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OZET

Amag: intrakranial araknoid kistlerin operasyon endikasyonuna karar
verilmesinde ve cerrahi yaklagimin belirlenmesinde araknoid kist ile
subaraknoid bosluk arasindaki iliskiyi gostermek igin, BT-sisternografi gibi
invaziv yontemlere karsi alternatif bir tani yontemi olarak beyin omurilik
sivisini dinamik olarak incelemeye imkan taniyan BOS-flow MR'in

guvenilirligini aragtirmak.

Gereg ve Yontem: intrakranial araknoid kist saptanan 25 olgu BOS-flow MR
inceleme ile degerlendirildi. Anatomik oryantasyonu saglamak igin dinamik
calisma oncesi T2A goruntiler elde olundu. BOS-flow inceleme 2D-FISP
phase contrast cine-MR sekans ile gergeklestirildi. Kardiak siklusun sistol ve
diyastol fazlarinda EKG tetiklemeli cine goruntuler olusturularak, lezyonlarin
komsu subaraknoid mesafe ile baglantisi degerlendirildi. Sonuglar cerrahi ve

BT sisternografi bulgulari ile karsilastirilarak calismanin duyarlihigi arastirildi.

Bulgular: BOS-flow MR ile 17 araknoid kistte subaraknoid mesafe ile
baglanti gozlenmezken, 8 araknoid kist olgusunda komsu subaraknoid
mesafe ile baglanti agisindan anlamli olan kist igerisine dogru uzanan pulsatil
akim ile uyumlu siyah ve beyaz alanlar saptandi. Olgularin timtnde BOS-

flow MR sonuglari, cerrahi ve BT-sisternografi bulgulari ile uyumlu bulundu.

Sonug: Araknoid kistlerin operasyon endikasyonuna karar verilmesinde
subaraknoid mesafe ile arasindaki iligkiyi gbstermek igin BOS-flow MR
invaziv bir ydntem olan BT-sisternografiye alternatif bir tani yéntemi olarak
kullanilabilir. Bu konu ile ilgili literatlrde kisitl sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Alternatif bir ydntem olarak BOS-flow MR incelemenin kullanilabilmesi igin,
yontemin limitasyonlarini tespit etmeye yonelik yapilacak daha kapsaml yeni

calismalara gereksinim vardir.

Anahtar Kelimeler: Araknoid kist, PC cine-MR, BOS, BT sisternografi



SUMMARY

Purpose: To evaluate the potential role of ECG-gated flow sensitive
phase contrast cine-MR imaging in detecting the communication between

arachnoid cyst and neighboring cerebrospinal fluid spaces.

Materials and Methods: Twenty five patients with araknoid cysts
underwent CSF studies in addition to the T, weighted turbo gradient spin
echo sequence. CSF-flow studies was performed with ECG gated two-
dimensional fast imaging steady-state precession (2D-FISP) PC cine-MR.
Using the cine images obtained per cardiac cycle, we try to identify the
communication between cysts and neighboring CSF spaces. Results were

compared with intraoperative findings and CT cisternography.

Results: In 17 arachnoid cysts no communication was identified. In 8
aracnoid cysts a pulsatile CSF flow was seen into the cysts. All intraoperative
and CT cisternography findings was compatible with the results of the CSF-

flow MR studies.

Conclusion: Cine mode MR imaging with ECG gated phase contrast
sequence techniqgue is a reliable noninvasive alternative to CT
cisternography for functional evaluation of the arachnoid cysts, because it
enables visualization of the flow communication between cysts and

neighboring CSF spaces.

Key Words: Arachnoid cyst, PC cine-MR, CSF



GiRiS

intrakranial araknoid kist (AK) ilk defa 1831 yilinda Bright tarafindan
tanimlanmistir (1, 2). AK’ lar benign, nonneoplastik, BT ve MR’ da beyin
omurilik sivist (BOS) ile ayni karekteristige sahip, homojen icerikli,
ekstraaksiyal yerlesimli, duzgun kenarli, kontrast madde sonrasi
boyanmayan, nonkalsifiye, siklikla dura ile beyin yapilari arasinda bulunan,
intraaraknoidal yerlesimli, beynin en sik karsilasilan konjenital kistik
lezyonlari olarak tanimlanirlar (3-9), (Sekil 1). intrakranial AK’lar primer
(konjenital) ya da sekonder (kazanilmig) olabilirler (10, 11). Konjenital AK’ lar
travma, kanama ya da enfeksiyonlara sekonder olusan leptomeningeal
kistlerden ayitedilmelidir (12—14). Histopatolojik olarak, araknoid tabaka ile
devamlilik gosteren bir vaskuler kollojen6z membran icinde basit tek katli
araknoid hucrelerden olusmaktadir (Resim 1 ve 2). Gunumuzde, radyolojik
goruntulemenin vakalarin c¢ogunda tanisal oldugu ve histopatolojik
dogrulamaya gerek olmadigi seklinde genel bir ortak gorus sozkonusudur.
BOS’a benzeyen berrak bir sivi ile dolu olan kist, bazen ksantokromik,
protein6z veya hemorajik igerikli olabilir (15-17). Bunun disinda AL’lar nadir
de olsa, diger konjenital anomalilerle birliktelik gosterebilir (korpus kallozum
agenezisi gibi) ve bazen kardeslerde veya ayni cocukta birden fazla

olabilirler.

AK’ lar yasam boyu asemptomatik olabildikleri igin, onlarin gergek
insidansi tam olarak bilinmemektedir. Ancak literatir incelendiginde
intrakranial yer kaplayan kitlelerin %1 kadarini AK’larin olusturdugu
goOrulmektedir (18-22). AK’larin %75’ i ¢ocuklarda gorilmesine ragmen, tum
yas gruplarinda gorulebilirler (4, 23). En sik orta kranial fossaylr (OKF)
etkilemelerine ragmen, siklikla suprasellar bolge, kuadrigeminal bodlge,
serebral konveksite, interhemisferik fissur, serebellopontin kdse ve sisterna
magna lokalizasyonlarinda da gorulurler (10, 24-26). Bu kistler nadir

durumlarda, diploe mesafesi ve beyin ventrikulleri gibi subaraknoid mesafe
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Sekil 1: intrakranial araknoid kistin tabakalar arasindaki lokalizasyonu.

ile anatomik olarak iliskisiz bolgelerde de gelisebilir (27-29). AK’lar daha

siklikla, erkeklerde ve beynin sol kesiminde bulunurlar (6, 30, 31).

AK’ lar radyolojik olarak subaraknoid mesafe (SAM) ile iliskilerine gore
baglantili ve baglantisiz kistler seklinde iki gruba ayrilirlar (32—34). SAM ile
iliskili olan baglantili kistler bir takim otdrler tarafindan kendi i¢cinde de yavas
badlanti ya da hizli baglantili kistler seklinde ayrilmaktadir. Baglantisiz
kistlerin SAM ile herhangi bir iligkisi yoktur. intrakranial yerlesimli, izole kistik

olugumlar seklindedirler.

AK’larin klinik bulgulari siklikla nonspesifik ve degiskendir. Bir kismi
herhangi bir klinik semptom gostermeyen, insidental olarak bulunan
olgulardir. Klinik bulgular, kistin boyutu, anatomik lokalizasyonu ve BOS
akimina olan etkisi ile iligkilidir (35). Kuglk boyutta kalip klinik olarak sessiz
olabildikleri gibi, buylyerek ve g¢evre noral dokular Uzerinde kitle etkisine
neden olarak bir takim semptomlar meydana getirebilirler. En sik kargilagilan
semptomlar; yukselmis intrakranial basing ve néronal dokularin
kompreyonundan kaynaklanan basadrisi, konvilzyon, basdonmesi, yurime
bozuklugu, bulanti-kusma, kulak ¢inlamasi, ¢ift gérme, gelisme geriligi, ve

kalvaryumda sislik gibi yakinmalardir (18, 22, 36, 37). Orta hat posterior



Resim 1: Histopatolojik olarak araknoid kistin membrani aralikli olarak
dbésenmis araknoid hicre tabakasindan olusan, fibroz konnektif dokudan
meydana gelmistir.

Resim 2: Temporal lob yerlesimli bir araknoid kistin frontal kesiti. Araknoid
kiste ait membran gorultyor (ok).


http://anocef.unice.fr/atlasneuro/en/m/mPI23b1.html
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fossa Kkistleri genellikle obstruktif hidrosefali ile karsimiza c¢ikar. Sik
olmayarak posterior fossa kistleri, yurime bozuklugu, hatta serebellopontin
kose kistlerinde nadiren gorllen kranial sinir disfonksiyonlari ile prezente
olabilirler. Kitle etkilerinden dolayl semptomatik olanlarin genelde baglantisiz
AK’lar olmasi nedeniyle, baglantil kistlerin baglantisiz kistlerden ayriminin

yapilmasi, uygun tedavi planlamasi i¢in esastir (38, 39).

