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OzZET

BAKER KiSTi’NiN ULTRASON iLE ASPIRASYONUNUN BAKER KiSTi TEDAVISINE
ETKISi
Baker kisti (BK) 1840 yilinda Adams tarafindan bulunan, 1877’de ise Baker
tarafindan agiklanan bir kisttir. BK’den kaynaklanan hasta sikayetleri arasinda
aktivite ile artan sislik, kitle, agri, sertlik sayilabilir. Dizin arkasinda ylriime esnasinda

gerginlik hissi, kabariklik veya belirsiz bir agri olabilir.

BK’lerde tedaviler aspirasyon, es zamanh kist icerisine steroid enjeksiyonu,
baldir igerisine agilan kistlerin aspirasyonu, BK’lerin eksizyonu ve eklem araligiyla

baglantisinin cerrahi olarak eksizyonu gibi yontemler seklinde tanimlanmistir.

Calismada, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran BK’li 40
hastayi icermekteydi. Bu hastalar USG ile tani konulan diz agrisi ve sislik sikayetlerini
iceren semptomlara sahiplerdi. Birinci gruba (n= 20) USG esliginde BK aspirasyonu
uygulandi. Birinci gruba aspirasyon sonrasinda dizlerine egzersiz ve soguk uygulama
iki hafta boyunca yapildi. ikinci gruba (n=20) sadece dizlerine egzersiz ve soguk
uygulama iki hafta boyunca vyapildi. Hastalar islem oOncesi, 1. Ve 3. Aylarda

degerlendirildi.

Hastalar Viziiel Analog Skala (VAS) , Womac Diz Osteoartrit, Nottingham
Saglk Profili (NSP), Lysholm Diz, Cincinnati Diz skorlari kullanildi. BUtlin hastalarin
VAS, Womac Diz Osteoartrit, NSP skorlarinda istatistiksel olarak anlamh azalma
klinik basari olarak kullanildi. Lysholm Diz, Cincinnati Diz skorlarinda ise istatistiksel

olarak anlamli artis klinik basari kullanildi.

USG ile degerlendirilen islem 6ncesi BK'nin en, boy ve alan élgiimleriile 1. ve
3. aylardaki BK’'nin en, boy ve alan o6l¢iimleri karsilastirildi. BK en, boy ve alan
Olclimlerinde anlamli her iki grupta da anlaml disls gozlendi. Tedavi siirecinde

VAS, WOMAC , NSP anketlerinin 1. ve 3. ay skorlarinda istatiksel olarak her iki

Xi



grupta da anlamh disme gorildi. Lysholm Diz, Cincinnati Diz  skorlarinda
istatistiksel olarak her iki grupta da anlamli artis gorildi. BK’lerdeki en, boy ve alan
Olcimlerinin kigulmesinin yanisira her iki gruptaki hastalarin klinik sikayetlerinde
diizelme gozlendi. Aspirasyon uygulamasinin BK'de daha fazla etki ettigi goruld.

Ancak bu etkinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi sonucuna ulasildi.

BK’nin tani, tedavi ve takibinde USG’nin temel goriintiileme yontemi oldugu
sonucuna varildi. Ucuz, tekrarlanabilir ve kolay ulasilabilir olmasi nedeniyle USG’nin
BK tani, tedavi ve aspirasyon sirecinde kullanilmasi uygun gorildi. Popliteal

bolgedeki diger lezyonlarla ayirici tanida 6nemli yer alacagi kanisina ulasildi.

Anahtar Kelimeler: Baker kisti, Ultrasonografi, kist aspirasyonu, egzersizler,

soguk uygulama
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ABSTRACT

THE EFFECT OF BAKER’S CYST ASPIRATION WITH USG TO THE
TREATMENT OF BAKER'’S CYST

Baker's cyst (BC) found by Adams in 1840 and described by Baker in 1877.
The most common complaints from the BC are increased swelling with activity,
mass, pain and stiffness. There may be a feeling of tension, swelling or indistinct

pain while walking behind the knee.

Treatments in the BCs are described as aspiration of the cyst, simultaneous
steroid injection into the cyst, aspiration of the cysts into the calf, excision of the BC

and surgical excision of the connection with the joint space.

In this study, 40 patients with BC who were examined in physical Medicine
and Rehabilitation outpatient clinic have been included. The patients have
symptomatic complaints including knee pain and swelling were diagnosed with
USG. First group(n=20) were applied aspiration to the BC with USG-guided. After the
aspiration first group had exercise and cold pack to their knees for two weeks.
Second group(n=20)had received only exercise and cold pack to their knees for two

weeks. The patients were examined at baseline, first month and third months.

The patients were evaluated by Visual Analogue Scale (VAS), Womac Knee
Osteoarthritis, NSP (Quality of Life Questionnaire), Lysholm Knee, Cincinnati Knee
scores were used. A statistically significant reduction of patients’ scores in Visual
Analog Scale (VAS), Womac Knee Osteoarthritis, and NSP (Quality of Life
Questionnaire) was used as clinical success. In Lysholm knee and Cincinnati knee

scores a statistically significant increase was used for clinical success.

The width, height, and area measurements of the pre-procedural BC

assessed by USG were compared with the width, height, and area measurements of

Xiii



the first and third months of the BC. There was a significant decrease in BC’s width,

height and area measurements in both groups.

There was a statistically significant decrease in the first and third month
scores of the VAS, WOMAC and NSP questionnaires during the treatment period in
both groups. There was a statistically significant increase in Lysholm Knee,

Cincinnati knee scores in both groups.

Clinical complaints of patients in both groups were improved, as well as
decreasing of the width, height, and area measurements in the BCs. It has seen that
aspiration had more effect on BC. However, this effect was not statistically
significant. It has been concluded that USG is the basic imaging method in diagnosis,

treatment and follow-up of BC.

USG has been considered suitable for use in the diagnosis, treatment and
aspiration of the BC, because of its low cost, reproducibility and easy accessibility.
USG may has an important role in differential diagnosis of other lesions in the

popliteal area.

Anahtar Kelimeler: Baker's cyst, Ultrasonography, Cyst aspiration, exercise,

Cold pack
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1.GIRIS ve AMAC

Popliteal kistler ilk defa 1840 yilinda Adams tarafindan tanimlandi. Fakat
1877 yilinda Baker’ in raporundan sonra genellikle Baker kisti olarak tanindi. Baker,
dizinde sinovit ve popliteal veya baldir kisti olan 8 hasta tanimladi. Kist olusumunda
altta yatan en yaygin patolojik olay, alti popliteal bursanin birinde sismeye neden
olan sinovial sivi Gretiminin artmasi olarak disiindi (1). Otopsi ¢alismalari, normal
diz eklemlerinin %40’ inda popliteal bursanin en az biri ile diz eklemi arasinda iliski

oldugunu gosterdi.

Dizde popliteal fossanin etrafinda alti adet bursa vardir (2). Tim bu bursalar
genisleyebilir olmakla beraber en sik genisleyen bursa, gastroknemius-
semimembrandzdir. Bursalarin genislemesi ile meydana gelen yapilara popliteal
kist (PK) veya Baker kisti (BK) adi verilir(3). Rauschning ve Lindgren popliteal
bolgedeki kistleri iki tip olarak siniflandirmislardir (4, 5). Primer ya da idiopatik olan
BK'lerde, kist eklem boslugu ile valviler baglantiya sahiptir. Bu tip kistler, cocuk ve
geng erigkinlerde siktir ve eklem semptomlarina neden olmaz. Sekonder veya
semptomatik kistler ise eklemle direkt iliskilidir ve siklikla semptomatik seyrederler.
Sekonder kisti olan hastalarin gogunda artikiiler semptomlar mevcuttur. Cesitli diz
problemleri olan hastalarda yapilan bir magnetik rezonans gorintileme (MRG)
galismasinda BK'nin gorilme oraninin %19 oldugu saptanmistir (7). Sekonder
BK'lerinin nedeni olarak siklikla medial meniskis arka boynuz yirtiklari gosterilmistir
(7). Stone calismasinda 238 BK'li hastayi degerlendirdigi serisinde BK'ye eslik eden
en sik eklem ici patolojinin medial meniskiis arka boynuz yirtig1 oldugunu tespit
etmistir (8). Bir diger calismada MRG ile teshis edilen BK olan hastalarin %71'inde
medial meniskiis yirtigi  gortlmastir (9).Diger bir c¢alismada, Fielding ve
beraberindekiler dizlerinde meniskislerinin arka boynuzlarinda yirtik olan hastalarin

%82'sinde BK oldugunu ortaya ¢ikarmislardir (9).

Popliteal fossada en sik goriilen nonvaskiler anormallik Baker kistidir. Bu
kistlerin alt ekstremite Derin Ven Trombozu(DVT) semptomlarini taklit ettigi

bilinir(1,10). Bunlar en sik osteoartrit, meniskis yirtilmasi, sinovial bozukluklar veya



diger intraartikiler hastaliklari olan kimselerde goruliir (11,12). Baker Kisti’nin en sik
sebebi; diz ekleminin osteoartrit dejeneratif durumu ve meniskal yirtilmalardir.(13)
Bircok yazara gore eklem igi patolojilere BK'nin eslik etme orani, % 41 ile % 83

arasinda degismektedir (14, 15,16).

Sinovial sivi diz bursasi icine akabilir ve bir valv mekanizmasi gibi yolu
tikayabilir (17).Baker kisti genellikle diz altinda giderek genisleyerek kasi ikiye ayirir.
Kistin rlptlirt sislik ve giderek kotilesen kompresyonla akut agriya yol acar.
Muhtemelen yanlis olarak DVT tanisi ile antikoagulan tedaviye baslanabilir.(13)Kistin
cerrahi olarak cikarilmasi ile yapilan tedavi sonrasi tekrarlama orani oldukca

yuksektir (18).

Dizlerinde BK olan erigkin hastalar, dizin arkasinda lokalize belli belirsiz agri
ve kitlenin oldugunu soylerler. Dizlerinde Ozellikle aktivite ile artan hareket kisithligi
ve daha ¢ok beraberinde olan eklem ic¢i patolojilere bagli yakinmalari vardir.
Muayenelerinde, popliteal bolgenin ic kisminda, daha cok ekstansiyonda ortaya
ctkan yuvarlak, dizgilin ylzeyli, fluktuasyon veren bir kitle olarak palpe edilir. Bu
kitle ekstansiyonda belirginlesir, fleksiyonda kaybolur (Foucher belirtisi) (19). Bu,

pozisyona bagh degisikliklerin varhgi BK'yi diger kitlelerden ayirmaktadir.

Ultrasonografi (USG) ve magnetik rezonans goriintiileme (MRG) ile popliteal
bolgedeki kitlenin solit mi yoksa kistik mi oldugu saptanir. Teshisdeki USG
bulgularinin artrografi bulgulari ile korele oldugu yapilan ¢alismalarda kanitlanmistir
(20). USG popliteal arter anevrizmasi, venoz yetmezlikler ve solit kitleler ile ayiric
tanida yardimcidir. MRG pahali olmakla beraber invaziv olmayan ve beraberindeki
patolojilerin de tanisini ortaya cikaran bir yontemdir. MRG'de kistin en iyi goriintisi
yag baskil yliksek ekolu aksiyel kesitlerde alinir. Artroskopik cerrahi ile tedavi edilen
41 hastanin 34'UG sikayetlerinin kistin kendisinden kaynaklandigini, ancak 7 hasta

sikayetlerinin diz ekleminden oldugunu disinmislerdir(21).

Kistin tanisi; USG, bilgisayarl tomografi (BT), MRG, artrografi ile yapilabilir
(22). USG disindaki tekniklerin diger rahatsizliklarin teshisindeki vyeri sinirh

oldugundan, en ¢ok DVT ile karisan Baker Kisti’nin ayirici tanisi, USG ile kolayca



yapilabilmektedir. Ayirici tanida; popliteal boslukta sislige neden olan timorler
(lipom, ksantoma, pigmente villo-nodiler sinovit ve fibrosarkom), damarsal
anomaliler (hemanjiom, anevrizma, varisler), lenfadenopati ve Charcot eklemi yer
almalidir. Akut tromboflebit ve BK rlptlirii es zamanh gelisebilir (23). Malleoler
bolgedeki "Cres-cent sign" ya da ekimozun varligi, riptire kisti tromboflebitten ve

selllitten ayirir (24).

Semptomatik kisti olan hastalar, steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar,
kiste baski uygulamak ve fizik tedavi yontemleri ile tedavi edilir. Eger semptomlar
slrerse ve hastada maluliyete yol acarsa, diz artroskopisi ile eslik eden patolojilerin
tedavisi distinilmelidir. Bazi yazarlar eklem igine steroid enjekte edilmesi ile dizde
sislik ve baldirda birtakim sikayetler olusturmadan, kistin tedavi edilebildigini rapor
etmislerdir (2). Baker Kisti’'nin en az goérilen komplikasyonu baldirin 6n veya yan
tarafinda kitle olarak ortaya ¢ikmasi, periferal néropati, ayak veya ayak bileginde

ekimozlardir (12).

Daha once vyapilan Baker Kisti ¢alismalarinda Womac Diz Osteoartrit,
Lysholm Diz, Cincinnati Diz, Viziiel Analog Skalasi (VAS), Nottingham Saglik Profili
(NSP) anketlerinin ayri ayri kullanilmalarina ragmen birlikte kullanilmadiklar
gorllmustir. Bu ¢calisma bu anketleri birlikte kullanarak Baker Kisti’'nin ultrason

esliginde aspirasyonun baker kisti tedavisine etkisini incelemeyi amaglamaktadir.



2.GENEL BiLGILER

2.1. Popliteal Fossa Anatomisi

Popliteal fossa dizin arkasinda yer alan gegis bdlgesidir. Bir bdlgeden
digerine gecis yapan esas yoldur (25). Popliteal fossa baklava dilimi veya
elmas seklinde olup Ustten hamstring kaslari, alttan gastroknemius kasinin
iki basi ve plantaris kasi tarafindan sinirlari belirlenmistir. Uyluktan bacaga

gecen onemli damar ve sinirler buradan geger (26).

Dizin arkasindaki popliteal fossa (Sekil 1), uyluk ve bacak arka

kompartmanlari arasinda yer alan kaslar tarafindan olusturulur (25).

Sekil 1.Popliteal fossa sematik gosterimi

Popliteal fossa nin sinirlari:

1- Ust distan m. biceps femoris

2- Ust icten m.semimembranosus, dis tarafinda m. semitendinosus
3- Alt distan ve icten m. gastroknemius’un lateral ve medial baslari

4- Arkadan deri ve fasya(tavani)



5- Onden facies poplitea femoris, m. popliteus’un lizerini rten fascia poplitea
ve ligamentum popliteum obliquum’dur. Bunlarin hepsi cukurun tabanini

olustururlar (26).
2.1.1. Popliteal Fossa Fasyasi

Yizeyel popliteal fasya da yag, v. Saphena parva ve (g deri siniri(n.cutaneus
femoris posterior, n. cutaneus suralis medialis ve lateralis’in terminal dallari) yer
alir. Derin popliteal fasya ise fascia profunda’nin kuvvetli bir yapragidir ve icindeki
damar ve sinir yapilarn igin koruyucu bir o6rti olusturur. Bacak ekstansiyona
getirildiginde, popliteal fasya gerilir ve m. semimembranosus popliteal fossa icindeki

yapilari daha fazla koruyacak sekilde dis yana dogru yer degistirir (26).

2.1.2. Popliteal Fossa igindeki Kan Damarlari

A. femoralis canalis adductorius’dan gectikten sonra a. poplitea olarak
devam eder. Bu arter asaglya ve disa dogru popliteal fossa’yl boydan boya gecer ve
m. popliteus’un altinda a. tibialis anterior, posterior olmak Uizere sonlanir. Diz
ekleminin kapsiline en yakin seyreden a. poplitea ¢ukurdaki en derin olusumdur.
Arterin bes genikular dali eklem kapsilliini ve baglarini besler. Bunlar a. superior
lateralis genus, a. superior medialis genus, a. media genus, a. inferior lateralis
genus, a. inferior medialis genus ‘dur. Bunlar rete articulare genus denilen diz
cevresindeki damar aginin olusumuna katilirlar. Bu olusumdaki diger damarlar

sunlardir:

1. Usticten a. femoralis’in dali olan a. descendens genus
2. Ust distan a. circumflexa femoris lateralis’in dali olan r. descendens

3. Alt distan a. tibialis anterior’un dal olan a. recurrens tibialis anterior

A. poplitea’nin kas dallari hamstring kaslarini, m.gastroknemius, m.
soleus ve m. plantaris’i beslerler. Damarin st kas dallarinin a. femoris profundus ve

a. glutea’lar ile yaptigli anastamozlar klinik 6neme sahiptir.



V. poplitea, m.popliteus’un alt kenarinda olusur. A. poplitea ya yakin ve
ayni fibroz kilif icinde ama daha ylizeysel olarak seyreder. V.poplitea, baslangicta
arterin arka-i¢ ve n. tibialis’in dis tarafindadir. Birka¢ kapakgik iceren v. poplitea,
hiatus adductorius’da v. femoralis’e donlsir. V.saphena parva lateral malleol’un
arkasindan baslayarak fossa poplitea’ya ulasir ve derin popliteal fasyayi delerek v.

poplitea’ya dokilir (26).

2.1.3. Popliteal Fossa igindeki Sinirler

N.ischiadicus genellikle popliteal fossa’nin Ust kosesinde n.tibialis ve
n. fibularis communis’e ayrilarak sonlanir. N.tibialis, n.ischiadicus’un icte bulunan
daha genis olan ug dali, popliteal fossa’nin lic esas 6nemli komponentinin (sinir-ven-

arter) en yiizeyselidir; bununla birlikte derindedir ve korunmali bir pozisyondadir.

N.tibialis, Ust kosesinden alt kdsesine dogru gecerken cukuru ikiye boler.
Sinir, cukur icinde iken m.soleus, m.gastroknemius, m.plantaris ve m.popliteus’u
innerve eden dallarini verir. N.cutaneus surae lateralis ile oldukc¢a yiksek bir
seviyede n.suralis’i olusturmak {zere birlesen n.cutaneus surae medialis de
n.tibialis’ten ayrilan bir daldir. Bu sinir bacagin ve bilek ekleminin dis tarafini innerve

eder.

N.fibularis communis, n.ischiadicus’un dista bulunan, daha kiglk olan ug
dali, popliteal fossa’nin Ust kosesinde baslar ve cukurun Ust dis sinirt boyunca
m.biceps femoris ile onun kirisini yakindan izler. N.fibularis communis,
m.gastroknemius’un dis basinin yizeyinden gecerek cukuru terk eder ve sonra
caput fibula’nin arka tarafinin Gizerinden gecer. N.fibularis communis, yaralanmaya
karsi hassas oldugu yer olan caput fibula ¢evresinde dolanir. Burada ug¢ dallarina

ayrilir.

N.cutaneus femoris posterior, S1 ve S2 spinal sinirlerinin ramus ventralis’inin
arka boélimlerinden ve S2 ile S3 sinirlerinin 6n boélimlerinden kaynaklanir. Bu sinir,

diger herhangi bir deri sinirine oranla daha fazla deri alanini innerve eder.



N.cutaneus femoris posterior; a-v.glutea inferior, n.gluteus inferior ve n.ischiadicus
ile birlikte pelvis’i terk eder. S1 ve S2 sinirlerinin arka bélimlerinden gelen lifleri
kalcanin alt kisim derisini; S2 ve S3 sinirlerinin 6n bollimlerinden gelen lifleri
perineum derisini innerve ederken; diger dallari uylugun arka tarafi ile bacagin

proksimal kismini innerve etmek Uizere asagiya dogru uzanirlar (26).

2.1.4. Popliteal Fossa igindeki Lenf Diigiimleri

Yizeysel popliteal lenf diglimleri genellikle kiglktir ve popliteal yag dokusu
icine gomulmis durumdadir. Bir lenf digimi, v.saphena parva’nin sonlandigi
bolgede yer alir ve bu damara eslik eden lenf damarlarinin tasidigi lenf akimini alir.
Derin popliteal lenf digimleri diz ekleminden ve bacak arterlerine eslik eden
lenfatik damarlarla gelen lenfi alir. Popliteal lenf diglimlerinden gelen lenf

damarlari uyluk damarlarini izleyerek kasik derin lenf digtiimlerine ulasir (26).

2.2. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon yapan mentese tipi bir eklemdir fakat
mentese tipi eklemlere 6zgli bu hareketler disinda kayma ve vertikal eksende
rotasyon hareketlerini de yapabilir (26). Diz eklemi vicuttaki en biyik eklemdir.
Eklem vyuzlerinin ¢ikiga misait olmasina ragmen, baglarinin saglamhg nedeniyle
cikiklari az gordlir. Bununla beraber dizimiz ¢ok cesitli hastaliklara ve travmalara

maruz kahr (27).

Konveks eklem yuzi iki kondilli olmasi nedeniyle art. bicondylaris grubuna
benzemektedir. Bilindigi gibi gercek art. bicondylaris’te ayri iki eklem kapsila
bulunur. Burada tek eklem kapsili vardir. Buna ragmen diz eklemi ginglymus
grubuna benzer hareketler yapar. Bu grup eklemlerde transvers yonde tek eksen
vardir ve bu eksen etrafinda sadece fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapilir. Fakat
diz eklemi en az 302 lik bir fleksiyondan sonra bir miktar da rotasyon yapabilir.

Bunun nedeni konveks eklem yizinin iki kondilli olmasidir (27).



2.2.1. Diz Eklem Yiizeyleri

Diz eklemindeki kemiklerin eklem vyizeyleri, hiyalin kikirdak ile
kaplanmislardir. Bunlar iki femur kondili ve tibia kondillerinin Ust ylizeyinin komsu
yuzleridir. Diz ekleminin fleksiyondaki tibia ile eklemlesen femur kondillerinin
ylzleri, kavisli ya da yuvarlaktir. Oysa tam ekstansiyondaki eklemin yizleri diizdir.
Femur ile patella arasindaki eklem vyizleri; femur'un distal ucunun iki kondil
birlesme yerinin 6n ylzindeki V-seklindeki ¢ukur ve patella’nin arka yuziindeki
komsu ylzleridir. Femoral ile tibial kondiller arasindaki intraartikiiler meniskusler ile
birlikte eklem ylzleri, tek bir eklem boslugu icinde bitlintyle sarilmis durumdadir

(25).

2.2.2. Meniskisler

Tibia’nin  eklem vyiizeyinde bulunan meniskisler hilal  seklinde
fibrokartilagindz plaklardir. Bunlar yiizeyi derinlestirir ve sok emici olarak goérev
yapar. Meniskisler dis kenarlarinda kalindirlar, eklemin i¢ kisimlarina dogru gittikce
incelir ve eklem ylizeyine yapismaz olurlar (26). Diz ekleminde biri i¢c (mediyal
meniskis) digeri de dis (lateral meniskis) olmak tzere, ‘C’ seklinde fibrokartilagin6z
iki meniskis bulunur. Her ikisi de tibial plato’nun kondiller arasi bélgesindeki eklem

ylzlerine tutunurlar.

Mediyal meniskuls, kenarlari ile etrafindaki eklem kapsili ve ligamentum
collaterale tibiale’ye tutunur. Halbuki lateral meniskis kapstile yapismaz. Bu ylizden
lateral meniskis, medial meniskis’ten daha hareketlidir. Meniskisler, 6n tarafta lig.
transversum genus tarafindan birbirlerine baglanmislardir. Lateral meniskds,
femur’a tutunmak Uzere bu meniskis ile kapsll arasinda Ust-dis tarafa dogru
ilerleyen m.popliteus’un tendonu ile baglanmistir (25). Meniskdsler, tibial plato ile
eklemlesen femur kondillerinin yizlerinin fleksiyonda kiiciik yuvarlaklasmis
ylzeylerden ekstansiyonda genis diiz ylizeylere degisiminde femur ile tibia kondilleri

arasindaki uyumlulugu saglar (25).

2.2.3. Sinoviyal Membran



Diz ekleminin membrana synovialis’i, eklem yuzlerinin kenarlari ile
meniskislerin dis kenarlarinin Ust ve altina tutunur. Tibia’nin kondiller arasi
bolgenin asagisi ile femur’un fossa intercondylaris’in yukarisina tutunan iki krusiat
bag, cavitas articularis icinde yer alirlar. Ayni zamanda, diz ekleminin fibroz

membrani iginde sarilmis durumdadir.

Arka tarafta sinoviyal membran, lig.cruciatum posterius’un tGzerindeki eklem
kapsilinin fibroz membranindan uzaklasir ve bu ylzden her iki ligamentin
cevresinde, 6ne dogru onlari eklem boslugundan ayri tutan bir halka olusur. On
tarafta sinoviyal membran, corpus adiposum infrapatellare tarafindan lig.
patella’dan ayrilmis durumdadir. Yag kitlesinin her iki tarafindaki sinoviyal
membran, eklem bosluguna dogru uzanan bir sacaklanmis kenari (plicae alares)
olusturur. ilave olarak, corpus adiposum infrapatellare’nin alt bdlimiini &rten
sinoviyal membran, femur’'daki fossa intercondylaris’in kenarina tutunan ve arka
tarafa dogru yonelmis olan keskin bir orta hat plikasini (plica synovialis

infrapatellaris) meydana getirir (25).

