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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

LOMBER FASET EKLEM S‹NOV‹AL K‹ST‹
ENDOSKOP‹K TEDAV‹N‹N YER‹: OLGU SUNUMU

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

Vertebra yerleflimli sinovial kistler s›kl›kla
lomber vertebrada yerleflen ve dejeneratif faset
eklemlerden köken alan benign oluflumlard›r.
Nörojenik klaudikasyon, bel a¤r›s› ve
radikülopatiye neden olabildikleri için s›kl›kla
tedavi gerektirirler. Fazla semptomatik olmayan
vakalarda konservatif tedavi yöntemleri,
perkutan aspirasyon veya faset ekleme steroid
enjeksiyonu faydal› olabilir. Semptomatik
vakalarda s›kl›kla laminektomi ve fasetektomi
uygulanabilir. Son y›llarda bu tür tedavilerin
komplikasyonlar›n›n azalt›lmas› için minimal
invazif giriflimler ön plana ç›km›flt›r. Bu olgu
sunumunda L4- L5 vertebra sa¤ faset
ekleminden köken alan sinovial kistin
endoskopik laminotomiyle eksizyonunun sonucu
tart›fl›lm›flt›r.

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

Kan›t Düzeyi: Olgu sunumu, Düzey 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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G‹R‹fi:

Kao 1974’de vertebrada ilk kez jukstafaset
kistlerini tan›mlam›flt›r (8). Sinovial kistler tipik olarak
lomber vertebralarda tekal kesenin
posterolateralinde yerleflirler (2,5-7,14,19). Howington ve
arkadafllar›n›n çal›flmas›nda vertebrada yerleflim
gösteren sinovial kistlerin %94’ünün lomber
bölgede oldu¤u, torakal  (%2) ve servikal bölgede
(%2) çok daha nadir görüldü¤ünü ortaya
koymufltur (6). Lomber sinovial kistler nörojenik
klaudikasyonun, radikulopatinin ve bel a¤r›s›n›n
s›k olmayan nedenleri aras›ndad›r (13,15). En s›k L4-
L5 seviyesinde görülür ve faset eklemlerin
dejeneratif artropatisi ile birliktedir (1,10).  S›kl›kla
lateral resesin santral ve/veya lateral stenozuna
neden olur. Hastalar genellikle alt›nc› dekattad›r.
Nedeni tam olarak bilinmemekle beraber
segmenter hipermobilite veya instabilite
patogenezde en s›k suçlanan faktörlerdir (13).
Trummer ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda ortalama
yafl 65 olarak saptanm›flt›r (17). Ancak de¤iflen
serilerde 28–94 yafl aras›nda saptanabildi¤i
gösterilmifltir. (18,21). Erkek/kad›n oran› de¤ifliklikler
göstermektedir. Hsu ve ark. çal›flmas›nda 2:1,
Lyon ve ark. çal›flmas›nda ise 1:1 olarak
belirtilmifltir (7,10).  Birçok postmortem çal›flmada
lomber faset eklemlerin sinoviyas›n›n eklem
yüzünden taflarak ligamentum flavumun içine
girdi¤i gösterilmifltir (21). Patolojik olarak sinoviyal
epitelyum bir örtü ile çevrelenmifl olarak görülür ve
bu da ligamentum flavumun kistik
dejenerasyonundan ay›rt edilmesini sa¤lar (18,20).
Sinoviyal kistler sinoviya benzeri örtüsü içinde
sinoviyal k›l›f veya eklem kapsülü ile belirgin
ba¤lant›s› vard›r ve içinde ksantokromik bir s›v›
bulunur. Bu sinoviyal kistler perkutan aspirasyon
veya faset ekleme steroid enjeksiyonlar› ile tedavi
edilebilirler ancak özellikle dayan›lmaz a¤r›lar ve
nörolojik bozukluklar yaratan vakalarda cerrahi
eksizyon en kesin tedavi yöntemidir. Genellikle
laminektomi veya parsiyel laminektomi ile medial

fasetektomi, s›kl›kla duraya ciddi yap›fl›kl›klar› olan
sinoviyal kistlerin tam olarak görünmesi ve
ç›kar›lmas› için uygulanan cerrahi yöntemdir (16). Bu
tür giriflimlerin komplikasyonlar› aras›nda nöral
yap›lar›n yaralanmas›, serebrospinal s›v›
kaçaklar›, epidural hematomlar ve ilerde instabilite
ortaya ç›kmas› ile spinal füzyon gereklili¤i olarak
say›labilir (10). Son y›llarda lomber sinoviyal kistlerin
tedavisinde minimal invaziv yöntemlerin
kullan›lmas› ile baflar›l› sonuçlar bildirilmifltir (16). Bu
vaka sunumunda L4–5 vertebra sa¤ faset
ekleminden köken alan ve ciddi belirtilere neden
olan lomber sinoviyal kist olgusunda endoskopik
eksizyon tekni¤i ve sonuçlar› bildirilmifltir.

