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OZET

Calismamizda diz osteoartriti olan hastalarda Baker kisti sikliginin
arastirimasi ve Baker kistinin agri, fonksiyon ve yasam kalitesi Uzerine olan
etkisinin incelenmesi amacglanmigtir.

Calismaya ortalama yasi 59,43+0,89 yil olan, her iki dizinde
osteoartrit bulunan, 91’i kadin 8'i erkek olmak Uzere toplam 99 hasta dahil
edildi. Hastalarin fizik muayenesinde dizde Baker kisti ve suprapatellar
eflizyon varli§i degerlendirildi, gonyometre ile diz eklem hareket acikhgi
Olcumu yapildi. Agn degerlendirmesi icin Vizuel Analog Skala (VAS),
fonksiyon ve dizabilitenin degerlendiriimesi icin Western Ontario ve
McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi (WOMAC), yasam Kkalitesi
deg@erlendirmesi icin genel saglik olgutu Kisa form-36 (KF-36), iki yonlU diz
grafilerinin  degerlendirilmesi icin Kellgren-Lawrence (K-L) radyolojik
evreleme skalasi kullanildi. Hastalarin ultrasonografik incelemesinde Baker
kisti ve suprapatellar eflizyon varligi arastirildi. Baker kistleri sonografik
Ozelliklerine gore basit ya da kompleks olarak siniflandirildi.

Ultrasonografide 23 hastada (%23,3) Baker kisti saptandi. Baker kisti
olan hastalarda istirahat VAS skorlari, WOMAC agri, sertlik, fiziksel fonksiyon
alt parametre ve total skorlari daha yuksek; KF-36’'nin agri ve sosyal
fonksiyon skorlari daha disuk bulundu. Baker kistinin basit ya da kompleks
olmasinin bu parametreler Uzerine herhangi bir etkisi bulunmadi. Baker kisti
olan hasta grubunda suprapatellar efuzyona daha sik rastlandu.
Ultrasonografide Baker kisti saptanan dizlerin %43,4’Unde fizik muayenede
de Baker kisti tespit edildi. Baker kisti saptanan hastalarda K-L evreleri daha
ileri bulundu.

Calismamiz Baker kisti olan diz osteoartrit hastalarinda agri ve
dizabilitede artis oldugunu, ancak yasam Kkalitesinin belirgin olarak
etkilenmedigini gosterdi. Baker kistinin diz osteoartritli hastalarda agrn ve

dizabilite ile iligkili olmasi ve Baker kisti saptanmasinda fizik muayenenin
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duyarlhihginin disuk olmasi nedeniyle klinik siphe durumunda hastalarin ek

olarak ultrasonografi ile degerlendiriimesi onerilebilir.

Anahtar kelimeler: Diz osteoartriti, Baker kisti, yagam kalitesi, agri.
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ABSTRACT

Effect of Baker’s Cyst on Pain, Function and Quality of Life in Patients

with Knee Osteoarthritis

The aim of this study is to determine the incidence of Baker’s cyst in
patients with knee osteoarthritis and investigate the effect of Baker’'s cyst on
pain, function and quality of life.

The study population included a total of 99 patients with bilateral knee
osteoarthritis. 8 patients were male, 91 patients were female with a mean
age of 59,43+0,89 years. On physical examination, knees were examined for
the presence of Baker's cyst and suprapatellar effusion, goniometric
measurement of knee range of motion was performed. Visual Analogue
Scale (VAS), The Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index
(WOMAC) and Short form-36 (SF-36) were used to assess pain,
functionality-disability, quality of life, respectively. Kellgren-Lawrence (K-L)
classification was used to grade knee osteoarthritis radiographically.
Ultrasonographically, knees were imaged for the presence of Baker's cyst
and suprapatellar effusion. Baker’'s cysts were grouped into simple or
complex types based on ultrasonographic features.

On ultrasound, Baker's cyst was found in 23 patients (23,3%).
Patients with Baker’s cysts had higher VAS scores, higher WOMAC pain,
stiffness, physical function sub scores and total score and, lower score in SF-
36 pain and social function scores. Type of Baker’s cyst, whether simple or
complex had no effect on the above-mentioned parameters. Patients with
Baker's cysts had a higher incidence of suprapatellar effusion. 43,4% of
patients with a Baker’s cyst detected on ultrasound had popliteal swelling on
physical examination. Patients with Baker’s cysts had higher K-L grade.

In this study, we found increased pain and disability in patients with

knee osteoarthritis who have Baker's cyst, however no significant effect on
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quality of life was found. Since Baker's cyst is associated with pain and
disability in patients with knee osteoarthritis and physical examination has
limited sensitivity in diagnosing Baker’s cyst, patients with clinical suspicion

of Baker’s cyst may be further assessed with ultrasound imaging.

Key words: Knee osteoarthritis, Baker’s cyst, quality of life, pain.



GiRiS

Osteoartrit (OA), primer olarak yasli bireylerde gérulen, artikller
kikirdakta erozyon, kemik koselerinde hipertrofi (osteofit) ve subkondral
skleroz ile karakterize, sinovyal membran ile eklem kapsulinde bir dizi
biyokimyasal ve morfolojik degisimlerle seyreden dejeneratif bir eklem
hastahigidir (1).

OA Ozellikle 45 yas uzeri populasyonda, aktivite kisitlanmasi ve
fiziksel dizabilitenin, saglikla iligkili yagam kalitesinde azalma ile morbiditenin
onemli bir nedenidir (2). OA yaygin bir eklem hastalidi olup, diz eklemi en sik
tutulan eklemlerden birisidir (3). Diz OA’da agri ilk ve en belirgin
semptomdur (4,5). Eklem kikirdaginda fokal dejenerasyon ve progresif
incelme gorulmekle birlikte kikirdagin kendi vaskuler beslenmesi ve
innervasyonu olmadigindan, agri eklem kapsulu, sinovyum, periost, kemik,
tendon, bursa, ligaman, meniskus gibi periartikiler veya intraartikuler
yapilardan kaynaklanabilir. Osteoartrite destruktif olmayan sinovyal
proliferasyon, eklem eflizyonu ve popliteal kistler siklikla eslik eder (6).

Bir tur sinovyal kist/popliteal kist olan Baker kisti (BK),
semimembranozus ile gastroknemius tendonlari arasinda yer alan bursanin
genislemesiyle olusur (7,8). Diz arkasinda agri, sislik, gerginlik hissi ve diz
eklem hareketlerinde kisithlik en sik klinik sikayetlerdir (9). BK prevalansi
kullanilan  goruntileme yontemine, hasta populasyonuna, OA’nin
semptomatik olup olmamasina ya da radyografik evreye gore degiskenlik
gOstermektedir (10-12). BK ile agr arasindaki iligki net degildir (13). Yapilan
bazi calismalarda BK agri ile iliskili bulunmazken (14,15), bazi yayinlarda da
BK olan OA’ll hastalarda agri riskinin arttigi ve de semptomatik OA’ll
hastalarda BK’nin daha sik goruldagu bildirilmistir (11,16).

Bizim ¢alismamizin amaci, diz OA’l hastalarda ultrasonografi ile BK
sikhginin belirlenmesi ve BK’nin agri, fonksiyon ve yasam kalitesi Uzerine

olan etkisinin incelenmesidir.



Genel Bilgiler

Popliteal Fossa Anatomisi

Diz eklemi arkasinda yer alan popliteal fossa, uyluk ve bacagin arka
kompartman kaslar tarafindan sinirlandirilan eskenar dortgen bigiminde bir
bdlgedir. Popliteal fossanin Ust-dis sinirini biceps femoris, Ust-i¢ sinirini
semimembranozus ve semitendinozus kaslari, alt-i¢ sinirini gastroknemius
kasinin medial basi, alt-dig sinirini gastroknemius kasinin lateral basi ve
plantaris kasi, arka sinirini (tavani) deri ve fasya, 6n sinirini (tabani) femurun
popliteal ylzeyi, oblik popliteal ligaman ile popliteal kas ve fasyasinin sardigi
proksimal tibia olusturur (17). Fossanin catisini olusturan derin fasya
proksimalde fasya lata ve distalde bacagin derin fasyasi olarak devam eder
(18). Popliteal fossada popliteal arter ve ven, tibial sinir, ortak peroneal sinir,
kisa safen ven, medial ve lateral sural kutan6z sinirler, posterior femoral
kutan6z sinir, obturator sinirin artikller dali, lenf nodlari, yag doku ve

degisken sayida bursa yer alir (17).
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Sekil-1: Popliteal fossa (18)



Diz Eklemi Anatomisi

Diz, vicudun en buyuk sinovyal eklemidir. Mentege tipindeki bu 6zel,
dinamik eklem, fonksiyonel olarak ¢ kompartmani icermektedir (17).

Kemik Yapilar

Diz ekleminin yapisina katilan kemik olugsumlar, femur, tibia, patella
ve her ne kadar direkt olarak eklemin yapisina katilmasa da eklemle ilgili
bazi baglarin tutunma yeri olan fibuladir (19). Diz eklemi patellofemoral,
medial tibiofemoral ve lateral tibiofemoral olmak Uzere U¢ kompartmandan
olugsmaktadir. Medial tibiofemoral kompartman, medial femoral kondil, medial
meniskis ve medial tibia kondili; lateral tibiofemoral kompartman lateral
femoral kondil, lateral meniskls ve lateral tibia kondili; patellofemoral
kompartman ise patella ile femur trokleasi tarafindan olusturulur (17).

Eklem Kapsuli

Femur distal ucu ve tibia proksimal ucuna tutunan, dnde patellayi
kusatan fibroz kapsuldir. Arkada oblik popliteal ligaman ile
kuvvetlendirilirken, 6nde kuadriseps kas tendonu, infrapatellar tendon ile
batunlesir. Eklem kapsulundn i¢ yuzeyini doseyen sinovyal zar, meniskus
disinda tum intraartikiler yapilari orter. Capraz bagdlar, popliteus kasi,
patellar ligaman arkasinda yer alan yag vyastik¢igl intraartikler ancak
ekstrakapsuler olusumlardir (20).

Sinovyal Membran ve Sinovyal Sivi

Sinovyal membran diartrodial eklem bosgluklarini, tendon kiliflari ve
bursalarin i¢ ylzeyini kaplayan bag dokusudur (21). Eklem kikirdagi, disk ve
meniskis diginda eklem boslugu icindeki tim yapilari ve fibr6z membranin i¢
yuzuna oOrter. Normal sinovyal membran, arada kesin bir demarkasyon
hattinin olmadidi; sinovisitleri iceren ancak vaskuler yap1 bulunmayan intimal
ve bunun altinda nispeten aselller olup vaskuler yapi, yag hicresi, fibroblast
ve az sayida lenfosit veya makrofaj iceren subintimal tabakadan olusur
(21,22).

Sinovyal membran gercek bir bazal membrana sahip degildir (23).
Sinovyal membran, sinovyal sivi kompozisyonunun surduridlmesi ve eklem

kikirdaginin fizyolojik yapisinin korunmasi igin molekillerin eklem araligina



gecisi ve cikisl esnasinda yari gecirgen membran olarak iglev gorur (24).
Normal sinovyum eklemin hareketini kolaylagtirir. intakt ve yapiskan olmayan
doku yuzeyinin saglanmasi, kartilaj lubrikasyonu, sinovyal sivi hacminin
kontroli ve Kkondrositlerin beslenmesi diger fonksiyonlaridir (22,24).

Sinovyal sivi, yluksek molekul agirlikli, sakkaridden zengin
hyaluroninanlar ve proteoglikan-4 gibi molekullerce desteklenen, ana olarak
kondrositler ve sinovyal hucreler tarafindan Uretilen transuda formunda
plazmadan olugsmaktadir (23,25). Normal bir eklemde sinovyal sivi,
¢ogunlugu kondrosit ve sinoviyositler ile birlikte lenfosit ve makrafojlardan
olusan az sayida hiicreyi (<200/mm3) icermektedir. Sinovyal sivi normalde
berrak, sari renkte ve viskdz yapidadir (23).

Eklem Kikirdag

Eklem fonksiyonlarinda onemli roli olan eklem kikirdagi, mekanik
yukin eklem vyuzeylerine esit olarak dagitiimasini ve surtinmenin
azaltiimasini saglar (26). Normal eklem kikirdagi hiyalin kikirdaktan meydana
gelir. Eklem kikirdaginin kan damarlari, lenfatikleri ve innervasyonu yoktur
(27). Eklem kikirdad: kondrositler ile temel olarak proteoglikan (PG) ve
kollajen lifleri iceren ekstraseluler matriksten olugsmaktadir.

Kondrositler, eklem kikirdaginin temel hucresidir. Ekstraselller
matriks (ECM)in sentezi, sUrdurtilmesi ve onariminda 6zellesmis roll olan
metabolik aktif hicrelerdir (28). Kondrositler mezenkimal kok hicrelerden
kaynaklanir ve kikirdak hacminin %2’sini olugtururlar. Su ise yas agirigin
%65 ila %80’ini olusturur (29).

PG’lar glikozillenmis protein monomerlerdir. Eklem kikirdaginda,
ECM’de ikinci en sik bulunan makromolekuldir ve yas agirligin %10-15’ini
olusturur. PG’lar bir protein ¢ekirdek ve buna kovalent baglanmis bir veya
daha fazla lineer glikozaminoglikan (GAG) zincirlerinden olusur. Bu zincirler
100’den fazla monosakkarid igcerebilir (27). PG’lar hidrofilik GAG zincirine
bagli olarak buyuk miktarda su tutarlar. Kompresyon ile suyu disari atarak
deformasyona kargi direng goOsterir, kompresyon ortadan kalktiginda suyu
tekrar emer ve eski boyutuna ulasirlar. Burada yer alan GAG’lar; hyaluronik

asit (HA), kondroitin sulfat, keratan sulfat ve dermatan silfat icermektedir



(30). Kikirdak PG’lar agrekan, versikan, perlekan, kollajen iligkili molekuller
olarak adlandirilan biglikan, dekorin, fibromodulin, lumikan, prolin arjinin ve
I6sinden zengin tekrarlama proteini-PRELP, kondroadherin ve asporinden
olusur (31).

