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1. GIRIS

Sjogren sendromu (SS) esas olarak tiikrilk bezleri ve lakrimal bezleri
etkileyen, her yas grubunda goriilebilen kronik otoimmun bir hastaliktir. Tek
basina goriilebilecegi gibi diger otoimmun hastaliklara da eslik edebilir.(1). Klinik
spektrumu genis olup glanduler bulgularinin yani sira 1/3 olguda ekstraglanduler
ve sistemik klinik semptomlar vardir. Bunlar arasinda artralji, vaskiilit, pulmoner
fibrosis, renal tubuler asidoz, B hiicreli lenfoma sayilabilir. Semptomlari
rahatlatmak ve muhtemel komplikasyonlarin klinik takibi i¢in erken dénem dogru

tan1 onemlidir (2).

Hastaligin okuler tutulumu Schimer ve Rose Bengal testi gibi objektif
testlerle kolayca saptanabilirken tiikriik bezi tutulumunu belirlemek daha zordur.
2002 Amerikan Avrupa konsensus (AAK) kriterleri ¢ercevesinde, SS tanisinda
major tiikriik bezi tutulumunu belirlemede klinik ve laboratuvar verilerinin yani
sira, stimulasyonsuz sialometri, tiikriik bezi sintigrafisi, minor tiikriik bezi biopsisi
ve siolografi kabul edilmistir. Sialografi ve minor tiikriikk bezi biopsisi SS
tanisinda giivenilir fakat invaziv yontemlerdir. Stimulasyonsuz sialometri
duyarliligr diisiik 6zgiilliigli nispeten yiiksek olan bir yontemdir. Sintigrafi ise
duyarli ancak nonspesifik bir yontem olup 6zellikle yash grup hastalarda yanlis
pozitif sonuglara neden olabilir. Son yillarda Manyetik Rezonans goriintiileme
(MRG) ve Ultrasonografik yeni goriintiileme yontemleri ile yapilan ¢alismalarda
tanida dogruluk oranlarinin ve duyarliligin arttig1 bildirilmektedir. Bunlar arasinda

Ultrasonografi ucuz, radyasyon igermeyen ve non-invazif bir inceleme yontemi



olarak SS’da major tiikriik bezi incelemesi ig¢in tekrarlanabilir, kullanisli ve
giivenilir bir yontemdir. Literatirde SS’da major tiikrilk bezi parankim
degisikliklerini ultrasonografik goriintiilere gore skorlayarak yapilan c¢aligsmalar,
duyarlilik (43-90%) ve 6zgiilliikte (84—100%) genis bir varyasyon gostermektedir

(3.4).

Sonoelastografi, son yillarda 6zellikle yilizeyel dokularda (meme, tiroid,
tiikkriik bezi) yer kaplayan lezyonlar1 ya da parankim 6zelliklerini degerlendirmek
icin kullanilan, parankimin sertlik derecesini saptayan non invaziv bir
ultrasonografi yontemidir. Basinca ikincil gelisen dokudaki yer degisimini ve
dokudaki elastik 6zellikleri ortaya koyar. Bu yontemle parankimin yer degistirme
(strain) farklarin1 ve kompresyon miktarini, renk spekturumu (elastografik
skorlama) teknigi kullanarak belirlemek miimkiin oldugu gibi cihaz teknik
ozelliklerini kullanarak yer degistirme oranlar1 sayisal veri olarak da elde

edilebilmektedir (5-7).

Bu calismada ultrasonografi (B-mod ve Doppler) ile sonoelastografinin
birlestirilmesi sayesinde, toplumda goriilme siklig1 oldukca yliksek otoimmun
hastaliklardan biri olan SS tanisinda Ultrasonografik incelemelerin 6zgiilliik ve

dogrulugun degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SIOGREN SENDROMU

2.1.1. Sjogren Sendromunun Tanimi ve Tarihgesi

Sjogren Sendromu (SS), baslica gozyast ve tiikriik bezleri olmak iizere,
egzokrin bezlerin lenfositik infiltrasyonu ile karakterize, kronik sistemik
otoimmun bir hastaliktir. Olgularin tigte birinde deri, hematopoetik sistem, kas,
eklem, akciger ve bobrekleri de i¢ine alan ekstraglandiiler tutulum vardir (1,2,8).
Major bulgular1 olan agiz ve géz kuruluguna sikka semptomlar1 denilmektedir.
Altta yatan baska bir hastalik yoksa Primer Sjégren sendromu, bagska otoimmun
kollajen doku hastaligina ikincil ise Sekonder Sjogren sendromu adi verilir. En sik
romatoid artrit (RA), sistemik lupus eritematosus, skleroderma ile birliktelik
gosterir (1).

Tablo 1. Sjogren Sendromu ile iligkili diger otoimmun hastaliklar (41).

Sjogren Sendromu ile iligkili diger otoimmun hastaliklar

Romatoid Artrit Primer Bilier Siroz
Sistemik Lupus Eritamatoz Vaskiilit
Skleroderma Kronik Aktif Hepatit

Mikst Bag Dokusu Hastaligi

Ilk kez 1892 yilinda, Jan Mikulicz Radecki bilateral parotis bezi ve
lakrimal bez biiyiikliigii olan bir hastada histolojik olarak yogun kii¢iik yuvarlak
hiicre infiltrasyonunu gostermistir (9). 1933 yilinda Isvigre’li oftalmolog Henrik
Sjogren, agiz ve goz kurulugu sikayeti olan 13’i kronik artritli 19 hastanin detayl

klinik ve patolojik verilerini yayinlamistir. Bu caligmasi biiyiik yanki uyandirmis



olup Keratokonjuktivit sikka terimini tip literatiiriine kazandirmistir (10). 1953
yilinda Morgan ve Castleman, Mikulicz tarafindan tanimlanan glandiiler biiyltime
ile Sjogren tarafindan tanimlanan bulgular arasindaki benzerlige dikkat ¢ekmistir.
Daha sonra bu bozukluklarin aym siirecin bilesenleri oldugu diisiinilmiis ve
Sjogren Sendromu terimi kullanilir hale gelmistir (8,11,12).

Literatiirde yaygin kabul géren Avrupa —I klasifikasyon kriterleri 1993°de,
Avrupa —II klasifikasyon kriterleri 1996’da yayinlanmistir (13,14). 2002 yilinda
daha 6nce yayimlanan Avrupa klasifikasyon kriterleri modifiye edilerek Amerikan
Avrupa konsensus (AAK) kriterleri yayinlanmis olup giiniimiizde yaygin olarak

kullanilmaktadir (2).

2.1.2. Sjogren Sendromunun Epidemiyolojisi

Sjogren sendromu prevelans: yaklasik 90,5 ile 5 arasinda degigmekte olup
toplumda goriilen en sik {ic otoimmun hastaliktan birisidir (1). Kabasakal ve
arkadaglarinin yaptig1 ve sadece kadin populasyonunu inceleyen calismada SS
prevalans1 1993 Avrupa kriterlerine gore % 1.56 iken, 2002 AAK kriterlerine gore
% 0.72 olarak saptanmistir (15).

Cogu otoimmun hastaliga benzer sekilde, olgularin ¢ogunlugu kadindir
[Kadm/erkek:9 /1] (1,8,16). Hastaligin 20 ve 50’lili yaslarda iki kez pik yaptigi
donem vardir. Olgularin %50’si Primer Sjogren sendromudur (1). Yas, cinsiyet,
koken agisindan farkli olan populasyonlarda klinik prezentasyon ¢ok az farklilik

gosterir (8).



2.1.3. Sjogren Sendromunun Etyopatogenezi

Etyopatogenezi halen tam olarak aydinlatilamamis olmasina karsin, primer
SS’lu bireylerde insan 16kosit antijeni (HLA) B8, DR3, DRw52; RA ile beraber
ise HLA DR4 sikligimin arttigi bilinmektedir. Yine bu bireylerde, otoimmiin
disregiilasyon siklikla goriilmektedir. En yaygin bozukluk
hipergamaglobulinemidir. Yine antiniikleer antikor (ANA), romatoid faktor (RF),
anti Ro/SSA, anti La/SSB ve organlara 6zgili antikorlar serolojik olarak tespit
edilebilir (8).

Diger otoimmun hastaliklarda oldugu gibi SS’un etyopatogenezinde de
genetik, infeksiydz, endokrin ve psikoimmunolojik faktorler suclanmaktadir.
Genetik yatkinlig1 olan kisilerde gevresel faktorlerin inflamatuar siireci tetikledigi
diisiiniilmektedir. Hastaligin kadinlarda daha sik gorulmesi de, Ostrojen
hormonunun etyopatogeneze katkisinin oldugunu diisiindiirmektedir (17).
Suglanan g¢evresel faktorlerden birisi de silikondur. Meme implantlarindan sonra
gelisebildigi ileri stirtilmiistiir (18).

Viral Etkenler

Cevresel faktorler arasinda O6nde gelen neden virilislerdir. Kesin iliski
gosterilmemis olmakla birlikte, hastaligin olugsmasinda tetikleyici ya da kofaktor
oldugu diisiiniilmektedir. Tiikriik bezlerinin, latent virlis enfeksiyonlarinin
yerlesme yerlerinden biri olmasi, virlislerin patogenezde roliinlin olabilecegini
diisiindiirmektedir. Ozellikle siyalotropik ve lenfotropik viriisler etiyolojide

suclanmaktadir.  Bunlar  herpesviriisler  [Epstein-Barr  virlisii ~ (EBV),



sitomegaloviriis (CMV), insan herpes virlisiit 6 (HHV-6), hepatit C virlisii (HCV)]
ve retroviriislerdir.

Insanlarda, SS’te en cok tanimlanan infeksiyon ajanlar1 EBV ve HCV dir.
Lakrimal glandlarda artmis EBV gen sekanslar1 SS hastalarinin %88’inde, normal
kisilerin %36’sinda saptanmistir. Akut mononiikleozisi takiben SS gelisiminin
bildirildigi olgular ve tiikriik bezlerinin latent EBV infeksiyon bolgesi olduguna
dair kanitlar, SS patogenezinde EBV’nin roliiniin oldugunun kabul edilmesini
saglamistir (19,20). HCV infeksiyonu olanlarda saptanan SS benzeri histoloji, SS
ile HCV infeksiyonu arasinda bir iliski olabilecegi fikrini giiclendirmistir. Ayrica,
HCYV hastalarinda goriilen sialoadenit, ilk olarak HCV’nin ekstrahepatik tutulumu
olarak degerlendirilmistir. Bu bulgular, yeni duzenlenmis AAK kriterlerinde
HCV’nin de klinik arastirmalarda bir SS kriteri olarak yer almasiyla dikkat
¢ekmistir (2,20).

Genetik Faktorler

Baz1 ¢aligmalarda otoimmun sialadenite yatkinlig1 belirleyen genlerin 1,4
ve 10. kromozomlarda yer aldig1 rapor edilmistir (10). Multifaktoryel bir hastalik
olan SS’da, hastaliga sebep olan genlerden ziyade, hastaliga yatkinliga sebep olan
genetik polimorfizmler arastirilmaktadir. Bunlar arasinda HLA ve non-HLA
iligkili genlerin degisiklikleri yer almaktadir. Bazi1 spesifik HLA alelleri ile primer
SS’nun iligkisinin gosterildigi ¢alismalarda anti-Ro/SSA ve anti-La/SSB yanitinin
da daha giiclii oldugu tespit edilmigstir (21).

Literatiirde baz1 ¢aligmalarda Interlokin (IL)-10, IL-6, IL-1 reseptor

antagonisti (IL-1RA), IL-4R alfa ve transforming growth faktor R1 (TGFRI)



genlerinin SS ile iligkili oldugu gdsterilmistir. Tiikriik bezi 6rneklerinde sitokin
lretimini aragtiran calismalar, immun yanitin devamliliginda tip 1 ve tip 2
interferonlarin 6nemli rolii oldugunu gostermistir (4,22-24).

Patogenez

SS i¢in patognomonik histolojik bulgu; tiikriik bezlerindeki lenfositten
zengin fokal mononiikleer hiicre artisidir. Fokal agregatlar olusturan bu
inflamatuar hiicre birikimleri ilerleyici olup zamanla fonksiyon géren glandiiler
dokunun yerini alir. SS’da gozyas1 ve tiikriikk bezlerinin hipofonksiyonel
olmalarinin asil nedeni, lenfositik infiltrasyon sonrasi, asiner ve duktal epitelin
destriiksiyona ugrayarak islevini yitirmesidir (25).

Etkilen salgi bezlerinde dominant infiltrasyon T hiicrelerinden olusur. B
lenfositlerin az olmasi, monosit ve makrofajlarin yok denecek kadar az sayida
olmasi, asiner ve duktal epitelyum hiicrelerinin antijen sunucu hiicre gorevi
gordiigiinii  diisiindlirmektedir. Kronik lezyonlarda lenfoid folikiil benzeri
olusumlar igerisinde az sayida dentritik hiicreler bulunur. Asiner ve duktal
epitelyum hiicreleri ile T hiicreleri arasindaki etkilesim, daha fazla sitokin
tiretilmesine, B hiicre proliferasyonuna ve farklilagmasina yol agmaktadir. Asiner
ve duktal epitel hiicrelerinde class II HLA molekiilleri eksprese olmaktadir. Bu
molekiillerin ekspresyonu aktif T lenfositlerce bdlgesel interferon-y salinimina
bagli olarak gelismektedir. Sonug¢ olarak, bu etkilesimler ekzokrin gland
destriiksiyonuna yol acan bir dizi reaksiyonun baslamasina neden olmaktadir

(1,26,27).



Anti-Ro ve anti-La otoantikorlar1 SS ile kuvvetli birliktelik gGsterir ve bu

otoantikorlarin SS tanisi1 ve hasta siiflandirmasinda biuyiik bir 6onemi vardir.

Hastalarin %60-80’inin serumunda anti-Ro, %40-60’1nin serumunda anti-La

bulunur. Cok yiiksek antikor titrelerinin saptandigi durumlarda, tiikriik bezlerinde
bolgesel antikor iiretimi saptanabilir. Klinik olarak Ro/La IgA titreleri kuruluk
semptomlariyla, anti-Ro seviyeleri ise birgok sistemik tutulumla koreledir. Ro/SS-
A ve La/SS-B antijenlerine karsi gelisen otoantikorlar genellikle tani aninda
saptanir ve erken hastalik baslangici, uzun hastalik siiresi, tiikriikk bezi biiylimesi,
mindr tikkrilk bezlerinin lenfosit infitrasyonunun belirgin olmasi ve
ekstraglanduler bulgularla birliktedir.

Romatoid Faktor (RF) hastalarin %60-%95’inde pozitiftir. SS’in en 6nemli
oOzelliklerinden biri serumda IgM-RF, tiikriikte IgA-RF pozitifligi olmasidir. SS
hastalarinda saptanan diger antikorlar antialfafodrin ve antifosfolipid
antikorlaridir. Bu antikorlar SS’in tipik bulgular1 olarak degerlendirilemez (28-
30).

2.1.4. Klinik Belirti ve Bulgular

Sjogren Sendromu yavas seyirli bir hastalik olup genellikle ilk belirtiler
0zgiin degildir. Hastaligin tam olarak yerlesmesi yaklasik 8-10 yil kadar siirebilir.
Juvenil formlarda bilateral parotis bezi sigsmesi asikar bir bulgu olabilirse de,
yetigkinlerdeki ana yakinma, “sikka kompleksi”dir. Keratokonjonktivitis sikka ve
kserostomi, sikka kompleksi olarak adlandirilir. Primer SS’ndaki yakinmalar hafif
oldugundan, yeni ortaya ¢ckmaya baslayan semptomlar kolayca gozden kagabilir.

Bu da hastaligin daha ge¢ taninmasina sebep olur (31).



SS’de ortaya ¢ikan belirti ve bulgular glandiiler ve ekstraglandiiler olarak 2
boliimde incelenebilir:

2.1.4.1. Glandiiler Belirtiler

Oral Tutulum

Tiikriik salgisinin azalmasina bagli ana semptom kserostomidir. Agizda aci
ya da yanma hissi, tat alma hissindeki degisiklikler ve yutma gii¢liigii oldukca sik
goriilen diger oral belirtilerdir. Hastalar 6zellikle kuru yiyecekleri yutmakta ve
konusmada giicliik ¢ekerler. Oral mukoza kuru, eritemli olup dilde ve dudaklarda
fissiirler ve filiform papillalarda atrofi vardir. Tat alma ve koku duyular
bozulmustur.

Parotis bezinde sislik 6zellikle geng yasta tani konulan hastalarda 6nemli
bir belirti olup sikligr yas ilerledik¢e azalmaktadir. Primer SS hastalarinin
2/3’linde bilateral parotis bezi ya da diger tiikriik bezlerinde biiylime goriilebilir.
Sekonder formda tiikriik bezi biiylimesi pek sik goriilmez agirlikla dis ve dis eti
hastaliklari ile karsilasirlar (16).

Yutma giicliigi hastalarin en azindan dortde birinde gorilir (32,33).
Yutma giicliigli en sik faringeal bolge ve 6zofagus iist kisminda hissedilir. Yutma
giicliigiiniin temel nedeni tiikiirtik salgisinda azalma ve ayrica manometrik olarak
tespit edilen 6zofagustaki peristaltik hizda azalmadir (34).

SS, akut bakteriyel sialadenitin altta yatan en sik nedendir. Hastalar akut
baslangicli agri, trismus ve tiikriikk bezinde hassas sislik ile basvururlar. Bolgesel

lenf nodlarinda da biiyiime olabilir (31,35).



Sialometri ile tiikriik bezlerinin tiikriik akim hiz1 6l¢iilebilir. Tiikriik 15
dakikalik zaman diliminde toplanir. Dakikada 0,1 ml’den daha az tiikriik miktar
yetersiz kabul edilir. Dudak biopsisini kabul etmeyen hastalar icin sialometri
sonuglari otoantikor varligi ile birlikte degerlendirmenin anlamli oldugu
bildirilmistir (31,36).

Sialografi, kontrast bir maddenin tiikriik bezi kanalina retrograd olarak
verilerek bezin yapisinin incelenmeye calisildigr bir metoddur. SS’li olgularin
sialografisinde ~ karakteristik  Ozellik  “kar  yagis1”  veya  “yilbasi
agac1”goriiniimiidiir. Eger bezdeki hasarin boyutu agir derecede ise kontrendikedir
(37). Yapilan calismalarda testin duyarlilift %75-87, 6zgillugii %54-79 olarak
bulunmustur (36). SS’li olgularin %72-86’sinda sialografi sonuglarina gore
sialektezi teshis edilmis, bu bulgu dudak biyopsisi sonucu ile birlikte
degerlendirildiginde yiiksek dogru pozitif sonug elde edilmistir (36).

Minor tiikriik bezi biyopsisi SS icin oldukga spesifik bir testtir. Fokal
lenfositik sioloadenit karakteristik histopatolojik bulgudur. Alt dudagin ic
kisminda normal goriiniimlii mukoza alanindan yapilir. Bes ya da daha fazla
minor tiikriik bezi eksize edilir, patolojik incelemeye gonderilmek tizere fiksasyon
islemi yapilir. Tikriik bezinin histopatolojik incelemesinde mononukleer
infiltrasyon periduktal yikimi gosterir; bu bulguya primer SS’li olgularda sik

rastlanir (36).

10



Okuler Bulgular

GOz kurulugu en belirgin okuler bulgu olmasina karsin hastalar genellikle
g6z kapaklarinin altina kum ka¢mis hissi, gézde yanma, batma hissi ile doktora
basvurular. Fotosensitivite, i¢ kantusta kalin ipliksi birikintiler, kizariklik, kasinti,
g6z yorgunlugu diger belirtilerdir. Bu bulgular kertokonjonktivitis sikka olarak
tanimlanir. Korneal ve bulbar konjunktival epitelyum yikima ugrar. Bulbar
konjunktival damarlarda genisleme, perikorneal konjesyon ve nadir olarak
lakrimal bezlerde biiylime diger bulgulardir (8,16,32,35).

SS’nun en agir ve gormeyi tehdit edici okuler ylizey komplikasyonu
kornea iilserasyonudur. Korneanin santralinde ya da parasantral bolgesinde yer
alan 3mm’den kiiciik, yuvarlak ya da elips bi¢imli steril {ilserler, romatoid artritte
goriilen iilserleri de andirir. Diger bir dnemli komplikasyonu mikrobik keratitdir.
Gozyast icerigindeki antimikrobik proteinler, koruyucu gozyasi tabakasi ve
epitelyum Ortiistinlin kaybi, mikrobik keratite yatkinligi artirir. En sik rastlanan
etkenler stafilokok ve streptokok tiirleridir (38).

Gozyast salgisinin kantitatif Sl¢limii Schirmer testi ile yapilir. Test 30mm
uzunlugundaki strip ya da filtreli kagitlarin kullanimi ile yapilmaktadir. Strip alt
g6z kapaginin icine yerlestirilerek, asagiya sarkacak sekilde asili birakilir. Bes
dakika icinde Smm’den daha az i1slanma yetersiz gdzyas: Uretiminin gii¢lii bir
gostergesidir. Yarik lamba (slit lamp) muayenesi ise kornea hasarini belirlemede
uygulanir. Rose Bengal anilin bir boyadir. Devitalize ya da zarar gérmiis kornea
ve konjonktivanin epitelini boyama 06zelligi vardir. Rose Bengal boyamasindan

sonra yarik lamba ile muayenede punktat korneal {ilserasyon ve korneal
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epitelyumda  yapismis  filamentler  goriilir (16). Boyama  sonrasi
keratokonjuktivitin varlig1 hafif 11k altinda kolayca tespit edilebilir. Gozyasi
kirilma zamam (break up time) diger bir 6l¢iim metodudur. Goze bir damla
floresan boya damlatilarak son g6z kirpma ile gézyasinda koyu floresan olmayan
alanlarin olusmasi arasindaki siire olgiiliir. Kirllma zamaninin ¢ok kisa olmasi
miisin ya da lipid tabakada anormallik oldugunu gosterir (39).

Diger Egzokrin Glanduler Bulgular

Diger egzokrin bezlerin tutulumu daha az siklikla goriiliir. Ust ve alt
solunum yollarinda mukus salgilayan bezlerin etkilenmesi ile burunda, farinkste
ve trakeada kuruluk olur. Seste kabalagma, kronik produktif oksiiriik, sik bronsit
ataklar1 ve pnOmoni ortaya c¢ikabilir. Gastrointestinal sistemdeki bezlerin
etkilenmesi ile Ozefagus ve mide mukozasinda atrofi, subklinik pankreatit
gelisebilir. Pankreas sekresyonlarinin azalmasi ile malabsorbsiyon goriiliir. Akut
pankreatit nadirdir. Terlemede azalma ve cilt kurulugu goriilebilir (16,40,41)

2.1.4.2. Ekstraglandiiler Bulgular

Ekstraglanduler tutulum hastalarin yaklasik 1/3’iinde gorliir. Sistemik
tutulum non-visseral (cilt, artralji, myalji) ve visseral (karaciger, bdbrek,
gastrointestinal sistem, endokrin, santral sinir sistemi, periferik sinir sistemi)

olarak da ikiye ayrilabilir (16)
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Tablo 2. Primer Sjogren Sendromunda ekstraglandiiler belirtilerin siklig1 (16)

Klinik Belirtiler Yiizde
Artralji, artrit 60
Raynaud fenomeni 37
Lenfadenopati 14
Akciger tutulumu 14
Vaskiilit 11
Bobrek tutulumu 9
Karaciger tutulumu 6
Lenfoma 6
Splenomegali 3
Periferik néropati 2
Myozit 1

Cilt Tutulumu

Deride kuruluk, fotosensivite, anuler eritem ve alerjik deri erupsiyonlari
baslica deri belirtileridir. SS’nun en sik goriilen deri bulgusu olan kserozis,
hastalarin %23-68’inde goriiliir. Yavas gelisen deri kurulugu, hosnutsuzluga
neden olsa da hastalar tarafindan agiz ve goz kurulugu kadar rahatsiz edici
bulunmaz. Deri kurulugunun subjektif semptomlar1 nonspesifik pruritus, kuruluk

duyusu ve igne batmasi hissidir (42-45).
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Kas-Iskelet Sistemi Tutulumu

Primer SS’lu hastalarda artralji ve gecici sinovitis gibi kas iskelet sistemi
semptomlar1 sik goriiliir. Tahmini prevelans1t %54 ile 84 arasi degismektedir.
Simetrik, intermittant distal poliartraljiler siktir. Primer SS’lu hastalarin biiyiik
cogunlugu hastaligin seyri sirasinda bir epizodik non-eroziv artrit atagi gecirirler.
Daha seyrek olarak dizleri, metakarpofalengiyal eklemleri ve el bileklerini tutan
hafif siddetli asimetrik artrit goriilebilir. Radyolojik incelemelerde direkt
grafilerde higbir bulgu olmayabilir ya da cesitli derecelerde eklem araliginda
daralma saptanabilir. Eklem erozyonu nadirdir. Radyolojik erozyonlarla birlikte
seyreden simetrik inflamatuar poliartrit, primer SS’dan ziyade RA’e eslik eden
sekonder SS’nu akla getirmelidir.

SS’da kas agris1 yaygindir ancak siirekli ve belirgin kreatin fosfokinaz
yiiksekligi nadirdir. Primer SS’nda subklinik miyozit yaygin olup, klinik
inflamatuar miyopati ve kas agris1 ile baglantili degildir. Primer SS’li hastalarda

fibromiyalji goriilme siklig1 %27 olarak belirtilmistir (8,46-48).

Pulmoner Tutulum

Sjogren Sendromunda respiratuar belirtiler %75 oraninda goriilebilir.
Sekonder SS’de ciddi pulmoner hastalik goriilme riski daha ytiksektir. Hastalarin
cogunlugu asemptomatik olmakla birlikte egzersiz dispnesi ve Oksliriik olabilir.
Sjogren sendromunda pulmoner tutulum bulgulari; trakeobronsiyal kuruluk,
interstisyel akciger hastaligi, obstruktif hava yolu hastali§1 ve pulmoner lenfoma

seklindedir (8,49,50).

14



Ust hava yollarindaki kuruluk; epistaksis, rekiirren siniizit, kuru oksiirtik
ve dispneye sebep olur. Brons ve bronsiyoller etrafindaki lenfositik infiltrasyon
brons hiperreaktivitesine ve kiigiik hava yollarinda obstriiksiyona neden olabilir.
Bazi hastalarda lenfositik hiperplazi valf gorevi gorerek kist ve biil olusumuna
sebep olur. Sekresyonlarin kurumasi ve temizleme mekanizmalarinin bozulmasi
nedeniyle brongektazi, bronsit, bronsiyolit, pndmoni ve kiiclik hava yolu
obstruksiyonu insidansi artar. Interstisyel akciger hastaligi (ILD) ile bagvuranlarin
%15-20’sinde gizli bag dokusu hastaligi oldugu gibi SS’lu olgularin yaklasik
%8’inde de pulmoner fibrosis goriiliir. Bag dokusu hastaliklarinda 6zellikle
nonspesifik interstisyel pnomoni goriliir. Lenfositik interstisyel pndmoni (LIP)
SS’de %1 oraninda goriiliir. LIP olan hastalarin yaklasik %5’inde lenfomaya
doniistim gozlenir ve bu hastalarin 5 yillik mortalitesi %50’lere varabilir. Plevral
effiizyon ve hilar lenfadenopatisi olan SS’li bir hastada lenfoma olasilig1 akla
gelmelidir (51).