OLGU SUNUMU:

Ellibefl yafl›nda bayan hasta klini¤imize 6
ayd›r olan ve giderek artan bel a¤r›s› ile
baflvurdu. A¤r› sa¤ baca¤›na diz alt›na vuruyor
ve yürürken bacaklar›nda uyuflmaya neden
oluyordu. Ancak hastan›n yans›yan a¤r›s› bask›n
olan belirtiydi. Yürürken dinlenmesini gerektiren
kladikasyo belirtileri de vard›. Hasta fizik tedavi
klini¤inde egzersiz ve nonsteroidal
antiinflamatuar tedavisi alm›fl, ancak belirgin
fayda görmemiflti. Hastan›n yap›lan
muayenesinde sa¤ alt ekstremitede Laseque
testinin 30˚’de pozitif oldu¤u saptand›. Alt
ekstremite motor kuvvetleri 5/5 idi. Duyu
muayenesinde sa¤da L4 ve L5 dermatomuna
uyan bölgede hipoestezisi vard›. Çekilen
lumbosakral radyografilerinde hafif düzeydeki
dejeneratif de¤ifliklikler d›fl›nda patoloji
saptanmad› (fiekil-1). Hastan›n lumbosakral
manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
tetkikinde L4-L5 seviyesinde sa¤ faset eklemden
köken alan ve sa¤ nöral foramen ile sa¤ lateral
resesi daraltan sinoviyal kist ile uyumlu kitle ve
faset eklem hipertrofisi saptand› (fiekil-2).
Hastaya endoskopik laminotomi ve kist
eksizyonu uyguland›. 
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fiekil-1. Ameliyat öncesi ön-arka ve yan lumbosakral direkt radyografileri

fiekil-2. Ameliyat  öncesi lumbosakral MRG’sinde T1 ve T2 sekanslar›nda aksiyel ile sagital kesitleri
görülmekte. Sinovyal kist belirgin biçimde sa¤ L4-5 forameni ile lateral resesini daraltarak foramenden
ç›kan L4 kökü ile inen L5 köklerine bas› oluflturmaktad›r (Beyaz oklar). 



CERRAH‹ TEKN‹K: 

C-Kolu kontrollüyle L4 vertebran›n laminas›
lokalize edildi. Sa¤ paravertebral bölgeden
yap›lan 3,5 cm cilt insizyonu ile endoskopik
çal›flma kanülü yerlefltirilerek laminaya ulafl›ld›
(fiekil-3). Laminan›n kaudal bölümünden
kranyale do¤ru 2 mm’lik Kerrison rongeur
yard›m›yla parsiyel laminotomi uygulanarak
ligamentum flavumun orijini bulundu. Bu s›rada
pars interartikülarisin bütünlü¤ü bozulmad›.
Daha sonra tekrar kaudale do¤ru dönülerek yine

2 mm Kerrison rongeur yard›m›yla, güvenli
biçimde ligamentum flavum eksize edildi. Dura
görüldükten sonra laterale (faset ekleme) do¤ru
ilerliyerek kiste ulafl›ld› ve eksize edildi (fiekil-4).
Uygun hemostaz›n ard›ndan, cilt subkutikuler
olarak kapat›ld›. Hasta ameliyat oldu¤u gün
korse verilmeksizin aya¤a kald›r›ld› ve ertesi gün
hastaneden taburcu edildi. Patolojik incelemede
etraf› ince bir epitelyum tabakas› ile kapl›
sinoviyal doku olarak rapor edildi. Hastan›n
yap›lan takiplerinde siyataljisinin ve kladikasyo
belirtilerini yok oldu¤u gözlendi (fiekil-5).
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fiekil-3. C-Kolu yard›m›yla L4-L5 seviyesinin lokalizasyonu ve endoskopik çal›flma kanülünün yerlefltirilmesi



TARTIfiMA:

Vertebran›n sinoviyal kistleri en s›k lomber
bölgede görülmektedir. En s›k L4-L5 vertebra
seviyesinde dejeneratif faset eklem
komflulu¤unda saptan›r (6). Bu seviyede s›k
görülmesinin sebebi bu segmentin daha
hipermobil olmas› ve faset eklem
dejenerasyonunun daha fazla olmas›d›r. S›kl›kla
radikülopatiye neden olabilir ve ciddi bel a¤r›s›
ve nörojenik klaudikasyon en s›k rastlanan
semptomlard›r. Sunulan olguda da radikülopati
ve kladikasyon belirti ve bulgular› ön plandayd›.

