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OZET

FARKLI CiHAZ VE GOZLEMCILER ARASINDA SONOELASTOGTAFI
UYUMLULUGUNUN ASIiL TENDONU UZERINDE DEGERLENDIRILMESI

AMAC: Bu calismada ayni prensiple ¢alisan farkli sonoelastografi cihazlarinda, iki gozlemci
tarafindan goniilliilerde asil tendonu gerinim oranlari mukayese edilerek sonoelastografinin
giivenilirligi arastirildi.

YONTEM-GERECLER: Travma, kollojen doku hastalig1 gibi kronik hastaligi olmayan 40
goniillide toplam 80 asil tendonu, RTE prensibi ile ¢alisan Toshiba ve Hitachi marka cihazlar
kullanilarak ayni frekans araligima sahip yiizeyel problar ile degerlendirildi. Inceleme igin asil
tendon kalkaneal yapisma noktasindan 2-6 cm proksimaldeki orta kisim tercih edildi ve
longitudinal planda degerlendirildi. Gerinim orani i¢in tendon posteriorunda lokalize kager yag
plan1 segildi. Her tendon; her iki cihazda iki gézlemci tarafindan yaklagik 10 giin araliklar ile
iki kez degerlendirildi. Istatistiksel analiz i¢in goriintiiler daha sonra degerlendirilmek iizere
kaydedildi.

BULGULAR: Hitachi marka cihazda yapilan birinci 6l¢lim ve ikinci dl¢limlerde, Toshiba
marka cihazda yapilan ikinci l¢limde goézlemciler arast uyumun miikemmel seviyede oldugu
tespit edildi (ortalama SKK>0.75 ). Toshiba marka cihazda yapilan birinci Olgtimde ise
gozlemciler arasi uyumun daha diisiik oldugu saptandi (ortalama SKK=0.729, p<0.001). Her
bir gbzlemci i¢in yapilan tekrarli 6lgiimlerde her iki cihazda da gozlemciler i¢i uyumun
mitkemmel seviyede oldugu izlendi (SKK>0.75 ). Ayrica her iki cihaz igin gbzlemciler arasi
uyumun milkemmel seviyede oldugu, Toshiba marka cihaz i¢in gbzlemciler arast uyumun
Hitachi marka cihaza goére biraz daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Hitachi ve Toshiba marka
cihazlardan elde edilen ortalama gerinim oranlar sirasiyla 2.96+1.07 ve 3.54+1.03 olarak
hesaplanmistir. Toshiba marka cihazdan elde edilen 6l¢iimlerin, Hitachi marka cihazdan elde

edilen dlglimlere gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir (Z=6.884, p<0.001).

SONUC: Sonoelastografi; doku elastisitesini gosteren, giiniimiizde giderek kullanimi
artan ultrasonografi temelinde calisan goriintilleme yontemidir. Farkli zamanlarda ayni kisi
tarafindan yapilan uygulamalarda gerinim oranlar1 yiiksek uyum gostermektedir.
Kompresyonlarda  standart  olusturuldugunda  farkli  kisiler tarafindan  yapilan
degerlendirmelerde de sonuglar anlamli uyum gostermektedir. Farkli cihazlarda yapilan

caligmalarda ise cihazlarin kompresyon uygulama sinirlarina bagl olarak gerinim oranlarinda



farklilik olabilir. Bu nedenle her cihaz i¢in gozlemci i¢i ve gozlemciler arast uyum ayr1 ayri

degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Sonoelastografi, gerinim orani, asil tendonu
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ABSTRACT

EVALUATION OF SONOELASTOGRAPHY COMPATIBILITY ON THE ACHILLES
TENDON BETWEEN DIFFERENT DEVICES AND OBSERVERS

OBJECTIVE: To investigate the reliability of sonoelastography by comparing the Achilles
tendon strain ratio obtained in healthy volunteers with different sonoelastography devices that

works with the same principle with different observers.

MATERIAL AND METHODS: With a total of 80 Achilles tendon with no trauma, chronic
disease such as collagen vascular disease of 40 volunteers were evaluated by Toshiba and
Hitachi devices working with RTA principle with surface probes in the same frequency range.
Central part of the Achilles tendon in the 2-6 cm proximal of calcaneal insertion point were
selected for review and evaluated in the longitudinal plane. Localized Kager fat plan posterior
to the tendon was selected for strain ratio. Each tendon were evaluated with both devices
approximately 10 days intervals twice by two observers. Images were recorded for statistical

analysis to be evaluated later.

RESULTS: Interobserver agreement in the first and second measurement in the Hitachi device
and the second measurement in Toshiba device; was found to be excellent (mean CCT> 0.75).
The interobserver agreement in the first measurements made in the Toshiba equipment was
found lower (mean CCT = 0.729, p <0.001). In the repeated measurements for each observer
on both devices; intraobserver compliance was found to be excellent (CCT> 0.75). In addition,
the interobserver agreement for both devices to be perfect, the interobserver agreement for
Toshiba device was found to be lower than Hitachi device. Average strain ratios obtained from
Hitachi and Toshiba devices is calculated as 2.96 + 1:07 and 3:54 + 1:03 (in order of). The
measurements obtained from Toshiba device, is determined to be significantly higher compared
to the measurements obtained from Hitachi device (Z = 6.884, p<0.001).

CONCLUSION: The elastography showing the elasticity of tissue is increasingly used
nowadays and it is working on the basis of ultrasound imaging modality. Strain rates in
applications at different times by same person shows high cohesion. When the compression
standats are created the assesments made by different individuals show signifacant compliance.
In the studies carried out in different devices depending on the differnces in strain rate of
compreesion application limits may be different. Therefore intraobserver and interobserver

agreement for each device must be evluated seperately.

Key words: Sonoelastography, strain ratio, achilles tendon
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1. GIRIS ve AMAC

Sonoelastografi US tabanli goriintiileme yontemi olup konvansiyonel US cihazlari
kullanilarak bas1 uygulanan dokunun sertligiyle orantili olan deformasyon 6zelligine gore yer
degistirme derecesini yari-nicel olarak 6lgen bir goriintiileme yontemidir (1-6).

Dokularin esnekliklerinin elastografi ile ortaya konulabilecegi 1980’lerin basindan beri
bilinmektedir. Son yillarda bilgisayar ve US teknolojilerinin hizla gelismesi sonoelastografinin
pratikte daha yaygin kullanilabilir olmasini saglamistir. Sonoelastografinin daha 6nce meme,
prostat, tiroid, lenf nodu, kas ve tendon lezyonlarinin tanisinda basariyla uygulanabilecegini
gosteren caligmalarla birlikte glinlimiizde rutin pratikte daha sik kullanilir hale gelmistir
(4,5,7,8).

Cesitli organlarin timoral lezyonlarinin degerlendirmesinin yani sira, kas iskelet
sisteminde de sonoelastografi uygulamalar1 giderek artmaktadir. Literatiirde Ozellikle asil
tendonu degerlendirilmesi i¢in tanimlanmis birka¢ calisma mevcuttur. Asil tendonu ig¢in
elastografi ile hem saglikli bireylerde elastisite paternleri tanimlanmis hem de tendinit ve
benzeri patolojilerdeki bulgular bildirilmistir (9).

Giiniimiizde birgok klinisyen tarafindan muayeneyi takiben kas-iskelet sistemi
degerlendirilmesinde manyetik rezonans goriintiileme (MR) yaygin olarak tercih edilmesine
ragmen ultrasonografi (US) bir¢ok durumda MR’a alternatif bir goriintiileme yontemidir. Kas
iskelet sisteminde Ozellikle yiizeyel yerlesimli yapilarin degerlendirilmesinde US inceleme
lineer yiiksek frekansli problar kullanilarak rahatlikla yapilabilmektedir. Ayrica US ucuz,
tekrarlanabilir ve kolay ulasilabilir olmasi nedeniyle giinlilk pratikte MR’a {istiinliik
saglayabilmektedir.

Glinlimiizde farkli sonoelastografi cihazlari mevcut olup, farkli yoOntemleri
kullanmaktadir. Subjektif bir yontem olan sonoelastografi incelemesinin gozlemciler ve
cihazlar aras1 uyumlulugunu arastiran bir ¢aligma bulunmamaktadir.

Bu ¢aligmada benzer mekanizmalara sahip farkli firmalarin sonoelastografi cihazlari ile
gozlemci ici ve gozlemciler arast uyumu asil tendon gerinim oranlar iizerinde saptamayi

amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. SONOELASTOGRAFi

1980’lerin sonunda Ophir ve arkadaslar1 tarafindan deneysel ortamda uygulanmaya
baslayan sonoelastografi dokularin tizerine uygulanan tekrarlayici basi etkisi ile dokunun sertlik

ozelliklerine gore esneyebilme yanitini 6lgen goriintiileme yontemidir (10).

US tabanli bir goriintiileme yontemi olan sonoelastografi doku ve organlarin sertlikleri
hakkinda bilgi verir. Doku iizerine uygulanan tekrarlayici basi etkisi ile dokularin sahip
olduklar1 esneklik derecesine gore yer degistirmesi sonoelastografide temel prensiptir.
Dokularm sahip oldugu elastikiyet 6zelligi; kuvvet uygulandiginda sekil degistirme ve kuvvet
kaldirildiginda eski sekline donebilme temeline dayanir. Young katsayisi olarak ifade edilen
elastikiyet katsayis1 kuvvet uygulanan birim ylizeyin olusan sekil degisikligine oranidir. Bu
katsayr incelenen dokunun veya maddenin cinsine gore degisir. Sonoelastografi ile
sikistirilabilirligi kabul edilen dokularda karmasik matematiksel islemler ile dokularin

elastikiyet sabitelerini belirlemek miimkiindiir (11).

Sonoelastografi B-mod US de ekojeniteleri benzer olan dokularin farkli sertlik
derecelerini gostererek ayrimini saglar. Yumusak dokularin mekanik 6zellikleri olan gerilme
(elastikiyet katsayis1 =Y oung katsayisi) , poisson orani, dokuya uygulanan yiike cevap olarak

gelisen longitinal veya gerilme basincini igermekte olup dokularin molekiiler yap1 taglarina gore

degismektedir (12,13).

