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GIRIS VE AMAC

raves hastalig1 toplumlarda %0.02 ile %1 arasinda degisen siklikta izlenen
G otoimmiin bir hastaliktir (1-3). Genel olarak diffiiz guatr ve hipertiroidizm
ile karakterize olan hastalik tirotoksikozun en sik nedeni olup tiroid dis1
bulgulari, gérillme sikligina gore, oftalmopati, deri ve tirnak bulgular: (pretibial
miksddem, vitiligo vb.), tiroid akropakisi ve jinekomastidir (3, 4).

Oftalmopati Graves hastaliginin en dikkat ¢ekici ve bazen de en rahatsiz
edici bilesenidir. Graves hastalarinin yaklasik yarisinda rutin klinik muayene ile
oftalmopati tanisi1 konabilirken, geri kalan hastalarin ¢ogu da ultrasonografi (US),
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi
radyolojik goriintiileme yontemleri yardimiyla oftalmopati tanisi almaktadir (5.
6). Radyolojik goriintilleme klinik olarak tam1 konamayan hastalarda oftalmopati
tanisina yardimcei olmasinin yamisira, neoplazik olusumlar yada psodotiimér gibi
Graves oftalmopatisini taklit edebilecek hastaliklar1 ekarte etmekte ve oftalmo-
patinin derecesinin degerlendirilmesinde de rol almaktadir (7-9).

US, BT ve MRG Graves oftalmopatisinin tanisi ve takibinde yaygin olarak
kullamiimaktadir. Literatiirde Graves oftalmopatisinin radyolojik bulgular1 hak-
kinda pek ¢ok yayin mevcuttur. Ekstraokiiler kaslarda kalinlasma, ekzoftalmos
(proptozis), intraorbital yag hacminde artig, optik sinirde gerilme, siiperiyor
oftalmik vende genisleme ve intrakranyal yag herniasyonu oftalmopatinin iyi
bilinen radyolojik bulgularidir (10-14).

Hastaligin gdzdeki ana hedefi olan ekstraokiiler kaslar bugiine dek US ve
BT ile niteliksel ve kaslarin normal kalinliklar1 temel alinarak niceliksel olarak
incelenmistir (10-21). Ancak literatiirde MRG ile ekstraokiiler kaslarin ve bulbus

okiili pozisyonunun normal degerleri heniiz ortaya konmadigindan MRG ile



niceliksel inceleme yapilmamis, kaslarin intensiteleri ve kalinliklar ile bulbus
okiili pozisyonu subjektif olarak diger gozle karsilastirilarak ya da gézlemcinin
tecriibesiyle degerlendirilerek niteliksel aragtirmalar yapilmistir (10-21).

Bu g¢alismanin amaci MRG ile normal populasyonda ekstraokiiler kaslarin
kalinliklarin, siiperiyor oftalmik venin ¢apini ve bulbus okiili pozisyonunu ortaya
koyarak Graves hastalarinda bu yapilardaki degisiklikleri normal degerler ile
niceliksel olarak karsilastirmak ve cesitli MRG sekanslarimn Graves oftalmo-

patisi tanisindaki degerini ortaya koymaktir.



GENEL BILGILER

GRAVES HASTALIGININ TARIHCESI

Graves hastalifi ilk kez 1786°da Caleb Hillier Parry tarafindan diffiiz
guatr ve hipertiroidi olarak tanimlanmigtir (1, 3). 1825’te Parry’nin 6liimiinden 3
yil sonra 8 hasta igeren raporu yayinlanmistir (3). 1835°te Robert James Graves
aym hastaliz1 6 hamile hastada tammlamistir ve Graves ismi Britanya imparator-
lugu’'nda ve Amerika’da bu hastalifa verilmistir (3, 21). 1840°ta Carl A. Von
Basedow hastalig1 3 kadinda bildirmistir ve Avrupa’da hastalik genelde Basedow
ismi ile tanimlanmaktadir (3, 22). Ekzoftalmosu bu hastaligin bir bileseni olarak

tammlayan ilk kisi de Basedow’dur.

GRAVES HASTALIGININ BASLICA
OZELLIKLERI

Graves hastaligi klinikte diffiiz guatr ve hipertiroidizm ile karakterize
otoimmiin bir hastaliktir (1-3). Hipertiroidizmin en sik nedeni olup toplumlardaki
tirotoksikoz olgularinin %60-90"indan sorumludur (23-25). Kadinlarda erkeklere
oranla 7-10 kez daha sik goriiliir (3). Siklikla 3. ve 4. dekadlarda ortaya ¢ikar. Bir
¢ok seride hastaligin ortaya ¢ikmasindan hemen 6nce hastalarin ciddi duygusal
stres yasadiklan bildirilmistir. Klinikte izlenen semptomlari, siklik sirasiyla,
sinirlilik  (%99), terleme (%91), sicak intoleransi (%88), carpinti (%8&9),
giigsiizliik (%88), kilo kaybi1 (%85) ve tasikardidir (%82) (26). Graves hastalari-
nin fiziksel incelemesinde siklikla simetrik olarak normalden bir ka¢ kez
biiylimiis, hassas olmayan, yumusak tiroid bezi palpe edilir. Ancak ne guatr, ne

de hipertiroidizm Graves hastaliginin mutlak bulgularindan degildir. Nadir olarak




hastalar otiroid hatta hipotiroid olabilir (27). Guatr sikhig1 ise geng hastalarda
%97 iken yaglilarda %80’e diiser (28).

Hastahigin tiroid dis1 bulgulan, goriilme sikhigina gore, oftalmopati, deri ve
tirnak bulgular (pretibial miksédem, vitiligo vb.), tiroid akropakisi ve jinekomas-
tidir (3, 4). Deri ve tirnak bulgulari hastalarin %5-10"unda goriiliir (3). Pretibial
miksddem bunlarin i¢inde en sik goriilenidir ve pretibial alanda izlenen ve bazen
birlesim gosteren endure plaklarla karakterizedir (29). Bazi hastalarda benzer
lezyonlar, kollarda daha sik olmak iizere, viicudun diger bolgelerinde de
izlenebilir. Genellikle semptomsuz olan bu lezyonlar bazen kasintiya yol
acabilirken ender olarak da agrih ve iilseratif olabilirler. Tiroid akropakisi ilk kez
Thomas tarafindan tamimlanmistir ve parmaklarda ¢omaklasma (“clubbing™) ve
subperiosteal yeni kemik olusumu ile karakterizedir (29-31). Etkilenen
parmaklarin derisinde pigmentasyon ve hiperkeratoz izlenebilir. Tipik olarak
lezyonlar agrisizdir. Hem pretibial miksddem hem de akropaki Graves hastaligi-
nin ilk tam doneminde ortaya ¢ikabilecekleri gibi tamidan yillar sonra da
olusabilirler. Deri ve tirnak bulgulan i¢in de, akropaki igin de etkin bir tedavi

yoktur.

GRAVES OFTALMOPATISI
a. Klinik bulgular

Oftalmopati Graves hastaliginin endokrinolojik tanisi sirasinda klinik
olarak gozlenebilecegi gibi bu hastaligin ilk bulgusu olarak da ortaya gikabilir
(32, 33). Oykiisiinden hastay1 ¢ok rahatsiz etmeyen ve bazen de sadece hasta
yakinlarinin fark ettigi bazi goz degisikliklerinin uzun siiredir mevcut oldugu
ogrenilebilir. Hastalarin %80°inde Graves hastaliginin ortaya ¢ikmasindan dnce
ve sonraki 18 ay i¢inde oftalmopati bulgu verirken bazi hastalarda hipertiroidizm
ve guatrin ortaya c¢ikmasindan ve hatta tedavi edilmesinden yillar sonra
oftalmopati olugabilir (32-34). Ender olarak bazi1 &tiroid yada hipotiroid
hastalarda da oftalmopati ortaya g¢ikabilir (6tiroid Graves hastalifi). Ancak bu



hastalarda da yapilan ayrintih laboratuvar incelemeleri ile Graves hastaliginda
izlenen bazi immiinolojik ve patolojik degisiklikler ortaya konabilir (1, 2).

