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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA) eklem kikirdaginin kayb1 ve periartikiiler kemigin yeniden
sekillenmesi ile karakterize, multifaktoriyel etkili, yavas progresyon gosteren, kronik
dejeneratif bir hastaliktir. Sinovyal, diartrodial ve 6zellikle yiik tasiyan eklemlerde
progresif olarak ortaya ¢ikar (1). Diz eklemi en sik tutulan eklemdir. Diz osteoartriti
tek basina en sik goriilen romatizmal agr1 ve disabilite nedenidir. 65 yas iizeri
populasyonda semptomatik diz OA’sinin sikligi yaklasik %30 kadardir.Gergek
prevelansi tespit etmek kriterlerin standardizasyonundaki giicliik nedeniyle zordur.
Epidemiyolojik calismalarda OA siklikla radyolojik kriterlere gore tarif edilse de
ozellikle 1limhi hastalikta radyografik bulgularla agrinin ortaya c¢ikisi arasindaki
korelasyon zayiftir (2-4).

Diz osteoartriti’nde agr1 en dnemli yakinmadir ve agrinin nedenini belirlemek
kolay degildir. Ciinkii OA patolojisinde en O6nemli rolii iistlenen kikirdak, agr
liflerinden yoksundur. Bunun yaninda diz ¢evresindeki bir ¢ok yap1 drnegin periost,
subkondral kemik, yag yastik¢igi, kapsiil ve sinovyum nosiseptif lifler icerir. Buna
ilaveten inflamasyonun kendisi de periferal nosiseptorlerde inputu artirarak agri
olusturabilir (5,6).

Bir ¢ok calisma ileri radyografik bulgularin siddetli agr1 ile iliskili oldugunu
gostermektedir. Diger yandan radyolojik OA’st olan bir¢ok kisi de agrisizdir.
Radyolojik hastalik ve hasta yakinmasi arasindaki bu uyumsuzluk, aslinda bize agr
kaynaginin multifaktoriyel oldugunu gdstermektedir (7-9). Demografik, mekanik,
striiktiirel ve psiko-sosyal faktorler agrinin olusum ve siddetinde etkilidirler.

Agrinin striiktiirel ve morfolojik nedenleri manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ve ultrasonografi (US) gibi noninvazif metodlarla saptanabilir. Ultrason
giivenilir, hizli, intraartikiiler ve periartikiiler lezyonlar1 klinik muayeneden daha iyi
saptayabilmesi nedeniyle klinik pratikte giin gectik¢e kabul géren bir tan1 yontemidir
(10-14).

Biz bu ¢alismamizda kronik primer diz OA’sinda agr alevlenmesi ile iliskili

oldugunu disiindiigiimiiz klinik ve sonografik faktorleri tespit etmek, iki yontem



arasindaki bulgular karsilastirmak ve ultrasonografinin klinik muayeneye katkisini

degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

Diz eklemi ve g¢evresindeki yumusak dokular, yer c¢ekimine karsi ayakta
durma, ylirlime sirasinda stabilite ve mobilitenin olusumunu saglar. Travmaya da
acik oldugundan kas iskelet sistemi hastaliklarinda diz en fazla etkilenen eklemdir.
Dogru tant koyabilmek i¢in dizin anatomisi ve biyomekanigi, hastalik ve

yaralanmalarin patofizyolojisi ve mekanizmast iyi bilinmelidir (15).

DiZ ANATOMISI

Diz eklemi hacim ve eklem kikirdak yiizeyi acisindan viicuttaki en biiyiik
eklemdir. Eklem yiizeylerinin sekline gére mentese tipi bir eklemdir. Mentese tipi
eklemlerde eklem yiizleri tek bir eksen etrafinda sadece fleksiyon ve ekstansiyon
yapabilirken, diz eklemi fleksiyonda iken bir miktar internal ve eksternal rotasyon ile
birlikte kii¢iik acilarda anterior ve posterior kayma hareketi yapabilir.

Diz eklemi tek bir eklemden ¢ok femur kondilleri ve tibia platolar1 arasinda
medial ve lateralde yer alan iki adet tibiofemoral eklem ile patella ve femur arasinda
yer alan patellofemoral eklemin olusturdugu ii¢ eklemden meydana gelen kombine
bir eklemdir (16).

Diz eklemi femur, tibia, patella ve eklem kikirdagi gibi kemik ve kikirdak
yapilardan, meniskiisler, eklem i¢i ligamanlar, sinovyal zar ve sivi gibi eklem ici
yapilardan ve eklem kapsiilii, eklem dis1 ligamanlar, diz kas ve bursalart gibi eklem
dis1 yapilardan olusur (17).

Biz bu calismamizda agri kaynagi olarak dizin periartikiiler yapilarimni

arastirdigimiz i¢in diz gevresi kaslar ve bursalardan kisaca bahsedecegiz.
DiZ CEVRESINDEKI BURSALAR
Bursalar, kemik ve tendonlar arasinda bulunan ve siirtiinmeyi 6nleyen i¢i sivi

dolu keseciklerdir. Bir kism1 eklem boslugu ile direk iliskili olup genellikle biiyiik

eklem ¢evrelerinde bulunurlar. Inflame olduklar1 zaman “bursit” tanisini alirlar fakat



bu inflamasyon genellikle tekrarlayan mikrotravmalara bagli olup aseptik
inflamasyon seklindedir. Viicuttaki 150 den fazla bursanin 12 sagda, 12 solda olmak

tizere yaklasik 24 tanesi diz ¢cevresinde bulunur. Diz ¢evresinde bulunan bursalar:

- suprapatellar bursa

- prepatellar bursa

- infrapatellar bursa (ylizeyel, derin)

- medial ve lateral gastroknemius basi altindaki bursalar
- semimembrandz bursa

- pes anserin bursa

- iliotibial bant altinda bursa

- dis yan bag ve eklem kapsiilii arasindaki bursa

- biseps bursasi

- i¢ yan bagin ylizeyel ve derin tabakalar1 arasindaki bursa

Bunlardan medial gastroknemius bursasi ve suprapatellar bursa eklem

boslugu ile ilgkilidir (18,19).

Kuadriseps

femoris Suprapatellar Gastroknemius
bursa bursa

Sinovial

kapsiil Prepatellar bursa Semimembrandz

bursa

Tibial Derin

kollateral infrapatellar Popliteus bursa

ligaman bursa

Popliteus Yiizeyel Anserin bursa

kasi infrapatellar

Sekil 2.1. Diz eklemi ¢evresindeki bursalar. Lateral (A) ve Posterior (B) goriintii




UYLUK KASLARI

Uyluk kaslari, erekt pozisyonu koruma yaninda uzun kemiklerin olusturdugu
kaldirag sistemi sayesinde dik yiiriimeye katkida bulunan kaslardir. On
(ekstansorler), arka (fleksorler) ve i¢ yan grup (adduktorlar) kaslar olarak {i¢ gruba

ayrilarak incelenirler.

On grup kaslar

Uyluk 6n boliimiinde ylizeyel oblik seyirli bir kas olan m.sartorius ile ayri
adlarla anilan dort baghi m.kuadriseps femoris bulunur.

M.Sartorius, viicudun en uzun kasidir. Spina iliaca anterior superior’dan
baslar,asag1 ve mediale ilerleyerek medial epikondil {izerinden atlayarak tuberositas
tibia hizasinda tibia’min medial yiiziine yapisir. Ozel fasial bir kilif iginde bulunur.

M.Kuadriseps femoris, uylugun 6n ve yan boliimlerini saran dort bash bir
kastir. Dort kasin tendonlart uylugun alt boliimiinde ortak bir tendon halinde
birleserek patella’nin bazisine ve kenarlarina yapisir. Ortak tendonun lifleri patellar

ligamana karisarak tuberositas tibia’ya ulasir.

Arka grup kaslar

Uylugun arka bolgesinde hamstring kaslar olarak da adlandirilan {i¢ kas
(M.Biceps femoris, M.Semitendinosus, M.Semimembranosus) bulunur. Kalga
ekleminde ekstansiyon, diz ekleminde fleksiyon olusturan bu kaslar kal¢a ve uylugu
asarlar. Bu kaslarin innervasyon bozukluklar1 veya tendon yaralanmalari yiirime ve
kosmay1 giiclestirdiginden hamstring kaslar, sakat birakici kaslar olarak bilinirler.

M.Biceps femoris, uyluk arka bolgesinin dig yan tarafinda bulunan iki bagh
bir kastir.

M.Semitendinosus’un, 1/2 alt kismi tendindz yapida oldugu i¢in bu ad
verilmigtir. Tuber ischiadicum’dan baslar, tibia’nin iist boliimiiniin medial yiiziine
m.Sartorius ve M.Gracilis’in yapigma yerinin arkasina yapisir. Bu ii¢ kasin tendonlar1

sonlanig yerlerinde trianguler tendindz bir yayilma meydana gelir (pes anserinus).



M.Semimembranosus, M.Semitendinosus’un derininde yer alan, yarisi

membrandz bir kastir.

I¢ yan grup kaslar

M.Pectineus, M.Adductor longus, M.Adduktor brevis, M.Adduktor magnus
ve M.Gracilis’den olusur. M.Gracilis, adduktor grup kaslarin medial tarafindan
yiizeyel olarak uzanir. Uzun, yassi, dar bir serit seklindedir. Os pubis’de symphysis
pubis’e yakin olarak baslar, uylugun i¢ yan kenar1 boyunca asagiya dogru dik olarak
uzanir, tuberositas tibia’nin i¢ yanina yapisir (20).

Calismamizin da esas konusunu olusturan, kronik OA’da akut alevlenme yani
agr1 patogenezi ile iliskili oldugunu diisiindiigiimiiz ii¢ bursanin (suprapatellar bursa,
pes anserin bursa, gastroknemio-semimembrandz bursa) inflamasyonu klinikte 6nem

arz eder.

SUPRAPATELLAR EFUZYON

Suprapatellar bursa sinovyal bosluktan ayri olarak gelisir, fakat 5.fetal ayda
bursa ve diz eklemi arasindaki septum perfore olarak iki bosluk birlesir.Yetiskinlerin
%85’ inde iki bosluk birbiriyle iliskilidir. Suprapatellar bursa kuadriseps tendonu
altindadir ve patellanin 6cm. proksimaline kadar genisleyebilir. Eklemle iliskili
oldugu i¢in suprapatellar reses de denir ve dizde efiizyona neden olan tiim
patolojiler suprapatellar efiizyonun da etyopatogenezini olusturur (21). Dejeneratif
eklem hastaligina yani asir1 kullanma veya tekrarlayan mikrotravmalara sekonder
gelisen diz efiizyonu genellikle 4 saatten daha uzun siirede olusur. Etyolojide
hastanin sportif ve/veya mesleki aktiviteleri sorgulanmalidir.

Yaralanma sonrasi 4 saatten kisa siirede gelisen efiizyon genellikle kemik,
kikirdak veya ligaman yaralanmasini isaret eder. Onceden gegirilmis travma,
tedaviler veya operasyonlar kaydedilmelidir. Efiizyon, eklem i¢i inflamasyonu
gosteren en iyi belirtectir. Diger bulgular eklemde sislik, kizariklik, 1s1 artisidir.

Travmatik olmayan eklem ici efiizyonda en sik sebepler, infeksiyon, sistemik



inflamatuar hastaliklar, infiltratif hastaliklar, timorler ve dejeneratif asir1 kullanim
hastaliklaridir.

OA’ya baglh gelisen diz eflizyonlarinda etyolojide tekrarlayan mikrotravma
ve eklemi agir1 kullanma hikayesi vardir. Efiizyon ayrica dejeneratif meniskiis
yirtiklarina baglh olarak da gelisebilir. Gonartrozda sislik, kizariklik ve 1s1 artisi,
kronik osteoartritte akut alevlenme olarak kabul edilir.

Ayrmtili anamnez, fizik muayene, laboratuvar testleri ve goriintiileme
metodlari ile travmatik olmayan diz eflizyonunun tanisi konabilir. Siipheye diisiilen

durumlarda artrosentez ile taniy1 dogrulamak gerekir (22).

PES ANSERIN BURSITI

Pes anserin bolgesinde agri, sik rastlanilan bir romatolojik problemdir ve Pes
anserin tendiniti veya bursiti olarak adlandirilir. Pes anserin bursiti, pes anserin
bursa’nin iltihaplanmasidir. Tanis1 genellikle klinik olarak konur. Merdiven ¢ikarken
veya inerken ortaya ¢ikan medial diz agrisi, pes anserin yapisma yerinde hassasiyet
ve nadiren de siglik ortaya ¢ikabilir (23).

Genellikle diz problemlerine sekonder gelisir. Yapilan bir calismada diz
OA’lh 62 hastanin 29’unda klinik Pes anserin tendinobursiti (PATB) saptanirken,
klinik olarak 24 PATB’li hastalarin 20’sinde radyografik diz OA’s1 saptanmistir
(24,25). Bu sonuglara dayanarak diz OA’sinda agrinin Pes anserin bursiti gibi

periartkiiler yapilardan kaynaklanabilecegini sOyleyebiliriz (24).

Pes anserin bursa
m.semitendinosus tendonu
m.sartorius tendonu

m.erasilis tendonu

Sekil 2.2. Diz eklemi i¢ yan goriintiisii



Patofizyoloji

Pes anserinus, semitendindz, gracilis ve sartorius kaslari’nin ortak
tendonunun anteromedial proksimal tibia’da ortak yapisma noktasina verilen isimdir.
Pes anserinus, tendonlarin yapisma yeri sekil itibar1 ile ayaga benzediginden
“goose’s foot” yani tiirk¢e anlami ile “kaz ayagi” anlamina gelir.

Pes anserin bursiti’ni ilk tanimlayan 1930’lu yillarda Moshcowitz olmustur
ve Pes anserin bursiti’nin daha ziyade yasli ve diz artritli hastalarda ortaya ¢iktigini
savunmustur. Moshcowitz ayn1 zamanda m.Sartorius kasi altinda ve diger iki tendon
tizerinde bulunan, bazen pes anserin bursa ile iligkili olabilen ayr1 bir bursadan daha
sOz etmistir. Daha sonra her iki bursa da pes anserin bursa olarak adlandirilmstir.

M.Semitendinosus, M.Sartorius ve M.Gracilis kaslarinin {i¢ii de dizin fleksor
ve i¢ rotatorlaridirlar ve dizi valgus stresine karsi korurlar. Teorik olarak bu bolgede
herhangi bir stres bursite neden olur. Genellikle anatomik diz yapist bozulmus,
sisman bireylerde merdiven inip ¢ikma esnasinda bu bolgede stresin arttigi kabul
edilir. Yapilan ¢aligmalarda Pes anserin bursiti, gen¢ sporcularda, orta yasli obez

kadinlarda, diabetiklerde ve yasli diz OA’lilarda daha sik goriilmektedir (25-30).

