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OZET

SILVIYAN ARKNOID KiST TANISI iLE CERRAHI TEDAVIi VE TAKIP
YAPILAN HASTALARIN SEMPTOMATIK VE RADYOLOJIK ACIDAN
RETROSPEKTIF OLARAK DEGERLENDIRILMESI

AMAC: Bu calismanin amaci, silviyan araknoid kist nedeni ile cerrahi olarak tedavi
edilmis hastalarda klinik semptomlar, bulgular ve goriintiileme parametrelerindeki

degisimin retrospektif olarak degerlendirilmesidir.

GEREC ve YONTEM: 2010-2020 yillar1 arasinda kayitli olan ve cerrahi tedavi
uygulanmis pediatrik yas grubundan 27 silviyan araknoid kist hastasinin bilgileri ve
radyolojik goriintiilemeleri retrospektif bir sekilde incelenmistir. Calismada silviyan
yerlesimli  olarak tespit edilen araknoid kistlerde cerrahi tedavi ile
semptomatik/radyolojik  diizelmenin klinik ag¢idan en az %50 olacagi
ongoriildiigiinde (literatiir verilerine gore yapilan analiz ile hesaplanan etki
biiyiikliigii (d) = 0,62), ¢alismanin primer sonu¢ degiskenine yonelik analizlerde en
az %80 c¢alisma giiciine ulasilabilmesi i¢in, ¢alismanin %5 tip-1 hata ve cift yonli
hipotez tasarimi ile gerceklestirilebilmesi i¢in en az 24 kisi alinmasi gerektigi, bu
saytya %10 yanitsizlik/veri kayb1 orani eklendiginde ¢alismanin toplam Orneklem
biiyiikliigiiniin 27 kisi olmas1 gerektigi hesaplanmistir. Orneklem biiyiikliigii hesabi
G*Power 3.1 yazilimi ile gergeklestirilmistir.

Calismanin tanimlayic istatistiklerinin sunumunda sayisal veriler i¢in normal
dagilim varsayimlar1 karsilandiginda ortalamastandart sapma, karsilanmadiginda
ortanca ve c¢eyrekler arasi aralik degerleri kullanildi. Kategorik veriler ise siklik ve
yiizdeler ile belirtildi. Calismada bagimsiz gruplar arasinda sayisal veri
karsilagtirmalar1 normal dagilip dagilmamalarina gore bagimsiz gruplar i¢in student-t
testi veya Mann-Whitney U testi ile, kategorik veri karsilastirmalar ise Ki-kare
analizi ile yapildi. Zaman igindeki degisimler icin ise sayisal veriler normal dagilip
dagilmamalarima gore bagimli gruplar Student-t testi veya Wilcoxon testi ile

karsilastirildi. Caligmada yapilacak tiim analizler iki yonlii hipotez testleri ve %5 tip-
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1 hata anlamlilik sinirina goére degerlendirilildi. Analizlerde SPSS 25 (IBM Inc.,
Armonk, NY, USA) yazilimi1 kullanildi.

SONUC: Bizim g¢alismamizda cerrahi yapilan ve takip edilen 27 hastanin 24 iinde
semptomlarda belirgin diizelme ve radylojik goriintiilerinde; preop hacimlerin 3.
ayda olgtilen hacim ile benzer oldugu; 3. aym 6.ay ve 1. yil hacimlerinden biiyiik
oldugu, 6. ay ve 1. yil 6l¢iimlerinin ise benzer oldugu (preop ~ 3. ay > 6. ay ~ 1.y1l)
tespit edildi. Araknoid kistlere yaklasimda hasta bazli degerlendirilmesi gerektigi
cerrahi planlamadan 6nce mutlaka bir siire klinik takibin gerekli oldugu ve bu konu
ile ilgili daha genis ¢apli ve farkli parametrelerde goz Oniine alinarak baska
caligmalarin da yapilmasi gerektigi 6n planda olmalidir. Ve yine cerrahi tedavideki
amaclardan en Onemlilerinden birinin normal beyin gelisimini engellenmesini

Onlemek olmasi unutulmamalidir.



ABSTRACT

SYMPTOMATIC AND RADIOLOGICAL RETROSPECTIVE
EVALUATION OF SURGICAL TREATMENT AND FOLLOW-UP
PATIENTS WITH DIAGNOSIS OF SYLVIAN ARACHNOID CYSTS

AIM: The aim of this study is to retrospectively evaluate the changes in clinical
symptoms, findings, and imaging parameters in patients treated surgically for a

sylvian arachnoid cyst.

MATERIALS AND METHODS: Information and radiological imaging of 27
patients with sylvian arachnoid cysts from the pediatric age group who were
registered between 2010 and 2020 and underwent surgical treatment were
retrospectively analyzed. When it is predicted that the symptomatic / radiological
improvement will be at least 50% clinically with surgical treatment in arachnoid
cysts located in sylvian in the study (effect size (d) = 0.62 calculated by the analysis
made according to the literature data), to reach at least % 80 working power for the
analysis for the primary outcome variable of the study; it was calculated that at least
24 people were required to be carried out with 5% type-1 error and bidirectional
hypothesis design and when the 10% unresponsiveness / data loss rate was added to
this number, the total sample size of the study should be 27 people. Sample size
calculation was performed with G * Power 3.1 software.

In the presentation of the descriptive statistics of the study, mean + standard
deviation when the assumptions of normal distribution were achieved for numerical
data and median and interquartile range values were used when they were not
achieved. On the other hand, categorical data were specified with frequencies and
percentages. In the study, comparisons of numerical data between independent
groups were made by student-t test or Mann-Whitney U test. According to whether
they were normally distributed and categorical data comparisons were made by Chi-
square analysis. For the changes over time, dependent groups were compared using
Student-t test or Wilcoxon test according to whether numerical data were normally

distributed or not. All analyzes to be made in the study were evaluated according to
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two-way hypothesis tests and 5% type-1 error significance limit. SPSS 25 (IBM Inc.,
Armonk, NY, USA) software was used for analysis.

