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1. GIRIS ve AMAC

Baker kisti (BK) 1877°de Baker tarafindan agiklanan fakat daha 6nce 1840’da
Adams tarafindan tarif edilen bir kisttir. Baker veya popliteal kist, ¢ogunlukla sismis bir
bursa olarak goriilmektedir (1). Dizde popliteal fossanin etrafinda ¢ok sayida bursa
vardir. Bu bursalardan en sik genisleme gosteren ise gastroknemius-semimembranosus
(G-S) bursasidir. Erigkinlerde BK genellikle dejeneratif ve inflamatuar eklem
hastaliklar1, travmatik olaylar gibi eklem i¢i siv1 artigina yol acan patolojilerle birlikte
goriiliir (2, 3). Popliteal fossada en sik goriilen nonvaskiiler anormallik BK’dir. Bu
kistlerin alt ekstremite derin ven trombozu (DVT) semptomlarini taklit ettigi bilinir.
BK genellikle diz altinda giderek genisleyerek kasi ikiye ayirir. Kistin riiptiirii sislik ve
kompresyonla giderek kotiilesen akut agriya yol agar. Muhtemelen yanlis olarak DVT
tanisi ile antikoagiilan tedaviye baslanabilir (4). G6z Oniinde tutulacak en 6nemli ayirici
tan1 riiptiire BK ile DVT arasindadir. Atlanmig tromboflebit pulmoner emboli riskine,
diseke kistin yanlis tanis1 sonucu antikoagiilan tedavi verilmesi de kistin hemorajisine,
hastanede yatisin ve iyilesme silirecinin uzamasina neden olur. Biiylimiis kist,
komsulugundaki vene basi yaparak bacak alt kisminda ve ayak bileginde sislige neden

olur ve vendz trombozu taklit eder (2).

BK bulunma siklig1 arastirmasi yapilan topluma ve inceleme teknigine gore
degisiklik gostermektedir (2). BK’den kaynaklanan hasta sikayetleri arasinda aktivite ile
artan sislik, kitle, agri, sertlik sayilabilir. Dizin arkasinda yiiriime esnasinda gerginlik
hissi, kabariklik veya miiphem bir si1z1 olabilir (2). BK’nin patogenezi diz eklemi ve diz
bursasi arasindaki baglantiyla 6zellikle sivi mekanizmalariyla agiklanir. Radyografide
popliteal fossada yumusak doku kitlesi veya eklem efflizyonu seklinde goriilebilir. Gri
skala ultrasonografi(US) BK’lerini kolayca gosterebilir ve degisik kist formlarmin G-S
bursanin degisik anatomileri ile iliskilerini ortaya koyar ancak intraartikiiler yapilari
ayirtedemez (5). US bulgulan artrografi bulgulariyla oldukga iyi koreledir ve BK’nin
popliteal arter anevrizmasiyla, tromboflebitle ve solid popliteal kitlelerle ayirici tanisina
yardimct olur. Bilgisayarli tomografi (BT) kistlerin tipik ve atipik pozisyonlarini
gosterir, lipom, anevrizma ve malignansilerden ayirici tanisini yapar ancak hematomla

kistler benzer goriilebilir (6). Pahali fakat invaziv olmayan bir yontem olan Manyetik



Rezonans Goriintiilleme(MRG) hem kistlerin tanisimi hem de iliskili eklem igi

patolojilerini gosterir. Tedaviye rehberlik eder ve gereksiz artroskopiyi onler.

BK ile iliskili diz patolojileri arasinda osteoartrit (OA), romatoid artrit (RA),
meniskiis yirtiklari, daha az siklikla tuberkiiloz, charcot eklemi, pigmente villonodiiler
sinovit, Reiter sendromu, gonokokal artrit ve still hastalig1 sayilabilir. Medial meniskiis
posterior horn lezyonlar1 sinovite ve kist olugsmasina sebep olabilir. BK’lerinin ayirici
tanisinda popliteal arter anevrizmasi, vendz tromboz, lipom, liposarkom, popliteal
varisler, hematom, ganglion Kkistleri, sinoviyal hemanjiom, abse ve malign fibroz

histiositom bulunmaktadir (2).

Asemptomatik BK’lerinin tedaviye ihtiyact yoktur. Semptomlar yatak
istirahatin1 gerektirebilir. Eger diz eflizyonu mevcut ise, diz eklem araligi aspirasyonu
ve es zamanli olarak intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonunun oldukga yararli oldugu
bildirilmistir. BK’lerinin aspirasyonu, es zamanli olarak kist icerisine steroid
enjeksiyonu, baldir igerisine agilan kistlerin aspirasyonu, BK’lerinin eksizyonu ve eger
mevcutsa eklem araligiyla baglantisinin cerrahi olarak eksizyonu gibi tedavi

yontemlerinden literatiirde bahsedilmistir (2).

US, BK tanisinda oldukga giivenilir bir tan1 yontemidir. Doppler US de BK’nin

vaskiiler patolojilerden ayirici tanisinda yardimci olmaktadir.

Son yillarda BK tedavisinde US kullanilmaya baslanmistir. US klavuzlugunda
ve lokal anestezi altinda yapilan kist aspirasyonu ve birlikte kist igerisine kortikosteroid
enjeksiyonu, komplikasyon oraninin olduke¢a diisilk olmasi ve etkinliginin yiiksek
olmas1 nedeniyle diger tedavilere alternatiftir. Calismamizda US ile BK tanist konan ve
tedavi amaciyla Girisimsel Radyoloji Birimine gonderilen olgularin daha Once
literatiirde hi¢ bahsedilmeyen US esliginde kist aspirasyonunun ve es zamanl

kortikosteroid injeksiyonu uygulamasinin etkinligini aragtirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Popliteal Fossa Anatomisi

Popliteal fossa, uyluk ile bacak arasindaki gecis i¢in Onemli bir alandir. Bir
bolgeden digerine gegis yapan yapilar icin esas yoldur (7). Popliteal fossa, dizin arka
tarafinda yer alan elmas ya da baklava dilimi seklindeki ¢ukurdur. Cukur, iistten
hamstring kaslari, alttan m.gastroknemius’un iki basi ve m.plantaris tarafindan

siirlanir. Uyluktan bacaga gegen biitlin 6nemli damar ve sinirler bu ¢ukurdan geger (8).

Diz ekleminin arkasinda yer alan baklava dilimi seklinde olan popliteal fossa
(Sekil 1), uyluk ve bacak arka kompartmanlari arasinda yer alan kaslar tarafindan

olusturulur (7).

Semimembranosus
Kasi

Popliteal
Fossa Popliteal
Arter ve |
Ana
Ven Peroneol
Sinir

Tibial Sinir €———

i_

Baker Kisti

Eklem 4—
Kapsuolo t

\
Soleus
Kasi

Asil
Tendonu

Sekil 1. Popliteal fossa sematik gosterimi
Popliteal fossa’y1 sekillendiren olusumlar:
1-  Ust distan m.biceps femoris (iist-dis smirt)

2- Ust-igten m.semimembranosus, onun dis tarafinda m.semitendinosus (iist-ig

sinirt)



3- Alt distan ve alt i¢ten m.gastroknemius’un dis ve i¢ baslar (alt-dis ve alt-i¢

sinirlart)
4- Arkadan deri ve fasya (tavani)

5- Onden facies poplitea femoris, m.popliteus’un {izerini drten fascia poplitea
ve ligamentum popliteum obliquum’dur. Bu ii¢ olusum hep birlikte ¢ukurun

tabanini yaparlar(8).
2.1.1. Popliteal Fossa Fasyasi

Yiizeyel popliteal fasya icinde yag, v.saphena parva ve ii¢ deri sinirinin,
n.cutaneus femoris posterior, n.cutaneus suralis medialis ve lateralis’in terminal dallari
yer alir. Derin popliteal fasya, fascia profunda’nin kuvvetli bir yapragidir ve popliteal
fossa aracilig1 ile uyluktan bacaga gecen damar ve sinir yapilar i¢in koruyucu bir ortii
olusturur. Bacak ekstansiyona getirildiginde, popliteal fasya gerilir ve
m.semimembranosus popliteal fossa i¢indeki olusumlar1 daha fazla koruyacak sekilde

dis yana dogru yer degistirir (8).
2.1.2. Popliteal Fossa I¢indeki Kan Damarlar

A.poplitea, a.femoralis’in canalis adductorius’dan gectikten sonraki devamini
olusturur. A.poplitea, asagiya ve diga dogru popliteal fossa’y1 boydan boya geger ve
m.popliteus’un alt kenarinda a.tibialis anterior ile posterior’a ayrilarak sonlanir. Diz
ekleminin eklem kapsiiliine yakin seyreden a.poplitea, cukurdaki en derin olusumdur.
Arterin bes genikular dali, diz ekleminin eklem kapsiiliinii ve baglarini besler. Genikular
arterler, a.superior lateralis genus, a.superior medialis genus, a media genus, a.inferior
lateralis genus, a.inferior medialis genus’dur. Bu damarlar, diz ¢evresinde bulunan
damar ag1 olan rete articulare genus’un olusumuna katilirlar. Bu 6nemli anostomoza

katkida bulunan diger damarlar sunlardir:
1- Ust icten a.femoralis’in a.descendes genus’u
2- Ust distan a.circumflexa femoris lateralis’in r.descendens’i

3- Alt distan a.tibialis anterior’un a.recurrens tibialis anterior’u.



A.poplitea’nin kas dallar1 hamstring kaslari, m.gastroknemius, m.soleus ve
m.plantaris’i beslerler. Damarin {ist kas dallarinin a.femoris profundus ve a.glutea’lar ile

yaptiklar1 agizlagmalar, klinik 6neme sahiptir.

V.poplitea, m.popliteus’un alt kenarinda sekillenir. Seyri boyunca a.poplitea’ya
yakindir ve arterle aymi fibroz kilif i¢inde daha yiizeysel olarak uzanir. V.poplitea,
baslangicta arterin arka-i¢ ve n.tibialis’in dig tarafindadir. Birka¢ kapakegik iceren
v.poplitea, hiatus adductorius’da v.femoralis adin1 alir. V.saphena parva, malleolus
lateralis’in arkasindan baslayarak fossa poplitea’ya ulasir ve derin popliteal fasyayi

delerek v.poplitea’ya katilir (8).
2.1.3. Popliteal Fossa I¢indeki Sinirler

N.ischiadicus genellikle popliteal fossa’nin {ist kdsesinde n.tibialis ve n.fibularis
communis’e ayrilarak sonlanir. N.tibialis, n.ischiadicus’un igte bulunan daha genis olan
uc dali, popliteal fossa’nin {i¢ esas Onemli kompanentinin (sinir-ven-arter) en

ylizeyselidir; bununla birlikte derindedir ve korunmali bir pozisyondadir.

N.tibialis, tist kosesinden alt kdsesine dogru gecerken ¢ukuru ikiye boler. Sinir,
cukur i¢inde iken m.soleus, m.gastroknemius, m.plantaris ve m.popliteus’u innerve eden
dallarin1 verir. N.cutaneus surae lateralis ile oldukca yiiksek bir seviyede n.suralis’i
olusturmak iizere birlesen n.cutaneus surae medialis de n.tibialis’den ayrilan bir daldir.

Bu sinir bacagin ve bilek ekleminin dis tarafini innerve eder.

N.fibularis communis, n.ischiadicus’un dista bulunan, daha kiiciik olan ug dali,
popliteal fossa’nin iist kosesinde baglar ve ¢ukurun {ist dis sinirt boyunca m.biceps
femoris ile onun kirisini yakindan izler. N.fibularis communis, m.gastroknemius’un dis
basinin yiizeyselinden gegerek ¢ukuru terk eder ve sonra caput fibula’nin arka tarafinin
tizerinden geger. N.fibularis communis, yaralanmaya kars1 hassas oldugu yer olan caput

fibula ¢evresinde dolanir. Burada ug dallarina ayrilir.

N.cutaneus femoris posterior, S1 ve S2 spinal sinirlerinin ramus ventralis’inin
arka boliimlerinden ve S2 ile S3 sinirlerinin 6n béliimlerinden kaynaklanir. Bu sinir,
diger herhangi bir deri sinirine oranla daha fazla deri alanini innerve eder. N.cutaneus
femoris posterior; a-v.glutea inferior, n.gluteus inferior ve n.ischiadicus ile birlikte

pelvis’i terk eder. S1 ve S2 sinirlerinin arka bdliimlerinden gelen lifleri kalganin alt



kisim derisini; S2 ve S3 sinirlerinin 6n boliimlerinden gelen lifleri perineum derisini
innerve ederken; diger dallar1 uylugun arka tarafi ile bacagin proksimal ksimini innerve

etmek lizere asagiya dogru uzanirlar (8).
2.1.4. Popliteal Fossa Icindeki Lenf Diigiimleri

Yiizeysel popliteal lenf diigiimleri genellikle kiiciiktiir ve popliteal yag dokusu
icine gomiilmiis durumdadir. Bir lenf diigiimii, v.saphena parva’nin sonlandigi bolgede
yer alir ve bu damara eslik eden lenf damarlarinin tagidigi lenf akimini alir. Derin
popliteal lenf diglimleri diz ekleminden ve bacak arterlerine eslik eden lenfatik
damarlarla gelen lenfi alir. Popliteal lenf diiglimlerinden gelen lenf damarlari uyluk

damarlarini izleyerek kasik derin lenf diigiimlerine ulasir (8).
2.2. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon yapan mentese tipi bir eklemdir fakat
mentese tipi eklemlere 6zgii bu hareketler disinda kayma ve vertikal eksende rotasyon

hareketlerini de yapabilir (8).

Diz eklemi viicuttaki en biiyiilk eklemdir. Eklem yiizlerinin ¢ikiga miisait
olmasina ragmen, baglarinin saglamlig1 nedeniyle ¢ikiklar1 az goriiliir. Bununla beraber

dizimiz ¢ok c¢esitli hastaliklara ve travmalara maruz kalir (9).

Konveks eklem yiizii iki kondilli olmasi nedeniyle art. bicondylaris grubuna
benzemektedir. Bilindigi gibi gergek art. bicondylaris’te ayr1 iki eklem kapsiilii bulunur.
Burada tek eklem kapsiilii vardir. Buna ragmen diz eklemi ginglymus grubuna benzer
hareketler yapar. Bilindigi gibi ginglymus grubu eklemlerde transvers yonde tek eksen
vardir ve bu eksen etrafinda sadece fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapilir. Fakat diz
eklemi en az 30° lik bir fleksiyondan sonra bir miktar da rotasyon yapabilmesiyle diger
ginglymus grubu eklemlerden farklidir. Bu fark, konveks eklem yiiziiniin iki kondilli

olmasi ile ilgilidir (9).



2.2.1. Diz Eklem Yiizeyleri

Diz eklemine katilan kemiklerdeki eklem yiizeyleri, hiyalin kikirdak ile
kaplanmislardir. Baglica su yiizeyleri kapsar; iki femur kondili ve tibia kondillerinin {ist

ylizeyinin komsu ytizleri.

Diz ekleminin fleksiyondaki tibia ile eklemlesen femur kondillerinin yiizleri,

kavisli ya da yuvarlaktir. Oysa tam ekstansiyondaki eklemin yiizleri diizdiir.

Femur ile patella arasindaki eklem yiizleri; femur’un distal ucunun iki kondil
birlesme yerinin 6n yiiziindeki V-seklindeki ¢ukur ve patella’nin arka yiiziindeki komsu
yiizleridir. Femoral ile tibial kondiller arasindaki intraartikuler meniskiisler ile birlikte

eklem ytizleri, tek bir eklem boslugu icinde biitiiniiyle sarilmis durumdadir (7).
2.2.2. Meniskiisler

Tibia’nin eklem yiizeyinde bulunan meniskiisler hilal seklinde fibrokartilijendz
plaklardir. Bunlar yiizeyi derinlestirir ve sok emici olarak gorev yapar. Meniskiisler dis
kenarlarinda kalindirlar, eklemin i¢ kisimlarina dogru gittikge incelir ve eklem ylizeyine

yapismaz olurlar (8).

Diz ekleminde biri i¢ (mediyal meniskiis) digeri de dis (lateral meniskiis) olmak
tizere, ‘C’ seklinde fibrokartilaginoz iki meniskiis bulunur. Her ikisi de uglar ile, tibial

plato’nun kondiller aras1 bolgesindeki eklem yiizlerine tutunurlar.

Mediyal meniskiis, kenarlar1 ile etrafindaki eklem kapsiilii ve ligamentum
collaterale tibiale’ye tutunur. Halbuki, meniscus lateralis kapsiile yapismaz. Bu ylizden

meniscus lateralis, meniscus medialis’den daha hareketlidir.

Meniskiisler, ©n tarafta lig.transversum genus tarafindan Dbirbirlerine
baglanmislardir. Meniscus lateralis, femur’a tutunmak {izere bu meniskiis ile kapsiil

arasinda lst-dis tarafa dogru ilerleyen m.popliteus’un tendonu ile baglanmstir (7).

Meniskiisler, tibial plato ile eklemlesen femur kondillerinin yiizlerinin
fleksiyonda kiiciik yuvarlaklagsmis yiizeylerden ekstansiyonda genis diiz yiizeylere

degisiminde femur ile tibia kondilleri arasindaki uyumlulugu saglar (7).



2.2.3. Sinoviyal Membran

Diz ekleminin membrana synovialis’i, eklem ylizlerinin kenarlar1 ile
meniskiislerin dis kenarlarinin iist ve altina tutunur. Tibia’nin kondiller aras1 bdlgenin
asagisi ile femur’un fossa intercondylaris’in yukarisina tutunan iki krusiat bag, cavitas
articularis i¢inde yer alirlar. Ayni zamanda, diz ekleminin fibr6z membrani iginde

sarilmis durumdadir.

Arka tarafta sinoviyal membran, lig.cruciatum posterius’un iizerindeki eklem
kapsiilliniin fibr6z membranindan uzaklasir ve bu yiizden her iki ligamentin ¢evresinde,

one dogru onlar1 eklem boslugundan ayr1 tutan bir halka olusur.

On tarafta sinoviyal membran, corpus adiposum infrapatellare tarafindan
lig.patella’dan ayrilmis durumdadir. Yag kitlesinin her iki tarafindaki sinoviyal
membran, eklem bosluguna dogru uzanan bir sacaklanmis kenari (plicae alares)
olusturur. ilave olarak, corpus adiposum infrapatellare’nin alt boliimiinii drten sinoviyal
membran, femur’daki fossa intercondylaris’in kenarina tutunan ve arka tarafa dogru
yonelmis olan keskin bir orta hat plikasini (plica synovialis infrapatellaris) meydana

getirir (7).

Diz ekleminin sinoviyal membrani, eklem ile iliskili olan tendonlarin

hareketlerinde siirtlinme yiizeyini kiicliltmeyi saglamak i¢in iki yerde kese olusturur:

Bu genislemelerin en kii¢iigii, eklem boslugundan arka-dis tarafa dogru uzanan
recessus subpopliteus’dur. Meniscus lateralis ile eklem kapsiilii i¢inden gegen

m.popliteus’un tendonu arasinda uzanir;

Ikinci genisleme bursa suprapatellaristir. Bu bursa, femur cisminin distal ucu ile
m.quadriceps femoris ve tendonu arasinda iist tarafta, eklem boslugunun bir devami
seklinde olan bir genis bursadir. Bu bursanin tepesi bursa’y1 dizin ekstansiyonu

sirasinda eklemden uzaklastiran kiigiik bir kas olan m.articularis genus’a tutunur (7).
2.2.4. Diz Eklemi Etrafindaki Bursalar

Diz ekleminin travmalara karsi1 korunmasiz bir yapist vardir. Etrafinda eklemi
koruyan kas kitlelerinden yoksun, travmalara agik bir kemik yapidir. Diz eklemi

cevresinde kas krisleri ile eklem kapsiiliiniin arasinda yerlesen i¢i sinovyal siv1 ile dolu



minderler (bursa synovialis) yer alir (Sekil 2). Bursa’lar tendonlarin hareketleri
sirasinda eklem kapsiiliiniin etkilenmesini engellerken, ayni zamanda travmalara karsi
eklemi korumaya yonelik fonksiyon da goriirler (10). Diz eklemi ¢arpmalara karsi
korunmasiz olmasi ve cevresinden c¢ok kalin ve kuvvetli kas krislerinin ge¢mesi

nedeniyle, bunlar arasinda yerlesmis ¢ok sayida su minderleri bulunur.