Ozellikle posterior fossa yerlesimli AK’larda olmak Uzere, diger kistik
lezyonlardan AK’larin ayirici tanisini yapmak bazi durumlarda zor olabilir.
AK’larda ayirici tanida mega sisterna magna, Dandy-Walker malformasyonu
gibi konjenital lezyonlar ile, epidermoid kist, astrositom ve hemanijioblastom
gibi kistik timorler gézoéninde bulundurulmahdir (40—-44). Mega sisterna
magna, serebellar vermis hipoplazisi ve Dandy-Walker malformasyonundan
posterior fossa AK’larinin ayirimini yapmada temel bir problem s6z

konusudur.

intrakranial AK’lara prenatal ultrasonografi ile artan sayida tan
konulmaktadir. Ultrasonografi o6zellikle beyin malformasyonlarinda olmak
Uzere, noninvaziv ve ucuz bir tani yontemi olup, efektif bir tarama araci

olarak kullanilabilmektedir.

Modern radyolojik goruntileme tekniklerine ragmen AK'larda kesin
tani bazen tartisma konusu olmaktadir (45, 46). Baglantili ve baglantisiz
kistler arasindaki ayrim kranial BT ya da nonfonksiyonel (konvensiyonel) MR
incelemeleri ile siklikla mumkun degildir. Bu ayrimi yapmak igin gecmiste
sistografi, ventrikllografi, pnomoensefalografi, radionuklid sisternografi,

miyelografi ve BT sisternogrfi (BTS) gibi invaziv metodlar kullaniliyordu.

Son yillarda dinamik incelemeye imkan taniyan sekanslarin gelismesi
sonucu BOS, MR ile dinamik olarak incelenebilmektedir. Dolayisi ile AK’larin

BOS ile baglantili olup olmadigi da MR ile gosterilebilmektedir.



Resim 3: BTS, lomber bélgeden subaraknoid mesafe igerisine kontrast
madde verilerek ve takip eden zaman dilimleri igerisinde kranial BT
cekilerek yapllir.

Gunumuzde AK’larin BOS ile baglantisini gostermek igin, “altin standart”
yontem olarak BTS yaygin bir sekilde kullaniimaktadir (Resim 3). BTS
dinamik MR inceleme ile kiyaslandiginda invaziv bir yontem olmasinin
yaninda, ileride tartisilacagi lzere pek cok dezavantaja sahiptir. Ustelik

intrakranial yer kaplayan lezyonlarin varliginda kontrendikedir.

Literatur gozden gegirildiginde, AK'larin MR ile dinamik olarak
incelenmeleri ile ilgili, saglikl verilerin olmadigi ve AK ile ilgili diger konularda

oldugu gibi, bu konuda da ortak bir gérisun bulunmadigdi gérulmektedir.

Literatlirde, alternatif bir yontem olarak dinamik MR incelemeyi, “altin
standart” yontem olan BTS ve cerrahi bulgular ile karsilastiran iki ¢alisma
bulunmaktadir. Bunlardan biri 10 vaka ile 1996 yilinda (47) biri de 14 vaka ile
2000 yilinda (48) yayinlanmigtir. Mevcut ¢calismalarda olgu sayilar yeterince
fazla olmayip, kullanilan sekanslar bizim kullandigimiz sekanstan farkhdir.
Kullanilan sekanslarda, degerlendirme asamasinda yanlis pozitif sonuclara
(baglantili olmadigr halde baglantii AK’ya) neden olabilecek noktalar

bulunmaktadir. Bununla birlikte literatur incelendiginde dinamik MR’in zaman-



zaman AK’larda kullanildigi, ancak genel olarak kabul gormus bir yaklagimin

olmadigi ve yaygin bir sekilde BTS’nin kullanildigi goralmektedir.

Bu noktadan haraketle: AK’larda uygun tedavi yaklagsimina karar
vermek igin, komsu BOS mesafesi ile AK arasindaki iligkiyi degerlendirmede
ginimuzde yaygin olarak kullanilan BTS ile kiyaslandiginda basta
noninvaziv olmasinin yaninda, X-i1gin1 icermemesi ve kontrast madde
kullaniimamasindan dolayi, alternatif bir ydontem olarak Phase Contrast cine-

MR’in (PC cine-MR) etkinligini arastirmak igin bu ¢alisma planlandi.

Dinamik MR Goriintiileme

MR Anjiyografi (MRA) esas olarak anatomiyi degil, hareket eden
yapinin fizyolojisini gosterir. Temelde hareketli yapilar, Spin-eko sekansinda
hipointens, buna karsin Gradiyent-eko sekansinda hiperintens olarak
gorulmektedir. Bundan dolayr MRA goéruntisinin elde edilmesinde

Gradiyent-eko sekanslari kullanilimaktadir.

Sinyal kontrasti incelenen hacimdeki duran ve hareketli protonlarin
menyetizasyon farkindan elde edilir. Bu amagla temelde Time of Flight MRA
(saturasyon yontemi) ve Phase Contrast MRA (gikartma ydntemi) olmak

uzere MRA'da baslica iki yontem kullaniimaktadir.

Time of Flight (TOF) tekniginde sinyalin temelini, daha énceden
uyariimis ve sinyal gucl baskilanmig duragan dokular ile sinyal kaydi aninda
inceleme alanina giren yeni spinler arasindaki /longittidinal manyetizasyon
farki olusturur. Cok kisa TR ve TE degerleri kullanilarak ardi ardina RF pulsu
uygulandigindan kesitteki tum protonlar longitudinal manyetizasyonlarini
tamamlamaktadir, bir bagka deyigle sature olmaktadir. Ancak hareketli yapi
ile birlikte kesite yeni giren protonlar sature olamayacaklarindan, sabit

dokularin dusuk sinyal 6zelligine karsin, hareketli yapilardan ylksek sinyal
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kaydedilmektedir. (Akim nedeni ile hareketli protonlar surekli tazelendiginden
sature olmayacaklar, bu nedenle de egilebilecek daha blyuk longitudinal
manyetizasyona sahip olacaklardir.) Bu durum akima bagh parlaklasma
(flow related enhancement) olarak da adlandiriimaktadir. Ortaya ¢ikan bu

farkin buyuklGgu vaskuler sinyalin gucunu belirler.

Kesiti terk edip baska bir keside giren protonlar, bir onceki kesitte
aldiklari uyarilar nedeniyle, yeni kesit icerisindeki diger olusumlara gore faz
farklihgi gosterecektir. Bir manyetik alan gradiyenti boyunca hareket eden
protonlarin fazlar degiskendir. Gradiyent boyunca akmakta olan protonlar
arasinda hiza bagl geligen tranvers manyetizasyondaki faz degisikligi, Phase
Contrast MRA (PC MRA) tekniginin temelini olusturmaktadir.

Bu teknik ¢ift eko esasina dayanmaktadir. Goruntiler zit yonde bir cift
manyetik alan gradiyenti calisiyorken ciftler halinde alinir. ilk eko harekete
bagli kaybi ifade eden “dephasing” dir. Bunun etkisi sonucu hareketli
spinlerden sinyalsiz gorintiiler elde olunur. ilk ekonun akabinde ayni bdlgeye
birincinin simetriginde ikinci bir sellektif puls uygulanarak, bu sefer hareketli
spinlerdeki faz degisikligi sinyalli olarak kaydedilir. Yani hareketli spinler
transfers manyetizasyonda faz sifti gosterirler. Bu ikinci isleme ise
“rephasing” ad verilir. Béylece ilk 90° lik RF pulsunu takiben, bipolar puls ile
kesit icerisindeki dipollerin fazlarini belirlenir. Kaydedilen refaze ve defaze
imajlar bilgisayar yardimi ile birbirinden c¢ikarilir. Yani akimin kompanse
edildigi faz imajlarindan, akima duyarh faz imajlar c¢ikartilarak net faz sifti
elde edilir. Sonug olarak, Uzerinde sadece incelenecek olan akiminin (faz
farkhligi gosteren yapilarin) bulundugu, sabit (faz farklihgr gdstermeyen)
yapilarin ise silindigi géruntuler elde edilir. Bu net faz sifti, akim hizi ile dogru

orantilidir.
Genel olarak MR goruntilemede piksel degeri, sinyal buydkligune

baglidir ve faz bilgisi kolayca elde edilebilmesine ragmen, rekonstrikte

goruntllerde yer almaz. Elde ettigimiz hiza baglh gelisen faz degisikligi
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bilgisini iki sekilde kullanabiliriz. Gri skalayr faz agisina goére kodlarsak
duragan dokular ara gri tonlarda, gradient yonunde faz degisikligi gosteren
hareketli spinler parlak tonlarda, ters yonde faz degisikligi gésteren spinler
koyu tonlarda kodlanirlar. Boylece “faz imajlar” olarak adlandirdigimiz
Ozellikle kantitatif akim 6lcimu saglayan, anjiografik olmayan goruntuler elde
edilir. Anjiografik goruntuler elde etmek i¢in 6nce akim kompansasyonu
yapan sekans calstinlir. Bodylece transvers duzlem boyunca bir
manyetizasyon vektdrii elde edilir. ikinci bir sekansla bu kez akim
kompansasyonu yapmadan, dolayisi ile hareketli spinlerde bir faz
degisikligini iceren ve ilk manyetizasyon vektorl ile arasinda belli bir agi
bulunan ikinci bir vektor elde edilir. Bu iki vektorun vektorel ¢gikarimi ile olusan
diferansiyel vektoérin (d vektori) uzunlugu, nokta nokta imaja intensite olarak
yansitilir. Piksellerdeki parlaklik lokal hizin bir olgusudir. Bdylece olusan
anjiografik gortntiye “magnitiid imajlar” denilmektedir. Dogal olarak diger iki
yondeki akimi olgmek igin bu c¢ikarma islemi ayri ayri tekrarlanir ve toplam
alti élcim yapilmis olur. Bu durum PC MRA ‘da sureyi belirgin olarak
arttirmaktadir. Normalde PC tekniginde TR sureleri saturasyon problemi
olmadigindan kisadir. Buna ragmen TOF anjiografiye gore inceleme suresi

kompleks c¢ikarma iglemleri nedeniyle 2-3 kat uzundur.

