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OZET

SUPRASPINATUS TENDINOPATILERINDE SHEAR
WAVE ELASTOGRAFIK INCELEME

GIRIS VE AMAC

Omuz ekleminde rotator manset tendinopatileri giinliik hayatta agri ve hareket
kisitliliginin en sik nedenlerindendir.Bu nedenle goriintiileme erken tani ve erken tedavi igin
onemlidir. Gelisen teknoloji ile ultrasonografik elastografi (USE) isimli y6ntemde anatomik
ve morfolojk 6zelliklerin yani sira sertlik,elastisite ve biyomekanik 6zelliklere dair kalitatif ve
kantitatif veri elde etmek mimkiindiir.Caligmamizda B mod USG bulgulart ile m/sn
cinsinden shear wave elastografik (SWE) hiz dlgtimleri arasi iligkiyi tespit etmek,ikincil
olarak da hiz 6lgiimleri ile constant murley klinik skoru (CMS) arasi iligski ve korelasyonu

ortaya koymak amagclandi.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2019 ile mart 2021 tarihleri arasinda tetkik edilmis,pacs arsivimizde kaydedilmis
B mod omuz USG ve USE goriintiileri ile hasta dosyalarinda CMS skoru degerlendirmesi
olan toplamda 75 hastada 150 omuz c¢alismaya dahil edildi.Bulgular retrospektif
degerlendirildi.B mod USG’de dikkat edilen kriterler tendonun ekojenitesi,fibriler yapinin
homojenligi ve tendon kalinliklart idi.SWE’de ise Ol¢limler siipraspinatus tendonlarindan
crass pozisyonunda, hafif aktif kasili durumda, manuel olarak tendonun uygun noktalarindan
ve miimkiin olan ayn1 derinlikte 4-6 adet ROI kullanilarak yapilmistir.Elde edilen veriler non
parametrik istatistiksel testler ve korelasyon testleri ile SPSS programinda
degerlendirildi.Calismamizda 20-9T/29 numarali karar1 ile onayli etik kurul onayr ve

hastalardan alinmis aydinlatilmig yazili onam formlar1 mevcuttur.



BULGULAR

150 omuzdan 81’i semptomatik, 69’u asemptomatikti.81 semptomatik omuzdan
29°’unda  slipraspinatus patolojisi saptanmadi.Geriye kalan 52 omuzda siipraspinatus
tendonlarinda tendinozis veya yirtik izlendi.69 asemptomatik omuzdan  47’sinde
slipraspinatus patolojisi izlenmedi.22 omuzda asemptomatik olmasina ragmen B mod USG’de
stipraspinatusta yirtik veya tendinozis izlendi.Semptomatik grupta B mod USG’de tendinozis
ve yirtik anlamli olarak daha yiiksek bulundu.Ortanca hiz degerleri semptomatik grupta

anlamli disiik bulundu.

Tendinopati varliginda supraspinatus tendonlarinda USE’de shear wave hiz degerleri
diismektedir. Klinik agr1 skoru ile shear wave hiz degerleri arasinda iligki saptanmamaistir . Yas
ile shear wave hiz degerleri arasi anlamli iliski bulunmadi.Agri siiresi 12 ay ve tizeri olanlarda
hiz degerleri daha diisiik bulundu.Semptomatik grupta kadinlarda hiz degerleri anlamli diigiik

saptandi.

SONUC

Stipraspinatusta tendinopatilerinde shear wave hiz degerleri diismekte ve tendon
yumusamaktadir.Semptomatik ~ omuzlarda ortanca hiz  degerleri daha disiik
cikmaktadir. Tendinopatiye yirtik eklendiginde shear wave hiz degerleri anlamli farklilik
gostermemistir.Siipraspinatus tendinopatilerinde SWE, CMS’e gore tendon durumunu daha
1yl gostermektedir. CMS siipraspinatus dis1 rotator manset tendinopatilerinde tendon
durumunu gostermede faydali olabilir.Calismamizda SWE, B mod USG’ye yansimayan erken
tendinopatik degisikligi net ortaya koyamamistir.Bu sonuca kontrol gurubu olarak normal
kisilerin omuz eklemi yerine,bir tarafi semptomatik hastanin kars1 asemptomatik omuzunu

kullanmamiz etki etmis olabilir.

ANAHTAR KELIMELER:

Supraspinatus,rotator manset,tendinozis ,constant murley,shear wave elastografi



ABSTRACT

QUANTITATIVE SHEAR WAVE ELASTOGRAPHIC EXAMINATION IN
SUPRASPINATUS TENDINOPATHIES

PURPOSE

Rotator cuff tendinopathies in the shoulder joint are the most common causes of pain
and limitation of movement in daily life. Therefore, imaging is important for early diagnosis
and early treatment. With the developing technology, it is possible to obtain qualitative and
quantitative data on anatomical and morphological properties as well as hardness, elasticity
and biomechanical properties in the method called ultrasonographic elastography (USE).It
was aimed to determine the relationship and correlation between shear wave velocity

measurements with B mode USG and constant Murley clinical shoulder score (CMS).

MATERIALS AND METHODS

A total of 150 shoulders in 75 patients who were examined between January 2019 and
March 2021 and had B mode shoulder USG and USE images recorded in our pacs archive and
CMS score evaluation in the patient files were included in the study. The findings were
evaluated retrospectively. The criteria considered in B mode USG were echogenicity of the
tendon, homogeneity of the fibrillar structure and tendon thicknesses.In SWE, the
measurements were made from the supraspinatus tendons in the crass position, in the slightly
active twitch state, manually from the appropriate points of the tendon and at the same depth
as possible, using 4-6 ROIs. The data obtained were non-parametric statistical tests and It was
evaluated in the SPSS program with correlation tests.In our study, the approval of the ethics
committee with the decision numbered 20-9T/29 and the written informed consent forms

obtained from the patients are available.
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RESULTS

Out of 150 shoulders, 81 were symptomatic and 69 were asymptomatic.No
supraspinatus pathology was detected in 29 of 81 symptomatic shoulders. Tendinosis or tear in
the supraspinatus tendons was observed in the remaining 52 shoulders.Supraspinatus pathology
was not observed in 47 of 69 asymptomatic shoulders. Supraspinatus tear or tendinosis was
observed on USG. Tendinosis and tear were found significantly higher in B mode USG in the
symptomatic group. Median velocity values were significantly lower in the symptomatic group.
In the presence of tendinopathy, shear wave velocity values decrease in supraspinatus tendons
in USE. No correlation was found between clinical pain score and shear wave velocity
values.There was no significant relationship between age and velocity values. Shear wave
velocity values was found to be lower in those with pain duration of 12 months and above.

Median velocity values were found to be significantly lower in women in the symptomatic

group.

CONCLUSION

In supraspinatus tendinopathies, shear wave velocity values decrease and tendon
softens. Median velocity values is lower in symptomatic shoulders. Shear wave velocity values
did not differ significantly when tear was added to tendinopathy.In supraspinatus
tendinopathies, SWE shows tendon condition better than CMS. CMS may be useful in
demonstrating the tendon status in non-supraspinatus rotator cuff tendinopathies. In our study,
SWE could not clearly reveal the early tendinopathic change that was not reflected in B-mode
USG. Our use of the opposite asymptomatic shoulder of the patient who was symptomatic on

one side, instead of normal people as a control group, may have affected this result.

KEYWORDS:

Supraspinatus,rotator cuff,,tendinosis ,constant murley,shear wave elastography
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1.GIRIS VE AMAC

Omuz ekleminde kas iskelet sistemi ile ilgili patolojiler oldukca sik goriilmektedir.Ug
kisiden biri hayat1 boyunca omuz eklemi ile ilgili sorun yasamaktadir (1).Omuz patolojileri yas
ile birlikte artis gdstermektedir.Rotator mansget tendonlar1 ve bursalar agriy1 olusturan en 6nemli
yapilardir.Rotator manget tendonlar1 siipraspinatus,infraspinatus,teres minor ve subskapularis
tendonlaridir. Tendinozis adi verilen tendon inflamasyonu ve yirtiklar en sik goriilen tendon
patolojileridir.Rotator manget tendinopatilerinde temel nedenler asiri kullanim,yaslanma veya
stkisma sendromlaridir.Fibriler organizasyonda bozulma ve yirtiklar,tendonda kalinlagsma,ileri

donemde incelme ve atrofi,yagli dejenerasyon gibi degisiklikler meydana gelebilmektedir.

Son yillarda kas iskelet sisteminde Ultrasonografi (USG) kullanimi artmigtir. USG’nin
avantajlart ucuz ve tekrarlanabilir olmasi,iyonizan radyasyon igermemesi,ger¢cek zamanli
dinamik goriintiilemeye imkan vermesidir.Bir ¢ok tendon i¢in USG’nin tanisal dogrulugu ve

sensitivitesinin yiizde 90’dan fazla oldugu gosterilmistir (2).

Ultrasonografik elastografi (USE) temelde fizik muayenenin bir komponenti olan
palpasyona benzetilebilir.Palpasyonda elle dokunarak dokunun sertlik ve elastisitesi hakkinda
slibjektif degerlendirme yapilmaktadir. USE’nin temeli dokuya disardan ses dalgalari,vibrasyon
veya manuel kompresyon seklinde eksternal stres uygulayarak dokuda meydana gelen gerinim
derecesini 6lgmeye dayanir.USE’nin kullanimi gerek akademik c¢alismalar,gerekse klinik
pratikte artmaktadir (2).USE, B mod USG’den elde edilebilen anatomik ve morfolojik bilginin
yani sira sertlik,elastisite ve biyomekanik 6zellik hakkinda kalitatif ve kantitatif degerlendirme
yapmamizi saglamaktadir.Gilinlimiize dek daha ¢ok karaciger,lenf bezleri,meme,tiroid gibi
organlarda kullanilirken,son donemde kas ve tendonlarda kullanimi artmustir.Literatiirde
tendinopatik degisikliklerin B mod USG’den &nce USE ile tespit edilebilecegini ileri siiren
caligmalar bulunmaktadir.Klinik olarak semptomlari olan ancak B mod USG de patolojik bulgu

olmayan olgularda USE fayda saglayabilir.

Bu tez ¢alismasinda siipraspinatus tendinopatilerinde Shear wave elastografi (SWE)
ile elde edilen m/sn cinsinden shear wave hiz degerleri ile, B mod USG bulgular1 ve Kklinik
fonkisyon skoru Constant Murley Skorlama sistemi ile aralarindaki iliskinin test edilmesi

amaclandi.



2. GENEL BILGILER
2.1. OMUZ ANATOMISI
|. ROTATOR MANSET TENDONLARI:
1.SUPRASPINATUS

Fossa siipraspinatadan baslayip humerus biiyiik tiiberkiile yapisir.C5-6 seviyesinden
cikan supraskapular sinir ile inerve olur.Besleyici arteri supraskapular arterdir.Kola 0-15
derece arasi abdiiksiyonu baslatir,15-90 derece arasi abdiiksiyon icin deltoid kasini
destekler.Siipraspinatus tendon on lifleri subskapularis tendonuna Kkarisir.Yiizeyel lifleri
longitudinal olarak seyrederken,derin lifler oblik seyreder ve tendin6z halkayi olusturmak igin
komsu kas ve tendonlar ile i¢ i¢e girer.Siipraspinatus tendonu glenohumeral eklemi stabilize
eder.Siipraspinatus felcinde abdiiksiyon i¢in deltoid kasi abdiiksiyonu baslatabilmek igin ¢ok
daha fazla zorlanir.Siipraspinatus tendonunda subakromial sikisma,asir1 kullanim veya yapisal
nedenlere bagl tendinozis veya yirtik izlenebilir.Sikisma sendromuna akromion,korakoid
proges ve bu iki yapiy1 birbirine baglayan korakoakromial ligaman neden olur(1).Akromion

veya korakoakromial ligaman tarafindan mekanik abrazyon yaratilir.

2. INFRASPINATUS

Fossa infraspinatadan baslayip humerus biiyiik tiiberkiil posterior kesimine yapisir.C5-
6 seviyesinden ¢ikan supraskapular sinir ile inerve olur.Besleyici arterleri supraskapular ve
sirkumflex skapular arterlerdir.Omuz ekleminde eksternal rotasyon yaptiran primer
tendondur.Ayrica kolda ekstansiyonu destekler.External rotasyon kuvvetinin yaklasik yiizde

60’1n1 olugturur.

3. SUBSKAPULARIS

Subskapular fossadan baslayip humerus kiigiik tiiberkiile yapisir.C5-6 seviyesinden
¢ikan subskapular sinir ile inerve olur.Arteri subskapular arterdir.Gorevi kola addiiksiyon ve
internal rotasyon yaptirmaktir.Subskapularis kasi intertiiberkiiler oluk ¢atisina lifler gonderir ve
biceps uzun basini stabilize eder.Glenohumeral eklemin anterior ve inferior translasyonuna
direnerek eklemi aktif olarak stabilize eder.Subskapularis lifleri orta ve inferior glenohumeral

ligamanlar ile birliktelik gosterir.



4. TERES MINOR

Skapula lateralinden baglar,liflerin bir kismi posteriorda biiyiik tliberkiil
posterioruna,bir kismi1 da direkt humerus kemigine yapisir.C5-6 seviyesinden ¢ikan aksiller
sinir ile inerve olur.Sirkumfleks skapular ve posterior sirkumfleks humeral arterler ile
beslenir.Gorevi kola eksternal rotasyon yaptirmaktir.Ayrica addiiksiyon ve ekstansiyonu

destekler.Eksternal rotasyon kuvvetinin yaklasik yiizde 45’inden sorumludur(3).

I1. DIGER OMUZ VE OMUZ CEVRESIi KASLAR:

1. BICEPS KASI

Kolun anterior kompartmaninda yerlesir.Biceps tendonu uzunlugu boyunca 3 tane
eklemi kateder.Bu nedenle dirsekte humeroulnar ve radioulnar eklemlere,glenohumeral ekleme
hareket yaptirir.Biceps tendonu uzun ve kisa olmak {iizere iki basa sahiptir.Bu iki basin
insersiyosu radius kemigidir.Origo noktalar1 ise kisa bas i¢in korakoid proges,uzun basi igin
ise supraglenoid tuberkiildiir.Uzun bas1 rotator intervalden gecer.C5-6-7 seviyesinden ¢ikan
muskulokutan6z sinir ile inerve olur.Beslenmesi brakial arterin muskuler dallari ile
gergeklesir.Gorevi dirsek ekleminde,6n kol ve kola fleksiyon ve 6n kola siipinasyon hareketidir.
Biceps tendonu ekleminin stabilizasyonuna katki saglar.Biceps tendon uzun basi riiptiire olan
hastalarda humerus basi abdiiksiyon sirasinda siiperiora dogru sublukse olur.Yapilan birtakim
caligmalarda biceps tendonunun omuz ekleminin siiperior,infeior,anterior ve posterior yonde
stabilizasyonu sagladigi ortaya konmustur(3).Biceps uzun basmin stabilizasyonu siiperior

labruma baglidir.Siiperior labral lezyonlarda biceps uzun basinin etkinligi azalmaktadir.

2. DELTOID KASI

Omuzun konturunu belirleyen kastir. Anterior,posterior ve orta baslar olmak iizere ii¢
kisimdan olusur.Anterior basi klavikuladan,orta bast akromiondan,posterior basi spina
skapuladan baslayip,humerusta deltoid tiiberositasa yapisir.C5-6 seviyesinden ¢ikan aksiller
sinir ile inerve olur.Posterior sirkumfleks humeral arter ve torakoakromial arterin deltoid dali
beslenmesini saglar.Temel gorevi humerus basmin subluksasyonunu veya dislokasyonunu
engellemek kola abdiiksiyon yaptirmaktir.Kolun en 6nemli abdiiktoriidiir.Deltoid kasinin
akromial pargas1 Oncelikle abdiiksiyonu baslatir,klavikiiler ve spinal parcalari daha yiiksek
dereceli abdiiksiyonda rol oynar.Yapilan bir ¢alismada 10 gen¢ erkekte sol deltoid ve sag
slipraspinatusun gegici felci sonrast her iki omuzda abdiiksiyon torkunda yiizde 50 kayip olmas1

her iki kasmn abdiiksiyona esit katki sundugunu ortaya koymustur(1).Ancak kadaverik bazi



caligmalarda deltoid kasmin abdiiksiyonda daha fazla roliinlin oldugu konusunda kanitlarin

mevcut oldugu belirtilmektedir.

3. TERES MAJOR KASI

Skapula inferior kenardan baslar,humerus intertiiberkiiler sulkus medial kesimine
yapisir. Trianguler ve quadranguler boslugun alt kenarini olusturur.Latissimus dorsi kasi ile
sinerjist calisir.Inferior ve orta subskapular sinir ile inerve olur.Besleyicisi sirkiimfleks
skapular arterdir.Fonksiyonu kola addiiksiyon ve internal rotasyon yaptirmaktir.Humerus ile
teres mindr ve major tendonu,iginden aksiller sinir,posterior humeral sirkiimfleks damarlarin
ve skapular sirkiimfleks damarlarin gegtigi aksiller boslugu olusturur(Bakhsh & Nicandri,
2018).

4. KORAKOBRAKIALIS KASI

Skapulanin korakoid progesinden baslayip humerus diyafizine yapisir.Kola fleksiyon
ve addiiksiyon yaptirir.Deltoid kasi ile birlikte humerus basini stabilize eder.Kolun internal
rotasyonunu asiste eder.Brakial arter dalindan beslenir.inervasyonu muskulokutandz sinir ile

olur.

5. PEKTORALIS MiNOR KASI

3,4,5°ci anterior kostalardan baglar,korakoid progese yapisir.Skapulayr asagiya
ceker.Omuz eklemini deprese eder ve kola abdiiksiyon,internal rotasyon yaptirir.Derin
inspiryum i¢in kostalar1 eleve eder.C8-T1 den ¢ikan medial pektoral sinir ile inerve

olur.Beslenmesi torakoakromial arter dallari ile olur.Serratus anterior kasi ile sinerjist galisir.

6. PEKTORALIS MAJOR KASI

Toraks 6n duvarina kontur verir.Sternal ve klavikiiler olmak ftizere iki bastan
olusur.Beslenmesi internal torasik arterin perforan dallar1 ve torakoakromial arterin pektoral
dallar ile olur.inervasyonu C6,7,8,T1 seviyesinden ¢ikan medial ve lateral pektoral sinir ile
olur.Humerus saftinda bisipital oluk lateral kesimine yapisir.Kola fleksiyon,addiiksiyon ve

internal rotasyon yaptirir.



7. LATISSIMUS DORSI KASI

Vucudun en genis kasidir.Krista iliakalardan,skapula inferior kenarindan ve posterior
inferior 9-12°ci  kostalardan baslayip humerus saftinda pektoralis major yapisma yeri medial
komsuluguna yapisir.inervasyonu C6-7-8 seviyesinden ¢ikan torakodorsal sinir,beslenmesi ise
aksiller arterin torakodorsal dali ile olur.Kola addiiksiyon,eksternal ve internal rotasyon

yaptirir.

8. TRAPEZIUS KASI

Boyun ve torakal bolgede posteriorda yilizeyel yerlesimli bir kastir.Kas
sliperior,inferior ve orta olmak iizere {i¢ kisima ayrilir.C7-T12 posterior spindz progesler,nukal
ligaman,eksternal oksipital ¢ikintidan baslayip klavikula,akromion ve spina skapulaya
yapisir.inervasyonu 11. kranial sinir olan nervus accesorius sinirinin spinal kokii ve C3-4
servikal spinal sinirler ile olur.Beslenmesi servikodorsal trunkusun transverse servikal arter dali

ile olur.Skapulayi stabilize eder ve skapulotorasik planda rotasyonu saglar.

9. SERRATUS ANTERIOR KASI

[lk 8 kosta lateral kenarlarindan baslaylp skapula anterior kesimine
yapisir.Inervasyonu C5,6,7 seviyesinden ¢ikan uzun torasik sinir ile olur.Beslenmesi lateral
torasik arter,siiperior torasik ve torakodorsal arter vasitasi ile olur.Skapulay1 anteriora ¢geker ve
protraksiyonda tutar.90 derece iizeri abdiiksiyona yardimci olur.Bu kas diizgiin ¢alismaz ise

kanat skapula ad1 verilen goriintii olusur.

10. TRiCEPS KASI

Dirsek ekleminde ana ekstansordiir.Medial,lateral ve uzun bas olmak iizere ii¢ bastan
olusur.Origosu uzun bas i¢in skapulanin infraglenoid tiiberkiilii,lateral bas i¢in humerusun
lateral-posterior yiizii,medial basi i¢in ise humerus posterior kesimidir.Insersiyosu ise ulna
kemigi olekranon posteriorudur.C7,8 seviyesinden ¢ikan radial sinir ile inerve olur.Beslenmesi
derin brakial arter dallar1 ile olur.Dirsek eklemine ekstansiyon yaptirir.Bu nedenle biceps braki
ve brakialis kasinin antagonisti olarak ¢aligir.Humerus bagini dogru pozisyonda tutarak omuz

ekleminin stabilizasyonuna katki saglar.



11. RHOMBOID KASLAR

Rhomboid major ve mindr olmak {iizere iki adettir.Trapezius kasinin derininde
yerlesim gosterir.Rhomboid major T2-5 spindz progeslerden,rhomboid mindr ise nukal ligaman
ile C7-T1 seviyesi spindz progeslerden baslayip,skapula medial kenarina yapisir.Brakial
pleksus C5 sinirinden anterior ventral ramus dali inerve eder.Beslenmesi dorsal skapular arter
ile olur.Gorevi skapulaya retraksiyon,elevasyon,inferiora dogru skapular

rotasyondur.Rhomboid kaslar serratus anterior kasinin antagonisti olarak ¢alisir.

12. LEVATOR SKAPULA KASI

C 1-4 aras1 servikal vertebralarin transverse progeslerinden baslayip skapula medial
kenarina yapisir.inervasyonu C3-4 servikal sinir ve C5 seviyesinden ¢ikan dorsal skapular sinir
ile olur.Beslenmesini desendan skapular arter saglar.Skapulay1 eleve eder ve mediale dogru

rotasyon yaptirir.

I11. QUADRANGULER VE TRIANGULER BOSLUK :

Humerus medial komsulugunda teres major,teres minor,subskapularis kaslari ve
humerusun sinirlandirdigi bir bosluk mevcuttur.Bu boslugu triceps kasi uzun basi katederek
quadranguler ve trianguler bosluk olarak ikiye ayirir.Quadranguler bosluk igerisinden aksiller
sinir ve posterior sirkumfleks humeral arter geger. Triangiiler bosluk ise teres major,teres minor
inferior kenari, triceps uzun bast ile sinirlandirilan bosluktur.igerisinden sirkumfleks skapular
damarlar gecer.Triangiiler interval ise triceps uzun basi ile teres major arasinda smnirlanan

bosluktur Igerisinden radial sinir ve arteria profunda braki geger.

IV. BAGLAR VE LIGAMANLAR:
1. KORAKOHUMERAL VE KORAKOAKROMIAL LiGAMANLAR

Korakohumeral ligaman korakoid proges lateral kesiminden baslayip transverse
seyrederek humerus biiyiik tiiberkiile yapisir.Biceps tendonu uzun basmin O6nemli
stabilizatoriidiir(3).Kol addiiksiyon pozisyonunda iken inferior stabilizatdrdiir. Ayrica eksternal
rotasyonu sinirlandirir.Humerus basinin siiperiora kaymamasi icin stabilizasyonda mindr rol
oynar.Rotator interval subskapularis,supraspinatus tendonlari1 ile korakoid proges arasinda
kalan tiggen alandir. Rotator interval lezyonlar1 kol i¢ rotasyonda iken inferior instabilite olarak

kendini gosterir.Rotator interval kapsiilii,negatif eklem i¢i basincit koruyarak ve posteror



stabilizasyonu saglayarak omuz eklemini indirekt olarak inferior yonde stabilize eder.Adheziv
kapsiilitli olgularda korakohumeral ligamanda kalinlasma olur.Korakoakromial ligaman
korakoid proges ile akromion arasinda iiggen bigiminde uzanir,omuz ekleminin gatisini

olusturur ve humerus basini stabilize eder.

