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TEDAVİ SONUÇLARI 
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Ö Z E T 

Omurgada nadir görülen sinoviyal kistler dejcneratif sürecin bir parçasıdır. Bu çalışmada Ocak 
1996-Aralık 2001 tarihleri arasında "lomber semptomatik sinoviyai kist" tanısıyla cerrahi teda­
vi uygulanmış 8 olgunun uzun dönem takip sonuçları sunulmaktadır. 

Olguların preoperatif, postopcratif 3. ay ve 2. yılda, kök ağrısı ve aksiyel ağrı şiddeti Vizüel 
Analog Skala'yİa yüz yüze form doldurarak sorgulandı. Radyolojik olarak preoperatif ve pos-
toperatif 2. yılda Manyetik Rezonans incelemesiyle kistin olduğu seviyedeki "diskte dejene­
rasyon" Thompsons Disk Dejencresyon Skalası'na göre değerlendirildi. Olguların 4'üne hemi-
laminektomi, 2'sinc laminektomi yapılarak kist eksize edildi. İki olguya da laminektomi ve 
kist eksizyonuna ilaveten posterior enstrümanlasyon ve füzyon uygulandı. 

Olgularda postop 3. ay ve 2. yılda, preop dönemdeki kök ağrısı ve aksiyel ağrı şiddetinin an­
lamlı azaldığı tespit edildi. Kök ağnamdaki azalma oranı aksiyel ağrıdan daha iyi olarak sap­
tandı. Postop 2.yıldaki TDDS skoru preopa göre anlamlı düzeyde yüksek bulunurken, dejene­
rasyon ile yaş arasında istatiksel anlamlılık kurulamadı. 

Sinoviyal kist tanısıyla cerrahi tedavi uygulanan toplam 8 olguda, postop 2. yıl sonunda preop 
kök ağrısı ve aksiyel ağrının anlamlı azaldığı ve nüks sinoviyal kist ile karşılaşıimadığı saptan­
dı. Ancak sİnoviya! kistin eksize edildiği seviyedeki "disk dejenerasyonun" uzun dönemde art­
tığı sonucuna varıldı. 

Anahtar kelimeler: Bel ağrısı, bacak ağrısı, sinoviyal kist 

S U M M A R Y 

Results ofSurgİcal Treatmcnt for Symtomatic Synovial Cysts. Synovial eysts arise secondary 
to degeneration of spine through thc course of time. Eİght cases of lumbar symptomatic syno­
vial cysts treated bctvveen January 1996-December 2001 are presenied in the sludy along witlı 
long term results. 

During examination boih root- and axial-pain level was evaluated with the visual analog sealc. 
Radiologica) cxaminations to evaluate disc degeneration were repealed preoperatively and 
postoperatively at the third month and thc second ycar and cysts vvere evalualed and graded 
acoording to the Thompson's disc degeneration sealc. Hemilaminectomy was preformed in fo-
ur cases and lamİneclomy for two cases. Inslrumcnted lusion was performed in addition to la-
mineetomy and eyst excisİon in two cases. 

Accordİng to our results root pain responded beter than axial pain to surgical trcatment and 
thewe results wcre bolh truc for the third month and second year. 

There is meaningfull changes on Postoperatively second year pain , there is no finding correla-
tion between dejeneration and ages. Thompson disc degeneration score was significantly hig-
her at the second year and no statistically significant correlation could be shown between age 
and değen cralion. 

Conclusion: İn 8 cases of synovial cysts operaled at our center root pain and axİal pain was 
significantly reduced at the second year follow-up. No recurrences were observed. Hovvever 
disc degeneration was accelerated at the operated spinal İevel. 
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Lomber Semptomatik Sinoviyal Kistlerde Cerrahi Tedavi Sonuçları 