PC MRA tekniginin 6énemli bir 6zelligi de, sekansin belirli bir hiz
araligina duyarli olmasidir. Akimi kodlayan bipolar gradient pulslari dyle
dizayn edilmeli ki, akimdaki maksimum hizin olusturacag: faz degisikligi
180%nin altinda olsun. Bu degere hiz kodlama degeri denilmektedir (Velocity
encoding = VENC). Secilen VENC degeri, incelenen boélgedeki maksimum
akimdan yuksek olmalidir. Secilen VENC, goruntulerdeki maksimal akim
hizini gosterir. Akim hizi daha fazla ise, faz imajlarda ters yonde kuguk
intensiteler seklinde kodlanacaktir (aliasing etki). Dolayisiyla maksimum akim
hizi VENC’ i agmamalidir. Magnitiid imajlarda ise, VENC degeri akim hizi ile
yaklasik olarak ayni degerdeyse maksimum sinyal alinir. Akim hizi VENC’in

iki katiysa, o vokselden sinyal alinmaz. Sonu¢ olarak damarlarda kesintiler
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olusur. VENC cok yuksek segilirse, diferansiyel sinyal buyuklugu ¢ok dusik

kalir ve sinyal/guraltd orani duser.

VENC degerlendirilecek hareketli yapinin karekterine gore secilmelidir.
VENC 80 cm/sn olarak segilmis ise (bu deger genelde arterial yapilar igin
kullanilir), bu hizla gradiyent dogrultusunda akan protonlar goruntilerde en
parlak sinyal intensitesini gdsterir. Daha yavas protonlarin hizlari bu degere
gére hesaplanabilir. intrakranial uygulamalar icin bu deger, 15-20 cm/sn’yi

asmamalidir.

Daha éncede bahsettigimiz gibi, PC MRA’'da inceleme zamani TOF’a
g6re daha uzundur. PC teknigi akima bagli olarak olusan saturasyona karsi
duyarl degildir ve bdylece yavas akimli yapilar TOF’tan daha iyi géruntulenir.
Ayrica cine-PC imajlarda EKG tetikleme kullanilarak, kardiyak siklusun farkli
zamanlarindan elde edilen bilgilerle, net faz sifti ile akim hizi arasindaki
dogru orantidan yararlanilarak, akim hizi ve yénu gibi fonksiyonel bilgiler elde
edilebilmekte, Dbelli bir alan icindeki akim volumlU  degerleri

saptanabilmektedir.

Genelde MR imajlarindaki intensite, PC MRA tekniginde BOS’ un hizi
ile orantili iken, TOF tekniginde sadece hizdan degil, phase-dephase etkisi
ve inflow etkisinden de etkilenir. Bundan dolayr PC tekniginde, akim hizi
daha guvenilir bir sekilde gosterilebilir. PC laminar akim igin mikemmeldir

ancak turbllan akimi oldugundan daha az gostermektedir.

PC ile akim hakkinda hem Kkalitatif hemde kantitatif veriler elde
edilebilmektedir. Bunun igin, farklh iki sekans geligtiriimistir. Kalitatif
incelemede sadece akim olup olmadigi, akim varsa hangi yonde oldugu
hakkinda bilgi elde edilir. Ancak ortaya c¢ikan intensiteden akimin hiz
hakkinda rolatif bilgi elde edilebilir. Kantitatif incelemede ise, maksimum akim
hizi ve ortalama volim gibi degerler elde edilebilir. Bu sekans 6zellikle kranial

MR incelemelerinde, serebral akuadak akimi hakkinda bilgi elde etmek igin
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kullaniimaktadir. Akimin kantifikasyonu igin kullanilan sekans, kalitatif

inceleme igin kullanilan sekanstan daha uzundur.

EKG-gated yapilarak elde olunan goéruntilerde, kardiak siklus (sistol
ve diyastol) “n” kadar sayida dilimlere ayrilir (Genelde tercih edilen sayi 11
ile 16 arasinda degismektedir). Her dilim i¢in ayri bir goranti olusturulur. Elde
edilen her bir gorintl kardiak siklusun sirasiyla farkli zamanlarini yansitir.
Sonugcta kardiak siklusla senkronize bir sekilde degisen akim hakkinda bilgi

elde edilmis olur.

BOS Sirkiilasyonu

Uretim

BOS esas olarak ventriklllerdeki koroid pleksuslarin bir sekresyon
urunuddr ancak ventrikullerin ependimal tabakasi ve beyin kapillerlerinin
endotel tabakasi veya serebral subaraknoid mesafe, ekstrakoroidal BOS
uretiminin dikkate deger muhtemel potansiyel bolgeleri oldugu ileri
surtlmektedir. Bu ekstrakoroidal kaynakhh BOS’un, tium uretimin yaklasik
olarak %10-15'i kadarini olusturdugu tahmin edilmektedir. Ozellikle patolojik
durumlar altinda bu Uretimin arttigi ileri strtimuistir. Insanlardaki BOS
uretiminde sirkadian bir degisim oldugu yakin gecgmigte gosterilmistir. Buna
goére uretimde gunduzku degerin yaklasik olarak iki katina ulasan nokturnal

bir artis s6z konusudur.

Koroid pleksuslar lateral ventrikillerin duvarlarinda, Uguncu ve
dorduncu ventrikullerin tavaninda bulunurlar. Koroid pleksus kandan ventrikul
icine suyun hareketine neden olan iyon pompasina sahip bir kan damari
yumagdidir. Koroid pleksus stromal bir koru orten tek katli bir kiboidal
epitelden olusur. Epitel germinal matriksten orijin alir. Epitel baglangigta ¢ok

katl iken sonralari tek katli kiiboidal epitele donisir. Uclinci ve dérdinci
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ventrikilin  koroid  pleksusu ventrikillerin ~ g¢atisini  kaplayan  bir
invajinasyondan kaynaklanir, oysa lateral ventrikullerdeki koroid pleksus
telensefalondan olusan koroidal fissurden kaynaklanir. Mikrovilli ve birkag
silia epitel hicrelerinin ventrikller ya da apikal yuzlerini orter, oysa bazal
yuzlerinde komsu hucreler ile parmaksi lateral katlantilar vardir. Epitel
hacreleri altinda sinir fibrilleri, fibroblastlar ve kollojen iceren stromal bodlge
olan bir bazal membran Uzerinde siralanirlar. Pencereli endotele sahip ve siki
baglantilardan yoksun kapiller her bir villusun merkezindedir. Kan/BOS
bariyeri villusun kapiller endotelinden ziyade, koroid epitelinin apikal ucundaki

mevcut siki baglantilardan olusur.

Koroidal epitel, ¢ozucu ve g¢ozunenlerin transsellliler transportu igin
Ozellesmis epitelin karekteristik histolojik 6zelligine sahiptir. Koroidal BOS
her villusun merkezindeki kapillerlerde bir ultrafiltrat olarak olusturulur.
Bdylece plazmaninkinden farkli iyonik yapili BOS sekrete edilir. BOS serebral
ventriklllerden dista araknoid membran icte pia materden olusan SAM
icinde, absorbsiyon noktasina dogru akar. Araknoidin i¢ yuzeyi ve pianin dig
yuzeyi duzlesmis mezotelial hacreler ile ortuluddr. Bu hicreler SAM'yi
katederek karsiya gecen, kan damarlari ve sinirleri iceren, ¢ok sayida

baglantiya sahiptir.

Kan plazmasinin bazi kompanentleri (su gibi) BOS’a basit difuzyonla
gecerken, diger kompanentleri (Na gibi) koroidal epitel tarafindan aktif olarak
tasinir. Sekretuar proges enerji bagimh bir olay oldugu icin, metabolik
progesleri etkileyen ilaclar tarafindan etkilenebilir. Normal BOS kana gore
hafifce hipertonik olmasi disinda, bilesimi kan serumuna olduk¢a ¢ok
benzeyen renksiz, temiz bir sividir. Sonug¢ olarak BOS, buylk protein ve

hicre gibi molekiller igermeyen kanin normal bir filtratidir.
Cogu yetiskinde BOS dretim hizi glnluk 400-600 cc arasindadir

(yaklasik olarak yarim litre). Bir baska deyisle yetiskinlerde dakikada 0,35 ml,
saatte 15-20 ml BOS duretilir. Normal yetiskinlerde SAM igerisinde 150 cc
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(cevre SAM’da yaklagik 50 ml, sisternalarda yaklasik 75 ml ve ventrikillerde
yaklasik 25 ml) kadar BOS bulunmaktadir. Yaklasik olarak bu, gunlik
uretimin 1/3’ne denk gelmektedir. Bdylece 24 saat igerisinde total BOS

volimu 2-3 kez yenilenmis olur (49-52).

