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Uciincii Ventrikiil Kolloid Kistleri
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Butlin beyin timorleriicerisinde nadir olarak gorilen kolloid kistler tG¢linci ventrikiil 6n ve Gist kismina yerlesirler. Asemptomatik olup tesadiifen
saptanabilecedi gibi, hidrosefali veya etraf dokulara basi ile bulgu verebilirler. Cerrahi olarak total ¢ikartilmasi kesin tedavi yontemidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Kolloid kist, Ugiincii ventrikiil, Transkallozal girigim

ABSTRACT

Colloid cysts are very rare in all brain tumors and almost always located in the rostral and anterior part of the third ventricle. They can be
asymtomatic or diagnosed with the findings due to hydrocephalus or neighbour tneural tissue compression. Total removal is the treatment

for these tumors.
KEYWORDS: Colloid cyst, Third ventricle, Transcallosal approach
GIRIS

Kolloid kist, genellikle 3. ventrikiil rostral kisminda yerlesen
ve nadir gorilen iyi huylu bir timoérdir. Endodermal kaynakli
konjenital bir timor olan kolloid kistlerin klinik bulgular
¢ok degiskendir. Bazi hastalarda asemptomatik olabilecegi
gibi nadir olarak akut hidrosefaliye bagh olarak olum ile
sonuglanabilirler. Radyolojik olarak farkli goéruntiler ile
karsimiza ¢ikabilirler fakat yerlesim yeri ve lezyonun sekli tani
konulmasina yardimci olur. Cerrahi olarak ¢ikartilmasi kiste

bagl ortaya cikabilecek fatal riskleri 6nler ve beraberinde
gorilebilen hidrosefaliyi ortadan kaldirir.

TARIHCE

ilk olarak Wallmann tarafindan 1858 yilinda rapor edilmistir
(2). Denge bozuklugu ve sfinkter kusuru olan 50 yasinda bir
erkegin yapilan otopsisi sonrasinda bulunan benign tiimor,
yapiskan ve jelatin6z icerigi nedeniyle 19. ylzyil sonlarindan
itibaren kolloid kist olarak isimlendirilmistir.

Bu timorlerin tarihcesinde Dandy 6nemli bir yer tutar. Lez-
yonun tanisinin hasta yasarken konulmasi Dandy tarafindan
ventrikilografi ve pnémoensefalografi tetkiklerinin gelistiril-
mesi sonrasinda olmustur. Ayni sekilde ilk basarili cerrahi giri-
sim ve total rezeksiyon 1921 yilinda kendisi tarafindan uygu-
lanmistir. Daha sonra Dandy 1933 yilinda total olarak lezyonu
cikardidi 5 olguyu yayinlamis ve sadece 1 hastanin 6ldigini
bildirmistir. Bu lezyonlara ulagmak icin anterior transkallozal
yol ise Ehni tarafindan tarif edilmistir (3).

Kraniotomi ile timor ¢ikartilmasi yerine basit kist aspirasyonu
1975 yilinda uygulanmis ve bunu stereotaksik aspirasyon izle-
mistir. Daha sonra endoskopik girisimler kolloid kist tedavisin-
de 6ne ¢ikmaya baslamistir.
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EPIiDEMiYOLOJI

Kolloid kistler tim beyin tiimorlerinin % 0,5-1'ini olustururlar.
Benzer sekilde ventrikll ici timorlerin % 15-20'si kolloid
kistlerdir (2,9). En sik gorilme donemi 20-40 yas arasidir.
Cocukluk déneminde nadiren gorulirler. Toronto Sick
Children’s Hospital serisinde, 1952-1992 arasinda 1400 beyin
timorl icinde sadece 3 olgu rapor edilmistir. Cocukluk
doneminde ortaya c¢ikan olgular daha agresif seyreder ve
prognoz daha kotudur (4,5). Ailesel goriilen olgular bildirilmis
olmasina ragmen ispat edilmis genetik bir iliski heniz
gOsterilememistir.

Kolloid kistler ticlin¢li ventrikiil 6n ve Ust kisminda yerlesirler.
Kist duvar foramen Monro'ya ve bazen tela koroidea veya
koroid pleksusa komsu olabilir. Kolloid kistler nadiren
ventrikllin arka kisminda ortaya cikabilirler. Literatiirde
sella icinde, dordlinci ventrikilde, frontoparietal bélgede ve
intraserebellar yerlesimli olgular bulunmaktadir (1, 10).