Akciger grafisinde retikiiler ya da retikiilonoduler dansite artis1 izlenebilir.
Solunum fonksiyon testinde restriktif patern vardir. Bronkoalveoar lavajda
lenfosit ve notrofil ylizdesinde artig goriiliir (52). Yiiksek rezolusyonlu
Bilgisayarli Tomografi (BT) bulgular1 yapilan ¢aligmalarda genis bir varyasyon
gostermekte (%65-92) olup bronsektazi, buzlu cam dansite artimi, intralobuler-
interlobuler septal kalinlasma, mikronodiiller ve parankimal Kkistleri
barindirmaktadir (8).

Sjogren sendromunda pulmoner hipertansiyon nadir goriilmekle birlikte

gelisim mekanizmas: tam olarak bilinmemektedir. Uzamis vazospazm ve
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pulmoner damarin yeniden yapilanmasi ile progresif olarak pulmoner arteriyoller
daralir. Olusan trombuslerin pulmoner hipertansiyona neden oldugu
diistiniilmektedir (53).

Tablo 3. SS’da akciger tutulumuna ait klinik belirti ve bulgular (8).

Sjogren Sendromunda Akciger Tutulumu

Nasal mukozada kuruma
Hava yolu hastalig1
Trakeaobronsial kuruma
Obstruktif akciger hastalig
Fokal lenfositik bronsit ve bronsiolit
Interstisiel akciger hastaligi
Lenfositik interstisiel pndmoni
Interstisiel fibrosis
Alveoler hastalik
Lenfositik alveolit
Malignite
Pulmoner lenfoma
Pseudolenfoma
Plevral hastalik
Plevral efiizyon
Plevrit
Plevral kalinlagsma
Diger
Pulmoner hipertansiyon
Biilloz akciger hastalig

Gastrointestinal Tutulum

SS’da disfaji hastalarin yaklasik %75’ inde bildirilmistir ve en az 1/3’{inde
Osefagus motilite bozuklugunun manometrik bulgular: yapilan ¢aillsmalarda rapor
edilmigstir. Tikriik salgisinda azalma, asit klerensinde azalma ve Osefagial

dismotilite nedeniyle bulanti, epigastrik agri, 6zefajit ile karsilasabilirler. Primer
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SS’lu hastalarda yapilan gastroskopik incelemelerde, kronik atrofik gastrit ve
lenfositik infiltratlar izlenir (54-57).

Sjogren  sendromunda  vakalarin  1/3’tinde  egzokrin  pankreas
fonksiyonlarinda bozukluk tanimlanmistir. Bunun disinda tipik otoimmun
pankreatit olgular1 bildirilmistir. SS ile birlikte olan otoimmun pankreatit vakalar
genel SS hastalarindan farkli olarak daha ileri yaslarda olmakta ve erkeklerde
daha fazla goriilmektedir (58).

SS’li olgularin %70’inde karaciger enzimleri ve alkalen fosfataz degerleri
yiiksek bulunmugtur. SS’li hastalarda karaciger patolojisini gosteren en hassas
testin anti mitokondrial antikor pozitifligi oldugu anlagilmaktadir. SS ve primer
bilier siroz ayni immunolojik davranisi gostermektedir. Duktuslar c¢evresinde
kronik inflamasyon ve fibrozis gelismektedir. Diger otoimmun hastaliklardan
otoimmun hepatit ve otoimmun kolanjiopatiye de SS hastalarinda
rastlanabilmektedir (59,60).

Renal Tutulum

Klinik olarak 6nemli bobrek tutulumu SS’li hastalarin %5’inde goriiliir.
Interstisyel nefrit ya da glomeriilonefrit seklinde tutulum olabilir. SS’ndaki
tubulointersisyel nefrit histolojik olarak monontikleer interstisyel infiltratlarla
karakterize olup bu da tiibiilleri invaze ederek tiibiiler hasara yol acar. Interstisyel
nefrit hastalifin erken donemlerinde glomeriilonefrit ise ge¢ donemlerinde
rastlanan patolojilerdir. Cogu hastada hipokalemik hiperkloremik distal renal
tiibliler asidoz vardir. Distal renal tiibliler asidoz tedavi edilmezse bobrek

taslarina, nefrokalsinozis ve bdbrek fonksiyonlarinda bozukluga sebep olur.
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Membrandz ve membranoproliferatif glomeriilonefritli olgular da bildirilmistir
(31,61,62).

Hematolojik Tutulum

Siklikla primer SS’da goriiliir. Anemi, lokopeni, trombositopeni,
monoklonal gammopatiler ve lenfoproliferatif hastaliklar goriilebilir. Lokopeni
hastalarin %14-42’sinde, lenfopeni %9’unda, nétropeni ise %7’ sinde goriilmiistiir
(63).

Tablo 4. Primer SS’ da hematolojik degisiklikler (21).

Primer Sjogren Sendromunda Hematolojik Anormallikler

Prevelans (%)

Kirmiz Kiire

Normositer anemi 18,4

Hemolitik anemi Olgu bildirimleri
Beyaz kiire

Lokopeni 18,5

Lenfopeni 8,6

Notrofili 7,1

Eozinofili 11,6

Kronik agraniilositoz Olgu bildirimleri
Trombosit

Trombositopeni 11,5
Diger

Sedimentasyon hizinda artis 21,6
Hipergamaglobulinemi 32,6
Antifosfolipid antikorlar 13

Anemi hastalarin yaklasik %14,4’{ide goriilebilir. Anemisi olan hastalarin
%90-95’inde normokromik, normositik anemi vardir. Trombositopeni %5-15

hastada goriiliir. Genellikle 100000-150000/mm3 diizeyindedir (63).
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Lenfoproliferatif Tutulum

Yapilan ¢alismalarda parotis glandindan elde edilen B hiicrelerinde mutant
V geni eksprese eden B hiicrelerin sayisi, dolasimdan elde edilen B
hiicrelerdekinden daha yiiksek olarak bulunmustur. Poliklonal B hiicre
aktivasyonu, hastaligin progresyonu sirasinda oligoklonal ya da monoklonal B
hiicre artsina sebep olabilir. Bu artig, lenfoproliferatif maligniteye, diisiik gradeli
marginal zon lenfomasina neden olabilir. SS’da lenfoma goriilme siklig1 normal
populasyondan 44 kat fazladir (27,64-66). Zintzaras ve ark.’larinin yaptigi
metaanalizde riskin %18.9 oldugu belirtilmistir (66).

Parotis biiyiimesi, splenomegali, lenfadenopati, diisiik C4 seviyesi lenfoma
gelisimi icin tahmin ettirici gostergelerdir. En sik mukoza iliskili lenfoid doku
(MALT) lenfomalarina rastlanir. MALT lenfomalar yavas seyirli olup hem
mukozal hem de mukozal olmayan ekstranodal bolgelerde gelisebilirler Major
gland biiyiimesi, 6zellikle bilateral parotis bezi biiyiimesi en sik rastlanan basvuru
sikayetidir. Vakalarin %10’u daha az differansiye, yiiksek gradeli lenfomalara

doniisebilir (67,68).
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Tablo 5. Sjogren Sendromunda lenfoma gelisimi agisindan klinisyeni
yonlendirecek belirti ve bulgular (69).

Sjogren Sendromunda lenfoma gelisiminin klinik ve serolojik prediktorleri

Splenomegali

Parotis bezlerinde siiregelen sislik

Serum ve idrarda monoklanal band tespiti
Lenfadenopati

Ele gelen purpura

Bacak {ilserleri

Periferik noropati

Diisiik C4 seviyeleri

Yiiksek serum B2 mikroglobulin seviyeleri
CD4 lenfositopeni

Mikst monoklonal kriyoglobulinemi

Norolojik Tutulum

SS’da kranyal ve periferal sinir tutulumu ve nadiren de santral sinir sistemi
(SSS) tutulumu goriilebilir. Periferal sensorimotor noropati kii¢iik damar vaskiiliti
sonucu olusur. En sik goriilen noropati tipi distal duysal-motor polindropatidir ve
hastalikla iligkili periferik sinir tutulumlu hastalarin %50’sinden fazlasindan
sorumludur (70).

Kranyal sinir tutulumu tek sinir tutulumlarini (trigeminal ya da optik sinir
gibi) igerir (71,72). SSS tutulumu hemiparezi, transvers myelopati, aseptik
menenjit, hareket bozukluklari, konviilziyonlar gibi ¢ok ¢esitli bulgularla ortaya
cikabilir. Primer SS’lu hastalarin %20’sinde genellikle karpal tiinel sendromu
olmak iizere tuzak noropatileri goriiliir. Otonomik ndropati, primer SS’nun izole

norolojik bir tutulumudur ya da néropatili hastalarda ek bir tutulumdur. Otonomik
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sistem  tutuldugunda  ortostatik  hipotansiyon, anhidroz, konstipasyon
beklenmeyecek kadar siddetlidir (17,71,72).

Vaskiilit

Vaskiilit SS’de yaklasik %5 oraninda goriiliir. Daha cok kiiclik ve orta
capli damarlar etkilenir. En sik purpura seklinde kendini belli eder. Rekiirren
urtiker, deri iilserleri, monondritis multipleks seklinde bulgular yaratabilir.
Bobrek, akciger, dalak, gastrointestinal siatem gibi visseral organ tutulumuyla
seyreden olgular da bildirilmistir (31).

2.1.4.3. Sekonder Sjogren Sendromu

SS, romatoid artrit, sistemik lupus eritamatosus, skleroderma ve diger
otoimmun patogoneze sahip hastaliklar ile iligkili ise sekonder formundan
bahsedilir. Sekonder SS’lu olgularin ancak iicte birinde vaskiilit, pulmoner
fibrozis, renal tiibiiler asidoz ve noropati gibi ekstraglanduler tutulumlar goriliir.
Bu otoimmun hastaliklarin i¢inde sekonder SS sirasiyla en sik RA ve sistemik
lupus eritamosus (SLE ) ile iligkilidir. RA ile iligkili olan sekonder SS’lu
olgularda parotis ve diger major tiikriik bezlerindeki sislikler, lenfandenopatiler ve
renal tutulum nadiren goriliir. SLE ile iliskili olan sekonder SS’lu olgularda

artralji, periferik ndropati ve glomerulonefrit sik goriiliir (73,74).
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2.1.5. Laboratuvar incelemeleri ve goriintiileme yontemleri

Hastalarda anemi ve Idkopeni goriilebilmekle birlikte sik degildir.
Hastalarin biiylik c¢ogunlugunda hemoglobin degerleri normal sinirlardadir.
Gelisen anemi siklikla normokrom normositik 6zellik gosterir (44).

Sjogren sendromlu hastalarda en sik tespit edilen otoantikorlar anti niikleer
antikor (ANA), RF, anti-SS-A ve anti-SS-B antikorlaridir (26). Antikorlarin,
hastaligin  klinik ve immiinolojik 0Ozellikleri {izerine etkili olduklar
diistiniilmektedir. ANA pozitif SS’lu hastalarda, Raynaud fenomeni, artralji daha
stk goriilmektedir. Ayrica anti-SS-A ve anti-SS-B pozitif hastalarda hastaligin
daha erken yasta baslamasinin yani sira, parotis sintigrafisi ve tikiiriik bezi
biopsilerinde anlamli bulgu saptanma oranlari, Raynaud fenomeni, periferik
noropati ve trombositopeni sikliklar1 da antikor negatif hastalardan daha yiiksektir
(32,63).

SS’lu  hastalarin  serumlarinda gama globulin diizeylerinde artis
gozlenebilir. Gamma globulin artiglar1 hastaligin heniliz erken donemlerinde
saptanabilir ve bu artig 6zellikle Ig G1 alt tipinde belirgindir. Benzer sekilde
monoklonal immiinoglobulin artis1 da s6z konusu olabilir ve artis IgG kappa ve
IgG lambda tarzindadir (32,75).

Sjogren sendromunun tanisinda ¢ogu kez bir takim 0Ozel testlere ihtiyag
duyulmaktadir. G6z kurulugunun tespitinde kullanilan testler: Schirmer testi, Rose
bengal testi, gdozyast kirilma zaman testidir. Anestezisiz yapilan Schirmer testinin
5 dk’da 5 mm’nin altinda olmas1 ve Rose bengal skorunun 4 ve {izerinde olmasi

SS i¢in anlamlidir.
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Agiz kurulugu objektif olarak sialometri ile Olgiilmektedir. Tiikiiriik
salgisinin toplanmasi seklinde, uyarili ya da uyarisiz sekilde yapilabilir. Uyarisiz
tiikiiriik salgisinin 15 dakikada 1,5 ml’nin altinda saptanmasi1 anlamlidir.

Tiikiiriik bezlerinin degerlendirilmesi ¢esitli sekillerde yapilabilir. Tiiktiriik
bezi kanallarmin anatomik olarak degerlendirilmesi sialografi ile yapilir.
Sialografi, Stenon kanalinin agiz i¢inde 2. iist molar dis hizasinda bulunan
orifisine ucu kiint bir kateter ile girilip kontrast madde enjekte edilerek
kanalikiiler agin goriiniir hale getirilmesidir. Akut sialoadenitte kontrendikedir.
Siyalografide normal bulgular, Stenon kanalinin 3 mm’den genis olmamasi,
kanallarin bez i¢ine giden dallarinin giderek incelmesidir. SS’da ise ana tiikiiriik
kanallarinda herhangi bir tikaniklik olmaksizin benekli, kaviter ya da destriiktif
tarzda yaygin difiiz sialektazi varligi anlamhidir (35,36,76-78).

Fonksiyonel degerlendirme ise niikleer sintigrafi araciligi ile

yapilmaktadir. Tiukriik bezi sintigrafisinde radyoniiklitin tiikriik bezi icerisine

aliminda gecikme, bez icerisinde vyogunlasmasinda azalma va da atiliminda

gecikme SS i¢in anlamli bulgular olarak kabul edilmektedir. Sialografiye gore
daha az invaziv olup Ozellikle hastaligin erken evrelerinde kullanilmaktadir.
Yapilan ¢aligmalar duyarliligin yiiksek oldugunu ancak diger sistemik hastalik
tutulumu ve kronik sialadenitin de pozitif sintigrafik bulgulart nedeniyle
ozgiilliigiin diisiik oldugunu bildirmislerdir (79,80). Ileri yas ve likit diet gibi
faktorlerle de tiikriik akimi azalabilir.

Histopatolojik degerlendirme alt dudaktan alinan tiikriik bezi biopsisi ile

yapilir. Normal goriiniimlii alt dudak mukozasi altindan alinan tiikriik bezinde,
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4mm®lik alandaki mononiikleer hiicre odaklarinin (fokus) sayist degerlendirilir.
Fokus, en az 50 mononiikleer hiicrenin bir araya toplanmasina verilen isimdir.
Fokus skorunun 1 ve lizerinde olmasi SS i¢in anlamli kabul edilir. Bu metod
giinimiizde SS’in en etkin oral tanm1 yontemi olarak kabul edilmektedir, ancak
Ozgiilliik ve duyarlilik agisindan kesin teshis icin tek basina yeterli degildir. Yanlis
negatif ongorii degerleri %18-40 arasindadir, ayrica hastalifin erken evrelerinde
lenfositik infiltrasyonun gozlenmedigi de bildirilmistir. Bu tip durumlarda dudak
biyopsisinin belli araliklarla tekrarlanmasi 6nerilmektedir. Biyopsi sonucu negatif
olan ve hastaligin erken subjektif semptomlarini gosteren hastalarda dudak
biopsisi 1 yil sonra tekrarlanmis, negatif biyopsilerin biiyiik cogunlugunun pozitif
sonuclandigr tespit edilmis ya da ilk infiltrasyon skorlarinda artma meydana
gelmistir (2,13).

Son yillarda major tiikriik bezi Ultrasonografik incelemelerinde
parankimal heterojenite, simir Ozellikleri, vaskiilarizyondaki degisiklikler gibi
parankim degisiklikleri goz Oniline alinarak skorlamalar1 da igeren c¢ok sayida
calisma duyarlilik (43-90%) ve Ozgiillikte (84-100%) genis bir varyasyon
gostermekle birlikte tani kriterleri iginde yer almasi agisindan umut vaad
etmektedir (3,4,12,82). Ultrasonografi non iyonizan, tekrarlanabilir, kolay
ulasilabilir ve uygulanabilir bir inceleme yontemi olarak SS tanisi ve ayirici tanisi
icin Oncelikle tercih edilecek goriintiileme yontemi olmalidir.

Benzer sekilde MRG’de sinyal aktivitesindeki degisikliklerin SS’deki
glandiiler tutulum i¢in nispeten spesifik oldugunu gosteren caligmalar mevcuttur

(16,83).
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2.1.6. Sjogren Sendromunun Tanist

Sjogren sendromunun tanisi, hastada mevcut olan klinik ve laboratuar
bulgularin bir arada varlig1 ile konulur. Bugiline kadar yaymlanmis olan kriterler,
yapilacak  c¢alismalarda  belirli  standartlarin  yakalanmasi  amaci ile
olusturulmaktadir. Tan1 amaglh olmadiklarindan dolay1 bu kriterler siniflandirma
kriterleri olarak adlandirilir. Ancak tanisal yaklasim igin yol gosterici olmalari
acisindan onemlidirler. Calismalarda yaygin olarak kullanilan ve en son
gelistirilmis olan 2 kriter grubu 1993 Avrupa ve 2002 Amerikan Avrupa
Konsensus (AAK) kriterleridir (2,13).

1993 Avrupa kriterleri (13) bir 6n kriter tarzinda olup, bu kriter grubunda
otoantikor kriteri i¢cin RF ve ANA dikkate alinmayip, yalnizca anti-SSA ya da
anti-SS-B varlig1 serolojik kriter olarak kabul edildiginde, 6 kriterden 4 kriterin
bulunmasi SS smiflamasi i¢in daha ytliksek 6zgiillik ve duyarlilia sahip oldugu
belirtilmistir (6zgiilliik % 94, duyarlilik % 93,5).

2002 AAK kriterleri (2) temelde ayni kriterler iizerinden diizenlenmistir.
AAK kriterlerinin Avrupa kriterlerinden farkliliklar su sekilde siralanabilir:

1. Otoantikor olarak sadece anti-SS-A ya da anti-SS-B varlig1 serolojik kriter
olarak tavsiye edilmistir.

2. Histopatolojik (tiikiiriik bezi biopsisinde fokus skoru > 1) ya da serolojik
kriterlerden (Anti-SS-A ya da anti-SS-B) birinin olmas1 sart1 ile 6 kriterden
4’liniin varhig1 kesin SS olarak smiflandirilmistir (6zgiilliik % 95.2, duyarlilik %
89.5). Ayrica 4 objektif kriterden (3.-6. kriterler) ii¢liniin bulunmasi da kesin SS

olarak siniflandirilmistir (6zgiilliikk % 95,2, duyarlilik %84.2).

25



3. 1993 Avrupa kriterlerindeki dislanma kriterlerine ek olarak HCV enfeksiyonu,

gecmise ait bas ya da boyuna radyoterapi ve antikolinerjik ilag tedavileri birer

dislanma kriteri olarak eklenmistir (2).

Tablo 6. 1993 Avrupa Sjogren sendromu siniflama kriterleri (13)

1.

OKkuler semptomlar: 3’iinden en az birinin varhg:
e 3 aydan uzun siiredir her giin olan direncli goz kurulugu
e Araklikli olusan gosde kum varlig1 hissi
e Giinde 3 defadan fazla yapay goz yas1 kullanim ihtiyact

Oral semptomlar: 3’iinden en az bir tanesinin varhgi
e 3 aydan uzun siiredir hergiin olan agiz kurulugu hissi
e FEriskin yasta olusan aralikli ya da direncli tiikriik bezi sisligi
e Kuru gidalar1 yutabilmek i¢in sik su igme ihtiyac1
Okuler bulgular: Asagidaki 2 testten en az bir tanesinde pozitif sonuc
e Schirmer I testi ( 5 dk’ da 5 mm’nin alt1)
e Rose Bengal skoru ( Van Bijsterveld skorlama sistemine gore 4 ve {stii)

Histolojik ozellikler

Minor tiikriik bezi biopsisinde fokus skorunun 1 ve iizerinde olmasi (Fokus en az
50 adet lenfositin bir araya toplanmas1 olup, fokus skoru 4mm?’lik bir alandaki
fokus sayisidir)

Tiikriik bezi tutulumu: Asagidaki 3 testten en az birinde pozitif sonuc
e Sintigrafi
e Parotis siolografi
e Uyarisiz sialometri (15 dk’.da 1,5 ml’nin alt1)
Otoantikorlar: Asagidaki otoantikorlardan en az birinin varhg
e Anti SS-A ve Anti SS-B
e Antiniikleer antikor (ANA)
e Romatoid faktor (RF)

Dislama Kiriterleri: Eslik eden lenfoma, Kazanilmis immun yetmezlik sendromu
(AIDS), Sarkoidoz, Graft versus host hastaligi
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Tablo 7. 2002 Amerikan-Avrupa konsensus kriterleri (2)

1.

OKkuler semptomlar: 3’iinden en az birinin varhg:
e 3 aydan uzun siiredir her giin olan direngli géz kurulugu
e Araklikli olusan gozde kum varligi, batma hissi

e Giinde 3 defadan fazla yapay gozyasi kullanim ihtiyaci

Oral semptomlar: 3’iinden en az bir tanesinin varhga
e 3 aydan uzun siiredir hergiin olan agiz kurulugu hissi
e FEriskin yasta olusan aralikli ya da direncli tiikriik bezi sisligi
e Kuru gidalar yutabilmek i¢in sik su igme ihtiyact

Okuler bulgular: Okuler tutulumun objektif kanmiti olarak asagidaki 2
testten en az bir tanesinde pozitif sonu¢

e Schirmer I testi ( 5 dk’ da 5 mm’nin alt1)

e Rose Bengal veya diger okuler boya skorlar1 ( Van Bijsterveld skorlama
sistemine gore 4 ve {istii)

Histolojik ozellikler

Fokal lenfositik sialoadenit, minor tiikriik bezi biopsisinde fokus skorunun 1 ve

iizerinde olmasi (Fokus en az 50 adet lenfositin bir araya toplanmasi olup, fokus skoru
4mm?’lik bir alandaki fokus sayisidir)

S.

Tiikriikk bezi tutulumu: Tiikriik bezi tutulumunun objektif kamti olarak
asagidaki 3 testten en az birinde pozitif sonuc

e Sintigrafi

e Parotis siolografi

e Uyarisiz sialometri (15 dk’.da 1,5 ml’nin alt1)
Otoantikorlar: Serumda Anti-Ro (SS-A), Anti-La (SS-B) veya herikisinin
birden pozitifligi

Kesin Sjogren Sendromu tanisi i¢in yukarida 6 kriterden herhangi 4’iiniin

pozitifligi( bunlar igerinde 4 vey 5.kriterlerden biri mutlaka bulunmali) veya 4 objektif

kriterden (3, 4, 5, ve 6. kriterler) herhangi 3’liniin pozitifligi

Dislama Kriterleri: Daha oOnce var olan lenfoma, Kazamilmis immun

yetmezlik sendromu (AIDS), Sarkoidoz, Graft versus host hastaligi, bas ve boyun

bolgesine radyasyon oykiisii, Hepatit C infeksiyonu, antikolinerjik ila¢ kullanimi
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Bu kriterlerde kullanilan objektif testler i¢in asagidaki pozitiflik sinirlar
belirlenmistir:

Schirmer testi < Smm/ 5 dak

Rose Bengal testi > 4 ( Van Bijisteveld skoruna gore)

Stimulasyonsuz sialometri < 1,5 ml/ 15 dak

Tikrik bezi sintigrafisi: Gecikmis uptake, azalmis konsantrasyon ya da
gecikmis ekskresyon

Sialografi: Major kanallarda obstruksiyon olmaksizin difiiz sialektazi(
punktat, kaviter veya destriiktif) bulunmasi.

Labial biopsi > 1 fokus skoru ( Fokus skoru: 4 mm?*’lik glandiiler dokuda
minimum 50 mononiikleer hiicre birikimi bulunan odak sayis1)

Ant-Ro ve Anti-La i¢in esik degerin ilizerinde titre sinir1 yoktur. Pozitif
olmalar yeterlidir (2).

Epidemiyolojik veriler incelendiginde, 1993 Avrupa kriterlerine gore
saptanan prevelans oranlarinin, 2002 AAK Kkriterlerine gore saptanan prevelans
oranlarindan yaklagik olarak 1.5-2 kat daha fazla oldugu gozlenmektedir (15).
Ozgiilliik ve duyarlilik verileri goz 6niine alindiginda, 1993 Avrupa kriterlerinin
ozgiilliigliniin AAK kriterlerine benzer, duyarliliginin ise daha yiiksek oldugu

gbzlenmektedir (2,13).
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2.1.7. Sjogren Sendromunun Ayirict Tanist

Insan immun yetmezlik viriisii (HIV); hastalarin yaklasik %3-8’inde difiiz
infiltratif lenfositoz sendromuna (DILS) neden olur. Bu hastalarda SS’na benzer
sekilde agiz ve goz kurulugu, tikriikk bezlerinde sislik ve lenfoma gelismesine
egilim goriiliir. Ancak hastalarin ¢ogunlugu erkektir ve yaklagik % 10°u
serumlarinda ANA ve RF tagimalarina ragmen spesifik SS-A, SS-B antikorlarini
tasimazlar. DILS ve SS ayriminda zorluk oldugu durumlarda mindr tiikriik bezi
biyopsisinde immunhistokimyasal ¢alisma yapilarak CD4+/CD8+ oranina bakilir.
Bu oran DILS’te yaklasik 0,6 iken SS’de 3’iin lizerindedir (8,84).

Graft versus host hastaliginda tiikriik bezlerinin lenfosit infiltrasyonu SS’yi
taklit eden bir sendroma neden olur ve kemik iligi transplantasyonu sonrast 12.
haftadan baslayarak 26-52. haftalar arasi pik yapar. Gz ve agiz kurulugu 12-24.
aylar arasinda ortaya cikar. Serumda ANA ve diiz kas antikorlar1 siklikla pozitif
olurken SS-A ve SS-B saptanmaz.