Kollajen ECM’'de en bol bulunan yapisal makromolekildir ve
kikirdagin kuru agirhginin %60’in1 olugturur. Kollajenin %90-95'ini Tip I
kollajen olugtururken az bir kismini kollajen tip I, IV, V, VI, IX, Xl olusturur ve
tip Il kollajen fibriler aginin olusturulmasi ve stabilizasyonunda gdérev alirlar
(27). Eklem kikirdaginda bulunan kollajen olmayan proteinler ile
glikoproteinlerin iglevi henliz net olarak anlagilamamistir (27).

Eklem kikirdagi 4 tabakadan meydana gelir:

Yiizeyel tabaka: En ince tabakadir ve iki ayri katmandan olusur.
Eklem yulzeyini hucre icermeyen, agirlikli olarak kollajen liflerden olusan bir
tabaka Orter. Bunun derininde artikiler yluzeye paralel yerlesmis yassi
kondrositlerin bulundugu ikinci bir tabaka yer alir. ECM bu zonda diger
bdlgelere kiyasla daha fazla kollajen ve daha az PG; yanisira blyuk miktarda
fibronektin ve su igermektedir (32). Kollajen lifler eklem yuzeyine paralel
olarak yerlesmistir ve yogun gerilmeye kargi direng saglarlar (27).

Gegis tabakasi: YlUzeyel zona kiyasla daha kalindir, kalin kollajen
fibrilleri icerir. Kondrositler sferik sekillidir. ECM’de su ve kollajen daha az
miktarda iken PG icerigi artmistir (27).

Orta (radial) tabaka: En genis zondur. Kollajen lifleri daha kalindir
ve eklem yuzeyine dik olarak yerlesirler. Su icerigi en az, PG igerigi en
yuksek konsantrasyondadir. Kondrositler eklem yuzeyine dik olarak kolonlar
seklinde dizilmistir. Bu tabakanin vertikal kompresyon guglerinin
kargilanmasinda rolu bayuktur (27,32).

Kalsifiye kikirdak tabaka: Subkondral kemigin hemen Uzerine yer
alan boélgedir. Orta tabakadan ‘tide mark’ ile ayrilir. Kollajen liflerin
subkondral kemige baglanmasi ile kemik-kikirdak baglantisini saglar.

Kondrositler az sayida ve hipertrofiktir (27).



Diz Ekleminin Baglan

Diz ekleminin stabilitesi ile iligkili temel baglar; 6n ve arka ¢apraz
badlar, i¢c ve dis yan baglar ve patellar baddir. Kuadriseps femoris kasinin
ana tendonu patellanin alt ucundan tuberositas tibiaya uzanarak patellar bagi
olusturur (19).

Capraz baglar, olduk¢a guglli, zengin innervasyona sahip
intrakapsuler yapilardir. Tibiaya baglanti noktasina gore on ve arka olarak
isimlendirilirler. On capraz bag diz ekstansiyonda iken i¢ rotasyonu kisitlar.
Primer fonksiyonu ise tibianin fleksiyon sirasinda one dogru kaymasini
engellemektir. Arka gapraz bag, 6n ¢apraz bagdan daha kalin ve gugludur
(17). Arka capraz bag tibianin femur ekseninde arkaya dodru kaymasina
engel olur (33).

Yan baglar, kapsul ve g¢apraz baglar ile birlikte varus ve valgus
stabilitesini ve ayni zamanda rotator stabiliteyi saglar. i¢ yan bag, femurun
medial epikondili ile tibianin i¢ yluzu arasinda yer alir. Medial meniskUs ile
baglanti halindedir (34). Valgus stresine karsi koyar ve femur Gzerine tibianin
dis rotasyonunu onler. Dis yan bag, femurun lateral epikondili ile fibula bagi
arasinda uzanir. Dizin i¢ rotasyonunun sinirlanmasinda etkilidir. i¢ yan bagin
aksine ekstrakapsuler bir bagdir, dolayisiyla meniskuslerle baglantisi yoktur
(19).

Meniskiisler

Meniskusler intrakapsuler yerlesimli, fibrokartilajinz yapilardir.
Femoral kondillerin yerlestigi tibial eklem yuzlerinde yer alir, eklem yuzeyini
derinlestirir ve genisletirler. Medial ve lateral meniskis olmak Uzere iki
komponenti vardir. Her meniskus kendi yerlestigi tibial artikler yuzeyin Ugte
ikisini kaplar. Medial meniskus yarim ay, lateral meniskis dairesel bigimlidir.
Dis sinirlari kalin ve konveks, i¢ sinirlari ise ince ve konkavdir (17)

Meniskusler 6n ve arkada incelerek sonlanir. Bu yapilara on ve arka
boynuz adi verilir. Her iki meniskusun on boynuzlari 6nde transvers ligaman
ile birbirine baglanirlar. Meniskus boynuzlari meniskusun diger bdlgelerine
kiyasla daha zengin innervasyona sahipken, santraldeki Ugcte birlik kisim ise

inervasyondan yoksundur. Meniskislerin 1/3 dis kismi vaskiler, kalan 2/3 i¢



kismi ise avaskulerdir (17).

MeniskUsler, eklem yuzleri arasindaki uyumu artirir, yak dagihmi ve
sok absorbsiyonu saglar ve de proprioseptif geribildirim ile stabiliteyi artirirlar
(17).

Kuadriseps tendonu

”
— Ppatella Anterior krusiat
interkondiler ¢entik ligaman
Transvers " ¢
genikuler ligaman L ¢ Lateral
t i Media epikondil
Patellar ligaman Koroner ligaman epikondil | ¢
A Posterior
Anterior krusiat WL lliotibial bant T meniskofemoral
ligaman 3 ligaman
\ rLr?cfm:;jl‘(us Rt Lateral meniskiis
\ o
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meniskis ilbl;.ular ; Tibial IFllbular kollateral
I-:Qaf;:-:‘a kollateral T ~gaman
' I '
Tibial £aMAN.  jigaman "‘WF
kollateral WA ‘,\ Popliteus  posterior \
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ligaman ibianin arka yUzeyi
RAman Posterior Fibula bag
Posterior krusiat ligaman meniskofemoral ligaman
A: Ustten gériiniim B: Arkadan griniim

Sekil-2: Diz ekleminin meniskis ve baglari (18)

Bursalar

Bursalar, surtunmeyi azaltarak hareketi kolaylagtiran sinovyal
keselerdir. Kemik ile kemidin hemen Uzerindeki deri, kas ve tendonlar
arasinda yer alirlar. Diz eklem g¢evresinde, eklem boslugu ile iligkili olan ve
olmayan ¢ok sayida bursa vardir. Dort bursa eklem boslugunun sinovyal
kavitesi ile iligkilidir. Bunlar; suprapatellar bursa, popliteus bursasi, anserin
bursa ve gastroknemius bursasidir (18).

Dizin 6n bdlgesinde; cilt ile patellar tendon arasinda subkutanéz
prepatellar bursa, patella ile patellar tendon arasinda subtendinoz prepatellar
bursa, tibia ile patellar ligaman arasinda derin infrapatellar bursa, tibial
tuberositas ile cilt arasinda subkutan6z infrapatellar bursa, femur ile
kuadriseps tendonu arasinda suprapatellar bursa yer alir (17).

Dizin posterolateralinde; gastroknemius lateral basi ile eklem kapsulu
arasinda lateral subtendin6z gastroknemius bursasi (bazen eklem boslugu

ile iligkili), lateral kollateral ligaman ile biceps femoris tendonu arasindaki



bursa, lateral kollateral ligaman ile popliteus tendonu arasindaki bursa ve
femur lateral kondili ile popliteus tendonu arasindaki popliteus bursasi (Bu

son iki bursa birbiriyle baglantili olabilir) yer alir (17).

Kuadriseps 5_.' Suprapatellar
femaris bursa
Kuadriceps
Sinovyal femoris b(-Bastroknemlus & W
kapsdl tendonu ursa ;
Fibular \ Subtendindz ' e
el / / prepatellar bursa
ligaman Subkutanéz G e i Gastroknemius
) prepatellarbursa o bursa
Pooliteus y :
bt ve i Pateliar \A Popliteal

:

tendony I ligaman : . bursa

Derin infrapatellar
bursa

Subkutandz
infrapatellar bursa

Anserin bursa

A. Lateral gérinim B. Arkadan gorunum

Sekil - 3: Dizin bursalari (lateral ve arkadan goérinimu) (18)

Dizin medialinde gastroknemius kasi medial basi ile fibréz kapsul
arasinda yer alan medial gastroknemius bursasi, gastroknemius ve
semimembranozus tendonlari arasinda uzanarak semimembrandz bursa
olarak devam eder ve eklem boslugu ile iligkilidir. Medial tibia kondili,
semimembranozus tendonu ve gastroknemius medial basi arasinda yer alan
bursa da bu bursayla iligkili olabilir. Anserin bursa, medial kollateral ligaman
ile sartorius, grasilis ve semitendinozus tendonlari arasinda yer alir. Medial
kollateral ligaman ile eklem kapsulu, femur, medial meniskus, tibia ve
semimembranozus tendonlari arasinda degisen sayi ve pozisyonda bursalar
yer alir. Bazen semimembranozus ve semitendinozus tendonlari arasinda bir
bursa bulunabilir (17).

Kaslar

Diz ekstansiyonu yaptiran kaslar: Uyluk 6on yUzinde yer alan m.
kuadriseps femoris; m. rektus femoris, m. vastus medialis, m. vastus
intermedius ve m. vastus lateralis adi verilen dort kasin birlesmesiyle
olugsmaktadir (18). Kuadriseps kasi, patellar ligaman ile tuberositas tibiaya

baglanarak sonlanir. Gorevi dize ekstansiyon yaptirmaktir, m. rektus femoris



ise ek olarak uyluga fleksiyon hareketi de yaptirir. insandaki en biiyik ve en
kuvvetli kas olup dizin stabilizasyonunda 6nemli bir role sahiptir (35).

Diz fleksiyonu yaptiran kaslar: Dizin fleksér kaslari hamstringler
(biseps femoris, semimembranozus, semitendinozus), grasilis, sartorius ve
popliteustur. Bisepsin kisa bagi ve popliteus monoartikiler, digerleri ise
biartikulerdir. Biartikler hamstring kaslari diz fleksorleri olmasinin yaninda
kalca ekstansorleridir. Bu ylzden, kalganin pozisyonu dizin fleksiyonunu
etkiler. Uylugun 6n tarafinda bulunmasina ragmen bacaga fleksiyon yaptiran
tek kas m. sartoriustur (35).

Rotasyon yaptiran kaslar: Ekstansiyonda baglar gerilmis oldugu
icin dizin aksiyel rotasyonu sadece diz fleksiyonda iken yapilabilir. Dizin
lateral rotatorlari bisepsin kisa basi ve tensor fasia latadir. Medial rotatorlari
ise sartorius, semimembranozus, semitendinozus, grasilis ve popliteustur
(35).

Kan Akimi

Femoral arter alt ekstremiteyi besleyen ana arterdir. Adduktor
kanaldan gectikten sonra popliteal arter adini alir. Popliteal arter popliteus
tendonunun alt hizasinda anterior ve posterior tibial arterlere ayrilir. Popliteal
arterin bes genikuler dali (superior lateral, superior medial, orta, inferior
lateral, inferior medial genikiler arterler) diz ekleminin kapsul ve
ligamanlarini besler, ayrica periartikiler genikuler anastomozlara katilirlar.
Popliteal arterin muskuler dallari ise hamstring, gastroknemius, soleus ve
plantaris kaslarini besler (18).

innervasyon

Diz ekleminin innervasyonu obturator, femoral, tibial ve ortak
peroneal sinirler ve bu sinirlerin dallan tarafindan saglanir (17). Femoral
sinirin motor dallari, dizin anterior kompartman kaslarini (kuadriseps femoris,
sartorius) innerve eder. Dizin posterior kompartman kaslarinin innervasyonu,
lomber pleksustan gelen obturator sinir ile sakral pleksustan gelen siyatik
sinir tarafindan saglanir. Obturator sinir genellikle adduktor kaslara dal verir.
Siyatik sinir hamstring grubu kaslar innerve eder ve buna ek olarak

bacaktaki dermatomlara duyusal dal verir.



Dizin anterior ve medial bolgesinin deri duyusu femoral sinirin dallari
olan medial ve intermediate kutandz sinirler, posterior bolgesinin deri duyusu
posterior femoral kutandz sinir, lateral kenarinin deri duyusu ise lateral

femoral kutan6z sinir tarafindan saglanir (17,36).
Diz Eklemi Biyomekanigi

Tibiofemoral eklem sagittal planda fleksiyon-ekstansiyon, transvers
planda i¢-dis rotasyon ve frontal planda abdiksiyon-addiksiyon hareketini
gerceklestirebilir. Fleksiyon ve ekstansiyon sabit birgok eksen etrafinda olan
polisentrik rotasyon seklindedir. Cunku fleksiyon ve ekstansiyon femur ve
tibia kondilleri arasindaki yuvarlanma ve kayma hareketleri ile yapiimaktadir.
Ayrica sagittal diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon olurken, ayni anda koronal
duzlemde abduksiyon ve adduksiyon, transvers duzlemde i¢ ve dig rotasyon
olusmaktadir (35). Dizin ekstansiyon araligi 5-10°dir. Dizin aktif fleksiyonu
kalgca ekstansiyonda iken 120°, kalga fleksiyonda iken 140° ve pasif olarak
yardimla, 6rnegin topuklar Uzerinde otururken 160°dir (17). Dizin aksiyel
rotasyonu sadece diz fleksiyonda iken yapilabildiginden, rotasyonun derecesi
dizin fleksiyon derecesine gore degisir. 90° fleksiyonda disa rotasyon 40°, ice
rotasyon 30°dir. Diz fleksiyonu 90°nin altinda ise rotasyon agisi azalir. Dizin
stabilitesi kemik konfigurasyonundan c¢ok kapsul, baglar ve kaslarla

saglanmaktadir (35).

Osteoartrit

Tanim

OA, eklem kikirdaginin kaybi ve periartikiler kemigin yeniden
sekillenmesi ile karakterize, multifaktoriyel, yavas progresyon gdsteren,
kronik dejeneratif bir hastaliktir (37). Diz osteoartriti en yaygin gorulen
formudur (38).

