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ÖZET 

Çalışmamızın amacı, normal patellar tendonu shear wave elastografi ile 

değerlendirmek ve tendon elastikiyetinin yaş ile birlikte değişip değişmediğini saptamaktır. 

Çalışmaya 74’ü kadın ve 61’i erkek olmak üzere toplam 135 sağlıklı gönüllü birey 

dahil edilmiştir. Olgular dekatlara göre 20-29 yaş (1.Grup), 30-39 yaş (2.Grup), 40-49 yaş 

(3.Grup), 50-59 yaş (4.Grup) ve 60-69 yaş (5.Grup) olarak gruplandırılmıştır. Siemens 

Acuson-S2000 US cihazı ile 9L4 (4-9 MHz) lineer prob kullanılarak patellar tendonun 

uzunluğu ve üst, orta ve alt kısımlarda kalınlıkları ölçülmüştür. Virtual Touch Quantification 

(VTQ/ARFI) yöntemiyle üst, orta ve alt bölgenin elastografisi yapıldı ve sonuçlar birbirleriyle 

karşılaştırılmıştır. Olguların radyolojik parametreleri, BMI değerleri ile de karşılaştırılmıştır. 

Erkeklerde kadınlara göre tüm yaş gruplarında patellar tendon uzunluğu, 
kalınlığı ve SWV değerleri yüksek bulundu (p = 0,001). Yaş grubu arttıkça shear wave 
hızında istatistiksel olarak anlamlı azalma bulundu (p = 0,001). BMI ile SWV arasında zayıf 
negatif korelasyon bulundu. 

Çalışmamızın sonucunda, patellar tendon sertliğinde yaş ile birlikte istatistiksel olarak 
anlamlı azalma bulunmuştur. Bu konuda daha ileri çalışmalar yapılması daha net bilgilere 
ulaşılmasını sağlayacaktır. Sonuç olarak ultrason elastografi, patellar tendon 
değerlendirilmesinde US’ye yardımcı ve güvenilir bir yöntemdir. 
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SUMMARY 

The purpose of our study is to examine normal patellar tendon with shear wave 

elastography and determine if tendon elasticity changes with age. 

In this study, 135 healthy volunteers were included as 74 females and 61 males. Cases 

were categorized according to the decades, as ages 20-29 (Group 1), ages 30-39 (Group 2), 

ages 40-49 (Group 3), ages 50-59 (Group 4) and ages 60-69 (Group 5). With Siemens 

Acuson-S2000 US device, by using 9L4 (4-9 MHz) linear probe, the length of the patellar 

tendon and its thickness at the top, middle and bottom parts were measured. With Virtual 

Touch Quantification (VTQ/ARFI) method, the elastography of the top, middle and bottom 

parts were made and the results were compared with each other. The radiological parameters 

of the cases were also compared with their BMI values.  

The patellar tendon length, thickness and SWV values were found higher among men 

when compared to women in all age groups (p = 0,001). As the age group increases, a 

statistically significant decrease in the shear wave speed was found (p = 0,001). A weak 

negative correlation was found between BMI and SWV. 

According to the results of our study, the patellar tendon rigidity shows a statistically 

significant decrease with age. Carrying out further studies about this subject would lead to 

more specific information. As a result, ultrasound elastography for patellar tendon assessment 

supports US and it is a reliable method. 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Diz eklemi vücuttaki en büyük eklem olup kemik, eklem dışı ve eklem içi 

yapılardan oluşur. Dizin ekstansör mekanizması, dizin anteriorunda bulunan yapılar 

tarafından sağlanır. Bunlar kuadriseps kası, kuadriseps tendonu, patella ve patellar 

tendondur (1,2). 

Dizin önemli ekstansör yapılarından biri olan patellar tendona yürüme, koşma 

ve zıplama gibi hareketler sırasında ciddi kuvvet uygulanmaktadır (3,4). Bu 

kuvvetlerin sürekli tekrarlanması sonucu ve yaşla birlikte görülme sıklığı artan 

patellar tendinopati gelişebilmektedir (5,6). Osgood-Schlatter Hastalığı ve Sinding-

Larsen-Johansson Sendromu ise adölesanlarda, gelişmekte olan diz eklemindeki 

tekrarlayan mikrotravmalara bağlı olarak gelişen patolojilerdir (7,8). Ayrıca ön 

çapraz bağ yırtığı rekonstrüksiyonu operasyonlarında kemik-patellar tendon-kemik 

otogrefti kullanılması sık uygulanan yöntemlerden biridir (9). Bu özelliklerinden 

dolayı patellar tendon fizyolojik ve klinik bir öneme sahiptir. 

Günümüzde kas-iskelet sistemi değerlendirilmesinde olduğu gibi patellar 

tendon ve patolojilerini değerlendirmede de manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 

yaygın olarak kullanılmasına rağmen ultrasonografi (US), MRG’ye alternatif bir 

görüntüleme yöntemidir. US ucuz, tekrarlanabilir ve kolay ulaşılabilir olması ile 

günlük pratikte MRG’ye üstünlük sağlayabilmektedir (10).  

US teknolojisindeki yeniliklerden olan ultrason elastografide (USE) dokunun 

elastisite ölçümü prensibi kullanılmaktadır. Bir dokuya dışardan bir güç 

uygulandığında doku deforme olur, daha sonra dış güç ortadan kalktığında dokunun 

orijinal şekil ve boyutuna gelebilme yeteneğine elastisite denir . Doku deformasyonu, 

dokunun sertliği ile ters orantılıdır (11). USE son yıllarda çeşitli klinik uygulamalar 

için araştırılmış ve karaciğer fibrozisinin belirlenmesi veya meme lezyonunun 

karakterizasyonu gibi belli kullanımlar için klinik rutine girmiştir (12).  

Çeşitli organların tümöral lezyonlarının değerlendirmesinin yanı sıra, kas 

iskelet sisteminde de USE uygulamaları giderek artmaktadır (13). Özellikle normal 
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veya patolojik aşil ve patellar tendonlarla ilgili yapılmış çalışmalar vardır. Yakın 

zamanda yapılan bu çalışmalar göstermiştir ki, her ne kadar yaygın bir şekilde 

kullanılmasa da, USE patellar ve aşil tendonlarının elastisite ölçümleri için kullanışlı 

ve tekrarlanabilir bir yöntemdir (14).  

Elastografi tekniğinin tendonda yaşa bağlı gelişen elastisite değişimini 

güvenilir bir şekilde yansıttığına dair henüz bir kanıt yoktur. Buna ek olarak, 

yaşlanmanın tendon elastisitesini nasıl etkilediğine dair uzun zamandır süregelen 

tartışma halen cevapsız durumdadır (14). Bu bilgileri göz önünde bulundurarak, 

sağlıklı bireyleri yaş gruplarına ayırdık, patellar tendonu gri skala ve Shear Wave 

Elastografi ile değerlendirdik ve sonuçları karşılaştırdık. Bu çalışmada; patellar 

tendon elastikiyetini değerlendirmek, yaş ile birlikte tendon elastikiyetinin değişip 

değişmediğini saptamak ve bu konuyla ilgili daha sonra yapılacak olan çalışmalara 

ışık tutmak amaçlanmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. EMBRİYOLOJİ  

İntrauterin dönemin yirmi sekizinci gününde alt ekstremite tomurcuğu oluşur. 

Daha sonra beşinci haftada yeni kemiklerin oluşacağı bölge kıkırdaklaşır. Bu 

kıkırdaklaşma proksimalden distale doğru ilerler. Embriyolojik hayatın altıncı 

haftasında femurun alt epifizinin ve tibianın üst epifizlerinin kıkırdaklaşması başlar. 

Bu esnada arada tek sıra mezankimal doku ile karakterize bir artiküler interzon 

vardır. Altıncı haftanın sonlarına doğru patella belirmeye başlar. Yedinci haftada ise 

femoral kondil ve tibia oluşmaya başlar. Bu haftanın ortalarında patella kesin olarak 

tanımlanabilir. Yedinci haftanın başlarında patellar ligament, gelişmekte olan 

kuadriseps kasının devamı olarak ortaya çıkar. Haftanın ortalarında, quadriceps kas 

tendonunun patellanın tabanına yapıştığı yer ayırdedilebilir. Haftanın sonlarına doğru 

patellar ligaman açıkça gözlenebilir (15,16). 
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2.2. DİZİN EKSTANSÖR MEKANİZMASININ ANATOMİSİ 

2.2.1.Kuadriseps Femoris Kası ve Tendonunun Anatomisi  

Kuadriseps femoris kası uyluğun ön, iç ve dış taraflarını dolduran kalın bir 

kas olup rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis ve vastus intermedius olmak 

üzere dört kastan oluşur, distale doğru birleşip ortak kuadriseps tendonunu oluşturur 

(2,17). Tendonun ön parçası rektus femoris tendonu tarafından, ortadaki parça vastus 

lateralis ve medialis tendonları tarafından, arka parça ise vastus intermedius tendonu 

tarafından oluşturulur (Şekil 2.1) (18). Bu tendon patellanın üst kutbuna (basis) 

tutunur, bir kısım lifler ise kesilmeksizin patellanın önünden geçerek aşağıya doğru 

patellar tendona katılır (18,19). Diz ekleminin en kuvvetli ve tek ekstansör kasıdır. 

Kasın tümü diz eklemine ekstansiyon yaptırır. Bu kaslardan sadece rektus femoris 

kası kalça eklemini önden çaprazlayarak kalçaya fleksiyon yaptırır (17). 

 

Şekil 2.1. Diz anatomisinin önden görünümü (Alıntı: www.innerbody.com ve 

Türkçeleştirildi) 

 

 

http://www.innerbody.com/
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2.1.2. Patella Anatomisi 

Patella, kuadriseps tendonu içinde uzanan tabanı yukarda, tepesi aşağıda, 

üçgen şekilli geniş sesamoid (tendon içinde bir kemik) kemiktir. Arka yüzeyi troklea 

ile eklem yapar ve eklem yüzeyi medial ve lateral fasetlere ayrılmıştır. Medial faset 

daha küçük ve hafif konvekstir. Lateral faset 2/3’ünü oluşturur ve sagital düzlemde 

konveks, koronal düzlemde konkavdır (20). Tam fleksiyonda medial faset daha fazla 

basınç altında kalır (21).  

2.1.3. Patellar Tendon Anatomisi   

Patellar tendon, kuadriseps tendon liflerinin devamı olarak patellanın apeksi 

ile tüberositas tibia arasında uzanan düz bir yapıdır. Bu kasın oluşturduğu kuvveti 

tibiaya ileterek dizin ekstansiyonunda görev alır (22,23). Bu tendon ayrıca eklemin 

anterior yüzünü güçlendirir. Patellanın majör pasif stabilizasyonu patellar tendon 

tarafından sağlanır Patellar tendonu teknik olarak doğru adlandırılmamıştır. Tendon, 

kasları kemiğe bağlayan bağ dokusudur ve patellar tendon aslında bir kemiği bir 

kemiğe bağlar. Bu nedenle patellar ligament terimi de kullanılmaktadır (3,24,25). 

Patellar tendon yassı, geniş, düz ve güçlü bir ligamentöz tendondur. 

Tendonun anterior lifleri patellanın daha süperior kesiminden başlar ve tibianın daha 

distal bölümüne yapışırlar bundan dolayı posterior liflerden daha uzundur. Ayrıca 

medial ve lateral kesimden geçen lifleri, tendonun daha santralinden geçen liflere 

göre patellanın daha proksimal bölümüne yapışmaktadır. Bunun sonucu olarak 

patellar tendonun patella üzerindeki yapışma yeri hilal şeklindedir (26,27). Patellar 

tendon proksimalde geniş iken distalde daha dardır; lif demetleri tüberositas tibiaya 

doğru gittikçe birbirlerine yaklaşır. Transvers kesitte tendon oval veya bikonkav 

şekilli olabilir (27). Ortalama kalınlığı 3–5 mm arasında ve uzunluğu 4-6 cm kadardır 

(28). 

Tendonun arka yüzü sinovial membrandan infrapatellar yağ yastıkçığı (hoffa 

yağ yastıkçığı) ve tibiadan derin infrapatellar bursa ile ayrılmıştır (29). Patellanın 

lateraline; vastus lateralis ve tensor fasya latanın lifleri, patellanın medialine vastus 

medialisin lifleri yapışarak, aşağıda tüberositas tibiaya kadar uzanırlar. Patellayı 
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yanlardan destekleyen bu yapılara, medial ve lateral retinakulum denilir (Şekil 2.1) 

(30). 

