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OZET

Baker kisti dizin posteromedialinde yer alan gastroknemius-semimembranozus
bursasinin distansiyonu olarak tanimlanmakta olup bu lezyonlar genellikle dizdeki
kronik efiizyon sonucu meydana gelirler. Diz eklemine ait herhangi bir inflamatuar,
dejeneratif, travmatik veya neoplastik durum Baker kisti olusumuna neden olabilir.
Klinik olarak genelde popliteal fossanin medialinde agrisiz sislik olarak ortaya
cikarlar.

Klinik olarak cesitli sebeplerle boliimiimiizde diz Manyetik Rezonans Goriintiilleme
tetkiki yapilan 285 hasta ve 15 hastada her iki dize ait olmak {iizere toplam 300 diz
MRG iizerinden retrospektif olarak yiiriittiiglimiiz bu calismada Baker kistinin
sikligini, Baker kisti sikliginin yasa ve cinsiyete gore dagilimini ve Baker kisti sikligi
ile yas-cinsiyet arasinda baglanti olup olmadigimi arastirdik. Ayrica Baker kisti
saptanan olgularda kistin boyutlarini; morfolojisini (superior veya inferior boynuzda
sivi  olmas1); kistin riiptire olup olmadigini; septa, serbest cisim,
konnektif/fibrokonnektif doku igerip icermedigini arastirdik bu bulgularin yas ile
cinsiyete gore dagilimini belirledik.

Yaglar1 19 ile 79 arasinda degisen 154 kadin ve 131 erkek olmak iizere toplam 285
hasta ve 15 hastada her iki dize ait olmak iizere toplam 300 diz MRG tetkikini
degerlendirdigimiz ¢alismamizda 63 diz MRG’de Baker kisti saptadik (%21,8).
Kadinlarda %21,4; erkeklerde %?22,9 oraninda Baker kisti tespit edilmis olup Baker
kisti sikliginin cinsiyete gore farklilik gostermedigini belirledik.

Baker kisti sikliginin en yiiksek oldugu yas grubunu 40-49, en diisiik oldugu yas
grubunu 19-29 olarak belirledik, Baker kisti siklig1 acisindan yas gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptamadik.

Baker kisti boyutlariin ve morfolojik goriiniimlerinin (superior ve/veya inferior
boynuzda s1vi olmasi) yas ve cinsiyete gore farklilik gostermedigini belirledik.
Calismamizda belirlenen 64 Baker kistinin dort tanesinde (%06,3) riiptiir, 30 tanesinde
(%46,9) kist igerisinde septasyonlar, iki tanesinde (%3,1) serbest cisim saptadik.
Riiptiir, septa ve serbest cisim acisindan yas gruplari ve cinsiyete gore farklilik
saptamadik. Calismamizda belirlenen 64 Baker kistinin hi¢birinde kist icerisinde

konnektif/fibrokonnektif doku saptamadik.



Sonug olarak MRG intakt ve riiptiire Baker kistlerinin tanisinda, lezyon boyutlar1 ve
morfolojisi ile lezyon igerisinde yer alabilecek septa ve serbest cisimlerin

belirlenmesinde oldukca etkin bir goriintiileme yontemidir.



ABSTRACT
Baker’s cyst defined as distension of the gastrocnemius-semimembranosus bursa
which is placed posterior of the knee and these lesions usually occur as a result of
chronic effusion. Any of the knee joint, inflammatory, degenerative, traumatic, or
neoplastic condition can result in the formation of Baker's cyst. Usually it appears
clinically as painless swelling in medial popliteal fossa.
In this study we investigated the incidence of Baker cyst, Baker's cyst prevalence -
incidence by age — sex and whether there is a connection between prevalance and
age-gender ; in our department by Magnetic Resonance Imaging of the knee for
various reasons,285 patients and 15 patients of both knees out of a total of 300 knee
MRI conducted this retrospective study.
Also patients with Baker's cyst the size of the cyst; morphology (superior or inferior
horn is liquid), whether or not the cyst ruptured, septa, free body, connective /
fibroconnective contains investigated tissue by age and sex distribution of the set of
these findings.
Between the ages of 19 and 79 for a total of 154 female and 131 male patients and 15
of 285 patients in each of the two strings, MRI study evaluated a total of 300 knee
MRI examination, we found 63 of the knee Baker's cyst (21.8%).
21.4% of women, 22.9% of men have been found in Baker's cyst, indicate the
identified gender differences in the frequency of Baker's cyst.
We set 40-49 age group had the highest prevalence of Baker's cyst, is the lowest in
the 19-29 age group and found that Baker's cyst did not have a statistically
significant difference between age groups in terms of frequency.
We set Baker's cyst size and morphological appearance (superior and / or inferior
horn is liquid) doesn’t vary according to age and gender.
In our study we found 4 of the 64 Baker cyst (6.3%) rupture, 30 of them (46.9%) in
the cyst septation, and 2 (3.1%) free body.
Rupture, septa, and free body vary according to age groups and gender did not
observe in terms of.
In our study, none of the 64 Baker cyst have connective / fibroconnectif tissue.
As a result, MRI in the diagnosis of intact and ruptured Baker cysts, lesion size and
morphology of the lesion with septa, and loose bodies may be included in

determining the imaging method is quite effective.
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GIRIS VE AMAC

Diz ekleminin posteromedialinde yer alan gastroknemius-semimembranozus
bursasinin distansiyonu popliteal kist veya Baker kisti olarak tanimlanir (1). Baker
kisti dizin posteriorunda yer alan en sik kitle lezyonu olup (2) diz eklemindeki
sinovyal s1viy1 arttiran herhangi bir durumda ortaya ¢ikabilir (3).

Baker kisti meniskal hasar, meniskektomi, artikiiler kikirdak hasar
(kondromalazi patella), kollateral ve krusiat ligaman hasari, romatoid artrit ve diger
artritler ile iliskili olup Baker kisti insidansinin yas ile birlikte arttig1 belirtilmektedir
.

Gastroknemius-semimembranozus bursas1t ve bu yapinin ekstansiyonu ile
ortaya cikan Baker kisti Manyetik Rezonans Goriintiilleme’de en iyi sagittal ve
aksiyal planlarda goriintiilenir (1). Bu lezyonlar T1 agirlikli sekanslarda diisiik, T2
agirlikli sekanslarda yiiksek sinyal intensitesindedirler. Ancak protein, yag ve
hemorajik igerige baglh olarak T1 agirlikli sekanslarda da yiiksek veya heterojen
sinyal intensitesinde olabilirler (4).

Calismamizda farkli klinik sebeplerle diz MRG tetkiki yapilmis hastalarda
Baker kisti sikligini, Baker kisti sikligr ile hastalarin yas ve cinsiyetleri arasinda
istatistiksel iliski olup olmadigini, ayrica Baker kisti saptanan olgularda kistin yapisal
ozelliklerini (kist boyutlar, kist morfolojisi, kistin kontrastlanma paterni; kistin
septa, serbest cisim ve fibrokonnektif doku igerigi) ve bu yapisal 6zelliklerin yas ve

cinsiyete gore farklilik gosterip gostermedigini belirlemeyi amagladik.



GENEL BILGILER

2.1 Diz Eklemi Anatomisi

Viicudun en biiyiik ve komplike eklemi olup femur kondilleri ile tibia
kondilleri arasinda olusan bikondiler tipte bir eklemdir (5). Tibiofemoral ve
patellofemoral eklem gibi iki ayr1 eklem komponenti vardir (7). Patella ile femurun
distal ucunun 6n yiizii arasinda olusan eklem de diz eklemine dahildir. Fibula diz
eklemine katilmaz (5).

Diz eklemi tam hareketli sinovyal bir eklemdir. Femur kondilleri eklemin
superiorda yer alan konveks yiizeylerini, tibia kondilleri eklemin inferiorda yer alan
konkav yiizeylerini olusturur. Eklem yiizeylerinin aralarinda bulunan meniskiisler

eklem yiizlerini derinlestirerek birbirine uyumunu saglarlar (5).

Kemik Yapilar

Femur, tibia ve patella diz ekleminin yapisina katilan kemik olusumlardir.

Femur’un distal ucu medial ve lateral kondillerden olusur. Tibia’nin ekleme
katilan iist yiizeyi olan tibial platoda femurun kondilleri ile uyumlu olan medial ve
lateral iki eklem yiizeyi bulunmaktadir. Tibianin bu iki eklem yiizeyi arasindaki
bolgesine interkondiler bolge adi verilir ve interkondiler ¢ikint1 ile de anterior ve
posterior interkondiler bolgelere ayrilir. Bu bolgelere meniskiislerin 6n ve arka
boynuzlarinin yani sira 6n ve arka ¢apraz baglar tutunur. Femoral kondiller tibianin
proksimal ucundaki kendileri icin uygun olan yiizeylere yerlesirler. Ayrica tibianin
eklem yiizeyleri meniskiis adi verilen kikirdak yapilarla derinlestirilir ve eklem
yaptig1 femurun kondilleri i¢in daha uygun yiizeyler haline gelir. Bu meniskiislerin
sagladig1 ekstra derinlik femur ve tibianin lateral kondillerinin uyumu agisindan
biiyiik 6nem tasir (7).

