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OZET : 3. ventrikiil kolloid kistleri benign, kom-
plet gkartilabilen ve nadir rastlanan tiimérlerdir. Ba-
sagns1 ve demans sendromlarinin degerlendirilme-
sinde yaygin BT kullanimi nedeniyle giderek artan
bir siklikla saptanmaktadirlar.

Bu makalede, Anabilim Dal'mizda 3. ventrikiil kol-
loid kisti tanisi alarak transkortikal yaklasimla ope-
re edilen 14 olgu sunulmaktadir.

Cesitli cerrahi girisim yéntemleri, literatiir bilgi-
lerinin 1siginda tartigimigtir.

Anahtar kelimeler : Cerrahi Yaklasim, Foramen
monro, Kolloid kist.

SUMMARY : Colloid Cysts of the Third Ventricle
le are relatively rare tumors. They are benign and can
be removed completely. Since CT has become widely
used in the evaluation of patients with headaches or
dementia, colloid cysts are being recognized with inc-
reasing frequency.

In this script 14 cases of colloid cysts of the third
ventricle are presented. They had been operated on
with transcortical approach and applicable various
surgical procedures have been discussed.

Key words : Colloid cyst, Foramen of Monro, Sur-
gical approach.

GIRIiS

Kolloid kistler fornikslerin arkasinda, heriki fora-
men Monro'nun arasinda, 3. ventrikiiliin 6n-iist kis-
minda bulunur ve foramen Monro'larda kismi
okliizyona sebep olurlar. Genellikle 1-3 cm. capinda
ve i¢ yiizeyleri epitel ile déseli unilokiiler kistik ti-
morlerdir. Bu tiimérler hiicre artiklarindan olusan ho-
mojen viskéz materyel icerdiklerinden kolloid kist
adin alirlar. Nadir olmalanina ve tiim intrakranial tii-
moérlerin % 1 inden daha azimi olusturmalarina rag-
men BT nin kullanima girmesiyle artan bir siklikla
goriilmeye baglanmuiglardur. Basagns: ve demans send-
romlu hastalarn incelenmesinde yaygin olarak BT
kullamilmasi, bu tiimérlerin saptanmasindaki artis1
izah etmektedir (1).

Baslangic semptomlan ve diger klinik bulgular ol-
dukea ¢esitlidir. Genelde progressif veya paroksismal
olabilen organik demans ve artmus kafa i¢i basina bul-
gularinin kombinasyonundan ibarettir (1.2,3.4.5).

Klinik ézelliklerinin iyi tammlanms olmasina rag-
men optimal cerrahi yaklagim konusunda halen go-
riis birligi mevcut degildir.

Anabilim Dali'mizda ameliyat edilmis olan 14 kol-
loid kist olgusundan olusan vaka gurubunun klinik
ve radyolojik 6zellikleri vurgulanip, kullanilan cerra-
hi yéntem olan transkortikal yaklasiminin diger cer-
rahi tekniklerle kargilagtinlmas: yapild.

MATERYEL VE METOD

Anabilim Dali'mizda 1966-1988 yillan arasinda 3.
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ventrikiil kolloid kisti tanisi almus 7 kadin ve 7 erkek
olmak iizere toplam 14 hasta tedavi edilmistir.

Yaslani 17-57 arasinda degisen hastalarda semp-
tomlarin baslangi¢ siiresi ortalama 8 aydr,

En sik rastlanilan semptom, 11 olguda gézlenen
bas agnsi idi. Bas agnsinin belirli bir lokalizasyonu
olmayip pozisyon degisikliginden etkilenen bas ag-
ns1 seklindeki klasik bulguya rastlanilmad.

Bulanti-kusma, semptomlarin baglangig stiresinin
kisa oldugu vakalarda basagnisina eslik etmistir.

Serinin en yash iki olgusunda organik mental
sendrom tesbit edilmistir.

Suur kaybs, bir vakada miiracaatindan 25 giin 6n-
ce, diger bir vakada da 1 yil 6nce olmak tizere top-
lam iki vakanin anamnezinde mevcut olup birkag saat
stiren biling yitimi periodlan seklinde ifade edilmistir.

Bas agns: ve bulanti-kusma yakinmasiyla miira-
caat eden 7 olguda staz papiller saptanmugtur. Ilging
olarak bu olgulardan birisinde staz papillerin yanisi-
ra tabloya spazmodik tortikollis eslik etmekteydi.

