya tripleks doppler olarak adlandirilir (88).

1.1.3.2. Doppler Ultrasonografi inceleme Parametreleri

Bu paremetreler baslica kan akiminin hizin1 belirleyen frekans kaymasi ve
transdiisere donen akimin yoniinii belirleyen faz degisikligidir. Faz degisikligi mavi
veya kirmizi renk kodlanmasi, frekans kaymasinin derecesi ise ilgili renklerin koyu
ya da agik olmasi ile ilgilidir. Yavas akimlar igin yiiksek, hizli akimlar i¢in diigiik

frekansl transdiiserler kullanilmalidir (23).

1.1.3.2.1. Frekans Secimi

Doppler kaymasi transdiiser frekansi ile dogru orantihidir. Yiiksek frekanslh
transdiiserler akim duyarliligmi artirir fakat penetrasyonu azaltir, derin yapilar

incelenemeyebilir (23).

1.1.3.2.2. Ornekleme Hiz1 (PRF)

Omekleme hiz1 transdiiserde bulunan kristalin arka arkaya uyarilmasi
sonucunda ortaya ¢ikan pulslarin tekrarlama frekansidir. Doppler kaymasi, PRF ile
orneklenerek olusturuldugundan, dogru dlglimleme i¢in, doku i¢ine gonderilen US
pulsu geri alinmadan yeni bir puls gonderilememektedir. Doppler pulsunun inceleme
alanina ulagmasi ve transdiisere geri donme siiresine ihtiyag duymasindan dolay1
PREF, olgiilecek doppler kaymasinin en az iki kat1 olmalidir. Bu degere Nyquist limiti
denir ve

Vmax=c(PRF)/4xFox cos Q seklinde formiiliize edilir.

Vmax: Damar i¢indeki maksimum akim hizi

C: Sesin dokudaki ortalama hizi (1540m/sn)

Fo. Transdiiser frekansi

cosQ: Doppler agis1
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Doppler frekansini arttirmak i¢in PRF degerini, inceleme agisini arttirmak ve
diisiik frekansl transdiiser kullanmak gereklidir. Nyquist sinirlamasini asan hizlarin

ters yonde veya yavas akim seklinde goriilmesine “aliasing” denir (23).

1.1.3.2.3. Gelis Acisi

Doppler esitliginde gelis acis1 doppler kaymasini etkileyen parametrelerden
bir tanesidir. Sonografik dalga incelenecek damara dik ag1 ile gelirse cos6=0
olacagindan teorik olarak doppler kaymasi frekansi elde edilemeyecektir. Bu nedenle

inceleme sirasinda kullanilacak en uygun a¢1 30-60° arasinda olmalidir (23).

1.1.3.2.4. Ornekleme Hacmi (Gate)

Uygulayici tarafindan ayarlanabilen, akim agisindan kontrol edilecek doku
voliimiinii gostermektedir. Derinligi pulsun uzunluguna (dalga sayisina), eni ise ses
demetinin kalmligina baglidir. Ornekleme hacminin boyutu arttikga hiz spektrumu
genisler. Pik hizlarinin 6l¢imii akim konusunda daha degerli bilgiler verdiginden,
damar merkezine yerlestirilmis dar 6érnekleme hacmi ile calismak genellikle tercih

edilir (23).

1.1.3.2.5. Duvar Filtreleri

Yiiksek frekanslar1 geciren, diisiik frekanslar ise zayiflatan ayarlanabilir bir
devre olan duvar filtreleri damarsal yapilarin sesi kuvvetle yansitmasi (wall-thump)
etkisini 6nlemek icin kullanilir. Genel olarak filtreleme ile 50-1600 Hz araligindaki

frekanslar tutulur (23).

1.1.3.2.5. Cerceve Hiz1

Gorilintii olusturma ve tekrarlama hizi olarak tanimlanmaktadir. Renkli

doppler’de calisilan alanin biiylimesi ¢er¢eve hizini diisiiriir (23).
1.1.3.3. Doppler Ultrasonografi Ol¢iimleri

1.1.3.3.1. Zaman

Zamana ait Ol¢iimlerde en az iki noktanin belirlenmesi gerekir. Spektrumun

yatay bilesenini olusturur. Bu Olgiimler arasinda sistoliin basindan tepe yaptigi
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noktaya ¢ikma siiresi (akselerasyon zamani), sistolik tepeden diyastol baslangicina
inme zamani (sistolik deselerasyon zamani), diyastol bagindan sonuna inme zamant

(diystolik deselerasyon zamani) ve kalp hizi gibi 6l¢iimler bulunur (23).

1.1.3.3.2. Hiz

Spektrumun diisey bilesenini olusturur ve herhangi bir noktadan olgiilebilir.
Standart hale gelmis olan, arteriyal akimlarda sistoliin tepe yaptig1 nokta, diyastoliin

dip yaptig1 noktadaki ol¢timlerdir (23).

1.1.3.3.3. Akim Hacmi

Damardaki debi kesit alan1 ile gegen sivinin hizinin ¢arpimi ile hesaplanir.
Birimi ml/dk’dir. Kesit alan1 yaricapin karesi seklinde hesaplandigindan c¢ap

Olctimlerindeki kiiciik hatalar hacimde biiyiik sapmalara neden olurlar (23).

1.1.3.3.4. Rezistif indeks, Pulsatilite indeksi

Hiz Slglimleri agiya bagimlidir ve uygulayicinin hatalarina ¢ok aciktir. Bu
smirliligi gidermek ve Olglimleri agidan bagimsiz hale getirmek i¢in bazi 6lglim
parametreleri gelistirilmistir ve bunlarin en 6nemlileri rezistif indeks ve pulsatilite
indeksidir. Bu 6l¢iimlerde sistoliin tepe yaptig1 noktadaki hiz ve diyastol sonundaki
hiz temel alinan noktalardir.

Rezistif indeks = pik sistolik hiz-diyastol sonu hiz/ pik sistolik hiz,

Pulsatilite indeksi = pik sistolik hiz diyastol sonu hiz/ortalama hiz

formiilleriyle bulunur (85, 88).

1.1.4. Elastografi

Palpasyon dokuyu degerlendirmek i¢in kullanilan en temel ve en eski tanisal
yontemlerdendir. Hipokrat 6zellikle savaslarda travmanin gozle goriiliir olmadig
durumlarda kemiklerde, kranyumda, gogiis ve kalpte palpasyonun Onemini
belirtmektedir. Palpasyon, gilinlimiizde meme, tiroid, prostat ve karaciger gibi
organlarin muayenesinde halen basvurulan bir muayene yontemidir. Palpasyon ile
degerlendirilebilen organ sayisinin kisith olmasi, hasta kalinligina bagimli olmasi ve

degerlendirmenin subjektif olmasi en temel kisithliklardir. Elastografi, dokunun
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mekanik ozelliklerini degerlendirmek i¢in kullanilan non-invaziv bir goriintiileme
yontemidir (90, 91).

Elastografi, dokuda lezyonlarin erken saptanmasina yardimci olmakta,
morfolojik degisiklikleri ortaya koyarak dokuda saptanan lezyonlarin ayirici
tamsinda gri-skala US inceleme bulgularina katki saglamaktadir. Ozellikle doku
sertliginde artisa neden olan fibrozis ile seyreden bazi hastaliklarin ilerleme siddetini
ortaya koyma ve medikal tedaviye yanit1 degerlendirme gibi ek yararlar1 vardir (90).
Kullanim1 giderek yayginlasan elastografi yonteminin klinik degeri giinden giine
artmakta yeni yoOntem olmasi nedeniyle arastirma alaninda biiylik potansiyel
tagimaktadir. Giiniimiizde MR ve US-elastografi kullanilmakta olup, US-elastografi

daha yaygin olarak klinik kullanimdaki yerini almistir (92, 93).

1.1.4.1. Temel Elastografi Fizigi

Palpasyonda dokunma duyusuyla hissedilen, sonoelastografininde temelini
olusturan olay dokunun kuvvete karsi gosterdigi deformasyonun (sekil
degisikliginin) derecesidir. “Shear” olarak tanimlanan kavram elastografide dokuda
sekil degisikligi olusturan kuvveti ifade eder ve iki tipi vardir. “Basit shear” ile
dokuda olusan sekil degisikligi itilme- kompresyon seklindedir, dokunun en-boy
oraninda biiylik bir degisiklik olusmaz (Sekil 4A). “Saf shear” ile dokuda olusan
sekil degisikligi deformasyon seklindedir, dokunun en-boy orami kuvvet Oncesine
gore degismistir (Sekil 4B). Aslinda gercekte dokular icinde olusan deformasyon bu

ikisinin karmasi seklindedir (91).