GİRİŞ 

Sinoviyal kistler, eklem hareketleri sırasında 
eklem kapsülünün aşınıp sinoviyumun dışarı 
çıkmasıyla oluşan selim kistik lezyonlardır. 
( 2 5>. İlk kez Baker tarafından 1877 yılında 
diz ekleminde tanımlanan sinoviyal kistle­
rin, omurgada oluşması nadirdir <3>. Omur­
ganın sinoviyal kistleri, fasetlerin dejeneras­
yonu sürecinde mikrotravma ve segmental 
instabilite sonucu sıklıkla lomber bölgede 
görülürler * 9 - l ü \ Lomber sinoviyal kistler si­
nir kökü basısı veya nörojenik kladikasyon 
kliniğiyle semptomatik hale gelebilirler. 
Semptomatik olgularda cerrahi olarak "kistin 
cksizyonu" en uygun tedavi seçeneğidir 
{5,i4,i7,23,25)_ Literatürde postoperatif uzun 
dönemde ağrıların devam edebileceği ve 
özellikle ilk yıl sonunda sinoviyal kistlerin 
nüks edebileceği bildirilmiştir (- 2 2\ 

Bu retrospektif çalışmada lomber sempto­
matik sinoviyal kist tanısıyla öpere edilen 8 
olgunun postop 2. yılda klinik, radyolojik ve 
cerrahi tedavi sonuçları değerlendirilmiştir. 

M A T E R Y A L ve METOD 

Kliniğimizde Ocak 1996-Aralık 2001 tarih­
leri arasında lomber semptomatik sinoviyal 
kist tanısıyla öpere edilen 8 olgunun hasta 
dosyaları, klinik, radyolojik ve cerrahi bul­
guları retrospektif olarak değerlendirildi. Ol­
guların sinoviyal kist tanısı; eksize edilen 
kistlerin patolojik incelemesiyle konuldu. 
Olguların preoperatif (preop), postoperatif 
(postop) 3. ay ve 2. yılda; kök ağrısı ve aksi­
yel ağrı şiddeti Vizüel Analog Skala'yla 
(VAS), yüz yüze görüşüp form doldurarak 
sorgulandı. Radyolojik olarak preop ve pos­
top 2. yılda Manyetik Rezonans (MR) ince­
lemesiyle kistin olduğu seviyedeki "diskte 
dejenerasyon" Thompsons Disk Dejeneres-
yon Skalası'na (TDDS) göre çift kör olarak 
nöroradyolog tarafından değerlendirildi (tab­
lo 1). İstatistiksel değerlendirme SSPS 10.0 
programında Wilcoxon eşleştirilmiş i k i ör­

nek testi ile yapıldı. Spearman's korelasyon 
analiziyle yaş ve TDDS ile diğer parametre­
ler arasındaki ilişkiler saptandı. Anlamlılık 
düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 

B U L G U L A R 

Lomber semptomatik sinoviyal kist tanısıyla 
öpere edilen 8 olgunun 7'si (%87.5) kadın, 
l ' i (%12.5) erkekti. Yaş dağılımı 31 ila 69 
arasında değişmekte olup yaş ortalaması 
53,25±14,23 olarak bulundu. Lomber bölge­
deki kistlerin 6'sı (%75) L4-L5, l ' i (%12.5) 
L5-S1 ve l ' i (%12.5) L3-L4 seviyesindeydi. 
Nöroradyolojik inceleme sonucu 2 olguda 
Meyerding sınıflamasına göre instabil Grade 
2 spondilolistezis saptandı. Olguların 4'üne 
(%50) hemilaminektomi + kist eksizyonu, 
2'sine (%25) laminektomi+kist eksizyonu 
yapıldı. Sinovyal kistlerin 7'sinin (%87,5) 
faset eklem kapsülünden, l ' in in (%12,5) 
PLL'den köken aldığı saptandı. Preop incele­
melerde spondilolistezis saptanan 2 olguya 
(25%) çok seviye laminektomi + kist eksiz­
yonu, transpediküler fiksasyon ve kemik 
füzyon uygulandı (tablo 2, Şekil 1-2). 

Kök ağrısının VAS'la değerlendirilmesinde 
ağrı şiddeti preop (7,37+0,92), postop 3. ay­
da (1,62+0,74), 2. yüda (1,25+1,03) olarak 
bulundu. Kök ağrısı postop 3. ayda ve 2. yıl­
da, preopa göre istatiksel olarak anlamlı dü­
şük bulundu (p=0,011, p<0,05). Postop 3. 
ayla 2. yıl arasında ise anlamlı farklılık sap­
tanmadı (p=0,257, p>0,05). 