Gorme kaybi yakinmasiyla bagvuran 4 hastamiz-
dan 3'tinde sekonder optik atrofi, birinde staz papil-
ler ve amaroza kadar varan vizyon kusurlan
belirlenmistir. Olgulann yas, semptom ve klinik bul-
gulan Tablo I'de gésterilmistir.

Néroradyolojik incelemelerde, 5 olgunun direkt
kafa grafilerinde kafa ici basing artmas: (KIBAS) bul-
gulan gézlenmistir.



-14- Gokalp
Tablo-I
OLGU-YIL| YAS-CINS| SEMPTOMLAR VE SURESI| NM BEULGULARI SONUC 1ZLEM
1.Y.K 26-E EA, PK. 1 AY STAZ PAPILLER |P.0 10.G |P.0.6 AY
1968 SPAZH. TORT. |TABURCU |N.M:NOK.
2.H.B 22K EA, BK. 2 YIL STAZ PAPILLER |P.O 12.G |P.0.3 AY
1975 TABURCU  |N.M:NOR.
3.5.4 10-K S.0.A,VIZYON; |P.0 9.6 |PO.30.AY
1981 EA, GORME KAYBI R:3mps L:AMAR. |TABURCU |R:0.3,
1 YIL L: AMAROZ
BET : N
4.B.T 29-E BEA, BK. 1 AY STAZ PAPILLER |P.0 12.G |PO. 6.AY
1982 TABORCU  |NM:N
BET: N
5.H.B 98-F GORME KAYEI, 5.0.A. VIZYON:|P.0 10.G6 |PO.24.AY
1982 BAYILMA 1 YIL R:0.9 L:AMAROZ|TABURCU |NM:AYNI
6.H.A R6-E DEMANG , INKONTINANS | ORG.MEN.SEND. |P.O 18.G
1982 6 AY SPAST. P.PAR. |EXITUS
7.N.Y 34-K BAYILMA, R:H.P SAG HEMIPAREZI|P.O 12.6 | ——
1982 1 AY TABURCU
8.5.0 57-K INKONTINANS,BA,GK, |ORG.MEN.SEND. |P.O 21.G |PO.12.AY
1985 DEMANS 6 AY SOA R:0.1 TABURCU |NM:N
L:0.3
9.C.8 29-K BA,B-K 5 AY STAZ PAPILLER |P.0O 7.G |PO.3.AY
1985 TABURCU | NM:N
10.B.F 17-K BA,E-K 4 GON STAZ PAPILLER |P.O 7.G |PO.3.AY
1986 TABURCU | NM:N
11.0.0 41-F EA 3 AY HORHAL PO.20. G |PO.4.AY
1986 TAEURCU |NM:N
BET: N
LIBI.AZ
12.Y.0 23-E BA,BE-K,EPTLEPSI STAZ PAPILLER |P0O.7.G  |PO.3.AY
1986 3 AY TABURCU | NM:N
BBET:HN
13.8.K 22-K BA,L:HEMIPAREZI SOA.L SP.HP. |P.018.6 |P.O 7 AY
1987 3 YIL LOFP TABURCO | NM:N
BET:N
14.M.K 40-E BA,B-K,GORME AZALMA |STAZ PAPILLER |P.O 13.G |P.O 21AY
1987 5 AY TABURCU ~ GA DAR
|LIBI.AZ

BA: Bag Agrisa
B-K: Bulanti-Kusma

S.0.A,: Sekonder Optik Atrofi
Spast P.Par.:Spastik Paraparezi
Sag Hemiparezi

R.H.P.

GK:Gorme Kaybi
L SP HP: Sol Spastik Hemiparezi

LCFP: Sol Santral Fasial Paralizi
LIBI.AZ: Libido Azalmasi

GA DAR: GOrme Alaninda Periferik Daralma




BT &ncesi dénemdeki 2 olgumuzda tam karotid
anjiografi ve ventrikiilografi ile konulmustur.

12 olguda tami BT ile konulmus, ek olarak karo-
tid anjiografi 4 vakada yapilmis ve 2 vakada normal
olarak degerlendirilmistir. Anjiografilerde hidrosefa-
linin yamsira internal serebral venin proksimal bé-
limiiniin elevasyonu anlamh olarak degerlendi-
rilmistir,

BT de kistler 3. ventrikiilde, foramen Monro'nun
éniinde lokalize homojen hiperdens kitleler halinde
gorilmiislerdir. Bu lezyonlarda post-kontrast caligma-
larda anlaml bir boyanma gériilmemis tiim tetkik-
lerde simetrik, ileri derecede hidrosefali hali
gozlenmistir. (Sekil : 1-2)

Sekil : 1. Foramen Monro 6niinde lokalize homojen hiperdens
lezyon. (Kolloid kist)

Sekil : 2. Post-operatif BT de total eksizyon.

