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OZET
Supraspinatus Tendonunun T2/T2* Haritalama Teknikleri ile Kantitatif

Olarak Degerlendirilmesi

Amag¢: Bu caligmada, supraspinatus tendon patolojilerinde biyokimyasal
degisikliklere duyarli bir yontem olan T2/T2* haritalama teknikleri ile kantitatif
degerlendirme yapmak amaglanmustir.

Gerec ve Yontem: Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Saghik Uygulama
ve Arastirma Merkezi’ne omuz patolojisi 6n tamisiyla basvuran 41 hastaya ve
asemptomatik 20 olguya konvansiyonel MRG tetkiki ile 1.5 Tesla MR cihaz1 ile
koronal ve sagital planda T2 ve T2* haritalama teknikleri kullanilarak goriintiileme
yapildi. Supraspinatus tendonu humerus basina gére manuel olarak medial, orta ve
lateral anatomik alt bolgelere ayrildi. Her alt bolgeden koronal ve sagital planda T2
ve T2* degerleri Olglilerek gruplar arasi Kkarsilagtirmalar yapildi. Tetkik
tekrarlanabilirligini degerlendirmek icin degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler arasi
giivenilirlik katsayilari hesaplandi. Her bir grupta cut-off degeri icin ROC analizi
yapildi.

Bulgular: Asemptomatik gruba 20 birey ve konvansiyonel MRG ile
tendinozis grubuna 20 hasta ve riiptiir grubuna 21 hasta olmak {izere toplam 61 olgu
(27 erkek, 34 kadmn) calismaya alindi. Degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler arasi
giivenilirlik katsayilar1 (ICC) ¢ogunlukla miikemmel (ICC>0,75) olarak saptanda.
Riiptiir grubunda, T2* ve T2 haritalama ile lateral kesimde koronal ve sagital planda
yapilan 6l¢iimler tendinozis ve asemptomatik gruplardan anlamli yliksek saptandi
(p<0,001). Riiptiirii gostermede orta ve medial bolge degerlerinde daha diisiik
anlaml farkliliklar saptandi (p<0,05). Tendinozisi gdstermede ise lateral bolgede
T2* goriintiileme ile her iki planda (p<0,001), T2 goriintiileme ile ise koronal planda
anlamli fark bulundu (p<0,05). Lateral kesimde T2* ol¢limlerinde her iki planda,
%90 ve lizerinde; T2 dl¢limlerinde ise %85-90 oranlarinda sensitivite ve spesifiteye
sahip cut-off degerleri saptandi.

Sonug¢: Supraspinatus tendonunda T2 ve T2* haritalama teknikleri, 1.5 Tesla
MR cihazlar1 ile tendon riiptiirii ve tendinozis patolojilerini degerlendirmek igin
kullanilabilir. Bu patolojileri degerlendirmek i¢in hem koronal hem de sagital planda

lateral bolgeden yapilan dl¢timler daha belirleyicidir.

Anahtar Kelimeler: Manyetik rezonans goriintiileme, supraspinatus tendon,

tendinozis, tendon riiptiirii, T2 ve T2* haritalama, kantitatift MRG



ABSTRACT
Quantitative Evaluation of Supraspinatus Tendon by T2/T2* Mapping

Techniques

Aim: In this study, it was aimed to quantitatively evaluate T2 / T2 * mapping
techniques which are sensitive to biochemical changes in supraspinatus tendon
pathologies.

Materials and Methods: Forty-one patients with shoulder pathology and 20
asymptomatic subjects who applied to the Ankara Healthcare Application and
Research Center of Health Sciences University were examined with 1.5 Tesla MR
device in addition to conventional MRI. The coronal and sagittal planar T2 and T2*
mapping techniques were performed. The supraspinatus tendon was divided into the
medial, middle and lateral anatomical sub- regions according to the head of humerus.
Coronal and sagittal planar T2 and T2* values were measured from each sub-region
and comparisons were made between the groups. Intra-rater and inter-rater reliability
coefficients (ICC) were calculated to evaluate the reproducibility of the technique.
ROC analysis was performed for the cut-off value in each group.

Results: A total of 61 patients (27 male, 34 female), 20 in asymptomatic
group, 20 in tendinosis group and 21 in tendon rupture group were included in the
study. Intra-rater and inter-rater reliability coefficients were mostly found to be
excellent (ICC>0.75). In the rupture group, coronal and sagittal planar measurements
were significantly higher in the lateral segment with T2* and T2 mapping than in
tendinosis and asymptomatic groups (p<0.001). Lower significant differences were
found in middle and medial region to detect rupture (p<0.05). Tendinosis showed a
significant difference in the lateral region (p<0.001) with T2* imaging and coronal
plane with T2 imaging (p<0.05). In the lateral region, T2* measurements showed
cut-off values with sensitivity and specificity of 90% or more on both planes and 85-
90% on T2 measurements.

Conclusion: T2 and T2* mapping techniques in supraspinatus tendon can be
used to evaluate tendon rupture and tendinosis pathologies with 1.5 Tesla MR
devices. In order to evaluate these pathologies, measurements made at lateral regions
on both the coronal and sagittal planar are more specific.

Key words: Magnetic resonance imaging, supraspinatus tendon, tendinosis,
tendon rupture, T2 and T2 * mapping, quantitative MRI



1. GIRIS VE AMAC

Omuz agrist giinliikk yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi iizerinde Onemli
etkiye sahip olan yaygin bir kas-iskelet sorunudur!. Prevelans ¢alismalar1 omuz
agrisinin toplumda yaygin (%7-10 oranlarinda) oldugunu gostermektedir?. Omuz
agrisiin en sik nedenleri rotator kilif hastaliklari, akromioklavikiiler eklem hastalig
ve glenohumeral eklem hastaliklar1 olarak bildirilmistir®*.

Rotator kilif hastaliklarinin tanisinda, ayritili bir 6ykii, fizik muayene ve
radyolojik goriintiileme ydntemleri énemli rol oynamaktadir®. Omuz agrisi olan
hastalarin ¢ogunda rotator kilif patolojilerini bulmak ve omuzun diger yapilarini
etkileyerek agri olusturabilecek baska patolojileri belirlemek igin goriintiileme
yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Omuz rontgeni, ultrason ve manyetik rezonans
gorlintilleme (MRG) gibi goriintilleme yontemleri tan1 amagh giderek daha fazla
kullanilmaktadir®®”,

Rotator kilif hastaliklarinin en sik nedeni rotator kilif tendonlarinin
yaslanmaya ve yipranmaya bagli primer dejenerasyonudur. Hastaligin tanisi ve
nereden kaynaklandiginin  gdsterilmesi igin siklikla MRG kullanilmaktadir®.
Konvansiyonel MRG, tendinozisin parsiyel ve tam kat yirtiklardan ayirt edilmesinde,
tendon kalitesinin belirlenmesinde, kas dokusundaki yagli dejenerasyonu ve atrofiyi
tespit etmede ve iliskili diger omuz patolojilerin taninmasinda 6nemli rol oynar®.

Konvansiyonel MRG teknolojisindeki gelismelerle birlikte rotator kilif, iyi
degerlendirilebilmektedir. Elde edilen goriintiillerin niteliksel yorumlanmasi
sayesinde, klinisyenler tendonu morfolojik olarak degerlendirebilirler. Ancak
ozellikle tendinopati ve kismi rotator kilif yirtigi durumlarinda, MRG’nin sensitivite
(duyarliliginin)  ve  spesifitesinin  (0zgiilliigiiniin)  degiskenlik  gosterdigi
10-12

bildirilmistir" . Bu nedenle tendonun sinyal yogunlugunun kantitatif olarak

degerlendirilmesi, goriintiileme yonteminin giivenilirligini artirma konusunda katk1
saglayabilir®16,

Rotator kilif tendonlarindaki dejeneratif siire¢, tendonlarin kollajen yapisinda
ve biyokimyasal kompozisyonundaki degisiklikler sonucu olusmaktadir!®. Son
zamanlarda kantitatif MRG'nin, kikirdak dokusu ve tendonlardaki dejenerasyona

bagli olarak gelisen biyokimyasal degisiklikleri saptamak i¢in kullanilabilecegi



belirtilmektedir®!"-2°, Kantitatif MRG teknikleri i¢inde giiniimiizde en sik kullanilani
T2 haritalama teknigidir. Literatiirde diz??2, omuz? ve kalga®* eklemi kikirdaginda,
miyokardiyal dokuda?®®, supraspinatus tendonunda®¢2®, peroneal tendonda?®’ ve asil
tendonunda®® T2 ve T2* haritalama tekniklerini kullanan cesitli calismalar ile;
supraspinatus tendonunda T2* haritalama teknigini kullanan bir ¢alisma mevcuttur?®,
[k ¢alismalarin sonuclar1 kantitatif MRG kullanilarak tendinopatiyi saptamada umut
vadetmektedir.

Literatiirde omuz ekleminde supraspinatus tendon patolojileri igin haritalama
teknigini degerlendiren az sayida calisma mevcut olup bu ¢alismalarin hepsinde 3
Tesla (T) MR sistemleri kullanilmistir®%%. Biz ise bu calisma ile supraspinatus
tendonunda haritalama tekniginin 1,5T MR cihazlar1 ile de degerlendirilebilirligini
incelemeyi amagladik. Giintimiiz kosullarinda 1,5T MR cihazinin klinik pratikte daha
yaygin olarak kullanilmasi, 3T MR cihazina gore ulasilabilirliginin daha kolay
olmasi ve maliyet-yarar oraninin daha iyi olmasi nedenleriyle, ¢alismamizda 1,5T
MR cihaz ile supraspinatus tendon haritalamasinin klinikte yararli olup olmayacagi
arastirtlmistir. Bu agilardan, ¢alismamiz hem supraspinatus patolojilerinde kantitatif
MR T2 ve T2* haritalama teknigi kullanimu ile ilgili verilere katk:i sunacak; hem de
supraspinatus patolojilerinde 1.5T MR ile haritalama tekniklerinin klinik
kullanilabilirligini ortaya koyma yoniinden bir ilk olacaktir.

Bu ¢alismanin amaglari; konvansiyonel MRG’ye ek olarak alinan T2 ve T2*
haritalama teknikleri kullanarak, supraspinatus tendon patolojilerini kantitatif olarak
degerlendirmek ve asemptomatik bireylere gore varsa farkliliklari arastirmaktir.
Ayrica tendinozis ve tendon riiptiirii gibi supraspinatus patolojilerinde, tendondan
sayisal degerler elde ederek, bu iki patoloji grubu i¢in kantitatif ve objektif

degerlendirme olanagini arastirmak da amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. OMUZ ANATOMISI

Omuz eklemi viicudun en genis hareket agikligina sahip eklemidir. Omuz
ekleminde ortaya ¢ikan hareket, tek bir eklemin hareketi ile degil, omuz eklemine
komsu olan diger eklemlerin de harekete katilmasi ile ortaya ¢ikar?,

Omuz kemerini meydana getiren kemik yapilar klavikula, skapula ve
proksimal humerustur. Omuz kemeri eklem yapilari ise glenohumeral eklem,

akromio-klavikuler eklem ve sterno-klavikular eklemdir?®.

2.1.1 Omuz Kemik Yapilan

Klavikula: ‘S’ harfi seklinde uzun bir kemiktir. Medial ugta sternum ile
lateral ucta skapulanin akromiyonu ile eklem yapar.

Skapula: Uggen bigiminde yass1 bir kemiktir. On yiiziinde subskapular kasa
ait yapigsma izleri vardir. Arka yliziinde spina skapula adli ¢ikinti lateralde
akromiyonla sonlanir. D1s kdsesinde glenoid kavite yer alir.

Humerus: Ust ekstremitenin en uzun kemigidir. Proksimalinde humerus basi
skapulanin glenoid kavitesi ile eklem yapar. Humerus basiin dig tarafinda biiyiik
tiiberkiil, 6n-i¢ tarafinda ise kii¢iik tiiberkiil bulunur. Bu iki tiiberkiil arasinda sulkus

intertiiberkiilaris yer alir?®,

2.1.2 Omuz Eklem Yapilar:

Akromiyoklavikiiler Eklem: Klavikulanin dis yan ucu ile skapulanin
akromial yiizeyi arasindadir. Eklem kapsiilii ve eklemi ikiye ayiran fibrokartilajinéz
diski vardir. Skapulanin klavikula iizerinde kaymasini ve rotasyonunu saglar.

Sternoklavikiiler Eklem: Manibrum sterninin {ist yan tarafi, klavikulanin
sternal yiizeyi ve 1. kostanin kikirdagi arasindadir. Eklem diski igerir ve kapsiili
vardir. Sirkumdiksiyon hareketini saglar.

Glenohumeral Eklem: Humerus basi ile skapulanin glenoid Kkavitesi
arasindadir. Glenoid labrumu, eklem diski, kapsiili ve eklemi destekleyen
ligamanlar1 vardir. Fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, pronasyon,

supinasyon ve sirkumdiksiyon hareketlerini saglar?®=°



2.1.3. Omuz Kas Yapilan

Deltoid Kasi: On kismi kola fleksiyon ve i¢ rotasyon, orta kismi kola 15-90
derece arasinda abduksiyon, arka kismi ise kola ekstansiyon ve dis rotasyon yaptirir.
Klavikulanin 1/3 laterali, skapulanin akromiyonu ve spina skapulanin dis alt
yiiziinden baslar, humerusta deltoid tiiberosite yapisir. Aksiller sinir tarafindan (C5-
C6) tarafindan innerve edilir.

Supraspinatus Kasi: Rotator kilif kaslarindan olup kolun ilk 15 derecelik
abduksiyonunu yaptirir. Skapulanin arkasinda spina skapulanin {istiinde yerlesim
gosteren fossa supraspinatustan baglar ve humerusun biiytik tiiberkiiliiniin iist yiiziine
dogru uzanim gosterip yapisir. Supraskapular sinir (C5-C6) tarafindan innerve edilir.

Infraspinatus Kasi: Rotator kilif kaslarindan olup humerus basini omuz
eklemi icinde tespit eder ve kola dis rotasyon yaptirir. Skapulanin arkasinda spina
skapulanin altinda yerlesim gosteren fossa infraspinatustan baslar ve humerusun
biiyiik tiiberkiiliiniin orta kismia yapisir. Supraskapular sinir (C5-C6) tarafindan
innerve edilir.

Teres Minor Kasi: Rotator kilif kaslarindan olup humerus basin1i omuz
eklemi i¢inde tespit eder ve kola dis rotasyon yaptirir. Skapulanin arka yiizeyinde,
lateral kenarin iist kismindan baslar ve humerusun biiyiik tiiberkiiliiniin alt kismina
yapisir. Aksiller sinir tarafindan (C5-C6) tarafindan innerve edilir.

Teres Major Kasi: Kola adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Skapulanin
angulus inferiorunun dorsal kismindan baglar ve humerus ©On kisminda
intertiiberkiiler olugun medialine yapisir. Subskapular sinir tarafindan (C5-C6)
tarafindan innerve edilir.

Subskapular Kas: Rotator kilif kaslarindan olup kola adduksiyon ve ig
rotasyon yaptirir, humerus basini omuz eklemi i¢inde tespit eder. Skapulanin 6n
yiiziinden baslayip humerusun kiiciik tiiberkiiliine yapisir. Subskapular sinir (C5-C6-

C7) tarafindan innerve edilir?®>L.



2.2. OMUZ AGRISI

Omuz agrismin %90-95 kadarimin eklemin kendisi ile iligkili olmayip
periartikiiler sebeplere bagli oldugu gosterilmistir. Biiyiik ¢ogunlugu olusturan 40 yas
tizerindeki hastalarda, omuz agrisimin en sik nedeni rotator kilif liflerindeki
bozulmadir?.

Rotator kilif lezyonlarinin; rotator kilif zedelenmesi, kismi veya tam kat
yirtiklar, tendinit ve kalsifik tendinopati gibi bir¢ok nedeni vardir. Omuz agrisinin
diger nedenleri; bisipital tendon lezyonlari, glenohumeral instabilite, adezif kapsiilit,
dejeneratif eklem osteoartriti (glenohumeral eklem osteoartriti, akromiyoklavikiiler
eklem osteoartriti), hemiplejik omuz, inflamatuvar eklem hastaliklari, septik artrit,
osteonekroz, kiriklar, tiimorler, fibromiyalji ve miyofasiyal agr1 sendromlari, brakiyal
pleksus lezyonlari, servikal radikiilopati, tuzak noropatiler ve i¢ organlardan

yansiyan agrilar olarak siralanabilir®32,

2.2.1. Rotator Kilif Patolojileri

Rotator kilif hastaliklarinin prevalansi, omuzun dayanikliliginin etkilenmesi
nedeniyle obezite, diyabet, inme gibi kronik hastaliklarin varligiyla ve yasla artar3,
Rotator kilif lezyonlarmin goriillme sikliginda dominant olan ve olmayan tarafa,
cinsiyet farkina ve egzersiz aktivite diizeyindeki farkliliklara bagl olarak degiskenlik

gdzlenebilecegini gosteren caligmalar3*3

oldugu gibi anlamli fark bulunmayan
calismalar da mevcuttur?.,

Rotator kilif hastaligimin altinda yatan faktorler; mekanik sikigsma, travma
veya tendonun avaskiiler bolgelerinde yaslanma ve yirtilmaya bagl intrinsik
dejenerasyondur®. Akromiyon seklindeki farkliliklar, akromiyoklavikiiler eklem
patolojileri ve genetik yatkinlik rotator kilif liflerinde bozulmaya sebep olan diger
faktorlerdir’>. En erken degisiklikler tendon cismi iginde baslar ve kilifin
delaminasyonu ile sonuglanir. Tipik olarak ilk 6nce supraspinatus tendonunun lifleri
etkilenir. Rotator kilifin diger iki tendonu olan subskapularis ve infraspinatus
tendonlari, yirtifin genislemesi sonucunda etkilenir. Teres mindr ise nadiren

etkilenir®2, Gelisen patolojiler kolun kaldirilmasinda zayiflik ve siklikla geceleri

kotiilesen agriya neden olabilecegi gibi asemptomatik de olabilir>>32. Rotator kilif



yirtiklart sessiz bir sekilde olusup hasta tarafindan fark edilmeyebilir. Semptomsuz
yirtiklar 60 yas iizerinde %30 oraninda gbriilebilir®,
Rotator kilif patolojileri tendinozis, tendon riiptiirii, tendinit, tenosinovit,

kalsifik tendinit olarak siniflanabilir.

2.2.1.1. Tendinozis

Tendonda dejeneratif degisikliklerin oldugu, ancak tendon iginde veya
paratenonda inflamasyonun klinik ve histopatolojik isaretlerinin olmadig1 patolojileri
tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. Agrili, fokal ya da diffiiz nodiiler tendon
kalinlasmasi seklinde goriiliir. Asir1 kullanim hasar1 ve tekrarlayan mikrotravmalarla
kuvvetli iliskili bulunmustur®.

Histopatolojik olarak tendonda miksoid ve hyalin dejenerasyon, kollajen
yapisinda degisiklik, fibrinoid nekroz, mikrokistler gibi dejeneratif degisikliklerin
yaninda; neovaskiilarizasyon ve graniilasyon dokusu gibi rejenerasyonu ve
mikroyirtiklar igeren genis bir spektrum tanimlanmigstir>®-,

Tendinozisin erken tanisi, uygun tedavi ile kronik ve tedaviye direncli
semptomlarin gelismesini; sonrasinda tendon yirtiklarinin olugmasini engellemek

acisindan dnemlidir®®4L,

2.2.1.2. Tendon Riiptiirleri

Tendon fibrillerinin ilerleyici dejenerasyonunun son evresidir. Tam Kkat
yirtiklar; nadiren dogrudan travma sonrasi gelisir, cogunlukla tendonun asir1 gerilimi
ya da anormal durumlarda uygulanan tekrarlayici  mikrotravmalardan
kaynaklanir®®3°,

Masif tam kat yirtiklarda supraspinatus tendonu akromiyonun altina kadar
cekilmis oldugundan; yirtik pargalart uzun bir aralikla ayrilip, tendon
goriilemeyebilir’?#%42. Humerus basmin akromiyonla direk temas1 ve deltoidin direk
humerus bagmin {izerinde goériilmesi, masif rotator kilif yirtiginin isaretidir®2. Bazi
kronik vakalarda deltoid kast ve humerus basi arasinda kalinlagmis bursa ve yag
goriilebilir®?4?. Dort santimetreyi gecen masif yirtiklarda, humerus basi deltoid kasmn

yukar1 cekmesine bagli olarak yukari ¢ikabilir®?2, Kismi yirtiklarin kesin tanisi, erken

tan1 ve tedaviyle tam kat yirtiga doniisiimiiniin engellenebilmesi nedeniyle 6nemlidir.



