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Ugur Haklar*

Dizin sinovyal hastaliklarinda, sinovyum dokusu-
nun c¢ikarilmasi islemi uzun yillardan beri uygulan-
maktadir. Tarihte ilk kez 1855 yilinda Volkman
tarafindan tiiberkiloz sinoviti olan bir hastaya
sinovektomi yapilmig, 1900 yilinda ise Goldthwait
nonspesifik sinoviti olan bir dize sinovektomi uygu-
lamistir®.  Sinovektomide temel amagclar hastay
rahatsiz eden semptomlari geriletmek ve eklem
kikirdagim1 korumaktir. Eklemde olusan enflamas-
yon ve/veya kanama, kikirdak yapiya zarar vere-
ceginden sinovektomi, tercihen kikirdak hasari
ortaya ¢itkmadan 6nce yapilmaldir.

Sinovektomi, cerrahi olarak acik ve artroskopik
tekniklerle yapilabilir. Ayrica kimyasal veya radyoak-
tif maddelerin eklem igine verilmesi ile de sinovyal
doku ortadan kaldirilabilir, bu igleme "sinovyortez"
adi verilir. Her yontemin kendine 6zgii Usttnlikleri
ve sorunlari vardir.

Sinovektominin en sk endikasyonu romatoid
artrittir. Romatoid artritte sinovektominin temel
endikasyonu, 6 aylk medikal tedaviye yant ver-
meyen ilerleyici sinovyal hipertrofidir. Uzun izlem
sureli calismalarin gogunda, radyolojik degisiklikler
baglamadan 6nce yapilan sinovektomilerin, agr ve
eklem sisligi gibi semptomlarin gerilemesine neden
oldugu gosterilmistir®®. Bu durumda sinovektomi,
ayni zamanda eklem kikirdaginin, meniskiislerin ve
baglarin daha fazla hasar gérmesini engellemekte-
dir®. Buna karsin, sinovektominin sadece sempto-
matik duzelme sagladigini, romatoid artritin
destriktif etkisini engellemedigini belirten c¢alis-
malar da vardir®”'?, Romatoid artritli hastalarda,
ciddi kikirdak hasar, belirgin eklem laksitesi, 25
dereceden fazla fleksiyon kontraktiirii ve 10 derece-
den fazla varus veya valgus deformitesi varsa
sinovektomi kontrendikedir.”® Guniimiizde roma-
toid artrit disinda, pigmente villonoduller sinovit,
hemofilik sinovit, dejeneratif bozukluklara bagl
reaktif sinovit, sinovyal osteokondromatozis ve
sinovyal hemanjiomlarda da sinovektomi endikasy-
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onu vardir®®. Daha az invaziv olmasi nedeniyle
hemofilik sinovitte ilk secenek radyoaktif veya
kimyasal sinovyortezdir. Ard arda 3 kez yapilan
sinovyorteze cevap vermeyen olgularda cerrahi
sinovektomi uygulanabilir®”. Kronik hale gelmis
bakteriyel eklem enfeksiyonlarinda, sinovyal
hipertrofi igin sinovektomi tedavinin aynlmaz bir
parcasidi. Eklem tiberkilozunda 4-5 aylk tibbi
tedaviye cevap alinamazsa sinovektomi yapil-
mahdir®, Lyme hastaliginda antibiyotik tedavisine
ragmen reaktif artrit baskilanamiyorsa sinovektomi
endikedir®. Nadir de olsa fungal enfeksiyonlarda da
sinovektomi uygulanabilir.

Acik ve Artroskopik Sinovektominin
Karsilastiriimasi

Acik sinovektominin en 6nemli dezavantaj,
genis disseksiyona bagh olusan yapisikliklar ve skar
dokusu nedeniyle ameliyat sonrasi dénemde
gorulen hareket kisithhigidir. Ayrica, anterior kesi ile
sadece dizin 6n kompartmanina ulasilabilir bu
nedenle komplet bir sinovektomi yapmak icin yeter-
sizdir. Ekstansér mekanizmada yapilan genis kesi
nedeniyle kas glicliniin kazanilmasi ¢ok daha uzun
surer. Dizin 6éntindeki biyiik skar dokusu kozmetik
sorun yaratabilir. Buna karsin acik sinovektomi,
ozellikle yaygin pigmente villonoddiler sinovit (PVNS)
gibi, eklem kapsili disina invazyon gosteren
hastaliklarin tedavisinde ve artroskopik olarak
cikartilamayacak kadar buylk kitlelerin cikartil-
masinda gerekli olur. Artroskopik cerrahi tekniklerin
ilerlemesi ve islem icin uygun donaniminin gelisti-
rilmesi sayesinde, ginimizde artroskopik sinovek-
tomi tercih edilmektedir. Genis artrotomi kesileri
olmadan islem yapilabildigi icin cerrahi sonrasi kas
atrofisi ve hareket kisithhgi daha azdir. Artroskopik
sinovektomi ile dizin posterior kompartmanlarina ve
meniskal dokunun cevresine ¢ok daha rahat ulagil-
masl mimkundur, boéylece komplet bir sinovektomi
yapilabilir*'*?%, Buna karsin, islemin uzun stirmesi,
Ozel egitim ve donanim gerektirmesi, kanama
nedeniyle goruntilemedeki zorluklar, ahsik olun-
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mayan posterior portallerden galismanin gerekli
olmasi gibi noktalar yontemin dezavantajlan olarak
siralanabilir>?.

