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Araknoid kistler en sik gorilen intrakranial kistlerdir. Dogru konulmus bir endikasyon, araknoid kistlerin cerrahi tedavisinde ilk ve en énemli
asamadir. Araknoid kistlerde tedavi endikasyonlari, hastanin klinik bulgulari, yas, radyolojik bulgular, yerlesim ve kistin boyutuna gore degisir.
Tedavi olarak baslica iki yontem vardir: 1) Kistoperitoneal sant veya ventriklloperitoneal sant, 2) Kist, sisterna ve ventrikil arasinda fenestrasyon
(endoskopik ya da kraniyotomi ile). Orta hatta yerlesmis suprasellar, kuadrigeminal araknoid kistlerde endoskopi basarildir. Lateral yerlesimli
Sylvian araknoid kistlerde ise endoskopi basarili olabilmekle beraber sant uygulamasi yanlis bir tedavi secenegi degildir.
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ABSTRACT

Arachnoid cysts are the most frequently observed intracranial cysts. The first and most important step in the treatment of arachnoid cysts is a
properly chosenindication.Treatmentindications can change according to clinical findings and age of patients, radiological findings, localization
and size of the cyst. There are two main treatment modalities: 1) Cystoperitoneal shunt or ventriculoperitoneal shunt, 2) Fenestration between
cyst, cisterns and the ventricle (endoscopic or with craniotomy). Endoscopic technique is successful in midline suprasellar and quadrigeminal

arachnoid cysts. Endoscopy is also successful in laterally located Sylvian arachnoid cysts, whereas shunt placement is not a wrong option.
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Araknoid kistler en sik gortlen intrakranyal kistlerdir ve tim
intrakranyal yer kaplayici lezyonlarin %1'ini olustururlar (6,
20). Araknoid kistleri, konjenital ve edinsel araknoid kistler
olarak ikiye ayirabiliriz. Konjenital (gercek) araknoid kistler,
primitif araknoid membranin erken embriyonik hayatta
olusumu sirasinda beyin omurilik sivisi (BOS) akimindaki
sapmalar sonucu olusur. Noral tlp gelisirken etrafi gevsek
primitif mezenkim ile cevrilidir. Bu mezenkimin dura ve
araknoidi olusturacak olan dis katmani ile piayr olusturacak
olan i¢ katmani arasindaki bosluk 15. haftadan itibaren BOS
ile dolmaya baslar. Araknoid kistler, subaraknoid mesafenin
olusmaya baslamasindan sonra, pia ve araknoid Ortly
olusturacak olan endomeninksin vyarilarak ya da ikiye
katlanarak icine berrak BOS sivisinin dolmasiyla ortaya ¢ikar

3).

Edinsel araknoid kistlerde ise, travma, kanama, kimyasal
iritasyon, tumor ya da enflamatuvar olaylar sonrasi beyin
omurilik sivisinin araknoid skar dokusu icine hapsolmasi
s0z konusudur. Dolayisiyla, kist icindeki sivi hemosiderin ile
boyanabilir ve enflamatuvar hicreler icerebilir (4). Araknoid
kistlerin %90 supratentoryal alanda, 6zellikle orta kranyal
fossada bulunur (%60). Diger bolgeler kuadrigeminal sisterna,
sellar bolge ve konveksitelerdir (24). Orta kranyal fossa
kistlerinin %30'u neredeyse tiim temporal fossayi kaplayan,
bazen frontal konveksiteye uzanan biyuk kistlerdir (9).
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KLINiK BULGULAR

Araknoid kistler yerlesim yerine, boyutuna ve BOS dolasimi
Uzerindeki etkisine gore cesitli semptomlar gosterebilirler.
Cogu asemptomatik olabilecegdi gibi, basagdrisi, kusma, hid-
rosefali bulgulari, endokrinolojik rahatsizliklar, fokal norolojik
bulgular, nébet ve posterior fossa kistlerinde serebellar bul-
gularla gordlebilirler (5).