Emilim

BOS esas olarak superior sagittal sinUs igine araknoid villiden hizlica
drene olur. Araknoid villi vendz kanallar igine uzanan, BOS-vaskuler arayuz
saglayan, pia-araknoid maddenin mikroskopik c¢ikintisidir. Makroskopik
olarak gorulebilen villinin agragasyonu, araknoid granulasyon olarak bilinir.
Villinin kendisi subaraknoid mesafe ile devam eden, cevresini sivi dolu
boslugun kusattigl htcresel ve fibroz konnektif dokudan olusan bir kora sahip
olan, parmak benzeri ¢ikintidir (Sekil 2, Resim 4). Villi, ven6z basinci asan
BOS’un hidrostatik basinci nedeniyle tek yonli kapak gibi islev gorerek,
SAM’dan dural vendz sinuslere BOS’u geri dondurur. Transportun kesin

mekanizmasi hala tartismalidir.

Beyin gergek lenfatik kanallar icermemesine ragmen; BOS’un c¢ok
kiguk bir kisminin, olduk¢a bol olan ve serebral kan damarlari ile kranial
sinirler boyunca seyreden “psodolenfatik” mesafeye ve kribriform plate
araciligi ile burunun mukozal lenfatiklerine yavas bir sekilde sizdigi, hayvan
deneylerinde gosteriimekle birlikte, insanlar i¢in kesin bir kanit yoktur (53).
BOS’un kiguk bir miktarinin da beyin parenkimi icindeki serebral kapillerler
ve pial damarlar araciligi ile ve spinal sinir kdku cepleri vasitasi ile lenfatik
sistem i¢ine absorbe oldugu ileri sirulmektedir. Bu alternatif emilim yollarinin

Ozellikle obstriktif olaylarda, 6neminin arttigi tahmin edilmektedir.
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Araknoid graniilasyon Siiperior sagittal siniis

o

Pia mater

Dura mater Subaraknoid Mesafe

Sekil 2: Subaraknoid mesafe igerisinde perifere tasinan BOS, araknoid
granulasyonlar araciligi ile stUperior sagittal sinUs icerisine emilir ve sistemik
dolasima katilir.

Resim 4: Araknoid granulasyonlar. Makroskopik goranim.
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Dolasim

BOS’ un koroid pleksuslardan uretilip ventrikiller icinde ve SAM’da
hareket etmesi ve kana reabsorbe olmasi BOS sirkilasyonu olarak bilinir.
BOS lateral ventrikillerden interventrikiler foramen (Foramen Monro)
aracilig ile Gglinct vetrikile geger. Uglincli ventrikiilden BOS, dar serebral
kanal (Aqueduct of Sylvius) araciligi ile dérdincu ventrikile ulasir. BOS
daha sonra medulla oblangata dizeyinde medialde foramen Magendi,
laterallerde iki tane olan foramen Lushka’lardan ibaret olan 3 aciklik ile
ventrikller sistemden ayriir. Bu acikliklar sirasiyla sisterna magna ve
sisterna pontis olarak bilinen genislemis SAM’lara acilirlar. SAM icindeki
BOS’un dolanimi da belirli bir dizen takip eder. BOS lateraldeki foramen
Lushka ve sisterna pontisden beyin tabani boyunca anteriora, Sylvian
fissurler boyunca yavascga yukari dogru konveksiteye ve hemisferlerin medial
yuzeylerine ulasir. Medialdeki foramen Magendie ve sisterna magnadan ise
tentorial insisuraya dogru serebellar hemisferler Uzerinde ileriye ve spinal
kordu cevreleyen subaraknoid mesafe igine dogru da asagiya akar (Resim
5).

BOS-Flow Goriintiileme

Ventrikiler sistem ve subaraknoid mesafe icinde BOS
sirkulasyonunun Uretim-absorbsiyon arasinda olusan basing gradientinden,
pulsatil arteriyel kan akimi ve beyin ekspansiyonu vasitasiyla olusturulan
basin¢ dalgalarindan, ependimal silia tarafindan ileriye dogru hareketden,
koroidal pulsasyondan, solunumsal degisikliklerden ve vicut pozisyonundaki
farklilklardan kaynaklandigi bir ¢ok kisi tarafindan ileri strtlmastar (50, 55-
60).

Bos dolaniminda iki komponent ayirtedilebilir. Bunlar “bulk-flow” ve

“pulsatile-flow” dur. Kranial kompartmanin rijit yapisi nedeni ile kan ve BOS
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Resim 5: BOS’ un merkezde koroid pleksuslardan Uretilip periferde araknoid
granulasyonlardan emilmesi ve surekli olarak ileriye dogru yavas bir sekilde
akmasi ile olusan akima “Bulk flow” denir. BOS lateral ventriklllerden
Foramen Monro araciidi ile Uglincl vetriklle gecer. Uglincli ventrikilden
BOS, dar serebral kanal araciligi ile dérdincl ventrikile ulasir. BOS daha
sonra medulla oblangata dizeyinde medialde foramen Magendi, laterallerde
iki tane olan foramen Lushka’ lardan ibaret olan 3 aciklik ile ventrikuler
sistemden ayrilir. Bu acikliklar sirasiyla sisterna magna ve sisterna pontis
olarak bilinen genislemis subaraknoid alanlara agilirlar. Subaraknoid alan
icindeki BOS’ un dolanimida bir dizen takip eder. BOS, lateraldeki foramen
Lushka ve sisterna pontisden beyin tabani boyunca anteriora ve Sylvian
fissurler boyunca yavasga yukari dogru konveksiteye ve hemisferlerin medial
yuzeylerine ulagir. Medialdeki foramen Magendi ve sisterna magnadan ise
tentorial insisuraya dogru serebellar hemisferler tzerinde ileriye ve spinal
kordu cevreleyen subaraknoid mesafe icine dogru da asagiya akar.
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akimi arasinda senkronize bir iligkinin mevcut oldugu goérulmektedir. BOS
basincindaki kardiak siklus iligkili dalgalanma, kraniospinal aks igindeki
BOS’un ileri-geri salinimi ile birliktedir. Sistolde arterial kanin net bir sekilde
kraniuma akmasi ve beyin sapl ile diensephalonun kaudal pulsatil hareketine
(ekspansiyonuna) neden olan bir basing dalgasinin olusmasindan dolayi,
kapali bir sistem olan kalvaryum i¢indeki BOS basinci artar ve sistolde dogal
olarak kraniokaudal yénde bir BOS akimi olusur. Diastolde ise vendz kanin
kalvaryum disina c¢ikmasi nedeni ile BOS basinci azalir ve diastolde
kaudokranial yonde bir BOS akimi meydana gelir. Bu akima diensefalonun
kontraksiyonu ve dura materin elastikiyetine bagli, SAM’nin diastol esnasinda
bir geri tepme reaksiyonu gdstermeside katkida bulunur. iste BOS’un
temelde kardiak sistolden kaynaklanan ve kardiak siklusla senkronize bir
sekilde SAM’da foramen magnumdan spinal kanal icine dogru ileri-geri
hareketine “pulsatil-flow” adi verilir (61-66) , (Sekil 3).

Daha az olmakla birlikte, solunumunda BOS akiminin ileri-geri olan
hareketinin dizenlenmesinde katkida bulundugu ileri surtlmektedir (54, 55,
57). inspiryum esnasinda epidural venler kollabe olarak ven6éz dénuisi artar,
dolayisiyla inspiryum kraniokaudal BOS akiminin ilerlemesine katkida
bulunur. Ekspiryum esnasinda ise epidural venlerin disyansiyonu sonucu zit

yonde kaudokraniale dogru BOS akiminda bir artis s6z konusu olur.

BOS’un merkezde koroid pleksuslarda uretildigi yerden, periferde
absorbe olacagi Pacchioni granulasyonlarina dogru olan akimina “bulk-flow”
adi verilir (Resim 5). Temelde bu hareket BOS’un Uretimi ve absobsiyonu ile
olusan basing gradientinden kaynaklanir. Bu dusuk hizli ileri dogru olan bulk-
flow, kardiak siklusla iligkili olan pulsatil-flow ile Ustuste ortusur. SAM’daki
BOS hareketi esas olarak pulsatil-flow dan olusurken, ventrikillerin igindeki
akima ise pulsatil-flow un katkisi daha azdir. Cok yavas olmasindan ve net
akimin kdguk bir kompanentini olusturmasindan dolayr PC cine-MR ile

gosterilen, bulk-flow degil pulsatil-flow dur (67).
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Sekil 3: Kardiak siklusla iliskili pulsatii BOS akiminin, kardiak siklusun
degisik fazlarindaki akim paternleri.

O’Connell 1943 vyilinda, sistol esnasinda buayluk arterlerin
pulsasyonuyla arteriyal basin¢ dalgalarinin, kafa tabaninda disaridan beyni
sikigtirmasi sonucu bir “BOS-pompasI” olusturdugunu, ilk kez teorik olarak
ortaya atmistir (60). Bununla ilgili olarak ge¢miste, BOS akiminin kardiak
siklus esnasinda beyin ekspansiyonu ve kontraksiyonu ile muhtemel iligkisini
goOstermek igin miyelografi, ventrikilografi ve pndomoensefalografi gibi invaziv
teknikler kullaniimistir (68, 69).

intratekal yagl kontrast madde kullanarak yapilan videodansitometrik
calismalarda, kardiak siklusla iliskili olarak senkronize bir sekilde, SAM
icerisindeki kontrast maddenin yer degistirdigi gozlemlenmigtir. BOS
sirkulasyonunun kardiak siklusla iligkili olarak senkronize bir sekilde hareket
ettigi gosterildikten sonra, PC cine-MR sekanslar EKG-gated ile birlikte
kullanilarak, BOS dolanimindaki normal ya da anormal degisiklikler

gosterilmeye baslanmistir. Bu ¢alismalarda SAM’daki BOS’un yaklasik olarak

21



%60’ Inin kardiak sistol esnasinda Foramen Magnum’dan servikal SAM igine

yer degistirdigi gosterilmigtir (55).