Klinik muayene ile Graves hastalarimin %40-50’sine oftalmopati tanisi
konur (5, 32). Oftalmopatinin en sik izlenen bulgusu ekzoftalmostur (proptozis).
Ekzoftalmos siklikla bilateral ve simetrik olarak izlenir (6, 16). Bunun yanisira
hastalar siklikla gérme bulanikligindan, basing hissinden, gbz yasarmasindan ve
¢ift gormeden yakinirlar (32-34). Incelemede periorbital 6dem ve kizariklik,
kapaklarda retraksiyon, g6z yasarmasi, gbzlerde hareket kisitlilig: ile daha ileri
olgularda korneal degisiklikler, sasilik ve gdérmede azalma izlenebilir. Graves
hastaliginin giddeti ile Graves oftalmopatisinin giddeti arasinda korelasyon
yoktur, ancak hastanin yas: ve cinsiyeti oftalmopatinin klinik bulgularim ve/veya
siddetini etkilemektedir (35, 36). Erkeklerde ve 50 yasin iistiindeki hastalarda
oftalmopati daha siddetli seyir gstermektedir.

b. Patofizyoloji

Graves oftalmopatisi de Graves hastalig1 gibi otoimmiin bir stirectir (5, 34,
37-39). Yapilan immiinolojik ¢alismalarda gézdeki bag dokusuna ve ekstraokiiler
kaslara kars1 duyarh hale gelen T lenfositlerin varligi ve bu hiicreler tarafindan
otoimmiin yaniti olusturan mediyatorler salindigi ortaya konmustur (40). Bu
hastalarin serumlarinda gdzdeki bag dokusuna ve ekstraokiiler kaslara karsi
antijenler oldugu, orbita igerisinde de T ve B lenfositler bulundugu bildirilmistir
(41). Baz1 antijenlerin orbitadaki fibroblastlar1 uyararak kollajen ve glikoz-
aminoglikan sentezini sagladiklari bilinmektedir (42). HLA-DR3 haplotipi ile
Graves hastalifi arasinda iligki olmasi da bu hastalifin immiinolojik kékenli
oldugu goriigiinti desteklemektedir (37).

Graves hastahiginin gozdeki ana hedefi ekstraokiiler kaslardir. Siklikla
bilateral ve simetrik olan ekstraokiiler kas kalinlasmasi hastaligin tipik
bulgusudur (7, 10, 13, 16, 33, 34). Histopatolojik ¢caligmalar ekstraokiiler kaslarda

interstisyel 6dem ile artan miktarlarda mukopolisakkarit, yag infiltrasyonu ve



fibroblast proliferasyonu oldugunu ortaya koymustur (32, 34). Ekstraokiiler
kaslardaki kalinlasma ve gesitli maddelerin infiltrasyonuna ragmen kas hiicreleri
normal yapisim korumakta ve infiltratif maddeler hiicreler aras: boglugu
doldurmaktadir. Etkilenen kaslarin sadece gévde kesimlerinin kalinlagmasi ve
tendonlarinin normal genislikte izlenmesi Graves oftalmopatisindeki kas
tutulumunun tipik 6zelligidir ve bu hastaligin ekstraokiiler kaslarin kalinlag-
masina neden olan diger bazi hastaliklardan radyolojik ayirimim saglamakta
yardimci olmaktadir (7-9). Ekstraokiiler kas tutulumu gozlerdeki hareket kisithi-
lig1 ve/veya sagiligin nedenidir.

Retroorbital yag dokusu da Graves hastaligindan dogrudan etkilenmekte-
dir. Retroorbital yag dokusunda da hiicre ve madde infiltrasyonu olabilir ve bu
infiltrasyon yag dokusu hacminde artiga yol agarak ekzoftalmosun olugsmasina ya
da artmasina neden olur (14). Hastalik temel olarak optik siniri ya da orbital kan
damarlarin1 etkilememekle birlikte, ekstraokiiler kas ve/veya retrobulber yag
hacmindeki artis optik sinire basi olugturarak ciddi gérme problemlerine,
ozellikle siiperiyor oftalmik vene basi olusturarak vendz staza ve konjesyon

artigina yol agabilmektedir (32-34).

¢. Goriintiileme

Ultrasonografi (US) Graves hastaliginda retrobulber alani goriintiilemek
icin kullanilan ilk tan1 yontemidir (43, 44). Ekstraokiiler kaslardaki kalinlasmay:1
bilinen herhangi bir yan etkisi olmadan ortaya koyabilen ve halen rutin olarak
klinikte kullanilan goreceli ucuz bir yontemdir. US tetkikinde yapilan 6lgiimlerin
tetkiki yapan kigiye bagli olmasi, ekstraokiiler kaslarin US’de belirlenen ve
herkesce kabul edilen normal kalinliklarinin olmamas: bu ydéntemin
gitvenilirligini ve tekrar edilebilirligini azaltmaktadir. Bunun yanisira, bu yontem
olas! ekstraokiiler kas kalinlagmasinin nedenini de (6dem, yag infiltrasyonu gibi)
ortaya koyamamaktadir. Bu nedenlerle Graves oftalmopatisinde kullanimi sinirl

kalmaktadar.



Bilgisayarli tomografi (BT) tetkiki Graves hastaliginda retrobulber alani
goriintiilemek ig¢in halen yaygin olarak kullanilmaktadir. BT tetkikinin kisa
zamanda yapilabilmesi, belirli protokoller tamimlandig: ig¢in &lgiimlerin tekrar
edilebilir olmasi, BT ile ekstraokiiler kas kalinliklarinin normal degerlerinin
ortaya konmus olmas: ve yiiksek ¢Oziiniirligii ydntemin baslica avantajlaridir
(15). Orbita apeksini degerlendirmede US'ye belirgin stiinliigii vardir.
Literatiirde BT yardimiyla ekstraokiiler kaslardaki yag infiltrasyonu da ortaya
konmustur (16). BT goreceli olarak ucuz bir tetkik olmakla birlikte iyonizan
radyasyon vermektedir. Bu nedenle her hastada kullanilamamakta ve hastalarin
tekrarlanan BT’ler ile alacaklari radyasyon dozu artacagindan tekrarlanan
incelemelerden kacmilmaktadir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yiiksek yumusak doku ¢6ziiniir-
ligt, bir¢ok diizlemde goriintiileme kapasitesi ve iyonizan radyasyon icermemesi
ozellikleriyle BT 'ye belirgin istiinlilk saglamaktadir. Ayrica kullanilan ¢esitli
sekanslar yardimiyla ekstraokiiler kaslardaki kalinlasmanin nedeni ortaya
konabilir. Yontemin baslica dezavantajlari her hastaya uygulanamamasi (MRG
uyumlu olmayan protez ve kalp pili gibi yabanci cisim tasiyanlar, klostrofobik
hastalar), tetkik siiresinin uzun olmasi, yiiksek hasta uyumu gerektirmesi ve
pahali olmasidir. MRG kullanilarak ekstraokiiler kas kalinliklarninin ve bulbus
okiili pozisyonunun populasyondaki normal degerlerinin ortaya konmamis olmasi
da bu goriintiileme ydntemi ile ilgili bir diger eksikliktir.