Rotator kilifta en sik yirtik sekli, tendon-kemik bileskesindeki hastaliga bagl
olarak tendonun kemikte ¢iplak alan birakarak geri ¢ekilmesidir. Bu tip yirtiklarin
%79’unda, biiylik tiiberkiilin kemik yiizeyi ve humerusun anatomik boynu
diizensizdir. Rotator kilif yirtiklarinin %90°1nda yirtigin altindaki kemik yilizeyde s1g
erozyonlar ve diizensizlikler dikkati ¢eker. Rotator kilifin distal 1 cm’lik kesimindeki
parsiyel ve tam kat yirtiklariin biiyiik kismi kiigik kemik spurlart ve biiyiik
tiiberkiiliin kemik yiizeyinde girintilerle birlikte goriiliir. Rotator kilifta yirtiklarin
onemli bir kismi supraspinatus tendonunun distal lateral kistm anteriorundaki Kkritik
bolgede goriiliir’?#2,

Rotator kilifta parsiyel yirtik, tendonun sadece fokal incelmesi olarak da
goriilebilir ve tendon yiizeyindeki fokal bir diizensizlik, kiiclik parsiyel yirtigin tek
isareti olabilir**2. Tendon ici lezyonlar en sik rastlanilan lezyon tipidir ve parsiyel
lezyonlarin %50’sini olusturur. Bunlar artroskopi esnasinda direkt inspeksiyonla
saptanamayacagindan yirtik olarak degerlendirilmez. Bu durum tanisal problemlere
neden olur. Bu yiizden eslik eden sinoviyal ve kemik lezyonlar tanida faydali
olabilir®2,

Cerrahide yapilan olgiimlerle karsilagtirildiginda hem ultrasonografi (USG)
hem MRG’mn yirtik boyutunu oldugundan kiigiik ol¢tiigii goriilmiistiir®. Yirtik
gorece kiiciikse USG’nin boyutunu 6l¢gme dogrulugu MRG kadar ytliksekken, yirtigin
boyutu 3 cm’yi gegerse USG degerlendirmesi kisitlh olur®.

Kronik rotator kilif tendon yirtig1 olanlarda eslik eden yaglh kas atrofisinin

oldugu goriilmiistiir®.

2.2.1.3. Tendinit

Tendinozise benzer sekilde aktivite ile iliskili olabilen bir durumdur. Patolojik
incelemede tendinozise bagl dejeneratif degisikliklere ilave olarak akut inflamasyon
bulgular saptanir. Tendinozis gibi fokal veya diffiiz olabilir*.

Rotator kilif tendiniti en sik supraspinatus tendonunda goriiliir. Vaskiiler
caligmalar tendonun humerusun biiyiik tiiberkiiline yapistigi yerin 1-2 cm
proksimalinde kritik zon adi verilen avaskiiler alanin dejenerasyona yatkin oldugunu
gostermistir. Kolun tekrarlayan abduksiyon ve elevasyonu ile bu bolgede goreceli

kanlanma azalmasi olusarak tendinite zemin hazirlandig1 bildirilmistir. Tekrarlayan



iskemik ve inflamatuar ataklar sonucu tendon dejenerasyonu olusur. Supraspinatusun

aktivitesinin maksimum oldugu kolun 60-120° abduksiyon araliginda agr1 saptanir?.

2.2.1.4. Tenosinovit
Tendon kilifinin inflamasyonudur. Sinoviyal kilifla sarili tim tendonlar
etkilenebilir. Etyolojide genellikle tekrarlayan mikrotravma ve piyojenik

enfeksiyonlar bulunur.

2.2.1.5. Kalsifik Tendinit

Rotator kilif tendonlarinda multifokal kalsifikasyonla karakterize etyolojisi
bilinmeyen bir hastaliktir. En ¢ok supraspinatus tendonunda goriiliir. Doku hipoksisi
ve lokalize basi patolojiyi arttiran faktorler olabilir?. Tekrarlayan travmalar ve
yaslanmanin etkisiyle vaskiilaritede azalma, kollajen liflerinde incelme ve fibrilasyon
meydana gelir. Besinci dekattan itibaren baslar. Lezyon tendonun kemige yapigsma
yerinde olusur ve spontan rezorbe olmaz. Reaktif kalsifikasyon canli dokuda olusur.
Agr ani baslangicl, ¢ok siddetlidir. Hasta kolunu adduksiyon ve nétral pozisyonda

tutar?.

2.2.2. Subakromiyal Sikisma Sendromu

Humerus basi ile akromiyon ve korakoakromiyal ark arasindaki yumusak
dokularin, supraspinatus tendonu ve subakromiyal bursanin sikismast ve
inflamasyonudur. Subakromiyal aralifi daraltan yapisal ve fonksiyonel sebepler
subakromiyal sikisma sendromuna yol agar.

Yapisal  sebepler akromiyonun o6n  1/3  yapisal  degisiklikleri,
akromiyoklavikiiler eklem patolojileri, osteofitler olarak siralanabilir. Akromiyal
patolojiler 3 tip olarak siniflanir; tip I akromiyon diiz alt yiizeye sahiptir (%18), tip 11
akromiyon kavisli bir alt yiizeye sahiptir (%41) ve tip III akromiyonun anteriorda
kancas1 bulunmaktadir (%41). Tip Il akromiyon biiyiik o6l¢iide rotator kilif
yirtiklarina predispozisyon olusturmaktadir®®.

Tekrarlayan sikigma ve inflamasyon ataklar1 sonucunda dejeneratif tendinit ve

rotator kiliff yirtig1 goriiliir. Tedavi genellikle cerrahi olup rotator kilif tamiri,



akromiyoplasti yapilir?. Subakromiyal sikisma sendromuna en ¢ok omuzun 6n
yiiziinde agr1 goriiliir. Kolun 60-120° arasindaki hareketi agrilidir (agrili ark testi)*®.

2.3. GORUNTULEME

2.3.1. Radyografiler

Genel radyografi genellikle hizl1 uygulanabilmesi, diisiik maliyet ve yaygin
kullanilabilirlik nedeniyle omuz agris1 olan hastalarin degerlendirilmesinde ilk
goriintiileme secenegidir. Direkt radyografi 6zellikle travma degerlendirilmesinde
yararlidir. Yumusak doku kontrastinin olmamasi, bu modalitenin 6zellikle rotator
kilif patolojilerinde yararhligini sinirlar*’. Omuz kusagindaki kemik yapilarm ve
anatomik Dbiitiinliigiin degerlendirilmesinde, yumusak doku kalsifikasyonlari,
dejeneratif eklem hastalig1 gibi omuz eklemi lezyonlarinin ayirict tanisinda, travma
sonrasi kirik ve dislokasyonlarin degerlendirilmesinde siklikla baslangi¢ goriintiileme
yontemi olarak kullanilir?®.

Radyografi daha c¢ok kemik yapilar acisindan  rotator  kilif
degerlendirilmesinde énemli bir rol oynamaktadir*®49. Ozellikle rotator kilif sikisma
sendromuna sebep olabilecek kemik anomalileri degerlendirilir. Bunlar arasinda
subakromiyal spurler veya entezofitler, biiyiik tuberositasta veya akromiyoklavikiiler
eklemde dejeneratif degisiklikler ve akromiyohumeral mesafenin daralmasi yer alire,

Rutin radyografik incelemede yaygin olarak anteroposterior projeksiyonda
goriintiileme yapilir. Bununla birlikte skapuler anteroposterior, aksiller ve skapuler
“Y” projeksiyonlart da yaygin  kullanilan  goriintiilemelerdir.  Standart
projeksiyonlarda yapilan ek modifikasyonlar ile akromiyonun ©n yiiziinde
subakromiyal spurleri veya entezofitleri daha iyi goriintiileyebilmek icin 30 derece
kaudal ac1yla omuzun AP gériintiisii alinabilir*®,

Kronik retrakte tam kat rotator kilif yirtiginda radyografide humerus basinda
superiora dogru yer degisikligi izlenebilir™!. Ancak akut rotator kilif yirtiklarmimn
cogunda direk radyografide bulgu izlenmez. Kronik rotator kilif yirtiginda kemik
dokuda skleroz artigi, subkondral kistik degisiklikler ve osteofit formasyonlar1 gibi
degisiklikler izlenebilir®*. Humerus basinda tendonlarmn tutunma diizeyinde biiyiik
tiiberositasta kistik degisiklikler izlenmesinin rotator kilif tendon patolojileri ile

iliskili olabilecegi belirtilmistir®®3. Bununla birlikte kistlerin lokalizasyonu ve



boyutu olasi bir rotator kilif tendon onarimi esnasinda siitur materyallerini
yerlestirmede onemli oldugu igin belirtilmelidir. Radyografi ayrica agrili omuzla

gelen hastalarda kalsifik tendinit tanis1 koymada oldukca faydalidir®®4%1,

2.3.2. Konvansiyonel Kontrast Artrografi

Konvansiyonel artrografi; MRG teknolojisindeki ilerlemelerden 6nce rotator
kilif tendon yirtiklarimi degerlendirmede kullanilan faydali bir modalite olup uzun
zaman rotator kilifin tam kat yirtiklarinin tanisinda ilk radyolojik inceleme olarak
kullanilmistir. Giintimiizde artrografinin yerini invazif olmayan ultrasonografi ve
MRG almaktadir®®. Ayrica giiniimiizde artrografi incelemesi gerektiginde cogunlukla

MRG veya bazen bilgisayarl tomografi ile birlikte gergeklestirilebilmektedir>*.

2.3.3. Ultrasonografi

Ultrasonografik goriintiileme kolay ulasilabilir olmasi, hizli tarama siiresi,
iyonizan radyasyon igermemesi gibi ¢esitli avantajlara sahiptir. Omuz
ultrasonografisinde ayrica karsi omuz ile karsilastirmali degerlendirme de yapilabilir.
Bu avantajlara ragmen, ultrason goriintilleme uzun 6grenme siirecine Sahip olup
uygulayiciya bagimhidir. Bu tanisal aracin klinik uygulamada dogru ve verimli
kullanilmas: i¢in uygun egitim ve deneyime ihtiyag vardir*’,

Tendonlarin ultrasonografik degerlendirilmesi, longitudinal ve transvers
planlarda yiiksek frekansli (10-18 MHz) problar ile yapilmalidir®®. Ultrasonografik
dalga tendona dik degilse, yansiyan dalgalarin bir kismi alinmayacaktir ve tendon
daha hipoekoik veya anekoik goriinecek, tendinopati veya parsiyel rotator kilif
tendon yirtigini taklit edecektir. Tendonlarin bu sekilde agilanmasina bagl goriiniimii
anizotropi olarak adlandirilir®®. Gergek zamanl dinamik goriintiileme ile birden fazla
diizlemde inceleme yapilmasi ile bu potansiyel goriintiileme tuzagindan kurtulmak
miimkiin olabilir®.

Ultrason ile parsiyel ve tam kat yirtiklar, tendinozis ile eklem ve bursadaki

stvilar tanimabilir®

. Yurtiklar tendonda sivi ile dolu hipoekoik alanlar seklinde
goriliir. Tendon retraksiyonu olan masif yirtiklarda tendonun kendisi
gorlintiilenemeyebilir. Dinamik kompresyon ile sivinin yer degistirmesi ve {istteki

peribursal yag dokunun deforme olmasi tantya yardimei bir bulgudur. Subakromiyal-
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subdeltoid bursal s1vi, abdiiksiyon hareketi sirasinda subakromiyal sikisma ile sivinin
hareketi sayesinde tespit edilebilir. Rotator kilif yirtiklarina ek olarak, ultrason
kalsifik tendinitlerde kalsiyum birikimlerinin gériintiilenmesine de olanak tanir®. Bu
kalsiyum birikimleri posteriorunda akustik gdlgelenme gosteren hiperekoik odaklar
seklinde goriiliir®.

Ultrason ayrica terapotik agidan faydali olarak perkiitan aspirasyon igin
rehberlik yapar. Bu sayede hastanin klinik olarak agrisinin azalmasi ve omuz

hareketlerinde artis saglanabilir®.

2.3.4. Konvansiyonel MRG

MRG’de elektromanyetik dalga spektrumundaki radyofrekans dalgalari
kullanilmakta olup direkt radyografi ve bilgisayarli tomografideki gibi X-isinlari
kullanilmadigindan herhangi bir iyonizan etki olusturmamaktadir. Mikemmel
yumusak doku kontrasti saglamasi, iyonizan radyasyon icermemesi, istenilen kesitte
goriintiileme yapilmasi, anatomik yapilarin yani sira fizyopatolojik ve biyokimyasal
degisiklikleri de degerlendirebilmesi ile hem omuzda hem de diger kas-iskelet
patolojilerinin  goriintiilenmesinde oncelikli tercih edilen bir secenek haline
gelmistir™®,

MRG’nin fizik prensibi maddenin temel yapitasi olan atoma dayanmaktadir.
Viicutta ¢ok fazla miktarda bulunan ve diger atomlara gore daha gii¢lii manyetik
ozellik gosteren hidrojen atomundaki protonlar kullanilir ve hidrojen atomu hedef
olan ana sinyal kaynagidirr®®®. Normalde hidrojen atomunun ¢ekirdeginde bulunan
proton ve notronlar (niikleon) spin hareketi olarak adlandirilan kendi etraflarinda
dairesel bir hareket yaparlar®®. Bu spin hareketi ile cekirdek etrafinda dogal bir
manyetik alan olusmaktadir. Manyetik bir ¢ubuk gibi diger bir ifade ile dipol gibi
davranan bu niikleon yapilart manyetik alana duyarlidir®.

Hidrojen atomlarinin viicutta rastgele spin hareketleri belirli bir diizlemde
olmay1p net manyetizasyon sifirdir. Giiglii bir manyetik alana girildiginde bu dipoller
dis manyetik alan vektoriine paralel ve antiparalel konuma gegerler. Boylece doku
manyetizasyonu olusur®. Dokunun manyetizasyonu dis manyetik alanin giiciine

paraleldir (longitiidinal manyetizasyon). Ayrica spinler kendi etrafinda dénerek bir
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topacin hareketine benzer sekilde hareket eder. Bu harekete presesyon hareketi adi
verilir’®%l, Presesyon hiz1 dis manyetik alan giicii ile dogru orant1 gosterir.

Protonlardan sinyal elde edebilmek i¢in disaridan bir 90 derece radyofrekans
(RF) pulsu vermek gerekir. Boylece longitiidinal manyetizasyon manyetik alana dik
olacak sekilde yatirilarak transvers manyetizasyon olusturulur. MRG oOl¢limlerinin
ana kaynag bu degerlerdir®?. RF pulsu kesilince protonlar eski konumlarina
doneceginden transvers manyetizasyon azalirken longitiidinal manyetizasyon tekrar
artmaya baglar. Bu eski haline donmeye relaksasyon adi verilir.

T1 relaksasyon zamani longitiidinal manyetizasyonun %63’iinii geri kazanma
esnasinda gegen siireyi, T2 relaksasyon zamani ise transvers manyetizasyonun

8, T1 ve T2 relaksasyon

%37’sine inmesi esnasinda gecen siireyi ifade eder
zamanlarindan hangisinin daha agirlikli olacagint RF pulslar arasindaki gecen siire
(TR: Time to reputation) belirler. TR diisiik se¢ilirse goriintii T1 agirlikli, TR yiiksek
secilirse goriintii daha ¢ok T2 agirlikli olarak elde edilir. Ancak T2 agirlikli goriintii
elde edilirken dokudan alinan sinyallerin kaydedilme am1 (TE: Time to echo) da
onemlidir. TR yiiksekken TE de yiiksek secilirse T2 agirlikli goriintii elde olurken

kisa TE segilirse proton yogunluguna bagli olan proton dansite goriintii elde edilir.

2.3.5. T2 ve T2* Haritalama Teknikleri

RF pulsu ile longitudinal manyetizasyon transvers plana dondiiriildiikten
hemen sonra protonlarin hepsi in-faz durumuna geger. Bu anda transvers
manyetizasyon maksimum diizeydedir. Protonlarin out faz durumuna ge¢cmeye
baslamas1 ile transvers manyetizasyon azalmaya baslar. Bu azalmaya transvers
relaksasyon adi verilir. Transvers relaksasyon azalirken karakteristik bir egri ortaya
c¢ikar. Transvers manyetizasyonun %100 den %37 ye diigmesi arasindaki gecen siire
T2 relaksasyon zamani olarak adlandirilir®®%, Transvers relaksasyon atomik ve
molekiiler diizeyde rastgele etkilesimlerin sonucu gerceklesir®®. Transvers
relaksasyon esas olarak bitigik protonlarin neden oldugu i¢ manyetik alan ile iligkili
olup spin-spin relaksasyon olarak da adlandirilabilir.

T2* relaksasyonu ise spin-spin relaksasyonu ve manyetik alan
inhomojenitesinin kombinasyonu ile olusan transvers manyetizasyondaki azalmayi

ifade eder. Spin eko goriintiilemede manyetik alan inhomojenitesinin neden oldugu
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transvers relaksasyon 180 derece puls gonderilmesi ile ortadan kaldirildig1 i¢in T2*
relaksasyonu sadece gradient eko goriintiilerle elde olunur. T2* relaksasyonu
gradient eko sekans goriintillerde goOriinti  kontrastini  olusturan  ana
belirleyicilerdendir ve SWI (susceptibility-weighted imaging), perfiizyon MR,
fonksiyonel MR gibi MR uygulamalarinin temelini olusturur. T2* agirlikli gradient
eko sekans ile goriintiileme daha ¢ok hemoraji kalsifikasyon ve demir birikiminin
gosterilmesi amaciyla kullanilmaktadir®. Ancak son zamanlarda tendondaki
biyokimyasal degisiklikleri gostermek amaciyla da T2* haritalama teknigini kullanan
calismalar mevcuttur?®2627,

MR teknolojisi ve koil teknolojisindeki gelismeler ile daha yiiksek
¢Oziiniirliklii MR sekanslar1 elde edilebilmesiyle o6zellikle kikirdak dokuda daha
fazla olmak tizere miyokard, tendon ve kas dokularda morfolojik ve biyokimyasal
degisikliklerin karakterizasyonu, kantifikasyonu ve standardize edilmesi agisindan

umut verici in vivo yaklasimlar ortaya ¢ikmistir8:67:68,

2.3.6. Omuz Goriintillenmesinde MRG

Omuz patolojilerinin goriintillenmesinde MRG, miikemmel yumusak doku
kontrast1 ile dncelikli tercih edilen bir secenek haline gelmistir®®. MRG ile rotator
kilif tendonlar1 ve c¢evresindeki yapilarin detayli bir anatomik degerlendirmesi
yapilabilir. MRG de transvers, oblik koronal ve oblik sagital goriintiiler elde edilir.
Genellikle T1 agirlikli sekans ve proton dansite agirlikli goriintiiler ile siviya duyarlt
T2 agirlikli sekans, yag baskili proton dansite goriintiiler ve STIR sekans gortintiiler
kombine edilir’.

