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Pediatrik Endokrin Hastaliklarda Radyolojik Degerlendirme

Radiological Evaluation in Pediatric Endocrine Disorders
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Radyolojik gortintiileme, pediatrik endokrin hastaliklarinin
tanisinda biyokimyasal testleri tamamlayici bir rol oynar. Endokrin
organlardan ozellikle tiroid, paratiroid ve adrenal gland, testis,
over ve pankreas ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi
ve manyetik rezonans goriintiileme ile degerlendirilebilir. Dogru
goruntileme kullanimi erken tani ve gereksiz girisimlerin
onlenmesini saglar.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik endokrin hastaliklar, ultrasonografi,
tiroid goriintiileme, over patolojileri, adrenal bez hastaliklari

ABSTRACT

Radiological imaging plays a complementary role in the diagnosis
of pediatric endocrine disorders alongside biochemical tests.
Endocrine organs-particularly the thyroid, parathyroid, adrenal
glands, testes, ovaries, and pancreas-can be evaluated using
ultrasonography, scintigraphy, computed tomography, and
magnetic resonance imaging. Proper imaging utilization enables
early diagnosis and prevents unnecessary interventions.

Keywords: Pediatric endocrine disorders, ultrasonography,
thyroid imaging, ovarian pathology, adrenal gland disorders.

OGRENME HEDEFLERI

* Pediatrik endokrin hastaliklarin tani ve takibinde radyolojik gortintileme, biyokimyasal testlerin tamamlayicisi olarak 6nemli bir rol oynar;

ozellikle yapisal anomalilerin belirlenmesinde etkilidir.

gerekir.

planlanmalidir.

Goruntuleme bulgularinin dogru yorumlanabilmesi icin yas, cinsiyet ve gelisim donemine uygun referans degerlerin dikkate alinmasi

Endokrin hastaliklar sadece hedef organlari degil, dolayli olarak diger sistemleri de etkileyebileceginden, gortintiileme cok bolgeli olarak

* Tiroid, adrenal bez, paratiroid, testis ve over gibi endokrin organlara ait dogumsal, neoplastik veya enflamatuvar siirecler gortinttileme ile

degerlendirilebilir.

GIRIS
Endokrin hastaliklarin  degerlendirilmesinde goriintiileme
yontemleri, tani sirecinde onemli bir tamamlayicdir.
Biyokimyasal ve hormonal testler cogu zaman temel teshis
araci olsa da bazi durumlarda kesin tani koymak veya hastaligin
yayginhigini ve lokalizasyonunu belirlemek icin goriintiileme
gereklidir. Klinik belirtiler ve hastanin genel fenotipi, altta yatan
bir endokrin bozukluga isaret edebilir ve bu gibi durumlarda
goruintileme, taniyi destekleyen kritik bir rol Ustlenir.

Ozellikle cocuklarda, benign varyantlarin dogru tanimlanmasiyla gereksiz cerrahi ve girisimsel islemlerin 6niine gegilebilir.

Pediatrik hastalarda endokrin hastaliklarin gortintiilenmesi,
yetiskinlerden farkh bir yaklasim gerektirir. Cocuklarin biytime
ve gelisme sirecleri tamamlanmadigi icin eriskinlerle ayni
sekilde degerlendiriimemeleri gerekir. Bu nedenle, pediatrik
radyologlar ve endokrinologlar arasinda etkin bir is birligi
hasta yonetimine onemli oOlciide katki saglar. Endokrinolojik
degerlendirmelerde kullanilan referans verilerin yas ve gelisim
stirecine gore belirlenmesi biyik onem tasir. Bazi organlarin
hacmi ve yapisal ozellikleri, yas ve gelisim siirecine uygun
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referans degerlerle karsilastiriimali ve gerekirse cinsiyete veya
gelisim siirecine 0zgii standartlar dikkate alinmahdir.

Endokrin hastaliklarin  tani ve takibinde goriintileme,
hastaligin dogumsal mi yoksa edinsel mi oldugunu ayirt
etmede, anatomik degisiklikleri detayli bir sekilde ortaya
koymada ve hastaligin seyrini takip etmede kritik bir rol oynar.
Ozellikle belirli hastalik gruplarinda yapilan goriintiileme,
klinik ve biyokimyasal bulgularla birlikte yorumlandiginda
daha dogru ve kapsamli bir degerlendirme yapilmasini saglar.

Goriintileme, sadece dogrudan glandiiler degisiklikleri degil,
ayni zamanda dolayli etkileri de gosterebilir. Bu sebeple bazi
endokrin hastaliklarda gortintileme, farkli anatomik bolgeleri
kapsayacak sekilde planlanmalidir. Bu tir incelemeler,
hastaligin tanisi ve yonetimi acisindan kritik bilgiler sunarak
multidisipliner yaklasima katkida bulunur. Gortintiileme
yontemlerinin etkin kullanimi, endokrin hastaliklarin daha iyi
anlasiimasini saglarken, hasta yonetiminde de onemli bir yol
gosterici olmaktadir.

TIROID

Cocukluk cagmin tiroid hastalklari konjenital ve edinsel
olarak smiflandirilabilir. Yenidogan ve bebeklerde goriilen
hipo-veya hipertiroidi ile guatr genellikle konjenitaldir,
buna karsin cocukluk ve ergenlik doneminde ortaya cikan
benzer hastaliklar c¢ogunlukla edinseldir. Bu hastaliklarin

tanisi oncelikle laboratuvar testleri ile dogrulanir. Hormon
seviyelerinin degerlendirilmesi tanida kritik bir rol oynarken,

secilmektedir.

bazi yapisal degisikliklerin varhgr ise goriintiileme yontemleri
ile ortaya konulabilir.