Epidemiyoloji

OA insidansi yasla birlikte artmakta ve Ozellikle 50 yas Uzeri

kadinlarda erkeklere oranla daha sik gorulmektedir (39,40). Diz OA, kalga ve
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el OA'dan 2 kat sik gorulmekle birlikte el, kalca ve diz OA’da kadin erkek
orani 2:1'dir (40). 60 yas Uzeri populasyonda radyografik diz OA prevalansi
%37,4 ve semptomatik diz OA prevalansi %12,1 olarak saptanmistir (41).
Tarkiye’de yapilan bir prevalans g¢alismasinda 50 yas ve Uzeri populasyonda
semptomatik diz OA prevalansi %14,8 olup kadinlarda %22,5, erkeklerde ise
%8 olarak bildirilmistir (42).

Risk Faktorleri

OA gelisimi ve ilerlemesi ile iligkili pek ¢ok risk faktéri bulunmaktadir
(Sekil-4).

Yas: Tum eklemlerdeki OA insidans ve prevalansi yagsla birlikte
artmaktadir (44). Yaslanmayla birlikte, kondrositlerin blyime faktorlerine
yanitt azalmakta; ligaman laksitesinin artmasi, kas gucu ve
propriosepsiyonun azalmasi eklemleri daha kolay zedelenebilir hale
getirmektedir (45,46).

Cinsiyet: OA, elli yasindan dnce erkeklerde, elli yas sonrasi 6zellikle
postmenopozal donemde kadinlarda daha sik goérulir. Bu durum ozellikle
semptomatik OA sikhginda belirgindir. Kadinlarda menopoz sonrasi OA
insidansinin artmasi 0Ostrojen eksikliginin etyolojide bir roli oldugunu
dugundurmektedir (44).

Osteoartrit igin risk faktorleri

Sistemik faktorler Ekleme etki eden
Y Ekleme etki eden dig faktOrier

. ag .

+  Cinsiyet - lokal faktorler . Obezite
Irk * Yaralanmaya sebep
Genetik faktorler * Hasarlanma olan aktiviteler
Hormonal faktérler * Kas glgstzliga -Spor veya fiziksel
Kemik mineral yogunlugu * Eklem deformitesi aktivite
Nutrisyonel faktorler * Ligaman laksitesi -Mesleki yaralanmalar
Inflamasyon

N

OA geligimine/ilerlemesine yatkinlik

Sekil-4: Osteoartrit icin risk faktorleri. OA: Osteoartrit (43)

Nutrisyonel faktorler: Bazi vitamin ve mikrobesin eksiklerinin

11



hastalikla iligkisi hakkinda ¢eligkili kanitlar mevcuttur (45). Vitamin D eksikligi,
yapilan c¢alismalarda progresif diz OA (47) ve kalgca OA olusumu (48) ile
iliskilendirilmis; ancak izleyen ¢alismalarda diz OA riski ile vitamin D eksikligi
arasinda herhangi bir iliski gosterilememistir (49).

Viicut kitle indeksi (VKI): Obezite OA icin, 6zellikle de diz OA igin
potent bir risk faktoradar (50,51). Obezitenin yalniz mekanik etkiler yoluyla
degil, metabolik faktorlerin etkisi ile de OA gelisiminde rol oynadigi
dusundlmektedir (50). Adipoz doku sitokin, kemokin ve metabolik aktif
mediatorlerin (adipokin) ana kaynagidir. Bu metabolik faktorler katabolik ve
proinflamatuar 6zelliklere sahiptir ve OA’nin patofizyolojik sirecinde rol alirlar
(52). Sinovyal inflamasyonu, kikirdak yikim enzimlerini, kemik matriks
yeniden sekillenmesini desteklerler (53).

Patogenez

OA, sadece eklem kikirdagini degil, eklemin tum yapilarini tutan bir
hastaliktir. Sinovyal eklemdeki kikirdak kaybina subkondral skleroz, eklem
kenarlarinda osteofitler ve hafif, kronik bir sinovyal inflamasyon eslik
etmektedir (54). Sanilanin aksine OA yalnizca yipranmaya bagl gelisen
dejeneratif bir sire¢ dedildir. Birgok inflamatuar mediator tarafindan kontrol
edilen, eklem vyapilarinin anormal yeniden yapilanmasi (remodelling)
sonucunda meydana gelmektedir (55). OA, normal kikirdaga anormal
yuklenme ya da anormal kikirdaga normal yuklenme seklinde iki temel
mekanizmaya bagli olarak gelismektedir (56).

Kikirdak yikimi: Bircok eklem yapisinin tutulmasina ragmen OA,;
esas olarak eklemdeki biyokimyasal ve biyomekanik degisiklikler sonucunda
hasarli kikirdaktaki tamir sdrecinin bozulmasiyla karakterizedir (5). OA’da
kondrositler direncgli elastik matriks sentezleme o6zelliklerini kaybeder, buna
bagl olarak ECM’nin sentez ve yikimi arasindaki denge bozulur (54). IL-1
gibi inflamatuar mediatérler ve mekanik stres sonucunda kondrositler; daha
az fonksiyonel olan kollajen (kollajen tip 1), kiglik ve daha az hacim
kaplayan PG’lar, daha fazla yikim enzimleri ve inflamatuar mediatorler (IL-1,
nitrik oksit (NO) gibi) salgilarlar (4). Sonucta kikirdak kaybina neden olan,

ECM yikiminin sentezinin 6nune gegctigi bir kisir dongu gelisir (5).
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Erken OA’'da kikirdak ylzeyi duzensizlesir, yuzeyel yariklar gelisir.
Histolojik olarak kikirdak yuzeyi fibriler gorinum alirken, ylzeyel zona sinirh
catlaklar olusur. OA ilerledikge ylzey daha dizensiz hal alir, yuzeyel
catlaklar derinleserek kikirdagin orta zonlarina ilerler. Hasarlanmis kikirdak
alanlar birbiriyle birlesir ve bu alanlarda ylzeyel zon tamamen ortadan
kalkar. ilerleme devam ettikge yariklar derinlesir, ylizeydeki dizensizlik artar,
kikirdak Ulserasyonu sonucunda altindaki kemik doku agiga cikar. Kemik
dokuda surtinme ise eburnasyon ve kalinlasmaya neden olur (1). Bu
morfolojik  degigikliklere  kikirdagin  biyokimyasal = kompozisyonunda
degisiklikler eslik eder. Erken OA’da kikirdagin su icerigi artar, dokunun
sismesi sonucu biyomekanik 6zellikleri degisir. Kollajen agi zayiflar, tip Il
kollajen liflerin capi azalir. ileri evrelerinde tip | kollajen konsantrasyonu
artarken PG konsantrasyonu %50’den fazla azalir, GAG zincirleri kisalir.
Keratan sulfat konsantrasyonu azalir, kondroitin-4-silfat/kondroitin-6-sulfat
orani artar (1).

Subkondral kemik degisiklikleri: Erken evrede artmis kemik
yeniden sekillenmesi ve subkondral kemik kaybi ile ge¢ donemde yavas
yeniden sekillenme ve subkondral skleroz gorulmektedir (5,57). Subkondral
kemikteki degisikliklerin kikirdak yikimindan 6nce mi geligtigi ya da kikirdak
yikimina bagh olarak mi ortaya ¢iktigi bilinmemektedir (57).

Erken OA’da artan kemik yeniden sekillenmesinden sorumiu oldugu
dugunulen mekanizmalar; hucresel sinyaller, vaskuler invazyon ve kemik-
kikirdak etkilesimidir. Bozulan kikirdakta kemik yeniden sekillenmesinin hem
stimulatorleri hem de Urlnleri olan inflamatuar mediatorler (IL-1, IL-6) tespit
edilmistir. Subkondral kemikte normal eklem ylklenmesine bagl olusan
mikrogatlaklar osteositlere nukleer faktor k-B ligand (RANKL) sentezletir ve
osteoprotegerin sentezini azaltir, bunun sonucunda da kemik rezorpsiyonu
induklenir (57).

Subkondral kemik vaskularizasyonu zengin bir dokudur. Kemik
yeniden sekillenmesindeki artis vaskller invazyon ve artmis vaskularizasyon
ile iligkilidir. Bu durum eger kontrol edilemezse eklem kikirdaginin (genellikle

avaskuler) derin katmanlarinda damar invazyonuna yol agar. Kondrositlerin

13



matriks metalloproteinazlar (MMP) gibi katabolik enzimler sentezlemesine ve
kikirdak yikimina neden olur. Kikirdagin vaskuler invazyonu kikirdak
matriksin mekanik butunligunu de bozar. Bu degisiklikler, degisen yuklere
cevap olarak kemik yeniden sekillenmesinde pozitif bir geri besleme yaratir
(57).

Normalde kikirdak subkondral kemikten ‘tide mark’ ile ayrilir. Erken
OA’da subkondral kemikteki mikrogatlaklar kemik ve kikirdak arasinda
etkilesime yol acar ve subkondral bolgedeki osteoklastik rezorbsiyonu
artirabilir (57).

Hastalik ilerledikge, yeniden sekillenme hizi diser ama kemik yikimi-
olusumu arasindaki dengesizlik artan kemik yapimi lehinedir. Bunun
sonucunda kemik hacmi artar, skleroz olusur ve Kkalsifiye kikirdak kalinligi
artar (57). Bu asamada eklem kdselerinde osteofitler geligebilir.

Sinovyal inflamasyon: OA'nin hem erken hem de ge¢
donemlerinde sik gorultr, klinik bulgularla iligkilidir ve kikirdak kaybini
yansitir. OA’da sinovyal inflamasyon, kikirdak ve kemik hasari
komsgulugundaki bdlgelerde gorulur. Sinovyal membranda mononukleer
hicre infiltrasyonu ve IL-1B, TNF-a ve kemokinler gibi proinflamatuar
mediatorlerin  Uretimi ile gider (58). Aktive olmus sinovyum, kikirdagi
harabiyete ugratan proteaz ve sitokinleri salgilayarak yakinindaki kikirdagin
harabiyetini hizlandirir. Kikirdak yikim UrUnleri  sinovyal hucrelerden
kollajenaz ve diger hidrolitik enzimlerin salinmasini uyararak sinovyal

membranda vaskuler hiperplaziye yol acar (59).

Siniflandirma
Eklem Tutulumuna Gore Siniflandirma (60)
- Monoartikiler, oligoartikuler veya poliartikiler (jeneralize)
- Ana eklem bolgesi (indeks eklem bdlgesi) ve eklem i¢i lokalizasyon
= Kalga (Ust pol, medial pol veya konsantrik)
» Diz (medial, lateral, patellofemoral kompartmanlar)
» El (interfalangeal eklemler ve/veya bagparmak tabani)
» Omurga (apofizyal eklemler veya intervertebral disk hastalidi)

= Digerleri
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OA’nin Primer ve Sekonder Formlarinin Siniflandirmasi (60)
- Primer = idiopatik
- Sekonder ayirt edilebilen bir neden varligina isaret eder

= Metabolik (Okronozis, Akromegali, Hemokromatozis, Kalsiyum
kristal depolanmast)

= Anatomik (Kaymig femoral epifiz, epifizyal displazi, Blount
hastaligi, Legg-Perthes hastaligi, kalganin  konjenital
dislokasyonu, bacak uzunlugu egitsizligi, hipermobilite
sendromlarr)

» Travmatik (major eklem travmasi, bir ekleme yonelik kirik ya da
osteonekroz, eklem cerrahisi (6rn; menisektomi), kronik hasar
(is-meslek artropatileri)

= inflamatuar (herhangi bir inflamatuar artropati, septik artrit)

Spesifik Ozelliklerin Varliginda Siniflandirma (60)
- inflamatuar OA
- Eroziv OA
- Atrofik veya destriktif OA
- Kondrokalsinozis ile OA

- Digerleri
Klinik Belirti ve Bulgular
OA semptomlari gogu zaman sinsi sekilde baslar ve genellikle

asimetrik seyreder (4).

Tablo-1: Osteoartritin semptom ve bulgulari (61)

Semptomlar Bulgular

Agri Tutukluk Eklem geniglemesi Duyarhlik
Fonksiyon kaybr  Siglik Yurime bozuklugu Krepitasyon
Sekil bozuklugu  instabilite Hareket kisitliligi Deformite
Gligsiizlitk instabilite

Agn: Osteoartritin ilk ve en dnemli semptomudur. Agri karakteristik
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olarak dinlenmeyle azalir, aktivite ve ekleme yuklenmenin artmasiyla
siddetlenir. lleri olgularda dinlenme ve uyku sirasinda da agri ortaya gikabilir.
Agrinin eklemdeki lokalizasyonu zor olabilir. Diz OA’da hastalar genellikle
tum eklemi icine alan bir agri tanimlarlar (61,62). Eklem kikirdagi avaskuler
ve anodral oldugundan, dogrudan agri kaynagi degildir. Subkondral kemik,
periost, periartikiler ligamanlar, periartikiler kaslar, sinovyum ve eklem
kapsull ise zengin innervasyona sahiptir ve 6nemli nosiseptif kaynaklardir
(63). Agri, sinovyal inflamasyon, subkondral kemigin iskemisi, eklem
kapsulunun gerilmesi, periartikller kas spazmi, bursal inflamasyon, meniskus
yirtigi, ligamanlarda gerilme, osteofitlerin periostu yukseltmesi gibi pek ¢cok
nedenden kaynaklanabilir (4,62).

Tutukluk: Eklemlerde genellikle sabahlari ortaya c¢ikan, oOzellikle
gece uzun sureli inaktiviteye bagh gelisen gerginlik hissidir (61,62). OA’da
ortaya ¢ikan sabah tutuklugu genellikle 30 dakikanin altindadir (64).

Hareket kisithhigi: Eklem ylzeyindeki uyumun bozulmasi, kas
spazmi ve kontraktlrl, eklem ici serbest fragmanlar, osteofitlerin yaptigi
mekanik engelleme aktif ve pasif eklem hareketlerinde kisittanmaya yol agar.
Bazi olgularda eklem icindeki serbest fragmanlarin ve/veya hipertrofik
sinovyanin tibia ile femur arasinda sikismasina bagl olarak diz ekleminde
kilitlenme olabilir (65).