Ameliyat Oncesi Planlama

Sinovektominin yararl olabilmesi igin, ameliyat
Oncesi planlamanin iyi yapilmasi gerekir. Dikkatli
fizik inceleme planlamanin ilk basamagidir. Supra-
patellar bolgede sinovyal dolgunlugun palpasyonu,
dizde instabilitenin olup olmadigi, hareket acik-
liginin belirlenmesi, 6zellikle ekstansiyon blogunun
arastirlmast ve ameliyat sonrasi degerlerle
karsilastirmak amac ile kaydedilmesi, muayenede
dikkat edilesi gereken 6nemli noktalardir. Popliteal
bolge dikkatle incelenmelidir. Eklem disina yayilan
PVNS kitleleri ve komplike Baker kistleri artroskopik
diz sinovektomisine ilave olarak agik posterior cer-
rahi gerektirebilir (Sekil 1)

Sekil 1: Eklem
disina yaylhm
gosteren dev bir
popliteal kitle ile
seyreden yaygin
| pigmente villon-
¥ 4 oduler sinovitli bir
« _f_‘ hastanin MR
. £ goruntileri.

Sinovit gelismis bir dizin degerlendirmesinde
radyolojik inceleme eklemin ne kadar etkilendigini
anlamak icin gereklidir. YUk verirken cekilen direkt
radyogramlar, dizdeki artrozik degisimleri ve defor-
miteleri gostermesi acgisindan faydalidir. Ayakta
dururken, 15 derece fleksiyonda cekilen arka-6n
grafi (Rosenberg grafisi) eklem araligindaki daral-
may1 gostermede, standart grafilere gére daha has-
sastir. Manyetik rezonans goriantileme (MRG)
sinovyal dokunun yerlesimi, tipi, yaylimi komsu
kemik, kikirdak ve bag lezyonlarinin derecesi
hakkinda ¢ok degerli bilgiler verir. Ozellikle yaygin
PVNS dustnilen olgularda, lezyonun eklem ici ve
dis1 yayllmasinin saptanmasi agisindan mutlaka
MR ile inceleme yapilmalidir.

Hemofilik hastalarin sinovektomi éncesi ve son-
ras hematolojik tedavisi 6zellik gosterir ve sinovek-
tomi sirasinda ve sonrasinda ciddi komplikasyonlar
gelisebilir. Bu islem mutlaka konusunda deneyimli
bir hematoloji ekibinin oldugu ve buyiik miktarlarda
faktor replasmani imkaninin oldugu merkezlerde
yapilmaldir. Sistemik inflamatuar bir hastaliga bagh
gelisen sinovitlerde, ameliyat ®ncesinde romatolojik
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tedavi dizenlenmeli; entiibasyon yapilacak olgular-
da Ust servikal instabilite ve ¢cene acilma problemleri
gibi 6zgiin sorunlar dikkate alinmaldir.

En az diger basamaklar kadar 6nemli olan, cer-
rahin ameliyat 6ncesinde planlamasini iyi yapmasi
ve artroskopik sinovektomiyi tam olarak yapacak
deneyim ve donanimina sahip olmasidir.

Artroskopik Sinovektomi

Anestezi ve Hasta Pozisyonu

Sinovyal tutulumun fazla olabilecegi ve ameliy-
atin uzun slrebilecegi akildan ¢ikarilmamali ve bu
nedenle genel anestezi, spinal anesteziye tercih
edilmelidir. Olanak varsa epidural kateter yerlesti-
rilmesi, hem yeterli anestezi siiresini saglar, hem de
ameliyat sonrasinda agn kontroli ve rehabilitasyon
sirasinda sagladigi analjezi nedeni ile avantajhdir.
Uzamis ameliyatlarda Foley kateteri mesane distan-
siyonunu onler ve hastanin takibinde yardimci olur.

Hasta ameliyat masasina supin pozisyonda
yatirildiktan sonra anestezi altinda muayene edilme-
lidir. Hastanin ameliyat masasindaki pozisyonu dizin
on ve arka kompartmanlarinin rahat bir sekilde
degerlendirilebilecegi sekilde ve ayak masadan
asagi sarkitilarak ayarlanmalidir. Ameliyat sirasinda
superior portallere ihtiyag duyulacagindan bacak
tutucu O6zellikle kullanllmamalidir. Ameliyat yapila-
cak tarafta turnike gevsek olmayacak bir sekilde
olabildigince proksimale yerlestirilmelidir. Eger
turnike dustintldigu kadar proksimale takilmaz ve
gevsek baglanirsa sisirildiginde superior portaller-
den calismak oldukca zor olacak ve bu durum
yapilacak olan sinovektominin yetersiz olmasina
neden olacaktir.

Diger bacak, kalga eklemi hafif fleksiyon, abdik-
siyon ve dis rotasyonda olacak sekilde jinekolojik
bacak tutucuya yerlestirili. Bu pozisyon sayesinde

Sekil 2: Dizin
posterior

. kompartman-
larina rahat
ulagim
saglayan hasta
pozisyonu.
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kalganin ekstansiyonu ve bacagin traksiyonu ile
ameliyat sonrasinda gériilmesi muhtemel bel agrisi
ve femoral sinir paralizisi 6nlenmis olur (Sekil 2).
Ayni zamanda posteromedial giris icin rahat bir
pozisyon saglanmis olur.