PATOLOJi

Kolloid kistler, ylizeyde tek tabaka epitel hiicreleri ve icinde
kollajen bag dokusu stroma yapisindadir. Tek tabaka epitel
hiicreleri oldukca degiskendir; sadece yassi, kiiboid veya
kolumnar tip hiicrelerden olusabildigi gibi bunlarin timiind
iceren mixed yapi goriilebilmektedir. Elektron mikroskobisi ile
yapilan ¢alismalarda 6 degisik epitelyal hiicre tipi olabilecegi
gOsterilmistir. Bu epitelyal hicreler miisindz sekresyon
yaparlar ve genellikle jelatin6z bir stroma olusmasina yol
acarlar. Kist icerigi PAS pozitif boyanirlar ve nekrotik Iokositler
ve kolesterol kristalleri icerebilirler.

immiinhistokimyasal incelemeler sonucunda sitokeratin
ve epitelyal membran antijen (EMA) pozitif, glial fibriler
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asidik protein (GFAP), prealbumin ve S-100 negatif sonuglar
alinmaktadir. Mevcut antijen profili bize kolloid kistlerin
daha onceden disinlldigu gibi noroektodermal kokenli
olmadigini gostermektedir. Bu epitelyal antijen yapi solunum
yolu epiteli, enterojen epitel ve Rathke kesesi kisti epiteline
benzerlik gostermektedir ve endodermal kaynaklidir.

KLiNiK BULGULAR

Hastalarin bir kismi tamamen asemptomatik olup tesadiifen
cekilen MR ile tanisi konulabilir. Degisik nedenlerle radyolojik
inceleme ile saptanan kistler genellikle daha geng hastalarda
karsimiza ¢cikmaktadir ve ventrikiler dilatasyon bulunmamak-
tadir. Klinik semptomlar ise 2 ayri sekilde ortaya ¢ikar:

1- Foramen Monro basisi ile gelisen hidrosefaliye bagli
semptomlar,

2- Kistin dogrudan etraf dokulara basisi ile ortaya ¢ikan
semptomlar.

Kistin biytumesi ile tek tarafli veya bilateral foramen Monro
basisi ile biventrikiiler hidrosefali gelisir. Hastalarin yaklasik %
75 gibi bliylk bir boliimiinde hidrosefaliye bagli artmis kafaici
basin¢ nedeniyle basagrisi ve bulanti, kusma ilk ve en 6nemli
yakinmalardir. Basagrisi ani ve siddetli olabilecegdi gibi giderek
ilerleyen veya intermittent karakterde olabilir. Bas hareketleri
ve viicudun pozisyonu ile agri aratabilir veya azalabilir. Bu
durumlarin agiklamasi “ball valve” seklinde, pozisyon ile kistin
hareket etmesi ve foramen Monro seviyesindeki tikanikhgin
artmasi veya azalmasi seklinde yapilabilir. Diger kafa ici
kitle lezyonlarinin aksine, yatmakla agri azalir. Beraberinde
otonom sistem etkilenmesine bagh karin adrisi, tasikardi,
hipertermi ve terleme olabilir. Bu hastalarin bir kismi ise
diisme ataklari (drop attack) ile karsimiza cikabilirler. Tipik
olarak biling kaybi olmadan alt ekstremitelerde kuvvet kaybi
ile ortaya cikan ani diisme ataklari bilinmektedir. Artmis kafa
ici basing ve genislemis ventrikil yapisi nedeniyle demans,
yuriime gii¢ligu ve hafiza bozuklugu ortaya cikabilir. Ayrica
nadir olsada hastalar ndbet gecirerek veya haliisinasyon ve
kisilik degisikligi gibi psikiyatrik bulgular ile bagvurabilirler.

Kolloid kistin yerlestigi bolge ve komsulugundaki hassas ya-
pilar nedeniyle, bazen hidrosefali nedeniyle degil, dogrudan
kitle etkisi ve basi ile bulgular ortaya ¢ikabilir. Yakinda bulu-
nan talamus, fornix, diensefalik merkezler ve derin yerlesimli
arter-ven basilari ile semptomlar ve bulgular kendilerini gos-
terebilirler.