Bu lezyonlar›n tedavisinde öncelikle
konservatif yaklafl›mlar denenebilir.
‹mmobilizasyon ve medikal tedavinin faydalar›
ile birkaç yay›n mevcuttur ancak bu tedavi
yöntemlerinin baflar›s›zl›¤› konusunda bilgi
yoktur (7,11). Perkütan kist aspirasyonu ve faset
ekleme steroid enjeksiyonlar› uygulanabilecek
di¤er tedavi yöntemleridir. Bureau ve arkadafllar›
semptomatik olgularda perkutan kortikosteroid
enjeksiyonu ile kist rüptürünü denemifllerdir.
Kontrol MRG’lerde hastalar›n %50-70’inde tam
regresyon sa¤lanm›flt›r. Hastalar›n %50’den
fazlas›nda 6 ay içinde iki veya daha fazla
enjeksiyon ihtiyac› görülmüfltür. %75 hastada
mükemmel sonuç bildirilirken %17 hastada
iyileflme saptanmam›flt›r (3). Koenigsberg kist
içeri¤inin perkutan aspirasyonunun radyolojik ve
semptomatik düzelme sa¤lad›¤› bildirmifltir.
Ancak takip süresi sadece 10 gündür (3). 

Kistin tam olarak cerrahi eksizyonu en iyi

tedavi yöntemidir. Laminektomi ve medial

fasetektomi en s›k kullan›lan yöntemlerdir. Kistin

dura ve sinir köklerine yap›fl›k olmas› dura y›rt›¤›

ve sinir kökü yaralanma riskini artt›rabilir.

Laminektomi sonras› vertebrada geliflecek

instabilite daha sonra füzyon ihtiyac›na neden

olabilir. Lyons ve ark. 194 hastal›k serilerinde

%4 komplikasyon oran› bildirmifllerdir (10).
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fiekil-4. Laminotominin ard›ndan dura (Beyaz ok) ve
sinovyal kistin (Siyak ok) endoskopik görünümü. 

fiekil-5. Hastan›n ameliyat sonras› 3. ay›ndaki kontrol
MRG’si. T2 a¤›rl›kl› sagital ve aksiyal kesitte kistin
eksize edilmifl oldu¤u ve o seviyedeki nöral yap›lar›n
rahatlad›¤› görülüyor. Ayr›ca sagital kesitte ameliyat
skar›na ait sinyal de dikkat çelicidir (Beyaz ok).



Literatürde %9–11 aras›nda instabilite geliflti¤i

ve füzyon uygulanmas› gerekti¤i bildirilmektedir. 

Geliflebilecek komplikasyonlar›n önlenmesi,

hastanede kal›fl süresinin azalt›lmas› aç›s›ndan

minimal invaziv tedavi yöntemleri vertebral

sinoviyal kistlerin eksizyonunda s›kl›kla

kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Sandhu, tübüler

retraktör sistemi kullanarak 17 hastan›n 18

sinovial kistini minimal invazif yaklafl›m ile eksize

etmifltir. %94 oran›nda iyi ve mükemmel sonuç

bildirmiflledir. Spinal füzyon ihtiyac› olan olgu

olmam›flt›r (16). Oertel ve ark. mikrocerrahi ile

%83 baflar›l› sonuçlar bildirmifllerdir (12).

Deinsberber ve ark. çal›flmas›nda minimal

invaziv tedavi yöntemleri ile 12–30 ay takip

sonunda %80,7 iyi ve mükemmel sonuçlar

bildirmifllerdir. Hastalar›n %45,4’ünde

spondilolistezis saptanmas›na ra¤men hiçbir

hastada operasyon zaman›nda veya takip

süresince spinal füzyon gerekmemifltir (4).

Sunulan olguda da sinoviyal kist endoskopik

olarak çevre dokuda önemli cerrahi morbidite

oluflturmaks›z›n, anlat›lan teknikle eksize

edilmifltir. Hastan›n ameliyat sonras› birinci

gününde siyataljisinin dramatik olarak düzelmifl

olmas› da postoperatif rehabilitasyonu

kolaylaflt›rm›flt›r.

Omurgan›n sinoviyal kistlerinin tedavisinde

minimal invaziv yaklafl›mlar paravertebral

yap›lar›n (ligamentler ve kemik yap›lar›n)

zedelenmesini önleyerek komplikasyonlar›n

oluflumunu ve laminektomi sonras› vertebral

instabilite geliflim riskini ciddi oranda

azaltmaktad›r. Dahili problemleri olan hastada

anestezi süresinin azalt›lmas› ve hastanede

yat›fl süresi ve ifl gücü kayb›n›n azalt›lmas› di¤er

avantajlar›d›r. 
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