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OZET

Amag: Adeziv kapsiilit klinik 6n tanis1 bulunan ve MR (manyetik rezonans)
goriintiilemede  inferior glenohumeral kapsiiloligamentéz kompleks (IGHKK)
etkilenimi ortaya konulan olgularda sonoelastografinin tanmiya katkisinin
degerlendirilmesi

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza Ocak 2022-Ekim 2022 tarihleri arasinda
Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde; basta fiziksel tip ve rehabilitasyon
ile ortopedi ve travmatoloji olmak iizere klinik brans hekimleri tarafindan yapilan
degerlendirmede adeziv kapsiilit tanis1 konulan ve kas-iskelet konusunda deneyimli
iki uzman radyolog tarafindan yapilan degerlendirme sonucu MR goriintiilemede
inferior glenohumeral kapsiiloligamentéz kompleks tutulumunun radyolojik kaniti
bulunan 13’1 erkek 17’si kadin toplam 30 hasta ile, klinik degerlendirme ve MR
goriintiileme sonucunda adeziv kapsiilit diisiiniilmeyen 16’s1 erkek 18’1 kadin 34
kisilik kontrol grubu dahil edildi. MR goriintiilemeler 3 Tesla MR cihazi ile yapildi.
Sonoelastografik iglem Siemens Acuson-S2000 ultrason cihazina ait 9L4 (4-9 MHz)
frekansli lineer prob ile Virtual Touch Quantification (VTQ/ARFI) yontemi
kullanilarak yapildi. Inferior glenohumeral kapsiiloligamentdz komplekse shear wave
elastografi yontemi uygulanarak ortalama SWV (shear wave elastografi) degerleri elde
edildi. Istatistiksel olarak kategorik veriler arasinda karsilastirmalar ve tamamlayici
istatistik analizleri yapildi.

Bulgular: Hasta ve kontrol grubunun inferior kapsiiloligament6z
kompleksinin 6zellikle 6n bandi olmak {izere sonoelastorafi ile sertlik derecesi m/sn
cinsinden elde edildi. Yasa ve cinsiyete gore gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi
(p=0.279). Hasta olgularda SWV degerlerinin kontrol grubuna gore anlamli derecede
yiiksek oldugu goriildii (p<0.001). Hasta ve kontrol gruplarindaki cinsiyete gore hiz
degerlerinin degisiminin farkli sekillerde ortaya ¢iktigi gozlendi. Hasta grubunda
erkeklerdeki hiz degeri daha yliksekken, kontrol grubunda ise kadinlardaki hiz
degerinin daha yliksek oldugu goriildii (p=0.007).

Sonu¢: Calismamizin sonucunda adeziv kapsiilit olgularinin inferior
glenohumeral kapsiiloligament6z kompleksinde sonoelastografi ile kontrol grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli derecede sertlesme oldugu tespit edilmistir. Boylece
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calismamiz, sonoelastografinin adeziv kapsiilit olgularin inferior glenohumeral
kapsiiloligamentéz kompleks tutulumunun degerlendirilmesinde MR goriintiilemeye
yardimei, pratik ve giivenilir bir goriintiilleme yontemi oldugunu ortaya koymaktadir.
Bu konuda daha ileri ¢aligmalarin yapilmasina ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Adeziv kapsiilit, elastografi, inferior glenohumeral

kapsiiloligament6z kompleks, omuz, shear wave



SUMMARY

Aim: Evaluation of the contribution of sonoelastographic findings to the
diagnosis in cases with a clinical diagnosis of adhesive capsulitis and inferior
glenohumeral capsuloligamentous complex involvement in MR imaging.

Material and methods: Our study was conducted at Diizce University
Medical Faculty Hospital between January 2022 and October 2022; 30 patients (13
males and 17 females) diagnosed with adhesive capsulitis based on evaluations
conducted by clinical specialists, primarily in the fields of physical medicine and
rehabilitation, orthopedics and traumatology, and confirmed by two experienced
radiologists specializing in musculoskeletal imaging through the evaluation of
magnetic resonance imaging (MRI). Furthermore, a control group of 34 individuals
(16 males and 18 females) was included in the study who were not suspected of having
adhesive capsulitis based on clinical examination and MRI. MRI was performed using
a 3 Tesla MRI device (Siemens Magnetom Skyra, Germany), and sonoelastography
was performed using a Siemens Acuson-S2000 US device with the 914 (4-9 MHz)
frequency linear probe using the Virtual Touch Quantification (VTQ/ARFI) method.
Shear wave elastography method was applied to the inferior glenohumeral
capsuloligamentous complex and SWV values were obtained. Statistics were applied
to categorical data for comparisons and complementary analyses.

Results: In the study, the degree of stiffness in m/s was obtained by
sonoelastorphy, especially the anterior band of the inferior capsuloligamentous
complex of the patient and control groups. There was no significant difference between
the groups according to age and gender (p=0.279). SWV values were found to be
significantly higher in patients than in the control group (p<0.001). The variation of
velocity values in patient and control groups according to gender occurs differently.
While the speed value in the patient group was higher in men, it was observed that the
speed value in women was higher in the control group.

Conclusion: As a result of our study, it was determined that cases with clinical
and radiological confirmation of adhesive capsulitis had a statistically significant
(p<0.001) hardening in the inferior glenohumeral capsulololigamentous complex
compared to the control group by sonoelastography. In conclusion, our study

demonstrates that sonoelastography is a helpful, practical, and reliable imaging method
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in the evaluation of inferior glenohumeral capsuloligamentous complex involvement
in cases of adhesive capsulitis through MRI. Further studies are needed to investigate
this matter more extensively.

Key Words: Adhesive capsulitis, elastography, inferior glenohumeral

capsuloligamentous complex shear wave, shoulder
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1. GIRIS VE AMAC

Dupley 1872°de ‘skapulohumeral periartrit’ tanimlamasiyla donuk omuz
sendromunu tarif etmistir. Donuk omuz tanimini ise 1934’te ‘tendinit ile birlikte
sekonder olarak subakromiyal bursanin tutulumu’ seklinde Codman kullanmistir (1).
Neviaser tarafindan mevcut durumun periartrit degil humeral bag bolgesine yapisarak
kisalma ve kalinlik artis1 gosteren kapsiil oldugu ifade edilmis, bunun sonucunda
sonunda ‘adeziv kapsiilit’ tanimi1 kullanilmistir (2). Coumo ve Zuckerman ise adeziv
kapsiiliti, etyolojisi bilinmeyen ve eklemde hareket kisitliligr olusturan bir durum
olarak tanimlamistir (3). Glenohumeral eklem (GHE) kapsiiliinde ilerleyici fibrozis ve
kontraktiire bagl gelisen adeziv kapsiilit, aktif ve pasif omuz eklem hareketlerinde
fonksiyonel kisithilik durumudur (4,5). Toplumda goriilme siklig1 %2-5'tir ve en sik
40-65 yas arasinda goriiliir. Kadinlarda 2-4 kat daha sik goriiliir (6). Hastalar genellikle
geceleri artan agr1 ve hareket kisithiligi ile klinige bagvururlar. Hastaligin etyolojisi
heniiz kesin olarak bilinmemektedir. Buna karsin mevcut bilgiler 1s1ginda primer
(idiopatik) ve sekonder olarak iki kategoride incelenir (7). Primer (idiopatik) adeziv
kapsiilit en sik goriilen, anjiogenez ve sinovit gibi inflamatuar nedenlere baglh
mekanizmalar sonucunda eklem kapsiiliiniin kalinlastigi ve kontraktiire gittigi
olgulardir (8). Sekonder adeziv kapsiilit bilinen intrinsik, ekstrinsik faktorler veya
sistemik hastaliklarin glenohumeral eklemde olusturdugu kisitliliga baghdir (6).
Bunlardan baslicalari; travma, cerrahi islemler ve uzun siiren stabilizasyondur. Bunun
yaninda diyabet, otoimmiin hastaliklar, tiroid hastaliklari, Dupuytren kontraktiirii ve
meme kanseri ile iligkili oldugu belirtilmektedir.

Adeziv kapsiilit, 2000 yilinda Hannafin ve Chiaia tarafindan yapilan
siniflamaya gore dort evreye ayrilmistir:

Birinci evre (Baslangic fazi): Gece agrisi, aktif ve pasif omuz eklem
hareketlerinde agri mevcuttur. Histolojisinde hipertrofi, hipervaskiiler sinovit ve
normal kapsiiler yap1 goriiliir. Bu evre 0-3 ay kadar siirebilir.

Ikinci evre (Donma fazi): Gece agrisi artar, agr tiim eklem hareketi boyunca
vardir. Histolojisinde hipervaskiilarite, hipertrofik sinovit ve kapsiiler fibroplazi

mevcuttur. Bu evre 3-9 ay kadar siirer.



Uciincii evre (Donuk faz): Omuz hareketleri ile olusan agr1 azalir, eklem
hareketinde kisithilik vardir. Histolojisinde hipertrofi veya hipervaskiilaritesi
bulunmayan ince sinovyal tabaka ve fibrotik kapsiiler skar dokusu vardir. Bu evre 9-
15 ay kadar siirer.

Dordiincii evre (Coziilme fazi): Agr azalmistir ve eklem hareketinde
kisitlilik belirgin diizelmistir. Histolojisinde tam oturmus adezyon bulunur. Bu evre
15-24 ay kadar siirer (9).

Adeziv kapsiilit tanisinda genellikle fizik muayene yeterli olur. Olgular
genellikle ilerleyici bir agri ile aktif ve pasif hareket agiklifinda kademeli bir azalma
tariflemektedir (10,11,12). Fizik muayenede en belirgin bulgu eksternal rotasyon
kisitliligidir. Radyolojik goriintiilemeler ise daha ¢ok ayirici tanida kullanilir. Tanida
en faydali radyolojik goriintiileme MR artrografidir.

Adeziv kapsiilit tedavisinde en bilinen yaklasim non-steroid anti inflamatuar
drugs (NSAID), kortikosteroid ve fizik tedaviyi iceren konservatif tedavidir. Fizik
tedavinin agrili olmasi nedeniyle hasta uyumu zordur. Bu nedenle hasta konforuna
yonelik  rehabilitasyon programi Oncesi intra-artikiiler enjeksiyonlar veya
supraskapular sinir blogu uygulanabilmektedir (13,14). Adeziv kapsiilitte cerrahiye
giden vakalarda genellikle korakohumeral ligamentte (KHL) kontraktiir, rotator
intervalde fibrozis, hiyalinizasyon ve fibrinoid dejenerasyon saptanmustir.

Bu calismada amacimiz klinik olarak adeziv kapsiilit tanisi ile tarafimiza
basvuran ve manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) mevcut tani ile uyumlu aksiller
reseste kapstiler kalinlagsma ve 6dem bulgulari izlenen olgularda inferior glenohumeral
kapsiiloligamentéz komplekse (IGHKK) shear wave elastografi (SWE) uygulamak,
elde olunan degerleri kontrol grubuyla karsilastirarak daha ucuz ve kolay ulasilabilir

bir yontem olan SWE’nin adeziv kapsiilit a¢isindan tanisal degerini tespit etmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Kusag1 Anatomisi

GHE 3 boyutlu olarak her yone hareket edebilen insan viicudunun en hareketli
eklemidir (15). Omuz eklemi temelde 20 kas, 4 eklem ve 3 kemikten olusur (16).
Omuz kemerini  glenohumeral, akromiyoklavikuler, sternoklavikular ve
skapulotorasik eklemler olusturur. Bunlara ek olarak bazi kaynaklarda korakoakromial
seviye ile humerus arasinda subakromiyal bursa araciligiyla olusturulan ve gergek
olmayan subakromial eklem tanimlanmistir (17). Omuz kemerinin asil bileseni
skapulanin glenoid pargasi ile humerus basi arasindaki kemerin en hareketli eklemi
olan glenohumeral eklemdir (18). Omuz ekleminin bu hareket agiklifinin avantaj
yaninda en dnemlisi instabilite olan bir takim riskler ortaya ¢ikmaktadir. Instabilitenin
en onemli nedeni glenoid fossanin humerus basina oranla sig olmasidir. Eklem
stabilizasyonunun dinamik bileseni rotator kilif kaslari; statik bilesenleri labrum,

ligament ve eklem kapsiiliidiir (19).

2.1.1.Omuz Kusag1 Kemikleri

Omuz ekleminin kemik bilesenleri klavikula, skapula ve proksimal
humerustur. Omuz eklemi troklear tipte eklem olup skapulanin fossa glenoidale kismi1
ve humerus bag1 tarafindan olusturulmaktadir. Bunlarla beraber skapula ile kalvikula
ve humerusun diger kisimlar1 arasindaki eklemler omuz eklemi stabilitesinde ve

hareketinde fonksiyon goriir (20).

2.1.1.1. Klavikula

Toraksin On-yukar1 kesiminde bulunan, aksiyel ve apendikiiler iskeleti
birbirine baglayan 'S' seklinde bir kemiktir. Ekstremitas sternalis kismi ile sternum,

ekstremitas akromiyale kismui ile akromiyonla eklem yapar (21,22).