Patella insan viicudunun en biiyiik sesamoid kemigidir (9). Diz ekleminin

ekstansiyonunda ¢ok énemli bir yapidir (7).

Eklem Kapsiilii
Eklem kapsiili eklemin yan yiizleri ile arka yiiziinii sarar, patellanin
bulundugu eklemin 6n yiiziinde eklem kapsiilii bulunmaz (5). Eklem kapsiilii femur

distal ucu ve tibia proksimal ucuna tutunur (9).



Eklemin ekstrakapsiiler ligamentleri

Lig.patella; yukarida basis patellaya, asagida tuberositas tibiaya tutunur.
Aslinda quadriseps femoris kasinin orta boliimiiniin devami gibidir (5). Lig. patella
ile sinovyal membran arasinda corpus adiposum patellare denilen yag dokusu vardir
(6).

Lig.collaterale fibulare (dis yan bag); yukarida femurun dis kondiline,
asagida ise fibula basina tutunur (5). Lateral kollateral bag dizin i¢ rotasyonunun
sinirlanmasinda etkili olan temel yapidir. Medial kollateral bagin aksine
ekstrakapsiiler bir bagdir ve dolayisiyla meniskiislerle baglantisi yoktur (7).

Lig. collaterale tibiale (i¢ yan bag); yukarida femurun, agagida ise tibianin i¢
kondillerinin i¢ yiiziine tutunur. Kapsiil araciligi ile medial meniskiise sikica
yapismustir (5). I¢ yan bag diz ekleminin abdiiksiyonunu ve rotasyonunu sinirlar (7).

Lig.popliteum obliquum; m.semimembranozus’un sonlanma yerinden ayrilan
lif demeti olup, eklem kapsiiliiniin arka yiiziinii kuvvetlendirir (5).

Lig.popliteum arcuatum; Y harfi seklindedir. Caput fibula, tibianin posterior

interkondiler alan1 ve femurun lateral epikondili arasinda uzanir (6).

Eklemin intrakapsiiler ligamentleri

Eklemin esas baglar1 olup eklem yiizlerinin sikica birbirine temas etmesini
saglarlar. Capraz baglar sinovyal kesenin disindadir. Bu baglar eklem kapsiiliiniin
icinde olduklarindan intrakapsiiler, ekstrasinovyal pozisyondadirlar (5).

On capraz bag; alt ucu tibianin anterior interkondiler alanina, iist ucu
femurun dis kondilinin i¢ yiiziine tutunur. Bu bag fleksiyon pozisyonunda gevseyip
ekstensiyon pozisyonunda gerilir (5). Diz eklemindeki en 6nemli yapilardan biri olan
on capraz bag tibianin 6ne dogru kaymasimi engeller, ayrica Ozellikle eklem
ekstansiyonda iken i¢ rotasyonu engelleyici yonde direng gosterir (7).

Arka capraz bag; alt ucu tibianin posterior interkondiler alanmina, {ist ucu
femurun i¢ kondilinin dis yiiziine tutunur (5). Arka capraz bag tibianin femur
ekseninde arkaya dogru kaymasina engel olur (7).

Lig.transversum genus; n ¢apraz bagin oniinde bulunur (6). Lig. transversum
genus her iki meniskiisiin on uclarini birbirine baglar (5).

Lig.meniscofemorale anterior; lateral meniskiisiin arka ucundan femurun

medial kondiline uzanir (6).



Lig.meniscofemorale posterior; lateral meniskiisiin arka ucundan femurun

medial kondiline uzanir (6).

Meniskiisler

Meniskiisler femur kondilleri ile tibia arasinda yerlesmis C seklindeki fibroz
kikirdaklardir (8).

Yarimay seklinde olan medial meniskiisiin arka bolimii 6n boliimiinden daha
genistir. On ucu anterior interkondiler alana, arka ucu posterior interkondiler alana
tutunur. Medial meniskiisiin konveks olan periferik kenar eklem Kkapsiiliine
yapisiktir, bu nedenle lateral meniskiise gore daha az hareket eder. Konkav olan i¢
kenari ise ince ve serbesttir (5).

Lateral meniskiis daireye benzer ve her tarafi ayni genisliktedir. On ucu
anterior interkondiler alana, arka ucu posterior interkondiler alana tutunur (5).

Tibial eklem yiizeylerinin derinlesmesini saglayan meniskiisler tibianin
fonksiyonel uzantilar1 olarak da kabul edilebilir (8).

Ayrica meniskiisler femur ile tibia arasindaki basinci dagitmaya, esnekligi

arttirmaya ve lubrikasyona yardim ederler (9).

Sinovyal Membran
Eklem kapsiiliiniin i¢ yiizeyini doseyen sinovyal zar, meniskiis disinda tiim
intraartikiiler yapilann orter (9). Eklem yiizlerinin kenarlarinda kemige ve

meniskiislerin dis kenarina tutunur (5).

Kaslar

Fleksor kas grubu: M. semimembranosus, M. semitendinosus, M. biseps
femoris, M. sartorius, M. gracilis, M. popliteus, M. gastroknemius ve plantar kaslar;

Ekstensor kas grubu: Muskulus Quadriseps Femoris (Rektus Femoris,
Vastus Medialis, Vastus Lateralis, Vastus Intermedius);

19 rotasyon: Sartorius, Semitendinosus, Semimembranosus ,Gracilis ve
Popliteus kast;

Dis rotasyon: Biseps femoris kisa basi ve Tensor Fasia Lata (6).

Bursalar



Bursalar i¢ yiizii ince bir membranla dosenmis fibroz keselerdir. Duvarlar
ince viskoz bir s1v1 tabakasi tarafindan birbirinden ayrilir. Bursalar kemikle siirtiinme
durumunda olan ligamentlerin veya tendonlarin bulundugu her yerde bulunabilir,
genellikle eklemlere yakin olarak bulunurlar (5). Bunlar kemik ve tendonlar arasinda
siirtiinmeyi azaltmaya yonelik sinovyal yapilardir (9). Nadiren sinovyal eklem ile
baglantilidirlar (6rn: suprapatellar bursa, gastroknemius-semimembranozus bursast,
subskapuler bursa) (5).

Diz eklemi ile ilgili bircok bursa bulunur. Bunlardan dordii eklemin
anteriorunda, altis1 posteriorunda yerlesmistir. Bursalar kemik ile kas/kas kirisleri ve

deri arasinda bulunur (5).

Dizin anteriorundaki bursalar

Bursa suprapatellaris; m.quadriceps femoris’in kirisi ile femur arasinda
bulunur. Snovyal membranin eklemin 6n tarafinda bir cep olusturmasi ile meydana
gelir. Eklem boslugu ile baglantilidir.

Bursa prepatellaris; lig.patella’nin iist kistmlarinin 6n taraflart ile deri
arasinda bulunur.

Bursa infrapatellaris superficialis; lig. patella’nin alt yarisi ile deri arasinda
bulnur.

Bursa infrapatellaris profunda; tibia ile lig.patella arasinda bulunur (5).

Dizin posteriorundaki bursalar

Recessus subpopliteus; m.popliteus’un kirisi ile dis kondil arasinda bulunur.
Eklem boslugu ile baglantilidir. Sinovyal membranin eklemin posteriorunda inferiora
dogru yaptig1 uzanti ile olusur.

Bursa semimembranosi; m. semimembranosus’un kirisi, m.gastroknemius’un
medial basi ile tibianin i¢ kondili arasinda bulunur. Eklem ile baglantilidir.

Diger dort bursa m.biceps femoris’in sonlanma yerinde, pes anserinus ile tibia
arasinda (bursa anserina), m.gastroknemius’un lateral basi ile femur arasinda ve

m.gastroknemius’un medial bas1 ile femur arasinda bulunur (5).

Hareketleri



Diz eklemi her ne kadar temel olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin
yapildig1 ginglymus tipi bir eklem olarak diisiiniilse de belirli kosullarda lateral ve
medial rotasyon hareketlerini yapabilme 6zelligi bulunur (7).

Fleksiyon; m.biceps femoris, m.semitendinosus ve m.semimembranosus
tarafindan yaptirilir. M.gracilis, m.sartorius ve m.popliteus yardim eder. 90 derecelik
fleksiyon durumunda diz eklemi i¢ ve dis baglarin gevsemesi nedeniyle biraz
rotasyon yapabilir. Bu pozisyonda m.sartorius, m.gracilis, m.semitendinosus i¢
rotasyon; m.biceps femoris ise dis rotasyon yaptirir (5).