GORUNTULEME

Radyolojik incelemelerde, araknoid kist tanisi konulmakla
beraber kitle etkisi, hidrosefali ve sisternal darhgin varlig
da incelenen Ozellikler arasindadir. Araknoid kistlerin
degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans goruntileme (MRG), radyoizotop sintigrafi ve sine
fazli kontrast MRG incelemeleri kullanilabilir (22). T1 ve T2
agirhkh MRG incelemelerinde BOS benzeri sinyal 6zellikleri
gorulirken, daha cok beyaz cevher lezyonlarinin ayirici
tanisinda kullanilan beyin omurilik sivisinin baskilandigi FLAIR
incelemede BOS baskilanmasi gorular. Noral yapilar, BOS ve
patolojik yapilar arasindaki T2 degerlerinin belirginlestirildigi
ve ylksek intrinsek rezollisyonun temel alindigi constructive
interference in steady state (CISS) sekansi, araknoid kist
cidarini goruntilemede yardimcidir (1). Diffizyon agirlkli
incelemelerde ayirici tanida yer alan epidermoid timorlerdeki
diffizyon kisitlamasindan farkli olarak, araknoid kistlerde
baskilanma goriilmez. BT'de, 6zellikle de orta fossa kistlerinde,
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kronik kist basisina isaret eden kalvaryal sekillendirme
gorulebilir.

BT veya MRG sisternografi, kominikan ve non-komiinikan
kistleri ayirt etmede kullanilabilir. Bu incelemede, araknoid
kistin komsu BOS bosluklari ile iliskisini incelemek icin
intratekal kontrast madde verilerek kist icerisine akim olup
olmadigi arastirilir. invazif bir yéntem olan sisternografi,
sine fazli kontrast MRG'nin kullanilmaya baslamasiyla
yerini devretmistir (2,23). Ancak, kistin kominikan ya da
nonkomdinikan ayrimi tedavi seklini degistirmeyecekse bu
yontemlerin kullanilmasi gerekli olmayabilir.

AYIRICITANI

Supratentoryal yerlesimli araknoid kistlerin ayirici tanisinda
digerkistik olusumlardan bircogu yeralir.Bunlar arasinda; kistik
timorler, kolloid kist, kraniofarengioma, poransefalik kavite,
holoprozensefali, korpus kallosum agenezisi, epidermoid kist
ve hidatik kist sayilabilir (5). Araknoid kistlerin ayirici tanisinin
en zor oldugu yer ise posterior fossadir. Posterior fossa
araknoid kistleri ve posterior fossanin diger kistik konjenital
lezyonlar (Dandy Walker sendromu, Vermian-serebellar
hipoplazi, Mega sisterna magna) arasindaki ayirici tanida
faydalanilabilecek 6zellikler pratik olarak soyle 6zetlenebilir:

1. IV.Ventrikil ve vermisin MRG'de goriilmesi,

2. Torkdlar herofili ve transvers siniislerin normal pozisyonda
olmasi,

3. Posterior fossanin normal veya normale yakin hacimde
olmasi (12).

TEDAVI

Dogru konulmus bir endikasyon araknoid kistlerin cerrahi
tedavisinde ilk ve en dnemli asamadir. inatci semptomlar
olan hastalarda cerrahi planlanmadan 6nce, kist ile bulgular
arasindaki iliski goézden gecirilmeli ve objektif kriterler
kullaniimalidir.

Araknoid kistlerde tedavi endikasyonlari alt baslklar ile su
sekilde ozetlenebilir:

1. Klinik bulgular:

* Baskanedenlerile agiklanamayan buiyik bir kistin eslik
ettigi basagrisi,

* Kistin obstriksiyonuna bagh hidrosefali,
* Kist yerlesimine bagh EEG ile dogrulanmis ndbet,
* Endokrinolojik ve gorsel yakinmalar.

2. Radyolojik bulgular

* Kitle etkisi, kist hacmi: Komsu subaraknoid mesafenin
silinmesi korteks ve giruslara basi etkisi tedavi edilme-
sini gerektirebilir. Kiiglik bir kist bulgusuz ise miidahe-
lesiz birakilabilirken, buytik bir kistte ise miidahele icin
daha istekli olunabilir.
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* Kemikte sekillendirme: Bu bulgular kistin, beyinde
bosluk dolduran bir sivi olmasindan &te yer kaplayan
kitle niteliginde olmasinin bir géstergesidir.