Ayni lezyon ya da organ igerisinde doku farkliligina bagli olarak doku gerinimi farkl
alanlarda degiskenlik gosterebilmektedir. Ornegin fibroz dokular subkutan yag dokusuna gore
daha sert oldugundan farkli gerinim &zelliklerine sahiptir. Ophir ve arkadaslarinin yaptigi
calismada skir6z meme kanserlerine gore fibroadenomlarin daha yumusak oldugu tespit
edilmistir (14). Fibroz doku ise subkutan yag dokudan daha sert olup normal meme dokusunda

glandiiler yapilar gevre fibroz dokulara gore daha serttir (13) .

Doku gerinimindeki degisiklikler patolojik degisikliklerle de korelasyon
gostermektedir. Ancak her zaman patolojik lezyonlari sonografik olarak saptamak miimkiin
degildir. Ornegin prostat ve meme tiimérleri standart US gériintiilemede saptanamayan ancak
bulunduklar1 dokulardan sert olan lezyonlar ile siroz gibi diffiiz karaciger hastaliklarinda da

karacigerin sertligini sonoelastografi ile belirlemek miimkiindiir (13).



Ayrica vyapilan ¢alismada kas, tendon ve ligaman yapilar degerlendirilmis,
elastisitelerine gore kas ve tendonlar1 tutan hastaliklarin teshisi konusunda yararli bilgiler

edinilmistir (15).
2.1.1 Sonoelastografi Fizigi

Insan viicudundaki tiim dokular farkli yapisal 6zellikler icermesine ragmen viskoelastik
kabul edilir. Viskoz ya da elastik 6zelliklerden birine sahip olan doku disaridan uygulanan
basing karsisinda da buna gore cevap olusturur. Viskdz yapiya sahip olan dokular disaridan
uygulanan basi etkisini dagitip azaltirken elastik olanlar sahip olduklari esneklik katsayisi ile
orantili olarak yanit olusturur (16). Bi¢im degisiklikleri olusurken maddeyi olusturan atom ve
molekiillerin yer degistirmeleri sirasinda atomlar arasi baglarda kopma, yeni bag olusumu soz

konusu degildir; yalniz atomlar aras1 uzaklik degisir (17).
2.1.2. Sonoelastografi Calisma Prensipleri

Sonoelastografide proba donen ekolar, goriintiiye doniistiiriilmeden 6nce analiz edilir.
Goriintii gergevesini olusturan ve kaydedilen radyo frekans (RF) serileri daha sonra transduser
altindaki dokuyu hafif komprese etmesi i¢in kullanilir. Kompresyon 6ncesi ve kompresyon
sonrasi RF dalgalar1 pencerelenerek kompresyon oncesi sinyallerde meydana gelen degisiklik
miktarin1 ¢apraz korelasyon teknigi (cross correlation) kullanilarak ayni segmentteki

kompresyon sonrasi sinyaller ile karsilastirilir (18).
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SEKIL 1: Kompresyon 6ncesi ve sonrasi RF dalgalarinin degisimi



Ayni noktadaki yer degistiren doku miktar1 ile goriintii penceresinde sinyalde meydana
gelen degisiklik orantilidir. (Goriintii olusturmak i¢in RF verileri kullanilir). Doku hareketlerini

saptamak i¢in kullanilan gapraz korelasyon teknigi 1980’lerin baslarinda kullanilmigtir (18).

Sonoelastografide daha yumusak dokular siinger gibi komprese olurlar. Buna karsilik
sik1 dokulardaki yer degisikligi daha azdir. Ayrica yiizeye yakin dokularin yer degistirmesi
kompresyon altindaki uzaktaki dokulara gore daha fazla olur. Bundan dolay1 yer degisikligi
goriintiideki her nokta i¢in proba uzakligina goére de hesaplanir. Bu degisiklik orani gerinim

(strain) degeri olarak bilinir ve elastogram vermek i¢in kullanilir (18).

Sert dokular icerisindeki tiim noktalar prob ile kompresyona maruz kaldiginda ayni
miktarda yer degistirdigi i¢in gerinim degeri sifir veya cok disiiktiir. Sonoelastografide
yumusak dokular yiiksek gerinim degeri nedeniyle parlak, sert veya siki dokular diisiik gerinim

degeri nedeniyle koyu renkle temsil edilir. (18).

B mod US iizerine farkli dokularin gerinim oranlar1 renkle kodlanarak yerlestirilir.
Kodlama i¢in kirmizidan maviye degisen spektrumda renk skalasi ile sert ve yumusak dokular
renkle kodlanir. Kullaniciya bagh olarak degistirilebilmekle birlikte genellikle sert dokular

mavi, yumusak dokular ise kirmizi renkle temsil edilir.

Sonoelastografide gerinim degerinin elde edilebilmesi i¢in dokunun yer degistirmesi
gerekmektedir. Bu konvansiyonel olarak US probu ile yapilabilmekle birlikte ayr1 kompresyon
araclar1, vaskiiler pulsasyonlar, respiratuar hareketler veya hatta miiskiiler kontraksiyonlar
aracilig1 ile de gergeklestirilebilir. Tam gerinimi ise devamli kasilip gevseme gosteren

miyokarddan elde etmek miimkiindiir (18).



SEKIL 2: Sekilde doku sertligi nedeni ile yer degistirmenin degiskenlik gosterdigi sematize
edilmistir. Yer degistirme yumusak dokularda fazladir, sert dokular yer degistirmez veya ¢ok

az yer degistirirler.

Laboratuar ortaminda dokunun gerinim ve elastisite oranlarini ortaya koymak igin
dokularin gerinim vektorlerinin hesaplanmasi yontemi direk yontem (yari durgun) olarak
adlandirilirken klinikte kullanilan sonoelastografi cihazlariyla dokuya frekans: diisiik titresim

gonderilerek gergeklestirilen yontem tekrarlamali (iteratif) yontem olarak bilinir (19-21).
2.1.2 1. Gerinim ve Elastisite Katsayilart

Esneklik katsayisi birim ylizeye uygulanan kuvvetin (stres) meydana getirdigi sekil
degisikligine orani (gerinim=strain) olarak tanimlanir. Esneklik katsayisi, Young’in katsayisi

(elastisite katsayisi, Young modiilii) olarak bilinmektedir.

Homojen izotropik maddeler icin elastisite katsayis1 sabittir. Elastisiteyi tariflemek i¢in

sik kullanilan ii¢ katsay1 agsagida siralanmistir (22).
1-Young Katsayisi (longitudinal elastisite), E = Stress/Strain
2-Makaslama veya torsiyon katsayisi (rijidite), G

3-Voliim katsayis1 (voliim elastisitesi), K



Dokunun elastisite katsayisi ne kadar fazlaysa uygulanan kuvvet (stres) karsisinda sekli
o kadar az degisir. Elastisite katsayisi az olan dokularda ise, sekil degisikligi (gerinim) daha

fazla olacaktir. Sonugta sekil degisikligi stres ile dogru orantili olarak artacaktir.
Elastisite katsayis1 (Young katsayisi) = Stres/Gerinim (strain)

Elastisite katsayis1 doku sertligini tarif eden klasik parametre olup uzunlukta meydana

gelen degisimi gerinme veya kompressif gii¢ ile iliskili olarak tarif eder (18).

Young’s modulus

Strain < L >
Strain AL/ L
Stress

]

AL

SEKIL 3: Young modiilii

Sert dokularda elastisite katsayisi yiiksektir. Young katsayist birimi ‘‘Paskal’’ olup
dokularin sertligini ifade etmekte doku uzunlugundaki degisim ve kompresyona bagli bir

sabittir.

Transvers strese cevap olarak meydana gelen makaslama katsayisi elastisiteyi

tariflemek i¢in kullanilan diger bir katsayidir ve transvers gerinim ile iligkilidir.

Eksternal stres sonrast maddede meydana gelen hacim degisikligini ise voliim katsayist

tarif etmektedir (22).

Makaslama katsayis1 yiiksek olan maddeler biikiilmesi veya deforme edilmesi zor
maddeler olarak degerlendirilebilir ve direkt young katsayisi ile orantilidir. Bu nedenle

makaslama katsayis1 doku elastisitesini 6l¢mek igin alternatif 6l¢iim olarak kullanilabilir (18).

Ultrasonografik yontemler kullanarak materyaldeki makaslama dalga hizinin
hesaplanmasi ile Young katsayisi da makaslanma katsayisi tizerinden belirlenebilir (18).

Litaratiirde makaslama katsayis1 yerine Young katsayis1 daha siklikla kullanilmaktadir.



2.1.2.2. Poisson Orani

Kat1 cisimler bir dogrultuda uygulanan kuvvet ile deformasyona ugrarken, bu kuvvete
dik dogrultuda uzama gosterir. Bu durum Poisson orani olarak tariflenen bir sabit ile tanimlanir.
Yani sikisma nedeniyle maddede meydana gelen boyut degisiminin ilk boyutlara oran1 Poisson
orani olarak ifade edilir (Sekil 4). Poisson orant maddenin temel bir 6zelligi olup her madde

i¢in sabittir.

Olusan yiikseklik farki/yiikseklik = Olusan genislik farki/genislik = o. Olusan boy
farki/boy

Viicutta dokularin poisson oranlar1 0.40 ile 0.499 arasinda degismekte olup hemen
hemen hi¢ komprese olmadiklarini gdsterir. Young ve makaslama katsayilar1 genis araliga
sahip olup doku esnekligini belirlemede daha etkilidir. Makaslama giice kars1 dokuda meydana
gelen deformite ile iliskilidir. Makaslama katsayisi ne kadar yiiksekse materyalin deforme
olmas1 da o kadar zordur ve direkt olarak Young katsayisi ile orantilidir. Bu nedenle doku

elastisitesini 6l¢mek i¢in alternatif olarak kullanilabilir (18).
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SEKIL 4: Poisson orani

Dokularin voliim katsayilart igerdikleri su nedeni ile %15’den az gibi dar bir aralikta

degisiklik gosterirken Young ve makaslama katsayilart genis bir aralik gdsterir. Sonug olarak



Young ve makaslama katsayisi palpasyon ile en iyi korelasyonu gosteriyor gibi gériinmektedir
(22).