Konjenital Hipotiroidi

Konjenital hipotiroidi, tiroidin gelisimsel bozukluklari,
hormon sentezindeki aksakliklar veya santral regiilasyon
bozukluklarindan kaynaklanir. Santral hipotiroidi konjenital
hipotiroidi olgularinin %10'unda gorilmektedir [1]. Konjenital
hipotiroidisi olan cocuklarda ultrasonografi (USG), tiroid
bezinin yerlesimini ve vyapisal ozelliklerini degerlendirmek
icin kullanilir. Tiroid disgenezisinde bez tamamen yok olabilir,
ektopik konumda bulunabilir veya hipoplastik olabilir.
Buna Kkarsilik, hormon sentez bozuklugu olan olgularda
tiroid bezi normal vyerlesimde olup genellikle buyuktir
ve USG'nin temel rolti bu iki durumu ayirt etmektir [2].
Ultrasonografi normal anatomik bolgede tiroid dokusunun
varhigini veya yoklugunu degerlendirmede yiiksek duyarhliga
sahiptir. Ancak iki temel tanisal zorluk soz konusudur.
Bunlardan biri ektopik tiroid bezidir. Tiroid bezi, embriyolojik
gelisim surecinde hareket ettigi tiroglossal yol boyunca
herhangi bir noktada bulunabilir, bu nedenle USG sirasinda
tim yolun detayh bir sekilde degerlendirilmesi gerekir [3].
ikinci tanisal zorluk, tiroid lojunda bulunan ancak tiroid dokusu
olmayan vyapilar sebebi ile displastik tiroid bezinin varligi
seklinde yorumlanabilmesidir. Sintigrafik incelemelerin USG'ye
kiyasla ektopik tiroid dokusunu tespit etmede daha yiksek
duyarlihiga sahip oldugu gosterilmistir ve bu sebeple konjenital
hipotiroidi olgularinin degerlendiriimesinde USG ve sintigrafi
birbirini tamamlayan yontemler olarak kullaniimalidir [3, 4].

Resim 1. iki ayhk erkek hastada her iki tiroid lob ekojenitesi strap kas gruplarina (beyaz yildiz) benzer goriinimde ve azalmis
olup mikrovaskiiler incelemede diffiiz artmis vaskilarizasyon izlenmektedir. Bulgular dishormonogenetik gland ile uyumludur.
Dishormonogenetik tiroid glandda punktat ekojeniteler (siyah yildiz) ve retikiiler paternde ince lineer cizgilenmeler (oklar)
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Dishormonogenez olarak adlandirdigimiz tiroid dokusunun
var oldugu ancak boyutunun normal ya da biyiik olabilecegi
olgularda tiroid ekojenitesinin belirgin azalp vaskiilaritesinin
isebelirginarttigiizlenir (Resim 1). Dishormonogenetik dokunun
ekojenitesi kas ve timus dokusu kadar hipoekoik olabilecegi
icin strap kaslari ve ektopik servikal timus dokusundan ayirt
edilmesi icin Doppler USG ile hipervaskiilaritenin gosterilmesi
kiymetli olacaktir.

Ektopik Tiroid Dokusu

Ektopik tiroid dokusu, konjenital hipotiroidinin en sik
goriilen nedenlerinden biridir [5]. Embriyonik gelisimde tiroid
tomurcugu, dordiincli haftada olusarak ilkel tiroid formunu
alir ve boynun orta hattinda asagi dogru hareket eder [6]. Once
hyoid kemigin oniine, ardindan infrahyoid bolgeye ilerler.
Yedinci haftanin sonunda trakeanin 6niinde son konumuna
ulasir [6]. Tiroidin embriyolojik gelisimi sirasinda gog stirecinin
tamamlanamamasi ektopik tiroid dokusunun olusmasina
neden olabilir. Ektopik tiroid genellikle orta hat boyunca
yerlesir ve farkli seviyelerde duraksayarak lingual, sublingual,
suprahyoid, prelaringeal veya bolgelerde
gorulebilir. Nadir durumlarda akciger, kalp, meme, 6zofagus ve

mediastinal

diyafram alti organlarda da yerlesim gosterebilir [7]. Olgularin
%90'inda lingual vyerlesimli olan ektopik tiroid dokusu,
mikroskobik boyuttan birka¢ santimetreye kadar degisebilir
ve gorilme sikligi 1/3000 ile 1/100.000 arasinda bildirilmistir
[8]. USG tiroid bezinin anatomisini degerlendirmede genellikle
yeterli duyarliliga sahiptir ve tiroid dokusunun yerlesimini,
ekojenitesini ve vaskilaritesini belirlemeye yardimci olur.
Yenidoganlarda tiroid bezi homojen, hiperekojen bir
goriintime sahiptir. Konjenital hipotiroidi tanisi alan ve heniiz
tedavi almamis bebeklerde ektopik tiroid dokusu hiperekojen
ve hipervaskiiler olarak izlenir. Ancak uzun yillar tedavi goren
daha buyiik cocuklarda ektopik tiroid dokusu giderek hipoekoik

hale gelir ve belirgin vaskularite kaybi gosterir [3].

Tiroid Hipoplazisi ve Agenezisi

Tiroid hipoplazisi, bezin normal konumda bulunmasina ragmen
hacminin belirgin sekilde azaldigi bir durumdur. Bu kii¢tilme
tek loba sinirli olabilecegi gibi tiim bezi de kapsayabilir. Tiroidin
gelisim stirecinde farkli derecelerde ageneziler gorilebilir;
bez hichir sekilde olusmayabilir, tek lob gelisebilir ya da her
iki lob mevcutken istmus olmayabilir. Tiroid agenezisinde ilk
tercih edilen gortintileme yontemi USG'dir. Total agenezide
tiroid lojunda doku izlenmez. Hemiagenezide ise mevcut lob
ve isthmusun birlesimi sintigrafide hokey sopasina benzer bir
gortiniim olusturdugu icin bu bulgu “hockey stick sign” olarak
tanimlanir [9]. USG'de tiroid lojunun bos olmasi her zaman
tiroid agenezisi anlamina gelmez. Trakeanin iki yaninda
kiiclik ekojenik ticgenler goriilebilir ancak bunlar hipoplazik
tiroid dokusu ile karistiriimamalidir [10]. Bu yapilarin belirgin
vaskiilarizasyon gostermemesi  ve mikrokistler icermesi,
bag dokusu ya da ultimobrankial kalintilar olabilecegini
distndirmelidir [11, 12]. Hemiagenezis genellikle tesadiifen
fark edilir veya ergenlikte tiroidin artan ytikii nedeniyle belirgin
hale gelir [13, 14]. USG'de bir tarafta agenezik lob goriiliirken,
karsi tarafta tiroid uyarict hormon uyarisiyla blylimis veya
normal bir lob izlenebilir. Sintigrafi, varsa ek fonksiyonel
ortotopik veya ektopik tiroid dokusunu ortaya koymada
yardimaidir. Tiroid dokusunun gortilemedigi durumlarda, tani
stirecinde embriyolojik gelisim yolu boyunca dil kokiinden Ust
mediastene kadar olan bolge dikkatlice incelenmelidir [15].