Ekstensiyon; m.quadriceps femoris tarafindan yaptirilir. Bu hareket capraz
baglarin gerilmesiyle sinirlandirilir. Asir ekstansiyonda femur tibia {izerinde biraz i¢

rotasyon yapar (5).

Diz ekleminin komsuluklar:

On tarafta prepatellar bursa, m.vastus medialis ve lateralis (5).

Arka tarafta a.v.poplitea, n.tibialis, n.fibularis communis, popliteal lenf
nodlarn ve fossa  popliteayr  smurlayan  kaslar  (m.semimembranosus,
m.semitendinosus, m.biceps femoris, m.gastroknemius ve m.popliteus) (5).

[¢ tarafta; M.sartorius, m.gracilis ve m.semitendinosus (5).

Dis tarafta; M.biceps femoris (5).

2.2 BAKER KiSTi

2.2.1 Tanim ve Tarihce

Baker kisti (popliteal kist) dizdeki gastroknemius-semimembranozus
bursasinin distansiyonu olarak tanimlanir (10).

Eger gastroknemius-semimembranozus bursasi eklemde patolojik bir durum
olmadan, eklemden bagimsiz olarak distansiyona ugrarsa buna primer popliteal kist
denir. Eklemde yer alan bir patolojiye bagh olarak artmis eklem sivisi bursayi
genisletmisgse buna sekonder popliteal kist denir. Popliteal kistlerin biiyiik ¢ogunlugu
sekonder popliteal kistlerdir (11).

Lezyon ilk kez romatoid artritli bir hastada Adam tarafindan rapor edildi.
Daha sonra Baker yazdigi makalede kist ile eklem arasindaki iligkiyi belirtti ve

lezyona ismini verdi (11).



1840 yilinda Adams lezyonu gastroknemius kasinin medial basinin
inferiorunda yer alan ve eklem ile valviiler baglantis1 olan bir bursanin distansiyonu
olarak tanimlada.

1856 yilinda Foucher lezyonun dizin ekstensiyona getirildiginde gerginlesip
fleksiyona getirildiginde yumusadigim1 klinik muayene ile belirledi, bu isaret
foucher’s sign olarak bilinmektedir.

1877 yilinda Baker kistin semimembranozus bursasi ile iliskisini agikladi.
Eklem sivinin kist icerisine dogru tek yonlii bir akis gosterdigini iddia etti. Ayrica
bursanin riiptiiriiniin  derin ven trombozunu taklit edebilecegini belirtti. Bu
tanimlamadan sonra klinik olarak popliteal kist olarak tariflenen lezyon Baker kisti
olarak anilmaya baslandi.

1938 yilinda Wilson lezyonun gastroknemius kasinin medial basi ile
semimembranozus tendonu arasinda yer aldigini belirtti.

1973 yilinda Taylor medial gastroknemius bursasi ile eklem arasinda kapak
mekanizmasini ortaya atti.

1977 yilinda Lindgren lezyonun eklem ile baglantisi posterior eklem

kapsiiliiniin dejenerasyonu ve incelmesine bagl olarak yas ile arttigin1 belirtti (12).

2.2.2 Etyoloji

Baker kistinin yetiskinlerde inraartikiiler hastaliklara bagh gelisen efiizyona
sekonder ortaya ciktigi gosterilmistir. Cocuklarda ise lezyonun popliteal fossaya
direkt travma ile gelistigi diisiinilmektedir (13). Bununla birlikte Baker kisti
cocuklarda inflamatuar artrit, osteokondrit ve yetigkinlerde goriilen diger eklem ici
patolojilere bagh da gelisebilir (11).

Baker kistlerinin biiyiikk cogunlugu sekonder kistlerdir. Sekonder nedenlerin
basinda meniskiis yirtiklari, 6n ¢apraz bag hasar1 ve dejeneratif kikirdak hasar1 gibi
durumlar gelir (11).

Baker kisti diz MRG ¢alismalarinda sik rastlanan bir lezyondur (14). Baker
kisti diz ¢evresindeki en sik kistik lezyondur (15).

MRG calismalarinda Baker kisti bulunan vakalarin % 87-98’inde
intraartikiiler ek bir patoloji bulunmustur. Baker kisti ile birlikte en sik goriilen
patolojiler meniskiis yirtig1 (6zellikle medial meniskiisiin posterior hornu), 6n ¢apraz
bag yirtigi, eklem efiizyonu, dejeneratif eklem hastaliklari, yan bag yirtigi; septik,

inflamatuar ve dejeneratif artropatidir (15).



Meniskal lezyonlarin varligi ve derecesi Baker kisti varligi ve igindeki sivi
miktari ile direkt iliskilidir. Her ne kadar cogu vaka asemptomatik olsa da Baker kisti
saptandiginda bu durum meniskal lezyon veya efiizyonun sekonder bulgusu olarak
diisiiniilmelidir (14).

Baker kisti insidanst MRG’de %10 ile %41 arasinda degisir (16). Baker kisti
cocuklarda nadir goriiliir (17).

Baker kisti hacmi 1-40 cm3 olabilir (18).

Baker kisti nedenleri arasinda osteoartrit, juvenil romatoid artrit, romatoid
artrit, gut, reiyer sendromu, psoriazis, sistemik lupus eritematozus, meniskiis ve 6n
capraz bag yirtiklari, osteokondral fraktiirler, enfeksiyon, kronik diyaliz, hemofili,
hipotiroidizm, pigmente villonodiiler sinovit ve sarkoidoz sayilabilir (18).

Artrit genel olarak Baker kisti ile iligkili olan en sik durumdur (18). Baker
kisti %80’ nin iizerinde osteoartrit ve romatoid artrit ile iliskilidir (19).

Baker Kkistlerinin gelisiminde rol oynayan cesitli enfeksiyonlar tuberkiiloz,

koksidiomikoz, kandidiazis ve bruselloz olarak sayilabilir (20).

2.2.3 Patogenez

Gastroknemius kasinin medial basinin inferiorunda yer alan gastroknemius
bursast ile semimembranozus kasinin tendonunun altindaki semimembranozus
bursasi siklikla birleserek gastroknemius-semimembranozus bursasini olustururlar.
Bu birlesim yeri genelde femur medial kondil hizasinda ve gastroknemius
tendonunun inferiorunda transvers bir oluk seklinde goriiliir. Bu lokalizasyonda
posterior eklem kapsiiliine vaskiiler yapilar giris-¢ikis yapmakta olup bu nedenle
eklem kapsiilii bu noktada zayiflik gostermektedir. Sinovyal membranin posterior
kapsiil arasindan herniasyonlar1 kapsiiliin bu zayif noktalarinda goriiliir (11).

Baker kisti tipik olarak eklem kapsiiliiniin zayif posteromedialinden eklem
sivisinin gastroknemius-semimembranozus bursasina sizmasi ile olur. Baker kisti
herhangi bir yone dogru ekspanse olabilir ancak siklikla inferomedial veya
superifisial pozisyona dogru genisler. Nadiren laterale dogru genisleyebilir (15).

Baker kistlerinin olusumunda Lindgren ve Willen ii¢ farkli hipotez ©ne
siirmiislerdir. ik hipoteze gére eklem kapsiiliiniin posteriorundaki zayif bir noktadan
sinovyal membran herniye olur ve bunun sonucunda Baker kisti olusur. Ikinci
hipoteze gore eklem kapsiiliiniin posterioru riiptiire olur ve buradan sinovyal sivi

disar1 cikar, sonrasinda enkapsiilasyon gelisir ve Baker kisti olusur. Uciincii hipoteze
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gore normalde var olan gastroknemius-semimembranozus bursasi ile kapsiiliin
riiptiirii sonucu eklem aralifi arasinda bir baglanti meydana gelir ve eklem
icerisinden gelen sivi bursada birikir. Lindgren ve Willen sonuncusunun en olasi
hipotez oldugunu belirtmislerdir (21).

Rauschning ve Lindgren’a gore Baker kistleri iki mekanizma ile gelisebilir.
Primer veya idiopatik kistte eklem kavitesi ile baglantili olarak calisan bir kapak
mekanizmas1 vardir. Sekonder veya semptomatik kistte ise kapak mekanizmasi
yoktur, kist serbestce eklem ici ile baglantilidir. Primer kistler genelde asemptomatik
geng hastalarda goriiliir ve viskozdiirler, sekonder kistler ise sinovyal siv1 igerir ve
normal viskozitededir. Primer kistlerde kist icerisinde membranlar, bandlar ve
katlantilar bulunmaktadir. Bu vakalarda yer alan sinovyal bandlar eklem ve bursa
arasina giren konnektif dokunun kalintilar1 olabilir (18).

Yine Rauschning ve Lindgren kist icerisinde yer alan sivinin eklem icerisine
donmesinin iki sekilde engellendigini belirtmislerdir. Ball-valv mekanizmasina gore
eklem icindeki efiizyon kiste dogru pompalanir ancak sinovyal s1v1 icerisindeki fibrin
tek yonlii ¢alisan kapak gorevi gorerek sivinin ekleme geri donmesine engel olur
(18).