Literatir  gbzden  gecirildiginde  gegmiste  BOS  akiminin
degerlendiriimesi i¢cin Phase Contrast, SSFP, Difuzyon agirlikli goruntuleme,
TOF, CE FAST RACE gibi tekniklerin kullanildigi gorulmektedir (48). Bunlar
birbiri ile karsilastirildiginda bir takim avantaj ve dejavantajlara sahiptirler.
Son yillarda PC cine-MR lzerinde yogunlasildigi izlenmektedir. Digerlerine
gore PC cine-MR’in avantaji, akimin yonu ve hizi hakkinda kantitatif veriler
verebilmesidir. Ancak laminar akima duyarli olmasi ve kardiak gated

gerektirmesi dezavantaji olarak géze ¢carpmaktadir (70, 71).

PC cine-MR’in laminar akima duyarli olmasi dezavantaj gibi goruinse
de, AK’da baglanti kriterini saptamada avantaj olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Cunku pulsasyondan kaynaklanan kist ici harekete bagli artefakt, 6zellikle T2
agirhkh goruntl veren calismalarda, yanliglikla baglanti kriteri olarak

degerlendirilebilir (pulsatilite artefaktr).

Midsagittal PC cine-MR goruntulerde, sistol esnasindaki kraniokaudal
BOS akimi hiperintens, diastol esnasindaki kaudokranial BOS akimi ise
hipointens olarak gorulir (55). Resim 6’da pulsatil BOS akiminin sistol ve

diastol esnasinda karekteristik PC cine-MR goruntuleri izlenmektedir.

GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dalr’'na Aralik 1999 -Subat 2002 tarihleri arasinda basvuran, AK’li hastalari
kapsamaktadir. Calisma 16’si erkek, 9'u kadin olmak Uzere, yaslari 1 ile 82

arasinda degisen (ortalama 24 yas) toplam 25 hastadan olusmaktadir.
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Resim 6: Normal pulsatii BOS akiminin PC cine-MR goérinimu. Kardiak
sistol esnasinda (A) pulsatil BOS akimi, kaudale dogru hareket eder ve PC
cine-MR incelemede hiperintens (beyaz) olarak gorullr. Kardiak diastol
esnasinda (B) ise pulsatil BOS akimi, kraniale dogru hareket eder ve PC
cine-MR incelemede hipointens (siyah) olarak goérular.
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Hastalarin hepsine, 1.5 T MR aletinde (Siemens, Somatom Plus 4,
Erlangen, Almanya) standart “head coil” kullanarak kranial MR inceleme
yapildi. SAM ve kist arasindaki ilskiyi gostermek igin kalitatif akim bilgisi, tim
kardiak siklus boyunca devamli élgim yapan, retrospektif kardiak tetiklemeli,
“two-dimensional fast imaging steady-state precession” (2D-FISP) PC cine-
MR sekanstan elde olundu.

PC cine-MR goérintiler icin kullanilan parametreler soyleydi: TR 70
msec; TE 15.8 msec; flip angle 10° ; number of acquisitions 2; FOV 250 mm;
matrix 144x256; kesit kalinhgr 4 mm; VENC 2 cm/sec. Her bir PC cine-MR

goruntuleme igin 6lgum zamani yaklasik olarak 5 dakika kadardi.

PC cine-MR goruntulerden 6nce AK’ nin lokalizasyonunu tespit etmek
ve muhtemel baglanti noktasini detayli olarak gostermek igin, en az farkli iki
planda T, agirlikli “Turbo Gradient Spin Eko” sekans ile klavuz goruntiler
elde olundu. T, agirhikh goéruntuler icin kullanilan parametreler ise soyleydi:
TR 7400 msec; TE 115 msec; flip angle 160° ;number of acquisitions 1; FOV
230 mm; matrix 345x512; kesit kalinligi 2 mm. Her bir T, agirlikl

goruntileme igin 6lcim zamani yaklasik olarak 3 dakika kadardi.

Toplam c¢ekim suresi yaklasik olarak 20-30 dakika arasinda
degisiyordu. 2 mm kalinliginda alinan klavuz T, agirlhikh goérintilerin
uzerinden muhtemel baglanti noktasini gdosterebilmek icin yapilan PC cine-
MR calisma, var olabilecegi dusunulen baglanti noktasindaki akima parelel

olan iki farkl dizlemde de c¢alisildi.

Kalitatif degerlendirme igin sabit bir yerden 4 mm kalinliginda elde
edilen kardiak siklusun degisik zamanlarina ait 11 tane PC cine-MR géruntd,
BTS ve cerrahi 6ncesi bir radyolog tarafindan uygun pencere ayari yapilarak
monitdrden direkt olarak cine-formatda degerlendirildi. Sonrasinda pencere
ayarlarina 6zen goOstererek basilan filmler, birbirinden bagimsiz iki farkl

radyologa “kor” bir gekilde degerlendiriltti. En son olarak, tum veriler ug¢
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radyolog tarafindan ortak bir sekilde retrospektif olarak tekrar degerlendirildi
ve tartisildi. PC cine-MR goruntulere gore AK'lar baglantih, muhtemelen
baglantili, baglantisiz ve muhtemelen baglantisiz seklinde dort katogoriye
ayrildi. Kist icerisinde BOS’un hareketi ile uyumlu hiperintens ve/veya
hipointens alanlarin goérulmesi baglantii AK agisindan anlaml olarak
degerlendirildi. AK’nin beyin parenkimi gibi duragan yapilara benzer sinyalsiz
alanlar gostermesi ise baglantisiz araknoid kist agisindan anlaml olarak
deg@erlendirildi. Goéruntuler degerlendirilirken herhangi bir intensite 6lgimu
yapiimadi. Pencere ayari yapilarak akim ile uyumlu bdlgelerdeki sinyal

degisiklikleri belirgin hale getirildi.

PC cine-MR oéncesi elde olunan T, agirhkh goérintilerde, AK igin
baglanti kriteri ile ilgili herhangi bir yorum yapilmadi. PC cine-MR ile herhangi
bir karsilastirma ya da taniya katkisi arastirimadi. T, agirlikh goérintuler
sadece, PC cine-MR icin klavuz olarak ve PC cine-MR dederlendirilirken

anatomik oryantasyon igin kullanildi.

BTS icin uygun steril ortam saglandiktan sonra, lomber bdlgeden 22 G
Chiba igne ile SAM’ ye girilerek, yaklasik olarak 6-7cc BOS’u bosaltip yerine
suda ¢Ozunur noniyonik kontrast madde vererek, Fluoroskopik gozlem
altinda kontrast maddenin SAM’ de ilerleyisi kontrol edildi. SAM’a kontrast
madde verilmesini takiben olgulara ikinci, altinci ve yirmidordincu saatlerde
olmak uUzere toplam U¢ kez Kranial BT c¢ekildi. AK’nin kontrast madde ile
dolup dolmadigi incelendi. Kontrast madde ile dolan kist baglantili, kontrast
madde ile dolmayan kist ise baglantisiz olarak degerlendirildi. SuUpheli
olgularda dansitometrik olarak, kontrast maddenin kist igerisinde olup

olmadigi dogrulandi.

Olgularin hepsinde PC cine-MR ile elde edilen bulgular BTS ve/veya

cerrahi sonuglari ile kargilastirildi.
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BULGULAR

Bu galismada yer alan AK’ya sahip 25 hastanin klinik ve radyolojik

olarak 6zellikleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

AK’lar olgularin 13’Unde (% 52) OKF, 3’Unde (%12) serebellopontin
kdse, 2’sinde (%8) retroserebellar bolge, 4’unde (%16) kuadrigeminal sistern,
3’'Unde konveksite (%12) lokalizasyonundaydi. Bu seride de literaturle
uyumlu olarak AK’lar en sik orta kranial fossada (%52) ve ¢ogunlukla sol
tarafta (%76) goruldli. Erkek/Kadin orani erkek lehineydi (E/K:16/9).
Olgularin %56’s1 (n=14) ¢cocukluk ¢agina aitti. OKF kistlerinden Tip | ve Tip Il
kistler literatrle uyumlu olarak yaklasik %70 oraninda goruldi. Suprasellar
bdlge AK’larin sik goruldugu lokalizasyonlardan biri olmakla birlikte bizim

serimizde bu lakaliazasyona ait AK yoktu.

AK’larin % 56’s1 (n=14) cocukluk c¢agina ait lezyonlardi. Olgularin
higbirinde AK’ya eslik eden herhangi bir konjenital malformasyon veya birden

fazla kist yoktu.