Ameliyat Teknigi

Anterior Sinovektomi

Turnike uygulandiktan sonra, isleme antero-lat-
eral portalle baslani. Eklem pompasi yardimi ile
eklem ici basinct 50 mm Hg'ye c¢ikarnldiktan sonra
antero-medial portalden artroskopik tiraslayici
(shaver) ya da radyofrekans ile eklemin interkondil-
er centik girisindeki patolojik sinovyal dokular, liga-
mentum mucosum, derekirse gortisi saglamak
amaci ile ve olabildigince az miktarda Hoffa yag
dokusu alinir. Sinovyal rezeksiyon iglemi anteriordan
ulasilabildigi kadar posteriora dogru, ¢entik duvar-
larinda ve capraz baglann etrafindaki dokularda
devam ettirilir. Kamera ve tiraslayicinin yerleri
degistiriimeden lateral destekten yararlanilarak diz
15 derece fleksiyonda eklem valgusa zorlanir ve
medial eklem araliginda medial meniskisiun
superior ve inferior menisko-kapsiiler bileskelerin-
deki patolojik sinovya dokular1 temizlenir. Yine por-
taller degistiriimeden "4" pozisyonunda lateral
meniskus icin ayni islem tekrarlanir. Daha sonra
kamera ve tiraglayicinin yerleri degistirilerek 6zellikle
eklemin anterioru kontrol edilir ve alinamamig
patolojik dokular temizlenir.

Tibiofemoral eklemin 6n ve orta boélimlerin
sinovektomisi tamamlandiktan sonra diz ekstansiy-
ona getirilerek artroskop ve tiraslayici suprapatellar
bolgeye ilerletilir. ilk amac suprapatellar bélgenin
proksimalinin sinovektomisini yapmakti. Bu
bolgede olabilecek suprapatellar komplet plikayr
gozden kagirmamak gerekir. Aksi halde bu plikanin
proksimalindeki dokular temizlenmemis olur. Boyle
bir sorun yasamamak icin bu bolgede quadriceps
tendonunu goérmek icin 1srarh olmak gerekir.
Proksimal bolge patolojik sinovyal dokulardan te-
mizlendikten sonra quadriceps tendonunun medial
kenarindan ve olabildigince proksimalden supero-
medial portal acilir. Artroskopun yeri degistirilip
supero-medial portalden ekleme yerlestirili. Daha
sonra supero-medial portale gére quadriceps ten-
donunun biraz daha lateralinden ve inferiorundan
supero-lateral portal acilir ve tiraglayici bu portalden
ekleme yerlestirilir ($ekil 3). Superior portallerden
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Sekil 3: Artroskop
supero-medial,
tiraglayici supero-later-
al portaldeyken
calisilyor.

medial ve lateral sinovyal ceplerin ve suprapatellar
boélgenin geri kalan kisminin temizlenmesi daha
kolay olur. Bu asamada superior ve inferior portal-
lerin ayni anda kullanimasi sinovektominin iler-

letilmesini kolaylastirr.

Posterior Sinovektomi

Anterior sinovektomi tamamlandiktan sonra sira
islemin daha zor kismi olan posterior kompartman-
larinin sinovektomisine gelir. Svinin posterior por-
tallerden eklem disina cikarak néro-vaskiler sorun
veya kompartman sendromuna yol agmasini
engellemek igin posterior sinovektomi, diger islem-
ler tamamlandiktan sonra ve kisa siire icinde yapil-
mahdir. Posterior kompartmanda calisabilmek igin
posterior portallerin dogru yerlerden agilmasi ¢ok
onemlidir. Bunun icin, kint uglu trokar kantlle
beraber infero-lateral portalden yerlestirilir, ucu ile
medial femoral kondil hissedilerek interkondiler
araliga girilir ve medial duvarn takip edilerek arka
capraz bagin altindan gecilir ve postero-medial
kompartmana ulasilir. Bu islem sirasinda tibia plato-
sunun posteriora egimli oldugu unutulmamal,
kanull tutan el trokan iterken uygun sekilde yuk-
seltilmeli ve asin kuvvet uygulamasindan kaginil-
mahdir. Uygulanan fazla kuvvet posterior kapsulin
delinmesine ve kapsil disina swvi kagisina neden
olur. Bu sw dizin arkasindaki nérovaskuler yapilari
sikistirabilir veya kapstile dogru yaklastirabilir.

Trokarla posterior kompartmana ulasildiktan
sonra 70° acih artroskop posterior bolgeyi gérmek
amaci ile yerlestirili. Amag, medial femur kondilinin
posteriorundan postero-mediale bakmak ve pos-
tero-medial portalin yerini belirlemek icin dizin pos-
tero-medialinden yerlestirilen spinal igne ucunu
karsilamaktir. Norovasktiler yaralanmayr 6énlemek
icin portal, gastrocnemius kasinin hemen 6niinde
ve femoral kondilin hemen arkasinda, eklem
cGizgisinin biraz Gzerinde olmalidir. Bolge artroskop-
un 151d1 ile trans-illimine edildiginde dogru noktayi
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bulmak daha kolaylasir. igne ucunun uygun yerde
oldugu gorildikten sonra igne cikarilir ve sadece
cilde yapilan kesiden kint uglu 7 mm capindaki
kanul ekleme artroskopi kontrolii altinda yerlestirilir.
Burada sadece cildin kesilerek calisiimasinin amaci,
derin kesi ile safen sinir ve dallarinda olabilecek
yaralanmalari 6nlemektir. Bu portalden ik olarak
tiraglayic1 veya radyofrekans cihazi yerlestirilip
patolojik sinovyal dokular temizlenir (Sekil 4).
Postero-medialdeki sinovektomiyi bir baska agidan
yapabilmek icin artroskopla tiraslayicinin yerleri
degistirilerek biraz daha sinovektomi yapilabilir,
ancak bu pozisyonda tiraglayicinin hareket alani cok
kisithdir.