Kuadriseps

Femoris
Suprapatellar Gastroknemius
Bursa Bursa

Sinoviyal
Kapsul
Prepatellar \ .
Bursa \E & Semimembranoz

Bursa

Tibial

Kollateral il / Derin il Popliteus

infrapatellar Bursa

Ligaman Bursa

Popliteus / \ ¢ Anserin
Kasi /
Yozeyel 1 Bursa

infrapatellar
Bursa

Sekil 2. Diz eklemi ¢evresindeki bursalar. A. Lateral goriiniim B. Posterior goriiniim
On tarafta bulunan 4 bursa:

1- Bursa subcutanea prepatellaris: Patella’nin alt yarisi ile deri arasinda

bulunur.

2- Bursa subcutanea infrapatellaris: Tuberositas tibiae’nin alt kismi ile deri

arasinda bulunur.

3- Bursa infrapatellaris profunda: Kiiciik olup tibia’nin st kismi ile lig.patellae

arasinda bulunur.

4- Bursa suprapatellaris: Genis bir bursa olup femur’un distal boliimiiniin 6n

ylizii ile m.quadriceps femoris’in alt ucu ve kirisi arasinda bulunur. Fetus’ta



10

ayr bir kese olarak gelisen bu bursa, genellikle sonradan diz eklemi boslugu

ile irtibat kurar.

Das tarafta bulunan 4 bursa:

1-

Bursa subtendinea musculi gastrocnemii lateralis: Eklem kapsiilii ile

m.gastroknemius’un lateral bagi arasinda bulunur.

Bursa subtendinea musculi bicipitis femoris inferior: Lig.collaterale fibulare

ile m.biceps femoris’in kirisi arasinda bulunur.

Recessus subpopliteus: M.popliteus’un kirisi ile femur’un dis kondili

arasinda bulunur. Genellikle eklem boslugunun bir uzantisi seklinde goriiliir.

Lig.collaterale fibulare ile m.popliteus’un kirisi arasinda bir bursa bulunur

ve bazen bursa subpopliteus’un bir uzantist seklinde goriiliir.

I¢ tarafta bulunan 5 bursa:

1-

Bursa subtendinea musculi gastrocnemii medialis: Eklem kapsiilii ile
m.gastroknemius’un medial basi arasinda bulunur. M.gastroknemius’un
medial basi ile m.semimembranosus arasina bir uzant1 gonderir ve genellikle

eklem boslugu ile irtibathdir.

Bursa anserina: Pes anserinus’u olusturan m.semitendinosus, m.gracilis ve
m.sartorius’un kirisleri ile lig.collaterale tibiale arasinda bulunur. Bazen

bursa subtendinea musculi sartori ile irtibathidir.

Bursa musculi semimembranosus: M.semimembranosus’un kirisi ile

tibia’nin st kenar1 arasinda bulunur.

Lig.collaterale tibiale ile femur arasinda bir bursa bulunur. Eklem kapsiilii,
meniscus medialis ve m.semimembranosus arasma sokulan bu kiigiik

bursalarin say1 ve pozisyonlar1 ¢ok degisiklik gosterir.

Cogu kez m.semitendinosus ile m.semimembranosus arasinda da bir bursa

bulunur (9).
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2.2.5. Fibroz Membran

Diz ekleminin fibr6z membrani, genistir ve c¢evre kaslarin tendonlarmin
genislemeleri ile kismen bi¢imlendirilir ve takviye edilir. Genel olarak fibr6z membran,

eklem boslugu ile interkondiler alan1 ¢evreler.

Diz ekleminin i¢ tarafindaki fibr6z membran, lig.collaterale tibiale ile karismistir
ve meniscus medialis onun i¢ yiiziine tutunmustur. Dig tarafta, fibroz membranin dis
yiizeyi lig.collaterale fibulare’den bir boslukla ayrilmistir ve fibr6z membran meniscus

lateralis’e tutunmaz.

Fibr6z membran, 0n-dis tarafta tractus iliotibialis’den bir fibroz genisleme ve
arka-i¢ tarafta icten disa fibr6z membranin arkasini iist tarafa dogru c¢aprazlayarak
ilerleyen, m.semimembranosus’un tendonundan bir genisleme, lig.popliteum arcuatum

ile desteklenmistir (7).
2.2.6. Diz Eklemi Ligamentleri

Diz eklemi ile iliskili temel ligamentler, lig.patella, lig.collaterale tibiale
(mediale), lig.collaterale fibulare(laterale), lig.cruciatum anterior ve lig.cruciatum

posterior’dur.

Lig.patella, temel olarak patella’nin asagisinda m.quadriceps femoris
tendonunun devamidir. Yukarida patella’nin kenarlari ile tepesine ve asagida tuberositas

tibia’ya tutunur.

Eklemin her iki tarafindaki kollateral ligamentler, dizin mentese sekline benzer
hareketlerini stabilize eder. Serit seklindeki lig.collaterale laterale, iist tarafta
m.popliteus tendonu i¢in olan olugun hemen iistiinde femur epicondylus lateralis’ine
tutunur. Asag tarafta, caput fibula’nin dis yliziindeki bir ¢okiintiiye tutunur. Bir bursa

ile fibr6z membrandan ayrilmistir.

Genis ve yass1 olan lig.collaterale mediale derin yiizeyinin ¢ogu ile, altinda yer
alan fibréz membrana tutunur. Tuberculum adductorium’un hemen altinda femur
epicondylus medialis’ine tutunur. M.sartorius, m.gracilis ile m.semitendinosus’un
kiriglerinin tutunma yerinin asagisinda ve arkasinda tibia i¢ kenari ile i¢ yiiziine

tutunmak {izere, On tarafta asagiya dogru iner.
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Iki krusiat ligament, diz interkondiler bélgesinde yer alir ve femur ile tibia’y1 bir
birlerine baglarlar. Lig.cruciatum anterior, tibia interkondiler alanin 6n béliimiindeki bir
ylizeye tutunur ve arka tarafta femur’da fossa intercondylaris’in dis duvarinin
arkasindaki bir ylizeye tutunmak i¢in yukariya dogru ¢ikar. Lig.cruciatum posterior,
tibia interkondiler alanin arka bolimiine tutunur ve On tarafta femur’da fossa

intercondylaris’in i¢ duvarina tutunmak tizere yukariya dogru ¢ikar.

Interkondiler bélge icerisinden gegerken lig.cruciatum anterior, lig.cruciatum
posterior’un dig yanini ¢aprazlar. Lig.cruciatum anterior, femur’a gore tibia’nin anterior

deplasmanini ve lig.cruciatum posterior posterior deplasmanini dnler (7).
2.2.7. Diz Ekleminin Kan Akimi

Dizi besleyen arterler, a.femoralis ve a.poplitea’nin genikular dallariyla a.tibialis
anterior recurrens’in ve a.fibularis circumflexa’nin 6nden ve arkadan geriye donen
dallarindan olusur. Bu damarlar diz etrafinda genikular anastomozlari olustururlar.
A.poplitea’nin orta genikuler dallari, diz ekleminin fibréz kapsiiliinii deler ve capraz

baglar1 sinoviyal membrani ve meniskiislerin periferal kenarlarini besler (8).
2.2.8. Diz Ekleminin innervasyonu

Diz ekleminin sinirleri n.obturatorius, n.femoralis, n.tibialis ve n.fibularis

communis’in dallarindan olusur (8).
2.3. Baker Kisti

Literatiirde popliteal boslugun kistik lezyonlarmi tanimlamada ¢ok ¢esitli isimler
kullanilmaktadir. Bunlar arasinda popliteal kist, baker kisti, diz ekleminin posterior
herniasyonu, sinoviyal kist, semimembranoz bursa, gastroknemius-semimembranosus

bursa sayilabilir (11).

Sinoviyal sivi, diz igerisinde olusur ve kendisine disar1 ¢ikmak i¢in en az
direncle karsilasacagi bir yol bulur (Sekil 3). Bu olay, eklemle baglantili normal bir
bursadan bir kanal araciligiyla veya sinoviyal membranin herniye olmasiyla meydana

gelir (12).
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Sekil 3. Baker kisti sematik gosterimi

Popliteal fossa etrafinda 6 temel bursa vardir. Bursalardan herhangi biri
genisleyebilmesine ragmen, en sik genisleyen G-S bursadir. G-S bursa bu kaslar
arasinda, popliteal fossanin medialinde uzanir (2).Bu genislemelere Baker kisti adi

verilmektedir.

Baker veya popliteal kist ¢ogunlukla sismis bir bursa olarak gdriilmektedir.
Hamstring tendonlar1 ve kollateral ligamanlar veya tibia kondilleri arasindaki popliteal
boslukta yer alan ¢ok sayida bursa bulunmaktadir. Ayn1 zamanda gastroknemius kasinin
her bir basinin derininde yerlesmis olan bir bursa da vardir. Semptomlar genellikle
gastroknemius medial basinin altindaki bursaya veya semimembranozus tendonu ve
gastroknemius medial basi arasinda yer alan semimembranozus bursasi denilen cifte

bursaya baglhdir (1).
2.3.1. Baker Kisti Tarihgesi

Baker kisti 1877°de Baker tarafindan agiklanan fakat daha dnce 1840°da Adams
tarafindan tarif edilen bir kisttir (11). BK hakkinda ilk bildiri Adams tarafindan

yazilmistir (12). Diz etrafinda romatoid artritle iligkili diz etrafinda kistik tiimorler ilk
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defa Adams tarafindan dizin su toplamasi durumu seklinde bahsedildi. 37 yil sonra
Baker ‘On the formation of the synovial cysts in the leg’ isimli kist ve diz eklemi
patolojileri arasindaki iliskinin iizerinde duran iinlii yayinini yapti ve bu duruma Baker
kisti olarak bilinen kendi adin1 verdi (12). Daha sonra lezyonlarin orjini hakkinda farkl
goriis bildiren yazarlar oldu. Bazilari BK’yi diz ekleminin posterior bdliimiiniin
herniasyonu olarak diisiinlirken, bazilar1 esas olarak popliteal bursadan meydana
geldigini diisiindii. Cogu yazar BK’nin diger diz eklem anormallikleri ile birlikte

oldugunu saptamislardir (11).

Diz eklemindeki sinoviyal membranin anatomisi Fullerton tarafindan 1916
yilinda ayrintilariyla tarif edilmistir. Dizin komsulugunda ¢ok sayida bursa tanimladi
fakat suprapatellar bursa ve gastroknemiusun mediyal basi ve mediyal tibial kondil
arasindaki bursanin diz eklemiyle en sik baglantisi olanlar oldugunu agikladi. Hareket
esnasinda bu bursalarin siklikla diz ekleminin pompalama hareketiyle enfeksiyonun
eklemden bursa igerisine gegmesinde rol aldigii sdyledi. Ayn1 zamanda fleksiyon
sirasinda bursanin igeriginin eklem igerisine bosaldigini, ekstansiyonda ise bunun
olmadigin1 ve bunun sebebinin de gerilimle kapanan valv benzeri iliski oldugunu

sOylemigtir (11).

Wilson, Eyre-Brook ve Francis dizin medioposterior bolgesindeki bursanin
anatomisinin detayli calismasini yaptilar. Bu bdlgede 6 primer bursa tanimladilar ve BK
olusumuna en c¢ok yol acan bursanin G-S bursa oldugunu raporladilar. Fullerton,
popliteus kasinin altindaki bursanin genellikle popliteal fossanin lateralinde olusan BK
olusumu ile iligkili oldugunu, bu bursanin degisken ve nadiren eklem ile iliskili
oldugunu bildirmistir. Haggart diz ekleminin posterior parcasinin herniasyonunun
genellikle oblik popliteal ligamentin asagisina ve biraz mediyale dogru yerlestigini
saptadi. Gruber ise bu ligamentin asagisinda veya iizerinde olabilecegini diigiindii.
Popliteal kist ve sinoviyal membran mikroanatomisi hakkindaki konseptler artan
bilgilerle zaman igerisinde degisti. King’e gore Winslow 1743’de sinoviyal membranin
epitelyum oldugunu diigiinmiigtii. Daha sonra membranin epitelyum ve mezotelyum
oldugu diisiiniildii. Sinovyal membranin gercek bag doku yapisi, Key tarafindan 1925
yilinda sinoviyal membranin rejenerasyonunda fibroblastlarin farklilik ve gelisimini baz
alan hemisinovektomi sonrasi ispatlandi. Bu konsept digerleri tarafindan da onaylandi.

Hammer 1894 yilinda gercek bag dokusu olarak bursal ortiiyli gosterdi. Key 1932
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yilinda bu bursalarin sinoviyal membranla benzer bag dokusu tarafindan ¢evrelendigini

ifade etti (11).
2.3.2. Baker Kisti Anatomisi

BK mediyal femoral kondilin arkasinda, gastroknemius kasinin mediyal bas1 ve
semimembranosus kasinin tendonlar1 arasinda yer alan sinoviyal bir kisttir. Kist
genellikle eklem c¢izgisinin yukarisinda olacak sekilde dar bir boyunla eklem
kapsiiliiniin posteromediyalinden eklem bosluguyla baglantilidir. BK, diz eklem
araliginin bir ekstansiyonudur ve ger¢ek sinoviyumla doludur. BK boyutu 1-40 cm?
(ortalama 3 cm?®) arasinda degisir (12,13). BK popliteal fossada sivi dolu bir kitle
seklinde tanimlanabilir (Sekil 4).

'Eklemin
Sinoviyal
Kaplamasi

Sekil 4. Baker Kisti sematik ¢izimi

Heterotopik sinoviyal hiicreler, mezenkimal hiicrelerin proliferasyonu ve
konnektif dokunun post-travmatik dejenerasyonu BK’nin orjini olabilir (14). Sinoviyal
BK’leri 6nceden varolan sinoviyal bursanin genislemesi olarak diisiiniilebilir. En sik
sinoviyal BK’nin gastroknemius kasinin medial basinin altinda oldugu dikkati

cekmistir. Diger bir bursa semimembranoz bursanin ortak tendonu altinda
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tanimlanmistir. Bu iki bursa siklikla G-S bursay1 olusturmak iizere bir araya gelir. Diz
eklemi ile iligkisi genellikle gastroknemius tendonunun altinda, mediyal femoral kondil
diizeyinde transvers dar bir aralik vasitastyladir (15). Bu lokalizasyon, oblik ve arkuat
ligamentler gibi destek saglayan posterior kapsiil yapisi ile de iliskili olabilir. Kapsiil bu
destek saglayan yapilarin arasinda, damarlarin giris ve cikisi i¢in zayif alanlar
bulundurur. Artikiiler sinoviyal membranin posterior kapsiil arasindan herniasyonu iste
bu zayif alanlardan olur. Mediyal gastroknemius tendonu ile fibroz kapsiil arasindaki
gecis zonu da ayni zamanda diz eklemi ile iligskiye izin veren zayif noktalardan biridir.
En sik goriilen BK orjini 6nceden varolan G-S bursadir. Bazi nadir BK’leri bagimsiz

olarak ortaya ¢ikabilirler (12).

Burleson ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada, cerrahi operasyon uygulanan 83
BK’nin 46’sinda ¢ikarilan BK’lerin bursal orjinli oldugu goriildii. Gastroknemius bursa
ve semimembranoz bursanin sik iligkisi ve birlesmesi, G-S bursa terimini dogruladi. Bu
kistik kitlelerin hepsi kaslarla siki baglantiliydi. 26 BK dizin posterior kapsiiliiniin
anormal olarak herniye olmasi sonucu olusmustu. Cogu mediyal yerlesimliydi, bazilari
orta hatta, bir vaka da ise BK lateral yerlesimliydi. 11 BK ise herniyal ya da bursal
orjinli olarak siniflandirilamadi. Cerrahi olarak tedavi edilen 83 BK’nin 54’iinde
BK’nin eklem ile iligkisi gosterildi. 54 olgunun 27’si herni kaynakli, 22’si bursal

kaynakli idi ve 5 olgu siniflandirilamamist: (11).
2.3.3. Baker Kisti Etyolojisi ve Fizyopatolojisi

BK diz i¢in koruyucu bir mekanizma gorevi yapabilir. Diz eklem igi patolojiler
eklem efiizyonuna yol acar. Eklem efiizyonu BK igerisine gecer, boylelikle eklem
icindeki potansiyel tahrip edici basinci azaltir. Jayson ve Dixon, eklem efiizyonu ve
fibrinin eklem araligindan BK igerisine dogru tek yonlii bir ge¢isi oldugunu kabul
etmislerdir. Bu olay1 ball valv veya Bunsen valv benzeri bir mekanizmayla (Sekil 5)

aciklamiglardir (16).
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Sekil 5. fleri siiriilen valv mekanizmalari (17).

Valv mekanizmalariin tipi kesin olarak aydinlatilamamistir (Sekil 6). Bu
mekanizma eklem araligindan dar bir boyunla kist igerisine sivinin pompalandigi Ball
valv mekanizmas1 olabilir. Kist igerisinde biiyiik oranlardaki fibrin nedeniyle basing
arttiginda, bu dar boyun kapanir. Bunsen tipi valv mekanizmasinda ise, dar kivrintili bir

boyun, dogrudan kist basinci etkisiyle kollabe olur (16).
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Semimembranosus

Mediyal
Femoral
Kondil

Mediyal
Tibial

Sekil 6. Baker kistinin valviiler mekanizmasi

BK anatomik ve klinik olarak primer ve sekonder olmak {izere ikiye ayrilabilir.
Primer BK, diz hasar1 olmadan, bagimsiz olarak ortaya ¢ikan bursa genislemesine denir.
Sekonder BK ise bursa ve eklem araligi arasinda iligki varsa, eklem sivisinin Kkisti

doldurmasina ve patolojik eklem iiriiniiniin bursaya ge¢mesiyle olusur (12).

Rauschning ve Lindgren tarafindan artrografi, artroskopi ve artrotomi
kullanilarak 41 BK’li olgu incelenmis ve ¢alisma sonucunda BK’nin 2 mekanizmayla
olusabilecegi bildirilmistir. Primer ya da idyopatik BK’nin eklem bosluguyla valviiler
bir baglantisi oldugunu raporlamislar. Valviiler mekanizmali tiim olgularda,
membranlar, sinoviyal bantlar ve katlantilar oldugu gdzlemlenmistir. Bu sinoviyal
katlantilarin, skarlagmaya ve irritasyona bagli oldugunu diigiinmiisler, alternatif olarak
sinoviyal bantlarin, eklem araligi ve bursa arasina giren bag dokunun bir kalintisi
olabilecegini bildirmislerdir. Idyopatik kistler genellikle gen¢ olgularda goriiliir ve

asemptomatiktir. Kist sivis1 viskoz 6zelliktedir (17).

Sekonder ya da semptomatik BK, diz eklem araligiyla serbestge baglanti kurar
ve normal viskozitede sinoviyal sivi igerir. BK’leri altta yatan diger diz eklem

problemlerini ortaya ¢ikarirlar. Rauschning ve Lindgren yaptiklar1 calismada 41
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olgunun 14’linde(%34) bu iligskiyi gostermislerdir. Bu BK ile iligkili eklem patolojileri
arasinda, OA, RA, psoriatik artrit, nonspesifik sinovit, meniskal yirtiklar ve

kondromalazik patella sayilabilir (17).

BK’nin patogenezi diz eklemi ve diz bursasi arasindaki baglantiyla 6zellikle sivi
mekanizmalartyla agiklanir. Kadavralara yapilan diseksiyonlarda %30 ile %50 oraninda
baglanti saptanmis (15, 18, 19). Cerrahi olarak ispatlanmis BK’lerinin %55 inde,
artroskopik olarak tedavi edilen BK’lerinin %37’sinde, normal dizlere uygulanan

artrografi tetkikinin %50’sinde bu baglant1 gdsterilmistir (20).