Diger semptomlar: Kikirdak veya kemikteki proliferatif degisikliklere
bagli eklem geniglemesi ya da efuzyona baglh olarak eklemde sislik
gorulebilir. Eklemin aktif ya da pasif hareketi sirasinda, eklem yuzeylerinin
duzensizliginden ve kenarlarindaki asiri kemik buyumelerinden kaynaklanan
citirti hissi seklinde krepitasyon alinabilir. ileri olgularda ise krepitasyon
kulakla duyulabilir (5,66). Eklem destriksiyonu ve yumusak doku
kontrakturlerine bagli olarak varus ya da valgus deformiteleri ile eklem
instabilitesi goérulebilir (67-69). Agri, fleksiyon Kkontraktirl, kuadriseps
gugsuzlugu, patellar agri ya da dislokasyon nedeniyle dizde bosalma
gelisebilir (67).
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Laboratuar

Komplike olmayan OA’ll hastalarin ¢ogunda rutin kan sayimlari,
biyokimyasal analizler, eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif protein
normaldir. Sinovyal sivida hafif inflamasyona bagli spesifik olmayan bulgular;
hacimde artig, viskozitede azalma, hafif pleositoz ve proteinde hafif artis
gortlebilir. Beyaz kiire sayisi genellikle mm®te 2000’den azdir (70).

Radyoloji

OA tanisini dogrulamak, eklem hasarinin siddetini degerlendirmek ve
hastaligin seyrini izlemek i¢in en sik kullanilan radyolojik yontem diz
radyografilerdir (5,38,71). OA’da en sik gorilen radyografik bulgular;
osteofitler, artikiler kikirdak kaybina bagli eklem aralidi daralmasi,
subkondral kemikteki degisikliklere bagli skleroz ve kist olusumu, deformite
ve serbest cisimlerdir (71). Diz OA’h hastalarda radyolojik ilerlemeyi
degerlendirmek icin Kellgren ve Lawrence’in tanimladigi radyolojik evreleme
skalasi kullanilmaktadir (Tablo-2) (72). OA  teshisini dogrulamak igin
kullanilan diger goruntileme yéntemleri bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans goruntileme (MRG), ultrasonografi (US) ve sintigrafidir (73).

US, sinovyumu degerlendirmede yararhdir, sinovyal hipertrofi ya da
proliferasyonu gdsterebilir. Doppler ile birlikte yapildiginda sinovit agisindan
yorum yapilabilir. Pratikte en sik kullanim yeri eflizyon varligini ve yaklasik
miktarini saptamak, eklem cevresi kistik yapilari (Baker kisti, pes anserin
bursiti vb.) degerlendirmektir (74). Sinovyal sividan Ornekleme yapilmasi
durumlarinda, kist ya da bursit aspirasyonlarinda isleme kilavuzluk amaciyla
da kullanilabilir.

MRG, OA’nin primer olarak basladigi ya da etkiledigi eklem igi
yapilari ve kikirdagi degerlendirmede en iyi yontemdir (75). Kemik iligi
o0demini, subkondral kistleri, meniskis ve ligaman patolojilerini, sinovit,
eflzyon, eklem cevresi kist ve bursitleri gérintilemede yararlidir (76).

BT nin kortikal kemik goruntilenmesinde MRG’ye gore kesin avantaiji
bulunmaktadir. Kalsifikasyon ve ossifikasyonlari tespit etmede MRG’ye
ustinligld bulunmakla birlikte; MRG’ye kiyasla daha az patolojik bilgi

vermesi, iyonizan radyasyona maruziyet, kisitli planda goruntu elde edilmesi
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dezavantajlaridir (77)

Tablo-2: Kellgren ve Lawrence Radyolojik Evrelemesi

Kellgren ve Lawrence Radyolojik Evrelemesi

Evre 0 Normal

Evre 1 Eklem aralijinda sipheli daralma, olasi osteofit

Evre 2 Kesin osteofit, olasi eklem aralii daralmasi

Evre 3  Orta derecede multipl osteofit, kesin eklem arali§i daralmasi, skleroz baslangici

Evre 4 Eklem aralidinda ileri derecede daralma, siddetli skleroz, subkondral kistler

Tani

OA’nin heterojen bir hastallk olmasi nedeniyle c¢esitli eklem
bolgelerine yonelik tani kriterleri gelistirilmigtir. En yaygin olarak Amerikan
Romatoloji Cemiyeti (American College of Rheumatology, ACR) tarafindan

geligtirilen kriterler kullaniimaktadir (Tablo-3).

Tablo-3: Amerikan Romatoloji Cemiyeti Diz Osteoartriti Tani Kriterleri (78)

Klinik tani kriterleri

1. Onceki ayin gogu glnuinde diz agrisi

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

3. Sabah tutuklugu < 30 dakika

4. Yas > 38

5. Muayenede diz ekleminde kemik geniglemesi

Bu kriterlerden 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 kriterlerinin bulunmasi tani koydurur

Klinik, laboratuar ve radyolojik tani kriterleri

1. Onceki ayin gogu giiniinde diz agrisi

2. Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler
3. OA i¢in tipik sinovyal sivi analizi

4. Yas >40

5. Sabah tutuklugu < 30 dakika

6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

Bu kriterlerden 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 kriterlerinin bulunmasi tani koydurur
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Ayirici Tani
Diz OA’da ayirici tanida dugunulmesi gereken hastaliklar (79,80);
- Periartikuler hastaliklar; tendinit, bursit
- Ligaman hasari; sprain
- Kikirdak hasari, meniskus yirtigi
- Kemik hastaligi; kirik, malignite, iyi huylu kemik tumorleri, Paget
hastaligi, osteomalazi
- Kas hastaliklari; kontuzyon, hematom, piyomiyozit, diabetik kas
infarkt
- Cilt ve cilt alti dokularin hastaliklari; selllit, pannikulit, fasiit
- Noropatik agri
- Yanslyan agri; kalgcadan dize

- Iskemik agri; kladikasyo, tromboembolik hastalik, vaskiilit

Baker Kisti

Tanim

Popliteal kist ya da orjinal adiyla Baker kisti popliteal fossada
yerlesmis, sinovyal sivi igeren kistik kitledir (81). ilk olarak 1840 yilinda
Adams tarafindan tanimlanmistir (82). 1877 yilinda Baker (7), popliteal kisti
olan 8 hastay tarif ettigi bildirisinde diz eklem hastaligi ile kist arasindaki
baglanti Gzerinde durmus ve bu duruma kendi adini vermistir.

Sinovyal popliteal kistlerin en sik gastroknemius kasinin medial bagi
altinda bulunan bursanin distansiyonu sonucunda gelistigi kabul edilir. Diger
bursa ise semimembranozus tendonu altinda yer alan bursadir. Bu iki bursa
genellikle birleserek gastroknemius-semimembranozus bursayi
olusturmaktadir. Eklem boslugu ile olan baglanti, medial femoral kondil
duzeyinde gastroknemius tendonu altindaki transvers bir vyarik ile
saglanmaktadir (83,84).

Popliteal kistler anatomik ve klinik olarak primer ya da sekonder
seklinde siniflandirilabilir. Bursadaki genisleme, diz bozuklugundan bagimsiz

sekilde ortaya c¢iktiginda ve eklem bogluguyla anatomik olarak herhangi bir
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baglantisi bulunmadiginda primer kist adini alirken; eklem araligi ile bursa
arasinda anatomik baglanti varliginda sekonder kist olarak tanimlanir (81).
Cocuklarda saptanan popliteal kistlerin ¢codu primer, eriskinlerde ise

sekonder tiptedir ve altta yatan eklem hastalgi ile iliskilidir (8,81).

Sekil-5: Baker kistinin sematik gorinumu (85)

Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Popliteal kistler genellikle inflamatuar veya dejeneratif hastaliklara
baglh diz eklem eflzyonu zemininde gelismektedir (9).

BK prevalansi hasta populasyonuna ve kullanilan goruntileme
yontemine bagli olarak degismektedir (9,10). Eriskinde BK insidansi yasla
birlikte artmaktadir. BK sikliginda cinsiyetler arasinda herhangi bir fark
bulunmamistir (8).

Asemptomatik dizlerde BK sikligi %4,7 ila %37 arasinda bildirilmigstir
(86,87). Bir ortopedi klinigine diz agrisi ile bagvuran 400 hastanin MRG ile
degerlendiriimesinde 77 hastada (%19) popliteal kist bulunmustur (88). Bir
Romatoloji kliniginde 1120 hastanin ultrasonografik incelemesinde 145
hastada (%12,9) 180 BK saptanmis, BK'ye eslik eden hastaliklar; OA
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(%50,6), romatoid artrit (%20,6), gut (%13,9), seronegatif spondiloartropati
(%7,8), pirofosfat artropati (%7,2) seklinde belirlenmistir (10).

BK ile iligkili eklem patolojileri arasinda meniskus lezyonlari, 6n
capraz bag yaralanmalari, kikirdak lezyonlari sayilabilir (81,87). Erigkin
hastalarda kistlere siklikla OA eslik etmektedir (8).

Patofizyoloji

Popliteal kistlerin gelisiminde birgok faktor etkilidir:

Eklem-kist baglantisi, kadavra c¢aligmalarinda artroskopi ile ya da
boyanin dogrudan kist icerisine enjeksiyonu yoluyla gosterilmistir (8).

Gastroknemius ve semimembranozus kaslari tarafindan kontrol
edilen, diz eklemi ile kist arasindaki valf benzeri etki, diz fleksiyon ve
ekstansiyonu sirasinda degismekte ve sinovyal sivinin popliteal fossada
sekestrasyonuna neden olmaktadir (89). Bu baglanti boslugu, fleksiyon
sirasinda acgikken, ekstansiyonda gastroknemius ve semimembranozus
kaslarindaki gerime bagl olarak kapanir.

Parsiyel diz fleksiyonu sirasinda negatif (-6 mmHg), ekstansiyonda
ise pozitif (16 mmHg) intraartikller basin¢ olusur. Bu basing degisiklikleri,
sinovyal sivinin fleksiyon sirasinda suprapatellar bursadan dize ve de kiste
gegisine neden olur (89). Ekstansiyon sirasinda bursadaki basing eklemdeki
basinci asar ancak valf benzeri mekanizma nedeniyle sinovyal sivi akisi
engellenir.

Tekrarlayan  kuguk travmalar, kas kontraksiyonuna bagh
gastroknemius-semimembranozus bursada geniglemeye neden olabilir.
Popliteal fossaya eklem kapsulu herniye olabilir (8,90).

Klinik Belirti ve Bulgular

Popliteal kistlere bagh klinik bulgular kistin boyutuna, eslik eden
eklem patolojisine, diseksiyon, ruptur gibi komplikasyonlarin varligina bagli
olarak degismektedir. Genellikle birgok kist kligiik ve asemptomatiktir. Diger
patolojilere ydnelik gértntilemeler sirasinda saptanmaktadir (8).

BK siklikla popliteal fossada agrisiz, fluktuan kitle olarak ortaya
cikar. Semptomatik oldugunda tipik belirtileri agr, sislik ve ylrime gibi
aktivitelerle artan tutukluk, sertlik hissidir (91). BuylUk popliteal kistler dizde
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hareket agikligini, fleksiyon ve ekstansiyonun tamamlanmasini engeller (92).

Diz ekstansiyonda iken medial gastroknemius ve semimembranozus
tendonlari birbirlerine ve de kapsule yaklastigi igin kisti komprese eder. Bu
nedenle kist diz ekstansiyonda iken palpe edilebilir, fleksiyonda yumusar ve
kaybolur, buna ‘Fouchier sign’ adi verilir (91,93).

BK’nin popliteal arter veya vene basisi iskemi ya da tromboza; tibial
veya peroneal sinire basisi ise periferik néropatiye neden olabilir (94).
Ruptire olan BK baldirda sislik ve agri ile prezente olabilir (95,96). Hastalar
popliteal kitlenin yok olmasiyla ortaya ¢ikan baldir agrisi ve sisliginden
yakinirlar. Bu Kklinik tablo derin ven trombozu (DVT) ya da ylzeyel
tromboflebitte de godrulebilecedinden, klinik oncelik uygun goérintileme
yontemi ile DVTyi digslamaktir (97). Rulptire olmus popliteal kistten
kaynaklanan, DVT ve yuzeyel tromboflebitle benzer klinige sahip bu duruma
psodotromboflebit adi verilir (9). Nadiren de olsa psddotromboflebit ve DVT
es zamanli gortlebilir (98).

Baldirda, medial malleol ve ayak dorsumda ortaya c¢ikan renk
degisikligi veya ekimoz kanli sinovial kist sivisinin asagiya dogru dokular
arasini diseke ederek ilerlemesine bagl olarak gelisir ve rupture kistin ayirt
edici bir ozelligidir (9). Ruptire BK’nin DVT olarak degerlendirilip
antikoagulan verildigi durumda kistten kanamanin artmasina badli
kompartman sendromu gelistigi bildirilmistir  (99). Ancak antikoagtlan
verilmeden de 6zel mekanik ve farmakolojik faktorlere bagli olarak ripture
BK kompartman sendromuna yol agabilir (99,100).

Baker Kisti Tanisinda Goriintilleme Yontemleri

BK suphesiyle tanida kullanilabilecek diz goruntuleme yontemleri,
duz radyografi, artrografi, BT, MRG ve US’dir (85,91,101).

Postero-anterior, lateral ve patellofemoral aksiyel grafiler ile yapilan
ilk degerlendirme popliteal kistleri saptamaya yardimci olmasa da, altta yatan
osteoartrit, inflamatuar artrit gibi durumlarin ve Kkist i¢i serbest cisimlerin
tespitinde yararhdir (81,85,101).

MRG’nin yayginlasmasindan once direkt artrografi popliteal kistlerin

saptanmasinda siklkla kullaniimistir. Gaz ya da iyotlu kontrast maddenin
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intraartiktler enjeksiyonunu takiben kist igine gecisini saglamak icin eklemin
mobilizasyonunu igerir. Kontrast madde ya da gazin kist igerisinde olup
olmadigini saptamak icin spot grafiler ya da floroskopi kullanilir. iyonizan
radyasyon igcermesi ve invazif bir yontem olmasi 6énemli dezavantajlaridir
(85,101).