Bunsen-valv mekanizmasma gore ise genislemis Baker kisti kitle etkisi
gostererek gastroknemius-semimembranozus bursasi ile eklem arasindaki yarik veya
oluk seklindeki baglantiy1 kapatarak sivinin eklem icerisine geri doniisiinii engeller.
Bursaya sikismis sivi eklem kapsiiliindeki yari-gecgirgen membrandan emilir ancak
bityiik molekiillii fibrin pargalar emilemeden sivi igerisinde kalir. Bu mekanizmalar
ayn1 zamanda zor aspire edilen gliitenoz kist igcerigini de agiklamaktadir (18).

Wolfe ve Colloff Baker kistinin ortaya ¢ikabilmesi diz eklemi ve
gastroknemius-semimembranozus bursast arasinda anatomik bir baglantinin
bulunmasi ve intraartikuler kronik efiizyonun bu potansiyel baglantiy1 a¢masi
gerektigini savunmuslardir. Sinovyal siv1 zengin ve fenestrali damarsal bir aga sahip
sinovyal membran tarafindan iiretilir. Normal fizyolojik siirece baktigimizda
sinovyal sivinin devamli iiretimi sonucu sinovyal zarin mikrovaskiiler yapisi ile
eklem boslugu arasinda fizyolojik osmotik gradient olusur. Intaartikiiler bosluktaki
osmotik basin¢g mikrovaskiiler sistemden siviyr eklem icerisine ceker. Daha sonra
sinovyal sivi venler ve lenfatikler aracilifiyla emilir ve dolasima gecer. Patolojik
dizde (travma, artrit, enfeksiyon) sinovyal s1vi hacmi ve basinci artar. Sinovyal sivi

yeteri kadar geri emilemediginde efiizyon ortaya ¢ikar. Bu noktada lezyon ile ilgili

9



cogu teori posterior eklem kapsiiliindeki zafiyetten bahseder. Bu alan
semimembranozus kasinin mediali ile arka capraz bagin laterali arasinda bulunur. Bu
noktayr medial meniskiisiin posterior hornu destekler. Medial meniskiisiin
dejenerasyonu ve bozulmus sivi mekanikleri sonucu zayif eklem kapsiiliinden sivi

protriide olur ve Baker kisti olusur (20).

2.2.4 Klinik Bulgular ve Komplikasyonlar

Primer ya da idiopatik Baker kistleri cocuk ve geng eriskinlerde daha sik olup
bu grupta genelde ekleme ait semptomlar yoktur. Sekonder veya semptomatik kistler
ise eklemle direkt iligkilidir ve siklikla semptomatik seyrederler (22).

Baker kistinin semptom ve isaretleri; diz ekleminin arkasinda agri, hassasiyet,
popliteal kitle, bacagin sismesi veya baldir hassasiyetidir (23).

Baker kistinin klinik prezentasyonu genelde popliteal fossanin medial tarafi
boyunca uzanan agnsiz kitle seklindedir. Dizin hareketi veya yiirlimek Kkistin
boyutunu degistirebilir (eklem ici ile kistin arasinda gegis). Agr1 genellikle altta
yatan eklem patolojisine bagli gelisir (24).

Bir¢ok yazara gore eklem ici patolojilere Baker kistinin eslik etme oram % 41
ile % 83 arasinda degismektedir. Yasi ileri olan hastalarda Baker kisti ile birlikte
gecirilmig bir travmanin varli§i %34, birlikte eklem i¢i bir patolojinin bulunmasi ise
%70 oranlarindadir. Bir ¢calismada cogunlugu geng olan ve meniskiis yirtigi bulunan
200 hastanin 31’inde Baker kisti saptanmistir. Bir diger calismada MRG ile teshis
edilen Baker kisti olan hastalarin %71’inde medial meniskiis yirtig1 goriilmiistiir.
Diger bir calismada, Fielding ve arkadaslari meniskiislerinin arka boynuzlarinda
yirtik olan hastalarin %82’sinde Baker kisti oldugunu ortaya ¢ikarmiglardir (22).

Baker kistleri ¢ocuklarda genelde insidental olarak tespit edilir, bazen de
popliteal fossada agrisiz sislik olarak goriiliir (11).

Baker kisti bulunan hastalarin dizlerinde 6zellikle aktivite ile artan hareket
kisithiligr ve daha ¢ok beraberinde olan eklem ici patolojilere bagli yakinmalar
vardir. Muayenelerinde, popliteal bolgenin i¢ kisminda, daha ¢ok ekstansiyonda
ortaya ¢ikan yuvarlak, diizgiin ylizeyli, fluktasyon veren bir kitle palpe edilir. Bu
kitle ekstansiyonda belirginlesip fleksiyonda kaybolur (Foucher belirtisi). Pozisyona

bagl bu degisikliklerin varlig1 Baker kistlerini diger kitlelerden ayirmaktadir (22).
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Baker kistinin potansiyel komplikasyonlar1 psédotromboflebit (diseksiyon ve
riiptiir sonucu), derin ven trombozu, pulmoner emboli, hemoraji, enfeksiyon,
posterior kompartman sendromudur (18).

Baker kistinin en yaygin komplikasyonu baldir bolgesine diseksiyonu ve
riiptiire olmasidir. Siddetli baldir agris1 ve sislige neden olan akut riiptir DVT’siz
pseudotromboflebit sendromu olarak bilinir (23). Bu durum popliteal kistin riiptiirii
sonucu ve sinovyal sivinin ¢evre dokulara yayilimina bagli gelisir, kalfte 1s1 artis1 ve
eritem olur (24).

Baker kisti diseksiyonu ¢ogunlukla romatoid artrit, juvenil romatoid artrit,
gonokokal artrit ve reiter sendromuna bagli gelisir (25).

Baker kistinin enfeksiyonu nadir olup genellikle septik artrit ile baglantilidir
(10).

Baker kisti popliteal fossada yer alan cesitli anatomik yapilari komprese
edebilir. Popliteal ven burada en sik hedeftir ve tromboflebit sekonder komplikasyon
olarak gelisebilir (11).

Biiyiik Baker kistlerinin popliteal fossada yer alan yapilara basi yapmasi
durumunda genelde popliteal ven etkilense de nadiren popliteal arter basisi da
goriilebilir. Bu durumda alt ekstremite iskemisi Baker kistine bagli gelisebilir (19).

Baker kistinin en az goriilen komplikasyonlar1 baldirin 6n veya yan tarafinda
kitle olarak ortaya ¢ikmasi (kompartman sendromu), periferal noropati, ayak veya
ayak bileginde ekimozlardir (23).

Bazen bitisik kemikte diizgiin erozyonlar ve sklerozise neden olurlar (26).

Baker kistinin ayirici tanist; DVT, hematom, tiimoral olusumlar ve popliteal

arterial veya venoz anevrizmalardir (23).

2.2.5 MRG Bulgulari

Popliteal fossa her ne kadar direkt grafi, artrografi, bilgisayarli tomografi ve
ultrasonografi gibi goriintilleme yOntemleri ile goriintiilenebilse de bu bolgeyi
degerlendirmede en iyi goriintilleme yonteminin MRG oldugu kabul edilir. BT ve US
gibi modaliteler Baker kistinin lokalizasyonunda faydali olsa da kistin yapisi ve
icerigini degerlendirmede ve ek olarak bulunabilecek meniskal ve ligamentodz

patolojileri belirlemede yetersiz kalmaktadir (27).
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Baker kistleri MRG’de dizin arkasinda gastroknemius medial bas1 tendonu ile
semimembranozus tendonu arasinda iyi sinirli, genelde posteriora dogru genisleme

gosteren lezyonlar olarak goriiliirler (24) (Sekil 2.1, 2.2).

Sekil 2.1 Aksiyel T2 agirlikli kesitte gastroknemius ve semitendinozus

tendonlar1 arasinda Baker kisti goriiniimii

Sekil 2.2 Aksiyel T2 agirlikl kesitte kiigiik bir Baker kisti
Baker kistleri MRG’de T1 agirlikli sekanslarda hipointens, T2 agirlikli veya
GRE sekanslarda hiperintens olarak goriiliirler (Sekil 2.3, 2.4, 2.5). En iyi sagittal ve
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aksiyel planlarda goriintiilenirler. Genelde homojen sinyal intensitesindedirler (28).
Protein, yag ve hemorajik igerige baglh olarak T1 agirlikli sekanslarda yiiksek sinyal
intensitesinde olabilirler (4). Kist ile eklem arasindaki baglantt uzun TR sekanslarda

goriintiilenebilir (28).

Sekil 2.4 Sagittal T2 GRE sekansta hiperintens goriiniimde Baker kisti
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Sekil 2.5 Sagittal T1 agirlikli kesitte hipointens goriiniimde Baker kisti

Intravendz gadolinium verilmesini takiben alman T1 agirlikli sekanslarda
ozellikle inflamatuar artritli hastalarda kistte nodiiler kontrast tutulumu goriilebilir
(28).