Eklem arasina ya da dogrudan kistin ig¢erisine opak madde enjeksiyonu yapilarak
valv mekanizmas1 gosterilmistir (21). Fleksiyon esnasinda eklem araligi ve bursa
arasindaki baglant1 agilmakta, ekstansiyon sirasinda ise G-S kaslarmin gerginligine

bagli bu valv kapanmaktadir.

Ayrica fleksiyon sirasinda suprapatellar bursa sivisinin, kuadriseps tendonu ve
femur alt kesiminin 6n yiizii arasinda kompresyonu, sivinin eklem araligina ve ardindan
G-S bursaya gegmesine neden olur. Kismi fleksiyonda intraartikiiler diz basinci negatif
degerde (-6 mm Hg) ekstansiyon sirasinda pozitif basing (16 mm Hg) degerindedir (22,
23). Ekstansiyon esnasinda bursal basing eklem basincindan fazla iken, fleksiyon
esnasinda eklem basinci bursal basinca esitlenir. Dinlenme esnasinda eklem sivisi
basinci 6-30 mm Hg’dan, aktivite ile 1200 mm Hg kadar yiiksek bir basinca ylikselebilir
ve bu gibi yiiksek intraartikiiler basing degeri sivinin daha diisiikk basingli bursaya
gecmesine neden olur (22). Eklem-bursa iligkisi, valv mekanizmasi ve eklem hareketleri

sirasinda esit olmayan basing; iste bu 3 faktor akim mekanizmasini agiklar.

Jayson ve arkadaslar1 bu valv mekanizmasini ¢aligmalarinda ikna edici bir
sekilde agiklamiglardir (Sekil 7). Bir olguda, kistin baslangictaki basinct 125 mm.Hg.
diz i¢i basing 17 mm.Hg. 6l¢iilmiistiir. Kiste basing uygulaninca, intrakistik basingta

belirgin artis olurken, diz i¢i basincin degismedigini gézlemlemisler (16).
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Sekil 7. Es zamanli olarak kist i¢i ve eklem i¢i basinglar 6l¢iilmiis. Kiste digardan baski
uygulandiginda, intrakistik basincin arttig1 gézlenirken, diz i¢i basincin artmadigi
goriilmekte (17).

Fleksiyonda sivi bursadan eklem araligina gecer ve ekstansiyonda sivi tekrar
bursaya valv kapanincaya kadar geri doner. Bu mekanizma da aktivite ile kistlerin
boyutlarinin neden arttigin1i ve ekstansiyonun semptomlart neden kotiilestirdigini

aciklamamiza yardimci olur.

Eklem ve bursa baglantis1 ve bununla iliskili basinglar BK patogenezinde rol

almaktadir (18).

Eklem ve kist basing ol¢iimii ile birlikte artrografiler, tiim dizlerde dizden kiste
kontrast gecisini ve kist basincinin eklem basincindan yiiksek oldugunu gosterdi. Dizin
sikistirilmast kiste dogru tek yonlii bir pasaj oldugunu gosterdi. Tiim BK’li dizlerde, diz
eklem sivisinin RA’l1 kist bulunmayan dizlere oranla anlamli bi¢imde daha az oldugu
gozlenmis ve valv benzeri mekanizmanin sadece eklem sivisini kiste dogu tek yonlii bir

gecise neden oldugunu diisiindiirmiistiir (2).

Jayson ve arkadaglariin yaptiklar1 calismada, 5 olguda (Tablo 1) 45°°1ik pasif
fleksiyonda intrakistik basincin azaldigini, 90°’lik fleksiyona getirildiginde basingta bir
miktar artis oldugunu, dizin tekrar eski konumuna getirildiginde ise basincin ilk basta

Olciilen basing degerleriyle ayni oldugu goriilmiistiir (16).



Tablo 1. BK basincina pasif fleksiyonun etkisi (17).

Patient Cyst pressure (mm. Hg)

no.

Knee flexion Knee

00

re-
45° extension

10

15 40

18

30
8 20

82

29 82

20 90
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Jayson ve arkadaslarinin yaptiklar ¢alismada (Tablo 2), intrakistik basing her

zaman intraartikiiler basinctan yiiksek Olciilmiistiir. Olgiilen basing degerlerinin

ortalama degerleri arasinda yapilan karsilastirma istatiksel olarak oldukc¢a anlamli

ctkmustir (16).

Tablo 2. intraartikiiler ve intrakistik basinglar (17).

Patient Side
no.

Initial knee Pressure (mm. Hg)
effusion
(ml.) Knee Cyst

Right

25 40

Left

[ ]
(=]

45

21

Right

40

1
2
_3 Right
4
5 Left
Right

87
88

~Noe | @

bt
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) Leﬂ
Right

—
| =
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Left

3

82

Right

Left

Right

Right

Mean
Standard deviation
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Student’s ‘t’
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Kistin s1vi komponenti kisti saran membran tarafindan kolayca emilebilir ancak;
bliyiik solid fibrin kiimeleri, bu bariyeri gegmekte zorlanir ve o kist icerisinde birikir

(Sekil 8). Bu yogun igerik de kistin aspirasyonunu zorlagtirir (16).

Sekil 8. Eklem sivis1 diz igerisinden kist icerisine pompalanmakta. Yogun fibrin

ayrilarak s1vi komponenti absorbe edilebilir (16).

Yukarida anlatilan goriisler kistin eklem araligiyla baglantili oldugu fikrini
uyandirmaktadir. Ancak Kkistlerin yarisinin bir agikligr yoktur. Baglantisi olmayan
kistlerde iligkili bir diz patolojisi yoktur. Bunlar direk olarak G-S bursanin, tekrarlayan
kiigiik travmalara bagl olarak genislemeleri olarak diisiiniilmiistiir (2). Bundan baska
cerrahi olarak eksize edilen 83 BK’nin 26’sinda (%31) eklem kapsiiliiniin kendisinin

popliteal fossa icerisine herniye oldugu goriilmiistir (11).

Hemen hemen BK’lerinin tamami sekonder kisttir. Meniskiis yirtiklari BK
gelisiminde %71-82 oraninda sorumlu bulunmustur (24). On capraz bag patolojilerinde
%30 oraninda, dejeneratif kikirdak lezyonlarinda %30-60 oraninda BK saptanmigtir
(12). Artrit, villonodiiler sinovit ve bazi bag doku hastaliklarinin da BK etyolojisinde
yer aldigi diistiniilmektedir (12).

Diger taraftan primer BK’lerinin ¢ogu ¢ocuklarda bulunur. 15 yasindan 6nce

ortaya c¢ikarlar ve baslica ozellikleri eklemle ve eklem eflizyonu ile baglantilarinin
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olmamasidir. Cocuklarda sekonder kistler de bulunabilir ve bunlar genellikle

inflamatuar artritle ve osteokondritle iliskilidir (12).
2.3.4. Baker Kisti Epidemiyolojisi

BK siklig1, hasta popiilasyonuna ve tan1 modalitesine bagli olarak degismektedir.

BK siklig1 ile 1rk ve cinsiyet arasinda bir iligki bulunmamaktadir (2).

Matejcic ve arkadaglarmin yaptigi ¢alismada, 2008-2009 yillar1 arasinda DVT
On tanistyla gelen olgulara gergeklestirdikleri venoz doppler US uygulamasi sonrasinda

10 olguda (%15.6) BK tespit etmisler (25).

Diz problemi olan, ortopedi kliniginden refere edilen 400 olguya rastlantisal
olarak yapilan diz MR tetkikinde, 77 olguda (%19) BK saptanmis (26). Baska bir
calismada, yine diz problemi olan 1113 olgunun MR degerlendirmesinde 55 (%S5)
olguda kist gozlenmis (27). Diz eklem ici patolojisini saptamak icin gergeklestirilen
artrografi tetkikinde askeri hava birligindeki 247 olgunun 58’inde (%23) ve genel
hastanedeki populasyondan 202 olgunun 64’{inde (%32) BK tespit edilmis (28).

Diz MR tetkiki gergeklestirilen genis serilerde yetigskinlerde BK prevelanst %5
ile %19 arasinda bulunmus. Cocuk hastalara yapilan ¢alismalarda diz MR tetkikinde
BK prevalansi %6.3 olarak raporlanmis (12).

MR ve artroskopik bulgulardaki tutarsizligin, artrografi sirasinda eklem araligina
enjekte edilen hava ve kontrast maddenin intraartikiiler basing artisina ve dolayisiyla
eklemle iliskisi olan normal bir bursanin genislemesine neden olmasi olarak agiklanmis

7).

Yapilan MR tetkiklerinde, iki ¢alismada (26, 27) toplam 133 BK olgusunun yas
ortalamasi 51 ve 53 bulunmustu. Artrografi ile tespit edilen askeri hava birligindeki 58
BK olgusunun ortalama yas1 32 yas, genel hastanedeki 64 BK olgusunun ortalama yas1
da 46 yas olarak raporlanmist1 (28).

BK insidansi i¢in 2 yas piki mevcuttur. Birincisi 4-7 yas, ikincisi 35-70 yas (20).
Travma (%34) veya es zamanl eklem problemi (%70) yash olgularda daha yayginken,

gen¢ popiilasoyonda bulunmamaktaydi (%8). Bu da mekanizmalarin farkli oldugunu,
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genglerde kistin kendiliginden bursadan kaynaklandigini, yashilarda ise anormal

eklemden gelistigini diisiindiirmiistiir (20).

Kist insidans1 yetiskin popiilasyonda yas ile birlikte artmaktadir. BK’lerin
%26’s1 31-50 yas araliginda, %53’ 51-90 yas aralifinda gozlenmis (28). Bu yas iliskisi
eklem-bursa baglantisinin yas ile arttigin1 gosteren artroskopik otopsi bulgulari ile

agiklanabilir.
BK bulunma siklig1 ile cinsiyet arasinda bir baglanti bulunamamastir.

Eklem patolojisi siklikla BK’ye eslik etmektedir. Artroskopide saptanan
meniskal lezyonlu, cogu geng atlet olan 200 olguda yiiksek BK insidansi sasirtic1 olup
31 olguda artroskopik olarak BK saptanmistir (29). MR’de saptanan BK’lerin %71 inde
medial meniskiis yirtig1 raporlanmis (27). Yine MR’de saptanan 77 BK olgusunun,
efiizyonla, medial meniskiis yirtigiyla, dejeneratif artropati ile veya iiclinlin

kombinasyonu ile istatiksel olarak korelasyon gosterdigi bildirilmistir (26).

Yasli olgularda BK’ne siklikla OA eslik etmektedir. BK’si bulunan 198 olgunun
yaklasik yarisinda diz patolojisi mevcuttu. Kirkinda OA, 27 olguda RA raporlanmisti
(11). Cerrahi olarak tedavi edilen 67 BK olgusunun 47’sinde eslik eden eklem patolojisi

mevcuttu (20).
2.3.5. Baker Kistinde Klinik Sikayetler

Cocuklarda BK c¢ogu zaman rastlantisal olarak bulunur. Cocuklarda
asemptomatik olmasina ragmen telagl anne ve baba popliteal bosluktaki agrisiz kitleyi
saptarlar ve doktora basvururlar. Yetiskinlerde ise BK inflamatuar bir eklem hastaligi

veya mekanik intraartikiiler bozukluklar sonucu ortaya ¢ikar (12).

BK’den kaynaklanan hasta sikayetleri arasinda aktivite ile artan sislik, kitle, agr1,
sertlik sayilabilir. Dizin arkasinda yiiriime esnasinda gerginlik hissi, kabariklik veya

miiphem bir siz1 olabilir (2).

Yapilan bir ¢alismada kitle, cerrahi olarak tedavi edilen 82 olgunun 68’inde
baslica endise verici sikayetti (11). Sekseniki olgunun 46’sinda lokal agr1 ve 13 olguda
gerginlik raporlandi. 9 olguda sislik tespit edildi ancak 9 olgunun 7’sinde eklem

patolojisi teshis edilmedi. Olgularin {i¢te birinde kitle ile iliskili semptom saptanmadi.
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Doksan BK’li olgunun dortte iiclinde popliteal kitlesi olsun ya da olmasin agr

yakinmasi mevcuttu (20).

US ile BK tanis1 konan OA’l1 olgularin sadece %Z27’sinde popliteal fossada
siglik sikayeti raporlanmistir. Cilinkii BK’ne genellikle eslik eden intraartikiiler

patolojiler nedeniyle semptomlar karigmaktadir.

Yuvarlak sekilli, keskin simirli, palpasyonda fluktuasyon gosteren, siklikla
yumusak kitlenin ekstansiyonda gerginligi artar, 45”ye kadar fleksiyonda yumusar ve
goriinmez hale gelir. Bu muayene bulgusuna Foucher bulgusu denir (30). Kistteki
genislemis G-S bursaya bagh gerginlik fleksiyonda hafifler. Bu pozisyon iliskili

degisiklikler, kistin diger kitlelerden ayirt edilmesine yardimeci olur.

Dizin hareketi, yiirtime kistin boyutunu degistirebilir. Biiyiik ihtimalle kist s1vist
arkaya ve ileriye diz eklemi ile kist arasinda hareket eder, ya da popliteal fossadan
baldira geger. Bagka bir ¢aligmada goriintiileme yontemleriyle saptanan 20 semptomatik

BK olgusunun, 17’sinde fizik muayene ile kist tespit edilmis (31).

Artrografide saptanan BK’lerin %44’iinde, US ile tanis1 konan BK’lerin iicte
birinde ele gelen kitle sikayeti mevcutu. RA’l1 dizlerde US ile gozlenen kistlerin sadece
%43 inde klinik muayene ile BK tespit edildi. Fizik muayene, eger palpasyonla ele
gelen bir kitle varsa faydalidir ancak ele gelen kitle yoksa muayene kisti saklayabilir.

Aspire edilen kistler ortalama 10-20 ml s1v1 igerirler (32).

Burleson ve arkadaslarinin ¢alismasinda, cerrahi olarak tedavi edilen 82 olgunun
68’inde kitle goriiniimii vardi. 14 olguda incelemeye deger bir kitle goriiniimii yoktu.
Kitle 4 olguda baldir i¢ine genislemis haldeydi ve 1 olguda asil tendonunun solunda
zaman zaman beliren tipteydi. Asemptomatik olan 28 olgu vardi. Acitici olarak
tanimladiklar1 lokal agridan sikayet eden 46 olgu bulunuyordu. Kilitlenme sikayeti
sadece 2 olguda mevcuttu ve operasyonda posterior kartilaj yirtigi ile iliskili oldugu
goriildii. Sertlik 13 olguda sikayet olarak kaydedildi ve 2’sinde topallama goézlendi. 9
olguda eklemle iligkili sislik goriildii (11).

2.3.6. Baker Kisti Goriintiileme Yontemleri

BK degerlendirilmesinde, radyografi, artrografi, US, BT, MRG ve MR artrografi
gibi ¢ok cesitli goriintiileme modaliteleri oldukca yararli ve kullanighdir (12).



26

2.3.6.1. Radyografi

Direkt grafi popliteal bolgedeki yumusak doku lezyonunu gostermede uygun bir
yontem degildir; ancak ucuz olmasi, dizin panoramik goriintiilenmesine olanak
saglamas1 ve cesitli patolojik durumlarin tanisin1 koyabilmesi nedeniyle rutinde sik
kullanilmaktadir (12). Direkt grafiler intrakistik kalsifiye serbest pargalari, popliteal
boslukta radyoopak goriiniimler olarak saptar (12). Radyografide popliteal fossada
yumusak doku kitlesi veya eklem effiizyonu seklinde goriilebilir. 1956 yilinda gelismis
goriintiileme yontemleri bulunmadan once, lateral radyografi tani koymada %60
oraninda s6z sahibiydi ve %19 oraninda anlamli bulunmuslard: (11). Doksan cerrahi
vakada, 69 radyografi 41 olguda kitleyi (%59) ve es zamanli 32 olguda eklem
patolojisini (%46) gostermistir (20).

Kist igerisinde bulunan gaz kabarciklar1 (infeksiyoz) ve kalsifikasyon
radyografide, US ve MR’den daha iyi goriilmektedir (33). Cocuk olgularda ise kist
radyografi ile degil US ile gosterilir.

Ellidort RA’lln olguda radyografi ne RA degisikliklerini ne de kistleri
gostermistir; %37 olguda kistler US ile saptanmistir.

Burleson ve arkadaglarinin calismasinda, diz eklemiyle iliskili durumlarin
bazilarii gérmek i¢in ilave olarak 82 olgunun 71’inden preoperatif rontgen filmleri
elde edildi. Rontgen filmleri 44 olguda BK tanisi i¢in gz oniinde bulunduruldu ve 14
olguda popliteal boslukta yumusak doku kitlesi goriildii, sadece 13 olguda negatif
bulgular kaydedildi. 44 olguda lateral rontgenogramlarda, daha sonra opersayonla
korele edilen, kist merkezi gibi bir yapiya benzeyen eklem diizeyinde, asagisinda ve
yukarisinda olarak siniflandirilan golgeler izlenmis. Ancak rontgenler kistin pozisyonu,

bursal orjinli ya da herniyal orjinli olup olmamas1 hakkinda iyi sonu¢ vermedi (11).
2.3.6.2. Ultrasonografi
2.3.6.2.1. Ultrasonografi Fizigi

Bir ortam iginde olusan mekanik titresimlerin birim zaman (sn) i¢indeki
tekrarlama sayist 16-20.000 arasinda oldugu zaman insan kulagi bu titresimleri

algilayabilir ve buna “SES” adi verilir. Titresimlerin tekrarlama sayist 20’den az
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oldugunda infrases, 20.000’den fazla oldugunda ultrases adim alir. Infra ve ultrases
insan kulagi tarafindan duyulamaz. Dogada bazi canlilarin kendi organlarini kullanarak
ultrases irettiklerini ve yine kendi organlarini kullanarak bu seslerin yankilarmi
dinleyip cesitli fonksiyonlarini yerine getirdiklerini biliyoruz. Insan ancak iirettigi

cihazlar yardimu ile ultrases’den kendi amaci dogrultusunda yararlanabilmektedir (34).

Birim zaman (sn) igindeki titresim sayisina frekans denir ve bunu tarif eden
fizik¢inin adina itafen birimi Hertz olarak kabul edilmistir. Kisaca Hz seklinde
gosterilir. Bunun 1000 katina kilohertz ad1 verilir ve KHz ile gosterilir. 1.000 .000 katina
megahertz denir. Kisaca ‘MHz’ seklinde ifade edilir. Dogada canlilarin iirettigi seslerin
frekans1 20-70 Khz arasindadir. Oysa tipta tanisal alanda kullanilan ultrasesin frekansi

rutin uygulamalarda 2-15 Mhz arasindadir.

Dogada bazi yarasa ve bocek tiirlerinin kendi organlarmi kullanarak elde
ettikleri yiiksek frekansli sesi insanlar ancak birtakim fizik olaylar1 kullanarak ortaya
cikarabilir. Bunlar, Mekanik, Piezoelektrik ve Magnetostriktif metodlardir. Piezoelektrik
yontemle 500 MHz, magnetostriktif yontemle 300 KHz’e kadar frekansda ultrases elde
etmek miimkiindiir. Mekanik yontem, 6zel olarak hazirlanmis membranlarin
titrestirilmesidir. Glinlimiizde en ¢ok, yiiksek frekansli ses elde etmek i¢in piezoelektrik

olaydan yararlanilmaktadir (Sekil 9).



28

Sekil 9. Piezoelektrik olay. Elektriksel uyarimin 6zel olarak yapilmis kristalde meydana
getirdigi mekanik kompresyon ultrases olarak ¢evreye yayilirken, kristale disardan
isabet eden ultrasesin mekanik basinci kristali kompresyona ugrattiginda elektriksel

sinyaller ortaya cikar. Sekilde ultrasesi olusturan elektrik sinyali ile ultrasesin meydana

getirdigi elektrik sinyalinin farki da agikca goriilmektedir (34).