Sekil 4a,b:
interkondiler
centikten pos-
terior kompart-
man gorin-
tulemesi
yapilirken, pos-
tero-medial
portalden
calisma.

a: Sematik
goéruntd;

b: Ameliyat
goruntisu.

Daha sonra postero-lateralde benzer islem
yapili. Kunt trokarla beraber artroskopik kantl,
antero-medial portalden yerlestirilir, kiint trokarin
ucu ile lateral femur kondili palpe edilerek kantil 6n
capraz bagin femura yapigsma yerinin altindan, 6n
capraz bag ile lateral femur kondili arasindan, tibi-
anin posteriora egimi géz énunde bulundurularak
ve el biraz kaldinlarak dizin postero-lateraline iler-
letilir. Bu ilerleme sirasindaki direncin bir stire sonra
rahatlamasi postero-lateral kompartmana ulasildig
anlamina gelir. Bu asamada nérovaskiler yapilara
zarar vermemek amaci ile ilerlemeyi durdurmak
gerekir. Lateral femur kondilinin arkasindaki pos-
tero-lateral bolgeyi goruntilemek amaci ile yine
70°'lik artroskopun kullanilmast iyi bir segenektir. Bu
goruntl kullanilarak postero-lateral portalin yerini
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belirlemek igin 6nce spinal igne yerlestirilir. Peroneal
siniri korumak amaci ile spinal ignenin yeri biceps
tendonunun anterioru ve tensor fasia latanin poste-
riorundaki nispeten yumusak olan bdlgedir. Bu
nokta dis yan bagin arkasinda ve gastrocnemiusun
lateral basinin 6ntinde yer alir. Postero-lateral por-
talin agllacagi noktadan sadece cilt kesisi yapilir ve
artroskopi kontroli altinda 7 mm capindaki plastik
kanulle beraber trokar kiint olarak ekleme yerlesti-
rilir. Postero-lateral bdlgenin sinovektomisi bu
kanulden sokulan tiraglayici veya radyofrekans
cihaz ile yapilir (Sekil 5). Yine bu bolgede artroskop
ve tiraglayicinin yerleri degistirilerek calisilabilir.

Sekil 5a,b: interkondiler gentikten posterior kompartman gorinttlemesi
yapilirken, postero-lateral portalden ¢alisma. a: $ematik gorintu;
b: Ameliyat gorintisu.

Son olarak, postero-medial ve postero-lateral
portaller karsilikh kullanilarak posterior sinovektomi
tamamlani. Bunun igin, posterior kompartmani
perde seklinde ikiye bdlen septum, kunt trokar ile
delinir (Sekil 6). Trokar, tiraglayici ile degistirilerek
posterior septumdaki pencere buyutilir. Bu islem
sirasinda arka capraz badgin anteriorda,
norovaskiler yapilann posteriorda kaldigini akildan
cikartmamak gerekir. Agllan bu pencere yardimi ile
eklemin posterioru rahatlikla degerlendirilir ve dizin
sinovektomisi tamamlanir>''%,
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Sekil 6a,b,c,d: Posterior portaller karsilikh kullanilarak arka kompartman
sinovektomisi. a: $ematik gorintl; b: Ameliyat goruntist; ¢: Septumun
kiint trokorla delinirken gorintiist; d: Septum delindikten sonraki
artroskopik gorinti.

Turnike altinda bile olsa, sinovektomi sirasinda
olusan kanama odaklar gériintilyii bozabilir. Islem
sirasinda artroskopik koter uglari veya radyofrekans
cihazlan ile bu odaklar koterize etmek hem daha iyi
bir gériintii saglar, hem cok yiiksek sivi basinglarin-
da cahisilmasin engeller ve hem de turnike acildik-
tan sonra yapilacak hemostazi kolaylastirir.

Sinovektomi tamamlandiktan sonra turnike
acllr, bipolar koter yardimi ile olabildigince hemo-
staz saglandiktan sonra eklem anterior ve posterior
portaller kullanilarak bir¢ok kez yikanir. Olusabilecek
hemartrozu en aza indirmek amaci ile antero-medi-
al portalden bir adet dren yerlestirilir. Portaller di-
kildikten ve pansuman kapatildiktan sonra hafif
kompresif bandaj sarilir"'*2+29,

Ameliyat Sonrasi Donem

Birinci guin, iki saatte bir 20 dakika soguk uygu-
lama yapilir. Quadricepsin izometik kontraksiyonlari
basta olmak Uizere erken harekete baslanir. Hastanin
agriy1 tolere ettigi olctide yik vermesine izin verilir.
Dren 24 saat sonunda cikartilir. Dizde olmasi
muhtemel artrofibrozisi 6nlemek, eklem hareket
acikhginm artirmak, sisligi ve agriyr azaltmak amaci
ile rehabilitasyon programina ameliyatin ertesi giini
baglamak gereklidir. Bu programda, strekli pasif
hareket cihazinda eklem hareketlerine ameliyattan
sonraki ilk giin baglanir. Kapali kinetik zincir egser-
sizleri, dizin tam ekstansiyonu ve quadriseps fonksi-
yonlan rehabilitasyon programinin erken déne-
minde 6nemle uygulanmasi gereken noktalardir.
Kondisyon bisikleti, patellar mobilizasyon ve cevre
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kaslarin gticlendirilmesi yapillamas! gereken diger
cahismalaridir.