Anamnez

Semptomlarin ortaya ¢ikmasi dizin i¢ yanina direkt travma, atletlerde agiri
kullanma veya kronik mekanik dejeneratif siire¢ sonrasinda olur. Hastalar genellikle
agr1, lokal sislik ve hassasiyetle bagvururlar. Hassasiyet ve agr1 genellikle merdiven
cikarken bazen de inerken, oturur pozisyondan ayaga kalkarken veya gece artabilir.
Obez kadinlarda, agriy1 agreve eden hareketler sonrasi kronik refrakter agri meydana

gelebilir (25,26).
Fizik Muayene
Fizik muayenede en 6nemli bulgu, diz ekleminin 2-5c¢m. altinda tibia’nin

anteromedialinde ortak tendon yapisma yerinde agridir. Eflizyon veya kalinlasma

meydana gelmemisse pes anserin bursay1 palpe etmek miimkiin degildir. Yaslilarda



osteoartrite sekonder goriilen formlarinda fleksiyon-ekstansiyon sirasinda agri
goriilmeyebilir. Yine ayn1 populasyonda agri istirahatte yoktur ve ancak palpasyonla
ortaya cikabilir, farkedilebilir sislik nadirdir (27). Sporcularda goriilen formlarinda
agr1 zorlu internal rotasyon veya zorlu fleksiyonla ortaya ¢ikarilabilir. Yine
sporcularda dizi valgusa zorlamak semptomlar1 artirabilir fakat bu test medial
kollateral ligaman (MCL) problemlerinde de pozitiftir. Tipik olarak MCL
problemlerinde agr1 ve hassasiyet pes anserin bursa’nin superior ve

posterior’undadir.

Etyoloji

1. Dejeneratif eklem hastaligi: Bazi calismacilar diz osteoartriti olan
vakalarin %75’inde Pes anserin bursiti semptomlarina rastlamislardir.

2. Obezite

3. Pes planus

4. Sportif aktiviteler

5. Lokal travma, ekzositoz, tendon gerginligi

6. Diabetes mellitus?

Ayirict Tam

- MCL zorlanmalar1

- Medial meniskiis yaralanmalar1

- Sinovial plica sendromu

- Medial ligaman sendromu

- Ttimorler

- Medial diz agrisina neden olan dejeneratif ve kronik artritler
- Proksimal medial tibia’nin stres fraktiirleri

- Sinir yaralanmalar1

- Osteonekroz

- Fibromyalji

Laboratuvar



Pes anserin bursiti genellikle klinik bir tanidir. Genellikle daha ileri tam
yontemleri gerekmez. Eger infekte olursa sedimentasyon diizeyleri yliikselebilir.

Sislik varsa gerekli durumlarda aspirasyon ve sivi analizi yapilabilir.

Goriintiileme

Bursit siliphesinde konvansiyonel radyografik inceleme genellikle kural
degildir. Tamda ultrasonografi hekime yardimci olabilir. Saglikli bireylerde
ultrasonografi ile bursalar1 gérmek miimkiin degildir. Genis kistik bursal
geniglemeleri gostermede ultrasonografi ve komputerize tomografi (CT) oldukca
yararlt olsa da son donemde yapilan bazi c¢aligmalar klinik olarak siliphelenilen
vakalarda ultrasonografik bulgularin yetersizliginden bahsetmektedirler.

Ornegin bir ¢alismada klinik olarak  Pes anserin tendinobursiti’nden
stiphelenilen 29 hastanin yalnizca 3’linde karst diz veya saglikli bireylerle
karsilastirildiginda ultrasonografide tendinit bulgular1 saptandigi, yine diabetiklerde
yapilan benzer bir ¢alismada klinik olarak pes anserin bursiti’nden siiphelenilen 23
dizden sadece 4’linde ultrasonda pes anserin tendonunda morfolojik degisiklikler

saptandigi belirtilmistir (28).

Tedavi

Istirahat, SOAII, lokal steroid enjeksiyonlari, farmakolojik olmayan tedavi
yontemleri, fizik tedavi (hasta egitimi, fizik tedavi modaliteleri, soguk uygulama,

uygun egzersiz programi) bir ¢ok vakada yeterlidir (25).

BAKER KiSTi

Popliteal fossa ici ve ¢evresinde toplam alt1 adet bursa bulunur. Her bursa
genisleyebilirse de en sik popliteal fossa medial kismindaki kaslar arasinda uzanan
gastroknemio-semimembrandz (G-S) bursa genisler. Bu bursanin genislemesine

popliteal kist veya Baker kisti denir (31). Bursa genellikle eklem boslugu ile
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ilskilidir. Bu ilskinin yasla birlikte artmasi, eklem kapsiiliiniin dejeneratif incelmesi
ile ilgili olabilir. 50 yas ve lizerindeki kisilerin yarisinda bu birlesmeye ait bulgular

vardir.

Sekil 2.3. Baker kisti

Epidemiyoloji

Goriilme siklig1 arastirma yapilan populasyona ve arastirmanin sekline gore
degisir. 4-7 ve 35-70 yaslar arasinda pik yapar. Eriskinlerde insidans yasla birlikte
artar. Goriilme siklig1 agisindan kadin ve erkek cinsiyet arasinda belirgin farklilik
saptanmamustir. Yash populasyonda basta osteoartrit olmak iizere eklem patolojileri
siklikla kiste eslik eder.

Hastalar siklikla aktivite ile alevlenen agri, kisithlik, kitle veya sislik

yakinmasi ile bagvururlar (31-33).

Patogenez

Popliteal kist patogenezi siklikla eklem boslugu ile suprapatellar bursa
arasindaki sivi mekanigi ile agiklanir. Fleksiyon sirasinda iki bosluk arasindaki
baglant1 acilir, ekstansiyon sirasinda G-S kas1 kasilarak bu “valv”’ mekanizmasini
kapatir.

Intraartikiiler basing parsiyel fleksiyonda negatif (-6mmHg) iken, ekstansiyon
sirasinda pozitiftir (16mmHg). Fleksiyon sirasinda eklem i¢i basing, bursal basing ile

esitlenirken ekstansiyonda bursal basing diz i¢i basincindan yiiksektir. Bu iki bosluk
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arasindaki basing farklar1 valv mekanizmasin1 ve sivi gegisini agiklar. Fleksiyonda
stvi bursadan eklem icine gecerken, ekstansiyonda gegis ters yondedir. Bu aktivite ile
kist boyutunun neden degistigini ve ekstansiyonun neden semptomlar1 artirdigini
acitklamak miimkiindiir. Yani fleksiyonda sislik kaybolurken, ekstansiyonda
belirginlesebilir (Foucher Belirtisi) (34).

Hareketle kist boyutlarindaki bu degisimler Baker kisti’ni boyutu degismeyen
diger yumusak doku kitlelerinden ayirmada yardimci olur. G-S bursal genislemeler
genellikle dizin posterior medial kompartmaninda goriilse de nadiren lateral popliteal
bursal genislemeler de goriilebilir (35).

Eklem ile iliskili olmayan G-S bursal genislemeler genellikle diz patolojileri
ile iliskili degildir, primer genislemeler olarak adlandirilirlar ve kas
kontraksiyonlarinin ~ bursa  {izerine  tekrarlayan = mikrotravmalar1  sonucu

olusabilecekleri diisiiniilmektedir (34,35).

Goriintiileme

Gri-skala ultrason ile degisik sekil ve anatomik yapidaki G-S bursa
geniglemelerini goriintiillemek miimkiin iken, eklem i¢i yapilar1 goriintilemek
mimkiin degildir (36-38). Sonografik goriintiilemeler arthrogram bulgular: ile
koreledir ve popliteal arter anevrizmasi, tromboflebit ve solid popliteal kitlelerin
ayirict tanisinda kullanilir. Sonogram Smm’den 4cm.’ye kadar olan kistleri kolayca
saptayabilirken, Ozellikle 1-2 cm.’den biiyiik kistleri biiyiik bir dogrulukla saptar.
Kiiciik, riiptiire, icerisinde ekojenik debris bulunan kistlerde yanlis negatif sonuglar
olabilirken, yanlis pozitif sonu¢ nadirdir, fakat bazen tiimiiyle riiptiire kist ultrason ile
tespit edilemez ve arthrograma ihtiya¢ duyulabilir. Ultrasonografik bulgular
genellikle venogram ile koreledir. Riiptiire kisti, diseke hematomdan ayirmak gii¢
olabilir, hematom genellikle daha homojen bir patern gosterir.

Ultrason hizli, noninvazif, yumusak dokuda detayli bilgi veren, diisiik
maliyetli, dogru prob yerlesimi ile optimal goriintii saglayan, tedavi takibinde basit
bir yontem olmasi bakimindan muayene prosediiriine eklenebilir (38-43). Eger akilda

soru isareti olan vakalar olursa baska bir goriintiileme yontemi ile tamamlanabilir.
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Iliskili Durumlar ve Ayiric1 Tam

Baker kisti, basta Osteoartrit, Romatoid Artrit (RA) ve meniskiis yirtiklar
olmak tiizere diz i¢i eflizyona yol agan patolojilerin hepsinde goriilebilir. Nadiren
tiilberkiiloz, Charcot eklemi, pigmente villonodiiler sinovit, Reiter sendromu,
gonokokkal artritler ve Still hastaligina sekonder de goriilebilirler (31).

Medial meniskiis posterior boynuz yirtiklart da sinovit meydana getirerek
popliteal kiste neden olabilirler (44,45). Stone (1996), Baker kisti olan 238 hastalik
serisinde, kiste eslik eden en sik eklem i¢i patolojinin medial meniskiis posterior
boynuz yirtiklar1 oldugunu gostermistir (46).

Ayirict tanisinda popliteal arter anevrizmalari, vendz tromboz, lipom,
liposarkom, popliteal varisler, hematom, ganglion Kkistleri, sinovyal hemanjiom,

abseler ve malign fibroz histiyositom vardir (47,48).

Tedavi

Tesadiifen saptanan ve herhangi bir semptoma yol agmayan kistlerde tedavi
gerekli degildir. Literatiirlerde yatak istirahatinden bahsedilse de bu metodun siiresi,
siklig1 veya yarar1 hakkinda yeterli bilgi yoktur. Eger eklem efiizyonuna eslik ediyor
ise eflizyonun aspirasyonu ve steroid enjeksiyonu yararlidir.

Fam ve ark.lariin 1982 yilinda yaptiklar1 bir caligmada intraartkiiler eflizyon
aspirasyonu ve steroid enjeksiyonu uygulanmis 12 hastanin 7 tanesinde 2-12 ay
icinde iyilesme gozlenirken, 5 hastada semptomlar devam etmistir (49). Semptomatik
kist, eklem boslugu ile iligkili degilse kistin direk aspirasyonu, steroid enjeksiyonu

veya eksizyonu gereklidir.

OSTEOARTRIT

Tanim

Osteoartrit (OA) yavas progresyon gdsteren, monoartikiiler veya poliartikiiler

tutulumlu, sinovyal, diartrodial ve d6zellikle yiik tasiyan eklemlerde progresif olarak
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ortaya ¢ikan, kikirdak harabiyeti, osteofit formasyonu ve subkondral skleroz ile

karakterize, non-inflamatuar, kronik, dejeneratif, bir eklem hastaligidir (50-52).

Eklem araliginda
Hafif sinovyal daralma

kalinlasma

Osteofit formasyonu
Kikirdakta incelme ve
diizensizlik

Sekil 2.4. Diz osteoartriti

Epidemiyoloji

OA, artritlerin en sik formudur. Degisik populasyonlarda ortalama prevalansi
%10-12"dir ve geriatrik hastalarda kas iskelet sistemi kaynakli 6ziirliiliik ve agrinin
en sik nedenidir. Prevalans ve hastaligin ciddiyeti yasla birlikte artar (53-55).
Semptomatik diz OA’sinin 60 yas iizerinde goriilme sikligi %50’lere kadar cikar

(56).

Etyoloji

OA’nin etyolojisi tam olarak anlagilamamakla birlikte eslik eden eklem
kikirdagindaki biyokimyasal, yapisal ve metabolik degisiklikler, ayrintili olarak
gosterilmistir (56). Genetik yatkinlik, yas, obezite, kadin cinsiyet, artmis kemik
yogunlugu, eklem laksitesi ve asir1 mekanik yiiklenme primer OA i¢in tanimlanmis

risk faktorleridir.
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Patofizyoloji

Hastaligin patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Cesitli genetik, ¢evresel,
metabolik ve biyomekanik faktorlerin patogenezde katkisi oldugu diigiiniilmektedir
(57,58).

Kikirdak yikimina yol agan biyomekanik ve biyokimyasal kuvvetler OA’nin
temelini olusturmaktadir. Kikirdak matriks yikimi fibrilasyonlara, fissiirlere,
iilserasyonlara ve eklem yiiziinde bozulmaya yol acar. Interlokin-1 (IL-1), tiimdr
nekroz faktor-B (TNF-B) gibi sitokinler kikirdagin proteolitik yikimini igeren
enzimlerin aktivasyonunda fonksiyon gorebilirler. Doku biiyiime faktorleri ve insiilin
benzeri biiytime faktorii-1 gibi bilyiime faktorleri kikirdak sentezi tizerinden kikirdak
tamirinde rol oynayabilirler. Kollajenolitik enzimlerin kikirdak yikimma katkisi
oldugu diistiniilmektedir (59,60).

Diz eklemi fibroz bir kapsiille cevrilidir ve bu kapsiiliin i¢ yilizeyinde
metabolik olarak aktif bir doku olan sinovyum vardir. Sinovyum eklem igindeki
dokularin ihtiyaci olan besin maddelerini saglar. Eklem hastaliklarinda eklem
kikirdagimin  biyomekanik ve fonksiyonel 6zelliklerini saglayan makromolekiillerin
sentez ve yikimindaki normal dengenin kaybolmas: ile olusan degisiklikler sadece

sinovyumun degil subkondral kemigin yap1 ve metabolizmasinda da olusur (56).

Simiflandirma

1. idiopatik
A.Lokalize
1. Eller (Interfalangial ve 1.karpometakarpal eklemler)
2. Ayaklar (Metatarsofalangial eklem)
3. Diz (Medial, lateral, patellofemoral)
4. Kalga (Superolateral, superomedial, medial)
5. Omurga (Apofizyal)
6. Diger bolgeler (Omuz, dirsek, el ve ayak bilegi)

B.Generalize (Kellgren’s sendromu)
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2. Sekonder

A. Travmatik

B. Konjenital ve Gelisimsel Hastaliklar
C. Metabolik Hastaliklar

D. Diger Kemik ve Eklem Hastaliklar1
E. Noropatik

F. Yang1 sonrasi durumlar

G. Diger

Risk faktorleri

1. Yas: Yagslanma ile OA riski artar.

2. Cinsiyet: Her iki cinsi etkilemekle birlikte kadin erkek orani bazi
calismalarda 1,5:1 ile 4:1 arasinda degismektedir. Kadinlarda diz osteoartriti gelisme
riski erkeklerden 2,6 kat fazladir (56).

