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OZET

Araknoid kistler benign, konjenital, nonneoplastik, ekstraaksiyal, BOS veya BOS’a benzer siv1 ile dolu intraaraknoidal lezyonlardir. Bu lezyonlarin
patogenezi, dogal seyri ve bu lezyonlara bagli komplikasyonlarin insidansi hakkinda az sey bilinmesi, tedavi stratejisinin se¢iminde problem olus-

turmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Araknoid Kist. Kraniyotomi. Sant. Néroendoskopi

Congenital Arachnoid Cysts
SUMMARY

Arachnoid cysts are benign, congenital, non-neoplastic and extra-axial lesions. They are usually filled with CSF or CSF-like fluids. The
pathogenesis, course of the disease and the incidence of the related complications are not well-documented, which causes some problems in the

management of the disease.
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Araknoid kistler tim nontravmatik intrakranyal yer kap-
layan lezyonlarin yaklasik %]1’ini olusturur. Herhangi
bir yasta goriilebilmesine ragmen %75’ g¢ocuklarda
goriiliir. Erkek /kadim orani 3:1 dir."

Araknoid kistler primer veya konjenital olabilecegi gibi,
sekonder olarak da ekstraaksiyal hematom, travma, tii-
mor veya enfeksiyona bagli olarak da gelisebilir.” Co-
cuklardaki araknoid kistlerin ¢ogu konjenitaldir.’
Histopatolojik olarak araknoid kat ile devamlilik gdste-
ren bir vaskiiler kollojenéz membran iginde, basit tek
kat araknoid hiicrelerden olugmaktadir. BOS’a benzeyen
berrak bir siv1 ile dolu olan kist, bazen ksantokromik,
proteindz veya hemorajik olabilir. Kist lobiile,
kompartmanli veya cevredeki BOS sisternalari ile iliski-
li olabilir.* Otopsi calismalari, kist simrlaridaki
araknoid membranlarin ayrilisim  gostererek  bu
lezyonlarin gergek intraaraknoidal lezyonlar oldugunu
ispatlamugtir.

Sekonder araknoid kistler duvar icindeki gliozis ve
hemosiderin gibi ge¢misteki inflamatuar degisiklikleri
gosterebilir. Ayni zamanda altta yatan patolojik
progeslere bagli olarak lokulasyon ve/veya protein ige-
rik olabilir.*
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Embriyoloji

Meninksler ve subaraknoid boslugun embriyolojisine ait
bilgilerin yeniden gdzden gegirilmesi araknoid kistlerin
gelisiminde bize 151k tutabilir. Pia ve araknoidin olusu-
munu saglayan endomeninks veya perimeduller ag, er-
ken embriyonal donemdeki ndral tiibii ¢evreleyen gev-
sek primitif mezensimin tabakasidir. Subaraknoid bos-
luk ve BOS akis1 ilk kez 15 haftalik gebelikte rombik
tavanin riiptiiriinden sonra gosterilmistir. BOS akimi,
yiizeyel araknoid ve derin piamater arasinda ayrim ya-
parak subaraknoid mesafede septasyon ve agsi gorii-
niimli tabakalarin tam olmayan ayrimina yol agcar.
Araknoid kistler bu asamada endomeninkslerin anormal
ayrilmasindan veya subaraknoid bosluk gelistikce BOS
akimidaki bozukluklara sekonder olarak gelisebilir.'*’

Patogenez

Hemoraji, travma ve inflamasyon diginda ¢ogunun
yenidogan ve c¢ocuklarda goriilmesi, araknoid kistlerin
gelisiminin konjenital oldugunun ispatidir.> Bunun
disinda araknoid kistler diger konjenital anomalilerle
birliktelik gosterebilir (korpus kallozum agenezisi gibi)
ve bazen kardeslerde veya ayni ¢ocukta bilateral olarak
goriilebilir.®