Piezoelektrik olay, 1880 tarihinde Pierre ve Jacques Curie tarafindan
kesfedilmistir. Yunanca’da piezein basing anlamina gelir. Piezoelektrik basingla elektrik
akimi arasindaki iliskiyi anlatir. Bu fizik temelden yola c¢ikarak elektrik enerjisini
mekanik titresimlere, mekanik titresimleri de elektrik sinyallerine doniistiirme metoduna
piezoelektrik olay denmektedir. Onceleri quartz gibi dogal maddelerin kristallerinden
yararlanilirken, giliniimiizde yapay seramikler istenen frekansda ultrases enerjisini

kullanimimiza sunmaktadir.

Bu amagla iiretilmis seramik disklere ¢evirici anlamina gelen transduser adi
verilir. Transduserler kursun zirkonat-titanat gibi seramiklerden imal edilmekte ve prob
adi1 verilen bir baglikta tasinmaktadir. Seramik disklerin kalinligi, iirettikleri ses frekansi
ile ters orantilidir. Kalinlik azaldik¢a frekans artar (Bu durum iiretilebilecek maksimum

frekansi sinirlar). Ultrasesin frekansi arttikca dalga boyu kisalir (Sekil 10).
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Sekil 10. Ultrases, dalga seklinde bir traseye sahip olup hizin degiskenligi ve
amplitiidiin giiriiltilye orantili olmasi1 disinda X-1s1n1 trasesi ile benzerlik gosterir. Bu
grafikde ses dalgasinin dalga boyunu ve amplitiidiinii gormekteyiz. Birim zamanda (sn)
tekrarlayan dalga tepesi sayisina frekans denir. Bir dalga biriminin tamamlanma
siiresine de peryot ad1 verilir (34).

Sesin frekansi olusturulacak goriintiiniin rezoliisyonu ile ¢ok yakindan iligkilidir.
Ancak unutulmamasi gereken bir husus, sesin frekansi arttikca dokuya niifuz etme
(penetrasyon) yeteneginin azalmasidir. Bunun yaninda ses frekansi arttik¢a ses demeti

kolime olur (Sekil 11).

Frekans Penetrasyon Uygulama alanlan

Kalp-Beyin
Karaciger-Dalak

Bobrek-Pankeas
Kas-Yumusak Doku

Tiroid-Damarlar

Endosonografi

Goéz-Meme
Testis-Parmak

Ciltalt dokular

Deri ve intravaskuler US

Sekil 11. Ultrasesin frekansi arttikga doku i¢inde absorbsiyonu artar. Boylelikle yiiksek
frekanshi sesin doku i¢inde derine ulagsmasi frekansa bagli olarak azalir. Farkl
frekanslarda ses kullanarak farkli organlar1 incelemek miimkiin olur. Bu resimde degisik
frekanslarda ses kullanarak ulasilabilecek doku derinlikleri ve incelenebilecek organlar
gosterilmektedir (34).
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Dalga 6zelligi tasiyan her enerjide oldugu gibi, ses enerjisinin de bir frekansi (f)
vardir. Bunun anlami bir de dalga boyu’nun (A) bulundugudur. Buna bagli olarak bir de

ortam i¢indeki yayilim hizindan (v) bahsetmek gerekir. Bu {i¢ 6zellik arasinda,
v=A.f
seklinde bir bagint1 vardir.

Sesin ortam i¢indeki yayilim hizi, ortamin yogunluguna (d) ve elastisitesine (k)

baglidir. Ortamin sesin yayilimimna gosterdigi dirence Akustik empedans (z) denir ve

soyle,

esitligi ile gosterilebilir.
Ses dalgas1 akustik empedansi degismeyen bir ortam i¢inde hareket ederken
yoluna devam edecektir. Eger i¢inde yayildigi ortamin akustik empedansindan farkl

akustik empedansli bir ortamin ylizeyi ile karsilasirsa, bu arakesit yiizeyine ¢arpis agisi

disinda asagidaki formiille ifade edilecek sekilde geriye doner (Sekil 12).

[k ortamin akustik empedans’in1 z;, ikincininkini z, ile gdsterirsek geri doniis

miktarini s0yle formiile etmek miimkiindiir:

Sekil 12. Akustik empedanslar1 farkli iki ortamin arakesit yiizeyine gelen ses dalgasinin
yansima, kirtlma ve sagilmasini etkileyen faktorlerin sematik goriiniimii. Resmin sag
tarafinda diizensiz yiizeyli arakesitin sagilma tizerindeki etkisi acik¢a goriilmektedir

(34).
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R=0 oldugunda (z,=z;) hi¢ yansima olmaz. R=1 oldugunda z,, z,’den ¢ok
bliyiiktiir. Tam yansima olur. Hava ile doku arasinda yaklasik R=1 dir. Prob ile cilt
ylizeyi arasindaki hava katmanini ortadan kaldirip R’i kii¢liltmek i¢in pratikte akustik

jel kullanilmaktadir.

Elastisite hiicre ve molekiiller arasindaki iliski ve baglanma sekilleri ile
belirlenen bir doku karakteristigidir. Sesin yayilim hizim1 belirleyen en 6nemli faktor
olup doku elastisitesi arttikca sesin dokudaki yayilim hizi azalir. Ornegin yag dokusu
kompressibl bir doku olup yaglh dokularda sesin iletim hizi daha diisiiktiir. Kat1 ve
stvilarin daha az kompressibl oluslart nedeniyle bu dokularda sesin yayilimi daha
hizlidir. Dansite faktorii ise baglica dokunun atom numarasi ile iligkilidir. Biyolojik

dokularda sesin yayilim hiz1 ortalama 1540 m/sn’dir(34).
2.3.6.2.2. Kas Iskelet Sistemi Ultrasonografisi

Kas-iskelet sisteminde US kullanimi son 20 yilda giderek yayginlagsmistir.
Yiiksek rezoliisyonlu transdiiserlerin gelisimi ile kas-iskelet sistemi US’ye ilgi
artmaktadir. Ekstremitede lokalize lezyonlar i¢in US baslangi¢ i¢in hizli ve kolay bir
tan1 yontemidir. Bu tetkikten sonra diger goriintiileme yontemlerine yonlendirme daha

kolay ve dogru yapilabilmektedir. Kas-iskelet sisteminde US;
1. Kas ve tendon patolojilerinde
2. Yumusak doku kitlelerinde
3. Yabanci cisim goriintiilenmesinde
4. Eklem patolojilerinde
5. Yangisal patolojilerde
6. Periferik sinir lezyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

Kas-iskelet sisteminde US iyonizan radyasyon icermemesi, uzaysal
rezoliisyonun yiliksek olmasi, yumusak doku kitlelerinde kistik/solid ayrimi
yapabilmesi, renkli doppler US ve power doppler US ile incelenen bolgenin vaskiiler
ozelliklerini belirleyebilme gibi avantajlara sahiptir, ucuz ve tekrarlanabilir bir
yontemdir. Dinamik incelemeye uygun olmasi ve normal olan karsi tarafla karsilagtirma

yapilabilme 6zelligi ile MRG’ye gore daha {istlin olup, dinamik inceleme 6zellikle spor
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yaralanmalarinda tendon ve kas yirtiklarinin degerlendirilmesinde 6nemli bilgiler saglar

(35).

Kas-iskelet sistemi US tetkikinde dogru cihaz kullanimi  6nemlidir.
Degerlendirilecek yapilarin gogu ylizeysel yapilardir. Bu yapilarin degerlendirilmesinde
penetrasyonu zayif ancak rezoliisyonu yiiksek problarin kullanimi uygun olacaktir. Bu
nedenle kas-iskelet sistemine ait yapilarin degerlendirilmesinde rezoliisyonu yiiksek
lineer problarin kullanim1 uygun olacaktir. Uygun teknikle yapilacak kas-iskelet sistemi
US tetkikinde goriintiiler transvers ve longutidinal planda elde olunmalidir. Normal olan
kars1 taraf Once incelenmeli ve bulgular normal taraf ile karsilagtirilarak
yorumlanmalidir. Uygulamay1 yapan kisinin hastanin yakinmasini dinlemesi ve
ortopedik bakiyr bilmesi, degisik hareketlerde olusan agri ve US bulgularim
birlestirebilmesi yontemin dogruluk oranmi arttiracaktir. US ile yumusak doku
kitlelerinin i¢ yapisi, ¢evre dokularla iligkileri, kontur ozellikleri ve en Onemlisi
solid/kistik ayrimi yapilabilir. US ile degerlendirilebilecek yumusak doku kitleleri

periartikiiler, peritendindz ve cilde yakin yiizeyel yerlesimli lezyonlardir (35).
2.3.6.2.3. Baker Kisti Tanmisinda Ultrasonografi

BK’nin karakteristik sonografik bulgusu C veya ters C seklinde diizgiin
konturlu, diz eklemi ile iligkili aneoik yap1 seklindedir (35).

Popliteal bosluk, yilizeysel yerlesimi nedeniyle ve iizerini orten kemik yapilar
olmamasi nedeniyle US ile etkin sekilde goriintiilenebilir. Kist ve komsu kaslarla,
tendonlarla, sinirlerle ve damarlarla olan iliskisi ¢cok net degerlendirilir. Intraartikiiler
serbest parcalar kistik kavite icerisine dogru ilerlerse US’de kistin igerisinde
posteriorunda akustik goélgelenmesi olan hiperekojen yapilar olarak saptanabilir.
Sinoviyal hipertrofi, internal septasyonlar degerlendirilebilir (12). US, popliteal
kitlelerin degerlendirilmesinde kullaniglt bir tekniktir (36).

US, BK’leri goriintiiler ve kistin degisik formlarimin G-S bursanin degisik
anatomileri ile iligkilerini gosterebilir ancak intraartikiiler yapilar US ile

degerlendirilemez (5, 37, 38).

US bulgular artrografi bulgulariyla olduk¢a koreledir ve BK’nin popliteal arter

anevrizmasiyla, tromboflebitle ve solid popliteal kitlelerle ayirici tanisinda énemli rol
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oynar (31). US 5 mm’den biiyiik kistleri saptar ancak kii¢iik kistler, igerisinde ekojenik
debri bulunan kistler ve riiptiir sonucu dekomprese kistler gozden kagabilir. Riiptiirlerin
tanisini, kistin smirlarmin  diizensizlesmesi, baldir kaslar1 arasinda kist sivisinin
gbzlenmesi ile koyabiliriz. Riiptiirler i¢cin bazi ipuglarini bilmek Onemlidir. Bunlar
arasinda gastroknemius kasinin medial basinin etrafindaki fasyanin simirlarinin zor
se¢ilmesi, kars1 dizle US goriinlimiiniin farkli olmasi sayilabilir (5, 39). Yanlis pozitif
sonuglar oldukca nadirdir fakat tamamen riiptiire olan kistler US ile goriilemeyebilir ve

artrografi tetkiki gerekebilir (40).

US bulgular1 venografi bulgulari ile de koreledir (41). Riiptiire kistleri, riiptiire
hematomdan ayirmak biraz gii¢ olabilir ancak; hematom genellikle homojen bir paterne

sahiptir (42).

US’nin yararlar arasinda, OA’ya eslik eden kistlerin demonstrasyonu, riiptiire
veya riiptiire olmayan kist bulunan RA’l1 dizlerde radyografik olarak eklem patolojisi
bulunsun ya da bulunmasin kistin tanisi, ¢ocukluk c¢agi artritik dizlerde siklikla ele
gelmeyen ve radyografide izlenmeyen BK’nin goriintiilenmesi, atletik diz
yaralanmalarinda kistin gosterilmesi siralanabilir (43). US hizli ve her yerde
uygulanabilir olmasi, non-invaziv bir teknik olmasi, yumusak dokular1 goriintiilemedeki
yetenegi, tedaviye yanitin degerlendirilmesi ve es zamanli bacak vendz yapilarini

degerlendirmesi yoniinden bir ¢ok avantaja sahiptir (44).

Riiptiir, infeksiyon, internal hemoraji gibi komplikasyonlarin tanis1 US ile
konabilir. Infeksiyonun kesin tanis1 icin sinoviyal sividan US klavuzlugunda 6rnek
aliabilir ve kiiltiirii yapilir. US ucuz, invaziv olmayan, kolay ulasilabilir bir yontem
olmasina ragmen, diz ic¢i patolojileri degerlendirmede, meniskal ve ligamentdz

lezyonlar1 saptamada yeri yoktur (12).

BK US’de posteriorunda akustik giiclenmesi olan, diz eklemi ile virgiil seklinde
ince bir boyunla baglantis1 goriilen keskin sinirli anekoik lezyon seklinde goriliir
(Resim 1,2). Kalsifiye serbest parcalar BK i¢inde US’de posteriorunda akustik
golgelenmesi olan hareketli hiperekojeniteler seklinde goriiliir. US’de komplike BK’ler

igerisinde yogun igerik ve septasyonlar bulunur (Resim 3,4).
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Resim 1. Yiizeyel doku US’de transvers bakida hafif yogun igerikli, eklemle baglantisi
gozlenen BK ile uyumlu kistik lezyon izlenmektedir.
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Resim 2. Yiizeyel doku US’de longitudinal bakida bagska bir olguda biiyiik boyutlardaki
anekoik BK ile uyumlu kistik lezyon goriilmektedir.
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Resim 3. Yiizeyel doku US’de icerisinde punktat ekojeniteler iceren yogun igerikli BK
goriilmektedir.
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Resim 4. Yiizeyel doku US’de igerisinde septasyonlar bulunan, kalin cidarli komplike
BK goriilmektedir.
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2.3.6.2.4. Baker Kitsilerinin Ultrasonografi Esliginde Aspirasyon ile

Tedavisi

US yilizeyel dokularda izlenen lezyonlarda biyopsi icin rehber olarak
kullanilmakta ayrica sinoviyal sivi aspirasyonu, tedavi amagli eklem ici enjeksiyonu,
kalsifik tendinit perkiitan aspirasyonu ve sinir blogu gibi uygulamalarda
kullanilabilmektedir (35).

Kilavuz yontem olarak US’nin avantajlar1 hizli, ucuz, portable olmasi, iyonizan
radyasyon icermemesi ve her zaman el altinda bulunan bir yontem olmasidir. Aksiyal,
longutidinal veya oblik planlarda kilavuzluk edebilmesi ve daha da Onemlisi
fluoroskopiye benzer sekilde islem sirasinda ignenin ve hedefin gozlenebilmesi

yontemin diger avantajlaridir (Resim 5).

US klavuzlugunda yapilan islemlerde, igne her zaman agik bir sekilde
goriintiilenemez. Hatta bazen islem boyunca igneyi gérmek bir sorun olabilir. ignenin
goriilebilirligini saptayan en onemli faktor islem sirasinda ignenin ses demetine gore
pozisyonudur. igne ses demetinin iginde ise genellikle ucu goriilebilir. Igne
goriilmiiyorsa Radyolog ignenin pozisyonunu transdusir ile kontrol etmelidir. ignenin
ileri ve geri hareket ettirilmesi, c¢evresindeki doku planlarmi iterek hareket
ettireceginden, ignenin trasesinin goriilmesini saglar. Aspirasyon igneleri igte keskin
uclu igne, dista aspirasyon kaniiliinden olusurlar. Aspirasyon kaniiliiniin u¢ kesimi

egimli kesici uglu veya kiit kesici u¢lu sekillerde olabilir (45).
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Resim 5. Islem esnasinda BK igerisinde igne goriilmekte
2.3.6.3. Doppler Ultrasonografi
2.3.6.3.1. Doppler Ultrasonografi Fizigi

Ses enerjisi bir ortam iginden gecerken, o ortamin 6zelliklerine bagli olarak bir
takim degisikliklere ugrar. Hareketli yiizeyler, yansittiklar1 sesin frekansinin
degismesine neden olurlar. Hareketli bir ses kaynagindan yayilan sesin frekansinda
dinleyicinin pozisyonuna gore meydana gelen degisiklikler ilk defa 1842 yilinda
Avusturya’l fizik¢i Christian Doppler tarafindan kesfedilmistir. Bir ¢ok enerji tiiriinde
oldugu gibi ses enerjisinde de bir enerji lireten bir kaynak ve bir de bu enerjiyi algilayan
sistem vardir. Bir ortam igerisinde dalga 6zelligi ile hareket eden ses enerjisinin o ortam
icindeki ozellikleri, ortamin Ozellikleri degismeden de§ismez. Ancak burada dikkat
edilmesi gereken husus belirtildigi gibi ortamin sartlarinin degismemesidir. C.
Doppler’in kesfettigi ve adina bugiin Doppler Olay: denilen sey, ortam sartlar1 sabit
iken, enerji lireten kaynagin (veya algilayici sistemin) hareket etmesi ve algilayici
sisteme gore pozisyonunu degistirmesi sonucu enerjinin yapisinda ortaya ¢ikan
degisikliklerdir ( Bu durum dalga formunda enerji iireten her kaynak i¢in gegerli olup,
bugiin astronomide gok cisimlerinin diinyamiza goére hareket yonii ve hizini

belirlemekte de kullanilmaktadir.) (Sekil 13).
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Sekil 13. Ses kaynag1 hareketsizken her yone ayn1 sekilde yayilan ses dalgalari, kaynak
hareketlendiginde bir tarafta (hareket yoniinde) sikisirken diger tarafta seyreklesir (36).

Doppler, hareket eden enerji kaynaklarinin algilayici sisteme dogru hareket
ederken iirettikleri enerjinin frekansinda bir artma, algilayici sistemden uzaklasirken
frekansda azalma oldugunu tesbit etmistir. Sabit frekansta ses iireten bir kaynagin sesi
dinleyiciye yaklasirken frekansin artmasina bagl olarak daha tiz, uzaklasirken frekansin
azalmasina bagli olarak daha pes isitilir. Ses frekansinin harekete bagl olarak gosterdigi
bu degisime Doppler kaymasi (Doppler sifti) (Df) ad1 verilmektedir. Doppler kaymasina
etki eden birden fazla faktor vardir. Bunlar1 bir matematik formiille gosterebilmek igin

ayr1 ayri bakmak gerekir:

Uretilen sesin baslangigtaki orijinal frekansi bu formiile birinci faktdr olarak

girer. Bunu,

ile gosterelim.

Ikinci olarak ses kaynagmin (Bizim g¢alismalarimizda yansitic1 yiizeyin) hizi

onemlidir. Bunu da v ile gosterirsek formiiliimiiz,
Df=fv

olur.



39

Hareketin dogrultusu ile ses demetinin yayilim dogrultusu arasindaki ag1

kosiniisii ile olaya karisir. Bu agiy1 teta ile gosterirsek formiiliimiiz asagidaki gibi olur,
Df=f.v.Cos.0

Sesin yayilim hiz1 dikkate alinmasi gereken diger bir faktordiir. Burada dikkat
edilmesi gereken husus sesin doku i¢indeki hizinin Df {izerinde ters orantili olarak etkili

oldugudur. Bu hiz1 ¢ ile gosterirsek formiiliimiiz,
Df=f.v.Cos. 0 /c
seklini alir.

Yapilan hesaplamalar bu formiilde 2 sabitinin de bulunmasi gerektigini ortaya

cikarmustir. O halde formiiliimiiziin son sekli sdyle olacaktir:
Df=2f.v.Cos.0/c

Burada dikkati ¢ceken en dnemli parametre 6 agisidir. Ciinkii olaya kosiniisii ile
katilan bu a1, 90 dereceye yaklastikca Doppler siftini kiigiiltecek, tam doksan derece
oldugunda da sifirlayacaktir (Cos 90= 0).

Enerji kaynag: sabit iken, ortama salinan enerji, yansitici bir yiizey tarafindan
yansitildiktan sonra alict sisteme ulasiyorsa, yansitici yiizeyin sabit veya hareketli
olmast Onemlidir. Sabit yansiticilar enerji tiizerinde frekans bazinda degisiklik
yapmazken hareket eden yansitici yiizeyler hareketin yonii ve hizina gore dalga
formundaki enerjinin frekansin1 degistirir. Bu durum tibbi ultrasonografide Doppler’in
kullanilmasina olanak saglar. Viicut icerisinde hareket eden kalp, damarlar ve 6zellikle
damarlar i¢inde akan kan, yansittigi sesin frekansini transduserdan ¢ikan orjinal sesin

frekansina gore degistirir (34).