Olgularin 13’4 basagrisi, 3’4 konvllzyon, 2’si yurime bozuklugu, 1’i
konvulzyon ve sol sakaginda sislik, 2’si basdonmesi, 1’i dalginlik ve
uyuklama sikayeti ile bagvurdu. Olgularin 3'U herhangi bir semptoma sahip
olmayip rutin tetkikler esnasinda insidental olarak tespit edildi. 13 olguda
mevcut olan basadrisi, zaman-zaman ortaya c¢ikan ya da devamlilik

gOsteren bir karaktere sahip olup, en sik karsilasilan semptomdu.

Kistlerin 17’sinde SAM ile herhangi bir baglanti saptanmadi. 8 kistin
ise SAM ile baglantisi mevcuttu. 8 baglantili kist igin PC cine-MR, olgularin
timinde de BTS ile dogrulandi. 17 baglantisiz kist i¢cin PC cine MR, olgularin

6’'sinda BTS, 5’inde cerrahi, 6’sinda hem cerrahi hem de BTS ile dogrulandi.
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BTS ile dogrulanan 14 AK'nin 6’sI sol OKF, 2'si sag OKF, 2’si sag
konveksite, 2’si kuadrigeminal sistern, 2’si sol serebellopontin kose
yerlesimliydi. Cerrahi ile dogrulanan 5 AK’'nin 1’i sag serebellopontin kose,
2’'si retroserebellar sistern, 1'i sol konveksite, 1’i kuadrigeminal sistern
lokalizasyonundaydi. Hem cerrahi hemde BTS ile dogrulanan 6 AK'nin 4G

sol OKF, 1’i sag OKF, 1’i kuadrigeminal sistern lokalizasyonundaydi.

OKF (n =13) yerlesimli olanlarin 7’si baglantii 6’si badlantisiz,
serebellopontin kdse yerlesimli (n=3) olanlarin 1’i baglantili, 2’'si baglantisiz,
retroserebellar sistern (n=2), kuadrigeminal sistern (n=4) ve konveksite (n=3)
yerlesimli olanlarin ise hepsi baglantisiz AK’lardi. Baglantili AK igerisinde
pulsasyondan kaynaklanan normal SAM'daki BOS akimindan farkli bir hiza
sahip olan alanlar, farkli intensite alanlar olarak goéruldu. Baglantih AK'lar
sadece OKF ve serebellopontin kdsede tespit edildi. Diger lokalizasyonlarda

baglantili AK saptanmadi.

8 bagdlantili kistden 6’sinin ikinci saatte alinan kranial BT'de kontrast
madde ile doldugu izlenmekle birlikte 71’inin altinci saatte, 1’ininde

yirmidoérduncu saatte kontrast madde ile dolum gosterdigi izlendi.

Baglantih kistlerden orta kranial fossa kistlerindeki akim hem koronal
hemde aksiyal imajlarda ¢ok net bir sekilde goruldu. Kuadrigeminal kistlerin
sagittal, serebellopontin kdse kistlerinin  hem koronal hem aksiyal,
retroserebellar sistern Kkistlerinin ise  sagittal kesitlerde en iyi sekilde
deg@erlendirildigi  izlenmekle birlikte kismen aksiyal kesitlerde de
degerlendirilebildigi goruldd. Tum BTS ve intraoperativ bulgular PC cine-MR

bulgulari ile uyumluydu.

Calisma oOncesi istatistiksel degerlendirme igin McNemar testi
dusunuldd. Ancak PC cine-MR sonuglari gerek cerrahi gerekse BTS
sonuglari ile % 100 tutarlihk gdsterdiginden herhangi bir istatistiksel analize

gerek kalmadi.
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TARTISMA VE SONUG

Literatlr gézden gecirildiginde AK’larin siniflandiriimasi, patofizyolojisi,
ayirict  tanisi ve Ozellikle tedavisinde ortak bir gorugun olmadigi
gorulmektedir. Tartismal konulardan biri olan AK’larin patofizyolojisi ile ilgili
birka¢ hipotez ileri surtlmustur (7, 72-74). Gunumuzde Starkman ve ark.
tarafindan ileri surulen hipotezin dogru oldugu dustnutlmektedir (73, 75, 76).
Onlarin hipotezine gére erken intrauterin dénemde araknoid membranin
ayrilmasi nedeniyle Kistlerin intraaraknoidal oldugu dusunulmektedir.
Hemoraji, travma ve imflamasyon disinda ¢gogunun yenidogan ve gocuklarda
gorulmesi araknoid Kkistlerin gelisiminin  konjenital oldugu goérusunu

desteklemektedir.

Asagdida goruldugu gibi AK’larin progresiv genislemesini agiklamak icin
cesitli hipotezler vardir. Bunlar; a. kist duvarini déseyen hticrelerden aktif sivi
sekresyonu, b. osmotik basin¢g gradientinin neden oldugu sivi birikimi,
c. arteriyal ya da vendz pulsasyondan dolayr BOS vyollari ile kist arasinda
mevcut baglantidan BOS pompalanmasi, d. kist icine BOS’un girisine izin
veren fakat ¢ikmasini engelleyen SAM ve kist arasindaki tek yonlu valf
mekanizmasidir. Bu hipotezlerden ilk ikisi baglantisiz kistlerin, son ikisi

baglantili kistlerin olusumuna uyarlanmaktadir (77-86).

En sik bulunduklari lokalizasyon olan OKF’'deki AK’lar, Galassi ve ark.
tarafindan kendi iginde klguk, orta ve blytk olmak tzere ¢ gruba ayrilmistir
(87). Tip | kistler sylvian fisslrun iginde, orta fossanin anterior poliinde ve
sfenoid kanadin posteriorunda olan, kuguk, lentikuler kistler seklindedir. Kitle
etkisi ve orta hat sifti yapmaz. En hafif formdur ve SAM ile serbestce
baglantihdir. Tip Il kistler dikdortgen sekilde gorulir ve insular korteksin
disindaki fissiriin orta ve proksimalini de igine alir. Genellikle yavasca
baglantihdir. Tip Il kistler ise genis lentikuler sekilli lezyonlardir ve genellikle

orta hat sifti yapar. En buyuk formdur ve SAM ile baglantilari yoktur ( Sekil 4).

29



Sekil 4: En sik bulunduklari lokalizasyon olan orta kranial fossadaki
araknoid kistler, Galassi ve ark. tarafindan, kendi iginde kuglk, orta ve
buyuk olmak Uzere uU¢ gruba ayrilmigtir. Tip | kistler sylvian fissurin
icinde, orta fossanin anterior polinde ve sfenoid ricin posteriorunda
kUguk lentikuler kistlerdir, kitle etkisi ve orta hat sifti yapmazlar,en hafif
formdur ve SAM ile serbestgce baglantiidir. Tip Il kistler dikdértgen
sekilde gorulur ve insular korteksin digindaki fisstrin orta ve proksimalini
de icine alir, genellikle yavasca baglantihdir. Tip Ill ise kistler genis
lentikuler sekilli lezyonlardir ve genellikle orta hat sifti yapar, en blyuk
formdur ve SAM ile baglantilari yoktur.

AK’larda tedavinin baslica hedefi, farkli cerrahi metodlari ile baglantisiz
kistlerde baglantiy1 temin ederek, komsu yapilar Uzerindeki basing etkisini ve
normal BOS yollari Uzerindeki obstriktif etkiyi elimine etmektir. Onceleri
tavsiye edilen cerrahi tedavi, santlama (kistoperitoneal sant,
ventriklloperitonial sant, intrakranyal santlama) ya da kist duvari eksizyonu
ve/veya fenestrasyonu ile birlikte kraniyotomiydi (3, 30, 88). Bu farkh cerrahi
secenekleri arasinda, morbidite Uzerinde anlamh bir farkhligin olmadigi
gorulmastir (89-93). Son yillarda endoskopik yaklagimin, alternatif bir tedavi
yontemi olarak yaygin bir sekilde kullaniimaya baslanildigi izienmektedir (94—
97). Mevcut tedavilerin bazen postoperatif komplikasyonlar ve kist rekurrensi
ile birlikte olmasi nedeniyle, optimal cerrahi metodu hala tartismali bir konu
olarak kalmaktadir (88).
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Literatiirde esas olarak sadece semptomatik kistlerin opere edilmesini
savunulmakla birlikte, nadirde olsa gerek spontan gerekse travma ile
subdural hematom ve Kkist i¢ci kanama gibi bir takim komplikasyonlarindan
dolay! timundn opere edilmesinden yana goérus bildirenlerde vardir (15, 20,
98-100). Asemptomatik ya da minimal semptomlara sahip kuiguk kistlerin, alti
ay ile bir yil arasinda degisen periyotlarla klinik ve radyolojik olarak duzenli
bir sekilde takip edilerek konservatif olarak tedavi edilmesini éneren otorler
mevcuttur (99). Bazi otdrler segilmis vakalar harig¢, kist ve subaraknoid
mesafe arasinda herhangi bir baglantinin varhiginin bilinmesinin, cerrahi
tedavi ve tani icin guvenilir ve faydali olmadigini savunmuslardir. Sonug¢
olarak, AK’lar icin yaygin bir sekilde kabul gérmuUs tedavi prensipleri yoktur.
Temelde bu lezyonlarin benign olmalari nedeniyle, AK’lara yaklagsimda ortak

bir konsensusun olmamasi, mevcut durumu dramatiklestirmektedir.