Araknoid kistler genellikle genislemez ve nadiren
spontan olarak kiigiilip kaybolurlar. Kist i¢i sivisinin
nereden kaynaklandig1 ve kistlerin nasil genisleyebildigi
konusunda bazi teoriler vardir.” Nonkommunike bir
kistte ozmotik basing farkliligi ve kist igindeki hafif
hiperozmolar sistem kist gelisiminden sorumlu olabilir.
Fakat subaraknoid baglantidaki tek yonlii valv sistemi
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(ball valve hipotezi) kommunike kistlerde etken olarak
distiniilmistiir. Diger teorilere gore de kist duvarindaki
hiicrelerin sekretuar enzim ve organel igeren sivi
sekresyonu yapmasi nedeniyle kist sivist olustugu gorii-
sii vardir.

Epidemiyoloji

Rengachary ve Watanabe’nin 1831°den 1980’¢ kadar
yaptig1r 208 olguluk analizde %49’luk oranla sylvian
fissiir kistleri en sik goriilmektedir.” Ikinci sirada
serebellopontin kose kistleri (%11), suprakollikuler kist-
ler (%10), vermian ve suprasellar kistler (%9’ar),
interhemisferik kistler (%5), konveksite kistleri (%4),
son olarak klival bdlge kistleri (%3) oranlarmda gorii-
liir.?

Daha yakin tarihli Fewel ve arkadaglarinin 102 olguluk
benzer bir caligmasinda ve diger North American
Kohort ¢alismalarmda da ayni dagilim gosterilmistir.®
Fakat Avustralya’da yapilan bir ¢alismada (24 ¢ocuk
hasta) %29 suprasellar ve sadece %17 temporal fossa
kistleri ~ goriilmiistiir.”  Kistlerin %351  serebral
konveksitede, %21°1 posterior fossa kisti olarak belir-
tilmistir. Ispanya’da yapilan 67 gocuk hastadan olusan
baska bir seride ise %46 infratentoryal, %46
supratentoryal kist yerlesimi goriilirken bu serinin
%4.5’u slyvian fissiirde, diger %8’lik kismi ise hem
supra hem de infratentoryal bolgede seklinde belirtil-
mistir. "

Bulgu ve Semptomlar

Intrakranyal araknoid kistlerin yaklasik %75’i 3 yagin-
dan 6nce ortaya ¢ikar.

Kistin yerlesimine gore bulgular degisir. Bazilar1 yagsam
boyu asemptomatiktir. Slyvian fissiirdekiler genellikle
bulanti, kusma ve papil ddeminin eslik ettigi Kafa Ici
Basing Artis1 Sendromu ve basagrisi bulgular ile ortaya
¢ikar. En sik semptom nobettir. Nobet fokal, parsiyel
veya jeneralize olabilir. Pek c¢ok vakada ndbetin
etiyolojisi  bilinmez.  Kortikal disgenezis ndbet
etiyolojisinde tetikleyici bir faktor olarak diigiiniilmiis-
tiir. Fakat orneklerin histopatolojik incelemesi boyle bir
degisimin oldugunu gosterememistir. Masif orta hat sifti
kronik herniyasyona, orta beyin kompresyonuna ve
hemipareziye yol acabilir. Kiste komsu kraniyum kis-
minin fokal olarak genislemesi orta hat siftinin olmadigi
vakalarda, erken gelisimsel asamadaki kraniyumun 6-
zelligine bagli olarak goriilebilir. Bu da araknoid kistle-
rin konjenital zeminde oldugunun bir gostergesidir. '’

Orta hat posterior fossa kistleri genelikle obstruktif hid-
rosefali ile karsimiza ¢ikar. Bu durum mega sisterna
magna, Dandy-Walker malformasyonu, epidermoid kist,
astrositoma ve hemanjioblastoma gibi kistik timorler-
den ayirdedilmelidir. Sik olmayarak posterior fossa kist-
leri ataksi ve serebellopontin kose kistlerinde goriilen
kraniyal sinir disfonksiyonlar1 gibi nadir klinik bulgular
da verebilirler.>"?