2. TRANSVERS HUMERAL VE TRANSVERS SKAPULAR LIGAMAN

Transvers humeral ligaman bisipital olugun proksimal kesiminin gatisini olusturur ve
biceps tendon uzun basina retinakulum gorevi goriir.Eklem kapsiiliiniin transverse liflerinden
olusur.Transvers skapular ligaman siiperior ve inferior olarak ayrilir.Siiperior transvers

skapular ligaman supraskapular gentigi drter.inferior ligaman ise spinoglenoid gentigi orter.

3. GLENOHUMERAL LIGAMANLAR

Stiperior glenohumeral ligamanin boyutu ve orijini degiskendir.Anterior labrumdan
baslar.Bazen biceps tendon uzun basi kadar yukarda yerlesimli,bazen de orta glenohumeral
ligaman kadar asagida yerlesimli olabilir.Stiperior glenohumeral ligaman anterior

stabilizasyonu saglar.

Orta glenohumeral ligaman boyut degiskenligi bakimindan en biiyilk varyasyon
gosteren glenohumeral ligamandir.Subskapularis tendonu kadar kalin olabilecegi gibi eklem
kapsiilii kadar da ince olabilir. Anterior labrumdan veya glenoid boyun kismindan
baslar,subskapularis tendon altindan ve arkasindan gecerek kiiciik tiiberkiile yapisir.Orta

glenohumeral ligaman kolda abdiiksiyonda anterior stabilizasyonu saglar.

Inferior glenohumeral ligaman ise kapsiiliin geri kalanindan daha kalindir. Boyutu ve
yapisma yeri degiskendir.Yapisi bir hamaga benzer.Anterior ve posterior bantlardan
olusur.Glenoid labrum saat kadrani seklinde hayal edildiginde anterior bant saat 2-4,posterior
bant ise saat 7-9 pozisyonunda yerlesimlidir.inferior glenohumeral ligaman humerus anatomik
boyuna yapisir.inferior glenohumeral ligaman kolun mevcut pozisyonunu devam ettirmesini
saglar.Inferior glenohumeral ligaman kol abdiiksiyon ve eksternal rotasyonda iken,omuz
eklemini anterior dislokasyona karsi koruyan en onemli stabilizatordiir(3).Bu gorevi yapan
ligamanin anterior bantlaridir.Posterior bantlar1 ise kol fleksiyon ve internal rotasyonda iken

stabilizator gorevi goriir.



V. GLENOID VE LABRUM:

Glenoid akromionun altinda yerlesimli skapula kemiginin bir boliimiidiir.Glenoid ile
akromion tabani spinoglenoid ¢entik ile ayrilir. Konkav yiizeye sahiptir.Santral kesimi ince
kartilaj ile kaplidir.Glenoid yiizey alan1 humerus basina gore oldukga kiigiiktiir.Glenoid,skapula
medial kenarina gore 10 ile 15 derece siiperiora egimli olacak sekilde konumlanir.Glenoid st
ucundaki supraglenoid tiiberkiile biceps tendonu uzun basi yapisir.inferiorunda ise infraglenoid
tiiberkiil triceps kasmin yapisma yeridir.Glenoid labrum ise glenoidin periferini gergeve gibi
kaplayan,diz ekleminde mevcut olan meniskiislere sekil ve gorev olarak ¢ok benzeyen
fibrokartilajin6z dokudur.Labrum glenoid boslugu cevreler,glenoid kaviteyi derinlestirir ve
glenohumeral ekleme statik stabilite saglar.Labrum yirtiklar tariflenirken 3,6,9,12 gibi saat
kadranlarina boliinerek tariflenir.Yirtik disinda labral varyasyonlar da az degildir.Ornek olarak
sublabral foramen,sublabral reses,buford kompleksi gibi varyasyonel ornekler verilebilir.Bu
varyasyonlarin labral yirtiktan ayirt edilmesi onemlidir.Aksiyel Kesitlerde labrum yuvarlak
veya TUggen seklinde gorilir.Glenohumeral eklem kapsiilii labrum ile devamlilik
gosterir.Glenoid labrum siiperiorda biceps tendon wuzun bas1 ile,anteriorda inferior
glenohumeral ligamanin anterior lifleri ile,orta kisimda ise orta glenohumeral ligaman ile

devamlilik gosterir.

VI. EKLEM KAPSULU:

Eklem kapsiilii yaklagik 10-15 ml hacime sahiptir.Bu da yaklagik humerus bas1 yiizey
alaminin iki katidir.I¢ yiizeyi sinoviyum ile kaplidir.D1s yiizeyi ise inferior kesimi disinda rotator
manset tendonlar1 tarafindan stabilize edilmektedir.Subskapularis ve supraspinatus tendon
distal lifleri yapisma yerlerine yakin kisimda eklem kapsiilii ile kaynasmistir.Kapsiil,labrum
kenarindan baslar lateralde humerus anatomik boyuna medialde ise glenoid ve labruma
yapisir.Kapsiiliin anterior kismi kapsiile Z seklini vererek siiperior orta ve inferior
glenohumeral ligamanlar tarafindan giiclendirilir.Kapsiiliin bir kismi korakoid progesten

humerus intertiiberkiiler oluga uzanim gosterir.

VIl. HUMERUS VE SKAPULA KEMIKLERI:

Humerus basinin eklem yiizeyi oval sekillidir.Eklem yiizii mediale ve posterior
siiperiora dogru doniiktiir.Humerus basi saftina gore 130 derece egimlidir ve humerus
kondillerine gore 30 derece retrotorsiyon gosterir(3).Glenoidin aksine humerus bagini kaplayan

hyalin kikirdak kalindir.Humerus cerrahi boyun medial kesimine tendindz ve ligamantoz ekler



bir halka seklinde yapigsma gosterir.Bu halkasal yap1 humerus bagini santralize ederek ekleme
stabilizasyon  saglar.Anteriorda  kiigiik  tiiberkiil,posteriorda  biiyliik  tiiberkdl ile
sinirlanir. Transverse humeral ligaman bir retinakulum gorevi gorerek intertiiberkiiler oluga bir
cat1 olusturur ve biceps tendon uzun basini stabilize eder.Distalde subskapularis tendonu kiiciik
tiiberkiile,supraspinatus tendonu ise biiyiik tiiberkiile yapisir.intertiiberkiiler olugun

derinligi,biceps tendonu uzun basi patolojilerinde rol oynamaktadir

Skapula kemiginin temel gorevi omuz ekleminde kas ve tendonlarin yapigsmasina
imkan saglamaktir.Diiz ve licgen bi¢iminde bir kemiktir.Anteriorda subskapular fossa hafif
konkav,posterioru ise hafif konveks sekillidir.Fossa siipraspinata ve infraspinata spina skapula
tarafindan ayrilir.Spina skapula posteriora dogru akromionu olusturur.Rotator manset
tendonlarin1 orten deltoid kasinin akromial lifleri akromiona yapisir.Rotator manset tendon
dejenerasyonunda akromion morfolojisi 6nemlidir.Bigliani ve arkadaslari ii¢ tip akromion
morfolojisi tanimlamistir.Bunlar diiz,kavisli ve kanca sekillidir.Kavisli ve kanca sekilli
akromion tipleri rotator manset tendon yirtiklari ile iligkili bulunmustur.Fiizyone olmamis
akromion epifizi ve os akromiale gibi aksesuar kemikler tendonda deformasyon ve subakromial
mesafenin daralmasina neden olabilirler.Korakoid proges ise skapulanin glenoid siiperior
kesiminde anterior ¢ikintisidir.Pektoralis mindr,biceps kisa basi korakobrakialis kaslari ile

korakoklavikiiler,korakoakromial ve korakohumeral gibi ligamanlar da yapigma gosterir.

2.2. KLINiK DEGERLENDIiRME
. OYKU VE ANAMNEZ.:

Omuz eklemi oldukga karmasiktir.Ozellikle profesyonel sporcularda omuz patolojileri
cok dnemlidir.Patolojiyi iyi tespit etmek kapsamli anamnez ve fizik muayeneyi gerektirir.Fizik
muayenede agr1 iyi lokalize edilmelidir.Agr1 veya islevsel kisitlamayr 1iyilestirici ve
kotiilestirici faktorler iyi sorgulanmalidir.Hastanin yasitravma Oykiisii,meslegi ve tibbi
gecmisinin sorgulanmasi ¢ok 6nemlidir.Oregin bir calismada taraftaki adheziv kapsiilit
oykiisii,karst  taraf omuz eklenminde de adheziv kapsiilit olabilme riskini artirdigi
bulunmustur(4).Kardiyak veya perikardiyal patolojiler néronal inervasyon ortakligina bagl
olarak omuz bolgesinde semptom verebilir ve yanlis yorumlanabilir.Zor dogum Oykiisi
geemisi var 1ise brakial pleksus zedelenmesi ve buna bagli omuz semptomlari
goriilebilir.Sporcularda hangi hareketlerin sik tekrarlandigi sorgulanmalidir.Bu bilgiler

goriintiileme bulgulart olan veya olmayan klinik durumlar i¢in ipucu saglayabilir.



Il. FIZIK MUAYENE:

Fizik muayene bir diizen i¢inde olmalidir.Muayene inspeksiyon ile
baslamali,palpasyon,aktif-pasif hareket acgikligikuvvet ve norovaskiiler muayene ile devam
etmelidir.inspeksiyonda her iki omuz aras1 asimetri varlig1 kontrol edilmelidir.Biceps tendon
uzun bas1 komplet riiptiirii (Popeye deformitesi),pektoralis major yirtig (aksiller kontur kaybi)
gibi patolojilerde asimetri ve atrofiye dikkat edilmelidir.Odem veya sislik karsi taraf ile
karsilagtirilmali,gecirilmis cerrahi veya travma izi mevcut ise not edilmelidir.Fizik muayenenin
onemli bir béliimii palpasyondur.Ornegin krepitus bulgusu travma esliginde kemik kirigimin bir
belirtisi olarak tanimlanmalidir.Fizik muayenenin 6nemli bir boliimii de hareket acikliginin
Olciilmesidir.Omuz ekleminin normal hareket araliklart su sekildedir;150-180 derece arasi
fleksiyon,40-60 derece arasi ekstansiyon,150-180 derece arasi abdiiksiyon,60-90 derece arasi
eksternal rotasyon,50-70 derece arasi internal rotasyondur(4).Muayene hem pasif hem de aktif
hareket agikliginda olmalidir.Ornegin pasif ve aktif hareket acikligi adheziv kapsiilit veya
glenohumeral osteoartirite bagli kisitlanabilir.Bir diger yandan aktif hareket agikligi kaybi
varken,pasif aralik korunmussa rotator manget tendon hasari veya sikisma sendromunu akla

getirir.

I11. FIZIK MUAYENEDE KULLANILAN BAZI TESTLER :
1. CAPRAZ VUCUT ADDUKSIYON TESTI

Hasta kolunu onden ¢aprazlar ve dirsegini gogiisii boyunca uzatir.On omuz
agristi,akromioklavikiiler eklem gevresi agr1 ve hassasiyet akromioklavikiiler eklem patolojisine

isaret eder.

2. DUVAR ITME TESTI

Duvari itip kuvvet uygulama sonucunda skapulada kanatlasma,serratus anterior kasi

yaralanmasi veya uzun torasik sinir felcini saret eder.
3. DELTOID ABDUKSIYON TESTI

Motor fonksiyonu degerlendirmek i¢in incelenen kas veya tendonun yaptigi igin aksi
yonde kuvvet uygulamak gerekir.Her zaman iki tarafli ve miimkiinse asemptomatik taraf ile
kiyaslanarak muayene edilmesi gerekir.Deltoid kast 15 derece iizeri aktif omuz
abdiiksiyonundan sorumludur.Deltoid degerlendirmesi i¢in 15 derece lizeri aktif ve direngli

omuz abdiiksiyonunda aksi yonde diren¢ uygulanmali ve sonucu not edilmelidir.
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4. BICEPS HIZ TESTI

Biceps tendonu biceps hiz testi ile degerlendirilebilir.Kol fleksiyonda,dirsek
ekstansiyonda ve 6n kol siipinasyonda iken muayene eden kisi tarafindan kolllara asag1 yonlii
kuvvet uygulanir.Biceps tendonu boyunca veya bisipital oluk diizeyi agr1 olmasi testin pozitif

yapar.Bu pozitiflik biceps patolojisi veya siiperior labral yaralanmaya ait olabilir.

5. YERGASON TESTI

Biceps tendon  degerlendirmesi i¢in  kullanilir. Kol  addiiksiyonda,nétral
rotasyonda,dirsek 90 derece fleksiyonda degerlendirilir.Bu pozisyonda direngli siipinasyon
yapilir.Biceps tendon boyunca veya bisipital oluk diizeyi agr1 olmasi testi pozitif yapar.Bisipital
oluk diizeyinde palpasyon ile biceps uzun basinin disloke veya sublukse oldugu

hissedilebilir.Bu durumda transverse humeral ligaman yirtig1 akla gelir.

6. PEKTORALIS MAJOR DEGERLENDIRMESI

Omuz eklemi rutin fizik muayenesinin bir pargasi da pektoralis major kasi
degerlendirmesi olmalidir.Gorsel degerlendirmenin yani1 sira,kol ve dirsek 90 derece
fleksiyonda ve eksternal rotasyonda iken kola direncli addiiksiyon yapilmas1 pektoralis kasini

degerlendirmeyi saglayacaktir.

7. SPURLING TESTI

Bazi durumlarda agr1 kaynagi omuz mu yoksa servikal radikiilopati mi ayirt etmek zor
olmaktadir.Spurling testi bu acidan fayda saglar.Hastanin basi etkilenen tarafa doniik iken basa
asag1 dogru kuvvet uygulanir.Sikayet artiyor ise testin pozitiftir ve servikal radikiilopatiyi

gosterir.

8. NEER SIKISMA TESTI

Omuz ekleminde subakromial bursit ile iliskili sikisma sendromu Neer sikisma testi
ile degerlendirilebilir.Muayene eden kisi bir eli ile hastanin skapulasini stabilize eder.Diger eli
ile hastanin kolu pasif olarak fleksiyon abdiiksiyona ve internal rotasyona zorlanir.Bu manevra
ile tuberkulum majus korakoakromial arka itilir.Subakromial sikisma sendromu,donuk

omuz,kalsifik tendinit hastalarinda bu test pozitif ¢ikabilir.
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9. KENNEDY HAWKINS TESTI

Bu test hasta rahat pozisyonda iken kol ve dirsek 90 derece fleksiyon pozisyonunda
pasif hareket acikligini1 test eder.Kol daha sonra pasif olarak internal rotasyon pozisyonuna
gevrilir. Hastanin agri duymasi testi pozitif yapar ve ¢ogunlukla sikisma sendromu ile

iliskilidir.Biceps patolojileri de bu testte pozitiflige neden olabilir.

10. YER DEGISTIRME TESTI

Internal sikisma sendromu olarak tanimlanan labral lezyonlarin degerlendirilmesine
olanak veren bir testtir.Hastanin kolu 15 derece ekstansiyon,maksimum dis rotasyon ve 90

derece abdiiksiyona alindigi zaman omuzda agr1 olmasi testi pozitif yapar.

11. GERBER TESTI

Subskapularis tendonu gerber testi ile degerlendirilebilir.Hastanin elinin avug i¢i disa
bakacak sekilde sirtta lomber bolgeye koymasi istenir.Koyduktan sonra kol internal rotasyona
getirilip sirt bolgesinde yukar1 dogru elini kaldirmasi istenir.Bu sirada ele ters yonde kuvvet

uygulanir.Agr1 olmasi testi pozitif yapar ve subskapularis tendon patolojisini isaret eder.

12. JOBE TESTI

Jobe veya diger adiyla bos kutu testi slipraspinatus tendonu degerlendirmesi i¢indir.Bu
testte omuz 90 derece abdiiksiyonda ve internal rotasyonda,dirsekler ekstansiyonda,bag parmak
asag1 bakarken kola direngli elevasyon yaptirilir. Siipraspinatus tendonu maksimum stres

pozisyonunda konumlandirilir. Agr1 veya gii¢siizliik testi pozitif yapar

13. EKSTERNAL ROTASYON GECIKME TESTI

Infraspinatus tendonu kol addiiksiyonda iken direncli eksternal rotasyon yaptirilarak
degerlendirilir.Bu test hastanin aktif katilimin1 gerektirir.Hastanin kolu 20 derece fleksiyon ve
dirsekten 90 derece fleksiyonda iken 6n kola maksimum eksternal rotasyon yaptirilir ve serbest
birakilir. Eger hasta bu pozisyonu koruyamazsa test pozitif demektir.Kapsiiler adhezyonlar veya

hareket agikliginda bir kayip varsa bu durum eksternal rotasyon gecikme testini gegersiz kilar.
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14. HORNBLOWER TESTI

Teres minér kasi i¢in kullanilan bir testtir.Hastanin kolu pasif abdiiksiyonda ve 90
derece eksternal rotasyona getirildikten sonra bu pozisyonu koruyamamasi testi pozitif

yapar.Bu pozisyonda direng ile agr1 tendinozis veya yirtik gostergesidir.

15. CRANK TEST

Ozellikle beyzbol sporcular1 gibi basiistii hareketleri siirekli tekrarlayan sporcularda
labral patolojiler ¢ok onemlidir.Hiz testi biceps uzun basi ile labrum patolojilerinde pozitilik
gostermektedir.Rotator manget tendonlari ile labral patoloji ayrimi1 yapmak fizik muayene ile
olduk¢a zordur.Crank testinde kol maksimum abdiiksiyonda ve dirsek 90 derece fleksiyonda
iken muayene eden kisi humerus basma glenohumeral eklem igine girecek sekilde kuvvet
uygular ve labrumu i¢ ve dis rotasyon ile zorlar.Agri veya tiklama sesi labral patolojiyi

diistindiirtr.

16. O’BRIEN TESTI

Labral patolojiler i¢in daha spesifik ve sensitif bir testtir.Kol 90 derece fleksiyon ve
10 derece addiiksiyonda iken 6n kol ,bagparmak yeri gosterene dek pronasyon yaptirilir.Bu

pozisyon asag1 yonlii uygulanan kuvvete kars1 korunur.Agr1 veya zayiflik olmasi testi pozitif
yapar.

Bu testin ikinci kismi ise kol eksternal rotasyonda 6n kol siipinasyonda iken bas
parmak yukar1 bakarken yine asagi yonlii kuvvet uygulanir ve hasta bu harekete direng

gosterir.Bagparmak yukar1 pozisyonda,asagi pozisyona gore daha az rahatsizlik duyulmasi

bicepsten daha ¢ok labral patoloji oldugunu diisiindiirtir.
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2.3. SIK GORULEN OMUZ PATOLOJILERI:
1. ROTATOR MANSET TENDINOZIS VE YIRTIKLARI

Rotator manset tendinopatilerinde intrinsik ve ekstrinsik nedenlerin kombinasyonu
neden olarak goriilmektedir.U¢ kisiden biri hayati boyunca omuz eklemi ile ilgili sorun
yasamaktadir.Omuzda tendon patolojileri yas ile artis gostermektedir.Agr1 en sik olan
sikayettir ve islev kaybina neden olabilir.Tendonlar ve subakromial bursa en ¢ok agri {ireten
yapilardir.Rotator manget tendonlar1 humeral insersiyoya yakin i¢ ice ge¢ip,glenohumeral
eklem kapsiiliine yapisirlar.Siipraspinatus ve infraspinatus insersiyolarindan yaklagik 15 mm
proksimalde i¢ ice gecerler.Benzer sekilde teres minor ile infraspinatus muskulotendinoz
bileske Oncesinde lifleri bibirine karigir.Siipraspinatus ve subskapularis lifleri bisipital oluk

diizeyinde flizyon gosterirler.

Tendonlarin temel yapitaglari su ve kollajendir.En ¢ok bulunan kollajen tipl
kollajendir.Fibroblastlar ve tenositler kollajen iiretir. Tendon alt birim olarak fasikiillerden
olusur.Fasikiiller aras1 harekette kayganligi proteoglikan ve hyaluronik asit saglar.Ornegin
addiksiyondan abdiiksiyona gegiste SUpraspinatus tendonunda artikiiler taraftaki lifler
uzarken,bursal taraftaki lifler kisalacaktir.Reilly ve arkadaslari supraspinatus tendonunda
bursal ve artikiiler ytlizdeki lifler aras1 geginlik farkin1 arastirmis ve artikiiler yilizdeki liflerin
daha gergin oldugunu saptamiglardir.Liflerdeki bu asenkron hareketin tendinopati siireglerinde
etkili olabilecegini belirtmislerdir(5). Tendonun kemige yapisma yerine yakin genelde 0.5-0.7
mm’lik segmentte fibrokartilaj doku bulunur.Bu supraspinatus tendonunda yaklasik 20
mm’dir.Codman tarafindan bu fibrokartilaj yap1 kritik zon olarak tanimlanmis olup bu bolgede
dejenerasyon ve yirtigin ¢ok daha fazla oldugunu belirtmistir(6). Ancak bir ¢ok ¢alismada kritik
zon olarak tariflenen bu boélgedeki vaskiilarite degisikligi konusunda farklt sonuglar
bulunmustur ve ortak bir konsensus mevcut degildir.Baz1 calismalarda oOzellikle genis
yirtiklarda yirtik komsuluklarinda vaskdlaritenin azaldigi hatta kayboldugu belirtilmektedir
(7).Vaskiilaritenin yoklugu inflamasyon hiicrelerinin de yoklugu anlamina geldiginden bu hasta
gruplarinda iyilesmenin hi¢cbir zaman miimkiin olmayacagi ve dolayisiyla cerrahi miidahalenin
gereksiz olabilecegi belirtilmistir.Normalde tendon hasarlanma sonrasi yeniden sekillenmeye
(remodelling) wugrar.Buna matriks metalloproteinaz enzimleri (MMP) ve bunlarin
inhibitorlerinin neden oldugu disiiniilmektedir(1).Supraspinatus gibi yiiksek stres altinda olan
tendonlar daha cok MMP proteinleri iiretirler.Gotoh ve arkadaslar1 parsiyel veya tam kat yirtik
olan rotator manset tendonlarinda matriks metalloproteinaz (MMP1) proteininin daha yiiksek
konsantrasyonlarda oldugunu tespit etmistir(8).Ancak bu sonu¢ Tillander ve arkadaslari

tarafindan desteklenmemistir. Tillander ve arkadaslar1 subakromial sikismasi olan ve
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Supraspinatus riiptiirii olan hastalarda MMP1 protein konsantrasyonunda normal gruba anlamli

bir farklilik tespit etmemislerdir(9).

Rotator manget tendinopatileri multifaktdryel ve intrinsik-ekstrinsik nedenlerin
kombinasyonu ile meydana gelmektedir.Intrinsik tendinopati asir1 kullanim veya zorlama
sonrasinda  tendon i¢inde ortaya ¢ikan patolojiler olarak  tanimlanir.Bunlar
kollajen,proteoglikan  gibi  yapitaglarinda,inflamatuar  hiicrelerde ve vaskularitedeki
degisimlerdir.Hashimoto ve arkadaslar1 diffiiz dejenerasyonda tendonda incelme,fibrillerde
disoryantasyon,yagli dejenerasyon,vaskiiler proliferasyon oldugunu saptamistir(10).Dejenere
tendonda baskin kollajen tip 1 den tip 3 kollajene dontismektedir.Bu da tendonun
mukavemetini  azaltmaktadir.irreversible ~ bir  degisiklik olarak  amiloid  birikimi
goriilebilir.Fukuda ve arkadaslari ile Sarkar ve arkadaslar1 dejenere tendon ve bursal spesmende
inflamatuar hiicre saptamamuslardir(11).Perry ve arkadaslari tendinozis zemininde dokuda
artmis VEGF ve neoanjiyogenez oldugunu ortaya koymuslardir(12). Tendinozis ve inflamatuar
hiicre iligkisi kompleks bir antite olmakla birlikte literatirde bu konuda ortak goriis

bulunmamaktadir.