3. Yerlesim:

 Sellar-suprasellar, kuadrigeminal: Ozellikle gelisme
caginda endokrin ve viziiel semptomlarin olusmasinin
online gecebilmek icin erken midahale edilebilir.

* Posterior fossa: Kitle etkisi ile obstriiktif hidrosefaliye
yol acabilecegi g6z 6niinde bulundurulmalidir.

* interhemisferik, konveksite: Nébet ve korpus kallozum
basisina neden olabilecegdi diistintilmelidir.

* Temporal kistler ndbet nedeni oldugu zaman tedavi
endikasyonu gozden gecirilmelidir.

4. Yas:

* Kiguk yaslarda tesbit edilmis blyukce bir kistin tedavi
endikasyonu ileri yaslarda tesbit edilmis benzer bir
kiste gore daha fazla olmalidir.

5. Kistin bliydkligu:

* Kitle etkisi cok az olsa bile kiiclik yaslarda tesbit edilmis
buyik bir orta hat veya posterior fossa kisti tedavi icin
uygun olabilir.

Kafaici basing artisi ve fokal noérolojik bulgu gdstermeyen
hastalarda, BT ya da MRG ile takip gecerli bir yontemdir (7).
Araknoid kistlerde tedavinin amaci, kist icerigi ile BOS akisinin
anatomik koridorlari arasinda baglanti saglamak ya da kist ile
emilimin saglanabilecegidigerviicutbosluklariarasina bir sant
sistemi yerlestirmektir. Araknoid kistlerin tedavi secenekleri
lieratiirde oldukca ¢ok tartisiimistir. Bu secenekleri literatiir
bulgulari esliginde ve kendi deneyimlerimize dayanarak soyle
Ozetleyebiliriz:

1. Kistoperitoneal sant veya ventrikiloperitoneal sant

2. Kist —sisterna - ventrikil arasinda fenestrasyon (Endosko-
pik ya da kraniyotomi ile)

Araknoid kist tedavisinde kullanilacak cerrahi metodu-teknigi
belirlemede, kistin yerlesim yeri 6nem tasir. Endoskopi
endikasyonu da her hastaicin ayri olarak g6zden gecirilmelidir.
Hastanin yasi, anatomik ozellikleri, kistin cevredeki sisterna
ve vaskiler yapilarla iliskisi endoskop kullanimini etkileyen
faktorlerdir. CISS sekansinin vermis oldugu detayh bilgiler
dogdrultusunda, ozellikle endoskopik cerrahi teknikler, olasi
kisto-sisternostomi ve kisto-ventrikiilostomi secenekleri
ile ilgili olarak gercek¢i planlamalar yapabilme olasiligi
dogmaktadir.

Uygulanabilecek cerrahi teknikleri ve birbirlerine tsttnlikleri
ile basarisizliklarini anlayabilmek icin en uygun inceleme me-
todolojisi, araknoid kistleri lokalizasyonlarina gore siniflandir-
maktir. Bu dogrultuda cerrahi secenekleri tartismanin en dog-
ru yolu asagida sunuldugu sekilde lokalizasyonlar tizerinden
yapilmasidir.
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Suprasellar Araknoid Kistler