Baker kisti riiptiirii MRG ile gosterilebilir (28). Kistin riiptiiri MRG’de T2
agirlikli yag baskilamali sekansta komsu yumusak dokularda 6demin goriilmesi ile
taninir (24) (Sekil 2.6, 2.7). Genelde subkutan 6dem ve kist icerisinde hemoraji eslik
eder. Hemoraji tipik olarak kisa TR imajlarda kist icerisinde hiperintens materyal

olarak goriiliir (28).

Sekil 2.6 Aksiyel T2 agirlikli yag baskilamali kesitte riiptiire Baker Kkisti,

cevre yumusak dokuda 6dem
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KIRIKKALE

Sekil 2.7 Aksiyel T2 agirlikli yag baskilamali kesitte riiptiire Baker kisti,
cevre yumusak dokuda 6dem

Baker kistleri serbest cisim igerebilirler. Bu serbest cisimler kist ile eklemin
baglantis1 sayesinde travma, artropati veya sinovyal osteokondromatozis sonucu
eklemden kist icerisine gelebilir veya primer olarak kistin icinde olusabilirler
(kondrometaplazi) (24). Kalsifiye serbest cisimler T2 A sekanslarda hipointens

olarak goriiliirler (Sekil 2.8, 2.9).

Sekil 2.8 Aksiyel T2 agirlikl kesitte Baker kisti igerisinde serbest cisim
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Sekil 2.9 Aksiyel T2 agirlikli yag baskilamali kesitte Baker kisti icerisinde
serbest cisim
MRG ile kistin inferomedial ve superfisial ekspansiyonu goriilebilir (Sekil

2.10, 2.11, 2.12), inferomedial ekspansiyonda kist palpable hale gelir (24).

Sekil 2.10 Sagittal T2 agirlikli kesitlerde Baker kistine ait inferior (A) ve

superior (B) boynuzda sivi olmasi
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Sekil 2.11 Sagittal T1 agirlikli kesitte Baker kistine ait inferior boynuzda sivi

olmasi

Sekil 2.12 Sagittal T2 agirlikli kesitte Baker kistine ait inferior boynuzda sivi
olmasi

Ozellikle  kiigiik  kistlerde  gastroknemius ve  semimembranozus
kompartmanlarim1 ayiran bir septum goriilebilir. Aksiyel kesitlerde kist medial
gastroknemius tendonunu sarmalamis halde izlenebilir. Komplike kistler normal sivi
intensitesini kaybederler ve intravendz gadolinium sonrasi kontrast tutarak neoplastik
lezyonu taklit edebilirler. Baker kistlerinde MRG’de debris ve multiple septasyonlar
goriilebilir (24) (Sekil 2.13, 2.14, 2.15, 2.16).
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Sekil 2.13 Aksiyel T2 agirlikli yag baskilamali kesitte Baker kisti icerisinde

septasyonlar

Sekil 2.14 Aksiyel T2 agirlikl kesitte Baker kisti icerisinde septa
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Sekil 2.16 Sagittal T2 agirlikl kesitte Baker kisti igcerisinde septasyonlar
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GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta Popiilasyonu

Calismamizda farkli boliimlerden Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Radyoloji Bolimii'ne Ocak-Eyliil 2012 tarihleri arasinda farkli klinik
sebeplerle diz MRG igin gonderilen hastalarin diz MRG’leri retrospektif olarak
degerlendirildi. Radyoloji Anabilim dalimizda rutin diz MRG tetkiki sagittal T1 ve
T2 TSE, T2 3D FFE, aksiyel T2 FFE, koronal T2 3D FFE ve T2 SPIR sekanslarini
icermektedir.

Calismamizda Ocak-Eyliil 2012 tarihleri arasinda farkli klinik sebeplerle diz
MRG c¢ektiren 310 hasta ve 15 hastada her iki diz olmak iizere toplam 325 diz MRG
retrospektif olarak taranmis olup calismaya yonelik kontrendikasyon olusturacak bir
durum saptanmayan yaslar1 19 ile 79 arasinda degisen 131 erkek, 154 kadin toplam
285 hasta ve 15 hastada her iki diz olmak iizere toplam 300 diz MRG
degerlendirilmistir.

Calismaya diz MRG’de Baker kisti saptanan ve saptanmayan bireyler dahil
edildi. Hareket veya metal (cerrahi, protez) artefaktlarindan dolay1 tetkikin
diagnostik kalitesinin diistikliigii, 18 yasin altindaki bireyler, diz operasyonu gecirme
Oykiisii, diz veya dizin yakin cevresinde deformite, diz veya dizin yakin cevresindeki
kemiklerde fraktiir gibi durumlara sahip 25 hasta ¢calismaya dahil edilmedi.

Calismamizda diz MRG tetkiki yapilan hastalarda Baker kisti olup olmadigi
retrospektif olarak degerlendirilmis olup; Baker Kkistlerinin sikligi, Baker kisti
sikliginin yasa ve cinsiyete gore dagilimi ve Baker kisti sikligr ile yas-cinsiyet
arasinda baglanti olup olmadig1 arastirilmistir. Ayrica Baker kisti saptanan olgularda
kistin boyutlart; morfolojisi (superior veya inferior boynuzda sivi olmasi); kistin
riiptiire olup olmadigi; septa, serbest cisim icerip igermedigi arastirllmis ve bu
bulgularin yas ile cinsiyete gore dagilimi belirlenmistir.

Calismaya dahil edilen ve retrospektif olarak taranan vakalarin tamaminda
cekilen diz MRG tetkikinin intravendz kontrast madde verilmeksizin

gerceklestirildigi saptanmistir.
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3.2 Manyetik Rezonans Goriintiilleme

MRG incelemeleri, hastanemizin Radyoloji Boliimii’'nde bes kanalli spinal sarmal
kullanilarak 1.5 Tesla MR cihaz1 (Intera Master, Philips Medikal Sistemleri,
Cleveland, ABD) ile yapildu.

Calismada boliimiimiizde rutin diz MRG tetkiklerinde kullanilan sagittal T1 ve T2
TSE, T2 3D FFE, aksiyel T2 FFE, koronal T2 3D FFE ve T2 SPIR sekanslar1 alindi.

Sekans | TR TE FOV | Kesit Kesit NSA Matrix Faz

sayIsl kahnhg kodla-

ma

T1 565 13,0 | 19x | 24 3,5 3 304x243 | AP
sagital 14,3

T2 2482 | 90 19x | 22 4,0 3 256x205 | AP
sagital 14,3

T2 FFE | 30 13,8 | 19x | 65 3,0 3 240x240 | AP
sagittal 13,3

T2 FFE | 601 13,8 | 20x | 28 3,5 3 256x205 | AP
aksiyel 15

T2 FFE | 30 13,8 | 17x | 60 3,0 3 240x240 | AP
koronal 12,8

T2 SPIR | 3820 | 70,0 | 18x | 24 3,5 3 304x240 | AP
koronal 13,5

Tablo 3.1 Rutin diz MRG sekanslarinin parametreleri
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3.3 Istatistiksel Analiz

Analizler Statistical Package for Social Science (SPSS®) 11.5 yazilimi kullanilarak
Windows® Isletim Sistemi’nde gerceklestirildi.

Tamimlayici (say1, yilizde, ortalama [standart sapma], medyan [minimum-
maksimum]) istatistiksel analizler yapildiktan sonra, gruplarin isimsel/siral
degiskenler acisindan karsilastinldigi analizlerde Pearson Ki-kare Testi; ve siirekli
degiskenlerin iligkilerinin degerlendirildigi analizlerde Spearman Korelasyon Testi
kullanildi.

p<0.050 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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3.4 Etik Kurul Onay1
Bu calisma icin Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Danisma Kurulu

Baskanligi’'ndan 01/07/2013 tarihinde, 13/07 sayili etik kurul onayi alinmistir.
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BULGULAR

Calismamizda, 15 olguda her iki diz olmak iizere, toplam 285 olgu ve 300 diz
degerlendirildi. Olgularin yas ortalamasi (+SS) 43.78+12.84 yil olarak bulundu.
Olgulardan 154’1 (% 54) kadin, 131’1 (% 46) erkekti. Calismada sag dize ait 144 (%
48) ve sol dize ait 156 (% 52) MRG sonucu degerlendirildi. Baker kisti saptanan 63
(% 21.8) olgu, Baker kisti saptanmayan 222 (% 78.2) olgu vardi (Tablo 4.1). Her iki
dizde Baker kisti saptanan 1 olgu (% 0.4) vardi.
Tablo 4.1. Calismaya katilan bireylerin sosyodemografik ozellikleri; bireylerde

MRG’de incelenen diz tarafi ve Baker kisti sikligi.