Beyin sintigrafisi 5 olguda yapilmis ve tiimiinde
normal bulunmustur. Cerrahi uygulamada sag fron-
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tal kraniotomi yoluyla transkortikal yaklasim kulla-
nmilmgtir,

Postoperatif dénemde 2 olguda gézlenen simik
menenijit ve bir bagka olguda saptanan piiriilen me-
nenjit uygun sekilde tedavi edilmistir.

Postoperatif dénemde 40 ve 41 yaglanindaki iki er-
kek hastamiz kontrol muayenelerinde libido azalma-
s1 sikayetlerini belirtmiglerdir. Bu hastalarin hormon
tetkikleri de dahil olmak iizere yapilan incelemelerin-
de bunu izah eden organik bir patoloji bulunamamustir.

13 hasta, ilave nérolojik defisit olmaksizin post-
operatif 7-21. giinlerde sifa ile taburcu edilmiglerdir.

Erken post-operatif dénemde beyin 6demi nede-
niyle rekraniotomi geciren ve komadan gikamayan
bir hastamiz post-operatif 18. giinde eksitus olmustur.

Olgularin post-operatif 3-30 ay arasinda degisen
takipleri sonuncundaki bulgular Tablo 1'de ézetlen-
mistir.

Kontorl BT yapilabilen 5 olguda ventrikiillerin nor-
mal boyutlara ulast gozlenmistir (Sekil : 2).

TARTISMA

flk dékiimante edilmis 3. ventrikiil kolloid kisti
1858 de Wallman tarafindan bildirilmistir. Kolloid
kistlerin orijini konusunda bir¢ok géris ileri stril-
miistiir. 1909 da Sjovall kistlerin parafizden, 1955 de
Kappers néroepitelden, 1975 de Ciric ve Zivin ise ko-
roid pleksus ve diensefalik néroepitelden orijin aldik-
lanmi ileri siirmiiglerdir. Kistlerin septum pellusidum,
posterior 3. ventrikiil ve hatta 4. ventrikiilde buluna-
bilmesi néroepitel orijini akla getirmektedir (6).

Kolloid kistler heriki cinste esit oranda gériiliir ve
klinik bulgulan 20-50 yaslar arasinda pik yapar.

Olgulanmizdaki klinik semptomatolojik literatiirle
uyum gdstermistir, ancak spazmodik tortikollis ser-
gileyen vakanin benzeri bir olguya literatiirde rastla-
nilmamugtir. Spazmodik tortikollis'in kistin basisina
bagh olarak tegmentumda olugabilecek iskemi sonu-
cunda geligebilecegi diistiniilmiistiir (7).

Kelly 3 klinik form tamimlamigtir :

a. Nérolojik bulgu olmaksizin bagagns: ve staz pa-
piller,

b. Basagnsinin eslik edebildigi degisken veya iler-
leyici demans,

¢. Paroksismal bagagnlan ve diigme ataklar. (8)

Olgulanin % 25 inde birinci form bulunurken,
% 15 inde ilk atak fatal sonlanmaktadir. Hastalann ¢o-
gunluu ise normal basingh hidrosefaliye benzeyen
klinik bir tablo sergilerle (2). Riddoch ilk kez 3. vent-



rikiil timérlii hastalarda basagns: ve staz papiller ol-
maksizin progressif demans olabilecegine dikkat cek-
mistir. Kolloid kistler, BOS'un lateral ventrikiilden
qikisim bloke edip singulat girusdaki baglayia yollar
tizerine basi olusturarak mental bozukluklara, heri-
ki medial talamik nukleuslarla forniks tizerine yapt:-
& bastyla da hafiza bozukluklarina yol agabilirler. BOS
akimindaki obstriiksiiyon gegici olabilir ki bu hem sid-
detli bas agrilarim, hem de bacaklarda olusan ani kuv-
vet kaybi ataklanim agiklar.

iki olgumuzda gorildigii gibi saatler hatta giin-
lerce devam edip diizelen biling bozukluklan ve men-
tal degisikler olabilir (2.4.9).

Gorme kaybs, papil stazinin sekonder optik atro-
fiye déniismesi sonucunda ortaya gikar.