Gunumuzde BK'nin ilk degerlendirmesinde US bulyuk ol¢ide
artrografinin yerini almistir. invazif olmamasi, iyonizan radyasyon icermemesi
ve ucuz olmasi US’yi BK gorintilemesinde ideal bir segenek haline
getirmektedir (9,85).

Komplike olmayan vakalarda Baker Kkistini yerlesimi ve sivi
atentasyonu o6zellikleri ile kontrastsiz BT'de saptamak mumkindur. Ancak
artrografi ile kombine edildiginde daha guvenilir bir inceleme saglamaktadir
(85).

MRG, BK’nin tanisinda ve diger patolojilerden ayirt edilmesinde altin
standart goérintileme ydntemidir (81,101). Kistin kesin lokalizasyonunu
gosterir ve kistle iligkili diz bozuklugunun tespitine olanak saglar. invazif
olmayan, iyonizan radyasyon igcermeyen ancak maliyetli bir yontemdir
(81,85).

Baker Kisti Goruintilemesinde Ultrasonografi

Popliteal kist varhdinin goérintilenmesinde US sik kullanilan bir
goruntileme ydéntemi olmustur. Yaygin, gOrece ucuz, non-invaziftir ve
radyasyon maruziyetine neden olmamaktadir (9). US’de popliteal Kistler,
gastroknemiusun medial bagi ve semimembranozus tendonlari arasinda iyi
sinirli, unilokuler, anekoik veya hipoekoik sivi koleksiyonu olarak goralur
(102). US, kistin boyutunun, kas-tendon ve damar ile olan iligkisinin, Kist ici
serbest cisim ya da septalarin tespitine olanak saglar. Ayrica BK’nin popliteal
anevrizma ve ganglion kistinden ayirici tanisina olanak saglar (85). Ancak
US intraartiktler lezyonlarda dusuk sensitiviteye sahiptir, bu nedenle dizin i¢
bozukluklarinin tespiti icin ileri goranttileme gerekir (102).

Ayirici Tani

BK’nin ayirici tanisinda; ganglion kistleri, tromboflebitler, abseler

popliteal arteryel anevrizma, hematom, liposarkom, sinovyal hemanjiom
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psodotromboflebitler, kompartman sendromu, neoplazmlar yer almaktadir
(91).

Tedavi

Tedavi sadece BK semptomatik oldugunda gereklidir. En basit tedavi
secenegi kistin aspirasyonudur. Ancak tek basina kistin tedavisi yeterli
olmayabilir, bu durumda altta yatan eklem hastaliginin da tedavisi gereklidir.
Buz ve anti-inflamatuar ilaglar (steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar) kronik
dejeneratif eklem hastaligindan kaynaklanan eflizyonu azaltabilir. Bazi
vakalarda rekurrensleri dnlemek icin ven6z sklerozan maddeler kullanilabilir
(91). Diger tedavi yontemlerinin yetersiz kaldigi, buylik ve semptomatik

kistlerde cerrahi eksizyon gerekebilir (103).
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GEREG VE YONTEM

Bu c¢alismaya Uludag Universitesi Kuikurtli Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon polikliniklerine Subat 2016 — Mayis 2016 tarihleri arasinda diz
agrisi ile bagvuran, klinik ve radyolojik olarak her iki dizine OA tanisi konulan
99 hasta dahil edildi.

Calismaya alinan hastalar asagidaki kriterlere gore segcildi:

Caligmaya Dahil Edilme Kriterleri

1) ACR kriterlerine gore diz osteoartriti tanisini kargilayan

2) Erkek veya kadin

3) 40 yas Uzeri

4) Calismaya uyum saglayabilecek entellektliiel ve sosyal yeterliligi

olan

Caligmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1) inflamatuar artrit, septik artrit, kristal artrit gibi diger artritler veya
sekonder nedenlere baglh diz OA olmasi

2) Son 3 ay icinde dize intraartikuler enjeksiyon uygulanmasi

3) Son 3 ay iginde dize travma dykusu

4) Diz cerrahisi gecirmis olmak

Calisma Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 02 Subat 2016 tarih ve 2016-2/13 nolu karari ile onaylandi.
Calisma kriterlerine uyan hastalarin timine c¢alismanin amaci anlatilip
gerekli izinleri alinarak bilgilendirilmis gonulli olur formu imzalatildi.

Hastalarin yas, cinsiyet, meslek, hastalik suresi gibi demografik
verileri kaydedildi. Boy ve kilo olgimleri yapilarak vicut kitle indeksleri

hesaplandi. Hastalarin ayrintili fizik muayenesi yapildiktan sonra her iki
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dizine bolimUmuzde bulunan ultrasonografi cihazi ile (11-MHz lineer
transduser, GE Healthcare, Logiq P5, Japonya) ultrasonografik goruntileme

yapildi ve sonuglari kaydedildi.

Degerlendirme Parametreleri

1. Agn Degerlendirmesi

Hastalarin istirahat ve hareket agrisi Viztel Analog Skala (VAS)
kullanilarak sorgulandi. 0: Hi¢ agri olmamasi, 10: Cok siddetli agr olarak
dizenlenmis 10 cm’lik bir dlgek Uzerinde hastalarin kendisine uygun agri
duzeyini isaretlemeleri istendi.

2. Eklem Hareket Ac¢ikligi Degerlendirmesi

Diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon agcilari her iki diz igin ayri
olarak, gonyometre ile dlgulerek kaydedildi. Ekstansiyonun 0°den az oldugu
Olcimler ekstansiyon kisitliigi ve fleksiyonun 125°nin altinda oldugu olgimler
fleksiyon kisithligi olarak degerlendirildi.

3. Suprapatellar Efiizyon Degerlendirmesi

Fizik muayenede dizde suprapatellar eflzyon olup olmadigi
degerlendirilerek sonuglari var ya da yok olarak kaydedildi.

Ultrasonografide suprapatellar efizyon varligi degerlendirilirken
hasta supin pozisyonda, diz hafif fleksiyonda iken suprapatellar alanin orta
hattindaki, tam ekstansiyonda iken medial ve lateral poslardaki sivi varligi
incelendi (104). Efuzyon saptandiginda sinovyal hipertrofiden ayirt
edilmesinde kompresyona yanitt ve Doppler US bulgularina bakildi.
Komprese olabilen, power Doppler US’de sinyal vermeyen, hipo-/an-ekoik
koleksiyon eflizyon olarak kabul edildi (105). Suprapatellar eflizyon var ya da

yok olarak; var ise kalinligi orta hatta mm cinsinden dlgllerek kaydedildi.
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Sekil-6: Suprapatellar eflizyonun ultrasonografi ile longitudinal duzlemde

goruntilenmesi. KT: Kuadriseps tendonu, SE: Suprapatellar efuzyon, Y: Yag

yastik¢igi, SK: Sinovyal katlanti

4. Baker Kisti Degerlendirmesi

Fizik muayenede popliteada sislik olup olmadigi degerlendirilerek
sonuglari var ya da yok olarak kaydedildi.

Ardindan ultrasonografi ile Baker kisti varligi degerlendirildi. Hasta
pron pozisyonda ve diz ekstansiyonda iken, popliteal fossaya ultrasonografik
inceleme yapildi. Medial gastroknemius kasi ve semimembranozus tendonu
arasina yerlesmis transvers ¢apl 4 mm uzerinde olan, eklem araligi ile iligkisi
gosterilen sivi koleksiyonu Baker kisti olarak kabul edildi (16,102).

Longitudinal incelemede maksimum kraniokaudal c¢ap, transvers
incelemede mediolateral ve antero-posterior c¢aplar olgllerek kaydedildi.
Kistlerin hacmi V= D1 x D2 x D3 x 0,52 formull kullanilarak hesaplandi
(D1=transvers, D2=antero-posterior, D3=longitudinal ¢ap).

Kistlerin ekojenitesi anekoik ya da hipoekoik olarak siniflandiriidi.
Kistlerin internal eko igerigi, septa varligi ve sinovyal kalinhgi degerlendirildi.
Yogun internal eko igeren, septali ya da sinovyal kalinhgi artmig olan kistler

kompleks kist olarak tanimlandi. Anekoik, iyi sinirli, ince duvarl kistler basit
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kist olarak kabul edildi. Kistik yapinin popliteal arter anevrizmasi, popliteal
venoz ektazi gibi vaskuler yapilardan ayrimi igin Doppler US’de vaskuler
akim bakildi (106).

Sekil-7: Baker kistinin ultrasonografi ile transvers (A-C) ve longitudinal (B-D)

olarak goruntulenmesi. BK: Baker kisti, SM: Semimembranosus tendonu,
GKM: Gastroknemius medialis kasi, Beyaz ok: Baker kistinin eklem boslugu
ile baglantisini gosterir

5. Radyografik Degerlendirme
Diz OA radyografik degerlendirmesinde her iki diz 6n-arka ve yan
grafileri incelendi. Kellgren ve Lawrence radyolojik evreleme skalasi

kullanilarak OA derecelendirmesi yapildi.
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6. Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit
indeksi (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index, WOMAC)

WOMAC, kalca ve/veya diz osteoartritinde, osteoartritle iligkili
Ozurlaligu degerlendiren bir saghk durum olgutadar (107) (EK-1). Agn (5
soru), tutukluk (2 soru), fiziksel fonksiyon (17 soru) olmak Uzere 3 bolimden
ve 24 sorudan olusmaktadir. Degerlendirmede her soru Likert skalasina gore
0-4 arasinda puanlanir. Agri icin 0,50, tutukluk icin 1,25, fiziksel fonksiyon
icin 0,147 duzeltme faktora uygulanir. Elde edilen bu skorlar toplanarak total
skor elde edilir. Skor yukseldikgce semptomlar koétulesir, kisitlanma artar ve
genel saglik durumu bozulur. Anketin Turkge versiyonunun gegerlilik ve
guvenilirlik cahgmalari yapiimigtir (108,109).

7. Kisa Form-36 (Short Form-36, SF-36)

Kisa form-36 (KF-36) fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi,
emosyonel rol kisitlanmasi, vicut agrisi, sosyal fonksiyon, mental saglik,
canlilik ve genel saglik olmak Uzere 8 alt skalada 36 soru iceren, genel saglik
durumunu degerlendiren bir 6lgektir (110) (EK-2). Fiziksel komponent (FKO)
ve mental komponent (MKO) olmak Uizere iki 6zet skalasi vardir. KF-36’nin
skorlanmasi bir bilgisayar yazilimi ile yapilir. Skorlar 0-100 arasinda
degismekte ve yuksek skorlar iyi saglik durumunu, dusuk skorlar kotu saglik
durumunu gostermektedir. KF-36’'nin  Turk hastalarda gecerliligi ve

guvenilirligi gosterilmigtir (111).
istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS 21.0 istatistik paket programi kullanilarak
yapildi. Verilerin normal dagilima uygun olup olmadigi Shapiro Wilk testiyle
incelendi. Sdrekli degiskenler icin tanimlayici istatistikler normal dagilima
uygunluk godsterenlerde ortalama ve standart sapma, normal dagilima
uygunluk gostermeyenlerde ise medyan, minimum ve maksimum degerler ile
birlikte raporlandi. Kategorik degiskenler icin tanimlayici istatistikler frekans
ve yuzde degerler olarak verildi. Normal dagilan bagimsiz gruplar icin

Bagimsiz ki Orneklem t-testi, normal dagimayan bagimsiz gruplar igin
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Mann-Whitney U testi yapildi. Kategorik verilerin analizinde bagimsiz gruplar
icin Ki-kare bagimsizlik testi, Fisher'in Kesin Ki-kare testi, Yates duzeltmeli
Ki-kare testi, Fisher Freeman Halton testi kullanildi. Degiskenler arasi iligkiler
normal dagilim gozlenen degiskenler icin Pearson korelasyon katsayisi,
normal dagihm gozlenmeyen degigkenler igin Spearman Kkorelasyon
katsayisi ile incelendi. Normal dagilmayan degiskenler icin ikiden fazla
bagimsiz grubun kargilastirlmasinda Kruskal Wallis Testi kullanildi.

Anlamhlik duzeyi ««=0.05 olarak belirlendi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 99 hastanin 91’i kadin, 8'’i erkekti. Hastalarin
ortalama yas! 59,43+0,89 yil, ortanca vicut kitle indeksi 30 kg/m?, ortanca
semptom suresi 3 yil, ortanca sabah tutuklugu suresi 5 dakika olarak
hesaplandi (Tablo-4). Ultrasonografide 23 hastada (%23,3) BK saptanirken,
76 hastada (%76,7) BK saptanmadi. Hastalar BK varligina gore
siniflandinidiginda ortalama yas degerleri, ortanca vicut kitle indeksleri ve
semptom sdireleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Ancak sabah
tutuklugu suresi BK olan hastalarda (ortanca 10 dk), BK olmayan hastalara

gore (ortanca 5 dk) anlamli olarak daha uzun bulundu (p<0,05) (Tablo-4).