Patellar tendonun kanlanması infrapatellar yağ yastıkçığı ve retinakular 

yapılar aracılığı ile sağlanır. Popliteal arterin dalı olan inferomedial ve inferolateral 

genikülat arterlerin oluşturduğu anastomozlar tendonu besler. Vasküler yapılar esas 

olarak tendonun proksimal ve orta kesiminden girerler ve tendonun proksimal ve 

distal yapışma yerleri relatif olarak avaskülerdir (31).  

2.2.3.1 Patellar Tendon Görüntüleme 

Ultrasonografi; patellar tendon liflerini göstermede Manyetik Rezonans 

Görüntülemeye (MRG) göre daha iyidir. MRG’ye diğer üstünlüğü de dinamik 

görüntüleme yapılmasıdır (10,32). İç yapılarını net bir şekilde görmek için yüksek 

frekanslı problar kullanılır ve prob tendon eksenine paralel yerleştirilir. Tendon lifleri 

birbirlerine paralel şekilde yerleşmiş ekojen yapılar şeklinde izlenebilirler. 

Longitudinal görüntülemede lineer fibriler yapıda, aksiyel görüntülemede çoklu 

ekojenik noktalar şeklinde görülür. Tendonun kemiğe yapıştığı bölgelerde hiperekoik 

anizotropi artefaktları olabilir. Ayrıca prob tendona dik yerleştirilmezse yine 

anizotropi artefaktı görülebilir ve normal tendon rüptür lehine değerlendirilebilir. 

Tendonu saran paratenon ince ve hiperekoik bir çizgi şeklinde görülür. Bazı sağlıklı 

tendonların çevresini saran yağ dokudan ayırt edilmesi zordur (32,33). Patellar 

tendonun derininde Hoffa’nın yağ yastıkçığı bulunduğundan alt sınırını seçmek daha 

kolaydır (Şekil 2.2). 
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Şekil 2.2. Longitudinal düzlemde patellar tendonun sonografik görünümü (ince 

oklar: tendonun ön sınırı, kalın ok: tendon arka sınırı, P: patella, T: tibia ve Hoffa 

yağ yastıkçığı) 

MRG’de patellar tendon tüm sekanslarda bütün bağ ve tendonlar gibi, 

homojen, düşük sinyal özelliğinde izlenir ancak proksimal yapışma yerinde posterior 

kesimde T1 ağırlıklı (T1A) görüntülerde üçgen şekilli hiperintens alan bulunabilir ve 

klinik olarak önemi yoktur. İnfrapatellar yağ yastıkçığı ile iyi sınırlı bir arayüzü 

vardır (34,35). 

2.2.3.2. Patellar Tendon Patolojileri 

Patellar Tendinit  

Anterior diz ağrısının en sık karşılaşılan nedenlerinden biri patellar tendinittir. 

Patellar tendinit tanısı bir kere konulduktan sonra tam bir iyileşmenin olması, 

özellikle dirençli olgularda çok zor ve uzun bir süreci kapsayabilir (36). Literatürde, 

patellar tendinitin uzun süren tedavisi ile ilgili yapılan çalışmalarda, tendinitin, 

tendonlarda var olan kan akımının azlığından dolayı geliştiği ve bu yüzden de 

iyileşmenin zor gerçekleştiğine dikkat çekilmiştir (37,38). 

Radyolojik ve histolojik çalışmalar patellar tendonun posterior liflerinin 

proksimal bölümünün patellar tendinitten en sık etkilenen kesimi olduğunu 

        HOFFA YAĞ YASTIKÇIĞI 
P 

T 
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göstermiştir (39).Güçlü zıplamalar neticesinde oluşan ve patellar tendona aşırı yük 

binmesine neden olan kas kasılmaları, kuadriseps kasından patellar tendona aşırı yük 

iletilmesine ve tendinitin başlamasına sebebiyet veren fokal tendon dejenerasyonuna 

neden olur (40). 

Günümüzde, patellar tendinit için altın standart tanı yöntemi, MRG’dir (41). 

Patellar tendinit esas olarak inflamatuar bir durum değildir. Buna karşılık US ve 

MRG’de semptomatik patellar tendon çevresinde inflamatuar sıvı görülmektedir. 

Ultrasonografide tendonda inflamasyonu temsil eden hipoekoik alanlarla birlikte 

kalsifikasyonu gösteren hiperekoik alanlar ve tendonda kalınlaşma izlenir (42). MRG 

bulguları özellikle proksimal kesimde fokal tendon kalınlaşması ve fibroid nekrozu 

gösteren sinyal artışı, inflamasyon ve sinoviti içerir. Patellar tendonun proksimal 

kesiminin posteriorunun komşuluğundaki Hoffa’nın yağ yastıkçığı ile sınırları 

belirsizleşmiştir (43,44).  

Osgood-Schlatter Hastalığı 

İlk kez 1903 yılında Boston’dan Osgood ve Zürih’ten Schlatter tarafından 

tariflenen Osgood-Schlatter Hastalığı adölesan erkeklerde adelösan kızlara göre üç 

kat daha sık görülür ve tüberositas tibianın fragmantasyonu, yumuşak doku şişmesi, 

patellar tendonun insersiyosunda kalınlaşma ve derin infrapatellar bursada 

inflamasyon ile karakterizedir (45). 

Osgood-Schlatter hastalığı büyüme çağında egzersizin yol açtığı bir 

bozukluktur. Dizin gergin bir kuadriseps tendonu karşısında bir kez şiddetli veya 

daha az şiddette tekrarlayan bir fleksiyona uğraması sonucu oluşur (46). Çocuklarda 

pubertenin hızlı büyüme dönemi zamanlarında sık görülür. En sık 10-15 yaş arası 

erkek ve 8-13 yaş arası kızları etkiler. Bildirilmiş olguların %25-33’ü bilateraldir 

(45). 

Direkt grafide tüberositas tibia çok parçalıdır. Bazen tüberositas tibiadaki 

ossifikasyon bölgesi sayıca tek olabilir ve tibia üst epifizinin distale doğru uzanan 

ossifikasyon merkezi ile devamlılık gösterir. Tüberositas tibianın önündeki yumuşak 

dokuların ödemi ve tüberkülde kabarıklık tespit edilir (47,48).  
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US’de patellar tendonun distali kalınlaşmış ve ekojenitesi artmış olarak 

görülür. Tüberositas tibianın anteriorundaki yumuşak dokularda şişlik ve hipoekoik 

alanlar vardır. Eğer tüberositas tibiadan bir fragman koparsa, tüberositas tibianın 

anteriorunda ekojenik bir çizgi şeklinde izlenir (49). 

MRG’de tüberositas tibianın anterior komşuluğundaki yumuşak dokularda 

ödem, infrapatellar yağ yastıkçığının inferior kesimindeki keskin açının kaybolması 

ve patellar tendonun inferior bölümünde ödem ile birlikte kalınlaşma görülür (46). 

Sinding-Larsen-Johansson Sendromu 

Bu durum ilk kez 1920 yılında Sinding ve Larsen ve 1921 yılında Johannson 

tarafından tariflenmiştir (50). Bu hastalık baskın olarak adelösanlarda görülen ve 

günümüzde travmaya sekonder geliştiği düşünülen bir durumdur.  

Klinik olarak lokal ağrı ve palasyonla hassasiyet vardır. Patellar tendonun 

proksimal ucunda patellanın alt polune yapıştığı yerde traksiyon enzetopatisi sonucu 

gelişir (45). 

Radyografik olarak patellanın alt polünde ayrılma, fragmantasyon, eşlik eden 

yumuşak doku şişmesi ve nadirende patellar tednon bölgesinde kalsifikasyon 

görülebilir (45). US’de patellar tendonun proksimali kalınlaşmış ve heterojen 

ekodadır. İnfrapatellar bursada sıvı koleksiyonu olabilir. Çevre yumuşak dokular 

ödemlidir (50). MRG’de patellar tendonun proksimal bölümünde kalınlaşma ile 

birlikte komşu yumuşak dokularda ödem görülür (50). 

Patellar Tendon Rüptürü 

Patellar tendon rüptürleri çoğunlukla 40 yaş altı kişilerde ve genellikle spor 

aktiviteleri esnasında oluşur. Tendon, genellikle komplet olarak proksimal 

insersiyodan rüptüre olur (51,52). 

Patellar tendon rüptürü sağlıklı kişilerde nadiren görülür. Rüptürler genellikle 

patellar tendinitin son evresinde, tekrarlayan mikrotravmaların kümülatif etkisine 

bağlı olarak oluşur. Tendon dejenerasyonu etyolojisi detaylı olarak anlaşılamamıştır 

ancak lokal hipoksi ve bozulmuş metabolik aktiviteyle sonuçlanan azalmış arteryel 
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kan akımı suçlanmaktadır. İleri yaşta, azalmış esneklik, kollajende dejeneratif 

değişiklikler ve azalmış kan akımı sonucunda dejeneresyona zemin hazırlmaktadır. 

Sıklıkla primer mekanizma, fleksiyondaki dizde kuadriseps kasının hızlı 

kasılmasıdır. Patellar tendon rüptüründe hastalar, ani başlangıçlı ağrı, kopma sesi ve 

hasarlı bacak üzerine basamamaktan yakınırlar (53). 

Normal tendonda interstisyel yırtıklar nadiren görülür (54). Tendon içi 

yırtıklar, kronik böbrek yetmezliği, sistemik lupus eritematozus, sekonder 

hiperparatiroidizm gibi sistemik hastalıklarla ilişkili olabilir (55). 

 

Patellar Tendonun Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonunda Otogreft 

Olarak Kullanılması 

Ön çapraz bağ, lateral femoral kondilin mediyal yüzünden başlar, tibial 

eminensialar arasında tibia platosu anterior kısmında sonlanır. (56). Anteromedial ve 

posterolateral olmak üzere iki banttan oluşur. Ön çapraz bağ dizin öne kaymasının en 

önemli sınırlayıcısıdır (57). 

Ön çapraz bağ yaralanmaları sık görülür. Genellikle sportif aktiviteler 

sırasında olur. Bu yaralanmalar sıklıkla dizde instabiliteye neden olur (56). 

Her iki uçtan kemikli blok içerecek şekilde patellar tendonun orta 1/3 

bölümünün günümüzde en yaygın kullanılan greft formu olduğu bilinmektedir. 

Yöntemin yaygınlaşması Jones'in yayınlarından sonra olmuştur (58,59). Müller ve 

Penner ön çapraz bağ (ACL) yerine kullanılacak kemik tendon kemik (bone-tendon-

bone=BTB) yapısının yerleştirileceği izometrik noktaların tesbitiyle anatomik yapıya 

en yakın sonucun elde edildiğini göstermişlerdir (60,61).  

 

 

 

 



11 
 

2.3. TENDON YAPISI 

İskelet sistemindeki eklemleri bağlayan yapılar tendonlar, ligamentler ve 

eklem kapsülleri olup bu yapılar eklemin hareket ve kararlılığında önemli rol 

oynarlar (62). 

Tendonlar, kaslar ile kemiği birbirine bağlar ve böylece kasların ürettiği 

çekme yükünü kemiğe iletir. Ayrıca, eklemleri kararsız durumlardan korur (62). 

Çekme yükünü iletmek ve eklemi dengesiz konumlardan korumak için tendonlar 

yoğun bağ dokusundan meydana gelirler. Paralel lifler şeklindeki kollajen ağı ve 

tenosit denilen metabolik olarak aktif fibroblastik hücrelerin oluşturduğu yüksek 

oranda özelleşmiş hücre dışı bileşenden (ekstrasellüler matriks, ECM) meydana gelir 

(63). 

Diğer bağ dokular gibi tendonlar nispeten az sayıda hücreye ve zengin hücre 

dışı matrikse sahiptir. Genellikle hücresel yapı toplam doku hacminin yaklaşık % 

20’sini oluştururken, kalan %80’i ECM’den oluşturur. Matriksin yaklaşık %55-70’i 

sudur ve geri kalan kısım ise proteoglikanlardır. Katı kısmın kalan bölümü esas 

olarak kollajen (%60-85), proteoglikan gibi inorganik maddeler (%0,2), az bir miktar 

elastin (%2) ve diğer proteinler (%4,5) oluşmaktadır (63). 