Ort |SS Med | Min | Maks
Yas (y11) 43,78 | 12.84 | 44.00 | 19.00 | 79.00
n %
Cinsiyet Erkek | 154 54
Kadin | 131 46
MRG de incelenen Taraf Sag diz | 144 48
Sol diz | 156 52
Baker Kisti Var 63 21.8
Yok 222 78.2

Katilimcilarin yag gruplarina gore dagilimlan soyleydi; 19-29 yas araliginda
48 (% 16.8) olgu, 30-39 yas araliginda 50 (% 17.5) olgu, 40-49 yas araliginda 96 (%
33.7) olgu, 50-59 yas araliginda (% 20.4) olgu, 60-69 yas araliginda 25 (% 8.8) olgu
ve 70-79 yas araliginda 8 (% 2.8) olgu vard1 (Tablo 4.2 ve Sekil 4.1).
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Tablo 4.2. Katilimcilarin yas gruplarina gore dagilimlari.

n=285 n Y%
Yas (yil) 19-29 |48 16.8
gruplan 30-39 50 17.5

40-49 |96 33.7

50-59 |58 20.4

60-69 |25 8.8

70-79 8 2.8
T 2.8

Yag gruplan

W io-2ow

M 30-39 0

— % 175 40-49 vl
W s0-59v

60-69 vl

B 7079w

|
Yo 337

Sekil 4.1. Katilimcilarin yas gruplarina gore dagilimlarini gosteren pasta
grafigi.

On dokuz-yirmi dokuz yas grubunda 19 (% 39.6) kadin, 29 (% 60.6) erkek
olgu; 30-39 yas grubunda 30 (% 58.8) kadin, 21 (% 41.2) erkek olgu; 40-49 yas
grubunda 54 (% 56.8) kadin, 41 (% 43.2) erkek olgu; 50-59 yas grubunda 31 (%
53.4) kadin, 27 (% 46.6) erkek olgu; 60-69 yas grubunda 15 (% 60) kadin, 10 (% 40)
erkek olgu; 70-79 yas grubunda 5(% 62.5) kadin, 3 (% 37.3) erkek olgu vardi. Yas
gruplar arasinda cinsiyet dagilimi acisindan istatistiksel olarak anlaml diizeyde fark
saptanmadi (p=0.368) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Katilimcilarda yas gruplarina gore cinsiyet dagilimi.

25



n=285 19-29 30-39 40-49 50-59 60-69 | 70-79

Yas (y1l) gruplar

n |% |n |% |n % |n|% |n |%|n|% |p

Cinsiyet Kadin | 19 | 39.6 | 30 | 58.8 | 54 | 56.8 | 31 | 53.4 15|60 |5 | 62.5

0.368
Erkek | 29 | 60.4 | 21 | 41.2 |41 |43.2|27 | 46.6|10|40|3|37.5

Pearson ki-kare test

Kadinlarda Baker kisti saptanan 33 (% 21.4) olgu, Baker kisti saptanmayan
121 (% 78.6) olgu vardi. Erkeklerde Baker kisti saptanan 30 (% 22.9) olgu, Baker
kisti saptanmayan 101 (% 77.1) olgu vardi. Kadin ve erkek olgularin Baker kisti
sikliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmadi (p=0.765)
(Tablo 4.4 ve Sekil 4.2).

Tablo 4.4. Katilimcilarda cinsiyete gore Baker kisti dagilima.

Cinsiyet
n=285 Kadin Erkek

n % n % P
Baker Kisti Var |33 |21.4]30 |229
Yok |121]78.6|101|77.1

0.765

Baker kst
B Var
B Yok

Kadn Etkek
Sekil 4.2. Katilimcilarda cinsiyete gore Baker kisti dagilimilarimi gosteren pasta
grafikleri.
On dokuz-yirmidokuz yas grubunda Baker kisti saptanan 3 (% 6.2) olgu, Baker kisti
saptanmayan 45 (% 93.8) olgu; 30-39 yas grubunda Baker kisti saptanan 9 (% 17.6)
olgu, Baker kisti saptanmayan 42 (% 82.4) olgu; 40-49 yas grubunda Baker kisti
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saptanan 19 (% 20) olgu, Baker kisti saptanmayan 76 (% 80) olgu; 50-59 yas
grubunda Baker kisti saptanan 20 (% 34.5) olgu, Baker kisti saptanmayan 38 (%
65.5) olgu; 60-69 yas grubunda Baker kisti saptanan 8 (% 32) olgu, Baker kisti
saptanmayan 17 (% 68) olgu; 70-79 yas grubunda Baker kisti saptanan 4 (% 50)
olgu, Baker kisti saptanmayan 4 (% 50) olgu vardi. Yas gruplarmin Baker kisti
dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamh diizeyde fark saptandi (p=0.003). Ki-
kare degeri en yiiksek olan 19-29 yas grubu analizden cikarildiginda anlamlilik
ortadan kalkti (p=0.068). On dokuz-yirmi dokuz yas grubunun Baker kisti sikligi
diger yas gruplarindan diisiiktii (Tablo 4.5 ve Sekil 4.3).

Tablo 4.5. Katilimcilarin yag gruplarina gore Baker kisti sikliklari.Pearson ki-kare

testi

Yas (y1l) gruplar
n=285 19-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Siitun Siitun Siitun Siitun Siitun Siitun

n |%n |n |%n |n |%n |n |%n |n |%n |n|%n |p

Baker Var |3 | 6.2 9 |17.6 [19]20 201345 |8 |32 4150
kisti Yok | 45 |93.8 |[42|82.4 |76]80 381655 | 17|68 4|50

0.003

Balker kisti
B Var
B Yok

— %62

— % 176

—% 933

— %824

18-29wl 30-35wl 40-49 yil

50-59 yil 60-69 i

Sekil 4.3. Katilimcilarin yas gruplarina gore Baker kisti sikliklarimi gosteren pasta
grafikleri.

On dokuz-yirmi dokuz yas grubunda 19 (% 38.3) sag diz, ve 30 (% 61.2) sol
diz; 30-39 yas grubunda 25 (% 45.5) sag diz, 30 (% 54.5) sol diz; 40-49 yas
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grubunda 53 (% 52) sag diz, 49 (% 48) sol diz; 50-59 yas grubunda 31 (% 51.7) sag
diz, 29 (% 48.3) sol diz; 60-69 yas grubunda 11 (% 42.3) sag diz, 15 (% 57.7) sol
diz; 70-79 yas grubunda 5 (% 62.5) sag diz, 3 (% 37.5) sol diz vardi. Yas gruplarinin
sag ve sol diz dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark yoktu
(p=0.580) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Katilimcilarda degerlendirilen diz tarafimin yas gruplarina gore

dagilimlar.

Yas (y1l) gruplari
n=300 19-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Siitun Siitun Siitun Siitun Siitun Siitun

n |%n |n |%n |n |[%n |n |%n |n |%n |n|%n |p

Taraf Sag | 19 |38.3 [25|455 [53]|52 31 (51.7 |11]423 |5]|625
diz
Sol |30 |61.2 [30]|54.5 |49 |48 291483 |15]57.7 |3|375
diz

0.580

Pearson ki-kare test

On dokuz-yirmi dokuz yas grubunda Baker kisti saptanan 3 (% 6.1) diz, Baker kisti
saptanmayan 46 (% 93.9) diz; 30-39 yas grubunda Baker kisti saptanan 9 (% 16.4)
diz, Baker kisti saptanmayan 46 (% 83.6) diz; 40-49 yas grubunda Baker kisti
saptanan 20 (% 19.6) diz, Baker kisti saptanmayan 82 (% 80.4) diz; 50-59 yas
grubunda Baker kisti saptanan 20 (% 33.3) diz, Baker kisti saptanmayan 40 (% 66.7)
diz; 60-69 yas grubunda Baker kisti saptanan 8 (% 30.8) diz, Baker Kkisti
saptanmayan 18 (% 69.2) diz; 70-79 yas grubunda Baker kisti saptanan 4 (% 50) diz,
Baker kisti saptanmayan 4 (% 50) diz vardi. Yas gruplarmin Baker kisti dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde fark saptandi1 (p=0.003). Ki-kare degeri
en yiiksek olan 19-29 yas grubu analizden cikarildiginda anlamlilik ortadan kalkti
(p=0.056). On dokuz-yirmi dokuz yas grubunun Baker kisti siklig1 diger yas
gruplarindan diisiiktii (Tablo 4.7 ve Sekil 4.4).
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Tablo 4.7. Dizlerde yas gruplarina gore Baker kisti sikligi.

Yas (y1l) gruplan
n=300 19-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Siitun Siitun Siitun Siitun Siitun Siitun

n |%n |n [%n |n |%n |n |%n |n |%n |[n|%n |p

Baker Var |3 | 6.1 9 164 [20196 [20|333 |8 [30.8 [4]50
kisti Yok |46 | 939 |46 |83.6 |82(804 |40|66.7 |18|69.2 |4 |50

0.003

Pearson ki-kare test

Balcer kistt
B Var
B Yok

—% 339

=% 164
’ ’ — %196
— 0,
% 83.6 AR

15-2% %l 30-35 3l 40-49 wl

—%308
D\
— %69.2
N
% 50

50-55 pl £0-6% 3 079yl

Sekil 4.4. Dizlerde yas gruplarina gore Baker kisti sikligin1 gosteren pasta grafikleri.