Suprasellar yerlesimli kistlerde, endoskopik teknik mikro-
cerrahi fenestrasyon ve santa gore acik ara yiksek basari
oraniyla (%92,5) daha avantajhdir (8,10,13,15,19). Koronal
sutlr Uzerinde agilan bir burr-holden yapilan endoskopik
yaklasimla yapilan fenestrasyon daha kolaydir. Ventrikiilome-
galinin eslik ettigi olgularda ventrikdil icerisinde ¢alisma alani
daha genis olacagindan endoskopik teknik daha etkin olarak
uygulanmaktadir. Ozellikle belirgin ventrikilomegali bulun-
mayan veya suprasellar araknoid kistin tim lateral ventrikili
doldurdugu olgularda, endoskopi kullanimi teknik olarak zor
olabilmektedir. Endoskopik calisma alaninin dar olabilecegi
bu grup olgularda, ventrikile dogru trase ile yaklasabilmek
icin, burr-hole lokalizasyonu ve endoskopinin yonlendirme
acisi seciminde dikkat edilmelidir. Olasi bir komplikasyonu
onlemek amaciyla, cerceveli veya cercevesiz ndronavigasyon
kullanarak burr-hole yerini se¢mek ve en uygun endoskopik
girisim trasesini belirlemek dogru olur. Bu bdlgede yerlesmis
kistlerde, apikal ve bazal membranlarin agizlastirildigi vent-
riklo-sisto-sisternostomi basit ventrikilo-sistostomiye gore
daha Ustlindir. Ancak prepontin ve interpedinkiler sisterna
ile kistin bazal membrani agizlastirilmasi sirasinda, eger ¢ok
kalin ve sert membranlar mevcutsa, olasi bir vaskiler yara-
lanmayi 6nlemek icin endoskopik fenestrasyon islemine son
verilmesi gerektigi akilda tutulmalidir. Ozellikle eriskinlerde
bu membranlar daha zor acilmaktadir. Baziler arterin lokali-
zasyonu da ayrica kisto-sisternostomoyi sinirlayici faktorler
arasinda sayillmalidir. Kistin icerisinde yiksek lokalizasyonlu
bir baziler arterin olup olmadigi, preoperatif radyolojik incele-
melerde dnceden belirlenebilir ve endoskopik cerrahi planla-
ma bu dogrultuda yapilabilir (Sekil 1). Bir baska &nemli nokta
da kistin icerisine endoskop ile girildiginde, kistin ¢eperi ince
ise kistin hizli bir sekilde sondiigl ve bazal membran ile ara-
sindaki calisma alaninin daraldigidir. Bunu 6nlemek icin kistin
endoskop ile ilk penetrasyonunda, kist ¢ceperindeki deligi cok
genisletmeden kistin icerisine girilmesi ve kisto-sisternosto-
minin yapilmasi, daha sonra kisto-ventrikiilostomi acikhiginin
genigletilmesi gerekebilir. Ozellikle makrosefalisi olan olgular-
da endoskopun uzunlugu, basarili bir fenestrasyon icin ula-
silmasi gereken son noktanin uzakligi hesaplanarak secgilme-
lidir. Endoskopi ile dual agizlastirma yapilmasi teknik olarak
gulclikler icermekle beraber, BOS'un ventrikillerden kist ve
sisternalar icine akimini arttirir ve cerrahi acikligin kapanma
riskini duslrir. Bu agidan tercih edilmesi gereken birincil en-
doskopik tekniktir. Kisto-sisternostominin yapilamadigi, fakat
kisto-ventrikilostominin basarili uygulandigi olgularda da
cerrahi agidan basarili sonuglar alinmistir.

Kuadrigeminal Araknoid Kistler

Kuadrigeminal sisternada yerlesimli olan araknoid kistler,
derin yerlesimleri ve cerrahi riskleri nedeniyle glinimiizde
endoskopik olarak tedavi edilmektedir. Kistin uzanimina
gore lateral veya Uclincl ventrikiilden yapilan endoskopik
fenestrasyon, derin insizural ve kuadrigeminal venlerin
zarar gormesinden uzak, daha kolay ve gulvenli bir islemdir.
Foramen Monro'nun genisligi, Uglinci ventrikll Gzerinden
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Sekil 1: T2 agirlikh sagital MRG kesitinde, suprasellar yerlesimli
araknoid kistin ylksek lokalizasyonlu baziler arter ile iligkisi.

yapilacak endoskopik fenestrasyonu uygulamada énemlidir.
Ozellikle Foramen Monro cevresinde, vendz yaralanma ve
forniks hasarini 6nlemek icin, secilecek endoskopun capi ve
endoskopik girisim acisi cok dikkatli planlanmalidir. Yukarida
da belirtildigi sekilde néronavigasyon bu noktada yardimci
olacaktir. Uglincii ventrikiil icerisindeki endoskopik calisma
alaninin dar olabilecegi akilda tutulmalidir. Kistin sisterna
ile agizlastinlmasinda vendz yapilar ile olan iliskisi 6nceden
planlanmalidir. Bu lokalizasyondaki kistlerde suprasellar
kistlerden farkli olarak kisto-ventrikilostomi de basarh
olabilmektedir. Basari orani acisindan endoskopik yontem,
mikrocerrahi fenestrasyon ve santislemlerinde benzerdir (14).