Ender olarak kolloid kiste bagh rinore olgulan da
bildirilmistir (10).

Olgulann % 25-30 unda nérolojik muayene nor-
maldir.

Kolloid kistlerin néroradyolojik incelenmesinde
direkt kafa grafilerinin, KIBAS ve pineal kalsifikasyon-
da yer degisikligi gibi bulgularla % 50 oraninda tam
degeri vardir.

Kist duvarinda minroskopik olarak kalsifikasyon
sik goriiliirse de direkt grafilerde kalsifiye kiste lite-
ratiirde tek olguda rastlanilmugtir (6).

Giiniimiizde BT, daha énce tanimlanmus biitiin
kontrast caligmalarinin yerini almistir. BT de pre-
kontrast dénemde anterior 3. ventrikilde, foramen
Monro'nun &niinde homojen, yiiksek dansiteli (45-75
HU), diizgiin yuvarhk veya ovoid sekilli lezyonlar ha-
linde gériiliirler. Lezyon sik olmayarak izodens, ¢ok
nadiren de hipodens olabilir. Pre-kontrast cahsmadaki
yiiksek dansitenin nedeni muhtemelen kist duvann-
daki deskuamatif salg iirtinleri, hemosiderin ve mik-
roskopik kalsifikasyon odaklandir. Post-kontrast
calismada hafif kontrast tutulumu gériilebilirse de kis-
tin hi¢ kontrast almamas: da olasidir (1.4,11).

Hidrosefalinin derecesi, kist boyutlar ile orantih
degildir. Post-konstrast calismada belirgin kontrast tu-
tulumu varsa anevrizma veya ektatik damar olasil-
g diigiinerek anjiografik inceleme yapilmalidir.

Eger BT de sadece kiigiik bir lezyon gériiniiyorsa
koloid kisti koroid pleksustan ayirdetmek igin hava
ventrikiilografisi yararh olabilir (1,4,11,12,13).

Anjiografide internal serebral venin posterior kis-
minin aga@ dogru yer degistirmesi, normalde yuka-
n dogru konveks kismunin yassilasmas, 3. ventrikiil
genislemesi olmaksizin [ateral ventrikiillerin dilatas-
yonunu yani anterior 3. ventrikiil obstriiksiyonunu

gosterir, Kist lokalizasyonu nedeniyle internal serebral
venin baslangi¢ segmentinde elevasyon goriiliir. Ay-
nca transkallozal girisim planlaniyorsa venéz drenaj
sistemini gdstermesi bakimindan anjiografi yararh
olabilir (1,5).

Kolloid kistlerin tedavisinde énemli noktalar sun-
lardr:

a. Bélgenin nérovaskiiler anatomisi,
b. Kistin dzellikleri,

¢. Uygun cerrahi yontemin segimi.

a. Foramen Monro 0,5 cm. genisliginde olup
antero-superiorunda forniks ve septum pellucidum,
postero-inferiorunda talamus, lateralinde ise kaudat
nukleus yer alir. Forniks lateral kenan ile talamus ara-
sindaki koroideal fissiirde yer alan koroid pleksus,
daha lateralde talamus ile kaudat nukleus arasinda
stria terminaliste seyreden talamostriat ven ile bir-
birlerine yaklasarak foramen Monroya dogru ilerler-
ler. Bu diizeyde talamostriat vene lateralden kaudat
venler, medialden ise septal ven katilarak 3. ventri-
kiil tavaninda tela koroideanm altinda foramen Mon-
ro dan geriye dogru seyreden ve bir ift olan internal
serebral veni olustururlar.

b. Kistler genellikle tela koroideaya, nadiren ko-
roid pleksusa dar bir sapla tutunurlarken bazen de
genis tabanh yapigma gésterebilirler. Septomatik kist-
lerin boyutu 6 mm. den 9 cm. ye kadar degisebilir.
Kolloid kistler foramen Monro nun arkasinda 3. vent-
rikiil tavam santral kisminda hatta posterior 3. vent-
rikiilde lokalize olabilirler. Bazen kapsiil ile koroid
pleksus ve derin vendz yapilar arasindaki yapisiklik-
lar diseksiyonu gii¢ hale getirebilir. Bu durumda kis-
tin 6nce aspire edilip kapsiilin miimkiin oldugunca
eksize edilmesi, total eksizyona kalkismaktan daha
akiladir.