Bu dort sabit hakkinda ti¢ adet temel esitlik tanimlanmustir.
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Litaratiirde makaslama katsayisi yerine Young katsayisi daha siklikla kullanilmaktadir.
Yumusak dokular i¢in Poisson orani ise genellikle 0.490 ve 0.499 arasinda oldugundan

esitlikten Young katsayis1 ve makaslama katsayis1 birbirine doniisiim i¢in kullanilabilir.

E :
G Qi+ o) E~3G

E = Young katsayisi, G = Makaslama katsayisi, ¢ = Poisson orant

Homojen izotropik solid dokular igin gerinim direkt olarak uygulanan Kkuvvetin
yayilimina baghdir. Gerinim, stres ve Young katsayis1 arasindaki iliskiyi Hooke Yasasi agiklar.
Esnek bir cisme kuvvet uygulandiginda boyunda olusan uzamanin kuvvetle dogru orantili

olmasi yasanin temelidir. Elastik limite ulasildiginda kirilma ve yikim meydana gelebilir (21).

AAL A Lo

F = Kuvvet, A = Giiciin uygulandig1 alan, E = Young katsayis1, AL = Ilk ve son boy
arasindaki fark, LO = Obje veya materyalin orijinal uzunlugu, F/A = stres, AL/LO = gerinim-
strain olarak tanimlanir. Stres icin “SI”, Young katsayisi i¢in ‘Paskal’ birimi kullanilir (1

Paskal=1 Pa = 1 N/m2).

Eger her noktadaki stres biliniyorsa gerinim yukaridaki esitlikten Young katsayisini
belirlemek i¢in kullanilabilir fakat pratikte bir materyaldeki her noktadaki stresi saptamak
zordur (18).



2.1.3. Biyolojik Dokularda Elastisite

Biyolojik dokularin temel komponenti olan hiicreler birleserek dokular1 olustururlar.
Yumusak dokularin 5 primer tipi olan epitelyal doku, bag dokusu, parankimal doku, kas dokusu
ve sinir dokusudur. Bu dokular viskoelastik ozelliklere sahip olup sonoelastografi ile
degerlendirilebilir. Ancak viicutta bulunan kemik ve dis gibi sert dokulardan elastogram elde

edilemez (21).

Kuvvet uygulanan biyolojik dokularda gerinim baslangigta logaritmik olarak artar.
Daha sonra lineer sekilde artmaya devam eder. Stres daha fazla artirildiginda ise doku
elastisitesinin limite ulasmasi ile hizli bir sekilde azalir. Bu durumu asagidaki grafikle ifade

edebiliriz.

A Failure
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—
‘K\\\\\ =

Toe region

2% Strain
SEKIL 5: Yumusak dokular icin tipik stres-gerinim iliskisi

Sekilde gosterildigi gibi dokuya stres uygulandiginda gerinim baslangicta hizli bir
sekilde artar daha sonra ise iliski etkin bir sekilde lineer olur. Gerinimde stres altinda kiigiik bir
artis izlenir. Stresteki daha fazla artis ile birlikte (doku elastisitesinin limitine ulastigi zaman)
doku gerinimi hizli bir sekilde diiser. Dogru ve kullanisli Young katsayisi elde etmek i¢in
dokunun hafif statik yliklenim yapilmasi ve 6l¢iimiin hafif artis gosteren stres altinda (grafikteki
lineer bolgeden) yapilmas: gerekmektedir. Bu nedenle belirli bir deger i¢in 6l¢iilmiis kosullar

spesifiye edilmelidir.



Ayrica dokularin sahip oldugu elastik-kollajen lifler, dokunun igerdigi patoloji, doku

yas1 ve 1sisl, fikse olup olmamasi, incelemenin invitro-invivo olmasi da gerinimi etkilemektedir.

Young katsayisi i¢in genis bir aralik bildirilmis olup yapilan bir ¢alismada degisik tipte

dokular i¢in farkli frekanslarda % 5°lik statik ylik uygulamislar (Tablo 1) ve islem sonrasi

Young katsayisinin uygulanan yiikiin frekansi ile fazla iliskili olmadig1 gézlemlenmistir (16).

TABLO 1: Farkl tipteki meme dokularinda aymi statik ytiklerde farkli frekanslardaki Young

katsayilari
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Benzer dokular i¢in ayni frekansta % 5 ve 20’lik yiikler yiiklenmistir. Bu islemde Young

katsayisinin statik yiikiin derecesi ile belirgin iliskili oldugu goriilmiistiir (Tablo 2). Yiiksek

statik yiiklenmede Young katsayisi daha fazladir (16).
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TABLO 2: Farkli tipteki meme dokularinda aymi frekanslarda farkli yiiklerde Young

katsayilari
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2.1.4. Sonoelastografi Kullanim Alanlari

Sonoelastografi son yillarda yaygin kullanim alanlari bulmaya baslamis olup cesitli
arastirmalara konu olmustur. Dokularin sertlik ve esnekligini belirlemede en ¢ok kullanilan
yontem palpasyon ile muayene olmakla birlikte objektif dl¢iimlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
nedenle sonoelastografi, dokularin ve lezyonlarn elastisitesini belirlemede basvurulan
inceleme yontemi olmustur. Ozellikle meme dokusu ve patolojilerinin degerlendirilmesinde
sonoelastografi dnemli bir yere sahiptir. Meme kanserini yiiksek duyarlilikla saptayabilmesi
diger alanlardaki ¢alismalara da hiz kazandirmistir. Glinimiizde prostat, meme, tiroid, lenf
nodu, miyokard, serviks ve bobrek gibi organlar sonoelastografinin ilgi alani igersinde

girmektedir (23-25).
2.1.5. Goriintiilleme Yontemlerinin Simiflandirilmasi

Radar ve sonarlarin kesfedildigi 1940’lardan beri radyofrekans sinyalleri objelerin
hareketlerini 6l¢mek i¢in kullanilmaktadir. Bunun yaninda US’un doku elastisitesini 6l¢gmedeki
roli  Dickinson&Hill ve Wilson&Robinson ile baslamistir. Dickinson&Hill ve
Wilson&Robinson, kardiyak kontraksiyonlar ve pulsatil kan akimi gibi internal dogal
stimuluslar sonrasi kan damarlart yakinindaki yer degistirme ve deformasyonu eko
degisikliklerini takip ederek oOlgmiislerdir. Bu oOlclimler elastik parametrelerin quasistatik
kosullar altinda Slgiimiinii tanimlar ¢ilinkii hareketler kiiclik ampliitiittedirler. Endojen doku

hareketlerinin A-scan ve M-mode analizleri 20 yil 6nce yerini US teknolojisindeki gelisme ile
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iki boyutlu (2-D) analizlere birakmistir. 1991°de Ophir ve ark. lar1 statik kosullarda eksternal
kompresyon yontemleri kullanarak gerinim olusturmus ve yontemin adini elastografi olarak

isimlendirmislerdir (10).

Elastografideki ilk basamak dokunun uyarinimini igerir. Uyarim, direkt mekanik olarak
veya ultrasonik radyasyon giicii ile meydana getirilebilir. Uyarim sonucu statik veya dinamik
doku yer degisimi meydana gelir. Dinamik doku yer degistirmesine makaslama (shear)
dalgalariin olugmasi eslik eder. Uyarim etkilerinin saptanmasi1 Doppler etkisi, ultrasonik pulse
eko yontemleri veya akustik emisyon ile olur. Son agsamada sonug bilgisi imaj olarak karsimiza
cikar (21).

DIiREKT MEKANIK ULTRASONIK RADYASYOM GiiCii
Digik | Dogrusal Yerdegigtirme
Eksitasyon Frelarel | Ele verdegistirme | wrF | "™ | Wibroakustosraf
ey \If?demE“ Tapilan |Fi2voloiik = LEU I
Vibragyan [ TUZEY Tiizey
3 L L 3
Doku
W W
iikak .
Saptama Hareket Yerdegigtinme Hai |l Hidwefon
S0 i ik rmy
kleme Y imeersiyon Y
imaj Sertlik Gerinim Oran aran || sertlik

SEKIL 6: Elastografide goriintii elde etme asamalari

Diisiik frekansh ylizey fibrasyonu yontemi deri yiizeyine diisiik frekansh bir mekanik
vibratoriin (10-1000 Hz), uygulandig: ve altta bulunan dokularda meydana gelen hareketi bir
pulse Doppler sistemiyle saptayan sonoelastografi yontemidir (26). Sert dokularin yumusak
dokulara gore farkli sekilde tepki vermeleri nedeniyle kontrast olustururlar. Eksternal

vibrasyonun ve Doppler US’nin birlestirilmesi yaklasiminin, dokunun farkli bélgelerinin ilgili
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elastik Ozeliklerini goriintiilemek i¢in 6nemli oldugu saptanmistir. Bu ¢ikarim deneysel

verilerle desteklenmis ve daha sonra da ti¢ boyuta genisletilmistir (27).

Kademeli yilizey yer degistirmesi yonteminde ise doku gerinimlerinin etkin bir sekilde
kararli hale gelmesine (quasi-statik) yetecek kadar uzun bir siire boyunca, bir kuvvet uygulanir
(genellikle deri ylizeyine) ve ortaya c¢ikan basing (boyuna) ve kesme (enine) doku yer
degistirmeleri olarak US ile 6l¢iiliir. Kuvvet, mekanik bir uyarici ile Uretilebilir ve tek bir yer
degistirme olarak veya her asamada yer degistirme Olciimlerinin yapildigi, artarak giden
kademeler serisi halinde uygulanabilir.

Uygulanan gerilimden ortaya ¢ikan doku hareketi ve doku deformasyonu tek bir boyutla
siirl degildir. Ustelik, dokularm ¢ogu anizotropik ve viskoelastiktir. ki hatta ii¢ boyutlu veri
elde etmek i¢in, halihazirda bu ¢ok nadiren yapiliyor olmasina ragmen, yanal gerinim
hesaplanmalidir. Amag, gercek yasam ortaminda dokudaki elastik katsayinin dagiliminin iki
boyutlu goriintiilerini iiretmektir. Teknik sadece doku gerinimlerinin dagilimina karsilik gelen

gercek zamanli goriintiileri iiretmek i¢in kullanilmistir.