2.1.1.2. Humerus

Omuz ekleminde glenoid ve dirsek ekleminde 6n kol kemigi olan radius ve

ulna ile eklem olusturur. Lateraldeki biiyiik tiiberkiile teres mindr ile supra ve
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infraspinatus kasi katilirken, 6n i¢ kesimdeki kii¢iik tiiberkiile subskapuler kas tutunur.

Iki tiiberkiil arasinda biseps kas1 uzun tendonu bulunur (23).

2.1.1.3. Skapula

Toraks posterioruna kas ve baglar yardimiyla tutunan yassi iiggen seklinde
kemiktir (24). Govde, boyun, skapula glenoid, korakoid ve akromiyon adi verilen
anatomik yapilardan olusur. Glenoid, akromion ve korakoid ¢ikinti klavikula ve
humerus ile birlikte omuz eklemini olusturur (25,26). Dorsal ylizde medialden laterale
dogru ylikselen ve dorsal ylizii supraspindz ve infraspindz fossaya ayiran spina skapula
isimli ¢ikinti bulunur. Kemik iist marjininde supraspindz fossa siiperiorunda
supraspindz c¢entikte supraskapular sinir bulunur. Ayrica lateralde genisleyerek
klavikula ile eklem yapacak akromiyonu olusturur (27).

Akromiyon rotator kilif siiperiorunda bulunur (27). Deltoid ve trapez kasinin
baslangi¢c noktasidir. Os akromiyale ossifikasyondaki yetersizlige bagli olusan bir
aksesuar kemiktir. Toplumda %7-10 goriilmekte olup kirikla karistiriimamalidir (28).

Akromiyon lateralinde glenoid bulunur. Glenoid lateralindeki glenoid fossa
humerus ile glenohumeral eklemi olusturur. Siiperiorunda biseps uzun basinin
tutundugu supraglenoid tliberkiil bulunur. Yiizeyi hiyalin kikirdakla ortiiliidiir.
Merkezde glenoid kemik kalinlagmasi ile olusan Asaki tiiberkiilii nedeniyle hiyalin
kikirdak incelir (29). Glenoid fossa retrovert yapidadir. Anterosuperiorunda kii¢lik
centik bulunabilir ki labrum bu diizeyde kemik yapiya tutunamadigindan sublabral
reses olusur (30).

Glenoid fossa anterosuperolateralinde uzanan korakoid ¢ikint1 uzanir. Buraya
korakohumeral, korakoakromiyal ve korakoklavikuler ligament tutunur.
Korakobrakialis ve biseps brakii kisa basinin origo, pektoralis mindr kasinin insersiyo

yeridir. Inferiorunda 6nemli damar ve sinirler bulunmaktadir (31).

2.1.2. Omuz Kusag Eklemleri

2.1.2.1. Glenohumeral Eklem (GHE)
Glenoidal fossa ve humerusun bas kesimi arasindaki sinoviyal eklemdir.
Eklem yiiziinda hiyalin kikirdak bulunmaktadir (32). Glenoidal fossa si1g ve kiigtik,
humerus basg1 biiyilik oldugundan genis hareket aciklig1 saglamak yaninda dislokasyona



predispozisyon olusturur (17,32). Eklem stabilizayonun aktif ve pasif elemanlar
vardir (33,34):
- Aktif elemanlar1: Rotator kilif kaslari, biseps tendonu uzun bast
- Pasif elemanlari: Glenohumeral ligamentler, glenoid labrum, kapsiil,
kemik yapilar

1.Rotator kilif kaslari: Anteroposterior diizlemde sirayla subskapuler, supra
ve infraspinatus ile teres mindr kaslaridir. Bu kaslarin tendonlari kapsiilii ile karigarak
eklemi On, arka ve {ist kesimden sarar. Subskapularis ve supraspinatus tendonlari
anterior lifleri i¢ i¢e gecerek biseps tendonu icin kilif olusturur (35).

Rotator interval subskapularis ve supraspinatus tendonlar1 arasindadir ve
icinden KHL ile biseps uzun basi tendon geger (26,36). Supraspinatus posterior ve
infraspinatus anterior liflerinin birleserek biiyiik tiiberkiil orta zonuna yapistigi
lokasyon posterior rotator interval olarak isimlendirilir (37).

2.Biseps uzun basi tendonu: Biseps uzun basi tendonu eklem fonksiyonu ve
stabilizayonu ile iliskilidir (38). Tendon siiperiorda GHE igerisinden gecer.
Intertiiberkiiler oluk seviyesinde transvers ligament tarafindan ortiiliir. Biseps uzun
bas1 tendonu supraglenoid tiiberkiile yapisma yeri bisipitolabral kompleks adini alir.
Tendon 3 farkli sekilde yapigsma gosterir. Birinci tipte serbest kisim olmaksizin tendon
glenoide sikica yapisir. Ikinci tipte tendon glenoide medialden yapisir ve labral kenari
ile kikirdak arasinda sulkus bulunur. Ugiincii tipte bu oluk derindir ve siiperior labrum
eklem i¢ine uzanir. Bisipitolabral kompleks altinda saat 11-1 hizasinda sublabral reses
bulunur. Burada tanimlanan tip 2 ve 3 yapisma ¢ok sik goriilen varyasyonlar olup
stiperior labrum anterior posterior (SLAP) 2 lezyonlarla karisabilir (39,25). Sublabral
foramen saat 1-3 diizeyindeki labral ayrismayla olusur. Normal popiilasyonda %11
oraninda goriiliir ve labral yirtiklarla karigtirnlmamalidir. Ayrimda 6nemli olan
yerlesim yeri, sublabral foramenin diizgiin ve keskin kenarli olmasi ile 1-2 mm'yi
asmayan ayrismadir (40).

3.Glenohumeral ligamentler: Siiperior ve orta glenohumeral ligamentler ile

inferior glehonumeral kapsiiloligamentdz komplekstir.
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Sekil 1: Glenohumeral ligamentler (41)

Siiperior glenohumeral ligament (GHL) , glenoid labrum siiperior anterior
kesimi, biseps uzun basi tendonu yapigsma diizeyi ve korakoid proges bazisi
diizeyinden orjin alarak kiiciik tiiberkiil siiperioruna tutunur. Tutunma diizeyinde KHL
ile birleserek rotator intervale katilir (32,42,43,44). Siiperior glenohumeral ligament
(SGHL) ile KHL humerusun posterior ve inferiora dislokasyonunu 6nler (45). Orta
GHL olmadig1 veya hipoplazik oldugu durumlarda normalde ince olan SGHL
kalinlasabilir (46). KHL korakoid tabanindan orjin alip bisipital olugu gegerek
humerus tliberkiillerine tutunur. Lateralde SGHL ile birleserek biseps kasinin uzun
bast tendonunun rotator interval diizeyinde eklem i¢i parcasinin ¢evresinde biseps
pulley'i olusturur (26).

Orta glenohumeral ligament, omuz ekleminde en fazla varyasyonu goriilen
ligamenttir (32). Anterior labrum siiperior kesiminden, glenoid kemikten veya skapula
anteriorundan baslayarak subskapuler kas tendonuna karisip humerus kii¢iik tiiberkiilti
medialine tutunur (43,44,47,48). Omzun 0-45 derece abduksiyonunda stabilizayonu
ve eksternal rotasyonu sinirlar (49). Labrumun anteriorunun olmadigi ve buna bagh
orta GHL'in kalinlagti1 Buford kompleksi olarak tanimlanan varyasyonu goriilebilir
(42,50,51).

Inferior Glenohumeral Kapsiiloligamentéz Kompleksi (IGHKK), omuz



eklemini inferiordan destekleyen ligament kompleksi olup, 6n ve arka bant ile aradaki
aksiller kese olmak iizere 3 parcadan olusur. Glenoid kemik anterior ve posterior
kesimine; humerus proksimal boyun kesimine baglanan hamak benzeri yapidir.
Inferior GHL, omuz eklem kapsiiliiniin kalinlasmasin1 yansitan 6n ve arka banttan
olusur.

On bandin glenoid kemik anteriorunda saat 2-4 hizasinda proksimal bir
tutunma bolgesi bulunur. Burada bagin bir kismi glenoid kemige bir kism1 labruma
yapisarak labroligament6z bir kompleks olusturur (52,53). Posterior bandin proksimal
baglantis1 ise glenoid kemik posteriorunda saat 7-9 hizasinda baslar (53).

On ve arka bant aksiller resese girerek IGHKK yi olusturur (54).

Biceps tendon
Superior \

glenohumeral

ligament
Posterior
capsule
Anterior Posterior
Middle
glenohumeral
ligament
——Posterior
Anterior band ——MM7— band

Axiliary pouch \
Inferior

glenohumeral
ligament complex

Sekil 2: inferior Glenohumeral Kapsiiloligamentoz Kompleks Bilesenleri (55)

Labrum alt kesimi ile inferior glenohumeral ligament (IGHL) glenoid

diizeyinde bazen birbirinden ayirtedilemez ve labroligamentdoz kompleks olarak



adlandirilir. IGHL 6n ve arka bandlari, proksimal humerus boyununun 6n ve arka
yiizlerine baglanir. Araya giren aksiller reses ‘C’ tipi yaka benzeri tip ve ‘V’ seklinde
baglant1 olmak tiizere 2 tip insersiyon gosterebilir ve bu 2 tip insersiyon esit oranda
goriiliir (53).

IGHKK, omuz ekleminin stabilizasyonuna katilir. Islevi omzun konumuna
baghdir. Kol dis rotasyonda ve 90° abduksiyonda iken eklemin ana stabilizatorii
kompleksin anterior bandidir (56). On bandin, kompleksteki gerilime mukavemeti en
yiiksek bilesen oldugu gosterilmistir. Bu nedenle 6n bant yaralanmalari instabiliteye
daha sik eslik etmektedir (57). Kol fleksiyonda ve i¢ rotasyondayken eklemin ana
stabilizatorii posterior bandidir (58). Kompleksin arka bandinin kontraktiirii internal
impingement ve siliperior labrumda kesme kuvvetlerinde artisa neden olur (59).
Inferior glenohumeral ligamentin anterior ve posterior bantlari, koronal goriintiilerde
inferior labrumdan humerus boynuna uzanan hipointens bantlar seklindedir (57).
Glenohumeral eklemde koronal kesitlerde 6nden arkaya sirasiyla anterior bant, aksiller
cep ve posterior bantlar goriilmektedir. Anterior ve posterior bantlar ile aralarindaki
aksiller keseyi temsil eden aski sagittal goriintiilerde eklem kapsiiliiniin fokal
kalinlagmalar1 olarak gorilebilir (58). Aksiyel goriintiilerde, IGHL'min 6n bandi
anteroinferior labrumun Onlinde ve ondan ayr1 hipointens bir yapi olarak

gorilebilecegi gibi anteroinferior labrumla bitisik olarak labrumun fokal kalinlagtig

izlenimi olusturacak sekilde izlenebilir (60).

Sekil 3: Koronal ve Sagittal Yag Baskih TIAG-GE MR-Artrogram'da IGHKK
Normal Goriiniimii (kivrik ok: on bant, kalin ok: arka bant, ince ok: aksiller pos)

IGHKK yaralanmalarinda en sik neden, spor yaralanmalar1 veya diismelere

bagli GHE c¢ikiklaridir. Bu liflerde yaralanma, biitiinliik kaybi, kapsiiler yirtilma ve
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instabiliteye yol agar (61).

Akut yaralanmalarda, hasar1 isaret edebilecek eklem eflizyonu ve &demi
gostermek i¢in, siipheli durumlarda rutin MRG ilk goriintiilleme yontemi olmalidir.
Bununla birlikte, subakut yaralanmalarda (yaralanma tarihinden itibaren 3 haftadan
fazla zaman ge¢mesi durumunda) veya takipte, kalict IGHKK yaralanmalarinin
modelini ve kapsamini daha i1yi tanimlamak ve iligkili labral yaralanmalar1 diglamak
icin MR artrografi tercih edilen goriintiileme ¢aligmasidir (60).

IGHKK yirtiklart genellikle travmatik glenohumeral eklem ¢ikigindan sonra
olusur. Bankart yaralanmalarina gore daha nadirdir. Anterior instabiliteye neden olan
omuz yaralanmalarina %9.3; labral patoloji olmayan anterior instabilite olusturan
yaralanmalara %35 oraninda eslik eder (62).

IGHKK yaralanmalar1 3 seviyede incelenir (62,63). Birinci seviyede,
IGHKK’de burkulma ve buna bagli 6dem bulunurken yirtik yoktur. Anteriora omuz
cikiklarina %15-30 eslik ettigi bildirilmistir. Konservatif tedavi uygulanir. Ikinci
seviyede, kismi bir yirtilma mevcut olup yirtik baglarda gevseklik ve liflerde fokal
devamlilik kaybr izlenir. Ugiincii seviyede baglar tamamen kopmustur (63,64).