Tenosit özel fibroblastlardır. Bu hücrelerin temel rolü hücre metabolizmasını 

kontrol etmek ve tendona uygulanan mekanik uyarıcılara tepki vermektir. Özellikle 

çekme yükleri kollajen üretimi için bir sinyal görevi görür ve kollajen lifçikler 

boyunca dizilerler (64). 

Kollajen ağı büyük ölçüde Tip-I (%60-95) ve diğer tip ( III, IV, V, VI) 

liflerden oluşur. Tip-I kollajen lifleri, büyük çekme yüklerine karşı dayanma 

kapasitesine sahiptir böylece belirli bir seviyede esnemeye veya mekanik 

deformasyona izin verir (65). 

Lifçikler, birkaç kollajen molekülünün çeyrek-kayma yapıda kümelenmesiyle 

meydana gelir. Lifçikler de kümelenerek kollajen liflerini, kollajen lifleri kollajen 

küme veya fasikülleri ve onlar da tendonu meydana getirir. Tenositler, bu fasiküller 

arasında dizilirler (şekil 2.3) (64). 
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Şekil 2.3. Tendonun mikro yapısının şematik gösterimi (Alıntı: Kaynak 32) 

Tendonların ve bağların mekanik özellikleri yalnızca kollajen liflerin 

mimarisine ve özelliklerine değil, aynı zamanda bu yapının hangi oranda elastin 

içerdiğine de bağlıdır. Elastin proteini, kuru ağırlığın yaklaşık %2’sini oluşturur fakat 

ligamentum flavum gibi elastik bağlarda elastin liflerin oranı oldukça fazladır 

(66,67). 

Tendonların kanlanması muskulotendinöz bileşke, çevre bağ dokusu ve 

kemik tendon bileşke düzeyinden sağlanmaktadır. 

Endotenon, fasikülleri çevreler ve birlikte tutar. Bunlarda bir araya gelerek 

tendonun son katmanı olan peritenon ile bir arada tutulurlar. Peritenonun içteki 

katmanına epitenon adı verilir ve damar ve sinir desteği sağlar. Dıştaki tabaka olan 

paratenon ise tüm tendonu bir arada tutar (şekil 2.4). Bunların dışında bazı 

tendonlarda (özellikle el ve ayak gibi ekstremiterde) tüm tendonu sinoviyal sıvı 

içerisinde tutan tendon kılıfı bulunmaktadır. Tendon kılıfı olmayan tendonlarda kan 

damarları peritenon üzerinden birçok noktadan girerek endotenonu geçer ve kan 

desteği sağlanır. Tendon kılıfı ile çevrili tendonlarda ise kan damarları mezotenonu 

geçerek kan desteği sağlanır (66,67). 
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Şekil 2.4. Tendonun kesitsel görünümü (Alıntı: @Carlosromeo86, Tendinopaty, 

Türkçeleştirildi) 

Kollajen ve dokuların fiziksel özellikleri, kollajen molekülleri arasındaki 

çapraz bağların kalitesi ve sayısı ile yakından ilişkilidir. Olgunlaşma sırasında (20 

yaşına kadar) çapraz bağların sayısı ve kalitesi artar ve böylece tendon ve bağların 

çekme dayanımı da artar.  

Çoğu tendon patolojisi, yaşla ilişkili doku mimarisindeki değişiklikleri 

içerdiği düşünülen dejenerasyon ile ilişkilidir. Bununla birlikte, tendonlarda ECM 

yaşlanması ve dejenerasyon arasındaki ilişki kapsamlı bir şekilde araştırılmamıştır. 

Tendonda yaşlanmaya neden olan mekanizmaların rolü hakkında çok az şey 

bilinmektedir ancak biyofiziksel araştırmalar tendonun ECM’in dengesiz 

homeostatik döngüsünün rolü olduğuna işaret etmektedir. Yaşlanmayla birlikte 

tenosit proliferasyonunun azaldığı ve dolayısıyla kollajen üretiminin azaldığı 

gösterilmiştir. Yaşla birlikte tendinopatiye ve tednon rüptürüne eğilimin arttığı 

görüşü vardır (68, 69). 
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2.2.4.ELASTOGRAFİ 

Elastografi, ultrasonografi temelli bir yöntemdir ve sesin yaptığı basınca karşı 

dokunun gösterdiği direncin saptanması ve bu direnç sonucu oluşan doku 

değişikliklerinin değerlendirilmesi ile görüntü oluşmasıdır. İlk kez 1990’lı yıllarda 

bulunmuş olup son yıllarda geliştirilmiştir (70). Dokunun elastisite ölçümü ana 

prensibidir. Son yıllarda doku sertliğinin daha nitelikli belirlenebilmesi için daha 

fazla geliştirilmiştir (71). Bir dokuya dışardan bir güç uygulanınca doku deforme 

olur. Dış güç ortadan kalktığında dokunun orijinal şekil ve boyutuna gelebilme 

yeteneğine elastisite denir. Doku deformasyonu, dokunun sertliği ile ters orantılıdır. 

Örneğin yağ dokusu gibi yumuşak dokular kolay deforme olurken fibrotik veya 

kanser gibi sert dokular yağa göre ilk durumlarına daha geç dönerler (11,12,13). 

Ultrasonografi ucuz, kolay ulaşılabilir, radyasyon içermeyen, yaygın ve yatak 

başında kullanmaya uygun bir görüntüleme yöntemidir. Bu özellikler ultrason 

elastografi (USE) için de geçerlidir. USE son yıllarda çeşitli klinik uygulamalar için 

araştırılmış ve karaciğer fibrozisinin belirlenmesi veya meme lezyonunun 

karakterizasyonu gibi belli kullanımlar için klinik rutine girmiştir. USE doku 

sertliğini ölçerek standart US tekniğine tamamlayıcı bilgi sağlamaktadır (13,72). 

Elastografi Fiziği 

Malzemenin tamamen esnek ve deformasyonun zamana bağlı olmadığı 

farzedilirse, esneklik Hooke kanunu ile tanımlanabilir (12). 

σ (stres) = Γ (elastik modul). ε (strain)  (Denklem 1) 

Burada stres (basınç) birimi kilopascal (N/m2 ) olan birim alana düşen kuvvettir, 

birimsiz olan strain (gerinim) ve kilopascal birimli elastik modül (esneklik katsayısı) 

stres’i strain’e bağlar (12). Daha farklı bir ifadeyle söylemek gerekirse birim alan 

başına uygulanan kuvvet (stres) ile oluşan görece deformasyon arasında doğrusal 

bağımlılık vardır (73). Biraz daha basitleştirirsek uygulanan kuvvete “stres”, 

meydana gelen şekil değişikliğine “strain”, oranına ise “elastik modül” denir  (74).  
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Mekanik stresin uygulanma ve oluşan deformasyonun ölçülme şekline göre 

çeşitli elastisite modül türleri tanımlanmıştır (72). 

Young modülü (Young katsayısı): Belli bir eksene sahip bir nesneye, karşı 

yönü boyunca belli bir eksende kuvvet uygulandığında oluşan deformasyon eğilimini 

tanımlar. Young modülü E, yüzeye dik stres (σn), yüzeye dik bir strain (εn) ortaya 

çıkarır ve aşağıdaki formülle ifade edilir (Şekil 2.5).  

σn = E. εn  (Denklem 2) 

Shear modülü (Makaslama veya torsiyon katsayısı): Mekanik stres, paralel 

düzlemlerde birbirine zıt yerleştirilen kuvvetlerden elde edildiğinde, bir nesnenin 

şeklini değiştirme ve hacmini koruma eğilimini tanımlar. Shear modülü (G), shear 

stresinin (σs), shear straini (εs) oluşturduğu ve shearin yüzeye teğet olduğu aşağıdaki 

denklemle tanımlanır (Şekil 2.5). 

σs = G . εs  (Denklem 3) 

Bulk modülü ( Volüm katsayısı): Hacimsel elastikiyeti veya bir nesne tüm 

yönlere doğru mekanik stres ile destekleniyorsa o nesnenin tüm yönlere doğru olan 

deformasyon eğilimini tanımlar. Başka bir deyişle birim hacim başına düşen kuvvet 

ve volümsel deformasyon arasındaki oran olarak da açıklanmaktadır. Bulk 

modülünün tersi sıkıştırılabilirliktir ve aynı zamanda Young modülünün üç boyutlu 

uzantısı olarak kabul edilebilir. Yüzeye dik içeri doğru bir kuvvet veya basınç (σb) 

bir hacim straini veya hacimde bir değişiklik (εb) üretir ve aşağıdaki formülle 

gösterilir (Şekil 2.5). 

σb = K . εb  (Denklem 4) 

Esneklik katsayısı (Γ, Elastic modul), stresi straine bağlayan kilopascal 

birimli değerdir ve ne kadar yüksekse malzeme o kadar fazla deformasyona direnç 

gösterme eğiliminde olur ve bu da sertliğin artması olarak düşünülebilir. Statik 

deformasyonları tanımlayan yukarıdaki denklemlerin yanında esneklik katsayısı Γ 

dalgaların hızını da karakterize eder. 
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Şekil 2.5. Ultrason elastografi deformasyon modelleri. Tamamen esnek 

malzemelerin statik deformasyonu stress σ (birim alan başına kuvvet, üst satır), strain 

ε (birim uzunluk başına genişleme, orta satır) ve elastic modülü Γ (elastik katsayısı, 

stressin, straine bölünmesi, üçüncü satır). Bu ultrason elastografide kullanılan young 

(yüzeye dik, ilk sütun), shear (yüzeye teğet, ikinci sütun) ve volüm (içe doğru  

basınç, üçüncü sütun) kuvvetlerdir. (Alıntı; kaynak 12) 

Ultrasonografide iki çeşit dalga yayılımı vardır: longitudinal dalgalar ve shear 

wave dalgaları: 

1. Longitudinal dalgalarda parçacık hareketi dalganın yayılım yönüne paralel 

yöndedir (Şekik 2.6 c) ve hızları hacim modülü K kullanılarak aşağıdaki şekilde 

tanımlanır: 

𝑐𝑐𝑐𝑐= √𝜅𝜅𝜅𝜅  

Longitudinal dalganın hızı (cL) yaklaşık olarak yumuşak dokularda 1540 

m/s’dir. Longitudinal dalgalar B-mod US’de kullanıldığı halde dalga hızındaki 

nispeten küçük değişimler ve bunun sonucunda farklı dokuların K değerleri 

arasındaki küçük değişimler elastografi ölçümleri için yeterince doku kontrastına izin 

vermemektedir (Şekil 2.6 c) (12). 
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2) Shear wave dalgalarında parçacık hareketi dalganın yayılım yönüne dik 

yöndedir (Şekil 2.6 b) ve hızları makaslama katsayısı G kullanılarak aşağıdaki gibi 

tanımlanır: 

𝑐𝑐𝑐𝑐=√𝐺𝐺𝜅𝜅 (Denklem 7) 

Shear dalgasının hızı (cs) yumuşak dokularda yaklaşık olarak 1-10 m/s’dir. 

Yumuşak dokulardaki düşük dalga hızı dokuların G değerlerinin arasında büyük 

farklara izin vererek elastografi ölçümleri için uygun doku kontrastı verir (12). 

Bu üç çeşit deformasyon ve esneklik modülleri birbirinden bağımsız değildir, 

fakat başarısı Poisson oranı (v) ile tanımlanmıştır. Doku bir doğrultuda uzatılırken, 

uygulanan kuvvete dik doğrultuda sıkışarak, eni daralır. Bu durum ‘Poisson oranı’ 

olarak aşağıdaki formül ile tanımlanır (75).  

 

 

Poisson Oranı =
Her bir enine ünite için lateral kontraksiyon 

Her bir uzunlamasına ünite için longitidunal genişleme 

Yumuşak dokular için ‘Poisson oranı’ 0, 49 ile 0, 499 arasında değişen, her 

doku için sabit bir değerdir. Her ne kadar ispatı bu incelemenin dışındaysa da Young 

modülü (E) ve Shear modülü (G) arasındaki bağlantı aşağıdaki gibidir: 

E = 2(v + 1)G (Denklem 8) 

Young modülü (E), shear modülü (G) ve shear dalgası hızı (cs) aralarındaki 

ilişki önemlidir çünkü elastografi tekniğine ve cihaz üreticilerine göre farklı 

parametreler kullanılmaktadır. 