Diz ekleminin sinoviyal membrani, eklem ile iliskili olan tendonlarin
hareketlerinde slrtlinme ylzeyini ki¢lltmeyi saglamak icin iki yerde kese olusturur.
Bu genislemelerin en kiglgu, eklem boslugundan arka-dis tarafa dogru uzanan
recessus subpopliteus’dur. Lateral meniskls ile eklem kapsili iginden gegen
m.popliteus’un tendonu arasinda uzanir, ikinci genisleme ise bursa
suprapatellaristir. Bu bursa, femur cisminin distal ucu ile m.quadriceps femoris ve
tendonu arasinda Ust tarafta, eklem boslugunun bir devami seklinde olan bir genis
bursadir. Bu bursanin tepesi bursa’yl dizin ekstansiyonu sirasinda eklemden

uzaklastiran kiguk bir kas olan m.articularis genus’a tutunur (25).
2.2.4. Diz Eklemi Etrafindaki Bursalar

Diz eklemi etrafinda eklemi koruyan kas kitleleri olmadigi icin travmalara agik
bir kemik yapidir. Diz eklemi ¢evresinde kas krisleri ile eklem kapsulinin arasinda
yerlesen ici sinovyal sivi ile dolu minderler (bursa synovialis) yer alir (Sekil 2)(28).

Bursa’lar travmalara karsi eklemi korurken ayni zamanda tendonlarin hareketleri



sirasinda eklem kapsulinin etkilenmesini de engellerler (28). Diz eklemi carpmalara
karsi korunmasiz olmasi ve gevresinden ¢ok kalin ve kuvvetli kas krislerinin gegmesi

nedeniyle, bunlar arasinda yerlesmis ¢ok sayida bursalar vardir.

Kuadriseps

Femoris
Suprapatellar Gastroknemius
Bursa Bursa

Sinoviyal
Kapsul
Prepatellar

Bursa Semimembranoz

Bursa

Tibial ) Derin Popliteus

Kollateral 8’ i |
C A infrapatellar \
Ligaman Bursa . \ Bursa

Popliteus | / I Anserin

Kasi )
/ ‘ Yuzeyel Bursa

infrapatellar
Bursa

Sekil 2. Diz eklemi cevresindeki bursalar. A. Lateral gériiniim B. Posterior gériiniim

On tarafta bulunan 4 bursa:

1. Bursa subcutanea prepatellaris: Deri ile patella’nin alt yarisi arasindadir.

2. Bursa subcutanea infrapatellaris: Deri ile tuberositas tibiae’nin alt kismi
arasindadir.

3. Bursa infrapatellaris profunda: Lig. Patellae ile tibia’nin Gst kismi arasindaki
kiictik bosluktur.

4. Bursa suprapatellaris: M.quadriceps femoris’in alt ucu ve kirisi ile femur’un
distal bolimunin 6n yizi arasindaki genis bosluktur. Fetus’ta ayri bir kese

olarak gelisen bu bursa, genellikle sonradan diz eklemi ile iligkilidir.

Dis tarafta bulunan 4 bursa:

1. Bursa subtendinea musculi gastrocnemii lateralis: M.gastroknemius’un

lateral basi ile kapstil arasindadir.
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Bursa subtendinea musculi bicipitis femoris inferior: M.biceps femoris’in
kirisi lig.collaterale fibulare arasindadir.

Recessus subpopliteus: Femur’un dis kondili ile m.popliteus’un kirisi arasinda
bulunan ve genellikle eklem boslugunun devami olarak gorilen bosluktur.
Lig. collaterale fibulare ile m.popliteus’un kirisi arasinda bir bursa bulunur ve

bazen bursa subpopliteus’un bir uzantisi seklinde gorulir.

i¢ tarafta bulunan 5 bursa:

Bursa subtendinea musculi gastrocnemii medialis: M.gastroknemius’un
medial basi ile kapsul arasindadir. M.gastroknemius’un medial basi ile
m.semimembranosus arasina bir uzanti gonderir ve genellikle eklem
bosluguyla iliskilidir.

Bursa anserina: Lig. collaterale tibiale ile m.semitendinosus, m.gracilis ve
m.sartorius’un Kkirislerinin olusturdugu pes anserinus arasindadir. Bazen
bursa subtendinea musculi sartori ile iligkilidir.

Bursa musculi  semimembranosus:  Tibia’nin ust  kenan ile
m.semimembranosus’un kirisi arasindadir.

Lig. collaterale tibiale ile femur arasinda bir bursa bulunur. Eklem kapsiili,
mediyal meniskiis ve m. semimembranosus arasina sokulan bu kiglk
bursalarin sayi ve pozisyonlari ¢cok degisiklik gosterir.

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

bulunur (27).

2.2.5. Fibr6z Membran

Diz ekleminin fibréz membrani, genistir ve ¢evre kaslarin tendonlarinin

genislemeleri ile kismen bicimlendirilir ve takviye edilir. Genel olarak fibroz

membran, eklem boslugu ile interkondiler alani cevreler. i¢ taraftaki fibroz

membran, lig. collaterale tibiale ile karismistir ve mediyal meniskiis onun i¢ yiziine

tutunmustur. Dis taraftaki fibroz membranin dis yizeyi lig. collaterale fibulare’den

bir boslukla ayrilmistir ve fibréz membran lateral meniskis’e tutunmaz. Fibroz
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membran, 6n-dis tarafta tractus iliotibialis’ten bir fibréz genisleme ve arka-i¢ tarafta
icten disa fibroz membranin arkasini Ust tarafa dogru caprazlayarak ilerleyen,
m.semimembranosus’un tendonundan bir genisleme, lig. popliteum arcuatum ile

desteklenmistir (25).

2.2.6. Diz Eklemi Ligamentleri

Diz eklemi ile iligkili temel ligamentler, lig. patella, lig.collaterale tibiale
(mediale), lig.collaterale fibulare(laterale), lig.cruciatum anterior ve lig.cruciatum
posterior’dur. Lig. patella, temel olarak patella’nin asagisinda m.quadriceps femoris
tendonunun devamidir. Yukarida patella’nin kenarlari ile tepesine ve asagida

tuberositas tibia’ya tutunur.

Eklemin her iki tarafindaki kollateral ligamentler, dizin mentese sekline
benzer hareketlerini stabilize eder. Serit seklindeki lig. collaterale laterale, (st
tarafta m.popliteus tendonu icin olan olugun hemen Ustiinde femur epicondylus
lateralis’ine tutunur. Asagi tarafta, caput fibula’nin dis yuziindeki bir ¢okintiye
tutunur. Bir bursa ile fibr6z membrandan ayrilmistir. Genis ve yassi olan lig.
collaterale mediale derin yilzeyinin ¢ogu ile altinda yer alan fibr6z membrana
tutunur. Tuberculum adductorium’un hemen altinda femur epicondylus medialis’ine
tutunur. M.sartorius, m.gracilis ile m.semitendinosus’un kirislerinin tutunma yerinin
asagisinda ve arkasinda tibia i¢c kenari ile i¢ ylzine tutunmak (zere, 6n tarafta

asaglya dogru iner.

iki krusiat ligament, diz interkondiler bélgesinde yer alir ve femur ile tibia’y
birbirlerine baglarlar. Lig. cruciatum anterior, tibia interkondiler alanin 6n
bolimindeki bir ylizeye tutunur ve arka tarafta femur’da fossa intercondylaris’in dig
duvarinin arkasindaki bir ylizeye tutunmak icin yukariya dogru c¢ikar. Lig. cruciatum
posterior, tibia interkondiler alanin arka bélimiine tutunur ve On tarafta femur’da
fossa intercondylaris’in i¢c duvarina tutunmak Uzere yukariya dogru cikar.
interkondiler bolge icerisinden gecerken lig. cruciatum anterior, lig. cruciatum
posterior'un dis yanini ¢aprazlar. Lig. cruciatum anterior, femur’a gore tibia’nin

anterior deplasmanini ve lig. cruciatum posterior posterior deplasmanini énler (25).
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2.2.7. Diz Ekleminin Kan Akimi ve innervasyonu

Dizi besleyen arterler, a.femoralis ve a.poplitea’nin genikular dallariyla
a.tibialis anterior recurrens’in ve a.fibularis circumflexa’nin 6nden ve arkadan geriye
donen dallarindan olusur. Bu damarlar diz etrafinda genikular anastomozlar
olustururlar. A.poplitea’nin orta genikuler dallari, diz ekleminin fibréz kapsulini
deler ve ¢apraz baglari sinoviyal membrani ve meniskislerin periferal kenarlarini
besler (26). Diz ekleminin sinirleri n.obturatorius, n.femoralis, n.tibialis ve n.fibularis

communis’in dallarindan olusur (26).

2.3. Baker Kisti

Literatlirde popliteal boslugun kistik lezyonlarini tanimlamada popliteal kist,
baker kisti, diz ekleminin posterior herniasyonu, sinoviyal kist, semimembranoz
bursa, gastroknemius-semimembranosus bursa gibi c¢ok c¢esitli isimler
kullanilmaktadir (4). Sinoviyal sivi, diz icerisinde olusur ve kendisine disari ¢ikmak
icin en az direncle karsilasacagi bir yol bulur (Sekil 3)(29). Bu olay, eklemle baglantih
normal bir bursadan bir kanal araciligiyla veya sinoviyal membranin herniye

olmasiyla meydana gelir (29).

Sekil 3. Baker kisti sematik gosterimi
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Popliteal fossa etrafinda 6 temel bursa vardir. Bursalardan en sik genisleyen
gastroknemius-semimembranoz (G-S) bursadir. G-S bursa bu kaslar arasinda,
popliteal fossanin medialinde uzanir (2).Bu genislemelere Baker kisti adi
verilmektedir. Baker veya popliteal kist cogunlukla sismis bir bursa olarak
gorulmektedir. Hamstring tendonlari ve kollateral ligamanlar veya tibia kondilleri
arasindaki popliteal boslukta yer alan cok sayida bursa bulunmaktadir. Ayni
zamanda gastroknemius kasinin her bir basinin derininde yerlesmis olan bir bursa da
vardir. Semptomlar genellikle gastroknemius medial basinin altindaki bursaya veya
semimembranozus tendonu ve gastroknemius medial basi arasinda yer alan

semimembranozus bursasi denilen gifte bursaya baglidir (30).

2.3.1. Baker Kisti Tarihgesi

BK hakkinda ilk bildiri 1840’da Adams tarafindan yazilmistir (29). Diz
etrafinda romatoid artritle iliskili diz etrafinda kistik timorler ilk defa Adams
tarafindan dizin su toplamasi durumu seklinde bahsedildi. Bundan 37 yil sonra Baker
‘On the formation of the synovial cysts in the leg’ isimli kist ve diz eklemi patolojileri
arasindaki iliskinin Gzerinde duran Unli yayinini yapti ve bu duruma Baker Kkisti
olarak bilinen kendi adini verdi (29). Daha sonra lezyonlarin orjini hakkinda farkli
gorls bildiren yazarlar oldu. Bazilari BK’yi diz ekleminin posterior boliminin
herniasyonu olarak dislintrken, bazilari esas olarak popliteal bursadan meydana
geldigini distndli. Cogu yazar BK’'nin diger diz eklem anormallikleri ile birlikte

oldugunu saptamislardir (4).

Diz eklemindeki sinoviyal membranin anatomisi Fullerton tarafindan 1916
yilinda ayrintilariyla tarif edilmistir. Dizin komsulugunda ¢ok sayida bursa tanimladi
fakat suprapatellar bursa ve gastroknemiusun mediyal basi ve mediyal tibial kondil
arasindaki bursanin diz eklemiyle en sik baglantisi olanlar oldugunu agikladi. Hareket
esnasinda bu bursalarin siklikla diz ekleminin pompalama hareketiyle sivinin
eklemden bursa icerisine gegcmesinde rol aldigini séyledi. Ayni zamanda fleksiyon

sirasinda bursanin iceriginin eklem icerisine bosaldigini, ekstansiyonda ise bunun
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olmadigini ve bunun sebebinin de gerilimle kapanan valv benzeri iliski oldugunu

soylemistir (4).

Wilson, Eyre-Brook ve Francis dizin medioposterior bolgesindeki bursanin
anatomisinin detayh ¢alismasini yaptilar. Haggart diz ekleminin posterior pargasinin
herniasyonunun genellikle oblik popliteal ligamentin asagisina ve biraz mediyale
dogru vyerlestigini saptadi. Gruber ise bu ligamentin asagisinda veya Uzerinde
olabilecegini distindl. Popliteal kist ve sinoviyal membran mikroanatomisi
hakkindaki konseptler artan bilgilerle zaman igerisinde degisti. King’e gore Winslow
1743’te sinoviyal membranin epitelyum oldugunu dlsinmusti. Daha sonra
membranin epitelyum ve mezotelyum oldugu disinildi. Sinovyal membranin
gercek bag doku vyapisi, Key tarafindan 1925 yilinda sinoviyal membranin
rejenerasyonunda fibroblastlarin farklilik ve gelisimini baz alan hemisinovektomi
sonrasl ispatlandi. Bu konsept digerleri tarafindan da onaylandi. Hammer 1894
yiinda gercek bag dokusu olarak bursal ortliyi gosterdi. Key 1932 yilinda bu
bursalarin sinoviyal membranla benzer bag dokusu tarafindan gevrelendigini ifade

etti (4).

2.3.2. Baker Kisti Anatomisi

BK mediyal femoral kondilin arkasinda, gastroknemius kasinin mediyal basi
ve semimembranosus kasinin tendonlari arasinda yer alan sinoviyal bir kisttir. Kist
genellikle eklem cizgisinin yukarisinda olacak sekilde dar bir boyunla eklem
kapsuliniin posteromediyalinden eklem bosluguyla baglantilidir. BK, diz eklem
araliginin bir ekstansiyonudur ve gergek sinoviyumla doludur. BK boyutu 1-40 cm?
(ortalama 3 cm?) arasinda degisir (29,31). BK popliteal fossada sivi dolu bir kitle
seklinde tanimlanabilir (Sekil 4)(29).
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Sekil 4. Baker Kisti sematik gizimi

Heterotopik sinoviyal hiicreler, mezenkimal hicrelerin proliferasyonu ve
konnektif dokunun post-travmatik dejenerasyonu BK’nin orjini olabilir (32). Sinoviyal
BK’leri 6nceden varolan sinoviyal bursanin genislemesi olarak duslintlebilir. En sik
sinoviyal BK’nin gastroknemius kasinin medial basinin altinda oldugu dikkati
cekmistir. Diger bir bursa semimembranoz bursanin ortak tendonu altinda
tanimlanmistir. Bu iki bursa siklikla G-S bursayi olusturmak Uizere bir araya gelir. Diz
eklemi ile iliskisi genellikle gastroknemius tendonunun altinda, mediyal femoral
kondil diizeyinde transvers dar bir aralik vasitasiyladir (17). Bu lokalizasyon, oblik ve
arkuat ligamentler gibi destek saglayan posterior kapstl yapisi ile de iliskili olabilir.
Kapsiil bu destek saglayan yapilarin arasinda, damarlarin giris ve cikisi icin zayif
alanlar bulundurur. Artikiler sinoviyal membranin posterior kapsil arasindan
herniasyonu iste bu zayif alanlardan olur. Mediyal gastroknemius tendonu ile fibroz
kapsul arasindaki gecis zonu da ayni zamanda diz eklemi ile iliskiye izin veren zayif
noktalardan biridir. En sik goriilen BK orjini dnceden varolan G-S bursadir. Bazi nadir

BK’ler bagimsiz olarak ortaya cikabilirler (29).

Burleson ve arkadaslarinin yaptigl ¢alismada, cerrahi operasyon uygulanan
83 BK’nin 46’sinda cikarilan BK’lerin bursal orjinli oldugu goriildii. Gastroknemius
bursa ve semimembranoz bursanin sik iliskisi ve birlesmesi, G-S bursa terimini
dogruladi. Bu kistik kitlelerin hepsi kaslarla siki baglantiliydi. 26 BK dizin posterior

kapsuliniin anormal olarak herniye olmasi sonucu olusmustu. Cogu mediyal
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yerlesimliydi, bazilari orta hatta bir vaka da ise BK lateral yerlesimliydi. 11 BK ise
herniyal ya da bursal orjinli olarak siniflandirilamadi. Cerrahi olarak tedavi edilen 83
BK’nin 54’tinde BK’nin eklem ile iligkisi gosterildi. 54 olgunun 27’si herni kaynakli,

22’si bursal kaynakl idi ve 5 olgu siniflandirilamamisti (4).

2.3.3. Baker Kisti Etyolojisi ve Fizyopatolojisi

BK diz igin koruyucu bir mekanizma gorevi yapabilir. Diz eklem igi patolojiler
eklem eflizyonuna yol agar. Eklem eflizyonu BK igerisine geger, bdylelikle eklem
icindeki potansiyel tahrip edici basinci azaltir. Jayson ve Dixon, eklem eflizyonu ve
fibrinin eklem araligindan BK icerisine dogru tek yonlla bir gecisi oldugunu kabul
etmislerdir. Bu olayi ball valv veya Bunsen valv benzeri bir mekanizmayla (Sekil 5)

aciklamislardir (33).

BUNSEN
VALVE

A v

Sekil 5. ileri striilen valv mekanizmalari (17).

Valv mekanizmalarinin tipi kesin olarak aydinlatilamamistir (Sekil 6)(33). Bu
mekanizma eklem araligindan dar bir boyunla kist icerisine sivinin pompalandigi Ball
valv mekanizmasi olabilir. Kist igerisinde blylik oranlardaki fibrin nedeniyle basing
arttiginda, bu dar boyun kapanir. Bunsen tipi valv mekanizmasinda ise, dar kivrintih

bir boyun, dogrudan kist basinci etkisiyle kollabe olur (33).
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Sekil 6. Baker Kisti’nin valviiler mekanizmasi

BK anatomik ve klinik olarak primer ve sekonder olmak Uzere ikiye ayrilabilir.
Primer BK, diz hasari olmadan, bagimsiz olarak ortaya cikan bursa genislemesine
denir. Sekonder BK ise bursa ve eklem araligi arasinda iliski varsa, eklem sivisinin
kisti doldurmasina ve patolojik eklem UrlGnlniin bursaya ge¢mesiyle olusur (29).
Rauschning ve Lindgren tarafindan artrografi, artroskopi ve artrotomi kullanilarak 41
BK’li olgu incelenmis ve ¢alisma sonucunda BK’nin 2 mekanizmayla olusabilecegi
bildirilmistir. Primer ya da idyopatik BK'nin eklem bosluguyla valviler bir baglantisi
oldugunu raporlamislar. Valviiler mekanizmali tiim olgularda, membranlar, sinoviyal
bantlar ve katlantilar oldugu gézlemlenmistir. Bu sinoviyal katlantilarin, skarlasmaya
ve irritasyona bagh oldugunu disinmausler, alternatif olarak sinoviyal bantlarin,
eklem araligi ve bursa arasina giren bag dokunun bir kalintisi olabilecegini
bildirmislerdir. Idyopatik kistler genellikle gen¢ olgularda gorilir ve

asemptomatiktir. Kist sivisi viskdz ozelliktedir (15).

Sekonder ya da semptomatik BK, diz eklem arali§iyla serbestce baglanti
kurar ve normal viskozitede sinoviyal sivi igerir. BK’leri altta yatan diger diz eklem
problemlerini ortaya cikarirlar. Rauschning ve Lindgren yaptiklari ¢alismada 41
olgunun 14’Gnde(%34) bu iliskiyi gostermislerdir. Bu BK ile iliskili eklem patolojileri
arasinda, OA, RA, psoriatik artrit, nonspesifik sinovit, meniskal yirtiklar ve
kondromalazik patella sayilabilir (15). Kadavralara yapilan diseksiyonlarda %30 ile
%50 oraninda diz eklemi ve diz bursasi arasinda baglanti saptanmis (17, 34, 35).

Cerrahi olarak ispatlanmis BK’lerin %55’inde, artroskopik olarak tedavi edilen
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BK’lerin %37’sinde, normal dizlere uygulanan artrografi tetkikinin %50’sinde bu

baglanti gosterilmistir (5).

Eklem arasina ya da dogrudan kistin icerisine opak madde enjeksiyonu
yapilarak valv mekanizmasi gosterilmistir (36). Fleksiyon esnasinda eklem araligi ve
bursa arasindaki baglanti acilmakta, ekstansiyon sirasinda ise G-S kaslarinin
gerginligine bagh bu valv kapanmaktadir. Ayrica fleksiyon sirasinda suprapatellar
bursa sivisinin, kuadriseps tendonu ve femur alt kesiminin 6n yilzi arasinda
kompresyonu, sivinin eklem araligina ve ardindan G-S bursaya gecmesine neden
olur. Kismi fleksiyonda intraartikiller diz basinci negatif degerde (-6 mm Hg)
ekstansiyon sirasinda pozitif basing (16 mm Hg) degerindedir (37, 38). Ekstansiyon
esnasinda bursal basing eklem basincindan fazla iken, fleksiyon esnasinda eklem
basinci bursal basinca esitlenir. Dinlenme esnasinda eklem sivisi basinci 6-30 mm
Hg’'dan, aktivite ile 1200 mm Hg kadar yiksek bir basinca yikselebilir ve bu gibi
ylksek intraartikller basing degeri sivinin daha distk basingh bursaya ge¢cmesine
neden olur (37). Eklem-bursa iliskisi, valv mekanizmasi ve eklem hareketleri

sirasinda esit olmayan basing; iste bu U¢ faktor akim mekanizmasini aciklar.

Jayson ve arkadaslari bu valv mekanizmasini ¢alismalarinda ikna edici bir
sekilde aciklamislardir (Sekil 7). Bir olguda, kistin baslangictaki basinci 125 mm Hg
diz ici basing 17 mm Hg olclilmustir. Kiste basing uygulaninca, intrakistik basincta

belirgin artis olurken, diz ici basincin degismedigini gézlemlemisler (33).

r Y

Sekil 7. Es zamanli olarak kist ici ve eklem ici basinglari (15).
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Fleksiyonda sivi bursadan eklem araligina gecer ve ekstansiyonda sivi tekrar
bursaya valv kapanincaya kadar geri doner. Bu mekanizma da aktivite ile kistlerin
boyutlarinin neden arttigini ve ekstansiyonun semptomlari neden koétulestirdigini
acitklamamiza yardimci olur. Eklem ve bursa baglantisi ve bununla iliskili basinglar BK

patogenezinde rol almaktadir (34).

Eklem ve kist basing 6lcimi ile birlikte artrografiler, tim dizlerde dizden
kiste kontrast gecisini ve kist basincinin eklem basincindan yiksek oldugunu
gosterdi. Dizin sikistirilmasi kiste dogru tek yonli bir pasaj oldugunu gosterdi. Tim
BK’li dizlerde, diz eklem sivisinin RA’li kist bulunmayan dizlere oranla anlamli
bicimde daha az oldugu gbzlenmis ve valv benzeri mekanizmanin sadece eklem
sivisini kiste dogru tek yonli bir gecise neden oldugunu distindirmistir (2). Jayson
ve arkadaslarinin yaptiklari galismada, 5 olguda (Tablo 1) 452lik pasif fleksiyonda
intrakistik basincin azaldigini, 902'lik fleksiyona getirildiginde basingta bir miktar
artis oldugunu, dizin tekrar eski konumuna getirildiginde ise basincin ilk basta

Olcilen basing degerleriyle ayni oldugu gorilmistir (33).
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Tablo 1. BK Basincina Pasif Fleksiyonun Etkisi (15).

Patient Cyst pressure (mm. Hg)
no.

Knee flexion Knee
re-
0° 45° extension

40 15 40

30
18 8 20

82 29 82
91 20 90

Jayson ve arkadaslarinin yaptiklari calismada (Tablo 2), intrakistik basing¢ her
zaman intraartikiiler basingtan yiiksek &lgiilmustir. Olgiilen basing degerlerinin

ortalama degerleri arasinda yapilan karsilastirma istatiksel olarak olduk¢a anlaml

ctkmustir (33).

Tablo 2. intraartikiler ve intrakistik basinglar (15).

Patient Side Initial knee Pressure (mm. Hg)
no. effusion
(ml.) Knee Cyst

Right o 25 40

Left 15 45

Right o 21

Right

=]

40

Left
Right

87
88

Left

i_cfl
Right

Left

Right

V| Oo|Q|CO|O| 0w

Left

11 Right

—
(=]

12 Right

uw N

Mean
Standard deviation

Student’s ‘t’
P
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Kistin sivi komponenti kisti saran membran tarafindan kolayca emilebilir
ancak; buyuk solid fibrin kiimeleri, bu bariyeri gegmekte zorlanir ve o kist icerisinde

birikir (Sekil 8). Bu yogun icerik de kistin aspirasyonunu zorlastirir (33).

Sekil 8. Eklem sivisi diz igerisinden kist icerisine pompalanmasi (33).

Yukarida anlatilan gorisler kistin eklem araligiyla baglantili oldugu fikrini
uyandirmaktadir. Ancak kistlerin yarisinin bir agikligi yoktur. Baglantisi olmayan
kistlerde iliskili bir diz patolojisi yoktur. Bunlar direk olarak G-S bursanin, tekrarlayan
kiicik travmalara bagl olarak genislemeleri olarak diistiniilmustiir (2). Bundan baska
cerrahi olarak eksize edilen 83 BK’nin 26’sinda (%31) eklem kapsuliinin kendisinin

popliteal fossa icerisine herniye oldugu gorilmdistir (4).

