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OZET

Amac: Suprapatellar yag yastigi 6demi (SPYO), 6n diz agrisinin nedenlerinden
biridir. Shear wave elastosonografi (SWE), kas-iskelet sistemi hastaliklarinda giderek
daha fazla kullanilmaktadir. Bu ¢alismada SPYO’da olan doku sertlik degisikliklerinin
shear wave elastografi (SWE) ile degerlendirilmesi ve klinik takipte ek avantaj saglayan
yardimct bir goriintileme yontemi olarak kullanilabilirligini  degerlendirmek

amagclanmustir.

Materyal-metod: Calismaya eriskin 35 SPYO olan hasta ve 31 géniillii kontrol
hastas1 dahil edilmistir. Suprapatellar yag yagtikcig: sertlik dereceleri stiffness degeri
olarak kPa cinsinden Ol¢iilmiistiir. Kontrol ve hasta grubu arasinda stiffness degerleri

arasindaki farkliliklar incelenmistir.

Bulgular: SPYO olan kisilerde stiffness degeri kontrol grubuyla
karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli olacak sekilde daha yiiksek bulunmustur.

Sonug¢: Calismamizda suprapatellar yag yastikcigt SWE stiffness degerlerinin
suprapatellar yag yastikcigi 6demi (SPYO) hastalarinda kontrol grubana gére daha
yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel acidan anlamli oldugu bulduk. Ultrasonun kolay
uygulanabilirligi goz Oniine alindiginda elastografide artan hizin yada sertligin
MRG’deki ddemin gostergesi olabilecegi ve bu konuda tanida yardimci olabilir. Bu
nedenle, izole diz 6nii agris1 olan, travma veya cerrahi 0ykiisii veya fizik muayenede
meniskiis/ligament patolojisi olmayan geng¢ hastalarda USG ve elastosonografi birinci
basamak goriintiileme yontemi olarak disiiniilebilir ve suprapatellar yag yastik¢igi

stkisma sendromu tanisinda yardimer olabilir.

Anahtar kelimeler: Suprapatellar yag yastik¢igl, Elastografi, Sikigma

Sendromu, On diz agrisi



ABSTRACT

Purpose: Suprapatellar fat pad edema (SPPI) is one of the causes of anterior
knee pain. Shear wave elastsonography (SWE) is increasingly used in musculoskeletal
diseases. The rate of using shear wave elastography (SWE) of the cross-section of tissue
samples with these traces in SPPI and its usability as an auxiliary imaging method that

provides an additional advantage in clinical follow-up.

Materials and Methods: Thirty-five adult patients with CPIS and 31 volunteer
control patients were included in the study. Suprapatellar oil squeegee stiffness degrees
were measured in kPa as stiffness value. Differences in stiffness values between the

control and patient groups were examined.

Results: The stiffness value was found to be statistically significantly higher in

people with SPPI when compared to the control group.

Conclusions: In our study, we found that suprapatellar fat pad SWE stiffness
values were higher in suprapatellar fat pad edema (SPYO) patients than in the control
group, and this difference was statistically significant. Considering the easy applicability
of ultrasound, increased speed or stiffness in elastography may be an indicator of edema
in MRI and may help in the diagnosis. Therefore, in young patients with isolated anterior
knee pain, no history of trauma or surgery, or meniscus/ligament pathology on physical
examination, USG and elastsonography can be considered as the first-line imaging
modality and may help in the diagnosis of suprapatellar fat pad impingement syndrome.

Keywords: Suprapatellar fat pad, Elastography, Impingement Syndrome,

Anterior knee pain
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1. GIRIS VE AMAC

Diz eklemi, alt ekstremitenin temel yapi taslarindan birisi olup, viicudun en
biiyiik eklemidir. Diz eklemi patellofemoral eklem ve tibiofemoral eklemden olusur.
Patellofemoral eklem (PFE) patella ve troklear olugun uyumunun son derece etkin bir
sekilde rol oynadigi multifonksiyonel karmasik bir altyapiya sahiptir. Hem c¢oklu
fonksiyonu hem de iistlendigi fonksiyonlarin sonucunda yiiksek oranda strese ve

mikrotravmalara maruz kalan diz eklemi erken yaslardan itibaren hasar gérmeye baslar.

Diz eklemi anatomik ve fonksiyonel olarak son derece genis ve kompleks bir
yapiya sahiptir. Ana bilesenlerini femur, tibia ve patellar kemikler olusturmaktadir-
Mentese eklem tipine sahiptir. Bu eklem tipi tek eksenli olup fleksiyon ve ekstansiyon
hareketini yaptirir. Bu eklem tipinde, en az 30 derece fleksiyonda rotasyon, abduksiyon
ve adduksiyon hareketleri kisitli olarak yapilabilir. Diz ekleminde iki adet kondiler ve
bir adet sellar tip eklem boslugu mevcuttur. Kondiler tip femur ve tibia arasinda, sellar
tip eklem boslugu ise patella ile femur arasinda yer almaktadir [1]. Diz ekleminin statik
ve dinamik stabilitesini kemik yapilar, meniskial yapilar, ligamanlar, muskulotendindz

yapilar saglamaktadirlar.

PFE’de olusan lezyonlarda en sik basvuru sikdyeti diz onii agrisidir. PFE’de
olusan lezyonlarin baslica sebepleri arasinda; genetik olarak PFE’in anormal olmasi
bilingsiz egzersizler ve yanlis hareketler olarak siralanabilir. Geng erigkinlerde ve
yaslilarda, bireyin giinliik yasam aktivitesini olumsuz yonde etkileyerek fonksiyonel
kisitlhiliga yol acan ve 6nemli oranda is giicli kaybina neden olan diz sikayetleri PFE
agrisi olarak degerlendirilir. Diz agris1 genel bir semptom olarak goriilmekle birlikte en
stk dizin anterior kisminda goriilmektedir. Travmatik veya travmatik olmayan ¢ok

sayida nedene bagli olarak ortaya ¢ikabilmektedir.

On diz agrisy, fiziksel olarak aktif bireylerde en sik goriilen diz sikayetlerinden
biri olup hastalar sayisiz semptom ve sikayetle bagvurabilirken ¢ogunlukla peripatellar,
ozellikle de anteromedial veya retropatellar yerlesimli non-spesifik diz agrisindan

yakinirlar. Hastalar daha ¢ok fiziksel aktivite sirasinda artan diz problemlerinden



sikayet ederler [2, 3].

On diz agrisinin nedenleri tam olarak belirlenemistir. Belirlenebilen nedenleri
arasinda siklikla osteoartrit, patella anormallikleri ve patellar dizilim bozukluklarina
neden olan ekstansér mekanizma bozuklugu seklinde baslica sayilabilir. Bununla
birlikte, bu ekstansor mekanizma bozuklugunun neden gelistigi bildirilmemistir
[4]. Yag yastig1 sikisma sendromu, 6n diz agrisinin daha nadir bir nedeni olup hastalar

icin hayat kalitesinde ve konforunda azalma olabilmektedir.

Artikuler yag yastikgiklar1 eklem stabilitesini destekleyen yer kaplayan
yapilardir. Yag yastik¢iklar: artikiiler uyumu arttirir ve artikiiler yiizeyler icin hem

kayganlastirict hem de koruyucu olarak iglev goriir [5].

Yag yastikgiklari, akut veya tekrarlayan travma, inflamasyon, fibrozis gibi
intrinsik nedenlerden veya ¢esitli eklem ve sistemik hastaliklardan etkilenebilir [6, 7].
On diz agnsi ile iliskili olabilen suprapatellar yag yastikgigi sikigma sendromu,
Hoffa'nin infrapatellar yag yastigi hastaligina benzer sekilde inflamatuar bir siirectir [4,
8]. Hoffa yag yastik¢ig1 sikisma sendromu tanisinda Hoffa testi klinik olarak oldukc¢a
yardimci olmasina ragmen suprapatellar yag yastik¢igi sikisma sendromu 6zgii klinik
test bulunmamaktadir. Suprapatellar yag yastik¢igr sikisma sendromu manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) bulgulari olarak, yag baskili proton dansite (PD) sekansta
sinyal artigi, ¢ap artis1 tanimlanmistir [4, 8]. Anterior suprapatellar yag yastik¢iginin
inflamasyonu sonucunda olusan durum suprapatellar veya kuadriseps yag yastik¢igi
stkisma sendromu olarak tanimlanir ve 6n dizde agriya yol acar. Ancak bu inflamasyon

ile agr1 arasindaki iligki net olarak agiklanamamuistir [9].

Genellikle yag yastig1 sikisma sendromu, diz yag yastik¢iklarinin kanamasina,
fibrozuna, iltihaplanmasia veya bozulmasina neden olan tekrarlayan mikrotravmalar
veya patellofemoral instabiliteden kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Vaskiilarizasyon ve

innervasyonu nedeniyle dizin yag yastik¢iklart en hassas yapilardandir.

Ultrason teknolojisindeki yeniliklerden olan ultrason elastografide (USE)
dokunun elastisite dl¢imii prensibi kullanilmaktadir. Bir dokuya disardan bir gii¢
uygulandiginda doku deforme olur, daha sonra dis gili¢ ortadan kalktiginda dokunun
orijinal sekil ve boyutuna gelebilme yetenegine elastisite denir. Doku deformasyonu,

dokunun sertligi ile ters orantilidir [10]. USE son yillarda gesitli klinik uygulamalar igin



arastirllmis ve karaciger fibrozisinin belirlenmesi veya meme lezyonunun

karakterizasyonu gibi belli kullanimlar i¢in klinik rutine girmistir [11].

Cesitli organlarin timoral lezyonlarinin degerlendirmesinin yani sira, kas iskelet
sisteminde de USE uygulamalar giderek artmaktadir [12]. Ozellikle de asil ve patellar
tendonlarla ilgili yapilmis ¢alismalar vardir. Yakin zamanda yapilan bu g¢alismalar
gostermistir ki, her ne kadar yaygin bir sekilde kullanilmasa da, USE patellar ve asil

tendonlarinin elastisite 6lgtimleri igin kullanisli ve tekrarlanabilir bir yontemdir [13].

