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Intrakranyal Araknoid Kistler

Intracranial Arachnoid Cysts
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OZET

AMAC: Araknoid kistlerin tedavisinde cerrahi tedavi yon-
temlerinin kargilastinilmast.

MATERYAL VE METOD: Araknoid kist oldugu BBT
(Bilgisayarl Beyin Tomografisi) ve MRG (Manyetik Rezo-
nans Gortntilleme) ile teshbit edilen 14 araknoid kist olgu-
sunda Kranyotomi+kist duvarimn ¢ikarilmasi+sistern ya
da ventrikiile agizlagtirma ya da ventrikiiloperitoneal sant
uygulamasimin basar: oranlari tartigilnugtir.

BULGULAR: Konjenital natiire sahip olan araknoid kist-
lerin, muhtemelen, endomeninksin gelisimi esnasinda, pri-
mitif perimediiller mezenkimin zayiflamasi ve BOS akimin-
daki mindr degigikliklerin anormal béliinme ve dublikasyo-
na neden olmasi sonucu olugtugu santlmaktadir. Cerrahi
tedavileri konusunda gegitli giriigler olmakla birlikte en
¢ok tercih edilen yontemler Kranyotomi+kist duvarmin ¢i-
karilmasi+sistern ya da ventrikiile agizlagtirma ya da vent-
rikiiloperitoneal sant uygulanmasidir. Caligmanuzda, 14
araknoid kist olgusundan 12 'sine fenestrasyon, ikisine V-P
sant uygulanmigtir. Fenestrasyon uygulanan olgulardan
birisi daha sonra gant gerektirmistir. Bir olgu postoperatif
6. ayda hidrosefali nedeni ile bagvurmug ve bu olguya da
V-P sant takilmigtir.

SONUC: intrakranyal araknoid kistlerin tedavisinde fe-
nestrasyon yeterli olmakta, biylece santa ait komplikas-
yonlardan korunulmakta ve hasta santa bagimli kalmaktan
kurtulmakiadir. Ancak, Hidrosefali geligen olgularda V-P
sant tercih edilmelidir.

SUMMARY

OBJECTIVE: The comparison of surgical techniques of
arachnoid cysts.

STUDY DESIGN: 14 arachnoid cyst cases, diagnosed
with C.T. or M.R.G. are treated with craniotomy+exicisi-
on of cyst wall+fenestration to a cistern or ventricul or
with a ventriculoperitoneal shunt procedure. Results are
compared and discussed.

RESULTS: Arachnoid cysts are congenital lesions develo-
ped after weakening of primitive perimedullary mesanchim
due to abnormal division or duplication. There are many
different surgical procedures about the treatment of this
cysts. Craniotomy-+excision of cyst wall+fenestration to a
cistern or ventricul- or applying a ventriculoperitoneal
shunt procedure are the most popular surgical technigues
of choise. Qur report consists 14 cases, 12 of them were
treated with fenestration and two of them with venriculope-
ritoneal shunting. One case of fenestration group needed
to shunting later, another case has admitred to again for in
compensated hydrocephalus and treated by V-P shunting

" six months later,

CONCLUSION: Fenestration is usually sufficient for the
surgical treatment of the arachnoid cysts. In this way the
patient is free of shunting and its complications. However,
the cases with hydrocephalus have to be treated with shun-
ting procedure.

KEY WORDS: Arachnoid cyst, fenestration, intracranial,
ventriculoperitoneal shunt, )

GIRIS
intrakranyal araknoid kistler serebrospinal sivinin
araknoid katlar1 arasina toplanmasi ile olusan konje-
nital lezyonlardir (20, 31, 36) ve tiim intrakranyal yer
kaplayan lezyonlanin %1'ini teskil ederler (11, 14,
27, 33). Siklikla cocukluk ¢agmnda ortaya ¢ikan bu

kistler genis serilerde %60-80 oraninda onalti yasin
altinda tesbit edilmiglerdir (3, 6, 11, 15). Supratentor-
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yel araknoid kistlerin ¢ogu asemptomatik seyir gos-