Ekstrinsik  faktorlerden  bir  tanesi  akromionun  olusturdugu tendon
irritasyonudur.Akromial osteofit,spur veya akromion morfoloji tipine sekonder tendinozis
geligebilir.Bu gibi durumlarda akromioplasti gerekebilir.Brox ve arkadaglarinin yaptigi bir
caligmada akromiyoplastinin konservatif tedaviye gore daha efektif oldugu sonucu
¢ikmistir(13).Hyvonen ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada ise akromioplastinin sikisma
sendromunu engellemedigi bulunmustur(14).Diger bir ekstrinsik tendinopati nedeni de
korakoakromial ligamandir.Rotator manset tendinopati ve yirtiklar1 humerus baginin siiperiora
dogru kaymasina,bursal dokuya basi olmasina ve korakoakromial ligamanin daha
gerginlesmesine  sebep olur.Korakoakromial ~ ligaman  yagli  dejenerasyona
ugrayabilir.Ligamandaki kronik stres bu durumu tetkileyebilir.Korakoakromial ligaman
akromion yapigsma yerine yakin koselerde traksiyon spurlar1 gelisebilir.Korakoakromial
ligamanin rezeksiyonu humerus basinin siiperiora subluksasyonuna neden olabilir. Thompson
ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada inferior komponentlerin(infraspinatus,teres mindr ve
subskapularis) yetersizligi durumunda humerus basinin siiperiora sublukse olabilecegini
bildirmistir(15).Rotator manset tendon yirtiklart yas ile artis gostermektedir.Bazi meta
analizlerde yasa ek olarak sigara,hipertansiyon,obezite, el dominansi gibi etkenlerin de tendon
yirtiklarina neden olabileceginden s6z edilmektedir.Semptomatik ve masif tendon yirtiklar:
agriy1 hafifletip,fonksiyonu geri getirmek amaciyla opere edilmektedir. Cerrahi onarim

planinda ve onarim sonrasi cerrahi basarida tendonda yagli dejenerasyon ve atrofi ¢ok
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onemlidir.Atrofi ve yagli dejenerasyon var ise cerrahi onarim basar1 yiizdesi oldukg¢a
diismektedir.Cerrahlar yirtilan veya retrakte olan tendonun tekrardan yapisma yerine gelip
gelemeyecegini bazi preoperatif araglar ve subjektif gozlem ile degerlendirir. MRG de tendon
retraksiyonu,yirtigin boyutu,yaglh dejenerasyon varligi detayli ortaya konabilir.Rotator manset
tendonlarinda en genis yirtik ¢cap1 5 cm’den biiyiik ve iki yada {i¢ tendonda yirtik mevcut ise
masif yirtik olarak tanimlanmaktadir.Agik cerrahi veya artroskopik yaklasimla onarim
yapilabilmektedir.Bazi ¢alismalarda genis ve masif yirtiklarin cerrahi sonrasi reriiptiir riskinin
¢ok fazla oldugu,bu nedenle cerrahinin gereksiz olabilecegi belirtilmistir(16).Total onarimin
yanisira parsiyel onarim veya subakromial debridman,dekompresyon alternatif cerrahi
yaklasimlardir.Rotator manset tendon yirtiklari ilerlerse psédoparalizi veya eklem artrozuna
neden olabililir.70 yas tizeri kisilerde yaklasik yiizde 70 oraninda rotator manset tendinopati ve
yirtig1  izlenmektedir(17).Yirtiklarin  tedavisinde oOncelikle ilk segenek konservatif
tedavilerdir.Bunlar yasam tarz1 modifikasyonu,steroid veya nsai gibi medikasyonlar,plazmadan
zengin platelet (PRP) gibi enjeksiyonlar ve fizyoterapidir.Cerrahi tedavide ise tendon
onarimi,akromioplasti,biceps tenodez, tenotomi veya artroplasti yer alir. Yirtiklar parsiyel veya
tam kat,akut veya kronik olabilir.Genglerde akut yirtik genelde post travmatik gelisir.Omuzda
kronik yirtiklarin, dejenerasyon zemininde rejenerasyon kapasitesi yetersiz,humerus yapigsma

yerine yakin 1 cm’lik hipovaskiiler zonda olma riskinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir(6).

Son yillarda tendinozis ve yirtiklarin operabilite olasiliklarini degerlendirmek igin
klinisyenler ve radyologlar tarafindan USG ve USE kullanilmaktadir.Tendinozis ve yirtik
degerlendirilmesinde goriintiilemede direkt grafi,BT,USG ve MRG kullanilmaktadir.Direkt
grafide osteoartrit,humerus basmin siiperiora migrasyonu,avaskuler nekroz kalsifik tendinit
gibi patolojiler degerlendirilebilir.Ultrasonografi maliyet etkin,kolay ulagilabilir,iyonizan
radyasyon icermeyen ve dinamik incelemeye olanak veren bir yontem olmasi nedeniyle rotator
manget tendon degerlendirmede ¢ok faydalidir.Operator ve cihaz bagimli olmasi
dezavantajlaridir. MRG bu konuda altin standart kabul edilmektedir. MRG’de USG’nin aksine
muskulotendindz linitenin tamami degerlendirilebilir.Atrofi ve yagl dejenerasyon MRG’ de
daha net saptanir.Tam kat yirtik icin MRG ve USG benzer tanisal kaliteye sahipken,parsiyel
yirtiklarda MRG’ye gore USG’nin sensitivitesi daha diisiiktiir(18).
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2. ADHEZIV KAPSULIT (DONUK OMUZ)

Adheziv kapsulit diger adiyla donuk omuz,omuz ekleminde agri,katilik hissi ve islev
kayb1 yaratan,temel olarak glenohumeral eklem kapsiiliinde kontraktiir,sinoviyal inflamasyon
ve fibrozis ile seyreden bir patolojidirBu bulgularin disinda neoplazik siireglerde goriilebilen
gece terlemesi,kilo kaybi,yorgunluk gibi semptomlar goriilebilir.Genel populasyonda yiizde 2
ile 5 arasinda goriiliir.40-60 yas arast kadmlarda daha siktir.Sikayetler 6zellikle
fleksiyon,abdiiksiyon ve ekternal rotasyonda daha belrginlesir.Yiiriirken kolun nétral sekilde
sallanmasinda saglam taraf ile asimetri goriilebilir.Adheziv kapsulit insidansi diyabet ve
hipotiroidi hastalarinda daha fazladir(19). Yapilan bir meta analizde diyabet hastalarinda
adheziv kapsiilitin 5 kat fazla goriildiigii saptanmistir(20).Adheziv kapsulit progresyon siirecine
gore 3 faza aynlir.Bunlar agrikatilik ve rezoliisyon fazlaridir.Cogu zaman kendini
siirlayabilecegi gibi bazen yillarca da siirebilir.Tan1 i¢in fizik muayene,goriintiilemeye ek
olarak diyabet ve hipotiroidi igin gerekli testler yapilmalidir.Donuk omuz tanisinda
goriintiileme sart olmamakla birlikte fizik muayenenin yani sira MRG oldukga faydalidir.Direk
grafi ise artrit, AVN,patolojik fraktiir veya kalsifik tendinit gibi patolojileri ekarte etmek i¢in
uygulanabilir.Ultrasonografinin bu konuda MRG’ye oranla tanisal basaris1 daha diistiktii. MRG
de korakohumeral ligaman kalinlasmasi,rotator interval ve subkorakoid yag
yastik¢iginda,aksiller reseste obliterasyon, T2A ve proton sekanslarda sinyal artiglar1 ve inferior
glenohumeral ligamanin belirgin kalinlasmasi gibi bulgular izlenir.Tedavide en iyi secenek
acisindan bir konsensus yoktur.Cerrahi dis1 tedaviler NSAI,fizyoterapi,oral ve intraartikiiler
steroid, PRP,akapunktur ve hidrodilatasyon sayilabilir. Konservatif tedaviye 6-12 ay cevapsiz

olgularda artroskopik kapsiil serbestlestirme cerrahisi uygulanabilir.

3. KALSIFiK TENDINIiT

Kalsifik tendinit tendonlarda kalsifik depozit birikimiyle giden bir patolojidir.Bu
birikim inflamasyon,agri ve bazen de hareket kisithligi yaratir.Daha ¢ok supraspinatus
tendonunda goriiliir,ancak vucuttaki tiim tendonlarda meydana gelebilir.Kronik veya akut
olabilir.Kalsifik tendinit etyopatogenezinde daha ¢ok hidroksiapatit kristal birikimi One
¢ikmaktadir. Tanm1  koymada direkt grafi,USG,BT veya MRG kullanilabilir. Amorf
kalsifikasyonlar grafide daha silik goriinmektedir. MRG de ise kalsifikasyonlar tiim sekanslarda
sinyalsiz yapilar seklinde goriiliir. USG’de hiperekojen veya izoekojen,her zaman olmasa da
akustik golge veren yapilar seklinde goriiliir. Akut fazda RDUS incelemede kalsifikasyon
cevresi tendonda hiperemiye bagl vaskularite artislari izlenebilir.Kemik yapigma yerine yakin

kisimlarda tendonda 6dem ve insersiyolara yakin eroziv degisiklikler goriilebilir.Genelde
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spontan rezoliisyona ugrar.Tedavi segenekleri fizik tedavi,oral steroid,nsai,artroskopik
litotripsi,perkiitan lavaj veya ekstrakorporeal sok dalga terapisi ile kalsifik depozitin

par¢alanmasidir.Kalsiyum depozitleri likefiye 6zellikte ise aspirasyon da bir segenektir.

4. SUBAKROMIAL SUBDELTOID BURSIT

Subakromial bursa supraspinatus tendonu ile korakoakromial ligaman arasinda
bulunan bir bosluktur.Sinirlar1 inferiorda humerus basi,siiperiorda akromion ve korakoakromial
ligamandir.Grafilerde akromiohumeral mesafe genel olarak normalde 1 ile 1,5 cm arasi bir
degerdedir.Siipraspinatus tendonunun hareketlerinin optimal mekanikte gergeklesimesine
yardimci  olur.Bursit ise bu boslugun inflamasyonudur.Romatoid artrit,kristal depo
hastaliklari,sikisma sendromu, infeksiyonlar veya tekrarlayan mikrotravmalar bursit
sebepleridir.Omuz anterior ve lateral tarafta agr1 veya giigsiizliik yapabilir.Subakromial bursiti
olan olgularda artrit,rotator manset tendinopatileri veya yirtiklari,servikal radikulopati gibi
patolojilerin eslik etme sansi yiiksektir.Sikisma sendromu bas tizeri hareketler yapilan yiizme
veya firlatma hareketleri gerektiren spor dallarinda daha siktir.Neer subakromial sikisma
sendromunu ti¢ evrede tanimlamistir(21).Evre 1’de subakromial bursa ve tendonda 6dem ve
hemoraji, evre 2°de tendonlarda tendinit ve fibrozis ile birlikte irreversible degisiklikler, evre
3’te rotator manset tendonlarinda parsiyel veya tam kat yirtiklar.Evre 1 25 yas alti,evre 2 25-
40 yas arasievre 3 ise 40 yas iistii yas gruplarinda daha sik goriilmektedir.Tanida fizik
muayeneye ek olarak radyolojik goriintiilleme modaliteleri kullanilir.Direkt grafi de akromial
spur varhigi,akromiohumeral mesafe veya akromionun morfolojik anatomisi
degerlendirilebilir. Akromioklavikuler eklem artrozlari,subakromial boslukta kalsifikasyon
olup olmadigi anlasilabilir MRG ve USG’de bursada sivisinovial proliferasyon ve bursa

duvarlarinda kalinlagsma olup olmadig1 saptanabilir.

5. LABRAL PATOLOJILER VE VARYASYONLARI

Labrum glenohumeral eklem fonksiyonu i¢in ¢ok Onemli bir fibrokartilajindz
yapidir.Agirlikli  olarak tip 1 kollajen igerir.Dig kismu vaskularize,i¢  kismi
devaskularizedir.Periferinde serbest sinir uglart barindirir.Labrum glenoid yiizeyi periferine
yapisir,glenoid fossayr derinlestirir ve yiizeyini ¢evreler.Eklem hareket agikliginin
saglanmasina ve omuz eklemi stabilizasyonuna katki saglar.Glenoid kartilajin kompresyona
bagl hasarlanmasini dnler.Labrum ile humerus basi arasinda vakum etkisi ile negatif basing

olusurturur ve lubrikan madde gorevi gorlip kayganlik saglar.Genelde saat 3 kadrani anteriorda
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olmak tizere 3,6,9,12 seklinde 4 kadrana béllinerek tariflenir.Glenohumeral ligamanlarin ve
biceps tendon uzun baginin yapigma yerini barindirir.Saat 12 pozisyonunda siiperior kesimine
biceps tendonu uzun basi yapisir.Labral patolojiler artroskopik ve radyolojik goriintiileme
yontemleri ile tanmabilirler.Labrumun birgok patolojisi oldugu gibi labrum varyasyonlar1 da
azimsanmayacak kadar fazladir.Labrum goriintiilemesinde MRG ve MRG artrografi altin
standattir.Ultrasonografi labrum degerlendirmesinde kisitlidir MRG artrografi i¢in eklem igi
kontrast madde enjeksiyonu gerekmektedir. MRG artrografide labrum i¢ine kontrast maddenin
girmesi labral yirtik olarak kabul edilir MRG artrografi labrum varyasyonlari ile slap yirtig
ayriminda ¢ok faydalidir. MRG artrografinin kontrastsiz MRG ye gore slap yirtiklarini tespit
etmede daha {istiin oldugu belirtilmistir(22).Baslica labral patolojiler slap yirtigi, fibroz veya
0sseoz bankart lezyonlari,perthes,alpsa,glad lezyonlaridir. Varyasyonlari iginde en ¢ok goriileni
sublabral reses ve sublabral foramen,buford kompleksidir.VVaryasyonlarin neredeyse tamami

saat 11-3 kadranlar1 arasinda yerlesimlidir.

6. ARTRITLER

Artritler kisaca eklem inflamasyonudur.inflamatuar,enfeksiydz veya dejeneratif
olabilir.Tanida goriintiileme modalitesi olarak direkt grafiler,BT,MRG ve USG
kullanilmaktadir.Kemiklerde erozyon,eklemde efiizyon,sinovit,bursit,osteokondral
lezyon,entezit gibi patolojiler artrtit hastalarinda izlenen sik patolojilerdir.Renkli doppler USG
(RDUS) ile artirit olan eklemde sinoviyal inflamasyonun artmis vaskiilaritesi gozlenebilir ve
Kars1 tarafla kiyaslama yapilabilir.Tendonlar USG ile dinamik bir sekilde incelenebilir.USG
noninvazivdir ve invaziv islemlere kilavuzluk eder.Dezavantajlar1 arasinda ise diisiik
spesifite,kemik iliginin incelenememesi,cihaz ve operator bagimli olmasi sayilabilir.Ozellikle
romatolojik artritlerde bilateral simetrik sinovit izlenebilir.Sinovit ile efiizyon ikisinin de USG
de hipoekoik olmasindan dolay1 karisabilir. Ayrim i¢in kompresyon yapildiginda sivi hareket
ederken,sinovium minimal kompresyon gosterir.Aktif sinovitte RDUS incelemede artmis
vaskiilarite gozlenebilir.Kronik sinovitlerde sinoviyal hipertrofi zamanla daha hiperekojen
izlenebilir(23).Hipertrofiye sinoviyum fragmante olup rice body seklinde izlenebilecegi gibi
destriiksiyona neden olan pannus dokusu seklinde kitle konfigurasyonu gosterebilir. Tendon
kilifi sinovyumunda kalinlasma,tendon kilifi boyunca sivi ve RDUS incelemede artmis
vaskularizasyon goriilebilir.Bu inflamasyon tablosu tendon hasar1 ve yirtiklara neden
olabilir.Ozellike romatoid artritlerde tendonda spontan riiptiirler gelisebilir.Eger tam kat yirtik

olmusssa tendon uglari aras1 mesafe de 6lgiiliip raporda belirtilmelidir.
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Spondiloartropatilerde izlenen bir patoloji de entezopatidir.Entezit veya entezopati tendon ve
ligaman yapisma yerinde meydana gelen inflamasyonu tanimlar.Entezopati kronik asirt
kullanim veya inflamatuar siireglere sekonder olabilir. USG de tendon yapigsma yerinde
tendonda kalinlik artis1 ve heterojenite veya yirtiklar,komsu kemik yapida ise subkortikal kistler
izlenebilir.Intraartikiiler veya ekstraartikiiler yag dokularinda inflame ve hiperekojen goriiniim

USG ile saptanabilir.Yag dokuda ekojenite artisi ve hiperemi izlenir.

Kristal artropatilerinde sinoviyumda kalinlasma,tenosinovit,hiperemi veya kemikte
erozyonun yanisira periartikiiler yerlesimli akustik golge veren kalsifiye yumusak doku kitleleri
seklinde kristal depozitleri  izlenebilir.Gut tofiisleri USG de degisken ekojenitelerde
gortilebilir.Kalsiyum pirofosfat (CPPD) artropatilerinde meniskiis veya trianguler fibrokartilaj
gibi kikirdak yapilarda kondrokalsinozis saptanabilir.Hidroksapatit kristal artropatisinde omuz
ekleminde tendon insersiyolarinda kalsifik tendinit ile uyumlu kalsifik fragmanlar izlenebilir
ve omuz ekleminde Milwaukee omuzu denilen destiiktiv degisiklikler gdzlenebilir.

USG kilavuzlugunda bazi biyopsi prosediirleri,eklem ve yumusak doku
enjeksiyonlari,bursit ve hematom drenaj islemleri,ganglion kisti gibi kistik lezyonlarin perkiitan

aspirasyonlari,Kristal artropatilerinde perkiitan lavaj islemi gergeklestirilebilir.

2.4. ULTRASONOGRAFI TEMELLERI VE FizZiGi:

1. SES DALGALARININ OZELLIKLERI

Ultrasonografi mekanik bir dalga olan ses dalgalarini kullanan,iyonizan radyasyon
icermeyen bir goriintiileme modalitesidir.Ses bir enerji tiiriidiir ve maddelerin titresimi sonucu
olusur. Havada hareket eden mekanik dalgalarin kulak zar1 tizerinde yaptig1 basing degisikligi
ile ses algis1 olugsmaktadir X 1sinlart elektromanyetik dalga spektrumunda yer alirken, ses
dalgalar1 elektromanyetik dalga 6zelligi tasimaz.Elektromanyetik dalgalar yayilmak i¢in bir
ortama gereksinim duymazlar ve boslukta yayilirlar.Ses dalgalari ise yayilmak i¢in bir ortama
ihtiyag duyar.Ses dalgalarinin hizi ortamin yogunluguna ve fiziksel o&zelliklerine
baghdir.Yogunlugu yiiksek olan ortamda ses daha hizli yayilir.Ornegin ses dalgalari daha
yogun olan kemik dokuda havaya gore daha hizli yayilir. Frekans periyodik titesimler i¢in
kullanilan bir terimdir ve saniyedeki titresim sikligini ifade eder.Birimi Hertz’dir.Duyulabilir
ses frekans araligi 20-20000 Hertz arasidir. Ses dalgalari iice ayrilir.Infrases,ultrases ve
isitilebilir ses.Infrases frekans1 20 Hertz alti,ultrasesin ise 20000 Hertz iizeridir.Infrases ve
ultrases isitilemez frekanslardadir.Ultrasonografide kullanilan frekans araligi 1-20 MHZ dir
(1KHZ=1000HERTZ,1MHZ=1000KHZ).Dalga boyu ise ses dalgasinin iki tepe noktasi arasi

mesafedir.Dalga boyu uzunluk birimleri ile gosterilir (metre,santimetre vb.).Sesin amplitiidii
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yani genligi ise bir periyodik donglide dikey eksendeki maksimum degeridir. Ses siddetinin
birimi desibeldir.Sesin hizi,frekans ile dalga boyu garpimina esittir. Bu nedenle sesin hizi ortam
sabit olmasi nedeni ile sabit iken,frekans arttik¢a dalga boyu azalir.Frekans arttik¢a daha derin

dokulara penetrasyon azalir.Ses hizi havada en az iken metallerde en yiiksektir.

2. SES DALGASININ DOKU ILE ETKILESIiMi

Ses dalgast dokuda ilerlerken 4 tip olaya maruz kalabilir.Bunlar
sogurulma,yansima,kirilma ve sa¢ilmadir.Ses dalgasinin ilerledigi ortamin sese kars1 gostermis
oldugu dirence akustik empedans denir.Akustik empedans ses dalgasinin doku ile etkilesiminde
cok onemlidir.Akustik empedans sesin ortamdaki hizi ve ortamin yogunlugu ile dogru
orantilidir.Eger ses dalgasi akustik empedanst degismeyen tek bir ortamda ilerlerse tiim

enerjisini kaybeder,is1 agiga ¢ikar ve tamamen atentie olur.

Yansima iki farkli akustik empedansa sahip ortam arasinda gergeklesir.Yanimay1

etkileyen faktorler akustik empedans farki,yansitici yiizey boyutu ve ¢arpma agisidir.

Sacilma ise iki ortam arasi arayiiz diizgiin olmadiginda olusur.Eger ses dalgasinin
dalga boyu,yansitici ylizeyden biiyiikse sa¢ilma meydana gelir.Sagilma goriintiide beneklenme

yaratir.

Kirilma ses hizlarinin farkli oldugu ortamlar arasi gegiste ses dalgalarinin yon
degistirmesidir.Kirilmaya bagli olarak cisimler cihaz tarafindan yanlis derinlikte

algilanabilir.Yiizeye dik olmak kirilmay1 azaltacaktir.

Sogurulma yani ateniiasyon ise sa¢ilmakirilma veya yansimaya ugramis ses
dalgasinin enerjisini kaybedip,ist enerjisi olusturmasidir.Bir ses dalgasinin frekansi arttikca
daha ¢ok sogurulur ve daha derin dokulara penetrasyonu azalir.Boylece frekansin artmasi daha

ylizeye yakin bolgelerin uzaysal rezoliisyonunu artirir.
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3. TRANSDUSER CESITLERI

Transduserlar enerjiyi bir formdan diger forma ¢eviren cihazdir.Ultrasonografi cihazi
transduseri igerisinde dizili piezo kristalleri tet tek veya gruplar halinde titresip ses dalgasi
tiretir. Transduser yerine gevirici veya prob isimleri de kullanilmaktadir. Transduserdan ¢ikan

ses dalgalar1 incelenen dokuda sikisma gevseme siireclerini takip ederek ilerler.

3 temel prob ¢esidi mevcuttur.Lineer,konveks ve faz dizilimli problar.Lineer prob
daha yliksek frekansli ve yiizeyel doku goriintiillemesi i¢in kullanilir.Piezo kristalleri lineer
dizilmistir.Urettigi ses dalgalar1 da diiz ¢izgi seklindedir,bu nedenle imajlar dikdértgen seklinde
elde edilir.Konveks probda piezo kristalleri kavisli olarak dizilmistir.Daha derin dokular
incelemek i¢in idealdir.Daha ¢ok abdominopelvik incelemede kullanilir.Faz dizilimli probda
ise ses dalgalar1 tek bir noktadan ¢ikar ve yelpaze seklinde dagilir.Kranial ve kardiyak
goriintiilemede kullanilir.Endokaviter incelemeler i¢in de ince uzun sekile sahip,jinekolojik ve
tirolojik patolojilerde kullanilan ve konveks yiize sahip problar da mevcuttur.Prob frekansi ile
rezoliisyon dogru orantilidir.Daha 6nceden liretici tarafindan cihaza tanimlanan ve incelenecek
organlara yonelik olusturulan 6n ayarlardan (preset) uygun olanit se¢mek goriintii kalitesi

acisindan yararli olacaktir.

4. ULTRASONOGRAFI’DE GORUNTU OLUSUMU

Ultrasonografide goriintii temel olarak probdan ¢ikan ses dalgalarinin dokuya ¢arpip
yansiyan eko olarak geri donmesi ile olusur.Sesin hizinin bir ortamda sabit oldugu varsayimi
nedeni ile yansiyan ses dalgalarinin ne kadar zamanda proba geri dondiigii cihaz tarafindan
hesaplanir.Ses dalgalarinin hiz1 insan vucudunda 1540 m/sn’dir.Ses hizinin tiim doku boyunca
sabit kaldig1 ve dogrusal yayildigi varsayilir.Cihaz bu varsayimlar ile goriintii olusturur.
Yansiyan ses dalgalar1 proba dondiigiinde burda elektrik enerjisine gevirilir ve gériintii olarak
islenir.Boylece hangi ekonun ne kadar derinden geldigi belirlenir ve her piksele yansiyan ses
siddetine gore degisen farkli gri tonlar atanir.Bu sekilde gri skala B mod goriintii elde edilmis

olur.