Vaskiiler ve vaskiiler olmayan dokularda US dalgasinin davranis1 farklhidir. Bir
US goriintiisiinii yaratmakta kullanilan ekolar sagilma olarak adlandirilan bir fizik
stirecin sonucudur. Farkli dokulardan donen sinyal yogunluklar1 dokular icindeki

yansiticilarin bazi 6zelliklerinin bir fonksiyonudur.
1. yogunluk
2. boyut

3. dagilim
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Klasik sagilma: US 1smimin dalga boyu kas ve vaskiiler olmayan diger
dokulardaki yansima ve sagilmalardan sorumlu olan yapilarin boyutlar1 ile yaklasik

aynidir(agt bagimli).

Rayleigh sagilma: US 1sinmin dalga boyu eritrositlerden daha biiyiiktiir.
Dolaysistyla bu tiir bir iliski dogal olarak acidan bagimsizdir. Eritrositlerden donen
ekolarin sinyal yogunlugu yumusak dokulardan donenlerden 10.000 ile 1.000.000 kez
daha azdir (46).

Hareketsiz nesneden donen ekolar US 1sininda frekans degisikligine neden
olmaz. Probdan uzaklasan nesneden donen ekolar daha diisiik frekanslidir. Yollanan ve
alinan frekans farki negatif Doppler siftine neden olur. Proba yaklasan nesneden alinan

ekolar, yollanandan daha yiiksek frekanslidir ve pozitif Doppler siftine neden olur (46).
2.3.6.3.2. Baker Kisti Ayiric1 Tanisinda Doppler Ultrasonografi

Doppler US, lezyon icerisinde vaskiiler akimi tespit edebilir ve BK ile popliteal
arter anevrizmasinin ayirici tanisini saglamaktadir. Popliteal arterin kistik adventisyal
dejenerasyonunda, normal boyutlardaki popliteal arterin etrafin1 saran, multipl kistik
yapilar1 US ile goriiliir ve Doppler US ile popliteal arter icerisinde arteriyel akim

saptanir.

Doppler US, lezyonun icinde akim olup olmadigin1 gosterir (Resim 6) ve
BK’nin popliteal arter anevrizmasindan ve popliteal arterin kistik adventisyal
dejenerasyonundan ayirict tanisint saglar (47). Tedavi Oncesinde olas1 vaskiiler

komplikasyonlarin 6niine geger.
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Resim 6. Yapilan Doppler US’de lezyonun iginde vaskiiler akim olmadig1 ve BK tanisi
konfirme ediliyor.

2.3.6.4. Artrografi

Direkt radyolojik incelemelerde normalde eklemi olusturan anatomik
elemanlardan uzun kemiklerin epifizer boliimleri goriilir ve degerlendirilir. Eklem
boslugunu ve diger yumusak doku elemanlari1 gostermek ve patolojilerini
¢Ozlimleyebilmek icin kontrasthh calismalara gereksinim vardir. Bu tiir radyolojik
incelemeye artrografi ismi verilir. Iskelet sisteminde basta diz olmak iizere kalca, omuz,

dirsek, el ve ayak bilegi eklemleri artrografik olarak incelenir (48).

Yalnizca opak kontrast madde verilerek yapilan opak artrografi yani sira hava
verilerek yapilan pnOmoartrografi ve her iki yontemin birlikte uygulanmasi ile
gerceklestirilen ¢ift kontrast artrografi yontemleri bulunmaktadir. En O6nemli
indikasyonu, travmatik lezyonlar olan artrografide bunun disinda eklem Kkartilaj
degisiklikleri, sinovyal degisiklikler artrografinin kullanim alaninin bir diger boliimiinii

olusturur (48).

Artrografi tek kontrast teknigi (iyotlu kontrast madde) ya da ¢ift kontrast teknigi
(iyotlu kontrast madde ve hava) ile uygulanabilir. Diz igerisine intraartikiiler

injeksiyonu takiben kistin opasifikasyonu, kistin eklemle olan baglantisini kesin olarak
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ispatlar. Bu modalite, kistin kraniokaudal ¢apinin dogru 6lgiilmesine, intrakistik serbest

parcalarin, septasyonlarin ve sinoviyal hipertrofinin goriilmesine olanak saglar (12).

Genellikle hava ile karigtirillan kontrast madde, diz eklemi veya bursa igine
enjekte edilir ve iyi sinirl lobiile konturlu bursal yapiy1 gosterir. Bazen diizensiz sinirh
yapilar da goriilebilir. Kist diseksiyonuna veya riiptiiriine bagl olarak kontrast madde
yumusak dokularin posterioruna, daha nadiren de superioruna ve anterioruna gegebilir.
Enjekte edilen kontrast madde normal bir bursayr genisletebilir ve kist sanilmasina

neden olabilir (27, 49).

Eger bursa ile eklem arasinda bir iliski yoksa artrografi kisti gosteremeyebilir ya
da jelatindz kistik s1vi taninin dogrulugunu sinirlayabilir. BT ile bu kisitlamalar ortadan

kalkmustir (50).

Kontrast maddenin distale belirgin sekilde sizmast kist riiptiirii tanisim

koydurabilir (12).

Eklem ile baglantis1 olmayan kistler, direk kistin igerisine kontrast madde

enjekte edilerek goriintiilenmistir (21).

Bununla birlikte artrografi invaziv bir yontemdir ve kistin komsu yapilarla

iligkisini net degerlendiremez (12).
2.3.6.5. Bilgisayarh Tomografi

BT goriintiileme, BK’nin dizdeki tipik ve atipik pozisyonlarini degerlendirir ve
kistin lipomdan, anevrizmadan ve malignansilerden ayirici tanisini saglar. Ancak
hematom ve kistler benzer goriilebilir (51). Her kistin belirginligi, herniasyon ya da

rliptiir, jelatinoz kist i¢erigi veya duvar metaplazisi nedeniyle farklidir (6).

BT goriintiileme, artrografide tespit edilemeyen, eklem araligiyla baglantisi

olmayan kistleri saptar.

Artrografi sonrast BT (BT-artrografi) kistin internal detaylarmi gdstermede
iistiindiir. Kisti eklem araligina baglayan sap1 BT de kesin olarak saptanabilir ve kistin
caplar1 her planda 6l¢iilebilir. Kist ile iligkili meniskiis ve kikirdak lezyonlar1 2 boyutlu
rekonstriiksiiyonla gozlenebilir. Kist riiptiirii tanisi ¢ok kolayca, kontrastin baldir

yumusak dokulari i¢ine sizmasiyla konabilir (12).
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2.3.6.6. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Miikemmel doku kontrasti ve multiplanar goriintiileme yetenegi ile Manyetik

Rezonans Goriintiileme (MRG), BK tanisinda altin standarttir (12).

Pahali fakat invaziv olmayan bir teknik olan MRG, BK’leri, eslik eden diz
patolojilerini goriintiiler, tedaviye rehberlik eder ve gereksiz artroskopi yapilmasini
onler (26, 27, 52, 53). MRG kistleri en az US kadar iyi gosterir; ayn1 zamanda kemik ve
eklem yapilarim1 US’den daha iyi gostermektedir (54). MRG’de artrografi sirasinda

meydana gelen normal bursanin geniglemesi gézlenmez (27).

MRG, kistlerin detayli boyutlarini, igeriklerini, c¢evre anatomik yapilarla
iliskisini diger modalitelerden daha 1yi gdsterir (12).

Pigmente villonodiiler sinovit gibi spesifik durumlar MRG ile tanmabilir.
Komplikasyonlar kolayca teshis edilebilir. MR-artrografi siipheli vakalarda, kistin diz
ile baglantisim1 dogrulayabilir dizin kikirdak yiizeyini daha iyi degerlendirir. MRG
nadiren kontrendike olmakla birlikte (klostrofobi, kardiyak pacemaker) pahali bir

goriintiileme yontemidir (12).

MRG’de BK, homojen, yiiksek sinyal intensitesinde, mediyal femoral kondilin
arkasinda kistik bir kitle seklinde goriiliir. Ince bir boyun ile gastroknemiusun mediyal

basi ile semimembranosus kasinin tendonlar1 arasinda uzanir (55).

MRG’de BK’ler T1A goriintiilerde diisiik intensitede, T2A goriintiilerde ytliksek
intensitede goriiliirler (Resim 7). Eger kist icerisine kanama mevcutsa heterojen sinyal

ozelligindedir.
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Resim 7. Farkli olgularda BK nin sagital ve aksiyel MRG goriintiileri

2.3.6.7. Radyoniiklid Goriintiileme

Diz eklemi igerisine radyoaktif madde enjeksiyonu radyoniiklid goriintiileme
yontemleriyle riiptiire ve diseke kistlerin tanisin1 koydurur (56,57). Radyoaktif albumin

venogram, tanisi artrografi ile konfirme edilen diseke kistleri saptamaktadir (58).

Niikleer venografi ve artrografi kombinasyonu, diseke kistleri vendz trombozdan
ayirt etmek icin kullanilmistir (59). Radyontiklid goriintilleme yontemi, kontrast madde
kullaniminin riskli oldugu durumlarda (kontrast maddeye karsi alerji, {iremi, diabetik

tiremi gibi) goz oniinde bulundurulmasi gereken bir tan1 aracidir.
2.3.6.8. Goriintiileme Yontemi Se¢cimi

US BK’den siiphenilen vakalarda miikemmel bir tani aracidir. US, BK’ni
saptamada, lokalizasyonunu, kistin uzanimini, sinoviyal hipertrofiyi saptamada ve
BK’ni diger yumusak doku tiimorleri ve popliteal arter anevrizmasi gibi patolojilerden

ayirmada kesine yakin bir dogruluk pay1 olan goriintiileme teknigidir (39, 44, 60).

Rolatif olarak ucuz bir inceleme yontemi olan US, invaziv olmayan bir yontem

olarak kistleri saptayabilir. BK’nin baldira ve uyluga yayilimini gosterebilir. Es zamanh
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olarak gri skala US ve Doppler US kullanimiyla DVT ayirici tanisini yapabilir. Riiptiire
veya diseke kistleri birbirinden ayirmadaki yetersizligi ise ¢ok 6nemli bir konu degildir;
¢linkii iki durumun da tedavisi aynidir. US, BK tanisi icin ilk secilecek yontemdir.
US’den sonra hala kafamizda soru isaretleri varsa diger goriintiileme yontemleri

denenebilir (2).

Doppler US’de DVT saptanmasa bile, baldir agris1 ve sisligi olan olgularda alt
ekstremitenin US ile degerlendirilmesi gerekir. US sinoviyal sivi kistini veya
koleksiyonunu, kas i¢i hematomdan ve yirtiktan ayirir ve birgcok muskuloskeletal baldir
agrist nedenleri ayirict tanisint yapar. US baldir agrisinin yonetiminde, ponksiyon ve

injeksiyon iglemlerine rehberlik eder (61).

Doppler US, lezyonun iginde akim olup olmadigini1 gosterir ve BK’nin popliteal
arter anevrizmasindan ve popliteal arterin kistik adventisyal dejenerasyonundan ayirici

tanisini saglar (47).

Aslinda goriintiileme yonteminin se¢imi klinik degerlendirmeye baglidir. Eger
ama¢ BK tanis1 koymak, BK’yi popliteal fossadaki diger kitle lezyonlardan ayirmak,
kistin varligmi konfirme etmek, kistin i¢ yapisini degerlendirmek ve Kkistin c¢evre
anatomik yapilarla iligkisini gormekse US iyi bir se¢imdir. Ancak, diz eklem igi
patolojilerini degerlendirmek icin eklem i¢i yapilar1 incelemek istiyorsak MRG en iyi

modalitedir (12).
2.3.7. Baker Kisti ile iliskili Durumlar ve Ayirict Tam

BK ile iliskili olan diz patolojileri arasinda; OA, RA, meniskiis yirtiklari, daha
nadiren tiiberkiiloz, Charcot eklemi, pigmente villonodiiler sinovit, Reiter sendromu,

gonokokal artrit ve Still hastalig1 sayilabilir (62).

Chatzopoulos ve arkadaglart OA’l1 dizlerde US’de BK saptanmasinin sik bir
bulgu oldugunu ve BK’nin sinoviyal hipertrofi ve dereceleri ile iligkili oldugunu

bildirmislerdir (63).

328 OA’l1 olgunun 89’unda BK saptamislar (%27). 54 non-OA’l1 dizde sadece 1
BK(%?2) tespit etmigler (63).
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Medial meniskiis posterior horn lezyonlar1 6nce sinovite sonra da Kkist
olusmasina sebep olabilir (64). BK’lerin ayiric1 tanisinda popliteal arter anevrizmasi,
vendz tromboz, lipom, liposarkom, popliteal varisler, hematom, ganglion kistleri,
sinoviyal hemanjiom, abse ve malign fibroz histiositom sayilabilir (50). Popliteal arterin
kist tarafindan parsiyel okliizyonu sonucu bacak iskemisi de raporlanmistir. Diseke

kistlerin nadiren gut ile iliskili olabilecegi bildirilmektedir (65).

Matejcic ve arkadaslarimin yaptigi ¢alismada, 2008-2009 yillar1 arasinda DVT
on tanisiyla gelen olgulara gergeklestirdikleri vendz doppler US uygulamasi sonrasinda
olgularin %75’inde DVT saptamiglar. On olguda (%15.6) BK tespit etmisler. BK’li
olgular bacak agris1 ve sisligi ile basvurmuslardi. Saptanan BK’lerin sinirlar1 ¢ok net
degildi. BK’lerin 6’s1 riiptiire olmustu. Riiptiire olan BK’lerden bir tanesi posterior
kompartman sendromuna yol agmist1 ve yanlislikla antikoagiilan tedavi almis ve bu da
semptomlar1 daha da kotiilestirmisti. BK’lerin 2°s1 DVT ye yol agmadan popliteal vene
bas1 yapmisti. 2 vakada BK baldira kadar uzanmisti. BK, popliteal fossada bulunan en
stk non-vaskiiler patolojidir ve eger riiptire olmussa klinik olarak DVT’den
ayirtedilmesi olanaksizdir. Doppler US, BK ve DVT ayirici tanisint yapmada ve iligkili
diger patolojileri saptamada oldukg¢a yararhdir (25).

Burleson ve arkadaslarimin calismasinda, cerrahi operasyon geciren veya
gecirmeyen 198 BK’li olgunun 89’unda klinik ve radyografik olarak diz eklemi ile
iligkili anormallikler saptanmistir. Bunlarin basinda 40 olguda bulunan OA ve
arkasindan 27 olguda saptanan RA vardi. Diz eklemi hastaliklartyla iliskili bu yiiksek

insidans, BK olusumunda bu durumlarin etkili olabilecegini gostermisti (11).

De Maeseneer ve arkadaslarinin yaptiklart calismada, pediyatrik ortopedik
hastalarda BK insidansi yetigkin hastalara oranla az bulunmus. Pediyatrik olgularda BK
nadiren eklem sivisi ile baglantili, ACL ve meniskiis yirtiklariyla yok denecek kadar az
iliskili bulunmus. Olgularinda MRG ile BK ve eklem araligi arasinda iliski

gosterilememistir (66).

Hastanin hikayesinden, klinik muayeneden ve goriintiileme ydntemlerinden
sonra BK’nin dogru bir ayirici tanisi yapilabilir. Popliteal bolgede lipom olmasi halinde,

hastada diz i¢i eklem patolojisi bulunmayabilir ve genellikle inflamatuar semptomlar
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eslik etmez. Klinik olarak BK gerginligi ile kiyaslandiginda palpasyonda daha az
direngle karsilasilir (12).

Dizin arkasinda anevrizma oldukc¢a nadirdir fakat Doppler US ile BK’den ayirici
tanis1 kolayca yapilabilir. Popliteal bolgede kas yirtigina da az rastlanir ve genellikle

hastalarda ge¢irilmis bir travma dykiisii bulunur (12).

Tromboflebit ve BK ayiric1 tanisi daha zordur. BK ¢ogu zaman baldirda
vaskiiler obstruktif semptomlarin nedeni gibi goriiniir. US ve doppler US kesin ayirici

taniy1 saglar (12).

Popliteal arterin kistik adventisyal dejenerasyonu, 40-50 yas arasindaki
erkeklerde, ani baglayan ve hizli ilerleyen intermitant kladikasyoya neden olan, nadir
goriilen bir hastaliktir. Kistik dejenerasyon, altta yatan tromboz olmadan kist ici
basincinin artmasi ve Ozellikle egzersiz sirasinda basi yapmasi nedeniyle popliteal
arterde darliga ve tikanmaya neden olur. US ve Doppler US ile BK ile ayirici tanisi

yapilabilir (47).
2.3.7.1. Osteoartrit

Persistan diz enflamasyonuna yol acan herhangi bir durumda BK ortaya
¢ikmasina ragmen, OA BK’ye en sik eslik eden patoloji olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bunun nedeni de OA’nin yiiksek prevalansidir (26).

OA’da ve diger eklem ig¢i patolojilerde sinoviyal efiizyonun intrakaviter basingta

artisa yol agmasi BK olusum mekanizmasinin baglangicidir (36).

Liao ve arkadaglarinin yaptigi calismada, romatoloji kliniginde 1120 hastaya
yapilan kas-iskelet sistmi US’de 145 olguda (%12.9) 180 tane BK saptanmistir. BK ile
iligkili olan hastaliklar1 %350.6 OA, %?20.6 RA, %13.9 gut, %7.8 seronegatif
spondiloartropati, %7.2 pirofosfat artropati olarak belirlemisler ve BK’ye en sik eslik
eden artropati olarak OA’y1 raporlamislardir (67).

OA sinoviyal eklemlerin eklem kikirdaginda harabiyet, eklem yiizlerinde yeni
kemik yapimi, eklem agrisi, sertligi ve hareket kisitlilig1 ile karakterize non inflamatuar,

kronik bir hastalik olarak tanimlanabilir.
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OA en sik goriilen artrittir. Daha ¢ok agirlik tasiyan eklemleri tutar. Eklem
kikirdaginin ve subkondral kemigin dejeneratif bir hastaligidir. Hastalik, belirli bir
nedeni yoksa primer, travmadan sonra geligsmisse sekonder kabul edilir. Agr1 gibi klinik

bulgular hareketle artar, istirahatle gecer. Hastaligin sistemik bulgusu yoktur (68).

Rontgende, eklem mesafesinde genellikle asimetrik olan daralma goriiliir. Bu
darlik eklem kikirdagi yikimia baghdir ve patolojik olarak erken evrede gelismesine
ragmen karsiligi olan eklem araliinda daralma ge¢ ortaya cikar (68). Osteofitler
seklinde goriilen yeni kemik olusumlari hastaligin karakteristik bulgusudur. Bunlar
eklem kenarinda goriilen dikensi ¢ikintilardir (Sekil 14). Asetabulum, diz eklemi ve
omurga govdelerinin iist ve alt kenarlarinda sik goriiliirler. Subkondral kemikte skleroz
ve psodokist gelisir. Osteoporoz ve ankilozun goriilmemesi inflamatuar artritlerden

ayiran en 6nemli 6zelligidir (68).

Dizin primer OA’s1 40 yasin iistiindeki kadinlarda ¢ogu kez bilateral olarak
goriiliir. Diz OA’sinda tanida on-arka ve lateral grafilere ek olarak dengesiz eklemi daha
iyl gostermek icin ayakta yliklenmede radyografi alinir. Femoropatellar eklemin
degerlendirilmesinde ve kondillerin gozlenmesinde tanjansial radyografiler yararli olur

(48).
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Eklem

HaFfif Araliginda
Sinoviyal Daralma
Kalinlasma

Kikirdakta Osteofit
incelme ve Formasyonu

Dozensizlik

Diz Osteoartriti

Sekil 14. Diz Osteoartriti

Diz OA’nin radyografik evrelendirilmesinde Kellgren ve Lawrence bazi kriterler

tanimlamislardir (69, 70).
Grade O: Normal eklem grafisi.

Grade 1: Eklem araliginda daralma olmaksizin siipheli osteofit (eminensiya

interkondilaris sivrilesmesi) varlig.

Grade 2: Belirgin osteofit varligi ile birlikte olan silipheli eklem aralig

daralmasi.

Grade 3: Belirgin eklem araligi daralmasma eslik eden ilimli ¢ok sayida

osteofitler, hafif subkondral skleroz ve siipheli deformite varlig.