termelerine kargin (17, 22), infratentoryel olanlar di-

rekt kitle etkileri sonucu beyin omurilik sivisi (BOS)
dolamiminda obstriiksiyona ve hidrosefaliye yol aga-
rak erken bulgu verirler (10, 22, 31). Kistlerin semp-
tomatik olanlarinda cerrahi tedavi s6z konusudur. 13-
ne aspirasyonu, kisto veya ventrikiiloperitoneal gant,
perkutanéz ventrikiilokistostomi, kismi veya tam kis-
tektomi ile subaraknoid aralik bazal sistemler veya
ventrikiile fenestrasyon seklinde cerrahi tedavi yon-
temleri uygulanmakla birlikte (3, 6), fenestrasyon (3,
11, 16, 29, 30, 33) ve sant (10, 12, 14, 19, 22, 31, 34,
37) daha fazla tercih edilmekte ve birbirlerine iistiin-
likleri halen tartigilmaktadir.
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MATERYAL VE YONTEM Tablo 4: Muayene bulgulari
Klinigimizde son 4 yil icinde tedavi goren oniigii NOR. BULGU  Erkek  Kadin Toplam
supratentoryel, biri infratentoryel olmak lizere top- i
lam ondért intrakranyal araknoid kist olgusu sunul- Papilla Stazi 4 1 5
du. Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimu, kist lokalizas- Konusma Boz. 3 0 3
yonu, bagvuru sikayetleri, nérolojik bulgulari, .tam it
yontemleri ve tedavi gekilleri tablolar halinde Bisimipares 0 1 :
asagiya ¢ikarimistir. DTR Artigt 3 -2 5

Patolojik Ref. 4 1 3
Tablo 1: Yas ve cinsiyet dagilimi. Surslielier Box. 1 0 1
Sfinkter Kus. 0 1 1
YAS . Erkek Kadin Toplam B.C.Biiyiite* 0 2 2
0-9 3 1 4 M.I.B.** 1 0 1
10-19 0 1 1 Krn. Deformite 0 1 1
20-29 4 2 6
30-39 1 0 1 * Bag Cevresinde Biiyiime ** Meningeal Irritasyon Bulgular
40-49 1 0 1
50-59 1 0 1 Tablo 5: Tant yontemleri
TOPLAM 10 ki 14 Tant Yontemleri  Erkek Kadin  Toplam
Kranyografi 10 -4 14
Tablo 2: Kist lokalizasyonu BRBT. 9 4 13
. MR.G. 3 2 5
Lokalizasyon =~ SAG  SOL  Toplam EEG. 3 1 4
Silviyan 6 1 7 Angiografi 1 0 1
Frontopar 1 0 1
Temporopar 1 1 2 .
Frontal 0 1 1 . Table 6: Cerrahi Tedavi
Intravent 0 1 1
Hemisferik 0 1 1 : .
] Cerrahi Ted. Erkek Kadin Toplam
Post. Fossa 1 0 1 TH*
9 5 14 K-ranyotomi 8 2 10
Kist Dur. Eks.
* Suprantentoryel ~ ** Infratentoryel L
Kranyotomi | 0 [
_ : Kist Duv. Eks.
Tablo 3: Bagvuru sikayeti Ventrikiile Agiz
Kranyektomi* 1 0 1
SIKAYET  Erkek  Kadin  Toplam Kist Duv. Eks.
Fenestrasyon
Nobet 6 2 8 ) ;
4 Kisto-Peritoneal 1 2 3
Basagrist 2 1 3 V-P Sant
B.C.Biiyiime | 1 2 Uygulanmasi
Dengesizlik 1 0 1

* Suboksipital Kranyektomi
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Resim 1: Yirmi yasindaki kadin hastarin Kranyal To-
mografisinde sol silvian yerlesimli araknoid
kist ve kemikte digart dogru bombelesme.

Resim 2: Yirmidokuz yasindaki erkek hastanm ko-
ronal M.R.G."inda posterior fossada arak-
noid kist.
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Sol silviyan araknoid kisti olan bir erkek hastada A.
Co. Arter Anevrizmast da mevcut idi. Aynt seansta
hem anevrizmaya hem de kiste miidahale edildi. Bu
olguda postoperatif 7. giinde menenjit gelisti ve me-
dikal tedavi sonrasi salah ile taburcu edildi. Bir olgu-
da postoperatif birinci haftada epidural, digerinde bi-
rinci ayda kronik subdural hematom tesbit edilince
tekrar opere edilerek hematomlar bosaltildi. Geg do-
nemde, takip edilen olgulardan fenestrasyon ile teda-
vi edilen bir olgunun 6. ayda gekilen kontrol

Resim 3: Ayni hastanin axial M.R.G. tetkiki.

Resim 4: On yasindaki kiz ¢ocugun BBT'sinde
araknoid kist gériiltyor.