Sarkoidozda da gézyas1 ve tiikriik bezlerinde sislik, kemik, kas ve eklem
agrist, hipergamaglobulinemi ve pulmoner infiltrasyonlar gibi bulgular mevcuttur.
Mindr tiikriik bezi biyopsisinde nonkazeifiye granulomlar saptanir. Ancak

sarkoidozun diger tanisal karakteristik 6zellikleri ayirici tantya yardimceidir (8).
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Tablo 8. Sjogren sendromu ayirici tanisi (85)

Kuru goz

Amiloidoz

Kronik blefarit veya konjunktivit

Okuler pemfigoid

Stevens Johnsons sendromu

Sarkoidoz

Vitamin A eksikligi

Travma, yanik, radyasyon

Ilag toksisitesi

G0z kapagin etkileyen norolojik problemler

Kuru agiz

Amiloidoz

Diabetis mellitus

Sarkoidoz

Viral enfeksiyonlar (EBV, HTVL-1, HIV, Kabakulak)
Travma,radyasyon

Ilaglar: Antihipertansifler (alfa ve beta blokorler), Antidepresanlar (Amitriptilin,
nortriptilin), parasempatolitikler, antiparkinson ilaclar (karbidopa,levodopa),
antihistaminikler vb.

Hemakromatoz
Dehidratasyon

Lenfoma

Graft versus host hastalig1
Psikojenik

Parotis bezi biiyiimesi

Viral enfeksiyonlar (HIV, EBV, CMV, HCV, Kabakulak, Coksaki A,)
Bakteriyel enfeksiyonlar
Sarkoidoz

Tiiberkiiloz

Lepra

Akromegali

Gonadal hipofanksiyon
Diabetis mellitus

Kronik pankreatit

Siroz
Hiperproteinemiler
Kronik sialadenit
Tiikriik bezi tiimorleri
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2.1.8. Sjogren Sendromunun Tedavisi

Sjogren sendromu tedavisi semptomatiktir. Azalmis sekresyonlarin yerine
koyularak, baslica kronik kserestomi ve kerotokonjivitis sikka gibi semptomlarin
giderilmesine yoneliktir. Yapay gozyast kullanimi ve bazen de yapay tiikriik
preperatlarinin  kullanimi disinda, egzokrin bezlerin uyarimi ile semptomatik
fayda saglayan ilaclar da kullanilabilmektedir. Ornegin muskarinik agonistler olan
pilokarpin ve cemiveline kullanilabilir.

Gilinlimiizde SS’de hastaligin regresyonunu saglayan ya da progresyonunu
onleyen bir tedavi heniiz bulunamamistir. Hastaligin tedavisinde siklikla
kullanilan hidroksiklorokin ile ilgili veriler ¢eliskilidir. Yapilan bazi1 ¢aligmalarda
eritrosit sedimentasyon hizi, IgA, IgG ve RF diizeylerinde anlamli diisiis
saglandigi ve bu sekilde lenfoproliferasyon iizerinde etkili olabilecegi One
siriilmiis olsa da klinik olarak etkinligi gosterilememistir. Sistemik steroid,
azotioprin, siklosporin-A ve siklofosfamid daha ¢ok vaskiilit, pulmoner ve renal
tutulm gibi ciddi ekstraglanduler komplikasyonlar1 olan hastalarda immunsiipresif

etkileri nedeniyle kullanilmaktadir (35,36).
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2.2. ULTRASONOGRAFI FiziGi

2.2.1. Ultrasonografinin Tarihgesi

Non-iyonizan bir enerji tiirii olan ultrases ile ilgili bilgiler XIX. Yiizyilin
baslarindan itibaren oldukg¢a detayli bir sekilde bilinmektedir. XIX. Yiizyilin
sonlarinda Italyan Spallanzi’nin yarasalarm, insan kulaginin duyabileceginden
daha yiiksek frekansli ses dalgalar1 kullanarak yonlerini tayin etmelerini
bulduktan sonra, ¢aligmalar yapay olarak yliksek frekansli ses iiretme {izerine
oldu. XX. Yiizyilda basarili sonuglar alinmasi ile 1. ve 2. Diinya savaslarinda
Ozellikle Sonar cihazlarinda askeri amaglarla kullanildi. Sonar cihazlar1 ve onlarin
iiretim teknolojilerindeki gelismeler ultrasesin tibba girmesinde 6nderlik etti (86).

1948°den 1950’ye kadar ii¢ arastirmact Dr. Douglas H. Howry, Dr. Wild
ve Dr. Ludwig birbirinden bagimsiz olarak, piezoelektirik kristalli probla yaratilan
ses dalgalarinin viicuda iletildiginde, farkli akustik impedanslara sahip ses
dalgalariin proba dondiiklerini gdstermislerdir. 1948 yilinda Dr. Douglas H.
Howry ve Dr. Bliss W.R.ilk ultrasonografi tarayicisin1 gelistirmis ve ilk yumusak
doku goriintiilerini elde etmislerdir. Dr. Howry 1951 de daha gercekei bir
anatomik goriintli olusturmak amaciyla Bilesik Tarama (Compound Scan)
yontemini gelistirdi (86,87). 1957 yilinda Dr. Ian Donald ve Dr. Brown direkt
hastaya temas eden obstetrik inceleme amagli kullandiklar1 kontakt yontemini
gelistirdiler. Takip eden ¢alismalar ve sonuglart bu yillardan sonra Inge Edler’in
Ekokardiografi’yi, Lars Leksell’in Ekoensefalografi’yi, Gilbert Baum’un Orbital

Ekografi’yi gelistirmesinde katkis1 bulunmustur (86).
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2.2.2. Ultrasesin Tamimi ve Ozellikleri

Bir ortam i¢inde olusan mekanik titresimlerin birim zaman (sn) i¢indeki
tekrarlama sayis1 16-20.000 arasinda oldugu zaman insan kulagi bu titresimleri
algilayabilir ve buna ses adi verilir. Ses, maddenin i¢inden gecen mekanik
enerjinin basincindaki degisim sonucunda olusan bir dalgadir. Titresimlerin
tekrarlama sayis1 20’den az oldugunda infrases, 20.000’den fazla oldugunda
ultrases adin1 alir. Infra ve ultrases insan kulag: tarafindan duyulamaz (86).

Birim zaman (sn) igerisindeki titresim sayisina frekans denir ve bunu
tarif eden fizik¢inin adina ithafen birimi Hertz (Hz) olarak kabul edilmistir.
Dogada canlilarin iirettigi seslerin frekansi 20-70 Khz arasindadir. Tipta tanisal
uygulamalarda 2-15 milyon siklus/saniye ya da 2-15 MHz arasinda frekanslar
kullanilir (86,87).

Tanisal Ultrasonografi  (US) uygulamalarinin  temelinde farkli
dokulardan yanstyan akustik enerjinin saptanmasi ve goriintiiye ¢evrilmesi ilkesi
yatmaktadir. Dokulardan yansiyan akustik enerjinin amplitiidii  genel
ultrasonografik goriintiilemede kullanilitken, frekans degisimleri ise kan gibi
hareketli hedeflerle ilgili bilgi verir (86).

Dogada bazi yarasa ve bdcek tiirlerinin kendi organlarini kullanarak elde
ettikleri yiiksek frekansli sesi insanlar ancak bir takim fizik olaylar1 kullanarak
olusturabilir. Bu fizik olaylar, mekanik, piezoelektrik ve magnetostriktif olaylardir.
Piezo-elektrik yontemle 500 MHz, magnetostriktif yontemle 300 KHz’e kadar

frekansta ultrases elde etmek miimkiindiir. Mekanik yontem, ©zel olarak
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hazirlanmis membranlarin titrestirilmesidir. Giiniimiizde yiiksek frekansli ses elde
etmek i¢in en ¢ok piezoelektrik olaydan yararlanilmaktadir (86).

Ses dalgalar1 sabit bir hizla titresen ya da ileri ve geri hareket eden
enerjinin yayilimidir. Ses dalgalari; gaz, sivi ya da solid ortamlarda partikiiller
araciligiyla iletilen mekanik titresimlerdir (87). Elektrik enerjisini mekanik
titresimlere, mekanik titresimleri de elektirik sinyallerine doniistiirme metoduna
piezoelektrik (basin¢-elektrik) etki denmektedir. 1880’de piezoelektirik etkiyi
ilk kez Curie’ler tammlamiglardir. Onceleri kuartz gibi dogal maddelerin
kristallerinden yararlanilirken, giiniimiizde yapay seramikler istenen frekansta
ultrases elde etmemizi saglamaktadir. Her bir seramik kristal, kristalin kalinligina
gore belirli bir titresim frekansina sahiptir (86,87). Bu amacla iiretilmis seramik
disklere cevirici (transducer) ad1 verilir. Ceviriciler, kursun zirkonat-titanat (PZT)
gibi seramiklerden imal edilmekte ve prob adi verilen bir baglikta taginmaktadir.
Seramik disklerin kalinlig1, irettikleri sesin frekansi ile ters orantilidir. Kalinligi
azaldikca Ttretilen sesin frekansi artar. Bu da iretilebilecek azami frekansi
sinirlamaktadir.

Sesin frekansi olusturulacak goriintiiniin ¢ozinirliigl ile ¢ok yakindan
iligkilidir. Ancak unutulmamasi1 gereken bir husus, sesin frekansi arttikca doku
icine emiliminin artmast ve dokuya niifuz etme (penetrasyon) yeteneginin
azalmasidir. Bunun yani sira, sesin frekansi arttikca ses demeti daralir. Farkli
frekanslarda ultrases kullanarak farkli derinlikteki dokulari incelemek miimkiin

olur (86).
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Ultrases, dalga seklinde bir traseye sahip olup dalga 6zelligi tasiyan her
enerjide oldugu gibi bir frekansi (f) ve dalga boyu (A) vardir. Buna bagl olarak
bir de ortam igerisinde yayilim hizindan (v) bahsetmek gerekir. Bir dalga
biriminin tamamlanma siiresine periyot denilmektedir. Frekans, dalga boyu ve hiz
(v) arasinda,

v=2Af
sekinde bir baglant1 vardir (1). Kisaca dalga boyu her bir siklusun kapladigi
mesafeyi, probun frekansini ve sesin hizini ifade eder (87).

Sesin ortam igindeki yayilim hizi, ortamin yogunluguna (d) ve esnekligine
(k) baghidir. Ortamin sesin yayilimima gosterdigi dirence akustik impedans (z)
denir ve,

z=d.v
esitligi ile gosterilebilir.

Z=d (kg/m?*) x V (m/sn) = Z (kg/m?.sn)
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Sekil 1.Ses dalgas1 madde igerisinde sikisma, gevseme periyodlart ile yayilir.
Dalganin genligi (p) basinci gosterir (88).
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Ses dalgas1 akustik impedans: degismeyen bir ortam icinde hareket
ederken yoluna devam edecektir. Eger iginde yayildigi ortamin akustik
impedansindan farkli akustik impedansli bir ortamin yiizeyi ile karsilagirsa, bu ara
kesit yiizeyine carpis acisi disinda, asagidaki formiille ifade edilecek sekilde
yansir.

R=z1-2,,21+2>

z,=I1k ortamin akustik impedans1

z,=Ikinci ortamin akustik impedansi
R=0 oldugunda (z;=z) hi¢ yansima olmaz. R=1 oldugunda, z, z,’den ¢ok
biiyiiktiir. Tam yansima olur. Hava ile doku arasinda R yaklasik 1’°dir. Prob ile cilt
yiizeyi arasindaki hava katmanini ortadan kaldirip R’yi kiiciiltmek i¢in jel
kullanilmaktadir (86).

Tablo 9. Akustik impedans ve ses hizinin 6zellikleri (87)

Materyal Akustik impedans Hiz
(g/cm/10) (m/sn)

Hava 0,0001 331

Yag 1,38 1450
Su 1,50 1430
Kan 1,61 1570
Bobrek 1,62 1560
Karaciger 1,65 1550
Kas 1,70 1580
Kafatasi 7,80 4080

Elastisite, hiicre ve molekiiller arasindaki iligki ve baglanma sekilleri ile
belirlenen bir doku karakteristigidir. Sesin yayilim hizin1 belirleyen en 6nemli

faktor olup doku esnekligi arttikca, sesin dokudaki yayilim hizi azalir. Yogunluk
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ise, dokunun atom numaras: ile iliskilidir (86). Hava gibi sikistirilabilir bir
ortamda ses hizi yavastir, kemik gibi daha az sikistirilabilir yapilarda daha
hizlidir. Yumusak dokuda sesin hizi ortalama 1540 m/sn kabul edilir. Farklr iki
dokunun sinirinda ses hizinin (dolayisiyla dalga boyunun degisimi) degisimi
ultrasonografik goriintli kontrastinin ana nedenidir (88).

Ses enerjisi madde icinde yayilirken partikiillerde titresim seklinde yer
degisikligine ve yerel basing degisikligine neden olur. Simetrik bir dalgada
sitkigsma ve gevseme periyotlarindaki basing amplitiidleri (P) teorik olarak esittir,
ancak pratikte cogu zaman sikisma amplitiidii gevseme ampliitiidiinden daha
yiiksektir. Sesin basing birimi paskaldir (Pa = N (Newton) / m?). Tanisal US’de
kullanilan sesin pik basinci, yerin atmosferik basincinin 10 katidir ve yaklagik 1
megaPaskal (1MPa) kadardir.

Ultrasesin intensitesi (sesin siddeti) saniyede birim alan (cm?) basina diisen
giic olarak tanimlanmaktadir. Birimi Watt/cm?/sn’dir. Tanisal US cihazlarinda
sesin siddeti 1-40 mWatt/cm*/sn arasindadir. intensite basing amplitiidiiniin karesi
ile dogru orantilidir. US’de kullanilan sesin intensitesinin en yiiksek ve en diisiik
degerleri arasindaki fark cok biiyiiktiir. Bu nedenle mutlak degerler yerine bu
degerlerin logaritmik karsiliklari kullanilir. Goreceli olarak logaritmik degerler
desibel (dB) ile tanimlanir. Sesin gorece intensite ve basing farkliliklar1 desibel ile
gosterilir (88).

Ultrasesin band genisligini ¢eviricinin Q faktorii belirler. Q faktord,
ultrasesin saflig1 ve devam ettigi siirenin uzunlugu ile ilgili bir 6zelliktir. Yiiksek Q
faktoriine sahip ses, saf yani dar bir frekans bandindadir ve titresim siiresi uzundur.

Diistik Q faktoriine sahip sesin frekans spektrumu genistir. Ringdown, ses
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dalgasinin baglamasi ve titresimin tam olarak kesilmesi arasindaki siiredir. Yiiksek
Q faktorlii sesin ringdown siiresi de uzundur.

Dalga boyu uzun olan duyulabilen sesin ortam i¢inde yayilimi kaynaktan
bagimsiz olarak kiireseldir. Frekans arttikca ve dalga boyu kiigiildiikce, ses
dalgalar1 konik yayilim 6zelligi gostermeye baslar. Frekansi daha da fazla olan
ultrases dalgalar ise, kaynak yiizeyine dik demetler halinde yayilirlar. Konik ve
demetsel yayillimda demet igine enerji dagilimi homojen degildir. Orta kisimda
daha homojen, birbirine yakin ve enerjisi yiiksek, disar1 dogru ise birbirinden
uzaklagan ve heterojen olan bu yapi, baz1 zorluklar1 da beraberinde getirir. Ses
demeti yapraklarinin miimkiin oldugunca birbirinden ayrilmadan bir arada yayilim
gosterdigi proba yakin kismina yakin zon (Fresnel zonu), dagilmanin basladigi
kismina ise uzak zon (Fraunhoffer zonu) denir. Yakin zon ses demetinin lineer
olarak seyrettigi bolgedir. Transduser komsulugundan baslayarak, ses demetinin
lineeritesinin bozulmaya ve perifere dogru yelpaze seklinde genislemeye basladigi
bolgeye kadar devam eder. En iyi goriintli rezolusyonu (aksiyel-lateral) yakin
zonda saglanmaktadir. Yakin zon genisligi ultrason frekansi ile transduser ¢apinin
bir fonksiyonudur. Ses frekansi arttik¢a ve transduser ¢ap1 genisledik¢e yakin zon
genisler. Uzak zon ise ses demetinin parelelizmini kaybettigi ve yelpaze gibi
genisledigi alan1 temsil eder. Bu bolgede goriintii rezolusyonu giderek azalmakta
ve gOriintii alanmin periferindeki objeler normalden farkli sekillerde ve
distorsiyone olarak algilanmaktadr. Sesin frekansina bagli olarak degisen bu

zonlarin kullanic1 veya cihazlar tarafindan amaca uygun olarak ayarlanabilmesi
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gerekir. Akustik lensler yardimiyla da bu zonlar1t nispeten degistirmek
miimkiindiir (86).

2.2.3. Ultrases ile Doku Arasi Etkilesimler

Sesin madde ile etkilesimi baslica 3 seklide gerceklesmektedir.

2.2.3.1. Yansima (Refleksiyon)

Yansimanin miktarini dokularin akustik impedans farki belirler. Bu fark ne
kadar fazla ise yansima o kadar fazladir. Yumusak dokular arasindaki yansima
cok az, yumusak doku-kemik, yumusak doku-hava yiizeyleri arasindaki yansima
cok fazladir. Yansimanin seklini de doku ylizeyinin diizgiinliigii, sesin gelis acist
ve yansitict yiizeyin sesin dalga boyuna goére boyutu belirler.Diizglin genis bir
yiizeye dik aciyla gelen ses dik agiyla, egik gelen ses gelis agisina esit bir aciyla
yansir. Bu sekilde yansimaya ayna yansimasi (specular reflection) denir. Yiizey
diiz degilse yansima genis ac1 ile her yone dogrudur. Bu tiir yansimaya difiiz

sacilma denir (88).

Yansiyan Dalga

7

1

Gelen Dalga //

Pi1wi Pz vz

or

Yansima:0; = 0r (0 : Gelme agisi, 0 r: Yansima agist).

Sekil 2. Iki farkli ortam (P) yiizeyinde yansima ve kirilma (89).
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Yogunlugu farkli bir doku ile karsilasan ultrases dalgalarmin kirilarak
ikinci bir ortama ge¢meleri optikteki Snell Kurali’na uygun olarak gerceklesir.

Sin 01 V1

Sin 92 Vo

01 Gelme agis1

0, Kirilma agisi

v¢ Ultrasesin birinci ortamdaki yayilma hizi
vo Ultrasesin Ikinci ortamdaki yayilma hizidur.

Sekil 2 ‘de goriilecegi gibi vq < vz ise 01 < 02°dir. Diger bir deyimle,
ultrases dalgasi az yogun ortamdan ¢ok yogun ortama gegiyor demektir. Eger
ultrases demeti belirli bir agida ikinci yiizeye gelirse tam yansima olur ve higbir
dalga ikinci ortama gegemez. Bu agiya kritik a¢i denir. Snell yasasinda viicut i¢in
vy = 1540 m/sn, 02 = 90° alinarak kemik i¢in (vo =4080 m/ sn) kritik ac1
hesaplanirsa 01 = 22° bulunur. Kritik ac1 yalniz v4 < vp iken s6z konusudur.

Ultrases dalgasinin yansimast ve kirilmasi diizgiin ve biiylik yiizeylerde
olur. Ancak dokularin igerisinde benzesik olmayan ve ayri1 yogunlukta yapilar
mevcuttur. Ultrases demeti bu tiir yapilara ¢arptifinda sagilmaya ugrar ve yon
degistirir (86).

Yansitic1 yapilar sesin dalga boyunda veya daha kiigiikse 6zel bir sagilma
sekli ortaya ¢ikar. Hemen hemen her yone dogru esit miktarda (izotropik) olan bu
sacilma sekline Rayleigh sagilmasi denir. Bu sacilma organlarin karakteristik
parankim goriintiisiinii olusturur. Sagilan ekolar ¢ok zayiftir. Bu tiir sagilmada
gelen sesin agisinin dnemi yoktur. Sacilma, yansitict yiizeylerin boyutu, birim

hacimdeki sayisi, ylizeyleri olusturan dokular arasindaki akustik direng farklilig
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ve sesin frekansi arttikga artar. Diiz ylizeylerden yansimada ise sesin frekansinin
yansimanin miktari tizerinde o kadar fazla etkisi yoktur (88).

2.2.3.2 .Kwrilma (Refraksiyon)

Ses dalgasinin bir ortamdan digerine gecerken yon degistirmesine kirilma
denir. Kirilmanin yoniinii yiizeyi olusturan dokulardaki sesin hizi belirler. Gegtigi
dokuda ses daha hizli yayiliyorsa kirilma disa (gelis agisindan daha biiyiik ag1 ile),
daha yavas yayiliyor ise ice (gelis acisindan daha dar ac1 ile) dogrudur. Iki dokuda
sesin hiz1 esitse kirllma olmaz. Gorilintii ¢6ziinilirligiinde azalmaya, uzaysal
distorsiyona ve arterfaktlara neden oldugu i¢in istenmeyen bir etkidir (86,88).

2.2.3.3. Sogurulma (Absorbsiyon)

Dalgasal enerji bir ortamda yayilirken enerji doniisiimii ve sacilmasi ile
karsilasir ve demet yeginligi gittikge zayiflar. Doku i¢inden geg¢mekte olan
ultrases, enerjisinin bir kismin1 doku atomlarina aktararak, onlarin vibrasyonuna,
rotasyonuna ve isinmasina neden olur. Ortam i¢indeki bazi yogun merkezler de
ultrasesin her dogrultuda sagilmasina sebep olur ve demet siddeti azalir.
Sogurulma miktari, ortama ve ultrasesin frekansina baglidir. Frekansla, dokunun
sertligi ile ve kollajen miktar1 ile dogru orantili olarak artar. Yiiksek frekansli
ultrases, diislik frekanshi ultrasese gore daha ylizeysel dokularda daha fazla
sogurulur (86).

Zayiflama (atenuasyon), ultrases demetinde sogurulma, sacilma ve
yansima sonucu olan enerji kayiplaridir. Bu kayiplar puls tarfindan indiiklenen
doku osilatuar hareketinden kaynaklanir.ve mekanik enerjinin 1s1 enerjisine

doniisiimiine yol agar. Lokalize 1sinmaya bagli enerji kaybina absorbsiyon denir
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ve US’de en 6nemli ateniiasyon kaynagidir. Zayiflama katsayis1 (p) ile gosterilir
ve yayildigi maddenin 1 cm’indeki gorece intensite kaybidir. Zayiflama frekansla
dogru orantilidir (~ 0,5 (Db/cm) / MHz). Desibel logaritmik olarak degistigi i¢in
sesin intensitesi mesafeye gore ekspansiyonel olarak azalir. Sesin intensitesini %
50 azaltan doku kalinligima Ultrasonografi yarim deger kalinligi (HVT) denir.
Frekans arttikca HVT degeri artar. Ornegin 5 MHz’ lik bir ultrason demetinin
intensitesi karacigerde 6 mm, kasta 2 mm, kemikte ise 0,3 mm sonra yartya iner.
Kisace uzun mesafe ve yiiksek frekanslarda ateniiasyon daha fazla olur. Gaz ve
kemik ultrases demetini hizla zayiflatir (88,90).

Diverjans, gonderilen ses demeti enerjisinin daha biiytlik bir kesit alanina
dagilmasidir. Yogunluk birim alan ile orantili oldugu i¢in diverjansa bagl olarak
azalir. Yiiksek frekansl ultrases kullanilirsa diverjans azalir (86).

2.2.4 Ultrasonografi Cihazlarinin Yapisi

Ultrasonografi cihazi temel olarak 3 kisimdan olusur;

Ultrasesi yayan ve yankilar: alan tinite

Ultrases, tranduser (¢evirici) tarafindan olusturulur ve aym sekilde geri
yanstyan ultrases komponentleri de yine ¢evirici tarafindan alinir.

Islem birimi ve zaman sayaci

Zaman sayacinin komutlar1 dogrultusunda, ultrases enerjisinin tiretilmesini
kontrol etmek ve geri donen ses dalgalariin ¢eviricide meydana getirdigi elektirik
enerjisini goriintiiye doniistiirmekle ylikiimliidiir. Goriintiillemeye hazir hale gelen
bilgiler genel bir CRT (Cathode Ray Tube) ya da LCD (Liquid Crystal Display)

ekran yardimiyla goriintiilenir. Renkli goriintiileme yapilabilecegi gibi, gri
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seviyeler bi¢ciminde de (siyah-beyaz) gorilintiilleme yapilabilir. Ekranda goriintii
dondurmak, filtreleme iglemleri yapmak, iki goriintiiyli yan yana izlemek ve ii¢
boyutlu goriintii olusturmak miimkiindiir.

Kayit iinitesi

Ultrasonografide goriintii ¢esitli sekillerde basilabilir ya da kaydedilebilir:

- Polaroid kamera

- Multiformat kamera

- Videoteyp kayit cihazi

- Optik ya da lazer kameralar

- Hard disk, hafiza kartlar1

- Kompakt disk

2.2.5. Transduser (Cevirici) ve Yapist

Cevirici, ses dalgasint olusturan ve geriye toplayan kompleks yapili
elektromekanik aksamdir. Bu aksama, ses iireten ana elemanlar, yardimci ve
destek olucu elemanlar ile diger elektronik devre elemanlarini i¢inde bulunduran,
kullanicinin elinde kolayca yonlendirebilecegi koruyucu kisimla birlikte prob
denmesi aligkanlik olmustur (86).

Tipik olarak bir probun i¢inde bulunanlar sunlardir:

- Koruyucu tabaka

- Lens

Aktif piezoelektrik eleman veya kristal (elektrot ve baglant1 elemanlari
ile)

- Uyum saglayici tabakalar
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- Arka destek blogu

Ceviricinin ses iireten ve algilayan en 6nemli parcasi kristaldir. Kristal,
probun inceleme sirasinda objeye temas eden On yiiziine yakin bir yere
yerlestirilmistir. Kristal iizerine tatbik edilen elektirik akimi, kristali mekanik
olarak  sikistirlp  genisletmektedir. Bir piezoelektrik  kristale  gerilim
uygulandiginda, kristal uygulanan voltajin polaritesine, geometrisine ve ilk
polarizasyonuna bagli olarak boyuna, enine ya da radyal olarak ¢evresine dogru
genisler veya daralir. Bu daralip genislemeler sonucunda ultrases dalgalar
meydana gelir. Bu olay piezoelektrik etki olarak adlandirilir. Olusan ultrases
dokulara yonlendirilirken, dokulardan yansiyarak ceviriciye donen ses dalgalari
ise kristalde kompresyon etkisi yaratarak voltaj farkliligina ve elektriksel sinyal
degisikligine yol agar. Kuartz dogal bir piezoelektrik kristaldir, ancak ¢ok degerli
bir madde oldugundan giinlimiizdeki ultrason cihazlarinda daha ¢ok PZT
(Polycrystalized tetragonal Zirconia) ya da polarize edilmis seramik kristaller gibi
yapay piezoelektrik kristaller kullanilmaktadir. Bu seramik kristaller, en ¢ok
kursun zirkonat-titanat gibi seramiklerden iretilir. Kristalin kalinlig: ile iiretilen
sesin frekansi ters orantilidir. Seramik kalinlig1 azaldik¢a frekans artar, frekans
arttikca dalga boyu azalir. Istenilen frekansta ultrases iiretmek igin uygun
kalinlikta seramik kristal secilir. Kullanim amacina ve iiretim sekline bagl olarak
transduserin iginde bir veya daha fazla sayida kristal bulunabilir. Ik
uygulamalarda birisi verici, digeri alici olarak goérev yapan iki ayr kristal ve

transduser bulunurken, giliniimiizde aymi kristal hem verici hem alict olarak
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kullanilmaktadir, bu da US’nin gercek zamanli bir inceleme olmasini
saglamaktadir (86,91).