4. Glenoid labrum: Glenoid kemik kenarina tutunan fibr6z dokudan bir
yapidir. Eklemi derinlestirir ve eklem yiizeyini genisleterek eklemde stabilizasyona
katk1 saglar. Ayrica GHL ile biseps kast uzun basinin tutunma yeridir. Anterior,
posterior, siiperior ve inferior kisimlardan olusur (44,47,48,65,66). Bu kisimlar
genellikle saat kadrani olarak ifade edilir (67). Varyasyonlari genelde anterior ve
anterosuperior kisimlarinda goriiliir ve bunlar sublabral reses, sublabral foramen ve
Buford kompleksidir. Sublabral reses saat 11-1 hizasinda siiperior labrokapsiiler
kompleks ve glenoid kikirdak siiperioru arasindadir. Genisligi 2 mm'yi ge¢mez,
kenarlar1 keskindir ve labrum tepesine uzanmasi beklenmez. MRG'de genellikle SLAP
2 lezyon ile karisabilir. SLAP lezyon farkli olarak antero-inferiora da uzanim gosterir.
Labrum anterosuperior kesimlerinin agenezisinde orta GHL kord seklinde kalinlasir
ve direk siiperior labruma baglanir. Bu durum Buford kompleksi olarak isimlendirilen
normal varyanti olusturur. Bu durum %1-2 oraninda goriiliir (68,69).

5. Eklem kapsiilii: Eklem yiizeyini olusturan sinoviyal tabaka, ortada gevsek
bag doku tabakasi ve bursal yiizeye komsu kollajen tabaka olmak {izere 3 tabakadan

olusur. Kapsiiliin kollajen tabakasi kalinlasarak glenohumeral ligamentleri olusturur



(70). Kapsiiliin anterior kisminin glenoide yapismasi 3 tip varyasyon gosterir; anterior
kapsiil tip 1'de glenoide, tip 2'de skapula boynuna, tip 3'de skapula boynu ile
gbovdesinin bileskesine tutunur (71). Kapsiil subkorakoid, aksiller ve intertiiberkiiler

olmak tizere 3 reses olusturur (72).

2.1.2.2. Akromioklavikuler Eklem

Klavikula laterali ile akromion arasindaki sferoid eklemdir. Ekleme bakan
yiizler fibrokartilaj doku ile kapl olup, eklem kapsiiliinden olusan intraartikiiler disk
icerir ve eklem kapsiilii ile ¢evrilidir (73). Eklemde 3 ligament mevcuttur. Bunlar
akromioklavikuler ligament (akromiyondan klavikulaya uzanir, horizontal seyirlidir
ve eklemi siiperiordan destekler), korakoklavikuler ligament (konoid ligament,
skapula korakoid c¢ikintisindan klavikulaya uzanir, vertikal seyirlidir ve eklemi
posteromedialden destekler) ve trapezoid ligamenttir (skapulanin korakoid

cikintisindan klavikulaya uzanir).

2.1.2.3. Skapulotorasik Eklem

Skapulanin anterioru ve toraks posterolateral duvari arasinda yerlesim gosteren

gercek bir eklemden ziyade fonksiyonel bir eklemdir (74).

2.1.2.4. Subakromiyal Eklem
Gergek bir eklem gibi fonksiyonu olmasina karsin anatomik olarak gergek bir
eklem degildir. Subakromial bursa eklem fonksiyonu gosteren bu yapida eklem
kavitesi olarak iglev gosterir. Humerus basi ile tiiberkiil arasinda akromioklavikuler

ark altinda bulunur. Subakromial bursa viicuttaki en biiyiik bursadir (27).

2.1.3.Omuz Kusagi Kaslan

2.1.3.1. Glenohumeral Kaslar
Rotator manseti olusturan supra ve infraspinatus, teres mindr ve subskapularis
kaslar1 bu grupta yer alir. Bu kaslar omuz eklemini {ist, 6n ve arkadan desteklemekle
birlikte destegin olmadigi alt bolge eklemin en zayif yeridir. GHE kaslart:
- Supraspinatus kasi: Supraskapular sinir tarafindan innerve edilir. Kol
abduksiyonunda ilk 15 dereceyi yaptirir ve disg rotasyona yardim eder (75).

GHE'yi iist kesimden sarar. En sik hasar goren rotator interval kasidir.
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Infraspinatus kast: Supraskapular sinir tarafindan innerve edilir. Humerus

basini deprese eder. Omuz ekleminin ana dis rotator kasidir (76).

Teres mindr kasi: Aksiller sinir posterior dali ile innerve edilir. Eklemin
ekternal rotator kaslarindandir. Anterior subluksasyonu onler.

Subskapularis kasi: Subskapular sinir tarafindan innerve edilir. Eklemin
internal rotator kasidir. Anterior subluksasyon icin pasif stabilizatordiir.
Deltoid kas: Aksiller sinir tarafindan innerve edilir. En gii¢clii orta noktasi
ekleme abduksiyon yaptirir (77).

Teres major kasi1: Subskapular sinir tarafindan innerve edilir. Kola ekstansiyon

ve adduksiyon yaptirir (76).

2.1.3.2. Skapulotorasik Kaslar
Trapezius kasi: Aksesuar sinir tarafindan innerve edilir. Ust lifler skapulaya
elevasyon, alt lifler depresyon ve yukari rotasyon yaptirir (76).
Levator skapula kasi: Skapula list kosesinde sonlanir. Skapulaya retraksiyon ve
elevasyon yaptirir.
Romboid minér ve major kaslari: Dorsal skapular sinir tarafindan innerve
edilir. Skapulaya retraksiyon, elevasyon, internal rotasyon yaptirir (77).
Serratus anterior kasi: Torasikus longus siniri ile innerve edilir. Skapulaya
protraksiyon ve depresyon yaptirir. Omzun 90 derece {iizerindeki
abduksiyonuna yardim eder (78).

Pektoralis minor kasi: Skapulaya protraksiyon ve depresyon yaptirir.

2.1.4.0muz Kusagi Noravaskiiler Yapilar:

Omuz eklemi yapilar1 zengin innervasyona sahiptir. Sinirler C5, 6, 7'den

kaynaklanir. Bunlar:

Aksiller sinir: C5-6'dan koken alir. GHE inferiorunun duyusal innervasyonu

ile deltoid ve teres mindr kaslarin motor innervasyonunu saglar.

Muskulokutanéz sinir: C5-7'den kaynaklanir. Biseps ve korakobrakialisin

motor innervasyonunu saglar.

Subskapular sinir: Siiperior subskapular sinir C5'ten koken alarak subskapular

11



kasin st 2/3 kismimi innerve ederken, alt subskapular sinir C5-6'dan
kaynaklanir ve subskapular kasin alt 1/3'ii ve teres majoru innerve eder.

- Supraskapular sinir: C(4)5-6'dan kaynaklanir. Motor ve duyusal lifler tagir.
GHE, akromioklavikular eklem, subakromial bursa, korakoklavikuler
ligamentin  duyusal; supraspinatus ve infraspinatus kasin motor
innervasyonundan sorumludur (79).

Omuz eklemi arteriyel yapilar1 aksiller arterden gelir. Bunlar anterior ve
posterior humeral sirkumfleks, torakoakromial, supraskapular, subskapular ve
suprahumeral arterlerdir. Supraspinatus tendonu omuz abduksiyonda iken tiimiiyle

beslenirken adduksiyonda lateral 1 cm'lik kritik zon denilen kesimi kanlanmaz (80).

2.1.5.Omuz Kusagi Biyomekanigi

GHE'in nétral pozisyonu kolun govde yaninda bulundugu durumdur. Eklem

hareketleri fleksiyon, ekstensiyon, i¢-dis rotasyon ve elevasyondur.

Elevasyon 180 derecelik agisiyla 3 planda incelenen kompleks bir harekettir:

- Hareket, skapula diizleminde yapilir.

- Skapulo-humeral ritm, GHE ve skapulotorasik eklem hareketiyle yapilir.

- Rotasyon merkez, humerus basi ve glenoid arasindaki yuvarlanma ve

kayma hareketidir (81,82).

Fleksiyon, 180 derecelik bir harekettir. KHL posteriorunun gerilmesi eklem
hareketini sinirlandirir.

Ekstansiyon, 60 derecelik bir harekettir. KHL anterior bandinin gerilmesi
hareketi sinirlandirir.

Abduksiyon, yaklasik 170-180 derecelik bir harekettir. GHL orta ve alt
liflerinde gerilme hareketini sinirlar.

Adduksiyon, 30-45 derecelik bir harekettir. Fleksiyon ve ekstansiyon olmadan
yapilamaz.

Rotasyon, omuz ekleminin primer internal rotatorlar1 pektoralis major,
latissimus dorsi, subskapularis ve teres major kaslaridir. Deltoid kas 6n lifleri yardimei
kastir. Primer eksternal rotatorlar ise teres mindr ve infraspinatus kaslaridir. Deltoid

kas posterior lifleri yardimcidir.
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2.2. Adeziv Kapsiilit

2.2.1. Tanim ve Tarihgesi

Adeziv kapsiilit tanim olarak, sinoviyal yapilarda adezyon, eklem mesafesinde
daralma, kapsiil kalinlasmasi ve kontraktiirii ile sonu¢ olarak agri ve eklem
hareketlerinde kisitlilik olarak ifade edilebilir (83). 19. yiizyilda literatiire dahil olan
adeziv kapsiilit; donuk omuz (frozen shoulder), adheran obliteratif bursit,
skapulohumeral periartrit ve duplay periartriti gibi farkli isimlerle ifade edilebilir.
Adeziv kapsiilit terimini literatiirde 1872 yilinda skapulohumeral periartrit olarak
tanimlayan ilk kisi Duplay’dir. 1934’te donuk omuz (frozen shoulder) olarak ifade
eden ise Codman’dir (84). Neviaser yaptig1 cerrahi ¢alisma sonucunda, glenohumeral
sividaki azalmayi, aksiller reses kivrimlarindaki kaybi ve kapsiiliin kalinligindaki
artigla birlikte humerus basina yapistigini gozlemleyerek 1945°te adeziv kapsiilit
ifadesini kullanmistir (85).

2.2.2. Epidemiyolojisi

Adeziv kapsiilit toplumda yetiskin yas gruplarinda %2-5 oraninda, diyabetik
olgularda ise %36 oraninda rastlanilan bir patolojidir. Genelde 4-6. dekadda
karsilagilmakla birlikte kadinlarda erkeklere gore 2 kat daha sik goriiliir (86,87).
Siklikla 40-65 yaslar1 arasinda dominant olmayan omuzda goriilen adeziv kapsiilit,
kadinlarda 2 ila 4 kat daha sik goriiliirken yaklasik %14-20 bilateral tutulum yapar
(10). Hipertiroidi ve hipertrigliseridemi vakalarinda da goriilme oraninda artig

bildirilmistir (88).

2.2.3. Simiflandirmasi

Son yillarda adeziv kapsiilit siniflamasinda etyolojiye bagli olan primer ve
sekonder olarak iki baslik kullanilmaktadir.

Primer adeziv kapsiilitte, internal bir anomali olmaksizin eklemde agr1 ve
kisitlilik mevcuttur. Asil neden eklemin uzun siire boyunca hareketsiz bulunmasidir

(83). Immiinolojik, biyokimyasal veya hormonal bozukluklara bagl olusabilir (10).

Sekonder adeziv kapsiilit, omuzda hareketsizlik ve kapsiilde kotraktiir
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olusturan nedenlere bagli adeziv kapsiilit tablosudur. Sekonder nedenler sistemik,
intrinsik ve ekstrinsik olmak {izere ii¢ baslikta Ozetlenebilir. Sistemik nedenler
arasinda diyabet ve tiroid hormon patolojileri sayilabilir. Ekstrinsik nedenler direk
olarak eklemle baglantis1 olmayan ancak adeziv kapsiilite neden olan; serebrovaskiiler
olay, miyokard enfarktiisii, kronik obstriiktif akciger hastaligi, kronik karaciger
hastalig1, servikal herni veya distalde ekstremite kiriklaridir. Intrinsik nedenler ise
eklem ve komsu dokulardaki patolojiler olan; rotator kilif ve biseps tendinopatisi,

proksimal humerus kirigi, osteoartrit, kalsifik tendinit gibi patolojilerdir (10).

2.2.4.Patofizyoloji

Adeziv kapsiilit patofizyolojisi net olarak ortaya konulamamaistir. Mikroskobik
incelemelerde temel bulgular kapsiil fibrozisi ve sinoviyal hiperplazidir. Eklem
kapsiiliinde hepatosit growth factor (HGF), transforming growth factor- B (TGF) ve
platelet-derived growth factor (PDGF) gibi sitokinlerin ekspresyonu artar. Buna bagl
fibroblastlar, miyofibroblastlara transforme olur ve aktif fibroblastlarda proliferasyon
gortliir (89). Fibroblast aktivitesine bagh tip 1 ve 2 kollajen iiretimi artar; artan
kollajen sitokin cevabini tetikler ve anjiogenez stimiile olur. Bu durum adeziv kapsiilit
ilk agsamasi olup siirecin devamina neden olur (90).