Hemen hemen BK’lerin tamami sekonder kisttir. Meniskis yirtiklari BK
gelisiminde %71-82 oraninda sorumlu bulunmustur (8). On c¢apraz bag
patolojilerinde %30 oraninda, dejeneratif kikirdak lezyonlarinda %30-60 oraninda BK
saptanmistir (29). Artrit, villonodiler sinovit ve bazi bag doku hastaliklarinin da BK
etyolojisinde yer aldigi diisiiniilmektedir (29). Diger taraftan primer BK’lerin ¢ogu
¢ocuklarda bulunur. 15 yasindan dnce ortaya ¢ikarlar ve baslica 6zellikleri eklemle
ve eklem eflizyonu ile baglantilarinin olmamasidir. Cocuklarda sekonder kistler de

bulunabilir ve bunlar genellikle inflamatuar artritle ve osteokondritle iliskilidir (29).

2.3.4. Baker Kisti Epidemiyolojisi
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BK sikhgl, hasta popllasyonuna ve tani modalitesine baglh olarak
degismektedir. BK sikhgi ile irk ve cinsiyet arasinda bir iliski bulunmamaktadir (2).
Matejcic ve arkadaslarinin yaptigi calismada, 2008-2009 vyillari arasinda DVT 6n
tanisiyla gelen olgulara gerceklestirdikleri ven6z doppler US uygulamasi sonrasinda
10 olguda (%15,6) BK tespit etmisler (39). Diz problemi olan, ortopedi kliniginden
refere edilen 400 olguya rastlantisal olarak yapilan diz MRG tetkikinde, 77 olguda
(%19) BK saptanmis (16). Baska bir calismada, yine diz problemi olan 1113 olgunun
MRG degerlendirmesinde 55 (%5) olguda kist gbzlenmis (9). Diz eklem igi patolojisini
saptamak icin gercgeklestirilen artrografi tetkikinde askeri hava birligindeki 247
olgunun 58’inde (%23) ve genel hastanedeki populasyondan 202 olgunun 64’liinde

(%32) BK tespit edilmis (1).

Diz MRG tetkiki gerceklestirilen genis serilerde yetiskinlerde BK prevelansi
%5 ile %19 arasinda bulunmus. Cocuk hastalara yapilan galismalarda diz MRG
tetkikinde BK prevalansi %6,3 olarak raporlanmis (29). MRG ve artroskopik
bulgulardaki tutarsizligin, artrografi sirasinda eklem araligina enjekte edilen hava ve
kontrast maddenin intraartikiiler basing artisina ve dolayisiyla eklemle iliskisi olan
normal bir bursanin genislemesine neden olmasi olarak agiklanmis (9). Yapilan MRG
tetkiklerinde, iki calismada (9,16) toplam 133 BK olgusunun yas ortalamasi 51 ve 53
bulunmus. Artrografi ile tespit edilen askeri hava birligindeki 58 BK olgusunun
ortalama yasi 32 yas, genel hastanedeki 64 BK olgusunun ortalama yasi da 46 yas
olarak raporlanmis (1). BK insidansi igin 2 yas piki mevcuttur. Birincisi 4-7 yas, ikincisi
35-70 yas (5). Travma (%34) veya es zamanl eklem problemi (%70) yash olgularda
daha yayginken, geng¢ popilasyonda bulunmamaktaydi (%8). Bu da mekanizmalarin
farkli oldugunu, genclerde kistin kendiliginden bursadan kaynaklandigini, yashlarda
ise anormal eklemden gelistigini distndirmistir (5). Kist insidansi yetiskin
popllasyonda yas ile birlikte artmaktadir. BK’lerin %26’s1 31-50 yas araliginda,
%53’0 51-90 yas araliginda gozlenmis (1). Bu yas iliskisi eklem-bursa baglantisinin
yas ile arttigini gosteren artroskopik otopsi bulgulari ile agiklanabilir. BK bulunma

sikhgi ile cinsiyet arasinda bir baglanti bulunamamuistir.
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Eklem patolojisi siklikla BK’'ye eslik etmektedir. Artroskopide saptanan
meniskal lezyonlu, cogu geng atlet olan 200 olguda yuksek BK insidansi sasirtici olup
31 olguda artroskopik olarak BK saptanmistir (40). MRG’de saptanan BK’lerin
%71'inde mediyal meniskis yirtigi raporlanmis (9). Yine MRG’de saptanan 77 BK
olgusunun, eflizyonla, medial meniskiis yirtigiyla, dejeneratif artropati ile veya
Uclnin kombinasyonu ile istatiksel olarak korelasyon gosterdigi bildirilmistir
(16).Yash olgularda BK’ye sikhikla OA eslik etmektedir. BK’si bulunan 198 olgunun
yaklasik yarisinda diz patolojisi mevcuttu. Kirkinda OA, 27 olguda RA raporlanmisti
(11). Cerrahi olarak tedavi edilen 67 BK olgusunun 47’sinde eslik eden eklem

patolojisi mevcuttu (5).

2.3.5. Baker Kistinde Klinik Sikayetler

Cocuklarda BK c¢ogu zaman rastlantisal olarak bulunur. Cocuklarda
asemptomatik olmasina ragmen telasli anne ve baba popliteal bosluktaki agrisiz
kitleyi saptarlar ve doktora basvururlar. Yetiskinlerde ise BK inflamatuar bir eklem
hastaligl veya mekanik intraartikiiler bozukluklar sonucu ortaya c¢ikar (29). BK’den
kaynaklanan hasta sikayetleri arasinda aktivite ile artan siglik, kitle, agn, sertlik
sayilabilir. Dizin arkasinda ylrime esnasinda gerginlik hissi, kabariklik veya miiphem

bir siz1 olabilir (2).

Yapilan bir galismada kitle, cerrahi olarak tedavi edilen 82 olgunun 68’inde
baslica endise verici sikayetti (4). Sekseniki olgunun 46’sinda lokal agri ve 13 olguda
gerginlik raporlandi. Dokuz olguda sislik tespit edildi ancak dokuz olgunun yedisinde
eklem patolojisi teshis edilmedi. Olgularin lgte birinde kitle ile iligkili semptom
saptanmadi. Doksan BK’li olgunun dértte Uglinde popliteal kitlesi olsun ya da

olmasin agri yakinmasi mevcuttu (5).

USG ile BK tanisi konan OA’li olgularin sadece %27’sinde popliteal fossada
sislik sikayeti raporlanmistir. Clinklii BK’'ye genellikle eslik eden intraartikiiler
patolojiler nedeniyle semptomlar karismaktadir. Yuvarlak sekilli, keskin sinirh,

palpasyonda fluktuasyon gosteren, siklikla yumusak kitlenin ekstansiyonda gerginligi
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artar, 45%”ye kadar fleksiyonda yumusar ve goriinmez hale gelir. Bu muayene
bulgusuna Foucher bulgusu denir (19). Kistteki genislemis G-S bursaya bagl gerginlik
fleksiyonda hafifler. Bu pozisyon iliskili degisiklikler, kistin diger kitlelerden ayirt

edilmesine yardimci olur.

Dizin hareketi, yiriime kistin boyutunu degistirebilir. Baylk ihtimalle kist
sivisi arkaya ve ileriye diz eklemi ile kist arasinda hareket eder, ya da popliteal
fossadan baldira gecer. Baska bir calismada goriintiileme yontemleriyle saptanan 20
semptomatik BK olgusunun, 17’sinde fizik muayene ile kist tespit edilmistir (41).
Artrografide saptanan BK’lerin %44’linde, USG ile tanisi konan BK’lerin lgte birinde
ele gelen kitle sikayeti mevcuttu. RA’lI dizlerde USG ile gbzlenen kistlerin sadece
%43’lUnde klinik muayene ile BK tespit edildi. Fizik muayene, eger palpasyonla ele
gelen bir kitle varsa faydalidir ancak ele gelen kitle yoksa muayene kisti saklayabilir.

Aspire edilen kistler ortalama 10-20 ml sivi igerirler (42).

Burleson ve arkadaslarinin calismasinda, cerrahi olarak tedavi edilen 82
olgunun 68’inde kitle gorliniimi varmis. Ondort olguda incelemeye deger bir kitle
gortiinimi yokmus. Kitle dort olguda baldir icine genislemis haldeymis ve bir olguda
asil tendonunun solunda zaman zaman beliren tipteymis. Asemptomatik olan 28
olgu varmis. Lokal agridan sikayet eden 46 olgu bulunuyormus. Kilitlenme sikayeti
sadece iki olguda mevcutmus ve operasyonda posterior kartilaj yirtigi ile iliskili
oldugu goriilmus. Sertlik 13 olguda sikayet olarak kaydedilmis ve ikisinde topallama

gozlenmis. Dokuz olguda eklemle iligkili sislik goriImustir (4).

2.3.6. Baker Kisti Goriintiileme Yontemleri

BK degerlendiriimesinde, radyografi, artrografi, USG, BT, MRG ve MR
artrografi gibi cok cesitli goriintiileme modaliteleri olduk¢a yararl ve kullanishdir

(29).

2.3.6.1. Radyografi

Direkt grafi popliteal bélgedeki yumusak doku lezyonunu goéstermede uygun

bir yontem degildir; ancak ucuz olmasi, dizin panoramik goriintiilenmesine olanak
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saglamasi ve cesitli patolojik durumlarin tanisini koyabilmesi nedeniyle rutinde sik
kullanilmaktadir (29). Direkt grafiler intrakistik kalsifiye serbest parcalari, popliteal
boslukta radyoopak goriniimler olarak saptar (29). Radyografide popliteal fossada
yumusak doku kitlesi veya eklem efflizyonu seklinde gorilebilir. 1956 yilinda
gelismis goriintlileme yontemleri bulunmadan 6nce, lateral radyografi tani koymada
%60 oraninda s6z sahibiymis ve %19 oraninda anlamh bulunmus (4). Doksan cerrahi
vakada, 69 radyografi 41 olguda kitleyi (%59) ve es zamanl 32 olguda eklem
patolojisini (%46) gostermistir (5).

Kist icerisinde bulunan gaz kabarciklari (infeksiyoz) ve kalsifikasyon
radyografide, USG ve MRG’den daha iyi gorlilmektedir (43). Cocuk olgularda ise kist
radyografi ile degil USG ile gosterilir. 54 RA’l olguda radyografi ne RA degisikliklerini

ne de kistleri gostermistir; %37 olguda kistler USG ile saptanmistir.

Burleson ve arkadaslarinin ¢alismasinda, diz eklemiyle iliskili durumlarin
bazilarini gérmek igin ilave olarak 82 olgunun 71’inden preoperatif rontgen filmleri
elde edilmis. Rontgen filmleri 44 olguda BK tanisi icin gz 6éniinde bulundurulmus ve
14 olguda popliteal boslukta yumusak doku kitlesi gortilmis, sadece 13 olguda
negatif bulgular kaydedilmis. Kirk dort olguda lateral rontgenogramlarda, daha
sonra operasyonla korele edilen, kist merkezi gibi bir yapiya benzeyen eklem
diizeyinde, asagisinda ve yukarisinda olarak siniflandirilan golgeler izlenmis. Ancak
rontgenler kistin pozisyonu, bursal orjinli ya da herniyal orjinli olup olmamasi

hakkinda iyi sonu¢ vermemistir(4).

2.3.6.2. Ultrasonografi

2.3.6.2.1. Ultrasonografi Fizigi

Bir ortam icinde olusan mekanik titresimlerin birim zaman (sn) icindeki
tekrarlama sayisi 16-20.000 arasinda oldugu zaman insan kulagl bu titresimleri
algilayabilir ve buna “SES” adi verilir. Titresimlerin tekrarlama sayisi 20°den az

oldugunda infrases, 20.000’den fazla oldugunda ultrases adini alir. Infra ve ultrases
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insan kulagl tarafindan duyulamaz. Dogada bazi canlilarin kendi organlarini
kullanarak ultrases urettiklerini ve yine kendi organlarini kullanarak bu seslerin
yankilarini dinleyip cesitli fonksiyonlarini yerine getirdiklerini biliyoruz. insan ancak
Urettigi cihazlar yardimi ile ultrases’ten kendi amaci dogrultusunda

yararlanabilmektedir (44).

Birim zaman (sn) icindeki titresim sayisina frekans denir ve bunu tarif eden
fizikcinin adina ithafen birimi Hertz olarak kabul edilmistir. Kisaca Hz seklinde
gosterilir. Bunun 1000 katina kilohertz adi verilir ve KHz ile gosterilir. 1.000.000
katina megahertz denir ve MHz seklinde ifade edilir. Dogada canlilarin Urettigi
seslerin frekansi 20-70 Khz arasindadir. Oysa tipta tanisal alanda kullanilan
ultrasesin frekansi rutin uygulamalarda 2-15 Mhz arasindadir. Bazi yarasa ve bécek
turlerinin kendi organlarini kullanarak elde ettikleri yiiksek frekansli sesi insanlar
ancak birtakim fizik olaylari kullanarak ortaya ¢ikarabilir. Bunlar, Mekanik,
Piezoelektrik ve Magnetostriktif metodlardir. Piezoelektrik yontemle 500 MHz,
magnetostriktif yontemle 300 KHz'e kadar frekansta ultrases elde etmek
mimkindir.  Mekanik  yontem, ©6zel olarak hazirlanmis  membranlarin

titrestirilmesidir.

Piezoelektrik olay, 1880 tarihinde Pierre ve Jacques Curie tarafindan
kesfedilmistir. Yunanca’da piezein basing anlamina gelir. Piezoelektrik basincla
elektrik akimi arasindaki iliskiyi anlatir. Bu fizik temelden yola c¢ikarak elektrik
enerjisini mekanik titresimlere, mekanik titresimleri de elektrik sinyallerine
donistirme metoduna piezoelektrik olay denmektedir. Gliniimiizde en ¢ok, yiksek

frekansli ses elde etmek icin piezoelektrik olaydan yararlanilmaktadir (Sekil 9).
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Verici

Sekil 9. Piezoelektrik olay, ultrasesi olusturan elektrik sinyali ile ultrasesin meydana getirdigi elektrik
sinyali farki (44)

Onceleri quartz gibi dogal maddelerin kristallerinden yararlanilirken,
glinimizde yapay seramikler istenen frekansta ultrases enerjisini kullanimimiza
sunmaktadir. Bu amagla Uretilmis seramik disklere c¢evirici anlamina gelen
transduser adi verilir. Transduserler kursun zirkonat-titanat gibi seramiklerden imal
edilmekte ve prob adi verilen bir baslikta tasinmaktadir. Seramik disklerin kalinhgi,
Urettikleri ses frekansi ile ters orantilidir. Kalinlik azaldikga frekans artar (Bu durum
Uretilebilecek maksimum frekansi sinirlar). Ultrasesin frekansi arttikca dalga boyu

kisalr (Sekil 10)(44).

Sekil 10. Ses dalgasinin dalga boyunu ve amplitidini gosteren grafik

Ultrases, dalga seklinde bir traseye sahip olup hizin degiskenligi ve
amplitidiin guriltiye orantili olmasi disinda X-isini trasesi ile benzerlik gosterir.
Yukaridaki grafikte ses dalgasinin dalga boyunu ve amplitidiini gérmekteyiz. Birim
zamanda (sn) tekrarlayan dalga tepesi sayisina frekans denir. Bir dalga biriminin

tamamlanma siresine de periyot adi verilir (44).
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Sesin frekansi olusturulacak goérintinin rezollisyonu ile ¢ok yakindan
iliskilidir. Ancak unutulmamasi gereken bir husus, sesin frekansi arttikca dokuya
nifuz etme (penetrasyon) yeteneginin azalmasidir. Bunun yaninda ses frekansi
arttikca ses demeti kolime olur (Sekil 11). Ultrasesin frekansi arttikca doku igcinde
absorbsiyonu artar. Boylelikle yiksek frekansli sesin doku icinde derine ulasmasi
frekansa bagh olarak azalr. Farkli frekanslarda ses kullanarak farkli organlari

incelemek mimkdiin olur.

Frekans Penetrasyon Uygulama alanlan

2.5MHz Kalp-Beyin

3.5MHz Karaciger-Dalak

5.0MHz Bébrek-Pankeas
Kas-Yumusak Doku

7.5MHz Tiroid-Damarlar
Endosonografi

10MHz Goz-Meme
Testis-Parmak

15MHz Ciltalti dokular

>20MHz Deri ve intravaskler US

Sekil 11. Degisik frekanslarda ses kullanarak ulasilabilecek doku derinlikleri ve incelenebilecek
organlar (44).
Dalga o6zelligi tasiyan her enerjide oldugu gibi, ses enerjisinin de bir frekansi
(f) vardir. Bunun anlami bir de dalga boyu’nun (A) bulundugudur. Buna bagli olarak
bir de ortam igindeki yayillim hizindan (v) bahsetmek gerekir. Bu li¢ 6zellik arasinda,
“v="A\ . f” seklinde bir denklem mevcuttur. Sesin ortam icindeki yayihm hizi (v),
ortamin yogunluguna (d) ve elastisitesine (k) baglidir. Ortamin sesin yayilimina

gosterdigi dirence Akustik empedans (z) denir ve “z = d . v” esitligi ile gosterilebilir.

Ses dalgasi akustik empedansi degismeyen bir ortam icinde hareket ederken
yoluna devam edecektir. Eger icinde yayildigi ortamin akustik empedansindan farkh
akustik empedansli bir ortamin ylizeyi ile karsilasirsa, bu ara kesit ylzeyine ¢arpis
acisi disinda asagidaki formille ifade edilecek sekilde geriye doner (Sekil 12).
Akustik empedanslari farkli iki ortamin ara kesit ylizeyine gelen ses dalgasinin

yansima, kirilma ve sacilmasini etkileyen faktorlerin sematik gérinimi asagidaki
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sekilde gosterilmistir. Asagidaki sekilde sag tarafta dizensiz ylizeyli ara kesitin

sacllma Gzerindeki etkisi agik¢a gortlmektedir (44)(Sekil 12).

ilk ortamin akustik empedans’ini zy, ikincininkini z, ile gdsterirsek geri déniis

7Z2-71

miktarini séyle formile etmek mimkindir: R =

Z2+71

Sekil 12.Farkh iki ortamin ara kesit ylizeyine gelen ses dalgasinin yansima, kirilma ve sagilmasini
etkileyen faktorlerin sematik goriiniimi(44).
R=0 oldugunda (z,=z;) hi¢ yansima olmaz. R=1 oldugunda z,, z;’den ¢ok
blyuktlir. Tam yansima olur. Hava ile doku arasinda yaklasik R=1 dir. Prob ile cilt
ylizeyi arasindaki hava katmanini ortadan kaldirip R’i kiiglltmek icin pratikte akustik

jel kullanilmaktadir.

Elastisite hicre ve molekiller arasindaki iliski ve baglanma sekilleri ile
belirlenen bir doku karakteristigidir. Sesin yayihm hizini belirleyen en énemli faktor
olup doku elastisitesi arttikca sesin dokudaki yayilim hizi azalir. Ornegin yag dokusu
kompressibl bir doku olup yagh dokularda sesin iletim hizi daha duslktir. Kati ve
sivilarin daha az kompressibl oluslari nedeniyle bu dokularda sesin yayillimi daha
hizhidir. Dansite faktorl ise baslica dokunun atom numarasi ile iliskilidir. Biyolojik

dokularda sesin yayilim hizi ortalama 1540 m/sn’dir(44).

2.3.6.2.2. Kas iskelet Sistemi Ultrasonografisi
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Kas-iskelet sisteminde USG kullanimi son 20 yilda giderek yayginlagmistir.
Yiksek rezollsyonlu transduserlerin gelisimi ile kas-iskelet sistemi USG’ye ilgi
artmaktadir. Ekstremitede lokalize lezyonlar igin USG baslangig igin hizli ve kolay bir
tani yontemidir. Bu tetkikten sonra diger goriintiileme yontemlerine yonlendirme
daha kolay ve dogru yapilabilmektedir. Kas-iskelet sisteminde USG;

1. Kas ve tendon patolojilerinde

. Yumusak doku kitlelerinde
. Yabanci cisim gorintilenmesinde

2
3
4. Eklem patolojilerinde
5. Yangisal patolojilerde
6

. Periferik sinir lezyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

Kas-iskelet sisteminde USG iyonizan radyasyon igcermemesi, uzaysal
rezolisyonun vyiksek olmasi, yumusak doku kitlelerinde kistik/solid ayrimi
yapabilmesi, renkli doppler US ve power doppler US ile incelenen bolgenin vaskiler
ozelliklerini belirleyebilme gibi avantajlara sahiptir, ucuz ve tekrarlanabilir bir
yontemdir. Dinamik incelemeye uygun olmasi ve normal olan karsi tarafla
karsilastirma yapilabilme o6zelligi ile MRG’ye gore daha Ustlin olup, dinamik
inceleme  Ozellikle spor vyaralanmalarinda tendon ve kas yirtiklarinin

degerlendirilmesinde 6nemli bilgiler saglar (45).

Kas-iskelet sistemi USG tetkikinde dogru cihaz kullanimi 6nemlidir.
Degerlendirilecek  vyapilarin  ¢ogu  ylizeysel  vyapilardir. Bu yapilarin
degerlendirilmesinde penetrasyonu zayif ancak rezollisyonu yliksek problarin
kullanimi uygun olacaktir. Bu nedenle kas-iskelet sistemine ait yapilarin
degerlendirilmesinde rezollisyonu yliksek lineer problarin kullanimi uygun olacaktir.
Uygun teknikle yapilacak kas-iskelet sistemi USG tetkikinde goriintiiler transvers ve
longutidinal planda elde olunmalidir. Normal olan karsi taraf 6nce incelenmeli ve
bulgular normal taraf ile karsilastirilarak yorumlanmalidir. Uygulamayi yapan kisinin
hastanin yakinmasini dinlemesi ve ortopedik bakiyr bilmesi, degisik hareketlerde
olusan agri ve USG bulgularini birlestirebilmesi yontemin dogruluk oranini

arttiracaktir. USG ile yumusak doku kitlelerinin icyapisi, ¢evre dokularla iliskileri,
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kontur oOzellikleri ve en oOnemlisi solid/kistik ayrimi vyapilabilir. USG ile
degerlendirilebilecek yumusak doku kitleleri periartikller, peritendin6z ve cilde

yakin ylzeyel yerlesimli lezyonlardir (45).

2.3.6.2.3. Baker Kisti Tanisinda Ultrasonografi

BK’'nin karakteristik sonografik bulgusu C veya ters C seklinde diizgiin
kontirla, diz eklemi ile iliskili aneoik yapi seklindedir (45). Popliteal bosluk, ylzeysel
yerlesimi nedeniyle ve Ulzerini 6érten kemik yapilar olmamasi nedeniyle USG ile etkin
sekilde goriintilenebilir. Kist ve komsu kaslarla, tendonlarla, sinirlerle ve damarlarla
olan iliskisi cok net degerlendirilir. intraartikiiler serbest parcalar kistik kavite
icerisine dogru ilerlerse USG’de kistin icerisinde posteriorunda akustik golgelenmesi
olan hiperekojen yapilar olarak saptanabilir. Sinoviyal hipertrofi, internal
septasyonlar degerlendirilebilir (29). USG, popliteal kitlelerin degerlendirilmesinde

kullanisli bir tekniktir (46).

USG, BK’leri gorlintiler ve kistin degisik formlarinin G-S bursanin degisik
anatomileri ile iligkilerini gosterebilir ancak intraartikiler yapilar USG ile
degerlendirilemez (47, 48, 49). USG bulgular artrografi bulgulariyla oldukca
koreledir ve BK’'nin popliteal arter anevrizmasiyla, tromboflebitle ve solid popliteal
kitlelerle ayirici tanisinda 6nemli rol oynar (41). USG 5 mm’den biyik kistleri saptar
ancak kiclk kistler, icerisinde ekojenik debri bulunan kistler ve riiptiir sonucu
dekomprese kistler gozden kacabilir. Riptirlerin tanisini, kistin sinirlarinin
diizensizlesmesi, baldir kaslari arasinda kist sivisinin gozlenmesi ile koyabiliriz.
Riptirler icin bazi ipuglarini bilmek o6nemlidir. Bunlar arasinda gastroknemius
kasinin medial basinin etrafindaki fasyanin sinirlarinin zor segilmesi, karsi dizle USG
goriniminitn farkh olmasi sayilabilir (47, 50). Yanhs pozitif sonuglar oldukca
nadirdir fakat tamamen riptire olan kistler USG ile gorilemeyebilir ve artrografi
tetkiki gerekebilir (51). USG bulgular venografi bulgulari ile de koreledir (52).
Riptire kistleri, riptire hematomdan ayirmak biraz giic olabilir ancak; hematom

genellikle homojen bir paterne sahiptir (53).
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USG’nin vyararlari arasinda, OA’ya eslik eden kistlerin demonstrasyonu,
rlptilre veya rlptire olmayan kist bulunan RA’li dizlerde radyografik olarak eklem
patolojisi bulunsun ya da bulunmasin kistin tanisi, cocukluk cagi artritik dizlerde
siklikla ele gelmeyen ve radyografide izlenmeyen BK’nin goriintiilenmesi, atletik diz
yaralanmalarinda kistin gosterilmesi siralanabilir (54). USG hizli ve her yerde
uygulanabilir olmasi, non-invaziv bir teknik olmasi, yumusak dokulari
gorintilemedeki yetenegi, tedaviye yanitin degerlendirilmesi ve es zamanh bacak
venoz yapilarini degerlendirmesi yoninden bir¢ok avantaja sahiptir (55). Ruptdr,
infeksiyon, internal hemoraji gibi komplikasyonlarin tanisi USG ile konabilir.
infeksiyonun kesin tanisi icin sinoviyal sividan USG klavuzlugunda érnek alinabilir ve
kiltirt yapilir. USG nin meniskal ve ligament6z lezyonlari saptamada yeri yoktur

(29).