Aksiyel ağrının VAS'la değerlendirilmesin­
de ağrı şiddeti preop (5,50±2,97), postop 3. 
ayda (2,37+1,18), 2. yılda (2,75+1,91) ola­
rak bulundu. VAS skoru postop 3. ayda pre­
opa göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
düşüş gösterdi (p=0,017, p<0,05). Postop 2. 
yıl VAS skoru; postop 3. aya oranla artmış 
olmakla birlikte preopa göre anlamlı düşük 
bulundu (p=0,011, p<0,05). Postop 3. ayla 2. 
yıl arasında ise anlamlı farklılık bulunmadı 
(p=0,518,p>0,05). 
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Tablo 1. Thompson diskle dejenerasyon sınıflaması (20) 

Derece Nükİeus pulpozus Anulus fibrozus End-pleyt Omurlar 

I Homojen, parlak, kenar 
sınırları açıkça ayni edi­
lebilir. 

Homojen, koyu gri Koyu çizgi 
sinyali 

Yuvarlak marjinler 

Anulus fibrozusun mer­
kezine doğru horizontai 
planda koyu renkte 
bantlar bulunması 

Bazı bölgelerde sinyal 
intensitesinde artış 

Santral 
konkav 
şeklinde 

Gittikçe incelen marjinler 

ITI İntensite sinyali azalma­
sı, koyu giri parlak leke­
lenme 

Nükİeus pulpozus ile 
ayırt edilmesi 

Çizgİscl, az 
belirgin 

Marjinlerde küçük koyu çı­
kıntılar belirmesi 

ı V Gri sinyal oranı azalma­
sı, koyu ve parlak bölge­
lerin hacim olarak büyü­
mesi 

Nükİeus pulpozus ile 
ayırt edilemiyor, par­
lak ve koyu sinyaller 
hem nükleus pulpozus, 
hemde anulus fibrozus-
la temasta 

Çizgide fokal 
bozukluklar 

Kemik iliği ile aynı intensi-
tede, 2 mm'den küçük koyu 
çıkıntılar 

V Disk yüksekliğinde ka­
yıp olması, koyu ve par-
iak sinyaller belirmesi 

Sinyaller, nükleus pul­
pozus ile temas halinde 

Kalınlaşmış 
bozuk bölgeler 

Kemik iiiği ile aynı intensi-
tede, 2 mm'den küçük çı­
kıntılar 

Preop lomber MR incelemelerinde kist sevi­
yesindeki diskte TDDS skoru 3,37+1,06, 
postop 2. yılda TDDS skoru 3,87+1,13 ola­
rak bulundu. TDDS'de preopa göre postop 
2.yılda anlamlı düzeyde yükselme saptandı 
(p=0,046, p<0,05). Preop TDDS skoruyla 
yaş arasında anlamlı bir korelasyon görül­
medi (r=0,556, p=0,152). Postop 2.yılda 
TDDS skoru ile yaş arasında pozitif yönde 
iyi bir korelasyon görülmesine ve p anlamlı­
lık düzeyine yakın bulunmasına rağmen ista­
tistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı 
(r=0,618, p=0,103). Postop 2.yılda yapılan 
MR incelemelerinde hiçbir olguda nüks iz­
lenmedi. Cerrahi olarak eksize edilen kistle­
rin patolojik incelemesinde sinoviyal memb-
ran ile çevrili sinoviyal kist tespit edildi. 

Postop 2.yıl VAS aksiyel ağrı skoruyla 
TDDS postop 2.yıl skoru arasmda istatistik­
sel olarak ileri derecede anlamlı korelasyon 
saptandı (r=0,857, p=0,007, p<0,01). Postop 
2.yıl VAS kök ağrısı skoruyla TDDS 2. yıl 
skoru arasında aksiyel ağrıya göre daha dü­

şük olmakla birlikte anlamlı korelasyon sap­
tandı (r=0,769, p=0,026, p<0,05). 

