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Bu raporda, dizinde osteoartrit ile birlikte sinovyumunda artmış hipertrofi olan ve ameliyat öncesi be-
lirgin olmayan sinovyal tepki olarak tanı alan erişkin bir hasta sunulmaktadır. Hastaya total diz replas-
manı ile tam sinovektomi uygulanmıştır. Hastanın histolojik muayenesinde, genelde gençlerde ve ender 
görülen, eklem içi selim bir tümör olan sinovyal hemanjiom saptanmıştır.
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Sinovyal hemanjiom, sinovyum kaplı yüzeye sahip 
bir kitle içinde kan damarlarının çoğalması ile kendini 
gösteren, iyi huylu, nadir bir eklem içi tümördür.[1] İlk 
tanısından bu yana,[2] yayımlanmış yaklaşık 200 olgunun 
olduğu tahmin edilmektedir.[3] Sinovyal hemanjiom, ne-
redeyse her defasında, çocuk ve genç erişkinlerin diz ek-
lemlerinde görülmüş olup,[4] ayırt edici tanısı sıklıkla güç 
ve birkaç yıl gecikmeli olabilmektedir.[5] 

Bu çalışmamızda, osteoartrite bağlı olarak total diz 
replasmanı planlanan 67 yaşındaki bir hastada teşhis 
edilen bir sinovyal hemanjiom olgusu sunuyoruz.

Olgu sunumu
Kurumumuza, giderek artan ağrı, topallama ve sağ 

dizde 15 yıl boyunca tekrarlayan şişlik ve buna bağlı 
eklem işlevselliğinin azalması, dolayısı ile günlük ya-
şam faaliyetlerinin sekteye uğraması şikayetiyle, 67 ya-
şında beyaz bir hasta başvurmuştu. Hastanın medikal, 
gelişimsel ve aile öyküsü normaldi. Dizin fiziksel mua-
yenesinde, nötr dizilim, genel pasif krepitus, tibiofemo-
ral ve patellofemoral hassasiyet ile aktif ve pasif eklem 
hareket açıklığının 0° ila 90° arasında değiştiği görüldü. 

Tam kan sayımı, serum biyokimya, eritrosit sedimantas-
yon testleri, C-reaktif protein testi, pıhtılaşma profili ve 
romatizmal hastalıkların total değerlendirmeleri de da-
hil olmak üzere yapılan laboratuvar tetkiklerinin tümü 
normal değerler dahilindeydi. Göğsün ve sol dizin rad-
yografilerinde görünüm normaldi. Sağ dizin ayakta çe-
kilen anteroposterior ve lateral röntgenlerinde, Ahlbäck 
ölçeğine göre, 1. Evre osteoartrite işaret eden, medial 
tibiofemoral ve patellofemoral eklem alanının belirgin 
daralması, çokça osteofit ve medial subkondral jeot göz-
lendi (Şekil 1).[6] Hastanın kendi inisiyatifi ile yaptırdığı 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) taramalarında, 
T1-ağırlıklı görüntülerde düşük-orta sinyal yoğunluğu 
ile T2-ağırlıklı ve yağ baskılı görüntülerde yüksek sinyal 
yoğunluğu ile tanımlanan, sinovyuma yayılmış hipertrofi 
görüldü (Şekil 2). Bu tanı, osteoartrite sinovyal bir tepki 
olarak yorumlandı. 

Hasta, total diz replasmanı ile tedavi edildi. Ameli-
yat sırasında, kapsülün insizyonu sonrasında subpatellar 
girintinin tamamını kaplayan hacimli bir sinovyal pan-
nus gözlendi (Şekil 3). Uygulanan tam sinovektomi so-
nucunda 27 gram ağırlığında hipertrofik sinovyal doku 
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çıkarıldı. Hastaya, planlandığı üzere standart bir pos-
terior-stabilize total diz protezi takıldı ve herhangi bir 
intraoperatif komplikasyon gözlenmedi. Ameliyat son-
rası 2. günde hasta, pasif ve aktif eklem hareket açıklığı 
gelişimini ve kas güçlenmesini sağlayan standart bir re-
habilitasyon programına alındı ve 7 gün sonra herhangi 
bir soruna rastlanmadan taburcu edildi. 

Sinovyal örneklerin mikrobiyolojik muayenesinde, 
herhangi bir mikroorganizma üremesi görülmedi. His-
topatolojide, sinovyumun altında yerleşen ve fibromik-
soid stroma ile çevrili multipl dilate vasküler kanallar 
saptandı (Şekil 4). Sonuçta, patolog, sinovyal hemanji-
om tanısı koydu. Ameliyattan 2 yıl sonraki son muaye-
nede, hastanın 0° ila 120° derecelik aktif ve pasif eklem 
hareket açıklığına sahip, ağrısız ve stabil bir dizi olduğu 
görülürken, nükse dair herhangi bir klinik bulguya rast-
lanmadı.