Otoimmiin Tiroid Hastaliklari

Hashimoto tiroiditi (Ienfositik tiroidit/kronik otoimmiin tiroidit)

Hashimoto tiroiditi, cocuklarda en sik goriilen tiroidit tir
olup hem hipotiroidi hem de &tiroidi durumlarinda ortaya
cikabilir. USG'de tiroid bezi diffiiz olarak btytumistir,
parankim heterojen ve kaba bir eko paternine sahiptir. Bu
heterojen goriiniim, bez icerisinde daginik yerlesen hipoekoik
mikronodiillerden kaynaklanmaktadir. Noddler tutulumda ve
hastaligin ilerleyen donemlerinde daha belirgin olmak Uzere
kontur lobulasyonu goriilmektedir (Resim 2). Otoimmiin

Resim 2. Hipotiroidi sebebi ile tetkik edilen 6 yas kiz hastada her iki tiroid lobunda kontur kiintligu, parankimde azalmis ekojenite ve
artmis vaskilarite ile birlikte peritiroidal lenf ganglionlari otoimmiin tiroid hastaligini desteklemektedir. Olgu otoantikor korelasyonu

ile birlikte Hashimoto tiroiditi tanisi almistir.
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zeminde goriilebilecek reaktif goriiniimdeki sayica artmis lenf
ganglionlar ozellikle level 6'da saptanabilir.

Graves hastahgi

Graves hastaligi cocuklarda nadir goriilse de hipertiroidinin
en yaygin nedenidir. USG'de tiroid bezinin diffliz olarak
blyudUigi ve hipoekojen paterne sahip oldugu izlenir. Doppler
USG'de ise belirgin vaskiilarite artisi mevcuttur ve bu belirgin
hipervaskiilarite “tiroid inferno” olarak adlandirilir (Resim 3).

Ektopik timus

Timus, gebeligin yaklasik 5. haftasinda dciincii farengeal
poslardan geliserek anterior mediastine dogru hareket eder
[16]. Ektopik timus, bu inis strecindeki anormallik nedeniyle
gelisen nadir bir boyun lezyonu olup, cocukluk ¢agi servikal
lezyonlarinin %1’inden azini olusturur [17]. Lezyon, solid,
kismen kistik veya tamamen kistik olabilir. USG'de normal
timus dokusuna benzer ozellikler gosterir ve tipik olarak “starry
sky” (yildizli gokytzi) gortintm ile taninir [18]. Tiroid icinde
yerlesmis ektopik timus dokusu ise nadir bir konjenital varyant
olup cocukluk ¢aginda tiroid noduli ile karistirlmamahdir.

Resim 3. On iki yas kiz hastada her iki tiroid lob boyutlari ve vaskiilaritesi artmis olup her iki lobda ayrica hiperekojen nodul imajlar
izlenmektedir. Tiroid fonksiyon testleri ve otoantikorlar Graves hastaligini desteklemektedir.

Dogru tani icin ultrason goriintusi temel kriter olup, gereksiz
biyopsi veya cerrahiden kacinilmasini  saglar. Punktat
ekojenitelerin mikrokalsifikasyon ile karistirlmamasi icin
ektopik timus dokusunun tiroid dokusundan daha az vaskiiler
olacagi, papiller karsinom kuskusunda ise lezyonda normal
tiroid parenkimine gore neovaskiilarizasyon dolayisi ile
vaskiilarite artisi olacagi akilda tutulmalidir (Resim 4, 5).

PARATIROID GLANDI

Hiperparatiroidi

Hiperparatiroidizm (HPT), cocuklarda nadir gorilen bir durum
olup en sik primer HPT olarak karsimiza cikar. Cocukluk
caginda primer HPT'nin temel nedeni genellikle tek bir
paratiroid adenomu olup (Resim 6), daha nadir olarak dort
gland hiperplazisi veya paratiroid karsinomu goriilebilir [19,
20]. Kalitsal sendromlar, ozellikle multipl endokrin neoplazi
tip 1, dort gland hiperplazisi ile iliskilidir [21]. Sekonder HPT,
kronik bobrek yetmezligi ve D vitamini eksikligi sonucu gelisir;
dusuk kalsiyum seviyeleri nedeniyle paratiroid bezleri siirekli
uyarilarak dort gland hiperplazisine yol acar. Tersiyer HPT ise
uzun sureli sekonder HPT sonrasinda paratiroid bezlerinin

Resim 4. Alti yasinda erkek hastada yapilan tiroid USG'de sag lob orta kesimde, icerisinde multipl punktat ekojen odaklar barindiran
hipoekojen solid noddiler alan intratiroidal ektopik timus ile uyumludur.

USG: ultrasonografi.
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kontrolstiz paratroid hormon (PTH) tiretmeye baslamasiyla
ortaya cikar ve genellikle bobrek nakli sonrasi gelisir.