Önceki USE çalışmaları Young modülünü kilopascal cinsinden ve shear 

dalgası hızını m/s veya cm/s cinsinden dâhil olmak üzere sonuçları değişen 

birimlerde bildirmektedirler. Son zamanlardaki konsensüs standart bir yaklaşımın 

parçası olarak sonuçların m/s cinsinden shear dalgası hızı olarak bildirilmesini 

savunmaktadır. Kilopascal cinsinden E’yi ve m/s cinsinden cs’yi birbirine çevirmek 

için ; 
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𝑐𝑐𝑐𝑐=√𝐸𝐸3𝜅𝜅 (Denklem 10) 

Young modülü E N/m2 veya kg/(m*s2)’a eş olan kilopascal cinsinden 

verilmiştir. Çünkü yoğunluk ρ birimi kg/m3 olduğundan E/(3ρ) teriminin birimi 

m2/s2’dir. 

 

 

Şekil 2.6. Ultrason elastografi fiziği, ölçüm yöntemleri. Strain görüntülemede (a) 

doku yer değiştirmesi sıkıştırılmadan önceki ve sonraki arama pencereleri (kutular) 

içerisindeki RF eko sinyallerinin korelasyonu ile ölçülür. Shear dalgası 

görüntülemede (b) parçacık hareketi dalganın yayılım yönüne diktir ve shear dalgası 

(cs) hızı shear modülü G ile ilgilidir. B-mod ultrasonda (c) parçacık hareketi dalganın 

yayılım yönüne paraleldir ve boyuna dalganın hızı cL hacim modülü K ile ilgilidir 

(Alıntı: Kaynak 12 ve Türkçeleştirildi) 

Bu modüller temel alınarak dokuların non-invaziv değerlendirilmesi için 

geliştirilmiştir ve geliştirmeye devam edilmektedir. Dokular değerlendirmek için 

kalitatif (nitel) ve kantitatif (nicel) metodlar geliştirilmiştir (73). 

 - Statik veya dinamik deformasyondan kaynaklanan göreceli yer 

değiştirmenin değerlendirilmesi; kalitatif metodlar uygulanarak deformasyon oranını 

tahmin etme prensibine dayanır. Doku sertliğini dolaylı olarak tanımlar. 

 - Shear (kayma) dalgalarının yayılma hızının ölçümü ve elastisite modülünün 

hesaplanması prensibine dayanan nicel ölçümdür.  
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Bu iki varsayımdan hareketle, kalitatif (Strain) ve kantitatif (Shear wave) 

elastografi yöntemleri geliştirilmiştir. Her iki yöntemde de ultrason probu ilgilenilen 

bölgeye yerleştirilir ve veriler elde edilir. Young modülü kullanılarak strain 

elastografi, Shear modülü kullanılarak da shear wave elastografi yöntemi 

geliştirilmiştir. The Bulk modülü (Hacim modülü) ise Young modülünün üç boyutlu 

hali gibi olup çok sıvılar için kullanılan bir modalitedir.  

 

2.2.4.1.Strain Elastografi 

İlk kullanılan elastografi yöntemidir ve iki yöntemi vardır (76). Strain 

elastografi (SE) ve acoustic radiation force impulse (ARFI, akustik itme pulsu veya 

akustik radyasyon kuvveti) strain görüntüleme 

 1.Birinci yöntemde (SE), operatör kompresyonu manüel uygular ve probun 

tekrarlayan kompresif hareketi sırasında dokudan gelen eko sinyallerinin 

bozulmalarının analiz edilmesi ile elastikiyet ölçülür. Elle uygulanan basınç 

farklılıkları, doku derinliği ve probun doğru uygulanımı gibi faktörler dokuda yer 

değiştirme oranlarında farklılıklara neden olmaktadır. Meme ve tiroid gibi yüzeyel 

organlarda sonuçlar iyidir ancak derin organları değerlendirmek zordur (11).  

SE’ de statik yöntemlerde dokulara kuvvet uygulamak adına prob yardımıyla 

kompresyon uygulanır ve kompresyon-dekompresyon tekrarlanır. Her aşamada geri 

dönen radyofrekans (RF) dalgaları görüntüye dönüştürülmeden önce bölmelere 

(pencerelere) ayrılarak seriler halinde kaydedilir. Kompresyondan önce ve sonra elde 

edilen RF serileri çapraz korelasyon tekniğiyle eşleştirilir (Şekil 2.7). Eşleşen 

bölmeler arasındaki yer değiştirme miktarı, dokudaki yer değiştirme miktarına; RF 

dalgalarındaki değişiklikte yer değiştiren dokunun miktarına karşılık gelmektedir 

(75). 
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Şekil 2.7. Dokudan kompresyondan önce (A) ve sonra (B) geri dönen RF dalgaları 

(Kaynak 75) 

Yumuşak dokularda RF bölmelerdeki yer değiştirme oranı daha fazla iken, 

sert dokular prob yardımıyla kompresyon uygulandığında bir bütün olarak hareket 

eder ve tüm noktalar kompresyon öncesine göre benzer oranda yer değiştirir. Bu 

nedenle sert dokularda gerinim değeri düşüktür (75). 

Bu teknikte, kompresyonun uygulandığı longitudinal yönde yer değişikliği 

hesaplanmaktadır. Hooke kuralına göre geliştirilmiş Young’ın elastik modülü, doku 

sertlik ölçüm birimi kullanılır. Uygulanan basıncın ölçülen gerilime oranıdır 

(E=basınç/gerilim). Gerilim, kuvvetin neden olduğu boyut ya da şekil değişikliğidir. 

SE ile bir dokudaki gerilim diğer dokudakine oranlanarak ekranda B-mod 

görüntünün yanında renk haritası olarak gösterilir. Sert dokularda daha az 

deformasyon oluşurken, yumuşak dokularda daha çok deformasyon oluşmaktadır. 

Strain ölçümleri B-mod görüntüsünün üzerine yerleştirilmiş şekilde elastogram adı 

verilen yarı şeffaf renkli bir harita olarak gösterilir. Genellikle sert dokular; mavi, 

yumuşak dokular; kırmızı ve ara sertlikteki dokular; sarı/yeşil olarak kodlanır. 

Cihazlara göre renkler farklılık gösterebilir. Bu yöntemde elastisite ölçümü kalitatif 

ya da yarı kantitatiftir. (11,12,75) Yarı kantitatif hale getirmek için strain indeks 
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kullanılır. İncelenecek bölgenin komşu referans dokuya oranıdır. İlk ROI (region of 

interest)  incelenecek bölgeye ikincisi aynı derinlikteki referans dokuya (yağ dokusu 

gibi) konularak oran hesaplanır. 

2.İkinci yöntemde (ARFI), ultrason probu sabit tutulur ve solunum ve kalp 

atışı gibi doğal vücut hareketleri öncesi ve sonrasında gelen eko sinyaller 

karşılaştırılarak dokunun ne kadar yer değiştirdiği hesaplanır.  

Bu strain ölçümü için alternatif bir yaklaşımdır. Bu teknikte, kısa atım (puls) 

süresine (0,1-0,5 ms) ve yüksek yoğunluğa (konumsal pik puls averajı = 1400 

W/cm2, konumsal pik zamana bağlı (temporal) averajı = 0,7 W/cm2) sahip bir 

akustik itme pulsu (akustik radyasyon kuvveti) dokuyu normal yönde (yani yüzeye 

dik yönde) yer değiştirtmek (yer değiştirme miktarı ~ 10-20 µm) için kullanılır 

(12,75). Sonrasında belirli bir ROI içerisindeki yer değiştirme strain elastografide 

kullanılan aynı yöntemlerle ölçülür. Ayrıca strain elastografiye benzer şekilde yer 

değiştirme değerleri B-mod görüntüsünün üzerine konulmuş bir elastogram olarak 

sunulabilir (77,78). Bu görüntüleme yaklaşımı örneğin Siemens Virtual Touch 

Imaging (VTI) cihazı için kullanılabilir (12). 

 

2.2.4.2.Shear Wave Elastografi Görüntüleme (SWE) 

Son nesil US cihazlarda bulunan, SE’ye göre daha pahalı bir elastografi 

yöntemidir. Uygulanan normal strese paralel fiziksel doku yer değiştirmesini ölçen 

SE’nin aksine SWE, paralel veya dikey boyutlarda kayma dalgaları üreten dinamik 

stres kullanır. Shear dalga hızının ölçümü, doku esnekliğini kalitatif ve kantitatif 

değerlendirilir.  

Bu modda, dış kompresyon yerine US propları ile dokuya kısa süreli (0,3-0,4 

ms), yüksek güçlü (frekans 2,67 MHz) akustik itici radyasyon kuvveti (ARFI) 

uygulanmaktadır. Bu kuvvet dokuda yer değiştirmelere sebep olmaktadır (1-10 µm). 

Horizontal planda olan bu yer değiştirmelere ‘shear wave’ adı verilmektedir. Yüksek 

hızlı üstün US örnekleme teknikleri ile bu dalgaların dokuda ilerleme hızı 

ölçülmektedir. Shear wave hızı dokunun sertliği ile doğru orantılıdır (m/sn veya 
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kilopaskal olarak). Bu teknikte, hafif prob kompresyonu yeterli olup kullanıcı 

değişkenliği ortadan kaldırılmıştır. Dokuya uygulanan kuvvet değişmez olup tek 

değişken ‘shear wave’ ilerleme hızıdır. Dolayısıyla elde edilen hız değerleri objektif 

elastisite değerlerini göstermektedir. SE’de olan kullanıcı bağımlılığı sınırlaması 

ortadan kalkmaktadır. Ancak dışarıdan çok fazla bası uygulanırsa, elastisite 

değerlerinde yalancı bir yükseklik olabilir (79-80). 

SWE 3 teknikle yapılır. Bunlar; 1 boyutlu geçici elastografi (1dimensional 

transient elastography, 1D-TE), 2) Noktasal shear wave elastografi (point shear wave 

elastography, pSWE) ve 3) 2 boyutlu shear wave elastografi (2 dimensional shear 

wave elastography, 2D-SWE) dir. 

1. 1D-TE piyasaya çıkan ilk SWE yöntemidir. Karaciğer dokusunun 

elastikiyetini göstermek için geliştirilmiştir. Bir diğer ismi de Fibroscandır ve 

karaciğer kalınlığını ölçme temelinde çalışmaktadır. Temel hipotez ise karaciğerde 

gelişen fibrozisin kalınlığı arttırdığıdır. Bir prob, elektronik sistem ve kontrol 

ünitesinden oluşur. Probtaki ultrasonik dönüştürücü karaciğer dokusuna düşük 

frekanslı (50 MHz) ve amplitüdlü titreşimler gönderir. Bunun sonucunda oluşturulan 

elastik dalga doku içerisinde çoğalarak yayılır. Dalganın iletim hızı içinden geçtiği 

dokunun esnekliği ile ilişkilidir. Sertlik (stiffness) arttıkça dalganın yayılım hızı 

artar, bu hız probdaki dedektör ile saptanır, kilopaskal (kPa) cinsinden ifade edilir ve 

karaciğerdeki fibrozis miktarını yansıtır. Sertliği ölçülen karaciğer hacmi 3 cm3 ’tür, 

bu da karaciğer biyopsisi ile alınabilen dokunun en az 100 katı büyüklüktedir. 

Dolayısıyla bu yöntemin karaciğer parankimini daha iyi yansıttığı ileri 

sürülmektedir. Ölçüm derinliği kullanılan proba göre 15-75 mm arasında değişir 

(81).  

2. pSWE tekniğinde ARFI kullanılır ve tek bir odağa dinamik stres gönderilir. 

Shear dalgaları uyarma düzlemine dik ölçülür. Doku enekliğinin yaklaşık değerini 

elde etmek için shear dalga hızı (cs) young modülüne (E) çevrilir. Kullanıcı ROI 

uygulayacağı bölgeyi seçmek için B-mod US kullanır. Sertlik görüntüsü vermez. 

Shear dalgalarının vücüdun yüzeyinin uyarılması ile oluşturulduğu 1D-TE’nin 

aksine, pSWE’da lokal shear dalgası oluşturulur. Böylece obezite, asit gibi çevre 

yapılardan daha az etkilenmektedir (82). Hali hazırda piyasada iki tane pSWI 
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kullanan cihaz vardır. 2008 yılından beri kullanılan Simens Virtual Touch 

Quantification (VTQ/ARFI) ve 2013’te Philips tarafından piyasaya sürülen Elast-PQ 

dur. 