Grade 4: Eklem araliginda ileri derecede daralma ile birlikte olan osteofitler,

belirgin subkondral skleroz, kistler ve kesinlesmis deformite varligi.

OA tanist i¢cin American College Of Rheumatology (ACR) tarafindan gelistirilen
tani kriterleri (Tablo 3) yaygin olarak kullanilmaktadir (71).
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Tablo 3. Diz osteoartritinde American College Of Rheumatology (ACR) tan

kriterleri

KLINIK
1.Gegirilen son aym ¢ogu giiniinde diz agris:
2. Eklem hareketi sirasinda krepitasyon
3 Dizde 30 dakika veya daha kisa siireli sabah tutuklugu
4.38 yag ve uizerinde olmak
5. Muayenede dizde kemuk buiyiimesi
Tam igin; 1.2.4
Veya 1,25

Veya 1.3.5

KLINIK, LABORATUVAR ve RADYOLOJIK

1.Gegirilen son aym ¢ogu giiniinde diz agris:

2. Eklem kenarlaninda radyografik osteofitler

3. OA’ya 6zgi smovyal s1v1 bulgulan

(en az ikisi: berrak, viskoz, 16kosit< 2000hiicre/ml)
4. 40 yag ve uizerinde olmak

5. Dizde 30dk veya altinda sabah tutuklugu

6. Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon

Taniigin: 1.2

Veya 1.3,5.6
Veya 1.45.6

Diz osteoartritinin tedavisinde amag¢ agrinin giderilmesi ve mevcut eklem
hareket kisithihiginin ortadan kaldirilmasit veya 1iyilestirilmesidir. Bunun igin
konservatif tedavi yontemlerinden non-steroid anti-inflamatuar ilaglar, analjezikler,
fizik tedavi yontemleri ve intra-artikiiler kortikosteroidler kullanilabilir. Konservatif
tedaviye yeterli yanit vermeyen ve giinliilk yasam aktivitelerinde kisitlanmalar olan
olgularda cerrahi yontem de denenebilir. Eklem i¢i kortikosteroid enjeksiyonlari,
inflamasyonlu eklemlerde sinoviyal permeabiliteyi azaltarak effiizyonda etkili olurlar.
Ancak etkilerinin kisa siireli oldugu diisiiniilmektedir. Baz1 arastirmacilara gore eklem
ici steroid tedavisi, kikirdak lezyonlarimin ilerlemesini Onlemekte ve osteofit
formasyonunu engellemektedir. Intraartikiiler steroid enjeksiyonlar1 uygun hastalarda 4-
6 aydan kisa siireli araliklarla ve ayn1 ekleme yilda 2-3 kezden fazla uygulanmamalidir.
Sik tekrarlanan enjeksiyonlarin progresif eklem hasarina yol actigi gozlemlenmistir.
Ozellikle vyiiksek dozlarda hyaluronik asit ve glikozaminoglikan sentezi

baskilanabilmektedir (72, 73).
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2.3.8. Baker Kisti Komplikasyonlari

BK cesitli anatomik yapilara basi yapabilir. En sik basiya ugrayan yap1 popliteal

vendir ve tromboflebit sekonder komplikasyon olarak gelisebilir (12).

Riiptiire BK tromboflebite neden olabilir veya tromboflebiti taklit edebilir (12).
G0z oniinde tutulacak en 6nemli ayirici tani riiptiire BK ile DVT arasindadir (74, 75, 76,
77). Atlanmis tromboflebit pulmoner emboli riskine, diseke kistin yanlis tanis1 sonucu
antikoagiilan tedavi verilmesi de kistin kanamasina, hastanede yatis ve iyilesme

slirecinin uzamasina neden olur (78).

Biiylimiis kist, komsulugundaki vene basi yaparak bacak alt kisminda ve ayak
bileginde sislige neden olur ve vendz trombozu taklit eder (74). Kist 6demden daha

Once ortaya ¢ikar, bu da sisligin trombozdan cok kistle iliskili oldugunu diisiindiirtir.

Venografi popliteal venin kompresyonunu gosterebilir (75), aksi takdirde

venografi normaldir (74, 76).

Baldirda agr1 ve sislik yakinmasi olan olgulara yapilan 988 flebografi
incelemesinde, 23 olguda popliteal venin laterale yer degistirmis oldugu goézlendi. Bu
23 olgunun 22’sinde (18 olguda riiptiire BK), artrografi ile tan1 alan BK mevcuttu (79).
Nomal dizde, riiptiire kistler flebiti taklit ederek gézden kagabilir (80).

Gevsek, genisleyen kist, baldir igersine dogru biiyiir ve pozitif Homans’ bulgusu,
eritem, distal ddemle birlikte ven trombozunu taklit edebilir (74, 77, 81). Eger kist
rliptiire olursa siddetli agr1, 1s1 artis1, duyarlilik, ve baldir eritemi ile birlikte trombozu
veya kas riptiiriini taklit edebilir (57, 75, 78, 81). Bununla birlikte riiptiire kistler,
baldir ve ayak bileginde fazla agriya neden olmadan sadece sislik seklinde goriilebilir.
Baldir eriteminin riiptiire kistlerde gozlendigi diseke kistlerde ise gozlenmedigi

sOylenebilir (81).

Takano ve arkadaslari bildirdikleri 73 yasindaki akut pulmoner emboli ve BK’li
olguda BK’nin pulmoner emboli i¢in risk faktorii oldugunu belirtmektedirler. Bu goriisii
de literatiirde BK ile DVT nin sik birlikteligiyle ve BK’nin vene basi yaparak staza ve
tromboza neden olmas1 mekanizmasiyla savunmuglardir. DVT proksimal venlere dogru
ilerledikce emboli riski artmaktadir. Tibial venlerdeki DVT’nin emboli riski %30,

tromboz popliteal vene ilerledigi zaman risk %50°dir. Tromboz femoral vene ilerlerse
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risk %66’ya kadar ¢ikmaktadir. Emboli riski DVT nin lokalizasyonuna baghdir. BK
komplikasyonu olarak ortaya ¢ikan DVT, venoz kompresyon popliteal fossa diizeyinde

olacagindan popliteal venin distalinde gelisir (82, 83).

Posterior kompartman sendromu genellikle travma sonucu olusur. Nadiren BK
rliptiirii veya diseksiyonu bacagin posterior kompartmaninin derininde basing artisina

neden olur ve posterior kompartman sendromuna neden olur (13).

Literatiirde BK ile vendz trombozun birlikte olabilecegini belirten yayinlar da

bulunmaktadir (84, 85, 86).

Baz1 olgularda BK popliteal vene basi yapabilir veya spontan olarak riiptiire
olabilir ve DVT’yi taklit eder. Bu duruma pseudotromboflebit denmektedir. BK
DVT¢ye eslik edebilir ve bu iki durum pseudo-pseudotromboflebit sendromu adini alir
(86). Bu iki durumun birlikteligi literatiirde beklenmedik bir sekilde sik rapor edilmistir.
Simpson ve arkadaslarinin baldir sisligi ve klinik olarak DVT tanist konan 43 olgu
tizerinde yaptiklar1 calismada DVT’li olgularin %36’sinin(5/14) BK ile komplike
oldugunu, BK’lerinin %31’inin(5/16) DVT ile komplike oldugunu bildirmislerdir (87).

Belch ve arkadaslarinin caligmasinda flebografi ve artrografi tetkiki yapilan,
agrili baldir sisligi olan fakat dizinde herhangi bir sislik gozlenmeyen 10 olgunun
4’iinde flebit 3’iinde ayn1 zamanda daha énceden bilinmeyen BK saptandi. On tanilar 10

olgunun 9’unda yanlist1 (88).

Yapilan 2 ¢aligma trombiis ile BK ayiric1 tanisini yapmanin zorlugunu ve bu

ayrimi yapmak icin goriintiileme yontemlerine gerek oldugunu gostermistir (87, 89).

Bagka bir ¢calismada siipheli DVT 06n tanis1 olan olgulara yapilan Doppler US’de
olgularin %30’unda DVT ve %5’inde riiptiire kist saptand1 (84). 3072 olguya siipheli
DVT 6n tanist igin yapilan US’de 789 olguda DVT 95 olguda BK(10’u riiptiire ve 7’si
DVT ile birliktelik gosteren) gozlenmistir (42). Negatif flebografi bulgusu olan sismis
bir baldirda kist gizlenebilir (pseudotrombofilebit).

Diseke kistler riiptiire kistlerden daha yaygindir (81). Malleolun inferioruna
dogru menekse renginde renk degisimi, vendz trombozda degil, kanli sinoviyal sivinin
inferiora dogru ilerlemesi ile trombozu dislayan giiglii bir kanit olarak kist riiptiiriinde

gozlemlenebilir. Ayni1 zamanda ekimoz ayagin sirtinda da izlenmistir (90, 91).
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Hemorajik riiptiire kist, popliteal fossadan ayak bilegi diizeyine kadar baldirin
arkasinda ekimoza neden olabilir (92). Artrografik olarak, diseke kistlerin keskin
konturlar1 olurken, riiptiire kistler bu kontur keskinligini kaybederler (76, 81). Cogu
rliptiire veya diseke kistler baldir semptomlarina neden oldugu gibi, biiyiik boyutlardaki
BK baldira uzanimi olmasa da ayni semptomlara neden olabilir (81). Arasira kist
riptiirii uyluk diizeyine uzanabilir (79). Nadiren lateral popliteus bursa riiptiirii veya
diseksiyonu asagiya anterolateralde bacaga dogru inebilir (93). BK nedeniyle popliteal
arter parsiyel okliizyonu bacak iskemisine neden olabilir (81). Riiptiire kist bazen US ve
sinir iletim testi ile konfirme edilen baldir agris1 ve plantar hissizlikle ortaya ¢ikan
posterior tibial sinir tuzak noropatisine neden olabilir (94). Diseke kiste bagli posterior
kompartman sendromu (pasif durumdan ekstansiyona ge¢ildigi zaman agrinin agreve
olmasi, baldirda sislik, plantar distezi ve bagparmak gligsiizliigii) flebiti taklit edebilir ve
artrografide tanisi konabilir (95). Daha nadiren diseke kiste bagli olarak diisiik ayakla
birlikte anterior kompartman sendromu, anterolateral bacak sisligi ortaya cikabilir.

Elektromyografi ve sinir iletim testleri bu tuzak noéropatileri tanimlamada yardime1 olur

(96).
2.3.9. Baker Kisti Tedavisi

Asemptomatik BK’lerinin ve rastlantisal olarak bulunan kistlerin tedaviye
ithtiyaci yoktur. Semptomlar yatak istirahatin1 gerektirebilir, bununla birlikte literatiirde
yatak istirahati siiresi siklig1 veya yarar1 hakkinda herhangi bir ayrint1 yoktur. Eger diz
efiizyonu mevcut ise, diz eklem araligi aspirasyonu ve es zamanli intraartikiiler
kortikosteroid enjeksiyonu olduk¢a yararlidir. Literatiirde c¢ok sayida baldir
komplikasyonu olan ya da olmayan BK’lerinin eklem aralifina steroid enjeksiyonu

sonrast hizli iyilesme sonuglari raporlanmistir (57, 74, 76, 81, 97, 98).

Bir calismada OA’li 12 dizde kistler aspirasyonla ve intraartikiiler steroid
enjeksiyonu ile tedavi edilmis ve 2 ila 12 ay takip sonras1 7 olguda kistlerin regrese

oldugu 5 olguda ise hicbir degisiklik olmadigi raporlanmis (2).

Semptomatik BK i¢in baldir tutulumu olsun ya da olmasin, intraartikiiler steroid
injeksiyonu yapilirken dikkatli olunmalidir. Eklemle baglantisi olmayan semptomatik
kistlerde intraartikiiler steroid verilmesi etkili olmaz, kist eksizyonu, kistin icerisinde

direk steroid enjeksiyonu gibi baska uygulamalar gerekebilir. Kiste bagli ndropatinin de
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intraartikiiler steroid enjeksiyonuna cevap verdigi bildirilmistir (96). Es zamanl riiptiire
BK ve DVT oldugu zaman, antikoagiilan1 takiben eklem i¢ine steroid enjeksiyonu

Onerilmistir.

Tedavide BK’lerinin eksizyonu ve varsa eklem araligiyla baglantisinin
eksizyonu 198 olgunun 83’linde basariyla sonuglanmistir (11). 83 olgunun 5’1 tekrar
etmis, 27 olgunun da devam eden diz semptomlar1 olmustur (21 olgunun diz
hastaliklariyla iliskili oldugu goriilmiis). Baska bir calismada, 41 BK eksizyonu sonrasi,
29 olgunun operasyon 0ncesi varolan semptomlari1 kaybolmus, 12 olguda higbir gelisme
olmamistir. Opere olan olgularin 15’inde yara iyilesmesi komplikasyonlart veya
DVT’yi taklit eden baldir sismesi ve postoperativ artrografide 1 diz hari¢ hepsinde kist
benzeri kavite goriilmiis. Cerrahi olarak bursa-eklem iligkisinin kapatilmasina ragmen,
cerrahiden sonra tiim kistler tekrar etmis ve radyografik olarak da tespit edilmistir. Bu
aragtirmacilar BK ile iligkili intraartikiiler diz patolojisinin tanisini ve diizeltilmesini
onermisler ve eksizyonun eger sadece tedavi edilemeyen bir diz patolojisi varsa ve
kistler ¢ok rahatsizlik veriyorsa, o zaman goz Oniinde bulundurulmasi gerektigini

onermislerdir (99).

Baker’in 1877 yilma ait, heniiz x 1smi1, bakteri kiiltiirli, antibiyotikler
bulunmadan 6nce bir makalesinde 8 olgunun 3’linde ampiitasyon gerektigi ve
amplitasyon 6ncesi bu 3 olgunun 2’sinde sepsise neden olabilecegi diisiiniilerek BK

aspirasyonu yapildigi raporlanmigtir (100).

15 RA’lh dizde,13 BK’li olguda eklem igerisinde radyoaktif altin yiiklemesi
sonras1 4 kist kaybolmustur. Ancak toplam viicud radyasyon dozu oldukca fazladir
(101). Baska bir ¢alismada kist icerisine etanol enjeksiyonu sonrast 6 kistin 5’inin

kayboldugu bildirilmistir (32).

Cocuklarda ve yetigkinlerde, en son tan1 palpe edilen kitlenin aspirasyonu
sonras1 konur. Alinan s1vinin yayma kiiltiirii inflamatuar, infeksiy6z ve mekanik etyoloji
arasinda ayirici taniy1 yapar. Kist genellikle norovaskiiler paketin medialinde, medial
gastroknemius kasinin lateralinde yer alir. Etyoloji, uygulanacak tedavi yaklagimini
belirleyici faktordiir. Cocuklarda en temel kural kisti ihmal etmektir. Uzun zamandir
varolan biiyiik boyutlardaki kistler semptomatiklerse cerrahi olarak eksize edilmelidir.

Yetiskinlerde inflmatuar orjinli BK’lerde, alttaki hastaligi tedavi etmek genellikle
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yeterlidir. Osmiyum enjeksiyonu fistiilizasyon riski nedeniyle kontrendikedir. Kist eger
mekanik orjinli ise, dejeneratif semptomlar gézden kagarsa ve intraartikiiler patoloji
tedavi edilmeden kalirsa rekiirrens oranmi yiiksektir. Kisti drene etmek amaciyla igne
aspirasyonu ve es zamanli steroid injeksiyonu agriy1 hafifletmek amaciyla gecici bir

¢Ozlim saglayabilir (12).

Primer BK yetiskinlerde olduk¢a nadiren, c¢ocuklarda higbir intraartikiiler
patoloji olmadan gelisebilir. Bu nedenle yetiskin hastadaki semptomatik BK’yi tedavi
ederken Oncelikle altta yatan durumu belirlemeliyiz ¢linkii bu kistlerin biiyiik boliimii
intraartikiiler mekanik ve dejeneratif problemlere veya inflamatuar bir hastaliga bagh
gelismektedir. Primer intraartikiiler bozuklugun uygun tedavisi sonrasi kistin gézden

kaybolacagini ve kistin eksizyonunun gerekli olmadigini hastalara agiklayabiliriz.

Altta yatan hastaliklar1 tedavi etmemize ragmen, bazi nadir vakalarda kist
semptomatik kalirsa cerrahi tedavi géz onlinde bulundurulabilir. BK i¢in cerrahi tedavi
gerekirse, 3 ana cerrahi teknik kullanilir. Bunlar sik olarak kullanilan posterior
yaklagim, posteromediyal yaklasim ve mediyal intraartikiiler yaklasimdir. BK genellikle
gastroknemius kasinin mediyal basi ile semimembranosus tendonu arasinda uzanir.
Posterior ve yani sira posteromediyal yaklagim kisti ¢ikarmak i¢in uygundur. Mediyal

intraartikiiler yaklagimla kisti ¢ikarmadan sadece kistin eklemle olan baglantisi kapatilir
(12).

Centeno ve arkadaglari mediyal meniskiis posterior horn yirtig1 olan 52
yasindaki erkek olguda, biiylik boyutlardaki BK’yi konservatif tedavi etmisler ve kist
drenaji yapmiglar ancak basarili olunamadigini bildirmiglerdir. Aynmi olguda kist
aspirasyonu ve es zamanli skleroterapinin ise basarili oldugunu bildirmislerdir.
Anestezik madde ile karistirilmis sodyum morrhuate ve %12.5 dekstroz’un kist
aspirasyonu sonrasi intraartikiiler 3 kez enjeksiyonu sonrasinda kistin postoperatif MRG

goriintiilerinde ve fizik muayenede belirgin geriledigini belirtmislerdir (102).

BK tedavisi altta yatan hastaliga bagli olmasina ragmen, intraartikiiler
kortikosteroid enjeksiyonu, kistin aspirasyonu ve es zamanli kortikosteroid enjeksiyonu

pratikte yaygin kullanilan yontemlerdir (36).
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. Hastalar

Bu calisma Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik
Anabilim Dali Girisimsel Radyoloji tinitesinde Mayis 2009 ile Ekim 2010 tarihleri
arasinda 18 aylik donemde yapildi. Calismaya radyolojik tan1 yontemleri ile Baker kisti
tanist almis, diger kliniklerden tedavi amacgli Girisimsel Radyoloji iinitesine
gbénderilmis, semptomatik yakinmalar1 olan, yaslar1 46-85 (ortalama yas; 58.97 + 9.88)
arasinda degisen, toplam 32 hasta (12 erkek, 20 kadin) alindi.

3.2. Hasta Degerlendirmesi

Tlim hastalar islem Oncesinde gri skala ve renkli Doppler US ile degerlendirildi.
Gri skala ve Doppler US incelemeleri Toshiba Aplio 80 cihazinin 7.5 MHz’lik lineer
probu ile yapildi. Doppler US ile Baker kisti ile ayirict tan1 gerektirecek arteryel- vendz
anevrizmalar, DVT, popliteal arterin kistik adeventisyal dejenerasyonu varligi
arastirildi. Gri skala inceleme ile Baker kistlerinin igerigi, komplike olup olmadigi
degerlendirildi ve kaydedildi. Baker kistlerinin voliimii (V) bu yapilar elipsoid kabul
edilip (V= D1 x D2 x D3 x 0,52) formiilii ile hesaplandi ve kaydedildi ( D1= transvers,
D2= antero-posterior, D3= longitudinal ¢ap).

Hastalarin klinik sikayetleri, ka¢ yildir sikayetlerinin devam ettigi, gegmiste
uygulanan medikal-girisimsel-cerrahi tedavileri sorgulandi. Hastalarin akut lokal-

sistemik enfeksiyon varlig1 arastirild.