BK USG’de posteriorunda akustik gliclenmesi olan, diz eklemi ile virgil
seklinde ince bir boyunla baglantisi gorilen keskin sinirh anekoik lezyon seklinde
goralur (Sekil 13,14). Kalsifiye serbest parcalar BK icinde USG’de posteriorunda
akustik golgelenmesi olan hareketli hiperekojeniteler seklinde gorulir. USG’de

komplike BK’ler icerisinde yogun icerik ve septasyonlar bulunur (Sekil 15,16).
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Sekil 13.Ylzeyel doku USG’de transvers bakida hafif yogun icerikli, eklemle baglantisi gézlenen BK ile
uyumlu kistik lezyon
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Sekil 14.Ylizeyel doku USG’de longitudinal bakida bliylik boyutlardaki anekoik BK ile uyumlu kistik
lezyon

Sekil 15. Yuzeyel doku USG’de igerisinde punktat ekojeniteler iceren yogun igerikli BK
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Sekil 16.Ylzeyel doku USG’de igerisinde septasyonlar bulunan, kalin cidarli komplike BK

2.3.6.2.4. Baker Kitsilerinin Ultrasonografi Esliginde Aspirasyon ile

Tedavisi
USG ylizeyel dokularda izlenen lezyonlarda biyopsi icin rehber olarak
kullanilmakta ayrica sinoviyal sivi aspirasyonu, tedavi amach eklem ici enjeksiyonu,
kalsifik tendinit perkitan aspirasyonu ve sinir blogu gibi uygulamalarda
kullanilabilmektedir (45). Kilavuz yontem olarak USG’nin avantajlari hizli, ucuz,
portabl olmasi, iyonizan radyasyon icermemesi ve her zaman el altinda bulunan bir
yontem olmasidir. Aksiyal, longutidinal veya oblik planlarda kilavuzluk edebilmesi ve
daha da 6nemlisi fluoroskopiye benzer sekilde islem sirasinda ignenin ve hedefin

gozlenebilmesi yontemin diger avantajlaridir (Sekil 17).
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Sekil 17. islem esnasinda BK icerisindeki igne gériintiisi

USG kilavuzlugunda yapilan islemlerde, igne her zaman acik bir sekilde
gorintilenemez. Hatta bazen islem boyunca igneyi gormek bir sorun olabilir.
ignenin gérilebilirligini saptayan en onemli faktér islem sirasinda ignenin ses
demetine gére pozisyonudur. igne ses demetinin iginde ise genellikle ucu gérilebilir.
igne gorilmiyorsa kullanici ignenin pozisyonunu transduser ile kontrol etmelidir.
ignenin ileri ve geri hareket ettirilmesi, cevresindeki doku planlarini iterek hareket
ettireceginden, ignenin trasesinin goriilmesini saglar. Aspirasyon igneleri icte keskin
uclu igne, dista aspirasyon kanilinden olusurlar. Aspirasyon kandlinin ug kesimi

egimli kesici uclu veya kit kesici uclu sekillerde olabilir (56).

2.3.6.3. Doppler Ultrasonografi
2.3.6.3.1. Doppler Ultrasonografi Fizigi

Ses enerjisi bulundugu ortamin 0Ozelliklerine bagh olarak bir takim
degisikliklere ugrar. Hareketli ylizeyler, yansittiklari sesin frekansinin degismesine
neden olurlar. Hareketli bir ses kaynagindan yayilan sesin frekansinda dinleyicinin
pozisyonuna gore meydana gelen degisiklikler ilk defa 1842 yilinda Avusturya’li
fizikci Christian Doppler tarafindan kesfedilmistir. Bircok enerji tiriinde oldugu gibi

ses enerjisinde de bir enerji lireten bir kaynak ve bir de bu enerjiyi algilayan sistem
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vardir. Bir ortam igerisinde dalga 6zelligi ile hareket eden ses enerjisinin o ortam
icindeki ozellikleri, ortamin 6zellikleri degismeden degismez. Ancak burada dikkat
edilmesi gereken husus belirtildigi gibi ortamin sartlarinin degismemesidir. C.
Doppler’in kesfettigi ve adina bugilin Doppler Olay! denilen sey, ortam sartlari sabit
iken, enerji Greten kaynagin (veya algilayici sistemin) hareket etmesidir. Bugiin
astronomide gok cisimlerinin diinyamiza gore hareket yoni ve hizini belirlemekte de
bu durumdan faydalaniimaktadir. Ses kaynagi hareketsizken her yone ayni sekilde
yayllan ses dalgalari, kaynak hareketlendiginde bir tarafta (hareket yoniinde)

sikisirken diger tarafta seyreklesir (Sekil 18).

Sekil 18.Hareketli kaynaktan yayilan ses dalgalarinin dagilimi (46)

Doppler, hareket eden enerji kaynaklarinin algilayici sisteme dogru hareket
ederken urettikleri enerjinin frekansinda bir artma, algilayici sistemden uzaklasirken
frekansta azalma oldugunu tesbit etmistir. Sabit frekansta ses lreten bir kaynagin
sesi dinleyiciye yaklasirken frekansin artmasina bagh olarak daha tiz, uzaklasirken
frekansin azalmasina bagh olarak daha pes isitilir. Ses frekansinin harekete bagli
olarak gosterdigi bu degisime Doppler kaymasi (Doppler sifti) (Df) adi verilmektedir.
Doppler kaymasina etki eden birden fazla faktér vardir. Bunlari bir matematik

formiille gosterebilmek icin ayri ayri bakmak gerekir:

Uretilen sesin baslangictaki orijinal frekansi bu formiile birinci faktér olarak
girer. Bunu “Df = f” ile gosterelim. ikinci olarak ses kaynaginin (Bizim
calismalarimizda yansitict yiizeyin) hizi 6nemlidir. Bunu da v ile gosterirsek
formilimiz “Df = f.v” olur. Hareketin dogrultusu ile ses demetinin yayilim
dogrultusu arasindaki aci kosinlisii ile olaya karisir. Bu aciyi teta ile gosterirsek

formilimuz “Df=f.v.Cos.0” olur.
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Sesin yayillim hizi dikkate alinmasi gereken diger bir faktordir. Burada dikkat
edilmesi gereken husus sesin doku icindeki hizinin Df Gzerinde ters orantili olarak
etkili oldugudur. Bu hizi c ile gosterirsek formulimuz “Df = f.v.Cos. @ /c”_seklini alir.
Yapilan hesaplamalar bu formiilde 2 sabitinin de bulunmasi gerektigini ortaya
ctkarmistir. O halde formulimuzin son sekli séyle olacaktir: “Df = 2f.v.Cos.8/c”.
Burada dikkati ¢ceken en 6nemli parametre 0 agisidir. Clinklii olaya kosinlsi ile
katilan bu ac1, 90 dereceye yaklastikca Doppler siftini kiicliltecek, tam doksan derece

oldugunda da sifirlayacaktir (Cos 90= 0).

Enerji kaynagi sabit iken, ortama salinan enerji, yansitici bir ylizey tarafindan
yansitildiktan sonra alici sisteme ulasiyorsa, yansitici yizeyin sabit veya hareketli
olmasi O6nemlidir. Sabit yansiticilar enerji lGzerinde frekans bazinda degisiklik
yapmazken hareket eden yansitici ylzeyler hareketin yoni ve hizina gore dalga
formundaki enerjinin frekansini degistirir. Bu durum tibbi ultrasonografide
Doppler’in kullanilmasina olanak saglar. Vicut icerisinde hareket eden Kkalp,
damarlar ve oOzellikle damarlar icinde akan kan, yansittigi sesin frekansini

transduserden cikan orjinal sesin frekansina gore degistirir (44).

Vaskdler ve vaskiiler olmayan dokularda US dalgasinin davranisi farklidir. Bir
US goriuntistnd yaratmakta kullanilan ekolar sa¢ilma olarak adlandirilan bir fizik
surecin sonucudur. Farkh dokulardan donen sinyal yogunluklari dokular igindeki

yansiticilarin bazi 6zelliklerinin bir fonksiyonudur.

1. Yogunluk
2. Boyut
3. Dagilim

Klasik sac¢ilma: US isininin dalga boyu kas ve vaskiler olmayan diger
dokulardaki yansima ve sagilmalardan sorumlu olan yapilarin boyutlari ile yaklagik

aynidir(aci bagimlh).

Rayleigh sacilma: US isininin dalga boyu eritrositlerden daha buylktdr.

Dolayisiyla bu tir bir iliski dogal olarak agidan bagimsizdir. Eritrositlerden donen

38



ekolarin sinyal yogunlugu yumusak dokulardan dénenlerden 10.000 ile 1.000.000
kez daha azdir (57).

Hareketsiz nesneden dénen ekolar US isininda frekans degisikligine neden
olmaz. Probdan uzaklasan nesneden dénen ekolar daha dislik frekanslidir. Yollanan
ve alinan frekans farki negatif Doppler siftine neden olur. Proba yaklasan nesneden
alinan ekolar, yollanandan daha yiksek frekanslidir ve pozitif Doppler siftine neden

olur (57).
2.3.6.3.2. Baker Kisti Ayirici Tanisinda Doppler Ultrasonografi

Doppler US, lezyon igerisinde vaskiler akimi tespit edebilir. BK ile popliteal
arter anevrizmasinin ayirici tanisini saglar. Popliteal arterin kistik adventisyal
dejenerasyonunda, normal boyutlardaki popliteal arterin etrafini saran, multipl
kistik yapilari USG ile gorillr ve Doppler US ile popliteal arter icerisinde arteriyel
akim saptanir. Doppler US, lezyonun iginde akim olup olmadigini gosterir (Sekil 19)
ve BK'nin popliteal arter anevrizmasindan ve popliteal arterin kistik adventisyal
dejenerasyonundan ayirici tanisini saglar (58). Tedavi Oncesinde olasi vaskiler

komplikasyonlarin 6niline geger.

Sekil 19. Doppler US’de lezyonun iginde vaskiiler akim olmadigi ve BK tanisinin konfirme edildigi
gorunti.
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2.3.6.4. Artrografi

Direkt radyolojik incelemelerde normalde eklemi olusturan anatomik
elemanlardan uzun kemiklerin epifizer bélimleri gorulir ve degerlendirilir. Eklem
boslugunu ve diger yumusak doku elemanlarini gostermek ve patolojilerini
¢ozimleyebilmek igin kontrasth galismalara gereksinim vardir. Bu tir radyolojik
incelemeye artrografi ismi verilir. iskelet sisteminde basta diz olmak iizere kalga,
omuz, dirsek, el ve ayak bilegi eklemleri artrografik olarak incelenir (59). Yalnizca
opak kontrast madde verilerek yapilan opak artrografi yani sira hava verilerek
yapilan pnémoartrografi ve her iki yontemin birlikte uygulanmasi ile gerceklestirilen
¢cift kontrast artrografi yontemleri bulunmaktadir. En 6nemli endikasyonu, travmatik
lezyonlar olan artrografide bunun disinda eklem kartilaj degisiklikleri, sinovyal

degisiklikler artrografinin kullanim alaninin bir diger bolimiini olusturur (59).

Artrografi tek kontrast teknigi (iyotlu kontrast madde) ya da c¢ift kontrast
teknigi (iyotlu kontrast madde ve hava) ile uygulanabilir. Diz icerisine intraartikller
injeksiyonu takiben kistin opasifikasyonu, kistin eklemle olan baglantisini kesin
olarak ispatlar. Bu modalite, kistin kraniokaudal c¢apinin dogru olgilmesine,
intrakistik serbest pargalarin, septasyonlarin ve sinoviyal hipertrofinin gérilmesine
olanak saglar (29). Genellikle hava ile karistirilan kontrast madde, diz eklemi veya
bursa icine enjekte edilir ve iyi sinirli lobile kontlirli bursal yapiyr gosterir. Bazen
dizensiz sinirh yapilar da gorilebilir. Kist diseksiyonuna veya riptirine bagh olarak
kontrast madde yumusak dokularin posterioruna, daha nadiren de superioruna ve
anterioruna gecebilir. Enjekte edilen kontrast madde normal bir bursayi

genisletebilir ve kist sanilmasina neden olabilir (9, 60).

Eger bursa ile eklem arasinda bir iliski yoksa artrografi kisti gésteremeyebilir
ya da jelatin6z kistik sivi taninin dogrulugunu sinirlayabilir. BT ile bu kisitlamalar
ortadan kalkmistir (61). Kontrast maddenin distale belirgin sekilde sizmasi kist
riptlrd tanisini koydurabilir (29). Eklem ile baglantisi olmayan kistler, direk kistin
icerisine kontrast madde enjekte edilerek gorintilenmistir (36). Bununla birlikte
artrografi invaziv bir yontemdir ve kistin komsu vyapilarla iliskisini net

degerlendiremez (29).
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2.3.6.5. Bilgisayarh Tomografi

BT goriintiileme, BK’nin dizdeki tipik ve atipik pozisyonlarini degerlendirir ve
kistin lipomdan, anevrizmadan ve malignensilerden ayirici tanisini saglar. Ancak
hematom ve kistler benzer goérilebilir (62). Her kistin belirginligi, herniasyon ya da

raptdr, jelatindz kist icerigi veya duvar metaplazisi nedeniyle farkhdir (63).

BT gorintlileme, artrografide tespit edilemeyen, eklem araligiyla baglantisi
olmayan kistleri saptar. Artrografi sonrasi BT (BT-artrografi) kistin internal
detaylarini géstermede Ustlnddr. Kisti eklem araligina baglayan sapi BT'de kesin
olarak saptanabilir ve kistin ¢aplari her planda 6lgilebilir. Kist ile iliskili meniskis ve
kikirdak lezyonlari 2 boyutlu rekonstriiksiiyonla gozlenebilir. Kist rtptird tanisi ¢ok

kolayca, kontrastin baldir yumusak dokulari igine sizmasiyla konabilir (29).
2.3.6.6. Manyetik Rezonans Goériintiileme

Mikemmel doku kontrasti ve multiplanar goriintileme vyetenegi ile
Manyetik Rezonans Gorintiileme (MRG), BK tanisinda altin standarttir (29). Pahali
fakat invaziv olmayan bir teknik olan MRG, BK’leri, eslik eden diz patolojilerini
gorintiler, tedaviye rehberlik eder ve gereksiz artroskopi yapilmasini énler (9, 16,
64, 65). MRG kistleri en az USG kadar iyi gosterir; ayni zamanda kemik ve eklem
yapilarini USG’den daha iyi gostermektedir (66). MRG’de artrografi sirasinda
meydana gelen normal bursanin genislemesi gézlenmez (9). MRG, kistlerin detayli
boyutlarini, iceriklerini, cevre anatomik yapilarla iliskisini diger modalitelerden daha

iyi gosterir (29).

Pigmente villonodiler sinovit gibi spesifik durumlar MRG ile taninabilir.
Komplikasyonlar kolayca teshis edilebilir. MR-artrografi stipheli vakalarda, kistin diz
ile baglantisini dogrulayabilir dizin kikirdak ylzeyini daha iyi degerlendirir. MRG
nadiren kontrendike olmakla birlikte (klostrofobi, kardiyak pacemaker) pahali bir
gorintileme yontemidir (29). MRG’de BK, homojen, yliksek sinyal intensitesinde,
mediyal femoral kondilin arkasinda kistik bir kitle seklinde gériliir. ince bir boyun ile
gastroknemiusun mediyal basi ile semimembranosus kasinin tendonlari arasinda

uzanir (67). MRG’de BK’ler T1A goruntilerde dislik intensitede, T2A gorintilerde
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yuksek intensitede gorilirler (Sekil 20)(67). Eger kist icerisine kanama mevcutsa

heterojen sinyal 6zelligindedir.

Sekil 20. Farkli olgularda BK’nin sagital ve aksiyel MRG goruntuleri

2.3.6.7. Radyoniiklid Goriintiileme

Diz eklemi icerisine radyoaktif madde enjeksiyonu radyoniklid goriintileme
yontemleriyle riptlre ve diseke kistlerin tanisini koydurur (68,69). Radyoaktif
albumin venogram, tanisi artrografi ile konfirme edilen diseke kistleri saptamaktadir
(70). Nukleer venografi ve artrografi kombinasyonu, diseke kistleri venoz
trombozdan ayirt etmek igin kullaniimistir (71). Radyonuiklid goriintiileme yontemi,
kontrast madde kullaniminin riskli oldugu durumlarda (kontrast maddeye karsi
allerji, tGremi, diabetik Gremi gibi) géz 6ninde bulundurulmasi gereken bir tani

aracidir.
2.3.6.8. Goriintiileme Yontemi Se¢imi

USG BK’den sliphenilen vakalarda mikemmel bir tani aracidir. USG, BK'’yi
saptamada, lokalizasyonunu, kistin uzanimini, sinoviyal hipertrofiyi saptamada ve
BK'yi diger yumusak doku tlimorleri ve popliteal arter anevrizmasi gibi
patolojilerden ayirmada kesine yakin bir dogruluk payi olan gérintiileme teknigidir
(50, 55, 72). Rolatif olarak ucuz bir inceleme yontemi olan USG, invaziv olmayan bir
yontem olarak kistleri saptayabilir. BK'nin baldira ve uyluga yayillimini gésterebilir. Es
zamanl olarak gri skala US ve Doppler US kullanimiyla DVT ayirici tanisi yapilabilir.

Riptlre veya diseke kistleri birbirinden ayirmadaki yetersizligi ise cok 6nemli bir
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konu degildir; ¢linki iki durumun da tedavisi aynidir. USG, BK tanisi icin ilk secilecek
yontemdir. USG’den sonra hala kafamizda soru isaretleri varsa diger goriintiileme

yontemleri denenebilir (2).

Doppler US’de DVT saptanmasa bile, baldir agrisi ve sisligi olan olgularda alt
ekstremitenin USG ile degerlendirilmesi gerekir. USG sinoviyal sivi kistini veya
koleksiyonunu, kas i¢ci hematomdan ve yirtiktan ayirir ve bir¢ok muskuloskeletal
baldir agrisi nedenleri ayirici tanisini yapar. USG baldir agrisinin yonetiminde,
ponksiyon ve injeksiyon islemlerine rehberlik eder (73). Doppler US, lezyonun iginde
akim olup olmadigini gésterir ve BK’nin popliteal arter anevrizmasindan ve popliteal

arterin kistik adventisyal dejenerasyonundan ayirici tanisini saglar (58).

Gorlntileme yonteminin segimi klinik degerlendirmeye baghdir. Eger amag
BK tanisi koymak, BK’yi popliteal fossadaki diger kitle lezyonlardan ayirmak, kistin
varligini konfirme etmek, kistin icyapisini degerlendirmek ve kistin ¢cevre anatomik
yapilarla iligkisini gormekse USG iyi bir se¢cimdir. Ancak, diz eklem igi patolojilerini
degerlendirmek icin eklem ici yapilari incelemek istiyorsak MRG en iyi modalitedir

(29).
2.3.7. Baker Kisti ile iliskili Durumlar ve Ayirici Tani

BK ile iliskili olan diz patolojileri arasinda; OA, RA, meniskis yirtiklari, daha
nadiren tuberkiiloz, Charcot eklemi, pigmente villonodiiler sinovit, Reiter sendromu,
gonokokal artrit ve Still hastaligi sayilabilir (10). Chatzopoulos ve arkadaslari OA’li
dizlerde USG’de BK saptanmasinin sik bir bulgu oldugunu ve BK’nin sinoviyal
hipertrofi ve dereceleri ile iliskili oldugunu bildirmislerdir (74). Uc yiiz yirmi sekiz
OA’ll olgunun 89’unda BK saptamislar (%27). Elli dort non-OA’li dizde sadece bir
BK(%2) tespit etmisler (74).

Medial meniskis posterior horn lezyonlari 6nce sinovite sonra da Kkist
olusmasina sebep olabilir (75). BK’lerin ayirici tanisinda popliteal arter anevrizmasi,
vendz tromboz, lipom, liposarkom, popliteal varisler, hematom, ganglion kistleri,

sinoviyal hemanjiom, abse ve malign fibroz histiositom sayilabilir (61). Popliteal
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arterin kist tarafindan parsiyel okliizyonu sonucu bacak iskemisi de raporlanmistir.

Diseke kistlerin nadiren gut ile iliskili olabilecegi bildirilmektedir (76).

Matejcic ve arkadaslarinin yaptig calismada, 2008-2009 vyillari arasinda DVT
on tanisiyla gelen olgulara gerceklestirdikleri ven6z doppler US uygulamasi
sonrasinda olgularin %75’inde DVT saptamislar. On olguda (%15.6) BK tespit
etmisler. BK’li olgular bacak agrisi ve sisligi ile basvurmuslar. Saptanan BK’lerin
sinirlari cok net degilmis. BK’lerin altisi riptlire olmus. Riptiire olan BK’lerden bir
tanesi posterior kompartman sendromuna yol acmis ve yanlhslikla antikoaglan
tedavi almis ve bu da semptomlari daha da koétilestirmis. BK’lerin ikisi DVT’ye yol
acmadan popliteal vene basi yapmis. iki vakada BK baldira kadar uzanmis. BK,
popliteal fossada bulunan en sik non-vaskiler patolojidir ve eger riptlire olmussa
klinik olarak DVT’den ayirt edilmesi olanaksizdir. Doppler US, BK ve DVT ayiric

tanisini yapmada ve iliskili diger patolojileri saptamada oldukga yararhdir (39).

Burleson ve arkadaslarinin calismasinda, cerrahi operasyon geciren veya
gecirmeyen 198 BK'li olgunun 89’unda klinik ve radyografik olarak diz eklemi ile
iliskili anormallikler saptanmistir. Bunlarin basinda 40 olguda bulunan OA ve
arkasindan 27 olguda saptanan RA varmis. Diz eklemi hastaliklariyla iliskili bu ylksek
insidans, BK olusumunda bu durumlarin etkili olabilecegini gostermis (4). De
Maeseneer ve arkadaslarinin yaptiklari ¢calismada, pediyatrik ortopedik hastalarda
BK insidansi yetiskin hastalara oranla az bulunmus. Pediyatrik olgularda BK nadiren
eklem sivisi ile baglantili, ACL ve meniskis yirtiklariyla yok denecek kadar az iligkili
bulunmus. Olgularinda MRG ile BK ve eklem araligi arasinda iliski gosterilememistir

(77).

Hastanin hikayesinden, klinik muayeneden ve goriintiileme yéntemlerinden
sonra BK'nin dogru bir ayirici tanisi yapilabilir. Popliteal boélgede lipom olmasi
halinde, hastada diz ici eklem patolojisi bulunmayabilir ve genellikle inflamatuar
semptomlar eslik etmez. Klinik olarak BK gerginligi ile kiyaslandiginda palpasyonda
daha az direncle karsilasilir (29). Dizin arkasinda anevrizma oldukca nadirdir fakat
Doppler US ile BK’den ayirici tanisi kolayca yapilabilir. Popliteal bélgede kas yirtigina

da az rastlanir ve genellikle hastalarda gecirilmis bir travma oykisa bulunur (29).
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Tromboflebit ve BK ayirici tanisi daha zordur. BK ¢ogu zaman baldirda
vaskiler obstruktif semptomlarin nedeni gibi gorinir. USG ve doppler US kesin
ayirici taniyi saglar (29). Popliteal arterin kistik adventisyal dejenerasyonu, 40-50 yas
arasindaki erkeklerde, ani baslayan ve hizli ilerleyen intermitant kladikasyoya neden
olan, nadir gorilen bir hastaliktir. Kistik dejenerasyon, altta yatan tromboz olmadan
kist ici basincinin artmasi ve Ozellikle egzersiz sirasinda basi yapmasi nedeniyle
popliteal arterde darliga ve tikanmaya neden olur. USG ve Doppler US ile BK ile

ayirici tanisi yapilabilir (58).
2.3.8. Baker Kisti Komplikasyonlari

BK cesitli anatomik yapilara basi yapabilir. En sik basiya ugrayan yapi
popliteal vendir ve tromboflebit sekonder komplikasyon olarak gelisebilir (29).
Rlptlre BK tromboflebite neden olabilir veya tromboflebiti taklit edebilir (29). Goz
onlinde tutulacak en 6nemli ayirici tani riptire BK ile DVT arasindadir (78, 79, 80,
81). Atlanmis tromboflebit pulmoner emboli riskine, diseke kistin yanhs tanisi
sonucu antikoagilan tedavi verilmesi de kistin kanamasina, hastanede yatis ve
iyilesme slirecinin uzamasina neden olur (82). Bliyiimus kist, komsulugundaki vene
basi yaparak bacak alt kisminda ve ayak bileginde sislige neden olur ve vendz
trombozu taklit eder (78). Kist 6demden daha 6nce ortaya cikar, bu da sisligin
trombozdan c¢ok kistle iliskili oldugunu duslindirir. Venografi popliteal venin

kompresyonunu gosterebilir (79), aksi takdirde venografi normaldir (78, 80).