B.B.T.'sinde kistin niiks ettigi goriilerck kistoperito-
neal sant takildi. Hidrosefali nedeni ile ventrikiilope-
ritoneal sant takilan bir olguda sant disfonksiyonu
nedeni ile Gglincl ve onbirinci aylarda iki kez reviz-
yon ameliyati uygulandi. Postoperatif donemde né-
bet sikayeti ile bagvuran sekiz olgunun altisinda no-
betler tamamen durdu, diger iki olguda nébet sikli-
ginda belirgin azalma tesbit edilerek antikonviilzif
tedaviye devam edildi.
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TARTISMA VE SONUC

Konjenital bir natiire sahip olan intrakranyal arakno-
id kistlerin, kesin etyolojileri tartismali olmakla bir-
likte,.endomeninksin geligimi esnasinda, primitif pe-
rimediiler mezenkimin zayiflamas: sonucu BOS aki-
muindaki minor degisikliklerin anormal béliinme ve
veya dublikasyonu neticesinde ortaya ¢iktii saml-
maktadir (4, 29, 32). Beyin omurilik sivisinin toplan-
masi ile zaman icinde genigleyen kist duvarindaki
araknoid hiicrelerin salg: aktivitelerinin oldugu da
gosterilmigtir (13). Kistin giderek genislemesinde di-
ger bir faktor tek yonlii valv mekanizmas: olabilir
(35). Siklikla orta fossada (%41.2), daha nadir olarak
da posterior fossada (%20.6), supraseller bélge, kon-
veksite (%14.7) ve diger lokalizasyonlarda (%8.8)
goriiltirler (29). Semptomlar genellikle intrakranyal
basing artis1 sonucu ortaya ¢ikar. Orta fossada yerle-
senler genellikle temporal hipogenezis ile birlikte bu-
lunurlar. Direk grafilerde kafada asimetri ve lezyon
tizerindeki kemigin incelmesine yol agan Kkistler,
BBT'de oldukga genis, iyi stmirlanmus, dura ile kemik
arasinda globiiler lezyonlar olarak tesbit edilirler (3).

Araknoid kistlerin hepsi tedavi gerektirmemektedir.
Genel olarak kabul edilen goriig nbet, hidrosefali,
artmug kafa ici basinci, fokal norolojik defisite neden
olan kistlerin cerrahi olarak tedavi edilmeleri seklin-
dedir (16, 27, 33, 37). Ancak bu kriterlere uymadig
“igin konservatif olarak tedavi edilen cocuk hastalarin
gegirecekleri minor kafa travmasi sonrast intrakistik
veya subdural hemoraji tehlikesi altinda olduklart da
bildirilmistir (1, 6, 24, 29, 33).