Sella  bolgesi araknoid kistleri pozisyonlarina ve
diyafragma sella ile olan iligkilerine goére intra veya
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suprasellar olarak ayrilirlar. Suprasellar kistler daha sik
goriiliir ve neredeyse tamamen g¢ocuklarda izlenir. Ge-
nellikle 3. ventrikiile uzanarak ya da aquaductus
sylvii’yi tikayarak hidrosefaliye yol agarlar. Bitemporal
hemianopsi ya da gérme keskinligindeki bozukluklarla
ortaya ¢ikan viziiyel problemlere neden olabilirler.'
“Bobble—Head Doll” Sendromu suprasellar araknoid
kistlerde gijriiliir.l“’15 Ritmik, nonvolanter, 6ne ve arka-
ya dogru sallanan bag hareketi saniyede 2 veya 3 defa
olacak sekilde izlenir. Endokrinopatiler (Puberta precox,
hipopituitarizm, gelisme geriligi gibi) ozellikle bu ¢o-
cuklarda intrasellar kist varliginda ortaya ¢ikabilir. Bu
durumun Rathke kesesi kistlerinden ayrimi mutlaka
yapilmalidir.'

Quadrigeminal sisterna ve suprakollikiiler bolge kistleri
de ayn1 mekanizma ile hidrosefaliye yol agabilir. Bu
durumda Parinaud Sendromu goriilmesi sik degildir.
Interhemisferik kistler genellikle korpus kallozumun
agenezisi ile birlikte goriiliir ve asimetrik makrosefali
bulgusu verebilirler. Degisen dlciilerde KIBAS bulgula-
1 da interhemisferik kistlerde gozlenebilir. Bunlara ek
olarak gelisme geriligi, hiper veya hipotoni, hemiparezi,
okiiler degisiklikler ve epilepsi de ortaya ¢ikabilir.
Konveksite araknoid kistleri genellikle basagrisi ve no-
betle kendini gosterir. Kraniyal asimetri saptanabilir ve
transilluminasyon testi kisti orataya ¢ikarabilir

Tani

Literatiire bakildiginda intrakraniyal araknoid kistlere
prenatal ultrasonografi ile artan sayida tani konulmus-
tur. Bu yontem, ozellikle serebral malformasyonlarda
olmak iizere noninvaziv, ucuz bir tan1 yontemidir ve
efektif bir tarama aracidir.'® Kraniyal Komputerize To-
mografi (KT) bircok araknoid kisti tanimlayabilir. Bu-
nunla birlikte intravendz kontrast madde verilmesi,
kistik tiimorler gibi araknoid kistleri taklit eden diger
kistik  lezyonlar1 aywmada kullanilir.  Kraniyal
ventrikiilografi veya sistografi, kist ile subaraknoid bos-
luk arasindaki baglantiy1r gosterebilir. Benzer bilgiler
KT’den 6nce lomber ponksiyon ile intratekal kontrast
verilmesi KT Sisternografi ile de elde edilebilir. Fakat
bu teknik intrakranial yer kaplayan lezyonlarin varligin-
da kontrendikedir.>"

MRI ii¢ diizlemde bilgi vermesi, kemik artefaktini yok
etmesi ve cerrahiyi planlamada yardimci olmasi nede-
niyle tercih edilen bir goriintiileme yontemidir. Ek ola-
rak korpus kallozum agenezisi veya aquaduct stenozu
gibi anomalileri de gdsterebilir. Diffiizyon MRI ile en
siklikla karigsan araknoid kist, epidermoid tiimdr ayirici
tans1 yapilabilir.*!”