Giiniimiizde tanisal US’de kullanilan geviricilerin hepsi gercek zamanl
incelemeye olanak saglar. Bu sistemler bir saniyede ¢ok sayida darbe gonderip
toplayabilme ve resim elementi (frame) olusturabilme yetenegine sahiptir.
Saniyede 16 resim elementi ve lizerinde tekrarlanan goriintiileme yapildiginda,
g6z bu goriintiileri ayr1 ve kesintili degil, bir sinema filmi gibi sliregen bir goriintii
yani hareketli olarak algilar. Resim elementi (frame), birim zamanda elde olunan
goriintii  sayisin1 ifade etmekte ve goriintiilileme alan1 genisiligi (FOV),
goriintliileme derinligi ve birim zamanda dokuya gonderilen puls sayist ile ilgili
olarak degisiklik gostermektedir.

Gergek zamanli geviriciler, mekanik ve elektronik olarak iki gruba ayrilir.
Mekanik tip g¢eviriciler, gercek zamanlt US cihazlarinin gelisim evresindeki ilk
orneklerini olusturmaktadir. Tek ya da ¢ogunlukla birka¢ cevirici elemanindan
olusurlar. Bu tip ¢eviricilerin, dénen diskli ve osilasyon gdsteren kristalli olmak
tizere iki formu mevcuttur.

Doéniis hareketi gosteren mekanik ceviriciler, bir gember {izerine dizilmis
bir¢ok kristalden olusur ve doniis hareketi ile her bir ¢evirici, probun belli bir
noktasinda bulunan ve yonlendiricilerle sinirlanmig noktada olusturdugu ultrasesi
inceleme alanina gonderir. Osilasyon gosteren tip mekanik ceviricilerin de iki tipi
vardir. Bunlardan birinde tek bir kristal belli bir a¢ida osilasyon yapar. Saniyede
15-30 resim elementi olusumuna olanak taniyan bu geviriciler sektér gevirici adini

alir. Olusturduklar ses demeti trasesi, kiiciik bir noktadan ¢ikan ve perifere dogru
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genisleyen tiggen seklindedir. Osilasyon yapan ceviricinin diger tipinde ise i¢i
kastor yagi adi verilen 0zel bir siv1 ile doldurulmus kapta tek bir kristal yer
almaktadir. Olusturulan ultrases, parabolik bir yansitic1 ylizeye carparak lineer
sekilde incelenecek yiizeye gonderilir.

Onciil tipteki mekanik tip geviriciler sinirli gergeve oranlari, inceleme alani
darligit ve distorsiyon gibi yetersizliklere sahiptir. Bu yetersizlikler yeni
sistemlerde biiyiik oranda elimine edilmistir (86).

Glinlimiizde tanisal US’de kullanilan ceviricilerin hepsi gercek zamanlh
incelemeye olanak saglar. Temelde iki tip ultrasonografik tarama metodu vardir:
lineer ve sektor. Gergek zamanl geviriciler, mekanik ve elektronik olarak iki
gruba ayrilir. Elektronik tip ceviriciler, lineer, konveks, faz dizilimli ve aksiyel
(radyal) ceviriciler olarak ayrilir.

Lineer dizilimli ¢eviricilerde bir ¢izgi lizerinde dizilmis ve sayilar1 64 ile
200 arasinda degisen kristaller bulunur ve bunlarin ayn1 anda uyarilmasiyla olugan
ultrases demeti ile tarama yapilir. Lineer dizilimli ¢eviriciler, ardisik lineer ya da
segmental lineer uyarili olabilir. Segmental uyarili ceviriciler, es zamanh
ceviricilere gore daha fazla goriintii c¢izgisi olusturdugundan, daha kaliteli
goriintliler elde edilir. Lineer geviricilerde bulunan diisiik lateral ¢oziiniirliik,
akustik odaklama ile asilmaya calisilir.

Konveks dizilimli ¢eviriciler ise sektor tarama formati olusturan biikiik bir
tarama ylizeyi boyunca lineer dizilimli kristallerden olusurlar.

Faz dizilimli ¢eviricilerde, gevirici elemanlar1 kii¢lik zaman araliklariyla

kademeli olarak uyarilir ve goriintiileme alani siipiiriiliir tarzda taranir. Bunlarda
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ultrasesin yayilmas1 sektdr seklindedir. Ozellikle interkostal bosluklar ve
fontaneller gibi zor lokalizasyonlarda goriintiileme kolaylig1 saglar ancak lineer
dizilimlilere gore pahalidirlar.

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 gorlintii elde
edilebilmektedir (88,90).

Multifrekans (genis band) c¢eviriciler ise glinlimiizdeki cihazlarda
kullanilan gelismis ¢eviricilerdir. PZT c¢ubuklari sindirme materyali icine
gomiiliir. Cevirici elemanlarinin 6niinde konvansiyonel c¢eviricilerdeki destek
tabakas1 olmadig1 i¢in dokuya daha yakindir ve dolayisiyla etkin bir ses gecisi
gerceklesir. Band genisligi merkez frekansin %80’ine kadar ¢ikar. Genis band
araligindaki ekolar1 alabilir. Bu 6zelligi sayesinde diisiik frekansli ses demeti
gonderip yiiksek frekansli harmonik ekolari kaydederek harmonik goriintiileme

olusturabilir (88).

2.2.6. Coziiniirliik

(Coziiniirliik, cihazin yan yana iki noktay:r ayirt edebilme giiclinii gdsterir.
Aksiyel ¢oziiniirliik arka arkaya, birbirine yakin olarak yerlesmis iki reflektor
noktay1 ayird edebilme yetenegidir. Iyi bir aksiyel ¢dziiniirliik i¢cin donen ekolar
ayr1 ayr1 saptanabilmeli, iist iiste binmemelidir. Iki reflektér arasindaki mesafenin
ayrilabilmesi i¢in sesin puls uzunlugu bu mesafenin yaris1 kadar olmalidir. Dalga

boyu kisaldik¢a aksiyel ¢oOziiniirlikk artar. Aksiyel Oziiniirliikk teorik olarak

47



derinlikle degismez. Lateral ¢oziiniirliik sesin dalgasina dik diizlemde yan yana
iki noktay1 ayirt edebilme yetenegidir. Lateral ¢oziiniirliik, transduserin ¢ap1 ve
odaklanmasindan etkilenir. Isin demetinin ¢api1 derinlikle degistiginden lateral
¢Oziinilirlik derinlikle degisir. En iyi lateral ¢oziiniirliik fokal zondadir ve bu
noktada ses demetinin ¢api1 ¢eviricinin ¢apinin yarisidir. Demet genisligi azaldikca
lateral ¢Oziiniirliik artar. Frekans arttikca ¢oziintirliik artmaktadir, ancak dalganin
derin dokulara etkisi azalir. Genel olarak frekans arttik¢a ses demeti inceldiginden
yiiksek frekansli ceviricilerin lateral ¢oziiniirliikkleri daha iyidir. Ceviricilerden
yayilan genis bantli ses demetinin yiiksek frekans fraksiyonu erken sogurulur ve
derinlere daha diisiik frekanslar ulasabilir. Bu nedenle genis bandla yapilan
incelemelerde derinlik arttikca aksiyel ve lateral ¢oziiniiliigiin her ikisi de diiser
(86,88). Elevasyonel Coziiniirliik kesit kalimlhig1 yontlindeki ¢oziiniirligli tanimlar.
Bu boyut goriintiilleme yontemine diktir ve transduser elemetlerinin yiiksekligince
belirlenir. Elevasyonel c¢oziiniirliigii iyilestirmek icin elevasyonel fokal zon

olusturulur. Bunun i¢in transduserin yiiksekligi akustik lens seklinde

konkavlastirilir (88,90).
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Aksiyel ¢ozliniirlik

Lateral ¢oziintirlik

Sekil 3. Ultrasonografide ¢oziiniirliikk (89).

2.2.7 .Ultrasonografik Gésterim Metodlari (Mod)

Ultrasonografik goriiniitiilemenin temeli viicut parcalart i¢cine gonderilen
ses enerjisinin yankilanmasi ve bu yankilarin dinlenerek elektrik sinyallerine
dontistiiriilmesidir. Ceviriciye donen yansimis sesin (eko) olusturdugu elektrik
sinyallerinin bir monitdrde yalnizca amplitiidlerini aktaran grafikler seklinde
gosterilmesine Amplitiid Mode kisaca A-Mod, A-Scan adi verilir. Grafikte, dikey
eksen donen eko sinyallerinin amplitiid gliciinii, yatay eksen zamani (mesafe)
gosterir. Amplitiidler aras1 mesafe incelenen yapilarin derinligini, amlitiidlerin
yiiksekligi ise yapilarin yogunlugunun (akustik impedans farkinin biiytlikliiglinii)
gosterir. A tarama verileri kantitatiftir, incelenen kesim goriilmez Giiniimiizde

modern cihazlarda kullanilmamaktadir (86,88,91).
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Ikinci olarak, ekranda goriilen amplitiid grafiklerine tepeden bakiyor gibi
bu amplitiidleri parlak 151k noktalar1 olarak gosterme yontemi kullanima girmis
olup bu yonteme Brightness (Parlaklik) -Mode kisaca B-Mode, B-Scan adi verilir.
Burada simirlayici faktor belli bir degerin altindaki amplitiidlerin gosterilmeyip, bu
esik degerinin iistiindeki amplitiidlerin de hep ayni parlaklikta gdsterilmesidir. Bu
karmasa ve eksikligi gidermek i¢in Gri Skala denilen yontem gelistirilmistir.
Buna gore yansiyan her eko, siddetine gore farkli bir gri tonla eslestirilip ekrana
Oyle aktarilir. Baglangigta 16 olan gri tonlar sonrada 32, 64, 128 ve daha fazla gri
tonlara ulagmistir. Noktanin parlaklifi yansiyan dalganin siddeti ile dogru
orantilidir. Transduserin viicut {izerinde kaydirilmasiyla bilesik B-mod (B-scan)
inceleme gergeklestirilir. Ozellikle abdomen incelemelerinde yararlanilan bu
yontem, ger¢ek zamanli US nin gelisiminden sonra degerini kaybetmistir.

Olusturulan goriintii 1 saniyede 16 ve daha fazla sayida tekrarlanirsa, insan
gozii tipki sinema filminde oldugu gibi, goriintiileri kesikli degil devamli olarak
algilar. Buna Ger¢ek Zamanl Ultrasonografi denir. Bu yontem tanisal radyoloji
rutininde en ¢ok kullanilan yontemdir.

M-Mod ya da kisaca Motion- Hareket modu incelemesinde hareketli organ
ve yapilardan yansiyan dalgalar yatay eksende zaman, dikey eksende ise derinlik
grafigi seklinde monitore aktarilir. Daha ¢ok ekokardiyografi sirasinda kardiyak

fonksiyonlarin izlenmesinde kullanilir (86,91).
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2.2.8. B-Mod Ultrasonografide Yeni Yontemler

Harmonik Gériintiileme

Bu yontemde US cihaz1 belli frekansta ses dalgasi yollar ve goriintii
olusturmak i¢in orjinal puls frekansi yerine daha diisiik enerjili fakat yiiksek frekansh
harmonikleri kullanir. Doku igerisinde yayilan ses demeti, yayilma devam ettikce
artan bir sekilde doku ile etkilesim gdstermektedir. Ses dalgasi doku i¢inden
gecerken dalga etkisinin 6zelligi ile dokuyu komprese ve ekspanse ederek yayilir.
Komprese edildigi durumda doku sesi daha hizli iletirken, ekpanse oldugu
durumda daha yavas iletir. Alisilmis ultrasonografi fiziginde ses demetinin doku
icinde lineer yayilim gosterdigi diistiniiliirken, bu non-lineer yayilimin ortaya
cikarilmasi ile kontrast rezolusyonunu bozan ve artefaktlarin olugsmasina neden
olan bazi diisiik basing alanlarinin filtre edilebilecegi diisiiniilmiistiir. Bu lineer
olmayan yayilim sonucu ortaya ¢ikan ve baslangic frekansinin katlar1 seklinde
olan degisik frekanstaki ses enerjisine doku harmonikleri denilmektedir.

Cevirici alict  konumunda baslangicta dokuya gonderdigi sesin
frekansindan c¢ikarilip, dokuda olusacak bu harmoniklerin frekansina gore
ayarlanirsa birgok artefakttan ve giiriiltiiden arindirilmis goriintiiler olusturmak
miimkiin olacaktir. BOylece harmonik olusturmaya enerjisi yetmeyen ancak
normalde artefaktlar1 meydana getiren ses komponentleri filtre edilir. Harmonik
demetler probdan c¢ikan ses demetinden daha dar oldugu icin harmonik
goriintlilemede giiriilti ve sacilma da daha azdir. Bu dar demetlerde uzaysal

¢Oziimleme artar.
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Dokuya yakin bolgelerde  harmonik  olusturabilecek  etkilesim
olmadigindan, ¢ok derin bolgelerde de ses enerjisi dokular tarafindan absorbe
edilerek azaltilip harmonik olusturabilecek esik enerji degerinin altina
disiiriildiiglinden bu bolgelerde harmonikler olusmaz. Bdylece harmonik
goriintlileme ylizeyel dokularin ve ¢ok derin dokularin incelemesinde kullanilmaz
(86).

Genis FOV (Field of View) Gériintiileme

Cevirici yavasea laterale ilerletilip genis bir alan taranir. Bu sirada elde edilen
goriintliler uygun pozisyonda {ist iiste getirilip genis bir alani igeren tek bir goriintii
elde edilir.

Bilesik (Compound) Gériintiileme

Ultrases dalgalarinin degisik acilardan yollanmasi ile aymi doku farkli
acilardan birgok defa goriintiilenir ve elde edilen goriintiiler birlestirilerek tek birlesik
goriintii olusturulur. US’de ses demeti doku icerisinde ¢ok kii¢iik ve diizensiz
yansiticl yiizeyler tarafindan sagilmaya ugratilabilir. Bu sagilma sonucu geviriciye
geri donen sesin cesitli agilardan ulaganlari ile diizgiin yansiyarak ulasanlarin
girisim yapmasi neticesinde, alisageldigimiz benekli goriintiiler meydana gelir.
Bazen bu benekli goriiniim solid veya kistik ayrimini gliclestirecek kadar fazla
olabilir. Bu durumdan kurtulmak i¢in bilesik goriintiileme (Spatial Compounding)
yontemi kullanilir.

Bu yontemde ses demeti birden fazla a1 ile hedef dokuya gonderilir. Bu
sekilde asir1 sagilmaya neden olan diizensiz ylizeyli hedefin hemen her bolgesine

yaklasik dik ag¢1 ile ses demetinin isabet ettirilmesine ve diizgiin yansima
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saglanmasina caligilir. Elde edilen goriintii ¢ogunlukla sagilmanin neden oldugu
beneklenmeden kurtarilmis, kontrast ¢oziintirliigi arttirilmis olur. Burada akustik
golgelenme de ortadan kalkacagindan tani1 hatalar1 olabilir. Bu nedenle
konvansiyonel yontem, bilesik goriintiileme ile kullanilarak bu dezavantaj elimine
edilir. Bu yontem giiniimiizde 6zellikle lineer problarda meme, tiroid ve tendon
gibi doku incelemelerinde faydali sonuglar vermektedir.

Vibro-Akustografi

Birbirinden az farkli frekansta iki ses demeti hedef dokuya gonderilir. Ses
demetleri ile biitiin olarak veya parsiyel sekilde etkilesen objenin titresimi bir
mikrofonla dinlenebilir.

Panoramik Goriintiileme

Genisletilmis goriintiileme alan1 (extended field of view) adi1 da verilen bu
yontemde probun genis bir alanda hareket ettirilmesi sirasinda cihaz elde ettigi
goriintii kiimesini hafizasinda biriktirir ve kiimeyi birlestirilmis tek bir goriintiiye
doniistiiriir. Gorlintli alan1 sinirl olan lineer problar icin ya da konveks probla ¢cok
biiyiik lezyonlarin goriintiillenmesinde yardimcidir.

Ug Boyutlu ve Dért Boyutlu Gériintiileme

Uc boyutlu goriintiileme dogrudan ve dolayli olmak iizere iki ydntemle
elde edilmektedir. Dolayl1 yontemde panoramik goriintiilemede oldugu gibi iki
boyutlu goriintiilerin hafizaya alinmasi ve incelenen alanin uzaysal konumunu
belirleyen bir yontemle birlestirerek tek bir goriintilye donistiiriilmesi soz
konusudur. Dogrudan yontemde ise prob sabit tutulurken 360°’lik tarama yapan

kristallerden elde edilen hacim bilgisi islenerek iic boyutlu goriintiiye
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dontstiiriiliir. Giinlimiizde baz1 cihazlarda artik ger¢cek zamanli olarak ii¢ boyutlu
inceleme yapilabilmekte ve buna dort boyutlu ultrasonografi adi verilmektedir
(86).

2.2.9. Ultrasonografik Artefaktlar

Reverberasyon artefakti

Cevirici ile incelenen doku arasindaki akustik impedans farkinin fazla
olmasina bagl olarak ortaya cikar. Yansitici ylizeyden ceviriciye geri gelen
ekolarin bir kisminin gevirici ylizeyinden geri donerek tekrar dokudaki yansitict
yiizeye carpmasi sonucu, yansitici yiizeyin gerisinde giderek azalan ekolar olusur.
Tekrarlamalar nedeniyle reverberasyon artefaki, yansitici yilizeyin distaline dogru,
giderek azalan ekolar seklindedir. Tanida en Onemli kriter, yansitici ylizey ile
artefakt arasindaki mesafenin, yansitici yiizey ile ¢evirici arasindaki mesafeye esit
olmasidir. Pelvis incelemelerinde mesanede, {ist batin incelemelerinde ise safra
kesesi 6n duvart komsulugunda paralel cizgilenmeler seklinde reverberasyon
artefakti ile karsilagilabilmektedir. Pozisyon ile yer degisikligi gdstermemesi, yer
cekiminden etkilenmemesi ve eko siddetinin derine dogru azalmasi gibi 6zellikleri
de bu artefaktin saptanmasinda yardimci rol oynar (86).

Ayna goriintiisii artefakti (Mirror Image)

Ses demetinin, diizgiin ve giiclii bir yansitic1 yiizeyle karsilagmasi sonucu
meydana gelen bir atterfakttir. Giiclii yansitict ylizeyler arasinda diyafram, kemik
ve plevra sayilabilir. Giiglii yansitic1 ylizeyin yakininda yerlesimli lezyonlar

yansitic ylizeyin arkasinda da varmig gibi goriiliir. Gri skala goriintiilerde ortaya
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cikan bu artefakt renkli Doppler US goriintiilerinde de ayn1 mekanizma ile ortaya
cikar (86).

Kuyruklu yildiz artefakti (Ringdown-Comet Tail Artefakti)

Reverberasyon artefaktinin bir varyant1 olarak kabul edilebilir. Ses demeti,
titresime neden olabilecek giiclii araylizeye sahip bir yapiyla karsilastiginda
yansitic1 ylizey araciligl ile ceviriciye arka arkaya ekolar doner ve ardinda
parlakligi giderek azalan kuyruk goriinimii olusur. Metalik siiturlar, rahim ici
araglar, sagma tanesi, safra kesesi duvarinda kolesterol kristali ve hava habbecigi
gibi yapilar bu artefakt: olusturabilir (87,91,92).

Akustik siddetlenme artefakti

Ses demetinin, icinden gectigi doku tarafindan komsu dokulara gére daha
az zayiflatildiginda ortaya ¢ikar. Ses demeti i¢inden gectigi yapida, ¢evresindeki
dokulara gore daha az soguruldugundan ilgili yapiy1 terk ettiginde daha yogundur
ve bu durum terk ettigi olusumun arkasinda eko birikmesi (hiperekojenite)
seklinde kendini belli eder. Akustik siddetlenme siklikla kistik yapida olusumlarin
gerisinde ortaya cikar (86,90).

Akustik golge (Shadow) artefakti

Ses transmisyona izin vermeyen gii¢lii bir arayiizeye (kemik, gaz) carptigi
zaman, bu yapinin posteriorunda herhangi bir goriintii olusmaz. Bu karanlik alan
akustik golge olarak adlandirilir. Kalsifikasyon ve kemikler i¢in b1 goélgelenme
tam ve keskin sinirlt iken, gaz dolu yapilain arkasinda kirilmalar ve diizensiz gecis

nedeniyle kirli golgelenme seklindedir Bobrek ve safra kesesi taglarinin tansinda
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degerlidir. Ancak meme dokusunda Cooper, karacigerde teres hepatis ligamanlari

gibi tendon ve ligamanlarin arkasinda da olusabilir (90).

Resim 1. Akustik golge artefakti. A. Safra kesesi tagina ait keskin sinirli akustik
golge. B. Barsak gazlar arkasinda kirli akustik golgelenme (88).

Kirilma (refraksiyon) artefakti

Sesin iletim hizinin farkli oldugu dokular arasindan gegerken ortaya ¢ikan
artefakttir. Ses hizla yayildig1 solid ortamdan daha yavas yayildig kistik ortama
gecerken kirllma merkeze dogru (konverjans), kistik ortamdan solid ortama
gecerken disa dogru (diverjans) olusur. Kirtlmanin olusumunda sesin farkli
ortamlarda iletim hizinin farkli olmasinin yanisira yansitici ylizeye ¢arpma agisi
da rol oynar. Karacigerdeki kistik lezyona bagli olarak bobrek ya da diyafram
konturunun kirilmis goriiniimii ve fetusta oksipital kemigin depresyon fraktiiriinii
andirir goriiniimii kirilma artefaktina baghi karsimiza ¢ikan durumlara ornektir
(86,88).

Kirilan ses demetinin taradigi alanda bulunan bir doku ses demetinin

icerisinde gibi algilanip sesin gonderildigi yonde lokalize edilir. Bu durum
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karaciger parankim ekolarmnin safra kesesi tabaninda lokalize edilerek yaniltici

olarak safra camuru, debri goriiniimiine neden olur (88).

Transdlser Goruntl

Doku

C2>Cq iC2

Yansitici
Yizey

C2,Cq: Sesin Hiz

Sekil 4. Kirllma artefaktinin sematik gosterimi (86).

Duplikasyon artefakti

Kirilmanin neden oldugu diger bir gesit artefakttir. Ornegin; obez
hastalarin  abdominal incelemelerinde, orta hattan yapilan transvers
goriintiilemede, tubuler yapilarin ¢ift gdriiniimii, sesin karin 6n duvarindaki yag
dokusu ile rektus kasi arasindaki ylizey tarafindan kirilmasia baglidir. Orta hat
yapilarinda siiperior mezenterik arter, orta hatta yer alan gestasyonel kese ve foley
sondanin ¢ift goriiniimii bu sekilde agiklanmaktadir (86).

Aks dis1 (off-axis) artefakti

Inceleme derinliginde ses dalgasina ait odaklanmanm tam olmadig
durumlarda olusur. Ses demeti, ilerleyisi esnasinda merkezden g¢evreye dogru
keskinligi ve yogunlugunu kaybetmektedir. Ses demetinin yogunlugu fokus

(odak) zonunda en yiiksektir. Tanida akustik golgenin 6nem kazandigi bobrek ve
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safra tas1 incelemelerinde sorun yaratabilir. Akustik gdlgenin iyi goriilmesi igin
odak zonu inceleme alanina uygun bir sekilde yonlendirilmelidir (86,90).

Kesit kalinlig1 artefakti

Ses demeti kalinlig1 incelenen bdlgedeki kistik olusumun genisliginden
daha fazla oldugunda, ses demetinin bir kismi1 kesit plan1 disindaki yapilara ¢arpip
kist i¢ine dogru projeksiyon gostermektedir. Bu durumda kistik alan iginde
camur-plly benzeri goriiniim olusmaktadir. Ses demeti fokusu uygun bicimde
ayarlanarak bu artefakt 6nlenebilir (86).

Izgara artefakti (Grating lobe)

Lineer ya da faz dizilimli problarin yapisindaki kiiclik kristal elemanlarin
arasindaki periyodik bosluklar nedeniyle olan artefaktlardir. Ana dalgaya gore
acilt seyreden dalgalar objeye ana dalgaya gore daha arkada ya da onde
carpmasina gore daha derinde ya da sig kesimde kurvilineer eko olusur. Buna
ornek olarak abdomen incelemesinde inferior vena kava igerisinde olusan lineer
ekolar, ya da amniyon kesesi gibi kistik yapilarin i¢inde olusan ekolar verilebilir.
Farkli bir prob kullanilarak ya da hastanin pozisyonu degistirilerek onlenebilir
(90).

Yan Lob Artefakti (Side Lobe)

Bir prob tarafindan olusturulan enerjinin biiyiik kismi probun merkezinden
cikan bir dalga i¢inde gonderilir. Bu artefakt, merkezden ¢ikan ana ses dalgasi
disindaki parazite neden olan ikincil ekolar (side lob) tarafindan olusturulur. Bir
baska deyisle probdan yayilan ses dalgalarin1 merkezde homojen ve esit enerjide

iken kenarlarda daha inhomojen ve sagilir tarzda olmasindan kaynaklanir. Primer
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dalgaya gore diisiik enerjili ve diisiik siddetli olan yan loblar, inceleme alani
disinda kuvvetli yansitici ylizeylerle karsilasinca artefaktta neden olabilirler (90).

2.2.10. Doppler Ultrasonografi Fizigi

B-Mod (Gri Skala) US’de goriintii olusturulurken dénen ekonun yansima
miktar1 (donen dalganin amplitiidii) ve proba wulasan ses dalgasinin
gonderilmesiyle alinmasi arasindaki siire hesaplanmakta, donen dalga farkli gri
renklerde ve tonlarda kodlanmaktadir. B-mod incelemede eritrositler gibi hizli
hareket eden hedefler genellikle gdsterilemeyen diisiik siddetli ekolar olustururlar.
Bu nedenle damarlarin liimeni genellikle anekoik izlenir. B-mod ultrasonografik
goriintlilemede, goriintli olusturmak icin geriye yansiyan sinyalde sadece siddet
bilgisi kullanilir. Oysa geri donen ultraseste hareket eden hedefin hareketini
degerlendirmemizi saglayacak bilgiler de vardir.