Cogu zaman, yag yastig1 sikisma sendromunun tanisi baglangicta gozden kacan
ve teshis edilmesi zor olabilir. Bu da hastaligin zayiflatict dogasi nedeniyle erken
teshisin 6nemini arttirmaktadir. Uzun siire ayakta durmak ve diz ekstansiyonu ile agri
daha da kotiilesebilir. Herhangi bir predispozan faktoriin yani sira 6demin yerini ve
boyutunu tanimlamak Onemli olup bu ise goriintileme yontemleriyle
gerceklestirilebilir. MRG  ve bilgisayarli tomografi (BT) en ¢ok kullanilan
modalitelerdir; ancak, ultrason egitimindeki artigla birlikte, ultrason elastografi

kullanimi gittik¢e artmaktadir.

Cesitli organlarin tiimoéral lezyonlarinin degerlendirmesinin yani sira, kas
iskelet sisteminde de USE uygulamalar1 giderek artmaktadir. Siklikla yag yastigi
stkisma sendromu ile iligkilendirilen bulgu, genislemis, ddemli bir yag yastigidir. Bu
bulgu en iyt MRG'de goriiliir. BT yag yastigi ile erken inflamatuar degisiklikleri ortaya
¢ikarmada MRG kadar hassas olmayabilir. USE taramasi, yag yastigir ddemini tespit

etmede yardimci olabilir.

Ultrasonografi (USG), kas-iskelet sistemi yumusak doku hastaliklarimi
degerlendirmek icin yiiksek c¢oziiniirliiklii baska bir goriintiileme yontemi olup
dokularin sertligindeki farkliliklar1 tanimlayabilen non-invaziv bir teknik olan ultrason
elastosonografi sayesinde kas-iskelet goriintilemede USG'nin rolii artmistir [14]. Bu
caligmanin amaci, suprapatellar yag yastik¢igr ddemi tanisinda elastografinin roliini

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 DiZ ANATOMISI

Diz eklemi insan viicudundaki en biiylik eklemdir. Meniskiis ve ¢capraz baglar
gibi dize 6zgii bir¢ok 6nemli yapiy1 igerir. Bir diger 6nemli 6zelligi ise kemikleri bir
araya getirmeye pek uyumlu olmayan eklem yiizeyleridir. Uyumlulugu artirmak ve
stabiliteyi saglamak icin eklemde meniskiis gibi birkac belirli yap1 vardir. Diz eklemi
temel olarak tibia ve femur arasinda olusur. Femur ve patelladan olusan patellofemoral
eklem, diz ekleminin 6nemli bir par¢asidir. Fibula, diz ekleminin dogrudan bir parcasi
olmasa da, eklemle ilgili 6nemli bag ve kaslari tutan 6nemli bir bdlgeleri bulundurur

[15, 16].

2.1.1 KEMIK YAPILAR
2.1.1.1 FEMUR

Femur viicuttaki en biiyiik ve en uzun kemiktir. Siiperiordan inferiora, lateralden
mediale, hafif oblik sekilde uzanir. Femur, kondilleri araciligiyla tibia ile ve patellar

yiizeyi araciligiyla patella ile eklem yapar.

Lateral ve medial femoral kondiller distal femurda gozlenen en Onemli
yapilardir. Femoral kondiller simetrik degildir. Lateral kondil ile karsilastirildiginda,
medial kondil daha distale kadar uzanir. Ancak anatomik pozisyonda femur safti
lateralden mediale oblik olarak uzandig: i¢in her iki kondil ayni1 yatay seviyede biter
[15]. Kondiller patellar kemikle eklem yiizeyi olusturmak iizere 6ne dogru birbirleri ile
birlesir.

2.1.1.2 TIBIA

Femurun distal ucunda oldugu gibi, tibianin proksimal ucundaki en belirgin

yapilar lateral ve medial kondillerdir. Kikirdak ile kapl lateral ve medial eklem yiizleri,

klinik olarak tibial plato olarak bilinen {iist eklem yiizeyinde bulunur. Meniskiisler

kondilerin Uizerine oturur.

Medial ve lateral fasetler arasinda diizensiz yiizeyli interkondiler alan

goriilmektedir. Medial ve lateral interkondiler tiiberkiillerin arasinda interkondiler



alanin orta bolgesine interkondiler eminens denir. Eminens, interkondiler alanin daha
belirgin ve daha dar bolgesidir. Anteior ¢apraz bag ve meniskiislerin 6n kokleri,
interkondiler eminensin Oniindeki anterior interkondiler alana baglanir [17, 18].
Posterior ¢apraz bag ve meniskiislerin arka kokleri, interkondiler eminensin arkasindaki

posterior interkondiler alana yapisir.

Tibianin lateral kondilinin posteroinferior yiizeyi piiriizsiiz ve oval sekillidir ve

fibula basi ile eklem yapar.
2.1.1.3 FIBULA

Fibulanin proksimali esas olarak fibula basindan olusur. Fibula boynu, fibula
basinin hemen distalinde yer alir. Fibular bagin medial yiizii, tibianin lateral kondilinin
posteroinferioruyla eklem yapar. Eklem yiizliniin egimi bireyler arasinda 6nemli 6lgiide
degisir. Yatay diizleme daha yakin olabilir veya 45°ye kadar egik bir rotaya sahip
olabilir [16]. Fibular basin veya stiloid ¢ikintinin apeksi iizerinde bir ¢ikint1 gozlenir.
LCL ve biseps femoris fibular basin lateraline yapisir. Popliteofibular ligaman stiloid

cikintiya daha arkadan tutunur.

2.1.1.4 PATELLA

Patella insan viicudundaki en biiyiik sesamoid kemiktir [15]. Kuadriseps femoris
kast tendonunun i¢inde yer alir. Ters licgen benzeri bir anatomiye sahip olup diz
eklemini koruyan en 6nemli kemik yapidir. Patellanin apeksi altta, tabani iisttedir. Dikey

bir sirt ile lateral ve medial patellar faset olarak ayrilan iki yag eklem yilizeyi vardir[19].

2.1.2 KAPSUL VE BAGLAR

Eklem kapsiilii, diz eklemini tamamen ¢evreleyen ve yer yer kalinlasarak bag
gorevi goren fibrotik membrandz bir yapiya sahiptir. Kapsiiloligamantéz yapilar
anterior, posterior, lateral, medial ve santral kompartman olarak 5 béliimde incelenir.
Bu degerlendirme diz ekleminin yapisal ve fonksiyonel olarak anlasiimasini

kolaylastirir.

2.2.2.1 MEDIAL KOMPARTMAN

Dizin medial destegi ve stabilitesini yiizeyselden derine dogru yer alan bu
anatomik yapilar tarafindan saglanir. Farkli katmanlarin diz ekleminin mekaniginde

onemli rolleri ve islevleri vardir.



Dizin medial tarafindaki yapilar ii¢ katman halinde incelenebilir [20, 21].

Birinci tabaka cilt altindaki en yiizeysel tabakadir. Temel olarak apondrotik
yapida olan sartorius kasi tarafindan olusur. Sartorius kasimnin bitisi tendondan ziyade
fasya olarak goriildiigii igin birgok kaynakta “sartorial fasya” olarak adlandirilir. Medial
patellar retinakulum, sartorial fasyanin 6niinde yer alir. Medial patellar retinakulum ise
sartorius fasyasinin Oniinde, patella medialindeki vastus medialis'in apondrotik

uzantilar1 birinci tabakada goriilen medial patellar retinakulumu olusturur [21-23].

Ikinci tabaka gogu yiizeysel medial kollateral bag tarafindan olusturulur [21].
Medial patellofemoral ligaman bu tabakadaki bir diger 6nemli yapidir. Medial kollateral
bag dizde en sik yaralanan bagdir [24]. Yiizeysel ve derin olmak iizere iki boliimden
olusur. Yiizeysel medial kollateral bag ikinci katmandayken, derin medial kollateral bag

tiglincii katmandadir.

Ugiincii tabakay1 eklem kapsiilii olusturmaktadir. Medial kollateral bagin derin

kism1 ve posterior oblik ligaman bu katmanda goriiliir.

2.2.2.2 LATERAL KOMPARTMAN

Diz lateralindeki yapilar ylizeyelden derine dogru ii¢ katmanda tanimlanabilir
[25, 26] . Bir katmanda agiklanan yapi, bazen farkli referanslarda daha yiizeysel veya

daha derin katmana dahil edilebilir.

Birinci tabaka, iliotibial yol, lateral patellar retinakulum ve biseps femoris

tendonu bu tabakadadir.

Lateral retinakulum, vastus lateralis kasinin fibréz aponeurosisinin bir uzantisi
olup distalde patella tendona katirlir [27]. Lateral retinakulum patellofemoral eklem

stabilitesine katkida bulunur ve hasarlanmas1 mediale gore ¢cok daha nadir goriiliir[28].

Lateral patellar retinakulum; Vastus lateralis’in yiizeyel olarak distal
aponeurotik lifleri patellanin lateralinde uzanir. Patellanin lateral kenarinda iliotibial
yolun (iliopatellar bant) oblik fiberleri ile birlikte biter [29]. Lateral patellar
retinakulumun derin tabakasinda lateral epikondilden patellanin lateraline uzanan lifler

bulunur. Ancak bu fiberler medialden ¢ok daha zayiftir. Bu liflere lateral patellofemoral


https://en.wikipedia.org/wiki/Vastus_lateralis_muscle
https://en.wikipedia.org/wiki/Patella

ligament adi verilir. Derin fiberlerin distal kismi patella ile tibianin lateral kondili

arasinda yer alir. Bu liflere lateral patellotibial ligaman adi verilir.