Galassi ve arkadaslari sylvian fissiirdeki araknoid kistle-
rin gorliniimlerine gore bir klasifikasyon yapmislardir.
Tip I kistler sylvian fissiiriin i¢inde, orta fossanin
anterior poliinde ve sfenoid kanadin posteriorunda kii-
¢k lentikiiler kistlerdir, kitle etkisi ve orta hat sifti
yapmazlar. Tip II kistler dikdortgen sekilde goriiliir ve
insular korteksin disindaki fissiiriin orta ve proksimalini
de icine alir. Minimal orta hat sifti vardir."”
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Resim 1:
Galassi Tip 1

Resim 2:
Galassi Tip 11

Tip HI kistler genis lentikiiler sekilli lezyonlardir ve
genellikle orta hat sifti yapar. Makrosefali veya orta
kranial fossada asimetrik kemik genislemesi sik goriiliir.
Orta fossa kistlerinin iginde veya disinda kanama gorii-
len ¢ok sayida yaymlar vardir. Kanamalar hemen daima
vendz kaynaklidir ve mindr travmalara bagli kopriiles-
me venlerinin gerilmesine bagl yirtiklardan gelisir.
Hematoma bagli kitle etkisi daha dnceden asemptomatik
olan bir hastada basagrisindan komaya kadar giden
semptomlara neden olabilir."”

Resim 3:
Galassi Tip 111

Tedavi Segenekleri

Araknoid kistlerin  tedavisine rehber olabilecek
randomize prospektif bir ¢aligma heniiz yapilmamustir.
Literatiirde fenestrasyon ve sant arasinda ikilemde ka-
linmgtir. Daha ¢ok konservatif yaklagimdan yana o-
lunmustur. Belirgin tedavi yol gostericilerinin yoklugu
nedeniyle, cerrahinin mutlak gerekli oldugu veya mut-
laka konservatif tedavinin yapilmasi gereken seri 6rnek-
leri az gortilmektedir.

Konservatif Tedavi

Konservatif yaklagim ile farkli lokalizasyonlardaki
araknoid kistlerin spontan rezolusyon veya regresyona
gittigini gosteren bir ¢ok calisma rapor edilmistir.'™"’
Asemptomatik hastalarda genellikle konservatif yakla-
sim Onerilir. Sommer ve arkadaslari; otorler araknoid
kistin hastanin semptomlari ile iligkili olmadigina inan-
diklart i¢in bu yaklasimi savunmuslardir.'® 19 hastalik
serilerinde 8 hasta hidrosefali veya interhemisferik kist
nedeniyle cerrahi bir girisim geg¢irmislerdir. Bunun di-
sinda kalan 11 hastaya konservatif tedavi uygulanmistir.
Onlarin verileri sonugta farklilik gostermemektedir.
Genel olarak tavsiye edilen; bir araknoid kist tesadiifen
tespit edilmis veya konservatif olarak takip ediliyor ise,
hasta diizgiin araliklarla (ilk 2 yil 6 ayda bir) kraniyal
KT ve/veya MRI ile takip edilmelidir. Eger sonunda kist
stabil ise 1 yil araliklarla takibe devam edilmelidir. An-
cak bu konuda literatiirde kesin bir fikirbirligi yoktur.'®
Konservatif takip edilen hasta ve yakinlar1 semptomlar-
daki degisiklikler ve ozellikle kafa ici basing artist
sendromu belirtileri hakkinda uyanik olmalar1 ve heki-
me miiracaat etmeleri onerilmelidir. Takip eden lokal
hekim bilgilendirilmelidir. Erigkin asemptomatik kistler
konservatif olarak tedavi edilmelidirler. Bazi araknoid

39



kistler zamanla yok olacaklardir, bazilar1 da degigsmeye-
cektir.®

Orta fossa araknoid kistlerinde olan kanamalarda kon-
servatif  yaklasima karst ¢ikilir.  Bu  durum,
asemptomatik hastalarda bile yazarlarin cerrahi girisimi
savunmalarma neden olmustur.”” Parsch ve arkadaslari;
inceledikleri 658 kronik subdural hematomlu veya
higromali hastalarinda %?2.43 oraninda sekonder
araknoid kist bulmuslardir. MRI incelemesinde orta
fossa araknoid kistlerinin goriilme oran1 5 kat daha fazla
bulunmustur. Bu calismada kronik subdural hematomu
bosaltmus, araknoid kiste ¢cogu olguda dokunmamislar-
dir.