Graves oftalmopatisinin radyolojik bulgular1 ekzoftalmos, ekstraokiiler
kaslarda kalinlagma, siiperiyor oftalmik vende genisleme, intrakranyal yag
herniasyonu ve orbitay1 olusturan kemiklerde basiya bagh olusan big¢im
degisiklikleridir (10-14, 16-20). Ekzoftalmos en sik goriilen bulgudur ve siklikla
bilateral ve simetriktir. Ekstraokiiler kaslarda kalinlagma ve/veya retrobulber yag
dokusunun hacminde artiy ekzoftalmosun nedenidir. Ekzoftalmos siklikla
ekstraokiiler kaslarda kalinlagma ile birlikte gorillmesine ragmen, bazi hastalarda

izole ekzoftalmos, bazilarinda da ekzoftalmos olmadan ekstraokiiler kaslarda



izole kalinlagsma olabilir (16). Graves oftalmopatisinde tiim ekstraokiiler kaslarin
tutulabilecegi bildirilmekle birlikte, en sik tutulan kaslar mediyal rektus kasu.
inferiyor rektus kasi ve siiperiyor kas grubudur (siiperiyor rektus ve levator
palpebra siiperiyor kaslari) (16). Ekstraokiiler kaslarda kalinlasma olmadan da
yag infiltrasyonu izlenebilmekte ve bu bulgu oftalmopatinin tek radyolojik ve
klinik bulgusu olabilmektedir (16). Intrakranyal yag herniasyonu Graves oftalmo-
patisinde nadir goriilen bir bulgudur ve siddetli oftalmopatinin ve optik sinir

kompresyonunun isareti olarak degerlendirilmektedir (12).



GEREC VE YONTEM

Calisma gruplar

Kontrol grubu

Normal populasyonda ekstraokiiler kas kalinliklarinin, siiperiyor oftalmik
ven genisliginin ve bulbus okiili pozisyonunun ortaya konmas: amaciyla bilinen
herhangi bir oftalmolojik ya da endokrinolojik hastalifi olmayan, radyoterapi
almamis ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tinitesine beyin MRG tetkiki
icin gonderilen 100 hasta kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin
47’si erkek 53’ii kadindi. Hastalarin yaslan 16 ile 77 arasinda degismekteydi ve
ortalamasi 41 idi. Tiim hastalara ¢alisma ve MRG tetkiki ile ilgili bilgi verilerek

onaylar1 alindi.

Graves hastalar: grubu

Bu ¢aliymaya Hacettepe Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Anabilim Dali’ndan,
Hacettepe Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’'ndan, Ankara Tip
Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’ndan veya Numune Hastanesi Goz
Hastaliklar1 Klinigi’'nden Graves hastalif tanisi alan 62 hasta dahil edildi.
Hastalardan 15’1 MRG tetkiklerinin optimum yapilamamas: nedeniyle ¢alisma
dig1 birakildi ve 47 hastanin bulgular degerlendirildi. Hastalarin 26’s1 kadin 21’i
erkekti. Yaslan 20-66 arasinda ve ortalamas: 40 idi. Hastalarin higbiri bu ¢aligma
oncesinde orbital radyoterapi almamis ve g6z cerrahisi gegirmemisti. Tetkik
oncesinde hastalara MRG tetkiki ve calisma ile ilgili bilgi verilerek onaylar
alindi. Ttim hastalara MRG tetkikinden 6nce ya da sonra 2 giin igerisinde klinik
oftalmolojik muayene yapildi.



MRG yontemi

Tiim hastalara 0.5 Tesla giiciindeki MRG cihaz ile (Philips Gyroscan NT,

Hollanda) 13 cm ¢apli yiizeyel sargi kullamlarak orbita MRG tetkiki yapildi.

Tetkik Oncesinde hastalardan gozlerini tetkik siiresince tam Kkarsiya bakacak

sekilde kapali tutarak oynatmamalar1 istendi. Hastalar g&zlerini oynatmalar

halinde uyarilarak MRG sekans: tekrar edildi.

Tetkike yine de uyum

saglayamayan hastalar caligma dig1 birakildi (62 kigilik Graves hasta grubu i¢inde
15 hasta, %24).

Normal kontrol grubunda optik sinire paralel olarak aksiyel diizlemde ve
bu diizleme dik olarak koronal diizlemde T1 agirhikli (T1A) spin-cko ve Graves

hastalarinda optik sinire paralel olarak aksiyel diizlemde ve bu diizleme dik
olarak koronal diizlemde T1A spin-eko ve T2 agirlikli (T2A) turbo spin-eko

sekanslar1 ile koronal diizlemde “short TI inversion recovery” (STIR) ve

“spectral presaturatioh inversion recovery” (SPIR) sekanslar elde edildi.

Sekanslarin 6zellikleri Tablo 1°de sunulmustur.

Tablo 1. MRG tetkikinde uygulanan sekanslarin dzellikleri.

Sekans | TR/TE siiresi | Tl siiresi| Goriintii | Goriintii | Uyart | Kesit kalinligr |
(msn) (msn) alant (mm) mairiksi sayisi (mm)
TIA 400/30 - 150 256 x 256 3 3
T2A 2500/120 - 150 256 x 205 8 4
STIR 1500/30 140 170 256 x 179 1 4
SPIR 2000/130 - 170 256 x 205 + 4

Medial ve lateral rektus kaslan ile siiperiyor oftalmik ven capt T1A

aksiyel kesitlerde olciildii (Resim 1). Siiperiyor rektus kasi ile levator palpebra

stiperiyor kasi tek bir kas grubu (siiperiyor kas grubu) olarak birlikte 6l¢iildii.

inferiyor rektus kasi, siiperiyor kas grubu ve siiperiyor oblik kas gaplari TI1A

10



Resim 1A. T1A aksiyel MR kesitinde lateral rektus kasi ¢ap1 ol¢iimii
(beyaz ¢izgi).

Resim 1B. T1A aksiyel MR kesitinde interzigomatik ¢izgi (4-B),
interzigomatik ¢izgi ile bulbus okiili arka sinir1 arasindaki mesafe (C-D) ve
mediyal rektus rektus kasi ¢ap1 dl¢iimii (beyaz ¢izgi).

11



Resim 1C. T1A aksiyel MR kesitinde siiperiyor oftalmik ven ¢api 6l¢iimii
(beyaz cizgi).

Resim 2. T1A koronal MR kesitinde siiperiyor kas grubu (siiperiyor rektus
ve levator palpebra siiperiyor kaslari), inferiyor rektus kasi ve siiperiyor oblik
kas ¢aplarmin 6l¢imii (beyaz gizgiler).

12



koronal kesitlerde o6lciildii (Resim 2). Olgiimler kaslarin ve siiperiyor oftalmik
venin en kalin oldugu kesitten 6l¢tim yapilan olusumun uzun eksenine dik olarak
yapildi. Ekzoftalmosun degerlendirilmesi i¢in bulbus okiilinin arka smin ile
interzigomatik ¢izgi arasindaki uzaklik olgiildii ve bu uzaklik bulbus okiili
pozisyonu olarak kaydedildi (Resim 1).

Normal kontrol grubundan elde edilen sonuglar popiilasyonda orbital
yapilarin normal degerleri olarak Graves hasta grubunun degerlendirilmesinde
temel olarak kullanildi. Graves hastalarindan elde edilen goriintiilerde ekstraokii-
ler kaslar intensitelerine gére degerlendirilirken kalinliklar1 da Olgiilerek elde
edilen normal degerlerle karsilastirildi. Siiperiyor oftalmik ven ¢ap1 ve bulbus
okiili pozisyonlar: da bulunan normal degerlerle karsilastirilarak niceliksel olarak
degisiklikler ortaya kondu. Ekstraokiiler kas kalinliklari, siiperiyor oftalmik ven
genisligi ya da bulbus okiili pozisyonu her bir géz ig¢in normal smirlar i¢inde olan
hastalarda iki gtz arasindaki fark da hesaplanarak bu farkin da normal sinirlar
icinde olup olmadig1 degerlendirildi.