Baker kistlerinde; riiptiir saptanan 4 (% 6.3) kist, riiptiir saptanmayan 60 (% 93.8)
kist vardi. Septa saptanan 30 (% 46.9) kist, septa saptanmayan 34 (% 53.1) kist vardi.
Inferior boynuz saptanan 54 (% 84 4) kist, siiperior boynuz saptanan 2 (% 3.1) kist,
siiperior ve inferior boynuz saptanan 8 (% 12.5) kist vardi. Serbest cisim saptanan 2
(% 3.1) kist, serbest cisim saptanmayan 62 (% 96.9) kist vardi. Baker kisti saptanan
64 dizin hicbirinin MRG incelemesinde kontrast verilmedi; ve hi¢birinde konnektif

doku saptanmadi (Tablo 4.8, Sekil 4.5 ve Sekil 4.6).
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Tablo 4.8. Baker kistlerinde riiptiir, septa, morfolojik ozellikler ve serbest cisim

siklig1.
n=64 n %
Riiptiir Var 4 6.3
Yok 60 93.8
Septa Var 30 46.9
Yok 34 53.1
Morfoloji  Inferior boynuz 54 84.4
Siirerior boynuz 2 3.1
Siiperior ve inferior
8 12.5
boynuz
Serbest Var 2 3.1
cisim Yok 62 96.9
Inferior b
M Inferior boymz % 12.5
B Siperior boynuz p

shpetior ve inferior boynuz

—% 31

— % E4.4

Morfolon

Sekil 4.5. Baker kistlerinde morfolojik 6zelliklerin sikligim1 gosteren pasta grafigi
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Raptiir

— 63

N
— % 89338
S
Y0469

Septa

Serbest cisim

%0 53.1

Sekil 4.6. Baker kistlerinde riiptiir, septa ve serbest cisim sikligin1 gosteren pasta

grafikleri

Olgularin ii¢ anatomik diizlemdeki Baker kisti boyutlarinin erkek ve kadinlar

arasinda farklilik gostermedigi saptandi (tiim karsilagtirmalar icin p>0.05) (Tablo

4.9).

Tablo 4.9. Erkek ve kadinlarda ii¢ anatomik diizlemdeki Baker kisti boyutlarinin

karsilastirilmasi.

n=64
Cinsiyet

Ort

SS

Med

Min

Maks

TR Kadm
Erkek

15.79
15.59

8.51
12.07

14.60
9.90

4.00
3.20

35.00
50.00

0.393

AP Kadin
Erkek

17.98
17.45

11.28
12.19

14.00
14.95

4.20
4.70

40.00
60.00

0.861

Kadin

CC
Erkek

37.05

33.02

25.42

26.77

32.90

24.00

6.60

6.20

105.00

130.00

0.527
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Mann-Whitney U testi
Baker kisti olgularinin ili¢ anatomik diizlemdeki kist boyutlarinin yas gruplari

arasinda farklilik gostermedigi saptandi (tiim karsilagtirmalar icin p>0.05) (Tablo
4.10).

Tablo 4.10. Yas gruplarina gore, olgularin iic anatomik diizlemdeki Baker kisti

boyutlarinin karsilastirilmasi. Kruskal Wallis Testi

n=64 Yas (yil) gruplar1 | Ort | SS Med | Min | Maks |p
TR  19-29 9.67 525 |19.50 450 | 15.00
30-39 16.48 | 15.13 | 10.50 | 3.50  50.00
40-49 16.29 1 9.14 |14.50 |5.00 35.00
50-59 15.09 19.83 |11.25]3.20 38.00 0897
60-69 15.84 | 1048 | 12.50 | 5.00  37.00
70-79 18.28 | 11.32{ 19.00 | 5.10  30.00
AP 19-29 10.50 | 825 |6.30 |5.20 20.00
30-39 12.27 1833 |10.00 | 4.70  30.00
40-49 22.63 | 14.85| 18,55 |4.40 60.00 0234
50-59 16.61 1994 |12.90|6.10 40.00
60-69 15.83 | 7.54 |15.70 | 4.20 26.00
70-79 20.40 | 11.17 | 18.30 | 10.00 35.00
CC 1929 32.70 | 21.41 | 30.80 | 12.30 | 55.00
30-39 23.81 | 21.90 | 14.00 | 6.20  75.00
40-49 40.57 | 29.61 | 33.30 | 6.60  130.00
50-59 34.35|27.54 | 20.80 | 10.20 105.00 0.494
60-69 35.55|18.74 | 35.50 | 12.00 | 65.60
70-79 38.80 | 27.44 | 37.60 | 15.00 | 65.00

Baker kisti olgularinda, riiptiir, septa ve serbest cisim saptanan olgularin yas

gruplaria gore sikliklar1 Tablo 4.11°de verilmistir.
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Tablo 4.11. Baker kistlerinde yas gruplarina gore, riiptiir, septa ve serbest cisim

sikligr.
Yas (yil) gruplan
19-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
n=64 n | % n | % n | % n | % n | % n| % p
Riiptiir Var |0 |0 010 1 |5 2 |10 11251010
Yok |3 | 100 [9 | 100 |19 |95 18190 |7 |87.5 4100 |
Septa Var |2 [66.7 |2 |222 12|60 |8 [40 [4 |50 [|2]50
Yok |1 [333 |7 |77.8 |8 |40 12|60 [4]50 [2]50 |
Serbest Var |0 |0 010 1 |5 1 |5 010 0]0
cisim Yok |3 | 100 [9 | 100 |19 |95 19 | 95 8 | 100 4100 |

Baker kistlerinde; riiptiir saptanan 2 (% 5.9) kadin, 2 (% 6.7) erkek; riiptiir
saptanmayan 32 (% 94.1) kadin, 28 (% 93.3) erkek vardi. Kadin ve erkek Baker
kisti olgularinin riiptiir sikliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
yoktu (p>0.05). Baker kistlerinde; septa saptanan 16 (% 47.1) kadin, 14 (% 46.7)
erkek; septa saptanmayan 18 (% 52.9) kadin,16 (% 53.3) erkek vardi. Kadin ve
erkek Baker kisti olgularinin septa sikliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark yoktu (p>0.05). Baker kistlerinde; serbest cisim saptanan 1 (% 2.9)
kadin, 1 (% 3.3) erkek; serbest cisim saptanmayan 33 (% 97.1) kadin, 29 (% 96.7)
erkek vardi. Kadin ve erkek Baker kisti olgularinin serbest cisim sikliklar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Baker kistlerinde cinsiyete gore; riiptiir, septa ve serbest cisim sikligi.

Cinsiyet
Kadin Erkek
n=64 n | % n | % p
Riiptiir Var |2 59 |2 6.7
1.000*
Yok |32 |94.1 |28 |93.3
Septa Var |16 [47.1 | 14 | 46.7
1.000%**
Yok |18 [529]16 |53.3
Serbest cisim Var |1 2.9 1 3.3
1.000*
Yok |33 |97.1]29 |96.7
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* Fisher’s Exact test ** Yates Ki-kare test
Yas degerleri ile TR (r=0.096, p=0.451), AP (r=0.107, p=0.399) ve CC (r=0.117,
p=0.356) degerleri arasinda iliski bulunmadi (Tablo 4.13).
Tablo 4.13. Baker kistinde yas ile ii¢ diizlemdeki kist boyutlar1 arasindaki iligkiler.

n=64 Uc diizlemdeki ol¢iimler

TR AP CcC

Yas(yi) r 0.096 0.107 0.117
p 0.451 0.399 0.356

Spearman's rho
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TARTISMA VE SONUC

Gastroknemius-semimembranozus bursasinin distansiyonu ile karakterize
Baker kistleri dizin posteriorunda yer alir (29) ve diz cevresindeki en sik kistik
lezyonlardir (30).

Baker kistleri genellikle dizdeki kronik efiizyon sonucu ortaya ¢ikmakla
birlikte (30) diz eklemine ait herhangi bir inflamatuar, dejeneratif, travmatik veya
neoplastik durum Baker kisti olusumuna neden olabilir. Romatoid artrit, dejeneratif
eklem hastaliklari, gut, pigmente villonodiiler sinovit, idiopatik sinovyal
osteokondromatozis ve meniskal patolojiler Baker kisti ile birlikte en sik kargilagilan
durumlardir. Baker kisti ¢ocuklarda juvenil kronik poliartrite bagl gelisebilir. Ayrica
cocuklarda prognozu yetiskinlere gore daha iyidir (29).