Acik Sinovektomi

Gunumuzde artroskopik cerrahinin basarisi
giderek artmakla beraber, ileri derecede buyuk
sinovyal kitlelerde, hem eklem ici, hem de eklem
dis1 yerlesimli hemanjiomlarda, yaygin pigmente vil-
lonodiller sinovitte agik sinovektomi gerekebilir. Bu
nedenle artroskopik sinovektomi planlanan olgular-
da acik sinovektomi gerektiginde hazirlikli olun-
malidir. Agik sinovektomide en biylk zorluk
meniskuslerin altinda kalan patolojik sinovya doku-
larinin temizlenememesidir. Bu temizlik ancak
meniskokapstuller kesilerle mumkundur ki bu da
cerrahi travmaylr ¢ok artinp artrofibrozis gorilme
riskini artirir.

Anterior sinovektomi

Uyluk proksimaline turnike uygulandiktan sonra,
dize anteriordan orta hat kesisi ile girilir. Medial
parapatellar artrotomi ile patella laterale devrilir.
Once meniskiislerin anteriorundaki ve interkondiler
bolgedeki sinovyal dokular ¢apraz baglar korunarak
cerrahi makas ve rongeur kullanlarak cikartilr.
Daha sonra suprapatellar bolgeye, medial ve lateral
ceplere sinovektomi yapilir. Pigmente villonodiller
sinovit icin daha once artroskopik sinovektomi
uygulanmig ise, portallerin gevresindeki dokular
portal skarlari ile beraber gikartilmalidir. Dar alanlar-
da ve ulasilmasi gii¢ olan boélgelerde kiret ile calisg-
mak iyi bir secim olabilir. Daha 6nce cerrahi miida-
hale gecirmis olan dizlerde zaman zaman yeterli
sinovektomi igin subsinovyal dokularnn ¢ikartiimasi,
kemige kadar inilmesi ve hatta bir miktar eklem
kapsull, tendon veya kas dokusu alinmasi da
gerekebilir.

Acik sinovektomi sirasinda kemik Kistlerinin
kiiretaji ve greftlenmesi de mimkiindir. Ozellikle
pigmente villonoduller sinovitli dizlerde, bol miktar-
da basin¢h yikama, patolojik hiicrelerin inokilas-
yonunu engellemek acisindan etkili bir yon-
temdir®?”. Kanama kontrolii sonrasi ekleme bir
adet dren yerlestirilerek artrotomi emilebilir dikis
materyalleri ile kapatilir.

Posterior sinovektomi

Dizin ekleminin posterior sinovektomisi postero-
medialden ve postero-lateralden yapilan iki ayr
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girisimle yapilr.

Postero-lateral yaklasim: Diz 90° fleksiyonda
postero-lateral longitudinal kesi ile girilir. Fasyal kesi
biceps tendonunun hemen o6niinden longitudinal
olarak yapilir. Béylece peroneal sinir, biceps tendo-
nunun posteriorunda korunmus olur.
Gastrocnemiusun lateral basi belirlenir ve tendindz
kisma aski dikisleri konulduktan sonra, posterior
kapstil ve lateral femur kondili ortaya gikaracak se-
kilde plantaris kasi ile beraber kismen kesilir ve kap-
sltlden ayrilir. Bu asamada gerek gorilirse lateral
superior genicular arterler baglanabilir. Hazirhklar
tamamlandiktan sonra postero-lateral kapsual "T"
seklinde acilir ve patolojik sinovya dokulari ¢ikartilir.
Bu asamada eklemin icinden gegen popliteus ten-
donunun korunmasi gerekir. Sinovektomi ola-
bildigince interkondiler araliga ve antero-laterale
dogru ilerletilmeye cahlsili. Kanama konnroli son-
rasi katlar anatomik olarak kapatilr.

Postero-medial yaklasim: Yine diz 90° fleksiyon-
da ve turnike altinda postero-medial longitudinal
kesi yapilir. Fasyal kesi, gracilis ve semitendinosus
tendonlarinin éninden yapilir ve tendonlar posteri-
ora cekilir Gastrocnemius kasinin medial basi
bulunduktan sonra aski dikisleri konularak parsiyel
kesi yapilir ve postero-medial kapsilden periost
siyiricl ile ayrili. Bu asamada da medial superior ve
inferior genicular arterler korunmaya caligilr.
Postero-medial kapsul ortaya konulduktan sonra
lateralde oldugu gibi "T" seklinde acilir ve patolojik
sinovya dokulan cikartilir. Basinch yikamadan sonra
katlar anatomik kapatilir.

Acik posterior cerrahi girisim hasta yuz ustu
yatar pozisyonda ve tek insizyonla da uygulana-
bilir®. Ancak bu teknikte hastayr prone pozisyona
cevirip ikinci kez steril 6rtiim yapmak gerekir. Ayrica
bu girisimle posteriordaki nérovaskuler yapilar risk
altindadir ve rahat ¢alismay: engeller.

Komplikasyonlar

Baslica komplikasyonlar hemartroz, o¢zellikle
fleksiyon kaybi ile seyreden artrofibrozis, enfeksiyon
ve norovaskiler yaralanmalardir®2°2¢2,

Artroskopik sinovektomi sonrasinda en sik
gorilen komplikasyon hemartrozdur. Ameliyat
sonunda aspiratif dren yerlestiriimesi, baskih ban-
dajlar ve buz uygulamasina ragmen tedavi gerek-
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tiren hemartrozlar olusabilir. Genlikle diz hareketle-
rine baglanmasi ile ortaya ¢ikan bu komplikasyon,
hasta konforu ve diz hareketlerinin kazanilmasi igin
aspirasyon derektirebilir.