Dokunun yer degistirmesi ve boylece bolgesel sertlik hakkinda bilgi elde etmek i¢in,
odaklanmis ultrasonik radyasyon kuvveti kullanimi fikri ilk defa 1990°da 6ne siiriilmiistiir.
Burada doku, radyasyon kuvveti araciligiyla yer degistirmistir; US kapatildiginda, dokunun
geri cekilmesi bir ultrasonik darbe-eko sistemiyle gozlemlenmistir. Ampirik olarak, geri

cekilme oraninin, dokunun sertligiyle ilgili oldugu bulunmustur (21).

Vibroakustografi odaklanmig ultrasonik radyasyon giicii yontemini kullanilan baska bir
yontemidir. Hedeflenen dokuya iki ultrasonik 151n gonderilir. Dokuda meydana gelen vibrasyon

eksternal hidrofon aracilig1 ile saptanir.

Bunun disinda vaskiiler pulsasyon ve respiratuar hareket gibi dokunun dogal hareketleri
sonucu meydana gelen yer degistirmeyi saptayarak gerinim hesaplamasi yapan fizyolojik yer
degistirme yontemleri de bulunmaktadir. Tim bu farkli yontemlere ragmen giiniimiizde

elastografi cihazlarinda en sik kullanilan ii¢ farkli yontem bulunmaktadir. Bunlar;
2.1.5.1. Ger¢ek Zamanl Sonoelastografi (Real Time Elastography)

Deri ile temas halindeki prob tarafindan uygulanan kuvvet, elle yapilan ger¢ek zamanl
ultrasonik B-Mod taramasi goriintiilemesinin temelini olusturur. Gergek zamanli B- Mod
taramasinin ve gerinim goriintiilerinin yan yana gosterilmesi, anatomik veri saglayarak

dokularin elastik Ozellikleriyle ilgili olarak tanimlanmalar1 kolaylastirir. Ticari olarak
13



bulunabilen ¢ogu tarayicida bu 6zelliklerle birlikte gerinim goriintiisti, B-taramasinin iizerini;
rengin gerinime karsilik geldigi ve parlakligin ise kismen sinyal genisligiyle karar verildigi, bir
“renkli boyama” seklinde adapte edilmistir (21). Giliniimiizde bu yontem elastografik
gortintiilemede siklikla tercih edilmekte ve gercek zamanli (real time) ultrasonografi olarak da

adlandirilmaktadir.
2.1.5.2. Akustik Radyasyon Kuvveti Uyarimi Gériintiilemesi (ARFI)

ARFI yeni bir metod olup ultrasonografi sirasinda ses dalgalarinin hizinin 6zel bir
teknoloji ile saptanarak doku yogunlugu ve sertliginin tespit edilmesini saglayan kantitatif bir
modalitedir. Baslangi¢ US pulsu, sonraki kompresyonlar igin baseline olusturmak igin
diagnostik seviyelerde uygulanir. Daha sonra bir seri diagnostik intensite pulsu sonrasi ayni
prob ile daha yiiksek intensitede ‘“pushing pulse’’ gonderilir ve meydana gelen yer degistirme
izlenir. Goriintiiler yer degistiren goriiniimleri icerir ve peak yer degistirme zamanin ve yer
degistirmedeki degisim oranini zamanla orijinal pozisyonuna donen yer degistirmis doku olarak

gosterir (10,21). Shear wave teknolojisine benzer olup birimi m/s dir.

Longitudinal
acoustic pulse

SEKIL7: ARFI uygulama teknigi
2.1.5.3. Radyasyon Giicii Uyarimi Makaslama Dalga Gériintiilemesi (Shear Wave)

1998°de radyasyon kuvveti odaklanmis ultrason dalgalar1 ile akustik makaslama (shear)

dalgalarinin uyarilabilecegi gosterilmistir. Daha sonra teknik gelistirilerek 2004’de dokudaki
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makaslama kuvvetinin gii¢lii fokuslanmis US dalgalar ile uzaktan indiiksiyonu ve hizlarinin

US ile dlglimii ile Young katsayisinin iki boyutlu gosterilebildigi saptanmigtir (28).

Lineer siral1 prob ile uygun zamanlama ve bes sirali nokta halinde US 151n1 aks1 boyunca
4 MHz 100 uS pulslar1 uygulanir ve makaslama dalgasi indiiklenmis olur. Makaslama dalgasi
kaynagindan sferik olarak yayilir. Makaslama dalgalarinin hizinin lokal degerlerinin
hesaplanmasi sonras1 Young katsayis1 haritasi ¢ikartilabilir. Mekanizma genisleyen makaslama
dalgalarindan olustugundan bu yontem “Siipersonik shear goriintiileme” olarak ta
isimlendirilmektedir. Bu yontem ile elastisite i¢in kilopaskal cinsinden kantitatif Gl¢im

yapilabilmekte ve ayrica kullanict bagimliligi azalmaktadir.

Std Dev
Diam 2.0 mm

RESIM 1: Tiroid nodiilii radyasyon giicii uyarimi1 makaslama dalga goriintiilemesi
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2.1.6. Sonoelastografide Goriintii Kalitesini Etkileyen Faktorler
2.1.6.1. Transduserin Vibrasyon Hizi

Sonoelastografi ile elastogram olusturmak igin ¢ogu cihazda prob ile basi uygulanir.
Goriintii olusumunu uygulanan basinin frekansi etkilemektedir. 80 ila 120 vuru/dakika hiz ile
uygulanan elastogramlar da en iyi gorilintli kalitesinin elde edildigi bildirilmistir (23). Basi
frekansi disinda uygulanan basinin siddeti de goriintii kalitesi etkiler. Hem derin hem de yiizeyel
dokudan gerinim elde edilebilmesi i¢in uygun derecede basi olusturulmalidir. Bu amacla

optimizasyon saglanmasi i¢in gerinimi gosteren skalalar olusturulmustur.
2.1.6.2. Ilgi Alani (Region of Interest, ROI)

Elastografi ile incelenmek istenen alandir. Elastografi dokularin gerinim miktarlari
arasindaki orani tespit ettiginden, normal dokuda inceleme alanina girmelidir. En iyi goriintii
kalitesini elde edebilmek i¢in lezyonun ilgi alaninin merkezinde olacak sekilde yerlestirilmesi
ve incelenmek istenen alanin en az % 50’sini kaplamasi gerekmektedir Ilgi alan1 olan doku

sertlestikge gerinim orani ilgi alaninin boyutlarindan daha az etkilenmektedir (23).
2.1.6.3. Cergeve (Frame) Hizi

Cergeve hizi, gorlintii kalitesini probun hareket hizi ile birlikte etkilemektedir.
Gonderilen sinyallerin toplanma hizini gosterir. Prob daha yavas hareket ettirildiginde, gergek-
zamanli elastogram yapabilmek i¢in daha diisiik ¢er¢eve hiz1 degerleri kullanilmalidir. Derin
dokularda 6-13 gergeve/sn, daha yiizeysel ve kii¢iik dokular igin 7-16 gergeve/sn arasinda

degerler se¢ilmelidir.

Bu parametrelerin disinda transduser frekans se¢imi ve elastisite oran farki goriintii

kalitesini etkileyen faktorler arasindadir (29).
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2.2. ASIL TENDON

Asil tendonu ve g¢evre yapilarn klinik agidan biiyiik 6neme sahiptir. Asil tendonunu
ilgilendiren patolojik durumlar (tendon riiptiirleri ve tendinopatiler, retrokalkaneal bursit ve
Haglund deformitesi vb.) birden ¢ok olmakla beraber bu durumlarin tan1 ve tedavisinde
stiregelen sorunlar agil tendonunun fonksiyonel anatomisinin ayrintilt bir sekilde bilinmesi
gerektigini isaret etmektedir.

Asil tendonu ile yapilan detayl klinik anatomik ¢alismalarda; 6zellikle asil tendonunun
kalkaneusdaki yapigsma yeri detayli bir sekilde incelenmis, retrokalkaneal bursanin anatomik
yapisi belirtilmis, Kager’in yag dokusunun biyomekanik agidan 6nemi vurgulanmis, sural sinir
ile Asil tendonu iliskisi aciga ¢ikartilmis, asil tendonunun beslenmesi tanimlanmis, tendonu
ilgilendiren patolojik durumlar ortaya konmus ve bu patolojilere yonelik cerrahi ve cerrahi disi

tedaviler incelenmistir (30,31).

2.2.1. Yunan Mitolojisi ve Asil

Asil (Grekge; Achilleus, Fransizca; Achille), eski Yunan sairlerinden Homeros’ un,
Truva Savasi’ni anlatan ilyada adli eserinde (yaklasik olarak M.O. 800) yazildig iizere, 6liimlii
bir baba olan Peleus ile bir tanrica olan Thetis’in oglu olan yar1 tanr1 bir karakterdir. Annesi
Thetis oglunu 6liimsiizliik nehri olarak bilinen Styx’de yikarken elini suya degdirmemesi
ogiitlendigi i¢in, onu sol topugundan tutup suya batirmistir. Asil’in yikanirken topuklar1 suya
degmedigi i¢in yalnizca oradan vurulursa dlecegine inanilmaktadir. Pek c¢ok farkli efsane
anlatilsa da, en ¢ok sdylenene gore Asil, Truva savasinda Truvali prens Paris tarafindan sol
topugundan zehirli okla vurularak 6ldiriilmiistiir. Bu ylizden ayak topugunun arka kisminda

yer alan tendona “Asil tendonu” ad1 verilir (32).