3. 2D-SWI tekniği şu anda akustik radyasyon kuvvetini kullanan en iyi SWE 

yöntemidir. ARFI strain görüntülemesi ve pSWE’deki gibi tek odak noktası yerine 

shear dalga hızından daha hızlı birçok odak bölgeleri arka arkaya uyarılır. Bu 

neredeyse silindirik bir shear dalga konisi yaratır ve bu şekilde shear dalga hızının 

veya young modülünün ölçümü için shear dalgalarının 2 boyutta gerçek zamanlı 

takibine nicel elastogramların üretilmesine izin verir (71). Simens Virtual Touch 

İmaging Quantification (VTIQ/ARFI), Supersonic İmagine (SSI) Elostografi Cihazı, 

Philips’in Shear Wave Elastografi Cihazı, Toshibanın Acoustic Structure 

Quantification (ASQ) Cihazı, GE Health Care’in 2D-SWE cihazı bu yöntemin 

kullanıldığı ticari cihazların isimleridir. Bu tekniğin avantajaları arasında B-mod 

görüntünün üzerine konulmuş gerçek zamanlı renkli bir nicel görüntüleme vardır ki 

bu durum operatörün hem anatomik hemde doku sertliği bilgisi tarafından 

yönlendirilmesini sağlamaktadır (82) . 
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Şekil 2.8. Ultrason Elastografi Teknikleri. Mevcut USE teknikleri ölçülen fiziksel 

değere göre sınıflandırılabilir: 1) strain görüntüleme (sol), 2) shear wave 

görüntüleme (sağ). Uyarma metotları aktif dış sıkıştırma yoluyla mekanik olarak 

tetiklenmiş uzanımı veya pasif tetikleyici fizyolojik hareketi (turuncu), doku 

yüzeyinde shear dalgası üretmek için vuruş yapan bir prob ile dinamik mekanik 

olarak tetiklenmiş sıkıştırmayı (yeşil) ve ultrason tarafından tetiklenmiş dinamik 

doku uzanımı ile akustik radyasyon kuvvetinin atımlı uyarımı tarafından üretilmiş 

shear dalgalarını kapsamaktadır (mavi). (Alıntı: Kaynak 12 ve Türkçeleştirildi) 

Elastografinin Teknik Sınırlılıkları 

Elastografinin geliştirilmesiyle birlikte klinik kullanımda da ilgi giderek 

artmaktadır. Bununla birlikte limitasyonları anlamak önemlidir.  

Genel ultrasonografi artefaktları ve kullanıcıya bağımlı oluşu ortak 

limitasyonlardandır (83). Benzer şekilde doku atenüasyonu ultrason sinyalini 

derinliğe bağlı olarak azaltır daha derindeki doku ve organların doğru 

değerlendirilmesini sınırlandırır. Sıvı veya cilt altı yağlı dokuda uygulanan dış 

uyaranın yayılımını azaltır. Obezite ve karında asit, ölçümü geçersiz kılabilir (71). 
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Sistem ayarları, parametreleri (ultrason frekansı, örnekleme hızı), sistem 

tasarımları ve ayarları arasındaki uyum ve düzen eksikliği ölçümlerin kıyaslanmasını 

çok zorlaşturmaktadır. Bunu çözmek için Niteliksel Görüntüleme Biyomarkerleri 

Birliği (GIBA) farklı USE tekniklerinde ölçümleri standardize etmeye çalışmaktadır 

(84). 

SE ölçümlerinin tekrarlanması en zor olanıdır. Kullanıcı tarafından uygulanan 

basıncı kontrol etmek zordur. Eğer fizyolojik hareket uyaran olarak kullanıldıysa 

onunda doğasında olan değişkenlik sebebiyle ölçümler son derece subjektifdir. İlgili 

bölgenin ROI seçimi de operatöre bağlıdır ve değişkenliğe yol açar (82). Ayrıca 

operatörün oluşturduğu basınç miktarı belirli yapıların çevresinde strain 

yoğunlaşması artefaktına neden olabilir ve hatalı ölçümler yapılabilir. Aynı zamanda 

elastografi iç basınç kaynaklarına (solunum, kalp atışı) duyarlıdır. 

Piyasadaki USE metodları ölçüm ve görüntülerin analiz ve yorumlanmasını 

kolaylaştırmak için incelenecek doku için bir grup varsayıma dayanmaktadır (12). 

- Çizgisel (lineer) olması; sonucunda kuvvet veya basıncın bir fonksiyonu 

olarak lineer artar. 

- Esnek (elastik) olması; doku deformasyonu kuvvetin oranına bağlı değildir 

ve orijinal haline geri döner. 

- Yön bağımsız (izotropik) olması; doku simetrik ve homojendir, kuvvete 

karşı her yönden aynı tepkiyi verir. 

- Sıkıştırılamaz (inkompresif) olması; dokunun hacmi uygulanan kuvvet 

altında değişmez aynı kalır. 

Bu zamana kadar bu varsayımlar belli klinik durumlarda (fibrotik dokularda) 

geçerli olmuş ama başka görüntülemelerde (yüksek vücut kitle indeksi gibi) başarısız 

olmuştur. Heterojen dokularda bu varsayımlar geleneksel modellere uymazlar. 

Bununla beraber USE hızlı gelişim gösteren gelecek vadeden bir yöntemdir. 

Sınırlamalarına rağmen büyük klinik potansiyele sahiptir. Ölçümler çoklu organlarda 

fokal veya diffüz hastalık evreleriyle korelasyon göstermektedir (12). 
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3.  GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu tez çalışması, Mayıs 2016 ile Eylül 2017 tarihleri arasında Düzce 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyodiagnostik Anabilim Dalı’nda gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmaya herhangi bir şikayeti olmayan ve aktif spor yapmayan gönüllü sağlıklı 

bireyler dahil edildi. Olgular dekatlara göre 20-29 yaş (1.Grup), 30-39 yaş (2.Grup) 

,40-49 yaş (3.Grup), 50-59 yaş (4.Grup), 60-69 yaş (5.Grup) olarak gruplandırıldı. 

Toplam 135 olgunun 74’ü kadın, 61’i erkekti. 

İnceleme öncesi tüm olguların boyu ve kilosu ölçüldü. 

Ultrasonografik incelemeler, Siemens Acuson-S2000 ultrasonografi cihazında 

9L4 (4-9 MHz) lineer prob kullanılarak gerçekleştirildi. Kaynak 14 örnek alınarak 

olgulara en az 2 saat ağır egzersiz yapmamaları söylenip, 5 dakika dinlendirildikten 

sonra değerlendirildi. İnceleme sırasında olgu sert bir zemine (sedye) oturtuldu ve 

ayaklarının altına yükseltici (escape) konularak basınç uygulamaması söylendi. Dizi 

900 fleksiyonda sabit duracak şekilde dizinin altına yastık yerleştirildikten sonra 

ultrasonografik incelemeler yapıldı (Şekil 3.1). Probun kompresyon etkisinden 

kaçınabilmek için bol miktarda ultrason jeli kullanıldı ve basınç uygulanmadan prob 

anizotropiyi engellemek için patellar tendon üzerine dik ve uzunlamasına 

yerleştirilerek incelendi. Homojen ve patoloji saptanmayan tendonlar çalışmaya dahil 

edildi. Gri skalada önce sağ, sonra sol patellar tendon incelendi. Uzunluğu anterior 

liflerden ölçüldü (Şekil 3.2), kalınlığı, üst (patellanın alt sınırının komşuluğu), 

orta(iki noktanın arası) ve alt (tüberositas tibianın komşuluğu) kısımlarda en yüzeyel 

ve en derin lifleri arası ölçüldü. Daha sonra Virtual Touch Quantification  

(VTQ/ARFI) yöntemiyle önceden belirlenmiş 5x5 mm boyutundaki ROI sırayla üst, 

orta ve alt kısımlara yerleştirilerek 3 saniye beklenerek SWV ölçüldü ve kaydedildi. 

Her bir bölge için en az 3 ölçüm yapılarak ortalama değerlerler kaydedildi ve m/sn 

birimiyle sertlik düzeyi belirlendi.  
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Şekil 3.1. Patellar tendon görüntülenmesi sırasında uygulanan US tekniği 
X  

 

 

Şekil 3.2. Patellar tendon (PT) US boyut ölçümleri a) PT üst uç kalınlık (beyaz ok), 

orta kalınlık (siyah ok), P; patella, H; Hoffa yağ yastıkçığı b) PT alt uç kalınlık ( 

beyaz ok), PT uzunluk (iki uzun beyaz ok toplamı), T; Tibia 
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Geçmişte alt ektremite kırığı, diz ekleminde tendon ve ligament yırtığı, diz 

operasyonu, diz eklemi içerisine lokal steroid enjeksiyonu, herhangi bir sistemik, 

otoimmün veya metabolik hastalık ve son 6 ay içerisinde diz ağrısına neden olan 

herhangi bir hastalığı olanlar çalışmaya dahil edilmemiştir. Ayrıca B-mod US 

sırasında patellar tendonunda fokal ekojenite farklılığı bulunan olgular çalışmaya 

dahil edilmemiştir. 

Bu tez çalışması; Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi İnvaziv Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik  Kurulu Başkanlığı’ndan 18.04.2016 tarih ve 2016/39 sayılı etik 

kurul onayı alınarak yapılmıştır.  

 

İstatistiksel Analiz 

Verilerin tanımlayıcı istatistikleri sürekli değişkenler için ortalama±standart 

sapma, kategorik değişkenler için frekans ve yüzde şeklinde özetlenmiştir. Sürekli 

değişkenler bakımından yaş grupları ve cinsiyetin birlikte etkisinin değerlendirilmesi 

için İki-Yönlü Faktöriyel Varyans Analizi (Two-Way ANOVA) kullanılmıştır. 

Anlamlı farklılık bulunan alt grupların belirlenmesinde  Tukey post hoc testinden 

yararlanıldı. Kategorik değişkenler arası ilişkiler ki-kare (chi-square) testi ile 

incelendi. Sürekli değişkenler arasındaki ilişkilerin incelenmesinde Pearson 

korelasyon analizi uygulandı. İstatistiksel analizler SPSS v.22 paket programı ile 

yapıldı ve anlamlılık düzeyi 0,05 olarak dikkate alındı.  
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4. BULGULAR 

 

Çalışma kapsamındaki 135 olguya gri skala US ve VTQ/ARFI yöntemiyle 

shear wave elastografi yapıldı. Olguların 74’ü (%54,8) kadın ve 61’i (%45,2) erkekti. 

Yapılan ölçümlerde yaş grupları ve cinsiyetler arasında elastikiyet, boyut 

değerlerinde farklılıklarının olup olmadığı kantitatif olarak değerlendirildi. 

Çalışmaya alınan 135 bireyin yaş ortalamaları 44.53±14.18 (20.00-69.00 

yaşlar arası), vücut ağırlığı ortalamaları 74.71±14.79 kg (45.00-130.00 kg arası),  boy 

ortalamaları 166,95±9,67 cm (145.00-192.00 cm arası) idi. Yaş, boy ve kilo 

analizleri Tablo 4.1’ de gösterilmiştir.  

 

Tablo 4.1. Yaş- boy- kilo analizleri 

 n Min Max Ortalama St. Sapma 

Yaşı 135 20 69 44,53 14,18 

Boy (cm) 135 145 192 166,82 9,31 

Kilo (kg) 135 45 130 74,71 14,79 

 

Yaş gruplarına göre hasta sayısı dağılımı Tablo 4.2’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.2. Yaş grupları ve olgu sayıları 

Yas Grup n % 

 20-29 26 19,3 

30-39 28 20,7 

40-49 27 20,0 

50-59 26 19,3 

60-69 28 20,7 
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Çalışmaya alınan kadın olguların yaş ortalamaları (45,51±13,64) ile erkek 

olguların yaş ortalamaları (43,34±14,83) arasında istatistiksel olarak anlamlı farlılık 

saptanmadı (p=0,378). Tablo 4.3’te yaş grupları ve cinsiyet oranları özetlenmiştir. 

Yaş gruplarında cinsiyet dağılımı homojendir (p=0,612). 

