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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

LOMBER FASET EKLEM SINOVIAL KISTI
ENDOSKOPIK TEDAVININ YERI: OLGU SUNUMU

SYNOVIAL CYST OF LUMBAR FACET JOINT
THE ROLE OF ENDOSCOPIC TREATMENT:CASE REPORT

Alpaslan $ENK6YLU*, Mehmet Ali DEVECI*, Erding ESEN*,
Ulunay KANATLI*, Necdet ALTUN*

OZET:

Vertebra yerlesimli sinovial kistler siklikla
lomber vertebrada yerlesen ve dejeneratif faset
eklemlerden kdéken alan benign olusumlardir.
Ndrojenik  klaudikasyon, bel agrisi ve
radiktilopatiye neden olabildikleri icin siklikla
tedavi gerektirirler. Fazla semptomatik olmayan
vakalarda konservatif tedavi ydntemleri,
perkutan aspirasyon veya faset ekleme steroid
enjeksiyonu faydali olabilir. Semptomatik
vakalarda siklikla laminektomi ve fasetektomi
uygulanabilir. Son yillarda bu tir tedavilerin
komplikasyonlarinin azaltilmasi i¢in minimal
invazif girisimler 6n plana c¢ikmigtir. Bu olgu
sunumunda L4- L5 vertebra sag faset
ekleminden kdéken alan sinovial Kistin
endoskopik laminotomiyle eksizyonunun sonucu
tartigiimistir.

Anahtar Kelimeler: Faset eklem, vertebral
sinovial kist, minimal invazif cerrahi

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Diizey IV

SUMMARY:

Vertebral synovial cysts are benign lesions
located at lomber region that originate from
degenerative facet joints. As they can be the
cause of neurogenic claudication, back pain and
radiculopathy, they frequently need treatment. In
cases causing mild symptoms, conservative
treatment options, percutaneous aspiration or
steroid injections to facet joints may be helpful.
In  symptomatic cases, laminectomy or
facetectomy can be performed. In recent years,
minimal invasive treatment options have been
popularized in order to avoid the complications
of these techniques. In this case report, result of
the excision with endoscopic laminatomy of a
synovial cyst was discussed.
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GiRiS:

Kao 1974'de vertebrada ilk kez jukstafaset
kistlerini tanimlamistir ©. Sinovial kistler tipik olarak
lomber vertebralarda tekal kesenin
posterolateralinde yerlesirler #*”'*'¥, Howington ve
arkadaslarinin calismasinda vertebrada yerlesim
gbsteren sinovial kistlerin  %94’Un0n lomber
bélgede oldugu, torakal (%2) ve servikal bélgede
(%2) ¢ok daha nadir goéruldigund ortaya
koymustur ©. Lomber sinovial kistler norojenik
klaudikasyonun, radikulopatinin ve bel agrisinin
sik olmayan nedenleri arasindadir "*'*. En sik L4-
L5 seviyesinde goérulir ve faset eklemlerin
dejeneratif artropatisi ile birliktedir *'?.  Siklikla
lateral resesin santral ve/veya lateral stenozuna
neden olur. Hastalar genellikle altinci dekattadir.
Nedeni tam olarak bilinmemekle beraber
segmenter  hipermobilite  veya instabilite
patogenezde en sik sucglanan faktorlerdir ™.
Trummer ve arkadaglarinin ¢alismasinda ortalama
yag 65 olarak saptanmigtir “”. Ancak degisen
serilerde 28-94 yas arasinda saptanabildigi
gosterilmistir. “**", Erkek/kadin orani degisiklikler
gbstermektedir. Hsu ve ark. calismasinda 2:1,
Lyon ve ark. calismasinda ise 1:1 olarak
belirtilmistir “'*.  Birgok postmortem galismada
lomber faset eklemlerin sinoviyasinin eklem
yizinden tasarak ligamentum flavumun igine
girdigi gosterilmistir . Patolojik olarak sinoviyal
epitelyum bir 6rtl ile cevrelenmis olarak gérullr ve
bu da ligamentum  flavumun kistik
dejenerasyonundan ayirt edilmesini saglar “**.
Sinoviyal kistler sinoviya benzeri 6rtusu iginde
sinoviyal kilif veya eklem kapsuli ile belirgin
baglantisi vardir ve icinde ksantokromik bir sivi
bulunur. Bu sinoviyal kistler perkutan aspirasyon
veya faset ekleme steroid enjeksiyonlari ile tedavi
edilebilirler ancak 6zellikle dayanilmaz agrilar ve
norolojik bozukluklar yaratan vakalarda cerrahi
eksizyon en kesin tedavi yontemidir. Genellikle
laminektomi veya parsiyel laminektomi ile medial