RESULT: In our study, in 24 of 27 patients who underwent surgery and were
followed up, marked improvement in symptoms and radiological images; It was
determined that the pre-op volumes were similar to the volume measured at post-op 3
months; the 3rd month was larger than the 6th and 1st year volumes and the 6th
month and 1st year measurements were similar (preop ~ 3rd month> 6th month ~ 1st
year). In the approach to arachnoid cysts, it should be in the foreground that clinical
follow-up is required for a period of time before surgical planning, which should be
evaluated on a patient-based basis and that other studies should be carried out, taking
into account the larger scale and different parameters. Together with that, it should
not be forgotten that one of the most important goals of surgical treatment is to

prevent normal brain development impairment.
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1. GIRIS VE AMAC

Araknoid kistler, son yillarda yayginlasan goriintiileme teknikleri sayesinde
ortaya cikan genellikle rastlantisal saptanan iyi huylu lezyonlardir.

Araknoid kistler genellikle on kranial fossa- orta kraniyal fossa veya
retroserebellar bolgede bulunur. Cogu araknoid kistin etiyolojisi bilinmemekle
beraber, biiylik olasilikla cogu gelisim sirasinda ortaya ¢ikmaktadir. Biiyiik boyutlu
araknoid kistler dahi cogunlukla rastlantisal ve semptomlarla iligkisiz olabilmektedir.
Ancak semptomatik araknoid kist vakalar1 da karsimiza ¢ikmaktadir. Kiste bagl
semptomlarla tespit edilen hastalara cerrahi tedavi gerekebilmektedir.

Araknoid kistlerin biiylik ¢cogunlugu asemptomatik kalmaktadir ve cerrahi
midahale kitle etkisinden veya hidrosefali semptomlarina neden olan kistler igin
yapilmaktadir. Kistlerin neden biiylidigii tam olarak anlasilamamakla beraber ve
bunun hangi olgularda meydana gelecegini tahmin etmek genellikle
ongoriilememektedir.

Uzun yillarca araknoid kist olgularina ¢esitli cerrahi yaklagimlar
uygulanmaya devam etmektedir. Bu tedavi protokollerinin kendi aralarinda
birbirlerine avantajlar1 ve dezavantajlar1 mevcuttur ve hala tartigmalar devam

etmektedir.'?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. INTRAKRANIAL ARAKNOID KiSTLER

2.1.1. Tanim

Araknoid kistler genellikle araknoid memranlarin gelisim asamasinda ortaya
cikan, BOS ile aym karakterde, iyi huylu, igerigi homojen, kenarlar1 diizgiin,
ekstraaksiyel yerlesimli, kalsifikasyon icermeyen, siklikla dura ile beyin yapilari
arasinda intraaraknoidal olarak yerlesimli beynin en sik goriilen iyi huylu lezyonlar

olarak tanimlanmistir=>.

2.1.2. Epidemiyoloji

Goriilme sikligi 1000 otopsi vakasinda 5 olarak tespit edilmistir.
Cocuklarin% 2.6'sinda (erkek /kiz :4/1) ve yetiskinlerin% 1.4'inde goriiliir’*®. Genis
bir pediatrik seride, semptomatik araknoid kist insidansinin % 6.8 oldugunu
bildirmislerdir .

Pascaul Castroviejo 1991 de bir caligmada, tiim intrakraniyal yer kaplayan
lezyonlarin %13’iinde intrakraniyal araknoid kist varligin1 géstermis, otopsilerde ise
%0,1 ile %0,5 arasinda bir insidans saptamuslardir’. Cocuklarda yapilan otopsi
caligmalarinda prevalans %0,17 ve yenidoganlarda yapilan otopsi ¢alismalarinda ise
% 0,5 olarak bildirilmistir'®.

Araknoid kistler primer (konjenital) ve edinsel (enfeksiyona sekonder veya
travmaya bagli) olabilirler.

Bazi goriigler araknoid Kkistlerin fetal gelisim sirasinda araknoid membran
tabakalariin konjenital olarak boliinmesinden kaynaklandigint ve bunun potansiyel
alanda BOS birikmesine neden oldugunu ileri siirmektedir. Kist duvarindan sivi
salgis1, osmotik gradiente bagli olarak kist i¢ine s1vi dolmasi ve vaskiiler yapilarla
bagli olarak tek tarafli valf mekanizmas1 ile kistin biiylimesi agiklanmaya
calistlmugtir' ™13, Araknoid kistler sekonder olarak da karsimiza gikabilmektedir.
Sekonder araknoid kistler genellikle travmay1 takiben, enfeksiyon sonrasi, kanama

sonrasi veya gecirilmis cerrahi sonras1 karsimiza ¢ikabilmektedir'.



Bir calismada travma sonrast olusan araknoid kistlerin 10 ay-6,2 yil sonra
ortaya ciktiklar1 gosterilmistir'>.Bagka bir calismada ise araknoid kistlerin gelisimsel
bir bozukluk oldugu gosterilmistir'®!7.

”Orta fossa AK'leri i¢cin daha yeni bir bakis agisi ise, bunlarin frontal ve
temporal bolgede embriyonik olarak meningeal birlesmede eksiklik ve silviyan
fissiirde tekrarlamaya neden olmasidir. Otozomal dominant polikistik bobrek
hastaligi, akrokallosal ve Aicardi sendromlar1 dahil olmak {iizere c¢oklu genetik

sendromlarla birlikte araknoid kist insidansinda artis vardir!'®!81°.