Bir diger onemli problem ise, ortaya cikabilen ani olim
tablosudur. Uzun bir siire bu 6nemli sorunun sebebiforamenin
tam tikanmasina bagh akut siddetli hidrosefali, ani yiikselen
kafa ici basing ve tonsiller herniasyon olarak agiklanmistir.
Bazi hastalarda ise ani 6lim mekanizmasi tamamen farkhdir
ve alternatif bir mekanizma ile tablo agiklanabilir. Ani gelisen
kafa ici yliksek basing sonrasi serebral perflizyon azalmasi
veya dogrudan hipotalamus basisi sonucunda hipotalamik
kardiovaskdiler sistem kontroli etkilenir. Néroendokrin ve
otonom sistem disfonksiyonu ve aktivasyonu ile gelisen
miyokard hasari nedeniyle “nérojenik kardiyak disfonksiyon”
gelisir ve kardiak arrest sonrasinda ani 6lim ortaya ¢ikar (10).
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RADYOLOJIK INCELEMELER

GUnumuzde kolloid kist tanisi BT ve MRG ile konulmaktadir. BT
incelemesinde lezyon keskin sinirli, oval veya yuvarlak, beyin
dokusuna gore genellikle hiperdens veya izodens ve nadiren
hipodens gordilir. Genellikle kontrast maddeyi tutmazlar
veya kapsul dokusunda cevresel sekilde hafif kontrast madde
tutulumu gosterirler (1). Kist iceriginin viskozitesine gore
BT gorunimi farkhilk gosterir. Hiperdens gorilen lezyon
genellikle solid yapidadir ve aspirasyon ile tedavi edilemez.

MR ile kolloid kist goriinlimleri cesitlilik gosterir. En sik olarak
T1 kesitlerde hiper, T2 kesitlerde hipointens lezyon seklinde
gorulurler. T2 adirhkh kesitlerde hipointens olan kistler
FLAIR incelemede gozden kacabilirler (Sekil 1). Ayni sekilde
izointens olan kolloid kistler MRG ile kolayca goriilemezler. Bu
tip durumlarda BT ile daha saglkh bilgi almak mimkindir.
El-Khoury 19 olguluk endoskopik cerrahi uygulanan seride,
T2 kesitlerde hipointens olan kistlerin hepsinin yiiksek oranda
viskoz ve aspirasyon isleminin ¢ok zor oldugunu, hiperintens
goriinen lezyonlarin ise % 63 oraninda kolay aspire edilen
kistler oldugunu belirtmistir. Cerrahi planlama 6ncesinde kist
ici materyalin yogunlugu dnemli bir kriter oldugu icin ayrintih
bir radyolojik degerlendirme 6nem tasimaktadir.

TEDAVI

Asemptomatik kisilerde tesadiifen saptanan kolloid kistlerin
tedavisi tartismahldir. Bu kistlerin blylme hizlar veya
semtomatik olup olmayacaklari bilinmedigi icin hastalar yakin
MRG kontroli ile izlenebilir. Eger ventrikiillerde genisleme
basladiysa, kist 1 cm veya Uzerinde ise ve hasta geng yasta
ise cerrahi tedavi uygulanip gelisebilecek komplikasyonlarin
onlenmesi en uygun secenektir.

Semptomatik olgularda tedavi kistin ¢ikartilmasi ve hidrose-
falinin dizeltilmesi seklindedir. Kraniotomi ile transkortikal
veya interhemisferik transkallozal yaklasimlar ile kist duvari
ile beraber total olarak ¢ikartilabilir. Ayrica endoskopik olarak
kist eksizyonu bir diger cerrahi teknik olarak kullaniimaktadir.

Ozellikle son yillarda sikca kullanilan stereotaksik kist aspiras-
yonu diger yontemler kadar kesin ve basarili sonuclar verme-
digi icin cok popdiler bir yontem olmaktan ¢ikmistir. Cerrahi
girisimin faydasi doku tanisi koymak ve foramen Monro'yu ag-
mak seklinde sinirhdir (8). Bu hastalarda rekiirrens olabilecegi
ve tekrar islem yapilmasi gerekecegi unutulmamalidir. Ayrica
kist ici yogun visk6z materyal nedeniyle aspirasyon basarisiz
olabilir.