Baldirda agri ve sislik yakinmasi olan olgulara yapilan 988 flebografi
incelemesinde, 23 olguda popliteal venin laterale yer degistirmis oldugu gdzlendi.
Bu 23 olgunun 22’sinde (18 olguda riptire BK), artrografi ile tani alan BK
mevcutmus (83). Normal dizde, riiptire kistler flebiti taklit ederek gdézden kacabilir
(84). Gevsek, genisleyen kist, baldir icerisine dogru bilyir ve pozitif Homans’
bulgusu, eritem, distal 6demle birlikte ven trombozunu taklit edebilir (78, 81,85).
Eger kist riptire olursa siddetli agri, 1si artisi, duyarlilik ve baldir eritemi ile birlikte
trombozu veya kas ruptiriini taklit edebilir (69, 79, 82, 85). Bununla birlikte riptire

kistler, baldir ve ayak bileginde fazla agriya neden olmadan sadece sislik seklinde
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gorilebilir. Baldir eriteminin riptire kistlerde gozlendigi diseke kistlerde ise

gozlenmedigi sdylenebilir (85).

Takano ve arkadaslar bildirdikleri 73 yasindaki akut pulmoner emboli ve BK’li
olguda BK’nin pulmoner emboli igin risk faktori oldugunu belirtmisler. Bu goriisi de
literatlirde BK ile DVT’nin sik birlikteligiyle ve BK’nin vene basi yaparak staza ve
tromboza neden olmasi mekanizmasiyla savunmuslardir. DVT proksimal venlere
dogru ilerledikce emboli riski artmaktadir. Tibial venlerdeki DVT'nin emboli riski
%30, tromboz popliteal vene ilerledigi zaman risk %50’dir. Tromboz femoral vene
ilerlerse risk %66’ya kadar c¢ikmaktadir. Emboli riski DVT’nin lokalizasyonuna
baglhdir. BK komplikasyonu olarak ortaya gikan DVT, venéz kompresyon popliteal

fossa diizeyinde olacagindan popliteal venin distalinde gelisir (86, 87).

Posterior kompartman sendromu genellikle travma sonucu olusur. Nadiren
BK riptird veya diseksiyonu bacagin posterior kompartmaninin derininde basing
artisina neden olur ve posterior kompartman sendromuna neden olur (31).
Literatirde BK ile ventz trombozun birlikte olabilecegini belirten yayinlar da
bulunmaktadir (88, 89, 90). Bazi olgularda BK popliteal vene basi yapabilir veya
spontan olarak rliptiire olabilir ve DVT'yi taklit eder. Bu duruma pseudotromboflebit
denmektedir. BK DVT'ye eslik edebilir ve bu iki durum pseudo-pseudotromboflebit
sendromu adini alir (90). Bu iki durumun birlikteligi literatlirde beklenmedik bir
sekilde sik rapor edilmistir. Simpson ve arkadaslarinin baldir sisligi ve klinik olarak
DVT tanisi konan 43 olgu Uzerinde vyaptiklari calismada DVTIli olgularin
%36’sinin(5/14) BK ile komplike oldugunu, BK’lerinin %31’inin(5/16) DVT ile

komplike oldugunu bildirmislerdir (23).

Belch ve arkadaslarinin ¢alismasinda flebografi ve artrografi tetkiki yapilan,
agrili baldir sisligi olan fakat dizinde herhangi bir sislik gézlenmeyen 10 olgunun
dérdiinde flebit liciinde ayni zamanda daha dnceden bilinmeyen BK saptanmis. On
tanilar 10 olgunun dokuzunda yanlismis (91). Yapilan iki calisma trombds ile BK
ayirict tanisini yapmanin zorlugunu ve bu ayrimi yapmak icin gorintileme

yontemlerine gerek oldugunu gostermistir (23, 92).
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Bagka bir ¢alismada sipheli DVT 6n tanisi olan olgulara yapilan Doppler
US’de olgularin %30’unda DVT ve %5’inde riiptiire kist saptanmis (88). U¢ bin yetmis
iki olguya slipheli DVT 0On tanisi icin yapilan USG’de 789 olguda DVT 95 olguda
BK(10’u ruptire ve yedisi DVT ile birliktelik gosteren) gozlenmistir (53). Negatif
flebografi bulgusu olan sismis bir baldirda kist gizlenebilir (pseudotrombofilebit).
Diseke kistler riptire kistlerden daha yaygindir (85). Malleolun inferioruna dogru
menekse renginde renk degisimi, vendz trombozda degil, kanli sinoviyal sivinin
inferiora dogru ilerlemesi ile trombozu dislayan gigli bir kanit olarak kist
raptirinde gozlemlenebilir. Ayni zamanda ekimoz ayagin sirtinda da izlenmistir (24,

93).

Hemorajik riptire kist, popliteal fossadan ayak bilegi diizeyine kadar baldirin
arkasinda ekimoza neden olabilir (94). Artrografik olarak, diseke kistlerin keskin
kontirleri olurken, rlptire kistler bu kontir keskinligini kaybederler (80, 85). Cogu
riptire veya diseke kistler baldir semptomlarina neden oldugu gibi, buylk
boyutlardaki BK baldira uzanimi olmasa da ayni semptomlara neden olabilir (85).
Arasira kist riuptiri uyluk diizeyine uzanabilir (83). Nadiren lateral popliteus bursa
raptlrd veya diseksiyonu asaglya anterolateralde bacaga dogru inebilir (95). BK
nedeniyle popliteal arter parsiyel okliizyonu bacak iskemisine neden olabilir (85).
Rlptlre kist bazen USG ve sinir iletim testi ile konfirme edilen baldir agrisi ve
plantar hissizlikle ortaya ¢ikan posterior tibial sinir tuzak néropatisine neden olabilir
(96). Diseke kiste bagh posterior kompartman sendromu (pasif durumdan
ekstansiyona gecildigi zaman agrinin agreve olmasi, baldirda sislik, plantar distezi ve
basparmak gii¢cstizligu) flebiti taklit edebilir ve artrografide tanisi konabilir (97).
Daha nadiren diseke kiste bagh olarak distik ayakla birlikte anterior kompartman
sendromu, anterolateral bacak sisligi ortaya cikabilir. Elektromyografi ve sinir iletim

testleri bu tuzak nérdpatileri tanimlamada yardimci olur (98).
2.3.9. Baker Kisti Tedavisi

Asemptomatik BK’lerin ve rastlantisal olarak bulunan kistlerin tedaviye
ihtiyaci yoktur. Semptomlar yatak istirahatini gerektirebilir, bununla birlikte

literatlrde yatak istirahati siresi sikligi veya yarari hakkinda herhangi bir ayrinti
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yoktur. Eger diz eflizyonu mevcut ise, diz eklem araligi aspirasyonu ve es zamanli
intraartikiler kortikosteroid enjeksiyonu faydaldir. Literatiirde ¢ok sayida baldir
komplikasyonu olan ya da olmayan BK’lerin eklem araligina steroid enjeksiyonu
sonrasi hizl iyilesme sonuglari raporlanmistir (69, 78, 80, 85, 99, 100). Bir ¢alismada
OA’li 12 dizde kistler aspirasyonla ve intraartikller steroid enjeksiyonu ile tedavi
edilmis ve iki ila 12 ay takip sonrasi yedi olguda kistlerin regrese oldugu bes olguda

ise hicbir degisiklik olmadigi raporlanmis (2).

Semptomatik BK igin baldir tutulumu olsun ya da olmasin, intraartikiler
steroid injeksiyonu yapilirken dikkatli olunmalidir. Eklemle baglantisi olmayan
semptomatik kistlerde intraartikiiler steroid verilmesi etkili olmaz, kist eksizyonu,
kistin icerisinde direkt steroid enjeksiyonu gibi baska uygulamalar gerekebilir. Kiste
bagh noropatinin de intraartikiler steroid enjeksiyonuna cevap verdigi bildirilmistir
(98). Es zamanli riiptiire BK ve DVT oldugu zaman, antikoagilani takiben eklem icine

steroid enjeksiyonu Onerilmistir.

Tedavide BK’lerinin eksizyonu ve varsa eklem araligiyla baglantisinin
eksizyonu 198 olgunun 83’linde basariyla sonuclanmistir (4). Seksen {¢ olgunun besi
tekrar etmis, 27 olgunun da devam eden diz semptomlari olmustur (21 olgunun diz
hastaliklariyla iliskili oldugu gorilmus). Baska bir calismada, 41 BK eksizyonu sonrasi,
29 olgunun operasyon oOncesi varolan semptomlari kaybolmus, 12 olguda higbir
gelisme olmamistir. Opere olan olgularin 15’inde yara iyilesmesi komplikasyonlari
veya DVT'yi taklit eden baldir sismesi ve postoperatif artrografide bir diz haric
hepsinde kist benzeri kavite gorilmuis. Cerrahi olarak bursa-eklem iliskisinin
kapatilmasina ragmen, cerrahiden sonra tim Kkistler tekrar etmis ve radyografik
olarak da tespit edilmistir. Bu arastirmacilar BK ile iliskili intraartikiler diz
patolojisinin tanisini ve dizeltilmesini 6nermisler ve eksizyonun eger sadece tedavi
edilemeyen bir diz patolojisi varsa ve kistler cok rahatsizlik veriyorsa, o zaman goz

oninde bulundurulmasi gerektigini 6nermislerdir (18).

Baker’in 1877 vyilina ait, henliz x isini, bakteri kultiirt, antibiyotikler
bulunmadan 6nce bir makalesinde sekiz olgunun (i¢clinde ampliitasyon gerektigi ve

amputasyon oncesi bu U¢ olgunun ikisinde sepsise neden olabilecegi distinilerek BK
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aspirasyonu yapildigi raporlanmistir (3). On bes RA’l dizde,13 BK’li olguda eklem
icerisinde radyoaktif altin ylklemesi sonrasi dort kist kaybolmustur. Ancak toplam
vicud radyasyon dozu oldukca fazladir (101). Baska bir calismada kist icerisine

etanol enjeksiyonu sonrasi alti kistin besinin kayboldugu bildirilmistir (42).

Cocuklarda ve yetiskinlerde, en son tani palpe edilen kitlenin aspirasyonu
sonrasl konur. Alinan sivinin yayma kultlrl inflamatuar, infeksiydz ve mekanik
etyoloji arasinda ayirici taniyi yapar. Kist genellikle nérovaskiler paketin medialinde,
medial gastroknemius kasinin lateralinde yer alir. Etyoloji, uygulanacak tedavi
yaklasimini belirleyici faktordiir. Cocuklarda en temel kural kisti ihmal etmektir.
Uzun zamandir varolan blyuk boyutlardaki kistler semptomatiklerse cerrahi olarak
eksize edilmelidir. Yetiskinlerde inflamatuvar orjinli BK’lerde, alttaki hastalig tedavi
etmek genellikle yeterlidir. Osmiyum enjeksiyonu fistllizasyon riski nedeniyle
kontrendikedir. Kist eger mekanik orjinli ise, dejeneratif semptomlar gézden kacarsa
ve intraartikller patoloji tedavi edilmeden kalirsa rekirrens orani yiksektir. Kisti
drene etmek amaciyla igne aspirasyonu ve es zamanli steroid injeksiyonu agriyi

hafifletmek amaciyla gegici bir ¢6ziim saglayabilir (29).

Primer BK yetiskinlerde oldukg¢a nadiren, ¢ocuklarda higbir intraartikiler
patoloji olmadan gelisebilir. Bu nedenle yetiskin hastadaki semptomatik BK’yi tedavi
ederken oOncelikle altta yatan durumu belirlemeliyiz ¢linkii bu kistlerin buyuk
bolimu intraartikiiler mekanik ve dejeneratif problemlere veya inflamatuar bir
hastaliga bagh gelismektedir. Primer intraartikiler bozuklugun uygun tedavisi
sonrasl kistin gozden kaybolacagini ve kistin eksizyonunun gerekli olmadigini

hastalara agiklayabiliriz.

Altta yatan hastaliklari tedavi etmemize ragmen, bazi nadir vakalarda kist
semptomatik kalirsa cerrahi tedavi g6z 6nilinde bulundurulabilir. BK icin cerrahi
tedavi gerekirse, U¢ ana cerrahi teknik kullanilir. Bunlar sik olarak kullanilan
posterior yaklasim, posteromediyal yaklasim ve mediyal intraartikiiler yaklasimdir.
BK genellikle gastroknemius kasinin mediyal basi ile semimembranosus tendonu

arasinda uzanir. Posterior ve yani sira posteromediyal yaklasim kisti ¢ikarmak icin
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uygundur. Mediyal intraartikiler yaklasimla kisti ¢cikarmadan sadece kistin eklemle

olan baglantisi kapatilir (29).

Centeno ve arkadaslari mediyal meniskis posterior horn yirtigl olan 52
yasindaki erkek olguda, buylk boyutlardaki BK’yi konservatif tedavi etmisler ve kist
drenaji yapmislar ancak basarili olunamadigini bildirmislerdir. Ayni olguda Kkist
aspirasyonu ve es zamanh skleroterapinin ise basarili oldugunu bildirmislerdir.
Anestezik madde ile karistiriimis sodyum morrhuate ve %12,5 dekstroz’'un kist
aspirasyonu sonrasi intraartikiler g kez enjeksiyonu sonrasinda kistin postoperatif
MRG gorintilerinde ve fizik muayenede belirgin geriledigini belirtmislerdir (102).
BK tedauvisi altta yatan hastaliga bagli olmasina ragmen, intraartikiler kortikosteroid
enjeksiyonu, kistin aspirasyonu ve es zamanh kortikosteroid enjeksiyonu pratikte

yaygin kullanilan yontemlerdir (46).

50



4. MATERYAL ve METOD

3.1. Hastalar

Bu calisma Erzurum Atatirk Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Unitesinde Ocak 2016 ile Haziran 2017 tarihleri
arasinda 18 aylik dénemde yapildi. Calismaya Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine diz arka tarafinda
sislik sikayeti nedeni ile bagvuran hastalar muayene edilerek ve tanilari konularak,
yaslari 33-71 (ortalama yas; 55,9 + 9,6) arasinda degisen, toplam 40 hasta (11 erkek,
29 kadin) alindi. Bu hastalar rasgele bir sekilde ikiserli gruba ayrilarak deney ve

kontrol gruplari olusturuldu.
3.2. Hasta Degerlendirmesi

Tum hastalar islem oncesinde gri skala US ile degerlendirildi. Gri skala US
incelemeleri Esaote MyLab60 cihazinin 7,5 MHZ'lik lineer probu ile yapildi. Gri skala
inceleme ile Baker kistlerinin transvers capi,longitudinal capi ve USG deki TR-Area

kullanilarak alani hesaplandi ve kaydedildi.

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

sistemik enfeksiyon varlig1 arastirildi.

Calismaya alinma kriterleri
1. Baker Kisti tanisi konmus olmak
2. 18-75 yas araliginda olan hastalar
3. Tedavi protokoliine uyum gésterebilecek olmak
4

Bilgilendirilmis olur formunu imzalamak
Calismaya alinmama kriterleri

1. Malignite 6ykiisi olanlar
2. Pihtilasma bozuklugu olan ya da antikoagtilan tedavi alanlar

3. Norolojik defisiti olanlar
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Kriterlere uygun hastalar c¢alismaya dahil edildi. Bireylerin klinik
sikayetlerinin derecesini belirlemek amaciyla Viziiel Agri Skala (VAS), Womac Diz
Osteoartrit(Ek 1), Lysholm Diz(Ek 2), Cincinnati Diz(Ek 2), Nottingham Saglik Profili
(NSP) (Ek 3) kullanildi. islem &ncesinde VAS icin hastalarin, klinik sikayetlerinin
derecesini 0' dan 10’a kadar numaralandirilmis skala Uzerinden isaretlemeleri
istendi. Bu skalaya gore; ‘0’ degeri hastanin hicbir klinik sikdyetinin bulunmadigini,
10’ degeri ise klinik sikayetlerinin ¢ok siddetli oldugunu gostermekteydi (Sekil 21).
isaretlenmis olan sayisal deger, olgularin hissettikleri klinik sikayetlerinin siddeti

olarak kaydedildi.

Cok
Yok siddetli
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 1 l 1 1 1

L 1 | 1 J

Sekil 21.VAS skorlamasi

Womac Diz Osteoartrit anketi kullanildi. Bu ankette agri,tutukluluk, fiziksel
fonksiyon olmak lizere 3 alt kategoride degerlendirildi. Likert skalasina gore O=yok,
1=hafif, 2= orta, 3=siddetli, 4= ¢ok siddetli olmak Uzere puanlandi. Agri da 5 soru(0-
20), tutuklulukta 2 soru(0-8), fiziksel fonksiyonda 17 soru(0-68) olmak Uzere
toplamda 24 soru icermektedir. Puanin yliksek olmasi kotl, diisiik olmasi iyi olarak
degerlendirildi. Lysholm Diz anketinde  95-100 = mikemmel, 84-94= iyi, 65-83=
orta, 64 ve alti = kotli olarak degerlendirildi. Cincinnati Diz anketinde 26-30=
mikemmel, 21-25= iyi,16-20 = orta, 15 ve alti= ko6t olarak degerlendirildi. NSP
anketi fiziksel aktivite,agri,uyku,enerji dizeyi,duygusal reaksiyonlar ve sosyal
izolasyon olmak (zere 6 gruptan olusmakta ve evet ve hayir olarak
cevaplanmaktadir. Her grup kendi icerisinde 0-100 arasinda puan almaktadir. O iyi
100 kotldir. Toplamda 0-600 arasinda puan almaktadir. Baker kisti bulunan, tedavi
icin herhangi bir kontrendikasyonu bulunmayan, Womac Diz Osteoartrit, Lysholm
Diz, Cincinnati Diz, VAS, NSP anketlerini dolduran ve hasta onam formunu(ek 4)
imzalayan hastalar tedaviye alindi. Deney grubundaki hastalara aspirasyon yapildi ve

egzersizler(ek 5) gosterildi, soguk uygulama 2 hafta boyunca sabah ve aksam 15 dk
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yapilmasi oOnerildi. Kontrol grubundaki hastalara ise egzersizler gosterildi, soguk

uygulama iki hafta boyunca sabah ve aksam 15 dk yapilmasi onerildi.
3.3. islem

Hastalarin popliteal fossa diizeyleri steril olarak hazirlandi (Sekil 22).Baker
kisti icerisine USG klavuzlugunda 21 G Beybi igne ile perkiitan girildi. Kist icerigi
aspire edildi (Sekil 23). Baker kisti septali ise kist iceriginin tamamen bosaltilabilmesi

icin birkag farkli seviyeden kist icerisine girilerek aspire edildi.

Sekil 22.Popliteal fossanin steril olarak hazirlanmasi

Sekil 23. A- US esliginde Baker kistine perkiitan igne ile giris, B- Baker kist iceriginin aspirasyonu

Aspirasyon isleminden sonra hastalara egzersizler ve iki hafta boyunca sabah

ve aksam soguk uygulama tedavisini nasil uygulayacagi anlatildi. Hastalar, islem
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sonrasi 30 dk gozlendikten sonra taburcu edildi. Hastalarin islem sonrasi iki gilin

slreyle bandaj uygulamalari saglandi.
3.4. Hasta Takibi

Hastalar islem oncesi, islem sonrasi 1. ve 3. aylarda, Womac Diz Osteoartrit,
Lysholm Diz, Cincinnati Diz, VAS, NSP anketleri ile klinik olarak ve USG ile takip
edildi. USG de tedavi edilen BK’nin akibeti arastirildi, kist mevcut ise boyu, eni, alani
tekrar hesaplandi. Ug¢ aylik takip sirecinde hastalara ek bir tedavi islemi
uygulanmadi. islemin basarisini sonografik 6lciimlerde BK eninde, boyunda ve
alanindaki kiiclilme olarak, klinik basariyt ise Lysholm Diz, Cincinnati Diz
skorlarindaki artis, VAS, Womac Diz Osteoartrit, NSP skorlarindaki disis olarak
belirledik.

3.5. istatistik

Elde edilen veriler alan yazina (112) uygun bir sekilde SPSS 22.0 programinda
istatistiksel olarak testlere tabi tutulmustur. Bu amaca uygun sekilde tekrarlil ANOVA

testleri uygulanarak bulgular elde edilmis ve yorumlanmistir.
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5. BULGULAR

Calismaya Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Poliklinigine diz arka tarafinda sislik sikayeti nedeni ile basvuran
hastalar muayene edilerek ve tanilari konularak, yaslari 33-71 (ortalama yas; 55,9+
9,6 ) arasinda degisen, toplam 40 hasta (11 erkek, 29 kadin) alindi. 40 hastadan 20
sine BK'ye yoOnelik aspirasyon yapildi ve 20 sine aspirasyon uygulamasi yapilmadi.
Aspirasyon islemi uygulanan BK’lerin islem 6ncesi eni 20,8 ml, boyu 27,22 ml, alani
455,75 mm?® arasinda degismekteydi. Aspirasyon islemi uygulanmayan BK'’lerin ise

takip 6ncesi eni 18,3 ml, boyu 17,85 ml, alani 213,10 mm? arasinda degismekteydi.

Sekil 24.Baker kistli olgularin; A- islem dncesi transvers C- islem sonrasi transvers USG goriintiileri

Baker kisti boyuna yonelik bulgular:
Aspirasyon isleminin etkisi:

Baker kisti boyunun aspirasyonlu ve aspirasyonsuz gruplardaki degisimine
yonelik betimsel veriler Tablo 3’te sunulmustur. Buna goére hem aspirasyonlu hem
de aspirasyonsuz hastalarin baker kisti boylarinin azaldigi goérilmektedir.

Aspirasyonlu hastalarin baker kisti boylarinin daha fazla azaldigi gérilmektedir.
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Tablo 3. Baker Kisti Boyunun Degisimine Yonelik Betimsel Veriler

GRUP X ss N

Baker Kisti Boyu Aspirasyonsuz 18,3850 8,24029 20
(1. Olgiim) Aspirasyonlu 27,2250 8,86708 20
Toplam 22,8050 9,56151 40

Baker Kisti Boyu Aspirasyonsuz 16,6700 8,54475 20
(2. Olgim) Aspirasyonlu 24,1045 10,08749 20
Toplam 20,3873 9,96578 40

Baker Kisti Boyu Aspirasyonsuz 16,7150 9,21745 20
(3. Olgtim) Aspirasyonlu 24,0310 9,89954 20
Toplam 20,3730 10,14197 40

Gorillen azalmalarin istatiksel olarak anlamli olup olmadigina bakmak amacgli

tek yonlu tekrarli ANOVA testi yapiimistir. Mauchly’s kiresellik testinde p>,05

saglanmadigindan alan yazina uygun olarak Wilks’ Lambda degerlerine bakildi(Tablo

4).

Tablo 4.Baker Kisti Boyuna Yonelik Tek Yonli Tekrarli Anova Testi Sonuglari

Hiptez sd

Hata sd

2,000

37,000

Kaynak Deger

Boy Wilks' Lambda ,794
*

Boy*Grup Wilks' Lambda 1978

2,000

37,000

Baker kisti boyunun zamanla degisimini ve bu degisimde aspirasyon isleminin

etkili olup olmadigini 6lcmek amach tek yonli tekrarli ANOVA testi yapildi. Buna

gore hastalarda baker kisti boyunda anlaml bir sekilde azalma gorilmustir (Wilks’

Lambda= 0,79, F(2,37) = 4,79, p = ,014). Bununla birlikte aspirasyon islemini bu

azalmada herhangi bir anlaml etki gostermedigi saptanmistir (Wilks’ Lambda= 0,97,

F(2,37) = ,414, p = ,664). iki grubunda benzer sekilde azaldigi Sekil 25’te

gorilmektedir.
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Estimated Marginal Means of MEASURE_1

GRUP
27 50 —— ASPIRASYONSUZ

— ASPIRASYONLU
25,00

22 50

20,00

1750 X .
< £

boy

Estimated Marginal Means

Sekil 25. Baker kisti boyundaki azalma grafigi

Baker kisti enine yonelik bulgular:

Aspirasyon isleminin etkisi:

Baker kisti eninin aspirasyonlu ve aspirasyonsuz gruplardaki degisimine
yonelik betimsel veriler Tablo 5'te sunulmustur. Buna gére hem aspirasyonlu hem
de aspirasyonsuz hastalarin baker kisti enlerinin azaldigi gorilmektedir.

Aspirasyonlu hastalarin baker kisti enlerinin daha fazla azaldigi gériilmektedir.