Tablo-4: Hastalarin demografik, fiziksel ve klinik 6zelliklerinin dagilimi

Baker Kisti Baker kisti olan Toplam p
olmayan (n=76) (n=23) (n=99)
Kadin:Erkek 72:4 19:4 91:8 0,084
Yas (yil) 59,09+1,00 60,57+1,91 59,43+0,89 0,460
VKIi (kg/m?) 29,35 (22:44) 31,9 (23,8:41,6) 30 (22:44) 0,144
Semptom suresi (yil) 3 (0,5:15) 3(0,5:10) 3(0,5:15) 0,844
ST siiresi (dk) 5 (0:20) 10 (0:30) 5 (0:30) 0,001

VKI: Viicut kitle indeksi, ST: Sabah tutuklugu
Veriler ortalama + standart sapma ya da ortanca (minimum:maksimum) seklinde verilmistir
BK olan hasta grubunda fizik muayenede dizde sislik, popliteal sislik,
eflizyon, fleksiyon kisithhgr ve ekstansiyon kisitlihgi BK olmayan hasta
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli oranda daha fazla saptandi. BK olan
hastalarda US’de eflzyon (%34,78) BK olmayan hastalara (%11,84) gore
daha sik saptandi (p<0,05). BK olan hasta grubunda K-L evreleri BK
olmayan hasta grubuna gore anlamh olarak daha ileri evrede bulundu
(p<0,05) (Tablo-5).
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Tablo-5: Baker kisti varligina gore fizik muayene ve radyoloji bulgulari

BK olmayan (n=76) BKolan (n=23) Toplam (n=99) p
n (%) n (%) n (%)

Dizde sislik 14 (%18,4) 12 (%52,2) 26 (%26,3) 0,001
Popliteal sislik 11 (%14,5) 11 (%47,8) 22 (%22,22) 0,001
Dizde 1s1 artigi 17 (%22,37) 9 (%39,13) 26 (%26,26) 0,109
FM’de efiizyon 3 (%3,95) 7 (%30,43) 10 (%10,10) 0,001
Fleksiyon kisithligi 20 (%26,32) 18 (%78,26) 38 (%38,38) 0,001
Ekstansiyon kisitlihigi 6 (%7,89) 6 (%26,09) 12 (%12,12) 0,030
US’de efiizyon 9 (%11,84) 8 (%34,78) 17 (%17,17) 0,023
K-L

Evre 1 28 (%36,84) 3 (%13,04) 31 (%31,31)

Evre 2 35 (%46,05) 8 (%34,78) 43 (%43,43) 0,002

Evre 3 13 (%17,11) 12 (%52,17) 25 (%25,25)

BK: Baker kisti, FM: Fizik muayene, US: Ultrason, K-L: Kellgren-Lawrence

Hareket VAS skorlari BK olan ve olmayan hasta gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamh farklihk gostermezken, istirahat VAS skorlari BK
olan hasta grubunda anlaml olarak daha yuksek saptandi (p<0,05) (Tablo-
6).

Hastalar yagsam Kkalitesi acgisindan degerlendirildiginde, KF-36'nin
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisittanmasi, genel saglik, enerji, emosyonel rol
kisittanmasi, mental saglik, fiziksel komponent 6zet ve mental komponent
O0zet parametrelerinde BK olan ve olmayan hasta gruplari arasinda anlamli
fark bulunmadi (p>0,05). Ancak agri alt parametresi ve sosyal fonksiyon alt
parametresi BK olan grupta BK olmayan gruba gore daha duguk saptandi
(p<0,05) (Tablo-6).

WOMAC’In agri, tutukluk, fiziksel fonksiyon alt parametre ve total
skorlari BK olan hastalarda, BK olmayan hastalara gére anlamli olarak daha
yuksek bulundu (p<0,05) (Tablo-6).
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Tablo-6: Baker kisti varligina gore Viztuel Analog Skala, Kisa Form-36 ve
Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi skorlarinin

degerlendiriimesi

Baker kisti olmayan Baker kisti olan p
(n=76) (n=23)
VAS-hareket 5(1:8) 6 (3:8) 0,236
VAS-istirahat 0,5 (0:6) 3 (0:7) 0,044
KF-FF 33,82+0,77 30,90£1,42 0,071
KF-FRK 35 (28:56,2) 28 (28:56,2) 0,153
KF-A 41,8 (24,2:55,9) 37,5 (29,3:55,9) 0,001
KF-GS 39,74+0,60 38,39+1,39 0,313
KF-E 48,54+0,71 46,59+1,89 0,242
KF-SF 46,3 (30:57,1) 40.9 (19,1:51,7) 0,013
KF-ERK 55,3 (23,7:55,3) 44.8 (23,7:55,3) 0,071
KF-MS 45,9 (27,7:64,1) 48.2 (20,9:55) 0,213
KF-FKO 31,2 (18,2:52,4) 29.2 (20,2:53) 0,082
KF-MKO 53,35 (33,6:70,3) 49.4 (27,4:59,3) 0,219
WOMAC-agri 3 (0,5:6,5) 4 (2:6) 0,014
WOMAC-tutukluk 1,25 (0:10) 2.75 (1,25:10) 0,001
WOMAC-fonksiyon 2,65 (1,03:6,62) 3.68 (1,76:6,17) 0,001
WOMAC-total 7,37 (1,82:22,23) 10.95 (6,4:22,17) 0,001

VAS: Vizliel analog skala, KF: Kisa form, FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol
kisittanmasi, A: Agri, GS: Genel sadlik, E: Enerji, SF: Sosyal fonksiyon, ERK: Emosyonel rol
kisitlanmasi, MS: Mental saglik, FKO: Fiziksel komponent 6zet, MKO: Mental komponent
dzet, WOMAC: Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi

Veriler ortalama + standart sapma ya da ortanca (minimum:maksimum) seklinde verilmistir

Ultrasonografide eflizyon varligina gore hastalarin VAS, KF-36 ve
WOMAC skorlari incelendiginde, hareket VAS skorlari eflizyonu olan grupta
eflizyonu olmayan gruba goére anlaml olarak daha ylksek bulundu (p<0,05).
Ancak istirahat VAS skorlarinda gruplar arasi anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo-7).

Hastalar yasam Kkalitesi acgisindan degerlendirildiginde, KF-36'nin
fiziksel rol kisitlanmasi, genel saglik, enerji, emosyonel rol kisitlanmasi,
mental saglik, fiziksel komponent o6zet ve mental komponent ozet
parametrelerinde eflizyonu olan ve olmayan hasta gruplari arasinda anlamli
bir fark saptanmad (p>0,05). Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve agri alt
parametre skorlari eflizyonu olan hastalarda eflizyonu olmayan hastalara

gore anlamli olarak daha diguk bulundu (p<0,05) (Tablo-7).
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WOMAC skorlari

degerlendirildiginde  WOMAC’In agri,

fiziksel

fonksiyon parametreleri ile total skorlari efizyonu olan hastalarda efizyonu

olmayan hastalara goére anlamli olarak yuksek bulundu (p<0,05) (Tablo-7).

Tablo-7: Ultrasonda efuizyon varligina gore Vizuel Analog Skala, Kisa Form-

36 ve Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi

skorlarinin degerlendiriimesi

Eflizyonu olmayan Eflizyonu olan p
(n=82) (n=17)
VAS-hareket 5(1:8) 6 (4:8) 0,018
VAS-istirahat 1(0:7) 3(0:6) 0,153
KF-FF 33,79+0,77 30,02+1,15 0,037
KF-FRK 35 (28:56,2) 28 (28:56,2) 0,094
KF-A 41,8 (24,2:55,9) 37,5 (29,3:46,5) 0,002
KF-GS 39,78+0,60 37,75+1,54 0,177
KF-E 48,63+0,75 45,45+1,83 0,088
KF-SF 46,3 (24,6:57,1) 35,4 (19,1:57,1) 0,002
KF-ERK 55,3 (23,7:55,3) 44.8 (23,7:55,3) 0,295
KF-MS 45,9 (30:64,1) 45,9 (20,9:55) 0,192
KF-FKO 30,9 (18,2:53) 29,5 (20,9:40,1) 0,107
KF-MKO 52,7 (37,8:70,3) 53,7 (27,4:61,7) 0,464
WOMAC-agri 3(0,5:6,5) 4 (2:6) 0,006
WOMAC-tutukluk 1,25 (0:10) 2,5 (0:10) 0,310
WOMAC-fonksiyon 2,64 (1,03:6,62) 3,52 (1,76:6,17) 0,003
WOMAC-total 7,52 (1,82:22,23) 10,82 (3,76:22,17) 0,014

VAS: Vizliel analog skala, KF: Kisa form, FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol
kisitanmasi, A: Agri, GS: Genel saglik, E: Enerji, SF: Sosyal fonksiyon, ERK: Emosyonel rol
kisitlanmasi, MS: Mental saglik, FKO: Fiziksel komponent 6zet, MKO: Mental komponent

6zet, WOMAC: Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi

Veriler ortalama + standart sapma ya da ortanca (minimum:maksimum) seklinde verilmistir
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Ultrasonografik olarak Baker kisti olan hastalarda, kistin ortanca
hacmi 3,3 ml (0,1:16,5) saptandi. 20 hastada (%87) kistin igerigi anekoik, 3
hastada (%13) kistin igerigi hipoekoik olarak degerlendirildi. 13 hastada
(%56,5) kist duvarlari normal kalinlikta, 10 hastada (%43,5) ise kist duvarlari
kalin olarak bulundu. 10 kistte (%43,5) internal septa tespit edildi, 13 kist
(%56,5) ise septasizdi.

Genel olarak bakildiginda 11 kist (%47,8) basit Baker kisti olarak
degerlendirildi, 12 kist (%52,2) ise kompleks Baker kisti 6zelliklerine sahipti
(Tablo-8).

Tablo-8: Baker kisti ozellikleri

Boyut-1 (mm) 34,4 (12,8:43,8)
Boyut-2 (mm) 21 (5,9:37,6)
Boyut-3 (mm) 9,9 (3,96:20,6)
Hacim (ml) 3,3(0,1:16,5)
Ekojenite

Anekoik 20

Hipoekoik 3
Duvar kalinhigi

Normal 13

Kalin 10
Septa

Septall 10

Septasiz 13
Basit 11
Kompleks 12
Popliteal sislik n (%) 10 (%43,4)

Veriler ortanca (minimum:maksimum) seklinde verilmistir

Hastalar Baker Kkistinin basit ya da kompleks olmasina gore
gruplandinildiginda, VAS, KF-36 ve WOMAC skorlari arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo-9).
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Tablo-9: Baker kistinin sonografik 6zelliklerine gore Vizuel Analog Skala,

Kisa Form-36 ve Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit

indeksi skorlarinin degerlendiriimesi

Basit Baker kisti Kompleks Baker kisti p
(n=11) (n=12)
VAS-hareket 5(3:8) 6 (3:8) 0,525
VAS-istirahat 4 (0:7) 2 (0:5) 0,347
KF-FF 29,9 (21,5:50,9) 30,95 (21,5:40,4) 0,740
KF-FRK 28 (28:49,2) 31,5 (28:56,2) 0,976
KF-A 37,5 (29,3:55,9) 35,55 (29,3:46,5) 0,347
KF-GS 38,2 (28,9:55,6) 41,05 (28,9:43,9) 0,379
KF-E 44,3 (37,2:58,5) 45,5 (25,4:65,6) 0,928
KF-SF 40,9 (19,1:51,7) 35,4 (24,6:51,7) 0,235
KF-ERK 44,8 (23,7:55,3) 44,8 (34,3:55,3) 0,566
KF-MS 39,1 (25,5:55) 48,2 (20,9:52,7) 0,880
KF-FKO 27,7 (20,9:53) 29,8 (20,2:38,6) 0,976
KF-MKO 49,4 (27,8:59) 52,05 (27,4:59,3) 0,740
WOMAC-agn 3,5 (2:6) 4 (2,5:5) 0,449
WOMAC-tutukluk 3,75 (1,25:10) 3,12 (1,5:6,25) 0,651
WOMAC-fonksiyon 3,67 (1,76:6,17) 3,82 (2,35:5,15) 0,740
WOMAC-total 10,82 (6,54:22,17) 11,42 (6,4:13,78) 0,695

VAS: Viziel analog skala, KF: Kisa form, FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol
kisitlanmasi, A: Adri, GS: Genel saglik, E: Enerji, SF: Sosyal fonksiyon, ERK: Emosyonel rol
kisitlanmasi, MS: Mental saglik, FKO: Fiziksel komponent 6zet, MKO: Mental komponent
dzet, WOMAC: Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi

Veriler ortanca (minimum:maksimum) seklinde verilmistir

Hastalar K-L evrelerine gore gruplandiriidiginda, VAS, KF-36 ve
WOMAC skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo-10).
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Tablo-10: Diz osteoartriti Kellgren ve Lawrence radyolojik evrelemesine gore

Viziel Analog Skala, Kisa Form-36 ve Western Ontario ve McMaster

Universiteleri Osteoartrit indeksi skorlarinin degerlendiriimesi

K-L evre 1 K-L evre 2 K-L evre 3 P
(n=31) (n=43) (n=25)
VAS-hareket 6 (1-8) 5 (3-8) 5 (3-8) 0,918
VAS-istirahat 0 (0-6) 2 (0-6) 2 (0-7) 0,396
KF-FF 35,65+1,25 32,05+0,96 31,92+1,38 0,063
KF-FRK 35 (28-56,2) 35 (28-56,2) 35 (28-56,2) 0,290
KF-A 42,2 (28,5-55,9) 41,8 (29,3-55,9) 41,8 (24,2-46,5) 0,128
KF-GS 40,6 (28,9-50,9) 39,2 (26,5-50,9) 40,6 (28,9-55,6) 0,768
KF-E 50,91+1,29 47,69+0,84 45,27+1,58 0,074
KF-SF 46,3 (35,4-51,7) 46,3 (19,1-57,1) 46,3 (30-57,1) 0,489
KF-ERK 55,3 (23,7-55,3) 55,3 (23,7-55,3) 44,8 (23,7-55,3) 0,168
KF-MS 45,9 (30-64,1) 48,2 (25,5-57,3) 43,6 (20,9-52,7) 0,212
KF-FKO 34,05+1,51 31,06%1,01 30,73%1,52 0,249
KF-MKO 55,1 (33,7-70,3) 53,3 (27,8-63,3) 49,4 (27,4-61,3) 0,267
WOMAC-agri 3 (1-4,5) 3 (0,5-6,5) 3,5 (2-6) 0,421
WOMAC-tutukluk 1,25 (0-5) 1,25 (0-10) 2,5 (1,25-6,25) 0,124
WOMAC-fonksiyon 2,49 (1,03-5,15) 2,94 (1,32-6,62) 2,94 (1,76-6,17) 0,094
WOMAC-total 7,45 (2,18-12,9) 7,51 (1,82-22,23) 9,27 (5,01-14,92) 0,094

KL: Kellgren-Lawrence radyolojik evrelemesi VAS: Vizlel analog skala, KF: Kisa form, FF:
Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol kisittanmasi, A: Agri, GS: Genel saglik, E: Enerji, SF:
Sosyal fonksiyon, ERK: Emosyonel rol kisitlanmasi, MS: Mental saglk, FKO: Fiziksel
komponent ézet, MKO: Mental komponent 6zet, WOMAC: Western Ontario ve McMaster
Universiteleri Osteoartrit indeksi

Veriler ortalama + standart sapma ya da ortanca (minimum:maksimum) seklinde verilmistir

Baker Kkisti olan 23 hastadaki Baker kist hacmi, suprapatellar
eflizyonu olan 16 hastadaki maksimum suprapatellar efuzyon kalinhdi ve 99
hastadaki minimum diz fleksiyon derecesi ile VKI, VAS, KF-36 ve WOMAC
skorlari arasinda korelasyon deg@erlendirildi (Tablo-11). Baker hacmi ve
suprapatellar efiizyon kalinhg ile VKi, VAS, KF-36 ve WOMAC skorlari
arasinda anlamh korelasyon bulunmadi (p>0,05). Diz fleksiyon derecesi ile
istirahat (r=-0,276) ve hareket (r=-0,210) VAS skorlari arasinda anlamli
negatif korelasyon saptandi (p<0,05). Diz fleksiyon derecesi ile KF-36 alt
parametrelerinden fiziksel fonksiyon (r=0,331), agri (r=0,328), emosyonel rol

kisittanmasi (r=0,259), fiziksel komponent 6zet (r=0,271) skorlari arasinda
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anlamli pozitif korelasyon bulundu (p<0,05). Diz fleksiyon derecesi ile
WOMAC’In agn (r=-0,302), sertlik (r=-0,253), fonksiyon (r=-0,380) ve total
skorlari (r=0,341) arasinda anlaml negatif korelasyon bulundu (p<0,05).
Ayrica diz fleksiyon derecesi ile vicut kitle indeksi arasinda (r=-0,356)

anlamli negatif korelasyon saptandi (p<0,05).

