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Innledning

Kongenitt primaa hypothyreose kan skyldes
agenes av glandula thyreoidea, hypoplasi med
eller uten samtidig ektopi, dyshormonogenese
eller TSH resistens. Forslag til retningslinjer for
utredning av kongenitt primaa hypothyreose er
omtalt annet sted i dette heftet (1,2), og som det
framgdr der anbefales ultralydundersgkelse av
glandula thyreoidea som en del av den etiolo-
giske utredningen.

Vi har brakt i erfaring at det pa flere steder i
Norge er vanskelig a fa gjort ultralydundersg-
kelse av glandula thyreoidea hos nyfedte og
smé barn. P& bakgrunn av dette presenteres tek-
nikken, samtidig som en standardisert fram-
gangsméte for & bestemme volumet av kjertelen
giennomgas. Til slutt diskuteres kort underse-
kelsens plassi utredningen av kongenitt primaa
hypothyreose.

Bakgrunn

Forhgyet TSH hos nyfedte skal utredes for &
fastd & om dette er et forbigdende fenomen (tran-
sitorisk hyperthyrotropinemi) eller om det dreier
seg om permanent hypothyreose som vil kreve
livdang substitugon med thyroxin (1). Videre
skal arsaken til kongenitt hypothyreose klarleg-
gesdik at foreldrene kan fa fullgod informason,
blant annet om det foreligger en arvelig form der
det kan vaaerisiko for gjentagel se.

Hos barn bgr man i starst mulig grad benytte
ikke-invasive undersgkelsesteknikker. Ultra-
lydundersgkelse av glandula thyreoi dea medfa-
rer lite ubehag og tolereres godt av barn i alle
aldre. Undersgkelsen tillater bestemmelse av
kjertelens lokalisason og sterrelse, samtidig
som cyster kan pévises og ekkosignalet gi
informasjon om kjertelvevets struktur (3-5)

Metode og praktisk
undersgkelse

Glandula thyreoidea hos nyfgdte bgr undersg-
kes med et linesat lydhode med frekvens pa
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Figur 1 Ultralyd av glandula thyreoidea hos et
nyfadt barn. A) Kjertelen undersgkt i axialplan;
B) Hayre lapp undersgkt i parasagittalplan.
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7,5-15 MHz (4, 5). Det er vanligvis ikke ngd-
vendig & bruke vannpute eller gel. Lydhodet
som brukes mavage kort, ellers kan det bli van-
skelig & fa gjort longitudinelle malinger pa
grunn av den nyfadtes korte hals. Ved undersa-
kelsen skal barnet ligge pa ryggen, gjerne med
en liten pute under rygg og nakke slik at halsen
kan strekkes. For at barnet skal ligge rolig, kan
det vaae en fordel & utfere undersekelsen rett
etter et maltid. Undersgkelsen er ikke tidkre-
vende, og sedasjon er ikke ngdvendig.

Lokalisasjon og struktur

Glandula thyreoidea undersgkes i axialplan og
parasaggitalplan paralelt med Kkjertelens
hovedakser (Figur 1). Kjertelen lar seg da van-
ligvis lett identifisere som en lappedelt struktur
forbundet med isthmus og eventuelt |obus pyra-
midalisi midtlinjen. Kjertelen har et karakteris-
tisk homogent relativt kraftig ekko, betydelig
sterkere enn fra omliggende muskulatur (Figur
1). Medialt ligger kjertelen opp mot trachea og
psofagus. Lateralt og baktil ligger kjertelen inn

Figur 2 Volumberegning av glandula thyreoi-
dea. Volumet av hver lapp bestemmes ved
hjelp av formelen (Bredde (B) x Lengde (L) x
Dybde (D) x 0.48) og gis i ml. Kjertelens volum
angis som summen av de to lappenes volum.

mot arteria carotis communis og vena jugularis
interna. N&r halsen strekkes, trekkes musculus
sternocl el domastoideus bakover dlik at de late-
rale deler av lappene blir lett tilgjengelige for
undersgkelse.

Glandula thyreoidea anlegges i den embryo-
nae pharynx i nivamed ferste gjellebue. Mang-
lende eller ufullstendig nedvandring av kjertel-
anlegget i fosterlivet medfarer ulike grader av
ektopi og dannelse av cyster langs ductus thyro-
glossus. De fleste ektopiske kjertler er |okalisert
ved tungeroten. Dersom det ved ultralyd ikke
kan pévises kjertel pa normalt sted skal nedvan-
dringsruten og tungeroten alltid undersgkes.
Det kan imidlertid vaare vanskelig & pavise sma
ektopiske kjertler med ultralyd (4, 6, 7). Thyro-
glossus-cyster kan finnesi midtlinjen og er van-
ligvis hypoekkoiske (4).