2

Onceleri “’temporal lob agenezi sendromu’’ olarak tanimlanmis ve son
zamanlarda her iki taraf beyin hacmi ayni oldugu farkedilince bu terim terk

edilmistir’.

2.1.3. Patogenez

Histopatolojik olarak, araknoid kist duvari, normal araknoid zarin ¢ogaltilmig
katmanlarindan olusur. Bununla birlikte, hiperplastik araknoid hiicreler, artmis
kollajen ve normal araknoidin karakteristik oriimcek benzeri trabekiilasyonlarinin

olmamas ile karakterize anormal araknoid tabakasindan olusur.?°

Histolojik bulgularm 2 tipi 3
1) Basit araknoid kistler ; aktif BOS sekresyonu yapabilen araknoid ile doseli
hiicrelerle doselidir .Orta fossa kistleri hemen sadece bu tiptir.

2 ) Noroglia, epandim ve diger doku tiplerini iceren daha kompleks yapili kistlerdir.

Cogu araknoid kist cocukluk caginda teshis edilir ve konjenital kdkene sahip
oldugu iddia edilir*'. Mikroskobik olarak kist duvari ; normal araknoid dokunun
cogaltilmis bir tabakasi olarak goriinmektedir. Ultrastriiktiirel calismalarinda,
Rengachary ve Watanabe, araknoid membranda kistin kenarindaki kalinlagmayi,
araknoid kist duvarinda kollajen, kistte araknoid hiicrelerin hiperplazisi ve normal
araknoid membrani tanimlayan tipik 6riimcek benzeri siireglerin olmamasi seklinde
gdzlemlemistir’!. Ve sonug olarak araknoid kistlerin intrauterin dénemde meydana

geldigini ileri siirmiislerdir.



Intrauterin donemde araknoid kistlerin kesin bir olusum zamanlamasi tespit
edilememistir. Ancak gelisimsel vendz anatomi caligmalar1 silviyan fissiirdeki
kistlerin ilk trimesterin ortalarinda olusabilecegini diisiindiirmektedir. Gelisimsel
acidan sag-sol baskinligi, erkek-kadin baskinligi ve intrakranial kistlerin yerlesim
yeri acisindan net bir sebep ortaya koyulamamistir. Ancak; silviyan fissiirli olusturan
frontal dokulara bitisik olan temporal lobun 6n biiyiimesi sirasinda leptomeningeal
dokularin serebral loblarla birlikte tasindigini, béylece temporal ve frontal araknoid
dokularin yerlestirildigine dair bazi goriisler olusmustur. Suprasellar araknoid
kistlerin Liliequist zarmin yukar1 dogru bir divertikiiliinden olustugu ileri
stiriilmektedir. Bu lezyonlar goriindiigiinden ¢ok daha kalinlagmis sert bir zar olarak
karsimiza ¢ikmaktadir '319-28-37.2027

Araknoid kistte sivinin nasil biriktigi konusunda ii¢ teori gosterilmistir.

Birincisi; araknoid dokularin, sivi dolasim donglisliniin bir fazi sirasinda
araknoid zar altina sivi dolusu ancak; daha sonra bu sivinin kagmasma izin
vermeyen, tek yonlii bir valf olusturdugu goriilmiistiir.

Ikinci olarak, kist sivisinin ozmotik bir gradiyent sonucu birikmesi ve
ticiinciistli, araknoid membranlarin aktif olarak kist sivisini salgilamasi yoniindedir.
Araknoid kistin s1v1 igeriginin tipik olarak BOS ile benzer oldugu diistiniilmektedir.
Bunun disinda birtakim c¢alismalarda kist sivisi igeriginin artmis protein
konsantrasyonlart da  kaydedilmistir. Bu durum osmotik mekanizmayi
desteklemektedir. Cogu elektrolit konsantrasyonu benzer olmasina ragmen, Kkist
stvisinda diisiik konsantrasyonlarda protein, ferritin ve laktat dehidrojenaz ile birlikte
artan fosfat konsantrasyonlar1 tespit edilmistir. Kist igerigindeki hapsolmus sivi
komsu noéral ve norovaskiiler yapilarin yerlerinin degismesine ve deformasyona
sebep olmaktadir ancak kronik bir siire¢ olmasindan dolay1 genellikle klinik agidan
noral yapilar bu durumu tolere etmektedir. Bundan dolay1 6zellikle 6n ve orta kranial
kistler insidental olarak tespit edilmektedir. Ancak bu durumun aksine, ozellikle
suprasellar bolgedeki biiyiik orta hat kistleri siklikla endokrin disfonksiyon ve
hidrosefaliye neden olabilmektedir. Quadrigeminal plak araknoid kistler siklikla
hidrosefali ile iliskilidir.

Araknoid kistlerle ilgili tartismal1 bir diger konuda olusum mekanizmasidir.

Giliniimiizde kabul goren hipoteze goére erken intrauterin donemde araknoid



membranin ayrilmasindan dolayr Kkistlerin intraaraknoidal oldugu goriisii agir
basmaktadir. Ancak intrakranial kanama, travma, enfeksiyon, inflamasyon gibi
etkenlerde araknoid kist olusumuna sebep olabilmektedir.

Araknoid kistlerin progresif genislemesi icinde bagka birtakim hipotezler
ortaya atilmigtir. Bunlar; kist duvarimmi ddseyen hiicrelerin sekresyonu, osmotik
gradiyente bagl birikim, vaskiiler pulsasyona bagli BOS yollar1 ile kist arasinda
mevcut baglantidan BOS pompalanmasi, ¢esitli valsalva manevralarina baglh venéz
orjinli basinca bagli genislemesi ve tek yonli valf mekanizmas: ile kistin
progresyonu a¢iklanmaya ¢alisilmistir?®*3? | Bunlardan ilk ikisi baglantisiz son ikisi
baglantili kist olusumuna neden olmaktadir. Kist boyutu ile iletisim orani ters iligki
gostermektedir. Ve kistin baglantili olusu veya iletisiminin kesik veya siirekli olusu
semptomlarin epizodik olmasi ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Sonug olarak,

kistin progrese olusu ile semptomlarin gelismesi paralellik gdstermektedir.

e H

=
&
e

| .