Rotator kilif degerlendirmesinde intakt tendon tiim sekanslarda diisiik sinyal
intensitesinde izlenir. Tendon yirtiklar1 tendon diizeyinde defekt ile birlikte siviya
duyarl sekanslarda yiiksek sinyal intensitesinin saptanmasi ile taninir’®. Parsiyel
yirtiklarda yirtigin diizeyi (artikiiler veya bursal), siddeti ve tendon tutulumunun
kalinhig1 degerlendirilir™. Sinyal anormalligi tendona paralel oldugunda intrasubstans
yirtik teshisi konur. Sinyal anormalligi eklemden bursal yilizeye tiim tendon boyunca

uzandiginda, tam kat yirtik teshisi konur’

. Ara sinyal yogunlugu alanlarina
rastlandiginda ise rotator kilif tendonlarimin analizinde tanisal ikilem olabilir. Bu

alanlar, sihirli ac1 artefaktlar1 (tendon liflerinin uzanimina gére ana manyetik alanin
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55 derecelik agiyla uzanmasi durumunda tendonda yalanci sinyal artisi olmast),
parsiyel voliim etkisi veya yirtik olmaksizin tendon dejenerasyonu gibi durumlari
temsil edebilir’.

Rotator kilif tendon yirtig1 ile iliskili olabilecek diger bulgular olan kas
atrofisi, eklemde veya bursada sivi ve tuberositaslarda kistik degisiklikler de MRG
ile goriintiilenebilir. Bazen kas igi kistler goriilebilir ve hem parsiyel hem de tam kat
rotator kilif tendon yirtig ile yiiksek oranda iliskili oldugu bildirilmistir">"4. Rotator
kilif kaslar1 ise en iyi sagital oblik planda degerlendirilir. T1 agirlikli veya proton
yogunluklu goriintiiler kas biiyiikliiglinlin ve morfolojisinin degerlendirilmesine izin
verirken, siviya duyarli sekanslar odem tespitine izin verir. Kronik komplet

yirtiklarda en sik atrofi ve yagl infiltrasyon izlenir®*°.

2.3.7. Bilgisayarh Tomografi Artrografi

Genel olarak, BT konvansiyonel MRG'de bulunan yumusak doku
kontrastindan yoksundur”. Bununla birlikte, BT artrografisinde eklem icine enjekte
edilen intraartikiiler iyotlu kontrast ile komsu tendon veya kas arasindaki yogunluk
farkindan yararlanmilir. BT artrografisinin tarama siiresinin hizli olmasi, aksiyel,
sagital oblik ve koronal oblik diizlemlerde submilimetre ¢oziiniirliigii ile multiplanar
gorlintiilleme gibi ¢esitli avantajlar vardir, ancak intra-artikiiler enjeksiyon

gerektirmekte ve iyonize radyasyon icermektedir’®.

2.3.8. Artroskopik Degerlendirme

Omuz artroskopisi omuz patolojilerinin tan1 ve tedavisinde 6nemli ilerlemeler
saglayan bir yontem olup hem normal hem de anormal olan anatomik yapilarin
detayli bir sekilde gorsel olarak incelenmesini saglar. Acik omuz cerrahi
prosediirlerine gore daha kii¢iik cerrahi insizyon ve daha az kas manipiilasyonu ile
postoperatif agrinin azalmasi, iyilesmenin daha hizli olmasi gibi avantajlar
mevcuttur. Ancak cevredeki norovaskiiler yapilarda yaralanma komplikasyonu gibi

77-80

dezavantajlar1 da mevcuttur Cerrahi girisim gerektirmesi muhtemel ve

tekrarlayan semptomlar1 olan olgularda onerilmektedir®. Omuz patolojilerindeki

kesin tan1 koymak ve tedavi planlamasi igin altin standart olarak belirtilmektedir®82,
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. OLGULAR

Bu calisma igin Saglik Bilimleri Universitesi, Radyoloji Anabilim Dali
Akademik Kurulu'ndan tez onayr alindi (Ek 1). Ayrica caligmaya katilan tim
bireylerden bilgilendirilmis onam alindi.

Calisma popiilasyonu supraspinatus tendon patolojilerine gore 3 grup olacak
sekilde tasarland.

e Birinci grup; asemptomatik saglikli bireyleri

e Ikinci grup; semptomatik supraspinatus tendinozisli hastalari

e Uciincii grup; semptomatik supraspinatus parsiyel veya tam kat
tendon riiptiirii olan hastalar1 igermekteydi.

Birinci grup (asemptomatik-kontrol grubu) olgularin seciminde MRG tetkiki
gerceklestirilmeden Once; omuz travmasi veya omuz cerrahisi gegirip gecirmedigi,
omuz eklem hareketleri sirasinda veya dinlenme esnasinda omuz agrist olup
olmadigi, rotator kilif hastaliklarindaki diger semptomlarin varligi ve omuzla ilgili
herhangi bir sikayeti olup olmadigi sorgulandi. Herhangi bir pozitif bulgu
saptanmayan ve asemptomatik kabul edilen 22 olguya konvansiyonel MRG ve T2/
T2* haritalama tetkikleri gerceklestirildi. Konvansiyonel MRG degerlendirmesinde 2
olgunun goriintiilerinde tendinozis ile uyumlu sinyal degisiklikleri kaydedildigi i¢in
bu hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Toplam 20 olgu asemptomatik kontrol grubunu

olusturdu.

3.1.1. Asemptomatik Grup icin dahil etme Kkriterleri
e 18-65 yas arasinda olmak
e Omuzla ilgili herhangi bir hastalik belirti ve bulgusuna sahip
olmamak

e Doktor tanili herhangi bir omuz patolojisine sahip olmamak

3.1.2. Asemptomatik Grup icin hari¢ tutma Kriterleri
e 18 yasindan kiiciik pediatrik yas grubunda veya 65 yasindan biiyiik
geriatrik yas grubunda olmak

o Omuz hareketleri sirasinda agr1 hissetmek
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e Omuz cerrahisi veya omuz travmasi (fraktiir, omuz ¢ikigi vb.)
gecirmis olmak
e Omuz bolgesinde yabanci cisim varligi

e MRG i¢in kontrendikasyon olusturan diger durumlar

Ikinci grup (tendinozis) ve iigiincii grup (riiptiir) hastalarini secerken;
Klinisyenler (ortopedi veya fizik tedavi ve rehabilitasyon uzman doktorlari)
tarafindan rotator kilif hastaliklar1 ve supraspinatus tendinopatisi 6n tanilari ile
konvansiyonel MRG tetkiki i¢in Saglik Bilimleri Universitesi, Radyoloji Anabilim
Dali, Ankara Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Radyoloji Klinigi MR

tinitesine bagvuran semptomatik hastalar degerlendirildi.

3.1.3. Patolojik Gruplar i¢in dahil etme Kkriterleri
e 18-65 yas arasinda olmak
e Kilinisyenler (ortopedi veya fizik tedavi ve rehabilitasyon uzman
doktorlar1) tarafindan rotator kilif hastaliklar1 ve supraspinatus
tendinopatisi 6n tanilari ile konvansiyonel MRG tetkiki

gerceklestirmek amaciyla yonlendirilmis olmak

3.1.4. Patolojik gruplar icin hari¢ tutma Kkriterleri
e 18 yagindan kiigiik pediatrik hastalar veya 65 yasindan biiyiik geriatrik
hastalar
e Omuz cerrahisi veya omuz travmasi (fraktiir, omuz ¢ikigi vb.)
gecirmis olmak
e Omuz bolgesinde yabanci cisim varlig

e MRG i¢in kontrendikasyon olusturan diger durumlar

3.1.5. Patolojik Gruplardaki Hastalarin Ozellikleri

Dahil etme kriterlerine uygun toplam 47 hastaya konvansiyonel MRG ile
birlikte T2 wve T2* haritalama tetkikleri gerceklestirildi. Bu 47 hastanin
konvansiyonel MRG bulgularina gore 21°1 ikinci grup (tendinozis), 26’s1 ii¢lincii

grup (riiptiir) olarak degerlendirildi.
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Konvansiyonel MRG bulgularina gore; ikinci gruptaki (tendinozisli) bir
hastada ve liglincii gruptaki (riiptiir grubu) iki hastada hareket artefaktlar1 dolayisiyla
goriintiiniin yeterli tanisal kalitede olusmamasi nedeniyle bu hastalar ¢alisma dis1
birakildi.

Uciincii gruptaki iki hastada supraspinatus tendon riiptiiriine eslik eden
kalsifik tendinit ve bir hastada supraspinatus tendonunda tam kat riiptiir ile birlikte
ileri derecede retraksiyon ve humerus basinda superiora yer degisikligi saptandi. Bu
tic hasta tendon segmentasyonu ve sinyal 6lglimleri saglikli olmayacagi 6ngoriilerek
calisma dis1 birakildi. Sonug olarak toplamda tendinozis grubunda 20 hasta ile riiptiir
grubunda 21 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Dahil edilen olgularda dominant veya dominant olmayan ekstremite ayrimi
yapilmada.

Tim ¢alisma grubuna (61 olgu) 1.5T MR cihaziyla (Magnetom Aera,
Siemens Healthcare GmbH, Erlangen, Almanya) konvansiyonel MRG ile T2 ve T2*
haritalama teknikleri uygulandi.

Hastalara ait cinsiyet ve yas gibi demografik veriler hastane otomasyon

sistemi ve hasta dosyalarindan elde edildi.

3.2. CEKIM PROTOKOLU

Tiim ¢ekimler 1,5T MR cihaz1 (Magnetom Aera, Siemens Healthcare GmbH,
Erlangen, Almanya) ile 16 kanalli yilizeyel kiicik omuz koili kullanilarak
gerceklestirildi. Hastalar ve asemptomatik saglikli goniilliiler supin pozisyonunda ve
avug i¢i yukar1 bakacak sekilde tetkik gerceklestirildi.

Tarama protokolii konvansiyonel MRG sekanslar1 ve T2 ve T2* haritalama

sekanslar1 seklinde uygulandi.

3.2.1. Konvansiyonel MRG sekanslari
Konvansiyonel MRG sekanslari sunlardan olusmaktaydi;
e Aksiyal yag baskili proton dansite agirlikl turbo spin eko
goriintiileme (PD-TSE FS AX)
e Koronal yag baskili turbo spin eko proton dansite agirlikl

goriintiileme (PD-TSE FS Cor)
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e Sagital yag baskili T2 agirlikli turbo spin eko goriintiileme (T2-TSE
FS Sag)

e Koronal yag baskisiz T1 agirlikli turbo spin eko goriintiileme (T1-
TSE Cor)

e Sagital yag baskisiz T1 agirlikli turbo spin eko goriintiileme (T1-TSE
Sag)

3.2.2. Haritalama Sekanslari
Haritalama sekanslar1 sunlardan olusmaktaydi;
e Sagital multi spin eko T2 haritalama (MESE T2Map Sag)
e Koronal multi spin eko T2 haritalama (MESE T2Map Cor)
e Sagital multi eko spoiled gradient eko T2* haritalama (MESGRE
T2*Map Sag)
e Koronal multi eko spoiled gradient eko T2* haritalama (MESGRE
T2*Map Cor)

Goriintiileme parametrelerinin detaylar1 Tablo 1’de gosterilmistir.
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Tablo 1. Manyetik rezonans goriintiileme parametreleri

Sekans
Parametre Koronal | Sagital | Koronal | Sagital | Aksiyel | Koronal | Sagital | Koronal | Sagital
Tl Tl PD T2 PD T2*Map | T2*map | T2map | T2map
Tekrarlama 379 379 2200 3100 670 350 480 700 985
zamani (TR)
(Repetition
Time)
Eko zamani 9,6 9,6 26 57 19 4,18- 4,18- 13,8- 13,8-
(TE) (Echo 11,32- | 11.32- | 27,6 27,6-
Time) 18,46- 18,46- 41,4- 41,4-
25,60- | 25,60- 55,2- 55,2-
32,74 32,74 69,0 69,0
Déndiirme 150 150 180 180 28 60 60 180 180
acis1 (Flip
Angle)
Gorintiileme | 180mm | 180mm | 160mm | 180mm | 170mm | 140mm | 140mm | 140mm | 140mm
alan1 (Field of | %100 %100 %100 %100 %100 %100 %100 %100 %100
View) (mm2)
Kesit kalinligi |  3mm 4mm 4mm 4mm 4mm 3,0mm | 3,5mm | 3,0mm 3,5mm
(Slice
Thickness)
Matriks 384x269 | 320x240 | 384x276 | 256x230 | 320x224 | 256x256 | 256x256 | 256x256 | 256x256
(Matrix)
Tetkik stiiresi 1:38 1:38 2:40 1:25 2:02 3:14 3:31 3:26 3:53
(Acquisition
Time)

3.3. GORUNTU ANALIiZi

Konvansiyonel MRG goriintiilerinden supraspinatus tendon degerlendirmesi

yapilarak olgular; asemptomatik, tendinozis ve riiptiir gruplarina ayrildi. Elde olunan

T2 ve T2* haritalama goriintiilerinden koronal kesitlerde supraspinatus tendonunun

en iyi goriintillendigi kesit secildi. Bu kesitte anatomik konuma dayali olarak

haritalama degerlerindeki degiskenligi degerlendirmek ic¢in supraspinatus tendonu ii¢

alt bolgeye ayrildi. Bunun i¢in koronal planda iki yer isaretlenerek secildi. Segilen

yerler humerus basi biiyilik tuberositasin en lateral kesimi ve humerus basinin en

medial kesimi idi (Sekil 1).
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Humerus basinin en lateral kesimindeki supraspinatus tendonu sonlanma
diizeyinden, medialde humerus basinin en medial kesimine dek supraspinatus
tendonu ti¢ esit pargaya ayrildi. En lateraldeki kesim lateral supraspinatus bolgesi, en
medialdeki kesim medial supraspinatus bolgesi, ortadaki kesim ise orta supraspinatus

bolgesi olarak isimlendirildi (Sekil 1).

e GR/SP\OSP: T2Star...
(coi)
19.8'x14.0 cm

Medial Orta Lateral

Sekil 1. Koronal T2* gériintiide supraspinatus tendonun humerus basina gére medial,

orta ve lateral olarak 3 farkli anatomik alt bolgeye ayrilmasi

Koronal kesitlerde bu ii¢ alt bolgeden yaklasik 15-20 mm? alaninda yuvarlak
ROI konularak 6lgtim yapildi (Sekil 2-3-4). ROl ile 6l¢iim yapilan lokalizasyonlarin
sagital kesit gorlintiilerine karsilik gelen lokalizasyonlar1 tespit edilerek, bu

lokalizasyonlardan, yuvarlak ROI ile 6l¢iim yapildi (Sekil 2-3-4).
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ROI9: 14.6mm2 m=12 Av=154

T2*Map

R(:JI 10796.0mm2 m=8 A
Sekil 2. Tendon lateral kesiminden koronal ve sagital planlarda T2* ve T2 haritalama

Olctimleri yapilmasi
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Sekil 3. Tendon orta kesiminden koronal ve sagital planlarda T2* ve T2 haritalama

Olctimleri yapilmasi
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Sekil 4. Tendon medial kesiminden koronal ve sagital planlarda T2* ve T2

haritalama 6l¢timleri yapilmasi

Olgiimler 4 yillik deneyimli radyoloji doktoru ve 32 yillik deneyimli kas-
iskelet radyologu tarafindan farkli zamanlarda ve birbirlerinden bagimsiz olarak
yapildi. Degerlendirici i¢i uyum giivenilirligini belirlemek i¢in aradan en az 4-6 hafta
gectikten sonra Olglimler tekrarlandi. Ayrica degerlendiriciler arast uyum
giivenilirligi de hesaplandi. Her bir grup i¢in koronal ve sagital kesit goriintiilerde T2

ve T2* degerleri hesaplanarak kaydedildi.
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Olgiimle edilen niimerik (sayisal) veriler ortalama ve standart deviasyon
(sapma) degerleri ile verildi. Niimerik degerlerin normal dagilima uyup uymadigi
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri uygulanarak saptandi. Normal
dagilima uyan ikili grup karsilastirmalarinda bagimsiz gruplar t-testi (Student t testi)
uygulandi. Niimerik degerlerin bagimsiz ¢alisma gruplar1 karsilastirilmasinda her
grupta bulunan hasta sayilar1 25’in altinda ise veya dagilim normale uymuyorsa ikili
grup karsilastirmalar1 i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi. ikiden fazla sayida
(ticlit) gruplar arasi niimerik veriler i¢in bagimsiz ti¢lii grup (asemptomatik grup ile,
tendinozis ve riptir gruplar1) karsilagtirllmasinda Kruskal-Wallis varyans analizi
kullanildi. Ayni hasta grubunda arka arkaya yapilan iki olglim sonuglarinin
karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullanildi. MR verileri iizerinde yasin etkisinin
olup olmadigini aragtirmak amaciyla yas kofaktor alinarak tek yonlii varyans analizi
(ANOVA) uygulandi. Sayisal veriler arasinda bagintilar1 arastirmak i¢in Spearman
korelasyon analizi kullanildi. Olgiimleri yapan ayni1 doktorun iki 6lgiimii arasindaki
uyum giivenirligi (intrarater reliability) ve ayni hastalarda MR goriintiilerde 6l¢iim
yapan iki farkli doktor arasindaki uyum giivenirligi (interrater reliability) diizeylerini
belirlemek igin giivenilirlik analizi (reliability analysis) testi uygulandi. Her bolgede
ICC (Intra class correlation coefficient) hesaplandi. ICC 0,75 -1,0 arast milkemmel,
ICC 0,40 - 0,75 aras1 oldukea iyi olarak kabul edildi®. Sayimla elde edilen nominal
veya ordinal veriler, say1 ve yilizde olarak sunuldu. Tendinozis ve riiptiir i¢in tani
amacli kesme noktalarin1 (cut-off degerlerini) belirlemek ve bu degerlerin tani i¢in
sensitivite (duyarlilik) ve spesifite (6zgiilliikk) yilizdelerini belirlemek i¢in ROC
analizi uyguland:. Istatistiksel analizler SPSS vs.15 programi ile yapildi. P degeri
0,05’1in alt1 istatistiksel anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Calismaya 27’si erkek, 34’ii kadin olmak iizere toplam 61 birey alindi.
Asemptomatik gruba 20 saglikli birey, tendinozis grubuna 20 hasta ve tendon riiptiirii
grubuna 21 hasta dahil edildi. Erkek/kadin cinsiyet dagilimi bakimindan ii¢ grup
(asemptomatik, tendinozis ve riiptiir gruplar1) arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadi (p=0,262) (Tablo 2) (Sekil 5).

Tablo 2. Gruplar arasi kadin erkek dagilimi

Asemptomatik Tendinozis Tendon Riiptiir
Grup Grubu Grubu P
(n=20) (n=20) (n=21)
n (%) n (%) n (%)
Erkek 11 (55,0) 6 (30,0) 10 (47,6) 0,262
Kadin 9 (45,0) 14 (70,0) 11 (52,4)

*Ki-kare testi ile

154 Cinsiyet

W Erkek
Eiadin

Sayi

Asemptomatik Tendinozis Roptar

Gruplar

Sekil 5. Cinsiyetin gruplara gére dagilimi (p>0,05)
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Erkeklerin yas ortalamas1 42,0 = 11,9 yil, kadinlarin yas ortalamasi 42,9 +
11,9 yil idi. Erkek ve kadin olgularin yas ortalamalar1 arasinda, gerek toplam calisma
grubunda (p=0,773) ve gerekse her ii¢ grubun kendi iclerindeki kiyaslamalar
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Asemptomatik grup,

p=0,112; tendinozis grubu, p=0,179 ve riiptiir grubu, p=0,349) (Tablo 3).

Yas ortalamalar1 bakimindan ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p<0,001). ikili grup karsilastirmalari olarak; asemptomatik-
tendinozis grubu (p=0,023), asemptomatik-tendon riiptiirii grubu (p<0,001) ve
tendinozis-tendon riiptiirii (p<0,001) gruplar1 arasinda yas ortalamalari bakimindan

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi (Tablo 3) (Sekil 6).