A B

Sekil 4. A, B. Basit shear (A) ve saf shear (B) ile dokuda olusan deformasyon sekli
Dokularda olusan sekil degisikligi dokunun “Young modulus” (katsayisi) (E) ve
“shear modulus” (katsayisina) (G) bagl olarak da degismektedir.
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Y oung modiilii;

E =3pC{2

E: Young modiilii = Doku sertligi (kPa)

p: Doku dansitesi

Cs: Shearwave dalgasinin hizi (m/sn)

Tanisal ultrasonografik incelemede ses dalgalar1 longitudinal diizlemde
ilerler, bu dalgalar dokunun dis konturunda degisiklik olusturmadan, dikey eksende
partikiil hareketi olusturur. Bu ilerleme, ses dalgasinin doku i¢indeki hizina (1540 m/
sn), dokunun dansitesine ve dokunun elastisite katsayisina (K) bagimlidir. Buna
karsin, dokunun dis konturunda sekil degisikligi olusturan ses dalgalar1 longitudinal
dalgalara dik, transvers diizlemde hareket eder. Transvers dalgalarin doku icindeki
hizi dokunun dansitesine ve “shear modulus” katsayisina (G) bagimlhdir. “Shear”
dalgalarin ortalama hizi 1-10 m/sn, frekansi ise genellikle 1kHz den daha kiigtliktiir
On).

Dokularin “G” katsayisi, “K” katsayisindan c¢ok Kkiiciiktiir ve transvers
diizlemde ilerleyen “shear” dalgalar dikey diizlemde ilerleyen tanisal ultrasonografik
ses dalgalarina kiyasla yaklasik 1000 kez daha yavas hareket ederler. Dokuda olusan
sekil degisikligini 6lgmek amaciyla elastografinin ilk yillarinda prob ile dokuya
ardigik olarak, birka¢ kez uygulanan, dis basi hareketlerinin, incelenen bdlgede
olusturdugu sekil degisikligi miktar1 degerlendirilirken, ilerleyen yillarda transvers
dalga (“shear wave”) elastografi teknigi kullanima girmistir (94). Shear wave teknigi
ile onciil ve gii¢lii bir ses dalgasinin doku i¢inde yatay diizlemde olusturdugu “shear”

dalgalarin yayilim hiz1 6l¢iilmektedir (90).

1.1.4.2. Elastografide Kullanilan Yoéntemler

1970’li  yillarda  dokunun sertliginin ve elastisitesinin, US ile
degerlendirilmesi i¢in deneysel caligmalar baslamistir (95). Klinik uygulamalarin
baslangici ise 1990’11 yillardadir (96, 97). Elastografide goriintii elde etmek ve 6l¢iim
yapmak ic¢in kullanilan kuvvet manuel olarak operatdr eli ve eksternal mekanik
cihazla, fizyolojik hareketle ya da dogrudan ultrason probundan c¢ikan akustik
dalgalar ile elde edilebilir. Kullanilan yontemin sekline gore yar statik ve dinamik

olmak tizere iki temel elastografi yontemi kullanilmaktadir. Dokuya mekanik kuvvet
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uygulanarak elde edilen elastografi uygulamasi strain (gerinim) elastografi olarak
adlandirlmaktadir. Kantitatif dl¢lime olanak taniyan yontemler, dinamik elastografi

ya da “shear” dalga goriintiileme olarak isimlendirilmistir (90).
1.1.4.2.1. Yan Statik Elastografi Yontemi

1.1.4.2.1.1. Strain Elastografi

Giinlik klinik uygulamada ilk uygulanan elastografi sekli olup 1990’h
yillarda  gelistirilmistir.  Kullanim oran1  giderek  azalmaktadir.  Goriintii
olusturulmasinda iki yontem vardir. Birincisinde incelenecek alan komsgulugundaki
vaskiilar pulsasyonlarin veya solunumun dokularda olusturdugu basing
degisikliklerinden yararlanilir (Sekil 5) (90). Ikincisinde ilgilenilen alana probla cilt
tizerinden kompresyon yapilir. Uygulanan kuvvete yanit olarak ortaya ¢ikan doku
deformasyonu ve yer degisimi goriintiilenir ve dis kuvvet uygulanmadan 6nce ve
uygulandiktan sonra dokunun lokalizasyonu belirlenerek dokunun hareketi

hesaplanir (Sekil 6) (90).

Sekil 5. Karotid pulsasyonlarin olusturdugu basing sayesinde olusan, dig kompresyon

uygulanmadan elde edilmis strain elastografide tiroid tiimorii (mavi lezyon) ve

benign bir nodiil (yesil-kirmiz1 karisik renkli lezyon) bir arada goriilmektedir.
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Sekil 6. Cilt yiizeyinden prob araciligi ile kontrollii bir basing olusturularak ile meme
tiimdriinden elde edilen strain elastografi goriintiisii.

Doku i¢inde yer degisikligi (3) gosteren her noktada kompresyon Oncesi ve
sonrasinda gri-skala eko sinyali (z) Olgiliir. Strain (g), iki nokta arasindaki
deformasyonun intervaline (L) bagimlidir;

e =do/dz =062-01/L

Strain elastografi ile meme ve tiroid bezi gibi yiizeyel dokular prob araciligi
ile uygulanan bas1 ile degerlendirilebilir, karaciger gibi derin dokularin
degerlendirilebilmesi i¢in ise kardiyovaskiilar pulsasyon veya solunuma bagli olusan
mekanik basi etkisinden yararlanilir (98). Strain elastografide elde edilen doku
sertligine ait bilgiyi klinik olarak kullanmada iki yontem bulunmaktadir. Bu
yontemlerden ilkinde dokular strain Ozelliklerine gore renkli ya da gri-skala
gorlintiilerde kodlanirlar. Genellikle sert dokular mavi renkle yumusak dokular
kirmizi  renkte ara sertlikteki dokularsa yesil renkte izlenirler. Renk
haritalamalarinda, doku sertligini dereceleyen renk desen ve tonlarimi gorsel olarak
tanimlayan farkli siniflama sistemleri bulunmaktadir. Ikincisi ise elastografi
uygulamasinda ilk yar1 kantitatif yontem olan strain indeksidir. Strain indeksi (SI)
incelenen dokunun ¢evresindeki strain degerinin incelenen dokunun strain degerine
oranidir. Strain indeksinin hesaplanmasinda karsilastirilacak olan alana miimkiin
oldugunca o alan1 temsil edecek biiyiikliikte bir inceleme alan1 (ROI) yerlestirilir ve
o alan ile aymi hizada olan referans dokudan ROI ile 6l¢iim yapilarak referans

ROI'nin ilk ROI’ye orani elde edilir. Strain elastografi ile meme kitlelerinde gevre
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dokunun lezyona orami ile pratik uygulamada kullanilan bir skorlama sistemi
(Tsukuba skor) tanimlanmistir (Tablo 5) (94).

Strain elastografisinde goriintii kalitesini etkileyen parametreler pencere
genisligi, prob basi hiz1 ve kuvvetidir. Bu teknikte goriintii giiriiltiisiinii azaltmak i¢in
prob hareketi tek yonlii olacak sekilde dikkatli yapilmali, palpasyon hizi dikkatli
secilmeli ve elastografi pencerelerinin boyutlar1 incelenecek olan alana lokalize
olacak sekilde belirlenmelidir. Prob basisi olabildigince esit aralikli olmalidir.
Uygulanan dis kuvvete bagl itici gii¢c siddetinde degiskenlik oldugunda, 6zellikle dis
basi siddeti kabul edilebilir limitlerin iizerinde olacak sinirlarda arttiginda karsinom
gibi sert dokulara oranla yag doku ya da fibroglandiiler doku gibi normal dokularda
cok daha fazla kompresyon gerceklesmektedir. Bu da dokudan elde edilen elastografi
yanitinin non-lineer olmasina neden olmaktadir. Dis bast siddeti uygulayici
bagimhidir ve ayn1 dokuda uygulayiciya gore degisen strain indeks degerleri elde
edilebilmektedir. Bu da incelemenin kullanict bagimli olmasina, elde edilen sayisal

verilerin de subjektif olmasina neden olmaktadir (94).