MRG sonucunda ekstraokiiler kaslarinda yag infiltrasyonu oldugu goriilen
Graves hastalarina bu bulguyu dogrulamak amaciyla orbita BT tetkiki yapildi
(Philips Tomoscan SR 7000, Hollanda). BT tetkiki orbitomeatal hatta gore
vaklagik -10° ag1 verilerek sirtiistii pozisyonda aksiyel diizlemde ve yiiziistii
pozisyonda koronal diizlemde 3 mm aralik ve 3 mm kalinlikta kesitler alinarak
yapildi. Goriintii alam 120 mm, matriks 512 x 512 idi. Tiip akim1 200 mA ve 120
kV idi. Tiim BT kesitleri 50 Hounsfield iinitesi (HU) pencere diizeyi ve 250 HU
pencere araliginda degerlendirildi.

Istatistiksel analiz

Calismaya dahil edilen 100 normal kontrol hastasmin 200 goézii ve 47
Graves hastasinin 94 gozii i¢in ekstraokiiler kaslarin ve stiperiyor oftalmik venin
caplart ile bulbus okiili pozisyonunun ortalamalari, standard sapmalar ile alt ve

tist degerleri hesaplandi. Sag ve sol gbzlerde yapilan 6l¢iimlerin sonuglar bagimi:

13



drneklerde t testi kullanilarak karsilastirildi. Normal kontrol grubu i¢in ortalama
degerlere 2 standard sapma eklenip ¢ikartilarak 95 persentili i¢ine alan normal
degerlerin alt ve {ist simirlar1 hesaplandi. Ayrica sag ve sol gozler arasindaki
normal fark smirlarim1 hesaplamak i¢in her hastada sag ve sol godz arasindaki
Olglim farkimin mutlak degeri hesaplanarak bu farklarin ortalamasina 2 standard
sapma eklenip ¢ikartildi ve 95 persentili i¢ine alan normal sag ve sol gozlerdeki
farkin alt ve iist sinirlar1 hesaplandi. Hasta grubumuz ile normallerden elde edilen
ve her iki cinsiyet i¢in ayr1 ayri hesaplanan sonuglar bagimsiz orneklerde t testi
kullanilarak karsilagtirildi. Korelasyon degerlendirmesi amaciyla Pearson'in
korelasyonu kullamldi. Bu ¢aliymadaki istatistik hesaplamalan i¢in SPSS for

Windows adli istatistik yazilim programi kullanildi.
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BULGULAR

ormal kontrol grubundan elde edilen sonuglar Tablo 2'de sunulmustur.
N Erkek ve kadin hastalarin ortalama yaglari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p = 0.16). Sag ve sol gozler ig¢in yapilan &lglimlerde de
istatistiksel olarak anlamh farklilik bulunmad: (p < 0.001). Kadinlar ve erkekler
i¢in ekstraokiiler kas kalinliklar ve siiperiyor oftalmik ven g¢aplan istatistiksel
olarak farkli oldugundan her iki cinsiyet i¢in bu degerler ayri1 olarak da

sunulmustur (p < 0.001).

Tablo 2. Normal popiilasyonda ekstraokiiler kas kalinliklari, siiperiyor
oftalmik ven ¢api ve bulbus okiili pozisyonu.

élgiim Ortalama (mm) Normal simir (mm) Sag-sol
Erkek | Kadin Erkek Kadin stnirt (mm)

Mediyal rektus kas1 4.2 3.9 34-5.0 3.0-48 0.9
Lateral rektus kasi 3.9 3.5 2.8-5.0 25-45 0.8
Stiperiyor kas grubu 4.5 4.2 33-59 3.0-54 0.8
Inferiyor rektus kasi 5.1 4.6 39-62 | 3.5-5.8 1.1
Siiperiyor oblik kas 3.7 3.5 29-45 2.7-43 1.2
Stiperiyor oftalmik ven 1.9 1.9 1-29 1-2.9 0.9
Bulbus pozisyonu 8.9 8.9 50-12.7| 5.0-12.7 1.2

Graves hastalan grubunda ekstraokiiler kaslarin ve siiperiyor oftalmik
venin ¢aplari ile bulbus okiili pozisyonunun ortalamalari, standard sapmalari ile
alt ve iist sinirlar1 Tablo 3°te sunulmustur. Hasta grubu ile normal popiilasyondan
elde edilen degerler karsilastirildifinda sad siiperiyor oblik kas disindaki tiim
ekstraokiiler kas caplarinin, bulbus okiili pozisyonunun ve stiperiyor oftalmik ven

¢apinin iki grup i¢in istatistiksel olarak farkli oldugu izlendi (p < 0.05).
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Tablo 3. IHasta grubunda ekstraokiiler kaslarin ve siiperiyor oftalmik venin ¢aplari ile bulbus okiili pozisyonlarinin
degerleri, ortalamalari, standard sapmalar ile alt ve {ist sinirlar1.

OLCUM (mm)
Sag Sol
Kaslar Kaslar
) s 5] S § 'a a H o ” s E E E
s 2e |2x |23 |2z |7z (8% |55 |Be |By |B2 |3z |Es |89 |52
f x| |58 (8% |8 (B8 (BE (BT |29 |fE |§E |gd |98 (B |BE |a
g 8|, [£® (5° |2% |$% |3% |88 |32 [g% |g2% (€% |$% |3% |42 (3R
B = o (73] (/7] o =) m 475} w0 i °© |
i o |-
1| E | 29 6.3 2.8 33 35 3.5 1.5 8.5 6.5 34 5 35 35 14 7.3
2( K [ 37 5.2 32 38 4.5 32 1.5 10.8 49 34 4.6 4 33 14 11
3| K| 33 38 29 3.8 3.8 36 1.5 8.7 3.5 35 4.2 38 3.5 1.5 8.7
4| E | 41 42 2.6 4.6 6.1 33 6 1.3 11.3 33 7.6 10.9 3.2 2 -3.8
5| E | 44 36 2.8 3.6 2.6 3.6 3 7 36 i3 3.7 27 3.1 2.9 6.5
6 K| 44 53 4.1 43 4.2 3.8 1.5 4.7 4.3 4.1 4.7 36 35 1.7 4.8
7| E | 53 7.7 38 7.1 5.4 5.2 1.9 7.4 5 4.7 73 53 5.4 1.7 7.8
8| K| 45 4.6 36 42 35 3.1 1.7 6.1 38 32 4.3 39 32 1.7 6.1
9| K | 21 4.4 34 4.6 36 3.7 33 104 4.6 3.6 49 35 42 2.2 9.9
10| E | 41 44 34 4.6 4 4.2 2.4 8.6 4 39 4.6 42 43 23 10.1
H|E | 38 5.1 42 5.7 5.7 4.6 2.3 4.7 6.4 4 5.9 5.4 54 2.4 4.6
12| K| 26 38 32 3.8 4 32 1.5 7.8 35 32 39 38 34 1.5 7.8
13] K | 38 53 36 5 52 4.8 1.8 33 4.1 3.7 5.1 4 38 2.1 4
14 K [ 26 45 3 5.1 4.3 33 1.6 9.2 3.6 32 5.1 43 3.2 1.6 9.2
15| E | 39 4.1 32 4.6 4.2 3.5 2.4 8.5 4 32 5.1 3.5 32 2.6 8.3
16| K | 31 36 25 38 32 3.8 1.6 10.7 4.2 2.9 35 3.1 34 23 10.8
17| K | 36 3.5 2.8 38 4.1 2.8 1.5 7.6 3.6 34 39 4 3 13 5.1
18| K | 27 3.5 31 44 43 3.6 1.6 7.6 3.6 33 4.1 4.2 35 1.6 7.4
19| E | 47 6.7 29 53 47 53 1.5 1.9 6.4 3.8 5.6 5.5 5.4 1.9 2.3
200 K | 54 5.1 33 4.6 3.7 33 3 8.1 53 3.3 5 32 3 3 8.4
21 K | 20 4.1 3.1 32 3.2 2.8 1.7 8.1 3.6 3.1 44 32 3.1 1.7 8.5
22| K | 53 4.6 32 6.4 30 4.1 1.9 1 4.2 4 6.6 3.8 4 2 0.7
23| K | 40 5.7 33 54 39 32 1.3 3.7 4.7 3 53 44 33 1.2 4.1
24| K | 48 44 29 6 5.5 49 1.7 3.5 4.5 4.7 6 4.6 44 23 4.7
25| K | 35 8.7 5 6.7 6.4 57 1.5 1.7 8.7 4.4 54 48 5.2 1.5 5.6
26| K | 59 43 32 43 4 3 1.5 10.2 33 7 4.7 35 32 22 107
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Tablo 3 (devam:). Hasta grubunda ekstraokiiler kaslarin ve stiperiyor oftalmik venin gaplar ile bulbus okiili

pozisyonlarinin degerleri, ortalamalari, standard sapmalari ile alt ve tist sinirlari.