Bireylerin klinik sikayetlerinin derecesini belirlemek amaciyla viziiel analog
skala (VAS) kullamldi. Islem &ncesinde hastalarin, klinik sikayetlerinin derecesini 0’
dan 10’a kadar numaralandirilmis skala iizerinden isaretlemeleri istendi. Bu skalaya
gore; ‘0’ degeri hastanin hicbir klinik sikayetinin bulunmadigini, ‘10° degeri ise klinik
sikayetlerinin ¢ok siddetli oldugunu gostermekteydi (Sekil 15). Isaretlenmis olan sayisal
deger, olgularin hissettikleri klinik sikayetlerinin siddeti olarak kaydedildi.
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Sekil 15. VAS Skorlamasi

Degerlendirmeler neticesinde; Baker kisti bulunan, en az bir semptomatik klinik
sikayeti olan, tedavi i¢in herhangi bir kontrendikasyonu bulunmayan, VAS skorlamasini
dolduran ve onam formunu imzalayan, osteoartrit tanili hastalar isleme alindi. Akut
lokal- sistemik enfeksiyon bulgular1 olan hastalar, lokal anestezik maddeye veya
kortikosteroide karsi allerji hikayesi olan hastalar, aspirasyona miimkiin kilmayacak
kadar multiple septali ve solid kompanenti yogun olan Baker kistli hastalar ¢alismaya

dahil edilmedi.
3.3. Islem

Hastalarin popliteal fossa diizeyleri steril olarak hazirlandi (ResimS8). Lokal
anestezi altinda Baker kisti icerisine US klavuzlugunda 18 G Seldinger igne ile perkiitan

girildi (Resim 9). Kist icerigi tama yakin aspire edildikten sonra, igne kist i¢erisinden
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cikarilmadan 1 ml betametazon (Diprospan ampiil) kist igerisindeki dagilimi US ile
takip edilerek kontrollii bir sekilde enjekte edildi (Resim 10). Baker kisti septali ise kist
iceriginin tamamen bosaltilabilmesi i¢in birkag farkli seviyeden kist igerisine girilerek

aspire edildi.

Resim 8. Popliteal fossanin steril olarak hazirlanmasi

Resim 9. 18 G Seldinger igne
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Steroid

Resim 10. A- US esliginde Baker kistine perkiitan igne ile girig, B- Baker kist i¢eriginin
kismi aspirasyonu C- Baker kist i¢eriginin tama yakin aspirasyonu D- Igne kist
icerisinden ¢ikarilmadan 1 ml betametazon enjekte edilmesi

Aspirasyon ve deksametazon enjeksiyon isleminden 15 dakika sonra hastalar
ayaga kaldirild1 ve 5 dakika boyunca yiirlimesi saglandi. Hastalar, islem sonrasi 1 saat
gbzlendikten sonra taburcu edildi. Hastalara 800 mg etodolak tablet 2 hafta i¢in recete

edildi. Hastalarin islem sonrasi 1 hafta siireyle elastik bandaj uygulamalar1 saglandi.
3.4. Hasta Takibi

Hastalar iglem sonrasi 6. ayda klinik olarak ve US ile takip edildi. Gri skala
US’de tedavi edilen BK’nin akibeti arastirildi, kist mevcut ise voliimii hesaplandi.
Hastalarin 6. ay takiplerinde VAS skorlamasi yenilendi. 6 aylik takip siirecinde
hastalara ek bir tedavi islemi uygulanmadi. islemin basarisin1 sonografik dlgiimlerde
BK hacimlerindeki % 50 den fazla kiiclilme olarak, klinik basariyr ise VAS
skorlarindaki diisiis olarak belirledik.

3.5. istatistik

Olgiim degerlerinin ortalama ve standart sapmalari, sayim degerlerinin ise %
dagilimlart verildi. Gruplar arasinda olglim degerleri ortalamalar1 acisindan farka
parametrik kosullarda bagimli iki grup t testi, nonparametrik kosullarda Mann-Whitney
U testi ile bakild:. Istatistiksel analizler SPSS for Windows 15.0 paket programu ile
yapildi. Anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya radyolojik tan1 yontemleri ile Baker kisti tanis1 almis, diger klinik
servislerden tedavi amacgli gonderilmis, semptomatik yakinmalar1 olan, yaslar1 46-85
(ortalama yas; 58.97 £ 9.88) arasinda degisen, toplam 32 hasta (12 erkek, 20 kadin)
alindi. 32 hastada 32 BK’ne yonelik aspirasyon ve 1 ml deksametazon enjeksiyon

uygulamasi yapildi.

Islem 6ncesinde yapilan US incelemelerinde 8 hastada (%25) BK komplike iken
24 hastada (%75) BK komplike degildi. Komplike BK’lerinin 3 tanesi oldukc¢a yogun
icerikli iken 5 tanesi septali idi (Tablo 4). Ancak septali BK’lerinin higbiri
bosaltilamayacak diizeyde multiseptali degildi.

Tablo 4. Islem 6ncesi BKlerinin US degerlendirmesi

US degerlendirmesi n=BK

Komplike 8 % 25
- Yogun igerikli 3 % 9.4
- Septal1 5 % 15.6

Non-komplike 24 % 75

Aspirasyon ve deksametazon enjeksiyon islemi uygulanan BK’lerinin islem
oncesi hacimleri 3.12 ml ile 124.8 ml arasinda (ortalama 28.77 + 25.35 ml)
degismekteydi (Tablo5).

Olgularin 6. ay takiplerinde tedavi edilmis BK’lerinin hacimleri 0.06 ml ile
74.88 ml arasinda (ortalama 9.35 + 14.72 ml) degismekteydi (Tablo 5).
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Tablo 5. Islem oncesi ve islem sonrasi 6.ayda BK’lerinin hacimleri (Koyu

yazilanlar 6.ayda islem oncesi hacimlerinin %50’den fazlasini tekrar kazanan kistlerdir).

BK Islem 6ncesi BK hacmi | Islem sonrasi BK hacmi
1 32,17 3,90
2 46,80 43,68
3 46,80 291
4 6,24 ,78
5 12,48 3,64
6 20,80 12,87
7 124,80 74,88
8 12,48 12,48
9 7,28 ,38
10 26,00 15,60
11 12,48 9,36
12 56,16 6,24
13 58,50 8,32
14 36,40 9,36
15 14,04 3,90
16 20,02 18,75
17 62,40 20,80
18 15,00 3,12
19 54,60 11,70
20 12,48 ,06
21 52,00 ,26
22 15,60 ,78
23 24,96 8,32
24 6,24 3,64
25 12,48 5,85
26 3,12 ,78
27 24,96 4,08
28 12,48 4,68
29 8,32 2,34
30 12,48 2,34
31 15,60 3,12
32 54,60 ,38
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Islem Oncesine gore islem sonrasi 6. ayda US ile degerlendirilen BK’larn
hacimlerindeki kiiclilme (Resim 11) istatistiksel olarak anlamliyd:r (p=0.000, paired-
samples t test) (Sekil 16).

Olgu 2.

Resim 11. Baker kistli olgularin; A- Islem dncesi transvers B- Islem 6ncesi longitudinal
C- Islem sonras1 6. ay transvers D- Islem sonras1 6. Ay longitudinal US goriintiileri
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Sekil 16. Grafik islem 6ncesi BK’lerinin iglem 6ncesi ve islem sonrasi hacimlerinin
ortalamasini géstermektedir.

Otuz iki hastada islem Oncesinde VAS skoru ortalama 7.91 + 0.89 iken,
islemden 6 ay sonra VAS skoru ortalama 3 + 1.24 idi. Islem 6ncesine gore islemden
sonraki 6. aydaki VAS skorundaki diisilis istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.000,
paired-samples t test) (Sekil 17).
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Sekil 17. Grafik islem 6ncesi ve islem sonrasi hastalarin VAS skorlarinin ortalama
degerlerini gostermektedir.

Alt1 hastanin (% 18) 6. ay takiplerinde BK voliimii islem 6ncesi voliimiiniin
%350’sinden fazlasin1 geri kazanarak niiks etmisti. Niiks olan BK’lerinin tamami
komplike BK’leri idi (Resim 12). Ancak komplike BK’li hastalar ile kompike olmayan
BK’li hastalar karsilagtirildiginda her iki grup arasinda VAS skorlarindaki degisim
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.061, Mann-Whitney U).
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Dist(mm) 389.94 2117
Mul{(cm2) 13.08 1.22 Vol(ml)

Resim 12. Komplike BK’nin 6.ay kontroliinde islem 6ncesi voliimiiniin %50’sinden
fazlasini geri kazanarak niiks ettigi goriilmekte.

Islem yapilan hastalarda major komplikasyon (damar yaralanmasi, enfeksiyon,

vb.) saptanmadi.

BK’lerindeki hacim kiigiilmesi yaninda hastalarin klinik sikayetlerinde diizelme

gozlendi.
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5. TARTISMA ve SONUC

Persistan diz enflamasyonuna yol agan herhangi bir durumda BK ortaya
¢ikmasina ragmen, OA en sik BK’ye eslik eden patoloji olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Bunun nedeni de OA’nin yiikksek prevalansidir (26). OA’da ve diger eklem ici
patolojilerde sinoviyal eflizyonun intrakaviter basingta artisa yol agmast BK olusum
mekanizmasinin baslangicidir (36). Sinoviyal sivi, diz igerisinde olusur ve kendisine
disar1 ¢ikmak icin en az direngle karsilasacagi bir yol bulur. Bu olay, eklemle baglantili
normal bir bursadan bir kanal aracilifiyla veya sinoviyal membranin herniye olmasiyla

meydana gelir (12).

Popliteal fossa etrafinda 6 temel bursa vardir. Bursalardan herhangi biri
genisleyebilmesine ragmen, en sik genisleyen bursa G-S bursadir. G-S bursa bu kaslar

arasinda, popliteal fossanin medialinde uzanir (2).

BK’den kaynaklanan hasta sikayetleri arasinda en sik aktivite ile artan sislik,
kitle, agr1 ve sertlik goriiliir. Dizin arkasinda yiirlime esnasinda gerginlik hissi,
kabariklik, veya miiphem bir siz1 olabilir (2). Literatiirde bahsedilen BK
komplikasyonlar1 arasinda, kist diseksiyonu, kist riiptiirii, psddotromboflebit,
tromboflebit, pulmoner emboli, ciltte ekimoz, popliteal arter parsiyel okliizyonu,
posterior tibial sinir tuzak noropatisi, posterior kompartman sendromu, anterior

kompartman sendromu sayilabilir (77, 80, 82, 93, 94, 95, 96).

Avrupa Spor Travmatoloji, Diz Cerrahisi ve Artroskopi derneginin 1000’den
fazla {iyesine gonderilen anket formunda 8 sorunun cevabi aranmisti. En sik
kullandiginiz terim sorusuna Avrupa’li ortopedistlerin %60’dan fazlas1 Baker kisti
cevabini verdi. %38’1 popliteal kist yanitin1 vermisti. %2’si popliteal ganglion adini
verdi. Ikinci soru hastalarm BK’yi bir problem olarak gériip gdrmedikleriydi.
Avrupa’da hastalarin %83’nlin BK’yi klinik bir problem olarak gordiikleri sonucu
ortaya ¢ikti. BK tanisin1 nasil koyarsiniz sorusuna cevap olarak, cerrahlarin %40’nin
US’yi tercih ettigi, %20’sinin MRG’yi sectigi, %24 ’niin hala direkt grafide israr ettigi
goriilmiis, %7 sinin hemen artroskopi yaptigi, %3’niin kesin tan1 i¢in ilk yontem olarak
BT istedigi bildirilmistir. Hastalar dogrudan size mi geliyor sorusunun cevabi hastalarin
yaklasik %92’sinin ortopediste refere edildigini gostermis. Yetiskinlerde BK’yi tedavi

ederken ilk yaklasiminiz nedir sorusu sorulmus, %37’sinde genel yaklasimin kiste hig
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dokunmamak oldugu gorilmiis. Katilimcilarin %25’inin artroskopiyi ilk yaklasim
olarak tercih ettikleri, %16’sinin aspirasyonu sectigi, %6’sinin cerrahiye basvurdugu
bildirilmistir. Baska uygulamalar1 kullananlarin orani %16 olarak bildirilmistir.
Cocuklarda BK ile karsilasirlarsa ne yapacaklar1 sorusuna cevap olarak ortopedistlerin
%44°1 hicbir tedavi yapmam, takip ederim cevabini vermis, %13’i ilk yaklasim olarak
aspirasyonu onermis, %10’u artroskopi yapmay1 sececegini, %8’1 cerrahi tedaviyi tercih
ettigini bildirmis. Bagka tedavi seceneklerini kullananlarin oran1 %25 olarak saptanmus.
BK tedavi politikalar1 hakkinda sorulan soru sonucunda ortopedistlerin %80 nin son 10
yildir tedavi yaklagimlarini degistirmedikleri ortaya ¢ikmis. Katilimeilarin %17’sinin ise
BK tedavisi konusunda daha agresif olduklar1 goriilmiis. Ankette BK tedavi maliyetinin
ne kadar oldugu sorulmus. Tedavi maliyetinin %35 oraninda 100 euro civarinda, %40

oraninda 300 euro ve lizerinde oldugu bildirilmis (12).

Gorilintiileme yonteminin se¢imi klinik degerlendirmeye baglhidir. Eger ama¢ BK
tanis1 koymak, BK’yi popliteal fossadaki diger kitle lezyonlardan ayirmak, kistin
varligimi konfirme etmek, kistin i¢ yapisin1 degerlendirmek ve kistin ¢evre anatomik
yapilarla iligkisini gormekse US iyi bir se¢imdir. Ancak, diz eklem i¢i patolojilerini
degerlendirmek icin eklem ig¢i yapilart incelemek istiyorsak MRG en iyi modalitedir

(12).

Diz MR tetkiki gergeklestirilen genis serilerde yetigskinlerde BK prevelanst %5
ile %19 arasinda bulunmustur. Cocuk hastalarla yapilan bir ¢alismada diz MR
tetkikinde BK prevalanst %6.3 olarak raporlanmistir (12). Siileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyodiagnostik Anabilim dalinda 6 aylik bir siire (Mayis
2010-Ekim 2010) igerisinde alt ekstremite vendz doppler tetkiki yapilan 924 alt
ekstremitede 37 BK (%4) saptanmistir (yayinlanmamis veri). Yine merkezimizde 6
aylik siire igerisinde diz problemi nedeniyle gerceklestirilen 172 diz MRG tetkikinde,
17 BK (%9.8) raporlanmistir (yayinlanmamais verti).

Calismamizda tanida non-invaziv, ucuz, kolay ulasilabilir olmas1 tedavide ise

islem giivenligi agisindan US kullanmayn tercih ettik.

Asemptomatik BK’lerinin, rastlantisal olarak bulunan kistlerin tedaviye ihtiyaci
yoktur. Eger diz efiizyonu mevcut ise, diz eklem araligi aspirasyonu ve es zamanli

intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu oldukg¢a yararlidir. Literatiirde ¢ok sayida
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yayinda baldir komplikasyonu olan ya da olmayan BK’lerinin eklem araligina steroid

enjeksiyonu sonrasi hizli iyilesme gosterdigi bildirilmistir (57, 74, 76, 81, 97, 98).

Literatiirde OA’da intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonunu destekleyen ¢ok
sayida calisma mevcuttur (103, 104, 105, 106).

Intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu 6zellikle alevlenme zamaninda agrida
azalmay1, eklem fonksiyonunda gelismeyi saglar. Intraartikiiler kortikosteroid
enjeksiyonu, intrakaviter basinci azaltarak ve enflamatuvar alevlenmeyi baskilayarak
BK ile ilgili semptomlar1 hafifletir. Acebes ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada BK’nin
eslik ettigi diz OA’l olgularda tek intraartikiiler kortikosteroid injeksiyonu sonrasinda
BK’nin sonografik degisikliklerini degerlendirmeyi amacglamislar. OA’lin BK ile
komplike olmus 30 hastaya intraartikiiler 40 mg triamcinolone acetonide enjekte
edilmis. Diz agrisi, diz sisligi, hareket agikligi degerlendirilmis. BK alan1 ve kist duvar
kalilig tedavi dncesi ve tedaviden 4 hafta sonra US ile 6lciilmiis. Islem 6ncesi ve islem
sonrasi hastlarin VAS skorlar kaydedilmis. Kortikosteroid enjeksiyonu sonrasinda diz
agrisinda, sisliginde ve hareket acikliginda anlamli bir iyilesme ile birlikte US’de BK
boyutlarinda azalma ve kist duvar kalinlifinda azalma gozlenmis. Ayrica tedaviden
sonra BK hacmi azalmasi ile hareket agikliginda gelismenin anlamli olarak korele
oldugu raporlanmis. Tedavi 6ncesine oranla VAS skorlarinda istatiksel olarak anlaml
diisiis kaydedilmis. OA’l1 hastalarda eklem i¢i kortikosteroid enjeksiyonunun, BK’nin
hacminde azalmayr ve duvar kalinliginda azalmayr sagladigi raporlanmis. US’nin
sadece BK tanisinda degil ayn1 zamanda tedaviye yaniti degerlendirmede de iyi bir

goriintiileme yontemi oldugunu bildirmislerdir(36).

Calismamizda en az bir klinik sikayeti olan OA’nin eslik ettigi BK’li hastalarin
aspirasyon-deksametazon enjeksiyon tedavisi sonrasi takipleri yapildi. Literatiir ile
uyumlu olarak aspirasyon-deksametazon enjeksiyon uygulamasinin BK hacimlerindeki
diisiis ile islem basarisi, VAS skorlarindaki diisiis ile de klinik basaris1 gosterildi. Islem
oncesine gore islem sonrast 6. ayda US ile degerlendirilen BK’lerin hacimlerindeki
kiigiilme istatistiksel olarak anlamliyd:. islem 6ncesine gére islemden sonraki 6. aydaki

VAS skorundaki diisiis de istatistiksel olarak anlamli bulundu.

BK’lerinin eksizyonu ve varsa eklem araligiyla baglantisinin eksizyonu da

tedavide kullanilmis ve basarili sonuglar alinmistir (11). Bir ¢alismada cerrahi olarak
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bursa-eklem iligkisinin kapatilmasina ragmen, cerrahiden sonra kistlerin tekrar ettigi ve
radyografik olarak tespit edildigi goriilmiistiir. Bu arastirmacilar 6ncelikle BK ile iligkili
intraartikiiler diz patolojisinin tanisini ve diizeltilmesini 6nermisler ve eksizyonun eger
sadece tedavi edilemeyen bir diz patolojisi varsa ve kistler ¢ok rahatsizlik veriyorsa, o
zaman g6z onlinde bulundurulmasi gerektigini énermislerdir (99). Bu g¢alisma 1961-
1976 yillar1 arasinda US’nin yeterince yaygin olmadigi ve cihazlarin 6zelliklerinin
ayrintili  bir inceleme olanagi saglamadigi bir donemde yapildigi igin takibin

rontgenolojik olarak yapildigini diislintiyoruz.

Burleson ve arkadaslari, 83 BK’li 82 hastayi kist i¢in cerrahi olarak tedavi etmis
ve 10 yil boyunca takip etmistir. Tiim olgularin rontgen filmleri mevcuttu, fakat 11
olguda tiimor varligr nedeniyle ileri tetkikler de gerceklestirilmistir. Eksize edilen
spesmenler 2’si hari¢ makroskopik ve mikroskopik baki icin yeterliydi. 83 BK
operasyonunun 49 tanesi sol tarafta, 34 tanesi sag tarafta gergeklestirilmistir. 82
olgunun 57’si erkek 25’1 kadindi. Ortalama yas 39, en yash hasta 77, en geng hasta 4
yasindaydi. Cerrahi tedavi yapilan olgularmm 18’1 5 yas alti ¢oguklardi. Olgularda
lezyonlarin bulunma siiresi 5 glinden 18 yila kadar degismekteydi. 10 olguda travma
Oykiisii vardi (11). Bes BK cerrahi operasyondan 2 ila 3 ay sonra tekrar etti. Tekrar eden
BK’lerden 2’sinde semptom kalmamusti. Diger eklem rahatsizliklariyla iligkisi olan
(RA) ve eklemle baglantis1 olan sadece bir kist tekrar etti. Bu vakada operasyon
sirasinda kapstiler defekt kapatilmamigti. Kapsiil acik birakilan 28 olguda, sadece bir
rekiirrens goriildi. Bu durumda rekiirrensin ana nedeninin kapsiilii agik birakmak
oldugu sonucunu ¢ikarmanin uygunsuz olacagi kanaatine vardilar. Diz eklemi ile iliskili
diger bozukluklarin rekiirrens i¢in ana neden olmadig1 goriislinii savundular (11). Diger
bulgu ve semptomlarin devam edip etmemesi takiplerde degerlendirilmistir. Sikayeti
olan 27 olgunun 21’inde diz eklemi ile iliskili hastaliklar mevcuttu. Bu hastaliklarin
agri, sislik ve eklemle ilgili diger semptomlardan sorumlu oldugunu belirtmislerdir. 2
olguda, benzer kistik lezyonlar kars1 tarafta da gelismisti (11). Bu calisma da oldukca
ayrintili olmakla birlikte kontroller Baker kisti i¢in artik uygun bir yontem olmadigi

diistiniilen rontgen incelemeleriyle yapilmist.