TARTIŞMA 

Omurgada oluşan sinoviyal kistlerin çoğu 
asemptomatik seyrettiğinden gerçek insidans 
ve prevalansı bilinmemektedir ( 4 \ Sinoviyal 
kistler özellikle hareket ve yükün çok oldu­
ğu lomber, daha nadir olarak servikai ve to-
rakal bölgede görülürler 0.8). Lomber sinovi­
yal kistler çoğunlukla faset eklem kapsülleri, 
çok nadir olarak da transvers ligaman ve 
posterior Iongutidunal ligamandan (PLL) 
köken alırlar (2>5-6). Olgularımızdan sadece 
l ' i PLL'den köken almıştır. Sinoviyal kistle­
rin oluşumundan travma, intraapofiziyal art-
rit sonucu faset eklemlerindeki dejenerasyon 
ve segmental instabilite sorumlu tutulmakta­
dır (10- 1 6 - 2 5 ) . İki olgumuzda instabilitenin ile­
r i evresinde spondilofişteşiz tespit edilmiştir. 
Ancak bu 2 olguda da kist listezis seviyesi­
nin bir üstündedir. Bu listesiz seviyesinin 
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Tablo 2 

Olgu 
Yaş/ 
Seks Operasyon türü 

VASka 
Preop 

VAS ka 
Postop 3.ay 

VAS ka 
Postop 2.yıl 

VAS aks 
Preop 

VAS aks 
Postop 3.ay 

VAS aks 
Postop 2.yıl 

TDDS 
Preop 

TDDS 
Postop 2.yû 

1 31/K Hemilaminektomi 8 1 0 1 0 0 2 2 

2 52/K Hemilaminektomi 9 1 1 2 2 1 2 3 

3 57/K Hemilaminektomi 7 1 0 4 2 2 3 3 

4 6 l/K Lamin + Enstrüman 7 2 3 9 4 3 5 5 

5 65/K Hemilaminektomi 8 1 1 5 2 4 3 4 

6 56/K Lam in. + Enstrüman 6 2 2 8 3 2 4 4 

7 69/E Laminektomi 7 2 2 8 3 6 4 5 

8 55/K Laminektomi 7 3 1 7 3 4 4 5 

VAS: Vizüel Analog Skala TDDS: Thompson Disk Dejenerasyon Skalası K: Kadın E: Erkek ka: Kök ağrısı 
aks: Aksiye/ ağrı 

üzerindeki yük dağılımının değişmesine 
bağlı seğmenler instabiliteyİ düşündürmek­
tedir. 

Sinoviyal kistlerin omurgadaki yerleşim ye­
rine göre klinik bulgular da değişmektedir. 
Klinik semptomların ortaya çıkmasında kis­
tin hacmi, nöral dokularla olan komşuluğu 
ve omurgadaki seviyesi etkili olmaktadır. 
Klinik yavaş yavaş ortaya çıkmakta ve ani 
oluşan klinik tablo kist içine kanamayı akla 
getirmektedir. Lomber sinoviyal kistlerde 
serimizde de olduğu gibi en sık kök bası bul­
guları ve norojenik klaudikasyon izlenirken, 
servikal ve torakal bölgede sıklıkla miyelo-
pati bulguları görülür t 6 ' 2 3 ) . Olgularımızın ta­
mamında yerleşim yerine göre ıadikülopati 
ve/veya nörojenik kladikasyon saptanmıştır. 
Aksiyel ağrı ise lomber sinoviyal kistlerde 
daha az ifade edilmektedir. Bizim serimizde 
de VAS ile değerlendirildiğinde kök ağrısı 
aksiyel ağrıdan daha yüksek bir skordadır. 
Ancak postop özellikle 2. yılda bel ağrısı ya­
kınmasının ön plana geçtiği ve VAS değeri­
nin arttığı unutulmamalıdır. 