3. Obezite: Yiiksek viicut agirligi diz osteoartriti igin en belirgin risk
faktoriidiir. Obezite mekanik bir dezavantaj olusturmakta ve bu hastalar alt
ekstremite islevleri i¢in daha fazla kas giiciine gereksinim duymaktadirlar. Ayrica
asirt miktarda yag dokusu leptin, insiilin ve insiilin benzeri biiylime faktorii
tiretebilmekte ve bunlar kikirdak dokuyu etkileyebilmektedir.

4. Is-meslek: Yiik tasima, ¢comelme, diz ¢okme, merdiven inip ¢ikma gibi
dize binen yiikiin arttig1 durumlar

5. immobilizasyon

6. Bazi spor tiirleri: Bisiklet, giires, futbol gibi eklemi zorlayan sporlar

7. Geg¢irilmis travma oyKkiisii: Meniskiis zedelenmesi ve/veya cerrahi travma

8. Zayif kuadriseps adalesi

9. Proprioseptif bozukluklar: Yasla birlikte propriosepsiyon keskinligi, kas
kitlesi, kas kuvveti, gérme keskinligi, alg1 diizeyi azalir, koruyucu kas refleksi azalir,
OA riski artar.

10. Kondrokalsinozis: Kalsiyum kristalleri

11. Uygunsuz ayakkabi kullanimi
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12. Genetik faktorler: OA’s1 olan hastalarda HLA-A1BB ve HLA-B8’in
daha daha sik goriildiigii, bazi erken ailesel generalize OA olgularinda kollajen ve tip
2 prokollajen gibi major kikirdak proteinlerinin genlerinde c¢esitli tek nokta
mutasyonlart oldugu ifade edilmektedir.Generalize OA kadinlarda daha siktir.
Heberden nodiillerinin eslik ettigi tip kadinlarda dominant, erkeklerde ise resesif olan
otozomal bir genle tasinir. Heberden nodiillerinin eslik etmedigi tip ise poligenik

gecis gostermektedir (56).

Klinik

Primer OA’da radyografik degisiklikler en erken 2.dekadda ortaya ¢ikarken
semptomlarin ortaya ¢ikist genellikle 4.dekaddan sonradir.

1. Agri: En 6nemli yakinmadir. Baslangicta eklemi zorlayan hareketler
sonrasi ortaya cikarken, ilerlemis vakalarda minimal aktivite hatta istirahatte bile agr
ortaya ¢ikabilir (61).

Agrinin nedeni multifaktoryeldir. Kikirdagin sinirsel uyarimi olmadig i¢in
agri, intraartikiiler ve periartikiiler dokulardan kaynaklanir. Osteofitlerin periost
irritasyonu, trabekiiler mikrofraktiirler, eklem c¢evresi kas spazmi, kapsiilde
distansiyon, hafif veya orta dereceli sinovit ataklar1 veya erken donemde goriilebilen
kemikteki vaskiiler konjesyona bagli intraossedz basing artis1 agr1 kaynagi olabilir.

2. Sertlik: Genellikle sabahlar1 veya belli bir siire hareketsizlik sonrasi ortaya
cikar. Siiresi inflamatuar hastaliklarin aksine 30dk.’y1 gegmez. Zamanla kapsiiler
fibrozis ve eklem yapisinin bozulmasi ile sertlik kalici olabilir (61).

3. Krepitasyon: OA’da Onemli bir bulgudur. Eklem yiizeyindeki
diizensizliklerden ve sinovyal sividaki hava kabarciklarindan kaynaklanir.

4. Deformite: OA’da medial eklem kompartmaninin tutulumu ile genu varus,
lateral eklem kompartmaninin tutulumu ile genu valgus deformitesi gelisebilir (17).

5. Inflamasyonun lokal belirtileri (sislik, kizariklik, 1s1 artis1): Inflamatuar
karakterde sinovyal efiizyon birikimi oldugu takdirde goriiliir.

6. Hareket kisithhgi: Efiizyon, kapsiilde kalinlasma, osteofitler, eklemde

yeniden yapilanma ve deformite nedeniyle goriilebilir.
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7. Fonksiyon kaybi: Antaljik yiiriime, yiirime mesafesinde kisalma, ¢abuk
yorulma. Ana nedeni agridir fakat kas giiciinde azalma ve eklem hareket genisliginde
azalma da sebep olabilir.

Primer diz osteoartriti genellikle orta yas, obez ve kadinlarin hastaligidir.
Agn hareketle artar, istirahatle azalir, 6zellikle yiiriime ve merdiven inip ¢ikmada
zorluk vardir. Diz osteoartriti hastanin aktivitesini 6nemli 6l¢lide kisitlasa da kalca
agrisina gore daha iyi tolore edilir, ¢iinkii kalgca OA’sinda agr1 gece de devam eder.

Sinovit ve efiizyon diger eklemlere gore dizde daha sik goriiliir (61).

Laboratuvar

Diz OA’sina 6zgil bir laboratuvar bulgusu yoktur. Sinovyal sivi, berrak ve
non-inflamatuardir. Laboratuvar tetkikleri diger hastaliklarla ayirict tanida yardimci
olabilir (61).

Tam Kriterleri

Diz OA’s1t i¢in American Collage of Rheumatology (ACR) tarafindan

gelistirilen tan1 kriterleri kullanilir.
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Tablo 2.1. ACR Diz OA’s1 Tani1 Kriterleri

KLINIK
1.Gegirilen son ayin ¢ogu giiniinde diz agrisi
2. Eklem hareketi sirasinda krepitasyon
3.Dizde 30 dakika veya daha kisa siireli sabah tutuklugu
4.38 yas ve lizerinde olmak
5. Muayenede dizde kemik biiylimesi
Tanii¢in; 1,2,4
Veya 1,2,5
Veya 1,3,5

KLINIiK, LABORATUVAR ve RADYOLOJIK
1.Gegirilen son ayin ¢ogu giiniinde diz agrist
2. Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler
3. OA’ya 0zgii sinovyal s1vi bulgulari
(en az ikisi: berrak, viskoz, 16kosit< 2000hiicre/ml)
4. 40 yas ve lizerinde olmak
5. Dizde 30dk.veya altinda sabah tutuklugu
6. Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon
Tan1 i¢in; 1,2
Veya 1,3,5,6
Veya 1,4,5,6

Radyoloji

Direk radyografiler diz OA’sinda en Onemli goriintiileme yontemleridir.
Kemik yapilar1 daha iyi goriintiilemek i¢in bilgisayarli tomografi, yumusak dokular
icin manyetik rezonans goriintiileme, eklem g¢evresi yapilar i¢in ultrasonografiden
faydalanilabilir. Ul trason diz osteoartritinde sinovit (0zellikle sub-klinik diz

inflamasyonu) ve efiizyonu saptamada klinik muayeneye iistiindiir. Ayrica osteofit ve
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eklem araligindaki daralmayi, hatta kikirdaktaki diizensizlik ve incelmeyi de
ultrasonografi ile gdstermek miimkiindiir (63).

OA’da sik goriilen radyografik bulgular:

1. Eklem araliginda daralma

2. Subkondral kemikte skleroz

3. Subkondral kistler

4. Marjinal osteofit olusumu

5. Subluksasyon ve serbest cisimler (61)

Diz osteoartriti’nde radyolojik tani i¢in Kellgren-Lawrence Skala’s1 (K-L

Skalasi) kullanilir

Tablo 2.2. Kellgren-Lawrence Skalasi

Evre 0 Normal OA yok
Evre 1 Stipheli Siipheli eklem araliginda daralma
Evre 2 Hafif Olas1 eklem aralig1 daralmasi

Kesin osteofit

Kesin eklem aralig1 daralmasi
Cok sayida osteofit

Skleroz baslangici

Kemik uglarinda olas1 deformite

Evre 3 Orta

Eklem araliginda ileri daralma
Biiyiik osteofitler

Evre 4 Siddetli Belirgin skleroz ve kistler
Kemik u¢larinda kesin deformite
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Tedavi

Osteoartrit tedavisinde amag¢ agr1 ve Ozirliligli azaltmaktir. Tedavi
seceneklerti;

1. Farmakolojik olmayan tedaviler
A. Hasta egitimi
B. Diyet
C. Egzersiz
D. Fizik tedavi modaliteleri
E. Mekanik destekler

2. Farmakolojik tedaviler
A. Sistemik ilaglar
B. Eklem i¢i enjeksiyonlar
C. Topikal analjezikler

3. Cerrahi tedavi

DiZ PATOLOJILERINDE ULTRASONOGRAFININ YERI

Bilindigi gibi ultrason (US), insan kulaginin duyabileceginden daha yiiksek
frekansli ses dalgalaridir. Kisiler arasinda farklilik gostermekle birlikte normalde 20
KHz iizeri ses dalgalarini duyamayiz. Bu frekansin {izerindeki ses dalgalar1 US
olarak adlandirilir, 2 MHz uzerindeki ses dalgalari, 6zellikle 2-18 MHz arasinda
olanlar tanisal ultrason amaciyla kullanilirlar. Ortam benzer 6zellikteki maddeleri
iceriyorsa ses dalgalan iletilirken, farkli maddeleri igeriyorsa dalgalar geri yansir.
Ses dalgalarinin karsilastigi yiiksek dansiteli, zayif yogunluklu maddeler, ses
dalgalarimi ¢ok hizli gegirirler. Ornegin, hava, yag veya kemik dokusuna gére gok
daha gecirgendir. Ses dalgalarinin maddelerdeki bu degisik gegis 6zelligine “akustik
empedans” denir. Yansitilan ses dalgalariin miktar1, bize ¢alisilan doku ve/veya
materyalin karakteri hakkinda bilgi verir (63). Goriintiilenecek dokunun 6zelligine
gore ¢ok cesitli frekanslarda problar kullanilabilir. Ornegin diisiik frekansl problar

stv1 koleksiyonlar1 gibi daha ziyade panaromik goriintiiler i¢in kullanilirken, ytliksek
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frekansli problar daha yiizeyel dokularda daha ayrintili inceleme olanagi sunarlar
(64). Kas iskelet sistem hastaliklarinda tanisal ultrasonun yeri son yillarda ¢ok
artmistir ve, konvansiyonel radyografi ile birlikte ilk basamak goriintiileme yontemi
olarak kullanilabilir (10). Teknolojideki gelismeler sonucu kas iskelet sistem
ultrasonografisi sadece radyologlarin degil, romatologlarin, ortopedistlerin, spor
hekimlerinin ve fiziatristlerin de kullanim alanina girmistir (65-71).

En sik kullanim alanlar1 spor yaralanmalari, romatolojik hastaliklar, sivi
koleksiyonu ve yumusak doku kitlelerinin saptanmasidir (10,74).

Spor yaralanmalarinda; eklem eflizyonunun saptanmasinda, ligaman, kas ve
tendon yirtiklarinda, plika lezyonlarinda, bursitlerin goriintiilenmesinde yararlidir.

Inflamatuar hastaliklarda; yine eklem efiizyonunu belirlemede, sub-klinik
sinovitin saptanmasinda (75-79), eklem aspirasyonu veya sinovyal biyopsiye
kilavuzluk etmede, intraartikiiler siviyr bursa ve tendon kilifindaki sividan ayirt
etmede ve sinovyal hipertrofinin derecesini saptamada olduk¢a basarilidir.

Periartikiiler veya intraartikiiler kitlelerde; klinik muayenede varligindan
siiphelenilen kitleyi dogrulamada, dizin i¢ yapisinin bozukluguna bagli olusan
kitlelerin tayininde, hematom, abse, seroma veya septik artrit gibi ameliyat
komplikasyonlarinin  degerlendirilmesinde  eklem i¢ci veya  kistik  sivi
koleksiyonlarinin aspirasyonunda kilavuz olarak ultrasondan faydalanilabilir (10,74).

Ozellikle klinik tamda siipheye diisiilen durumlarda normal anatomik yapiy1,
patolojik olandan ayirmada ¢ok basarili olsa da kas iskelet sistem ultrasonografisinde
standart degerler heniiz belirlenmemistir. EULAR ultrason ¢alisma grubu,
goriintiilerin standardizasyonunu i¢in ¢aligmaktadir (63).

Diz eklemi, farkli anatomik yapilar1 incelemeye olanak saglayan genis
akustik penceresi nedeniyle ultrasonografik inceleme igin ideal bir eklemdir. Diz
eklemi, 1970’lerde kas iskelet sistemi ultrasonografisinin ilk kullanildig1 eklemlerden
biri olup calismalar 6zellikle ilk jenerasyon cihazlarla kolayca saptanabilen Baker
kisti ilizerine yogunlagsmistir (80). Schmidt ve arkadaglari, 2004 yilinda saglikli
bireylerde ultrason goriintiilemenin standart referans degerlerini belirlemek i¢in 54’1
kadin 102 goniillii iizerinde yaptiklar1 ¢calismada tendon, bursa, ligaman ve kikirdagi
incelemigler ve ortalama degerlere ulagmiglardir. Bu calismaya gore dizde

suprapatellar reses orta hat longitudinal uzunlugunu 22,2 mm, transvers uzunlugunu
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13,8 mm. bulmuslardir. Ayni ¢alismada popliteal bursa maksimum longitudinal
uzunlugu 22,2 mm., transvers uzunlugu 10, mm. bulunmustur (81).

MRG’den farkli olarak ultrason ligaman ve tendonlarin fibriler
mikroanatomisini, sinirlerin fasikiiler, kaslarin “pennat” yani kendilerine 0zgii
cizgili yapilarin1 daha iyi gostermekle beraber meniskiis, artikiiler kikirdak, kemik
iligi ve anterior krusiat ligamanin degerlendirilmesinde manyetik rezonans
goriintiileme kadar basarili degildir.

Ultrasonografik incelemenin avantaji, ayn1 anda dinamik degerlendirme
yapabilmesi, klinik hassasiyetin bulundugu kesin noktay1 goriintiillemesi, ayni anda
birden ¢ok bdlgenin degerlendirilebilmesi ve iyonize radyasyon icermemesi gibi
ozellikleri ile klinik muayenenin tamamlayicisi roliinii istlenmesidir (63).

Dizin ultrasonografik degerlendirmesi sistemik bir yaklasimi gerektirir.
Kontrlateral diz kolaylikla karsilastirmak amaglh kullanilabilir. Hasta ve hekimin
karsilikli iletisimi muayeneyi kolaylagtiran en Onemli unsurdur. Dinamik
degerlendirme dizin fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyonunu igerir.

Dizin tam anlamiyla sonografik degerlendirmesi, dort yaklasimi gerektirir.
Anterior, posterior, medial ve lateral yaklagimlar. Longitudinal, transvers ve oblik

goriintiilemeler anatomik orientasyon veya siiphelenilen patolojiye gore en az iki

planda kaydedilir (10,74,82-85).