Hipoparatiroidi

Cocuklarda hipoparatiroidizm cesitli nedenlere bagh olarak
gelisebilir. En sik goriilen nedenlerden biri, tiroid veya paratiroid
cerrahisi sonrasi gelisen postoperatif hipoparatiroidizmdir.
Bunun disinda boyun bolgesindeki kanserlerde postoperatif
sebeplerle ya da radyoterapiye sekonder paratiroid bez
isinlanmasi  sonrasi  paratiroid  bezlerinin  fonksiyonu
bozularak PTH (retimi azalabilir. Genetik sendromlar da
hipoparatiroidi sebepleri icinde onemli bir rol oynar; DiGeorge
sendromu, Sandaj-Sakati sendromu, CHARGE sendromu,
Kenney-Caffey sendromu (tip 1 ve 2), Dubowitz sendromu
gibi durumlar hipoparatiroidizme yol acabilir. infiltratif
hastaliklar arasinda hemokromatoz, hemosideroz ve Wilson
hastaligi hipoparatiroidizm gelisimine katkida bulunabilir.

ADRENAL GLAND

Konjenital Adrenal Hiperplazi

Konjenital adrenal hiperplazi (KAH), otozomal resesif gecis
gosteren bir grup genetik hastalik olup hem kizlari hem de
erkekleri etkiler. Adrenal steroid sentezinde gorevli bir enzimin
eksikligi nedeniyle adrenal yetmezlik gelisir, bu da asiri
adrenokortikotropik hormon (ACTH) salgilanmasina, adrenal
korteksin hiperplazisine ve androjen fazlahigina yol acar. Kiz
bebeklerde klitoris biytimesi gorilirken i¢ genital organlar
normaldir. Erkek bebekler dogumda normal dis genital yapiya
sahip oldugundan hastalik erken bebeklik doneminde fark
edilmeyebilir. KAH'l bireyler cocukluk doneminde hizl biydir,
ancak eriskin donemde boylari kisa kalir. En sik goriilen enzim
eksikligi 21-hidroksilaz olup, kizlarda virilizasyon, erkeklerde
erken puberte ile iliskilidir. Bazi olgularda aldosteron eksikligi
de eslik ederek tuz kaybi sendromuna neden olabilir. USG ile
adrenal bezlerde hipertrofi gosterilebilir ancak gland hacimleri
normal de olabilir; adrenallerde nodiler-serebriform kontur
tanisal ozellikler arasinda yer alir.

Resim 5. On dort yas erkek hastada tiroid sol lobda mikrokalsifikasyon iceren hipoekoik solid nodiil ve lateral servikal istasyonlarda
mikrokalsifikasyon, solid komponent ve nekroz iceren lezyonlar papiller karsinom ve lenfatik metastazi ile uyumludur.

Resim 6. On dort yas erkek hastada hiperkalsemi sebebi ile yapilan tetkiklerde sag inferior paratiroid lojunda hipoekoik ovoid sekilli
solid lezyon (ok) izlenmis olup bulgular paratiroid adenomu ile uyumludur.
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Aksesuar Adrenal Doku

Aksesuar adrenal doku, fetal gelisim sirasinda adrenal bezden
kiicuik parcalarin ayrilmasiyla olusur ve yenidoganlarin yaklasik
yarisinda gorilir ancak, cogu durumda zamanla atrofiye
ugrayarak eriskinlerde sadece %1 oraninda rastlanir [22].
Genellikle adrenal bezin yakininda, ¢élyak pleksusu cevresinde
yer alir ancak bazen inen gonadlarla birlikte hareket ederek
bobrek korteksi, retroperitoneum, testisler veya overlerde de
bulunabilir. Testis icinde goriilen adrenal kalintilar genellikle
kuguk, cift tarafli ve birden fazla odakli olup, cogunlukla erken
bebeklik doneminde kendiliginden gerileme egilimindedir
(Resim 7) [23].

Wolman Hastalg

Wolman hastalig, lizozomal asit lipaz eksikligine bagli olarak
hiicre icinde trigliserid ve kolesterol esterlerinin birikmesiyle
ortaya cikan nadir otozomal resesif bir hastaliktir. Hayatin ilk
haftalarinda belirti vermeye baslar ve hepatosplenomegali,
kusma, ishal, steatore ve anemi ile kendini gosterir. USG'de
adrenal korteks lipid birikimi nedeniyle biiyiimis olsa da
bezin genel sekli korunur. Adrenaller yiiksek ekojeniteye sahip
olup, kalsifikasyonlar nedeniyle akustik golgelenme gosterir.
Bilgisayarll tomografide (BT) bilateral sirrenalde yogun
kalsifikasyon gortliir (Resim 8).

Adrenal Noroblastom

Noroblastom (NB), cocukluk caginda en sik goriilen
ekstrakraniyal solid timor olup cocukluk cagi kanserlerinin %7-
10’'unu olusturur[24]. En sikadrenal bezde yerlesim gosteren NB,
adrenal disi bolgelere kiyasla daha kétu bir prognoza sahiptir
[25]. Cogunlukla sporadik olmakla birlikte nadiren Beckwith-
Wiedemann sendromu, DiGeorge sendromu, Hirschsprung
hastaligi ve nérofibromatozis tip 1 ile iliskili olabilir [26]. USG
de heterojen ic yapiya sahip, vaskiiler bir kitle olarak izlenir
ve nekrotik alanlar dustk ekojenite ile ayirt edilebilir; BT'de

gorulmekte.

MRG, manyetik rezonans gortintiileme.

Resim 7. On sekiz yas erkek olguda skrotal MRG'de aksiyel T2A sekansta bilateral rete testis komsulugunda adrenal rest doku

ise timor heterojen yapida olup olgularin biyiik kisminda
kalsifikasyon izlenir (Resim 9) [27]. NB’ nin Wilms timaortinden
ayrimi onemlidir. NB’ de kalsifikasyon sik goriltir (%90) ve timor,
vaskiler yapilarl sarmasina ragmen invazyon gostermeden
aortu vertebral kolondan uzaklastirabilir [27]. Genellikle <2
yas grubunda, kot sinirli bir kitle olarak ortaya cikar, orta
hatti gecme egiliminde olup siklikla toraksa uzanir [28]. Kemik
metastazlari yaygin olup, spinal kanala invazyon gosterebilir ve
retroperitoneal lenfadenopati sik izlenir [28]. Wilms tiimériinde
ise kalsifikasyon nadir gortiliir (%10-15) ve timor, cevre dokular
iter ancak aralarina girmez [28]. Daha biiyiik yas grubunda (3-4
yas) ortaya cikan bu ttimor, iyi sinirlidir ve bobrekte “pence
isareti (claw sign)” olusturur. inferior vena kava veya renal
vene uzanim gosterebilirken, spinal kanala invazyon yapmaz
ve retroperitoneal lenfadenopati nadiren gorilir [28]. Wilms
timortinde kemik metastazlar seyrek olup, akciger metastazi
daha yaygindir ve kanama riski daha yiiksektir [28].