Tablo 5. Tsukuba strain elastografi skorlama sistemi

Skor 1 Saptanan lezyonda homojen, tiimii ile yesil renk kodlamasi (Tiimiiyle esnek)

Skor 1 ‘BGR’ (blue-green-red) patern; kiste 6zgii li¢ tabakali renk kodlamasindan (mavi-
yesil-kirmiz1) olusan artefakt

Skor 2 Saptanan lezyonda ¢ogunlugu yesilden olusan, mavi-yesil renk mozaigi ile olusan
renk kodlamasi (Cogu esnek)

Skor 3 Saptanan lezyonda santralde mavi periferde yesil renk kodlamas1 (Merkezi sert,
cevresi esnek)

Skor 4 Saptanan lezyonun tiimiinde mavi renk kodlamasi (Cogu sert)

Skor 5 Saptanan lezyonun tiimiinde ve c¢evre dokuda mavi renk kodlamasi (Timiiyle
sert)

1.1.4.2.2. Dinamik Yontemler

Dinamik elastografide temel prensip dokularin akustik impulslar ya da
titresim dalgalar1 ile kuvvete maruz birakilmast ve dokulara uygulanan bu kuvvet

sonucu olusan SW hizlarinin 6l¢iilmesidir.
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1.1.4.2.2.1. Transient Elastografi

Shear wave yontemini kullanan ve sadece karaciger parankimini
degerlendirebilen ilk ticari yontem FibroScan TM (Echosens, Paris, Fransa)’dir (99).
Inceleme sirasinda hasta supin pozisyondadir, sag kol inceleme alanindan
uzaklagtirilir. Segilen prob araciligr ile 9.-11. interkostal araliktan karacigere
mekanik kuvvet uygulanir ve elastisite degeri kantitatif olarak kilopascal (kPa)
cinsinden Olgiliir (8). Saglikli bir 6l¢iim i¢in dokudan en az 10 kez kantitatif 6lgiim
yapilmalidir ve elde edilen dl¢iimlerin %60°1 kabul edilir limitler i¢inde yer almalidir
ve Ol¢lim degiskenligini yansitan IQR (Interquertile range) degeri karaciger sertlik
Olciimiinlin ortanca degerinin %30’undan kiiciik olmalidir (100). Transient
elastografi ile yapilan inceleme tek boyutludur, elde edilen bilgi sadece dokunun
elastisitesidir, gri-skala goriintiilemeye ait veri yoktur (101). Shear dalgalarin sivi
icinde iletilememesi en Onemli sinirhiligidir, bu nedenle assitli hastalarda

uygulanamaz.

1.1.4.2.2.2. ARFI Elastografi

Acoustic radiation force impulse (ARFI) elastografi incelemede, kolime
edilmis ve giiclendirilmis US dalgalar ile doku deformasyonu olusturulur (90). ARFI
ile dokuda yatay ilerleyen shear dalgalar olusturulur, ARFI 6ncesi elde edilen
goriintii ve sonrast olusan doku distorsiyonu goriintiilenir ve gri-skala harita
olusturulur. ARFI goriintiilemede yumusak dokular parlak renkte goriiliirken sert
dokular siyah renkte izlenir. Kantitatif degerlendirmede ise doku sertligi arttikga SW
hiz1 artar. ARFI dalgalar ile olusan shear dalgalar, doku i¢inde ilerleyen tanisal gri-
skala goriintiilemeden sorumlu primer US dalgalarina dik, yatay eksende yayilim
gosterirler (Sekil 7). Yatay diizlemde shear dalgalarinin yayilimi sirasinda dokuda
distorsiyon olusturan gii¢ (F), dokunun US dalgalarin1 absorbsiyon giiciine (d), ses
dalgasinin doku i¢inde yayilim hizina (c=1540 m/sn) ve akustik dalganin temporal
averaj intensitesine (I) bagimlidir (90).

F = 2dl/c seklinde formiilize edilir.

Doku i¢inde mikron (10-6 m) diizeyinde yer degisikligi olusturabilmek i¢in
kullanilan ARFI dalgalar1 (0,05-1 msn) tanisal goriintilemede kullanilan ses

dalgalarindan (<0,02msn) daha uzun siireli pulslar seklinde uygulanir (90). ARFI
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dalgalarmin olusturulmasi sirasinda, ultrason cihazinin piezoelektrik kristallerinde
artmis gli¢ kullanimi ve 1sinma meydana geldigi i¢cin yeni bir ARFI dalgasim
olusturabilmek i¢in cihazin soguma siiresine (cooling time) ihtiyaci olmaktadir.
Shear dalgalar1 doku ig¢inde ilerlerken, benzer frekansdaki tamisal US
dalgalara kiyasla yaklagik 1014 kez daha hizli ateniiye olurlar. ARFI ile olusturulan
shear dalgalarinin frekanslar1 daha yiiksek oldugu icin transient elastografidekinin
aksine dokuya penetrasyon i¢in mesafe gerektirmez ve dokunun ylizeyinden itibaren
shear dalga olusumu gergeklesir (102). ARFI tek fokal bolgede (point shear wave) ya
da eszamanli ¢oklu fokal zonlarda (supersonic shear imaging) uygulanabilir.
Eszamanli ¢oklu fokal zonlar birbirine paralel silindirik ARFI uygulamasi ile elde
edilir ve ticari firmaya gore degisen boyuta sahip dis cergeve i¢inde ROI araciligr ile
birden fazla noktada dokunun sertliginin dl¢iilmesine izin vermektedir. Bu yontem

ile gri-skala US ile ger¢ek zamanli elastografi inceleme elde edilebilmektedir.

B . & MR — Y o WMNhA— NWN—

Shear Dalgas:

Sekil 7. ARFI dalgasina ikincil olusan shear dalgasinin belirli bir zaman igerisinde (t)
bulundugu farkli konumu yakalayip zaman temelinden hiz degerine ulasilmaktir. Hiz
degeri elde edildiginde Young modiilis formiilii ile dokunun sertlik degeri de

hesaplanabilir.

1.1.4.2.2.3. “Point Shear Wave” Elastografi (pSWE)

Dokuya uygulandiginda ARFI dalgas1 ayn1 anda bu dalgaya yatay diizlemde
shear dalgalar da olusturulmus olur. “pSWE” tek ARFI paketi ile fokal bir bolgede
ornekleme yapilir (Sekil 8). Doku icine ROI yerlestirildiginde, Ol¢timleme
kutucugunun her iki kenar noktalar1 arasinda shear dalgalarin doku iginde yatay

diizlemde hareket hiz1 6lctlebilir (Sekil 9) (102). Nightingale tarafindan gelistirilen
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bu yontemde renkli harita olmadan sadece kantitatif veri elde edilir (103). Hasta veya
uygulayict hareketine ¢ok duyarli olmasi, 6l¢limiin basarisiz olma olasiligini arttirir.
Konveks prob ile 8 cm derinlige kadar dlgiim gerceklestirilebilir ve karin i¢i assit

varligi 6l¢iimiin giivenilirligini degistirmez.

ARFI
Dalgas:
Shear Dalgas: Shear Dalgas:

Sekil 8. “Point shear wave (pSW)” yontemi icin drneklenecek bolgeye gonderilen
ARFI ses dalgas1 tek paket olarak uygulanir ve uygulandigi bolgede gelis yoniine dik

shear dalgalari olusturur.

45 .61 kPa

Sekil 9. “Point shear wave” drnekleme: Siroz hastasinda konveks prob ile karacigere
yonelik pSW elastografi teknigi ile elde edilmis goriintiide 6rnekleme kutucugu
(beyaz ok) ve orneklenen alanin hiz {izerinden cihaz tarafindan hesaplanmis doku

sertligi degeri (kirmizi ok) kPa birimiyle veriliyor.
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1.1.4.2.2.4. Shear Wave Elastografi

“2D shear wave” elastografi (2D-SWE) ve “3D shear wave” elastografi (3D-
SWE) eszamanli doku icine coklu ARFI dalgasi uygulanmasi ve buna bagh
olusturulan ¢ok sayida shear dalganin ol¢iimii ile elde edilen iki ve ii¢ boyutlu
goriintiileme yontemidir (Sekil 10). 2D-SWE’de doku i¢ine pSWE’de kullanilan
ROTI’ye kiyasla daha biiyiik bir ROI yerlestirilir. ROI i¢inde renkli elastografi haritasi
da ticari firmaya bagli olarak elde edilebilmektedir. Elastografi goriintii izerinde ¢ok
sayida noktadan, shear dalga hiz 6l¢iimii gerceklestirilir (Sekil 11). 3D-SWE ile tek
bir ticari firmanin (SuperSonic Imagine Aixplorer TM) sundugu cihaz iizerinde
gercek zamanli, 2D-SWE’ye benzer, kantitatif Sl¢lim imkani sunan elastografi
incelemeye olanak saglamaktadir (102).