Tablo 3. Her ti¢ gruptaki erkek ve kadin yas ortalamalarinin (ortalama + Standart

deviasyon) karsilastirilmasi

Asemptomatik Grup | Tendinozis Grubu | Riiptiir Grubu |P Degeri
(n=20) (n=20) (n=21)

Yas (Yil) 33,2+8,1 40,8 + 10,3 52,9+ 7.4 <0,001

Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek | Kadin
Yas (Yi) |31,1 +7,4 (35,8 +8,6 |45,7 +8,4 [38,7 10,6 |51,7 7,2 [53,9 £7.8
P Degeri 0,112 0,179 0,349
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Cinsiyet

WErkek
Madin

507

Ortalama Yas (Yil)

Asemptomatik Tendinozis Ruptur

Gruplar

Sekil 6. Gruplar arasinda cinsiyete gore yas ortalamalar1 (yil) dagilimi

Gruplar arasinda yag ortalamalar1 bakimindan istatistiksel anlamli farkliliklar
saptanmasi iizerine, tek yonli ANOVA ile yas bir kofaktdr alinarak; tiim
bolgelerdeki MR Olglimleri kullanilmak suretiyle istatistiksel analiz yapilip grup
farkliliklar1 tlizerinde yasin etkisi arastirildiginda; yas faktoriiniin MR Glgiimleri
tizerinde anlamli bir etkisi olmadigr goriildii (veriler gosterilmemistir, her bir MR
Ol¢iimiinde yas etkisi i¢in p>0,05). Ayrica korelasyon analizi ile yas ve 6l¢iilen MR
parametrelerinin timii arasinda olasi bagmtilar tek tek analiz edildiginde; yas ile
Olctilen higbir MR parametresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

olmadig1 gozlendi (p>0,05, sonuglar gosterilmemistir).

Aynmi degerlendiricinin (hekimin) iki Ol¢iimii ve ikinci degerlendiricinin
(hekimin) olgtimii ile elde edilen MR sinyali ortalama degerleri asemptomatik grup
icin Tablo 4’te, tendinozis grubu i¢in Tablo 5’te, tendon riiptiirii grubu i¢in Tablo

6’da gosterilmistir.

27



Tablo 4. Asemptomatik grupta ayni degerlendiricinin iki 6l¢timii ve ikinci

degerlendiricinin 6l¢iimii ile elde edilen MR sinyal degerleri (ms)

1.0l¢iim 2.0I¢iim  Tkinci Hekim
Ort£+£SD Ort£+SD Ort£+SD
Koronal T2* Lateral 13,7+ 3,6 14,6 +3,2 14,7 +33
Orta 12,4+2,2 12,6 £2,1 12,6 £2,2
Medial 12,4+22 13,7+2.,0 152+2.4
Sagital T2* Lateral 15,6 +3,2 149+23 15,7+24
Orta 12,5+2.4 12,8 +£23 132+24
Medial 12,5+1,5 13,9+ 1,7 15,6 £2,1
Koronal T2 Lateral 21,1 £3,6 22,2 +3,0 24,1 £4,6
Orta 23,1+3.,6 232+34 25,5145
Medial 35,5+8,9 31,4+ 7,6 28,8 £ 6,1
Sagital T2 Lateral 253 +3,7 252 +3,1 26,6 £4,3
Orta 24,1 +42 239+43 246 £4.4
Medial 355+7,8 32,1 +5,6 31,2+5,4

Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon
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Tablo 5. Tendinozis grubu i¢in ayni degerlendiricinin iki dl¢iimii ve ikinci

degerlendiricinin 6l¢iimii ile elde edilen MR sinyal degerleri (ms)

1.0l¢iim 2.0lciim  Ikinci Hekim
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Koronal T2* Lateral 18,3+4,9 18,0+2,7 185+3.4
Orta 12,7+ 3,1 13,3+3,1 13,5+4,1
Medial 12,1+24 12,5+2,6 12,1 £33
Sagital T2* Lateral 19,1 £3,2 19,1 £2,5 19.4 £33
Orta 13,0+3,3 13,4+33 142+42
Medial 12,7+ 2,6 13,6 £2,3 14,0 £ 3,0
Koronal T2 Lateral 24,4+ 49 24,7 £ 3.6 242 +45
Orta 23,1+5,1 247+42 26,6 +5,7
Medial 39,2+5,7 40,6 £12,7 40,4 + 7,8
Sagital T2 Lateral 28,4+53 28,0+4,9 27.4+4,8
Orta 25,6+53 254+42 263 +4,7
Medial 38,6 7,5 39,2+6,4 39,4+7,7

Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon
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Tablo 6. Tendon riiptiirii grubunda ayni degerlendiricinin iki 6l¢iimii ve ikinci

degerlendiricinin 6l¢tiimii ile elde edilen MR sinyal degerleri (ms)

1.0l¢iim 2.0I¢iim  ikinci Hekim
Ort +£SD Ort£SD Ort+SD
Koronal T2* Lateral 33,6 £83 33,3+84 32,6 £10,2
Orta 16,5+ 5,2 16,3 +5,2 16,0 £ 5,1
Medial 11,4 +2,1 11,1+1,5 11,0+ 1,8
Sagital T2* Lateral 319+7.2 309 +7,7 30,1 +£8,1
Orta 16,4+4,6 16,0 +4,7 15,9 +5,1
Medial 12,0+ 1,9 12,5+2,1 13,0+£2,5
Koronal T2 Lateral 45,6 £12,5 453 +12,3 439+ 134
Orta 26,6 + 5.4 26,4 +49 26,0+42
Medial 42,8+ 10,6 44,0 £9,8 438+ 11,0
Sagital T2 Lateral 47,1+12,5 46,7+ 13,2 429+ 14,2
Orta 279+5,6 28,0£5,5 28,5+5,9
Medial 42,8 +10,8 424 +94 42,8 £9,0

Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon
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Koronal ve sagital goriintiileme eksenlerine gore lateral, orta ve medial bolge
T2* ve T2 MR sinyalleri farkli degerlendiriciler arasi giivenilirlik degerleri (ICC)
0,70 ile 0,968 arasinda bulundu. Orta kesimde koronal T2 i¢in ICC 0,70 olarak en
diisiik bulundu. Digerlerinin tiimiinde ICC miikemmel korelasyonu gosteren 0,75 in
tizerinde degerlerde bulundu. En yiiksek ICC degerleri koronal ve sagital T2* lateral
ol¢timlerinde elde edildi (ICC:0,96). En diisiik degerler ise koronal ve sagital medial
T2* dlglimlerinde gozlendi (1CC:0,78) (Tablo 7).

Tablo 7. Gorlintiileme eksenlerine gore anatomik bdlgelerin T2* ve T2 MR sinyali

farkli degerlendiriciler arasi (inter-rater) giivenilirlik ve sinirlari

Goriintiileme Farkh %95 Giiven Arahgi
Ekseni Bolge Say1  Degerlendiriciler -
Arasi Alt Stmir  Ust Simir
Giivenilirlik
Koronal Lateral
T2* 61 0,968 0,947 0,981
T2 61 0,965 0,942 0,979
Orta
T2* 61 0,906 0,843 0,944
T2 61 0,702 0,503 0,821
Medial
T2* 61 0,781 0,635 0,868
T2 61 0,838 0,730 0,903
Sagital Lateral
T2* 61 0,962 0,937 0,977
T2 61 0,954 0,924 0,973
Orta
T2* 61 0,909 0,849 0,945
T2 61 0,915 0,858 0,949
Medial
T2* 61 0,788 0,647 0,873
T2 61 0,922 0,871 0,954
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Ayn1 degerlendiricinin koronal ve sagital goriintiileme eksenlerine gore,
lateral, orta ve medial bolge T2* ve T2 MR sinyalleri iki 6l¢glim arast giivenilirlik
degerleri 0,717 ile 0,993 arasinda degismekteydi. En yiiksek degerler koronal ve
sagital lateral T2* ve T2 degerlerinde gozlemlendi. En diisiik deger ise koronal T2

medial kesimde gozlemlendi (Tablo 8).

Tablo 8. Gorlintiileme eksenlerine gore anatomik bdlgelerin T2* ve T2 MR sinyali

ayni degerlendiricinin iki 6l¢timii (intra-rater) giivenilirlik ve sinirlari

Gorintilleme Bolge Say1 Ayni %95 Giiven Arahg:
Ekseni Degelile.ndirici Alt Simir  Ust Simir
¢cin
Giivenilirlik
Koronal Lateral
T2* 61 0,984 0,973 0,990
T2 61 0,986 0,976 0,991
Orta
T2* 61 0,979 0,965 0,987
T2 61 0,934 0,891 0,961
Medial
T2* 61 0,832 0,720 0,899
T2 61 0,717 0,528 0,830
Sagital Lateral
T2* 61 0,981 0,969 0,989
T2 61 0,993 0,988 0,996
Orta
T2* 61 0,969 0,948 0,981
T2 61 0,918 0,863 0,951
Medial
T2* 61 0,843 0,738 0,906
T2 61 0,888 0,814 0,933
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Her bir anatomik bolgedeki tiim MR o6l¢iimlerinde, erkek ve kadin cinsiyet
karsilagtirmalar1 bakimindan gerek tiim popiilasyonda (saglikli + hastalar) (Tablo 9)
ve gerekse her ti¢ grup ayri ayri1 kendi i¢inde degerlendirildiginde istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmadi (Gruplar i¢in veriler ayr1 ayr1 gosterilmemistir) (Her

bir MR 6l¢limii igin p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Tiim ¢alisma grubunda erkek ve kadinlar i¢in 6lgiilen MR sinyal

degerlerinin karsilastirilmasi (p>0,05)

Erkek (n=27)  Kadin (n=34) P
Ort £ SD Ort+SD
Koronal T2* Lateral 21,9+9,6 22.2+10,6 0,898
Orta 142 +4,1 139 +4,0 0,784
Medial 12,1 £1,8 122+23 0,745
Sagital T2* Lateral 21,8+ 8.8 22.3+38,3 0,793
Orta 13,8 + 3,6 14,2+ 4,0 0,671
Medial 12,8 £1,7 12,9+2,1 0,727
Koronal T2 Lateral 30,7+ 12,5 30,9+ 13,9 0,938
Orta 25,9 +5,1 23,5+3,8 0,055
Medial 37,5+10,3 40,2 +7,9 0,266
Sagital T2 Lateral 33,8+ 12,5 33,6 +13,1 0,951
Orta 26,3 +4,7 25,5+5,1 0,490
Medial 38,1+ 8,7 38,9+38,2 0,733

Ort: Ortalama, SD: Standart deviasyon



Incelenen sag ve sol omuz oranlart bakimindan asemptomatik, tendinozis ve

rliptiir gruplar arasinda anlaml farklilik saptandi (p=0,009) (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplar arasi incelenen sag ve sol omuz say1 ve oranlari dagilimi

Asemptomatik Tendinozis Riiptiir P
n (%) n (%) n (%)
Sag Omuz 3 (15,0) 9 (45,0) 13 (61,9) 0.009
Sol Omuz 17 (85,0) 11 (55,0) 8 (38,1)
Toplam 20 (100,0) 20 (100,0) 21 (100,0)

*Ki-kare testi ile

Ancak, toplam g¢alisma grubunda, sag ve sol omuzlar arasinda her bir alt

bolgedeki MR oSl¢iimleri igin anlamli farklilik olmadigr goriildi (p>0,05) (Tablo 11).
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Tablo 11. Sag ve sol omuz igin 6l¢iilen MR sinyal degerlerinin karsilastiriimasi

(p>0,05)
N Ortalama + SD P
Koronal T2*  Lateral Sag 25 24,5+ 10,1
0,117
Sol 36 20,4 +9,9
Orta Sag 25 14,6 +4,4
0,326
Sol 36 13,6 £3.,8
Medial Sag 25 12,1 +2,1
0,930
Sol 36 122+2.2
Sagital T2* Lateral Sag 25 24,1 +9,1
0,112
Sol 36 20,6 7,8
Orta Sag 25 14,9 + 4,1
0,152
Sol 36 13,5+3.,5
Medial Sag 25 133+1,8
0,132
Sol 36 125+ 1,9
Koronal T2 Lateral Sag 25 35,1+ 14,4
0,065
Sol 36 279+11,6
Orta Sag 25 253+34
0,286
Sol 36 24,0+ 5,1
Medial Sag 25 39,1+£7.9
0,965
Sol 36 39,0+99
Sagital T2 Lateral Sag 25 36,9+ 154
0,100
Sol 36 31,4+ 10,1
Orta Sag 25 26,0 £+ 4.4
0,816
Sol 36 25,7+£5,2
Medial Sag 25 38,4+7.6
0,922
Sol 36 38,6 9,0

“Mann-Whitney U testi ile, SD: Standart Deviasyon
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Asemptomatik, tendinozis ve riiptiir gruplart i¢in, her bir alt bolgedeki MR
Olgtim degerleri Tablo 12°de gosterilmistir. Ayrica her bir bolgedeki MR 6l¢iim
degerleri gruplar arasinda karsilastirilmis olup p degerleri Tablo 12°de g6sterilmistir.
Buna gore; asemptomatik ve tendinozis gruplar1 arasinda yapilan karsilastirmalarda -
lateral bolgedeki sagital T2 6lgtimi (p>0,05) hari¢- koronal-sagital T2* ve koronal
T2 odl¢iimlerinde iki grup arasinda anlamli istatistiksel farkliliklar saptandi (p<0,05).
Orta bolgedeki Olclimlerin higbirisinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05). Medial bolgede ise koronal ve sagital T2 degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi (p<0,05); ancak koronal ve sagital
T2* degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 12)
(Sekil 7-10).

Asemptomatik ve tendon riiptiirii gruplart arasinda yapilan karsilastirmalarda;
sagital T2* medial olgtimi (p=0,078) disindaki tim Ol¢iimlerde tendon riiptiir
grubunun asemptomatik gruba kiyasla istatistiksel olarak anlamli yliksek degerlere

sahip oldugu saptandi (tiim karsilagtirmalar i¢in p<0,05) (Tablo 12) (Sekil 7-10).

Tendinozis ve tendon riiptiirii gruplar1 arasinda yapilan karsilastirmada ise;
lateral bolgede tiim Olgiimlerde iki grup arasinda anlamli istatistiksel farkliliklar
saptand1 (p<0,001). Orta bolgede ise sagital T2 Ol¢timii (p>0,05) harig, diger
Olcimlerde iki grup arasinda anlamli istatistiksel farkliliklar saptandi (p<0,05).
Medial bolgede ise hig¢bir dlgiimde tendinozis ve tendon riiptiirii gruplari arasinda

anlamli istatistiksel fark saptanmadi (p<0,05) (Tablo 12) (Sekil 7-10).
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Tablo 12. Asemptomatik, tendinozis ve tendon riiptiirii gruplari arasinda MR sinyal

degerleri karsilastirmalari

Tendon
Asemptomatik Tendinozis Riiptiir
Grup!? Grubu? Grubu?® ?2p" 13p* 23p*
(n=20) (n=20) (n=21)
Ort = SD Ort+SD Ort+SD

Koronal T2* Lateral 14,1 +3,3 18,1 +3,6 33,4+8,3 <0,001<0,001 <0,001
Orta 12,2+2,1 13,0+£3,0 16,4+5,2 0,957 0,007 0,028
Medial 13,1+1,9 123+2,4 112+16 0,256 0,006 0,188
Sagital T2* Lateral 153+2,6 191+28 31,4+7,3 <0,001<0,001 0,001
Orta 12,6 23 132+3,2 16,2+4,6 0,850 0,011 0,027
Medial 132+1,4 132+23 12,2+19 0,534 0,078 0,268
Koronal T2 Lateral 21,7+3,1 246+3,8 455+12,3 0,021 <0,001 <0,001
Orta 23,1+3,4 239+45 265+50 0,957 0,014 0,038
Medial 33,5+73 399+76 434+95 0,008 0,001 0,085
Sagital T2  Lateral 252433 28,2+50 46,9+12,8 0,064 <0,001 <0,001
Orta 24,0+ 4,1 255+45 279+54 0,137 0,012 0,215
Medial 33,8+59 389+6,7 426+9,8 0,023 0,002 0,155

Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, "Mann-Whitney U testi ile
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ortalamalar1 dagilimi
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Olgiilen MR degerleri icin ROC analizi yapilarak, hangi degerlerin tendinozis

veya tendon riiptiirii igin cut-off (kestirim) degeri olabilecegi ve bu cut-off

degerlerine karsilik gelen sensitivite (duyarlilik) ve spesifite (6zgilliik) yiizdeleri

hesaplandi. Buna gore tendinozisi belirleyecek anlamli herhangi bir cut-off degerinin

olmadig1 ve tendinozis i¢cin ROC egrisi altinda kalan alanin 0,378 ile 0,539 arasinda

degismek suretiyle istatistiksel olarak anlamli bir diizeyde olmadig1 goriildii (Sekil

11) (Tablo 13).

ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 11. Tendinozis riski i¢in tiim 6l¢iimlerde ROC analiz grafigi (Tiim 6l¢timler

icin p>0,05)
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Tablo 13. Tendinozis riski analizinde ROC egrisi altinda kalan alan ve P degerleri

(timiinde p>0,05)
ROC Egrisi Altinda Kalan Alan
Test Degiskenleri %95 Giiven
Arahg
Alan Standart Hata P Degeri Alt Stmr Ust Simir

Koronal T2*  Lateral 0,415 0,072 0,286 0,275 0,556
Orta 0,400 0,077 0,208 0,249 0,551
Medial 0,511 0,086 0,890 0,343 0,679

Sagital T2* Lateral 0,445 0,073 0,489 0,302 0,588
Orta 0,405 0,078 0,231 0,252 0,557
Medial 0,523 0,083 0,770 0,361 0,686

Koronal T2 Lateral 0,384 0,070 0,144 0,246 0,522
Orta 0,401 0,082 0,211 0,241 0,560
Medial 0,539 0,074 0,623 0,394 0,684

Sagital T2 Lateral 0,378 0,071 0,124 0,239 0,517
Orta 0,509 0,079 0,914 0,353 0,664
Medial 0,535 0,074 0,656 0,390 0,680

41



Riiptiir riskini belirleyecek koronal T2* lateral (p<0,001) ve orta (p=0,005)
bolge olgtimlerinde p degeri 0,05 in altinda anlamli olacak sekilde degerler elde
edildi. Koronal T2* medial bolge olglimiinde ise p degeri 0,05 ten biiyiik bulundu
(Tablo 14) (Sekil 12).

Koronal T2* lateral Gl¢timleri i¢in cut-off degerleri hesaplandi. Tendon
rliptlirinii 6n gormede koronal T2* lateral bolge dlglimiinde en iyi cut-off degeri
22,17 ms olarak bulunmus olup bu degere ait sensitivite %95,2, spesifite ise %92,5
olarak saptandi (Tablo 14) (Sekil 12).

Koronal T2* orta bolge 6l¢iimii i¢in elde edilen cut-off degerleri 12,27 ms
i¢in sensitivite %85,7; 12,60 ms i¢in ise sensitivite %81 olarak bulundu. Ancak bu
cut-off degerleri i¢in spesifite sirasiyla %45 ve %50 olarak diisiik diizeylerde
bulundu (Tablo 14) (Sekil 12).
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Sekil 12. Riiptiir riski i¢in koronal T2* dl¢timlerde ROC analiz grafigi
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Tablo 14. Tendon riiptiir riski analizinde koronal T2* 6lgiimler igin ROC egrisi

altinda kalan alan ve P degerleri

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan

Test Degiskenleri %95 Giiven Arahg:

Alan Standart Hata P Degeri Alt Smmir Ust Simir

Koronal T2*  Lateral 0,980 0,015 <0,001 0 1
Orta 0,722 0,074 0,005 0,576 0,868
Medial 0,315 0,070 0,068 0,178 0,451

Cut-off Degeri  Sensitivite  Spesifite

Koronal T2*  Lateral 22,17 %95,2 %92,5
Orta 12,27 %85,7 %45
12,60 %81 %50
Medial - - -
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Riiptiir riskini belirleyecek sagital T2* lateral (p<0,001) ve orta (p=0,005)
bolge Ol¢iimlerinde p degeri 0,05 in altinda anlamli olacak sekilde degerler elde
edildi. Sagital T2* medial bolge Sl¢iimiinde ise p degeri 0,05 ten biiyiikk bulundu
(Tablo 15) (Sekil 13).

