
omatoid artrit (RA), populasyonun %1-2’sini etkileyen otoim-
mün-inflamatuar bir hastalıktır. RA’lı hastaların %70-80’inde dir-
sek eklemi tutulumu belirtilmektedir.1 Dirsek tutulumu genellikle

bilateraldir.2 Patofizyolojisinde inflamatuar yanıt, matriks degragasyonu,
apoptoz/proliferasyon gibi önemli fizyolojik yolaklarda imbalans üzerinde
durulmaktadır.3 Diartroidal eklemleri etkileyen sinoviyal inflamasyon, kar-
tilaj degragasyonu ve subkondral kemik erozyonu yaparak RA dirseği de-
nilen klinik tablonun oluşmasına yol açmaktadır.4

Gangliyon kistleri, tipik olarak sinoviyal eklemlerden ya da tendon ve
bursa gibi sinoviyal yapılardan köken alan müsinöz kitlelerdir.5 Kadınlar
erkeklere göre üç kat fazla etkilenmektedir.6 En sık el bileği dorsalinde yer-
leşmekle birlikte, üst ekstremitede, el bileği voları (volar karpal ganglion),
distal interfalangeal eklem dorsali (muköz kist), dijital proksimal fleksiyon
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Romatoid Artritli Olguda
Dirsek Ekleminde Yerleşmiş

Bilateral Gangliyon Kisti

ÖÖZZEETT  Gangliyon kistleri, sinoviyal eklemlerden ya da tendon ve bursa gibi sinoviyal yapılardan
köken alan müsinöz kitlelerdir. Patofizyolojisi net değildir. Sinoviyal matriks herniasyonu ve kap-
süler kaçak teorisi üzerinde durulmuştur. Gangliyon kistlerinin romatolojik hastalığı olanlarda daha
sık görüldüğü ve romatolojik hastalıklarla birlikte görüldüğünde atipik lokalizasyonlarda ve bilate-
ral olma olasılıklarının  normal populasyona göre arttığı gösterilmiştir. Bu çalışmada, bir yıl arayla
sağ ve sol olekranon üzerinden gangliyon kisti eksize edilen romatoid artritli hasta, romatoid art-
rit, gangliyon kisti birlikteliğini açıklayacak olası nedenler irdelenerek sunulmuştur.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Gangliyon kistleri; artrit, romatoid; dirsek 

AABBSSTTRRAACCTT  Ganglion cysts are mucinous cysts which are originating from synovial joints, tendons
and bursa. The pathophysiology is still unknown. Theories  are focusing on synovial matrix herni-
ation and capsular leakage. It is shown that ganglion cysts are more frequent in patients with
rheumatologic illnesses and also occurring more bilaterally when they are together with rheuma-
tologic diseases. We operated a patient with rheumatoid arthritis  who has ganglion cyst on the left
olecranon and one year later on the right olecranon and want to explain in our study the associa-
tion between rheumatoid arthritis and ganglion cysts.

KKeeyy  WWoorrddss::  Ganglion cysts; arthritis, rheumatoid; elbow 
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krizi (volar retinaküler ganglion), omuz, dirsek
gibi lokalizasyonlarda yer alabilmektedir.7 Gan-
gliyon kistleri, romatolojik hastalığı olanlarda
daha sık görülmektedir. Romatolojik hastalıklarla
birlikte görüldüğünde atipik lokalizasyonlarda ve
bilateral olma olasılıkları  artmıştır.7

Bu çalışmada, bir yıl arayla sağ ve sol olekra-
non üzerinden gangliyon kisti eksize edilen RA’lı
olgu; RA, gangliyon kisti birlikteliğini açıklayacak
olası nedenler incelenerek sunulmuştur.

OLGU SUNUMU

Yirmi yıldır RA olan 56 yaşındaki erkek olgu, kli-
niğimize 1,5 yıldır sol olekranon üzerinde yer alan
cilt altı kitle ile başvurdu (Resim 1). Fizik muaye-
nede kitlenin 8x10x8 cm boyutlarında yumuşak kı-
vamlı, üzerindeki cildi ekspande etmiş nitelikte
olduğu gözlemlendi. Herhangi bir nörosensöriyel
ve motor defisiti yoktu. Her iki elde RA’ya bağlı
oluşan küçük eklem deformitelerinin yanı sıra sağ
ve sol dirsekte ekstansiyon kısıtlılığı mevcut idi.