¢. Bu gurupla transkortikal, transkallozal, subko-
roideal yaklagimlar, stereotaktik kist aspirasyonu ve
shunt uygulamalan sayilabilir. Olgulanmizda sag fron-
tal kraniotomi yoluyla transkortikal yaklagim kulla-
mlmistir. Bu girisimde kraniotomi sonrasi dura
sagittal siniis tizerine devrilecek sekilde agihr. Midd-
le frontal gyrusa yapilan korteks insizyonu derinles-
tirilerek lateral ventrikil én boynuzuna girilir.
Olgulann tiimiinde kistler mavimsi beyaz reknte, yii-
zeyi piiriizsiiz bir kiire seklinde foramen Monro dan
kabarmis halde gozlenmis, kistler agilarak énce jel ki-
vaminda materyel aspire edilmis, bunu takiben de
kistin sap1 bipolar koagiilasyonla koterize edilerek ek-
sizyon saglanmistir. Bu asamada metalik klips kullan-
manmn kontrol BT lerde artefakta neden olacag
diigiincesiyle uygulanmamas: tercih edilmistir.
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Foramen Monro nun genisletilmesine 3 olguda ih-
tiyag duyulmustur. Bir olguda f. Monro nun gerisin-
de talamostriat ven koagiile edilip kesilmis, daha
sonra f. Monro geriye dogru insize edilmigtir. Hasta-
da post- operatif herhangibir nérélojik defisit gelis-
memigtir. Bu tarzda f. Monro nun genigletilebilecegine
Hirsch dikkat ¢ekmis ve bu seviyede venin iptalinin
zararsiz oldugunu belirtmistir. Ancak baz hastalar-
da hemipleji ve mutism gériilmiistiir. Venin f. Mon-
ro seviyesinde okliizyonu ise bazal ganglionlarda
hemorajik enfarkta yol agar (5,13,14,15,16).

iki olguda ise F. Monro'nun antero-superior ke-
nannda ipsilateral fornikse insizyon yapilarak, f.
Monro genisletilmis, hastalarda postoperatif hafiza
defekti saptanmamustir.

Vendz yapilara zarar vermeksizin kist eksize edil-
dikten sonra ventrikiil serum fizyolojik ile irrige edi-
lerek kan ve kist igeriginden temizlenmigtir. Bu
islemin yapilmamasi halinde post-operatif dénemde
ates, simik menenjit, konfiizyon gériilebilir (2).

Kist eksizyonundan sonra ventrikiil arasinda ilis-
ki saglamak amaciyla septum pellucidumda pencere
acilmustir.

Ik kolloid kist eksizyonu icin 1921 yilinda Dandy'-
nin kullandi@ transkortikal yaklagim nérosiriirjiyen-
ler arasinda genis kabul gérmiistiir. Bu girigimin
dezavantaji, post-operatif epilepsi olasigidir. Ancak
takipleri yapilan olgularimizda bu komplikasyona
rastlanilmamigtir. Transkortikal yaklasim hidrosefa-
linin belirgin oldugu vakalarda énerilmektedir. Vent-
rikiiler dilatasyonun minimal oldugu vakalarda ise
transkortikal yaklagimla lezyonun atlanma olasilifx
bulundugundan transkallozal yaklagim énerilmekte-
dir(1,2,17), zira operasyon tiimér bulunmadi takdir-
de morbitide ve mortalite oranlani oldukca

yiikselmektedir(1). Dandy tarafindan tammlanan, da-

ha sonra Greenwood ve Stein tarafindan popiilarize
edilen transkallozal yaklasimin, kortikal doku gikar-
tilmasinm gerektirmemesi ve minimal ventrikiiler di-
latasyonu olanlarda kullanilabilmesi, uzun siireli
nérolojik veya davrams sekeli birakmamas gibi avan-
tajlar vardur. Koroner siitiirii ortalayan nondominant
santral bir kraniotomi ile girilir. Dura sagittal siniise
devrilip hemisfer laterale ekarte edilir. Interhemisfe-
rik yaklasimla korpus kallozum ekspoze edilir. An-
terior serebral arterlerin diseksiyonu yapilip genu
korporis kallosi'nin hemen gerisinde 3 cm. lik longi-
tudinal insizyon yapilir. Korpus kallozumu tam orta
hattan agmak gerekir zira bu asamada olabilecek her-
hangibir sapma lateral ventrikiile girigle sonuglanur.
Uygun orta hat insizyonu sonrasinda 3. ventrikiil te-
la koroideas: gériilebilir hale gelir. Bunun da orta hat-
tan aglmasi internal serebral venlerin retrakte

132

edilerek 3. ventrikiile girige izin verir. Retraksiyon son-
ras: heriki lateralde talamus, rostral konumda ante-
rior komissiir, kaudal konumda da aqueduct
goriilebilir.