DiZ ULTRASONOGRAFISI’NDE YONTEM

Hasta pozisyonu

Prob pozisyonu

Dinamik manevra

Longitudinal ve transvers goriintiileme
Diz eklemini dogru degerlendirebilmek i¢in dort yaklasimda dizi incelemek

gerekir.
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Anterior yaklasim

Hasta genellikle supin pozisyonda veya muayene masasinin kenarinda oturur
sekildedir ve dizler 30 derece fleksiyonda tutulur. Bu agi dizlerin altina yastik
konarak saglanabilir. Bunun amaci istirahat halindeki kuadriseps, patellar tendon,
medial ve lateral retinakula’y1 gererek cilt ile paralel hale getirmek ve bu sayede
artefakt nedeniyle olusacak anizotropiyi minimuma indirmektir. Bu pozisyonda
patellar tendon, kuadrisipital tendon, suprapatellar reses ve patellar retinakulum
degerlendirilir. Suprapatellar bursa kiiclik miktarda fizyolojik siv1 icerebilir fakat bu

genellikle 2mm.’yi gecmez (10,65,85,86).

Posterior yaklasim

Hasta prone pozisyonunda, ayaklar muayene masasinin disinda kalacak
sekilde uzanir. Bu pozisyonda, popliteal fossa ve damarlar, sinirler, gastroknemius
kas1 medial basi, semimembranéz ve semitendindz tendonlar, posterior krusiat

ligaman, medial ve lateral meniskiislerin posterior boynuzlar1 degerlendirilebilir.

Lateral yaklasim

Hasta dekiibit pozisyonda inceleme yapilacak tarafin ters tarafina yatirilir.
Hastanin rahat1 icin tercihen iki bacaginin arasina yastik konur. Bu pozisyonda
popliteus tendonu, iliotibial bant, konjoint tendon (biceps femoris tendonu ve fibular
kollateral ligaman), fibuler kollateral ligaman ve lateral patellar retinakulum

goriintiilenebilir.

Medial yaklasim

Hasta supin pozisyonundadir. Goriintiilenecek taraf hafif¢e fleksiyona
getirilir. Kalca ve diz dis rotasyonda fakat ayagin lateral kenar1 sedye iizerindedir. Bu

pozisyonda medial kollateral ligaman, medial patellar retinakulum, pes anserin bursa

ve tendonu degerlendirilir.
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SONOGRAFIK TANI

Herhangi bir goriintiileme yontemini anlamanin en iyi yolu iyi bir anatomik

bilgi ve deneyime sahip olmaktir.

Kuadriseps tendonu

Prefemoral yag yastigi
Suprapatellar reses

Suprapatellar yag
yastig1

Patella
Prepatellar bursa
Femoral kikirdak
Patellar tendon

Infrapatellar yag
vastig1

patella

Anterior krusiat ligaman

Popliteal tendon Posterior krusiat ligaman

Lateral femoral Medial femoral kondil
kondil
Medial kollateral ligaman
Biseps femoris.
kast Semimembran6z tendonu
Gastroknemius Pes anserinus
lateral bagi

Gastroknemius medial basi

Eklem kapsiilii

B

Sekil 2.5. Diz ekleminin sagittal (A) ve transvers (B) goriintiisii

SUPRAPATELLAR RESES ve EFUZYON

Suprapatellar reses en iyi anterior yaklasim ve longitudinal goriintiilemede
degerlendirilir. Prob, kuadriseps tendonu uzun ekseni boyunca yerlestirilir.
Suprapatellar reses ince hipoekoik ¢izgi seklinde goriiniir. Supra ve infrapatellar
bursadaki 2mm.’yi gegmeyen az miktardaki sivi fizyolojik olarak kabul edilir ve

bursit olarak rapor edilmez (10,67,85,86).
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Sekil 2.6. Longitudinal goriintiileme. Sagda, normal suprapatellar reses (beyaz oklar).

Solda, sag taraf ile kiyaslandiginda suprapatellar resesde artmis sinovyal efiizyona bagli anekojenite.

KT:Kuadriseps tendonu, SE:Suprapatellar efiizyon, F:Femur, y:yag yastik¢igi

Orta distal porsiyonu suprapatellar yag yastigi ve prefemoral yag yastigi
arasinda yer alir. Bu iki yag yastig1 hiperekoik alanlar olarak goriiliirler. Resesin
midproksimal parcasi ise kuadriseps tendonu altinda ona paralel seyreder. Resesde
efiizyon aranmasi sirasinda probla kuvvetli bastirmaktan kagmilmalidir, bu durum
sivinin yer degistirmesine ve bu nedenle yanlis negatif sonug¢ alinmasina yol agabilir
(87).

Eklem i¢i efiizyon, sinovyal patolojiler iginde en erken ortaya c¢ikan
semptomdur. Kas iskelet sistem ultrasonografisi eklem sivisin1 degerlendirmede ¢ok
etkilidir. Ayn1 zamanda sivinin 6zelligini belirlemede, yani sinovit ve eflizyon
ayirmminda da basarilidir. Oysa MRG’de sinovyal hipertrofi ile eflizyon ayrimini
yapmak kontrastsiz ¢ok kolay degildir. Sivi ve sinovit en iyi suprapatellar reseste
anterior longitudinal planda goriiliir. Resesin siv1 ile distansiyonu eflizyonu en iyi
gosteren bulgudur.

Eklemde ii¢ cesit s1v1 goriilebilir:

1. Inflamatuar

2. Noninflamatuar

3. Septik

Bu ¢ sekile posttravmatik hemartrozu da eklemek miimkiindiir. US’de
tahmin yiiriitiilebilirse de sivinin kesin etyolojisi ancak sinovyal sivinin aspirasyonu

ve analizi sonucu belirlenir (88).
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Bir¢cok vakada probun kompresyonu ile sinovyal eflizyon ¢evre dokulara
kacar. Halbuki sinovyal pannusu kompresyonla yok etmek miimkiin degildir.

Sinovyal pannusda ultrasonografik bulgular:

kapsiilde diffiiz kalinlagma

serit benzeri yapilar

kivrimlarda kalinlagma

kiigiik hipoekoik alanlardir.

A B

Sekil 2.7.A, Baker kisti. Transvers goriintiileme. Anekojen kistik siv1 iginde hipoekojen
sinovyal proliferasyonlar (yildiz)
B, Suprapatellar reses. Longitudinal ve transvers goriintiileme. Anekojen sinoyial siv1 icinde

hipoekojen sinovyal katlantilar (yildizlar).

Bunun yaninda ultrasonografi hi¢bir zaman spesifik artritin tanisin1 koyamaz,
sadece klinik muayeneye yardimci ek bilgiler sunar. Artrit ayirict tanisini, yine
anamnez, ayrintili fizik muayene, laboratuvar bulgulari, direk grafilerle koyariz. Zor
vakalarda sinovyal s1v1 analizi veya sinovyal biyopsi gerekebilir.

Ultrasonografi, konvansiyonel radyografilere ek bilgiler saglar, c¢linki
sinovyum, sinovyal kilif ve tendonlar gibi eklemin yumusak doku komponentlerini
direkt gorintiileyebilir. Kuadrisipital tendon, goriintiillemede subkutan dokunun
hemen altinda fasikiiler hiperekoik bant seklinde goriiliir. Tendon anteriorda
subkutan yag dokusu, posteriorda ise suprapatellar yag yasti§1 tarafindan

siirlandirilmigtir (89).
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Diger tendon gorintiilerine benzer sekilde patellar tendon da longitudinal
goriintiilemede fibriler veya fasikiiler hiperekoik bant seklinde goriiliir. Tendon
patella distali ve tuberositas tibia’ya yapisir. Patella yapisma yerinde tendon daha
kalindir (90). Transvers goriintiilemede ise patellar tendon diiz, ovoid, hiperekoik
yap1 olarak goriiniir. Her iki diizlemde de tendon ¢evre yag dokusundan kolaylikla
ayirt edilebilecek bir yapidadir. Tendonun oblik goriintiilemesi klasik anizotropi
artefaktina neden olur. Yumusak doku tutulumunu ve erken kemik erozyonlarini
tespit edebilmesi nedeniyle artritin erken tanisinda ¢ok yararlidir.

Diz ekleminde efiizyon, steril, piilii, inflamatuar veya hemorajik olabilir.
Ciinkli osteoartrit, inflamatuar artritler, kristal artropatiler, hemofili, travma ve
pigmente villonodiiler sinovit, sinovyal osteokondromatozis gibi nedeni bilinmeyen
bir ¢ok hastalik dizde eflizyon nedeni olabilmektedir (91-93).

Normal sinovyal membran ¢ok incedir ve ultrasonda goriilmez. Plika,
sinovyal membranin embriyolojik bir kalintisidir ve dizin medial ve lateral
kompartmanlarin1 ayirir. Patellar plika giiclii ekoik yapi olarak goriliir. Eklem
kapsiiliinden orijin alir ve dizin orta hattin1 isaret eder (94).

Ultrason, meniskiis yirtiklarmin teshisinde de kullanilmaktadir. Normal
meniskiis hiperekoik {iggen bir yap1 olarak goriiliir (95). Uggenin apeksi eklemin orta

hattin1 gosterir.

PES ANSERIN BURSA ve BURSIT

Pes anserin bursa, proksimal tibia’nin anteromedialinde lokalizedir. Bursa,
semitendinosus, gracilis ve sartorius tendonlarinin arasinda ve altinda uzanir.

Ultrason, kalinlasmis hipoekoik tendon olarak goriillen Pes anserin
tendinopati’yi, genislemis anekoik sivi ile dolu bursadan ayirmada degerlidir.
Nadiren atipik meniskal kist veya sinovyal kist ile karisabilir. Fakat bunlar eklem

boslugu ile iligkilidirler (96).
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A B

Sekil 2.8.A, Solda Pes anserin bursiti. Longitudinal gériintiileme. Ince uzun anekojen sivi
koleksiyonu (siyah oklar)
B, Pes anserin bursiti. Transvers goriintileme. Tendon altinda ince anekojen sivi

koleksiyonu (siyah oklar).

GASTROKNEMIiO-SEMIMEMBRANQOZ BURSA ve POPLITEAL
KiST

Baker kisti, gastroknemio-semimembrandz bursanin genislemis halidir.
Gastroknemio-semimembrandz bursa, aslinda 2 bursanin birlesimi ile olusur.
Subgastreknemius bursa, medial gastreknemius tendonu ve medial femoral kondil
arasinda bulunurken, gastreknemius ve semimembrandz tendonlar arasindaki bursa
siklikla bununla iligkili ikinci bursadir. Bursanin genislemesi ile kresent seklinde,
konkav, anekoik veya hipoekoik sivi koleksiyonu medial gastroknemius tendonunu
saracak sekilde belirir (97). Bursayr dogru olarak ayirt etmek icin medial
gastroknemius kasi ve semimembrandz tendon arasindaki kistin sivi ile dolu boyun
kismini ayirt etmek 6nemlidir. Bu, kistin eklem boslugu ile iliskili oldugunu gosterir.
Baker kisti genellikle popliteal fossanin medial kisminda olusur, fakat orta hatti
gecerek superior veya inferiora dogru genisleyebilir. Sekli degiskendir fakat siklikla
yuvarlaktir. Eger riiptiire olursa siklikla inferiora dogrudur. Riiptiire Baker Kkisti,
derin ven trombozu’nu (DVT) taklit edebilir. Derin baldir agrist olanlarda her iki

durum da diglanmalidir.
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Sekil 2.9. Baker kisti. Popliteal bdlge transvers ve longitudinal goriintiileme. BK:Baker

kisti, MG: Medial gastreknemius tendonu, SM:Semimembrandz tendon, eklemle iligkili karakteristik

boyun kismi (beyaz ok) ve subgastroknemius pargasi (yildiz)
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiza  Eyliil-2007, Agustos-2008  tarihleri arasinda Istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
poliklinigine tek diz agris1 sikayeti ile bagvuran, klinik ve radyolojik olarak ACR
kriterlerine gore primer diz OA’s1 tanisi almig 100 hasta alindi. Tablo 3.1 de
belirtilen ¢alismaya alinma kriterlerine uyan, tablo 3.2 de belirtilen diglama kriterleri
bulunmayan hastalar calismaya dahil edildi. Hastalarin en az son bir aydir agrisiz
olan diger dizleri kontrol grubu olarak kabul edildi.

Calisma i¢in Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alindi.
Calismaya dahil edilen hastalar, ¢alismanin amaci, karsilasabilecekleri yan etkiler ve
problemler hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgilendirildi. Etik kurul tarafindan
belirlenen standartlara uygun “Goniillii bilgilendirme formu” hastalara imzalatildi.

Hastalarin onay1 alindi.

Tablo 3.1. Calismaya Alinma Kriterleri

1. ACR kriterlerine gore primer diz OA’s1 tanist konmus ve tek diz agrisi
(son 72 saattir VAS>30mm) olan hastalar

2. 40 yas ve lizerinde olan hastalar

3. Kellgren-Lawrence Skalasi’na gore radyolojik evre 2 ve lizerinde olan
hastalar

4. Bilgilendirilmis yazili onam veren hastalar
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Tablo 3.2. Calismadan Dislanma Kriterleri

1. Sekonder OA’s1 olanlar

2. Septik artritler

3. Inflamatuar artritler

4. Kristal artropatiler

5. Son 6 ayda geg¢irilmis diz travmasi veya operasyonu olanlar.

6. Son 1 ayda uygulanmis diz i¢i enjeksiyonu olanlar

Calismaya alinan  hastalarin  klinik, radyolojik ve laboratuvar
degerlendirmeleri yapildi. Kesin tanmin konmasi i¢in ayrintili anamnez, genel ve
lokomotor sistem muayenesi, tam kan sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif
protein, romatoid faktor, aglik kan sekeri, iirik asit seviyesi ve tam idrar tahlilleri
istendi. AP/lat mukayeseli diz grafileri alindi. Calisma sirasinda medikal tedavide
degisime izin verilmedi.

Hastalarin agrisiz dizleri kontrol grubu olarak kabul edildi. Sekonder OA’s1
olanlar, septik artrit, inflamatuar artritler, kristal artropatiler, son 6 ayda gecirilmis
diz travmasi veya diz operasyonu, son 1 ayda uygulanmis diz i¢i enjeksiyonu olanlar

calisma dis1 birakildu.

Hastalarin degerlendirilmesi

Tiim hastalarin, yas, cinsiyet, boy, kilo, meslek, 6zgecmis, soygecmis,
aligkanliklar1 ayrintili olarak sorgulandi.

Agr1 ve fonksiyonel durum, Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) ve Kromotografik Viziiel Analog Skala (VAS) ile
degerlendirildi.