Diger bir yontem ise kiste yonelik bir islem yapmadan sadece
hidrosefali icin sant takarak ventrikiler drenaj yapmaktir.
Tek bir kateter ile septum pelusidum penetre edilerek her iki
ventrikil bosaltilir veya iki kateter kullanilarak simetrik drenaj
saglanir. Uzun dénemde komplikasyon ve revizyon oranlari
yuksektir.

Kolloid kisti kraniotomi ile cerrahi yolla total ¢ikartmak kesin
tedavi yontemidir. Mikrocerrahi yontemleri kullanilarak ya-
pilacak olan transkortikal yaklasim veya interhemisferik yak-
lasim ile kisti duvari ile beraber total olarak ¢ikartmak mim-
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Sekil 1: Lezyon T1 agirlikh
kesitlerde hiperintens,

T2 agirlikli kesitlerde
hipointens ve diizglin
sinirli olarak gortilmektedir.

Sekil 2: Ozellikle hidrosefali olan hastalarda transkortikal yol
kullanilarak foramen Monro icinden timor cikartilir.

kiindiir. Ozellikle belirgin hidrosefalisi olan hastalarda trans-
kortikal yol kullanilabilir (Sekil 2). Frontal bélgeden yapilacak
kigik bir insizyon ile lateral ventrikiil frontal horn icinden
foramen Monro'ya ulasilir. Kist 6nce ici bosaltilarak daha son-
ra etraf dokulardan siyrilarak ¢ikartilir. Lateral ventrikll iginde
asiri retraksiyon yapilmamasi cok 6nemlidir. Kapsula interna,
fornix, talamostriat ven ve koroid pleksus dikkat edilmesi ge-
reken yapilardir. Cerrahi sonrasinda ndbet gecirme riski % 25
gibi ylksek oranlarda gorilebilmektedir (6,9).

Sekil 3A, B: interhemisferik koridor kullanilarak korpus kallozum
insizyonu ile ventrikiler sisteme girilerek lezyon bulunur ve
eksize edilir.
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Sekil 4: Endoskopik yontem daha az invazif bir girisim olarak
kullanilmaktadir.

Bir diger yaklasim ise interhemsiferik transkallozal yol ile
lezyonu c¢ikartmaktir. Kortikal insziyon yapilmadidi icin
epilepsi riski cok dusiiktir. interhemsiferik koridor yolu ile
korpus kallozuma ulasilir ve 1 cm insizyon ile lateral ventrikil
icine girilir (6,7). Foramen Monro yolu ile lezyon total olarak
cikartilir (Sekil 3A,B). En 6nemli sorun kortikal ven hasari
sonrasi gelisen venoz enfarkt tablosudur. Ayrica retraksiyona
bagh sagital sinliz trombozu veya hemiparezi ve kallosal
insizyona bagli diskonneksiyon sendromu diger Snemli
komplikasyonlardir.

Transkortikal yol ile fakat tek bir burr-hole ile yapilan endos-
kopik yaklasim deneyimli kisilerce yapildigi zaman sonuclar
basarilidir (Sekil 4). Hastane kalis stiresi daha azdir ve ameli-
yat daha kisa sirer. Kist duvari kalin veya icerigi cok yogun ise
endoskopik yaklasim ile total rezeksiyon saglanmasi gigtar.
Ayrica endoskopiye has bazi genel gii¢liikler ve kanama ne-
deniyle kraniotomiye dénme ihtimali olmasi diger riskler ola-
rak bilinmektedir. Total ¢ikartilamayan durumlarda rekdirrens
ihtimali oldugu icin endoskopi yerine kraniotomi daha ¢ok
tercih edilmektedir.

SONUC

Kolloid kist UGglincl ventrikiil icinde yerlesen iyi huylu bir
timordur. Tim beyin timorlerinin icinde kiiglk bir yer tutar
ve genellikle eriskinlerde gorulir. Asemptomatik kisilerde
tesadlfen saptanabilir veya hidrosefali ve etraf hassas
dokulara basiya bagli bulgular ile ortaya ¢ikabilir. Cerrahi yol
ile total rezeksiyon yapilmasi en gecerli tedavi yontemidir.
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