Tablo-11: Viziel Analog Skala, Kisa Form-36 ve Western Ontario ve
McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi, viicut kitle indeksi ile Baker kist

hacmi, suprapatellar efizyon kalinligi, diz fleksiyon derecesi arasindaki

Baker kist hacmi Suprapatellar efiizyon  Fleksiyon derecesi
kalinhg
r p r P r p
VAS-hareket 0,136 0,536 0,055 0,841 0,210 0,037
VAS-istirahat 0,116 0,599 0,207 0,443 0,276" 0,006
KF-FF -0,145 0,509 -0,178 0,509 0,331 0,001
KF-FRK -0,307 0,185 -0,209 0,438 0,162 0,109
KF-A 0,193 0,378 -0,338 0,200 0,328~ 0,001
KF-GS 0,187 0,392 0,009 0,974 0,167 0,099
KF-E -0,023 0,918 -0,393 0,132 0,077 0,451
KF-SF -0,086 0,697 -0,447 0,082 0,194 0,054
KF-ERK 0,242 0,267 -0,065 0,810 0,259" 0,010
KF-MS 0,127 0,565 -0,229 0,393 -0,011 0,915
KF-FKO -0,261 0,229 0,159 0,557 0,2717 0,007
KF-MKO 0,273 0,208 -0,331 0,210 0,056 0,579
WOMAC-agn 0,176 0,421 0,233 0,385 0,302 0,002
WOMAC-tutukluk -0,068 0,757 0,442 0,086 0,253 0,012
WOMAC - -fonksiyon 0,011 0,959 0,073 0,787 -0,380" 0,000
WOMAC -total 0,089 0,687 0,244 0,363 0,341 0,001
VK 0,363 0,088 0,480 0,060 0,356 0,001

VAS: Vizliel analog skala, KF: Kisa form, FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol
kisittanmasi, A: Agri, GS: Genel sadlik, E: Enerji, SF: Sosyal fonksiyon, ERK: Emosyonel rol
kisitlanmasi, MS: Mental saglik, FKO: Fiziksel komponent 6zet, MKO: Mental komponent
6zet, WOMAC: Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi, VKIi: Viicut
kitle indeksi, r: Korelasyon katsayisi
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TARTISMA VE SONUG

Calismamiz BK olan diz OA hastalarinda agri ve dizabilitede artis
oldugunu, ancak BK'nin diz OA’li hastalarin yagam kalitesi Uzerine belirgin bir
etkisi olmadigini gostermistir.

OA, yaslanan populasyonda yaygin goérilmesine bagl olarak dinya
capinda etkisini artiran, énemli bir halk sagligi sorunudur (112). Agri ve
tutukluga bagli olarak dizabiliteye; dolayisiyla yasam kalitesinde azalmaya ve
is gucu kaybina neden olmaktadir (60).

OA’da hastanin hekime basvurusunun baslica sebebi agridir (5). Diz
OA’da agrinin nedeni tam olarak anlasilamamigtir (113). Agrinin,
innervasyondan yoksun olmasi nedeniyle kikirdaktan degil; diger
intraartiktler ve periartikller yapilardan kaynaklandigi dusunulmektedir (6).
Diz OA’da agriyla iligkili oldugu disunudlen bu periartikiler lezyonlardan biri
de BK’dir. Diz OA’da BK prevalansi kullanilan gorintileme yéntemine, hasta
populasyonuna, OA’nin semptomatik olup olmamasina ya da radyografik
evreye gore degdiskenlik gostermektedir (10-12).

Literatirde diz OA’da ultrasonografik bulgularin agri ile iligkisini
arastiran pek ¢ok calisma mevcuttur. Bu calismalarda eflizyon ¢ogunlukla
agniyla iligkili gorulurken BK’nin agriyla iligkisine yonelik celigkili sonuglar
bildirilmigtir. Bu g¢alismalardan birinde US ile diz OA’ya bagli semptomlari
olan grupta %42,6 ve asemptomatik grupta %6,1 siklikta BK saptanmis, kisti
olan semptomatik hastalardaki agri siddeti daha yiksek bulunmustur (114).
Esen ve ark’nin (115) 100 hastada yaptigi calismada, sonografik
incelemede OA’li agrili dizlerin %55’inde suprapatellar efuzyon, %25’'inde BK
saptanirken; OA’ll asemptomatik dizlerin %22’sinde suprapatellar eflizyon,
%5’inde BK saptanmistir. de Miguel Mendieta ve ark. (16) diz OA’da agriyla
iligkili klinik ve ultrasonografik bulgulari arastirdiklar galismada, semptomatik
grupta eflizyonun daha sik oldugunu, efiizyonu olan hastalarda agr riskinin
6,5 kat arttigini, BK olan hastalarda agr riskinin 5,5 kat arttigini gostermis;

suprapatellar efiizyon, BK ve yiksek VKIi degerlerinin diz OA’da agrili
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alevlenmeler agisindan risk faktorleri oldugunu belirtmiglerdir. Naredo ve ark.
(113) diz eflizyonunun OA radyografik siddeti, yas, hastalik siresi ve VKi'den
bagimsiz olacak sekilde, dinlenme ve hareket sirasindaki agri siddeti ile
iligkili oldugunu bildirmiglerdir.

Chatzopoulos ve ark.’nin (116) c¢alismasinda kronik diz OA’l
hastalarin %37’sinde sonografik olarak BK saptanmig, agrinin siddeti BK
varligiyla iligkili bulunmamistir. Hill ve ark. (14), Kornaat ve ark. (15)
calismalarinda BK wvarligi ile agri arasinda iligki bulunmamistir.
Calismamizda agrih diz OA’ll hastalarda BK sikhdr %23, suprapatellar
eflizyon sikligi %17 olarak saptanmis ve BK olan hastalarda istirahat VAS
skorlari daha ylUksek, efizyonu olan hastalarda ise hareket VAS skorlari
daha ylksek bulunmustur. BK olan hastalarda hareket VAS skorlari BK
olmayan gruba kiyasla daha yuksek olmasina kargin istatistiksel olarak
anlamli sonug ortaya ¢ikarmamigtir. Bu durum BK olan hasta sayisinin az
olmasindan kaynaklaniyor olabilir.  Literatirdeki c¢alismalarda agri
degerlendirmesinde farkliliklar bulunmaktadir. Ornegin bazi calismalarda
hastalar agri varhgina gore semptomatik ya da asemptomatik olarak
degerlendirilmig, bazi ¢alismalarda agri siddetinin degerlendirilmesi igin VAS
ya da WOMAC odlgutu (agn alt parametresi) kullaniimistir. Calismamizla
benzer sekilde istirahat ve hareket agrisini VAS ile sorgulayan Naredo ve
ark.’nin (113) 50 hastada vyaptiklari calismada ise BK varligi agriyla
istatistiksel olarak anlamli iligkili bulunmamis, bu durum BK olan hasta
sayisinin az olmasina baglanmigtir. Calismamizda BK olan hastalarda
istirahat agrisinin daha fazla oldugu gosterilmistir. Bu yonuyle literatlre
katkisi olabilir. Ancak bu konunun daha genis hasta sayisiyla yapilacak olan
caligsmalarla desteklenmesi gereklidir.

WOMAC, kalgca vel/veya diz osteoartrtitinde, osteoartritle iligkili
0zurlilugu degerlendiren bir saglik durum d&lgutudur (107). Skorlarin artigi
semptomlarin kotulestigini, kisitlanmanin arttigini gosterir. 900 hastalik bir
seride yapilan bir galismada BK bulunan olgularda WOMAC fonksiyon
skorlari daha yuksek saptanmigtir (117). Esen ve ark.’nin (115) calismasinda

eflizyonu olan hastalarda tim WOMAC skorlari daha yuksek bulunurken, BK
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icin herhangi bir iliski bulunmamigtir. Ultrasonografik bulgularin WOMAC
indeksi ile korelasyonunun deg@erlendirildigi bir galismada ise BK'nin WOMAC
skorlari ile iligkisi gosterilememistir (118). Calismamizda BK’nin dizabilite ile
iliskisi degerlendirildiginde, BK tespit edilen olgularda tim WOMAC alt
parametre ve total skorlari BK olmayan gruba gore daha ylksek
bulunmustur. Yine benzer sekilde eflizyonu saptanan olgularda WOMAC'In
agri, fiziksel fonksiyon alt parametreleri ile total skorlari, efizyonu olmayan
hastalara goére anlamli olarak yuksek bulunmustur. Sonugta BK ve eflizyonu
olan olgularda dizabilite artmaktadir. Caligmamizda BK’'nin her ne kadar
hareket VAS skoru ile iligkisi gOsteriemese de WOMAC agn alt
parametresine istatistiksel anlamli etkisi saptanmistir. Ayrica BK olan
hastalarda fleksiyon ve ekstansiyon kisitliiginin daha fazla olmasi gunlik
aktiviteleri zorlagtirarak dizabiliteyi artiriyor olabilir.

KF-36, genel saglik durumunu degerlendiren bir dlgektir (110). OA’'da
yasam kalitesine etki eden faktorlerin arastirildigi bir calismada adri,
fonksiyonel kisitlihk ve depresif mood bozulmus yasam kalitesi ile iligkili
bulunmustur (119). Alkan ve ark.’nin (120) ¢alismasinda ortanca yasi 60 yil
olan 112 diz OA’lh hasta ve 40 saglkh kontrol, KF-36, VAS, WOMAC ve
Lequesne indeksleri ile degerlendirilmis, KF-36’nin fiziksel rol kisitlanmasi ve
agri alt parametreleri efizyon ile korele bulunmustur. Bu calismada K-L
skalasi ile degerlendirilen radyolojik siddet fiziksel rol kisitlanmasi alt
parametresi ile korele bulunurken, agrn alt parametresine bir etkisi
saptanmamistir. Kalga ve diz OA’ll (108 diz OA, 105 kalgca OA, 51 kalga ve
diz OA) hastalarda yasam Kkalitesinin degerlendirildigi bir calismada OA’li
hastalarda  saglikli  kontrollerle  karsilagtirildiginda  KF-36'nin tum
parametrelerinde etkilenme saptanmig, K-L ile degerlendirilen radyolojik
siddetin KF-36 parametrelerine etkisi bulunmamistir (121). Literatirde OA’li
hastalarda ultrasonografik bulgularin ya da BK’nin yasam kalitesi Uzerine
etkisini arastiran herhangi bir ¢alismaya rastlamadik. Bizim galigmamizda BK
olan hastalarda KF-36’nin agri ve sosyal fonksiyon alt parametresi BK
olmayan hastalara kiyasla daha dusuk saptandi. Diger parametreler Uzerinde

ise istatistiksel anlamli bir etkisi bulunmadi.
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Yapilan birgok calisma ile popliteal kistlerin patogenezinde eklem igi
bozukluklarin 6nemli rol oynadidi dogrulanmigtir. Popliteal kistlere en sik
eslik eden hastalik OA’dir (8,10). Popliteal kistler ile OA arasindaki iligkinin
arastinldigi bir galismada BK ile izole medial kompartman OA’nin siddeti
arasinda guglu  bir iligki saptanmig, BK gelisiminde kikirdak
dejenerasyonunun onemi vurgulanmigtir (122). Fam ve ark.’nin (123)
calismasinda BK varligi ile OA’nin radyolojik derecesinin korele oldugu
bildirilmistir. Hayashi ve ark.’nin (124) calismasinda MRG ile diz gevresi kistik
lezyonlar arastiriimis, popliteal kistler ile OA’nin radyografik siddeti arasinda
iliski bulunmamistir. Genis bir seride yapilan bir ¢alismada ise MRG ile
saptanan popliteal kistler, medial ve lateral tibiofemoral kompartman
osteofitlerinde artigla anlamli olarak iliskili bulunmustur (117). Normal dize
sahip, diz agrili, radyografik diz OA’ll ve semptomatik radyografik diz OA’li
olgularin US ile deg@erlendirildigi bir ¢alismada; popliteal kistler radyografik
OA (%21,9) ve semptomatik radyografik OA (%39) grubunda, diz agril
olgular (%8,6) ve kontrol grubuna (%12,4) kiyasla daha sik saptanmistir (12).
Biz de galismamizda BK olan hastalarda K-L evrelerini daha ileri bulduk.
Bunu OA’nin radyografik siddeti arttikga BK gorulme sikliginin arttig1 seklinde
yorumlayabiliriz.