2.2.2. Temel Anatomi

Asil tendonu viicudun en kalin ve en saglam tendonu olup, alt ekstremitenin
biyomekaniginde onemli bir role sahiptir. asagi yukar1 bir ton ¢ekme giiciindeki kuvvete
dayaniklidir. Bu kadar giiclii olmasina ragmen, arastirmalarda en sik hasarlanan tendon olarak
tespit edilmistir. Sosyo-ekonomik diizeyi yiiksek {ilkelerde, 1970’li yillarda tiim tendon
yaralanmalarinin %50’sinin agil tendonunu igerdigi bildirilmistir. Asil tendon yaralanmalari
siklikla spor yapan bireylerde goriilmekle beraber ilk iki sirayi, futbol ve atletizm
paylagsmaktadir (33). Asil tendonu, bacagin orta mesafelerinde, proksimalde gastroknemius
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kasina (m.gastrocnemius caput mediale-laterale) yapisik bir sekilde baslar. Tendonun
baslangict genis ve yassidir. Tendonunun kalkaneusda (tuber calcanei) sonlandigi yerin
yaklasik 12-15 cm proksimalinde gastroknemius kasinin her iki basi soleus kasi (m.soleus) ile
kaynasir ve alt ucuna kadar soleus kasindan eklenen lifleri alir (Resim 1) (34).

Gastroknemius kasinin medial ve lateral basindan kaynaklanan karni her zaman ayni
mesafeden baglamayabilir, dolayistyla bu yarilar ender olarak simetriktir. Kalkaneusun yaklagik
olarak 5-6 cm proksimalinde her iki kastan (m.gastrocnemius ve m.soleus) kaynaklanan
tendonlar kaynasir ve tek bir tendon haline gelir. Asil tendonunun ortalama uzunlugu 15 cm
civarinda olup, uzunluklar1 11-26 cm arasinda degismektedir. Asil tendonunun uzunlugu her
cins bireyde kisinin boyuyla dogru orantili olacak sekilde degismektedir. Asil tendonunun
kalinlig1 (medial-lateral) tiim uzunlugu boyunca farklidir. Kalinligi, 1/3 proksimalinde ortalama
6.8 cm (4.5-8.6 cm) iken, 1/3 orta kisminda giderek azalir ve burada ortalama 1.8 cm’ye (1.2-
2.6 cm) kadar diiser. 1/3 orta mesafesine kadar yassi olan tendon alt ucuna dogru giderek
yuvarlaklasir ve kalkaneus yapisma yerine 4 cm mesafe kala tamamen yuvarlak bir tendon
seklini alir. Buray1 takiben tekrar bir miktar genisleyerek ve yassilasarak delta seklinde
kalkaneusda sonlanir. Kalkanuesun arka yiizeyinde makroskopik olarak ii¢ farkl yiizey ayirt
edilebilir. Bu yiizeylerin kapladig: alanlar kisiden kisiye farklilik gosterse de asil tendonu
cogunlukla orta yiizeyde sonlanir. Orta ve alt yiizeyin sinirlarini ayirt eden keskin kenar da asil
tendonunun en distalde sonlandig1 yerin sinirini belirler. Asil tendonunun kalkaneusun posterior
ylizeyinin orta noktalarinda sonlandig1 yerdeki kalinlig1 ise ortalama 3.4 cm (2.0-4.8 cm) olarak
agiklanmistir (Resim 1) (34-37).
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M. gastocnemius, Caput mediale
M. biceps femoris

M. semimembranosus

Bursa subtendinea musculi

gastrocnemii medialis M. gastrocnemius, Caput laterale

Bursa musculi semimembranost

Lig. popliteum obliquun Lig. popliteum arcuatum

Tibia, Condylus mediali

M. plantaris

A;; V. poplitea; Arcus tendineus musculi solei

M. plantaris, Tendo.

M. gastrocnemius

M. fibularis [peroneus] longus

M. flexor hallucis longus
M. flexor digitorum longus.

M. tibialis posterior, Tendo- Septum intermusculare cruris posterius
Malleolus medialis’

Tendo calcaneus (ACHILLES tendon)

Retinaculum musculorum

Retinaculum musculorum flexorum fibularium [peroneorum]

Tuber calcanei

RESIM 2: Asil tendon anatomisi (Sobotto Insan Anatomisi Atlas Cilt II, 2006)
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ASIL TENDON

KAGER'IN YAG
DOKUSU

PARATENON

RETRO -

KALKANEAL
BURSA

RESIM 3: Ayak bilegi posterior yapisinin kadavra anatomisi (TOTBID Dergisi 2011;10/1)

Kalkaneusun arka yiizii tipik bir sekilde konvekstir. Asil tendonunun yapisma yerini
gosteren anatomi kitab1 ve atlaslarinda asil tendonunun sadece {i¢ acidan (posterior, medial ve
lateral) goriiniisiine yer verilmistir. Bu agilara gore tendonunun seklinin yapigsma yeri boyunca
degismedigi yorumu yapilabilir. Buna karsin horizontal kesitlerde asil tendonunun yapigsma
yerinin hilal seklinde oldugu ve ¢ogu incelemelerde tendon liflerinin kalkaneus medial
pargasinin laterale gore daha belirgin oldugu bildirilmistir (38). Asil tendonunun yapisma
yerinin bir “enthesis” organi olarak 6nemine dikkat ¢eken bir¢cok ¢alisma mevcuttur. Asil
tendonu longitudinal paralel kollajen lifleri ile kalkaneus arasinda bulunan sesamoid ve
periosteal fibroz kikirdak, retrokalkaneal bursa ve Kager’in yag dokusu, kemik ve yumusak

doku arasindaki stresi azaltir bu nedenle “enthesis organinin” birer bileseni olarak sayilir.
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Plantaris kas1 tendonu (m.plantaris), asil tendonunun yapisina hig bir diizeyde katilmaz, ancak
her iki tendon da kalkaneus posteriorunda ortak bir noktada sonlanirlar. Bu sonlanma kalkaneus
posteriorunda dort farkli sekilde olabilir. Tip I (%47) en ¢ok goriilen tip olup, asil tendonu
yapisma yerinde yelpaze seklinde genisleyerek sonlanir. Tip II’ de asil tendonu yapisma yeri
medial kenarinin 0.5-2.5 cm anteriorunda; Tip III” de asil tendonu yapisma yeri dorsal ve medial
ylizeyi boyunca genis bir alanda; Tip IV’ de ise asil tendonu yapigsma yeri medial kenarinda
onunla ortak sonlandig tiptir. Bununla beraber su da unutulmamalidir ki kisilerin yaklasik %7-
10’unda plantaris kasi, yani plantar tendon bulunmaz (39,40).

Asil tendonu her biri endotenon ile g¢evrilmis kollajen lif demetlerinden meydana
gelmektedir. Saglikl bireylerde asil tendonunu meydana getiren bu kollajen liflerin %95°1 tip |
kollajendir. Bu liflerin yapisal o6zelliginden dolay1 asil tendonu orijinal uzunlugunun
ortalama %4’{i kadar esneyip uzayabilir. Ancak uzunlugunun %8’inden fazla gerilecek olursa
kritik deger noktasi asilacagindan tendon kopabilir. Asil tendon dejenere oldukea tip I1I kollajen
daha baskin hale gelir. ileri yaslarla birlikte asil tendon yapisindaki tip I kollajen dogal olarak
azalir ve tendon capinin azalmasia bagh olarak da radyografik yogunlugu da azalir. Tip |
kollajenin azalmasi1 ve bunun aksine tip III kollajenin artmasi, tendonun elastikiyetinin azalmasi
ve buna bagl olarak da tendonun riiptiire olmaya daha yatkin olmas1 anlamina gelmektedir.
Yaralanma sonrasi iyilesme doneminde yeniden sentezlenen kollajen, tip III kollajendir ve tip
I'kadar esnek degildir. Endotenon ile sarili kollajen liflerinin her biri demetler seklinde bir araya
gelerek epitenon ile sarilir. Asil tendonunu olusturan biitiin bu demetler sonunda paratenon
olarak bilinen ince gevsek (aerolar) bir bag dokusu ile ¢cevrelenmistir. Paratenon, asil tendonuna
daha fazla koruma ve dayaniklilik saglar ama sinovyasi olmadig1 i¢in gergek bir tendon kilifi
yapisinda degildir. Tendonun en damarli kismini olusturur ve inflamasyonda genisleme
kapasitesine sahiptir. Asil tendonunun lifleri biitiinliyle vertikal olarak siralanmamistir ve
degisken derecelerde spirallesme gostermektedir. Kas liflerinden orijin aldig1 yer ile kemige
yapistigl yer arasindaki mesafe yaklasik 90 dereceye kadar spiral seklinde bir yapilanma
gosterir. Spirallesmeye hem gastroknemius kasindan hem de soleus kasindan katilan lifler
katkida bulunurlar ve bu yapt en ¢ok kalkaneusun 5-6 cm proksimalinde belirgindir.
Gastroknemius kasindan baglayan tendindz lifler, kalkaneusun posterolateral kenarina
yapisirken, soleus kasindan gelenler posteromedial kenarma tutunurlar. Bu rotasyon ve
spirallesmenin derecesi, her iki kasin birbirine kaynastig1 pozisyon tarafindan belirlenir. Eger
bu iki kasin kaynastigi yer daha distalde yer aliyorsa, rotasyon derecesi daha fazladir.
Spirallesme ayni vaskiiler yapilarin bir miktar daralmasina neden olsa da mekanik acgidan bazi

avantajlart vardir. Bu spirallesme tendon gevsek bir pozisyondayken tendonun daha az
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biikiilmesine, gergin durumdayken de daha az deforme olmasina neden olur. Bu yap1, tendonu

hem daha saglam kilar, hem de lifler arasindaki siirtiinmenin daha az olmasini saglar (40-42).