Bulgen adeziv kapsiilit olgularinda HLA-B27 antijen seviyesinde yilikselme
tespit etmistir. Bu otoimmiiniteyi akla getirmektedir (85). Son yillarda
metalloproteazlarin da hastalikta etken oldugu anlasilmistir. Cerrahi uygulanmamais
mide kanseri bulunan 12 vakanin 6’sinda adeziv kapsiilit veya Dupuytren kontraktiirii
gibi benzer antiteler; HIV tedavisi i¢in proteaz inhibitorii kullanan 3 vakada da benzer
sekilde adeziv kapsiilit tammlanmistir. inflamasyonu ve devaminda fibrozisi baslatan
etken ortaya konamamustir. Baz1 olgulara bagli olarak mevsimsel degisikliklerin etkili
olmast nedenin virlis olabilecegini diislindiirmiistiir. Olgularin perimenapozal
donemde yogunlagsmasi hormonal degisikliklerin etkisini de akla getirmektedir (9).
Varsayimlardan bir digeri de norolojik disfonksiyondur. Buna gore supraskapular
kompresyon ndropatisi veya refleks sempatik distrofinin adeziv kapsiilit olusumuna
neden olacag ileri siiriilmiis ancak yapilan EMG calismalar ile yeteri kadar
desteklenememistir (91,92). Mikrotravmalara bagli immobilizaasyonun etkili

olabilecegi diisiiniilse de c¢ogu mikrotravma olgusunda adeziv kapsiilit
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olusmamaktadir (93). Ozellikle primer adeziv kapsiilit olgularinda yiiksek kolesterol
ve aclik serum trigliseridi tespit edilmistir (94). Diyabet, tiroid fonksiyon bozuklugu,
hipokortikotropizm ve hipoadrenalizm varliginda da adeziv kapsiilit insidansinda artis
saptanmistir (95). Ayrica psikolojik etkenlerde hastaligin olusumu ve siirecinde 6nem

arz etmektedir (96).

2.2.5.Klinik Bulgular

Nonspesifik bulgular nedeniyle erken donemde adeziv kapsiilit, tanis1 zor bir
patolojidir. Rotator kilif kaslarinda patoloji olmamasina ragmen eklem hareketlerinde
kisithilik goriiliir; ancak dis rotasyon kisitlanmasi adeziv kapsiilit agisindan daha
spesifiktir (97,9). Agr1 genellikle deltoid kasin omuz eklemi yapigsma yeri ve
cevresinde goriiliir; aniden baslar ve siddetlidir. Boyuna, skapula periferine, biseps
uzun basi ile 6n kol lateraline yansir (98). Olusan gece agrisina bagh olarak hastalar
etkilenen kol lizerine yatamaz ve zamanla uyku kalitesi ve bunun sonucunda da yasam
kalitesi kotii etkilenir (99). Yiiriiyiis esnasinda kol salininminda azalma veya bazi
durumlarda tamamen kayip gozlenmistir. Etkilenen taraf koruma ig¢giidiisiine bagh
olarak saglikli omuza gore yiiksek konumdadir. Buna bagl skapulada laterale rotasyon
ve abduksiyon goriiliir (99). Meydana gelen agr1 ve limitasyonlara sekonder kas
giicstizliigii olusur. Bu durum eklem hareket kisitliligini arttirirken anormal skapular
hareketlere neden olur. Hasta olgular sa¢ tarama, yikama; ¢amasir giyme gibi basit
giinliik aktivitelerde dahi zorluk ¢ekmektedir (100).

Reeves tarafindan adeziv kapsiilit agrili faz, donma faz1 ve iyilesme fazi olarak
3 evreye ayrilmistir (101). Ardindan, Hannafin ve Chiaia tarafindan 2000 yilinda ilk,
agrili, donma ve iyilesme fazi olarak 4 evreye ayrilmistir (9).

Adeziv kapsiilit ilk evresi (preadeziv faz), ilk 10-36 haftalik siiregtir. Bu fazda
aktif ve pasif hareketlerde ve istirahat halinde agr1 goriiliir. eklem hareket aciklig
(EHA) sonuna dogru keskin bir agr1 olusur. Ancak anestezi ile EHA normaldir veya
minimal kisitlanma go6zlenir. Rotator kilifta patoloji olmamasina ragmen dis rotasyon
kisitliligr 6nemli bir durumdur. Eklemde on-iist kapsiilde daha belirgin olmak {izere
yaygin sinovit varken, adezyon ve kontraktiir bu fazda goriilmez. Hipertrofik ve
hipervaskiiler sinovit goriiliirken, nadiren inflamatuar hiicre goriiliir (88,102). Rotator

intervaldeki sinir hiicrelerinin etkilenmesine bagh istirahatte ve geceleri agr1 olusur
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(100). Artrografide kapsiiler hacim kaybi, subakromiyal bursa ve/veya bisipital kilif
hasar1 goriiltir (103).

Adeziv kapsiilit 2. evresi agrili fazdir ve 3-9 ay siirer. Aktif veya pasif harekete
bagli kronik agr1 meydana gelir. Eklem hareketlerinde dereceli kayip olusur. Sinovit
ilerler, anjiogenez meydana gelir. Perivaskiiler alanda ve sinovyum altinda skar
olusurken, kapsiilde fibrozis izlenir (88,102).

Adeziv kapsiilit 3. evresi fibrotik faz veya donma fazidir; 4-12 ay siirer.
EHA’da belirgin limitasyon olusur. Uyanik veya anestezi altindaki pasif eklem hareket
sinirinda fark yoktur. Hastanin agris1 azalmistir. Bu evre kapsiiliin en kontrakte ve
hacminin en az oldugu evredir. Sinovyumda vaskiilarite artis1 olmaz, sinovit ve
anjiogenez regrese olur, fibrotik yapilar goriiliir. Fibroze olmus, kalinlasmis ve
kontrakte kapsiil eklem hareketini kisitlar (103).

Adeziv kapsiilit 4. evresi ¢oziilme fazidir ve yaklasik 15-24 ay devam eder.
Agr1 minimaldir veya yoktur. EHA normal seviyeye dogru ilerlemeye baslamistir.

Artroskopi yapilirsa fibrozis saptanabilir (9).

2.2.6. Tam

Tani, hikaye ve fizik muayene temelindedir. Diger omuz patolojilerinin
ekartasyonu gerekir (88). Fizik muayenede ilk bulgu omuz hareketlerinde agridir. 1.
ve 2. evrede deltoid kas yapisma yerine yapilan palpasyon ile 6n ve arka kapsiilde agr1
olusur. ilerleyen donemde hareketsizlik nedeniyle deltoid ve supraspinatusta hafif-orta
seviyede atrofi olusabilir (104). Muayenede, pasif abduksiyon hareketi 100°’den,
eksternal rotasyon 50°’den, internal rotasyon 70°’den ve fleksiyon 140°’den azdir
(105).

Adeziv kapsiilit insidans1 diyabet hastalarinda veya prediyabet olgularinda
yiiksek oldugu i¢in adeziv kapsiilit olgularinda bu durumlara yonelik aclik glukozuna
bakilmalidir. Eritrosit sedimentasyon hizi ve c-reaktif protein yiiksek olabilmekle

birlikte spesifik degildir.
2.2.6.1. Tamda Kullamilan Radyolojik Goriintiileme Yontemleri

1. Direkt Grafi
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Rontgen, diger patolojilerin ekartasyonuna veya birlikteki diger patolojilere
yonelik olarak yapilir. Adeziv kapsiilit erken evrelerinde rontgende patoloji izlenmez.
Takip eden evrelerde ise osteopeni, humerus basi lokasyonunda kistik degisiklikler ve
eklem mesafesinde kayip izlenebilir. AP gogiis grafisi eslik edebilecek tiiberkiiloz
veya malignitelere yoneliktir (106).

2. Ultrasonografi ve Sonoelastografi

Ultrasonun son zamanlarda omuzdaki patolojilerin tespitinde kullanimi
giderek artmaktadir (107). Sonoelastografi (SE) ise son zamanlarda kullanimi1 giderek
artan ve doku sertligini yansitan bir yontemdir (108).

Ultrason, nispeten ucuz, kolay ulasilabilir, sik tekrarlanabilen, dinamik
incelemeye olanak saglayan bir goriintiileme yontemidir. Ultrason omuzda 6zellikle
tendon riiptiirleri, biseps tenosinoviti, akromiyoklavikuler dejenerasyon gibi
patolojilere yonelik kullanilir. Literatirde KHL kalinlagsmasi, rotator intervalde
vaskiilarite artisi ve supraspinatus kasinda hareketin dinamik degerlendirilmesi
tizerinden adeziv kapsiilit tanist konulabilecegini gosteren g¢aligmalar mevcuttur
(109,110,111,112,113).

Sonoelastografinin 6zellikle kas iskelet sistemi konusunda taniy1 desteklemeye
yonelik kullaniminin artacagi dngoriilmektedir (114). Literatiirde farkli mekanizmalar
tizerinden Ozellikle adeziv kapsiilit tanisinda kullanilabilecegini gosteren yayinlar

bulunmaktadir.

* Sonoelastografi Fizigi

Dokularm yapisi hakkinda bilgi edinmek ve bu sayede normal-patolojik doku
ayrimini yapmak icin yeni yontemler gelistirilmistir. Burada temel olarak dokularin
cesitli uyaranlara verdikleri cevaplar kullanilir. Elastografi de bu yontemlerden biridir.
Elastografide dokuya uygulanan kuvvete karsilik olusan cevap lizerinden dokunun
elastiklik ve sertligi dl¢iilmeye calisilir. Doku sertligi aslinda Misir doneminde beri
kullanilan palpasyon tekniginden faydalanilir. Sonoelastografi fikri ilk olarak 1987°de
ortaya atilmistir (115). SE ilk 1991°de Ophir ve arkadaglar tarafindan 6nerilmis ve
2005°te Lyshchik ve arkadaslari tarafindan tiroid bezine yonelik kullanilmistir.

SE ucuz, kolay uygulanabilir, kisa siireli uygulanabilme ve X-1s1n1 icermeme

gibi avantajlar1 nedeniyle ultrason ile birlikte kullanilmaktadir. Bu yontem ultrason
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cihazlarina yazilim ve mekanik aksam olarak eklenebilir. SE ile dokularin kendilerine
uygulanan kuvvete karsilik deformasyonu ve yer degisikligi, kuvvetin ortadan
kalkmas1 ve eski haline doniisii izlenir. Yagl dokularda deformasyon kolaydir, ancak
kanser dokular1 olusturdugu fibrozis ile yaglh doku ve kaslara gore eski konumlarina
daha ge¢c donmektedir.

SE ile elde edilen goriintiilere elastogram denilir. D1s kuvvete maruz birakilan
bir dokuda ve g¢evresinde olusan degisiklikler bu yontem ile kantitatif elastografi
degerleriyle derecelendirilebilir ancak subjektif bir yontemdir (116).

SE’nin ilk zamanlarinda mekanik kuvvet el ile uygulanarak dokularin yaniti
Olclilmekteydi. Bu nedenle baslangicta ylizeyel dokularda kullanilabilmekteydi.
Ancak ilerleyen zamanlarda karaciger, meme, tiroid, bobrek, pankreas, dalak, uterus,
prostat gibi daha derin dokulara da uygulanabilmesini saglayan gelismeler gdstermistir
(116). Elastografi B-mod ultrasona bazi biyopsi islemlerinde katki saglamaktadir.
Ozellikle tiroid, paratiroid, meme ve prostat patolojilerinde ultrasona katkis1 ile
gereksiz biyopsilerin yapilmasini engellemektedir (117). Batin igerisinde 6zellikle
hepatoselliiler karsinom-metastaz ayriminda, kas-tendon patolojilerinde faydal
oldugu bildirilmektedir (118).

Insan dokular1 morfolojik ozelliklerine gore viskoelastik yapr farklilig:
gosterir. Vizkdz dokular basiya karsi basinci yayar ve diigliriir. Elastik yapidaki
dokular ise sekil degistirerek kuvvet kaldirildiginda eski haline doner. Elastik yapilar
esneklik katsayisina gore kuvvete yanit olusturur (119).

Stres yani gerilme dokuda sekil degisikligi olusturacak kuvvetin yiizey alanina
orani bir bagka deyisle birim alana etki eden kuvvettir (120). Strain yani gerinim
uygulanan kuvvete kars1 dokudaki uzaysal yer degistirme oramidir (121). Elastisite
dokunun kuvvet etkisi altinda sekil ve boyutunu degistirerek ortadan kaldirildiginda
eski haline donebilmesidir. Kuvvete bagli dokuda olusan sekil ve boyutun degisiklik
miktari ile doku sertligi ters orantilidir. Ornek verecek olursak yag dokusu kolay sekil
degistirip hizla eski haline doner; tersine fibrotik veya kanserli dokular sert olup sekil
degisikligi daha zor olusturulup eski haline daha yavas donmektedir (122).

SE dokuya uygulanan dis kuvvete bagli olarak dokunun verdigi yanit ile
cevresinde olusan degisikliklerin dl¢iilmesi esasina dayanir. Burada kuvvet operatoriin

eli, eksternal mekanik cihaz, fizyolojik hareket veya probtan ¢ikan akustik dalgalardir.
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Dokular elastikiyet ve sertlige gore cevap olusturur (123).