Sekil 1 : Patoloji preparati Lobule AK(H&E)-kollojen liflerle desteklenen

meningoendotelyal astar (ok ile isaretli) %°.

2.1.4. Semptom ve Bulgular

Araknoid kistlerin biiyilk c¢ogunlugunun asemptomatik seyretmesi ve
insidental olarak tespit edilmesine karsin ; semptomatik olan vakalarin biyiik
cogunlugu erken cocukuk ¢aginda belirti vermektedir >.

Kistin yerlesimine gére semptom ve bulgular degisebilmekle birlikte, bazi

genis boyutlu kistlerde de semptomlar hafif seyredebilmektedir’. Intrakraniyal
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araknoid kistlerin yaklasik %75°1 {i¢ yasindan once tespit edilmektedir. Buna karsin
semptomatik vakalarda semptomlar yasamin herhangi bir déneminde goriilebilir.
Bazilar1 ise yasam boyu asemptomatik olarak kalmaktadir?®*'.Al Holou ve ark. en
stk MRG endikasyon sebepleri arasinda %16 oraninda nobet, %15 oraninda
psikomotor geriligini tespit etmis®**.

Semptomatik olanlarda en sik karsilasilan semptom bas agris1 ve nobet olarak
gorilmektedir. Caligmamizdaki hastalarin %44,4 i insidental olarak tespit edilmis;
semptomatik olarak da en sik semptom %14,8 ndbet ve sonrasinda en sik 2. semptom
%11,1 ile bag agrs1 olarak tespit edildi. Yine semptomatik olanlarda cinsiyet dagilimi
benzerdi. Insidental tani alanlarda cinsiyet orani kizlarda %16,7 iken erkeklerde
%52.,4 idi.

Kist riiptiirtine bagl olarak kist i¢cine ve subdural mesafeye kanama veya
koprii venlerin yirtilmasi sonrasinda ani kétiilesme olabilmektedir.

Kafatasinin fokal destriiksiyonuna ve yer kaplayan fokal belirti ve bulgulara neden
olabilmektedir.

Bas agris1 olan ¢ocuklarda yapilan ¢alismada araknoid kist prevalansi %1-3,
diger baz1 ¢aligmalarda ise %2,3 olarak gosterilmistir °.

Supratentoriyallerin %641, infratentoriyallerin %80i siklikla ventrikiillomegali
ile birliktedir’. Konveksite veya orta fossa kistleri, komsu beyin dokusunda basiya
neden olabilir ve aym taraf lateral ventirkiile basarak orta hat siftine neden olabilir.
Suprasellar, quadrigeminal ve orta hat posterior fossa kistleri {i¢lincii ve dordiincii
ventrikiille bast yapmak suretiyle foramen monro ve aquaduktusu tikayarak

hidrosefaliye neden olabilir’.

Tipik basvuru sikayetleri :>
1. Intrakranial hipertnsiyon semptomlari (artmis KiB, bas agrisi, bulanti,
kusma, letarji)
2. Nobetler
3. Ani kétiilesme
A) Kanamaya bagli (kist i¢ine veya subdural mesafeye ):orta fossa kistleri
koprii venlerin yirtilmasina bagl olarak kanamaya meyillidir.

B) Kist riiptiiriine bagl olarak



Kafatasinin fokal protriizyonu
Yer kaplayan lezyonun fokal belirti ve bulgulari

Baska nedenlerin arastirilmasi sirasinda tesadiifi olarak saptanmasi

NS s

Suprasellar kistler ek olarak asagidaki bulgularla karsimiza ¢ikabilir;
A) Hidrosefali (3.ventirkiil basisina bagl olarak)
B) Endokrin semptomlar :%60 a varan oranla goriilebilir. Or.Puberte prekoks
C) Kafa Sallama (bobble-head doll sendrom)
D) Gorme bozuklugu

2.1.5. Dagilim, Yerlesim Yeri ve Siniflama

Her ne kadar araknoid kistler noroaksis boyunca ortaya ¢iksa da, neredeyse
yarisi orta temporal fossada bulunur. Diger yaygin yerler posterior fossa, suprasellar
bolge ve bazen intraventrikiiler yerlesimlidir® .Araknoid kistler en sik orta fossada
yerlesir. Daha nadir olarak serebral konveksite,suprasellar, kuadrigeminal sistern,
serebellopontin kdse, koroidal fissiir , interhemisferik fissiir ve retroserebellar alanda
yerlesir®® .

Al-holou ve ark. nin 11.738 hasta iizerindeki ¢alismasinda orta fossa kistleri
%47 ile en yaygin yerlesim yeri ve bu ¢alismadaki vakalarda kistlerin %45 1 sol ,%27
sag ve %28 orta hat yerlesimli oldugu goriilmiistiir®.

Rengachary ve Watanabe’ nin 208 vaka {izerindeki c¢alismasinda %49 la en
sik silviyan yerlesimi; %11 le serebellopontin ikinci en sik yerlesim yeri oldugunu
tespit etmisler. %3 ile en nadir klival bolge yerlesimi oldugu bildirilmisg?.

Wester ‘ nin ¢aligmasinda orta fossadaki kistlerin genellikle tek tarafli ve sol
da sik oldugu ve erkek: kadin oranin yaklasik 3:1 oldugunu bildirilmis ancak
toplamda lokalizasyon olarak sag taraf yerlesiminin baskin oldugunu gézlemlemis ve
%0,6 olarak da bilateral kist tespit etmistir.’!