WOMAUC, hastalar tarafindan doldurulan bir 6lgiit olup, agri, kisithilik ve
fonksiyonel durumun degerlendirildigi 3 boliim ve 24 sorudan olusur. Hasta sorulari
cevaplarken son 24 saatte dizindeki rahatsizlik nedeniyle hissettigi agr1 (5 soru),
kisithilik (2 soru) ve fonksiyonel durumundaki (17 soru) zorlanmay; yok (0), hafif
(1), orta siddette (2), siddetli (3), ¢ok siddetli (4) seklinde belirtir ve form toplam 96
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puan iizerinden degerlendirilir. Yiiksek WOMAC degerleri agr1 ve sertlikte artisi,
fiziksel fonksiyonda bozulmayi gdsterir. WOMAC’1n yapilan bir¢ok calismada
gecerlilik ve giivenilirligi kanitlanmistir (98,99). Calismamizda da Tiirkge gegerlilik
ve glivenilirlik calismasi yapilan WOMAC degerlendirme formu kullanilmistir.

VAS, sol ucunda 0’dan ( hi¢ agr1 yok) baslayip sag ucunda 10 (olabilecek en
sidddetli agr1) olacak sekilde isaretlenmis, agrinin siddetini gosteren 10cm.(100mm)
uzunlugunda yatay yerlesimli bir dlgektir.

Anamnez sonrasi tim olgularin; genel postiir degerlendirmesi, agrili ve
agrisiz her iki diz fizik muayeneleri yapildi.

Fizik muayenede; dizin degerlendirilmesinde inspeksiyon, palpasyonla agrili
nokta aranmasi, goniometre ile aktif ve pasif eklem hareket aciklig1 (EHA), ile 6zel
testlerden patella ballotmani, 6n-arka ¢ekmece, varus-valgus stres testi, McMurray,
Apley kompresyon ve distraksiyon testleri ve norolojik muayeneleri yapildi.
Norolojik muayenede;  kas kuvveti, duyu, refleks ve patolojik refleksler
degerlendirildi.

Radyografik degerlendirmede; tiim hastalarin ayakta basarak posterior-
anterior ve lateral diz grafileri mukayeseli olarak alindi ve Kellgren-Lawrence
evreleme sistemine gore okundu.

Ultrasonografik degerlendirme; Diasus marka ultrasonografi cihazinin 5-10
MHz’ lik lineer probu kullanilarak her iki dize uygulandi. Dizin sonografik
degerlendirmesi, klinik muayeneden sonra maksimum 2 saat i¢ersinde anamnez, fizik
muayene ve radyografik degerlendirmeyi yapan hekim disinda, klinik
degerlendirmeye kor olan bagka bir hekim tarafindan uygulandi. Hastanin,
ultrasonografik degerlendirmeyi yapan hekim ile hastalig1 ve semptomlar1 hakkinda
konusmasina ilk degerlendirmeyi yapan hekim tarafindan izin verilmedi.

Bulgularin varlig1 veya yoklugunun degerlendirilmesi;

Suprapatellar eflizyon i¢in; Dizin tam ekstansiyon veya 30 derece
fleksiyonunda bursanin transvers ve longitudinal diizlemde hipoekoik veya anekoik
2mm.den fazla genislemesi sart1 arandi.

Pes anserin bursiti i¢in; Pes anserin bursanin transvers ve longitudinal

diizlemde 2mm. nin {izerinde genislemesi sart1 arandi.
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Baker kisti i¢in; Popliteal fossa medialinde eklem ile iliskili medial
gastreknemius kasi ve semimembrandz tendon arasinda 2mm.ve iizerinde hipoekoik

veya anekoik sivi koleksiyonu bulunmasi sart1 arand.
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I.U. CERRAHPASA TIP FAKULTESI
FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI
DiZ OSTEOARTRITI DEGERLENDIRME FORMU

Ad1 Soyada: Tarih:
Cinsiyeti: Yasi: Meslek:
Boy(cm): Kilo(kg): VKI:
Tel: Adres:
Sikayeti:
Oz gecmis:
Soy gecmis:
Ahskanhklari:
Sigara: var: yok:
Alkol: var: yok:

Siirekli kullandigi ilaglar:



WOMAC agri, WOMAC fonksiyonel kapasite ve WOMAC global

indeksi

AGRI

Son 48 saat i¢inde kireclenme nedeniyle hasta diz ekleminizde hissettiginiz

agriy1 diisiiniiniiz. Asagidaki durumlarda ne kadar agriniz oldugunu belirtiniz:

* Diiz bir yerde yiiriirken agr1 oluyor mu?

Yok hafif orta siddetli cok siddetli
* Merdiven inip ¢ikarken agr1 var mi1?

Yok hafif orta siddetli cok siddetli
* Yatakta gece agr1 var m1?

Yok hafif orta siddetli c¢ok siddetli
* Otururken ya da uzanirken agr1 oluyor mu?

Yok hafif orta siddetli cok siddetli
. Oturur pozisyondan kalkarken agr1 var mi1?

Yok hafif orta siddetli c¢ok siddetli
TUTUKLUK
Son 48 saat i¢inde kireglenme nedeniyle hasta diz ekleminizde hissettiginiz
tutuklugu diisiiniintiz.Asagidaki durumlarda ne kadar tutuklugunuz oldugunu

belirtiniz:

* Sabah uyaninca sertlik hissi var m»?

Yok hafif orta siddetli cok siddetli

* Oturduktan sonra, uzaninca ya da dinlendikten sonra giin i¢inde sertlik hissi

var m1?

Yok hafif ortasiddetli cok siddetli
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GUNLUK FAALIYETLERDE ZORLANMA

Son 48 saat i¢inde kireclenme nedeniyle hasta diz ekleminizde yasadiginiz

zorluklart diisiiniiniiz. Asagidaki durumlarda ne kadar gii¢liik ¢ekiyorsunuz belirtiniz:

* Merdiven ¢ikarken zorlaniyor musunuz?
Yok hafif orta siddetli cok siddetli
* Merdiven inerken zorlaniyor musunuz?
Yok hafif orta siddetli ¢ok siddetli
* Oturur pozisyondan kalkarken zorlaniyor musunuz?
Yok hafif orta siddetli c¢ok siddetli
* Ayakta dururken zorlanma var m1?
Yok hafif orta siddetli ¢ok siddetli
* Yere egilirken zorlanma var mi1?
Yok hafif orta siddetli cok siddetli
* Yiirtirken zorlanma var m1?
Yok hafif orta siddetli cok siddetli
* Arabaya binerken veya inerken zorlanma var m1?
Yok hafif orta siddetli ¢ok siddetli
 Aligverige giderken zorlanma var mi1?
Yok hafif orta siddetli cok siddetli
* Corap giyerken zorlanma var mi1?
Yok hafif orta siddetli c¢ok siddetli
* Yataktan kalkarken zorlanma var mi1?
Yok hafif orta siddetli c¢ok siddetli
* Coraplar1 ¢ikarirken zorlanma var mi1?
Yok hafif orta siddetli c¢ok siddetli
* Yatakta yatarken zorlanma var m1?
Yok hafif orta siddetli cok siddetli
* Banyoya girip ¢ikarken zorlanma var m1?

Yok hafif orta siddetli ¢ok siddetli
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* Otururken zorlanma var m1?
* Tuvalete oturup kalkarken zorlanma var m1?
Yok hafif

» Agir ev iglerinde zorlanma var mi1?

* Hafif ev islerinde zorlanma var m1?

Visiiel analog skala (VAS):

Yok hafif

Yok hafif

Yok hafif

orta siddetli

orta siddetli

orta siddetli

orta siddetli

Muayene:

Inspeksiyon:
Palpasyon:

Dizde kemiksel genisleme:

Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon:

Pes anserin bursada palpasyonla hassasiyet:

Pes anserin bursada palpasyonla sislik:

Popliteal bolgede palpasyonla hassasiyet:

Popliteal bolgede palpasyonla sislik:

Suprapatellar hassasiyet:

cok siddetli

cok siddetli

cok siddetli

¢ ok siddetli
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Suprapatellar sislik:
Diger:

EHA:

sol sag

Fleksiyon

Ekstansiyon

Internal rotasyon

Eksternal rotasyon

Hamstring-popliteal ag1:

Ozel testler:

Patella ballotmani (buz belirtisi)
On-arka ¢ekmece testi:
Varus-valgus stres test:
Mc-Murray testi:

Apley kompresyon-distraksiyon testi:

Norolojik muayene:

Laboratuvar:

Lokosit

Hemoglobin

Hematokrit

Platelet

Eritrosit

Aclik kan sekeri

Urik asit

Sedimentasyon

C-Reaktif protein

Romatoid faktor

Tam idrar tahlili
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Kellgren-Lawrance Skalasi‘na gore radyolojik evre:

Sol:

Ultrasonografi:

Sag:

Suprapatellar efiizyon

sol

-

sag

Var

Yok

Pes anserin bursiti

sol

-

sag

Var

Yok

Baker kisti

sol

-

sag

Var

Yok
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BILGILENDIRILMIiS ONAY FORMU

Sizde primer diz osteoartriti oldugu anlagilmistir. Diinyada ve tlilkemizde diz
osteoartriti tanisinda American College of Rheumatology (ACR) kriterleri
kullanilmaktadir. Bu ¢alismada ACR kriterlerine gore taniniz konup klinik muayene,
direk grafi ve ultrasonografi ile diz agrinizin nedeni arastirilacaktir. Arastirmanin adi
“Kronik agrili diz OA’sinda periartikiiler yapilarda (Pes anserin bursiti, Baker kisti
ve eflizyon) ultrasonografik gorlintiilemenin klinik muayeneye katkisinin
degerlendirilmesi’’ dir. Bu calismaya katildigimiz taktirde doktorunuz tarafindan
ayrintili bir muayeneye tabi tutulacaksiniz. Yapilan muayene sonucunda c¢aligmaya
katiliminizin uygun olduguna karar verilirse size ¢esitli kan ve goriintiileme tetkikleri
uygulanacaktir. Bunun sizin {zerinizde herhangi bir yan etkisi olacagini
diistinmiiyoruz. Herhangi bir ac1 ya da agr1 da hissetmeyeceksiniz. Katilmay1 kabul
etseniz dahi herhangi bir zamanda calismadan c¢ikabilirsiniz. Caligma siiresince,
hekiminiz sizi koopere bulmuyorsa veya olusabilecek yan etkilerden dolay1 sizi
calismadan ¢ikartabilir. Yapilan uygulamalar i¢in bagh bulundugunuz saglik
kurulusundan ya da sizden herhangi bir iicret alinmayacaktir.

Prof. Dr.Ulkii Akarirmak, Uzm.Ogr.Dr Selma Esen, tarafindan yiiriitiildiigii
belirtilen c¢alisma hakkinda bilgilendirildim. Bilgilendirilmis Goniillii  olur
Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Dinledim, anladim, istedigim sorular1 sordum
ve cevaplarini aldim. Bu klinik arastirmaya goniillii olarak hicbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Tarih:

Hastanin adi- soyadi: imza:
Prof. Dr. Ulkii Akarirmak Imza:
Uzm.Ogr.Dr. Selma Esen imza:
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4. BULGULAR

Calismaya alinma kriterlerine uyan ve bilgilendirilmis onam veren 100
hastanin demografik o6zellikleri, VAS ve WOMAC degerleri, radyografik
goriintiileri, agrili ve agrisiz her iki diz klinik muayeneleri ve ultrasonografik
goriintiilemeleri degerlendirildi ve su sonuglar elde edildi.

Demografik ozellikler incelendiginde; ¢alismaya alinan 100 hastanin 89’u
kadin, 11°i erkekti. Hastalarin yas ortalamas1 57,31+9,54, VKI ortalamasi
31,65+5,16 idi. Hastalarin yas, boy, kilo ve viicut kitle indeksi (VKI) gibi

demografik 6zelliklerine ait ortalama degerler Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarmn ortalama yas, boy, kilo, VKI degerleri

Minimum Maksimum Ortalama SS
yas 40,00 77,00 57,31 9,54
kilo 52,00 126,00 80,51 13,86
boy 145,00 183,00 159,53 6,99
VKi 21,09 46,05 31,65 5,16

VKI: Viicut kitle indeksi, SS: Standart sapma

Hastalarin agr1 ve fonksiyonel durumlarinin degerlendirildigi VAS ve
WOMAC skorlar1 incelendiginde; hastalarin ortalama VAS degerleri 7,5+1,72,

WOMAC degerleri ise 49,12+12,72 idi.

Tablo 4.2. Hastalarin ortalama VAS ve WOMAC degerleri

IAgr1, kisitlilik ve fonksiyonel durum

Say1 Min. Max. Ortalama [S.S
WOMAC 100 14,00 68,00 49,12 12,72
VAS 100 4,00 10,00 7,5 1,72

Kadinlarda hem VAS hem de WOMAC degerleri erkeklere oranla daha
yiiksek olsa da bu iststistiksel olarak anlamli degildi. Yine ileri yas ile VAS arasinda
herhangi bir iliski bulunmazken, total WOMAC skorlarinda az da olsa anlaml

sayilabilecek bir iliski vardi. Caligmaya alinan hastalarin %22’sinde hipertansiyon
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(HT), %10’unda diabetes mellitus (DM), ve %12’sinde bu iki hastalik birlikte
bulunuyordu. %56’ sinda ise HT vaya DM gibi komorbid bir hastalik yoktu. HT u
olanlarin VAS ve WOMAC degerleri bu iki hastalig1 olmayanlara gore daha yiiksek,
DM’si olanlarinki ise diger iki gruba oranla daha ytiksekti. Fakat yine bu yiikseklik

istatistiksel olarak anlamli degildi.

Tablo 4.3. Komorbid hastalik ile VAS ve WOMAC skorlar1 arasindaki iligki

VAS p WOMAC p
Yok 7,36+1,61 46,96+13,86
HT 7,82+1,87 0,593 51£11,41 0,218
DM 7,90+1,73 55499
P<0,05 anlamli, p<0,001 ileri derecede anlamli Oneway Test

Agr1 ve fonksiyonel durum ile radyolojik evreleme arasinda da istatistiksel bir

uyum bulunmasa da WOMAC skorlari ileri evre diz OA’l1 hastalarda daha ytiksekti.

Tablo 4.4. Radyolojik evre ile VAS ve WOMAC skorlarinin karsilastirilmasi

SAYI VAS p WOMAC p
Evre Il 35 7,83+1,65 46,17£13,23
Evre III 55 7,33+1,73 0,378 50,25+12,58 0,188
Evre IV 10 7,30+1,89 53,20+10,36
P<0,05 anlamli, p<0,001 ileri derecede anlamli Oneway Test

VAS ve WOMAC degerleri klinik muayene ile karsilastirildiginda, VAS
sadece suprapatellar sisligi olanlarda anlamli olarak yiiksek bulundu (p= 0,045).
Bunun yaninda pes anserin hassasiyeti olanlarda da VAS degerleri daha yiiksek idi
fakat bu istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi. WOMAC degerleri (agr1 +
tutukluk + fonksiyonel durum) ise, suprapatellar hassasiyet ve/veya sisligi olanlarda,
pes anserin hassasiyeti olanlarda ve popliteal hassasiyeti olanlarda istatistiksel olarak

anlaml diizeyde ytiksekti.
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Tablo 4.5. Klinik muayene ile VAS ve WOMAC skorlar1 arasindaki iligki.