Peroneal sinir diz lateraline yonelik ameliyatlarda ilk gézlenen yapidir. Popliteal
fossa proksimalinde siyatik sinirden ayrilan bu sinir biseps tendonunun arka kenarini
takip eder. Popliteal fasyanin hemen altinda yiizeysel olarak seyreder. Ortak peroneal
sinir, dizin lateral yapilarinin yiizeyel ve orta tabakalar arasinda yer alir [26, 30, 31].
Sinir, terminal dallarina ayrilmadan 6nce bacagin lateraline uzanan lateral sural kutanz

dal1 verir ve sonrasinda fibula basi etrafinda kivrildig1 yerde terminal dallara ayrilir.

Ikinci tabaka; lateral kollateral bag bu katmandaki en énemli yapidir. Bu tabaka
ayrica gastroknemius kasi lateral basini ve lateral patellofemoral ligamani igerir. Lateral
kollaral ligaman (LKL), femurun lateral epikondilinin hemen proksimalinden ve
posteriorundan baslar[32]. Distalde, LKL fibular basin lateral yiizeyinde sonlanir.

LKL ekstrakapsiiler bir bag olup yaklasik 66 mm uzunlugundadir. LKL'nin
ortalama kalinligr 3.4 mm'dir [32]. Enine kesitine bakildiginda LKL tendona benzer
yuvarlak bir yapiya sahiptir.

Ucgiincii tabaka, arkuat bag, popliteus tendonu, popliteofibular bag ve eklem

kapsiilii olan posterolateral kdseyi olusturan yapilari igerir.

2.2.2.3 POPLITEAL FOSSA VE DIZIN ARKA TARAFI

Popliteal fossa, diz ekleminin arkasinda elmas seklindeki bir alandir. Popliteal
yag yastig1 cikarildiginda popliteal fossa ¢evresindeki kaslar ve fossa i¢indeki dnemli
norovaskiiler yapilar net bir sekilde goriilebilir. Popliteal damarlar popliteal fossada
daha derinde bulunur. Popliteal arter en derin yapidir yani arka eklem kapsiiliine en

yakin olanidir. Popliteal ven popliteal arterin hemen iistiinde yer alir.

Popliteusun kas-tendon birimi ve bu birimlerin fibula, tibia ve lateral meniskiis

ile baglantilar1 “popliteus kompleksini” olusturur.

Popliteus kasi tibianin proksimal kisminin posterior yiizeyinden baglar

stiperolaterale egik bir seyir gosterir. Popliteal fossanin lateral iigte birinde tendon haline



gelir. Ardindan popliteus tendonu posterolateral kapsiilde bulunan agikliktan eklem
icine geger. Acikligin iizerinde arkuat bag olusur. Popliteus tendonu ile lateral meniskiis
arasinda eklem boslugunda bir girinti olusur. Lateral meniskiis ile popliteus tendonu

arasindaki bu girintiye popliteal hiatus denir [33].

2.2.2.4 ANTERIOR KOMPARTMAN

Kuadriseps femoris kas1 (Vastus medialis-vastus intermedius-vastus lateralis-
rektus femoris), patellar ligaman, infrapatellar yag yastik¢igi, medial retinakulum ve

lateral retinakulum anterior kompartmani olusturan yapilardir.

Medial ve lateral retinakulumlar; fibroz yapida olup, vastus medialis ve vastus
lateralisten koken alan traktuslardir. Patellar tendona paralel uzanirlar ve femurun

pozisyonuna bagli olarak patellay1 destekler ve ekstansiyona yardimci olurlar.
Dizin 6n yapilar 6zellikle ekstansiyon ve patellar stabilizasyondan sorumludur.

Patellar ligament, patellanin alt kismindan tibial tiiberoziteye uzanan gii¢lii bir
tendondur. Bu bag, kuadriseps femorisin giiclinii tibiaya iletir. Patellar tendonun
yaklasik uzunlugu yaklasik 6-8 cm'dir [16]. infrapatellar yag yastigi (Hoffa'min yag
yastig1) bu yapilarin derinlerinde bulunur [34].

Kuadriseps femoris, patellaya proksimalinden baglanan dort boliime sahiptir.
Orta ve en ylizeysel bolim rectus femoristir. Rektus femoris, patellanin 3-5 cm
proksimalinde tendon haline gelir. Bazi lifler patellanin iist kenarina yapisikken, ¢cogu

patellanin lizerinden gecerek patellar tendonun yapisina katilir.

Diz ekleminin sinovyal boslugu kuadriseps kasinin altinda yukar1 dogru uzanir.
Eklemin bu ¢ikmazina suprapatellar girinti veya suprapatellar bursa denir. Bu girinti

patellanin iist kutbunun yaklasik 5 cm yukarisina kadar uzanur.

2.2.2.5 SANTRAL KOMPARTMAN

Meniskiisler yarim ay seklinde, eklem i¢i ve kikirdak yapilardir. Biiyiik 6l¢tide

kapstile yapisik olan meniskiisiin periferik kisimlar1 kalindir.



Meniskiisler nispeten avaskiiler yapilardir. Esas olarak beslenmesi periferik
bolgelerde kan damarlartyla, merkezi bolgede ise sinoviyal sividan diffiizyonla saglanir.
Kapsiilden gelen damarlar ile lateral yiizeylerin kanlanmasi vardir. Bu nedenle lateral
ylizey yirtiklarin iyilesme sansi vardir. Ancak i¢ kisimda kan damarlari bulunmaz ve

yirtildiginda iyilesme sans1 yoktur.

Meniskiisin 6n ve arka uglarina sirasiyla 6n ve arka boynuzlar denir.
Boynuzlarin kemige tutunmasi 6n ve arka kokler tarafindan gergeklesir. Meniskiislerin

on boynuzlari transvers (intermeniskal) bag ile birbirlerine baglantilidir [15, 35].

Medial meniskiis “’C’’ sekline daha ¢ok benzer; yarim daire seklindedir.
Posterioru anteriordan daha genistir. On kék yoluyla 6n ¢apraz bagin (OCB) baglanma
bolgesinin 6nlindeki anterior interkondiler alana baglanir. Arka kok tarafindan posterior
interkondiler alana baglanir. Arka kok, arka capraz bagin (ACB) baglanma bdlgesinin
antero medialinde bulunur. Medial meniskiis 6n ve arka kokleri ile kemige niifuz eder.
Periferik kisimlar, kapsiile meniskotibial ve meniskofemoral baglarla baghdir. Bu
baglantilardan dolayr medial meniskiis, lateral meniskiisten daha sabit bir yapidadir [36,

37].

Lateral meniskiis, hareketlilik, sekil agisindan medial meniskiisten farklidir.
Sekli bir dairenin yaklagik 4/5'1 kadardir ve lateral kondil lizerinde daha fazla yer kaplar.
On ve arka kisimlarin genislikleri yaklasik olarak esittir. Lateral meniskiisiin &n
boynuzu én kdk yoluyla OCB'nin hemen posterolateraline anterior interkondiler alana
baglanir. On kokiin bazi lifleri OCB ile devamlilik gosterir. Arka boynuz, medial
meniskiisiin arka kokiiniin anterolateral tarafinda posterior interkondiler alana
yapisiktir. Lateral meniskiisiin posterolateralinde, popliteus tendonunun eklem igi
uzantisinin olusturdugu bir oluk vardir. Popliteus ile olan baglantilar ve meniskofemoral
baglarin yoklugu lateral meniskiisii daha hareketli hale getirir. Diskoid meniskiis

yaklasik %5 oraninda olusur ve siklikla iki taraflidir [37].

Capraz baglar, dizdeki giiclii intrakapsiiler fakat ekstrasinovyal baglardir. On ve
arka capraz baglar tibiadaki tutunma yerlerine gore isimlendirilir. Sinovyal membran

capraz baglar1 kaplayarak posteriora dogru uzanir [15, 16].



On Capraz Bag (OCB)

OCB, anterior interkondiler alandan kaynaklanir. OCB'in baz lifleri, lateral
meniskiisiin 6n kokii ile karigir. Posterosuperolateral yone dogru oblik olarak uzanir ve
lateral femoral kondilin superomedial yiizeyine yapisir. Yaklasik 38 mm uzunlugunda,
11 mm genisliginde giiclii bir bagdir. OCB, tibianin anterior translasyonunu ve ig
rotasyonunu sinirlar. Tibiadaki baglanma yerine gore isimlendirilen iki demet vardir:

anteromedial ve posterolateral [17, 18].

Anteromedial demeti daha kalindir. Baglant1 yeri, interkondiler ¢entigin gatisina
daha yakindir. Anteromedial, OCB'nin tibianin anterior translasyonunu énleyen ana
pargasidir. Posterolateral demeti ekstansiyonda gergin ve biikiilmede biraz gevsek

goriiniimdedir. Ozellikle posterolateral demeti tibianin i¢ rotasyonunu sinirlar [17, 18].
Arka Capraz Bag (ACB)

Arka capraz bag insan dizindeki en giiglii ve en biiylik bagdir. Primer posterior
stabilizasyondan sorumludur. Anterosuperomedial yonde seyreder. OCB'den daha kalin
ve daha giigliidiir. Femurdaki baglanma yerine gore adlandirilan iki demet vardir:
anterolateral ve posteromedial [38, 39]. Bu bag, medial femoral kondilin superolateral
yilizeyine ve interkondiler ¢entiin On yiiziine yapisir tibianin posterior translasyonu

veya femurun tibia lizerinde anterior kaymasi ile tibianin dis rotasyonunu sinirlar.

Anterolateral demeti daha kisa, daha kalm ve daha giicliidiir. Ozellikle yari
fleksiyonda gergindir. Ancak posteromedial paketi daha uzun, daha ince ve daha
zayiftir. On ve arka meniskofemoral baglar lateral meniskiisiin arka boynuzundan
kaynaklanir. Bu baglar ACB'nin 6niinde ve arkasinda seyreder. Medial femoral kondilde
ACB ayak izinin anteroinferior ve posterosuperioruna baglanirlar. Arka
meniskofemoral bag, 6n meniskofemoral bagdan daha kalindir. Meniskofemoral baglar,

lateral meniskiisiin arka boynuzunu korur [40].