Hemen hemen tamami araknoid sisternlere komsudur. Retroserebellar olanlar
Dany-Walker Malformasyonu gibi davranabilir.?

Galassi ve ark. silviyan fossa araknoid kistleri kiigiik,orta ve biiyiik olarak 3

gruba ayirmistir.



Tip 1 kistler silviyan fissiir icinde, orta fossa anterior polde ve sfenoid
kanadin posteriorunda olan kiigiik kistler seklindedir ve kitle etkisi ve orta hat siftinin
olmadigini belirtmis. Tip 1 kistleri en hafif form olarak belirtmistir.

Tip 2 kistler ise insular korteksin disindaki fisslir ve orta ve proksimalini
icine alir ve dikdortgen seklindedir. Genellikle subaraknoid mesafe ile yavasca
baglantilidir.

Tip 3 kistler en biiyiik formdur ve genellike orta hat sifti yaparlar ve sekilleri

lentikiiler formdadir. Subaraknoid mesafe ile iliskileri yoktur>®.
—

: &8

Type l Type ll Type lll

Sekil 2: Galassi Silviyan Araknoid Kist Siniflamasi : Tip1, Tip2, Tip3

Lokalizasyon *
Silviyan fisstir %49
CPA %11
Suprakollikular% 10
Vermyian %9

Sellar & suprasellar% 9
Interhemisferik %5
Serebral konveksite %4

Klival %3



2.1.6. Araknoid Kistlerde Tam1 Yontemleri
BT veya MRG rutin degerlendirmede genellikle yeterlidir. BOS kontrast veya
akim caligmalar ile (ventrikiilogram, sisternogram) ileri degerlendirme sadece orta

hat suprasellar ve posterior fossa lezyonlarinin tanisinda nadiren gerekli olabilir®.

Bilgisayarhh Tomografi

BOS dansitesi ile benzerlik gdsterir ve IV kontrast madde ile boyanmazlar,
yumusak sinirhidirlar ve kalsifikasyon igermezler, ekstraparankimal yerlesimlidirler.
Siklikla komsu kemik dokuda genisleme eslik eder ve bu kronik oldugunun
gostergesidir’. Kemik dokudaki genisleme ve destriiksiyonu géstermede MRG’ ye

gore daha etkilidir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Araknoid kist icindeki BOS igeriginin neoplastik kistlerden ayriminda BT den
daha degerlidir ve kist duvarim gdstermeye yardimci olur’.

T1 ve T2 agirlikli MRG sekansinda BOS benzeri sinyal goriiliirken, daha ¢ok
beyaz cevher lezyonlarinin ayirici tamisinda kullanilan beyin omurilik sivisinin
baskilandigi FLAIR incelemesinde BOS baskilanmasi goriiliir. Noral yapilar, BOS
ve patolojik yapilar arasindaki T2 degerlerinin belirginlestirildigi ve yiiksek intrensek
rezollisyonun temel alindigr “constructive interference in steady state (CISS)”
sekansi, araknoid kist cidarin1 goriintiilemede etkilidir. Diffiizyon agirlhikh
incelemelerde ayirict tamida yer alan epidermoid tiimorlerdeki difflizyon
kisitlamasindan farkli olarak, araknoid kistlerde baskilanma goriilmez.

Sisternogram ve Ventrikiilogram

Iyotlu kontrast madde veya radyoniiklid isaretli maddeler kullanilabilir.
Boyama derecesindeki degiskenlik  sonuglarin  operasyon bulgulart ile
karsilagtirilmasinda zorluk yaratabilir. Baz1 kistler gercekte divertikiildiirler ve
kontrast veya radyoniiklid isaretleyicilerle dolabilirler’.

Sisternogram araknoid kist olgularinin preop ve postop degerlendirilmesinden
onlimiizdeki yillarda daha fazla 6nem kazanacaktir. Ciinkii; sisternalar ve kist
arasindaki iliski, kist biiyiikliigli ve bliylime potansiyeli ile ; post-op kist boyutundaki

degisim ve kist boyutundaki artma Ongiiriisii agisindan énemli ipuglar1 vermektedir.



Ayrica  yapilan  membranektominin  yeterliliginin ve BOS  akiminin

degerlendirilmesinde onemli veriler kazandirmaktadir.**

2.1.7. Araknoid Kistlerde Ayirici Tam

Supratentoriyal yerlesimli araknoid kistlerin ayirict tanist yapilirken diger
kistik patolojileri goz Onilinde bulundurmak oOnemlidir. Bunlar; kistik tlimdrler,
kolloid kist, kraniofarenjiyoma, porensefalik kavite, holoprozensefali, epidermoid
kist, korpus kallosum agenezisi ve hidatik kist, gibi karsimiza ¢ikan patolojilerden
bazilaridir. Araknoid kistlerin ayirici tanisi posterior fossada daha zordur.

Posterior fossa araknoid kistleri ve posterior fossanin diger; Dandy Walker
sendromu, vermian—serebellar hipoplazi, mega sisterna magna gibi patolojilerle
ayirici tanisi yapilmasi i¢in; dordiincii ventrikiil ve vermisin MRG’de goriilmesi,
transvers siniislerin normal pozisyonda olmasi, posterior fossanin normal veya

normale yakin hacimde olmasi goz oniine alinmalidir*>,

2.1.8. Tedavi

Beynin normal gelisimi ve islevinin engellenmesini Onlemek temel
ndrosiriirji prensiplerindendir ve bunun igin, yer kaplayan asemptomatik kistlerin
ameliyat edilip edilmemesi iizerine uzun siiredir devam eden tartismalar vardir.
Cerrahi lehine olan tartismalar bazi semptomlardaki iyilesmeyi ve klinik takiplerde
kist boyutundaki degismeyi belirtmektedir.