Bir ortam igerisinde hareket eden ses dalgasinin Ozellikleri ortamin
ozellikleri degismeden degisiklige ugramaz. Yiiksek frekansli bir ses dalgasi
duragan bir yiizeye ¢arparsa, bu yiizeyden yansiyan ses dalgas1 dokuya gonderilen
ses dalgasinin frekans ve dalga boyuna sahiptir. Ancak dalgay1 yansitan yiizey
hareket halinde ise yansiyan dalganin frekansinda degisiklik olusur. Hareket eden
enerji kaynaginin algilayici sistemine yaklagirken {iretilen enerjinin frekansi artar,
uzaklagirken azalir. Ses frekansinin harekete bagli degisimine Doppler kaymasi
denir. Frekanstaki degisim dalgay1 yansitan yiizeyin hiziyla dogru orantilidir ki bu
degisim Doppler etkisi olarak adlandirilir. Geri doénen ultrases frekansinin
yansitictnin  hiziyla iligkisi Doppler denklemi ile tanimlanmistir (86,90,91).

Doppler kaymasi su formiille gosterilir;
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AF =2 x V x fo x Cos e/c

AF = Doppler kayma frekansi

\Y% = Kaynagin hizi

Fo = Gonderilen ultrases dalgasinin frekansi
Cos ® = Doppler agist

c = Sesin dokudaki ortalama hiz1 (1540 m/sn)

Doppler esitligine gore Doppler kayma frekansi (AF), ¢evirici frekansi,
kan akiminin hiz1 ve ses demetinin damar duvari ile yaptig1 a¢inin kosiniisii ile
dogru orantilidir. Doppler frekanst ne kadar biiylikse, frekans farki, dolayisiyla
akima olan duyarlilik o kadar fazladir.

Doppler ultrasonografide akim bilgisi, eritrositlerin ylizeyinden yansiyan
ses dalgalarinin frekans degisiminden yararlanilarak olusturulur. Gonderilen dalga
boyu eritrosit yiizeyinden c¢ok biiyiik oldugu i¢in temel olay sacilmadir. Bu tip
sacilma ‘Rayleigh-Tyndall sa¢ilmast’olarak adlandirilir. Bu tiir sagilmanin miktari
sesin frekansinin dordiincii kuvveti ile dogru orantilidir. Akan eritrositlerden
sacilan ses, iist iiste binerek ceviriciye ulagir (86).

Doppler denkleminde dikkati ¢eken dnemli parametre “6” acisidir. Bu ag1
akimin yonii ile ultrases demeti arasindaki acgidir. Kosiniis degeri olarak
hesaplanan bu ag1 90”ye yaklastikca Doppler kaymas: kiigiilecek, 90°°de
stfirlanacaktir. A¢1 atrttik¢a 6l¢limlerin hassasiyeti azalir. 60°’nin tizerindeki agilar
icin Doppler acisinin kosiniisii daha biiyiik oranda degistiginden, dogru ac1
diizeltmesi i¢in Doppler dl¢limlerinin 60 nin altinda yapilmasi gerekir. Altmis
derecenin iizerinde Doppler agisindaki gorece kiigiik degisiklikler cos 8’da biiyiik
degisiklere neden olur, bu nedenle Doppler acis1 6l¢iimiinde kiiciik bir hata hiz

Olclimiinde biiyiik degisiklere neden olabilir.
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Klinikte kullanilan Doppler frekans kaymalar1 duyulabilir frekanslardadir
(0.2-15 KHz). Bu ses, kisi tarafindan duyularak analiz edilebilir. Gelen ekolardan
¢Oziimlenerek alinan bu frekans degisikliginin zamana gore degisimleri ya ses
olarak dinlenir, ya da bir grafik seklinde yazilir (Spektral doppler). Akim bilgisi
renkli doppler yonteminde renklerle gosterilir (88,91).

Ses enerjisi viicuda yliksek amplitiidlii kisa stireli vurular halinde ve uygun
ornekleme hiz1 (pulse repetition frequency) ile gonderilir. Ornekleme hizi, yeni bir
vuru iiretiminden Once, sinyallerin maksimum derinlige ulasip c¢eviriciye geri
donebilmesi i¢in yeterli zaman birakacak frekansta olmalidir (91).

Optimal kalitede bir renkli Doppler incelemesi i¢in pek ¢cok parametrenin
bilin¢li bir sekilde kullanilmasi gerekmektedir. Dogru goriintiileme teknigi ve
goriintli  kalitesini arttiric1  teknik bilgiler sayesinde pek c¢ok artefakt
engellenebilmektedir.

2.2.10.1. Doppler Ultrasonografinin Uygulamalart

Klinik uygulamalarda Devamli Dalga Doppler, Spektral Doppler ve
Renkli Doppler olmak iizere baslica ii¢ sekilde uygulanir. incelenen damarin da
birlikte goriintiilendigi spektral Dopplere Dupleks Doppler, renkli Doppler ile
birlikte yapilan sekline Tripleks Doppler denir.

Devamli Dalga (Continuous Wave=CW) Doppler

Doppler verilerini degerlendirmenin en basit yontemidir. Bu inceleme
yonteminde prob birbirine kiiciik bir aci1 ile bakacak sekilde yerlestirilmis iki
kristalden yapilmistir. Bu kristallerden birisi stirekli ses dalgasi iiretirken digeri

stirekli olarak dinleme yapar. Ses dalgasi siirekli oldugundan frekans kaymalaria
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cok duyarli olmasina ragmen aksiyel ¢oziiniirliigii yoktur yani sesin nereden
geldigi bilinemez. Sadece inceleme alaninda akimin olup olmadig1 hakkinda bilgi
almabilir. Inceleme dogrultusunda bulunan tiim hareketli yansiticilarin Doppler
sifti toplam olarak belirlenir. Yiksek frekansh siirekli dalga Doppler problari
diisiik frekanslhilara gore daha duyarlidir ve “aliasing” olusmaz. Dar frekans bandi
kullanildig: i¢in dogruluk degeri yiiksektir (86,88,93).

Puls Dalga Formu (Pulsed Wave=PW, Spektral) Doppler

Puls-eko yonteminde oldugu gibi hem alic1 hem de verici olarak ¢alisan bir
cevirici vardir. B-Mod goriintii iizerinde Doppler incelemesi yapilacak alan
belirlenerek isaretlenir. Bu alana drnekleme alani denir. Doppler analizi yapilacak
bolgenin yerlesimi, boyutu ve gonderilen ultrases demetinin agis1 B-mod goriintii
tizerinde isaretlenir. Ultrases demeti aralikli olarak gonderilir ve Doppler bilgileri
kisa bir zaman aralig1 iginde &rneklenir. Islemci geri dénen ses dalgasindaki
Doppler kaymasint saptar. Faz degisikliginden hareketin yoniinii, frekans
degisikliginden hareketin hizin1 hesaplar. Secilen alandan doénen ekolardan
cikarilan ses frekans farki, monitérde B-mod goriintiisiiniin yaninda hiz-zaman ya
da frekans-zaman grafigi seklinde gercek zamanli olarak izlenebilir. Pratikte hiz-
zaman grafigi tercih edilir. Doppler spektrumunda zaman, saniyelere boliinmiis
horizontal ¢izgi iizerinde, frekans ya da hiz ise KHz ya da cm/sn olarak y ekseni
tizerinde gosterilir. Kan akiminin yonii, horizontal ¢izginin alt ve {ist taraflar ile
belirlenir. Ceviriciden uzaklasan akim ¢izginin iistiinde, yaklagsan akim ise altinda
gosterilir. Akim ig¢indeki hiz dagilimi1 spektrumun genisligini belirler. Ayrica

maksimum hiz, ortalama hiz gibi akima ait bir¢ok sayisal deger dl¢tilebilir.

62



Pulsed-Doppler cihazlarda PRF degerinin iist sinir1 iki nedenden dolay1
miimkiin oldugunca diisiik tutulmalidir. Birincisi hastaya miimkiin oldugunca az
akustik enerji vermek i¢in PRF Doppler sinyali elde edilecek en diisiik seviyede
olmalidir. Diger neden ise; ne kadar kiiclik olursa olsun her pulsun bir siiresi
vardir. Cihaz atilan pulsun geri donmesini beklemek zorundadir. Bu nedenle PRF
doppler sinyalinin 6rnekleme frekansindan en az iki defa biiyiik olmalidir. Daha
kiiciik degerlerde Aliasing artefakti ortaya ¢ikar. iste Doppler uygulamalarinda
sinyali Ornekleyebilen ve PRF’nin yarisina esit, miimkiin olabilen en yiiksek
frekansa Nyquist Frekanst denir (86).

Spektral incelemede, monitdrde spektral analiz ve B-mod goriintiisii
bulundugundan kan damarlarinin patomorfolojisi de degerlendirilir. Ayrica B-
mod goriintiilerle gdsterilemeyecek kadar kiigiik damarlarda da akim oSlgiilebilir
ve vaskiiler daralmalar daha yiiksek duyarlilikla saptanabilir. Kan akiminin yonii,
horizontal ¢izginin alt ve iist taraflar ile belirlenir. Ceviriciden uzaklagsan akim
¢izginin istiinde, yaklasan akim ise altinda gosterilir. Akim i¢indeki hiz dagilim
spektrumun genisligini belirler. Ayrica maksimum hiz, ortalama hiz gibi akima ait
bir¢ok sayisal deger ol¢iilebilir (86,94).

Doppler bulgularinin M-Mod veya iki boyutlu gercek zamanli goriintiilerle
birlestirerek ¢alismaya Dupleks goriintiileme denir.

Renkli Doppler (RDUS)

Akima ait Doppler bilgisi, dokuya gonderilen bir puls ¢izgisi boyunca bir
cok Ornekleme alani alinarak elde edilir. Spektral Dopplerdeki tek Ornekleme

alanina (gate) karsilik RDUS’ ta ‘multigate’ 6rnekleme yapilir. Bu alandan gelen
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bilgiler yonii ve hizina gore degerlendirilip, damar goriintiisiiniin icine
yerlestirilirse Renkli Doppler goriintiileri elde edilir. Akim hakkinda kalitatif bilgi
verir. Bu yiizden pratikte tek basina degil hiz-zaman spektrumu ile birlikte
kullanilir ve Renkli Dupleks Doppler veya Tripleks Doppler yontemi adini alir
(88).

Renkli goriintiide her piksel icin akim hizi belirlemek 6zel sinyal isleme
devreleri gerektirir. Bunlardan en sik kullanilan1 korelasyon dedektdrleridir. Her
demet yoniinde bir yerine birden fazla puls iceren, puls paketleri viicuda
gonderilir. Dinleme doneminde hareketli ve sabit yansiticidan gelen bilgiler ayri
ayrt degerlendirilir. Dedektdr, her piksele ait Doppler sinyalini meydana
getirirken bir pulsa ait fazi bir onceki ile karsilastirir. Bunlarin her biri i¢in
hesaplanan Doppler kaymalar1 bilgisayarda farkli degerlere ve farkli renk
kodlarma atanir. Sinyal fazi, hareketin varligi ve yonii hakkinda bilgi saglar.
Sinyal frekansindaki degisikler hedefin hiz1 ile ilgilidir. Goriintiide izlenen renkler
akimin yoniinii yansitmaktadir. Ceviriciden uzaklasan akimlar mavi, yaklasan
akimlar ise kirmizi ile gosterilir. Karmagik hareketler ara renkleri ve mozaikleri
meydana getirir. Renk ne kadar parlaksa akimin gorece hiz1 o kadar yiiksektir.
Insonasyon agis1 90 derece oldugunda Doppler sifti sifir olur ve higbir renk
kodlanamaz (86,91).

Kan akimimin hizimi belirleyen frekans kaymasi ve ceviriciye donen
akimin yonilinii belirleyen faz degisikligi baslica inceleme parametrelerini
olusturur. Faz degisikligine gore kirmizi veya mavi renk kodlamasi izlenirken

ilgili renklerin koyu ya da agik tonda goriilmesi frekans kaymasinin derecesinin
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sonucudur. Yavas akimlar i¢in yiliksek, hizli akimlar icin diisiik frekansh
transduserlar kullanilmalidir.

Power Doppler

[Ik kez 1994 yilinda bildirilen bu teknige, konvansiyonel anjio
Ozelliklerine benzemesinden dolayr US anjio, renkli anjio isimleri de
kullanilmistir. Doppler sinyallerinin siddetini renk bilgisi olarak gosteren bir
yontemdir. Renkli Doppler US’de goriintiiyli olusturan temel prensip Doppler sifti
iken Power Dopplerde Doppler sinyallerinin giictidiir. Power Doppler US’de eko
sinyalinin giicii, 6rnekleme hacmi, 6rnekleme hacmindeki eritrosit yogunlugu ve
inceleme alani ile transduser arasinda kalan dokularin atenuasyonuna baglidir.
Derinlik arttik¢a alinan sinyalin siddeti diiser ve yontemin duyarliligi azalir.
Kodlama genellikle tek bir renk kullanilarak gergeklestirilmektedir (kirmizi).
Sinyallerin giicii bu tek renkte parlak ve soniik tonlar olarak goriiliir. Yiiksek
amplitlidli sinyaller sartya dogru acilirken diisiik siddetli sinyaller koyu kirmizi
olarak izlenir.

Power Doppler inceleme, spektral ve renkli Doppler uygulamalarindan
farkli olarak akim yonii ve hiz1 ile ilgili bilgiler igermez. Yalnizca akim olan ve
akim olmayan alanlar1 ayirabilir. Doppler acisina bagimli olmadigindan
“aliasing” artefakt1 izlenmez, giiriiltii azalir. Giiriiltiiniin az olmas1 nedeniyle
kiigiik ve derin damarlarda akim devamliliginin tanimlanmasinda renkli Doppler
US’den duyarlidir. Ozellikle stenotik regiirjitan jetlerin daha iyi karakterize
edilmesinde, fotal ve  plesantal  yapilardaki  kan  akimlarinin

degerlendirilmesinde, timodr neovaskiilarizasyonuna bagli olusan yavas
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akimlarin goriintiilenmesinde kullanilmaktadir. Renal transplant olgularinin
takibinde, normal intrarenal kanlanma, perflizyon ve kortikal akimlarin
gosterilmesinde, akut pyelonefrit tanisinda etkindir. Ancak Doppler bilgileri
daha uzun siirede elde edildiginden harekete karsi hassastir. Nefes tutamayan
hastalarda, kalp, akciger ve biiyiik damar komsuluklar1 gibi hareketlerin fazla
oldugu bolgelerde faydasi sinirlidir (86).

2.2.10.2. Inceleme Olgiitleri

Doppler US’de temel olarak kullanilan 2 6l¢iit vardir.

1.Frekans kaymasi: Kan akiminin hizin1 belirler. Donen sesin frekansi,
gonderdigimiz sesin frekansindan yiiksekse Doppler kaymasi pozitif, tersi ise
negatif olarak kabul edilir.

2.Faz Kaymasi: Doppler kaymasinin faz degisikligidir. Ceviriciye gore
akimin yoniinii belirler (88).

Ornekleme hizi (Puls Repetition Frequency= PRF)

Ceviricide bulunan piezoelektirik kristalin arka arkaya uyarilmasi
sonucunda ortaya ¢ikan pulslar, devamli olarak dokuya gonderilmektedir. Doppler
incelemelerinde bu pulslarin tekrarlama frekansina puls tekrarlama frekans:
(PRF) denir. Ayn1 zamanda PRF, transduserden birim zamanda génderilen puls
sayisidir. Maksimum degeri 12,5 kHz’dir. Doppler kaymasi, PRF ile 6rneklenerek
olusturuldugundan, dogru bir sekilde 6l¢lim yapmak i¢in doku igine gdonderilen
ultrason pulsu geri alinmadan yeni bir puls génderilmemelidir. Doppler vurusunun

inceleme alanina ulagmasi ve bir o kadar da transdiisere geri donme siiresine
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ihtiya¢ gostermesinden dolayi, PRF oélgililecek Doppler kaymasimin en az 2 kati

degerde tutulmalidir. Bu kritik deger Nyquist limiti olarak adlandirilir ve
Vmax= ¢(PRF) / Fo x Cos©

olarak formiiliize edilir. Burada V,,,x, damar i¢indeki maksimum akim hizini, ¢
sesin dokudaki ortalama hizin1 (1540m/sn), Fo ¢evirici frekansini, cos 0 da
Doppler agisin1 gostermektedir. Doppler frekansinmi arttirmak icin PRF ya da
Doppler acis1 yiiksek degerde tutulmalidir. Nyquit limiti asildiginda yani
ornekleme hiz1 dlgiilecek Doppler kaymasinin iki katindan az oldugu durumlarda
akimlar hatali olarak ters yonde algilanacaktirBu durum aliasing olarak
adlandirilir (86).

Gelis Acist

Doppler esitliginde gelis (insonasyon) agisi, Doppler kaymasini etkileyen
parametrelerden biri olarak kabul edilmistir. Ultrasonografik dalga incelenecek
alana dik olarak gelirse, formiildeki esitlik geregi 90°’nin kosiniisii (cos 0) sifir
olacagindan teorik olarak Doppler sifti frekansi elde edilemeyecektir. Bu nedenle
Doppler incelemelerinde kullanilacak en uygun insonasyon agis1 30-60° arasinda
degismektedir.

Ornek Voliim (Sample Volume)

Ormnek voliim kullanilan geviricinin odak 6zelliklerine ve bir sonografik
attm  i¢indeki sikluslarin  sayisina gore degisiklik  gOstermekte ve
ayarlanabilmektedir. Doppler akim Ol¢limlerinde kullanilan sonografik pulslarin
her biri genelde 5 ile 20 arasinda siklus icermekte, pulsu i¢inde 5 siklus bulunan

3,5 MHz’lik bir sonografik dalga, 6rnek voliimiin aksiyel ¢capini Imm’ye kadar

67



indirebilmektedir. Ornek voliimiin diger caplar1 ise transduserin ses demeti
genisligine baghdir.

Duvar Filtreleri

Yiiksek frekanslar1 geciren, diisiik frekanslar1 ise zayiflatan ayarlanabilir
bir devre olan duvar filtreleri kapiller bolge disindaki damarsal yapilarin sesi
kuvvetle yansitmasi etkisini onlemek i¢in kullanilmaktadir. Ortalama olarak 50-
1600 Hz’lik bir filtrasyon saglar.
Cerceve Hizi (Frame Rate)

Goriintl olusturma ve tekrarlama hizidir.

2.2.10.3. Doppler Ultrasonografide Akimin Degerlendirilmesi

Niteliksel Degerlendirme

Akimin var olup olmadigi, akim yonii ve akimin karakteristiginin
degerlendirilmesidir.

Niceliksel Degerlendirme

Akim hizi ve voliimii olgiiliir. Akim voliimii (ml/dak), ortalama hiz
(cm/sn) ve damar kesit yiizeyi (cm?)’nin ¢arpimi seklinde formiiliize edilmektedir.

Yar: Niceliksel Degerlendirme

Rezistivite indeksi, pulsatilite indeksi ve pik sistolik hiz/ diyastol sonu hiz
indeksini kapsamakta, impedansin (akima karst tiim etkenlerden kaynaklanan
direnglerin toplami1) degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Vazokonstriiksiyonda
artan impedansin, vazodilatasyondan sonra azaldig1 goriiliir (86).

Rezistivite indeksi = tepe sistolik hiz-diyastol sonu hiz/ pik sistolik hiz
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Pulsatilite indeksi = tepe sistolik hiz-diyastol sonu hiz/ortalama hiz

Bu indeksler olduk¢a kaba olmakla birlikte patolojik akimin
degerlendirilmesinde yararhidir. Tepe sistolik hiz/ diastol sonu hiz orani,
obstetrikte umblikal kord ve uteroplasental akimin degerlendirilmesinde kullanilir.
Rezistivite indeksi, payda hi¢bir zaman sifir olmayacagindan daha duyarl kabul
edilir ve Ozellikle renal transplantlarin incelenmesinde kullanilir. Pulsatilite
indeksi ise ortalama hiz dikkate alindigindan daha duyarli gibi goriiliir, ancak
ortalama hizin elde edilis yontemi konusunda tartismalar ve zorluklar oldugundan

kullanimi1 yaygin degildir (88).

Tepe Sistolik Hiz

_____ Ortalama Hiz
End Diyastolik

O —

A-B
Ortalama hiz

A-B

PULSATILITE INDEKSI

REZISTIF INDEKS

w|> >I

TEPE SiSTOLIK/END DIASTOLIK HIZ ORANI =

Sekil 5. Akimin yar1 niceliksel olarak degerlendirilmesinde kullanilan indeks
Ol¢timlerinin grafik tizerindeki gosterimi (86).
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2.2.10.4. Doppler Ultrasonografi Artefaktlari

“Aliasing” artefakti

Nyquist limiti asildiginda, yani 6rnekleme hizi1 (PRF) 6l¢iilecek Doppler
kaymasinin iki katindan az oldugu durumlarda akimin hatali olarak ters yonde
algilanmasidir. RDUS’de renk mozaigi seklinde her iki yonde akimi gosteren renk
karmasasi seklinde izlenir. Spektral incelemede sifir hattinin (baseline) diger
tarafinda diisiik hizli akim spektrumu olarak goriiliir. Aliasing artefaktina yol agan
durumlarda ilk olarak PRF arttirilmalidir. Doppler frekans kaymasini arttirmak ve
stirekli dalga Doppler teknigine gecmek diger ¢6ziim yollaridir. Bunlarin disinda
uygulayicinin, aliasing artefaktini fark ettiginde, spektral goriintiideki sifir hattinin
(baseline) altinda kalan degerleri yukariya tasimak i¢in sifir hattinin tekrar
ayarlanmasi gerekir (86,90).

Uygulama Agisina Baglh Artefaktlar

Yiiksek uygulama acilarinda, diisiik sinyal oranlarinda ve yiiksek kazang
ayarlar1 kullanildiginda Doppler spektrumunda sifir hattinin her iki tarafinda da
birbirinin ayna goriintiisii seklinde hiz egrilerinin goriilmesi, ayna hayali (mirror
image) artefakt1 olarak tanimlanir. Iginde helikal akimlar bulunan vendz yapilarin
aksiyel incelemelerinde damar ardigik kirmizi ve mavi renklerde goriilebilir.
Akim-ultrases agis1 90° oldugunda, ceviriciye yaklasan ya da uzaklasan gorece
akim yoktur ve Doppler kaymas: frekansi tespit edilemez. Bu nedenle akim-
ultrases dalgalar1 arasindaki ag1 90°’ye yaklastik¢a, renkli Doppler goriintiilemede
akim zayif izlenir ya da izlenmez olur. Pratikte uygulama acisina bagl artefaktlar

var olan akimimn goriintiilenmesine engel olabilecegi gibi yalanci geri akim
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gorliniimiine de yol agabilir. Ceviricinin pozisyonu ya da Doppler ¢ergevesinin
yonii degistirilerek bu artefakt engellenebilir (86).

Uygulama agisinin neden oldugu bir diger goriinim de sektdr tip
ceviriciler ile gerceklestirilen incelemelerde karsimiza ¢ikan, ses demeti ile cilt
yiizeyi arasindaki acinin merkezde yiiksek, uglara dogru ise giderek azalmasina
bagli damarin bir ucta kirmizi, diger ucta mavi renkli kodlanmasidir. Bu durum
lineer veya konveks problarda da ortaya ¢ikar. Manuplasyonla kismen ortadan
kaldirilabilir (86).

B-Mod Benzeri Ayna Gériintiisii Artefakti

Iki gii¢lii yansitict arasinda sesin yansimasi sonucu, bu iki yap1 arasindaki
alanin, yansiticinin arkasinda ayna goriintlisiiniin olugmasina neden olur.
Yankilarin ceviriciye ulagma siirelerinin degismesine baghdir. Subklavyan,
karotis ve brakial arter incelemelerinde sik karsilasilir. Spektral incelemede sifir
cizgisinin her iki tarafinda benzer hiz egrileri goriiliir (88,90).

“Twinkling” Artefakt

Gliglii refleksiyona neden olan olusumlarin posteriorunda, renk modunda
hizla degisen kirmizi ve mavi renk karisimlari, spektral incelmede vertikal
cizgilenmeler ve ses modunda yiiksek tiz sesler seklinde izlenen bir RDUS
artefaktidir (95,96). RDUS goriinlimii doku vaskiilaritesi ile karigabileceginden bu
artefaktin taninmasi 6nem tagimaktadir. “Twinkling” artefakti, parankimal ve
tiimoral kalsifikasyonlar, orbita patolojileri, safra kesesi ve safra yolu patolojileri,

lriner sistem taglari, barsak gazlann gibi pek c¢ok patolojik durumda
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goriintlilenmistir  (97). Taglarin  kimyasal igerigini yansitabilecegi iddia
edilmektedir. Kiigiik bobrek taglari ve kristallerini saptamada yardimcidir (90).

Derinlik Ikilemi Artefakt:

PRF’nin gereginden daha yiiksek secildigi durumlarda ya da diisiik
frekansh geviriciler kullanildiginda derin dokulardan gelen sinyaller bir sonraki
vurunun gonderilisinden sonra g¢eviriciye geri donebilmekte ve gonderilen ikinci
vurunun doénen sinyaliymis gibi algilanmaktadir. Bu durumda algilanan sinyal,
gorlintlinlin yaniltici olarak daha yiizeysel konumda, akim olmayan bir alanda
akim goriintlisli ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Derinlik ikilemi artefaktinin
oniine gecmek icin yiiksek frekansli ¢eviriciler kullanilmali, PRF normalden fazla
arttirilmamalidir (86).

Color-overwrite (Renk ortiismesi) artefakt

Akima duyarliligin arttirildigi durumlarda ortaya ¢ikan, hastanin hareketi
ya da solunumuyla ortaya ¢ikan artefakttir. Yumusak dokularda ortaya ¢ikan
frekans kaymasi, yavas olan akimlarin frekans kaymasma yakin degerlerde
olabilir ve kiiciik frekans kaymalari cihaz tarafindan renkli olarak kodlar. Ornegin
karotis arter komsulugunda bulunan kistik yapiin i¢i anevrizmaymis gibi
renklenebilir. Bu artefaktin tersi Color-out artefakti olup akima duyarliligin ileri
derecede azaldig1 durumlarda ortaya ¢ikmaktadir. Giiniimiiz aygitlarinda solunum
hareketi gibi artefaktlar1 belirleyip gorlintliden kaldirabilen yazilimlar

gelistirilmistir (86).
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Perivaskiiler Artefakt

Hizl, tiirbiilan akima sahip damarlarin ¢evresinde olusur. Stenotik damar1
gostermesi acisindan yararlidir (90).

Blooming Artefakti

Damar i¢indeki rengin damar disina tasmasidir. Daha ¢ok posterior tarafta
olur. Nedeni reverberasyon ve yiiksek renk kazanim ayari olabilir. B-flow ile
Onlenebilir (90).

2.2.11. Sonoelastografi Fizigi

Sesin yaptig1 basinca karst dokunun gdsterdigi direncin saptanmasi ve bu
diren¢ sonucu olusan doku degisikliklerinin degerlendirilmesi ile goriintii
olusturulmasina Elastografi ad1 verilir (86).