Kuvvet etkisi altindayken atom ve molekiillerinde esneme meydana gelmesine
bagli madde ve dokuda sekil ve boyut degisikligi izlenir. Katt maddelerdeki morfolojik
degisiklikte sadece atomlar arasinda mesafe degisikligi olur, atomlar arasinda bag
kopmasi veya olugmasi séz konusu degildir. Uygulanan kuvvet stres, olusan sekil
degisikligi gerinim (strain), ikisi arasindaki oran esneklik katsayisi olarak
isimlendirilir. Esneklik katsayis1 Young katsayis1 (modiilii) olarakta tanimlanabilir.
Esneklik kat sayisi, gerinim ve stres arasindaki iligki ‘Gerinim (strain)=Stres/Esneklik
kat sayis1” seklindedir. Buradaki esneklik katsayisi arttik¢a kuvvete karsin olusan sekil
degistirme azalacagi gibi aksi durumda gecerlidir. Esneklik katsayis1 ilgili dokunun
sekli ve boyutundan etkilenmez. Bu katsayr doku biyomekanigi konusunda veri
eldesini ve farkli esneklikleri bulunan dokular1 karsilastirmay1 saglar.

Kompresyon ve kuvvete bagli boyut ve sekil degistiren, sonlandirildiginda eski
haline donen maddeler elastik (esnek); sekil ve boyutunu geri kazanamayan maddeler
plastik; kompresyon ve kuvvete bagl sekil ve boyut degisimi gézlenmeyen maddeler
kat1 (rijit) kabul edilir. Ancak kati maddeler de belli seviyede esneklik gosterebilir
(122).

Cubuk seklindeki esnek bir objeye uzun ekseni boyunca kuvvet
uygulandiginda kuvvete oranla boyunda degisiklik izlenir. Buna Hooke Yasasi denir.
Bu durum ‘F/ A =Y x AL / L’ seklinde formiilize edilebilir (F:uygulanan kuvvet;
Ackesit alani; Y:Young katsayisi; AL:ilk ve son boy farki; L:boy) (122).

Kuvvet uygulanan cismin boyutundaki degisikligin eski boyutuna oraninin
yiizde olarak ifadesi burkulmadir.

Dikdortgen prizma seklindeki bir cisme uygulanan kuvvete karsilik uzun
ekseni boyunca uzatilinca buna dik eksende sikisma olusur. Yikseklikteki (h) ve
genislikteki bagil degismeler ‘Ah/h ve Av/v’ seklinde formiilize edilir. Boyca degisim
ise ‘Ah/h = Aw/w = cAL/L * seklinde formulize edilir. Burada ‘c” madde 6zelligini
ifade eder ve Poison orani olarak adlandirilir.

Tiim eksenleri boyunca kuvvet uygulanarak sikistirilan nesne hacminde
azalma olur. Bu azalma kuvvetle paraleldir. Bu durum ‘ P (basing) = B (sikisma
esnekligi modiilii) x AV (hacim degisimi) / V (hacim) © olarak formiilize edilir.

Kat1 cisimlere ayn1 dogrultuda zit yonde uygulanan kuvvete karsilik cismin i¢
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yapisinda bazi hareketler meydana gelir. Kuvvet dogrultusunda olusan harekete zit
olarak kayma gerinimi kendini gostermektedir (124,125). Esneme ve gerinim miktari
sert dokularda az iken yumusak dokularda fazladir. iste elastografi de benign-malign
ayrimina katkiy1 bu sekilde saglamaktadir (115).

Sonoelastografi Teknikleri

SE teknikleri kuvvetin uygulanma yoOntemine gore yari-statik ve dinamik
yontemler seklinde ikiye ayrilir. Yari-statik tekniklerde dokulara kuvvet kullanici
tarafindan prob ile, dinamik yontemlerde probtan ¢ikan ses dalgalariyla uygulanarak
dokuda olusan yanit farkli yontemlerle olgiiliir. SE tekikleri olan Shear Wave, Acustic
Radiation Force impulse ve Transient elastografi dinamik ydntemler; strain ise yari

statik yontemdir (125).
Yar Statik Yontemler

a.Strain Elastografi

Kompresyon prob ile yapilir. Uygulanan basiya karst dokuda olusan
deformasyon ve yer degisiklikleri izlenir. Ardindan basi 6ncesi ve sonrasi doku
lokalizasyonu belirlenerek olusan hareket tespit edilir. Uygulanan kompresyon ve
ardindan basinin sonlandirilmasiyla dokuda olusan hareket gri skala inceleme veya
renkli elastogram ile izlenebilir. Kompresyon ve dekompresyon dalgalar ultrasonda
sinlizoidal dalga olarak goriilebilir. Dokuya uygulanan basiya bagli deformasyon ve
yer degisikligi dokunun sertligiyle ters orantilidir (125).

Kompresyondan 6nce ve sonra ilgili alandan yansiyan ekolar degerlendirilir,
elde olunan goriintiiler karsilastirilir ve aralarindaki farklar ile dokudaki yer degisikligi
tespit edilir. Devaminda ilgili alanin probtan uzakligindan faydalanilarak goriintiideki
noktalarin yer degisiklik hizi hesaplanir. Bu degerlere strain denir ve elastogramda
gosterilirler. Bu strain degeri dokunun deforme olma derecesini yansitir. Kompresyona
baglh sekil degisikligi sert dokularda yumusak olanlara gére daha az gergeklesir;
benzetme yapacak olursak yumusak dokular siinger gibi davranir ve proba yakin olan
kisimlari kompresyonla uzaktakilerden daha fazla yer degisikligi gosterir. inceleme
sonunda elde edilen veriler renkli veya gri skala seklinde kodlanirlar. Genel olarak

mavi sert dokulari, kirmizi yumusak dokular1 ve yesil ara sertlikteki dokular1 yansitir.
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Incelenen lezyon ve gevre dokularin strain degerleri oram strain indeksidir (125).

Dinamik Yontemler
Dokularin hareketini 6l¢erek veri elde edilir. Yontemler kendi i¢inde kuvvetin

uygulanma sekli ve dokuda olusan yanita gore birbirinden ayrilir.

a.Shear Wave Elastografi

Shear dalgalari mekaniktir. Yayilmalar1 i¢in yumusak dokuya gereksinim
vardir. Shear dalgalar1 kompresyon dogrultusuna dik sekilde aksiyel planda laterale
hareket eder. Dokunun asagi-yukari hareketi ultrason dalgalariyla hesaplanarak bu
sayede shear dalgalarin hizi 6l¢iiliir. Yumusak dokuda hizlar1 ortalama 1-10 m/s olan
shear dalgalar, 1540 m/s olan sonografik dalgalara gore yavastir ve yayilmalari i¢in
elastik ortam gerektirirler. Shear dalgalar doku i¢inde ilerlerken zayiflamaktadir ve
vizkozitesi diislik sivilarda yayilim gosteremezler. SE’de shear dalgalar sonografik
dalgalarla olusturulurken hizlar1 da yine onlarla Olciilir. SWE’de degerlendirme
kalitatif olarak gri skala goriintiiler veya renkli elastogramla yapilabilir. Shear
dalgalarin dokulara gore degiskenlik gosteren hizlari lizerinden dokular birbirinden
ayirtedilebilir. SWE’de dokunun homojen oldugu varsayilarak degerler elde edilir.
Dokunun sertligiyle orantili olarak m/s veya kilopaskal cinsinden elde edilen degerler
artis gosterir (126).

SWE’de uyar1 cihazdan gonderilen akustik impulslarla olusturulur. Olusan
shear dalgalarin hareketi elde edilen sonografik goriintiilerin saniyede 2000 goriintii
gibi yiksek bir hizda islenmesiyle tespit edilir (122). Kompresyona gerek
duymadigindan kantitatif degerlendirme yapilmis olur. Yiizeye ¢ok yakin dokularda
derinlik yeterli olmadigindan optimal degerlendirme yapilamamaktadir. SWE real-
time SE yontemidir. Bu teknik sayesinde strain elastografideki en énemli sorun olan
uygulayictya bagli kuvvet sorunu ortadan kalkmigtir (127).

Elde edilen veriler her piksele atanan ve shear dalga hizin1 (m/s) veya
elastikiyetini (kPa) gosteren renklerle elastogramlarda gosterilir. Sinyal olugsmayan
yerler basit kist veya sert yapilara karsilik gelir. Genel olarak mavi renk sert, kirmizi
yumusak, yesil ara sertlikteki yapilar1 yansitmakla birlikte cihazlara gore farklilik
gosterebilir (128).

Kantitatif hiz 6l¢timii Young modiilii ile yapilir. Young modiiliine gore shear
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dalga hizlar1 lezyonun sertliginin karekokii ile orantilidir. Buna goére komprese
edilemeyen ve izotropik dokularda sertlik shear modiiliiniin ii¢ katina esittir.

Shear dalga hiz1, doku esnekligini shear dalga yayilma hiz1 ile degerlendirmeyi
miimkiin kilan Young modiilii ile yakindan iligkilidir. Bu durum © E (Young modiilii)
=3 x p (kayma modiilii) ¢ ve ¢ p = p (doku yogunlugu) x c? (shear dalga hiz1) ‘olarak

alinirsa © E = 3pc? © formiiliiyle hesaplanabilir.

b.Transient Elastografi

Ticari ilk SWE sistemi, karaciger incelemesinde kullanilan 1D-Transient
Elastografi sistemi olan FibroScanTM (Echosens,Paris, Fransa)’dir (129). Sistemin
probu, ultrason doniistiiriicii ve mekanik titresim olusturan aparat iceren tek parcadan
olusan cihazdir. 1D-Transient Elastografi sonografik ancak dogrudan B mod
kilavuzlugu  olmadan  kullanilan  bir  tekniktir. ~ Karacigerde  fibrozis
degerlendirilmesinde kullanim1 onaylanan ve en sik kullanilan yontemdir. Kullanici,
karaciger parankiminde ciltten yaklasik 2.5-6.5 cm derinlikte zaman alanli ultrasonla
bir alan secer. Ardindan cihazin olusturdugu mekanik titresimler, doku boyunca yayilir
ve kesme dalgalar1 olusturur. A-modu kullanarak kayma dalga hizin1 6lger ve Young

modiilii ile elastikiyet hesaplanir (130).

c.Acoustic Radiation Force impulse (ARFI)

Shear dalgalar1 kullanarak doku sertligini 6l¢cen yeni bir tekniktir. Dokuya
uyar:t gondermeden once normal durumda B-mod goriintileme yapar. Ardindan
dokuya kisa akustik puls gonderilir. Bu mekanik olarak dokuda bir miktar yer
degisikligine neden olur. Bu yer degisikligi esnek dokularda daha fazladir. Buna
karsilik sert dokularda daha az olabilir veya hi¢ olmayabilir. Bu puls sonras1 doku
normal haline donmektedir (131).

Bu teknikte shear dalga hizlar1 Slgiilmezken, akustik radyasyon kuvvetiyle
olusturulan uyartya bagl dokuda olusan yer degisikligi kalitatif olarak olgiiliir. Elde
edilen goriintiiler siyah beyazdir. Burada yumusak dokular parlak, sert dokular siyaha
yakindir. Olusan shear dalga hizlar1 doku sertligi ile orantili olup doku sertliginin
kalitatif degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir. Bu shear dalga hizlar1 doku

elastisitesinin kare kokiine esittir (132).
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3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme ve MR-Artrografi
MRG adeziv kapsiilit tanisinda rutin kullanilmamakla birlikte eslik edebilecek
diger patolojilerin tespiti i¢in kullanilabilir.
Tanida en faydali radyolojik goriintiileme MR-artrografidir. Baslica MR ve
MR-artrografi bulgulari;
- Inferior glenohumeral ligamentte T2AG’de sinyal artis1,
- Aksiller reses kapsiiliinde kalinlagsma,
- Korakohumeral ligamentte 4-7 mm {izerinde kalinlagsma,
- Rotator intervalde anormal yumusak doku kalinlagmasi, sinyal
degisikligi,
- Biseps tendonu tutunma yerinde anormal yumusak doku,

- Aksiller reses ve rotator intervalde degisken kapsiiler ve sinoviyal

kontrastlanmadir (133,134,135,136).
* MRG Fizigi

MRG’de, viicutta bulunan hidrojen atomlarindan manyetik alan ve uygulanan
radyo frekans dalgalariyla elde edilen manyetik rezonans kullanilarak goriintii
olusturulur. Hidrojen kullanilmasi, viicutta su ve yagin yapisinda da bulunan viicuttaki
en yaygin element olmasi ve tek protondan olugmasi nedeniyle giiclii manyetizasyon
gostermesindendir (137).