Genellikle konvansiyonel MR sekanslari ve kranial BT incelemleri ile
karar verilemeyen SAM ve AK arasinda herhangi bir baglantinin olup
olmadigi sorusu, Kistlerin tedavisine yonelik yaklasimi belirlemede énemli bir
konudur. Ge¢cmiste pnomoensefalografi gibi oldukca invaziv yontemler AK'yi
tespit etmek icin kullanilan ana diyagnostik tetkiklerdi (101). Modern
radyolojik tekniklerle birlikte AK tanisinda anlamli bir ilerleme olmustur. BTS
AK ve SAM arasindaki iligkiyi net bir sekilde gosterebilir. Ancak BTS’nin
invaziv bir yontem olmasi yaninda, iglem sirasinda kontrast madde
kullaniimasi, gerek fluoroskopi altinda gerekse U¢ kez g¢ekilen kranial BT
esnasinda hastanin oldukca fazla X-isini almasi ve tim bu islemler sonrasi
oldukga pahali bir yontem olmasi gibi bir takim dezavantajlara sahiptir.
Bunlara ilaveten igslem oldukg¢a fazla zaman almaktadir. Tetkik hem hasta
hemde hekim icin oldukga can sikici bir yontemdir. TUm bu nedenlerden
dolayr ginimizde de “altin standart” yontem olarak kullanilan BTS’ye
alternatif tani yontemleri arayisi igine girilmistir. Bu baglamda harekete
duyarll pek ¢ok MR teknigi AK’lardaki SAM ile olan muhtemel bir baglantiyi
gostermek icin kullaniimistir (47, 48, 70). Son yillarda, 6zellikle PC cine-MR

olmak Uzere, kardiak-gated MR teknikleri Uzerinde yogunlagiimigtir.
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Kalitatif PC cine-MR inceleme AK'ya sahip olan hastalarin hizli ve
carpicl bir sekilde incelenmesine izin verir. PC cine-MR, AK ile ilgili anatomik

bilgi vermez ancak akim ile ilgili fonksiyonel bilgiler verebilir.

Kardiak siklus esnasinda SAM’daki BOS sinyal intensitesinin
senkronizmi normal PC cine-MR’in karakteristik 6zelligidir. Aksine kardiak
siklus esnasinda AK igerisinde farkli sinyal intensite alanlari olusabilir.
Muhtemel baglanti noktasinda “jet akim” dan ve belirgin pulsatil sivi
hareketinden kaynaklanan intensite farkhliklarinin (siyah ve beyaz alanlarin,
‘rebound sign”) tespiti AK ve SAM arasindaki badlanti kriteri olarak

degerlendiriimektedir.

Eguchi ve ark. BOS’un hareket etmesine nedene olan itici glicun, kiste
komsu olan parenkimal ve arteriyal pulsasyondan kaynaklanmasi ve sivi
kolleksiyonuna kolayca gecebilmesinden hareketle, OKF AK’sina sahip 10
hastada PC ve TOF sekanslari kullanarak yaptiklari dinamik MR incelemede:
Tum kistlerde daha onceki calismalarda da tanimlanan, komsu vaskuler
yapilardan kaynaklanan ve kiste kolayca gegebilen pulsasyonun da neden
oldugu, pulsatil sivi hareketini tespit etmis olup, pulsatil sivi hareketinin
derecesinin baglantili kistlerde baglantisiz kistlerden daha buyuk oldugunu
bildirmiglerdir. Baglantili AK'lar igin baglanti kriteri olarak belirgin pulsatil sivi
hareketi ve jet akimdan bahsetmiglerdir. belirgin pulsatil sivi hareketinin kistin
SAM ile baglantili oldugunu dusundurdugind, jet akimin ise kistin sistern ile
badlantih  oldugunu dogruladigini ileri surmuslerdir (47). BTS ile
kargilastirarak yaptiklari bu calismada, hastalarin hepsinde dinamik MR ile
elde edilen sonuclarin BTS ile uyumlu oldugunu bulmuslardir. Baglantisiz
AK’ll 2 hasta opere edilmis, operasyon dncesi dinamik MR’da baglantisiz

olan kistlerde postop kontrolde jet-akim paterni gosterilmigtir.
Hoffmann ve ark. T, agirhikh PSIF MR sekansi (retrospective ECG-

gated fast imaging with steady-state precession) kullanarak, intrakranial kistik

kitleli 14 hastada yaptiklari benzer bir calismada BTS’ye alternatif bir ydntem
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olarak BOS-flow MR calismanin dikkate alinmasi gerektiginden
bahsetmiglerdir. Yontemin %90 dogruluk oranina sahip oldugunu
bildirmiglerdir (48).

Cine-formatta PC cine-MR goruntuleri degerlendirdigimizde, daha
onceki calismalarda da tanimlandigi gibi, baglantili kistlerde baglanti
bdlgesinde BOS akimina ait olan hipointens ve hiperintens sinyaller gordik
(Resim7, 8). Baglanti bolgesindeki jet akim veya belirgin pulsatil sivi

hareketini gosteren bu sinyal farkhliklarini tim baglantili AK’larda tespit ettik.

Baglantisiz AK’larda  kist icerisinde herhangi bir sinyal farklihgi
saptamadik. Baglantisiz AK’dan aldigimiz sinyal paterni ile komsu beyin
parenkiminden alinan sinyal paterni benzer ozellikler gosteriyordu (Resim 9,
10, 11, 12).

Baglantisiz AK’larda BOS pulsasyonunun intakt kist duvarindan
yansimasi ile ortaya c¢ikan dalgalanma hareketlerinin, flow-void benzeri
heterojen sinyal alanlarina neden olmasi, temelde T, agirlikli goéruntu
olusturan dinamik MR incelemelerde, baglanti zannedilen yanhs pozitif
sonuglara neden olabilecegi belirtiimistir (48). Bu nokta bizim kullandigimiz
PC cine-MR’da, baglantihi ya da baglantisiz kist olup olmadigina karar

vermede herhangi bir sorun olusturmadi.

AK baglantili ise bu baglanti, komsulugundaki sistern ile olacagindan
ve akim kiste komsu sistern ile kist arasinda kardiak siklusla senkronize veya
asenkronize bir sekilde ileri-geri akacagindan PC cine-MR goéruntuleri, bu
muhtemel akima parelel olacak sekilde baglanti noktasi Uzerine box’i ¢ok
hassas bir sekilde yerlestirerek almak, temelde Uzerinde durulmasi gereken
onemli bir noktadir. Bir-kag milimetrelik kaymalar dahi yanlis negatif
sonuglara neden olabilmektedir. Yani baglantili bir AK yanlislikla baglantisiz

bir AK olarak yorumlanabilir. Bdyle bir siphe s6z konusu ise ayni planda
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Resim 7: 16 yasinda, kadin olgu. Basagrisi sikayeti ile bagvuran olguda, sol
orta kranial fossa yerlesimli baglantili araknoid kist. BTS' de (A) Kkistin
kontrast madde ile doldugu izleniyor. Aksiyal planda elde olunan T, agirlikl
kranial MR incelemede lezyonun BOS ile ayni intensitede oldugu izleniyor
(B). Aksiyal planda elde olunan BOS-flow MR incelemede (C) kist igerisinde
baglanti kriteri ile uyumlu jet akimdan kaynaklanan hiperintens alanlar
izleniyor. Koronal planda elde olunan BOS-flow MR incelemede de (D)
benzer bulgular gériliyor. Her iki planda da SAM ile kist arasindaki baglanti
higbir sipheye yer vermeyecek sekilde net olarak izleniyor.
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Resim 8: 53 yasinda, kadin olgu. Basagrisi sikayeti ile bagvuran olguda, sag
orta kranial fossa yerlesimli baglanti araknoid kist. BTS’ de (A) kistin
kontrast madde ile doldugu izleniyor. B. Koronal planda T, agirlikli kranial
MR. Aksiyal planda elde olunan BOS-flow MR incelemede (C) kist igerisinde
baglanti kriteri ile uyumlu jet akimdan kaynaklanan hiperintens alanlar
izleniyor. Koronal planda elde olunan BOS-flow MR incelemede de (D),
baglanti ile uyumlu jet akimdan ve pulsasyondan kaynaklanan hipointens
alanlar goéruliyor. Bu olguda da her iki planda SAM ile kist arasindaki
baglanti higbir sipheye yer vermeyecek sekilde net olarak izleniyor.
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Resim 9: 40 yasinda, kadin olgu. Basagrisi sikayeti ile basvuran olguda
kuadrigeminal plate yerlesimli baglantisiz araknoid kist. Olguya yapilan BTS’
de (A) kist icerisinde SAM ile baglanti yoninden anlaml olabilecek bir
kontrast madde dolumu ile uyumlu goérinim izlenmiyor. Olguya yapilan BOS-
flow MR incelemede (C) kistin SAM ile baglantisiz oldudu izleniyor. Kist
lokalizasyonunda herhangibir akim ile uyumlu olabilecek sinyal degisikligi
izlenmiyor. Lezyon gevre beyin parenkimi ile benzer sinyal karekteristigi
gOsteriyor. Opere olan olguda kistin baglantisiz oldudu cerrahi ile de
dogrulandi.
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Resim 10: 17 vyasinda, erkek olguda sol orta kranial fossa yerlesimli
baglantisiz araknoid kist. Basagrisi sikayeti ile bagvuran olguda, BTS’ de (A)
kistin kontrast madde ile dolmadigi izleniyor. Aksiyal (B) ve koronal (D)
planda elde olunan BOS-flow MR incelemede kist icerisinde SAM ile baglanti
yonunden anlamli olabilecek pulsatil sivi hareketi ya da jet akim ile uyumlu
bir gériinim izlenmiyor. icerisinde akim olmamasi nedeni ile kist beyin
parenkimi ile benzer sinyal paterni gosteriyor. Takip eden ddonemde opere
olan olguda cerrahi olarakta kistin baglantisiz oldugu dogrulandi.
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Resim 11: 21 vyasinda, kadin olguda kuadrigeminal plate yerlesimli
baglantisiz araknoid kist. Basagrisi nedeni ile bagvuran olguya yapilan
kranial MR incelemede, T, agirlikl sagittal (A) ve aksiyal (B) planda elde
olunan imajlarda kuadrigeminal plate yerlesimli araknoid kistin akuaduktus
serebriye belirgin bir sekilde bastigi ve santral BOS alanlarinda geniglemeye
neden oldugu izleniyor. Olguya yapilan BOS-flow MR incelemede kistin SAM
ile herhangi bir baglantisi izlenmiyor. Opere olan olguda, kistin SAM ile
baglantisinin olmadigi cerrahi ile dogrulandi.
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Resim 12: 10 yasinda, erkek olgu. Basagrisi sikayeti ile bagvuran olguda
Posterior fossa yerlesimli baglantisiz araknoid kist. Sagittal (A) planda elde
olunan T, agirlikli kranial MR incelemede, serebellum posterior kesiminde
serebelluma belirgin  derecede basan ve santral BOS alanlarinda
genislemeye neden olan bir araknoid kist izleniyor. Takiben yapilan BOS-flow
MR incelemede (B) kistik lezyonun SAM ile herhangi bir badlantisi
saptanmadi. Opere olan olguda kistin baglantisiz oldugu cerrahi ile
dogrulandi.