Tablo 5.Baker Kisti Eninin Degisimine Yonelik Betimsel Veriler

GRUP X Ss N

Baker Kisti Eni Aspirasyonsuz 17,8550 9,19310 20
(1. Olgtim) Aspirasyonlu 20,8000 9,16831 20
Toplam 19,3275 9,18413 40

Baker Kisti Eni Aspirasyonsuz 14,0150 9,30310 20
(2. Olgiim) Aspirasyonlu 16,7685 8,44908 20
Toplam 15,3918 8,88181 40

Baker Kisti Eni Aspirasyonsuz 13,9450 5,44586 20
(3. Olgiim) Aspirasyonlu 17,5245 8,52485 20
Toplam 15,7347 7,28962 40

Gorilen azalmalarin istatiksel olarak anlamli olup olmadigina bakmak amacli

tek yonliu tekrarli ANOVA testi yapilmistir. Mauchly’s kiresellik testinde p>,05
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saglandigl gorilerek alan yazina uygun olarak Sphericity Assumed degerlerine

bakildi(Tablo 6).

Tablo 6.Baker Kisti Enine Yonelik Tek Yonli Tekrarli Anova Testi Sonuglari

Kareler Kareler Partial Eta
Kaynak Toplami sd Ortalamasi F P Squared
En Sphericity Assumed 380,208 2 190,104 11,244 ,000 ,228
En * Grup  Sphericity Assumed 3,738 2 1,869 ,111 ,895 ,003
Error(En) Sphericity Assumed 1284,929 76 16,907

Baker kisti eninin zamanla degisimini ve bu degisimde aspirasyon isleminin
etkili olup olmadigini 6lgmek amacglh tek yonli tekrarli ANOVA testi yapildi. Buna
gore hastalarda baker kisti eninde anlamli bir sekilde azalma gortlmustir( F(2-76) =
11,24, p =,000<0,5). Bununla birlikte aspirasyon islemini bu azalmada herhangi bir
anlamli etki géstermedigi saptanmistir,(F(2-76) = ,111, p = ,895>0,5). iki grubunda

benzer sekilde azaldig Sekil 26’da gorilmektedir.
Estimated Marginal Means of MEASURE_1

GRUP

— ASP!F’.ASYONSUZ
—— ASPIRASYOMNLU

20,00

18,00

16,00

Estimated Marginal Means

14,00

T T T
1 2 3

en
Sekil 26. Baker kisti enindeki azalma grafigi

Baker kisti alanina yonelik bulgular:
Aspirasyon isleminin etkisi:

Baker kisti alaninin aspirasyonlu ve aspirasyonsuz gruplardaki degisimine

yonelik betimsel veriler Tablo 7'de sunulmustur. Buna gore hem aspirasyonlu hem
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de aspirasyonsuz hastalarin baker kisti alanlarinin azaldigi gorilmektedir.

Aspirasyonlu hastalarin baker kisti alanlarinin daha fazla azaldig1 goriilmektedir.

Tablo 7.Baker Kisti Alaninin Degisimine Yonelik Betimsel Veriler

GRUP X ss N

Baker Kisti Alani Aspirasyonsuz 213,1000 105,68269 20
(1. Olgiim) Aspirasyonlu 455,7500 241,92841 20
Toplam 334,4250  221,47847 40

Baker Kisti Alani Aspirasyonsuz 149,6655 81,73168 20
(2. Olgiim) Aspirasyonlu 352,5000 240,75856 20
Toplam 251,0828 205,04337 40

Baker Kisti Alani Aspirasyonsuz 149,5610 99,59434 20
(3. Olgiim) Aspirasyonlu 371,1500 248,59993 20
Toplam 260,3555 218,01641 40

Gorulen azalmalarin istatiksel olarak anlamh olup olmadigina bakmak amagli

tek yonla tekrarli ANOVA testi yapiimistir. Mauchly’s kiiresellik testinde p>,05

saglandigi gorilerek alan yazina uygun olarak Sphericity Assumed degerlerine

bakildi(Tablo 8).

Tablo 8.Baker Kisti Alanina Yonelik Tek Yonli Tekrarli Anova Testi Sonuglari

Kareler Kareler Partial Eta

Source Toplami sd Ortalamasi F P Squared
Alan Sphericity Assumed 166909,405 2 83454,702 9,676 ,000 ,203
,012

Alan* GRUP  Sphericity Assumed 7935,237 2 3967,618 460,633

Error(Alan)  Sphericity Assumed 655486,701 76 8624,825

Baker kisti alaninin zamanla degisimini ve bu degisimde aspirasyon isleminin

etkili olup olmadigini 6lcmek amach tek yonli tekrarli ANOVA testi yapildi. Buna

gore hastalarda baker kisti alaninda anlaml bir sekilde azalma gortlmustir( F(2-76)

=9,676, p =,000<0,5). Bununla birlikte aspirasyon islemini bu azalmada herhangi bir

anlamli etki géstermedigi saptanmistir,(F(2-76) = ,460, p = ,633>0,5). iki grubunda

benzer sekilde azaldig Sekil 27'de gorilmektedir.
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Estimated Marginal Means of MEASURE_1
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Sekil 27. Baker kisti alanindaki azalma grafigi

Baker Kisti’nin VAS a goére bulgulari:
Aspirasyon isleminin etkisi:

Baker Kisti'nin VAS a gore aspirasyonlu ve aspirasyonsuz gruplardaki
degisimine yonelik betimsel veriler Tablo 9°da sunulmustur. Buna gore hem
aspirasyonlu hem de aspirasyonsuz hastalarin VAS skorlarinda azalma
gorilmektedir. Aspirasyonlu hastalarin VAS skorlarinda daha fazla disis

gorilmektedir.

Tablo 9.Baker Kisti’nin VAS Skorlarindaki Degisimine Yonelik Betimsel Veriler

GRUP X Ss N

VAS Aspirasyonsuz 5,2000 2,39737 20
(1. Olgiim) Aspirasyonlu 7,3000 1,86660 20
Toplam 6,2500 2,37238 20

VAS Aspirasyonsuz 3,9000 2,82657 20

(2. Olgiim) Aspirasyonlu 5,5500 2,50210 20
Toplam 4,7250 2,76412 20

VAS Aspirasyonsuz 4,3000 2,95760 20
(3. Olgtim) Aspirasyonlu 5,5000 2,89282 20
Toplam 4,9000 2,95088 20

Gorillen azalmalarin istatiksel olarak anlamli olup olmadigina bakmak amacl

tek yonli tekrarli ANOVA testi yapilmistir. Mauchly’s kiresellik testinde p>,05
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saglanmadigindan alan yazina uygun olarak Wilks’ Lambda degerlerine bakildi(Tablo
10).

Tablo 10.Baker Kisti'nin VAS Skorlarina Yonelik Tek Yonlu Tekrarli Anova Testi Sonuglari

2

Kaynak Deger F Hipotez sd  Hata sd P n
b
Vas Wilks' Lambda ,624 11,127 2,000 37,000 ,000 ,376
b
Vas*Grup Wilks' Lambda ,962 ,721 2,000 37,000 ,493 ,038

Baker Kisti’'nin VAS skorlarindaki zamanla degisimi ve bu degisimde
aspirasyon isleminin etkili olup olmadigini lgmek amagh tek yonli tekrarli ANOVA
testi yapildi. Buna gore hastalarda Baker Kisti’nin VAS skorlarinda anlamli bir sekilde
azalma gorutlmusttr (Wilks’ Lambda= 0,62, F(2,37) = 11,12, p = ,000). Bununla
birlikte aspirasyon isleminin bu azalmada herhangi bir anlamh etki géstermedigi
saptanmistir (Wilks’ Lambda= 0,96, F(2,37) = ,721, p = ,493). iki grubunda benzer
sekilde azaldigi Sekil 28’de gorilmektedir.

Estimated Marginal Means of MEASURE_1

GRUP

—— ASPIRASYONSUZ
— ASPIRASYONLU

7,00

6,00

5,00

Estimated Marginal Means
|

4,00

vas

Sekil 28. Baker Kisti’nin VAS skorlarindaki azalma grafigi

Baker Kisti’nin WOMAC a gére bulgulari:
Aspirasyon isleminin etkisi:

Baker Kisti'nin WOMAC a gore aspirasyonlu ve aspirasyonsuz gruplardaki

degisimine yonelik betimsel veriler Tablo 11’de sunulmustur. Buna goére hem
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aspirasyonlu hem de aspirasyonsuz hastalarin WOMAC skorlarinda azalma

gorlilmektedir. Aspirasyonlu hastalarin WOMAC skorlarinda daha fazla dusis

gorilmektedir.

Tablo 11.Baker Kisti’'/nin WOMAC Skorlarindaki Degisimine Yonelik Betimsel Veriler

GRUP % ss N

WOMAC pspirasyonsuz 53,2000 2453054 20
(1. Olgiim) Aspirasyonlu 68,3000  18,17199 20
Toplam 60,7500  22,63846 20

WOMAC Aspirasyonsuz 49,3500 28,63615 20
(2. Blciim) Aspirasyonlu 51,2500  29,36857 -
Toplam 50,3000  28,64656 20

WOMAC Aspirasyonsuz 461000 26,10485 20
(3. Olgtim) Aspirasyonlu 48,6500 27,37897 20
Toplam 473750  26,43588 20

Gorillen azalmalarin istatiksel olarak anlamli olup olmadigina bakmak amacgli

tek yonlu tekrarli ANOVA testi yapiimistir. Mauchly’s kiresellik testinde p>,05

saglanmadigindan alan vyazina uygun

bakildi(Tablo12).

Tablo 12.Baker Kisti’'nin WOMAC Skorlarina Yénelik Tek Yonli Tekrarli Anova Testi Sonuglari

olarak  Wilks’

Lambda

degerlerine

2

Kaynak Deger F Hipotez sd Hata sd P
WOMAC Wilks' Lambda ,776 5,353 2,000 37,000 ,009 224
WOMAC*Grup Wilks' Lambda ,921 1,582b 2,000 37,000 , 219,079

Baker Kisti'nin WOMAC skorlarindaki zamanla degisimini ve bu degisimde

aspirasyon isleminin etkili olup olmadigini 6lgmek amach tek yonli tekrarli ANOVA

testi yapildi. Buna gore hastalarda Baker Kisti’'nin WOMAC skorlarinda anlamli bir

sekilde azalma gorilmastir (Wilks’ Lambda= 0,77, F(2,37) = 5,35, p =,009). Bununla

birlikte aspirasyon islemini bu azalmada herhangi bir anlamli etki gostermedigi

saptanmistir (Wilks’ Lambda= 0,92, F(2,37) = 1,58, p = ,219). iki grubunda benzer

sekilde azaldigi Sekil 29’da gorilmektedir.
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Estimated Marginal Means of MEASURE_1

GRUF

—— ASPIRASYONSUZ
—— ASPIRASYONLU

70,00

65,00

60,00

55,00

Estimated Marginal Means

50,00

45,00

womac

Sekil 29. Baker Kisti’nin WOMAC skorlarindaki azalma grafigi

Baker Kisti’nin Lysholm a gore bulgular::
Aspirasyon isleminin etkisi:

Baker Kisti'nin Lysholm a gbre aspirasyonlu ve aspirasyonsuz gruplardaki
degisimine yonelik betimsel veriler Tablo 13’te sunulmustur. Buna gbére hem
aspirasyonlu hem de aspirasyonsuz hastalarin Lysholm skorlarinda artma
gorilmektedir. Aspirasyonlu hastalarin Lysholm skorlarinda daha fazla artis

gorilmektedir.

Tablo 13. Baker Kisti’nin Lysholm Skorlarindaki Degisimine Yonelik Betimsel Veriler

GRUP X ss N

Lysholm Aspirasyonsuz 61,6000 17,29740 20
(1. Olgtim) Aspirasyonlu 48,3000 17,35420 20
Toplam 54,9500 18,38052 40

Lysholm Aspirasyonsuz 68,6500 16,85004 20
(2. Olgtim) Aspirasyonlu 60,6000 23,69188 20
Toplam 64,6250 20,69769 0

Lysholm Aspirasyonsuz 69,9000 17,61250 20
(3. Olgiim) Aspirasyonlu 64,7500 24,15711 20
Toplam 67,3250 21,02915 40
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Gorulen artmalarin istatiksel olarak anlamli olup olmadigina bakmak amagli
tek yonlu tekrarli ANOVA testi yapiimistir. Mauchly’s kiiresellik testinde p>,05
saglanmadigindan alan vyazina uygun olarak Wilks’ Lambda degerlerine

bakildi(Tablo14).

Tablo 14.Baker Kisti'nin Lysholm Skorlarina Yonelik Tek Yonli Tekrarli Anova Testi Sonuglari

2

Kaynak Deger F Hipotez sd Hata sd P n
b
Lysholm Wilks' Lambda ,491 19,214 2,000 37,000 ,000 ,509
Lysholm*Grup  \yilks' Lambda ,912 1,795° 2,000 37,000 ,180 ,088

Baker Kisti'nin Lysholm skorlarindaki zamanla degisim ve bu degisimde
aspirasyon isleminin etkili olup olmadigini lgmek amagh tek yonliu tekrarli ANOVA
testi yapildi. Buna gore hastalarda Baker Kisti’'nin Lysholm skorlarinda anlamli bir
sekilde artma gorilmistir (Wilks” Lambda= 0,49, F(2,37) = 19,21, p =,000). Bununla
birlikte aspirasyon isleminin bu artmada herhangi bir anlamh etki géstermedigi
saptanmistir (Wilks’ Lambda= 0,91, F(2,37) = 1,78, p =,180). iki grubunda benzer
sekilde arttigi Sekil 30’da gorilmektedir.

Estimated Marginal Means of MEASURE_1

70,00 o GRUP

— — ASP!RASYONSUI
—— ASPIRASYONLU

65,00

60,00

55,00

Estimated Marginal Means

50,00

45,00

T T T
1 2 3

lysholm

Sekil 30.Baker Kisti'nin Lysholm skorlarindaki artma grafigi

Baker Kisti’nin Cincinnati ye gére bulgulari:
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Aspirasyon isleminin etkisi:

Baker Kisti’'nin Cincinnati ye gore aspirasyonlu ve aspirasyonsuz gruplardaki
degisimine yonelik betimsel veriler Tablo 15’te sunulmustur. Buna gbére hem
aspirasyonlu hem de aspirasyonsuz hastalarin Cincinnati skorlarinda artma
gorilmektedir. Aspirasyonlu hastalarin Cincinnati skorlarinda daha fazla artis

gorilmektedir.

Tablo 15.Baker Kisti’nin Cincinnati Skorlarindaki Degisimine Yonelik Betimsel Veriler

GRUP X ss N

Cincinnati Aspirasyonsuz 14,5500 9,24790 20
(1. Olgtim) Aspirasyonlu 10,4500 7,22914 20
Toplam 12,5000 8,45198 20

Cincinnati Aspirasyonsuz 15,9000 8,96719 20
(2. Olgtim) Aspirasyonlu 14,6500 8,65889 20
Toplam 15,2750 8,72364 20

Cincinnati Aspirasyonsuz 17,6500 7,79524 0
(3. Olgim) Aspirasyonlu 15,8000 8,31992 20
Toplam 16,7250 8,01277 20

Gorilen artmalarin istatiksel olarak anlamli olup olmadigina bakmak amagli
tek yonli tekrarlh ANOVA testi yapilmistir. Mauchly’s kiresellik testinde p>,05
saglanmadigindan alan yazina uygun olarak Wilks’ Lambda degerlerine bakildi

(Tablo16).

Tablo 16.Baker Kisti’nin Cincinnati Skorlarina Yonelik Tek Yonli Tekrarli Anova Testi Sonuglari

Hipotez
Kaynak Deger F sd Hata sd P r]2
.. . b
Cincinnati Wilks' Lambda ,618 11,439 2,000 37,000 ,000 ,382

Cincinnati*Grup Wilks' Lambda ,892 2,242b 2,000 37,000 ,121 ,108

Baker Kisti’nin Cincinnati skorlarindaki zamanla degisimini ve bu degisimde
aspirasyon isleminin etkili olup olmadigini 6lcmek amach tek yonli tekrarli ANOVA
testi yapildi. Buna gore hastalarda baker kistli hastalarda Cincinnati skorlarinda
anlaml bir sekilde artma goridlmistir (Wilks’ Lambda= 0,61, F(2,37) = 11,43, p =

,000). Bununla birlikte aspirasyon islemini bu artmada herhangi bir anlamh etki
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gdstermedigi saptanmistir (Wilks’ Lambda= 0,89, F(2,37) = ,892, p = ,121). iki
grubunda benzer sekilde arttigi Sekil 31’de gorilmektedir.

Estimated Marginal Means of MEASURE_1

GRUP

—— ASPIRASYONSUZ
—— ASPIRASYOMNLU

18,00

16,00

14,00

Estimated Marginal Means

12,00

10,00

T T T
1 2 3

cincinnati

Sekil 31. Baker Kisti’nin Cincinnati skorlarindaki artma grafigi

Baker Kisti’nin NSP ye gore bulgulari:
Aspirasyon isleminin etkisi:

Baker Kisti'nin NSP ye gore aspirasyonlu ve aspirasyonsuz gruplardaki
degisimine yonelik betimsel veriler Tablo 17’de sunulmustur. Buna goére hem
aspirasyonlu hem de aspirasyonsuz hastalarin NSP skorlarinda azalma
gorilmektedir. Aspirasyonlu hastalarin NSP skorlarinda daha fazla disls

gorilmektedir.

Tablo 17.Baker Kisti'nin NSP Skorlarindaki Degisimine Yonelik Betimsel Veriler

GRUP X ss N

NSP Aspirasyonsuz 202,4000 98,97443 20

(1. Olgim) Aspirasyonlu 206,6000 92,83171 20
Toplam 204,5000 94,73797 40

NSP Aspirasyonsuz 170,9500 88,99999 20
(2. Olgiim) Aspirasyonlu 1462500  95,30940 20
Toplam 158,6000 91,87416 40

NSP Aspirasyonsuz 139,7500 75,36150 20
(3. Olgtim) Aspirasyonlu 139,2500 96,63544 20
Toplam 139,5000 85,53602 40
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Gorulen azalmalarin istatiksel olarak anlamh olup olmadigina bakmak amagl
tek yonlu tekrarli ANOVA testi yapiimistir. Mauchly’s kiiresellik testinde p>,05
saglanmadigindan alan vyazina uygun olarak Wilks’ Lambda degerlerine

bakildi(Tablo18).

Tablo 18.Baker Kisti'nin NSP Skorlarina Yonelik Tek Yonlu Tekrarli Anova Testi Sonuglari

2

Kaynak Deger F Hipotezsd Hatasd P n
b
NSP Wilks' Lambda ,602 12,236 2,000 37,000 ,000 ,398
b
NSP*Grup Wilks' Lambda ,932 1,345 2,000 37,000 ,273 ,068

Baker Kisti’'nin NSP skorlarindaki zamanla degisimini ve bu degisimde
aspirasyon isleminin etkili olup olmadigini lgmek amagh tek yonliu tekrarli ANOVA
testi yapildi. Buna gore hastalarda Baker Kisti’nin NSP skorlarinda anlamli bir sekilde
azalma gorulmusttr (Wilks’ Lambda= 0,60, F(2,37) = 12,23, p = ,000). Bununla
birlikte aspirasyon islemini bu azalmada herhangi bir anlamli etki gostermedigi
saptanmistir (Wilks’ Lambda= 0,93, F(2,37) = 1,34, p = ,273). iki grubunda benzer
sekilde azaldigi Sekil 32’de gorilmektedir.

Estimated Marginal Means of MEASURE_1

GRUP

—— ASPIRASYONSUZ
—— ASPIRASYONLU

200,007

180,007

160,00

Estimated Marginal Means

140,00

nsp

Sekil 32.Baker Kisti’nin NSP skorlarindaki azalma grafigi
islem vyapilan hastalarda majoér komplikasyon (damar vyaralanmasi,

enfeksiyon, vb.) saptanmadi. BK’lerindeki en, boy, alan kii¢lilmesi yaninda hastalarin

klinik sikayetlerinde diizelme gozlendi.
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5. TARTISMA ve SONUC

Persistan diz enflamasyonuna yol acan herhangi bir durumda BK ortaya
¢tkmasina ragmen, OA en sik BK’ye eslik eden patoloji olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Bunun nedeni de OA’'nin ylksek prevalansidir (16). OA’da ve diger eklem igi
patolojilerde sinoviyal eflizyonun intrakaviter basingta artisa yol agmasi BK olusum
mekanizmasinin baslangicidir (46). Sinoviyal sivi, diz igerisinde olusur ve kendisine
disari ¢itkmak icin en az direngle karsilasacagl bir yol bulur. Bu olay, eklemle
baglantii normal bir bursadan bir kanal araciligiyla veya sinoviyal membranin

herniye olmasiyla meydana gelir (29).

Avrupa Spor Travmatoloji, Diz Cerrahisi ve Artroskopi derneginin 1000’den
fazla Uyesine gonderilen anket formunda sekiz sorunun cevabi aranmis. En sik
kullandiginiz terim sorusuna Avrupa’li ortopedistlerin %60’dan fazlasi Baker kisti
cevabini vermis. %38’i popliteal kist yanitini vermis. %2’si popliteal ganglion adini

vermis. ikinci soru hastalarin BK’yi bir problem olarak gériip gérmedikleriymis.

Avrupa’da hastalarin %83’niin BK’yi klinik bir problem olarak gordikleri
sonucu ortaya c¢iktl. BK tanisini nasil koyarsiniz sorusuna cevap olarak, cerrahlarin
%40'nin USG'yi tercih ettigi, %20’sinin MRG'yi sectigi, %24'nln hala direkt grafide
Israr ettigi gorilmus, %7’sinin hemen artroskopi yaptigl, %3’niin kesin tani igin ilk
yontem olarak BT istedigi bildirilmistir. Hastalar dogrudan size mi geliyor sorusunun

cevabi hastalarin yaklasik %92’sinin ortopediste refere edildigini gdstermis.

Yetiskinlerde BK’yi tedavi ederken ilk yaklasiminiz nedir sorusu sorulmus,
%37'sinde genel yaklasimin kiste hic dokunmamak oldugu goriilmus. Katiimcilarin
%25’inin artroskopiyi ilk yaklasim olarak tercih ettikleri, %16’sinin aspirasyonu
sectigi, %6’sinin cerrahiye basvurdugu bildirilmistir. Baska uygulamalari
kullananlarin orani %16 olarak bildirilmistir. Cocuklarda BK ile karsilagirlarsa ne
yapacaklari sorusuna cevap olarak ortopedistlerin %44’G hicbir tedavi yapmam,
takip ederim cevabini vermis, %13’U ilk yaklasim olarak aspirasyonu énermis, %10’u

artroskopi yapmayi sececegini, %8’i cerrahi tedaviyi tercih ettigini bildirmis. Baska
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tedavi segeneklerini kullananlarin orani %25 olarak saptanmis. BK tedavi politikalari
hakkinda sorulan soru sonucunda ortopedistlerin %80’nin son 10 yildir tedavi
yaklasimlarini degistirmedikleri ortaya ¢ikmis. Katilimcilarin %17’sinin ise BK tedavisi
konusunda daha agresif olduklari goriilmis. Ankette BK tedavi maliyetinin ne kadar
oldugu sorulmus. Tedavi maliyetinin %35 oraninda 100 euro civarinda, %40

oraninda 300 euro ve lzerinde oldugu bildirilmis (29).

Literatlirde bahsedilen BK komplikasyonlari arasinda, kist diseksiyonu, kist
riptirl, psodotromboflebit, tromboflebit, pulmoner emboli, ciltte ekimoz,
popliteal arter parsiyel okllizyonu, posterior tibial sinir tuzak noropatisi, posterior
kompartman sendromu, anterior kompartman sendromu sayilabilir (81, 84, 86, 95,

96, 97, 98).

Goriuntuleme yonteminin segimi klinik degerlendirmeye baghdir. Eger amag
BK tanisi koymak, BK’yi popliteal fossadaki diger kitle lezyonlardan ayirmak, kistin
varligini konfirme etmek, kistin igyapisini degerlendirmek ve kistin ¢cevre anatomik
yapilarla iliskisini gormekse USG iyi bir se¢cimdir. Ancak, diz eklem i¢i patolojilerini
degerlendirmek icin eklem ici yapilari incelemek istiyorsak MRG en iyi modalitedir
(29). Diz MRG tetkiki gergeklestirilen genis serilerde yetiskinlerde BK prevelansi %5
ile %19 arasinda bulunmustur. Cocuk hastalarla yapilan bir ¢alismada diz MRG
tetkikinde BK prevalansi %6.3 olarak raporlanmistir (29). Calismamizda tanida non-
invaziv, ucuz, kolay ulasilabilir olmasi tedavide ise islem glivenligi agisindan USG

kullanmayi tercih ettik.