Araknoid kist tedavisinde genel yaklagim; boyutlara ve lokalizasyonlara
bakmazsizin eger semptomatik degilse ilk etapta takip Onerilmektedir’. Eriskin
yaslarda tespit edilmesi halinde 6-8 ayda bir goriintiilleme yapilarak kist boytunun
takip edilmesi Onerilmektedir. Pediatrik popiilasyonda ise yetiskinlige kadar yine
goriintiilemelerle takip onerilmektedir. Ciinkii zamanla kistin boyutunda degisimler
meydana gelebilmektedir. Semptom gelismesi ve semptomatik olarak araknoid kistin
net olarak ekarte edilemedigi olgularda cerrahi tedavi secenekleri diisiiniilmeye
baslanmalidir.

Araknoid kistlerde tedavi yaklasimi olarak farkli segenekler uzun yillardir
kullanilmaktadir. Bu yontemlerin kendi icinde avantajlar1 ve dezavantajlari

mevcuttur. Zaman zaman kombine cerrahi yaklasimlar ve tekrarlayan cerrahilerde
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baz1 olgularda kullanilmaktadir. Ancak bu tedavi genellemelerine suprasellar

araknoid kistler dahil degildir*’.

Tedavi secenekleri’ ;
1) Igne aspirasyon veya burr holl drenaj
2) Kraniotomi ile kist ve/veya bazal sisternlerin fenestrasyonu
3) Endoskopik kist fenestrasyonu

4) Kisto peritoneal sant uygulamalari

Di Rocco ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada Galassi tip III araknoid kisti olan iki
hastanin invaziv izlemede intrakraniyal basincinin yiiksek oldugu saptanmustir.
Galassi tip II araknoid kist hastalarinin ise yarisinin artmis intrakraniyal basinci
oldugu, fakat bu bulgularin etkilerinin net olmadig1 c¢iinkii bu hastalarin
asemptomatik veya prenatal araknoid kist tanis1 almis olduklarini belirtmislerdir*®,

Helland ve Wester preoperatif semptom ve postoperatif degisikliklerin etkisi
lizerine basing ve semptomlarin siddeti arasinda pozitif bir korelasyon bulmuslardir.
Bunun yaninda, ortalama kist i¢i basing, tiim temporal kist tipleri i¢in normal
siirlarda saptamiglardir. Tiim gruplardan hastalarin semptomlarinda postoperatif
diizelme gozlemlendigi ve bu diizelmenin kist biiyiikliigiindeki diizelmeden bagimsiz
oldugu, bu c¢alismalarin mekanizmasinin sadece basit basing farklar1 ile
aciklanamayacag1 daha karmasik mekanizmalarin olabilecegini dnermislerdir*.

Igne aspirasyon veya burr holl direnaj; hizli ve basit uygulanmasina karsi,
rekiirrens orani yiiksek ve ndronal hasar ihtimali mevcuttur.

Kraniotomi ile kist ve sisternlerin fenestrasyonu; daha radikal bir cerrahi
yaklasim sekli olmasi sebebi ile morbidite ve mortalite oran1 diger yontemlere gore
daha yiiksektir ancak; kistin efektif bosaltilmasi ve etraf parankim doku ve
norovaskiiler yapilara anatomik hakimiyetin fazla olmasi sebebi ile efektif bir tedavi
yontemi olarak goriilmektedir. Ayrica efektif sonu¢ alinan vakalarda hastanin sant
bagimli olusunun oniline ge¢mesi acisindan biiyiik avantaj saglamaktadir. Yara yeri
iylesmesi BOS fistiilii, yliksek enfeksiyon riski ve kistin bosaldig1 alanda tekrar sivi

birikimi diger dezavantajlar1 arasindadir.
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Sekil 3 : Kraniyotomi ve kist bosltilmasi esnasinda optik kiazma ve karotis kilif

etrafinda sarili prolifere araknoid membran.

Endoskopik kist fenestrasyonu; avantaj ve dezavantaj olarak kraniyotomi ile
fenestrasyona benzerdir. Ancak endoskop kullanimi tecriibesinin yeterli olmayisi ve
sisternlere ulasimin yeterli olmayis1 bu tedaviye dzel bir dezavantajdir’ >°.

Kistoperitoneal Sant takilmasi; endoskopik cerrahi dncesi donemde araknoid
kistlerin tedavisinde sant 6nemli yer tutmustur. Klinik remisyon acisindan da 6nemli
yerini korumaktadir ancak sant bagimliligi ve sant komplikasyonlar: bu yontemin
yarattig1 cerrahi problemler arasinda yer almaktadir. Onerilen bir diger teknik de
ayarlanabilir sant ile endoskopik fenestrasyonun es zamanli kullanilmasidir. Zaman

zaman kraniyotomi ile yeterli kist fenestrasyonu yapilamadiginda kombine tedavi

olarak da 6n plana ¢ikmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ORNEKLEM

Bu calismaya Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir
hastanesi Etik Kurulunun 27.10.2020 tarihli onayr alinarak baglanmistir.
Calismamizda Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi’nin 2010-2020 tarihleri arasinda kayitli olan ve
cerrahi tedavi uygulanmis pediatrik yas popiilasyonu silviyan araknoid kist
vakalarmin bilgileri ve radyolojik goriintiilemeleri ve klinik takipleri incelenmistir.

Bu calismada, son 10 yilda Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi
Kirdar Sehir Hastanesi’nde tedavi ve takip edilen ¢ocukluk yas grubu silviyan
araknoid kist vakalarinin, cerrahi tedavisi, tedavi sonrasi klinik semptomlar, bulgular

ve radyolojik goriintiileme sonuglarini retrospektif olarak tartismay1 planladik.