Sylvian Araknoid Kistler

Sylvian yerlesimli araknoid kistlerin tedavisi halen tartis-
maldir. En sik gorilen araknoid kist lokalizasyonu olmasi
nedeniyle, gerek cerrahi endikasyon gerekse uygulanacak
teknik hakkinda tartismalar halen devam etmektedir. Ozellikle
Galassi Tip | ve Il kistlerinin cerrahi endikasyon sinirlari tam
olarak cizilememistir. MRG 6ncesi donemde de yalnizca BT
ile diger orta hat lokalizasyonlu araknoid kistlere oranla daha
kolay tani konulabilmis olmasi sayesinde, Sylvian araknoid
kistler ile ilgili bilgi birikimi goreceli olarak daha fazladr.
Endoskopik cerrahi dncesi ddnemde Sylvian araknoid kistler
standart olarak sant ile tedavi edilmislerdir ve yiiksek oranda
klinik basar elde edilmistir (Sekil 2A,B). Yapilmis olan yeni
bir calismada da (17), klinik remisyonun en ¢ok gozlendigi
yontemin kistoperitoneal sant oldugu vurgulanmistir (%96,8).
Sant badimliigi ve sant komplikasyonlari bu ydntemin
yaratti§i cerrahi problemler arasindadir. Onerilen bir diger
teknik de ayarlanabilir sant ile endoskopik fenestrasyonun
es zamanli kullaniimasidir. Bu teknikte, sant ayari araliklarla
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Sekil 2: FLAIR aksiyel MRG kesitlerinde, sag sylvian yerlesimli araknoid kistin preoperatif (A) ve ventrikiiloperitoneal sant ile tedavi
sonrasi (B) goriintuleri.
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yukseltilerek araknoid kistin tekrar genislemesi hakkinda
bilgi edinilmekte, sonrasinda sant baglanmakta ve hasta
kafaici basing artisi bulgulan agisindan takip edilmektedir.
Klinik kotiilesme olmadigi takdirde en erken 4 hafta icinde
sant cikarilmaktadir. Bu teknik ile olgularin %60'Inda kistin
kayboldugu ve % 54 olguda da santin cikarildidi bildirilmistir.
Mikrocerrahi fenestrasyonun basari oranlari da sant gibi
yuksektir (%88) ve komplikasyon orani da nispeten dusuktr.
Endoskopinin Sylvian kistlerdeki tedavi basarisi %70 olarak
rapor edilmistir (14). istenilen cerrahi basan elde edilemeyen
15 olgunun 12’sine sant uygulanmistir. Bununla beraber,
kisto-sisternostomi okulomotor sinirin lateralinden veya
okulomotor sinir ile internal karotis arter arasindan yapildigi
icin bir takim cerrahi riskler icermektedir. Mini-kraniotomi
esliginde uygulanan endoskopik fenestrasyonlarin burr-hole
Uzerinden uygulananlardan daha givenli ve etkin oldugu
bilinmektedir. Burr-hole ile yapilan endoskopik cerrahi sonrasi
duranin su gecirmez sekilde kapatilmasi her zaman bir sorun
olmustur. Bu sorun o6zellikle tzerinde korteks bulunmayan
Sylvian araknoid kistlerde belirgindir. Bu nedenle BOS
fistilinin o©nlenmesi icin duranin su gecgirmez sekilde
kapatilmasi 5nemlidir ve bu da mini-kraniotomi ile daha kolay
olmaktadir.