Oncekilerden farkli olarak GE firmas1 “comb push” adi verilen teknolojiyi
kullanir (104). Bu teknoloji ile es zamanli dokuya iletilen ¢ok sayidaki ARFI dalgasi
ve buna bagli olusan farkli yonlerdeki shear dalgalarin Sl¢lim noktasina ulagsma
stirelerini ayr1 ayr1 hesaplar ve Fourier analiz ile verileri isler. Bu sayede biiyiik 2D-

SWE ROTI’ye ait verileri 100 msn siirede olusturur (102).

< \N\® W—> <N\ W—> <N W—> <N\ W—>

Sekil 10. “2D shear wave” yonteminde hedeflenen alan ic¢in secilen Ornekleme

kutucugu igerisine ¢oklu ARFI uygulamasi yapilir.
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1 E1 17.17 kPa e
2 E2 32.07 kPalie

E2/E1  1.87

3 E1 17.20 kPa

Sekil 11. “2D shear wave (2D-SW)” ornekleme: Testis tiimoriinden elde 2D-SW
elastografi goriintiisiinde renkli 6rnekleme kutucugu igerisinde yapilan ¢oklu sertlik
olgiim alanlar1 goriiliiyor. Olgiimler yuvarlak ROI’ler olarak numaralandirilmis
durumda ve karsilik gelen sertlik degerleri kPa birimi ile sol alttaki kutucukta

sunuluyor.
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Calisma Grubu

Bu calisma prospektif ¢alisma olup 03.03.2018-25.02.2020 tarihleri arasinda,
Firat Universitesi Radyoloji Anabilim Dali’'nda gergeklestirildi. Endokrinoloji ve
metobolizma hastaliklar1 tarafindan klinik, laboratuar, radyolojik olarak HT tanisi
alan 170 olgu ve sonografik-laboratuvar incelemeleri normal olan 27 gonillii
katilimc1 calismaya dahil edilmistir. Her iki gruba da arasgtirmanin amaci ve
arastirmaya nicin dahil edildikleri, arastirici hekim tarafindan detayli olarak
aciklandi, aydinlatilmig onam formlar1 yazili olarak alindi. Bu g¢aligma icin Firat
Universitesi girisimsel olmayan arastirmalar etik kurulundan onay almmistir
(FUBAP 24.01.2019-02-07).

18 yasindan kiiclik hastalar, gebeler, tiroid bezinde nodiilleri olan hastalar,
Graves Tiroiditi olan hastalar, bag boyun cerrahisi geciren hastalar, sekonder tiroidite
neden olabilecek ilag kullanan hastalar ¢alisma disi birakildi. Ruchala ve ark.
yaptiklar1 calismada L-Tiroksin kullaniminin tiroid sertligini etkilemedigini

belirttikleri i¢in L-Tiroksin kullanan hastalar ¢calismaya dahil edilmistir (36).

2.2. Laboratuar Degerlendirme

Her iki gruba da ayni giin igerisinde, 8 saat aclik sonrasi alinan kanlardan,
Firat Universitesi Hastanesi Merkez Laboratuvari’nda bulunan ADVIA 1800
Chemistry (Siemens Healthcare Diagnostics) cihazinda Anti-TPO, antitiroglobulin,
TSH ve serbest T4 degerleri oOlglimleri yapildimigtir. Bu degerler iizerinden

istatistiksel analizler yapilmistir.

2.3.Ultrasonografik Degerlendirme

Tiroid bezinin ayrintili ultrasonografisi hasta supin pozisyonda, bes dakika
dinlenme sonrasinda, bas orta derecede hiperekstansiyonda iken, Shear Wave
elastografi yazilimi bulunan dijital ultrasonografi cihaz1 (GE Logiq S8 XDclear 2.0,
Kore) ve 9-12 MHz lineer prob kullanilarak transvers planda yapildi. Ayrintili B-
mod sonografik inceleme sonrasinda renkli doppler sonografik inceleme ve shear
wave elastografik incelemeler yapildi. Sonografik degerlendirme sirasinda gri-skala,

renkli doppler ve elastografi goriintiileri dijital olarak kaydedildi.
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Tiroid bezinin hem sag hem de sol lobu i¢in ayr1 ayr1 volum, elastografi ve RI

Ol¢timleri yapildi.

2.3.1. Gri Skala ve Renkli Doppler USG Tetkiki

Tiim olgularda tiroid bez parankimi, ger¢ek-zamanli B-mod ve renkli doppler
ultrasonografi ile gorlintiilendi. Her bir tiroid bezinin ekojenitesi dijital olarak
kaydedildi. Literatiirde Sostre ve Reyes tarafindan olusturulan ve bezin parankim
ekojenitesi ile komsu sternokleidomastoid (SCM) kasi planlarinin ekojenitesinin
karsilastirilmast temeline dayanan bir siniflandirma sistemine gore bezin ekojenite

siiflandirmasi yapildi (Tablo 6) (Sekil 12-15) (105).

Tablo 6. Sostre ve Reyes’e gore parankim ekojenitesi siniflandirmasi

Smif' 1 Normoekoik, komsu SCM’ye gore homojen hiperekoik
Sinif 2 Normoekoik bez icerisinde yaygin fokal hipoekojen alanlar
Simif 3 Difiiz ve hafif hipoekojenite (normal parankimden daha hipoekoik ancak

SCM’den daha ekojen)
Smif 4 Difiiz ve belirgin hipoekojenite (SCM’ye esit yada daha hipoekoik)

Sekil 12. Sostre ve Reyes’e gore parankim ekojenitesi siniflandirmasi sinif 1.
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Sekil 15. Sostre ve Reyes’e gore parankim ekojenitesi siniflandirmasi sinif 4.
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Renkli doppler US incelemesi tiim hastalarda PRF ve renkli doppler kazanci
uygun seviyelere (karotid arterde veya internal juguler vende renk karmasasinin
gozlenmedigi maksimum kazan¢ ve minimum PRF) ayarlanarak, pespese en az ii¢
sistolik tepe akimi alindiktan sonra gerceklestirildi. Her iki lobun vaskiilaritesi, daha
once Schulz ve ark. tarafindan olusturulan siniflandirmaya gore gorsel bir skalaya
gore belirlendi (Tablo 7) (Sekil 16-19) (106).

Tablo 7. Schulz ve ark. gore renkli doppler siniflandirmasi.

Patern 0 Normal akim ya da azalmis akim, sadece tiroid bezinin periferinde akim varligi
Patern 1  Hafif parankimal akim artisi
Patern 2 Belirgin homojen akim artis1

Patern 3  ‘Tiroid inferno’ ile uyumlu yogun akim artisi

Sekil 16. Schulz ve ark. gore renkli doppler siniflandirmas1 Patern 0.

Sekil 17. Schulz ve ark. gore renkli doppler siniflandirmasi Patern 1.
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Sekil 19. Schulz ve ark. gore renkli doppler siniflandirmasi Patern 3.

Tiroid bezinin her lobunda vaskiilaritenin gozlenebilecegi merkeze yakin bir
yerde, inferior tiroidal artere uygun gelebilecek bez inferior kesimlerinden RI
Olctimleri gerceklestirildi. Her lob icin birer defa 6l¢iim yapildi. Tiim hasta ve
kontrol grubu i¢in her iki lobun ortalama RI degeri hesapland: (Sekil 20).

[®rF

1 Vs 21.9 cm/s
Vd 84 cmi/s
RI 0.62

Sekil 20. Ornek Rezistif indeks 6l¢iimii.
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2.4. Shear Wave Elastografi Yonteminin Uygulanisi

Shear wave elastografi Ol¢timleri B-mode ve renkli doppler sonografik
gorintiilemeyi takiben yapildi. Tiim hastalardan inceleme sirasinda goriintiiyli sabit
tutmak i¢in nefes tutmalar1 ve yutkunmamalari istendi. Ultrason probu supin
pozisyonda olan hastanin tiroid bezi iizerine transvers planda olacak sekilde herhangi
bir basing uygulanmadan yerlestirildi ve tiroid parankiminin biiyiikk ¢ogunlugunu
kapsayacak sekilde 6l¢lim kutucugu ayarlandi. Shear dalgalar1 olusturulduktan sonra
olusan renk kutucugu icerisine kantitatif 6l¢imler almak icin biiyiikliigii yalagik 10
mm? olan yuvarlak sekilli 6lgiim ROI’leri yerlestirildi. Tiroid parankimi dahilindeki
major vaskiilar yapilar ve parankim etrafindaki yumusak doku ROI alanina alinmadi.
Elastografi degerleri her bir tiroid lobundan 3’er defa 6l¢iilmiis olup, ortalama hiz
(Emean) m/s cinsinden hesaplandi ve goriintiiler dijital ortama kaydedildi (Sekil 21,
22).