BK ile benzer sekilde, K-L evresi ile US’de suprapatellar eflizyon
saptanma sikli§i arasinda anlamh bir iliski oldugu gosterilmistir (115). Cok
merkezli bir EULAR c¢alismasinda kronik, agrili, primer diz OA’li 600 hasta
degerlendirilmig, K-L evresi 3 ve uzeri olan hastalarda US’de efuzyona daha
sik rastlanmigtir (125). Calismamizda ise efizyon sikhgi ile K-L evresi
arasinda anlamh bir iliski saptanmamigtir. Bu sonucun, galismamiza K-L
evresi 1 ila 3 arasinda olan hastalarin dahil edilmesinden; K-L evre 4
hastalarin calismada yer almamasindan kaynaklandigini dustinmekteyiz.
Calismamizda K-L evre 4 hastalar diglanmamistir. Ancak bu hastalarin
calismamizda yer almamasi konservatif tedaviden ziyade cerrahi tedavilere
yonelmeleri ve bu nedenle polikliniklerimize bagvurularinin sinirli sayida

olmasindan kaynaklanabilir.
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BK genellikle dejeneratif veya inflamatuar eklem hastaliklarina bagh
diz eklem eflizyonu zemininde gelismektedir. Yapilan bir galismada BK olan
dizlerin %91,7’sinde efuzyon ve %69,9’'unda sinovit saptanmis, BK ile
eflizyon ve sinovit arasinda yakin iligki bildirilmigtir (10). Hastalarin hem US
hem de sintigrafik olarak da degerlendirildigi baska bir ¢alismada ise BK
sinovyal inflamasyon ve derecesi ile iligkilendirilmistir (116). Calismamizda
literatUr ile uyumlu olarak, BK olan hastalarda daha fazla oranda (%34,7)
suprapatellar eflizyon tespit edilmigtir.

Bevers ve ark.’nin (3) OA’ll hastalar 0, 3 ve 12. aylarda US takibi
sonucunda eftizyon ve sinovyal hipertrofi gibi inflamatuar 6zelliklerde dalgali
bir seyir gorulirken, meniskal protrizyon ve BK’nin stabil seyrettigi
bulunmus; bu nedenle diz OA’da meniskal protriizyon ve BK’nin OA’nin klinik
ve radyolojik sonuglarinin uzun vadeli tahmininde yararl olabilecegi 6ne
surdimustur. Bevers ve ark.’nin (126) bir diger calismasinda ise
ultrasonografik ozellikler ile 2 yillik takipte klinik ve radyografik progresyon
arasindaki iligki arastinimis. BK varligi ile klinik ve radyolojik progresyon
arasinda anlamh bir iligki saptanmistir. BK’'nin inflamatuar olay sirasinda
ortaya ciktigi, inflamasyon geriledikten sonra kaybolmadigi, gegirilmis
inflamasyonun isaretgisi oldugu dusunulmustir. Chatzopoulos ve ark.’nin
(116) cahsmasinda BK varlidi sinovyal inflamasyon ve derecesi ile
iliskilendirilmistir. Sinovyal inflamasyon OA’nin hem erken hem de geg¢
donemlerinde sik gorulen ve kikirdak kaybini yansitan bir suregtir (58). Bu
nedenle asemptomatik (agrisi olmayan) hastalarda da BK saptanmasi,
inflamatuar sureg ile iligkili olmasi nedeniyle 6nemlidir.

Calismamizda BK saptanan dizlerin %43,4’Unde popliteal sislik
bulgulari mevcuttu. Fam ve ark.’nin (123) ¢alismasinda US’de popliteal kist
oldugu gosterilen hastalarin sadece %Z27’sinde popliteal sislik sikayeti
bildirilmistir. BK saptanmasinda fizik muayenenin givenilirliginin arastirildigi
bir caligmada, asemptomatik hastalarda BK bulunabilecegi, bu nedenle
asemptomatik fossada fizik muayenenin guvenilir olmadigi belirtiimistir (13).
Liao ve ark.’nin (10) calhsmasinda US'de BK tespit edilen dizlerin

%45,6’sinda fizik muayene pozitif saptanmig, hastalarin %48,9'u subjektif
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siglik sikayetinde bulunmustur. Nitekim bizim ¢alismamiz ile de desteklendigi
gibi BK, klinik muayenede kolaylikla gézden kagabilir. Bu nedenle suphe
durumunda hasta uygun gorunttleme yontemi ile degerlendirilmelidir.

Calismamizda BK’leri ultrasonografide duvar kalinhigi, yogun internal
eko igerigi, septa varligina gore basit veya kompleks olarak
gruplandiriimistir. Literatirde BK'nin basit ya da kompleks yapida olmasinin
agr1 ve de dizabilite ile iligkisini degerlendiren sadece bir yayina rastlanmigtir.
Bu calismada BK tipi ile VAS skorlari arasinda anlamli bir iligki
saptanmazken, kompleks BK olan hastalarda WOMAC-agri dahil diger alt
grup ve total skorlar basit BK olan hastalara gére daha yuksek bulunmustur
(127). Calismamizda hastalar BK’nin basit ya da kompleks olmasina gore
gruplandinildiginda, VAS, WOMAC ve KF-36 skorlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir. Bu sonuglar BK olan hasta sayimizin az
olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Farkli tirden romatizmal hastaliklari iceren bir seride BK’lerinin
%53,3'U anekoik, %19,4’'U hipoekoik ve %27,2’si mikst ekojenitede
saptanmigtir. inflamatuar patolojilere bagh BK'lerinin belirgin olarak hipoekoik
ya da mikst ekojenitede, OA’li hastalarda ise anekoik ekojenitede
saptanmasi OA’da inflamasyonun ve fibrin depozisyonunun gorece daha az
olmasi ile iliskilendirilmistir (10). Calismamizda bu goérlsu destekleyecek
sekilde BK’lerinin %87’si anekoik, %13’U hipoekoik olarak tespit edilmistir.

Calismamizda diz fleksiyon derecesi ile istirahat ve hareket VAS
skorlari, WOMAC tim alt grup ve total skorlari ve VKIi arasinda anlamli
negatif korelasyon saptanmistir. Ayrica diz fleksiyon derecesi ile KF-36 alt
parametrelerinden fiziksel fonksiyon, agri, emosyonel rol kisittanmasi, fiziksel
komponent 6zet skorlari arasinda anlamli pozitif korelasyon bulunmustur. Diz
eklem hareket acikligi (EHA)'nin diz OA’nin radyografik siddetini belirlemede
kullanilabilecek 6nemli bir klinik belirteg oldugu disunulmektedir (128).
Steultjens ve ark. (129) azalmig eklem mobilitesinin diz OA’ll hastalarda
dizabilitenin dnemli bir bileseni oldugunu bildirmiglerdir. Bagska bir ¢calismada
VKI artisi, diz fleksiyon acisinin azalmasi ve kuadriseps tendon kalinhginin

azalmasi diz OA’da agn riskini artiran faktorler olarak saptanmistir (114).
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Maly ve ark. (130) diz OA’da agriyla iligkili mekanik faktorleri arastirdiklari
calismalarinda ise diz fleksiyon-ekstansiyon agisinin VKi'den sonra diz
agristyla iliskili ikinci 6nemli faktor oldugunu belirtmistir. Bu veriler 1s1ginda
diz EHA'nin diz OA’ll hastalarda agri, dizabilite ve yasam kalitesinin her
ucunu birden ilgilendiren 6nemli bir parametre oldugu soylenebilir.

Calismamizda literatirle benzer sekilde kadin hasta orani daha
yuksektir (11,12,15,43,113-116,118,127). Calismamizda kadin hasta
sayisinin daha fazla olmasi, polikliniklerimize diz agrisi ile basvuran
hastalarin buyudk c¢ogunlugunu kadin hastalarin olusturmasi ve diz OA’'nin
kadin hastalarda daha sik gorilmesinden kaynaklanmaktadir (39,40).
Literatur incelendiginde BK prevalansinda cinsiyetler arasinda herhangi bir
fark bulunmamistir (8,116,117).

BK'nin tanisinda diger patolojilerden ayirt ediimesinde MRG, altin
standart goruntileme yontemidir (81,101). Ancak popliteal bdlgenin hem
MRG hem US ile degerlendirildigi calismalarda US’nin BK’yi saptamada
duyarlihgl yuksek ve guvenilir bir yontem oldugu sonucuna varilmistir
(102,131). Kolay ve klinik muayene ile ayni anda uygulanabilmesi, gorece
ucuz olmasi, invazif olmamasi, radyasyon icermemesi onemli avantajlandir
(9,85). Biz de bu nedenlerden dolayi ¢alismamizda US’yi kullandik.

BK’nin popliteal arter veya vene basisi iskemi ya da tromboza; tibial
veya peroneal sinire basisi ise periferik néropatiye neden olabilir (94). BK
ruptra DVT ile karigsan klinik tabloya, DVT yanlis tanisi alarak antikoagulan
verilen hastalarda kist icine kanama kompartman sendromuna neden olabilir
(95,96,99). Calismamizda ise ruptire olmus kiste ya da diger
komplikasyonlara rastlanmamistir.

Calismamizin nispeten az sayida hasta ile yapilmasi, US ile tespit
edilebilecek, BK ve efuzyon digindaki bulgularin (osteofit, sinovit, meniskal
bulging vb.) degerlendiriimemis olmasi énemli kisithliklaridir.

Baker kisti varligi agri ve dizabiliteye neden oldugu igin hastaligin
yonetiminde 6nemlidir. Baker kistini saptamada fizik muayenenin sensitivitesi
disuk oldugundan hastalar klinik siphe durumunda ultrason ile

degerlendirilebilir. Baker kistinin erken saptanmasi, erken tedavinin yanisira
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cevre dokuya basi ya da ruptur gibi komplikasyonlarin 6nlenmesine de

olanak saglayacaktir.
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EKLER

EK-1: Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi
(WOMAC)

isim: Tarih:

Aciklama: Litfen her kategoride belirtilen aktiviteler icin agn / zorlanma derecenize 0 ile 4 arasinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Her aktivite icin tek bir numarayi isaretleyin.

Agn Diz zeminde yurumekle agn

Merdiven inip cilkmakla agn

Gece yatakta agri

Oturmak veya uzanmakla agr

Ayakta durmakla agri
Sertlik Sabah ilk yarime sirasinda sertlik

Gun iginde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik
Fiziksel Merdiven inme

fonksiyon | Merdiven gikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (¢omelme)

Diz zemin Gzerinde yurime

Arabaya inme-binme

Aligveris yapma

Corap giyme

Corap g¢ikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kuvetine girme-gikma

Oturma

Tuvalete girme-gikma

Agir ev isleri

OO0 |0|0|C|IC|IC|(C|IOC|OC|O|O|0O|0O|0|0O|0|C|C|OC(OOC|O
R IR NI
(SEIN]FNE FNY FNE N PSR [N) PN [N) PN PN FNY PN F N PSR ) PN TN) FN) [N) ) [N TN
wWwwlwwlwwwwwwwwwlwwlwwwl ww|lw(wlw
R = I I o e e N A A R A R R R R A R R R R R A R AR RS

Hafif ev isleri

Toplam puan: /96 = %

Yorumlar (hekim / arastirmaci tarafindan doldurulacak):
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EK-2: Kisa Form - 36

Adi-Soyadi: Tarih:
1. Genel saghiginizi nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Mikemmel 1
Cok iyi 2
lyi 3
Orta 4
Kotu 5

2. Gecen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an igin nasil

degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Gecen seneden ¢ok daha iyi 1
Gecgen seneden biraz daha iyi 2
Gecen sene ile ayni 3
Gecen seneden biraz daha kotu 4
Gecen seneden ¢ok daha kotu 5

3. Asagidaki tipik bir ginumuzde yapmis olabilecegdiniz bazi aktiviteler

yazilmistir. Saghginiz bunlari yaparken sizi sinirlandirmakta midir ? Oyleyse

ne kadar?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
AKTIVITELER Evet, cok | Evet, cok az| Hayir, hi¢
kisithyor kisithyor kisitlamiyor
a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir esyalari 1 5 3

kaldirmak, zor sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masayi oynatmak, elektrik
supurgesi ile supurmek, bowling,golf

—_

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagsimak

d. Pek ¢ok kati gikmak

e.Tek kati gcitkmak

f. Comelmek, diz ¢dkmek, edilmek

g. 1 kilometreden fazla yuriyebilmek

h. Pek ¢cok mahalle arasi yuriyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yurimek

Alalalalalalala
NININDNINDINDNINDNININDI DN
WWWWWWWw|w| w

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek
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4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yuzinden gunluk is veya
aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler igin harcadi§iniz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin cesidinde kisitlama 1 2
d. is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-uzuntu ya da sinirli
hissetmek) ylzinden gunlik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle
karsilastiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu? 1 2
b. istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize
ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5
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7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel aci (agr1) hissettiniz?

Hig

Cok az

Orta

Cok

ileri derecede
Cok siddetli

1

oo 00~ WODN

8. Son 4 hafta igerisinde, agri normal isinize ne kadar engel oldu?

Hig
Cok az
Orta
Cok

ileri derecede

1

a A~ ODN

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve

islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Latfen her soru igin hissettiginize en yakin olan

sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz.

AKTIVITELER Her Gogu Bir | Bazen| Cok | Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanli hissediyor musunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 5 6
c. Kendinizi higbir sey guldirmeyecek kadar
batmis hissediyor musunuz? 1 2 3 4 5 6
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var mi1? 1 2 3 4 5 6
f. Kendinizi cokmis ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
g. Yipranmig hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
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10. Gecgen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel

oldu?

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman

Hicbir zaman

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

1

a b~ WON

11. Asagidaki cumleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanhg?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz.

AKTIVITELER Tamezmen Qogurjlukla Bilmiyorum Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanhsg Yanhsg

a. Diger insanlardan biraz daha kolay 1 2 3 4 5
hasta oluyorum

b. Tanidigim herkes kadar saglikliyim 1 2 3 4 5

C. S:_:lgllg|m|n koétilesmesini 1 > 3 4 5
bekliyorum

d. Sagligim mukemmel 1 2 3 4 5
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