Sinovektomi sonrasi olusan inflamasyon ve
hemartroz, eklem ici yapisikliklarin olusmasina
zemin hazrlar. Acik cerrahi sonrasinda olusan
ekstra-artikiiller yapisikhklar da bu riski artirr.
Artrofibrozis olusumunu 6énlemek ve eklem hareket
acikligimi kazanmak icin ameliyat sonrasi surekli
pasif hareket uygulamasini da igeren rehabilitasyon
programina birinci giinden itibaren yogun bir se-
kilde baglamak gerekir. Birkag giin boyunca yerlesti-
rilecek epidural kateter ile saglanan hasta kontrollti
analjezi, erken dénemde diz hareketlerinin kazanil-
mas! icin yardimci olur. Tum c¢abalara ragmen
eklem hareket acikliginda ilerleme olmuyorsa genel
anestezi altinda eklem mobilizasyonu veya uzun
sureli epidural kateter yerlestirilerek elde edilen
analjezi yardimi ile daha rahat ve agrisiz rehabilitas-
yon programi devam ettirilebilir.

Sinovektomi ve hemartroz, enfeksiyon riskini
artiran faktorlerdir. Romatoid artrit (RA) gibi bagisik-
ik sisteminin baskilandigi hastalar ve hemofilik
dizlerde bu risk daha fazladir. RA nedeniyle
artroskopik sinovektomi yapilan 201 olguluk bir
seride %0.5 oraninda septik artrit ve %3.5 oraninda
da hemartroz goérulmustiur.®® Kronik septik
artritlerde, hastanin bagisiklik sistemini etkileyen
bagka sorunlar var ise (6r. kronik hemodiyaliz),
rekirrens gorilebilin. Ameliyat sonrasi izlem sirasin-
da, inatci, agnh effizyonlarda enfeksiyon olasihig
akilda tutulmal ve alinan 6rnekler yardimi ile taniya
varilmaya calisiimaldir.

Popliteal arter, ven ve posterior tibial sinir
yaralanmasl, posterior sinovektomi veya posterior-
daki sinovyal ceplerin agik eksizyonu sirasinda ola-
bilir. Medialde safen sinir ve lateralde fibuler sinir
yaralanmasi postero-medial ve postero-lateral por-
tallerin agilmasi sirasinda olasi komplikasyonlardir.
Damar yaralanmalarinda tam ameliyat esnasinda
konabilir ancak sinir yaralanmalarinda tan genellik-
le ameliyat sonrasi dénemde belirgin hale gelir.
Ameliyat sonrasi gegcmeyen, aktiviteden bagimsiz
yanicl agdrilarin ayiricl tanisinda duyu sinirlerine ait
néromalar akla gelmelidir.

Alt ekstremitelerde yapilan tim cerrahi girisim-
lerde oldugu gibi, acik veya artroskopik sinovektomi
sonrasinda da derin ven trombozu ve buna bagh
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gelisebilecek pulmoner emboli ortaya cikabilir. Rutin
farmakolojik proflaksi konusunda literatiirde bir fikir
birligi yoktur, ancak farmakolojik proflaksi uygula-
masina karar verirken, genis rezeksiyon ylzey-
lerinden olabilecek kanama riski g6z 6niine alin-
maldir.

Biz ilk sekiz saatte basmayan veya basmasini
istemedigimiz hastalara disik molekulli heparin
tedavisi ile profilaksi uyguluyoruz.

Gerek artroskopik, gerekse acik sinovektomiler-
den sonra kapsiilden sizinti nedeniyle cok geg
kapanan ve hatta ikinci cerrahi girisimi gerektiren
sinovyal fistlller olusabilir. Yine bu tip kapstl sizin-
tilan sonucu o6zellikle aspiratif dren uygulanmadigi
zaman eklem cevresinde hematomlar goérulebilir.

Sinovyortez

Sinovyortez eklem icine radyoaktif veya kimyasal
bir maddenin enjeksiyonu ile yapilan ve cerrahi
olmayan sinovektomi yo6ntemidir®®*®. Dogru
secilmis dizlerde uygulamasi kolay ve cesitli seril-
erde % 40-90 basarili oldugu bildirilen bir tedavi
yontemidir. En sik, romatoid artrit ve hemartroza
sekonder gelisen hemofilik sinovitte kullanilir. Dogru
endikasyonla yapildiginda basari orani cerrahi
sinovektomiye cok yakindir®*?". Sinovyortez ayrica
sinovitle seyreden Reiter Sendromu, Lyme hastahgi,
psoriatik artrit, sistemik lupus eritomatosus, ankilo-
zan spondilit gibi artritlerde, persistan sinovyal
effiyonlarda (6r. endoprotez yapilmig dizlerde),
osteoartritterde  ve  pigmente  villonoduller
sinovitlerde de kullanilabilir.?”

Radyoaktif sinovektomi

Radyoaktif sinovektomi igin en ok kullanilan
madde Yttrium-90 (90Y) dir. Ayrica Holmiyum
makro-agrege radyoaktif partikulleri, Altin-198
(198Gold), fosfor-32 (32P), Rhenium-186 (186Re),
Erbium-165 (165Er), hexacetonide triamcinolone
radyoaktif sinovektomide kullanilan diger radyoaktif
maddelerdir®®*>?*49, Kullamima girecek olan diger
onemli radyonukleidler ise 188Rh-microspheres
and 153Sm- hydroksiapatit partikilleridir.