&
1V 3.87 m/s|
Vmax 5.33 m/s|
2V 4.51 m/s|
Vmax 6.24 m/s|
193% 3086 M/s)

(bl
1V 1.83 m/s|
Vmax 2.31 m/s|

2V 1.55 m/s|

Vmax 1.65 m/s|
Bf: 193% MG m/s|
fa¥%.2.04 m/s

Sekil 22. Kontrol grubunda 6rnek elastografi dl¢timii.
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2.5. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 20.0 paket
programi kullanildi. Kategorik ol¢limler say1r ve yiizde olarak, sayisal Olglimlerse
normal dagilim gdsteren veriler i¢in ortalamazstandart sapma, normal dagilim
gostermeyen veriler i¢in medyan interquartile range (25-75) persantil degerleri olarak
Ozetlendi. Kategorik Ol¢timlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Ki Kare ve
fisher exact test istatistigi kullanildi. Sayisal 6l¢iimlerin normal dagilim varsayimini
saglayip saglamadigrt Kolmogorov Smirnov testi ile test edildi. Normal dagilim
gosteren sayisal dlclimlerin iki grup arasinda karsilastirmasinda independent t testi
kullanildi, normal dagilim gostermeyen sayisal Ol¢iimlerin iki grup arasinda
karsilastirmasinda Mann  Whitney U testi  kullanildi. Nicel verilerin
karsilagtirilmasinda Spearman korelasyon analizi kullanildi. Elastografi degerinin
tanidaki degerini 6l¢mek i¢in Receiver operating characteristic (ROC) egrileri ¢izildi.

Tiim analizlerde p < 0,05 sonucu istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

44



3. BULGULAR

Vaka grubuna dahil edilen 170 olgunun 5’inin daha Once tiroid cerrahisi
gecirmesi, 20’sinde nodiil saptanmasi nedeniyle toplamda 25 olgu calisma disinda
birakildi. Calismaya 145’1 vaka grubu ve 27’si kontrol grubu olmak iizere 172
katilimc1 dahil edildi. Vaka grubunun yas ortalamasi 39,28+12,85 (min=18,
maks=72) olarak bulundu. Kontrol grubunun yas ortalamasi ise 36,96+9,07 (min=20,
maks=52) olarak bulundu. Vaka ve kontrol grubu arasinda yas a¢isindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunamadi (Tablo 8).

Tablo 8. Vaka ve kontrol grubunun yaslari

Vaka Kontrol p
Ort+SS Ort+SS
Yas 39,28+12,85 36,96+9,07 0,264

“t testi uygulandi

Vaka grubunun 132’si (%91,0), kontrol grubunun ise 24’1 (%88,9) kadin idi.
Vaka ve kontrol grubu arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunamadi (Tablo 9).

Tablo 9. Vaka ve kontrol grubunun cinsiyetleri dagilimi

Vaka Kontrol Toplam x2 p
Kadm 132 (%91,0) 24 (%88,9) 156 (%90,7)
Erkek 13 (%9,0) 3 (%11,1) 16 (%9,3) 0,124 0,720
Toplam 145 (%100) 27 (%100) 172 (%100)

Cinsiyet

“Fisher exact testi uyguland:

Vaka grubunda bulunanlarin %85,6’sinda Anti TPO, %51,6’sinda Anti Tg
seviyesi yiiksekti. Kontrol grubunda bulunanlarin ise %S8,3’linde Anti TPO,
%38,7’sinde Anti Tg seviyesi yiiksekti.

Vaka grubunun Anti TPO, Anti TG ve TSH degerleri kontrol
grubundakilerden anlamli sekilde yiiksek bulundu (p<0,001) (Sekil 23, 24). Fakat

vaka ve kontrol grubu arasinda T4 a¢isindan anlamli bir fark bulunamadi (Tablo 10).
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Tablo 10. Vaka ve kontrol grubunun tiroid antikorlar1 ve tiroid fonksiyon testleri.

Vaka Kontrol "
Ortanca IQR Ortanca IQR P
Anti TPO 449,50 135,25-1000,00 0,55 0,18-1,36 <0,001
Anti TG 57,00 20,00-264,00 0,27 0,00-1,31 <0,001
TSH 3,05 1,71-6,89 1,41 0,96-2,17 <0,001
T4 1,16 0,99-1,32 1,04 0,95-1,20 0,061

"Mann-Whitney U testi uygulandi, IQR= interquartile range

2000,00—

1500,00—

1000,00—

Anti-TPO (IUfml)

500,00

Vaka Kontrol
Grup

Sekil 23. Vaka ve kontrol grubunun Anti TPO antikoru.

1000,00

800,004

600,004

Anti-TG ([Ufml)

400,00

200,004

Vaka Kontrol
Grup

Sekil 24. Vaka ve kontrol grubunun Anti TG antikoru.
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Vaka grubunun parankim ekojenitesi siniflamasinda en fazla oranda sinif 2 saptandi

(Tablo 11).

Tablo 11. Vaka grubunun parankim ekojenitesi siniflamasi.

n %
Smif 1 37 25,5
Smif 2 43 29,7
Parankim ekojenitesi skoru
Sinif 3 42 29,0
Smif 4 23 15,8

Vaka grubunun Doppler smiflamasina bakildiginda da en fazla patern 1

goriildi (Tablo 12).

Tablo 12. Vaka grubunun Doppler siniflamasi.

n %
Patern O 44 30,3
Patern 1 61 42,1
Doppler siniflamasi
Patern 2 32 22,1
Patern 3 8 5.5

Tiroid bezinin hem sag hem de sol lobu i¢in ayr1 ayr1 voliim, elastografi ve RI
Olctimleri yapildi. Yapilan analiz sonucunda her ii¢ parametre i¢in de sag ve sol
bolge arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi ve her parametre i¢in
sag ve sol 0l¢limiin ortalamasi alinip analizler bu ortalama iizerinden yapildi.

Vaka grubunun elastografi degeri kontrol grubundan anlamli sekilde yiiksek bulundu
(p<0,001) (Sekil 25). Vaka ve kontrol grubu arasinda RI ve tiroid volumii agisindan
anlamli bir fark bulunamadi (Tablo 13).

Tablo 13. Vaka ve kontrol grubunun Tiroid voliim, elastografi ve RI degerleri.

Vaka Kontrol .
Ort £SS Ort£SS P
RI 0,569+0,05 0,566+0,049 0,776
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p”
Voliim 4,02 (2,50-6,56) 4,17 (2,97-6,19) 0,759
Elastografi 2,33 (2,02-3,22) 1,615 (1,43-1,83) <0,001
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“t testi uygulandi, “Mann-Whitney U testi uygulandi, IQR= interquartile range
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Sekil 25. Vaka ve kontrol grubunun elastografi degeri.

Yapilan korelasyon analizinde hastalarin tiroid voliimii ile elastografi degeri
arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlaml bir iliski bulundu (r=0,373, p<0,001)
(Sekil 26). Yine hastalarin RI degeri ile yast arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde
anlamli bir iligki bulundu (r=0,285, p<0,001) (Sekil 27). Hastalarin tiroid voliimii ile
Anti TPO degeri arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde anlamli bir iligki bulundu
(Sekil 28).

Hastalarin elastografi degeri ile Anti TPO degeri arasinda pozitif yonde diisiik
diizeyde anlamli bir iligki bulundu (Sekil 29). Tiroid voliimii ile RI arasinda ve tiroid
voliimii ile yas arasinda anlamli bir iligki bulunamadi. Ayn1 zamanda elastografi
degeri ile RI arasinda ve elastografi degeri ile yas arasinda anlamli bir iliski
bulunamadi. Elastografi degeri ile Anti Tg degeri arasinda anlamli bir iliski
bulunamadi. Hastalarin elastografi degeri ile TSH degeri arasinda pozitif yonde

diisiik diizeyde anlamli bir iliski bulundu (r=0,261, p=0,002) (Tablo14).

48



Tablo 14. Hastalarin tiroid voliim, elastografi, RI ve yaslarinin korelasyonu.

Voliim Elastografi

RI Yas Anti- Anti-Tg TSH

TPO
Voliim 1r> 1,000
r 373 1,000
Elastografi P <0,001° ‘
Rl r 0,101 0,116 1,000
p  0230° 0,165 .
Va r 0,103 0,09 0285 1,000
3 p 0218 0248  <0,001" .
. r 0293 0,176 0005 -0,104 1,000
AniTPO 5001 00437 0953 0236 .
Anti T r 0,03 0,162 0,029 0087 0,087 1,000
& p  0746° 0075  0751° 0342° 0342° .
TSH r 0003 0261 0,158 -0,08 0,101 -0,073 1,000
p 0970 0002 0060 0289 0248 0423 _

“Spearman korelasyon analizi yapilmistir, * pearson korelasyon analizi yapilmistir.
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Sekil 26. Hastalarin elastografi degeri ve tiroid voliimii arasindaki iliski (r=0,373,

p<0,001).
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Sekil 27. Hastalarin RI degeri ile yaslarinin iligkisi (r=0,285, p<0,001).
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Sekil 28. Hastalarin voliim ve Anti TPO degerinin karsilastirilmas.
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Sekil 29. Hastalarin elastografi ve Anti TPO degerinin karsilastirilmasi.