US-elastografi, 1980’lerin sonunda Ophir ve arkadaglari tarafindan
deneysel ortamda uygulanmaya baslamistir. Dokularin, {izerine uygulanan
tekrarlayici basi etkisine, sertlik 6zelliklerine gore verdikleri esneyebilme yanitini
Olcen US tabanl bir goriintiileme yontemidir (5,98).

Insan viicudundaki dokular, icermis olduklar1 farkli yapisal 6zelliklere
ragmen hepsi viskoelastik bir yapiya sahiptir. Disaridan uygulanan kuvvetlere de
visk0z ya da elastik 6zelliklerinden hangisi agir basiyorsa ona gore cevap verirler.
Viskdz yapida olanlar, disaridan uygulanan bas1 etkisini dagitip azaltan
ozelliktedir. Elastik yapiya sahip olanlar ise bir kuvvet etkisi altinda bigim
degisimine ugrayip kuvvet ortadan kalktiginda ilk bicimine tam donebilen
maddelerdir. Elastik meddelerin verecegi cevap sahip olduklari esneklik katsayisi

ile orantil1 olarak degismektedir.
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Birim yiizeye uygulanan kuvvete stres, meydana getirdigi bagil sekil
degisikligine gerinim (strain), bu iki nicelik arasindaki orana esneklik katsayisi
denir. Elastogram elde etmek icin birka¢ farkli yontem kullanilmaktadir. Bu
yontemlerin ortak yonleri, dokularin esneklik ve sertliklerini belirleyen Young
Modiilii (katsayisi), kayma ya da sikisma esnekliklerinin sayisal deger verecek
sekilde hesaplanmasidir. Esneklik katsayisi, en dogru sekilde Young tarafindan
ifade edildiginden giiniimiizde Young’in katsayis1 (Young modiilii) olarak da
bilinmektedir (99).

Gerinim (strain) = Stres / Esneklik katsayis1

Elastogram elde etmek icin birka¢ farkli yontem kullanilmaktadir. Bu
yontemlerin ortak yonleri, dokularin esneklik ve sertliklerini belirleyenYoung
Modiilii (katsayisi), kayma ya da sikisma esnekliklerinin sayisal deger verecek
sekilde hesaplanmasidir. Bir dokunun esneklik katsayis1 ne kadar fazla olursa,
uygulanan stres karsisinda o kadar az sekil degistirecektir. Esneklik katsayisi az
olan dokularda ise, sekil degisikligi (gerinim) daha fazla olacaktir ve bu sekil

degisikligi stres ile dogru orantili olarak artacaktir (5,99,100).

Tablo 10. Baz1 maddelerin Young modiilleri (5).

MADDE YOUNG MODULU (N/m?)x10°
Kemik 16
Cam 70
Celik 200
Ipek 6
Lastik 0.003
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Esneklik katsayist incelenen dokunun sekil ve boyut ozelliklerinden
bagimsiz oldugu i¢in dokunun fonksiyonel 6zellikleri hakkinda bilgi vermekte ve
esneklikleri farkli olan dokular arasinda kiyaslama imkani saglamaktadir. Bir
dokunun esneklik katsayisi ne kadar fazla olursa yani ne kadar sertse uygulanan
stres karsisinda o kadar az sekil degistirecektir. Esneklik katsayis1 az olan yani
yumusak olan dokularda ise, sekil degisikligi (gerinim ) daha fazla olacaktir ve bu
sekil degisikligi stres ile dogru orantili olarak artacaktir. Dokularin bu farkli
mekanik 6zellikleri, Elastografi denilen ve dokularin uygulanan strese verdikleri
cevap farkliliklarini oransal olarak gdsteren yeni bir modalitenin dogmasina sebep
olmustur (12,99-101).

Bir kuvvet etkisi altinda bi¢im degisimine ugrayan, ancak kuvvet ortadan
kalktiginda ilk bi¢cimine tam donebilen maddelere esnek (elastik), kuvvet etkisi
altinda bicim degistirmedigi varsayilan maddelere ise kat: (rijit) madde adi verilir.
Kuvvet etkisi altinda bi¢cim degistirdikten sonra ilk haline donmeyen maddelere de
plastik maddeler denir. Her kat1 madde i¢in bi¢im degisikliginin esnek oldugu bir
sinir vardir. Ayn1 madde kiiclik kuvvetler etkisinde esnek sekil degismelerine
ugrarken, biiylik kuvvetler etkisinde plastik sekil degisikligine de ugrayabilir.
Cubuk bicimli esnek bir cisimde ¢gubuk dogrultusunda uygulanan kuvvet, kuvvetin

meydana getirdigi boyca uzama ile dogru orantilidir. Bu yasa Hooke Yasasi olarak

adlandirilir.

F _vy x AL
A L

F : Uygulanan kuvvet

A : Kesit alam

Y : Young modiilii

AL : 11k ve son boy arasindaki farki

L : Boy
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Esnek sekil degisikliginin uzama, hacimce degisme, makaslama gibi ii¢
temel bigimi ve bu temel bicimlere indirgenebilen egilme, biikiilme gibi farklh
tiirleri vardir.

Burkulma ise, maddeye uygulanan gii¢ sonucu meydana gelen bigim
degistirmesinin tiim etkilenen boydaki yiizdesel dagilimidir. Burkulma miktari,
materyalin orijinal boyundaki degisimin ilk boyuna boliinmesi ile hesaplanir.

Burkulma (¢) =AL /L

Poisson Orani

Blok bigimli bir madde bir dogrultuda F kuvveti yardimiyla uzatilirken, bu
kuvvete dik dogrultularda sikismaya ugrar. Yiikseklik (h) ve genislikteki (w) bagil
degismelerin (Ah/h ve Av/v), boyca degisme ile iligkili olarak;

h w L
seklinde yazilabilecegi gosterilmistir. Burada ¢ madde ozelligidir ve Poisson

orani olarak isimlendirilir (99,102).
Stkigsma Esnekligi
Her tarafindan bir basing altinda sikistirilmaya calisilan bir maddenin

hacmi bagil olarak azalir ve hacim zorlanmas1 (AV/V) basingla orantilidir:

P = B A_V
\"
P : Basing
V : Hacim
AV : Hacimdeki degisiklik

B : Sikisma esnekligi modiilii (Bulk Modulus)
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Sikisma esnekligi katsayisinin katilarda;

¢
~ (1-20)

B

oldugu gosterilmistir.

Sikisma esnekligi katsayisinin (B) tersine, ortamin sikistirilabilirligi denir.
Kat1 maddelerin esnekligi genellikle Y ve B cinsinden belirtilir.

Katilarda, uzama ve sikisma seklindeki esnek sekil degisikliklerinden
baska egilme ve biikiilme ait esneklik sekil degisiklikleri de tanimlanabilmekte ve
bunlara ait parametreler de Young modiilii ve Poisson orani cinsinden
yazilabilmektedir (99,102).

Kayma Esnekligi

Katt cisimler iizerine birbirine paralel ancak zit yonlerde bir kuvvet
uygulanirsa, cismin i¢ yapisinda farkli yer degistirme hareketleri olusur. Kuvvet
yoniinde hareket meydana gelirken, zit yonde madde i¢i molekiillerde ters yonde

bir kaymaya kars1 durma (kayma gerilimi) ortaya ¢ikacaktir.

Sekil 6. Kiibik Cisim ve Uygulanan F Kuvveti (99).
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Kiibik bir blok cismin A alanli st yiizeyine teget F kuvveti
uygulandiginda;
vy=F/S
oranma kayma gerilimi (shear stress) denir. Bu zorlama karsiliginda blokta

deformasyon olur. Kayma gerinimi (shear strain) ise;

g=d_ _ N2AD » AD

L ] L i D
seklinde yazilmaktadir.
Stres—gerinim ya da gerilim-gerinim (stress-strain) iligkisi,
Y= no
seklinde yazilabilir.
Kayma modiilii (shear modulus, katilik (rijitlik) katsayis),

Y

M =
2(1+ o)
olarak ifade edilir.

Homojen ve izotropik maddelerin tiim esneklik 6zellikleri Y ve o sabitleri
cinsinden ifade edilebilmektedir (99,102).

Elastografi, uygulanan yineleyici basi etkisine karsi dokularin sertlik
Ozelliklerine gore verdikleri esneyebilme yanitini Glgen bir goriintiileme
yontemidir (5). Dokularin esneme miktarlar1 arasindaki farki saptayabilmek igin,
belli bir kuvvet ile o doku tizerine dik bir sekilde ve stirekli olarak bas1 uygulanir
ve dokular bu basi etkisine sertlik derecelerine gore cevap verirler. Sert dokularda
esneme ve gerinim miktar1 daha az iken, yumusak dokularda daha fazladir.

Elastografinin malignite tanisindaki kullanimi da iste bu esasa dayanir (12).
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Dokunun her noktasindaki yer degistirmeler, B-mod inceleme iizerine
bindirilmis ger¢cek zamanl tarayicilar tarafindan farkli renkler ile kodlanir.
Kodlamadan sonra ortaya ¢ikan goriinti dokunun elastogramidir. Renk
kodlamalar1 gri skalada ya da renkli olarak yapilabilmektedir. Ornegin renkli
kodlamada, saridan kirmiziya dogru izlenen renkler yumusak dokular1 ifade
ederken yesil ve mavi sert dokular1 gosterir. Renk kodlamalari, cihazin yazilimina
gore farkli cihazlarda farkli renklerde olabilir.

Dokuya uygulanan stres ile goriintii olusturabilme ve optimal goriintii elde
edilmesi arasinda iliski vardir. Ancak, en Onemli nokta yapilan basinin
incelenecek alana dik olarak yapilmasidir. Aksi durumlarda goriintii elde edilmesi
daha zor olmaktadir ve elde edilen goriintiilerde artefaktlar olusabilmektedir.
Bunun disinda bast uygulamaksizin akustik dagilim giicii  kullanarak
sonoelastogram elde eden cihazlar da mevcuttur.

Sistemdeki teknolojik gelismeler ile birlikte (basi altinda aksiyel ve lateral
gerinim degerlerinin hesaplanabilmesi gibi) artan uzaysal ¢ozlimleme giicii
artefaktlarin daha aza indirilmesine ve yontemin rutin pratikte de kullanima
girmesine olanak saglamaktadir.

Elastografinin degerlendirilmesinde 6nemli rol oynayan iki tanimlama
bulunmaktadir:

-Icerige ait katsayisi (Storage modul): Young katsayismin &nemli bir
kismint olusturmaktadir. Doku ya da cisim iizerinde uygulanan stresin
olusturdugu gerinim miktaridir. A=gerinim/ stres olarak ifade edilir ve dokunun

elastikligini gosterir. Birimi kPa’dir (103) .
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-Elastik kontrast: Incelenen doku ile i¢inde bulundugu cgevrenin esneklik
katsayilar1 arasindaki farktir. Elastogramin kalitesi, dokular arasindaki elastik
kontrast ile yakindan iligkilidir (100).

US elastisite goriintiillemenin ii¢ ana yontemi vardir;

Yart durgun (statik) bir yontem olarak kabul edilen Kompresyon
elastografide dokunun gerinim bilgisini elde etmek i¢in kompresyon ile dokuda
olusan hareketin izlenmesi esastir (12). Manuel kompresyonun yanisira fizyolojik
hareketlerin (karotis pulsasyonu vb.) yardimiyla da kompresyon saglanabilir.
Meme, prostat lezyonlar1 ve tiroid nodullerinin ayirici tanisinda, vaskiiler plak
karakterizasyonunda ve tendon patolojilerinde kullanimi artmis bir yontemdir
(12,100).

Eksternal titresimlerle elde edilen elastografi tekniginde ise titresimlerin
dokuda olusturdugu kayma (shear) hizi, Doppler yontemi kullanilarak ol¢iiliir
(12,104,105). Dinamik yontemler igerisinde siniflandirilir.

Bir diger dinamik ydntem olan ‘Shear wave’elastografi veya
Transient(gelip gecici dalgalarla uygulanan) elastografi de enine dalganin
dokuya yayiliminin izlenmesi ile elastik modulus olusturan yeni bir elastografi
yontemi olup doku kenarinda olusan yansiyan dalgalarin giden dalgalarla ayrimim
yapmast nedeniyle daha bagsarili bir tekniktir. Karaciger fibrosisi, meme
kitlelerinde ve tendon patolojilerinde kullanimi umut vaat etmektedir. Operator
bagimsiz, tekrarlanabilir olmast ve niceliksel bilgi sunmasi ile manuel yapilan

diger gercek zamanl elastografi yontemlerinden ayrilir (12,104-106).
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Kompresyon elastografide doku elastisite dl¢timleri nitel (renk kodlamasi
ile), yar1 nicel (gerinim orami 6l¢iimi ile) olarak elde edilir. Ancak kompresyon
miktariin kullaniciya bagimli olmasi ve 6lgiimlerin nicel olmamasi kisitliliklarini

<

olusturmaktadir. ‘Shear wave ° elastografide ise akustik radyasyon giicii ile ¢ok
hizl1 goriiniitiileme yontemleri birlestirilmekte ve kirilma (shear) dalgasindaki
uzama miktar1 ‘shear modulus’ yardimiyla oOlgiilerek doku elastisitesinin iki
boyutlu nicel hesaplanmast miimkiin olmaktadir. MR Elastografide de kirilma
dalgalari (shear wave) kullanilarak elastografi incelemesi yapilabilmektedir (105).

Elastografi Olgiim Yontemleri

Elastografi esnasinda dokudaki yer degisiminin ana yonii, ultrases
demetinin dikey ekseni yani longitudinal yonde olmakla birlikte manuel yapilan
kompresyonda cilde probun temasi esnasinda laterale dogru da hareket meydana
gelmektedir. Dogru bir elastogram icin ideal olan laterale dogru hareketin de
Ol¢iilebilmesidir. Ayrica gerilim dagilimini ger¢ek zamanli 6lgebilmek igin de
hizli sistemlere ihtiyag vardir. Ideal bir elastografi sisteminin gerinim arali1 genis
olmal1 ve hiza ya da kompresyon miktarina bagimli olmamalidir (101,107).
Zaman alict bir doku esnekligi 6l¢lim yontemi olan kompresyon oncesinde ve
sonrasinda elde edilen goriintiilerin ¢evrimdisi islenmesi (off-line processing)
teknigi yerini gercek zamanli doku gerinimlerini dlgebilen yontemlere birakmistir
(20). Bunlar uzaysal ilinti (spatial correlation), faz kaydirmali izleme (phase shift

tracking) ve bilesik Ozilintidir. Bu yOntemlerin birbirine ustiinliikleri ve

eksiklikleri vardir (6).
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Uzaysal Ilinti Yontemi

Hem longitudinal yondeki yer degistirmelere hem de lateral yondeki
hareketlere hassatir. Genis gerinim araligina sahiptir. Ancak, bu yontemin islem
hiz1 ¢ok yavastir ve gercek zamanli inceleme icin uygun degildir (105).

Faz Kaydirmali Izleme Yontemi

RDUS prensiplerine dayanan bir otokorelasyon yontemidir. Longitudinal
diizlemdeki doku hareketini oldukc¢a iyi saptar ancak lateral yondeki hareketlere
hassasiyeti sifirdir. Aliasing artefakti nedeniyle biiylik yer degistirmelerin
Ol¢limiinde sorun yasanir yani dar gerinim araligina sahiptir (6).

Capraz Ilinti Yontemi

Bir diger yontem olan Capraz Ilinti Yontemi ise aliasing artefakt: olmadan
longitudinal yer degisimleri hizl1 bir sekilde saptayabilmekte olup gerinim araligi
genistir. Palpasyon esnasinda kaginilmaz olan laterale harekete hassasiyetinin
yiikksek olmasi, hizli bir yontem olmasi Tstiinliikleridir (105). Bu ydntemde
uzaysal ¢ozliniirliigiin de fazla oldugu bildirilmistir. Giiniimiizde sonoelastografi
yazilim1 bulunan bir ¢ok ultrasonografi cihaz1 da ¢apraz ilinti yontemi kullanmaya
baslamistir. Shiina ve arkadaslarinin gelistirdigi bilesik ozilinti yontemiyle,
elastografik Ol¢limler ultrasonografik inceleme sirasinda, ayni gergek-zamanl
aksami1 ve ayn probu kullanarak gergeklestirilebilir. Prob, cilde hafif bir basiyla
ve incelenecek doku/lezyonu icine alacak sekilde yerlestirilir (101). Elastogram da
incelenecek doku/lezyonu uygun sekilde i¢cine almalidir. Bu yontemle, dokularin
hem aksiyel hem de dis gerinimlerini haritalayan ve ayrica ¢apraz ilinti yontemine

gore daha hizli olan US-elastografi incelemeleri yapilmaktadir. Bu yontemle elde
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olunan elastografik goriintlilerin hareketten daha az etkilendigi, uzaysal
¢Oziinlirliigliniin daha fazla oldugu bildirilmistir. Giiniimiizde sonoelastografi
yazilimi bulunan bir¢ok US cihaz1 da bilesik 6zilinti yontemini kullanmaya
baslamstir (7,100).

2.2.11.1. US-Elastografide goriintii kalitesini etkileyen faktorler

Havre ve arkadaslarinin yaptigi calismada elastografi kalitesini etkileyen
bazi faktorleri belirlemislerdir.

Transduserin vibrasyon hizi

Cogu US cihazinda elastogram elde etmek i¢in disaridan prob ile basi
yapmak gerekir. Basinin frekansi goriintii olusumunu etkiler. En iyi goriintii
kalitesinin 80-120 vuru/dak hiz ile uygulanan elastogramlar ile elde olundugu
bildirilmistir. 40 vuru/dak’nin altindaki ve 160 vuru/dak’nin istiindeki vuru
hizlar1 elastogram kalitesini olumsuz etkilemektedir. Prob hareketi disinda
uygulanan basinin siddeti de onemlidir. Ciinkii yiizeysel dokulardan saglanan
gerinimin ayn1 sekilde daha derin yerlesimli dokulardan da elde edilmesi
gerekmektedir. Dokuda olusturulan gerinim siddetini gOsteren elastografi
yazilimlar1 yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir. Gerinim belirteci ile bir skala
olusturulmakta ve optimum elastogram icin skalada belirli diizeyin iizerindeki
gerinim ile elde edilenlerin degerlendirilmesi dnerilmektedir.

Ilgi alan: (Region of Interest, ROI)

Elastografi ile incelenmek istenen alandir. Elastografi dokularin gerinim
miktarlar1 arasindaki orani tespit ettiginden, ilgi alaninda patolojik dokunun yani

sira normal doku da bulunmalidir. En iyi goriintii kalitesini elde edebilmek icin
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lezyonun ilgi alaninin merkezinde olacak sekilde yerlestirilmesi ve incelenmek
istenen alanin en az %50’sini kaplamas1 gerekmektedir. %10-20 kapsama miktari
ile elastogram ilgi alan1 olan dokudan ¢ok daha derinde yerlesmis dokularin
gerinim degerlerinden etkilenecek ve dagilim artefakt1 ortaya ¢ikacaktir. ilgi alan1
olan doku sertlestikce gerinim orami ilgi alaninin boyutlarindan daha az
etkilenmektedir.

Elastik kontrast, elastografi yaziliminin kullandigi bazi parametreler
(dinamik dagilim, siireklilik gibi) ve ¢eviricinin frekansinin doku derinligine gore
secilmesi elastografi kalitesini etkileyen diger faktorler olarak sayilabilir.

Cergeve (frame) hizi

Ozilinti icin gonderilen sinyallerin hangi siklikla toplandigini ifade
etmektedir. Ilgi alaniin genislik ve derinliine uygun deger secilmelidir. Derin ve
daha biiyiik 6rnekler i¢in 6-13 ¢ergeve/s, daha yiizeysel ve kiiciik dokular icin 7-
16 cergeve/s arasinda degerler seg¢ilmelidir. Cergeve hizi, goriintlii kalitesini
probun hareket hizi ile birlikte etkilemektedir. Prob daha yavas hareket
ettirildiginde, gergek zamanl elastogram yapabilmek i¢in daha diisiik ¢erceve hizi

degerleri kullanilmalidir (100).
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz Nisan 2012 — Agustos 2012 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Radyoloji Anabilim Dali’nda gerceklestirildi. Romatoloji Boliimiine
agirlikli olarak agiz, géz kurulugu ve eklem agrilar1 sikayeti ile bagvurup klinik,
laboratuar verileri, girisimsel islemler ve goriintiileme yontemleri kullanilarak
Amerikan Avrupa Konsensus Kriterlerine gore Sjogren Sendromu tanisi almig 60
olgu incelendi. ki olguya anatomik pozisyon verilemedigi ve inkooperasyon
nedeniyle c¢aligmaya dahil edilmedi. Boliimiimiize rutin tarama amagli refere
edilen 25 olgu kontrol grubuna dahil edilerek inceleme yapildi. Antidepresan
tedavi alan, parasempatolitik veya tiikrilk bezlerini etkileyen ilag kullanan,
sarkoidoz tanis1 olan, hepatit C ve HIV enfeksiyonu bulunan,daha dnce bas-boyun
radyoterapi ve tiikrilk bezi operasyon Oykiisii olan olgular c¢alismaya dahil
edilmedi. Tiim olgulara yapilacak islem anlatildi ve aydinlatilmis onam formlar1
alind.

Olgularin demografik bilgileri alindi, sikayet ve belirtilerinin (agiz ve goz
kurulugu, eklem agrilar1) siiresi sorgulandi. Parotis ve submandibuler bezleri
incelmeye yonelik supin pozisyonda, gercek zamanl elastografi yazilimi bulunan
dijital ultrasonografi cihazi (Hitachi EUB 7500) ve 13-8 MHz lineer prob
kullanilarak degerlendirildi. Bezler, longitudinal ve transvers planda gergek-
zamanlt B-mod ve renkli Doppler ultrasonografi ile goriintiilendi. Goriintiileme
sirasinda bezlerin ekojeniteleri, kenar/sinir 6zellikleri, parankimal homojeniteleri,

i¢ yapist (hipoekoik alanlar, hiperekoik refleksiyonlar, kalsifikasyonlar ve duktal
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genislemeler) ve vaskiilariteleri, statik B-mod ve ayn1 PRF ayarlarinda hem statik,
hem dinamik renkli Doppler goriintiileri dijital ortamda kaydedildi. Daha sonra
elastografi moduna gecilerek ayni prob araciligiyla renk kazang ayarlari sabit
kalmak kosuluyla ger¢ek-zamanl elastografi goriintiileri elde edildi. Elastografi
goriintiileri elde edilirken, submandibuler bez longitudinal aksina paralel, parotis
bezi i¢in transvers diizlemde masseter kasini da igine alacak sekilde prob viicut
yiizeyine 90° dik pozisyonda kisa araliklar ile hafif giddette manuel basi
uygulandi. Ger¢ek zamanli inceleme sirasinda, ekranda degerlendirilen bolgenin
B-mod ve elastogram goriintiileri yan yana iki ayr1 pencerede izlenebilmekteydi.
Degerlendirilen bdlge {izerinde uygulanan basmin yeterli olup olmadigina
elastogram goriintiisiiniin sag alt kosesinde bulunan ve birden dorde kadar
numaralandirilmig olan gosterge araciligr ile karar verildi. Gostergede ii¢ ve
tizerindeki degerlere sahip goriintiiler, degerlendirme i¢in yeterli olarak kabul
edildi. Elastograma ait statik ve dinamik goriintiler de daha sonra
degerlendirilmek {izere dijital ortamda kaydedildi. B-mod ve -elastografi
goriintlilerinde goriintiileme alani, submandibuler bezin tamamin1 veya tama
yakin kismini, parotis bezi i¢inse miimkiin olan en genis parankim alanini;
elastografik skorlama ve strain indeks degerlerinin karsilastirilmasi icin gevre kas
ve yumusak doku planlarini (parotis komsulugunda masseter kasi, submandibuler
bez komsulugunda myolohyoid ve diger komsu kas planlari) i¢ine alacak sekilde
ayarlanmaya c¢alisildi. Elastogramlar elde olunduktan sonra statik elastogram
gorlntiisii izerinden ROI yardimiyla bez parankiminin ve ayni diizeyde komsu

yumusak doku, kas planlarinin gerinim degerleri sayisal olarak 6l¢iildii ve cihaz

86



tarafindan otomatik olarak oranlandi. Komsu kas, yumusak doku planlarinin
geriniminin, bez parankiminin gerinimine bdliinmesi ile elde edilen ve gerinim
orani (strain ratio, strain index, SR, SI) olarak adlandirilan bu oran her bez i¢in en
az Ucer kez 6l¢iildii, kaydedildi ve bu degerlerin ortalamasi alindi.

Glincel literatiir bilgilerinden yaralanilarak bezlerin parankim &zellikleri,
vaskiilariteleri ve elastografik ozellikleri skorland1 (3,4,82,108,109,110,111).
Parankimal ekojenite ¢evre yumusak doku planlar1 (kas ve subkutan yag dokusu)
ve tiroid bez ekojenitesiyle karsilagtirilarak normal (skor 0) ve azalmig (skor 1)
olarak skorlandi. Parankimal homojenite, hipoekoik alanlar ve hiperekoik
refleksiyonlar, bezlerin kenar 6zellikleri, vaskiilarite ve elastografik ozelliklerine
ait skorlamalar Tablo 11, 12, 13, 14, 15°de belirtildi. Elastografik
degerlendirmede statik bir inceleme yontemi olan Kompresyon elastografi teknigi
kullanildi.

Tablo 11. Parankimal homojenite skorlamasi

0. Parankimi homojen
1. Minimal heterojen
2. Belirgin heterojen

3. Gross —kaba heterojen
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Tablo 12. Hipoekoik alanlar-hiperekoik refleksiyonlara gore skorlama

0. Hipoekoik alanlar-hiperekoik refleksiyon yok
1. Birkag adet sagilmis hipoekoik alanlar-hiperekoik refleksiyon

2. Multiple hipoekoik alanlar-hiperekoik refleksiyon

ol

Cok sayida hipoekoik alanlar-hiperekoik refleksiyon

Tablo 13. Kenar/sinir keskinligine gore skorlama

0. Diizgiin sinir/kenar 6zelliklerinde
1. Fokal diuzensiz sinir ozellikleri
2. Belirsiz sinirh

3. Smurlari ¢evre parankimden ayird edilemeyen, kenarlar1 secilemeyen

Tablo 14. Vaskiilarite skorlamasi

0. Normal bez vaskiilarizasyonu
1. Vaskiilarizasyonu minimal artmis

2. Vaskiilarizasyonu belirgin artmis

Parankim degisiklikleri ve vaskiilarizasyon Ozelliklerini barindiran bes

skorlama parametresinin toplami almarak 0-12 arasi bir deger alan yeni bir

skorlama sistemi gelistirildi.
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Tablo 15. Elastisite skorlamasi

1. Nispeten uniform yesil kodlanan elastik bez yapisi

2. Agirlikli yesil kodlanan zemin iizerinde, parsiyel sagilmis birka¢ adet mavi
kodlanan alan barindiran bez yapisi

3. Yaklasik %50/%50 oraninda yesil ve mavi kodlanan bez yapisi

4. Agirlikli olarak mavi kodlanan (inelastik) bez yapisi

Skor I Skorll Skor II1 Skor IV

Sekil 7. Elastisite skorlamasinin sematik gosterimi

Sonografik degerlendirme sirasinda dijital olarak kaydedilen B-Mod,
renkli Doppler ve elastografi goriintiileri, US ve US-elastografi konusunda
deneyimli radyolog tarafindan degerlendirildi ve skorlandi. Ayrica, her olgunun
elastografi goriintiilerinde elde edilen gerinim oranlarinin ortalamalar1 hesaplandi
(Sekil 7).