2.2.3. Asil Tendonu Cevresindeki Bursalar

Asil tendonu’nun etrafinda iki adet bursa bulunmaktadir. Bu bursalardan en sik bulunani
ve en ¢ok Onem verileni retrokalkaneal bursadir (bursa tendinis calcanei) (Resim-2). Diger
bursa da Asil tendonu’nun yiizeyinde yer almaktadir (retrotendindz bursa). Topuk bolgesinde
bir adet daha bursa bulunmaktadir ki, bu bursa kalkaneus ile plantar aponevroz arasinda
bulundugundan Asil tendonu ile pek iligkili degildir. Ancak Asil tendonu ile plantar aponevroz
arasindaki iliskiye dikkat etmek gerekir. Ozellikle yeni “doganlarda asil tendonunun baz
liflerinin plantar fasiyaya kaynasarak devam ettigi gosterilmistir. Bu devamlilik yasla beraber
giderek azalir, eriskinlerde asil tendonunun yapisma yeri ile plantar aponevroz arasinda
periosteum tarafindan yapilan net bir ayirim bulunur. Retrokalkaneal bursa, Asil tendonu ile
kalkaneusun arasinda yerlesim gosterir. Kalkaneusun postero-superior yiizeyi ile Asil
tendonu’nun lateral genislemeleri arasinda bir eger gibi yerlesmistir (37). Heterojen bir yapisi
vardir. On duvar fibréz kikirdaktan yapilmistir ve daha kalindir, kalkaneusun periostumunun
degismesiyle olusur. Arka duvari ise incedir, sesamoid kikirdak yapisindadir ve asil tendonunun
paratenonu ile kaynasarak tendonun tutundugu yere kadar uzanir. iginde hiyaliironik asit
acisindan zengin ve oldukca viskdz bir miktar sivi bulunur. Bu sivi miktarinin 1.0-1.5 ml oldugu
belirtilmektedir. Ancak saglikli kisilerde her zaman Olciilebilen veya manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ile tespit edilebilecek miktarda bir s1vi bulunmayabilir. Ozellikle MRG
incelemelerinde anteroposterior yonde 1 mm, transvers yonde 11 mm, kraniyokaudal yonde 7
mm’den daha biiyiik bir bursa anormal olarak degerlendirilmelidir. Retrokalkaneal bursanin
histolojik incelemelerinde bursanin superior ve posterior duvarmin i¢ ylizeyinin tek tabakali
sinoviyal bir membran ile kapli oldugu gosterilmistir. I¢ yiizii ddseyen sinoviyal villuslar farkli
sekle ve boyuta sahiptir. Ust yiiziinde iskelet kas1 hiicreleri goriiliirken, alt yiizii 200-500 pm
kalinhiginda fibroz kikirdak ile gevrelenmistir. Burast ayni zamanda Asil tendonu’nun da
tutundugu yerdir. Retrokalkaneal bursit, diger inflamatuar artropatilerle veya tek basina ya da
asil tendonu ilgilendiren herhangi bir bagka patolojiyle goriilebilir. Bu enflamatuvar siiregte
bursa hipertrofiye olur ve {izerini 6rten tendona yapisik hale gelir. Bu patolojik siirecin
kalkaneusun posterosuperior agisinda artis veya normalden daha ¢ikintili oldugu durumlarda
goriildiigline dair arastirmalar bulunmaktadir. Her ne kadar hiperkonkav bir kalkaneusun bursit
ile iliskili oldugu gosterilmisse de, kalkaneusda herhangi bir deformitesi olmayan kosucularda

da retrokalkaneal bursit goriilmesi nadir bir durum degildir. Ayak bilegi her dorsifleksiyona
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getirildiginde, bursa, kalkaneus ve asil tendonu arasinda sikisir. Bu sikisma 6zellikle egim
yukar1 kosarken daha da belirgin hale gelir. Bursit iki tarafli oldugu zaman mutlaka sistemik
bir inflamatuar hastalik akla getirilmelidir. Romatoid artriti olan hastalarin %10’unda
retrokalkaneal bursit bildirilmistir. Diger nedenler arasinda tekrarlayan travma ve subkutan
nodiiller sayilabilir. Haglund deformitesi de retrokalkaneal bursite neden olan etmenler
arasindadir. Haglund deformitesi, Asil tendonu’nun kalkaneusda sonlandigi yerin
superolateralinde bulunan belirgin bir ¢ikintidir. Bazi olgularda sekli uygun olmayan
ayakkabilar da (6zellikle topuklu ayakkabilar) bu ¢ikintinin gelismesine neden olabilir. Bu
cikint1 retrokalkaneal bursanin sikismasina neden olabilir. Asil tendonunu da etkileyecek olursa
tendinit olusumuna yol acabilir. Semptomlar dorsifleksiyonda daha belirgindir. Ciinkii bu
hareket sirasinda bursa i¢erisindeki basing artar ve tendonun daha fazla sikismasina neden olur.
Haglund deformitesine retrokalkaneal bursit ve Asil tendinozisi eslik ederse bu duruma
Haglund {i¢lemesi (Haglund’s triad) adi verilir. Radyolojik olarak taninmasi kolaydir. Asil
tendonu icinde olusan entezofitler (bony spur) radyografide, kemikten tendonun i¢ine dogru
farkli boyutlarda diizensiz biliyiime goriilmesiyle tespit edilebilir. Dejeneratif, inflamatuar
(ankilozan spondilit, psoriazis, Reiter sendromu) ve metabolik (akromegali) nedenlerle
olusabilir. En sik olusma nedeni Asil tendonu’nun kalkaneusa yapigma yerinde olusan mikro-
yirtiklardir. Bu yirtiklar fibroblastlarin artisina neden olur, graniilasyon dokusu olusur ve

kemiklesme ile sonuglanir (43-47).

2.2.4. Kager'in Yag Dokusu

Kager’in yag dokusu, Kager liggenini (posteriorda asil tendonu, anteriorda m.flexor
hallucis longus, inferiorda kalkaneus ile ¢evrili liggen alan) dolduran ve bazen de soleus kasina
kadar uzanan bir yag dokusudur (Resim 2) (30). Biyomekanik fonksiyonlar1 tartismali olsa da
son yillarda dinamik ultrason ve ylizey elektromiyogram ile yapilan calismalar bu yag
dokusunun 6nemli biyomekanik gorevlerinin oldugunu gostermektedir. Bu yag dokusu
sinoviyal bir membran ile kapl olup ii¢ parcadan olusmaktadir. ilk kisim Asil tendonu’na
tutunmustur ve paratenon ile gevrelenmistir. ikinci kisim daha derinde yer almaktadir ve Asil
tendonu ile ““flexor hallucis longus’” kasi arasinda yer alir. Ugiincii kisim ise retrokalkaneal
bursaya kadar uzanim gosteren bir ¢ikinti seklindedir. Bu ¢ikinti plantar fleksiyon sirasinda Asil

tendonu ile kalkaneusun arasinda girerek tendonun kaldira¢ kolunu artirir ve dokular arasi
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gerilimi azaltir. Bu mekanik etkiyi a¢iklamak i¢in g¢esitli agiklamalar yapilmis olsa da {i¢ temel
mekanizma {iizerinde durulmaktadir. Bu mekanizmalar yag dokusunun bu hareketini
kalkaneusun superiora dogru yer degistirmesiyle, retrokalkaneal bursanin i¢indeki basing
degisimine bagli olarak yag dokusunun bursaya dogru cekilmesiyle ve plantar fleksiyon
sirasinda flexor hallucis longus kasinin kontraktil giicliniin etkisiyle agiklamaktadir. Ayrica bu
yag dokusu Asil tendonu’nun subtendindz alanda lubrikasyonuna yardimci olmakta ve
retrokalkaneal bursadaki artik yapilar: (debris) da temizlemektedir (48,49). Ghazzawi ve ark.
(29) yaptiklar1 bir ¢alismada saglikli goniilliilerde bu yag dokusu ¢ikintisinin plantar fleksiyon
sirasinda yaklasik olarak %60’ min retrokalkaneal bursaya dogru kayarak ilerledigini

gostermislerdir. Kayma mesafesi asil tendonunun yapigma yerinin agisina baglidir.

24



3. GEREC ve YONTEM
3.1. Hastalar ve Calisma Protokolii

Bu ¢alismada normal asil tendon gerinim degerlendirmeleri iki farkli cihazda iKi
arastirmaci tarafindan iki farkli zamanda yapilarak; cihazlar arasinda, aragtirmacilar arasinda

ve farkli zamanlarda ayn1 degerleri verip vermedikleri aragtirildi.

Ocak 2015-Nisan 2015 tarihleri arasinda Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesinde gorevli goniillii personel ve personel yakinlar: ¢alisma hakkinda bilgilendirilerek

yazili onam ve etik kurul onay1 alinmistir.

Baslangicta 42 goniillii calismaya katildi. Kager yag dokusunun az olmasi ve
kompresyonun olumsuz etkilenmesi nedeniyle iki goniillii ¢alisma dis1 birakildi. Geriye kalan

40 goniilliiniin 80 tendonu ¢aligmaya dahil edildi.

Goniillilerin 16 s1 erkek, 24’ i kadindi. Erkeklerin yas ortalamasi 28.69+7.09 yil,
kadinlarin yag ortalamasi 31.88+6.00 yil olarak hesaplandi.

Calismaya katilan goniilliilerin asil tendonlarinda travma, gecirilmis cerrahi ve agri
epizotlar1 0ykiisii yoktu. Ek olarak, tiim olgularda tendon anormallikleri ile iligkili olabilecek
romatoid artrit, spondiloartropati ve hiperkolesterolemi gibi sistemik inflamatuar hastaliklar
ekarte edildi.

3.2. Goriintiileme

Goriintiileme i¢in Applio 500 (Toshiba Medical Systems, Co Ltd Otowara, Japan) ve
Hitachi Vision Preirus Renkli Doppler US cihazi (Hitachi Medical Systems, Tokyo, Japan)
kullanildi.

Goriintiiler her iki cihaz i¢in de, goniilliiler pron pozisyonda yatirilarak ayak bilekleri
sedyenin alt ucunda serbest konumda iken alindi (Resim 4). Asil tendonu kalkaneus yapisma

yeri seviyesinden itibaren proksimal 2-6 cm arasi olan orta seviyeden degerlendirme yapildi.
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RESIM 4: Géniilliilerin baki masasindaki pozisyonlari

Her iki cihazda iki gozlemci tarafindan yaklagik 10 giin arayla tendonlar iki kez
goriintiilendi. Goriintiileme i¢in Hitachi marka cihazda EUB-54 MA 13x6 Mhz microcomposite
lineer prob frekans1 13 MHz’e, Toshiba marka cihazda ise Toshiba PLT-1204BX lineer prob
frekans1 12 MHz’e sabitlenerek kas iskelet on ayarlarinda cihazlarin kendilerine ait yazilimlar

kullanilarak elastografik degerlendirme ve gerinim orani 6l¢timleri yapildi.