Hashimoto tiroiditi tanili olgularda elastografi degeri iizerinden yapilan ROC
analizine gore kesme noktas1 1,85 m/sn olarak bulundu. Bu kesme noktadaki
duyarlilik %83,45, ozgiillikk ise %81,48 olarak bulundu. Pozitif prediktif deger
%96,03 olarak, negatif prediktif deger %47,83 dogruluk (accuracy) ise %83,76
olarak bulundu. Cizilen ROC egrisinde egri altinda kalan alan 0,907 olarak bulundu
(Tablo 15, Sekil 30).

Tablo 15. Hashimoto tiroiditi tanili olgularda elastografi degerinin ROC analiz

sonucu.

Kesme noktasi 1,85
Duyarlilik %83,45
Ozgiilliik %81,48
Pozitif prediktif deger 9%96,03
Negatif prediktif deger %47,83
Dogruluk (accuracy) %83,76
AUC (egri altinda kalan alan) 0,907

AUC %95 giiven aralig 0,853-0,946
AUC p degeri <0,001
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Sekil 30. Hashimoto tiroiditi i¢in elastografi degerinin ROC egrisi.
Hasta grubunda kadinlarin elastografi degerleri erkeklerinkinden anlamli
sekilde yiiksek bulundu (p=0,038) (Sekil 31). Yine hasta grubunda cinsiyetler

arasinda RI ve tiroid voliimii agisindan anlamli bir fark bulunamadi (Tablo 16).

Tablo 16. Tiroid voliim, elastografi ve RI degerlerinin cinsiyete gore dagilima.

Kadin Erkek .
Ort £8S Ort+SS P
RI 0,570+0,06 0,56+0,06 0,517
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p~
Voliim 3,96 (2,47-6,61) 4,75 (3,41-5,75) 0,665
Elastografi 2,44 (2,05-3,30) 1,94 (1,73-2,63) 0,038

“t testi uygulandi, “"Mann-Whitney U testi uygulandi, IQR= interquartile range
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Sekil 31. Cinsiyete gore elastografi degerinin karsilastirilmasi.

I
Erkelk

Hasta grubunda parankim ekojenitesi sinifi ile elastografi degeri arasinda

anlamli bir iliski bulundu (p<0,001). Bu fark smif 1 ile simif 2 ve smif 2 ile sinif 3

arasindaki fark disindaki diger gruplardan kaynaklanmaktaydi (Tablo 17, Sekil 32).

Tablo 17. Elastografi degerinin parankim ekojenitesi siniflamasina gore dagilimi.

®

Ortanca IQR p
Sinif 1 2,09 1,79-2,46
Smif 2 2,24 1,95-2,93 <0,001
Parankim ekojenitesi skoru
Sinif 3 2,44 2,09-3,51
Simif 4 3,92 3,14-4,65

“Kruskal-Wallis testi yapild
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Sekil 32. Elastografi degerinin parankim ekojenitesi siniflamasina gore dagilimai.

Hasta grubunda parankim ekojenitesi sinifi ile RI degeri arasinda anlamli bir
iligki bulundu (p=0,013). Bu fark smf 1 ile smif 4 arasindaki gruptan
kaynaklanmaktaydi (Tablo 18).

Tablo 18. RI degerinin parankim ekojenitesi siniflamasina gore dagilimi.

Ortalama SS p
Sinif 1 0,558 0,056
Sinif 2 0,568 0,047
Parankim ekojenitesi skoru
Sinif 3 0,567 0,059 0,013
Sinif 4 0,602 0,049

“tek yonlii ANOVA yapildi

Doppler smiflamasi ile RI degeri arasinda anlamli bir iligki bulunamadi (p=0,665)

(Tablo 19).

Tablo 19. RI degerinin doppler siniflamasina gore dagilimi.

Ortalama SS p
Patern O 0,560 0,061
Doppler simflamasi Patern 1 0,570 0,049
Patern 2 0,574 0,059
Patern 3 0,576 0,055 0,665

“tek yonlii ANOVA yapildi
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4. TARTISMA

Hashimoto tiroiditi (kronik lenfositik tiroidit veya kronik otoimmiin tiroidit),
tiroid bezinin lenfositler tarafindan infiltre edilmesi ve Askanazy (Hiirthle)
hiicrelerinin olusumu ile karakterize otoimmiin bir durumdur. Tiroid bezinin en
yaygin inflamatuar hastaligidir (1). Iyot eksikligi olmayan bolgelerde en yaygin
hipotiroidi nedenidir. Genellikle 40-60 yaglar arasinda goriiliir ve hastalarin yaklasik
%95°1 kadinlardir (2, 3).

Hastaligin seyri degisken olmakla birlikte, diisiik serbest T4 ve yiiksek TSH
konsantrasyonlari ile iligkili klinik primer hipotiroidizm veya normal serbest T4 ve
yiiksek TSH diizeyleri ile seyreden subklinik hipotiroidizm olabilir.

Hashimoto tiroiditinde yardimci T hiicrelerinin (CD4+ Th hiicreleri) bir
klonunun tiroid antijenlerine karsi antikor iireterek tiroid bezinde destriiksiyon
olusturmasina neden oldugu varsayilmaktadir. Aktive Th hiicreleri B hiicrelerinin
dokuda toplanmasint ve antikor salgilamasini uyarir. Bu antikorlar; tiroglobiilin,
mikrozomal antijen olan tiroid peroksidaz (TPO) ve tirotropin reseptorlerine karsi
olusur. Antitroid peroksidaz antikor seviyeleri Hashimoto Tiroiditinin ayirt edici
ozelligidir ve tan1 konulan kisilerin %90 ila %95'inde bulunur. Antitiroglobulin
antikorlart tani i¢in o kadar hassas degildir, hastalarin sadece %20 ila %50'sinde
pozitiftir (54). Normal populasyonda ise yaklasik %2-10 oraninda tek tek ya da her
iki antikorda da yiikseklik saptanabilmektedir (74, 76, 77).

Tiroid stimiilan reseptor antikoru diisiik ihtimalle de olsa pozitif olabilir ve
bu da Hashimoto Tiroiditli annelerin yenidogan infantlarinda gecici hipotiroidizmine
yol acgabilir. Radyoaktif iyot tutulumunun tanmida yeri olmamakla birlikte normal,
diisiik ya da yiiksek olabilir. Hashimoto tiroiditli olgularin patolojik incelemelerinde
germinal merkezde oksifil metaplazinin eslik ettigi tiroid folikiil atrofisi, kolloid
yoklugu ve hafif-orta dereceli fibrozisle birlikte yogun lenfosit ve plazma hiicre
infiltrasyonu vardir. Hastalik ilerledikge saglikli dokunun yerini yogun fibrozis alir
(107).

Bizim c¢alismamizda da literatiir ile uyumlu olarak olgularin %91’
kadinlardan olugmakta olup yas ortalamasi 39,28 olarak bulunmustur. Hashimoto
tiroiditli hastalarinin %85,6’sinde Anti TPO, %51,6’sinda Anti Tg, kontrol grubunun
ise %8,3’tinde Anti TPO ve %8,7’inde Anti Tg degerleri yiiksek saptanmistir.
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Tanida klinik ve serolojik bulgularla birlikte ultrasonografik inceleme
kullanilmast duyarlilik ve 6zgilliigii belirgin artirmaktadir (6, 7). Tiroid parankimi
folikiil yapisi ile belirlenen tipik olarak komsulugundaki kaslara gore homejen
yiiksek ekojeniteye sahiptir. Tiroid hiicresi ile kolloid arasindaki yiizey, yiiksek
akustik impedans gostererek yiliksek frekansli akustik dalgalarin proba geri
donmesini saglar (62). Otoimmiin tiroid hastaliginda ise doku ¢atisinin yikimi ve
lenfositik infiltrasyon parankim ekojenitesinde azalmaya neden olur (6). Hashimoto
tiroiditinde tutulum stiresine bagl olarak erken asamalarinda tiroid boyutlarinda hafif
artis, konturlarinda lobiilasyon, ge¢ evrede ise fibrozise sekonder bez boyutlarinda
azalma, her iki evrede de goriilen yamasal veya difiiz hipoekojenik alanlar ve
heterojenite, lineer ekojenik septasyonlar tani agisindan oldukea spesifiktir (78, 108-
111).