Tim bulgularin istatistiksel analizi “SPSS for WINDOWS 11.5” paket
programi kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistikler stirekli degiskenler icin
ortalama + standart sapma ya da ortanca (en kiiglik—en biiylik) olarak gosterildi.
Kategorik degiskenler gozlem sayisi ve “%” seklinde ifade edildi. Gruplar

arasinda parankim Ozellikleri ve elastografik skorlamalara ait ortanca degerler
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arasindaki farklilik Mann Whitney U testi ile incelendi. Kategorik degiskenler i¢in
ise Pearson’un Ki-Kare veya Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare testi ile
degerlendirildi

Kontrol ve SS grubu arasinda Strain indeks degerlerinin belirleyici olup
olmadig1 ROC egrisi altinda kalan alan hesaplanarak degerlendirildi. Egri altinda
kalan alanin 6nemli bulunmasi halinde en iyi kesim degeri (cut off point) Youden
Indeks kullanilarak saptandi. Ayrica, bu noktaya iliskin duyarlilik, 6zgiilliik,
pozitif 6n gorii degeri (PPD) ve negatif ongorii degeri (NPD) hesaplandi. Tiim

verilerde p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Romatoloji Boliimiine agirlikli olarak agiz, g6z kurulugu ve eklem agrilar
sikayeti ile bagvurup klinik, laboratuar verileri, girisimsel islemler ve goriintiilleme
yontemleri kullanilarak Amerikan Avrupa Konsensus Kriterlerine gore Sjogren
Sendromu tanis1 almis 60 olgu incelendi. Iki olguya anatomik pozisyon
verilemedigi ve inkooperasyon nedeniyle calismaya dahil edilmedi. Boliimiimiize
rutin tarama amagh refere edilen 25 olgu kontrol grubuna dahil edilerek inceleme
yapildi. Klinik oOykiileri sorgulandiginda her hastada agiz ve goz kurulugu
sikayetlerinden biri veya ikisi birden mevcuttu. Olgularin tiimiinde labarotuvar
incelemelerinde serumda Anti-Ro (SS-A) ve Anti-La (SS-B) otoantikorlarindan
biri veya her ikisi birden pozitifti. Tiim olgulara okuler tutulum i¢in Schirmer I
testi, tiikriik bezi tutulumunu gostermek icin mindr tiikriik bezi biopsi islemleri
yapilmisti.

Calismamiza dahil edilen SS’lu 58 olgunun yaslar1 18-65 arasinda ve yas
ortalamasi 45,7+13,2 idi. Kontrol grubu olusturan olgularin yaslar1 18-65 arasinda
olup yas ortalamasi 38,9+9,64 idi. Olgularin tiimii kadind.

Parankimal degisiklikler, vaskiilarizasyon ozellikleri

Submandibuler bez i¢in parankimal homojenite skorlamasina gore SS’lu
olgularin (58) sadece 5’inde (%8) normal homojen parankim (skor 1), 24’iinde
(%41,6) minimal heterojenite (skor 1), 16’sinda (%27,6)belirgin heterojenite (skor
2) ve 13’linde (%22,4) gros-kaba heterojenite (skor3) izlendi. Bu grupta hastalarin

% 50’s1 skor 2 ve 3 degerlerini aldi. Kontrol grubunda ise (25) olgularin 15’inde
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(%60) normal homojen parankim, 10’unda (%40) minimal inhomojenite
izlenirken hicbir olgu skor 2 ve 3 olarak degerlendirilmedi (Tablo 16) Bu
bulgularla SS’lu olgularla kontrol grubu arasinda parankimal homojenite
skorlamasina gore anlamli istatistiksel fark saptandi (p<0,001).

Parotis bezi i¢in parankimal homojenite skorlamasina gore SS’lu olgularin
15’inde (%25,9) normal homojen parankim (skor 1), 20’sinde (%34,5) minimal
heterojenite (skor 1), 11’inde (%19,0) belirgin heterojenite (skor 2) ve 12’sinde
(%20,7) gros-kaba heterojenite (skor3) izlendi. Kontrol grubunda 16 olguda
(%64,0) normal parankimal homojenite (skor 0), 7 olguda minimal heterojenite
(skor 1), sadece 2 olguda (%8) belirgin heterojenite izlenirken higbir olgu skor 3
olarak degerlendirilmedi (tablo 16). Bu bulgularla SS’lu olgularla kontrol grubu
arasinda parankimal homojenite skorlamasina goére anlamli istatistiksel fark
saptand1 (p<0,001).

Tablo 16. Parankimal Homojenite skorlamasinin dagilimu.

0 1 2 3
Submandibiiler SS N 5 24 16 13
% 8,6 414 276 224
Kontrol N 15 10 - -
% 60 40 - -
Parotis Hasta N 15 20 11 12
% 259 34,5 19 20,7
Kontrol N 16 7 2 -
% 64 28 8 -
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Hipoekoik alanlar ve hiperekoik refleksiyonlara gore yapilan skorlamanin
dagilimi parotis ve submandibuler bez i¢in Tablo 17°da verildi. Parotis bezi i¢in
kontrol grubunda sadece 2 olgu skor 2 olarak degerlendirilirken higbir olgu skor 3
olarak degerlendirilmedi. Submandibuler bez i¢in ise kontrol grubunda sadece 1
olgu skor 2 olarak degerlendirilirken hicbir olgu skor 3 olarak degerlendirilmedi.
Bu bulgularla SS’lu olgularla kontrol grubu arasinda hipoekoik alan, hiperekoik

refleksiyon skorlamasina gore anlaml istatistiksel fark saptandi (p<0,001).

Tablo 17. Hipoekoikalan-hiperekoik refleksiyon skorlamasinin dagilimi.

0 1 2 3
Submandibiiler SS N 3 24 17 14
% 5,2 41,4 29,3 24,1
Kontrol N 9 15 1
% 36 60 4
Parotis Hasta N 7 28 13 10
% 12,1 48,3 22,4 17,2
Kontrol N 12 11 2

% 48 44 8

Kenar/sinir 06zellikleri icin yapilan skorlamanin dagilimi parotis ve
submandibuler bez i¢in Tablo 18’de verildi. Her iki bez i¢i kontrol grubunun
agirlikli olarak diizgiin siir 6zellikleri (skor 1) gosterdigi izlendi. SS grubunda
submandibuler bez i¢in skorlamalarda homojen dagilim dikkat c¢ekti. Bu
bulgularla SS’lu olgularla kontrol grubu arasinda kenar/sinir o6zellikleri

skorlamasina gore anlamli istatistiksel fark saptandi (p<0,05).
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Tablo 18. Kenar Keskinligi skorlamasinin dagilima.

0 1 2 3
Submandibiiler SS N 13 17 13 15

% 224 2973 224 259

Kontrol N 19 5 1 -

% 76 20 4 -

Parotis SS N 11 17 22 8
% 19 29,3 37,9 13,8

Kontrol N 15 3 6 1

% 60 12 24 4

Parotis bezi i¢in vaskiilarizasyon skorlamasinda SS’lu olgularin skor 0
(normal vaskiilarizasyon) 26 olgu (%44,1) ve skor 1 (vaskiilarizasyonda minimal
artis) 28 olgu (%48,3) dagilimi birbirine yakin degerlerde iken skor 3
(vaskiilarizasyonda belirgin artis) sadece 4 olguda (%6,9) izlendi. Kontrol grubu
agirlikli olarak skor O olarak degerlendirildi. Kontrol grubunda skor 2 degeri alan
olgu olmadi (Tablo 19).

Submandibuler bez i¢in vaskiilarizasyon skorlamasinda SS’lu olgularin
37°s1 (%63,8) skor 1 (vaskiilarizasyonda minimal artis) olarak degerlendirildi.
Kontrol grubu i¢in skor 0 ve skor 1 dagilimi birbirine yakin degerlerde olup skor 2
alan olgu olmadi (Tablo 19).

Bu bulgularla SS’lu olgularla kontrol grubu arasinda vaskiilarizasyon

skorlamasina gore anlaml istatistiksel fark saptandi (p<0,001).
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Tablo 19. Vaskiilarizasyon skorlamasinin dagilimi.

0 1 2
Submandibiiler Hasta N 6 37 15
% 10,3 63,8 25,9
Kontrol N 13 12 -
% 52 48 -
Parotis Hasta N 26 28 4
% 44.8 48,3 6,9
Kontrol N 22 3 -
% 88 12 -

Parankimal ekojenite her iki bez icin tiroid bezi veya komsu yumusak
doku planlari(kas ve cilt alt1 yag planlar1) ile karsilastirarak normal (skor 0) ve
azalmis (skor 1) olarak gruplanmisti. Submandibuler bez ekojenitesi SS’lu
olgularin (58), 35’inde (%60,3) normal, 23’iinde (%39,7) azalmis olarak
degerlendirildi. Kontrol grubunda (25) ise 20 olguda (%80) normal, 5 olguda
(%20) azalmis olarak degerlendirildi. Ancak SS’lu olgularla kontrol grubu
arasinda parankimal ekojenite skorlamasina gore istatiksel anlamli fark izlenmedi
(p=0,084). Parotis bezi ekojenitesi SS’lu olgularin, 30’unda (%51,7) normal,
28’inde (%48,3) azalmis olarak degerlendirildi. Kontrol grubunda ise 24 olguda
(%96,0) normal, 1 olguda (%4,0) azalmis olarak degerlendirildi. Bu bulgularla SS
ve kontrol grubu arasinda parankimal ekojenite skorlamasina gore istatistiksel
anlaml fark izlendi (p< 0,001).

Gri skala ve Doppler bulgulari i¢in duyarhilik 6zgiilliikk oranlar1 Tablo 21

ve 22’de verildi. Duyarlilig1 en yliksek 6zellik her iki bez i¢in hipoekiok alan-
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hiper ekojen refleksiyonlarin varlig: idi ( submandibuler bez i¢i %94, parotis bezi
icin %88). Ancak hem duyarlilik hem 6zgiilliigii yiiksek olan 6zellikler her iki bez
icin kenar-sinir 6zellikleri idi (submandibuler bez icin duyarlilik %77, 6zgiilliikk
%76, parotis bezi i¢in duyarlilik %81, 6zgiilliik %60).

Bes skorlama parametresinin toplami alinarak 0-12 arasi bir deger alan
yeni bir skorlama sistemi gelistirildi. Buna gore submandibiiler bez i¢in kontrol
grubunun aldig: ortalama deger 2, SS grubunun aldig1 ortalama deger 6; parotis
bezi i¢in kontrol grubunun aldig1 ortalama deger 2, SS grubunun ise 5 idi (Tablo
20). Total skorlamaya gore kontrol grubu ve SS grubu arasinda istatistiksel
anlamli fark izlendi(p<0,001). ROC analizinde (Grafik 5) AUC-ROC degerleri
olduk¢a anlamliydi (submandibuler bez i¢in 0,85+0,04 %95 CI 0,78-0,94, Parotis
bezi icin 0,80+0,05 %95 CI 0,71-0,90). Kesim degeri 4 olarak alindiginda en
yiiksek duyarlilik 6zgiilliik oranlar1 (submandibuler bez icin duyarlilik %73,
ozgiillik %72, PPD %72, NPD %72, parotis bezi i¢in duyarlilik %68, 6zgiilliik
%76, PPD %72, NPD %76) elde edildi (Tablo 20).

Tablo 20. Toplam Skor Dagilimi

4’iin alt1 4°{in ustii Ortalama

Submandibiiler SS N 16 42 6,47
% 27,6 72,4

Kontrol N 18 7 2,12
% 72 28

Parotis SS N 19 39 5,45
% 32,8 67,2

Kontrol N 19 6 1,92
% 76 24
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Tablo 21. Submandibuler bez i¢in 6zgiilliik duyarlilik degerleri.

Submandibuler Bez Duyarhhk(%) Ozgiilliik(%)
Parankimal homojenite 91 60
Hipoekoik alan- 94 37

hiperekolk refleksiyonlar

Kenar/simir 6zellikleri 78 76
Vaskiilarizasyon 90 52
Toplam skor 73 72

Tablo 22. Parotis bezi i¢gin 6zgiilliik duyarlilik degerleri.

Parotis bezi Duyarhhk(%) Ozgiilliik(%)
Parankimal homojenite 74 64
Hipoekoik alan-hiperekiok 88 48
refleksiyonlar

Kenar/simir 6zellikleri 81 60
Vaskiilarizasyon 55 88

Toplam skor 76 68

Elastografik bulgular

Elastografi skorlamasi SS’Iu olgularda hem parotis hem de submandibuler
bezde agirlikli olarak skor 2 ve 3 olarak degerlendirildi. Kontrol grubunda ise yine
her iki bez icin agirlikli olarak skor 1 ve 2 olarak degerlendirildi. Elastografi
skorlarmin dagilimi tablo 23’de sunulmustur. SS ve kontrol grubu arasinda
elastografi skorlamasina gore istatistiksel anlamli fark izlendi (submandibuler bez

icin p=0,002 parotis bezi i¢in p< 0,001). Elastografi skoru 1 ve 2 olan bezler
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bliyiik olasilikla normal, 3 ve 4 olan bezler biiyiik olasilikla patolojik kabul
edildiginde elastografik skorun submandibuler bez i¢i duyarliligi %64, 6zgilligi
%88, PPD %63, NPD %88, parotis bezi i¢cin duyarliigi %67, 6zgilliigi %72,

PPD %67, NPD %72 olarak hesaplandi.

Tablo 23. Elostografik Skorlama Dagilim1

1 2 3 4
Submandibiiler SS N 2 19 33 4
% 3,4 328 569 69
Kontrol N 7 15 3
% 28 60 12
Parotis SS N 4 15 26 13
% 6,9 259 448 224
Kontrol N 9 9 5 2

% 36 36 20 8

Ortalama gerinim orani degerleri submandibuler bez i¢in SS’lu olgularda
2,21, kontrol grubunda 1,31, parotis bezi i¢in SS’lu olgularda 3,50, kontrol
grubunda 2,17 olarak hesapland (tablo 24, sekil 8 ve 9). Kontrol grubu ile SS’lu
olgular arasinda her iki bez i¢in ortalama gerinim oranlarma gore istatistiksel
anlaml fark izlendi (p<0,001). Ortalama gerinim oran1 degerlerinin SS ve kontrol
grubu arasindaki performansit ROC analizi ile degerlendirilmis olup (AUC-ROC
submandibuler bez i¢in 0,85+0,04(%95 CI 0,77-0,94), parotis bezi i¢in 0,88+0,05
(%95 CI 0,81-0,96) oldukg¢a anlamliydi. Submandibuler bez i¢in gerinim orani

kesim degeri 1,73 secildiginde duyarlilik %74, 6zgiilliikk %96, 1,55 se¢ildiginde
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duyarlilik %83, 6zgiilliik %88 olarak degerlendirilmis olup 1,55 kesim degerinin
duyarhilik ve ozgiilliigiinlin yiiksek ve birbirine yakin olmasinin daha anlamli
oldugu diisiintilmiistiir (kesim degeri 1,55 i¢in pozitif 6ngdrii degeri %82, negatif
ongoril degeri %80). Parotis bezi i¢inse duyarlilik 6zgiiliik orani, gerinim orani
kesim degeri 2,6 secildiginde 79/96, 2,45 segildiginde 83/92 olarak
degerlendirilmis olup 2,45 kesim degerinin duyarlilik ve 6zgiilliiglinlin yiiksek ve
birbirine yakin olmasinin daha anlamli oldugu diigiiniilmiistiir. Parotis bezi i¢in
gerinim orani kesim degeri 2,6 segildiginde duyarlilik %79, 6zgiillik %96, 2,45
secildiginde duyarlilik %83, ozgiillik %92 olarak degerlendirilmis olup 2.45
kesim degerinin duyarlilik ve 6zgiilliigilinlin yiiksek ve birbirine yakin olmasinin
daha anlamli oldugu diistintilmiistiir (kesim degeri 2,45 i¢in pozitif dngdrii degeri

%82, negatif ongorii degeri %84).

Tablo 24. Gerinim oran1 dagilimi

Kesim degerinin  Kesim degerinin =~ Ortalama

alti ustii
Submandibiiler SS N 10 48 2,21
% 17,2 82,8
Kontrol N 20 5 1,31
% 80 20
Parotis SS N 10 48 3,54
% 17,2 82,8
Kontrol N 21 4 2,17
% 84 16
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Tip: Submandibiiler

4,007

3,00

Strain index

2,00

1,00

I
Hasta
Grup

T
Konrtrol

Sekil 8. Submandibuler bez i¢in kontrol ve SS’lu olgu grubunun ortalama gerinim

oranlarinin grafiksel dokiimii.

Tip: Parotis

7,00

6,00

5,005

4,00

Strain index

3,009

2,00

1,007

Sekil 9. Parotis bezi i¢in kontrol ve SS’lu olgu grubunun ortalama gerinim

T
Hasta
Grup

oranlarinin grafiksel dokiimii.

1
Kantral
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SS’lu olgular klinik belirtilerinin (agiz, géz kurulugu, eklem agris1 vb)
stiresine gore; 5 yildan az (grup 1), 5-10 yil arast (grup 2) ve 10 yildan uzun siire
(grup 3) olmak iizere ii¢ gruba ayrildi. Bu bulgularla her grup kontrol grubuyla
ayr1 ayr karsilagtirilmis ve istatistiksel olarak anlamli farlilik bulunmustur
(p<0,001). Ancak SS’lu olgularda klinik belirti ve bulgularin siiresine gore
ortalama gerinim orani degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda (tablo 25);
siire arttikca ortalama gerinim oraninda nisbi bir artis izlensede (sekil 10 ve 11)
bir karsilastirma degeri disinda [parotis bezi i¢in grup lve grup 3 (p<0,004)]
anlamli istatistiksel iligski saptanmadi (p>0,05).

Tablo 25. SS’lu olgularda klinik belirti ve bulgularin stiresi ile ortalama gerinim
orani degerlerinin karsilastirilmasi.

SS’lu olgularda siirelere gore ayrilan gruplar (ortalama gerinim oram degerleri)

Submandibuler bez  0-5 yil ( 2,03) 5-10 y1l (2,26) P<0,30
(ortalama gerinim — , 5 ;5 3 10 yil ve iistii (2,44)  P<0,10
oranlari)

5-10 yil (2,26) 10 yal ve iistii (2,44) P<0,45
Parotis bezi 0-5 yil (3,15) 5-10 y1l (3,67) P<0,051
(ortalama gerinim 5 3 |5 10 yil ve iistii(3,96)  P<0,004
oranlari)

5-10 yil (3,67) 10 yil ve iistii (3,96)  P<0,45
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Tip: Submandibiiler

4,00

3,00

Strain Index

2,00

1,005

T T T L
Kortrol 0-5 il 510 10 Y1l ve Uzeri

Bulgularin Siiresi

Sekil 10. Submandibuler bez i¢in klinik belirtilerin siiresine gore ayrilan gruplarin

istatiksel dokiimii.

Tip: Parotis

7,00

6,00

5,00

4,00

Strain index

3,00

2,00

1,00

T T T T
Kontrol 0-51 S-10 il 10 il ve Uzeri
Bulgularin Siiresi

Sekil 11. Parotis bezi icin klinik belirtilerin siiresine gore ayrilan gruplarin

istatiksel dokimd.
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Kruskall-Wallis testi sonucunda, her iki bez i¢in klinik belirti ve bulgularin
stireleri ile elastografik skorlama ortalama degerleri arasinda anlamli farklilik
bulunmamaktadir (submandibuler bez i¢in Ki-Kare:1,164, p>0,05; parotis bezi
i¢cin Ki-Kare:4,130, p>0,05). Klinik belirti ve bulgularin siireleri ile parankim ve
vaskiiler Ozelliklere ait toplam skorlama arasinda anlamli  farklilik
bulunmamaktadir (submandibuler bez i¢in Ki-Kare:5,793, p>0,05, parotis bezi
i¢in Ki-Kare: 10,059, p<0,05) .

Parankim ve vaskiiler 6zelliklere ait total skorlama, elastografik skorlama
ve ortalama gerinim oranlar1 ile yas dagilimi arasinda istatistiksel anlamli iligki
bulunamadi (p>0,05). Sadece parotis bezi i¢in ortalama gerinim orani ile yas
arasinda %31,6 oraninda orta diizeyde dogrusal bir iligki izlendi (p<0,05).

Calismamizda SS’lu 58 olgunun 45’1 (% 77,6) primer SS, 13°{ sekonder
SS idi. Elastografik Skorlamaya gore primer ve sekonder SS’lu olgular arasinda
anlaml istatistiksel fark izlenmedi (Mann-Whitney submandibiiler bez ig¢in
U:270,5, p>0,05, parotis bezi icin U:285,5, p>0,05). Ortalama gerinim orani
submandibuler bez i¢in primer SS’lu olgularda 2,26, sekonder SS’lu olgularda
2,04, parotis bezi i¢in primer SS’lu olgularda 3,54, sekonder SS’lu olgularda 3,5
olup, primer ve sekonder SS olgular arasinda ortalama gerinim orani bakimindan
anlaml istatistiksel fark izlnmedi (Submandibuler bez i¢cinMann-Whitney U:266,
p>0,05; parotis bezi icin U:288, p>0,05). Parankim degisikleri ve vaskiiler
ozelliklere gbre yapilan total skorlama ortalama degerleri i¢in primer ve sekonder
SS’lu olgular arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Mann-Whitney

submandibuler bez i¢in U:243,5 p>0,05, parotis bezi i¢in U:277, p>0,05).
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Parankim degisiklikler ve Doppler 06zelliklerine ait total skorlama,

elastografik skorlama ve gerinim orani degerleri icin hazirlanan ROC analizi

grafik 12 ve 13’de verilmistir.

ROC Curve
Tip: Submandibiiler
1.0
Source of the Curve
—— Elastografik Skorlama
— Strain index
S Total Shor
0,87 — Reference Line
= 067
=
b=
0
=
[}
g
0,29
o0 T T T T T T
0,0 02 04 06 03 1.0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 12. Submandibuler bez i¢in total skorlama, elastografik skorlama ve gerinim
oranina ait ROC egrisi.
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ROC Curve

Tip: Parotis
1,0
Source of the Curve
—— Elastografik Skorlama
— Strain index
S Total Shor
0,87 — Reference Line
= 067
=
b=
wn
=
1]
g
0,249
oo 1 T T T T T
00 02 04 06 03 1.0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 13. Parotis bezi icin total skorlama, elastografik skorlama ve gerinim
oranina ait ROC egrisi.

Korelasyon ¢alismasinda Total skorlama ile tiim parankim degisiklikleri ve
Doppler 6zelliklerine ait skorlamalar arasinda giiclii korelasyon izlenmektedir.
Ancak elastisite skorlamasi, ortalama gerinim orani degerleri ile total skorlama ve

diger skorlamalar arasinda orta diizeyde korelasyon izlendi.
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OLGULARDAN ORNEKLER

OLGU 1. Yaklagik 1 yildir agiz ve géz kurulugu sikayeti bulunan 52 yasinda
kadin olgu. Submandibuler bezin sonoelastografik incelemesinde bezin elastisite
skoru 1 olarak degerlendirildi (A). Yapilan Ol¢limlerde bezin ortalama gerinim

orani 1,29 olarak hesaplandi.
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OLGU 2. Yaklasik 2 yildir agiz kurulugu siayeti olan 36 yasinda kadin olgu. Sol

parotis bezi sonoelastografik incelemesinde bezin elastisite skor 2 olarak

degerlendirildi (A). Ortalama gerinim orani degeri 1,84 olarak hesaplandi.
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R SUBM

OLGU 3. 6 yildir agiz kurulugu ve eklem agris1 sikayeti olan 53 yasinda kadin
olgu. Sag submandibuler bezin sonoelastografik incelemesinde bezin elastisite
skoru 3 olarak degerlendirildi. Ortalama gerinim orani degeri 2,93 idi. Ayrica gri
skla goriintiide bez parankiminde heterojenite arisi, birka¢ adet hiperekoik

refleksiyon ve posteriorda fokal diizensiz sinir 6zellikleri dikkat ¢ekiyor.

OLGU 4. 3 yildir agiz kurulugu sikayeti olan 45 yasinda kadin olgu. Sag parotis
bezinin sonoelastografisinde elastisite skoru 4 olarak degerlendirildi. Ortalama

gerinim orani degeri 4,13 olarak hesaplandi.
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5. TARTISMA

Sjogren sendromu egzokrin glandlara karsi gelisen seliiler ve humoral
otoimmun yanitla karakterize en sik ikinci kronik sistemik otoimmun hastaliktir.
Lakrimal ve tiikriik bezi disfonksiyonu sonucu gelisen kserestomi ve
keratokonjuktivitis sikka ana kilinik belirti ve bulgularidir. Son yarim yiizyilda
tantya dogru yaklasim ic¢in yayimnlanmis olan kriterler yapilacak g¢aligmalarda
belirli standartlarin yakalanmasi1 amaci ile olusturulmaktadir. Calismalarda yaygin
olarak kullanilan ve en son gelistirilmis olan 2 kriter grubu 1993 Avrupa ve 2002
Amerikan Avrupa Konsensus Kiriterleridir (1,2,13). Lakrimal bez tutulumunu
degerlendirmede yiiksek dogruluk oranina sahip objektif testler bulunmakla
birlikte tiikriik bezi tutulumunu gdstermede yeterli tanisal gegerliligi olan tek bir
spesifik test bulunmamaktadir. Oral tutulumu degerlendirmede; duyarlili1 yiiksek
ancak tanisal 6zgilligii yeterli olmayan stimulasyonsuz sialometri, sintigrafi ve
invaziv yontemler olan parotis siolografi, minér tiikriikk bezi biopsisini igeren
standart prosediiriin yani sira non invaziv yontemler olarak Ultrasonografi,
Manyetik Resonans goriintiileme, Bilgisayarli Tomografi iizerine caligmalar
artmaktadir.. Bunlar arasinda Major tiikriik bezlerini incelemeye yonelik US hizli,
non-invaziv, kolay ulasilabilir, ucuz, radyasyon barindirmayan ve tekrarlanabilir
bir yontem olarak one ¢ikmaktadir. Literatiirde parankim degisikliklerini B-Mod
goriintiilere gore skorlayarak yapilan ¢alismalarda, duyarlili (43-90%) ve
ozgilliikte (84-100%) genis bir varyasyon gostermektedir (2-4). Sonuclardaki

cesitlilik; farkli klasifikasyon kriterlerinin ve parankimal degisikliklerde farkli
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skorlama sistemlerinin kullanilmasi, kullanilan US transduserlerinin farkli
¢oziiniirliiklere sahip olmasi ve US goriintiilerini degerledirmedeki subjektivite ile
aciklanabilir.