VAS WOMAC
Otalama = SS Otalama = SS
(say1) P (Say1) P
Var 7,62+ 1,64 54224941
(37) (37)
Hassasiyet 0,591 0,001 *
Yok 743 £1,78 46,13 + 13,50
(63) (63)
=
= Var 8,13+ 1,74 54,39 + 10,69
£ (23) (23)
2 Sislik 0,045% 0,023+
o] Yok 7,31+ 1,68 47,55+ 12,91
& (77) (77)
7]
Var 7,93 £ 1,90 55,57+ 10,23
a (14) (14)
H+S 0317 0,040
Yok 7,43 £ 1,69 48,07 + 12,82
(86) (86)
v 7,73+ 1,78 51,71 + 12,24
ar (66) (66)
Hassasiyet 0,065 0,004*
Yok 7,06+ 1,52 44,09 + 12,26
(34) (34)
=
= Var 9,50 £ 0,71 47,50+ 7,78
2 Sislik () 2
isli -_— ] -
j Yok 7,46 1,71 49,15+ 12,82
5
& (98) (98)
Var 9,50 £ 0,71 47,50+ 7,78
Hes () 2
+ —_— B
7,46 1,71 49,15 + 12,82
Yok (98) (98)
Var 7,76 £ 1,69 52,91+ 10,82
a (55) (55)
Hassasiyet 0,09 0,001 *
Yok 7,18 1,72 44.49 + 13,42
(45) (45)
v 7,48 £ 1,89 51,05+ 10,88
_ ar @ @
g Sislik 0,944 0,437
= Yok 7,51+ 1,69 48,61 + 13,18
2 (79) (79)
£
Var 7,41+ 1,91 51,76 + 10,39
a7 a17)
7,52+ 1,69 48,58 +13,13
H+S Yok 3) 0,818 3) 0,349
7,59+ 1,63 48,08 + 13,38
Yok (75) (75)
P<0,05 anlamli, p<0,001 ileri derecede anlaml T Test
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Ultrasonografik bulgular ile agr1i skorlar1 arasinda anlamli bir uyum
bulunmamakla beraber suprapatellar efiizyon tespit edilenlerde VAS ve WOMAC

degerleri digerlerine gore daha yiiksekti.

Tablo 4.5. Ultrasonografi ile VAS ve WOMAC skorlar arasindaki iliski.

VAS WOMAC
Otalama £ SS Otalama £ SS
(Say1) P (sayr) P
Var 7,69 + 1,68 51,15+ 11,10
(55) (55)
Sp Efiizyon 0,222 0,078
Yok 727+1,76 46,64 + 14,18
45 45
= (45) (45)
= 7,80 £ 1,64 47,00 + 17,80
w Var bl bl b bl
g %) %)
S Pa Bursiti 0,691 0,704
7,48 £1,73 49,23 + 12,51
< B 5 > >
£ Yok (95) 95)
-
Var 7,24 £ 1,98 52,24 + 10,06
(25) (25)
Baker Kisti 0,386 0,158
Yok 7,59 £ 1,63 48,08 + 13,38
(75) (75)
P<0,05 anlamli, p<0,001 ileri derecede anlamh T Test

Calismaya alinan hastalarin dizlerinin radyolojik evreleri incelendiginde;
Kellgren- Lawrence Skalasi’na gore agrisiz dizlerin % 40’1 evre 11, %57’si evre 111,
%3’1 ise evre IV idi. Agrili dizlerine baktigimizda %35°1 evre 11, %55°1 evre 111, %

10’u ise evre IV idi.

60- 60-
50 50
40 401
30 301
201 201
101 101
° Evre 2 Evre 3 Evre 4 o Evre 2 Evre 3 Evre 4
Sekil 4.A-Agrisiz Dizde K-L Skalasi Sekil 4..B-Agrili Dizde K-L Skalasi
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Agrli dizde muayene bulgularim1 radyolojik evre ile karsilastirdigimizda
sadece suprapatellar hassasiyeti, popliteal hassasiyeti ve sisligi olanlarda diisiik bir

anlamlilik varda.

Tablo 4.7. Klinik muayene ile radyolojik evre arasindaki iligki.

Agrisiz Diz Agril Diz
Evre2 |Evre3 |Evre4 | p |[Evre2 |Evre3 |[Evre4| p
v 1 4 0 8 25 4
. ar %20 %80 %0 %21,6 %67,6 %10.8
Hassasiyet 06200 | (480) | (%0) | o | (4216) | %67.6) | %6108) | o0
39 53 3 27 30 6
c_‘; Yok | @41 | (%55.8) (%3,2) (%42,9) | (%47,6) | (%9.5)
2 v 1 9 0 6 15 2
0, 0, 0, 0, 0, 0,
s Sislik ar | (%10 (%90) G60) { ) o70 |26 | (446652) | (8.7 | 7
g 39 48 3 29 40 8
= Yok | 433) | (%533) | (%3,3) (%37,7) | (%51,9) | (%10.4)
2 v 0 1 0 4 9 1
H+S ar (%0) (%100) (60) | 4e0 L0283 | 643) | (6T.D | s
40 56 3 31 46 9
Yok | (%404) | (%56,6) (%3) (%36) | (%535 | (%10,5)
v 12 17 1 23 38 5
. ar %40 %56,7 %3,3 %34,8 %57,6 %7,6
Hassasiyet (%40) ( ) (%3.3) 0979 ( ) | ( ) | (%7.6) 0,697
28 40 2 12 17 5
£ Yok | (%40) | %57.) | (%29 (%35,3) | (%50) | (%14,7)
5 v 40 57 3 0 2 0
Z - ar %40 %37 %3 %0 %100 %0
£ Sislik (%40) | (%57 o3 | (60) | (41000 | (%0) | 49
" 40 57 3 35 53 10
kS Yok | (0 (%57) (%3) (%35,7) | (%54,1) | (%10,2)
v 40 57 3 0 2 0
H+S ar | (%40) (%57) 3 | (%0) (%100) 0 | 45
40 57 3 35 53 10
Yok | (%40 (%57) (%3) (%35,7) | (%54,1) | (%10,2)
v 4 4 1 17 32 6
. ar | (%444 %44,4 %11,1 %30.,9 %58,2 %10,9
Hassasiyet ot d) | o) | lLD) |00 | (46309 | (4582) | (%109) | ¢
36 53 2 18 23 4
Yok | %396) | (%582) | (%22) (%40) | (%51,1) | (%8,9)
v 3 1 0 7 9 5
= ) o ) ) ) )
§ Sislik ar | (%75 (%25) G60) | 147 [6333) | (642.9) | (%6238) | oo
= 37 56 3 28 46 5
= Yok | (385 | (%583) | (%3, (%354) | (%582) | (%6,3)
A~ 1 0 0 4 8 5
Var | (%100 (%0) (%0) (%23,5) | (%47,1) | (%29.4)
H+S 39 57 3 0,23 31 47 5 0,044
Yok | (%394) | (%57.6) (%3) (%37,3) | (%56,6) (%6)
38 55 2 28 42 5
Yok | (%40) | (%579 | (%2.D) (%37.3) | (%56) (%6,7)
P<0,05 anlamli, p<0,001 ileri derecede anlamh Mann-Whitney Test
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Yine US’de suprapatellar eflizyon tespit edilenlerde radyolojik evre anlamli

olarak (p< 0,026) daha ileriydi.

Tablo 4.7. Ultrasonografi ile radyolojik evre arasindaki iligki.

Agrisiz Diz Agril Diz
Evre2 [Evre3 [Evre4| p |Evre2 |Evre3 |Evre4| p
39 57 3 31 47 5
Yok | (%394) | (%57,6) | (%3) (%37.3) | (%56.6) | (%6)
4 16 2 14 34 7
Suprap. | Var | «i182) | %727 | (%9,1) 009 |(6255) | (46L8) | (127) | o0
_ Efiizyon 36 41 3 21 21 3
‘E Yok | (%462) | (%52,6) | (%13) (%46,7) | (%46,7) | (%6,7)
g0 v 40 57 3 0 4 1
ar 00 00 00 00 00 00
£ | pA Bursiti (%40) | (%57 ) | (%0) (680) | (%6200 | oo,
] 40 57 3 35 51 9
& Yok | (x40) | (%57) (%3) (%36,8) | (%53,7) | (%9,5)
=) v 2 2 1 7 13 5
ar 00 n0 00 00 00 n0
Baker Kisti (%40) (%40) (%20) 0,642 (%28) (%52) (%20) 0,152
38 55 2 28 42 5
Yok | (640) | (%579 | (2,1) (%37.3) | (%56) | (%6,7)
P<0,05 anlamli, p<0,001 ileri derecede anlamli Mann-Whitney Test

US bulgulart incelendiginde; agrisiz dizlerde 27 adet, agrili dizlerde 85 adet
US bulgusu saptandi. Hastalarin agrisiz  dizleri incelendiginde 9%22’sinde
suprapatellar efiizyon ve %5’inde Baker kisti saptanirken, hi¢ Pes anserin bursiti’ne
rastlanmadi. Agrili dizlerine gelince, hastalarin % 55’inde suprapatellar efiizyon,
%25’inde Baker kisti ve %5’inde Pes anserin bursiti saptandi. Agrili ve agrisiz dizler
karsilagtirildiginda ultrasonografik bulgular semptomatik dizde istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamliyd1 (p<0,001).

Hastalarin agrisiz dizleri incelendiginde, ne suprapatellar bolgede, ne pes
anserin bolgesinde, ne de popliteal bdlgede klinik ile US bulgular arasinda herhangi
bir anlamlilik yoktu.

Hastalarin agrili dizleri incelendiginde, Suprapatellar bolgede, US bulgular
ile klinik muayene arasinda hassasiyet ve/veya sislik acisindan anlamli bir
uyumluluk vardr (p< 0,001 ve p< 0,011). Fakat klinikte suprapatellar bolgede sisligi
olan 23 hastadan 18’inde eflizyon saptanirken, sisligi olmayan 37 hastada da US ile
eflizyon saptanmistir. Sonug olarak suprapatellar bolgede istatistiksel olarak en

biiylik uyum hassasiyetle ilgili bulundu.
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Pes anserin bolgesinde; agrili dizlerin sadece %5’inde US ile patolojik bulgu
saptand1. Halbuki hastalarin %67’sinde klinik hassasiyet mevcuttu. Caligmamizda
pes anserin bolgedeki sislik US ile uyumlu bulunurken hassasiyetle US bulgulari
arasinda herhangi bir anlamlilik yoktu (p=0,1).

Popliteal bolgede; klinik olarak hassasiyet ve/veya sisligi olan hastalarin US
bulgular klinik ile uyumlu bulundu. Fakat klinik te sisligi olan 21 hastanin 12’sinde
US bulgusu yokken, sisligi olmayan 16 hasta dizinde US de popliteal kist tespit
edildi. Istatistiksel olarak en biiyiik uyumluluk popliteal bdlgede hem hassasiyet hem
de sisligi olanlarda idi.

Klinikte en ¢ok kullandigimiz sivi arama metodlarindan biri olan patella
ballotmani ile sivi aradigimizda ise ballotman testi (+) dedigimiz 13 hastadan
10’unda US ile efiizyon tespit edilmistir. Bunun yaninda US ile varlig1 gosterilen 45

eflizyonlu dizi patella ballotmani ile tespit etmek miimkiin olmamustir.
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Tablo 4.8. Agrisiz dizde klinik muayene bulgulari ile US nin karsilastiriimasi

AGRISIZ DiZz
uUs
Var Yok kappa p
Var 2 3
Hassasiyet 0,73 0,319
I Yok 20 75
=
f'.ac; Var 3 7
=9 Sislik 0,58 0,52
g Yok 19 71
=
=
2 Var 0 1
H+$ -0,02 0,594
Yok 22 77
Toplam 22 78
Var 0 30
Hassasiyet -—-- -—--
Yok 0 70
£
1
£ Var 0 0
z Sislik
- Yok 0 100
D
-
Var 0 0
H+S
Yok 0 100
Toplam 0 100
Var 0 9
Hassasiyet -0,69 0,471
Yok 5 86
g Var 0 4
'—a Sislik -0,47 0,64
S Yok 5 91
a
Var 0 1
H+$ -0,17 0,818
Yok 5 94
Toplam 5 95
Var 1 2
Ballotman 0,29 0,63
Yok 21 76
Toplam 22 78
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Tablo 4.9. Agril1 dizde klinik muayene bulgulari ile US nin karsilastirilmasi

AGRILI DiZ
us
Var Yok kappa p
Var 31 6
Hassasiyet 0,415 <0,001*
— Yok 24 39
=
f'.ac; Var 18 5
2 Sislik 0,203 0,011*
g Yok 37 40
5
x Var 13 1
H+$ 0,198 0,002*
Yok 42 44
Toplam 55 45
Var 5 61
Hassasiyet 0,053 0,1
Yok 0 34
g
1
o Var 1 1
i Sislik 0,265 0,003*
@ Yok 4 94
D
-
Var 1 1
H+S 0,265 0,003
Yok 4 94
Toplam 5 95
Var 20 35
Hassasiyet 0,238 0,004*
Yok 5 40
g Var 9 12
'—; Sislik 0,211 0,033
S Yok 16 63
-
Var 8 9
H+S 0,224 0,0021*
Yok 17 66
Toplam 25 75
Var 10 3
Ballotman 0,106 0,088
Yok 45 42
Toplam 55 45
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Sekil 4.3. MV. 47 yasinda kadin hasta. Agrili diz popliteal bolge transvers ve longitudinal sonografik

incelemesinde saptanan Baker kisti’ne ait goriintii.

A B C

Sekil 4.4. BK. 54 yaginda kadin hasta. Hastanin agrili diz suprapatellar ve popliteal bdlge

sonografisinde efiizyon (A) ve Baker kisti’ne (B) ait goriintii . Yine ayni hastanin agrisiz diz popliteal

bdlgesinde Baker kisti’ne ait goriinti. (C).

Sekil 4.5. MC. 53 yasinda kadm hasta. Agrili diz suprapatellar bolgenin transvers ve longitudinal

sonografik degerlendirmesinde saptanan sinovyal efiizyona ait goriiniim.
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5. TARTISMA

Osteoartrit, artritlerin en sik formudur. Degisik populasyonlarda ortalama
prevalanst %10-12"dir ve geriatrik hastalarda kas iskelet sistemi kaynakli oziirliiliik
ve agrinin en sik nedenidir. Diz osteoartriti'nde agr1 en onemli semptomdur ve
disabiliteyi artiran en Onemli faktordiir (100-103). Bu grup hastalarda agriy1
azaltmaya yonelik bunca ¢aligmaya ragmen, OA’da agr1 mekanizmasi hala net olarak
anlagilamamistir. Bunun sebeplerinden biri, radyografik hastalik ile agr1 siddeti
arasindaki uyumsuzluk, bir digeri de agrimin subjektif bir yakinma olmasidir. Diz
OA’ll hastalarda eklem hasari agri nedenlerinden sadece birini olusturur. Diz
OA’sinda artikiiler dokulardaki hasara bagli olusan nosiseptif agrilar, veya
intraossedz basing, periostal, ligamentéz ve kapsiiler gerilme, efiizyon, iskemi, ve
subkondral kemige bagli sensoryal liflerden kaynaklanan noéropatik agrilar
goriilebilir. Diz OA’sinda agr1 kaynaklari konusundaki belirsizlik, bu konudaki
calismalarin artmasina neden olmustur.