2.1.3 DiZ BOLGESI BELSENME VE INNERVASYONU

Femoral arter Hunter kanali distalinden itibaren popliteal arter olarak adlandirilir
ve popliteal fossaya dogru ilerlerler. Popliteal arter popliteal fossanin distalinde
genikulat arteri verdikten sonra anterior ve posterior tibial arter olarak ikiye ayrilir. Diz

eklemi superiorunda genikulat arter medial ve lateral dallar1 olustururken superiora
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dogru ise muskuler dallar verir. Inferiorda da dizi medial ve lateral genikulat arterlerden
beslenmektedir. Bu damarlar arasinda ¢ok sayida anastomozlar bulunmaktadir [41, 42]
. Popliteal ven dizin ana veni olup tibialis anterior ve posterior venlerinin birlesimi
sonucu olusur. Kiigiik safen ven popliteal fossada popliteal vene katilir ve femoral ven
olarak devam eder. Diz bolgesi ¢evresi innervasyonu femoral, tibial, peroneal ve

obturator sinirler saglamaktadir [43].

2.14 PATELLA FEMORAL EKLEM

Patellofemoral eklem karmasgik bir yapiya sahip olup diz eklemini olusturan iki
ana eklemden biridir. Patellar kemik diz ekleminin 6niinde bulunur ve bu yerlesimi
nedeniyle diz eklemini darbelere karsi koruyucu bir fonskiyon igerir. Patella yaklasik
5x6x3 cm olgiilerinde ve ters iiggene benzer bir seklindedir. Kuadriseps tendonunun
lifleri patellanin 6n ylizeyine yapisir. Deri ve patella arasinda ince sinovyal astarla
cevrili prepatellar bursa yer alir [43]. Patellar eklem yiizii, lateral ve medial faset olarak
iki kisma ayrilir. Dizde tibia ile femur kondilleri (ii¢ diizlemde) ve femur kondilleri ile

patella (iki diizlemde) arasinda yiizeyel eklem hareketleri mevcuttur [43].

2.2 DIZDEKI YAG YASTIKCIKLARI VE SIKISMA SENDROMLARI

2.2.1 DIZDEKI YAG YASTIKCIKLARI

Eklem yag yastikciklari, eklem boslugu icinde potansiyel bosluklari ve
diizensizlikleri dolduran, diz eklemi iginde tanimlanmis intrakapsiiler, ekstrasinoviyal
yapilardir. Hareket esnasinda bu bosluklarin degisen sekil ve hacmine uyum saglayan
esnek, elastik ve yer degistirebilir koruyucu yastiklar gérevi goriirler. Sinovyal yiizeyi
arttirarak eklem yiizeyi iizerindeki kayganlanligin tim yiizeylere dagilimina yardimci
olurlar [44].

Dizin 6n boliimiinde anterior suprapatellar (kuadriseps), posterior suprapatellar

(prefemoral) ve infrapatellar (Hoffa) olmak iizere {i¢ yag yastik¢igi bulunmaktadir [44].

Peripatellar yag yastiklarinin 6nemi, Hoffa yag yastigmin rezeksiyonunun

sonrasinda patellar biyomekanigi degistirmesi gercegiyle kanitlanmistir.

Dizin normal fleksiyon-ekstansiyonu sirasinda, suprapatellar yag yastigi
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kuadriseps tendonu ve femoral kondil aras1 dogrudan temasi engeller. Prefemoral yag
yastigi, patella ile femurun distal saft1 arasindaki dogrudan temasi: engeller. Hoffa yag
yastig1 arkada troklear eklem ylizeyi ile superior tibia ve dnde patellar ligament arasinda

yer alir.

Stirekli stirtiinme ve tekrarlayan mikrotravma, genellikle kronik 6n diz agrisi
olarak bildirilen sikigmanin klinik belirtisine yol agabilir ve siklikla MRG ile
gbzlemlenen yapisal bulgularla ortaya ¢ikar. Sinovyal proliferasyon, timor ve fibrozis

gibi ¢esitli patolojik siireglerde peripatellar yag yastik¢iklarini etkileyebilir.

Genel tanimlamaya gore, akut veya tekrarlayici travmalar sonrasinda kanama,
6dem ve inflamasyonlar olusmakta yag yastiklarinda hipertrofi ve impingement
sendromlar1 goriilebilmektedir [44]. Literatirde Hoffa hastaligi ile ilgili ¢ok sayida
yayin olmasina ragmen suprapatellar yag yastigi sikisma sendromu ile ilgili simirl
sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bununla birlikte suprapatellar yag yastiginin da kitle

etkisi ile 6n diz agrisi ile iligkisi gosterilmistir [45].

2.2.2 DIZDEKI YAG YASTIKCIKLARI SIKISMA SENDROMLARI

Yag yastikcigi sikisma sendromu, tekrarlayan mikrotravma, major travma veya
diger patellofemoral instabilite nedenlerinin neden oldugu eklem mekanigindeki
degisikliklerden kaynaklanan kanama, iltithaplanma, fibrozis ve/veya on diz yag

yastiklarmin dejenerasyonundan kaynaklanan 6n diz agrisini ifade eder [45, 46].

Superolateral Hoffa yag yastik¢ig1 6demi

Rutin diz MR goriintilleme calismalarinda yaygin bir bulgudur. Osteoartritli
veya osteoartrit riski tasiyan orta yasli bireylerden olusan bir ¢alismada %13 [47], 16
asemptomatik kadin voleybolcularda ise %50'lik bir prevalans rapor edilmistir [48].
Genel popiilasyondaki prevalansa iliskin rakamlar mevcut degildir. Hoffa 6deminin
tipik olarak patellanin alt kutbunda on diz agris1 ve hassasiyet ile karakterize
patellofemoral agr1 sendromunun goriintiilleme korelasyonu oldugu diisiinilmektedir
[49]. Agn genellikle hiperekstansiyon ile siddetlenir ve fizik muayene patellanin alt

kutbunda odak noktasi hassasiyeti gosterebilir.

MRG’de sagital ve aksiyel siviya duyarli goriintiiler, Hoffa yag yastiginin
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siiperolateral kisminda, lateral femoral kondil ile patellar tendon arasinda, 6dem olarak
tanimlanan fokal artmis sinyal yogunlugunu ile karakterize olup kontrast madde

enjeksiyonu sonrasi kontrastlanma olabilmektedir [50-52].

Prefemoral yag yastik¢ig1 6demi

Posterior suprapatellar yag yastigi olarak da bilinen prefemoral yag yastigi, distal
femurun 6niinde ve trokleanin {istiinde yer alir ve suprapatellar bursa ile suprapatellar
yag yastigindan ayrilir [53]. Prefemoral yag yastigi i¢inde iki farkli 6dem modeli
tanimlanmistir. Biri orta hatta yakin iist kisimda meydana gelir ve belirgin bir
suprapatellar osteofit nedeniyle yag yastiginin ¢arpmasindan kaynaklandigina inanilir.
Anterior femurda taraklanma ve fibroz veya kikirdakli metaplazi de goriilebilir [53].
Ikincisi, yag yastiginin inferolateral kisminda meydana gelir ve patellanin iist kismi ile
distal femur arasinda meydana gelen yag yastiginin sikismasi ile patellar tendon-lateral
femoral kondil siirtinme sendromu ile iliskili oldugu bulunmustur [49, 51, 54]. MRG,
yag baskili T2A FSE goriintiilerinde yliksek sinyal ve T1A SE goriintiilerinde diisiik
sinyal yogunlugu ile yag yastigmin 6dem ve genislemesini gosterir. Ust diizey atletlerde
asemptomatik bir bulgu olabileceginden, prefemoral yag yastigi 6demi ile diz 6nii agrisi

arasindaki iliskinin tartigmali oldugunu disiinmektedir [54].

Diz agrist ve hoffa yag yastik¢igr 6demi olan hastalarin % 68'inde prefemoral
yag yastigi 6demi mevcuttur [51]. Ancak bildigimiz kadariyla, prefemoral yag yastigi

6demi ile patellafemoral dizilim bozuklugu arasinda bir iliski bildirilmemistir.

Suprapatellar yag yastik¢1 6demi

Suprapatellar yag yastigi, tiggen sekilli ve ortalama 7-8 mm'den kii¢iik olan 6n
dizdeki yag yastikgiklarinin en kiigiigiidiir [55]. Suprapatellar tendon insersiyonunun

arka kismi ile posterosuperior arasindaki boslugu doldurur.

Biyomekanik olarak, suprapatellar yag yastigi, ekstansér mekanizmanin
patellofemoral ekleme yardimci olur. Suprapatellar yag yastigi 6demi, diz MRG yapilan
hastalarin %12-14"linde bulunur ancak bunun 6n diz agrist ile iliskisi tartismalidir [44,
45]. Suprapatellar yag yastigi 6demi, Hoffa hastaligi ile benzer histolojik degisiklikler

olabilecegi one siiriilmiistiir [45]. Bununla birlikte, suprapatellar yag yastigi ddeminin,

13



yiiksek acilt diz fleksiyonu sirasinda trokleaya karsi tekrarlayan siirtiinmeden

kaynaklanabilecegi de One stiriilmiistiir [45, 50].

“Sikisma” terimi, suprapatellar yag yastigi 6demi i¢in giderek daha fazla
kullanilmaktadir [50, 56], ancak bu durumun mekanik bir kokenini destekleyecek higbir
kanit yoktur. Aslinda, 6nceki retrospektif calismalar suprapatellar yag yastigi 6demi ile
patellafemoral dizilim bozuklugu ile arasinda bir iliski olmadigini géstermistir [44, 45]
Ancak yakin tarihli bir ¢alisma, suprapatellar yag yastigi édemi ile patellofemoral

eklemin 48 ay boyunca dejenerasyonu arasinda bir iliski oldugunu bildirmistir [57].