 

Tablo 4.3. Yaş grupları ve cinsiyet oranları analizi 

 

 

Cinsiyet 

Total Kadın Erkek 

Yaş Grup 20-29 Sayı 12 14 26 

Cinsiyet  yüzdesi 16,2% 23,0% 19,3% 

30-39 Sayı 14 14 28 

Cinsiyet  yüzdesi 18,9% 23,0% 20,7% 

40-49 Sayı 18 9 27 

Cinsiyet  yüzdesi 24,3% 14,8% 20,0% 

50-59 Sayı 15 11 26 

Cinsiyet  yüzdesi 20,3% 18,0% 19,3% 

60-69 Sayı 15 13 28 

Cinsiyet  yüzdesi 20,3% 21,3% 20,7% 

Total Sayı 74 61 135 

Cinsiyet  yüzdesi 100,0% 100,0% 100,0% 
 

    

 

Patellar tendon uzunluğu bakımından yaş grubu ve cinsiyet etkileşimi 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,444). Yani kadın ve erkekler 

arasındaki farklılık yaş grubuna göre değişmemektedir. Cinsiyet ana etkisi anlamlı 

olup patellar tendon uzunluğu üzerine etki eden faktörün cinsiyet olduğu saptanmıştır 

(p=0,001). Patellar tendon uzunluk ortalaması 6,73±0,33 (5,6-7,4) cm ölçüldü. Kadın 

olguların patellar tendon uzunluk ortalamaları 6,54±0,29 cm, erkek olguların uzunluk 

ortalamaları 6,97±0,19 cm olup erkeklerde istatistiksel olarak yüksek bulundu. 

Ayrıca bu farklılığın her yaş grubunda benzer şekilde ortaya çıktığı ve her yaş 

grubunda erkeklerin patellar tendon uzunluğunun kadınlara göre anlamlı şekilde 
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yüksek olduğu görüldü (p=0,001). Yaş grupları ve cinsiyete göre tendon uzunluğu 

tanımlayıcı istatistikleri tablo 4.4’de özetlenmiştir. 

 

Tablo 4.4. Yaş grupları ve tendon uzunluk analizi 

 
 

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 Tümü p 

Uzunluk 

Kadın 6,58±0,2

 

6,59±0,2

 
6,55±0,25 6,55±0,31 6,44±0,3

 

6,54±0,2

 0,001 
Erkek 6,97±0,16 6,96±0,19 7,09±0,13 7,00±0,1

 

6,87±0,2

 
6,97±0,19 

Toplam 6,79±0,2

 

6,78±0,3

 

6,73±0,3

 

6,74±0,3

 

6,64±0,3

 
0,444 

 

PT üst uç kalınlık ortalamaları 4,07±0,35 (3,1-5,0) mm, PT orta kalınlık 

ortalamaları 3,43±0,36 (2,7-4,2) mm,  PT alt uç kalınlık ortalamaları 3,98±0,39 (3,1-

5,1) mm bulundu. 

Kalınlık bakımından, üst kalınlık ölçümlerinde yaş grubu ve cinsiyet 

etkileşimi istatistiksel olarak önemli bulunmuş olup (p=0,001) post-hoc test (çoklu 

karşılaştırma testi) sonucunda bu durumun sadece 60-69 yaş nedeniyle ortaya çıktığı 

saptandı. Üst kalınlık ölçümlerinde cinsiyet ana etkisinin de önemli olduğu, genel 

olarak erkeklerde kalınlık ortalamasının kadınlara göre daha yüksek olduğu görüldü 

(p=0,001). Bu farklılığın 60-69 yaş grubu dışında, her yaş grubunda benzer şekilde 

ortaya çıktığı ve her yaş grubunda erkeklerin üst kalınlığın kadınlara göre anlamlı 

şekilde yüksek olduğu görüldü (p<0,001). 

Orta ve alt kalınlık ölçümlerinde yaş grubu ve cinsiyet etkileşiminin 

istatistiksel olarak önemli olmadığı (sırasıyla p=0,178 ve p=0,122), yani cinsiyetler 

arasındaki farklılığın yaş gruplarında benzer şekilde ortaya çıktığı saptandı. Hem orta 

hem de alt kalınlık için cinsiyet ana etkisinin önemli olduğu, genel olarak erkeklerde 

kalınlık ortalamasının kadınlara göre daha yüksek olduğu görüldü (her iki p değeri de 

0,001). 

Erkek olguların PT üst uç kalınlık ortalamaları 4,24±0,30 mm (p=0.001), PT 

orta kalınlık ortalamaları 3,59±0,33 mm (p=0.001), PT alt uç kalınlık ortalamaları 

4,15±0,33 mm (p=0.001), kadın olguların bu parametre  ortalamalarından istatistiksel 

olarak yüksek bulundu. Kadın, erkek olguların ve toplamının yaş gruplarına göre PT 
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kalınlık ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bulunmadı. Tablo 4.5’te bu 

değerler özetlenmiştir. 

 

Tablo 4.5. Tendon üst, orta ve alt uç kalınlıklarının cinsiyet ve yaş gruplarına göre 

analizi 

 
 

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 Tümü p 

üstKalınlık 

Kadın 3,85±0,35 3,84±0,36 3,89±0,31 3,98±0,28 4,04±0,25 3,92±0,32 
0,001 

Erkek 4,37±0,34 4,36±0,34 4,21±0,20 4,17±0,27 4,07±0,15 4,24±0,30 

Toplam 4,13±0,43 4,10±0,44 3,99±0,31 4,06±0,29 4,05±0,21 
<0,001 

p 0,731 

 

ortaKalınlık 

Kadın 3,26±0,37 3,33±0,28 3,31±0,32 3,33±0,40 3,28±0,28 3,30±0,33 
0,001 

Erkek 3,60±0,34 3,73±0,36 3,68±0,28 3,52±0,26 3,44±0,29 3,59±0,33 

Toplam 3,44±0,39 3,53±0,38 3,43±0,35 3,41±0,36 3,36±0,30 
0,178 

p 0,064 

 

altKalınlık 

Kadın 3,71±0,44 3,90±0,41 3,88±0,36 3,88±0,39 3,84±0,35 3,85±0,39 
0,001 

Erkek 4,18±0,30 4,31±0,37 4,13±0,26 4,02±0,34 4,07±0,29 4,15±0,33 

Toplam 3,96±0,43 4,10±0,44 3,97±0,35 3,94±0,37 3,95±0,34 
0,122 

p 0,102 

 

 

SWV bakımından, üst uç ölçümleri (p=0,526), orta ölçümleri (p=0,328), alt 

uç ölçümleri (p=0,532) ve bu üç ölçümün ortalaması alınarak elde edilen genel 

elastikiyet değerleri (p=0,575) açısından yaş grubu ve cinsiyet etkileşimi istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. Yani kadın ve erkekler arasındaki farklılık yaş 

grubuna göre değişmemektedir. Tüm ölçümlerde hem cinsiyet ana etkisinin hem de 

yaş grubu ana etkisinin anlamlı olduğu saptanmıştır. Yani tüm yaş gruplarında SWV 

erkeklerde kadınlara göre istatistiksel anlamlı yüksek bulunmuştur. Ayrıca toplam 

tendon sayısında yaş gruplarında dekat arttıkça SWV’de istatistiksel olarak anlamlı 

düşme saptanmıştır. Bu değerlerin analizleri Tablo 4.6’da özetlenmiştir. Ayrıca orta 

bölümde ölçümler şekil 4.1’de grafik-şablon, şekil 4.2’de grafik şeklinde 

gösterilmiştir. 
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Tablo 4.6. Yaş grupları, cinsiyet ve SWV analizleri 

 
 

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 Tümü p 

Üst 

Uç 

SWV 

Kadın 4,79±1,10 4,51±1,28 3,97±0,93 4,22±1,26 3,52±0,67 4,17±1,13 
0,001 

Erkek 5,41±0,16 4,64±0,85 4,74±1,05 4,73±1,04 4,18±0,97 4,75±1,04 

Toplam 5,13±1,06 4,58±1,08 4,23±1,03 4,44±1,19 3,83±0,88 
0,526 

p 0,001 

 

Orta 

SWV 

Kadın 4,98±0,87 4,69±0,91 4,56±1,01 4,31±1,05 3,80±0,84 4,45±1,01 
0,001 

Erkek 5,59±0,65 4,70±0,93 4,87±0,87 4,96±0,89 4,33±0,98 4,90±0,96 

Toplam 5,31±0,82 4,70±0,91 4,66±0,97 4,58±1,03 4,05±0,94 
0,328 

p 0,001 

 

Alt 

Uç 

SWV 

Kadın 4,57±1,12 4,49±0,99 4,60±1,11 4,46±1,12 4,03±1,05 4,43±1,08 
0,016 

Erkek 5,34±1,34 4,79±1,23 4,60±1,23 4,72±0,97 4,38±0,89 4,79±1,18 

Toplam 4,98±1,29 4,64±1,12 4,60±1,14 4,57±1,05 4,19±0,99 
0,532 

p 0,016 

 

 

SWV 

Kadın 4,78±0,92 4,56±0,80 4,38±0,77 4,33±1,05 3,78±0,70 4,35±0,90 
0,001 

Erkek 5,45±0,88 4,71±0,83 4,74±0,85 4,80±0,80 4,30±0,81 4,81±0,91 

Toplam 5,14±0,95 4,64±0,81 4,50±0,80 4,53±0,97 4,02±0,79 
0,575 

p 0,001 

 

 

Şekil 4.1. Patellar tendon orta bölümde SWV ve yaş grupları arasındaki grafik-

şablon 
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Şekil 4.2. Patellar tendon orta bölümde SWV ve yaş grupları arasındaki grafik 

 

 

BMI değerleri ile uzunluk ve kalınlık arasında korelasyon saptanmadı. 

SWV ile BMI değerleri arasında negatif yönlü zayıf düzeyde korelasyon saptandı. 

Yani BMI arttıkça SWV yani sertliği azalmaktadır.  BMI arttıkça üst uç elastikiyet  

(r=-0,155 ; p=0,011), orta kısım elastikiyet (r=-0,339 ; p< 0,001) ve  alt uç elastikiyet 

( r= -0,203; p=0,025) azalmaktadır. Tablo 4.7’de bu ilişki gösterilmiştir. 
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Tablo 4.7. BMI ile SWV arasındaki ilişki 

 Vücut Kitle İndeksi (BMI) 

 r P 

Üst Uç SWV -0,155 0,011 

Orta SWV -0,339 <0,001 

Alt Uç SWV -0,203 0,025 

 

Boy ile gerek uzunluk, gerek kalınlık ve gerekse SWV arasında zayıf pozitif 

korelasyon saptandı. Tablo 4.8’de bu ilişki gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.8. Boy ile patellar tendon kalınlık, uzunluk ve SWV analizi 

 Boy  

 r P 

Uzunluk  0,626 <0,001 

Üst Uç Kalınlık 0,480 <0,001 

Orta Kalınlık 0,387 <0,001 

Alt Uç kalınlık 0,352 <0,001 

Üst Uç SWV 0,324 <0,001 

Orta SWV 0,304 <0,001 

Alt Uç SWV 0,249 <0,001 
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OLGU ÖRNEKLERİ 

 

 

 

Şekil 4.3. Olgu 1, 26 yaş, erkek,  

a) Üst uç SWV 

b) Orta SWV 

c) Alt uç SWV 

 

Şekil 4.4. Olgu 2, 35 yaş, erkek,  

a) Üst uç SWV 

b) Orta SWV 

c) Alt uç SWV 
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Şekil 4.5. Olgu 3, 42 yaş, kadın,  

a) Üst uç SWV 

b) Orta SWV 

c) Alt uç SWV 

 

Şekil 4.6. Olgu 4, 56  yaş, erkek,  

a) Üst uç SWV 

b) Orta SWV 

c) Alt uç SWV 
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Şekil 4.7. Olgu 5, 67  yaş, kadın,  

a) Üst uç SWV 

b) Orta SWV 

c) Alt uç SWV 
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5. TARTIŞMA 

 

Kas iskelet sistemi hastalıklarında ilk US uygulamasının 1972 yılında Baker 

kistinin tromboflebit ile ayırıcı tanısının yapılmasında kullanıldığı bildirilmiştir (85). 

Ultrasonografi kolay ve hızlı uygulanabilir olması, radyasyon içermemesi ve ucuz 

maliyeti nedeniyle kas-iskelet lezyonlarında tercih edilen bir yöntem haline gelmiştir. 

Özellikle yüksek frekanslı probların kullanıma girmesiyle birlikte başta romatolojik 

hastalıklar olmak üzere yüzeyel doku patolojilerinde tanı değeri günden güne artan 

bir yöntem olmuştur. Tendon patolojilerinde US, dinamik inceleme de yapabilme 

özelliği nedeniyle ilk seçilecek radyolojik tanı yöntemidir (86).  