Ultrasonografide ekojenite kavrami,goriintiiniin parlakligin1 dolayisiyla yansiyan
ekonun siddetini gosteren bir terimdir.Ses dalgasini hi¢ yansitmayan dokular siyah goriiniir ve
anekoik olarak adlandirilir.iki yap1 kiyaslandiginda sesi daha az yansitan hipoekoik olarak

izlenir.Eger bir yap1 sesi daha ¢ok yansitiyorsa hiperekojen goriiniir.
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5. ULTRASONOGRAFI’DE GORUNTU MODLARI
USG’de 3 farkli goriintii modu bulunur.Bunlar; A,B ve M modlaridir.

A mod (amplitiid): Oftalmolojide kullanilir.Tek boyut goriintii verir.Puls eko
prensibine dayanir ve farkli yogunluklarda olan ortamlardan yansiyan ekonun siddetleri
derinlige bagh olarak gosterilir.Yansiyan ekonun siddeti ses demetinin carptig1 yiizeylere ve
carpma agisina gore degisir.Ses demeti arayiize ne kadar dik agili gelirse yansimasi da o kadar

az olacaktir.

M mod (motion): Hareketi 6l¢gmek i¢in kullanilir.Kardiyak inceleme ve pnémotoraks

gibi plevral patolojilerde yararhdir.

B mod (brightness): Giinliik radyoloji pratiginde en sik kullanilan USG modudur.iki
boyutlu goriintii verir.Yansiyan eko siddetine gore her piksele gri tonlarda farkli parlaklik
atamalar1 yapilarak olusturulur.B modda kemik ve kalsifikasyon gibi kuvvetli yansitici yiizeyler
nedeniyle ses dalgasi1 daha derine inemez ve bu yapilar hiperekojen goriiliir. Mesane veya damar
gibi organ ve yapilar sesi ¢ok iyi gecirdiginden dolay1 yansima ¢ok az olur ve incelenen bu
yapilar anekoik veya hipoekoik goriiniir.Orta dereceli yansimalarda ise goriintii karaciger,dalak

gibi parankimal organlara benzer sekildedir.

6. ULTRASONOGRAFI’DE GORUNTU KALITESINI ETKILEYEN FAKTORLER

Gorlintii kalitesini iyilestirmek i¢in uygun prob ve o6n ayar se¢imi oldukca
onemlidir.Ayrica incelenecek yapiya uygun odaklama ve uygun kazang ayarmimn (gain)
yapilmas1 goriintli kalitesini iyilestirecek adimlardir.Ses dalgasinin siddeti dokuda ilerlerken
atentiasyon nedeni ile azalir.Kazang ayar1 degisikligi ile USG cihaz1 derinlik arttikca zaman
kavrami iizerinden yaptigi hesaplamalarla topladigi ekonun siddetini artirir. Buna gri skala
kazanci denir.Odak ise ses dalgasinin uzak (frounhofer) ve yakin (fresnel) alan ortasinda ses
dalgalarinin en homojen,ince ve yogun oldugu noktadir.Odak noktasini iyi ayarlayarak sesin
en homojen,yogun ve ince oldugu noktada degerlendirme yapmak daha sagliklidir.USG
monitdriinde gosterilebilecek en diisiik ve en yiiksek amplitiidlere sahip eko araligina dinamik
aralik denir ve birimi desibeldir.Dinamik aralifin fazla olmasi daha kiiglik ekojenite

degisikliginin daha kolay saptanabilmesi anlamina gelir.

Goriintii kalitesini iyilestirmek amagli bazi yardimci teknikler bulunmaktadir.Bunlar

doku harmonik goriintiileme (THI) ve bilesik (compound) goriintiilemedir.
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THI’de gonderilen ana ses dalgalarinin lincer olmayan yayilimi ile dokuda derin
kesimlerde aplitiidii daha diisiik,daha yiiksek frekansli ve esas gonderilen ana ses dalgasi
frekansinin katlar1 seklinde olan harmonik dalgalari olusur.Bu durumda ilk yansiyan eko
degil,ilk gonderilen ana ses dalgasinin puls frekansmin iki ve tstii kat1 frekansi olan ekolar
goriintii  olusturmada  kullanilir.Bu  harmonik dalgalar tek yonlidir ve proba
dogrudur.Harmonik goriintiilleme ile yan lob artefaktlar1 ve reverberasyon artefaktlar
azalir,yliksek frekans olmasi nedeniyle aksiyel rezoliisyon artar,daha ince dalga olmasi nedeni
ile lateral rezollisyon artar,sinyal/glriltii oran1 ve kontrast rezoliisyonu artar. THI’nin
dezavantajlar1 ise penetrasyonun azalmasi ve akustik golgelenmenin daha ¢ok olmasidir.Bu

durum bazen safra veya bobrek tasi incelemesi yapilirken yanlis pozitifliklere yol agabilir.

Bilesik (compound) goriintiilemede prob igindeki dizili kristaller farkli agilar ile ses
dalgas1 gonderirler.Bu dalgalar her defada birden fazla aci1 ile gonderilir ve geri
toplanir.incelenen yapmin farkli acilarla ve birden fazla kez o6rneklenmesi olusan imajda
giiriltiiyti azaltir.Kontrast ve kenar keskinligi artarken, goriintiideki beneklenme,granulasyon
azalir.Ancak compound goriintiilemede safra tas1 veya bobrek tasi gibi patolojilerde faydali bir
artefakt olan akustik golgelenme azalabilir veya olugmayabilir.Bu yontemde verilerin islenmesi

daha ¢ok zaman aldigindan ¢erceve hizinda (frame rate) diisiisler olur.

USG goriintiilemede bazi tuzaklar bulunmaktadir.Bu tuzaklar tamamen dogru
olmayan varsayimlar nedeni ile olusur.Bu varsayimlar bazen artefaktlara neden olabilir.Bu

varsayimlar su sekildedir;

e Tiim yansiyan ekolar ana ses demetinden gelmektedir
e Insan vucudunda ses hiz1 her dokuda ayn1 ve sabittir

e Ses demeti her derinlikte ayni kalinlikta ve homojendir
e Ses dalgasi dogrusal yayilir

e Ses enerji atenuasyonu homojen olur

7. ULTRASONOGRAFI’NIN AVANTAJ VE DEZAVANTAJLARI

USG’nin avantajlar1 non invaziv,kolay ulasilabilir,yaygin ve ucuz olmasi,iyonizan
radyasyon igermemesi,yumusak doku rezolusyonunun yiiksek olmasi,gebelerde giivenle
kullanilabilmesi ve bazi girisimsel islemlere kilavuzluk edebilmesidir.USG’de ses dalgalar
hava veya gaz gibi ortamlarda kesintiye ugrar ve bu nedenle gaz dolu veya 6niinde gaz dolu
organ olan diger organlarin goériintiilenmesi miimkiin olmaz.Yiiksek akustik empedansa sahip

kemik veya hava gibi dokularin degerlendirilememesi,yiiksek frekansli uzun incelemelerde
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mikroskopik termal hasarin olabilmesi,obez hastalarda hepatosteatoz gibi durumlarda sesin

fazla sogurulmasi,operatdér ve cihaz bagimli olmasi de yontemin limitasyonlarindandir.

8. ULTRASONOGRAFI’DE SIK GORULEN ARTEFAKTLAR

Ses dalgas1 sadece odak noktasinda en ince ve homojen haldedir.Aslinda dogru
olmayan ve USG cihazinin dogru kabul ettigi bazi varsayimlar,ses dalgalarinin doku veya
yansitict yiizey ile etkilesimi sonucu meydana gelen fiziksel olaylar nedeni ile bir ¢ok USG

artefaktindan soz etmek miimkiindiir.Bu artefaktlardan bazilar1 sunlardir;

Reverberasyon artefakti: Yansiyan ekonun paralel yansitici yiizeyler arasinda bir
cok kez yansimast ile olusur.Paralel hiperekojen cizgilenmeler seklinde goriiliir.En tipik 6rnek
safra kesesinde camur ile karisabilen paralel ¢izgilenmedir.Benzer ¢izgilenmeler mesanede

limende seviyelenen yalanci bir debris goriintiisti verebilir.

Akustik giiclenme: Ses gecirgenligi yiiksek yapilarin,sesi daha az yansitmasi nedeni
ile daha derin dokularin cevreye gore hiperekojen goziikmesidir.i¢i s1vi dolu olan kistik
yapilarda veya safra kesesi,mesane gibi sivi dolu organlarda posterior derin kesimler daha

hiperekojen izlenir.

Akustik golgelenme: Ses dalgasinin timiiniin yansitict ylizey tarafindan
yansitilmasina bagli olusur.Ses demeti incelenen yapiy1 katedemez.Boylece ses dalgasinin
carpip yansidig1 yapmin posterior kesimleri gdlge seklinde karanlik goriiliir.Ozellikle bobrek

ve safra kesesi taglarinin taninmasinda faydal bir artefakttir.

Ayna artefakti: Ses demeti giiclii ve diizglin bir yansitict yiizey ile karsilaginca
yizeyin her iki tarafinda yansitici yiizeye ayni mesafede, yapmin ayna hayalinin
izlenmesidir.En giizel 6rnek karacigerde izlenen bir hemanjiyomun diyafragmanin yansitici

yiizey olmast nedeni ile diyafragmanin diger tarafinda da ayna goriintiisiiniin izlenmesidir.

Kuyruklu yildiz artefakti: Bir tiir reverberasyon artefaktidir.Ses demeti kendini
titrestirecek kadar yakin iki reflektif yiizey ile karsilaginca ardigik yansimalar seklinde,ekosu
derine dogru gittikge azalan kuyruk seklinde goriiliir.En belirgin 6rnekleri safra kesesinde

kolesterol krsitallerinde veya tiroid kolloid nodullerinde kolloid kristallerde izlenir.

Anizotropi artefakti. Kas ve iskelet sisteminde tendonlarda goriiliir. Tendonun
fibriler yapis1 ve bu fibrillerin degisik agilarla uzanimlart nedeni ile tendona gelen ses

demetinde bazi ses dalgalar1 tendondan proba geri donemez ve buralardan yansiyan eko alinip
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goriintii olusturulamaz.Eko alinamayan alanlar hipoekoik goriiniir.Bu nedenle yanlislikla

tendinozis tanist konulabilir.Bu artefakti yenmek i¢in prob tendona dik olmalidir.

Yan lob artefakti: Ana ses demetinin lateral komsuluklarinda olan cisimlerden ses
dalgalarimin kuvvetli yansiticilardan geri donmesi halinde donen eko,ses demeti merkezinde
olmamasinda ragmen merkezde goriintii olusturmasina yan lob artefakti denmektedir.Ornek
olarak duodenal bagirsak gazindan yansiyan hiperekojen ¢izgilenmeler safra kesesinde ¢camur

olarak yanlis yorumlanabilir.

Elektronik interferans artefakti:USG cihazinin yakininda eksternal elektrik sinyali
iireten mekanik ventilator gibi elektronik cihazlar nedeni ile goriintiide vertikal kesintili bantlar

seklinde artefakt olusur.

2.5. RENKLi DOPPLER ULTRASONOGRAFIi TEMELI VE FizZiGi

B mod USG’de ses dalgalar1 probdan gonderilmekte, farkli akustik empedanslara sahip
araytiizlerden yansiyarak proba geri donmekte ve bu geri donen ekolarin islenmesiyle goriintii
olusmaktadir.B mod USG’de donen ekonun amplitiidii ve dalganin gidisi ile doniisii arasindaki
siire hesaplanarak ekolarin hangi derinlikten geldigi tespit edilebilmekte ve buna gore her

piksele farkli gri tonlar atanarak goriintii olusturulmaktadir.

RDUS’ da farkli olarak yansiyan ekonun faz,frekans ve dalga boyu bilgileri dikkate
alinarak goriintii olusturulur.B mod USG’de ise goriintii olusum temelinde yansiyan ses
dalgalarinin amplitiidleri rol oynar.Hareketsiz sabit dokularda ses dalgalarinin dalga boyu ve
frekansi yansima sonrasinda proba ulasan dalga boyu ve frekans ile aynidir.Eger yansitici yiizey
hareketli ise proba donen ses dalgasinda frekans farklilig1 olusur.Bu frekans farkliligi 1842
yilinda Cristian Doppler tarafindan Doppler Kaymasi olarak tanimlanmistir.Bu tarife gore ses
dalgas1 kaynagi ile yansitic1 ylizey birbirine yaklasiyorsa yansiyan ses dalgalarit boslukta
birbirlerine yaklasir,dalga boylar1 azalir ve proba daha yiiksek bir frekansta ulasirlar.Eger ses
dalgas1 kaynagi ile yansitici yiizey birbirlerinden uzaklasirlarsa yansiyan ses dalgalar1 boslukta
birbirlerinden uzaklasir,dalga boylar1 artar ve proba daha diisiik bir frekansta ulasirlar.Bu
prensip kandaki eritrositlere uyarlandiginda birtakim degiskenler de tabloya eklenir.Frekans
farkliligimin biiyiikliigii (AF), kan akim hizina (V), ses dalgasinin transduserden ¢iktig1 andaki
frekansina (Ft), ses dalgasinin insan vucudu i¢indeki hizina(c), ses dalgasinin damarin uzun

ekseni ile olan agisina (0) bagl olarak degismektedir.

Doppler esitlik denklemi AF=2 x Ft xV x Cos 6/c seklinde ifade edilir.Ses dalgalarinin

insan vucudunda yayilim hizi 1540 m/sn olarak sabit oldugu varsayilmaktadir.Doppler
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denkleminde a¢1 disindaki diger faktorler onceden belirlenmis ve sabit durumda oldugundan
frekans farki biiyiik dl¢lide agrya baglt degismektedir. Teorik olarak dopler agisinin O derece
oldugunda en yiiksek frekans farki elde edilecektir.(cos 0=1) Fakat bu durum pratikte miimkiin
olmamaktadir.Dopler agis1 90 derece oldugunda cos 90=0 olacagindan doppler frekans farki
olusmaz.Bu nedenle ilgili incelenen damarda renkli dopler akimi kodlanmaz.Eger doppler agisi
90 dereceye yakin degerlerde ise antegrad ve retrograd akimlarin ayirt edilebilme olanagi
bozulur.Bdylece bazal ¢izginin altinda ve Ustliinde ayna hayali seklinde simetrik hatali bir
spektral akim bilgisi olusur.Doppler agisinin 60 dereceyi astigi hallerde doppler agisindaki
kii¢iik oynamalar,acinin cosiniis (cos) degerlerinde biiyiik degisiklikler yaratir ve boylece dogru
Ol¢timden uzaklagilmig olur.Bu sebeplerden o&tiirii ses dalgalari ile damar liimenindeki akim
yonii arasinda 30 ila 60 derecelik ag1 olacak sekilde inceleme yapilmalidir.Frekans kaymasi
prob frekansi ile dogru orantilidir.Yiiksek frekansli prob kullanildiginda daha yiiksek frekans
kaymas1 olur ancak hesaplanan hiz degismeyecektir.Frekansin yiliksek olmasi ses dalgasinin
derinlere penetrasyonunu engelleyecegi i¢in derin dokularda doppler incelemesi yapmak

yiiksek frekansli problar ile zorlasmaktadir.

RDUS temel olarak ikiye ayrilir.Bunlarin birincisi Siirekli dalga formu (continuous
wave=CW), digeri ise pulse dalga formudur (Pulsed wave=PW).Siirekli dalga formunda bir
probda ses dalgalarini siirekli olarak gonderen ve toplayan iki aktif eleman bulunur.Akimin
varligini saptar ancak bunun hangi derinlikten geldigini ve sinyalin kaynagini ve yoniiniin
saptayamaz.Akimin biiytlikliigli gonderilen ve alinan ses dalgalarinin frekans farklarina bagl
degisiklik gosterir.Bu fark genelde isitilebilir ses frekanslar1 arasindadir.Ucuz ve tasimabilir
ozelliktedir.Yatak bas1 ve intraoperatif olarak akim varlig1 veya yoklugunun degerlendirilmesi

amaciyla kullanilir.

Diger doppler yontemi pulse dalga formu doppler yonteminde ses dalgalar1 vurular
halinde gonderilir.Gonderilen ve yansiyan ses dalgasi arasinda belirli bir siirenin olmasi ve ses
hizinin sabit oldugu varsayimi ile sesin hangi derinlikten geldigi ve doppler frekans kaymasi
hesaplanabilir.Renkli Doppler bilgisi ile B mod USG goriintiileri birlestirilerek duplex doppler
gortintiileri elde edilir.Bu yontemde proba donen ses dalgalari, hem gergek zamanli goriintii
hem de doppler dalga formunun gergeklesmesi igin islenir.Radyolojide kullanilan form pulse

wave doppler’dir.

Bir saniyede gonderilen ses dalgasi frekansina pulse tekrarlama frekansi (PRF)
denir.Derinlik arttikga ses dalgasinin doniisii i¢in daha ¢ok zaman gerekeceginden PRF
azalir.Bu durum pulse dopplerde akimin hizin1 6lgmede bir {ist limit olusturur. Temel olarak

yuksek akim hizlar1 yliksek PRF, diisik akim hizlarn da disik PRF  degerleri ile
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Ol¢iilmelidir.Gozlemleme frekans1 da denilen PRF,hareket frekansinin (doppler kayma
frekans1) en az iki kati olmalidir.Bu periyodik bir sekilde hareketin dogru analizi igin
gereklidir.Aksi takdirde katlanma (aliasing) artefakti ortaya c¢ikar.Aliasing artefakti renk

karmasasi seklinde goriiliir ve akimin yonii ve hizi saglikli degerlendirilemez.

Secilen bolgeden geri donen ses dalgalari ile ortaya ¢ikan frekans farki,B mod USG
goriintiiniin yan tarafinda hiz/zaman (cm/sn) veya frekans/zaman (kHz/sn) grafigi seklinde

gercek zamanli izlenebilir.Frekansi hiza ¢evirmek i¢in doppler agis1 bilinmelidir.

Radyolojide doppler ultrasonografinin en sik formu renkli dopplerdir (RDUS).RDUS
hareketli yapilardan olusturulmus bir renk haritasidir.Bu sekilde akim bilgisi, akimin proba gore
yonii ve hizina gore renklendirilip B mod USG’de damar igerisine yerlestirilir RDUS’de renkli
haritalama kalitatif degerlendirmeye imkan verir.Grafik seklinde kantifiye edilmis haline
spektral doppler denir. Akimin rengini faz sifti,renk tonunu ise frekans sifti beliriler.Hiz yiiksek
ise akim daha parlak goriinecektir.Damara 90 derecelik acida bakildiginda kirmizi ve mavi
segmentlerin birlesmesi sinyal kaybi ile sonuglanir.Bu gibi durumlarda damarda trombiis
varlig1 agisindan yanlis pozitif tan1 konulabilir.Renk diizenlemesi cihazin ayarlar ile iligkili

olup renkler tersine ¢evrilebilir.

Power doppler ultrasonografide ise goriintii incelenen alandan elde olunan sinyallerin
giicli dogrultusunda elde edilen doppler teknigidir.Power dopplerde goriintiiyii olusturan temel
faktor sinyalin giictiidiir.Renkli doplerde akim yoniine gore renk degisirken,power doppler de
hiz ve yon bilgisi yoktur.Sadece doppler kayma giicii kullanilarak goriintii olusur.Bu gii¢
hareket eden ve doppler kaymasi olusturan eritrositlerin toplam sayisina baglidir.A¢i
degistiginde gii¢ degismez.Bu nedenle power doppler aciya bagl degildir.Aliasing artefakti bu
nedenle goriilmez.Giirliltii power doppler de daha azdir ve harekete renkli dopplerden daha
duyarhidir.Bu nedenle kan akimini bazen yumusak doku hareketinden ayirt etmek oldukga zor
olmaktadir.Son yillarda directional power doppler adli yontemde amplitiid bilgisinin yanisira
faz bilgisi de kullanilmaya baslanmistir. Béylece akimin yoniinii de gostererek standart power

dopplere iistiinliik gostermektedir.

2.6. USG ELASTOGRAFiI
1. USG ELASTOGRAFIi TEMELI VE FizZiGi

Elastisite bir maddenin dis kuvvete kars1 deforme olup,dis kuvvet ortadan kalktiginda
eski haline donebilme 6zelligidir.Ultrasonografik elastografi (USE) ise dokularin elastisite ve

sertligini kalitatif ve kantitatif 6lgme imkani veren  ultrasonografik yontemdir.USE
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konvansiyonel ultrasonografiyi tamamlamaktadir.1990-91 yillarinda Lerner ve  Ophir
tarafindan bilim diinyasina tanitilmistir(24).Elastografi dokunun morfolojik ve anatomik
ozelliklerinin yan1 sira,doku sertligi ve elastisitesini 6l¢erek biyomekanik 6zellige dair veri elde
etmemizi saglamaktadir.Bu bakimdan elastografi fizik muayenenin olmazsa olmazi palpasyona
benzetilebilir.Palpasyonda parmak uglarindaki sinir uglari ile dokunun sertligi hakkinda bir
kaniya varmaya ¢aligilir.Genel kural olarak malign lezyonlar sert,benign lezyonlar ise yumusak
olma egilimindedir.Doku ne kadar sert ise deformasyon orani azdir. Tiim&r dokulari normal
dokulara gére daha serttir. USE’nin en 6nemli amaglarindan biri bu sertligi saptayip,normal ve
timor dokusunun ayrimini yapabilmektir. Tarihsel siiregte karaciger,meme,tiroid,prostat gibi
organlarda elastografi daha sik kullanilmistir ve giinliik pratikte bir cok merkezde de halen
kullanilmaktadir.Kas iskelet sisteminde ise son yillarda B mod USG ve USE kullanimi

Kliniklerde gerek rutin inceleme gerekse arastirmalarda popiiler bir yontem haline gelmistir.

Doku elastisitesinin veya sertlik derecesinin 6l¢iimii young elastik modulii ad1 verilen
bir temele dayanir.Gerinim (strain) uygulanan kuvvet sonrasinda dokuda meydana gelen sekil
veya boyut degisikligidir.Young elastik modulii basit tanimlama ile uygulanan kuvvetin,dlgiilen
gerinime oranidir ve agik formiilii E=3pcs2 dir.Bu denklemde E young modulii, p dansite, ¢
shear wave dalga hizin1 (SWV) hizim1 temsil eder.Birimi kilopascaldir (kPa).Young elastik
modiiliinde longitudinal kuvvet uygulanan yapilarda ayn1 eksende olusan deformasyon

olgiilerek doku elastisitesine iligkin Kilopascal cinsinden kantitatif veri elde edilir.

2. USG ELASTOGRAFI CESITLERI

Nesnelerin elastografik olarak degerlendirilmesi i¢in temelde iki tip yaklasim

mevcuttur:
I. Statik veya dinamik olarak uygulanan kuvvetin nesnelerin i¢ bilesenlerinde yarattig
yer degisikliklerinin izlenip degerlendirilmesi (Yer degisikligi elastografisi yontemleri)

I1. Transduserdan yollanan giiclii bir akustik radyasyon dalgasinin bu dalgaya dik ve
cilde paralel olarak olusturdugu transverse dalgalarin hizinin Olgiilmesi (Shear wave

elastografi)
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I. YER DEGISIKLiGI ELASTOGRAFIiSi TEKNIiKLERI

Bu yontemlerin tiimiinde , incelenecek dokuya disardan uygulanan bir kuvvet ile, i¢
yapi bilesenlerinde ortaya ¢ikacak yer degisikliklerini duyarli yontemlerle saptamak ve boylece
elastisite ile ilgili dolayl1 bilgiler elde etmek miimkiindiir. Eksternal kuvvet kaynagina gore iki

ayn alt gruba ayrilir :
1. Deformasyon Elastografisi (Strain veya quasi statik elastografi)

2. Akustik Radyasyon Kuvveti ile Yer Degisikligi Elastografisi (Acoustic Radiation
Force Impulse,ARFI, dinamik elastografi)

1. Deformasyon Elastografisi (Strain veya quasi statik elastografi)

Deformasyon elastografisinde dokuya uygulanan kuvvet sonrasi olusan deformasyon,
speckle tracking yontemi ile izlenip, 6l¢iiliir. Boylece goriintii ve sayisal deger haline getirilir.