Adrenokortikal Kanser

Adrenokortikal karsinom, cocukluk cag malignitelerinin
%71inden azini olusturur ve genellikle asirn hormon
uretimine bagh klinik bulgularla seyreder [29, 30]. Kizlarda
virilizasyon, erkeklerde psodopuberte ve bazen Cushing
sendromu goriilebilirken; hastalar nadiren karin agrisi veya
abdominal kitle ile basvurabilirler. Bimodal dagilim gosteren
bu timor, en sik 5 yas alti ve 10 yas tzerindeki cocuklarda
izlenir ve kizlarda erkeklere kiyasla daha sik gorulir [31].
Adrenokortikal karsinom, Beckwith-Wiedemann sendromu,
Li-Fraumeni sendromu, Carney kompleksi, multipl endokrin
neoplazi tip 1 ve ailesel adenomatoz polipozis gibi bazi
genetik hastaliklarla iliskili olabilir [32]. Ayirici tanida,
adrenal adenom, adrenal hemoraji ve bilinen primer timaori
olan hastalarda adrenal metastazlar da disuntlmelidir.
Feokromositoma radyolojik bulgular acgisindan benzerlik
gosterebilir; kesin ayrimda histopatoloji, biyokimya ve
lezyonun fonksiyonel durumu g6z ontine alinir [33].
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Resim 8. Wolman hastaligi tanili 16 aylik erkek hastada koronal
BT kesitinde bilateral siirrenallerde yogun kalsifikasyonlar
izlenmistir.

BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 9. iki yas kiz hastada sag siirrenal lojdan orijinli
kalsifikasyon ve nekroz iceren lobiile kontiirlii timor ve eslik
eden paraaortokaval alandaki lenfadenopatiler, lenfatik
metastazi ile birlikte noroblastom tanisi almistir.

USG'de siirrenal bolgede iyi sinirh bir kitle izlenir; kictik
lezyonlar homojen, biyik olanlar ise nekroz veya
hemorajiye bagli heterojen goriiniimde olur. BT'de lezyonlar
buytk, diizensiz sekilli, nekroz ve hemoraji iceren heterojen
kontrastlanma gosteren kitlelerdir; gec fazda kontrast
tutulumunun devam etmesi (washout <%40) tipiktir ve
%30'a kadar olguda kalsifikasyon izlenebilir (Resim 10)
[34]. MR, ozellikle BT'nin yetersiz kaldig durumlarda
karaciger invazyonunu degerlendirmede kullanilir; T2
agirlikl sekanslarda yiksek sinyal veren heterojen kitle ve
gadolinyum sonrasi heterojen kontrastlanma izlenir.

TESTIS

Inmemis Testis

inmemis testis, testisin skrotal keseye ulasamamasi durumu
olup tek ya da cift tarafli testis yoklugu ile karakterizedir. En
sik inguinal kanalda yerlesim gosterirken, bobrekten inguinal
kanala kadar herhangi bir noktada bulunabilir ve bilateral
olabilir. Ultrason, inmemis testisin lokalizasyonunda %45
duyarlilik, %78 6zgulliik ve %88 dogruluk oranina sahiptir [35].
USG goriintiilemede inmemis testis, normal testise kiyasla
daha kictik, oval, homojen ve hipoekoik, iyi sinirl bir yapi
olarak izlenir. Degerlendirmeye oncelikle skrotal bolgenin
ust kismindan baslanmalidir. Sonrasinda  spermatik kord
yukariya dogru takip edilmeli ve kasik, iliak fossa, pelvis ve
bobrek seviyesine kadar uzanan batin bolgesi detayli olarak
taranmalidir. Ancak, USG ile saptanamayan intraabdominal
testislerin belirlenmesinde manyetik rezonans goriintileme
(MRG) vyiiksek bir duyarlilik oranina sahip olup testisin
degerlendiriimesinde BTnin vyerini almistir [36]. Ozellikle
diffiizyon agirlikli goriintiilemenin eklendigi MRG protokolleri
ile inmemis testisin lokalize edilebilirligi gosterilmistir [37-
39]. inmemis testiste; testis malignitesi, torsiyon, atrofi
gelisme riski ve bireyde infertilite gortilme riski ytksektir [40,
41]. Bu nedenle, erken tani ve dogru lokalizasyon tespiti,
uygun yonetim planinin belirlenmesi acisindan biyiik 6nem
tasimaktadir.

Resim 10. Yedi yas kiz hasta virilizasyon sikayeti ile basvurmus olup tetkiklerinde sol stirrenal orijinli nekroz iceren heterojen
kontrastlanan kitlesel lezyon ve akciger metastazlari izlemektedir. Olgu adrenokortikal karsinom tanisi almistir.
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MIKROLITIYAZIS

Testikiiler mikrolitiazis, her iki testiste cok sayida kiciik
kalsifikasyon birikimi ile karakterize bir durum olup USG
tanida ilk tercihtir. USG'de golgelenme yapmayan kiiciik ekojen
odaklar izlenir (Resim 11). Bu odaklar genellikle esit boyutlarda
olup ¢ogunlukla homojen dagilhm gosterse de bazi olgularda
kiimelenmis, periferik veya segmental dagilimda olabilir. Tani
kriteri, bir testiste en az bes mikro kalsifikasyonun bulunmasidir
ancak Avrupa Urogenital Radyoloji Dernegi (ESUR), USG'de
tek bir kesit alaninda en az bes mikro kalsifikasyon olmasini
onermektedir [42]. ESUR, inmemis testis oykisu, orsiopeksi,
testis atrofisi (hacmi 12 ccden kiiciik), gecirilmis germ
hiicreli timor veya aile oykusi pozitifligi gibi malignite risk
faktorleri bulunan bireylerde 55 yasina kadar yillik USG takibi
onermektedir [42]. Risk faktori bulunmayan erkeklere aylik
testis muayenesi onerilmektedir. Testikiiler mikrolitiazis, germ
hiicreli timorla erkeklerin yaklasik %50’sinde goriilse de kanser
olmayan bireylerde de mevcuttur ve dogrudan bir iliski olup
olmadigi netlik kazanmamistir.