Sikisma sendromu tanisinda MRG’de suprapatellar yag yastigi, siviya duyarl
goriintlilerde yiiksek sinyal ve T1 agirlikli goriintiilerde diisiik sinyal (deri alt1 yagdan
daha diistik) intensitesi ve kitle etkisiyle (suprapatellar eklem girintisine dogru disbiikey
goriiniim) boyutta bir artis gosterir [45, 58]. Yag yastig1 sinyali siviya yaklastik¢a kitle

etkisinin daha fazla oldugu bildirilmistir.

2.3 ULTRASON ELASTOGRAFiI

Tibbi goriintiileme yontemleri zamanla modern tibbin vazgegilmez bir pargasi
haline geldi. Goriintiiler, fiziksel siire¢lerin kontrast mekanizmalar1 olarak kullanilmasi
temelinde yapilir. Ornegin, X-Ray gériintiileme, farkli dokularin kiitle yogunlugundaki
farkliliklardan yararlanir. MRG farkli yumusak dokularin gériintiilerini olugturmak i¢in
proton yogunluklarini ve manyetik relaksasyon siirelerini kullanir. USG dokunun

sikistirilabilirligi ile ilgili akustik empedans farkliliklarindan yararlanir.

Patolojik dokularin normal dokulardan daha sert oldugu i¢in palpasyon doktorlar
tarafindan yiizyillardir uygulanmaktadir. Ancak palpasyonun, subjektif olmasi,
muayene edenin yeterliligine bagli olmasi, derin veya kiigiik lezyonlara kars1 duyarsiz

olmasi gibi baz1 dezavantajlar1 vardir.

Elastografi, dokunun anatomik 6zellikleri ve morfolojisiyle birlikte doku sertligi
ve elastikiyetini Olgcerek biyomekanik 6zellikler hakkinda veri elde edilmesini saglar.
Bu agidan elastografi, fizik muayenenin ayrilmaz bir parcasi olan palpasyona

benzetilebilir. Doku ne kadar sert olursa, deformasyon orani o kadar diisiik olur.

Son 25 wyildir bilim adamlari, viicuttaki dokularin yumusaklik-sertlik
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farkliliklarina dayal1 goriintiiler olusturmak i¢in yontemler lizerinde ¢alisilmaktadir. Bu
goriintiileme modalitesi, elastisite goriintiileme veya elastografi olarak bilinir hale geldi.
Boyle bir modalitenin avantajlari, nesnel, nicel olmasi, denet¢iden bagimsiz olmasi ve

yiiksek uzamsal-zamansal ¢Oziiniirliige sahip olmasidir.

Tarihsel siiregte elastografi siklikla karaciger, tiroid, meme, prostat gibi
organlarin degerlendirilmesinde kullanilmistir. Gilinliik pratikte de halen bir ¢ok
merkezde kullanilmaktadir. Kas iskelet sisteminde ise USG ve USE klinikte hem rutin
testlerde hem de arastirmalarda yaygin yontemler haline gelmistir. USE’de doku sertligi
kantitatif olarak degerlendirilebildigi i¢in son yillarda daha da gelistirilmistir ve Klinikte
giderek daha fazla kullanilmaya baslamistir [59, 60].

Elastografik dl¢iimler, deformasyona neden olmak i¢in bir tiir mekanik uyarim
gerektirir. Daha sonra ortaya ¢ikan deformasyonu 6lgmek icin bir dlglim sistemine
ithtiyag vardir. Deformasyona mekanik titresim gibi harici uygulanan bir kaynak, akustik
radyasyon kuvveti gibi dahili bir kaynak veya kalbin pompalanmas1 gibi endojen bir

siire¢ neden olabilir.

Elastisite; bir dokunun dis kuvvet uygulandiginda deforme olma ve dis kuvvet

kaldirildiginda eski boyut ve sekline geri donme 6zelligidir.

Dokudan gelen sinyallerden elde edilen goriintiiye elastogram denmektedir. Dig
kuvvet uygulanan doku cevresinde meydana gelen degisiklikler sonoelastografi
araciligiyla olgtilerek incelenen dokularin elastikiyetini temsil eden kantitatif elastografi

degerleri elde edilebilir [61].

Elastografi ise uygulanan kuvvete doku tepkisini, yani elastikiyetini ve sertligini
Olgen bir goriintiileme yontemidir. Uygulanmas1 kolay, ucuz olmasi kisa zamanda
yapilabilmesi ve hicbir zararli etkisi olmadigr i¢in US ile birlikte kullanilir.
Ultrasonelastografi yapilabilmesi i¢in cihazlara mekanik aksam ve yazilim

eklenmelidir.

USE uygulanan dis kuvvete yanit olarak doku yer degistirmesini, deformasyonu,
kuvvet ortadan kalktiktan sonra dokunun eski haline donme siirecini gorsel olarak

izlemek icin kullanilabilir.
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Farkli uyarma yontemlerini kullanan ¢esitli USE teknikleri gelistirilmistir. Genel
olarak bunlar, dahili veya harici kompresyon uyaranlarini kullanan gerilim (strain)
goriintiileme yontemleri ve US probu ile olusturulan hareketli kayma dalgasi (shear)

uyaranlarini kullanan enine dalga goriintiileme olarak siniflandirilmistir [62, 63].

2.3.1 ULTRASON ELASTOGRAFI TEKNIKLERI

Islem esnasinda kullanilan kuvvet ile sinyal elde etme bicimine gore
sonoelastografi teknikleri degisiklik gosterir. Kuvvet ve fiziksel nicelik 6l¢iimiine gore
ayr1 ayri siniflandirilablmektedir. Kullanilmakta olan kuvvete gore; dinamik veya yari-
statik, dokulardan sinyal toplama Ozelilliklerine gore dokularin strain degerlerinin
6l¢timiine Strain (Gerinim) Elastografi bununla birlikte dokularda meydana gelen shear
dalga hizlarinin degerlendirilmesi ise Shear wave elastografi (SWE) olarak
isimlendirilmektedir. Literatiirde her yontem ticari olarak temin edilen sistemlere gore
farkli isimlerle adlandirilabilmektedir. Bu farkli isimlendirme bazen karisikliklara

neden olmaktadir [64].

Kuvvet uygulanmasi sonrasinda dokularda meydana olusan boyut ve sekil

degisikligine gerinim denmektedir.

Dokuya uygulanan dis kuvvetin etkisiyle dokularda olusan yer degisimi ve
deformasyon strain elastografi teknigi ile dl¢lilmektedir. Strain elastografide kullanilan
temel kuvvetler baslica manuel operator eli, fizyolojik hareketler(kardiyovaskiiler,
respiratuar , dogal pulsasyonlar), ekstarnal mekanik bir cihaz veya ultrason probundan
c¢ikan akustik dalga olabilir. Uygulanan giiciin etkisiyle dokudaki yapisal bilesenlerin
zaman i¢indeki yer degisiklikleri Olciiliir. Deformasyona ve yer degisikligine karsi

direngli dokular genellikle sert dokulardir [59].

Dokunun elastikiyeti ve sertligi uygulanan kuvvete verilen yaniti degistirir.
Young modiilii dis kuvvetle uyarilan dokunun elastisitenin aksiyel plandaki i¢ gerilimini

sonografik olarak degerlendirilmesinde kullanilir [65].

Elastogramlar genellikle renkli olmasinin yaninda bazen gri skalada veya
kombinasyonu seklinde gercek zamanli olarak degerlendirilebilir. Yar1 kantitatif (strain

elastografi) ve kantitatif(shear) yontemler ile dokularin strain degerleri oOlciilerek
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karsilastirilabilir. Bu degerlendirme araglar1 sayesinde sonoelastografi yalnizca gorsel

bir degerlendirme olmaktan uzaklagmistir.

Genel olarak sonoelastografi teknikleri strain elastografi ve SWE olmak iizere
ikiye ayrilabilir. Strain elastografi yani kompresyon elastografisi yari- statik, ARFI ve

SWE dinamik sonoelastografik yontemdir [61].

Yari-statik yontemlerde dokular prob ile mekanik olarak uyarilir. Dinamik
sonoelastografik tekniklerinde ultrason probundan ¢ikan akustik dalgalar ile dokular
uyarilir ve dokulardan yayilan dalgalar dlgiiliir. Doku sertliginin dis uyaranlar karsisinda

verdigi farkli yanitlar her iki yontemle de farkli sekilde dl¢iilebilmesine olanak saglar.

Ortalama ayn1 derinlige sahip ve normal olarak segilen referans dokuyle strain
elastografi degerleri birbirine oranlanarak gerinim indeksine ulasilir. Semikantitatif bir
degerlendirme olan gerinim indeksi nedeniyle strain elastografide gergek bir
kantifikasyondan bahsedilemez. Normal doku gerinimi ile incelenecek dokunun
oranlanmasiyla gerinim indeksi elde edilir. Gerinim(Strain) indeksinin yiiksek olmasi
degerlendirilen dokunun daha sert oldugu anlamina gelmektedir. Goreceli sertlik ile
ilgili bilgiye strain elastografi ile ulasilabilirken mutlak degerlere SWE ile

ulasilmaktadir.

Strain orant incelenen dokunun etrafindaki strain degerlerinin incelenen
dokunun gerinim degerlerine oranidir. incelenecek olan alana, o alani temsil edecek
biiyiikliikte bir inceleme alani [region of interest (ROI)] yerlestirilir. Bu alan ile aym
hizada yer alan normal dokudan ROI ile 6l¢iim yapilarak referans ROI’nin ilk ROI’ye
orant elde edilir(referans doku/incelenen doku). Strain oran1 farkli lezyonlarin

elastisitelerinin karsilastirilmasinda da kullanilmaktadir [61].

Kompresyondan 6nce ve sonra ulasilan eko verileri karsilastirilarak dokularin
yer degistirme oranlar1 6l¢iiliir. Daha sert dokularda daha az deformasyon meydana gelir

ve sonug olarak daha diisiik strain daha yiiksek Young modiilii meydana gelir.

Daha yumusak dokularin temsilen genellikle kirmizi, daha sert dokular1 temsilen
mavi ve orta esneklige sahip dokular1 belirtmek i¢in yesil veya sar1 renk kodlamasi

kullanilmaktadir [61].