Eksternal kuvvet uygulamanin iki ¢esidi vardir:

e Prob ile manuel ve ritmik olarak distan basip, ¢ekerek sikisma ve gevseme olusturulur.
e Iincelenen dokunun yakin komsulugundaki karotid arter, kalp gibi pulsatil organlarin
yarattig1 pulsatil ritmik hareketlerin dokuda yarattig1 spontan deformasyon tizerinden

analiz yapilabilir.

Prob ile cilde basi yaparken cilde dik olunmali ve cilt ile temas kesilmemelidir.Bas1
konusunda standardizasyon amaciyla cihazda bas1 siddetini gosteren skalalar mevcuttur.En az
iic kompresyon-relaksasyon dongiisii gereklidir. Kompresyon dongiisiiniin ortasinda 6l¢iim
yapilmalidir.Strain elastografi (SE) daha ¢ok yiizeyel dokularda uygundur.Derinlik arttikga SE
giivenilirligi azalmaktadir.Sert dokularda eksternal kuvvet sonrasi dokuda olusan deformasyon

(gerinim,strain) daha az olur.

SE’de doku deformasyon derecesini gosteren gri tonlardan veya farkli renklerden
olusan elastogram haritalar1 gelistirilmistir.Elastogramlarda SE imajlari B mod USG
goriintiileri tizerine siiperpoze edilebilmektedir.Gorsel renkli elastogramlarda cihaz ve tercihe
gore degismekle birlikte genelde sert dokular mavi,yumusak dokular kirmizi,ara sertlikte
dokular yesil veya sar1 tonlarda goriilmektedir. Ayrica bu sekilde sayisal veriler elde etmek de
miimkiindiir.Siyah beyaz gri tonda haritalamada sert dokular koyu yumusak dokular ise parlak
tonda goriiniir.Ayrica sert dokular B mod USG imajlarina gére SE’de daha biiyiik goriinme

egilimindedir.SE’de veriler kalitatif (nitel) veya semikantitatif 6zelliktedir.
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Yaklasik ayni derinlikte olan ve normal olan referans bir doku segilerek (genelde
subkutan yag doku) incelenen doku SE degerleri birbirlerine oranlanir ve gerinim indeksi
(strain ratio) elde edilir.Gerinim indeksi semikantitatiftir.SE’de gergek bir kantifikasyon
yoktur.Bu oranlamada normal dokunun gerinimi,incelenecek dokununkine béliiniir (referans
doku/incelenen doku).Gerinim indeksi yiiksek olan doku daha sert olarak kabul edilir. SE
tekrarlanabilirligi az ve yorumlama konusunda giicliik yasanilabilecek,degiskenligi yiiksek bir
elastografi teknigidir.SE goreceli sertlik bilgisi verirken,shear wave elstografide (SWE) ise

degerler mutlaktir.

SE’de eksternal kuvvetin manuel olmasi,probun ritmik hareketlerde dogru kullanilip
kullanilmamasi gibi nedenlerden dolay1 operator bagimlilig: yiiksektir. Yiizeyel dokularda fazla
kayganlik olursa prob ve cilt arasindaki kirtlma nedeniyle deformasyon normalden az
olusabilir. Komsu dokularin sertlik ya da yumusakligi, incelenen dokunun -elastografik
Olcimerinin farkli ¢ikmasina neden olabilir. Periferi sert,santrali ise yumusak o&zellikte
yapilarin elastografik degerlendirmesi de yanlis sonuglara neden olabilmektedir (yumurta

kabugu etkisi).

2.Akustik Radyasyon Kuvveti ile Yer Degisikligi Elastografisi (Acoustic Radiation Force
Impulse Imaging, dinamik elastografi)

Doku i¢indeki deformasyon probdan gonderilen ve dokularda dalgalanma olusturacak
giicte, odaklanmis bir akustik dalga (acoustic radiation force impulse, ARFI) ile yaratilir. Bu
sekilde daha standart biiyiikliikte bir kuvvet uygulanir.Bu da yontemin tekrarlanabilirligini ve
giivenilirligini artirir.Doku i¢i bilesenlerdeki yer degisikligi, RF-eko takibi kullanimi ile
Olciilebilir ve kalitatif elastogram olarak gosterilebilir. Diger yer degisikligi elastografisi

yontemlerine gore kullaniciya daha az bagimlhidir.

Deformasyon elastografisi ile karsilastirildiginda daha 1iyi  rezoliisyona
sahiptir.Goriintlilenen alan igerisindeki dokular arasindaki kayma hareketlerinden daha az
etkilenir. ARFI kaynagi gii¢ olusturmasi i¢in gerekli yiiksek enerjiden dolay1 probda isinmalar

olabilmekte ve soguma i¢in bir siire gerekmektedir.
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Il. TRANSVERS DALGA (SHEAR WAVE) HIZ TEKNIiKLERI

Farkli bir elastografi yaklagimi olan bu yontemde , uygulanan bir dig gii¢ ile doku
icinde cilde paralel, ana dalgaya dik, yani transvers yonde dalgalanma olusturulur.Bu transverse
dalgalara shear wave (makaslama dalgalar1) denmektedir.Bu dalgalarin doku i¢indeki yayilim
hizlari, incelenen dokunun elastisitesinin bir gostergesi oldugu kabul edilir ve dokunun
sertligine gore hizlar degismektedir.Bu hizlar dlgiilerek kutucuk i¢inde farkli renk ve tonlarda
gosterilerek kalitatif ve kantitatiff veri elde edilir.Sert dokularda shear wave dalgalar1 daha
hizl1 yayilir.Bu dalgalarin bir kismai 1s1 enerjisine doniisecegi i¢in uzun stireli kullanimda ortam
1s1s1 artabilir bu da dalga hizlarini etkileyebilir.Uygulanan giic mekanik (transient elastografi)

olabilecegi gibi, ARFI demeti ile de olabilir. Dis gii¢ tipine gore {i¢ alt grup mevcuttur.

1.Transient elastografi (TE)
2.Noktasal Shear wave Hiz Ol¢iimii Elastografisi (Point shear wave)

3.Shear wave Hiz Goriintiileme Elastografisi(2D shear wave)

1. Transient Elastografi (1D Elastografi, Fibroscan®):

Cilt lizerine yerlestirilen ultra-ses probunun ilgili yayli piston kisminin hareketi ile kisa
itici bir vibrasyon darbesi olusturulur. Doku ig¢inde titresimin yayilim eksenine dik ve
transverse ~ yonde shear wave  dalgalar1 olusturulur.Giinlik kullanimda yayginlig:
azalmistir.Sonuglar kilopascal cinsinden grafikler ile gosterilir.Anatomik ve morfolojik
haritalama yoktur ve B mod goriintiileri kullanilmaz.Degerlendirilen alan yaklagik 1x4 cm lik
bir alana tekabiil eder.Bu da invaziv olarak perkiitan degerlendirilen karaciger biyopsilerinde
aliman ornege gore olduke¢a biiyiiktiir.Bu yonteme 1D elastografi,transient elastografi veya
vibrasyon elastografisi gibi isimler kullanilmaktadir.Daha ¢ok karaciger fibrozisini 6l¢mek igin
kullanilmigtir. Vibrasyon dalgalarinin sivida ilerleyememesi nedeni ile asitli olgularda ve obez
hastalarda transient elastografi kullanimi kisitlilik olusturur(25).Bu nedenle obez hastalarda XL

prob gelistirilmistir.

2. Noktasal SW Hiz Olciimii Elastografisi ( Point shear wave)

Bu yontemde ARFI dalgalar1 kullanilir.Doku i¢inde bu dalgalara dik eksende

transvers dalgalar, yani shear wave dalgalari iretilir.Bir ka¢ cm’lik tek bir ROI iginde bu
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dalgalarin hizlar1 m/sn cinsinden 6l¢iiliir. ROI boyutu degistirilemez.Bu 6l¢iilen hiz degerlerinin

incelenen dokunun elastisitesinin dolayli bir géstergesi oldugu kabul edilir.

Shear wave dalgalarinin hizlar yilizeyden yaklasik 8 cm’ye kadar derinlik araliginda
Olctilebilmektedir ve derinlere gittikge atentie olurlar.Benzer sekilde ylizeyden de minimum bir
derinlik gerekmektedir.Schmalzl ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda bu mesafenin minimum 1.2
milimetre olmas1 gerektigi belirtilmistir(24).Bu gibi durumlarda cilde kalin jel tabakasi veya

jel yastik¢1g1 koyularak sorun asilabilir.

Transient elastografinin aksine ARFI dalgalarinin s1v1 iginde ilerleyebilmesi nedeniyle
asitli hastalarda kullanimi miimkiindiir. Ayrica rehber olarak B mod USG imajlarinin
kullanilmast nedeniyle Sl¢timiin nerden yapildigi anatomik ve morfolojik olarak daha net
belirlenebilmektedir.Ayni1 incelemede B mod USG,RDUS hem de elastografik olgiim
yapilabilmesi transient elastografiye istiinliilk saglamaktadir. Artefakt ve degisken Slgiimleri

engellemek i¢in organ kapsiiliinden en az 2-3 cm uzakta calisilmasi dnerilmektedir.
3. Shear Wave Hiz Gériintiileme Elastografisi (SWE, 2D-SWE veya 3D-SWE)

Shear wave celastografi ilk defa 1998 yilinda Sarvazyan tarafindan
tanimlanmistir(24).Diger shear wave hiz yontemlerinde oldugu gibi dokuya gonderilen ardisik
pulslar seklinde daha biiyiik bir alana gonderilen ARFI dalgalarinin transvers yonde yarattigi
shear dalgalarinin hiz Slgiimleri temeline dayanir.Bu ol¢iimler bir ¢ok ROI ile istenilen
alanlardan yapilabilir.Shear wave dalgalari yavas yayilan dalgalardir (1-10 m/sn).ARFI
dalgalar kisa siireli ( 320 us ) ve yliksek frekansli giiglii dalgalardir. Bu kuvvet dokuda gok
kiiciik deformasyon (1-20 um) yaratir.Bu teknikte sadece hiz degerinin dlgiimlerinin yant
sira,bu degerlerin farkli renklerle goresellestirilmesi s6z konusudur.B mod USG gériintiileri
tizerinde belirlenen bir alanda iki veya ti¢ boyutlu kantitatif imajlar iiretilir. Cok hizli goriintii
isleme algoritmalari ile shear wave hizlarina gore renklendirilmis alanlardan ROI’ler araciligi
ile shear wave hiz dl¢limleri yapilarak, elastisite degerleri hesaplanir.Uzaysal rezoliisyon strain

goriintiilemeden basarisizdir.

Shear gerilimi agisal kuvvetlere kars1 gelismektedir.Bu nedenle sivilarda kuvvet her
yone esit dagilir ve bdylece shear wave dalgalar1 olugsmaz.Bu nedenle kist gibi s1vi dolu yapilar

SWE ile degerlendirmeye uygun degildir.

SWE’nin operatore bagimlilig1 diger elastografi tenkiklerine kiyasla daha azdir.Ancak,
ylzeyel dokular1 goriintiilerken prob basis1 minimal olmalidir. Bu sekilde dokularin prob

basisindan kaynaklanan prekompresyon artefaktlarindan kaginilmis olur.
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Bu yontemle m/sn cinsinden hiz 6lglimiiniin yani sira kilopascal birimi cinsinden
E=3pc2 agik formiilii kullanilarak cihaz tarafindan young elastik modiilii hesaplanabilir.Young
elastik modulii dokunun uygulanan kuvvet sonrasi gerinimdeki degisikligi tanimlar.Kisaca
uygulanan kuvvet ile gerinim egrisinin egimidir.Sert dokularda young elastik modiilii degerleri
yuksek bulunur.Bu yontem homojen ve izotropik dokularda daha giivenilirdir.Kas iskelet
sisteminde tendonlar anizotropik ve homojenitesi diisilkk olmasi nedeni ile tendon

elastografisinde m/sn cinsinden hiz 6l¢iimii elastik moduluse gore daha giivenilirdir.

3D SWE ise 3 boyutlu renk kodlanan elastogram haritalar1 sayesinde operatdre
bagimliligiin bir etkeni olan diizlem se¢ilimi konusunda olan kisitlilig1 azaltmaktadir.3D
goriintiiler 2D imajlardan rekonstriikte edilerek elde olunmaktadir.Ozellikle kitle lezyonunun
preoperatif degerlendirmesinde ve tedavi siiregleri boyunca volumetrik elastografik inceleme

daha detayli anatomik ve morfolojik bilgi verebilmektedir

2.7. KAS ISKELET SISTEMINDE USG VE ELASTOGRAFI
1. KAS iISKELET SISTEMINDE B MOD USG

Tendonlar kaslar1 kemige baglayan ve kasin yiikiini kemige aktaran
yapilardir.Tendonlarin ylizde 70’1 su olup paralel dizilimli kollajen liflerden ve bag doku
elemanlarindan olusurlar.Kas iskelet sisteminde tendinozis ve tendon yirtiklart glinliik hayati

cok fazla etkilemekte ve hayat kalitesini bozabilmektedir.

Tendonlar dejenerasyona ugradik¢a kollajen lifleri kopar ve pargalanir.Tendonda
mukoid dejenerasyon,disorganizasyon,proteoglikan ve sivi igeriginde degisiklikler,yaglh
infiltrasyon ve vaskiilarizasyon degisiklikleri ile birlikte tendon yumusamaya baslar. Tendon
dejenere oldukga yirtik riski artar. Diinyada genel kani dejenere olan tendonun yumusadigi
seklindedir.Ancak kronik siirecte dejenere olan ve yirtilan tendonda,kollajen liflerin yerini
fibrozis dokusu alacagi icin iyilesme siirecinde tendonun sertlesebilecegini ileri siiren

calismalar mevcuttur(26).

Tendinopatilerde MRG,BT,direkt grafi ve USG gibi goriintiileme modaliteleri
kullanilir.Rotator manget tendinopatilerinde altin standart goriintiileme modalitesi MRG kabul
edilmektedir.BT yumusak doku degerlendirmede pek tercih edilmese de kalsifik tendinit veya
kristal artropatileri gibi kalsifik depozitlerin eslik ettigi patolojileri aydinlatabilir. B mod USG
de normal tendon hiperekojen ¢izgisel fibriller seklinde ve biiyiik oranda homojen goriiliir.

Tendinozisde ise B mod USG’de tendonda kalinlagsma,homojenitede bozulma,fibrillerde
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disorganizasyon,tendon iginde fokal veya diffiiz hipoekoik alanlar izlenir.lleri dénemde
tendonda kismi veya tam kat yirtik ile birlikte yagh dejenerasyon ve atrofi izlenebilir.Yagh
dejenerasyon tespitinde B mod USG kisitli kalmakla birlikte bu konuda MRG daha {istiin tanisal
dogruluk goéstermektedir.Semptom olmasa dahi yaslanma ile birlikte tendonda bu bulgular
goriilebilir.USG ile gergek zamanli manevralar uygulanarak sikisma sendromu gibi patolojiler
yoniinden sagliklt degerlendirme yapilabilir. Tendonda yirtik varliginda tendon iginde sivi
seklinde anekoik alanlar goriiliir. Tam kat yirtiklar B mod USG’de kolay taninirken,kiigiik
parsiyel yirtiklarin tespiti  zor olabilmektedir.Kiigiik parsiyel yirtiklar MRG’de daha kolay
taniabilmektedir.Parsiyel yirtik tespit edildiginde bursal veya artikiiler yiliz uzanimi,tam kat

yirtiklarda ise retraksiyon olup olmadigi raporda belirtilmelidir.

2. KAS iSKELET SISTEMINDE USG ELASTOGRAFI

Kas ve tendonlarin elastisite ve sertlik 6zelliklerinin bilinmesi, tendinozis ve yirtik gibi
durumlarda teshise ek olarak tedavi planlamasi ve takibinde, tedavi-rehabilitasyon prognozunu
ongormede onem tasimaktadir. Iskelet kaslarinimn sertlik derecesini kas kasilmasi ile olan aktif
gerilim ve bag dokunun meydana getirdigi pasif gerilim belirler.Giinliik hayatta aktif
gerilimdeki bozukluklar daha kolay tanimnirken,pasif gerilim bozukluklari hemen kolayca
farkedilmeyebilir.Son yillarda sonoelastografi adi verilen yontemle dokularin sertlik,elastisite
gibi biyomekanik o6zellikleri non invaziv,ger¢cek zamanli kalitatif ve kantitatif bir sekilde

degerlendirilebilmektedir.

Tendon sertligini 6lgerken bazi faktérler sonucu etkileyebilir.Cilde uygulanan prob
basis1 incelenen doku sertligini etkileyebilir.Bu nedenle miimkiin olan minimal kompresyon
uygulanmalidir.Prob basi siddeti sadece SE’de degil SWE’de de dlgtimleri etkileyebilmektedir.
Carpenter ve arkadaslarimin bir ¢alismasinda prob basisi arttik¢a shear wave hiz degerleri
degerleri istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulunmustur(27).Kot ve arkadaslarinin
calismasinda da SWE’de prob basisi arttik¢a patellar tendonda daha sert olarak tanimlanan
yiiksek shear wave hizlari 6l¢iilmiistiir(28). Davis ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada (29)
prob basisindaki ylizde 10’luk artisin shear wave hiz  degerlerini ikiye katladig1
belirtilmistir.Cok ylizeyel bir tendon incelenecekse prob ile cilt arasina yeterli mesafeyi
saglamak igin jel yastik¢ig1 koyulabilir. Bu durumda, SE uygulamasinda elastografi kutucugu
jel yastik¢igini1 kapsamayacak sekilde yerlestirilmelidir.Bu yontem dokularin sertligini komsu
yapilara gore rolatif olarak gosterir. Jel yastik¢ig1 gibi yumusak yapilarin inceleme alanina dahil

edilmesi,hedef dokunun sertliginin yanlis olarak yiiksek gosterilmesine neden olabilir. Kemige
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komsu alanlarda elastografik 6l¢timler yaniltici olabilmektedir.Bu gibi durumlarda yakin kemik

komsulugu nedeni ile her tarafa esit basing uygulamak da zordur.

Prob agisindaki degiskenlige bagl goriilebilen anizotropi Ol¢limlerde farklilik
yaratabilmektedir.Probun yiizeye dik olmasi gerekmektedir.Aksi takdirde tendonun fibriler
yapisindan kaynakli yalanci bir tendinozis olarak degerlendirilebilecek inhomojen alanlar

izlenebilir.

Prob oryantasyonu uzun veya kisa aks diizleminde olabilir.Literatiirdeki ¢alismalarda
genel olarak uzun aks incelemelerde yani probun tendon liflerine paralel konumlandig:
durumda elde edilen sonuglar daha giivenilir olarak bulunmustur (24). Shear dalgalari tendonun
uzun aksinda,kisa aksina gore daha hizli yayilim gostermektedir (26,30).Yapilan bir calismada
artefaktlarin probun transvers oryantasyonda daha fazla oldugu ve Olgiimlerin transverse

konumda daha hatali olabilecegi belirtilmistir (31) .

Kalsifik bir fragman varliginda bu fragmanin yakininda 6l¢tim yapmak yanlis sonuglara
neden olabilmektedir.Kalsifikasyonlarin yakininda elde edilen 6lgiimlerde doku normalden

daha sert olarak izlenmektedir (32).

SWE’de shear dalgalarinin olugabilmesi i¢in bazi yayinlarda farkli degerler olmakla
birlikte derinligin asgari olarak ciltten 1,2-4 mm arasi bir mesafede olmasi gerektigi
belirtilmistir.Dokuz santimetreden fazla derinlikte ise pulse atenuasyonu nedeni ile
degerlendirmenin saglikli olmayacagi vurgulanmistir (33).S1v1 dolu yapilar sivi igerisinde shear

dalgalarinin olusamamasi nedeni ile SWE ile degerlendirilememektedir.

Eklem pozisyonu veya kaslarin aktivasyon durumu shear wave hiz olgiimlerini
etkileyebilir.Shear dalgalarinin kontrakte halde olan tendonlarda daha yiiksek hizlara sahip
oldugunu ileri siiren bazi caligmalar bulunmaktadir.Kas ve tendonlardaki gerim arttikca hiz
degerlerinin artt1g1 belirtilmistir (29,34). Rosskopf ve arkadaslarinin yaptig1 calismada omuzda
abdiiksiyon acis1 arttikga supraspinatus tendonlarinda shear wave hizlari daha disiik
bulunmustur.Bu duruma abdiiksiyon ile kas liflerinin boyunun ve dolayisiyla gerginligin

azalmasinin neden olabilecegi belirtilmistir

Yas ile tendon sertligi arasinda iligkiyi arastiran bazi c¢aligmalar literatiirde
mevcuttur.Bu ¢alismalarda ortak bir goriis birligine varilamamistir.Sprague ve arkadaslarinin
bir galismasinda asil tendonlarinda kadinlarda yas ile elastik modiiliis degerleri arasinda negatif
anlamli  korelasyon bulunmustur.Bu ¢alisma sonucuna gore yas arttitkca tendon
yumusamaktadir.Erkeklerde ise anlamli bir farkliik gozlenmemistir(36).Arda ve

arkadaslarinin calismasinda yas ile rotator manget tendon sertligi arasi anlamli iligki
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bulunmamistir(37).Baumer vearkadaslar1 ise c¢alismalarinda yas ilerledikge tendonun
sertliginin  arttigt  sonucunu bulmuslardir(38).Bu  ¢alismalardaki farkliliklarin ~ prob
oryantasyonu veya omuz eklem pozisyonundaki standardizasyonun net olmamasi gibi
degiskenlere bagli olabilecegi belirtilmistir.Ornegin kisa aks transverse goriintii ve omuz

abdiiksiyonda iken tendon daha yumusak olarak bulunmustur (33,37).

Yukarda sayilan bu degiskenler SWE iizerinde SE’ye gore daha fazla etki
gostermektedir.Bunun nedeni SWE’nin kantitatif bir dogasinin olmasidir.Yapilan bir ¢ok
calismada SWE’nin gozlemci i¢i ve gozlemci arasi giivenilirlik ve tekrarlanabilirlik oranlari
yiiksek bulunmustur (39,40). SWE’nin supraspinatus tendonunda tekrarlanabilirligini gézlemci
ici ve gozlemci arasinda degiskenligi arastiran bir c¢alismada SWE’nin yliksek

tekrarlanabilirlige sahip oldugu belirtilmis (30).

Asil tendonu ylizeyel yerlesimi,kolay ulasilabilir olmasi ve boyutunun gorece biiyiik
olmasi nedeniyle kas iskelet sisteminde elastografi ile en ¢ok ¢alisma yapilan
tendondur.Tendinozis bulgular1 gosteren tendonlarda genel kani olarak tendonda yumusama
(diisiik gerinim oran1 veya diisiik shear wave hizlari) beklenir.Asil tendonlar tizerinde yapilan
bir ¢caligmada riiptiir sonrasi iyilesme siirecinde fibrozis dokusu nedeni ile tendon sertliginde

artis oldugu belirtilmistir (26).

Tendon yirtiklarinda 1iyilesme siireci ii¢ evreye ayrilmaktadir.Bu evreler
inflamasyon,onarim ve yeniden sekillenme (remodelling) evreleridir. Inflamasyon evresinde
yirtik yerinde eritrosit veya trombosit gibi akut inflamatuar hiicreler toplanir ve fagositoz
olur.Vazoaktif kemotaktik faktorler salinir ve kollajen sentezi baglar.Onarim fazinda su ve
glikozaminoglikan seviyelerinin yiiksek oldugu kollajen ve ekstraseliiler matriks sentezi devam
eder.Yeniden sekillenme (remodelling) evresi yaklasik 6. haftadan sonra baslar.Bu evrede
fibroz doku ve skar benzeri iyilesme dokusu olusur. Elastografi kas ve tendon yaralanmalarinda
hastalarin tedavi planlamasinda katkida bulunabilir ve rehabilitasyon silirecinde monitdrizasyon
saglayabilir.Profesyonel sporcularda antrenman diizeni,kas ve tendon hasar1 dngoriisii,tendon
veya kas hasar1 sonras1 rehabilitasyon siireci takibinde monitdrizasyon gorevi gorebilir. Yirtik
tendonlarda o6zellikle 1 yildan sonra tendonda sertligin arttigi ve daha yiiksek shear wave

hizlariin 6lgiildiigline dair literatiirde bazi ¢alismalar mevcuttur (41).