OLCUM (mm)
Sag Sol
Kaslar Kaslar
- E 'ﬂ = = E -:- =
- [ o > .Ed, = - bt o = =]
s S S 6 = = = ° o S S 5] = — 2 S S
d x| |9 (5% |58 |94 (B8 |E® |27 |gE (6% |E (5@ | (BT |23
g |g & 88 - 1S g |3t |3 38 |8 &S |g® e |83T |38 |38
2 |E|&8 |3 73 = = ) A |a @ £ = ° a =
m |0 |»
27| E | 34 41 34 8.6 5.6 53 32 2 45 34 75 54 44 32 34
28 K | 49 48 37 5.6 3.6 37 1.5 99 5.1 3.8 57 3.8 3.7 1.5 93
20/ E | 66 46 34 44 4.6 38 2.4 6.6 37 2.5 47 46 4 27 7
30| E | 42 5.0 39 78 8.1 36 1.9 0.3 53 3.7 7.1 6.7 4.1 2 1.6
31| E | 31 6.3 37 53 53 41 1.1 47 5.1 4 52 55 4 1.1 35
32| K | 39 34 35 45 37 38 1.2 93 34 32 46 37 36 1.7 99
33| E | 64 3.9 15 53 38 35 2.1 9 48 3.2 53 3.6 39 23 9.2
34| E | 30 3.4 31 38 2.8 43 1.5 59 2.9 3 43 28 4.1 1.3 6.4
35| E | 42 53 41 32 43 38 1.8 6.7 6.1 38 36 4.1 43 23 53
36| K | 39 5.1 42 56 3 32 1.3 EX] 45 42 6 37 32 14 3
37| K | 24 47 32 44 39 38 22 55 4 3.7 46 37 38 24 56
38| K | 62 49 33 44 4.1 35 1.6 32 43 32 46 4 37 2 46
30 K | 33 44 37 45 38 38 22 9.1 33 4 4 34 3.8 2 85
40| E | 47 7 4 7.1 5.1 52 1.9 74 7 4.8 73 5.8 54 1.9 78
a1 K | 39 54 38 5 43 45 2.1 33 44 37 5.1 4 38 2.1 37
42 E | 41 47 32 46 6.1 42 6 1.3 9.1 33 7.6 92 43 2 38
43| E | 25 5.7 3.1 53 47 a7 1.5 1.9 54 4.7 5.6 47 54 1.9 23
4K | 32 9.1 48 6.7 6.4 438 1.6 L7 8.7 4.4 54 438 52 1.9 56
45| E | 43 43 43 8.9 56 53 32 2 45 38 75 45 44 36 34
46| E | 51 6 39 7.8 8.2 3.6 23 0.3 53 37 Tl 7.2 4.6 26 1.6
47| E | 34 52 15 8.7 5.6 53 32 32 45 34 75 58 44 32 28
ortalama | 40 5 35 5.2 4.6 4 2.1 5.7 5 3.6 5.3 4.5 4 2 5.8
st sapma | 11 1.3 0.5 1.5 1.2 0.8 1 3.2 1.7 0.5 1.2 1.5 0.7 0.6 3.4
iist deger | 66 9.1 5 8.9 8.2 57 6 10.8 1.3 43 76 10.9 54 36 11
alt deger | 20 34 25 32 2.6 28 1.1 0.3 2.9 2.5 35 27 3 1.1 b




Caligmaya dahil edilen 47 Graves hastasindan 29°unda (%64) en az bir
ekstraokiiler kasta kalinlasma saptandi. 17 hastada tutulum bilateraldi (%59).
Kalinlasma gosteren ekstraokiiler kaslar Tablo 4’te sunulmustur. 7 hastada
siiperiyor oftalmik ven normalden genis olarak izlendi (%15). Bu hastalardan
sadece 3’linde siiperiyor oftalmik vendeki genisleme bilateraldi (%43).
Ekstraokiiler kas kalinlagsmasi1 ya da ekzoftalmos yoklugunda tek bagina siiperiyor
oftalmik ven genislemesi 2 hastada izlendi (%4). 23 hastada ekzoftalmos izlendi
(%49). Hastalarin 19°unda ekzoftalmos bilateraldi (%83). Ekzoftalmosu olan 23
hastanin 18’inde ekstraokiiler kaslarin bir veya birkaginda kalinlasma izlenirken 5
(%11) hastada izole ekzoftalmos mevcuttu. Sonugta, ekstraokiiler kaslarda
kalinlagsma, siiperiyor oftalmik vende genisleme ve ekzoftalmos parametrelerinin
hepsi birlikte degerlendirildiginde 34 hastada (%72) oftalmopati lehine degerlen-
dirilen bir ya da birkag MRG bulgusu saptandi.

Tablo 4. Graves hastalarinda kalinlasan ekstraokiiler kaslar.

Kalilasan kas Sag Sol Bilateral Toplam
Mediyal rektus 15 (32) 11 (23) 10 (21) 19 (40)
Lateral rektus 10 (21) 6 (13) 4(9) 12 (26)
Stiperiyor grup 15 (32) 11 (23) 6 (13) 20 (43)
Inferiyor rektus 11 (23) 14 (30) 9(19) 16 (34)
Siiperiyor oblik 2(4) 5(11) 2 (4) 5(11)

* Parantez igindeki sayilar kalinlasma yiizdesini gdstermektedir.

Ekzoftalmos ile ckstraokiiler kaslarin kalinlagmasi arasinda siiperiyor
oblik kas haricinde istatistiksel olarak anlamli baglanti mevcuttu. En kuvvetli
baglantilar sagda ve solda mediyal rektus kaslarinin ¢api ile ekzoftalmos arasinda
izlendi (r = -0.68, p < 0.001 ve r = -0.74, p < 0.001). Hastalarin yasi ile ekstra-

okiiler kaslarin kalinlagmalar1 arasinda baglanti izlenmedi (p > 0.05). Siiperiyor
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oftalmik ven c¢ap1 ile ekzoftalmos ya da ekstraokiiler kas gaplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli baglant: saptanmadi.

MRG goriintiileri ekstraokiiler kaslarin intensiteleri temel alinarak
degerlendirildiginde 23 hastada intensite degisikligi saptandi (%49). Ekstraokiiler
kaslarinda intensite degisikligi saptanan hastalarin 20°sinde (%87) bir veya birkag
ekstraokiiler kasta kalinlasma, siiperiyor oftalmik vende genisleme ya da
ckzoftalmos intensite degisikligine eslik etmekteyken, 3 hastada (%6) intensite
degisikligi oftalmopati lehine tek bulguydu (Resim 3). Hastalarin 9'unda 6dem-
enflamasyon lehine, 13’iinde yag infiltrasyonu lehine degerlendirilen intensite
degisiklikleri izlenirken, 1 hastada bazi kaslarda 6dem-enflamasyon, bazisinda
ise yag infiltrasyonu lehine degerlendirilen intensite degisiklikleri izlendi (Resim
4). Tiim parametreler birlikte degerlendirildiginde 37 (%79) hastada Graves
oftalmopatisi lehine bir veya birka¢ MRG bulgusu saptandi.