Niikleer partikiiller olan proton ve noétronlar kendi etrafinda, c¢ekirdek
cevresinde belirli orbitlerde bulunan elektronlar ise hem kendi etrafinda hemde
cekirdek etrafinda belirli yoriingelerde donmektedir. Bu niikleer partikiillerin ‘spin
hareketi’ne bagli olusan manyetik moment etkileri birbirlerini notralize eder. Ancak
niikleusta tek sayida proton veya noétron olmasi durumunda manyetik dipol momenti
olusur. Normalde dokuda birbirinin etkisini notrleyen protonlar, gii¢lii manyetik alan
icine konuldugunda manyetik alan vektoriine paralel ve anti-paralel konuma gegerek
bu vektor ¢evresinde ‘presesyon hareketi’ denilen topag¢ seklinde donme hareketine
baslar. MRG’nin temeli aslinda presesyon hareketidir. Bu sayede istenilen protonlar

etkilenebilir. Giicli manyetik alandaki presesyon hareketine bagli net manyetik
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vektorii ana manyetik alana paralel protona presesyon hareketi ile esit frekansta radyo
frekans (RF) dalgas1 uygulandiginda protonun manyetik vektorii ana manyetik vektor
yonii olan ‘z’ ekseninden sapar. Bu etkilesimle aktarilan enerji ile orantili olarak ana
manyetik alana paralel spinler anti-paralel konuma gecer. Ayrica spinler presesyon
hareketinin ayni konumuna gelir. Yani sonug olarak paralel ve antiparalel spinlerin
esitlenmesi ile doku net manyetizasyonu sifirlanir; ayni zamanda protonlarin
presesyon hareketinin aynm1 fazinda olmalarma baglhi X-Y diizleminde ‘transvers
manyetizasyon’ denilen yeni bir vektor olusur. Transvers manyetizasyonu 6lgmek i¢in
RF sargilar kullanilir. RF sargilarin RF pulsu iiretimi ve buna bagli olusan sinyallerin
Ol¢iimiinde kullanilan tipleri vardir. RF pulsu sonrasi ayni faza gelen (in-phase
konumu) protonlar i¢cinde bulunduklar alanin manyetik etkisine bagli bu ayni faz
konumunu kaybeder (dephase konum). Bu durumda protonlar hizla sinyal kaybeder
ve sonucta bastaki ana manyetik vektore paralel vektdr olusur. Buna longitudinal
manyetizasyon denilir.

T1 agirhkh goriintii (T1AG); 90°’lik RF dalgasi ile longitudinal yonde net
manyetizasyon sifirlanir; ¢iinkii diisiik enerji diizeyindeki (net manyetik vektorle ayni
yonlii presesyon hareketi yapan) protonlar, yiiksek enerji konumuna (net manyetik
vektore zit yonde presesyon hareketi yapan) gecerler. Dalga uygulamasi kesildikten
sonra yiiksek enerji diizeyindeki protonlar diisiik enerjili konuma gegmeye baglarlar
ve longitudinal relaksasyon yeniden olugmaya baslar. Buna longitudinal relaksasyon
veya T1 relaksasyonu denilir. T1 zamani bu siirecin tamami degil longitudinal
manyetizasyonun %63’linlin olusumuna kadar gecen siiredir. Dokularin igerdikleri
protonlarin tipi ve yogunluguna gore farkli zamanlarda ger¢eklesen bu durum T1
agirlikli goriintiilerin temelini olusturur (138).

T2 agirhkh goriintii (T2AG); ana manyetik alana paralel yani Z-
diizlemindeki doku manyetik vektorii 90°’lik RF uygulamasi sonrasinda transvers yani
X-Y diizlemine gecer. Ayrica protonlar presesyon hareketinin ayni noktasinda olur ki
bu duruma in-phase (faz i¢i) durumu denir ve sonucta transvers bir manyetizasyon
meydana gelir. Zamanla bu presesyon hareketinin atomlar arasindaki uyumu lokal
manyetik farkliliklara bagli bozulur. Bu duruma out-of-phase (faz dis1) denir. Sonug
olarak transvers manyetizasyon kaybolur. Dokunun yapisina bagli geri doniisii

olmayan sinyal kayb siiresi T2 relaksasyon siiresi yani spin-spin relaksasyon siiresidir.
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T2 zamani in-phase konumuna bagli olusan transvers manyetizasyon vektoriiniin

%37’s1 kalana kadarki suiredir.

Temel Puls Sekanslari

MRG’de sinyal olusumunda kullanilan RF pulsu, uygulanan gradiyent ve
olusan sinyallerin toplandig1 anlar1 gosteren diyagrama ‘sekans’ denilmektedir. Temel
puls sekanslar1 spin eko, saturasyon recovery ile parsiyel saturasyon, gradient eko
sekanslaridir.

Spin eko sekansi, temel MR sekansidir. Burada MR ile ilgili 90° pulslar arasi
stireyi ifade eden time to repetition (TR) ile 90° pulstan maksimum eko alinana kadar
gecen siireyi ifade eden time to echo (TE) terimleri bilinmelidir. Oncelikle 90° RF ile
transvers manyetizasyon saglanir. RF uygulamasi kesilince protonlar in-phase
durumunu kaybederek defaze olmaya baslar. Burada TE siiresinin ortasinda uygulanan
180° RF pulsu ile spin vektorii presesyon halkasinin karsi tarafina geger. Sonug olarak
hizla defaze olan protonlar refaze olmaya dogru ilerler. TE siiresi sonunda in-phase
saglanmis olur ve sinyal yani eko olusur. Bu ekolardan faydalanarak TR ve TE siireleri
tizerinden farkl agirlikta goriintiiler elde edilmis olur (138).

Saturasyon recovery ile parsiyel saturasyon, tekrarlayan 90° RF pulslarini
takiben olusan free induction decay (FID) kullanilarak goriinti elde edilen
sekanslardir. Uzun TR secilmesi durumunda longitudinal relaksasyon artigina bagl
olarak elde edilen goriintiiler proton agirlikli yani saturasyon recovery; kisa TR
se¢ilmesi durumunda ise longitudinal relaksasyon yeterli olmadigindan dokudaki
protonlarin longitudinal relaksasyon farklarmi yansitan T1 agirhikli yani parsiyel
saturasyon goriintiileri elde edilmis olur (139).

Gradiyent eko sekansi ile MR ¢ekim stiresi kisaltilmasi amaglanmaktadir. Spin
eko sekanslardaki 90° ve 180°’lik RF pulslar1 yerine gradiyent sargilar kullanilarak
protonlar hizlica defaze edilir. Gradiyent eko sekansinda dokularin manyetik
duyarhilik farkliliklar1 yaninda manyetik alan inhomojenitesi kullanilir. Bu manyetik
alan inhomojenitesi farkli manyetik duyarliliga sahip yapilar arasindaki arayiizlerde
olusur. Bu sekilde manyetik alan inhomojenitelerini de yansitan goriintiiler T2* olarak

adlandirilir (140,141).
Goriintii Olusmu ve Sinyali Lokalizasyonu
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MR goriintiileri, temel olarak dokulardaki proton sayilarinin, T1 ve T2
stirelerinin farkliliklarindan faydalanarak olusturulur (142). Dokudan gelen sinyalin
bilgisayar ortamina kaydedilmesi belirli zamanlarda yapilan genlik Ol¢limii
seklindedir. Iste bu dl¢iim anlarma 6rnekleme noktas1 (sample point), bu islem
stirecine ise Ornek toplama siireci (sampling time) denilir. Birbirini takip eden
ornekleme noktalar1 arasindaki siire Ornekleme arasi (sampling interval) olarak
isimlendirilir. Elde edilen goriintiiniin kalitesi Ornekleme siiresine bagli olarak
degiskenlik gdsterir. Bu durum temelde SNR ile iliskilidir. Ornekleme siiresinin uzun
olmast SNR’yi arttirirken; kisa olmasi azaltir (143).

Kesit belirleme gradyam, uygulandig1 eksen dogrultusunda manyetik alan
kuvvetini ana magnetin giiciiniin yaklasik %0,01°1 Olceginde kademeli olarak
degistirir. Gradyanin merkezi 0 olacak sekilde bir yone dogru artan yani ana manyetik
kuvvet ile es yonde, diger yone dogru azalan yani ana manyetik vektore zit yonde
manyetik gii¢ olusturulur ve sonug olarak kesitlerin salinim frekanslar1 birbirinden
farkli olmus olur. RF puls kendisi ile es frekanstaki protonlar1 etkileyecegini
bildigimizden, Z yoniindeki gradyan calisiyor durumda iken istedigimiz kesiti
etkileyecek frekansta RF pulsu ile kesitlerin goriintiisiinii elde edebiliriz (143).

Frekans kodlama gradyani, kesit belirleme gradyanina dik planda sinyal
alindig1 an calistirilir. Buna bagh olarak kesit igerisinde farkli frekanslarda salinim
yapan kolonlar olusturulur; sonug olarak ise kolonlar arasindaki ‘in-phase’ durumu
bozulur. Bunu 6nlemek i¢in uygulama oncesi ‘dephaser’ (faz bozma) islemi yapilir.
Bu sayede sinyal kaydi aninda kolonlar hem ‘in-phase’ konumunda olur, hemde
frekans farklilig1 saglanir.

Faz kodlama gradyanmnin amaci, siralar i¢inde faz degisimi olusturmaktir.
Protonlar gradyan uygulamasi oncesi ‘in-phase’ konumundadir ve ana magnetin
homojen kabul edilebilir manyetik etkisi ile ayni1 frekansta salinirlar. Protonlar faz
kodlama gradyani kisa bir siire ¢aligtirilip kapatilinca yine ana manyetik alan etkisiyle
ayni frekansta salinirlar, ancak faz kodlama gradyaninin giiciine baglh olarak siralar
arasinda faz degisimi saglanir (143).

Omuz MR isleminde yiiksek ¢oziiniirliik i¢in yiizey sargilar1 kullanilir. Hasta
sirt Ustii yatarilir, kola hafif eksternal rotasyon yaptirilarak avug i¢i ayn taraf gluteal

kas altina yerlestirilir. Supraspinatus kasi tendonuna paralel oblik koronal ve tendona
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dik oblik sagittal eksen temel planlardir. Inceleme aksiyel planda proton dansite (PD)
TSE sekansta 3-4 mm kesitlerle baslar. Ardindan GHE’nin en iyi goriindigii kesit
tizerinden glenoid kemige dik ag1 ile oblik koronal, kemige paralel oblik sagittal
planlar olusturulur. Oblik sagittal plan skapula govdesinden humerus biiylik
tiiberkiiliine kadarki alan1 3-4 mm’lik kesitler halinde icerir. Oblik koronal planda SE
T1, PD/T2A TSE yag baskilamali sekanslar, oblik sagittal planda ise PD TSE yag
baskil1 ve baskisiz sekanslar kullanilmaktadir (26,144,145).

MR-Artrografi eklemde distansiyon saglamasi ile labrum, kapsiil yapilar ile
rotator kilif 6zellikle alt yliziinii daha iyi degerlendirme imkan1 saglayan yontemdir.
Baslica endikasyonlari; SLAP lezyonlar, eklem i¢i loose bodyler, adeziv kapsiilit
sliphesi, postoperatif hastalarin degerlendirilmesi ile rotator manset yirtiklaridir (145).

MR artrografi islemi i¢in Oncelikle US veya floroskopi esliginde eklem
icerisine 1.5 T cihazlar icin 1/200-1/250 oraninda seyreltilerek 2 mmol/l
konsantrasyonu saglanan; 3 T cihazlar i¢in 1/300-1/400 oraninda diliie edilmis
gadolinyum enjekte edilir (145). Yag baskili T1A aksiyel, koronal, oblik sagittal;
konvansiyonel MR goriintiileri olmayan olgularda oblik koronal PD/T2A TSE yag
baskil1 ve SE T1A kesitler elde edilmelidir. Goriintiileme esnasinda abduksiyon ve
eksternal rotasyon (ABER) ya da adduksiyon ve internal rotasyon (ADIR) incelenecek
bolgeye yonelik kullanilabilecek pozisyonlardir (145).

2.2.7.Tedavi

Adeziv kapsiilit olgularinda tedavi konusunda ortak bir yaklasim
bulunmamaktadir (88). Tedavi basarisi temelde agrida azalma, islevsellik artis1 ve
hastanin memnuniyetidir. En etkili yaklagim eklem patolojilerinde en erken
mobilizasyonu temin etmek ve hastay1 bu konuda bilgilendirmektir (102).

Tedavi karar1 verirken Oncelikle primer-sekonder ayrimi yapilmalidir.
Sekonder olgularda oncelik tedavi etyolojiye yonelik uygulanmalidir (146). Ayrica
hastaligin hangi evrede oldugunun tespit edilmesi gereklidir. Tedavide farkl
yontemler mevcut olup; bunlar1 operatif ve non-operatif olarak gruplamak

miumkindiir.

2.2.7.1. Non-operatif Tedavi
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Tedavi temelde korunmayi, hasta egitimini, medikal tedaviyi, steroid
enjeksiyonu ve noral blokasyonu, fizik tedavi modalitelerini igerir. Klinik evreye baglh
tedavi yaklasimi da degiskenlik gosterir. Yani on planda olan semptom agr ise
tedavide hedef agr1 azaltimi; hareket kisitlilig1 ise hareket agikligini arttirmaya yonelik
egzersizlerdir (147).

Adeziv kapsiilitte en etkili tedavi yaklasimi koruyucu yontemlerdir. 50 yasin
tizerinde olup omuz agris1 olan diyabetiklerde; uzun siire immobilize kalan hemipleji,
miyokard enfaktiisii ve beyin kanamali olgularda; omuz ve goglis bolgesi
cerrahilerinde erken mobilizasyon saglanmasi ve egzersiz egitimi ile bilgilendirme
korunmaya yonelik 6nem arz eder (148).