Anizotropiden kaginmak i¢in probun tendona dik yerlestirilmesine ve kompresyon
oranlarmin ardisik goriintiilerde simetrik olmasina dikkat edildi. Goriintiiler iizerinde gerinim
orani (strain ratio) (SR ) &l¢iimii i¢in ROI 20x5 mm boyutta standardize edildi. Once asil
tendonu merkezine (A) yerlestirilen ROI daha sonra referans doku olarak kabul edilen kager
yag planina (B) yerlestirildi. Cihazlar tarafindan otomatik olarak B/A degerleri gerinim
oranlarini (SR) hesapladi.

3.3. istatistiksel Analiz

Bu caligmadaki istatistiksel analizler, hesaplamalar ve grafik ¢izimi i¢in IBM SPSS
Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0.
Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanildi.

Caligmada bulunan yas, boy, kilo ve strain oranlarinin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk testi ile incelendi. Normal dagilima sahip olan degiskenler ortalama+standart
sapma (Ort£SS), normal dagilim gostermeyen degiskenler ortanca (CAG: ceyreklikler arasi
genislik) ile cinsiyet degiskeni sayi (ylizde) ile gosterildi.
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Yas, boy ve kilo degerlerinin cinsiyete gore degerlendirilmesinde bagimsiz 6rneklem
testi, cihazlara ait 6l¢im degerlerinin karsilastirilmasi igin Wilcoxon testi kullanildi. Her bir
cihazdan elde edilen 1. ve 2. dl¢iimler i¢in gdzlemeciler aras1 uyumun incelenmesinde sinif igi
korelasyon katsayisi (SKK), 2 yonlii karma model kullanilarak mutlak uyum sec¢eneginden
hesaplandi. Gézlemciler i¢i uyumu degerlendirmek iizere, her bir cihaz i¢in SKK tek yonlii
rastgele model kullanilarak hesaplandi. Gozlemciler i¢i uyumlar oldukga yiiksek oldugundan
gozlemcilerin her iki Ol¢iimlerinin ortalamalar1 hesaplanip her cihaz i¢in gozlemciler arasi
uyum yeniden degerlendirildi. Gozlemciler aras1 uyumun iyi olmasi nedeniyle (SKK>0.60)
gozlemcilerin 6l¢iimlerinin ortalamasi hesaplandi ve iki cihaz i¢in birer 61¢iim degeri elde edildi.
Cihazlardan elde edilen Ol¢limlerin uyumunu degerlendirmek {izere SKK degeri iki yonlii
karma model kullanilarak mutlak uyum se¢eneginden hesaplandi. Gozlemciler igi/arasi uyum
degerlendirilirken SKK ve SKK” ya ait % 95’lik giiven aralig1 (% 95 G.A.) verildi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 40 bireyin 16°s1 (% 40) erkek, 24’{i (% 60) kadindir. Erkeklerin
yas ortalamasi 28.69+7.09 yil, kadinlar1 yas ortalamasi 31.88+6.00 y1l olarak hesaplandi (Tablo
3). Kadin ve erkeklerin yaslari birbirine yakindi (p=0.134). Erkeklerin boy ve kilolariin
kadinlara gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriildii (p<0.05).

TABLO 3: Demografik 6zellikler

Erkek Kadin Genel .
Test Istatistigi p
(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)

Yas

ol 28.69+7.09 31.8846.00 30.60+6.56 -1.532 0.134
Boy

o 178.50+6.02 164.46:6.05 170.08+9.17 7.204 <0.001
*g(';‘; 73.75+13.55 63.88+7.42 67.83+11.27 2.662 0.015

Hitachi marka cihazda yapilan birinci ve ikinci 6l¢iimlerle, Toshiba marka cihazda
yapilan ikinci Ol¢timde gozlemciler arast uyumun miikemmel seviyede oldugu goriildii
(Ortalama SKK>0.75, Tablo 4). Toshiba marka cihazda yapilan birinci 6lgiimde gézlemciler
aras1 uyumun daha diigiik oldugu tespit edildi (Ortalama SKK=0.729, p<0.001).

TABLO 4: Gozlemciler aras1 uyumlar

) Birinci Ol¢iim ikinci Olgiim
Cihaz SKK Tiirii
SKK (% 95 G.A)) SKK (% 95 G.A))

Hitachi Tek 0.716 (0.590 — 0.808) 0.680 (0.541 — 0.782)

Ortalama 0.835 (0.742 — 0.894) 0.809 (0.703 — 0.878)

Toshiba Tek 0.573 (0.395 — 0.708) 0.602 (0.438 — 0.727)

Ortalama 0.729 (0.567 — 0.829) 0.752 (0.609 — 0.842)

Tiim SKK i¢in p<0.001
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Her bir gozlemci i¢in yapilan tekrarli dlctimler dikkate alindiginda her iki cihazda

yapilan o6l¢timlerde gbzlemciler i¢i uyumun mitkemmel seviyede oldugu saptandi (SKK>0.75,

Tablo 5).

TABLO 5: Gozlemciler i¢i uyumlar

Hitachi Toshiba
Gozlemci SKK Tiirii
SKK (% 95 G.A)) SKK (% 95 G.A)
Gozlemci 1 Tek 0.958 (0.936 — 0.973) 0.942 (0.911 - 0.962)
Ortalama 0.979 (0.967 — 0.986) 0.970 (0.953 - 0.981)
Gozlemci 2 Tek 0.954 (0.929 — 0.970) 0.923 (0.883 — 0.950)
Ortalama 0.976 (0.963 — 0.985) 0.960 (0.960 — 0.974)

Gozlemciler i¢i uyumlarin yliksek olmasi nedeniyle her gozlemcinin her cihaz i¢in

yaptig1 tekrarli olgiimlerin ortalamasi alinip cihazlar i¢in ayri ayr1 gézlemciler arast uyum

incelendi. Her iki cihaz i¢in gozlemciler arasi uyumun miikemmel seviyede oldugu, Toshiba

marka cihaz i¢in gozlemciler arasi uyumun Hitachi marka cihaza gore biraz daha diisiik oldugu

gortildii (Tablo 6).

TABLO 6: Gozlemciler aras1 uyumlar (tekrarli 6l¢iimlerin ortalamasi tizerinden)

Gozlemciler

Hitachi
SKK (% 95 G.A)

SKK Tiirii

Toshiba
SKK (% 95 G.A)

Gozlemci 1- Go6zlemci 2

Tek  0.710 (0.582 — 0.804)

Ortalama 0.830 (0.735-0.891)

0.604 (0.435 — 0.730)

0.753 (0.607 — 0.844)
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Gozlemciler arast1 uyumun yiliksek olmasi nedeniyle gozlemcilerin dlgiimlerinin
ortalamasi hesaplanarak her bir cihaz i¢in tek 6l¢im degeri elde edildi. Bu durumda cihazlar
arasi uyumun miikemmel seviyede oldugu (ortalama SKK=0.753), fakat uyumun %95’lik

giiven araligiin 0.600’lere kadar indigi goriildii (Tablo 7).

TABLO 7: Cihazlar aras1 uyumlar

Cihazlar SKK Tiirii SKK (% 95 G.A))
Hitachi —Toshiba Tek 0.604 (0.435 - 0.730)
Ortalama 0.753 (0.607 — 0.844)

Hitachi ve Toshiba marka cihazlardan elde edilen oOlgiimler degerlendirildiginde,
Hitachi marka cihazda gerinim oranlarinin 1.22 ile 5.51 arasinda, Toshiba marka cihazda 1.74

ile 5.97 arasinda degistigi goriildii (Tablo 8).

TABLO 8: Cihazlardan elde edilen 6l¢timlerin karsilastirilmasi

. . Test
Cihazlar Min — Mak Ort+SS Ortanca (CAG) istatistigi p
Hitachi  1.22 -5.51 2.96+1.07 2.85 (1.55) 6.884 <0.001
Toshiba  1.74-5.97 3.54+1.03 3.31(1.54)
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Hitachi ve Toshiba marka cihazlardan elde edilen ortalama gerinim oranlar1 sirasiyla
2.96+1.07 ve 3.54+1.03 olarak hesaplandi. Toshiba marka cihazdan elde edilen Ol¢limlerin,
Hitachi marka cihazdan elde edilen dl¢limlere gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlendi

(Z=6.884, p<0.001) (Sekil 8).

&

Strain Ratio

T T
Hitachi Toshilba

SEKIL 8: Cihazlardan elde edilen gerinim oranlarmin dagilimi
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Pure+

RESIM 5: Ayni1 géniilliiniin gdzlemci 1 i¢in Toshiba marka cihazda 1 ve 2. bakilarinin

goriintiileri
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RESIM 6: Ayn1 géniilliiniin gdzlemci 2 i¢in Hitachi marka cihazda 1 ve 2. bakilarmin

gorintiileri
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RESIM 7: Ayn1 goniilliiye ait farkli gdzlemcilerin Hitachi marka cihazdaki goriintiileri
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RESIM 8: Ayn1 géniilliiniin Toshiba marka cihazda farkli gdzlemciye ait goriintiileri
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5. TARTISMA

Bu calisma farkli sonoelastografi cihazlar1i arasinda gerinim oranlar1 iizerinden
elastografinin uyumlulugunu saptamak amaciyla yapilan ilk ¢alismadir. Caligmada saglikli
goniilliiler {izerinde viicudun en kalin ve en yiizeyel yerlesimli tendonu olan asil tendon gerinim
oranlar1 gozlemci ici, gozlemciler arasi ve cihazlar arasinda ayri ayri1 degerlendirilmistir.
Gozlemci i¢i degerlendirmede en yliksek uyum saptanirken gézlemciler arasi uyum anlamh
ancak daha diisiik korelasyon gostermistir. Cihazlar arasi karsilagtirmada ise genel olarak

Toshiba ile elde edilen gerinim oranlari daha yiiksek sayisal degerler vermistir.