Kullanilan MRG sekanslar1 i¢inde ekstraokiiler kaslardaki intensite
degisikliklerine en duyarli olamin STIR sekans: oldugu ve bazi hastalarda bu
sekansta izlenen intensite degisikliklerinin difer sekanslarda izlenmedigi ya da
daha az belirgin oldugu goriildii (Resim 5). Ayrica bu sekansin tek bagina
ekstraokiiler kaslardaki hem yag infiltrasyonunu, hem de ddem-enflamasyonu
gosterdigi anlasildi. Bunun yamsira. kullamlan 4 sekans iginde en diisiik
¢ozintirlik ve sinyal/gliriiltii oranina sahip olan da STIR sekansiydi. STIR
sekansinda ekstraokiiler kaslarda yag infiltrasyonu oldugu diisiiniilen tiim
hastalarda bu bulgu orbita BT tetkiki ile de dogrulandi (Resim 6). Tiim hastalar
orbita BT tetkikine tam uyum gésterdi.

T1A MRG sekans: en yiiksek ¢oziiniirliik ve sinyal/giiriiltii oram ile orbital
yapilarin anatomisini degerlendirmede diger sekanslara iistiinliik saglamasmna ve
bu sekansta yag infiltrasyonunun hiperintens olarak izlenip ayrt edilebilmesine
ragmen, bu sekans 6dem-enflamasyonu gostermekte yetersiz kalmaktaydi. T2A
turbo spin-eko sekansi ise hem yag infiltrasyonunu hem de ddem-enflamasyonu

STIR sekans1 kadar belirgin gosteremezken, her iki patolojik durumun da bu
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Resim 3A. T1A koronal MR kesitinde bilateral normal kalinliktaki siiperiyor
kas gruplar1 ve inferiyor rektus kaslarmda belirgin hiperintens alanlar;
vag infiltrasyonu.

Resim 3B. Ayni1 hastanin T2A koronal MR kesitinde bilateral siiperiyor
kas gruplan ve inferiyor rektus kaslarinda yag infiltrasyonu ya da ddem-
enflamasyon agisindan giiphe uyandiran minimal hiperintens alanlar.

Resim 3C. Ayni hastanin STIR koronal MR kesitinde bilateral siiperiyor
kas gruplar1 ve inferiyor rektus kaslarinda belirgin hipointens alanlar;
yag infiltrasyonu.
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Resim 4. STIR koronal MR kesitinde solda mediyal ve inferiyor rektus

kaslar1 ile siiperiyor kas grubunda sagda ise mediyal rektus kasinda belirgin
hiperintens alanlar; 6dem-enflamasyon.

Resim SA. T2A koronal MR kesitinde bilateral normalden kalin inferiyor
rektus kaslar ile siiperiyor kas gruplarinda minimal hiperintens alanlar.

Gt

Resim 5B. Aym hastanin STIR koronal MR kesitinde kaslardaki intensite
degisikliginin 6dem-enflamasyona bagh oldugunu isaret eden hiperintens
alanlar 1zleniyor.
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Resim 6A. T2A koronal MR kesitinde bilateral normal kalinliktaki inferiyor
rektus kaslarinda 6dem-enflamasyon ya da yag infiltrasyonu agisindan giiphe
uyandiran minimal hiperintens alanlar.

Resim 6B. Ayni hastanin STIR koronal MR kesitinde bilateral inferiyor
rektus kaslarinda yag infiltrasyonu ile uyumlu hipointens alanlar.

Resim 6C. Aym hastanin koronal BT kesitinde bilateral inferiyor rektus
kaslarinda yag infiltrasyonu ile uyumlu hipodens alanlar (-39 HU).




sekansta hiperintens olarak izlenmesi nedeniyle, sadece bu sekans goz oniine
alinarak ekstraokiiler kastaki yag infiltrasyonu ile ddem-enflamasyon arasinda
ayinm yapmak miimkiin olamamaktayd: (Resim 5). TIA ve T2A turbo spin-eko
sekanslar1 beraber degerlendirildiginde yag infiltrasyonunun her iki sekansta
hiperintens olarak izlenmesi nedeniyle ayirim yapilabilabilmekteyse de, her iki
sekansin beraber degerlendirilmesi durumunda bile STIR sekansinin duyarliligina
ulasilamadi@i izlendi (Resim 3).

SPIR sekansi da tek basina yag infiltrasyonu ile tdem-enflamasyonu
gostermede ve ayirimini yapmada yararh olmakla birlikte, bu sekansin duyarlilig
da STIR sekansina oranla azdi. Bu sekansin 6nemli bir dezavantaji ise her iki
orbita inferior kesiminde paranazal sinils komsulugunda hiperintens olarak
izlenen bir artefakta yol agmasiydi (Resim 7). Bu artefaktin faz kodlama yoniine
bagh olarak azalip ¢ogalabildigi izlense de tamamen ortadan kaldirilamamistir
(Resim 8). Bir ¢ok goriintiide bu hiperintensitenin artefakta ait oldugu belirgin
olsa da, baz1 hastalarda bu artefakt inferior rektus kasinda 6dem-enflamasyonu
taklit edebilmekteydi (Resim 7). Bu hastalarda diger sekanslarda bu gériiniimii
destekleyen bulgu olmamas: ve faz kodlama yonii degistirildiginde hiperintens
olarak izlenen alanin da degismesi nedeniyle bu gbriinlimiin artefakta bagh

oldugu anlasildi.
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Resim 7. SPIR koronal MR kesitinde bilateral inferiyor rektus kaslarinda
6dem-enflamasyon izlenimi uyandiran artefakta bagh hiperintens alanlar.

Resim 8A. SPIR koronal MR kesitinde bilateral inferiyor rektus kaslarinda
odem-enflamasyon izlenimi uyandiran belirgin hiperintens alanlar. Faz
kodlama yonii yukari-asag.

Resim 8B. Ayni1 hastanin faz kodlama yonii degistirilen SPIR koronal MR
kesitinde bilateral inferiyor rektus kaslarindaki 6dem-enflamasyon izlenimi
uyandiran hiperintens alanlarin daha belirsiz hale geldigi izleniyor.
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TARTISMA

ftalmopati bir ¢cok hastada Graves hastalifinin en dikkat ¢ekici ve hasta

agisindan en rahatsiz edici bilegsenidir. Hastalarin bir boliimiinde
oftalmopati tanisi klinik muayene ile rahatlikla konabilirken, bazi hastalarda
ayrintili laboratuvar ve/veya goriintilleme yontemlerinin yardimi gerekmektedir
(5, 6). Klinik muayene sonucu normal olarak degerlendirilen hastalarin énemli
bir boliimiinde BT ve MRG gibi yontemler ile oftalmopati Iehine bulgular sapta-
nabilmektedir (16). Son yillarda Graves hastalifinin tedavi segenekleri arasinda
yer alan ve bir cok merkezde yaygin olarak kullanilan radyoaktif iyot tedavisinin
hastada tedavi oncesi var olan oftalmopatiyi siddetlendirdigi ortaya konmustur
(45-49). Bu durumun farkedilmesinden sonra, 6zellikle radyoaktif iyot tedavisi
almasi planlanan hastalarda olas: oftalmopatinin tedavi 6ncesi tan1 almas: daha da
onemli hale gelmistir.

Graves hastalarinin ekstraokiller kaslarim1 degerlendirmek amaciyla
kullanilan ilk radyolojik goriintiileme yontemi US’dir. 1969 yihindan bu yana
Graves oftalmopatisi tamisinda US klinikte yaygin olarak kullanilmaktadir (43,
44, 50). Yontemin en belirgin avantajlar1 ucuz olmasi, belirgin yan etkisinin
olmamas1 ve kisa siirede hemen her hastaya uygulanabilmesidir. Ancak US
gergek zamanli bir goriintiileme y6ntemidir ve giivenilirligi uygulayicinin teknik,
bilgi ve tecriibesi ile orantilidir. Bunun yanisira, bir ¢ok merkezde US ile yapilan
calismalarla ortaya konan normal ekstraokiiler kaslarn kalinlik degerleri kendi

aralarinda belirgin farkhiliklar géstermektedir (51, 52). Bu bulgu her merkezin ve



hatta her uygulayicinin kendi normal degerlerini belirlemesi geregini
gostermektedir. Bu durum da tetkikin tekrarlanabilirli§ini azaltmaktadir. BT ve
MRG ile kargilastirmali yapilan calismalar da US o&lgiimlerinin giivenilir
olamayacagini ortaya koymustur (53-55). Orbita apeksinin degerlendirilmesinde
de US yetersiz kalmaktadir.