Bu kistlerin tedavisinde en ¢ok tercih edilen iki yon-
tem kranyotomi+kist duvarimin gikarilmasi+sistern
ya da ventrikii] ile agizlastirma ile kisto veya ventri-
- kiiloperitoneal gant uygulanmasidir. Fenestrasyonun
en dnemli avantajlarindan biri hastayr devaml ganta
bagimh kilmamasidir (2, 5, 6, 16, 29, 30, 33). Ayn-
(_:'a kist duvarinin inspeksiyonu ve direkt eksizyonuna
da olanak saglamakta (5, 16, 30), kesin tan1 igin bi-
opsi alinabilmekte (2), frajil-araknoidal kan damarla-
r1 goriilerek koagiile edilebilmektedir (9). Hidrosefa-
li tesbit edilemeyen olgularda, bir ¢ok yazar, baglan-
gic tedavisi olarak fenestrasyonu &nermektedirler.
Erigkin olgularin ¢gogunlugu teskil ettigi serilerde bu
yontem basarihi olurken (9, 21, 26, 29), pediatrik ol-
gularin daha fazla oldugu serilerde bagari orami daha
diigiik bulunmugtur. Galassi ve arkadaglar hidrosefa-
lisi olmayan 25 temporal fossa kist olgusunun fenest-
rasyon ile basarth bir sekilde tedavi edildiklerini
(11), Menezes ve arkadaglan ise on pediatrik olgu-
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nun bulundugu serilerinde dokuz fenestrasyondan
sekizinde bagarili olduklarimi (26) bildirmislerdir.
Yine Hayashi ve arkadaglar: sekiz temporal araknoid
kist olgusunun bulundugu serilerinde tam basari sag-
ladiklarim bildirmislerdir (15). Kistlerin fenestras-
yon sonrasi niiks edebilmeleri (3, 9, 12) ya inkomp-
let rezeksiyon sonrasi kist duvarimin tekrar kapanma-.
sina ya da subaraknoid aralifa yetersiz BOS akimi
olmasina baglanmaktadir (8, 14, 24). Hidrosefali tes-
bit edilen olgularda fenestrasyon nadiren fayda gos-
termekte, genellikle kistoperitoneal sant gerekmekte-
dir (14, 16, 30, 37). Cricillo ve arkadaslari, kistoperi-
toneal veya kistoventrikiiloperitoneal sant uygulan-
masinin 6zellikle orta kranyal fossa olmak iizere bir
¢ok lokalizasyondaki araknoid kistlerde segilecek
yontem oldugunu savunmaktadirlar (7). Supraseller
ve posterior fossa kistleri santa daha fazla gereksinim
duyarlar (16, 37). Kranyotomi sonrasi aseptik mene-
Jit, norolojik defisit artig1, geg intrakranyal hemoraji
gibi komplikasyonlarin goriilme ihtimali nedeni ile
baslangi¢ tedavisi olarak santi dneren yaymnlar da
vardir (1, 3, 9, 22). Buna karsilik Raffel ve arkadas-
lar1 sant taktiklari ve fenenstrasyon yaptiklari olgular
arasinda komplikaSyon orani olarak anlamli bir fark
goremediklerini yayinlamiglar ve fenestrasyon ile
%73.3 oranminda basan sagladiklarimi bildirmislerdir
(29). Baz1 yazarlar tarafindan sant fenestrasyona go-
re daha basit ve etkili bir prosediir olarak gosteril-
mekte (12, 19, 23, 28, 35, 37), sant sonrasi araknoid
araliklarin yaklastig1, sant ilerde tikansa bile sivinin’
tekrar toplanmadig 6ne siiriilmektedir (7). Locatelli
ve arkadaslan otuz olguluk serilerinde ii¢ revizyon
ve bir enfeksiyona bagh 6lim (23), Harsh ve arka-
daslan on iki olguluk serilerinde ii¢ revizyon (14),
Stein ve arkadaglari ise on iki olguluk serilerinde bir
revizyon ve bir sant enfeksiyonu bildirmiglerdir (37).
Kahn ve arkadaglar1 yirmi olguluk serilerinde perku-
tandz ventrikiilostomi tekniginin diger tekniklere iis-
tiinliiglinii savunmuglar, ventrikiiler gantlardan sonra
kist voliimiiniin bityiidiigiinii, bu durumun drene olan
ventrikiil ile kisi arasinda sant sonrasi olugan basing
farkindan dolayr meydana geldigini bildirmiglerdir
(18). Biz on dort olguluk serimizde, on iki olguda ba-
zal sisternalara veya ventrikiile fenestrasyon ameli-
yati uyguladik. Sadece silviyan yerlesimli kisti olan
olgunun alt1 ay sonra cekilen BBT'sinde kistin niiks
ettigi goriiliip, ikinci bir seansta kistoperitoneal sant
takildi. Bir olgu, muhtemelen beyinin ¢okmesi sonu-
cu asici venlerin yaralanmasina bagl olarak kronik
subdural hematom, diger bir olgu ise bir hafta sonra
epidural hematom nedeni ile opere edildi. Kalan di-
ger iki olguda hidrosefali tesbit edilip ventrikiiloper-
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toneal sant takildi, bunlardan biri ti¢ ve onbir ay son-
ra iki kez revizyon gerektirdi. Kamimizca basarili bir
fenestrasyon hastay1 yeni bir operasyon ihtimali al-
tinda birakmamaktadir. Hasta aym zamanda santa
bagimli kalmamakta, gelecekte yapilmasi muhtemel
sant revizyonlarindan kurtulmaktadir. Dikkatli ve ye-
terli kist duvar eksizyonu ve kalan kist duvanmn
komsu sisternlerle agizlastirilmasi ile yiiksek oranda

basari elde edilmektedir. Yeterli sonu¢ alinmasinda

belki de en onemli faktor biraz da agressiv cerrahi

uygulamaktir. Belirgin hidrosefalisi olan olgularda.

ventrikiilokistoperitoneal sant yerine sadece kisto ve-
ya ventrikiiloperitoneal sant, derin orta hat kistlerin-
de ise stereotaksi ile tedavi diisiiniilebilir.
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