Maly ve ark.lar1 diz OA’sinda agr ile iliskili mekanik faktorleri aragtirmislar,
sonug olarak VKI’deki her 2kg/m2 lik azalmada WOMAC-agr1 skorlarinda 12,8’lik
azalma saptamiglardir. Angst ve ark.lar1 2001 yilinda yaptiklar: benzer bir ¢aligmada
WOMAC-agn skorlarindaki her 14,5 puanlik azalmayi anlamli kabul etmislerdir
(104,105).

Demografik 6zellikler ile agr1 arasindaki iliski bir¢ok arastirmaci tarafindan
incelenmis ve benzer sonuglar elde edilmistir. Mendieta ve ark.larinin 2006 yilinda
yaptiklar1 calismalarinda kadinlar, erkeklerden daha semptomatik (p<0,0002)
bulunmustur. Semptomatik hastalarm yaslarmin daha ileri, VKI’lerinin daha yiiksek
(p<0,05) oldugu tespit edilmistir. Mendieta ve arkadaslan ileri yas, kadin cinsiyet,
yiiksek VKI degerleri, US ile saptanan suprapatellar efiizyon ve Baker kisti varligim
agr1 degerleri ile iliskili bulmuslardir ve VKIi’deki her 1 birimlik artmanin, agri
riskini 1,18 kat artirdigini, radyografik ileri evrenin, artmis agri ile iligkili oldugunu
savunmuglardir (106-110). Diger epidemiyolojik calismalarda ise yas, cinsiyet ve
VKI diz OA’s1 igin risk faktdrleri iken, ayni parametreler heniiz agr1 gelisimi icin

risk faktorleri olarak anlamli bulunmamisglardir (106,109,111).
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Demografik 6zellikler acisindan bizim ¢alismamiza bakildiginda kadinlarda
hem VAS hem de WOMAC degerleri erkeklere oranla daha yiiksekti. Yas arttikca
hastalarin WOMAC degerleri de artryordu. Yine diabeti olanlarda VAS ve WOMAC
degerleri daha yiiksekti. Fakat bu parametrelerin higbiri istatistiksel olarak anlamli
diizeyde degildi (p>0,005).

Diz osteoartriti’nde agrinin nedeni multifaktoriyel olsa da, akut alevlenme,
yani dizde agr1 ve fonksiyonel yetersizlik, sinovyal inflamasyon ile yakindan
iligkilidir. Yapilan birgok artroskopik c¢alismada agrili diz OA’sinda sinovit
gosterilmistir. Bunun {izerine ¢alismalar sinovyal inflamasyonun miktar1 ile eklem
mesafesindeki daralmanin derecesi lizerine yogunlasmistir. Fakat diz osteoartriti’nde
klinik muayene ile inflamasyonun derecesini saptamak ¢ok da kolay degildir. Agr
siddetindeki ani yiikselme, gece agrisi, uzamig sabah sertligi, ve klinik muayenede
stvinin varhi§indan siliphelenilmesi bize inflamasyonu diisiindiirse de kesin taniyi
koydurmaz. Zaten bu konu ile ilgili olusturulmus bir klinik algoritma da yoktur.
(100-103). Bu nedenle diz OA’sinda inflamasyonun saptanmasinda MRG, artroskopi
veya US gibi goriintiileme yontemlerine ihtiyag vardir. Son zamanlarda US non-
invazif ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle diger yontemlere gore daha ¢ok
tercih edilmektedir ve kronik, primer, agrili diz osteoartriti’nde sinovit ve efiizyonun
belirlenmesinde “altin standart” yontem olma yolundadir (112-114).

Gliniimiizde diz ultrasonografisi {iizerine yapilan ¢aligmalarin ¢ogu
romatologlara ait olup, ultrasonografik incelemenin olduk¢a hassas ve giivenilir bir
yontem oldugu dizde sinovit saptamaya yonelik calismalardir (66,69,76,78,81,
112,115,116).

European League Against Rheumatism (EULAR) semsiyesi altinda 7
Avrupa Ulkesi’'nde ¢ok merkezli prospektif yapilan bir calismada, kronik, agrili,
primer diz osteoartriti olan 600 hastada suprapatellar bdlgede sinovit ve efiizyon
varlig1 arastirilmis, sonug olarak bu hastalarin 322’sinde (%53,7) US’de efiizyon ve
sinovit saptanmamig, 177’sinde (%29,5) efiizyon, 85’inde (%14,2) eflizyon ve
sinovit, ve 16’sinda (%2,7) sadece sinovit saptanmistir. Burada sinovit ve eflizyon
birlikteligi olduk¢a anlamli bulunmustur (p<0,0001). Yine ayni1 ¢calismada Kellgren-
Lawrence radyolojik evrelemesi 3 ve {lizerinde olan hastalarin son 2 haftada

alevlenen diz agrilarinda US ile eflizyon tespit edilme siklig1 digerlerine oranla
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anlaml olarak yiliksek bulunmustur. Bu semptomatik, kronik, diz OA’l1 hastalarda
US ile sinovit ve eflizyon aranmasina yonelik, o zamana kadar yapilmis, en biiyiik,
cok merkezli, uluslararasi ¢alisma olup, hastalarin oldukga biiyiik bir kisminda (%47)
US ile sinovit veya efiizyon saptanmistir.Yine %30’luk biiyiik bir kisminda sinovit
olmadan efiizyon saptanmaistir.

Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde hastalarin agrili dizlerinde %55
oraninda eflizyon tespit ettik. Bu oran agrisiz dizle kiyaslandiginda anlamli olarak
daha yiiksekti. Calismamizin sonuglarina gore, Kellgren-Lawrence evresi ile US ile
suprapatellar eflizyon goriilme siklig1 arasinda anlaml bir iligki vardi (p=0,026).

EULAR tarafindan yiiriitilen c¢alismada klinik olarak inflamasyonu
diistindiiren dort ozelligin (1. agr1 siddetinde ani artma, 2. gece agrist, 3. uzamis
sabah tutuklugu, 4. klinik muayenede efiizyondan siiphelenilmesi) sinovit veya
eflizyon i¢in 1yi gostergeler olmadig1 anlagilmistir. Hastalarin 2/3’{inde hastada bu 4
klinik parametre bulunmamasina ragmen, hastalarin yarisinda US ile sinovit veya
efiizyon saptanmistir. Gece agrisi ve uzamis sabah tutuklugu ile US ile saptanan
sinovit veya inflamasyon arasinda bir ilski bulunamamistir. Bunun yaninda ileri
radyografik evre ile sinovit ve inflamasyon arasinda kesin bir iliski vardir.

Bizim ¢alisjmamizda da klinik muayene ile suprapatellar bolge US bulgulari,
her ne kadar korele ve istatistiksel olarak anlamli olsa da suprapatellar bolgede
hassasiyetin olmadigi 24 hastada ve sisligin olmadig1 37 hastada US ile efiizyon
tespit edilmigtir. Ayrica hastalarin klinik olarak agrisiz dizlerinde %22 oraninda
eflizyon tespit edilmistir.

Bu calismadan ¢ikan en 6nemli sonug, kronik, primer, agrili diz OA’sinda US
zayif klinik parametreler nedeniyle, sinovit ve/veya inflamasyon saptanmasinda
oldukca degerli bir tam yontemidir. fleri evre OA’da inflamasyonun zaten beklenen
bir bulgu oldugu diisiiniiliirse US ile inflamasyonun saptanmasi 6zellikle erken
OA’da degerlidir (76). Bizim calismamiz da bu goriisii desteklemektedir.

Mendieta ve ark.ar1 US ile semptomatik grupta sirasiyla suprapatellar
efiizyon (%79), meniskal lezyon (%45,7) ve Baker kisti (%35), asemptomatik grupta
ise meniskal lezyon (%40), suprapatellar efiizyon (%35) ve Baker kisti (%15) tespit
etmiglerdir. Semptomatik grupta sonografik lezyonlarin daha sik goriildiigi,

suprapatellar efiizyon sikliginin semptomatik grupta belirgin (p<0,001) (6,5 kat)
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artmis oldugu, Baker kisti goriilme sikliginda artmanin da istatiksel olarak anlamli
(p=0,06) oldugu sonucuna varmislardir. Pes anserin tendinobursiti (bu calismada
siklig1 %6,2) ve infrapatellar bursiti olan hastalarda VAS skorlarin1 daha yiiksek
bulmakla beraber, bunun istatiksel olarak anlamli olmadigi sonucuna varmislardir.
Calismacilar, EULAR raporundan farkli olarak, bu ¢alismadaki artmis suprapatellar
efiizyon sikligini, diz 30 derece fleksiyonda bakmalarina baglamislardir. Ayrica
Baker kistinin de agri riskini 5,5 kat artirmasini, diz OA’sinda agrinin nedenini
inflamasyon etkisi olarak yorumlamislardir. Sonug¢ olarak, calismacilar kronik,
primer, diz OA’sinin akut alevlenmesinde US’yi yararli bulmuslar ve suprapatellar
efiizyon, Baker kisti ve yiiksek VKI degerlerini agrili diz OA’sinda risk faktorleri
olarak kabul etmislerdir (117).

Calismamizda da agrili dizde sonografik bulgular anlamli olarak daha sikti
(p<0,001). Semptomatik dizde en sik goriilen bulgular sirasiyla suprapatellar eflizyon
(%55), Baker kisti (%25), ve Pes anserin bursiti (%5) iken, asemptomatik dizde
bulgularin dagilimi, suprapatellar efiizyon (%22) ve Baker kisti (%5) seklindeydi.

Diz patolojilerinde US ile efiizyonun aranmasma yonelik g¢aligmalarda
genellikle US, daha duyarli bir yontem oldugu diistiniilen MRG ile karsilastirilmis ve
US’nin giivenilirligi aragtirilmigtir. Daha Once bahsedildigi gibi bu caligmalar
genellikle romatologlar tarafindan yiiriitiildiigii icin, caligmalarin bircogu da
Romatoid Artrit (RA) hastalarinda yapilmistir.

Hill ve ark.lar1 agrili ve agrisiz diz OA’sinda MRG ile eflizyon aramiglar.
Sonug olarak suprapatellar efiizyonu agri olusumu ile iligkili, Baker kistini ise
iliskisiz bulmuslardir (110).

Andonopoulos ve ark.lar1 RA’l1 hastalarda popliteal bdlgenin yiiksek
rezolusyonlu ultrason ile goriintiilenmesi ile Baker kisti varligini aragtirmislar ve
sonugta RA’da yaygin bir problem olan Baker kisti’nin klinik muayene ile
saptanamayabilecegini, US’nin Baker kisti tanisinda basit, non-invazif ve
sensitivitesi yliksek bir metod oldugunu, bu nedenle klinik pratikte daha fazla
kullanimi1 hakettigini savunmuslardir (118).

Biz de calismamizda klinikte popliteal hassasiyet bulamadigimiz hastalarin

%5’inde ve sislik bulamadigimiz hastalarin %16’sinda US ile Baker kisti saptadik ve
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US’nin sadece RA’da degil OA’da da Baker kisti tanisinda duyarlilig1 yiiksek bir
metod oldugu sonucuna vardik.

Ward ve arkadaslarmin 2001 yilinda yaptiklar1 36 vakalik bir calismada
popliteal bolge MRG ve US ile degerlendirilmis, sonografi ile kaydedilen anormal
yumusak doku kitleleri veya kistik olusumlarda boyut, ekojenite ve internal
septasyonlar kaydedilmistir. Sonug¢ olarak MRG ile tespit edilen 23 adet kitle veya
kistik olusumun tamami, sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif deger
bakimindan % 100 dogrulukla US ile de saptanmig. Fakat MRG ile bu 23 olusumun
21’1 Baker kist, 1’1 miksoid liposarkom, 1’1 de meniskal kist tanis1 alirken, US ile
bunlarin tamami yanlis olarak Baker kisti olarak yorumlanmistir. Sonografik
yontemle, MRG ile herhangi bir kitle saptanmayan 13 vakada herhangi birseye
rastlanmamustir. Tespit edilen Baker kistleri’nin %58°1 anekojen, %231 hipoekojen,
%18’1 miks ekojen saptanirken, hicbiri hiperekojen saptanmamistir. MRG ile tespit
edilen miksoid liposarkom US ile hipoekojen goriiniirken, meniskal kist mikst
ekojenite gostermistir. Sonografi ile tespit edilen yumusak doku kitlesi eger anekojen
ise Baker Kkisti i¢in sensitivite %59, spesifite %100, hipoekojen ise sensitivite %24,
spesifite %50, mikst ekojen ise sensitivite %18, spesifite %50 bulunmustur. Saf
anekojen kistik yapilarda %100 spesifite ve %100 pozitif prediktif degerle tan1 Baker
kisti olarak saptanmuistir. Saptanan diger yumusak doku kitlelerinin higbirinin
eklemle iligkili olmadig1 goriilmiistiir. Calismanin sonucunda Baker kisti tanisinda
sonografinin etkili bir yontem oldugu ve gastroknemius ve semimembrandz
tendonlarla iligkisinin gdsterilmesinin diger yumusak doku kitleleri ile ayrimda
onemli oldugu sonucuna varilmistir (97).

Kane ve arkadaglar1 2003 yilinda bizim ¢alismamiza benzer bir ¢alismay1 44
RA’l1 hasta dizi lizerinde yapmislar ve dizde efiizyon, suprapatellar bursit ve Baker
kisti varligmi klinik muayene ve US ile degerlendirmislerdir. Sonugta US ile, 44
dizin 17’sinde suprapatellar bursit saptanirken, klinik muayenede 7 tane, US ile 10
tane saptanan Baker kisti varligi klinik muayene ile sadece 2 tane saptanabilmistir.
Sonug olarak RA’da, US’nin klinik muayeneye oranla eflizyon ve Baker kisti’ni
saptamada ¢ok daha sensitif ve degerli bir yontem oldugu sonucuna varilmistir.

US’nin RA’da hastalik aktivite skorlarmi belirlemede ve diz i¢i aspirasyonda
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kilavuzluk etmesi nedeniyle klinik muayene ile kombine edilebilecegini
savunmuslardir (78).