Sagital T2* lateral Ol¢timleri igin cut-off degerleri hesaplandi. Tendon
rliptlirinii 6n gormede sagital T2* lateral bolge oOl¢iimiinde en iyi cut-off degeri
21,07 ms olarak bulunmus olup, bu degere ait sensitivite %90,5, spesifite ise %90
olarak saptand1 (Tablo 15) (Sekil 13).

Sagital T2* orta bolge dl¢iimii i¢in elde edilen cut-off degerleri 12,6 ms igin
sensitivite %81 olarak bulundu. Ancak bu cut-off degeri igin spesifite %50 olarak
diisiik diizeyde bulundu. 13,53 ms cut-off degeri i¢in spesifite %67,5; sensitivitenin
ise %71,4 oldugu goriildii (Tablo 15) (Sekil 13).
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Sekil 13. Riiptiir riski i¢in sagital T2* dl¢timlerde ROC analiz grafigi
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Tablo 15. Tendon riiptiir riski analizinde sagital T2* 6lgiimler igin ROC egrisi

altinda kalan alan ve P degerleri

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan

Test Degiskenleri %95 Giiven Arahg:

Alan Standart Hata P Degeri Alt Smmir Ust Simir

Sagital T2* Lateral 0,960 0,026 <0,001 0,000 1,000
Orta 0,718 0,072 0,005 0,577 0,859
Medial 0,370 0,079 0,096 0,215 0,524

Cut-off Degeri  Sensitivite  Spesifite

Sagital T2* Lateral 20,95 %90,5 %87,5
21,07 %90,5 %90
19,67 %95 %75
Orta 11,43 %85,7 %30
12,6 %381 %50
13,53 %71,4 %67,5
Medial - - -

Riiptiir riskini belirleyecek koronal T2 lateral (p<0,001), orta (p=0,009) ve
medial (p=0,004) bolge Sl¢iimlerinde p degeri 0,01 in altinda anlamli degerler elde
edildi.

Koronal T2 lateral olgiimleri igin cut-off degerleri hesaplandi. Tendon
rliptiirinii 6n gérmede koronal T2 lateral bolge 6l¢limiinde en iyi cut-off degeri 26,97
ms olarak bulunmus olup, bu degere ait sensitivite %90,5, spesifite ise %85 olarak
saptand1. Ancak cut-off degeri 25,3 ms olarak alindiginda sensitivite %95,2 ye
cikarken spesifite %72,5 e diismekteydi. Cut-off degeri 39,33 ms i¢in spesifitenin
%095’e ¢ikt1g1, sensitivitenin ise %85,7’ye indigi gorildi.

Koronal T2 orta bolge 6l¢timii i¢in elde edilen cut-off degeri 22,53 ms igin
sensitivite %81 olarak bulundu. Ancak bu cut-off degeri i¢in spesifite %52,5 gibi cok
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diisiik diizeyde bulundu. 24,8 ms cut-off degeri icin ise spesifite %65 iken
sensitivitenin %71,4 e indi.

Koronal T2 medial bolge 6l¢iimii i¢in elde edilen cut-off degeri 41,38 ms igin
sensitivite %71,4 olarak spesifite %72,5 olarak saptandi. 38,6 ms cut-off degeri icin
ise sensitivite %76,2 ye c¢ikarken, spesifitenin %60 a indigi goriildi. (Tablo 16)
(Sekil 14).
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Sekil 14. Riiptiir riski i¢in koronal T2 6l¢iimlerde ROC analiz grafigi
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Tablo 16. Tendon riiptiir riski analizinde koronal T2 6l¢iimler i¢in ROC egrisi

altinda kalan alan ve P degerleri

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan

Test Degiskenleri %95 Giiven Arahg:

Alan Standart Hata P Degeri Alt Smmir Ust Simir

Koronal T2 Lateral 0,949 0,026 <0,001 0,000 1,000
Orta 0,706 0,072 0,009 0,568 0,843
Medial 0,726 0,079 0,004 0,583 0,868

Cut-off Degeri  Sensitivite  Spesifite

Koronal T2 Lateral 25,30 %95,2 %72,5
26,97 %90,5 %85
39,33 %85,7 %95
Orta 22,53 %81 %52,5
24,8 %71,4 %65
Medial 38,6 %76,2 %60
41,38 %71,4 %72,5
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Riiptiir riskini belirleyecek sagital T2 lateral (p<0,001), orta (p=0,029) ve
medial (p=0,009) bolge dlgiimlerinde p degeri <0,05 olacak sekilde anlamli degerler
elde edildi.

Sagital T2 lateral olgiimleri i¢in cut-off degerleri hesaplandi. Tendon
riiptiirinii 6n gérmede sagital T2 lateral bolge dlglimiinde en iyi cut-off degeri 31,8
ms olarak bulunmus olup, bu degere ait sensitivite %90,5, spesifite ise %90 olarak
saptand1. Ancak cut-off degeri 34,8 ms olarak alindiginda, spesifite %95’e ¢ikarken,
sensitivitenin %85,7’ye diistigi goriildii.

Sagital T2 orta bolge ol¢iimii icin elde edilen cut-off degeri 24,78 ms ig¢in
sensitivite %71,4 spesifite %60 olarak bulundu. Cut-off degeri 26,15 ms olarak
alindiginda ise, spesifite %70 e ¢ikarken, sensitivite %67 e diismekteydi.

Sagital T2 medial bolge dl¢timii igin elde edilen cut-off degeri 35,4 ms igin
sensitivite %81 olarak saptandi. Ancak spesifite %45 gibi ¢ok diisiikk bir diizeyde
bulundu. 42,55 ms cut-off degeri i¢in ise spesifite %87,5 a ¢ikarken, sensitivitenin
%61,4 e indigi goriildii (Tablo 17) (Sekil 15).
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Sekil 15. Riiptiir riski igin sagital T2 6l¢timlerde ROC analiz grafigi
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Tablo 17. Tendon riiptiir riski analizinde sagital T2 dl¢timler igin ROC egrisi altinda

kalan alan ve P degerleri

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan

%95 Giiven Arahg:
Test Degiskenleri Alan Standart Hata P Degeri Alt Stmr Ust Simir
Sagital T2 Lateral 0,911 0,054 <0,001 0,000 1,000
Orta 0,671 0,074 0,029 0,527 0,816
Medial 0,705 0,079 0,009 0,550 0,860
Cut-off Degeri Sensitivite  Spesifite
Sagital T2 Lateral 31,8 %90,5 %90
34,8 %85,7 %95
Orta 24,78 %71,4 %60
26,15 %67 %70
Medial 35,4 %81 %45
40,1 %66,7 %65
42,55 %61,9 %87,5

Asemptomatik, tendinozis ve tendon riiptiir gruplarinda Olglilen MR
parametreleri arasinda korelasyonlar arastirilirken; her grup i¢in kendi iginde
bagimsiz olarak ayr1 ayri analizler yapildi. Bu suretle elde edilen lateral, orta ve
medial bolgelerin her birinden alinan sagital ve koronal MR ol¢iim degerleri

arasindaki iligki (korelasyon) durumu Tablo 18’de verilmistir. Buna gore;

Asemptomatik grupta T2* ol¢iimleri icin lateral ve orta bolgelerde sagital ve
koronal Ol¢limler arasinda ileri derecede anlamli pozitif korelasyon saptandi
(p<0,05). Ayrica T2 o6l¢iimleri igin lateral ve medial bolge sagital ve koronal
Olctimleri arasinda diisiik diizeyde anlamhi pozitif iliski saptandi (p<0,05). T2*
medial ve T2 orta dlgiimleri igin ise sagital ve koronal lgiimle elde edilen degerler

arasinda anlaml korelasyon saptanmadi (p>0,05) (Tablo 18).
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Tendinozis grubunda ise T2* Glgtimleri i¢in lateral, orta ve medial bolgelerde
T2 oOl¢iimii igin ise medial bolgede sagital ve koronal Olglimleri arasinda ileri
derecede anlamli pozitif korelasyonlar saptandi1 (Her birisi igin p<0,001) (Tablo 18).
Tendinozis grubunda lateral ve orta bolge T2 Ol¢limlerinde sagital ve koronal
Olgtimlerle elde edilen degerler arasinda anlamli korelasyonlar saptanmadi (p>0,05)

(Tablo 18).

Tendon riiptiir grubunda ise tiim bolgelerde T2* ve T2 dl¢limleri ile sagital ve
koronal kesitlerde elde edilen degerler arasinda T2 orta bolge hari¢ ileri derecede
anlamli pozitif korelasyonlar saptandi (p<<0,001). T2 orta bolgede ise orta derecede
pozitif korelasyon saptandi (p=0,012) (Tablo 18).

Tablo 18. Ayni bolgelerden elde edilen 6l¢iimler i¢in sagital ve koronal planlar

arasinda saptanan korelasyon degerleri (r= korelasyon katsayisi; P= istatistiksel

anlamlilik)
Asemptomatik  Tendinozis Tendon
Grup Grubu Riiptiir Grubu
(n=20) (n=20) (n=21)
r p r p r p
Sagital/Koronal Lateral 0,797 <0,001 0,726 <0,001 0,775 <0,001
T2* Orta 0,794 <0,001 0,798 <0,001 0,939 <0,001

Medial 0,158 0,506 0,839 <0,001 0,651 0,001

Sagital/Koronal T2 Lateral 0,490 10,028 0,335 0,149 0,861 <0,001
Orta 0,046 0,848 0,352 0,128 0,539 0,012
Medial 0,585 0,007 0,698 <0,001 0,847 <0,001

Sagital veya koronal ayni kesit planinda lateral ve orta bdlgeler arasinda elde
edilen Ol¢iimler arast korelasyonlar Tablo 19°da verilmistir. Buna gore,
asemptomatik grupta ve tendinozis grubunda gerek T2*, gerekse T2 goriintiileme ile
lateral ve orta bolgelerden elde edilen MR 6l¢giim sonuglart arasinda anlamli herhangi

bir korelasyon saptanmadi (p>0,05) (Tablo 19).
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Tendon riiptiir grubunda ise T2* goriintiileme ile sagital ve koronal kesitlerde
lateral ve orta bolgeler arasinda orta diizeyde anlamli pozitif korelasyonlar saptandi
(p<0,05). Tendon riiptiir grubunda T2 goriintiileme ile lateral ve orta bolgeler arasi
degerler bakimindan aralarinda anlamli herhangi bir korelasyon saptanmadi (p>0,05)

(Tablo 19).

Tablo 19. Ayni kesit planlari ile elde edilen 6l¢iim sonuglarinda supraspinatus
tendonunun lateral ve orta bolgeleri arasindaki korelasyonlar (r= korelasyon

katsayist; p= istatistiksel anlamlilik)

Tendon
Asemptomatik  Tendinozis Riiptiir
Grup Grubu Grubu
(n=20) (n=20) (n=21)

r p r p r p

Sagital T2* Lateral/Orta 0,307 0,188 -0,161 0,499 0,560 0,008
Koronal T2* Lateral/Orta -0,062 0,794 -0,103 0,666 0,687 0,001
Sagital T2 Lateral/Orta 0,250 0,288 0,454 0,054 0,181 0,434
Koronal T2 Lateral/Orta 0,194 0,413 0,212 0,369 0,088 0,704

Her ti¢ grupta, lateral ve medial bolgeler arasinda sagital ve koronal kesitlerde
T2* ve T2 goriintiileme ile elde edilen 6l¢iim sonuglar1 arasinda higbir anlamli

korelasyon saptanmadi (p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Ayni kesit planlart ile elde edilen 6lgiim sonuglarinda supraspinatus
tendonunun lateral ve medial bolgeleri arasindaki korelasyonlar (r= korelasyon

katsayisi; p= istatistiksel anlamlilik)

Asemptomatik Tendinozis Tendon Riiptiir
Grup Grubu Grubu
(n=20) (n=20) (n=21)

r p r P r P

Sagital T2* Lateral/Medial -0,114 0,631 -0,068 0,777 -0,438 0,057
Koronal T2* Lateral/Medial -0,126 0,598 -0,200 0,398 -0,376 0,093
Sagital T2 Lateral/Medial 0,093 069 0,314 0,177 0,084 0,716
Koronal T2 Lateral/Medial  -0,176 0,458 -0,103 0,666 0,363 0,106
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Benzer sekilde, her li¢ grupta orta ve medial bolgeler arasinda sagital ve
koronal kesitlerde T2* ve T2 goriintiileme ile elde edilen 6l¢iim sonuglar1 arasinda

hi¢bir anlamli korelasyon saptanmadi (p>0,05) (Tablo 21).

Tablo 21. Ayni kesit planlari ile elde edilen 6l¢iim sonuglarinda supraspinatus
tendonunun orta ve medial bolgeleri arasindaki korelasyonlar (r= korelasyon

katsayisi; p= istatistiksel anlamlilik)

Asemptomatik Tendinozis Tendon
Grup Grubu Riiptiir Grubu

(n=20) (n=20) (n=21)

r Y r p r p

Sagital T2* Orta/Medial 0,093 0,696 0,252 0,284 -0,339 0,133
Koronal T2* Orta/Medial 0,127 0,594 0,242 0,304 0,095 0,682
Sagital T2 Orta/Medial -0,079 0,742 0,302 0,195 0,055 0,814
Koronal T2 Orta/Medial -0,165 0,488 -0,241 0,306 0,066 0,777

r=korelasyon katsayisi; p= istatistiksel anlamlilik
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4.1.0LGU ORNEKLERI
4.1.1.Tendon Riiptiir Grubu Olgu Ornegi

Sekil 16. Supraspinatus tendon distal kesimi anteriorda subartikiiler ylizeyde
retraksiyon gdstermeyen tam kat riiptiir ve tendon lateral kesiminden sagital ve

koronal planlarda T2* ve T2 dlglimleri
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ROI9: 27.3mm2 m=5 Av=12.9 =

Imagés

ROI 7. 35.0mm2 m=4 Av=155

Sekil 17. Supraspinatus tendon distal kesimi anteriorda subartikiiler yiizeyde
retraksiyon gdstermeyen tam kat riiptiir ve tendon orta kesimdeki sagital ve koronal

planlarda T2* ve T2 dl¢limleri
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Sekil 18. Supraspinatus tendon distal kesimi anteriorda subartikiiler yiizeyde
retraksiyon gdstermeyen tam kat riiptiir ve tendon medial kesimdeki sagital ve

koronal planlarda T2* ve T2 dlglimleri
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4.1.2. Tendinozis Grubu Olgu Ornegi

01 9: 17.9mm2 m=9 Av=210

T2Map

ROI 10: 20.8mm2 m=12 Av=16.5 BBlo: 70.8itim2, m=17 Av=31.5

Sekil 19. Tendinozis saptanan tendonun lateral kesiminden koronal ve sagital
planlarda T2* ve T2 6l¢timleri
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s ROI9: 22.2mm2 m=5 Av=13.2

gy T2Map

ROI 11: 32.7mfp2 m=8 Av=15.2 = o8 o B 7 mm2:m=10 Av=28.1

Sekil 20. Tendinozis saptanan tendonun orta kesiminden koronal ve sagital planlarda

T2* ve T2 6l¢timleri
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§ROI9:33.6mm2 m

4

ROI 12: 34.1mm2 m=4 Av

Sekil 21. Tendinozis saptanan tendonun medial kesiminden koronal ve sagital

planlarda T2* ve T2 dl¢limleri
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5. TARTISMA

Calismamiz supraspinatus tendonunda, tendinozis veya riiptiir olan hastalar ile
asemptomatik saglikli bireylerde, supraspinatus tendonunun farkli anatomik alt
bolgelerinin T2 ve T2* zamanlarini milisaniye cinsinden kantitatif olarak dlgen ve
gruplar arasindaki farkliliklar1 degerlendiren bir ¢alismadir.

Calismamizda kullanilan T2 ve T2* haritalama yontemi gelisen MR
teknolojileri ile birlikte cesitli dokulardaki biyokimyasal degisiklikleri kantitatif
olarak dlgebilen son dekadda gelismekte olan bir yontemdir. Herhangi bir 6l¢gme araci
veya degerlendirme araci, arastirma veya klinik uygulamalar i¢in kullanilmadan 6nce,
giivenilirliklerinin ~ arastirilmas1  gerekir®®. Bizim calismamizda  &lgiimlerin
giivenilirligini ve tekrarlanabilirligini degerlendirmek amaciyla degerlendirici i¢i ve
degerlendiriciler arast korelasyon katsayilari (ICC) hesaplandi. ICC Fleiss ve
arkadaslari® tarafindan tarif edilen &lgek kullanilarak derecelendirildi. Buna gore
caligmamizda hem ayni degerlendirici i¢in tekrarlayan Ol¢iimlerde, hem de farkli
degerlendiricilerin Ol¢iimleri arasindaki ICC degerleri hesaplandi. Supraspinatus
tendonu farkli degerlendiriciler arasi, orta kesim koronal T2 degerleri ile ayni
degerlendirici i¢inde medial kesim koronal T2 olgtimleri disinda kalan diger tiim
Olgtimlerde miikemmel (ICC>0,75) giivenilirlik orani saptandi (Tablo 7,8). Medial
bolgede koronal T2 ol¢iimlerinde ayni degerlendirici igerisinde ICC=0,70; orta
bolgede koronal T2 Oolgiimlerinde farkli degerlendiriciler arast ICC=0.71
hesaplanarak, ICC kabul edilebilir diizeyde iyi kategoride bulundu (fair to good®;
0,4<ICC<0.75). Bu sonuglar yapilan Olgiimlerin giivenilir oldugunu ve tetkikin
tekrarlanabilirligini gostermektedir. Supraspinatus tendonunda T2/T2* haritalamay1
degerlendiren Onceki calismalarda c¢alismamiz sonuglarina benzer sekilde
degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler arasi korelasyon katsayilar1 hesaplanmis ve
birka¢ Olgtimdeki iyi (0,4<ICC<0,75) giivenilirlik disinda Ol¢limlerin ¢ogunda
miikemmel (ICC>0,75) giivenilirlik oranlar1 bildirmislerdir®'®?®, Calismamizda ve
onceki calismalarin hicbirinde kétii (ICC<0,4) giivenilirlik oran1 saptanmamigtir®1626,

Supraspinatus tendonunda T2 haritalama yontemini degerlendiren Onceki
calismalarda Anz ve ark.'® ve Ganal ve ark®., supraspinatus tendonunu humerus
basinin en medial ve en lateral noktasina gore esit biiyiikliikte 3 farkli anatomik alt

bolgeye ayirmislardi. Biz de c¢alismamizda bu ¢alismalara benzer sekilde
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supraspinatus tendonunu; medial, orta ve lateral olacak sekilde 3 anatomik bolgeye
ayirdik. Krepkin ve ark?., ise supraspinatus tendonunda ultrason elastografi ve
T2/T2* haritalamasini birlikte degerlendiren ¢alismasinda, supraspinatus tendonunun
daha ¢ok yogunlastigi ve ultrason ile goriintiilenebilen lateral kesimi tizerinde 3 ayri
Ol¢iim yaparak farkli bir segmentasyon uygulamislardir. Bizim c¢alismamiz sadece
MR goriintiilleme tizerinde olup ultrason elastografi ¢aligmasit yapilmadigi i¢in
Krepkin ve ark.?®nin segmentasyon yontemini uygulamadik.