US’nin bir diger dezavantaj: ise oftalmopatinin aktivitesi hakkinda yeterli
bilgi verememesidir. Graves oftalmopatisinde ekstraokiiler kas kalinlasmasinin
birden fazla nedeni oldugundan ve nedene gore tedavi segenekleri degisebil-
diginden, kas kalinlasmasmin nedeni ile hastahgmn aktif doénemde olup
olmadiginin ortaya konmasi Onemlidir. Yapilan bir c¢alisma ile Graves
hastalarindaki ekstraokiiler kaslarin ekojeniteleri dl¢iilmiis ve bu yontemin daha
sonra uygulanan immiinsupresif tedaviye yamiti 6nceden belirleyebilecegi ileri
siiriilmils, ancak bu bulgu diger arastirmacilar tarafindan dogrulanmamstir (56).
Sonugta, US ucuz ve yaygin bir yontem olarak 6zellikle oftalmologlar tarafindan
kullanilmaktaysa da giivenilirligi azdir.

BT 1979°dan bu yana Graves hastalarinin orbitalarini degerlendirmek igin
yaygin olarak kullanilmaktadir (7). Tetkikin kisa zamanda yapilabilmesi, belirli
protokoller tanimlandig i¢in &l¢iimlerin tekrar edilebilir olmasi, orbita apeksini
ve orbita duvarini olusturan kemik yapilar ayrintili olarak ortaya koyabilmesi ve
yilksek coziiniirligi yontemin baslica avantajlaridir. BT ile ekstraokiiler kas
kalinliklarinin ve bulbus okiili pozisyonunun normal degerleri de yakin zamanda
ortaya konmustur (15).

Graves oftalmopatisinin retroorbital alandaki BT bulgular ekstraokiiler
kaslarda kalinlasma, ekzoftalmos, siiperiyor oftalmik vende genisleme, optik sinir
kompresyonu, intraorbital yag hacminde asti, orbita duvarinda erozyon ve/veya
ekspansiyon ve intrakranyal yag herniasyonudur (10-14, 16-20). Ekstraokiiler
kaslarin BT ile Ol¢iilen normal dansite degerleri de ortaya konmus, Graves
hastalarinda kalinlik olarak normal olan ekstraokiiler kaslarda dahi dansite

degisikleri olabilecegi ve bazi hastalarda yag infiltrasyonunun kesin bulgusu
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olarak ekstraokiiler kaslarda negatif Hounsfield {initesi Gl¢iilen alanlar olabilecegi
gibi, normalden yiiksek dansiteli alanlar da bulunabilecegi gosterilmistir (16). BT
bulgulan ile klinik inceleme ve hastalik seyri arasinda korelasyon oldugu da
cesitli galismalar ile ortaya konmustur (11, 16, 18, 57-63).

BT goreceli olarak ucuz bir tetkik olmakla birlikte iyonizan radyasyon
vermektedir. Bir orbita BT tetkikinde hastanin alacagi doz katarakt olusumu ig¢in
gereken dozun ¢ok altinda olmakla birlikte, tekrarlanan BT tetkikleri ile
hastalarin alacaklarn radyasyon dozu artacagindan tekrarlanan incelemelerden
kacinilmaktadir (64).

MRG orbitanin gériintillenmesinde kullanilan yontemler i¢inde en son
ortaya ¢ikan olmakla birlikte, tiim diinyada yaygin olarak kullaniimaktadir.
Yiiksek yumusak doku ¢dztiniirliigii, birgok diizlemde goriintilleme kapasitesi ve
iyonizan radyasyon vermemesi gibi ozellikleriyle BT’ye belirgin istiinliik
saglamaktadir. Son yillardaki teknik gelismelerle daha gii¢li MRG {initeleri ve
gelismis yiizeyel alici sargilar kullanilmaya baslanmis ve yumusak doku
¢oziiniirliigii artirilirken tetkik zamam kisaltilmistir. Y6ntemin baslica dezavan-
tajlar1 her hastaya uygulanamamasi (MRG uyumlu olmayan protez ve kalp pili
gibi yabanci cisim tagtyanlar, klostrofobik hastalar), tetkik siiresinin BT ye oranla
uzun olmasi, yiiksek hasta uyumu gerektirmesi ve pahali olmasidir.

Graves oftalmopatisinin MRG bulgulan da bir ¢ok arastirma ile ortaya
konmustur (65-69). MRG bulgular ile klinik bulgular arasindaki baglantiy:1 da
inceleyen arastirmalar mevcuttur (70, 71). Ancak literatiirde MRG kullamilarak
ekstraokiler kas kalmmliklarinin, siiperiyor oftalmik ven ¢apinin ve bulbus okiili
pozisyonunun normal degerlerinin ortaya kondugu ¢alismalar bulunmamaktadir.
Bu nedenle bu ¢aligmaya 100 hastadan olusan bir normal kontrol grubu da dahil
edilerek normal popiilasyondaki degerler hesaplanmistir.

Bu c¢alismada ortaya konan normal orbital yapilarin MRG ile yapilan
olgiim sonuc¢larn BT ile daha 6nce ortaya konan dl¢limlere yakindir (15). En

belirgin fark inferior rektus kasmin &lglimiinde ortaya cikmistir (iist sinir
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MRG’de 6.5 mm ve BT'de 5.7 mm: %I14). Diger ekstraokiiler kaslarin
kalinliklar arasindaki fark %8.5%e esit veya kiiciiktiir. Bulbus okiilinin normal
pozisyonu i¢in yapilan 6l¢iim sonuglarinda da 0.9 mm’lik bir fark mevcuttur (iist
sinir MRG’de 5.9 mm ve BT de 5 mm). Bu farklar MRG ve BT tetkiklerinde
aym kesit diizlemlerinin kullanilmamasindan ve pencere ayarlarimin farkh
olmasindan kaynaklanabilir. Bu nedenle, her iki yontemle yapilan orbita
goriintiilemesinde, kullanilan yontem i¢in ortaya konan normal degerler
kullanilmalidir,

MRG'nin en belirgin {iistiinliigii kullanilan g¢esitli sekanslar yardimiyla
yumusak doku patolojilerinin nedenini ortaya koyabilmesidir. Ozel sekanslar
kullamlarak goriintiilenen bir dokunun kimyasal igerigi hakkinda bilgi sahibi
olmak miimkiin olabilmektedir. MRG tetkikinin bu Ozelliginden Graves
hastalarinin ekstraokiiler kaslarindaki kalinlasmanin nedenini ortaya koymak igin
yararlanilmaktadir. Literatiirde T2 agirlikhi spin-eko sekanslar kullanilarak
yapilan incelemelerle hastalarin orbital radyoterapi ya da immiinsupresif tedaviye
yanitlarninin 6nceden belirlenebilecegi de gosterilmistir (72-75).