Hashimoto tiroiditi, Graves hastaligi, Myastenia gravis, primer adrenokortikal
yetmezlik, tip 1 diyabet, romatoid artrit gibi diger otoimmiin temelli hastaliklarla
birliktelik gosterir. Bu nedenle hastalar bu hastaliklarin gelisimi agisindan da
izlenmelidir (1). Hashimoto tiroditli hastalarda uzun siireli takiplerde ortaya
¢ikan, hizla biiyiiyen bir nodiiliin saptanmasi, genel popiilasyona gore 60-80 kat risk
artist bulunan primer tiroid lenfoma olusumunu akla getirmelidir. Yine daha az
oranda gorlilmekle birlikte papiller karsinom gelisimi yoniinden risk artigida
mevcuttur. Malignite gelisimi agisindan histolojik degerlendirme icin ince igne
aspirasyon biyopsisi gerekmektedir (4, 5).

Ultrasonografinin tanisal duyarlilik ve o6zgiilliigiinii arttirmak tizere yakin
gecmiste kullanima sunulan, giiniimiizde tiim cihazlarda yerini alan ve giin gectikce
daha yaygin bir sekilde basvurulan tekniklerden birisi sonoelastografidir.
Sonoelastografi, fizik muayenenin bir parcasi olan palpasyonun sonografik esdegeri
olarak kabul edilen, dokunun mekanik 6zelliklerini degerlendirmek icin kullanilan
non-invaziv bir goriintiilleme yontemidir. Malign dokularin benign dokulara kiyasla
daha sert olduklar1 prensibinden yola ¢ikilarak gelistirilmistir (10). Strain elastografi
ve shear wave elastografi olmak tizere yaygin kullanilan iki tip elastografik inceleme
yontemi vardir. Strain elastografide, elastografik ol¢iimler kalitatif ozellikte olup
uygulayici bagimlidir. Uygulanan kompresyon miktariyla sertlik oranlari belirgin

degismektedir. Bu nedenle gilinlimiizde ¢ok fazla tercih edilmemektedir (112-118).
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Shear wave elastografi, tarama aksi yoniinde gonderilen bir itici puls tarafindan
olusturulan, tarama aksina dik yonde ilerleyen ve shear wave adi verilen dalgalarin
hizlarmin Olgiilmesi prensibi ile c¢alismaktadir. Hiz doku sertligi ile iliskili
oldugundan sert dokularda hiz yumusak dokulara gore daha yiiksektir. Kantitatif
6l¢iim olanagi veren SWE yonteminde hizlar m/s cinsinden verilebilecegi gibi cihaz
tarafindan kiloPaskal (kPa) olarak da hesaplanabilir (11). SWE ultrason probundan
yayilan dalgaya bagimli olup, ultrasonografiyi yapan kisinin disardan yaptigi
kompresyona ¢ok fazla bagimli olmamasi nedeniyle daha az uygulayici bagiml
olmasi ve daha c¢ok tekrar edilebilmesi strain elastografiye gore bu yontemin dnemli
avantajidir. Bununla birlikte hastanin boynuna uygulanan disg basin¢in elastografi
parametrelerini etkileyebilecegi ve dokularin sertliginin uygulanan basingtaki artigla
artabilecegi gosterilmistir (119). Bu dezavantaji azaltmak i¢in uygulayicilarin bu
konuda egitimli ve deneyimli olmalari, her 6l¢iimde miimkiin oldugunca ayni
oranlarda hafif basi uygulamalar1 gerekmektedir. Reidel tiroiditinde elastografik
calismalarda tiroid bezinde yaklasik 143 ile 281 kPa arasinda cok yiiksek sertlik
degerleri Olcililmiis olup, 6zellikle daha hipoekojenik alanlarda degerler daha da
yiikksek bulunmustur. Bu bulgu hipoekoik alanlarin yiliksek derecede fibrozisi
yansittigint gostermektedir (120). Literatiirde Hashimoto tiroiditi ve normal tiroid
sertlik degerlerini karsilastiran, SWE yontemiyle yapilan kisithh sayida yayin
bulunmaktadir. Fukuhara ve ark. (121) yaptiklar1 calismada SWE degerlerinin
HT’nde (2,47 + 0,57 m / s), saglikli yetiskinlere (1,59 + 0,41 m / s) gore anlamh
olarak daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Cut off degerini 1,96 m/s olarak 6l¢miis
olup bu cut off degerindeki duyarliigi %87.4, oOzgiilligii ise %78.7 olarak
hesaplamislardir. Sporea ve ark. (122) SWE degerlerini HT grubunda 2.34 + 0.61
m/s, kontrol grubunda 2.07+0.44 m/s olarak 6lgmiis olup, hasta grubunda belirgin
yiiksek bulmuglardir. Aynm1 zamanda cut off degerini ise 2.53 m/s olarak
belirtmislerdir. Ayrica ¢alismalarinda hem konveks hem lineer USG probu
kullanilmis ve yaptiklar1 karsilastirmada konveks veya lineer USG probu
kullanilmasinin elastografi degerlerini degistirmedigini belirtmiglerdir. Yine aym
calismada her iki tiroid lobundan 5 6l¢iim veya 10 6l¢iim yapildiginda ortalama
elastografi degerinde anlamli degisme olmadig1 belirtilmistir (122). Hekimoglu ve

ark. (123) calismalarinda cut off degerini 2.42 m/s (sensivite %77, spesivite %71),
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Kandemirli ve ark. (124) yaptiklar1 ¢alismada cut off degerini 1.96 m/s (sensivite
%86, spesivite %96) olarak belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise SWE degerinin
ortancast HT nde 2,33 (2,02-3,22) m/s, kontrol grubunun ise 1,615 (1,43-1,83) m/s
olarak bulunmustur. Hashimoto tiroiditli hastalarda elastografi degeri kontrol grubu
ile karsilagtirildiginda anlaml bir sekilde belirgin yiiksek dl¢tilmistiir. HT hastalar
icin cut off degeri 1,85 olarak bulunmustur. Bu cut off degerindeki duyarlilik
%83.45, ozgiilliik ise %81,48 olarak hesaplanmistir. Pozitif prediktif deger %96,03
olarak, negatif prediktif deger %47,83, dogruluk orani ise %83,76 olarak (AUC:
0,907) bulunmustur. Caligmamizda negatif prediktif degerin yapilan diger
calismalara gore diisiik bulunmasi kontrol grubu sayisinin hasta grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli oranda az olmasi ile aciklanabilir. Bulunan cut off
degerinin yapilan diger calismalara gore daha diisiik bulunmasi ¢aligmalara dahil
edilen olgu sayilariin birbirlerinden farkli olmasi ve SWE olgiim degerlerinin
minimalde olsa kullanicinin inceleme sirasindaki tiroid bezine basi miktarina gore
degisebilmesinden kaynaklandig1 diisiiniilmiistir.

Bir¢ok c¢aligmada subjektif olmakla birlikte, tiroid parankim ekojenitesinin
komsu kas planlari ile karsilastirilmasina dayanan siniflamalar olugturulmustur (125-
130). Calismamizda tiroid ekojenitesini gruplamak i¢in Sostre ve Reyes tarafindan
(105) olusturulan siniflama sistemi kullanilmistir. Tiroid bezi ekojenitesi fibrozisin
gri-skala sonografik bulgusu olarak degerlendirilebilir. Fibrozis arttik¢a ekojenitenin
azalmasi fibrozis sonucu bu alanlarda normal ekojen goriiniime neden olana tiroid
follikiil yapisinin kaybi ile aciklanabilir. Literatiirde Hashimoto tiroiditli hastalarda
ultrasonografik ekojenite skoru ile elastografi degerlerini karsilastiran ¢alisma
bulunmamaktadir. Parankim ekojenitesine gore SWE degerlerini karsilastirdigimizda
ekojenite diizeyinin azalmasi ile SWE degerlerinin 6zellikle daha belirgin fibrozisi
gosteren siif 4 de belirgin artmasi, tiroid bezi fibrozis derecesini belirlemek
acisindan B-mod gri-skala tarama ve SWE degerlerinin son derece uyumlu oldugunu
gostermistir.