Kronik tendinozis ve yirtiklarda tendonda atrofi ve yagli dejenerasyon gelismesi cerrahi
sonrast basartyr onemli Ol¢iide etkilemektedir.Rosskopf ve arkadaslar1 tendinopatik ve yirtik
tendonlarda gelisen atrofi ve yagli dejenerasyon sonrasinda shear wave hizlarini normale gore
anlamli digiik bulmustur.Elastografi tendinozis ve yirtik olan ve cerrahi onarim gerektiren

tendonlarda hasta se¢imi bakimindan cerrahlara kolaylik saglayabilmektedir (32).
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Kas sertlikleri ile ilgili de ¢ok sayida USE ¢alismasi bulunmaktadir.Ornegin serebral
palsili gocuklarda botulinum toksini yapilacak kaslarin daha sert kisimlar1 USE ile tespit edilip
enjeksiyonlar hedefe yonelik daha dogrulukla yapilabilmektedir.Bir ¢alismada miyozit ile

uyumlu bulgular gosteren kaslar normale gore daha sert 6l¢iilmiistiir (42).

Miyozit,tortikollis,muskiiler distrofi gibi kas hastaliklarinda da USE ile ilgili ¢alismalar
mevcuttur.Lehoux ve arkadaslarimin bir calismasinda inme hastalarinda kas spasitisite
olgtimleri ve tedavi protokolii ayarlamasinda SWE’nin yol gosterici oldugu belirtilmistir (43)

.Kas ve tendon elastografik 6l¢timlerde kasin kasili veya relaksasyonda olmasi 6nemlidir.

2.8. CONSTANT MURLEY KLINiK FONKSiYON SKORU

Omuz ekleminin klinik fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla bir¢ok sayida skorlama
sistemi bulunmaktadir.Bu skorlama sistemlerinde temel amag¢ omuz fonksiyonunu sayisal bir
degere dokmektir.Bu skorlama sistemlerinden en yaygin olanlari; VAS (Visual analog scale),
QUICK DASH (Disabilies of the arm,shoulder and hand), ASES (American shoulder and
elbow surgeons), UCLA (University of California at Los Angeles shoulder score), SIMPLE
SHOULDER TEST (Basit omuz testi), CONSTANT MURLEY skorlama (CMS)
sistemleridir.Bizim ¢alismamizda kullanilan klinik skorlama sistemi constant murley skorlama

sistemidir.

CMS’de bireysel parametreler kaydedilir ve genel klinik islevsel degerlendirme
yapilir.Radyolojik bulgulardan bagimsizdir.Temel olarak 4 ana basliktan olusur.Bunlar agri,
giinliik yasam aktiviteleri, hareket agikligi ve giic skorlamasidir.Agr1 skalasi dort grupta
degerlendirilir.Agr1 hi¢ yoksa 15, ciddi agr1 varsa 0 puan alinir.Giinliik aktivite de 4 grup
tizerinden degerlendirilir.Bunlar giinlik yasami etkileme,keyfi ve eglence aktivitelerini
etkileme, uykuda béliinme, belli bir seviyeye kadar kolu agrisiz kaldirabilmedir.Ilk {iciinde
cevap hayir ise 4 puan,orta derece ise 2 puan,agir derece ise 0 puan alinir.Kolu agrisiz olarak
hangi seviyeye kadar kaldirabilme sorusunda basg istii 10,bel alt1 0 olacak sekilde 6 seviyede
puanlama yapilir.Gii¢ skorlamasi 25 puan iizerinden yapilmaktadir.Kaldirilabilen her kg igin
0,5 puan aliir.Maksimum 12,5 kg kaldiran hasta 25 puan alir.Hareket agiklik
degerlendirmesinde fleksiyon,abdiiksiyon,dis rotasyon,i¢ rotasyon iizerinden degerlendirme
yapilir.Bu dort harekette maksimum puan toplamda 40,minimum ise 0’dir.Toplamda 100 puan
tizerinden puanlama olmaktadir.Buna gére omuz fonksiyonu 80-100 arasi iyi ,60-79 orta,60 n
alt1 ise zayif olarak degerlendirilmektedir (44).Agr1 ve giinliik aktivitite sorularinin cevaplari
hastalarin subjektif olarak beyanlarina dayanir.Yani subjektif 6zellikler 35 puani, objektif

ozellikler 65 puani kapsamaktadir.CMS giivenilirligi kesin olarak tanimlanmasa da avrupa
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omuz ve dirsek cerrahlar1 toplulugu CMS’nu omuz fonksiyonunu degerlendirmede altin

standart kabul etmistir (45).
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3.GEREC VE YONTEM

Ocak 2019 ile mart 2021 tarihleri arasinda tetkik edilmis,pacs arsivimizde kaydedilmis
B mod omuz USG ve USE goriintiileri ve hasta dosyalarinda CMS skoru degerlendirmesi olan

toplamda 75 hastada 150 omuz ¢alismaya dahil edildi.Bulgular retrospektif degerlendirildi.

Calismada B mod USG’de tendonda kalinlasma,tendon ekosunda homojenligin
bozulmasi ve yamasal hipoekoik alanlarin olmasi,tendon konturlerinde dalgalanma ve fibriler
yapida bozulma tendinozis kriterleri olarak kabul edildi.Tendon igerisinde sivi olmasi ve bu
stvinin artikiiler veya bursal yiizey ulastyor olmasi tendon yirtig1 olarak degerlendirildi.Yirtik
olan tendonlarda ve kalsifik tendinitli olgularda shear wave hiz 6l¢iimii yapmaya elverisli salim

tendon bolgesi kalmayan olgular diglandi.

Ultrasonografik inceleme oturur pozisyonda,radyolog hastanin 6n tarafinda ve hastanin
yiizli radyologa doniik olacak sekilde yapilmistir.Siipraspinatus tendon degerlendirmesi igin
eller bel bolgesinde arka tarafta ve kol abdiiksiyon,i¢ rotasyon ve ekstansiyon pozisyonunda
(crass pozisyonu)yapilmistir.Bu pozisyonda siipraspinatus tendonu minimal kontraksiyon
durumunda degerlendirildi.Siipraspinatus harici diger rotator manset tendonlari ve diger omuz
yapilart da B mod USG’de degerlendirilmistir.B mod USG’de tendonlarin ekojenitesi,
kalinligi, homojenitesi, fibriler yapisi  subjektif olarak kantifiye edilmeden
degerlendirilmistir.Tendonun fibriler yapisinin bozulmasi, inhomojen yamasal hipoekoik
alanlarin olmast ve normal tendona goére kalinlik artiglari  tendinozis olarak  kabul

edilmistir. Tendon i¢inde si1vi ekojenitesi var ise tendon yirtik olarak kabul edilmistir.

Tiim incelemeler son sene radyoloji uzmanlik 6grencisi olan tek bir radyolog tarafindan
ACUSON S2000 (Siemens medical solutions mountain view ,California) ultrasonografi cihazi
ile gergeklestirilmistir.B mod USG 6-18 Mhz lineer probla, SWE ise ise 4-9 Mhz lineer probla
yapilmistir.Her hastada her iki omuz B mod USG incelemesini takiben bilateral siipraspinatus
tendonlarinda VTIQ (virtual touch imaging quantification) programi kullanilarak 2D SWE ile
m/sn cinsinden SWV ol¢iimleri yapilmistir.Her 6l¢iimden 6nce kalite kutucugunun homojen
yesil renkte yeterli kaliteye sahip olup olmadigi kontrol edilmistir.Bizim ¢alismamizda kPa
cinsinden degerlendirme yapilmamistir.Bu 6l¢iimler siipraspinatus tendonlarinda longitudinal
planda,prob tendona dik ve paralel olacak sekilde minimal prob kompresyonu
uygulayarak,biiyiik tiiberkiil ile akromion arasinda miimkiin oldugunca ayni derinlikte olmak
kaydiyla 4-6 adet, boyutu 1,5x1,5 mm olan ROI’ler manuel yerlestirilerek tendonun farkli
bolgelerinden yapilmistir. Tiim incelemeler shear dalgalarinin olusabilecegi derinlik araliginda
yapilmistir.Calismaya konu olan ultrasonografi cihazinin shear wave hiz kapasite araliklar1 0,5

m/sn ile 10 m/sn arasidirBu degerlerin altt veya {isti degerleri cihaz
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dlgememektedir.Incelemelerde kontrast madde kullanilmamistir. Tendonda yirtik olmasi veya
kalsifik tendinit gibi durumlarda tendonun yirtik veya kalsifik depozit harici saglam
kesimlerinden Slciim yapilmistir. Olgiim yapilacak saglam tendon kesimi kalmayan olgular

calismaya dahil edilmemistir.

B mod USG’de rotator manset tendinopatileri disindaki diger sik gériilen bazi omuz
patolojileri de calismada degerlendirildi.Bu patolojiler biceps tendiniti,akromioklavikiiler
eklem ve humerus basi dejenerasyonlari,eklemde sivikalsifik tendinit,sinovial osteokondrom
ve bursal kalinlagsma gibi patolojilerdir.Bu patolojiler diger omuz patolojileri basligi1 altinda

toplandi.

Hastalar radyolojik goriintiilemenin  yanisira klinisyen tarafindan omuz
semptomlarinin klinik olarak bir skalaya konulabilmesi amaciyla CMS klinik skorlama
sistemine tabi tutulmustur. Agr1 ve giinliik aktivite skorlamasi sézel olarak hastayla diyalog
seklinde yapildig1 i¢in subjektif 6zelliktedir.Hareket acikligi ve gii¢ skorlamasi ise daha objektif
olan kriterlerdir.CMS sisteminde rotator manset tendonlari disinda diger patolojiler de sozel
beyanlar ve klinisyenin fizik muayene bulgularini etkileyerek skoru degistirme potansiyeline

sahiptir.

Hastalarin ¢aligmaya dahil edilme kriterleri 18 yasindan biiyiik olmas1,Ege Universitesi
Hastanesi pacs sisteminde B mod USG ve SWE goriintiilerin kayitli olmasi,hasta dosyasinda
CMS skorlamas1 klinisyen tarafindan yapilmis olmasi ve fizik muayene bulgularina yer
verilmis olmasi,parsiyel veya tam kat yirtik kalsifik tendinit gibi durumlarda o6l¢iim

yapilabilecek salim tendon kisimlarinin olmasidir.

Dislama kriterleri ise 18 yasindan kii¢iik olmasi,daha 6nce omuz cerrahisi gegirilmis
olmasi,siipraspinatusta 6l¢lim yapilamayacak kadar yaygin bir alami etklieyen tam kat yirtik
olmas1 kaba kalsifik depozitler olmasi,romatoid artrit gibi inflamatuar artritli olmasi,gebe

olmasidir.
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3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler excel tablosuna girilerek sonrasinda SPSS Statistics 25.0 (IBM SPSS Statistics
for  Windows,Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programinda analiz
edilmistir.Semptomatik ve asemptomatik omuzlar arasinda tendinozis,yirtik ve rotator manset
tendonlar1 dis1 patolojiler gibi degiskenler bakimindan fark olup olmadigini tespit etmek icin ki
kare uygunluk testi kullanildi.Sayisal verilerin dagilimmin normale uygunlugu Kolmogorov
Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile degerlendirildi.Sayisal verilerin normal dagilim
gostermemesi nedeni ile non parametrik istatistiksel testler kullanildi.CMS ile shear wave hiz
Olgtimleri aras1 korelasyonlar Spearman ve Pearson korelasyon testleri ile
degerlendirildi.Semptomatik omuzlar ve sonrasinda tiim omuzlar B mod USG bulgularina gére
normal,tendinozis ve tendinozist+yirtik seklinde bagimsiz ii¢ gruba ayrildiktan sonra ¢oklu
gruplar arasi shear wave hiz degeri farkliligini tespit etmek i¢in non parametrik test olan
Kruskal Wallis testi kullanildi.Coklu bagimsiz gruplar arasinda shear wave hiz degerleri
degiskeni anlamli farklilik gosterince bu farkliligin hangi gruptan oldugunu tespit igin post hoc
ikiserli Mann Whitney U testi ve Bonferroni diizeltmesi kullanildi.Tendinozis ve yirtik olan
ve olmayan ikiserli bagimsiz gruplarda gruplar arasinda shear wave hiz degiskeni farklilig
Mann Whitney U testi ile arastirildi. Tek tarafli omuz semptomlari olan 69 hastada semptomatik
ve asemptomatik omuzlar karsilikli eslestirme yapilarak,gruplar arasi B mod USG ve SWV
bagimli degiskenlerinin farkliligi Wilcoxon siralama testi ile test edildi.P degeri 0,05 in alt1

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

4.1. Demografik bulgular:

Calismaya dahil edilen toplam 150 omuzun 81’i (%54) semptomatik, 69’u (%46)

asemptomatikti. Semptomlar: agri, giigsiizliik ve hareket kisitliligi olusturmaktaydi.

Tablo 1. Demografik 6zellikler

Demografik ozellik
Cinsiyet Erkek 20 (%26,7)
Kadin 55 (%73,3)
Yas 21-68 yil (50,07+£10,53 yil)
El dominansi Sag 71 (%94,7)
Sol 4 (%5,3)
Agr siiresi 1-60 ay (6,96 £10,44 ay)
Cahisma durumu Aktif calisan 39 (%52)
EvHanimi 25 (%33.3)
Emekli 9 (%12)
Ogrenci 2 (%2,7)

Hastalarin 20’si (%26,7) erkek, 55’1 (%73,3) kadindi. Yaslar1 21 ile 68 (50,07 £10,53)
arasinda, agri siireleri 1 ile 60 ay (6,96 +10,44) arasinda degismekteydi. Hasta popiilasyonunun
39 ‘unu (%54) halen aktif ¢alisanlar, 25’ini (%33) ev hanimlari, 9’unu (%12) emekliler, 2’sini
(%2,7) dgrenciler olusturmaktaydi. Hastalarin 4* i (%5,3) dominant el olarak sol eli, 71
(%94,7) sag eli kullanmaktaydi.

4.2. B-Mod Ultrasonografi Bulgular: ve karsilastirmal testler

Semptomatik 81 omuz ve asemptomatik 69 omuz B-mod usg bulgular1 agisindan

(Pearson Chi-Square testi ya da Fisher’s exact test ) karsilastirildi.

Semptomatik 81 omuzdan 52’sinde (%64,2) supraspinatus tendonunda tendinozis veya
yirtik izlendi. Bunlarin 26’sinda (%32) sadece tendinozis,geri kalan 26’sinda (%32) tendinozis
ve yirtik birlikte izlendi. Semptomatik 29 omuzda (%35,8) supraspinatus tendonlarinda B mod

usg’de tendinozis veya yirtik izlenmedi.



Asemptomatik 69 omuzdan 22’sinde (%31,9) supraspinatus tendonunda tendinozis
veya yirtik izlendi. Bunlardan 10’ unda (%14,5) sadece tendinozis, 12’ sinde (%17,4)
tendinozis ve yirtik birlikte izlendi. Asemptomatik 47 omuzda (%68) supraspinatus

tendonlarinda tendinozis veya yirtik izlenmedi.

Semptomatik 81 ve asemptomatik 69 omuz B mod USG’de tendinozis ve yirtik
bulgular1 agisindan ile karsilastirildi. Semptomatik grupta hem tendinozis (p<0,001) hem de
yirtik (p=0,039) anlamli olarak daha fazla bulundu.(Tablo 2)

Semptomatik 81 ve asemptomatik 69 omuzda siipraspinatus digindaki diger rotator
manset tendonlar1  subskapularis, infraspinatus, teres minér tendonlar1 B mod usg’de
tendinozis bulgulart bakimindan karsilastirildi. Semptomatik grupta 23 omuzda (%28,4),
asemptomatik grupta 14 omuzda (%20,3) supraspinatus dis1 rotator manset tendinozis bulgulari
izlendi. Bu iki grup arasinda siipraspinatus disi rotator manset tendonlarinda tendinozis

bakimindan anlamli farklilik bulunmadi (p=0,251).(Tablo 2)

Semptomatik 81 ve asemptomatik 69 omuzda supraspinatus disi rotator manset
tendonlart B mod usg’de yirtik bakimindan karsilastirildi. Semptomatik grupta 6 omuzda
(%7,4),asemptomatik grupta 1 omuzda (%21,4) supraspinatus disi1 diger rotator manset tendon
yirtigr izlendi. ki grup arasinda supraspinatus disi rotator manset tendonlarinda yirtik
bakimindan anlamli farklilik bulunmadi (p=0,125). (Tablo 2)

Semptomatik 81 omuzun 66’sinda (%81,5) ,69 asemptomatik omuzun 49’unda (%71)
diger omuz patolojileri bashigi altinda degerlendirilen 6 patolojiden en az 1’i izlendi.
Semptomatik ve asemptomatik omuzlar arasinda diger omuz patolojileri varligi bakimmdan
anlaml1 farklilik bulunmadi (p=0,131).

Semptomatik 81 ve asemptomatik 69 omuz biceps tendiniti, dejenerasyon, eklemde s1v1,
kalsifik tendinit, sinovial osteokondrom ve bursada kalinlagsma gibi diger omuz patolojileri
bakimindan karsilastirildi. Bu patolojiler i¢inde eklemde sivi bulunmasi (p=0,02) ve bursada
kalinlasma (p=0,025) semptomatik grupta anlamli olarak daha yiiksek bulundu. (Tablo 2)

Biceps tendiniti semptomatik omuzlardan 37’sinde (%45,7),asemptomatik omuzlarin
ise 23’iinde (%33,3) izlendi. iki grup arasinda biceps tendiniti bakimmdan anlamli farklilik
bulunmadi (p=0,124).

Humerus basinda ve akromioklavikiiler eklemdeki dejenerasyon bulgulari
semptomatik omuzlarin 54’tinde (%66,7), asemptomatik omuzlarin ise 41’inde (%59,4) izlendi.

Iki grup arasinda dejenerasyon bakimindan anlamli farklilik bulunmad: (p=0,359).
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Eklemde s1ivi semptomatik omuzlarin 25’inde (%30,9), asemptomatik omuzlarin ise
7’sinde (%10,1) izlendi. iki grup arasinda eklemde s1v1 bulunmasi bakimimdan anlamli farklilik

bulundu (p=0,029). Bu sonuca goére semptomatik grupta eklemde sivi daha sik goriilmekteydi.

Kalsifik tendinit semptomatik omuzlarin 8’inde (%9,9), asemptomatik omuzlarin ise
5’inde (%7,2) izlendi. Bu iki grup arasi kalsifik tendinit bakimindan anlamli bir farklilik
bulunmadi (p=0,568).

Sinoviyal osteokondrom semptomatik ve asemptomatik omuzlarda toplam 1’er kiside
izlendi. Iki grup arasinda sinoviyal osteokonderom bakimindan anlamli farklilik bulunmadi
(p=1).

Bursada kalinlasma semptomatik omuzlarin 30’unda (%37), asemptomatik omuzlarin
ise 14’iinde (%20,3) izlendi. iki grup aras1 bursada kalinlasma istatistiksel olarak anlaml

farklilik gosterdi (p=0,025). Bu sonuca gore semptomatik omuzlarda bursada kalinlasma daha

sik goriilmekteydi

Tablo 2. Semptomatik ve asemptomatik omuzlarda B mod usg bulgulari

Semptomatik Asemptomatik p
say1 (yiizde) say1 (yiizde)
SST tendinozis 52 (%64,2) 22 (%31,9) <0.001
SST yirtik 26 (%32,1) 12 (%17,4) 0,039
SST dis1 RC | 23 (%28,4) 14 (%20,3) 0,251
tendinozis
SST dis1 RC yirtik 6 (%7,4) 1(%1,4) 0,125
Diger omuz | 81 (%100) 69 (%100)
patolojileri
Biceps tendiniti 37 (%45,7) 23 (%33,3) 0,124
Bursada kalinlasma 30 (%37) 14 (20,3) 0,025
Eklemde sivi 25 (%30,9) 7 (%10,1) 0,002
Dejenerasyon 54(66,7) 41(%59,4) 0,359
Kalsifik tendinit 8 (%9,9) 5 (%7,2) 0,568
Sinoviyal 1(%1,2) 1(%1,4) 1
osteokondrom
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Tablo 3. Tek tarafli semptomatik 69 kiside semptomatik ve asemptomatik omuzlarin B mod

usg bulgular1 agisindan karsilastirilmasi

Semptomatik Asemptomatik p

say1 (yiizde) say1 (yiizde)
SST tendinozis 42 22 <0,001
SST yirtik 25 12 0,007
SST disi RC | 19 14 0,267
tendinozis
SST dis1 RC yirtik 5 1 0,219

4.3. Korelasyonlar

4.3.1. Yas ile Sonoelastografik Degiskenler Arasi Korelasyon Analizleri

Semptomatik ve asemptomatik omuzlarda ayr1 ayri, yas ile ortalama ve ortanca hiz

degerleri arasi korelasyon i¢in Spearman korelasyon testi uygulandi.Hem semptomatik hem de

asemptomatik gruplarda yas ile ortalama ve ortanca hiz degerleri arasinda anlamli bir

korelasyon iliskisi bulunmadi (Tablo 4).

Tablo 4. Yas ile shear wave ortalama ve ortanca hiz degerleri arasindaki korelasyon katsayisi

ve p degerleri

SEMPTOMATIK ASEMPTOMATIK

ORTALAMA | ORTANCA | ORTALAMA | ORTANCA
P 0,063 0,149 0,91 0,63

-0,225 -0,176 -0,205 -0,225

4.3.2. Cinsiyet ile Sonoelastografik Degiskenler Aras1 Korelasyon Analizleri

Semptomatik ve asemptomatik omuzlarda ayri ayri,cinsiyet ile ortalama ve ortanca hiz

degerleri arasi iliskiye bakildi. Ortalama hiz degerleri, hem semptomatik hem asemptomatik

omuzlarda erkeklerde anlamli yiiksek bulundu (p=0,016, p=0,028). Ortanca hiz degerleri
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semptomatik omuzlarda erkeklerde anlamli yiiksek (p=0,028) bulunurken, asemptomatik

omuzlarda cinsiyet ile shear wave hiz degerleri arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (p=0,058)

(Tablo 5).

Tablo 5. Cinsiyet ile ortalama ortanca hiz degerleri arasi iliski

SEMPTOMATIK ASEMPTOMATIK

ORTALAMA | ORTANCA | ORTALAMA | ORTANCA
ERKEK |8,88+1,05 8,63 +2,30 9,055 +0,82 9,21 +0,76
KADIN 8,14 +1,19 8,21 +1,39 8,37 +1,18 8,53 +1,29
P 0,016 0,028 0,023 0,058

433. CMS ile USG bulgular1 ve Sonoelastografik Degiskenler Arasi Korelasyon

Analizleri

Semptomatik 81 omuzda CMS degerleri 10 ile 98 arasinda (ortalama 53.84+17.17)

bulundu.

Semptomatik 81 omuz B mod USG bulgularmma gore supraspinatus tendonlari
normal/tendinozis/tendinozis+yirtik seklinde li¢ gruba ayrilarak aralarinda CMS bakimindan
farklilik olup olmadig1 Kruskal-Wallis testi ile test edildi. U¢ grup arasinda CMS agisindan
anlaml farklilik saptanmadi (p=0,639).

Semptomatik 81 omuzda supraspinatus disi rotator manset tendonlarinda B mod USG
bulgularina gore tendinozis olan/olmayan seklinde iki bagimsiz grup CMS farklilig
bakimindan test edildi.iki grup arasinda CMS skoru anlamli farklilik gésterdi (p=0,008). Bu
sonuca gore supraspinatus disindaki diger rotator tendonlarda B mod usg’de tendinozis olan

tendonlarda CMS skoru daha diisiik olmaktadir.

Semptomatik 81 omuzda supraspinatus dis1 rotator manget tendon yirtig1 olan/olmayan
iki grup CMS skor farkliligi bakimindan test edildi. Toplamda 81 omuzdan 6’sinda
supraspinatus dis1 rotator manget tendon yirtig1 mevcuttu. CMS skoru supraspinatus dis1 rotator
tendon yirtig1 olan grupta anlamli daha diisiik bulundu (p=0,016). Buna goére supraspinatus
disindaki diger rotator manset tendon yirtiklarinda CMS skoru diigsmektedir.