Tartışma
Mevcut olguda, iki ayırt edici husus dikkate alınmaya 

değerdir. İlki, hastaya sinovyal hemanjiom tanısının kon-
duğu yaştır. Sinovyal hemanjiomun ortaya çıktığı ortala-
ma yaş kadınlarda 10.9, erkeklerde 12.5’tir ve hastaların 
yaklaşık %75’inde semptomlar 16 yaş öncesinde görül-
mektedir.[7] Bizim hastamızda ise diz ağrısı ve efüzyon 
bulguları 50 yaşından sonra ortaya çıkmıştır. Tanı konan 
düşük sayıdaki bir kaç olgu ile düşünüldüğünde başlan-
gıç belirtilerinin geç ortaya çıkması, gecikmeli tanının 
gerekçesi olarak açıklayıcı olabilir. Kaldı ki, sinovyal he-
manjiomlu hastaların çoğu, belirgin semptom şikayetleri 
ile gelmedikleri gibi, benzer semptomatik özellikler daha 
yaygın olan eklem içi lezyonlarda da görülebilmektedir.
[3] Olgulardan yalnızca %22’sinde tanının ameliyat önce-
sinde konulabildiğini özellikle belirtmekte fayda vardır.
[7] Sinovyal hemanjiom olgularının standart ve gadolin-
yumlu MRG taramalarında saptanmasını kolaylaştır-
mak yönünde yoğun çabalar gösterilmektedir.[3,8,9] Bu-
nunla birlikte, ayırıcı tanı halen önemini korumaktadır. 
Tanımlamadaki bir eksiklik, tanının 20 ila 40 yıl gecik-
mesine neden olabilir.[10] Bildiğimiz kadarı ile, yalnızca 
Sasho ve ark. tarafından yapılmış bir çalışmada, artros-
kopik kondral lezyon veya osteoartrit belirtisi olmaksı-
zın tekrarlayan diz hemartrozu olan 60 yaşında bir erkek 
hastadaki sinovyal hemanjiomdan söz edilmiştir.[3]

Bizim olgumuzda, MRG’de saptanan sinovyal hi-
pertrofi ve hiperplazi, sinovyal hemanjiomdan ziyade 
osteoartrite sinovyal bir tepki olarak yorumlanmıştır. 
Ayırıcı tanıda, sinovyal kondromatozis ve pigmente vil-
lonodüler sinovit gibi diğer enflamatuar olmayan sinov-
yal lezyonlar da göz önünde bulundurulmuştur. Ayrıca, 
mono-artiküler lokalizasyon, başta diz olmak üzere ge-
niş eklemlerin tutulumu, erkek cinsiyeti ve semptomla-

Şekil 1. Sağ dizin ameliyat öncesi (a) ön-arka ve (b) yan grafileri.

(a) (b)

(a) (b) (c)

Şekil 2. Sağ dizin manyetik rezonans görüntüleri. (a) Koronal T1 spin-eko, (b) sagital T2 su-yağ ayırımı 
ve (c) aksiyel T2-ağırlıklı sekanslarda sinovyal membranın enflamasyonu ve hipertrofi izlenmekte. 
T2 görüntüsünde suprapatellar keseyi işgal eden düşük sinyal yoğunluğuyla birlikte sinovyumda 
nodüler kalınlaşma görülmekte. T2 sekanslarında çok yüksek sinyal yoğunluğunun olduğu alanlar 
eklem sıvısına işaret ediyor.
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rın azlığı gibi unsurlar, sinovyal hemanjiom ve sinovyal 
kondromatozisin ortak özellikleridir. Bununla birlikte, 
kıkırdağın kalsifikasyonu ve ossifikasyonundan ötürü 
lezyonun görüntülenmesi, sinovyal kondromatoziste tanı 
koyulması açısından oldukça fayda sağlar.[11] Kondro-
matozisin erken aşamalarında bile kalsifikasyon yokluğu 
nadiren bildirilmiştir. Bu nedenle, sunduğumuz olguda, 
düz radyografi ve MRG’lerde multipl kalsifiye eklem içi 
serbest cisimlerin yokluğu, sinovyal kondromatozis tanı-
sını ekarte etmektedir. Sinovyal hemanjiomu andıran bir 
diğer lezyon da, artiküler pigmente villonodüler sinovit-
tir. Özellikle diz eklemini etkileyen lezyon herhangi bir 
yaşta görülebilse de, en yüksek insidansa 20-50 yaş arası 
rastlanmaktadır. Artiküler pigmente villonodüler sinovit 
ağrısız bir şekilde gelişirken, semptomları, uzun süreli 
kronik eklem şişliği ve sinovyal kalınlaşmadır. Klinik uy-

gulamalarda, pigmente villonodüler sinovit ile sinovyal 
hemanjiom arasındaki fark genelde MRG ile belirlenir. 
Aslına bakacak olursak, pigmente villonodüler sinovitte 
büyüyen sinovyum, hemosiderin birikimi nedeniyle, hem 
T1 hem T2-ağırlıklı görüntülerde düşük sinyalli alanlar 
içeren tipik bir heterojen kitledir.[12] Nihai tanı histolo-
jiye bağlı olmakla birlikte, hiperplastik ve hemosiderin-
yüklü sinovyumun altındaki psödo damarlar ile vasküler 
ağlı anormal damarların teşhisi sinovyal hemanjiomun 
tanısına imkan verir. 