Asemptomatik BK’lerin, rastlantisal olarak bulunan kistlerin tedaviye ihtiyaci
yoktur. Eger diz eflizyonu mevcut ise, diz eklem araligl aspirasyonu ve es zamanli
intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu olduk¢a yararhdir. Literatiirde ¢ok sayida
yayinda baldir komplikasyonu olan ya da olmayan BK’lerinin eklem araligina steroid
enjeksiyonu sonrasi hizli iyilesme gosterdigi bildirilmistir (69, 78, 80, 85, 99, 100).
Literatirde OA’da intraartikller kortikosteroid enjeksiyonunu destekleyen cok

sayida calisma mevcuttur (103, 104, 105, 106).
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intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu o&zellikle alevlenme zamaninda
agrida azalmayi, eklem fonksiyonunda gelismeyi saglar. intraartikiiler kortikosteroid
enjeksiyonu, intrakaviter basinci azaltarak ve enflamatuvar alevlenmeyi baskilayarak
BK ile ilgili semptomlari hafifletir. Acebes ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada BK’nin
eslik ettigi diz OA’l olgularda tek intraartikiiler kortikosteroid injeksiyonu
sonrasinda BK’'nin sonografik degisikliklerini degerlendirmeyi amaglamislar. OA’li BK
ile komplike olmus 30 hastaya intraartikiiler 40 mg triamcinolone acetonide enjekte
edilmis. Diz agrisi, diz sisligi, hareket acgikligi degerlendirilmis. BK alani ve kist duvar
kalinhgi tedavi dncesi ve tedaviden dort hafta sonra USG ile dlciilmiis. islem dncesi
ve islem sonrasi hastalarin VAS skorlari kaydedilmis. Kortikosteroid enjeksiyonu
sonrasinda diz agrisinda, sisliginde ve hareket acikliginda anlamli bir iyilesme ile
birlikte USG’de BK boyutlarinda azalma ve kist duvar kalinliginda azalma gozlenmis.
Ayrica tedaviden sonra BK hacmi azalmasi ile hareket agikliginda gelismenin anlaml
olarak korele oldugu raporlanmis. Tedavi 6ncesine oranla VAS skorlarinda istatiksel
olarak anlamh dlsts kaydedilmis. OA’li hastalarda eklem igi kortikosteroid
enjeksiyonunun, BK’nin hacminde azalmayi ve duvar kalinhginda azalmayi sagladigi
raporlanmis. USG’nin sadece BK tanisinda degil ayni zamanda tedaviye yaniti

degerlendirmede de iyi bir goriintileme yontemi oldugunu bildirmislerdir(46).

Galismamizda en az bir klinik sikayeti olan BK’li hastalarin bir kismina
aspirasyon tedavisi sonrasi egzersiz ve soguk uygulama(iki hafta) ile takipleri yapildi,
bir kismina ise sadece egzersiz ve soguk uygulamal(iki hafta) ile takipleri yapildi.
Literatir ile uyumlu olarak yapilan tedavinin ve aspirasyon uygulamasinin BK de en,
boy ve alandaki disus ile islem basarisi, Lysholm Diz, Cincinnati Diz skorlarindaki
artis, VAS, Womac Diz Osteoartrit, NSP skorlarindaki dusts ile de klinik basarisi
gosterildi. islem ©ncesine goére islem sonrasi 1. ayda ve 3. ayda USG ile
degerlendirilen BK’lerin en, boy ve alanlarindaki kulglilme istatistiksel olarak
anlamhydi. islem oncesine gore islemden sonraki 1. ve 3.aydaki VAS, Womac Diz
Osteoartrit ve NSP skorlarindaki diisis de istatistiksel olarak anlamh bulundu. Ayrica
Lysholm Diz, Cincinnati Diz skorlarindaki artis da istatistiksel olarak anlamhydi.

Bulgularimiz literatiirdeki sonuglarla benzerdi.
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BK’lerin eksizyonu ve varsa eklem araligiyla baglantisinin eksizyonu da
tedavide kullanilmis ve basarili sonuglar alinmistir (4). Bir calismada cerrahi olarak
bursa-eklem iliskisinin kapatilmasina ragmen, cerrahiden sonra kistlerin tekrar ettigi
ve radyografik olarak tespit edildigi goriilmustir. Bu arastirmacilar 6ncelikle BK ile
iliskili intraartikiiler diz patolojisinin tanisini ve dizeltilmesini Onermisler ve
eksizyonun eger sadece tedavi edilemeyen bir diz patolojisi varsa ve kistler ¢ok
rahatsizlik veriyorsa, o zaman goz éniinde bulundurulmasi gerektigini dnermislerdir
(18). Bu galisma 1961-1976 yillari arasinda USG’nin yeterince yaygin olmadigl ve
cihazlarin ozelliklerinin ayrintili bir inceleme olanagl saglamadig bir donemde

yapildigi igin takibin réntgenolojik olarak yapildigini distinlyoruz.

Burleson ve arkadaslari, 83 BK’li 82 hastayi kist icin cerrahi olarak tedavi
etmis ve 10 yil boyunca takip etmistir. Tim olgularin rontgen filmleri mevcuttu,
fakat 11 olguda timor varligi nedeniyle ileri tetkikler de gergeklestirilmistir. Eksize
edilen spesmenler ikisi haric makroskopik ve mikroskopik baki icin yeterliymis.
Seksen (¢ BK operasyonunun 49 tanesi sol tarafta, 34 tanesi sag tarafta
gercgeklestirilmistir. Seksen iki olgunun 57’si erkek 25’i kadinmis. Ortalama yas 39,
en yash hasta 77, en geng hasta dort yasindaymis. Cerrahi tedavi yapilan olgularin
18’i bes yas alti coguklarmis. Olgularda lezyonlarin bulunma siiresi bes glinden 18
yila kadar degismekteymis. On olguda travma o6ykist varmis(4). Bes BK cerrahi
operasyondan iki ila Ui¢ ay sonra tekrar etti. Tekrar eden BK’lerden ikisinde semptom
kalmamis. Diger eklem rahatsizliklariyla iliskisi olan (RA) ve eklemle baglantisi olan
sadece bir kist tekrar etmis. Bu vakada operasyon sirasinda kapsiler defekt
kapatilmamis. Kapsil agik birakilan 28 olguda, sadece bir rekiirrens gorilmis. Bu
durumda rekirrensin ana nedeninin kapsuli acgik birakmak oldugu sonucunu
¢tkarmanin uygunsuz olacagl kanaatine varmislar. Diz eklemi ile iliskili diger
bozukluklarin rekiirrens icin ana neden olmadig gortsini savunmuslar (4). Diger
bulgu ve semptomlarin devam edip etmemesi takiplerde degerlendirilmistir.
Sikayeti olan 27 olgunun 21’inde diz eklemi ile iliskili hastaliklar mevcutmus. Bu
hastaliklarin agri, sislik ve eklemle ilgili diger semptomlardan sorumlu oldugunu

belirtmislerdir. iki olguda, benzer kistik lezyonlar karsi tarafta da gelismis (4). Bu
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¢alisma da oldukca ayrintili olmakla birlikte kontroller Baker kisti icin artik uygun bir

yontem olmadigi diisiinlilen rontgen incelemeleriyle yapilmis.

Demirag ve Tirelioglu eklem ici patolojileri ile birlikte bulunan BK’si olan 40
hastanin artroskopik cerrahi ve konservatif tedavi sonrasinda BK’lerin akibetlerini
arastirmiglar. BK ile beraber eklem igi lezyonlari olan dizlerin tedavilerinde
artroskopik cerrahi uygulandigi zaman konservatif tedavi ile izlenen olgular
karsilastirilmistir. Bunlar arasindaki Lysholm skorlarinda belirgin bir fark olmamasina
ragmen bu gruptaki hastalarin kist boyutlarinin kigtldtugi, hatta kayboldugu ve
hasta memnuniyetinin daha fazla oldugu gozlenerek artroskopik cerrahinin uygun
tedavi oldugu kanisina varmislardir. Semptomatik kisti olan hastalar, steroid
olmayan anti-inflamatuvar ilaglar, kiste baski uygulanmasi ve fizik tedavi yontemleri
ile tedavi edilmis. Eger semptomlar siirerse ve hastada maluliyete yol acarsa, diz
artroskopisi ile eslik eden patolojilerin tedavisinin distintlmesini belirterek BK’ye
eslik eden eklem ici patolojisi varsa kistin aspire edilmesini ve icine steroidli ilag
enjekte edilmesini kesin ¢6zim olmadigindan énermemislerdir (107). Bu ¢alismada
eklem ici lezyonlarin tedavi sonuglari da arastirildig igin tedavi sonrasi kontroller
MRG ile vyapimistir. Bizim c¢alismamizda amag¢ eklem ici patolojilerini

degerlendirmek olmadigi icin takipte USG tercih edilmistir.

Rauschning ve Lindgren, 40 hastayi BK eksizyonu sonrasi ortalama dort sene
takip etmisler. Bir bilateral BK ve bes rekiirren kisti de iceren 46 operasyon
gerceklestirmisler. Klinik takiplerde dizlerin %63’lGinde rekiirrens saptamislar. Takip
artrografilerinde bir diz hari¢ timiinde kist benzeri kavite saptamislar. Bu ylksek
reklirrens oranina ragmen, hastalarin bilyik bir kisminda operasyon 6ncesine oranla
semptomlarinin geriledigini bildirmisler. Hastalarin ¢ogunlugunda BK ile iliskili diz
hastaligi saptamislar ve miimkiinse altta yatan temel patolojik durumu da tedavi
etmisler. Eger diz hastaligl tedavi edilebilir degilse ve semptomlar ciddi bicimde
hastayi rahatsiz ediyorsa, kistin eksize edilmesini ve eklemle arasindaki baglantisinin

cerrahi olarak kapatilmasini 6nermislerdir (98).
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Pinder ve arkadaslari, RA ile iligkili BK’si olan 14 olguda 16 dize yodnelik
anterior sinovektomi operasyonu gergeklestirmisler. Takiben dizdeki ve kistteki
degisiklikleri klinik ve artrografik olarak gozlemlemisler. Tim olgularda semptomlar
gerilemis ve 14 dizde kist kaybolmustur. Calismalari sonucunda anterior
sinovektomi operasyonunun RA ile iliskili BK tedavisinde mantikli bir segenek
oldugunu savunmuslardir (108). Sinha ve arkadaslari metilen mavisi enjeksiyonu ve
artroskopik dekompresyonunun BK tedavisinde kist lokalizasyonunu ve etkili
dekompresyonu saglayan kolay uygulanabilir bir teknik oldugunu raporlamislardir.
Bu teknigi rutin artroskopi ile kiyasladiklarinda ilave morbiditenin daha az oldugunu

ve acik eksizyonel cerrahi gereksinimi ortadan kaldirdigini bildirmislerdir (109).

Calvisi ve arkadaslari, semptomatik BK tedavisinde dncelikle rekiirren eklem
eflizyonuna yol acan artikiiler lezyonlarin tedavisinin g6z 6niinde bulundurulmasi
gerektigini  bildirmislerdir. Artroskopik cerrahinin kistin ve iliskili eklem
hastaliklarinin tedavisinde optimal olarak goriilebilen ve ayni anda tedavi edilebilen
etkili bir yontem oldugunu savunmuslardir. Eklem ici patolojilerle iliskili olan 22 BK’li
hasta Uzerinde yaptiklar retrospektif bir ¢calisma sonucunda, iki yillik takiplerde
hastalarin %96’sinda klinik olarak iyilesme oldugunu, MRG’de %64’Ginde kistin
kayboldugunu, %27’sinde kist boyutunun geriledigini, %9’unda ise kistin sebat
ettigini raporlamislardir. Calvisi ve ekibi, artroskopik tekniklerin BK ile iliskili
semptomlari, kistin tamamen kaybolmasini veya boyutlarinin gerilemesini
saglayarak duzelttigini ve semptomatik BK tedavisi icin multipl artroskopik
tekniklerin  kullanilabilirliginin, diz artroskopistlerinin  tedavi ydntemlerini

gelistirecegini ve genisletecegini bildirmislerdir (110).

USG esliginde kist aspirasyonu veya aspire etmeden tedavi edilmesi,
literatlrde yapilan cerrahi tedaviler ile kiyasladigimizda, benzer sonuclar elde ettik.
Ancak cerrahi gerektirecek diz ici patolojilerin eslik ettigi BK’li hastalarda (meniskis
yirtiklari, 6n capraz bag yirtiklari, travmalar, vb.) altta yatan primer patolojinin

dizeltilmesinde ve BK’nin tedavisinde cerrahi yontemler distndlebilir.

Centeno ve arkadaslari, BK icin skleroterapinin MRG’deki degisiklikler ile

kanitlanabilen etkisi olup olmadigini arastirmislar, mediyal meniskis posterior horn
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yirtigi olan ve buylk boyutlarda BK’si bulunan daha dnce aldigi konservatif tedavi ve
drenaj tedavisi basarili olmayan 52 yasindaki erkek hastaya %12,5 dekstroz ve
anestezik madde ile karistiriimis sodyum morrhuat, aspirasyon sonrasi intraartikiler
olarak enjekte edilmis. Tedavi sonrasi MRG gorintilerinde ve fizik muayenede

BK’nin ortadan kalktigini saptamislar (102).

Centeno ve arkadaslari BK’si olan hastaya 6nce konservatif tedavi vermisler
ve kist ponksiyonu yapmislar. Yaklasik 40 ml sivi aspire etmisler. 1-2 hafta hastanin
agrilari gerilemis, ancak daha sonra agri yakinmasi ve sivi koleksiyonu geri donmiis.
Daha sonra 3 aylik drenaj ve enjeksiyon seansina baslamislar. 18 G, 1,5 ing igne ile
kisti aspire etmisler ve drenaj sonrasi 1,5 ml %50 dekstroz, 0,5 ml sodyum morhuat,
1,5 ml %0,75 lidokain ve 1,5 ml %2 lidokain karisimini mediyal infrapatellar
yaklasimla intraartikiiler olarak enjekte etmisler. Dort ay sonunda hasta BK’nin
geriledigini, bacagindaki sisligin indigini ve bu sislige bagli rahatsizliginin geriledigini
bildirmis. Fakat mediyal meniskiis yirtigi nedeniyle agrisinin devam ettigi
raporlanmis. Yedi ay sonrasi elde olunan MRG gorintilerinde BK'nin boyutlarinin
belirgin azaldig bildirilmis. Sodyum morhuat’in iyi bir sklerozan ajan oldugu ve
etanol gibi diger sklerozan ajanlarla BK tedavisinde basarili sonuglar alindig
raporlanmis. Ancak bu calisma izole bir olgu sunumu oldugundan bu tedavinin
etkinligini kanitlamak icin daha genis prospektif hasta serileri ve karsilastirmali
calismalar yapilmasi gerektigini belirtmislerdir (102). Bizim calismamizda da hepsi
tekrarladi, fakat onceki boyutlarina gore daha kiiciik ve sikayetleri daha azdi.
Yaptigimiz aspirasyonun ek bir faydasi istatistiki olarak yoktu. Fakat boyutlardaki
azalma daha fazlaydi. Steroid vermememiz bu calismamizin kisithligiydi. Steroid

verilerek ek bir ¢calismayla aspirasyon+ steroid etkisi degerlendirilebilir.

Fukumoto ve arkadaslari, BK’si olan alti hastaya, brankiyal kleft kistli (g
hastaya ve triglossal duktal kisti olan iki hastaya perkiitan aspirasyon tedavisi ve saf
etanol skleroterapisi uygulamislar. Etanol enjeksiyonundan 6nce, monokistik bir
lezyon oldugunu ve kistten disariya ekstravazasyon olmadigini anlamak icin
kistografi tetkikleri gerceklestirilmis. Ortalama 25 aylik takip sonunda bir BK tekrar

etmis. Popliteal alanda hipoestezi, tedavi edilen BK’li bir hastada major
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komplikasyon olarak rapor edilmis. Calismalari sonucunda etanol skleroterapisinin
BK, brankiyal kleft kisti ve triglossal duktal kist tedavisi icin secenek olabilecegini
bildirmisler. Bununla birlikte, yontemin yararhligini teyit etmek icin daha genis hasta

serileri Gzerinde bu tetkikin uygulanmasi gerektigini savunmuslardir (42).

Rupp ve arkadaslari BK’lerin intraartikiiler lezyonlarla birlikteligini ve kisti
¢ikarmadan intraartikiler lezyonlarin artroskopik tedavi sonuglarini arastirmak
amaciyla 100 kisilik hasta grubu Uzerinde prospektif karsilastirmali bir ¢alisma
yapmislar. BK tanisini USG ile koymuslar. BK’li hastalarin mediyal meniskis yirtigi ve
kondral lezyonlarla birlikteliginin olduk¢a sik oldugunu raporlamislar. Kondral
lezyonlarin BK ile iligkili en dnemli prognostik faktor oldugunu vurgulamisglardir. Bu
calismada sebat eden BK’li hastalarin timinde Grade Ill veya Grade IV kondral
lezyon bulunmasi nedeniyle BK’nin altta yatan hastaliga ikincil gelistigini, BK
tedavisinde asil amacin altta yatan hastaligl tedavi etmek oldugunu bildirmislerdir.
OA vakalarinda ise eflizyonu ortadan kaldirmak igin altta yatan kondral lezyonlarin

basarili bir tedavisinin miimkiin olmayacagini raporlamislardir (111).

Jones ve Doherty yaptiklari calismada OA tedavisinde intraartikiiler steroid
enjeksiyonunun etkinligini, tedaviye yanittaki prediktor faktorleri ve enjeksiyonun
kas glcl Uzerine olan etkilerini arastirmak amaciyla 59 semptomatik OA’li hasta
Uzerinde plasebo kontrolli cift kor bir calisma yapmislar. Sonug olarak; intraartikiler
metil prednizolon asetat enjeksiyonu, li¢ hafta sonunda her iki referans noktasiyla
ve plasebo grubuyla karsilastirildiginda, VAS skorlarinda anlamli bir gerileme
saglamis. Tedaviye yanitta klinik prediktor faktor bulunamamis. Kas glict Uzerine
intraartikiler steroid enjeksiyonun anlamli bir etkisi olmadigini bildirmisler. OA’da
agrinin kisa sureli giderilmesinde intraartikiiler steroid enjeksiyonunun etkili

oldugunu savunmuslar (103).

Semptomu olsun ya da olmasin, pulmoner embolinin DVT'nin 6limcil
komplikasyonu olmasi ve BK’nin DVT’ye yol acarak pulmoner emboli igin risk faktori
olmasi nedeniyle, BK riptiuri ve diseksiyonu, tromboflebit, anterior-posterior
kompartman sendromu gibi olasi komplikasyonlarin 6niline ge¢cmek icin buylk

boyutlardaki BK’'nin aspire edilmesinin oldukca 6nemli oldugu kanisindayiz. Avrupa
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Spor Travmatoloji, Diz Cerrahisi ve Artroskopi derneginin anketinde katilimcilarin
%37’sinin kiste midahale etmeme yaklasimini benimsedigi belirtiimektedir (29). Bu
olgularda olasi komplikasyonlari 6nceden belirleyebilmek ve 6zellikle kistte boyut

degisikliklerini saptamak icin USG takibi yapilmasinin yararli olacagini diisiiniyoruz.

USG, BK'yi saptamada, kistin cevre dokularla iliskisini degerlendirmede, BK'yi
diger yumusak doku kitlelerinden ayirmada, kistin igyapisini gostermede, olasi
komplikasyonlarinin tanisinda ilk segilecek yontemdir. BK tedavisinin, olasi
komplikasyonlari 6nlemek agisindan islem esnasinda ignenin ve hedefin
gozlenebilmesine imkan saglayan bir yontem olan USG rehberliginde yapilmasi
gerektigini duslinlyoruz. Tedavi sonrasi BK’lerinin takibinde BK hacmini, niiks edip
etmedigini, ikinci bir isleme gerek olup olmadigini karar vermede USG takiplerinin

oldukga 6nemli oldugu kanisindayiz.

Sonug¢ olarak, BK tani, tedavi ve takibinde USG’nin temel goriintileme
yontemi oldugunu disinmekteyiz. Popliteal bolgedeki diger lezyonlarla ayiric
tanida, kistin aspirasyonu ve es zamanli kortikosteroid enjekte edilmesinde rehber
olarak ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde ucuz, tekrarlanabilir ve kolay
ulasilabilir olmasi nedeniyle USG’nin BK yonetiminde 6zellikle tedavisinde 6nemli

yer alacagi kanisindayiz.

76



KAYNAKLAR

1. Wolfe RD, Colloff B. Popliteal cysts. An arthrographic study and review of

the literatiire. ) Bone Joint Surg Am 1972; 54(5): 1057-63.

2. Handy JR. Popliteal cysts in adults: a review. Semin Arthritis Rheum 2001;
31(2): 108-18.

3. Baker WM. On the formation of synovial cysts in the leg in connection

with disease of the knee-joint. 1877.Clin Orthop Relat Res 1994; (299): 2-10.

4. Burleson RJ, Bickel WH, Dahlin DC. Popliteal cyst; a clinicopathological
survey. J Bone Joint Surg Am 1956; 38-A(6): 1265-74.

5. Gristina AG, Wilson PD. Popliteal Cysts in Adults and Children. A Review of
90 Cases. Arch Surg 1964; 88: 357-63.

6. Vahvanen V. Popliteal cyst. A follow-up study on 42 operatively treated
patients. Arch Orthop Scand 1973; 44: 303-10

7. Childress HM: Follow up notes on articles previ-ously published in the
journal. Posterior medial meniscal lesions and popliteal cysts. J] Bone Joint Surg

1965; 47 A: 1272-3

8. Stone KR, Stoller D, De Carli A, Day R, Richnak J.The frequency of Baker's
cysts associated with meniscal tears. Am J Sports Med 1996; 24(5): 670-1.

9. Fielding JR, Franklin PD, Kustan J.Popliteal cysts: a reassessment using

magnetic resonance imaging. Skeletal Radiol 1991; 20(6): 433-5.

77



10.Wigley RD. Popliteal cysts: variations on a theme of Baker. Semin Arthritis
Rheum 1982; 12(1): 1-10.

11. Meyerding HW, Van Demark RE: Posterior hernia of the knee (Baker's
cyst, popliteal cyst, semimembranosus bursitis, medial gastrocnemius bursitis,

and popliteal bursitis). JAMA 1943;122:858.

12. Hammoudeh M, Siam AR, Khanjar I: Anterior dissection of popliteal cyst

causing anterior compartment syn drom. J Rheum 1995;22:1377-9.

13. Hosgor i,Sari H. Derin ven trombozu semptomlarini taklit eden baker

kisti. Tirk Go6glis Kalp Damar Cerrahisi Dergisi 2000;8(1):550-553.

14. Lindgren PG, Rauschning W. Clinical and arthrgrap-hic Studies on the
valve mechanism in communica-ting popliteal cysts. Arch Orthop Trauma Surg

1979; 95: 245-50

15. Rauschning W, Lindgren PG. The clinical significance of the valve
mechanism in communicating popliteal cysts. Arch Orthop Trauma Surg 1979;

95(4): 251-6.

16. Miller TT, Staron RB, Koenigsberg T, Levin TL, Feldman F.MR imaging of
Baker cysts: association with internal derangement, effusion, and degenerative

arthropathy. Radiology 1996; 201(1): 247-50.

17. Rauschning W.Anatomy and function of the communication between

knee joint and popliteal bursae. Ann Rheum Dis 1980; 39(4): 354-58.

18. Rauschning W, Lindgren PG. Popliteal cysts (Baker's cysts) in adults. I.
Clinical and roentgenological results of operative excision. Acta Orthop Scand

1979; 50(5): 583-91.

78



19. Canoso JJ, Goldsmith MR, Gerzof SG, Wohlgethan JR. Foucher's sign of
the Baker's cyst. Ann Rheum Dis 1987; 46(3): 228-32.

20. Scheible W. Diagnostic ultrasound. In: Diagnosis of bone and joint
disorders(2nd ed) Resnick D, Niwa-yama G, eds. Phildelphia Saunders
1988;vol1:247-9

21. Rauschning W. Popliteal cysts in adults: Il Capsu-loplasty with and
without pedicule graft. Acta Orthop Scand 1980; 51: 547

22. Gardner NL, Zwolak RM, Musson A, et al: Baker's cyst and the other
incidental calf pathology identified by duplex during DVT examination. J Vasc
Tech. 1995;19:69-72.

23. Simpson FG, Robinson PJ, Bark M, Losowsky MS. Prospective study of
thrombophlebitis and "pseudothrombophlebitis".Lancet 1980; 1(8164): 331-3.

24. Kraag G, Thevathasan EM, Gordon DA, Walker IH. The hemorrhagic

crescent sign of acute synovial rupture. Ann Intern Med 1976; 85(4): 477-8.

25.Drake RL, Vogl W, Mitchell AWM. Gray's Tip Fakiiltesi Ogrencileri icin
Anatomi. Ankara: Glines Kitabevi,2007,

26. Moore KL, Dalley AF. Klinige yénelik anatomi. istanbul: Nobel Tip
Kitabevleri,2007,571575

27. Arinci K, Elhan A.Anatomi. Ankara: Gines Kitabevi,2005,99-104.

28. Gokmen FG. Sistematik Anatomi. izmir: Nobel Tip Kitabevleri,2008,121-
26.

79



29. Fritschy D, Fasel J, Imbert JC, Bianchi S, Verdonk R, Wirth CJ. The
popliteal cyst. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2006; 14(7): 623-8.

30. Canale ST, Beaty JH. Campbell's Operative Orthopaedics. Philadelphia,
Pennsylvania: Mosby Elsevier,2008,975-77

31. Corten K, Vandenneucker H, Reynders P, Nijs S, Pittevils T, Bellemans J.A
pyogenic, ruptured Baker's cyst induced by arthroscopic pressure pump

irrigation. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2009; 17(3): 266-9.

32. Bui-Mansfield LT, Youngberg RA. Intraarticular ganglia of the knee:
prevalence, presentation, etiology, and management. AJR Am J Roentgenol 1997;

168(1): 123-7.