Semptomatik gurupta, supraspinatus tendonlarindan olgiilen ortalama ortanca hiz

degerleri ile CMS arasi iliskiyi ortaya koymak igin Spearman korelasyon testi uygulandi. CMS

47



ile ortalama hiz degerleri (R=0,131, p=0,242) ve ortanca hiz degerleri (R=0,159, p=0,156)

arasinda anlamli iligki ve korelasyon bulunmadi.(Tablo 6)

Tablo 6. Semptomatik grupta CMS skoru ile ortalama ve ortanca hiz degerleri

degerleri arasi korelasyon iligkisi (R=korelasyon katsayisi)

ORTALAMA ORTANCA
P 0,242 0,156
R 0,131 0,159

Seksen bir semptomatik omuzda diger omuz patolojileri ile CMS aras: iligki test
edildi. CMS ile diger omuz patolojilerinden dejenerasyon ve eklemde sivi bulunmasi arasinda
anlaml1 iligski bulundu (p= 0,034, p=0,022)(Tablo 7). Diger omuz patolojilerinin toplam sayis1
ile CMS arasinda negatif korelasyon bulundu (R= -0,225, p=0,044).

Tablo 7. Diger omuz patolojileri ile CMS arasi iligkiyi gosteren p degerleri

DiGER OMUZ P
PATOLOJILERI

Biceps 0,209
Dejenerasyon 0,034
Sivi 0,022
Kalsifik tendinit 0,057
Sinoviyal 0,052
osteokondrom

Bursada kalinlasma 0,134
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4.4. USE Bulgulan ve Karsilastirmah Testler:

Toplamda 150 omuz B mod USG bulgularina dayanarak
normal/tendinozis/tendinozis+yirtik seklinde {i¢ bagimsiz gruba ayrilarak gruplar arasi
ortalama ortanca shear wave hiz degerleri farkliligi Kruskal-Wallis testi ile test edildi. Bu
gruplar istatistiksel analizde kolaylik saglamasi i¢in sirasiyla TOYO,T1YO, T1Y1 seklinde
temsil edildi. Ortalama ve ortanca hiz degerleri ii¢ grup arasinda anlamli farklilik gosterdi
(p<0.001)(Tablo 8). Daha sonra alt gruplarda yapilan ikiserli Mann Whitney U testleri ile bu
farkliligin normal gruptan kaynaklandigi ve normal grupta ortalama ve ortanca hiz
degerlerinin anlamli yiiksek oldugu goriildii. Tendinozis ve tendinozis+yirtik olan iki grup

arasinda ise ortalama ve ortanca hiz degerleri anlamli farklilik gostermedi.(Tablo 9)

Tablo 8. 150 omuzda B mod USG bulgularina gére ayrilan ii¢ grup arasinda ortalama ve

ortanca hiz degerleri iligkisi.

GRUPLAR ORTALAMA(25- ORTANCA(25-

75 persentil) 75 persentil)
TOYO 9,18 (8,42-9,69) 9,49 (8,59-9,87)
T1Y0 8,16 (7,09-8,76) 8,20 (7,30-9,07)
T1Y1 8,14 (6,82-8,83) 8,36 (6,52-8,98)
P <0,001 <0,001

Tablo 9. 150 omuzda alt gruplarin kendi aralarinda ortalama ve ortanca hiz degerleri

acisindan ikiserli gruplar halinde istatistiksel olarak karsilastirilmasi.

GRUPLAR TOYO-T1Y1 TOYO-T1YO T1Y1-T1YO0
P (ORTALAMA) | <0,001 <0,001 1
P (ORTANCA) <0,001 <0,001 1

Semptomatik 81 omuz B mod USG bulgularina gore supraspinatus tendonlari
normal/tendinozis/tendinozis+yirtik (TOY0,T1Y0,T1Y1) seklinde li¢ bagimsiz gruba ayrilarak
aralarinda ortalama ve ortanca hiz degerleri bakimindan farklilik olup olmadig test edildi.
Ortalama ve ortanca hiz degerleri gruplar aras1 anlamli farklilik gésterdi (p=0,02,p=0,01)(Tablo

10). Daha sonra Mann Whitney U testi ile yapilan ikiserli alt gurup degerlendirmesinde
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ortalama ve ortanca hiz degerlerindeki anlamli farkliligin normal olan gruptan kaynaklandig:
saptand1. Bu sonuca goére normal grupta,tendinozis ve tendinozis+yirtik gruplarma kiyasla
ortalama hiz degerleri (p=0.02), ortanca hiz degerleri (p=0.01) degerleri anlamli yiikseklik
gosterdi.Tendinozis ve tendinozis+yirtik gruplari arasinda ortalama ortanca hiz degerleri
anlaml farklilik gostermedi.Ortalama hiz degerleri ile ortanca hiz degerleri kendi aralarinda
pozitif korele bulundu (p<0.001, r=0.921) (Tablo 11).

Tablo 10. Semptomatik 81 omuzda B mod usg’ye gore ayrilan ii¢ grup arasindaki

ortalama,ortanca,min,max hiz degerleri arasi iliski

GRUPLAR ORTALAMA | ORTANCA | CMS MIN | MAX
TOYO 8,93+0,99 9,08+1,05 54,83+19,46 7,83 19,70
T1YO 8,05+0,94 8,22+1,02 55,31+15,40 6,67 | 9,35
T1Y1 8,05+1,30 7,69+2,17 51,27£16,50 6,86 | 9,16
P 0,02 0,01 0,639 0,20 | 0,13

Tablo 11. Semptomatik 81 omuzda alt gruplarin kendi aralarinda ortalama ve ortanca hiz

degerleri acgisindan ikiserli gruplar halinde istatistiksel olarak karsilastirilmasi

GRUPLAR TOYO-T1Y1 TOYO-T1YO T1Y1-T1YO
P (ORTALAMA) | 0,013 0,004 1
P (ORTANCA) 0,003 0,006 1

Tek tarafli semptomatik (bilateral semptomu olan 6 hasta dahil edilmeden) 69 hastada
semptomatik ve asemptomatik omuzlar ortalama ve ortanca hiz degerleri farkliligi agisindan
karsilastirildi.Ortalama hiz degerleri iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik
gostermezken (p=0,065), Ortanca hiz degerleri ise asemptomatik omuzlarda anlamli olarak
daha yiiksek bulundu (p=0,017).(Tablo 12)



Tablo 12. Tek tarafli semptomu olan 69 hastada semptomlu ve semptomsuz omuzlarin

ortalama,ortanca,min,max hiz degerleri agisindan karsilastirilmasi

ORTALAMA | STD.SAPMA | ORTANCA | MiIN | MAX
(25-75
persentil)
SEMPTOMATIK | 8,54 0,95 8,77 (7,47-|6,95 | 9,88
9,67)
ASEMPTOMATIK | 8,90 0,84 9,04 746 | 9,82
(8,06-9,76)
P 0,065 0,017

Semptomatik 81 omuz ve asemptomatik 69 omuz kendi iglerinde B mod usg bulgularina
dayanarak normal/tendinozis/tendinozistyirtik seklinde bagimsiz ii¢ alt gruba ayrildi.Bu alt
gruplar semptomatik ve asemptomatik tarafta karsilikli olarak birbirleri ile eslestirilerek
ortalama ve ortanca hiz degerleri farkliligi bakimindan test edildi.Ortalama ve ortanca hiz

degerleri anlaml farklilik gostermedi.(Tablo 13)

Tablo 13. Semptomatik ve asemptomatik gruplar igerisinde ayni alt gruplarin karsilikli olarak

ortalama ve ortanca hiz degerleri farkliligi bakimindan karsilagtirilmas.

ORTALAMA ORTANCA
(25-75 persentil) | (25-75
Persentil)
SEMPTOMATIK | TOYO 9,19 9,65
(8,35-9,77) (8,60-9,85)
T1Y0 8,16 8,15
(7,23-8,71) (7,32-9,12)
T1Y1 8,35 8,46
(6,80-9,08) (6,50-9,23)
ASEMPTOMATIK | TOYO 9,17 9,46
(8,42-9,66) (8,58-9,88)
T1YO0 8,20 8,40
(6,75-9,08) (6,64-8,80)
T1Y1 7,70 8,20
(6,82-8,55) (6,95-8,89)
P TOYO 0,781 0,983
T1YO0 0,791 0,672
T1Y1 0,221 0,875
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Semptomatik 81 omuzda semptom siiresi esik deger olarak 12 ay kabul edilip,semptom
stiresi 12 ay ve lizeri / 12 aydan az olan iki grup ortalama ve ortanca hiz degerleri bakimindan
Mann Whitney U testi ile karsilastirildi.64 omuzda (%79) semptom siiresi 12 aydan az,17
omuzda (%21) ise semptom siiresi 12 ay ve lizerindeydi.12 ay ve iizeri semptom siiresi olan

grupta ortalama ve ortanca hiz degerleri anlamli diisiik bulundu.(p=0,044,p=0,009)(Tablo 14)

Tablo 14. Agr siiresi ile ortalama ve ortanca hiz degerleri arasi iliski

N ORTALAMA ORTANCA
<12 ay 64 8,47 8,60
>12 ay 17 7,96 7,46

P 0,044 0,009




ORNEK OLGULAR:

Sekil 1. Normal siipraspinatus tendonu.Tendon normal kalinlikta ve homojen ekojeniteye

sahip.Fibriler organizasyon korunmus.

Sekil 2. Normal biceps tendonu.Tendon normal kalinlikta ve fibriler yapist korunmus

goriintimde.
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Sekil 3. Bilateral siipraspinatus tendonlarinda tendinozis ile uyumlu tendonun ekojenitesi

heterojen goriiniimde,fibriler yapis1 bozulmus ve kalinlagmis.

Sekil 4. Biceps tendonunda kalinlagsma,heterojen goriinm ve ekojenitede azalma ve tendonda

kalinlasma.
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Sekil 5,6. Biceps tendon kilifinda siv1.

Site 2
<~ Vs=4.08 m/s
E=50.0 kPa
Depth=1.5 cm
Site 2
X Vs=5.09 m/s
E=77.6 kPa
Depth=1.5 cm
Site 2
¢ Vs=8.34 m/s s ~
E=208.8 kPa ’ & o
Depth=1.5 cm

Depth=1.5 cm}
Site 2

2 Vs=8.81 m/s
_E=233.1 kPa
Depth=1.5 cm

Site 2 R R I
< Vs=8.69 m/s _ =
E=226.7 kPa ;

Sekil 7. Siipraspinatus tendonunda 5 farkli ROI ile kemik yiizeyden uzak ve miimkiin

oldugunca ayni derinlikten m/sn cinsinden shear wave hiz dlgtimleri.
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Sekil 8. Kalite kutucugunda 6l¢iim i¢in optimal uygunlugu gosteren homojen yesil renk.

Sekil 9. Subskapulariste tendinozis ile uyumlu tendonda fibriler yapida bozulma,heterojen

ekojenite ve tendonda kalinlagsma.
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Sekil 10. Siipraspinatus tendonunda siddetli tendinozis ile uyumlu bulgular.Tendinozise ek

olarak interstisyel kismi yirtik izlenmekte.

o W -

(8]

Sekil 11. Shear wave hiz dl¢limleri sonrasi elde edilen kantitatif verilerin dokiimantasyonunu

gosteren rapor ornegi.
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Sekil 12,13. Akromioklavikiiler eklemde artroz ile uyumlu eklem kapsiiliinde kalinlasma ve

eklem uclarinda 1limli kortikal diizensizlikler.

Sekil 14,15. Subskapularis tendon komsulugunda,subskapular reseste belirgin miktarda sivi.

Sekil 16,17. Siipraspinatus komsulugunda sinovial kalinlagma ve eflizyon.
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Sekil 18. Subakromial-subdeltoid bursada kalinlagma.

Sekil 19. Omuz ekleminde akustik gélge veren sinovial osteokondromlar.
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Sekil 20,21,22. Siipraspinatus tendonlarinda degisen boyutlarda kalsifik tendinit ile uyumlu
hiperekojen,akustik golge veren ve dopler incelemede twinkling artefakti gosteren kalsiyum

depozitleri.

Sekil 23. Siipraspinatus tendonu distal kesimde tam kat kalinlik yirtig1.
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5. TARTISMA

Bu calismada, omuz agrisi ile bagvuran hastalarda supraspinatus tendonu elastisitesi
shear wave elastografi ile kantitatif olarak degerlendirildi ve shear wave hiz degerleri yas,
cinsiyet, B-Mod USG bulgular1 ve klinik agr1 skoru ile karsilastirildi. Calismamiz gosterdi ki
tendinopati varliginda supraspinatus tendonlarinda USE’de shear wave hiz degerleri

diismektedir. Klinik agr1 skoru ile shear wave hiz degerleri arasinda iligki saptanmamastir.

Rotator manget tendinopatileri genel popiilasyonda omuz agris1 ve hareket kisithiliginin
onemli bir nedenidir. Ozellikle supraspinatusta tendinopati ve yirtik daha sik goriilmektedir.
USG ve MRG gibi goriintiilleme yontemleri ile tendinopati tanisi, tendondaki morfolojik
degisikliklerin gosterilmesine dayanir. Ancak, bu yontemler tendonun biyomekanik 6zellikleri
hakkinda bilgi veremez. USE ile tendonda travma, dejenerasyon ya da iyilesme siireglerinde
meydana gelen elastisite degisiklikleri saptanabilir. Asil tendonu ve rotator manset
tendonlarinda literatiirde genel kan1 tendinozise sekonder yumusama oldugu ve daha diistik
shear wave hizlar 6lgiildigii seklindedir. Tendondaki yumusama mukoid dejenerasyon,
disorganizasyon, proteoglikan ve sivi1 iceriginde degisiklikler, yagli infiltrasyon ve
vaskiilarizasyon degisiklikleri ile iligskilendirilmektedir (46). Bu degisiklikler tendonun

esnekliginin azalmasina neden olmaktadir.

Calismamizda, tiim omuzlar B-mod USG’ye goére supraspinatusta normal /tendinozis
/tendinozis+yirtik seklinde ii¢ ayr1 gruba ayrilip shear wave hiz degerleri ile iliskilerine
bakildiginda, normal grupta hiz degerlerinin anlamli yiiksek olmasi1 tendinopatik tendonlarda
tendonun yumusadigi ve shear wave hizlarmin distigii genel kanisini desteklemektedir. Bu
caligmada tendinozis ilizerine yirtik eklenmesi ortalama hiz degerlerini dolayisiyla tendon

sertligini etkilememistir.

Hackett ve arkadaslarimin ¢alismasinda (47) tendinopati olan tendonlarda daha
diigik shear wave hizlari olgililmiis. SWE’nin giivenilirlik ve tekrarlanabilirligi yiiksek
bulunmus.Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde B mod USG bulgularina gére tendinozis olan
supraspinatus tendonlarinda ortalama ve ortanca hiz degerleri normale gore diisiik

saptandi.Giivenilirlik ve tekrarlanabilirlige dair analiz yapilmadi.

Hou ve arkadaslarmin (48) yaptig1 bir ¢alismada omuz agrisi olan 19 hastada
supraspinatus tendonlarinda shear wave hiz 6l¢timleri yapilmistir. Semptomu olmayan 16
saglam katilimc1 ve omuz agrisi olan 6 hastanin karsi asemptomatik tarafi kontrol grubu olarak
kabul edilmistir. B mod USG’de tendon normalden tam kat yirtiga kadar 4 seviye gradeleme
yapilmistir. Tendonun biiyiik tiiberkiile yakin kismi proksimal, muskulotendindz bileskeye

yakin kismi distal olarak ikiye ayrilip proksimalden ve distalden ROI ile SWV dlgiimleri
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yapilmustir. Hiz degerleri ile B mod morfolojik grade arasinda hem proksimal hem de distal
tendonda zayif-orta anlamli negatif korelasyon bulunmustur. Bu sonuca gore tendinozis
derecesi agirlastikca hiz degerleri diismekte, tendon yumusamaktadir.Hiz degerleri ile klinik
semptom arasi iligkiye bakildiginda semptomatik olanlarda proksimal tendonda daha diistik hiz
degerleri ol¢iiliirken, distal tendonda ise hiz degerleri ile klinik semptom arasinda anlamli iliski
bulunmamistir. Bu durum, tendinozis ve yirtiklarin, tendonun daha c¢ok biiyiik tiiberkiile
yapisan proksimal kisminda goriilmesi ile agiklanmistir. Bizim c¢alismamizda tendonu
proksimal ve distal olarak ayirmadan yaptigimiz Slgiimlerde, hem tiim omuzlarda hem de
semptomatik omuzlarda normal ve tendinopatik tendonlar arasinda hiz degerleri agisindan
anlamli fark bulunurken, tendinozis lizerine yirtik eklenmesi hiz 6l¢iimlerinde anlamli

degisiklige neden olmamistir

Literatiirde elastografinin tendonda erken tendinopatik degisikleri saptayabilecegini
boylece tedavide rehabilitasyon siirecine daha erken baslanabilecegi, riiptiir gelisiminin
Onlenebilecegi bildirilmektedir. Dirrichs ve arkadaslari 140 semptomatik patellar tendon, Asil
tendonu ve humeral epikondiler tendonu degerlendirdikleri ¢alismalarinda, semptomatik 46
tendon B-mod US ve power Doppler US’de normal degerlendirilmis, SWE ise bu tendonlarin
38’inde tendonda yumusama gostermistir. Septomatik tendonlarin hiz degerleri asemptomatik
tendonlara gore istatistiksel anlamli sekilde diisitk bulunmustur. (49). Vasishta ve arkadaslari,
klinik olarak supraspinatus tendinopatisi olan 25 hastada supraspinatus tendonlarinda strain
elastografi ile MRG bulgularini karsilastirmiglardir. SE’de normal tendon daha sert, tendinozis
alanlar1 daha yumusak goriinmektedir. MRG tendinozis derecesi arttikga normal tendon/
patolojik tendon gerinim orani diismekte yani tendon yumusamaktadir (35). Bizim
calismamizda hiz degerlert B-mod US bulgulart ile karsilastirildi, tendinopatik
supraspinatuslarda hiz degerleri diisiik bulundu. Kisisel faktorlerin etkisini ortadan kaldirmak
icin semptomatik gruptaki bilateral semptoma sahip 6 hasta dahil edilmeyip, tek tarafli
semptomu olan 69 hastanin her iki taraf omuzlar karsilastirildiginda semptomlu tarafta B mod
USG’de supraspinatus tendonlarinda tendinozis ve yirtik istatistiksel olarak anlamli daha sik
gorlilmiistiir. Bu sonuca gore hiz degerlerinin de semptomlu tarafta daha diisiik olmasini
bekleyebiliriz. Ancak bu iki grup arasi ortalama hiz degeri istatistiksel anlamli farklilik
gostermezken, sadece ortanca hiz degeri semptomlu grupta anlamli diisiik ¢ikmistir. B mod
USG’de tendinozis ve yirtigin semptomlu tarafta daha fazla gériinmesine ragmen ortalama hiz
degerinin anlamli farklilik gOstermemesi, bir tarafi semptomatik olan hastanin karst
asemptomatik omuzunun kontrol grubu olarak kabul edilmesi nedeniyle olmus olabilir. Hou ve
arkadaslarinin calismasinda da, tek tarafli omuz semptomu olan hastalarda karsi

asemptomatik omuzda tendinozis ve yirtik sikliginin, tamamen asemptomatik kisilere gore daha
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sik oldugu bildirilmistir (48). Calismamizda asemptomatik 69 omuzdan 22’ sinde (%31.9) B
mod US’de supraspinatus tendonunda tendinozis veya yirtik izlendi. Tek tarafli semptomatik
olgularda karsi asemptomatik taraf tendonlarinda, B mod USG’ye yansimayan, subklinik
tendinopatik degisiklikler de olabilmektedir (50) Belki de tamamen normal bir kontrol

gurubunda ortalama hiz degerleri de anlamli faklilik gosterebilirdi.

Literatiirde genel kan1 tendinozis varliginda tendonda yumusama ve hiz degerlerinde
diisme oldugu yoniinde olmakla birlikte tam tersi sonuglar bulan ¢alismalar da mevcuttur. Y00
ve arkadaslarimin yaptig1 bir ¢alismada (41) toplamda 80 supraspinatus tendonunda normal ve
yirtik olan gruplar aras1 SWE’de elastisite farkliligi ve elastisite ile semptom siireleri arasi iligki
arastirilmistir. Normal, parsiyel yirtik ve tam kalinlik yirtik olan supraspinatus tendonlari
arasinda Young elastik modiilii kilopascal cinsinden anlamli bir farklilik saptanmamustir.
Semptom stiresi 1 yildan fazla olanlarda kPa cinsinden Young elastik modiilii degerleri anlaml
yiiksek c¢ikmis.Buna sonuca goére 1 yildan sonra tendonda sertlesme oldugu anlamina
gelmektedir.6 haftadan sonra remodeling evresinde kollajen oranlarinin arttigi ve boylece
kronik evrede tendonun sertlestigi belirtilmistir.Bizim ¢aligmamizda yirttk olan
supraspinatuslarda ortanca hiz degerleri olmayanlara gore diisiik bulundu.Ortalama hiz
degerleri ise degisiklik gostermedi.SWE Ol¢iimleri m/sn cinsinden yapildi.Kas iskelet
sisteminde tendondaki fibrillerin anizotropik olmasi nedeni ile c¢alismamizda kilopascal
cinsinden 6l¢iim tercih edilmedi.Calismamizda semptomu 12 ay ve {izeri olanlarda ortalama ve

ortanca hiz degerleri Yoo ve arkadaslarinin aksine daha diisiik bulundu.

Literatiirde tendinozis dist omuz patolojilerinde az sayida calisma mevcuttur.
Subakromial sikisma sendromunda farkli sonuglar bildirilmektedir. Demirel ve
arkadaslarimin yaptig1 bir ¢alismada (51) subakromial sikisma sendromu bulgulari olan
supraspinatus tendonlar1 SE ile degerlendirilmis.Toplamda klinik muayene ve MRG ile tani
almis tek tarafli 41 subakromial sikisma sendromu hastasi ¢alismaya dahil
edilmis.Asemptomatik diger taraf kontrol grubu kabul edilmis.Supraspinatus tendonu 1/3 orta
kisimda referans olarak subkutandz yagli doku kullanilarak strain ratio degerleri
hesaplanmis.Strain ratio normal grupta semptomatik gruba goére daha yliksek bulunmus. Diisiik
strain ratio tendonda yumusamay1 isaret ederken,yliksek strain ratio bulunmasi tendonun
subakromial sikisma durumunda sertlestigini gostermektedir.Buna gore Demirel ve
arkadaslan tendinopatik tendonlari normale gore daha sert bulmustur. Kogyigit ve
arkadaslari ise, MRG’de tek tarafli subakromial sikisma sendromu tanisi alan, fakat tendonda
yirtik saptanmayan 25 olguyu dahil ettikleri ve supraspinatus tendonunu kompresyon

elastografi ile degerlendirdikleri calismalarinda, akut fazda tendonda yumusama
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bildirmislerdir. Yun ve arkadaslar, adeziv Kkapsiilitte supraspinatus ve infraspinatus
tendonlarinda hiz degerlerini asemptomatik kontrol grubuna gore anlamli yiiksek bulmuslar ve
bu sonucu, eklemdeki immobilizasyon nedeniyle tendondaki adaptif kisalma ve tendon
gerginliginin artmasi ile agiklamislardir(52). WADA ve arkadaslarimin(53) bir ¢alismasinda
donuk omuz tanis1t almis 32 hastada supraspinatus tendonlarinda shear wave hiz degerleri
Olciilmiis.VAS (visual analog scale) skoru kullanilarak donuk omuz siireci erken ve ge¢ donem
olarak iki evreye ayrilmis.VAS skorunda 6-10 arasi skor olmasi erken evre,0-5 arasi skor ise
gec evre olarak tanimlanmis.VAS sisteminde agr1 hi¢ yoksa O,maksimum agr1 10 puan
almaktadir.Supraspinatus tendon hiz degerleri erken evrede semptomatik omuzlarda anlamli
daha ytiksek bulunurken gec evrede ise anlamli farklilik géstermemis.Bu sonuca gore hastaligin
erken ve daha ¢ok agrili doneminde supraspinatus tendonu daha sert olarak bulunmustur.Geg
ve hafif-orta dereceli agrili donemde ise supraspinatus tendonunda sertlik konusunda anlaml

farklilik g6zlenmemis.