Ostergaard ve ark.larinin yaptig1 bir ¢calismada dizde US ve MRG bulgular
karsilastirilmig, 13 gonartrozlu, 2 generalize OA’l, 5 tane de saglikli kontrol
calismaya dahil edilmistir. US, MRG ile karsilastirildiginda, eklem efiizyonunu
%100 (12/12), Baker kisti’ni %100 (5/5) dogrulukla saptarken, suprapatellar sinovyal
membrant %57 (8/14) ve kemik erezyonunu %38 (3/8) dogrulukla saptamistir. Sonug
olarak ¢aligmacilar US’nin sinovyal efiizyon ve Baker kisti’ni saptamada giivenilir
bir yontem oldugunu, fakat sinovyal membran ve kemik erezyonlarin1 géstermede
yetersiz kaldigini savunmuglardir (119).

Kang ve ark.larmin yaptigr bir calismada dizde agri ve sisligi olan 140
hastada US ile suprapatellar efiizyon saptanmis ve antero-posterior oOl¢iim
yapilmistir. Sonucta ortalamasi 1,2 cm. olmak iizere suprapatellar efiizyonda antero-
posterior mesafe 0,2-3,4 cm. bulunmus.121 vakada (%86,4) s1v1 anekoik saptanirken,
15 vakada (%10,7) hipoekoik, 4 vakada (%2,9) ise mikst ekojenite (anekoik-
hipoekoik alanlar birlikte) saptanmustir (120).

Delaunoy ve arkadaslar1 5 kadavra iizerinde US ile saptanabilecek en diisiik
stvi miktarini arastirmislar. Kadavralardan iigline salin solusyonu, birine kan, birine
de sinovyal sivi US esliginde diz eklemine enjekte edilmis. Sonugta US ile
saptanabilen en az sivi miktarinin sinovyal sivi i¢in 7,4ml., salin solusyonu i¢in
10,Iml., kan i¢in 9,4ml. oldugu sonucuna varmislar. O zamana kadar sadece
Jacobson ve arkadaslar1 kadavra ayak bilegi’nde benzer bir calisma yapmiglar ve
enjeksiyon sonrasi saptanabilen minimal sivi miktarin1 US, MRG ve radyografi ile
karsilagtirmiglardir. Sonug olarak ayak bileginde saptanabilen minimal s1vi miktarini
US i¢in 2ml., MRG i¢in 1ml. ve radyografi i¢in Sml. olarak belirlemiglerdir (121).

Bir¢cok yumusak doku romatizmasinin tanisini goriintilleme yontemleri ile
koymak ¢ogu zaman miimkiin degildir. Bu konu ile ilgili yapilmis ¢cok ¢aligma da
yoktur. Hall ve Joffe CT goriintiileme ile pes anserin bursada genislemeyi tendon
altinda ince serit seklinde kistik yap1 olarak saptamiglar, ve fakat bu agrisiz yapinin
diz patolojisi ile ilgili olmadigim1 gormiislerdir. Sonu¢ olarak Hall ve Joffe, diz
patolojisi ile ilgisi olmayan bu genislemenin, klinikte gordiiglimiiz Pes anserin

tendinobursiti’nden  farkli  oldugunu  savunmuglar. Klinik Pes anserin
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tendinobursiti’ni ise bursal inflamasyondan ¢ok tendon yapisma yerinde tendinit
veya fasiite bagli gelisen klinik tablo seklinde yorumlamislardir (28).

Bizim c¢alismamizda da hastalarin semptomatik dizlerinde %67 oraninda pes
anserin bolge hassasiyeti bulunmasina ragmen sadece %5’inde US ile patolojik bulgu
saptadik. Istatistiksel olarak pes anserin hassasiyeti ile US bulgular1 arasinda
herhangi bir uyum yokken, pes anserin bolge sisligi ile US bulgular1 arasinda
istatistiksel bir uyum vardi.

PATB ile ilgili yapilan bir baska ¢alismada, klinik olarak PATB tanis1 alan 37
hastada pes anserin bursa ve medial yag yastik¢igi, US ile incelenmis. Sonucta
sadece 3 dizde tendinit bulgular1 saptanmis. Bu ve benzeri ¢alismalarin ¢ogu, klinik
olarak PATB tanis1 koydugumuz hastalarda US goriintiilemedeki yetersiz
bulgulardan bahsetmektedir. Arastirmacilar, bunun muhtemel 3 nedeni olabilecegini
savunmuslardir. Bunlar; US’nin pes anserin tendon anormalliklerini yeterince ortaya
koyamadigi, derin palpasyonla pes anserin bolgede saptanilan hassasiyetin, pes
anserin tendonundan degil muhtemel baska yapilardan kaynaklandigi, son olarak da
yine derin palpasyonla saptanan hassasiyetin baska bir tetik noktaya ait
olabilecegidir. Nitekim saglikli kontrollerin %30’unda da bu noktay1 hassas tespit
etmisler ve hipotezlerini dogrulamislardir. Sonug¢ olarak diz OA’s1 tanisi almis ve
klinik olarak PATB diisiiniilen hastalarin yalnizca kii¢iik bir kisminda US ile PATB
bulgularina rastlandig1 sonucuna varmiglardir (122).

Diz patolojilerinde MRG kullanim1 giin gegtikce artsa da, US para-artikiiler
yapilarda ilk tercih edilecek goriintiileme yontemidir. US, ucuz, hizli, non-invazif ve
akut yaralanmal1 hastalarda kolay uygulanabilir bir yontemdir (86,120,123). Rutin
uygulamalar, degisik sekillerdeki tendon hastaliklari, kollateral ligaman
yaralanmalari, bursal patolojiler, eklem efiizyonu veya sinoviti, popliteal fossa’nin
degerlendirilmesi ve para-artikiiler siv1 birikimlerinin saptanmasini igerir. Daha ¢ok
tecriibe gerektiren diger uygulamalar ise, meniskal hastaliklar, krusiat ligaman
yaralanmalari, artikiiler kikirdak ve sinovyal plika’nin degerlendirilmesidir (86,123).

Dizin degerlendirilmesinde US’nin kullanimi giin gectik¢e artmaktadir. Her
ne kadar MRG’nin yerini tam olarak almasa da diz patolojilerinin
degerlendirilmesinde bazi belirgin avantajlar1 vardir. Klinik muayene ile es zamanh

uygulanabilmesi ve uygun maliyetli olmasi bunlardan bazilaridir (82,123).
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Unutulmamasi gereken bir diger 6nemli nokta, diz ve ¢evresindeki dokularin
karmasik anatomik yapist nedeniyle US olduk¢a yogun bir bilgi ve klinik deneyim
gerektirir, fakat kullanicinin deneyimli bir siipervizér denetiminde nerede ve ne
kadar egitim almasi gerektigi konusunda olusturulmus bir konsensus da yoktur (63).

Sonug olarak biz c¢alismamizda para-artikiiler yapilarda o6zellikle sinovyal
efiizyon, Baker kisti ve Pes anserin bursiti’nin saptanmasinda US’yi klinik
muayeneye Ustlin bulduk. Fakat yontemin fazlasiyla kullanici bagimli olmasi,
patolojik veya standart referans degerler hakkinda olusturulmus bir konsensusun
bulunmayis1 nedeniyle bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢c oldugu sonucuna

vardik.
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6. SONUCLAR

Bu calisgmada diz OA’sinin akut alevlenme doneminde para-artikiiler
yapilardan kaynaklanan agri mekanizmalari, klinik muayene ve ultrasonografi ile
degerlendirildi. Ayrica US’nin klinik muayeneye katkisi arastirildi.

Calisma sonucunda yas, cinsiyet, VKI gibi demografik 6zellikler her nekadar
OA gelisimi i¢cin 6nemli risk faktorleri olsalar da akut alevlenme ile iligkileri anlamli
bulunmamigstir. Caligma hastalarimizda VAS ve WOMAC degerleri suprapatellar
bolgede hassasiyet ve sisligi olanlarda, yine popliteal ve pes anserin bdlge
hassasiyeti olan hastalarda anlamli olarak yiiksek bulundu. Bunun yaninda radyolojik
evre ve US bulgular1 ile VAS ve WOMAC degerleri arasinda anlamli bir iliski
bulunamadi.

Radyolojik evre ile  klinik muayene bulgulart arasinda bir iligki
bulunamazken, US’de suprapatellar efiizyonu olan hastalarin radyolojik evreleri
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ileriydi.

US ile klinik muayene kiyaslandiginda ise, agrisiz dizde herhangi bir iliski
gozlenmedi. Agrili dizde ise klinik muayenede suprapatellar bolge hassasiyeti
ve/veya sisligi olanlarda, popliteal hassasiyet ve/veya sisligi olanlarda ve pes anserin
bolge sisligi olanlarda US bulgular1 anlamh diizeyde fazlaydi. Sadece pes anserin
bolge hassasiyeti ile US bulgular: arasinda bir iligki tespit edilemedi.

Tiim bu bulgulara ilaveten US, klinik muayene ile tespit edilemeyen efiizyon
ve bursal genislemeleri tespit etmede ¢ok daha basarili idi. Calisma sonucunda
US’nin 6zellikle klinik muayene ile tespit edilemeyen az miktardaki efiizyon ve
bursal genislemeleri tespit etmede ve erken tanida klinik muayeneye yardimci ve

hatta daha iistiin bir yontem oldugu sonucuna varildi.
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7. OZET

Osteoartrit (OA) en sik goriilen dejeneratif eklem hastaligidir ve diz de en sik
tutulan eklemdir. Agr1 ana yakinmadir. Agrinin nedeni tam anlasilamamakla beraber
multifaktoriyeldir. Demografik, mekanik, striiktiirel ve psiko-sosyal faktorler agrinin
olusum ve siddetinde dnemli rol oynarlar. Agrinin striiktiirel ve morfolojik nedenleri
manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve ultrasonografi (US) gibi noninvazif
metodlarla saptanabilir.

Calismamizda, kronik primer diz OA’ll hastalarin agr1 alevlenmesinde
inflamasyonun prevalansini, US ile eflizyon varligini tespit ederek saptamayr ve
klinik muayene ile sonografik bulgulari (suprapatellar efiizyon, Pes anserin bursiti ve
Baker kisti) karsilagtirmay1 amacladik.

Calismaya Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal1 poliklinigine tek diz agris1 sikayeti ile bagvuran, klinik
ve radyolojik olarak ACR kriterlerine gore primer diz OA’s1 tanis1 almig 40 yas istii
100 hasta alindi. Hastalarin en az son bir aydir agrisiz olan diger dizleri, kontrol
grubu olarak kabul edildi.

Demografik data, agr1 ve fonksiyonel durum, ayrintili fizik muayene gibi
klinik parametreler ve Kellgren-Lawrence Skala’sinin kullanildigi radyolojik evre,
bir hekim tarafindan degerlendirildi. Hastalarda, agr1 ve fonksiyonel durum, Tiirkce
gegerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilan Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis index (WOMAC) ve Kromotografik Viziiel Analog Skala
(VAS) ile degerlendirildi.

Dizlerin ultrasonografik degerlendirmesi ise, 5-10 MHz lik lineer prob
kullanilarak, klinik muayeneden sonra maksimum 2 saat igersinde, klinik
degerlendirmeye kor olan farkli bir hekim tarafindan yapildi. Sonografik
degerlendirmede suprapatellar bolgede efiizyon varligi, Pes anserin bursiti ve Baker
kisti varlig1 arastirildi.

Calismamizda, tek diz agrili 100 OA hastas1 analiz edildi. Hastalarin agrili
dizlerinde sonografik bulgular, agrisiz taraf ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlaml diizeyde fazlayd: (p<0,001). Agrili dizlerde 85 adet, agrisiz dizlerde 27 adet
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US bulgusu saptandi. Hem agrili (%55), hem de agrisiz dizde (%22) en sik saptanan
bulgu suprapatellar eflizyondu. Suprapatellar efiizyon ve Baker kisti tespit
edilenlerde artmis agr1 riski vardi.

Radyolojik evre ile klinik muayene bulgular1 arasinda bir iligki
bulunamazken, US’de suprapatellar efiizyonu olan hastalarin radyolojik evreleri
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ileriydi.

Sonug olarak, biz kronik diz OA’smin akut alevlenmesinde suprapatellar
efiizyon ve Baker kisti’'nin muhtemelen agr ile ilskili oldugu diislincesindeyiz..
US’nin suprapatellar efiizyon ve Baker kistini saptamada klinik muayeneden daha
degerli oldugunu saptadik. Bu nedenle US’nin diz OA’smin akut alevlenmesinde

yararli bir yontem oldugu goriisiindeyiz.
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8. SUMMARY
The role of ultrasonography in the clinical evaluation of a flare

ups in knee osteoarthritis

Osteoarthritis (OA) is the most common degenerative joint disorder and the
knee is the most frequent joint involved. Pain is the main complaint.The cause for
pain is not fully understood because the origin of pain is multifactorial.
Demographic, mechanic, structural and psycho-sociologic factors play an important
role in both the genesis and the severity of pain.

Structural or morphological causes of pain can be assessed by non-invasive
imaging techniques such as magnetic resonance imaging (MRI) and ultrasonography
(US).

The aim of this study was to the prevalance of inflammation in subjects with
chronic painful knee osteoarthritis, as determined by the presence of joint effusion at
ultrasonography (US), and to evaluate the correlation between effusion, Baker’s
cysts, pes anserine bursitis and clinical parameters.

Patients over 40 years, already seen at the Department of Physical Theraphy
and Rehabilitation of the Istanbul University Cerrahpasa Medical Faculty, with
primary knee OA according to clinical and radiological ACR criteria and one painful
knee were included. The other painlees knees of the patients were taken as control
group of the study.

The clinical parameters as demographic data, pain and the functional status,
detailed clinical examination and radiologic severity based on K&L grade were
collected by a physician. Pain and the functional status of the patients was assessed
using a Turkish version of Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index (WOMAC) and chromotographic visuel analog scale (VAS).

US examination of the knees was performed by another physician who was
blind for the physical examination, using a 5-10 MHz linear array within 2 hours of
the clinical examination. The sonographic study assessed joint effusion in the

suprapatellar pouch, pes anserine bursitis and Baker’s cyst.
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In our study, 100 patients with unilateral painful knee OA were analysed.
Sonographic lesions were more frequently found in painful knees and the difference
statistically significant (p<0.001). There were found 85 sonographic lesions on
sympthomatic and 27 sonographic lesions on asympthomatic side of the patients. The
most frequent ultrasonographic finding was suprapatellar effusion in both the painful
(%55) and the painfree (%22) knees. The presence of suprapatellar effusion and
Baker’cyst, increases the risk of pain complaint.

In our study radiographic findings were not correlated with pain. But US
findings (especially suprapatellar effusion) were correlated statistically with
advanced radiographic disease (p<0.026).

As a conclusion, we believe that suprapatellar effusion and Baker’s cyst can
be risk factors for painful flare in the knee OA. We found US to be more valuable
than clinical examination to detect suprapatellar effusion and Baker’s cysts. For this
reason we conclude that US is a useful diagnostic modality for the clinical evaluation

of painful flare in knee OA.
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