Anz ve ark.'® ve Ganal ve ark®., supraspinatus tendonunu 3 anatomik bolgeye
ayirip, her bolgede manuel ¢izim teknigi ile supraspinatus kasinin smirlarini
belirlemislerdi. Bu sekilde manuel ¢izim teknigi ile birinci grupta kas ve tendonu
birlikte ve ikinci grupta ise kas dokusu icerisinden sadece tendonu ayirarak iki farkl
grup olusturduktan sonra 6l¢iimleri yapmuslardi. Biz ise ii¢ anatomik alt bolgede, her
iki planda tendon santral kesimine odaklanacak sekilde ortalama 15-20 mm? alaninda
yuvarlak ROI kullanarak incelememizi gerceklestirdik. Bunun nedeni bizim
calismamizda daha diisiikk manyetik alan giiciine sahip 1,5 Tesla cihaz kullanmis
olmamizdir. Buna baglh goriintiilerin manuel segmentasyona daha elverissiz
olabilecegini ve 6zellikle tendinéz segmentin kas-tendon tinitesinden ayrimi sirasinda
manuel segmentasyon ile 3 Tesla cihazlara gore daha fazla hata pay1 olabilecegini
diisiindiik. Krepkin ve ark.? ise bizim ¢alismamizdaki gibi yuvarlak ROI yontemi ile
Ol¢timleri gerceklestirmisti. Yuvarlak ROI yontemi daha kolay uygulanabilir olmakla
birlikte bu yontem kullaniciya bagimlidir ve dolayisiyla subjektiviteyi artirmaktadir.
Ayrica ROI yonteminin degerlendirici i¢i ve farkli degerlendiriciler arasi
degiskenlige sebep olma ihtimali mevcuttur®. ilaveten 15-20 mm? alanindaki ROI
alanmin farkli dl¢limlerde ayni lokalizasyonlardan tekrarlanmasinda zorluk olmasi
kacinilmazdir. Ancak c¢alismamizda degerlendirici i¢ci ve degerlendiriciler arasi
giivenilirligin miikemmel olmasi, yuvarlak ROI yontemi kullaniminin sonuglar
etkilemedigini gostermistir.

Caligmamiza supraspinatus tendon patolojilerinin kantitatif degerlendirmesini
yapmak amaciyla 61 olgu dahil edilmistir. Bu olgularin 20 si asemptomatik saglikli
bireylerden, 20 si semptomatik olup MRG ile tanilanmis tendinozise sahip
hastalardan ve 21’ i semptomatik olup MRG ile tanilanmis tendon riiptiirii olan

hastalardan olusmaktaydi. Onceki calismalarda Anz ve ark.!® 28 asemptomatik
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bireyin supraspinatus tendonunda T2 haritalama ile, Ganal ve ark.® 50 olgunun (15
asemptomatik, 11 tendinozis, 24 riiptiir) supraspinatus tendonunda T2 haritalama ile,
Krepkin ve ark.?® asemptomatik grup olmaksizin 9 hastanin (8 riiptiir, 1 tendinozis)
supraspinatus tendonunda T2 ve T2* haritalama ile degerlendirme yapmuslardir.
Bizim ¢aligmamiz supraspinatus tendonunda hem T2 hem de T2* haritalama
degerlerini birlikte degerlendirmekte olup, eski c¢alismalara gore hasta sayisi
acisindan daha genis bir popiilasyona sahiptir. Ayrica ¢alismamizda hasta gruplar ile
karsilastirma yapabilmek i¢in yeterli biiyiikliikte asemptomatik bir kontrol grubu
olusturulmustur.

Calismamizda asemptomatik, tendinozis ve tendon riiptiiri gruplari arasinda
erkek/kadin hasta dagilimi bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(Tablo 2). Supraspinatus tendonunu degerlendiren literatiirdeki diger ¢alismalarda
calismamiza benzer sekilde kadin ve erkek cinsiyet oranlart arasinda anlamli farklilik
bulunmadig bildirilmisti®!®?®, Calismamizda erkek ve kadm cinsiyet bakimindan
gerek tiim c¢alisma popiilasyonunda (Tablo 9) ve gerekse her ii¢ grup ayri ayri
degerlendirildiginde her li¢ grupta T2 ve T2* Gl¢lim degerlerinde cinsiyetler arasi
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. Literatiirdeki supraspinatus
tendonunu degerlendiren diger caligmalarda ise cinsiyet faktoriiniin 6l¢tim degerleri
iizerine etki edip etmedigi degerlendirilmemistir®!6-2,

Caligmamizda ii¢ grup (asemptomatik, tendinozis ve riiptiir gruplar1) arasinda
yas ortalamalar1 farklari istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 3). Dejeneratif
kas iskelet sistemi patolojilerinin, dejeneratif supraspinatus tendinopatisinin ve
supraspinatus tendon riiptiiriiniin yas ilerledik¢e insidansinin arttigini gosteren

3588 Bununla uygun olarak calismamizda asemptomatik

caligmalar mevcuttur
grubun yas ortalamasi en diisiik, tendinozis grubunun yas ortalamasi orta seviyede ve
tendon riiptiir grubunun yas ortalamasi en yiiksek olarak bulundu. Anz ve ark.'® 30
asemptomatik bireyden olusan kohortu, 15 er yil araligindaki 3 farkli yas grubunda
degerlendirmis olup, asemptomatik bireylerin yas gruplari arasinda supraspinatus
tendonunda T2 Ol¢iim degerlerinde anlamli istatistiksel farklilik saptamamiglar ve
bunu asemptomatik bireyleri se¢medeki dikkatli tutum ve kesin se¢me Kriterleri

olmasma baglamislardi'®. Bizim calismamiz Anz ve arkadaslarmin'® c¢alismasinda

yaptiklar1 gibi asemptomatik grubu kendi igerisinde farkli yas alt gruplarina ayirmaya
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uygun degildi. Ancak, gerek ANOVA testinde yas kofaktor olarak alindiginda, yasin
Ol¢tiiglimiiz hicbir MR parametresi iizerinde etkisinin olmadigimin gosterilmesi ve
gerekse korelasyon analizi ile yas ve Olglilen MR parametrelerinin tiimii arasinda
olas1 bagmtilar tek tek analiz edildiginde; yasla Ol¢iillen higbir MR parametresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmamasi, bizim ¢aligmamiz
icin yas gruplar1 olusturmanin gerekli olmadigin1 ve gruplarin yas ortalamalarinin
farkli olmasinin ¢alisma sonuglarina etki etmedigini gostermektedir. Matsuki ve
ark.® 184 olgu iizerinde T2 haritalamas1 ile supraspinatus kasinda yagh
dejenerasyonu degerlendirdigi ¢alismasinda, yas ile supraspinatus kasinda T2
degerlerinin az miktarda degiskenlik gosterdigi ancak supraspinatus tendon yirtig
boyutu ile korele olarak T2 sinyallerinde degiskenlik saptandigini ifade etmislerdir.
Dolayisiyla MR 6l¢iim degerlerinin yasla degil, daha ¢ok semptomatik durum ve
supraspinatus patolojisi ile iligkili oldugu diisiiniilmiistiir.

Calismamizda asemptomatik, tendinozis ve riiptiir gruplar1 arasinda incelenen
sag ve sol omuz oranlar1 bakimindan anlamli farklilik saptandi (Tablo 10). Ancak
calismaya  katilan  bireylerde = dominant-nondominant  ekstremite  ayrimi
yapilmadigindan sag ve sol omuz arasindaki istatistiksel anlamli farkliligin sonuglar
tizerindeki etkisi degerlendirilememistir. Literatiirdeki supraspinatus tendonunda
haritalama tekniklerini degerlendiren diger calismalarda da®!%%® dominant-
nondominant ekstremite ayrimi yapilmamis olup sag ve sol omuzun degerler iizerine
etkisi arastirllmamustir. Sharma ve ark®%., rotator kilif patolojilerinde MRG ile
artroskopik incelemenin korelasyonunu arastirdigi 45 hasta tizerindeki ¢alismasinda
sag omuz ve dominant list ekstremitenin diger tarafa gore daha sik etkilendigini
belirtmislerdir. Yamamato ve ark.>® da benzer sekilde dominant iist ekstremitenin
daha sik etkilendigini belirtmislerdir. Ancak literatiirde dominant ve non-dominant
ekstremite arasinda fark bulunmadigini belirten bir ¢alisma da mevcuttur®?,

Calismamizda elde edilen MR o6l¢im degerlerine gore tendon riiptiiriini
degerlendirmede diger iki gruba (asemptomatik ve tendinozis gruplari) gore; T2 ve
T2* gorilintiilemenin her ikisi ile hem koronal hem de sagital planlarda tendon
riiptiiriinii en iyi lateral kesim gostermektedir (Tablo 12). Ganal ve ark.® da,
calismamiz ile benzer sekilde, T2 haritalama ile riiptiirii en iyi koronal planda lateral

kesimin gosterdigini belirtmislerdir. Ancak, Ganal ve ark. sagital planda lateral
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kesimden elde edilen 6l¢iimlerin tendon riiptiiriinii gostermede anlamli olmadigin
bildirmislerdir. Bu nedenle koronal planin daha uygun olacagini belirtmislerdir. Bu
farkliligin nedeni Ganal ve ark.’m® sinyal 6l¢iim metodu olarak bizim kullandigimiz
yuvarlak ROI yontemi yerine, manuel ¢izim teknigi kullanmis olmasina bagh olabilir.
Bu nedenle koronal planda tendonun anatomisine gore daha ¢ok uzunlamasina bir
hacimsel alanini, sagital planda ise daha ¢ok tendonun sagital kesitindeki bir hacimsel
alan1 O0lgmiis ve aymi lokalizasyonun Olgiimiin saglanamamis olmasi da bir neden
olabilir. Bizim ¢alismamizda ise tendon iizerine konulan yuvarlak ROI ile ROI alam
daha ¢ok kisitlanmis ve koronal plan ile izdiisim olan sagital plandaki tendon
alanlarindan 6l¢im yapilmistir. Boylelikle eklem ¢evresindeki bursalar, eklem sivisi
ve kemik yapilari olusturabilecegi sinyal degisiklikleri en aza indirilmistir.

Onceki galismalarda, Anz ve ark.' ile Ganal ve ark.® sagital plan gériintiilerde
lateral kesimde tendon sonlanma diizeyinde parsiyel voliim etkisi ve tendon
kurvatiirindeki artis nedeniyle Ol¢iim yapmakta zorluk ortaya c¢iktigini ifade
etmislerdir. Literatiirde supraspinatus tendonunun humerusa distal tutunma diizeyinde
parsiyel volim etkisinde ve hareket artefaktlarina duyarlilikta artis, oblik-konveks
seyir ve distalde infraspinatus tendonundan anatomik net ayrimin tam yapilamamasi
gibi nedenlerle lateral bolgede ozellikle kiiciik yirtiklar ile tendinozis ayrimini
giiclestigi ve bu nedenlerin yanlis pozitif veya yanlis negatif sonuclara yol agtigi
belirtilmistir®® %2, Ancak bizim calismamizda yine de sagital planda T2 ve T2*
degerlerinin her ikisi de riiptlir grubunda anlamli yiiksek saptandi. Bunun nedeni
olarak riiptiir grubunda tendon biitiinliigiinde kayip ve tendon sonlanma diizeyinde
tendon lifleri arasina giren sivi intensiteleri ve riiptiire bagl tendon distal kesiminde
belirgin 6dem olmasi sayilabilir. Sagital planda degerlendirme zor olsa da,
calismamizda sagital plan Olglimlerinde lateral kesimde riiptiir, tendinozis ve
asemptomatik gruplarda anlamli farkli sonuglar elde ettik. Boylece haritalama
tekniklerinin farkli sinyal degisikliklerini sagital planda da saptama kapasitesinin
mevcut oldugunu gordiik.

Calismamizin MR haritalama 6l¢iim degerlerine gore tendon riiptiiriinii
degerlendirmede; tendinozis grubuna gore lateral bolge disinda orta ve medial
bolgelerde- sagital T2* medial bolge 6l¢timii harig - koronal T2* ve her iki planda T2

Olgiimlerinde anlamli istatistiksel farkli sonuglar elde ettik (Tablo 12). Bu sonuglar
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tendon riiptiiriiniin sadece lateral kesimde sinyal degisikligi ile karakterize olmayip,
tendon riiptirinde orta ve medial kesimlerin verilerinin de etkilendigini
diisiindiirmektedir. Buna sebep olabilecek birkac gerekce sdylenebilir. En olasi neden
riptiir saptanan hastalarda tendondaki dejenerasyona sekonder biyokimyasal
degisikliklerin tendinozis ve asemptomatik gruba gore daha fazla olmasidir. Ayrica
ultrasonografi ve konvansiyonel MRG ile saptanan yirtiklarin boyutunun artroskopik
cerrahi esnasinda Olciilen boyutlara gére daha kiigiik olabilecegini gosteren calismalar
da mevcuttur®®. Artroskopide saptanan yirtik bityiikliigiiniin konvansiyonel MRG’de
goriinenden daha biiylik olmasinin nedeni, konvansiyonel MRG ile aslinda yirtigin
uzanmig oldugu orta ve medial kesimlerin yetersiz goriintiillenmesi olabilir.
Haritalama yontemi ile riiptiirlii hastalarda orta ve medial kesimlerde de anlamli
degisiklikler saptamamamiz, konvansiyonel MRG’nin gostermede yetersiz kaldig
orta ve medial bolge degisikliklerini gostermede haritalama yonteminin basarili
oldugunu diislindiirmektedir. Ayrica tendon riiptiirii saptanan hastalarda tendonun
saglam kalan liflerinin daha fazla biyomekanik kuvvete maruz kalacagi ve
tendinopatiye daha yatkin olacagi da literatiirde belirtilmistir. Bundan yola ¢ikarak
calismamizda riiptiir grubundaki hastalarin tendon orta kesiminde de anlamli sinyal
degisiklikleri saptanmis olmasi, hem tendon yaralanmasinin buraya uzanabilme
thtimali, hem de tendon dejenerasyonu ve 6demin eslik ediyor olmasina bagli olabilir.
Ayrica riiptir ile iligkili sivi intensiteleri tendon kilifi boyunca orta ve medial
kesimlere dogru uzanmis olup bu kesimlerde de T2 ve T2* oOlgiimlerini etkilemis
olabilir. Ilaveten kronik tendon riiptiirii saptanan hastalarda supraspinatus kasinda
sinyal artirict etkisi olan yagl atrofik degisiklikler bulunabilecegi literatiirde
bildirilmistir®°3%, Medial ve orta kesimde her ne kadar yuvarlak ROI yéntemi ile
tendona odaklanmaya ¢aligmis olsak da; medial bolgede daha fazla miktarda olmak
tizere, medial ve orta kesimlerdeki 6l¢iimlerde bir miktar kas sinyalinin olmasi da
Olctimii etkilemis olabilir. Kas dokusunun tendon dokusuna goére T2 ve T2*

degerlerinin daha yiiksek oldugu onceki calismalarda gosterilmistir®®%

. Ayrica
tendon riiptiirii grubundaki hastalarin etyolojisinde, supraspinatus tendonun zorlayict
kullanilmas: ve tekrarlayan mikrotravmalara maruz kalma durumu mevcut olup® bu
gibi durumlarda tiim supraspinatus kasinda Odematéz sinyal degisikliklerinin

olabilecegi ve bunun T2 ve T2* degerlerini artirabilecegi diisiiniilmelidir. Nitekim
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literatlirde egzersiz sonrasinda kas ve tendonlarin biyokimyasal iceriklerinin veya
sinyal intensitelerinin degisiklik gdsterebilecegini gosteren ¢alismalar mevcuttur®” %,

Calismamizda tendinozis grubunda, tendon lateral kesiminde koronal ve
sagital planlarda T2* degerlerinde asemptomatik gruba gére anlamli yiiksek degerler
saptand1 (Tablo 12). T2 goriintiilemede ise sagital planda tendinozis ve asemptomatik
gruplart arasinda fark yoktu. T2 goriintileme koronal planda tendinozis-
asemptomatik grup farki anlamli olmakla birlikte, anlamlilik diizeyi T2* goriintiileme
sonuglarina gore daha diisiik diizeyde idi. Calismamizdan elde ettigimiz bu sonuca
gore, T2* goriintiilemenin tendinozisi asemptomatik gruptan ayirmada daha etkili
oldugu anlagilmaktadir. Sagital T2 degerlendirmenin lateralde tendinozisi gostermede
yetersiz kalmasinin nedeni olarak; ¢evre dokular ile anatomik ayrimin lateral kesimde
zorlagmasi, supraspinatus tendonu distal kesimindeki kurvatur artisi, parsiyel voliim
etkisi ve noktasal T2 haritalama artefaktlar1 sdylenebilir®®%2,

Calismamizda, tendon orta kesiminde T2 ve T2* goriintiilemenin her ikisi ile
her iki planda tendinozis ile asemptomatik grup arasinda anlamli fark bulunmadi.
Calismamiz ile benzer sekilde Ganal ve ark.® da orta kesimde T2 haritalama ile
tendinozis grubunda asemptomatik gruba gore anlamli farklilik saptamamislardir. Bu
sonuglara dayanarak tendinoziste tendon orta kesiminde haritalama teknikleri ile
saptanabilen biyokimyasal degisiklikler bulunmadigini diisiinebiliriz.

Calismamizda tendinozisi degerlendirmede asemptomatik gruba gore;
tendon medial kesiminde T2* Sl¢iimleri ile her iki planda da anlamli fark saptanmadi.
T2 o6l¢iimleri ile her iki planda da medial kesimde asemptomatik gruba gore anlaml
yiiksek sonuglar elde edildi. Bu sonuca gore tendinozis patolojisinde tendon distal
kesimi ile birlikte proksimal kesiminde de kas-tendon diizeyinde 6dem artig1 veya
yagl dejeneratif-atrofik degisiklikler gibi biyokimyasal degisikliklere isaret eden T2
sinyal artisinin oldugu anlasilmaktadir. Ganal ve ark.® nin supraspinatus tendonunda
T2 haritalamasin1 degerlendirdigi calismasinda beklenmedik bir sekilde medial
bolgede asemptomatik gruba gore tendinozis grubunda istatistiksel anlaml1 diisiik T2
degerleri saptanmistir. Bizim ¢aligmamizda ise bunun tam tersi sonug¢ ortaya
cikmistir. Bu sonuglara gore medial bolgede yapilan T2 OSlgiimleri ile tendinozisi

saptamanin dogru olmayacagi sonucuna varilmastir.
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Diger calismalardan farklt olarak hasta sayimizin daha fazla oldugunu
diisiinerek ROC analizi yaptik. ROC analizi sonucunda tendinozis ve tendon
riptiiriini belirleyebilecek sensitivitesi (duyarlilik) ve spesifitesi (dislayicilik) makul
seviyelerde cut-off degerleri bulmaya c¢alistik. Tendinozis riski i¢in yapilan ROC
analizinde ROC egrisi altinda kalan alan higbir 6l¢iimde anlamli bir cut-off degeri
verecek diizeyde bulunmadi (Tablo 13) (Sekil 11). Dolayisiyla hig¢bir 6l¢iimde
tendinozisi belirleyebilecek bir cut-off degeri bulunmadigini gordiik. Bunun nedeni
tendinozis grubunun Ol¢limlerinin ortalama degerleri ve standart sapmasinin
asemptomatik grup ile oldukc¢a yakin degerlerde olmasi olabilir. Tendon riiptiirii
grubunda ise ROC analizine gore yaklasik %90’larda olmak tizere en yiiksek
sensitivite ve spesifiteye sahip cut-off degerleri lateral bolgeden elde ettik (Tablo 13-
16) (Sekil 12-15).

Lateral kesimde T2* 6l¢iimlerinde her iki planda, yiizde 90 ve iizerinde, T2
Olgtimlerinde ise yiizde 85-90 oranlarinda sensitivite ve spesifiteye sahip cut-off
degerleri saptadik (Tablo 17) (Sekil 15). Orta ve medial kesimde ise ROC analizi ile
bazi anlamli cut-off degerleri elde etmekle birlikte, sensitivitenin yiiksek oldugu
durumlarda istenen yiiksek spesifite degerleri elde edemedik (Tablo 14-17) (Sekil 12-
15). Bu nedenle orta ve medial kesimlerdeki cut-off degerlerinin lateral kesimdeki
kadar anlamli olmadig1 ve bu kesimlerde belirli bir cut-off degeri kullanmanin uygun
olmayacag sonucuna vardik. Onceki ¢alismalarda olasilikla hasta sayilarinin azlig
nedeniyle ROC analizi yapilmamis oldugundan; ¢alismamizdan elde ettigimiz ROC
analiz sonuglarii 6nceki ¢aligma sonuglari ile karsilastirmamiz miimkiin olmadi. Bu
konuda cut-off degerlerinin kullanilabilirligini belirlemek igin yeni ¢alismalara
gereksinim vardir.