SS’da, olgularin ¢ogunlugu kadindir (Kadin/erkek:9 /1) (1,8,16). Vakalarin
%350’si Primer Sjogren sendromudur (1). Yas, cinsiyet, koken acisindan farkli
olan populasyonlarda klinik prezentasyon c¢ok az farklilik gosterir (8).

Parankimal ekojenite skorlamasina gore submandibuler bez i¢in SS’lu
olgularla kontrol grubu arasinda istatiksel anlamli fark izlenmedi (p=0,084).
Parotis bezi igin ise SS ve kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark izlendi
(p< 0,001). Literatiirde daha genis gruplarda yapilan ¢aligmalarda parankimal
ekojenitede azalmanin degerlendirilmesiyle 6zgiilliigiin nispeten yiiksek ancak
duyarliligin diisiik oldugu bildirilmistir (4).

Parankim 0zellikleri ve vaskiilarizasyonu degerlendiren diger skorlama
degerlerine gore SS grubuyla kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi (tiim degerler i¢in p<00S5). Parankimal homojenite skorlamasina
gore kontrol grubunda submandibuler bez igin 15 olgu (%60), parotis bezi igin 16
olgu (%64) normal homojen parankim Ozellikleri gostermekteydi. SS grubunda
submandibuler bez i¢in sadece 5 olgu (%8,6), parotis bezi i¢inse 15 olgu (%25,9)
homojen parankim 6zelliklerine sahipti. Kontrol grubunda minimal heterojenite
bulgusu submandibuler bezde %28 olguda, parotis i¢in ise %7 olguda tanimlanda.
Bu bulgu literatiirdeki diger ¢aligmalarla da (4) benzer olup bu durumun yasla
beraber parankim heterojenitesindeki artis, diet sekli, mevcut bakteriel veya viral

enfeksiyonla aciklanabilecegi diisiiniilmektedir. Calismamizda SS’lu olgularla,
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kontrol grubu parankimal homojenite skorlamasi acisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark izlendi(p<0,001). Yapilan ¢alismalar parankimal
inhomojenitenin; sintigrafi, sialografi ve tiikriikk bezi biopsisi ile uygunluluk
gosteren en 6nemli US degisikligi oldugunu gosternektedir(3,4). Mili¢ ve ark. lar
parankimal homojenite skorlamasini benzer sekilde yapmigslar (skor 1 normal
bulgu olrak kabul edilmis) submandibuler ve parotis bezi igin yliksek
duyarhilik/6zgiilliik oranlari (submandibuler bez i¢i duyarlilik %93, 6zgiilliik %90,
parotis bezi i¢in duyarlilik %91, 6zgiilliik %83) bildirmislerdir. Her bir bez i¢in
total skorlar toplanarak(0-12 aras1) yeni gelistirdikleri skorlama sisteminin ROC
analizinde ise (kesim degeri 6) oldukca yliksek duyarlilik o6zgiillik orani
(duyarhlik %90, 6zgiilliik%95) bildirilmistir (PPD %72,NPD %96). De vita ve
ark. lar1 daha disiik olmakla birlikte duyarliligi %81,5, ozgilligii %88,5,
Wernicke ve ark. lari duyarliligir %96,1, 6zgiilligi %63 olarak bildirmislerdir.
(113,114). Niemela ve ark. lar1 SS tanili1 27 olgu ve 27 asemptomatik kontrol
olgusu tizerinde parankimal inhomojeniteyi temel alan c¢alismada US’nin
duyarliligim %78, o6zgiilliigiinii %94, PPD %88, NPD %388 ve dogrulugunu %85
olarak bildirilmistir (111). Bizim ¢alismamizda submandibuler bez i¢in duyalilik
%91, ozgillik %60, parotis bezi i¢in duyarliik %74, ozgillik %64 olarak
degerlendirimis olup Wernicke’nin ¢alismasiyla korelasyon gostermektedir. Her
iki bez i¢in Ozgilligiin diisiik bulunmasi calismamizdaki olgu sayisinin az
olmastyla aciklanabilir.

Hipoekoik alanlar ve hiperekoik refleksiyonlara gore yapilan skorlamada

her iki bez i¢in SS’lu olgularla kontrol grubu arasinda anlaml istatistiksel fark
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saptand1 (p<0,001). Bizim ¢alismamizda benzer sekilde her iki bez i¢in duyarlilik
yiiksekken 0Ozgiilliik olduk¢a diisiik olarak saptandi (submandibuler bez igin
duyarlilik %95, 6zgiilliikk %36, parotis bezi i¢in duyarlilik %88, 6zgiilliikk %48).
Mili¢ ve ark. larmin daha genis seride (159 SS ve 36 kontrol grubu) yaptiklari
calismada parotisi bezi icin duyarlilik (%80) ve ozgilligi (%87) yiiksek,
submandibuler bez iginse oOzgillik (%95) yiiksek olmakla birlikte bizim
calismamiza benzer sekilde duyarliliginin diisiik (%45) oldugu bildirilmistir (4).

Kenar/sinir 6zellikleri i¢in yapilan skorlamada her iki bez i¢in SS’lu
olgularla kontrol grubu arasinda anlaml istatistiksel fark saptandi (submandibuler
bez i¢in p<0,001, parotis bezi i¢in p=0,003). Submandibuler bez i¢in duyarlilik
%78, ozgiilliikk %77 olup olduk¢a anlam1 bulunurken, parotis bezi i¢in duyarlilik
yiiksek (%81), ozgiilliikk ise daha diisiik degerlerde (%60) idi. Mili¢ ve ark. lari
daha genis bir seride parotis bezi i¢in kenar 6zelliklerindeki degisikliklerde bizim
calismamizadan farkli olarak duyarlilig1 %78, 6zgiilliigii /92 olarak bildirmislerdir
(4).

Vaskiilarizasyon skorlamasinda SS ve kontrol grubu arasinda istatistiksel
anlaml farklilik izlense de (submandibuler bez p<0,001, parotis bezi p=0,002)
submandibuler bez i¢in duyarlilig: yiiksek (%90) ogiilliigl diistik (%52), parotis
bezi iginse duyarlihi@in diisiik (%55) iken Ozgiilliigiin yiiksek (%88) oldugu
izlendi.

Parankim 6zellikleri ve vaskiilarizasyona ait skorlamalarda, her iki bez igin
duyarliligi en yliksek ozellik hipoekoik alan ve hiperekojen refleksiyonlarin

varlig1 idi. Her iki bez i¢in hem duyarlilik hem de 6zgiilliigiin yiiksek oldugu
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skorlama ise kenar/sinir 6zellikleri idi (submandibuler bez i¢in duyarlilik %78,
ozgilliik %76, parotis bezi i¢in duyarlilik %81, 6zgiilliikk %60). Her iki bez i¢in
bes skorlama paremetresine gore SS ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark izlense (submandibuler bez parankimal ekojenite skorlamasi haric)
tiim skorlamalarda agirlikli olarak (parotis bezi vaskiilarizasyon skorlamasi haric)
duyarhiligin yiiksek, 6zgilliigiin diisiik olmas1 dikkati ¢ekmektedir. Bunun i¢in bu
bes skorlama parametresinin toplami alinarak 0-12 arasi bir deger alan yeni bir
skorlama sistemi gelistirildi. Total skorlamaya gore kontrol grubu ve SS grubu
arasinda istatistiksel anlamli fark izlendi(p<0,001). AUC-ROC (Egri altindaki
alan) degerleri oldukca anlamliydi(submandibuler bez i¢in 0,85+0,04, Parotis bezi
icin 0,80+0,05 ). Kesim degeri 4 olarak alindiginda en yiiksek duyarlilik 6zgiilliik
oranlar1 (submandibuler bez i¢in duyarlilik %73, 6zgiillik %72, PPD %82,6, NPD
%80, parotis bezi i¢in duyarlilik %68, 6zgiilliikk%76, PPD %82,6, NPD %84) elde
edildi. SS grubunda submandibuler bez icin hastalarin %27’si, parotis bezi iginse
%?32’si total skorlamada 4’iin altinda degerler almistir. Bu durum hastaligin erken
evrede olmasit veya tiikriikk bezi tutulumunun olmamamasi ile agiklanabilir.
Hocevar ve ark.larin parankimal homojenite, ekojenite, hipoekoik alan,hiperekoik
refleksiyon ve kenar ozelliklerine gore yaptigi 0-48 arasi degisen skorlamada
duyarlilik/6zgiilliik oran1 59/95 , PPD 95, NPD 84 olarak bildirilmistir. Duyarlilik
degeri diisiik olmakla birlikte ROC analizinde duyarlilik ve 6zgiilliik degerlerinde
bipopsiden sonra en yiiksek degeri almis olup sialometi, serolojik testlerden daha
yiiksek degerler aldig: bildirilmistir (3). Sallafi ve ark.lar1 parankimal ekojenite,

homojenite, smir oOzellikleri ve boyut ozelliklerine gore (degerler 0-4 arasi)
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degerlendirip tim degerlerin toplamiyla yeni gelistirdikleri skorlama sisteminde
ozgulligi %75, duyarliligi %83 olarak bildirmislerdir. ROC analizinde siolografi
ve sintigrafiden duyarlilig1 ve 6zgiilliiglin nisbeten yiiksek oldugu bildirilmistir
(115,116).

Ozellikler son yillarda gelistirilen US skorlama yontemleri ve SS
sendromu tanisinda tani kriterleri igerinde yer alan yoOntemleri karsilastiran
calismalar yapilmaktadir. Minor tiikriik bezi biopsisi altin standart olma 6zelligini
korumakla birlikte US bulgularmin 06zgiillik ve duyarliliginin sintigrafi ve
sialografiden daha yiiksek oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (3,116). Takagi
ve ark. lari, genis bir seride US ve sialografiyi karsilagtirmislar, sialografinin
duyarliligimin daha yiiksek, ancak 6zgiilliigiin iki inceleme yontemi i¢in yakin
degerlerde oldugu bildirilmistir [US i¢in duyarlik %68, 6zgiillik %83, sialografi
icin duyarlilik %78, 6zgiillik %83] (117). En son Mili¢ ve ark.larinin genis bir
seride yaptig1 calismada; AAK kriterlerine gore kabul edilen klinik ve laboratuvar
bulgular ve pozitif okuler testlerle birlestirilerek US, Sintigrafi ve Minoér tiikriik
bezi biopsisini karsilagtirmis, US’da Salaffi ve ark. larinin kullandig1 parankimal
ekojenite, homojenite, kenar Ozellikleri ve boyutu iceren skorlama sistemi
kullanilmis ve biopsi ve sintigrafi grubuyla ¢ok yakin yiiksek duyarlilik (%91),
ozgillik (%94) degerleri bildirilmistir (82). Bizim c¢alismamizda duyarlilik
ozgiilliik degerleri sintigrafi icin literatiirde belirtilen degerlere yakin olmakla
birlikte sialografiye istiinliigii gosterilemedi. Bu bilgilerle yakin gelecekte tani
kriterleri igerisinde sialografi ve sintigrafinin yerini almasi agisindan major tiikriik

bezi US umut vaat etmektedir.
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Sonoelastografi, dokularin sertlik 6zelliklerine gore eksternal basi altinda
distorsiyon- esneyebilme oOzelliklerini 6l¢en yeni, dinamik bir US modalitesidir
(7,12). Artan ¢alisma sayisiyla birlikte meme, prostat tiroid ve major tiikriik
bezleri gibi palpasyon ile muayenenin ¢ok 6nemli oldugu yiizeysel dokularda B-
mod goriintiilemede benzer ekojenite nedeniyle gozden kacan lezyonlar1 saptama,
benig-malign kitle ayrim1 amaciyla kullanilmaktadir (101,112). Son yillarda sayis1
az olmakla birlikte karaciger fibrosisini degerlediren sonoelastografi ¢alismalari
mevcuttur (118). Sonoelastografinin diger US yontemleri gibi, ucuz, kolay
erisilebilir ve gercek zamanli olmasi, iyonizan radyasyon icermemesi, noninvaziv
olmasi, uygulanmasiin kolay olmasi ve kisa siirmesi onemli istiinliikleridir.
Sonoelastografi incelemeleri ile elde edilen kantitatif 6l¢iimler US incelemelerinin
dezavantajlarindan olan uygulayict bagimli deneyim eksikligi ve subjektivitesini
onleyebilir.

(Calismamizda parotis ve submandibuler bezler 1-4 arasi yesil ve mavi renk
kodlarinin yogunluguna gore Tablo 17°de belirtildigi sekilde skorlandi. Elastisite
skor ortalamalar1 submandibuler bez i¢in SS grubunda 3, kontrol grubunda 2,
parotis bezi i¢in SS grubunda 3, kontrol grubunda 2 olup istatistiksel olarak
anlamli derecede farkli bulundu (p<0,001). Elastografi skorlarmin konrol grubu
icin dagilimina baktigimizda submandibuler bez i¢in olgularin %86°s1, parotis
bezi i¢in olgularin%72’si skorl ya da 2 degerini aldi. Skor 1 ve 2 yi normal
elastografik 6zellik kabul ederek elastografik skorlamanin submandibuler bez i¢in
duyarliligr %64, 6zgiilliigi %88, PPD %63, NPD %88, parotis bezi duyarlilig

%67, ozgllligi %72, PPD %67, NPD %72 olarak belirlendi.
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Semi kantitatif bir deger olan ortalama gerinim oram1 degerleri
submandibuler bez i¢in SS’lu olgularda 2,21, kontrol grubunda 1,31, parotis bezi
icin SS’lu olgularda 3,50, kontrol grubunda 2,17 olarak hesaplandi. Her iki bezi
icin SS ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamhi fark
izlendi(p<0,001). Ortalama gerinim orani degerlerinin SS ve kontrol grubu
arasindaki performanst ROC analizi ile degerlendirildir. AUC-ROC
submandibuler bez i¢in 0,85+0,04, parotis bezi i¢in 0,88+0,05 olup oldukga
anlamliydi(p<0,001). Submandibuler bez i¢in gerinim orani kesim degeri 1,73
secildiginde duyarlilik %74, 6zgiillik %96, 1,55 se¢ildiginde duyarlilik %83,
ozgiilliik %88 olarak degerlendirilmis olup 1,55 kesim degerinin duyarlilik ve
Ozgilligliniin yiikksek ve birbirine yakin olmasinin daha anlamli oldugu
disiiniilmistiir (kesim degeri 1,55 igin PPD %82, NPD %380). Parotis bezi i¢in
gerinim oran1 kesim degeri 2,6 secildiginde duyarlilik %79, 6zgiillik %96, 2,45
secildiginde duyarlilik %83, ozgiillik %92 olarak degerlendirilmis olup 2.45
kesim degerinin duyarlilik ve 6zgilliigiiniin yiiksek ve birbirine yakin olmasinin
daha anlamli oldugu diisiiniilmiistiir (kesim degeri 2,45 i¢in PPD %82, NPD
%84).

SS ve kontrol grubu arasinda elastisite skorlamasi ve ortalama gerinim
oraninidaki anlamli istatistiksel fark, SS’da tiikriik bezlerinde doku elastisitesinde
kayip oldugunu gostermektedir. SS gelisiminde histopatolojik olarak fibrosis
beklenen bir bulgu degildir. Elastikiyet kaybini; normal glandiiler dokunun yerini
alan fokal agregatlar olusturan lenfositten zengin mononiikleer hiicre artis1 ve

asiner-duktal epitelin destriiksiyona ugrayarak islevini yitirimesi sonucu bez
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yapisinda artan viskozite ve voliim kaybiyla agiklayabiliriz. Ayrica Ophir ve
arkadaslar1 canli dokularin ¢ok az sikistirilabildigi ( 6=0,4900-0,4999) ancak
stvilarin sikistirilamayacagini (6=0,5000) belirtmektedir. Cok kii¢iik farki olan bu
Poisson oranlar1 sayesinde elastogram elde ettigimizi gbz oniinde bulundurursak
stvi-kistik  komponentin - yumusak dokunun elastisite sabitini dolayisiyla
elastografilerini etkileyebilecegini diisiinebiliriz (5,98).

Literatiirdeki calismalarla uyumlu olarak total skorlama ile yas arasinda
anlamli istatistiksel iliski izlenmedi (3,4,111,114). Benzer seklide -elastisite
skorlamasi, ortalama gerinim orani degerleri ile yas arasinda istatistiksel anlaml
iligki izlenmedi.

SS’lu olgularda klinik belirti ve bulgularin siiresine gore ortalama gerinim
orani degerleri gruplar arasinda karsilagtirildiginda, siire arttik¢a ortalama gerinim
oraninda nisbi bir artis izlensede bir karsilagtirma degeri disinda [parotis bezi i¢in
grup lve grup 3 (p<0,004)] anlaml istatistiksel iliski saptanmadi (p>0,05). Bu
bulgular bize bez parankimindeki yapisal degisikliklerin progresyonu ile
elastikiyet kaybinin korelasyon gostermedigini gostermektedir Benzer seklide
elastisite skorlamasi ve total skorlama ortalama degerleri ile hastalik siiresi
arasinda anlamli istatistiksel iligki izlenmedi. Ayrica Primer ve sekonder SS
olgular arasinda elastisite skor ortalamalar1 ve gerinim orani ortalama degreleri
arasinda da istatistiksel anlamli fark izlenmedi.

Yapilan korelasyon analizinde her iki bez i¢in SS klasik parankimal
bulgular1 ve vaskiilarizasyon 6zelliklerine ait skorlamalar hem kendi arasinda hem

de total skorlama ile yiiksek korelasyon gdstermekte idi. Ancak bu parametrelerle
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elastografik skorlama-gerinim orani arasinda yiiksek korelasyon degerleri elde
edilemedi (r degeri 0,31-0,41).

Sonu¢ olarak mevcut verilerle SS’da tikrik bezi tutulumunu
degerlendirmede Sonoelastografi incelemesi US incelemesine yardimeci bir

yontem olarak kullanilabilir.
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6. SONUCLAR

Sjogren sendromu tansisinda major tikkrik bezi tutulumunu
degerlendirmede tanisal etkinligi yiiksek tek bir objektif test veya inceleme
yontemi bulunmamaktadir. Tekrarlanabilir, hizli, ucuz ve radyasyon igermeyen
ozellikleriyle US inceleme yontemi kullanilarak yapilan ve farkli skorlama
sistemlerini kullanan calismalar son yillarda 6ne c¢ikmaktadir. Calismamizda
bezlerin parankim ve vaskiiler 6zelliklerini skorlayarak elde ettigimiz verilerde
her bir parametre i¢in duyarliligin yiiksek olmakla birlikte 6zgiilliigiin daha diisiik
degerlerde kaldigini saptandi. Korelasyon analizinde tiim parametrelerin birbiriyle
yiiksek korelasyon gosterdigi saptandi. Parametrelerin bilesiminden elde ettigimiz
0-12 aras1 degisen total skorlamada ise nispeten daha yiiksek 6zgiilliik degerleri
elde edildi. Literatiir bilgisiyle degerlendirildiginde duyarhilik 6zgiilliik
degerlerinin sintigrafik inecelemelere yakin oldugu ancak sialografiye gore diisiik
degerlerde oldugu dikkati c¢ekmektedir (3,82,116,117). Daha genis serilerde
benzer parametreleri kullanarak yapilan caligmalarin duyarlilbik ve o6zgiilliik
degerlerinin daha yiiksek oldugu degerlendirildi. Olgu sayis1 ¢aligmamizin
kisitlamalarindan biri olup daha genis serilerde tanisal etkinligi ortaya koyacak
sonuglarin alinacagi diistiniilmektedir.

Calismamizda elastisite skorlama degerlerinin ve yari nicel bir 6l¢lim olan
gerinim orani degerlerinin SS ayiric1 tamisinda etkin oldugu gosterilmistir.
Gerinim orani i¢in kesim degeri submandibuler bez i¢in 1,55, parotis bezi i¢in

2,45 anlamli bulunmustur. Ancak elastografik bulgularla SS’nun Ultrasonografik
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parankimal, vaskiiler 6zellikleri arasinda giiclii bir korelasyon gosterilememistir.
SS’da sonoelastografinin, B-mod ve renkli Doppler goriintiileme ile birlikte
uygulanarak ayirici taniya katki saglayacagi ongoriilebilir ancak dogrulamak igin

daha genis serili prospektif calismalar gerekmektedir.
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8. OZET

Calismamizin amaci Sjogren sendromunda major tiikriik bezlerinde
patolojik  Sonoelastografik  degisiklikleri belirlemek; parankimal yapisal
degisikleri temel alan yeni bir skorlama sistemimin tanisal etkinligini géstermek
idi.

2002 Amerikan-Avrupa konsensus kriterlerine gore klinik, laboratuvar
bulgular1 ve tani kriterleri i¢indeki diger yontemlerle SS tanist almis 58 olgu ve 25
saglikli goniilliiden olusan kontrol grubuna Hitachi EUB 7500 US cihaz ile B-
Mod, Doppler ve US-Elastografi incelemeleri yapildi. Olgularin hepsi kadindi.
Parankimal ekojenite, parankimal homojenite, kenar 6zellikleri, hipoekoik alan-
hiperekoik refleksiyonlar, vaskiiler 6zelliklerini barindiran bes US parametresi
degerlendirildi. Bu parametrelere ait skorlarin toplamiyla 0-12 aras1 degisen yeni
bir yar1 nicel (semikantitatif) skorlama gelistirildi. Olgulara es zamanli bez
parankiminin elastisitesini degrelendirmemizi saglayan sonoelastografi incelemesi
yapildi, komsu dokularla karsilastirilarak gerinim oranlar1 ol¢iildii.

Parankim 0Ozelliklerine ve wvaskiilariteye ait bes parametrenin dordil
(parankimal ekojenite harig) istatistiksel olarak anlamli olup, Sjégren sendromu
olgu grubunda kontrol grubuna gore belirgin yiiksek US skorlar1 elde edildi
(p<0,05). Total skorlamada da SS grubunda belirgin yiiksek US skorlar1 elde
edildi, kontrol grubuyla karsilastirmada istatistiksel anlamli fark izlendi (AUC
ROC submandibuler bez i¢in 0,86+0,04, parotis bezi i¢in 0,80+0,05 p<0,001).

Kesim degeri 4 alindiginda en iyi duyarlik oOzgiillik degerleri elde edildi
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(submandibuler bez icin duyarlilik %73, ozgiillik %72, pozitif ongérii degeri
%82,6, negatif ongorii degeri %80, parotis bezi i¢cin duyarlilik %68, 6zgiillikk
%76, pozitif ongori degeri %82,6, negatif dngdrii degeri %84).

Elastografik skorlama ve gerinim orani ortalamalar i¢in SS ve kontrol
grubu arasinda anlamli fark izlenirken (p<0,001) hastalik siiresiyle elastisite skoru
ve gerinim orani arasinda anlamli fark izlenmedi(p>0,05). Gerinim orani kesim
degeri submandibuler bez icin 1,55, parotis bezi icin 2,45 alindiginda en yiiksek
duyarhilik 6zgiilliik degerleri elde edildi(submandibuler bez icin duyarlilik %83,
ozgiilliik %88, parotis bezi i¢in duyarlilik %83, 6zgiillik %92).

SS’da major tiikriik bezi parankim tutulumunu degerlendirmede US
incelemesi etkin bir yontemdir. Sonoelastografi SS ayiric1 tanisinda 6zgulligi
artirarak taniya katki saglayabilecek bir modalitedir. Semi kantitatif bir yontem
olan gerinim oran1 6l¢timii yiliksek duyarlilik, 6zgiilliikk ve negatif 6ngorii degerleri
ile elastografiye eklenebilecek bir yontem olarak goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: Ultrasonografi, elastografi, major tikriikk bezi,

Sjogren sendromu
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9. SUMMARY

The aim of our study is to determine of a new semi-quantitative scoring
system based on typical ultrasonographic changes and to evaluate ultrasound
elastography of the major salivary glands in the diagnosis of Sjogren’s syndrome.

Fifty eight patients with Sjogren’s syndrome were selected according to
the. American-European Consensus Group Classification criteria. Twenthy five
healthy volunteers involved in this study. All patients were evaluated with B-
mode, color Doppler US and elastography by using Hitachi EUB 7500 digital
ultrasound equipment. All the participiants were female. Five Ultrasound
parameters were assessed; echogenicity, inhomogeneithy, number of
hypoechogenic areas-hyperechogenic reflections, clearness of the borders and
vascularity of the major salivary glands. A novel semi-quantitative US score (0-
12) for the sum of these parameters were assigned and its diagnostic accuracy
evaluated. At the same time all patients underwent real-time qualitative ultrasound
elastography, images were scored on colour-scaled elastograms in the terms of
their stiffness relative to adjacent soft tissues. Strain ratio of the glands was
measured three times and mean strain ratio values were calculated for all glands.

All five parameters that contains typical ultrasonographic and vascularity
changes were significantly associated with Sjogren’s syndrome except
parenchymal echocenicity for submandibulary gland. The patients with Sjogren
syndrome had significantly higher scores than control group (p<0,05). Area under

the receiver operating characteristics curve (AUC-ROC) for mean total score was
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highly significant (AUC ROC for submandibulary gland 0,85+0,04 %95 CI 0,78-
0,94, for parotid gland 0,80+0,05 %95 CI 0,71-0,90 p<0,001). Setting the cut-off
Ultrasound score at 4 resulted in the best ratio of spesificity to sensitivity
(sensitivity 72%, spesificity 73% for submandibulary gland and sensitivity 76%,
spesificity %68 for parotid gland), with a positive predictive value %72 for
submandibulary gland and %72 for parotid gland, a negative predictive value %72
for submandibulary and %76 for parotid gland.

On real-time elastography, the patients with Sjogren’s syndrome had
significantly higher scores than control group (p<0,001) with sensitivity 88%,
specificity 64% for submandibulary gland and sensitivity 72%, specificity 67%
for parotid gland. Area under the receiver operating characteristics curve (AUC-
ROC) for strain index ratio was highly significant (AUC ROC for submandibulary
gland 0,86+0,04, for parotid gland 0,80+0,05 p<0,001). Setting the cut-off point at
1,55 for submandibulary gland and at 2,45 for parotid gland had the best specifity
to sensitivity ratio (sensitivity 83%, specificity 88% for submandibulary gland and
sensitivity 83%, specificity 92% for parotid gland).

Major salivary gland ultrasonography is a promising technique that can be
used as a practical alternative to the other metods in the classification of Sjogren’s
syndrome. Sonoelastography has the potential to aid diagnosis of major salivary
gland involvement of Sjogren’s syndrome by increasing the specificity.
Measuring the strain index may be useful as a complementery technique as its

high specificitiy, sensitivity,and pozitive and negative predictive value.
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