Lomber sinoviyal kistler genelde faset ekle­
mi komşuluğunda izlenirken seyrek olarak 
intraforaminal, farlateral lokalizasyonlu kist­

ler de bildirilmiştir CU3 ,2n. özellikle farlate­
ral yerleşimli veya PLL'den köken alan kist­
ler yeterli radyolojik değerlendirme yapıl­
mazsa, kolaylıkla disk hernisiyle karışabil-
mektedir. Disk hernisi tanısıyla öpere ettiği­
miz bir olgunun peroperatif bulguları ve 
postop histopatolojik incelemelerinde 
PLL'den köken alan bir sinoviyal kist olduğu 
saptandı. Bu sebeple preop MR ve bilgisa­
yarlı tomografide şüpheli kıstık bir görüntü­
nün ayırıcı tanısmda sinoviyal kistlerde ha­
tırda tutulmalıdır V>2İ&\ 

Ayrıca MR'de T l ağırlıklı kesitlerde beyin 
omurilik sıvısına göre hiperintens, ligamen-
tum flavuma göre hipointens olması sinovi­
yal kist için tipiktir. Kist içine kanama veya 
yüksek protein değeri MR görüntülerini de­
ğiştirebilmektedir. Kontrast madde verildik­
ten sonra sinoviyal kistin çevresel kontrast 
tutulumu patolojide ayırıcı bir özelliktir 
(1,6,10,14)_ 

Spinal kanalın ekstradural yerleşimli kistik 
lezyonları; jukstafaset eklem kistleri, kök 
ganglionundan köken alan perinöral kistler 
ve sinir kökü etrafındaki duradan köken alan 
araknoid kistler olarak 3 gruba ayrılırlar 
(2,i2)_ Birçok olguda kistlerin ayırıcı kesin ta-
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Şekil 1. Sol: Sagital planda T2 ağırlıklı MR incelemesi L4-L5 seviyesinde sinoviyal kist preop, Sağ: Sagital planda 
T2 ağırlıklı MR İncelemesi postop 

nısı histopatolojik incelemeyle konulabil-
mektedir ( 2 3^. Jukstafaset eklem kistleri; 
ganglion kistleri ve sinoviyal kistler olarak 
ik i guruptur. Sinoviyal kistler; sinoviyal 
membranı olan, eklem kapsülüyle bağlantılı 
yapılardır. Jelatin kıvamındaki ganglion 
kistlerinin ise sinoviyal membran ve eklem 
kapsülüyle ilişkisi yoktur. Histopatalojik in­
celemede ganglion kistlerinde sinoviyal as­
tar membran yokken sinoviyal kistlerde pse-
udostratifiye kolumnar hücrelerden oluşan 
sinoviyal astar membran bulunur ( 9 l Arala­
rındaki bu farklılığa rağmen sinoviyal kistler 
ve ganglion kistlerinin klinik-radyolojik de­
ğerlendirmeleri, tedavi ve prognozları ara­
sında belirgin farklılık bulunmamıştır ( 9 - l 2 \ 
Bizim serimizin histopatolojik incelemesin­
de sinoviyal membran tüm olgularda tespit 
edilmiştir (Şekil). 

Lomber sinoviyal kistler çoğunlukla dorso-
lateral yerleşimli olduğundan cerrahi yakla­
şıma uygun lezyonlardır. Her ne kadar Mae-
zawa ve arkadaşları ( i5> sinoviyal kistlerin 
bir kısmının spontan remisyona uğradığını 
bildirmişlerse de günümüzde semptomatik 