Kitleye yapılan yüzeyel doku ultrasonografi
(USG)’de kitlenin multilobüle, kalın cidarlı ve kis-
tik natürde olduğu belirtildi. Olgu genel anestezi
altında operasyona alındı. Eksplorasyon ile kitle-
nin dirsek eklemi kapsülünden kaynaklandığı,
ancak eklem içine uzanmadığı izlendi (Resim 2).
Dirsek medialinde kubital tünelin hemen üze-
rinde seyretmesine ve büyük boyutlarına rağmen,
ulnar sinirde herhangi bir kompresyon bulgusu gö-
rülmedi. Kitle, eklem kapsülü korunarak ekstirpe
edildi (Resim 3, 4). Patoloji raporu gangliyon kisti
olarak geldi ve olguda herhangi bir komplikasyonla
karşılaşılmadı. Bir yıl sonra olgu, bu kez sağ olek-
ranon üzerinde aynı boyut ve niteliklerde kitle
ile başvurdu. Bu kez altı aylık öyküsü mevcuttu.
Olgu genel anestezi altında opere edildi. Kitlenin
klinik ve peroperatif özellikleri önceki kitle ile
birebir aynı idi. Patoloji raporu gangliyon kisti
olarak geldi. Olgunun postoperatif altı aylık izle-
minde nüks ile karşılaşılmadı.
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RESİM 1: Sağ dirsek ekleminde yerleşmiş gangliyon kisti.

RESİM 2: Kalın cidarlı gangliyon kistinin peroperatif görüntüsü.

RESİM 3: Gangliyon kistinin tabandan serbestlenmesi.
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Gangliyon kistleri, üst ekstemitede en sık karşılaşı-
lan benign tümörlerdir. Patofizyolojisi net olma-
makla birlikte, ilk olarak sinoviyal matriksin
herniasyonu üzerinde durulmuştur.8 Mürekkep ça-
lışmaları ile eklemden kist içine sıvı akımının ol-
duğu, ancak kistten eklem içine olmadığının
gösterilmesiyle, gangliyon kistlerinin sinoviyal mat-
riksin herniasyonu sonucu oluştuğu görüşü doğ-
muştur. Ancak bu görüş, elektron mikroskobu ile
yapılan çalışmalarda kistin döşemesinde, eklem
kapsülünde bulunan sinoviyal hücrelerin varlığı-
nın gösterilememesi nedeni ile terk edilmiştir.9,10

Günümüzde en çok kabul gören ve en güncel
teori, kapsüler kaçak teorisidir.11-13 Eklem kapsü-
lünde çeşitli nedenlerle oluşan mikro hasarın
eklem sıvısı kaçağına neden olacağı, bunun peri-
artiküler doku reaksiyonu sonucu bir kapsül ile
çevrilerek psödokist oluşumunu sağlayacağı be-
lirtilmiştir.  Buna göre, eklem içi basıncı artıran
faktörler, gangliyon kisti oluşumunu artırırlar.
RA’lı hastalarda sinoviyal dokudaki  yoğun  in-
flamasyon ve hücre artışı ile eklem içi basınç art-
rar. Bu, RA’lı hastalarda gangliyon kisti görülme
sıklığının artışını açıklamaktadır.

Elektron mikroskobu ile yapılan çalışma-
larda, kist duvarının birbiri üzerinde gevşek  şe-
kilde rastgele sıralanmış kollajen liflerinden
oluştuğu gösterilmiştir. Kistin döşemesinde sino-
vial hücre bulunmaması nedeni ile gangliyon
kistleri gerçek kist olarak değerlendirilmemekte-
dir.14,15 Ayrıca, mikroskobik çalışmalarda gerek
kist  duvarında gerekse kist çevresinde herhangi
bir inflamatuar hücreye rastlanmamıştır.16 Bunu,
RA’lı hastalarda eklemlerdeki kronik inflamasyo-
nun direkt etki ile değil, eklem içi  basıncı artır-
mak suretiyle gangliyon kisti oluşumuna
yatkınlık yarattığı şeklinde yorumlayabiliriz.

Literatürde ayrıca, dirsek gangliyon kistleri-
nin RA’lı hastalarda tuzak nöropatisine neden ol-
duğu çalışmalara rastlanmıştır.17-21 Fernandes ve
ark., radial sinir kompresyonu oluşturan dirsek
gangliyonunu sundukları çalışmada, dirsek böl-
gesinin gangliyon kisti için mutant olmadığını,
ancak RA nedeni ile atipik yerleşimli gangliyon
kistleri oluşabileceğini vurgulamışlardır.21 Çalış-
malarda ortak görüş, gangliyon kistine bağlı 
tuzak nöropatinin, RA’lı hastalarda daha sık oluş-
masıdır. Mevcut sinovial ödem ve yumuşak doku
ödeminin sinirde kompresyona yatkınlıkla sonuç-
lanacağı belirtilmiştir. Klinik olarak sinirde kom-
presyon bulguları oluşmadan, elektrofizyolojik ve
histolojik sinir hasarının oluşabileceği gösteril-
miştir.20,21

Sonuç olarak, gangliyon kistleri romatolojik
hastalığı olanlarda daha sık görülmektedir. Bunu
açıklayan olası mekanizma, RA’lı hastalarda
yoğun sinovial inflamasyonun eklem içi basıncı
arttırarak kapsüler kaçağa zemin hazırlamasıdır.
Ayrıca, gangliyon kistine bağlı tuzak nöropati
RA’lı hastalarda daha sık oluşmaktadır. Bu da
mevcut inflamasyon ve yumuşak doku ödeminin
sinirde kompresyona yatkınlık oluşturmasıyla
açıklanmıştır.
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RESİM 4: Eksizyon materyali.
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