Cerrahi

Araknoid kistle birlikte veya onun neticesi olarak mey-
dana gelmis KIBAS ve/veya hidrosefali olgularinda
cerrahinin rolii hakkinda cok fazla tartisma yoktur.
Semptomatik gurupta bir ¢ok kisi cerrahi girisimi sa-
vunmasina ragmen, literatiirde cerrahi endikasyonlar
kesin basliklar altinda toplanmamistir. Kiste bagli ol-
madig1 diisiiniilen semptom ve bulgular nedeniyle bu
konuda kararsizlik olmaktadir. Kitle etkisi ve
semptomatik olan araknoid kistler cerrahi olarak tedavi
edilmelidir.*

Eger cerrahi endikasyon varsa kraniyotomi, endoskopik
fenestrasyon veya kiste sant yerlestirilmesine karar ve-
rilmelidir. Bir yontem secildiginde lezyona daha etkili
bir miidahale igin intraoperatif ultrason veya
stereotaktik yontemler kullanilabilir. Kontrastli KT veya
MRI goriintiileri 6zellikle koprii venlerinin araknoid
kiste gecisini gostermesi agisindan stereotaktik yontem-
lere yardimci olabilir.

Kist duvart eksizyonu ve/veya fenestrasyonu igin
kraniyotomi: Bir ¢ok yazar ilk yaklasim olarak santtan
kagimmay1 ve kist fenestrasyonunu dnermislerdir. Baz1
caligmalarda genis fenestrasyon ve kist eksizyonu ile
uzun donem klinik basar1 oranlart %73-%96’ya ulagmis-
tir. Komplikasyon orani santlamadan daha yiiksek de-
gildir. Bu yaklasim ayrica santa bagli komplikasyonlari
da ortadan kaldirir. "

Buradaki teknik, kiste girisim i¢in  Oncelikle
krariyotomi, ardindan kist duvarinin biiyiik bir pargasi-
nin eksize edilmesi ve subdural hematom ya da
intrakistik bir kanamanin engellenmesi icin kopri
venlerinin koagulasyonundan olusur. Orta fossa kistle-
rinde suprasellar veya prepontin sisternaya fenestrasyon
yolu ile subaraknoid bosluga iliskilendirme yapilabilir.”

Yaranin kapatilmast esnasinda genellikle kiste bir
eksternal dren koymak yararli olur. Bu dren KiBAS’m
onlenmesinde ve kanla karismis BOS’un disar1 alinma-
sinda ise yaramaktadir. Ayni zamanda subaraknoid bos-
luk ile olan iliskinin gosterilmesi amaciyla kolay bir
kontrast verilme yolu teskil eder. Her iki durumda da
fenestrasyona ek olarak bir santin gerekip gerekmeye-
cegi degerlendirilebilir.

Sant takilmasi: Bir ¢ok yazar araknoid kistlere primer
yaklagim olarak kist i¢ine direkt sant koyma yontemini
tercih eder. Ciricillo’nun serisinde 40 vakanin %37’si
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kraniotomi ve fenestrasyon yapilarak tedavi edilmis ve
bu gurubun 2/3’si iyilesmenin olmamasi veya kistin
tekrarlamas1  nedeniyle ikinci bir cerrahi ile
kistoperitoneal santa ihtiya¢ gostermislerdir. Pascual-
Castroviejo, kistoperitoneal santi primer yaklasim ola-
rak kabul edip iyi sonuglar saptadiklarini bildirmisler-
dir.*

Kistoperitoneal santlara ek olarak birlikte ortaya ¢ikan
hidrosefali var ise V-P gant gerekli olabilir. Ventrikiiler
dekompresyona bagli subdural hematom riskini artirdigi
icin bu vakalarda dikkatli olunmas1 gerekir. Bir yiiksek
basing valvi veya bir akim kontrollii sant boyle durum-
larda agir1 drenajin engellenmesinde ise yarayabilir.?'