olgularda en uygun tedavinin cerrrahi olarak 
kist eksizyonu olduğu kabul edilmektedir 
(5,i4,i7,23125)< Mayo kliniğinin cerrahi uygula­
nan 196 olgusunun sadece 3'ünde (%1.5) 
komplikasyon tespit edilmiş ve nüks yada 
rezidüel yakınmalarla karşılaşılmamıştır ( , 4 ) . 
Sinoviyal kistlerin tedavisinde cerrahi eksiz-
yon dışında faset enjeksiyonu, perkütan kist 
aspirasyonu gibi farklı tedavi yöntemleri 
önerilmektedir (n>1 9>. Parlier ve arkadaşları 
( 1 9) 30 olgunun faset eklemlerine steroid en­
jeksiyonu uygulandığında birinci ayda so­
nuçların iyi olduğunu, 6 aylık takiplerde ol­
guların bir kısmının şikayetlerinin tekrar 
başladığını, uzun dönem takiplerde ise olgu­
ların sadece 1/3'ünde klinik olarak düzelme 
olduğunu saptamışlardır. Imai ve arkadaşları 
W sinoviyal kistleri perkütan yolla aspire 
ederek tedavi etmişlerdir. Sinoviyal kistlerin 
içeriğinin serözanjinöz ve jelatinöz olarak 
iki farklı tipte olduğunu ve jelatinöz tipte 
olanların perkütan aspirasyondan hemen 
sonra nüks ettiğini belirtmişlerdir. Günümü­
zün nöroradyolojik incelemelerinde kist içe­
riğinin serözanjinöz veya jelatinöz olduğunu 
saptayabüme şansımız yoktur. Bu nedenle 
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Şekil 2. Sol: Sagital planda T2 ağırlıklı MR incelemesi L4-L5 seviyesinde sinoviyal kist preop, Sağ: Sagital planda 
T2 ağırlıklı MR incelemesi L4-L5 seviyesinde sinoviyal kist postop 

perkütan kist aspirasyonunun başarı şansı, 
cerrahi eksizyondan daha düşüktür. 

Literatürde sinoviyal kistlerin cerrahi tedavi­
sinde kist eksizyonuna ilaveten füzyon pro­
sedürleri tartışmalıdır ( | 8 - 2 4 ) . Onofrio ve Mih 
( ı s ) 12 olguluk serilerinin 8'inde grade I 
spondilolistezis saptamışlar ve instabilite 
oluşmadığı gerekçesiyle füzyon yapmamış­
lardır. Sabo ve arkadaşları ( 2 4 ) füzyon yapı­
lan ve yapılmayan olgular arasında postop 
ağrıların ve şikayetlerin azalması açısından 
anlamlı bir farklılık bildirmemişlerdir. Olgu­
larımızın 2'sinde (%25) Grade I I spondilolis­
tezis saptanmıştır. Sinoviyal kistler listezisin 
bir üst seviyesinde olmasına rağmen de-
kompresyon ve kist eksizyonu sonrası her 
ik i olguya da transpediküler fiksasyon+ 
posterolateral füzyon uygulanmıştır. Füzyon 
uygulanan olguların sayısı yeterli olmamak­
la birlikte. VAS değerlerinde diğer olgular­
dan belirgin farklılık saptanmamıştır. 

Sinoviyal kistlerde cerrahi tedavi sonrası şi­
kayet ve nüks nadirdir, Pirotte ve arkadaşları 
postop 1 yıl takip ettikleri 46 olgudan 5'inde 
nüks bildirmişlerdir ( - 2 2 \ Olgularımızın 
VAS'la yapılan değerlendirmelerinde kök ve 
aksiyel ağrılarının postop 3. ayda daha belir­
gin olmak üzere, 2. yılda anlamlı düzeyde 
azaldığı saptandı. Kök ağnlarmdaki düşüş 

aksiyel ağrıya oranla daha belirgindi. Ayrıca 
olgularımızın postop 2.yıl aynı seviye TDDS 
skorlarında preopa göre anlamlı artış bulun­
du. TDDS'ye göre dejenerasyondaki artış ve 
2. yıldaki aksiyel ağrıdaki artma arasındaki 
korelasyon sonucunda omurgadaki dejenera-
tif sürecin devam ettiği ve sinoviyal kistlerin 
bu sürecin bir parçası olduğu kanaatine va­
rıldı. Olgularımızın 2 yıllık takiplerinde 
nüks görülmedi. 

Sonuç olarak sinoviyal kist tanısıyla cerrahi 
tedavi uygulanan toplam 8 olguda, postop 2. 
yıl sonunda preop aksiyel ağrı ve kök ağrıla­
rının anlamlı azaldığı ve nüks sinoviyal kist 
ile karşılaşamadığı saptandı. Ancak sinovi­
yal kistin eksize edildiği seviyedeki "disk 
dejenerasyonun" uzun dönemde arttığı sonu­
cuna varıldı. 
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