Renkli doppler ultrasonografiden sonra US’deki en önemli gelişme UE’dir. 

Doku sertliğini ölçen MR elastografi gibi yöntemlere göre daha ucuz ve noninvaziv 

olup geniş kullanım alanına sahiptir (13). Farklı uyarma yöntemleri kullanan çeşitli 

ultrason elastrografi teknikleri geliştirilmiştir. Bunlar dışarıdan uyaranları kullanan 

strain görüntüleme yöntemleri ve ultrason tarafından oluşturulan makaslama 

dalgalarını kullanan shear wave görüntüleme olarak sınıflandırılırlar (12). SE 

yapılması hızlı, öğrenilmesi kolay, SWE’ye göre daha ucuz ve daha yaygın bir 

teknolojidir. Ancak temel sınırlaması, kullanıcı bağımlı olmasıdır (79). Dış 

kompresyon yerine US probları ile dokuya kısa süreli, yüksek frekanslı akustik itici 

radyasyon kuvveti uygulanmaktadır. SWE ile ilgili bölgenin ROI dahilindeki 

alanının elastisitesi doğrudan ölçülür. Manuel kompresyona ihtiyaç olmadığı için, 

büyük olasılıkla operatör kabiliyetinden daha bağımsızdır ve SE yöntemiyle 

karşılaştırıldığında kullanım kısıtlamaları daha azdır (87). 

1990'ların başından beri kas ve tendon biyomekaniğinin in vitro 

araştırmasında USE kullanılmasına rağmen, son yıllarda teknolojideki gelişmelerle 

birlikte klinik uygulamalarda kullanımı giderek artmaktadır (88). Son yıllarda 

patolojik ve sağlıklı tendonlarla ilgili birçok çalışma yapılmış ve bu çalışmalar 

göstermiştir ki, her ne kadar yaygın bir şekilde kullanılmasa da, SWE tendonların 

elastisite ölçümleri için tekrarlanabilir bir yöntemdir (14).  
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Eşsiz viskoelastik özellikleri sayesinde tendonlar kastan kemiğe kuvvet iletir 

ve bu kuvveti düzenler. Böylece kontrollü ve düzgün bir eklem hareketi oluşturur. 

Yaşlanmak tendon ve ligamentler dahil olmak üzere yumuşak dokuların bileşenlerini 

ve mimarisini değiştirir (89). Yaşlanmanın tendon elastisitesini nasıl etkilediğine dair 

uzun zamandır süren tartışma hala cevapsız durumdadır.  Buna ek olarak, SWE veya 

SE tekniğinin tendonda yaşa bağlı gelişen elastisite değişimini güvenilir bir şekilde 

yansıttığına dair henüz bir kanıt yoktur (14). Bu bilgiler göz önünde bulundurularak, 

135 gönüllü sağlıklı bireyi yaş gruplarına ayırdık, patellar tendonun uzunluğu, 

kalınlığını, shear wave hızını ölçtük ve elastikiyetin yaşa bağlı değişip 

değişmediğini değerlendirdik. 

Patellar tendon, kuadriseps tendon liflerinin devamı olarak patellar kemikten 

tüberositas tibiaya paralel olarak uzanmaktadır. Bu kasın oluşturduğu kuvveti 

tibiaya ileterek dizin ekstansiyonunda görev alır. Patellar tendonun uzunluğu 

yaklaşık 4-6 cm'dir. Bununla birlikte, uzunluğu sabit değildir ve çoğunlukla tam 

ekstansiyondan 30 derecelik diz fleksiyonuna kadar yükselir (22,23,28). 

Kartus ve arkadaşları ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu için otogreft olarak 

kullanılacak patellar tendonun preoperatif olarak değerlendirilmesinde 

ultrasonografi ve MRG ölçümlerini benzer bulmuşlar (90). Ancak Roberts ve 

arkadaşlarının kadavralar üzerinde yaptıkları sonografik ve anatomik ölçümlerin 

karşılaştırılmasında, patellar tendonun ultrasonografi ile yapılan kalınlık ölçümleri 

benzerken genişlik ve uzunluk ölçümlerinin manuel ölçümlerle uyum göstermediği 

sonucuna varılmıştır (91).  

Kartus ve ark. sağlıklı bireylerde US ile ortalama tendon uzunluğunu 

49.9±4.9 mm, Roberts ve ark. ise 36.7 ± 2.1 mm olarak ölçmüşler (90,91). Bizim 

çalışmamızda patellar tendon uzunlukları ortalama 67,3±3,3 (56-74) mm ölçülmüş 

olup diğer çalışmalara göre daha fazla olması, ölçümlerin uzun olan anterior liflerden 

yapılmış olmasından kaynaklanmaktadır. Diğer çalışmalardaki ölçümler posterior 

liflerden yapılmıştır. 

Jae Ho Yoo ve ark., Tuncyurek ve ark., Carroll ve ark. MRG üzerinde 

yaptıkları çalışmada erkeklerde patellar tendonu kadınlara göre daha uzun olarak 
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ölçmüşler ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğunu belirtmişlerdir 

(92,93,94). Chang ve arkadaşlarının yaptıkları ölçümlerde erkeklerde ortalama 

patellar tendon uzunluğu kadınlara göre daha uzun olarak saptanmış, ancak bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (95). Bizim çalışmamızda ise erkeklerde 

patellar tendonu kadınlara göre daha uzun olarak ölçülmüş olup her yaş grubu için 

bu fark benzerdir ve istatistiksel olarak anlamlıdır. 

Carroll ve ark. yaşla birlikte patellar tendon uzunluğunun değişmediğini 

bulmuşlar (94). Bu çalışma küçük grupla yapılmış olup konuyla ilgili başka İngilizce 

yayın bulunamamıştır. Uçucu’nun 2011 yılında yaptığı tez çalışmasında, 115 sağlıklı 

bireyin patellar tendon boyutları MRG ile değerlendirmiş ve olgular 18-29 yaş, 30-39 

yaş, 40-49 yaş, 50-59 yaş ve 60 yaş üzerindekiler olarak gruplara ayrılmıştır. Gruplar 

arasında patellar tendon boyutları açısından farklılık olup olmadığı araştırılmış ve 

hasta yaşının patellar tendon boyutları üzerinde kayda değer bir farklılık 

oluşturmadığı gösterilmiştir (35). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde tendon 

uzunluğu ve yaş grupları arasında anlamlı fark bulunmamıştır.  

Botanlıoğlu ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada yaşları 35-61 arasında 

değişen 19 sağlıklı grupta tendon orta kalınlığı US ile sağda 3.5±0.5 (2.7–4.7)  solda 

3.3±0.4 (2.7–4.1) mm ölçülmüşlerdir (96). Roberts ve ark. ise aynı şekilde US ile 

orta kalınlığı ortalama 3,4±0,5 mm bulmuşlardır (91). Bizim çalışmamızda  PT üst uç 

kalınlık ortalamaları 4,07±0,35 (3,1-5,0) mm, PT orta kalınlık ortalamaları 3,43±0,36 

(2,7-4,2) mm,  PT alt uç kalınlık ortalamaları 3,98±0,39 (3,1-5,1) mm bulunmuştur 

ve değerler diğer çalışmalarla benzerdir. 

Chang ve ark., Bjordal ve ark., Schweitzer ve ark. ile Nyland ve ark. MRG 

ile yaptıkları çalışmalarda erkeklerde patellar tendon kalınlığını kadınlardan 

istatistiksel olarak  anlamlı düzeyde daha yüksek olarak bulmuşlardır (95, 97, 98, 

99). Çalışmamızda erkeklerin patellar tendon proksimal kalınlık, orta kalınlık, distal 

kalınlık ortalamaları, kadınların ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur. Orta ve alt kalınlıkta her yaş grubunda benzer 

sonuçlar elde edilmiştir, ancak üst uç kalınlıkta 60-69 yaş grubunda erkekler ve 

kadınlar arasında kalınlık açısından anlamlı fark bulunmamıştır. 
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İzole patellar tendon çalışmalarında erkeklerde kollajen fasikülleri ve 

tendona uygulanan nihai stres yüksek bulunmuştur. Bu farkın cinsiyetten çok vücut 

ağırlığı ve kas kuvveti çıkışı ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (100,101). Bu 

çalışmalar erkekler ve kadınlar arasındaki PT boyutlarının farkını açıklamaktadır.  

Chang ve arkadaşlarının çalışmasında hasta yaşının sürekli değişken olarak 

alınarak yaptıkları analizde de hasta yaşının hiçbir patellar tendon boyutu üzerine 

etkisi olmadığı saptanmıştır (95). Schweitzer ve ark. ise ortalama patellar tendon 

kalınlığı ile hasta yaşı arasında zayıf bir pozitif ilişki bulmuşlardır (98). Hsiao ve 

ark. yaş arttıkça tendon kalınlığında farklılık bulmamışlardır (14). Fu ve ark. ise aşil 

tendonunda yaşla birlikte tendon kalınlığının arttığını ve yaş gruplarında bu artışı 

istatistiksel olarak anlamlı bulmuşlardır (102). Bizim çalışmamızda da Hsiao ve ark. 

gibi yaş gruplarında tendon kalınlığı arasında anlamlı fark bulunmadı. 

Günümüze kadar tendon elastisitesinin in vivo ölçümü için sınırlı sayıda 

yöntem bulunmaktadır. Daha önceki çalışmalar, izometrik kasılma sırasında 

tendonun deformasyonunu gözlemek ve elastisite modülünü hesaplamak için US ve 

MRG gibi geleneksel görüntüleme araçları kullanılmıştır. Bu yöntemler karmaşık ve 

zaman alıcıdır, doğrulukları kanıtlanmamıştır ve büyük eklemlerde kullanımı 

sınırlıdır (94,103). Elastografi yumuşak dokuların elastisitesinin doğrudan 

değerlendirilmesine izin verir. Diferansiyel doku deformasyonunu ölçelerek göreceli 

elastisite değeri sağlayan strain elastografinin aksine shaer wave elastografi, doku 

elastisitesinin daha objektif değerlendirilmesine izin veren, göreceli olarak daha yeni 

bir ultrasonografi tekniğidir. Yakın zamanda yapılan çalışmalar göstermiştir ki, her 

ne kadar yaygın bir şekilde kullanılmasa da SWE patellar ve aşil tendonlarının 

elastisite ölçümleri için uygulanabilir bir yöntemdir (14). Zhang ve ark. tarafından 

yapılan bir çalışmada SWE’ den hesaplanan ve kadavra patellar tendonunun mekanik 

testlerinden elde edilen EM değerleri arasında anlamlı bir korelasyon bulmuştur. Bu 

çalışmada PT elastisitesi proksimalde kemiğe bağlanma noktasından ölçülmüştür 

(104). Daha önceki çalışmalar, yumuşak dokunun kemik yakınından ölçümleri 

sırasında aşırı ses sinyali olduğunu göstermiştir (105). Hsiao ve ark. PT elastisite 

ölçümünde orta bölgede mükemmel değerlendirici güvenilirliği ve değerlendiriciler 

arası güvenilirlik bulurken iki uçtaki bağlanma bölgelerinde iyiden vasata değişen 
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güvenilirlik bulmuşlar (14). Bu durum SWE’nin kemik yakınlarında yetersiz 

güvenilirliği nedeniyle patolojinin sıkça rastlandığı bu bölgelerin 

değerlendirilmesinde kullanımını kısıtlanmıştır. Çalışmamızda üst, orta ve alt 

bölgelerinde SWV ölçümü yapılmıştır. 

Tendon viskoelastik bir yapıya sahiptir ve yük karakterine bağlı olarak 

doğrusal olmayan bir şekilde deforme olur. Bu deformasyonun miktarı tendon 

sertliğine ve yüklenme miktarına bağlı olarak değişir. Tendon sertliğinde azalma, 

uygulanan kuvvetler nedeniyle deformasyonda artışa neden olabilir. Bu, tendondaki 

gerginliğin ve sertliğin azalması tendon yaralanmalarının potansiyel bir nedeni 

olabilir. Ayrıca patellar tendon yaralanmaları, fiziksel aktivite sırasında tendonun 

maruz kaldığı mekanik yük nedeniyle yüksek bir insidansa sahiptir (106, 107).  