Lipoma arboresan, sinovyal hemanjiomu taklit ede-
bilir ve subsinovyal dokunun olgun yağ hücreleri tara-
fından yaygın yer değiştirmesi ile karakterizedir. So-
nucunda, sinovyumun belirgin villöz dönüşümüne yol 
açar. Makroskobik olarak, yağlı sarı dokuya sahip ince 
papiller villus veya çokça geniş tabanlı polipoidden olu-
şan, yaprak görünümlü bir sinovyal kitle olarak görünür. 
Bildirdiğimiz olgudakine benzer biçimde, lipoma arbo-
resanlı hastalarda da, tutulan eklemin yavaş ve ilerleyici 
şişliği söz konusudur ki, bu da eklem efüzyonu ve ağ-
rıya bağlanabilir. Dahası, suprapatellar kesede yumuşak, 
ağrılı bir şişlik de söz konusudur ve laboratuvar testleri 
genelde normal sonuçlar verir. Bununla birlikte, lipoma 
arboresanla karakterize yağ sinyalleri yoğunluğu tüm 
nabız sekanslarında MRG ile saptanabilir[13] ve histolo-
ji ile muhtemel tanı alanı daraltılabilir. Hatta, histolojik 
olarak incelendiğinde, lipoma arboresanın villüsünün 
çoğunlukla olgun adipoz hücrelerle dolu olduğu görülür. 
Sinovyal sarkom ve diğer enflamatuar ve hemofilik art-
ropatiler de sinovyal hemanjiomun ayırıcı tanısında göz 
önüne alınmalıdır.[14] 

Olgumuzdaki ikinci önemli husus, sinovyal heman-
jioma eşlik eden diz osteoartriti tanısının tesadüfi mi 
yoksa ilişkili mi olduğunun tartışılmasıdır. Akgün ve 

Şekil 3. Hipertrofik sinovyal membranın ameliyat sırasındaki görünü-
mü. [Bu şekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi 
versiyonunda renkli görülebilir.]

(a)

Şekil 4. Sinovyal hemanjiomun (a) x40 ve (b) x400 büyütmeli fotomikrografları (hematoksilen ve eozin). 
Hipertrofik ve hiperplastik sinovyal yayılma gözlenebiliyor. Subsinovyal katmanda, parçalı fibromik-
soid stroma içeriğinde kan toplanmış arteryoller bulunmakta. [Bu şekil, derginin www.aott.org.tr 
adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

(b)
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ark.,[4] dizinde sinovyal hemanjiom olan 19 yaşındaki bir 
kadında 3 ve 4. Evre kondral lezyonlar bildirmiş ve mev-
cut artropatiyi eklem içi kanama ve mekanik tahriş tek-
rarlarının olası sonucu olarak değerlendirmişlerdir. Buna 
bağlı olarak, mononükleer hücrelerdeki lizozomal medi-
atörlere bağlı olarak, tekrarlayan hemartrozun osteoart-
ritik değişimlere yol açtığı daha önceden bildirilmiştir.[15] 
Bu nedenle, sinovyal hemanjioma bağlı ilerleyici eklem 
hasarı akılda bulundurulmalıdır. Özellikle tanı gecikme-
sine bağlı olarak, sinovyal hemanjiom boyutta kademeli 
olarak büyüyüp çevresindeki dokulara sızarak, komşu 
kemiklere sirayet edebilir.[16] Holzapfel ve ark., dizdeki 
sinovyal hemanjiomun femur kemiğinde kistik oluşuma 
yol açtığı bir olguyu sundukları çalışmalarında, tümörün 
agresif bir şekilde büyümesinin ekleme komşu yapıların 
harabiyeti ile sonuçlanabileceğini göstermişlerdir.[14] 

Sinovyal hemanjiomun hem eklem içi yayılımcı tabi-
atı ve hem de yerel agresifliğine bağlı olarak hastamızda 
sekonder diz osteoartriti geliştiğini varsaymak oldukça 
makuldür. Sol dizde ve diğer eklemlerde hiçbir semptom 
ve osteoartrit belirtisi olmaması bu varsayımımızı des-
tekler niteliktedir. Üstelik, hastanın medikal geçmişinde 
osteoartrit için söz konusu olabilecek ek risk faktörlerine 
de rastlanmamıştır. 

Sonuç olarak, bu olgu sunumu, osteoartritin pato-
genezi ve gelişimine yönelik olarak, dizdeki sinovyal he-
manjiomun olası patojenik rolünü ortaya koymaktadır. 
Bu patoloji göz önüne alınacak olursa, MRG daha erken 
tanı konulmasını sağlayabilir ve doğru yorumlandığında, 
lezyonun eklem içinde ve komşuluğunda yayılımı hak-
kında bize değerli bilgiler kazandırabilir.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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