LOSEMIK INFILTRASYON

Pediatrik akut lenfoblastik [6semi tanisi konan erkek cocuklarda
testis tutulumu %1,1-2,4 oraninda gortliirken, eriskinlerde
olduke¢a nadirdir [43]. Fizik muayenede testis boyutunda artis,
diizensiz sislik ve sert kivam testis tutulumunu disundurebilir.
Doppler USG hem taniyi dogrulamada hem de hidrosel,
varikosel, ekstratestikiiler kitle veya torsiyon gibi diger skrotal
biiyiime nedenlerini ayirt etmede faydahdir. Gri skala USG
goriintilerinde tek veya iki tarafli testis biiytimesiyle birlikte
diffiiz veya fokal hipoekojenite alanlari izlenirken, Doppler
incelemede tutulum bolgelerinde artmis vaskiilarite gozlenir.

Adrenal Rest

Testiktler adrenal rest dokusu, testis kitlesinin nadir
sebeplerinden  biridir. ~ Terminoloji  olarak  testikiler
adrenal rest tlimord, testikiiler adrenal benzeri doku veya
adrenogenital sendromun testiktiler timori gibi cesitli isimler
tanimlanmaktadir. Genellikle adrenal restler asemptomatik
seyretmekle birlikte, bu hiicreler yiksek ACTH dizeylerine
maruz kaldiklarinda biylyerek kitleler olusturabilirler. Bu
durum cogunlukla KAH'li hastalarda, nadiren de Cushing
sendromu bulunan olgularda gorilmektedir. Goriintiilemede
ilk tercih USGdir. USG bulgularn degiskenlik gostermekle
beraber, bazi olgularda agirlikli olarak hipoekoik kitleler,
bazi serilerde ise heterojen hiperekoik yapida ve golge veren
lezyonlar tarif edilmistir. Bu lezyonlar genellikle multipl,
bilateral ve testis mediastinumu icinde eksantrik yerlesimlidir.
Doppler USG'de vaskiilarizasyonlari degiskenlik gosterebilir
ancak genellikle hipovaskiilerdir [44].

Manyetik rezonans goriintiilemede adrenal rest dokulari, T1
agirlikli sekanslarda izointens veya hafif hiperintens sinyal,
T2 agirlikl sekanslarda hipointens sinyal gostermektedir
(Resim 7). Kontrastli T1 sekanslarinda lezyonlarda belirgin
homojen kontrastlanma izlenir. Bu lezyonlarin iyi huylu olmasi
nedeniyle dogru taninin konmasi, gereksiz orsiektominin
online gecilmesini saglar. Ayirici tanida testis malignitesi,
absesi ve Leydig hiicre hiperplazisi diistintilmelidir [45].

OVER

Torsiyon

Over torsiyonu, over ve fallop tipinin kismi veya tam
donmesiyle gelisir ve dolasim bozukluguna yol acar. ilk olarak

Resim 11. Dokuz yasinda erkek hastada yapilan testis USG'de testiste daginik yerlesen multipl ekojen odaklar testiktler mikrolitiyazis
ile uyumludur.

USG, ultrasonografi.
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lenfatik drenaj bozulur, 6dem gelisir ve over biiyiir. Venoz
tikaniklik ve hemorajik infarkti arteryel akimin kesilmesi
izler. Torsiyon normal overlerde de goriilebilir ancak bir over
kisti veya kitle varligi riski artirir. Neonatal donemde, over
kistleri torsiyona ugrayarak hizla biytyebilir ve ultrason
gortintlisti kompleks hale gelir [46]. Over kisti icinde sivi-debris
seviyesinin goriilmesi, neonatal over torsiyonu icin spesifik bir
bulgu olup, kist sivisinin hemorajik bilesenlerden ayrismasiyla
olusur (Resim 12) [47]. Ad6lesanlarda, torsiyonun en sik USG
bulgusu tek tarafli biiytimus overdir. Erken donemde over solid
bir gorintim sergileyebilirken, nekroz gelistiginde heterojen
veya anekoik hale gelebilir [48]. Buyimtus odemli overde
periferal yerlesimli cok sayida folikil varligi, adolesanlarda
over torsiyonu ile iliskilendirilen spesifik bir bulgudur. Tanida
Doppler USG kullanilsa da yeterince givenilir degildir. Kan
akiminin olmamasi torsiyon icin belirleyicidir ancak kan
akiminin varhg torsiyonu dislamaz. Dogru tani icin en 6nemli
kriter, torsiyondan stiphelenilen overin karsi taraftaki over ile
boyut acisindan karsilastiriimasidir.

MRG, over torsiyonunda rutin kullanimda olmayip, daha
cok diger goruntileme yontemlerinde stipheli veya atipik
bulgularin netlestirilmesi, anatomik lokalizasyonun
belirlenmesi ve spontan detorsiyon sonrasi semptomlarin
dizeldigi ya da torsiyonun kompleks adneksiyal kitle ile
karistirldigi durumlarda taninin dogrulanmasi amaciyla tercih
edilmektedir [49]. Ovaryan torsiyonun MRG bulgulari icinde en
sik karsilasilan ancak spesifik olmayan bulgu, biytimis overdir
(>4,0 cm). Over stromasinda 6dem veya hemoraji gelismesiyle
overin santral bolimiinde T2 agirhikl sekanslarda vyiiksek
sinyal izlenirken, folikiiller periferal yerlesim gosterir. Over
torsiyonuna 6zgli patognomonik bulgular arasinda “whirlpool
sign” veya ovaryan vaskiiler pedikliin rotasyonu bulunur ancak
bu bulgu bilgisayarli tomografi ya da MRG ile goriintiilenen
hastalarin tgcte birinden daha azinda tespit edilebilmektedir