Dirsek ve diz gibi kolay ulasilan eklemlerde poli-
klinik sartlarinda yapilabilirken, kalca, omuz ve el
gibi eklemlerde skopi kontroli uygun olur
Artroskopi ve artroplasti gibi girisimler sonrasinda
ilk 6 hafta radyoaktif sinovektomi uygulanmaz.
Ekleme herhangi bir nedenle ponksiyon yapilmigsa
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radyoaktif sinovyortez icin 2 hafta beklemek gerekir.
iki sinovyortez arasinda en az 6 ay siire olmahdir.

Enjeksiyonun eklem icine yapildigindan emin
olabilmek icin, eklem boslugunu az miktarda doldu-
racak kadar %0,9'luk NaCl eklem icine verilir. Daha
sonra radyoaktif madde enjekte edili, ardindan
ignenin icindeki radyonuklidlerin eklem disina tas-
masini 6nlemek ve ignenin icini temizlemek amaci
ile bir miktar daha serum fizyolojik verilir.
Enjeksiyondan sonra radyonuklidin tam dagilmasi
icin, eklem hareket acgikhiginda tam olarak 1-2 kez
hareket ettirilir ve bircok calismada belirtildigi gibi
48 saat suresince hareketi engellenecek sekilde
tespit edilir Bu sire zarfinda derin ven trombozu
profilaksisi yapilmalidir®*?. Bu goérisiin tersine
enjeksiyon sonrasinda herhangi bir dis tespit kul-
laniimadan basit yatak istirahatin yeterli bulan calis-
malar da vardir®. Radyosinovektomi sonrasinda
erken donemde gorilebilecek inflamasyon igin non-
steroid anti-inflamatuar ilag tedavisi baslanabilir.

ideal radyosinovektomi icin i gereklilik vardir:
Birincisi, partikuller fagosite olabilecek kadar kiigiik
ve eklemden kolaylikla disan cikamayacak kadar
biiyik olmaldir. Buna uyan molekil buyuklugi 2-
10 um'dir. Ikincisi etkilesmenin yarlanma émrini
etkileyecek olan radyonuklidler ile partikillerin bir-
birine stabil baglanmasi gerekir. Uclnciist ile
radyonuklid eklem icinde inflamasyon yapmadan
homojen dagilmaldir.

Radyosinovektominin, hemofilik hastalarin uzun
dénem takiplerde %15 oraninda kanamay1 durdur-
dugu ve %80 oraninda kanama sayisini azalttigi
rapor edilmistir®~®. Radyoaktif sinovektomi ¢ ay
araliklarla 3 kez tekrarlanabilir®. Radyoaktif
sinovektomi ayni anda birka¢ ekleme uygulanabilir,
ancak bir seansta iki eklemden fazlasina yapilmasi
tavsiye edilmez®. Ozellikle hemofilide, biyiime
caginda cocuklarda uygulanmasina ragmen,
radyasyon ile ilgili malinite veya buyiime kusuru
bildirilmemistir. Cerrahinin komplikasyonlari géz
onune alindiginda, hemofilik dizlerde ilk secenek
sinovyortez olmalidir.

Erken ve ark., 58 hemofilik dizde Altin-198 ve
Yittrium-90 ile yaptiklar radyosinovyortezleri ortala-
ma 7 yl takip etmislerdir. On Ug¢ dizde bir daha
kanama olmamis ve diger dizlerde kanama sikhg
ortalama ayda birden yilda ikiye inmis olarak bulun-
mustur®,

Radyosinovektominin kesin kontrendikasyonlari,
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gebelik, siit vermekte olan hastalar, riptire Baker
kisti, septik artrit, lokal deri enfeksiyonu ve masif
hemartrozdur. Géreceli kontraendikasyonlari ise, 20
yasindan kucguk hastalar, ileri derecede kikirdak
kaybi olan hastalar ve bag instabiliteleri sayilabilir.

Kimyasal sinovektomi

Radyoaktif sinovektomiye gore daha az etkili bir
tedavi yontemidir®?. Kimyasal sinovektomide osmik
asit ve rifampisin kullanilabilir. Etkili olabilmesi igin
islem, birer hafta ara ile 10-15 kez tekrarlanmahdir®”

Sinovyortezin komplikasyonlart

Enjeksiyon sirasinda sterilite kurallarina c¢ok
dikkatli bir sekilde uyulmaldir. Ayrica enjeksiyon
sirasinda radyoaktif maddenin eklem disina ¢ikma-
masina 6zen dosterilmelidir. Eklem disina ¢ikmig
olan radyoaktif madde, radyasyon yanigi ve/veya
enflamatuar reaksiyon yarati. Bu nedenle kuguk
cocuklarda sedasyon veya genel anestezi altinda
yapilmahdir.“?

Enjeksiyon sonrasinda eklemde agn ve sislik,
vicutta kirginlik ve ates gorulebilir. Dustik olasilikla
cilt nekrozu da bildirilmistir®® Enjeksiyonu yapildigi
eklem disinda cevre lenf nodlarinda, karacigerde,
akcigerde ve dalakta radyasyon birikiminin diisiik
olasilikla da olabilecegi akildan cikartiilmamaldir.
Lenf nodlarinda kromozomal anormallikler ve
degisiklikler rapor edilmis olmakla beraber sekon-
der neoplazm riski teorik olarak olsa bile son 50
yillda rapor edilmemistir®"*.