Bu goriintiiler iizerinden niteliksel karsilastirma yapilabilmektedir. Bununla
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birlikte renkli goriintii elastografinin iizerinden ROI kullanilarak degerlendirmek
istenilen doku ile referans bir dokunun (¢ogunlukla cilt alt1 yag doku) degerleri
birbirlerine oranlanarak strain orani (strain indeks) degeri elde edilir. Sonug olarak strain

indeks sayesinde yarikantatif verilere ulasilir [59, 66].

Strain elastografi 6l¢iimiinde kaliteyi etkileyen parametrelerin basinda prob basi
hizi, kuvveti ve pencere genisligi gelmektedir. Prob ile hedef arasinda 3-4 cm mesafe
olmas1 dokular1 daha iyi degerlendirebilmek icin ideal sayilabilir. Palpasyon hizinin
dikkatle secilmesi ve elastografi pencerelerinin boyutlarinin incelenecek alana lokalize
olarak belirlenmesi goriintii giiriiltiisiinii azaltmada etkilidir. Prob basisisinin miimkiin
oldugu kadar esit aralikli olmasi, prob hareketinin tek yonde olmas1 ve prob basi hizinin
yavag olmast daha kaliteli goriintii olugmasini saglamaktadir [61]. Serbest elle
yapilmakta olan elastografi teknigi ile elde edilen gozlemci i¢i ve gdzlemciler arasi

degerler arasinda anlamli farklilik gosterilmemistir [67].

ARFT elastografi tekniginde US probu tarafindan olusturulan odaklanmis akustik
radyasyon kuvveti kullanilir. Manuel veya kompresyon kuvveti kullanilmadigindan
dolay1 giivenilebilirlik ve tekrarlanabilirlik artmaktadir. Doku i¢i bilesenlerin yer
degisikliklerinin Ol¢iilmede once elde edilen goriintii ve sonrasinda RF-eko takibi

kullanimu ile dlgiilebilir kalitatif elastogram olarak gosterilebilir.

Dokuda meydana gelen yer degisikligi ARFI esnasinda kullanilan kuvvetin giicti
ile direkt olarak iliskilidir. Ses dalgasinin yoniinda dokularda meydana gelen itme
kuvveti sonrasinda yumusak dokular sert dokulardan daha fazla yer degistirmektedir.
Daha az kullanici bagimli olmasi ile strain elastografiden farklilik gostermektedir [66,

68, 69].

Gri skala olusumundan sorumlu primer US dalgalariyla birlikte doku igersinde

ilerleyen ARFI dalgalarina dik,yatay eksenden yayilan shear dalgalari olusmaktadir.

ARFTI tekniginde dokularda meydana gelen yer degisiklikleri 6lgtilerek kalitatif
degerler elde edilmekle birlikte, SWE 6l¢iimii ile birlikte de dokunun elastisitesine dair

kantitatif verilere ulasilabilmektedir.

SWE’de incelenmekte olan dokuya odaklanmis akustik dalgalarin, dokularin

icinde cilde paralel olarak ve ana dalgaya dik bir sekilde yayilan transvers dalgalara
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shear wave ad1 verilmektedir.

Shear dalgalart US tarafindan olusturulmakla beraber mekanik dalgalar olup
hizlar1 da yine US araciligiyla olclilmektedir. Doku elastisitesinin gdstergesi doku
icindeki shear dalgalarinin yayilim hizlariyla dogru orantilidir. Dokularin sertligi
arttikca shear dalgalarinin hizi artar. Bu hizlarin 6lgiilerek 6l¢tim yapilan alanda farkli
renkler ve tonlarda kodlanmasiyla kantitatif ve kalitatif degerler elde edilmektedir. Is1
enerjisine doniisen shear dalgalar1 sebebiyle uzun siireli incelenen ortam isisinin

artmasina neden olmakla birlikte dalga hizlarinda degisiklige sebep olabilmektedir [70].

Shear dalgalari olusturulurken uygulanacak olan gii¢ mekanik veya ARFI demeti

ile saglanabilir.

SWE’de doku sertliginin shear dalgas1 hizin1 6lgerek kilo Pascal (kPa) ya da
metre/saniye (m/s) ile ifade edildigi kantitatif bir yontemdir [61]. SW hiz1 doku

sertliginin karekokii ile orantilidir (Young modiilii).

Transient elastografi (TE), Noktasal Shear wave Hiz Ol¢iimii Elastografisi
(Point shear wave), Shear wave Hiz Gorlintiileme Elastografisi (2D shear wave) olarak

dis giic tipine ve olusan shear dalgalarinin 6zelliklerine gore 3 baslik altinda toplanabilir.

Uygulan kuvvetin dlgiilen gerinime oran1 Young elastik modiiliinii vermektedir.
Gercek zamanli sonoelastografi yontemi olmakla beraber birimi kilopascal (kPa) ile
Olciilmektedir. Renk spektrumu i¢in ¢ogunlukla koyu mavi ( 0 kPa) ve kirmizi (180 kPa)
arasinda degisiklik gostermektedir. Yumusak elastisite i¢in acik ve koyu mavi, sert
elastisite i¢in kirmizi renk kullanilmaktadir. Ara elastisite ise yesil ve turuncu ile temsil
edilmektedir. Basit Kistler, yogun kollejan barindan sert kitleler sinyalsiz alanlar

olusturabilmektedir. Shear dalgalar1 ¢ok sert dokularda yayilim gostermezler [62, 71].
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3. GEREC VE YONTEM

Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan 22-KAEK-107 sayili etik kurul karari ile onay alindiktan sonra ¢alismaya
baslanmugtir.

Calismaya Mart 2017-Aralik 2021 tarihleri arasinda Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi polikliniklerinden diz agris1 nedeniyle Radyoloji
Anabilim Dalinda rutin diz MRG c¢ekilen 20-60 yas arasi olgularin goriintiileri
degerlendirildi.

Klinigimizde Manyetik Rezonans goriintiilemede 1.5T (General Electric’s,
Signa Explorer) 16 ch Flexible koil kullanilarak Sag T1 FSE, Sag PD FSat, Sag T2 FSE
FS, Ax PD FSE FS, Cor PD FSE FS ve diffiizyon agirlikli sekanslar elde edilerek diz
MRG ¢ekimi gerceklestirilmistir.

Bu hastalarin goriintiileri retrospektif olarak degerlendirilendirildi. MRG
goriintlileri kas-iskelet radyolojisi alaninda tecriibeli bir radyolog tarafindan is
istasyonlarinda ayr1 ayr1 incelendi.

MRG tetkikinin ardindan, PD sekansinda suprapatellar yag yastik¢iginda 6dem
ve kitle etkisi bulunan kisiler hasta grubu ve goniillii saglikli eriskin kisiler de dahil
olmak tizere iki olgu grubu ile yiiriitiilmistiir. Diz ekleminde belirgin dejenerasyonu ve
osteoartriti olan kisiler ¢aligmaya dahil edilmedi.

Hastalar telefon ile aranarak calisma hakkinda bilgi verilmistir olup ¢alismaya
katilmak isteyen tiim olgular yapilacak islemler hakkinda bilgilendirilmis; katilimcilara
asgari bilgilendirilmis goniillii onam formu verilerek uygun ortamda okumalar1 ve
anlamalar: saglandiktan sonra onaylamalar1 halinde ¢alismaya devam edilmistir.

Sonoelastografik islemlerinde, 6l¢timler Logiq E9 (GE Healthcare, Milwaukee,
USA) ile 9L MHz prob kullanilarak gerceklestirilmistir.

Olgular supin pozisyonda USG sedyesinde konumlandirilmig ve dizlerinin
altinda katlanmis havlu ile yiikseklik olusturulmustur. Olgulara isleme baslamadan 6nce
klinik degerlendirilme olarak patella siiperiorunda agri olup olmadigt sorguland1 ve not
edildi. Olgiim yapilacak alan goriintii diizleminde iken, B mod goriintiilerde yag
yastik¢1g1 net bir sekilde goriildiikten ve inceleme diizleminde artefakt bulunmadigindan

emin olunduktan sonra dokuya SWE uygulanip elde edilen goriintiiler iizerinde sirkiiler
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standart ROI kullanilarak belirlenen 3 ayr1 yerden her 6l¢iim noktasindan 5 farkli l¢iim
yapildi. Ayrica yag yastik¢igimin toplam alani manuel olarak ¢izilerek 5 farkli 6lglim
yapildi. Bunlarin ortalamalari metre/saniye (m/s) ve kilopaskal (kPa) cinsinden elastisite
degerlerine ulasmamizi sagladi. Her bir katilimcida 6l¢tim kutucugunun en az %80’ inde
ve homojen renk kodlamasi 6énem verildi. Tiim OSlgiimler ayn1 radyolog tarafindan
gerceklestirilmis olup 6l¢lim Oncesinde bireylerin en az 20 dakika istirahat etmeleri
saglanmistir.

Her katilimer i¢in ultrason elasto 6l¢timleri IQR/median orant %30 iizerinde
olanlar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Ayrica MRG’de SPYO saptanan olgular sinyal intensitelerine gore gorsel olarak
hafif-orta-ileri seklinde derecelendirildi.