T1 agirlikh spin-eko (T1A) sekanslar yiiksek ¢oziiniirliigii ve gorece kisa
tetkik stiresi nedeniyle &zellikle anatomik yapmin degerlendirilmesi amaciyla
MRG’de temel bir sekans olarak kullaniimaktadir. Bu nedenle, biz de bu
caligmada anatomik Ol¢timlerimizi T1A goriintiiler tizerinden yaptik. Bu sekansin
bir diger oOzelligi yag dokusundan yiiksek sinyal almasi nedeniyle yagmn
hiperintens olarak izlenmesidir. Bu galigmada da T1A sekansin bu 6zelliginden
ekstraokiiler kaslardaki yag infiltrasyonunun gosterilmesinde yararlanildi. Ancak
bu sekans STIR sekans: ile kiyaslandiginda daha duyarsiz oldugu goriilmiistiir.
Ayrica ekstraokiiler kaslardaki Odem-enflamasyonu gdstermekte de yetersiz
kalmaktadir. Bu nedenlerle T1A sekansi Graves hastalarinin orbitalarinin
incelenmesi icin &zellikle anatomik yapilarin ol¢iimlerinde yararli bir sekans

olmakla birlikte tek bagmna yeterli degildir.
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T2 agirlikl: spin-eko (T2A SE) ya da turbo spin-eko (T2A TSE) sekanslar
da hemen her bolgede oldugu gibi orbita incelemesinde de yaygin olarak
kullanilmaktadir. T2A TSE sekans1 T2A SE sekansina gore genel olarak ¢ok
daha kisa siirede ve yiiksek ¢6ziiniirlikte benzer bilgileri sunabilmektedir. Ancak
yag dokusu T2A SE sekansinda genel olarak izointens izlenirken T2A TSE
sekansinda hiperintens olarak izlenmektedir. Odemli ve/veya enflame dokular da
tim T2A sckanslarda hiperintens olarak izlenmektedir. Graves hastalarinda
ekstraokiiler kaslarda hem yag infiltrasyonunun hem de &dem-enflamasyonun
olabilmesi nedeniyle, T2A TSE sekansinda ekstraokiiler kasin hiperintens
izlenmesi durumunda bu kasta patoloji oldugu anlasiimakta, ancak nedeni
hakkinda sadece T2A TSE sekans: degerlendirilerek yorum yapilamamaktadir.
T1A sekansi da T2A TSE sekans: ile birlikte degerlendirildiginde TI1A
sekansinda da ekstraokiiler kasin hiperintens izlenmesi durumunda kasta yag
infiltrasyonu olabilecegi, aksi durumda T2A TSE sekansindaki hiperintensitenin
kastaki 6dem-enflamasyonu temsil edebilecegi diisiiniilebilir. Ancak, tek basina
STIR sekansi, T2A TSE ve T1A sekanslarinin birlikte degerlendirilmesine
kiyasla ekstraokiiler kaslardaki yag infiltrasyonuna veya Odem-enflamasyona
daha duyarldir.

Orbitanin incelenmesi amaciyla yapilan MRG tetkiklerinde yaygin olarak
yag baskilamali sekanslar kullamlmaktadir (76, 77). Cesitli yag baskilamali
sekanslar yardimiyla retroorbital yag dokusundan elde edilen sinyal azaltilmakta
ve olas1 orbital patolojilerin daha iyi gOsterilmesi amaglanmaktadir. Graves
oftalmopatisini arastirmak amaciyla yapilan MRG tetkiklerinde de bu ytntemler
yaygn olarak kullamilmig ve etkinligi gosterilmistir (78). Bu yontemler i¢inde en
kabul goren ve yaygin olarak kullanilani STIR sekansidir. Cesitli yag baskilamali
sekanslar farkli merkezlerde kullanilmakla birlikte, arastirmamiza gore literatiirde
bu ¢aligmada yapildigy gibi iki farkli ya§ baskilama sekansinin oftalmopati
tamisindaki de@erlerini karsilastiran bir yayin yoktur. Bu g¢aligmada da STIR

sekansinin Graves oftalmopatisi tanisinda ¢ok degerli oldugu ve, diger bir yag
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baskilama sekansi olan SPIR de dahil olmak iizere. diger sckanslamm Siie
degerlendirilmesinden dahi daha duyarli olabilecegi ortaya konmustur. Aymca
SPIR sekansi orbita inferiorunda goriilen, bir ¢ok hastada inferior rektus kasinda
hiperintens alan olarak izlenen ve bu nedenle kabul edilemez olarak niteledigimiz
bir artefakta neden olabilmektedir. Bu artefaktin orbita lokalizasyonundaki
manyetik alan homojenitesinin komsu paranazal siniisteki hava nedeniyle
bozulmasina bagh oldugu ve faz kodlama yonii degistirilerek azaltilabilmesine
ragmen tamamen giderilemeyecegi sonucuna varilmigtir.

Bu g¢alismada MRG kullanilarak kontrol grubunda ekstraokiiler kas
kalinliklari, bulbus okiili pozisyonu ve superior oftalmik ven ¢ap1 6lgiilerek her
iki cins i¢in normal popiilasyondaki degerler sunulmustur. Graves hastalarindan
elde edilen 6l¢iim sonuglari normal degerler ile istatistiksel olarak karsilagtiriimis
ve anlaml farklilik gosterdigi ortaya konmustur. Yine bu degerler temel alinarak
hangi ekstraokiiler kasin ne siklikta kalinlagtigi ve/veya intensite degisikligi
gisterdigi, superior oftalmik venin hangi oranda genisledigi ve ekzoftalmosun
radyolojik olarak ne siklikta izlendigi ortaya konmugtur. Onceden de bilindigi
lizere ekzoftalmos ile ekstraokiiler kas kalinhklar arasinda anlamh bir baglanu
mevcuttur (16). Bu bulgu ekzoftalmos etyopatogenezinde ekstraokiiler kas
hacimlerinin artarak retrobulber yumusak doku hacminin artisina yol agtiga ve
bunun da ekzoftalmosa neden oldugu goriisiinii dogrulamaktadir. Bir goriise gore
de ekzoftalmosun nedenlerinden biri retrobulber yag dokusu hacmindeki artistir
(12, 14, 19). Bu goriis Graves hastalarinin retrobulber yag hacimlerinin yiiksek
rezoliisyonlu ve ince BT Kkesitleri kullanilarak normal kontrol hastalariyla
karsilagtirilip istatiksiksel olarak anlamli fark oldugu gosterilerek dogrulanmistir.
Bu ¢alismada da ortaya kondugu gibi, ekstraokiiler kas kalinliklarinda anlamli
degisiklik olmadan ekzoftalmos olabilmesi yine bu gériigii dogrulamaktadir.

Bu caligmada ekstraokiiler kaslarin intensiteleri de degerlendirilerek
Graves oftalmopatisi tamisindaki nemi ortaya konmus, ekstraokiiler kaslarda

kalinlagsma olmadan dahi intensite degisiklikleri olabilecegi gbsterilmigtir. Graves
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hastalarinin ekstraokiiler kaslarindaki yag infiltrasyonu BT ile daha once bir
calismada ortaya konmustur, ancak bu bulgu MRG ile ilk kez bu galigmada
gosterilmigtir (16). MRG'de ekstraokiiler kaslarinda yag infiltrasyonu goriilen
hastalara orbita BT tetkiki yapilarak bu bulgu BT ile de dogrulanmstir.
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SONUC

u ¢aligmada normal popiilasyondaki ekstraokiiler kas kalinliklari, siiperiyor
Boﬁalmik ven capr ve bulbus okiili pozisyonu niceliksel olarak ortaya
konmugtur. Graves hastalarinin ekstraokiiler kaslarinin kalinliklari, bulbus okiili
pozisyonlar1 ve siiperiyor oftalmik ven ¢aplari normal kontrol grubuyla
kargilaguinilmig ve sonuglar literatiirde ilk kez istatistiksel olarak degerlendiril-
mistir. MRG ile Graves hastalarinin ekstraokiiler kaslarindaki yag infiltrasyonu
ilk kez gosterilmis ve BT ile de dogrulanmistir. MRG’de izlenen ekstraokiiler kas
intensitelerinin Graves oftalmopatisi tanisinda 6nemli bir yeri oldugu gosteril-
migtir. STIR sekansinin Graves hastalarinin orbita MRG tetkikindeki en degerli

ve vazgecilmez sekans oldugu sonucuna ulagilmagtir.
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