fasetektomi, siklikla duraya ciddi yapisikliklari olan
sinoviyal kistlerin tam olarak gérinmesi ve
cikariimasi igin uygulanan cerrahi yontemdir "®. Bu
tdr girisimlerin  komplikasyonlari arasinda néral
yapilarin  yaralanmasi, serebrospinal  sivi
kacaklari, epidural hematomlar ve ilerde instabilite
ortaya cikmasi ile spinal fizyon gerekliligi olarak
sayilabilir ™. Son yillarda lomber sinoviyal kistlerin
tedavisinde  minimal invaziv  yéntemlerin
kullaniimasi ile basarili sonuglar bildirilmistir *®. Bu
vaka sunumunda L4-5 vertebra sag faset
ekleminden koken alan ve ciddi belirtilere neden
olan lomber sinoviyal kist olgusunda endoskopik
eksizyon teknigi ve sonugclari bildiriimistir.

OLGU SUNUMU:

Ellibes yasinda bayan hasta klinigimize 6
aydir olan ve giderek artan bel agrisi ile
basvurdu. Agri sag bacagina diz altina vuruyor
ve ylrirken bacaklarinda uyusmaya neden
oluyordu. Ancak hastanin yansiyan agrisi baskin
olan belirtiydi. YUrirken dinlenmesini gerektiren
kladikasyo belirtileri de vardi. Hasta fizik tedavi
kliniginde egzersiz ve nonsteroidal
antiinflamatuar tedavisi almis, ancak belirgin
fayda gérmemisti. Hastanin yapilan
muayenesinde sad alt ekstremitede Laseque
testinin 30”de pozitif oldugu saptandi. Alt
ekstremite motor kuvvetleri 5/5 idi. Duyu
muayenesinde sagda L4 ve L5 dermatomuna
uyan bdlgede hipoestezisi vardi. Cekilen
lumbosakral radyografilerinde hafif dizeydeki
dejeneratif  degisiklikler diginda  patoloji
saptanmadi (Sekil-1). Hastanin lumbosakral
manyetik rezonans goérintileme (MRG)
tetkikinde L4-L5 seviyesinde sag faset eklemden
kdken alan ve sag néral foramen ile sag lateral
resesi daraltan sinoviyal kist ile uyumlu kitle ve
faset eklem hipertrofisi saptandi (Sekil-2).
Hastaya endoskopik laminotomi ve Kkist
eksizyonu uygulandi.
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Sekil-2. Ameliyat ©ncesi lumbosakral MRG’sinde T1 ve T2 sekanslarinda aksiyel ile sagital kesitleri
goérulmekte. Sinovyal kist belirgin bicimde sagd L4-5 forameni ile lateral resesini daraltarak foramenden
cikan L4 koku ile inen L5 kdklerine basi olusturmaktadir (Beyaz oklar).
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CERRAHI TEKNIK:

C-Kolu kontrollliyle L4 vertebranin laminasi
lokalize edildi. Sag paravertebral bdlgeden
yapilan 3,5 cm cilt insizyonu ile endoskopik
calisma kanulU yerlestirilerek laminaya ulagildi
(Sekil-3). Laminanin kaudal bd&liminden
kranyale dogru 2 mm’lik Kerrison rongeur
yardimiyla parsiyel laminotomi uygulanarak
ligamentum flavumun orijini bulundu. Bu sirada
pars interartiktlarisin butunligd bozulmadi.
Daha sonra tekrar kaudale dogru dénulerek yine

2 mm Kerrison rongeur yardimiyla, guvenli
bicimde ligamentum flavum eksize edildi. Dura
gorildikten sonra laterale (faset ekleme) dogru
ilerliyerek kiste ulasildi ve eksize edildi (Sekil-4).
Uygun hemostazin ardindan, cilt subkutikuler
olarak kapatildi. Hasta ameliyat oldugu gin
korse verilmeksizin ayaga kaldirldi ve ertesi giin
hastaneden taburcu edildi. Patolojik incelemede
etrafi ince bir epitelyum tabakasi ile kapli
sinoviyal doku olarak rapor edildi. Hastanin
yapilan takiplerinde siyataljisinin ve kladikasyo
belirtilerini yok oldugu gézlendi (Sekil-5).

Sekil-3. C-Kolu yardimiyla L4-L5 seviyesinin lokalizasyonu ve endoskopik ¢alisma kanuliniin yerlestirimesi
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Sekil-4. Laminotominin ardindan dura (Beyaz ok) ve
sinovyal kistin (Siyak ok) endoskopik gérinimd.