Elde edilen veriler hasta ¢alisma formuna kaydedildi. Elde edilen verilerin
analizi SPSS 18.0 versiyonu ile yapildi. Siirekli degiskenlerden normal dagilima
uygunluk gosteren veriler ortalama + Standart Sapma, normal dagilima uygunluk
gostermeyen veriler ortanca [interquartile range (IQR)] ile tanimlandi. Kategorik
degiskenler numaralandirilacak ve yiizdeler (%) ile belirtildi. Siirekli degiskenler
Student-t-Testi ve Mann-Whitney U testi ile karsilagtirildi. Kategorik degiskenler ise
Ki-Kare testi ile karsilagtirildi. Tanisal performanslari ve cut-off degerleri receiver
operating curves (ROC) egrileri ile degerlendirildi. P degeri 0,05’den kiigiik olan

degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 35 SPYO ve 31 kontrol grubu olmak iizere, 41 (%62.1) kadin ve
25(%37.9) erkek katilimei dahil edilmis olup sayilari Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1: Cinsiyete Gére Katihme1 Sayilari, Kontrol ve SPYO Gruplari

Cinsiyet Kadin 41(62,1)
Erkek 25(37,9)
Grup Hasta 35
Kontrol 31

Genel ¢alisma grubunda Stiffnes ve Yas ortalama, standart sapma, medyan,

minimum ve maksimum degerleri Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2 : Stiffnes elasto degerleri ve Yas Ortalama, Standart Sapma, Medyan,
Minimum ve Maksimum Degerlerinin Genel Dagilim

Ortalama+SS Medyan Minimum Maksimum
Slort(kPa) 19,43+10,19 17,94 4,22 52,85
S2ort(kPa) 17,37+9,75 14,92 4 47,64
S3ort(kPa) 24,38+14,62 22,89 6,22 79,9
SAort(kPa) 20,04+9,30 17,92 6,67 47,85
Yas(yil) 37,8€10,37 38 20 60

Slort: Stiffnes 1 ortalama, S2ort: Stiffnes 2 ortalama, S3ort: Stiffnes 3 ortalama, SAort: Stiffnes Alan ortalama

Cinsiyet agisindan kontrol ve SPYO gruplari arasinda karsilagtirmalar Tablo 3
de verilmistir. Kontrol grubunda 13 erkek katilime1 ve 18 kadin katilime1 bulunurken,
SPYO grubunda ise 23 kadin katilimc1 ve 12 erkek katilime1 bulunmaktadir. Kontrol ve
SSYO grublar arasinda cinsiyet yoniinden istatistiksel fark bulunmamaktadir (p:0.70).
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Tablo 3 : Cinsiyete Gére Katiimei Sayilari, Kontrol ve SPYO Gruplari Arasinda
Karsilastirma

Tam katilimcilar(N:66)
Hasta(N:35;%53.1) Kontrol(N:31;%46.9)

Saylr  Yuzde(%) Sayl  Ylzde(%) )
Cinsiyet Erkek(N:25;%37.9) 12 34.2 13 41.9
Kadin(N:41;%62.1) 23 65.3 18 58.1 0.70

Kontrol ve SPYO grubunda yas agisindan ortalama degerleri ve ortalama
degerlerin karsilastirilmasi Tablo 4°te verilmistir. Kontrol grubunda yas ortalama degeri
37.64+10.60 yil, SPFO grubunda 37.94+10.26 yil olarak hesaplanmistir. Gruplar

arasinda istatistiksel agcidan anlamli fark bulunmamaktadir(p:0.908).

Tablo 4 : Kontrol ve SPYO Gruplarinda Yas Ortalama Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Kontrol Hasta
Ortalama(SS) Ortalama(SS) p
Yas 37.64(10.26) 37.94(10,60) 0,908

Calismaya katilan olgularin elastografi sonuglarinin karsilastirilmasi Tablo 5°da
gosterilmigtir. Caligmaya katilan olgularin elastografi sonuclari istatistiksel olarak

karsilastirildiginda aralarinda anlamli farklilik saptanmistir (p<0,001**).

Tablo 5 : Kontrol ve SPYO Gruplarinda Strain elastografi Degerlerinin
Karsilastiriimasi

Grup
Hasta ort.(ss) Kontrol ort. (ss) p
Slort(kPa) 24,34(10,36) 13,89(6,61) 000
S2ort(kPa) 22,87(9,59) 11,15(5,26) ,000
S3ort(kPa) 32,97(14,64) 14,68(6,08) 000
SAort(kPa) 26,14(8,69) 13,14(3,04) ,000

Slort: Stiffnes 1 ortalama, S2ort: Stiffnes 2 ortalama, S3ort: Stiffnes 3 ortalama, SAort: Stiffnes alan ortalama
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Sekil 1 : Suprapatellar yag yastik¢igi SWE ROC analizi egrisi

SWE 6l¢iim sonuglarina uygulanan ROC analizleri Tablo 6’ da verilmistir.

SPYO oldugu durumda Slort. degeri testin pozitif sonug verme olasiligi %74.3
ve segiciligi % 25.8°dir.

SPYO oldugu durumda S2ort. degeri testin pozitif sonuc¢ verme olasilig1 %82.9
ve seciciligi % 16.1°dir.

SPYO oldugu durumda S3ort. degeri testin pozitif sonuc verme olasilig1 %85.7
ve seciciligi % 12.9°dir.

SPYO oldugu durumda SAort. degeri testin pozitif sonug verme olasilig1 %82.9
ve seciciligi % 16.1°dir.
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Tablo 6 : Suprapatellar yag yastik¢ig elasto verileri ROC analizi

Std.

ALAN  AUC(%95) Cuttof p Duyarlilik(%) Ozgiilliik(%) Hata
0.806(0.701-

Slort  0.910) 17,77 0 74,3 25,8 0,053
0,883(0.794-

S2ort  0.972) 1463 0 82,9 16,1 0,045
0,916(0,852-

S3ort  0,980) 2217 0 85,7 12,9 0,033
0,949(0,902-

SAort  0,997) 1726 0 82,9 16,1 0,024

Slort: Stiffnes 1 ortalama, S2ort: Stiffnes 2 ortalama, S3ort: Stiffnes 3 ortalama, SAort: Stiffnes alan ortalama

Tablo 7 : SPYO olan olgularin agriyla iliskisi

Gruplar
Agrist olanlar Agris1 olmayanlar p
N(ort.) N(ort.)
S1ort. 10(15,5) 25(19) 0,361
S2 ort. 10(17,3) 25(18,28) 0,798
S3ort. 10(18,6) 25(17,96) 0,971
SA ort. 10(15,6) 25(18,96) 0,381

Slort: Stiffnes 1 ortalama, S2ort: Stiffnes 2 ortalama, S3ort: Stiffnes 3 ortalama, SAort: Stiffnes alan ortalama

MRG incelemesinde SPYO saptanan olgulara elasto dlgiimleri oncesinde

kisilere patella siliperiorunda agrist olup olmadigi sorgulandi ve buna gore

gruplandirildi. 10 kiside agr1 varli§1 dogrulandi. Agrist olan ve olmayan gruplar arasinda

elastisite 6l¢lim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi.
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Tablo 8 : SPYO olan olgularin MRG intensitelerinin karsilastirllmasi

Gruplar
Grup 1 N(ort.) Grup2N(ort.)  Grup3N(ort) p
S1 ort. 8(14,38) 17(21,18) 10(15,5) 0,199
S2 ort. 8(16,13) 17(19,29) 10(17,30) 0,746
S3ort. 8(16,88) 17(18,47) 10(18,10) 0,936
SA ort. 8(17,13) 17(19,82) 10(15,60) 0,564

Slort: Stiffnes 1 ortalama, S2ort: Stiffnes 2 ortalama, S3ort: Stiffnes 3 ortalama, SAort: Stiffnes alan ortalama

MRG incelemesi esnasinda SPYQ intensitesi hafif-orta-ileri olarak
degerlendirildi ve not edildi. Gruplar arasinda elastisite degerlerinde anlamli farklilik

saptanmada.

Tablo 9 : Yasile SPYY SWE

dlgiimleri kolerasyonu Yas ile ortalamalar arasinda kolerasyon

Yas katsay1 -0,133 ile 0,082 arasinda degisiyordu. Yas
S1ort. ,082 ) b,
S2 ort. -133 ile ortalamalar arasinda istatiksel olarak anlamli
S3 ort. -,109 korelasyon saptanmadi.
SA ort. -,051
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5. OLGU ORNEKLERI ve SPYY ELASTO OLCUMU
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Sekil 2 : 35 yas erkek hastanim suprapatellar yag yastik¢iginin ROI kullanilarak SWE
Olgtimlerinin yapilisi. ‘Stiffnes 1’ degeri suprapatellar yag yastik¢ig siiperioru diizeyinden
yapilan dl¢limleri tanimlarken, ‘Stiffnes 2’ degeri anteroinferioru, ‘Stiffnes 3 degeri ise
posteroinferioru diizeyinden yapilan dl¢iimleri tanimlamaktadir.

1 E1 33.03 kPa|
©d 1.83 cm
E2 0.00 kPa

Sekil 3: 35 yas erkek hastanin suprapatellar yag yastik¢ig1i manuel olarak alani ¢izilerek
Stifness Alan degerini tanimlamaktadir.
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Sekil 4: 35 yas erkek hastanin T1-T2 FSE FS ve PD FSat MRG goriintiileri. Gortintiilerde

suprapatellar yag yastik¢iginda kitle etkisi ve 6dem ile uyumlu sinyal degisikleri
goriilmektedir.
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6. TARTISMA

Fokal diz yag bozukluklarindan en bilineni Hoffa hastaligidir [6, 86, 87]. Hoffa
hastaliginda yag yastiginin anormal MRG paterni, T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens
sinyal, T1 agirhikli goriintiilerde hipointens sinyal ve cevrede kiitle etkisi ile yag
yastigiin genislemesi olarak tanimlanmistir [6]. Biz de ¢alismamizda benzer bir antite
olan suprapatellar yag yastiginda meydana gelen bozuklugu tanimladik.