Carroll ve ark. izometrik kasılma sırasında tendonun deformasyonunu ve 

sertliğini US ve MRG ile ölçmüşlerdir. Erkeklerde patellar tendonu kadınlardan 

daha sert bulmuşlar, ancak tendona eşit kuvvet uygulandığında bu fark ortadan 

kalkmış ve farkın vücut ağırlığı ile alakalı olduğu düşünülmüştür (94). Taş ve 

arkadaşlarının obezite ve tendon sertliği arasındaki ilişkiyi VTIQ/ARFI yöntemiyle 

SWE ile araştırdığı çalışmada, erkeklerde patellar tendon sertliği istatistiksel olarak 

kadınlardan anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Erkeklerdeki yüksek PT 

sertliğinin olası açıklaması mekanik yükün fazla olmasına bağlı olabilir, çünkü vücut 

ağırlığı ve kas gücü erkeklerde daha yüksektir. Artmış mekanik yükün kollajen 

sentezinin artmasına neden olduğu bilinmektedir. Tendonun kollajen içeriği ile 

tendon sertliği arasında pozitif bir korelasyon vardır. Kadınlarda düşük tendon 

sertliğinin bir diğer olası açıklaması cinsiyetler arasındaki hormonal farklılıklar 

olabilir (108,109). Hsiao ve ark., Fu ve ark., Ruan ve ark. SWE ile yaptıkları 

çalışmalarda cinsiyetle elastikiyet arasında anlamlı fark bulmamışlardır 

(14,102,110). Bizim çalışmamızda erkeklerin PT sertliği kadınlardan yüksek 

bulunmuş olup istatistiksel olarak anlamlıdır. 

Yaşlanmak tendon ve ligamentler dahil olmak üzere yumuşak dokuların 

bileşenlerini ve mimarisini değiştirir.  Her ne kadar bilimsel kanıtlar bir sonuca 

varamasa da, tendonların elastisitesini de etkileyebilir. Bazı raporlar tendonların daha 

yumuşak hale geldiğini ve güç kaybına uğradığını öne sürse de, bazı raporlar tam 



44 
 

tersi sonuçlar göstermektedir. Bu durumun olası nedeni, tendon elastisite 

ölçümlerinin çoğunlukla in vitro çalışmalardan elde edilmesidir ki bu çalışmalar in 

vivo ortamdan oldukça farklıdır (14,89,111).   

Tendonların hücre dışı bileşeni büyük ölçüde kollajen lif ağından ve daha az 

miktarda proteoglikan, elastin ve diğer proteinlerden oluşur. Yetişkinlerde kollajen 

lifleri yaklaşık olarak 150 nm çapındadır ve % 95'i sağlıklı tendonlarda tip I'dir. 

Yaşın ilerlemesiyle tip I kollajen ve lifin çapı azalmaya başlar. Yaşlanmayla birlikte 

tip III kollajen miktarı artmaya başlar ayrıca dejenere tendonlarda da yeniden 

sentezlenen kollajen tip III’dür. Tip III kollajen tip I kadar sağlam ve esnek değildir. 

Yaşlanan tendonlar ile tendon patolojileri, organize kollajen fibrilleri kaybı ve 

mukoid dejenerasyon gibi doku metaplazileri gibi belli ortak patolojileri içerir. Kas 

kitlesi, gücü ve fizyololojik fonksiyonları yaşlanma ile azalır (112,113). Bu yüzden 

yaralanma ve rüptüre daha yatkındır. Bu çalışmaların çoğu invitro ortamda 

hayvansal deneylerle elde edilmiştir. Kollajen moleküllerinin çapraz bağlanması 

tendon fibrillerine yapısal bütünlük sağlar ve hayvanlarda yaşla birlikte değiştiği 

gösterilmiştir. Bazı hayvan çalışmalarında yaşlanma ile tendonun sertleştiği, 

bazılarında zayıfladığı, bir kısmında ise tendonun etkilenmediği bulunmuştur (114, 

115). Dolayısıyla veriler kesin değildir. Az sayıdaki in vivo çalışmalardan olan 

Couppe ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada; benzer fiziksel aktiviteye sahip genç ve 

yaşlı olgularda elastisite modülü ve tendonun deformasyonunu gözlemlemek için 

US ve MRG kullanılmış, hücresel düzeyde araştırma için patellar tendondan biyopsi 

alınmıştır. Yaşlanma ile birlikte tendonun mekanik özelliklerini korumak için bir 

mekanizma olabileceği düşünülen hem enzimatik hem de enzimatik olmayan çapraz 

lif bağlanmasının, yaşlı olgularda genç olgulardan yüksek olduğu ve yaşlı olgularda 

kollajen konsantrasyonunun azaldığı saptanmıştır. Bununla birlikte bu çalışmada, 

tendon sertliği yaşlı olgularda düşük olmakla birlikte anlamlı istatistiksel fark 

saptanmamıştır (102). Carroll ve ark. benzer şekilde US ve MRG kullanarak yaşlı ve 

genç olgularda patellar tendon uzunluğunu ve elastisitesini araştırmışlar ve 

gençlerde daha sert bulmuşlar (94).  

Yaşlanmayla patellar tendon elastikiyetini Supersonic SWE ile araştıran ilk 

çalışma olan Hsiao ve ark. toplam 62 olguyu 20-30 yaş (1.grup), 40-50 (2.grup) yaş 
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ve 60-70 (3.grup)  yaş gruplarına ayırıp elastisite katsayısını (EM) ve shear wave 

hızını (SWV) değerlendirmişlerdir. Grup 1 ve 2 arasında anlamlı fark 

saptanmazken, diğer gruplarla karşılaştırıldığında grup 3’te EM’nin sırasıyla %28 

ve %36, SWV’nin ise %14 ve %15 azaldığını bulmuşlar. Bu çalışma SWE 

kullanılarak in vivo olarak PT’nin yaşa bağlı sertliğinin azaldığını gösteren ilk 

çalışmadır (14). 

Ruan ve ark. 56 sağlıklı bireyi 25-35, 36-45, 46-55 ve 56-65 yaş gruplarına 

ayrılıp VTQ/ARFI SWE ile aşil tendonlarını değerlendirmiş ve yaşla birlikte 

tendonların sertleştiğnii bulunmuşlardır (110). Turan ve ark., 65-87 yaş aralığındaki 

45 sağlıklı geriatrik olgu grubuyla, 18-40 yaş aralığındaki 42 sağlıklı genç olguyu SE 

ile değerlendirmişler ve yaşlı olgularda tendon sertliğinin arttığını göstermişlerdir 

(116).  

Fu ve ark. 18 yaşından büyük 326 sağlıklı bireyi 40 yaş altı (genç), 40-60 yaş 

arası (orta yaş) ve 60 yaş üstü (yaşlı) olarak gruplara ayırıp VTIQ/ ARFI SWE 

yöntemiyle aşil tendon SW hızını değerlendirmişler ve yaşla birlikte SW hızı hafifçe 

azalmakla birlikte istatistiksel anlamlı fark bulmamışlardır (102). 

Bizim çalışmamızda 135 sağlıklı gönüllü birey, 20-29 yaş (1. grup), 30-39 

yaş (2. grup), 40-49 yaş (3. grup), 50-59 yaş (4. grup) ve 60-69 yaş (5. grup) olarak 

dekatlara göre gruplara ayrılmış ve patellar tendon shear wave hızları 

değerlendirilmiştir. Yaş ile birlikte patellar tendon SW hızının azaldığı ve bu 

azalmanın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. Buna göre yaş arttıkça 

tendon sertliğinin azaldığı ve yaş grupları birbiriyle karşılaştırıldığında bu azalmanın 

anlamlı olduğu sonucuna varılmıştır. Patellar tendonun üst, orta ve alt kısmında 

benzer sonuçlar elde edilmiştir. Birçok çalışmada yaşlanma ile kollajen 

konsantrasyonunun azaldığınının gösterilmiş olması ve tendonun sertliği ile kollajen 

içeriği arasındaki pozitif korelasyon göz önüne alındığında, çalışmamızda 

bulduğumuz yaş ile birlikte tendon sertliğinin azalması sonucu anlam kazanmaktadır. 

Ayrıca yaş ile birlikte kas gücü ve kuvveti de azaldığından, tendona iletilen yük de 

azalacağından tendondaki zayıflamayı da açıklamaktadır. 
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Son çalışmalarda, tendon yaralanması insidansının kadınlarda, obez ve kas 

güçsüzlüğü olan kişilerde daha yüksek olduğu bildirilmektedir. Artan vücut ağırlığı 

ve kas zayıflığı olan kadınlarda yüksek tendon yaralanması insidansının arkasındaki 

neden, tendon elastikiyeti ve kalınlığı gibi tendonun yapısındaki anatomik ve 

biyomekanik değişiklikler olabilir. Taş ve ark., obezite ve tendon sertliği arasındaki 

ilişkiyi araştırmış ve vücut kitle indeksi (BMI) 25’in üzerinde olan olgular, kontrol 

grubuyla karşılaştırıldığında patellar tendon sertliği arasında zayıf negatif korelasyon 

bulmuşlardır. Ayrıca PT kalınlığı açısından ılımlı korelasyon bulmuşlardır (108). 

Yağ dokusu, metalloproteinazların, prostanoidlerin ve sitokinlerin üretimini 

düzenleyen adipokinler gibi proteinleri içerir. Obez bireylerde serum sitokin 

seviyelerinin sürekli artışı, kronik ve düşük seviyedeki inflamasyona neden olduğu 

düşünülmektedir. Bu durum, tendon homeostazisinin bozulmasına neden olabilir. Ek 

olarak, artmış yağ dokusunun, tendon iyileşmesinde yıkıcı etkisi ile tip I ve III 

kollajen içeriğinde azalmaya neden olduğu gösterilmiştir. Tendon homeostazının 

bozulması ve azalmış kollajen içeriği tendon sertliğinde azalmaya neden olabilir 

(108). Bizim çalışmamızda da BMI sürekli değişken kabul edildiğinde çalışmayla 

benzer şekilde SWV ile zayıf negatif korelasyon bulundu. Ayrıca bizim 

çalışmamızda BMI ile PT kalınlığı ve uzunluğu arasında anlamlı korelasyon 

saptanmadı. 

Navali ve ark. ön çapraz bağ operasyonunda kemik-patellar tendon-kemik 

otogrefti kullanılan 267 olguda yapılan PT uzunluğu ile olgu boyu arasında zayıf 

pozitif korelasyon bulmuşlardır (117). Çalışmamızda da benzer şekilde boy sürekli 

değişken kabul edildiğinde PT kalınlık, uzunluk ve SWV arasında zayıf pozitif 

korelasyon saptandı. 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları vardır. Örneğin; tendon elastisitesinin in vivo 

ölçümleri için optimal bir standart olmaması nedeniyle ölçümlerin doğruluğu 

kanıtlanmamıştır. Daha önce yapılmış olan çalışmalar göstermiş ki, tendon 

elastikiyetini fiziksel aktivite, kas gücü, beslenme, sigara kullanımı, BMI ve kronik 

hastalıklar gibi birçok faktör etkilemektedir. Biz her ne kadar olgu seçiminde 

sedanter yaşam tarzı olan kişileri seçtiysek de, günlük aktivitelerini değerlendirmek 

mümkün olmamıştır.  Kronik hastalıklar anamneze göre dışlanmıştır; ancak olguların 
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kendilerinin de bilmediği bir hastalıkları olabilir. Ayrıca sigara içiciliği 

sorgulanmamıştır. Kullandığımız VTQ/ARFI SWE yönteminde 5x5 mm boyutunda 

önceden belirlenmiş sabit bir ROI ile ölçüm yapıldığından, tendon kalınlığının 

ortalama 3-4 mm olduğu göz önünde bulundurulduğunda çevre yumuşak doku da 

ölçüme bir miktar dahil olmuş ve sonuçları etkilemiş olabilir.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER  

Elastografi tendon değerlendirilmesinde US’ye yardımcı, radyasyon 

içermeyen, kolay ulaşılabilir, tekrarlanabilir ve güvenilir bir yöntemdir. 

Çalışmamızda dekatlar arttıkça patellar tendon shear wave hızında (SWV) ve 

dolayısıyla tendon sertliğinde istatistiksel olarak anlamlı azalma saptanmıştır. Ancak 

tendon elastisitesini etkileyen birçok faktörü de göz önünde bulundurduğumuzda 

yaşlanma tek başına elastisiteyi etkileyen bir faktör değildir. Bu konuda ileri 

çalışmalar yapılması daha net bilgilere ulaşılmasını sağlayacaktır. 
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