3.2. YONTEM

Bu caligmada degerlendirilen 0-18 yas grubu silviyan araknoid kist
olgularinin bazilar1 semptomatik bazilar1 ise insidental olarak tespit edilmis olup,
hepsinin radyolojik olarak preop ve postop BT ve/veya MRG goriintiileri mevcuttur.
Ve en az 1 yillik olmak iizere periyodik olarak klinik ve radyolojik goriintiilemeleri,
semptomatik diizelme, ek medikal tedavi, cerrahi yontem, yas, cinsiyet, lokalizsyon,
postop erken —ge¢ komplikasyon, silviyan galassi siniflamasi, ilk 3ay, 6ay, 1 yillik
radyolojik olarak kist boyutundaki degisimler degerlendirilmistir.

3.4. GERECLER
Her hastanin operasyon Oncesi araknoid Kkistin yerlesim yeri, Galassi
siniflamasi, yas, cinsiyet, semptom ve bulgulari, cerrahi teknik, ek patolojinin eslik
edip etmedigi, medikal tedavi alip almadigi, post-operatif erken-ge¢ komplikasyon
gelisip gelismedigi, ikinci operasyon gereksinimi, post-operatif donemde
semptomlarin ve radyolojik bulgularin degisimi, dosya bilgilerine ulasilarak kayit
altina alimistir.
Hastalar postoperatif 3. ay, 6.ay ve 1. y1l sonunda poliklinik kontroliine ¢agirilarak

ndrolojik durumlari ve radyolojik goriintiilemeleri not edilmistir.
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3.4. ORNEK BUYUKLUGU VE ISTATIKSEL GUC

Caligmada silviyan yerlesimli olarak tespit edilen araknoid kistlerde cerrahi
tedavi ile semptomatik/radyolojik diizelmenin klinik acidan en az %50 olacagi
ongoriildiigiinde (literatiir verilerine gore yapilan analiz ile hesaplanan etki
biiyiikliigii (d) = 0,62), ¢alismanin primer sonu¢ degiskenine yonelik analizlerde en
az %80 calisma giiciine ulasilabilmesi i¢in, ¢alismanin %5 tip-1 hata ve ¢ift yonlii
hipotez tasarimi ile gerceklestirilebilmesi i¢in en az 24 kisi alinmasi gerektigi, bu
saytya %10 yanitsizlik/veri kayb1 orani eklendiginde calismanin toplam Orneklem
biiyiikliigiiniin 27 kisi olmas1 gerektigi hesaplanmistir. Orneklem biiyiikliigii hesabi

G*Power 3.1 yazilimi ile gergeklestirilmistir.

3.4.1. istatistiksel Yontem

Calismada tanimlayict istatistikler kategorik veriler icin siklik ve yiizde
degerler, sayisal veriler i¢in ise ortalama ve standart sapma ile gosterildi. Bagimsiz
gruplar arasinda kategorik veri karsilastirmalart ki-kare testi, sayisal veri
karsilagtirmalar1 ise Student T testi ile yapildi. Bagimli gruplar arasi sayisal veri
kargilastirmalart  tekrarli Ol¢imler varyans analizi ile, post-hoc ikiserli
karsilastirmalar Tukey testi ile yapildi. Calisma analizleri SPSS 25 (IBM Inc.,
Armonk, NY, ABD) yazilimi ile yapildi. Istatistiksel anlamlilik siir olarak %35 Tip-I
hata degeri (p<0,05) kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismada toplam 27 hastaya ait veriler degerlendirildi. Hastalarin cinsiyet
dagilimlari incelendiginde 21 hastanin erkek (%77.8), 6 hastanin kiz (%22.2) oldugu
goriildii (Sekil 4.)

Cinsiyet

Kiz mErkek

Sekil 4: Hastalarin cinsiyet dagilimlari

Yas dagilimlar incelendiginde tiim hastalarin 2 ay ila 18 yil arasinda dagilim
gosterdigi, ortalama yasin 7,8+6,6 yil oldugu goriildii. Cinsiyete gore yas dagilimlar
incelendiginde kizlarin ortalama 7,5+6,6 ve erkeklerin ortalama 7,8+6,7 yaslarinda

olduklar1 ve cinsiyete gore yas dagilimlarinin benzer olduklar1 gorildi (p=0,92)
(Tablo 1).

Tablo 1: Hastalarin yas dagilimlar

Tiim grup Kiz Erkek p

Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS

Yas (y1l) 7.8+ 6,6 7,5+6,6 7,8+6,7 0,92

Hastalik yerlesimine ait detaylar Tablo 2’de Ozetlenmistir. Buna gore
olgularin %18,5’inde sag tarafta, %81,5’inde ise sol tarafta hastalik tespit edildi.
Bunlardan %3,7’si supra-infra, 9%96,3’li ise supratentoriyial yerlesimli idi.

Cinsiyetler arasinda yapilan karsilastirmalarda yerlesim tarafinin (p=0,90), yerinin
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(p=0,15) ve anatomik lokalizasyonun (p=0,64) istatistiksel olarak anlamli fark

gostermedigi belirlendi.