calisma tekrarlanabilir ya da diger planda galismaya devam edilir. Yanhs
yoruma yol acabilecek sonucglardan sakinmak icin, PC cine-MR oOncesinde
elde olunan klavuz T, agirhkli konvansiyonel kesitler iyi degerlendirilmeli,
mumkun oldugunca ince ¢alisiimal (ki biz 2mm kalinliginda galistik) ve tetkik
basindan sonuna kadar sorumlu radyolog tarafindan yapilmalidir. Yontemin
bu sekilde “operatére dependan” olmasi bir limitasyon olarak

degerlendirilebilir.

Baglantih ya da baglantisiz ayrimini yapmada suphede kaldigimiz
higbir olgu olmadi. Ozellikle AK’'larin en sik gorildiigi lokalizasyon olan
OKF’nin baglantili kistlerinde, higbir sipheye mahal birakmayacak ¢ok

demonstratif goéruntller elde ettik. Baglantih AK’lari sadece OKF ve
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serebellopontin kosede tespit ettik. Diger lokalizasyonlarda baglantii AK

saptamadik.

Bu calismadan elde ettigimiz tecrubeye gore: Tek bir planda akim ile
uyumlu goérinim saptanirsa, PC cine-MR ile baglantili bir AK tanisi koymak
icin bu tek plandaki ¢calismanin yeterli olabilecegini gorduk. Sayet ilk alinan
PC cine-MR goérlintide supheye yer kalmayacak derecede demonstratif
goruntuler elde edilirse, ¢ekimin sonlandirilabilecegini ve ¢ok daha kisa
surede baglantili bir AK tanisi konulabilecegini saptadik. OKF ve
kuadrigeminal sistern kistlerinde diger bodlgelerle kiyaslandiginda PC cine-
MR ile ¢ok rahat ve emin bir sekilde ayrim yapilabildigini gorduk. Diger
lokalizasyondaki AK’larda PC cine-MR ile yorum yapmak icin kistin boyutu,
komsu sistern ile olan komsulugu ve sekli ile yakindan iligkili olmakla birlikte,

biraz daha fazla gayret harcanmasi gerektigini tecribe ettik.

Calisma esnasinda karsilasilan gugcliklerden biride, posterior fossa
kistlerinden 6zellikle mega sisterna magna’nin (MSM) siklikla bu lokalizasyon
yerlesimli AK’lar ile karisabilecek olma ihtimaliydi. Ozellikle baglantili AK ile
MSM arasindaki ayrim akademik bir konu olarak kafa karistirmaktadir.
Burada esas olan kistik yapinin SAM ile baglantili olup olmadigidir. PC cine-
MR ile bu lokalizasyondaki lezyonlarin SAM ile baglantisi olup olmadigi net
olarak gosterilebilmektedir. SAM ile baglantisi olan yapilarin MSM mi yoksa
baglantihl AK mi olduguna, PC cine-MR bir takim ipuglari vermekle birlikte,
ancak histopatolojik olarak karar verilebilecegini dusinmekteyiz.
Semptomatik olan (¢ogunda basagrisi) ve hem PC cine-MR’da hemde
BTS’de baglantili olarak tespit ettigimiz posterior fossa yerlesimli lezyonlari
olan 10 olgu MSM olarak degerlendirildi ve c¢alisma kapsamina dabhil
edilmedi. Bunlarin bir kismi baglantili AK olabilir mi? Yaklasik olarak ayni
boyutlarda olan OKF kistlerinde (n=13), 7'ye 6 oraninda olan
baglantili/baglantisiz orani géz 6nune alindiginda, posterior fossa icin MSM
ve baglantih AK ayrimini yapmada bir problem mi var? gibi sorular 6zellikle

semptomatik olgularda akademik olarak cevap verilmek Uzere bekliyor.
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Resim 13: 3 yasinda, erkek olgu. Konvilzyon nedeni ile arastirilan olguda,
sag orta kranial fossa yerlesimli baglantisiz araknoid kist. Altinci saatte (A) ve
yirmidérdincu saatte (B) elde olunan BTS’ de kistin kontrast madde ile
dolmadidi izleniyor. Aksiyal (E) ve koronal (F) planda elde olunan BOS-flow
MR incelemede kist icerisinde SAM ile baglanti yonunden anlamli olabilecek
bir gorinum izlenmiyor. Kist kuguk olmasina ragmen baglantisiz.
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Bu ayrimda PC cine-MR’in taniya herhangi bir katkisinin olup-olamayacagi

ile ilgili literattrde mevcut bir galigsmanin olmadigr gorulmektedir.

Calisma esnasinda Galassi ve ark. tarafindan yapilan ve sonradan da
kabul gormus siniflandirmanin %100 gecerli olmadigini saptadik. AK’'nin Tip |
kist olmasina ragmen baglantisiz kist olabilecegini gorduk (Resim 13). Hatta
boyut olarak Tip Il kist ile uyumlu olup da, PC cine-MR’da baglantili olan AK
saptadik. Ancak olgunun BTS ya da cerrahi ile herhangi bir konflirmasyonu

olmadidi igin ¢alisma kapsamina dahil etmedik.

Literatirde suprasellar lokalizasyonlu Kistler siklikla bildiriimekle
birlikte bizim serimizde bu lokalizasyona ait kist olmamasi nedeni ile
suprasellar AK’lar i¢in herhangi bir tecribeye sahip degiliz. Bu nokta mevcut

calismanin bir rolatif limitasyonu olarak degerlendirilebilir.

Burada sunulan olgulardan hari¢ calisma esnasinda, OKF yerlesimli
PC cine-MR’da Tip | baglantili AK ile uyumlu G¢ lezyonda daha ¢ok net bir
sekilde, baglanti kriteri ile uyumlu jet akimdan kaynaklanan sinyal
degisiklikleri saptadik. Ve bu lezyonlari baglanti AK olarak degerlendirdik.
Ancak lezyonlarin BTS veya cerrahi ile herhangi bir konflrmasyonu olmadigi

icin calisma kapsamina dahil etmedik.

AK’larda tani asamasindan tedavisine kadar bastan sona bir
karmasanin varligi, bu lezyonlarin sik gorulmeleri ve benign tabiatli olmalar
nedeni ile, ozellikle Uzerinde durulmasi gereken bir nokta olarak on plana
cikmaktadir. Gegmis literatir ve bizim bu c¢alismadan elde ettigimiz tecribe
g6z onunde bulunduruldugunda, AK larda radyolojik tani asamasinda bir
konsensusun saglanabilecegini, ancak tedavi asamasindaki mevcut olan

karmasanin uzun yillar daha surebilecegini duginmekteyiz.

Sonug olarak; intrakranial yerlesimli en sik konjenital ve benign

lezyonlar olan AK’larin radyolojik olarak tanisinda BOS-flow MR inceleme,
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Ozelliklede diger MR teknikleri ile kargilastirildiginda daha etkin olan PC cine-
MR, asil tani modalitesi olarak yaygin bir sekilde kullanilan BTS’nin yerini
almalidir. Basta invaziv bir yontem olmasi yaninda PC cine-MR ile
kiyaslandiginda pek ¢ok dezavantaji olan BTS, dedisik nedenlerden dolayi
PC cine-MR ile tani konulamayan ya da suphede kalinan segilmis vakalarda
kullaniimalidir.
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