Baker kistlerinin olusumunda temel olarak 3 teori One siiriilmektedir;

1-Eklem kapsiiliiniin posteriorundaki zayif bir noktadan sinovyal
membranin herniasyonu ve kist olusumu,

2-Posterior eklem kapsiiliiniin riiptiirii, eklem sivisinin ¢evre
yumusak dokulara herniasyonu ve sonrasinda gelisen enkapsiilasyon ile Kkist
olusumu,

3-Eklemin posteriorunda normalde var olan bursa ile eklem
kapsiiliiniin riiptiirii sonucu baglant1 olugmasi, eklem icgerisinden gelen sivinin
gastroknemius-semimembranozus bursasinda birikimi ve kist olusumu, bu teori en
gecerli teori olarak kabul edilmektedir (29).

Klinik olarak genelde diz cukurunun medialinde agrisiz sislik seklinde
saptanan Baker kistleri hastalarda diz arkasinda gerginlik, hassasiyete neden olabilir
ve kist riiptiire oldugunda agn ortaya ¢ikabilir (31). Baker kisti riiptiirii kist iceriginin
cevre yumusak dokulara ekstravazasyonu ile sonuglanir. Riiptir kompartman
sendromu veya tromboflebiti taklit edebilir (29). Ayrica Baker kisti klinik olarak yag
doku proliferasyonu, popliteal arter anevrizmasi, tromboz veya tiimoral olusumlar ile
karisabilir (4).

Baker kisti icerisinde debris, hemoraji, serbest cisim veya sinovyal
proliferasyona ait doku bulunabilir (1). Septasyonlar kisti kompartmanlara ayirabilir
(3).

Cok biiylik boyutlara ulasarak baldir veya uyluk bolgesine, ayak bilegi ve
topuga kadar uzanim gosterebilen Baker kistlerinin tamisinda US, radyonuklid

artrografi, standart artrografi, BT veya MRG kullanilabilir. (29).
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Direkt grafi incelemesinde genelde non spesifik bulgular elde edilir; ekleme
ait efiizyon ve radyolusen goriiniimde bir yumusak doku Kkitlesi goriilebilir. Bazi
durumlarda kist igerisinde osteokartilaj cisimler ve radyolusen koleksiyonlar, bursa
duvarinda kalsifikasyon ve kemik erozyonlar goriilebilir. BT c¢ogu vakada bu
lezyonlar1 tanimlamada kii¢iik bir oneme sahiptir (29).

MRG intakt veya riiptiire Baker kistlerinin tanisinda oldukga etkindir. Baker
kistleri MRG’de tipik olarak gastroknemius-semimembranozus bursasinda farkl
boyutlarda olabilen iyi sinirli lezyonlar olarak goriiliirler (29). Baker kistleri T2 A
sekanslarda hiperintens goriiniimde olmakla birlikte ¢ogu kez debris, hemorajik
icerik, septasyonlar ve sinovyal inflamasyona bagl inhomojen sinyaller icerirler
(30).

Calismamizda diz MRG tetkiki yapilan hastalarda Baker kisti olup olmadigi
retrospektif olarak degerlendirerek Baker kistlerinin sikligini, Baker kisti sikliginin
yasa ve cinsiyete gore dagilimim ve Baker kisti siklig1 ile yas-cinsiyet arasinda
baglantt olup olmadig1 aragtirdik. Ayrica Baker kisti saptanan olgularda Kkistin
boyutlarini; morfolojisini (superior veya inferior boynuzda sivi olmas1); kistin
riiptiire olup olmadigini; septa, serbest cisim igerip igermedigini arastirdik ve bu
bulgularin yas ile cinsiyete gore dagilimini belirledik.

154 kadin, 131 erkek olmak {iizere toplam 285 olgu ve 300 diz iizerinden
yaptigimiz calismada 63 diz MRG’de Baker kisti belirledik (%21,8). Kadinlarda 33
olguda (%21,4), erkeklerde 30 olguda (%22,9) Baker kisti saptadik, kadin ve erkek
olgularin Baker kisti sikliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik
saptamadik.

Yaslar1 19 ile 79 arasinda degisen olgularda Baker kisti sikliginin en yiiksek
oldugu yas grubunu 40-49, en diisiik oldugu yas grubunu 19-29 olarak belirledik.
Ancak yas gruplar arasinda Baker kisti siklig1 acgisindan istatistiksel olarak anlaml
diizeyde farklilik saptamadik.

Calismamizda Baker kisti boyutlari ii¢ diizlemde elde edilmis olup kadinlarda
ortalama boyutlar 15,79x17,98x37,05 mm (trxapxcc); erkeklerde
15,59x17,45x33,02 mm (trxapxcc) olarak belirledik. Baker kisti boyutlarinin
cinsiyete gore farklilik gostermedigini saptadik. Ayrica yas gruplar arasinda Baker
kisti boyutlarina gore farklilik yoktu.

Calismamizda belirlenen 64 Baker kistinin 54’tinde (%84,4) morfolojik

olarak inferior boynuzda sivi birikimi, ikisinde (%3,1) superior boynuzda sivi
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birikimi, sekizinde (%12,5) ise superior ve inferior boynuzda siv1 birikimi belirledik.
Baker kistlerinin morfolojik goriiniimleri acisindan yas ve cinsiyete gore farklilik
saptamadik.

Caligmamizda belirlenen 64 Baker kistinin dort tanesinde (%6,3) riiptiir, 30
tanesinde (%46,9) kist icerisinde septasyonlar, iki tanesinde (%3,1) serbest cisim
saptadik. Riiptiir, septa ve serbest cisim acisindan yas gruplari ve cinsiyete gore
farklilik saptamadik.

Calismamizda belirlenen 64 Baker kistinin hicbirinde kist igerisinde
konnektif/fibrokonnektif doku saptamadik.

Bonmati ve arkadaslar1 382 diz MRG iizerinde yaptiklarn1 c¢alismada 145
hastada (%38) Baker kisti saptamis olup bu olgularin 2 tanesinde riiptiire kist
belirlemislerdir (14). Bizim calismamizda Baker kisti siklig1 daha diisiik (%21,8)
ancak riiptiire Baker kisti oran1 daha yiiksekti (%6,3).

Rupp ve arkadaglar1 100 hasta iizerinde US kullanarak yaptiklari calismada
20 hastada (%20) Baker kisti saptamistir (32). Bizim ¢alismamizda Baker kisti sikligi
benzer orandaydi (%21,8). Labropoulos ve arkadaslar1 312 hasta ve 426 diz {izerinde
US kullanarak yaptiklann calismada yas ile birlikte Baker kisti sikliginin arttigini
belirlemislerdir (20), bizim calismamizda yas gruplarn ile Baker kisti siklig1 arasinda
istatistiksel olarak farklilik yoktu.

Jovanovic ve arkadaslar1 romatoid artrit tanisi olan 82 hasta ve romatoid artrit
tanist olmayan 42 hasta olmak iizere toplam 124 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢calismada
romatoid artritli grupta 54 hastada (%66.12), artriti olmayan grupta 15 hastada
(%35,70) Baker kisti belirlemislerdir (18).

Stone ve arkadaslart 1760 diz MRG iizerinde yaptiklar1 calismada 238
hastada (%13,52) Baker kisti belirlemislerdir. Bizim ¢aligsmamizda Baker kisti siklig
daha yiiksekti (%21,8).

Ward ve arkadaslar1 36 diz MRG kullanarak yaptig1 calismada 21 hastada
Baker kisti saptamistir (16). Bu vakalarin sekiz tanesinde kist icerisinde septa (%47),
bir tanesinde kist igerisinde yabanci cisim (%6) ve ii¢ tanesinde kist riiptiirii (%18)
belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda riiptiire Baker kisti oran1 daha diisiiktii (%6,3),
kistlerin septa icerme orani benzerdi (%46,9), serbest cisim icerme orani ise daha
diistiktii (%3,1).

Fielding ve arkadaslarinin 1127 diz MRG {izerinde yaptigi caligmada 56
hastada (%5) Baker kisti saptamis olup Baker kisti sikliginin yas ile birlikte arttigini

37



belirlemislerdir (27). Bizim calismamizda ise Baker kisti sikligi daha yiiksekti
(%21,8) ve yas gruplar1 arasinda Baker kisti goriilme siklig1 agisindan farklilik yoktu.

Literatiirde genel popiilasyondaki goriilme sikligi %10-41 arasinda degisen
Baker Kkistlerinin (16) bizim c¢alisma grubumuzdaki sikligt %?21,8 olarak
belirlenmistir. Bu durum genel popiilasyon ortalamasina uymaktadir. Sonug olarak
bu ¢alisma MRG’nin intakt ve riiptiire Baker kistlerinin tanisinda, lezyon boyutlari
ve morfolojisi ile lezyon icerisinde yer alabilecek septa ve serbest cisimlerin

belirlenmesinde oldukga etkin bir yeri oldugunu gostermektedir.
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