Tedavide bilgilendirme 6nem arz eder. Hastalara semptomlarin uzun oldugu
ve degiskenlik gosterecegi belirtilmeli; bunlara uygun egzersizler baglanmalidir (88).

Semptomlar1 kontrol etmede yiiksek doz eklem ig¢i steroid enjeksiyonu etkili
bulunmustur. Steroid enjeksiyonu sitokinleri ve dolayisiyla neden oldugu fibrozisi
azaltir (149).

Agriin 6n planda oldugu olgularda kontrendikasyon durumu yoksa NSAID
kullanilabilir (150).

Supraskapular sinir blokaj1 adeziv kapsiilitte ve rotator manset yirtig1 gibi diger
omuz eklem patolojilerinde de kullanilmaktadir (5).

Elektroterapik yaklasim, eklemi egzersize hazirlar ve agriyr azaltir. Tedavi
modelleri coldpack, yiizeyel ve derin 1s1 ajanlari, transkutan6z elektriksel stimiilasyon
ile enterferansiyel akimlari igerir.

Egzersizler, hareketsizlige bagli komplikasyonlar1 azaltmak i¢in kullanilir.
Kaslarda esnekligi saglar. Kan dolasimini arttirir; yapisikliklar ve kontraktiirii
engeller (151).

Manuel terapi, mekanik eklem problemlerinde, ekleme uygulanan algak yada
yiiksek amplitiidlii, hizli yada yavas hareketlerdir. Noromiiskiiler veya refleks yolaklar
ile agriya etki ettigi ve hareket agikligini diizelttigi diistiniilmektedir (151).

2.2.7.2. Operatif Tedavi
Non-operatif yaklasima cevap vermeyen ve semptomlart ilerleyen olgularda

tercih edilebilir. Periferik sinir hasari, humerus dislokasyonu ve tendon hasar1 gibi
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riskleri vardir. Cerrahi sonrasi fizyoterapi 6nerilmektedir (97).

Artroskopik kapsiil gevsetme, etkili ve giivenli bir yaklasimdir. Taniya ve ayni
zamanda diger olas1 nedenleri diglamaya yardimci olur. Kapsiilde gevseme saglar
(152).

Acik kapsiilotomi, diger tedavilere yanit vermeyen nadir adeziv kapsiilit
olgularinda uygulanir. KHL ve rotator aralig1 serbestlestirir, hareketi kolaylastirir ve

agriy1 azaltir (153,154).

3. GEREC VE YONTEM

Bu tez ¢alismasi: Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Saglik
Arasirmalar1 Etik Kurulu Baskanligi’ndan 17.01.2022 tarih ve 2022/16 karar sayil

etik kurul onay1 alinarak yapilmistir.

3.1. Hasta Se¢imi

Ocak 2022 ile Ekim 2022 tarihleri arasinda hastanemiz fiziksel tip ve
rehabilitasyon ile ortopedi ve travmatoloji kliniklerine basvuran; yapilan
degerlendirme sonucu omuz, skapula, gégilis ve iist kol ¢evresinde, dirsek iistiinde
sabit ve derin agris1; 3 yonde %30’dan fazla veya kars: tarafa oranla %50’den fazla
kayip gosteren omuz hareket agikligi bulunan ve bu nedenle klinik olarak adeziv
kapsiilit 6n tanist konularak olas1 diger nedenlerin ekartasyonuna yonelik tarafimiza
MRG i¢in gonderilen ve MRG’de klinigi yansitabilecek diger nedenler dislanan
olgular degerlendirmeye alindi. MRG’ye alinan olgularin goriintiileri kas-iskelet
radyolojisi konusunda deneyimi bulunan iki radyolog tarafindan degerlendirildi.
Yapilan degerlendirmede IGHKK tutulumunu yansitan aksiller reseste 4 mm’den
fazla kalinlagsma, kapsiilde sivi duyarli sekanslarda 6deme ait sinyal artimi (155) ve
aksiller reses hacminde azalma (0.53 ml>) (134) gibi bulgular bulunan ve bu nedenle
adeziv kapsiilit ile uyumlu degerlendirilen 13’1 erkek 17°si kadin toplamda 30 hasta
ile klinik ve radyolojik olarak adeziv kapsiilit diisiiniilmeyen 16’s1 erkek 18’1 kadin

toplamda 34 goniillii olgu kontrol grubuna dahil edildi.

Hastalarin dislanma kriterleri;
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- 18 yas alt1 olmak,

- llgili omuz ekleminde tiimér, artrit, cerrahi veya travma dykiisii varligs,

- Servikal radikiilopati, iist ekstremitede santral veya periferal norolojik
defisit,

- MR goriintiilemede sekanslarin tamamlanamamasi veya artefaktlara
bagl goriintiilerin degerlendirilememesi,

- Ultrasonografi i¢in pozisyonlama veya manipiilasyona engel olacak
kadar agr1 ve/veya hareket kisitliligi bulunmasi ve bu sebeple US islemi
gergeklestirilememesi,

- Kendi istegi ile ¢aligmaya katilmak istenilmemesi

3.2. MRG Teknigi

MR incelemede 3T (MAGNETOM Skyra, Siemens Healthcare, Erlangen,
Germany) cihazda 16 kanalli genis omuz koilleri kullanildi. Hasta supin pozisyonda
ve kol nétral pozisyonda iken goriintiileme yapildi. Yag baskili aksiyel PD-TSE (TR:
3500 msn TE:38 msn) ve T2A-GE (TR:375 msn TE:10 msn), yag baskili koronal oblik
PD-TSE (TR:2400 msn TE:40 msn), yag baskisiz koronal oblik T1A-TSE (TR:467
msn TE:10 msn), yag baskil1 sagittal oblik T2A-TSE (TR:3400 msn TE:67 msn) ve
yag baskisiz sagittal oblik T1A-TSE (TR:400 msn TE:9 msn) goriintiiler elde edildi.
Aksiyel goriintiilerde kesit kalinligr 3,5 mm, kesit araligi 4,3 mm; koronal oblik
goriintiilerde kesit kalinligr 3,5 mm, kesit aralig1 4,2 mm; sagittal oblik goriintiilerde
kesit kalinlig1 3,5 mm kesit aralig1 4,5 mm se¢ildi. FOV 17 cm, matriks 240x320
secildi. Elde edilen goriintiiler Sectra Picture Archiving and Communication Systems

(PACS) yazilimina aktarildi (Sectra AB, Linkdping, Sweden).

3.3. MR Goriintii Analizi

Konvansiyonel MRG ile elde edilen goriintiiler kas-iskelet konusunda
deneyimli iki uzman radyolog tarafindan degerlendirildi. Inferior glenohumeral
kapstiloligamentoz komplekste aksiller reseste 4 mm’den fazla kalinlagma, kapsiilde
stvi duyarli sekanslarda 6deme ait sinyal artimi (155) ve aksiller reses hacminde

azalma (0.53 ml>) (134) gibi tutulumu gosteren bulgular iizerinden konsensusla
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degerlendirilerek uygun olan olgular ¢alismaya dahil edildi.

3.4. Sonoelastografi Teknigi ve Goriintii Analizi

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan olgular gerekli bilgilendirme ve
onam alma islemi ardindan USG iinitesine alindi. Olgular oncelikle USG sedyesine
supin pozisyonda yatirildi. Ilgili omuz eklemini degerlendirmeye yonelik 6n kol
fleksiyon ve pronasyon, kol abdiiksiyon ve dis rotasyon konumuna getirilerek
inferiorda omuz eklem agiklig1 saglandi. Siemens Acuson-S2000 US cihazina ait 914
(4-9 MHz) lineer prob kullanilarak oncelikle gri skala inceleme ile GHE yapilari
degerlendirildi. Genel degerlendirme sonrasinda IGHKK 'nin goriintiilemeye en uygun
olan anterior porsiyonu koronal planda tespit edildi. Prob kompresyon etkisini
onlemek adina bol miktarda ultrason jeli kullanimina 6zen gosterildi. Prob, basing
uygulamayacak sekilde ve anizotropiyi  Onlemek i¢in  glenohumeral
kapsiiloligamentéz kompleksin anterior parcasina dik agiyla ve GHE’ye koronal
planda olacak sekilde yerlestirildi. Hasta grubunda gri skala incelemede aksiller reses
diizeyinde diizensiz kalinlasmig ve heterojen olan; kontrol grubunda ise normal
yapidaki ince, diizglin ve homojen IGHKK nin anterior bandindan 6l¢timler yapildi.
SWV degerleri Virtual Touch Quantification (VTQ/ARFI) yontemiyle Onceden
belirlenmis 5x5 mm boyutundaki ortalama 10-15 ROI yerlestirilerek, alaninda 3 yillik

kas-iskelet sonografi ve sonoelastografi deneyimi bulunan bir radyolog tarafindan elde

edildi. Elde edilen ortalama degerler iizerinden m/sn cinsinden sertligi belirlendi.

Sekil 4: Sonografik Olarak Inferior Glenohumeral Kapsiiloligamentéz Kompleks
Goriintilleme Pozisyonu
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Depth=3.0 cm
¢ Lesion 1=4.46 m/s
Depth=3.0 cm
< Lesion 1=5.25 m/s
3.1

Hl Lesion 1=2.82 m/s
Depth=3.9 cm

8 Lesion 1=3.74 m/s
Depth=3.5 cm

n 1
Sekil 5: Normal IGHKK Komplksi Anterior Bandi Sonografik ve
Sonoelastografik Goriiniimii (kalin ok: IGHKK, ince ok : glenoid kemik on-alt
ucu, yildiz : humerus basi)

3.5. istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler IBM SPSS v.22 paket programi ile yapilmistir. Verilerin
dagilimi  Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmis, grup karsilastirmalarinda
Independent samples t test kullanilmistir. Kategorik verilerin analizi Pearson ki-kare
testi ile yapilmistir. Hiz degerleri tizerine hasta-kontrol gruplart ve cinsiyetin birlikte
etkisinin incelenmesi amaciyla iki yonlii varyans analizi kullanilmistir. Tanimlayici
istatistikler sayisal degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma, kategorik degiskenler
say1 ve yiizde olarak verilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak dikkate

alimustir.
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4. BULGULAR

Caligsma kapsaminda kontrol grubunda 34 olgu, hasta grubunda 30 olgu olmak
lizere toplamda 64 olguya konvansiyonel omuz MR, gri skala US ve VTQ/ARFI
yontemiyle SWE yapildi. Elde edilen kantitatif veriler iizerinden kontrol grubu ile
hasta grubu arasinda IGHKK sertligi bakimmdan farklilik olup-olmadigi
degerlendirildi.

Hasta grubunda olgularin 1371 (%43,3) erkek, 17°si (%56,7) kadindi. Kontrol
grubunda olgularin 16’s1 (%47,1) erkek, 18’1 (%52,9) kadindi. Hasta grubunda
olgularin yas ortalamasi 56,60+9,12 (min. 34-max. 70), kontrol grubunda olgularin yas
ortalamasi1 56+9,26 (min. 35-max. 70) olarak belirlendi. Her iki gruptada demografik

veriler acisindan anlaml fark yoktu (Tablo 1).

Hasta (n=30) Kontrol (n=34) p
Yas (y1l) 56,60+9,12 56,00+9,26 0,795
Cinsiyet, n (%)
Erkek 13 (43,3) 16 (47,1) 0.765
Kadm 17 (56,7) 18 (52,9) :

Tablo 1: Yas ve Cinsiyete Gore Normal ve Hasta Olgularin Durumu

Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda SWE sonucu elde edilen hiz degerleri
bakimindan anlamli farklilik saptandi. Buna gore hasta grubunda hiz degerleri kontrol

grubuna gore anlamli derecede yiiksek olarak tespit edildi (p<0.001) (Tablo 2).

Hasta (n=30) Kontrol (n=34) P
Hiz (Mean) 4,582+1,425 3,174+0,638 <0,001
Hiz (Median) 4,487+1,442 3,119+0,666 <0,001

Tablo 2: Mean ve Median Hiz Degerlerine Gore Gruplarin Durumu

Hiz (mean) bakimindan grup-cinsiyet etkilesimi anlamli bulunmustur
(p=0,007). Yani hasta ve kontrol gruplarindaki cinsiyete gore hiz degerlerinin degisimi
hasta ve kontrol gruplarinda farkli sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Hasta grubunda
erkeklerdeki hiz degeri daha yiiksekken, kontrol grubunda kadinlardaki hiz degeri
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daha yiiksek saptanmigtir. Cinsiyet ana etkisi anlamli degilken (p=0,279) grup ana
etkisi ise anlamli olup (p<0,001) genel olarak hasta grubunda hiz degerlerinin daha

yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 3 ve 4).