SWE’nin rotator manset tendonlarinda tekrarlanabilirligi ve giivenilirligi ytliksek
olarak bildirilmistir. Bununla beraber, tendon sertligi Olciiliirken bazi faktorler sonuglar
etkileyebilir. Kot ve arkadaslarimin yaptigi bir ¢alismada (28) patellar tendon ve rektus
femoris tendonlarinda prob basi siddeti arttik¢a daha yiiksek ortalama hizlar ve maksimum
young elastik modiiliis degerleri (kPa) olgiildiigii belirtilmistir.Rektus femoris ve patellar
tendonda ROI boyutu biiylidilkce maksimum young elastik modulus degerlerinde artis oldugu
saptanmig.Ortalama hiz degerlerinde ise ROI boyutu artisi ile anlaml iligki saptanmamig.Bizim
calismamizda prob cilde kesintisiz ve minimal kompresyon ile temas etmis olup ROI boyutu
veya prob basi siddeti ile ilgili bir analiz yapilmamistir. ROI boyutu sabit olup ¢alisma boyunca

degistirilmemistir.

Omuz eklemi pozisyonu veya prob oryantasyonundaki farkliliklarin bu sonuglarda
degiskenlige yol agabilecegi belirtilmistir.Ornegin kisa aks tendon &lciimlerinde ve daha
yuksek abdiiksiyon agilarinda tendon normale gore daha yumusak olarak bulunmustur. Ates ve
arkadaslarimin calismasinda tendonun gerginligi arttikca shear wave hizlarinin da arttigi
belirtilmistir(54).Bu goriise gore omuz abdiiksiyonda iken abdiiksiyon derecesi arttik¢a tendon
liflerinin gerginligi azalacak ve hiz degerleri diisecektir. Baumer ve arkadaslari, tendon yirtig
olan hasta grubu ile saglikli kontrol grubu arasinda tendon pasif konumda iken shear wave
hizlar1 agisindan anlamli farklilik saptamazken,tendon aktif kasili durumda yapilan dlgiimlerde
hasta grubunda ortalama ve ortanca hiz degerleri anlamli diisiik ¢ikmistir.Buna gore

abdiiksiyon agist arttiginda tendon kisalmakta ve gerginligi azalmaktadir.Gerginligin azaldig:
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durumlarda hiz degerlerinin distiigi belirtilmistir.Bizim ¢alismamizda tendon crass

pozisyonunda uzun eksende ve tendona paralel degerlendirilmistir.

Baumer ve arkadaslar1 SWE’nin gozlemciler arasi ve gozlemciler i¢i  dogrulugu ve
tekrarlanabilirligini degerlendirdikleri ¢alismalarinda longitudinal planda supraspinatus
tendonundan hafif aktif kontraksiyon ve pasif durumda ayr1 ayri Ol¢limler yapmuslar,
kontraksiyonda yapilan 6lgiimlerin tekrarlanabilirligini daha yiiksek bulmuslardir(38). Kontrol
gurubundaki saglikli kisilerde hafif aktif kontraksiyonda yapilan 6l¢iimlerde hiz degerleri ile
yas arasinda anlamli pozitif korelasyon bulunmustur. Yani normal tendonda yas arttik¢a shear
wave hizlarn artmakta yani tendon sertlesmektedir. Ancak, bu c¢alismada Sadece 10
asemptomatik goniilliiniin dominant taraf supraspinatus tendonundan Ol¢iim yapilmis ve
tendonlarda asemptomatik tendinopatik degisikliklerin olup olmadig1 degerlendirilmemistir.
Tendon yirtig1 olan hasta grubu ile saglikli kontrol grubu arasinda tendon pasif konumda iken
hiz degerleri anlamli farklilik gostermezken,tendon aktif kasili durumda Olgiilen hasta
grubunda kontrol gurubuna gore ortalama ve ortanca hiz degerleri anlamli diisiik ¢ikmis.Buna
gore abdiiksiyon acisi arttifinda tendon kisalmakta ve gerginligi azalmaktadir.Gerginligin

azaldig1 durumlarda hiz degerlerinin diistiigii belirtilmistir

Calismamizda yas ile shear wave hiz degerleri arasi anlamli bir korelasyon
bulunmamuistir. Supraspinatus sertligi ile yas arasindaki iligski agisindan literatiirde calisma
sonuglar1 degiskenlik gostermektedir. Arda ve arkadaslarmmin 127 hasta ile yaptiklari
caligmada supraspinatus tendon sertligi ile yas arasinda anlamli iliski bulunmamistir(37). Bu
calisma da asemptomatik goniilliiller {izerinde yapilmis ve tendonlarda asemptomatik
tendinopatik  degisikliklerin  olup olmadigi degerlendirilmemistir. Fontenelle ve
arkadaslarimin (55) ¢alismasinda yas ilerledik¢e rotator kilif tendinopati ve yirtik goriilme
sikliginin arttig1 ve genglerde rotator tendonlarda hiz degerlerinin anlamli olarak daha yiiksek

oldugu bildirilmistir.

Tudisco ve arkadaslarinin ¢alismasinda (56) tendinopatik tendonlarda cinsiyete gore
strain ratio degerleri farklilik gostermemis.Saglikli tendonlarda ise kadinlarda strain ratio
erkeklere gore daha fazla bulunmus. Bu ¢alismaya gore saglikli kadinlarda supraspinatus
tendonunun daha sert oldugu sdylenebilir. Bizim ¢alismamizda ise asemptomatik omuzlarda
ortalama hiz degerleri erkeklerde tendonun daha sert olduguna isaret edecek sekilde daha

yuksek bulundu.

Costa ve arkadaslarimin (26) rotator manset tendonlar ile ilgili 5 SE, 7 SWE
calismasin1 degerlendirdikleri derleme seklindeki ¢alismalarinda elastografinin tendinoziste

erken tanida,tedavi ve cerrahi sonug¢ takibinde fayda sagladigi vurgulanmistir.Atletlerde
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tendinopatiyi ve tendon yaralanmalarini engellemek adina antrenman pratiginin elastografi
sonuclarina gore modifiye edilebilecegi belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda da tendinozis olan
supraspinatuslarda ortalama ve ortanca hiz degerleri anlamli diisiik bulundu. Bununla beraber,
USE B mod USG’ye yansimayan erken tendinopatik degisiklikleri saptayamadi. B mod
USG’de normal bulunan supraspinatus tendonlarinda semptomatik ve asemptomatik omuzlar
karsilagtirildiginda ortalama ve ortanca hiz degerleri anlamli farklilik gostermedi.B mod USG
de normal olan iki grupta semptomatik tarafta hiz degerlerinin diisiik ¢ikmast SWE’nin B mod
USG’ye yansimayan erken tendinopatik degisiklikleri saptayabilecegini diisiindiirebilirdi.
Kontrol grubu olarak ayn1 hastanin kars1 taraf asemptomatik omuzunun kullanilmasi bu sonuca
sebebiyet vermis olabilir. Belki de kontrol gurubu olarak tamamen normal populasyon
kullanilabilseydi, semptomlu tarafta hiz degerleri daha diisiik ¢ikabilirdi. Boylece B mod USG
goriintlisi normal ancak klinik olarak supraspinatus tendinopati semptomlar1 olan olgularda

SWE’nin erken tendinopatik degisiklikleri saptayabilecegini soyleyebilirdik.

Ultrasonografik elastografinin tendonun durumunu degerlendirmede klinik skorlara
gore daha objektif bir belirte¢ oldugu ve tendon yaralanmalarindan sonra tendon
fonkisyonunun ne zaman geri donebilecegini ongérmede de yararli bir yontem oldugu
belirtilmistir(44). Rotator kilif tendon yirtiklarinda cerrahi onarim sonrasi iyilesme evresinde
yirtik kronisitesine,tendon retraksiyonuna,atrofi ve yagli dejenerasyona bagli basarisizlik
oranlar1 yiiksek olabilmektedir. Tendonun elastisite ve gerilme o6zelliklerini gosterebilen bir
yontem olan USE’nin, supraspinatus tendonunda yagli dejenerasyon ve atrofi varliginda
rekiirrens oranlarin1 Ongorebilecegi ve cerrahi onarim planlamasinda kilavuz gorevi

gorebilecegi belirtilmistir(26,57).

Klinik fonksiyon skorlari ile shear wave elastografik incelemede dl¢iilen shear wave
hiz degerlerinin korelasyonuna yonelik ¢aligmalarda farkli sonuglar bildirilmektedir. Baumer
ve arkadaslarimin calismasinda yas ile hiz degerleri arasi iligki i¢in tamamen normal 19 kisi
kontrol grubu,tam kat supraspinatus yirtig1 olan 11 kisi ise deney grubu olarak kabul edilmis.
Semptomatik omuzlar klinik fonksiyon skoru olan VAS (Visual analog scale) ve WORC
(Western ontario rotator cuff) skorlar ile degerlendirilmis. Klinik fonksiyon skorlari ile hiz

degerleri arasinda anlamli iliski bulunmamustir.

Kogyigit ve arkadaslar1 subakromial sikisma sendromunda supraspinatus
tendonunun yumusadigini bildirmisler ancak tendon gerinimini deltoid kas gerinimi ile
kiyasladiklar1 semikantitatif degerlendirmede gerinim orami ile yas, cinsiyet, agri siiresi,

fonksiyonel skorlar arasinda korelasyon bulmamiglardir(58).
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Tudisco ve arkadaslarimin ¢alismasinda (56) patolojik tendonlarda strain ratio ile
CMS aras1 giiglii pozitif korelasyon bulunmus.Tendinopati ve yirtik oldugunda tendon

yumusadikga strain ratio ve CMS skoru diismekte ve klinik fonksiyonu kotiilesmektedir.

Zhou ve arkadaslarimin calismasinda (44) supraspinatus tendinopatilerinde
SWE’nin etkinligi ve prognostik degeri arastirilmis.Kontrol grubunu tamamen normal 30
kisilik grup,hasta grubunu ise supraspinatus tendinopatisi olan 87 kisi olusturmaktadir. Tedavi
oncesi VAS ve CMS skorlar1 kaydedilmis.Hastalarin ve kontrol grubundakilerin supraspinatus
tendonlarma ayr1 ayr1 SWE yapilmis.Young elastik modulu ile VAS ve CMS arasi iligkiye
bakilmis.Tedaviyi tam alan ve tedavi silireci tamamlanmayan hastalar iki grup seklinde
ayrilmis ve 1 yil takip edilmis.Young elastik moduliis degerleri kilopascal cinsinden
tendinopati olan grupta daha yiiksek bulunmus.Bu sonuca tendon onariminda kronik evrede
fibrozis siireclerinin yol acabilecegi belirtilmis.Ayrica Young elastik modulu VAS ile pozitif
korele,CMS ile ise negatif korele bulunmug.Buna gére VAS ve CMS’de hastalik derecesi
arttikga tendon sertlesmektedir.Tedavi Oncesine gore tedavi bitiminde VAS skorunda
azalma,CMS skorunda artma ve Young elastik modiili degerlerinde azalma
gbzlenmistir.Azalmaya ragmen Young elastik modiilii degerleri kontrol gurubuna goére daha
yliksekmis.Yani tedavi ile Young elastik modiilii degerleri diismekte tendon
yumusamaktadir. SWE’nin tedavi siirecinde bir kilavuz gorevi gorecegi ve tedavi etkinlik
Olctimiinde faydali olabilecegi,CMS ve VAS’a gore daha objektif bir belirteg oldugu
belirtilmistir.Subjektif dl¢iitlere dayanan klinik fonksiyon skoru ile tedavi siirecinin kesintiye
ugramasinin relaps oranlarini yiikseltebilecegine deginilmistir. Calismamizda Zhou ve
arkadaglarinin aksine tendinopatik supraspinatuslarda hiz degerleri daha diisiik dolayisiyla
tendon daha yumusak bulundu.1 yildan fazla semptomatiklerde hiz degerlerini daha diisiik
bulduk. Supraspinatus tendinopati veya yirtik varliginda B mod usg bulgulari ve hiz degerleri
ile CMS arasinda anlamli iliski ve korelasyon saptanmadi. Supraspinatus dis1 diger rotator
manget tendinopatileri ve yirtiklarinda,eklemde dejenerasyon ve sivi varliginda ve biceps
tendiniti, akromioklavikiiler eklem ve humerus basi dejenerasyonlari,eklemde sivikalsifik
tendinit,sinovial osteokondrom ve bursal kalinlagma gibi omuz patolojilerinin toplam sayisi
arttikga CMS diismektedir. Calismamiz sonuglarina gére CMS diger omuz patolojilerinden
etkilenmekte ve supraspinatus tendinopatileri ve yirtik degerlendirmesinde fayda

saglamamaktadir.

Calismanin limitasyonlar; kontrol gurubu olarak tamamen saglikli bireylerin
kullanilmamasi,gozlemciler i¢i ve gozlemciler arasi dogruluk ve giivenilirlik degerlerinin

analiz edilmemesi,ROI’lerin randomize lokalize edilmesi,SE’ye gore daha objektif olmakla
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birlikte yine de operatoér bagimli olmasi,histopatolojik korelasyonun olmamasi,B mod USG
bulgularinin subjektif ve tek radyolog tarafindan degerlendirilmesi,CMS skalasindaki bir

kisim Olgiitlerin subjektif 6zellikte olmasidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Stipraspinatus tendonlarinda tendinopati varliginda tendon yumusamakta ve ortalama
ve ortanca hiz degerleri diismektedir.Tendinopatik siipraspinatuslarda yirtik eklenmesi
ortalama ve ortanca hiz degerlerini degistirmemistir.Ancak tendinozis hesaba katilmadan
yapilan guruplamada yirtik slipraspinatuslarda ortanca hiz degerleri daha diisiik bulunmustur.
Semptomatik ~ omuzlarda  siipraspinatus  tendinozis ve  ywrtigi  daha @ fazla
saptanirken,slipraspinatus  dis1 rotator manget tendinopatilerinde veya diger omuz

patolojilerinde anlamli farklilik bulunmamastir.

Stipraspinatus tendinopatilerinde SWE, CMS’a gore tendon durumunu daha iyi
gostermektedir.CMS’nin siipraspinatus tendinopati ve yirtiklarinda tanisal dogrulugu diisiik
olmakla birlikte, siipraspinatus dis1 rotator manset tendinopati ve yirtiklarinda faydali
olabilir.Calismamizda SWE, B mod USG’ye yansimayan erken tendinopatik degisiklikleri net
olarak ortaya koyamamamustir.Bu duruma bir taraftaki omuzu semptomatik olan hastalarin

kars1 taraf normal omuzlarimi kontrol gurubu olarak kullanmak neden olmus olabilir.

Yas ile shear wave hiz degerleri arasinda anlamli iliski bulunmazken,agri siiresi
artttkga hiz  degerlerinin distiigi saptanmistir.Erkeklerde hiz degerleri daha yiiksek

bulunmustur.

Ultrasonografik elastografi tendonda yaralanma riskini 6ngérmede,tendon hasar1 veya
tendonun cerrahi onarimi sonrasi iyilesme ve rehabilitasyon siire¢lerinde monitorizasyon
amagl fayda saglama potansiyeli yiiksek bir yontemdir.USE ile ilgili gelecekteki daha kapsamli
caligmalar ile birlikte bazi tendinopati bigimlerinin neden belirli hasta populasyonlarinda daha
fazla gorildiigii veya mevcut tedavilere karst neden direngli olduguna dair sorulara cevap
bulunabilir. SWE kas iskelet sisteminde kas ve tendonlarin biyomekanik 6zelliklerini kalitatif
ve kantitatif olarak degerlendirmeye imkan vermesi nedeni ile 6nemli bir yontemdir.SWE’ nin
diger elastografi ¢esitlerine gore daha objektif ve daha az operatdr bagimli olmasi nedeni ile
gelecekte kas iskelet elastografisinde 6nemli bir yer tutacagina inanilmaktadir.Bu konuda daha
genis kapsamli ¢aligmalar gerekmektedir.SWE MRG’nin kontrendike oldugu klostrofobi,kalp
pili veya metal protez varlig1 gibi durumlarda,tecrubeli bir operatdr esliinde MRG ‘ye iyi bir

alternatif sunmaktadir.
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OLGU NO:

DOSYA TARIiHi :
CiNSIYET:

OLGU RAPOR FORMU

KLiNiK VE RADYOLOJIK GORUNTU DEGERLENDIRME

Demografik Yas

Ozellikleri Cinsiyet
Meslek
El dominansi

Agn ozellikleri Agriyan omuz tarafi Sag
Agri siliresi

Travma oykusl

Gece agrisl
Eklem hareket abduksiyon
agikhklari fleksiyon
(derece)
ekstansiyon
eksternal rotasyon
internal rotasyon
USG bulgulari Supraspinatus Tendonun kalinligi

Supraspinatus Tendonun ekojenitesi

Supraspinatus Tendonun homojenitesi

Supraspinatus Tendonunda yirtik bulgusu

Supraspinatus Tendonun elastografik 6l¢timleri

Ek patolojiler

Omuz ekleminin diger yumusak

patolojileri

dokularinin




AYDINLATILMIS ONAM FORMU

BiLGILENDIRILMi$ OLUR FORMU

LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ 1!

Bu calismaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu galismada yer almayi kabul
etmeden o6nce c¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararimizi bu
bilgilendirme sonrasi 6zgilirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmig bu bilgilendirmeyi

lutfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

Bu ¢alismanin adi ne?

Supraspinatus tendinopatileri ve yirtiklarinda shear wave elastografi

Bu ¢aligmanin amaci ne?

Omuz cevresindeki kaslardan birisi olan ve kollarimizi hareket ettirmeye yardimci olan
supraspinatus kasi, kimi zaman zorlanma veya tekrarlayan kullanimlar sonrasi yirtilabilmekte
veya iltihaplanabilmekte ve agriya yol agmaktadir. Bu ¢calismada amag¢ normal ve hasarli tendon
arasindaki elastikiyet ve sertlik degisimini gostererek ultrason elastografi yonteminin

iyilestirilmesi ve yayginlastirilmasi icin icin bazi degerleri belirlemektir.

Size nasil bir uygulama yapilacak?

Tani ve tedavi bilgileriniz ve gérintileriniz hastane arsivimizden geriye yonelik taranacaktir.

Sadece dosyaniz ¢alismada gorevi hekimler tarafindan degerlendirilecektir.

Farkli tedaviler igin arastirma gruplarina rastgele atanma olasiligi nedir?

Yoktur.

Ne kadar zamaninizi alacak?

Bu formu doldurma siiresi kadar zamaninizi alacaktir.

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniilli sayisi kagtir?

Yaklasik 60-70 arasi.

Sizden alinacak biyolojik materyallere ne olacak ve analizler nerede yapilacak? (analizlerin
yurtdisinda yapilmasi durumunda biyolojik materyallerin nereye goénderileceginin
actklanmasi),

Herhangi bir biyolojik materyal alinmayacaktir.

Sizden beklenen nedir? Sizin sorumluluklariniz nelerdir?

Calisma dahilinde sizle ileriye yonelik herhangi gorliisme, tetkik veya yeni bir laboratuvar

calismasi yapilmayacaktir.
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Calismaya katilmak size ne yarar saglayacak?

Omuz agrisi nedenleri tanisi kapsaminda mevcut bilimsel verilerin genisletilmesine verdiginiz

katkiyla tibbin gelisimine katkida bulunmus olacaksiniz.

Arastirmaya katiiminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar nelerdir?

Arastirmacilarin arastirmayi birakmasi.

Calismaya katilmak size herhangi bir zarar verebilir mi?

Hayir. Mevcut tibbi bilgileriniz geriye yonelik, gizlilik ilkesi dahilinde calismaya bilimsel veri

olarak girilecektir.

Eger katilmak istemezseniz ne olur?

Calismaya dahil edilmeyeceksiniz. Tedavileriniz bu kararinizdan etkilenmeyecektir.

Size uygulanabilecek olan alternatif yontemler nelerdir?

Size ¢alisma dahilinde herhangi bir ek yontem, tetkik uygulanmayacaktir.

Bu ¢alismaya katildigim icin bana herhangi bir licret 6denecek mi?

Hayir

Bu ¢alismaya katildigim igin ben herhangi bir licret 6deyecek miyim?

Hayir. Calisma kapsaminda ek bir gériintiileme kodlamasi yapiimayacaktir.

Bilgilerin gizliligi: Tim kisisel ve tibbi bilgileriniz gizli kalacak, sadece bilimsel amagclarla

kullanilacaktir. Arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir.

Bu ¢alismanin sorumlusunun iletisim bilgileri

1- Ad, soyadi: Ertan HAZAR
2- Ulagilabilir telefon numarasi:
3- Goérev yeri: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji AD

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gonilliye verilmesi gereken
bilgileri gosteren okudum ve so6zlii olarak dinledim. Akhma gelen tim sorulari arastiriciya
sordum, vyazili ve sozli olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman
tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve
islenmesi konusunda arastirma yuriticlsine yetki veriyor ve sdz konusu arastirmaya iliskin
bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biytk bir gontllilik icerisinde

kabul ediyorum. Arastirmaya gonilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
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gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin

bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bilgilendirilmis gonulli olurunun imzah ve tarihli bir kopyasinin bana verilecegini

biliyorum.

GONULLUNUN iMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TELEFONU

TARIH

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin iMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TELEFONU

TARIH

Arastirma ekibinde yer alan ve arastirma hakkinda bilgilendirmeyi _
IMZASI
yapan yetkin bir arastirmacinin

ADI &
SOYADI

ADRESI

TELEFONU

TARIH




ETiK KURUL ONAY FORMU
" EgeMnv. Evrak Tarih ve Sayisi: 09/09/2020-E.227088

i.c 28
EGE UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanlgt
Tibbi Aragtirmalar Etik Kurulu

Say1 : 99166796-050.06.04
Konu : Onay Karan 20-9T/29

Prof. Dr. Giilgiin KAVUKGU
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali

Kurulumuza bagvurusunu yaptiginiz "Supraspinatus tendinopatilerin ka
shearwave ultrason elastografik inceleme " konulu aragtirmaniza iligkin Kurulumuz

karan ekte sunulmaktadir.

Basvuru dosyasinin aragtirmanin yiiriitiilecegi kuruma iletilerek kurum iznini g
belgenin (daha dnce sunulmamis ise) alinmasindan sonra galigmaya baglanmasi ve siire¢

bu belgenin Kurulumuza iletilmesi gerekmektedir.

Varsa Biyolojik Materyal Transfer Formu'nun imzalar tamamlanarak Kurulun
iletilmesi gerekmektedir. 10.04.2016 tarih ve 29680 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan Ti
Laboratuvarlar Yénetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yénetmeligin 34. maddesi
"yurtdisina tetkik amag¢h numune gonderme yetkisi sadece ruhsath tibb labo
aittir" ifadesi yer almakta olup bu ‘madde Klinik Aragtirmalar i¢in de yiriirlige 2
Génderilen insan kaynakli biyolojik materyal klinik aragtirma igin gonderilse bile ruh

bi var araciligi ile http:/numunetransfer.saglik.gov.tr adresindeki numune

yazilimi kullanilarak gonderilmesi konusuna dikkat edilmelidir. i

Yazimizin bir 6meginin diger aragtirma merkezlerine ve destekleyiciy
lmﬂmdlbﬂgileﬁnizive geregini rica ederim.
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fpek TANSEL
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Ege Unv. Evrak Tarih ve Sayisi: 22.11.2021-E.424887

T.C.
EGE UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanhigt
Asistan Biirosu

Sayr :E-71437136-903.99-424887
Konu :Dr. Ertan HAZAR

DAGITIM YERLERINE

flgi : 17.11.2021 tarihli ve 417973 sayih yazi.

Anabilim Dalimzda arastirma gorevlisi kadrosunda tipta uzmanlik 6grencisi olarak gorev
yapmakta olan Dr. Ertan HAZAR'n "Supraspinatus Tendinopatilerinde Kantitatif Shear Wave
Ultrasonografik Elastografi inceleme" konulu tezi, Tez Calismasi Benzerlik Tespit Yazilim
Programi'nda incelenmis olup tez savunma sinavina girmesi, Dekanligimizca uygun goriilmiistiir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Cemil GURGUN
Dekan V.

Ek:1 adet tez benzesim raporu

Dagitim:
Radyoloji Anabilim Dali1 Baskanligina
Sayin Prof. Dr. Giilgiin KAVUKCU

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmgtir.
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