Caligmamizdaki Olciim degerlerinden yaptigimiz korelasyon analizinde;
tendon riiptiir grubunda her lic anatomik alt bolgede hem T2 hem T2* degerlerinde
sagital ve koronal planlar arasinda orta ve ileri derecede anlamli pozitif korelasyonlar
saptand1 (Tablo 18). Bu sonug¢ tendon riiptiiri durumunda iki plan arasindaki
Ol¢iimlerin birbirlerine paralel seyrettigini gdstermektedir.

Asemptomatik grupta lateral ve orta bolge Ol¢iimlerinde sagital ve koronal
T2* degerleri arasinda kuvvetli pozitif korelasyonlar saptadik. Tendinozis grubunda

ise her iic bolgede sagital/koronal T2* degerleri arasinda kuvvetli pozitif
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korelasyonlar gozledik (Tablo 18). Saptanan yiiksek diizeyli (p<0,001) korelasyonlar
nedeniyle T2* gorilintiilemenin her ii¢ grupta sagital ve koronal planlar arasinda
bliyiik Olgiide birbirleri ile uyumlu ve tutarli oldugu sdylenebilir. Ancak T2
degerlerinde asemptomatik ve tendinozis grubunda farkli alt bolgelerde anlamli
korelasyon saptanmamasi, T2 Olglimlerinin bu iki grupta plan degisikliginden
etkilendigini disiindiirmiistiir. Bunun en olast nedenleri T2 haritalamadaki noktasal
artefaktlar ve planlar arasinda ROI lokalizasyonunun tam izdiisiim olacak sekilde
elde edilememis olmasi olabilir.

Korelasyon analizinde sadece riiptiir grubunda hem koronal hem de sagital
planlarda T2* goriintiilemede lateral ve orta kesimler arasinda orta diizeyde anlamli
korelasyonlar saptadik (Tablo 19). Riiptiir grubu T2 goriintiilemesinde ise lateral ve
orta bolge olglimleri arasinda anlamli korelasyonlar olmadigin1 gordiik (Tablo 19).
Ancak asemptomatik ve tendinozis gruplarinda gerek T2* ve gerekse T2 sagital ve
koronal plan olgtimlerinde lateral ve orta kesim arasinda hi¢bir anlamli korelasyon
saptamadik (Tablo 19). Tendon riiptiirii daha ¢ok tendon distal kesiminde olmakla
birlikte bazi olgularda konvansiyonel MRG ile goriintiilenemeyen tendon orta
kesimine uzanan yirtik komponenti mevcut olabilir. Literatiirde yirtik boyutunun
artroskopik degerlendirmede konvansiyonel MRG ye gore daha dogru saptandigini
gdsteren ¢alismalar mevcuttur®®, Riiptiir grubundaki lateral ve orta kesim arasindaki
T2* goriintiilemede anlamli korelasyonlar bulunmasina karsilik, T2 goriintiilemede
korelasyon saptanmamasi; tendon riiptiiric durumunda lateral ve orta kesimdeki T2*
degisikliklerin benzer oldugu ve T2* goriintilemenin T2’ye gore daha yararl
oldugunu gostermektedir. Bunun sebebi T2* goriintiilemenin daha artefaktsiz olmasi
ve T2 goriintiilemeye gore daha diisiik degerlere ve daha dar deger araligina sahip
olmast olabilir®.

Calismamizdaki her {i¢ grupta (asemptomatik-tendinozis-tendon riiptiirii)
lateral/medial (Tablo 20) ve orta/medial (Tablo 21) kesimler arasinda gerek T2* ve
gerekse T2 olgtimleri ile anlamli korelasyonlar saptanmadi. Bu sonug lateral/medial
ve orta/medial kesimlerin tendinozis ve riiptiir durumunda birbirleriyle baglantili

degisim gostermedigini diisiindiirmektedir.

67



Calismamizin bir kisitliligi tendon durumuna gore ii¢ gruba ayirma esnasinda
referans yontem olarak konvansiyonel MRG kullanilmas: idi. Literatiirde
konvansiyonel MRG’ nin rotator kilif patolojilerini saptamada degisken sensitivite ve
spesifiteye sahip oldugunu gosteren bir¢ok calisma mevcutturt®®%°. Cogu calismada
artroskopinin rotator mansetinin degerlendirilmesi i¢in altin standart oldugu
belirtilmektedir®-®2, Ancak artroskopi invazif bir yéntem olmasi nedeniyle giinliik
klinik pratikte rutin uygulanabilir bir yontem degildir. Ayrica cerrahi tedavi
uygulanmayacak normal tendon, tendinozis ve minimal parsiyel yirtik hastalarinda
artroskopinin gereksiz oldugu da belirtilmektedir'®%!, Ti{im hastalarda artroskopi
uygulanmasi etik olarak da olanaksizdir.

Calismamizin diger bir kisitliligi ise hastalari gruplandirirken tendinozis ve
asemptomatik gruplar arasinda ayrim yapmanin zor olmasiydi. Asemptomatik olarak
kabul edilen olgularin igerisinde bir kisim tendinozisli hasta olmasi ihtimali az da
olsa mevcuttur. Ayrica tendinozisin konvansiyonel MRG ile taninmasinda sihirli ag1
artefakt1 (tendon liflerinin uzanimina gére ana manyetik alanin 55 derecelik aciyla
uzanmast durumunda tendonda yalanci sinyal artis1 olmasi) gibi ¢esitli yanilticilar
mevcuttur’>192, Sihirli ac1 artefakti nedeniyle normalde saglhikli olan bazi olgularda
yanlis tendinozis veya yanlis riiptiir tanisi konulmus olabilir. Kesin tani icin
artroskopik histopatolojik degerlendirme yararli olacaktir. Ancak artroskopi gibi
invazif bir girisim klinik olarak her zaman uygulanabilir bir secenek degildir.
Calismamizda bu kisithilign azaltmak igin, asemptomatik grup belirlenirken
supraspinatus tendon patolojileri agisindan ayrintili bir sorgulama yapilarak oyki,
doktor muayeneleri ve konvansiyonel MR’da hastalik siiphesi olan bireyler
asemptomatik gruba alinmamugtir.

Literatlirde haritalama teknikleriyle yapilan 6l¢iimlerde sekanslarin dizaynina
ve manyetik alan giiciindeki degisikliklere bagl olarak, dlgiilen kantitatif degerlerde
degiskenlik olabilecegini belirten ¢alismalar mevcuttur'®1%,  Ancak biz
calismamizda bu potansiyel hata riskini ortadan kaldirmak i¢in patolojik gruplara ve
asemptomatik gruptaki olgulara ayni cihazda ve ayni sekans parametreleri ile
gorlintiilleme  gerceklestirdik. Boylece oOlctim degerlerindeki  karsilastirmada
optimizasyonu sagladik. Ancak supraspinatus tendonunda haritalama tekniklerini

degerlendiren literatiirdeki diger caligmalar®!6?® 3 Tesla MR cihazlar ile yapildig: ve
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sekans parametrelerinde farkliliklar bulundugu i¢in bu caligmalar ile MR 06lgiim
degerleri acisindan bir karsilagtirma yapamadik. Bu nedenle tendon riiptiirii grubu ve
tendinozis gruplarinda elde etmis oldugumuz cut-off degerlerinin baska cihazlarda
tekrarlanabilir olup olmadig1 degerlendirilememistir. Bu konuda 1,5 Tesla MR
cihazlar1 ve benzer sekans parametreleri ile T2/T2* haritalama tekniklerini
degerlendiren daha fazla ¢calismaya ihtiyag¢ vardir.

Calismamiz supraspinatus tendonunda T2 ve T2* haritalama amaciyla 1.5
Tesla manyetik alan giicline sahip bir MR cihazi ile gergeklestirilmistir. Literatiirde
supraspinatus ve infraspinatus kaslarinda yagli dejenerasyonu degerlendiren 1,5 T
cihazlar ile yapilmis calismalar mevcuttur®®, Ancak literatiir taramamizda
supraspinatus tendonunda haritalama yapan sadece ii¢ calisma bulabildik®!6:2 ki
bunlarin hepsinde 3Tesla MR cihazlar1 kullanilmistir. Bizim bilgimize gore
calismamiz supraspinatus tendonunda 1.5 T MR cihazlar ile T2 ve T2* haritalama

teknigini degerlendiren ilk ¢aligmadir.
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6. SONUCLAR

Calismamiz 1,5 Tesla MR cihazi ile supraspinatus tendonunda tendon riiptiirii
ve tendinozisi haritalama yontemleriyle degerlendiren ilk ¢alismadir. Calismamiza
gore supraspinatus tendon patolojilerinin degerlendirilmesinde 1,5 T MR cihaz ile
T2 ve T2* haritalama teknikleri kullanilabilir. Bu sayede haritalama yontemleri ile
tendinozis ve tendon riiptiirii olgularina kantitatif olarak tani1 konulmasi ve bu iki
patoloji grubu olgularinin kantitatif olarak birbirinden ayrilmasi miimkiin olabilir.

T2 ve T2* haritalama teknikleri supraspinatus tendonunda degerlendirme
yapmak i¢in yiiksek degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler arasi giivenilirlik
katsayilarina sahiptir.

MR haritalama yontemi kullanilarak tendon riiptiirii; T2 ve T2*
goriintiilemenin her ikisi ile hem koronal hem de sagital planda, en iyi lateral
kesimden elde edilen 6l¢im sonuglar ile tanimlanmaktadir. Lateral kesimde T2*
Ol¢timlerinde her iki planda, %90 ve iizerinde; T2 Olglimlerinde ise %85-90
oranlarinda sensitivite ve spesifiteye sahip cut-off degerleri saptanmistir. Ayrica
riptiir grubunda T2 ve T2* orta ve medial bolge Ol¢iimleri bakimindan da
asemptomatik gruptan anlamli farklilik mevcuttur. Boylece riiptiir durumunda
yalnizca lateral bolge degil, orta ve medial bolgelerden de MR haritalama ile farkli
sonuglar elde edilmistir. Buna gore riiptiir hastalarinda lateral bolgedeki riiptiiriin orta
bolgeye uzandigini veya orta bolgedeki eslik eden biyokimyasal degisiklikleri
gostermede haritalama teknikleri konvansiyonel MRG’ye gore daha 1iy1
tanimlayabilir. Ancak tendinozis ile tendon riiptiiriinii ayirmada sadece lateral bolge
Olgimleri yararli olmakta, medial ve orta bolge Olgiimleri tendinozisi tendon
riiptiirinden ayirmada yeterli olmamaktadir. Medial bolge Olglimleri agisindan ise

tendinozis ile tendon riiptiirii arasinda higbir fark bulunmamustir.

70



10.

11.

12.

13.

14.

7. KAYNAKLAR

Walker J. Shoulder pain: pathogenesis, diagnosis and management. Nurs Stand.
2014;28(22):51-58. d0i:10.7748/ns2014.01.28.22.51.e8145

Sarpel T. Omuz Agris1 Nedenleri ve Muayenesi. In: Beyazova M, Kutsal YG, eds. Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon. Ankara, Tiirkiye: Glines T1p Kitabevleri; 2011:1995-2018.

Cadogan A, Laslett M, Hing WA, McNair PJ, Coates MH. A prospective study of shoulder
pain in primary care: Prevalence of imaged pathology and response to guided diagnostic
blocks. BMC Musculoskelet Disord. 2011;12(1):119. doi:10.1186/1471-2474-12-119
Mitchell C, Adebajo A, Hay E, Carr A. Shoulder pain: Diagnosis and management in primary
care. Bmj. 2005;8(November):331-1124. doi:10.1007/BF00320147

Wilckens J, Freehill M, Srikumaran U, Bernard J, Ayhan F. Omuz Agris1 Olan Hastaya
Yaklagim. In: Imboden J, Hellmann D, Stone J, Arasil T, eds. LANGE Romatoloji Tani ve
Tedavi. Ankara, Tiirkiye: Giines Tip Kitabevleri; 2014:71-78.

Awerbuch MS. The clinical utility of ultrasonography for rotator cuff disease, shoulder
impingement syndrome and subacromial bursitis. Med J Aust. 2008;188(1):50-53.
d0i:10.1097/01.ruq.0000302244.38004.06

Rumie C, Vasquez A, Abreu JA, Guarnizo AP, Rivero O, Ocampo J. MRI evaluation of the
shoulder : Beyond rotator cuff. ECR 2015 EPOS. 2015:1-12. d0i:10.1594/ecr2015/C-2447
Fleckenstein JL. MRI of the Upper Extremity.; 1996.

Ganal E, Ho CP, Wilson KJ, et al. Quantitative MRI characterization of arthroscopically
verified supraspinatus pathology: comparison of tendon tears, tendinosis and asymptomatic
supraspinatus tendons with T2 mapping. Knee Surgery, Sport Traumatol Arthrosc.
2016;24(7):2216-2224. doi:10.1007/s00167-015-3547-2

De Jesus JO, Parker L, Frangos AJ, Nazarian LN. Accuracy of MRI, MR arthrography, and
ultrasound in the diagnosis of rotator cuff tears: A meta-analysis. Am J Roentgenol.
2009;192(6):1701-1707. doi:10.2214/AJR.08.1241

Brockmeyer M, Schmitt C, Haupert A, Kohn D, Lorbach O. Limited diagnostic accuracy of
magnetic resonance imaging and clinical tests for detecting partial-thickness tears of the
rotator cuff. Arch Orthop Trauma Surg. 2017;137(12):1719-1724. doi:10.1007/s00402-017-
2799-3

Lenza M, Buchbinder R, Christensen R, Nca H, Faloppa F. Magnetic resonance imaging
versus ultrasonography for assessing rotator cuff tears in patients with shoulder pain for whom
surgery is being considered ( Protocol ). Cohran Collab. 2011;(3).
doi:10.1002/14651858.CD009020.pub2.www.cochranelibrary.com

Shady KL, Totty WG. MR Diagnosis of Rotator Cuff Tears of the Shoulder : Value of Using.
Imaging. 1995:1451-1455.

Robertson PL, Schweitzer ME, Mitchell DG, et al. Rotator cuff disorders: interobserver and

intraobserver variation in diagnosis with MR imaging. Radiology. 1995;194(3):831-835.

71



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

doi:10.1148/radiology.194.3.7862988

Balich SM, Sheley RC, Brown TR, Sauser DD, Quinn SF. MR imaging of the rotator cuff
tendon: interobserver agreement and analysis of interpretive errors. Radiology.
1997;204(1):191-194. doi:10.1148/radiology.204.1.9205245

Anz AW, Lucas EP, Fitzcharles EK, Surowiec RK, Millett PJ, Ho CP. MRI T2 mapping of
the asymptomatic supraspinatus tendon by age and imaging plane using clinically relevant
subregions. Eur J Radiol. 2014;83(5):801-805. doi:10.1016/j.ejrad.2014.02.002

Lee S-Y, Park H-J, Kwon H-J, et al. T2 relaxation times of the glenohumeral joint at 3.0 T
MRI in patients with and without primary and secondary osteoarthritis. Acta radiol.
2015;56(11):1388-1395. doi:10.1177/0284185114556304

Potter HG, Black BR, Chong LR. New Techniques in Articular Cartilage Imaging. Clin Sports
Med. 2009;28(1):77-94. doi:10.1016/j.csm.2008.08.004

Crema MD, Roemer FW, Marra MD, et al. Articular cartilage in the knee: current MR
imaging techniques and applications in clinical practice and research. Radiographics.
2011;31(1):37-61. doi:10.1148/rg.311105084

Juras V, Zbyn S, Pressl C, et al. Regional variations of T2* in healthy and pathologic achilles
tendon in vivo at 7 Tesla: Preliminary results. Magn Reson Med. 2012;68(5):1607-1613.
d0i:10.1002/mrm.24136

Welsch GH, Apprich S, Zbyn S, et al. Biochemical (T2, T2* and magnetisation transfer ratio)
MRI of knee cartilage: Feasibility at ultra-high field (7T) compared with high field (3T)
strength. Eur Radiol. 2011;21(6):1136-1143. doi:10.1007/s00330-010-2029-7

Apprich S, Mamisch TC, Welsch GH, et al. Quantitative T2 mapping of the patella at 3.0 T is
sensitive to early cartilage degeneration, but also to loading of the knee. Eur J Radiol.
2012;81(4):e438-e443. doi:10.1016/j.ejrad.2011.03.069

Nardo L, Carballido-Gamio J, Tang S, Lai A, Krug R. Quantitative assessment of
morphology, T1p, and T2 of shoulder cartilage using MRI. Eur Radiol. 2016:1-8.
d0i:10.1007/s00330-016-4322-6

Hesper T, Schleich C, Buchwald A, et al. T2* Mapping of the Hip in Asymptomatic
Volunteers with Normal Cartilage Morphology: An Analysis of Regional and Age-Dependent
Distribution. Cartilage. 2018;9(1):30-37. d0i:10.1177/1947603516684591

Kim PK, Hong YJ, Im DJ, et al. Myocardial T1 and T2 mapping: Techniques and clinical
applications. Korean J Radiol. 2017;18(1):113-131. d0i:10.3348/kjr.2017.18.1.113

Krepkin K, Bruno M, Raya JG, Adler RS, Gyftopoulos S. Quantitative assessment of the
supraspinatus tendon on MRI using T2/T2* mapping and shear-wave ultrasound elastography:
a pilot study. Skeletal Radiol. 2017;46(2):191-199. doi:10.1007/s00256-016-2534-0

Wilson KJ, Surowiec RK, Johnson NS, Lockard CA, Clanton TO, Ho CP. T2* Mapping of
Peroneal Tendons Using Clinically Relevant Subregions in an Asymptomatic Population. Foot
Ankle Int. 2017;38(6):677-683. doi:10.1177/1071100717693208

Berquist T. MRI of the Musculoskeletal System. 4 Edition. Philadelphia: Lippincott Williams

72



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

& Wilkins; 2001.

Taner D. Omuz Bolgesi. In: Fonksiyonel Anatomi Ekstremiteler ve Sirt Bolgesi. Ankara,
Tirkiye: Hekimler Yaymn Birligi; 2003:63-70.

Sahbey M. Rotator Kilif Tam Kat Yirtiklarinda Manyetik Rezonans Gortintiileme Bulgulart.
2009.

Javed O, Ashmyan R. Anatomy, Upper Limb, Muscles.; 2018.
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK482410/.

van Holsbeeck M, Vu D, Bouffard AJ. Rotator Kilif. In: Rumack CM, Wilson SR,
Charbonaeau JW, Levine D, Ozbek SS, eds. Rumack Tamisal Ultrasonografi. Ankara,
Tiirkiye; 2013:878-900.

Greenberg DL. Evaluation and treatment of shoulder pain. Med Clin North Am.
2014;98(3):487-504. d0i:10.1016/j.mcna.2014.01.016

Sharma G, Bhandary S, Khandige G, Kabra U. MR imaging of rotator cuff tears: Correlation
with arthroscopy. J Clin Diagnostic Res. 2017;11(5):TC24-TC27.
doi:10.7860/JCDR/2017/27714.9911

Yamamoto A, Takagishi K, Osawa T, et al. Prevalence and risk factors of a rotator cuff tear in
the general population. J Shoulder Elb Surg. 2010;19(1):116-120.
d0i:10.1016/j.jse.2009.04.006

Nho SJ, Yadav H, Shindle MK, MacGillivray JD. Rotator cuff degeneration: Etiology and
pathogenesis. Am J Sports Med. 2008;36(5):987-993. d0i:10.1177/0363546508317344
Longo UG, Franceschi F, Ruzzini L, et al. Histopathology of the Supraspinatus Tendon in
Rotator Cuff Tears. Am J Sports Med. 2008;36(3):533-538. d0i:10.1177/0363546507308549
Longo UG, Berton A, Khan WS, Maffulli N, Denaro V. Histopathology of rotator cuff tears.
Sports Med Arthrosc. 2011;19(3):227-236.