Sekil-5. Hastanin ameliyat sonrasi 3. ayindaki kontrol
MRG’si. T2 agirlikh sagital ve aksiyal kesitte kistin
eksize edilmis oldugu ve o seviyedeki néral yapilarin
rahatladigi gordliyor. Ayrica sagital kesitte ameliyat
skarina ait sinyal de dikkat celicidir (Beyaz ok).

TARTISMA:

Vertebranin sinoviyal kistleri en sik lomber
bblgede goérilmektedir. En sik L4-L5 vertebra
seviyesinde dejeneratif faset eklem
komsulugunda saptanir ©. Bu seviyede sik
gorilmesinin  sebebi bu segmentin daha
hipermobil  olmasi ve faset eklem
dejenerasyonunun daha fazla olmasidir. Siklikla
radikllopatiye neden olabilir ve ciddi bel agrisi
ve norojenik klaudikasyon en sik rastlanan
semptomlardir. Sunulan olguda da radikilopati
ve kladikasyon belirti ve bulgulari 6n plandaydi.

Bu lezyonlarin tedavisinde o6ncelikle
konservatif yaklagimlar denenebilir.
Immobilizasyon ve medikal tedavinin faydalari
ile birkac yayin mevcuttur ancak bu tedavi
ybntemlerinin basarisizliyi konusunda bilgi
yoktur “'". Perkitan kist aspirasyonu ve faset
ekleme steroid enjeksiyonlari uygulanabilecek
diger tedavi yontemleridir. Bureau ve arkadaslari
semptomatik olgularda perkutan kortikosteroid
enjeksiyonu ile kist rlptarind denemislerdir.
Kontrol MRG’lerde hastalarin %50-70’'inde tam
regresyon saglanmistir. Hastalarin %50’den
fazlasinda 6 ay icinde iki veya daha fazla
enjeksiyon ihtiyaci goérilmustir. %75 hastada
mikemmel sonuc bildirilirken %17 hastada
iyilesme saptanmamigtir ©. Koenigsberg kist
iceriginin perkutan aspirasyonunun radyolojik ve
semptomatik dizelme sagladigi bildirmistir.
Ancak takip stiresi sadece 10 gunduir ©.

Kistin tam olarak cerrahi eksizyonu en iyi
tedavi yontemidir. Laminektomi ve medial
fasetektomi en sik kullanilan yéntemlerdir. Kistin
dura ve sinir koklerine yapisik olmasi dura yirtigi
ve sinir kékl yaralanma riskini arttirabilir.
Laminektomi sonrasi vertebrada gelisecek
instabilite daha sonra flzyon ihtiyacina neden
olabilir. Lyons ve ark. 194 hastalik serilerinde

%4 komplikasyon orani bildirmiglerdir .
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Literatirde %9-11 arasinda instabilite gelistigi
ve flzyon uygulanmasi gerektigi bildiriimektedir.

Gelisebilecek komplikasyonlarin énlenmesi,
hastanede kalis slresinin azaltiimasi agisindan
minimal invaziv tedavi yOntemleri vertebral
sinoviyal kistlerin  eksizyonunda siklikla
kullaniimaya baglanmistir. Sandhu, tubuler
retraktor sistemi kullanarak 17 hastanin 18
sinovial kistini minimal invazif yaklasim ile eksize
etmistir. %94 oraninda iyi ve mikemmel sonug
bildirmigledir. Spinal flzyon ihtiyaci olan olgu
olmamigtir "®. Qertel ve ark. mikrocerrahi ile
%83 basarili sonuglar bildirmiglerdir .
Deinsberber ve ark. calismasinda minimal
invaziv tedavi yontemleri ile 12-30 ay takip
sonunda %80,7 iyi ve mikemmel sonuglar
bildirmislerdir. Hastalarin %45,4’linde
spondilolistezis saptanmasina ragmen hicbir
hastada operasyon zamaninda veya takip
suresince spinal flizyon gerekmemistir ©.

Sunulan olguda da sinoviyal kist endoskopik
olarak cevre dokuda énemli cerrahi morbidite
olusturmaksizin, anlatilan teknikle eksize
edilmistir. Hastanin ameliyat sonrasi birinci
glninde siyataljisinin dramatik olarak dizelmis
olmasi da postoperatif rehabilitasyonu
kolaylastirmistir.

Omurganin sinoviyal kistlerinin tedavisinde
minimal invaziv yaklasimlar paravertebral
yapilarin (ligamentler ve kemik vyapilarin)
zedelenmesini 6nleyerek komplikasyonlarin
olusumunu ve laminektomi sonrasi vertebral
instabilite  gelisim riskini ciddi oranda
azaltmaktadir. Dahili problemleri olan hastada
anestezi suresinin azaltiimasi ve hastanede
yatis sUresi ve ig gucl kaybinin azaltiimasi diger
avantajlaridir.
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