Transkallozal yaklasimin bir modifikasyonu inter-
fornisial yaklagimdur ki fornikslerin arasindan 3. vent-
rikiiliin santral kismina ulasma avantajina sahiptir.
Bu yaklagim F. Monro'nun posteriorunda 3. ventri-
kil tavaninmn altinda yerlesmis lezyonlar icin uy-
gundur (17).

Bazi olgularda post-operatif mental konftizyon gé-
riilebilir. Bu durum, dorsal talamusun anterior nuk-
leuslarinin veya bunlarn singulat girus ile olan
baglantilarim hasara ugramasiyla agiklanabilir. (4)

Sekil 3'de transkortikal ve transkallozal yaklagim-
lar sematik olarak gosterilmistir.

Bazen baganli, atravmatik transkallozal kolloid kist
eksizyonu sonrasi intrakranial basing yiiksek kalmak-
ta, mevcut hidrosefali gerilememekte ve shunt uygu-
lamas: geregi dogmaktadir.

Transkortikal girisimle opere edilenlerde shunt ge-
rekmemesi kaha ventrikiilostomiyi saglamada bu gi-
risimin etkin oldufunu gostermektedir ki
olgularimizin da hicbirisinde shunt gerekmemistir.

Stookey ilk kez, kolloid kistlerde kist muhtevasi-
mn dokiilmesi veya dejenere hiicrelerin yol agtig: enf-
lamatuar degisiklikler nedeniyle aqueduct
stenozunun gelisebilecegine dikkat ¢ekmig ve pato-
lojik gézlemlerde bunu kanitlanustir.

Eger kolloid kist, F. Monro’'dan gkanlamayacak
kadar 3. ventrikiil lokalizasyonlu ise subkoroideal
yaklasim gerekebilir. Bu girisimde ekspojur, koroid
pleksusun lateral ventrikiil tabamindan elevasyonu ile
elde edilebilir. Bu girisim 3. ventrikiil santral kismi-
na direkt olarak ulagilmasina imkan saglar. Forniks
siittinlarina herhangibir insizyon gerektirmeyen giri-
simde 3. ventrikiiliin daha genis ekspojuru, talamost-
riat venin F. Monro'nun posterior kisminda kesilmesi
ve F. Monro'nun geriye dogru agilmas: ile elde edi-
lebilir (13).

Transkortikal girisimde, post-operatif 6deme bagh
motor korteks etkilenmesine veya direk travmaya 6n-
lem alabilmek amaayla orta frontal girusta blok kor-
teks rezeksiyonu kullamlmigsa da giintimiizde
uygulanmamaktadir.

Mikrosiriirji 6ncesinde cerrahi mortalite % 20 ci-
varinda iken mikrosirtirji yardimu ile giinimiizde ¢ok
daha iyi sonuclar alinabilmektedir.

“Onceleri serbest el ile, giinimiizde ise BT yardi-
muyla stereotaktik olarak yapilan kist ponksiyonu ve
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Sekil : 3 a. Transkortikal, b. Transkallozal yaklagimlann sematik gériindmi. (Rhoton'dan)

iceriginin aspirasyonu baz olgularda etkili olabilir. Yiiksek operatif riskli hastalarda shunt yeterli sa-
Ponksiyon i¢in kullanilacak kaniiliin i¢ ¢apinin en az yilabilir ancak bilateral foraminal obstriiksiyon var-
1,5 mm. olmas: tavsiye edilmektedir, ancak kist iceri- sa heriki ventrikiil de drene edilmelidir.

ginin fazla yogun olmas: halinde yeterli aspirasyon Benign tabiatlarina ragmen kolloid kistlerin sinsi
yapilamayabilir. (18,19,20) lezyonlar olup nedeni bilinemeyen ani &limlere
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yol agabilecekleri unutulmamalidir.

Sonug

Basagnsi ve demans sendromlannin BT ile ince-

lenmesi sonucunda daha sik olarak gériilmeye bas-
lanan 3. ventrikiil kolloid kistlerinin tedavisinde,
belirgin hidrosefali varsa transkortikal yaklagim, ha-
fif hidrosefali varsa transkallozal yaklagimin, mikro-
norogiriirjikal tekniklerin de yardmm ile ¢ok iyi
sonuglar verebilece§i ortadadir.
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