Elastisite degerleri ile antikor titreleri arasindaki korelasyonu degerlendiren
caligmalarda, Fukuhara ve ark. (121) 84 eriskin hasta ile yaptiklar1 calismada,
Kandemirli ve ark. (124) 59 c¢ocuk yas grubundaki hasta ile yaptiklar1 calismada

SWE ile serum Anti TPO seviyeleri arasinda zayif pozitif koralasyon bildirirken,
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SWE ile serum Anti-Tg seviyeleri arasinda koralasyon bildirmemislerdir. Bizim
calismamizda da Fukuhara ve ark. (121) ve Kandemirli ve ark. (124) yaptiklari
calisma ile uyumlu olarak hastalarin SWE degeri ile Anti TPO degeri arasinda pozitif
yonde diisiik diizeyde anlamli bir iliski bulunmus olup (r=0,176; p=0,043), SWE
degeri ile Anti Tg degeri arasinda ise anlamli bir iliski saptanmamistir. Bu bulgularin
nedeni ise Anti TPO antikorlarinin varligi ge¢ bagisiklik tepkisinin karakteristigi
olabilirken, Anti Tg antikorlar1 erken bir bagisiklik tepkisini yansitabilir (121, 124,
130). Bu nedenle, Anti TPO antikoru diizeyleri, tiroiddeki fibrozis derecesi ile
korelasyon gosterebilir, bu da SWE ve Anti TPO antikorlarinin serum titreleri
arasinda gozlenen pozitif korelasyonu agiklayabilir. Anti Tg antikorlarinin erken bir
bagisiklik tepkisini yansittigr diistiniilmekte olup fibrozis, bagisiklik tepkisinin erken
asamalarinda olusamaz ve bu da Anti Tg antikorlarinin serum titrelerinin neden SWE
ile iligkili olmadigini agiklayabilir.

Serum TSH degerlerinin tiroid bezi sertligi lizerine etkisini arastiran
calismalara bakildiginda Fukuhara ve ark. (121), Menzilcioglu ve ark. (130) eriskin
hasta grubunda, Kandemirli ve ark. (124) ¢ocuk grubunda yaptiklar1 c¢aligmalarda
tiroid sertligi ile hastalarin serum TSH degerleri arasinda kolerasyon
saptamamiglardir. Liu ve ark. (131) yaptig1 ¢aligmada ise HT hastalarinin serum TSH
degerleri ile tiroid sertlikleri arasinda, pozitif yonde zayif diizeyde istatistiksel olarak
anlamli iligki saptamistir (r=0,296, p=0,025). Bizim calismamizda da elastografi
degeri ile TSH degeri arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde anlamli bir iliski
bulunmustur (r=0,261, p=0,002). Bizim ¢alismamiza antitiroid tedavisi alan hastalar
dahil edilmis olup yapilan diger calismalarda bu grup hastalar ile ilgili veri
bulunamamistir. Literatiirdeki bu uyumsuzluk calismalardaki hasta sayis1 ve
hastalarin antitiroid ilag tedavisi gdrmesi ile ilgili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Gri-skala ultrasonografi Hashimoto tiroiditi tanisinda uzun yillardir
kullanilmaktadir (132, 133). Doppler ultrasonografi ise 1990’11 yillar sonrasinda
tiroid nodiillerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilmaya baslanmistir. Benign ve
malign nodiil ayrrminda akim karekterleri ile ilgili calismalar yapilmistir. Ozellikle
nodiillerin santral kesimlerinde kaotik vaksiilarizasyon olmasi, nodiil icerisine
penetrasyon gosteren vaskiiler akim saptanmasi maligniteyi diisiindiirmektedir (12,

13). Literatirde difliz tiroid hastaliklarinin tanisinda renkli doppler sonografi
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kullanimu ile ilgili sinirli sayida yaym olmakla birlikte yayinlarin ¢ogunluguda
Graves tiroiditi ile ilgili yapilmistir. Graves tiroiditinde tiroid bezi ekojenitesi
Hashimoto tiroiditi ile karisabilmekle birlikte ayirici tanida Graves tiroiditinde
belirgin artmig vaskiilarite olmasi (tiroid inferno) onemli bir kriter olarak
kullanilmaktadir (14). Hashimoto tiroiditli olgularda renkli doppler sonografinin
kullanim1 ve RI 0Ol¢limii ile ilgili yalnizca ¢ocuklarda yapilan ¢alisma mevcuttur
(134). Doppler sonografik incelemede hiz Ol¢limleri agiya bagimli oldugu igin
yiiksek hata oranlarina neden olabilmektedir. Bunun i¢in agidan bagimsiz olan RI
Olctimleri doppler incelemede ¢ok dnemli bir yere sahiptir. Sarikaya ve ark. (134).
Hashimoto tiroiditli 19 erkek, 2 kiz toplam 21 ¢ocukta yaptiklari ¢alismada tiim hasta
grubunda ortalama RI degerini 0.57+0.05 (0.48-0.67) cm/sn olarak saptamislardir.
Bu calismada kontrol grubu olmadig: i¢in saglikli tiroid parankimi ile karsilastirma
yapilmamistir. Bizim ¢calismamizda HT olgularda ortalama RI degeri 0,569+0,05 ve
kontrol grubunda 0,566+0,049 olarak bulunmus olup, iki grup arasinda anlaml
farklilik saptanmamuigtir. Sarikaya ve ark. (134) yaptiklar1 caligma ile kiyaslandiginda
hasta gruplarinda RI degerleri uyumlu bulunmustur.

Sarikaya ve ark. (134)’da calismalarinda bez vaskiilaritesi i¢in Schulz ve ark.
(106) tarafindan olusturulan renkli doppler siniflandirma paternlerini kullanmis olup,
calismalarinda paternler arasinda RI degerleri agisindan anlamli farklilik
saptamamislardir. Biz de 145 hasta ve 27 kontrol grubu ile yaptigimiz ¢alismada aym
smiflandirma paternini kullandik. Bizim ¢aligmamizda da paternler ile RI degeri
arasinda anlamli bir iligki bulunamadi (p=0,665). Yine ayn1 calismada Sostre ve
Reyes (105) tarafindan olusturulan SCM kasi1 ile parankim ekojenitesi
karsilagtirilmasina dayanan gri-skala simiflandirma sistemi kullanilmis olup smiflar
arasinda RI’ler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Bizim
caligmamizda ise parankim ekojenitesi sinifi ile RI degeri arasinda anlaml bir iligki
bulunmustur (p=0,013). Bu fark smif 1 (0,558) ile simnif 4 (0,602) arasindaki gruptan
kaynaklanmaktaydi. Tiroid bezinde fibrozis orani arttikca bezde vaskiiler direng
artis1 sonucunda RI degerlerinde yiikselme olmaktadir. Tiroid bezinde en cok
fibrozisi yansitan siif 4’de RI degerlerinin daha yiiksek bulunmasi bu siniflama
sisteminde parankimal tutulumun ve ekojenite diisiikliigliniin fibrozis ile yakindan

iligkili oldugunu gostermektedir. Yine ayni sekilde siif 1’den simif 4’e gidildikce
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elastografi degerlerinin anlamli sekilde yiiksek bulunmasi, fibrozisi gosterme
acisindan elastografi ve RI degerlerinin olduk¢a kiymetli oldugunu gostermektedir.
Ciinkii fibrozis ile orantili olarak parankimal direng artttkca RI degerleri de
yiikselmektedir. Yaptigimiz calisma ile tiroid bezindeki RI degerleri olgiilerek
fibrozis diizeyinin kantitatif olarak degerlendirilmesi girisimsel islem yapmadan
miimkiin goériinmektedir. Literatiirde RI ve SWE degerlerini karsilastiran caligma
bulunmamakta olup c¢alismamiz ilk olmasi acisindan olduk¢a ©nemli sonuglar
vermektedir.

Calismamizda bazi sinirliliklar bulunmaktadir. Bunlardan ilki Hashimoto
tiroiditi kesin tanis1 ve fibrozis derecesinin gdsterilmesi agisindan patolojik inceleme
yapilmamasidir. Diger bir kisitlayict faktor ise kontrol grubunda katilimer sayisinin
vaka grubuna gore oldukca az tutulmasi sayilabilir.

Sonug¢ olarak Hashimoto tiroiditi tanmisinda ve takibinde, fibrozisin non
invaziv olarak degerlendirilmesinde gri-skala ultrasonografik incelemeye renkli
doppler ultrasonografik inceleme parametresi olan rezistif indeks Olgiimleri ve
kantitatif sonug¢ veren shear wave elastografi tekniginin eklenmesinin oldukca yararh
oldugunu diistinmekteyiz. SWE kantitatif sonuglar vermesi, tekrarlanabilir, kolay
uygulanmasi, noninvaziv olmasi ve kisiler arast minimum farklilik géstermesi nedeni
ile tiim tiroid bezi sonografik incelemelerinde elastografi dl¢timlerinin rutin olarak

kullanilabilecegi diisiiniilmiistiir.
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