Biz calismamizda farkli firmalara ait ancak ayni prensiple calisan sonoelastografi
cihazlarin1 kullanarak yiizeyel yerlesimi nedeniyle incelenmesi kolay olan asil tendon-kager
yag plani arasindaki gerinim oranlari {izerinden, gozlemciler igi ve gozlemciler arasi elastografi
uyumlulugunu arastirdik. Her iki cihazda da 6zellikle ikinci bakilarda daha yiiksek olmak {izere

gozlemci i¢i ve gdzlemciler aras1 yliksek uyum degerlerine ulastik.

Elastografi eksternal kuvvet altinda yumusak dokularin sert dokulara goére daha fazla
deforme oldugu hipotezine dayanan bir teknik olup; strain (gerinim) deformasyonun sayisal
olarak ifadesidir (50,51).

Birgok aragtirmaci elastikiyet puani, renk haritasi ve gerinim oranina gore elastografinin

yararliligin bildirmistir.

Renk haritalama yonteminde alt gruplar kullaniciya bagimli olarak objektif olmayip,
incelenen dokunun derinligine bagli olarak uygulanan kompresyondan etkilenimine gore
kodlanma gosterecektir. Bundan dolay1 sonoelastografi renk skorlama sistemi klinikte yaygin
olarak kullanilsa da gozlemci bagimliligi nedeniyle niteliksel bir degerlendirme saglar. Tiroid
nodiillerinin degerlendirildigi Hui Wang ve ark. yaptigi caligmada gerinim orani ile
semikantitatif analiz saglandigi ve daha az kullanici bagimli oldugu bildirilmistir. Ayrica ayni
calismada gerinim oran1 ve elastografi skorlama sistemi arasinda doku sertligi
degerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlendi (52). Derin yerlesimli 15
tiroid nodiilii renk skorlamasi ile yanlis pozitif sonug¢ vermis ayni nodiillerin patolojik olarak

benign gelen sonuglartyla gerinim oranit degerleri uyumlu bulunmustur.

Literatiirde daha dnce tek bir cihazla yapilan; farkli patolojiler i¢in elastografide renk
skorlama kullanilarak gozlemciler arast uyum arastirmalart yapilmistir. Malign tiroid

nodiillerinin degerlendirildigi bir ¢alismada; ii¢ gozlemci arasinda B mod US’de anlamli uyum
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bulunmus olmasina ragmen aymi uyum sonoelastografi renk skorlamasina gore tespit

edilememistir (53).

Sonoelastografi kalsifiye benign lezyonlar i¢in dogru bilgi saglayamamaktadir. Wang
ve ark. yaptig1 calismada Kalsifikasyon igeren folikiiler adenomlarin sonoelastografide renk
skalasinda mavi renk kodlamasi ile tiroid kanserini taklit edebilecegini belirtmislerdir (54).
Ning ve ark. gerinim oran1 4.2°den biiyilkk olan nodiillerin malignite agisindan %81

sensitivite, %83 spesifisite ile tespit edilebilecegini bildirmistir (55).

Uygulanan stresin homojen olup olmamasina bagimli olarak degisim gostermesine
ragmen gerinim orani doku sertligini gosteren 6nemli bir parametredir. Fakat renk kodlamaya
gerinim orant eklemenin tanisal performansi yalniz renk kodlama ile karsilastirildiginda

artirmadig@ini gosteren ¢aligsmalar da bulunmaktadir (56).

Biz calismamizda renk skorlama sisteminin kullanicilar arasinda objektivitesinin diisiik
olacagi diigiincesiyle farkli cihazlar arasinda ileride bening-malign lezyon ayriminda
kullanilabilirligini de goz Oniinde bulundurarak daha kantitatif olmasi amaciyla gerinim
oranlarini karsilagtirmayi tercih ettik. Asil tendonu elastikiyet ¢alismalari laboratuarda deneysel
modeller iizerinde veya eksize edilen hayvan ¢alismalarinda invivo olarak yapilmistir (57,58).
Sonoelastografi ile pek ¢ok alanda caligmalar yapildigi gibi asil tendon elastikiyet

degerlendirilmesinde de hem ucuz hem de kolay uygulama avantaji saglamaktadir.

Calismamizda asil tendon gerinim oranlar1 Hitachi marka cihazda 1.22 ile 5.51, Toshiba
marka cihazda 1.74 ile 5.97 arasinda genis bir aralikta bulundu. Gerinim oranlar1 arasindaki
farklilik tendon 1/3 orta kesiminden inceleme yapmamiz ile iligkili olabilir. Bu diizey kritik zon
olarak adlandirilmis olup tendonun en Savunmasiz kesimidir (59). Bu nedenle asemptomatik

bireylerde homojen olmayabilir.

Normal bir tendon iginde ¢esitli doku bilesenleri arasindaki mekanik o6zelliklerin
farkliligim1 ya da heniiz klinik ve sonografik belirtileri ortaya ¢ikmamis erken bir hastaligi
temsil edebilir. Babic ve ark. da triseps surae kompleksinin soleus ve gastroknemius

bilesenlerinde farkli viskoelastik 6zelliklere sahip oldugunu kanitlamistir (60 ).

Literatiirde asil tendon gerinim degerleriyle ilgili su ana kadar standart oranlar
tanimlanmamustir. Dronaki ve ark. yaptigi ¢alismada, asil tendonunda yas ve cinsiyet ile tendon
goriiniimii arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (61). Ancak biyomekanik ¢aligsmalar

normal Asil tendonunun viskoelastik 6zelliklerinin yas, cinsiyet ve fiziksel aktivite diizeyine
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bagli olarak, bireyler arasinda farklilik gosterdigi tespit edilmistir (60,62). Turan ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada gen¢ ve yashi populasyonu karsilagtirarak renk skorlamasi sonucunda
yaslilarda tendonun daha sert kodlandigin tespit etmislerdir (63). Biz ¢alismamizda goniillii

grubunu cinsiyet, viicut kitle indeksi ve yasa gore alt gruplara ayirmadik.

Calismamizda gerinim oranini degerlendirmek i¢in kullandigimiz ROI longitudinal aks
tizerinde yerlestirildi. Daha 6nce aksiyel planda tendon gerinimini arastiran g¢alismalarda
longitudinal O6l¢iimlere gore daha yiiksek gerinim oranlari tespit edilmistir (64). Aksiyel
eksende asil tendonu yiizeyinde stabil, tekrarlayan basi uygulamanin zorlugu ve
kompresyonlarda o6zellikle tendon periferal kesimlerinde standart olusturulamayacagi

diistincesiyle longitudinal aksta incelemeyi tercih ettik.

Gergek zamanli sonoelastografi ,“shear wave” teknolojisine gore daha ucuz ve daha
yaygin kullanilan bir teknik olmakla birlikte kullanici bagimli olmasi sinirlayicr bir faktordiir.
Prob ile uygulanan basincin bir standardinin olmamasi nedeniyle elastisite degerleri genis
degiskenlikler gosterebilmektedir. Bu amagla bazi cihazlarda uygulanan kompresyon

miktarinin standardize olmasi i¢in kullaniciy1 uyaran skalalar olusturulmustur (65).

Calismamiz esnasinda kullandigimiz Hitachi ve Toshiba marka cihazlardan elde edilen
ortalama gerinim oranlar1 sirasityla 2.96+1.07 ve 3.54+1.03 olarak hesaplanmistir. Toshiba
marka cihazdan elde edilen 6l¢iimlerin, Hitachi marka cihazdan elde edilen Olgiimlere gore
anlaml diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir. Hitachi marka cihazda kompresyonlarin
standardizasyonu i¢in alt ve iist limit ¢izgiler bulunmaktaydi. Uygulama esnasinda bu sinirlarin

disina ¢gikmamak igin daha az kompresyon kuvveti uygulamayi gerektiriyordu.

Toshiba marka cihazda ise limit ¢izgiler bulunmayip renk karmasasi olusmamasi igin
daha belirgin kompresyon kuvveti uygulandigi goriildii. Uygulama esnasinda kompresyon
grafiginde en az ii¢ ardisik dalganin homojen olmasi kuralina uyulsa da dzellikle ilk bakilarda

gbzlemcilerin tecriibesi ile iligkili olarak gézlemciler arasi uyum daha diisiik bulundu.

Referans doku olan kager yag plani igerdigi vaskiiler yapilar, fibroz septalar ve yag
lobiillerine sekonder heterojen bir doku olup ¢alisma dis1 biraktigimiz iki goniilliidde de oldugu

gibi viicut kitle indeksine bagl olarak bireysel farkliliklar gostermektedir.

Kompresyon kuvvetinin artmasi nedeniyle sert bir yap1 olan tendona gore kager yag
planinda daha fazla yer degisikligi ve deformasyon gelisecegi i¢in gerinim oraninin da buna

paralel daha yiiksek bulunmasi olagandir.
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Calismamizda bazi limitasyonlar1 da mevcuttu. Saglikli goniilliilerde kronik hastaliklar,
travma anamnezi, aktivite bilgisi goniilliilerin sdzel beyani ile degerlendirilmis olup ek
laboratuvar tetkikleri ile mevcut olabilecek hastaliklar ekarte edilmedigi gibi MRG ile tendon

degerlendirilmesi de yapilmamustir.

Literatiirde daha 6nce yapilan manyetik rezonans goriintiilleme ¢alismalarinda normal
asil tendonunda sagital T1A incelemelerde vakalarin %45'inde tendon distal kesiminde
homojen olmayan goriinime neden olan, kollojen demetleri arasinda ¢izgisel ve noktasal

yiiksek sinyal olusturan septasyonlar rapor edilmistir (66).

6. SONUC ve ONERILER

39



Sonoelastografi; doku elastisitesini gosteren, giiniimiizde giderek kullanimi artan
ultrasonografi temelinde c¢alisgan goriintileme yontemidir. Farkli zamanlarda ayni kisi
tarafindan yapilan uygulamalarda gerinim oranlart yiiksek uyum gostermektedir.
Kompresyonlarda  standart  olusturuldugunda  farkli  kisiler tarafindan  yapilan
degerlendirmelerde de sonuglar anlamli uyum gostermektedir. Farkli cihazlarda yapilan
caligmalarda ise cihazlarin kompresyon uygulama sinirlarina bagli olarak gerinim oranlarinda
farklilik olabilir. Bu nedenle her cihaz icin gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyum ayri ayri

degerlendirilmelidir.
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