Sinovektomilerin Sonuclan

Romatoid artritte, 6zellikle hastaligin erken
evrelerinde artroskopik sinovektomi uygulanan
dizlerde, kisa streli takiplerde %60-96 arasinda
basarili klinik sonuclar rapor edilmistir.”'*'"*> Cok
merkezli bir ¢calismada, Klug ve ark., 81 romatoid
artiriti hastanin 93 dizinde erken donemde
artroskopik sinovektomi uygulamislar ve ortalama
33 ay takip sonunda %76.4 oraninda iyi ve ¢ok iyi
subjektif sonug aldiklarini bildirmiglerdir. Yazarlar
artroskopik sinovektomiye ek olarak radyasyon
sinovektomisi uygulanan olgularin sonuglarinin
daha basarili oldugunu belirtmisglerdir®. Kisa izlem
sureli bagka iki calismada, ilk 2 yilda radyolojik
olarak ciddi kétulesme goéralmemistir."*'”

Uzun takipli calismalarda ise bagar orani %70'ler
civarindadir.®'*® Gibbons ve ark., RA nedeniyle
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artroskopik sinovektomi yaptiklari ve en az 6 il
takipli 25 dizin %73'Unde eklem hareketlerinin
korunabildigi ya da diizeldigini ve sadece 2 dizde
artroplastiye ihtiya¢ duyuldugunu, buna karsin tim
hastalarda radyolojik olarak artritin ilerledigini belirt-
miglerdir.® Roch-Bras ve ark. da, sinovyortez son-
ras! basarisiz olan 38 dizde artroskopik sinovektomi
yapmiglar ve ortalama 8,9 yil sonrasinda %70,7
oraninda iyi sonug aldiklarinmi bildirmislerdir. Ancak
bu calismadaki olgularin %29'unda total diz artro-
plastisi gerekli olmustur®”. Uzun takipli calismalarda
olgularin blylk kisminda radyolojik koétilesme
goérulmis ve erken doénemde yapilmis bile olsa
artroskopik sinovektominin, radyolojik ilerlemeyi
engelleyemedigi sonucuna varlmigtir.”'#® Uzun
dénem takipli (en az 10 yil) diger bir galismada
Matsui ve ark., romatoid artrit nedeniyle artroskopik
sinovektomi yapilan 41 dizle agik sinovektomi
yapilan 26 dizi karsilastirmuglardir. Klinik sonuclar
her iki grupta da benzer olup her ikisinde de 8. yil-
dan sonra koétulesme gorilmustir. Ancak, acik
sinovektomi uygulanan dizlerdeki radyolojik
sonugclar daha kot olarak bulunmustur.“?
Pigmente villonoddler sinovitin nodiler formun-
da artroskopik eksizyon ile basarili sonuclar
bildirilmis ve rekirrens gorilmemistir.>162447-49)
Yaygin formunda uygulanan parsiyel veya ekstensiv
sinovektomi sonrasinda farkli sonuglara ulasiimustir.
Parsiyel sinovektomi sonrasinda bildirilen yiiksek
niks oranlari nedeniyle daha genis ve agresif
sinovektomiler ve beraberinde adjuvan tedaviler
uygulanmaktadir. Ogilvie-Harris ve ark., yaygin
PVNS'in artroskopik sinovektomisinde, komplet
sinovektomi uygulananlardaki niks oraninin (%9)
parsiyel uygulananlardakilerden (%56) daha dusuk
oldugunu belirtmiglerdir.® Benzer sekilde De Ponti
ve ark., 10 yl icinde 19 pigmente villonoduller
sinovitli dizdeki artroskopik sinovektomi sonuclarin
rapor etmislerdir. Ekstensiv sinovektomi yapilanlar-
da %80 dizde iyi sonug almis olmalarina ragmen,
parsiyel sinovektomi yapilmis olan dizlerin
%50'sinde ilk iki y1l igcinde semptomlar tekrarlamis,
%25'inde semptomlarda ilerleme ve lezyonda prog-
resyon gorilmustir.®® Zvijac ve ark. da, yaygin
PVNS nedeniyle artroskopik sinovektomi uyguladik-
lan olgularda %14 rekirrens bildirmislerdir.”
Blanco ve ark. ise parsiyel artroskopik sinovekto-
mi sonrasinda 2600 cGy radyoterapi uygulanmasi
ile %86 oraninda basarili sonuca ulasabildiklerini ve
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%14 oraninda niks gorildigunt belirtmislerdir.“”
Shabat ve ark., yaygin pigmente villonodiller
sinovitli 10 eklemde cerrahi sinovektomiden 6-8
hafta sonra radyosinovyortez uygulamislar ve 6 yil
icinde 9 eklemde niks gdérmemislerdir.®” Benzer
sekilde Chin ve ark. da agik ekstensiv sinovektomiye
ek olarak intra-artikiler radyosinovektomi ya da
eksternal 1sin radyoterapisi uygulanan hastalarda
%93 oraninda klinik basarili sonuca ulagmuglardir.
MRG kontrollerinde ise %18 oraninda niiks saptan-
mistir.®

Sonug

Uygun dizlerde cerrahi sinovektomi 6ncesinde
sinovyortez akildan c¢ikarilmamalidir. Teknigine
uygun yapildiginda, artroskopik sinovektomi, agik
sinovektomiye gore daha az morbid bir yontemdir.
Acik anterior sinovektominin aksine, hem anterior
hem de posterior kompartmanlara ulasmak ve daha
genis bir sinovyal rezeksiyon yapmak imkan vardir.
islemin sonuglar uygulanan teknik kadar hastahgn
dogal seyri ile ilgilidir. Artroskopik sinovektomi son-
ras! hastalik kontrolu igin gerektiginde radyosinov-

yortez uygulanabilir.
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