Volum

N&r glandula thyreoideas starrelse skal males,
bestemmes lengde, bredde og dybde av de to
lappene i millimeter (Figur 2). De to lappenes
volum i milliliter beregnes deretter ved & bruke
formelen: Bredde x Lengde x Dybde x 0,48 (4,
5). Kjertelens volum angis som summen av de
to lappenes volum (4, 5). Det tas vanligvis ikke
hensyn til isthmus eller lobus pyramidalis ved
volummalingen.

Sterrelsen og volumet pa glandula thyreoidea
hos nyfadte varierer til dels mye, og i en studie
fraBelgialakjertelvolumet hos 90% av fullbar-
ne nyfadte mellom 0,38 ml og 1,42 ml, med
middelverdi p& 0,83 ml (5). Det er videre ikke
uvanlig at lappene er asymmetriske (4). Det er
vanligvis hayre lapp som er sterst.

Diskusjon og konklusjon

Ultralydundersgkelse av glandula thyreoidea
hos barn er teknisk ukomplisert og krever ingen
spesiell forberedelse av pasienten. Kjertelen vil
p& grunn av sin overfladiske lokalisasion og
skarpe avgrensing til omliggende ved lett loka-
liseres. Volumbestemmelsen kan imidlertid av
og til by pa problemer dersom barnet er svaat
urolig og det kan vaae vanskelig a fa reprodu-
serbare snitt. Formelen som brukes til volumbe-
stemmelse blir ogsa brukt for andre organer, og
anses som en robust praktisk tilneaming. Som
all annen ultralyddiagnostikk, krever imidlertid



undersgkelse av glandula thyreoidea en viss
erfaring og interesse hos undersgkeren. P4 den
annen side krever ikke undersgkelsen utstyr ut
over det som finnes pa alle rentgenavdelinger i
Norgei dag.

Pa grunn av den store variasion av volumet
pa glandula thyreoidea hos nyfadte kan det
vage vanskelig a skille lett hypoplastiske kjert-
ler franormale. Det foreligger videre relativt fa
publiserte normamaterialer over volum av
glandula thyreoidea hos nyfadte og sma barn
(4, 5). Vi har hittil valgt & bruke Chanoine og
medarbeideres arbeid fra Briissel som referanse
(5). De undersgkte kjertelvolumet hos barn fra
nyfadtperioden til voksen ader, og rapporterte
et gjennomsnittsvolum av glandula thyreoidea
hos nyfedte pa 0,83 ml (5). Denne underseg-
kelsen er fra et geografisk omréde hvor jodinn-
taket er lavere enn i Skandinavia. Likevel har
andre vist at jodinntaket m& bli betydelig lavere
enn i Brissel far volumet av glandula thyreoi-
dea gker signifikant (8). | tréd med dette var det
god overensstemmelse mellom kjertelvolumet
hos barn i alderen 5-16 &r i Briissel og i Sverige
(9). Det syneslikevel &vaare behov for en bedre
kartlegging av volumet av glandula thyreoidea
hos friske nyfadte i Norge.

Ultralydundersgkel se av glandula thyreoidea
hos nyfedte som har fétt pavist forheyet TSH
har som formdl & avgjere om det foreligger
kjertelvev og hvor dette er lokalisert. Sdledes

verken kan eller skal ultralydundersgkelsen
erstatte 99mT c-pertechnetat scintigrafi (4, 6, 7,
10). For det farste er det vanskelig & lokalisere
sma ektopiske kjertler med ultralyd, og i tillegg
vil undersokelsen ikke kunne gi informasion
om thyreoidea-hormon syntesen. Ultralyddiag-
nostikk er videre pd en annen méte enn ved
scintigrafi avhengig av erfaring hos underseke-
ren. Likevel er ultralydundersekelse av glandu-
la thyreoidea et supplement som gir viktig til-
leggsinformasion. Ved lavt eller manglende
99mT c-pertechnetat opptak vil ultralydunder-
sekelsen kunne hjelpe til med & avklare om det
foreligger agenesi (3-10). Dersom det er nega-
tiv scintigrafi mens kjertelen finnes normalt stor
eller lett forstarret pa ultralyd kan dette tyde pa
at barnet har medfadt jod-opptaksdefekt (dys-
hormonogenese) (11) eller TSH-resistens
(defekt TSH receptor) (12). Den samme kon-
stellasion kan man ogsa se forbigdende hos
barn med TSH receptor blokkerende antistoffer
(23).

Ved Barneklinikken i Bergen gjer vi dltid
ultralydundersgkelse av glandula thyreoidea
dersom det ved nyfgdtscreening er pavist for-
heyet TSH (1). Dersom man velger ikke & gjare
undersgkelsen rutinemessig ved denne pro-
blemstillingen, bgr man i ale fal utfgre den
dersom det er lavt eller manglende 99mT c-per-
technetat opptak ved scintigrafi.
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