Bir baska tercih intrakraniyal, kompartmanlararasi
santlamadir. Wester ve arkadaglari 12 hastaya
kistosubdural sant uygulamis ve 8 tanesinde hacimde
azalma saptamuglardir. Geri kalan 4 tanesi ikinci bir
cerrahiye ihtiya¢ duymustur. 2 subdural hematom ve 1
subdural higroma olmak iizere toplam komplikasyon
orant %25 olarak belirtilmistir. Pineal bdlge veya
quadrigeminal sisterna bolgesi araknoid kistleri asiri
drenaj problemi veya valv gerektirmeyen sant sistemi
kullanilarak sisterna magnaya santlanabilir. (Torkildsen
sant1).”’  Araknoid kistlerin ekstrakranial sahaya
santlanmalar1 asir1 drenaj problemine son derece aday-
dir. Bu, ozellikle orta hat araknoid kistleri (genis sivi
iceren) icin gecerlidir. Sant sistemlerinde her faktoriin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bircok hasta sant sis-
temlerinde yiiksek basingh valv veya bir g¢esit akim
kontrollii valve ihtiyag gdsterir.”' Bu kadar tedbire rag-
men yine de bir¢ok hastada sant asir1 drenaji ve diisiik
basing sendromlar1 ortaya ¢ikar. Bu durum, birinci cer-
rahi tercihin kist membran eksizyonu igin yapilan
kraniyotomi veya endoskopik fenestrasyona yoneltmek-
tedir.

Noroendoskopik Tedavi

Noroendoskopi giderek artan bir popiilarite ile hidrose-
fali tedavisinde endoskopik 3. ventrikiilostomi olarak
popiilarite kazanmistir. Ayrica bu teknik, sant ihtiyaci-
nin azaltilmas: amaciyla 6zellikle ¢ok kompartmanh
hidrosefalide kullanilmaktadir. Noroendoskopi aym
zamanda kraniyotomiden daha az invaziv bir yontem
olarak araknoid kistlerin fenestrasyonunda kullanilmak-
tadir. Fakat endoskopik yontemde kanama kontrolii ¢cok
daha zordur. Bu kistler kendi iglerinde veya duvarlarinin
cevresinde sarilmis olarak genis venlerle iliskili oldukla-
rindan ve ayni zamada 6nemli vaskiiler yapilarla kom-
suluk gosterdiginden dolay1 kanamadan kaginmak igin
biylik dikkat ve itina gosterilmelidir.*'
Noroendoskopist, fenestre edilen membranin diger tara-
fina daima dikkat etmelidir. Keskin objeler veya kesici
enstriimanlar ile (lazer veya bipolar) kist duvarinin de-
linmesi arkadaki 6nemli anatomik yapilara zarar verebi-
lir. Ozellikle suprasellar, prepontin sisterna, orta fossa
kist fenestrasyonlarinda bdyle hasarlara uygun sahalar-
dir. Onemli vaskiiler ve noral yapilar kistin hemen yan
duvarindadir ve asirt dikkat gerektirir. Buralar1 lazer
icin uygun degildir. Yavas ve dikkatli hareketler ile
disektor, tutucu ve makaslarin kulanilmasi gerekir. Ar-
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kadaki anatomi kanimizca anlagilmasi gii¢ bir bolgedir.
Ozellikle ileri yas ¢ocuklarda membran kalinlasmis ola-
bilir ve arkada normal anatomiye sahip kii¢iiciik bir saha
kalmis olabilir. Bu durumlarda orientasyonun saglanma-

st i¢in “image guided frameless™ stereotaksi kullanilabi-
lir.8,4,12,22

Intraoperatif ultrason veya “frameless™ stereotaksi 6zel-
likle intraven6z kontrast verilmis KT veya MRI goriintii
rehberliginde faydalidir ve kdprii venlerinin yaralanmasi
riskini azaltir. Ruge ve arkadaglari 2 c¢ocukta
endoskopik yontemlerle santa ihtiyag duyulmadan
quagrigeminal araknoid kist fenestrasyonu yapmuslar-
dur.

Eger cerrah sadece bir kistoperitoneal sant planliyorsa
noroendoskop bir rehber olarak ise yarayabilir. Boylece
kateter uygun olgiide ve pozisyonda gonderilerek olasi
problemler engellenmis olur.
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