Demirag ve Tirelioglu eklem ici patolojileri ile birlikte bulunan BK’si olan 40
hastanin artroskopik cerrahi ve konservatif tedavi sonrasinda BK’lerin akibetlerini

arastirmislar. BK ile beraber eklem i¢i lezyonlar1 olan dizlerin tedavilerinde artroskopik
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cerrahi uygulandig1 zaman konservatif tedavi ile izlenen olgular ile karsilastirildiginda,
Lysholm skorlar1 arasinda belirgin bir fark olmamasina ragmen bu gruptaki hastalarin
kist boyutlarinin kiiciildiigii, hatta kayboldugu ve hasta memnuniyetinin daha fazla
oldugu gozlenerek artroskopik cerrahinin uygun tedavi oldugu kanisina varmislardir.
Semptomatik kisti olan hastalar, steroid olmayan anti-inflamatuvar ilaglar, kiste bask1
uygulanmasi ve fizik tedavi yontemleri ile tedavi edilmis. Eger semptomlar siirerse ve
hastada maluliyete yol agarsa, diz artroskopisi ile eslik eden patolojilerin tedavisinin
diistiniilmesini belirterek BK’ye eslik eden eklem i¢i patolojisi varsa kistin aspire
edilmesini ve icgine steroidli ilag enjekte edilmesini kesin ¢oziim olmadigindan
onermemiglerdir (107). Bu calismada eklem i¢i lezyonlarin tedavi sonuglari da
arastirlldigl icin tedavi sonrasi kontroller MRG ile yapilmistir. Bizim ¢alismamizda

amag eklem i¢i patolojilerini degerlendirmek olmadigi i¢in takipte US tercih edilmistir.

Rauschning ve Lindgren, 40 hastay1 BK eksizyonu sonrasi ortalama 4 sene takip
etmigler. Bir bilateral BK ve 5 rekiirren kisti de iceren 46 operasyon gerceklestirmisler.
Klinik takiplerde dizlerin %63’iinde rekiirrens saptamiglar. Takip artrografilerinde bir
diz harig tiimiinde kist benzeri kavite saptamigslar. Bu yiiksek rekiirrens oranina ragmen,
hastalarin biiyiik bir kisminda operasyon Oncesine oranla semptomlarinin geriledigini
bildirmisler. Hastalarin c¢ogunlugunda BK ile iligkili diz hastali§i saptamislar ve
miimkiinse altta yatan temel patolojik durumu da tedavi etmisler. Eger diz hastaligi
tedavi edilebilir degilse ve semptomlar ciddi bi¢imde hastay1 rahatsiz ediyorsa, kistin
eksize edilmesini ve eklemle arasindaki baglantisinin cerrahi olarak kapatilmasini

onermislerdir (99).

Pinder ve arkadaslari, RA ile iliskili BK’si olan 14 olguda 16 dize yonelik
anterior sinovektomi operasyonu gerceklestirmisler. Takiben dizdeki ve kistteki
degisiklikleri klinik ve artrografik olarak gozlemlemigler. Tiim olgularda semptomlar
gerilemis ve 14 dizde kist kaybolmustur. Calismalar1 sonucunda anterior sinovektomi
operasyonunun RA ile iliskili BK tedavisinde mantikli bir segenek oldugunu

savunmuslardir (108).

Sinha ve arkadaslari metilen mavisi enjeksiyonu ve artroskopik
dekompresyonunun BK tedavisinde kist lokalizasyonunu ve etkili dekompresyonu

saglayan kolay uygulanabilir bir teknik oldugunu raporlamislardir. Bu teknigi rutin
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artroskopi ile kiyasladiklarinda ilave morbiditenin daha az oldugunu ve agik eksizyonel

cerrahi gereksinimi ortadan kaldirdigini bildirmislerdir (109).

Calvisi ve arkadaglari, semptomatik BK tedavisinde Oncelikle rekiirren eklem
efiizyonuna yol agan artikiiler lezyonlarin tedavisinin géz Oniinde bulundurulmasi
gerektigini bildirmislerdir. Artroskopik cerrahinin kistin ve iligkili eklem hastaliklarinin
tedavisinde optimal olarak goriilebilen ve ayni anda tedavi edilebilen etkili bir yontem
oldugunu savunmuslardir. Eklem i¢i patolojilerle iligkili olan 22 BK’li hasta iizerinde
yaptiklar1 retrospektif bir ¢alisma sonucunda, 2 yillik takiplerde hastalarin %96’sinda
klinik olarak iyilesme oldugunu, MRG’de %64 linde kistin kayboldugunu, %27’sinde
kist boyutunun geriledigini, %9’unda ise kistin sebat ettigini raporlamiglardir. Calvisi ve
ekibi, artroskopik tekniklerin BK ile iligkili semptomlari, kistin tamamen kaybolmasini
veya boyutlarinin gerilemesini saglayarak diizelttigini ve semptomatik BK tedavisi i¢in
multipl artroskopik tekniklerin kullanilabilirliginin, diz artroskopistlerinin tedavi

yontemlerini gelistirecegini ve genisletecegini bildirmislerdir (110).

US esliginde kist aspirasyonu ve es zamanli deksametazon enjeksiyonu
tedavisini, literatiirde yapilan cerrahi tedaviler ile kiyasladigimizda, benzer ve
karsilagtirilabilir sonuglar elde ettik. Ancak cerrahi gerektirecek diz i¢i patolojilerin
eslik ettigi BK’li hastalarda (meniskiis yirtiklari, 6n ¢capraz bag yirtiklari, travmalar, vb.)
altta yatan primer patolojinin diizeltilmesinde ve BK’nin tedavisinde cerrahi yontemler

diisiiniilebilir.

Centeno ve arkadaslari, BK icin skleroterapinin MRG’deki degisiklikler ile
kanitlanabilen etkisi olup olmadiginmi1 arastirmiglar, mediyal meniskiis posterior horn
yirtig1 olan ve biiylik boyutlarda BK’si bulunan daha énce aldig1 konservatif tedavi ve
drenaj tedavisi basarili olmayan 52 yasindaki erkek hastaya %12.5 dekstroz ve
anestezik madde ile karistirllmis sodyum morrhuat, aspirasyon sonrasi intraartikiiler
olarak enjekte edilmis. Tedavi sonrast MRG goriintiilerinde ve fizik muayenede BK’nin

ortadan kalktigini saptamiglar (102).

Centeno ve arkadaslart BK’si olan hastaya dnce konservatif tedavi vermisler ve
kist ponksiyonu yapmislar. Yaklagik 40 ml sivi aspire etmisler. 1-2 hafta hastanin
agrilar1 gerilemis, ancak daha sonra agr1 yakinmasi ve sivi koleksiyonu geri donmiis.

Daha sonra 3 aylik drenaj ve enjeksiyon seansina baglamiglar. 18 G, 1.5 ing igne ile kisti
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aspire etmisler ve drenaj sonrast 1.5 ml %50 dekstroz, 0.5 ml sodyum morhuat, 1.5 ml
%0.75 lidokain ve 1.5 ml %2 lidokain karigimini mediyal infrapatellar yaklasimla
intraartikiiler olarak enjekte etmisler. 4 ay sonunda hasta BK’nin geriledigini,
bacagindaki sisligin indigini ve bu sislige bagl rahatsizligmin geriledigin bildirmis.
Fakat mediyal meniskiis yirtig1 nedeniyle agrisinin devam ettigi raporlanmis. 7 ay
sonrasit elde olunan MRG goériintiilerinde BK’nin boyutlarinin  belirgin  azaldigi
bildirilmis. Sodyum morhuat’in iyi bir sklerozan ajan oldugu ve etanol gibi diger
sklerozan ajanlarla BK tedavisinde basarilt sonuglar alindig1 raporlanmis. Ancak bu
calisma izole bir olgu sunumu oldugundan bu tedavinin etkinligini kanitlamak i¢in daha
genis prospektif hasta serileri ve karsilagtirmali calismalar yapilmasi gerektigini

belirtmislerdir (102).

Fukumoto ve arkadaslari, BK’si olan 6 hastaya, brankiyal kleft kistli 3 hastaya
ve triglossal duktal kisti olan 2 hastaya perkiitan aspirasyon tedavisi ve saf etanol
skleroterapisi uygulamiglar. Etanol enjeksiyonundan once, monokistik bir lezyon
oldugunu ve kistten disariya ekstravazasyon olmadigini anlamak i¢in kistografi
tetkikleri gergeklestirilmis. Ortalama 25 aylik takip sonunda 1 BK tekrar etmis.
Popliteal alanda hipoestezi, tedavi edilen BK’li bir hastada major komplikasyon olarak
rapor edilmis. Calismalar1 sonucunda etanol skleroterapisinin BK, brankiyal kleft kisti
ve triglossal duktal kist tedavisi icin secenek olabilecegini bildirmisler. Bununla
birlikte, yontemin yararliligimni teyit etmek icin daha genis hasta serileri iizerinde bu

tetkikin uygulanmasi gerektigini savunmuslardir (32).

Rupp ve arkadaglari BK’lerin intraartikiiler lezyonlarla birlikteligini ve kisti
cikarmadan intraartikiiler lezyonlarin artroskopik tedavi sonuglarini aragtirmak amaciyla
100 kisilik hasta grubu iizerinde prospektif karsilagtirmali bir ¢alisma yapmislar. BK
tanistn1 US ile koymuslar. BK’li hastalarin mediyal meniskiis yirtigi ve kondral
lezyonlarla birlikteliginin oldukga sik oldugunu raporlamislar. Kondral lezyonlarin BK
ile iligkili en 6nemli prognostik faktdr oldugunu vurgulamislardir. Bu ¢alismada sebat
eden BK’li hastalarin tiimiinde Grade III veya Grade IV kondral lezyon bulunmasi
nedeniyle BK’nin altta yatan hastaliga ikincil gelistigini, BK tedavisinde asil amacin
altta yatan hastalig1 tedavi etmek oldugunu bildirmislerdir. OA vakalarinda ise eflizyonu
ortadan kaldirmak i¢in altta yatan kondral lezyonlarin basarili bir tedavisinin miimkiin

olmayacagini raporlamislardir (111).
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Jones ve Doherty yaptiklar1 calismada OA tedavisinde intraartikiiler steroid
enjeksiyonunun etkinligini, tedaviye yanittaki prediktor faktorleri ve enjeksiyonun kas
giicii lizerine olan etkilerini arastirmak amaciyla 59 semptomatik OA’l1 hasta iizerinde
plasebo kontrollii ¢ift kor bir ¢alisma yapmislar. Sonug¢ olarak; intraartikiiler metil
prednizolon asetat enjeksiyonu, 3 hafta sonunda her iki referans noktasiyla ve plasebo
grubuyla karsilastirildiginda, VAS skorlarinda anlamli bir gerileme saglamis. Tedaviye
yanitta klinik prediktér faktor bulunamamis. Kas giicii iizerine intraartikiiler steroid
enjeksiyonun anlamli bir etkisi olmadigini bildirmisler. OA’da agrinin kisa siireli

giderilmesinde intraartikiiler steroid enjeksiyonunun etkili oldugunu savunmuslar (103).

Calismamizda BK’ye eslik eden OA’l1 hastalan tercih ettik. OA’l1 hastalarda
altta yatan patolojinin cerrahi tedavisinin miimkiin olmamasi, kortikosteroid
enjeksiyonunun izole OA’lh hastalarda ve izole BK’li hastalarda klinik basarisinin
yiiksek olmasi nedeniyle ¢alismamizda OA ile iliskili BK’leri tedavi ve takip ettik.
Calismamizda 6.ay takiplerde BK hacimlerinde kii¢iilme ve VAS skorlarinda istatiksel
olarak anlamli diisiis ile islem ve klinik basari1 saglandi. Bulgularimiz literatiirdeki

sonugclarla benzer ve karsilastirilabilirdi.

Calismamizda non komplike BK’l1 olgularda (24/32), 6.ay BK hacimleri belirgin
olarak kiiciilmiistii. VAS skorlarinda ise diisiis mevcutu ve bu diisiis istatiksel olarak
anlamliydi. Komplike BK’li olgularda(8/32), 6 komplike BK islemden onceki
hacimlerinin %50’sinden fazlasim1 kazanarak niiks etse de olgularin semptomlarinda
belirgin azalma ve olgularin VAS skorlarinda diisme gozlenmisti. Bu diisiis istatiksel
olarak anlamliydi. Ancak komplike BK’li hastalar ile kompike olmayan BK’li hastalar
karsilagtirildiginda her iki grup arasinda VAS skorlarindaki degisim istatistiksel olarak
anlamli degildi. Hem komplike BK’li olgularda hem de komplike olmayan BK’li
olgularda kist aspirasyonu ve deksametazon enjeksiyonu isleminin BK tedavisinde etkili

bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.

Semptomu olsun ya da olmasim, pulmoner embolinin DVT’nin o6liimciil
komplikasyonu olmasi ve BK’nin DVT’ye yol agarak pulmoner emboli i¢in risk faktorii
olmast nedeniyle, BK riiptiirii ve diseksiyonu, tromboflebit, anterior-posterior
kompartman sendromu gibi olast komplikasyonlarin oOniine ge¢cmek icin biiylik

boyutlardaki BK’nin aspire edilmesinin olduk¢a énemli oldugu kanisindayiz. Avrupa
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Spor Travmatoloji, Diz Cerrahisi ve Artroskopi derneginin anketinde katilimcilarin
%37’sinin kiste miidahale etmeme yaklasimini benimsedigi belirtilmektedir (12). Bu
olgularda olas1 komplikasyonlari onceden belirleyebilmek ve ozellikle kistte boyut

degisikliklerini saptamak i¢in US takibi yapilmasinin yararli olacagini diisiiniiyoruz.

US, BK’ni saptamada, kistin ¢evre dokularla iliskisini degerlendirmede, BK’ni
diger yumusak doku kitlelerinden ayirmada, kistin i¢ yapisin1 gostermede, olasi
komplikasyonlarinin tanisinda ilk segilecek yontemdir. BK tedavisinin, olasi
komplikasyonlar1 6nlemek agisindan islem esnasinda ignenin ve hedefin
gozlenebilmesine imkan saglayan bir yontem olan US rehberliginde yapilmasi
gerektigini diisiiniiyoruz. Tedavi sonras1 BK’lerinin takibinde BK hacmini, niiks edip
etmedigini, ikinci bir isleme gerek olup olmadigini karar vermede US takiplerinin
oldukca onemli oldugu kanisindayiz. Komplike olmayan OA’nin eslik ettigi BK’li
olgularda tedavi sonrasi yillik kontrollerin yeterli olacagini, komplike BK’li olgularda
ise US kontroliinlin 6 ayda bir yapilabilecegini ve gerekirse ikinci bir tedavi isleminin

gerceklestirilebilecegini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak, BK tani, tedavi ve takibinde US’nin temel goriintiileme yontemi
oldugunu diisiinmekteyiz. Popliteal bolgedeki diger lezyonlarla ayirict tanida, kistin
aspirasyonu ve es zamanli kortikosteroid enjekte edilmesinde rehber olarak ve tedaviye
yanitin degerlendirilmesinde ucuz, tekrarlanabilir ve kolay ulasilabilir olmasi nedeniyle

US’nin BK yonetiminde 6zellikle tedavisinde dnemli yer alacagi kanisindayiz.
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OZET

Baker Kisti Tedavisi Yapilan Olgularin Ultrasonografik Takibi

Baker kisti (BK) 1877°de Baker tarafindan agiklanan fakat daha 6nce 1840’da
Adams tarafindan tarif edilen bir kisttir. BK’den kaynaklanan en sik hasta sikayetleri
arasinda aktivite ile artan siglik, kitle, agri, sertlik sayilabilir. Dizin arkasinda yiiriime
esnasinda gerginlik hissi, kabariklik veya miiphem bir s1z1 olabilir.

BK’lerin aspirasyonu, es zamanli kist icerisine steroid enjeksiyonu, baldir
icerisine acilan kistlerin aspirasyonu, BK’lerin eksizyonu ve eger mevcutsa eklem
arali@iyla baglantisinin cerrahi olarak eksizyonu gibi tedavi yontemleri tanimlanmustir.

Calismamizda radyolojik tani1 yontemleri ile BK tanist almis, diger klinik
servislerden tedavi amaglh gonderilmis, semptomatik yakinmalari olan toplam 32 hasta
alindi. Bireylerin klinik sikayetlerinin derecesini belirlemek amaciyla viziiel analog
skala (VAS) kullanildi. 32 hastada 32 BK’ya yonelik US esliginde aspirasyon ve 1 ml
deksametazon enjeksiyon uygulamasi yapildi. Hastalar islem sonrasi 6. ayda klinik
olarak ve US ile takip edildi. Hastalarin 6. ay takiplerinde VAS skorlamasi yenilendi.

US ile degerlendirilen islem 6ncesi BK hacimleri ile 6 ay sonraki BK hacimleri
karsilastirildi ve BK hacimlerinde anlamli diisme gdzlendi. Islemden 6nceki ve 6 ay
sonraki VAS skorlar1 karsilastirildiginda skorlarda anlamli diisme izlendi. BK’lerdeki
hacim kii¢iilmesi yaninda hastalarin klinik sikayetlerinde diizelme gozlendi.

BK tani, tedavi ve takibinde US’nin temel goriintiileme yontemi oldugunu
diisiinmekteyiz. Popliteal bolgedeki diger lezyonlarla ayirict tanida, kistin aspirasyonu
ve es zamanhi kortikosteroid enjekte edilmesinde ve tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde ucuz, tekrarlanabilir ve kolay ulasilabilir olmasi1 nedeniyle US’nin
BK yonetiminde 6zellikle tedavisinde 6nemli yer alacag: kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Baker kisti, Ultrasonografi, kist aspirasyonu, steroid enjeksiyonu,
osteoartrit.
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ABSTRACT

The Ultrasonographic Follow-up of Treatment for Baker’s Cyst

A Baker cyst (BC), described by Baker in 1877, has since borne his name even
though it had been described previously by Adams in 1840. The usual patient
complaints resulting from BC are swelling, a mass, pain or stiffness, often aggravated
by activity. There may be a bulge and tightness in the back of the knee on walking or
vague posterior knee pain.

There are numerous descriptions of aspiration of BC, concomitant steroid
injection into the cyst, aspiration of calf dissections, excision of the cyst and its
connection to the joint, if present.

Thirty two patients with symptomatic BC which is diagnosed by
Ultrasonography (US) were included in the study. To determine the grade of the
symptoms, Visual Analogue Scale (VAS) was administered. Thirty two US-guided cyst
aspirations and concomitant 1 ml dexamethasone injections were performed for thirty
two cases. Patients were followed clinically and with US for 6 months after the
procedures. VAS scores were repeated at 6th month of the follow-up.

Volumes of BK which were evaluated by US before and 6 months after the
procedure were compared and a significant decrease was observed. VAS scores before
and 6 months after the procedure were compared and a significant decrease was
observed. In addition to decreased volumes, clinically improvement was observed.

We believe that, US is the basic imaging modality in the diagnosis, treatment
and follow-up of BC. We think that US would take an important role in differential
diagnosis with other pathologies around the knee, cyst aspiration, concomitant steroid
injection and evaluation of respond to the treatment due to its cheapness, easy
accessible and reproducible nature.

Key words: Baker’s Cyst, Ultrasonography, cyst aspiration, steroid injection,
osteoarthritis.
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