[50, 51]. Vaskiiler pedikiliin torsiyonu, ozellikle T2 agirhkli
MRG sekanslarinda daha iyi karakterize edilir. Over stromasinin
kontrast tutmamasi, stromada hemorajik alanlarin varligi ve
overin 5,0 cm’den biyiik olmasi, torsiyon tanisini giiclendiren
ek bulgulardir. Ayrica torsiyon durumunda over genellikle orta
hatta dogru yer degistirme egilimindedir. T1 agirlikli sekanslarda
over icerisinde hiperintens rim seklinde izlenebilen over
hemorajisi, hematosalpinks veya hemoperitoneum seklinde
saptanan hemorajiler de taniyi onemli olctide destekler.
Hemorajinin boyutu ve siddeti torsiyonun derecesi ve siiresiyle
iliskilidir.

Puberte Prekoks

Erken cocukluk doneminde uterus ve over boyutlarindaki artis,
hipotalamik-hipofiz-gonadal  aksin aktivasyonu ile ortaya
cikan ostrojenik etkileri gosterir ve bu durum erken ergenligi
dustndarir. Sekiz yasindan once meme gelisimi nedeniyle
degerlendirilen kiz cocuklarinda, uterin uzunlugun 3,2 cm’den
biyik olmasi, 3,2 cm veya daha kisa olanlara kiyasla yaklasik
17 kat daha yiiksek erken ergenlik riski tasir [52]. Bu nedenle,
erken ergenlik suiphesiyle basvuran cocuklarda, yiiksek risk
tasiyanlari belirlemek icin USG onerilir. Fundus-Serviks orani
(FCR) da ergenlik degerlendirmesinde onemli bir gostergedir.
Orta cocukluk doneminde, uterusun fundus ve serviks
anteroposterior caplari birbirine yakin olup FCR <1 olarak
olctlir. Ergenlik basladiginda ise hormonal etkilerle fundus
genisler ve FCR >1 seviyesine ulasir [53]. Ancak, 7 yasindan
biyik hastalarda FCR'nin farkli erken ergenlik tirlerini
ayirt etmede gtivenilir olmadigi gosterilmistir [54]. Prekoks
puberte degerlendirilmesinde overlerin boyutlari ve over
kistlerinin ozellikleri 6nem tasimaktadir. Ovaryan olcimler
genellikle voliim olarak bildirilmekte olup folikiil sayisi ile
biytkliklerine gore de degerlendirme yapilmaktadir. Bu
degerlendirmede gorunir folikil bulunmamasi durumunda

Resim 12. Uc aylik kiz hastada, antenatal saptanan debris icerikli sag adneksial lojdan baslayan kistik lezyon kronik over torsiyonuna
sekonder hemorajik kist ile uyumlu olup sag overe ait folikuller ayrica secilememektedir.
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over homojen olarak degerlendirilir. Capt 4 mm’den kiicuk
en az bir folikul varliginda mikrokistik, 4-9 mm arasinda capli
6'dan az folikil varhginda pausikistik, 4-9 mm capli 6'dan
fazla folikil varhginda multikistik, 9 mm’den biiyik en az bir
folikul varhiginda makrokistik ve 2 cm’den biyik izole kist
varliginda ise major izole kist olarak degerlendirme yapihr [55].
Prepubertal kiz cocuklarinda ¢api 1 cm’den kiicik kiictik tek
bolmeli kistler klinik olarak onemsiz kabul edilirken, prekoks
puberte ile iliskili over kistleri genellikle 2 cm’den daha biyiik
olmaktadir [56]. Ayrica alti veya daha fazla folikuilin yani
multikistik overin varhgi, erken telars ve prekoks pubertede
pubertal uyaranlarla iliskili bulunmustur [57].

Dermoid Kist

Over dermoid kisti ve matiir kistik teratom terimleri siklikla es
anlamli kullanilsa da histolojik olarak farklidir. Dermoid kistler
sadece ektodermal elemanlardan olusurken, matir kistik
teratomlarektoderm, mezodermveendodermicerir. Maturkistik
teratomlar tim over neoplazmlarinin %10-20'sini olusturur ve
20 yas altindaki en yaygin over timéridiir [58]. Dermoid kistler
genellikle asemptomatik olup, cogu tesadiifen saptanir ancak
over torsiyonuna yatkinlik yaratarak akut pelvik agriya da neden
olabilir. USG tanida en sik kullanilan yontem olup, cogunlukla
unilokiile kistik adneksiyal kitle olarak izlenir. Kist icerigindeki
yag ve kil nedeniyle posterior akustik golgelenme, buzdaginin
ucu (tip of the iceberg) bulgusu, hiperekojen Rokitansky nodli
ve nokta-cizgi (dermoid mesh) paterni gibi karakteristik USG
bulgulari gorilebilir. Kist icindeki sivi-debris seviyeleri veya
intrakistik yiizen bilye bulgusu, daha nadir ancak taniya
ozgu ozelliklerdendir [59]. Doppler goriintiilemede internal
vaskiilarite izlenmez, ancak mevcutsa malignite acisindan
kontrastl yag baskili pelvik MRG ile ek degerlendirme gerekir.
BT, tanida ytiksek duyarlihga sahiptir ancak iyonizan radyasyon
nedeniyle rutin olarak énerilmez. Dusiik Hounsfield degerleri
ile yag icerigi, yag-sivi seviyeleri, kalsifikasyonlar (dis benzeri

kistik dilatasyonlar izlenmektedir.