33. Jayson MlI, Dixon AS. Valvular mechanisms in juxta-articular cysts. Ann

Rheum Dis 1970; 29(4): 415-20.

34. Taylor AR, Rana NA. A valve. An explanation of the formation of popliteal
cysts. Ann Rheum Dis 1973; 32(5): 419-21.

35. Guerra J, Jr. , Newell JD, Resnick D, Danzig LA. Pictorial essay:
gastrocnemiosemimembranosus bursal region of the knee. AJR Am J Roentgenol

1981; 136(3): 593-6.

36. Lindgren PG, Rauschning W.Radiographic investigation of popliteal cysts.
Acta Radiol Diagn (Stockh) 1980; 21(5): 657-62.

37. Caughey DE, Bywaters EG. Joint fluid pressure in chronic knee effusions.

Ann Rheum Dis 1963; 22: 106-9.

80



38. Pedowitz RA, Gershuni DH, Crenshaw AG, Petras SL, Danzig LA, Hargens
AR. Intraarticular pressure during continuous passive motion of the human knee.

J Orthop Res 1989; 7(4): 530-37.

39. Matejcic A, Vidovic D, Ivica M, Tomljenovic M, Kuna T, Mesic M, et al.
Detecting Baker's cyst: venous duplex scanning in ambulatory setting. Acta Clin

Croat 2010; 49(1): 49-53.

40. Nicholas JA, Freiberger RH, Killoran PJ. Double-contrast arthrography of
the knee. Its value in the management of two hundred and twenty-five knee

derangements. ) Bone Joint Surg Am 1970; 52(2): 203-20.

41. Carpenter JR, Hattery RR, Hunder GG, Bryan RS, McLeod RA. Ultrasound
evaluation of the popliteal space. Comparison with arthrography and physical

examination. Mayo Clin Proc 1976; 51(8): 498-503.

42. Fukumoto K, Kojima T, Tomonari H, Kontani K, Murai S, Tsujimoto
F.Ethanol injection sclerotherapy for Baker's cyst, thyroglossal duct cyst, and

branchial cleft cyst. Ann Plast Surg 1994; 33(6): 615-9.

43. Molpus WM, Shah HR, Nicholas RW, FitzRandolph RL, Houn HY. Case
report 731. Complicated Baker's cyst. Skeletal Radiol 1992; 21(4): 266-8.

44. Oyar O, Gilsoy UK, Ultrasonografi Fizigi, Tibbi Gorilntileme Fizigi,
Ankara, Tisamat Basim,2003, 167-231.

45. Arkun R.Kas Iskelet Ultrasonografisi: Teknik Ozellikler, Normal Anatomi
ve Temel Patolojik Degisiklikler.30.Ulusal Radyoloji Kongresi Kurs Kitabi 2009:
151-55.

46. Acebes JC, Sanchez-Pernaute O, Diaz-Oca A, Herrero-Beaumont

G.Ultrasonographic assessment of Baker's cysts after intra-articular

81



corticosteroid injection in knee osteoarthritis. J Clin Ultrasound 2006; 34(3): 113-

7.

47. Helbich TH, Breitenseher M, Trattnig S, Nehrer S, Erlacher L, Kainberger
F.Sonomorphologic variants of popliteal cysts. J Clin Ultrasound 1998; 26(3): 171-
6.

48. Richardson ML, Selby B, Montana MA, Mack LA. Ultrasonography of the
knee. Radiol Clin North Am 1988; 26(1): 63-75.

49. Rudikoff JC, Lynch 1J, Phillips E, Clapp PR. Ultrasound diagnosis of Baker
cyst. JAMA 1976; 235(10): 1054-5.

50. Pathria MN, Zlatkin M, Sartoris DJ, Scheible W, Resnick
D.Ultrasonography of the popliteal fossa and lower extremities. Radiol Clin North

Am 1988; 26(1): 77-85.

51. Levitin PM. Letter: Diagnosis of Baker cyst. JAMA 1976; 236(3): 253.

52. Tan SS, Chong BK, Thoo FL, Ho JT, Boey HK. Diagnosis of deep venous
thrombosis: accuracy of colour doppler ultrasound compared with venography.

Singapore Med J 1995; 36(4): 362-6.

53. Langsfeld M, Matteson B, Johnson W, Wascher D, Goodnough J,
Weinstein E.Baker's cysts mimicking the symptoms of deep vein thrombosis:

diagnosis with venous duplex scanning. J Vasc Surg 1997; 25(4): 658-62.

54. Maffulli N, Regine R, Carrillo F, Minelli S, Beaconsfield T.Ultrasonographic
scan in knee pain in athletes. Br J Sports Med 1992; 26(2): 93-6.

82



55. Leeb BF, Stenzel I, Czembirek H, Smolen JS. Diagnostic use of office-based
ultrasound. Baker's cyst of the right knee joint. Arthritis Rheum 1995; 38(6): 859-
61.

56. Tuncel E,Perkiitan Biyopsi ve Tedavi Girisimleri, Klinik Radyoloji, istanbul,

Nobel & Gilines Tip Kitabevi Ltd. Sti., 2008, 195-226.

57. Aytaclar S,Doppler Teknigi,17.Tiirk Radyoloji Kongresi Renkli Doppler
Ultrasonografi Kurs Kitab1,2000, 5-20.

58. Taurino M, Rizzo L, Stella N, Mastroddi M, Conteduca F, Maggiore C, et
al. Doppler ultrasonography and exercise testing in diagnosing a popliteal artery

adventitial cyst. Cardiovasc Ultrasound 2009; 7: 23.

59. Ustiin EE. iskelet Sistemi Radyolojisi. izmir: izmir Giiven

Kitabevi,2003,163-70.

60. Hermann G, Yeh HC, Lehr-Janus C, Berson BL. Diagnosis of popliteal cyst:
doublecontrast arthrography and sonography. AJR Am J Roentgenol 1981;
137(2): 369-72.

61. Lee KR, Cox GG, Neff JR, Arnett GR, Murphey MD. Cystic masses of the
knee: arthrographic and CT evaluation. AJR Am J Roentgenol 1987; 148(2): 329-
34,

62. Schwimmer M, Edelstein G, Heiken JP, Gilula LA. Synovial cysts of the
knee: CT evaluation. Radiology 1985; 154(1): 175-7.

63. Lee K, Tines S, Price H, Smet A, Neff J.The Computed Tomographie
Findings of Popliteal Cysts. Skeletal Radiol 1983; 10: 26-29.

83



64. Hartzman S, Reicher MA, Bassett LW, Duckwiler GR, Mandelbaum B,
Gold RH. MR imaging of the knee. Part Il. Chronic disorders. Radiology 1987;
162(2): 553-7.

65. Reicher MA, Hartzman S, Bassett LW, Mandelbaum B, Duckwiler G, Gold
RH. MR imaging of the knee. Part I. Traumatic disorders. Radiology 1987; 162(2):
547-51.

66. Ostergaard M, Court-Payen M, Gideon P, Wieslander S, Cortsen M,
Lorenzen |, et al. Ultrasonography in arthritis of the knee. A comparison with MR

imaging. Acta Radiol 1995; 36(1): 19-26.

67. Marra MD, Crema MD, Chung M, Roemer FW, Hunter DJ, Zaim S, et al.
MRI features of cystic lesions around the knee. Knee 2008; 15(6): 423-38.

68. Watkins AE, Poulose KP, Reba RC. Arthroscintigraphy with technetium
albumin in diagnosis of pseudophlebitis (Baker's) cyst. Br Med J 1975; 4(5988):
86.

69. Schmidt MC, Workman JB, Barth WF. Dissection or rupture of a popliteal
cyst. A syndrome mimicking thrombophlebitis in rheumatic diseases. Arch Intern

Med 1974; 134(4): 694-8.

70. Atkins HL, Nelson SJ, Oster ZH. Visualization of a Baker's cyst on
radionuclide venography. Clin Nucl Med 1989; 14(8): 629-30.

71. Lin WY, Wang SJ. Rupture of a popliteal cyst visualized by radionuclide
venography and confirmed by radionuclide arthrography. Clin Nucl Med 1997;
22(5): 326.

72. Toolanen G, Lorentzon R, Friberg S, Dahlstrom H, Oberg L.Sonography of
popliteal masses. Acta Orthop Scand 1988; 59(3): 294-6.

84



73. Kane D, Balint PV, Gibney R, Bresnihan B, Sturrock RD. Differential
diagnosis of calf pain with musculoskeletal ultrasound imaging. Ann Rheum Dis

2004; 63(1): 11-4.

74. Chatzopoulos D, Moralidis E, Markou P, Makris V, Arsos G.Baker's cysts in
knees with chronic osteoarthritic pain: a clinical, ultrasonographic, radiographic

and scintigraphic evaluation. Rheumatol Int 2008; 29(2): 141-6.

75. Childress HM.Popliteal cysts associated with undiagnosed posterior
lesions of the medial meniscus. The significance of age in diagnosis and

treatment. ) Bone Joint Surg Am 1970; 52(7): 1487-92.

76. Rumfeld WR, O'Sullivan MM, Williams BD. Recurrent rupture of a
popliteal cyst in a patient with chronic tophaceous gout. Z Rheumatol 1988;

47(3): 182-3.

77. De Maeseneer M, Debaere C, Desprechins B, Osteaux M.Popliteal cysts in
children: prevalence, appearance and associated findings at MR imaging. Pediatr

Radiol 1999; 29(8): 605-9.

78. Hench PK, Reid RT, Reames PM. Dissecting popliteal cyst simulating
thrombophlebitis. Ann Intern Med 1966; 64(6): 1259-64.

79. Kilcoyne RF, Imray TJ, Stewart ET. Ruptured Baker's cyst simulating acute
thrombophlebitis. JAMA 1978; 240(14): 1517-8.

80. Blumberg S, Kantrowitz FG. The pseudothrombophlebitis syndrome: a
reappraisal. Semin Arthritis Rheum 1981; 10(4): 278-81.

81. Good AE. Rheumatoid  Arthritis, Baker's Cyst, and
"Thrombophlebitis".Arthritis Rheum 1964; 7: 56-64.

85



82. Tait GB, Bach F, Dixon J.Acute Synovial Rupture: Further Observations.
Ann Rheum Dis 1965; 24: 273-7.

83. Chaudhuri R, Salari R.Baker's cyst simulating deep vein thrombosis. Clin

Radiol 1990; 41(6): 400-4.

84. Macfarlane DG, Bacon PA. Popliteal cyst rupture in normal knee joints. Br

Med J 1980; 281(6249): 1203-4.

85. Katz RS, Zizic TM, Arnold WP, Stevens MB. The pseudothrombophlebitis
syndrome. Medicine (Baltimore) 1977; 56(2): 151-64.

86. Takano Y, Oida K, Kohri Y, Taguchi Y, Tomii K, Matsumura Y, et al. Is
Baker's cyst a risk factor for pulmonary embolism? Intern Med 1996; 35(11): 886-
9.

87. Moser KM, LeMoine JR. Is embolic risk conditioned by location of deep
venous thrombosis? Ann Intern Med 1981; 94(4 pt 1): 439-44.

88. Volteas SK, Labropoulos N, Leon M, Kalodiki E, Nicolaides AN. Incidence
of ruptured Baker's cyst among patients with symptoms of deep vein thrombosis.

Br J Surg 1997; 84(3): 342.

89. Gordon GV, Edell S, Brogadir SP, Schumacher HR, Schimmer BM, Dalinka
M.Baker's cysts and true thrombophlebitis. Report of two cases and review of the

literature. Arch Intern Med 1979; 139(1): 40-2.

90. Prescott SM, Pearl JE, Tikoff G."Pseudo-pseudothrombophlebitis":
ruptured popliteal cyst with deep venous thrombosis. N Engl J Med 1978;
299(21): 1192-3.

86



91. Belch JJ, McMillan NC, Fogelman |, Capell H, Forbes CD. Combined
phlebography and arthrography in patients with painful swollen calf. Br Med J
(Clin Res Ed) 1981; 282(6268): 949.

92. Hall S, Littlejohn GO, Brand C, Ada A, Wong C.The painful swollen calf. A
comparative evaluation of four investigative techniques. Med J Aust 1986;

144(7): 356-8.

93. Von Schroeder HP, Ameli FM, Piazza D, Lossing AG. Ruptured Baker's cyst
causes ecchymosis of the foot. A differential clinical sign. ) Bone Joint Surg Br

1993; 75(2): 316-7.

94. Vela P, Pascual E, Ronan J, Rosas J.Cutaneous manifestation of ruptured

popliteal cyst. Clin Rheumatol 1991; 10(3): 340-1.

95. Kirkham B, Churchill M, Dasgupta B, Wedderburn L, Spencer J,
Macfarlane DG. Anterolateral rupture of popliteal cysts in rheumatoid arthritis.

Ann Rheum Dis 1991; 50(3): 187-8.

96. Dash S, Bheemreddy SR, Tiku ML. Posterior tibial neuropathy from
ruptured Baker's cyst. Semin Arthritis Rheum 1998; 27(5): 272-6.

97. Scott WN, Jacobs B, Lockshin MD. Posterior compartment syndrome
resulting from a dissecting popliteal cyst. Case report. Clin Orthop Relat Res 1977;
(122): 189-92.

98. Nakano KK. Entrapment neuropathy from Baker's cyst.JAMA 1978;
239(2): 135.

99. Dixon AS, Grant C.Acute Synovial Rupture in Rheumatoid Arthritis. Clinical
and Experimental Observations. Lancet 1964; 1(7336): 742-5.

87



100. Hall AP, Scott JT. Synovial cysts and rupture of the knee joint in
rheumatoid arthritis. An arthrographic study. Ann Rheum Dis 1966; 25(1): 32-41.

101. Grahame R, Ramsey NW, Scott JT. Radioactive colloidal gold. In chronic
knee effusions with Baker's cyst formation. Ann Rheum Dis 1970; 29(2): 159-63.

102. Centeno CJ, Schultz J, Freeman M.Sclerotherapy of Baker's cyst with

imaging confirmation of resolution. Pain Physician 2008; 11(2): 257-61.

103. Jones A, Doherty M.Intra-articular corticosteroids are effective in
osteoarthritis but there are no clinical predictors of response. Ann Rheum Dis

1996; 55(11): 829-32.

104. Ravaud P, Moulinier L, Giraudeau B, Ayral X, Guerin C, Noel E, et al.
Effects of joint lavage and steroid injection in patients with osteoarthritis of the
knee: results of a multicenter, randomized, controlled trial. Arthritis Rheum 1999;

42(3): 475-82.

105. Gaffney K, Ledingham J, Perry ID. Intra-articular triamcinolone
hexacetonide in knee osteoarthritis: factors influencing the clinical response. Ann

Rheum Dis 1995; 54(5): 37981.

106. Hochberg MC, Perlmutter DL, Hudson JI, Altman RD. Preferences in the
management of osteoarthritis of the hip and knee: results of a survey of
community-based rheumatologists in the United States. Arthritis Care Res 1996;

9(3): 170-6.

107. Demirag B, Tirelioglu O.Baker kisti ile beraber olan eklem ici
lezyonlarinin tedavi sonuclari. Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Mecmuasi 2004;

57(1): 19-24.

88



108. Pinder IM. Treatment of the popliteal cyst in the rheumatoid knee. )
Bone Joint Surg Br 1973; 55(1): 119-25.

109. Sinha S, Paode V, Campell AC. Popliteal cysts: a technique of methylene
blue dye-assisted arthroscopic decompression. Eur J Orthop Surg Traumatol 2009;

19:373-75.

110. Calvisi V, Lupparelli S, Giuliani P.Arthroscopic all-inside suture of
symptomatic Baker's cysts: a technical option for surgical treatment in adults.

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2007; 15(12): 1452-60.

111. Rupp S, Seil R, Jochum P, Kohn D.Popliteal cysts in adults. Prevalence,
associated intraarticular lesions, and results after arthroscopic treatment. Am J

Sports Med 2002; 30(1): 112-15.

112. Field, Andy. Discovering statistics using IBM SPSS statistics. Sage, 2013.

89



EKLER

EK1. WOMAC

Wastern Ontario ve MeMaster Oniversitaleri Dsteaartrit indeksi
[WOMALCL]

lsim: Tarih:

Apikdama: Litten her kategoride belirtilen aktiviteler igin agn J zorlanma derecenize Oile 4 arasinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Her aktivite icin tek bir numaray isaretleyin.

Afn Dz zeminde ydrimekle agn

Merdiven inip gikmakla agn

Gece yatakta agn

Dturmak veya uzanmakla agri

Ayakta durmakla agn

Sertlik Sabah ilk yarime sirasinda sertlik

Gun iginde oturma, uzanma, istirahat sonras: sertlik

Fiziksel Merdiven inme

fonksiyon | Merdiven gikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (pomelme)

Diz zemin Uzerinde yirime

Arabaya inme-hinme

Aligveris yapma

Lorap giyme

Corap cikartma

¥ataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kilvetine girme-cikma

Oturma

Tuwalete girme-gikma

| Agir evisleri
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Hafif ev isleri

Toplam puan: J96= 2%

Yorumlar (hekim / arastirmaci tarafindan doldurulacak):



EK 2. Lysholm ve Cincinnati Diz Anketi

Lysholm ve Cincinnati Skorlama

HastamnAdiSoyed:  Teie__ [ [
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EK 3. Nottingham Saglik Profili

Asagida insan'ann ginlik bayatla karsilasabilecekler bazm problemler
sirglanmighr. Listaya hakimz ve gu anda sahip oldufjunue prablem ioin Evert
clmadiginiz problam igin Hapir kulucugunu igaratleyiniz. Litfen her soruyu
cevaplayimz, Emin dedilseniz, su anda en dofry oldufunu dislnddjiniz
cevabn isaretieyviniz

ENERN Fvet Haymr
1. Enerjim Kisa slrede thkeniyar. =3 ]
2. Hersay caha harcamam gerekiinyor. | a
3. FEr zaman yorgunum 3 )

AGR!
1. Merdivenlari inercen ve pikarkan agnm oluyor. J .
2. Ayakta durduum zaman agnm oluyor. [} |
3. Pomisvonumu dedistirrken agrnm aluyor (| 2
4. Sturdufum raman adeam ohayor, a 0
&, YUriddglm zaman agrim aluyor a M
8. Gecoeloen agnm var. a N |
7. Dayamimar ajrifarim var ) |
a. Slrekli agrilar igindayim | |

DUYGUSAL REAKSIYONLAR
1. Giinler cok agir gegiyor. (] o
2. HMendimi sinirli hissediyorum. | ]
3. Filenmenin ve hosga vakit gecirmenin nasi 0 o

bir gey oldujunu unutum.

4. Bu ginlerda kolavikls sfkelanivorum, a a
5. Bittakumn seyler beni huzursuz edivor. a ]
6. Heyfim kagmis bir sekiide uyanivorum. 0 0
7. Endigelenmek ceceleri uykumu kagimyor, Qa (]
8. Senki kentroldmil kaybedivermusum gibi hissedivorum. O |
9. Hayabtin yasamaya defer olmadijin disanbyorum. O 0O



UyKY

L o

Sabahin erken saatlerinde slemeden waanivorum. 2
Uvykuya dalmam uzun siriyor. a
Geealeri k8l uyuyorum. 0
Uyurmarma yardimel afrmasi igin ilag alryorum. a
Gacenin biyik bir aminda uyanik olarak vatryorum.

SOSYAL [ZOLASYON

1. Insanlaria geginmek gig gelivor. (]
2. Inmsanlarla iletisim kurarken zorlanyorem. 1
3. Hendimi yakin hissedecedim Kimsenin olmadiging
AlgInyarum a
4. Hendirmi yalu? hissediyorum. a
5. Inzanlara yik oldufumu distindyorem. a
FiZIKSEL HAREKETLILIK
1. Birzayiere uranmak pok zor gedvor 0
2. Egilirken zoranyarum. a
1. Merdivenlerden inerken ve glkarken glhclik gakivorum, D
4, Urun sire avakta duramiyomem, |
5. Sadece ev ginde yiriyebilhvorum 0
6. Gityinirken zorlaniyomum. O
7. Diganda yhrimek icin yardima intiyag duyayerum. O
8. HKesinlikie virlyemivarum. O

0 Y I e
E

O

ooe

[ O S o o |
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EK 4. Hasta Onam Formu

ATATURK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ELINIK ARASTIRMALAR FTIK KURULT

BILGILEMDIRILMIS OMAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANT DIKKATLICE OKUMMAK ICIN ZAMAN AVIRINIZ

Sizi NMurmuhammet TAS tarafindan yiritilen “Diz arkasimmdz olusan sivoun ultrason
vardimylz almmas™ amaer olan araztwrmaya davet ediyveruz. Bu arastirmaya katlip kathlmama
karanm vermeden &nce, arastrmanm nedsn we naz:il vamlacamim bilmeniz gerekmektedir. Bu
nedenls bu formum okunup anlazilma= biyik Snem tzsimaktadr. Efer anlavamadifimez ve sizin
1gin agik olmayvan sevler varsa, ya da daha fazla izl isterseniz bize sorunmuz.

Bu galismava katilmak tamamen gonidllilik ezazma dayvanmaktadir. Calismava katilmama
veva katildiktan sonra herhangi bir anda galizmadan cikma hakkmda sahipspuz. Cahsmays
vamtlamanrz, arazstirmava kathm icin onam verdifiniz biciminda vorumlanacaktir. Size verilen
formlardaki scrulan yvanitlarken kimsenin baskis: veva telkim altinda olmayin. Bu formlardan elde
edilacak hilziler tamamen araghrma amac: 1ls kullamlacaktr.

1. Arayhrmayla Ngili Bilziler: (Hastame anlayabilecesi bir dilde olmahdar)
1 Arzurmamn Amacs: iz arkzsmda olugan sivimm ulirazon vardimryla alinmas,
b Arastrmamn [gerigic Dz arkasmda son alan 20 hastaya son begalhimas, sofuk
uvgulama ve egzersiz difer 20 hastaya zofuk wygulama ve egzersiz verilecektis
C.  Arghrmemp Nedeni: o Bilimsel araghrmz o Tez qahgmas
d.  Arazurmamm Cngdrilen Sdresi: 4 Ay
g Argurmamn YVapulacazg Yer(ler: Atatirk Universitesi Arasnrma Hastanes]

2. Cabymava Kahhm Onay:

Yukanda ver zlan ve arastumadan Snce kafihmcrra'génillive verilmesi gereken bhilgilan
okudum ve katlmam istensn calizmanim kapsarmmm we amacim, gomilld clarak iizermme dilzen
sorumluluklan tamamen anladim. Cabzma hakkimda vamh ve zozli aciklama azagida ada
belirtilen araztirmaci tarafindan yapildi, soru sorma ve tartizma imkim buldum ve tatmin
edici_vamitlar aldun. Bana, calizmanin muhtemel riskleri ve faydalar: zozlu olarak da
anlatilldi. Bu galizmay istedifimn zaman vwe herhangzi bir neden belintmek zorunda kalmadan
birzkabilacefimi ve biraktifim takdirde herhangi bir obomsuzluk ile karsilazmayvacagimug anladom.

Bu kogullarda s6z konusu arastrmaya kendi istegimle, highir bazlka ve zorlama olmaksizin

kafilrazyy kabul edivornom.

Eatlmscmm el yaria ile)

T T e S
Tmzaz

(Warsa} Velayet weya Wesavet Altmda Buhmanlar Icing

Weli veya Vaszizinin (kendi 2] vazaz ile)

AREBOFRAL et e
Imzas

Gerekiyvorsa Olur Ixlemine Tamk Olan Fisinin Adi
AREEOVRAL e

Imzaz

Amshrmacinm

T VS
Imzas-
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EK 5. Diz Egzersizleri
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EK 6. ETIK KURUL ONAYI

ATATURK UNIVERSITESI TIP
FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU
KARAR
- ETIK KURULUN ADI Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
CF). é = AGIK ADRESI: Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig
e =

EZ = TELEFON +90 442 234 65 11

=

E = FAKS +90 442 236 09 68

E-POSTA atatipetikkurul@gmail.com

SORUMLU ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI Ars.Gor.Dr.Nurmuhammet TAS

ARASTIRMACININ ACIK ADI

Baker Kisti’nin Ultrason Ile Aspirasyonunun Baker Kisti
Tedavisine Etkisi

Toplant: Sayisi: 8 Karar No: 24 | Tarih: 03.12.2015

RA
BILGILERI

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin/galismanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve ¢aligmanin biitgesinin kendisi tarafindan kargilanmasi kogulu ile
yapilmasinda bilimsel ve etik agidan sakinca olmadigina oy birligi ile karar verildi.

Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/cahsmalar igin Tiirkiye ilag ve
Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmas: gerekmektedir.
Arastirmaciya ¢aligmalarinda bagarilar dileriz.

/ -
Ppof.Dr.Hémit A OGLU
Uye

~Prof.Dr.Hiilya AKSOY
Etik Kurul Baskam

Prof.Dr.Zekai HALICI Prof.Dr.Mustafa GUL

7 M/%P

Dog.Dr.Atilla CAYIR Yrd.Dog.Dr.M.Erdem SAGSOZ

-
// /
{
Ars.Gor.Kamil DURMUS

(Hukukg Uye

97