HIZ (MEAN) Hasta Kontrol Genel P
Erkek 5,148+1,115 2,944+0,666 3,932+1,419
0,279
Kadin 4,149+1,513 3,378+0,551 3,753+1,176
Genel 4,582+1,425 3,174+0,638
0,007
p <0,001

Tablo 3: Mean Hiz Degerleri Bakimindan Grup-Cinsiyet Etkilesim Durumu

5,50

= Erkek
w—Cadin
5,00

450

Hiz (mean)

4,00

350

3,00

Hasta Kontrol

Tablo 4: Erkek ve Kadinlara Gore Hasta ve Kontrol Gruplarimin Mean
Degerinin Durumu

Calisma ile elde edilen mean ve median degerlerinin birbirine yakinligi

caligmanin dogrulugu ve tutarlhiligini isaret etmektedir (Tablo 5 ve 6).

HIZ (MEDIAN) Hasta Kontrol Genel p
Erkek 5,043+1,134 2,907+0,729 3,865+1,416 0o
277
Kadin 4,061+1,537 3,307+0,558 3,673+1,189
Genel 4,487+1,442 3,1194+0,666
0,012
p <0,001

Tablo 5: Median Hiz Degerleri Bakimindan Grup-Cinsiyet Etkilesim Durumu
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Tablo 6: Erkek ve Kadinlara Gore Hasta ve Kontrol Gruplarimin Median
Degerinin Durumu

+ Olgu Ornekleri

T Lesion 15.37 m/s

DepthF2. ARMERTOR -
Kk Lesion 1=4.62 m/s

i
4 Let Am
~+ Depth=2.6 cm

m
Lesion 1=5.06 m/s
Depth=2.6 cm

Sekil 6: Olgu 1, 58 yas, erkek (sol: US, orta : SE, sag iist : koronal T2A MRG, sag
alt : aksiyel T2A MRG)
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Sekil 7: Olgu 2, 76 yas, Erkek (sol : US, orta : SE, sag iist: koronal T2A MRG,
sag alt : aksiyel T2A MRG)
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5. TARTISMA

Adeziv kapsiilit, 6zellikle eksternal rotasyonda olmak iizere, omuz eklemi
hareketinde kisitlanma ve agri ile karakterize bir hastaliktir (156). “Donuk omuz”
adiyla da bilinen bu antite, siklikla idiopatik olmakla birlikte diyabet ve hipotiroidizm
olgularinda daha sik goriilmektedir (157). Adeziv kapsiilitin  radyolojik
goriintiilenmesinde MR-artrografi altin standart yontemdir (146). Ancak MR cihazinin
tiim merkezlerde bulunmamasi, ulasilabilirligin zor ve fiyatlandirmanin yiiksek olmasi
yeni goriintiileme yontemlerinin arayisina sebep olabilmektedir (158). USG nispeten
fiyatinin uygun olmasi, saglik merkezlerinin biiyiik bir kisminda bulunmasi ve
uygulanabilirliginin MR incelemesine gore kolay olmasi sebebiyle alternatif arayisin
yogunlastigr bir alandir. US elastografi ise son dekatta kullanimi giderek artan,
dokularin sertliginin Olgiilebilmesini saglayan bir tekniktir (108). US elastografi
ozellikle kas-iskelet sistemi goriintiilemesinde taniya katki saglamaktadir (159).

Winn N. ve arkadaslar1 yaptiklar1 derlemede US elastografinin kas-iskelet
sisteminde kullanim alanlarini1 tanimlamiglardir. Bu ¢alismada US elastografinin kas,
tendon, ligament, fasya, eklem yapilarmin ve tiimoral olusumlarin
degerlendirilmesinde kullanimi incelenmistir. US elastografi kullaniminin kas-iskelet
sistemin goriintiilenmesinde giderek artacagini, diger goriintiileme yontemelerinin
yerini almaktan ziyade tamida dogrulayici ve tamamlayici nitelikte olacagini
belirtmiglerdir (114). Biz bu calismada adeziv kapsiilit olgularinda shear wave
elastografi ile IGHKK’de normal vakalara gore anlamli sertlik artist oldugunu
gosterdik. Bu bulgular adeziv kapsiilitin tanisinda US elastografinin rutin kullanimda
yer alabilecegini diislindiirmektedir.

Adeziv kapsiilit olgularinda kronik inflamasyona sekonder 6dem, kollojen
dejenerasyonu ve lenfosit infiltrasyonuna sekonder dokularda kalinlasma
olabilmektedir (160). Ayrica hareketsizlige bagli tendon ve Dbaglarda
glikozaminoglikan, hyaliironik asit, dermatan siilfat, kondroitin siilfat ve su miktarinda
azalma oldugu bilinmektedir (161). Bu bilgiler 1s181nda literatiirde, adeziv kapsiilitli
olgularda doku sertliginin artacagi diisiiniilerek US elastografi ile yapilan bazi
calismalar mevcuttur (146,162,163,164). infeior glenohumeral kapsiiloligamentdz

kompleksin adeziv kapsiilit olgularinda kalinlastigt ve MR incelemesinde T2A
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goriintlilerde yiliksek sinyal oOzelligi gosterdigi bilinmektedir (165). Bu sebeple
IGHKK ’nin degerlendirilmesi adeziv kapsiilit olgularinda anahtar rol oynamaktadir
(166). Bilgimiz dahilinde ¢alismamiz bu alanda yapilann ilk ¢alismadir.

Michelin P. ve arkadaglar1 yaptiklar1 calismada adeziv kapsiilitli olgularda
IGHL kalinligin1 US ile degerlendirmistir. Bu ¢alismada adeziv kapsiilitli olgularda
IGHL kalinliginda normal olgulara gore belirgin artis saptanmistir (166). Lee JG ve
ark. omuz eklemini statik olarak inceledigi bir diger ¢calismada IGHL kalinligini nétral
pozisyonda, i¢ rotasyonda ve dis rotasyonda dlgmiislerdir. Tiim poziyonlarda adeziv
kapsiilitli olgularin IGHKK’lerinin kalinliginda anlamli olarak artis oldugu
gozlenmistir (167). Her iki ¢alismada kalinlik artisinin sebebinin, literatiirdeki bilgiler
ile uyumlu olarak, dokuda olusan inflamasyon ve fibrozis olabilecegini belirtilmistir.
Dokularda gelisen fibrotik siireglerde US elastografi ile yapilan dl¢timlerde sertligin
arttig1 bilinmektedir (168). Bizim calismamizda da bu bulgular ile paralel olarak
adeziv kapsiilitli olgularda IGHKK sertliginde kontrol grubuna gore anlamli olarak
artts saptanmistir.

Inferior glenohumeral ligamentin sonografi ile degerlendirilmesinde cesitli
kolayliklar bulunmaktadir: kol abdiiksiyonda iken ultrason probunun rahatlikla
yerlestirilmesi, ligamentin ultrason ile kolaylikla saptanip bilateral karsilastirilarak
degerlendirilmesi ve kalinligin basit bir sekilde Ol¢iilmesi bunlara 6rnek verilebilir
(169). Bizim ¢alismamizda da IGHKK goriintiillenmesi ve 6l¢iimlerin yapilmasi teknik
olarak rahatlikla gergeklestirilmistir. Bu bilgiler géz dniine alindiginda klinik olarak
adeziv kapsiilit diistiniilen olgularda US elastografinin kolaylikla uygulanabilecegi ve
tanisal yontem olarak kullanilabilecegi diisiiniilebilir. Sonografik degerlendirmenin bir
diger avantaji ise dinamik incelemenin yapilabilmesidir. Omuz eklemi hareketi
esnasinda es zamanl olarak hastanin eklem hareketi kisitliligi ve ligamentin statik
kalinlig1 degerlendirilebilir (166). Buna ek olarak kantitatif deger verebilecek
elastografik incelemenin yapilmasinin adeziv kapsiilitli olgularda tan1 duyarliliginin
arttiracagini diisiinmekteyiz.

C-H Wu ve ark. yaptiklann c¢alismada adeziv kapsilitli olgularda
korakohumeral ligamentin elastografik degerlendirmesini yapmislardir. Bu ¢alismada
adeziv kapsiilit olan taraftaki korakohumeral ligamentin sertliginin normal tarafa gore

anlamli olarak arttig1 saptanmig. Ayrica omuz ekleminin eksternal rotasyon derecesine
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gore ligamentin sertliginde degiskenligin oldugu gézlemlenmistir (163).

Bir bagka calismada Zang J. ve ark. adeziv kapsiilitli olgular1 tutulum
derecesine gore farkli gruplara ayirip korakohumeral ligamentin sertligini
degerlendirmislerdir. Bu ¢caligmada evre 2-3 adeziv kapsiilitli olgularin, evre 1 olgulara
gore ligament sertliginde anlamli olarak artis oldugunu goézlemlemisler (170). Bu
sonuglar adeziv kapsiilitli olgularin sonoelastografik olarak degerlendirilebilecegini
dislindiirmistiir. Ayrica daha Once belirttigimiz gibi dinamik incelemenin
yapilabilmesi elastografinin tistiinliigiinii gostemektedir.

Bizim calismamizda IGHKK sertliginin cinsiyetler arasindaki fark agisindan
sagirtict bulgular ortaya ¢ikmistir. Saglikli grupta ligament sertligi kadinlar lehine hafif
artmis olup istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir. Ancak hasta grubunda ise
IGHKK sertligi erkeklerde, kadinlara gore anlamli olarak yiiksek saptanmistir.
Literatiirde ligament sertliginin cinsiyet ile iliskisine dair pek fazla ¢calisma olmamakla
birlikte, cinsiyetlere gore tendon sertligi lizerine yapilmis az miktarda g¢alisma
mevcuttur. Burgess ve ark yaptiklari ¢alismada postiir ve diisme riskini gz Oniine
alarak homojen bir hasta grubunda patellar tendon sertligini degerlendirmiglerdir. Bu
caligmada cinsiyetler a¢isindan anlamli fark izlenmemistir (171). Bir baska ¢calismada
Rougereau G. Ve ark. deltoid ligament sertligini ayak bilegi hareketine gore
degerlendirmislerdir. Derin posterior tibiotalar ligament sertligi kadinlarda erkeklere
gore daha az saptanmig. Diger ligament ise cinsiyetler arasi anlamli farklilik
izlenmemistir (172). Ancak bu ¢aligmalar yalnizca goniilliiler arasinda yapildigindan
enflamatuar siirecin etkiledigi sertlik degisiklikleri hakkinda veri yoktur. Adeziv
kapstilitli erkeklerde kadinlara gore IGHKK sertliginde daha belirgin artigin sebebine
dair bizim hipotezimiz; ¢alismamizin yapildigir bolgede tarim ve hayvancilik gibi
stirekli i giicli gerektiren mesleklerin yayginbulunmasi nedeniyle, istirahat onerilen
olgularda bu is giicii saglayicis1t erkek popiilasyonun isine devam etmek zorunda
olmasi, inflamatuar siirecin progresyonuna ve ligamentte sertlik artisina neden
olabilecegini akla getirmektedir. Hasta grubunun istirahat ve fizik tedavi siireci,
caligma alan1 ve fiziksel-is giicliniin ligament sertligini etkileyebilecegi 6n goriilerek
ileride yapilacak yeni ¢aligmalarda degerlendirilebilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizin en dnemli limitasyonlarindan bir tanesi ¢aligmaya dahil edilen

hasta sayismin az olmasidir. Ikinci limitasyon dl¢iimlerin dinamik olarak yapilmamasi
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ve lUclinciisii ise hasta grubunun sosyodemografik 6zelliklerinin ¢aligmaya dahil
edilmemesidir. Caligmamizda hasta grubunda hasta sayisinin az olmasi nedeniyle
adeziv kapsiilitin evresi ile radyolojik sonuglar1 arasindaki iligki ayrica
degerlendirilmemistir. Bunun i¢in yeni ¢alismalar yapilmalidir. Ayrica ¢alismamiza
standardizasyon amaciyla sadece IGHKK tutulumu bulunan adeziv kapsiilit olgulari
dahil edilmis olup rotator interval ve subkorakoid yag yastik¢ig1 tutulumu olan olgular
dahil edilmemistir. Son olarak kullandigimiz VTQ/ARFI SWE yonteminde 5x5 mm
boyutunda énceden belirlenmis sabit bir ROI ile dl¢iim yapildigindan &zellikle kontrol
grubunda normal kompleksin yaklagik 4 mm kalinliginin yaninda bir miktar normal
doku da 6l¢itime dahil edilmis olabilir, bu durumun sonucu olumsuz etkileyebilecegi

distiniilmistir.
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6. SONUC

Calismamizda adeziv kapsiilit tanili ve IGHKK tutulumu olan olgularda
komplekste istatistiksel olarak anlamli sertlesme saptanmistir. Bu da bize, se¢ilmis
olgularda taniya destek amaciyla SWE’nin ilk olarak tercih edilebilecek goriintiilleme
yontemi olabilecegini diisiindlirmiistiir. Ancak kompleksin elastisitesini etkileyen
birgok faktor olabileceginden adeziv kapsiilit bu durumun tek sebebi olmayabilir. Bu
konuda ileri ve daha genis hasta gruplariyla yapilacak ¢aligsmalar daha net bilgilere
ulasilmasmi saglayacaktir. Sonugta sonoelastografi adeziv kapsiilitli olgularda
IGHKK’nin degerlendirilmesinde US ve MR incelemeye yardimci, radyasyon

icermeyen, ucuz, kolay erisilebilir ve giivenilir bir yontem olarak kullanilabilir.
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