yapilar) ve Rokitansky nodili tipik bulgular arasinda yer
alir. Kistin 10 cm’den biyik olmasi, diizensiz yumusak doku
alanlari veya karnabahar benzeri cikintilar icermesi malign
donustim suphesi dogurur. Kist riiptire oldugunda, yayilan
yag icerigi genellikle sag hemidiyafram altinda hipodens sivi
olarak gorulur ve kimyasal peritonite yol acabilir. MRG, zor
olgularda tercih edilir, yag bilesenlerini yiksek hassasiyetle
gosterir. Yag baskilama teknikleri ve kimyasal kayma artefakt
ile yag varhg dogrulanabilir. Kontrast tutulumu, malign
degisimlerin saptanmasinda ve lokal evrelemede 6nemli
bir rol oynar. Komplikasyonlar arasinda en sik goriileni over
torsiyonu olup, bunu riptir, malign transformasyon (6zellikle
endodermal sinis tlimort), ve enfeksiyon izler. Struma ovarii
iceren olgularda hipertiroidizm, nadiren karsinoid sendrom,
paraneoplastik limbik ensefalit ve gliomatozis peritonei
gibi durumlar gelisebilir. Ayirici tanida hemorajik over Kkisti,
endometrioma (yag baskilanmasina direncli yiiksek T1 sinyali),
uterus kaynakli pedinkilli lipoleiomyom, immatiir teratom
ve over serdz/miisindz kistadenom/kistadenokarsinom yer alir.
Yag icerigi bulunmayan kitleler malignite acisindan dikkatle
degerlendirilmelidir.

PANKREAS

Kistik Fibrozis

Kistik fibroziste en sik tutulan abdominal organ pankreas
olup hastalarin cogunda pankreas dokusu zamanla fibrozis ve
yag ile yer degistirir. En sik bulgu yagh degisiklik olup durum
total lipomatozise ilerleyebilir. Kalsifikasyon, mikroskobik
kistler, kistozis ve kanal darhg izlenebilir. Pankreatik kistozis,
kistik fibrozisin pankreastaki cesitli bulgularindan biri olup
pankreas parankimi icinde farkli boyutlarda makrokistlerle
karakterizedir. Bu kistler; USG'de genellikle unilokiile, BT'de
kontrastlanmayan, dusuk dansiteli, T2 agirlikli MRG'de ise ince
duvarli, hiperintens kistler olarak izlenir (Resim 13).

Resim 13. On dort yas kiz hasta kistik fibrozis zemininde gelisen tekrarlayan pankreatitlere sekonder pankreasta atrofi ve milimetrik
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Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Asagidakilerden hangisi konjenital hipotiroidi olgularinda ultrasonografi bulgulari ile ilgili olarak yanhistir?
a. Tiroid disgenezisinde bez tamamen yok olabilir, ektopik yerlesimli ya da hipoplastik olabilir.
b. Dishormonogenezde tiroid bezi normal veya biiyiik olabilir, ekojenite azalir, vaskiilarite artisi gorilebilir.
¢. Uzun sureli tedavi gormis cocuklarda ektopik tiroid dokusu ultrasonografide hiperekojen ve hipervaskiiler gortniir.
d. Ultrasonografi ile ektopik tiroid dokusunun degerlendirilmesinde tiroglossal yol boyunca detayli inceleme yapiimalidir.
e. Tiroid lojundaki bag dokusu veya ultimobrankial kalintilar hipoplazik tiroid ile karistirilabilir.

2. Asagidaki ifadelerden hangisi adrenal bez patolojilerinin gortintiileme bulgular agisindan yanlistir?
a. Wolman hastaliginda adrenal bezler ultrasonografide genislemis, yiiksek ekojenitede ve kalsifikasyonlara bagli akustik
golgelenme gosterir.
b. Aksesuar adrenal doku yenidoganlarda siktir ancak eriskinlerde nadiren kalicidir.
c. Konjenital adrenal hiperplazide adrenal bezler serebriform-nodiiler kontur 6zelligi gosterebilir.
d. Aksesuar adrenal doku testis icinde bilateral ve kiictik nodiller halinde izlenip zamanla kiigilebilir.
e. Konjenital adrenal hiperplazide adrenal bezler her zaman belirgin hipertrofiktir ve normal boyutta izlenmez.

3. Asagidaki testis patolojilerinin ultrasonografi bulgulariyla ilgili ifadelerden hangisi yanlistir?

a. inmemis testis genellikle inguinal kanal seviyesinde yerlesim gosterir ve ultrasonografide normal testise gore daha kiiciik,
oval ve hipoekoik yapidadir.

b. Testikiiler mikrolitiazis tanisi icin genellikle bir testiste en az bes adet kiictik ekojen odak izlenmelidir ve bunlar akustik golge
vermez.

c. Losemik infiltrasyon, testiste diffiiz veya fokal hipoekoik alanlarla karakterize olup Doppler ultrasonografide tutulan bolgede
artmis vaskularite ile iliskilidir.

d. Testikiiler adrenal rest dokulari cogunlukla unilateral, tek lezyon seklinde olup Doppler ultrasonografide hipervaskiiler

gorundar.
e. inmemis testis ultrasonografide goriintiilenemediginde, lokalizasyon belirlemek icin difiizyon agirlikh MRG protokolii
kullanilabilir.

4. Asag@idaki goruintiileme bulgularindan hangisi over torsiyonunda beklenmez?
a. Blyumus over icinde periferal yerlesimli cok sayida folikiil.
. Ovaryan stromada heterojen veya anekoik goriintim.
. Overin orta hatta dogru yer degistirmesi.
. “Whirlpool sign” olarak tanimlanan donmds ovaryan vaskiiler pedikil goriintisu.
. Ge¢ donemde stromada artmis homojen kontrastlanma.

o o N T

5. Prekoks puberte siiphesiyle degerlendirilen kiz cocuklarinda ultrasonografik bulgular ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi
dogrudur?
a. Fundus-serviks oraninin (FCR) <1 olmasi pubertal aktivasyonu gosterir.
b. Uterusun uzunlugunun 3,2 cm’den kiiclik olmasi erken ergenlik riskini artirir.
¢. Capi 1 cm’den kiicuik tek bolmeli over kistleri klinik olarak prekoks puberte ile iliskilidir.
d. Overde 4 mm’den kiictik en az bir folikul varhg, overin multikistik oldugunu gosterir.
e. Multikistik over (=6 folikil) varhgi puberte prekoks ile iliskilidir.
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