Suprapataller yag yastigi sendromu (SPYS), klinik olarak patellanin iist kutbu
tizerinde hassasiyet ve derin diz fleksiyonunda agr ile karakterize edilen, 6n diz
agrisinin nedeni olabilir. Manyetik rezonans goriintiileme, tipik bir digbiikkey goriiniime
sahip hipertrofiyi ve T2 agirlikli sagital goriintiilerde yiiksek sinyal yogunlugu ile
karakterize edilen kuadriseps yag yastiginin 6demini gosterir. Klinik bulgularin
yoklugunda, yalnizca MRG bulgularina dayanarak SPYS tanis1 koymak uygun
olmayabilir ¢linkii diz 6nii agrisinin olmadigi durumlarda suprapataller yag yastigi
6demi (SPYO) mevcut olabilir [4, 8]. Baska bir deyisle SPY'S klinik bir antitedir; ancak,
SFYO bir goriintiileme bulgusudur ve 6n diz agris1 ile iligkili olabilir veya olmayabilir
[9]. SFYS'nin etiyolojisi heniiz tam olarak anlasilamamuistir. Daha 6nce, patellofemoral
(PF) anormalliklere eslik eden 6dem varligmmi agiklamaya yonelik birkac calisma
yapilmustir [4, 8, 9, 72]. Bu ¢alismalarin ¢ogu, retrospektif ¢alisma tasarimlarinda diz
MRG'de rastlantisal bir bulgu olan SPYY'nin suprapatellar bursa tizerine kitlesel etkisini
bildirdi.

MRG, yiiksek doku kontrasti ile kas-iskelet goriintiilemede benzersiz yiiksek
¢ozinlrliklii anatomik goriintii ortaya koyabilmektedir [73]. Bu nedenle kemik, eklem
ve yumusak doku patolojilerinde uygulanan en degerli yontemdir. Ancak pahali olmasi,
klostrofobi, implante edilmis ferromanyetik cihazlar gibi dogal dezavantajlari, MRG'yi
her hasta i¢in uygun hale getirmez. USG MRG'nin gerisinde kalsa da kas-iskelet sistemi
patolojilerinin tanisinda gelismeye devam etmistir [74]. B-Mode US, ger¢ek zamanl
goriintli  olusturmas1 ve nispeten diisik maliyeti nedeniyle kas-iskelet sistemi
patolojilerinde yaygin olarak kullanilmaktadir. SWE, yumusak dokularin sertligini ek
olarak degerlendiren bir yontemdir [75]. Tiroid bezi, meme ve bobrek gibi parankimal
organlarla ilgili ¢esitli ¢alismalarda doku sertlesmesi ile malignite arasinda anlamli
iliskiler bulunmustur [76-78]. Ote yandan tendon, kikirdak ve kas gibi kas-iskelet

dokular ile ilgili caligmalarda bu yapilarin yumusamasi ve patolojileri arasinda anlamli

29



iliskiler bulunmustur [75, 79-81]. Literatiire gbre organ sistemine gore degismekle
birlikte doku sertliginin 6l¢iilebilir ve objektif degerleri patolojilerin teshisinde yardimci
olabilir ve klinisyenler i¢in faydali olabilir.

Calismamizda suprapatellar yag yastikgigi SWE stiffness degerlerinin
suprapatellar yag yastik¢igi ddemi (SPYO) hastalarinda kontrol grubana gore daha
yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu bulduk. Calismamizda
kontrol grupta SPYY stiffness ortalama degeri 13.14+3.04 &lgtiik. SPYO grubunda ise
ortalama degeri 26.1448.69 olarak Olgiilmiis olup kontrol grubu ortalamasina gore
anlamli olarak yiiksek ¢ikt1 (p=0.00).

MRG’de gorsel olarak SPYO derecelendirilmesi hafif-orta-ileri intensite olarak
degerlendirildi. Gruplar arasinda elastisite degerlerinde anlamli farklilik saptanmadi.
Populasyon azligi, doku sertligini etkileyen &dem-fibrozis gibi faktdrler anlamh
farkliliklar saptanmamasina neden olmus olabilir. Litaratiirde daha genis Olcekli
calismalar yapilmasina ihtiyag olabilir.

Calismamizda elastografi degerlendirme éncesinde SPYO olan kisilere patella
siiperiorunda agris1 olup olmadig: sorgulandi ve buna gore gruplandirildi. Agris1 olan
ve olmayan gruplar arasinda elastisite 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi.

Literatiirde yapilan bir ¢alismada immiin hiicre infiltrasyonu ve adipoz dokudaki
O0demin elastikiyette degisikliklere yol acacagi bilgisine dayanarak Real time
elastografi’nin (RTE) yag dokusu ddemi tanisinda yararli olacagim diisiinmiisler ve
calismalarinda suprapatellar yag yastikcigr strain degerlerinin, sikisma sendromlu
hastalarda normal olgulara gore anlamli olarak yiliksek oldugunu bildirmislerdir
{Nalbant, 2022 #142}. Nalbant ¢alismasinda agris1 olan kisilerin hepsini hasta grubu
olarak degerlenmistir ancak biz ¢alismamizda agrist olmayan SPYO olan kisileride
gosterdik.

Her iki ¢alismada da MRG'de izlenen tiim kitle etkili SPYO’nin klinik olarak
anlamli olmayacagini bildiren c¢alismalar olmasina ragmen, g¢alisma sonuglarimiz
anormal SWE bulgularinin klinik olarak semptomatik hastalarin tanisinda klinisyenlere
yardimci olabilecegi fikrini desteklemektedir. US kolay uygulanabilirligi gbz oniine
alindiginda elastografide artan hizin yada sertligin MRG’deki 6demin gostergesi
olabilecegi ve bu konuda tanida yardimci olabilir.

Strain USE'deki sorunlar, teknigin kendisinde var olan kisitlamalar, kas-iskelet

sisteminin ozellikleri ile iliskili olmasi1 ya da Olgiimlerin kantitatif olmamasidir. Bu
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durum arastirmacilar1 elastogramlarin degerlendirilmesi igin yar1 nicel Olglimler
ile cesitli yontemler kullanmaya yonlendirmistir [83]. Tiim vakalarda ayni teknik
(Strain  EUS) uygulansa bile, bulgularin yorumlanmasinda o6nemli 6l¢iide kafa
karisikligina, tekrarlanabilirlik eksikligine ve farkli calismalardan elde edilen sonuglarin
karsilastirilmasinda zorluga yol agmistir. Bu ve benzeri nedenlerden Otiiri biz
caligmamizda SWE teknigini kullanmaya karar verdik. Literatiirde SPY'Y ile ilgili SWE
teknigini kullanarak yapilan ¢alisma bildirilmemistir.

B-Mode goriintiileme ile onceki ¢alismalarda 6dematéz SPYY'nin ekojenitesi
hipoekoik olarak kaydedilmistir, ancak karsilastirmada hangi dokunun kullanildigi
belirtilmemistir [84, 85]. Baska bir ¢calismada ise SPY'Y ekojenitesi, deri alt1 yag dokusu
ile karsilastirildiginda ya hiperekoik ya da izoekoik olarak bulunmustur {Nalbant, 2022
#143}.

Ayrica caligmamiz SPY'Y nin stiffness degerlerinin saglikli ve hasta gruplarinda
ki ortalama degerlerini, bu degerlerin yas parametresi bakimindan farklilik
gostermedigini ortaya koyarak literatiire katki saglamaktadir.

Patellar tendon, kuadriseps tendonu, femoral kikirdak yasi, patella dis korteksi,
diz onli yag yastik¢iklari, diz Onii bursalar1 sonografi ile es zamanli olarak
degerlendirilebilmekte ve USG diger ekstremite ile karsilastirmaya da olanak
saglamaktadir. Bu nedenle, izole diz 6nii agris1 olan, travma veya cerrahi dykiisii veya
fizik muayenede meniskiis/ligament patolojisi olmayan gen¢ hastalarda USG ve
elastosonografi birinci basamak goriintiileme yontemi olarak diisiintilebilir. SPYS
sendromu tanisi klinik olarak konulsa da SWE'min 6n diz agrisinda yag dokusu
O0demi/iltihab1 tanisinda klinisyenlere yardimer olabilecegine inanityoruz. Ciinkii elde
edilen sertlik degerleri daha zaman alict MRG’ye ihtiyac1 azaltip klinik uygunluk
halinde taniya katki saglayabilir.

Hoffa hastalig1 olan hastalarda histolojik olarak fibrinle tikali kan damarlarinin
yani sira fibréz doku, l6kositler ve perivaskiiler hiicreler oldugu gosterilmistir [86].
Suprapatellar yag yastiginin goriintiileme kilavuzlugunda biyopsisi olan popiilasyonda
bir hastada histolojik analiz, kan damarlarinin obliterasyonu ile vaskiiliti ve burada
aciklanan histolojik degisikliklere cok benzeyen inflamatuvar bir yaniti ortaya ¢ikardig
gosteren ¢aligmalar vardir [8].

Sikigsma sendromunda yag yastiginin histolojik degisimi goz 6niine alindiginda,
dokularin goreceli sertligini degerlendiren elastografi ve dokularin kayma dalgasi

hizlarim1 dogrudan 6lgen kayma dalgas: goriintiileme gibi gelismis ultrason yazilim
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tekniklerinin degerlendirilmesi ilging olacaktir. Son zamanlarda yapilan bir ¢alisma,
elastografi [88] dahil olmak {izere yag yastiginin normal dokuya 6zgii parametrelerini
gostermistir ve gelecekteki caligmalar, normal ve semptomatik yag yastiklarinin
sertligindeki farkliliklar1 degerlendirmek i¢in bu bulgular {izerine insa edilmelidir.
Histolojik korelasyon eksikligi bu parametrelerin yorumlanmasini zorlastirsa da yag
yastig1 elastografisi ve/veya kayma dalgas1 goriintiileme, yag yastigi kismi eksizyon
cerrahisinden dnce histolojik korelasyon i¢in potansiyel olarak kullanilabilir.

Calismamizda bazi limitasyonlar bulunmaktadir. Bunlarin baglicalar1 ¢alismanin
retrospektif ~ olmasi, gozlemciler arasi ve gozlemci i¢i varyasyonlarin
degerlendirilememesi ve ¢alismamizin kiiglik bir grupta yapilmasidir.

Ozetle, suprapataller yag yastigi 6demi belirsiz klinik éneme sahiptir, ancak
Hoffa'nin infrapatellar yag yastigi hastaligina benzer olabilir. Bulgularimizi dogrulamak
ve bu bozuklugun patogenezini ve klinik etkisini anlamak i¢in daha fazla ¢alisma

yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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