Dean BJF, Franklin SL, Carr AJ. A systematic review of the histological and molecular
changes in rotator cuff disease. Bone Joint Res. 2012;1(7):158-166. doi:10.1302/2046-
3758.17.2000115

Fornage B, Touche D, Edeiken-Monroe B. Tendonlar. In: Rumack CM, Wilson SR,
Charboneau JW, Levine D, Ozbek SS, eds. Rumack Tanisal Ultrasonografi. Ankara, Tiirkiye:
Giines T1p Kitabevleri; 2013:902-946.

Tok F. Ultrasound imaging in Sports Medicine. In: Ozgakar L, de Muynck M, eds.
Musculoskeletal Ultrasound in Physical and Rehabilitation Medicine. Milan, Italy; 2014:125-
136.

De Muynck M, Sabbe W. Ultrasound Eveluation of the Shoulder. In: Ozgakar L, de Muynck
M, eds. Musculoskeletal Ultrasound in Physical and Rehabilitation Medicine. Milan, Italy;
2014:37-55.

Bryant L, Shnier R, Bryant C, Murrell GAC. A comparison of clinical estimation,
ultrasonography, magnetic resonance imaging, and arthroscopy in determining the size of
rotator cuff tears. J Shoulder Elb Surg. 2002;11(3):219-224. d0i:10.1067/mse.2002.121923

73



44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

Balke M, Schmidt C, Dedy N, Banerjee M, Bouillon B, Liem D. Correlation of acromial
morphology with impingement syndrome and rotator cuff tears. Acta Orthop. 2013;84(2):178-
183. doi:10.3109/17453674.2013.773413

Nyffeler RW, Meyer DC. Acromion and glenoid shape: Why are they important predictive
factors for the future of our shoulders? EFORT Open Rev. 2017;2(5):141-150.
doi:10.1302/2058-5241.2.160076

De Yang Tien J, Tan AHC. Shoulder impingement syndrome, a common affliction of the
shoulder: A comprehensive review. Proc Singapore Healthc. 2014;23(4):297-305.
doi:10.1177/201010581402300406

Gazzola S, Bleakney RR. Current imaging of the rotator cuff. Sports Med Arthrosc.
2011;19(3):300-309. d0i:10.1097/JSA.0b013e3182189468

Cone RO, Resnick D, Danzig L. Shoulder impingement syndrome: radiographic evaluation.
Radiology. 1984;150(1):29-33. doi:10.1148/radiology.150.1.6689783

Hardy D, Vogler J, White R. The shoulder impingement syndrome: prevalence of
radiographic findings and correlation with response to therapy. Am J Roentgenol.
1986;147(3):557-561. doi:10.2214/ajr.147.3.557

Rockwood CA, Lyons FR. Shoulder impingement syndrome: diagnosis, radiographic
evaluation, and treatment with a modified Neer acromioplasty. J Bone Joint Surg Am.
1993;75(3):409-424. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8444920. Accessed August 6,
2018.

Moosikasuwan JB, Miller TT, Burke BJ. Rotator Cuff Tears: Clinical, Radiographic, and US
Findings. RadioGraphics. 2005;25(6):1591-1607. doi:10.1148/rg.256045203

Agrawal V, Stinson M. Arthroscopic Grafting of Greater Tuberosity Cyst and Rotator Cuff
Repair. Arthrosc J Arthrosc Relat Surg. 2007;23(8):904.e1-904.e3.
d0i:10.1016/j.arthro.2006.10.026

Fritz LB, Ouellette HA, O’Hanley TA, Kassarjian A, Palmer WE. Cystic Changes at
Supraspinatus and Infraspinatus Tendon Insertion Sites: Association with Age and Rotator
Cuff Disorders in 238 Patients. Radiology. 2007;244(1):239-248.
doi:10.1148/radiol.2441050029

Huang BK, Hughes TH. Imaging of the Rotator Cuff. Sports Med Arthrosc. 2011;19(3):279-
299. doi:10.1097/JSA.0b013e31821a8da8

Fornage BD, Rifkin MD. Ultrasound examination of tendons. Radiol Clin North Am.
1988;26(1):87-107. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3275961. Accessed August 6, 2018.
Ihnatsenka B, Boezaart AP. Ultrasound: Basic understanding and learning the language. Int J
Shoulder Surg. 2010;4(3):55-62. doi:10.4103/0973-6042.76960

Fornage BD. The hypoechoic normal tendon. A pitfall. J Ultrasound Med. 1987;6(1):19-22.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3546718. Accessed August 6, 2018.

Aina R, Cardinal E, Bureau NJ, Aubin B, Brassard P. Calcific Shoulder Tendinitis: Treatment
with Modified US-guided Fine-Needle Technique. Radiology. 2001;221(2):455-461.

74



59.
60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

doi:10.1148/radiol.2212000830

Oyar O, Giilsoy UK. Tibbi Gériintiileme Fizigi. Ankara, Tiirkiye: Rekmay Basim; 2003.

Dale BM, Brown MA, Semelka RC. MRI: Basic Principles and Applications. John Wiley &
Sons.; 2015.

Tuncel E. Klinik Radyoloji. 2.Baski. (Tuncel E, ed.). Ankara, Tiirkiye: Nobel & Giines
Yaynevi; 2008.

Bitar R, Leung G, Perng R, et al. MR Pulse Sequences: What Every Radiologist Wants to
Know but Is Afraid to Ask. RadioGraphics. 2006;26(2):513-537. do0i:10.1148/rg.262055063
de Figueiredo EH, Borgonovi AF, Doring TM. Basic Concepts of MR Imaging, Diffusion MR
Imaging, and Diffusion Tensor Imaging. Magn Reson Imaging Clin N Am. 2011;19(1):1-22.
d0i:10.1016/j.mric.2010.10.005

Mugler J. I11. Basic principles. In: Edelman R, Hesselink J, Zlatkin M, Crues J, eds. Clinical
Magnetic Resonance Imaging. 3rd ed. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2006:23-57.

Nitz WR, Reimer P. Contrast mechanisms in MR imaging. Eur Radiol. 1999;9(6):1032-1046.
d0i:10.1007/s003300050789

Chavhan GB, Babyn PS, Thomas B, Shroff MM, Haacke EM. Principles, techniques, and
applications of T2*-based MR imaging and its special applications. Radiographics.
2009;29(62983):1433-1449. doi:10.1148/rg.295095034

Welsch GH, Trattnig S, Domayer S, Marlovits S, White LM, Mamisch TC. Multimodal
approach in the use of clinical scoring, morphological MRI and biochemical T2-mapping and
diffusion-weighted imaging in their ability to assess differences between cartilage repair tissue
after microfracture therapy and matrix-associated autolo. Osteoarthr Cartil. 2009;17(9):1219-
1227. d0i:10.1016/j.joca.2009.03.018

Welsch GH, Zak L, Mamisch TC, Resinger C, Marlovits S, Trattnig S. Three-Dimensional
Magnetic Resonance Observation of Cartilage Repair Tissue (MOCART) Score Assessed
With an Isotropic Three-Dimensional True Fast Imaging With Steady-State Precession
Sequence at 3.0 Tesla. Invest Radiol. 2009;44(9):603-612.
d0i:10.1097/RL1.0b013e3181b5333c

Chaipat L, Palmer WE. Shoulder Magnetic Resonance Imaging. Clin Sports Med.
2006;25(3):371-386. doi:10.1016/j.csm.2006.03.002

Vahlensieck M. MRI of the shoulder. Eur Radiol. 2000;10(2):242-249.
d0i:10.1007/s003300050040

Ellman H. Diagnosis and treatment of incomplete rotator cuff tears. Clin Orthop Relat Res.
1990;(254):64-74. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2182260. Accessed August 6, 2018.
Li T, Mirowitz SA. Manifestation of magic angle phenomenon: Comparative study on effects
of varying echo time and tendon orientation among various MR sequences. Magn Reson
Imaging. 2003;21(7):741-744. doi:10.1016/S0730-725X(03)00177-2

Tshering Vogel DW, Steinbach LS, Hertel R, Bernhard J, Stauffer E, Anderson SE.

Acromioclavicular joint cyst: nine cases of a pseudotumor of the shoulder. Skeletal Radiol.

75



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

2005;34(5):260-265. doi:10.1007/s00256-004-0883-6

Kassarjian A, Torriani M, Ouellette H, Palmer WE. Intramuscular Rotator Cuff Cysts:
Association with Tendon Tears on MRI and Arthroscopy. Am J Roentgenol. 2005;185(1):160-
165. doi:10.2214/ajr.185.1.01850160

Steinbach LS. MRI of shoulder instability. Eur J Radiol. 2008;68(1):57-71.
doi:10.1016/j.ejrad.2008.02.027

Lecouvet FE, Simoni P, Koutaissoff S, Vande Berg BC, Malghem J, Dubuc J-E. Multidetector
spiral CT arthrography of the shoulder. Eur J Radiol. 2008;68(1):120-136.
doi:10.1016/j.ejrad.2008.02.025

Paxton ES, Backus J, Keener J, Brophy RH. Shoulder Arthroscopy: Basic Principles of
Positioning, Anesthesia, and Portal Anatomy. J Am Acad Orthop Surg. 2013;21(6):332-342.
d0i:10.5435/JAA0S-21-06-332

Yamaguchi K, Levine WN, Marra G, Galatz LM, Klepps S, Flatow EL. Transitioning to
arthroscopic rotator cuff repair: the pros and cons. Instr Course Lect. 2003;52:81-92.
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/12690842. Accessed August 6, 2018.

Bishop JY, Sprague M, Gelber J, et al. Interscalene Regional Anesthesia for Shoulder
Surgery. J Bone Jt Surg. 2005;87(5):974-979. doi:10.2106/JBJS.D.02003

Rodeo SA, Forster RA, Weiland AJ. Neurological complications due to arthroscopy. J Bone
Joint Surg Am. 1993;75(6):917-926. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8314834.
Accessed August 6, 2018.

Momenzadeh O, Gerami M, Sefidbakht S, Dehghani S. Assessment of correlation between
MRI and arthroscopic pathologic findings in the shoulder joint. Arch Bone Jt Surg.
2015;3(4):286-290.

Hegedus EJ, Goode AP, Cook CE, et al. Which physical examination tests provide clinicians
with the most value when examining the shoulder? Update of a systematic review with meta-
analysis of individual tests. Br J Sports Med. 2012;46(14):964-978. doi:10.1136/bjsports-
2012-091066

Fleiss JL. The Design and Analysis of Clinical Experiments. Vol 14.; 1999. doi:10.1016/0898-
1221(87)90245-8

Koo TK, Li MY. A Guideline of Selecting and Reporting Intraclass Correlation Coefficients
for Reliability Research. J Chiropr Med. 2016;15(2):155-163. doi:10.1016/j.jcm.2016.02.012
Gillard JH, Waldman AD, Barker PB. Clinical MR Neuroimaging : Physiological and
Functional Techniques. Cambridge University Press; 2010.
http://admin.cambridge.org/academic/subjects/medicine/medical-imaging/clinical-mr-
neuroimaging-physiological-and-functional-techniques-2nd-edition. Accessed July 31, 2018.
Yamanaka K. [Pathological study of the supraspinatus tendon]. Nihon Seikeigeka Gakkai
Zasshi. 1988;62(12):1121-1138. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3249097. Accessed
July 7, 2018.

Milgrom C, Schaffler M, Gilbert S, van Holsbeeck M. Rotator-cuff changes in asymptomatic

76



88.

89.

90.

91.

92.

93.

94,

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

adults. The effect of age, hand dominance and gender. J Bone Joint Surg Br. 1995;77(2):296-
298. http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/7706351. Accessed July 7, 2018.

Matsuki K, Watanabe A, Ochiai S, et al. Quantitative evaluation of fatty degeneration of the
supraspinatus and infraspinatus muscles using T2 mapping. J Shoulder Elb Surg.
2014;23(5):636-641. doi:10.1016/j.jse.2014.01.019

Mochizuki T, Sugaya H, Uomizu M, et al. Humeral insertion of the supraspinatus and
infraspinatus. J Bone Jt Surg - Ser A. 2008;90(5):962-969. doi:10.2106/JBJS.G.00427
Rudez J, Zanetti M. Normal anatomy, variants and pitfalls on shoulder MRI. Eur J Radiol.
2008;68(1):25-35. doi:10.1016/j.ejrad.2008.02.028

Carroll KW, Helms CA. Magnetic resonance imaging of the shoulder: a review of potential
sources of diagnostic errors. Skeletal Radiol. 2002;31(7):373-383. doi:10.1007/s00256-002-
0528-6

Tuite MJ, Asinger D, Orwin JF. Angled obligue sagittal MR imaging of rotator cuff tears:
comparison with standard oblique sagittal images. Skeletal Radiol. 2001;30(5):262-269.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11407717. Accessed July 31, 2018.

lijima Y, Matsuki K, Hoshika S, et al. Differences in fatty degeneration of rotator cuff
muscles at different sites, as quantified by T2 mapping. J Orthop Sci. 2017;22(2):281-284.
d0i:10.1016/j.jos.2016.11.016

Deniz G, Kose O, Tugay A, Guler F, Turan A. Fatty degeneration and atrophy of the rotator
cuff muscles after arthroscopic repair: Does it improve, halt or deteriorate? Arch Orthop
Trauma Surg. 2014;134(7):985-990. doi:10.1007/s00402-014-2009-5

Gold GE, Han E, Stainsby J, Wright G, Brittain J, Beaulieu C. Musculoskeletal MRl at 3.0 T:
Am J Roentgenol. 2004;(August):343-351. doi:10.2214/ajr.183.2.1830343

Jordan CD, Saranathan M, Bangerter NK, Hargreaves BA, Gold GE. Musculoskeletal MRI at
3.0 T and 7.0 T: A comparison of relaxation times and image contrast. Eur J Radiol.
2013;82(5):734-739. doi:10.1016/j.ejrad.2011.09.021

Varghese J, Scandling D, Joshi R, et al. Rapid assessment of quantitative T1, T2 and T2* in
lower extremity muscles in response to maximal treadmill exercise. NMR Biomed.
2015;28(8):998-1008. d0i:10.1002/nbm.3332

Fleckenstein J, Canby R, Parkey R, Peshock R. Acute effects of exercise on MR imaging of
skeletal muscle in normal volunteers. Am J Roentgenol. 1988;151(2):231-237.
d0i:10.2214/ajr.151.2.231

Ostor AJK, Richards CA, Tytherleigh-Strong G, et al. Validation of clinical examination
versus magnetic resonance imaging and arthroscopy for the detection of rotator cuff lesions.
Clin Rheumatol. 2013;32(9):1283-1291. doi:10.1007/s10067-013-2260-0

Lambert A, Loffroy R, Guiu B, Mejean N. Rotator cuff tears: value of 3.0T MRI. 2018:583-
588.

Magee T. 3-T MRI of the shoulder: Is MR arthrography necessary? Am J Roentgenol.
2009;192(1):86-92. d0i:10.2214/AJR.08.1097

77



102.

103.

104.

Timins ME, Erickson SJ, Estkowski LD, Carrera GF, Komorowski RA. Increased signal in
the normal supraspinatus tendon on MR imaging: Diagnostic pitfall caused by the magic-
angle effect. Am J Roentgenol. 1995;165(1):109-114. doi:10.2214/ajr.165.1.7785568

von Knobelsdorff-Brenkenhoff F, Prothmann M, Dieringer MA, et al. Myocardial T1 and T2
mapping at 3 T: reference values, influencing factors and implications. J Cardiovasc Magn
Reson. 2013;15(1):53. doi:10.1186/1532-429X-15-53

BaeBler B, Schaarschmidt F, Stehning C, Schnackenburg B, Maintz D, Bunck AC. A
systematic evaluation of three different cardiac T2-mapping sequences at 1.5 and 3T in
healthy volunteers. Eur J Radiol. 2015;84(11):2161-2170. doi:10.1016/j.ejrad.2015.08.002

78



8. OZGECMIS
Bireysel Bilgiler
Adi-Soyadi: Biinyamin ECE
Dogum yeri ve tarihi: Altindag/Ankara 27.02.1990
Uyrugu: TC Medeni durumu: Evli
Askerlik durumu: Tecilli
[letisim adresi ve telefonu: Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Radyoloji Klinigi. 03125953683
E-posta adresi: bunyaminece@hotmail.com
Yabanci dili: Ingilizce
Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru)
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Ankara Fen Lisesi
Ali Emiri Ikégretim Okulu
Gazi Ilkokulu
Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar
Tiirk Radyoloji Dernegi
Tiirk Manyetik Rezonans Dernegi
Tiirk Nororadyoloji Dernegi
Tiirk Girisimsel Radyoloji Dernegi
Bilimsel ilgi Alanlar
E-Poster:

o Elongated transverse aortic arch in subjects without Turner syndrome: a

preliminary computed tomography study, Congress: ECR 2018

e Nadir Bir Nobet Sebebi: Perikallosal Lipomatozis, 36. Ulusal Radyoloji
Kongresi, 2015

79



e Appendiks Vermiformis Lipomatozisi, 36. Ulusal Radyoloji Kongresi, 2015

e inguinal Defektten Herniye Torsiyone Over Vakasi, 36. Ulusal Radyoloji
Kongresi, 2015

e (Sozli Bildiri) Acil toraks incelemelerinde X - ray : ne kadar1 gerekli ? 37.

Ulusal Radyoloji Kongresi, 2016

e Tiroid glandinda yerlesen kist hidatik vakasi, 37. Ulusal Radyoloji Kongresi,
2016

e BT bulgular ile amyand herni vakalari, 37. Ulusal Radyoloji Kongresi, 2016

e Erkek hastada riiptiire pelvik epidermoid kist, 37. Ulusal Radyoloji Kongresi,
2016

e Cift ensefalosel olgusu, 37. Ulusal Radyoloji Kongresi, 2016

e inme ile ortaya ¢ikan nérosarkoidoz, 37. Ulusal Radyoloji Kongresi, 2016

Yayinlart:
e Elongated Transverse Aortic Arch in Subjects Without Turner Syndrome: A

Preliminary Computed Tomography Study. Original research, 2018

e X-ray Use in Chest Imaging in Emergency Department on the Basis of Cost

and Effectiveness. Original research, 2016

80



9. EK 1 (Akademik Kurul Tez Onam Karari)

SAGLIK BILIMLERI UNiVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGINA

Adi Soyadi Biinyamin ECE
TC Kimlik No 48670349012
Uzmanlik Dali(Anadal) Radyoloji

Uzmanlik Egitim Kurumu | Ankara SUAM

Yukarida kimlik bilgileri belirtilmis tipta uzmanlik ogrencisinin Tez konusu, Akademik Kurulumuzda
degerlendirilmig, alinan karar agagida belirtilmistir.

Anabilim Dali Bagkani
Prof. Dr. Yagar BUKTE

Akademik 13.06.2018
Kurul Karar
Tarihi:

Karar No: 13

Tez ( X ) Uygundur.
Konusu: () Elestirilen yonlerin giderilmesi sartiyla uygundur. Tekrar degerlendirmeye gerek yoktur.
() Elestirilerin giderilmesi veya cevaplanmasi sonras: tekrar degerlendirilmesi uygundur.
() Uygun degildir.
Adres:Mekteb-1 Tibbiye-i Sahane Kolliyesi, Tibbiye Cad. No:38 Selimive Bilgi iin: Prof. Dr. Yagar BUKTE
Telefon:216 346 36 38 Faks216 346 36 40 Unvane: Ogretim Uyesi

Elektromk AR hup. /fsbueduu

81