Konveksite ve interhemisferik Araknoid Kistleri

Beyin konveksiteleri ve interhemisferik araknoid kistlerinde
en uygun tedavi, dogrudan kist fenestrasyonu ya da kistin
santlanmasidir. Konveksite ve interhemisferik araknoid kist-
lerde sant cerrahisinin basari orani %100 olarak bildirilmistir
(14). Endoskopik teknik sadece lateral ventrikile agizlastirma
seklinde yapilabilir. Clinkd, etraftaki subaraknoid mesafe basi
altinda oldugu icin bu bosluklara fenestrasyon ¢ok zordur ve
Ozellikle de kanamalara neden olabilecegi icin risklidir.

Posterior Fossa Kistleri

Posterior fossa kistlerinde endoskopik fenestrasyon, mikro-
cerrahi agizlastirma ve sant uygulanmasi arasindaki basari

ni=ca ] = -

edildikten sonraki (B) goriintuleri.
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Sekil 3: Kontrastli sagital T1 MRG kesitlerinde, IV. Ventrikil yerlesimli araknoid kistin preoperatif (A) ve IV. ventrikil tabanina fenestre

oranlari birbirine ¢ok yakindir (%83, %86, %90). Bu yiizden
en az riskli yontem olan endoskopi birinci olarak tercih edi-
lebilir (14). Bu bolgedeki araknoid kistler, kistin yerlesimine
gore prepontin, kuadrigeminal sisterna ya da sisterna magna
icerisine agizlastinlabilir. Araknoid kistin lokalizasyonuna
gore d6nceden yapilacak planlamaiile, kist fenestrasyonu farkli
yerlere yapilabilir. Nadir gorilen bir lokalizasyon olan dordiin-
cl ventrikdl araknoid kisti, teknik olarak zorluklar icermekle
beraber dérdiinci ventrikil tabanina fenestre edilebilir (Sekil
3A,B). Agizlastirma sirasinda Ozellikle segilecek cerrahi pozis-
yon ve intraoperatif endoskopik orientasyon diger araknoid
kistlerin endoskopik cerrahisinden daha zor olabilir. Endosko-
pun rostro-kaudal yondeki hareketinin ve agizlastirilacak sis-
ternalarin, preoperatif ddnemde planlanmasi gerekmektedir.
Bazi olgularda, preoperatif incelemelerde varhgi ispatlanmis
olan membranlarin, intraoperatif olarak belirgin olmadiklari
gOzlenmistir. Bu tip vakalar, genellikle yanls olarak araknoid
kist tanisi konulan mega sisterna magna olgularidir.

KOMPLIKASYONLAR

Tedavi komplikasyonlari arasinda en sik gorileni subdural
hematom ya da higromadir. Acik cerrahi ile marsupializasyon
sonrasi subdural higroma gelisme orani %6 olarak bildirilmis-
tir (21). Menenijit, kranyal sinir parezisi, santa bagh komplikas-
yonlar gorilebilir (11). Nadir de olsa, ¢ok buytk kistlerin cer-
rahi dekompresyonu sonrasi reperfiizyona bagli intraserebral
hematomlar bildirilmistir (16).

Sonug olarak, orta hatta yerlesmis suprasellar, kuadrigeminal
araknoid kistlerde endoskopi basarilidir. Lateral yerlesimli
Sylvian araknoid kistlerde ise endoskopi basarili olabilmekle
beraber sant uygulamasi yanlis bir tedavi secenegdi degildir.
Endoskopi uygulanacaksa dual fenestrasyon olarak isimlen-
dirilen kisto-ventrikilo-sisternostomi (KV), kisto-ventrikilos-
tomiye (KV) tercih edilmelidir. Posterior fossa kistleri, benzer
basari oranlari oldugu icin endoskopi, mikrosirirjikal fenest-
rasyon veya sant ile tedavi edilebilir.

e
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Literatlirde bazi yayinlarda endoskopik girisimlerde KV ve KVS
tercihi icin BT sisternografinin faydali oldugu belirtilse de (18),
BT sisternografinin gereksiz oldugunu diisiinmekteyiz. Clinkl
subaraknoid mesafeden kiste gecisi gosterse de kistten
subaraknoid mesafeye gecis konusunda bilgi vermez. Kaldi
ki, bu bilgiler tedavi icin ¢cok da gerekli olmayabilir, ayrica
glvenilirligi tartismahdir.
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