Tablo 2: Hastalik yerlesimi

Tiim grup Kiz Erkek p
n % n % n %
Taraf 0,90
Sag 5 18,5 1 16,7 4 19
Sol 22 81,5 5 83,3 17 81
Yerlesim 0,15
Supra-infra 1 3,7 - - 1 4,8
Supratent 26 96,3 6 100 20 95,2
Yerlesim detay1 0,64
Ant temp-serebellopontin 1 3,7 - - 1 3,7
Frontotemp 2 7.4 - - 2 7.4
Frontotemp-sylvian f 1 3,7 - - 1 3,7
Temp 5 18,5 1 16,7 4 19
Temp-frontal-sylvian f 1 3,7 - - 1 3,7
Temp-suprasellar-sylvian f 1 3,7 - - 1 3,7
Temp-sylvian 13 48,1 3 50 10 | 47,6
Temporal f. 3 11,1 2 333 1 3,7
Hastalik grade dagilimi1 incelendiginde olgularin %3,7’sinde Tip 1,

%29,6’sinda Tip 2 ve %66,7’sinde Tip 3 hastalik oldugu goriildii. Cinsiyetler arasi

karsilagtirmalarda ise grade dagiliminin benzer oldugu tespit edildi (p=0,43) (Tablo

3).
Tablo 3: Hastalik grade
Tiim grup Kiz Erkek p
n % n % n %
Grade 0,43
Tip 1 1 3,7 - - 1 3,7
Tip 2 8 29,6 3 50 5 29,6
Tip 3 18 66,7 3 50 11 66,7
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Hastalik semptomlarmin dagilimlart Tablo 4’te 6zetlenmistir. Buna gore en

stk semptomun nobet oldugu (%14,8), bunu bas argisinin izledigi (%11,1), olgularin

%A48,1’inde ise herhangi bir semptom goriilmedigi belirlendi. Cinsiyetler arasi

karsilagtirmalarda hastalik semptom dagilimlar1 benzerdi (p=0,23).

Tablo 4: Semptomlar

Tiim grup Kiz Erkek p
n % n % n %
Semptomlar 0,23
Bas agrist 3 11,1 1 16,7 2 9,5
Bas agrisi+senkop 1 3,7 1 16,7 - -
Emme bozuklugu + uyku stiresinin 1 3,7 1 16,7 - -
uzamasi
Kusma-+senkop 1 3,7 - - 1 4.8
Nobet 4 14,8 1 16,7 3 14,3
Nébet+senkop 1 3,7 - - 1 4.8
Psikomotor gelisme geriligi 1 3,7 - - 1 4.8
(konusmaya baslamama) +nébet
Senkop+nébet 2 7,4 1 16,7 1 4.8
Yok 13| 48,1 1 16,7 | 12 | 57,1

Olgularin %44,4’line insidental tan1 konmustu. Bu oran kizlarda %16,7 iken

erkeklerde %52.4 idi. Ancak her iki cinsiyet arasi tan1 dagilimlar1 benzerdi (p=0,12).

Olgulardaki ek patolojiler incelendiginde 1 erkek hastada beyin sapi etrafinda

araknoid kist ve 1 erkek hastada sol goz egzoftalmisi belirlendi. Kizlarda herhangi

bir ek patoloji yoktu (Tablo 5).
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Tablo 5: Tan1 detaylar

Tiim grup Kiz Erkek p
n % n % | n %
Insidental tan1 0,12
(+) 12 | 44,4 1 16,7 11 | 52,4
(-) 15 | 55,6 5 |833| 10 | 47,6
Ek patoloji -
Beyin sapr etrafinda araknoid kist 1 3,7 - - 1 4,8
Sol goz egzoftalmus 1 3,7 - - 1 4,8
Yok 25 | 92,6 6 100 | 19 | 90,5

Hastalarda goriilen erken donem komplikasyonlar incelendiginde 1 hastada

postop hematom, 4 hastada frontopariyetal subdural higroma, 1 hastada yara yeri

BOS koleksiyonu izlenirken 21 hastada herhangi bir erken dénem komplikasyon

goriilmedi. Cinsiyetler arasinda bu erken komplikasyonlarin dagilimlar1 anlaml fark

gostermiyordu.

Hastalardan 23’Une

fenestrasyon islemi

yapilirken 4’iine

kistoperitoneal sant takilmisti. Uygulanan cerrahi islem dagilimi da cinsiyetler

arasinda benzerdi (p=0,89) (Tablo 6).

Tablo 6: Komplikasyonlar ve cerrahi yontem

Tiim grup Kiz Erkek p
n % n| % |(n| %

Erken komplikasyon 0,29
Postop hematom 1 3,7 - - 1| 4.8
Frontopariyetal subdural higroma 4 14,8 1116,7| 3 | 14,3
Yara yeri BOS kolleksiyonu 1 3,7 - - 1] 48
Yok 21 77,8 5 83,316/ 76,2

Cerrahi yontem 0,89
Fenestrasyon 23 85,2 5 |83,3|18]| 85,7
Kistoperitoneal sant 4 14,8 1 |16,7| 3] 143
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Hastalarin postop dénemde 24’1 asemptomatik hale geldi, 1 hastada nobetler

azalirken 1 hastada devam etti, 1 hastada ise psikomotor gerilik diizeldi ve hasta

konusmaya basladi. Bu diizelme oranlar1 cinsiyetlere gore incelendiginde anlamli

fark goriilmedi (p=0,25). Hastalara medikal tedavi i¢in levatirasetam (n=2), tegretol

(n=1), valproik asit (n=1) verilirken 23 hastada ek medikal tedavi uygulanmadi.

Medikal tedaviler de cinsiyetler arasinda benzer bir dagilima sahipti (p=0,23) (Tablo

7).
Tablo 7: lyilesme ve medikal tedavi
Tiim grup Kiz Erkek p
n % n % n %

Postop klinik iyilesme 0,25
Asemptomatik 24 88,9 5 83,3 19 90,5
Nobetler azalmis 1 3,7 1 16,7 - -

Ndébetler devam etmis 1 3,7 - - 1 4,8
Psikomotor gerilik diizelmig 1 3,7 - - 1 4.8
konusmaya baslamis

Medikal tedavi 0,23
Levatrasetam 2 7,4 - - 2 9.5
Tegretol 1 3,7 1 16,7 - -

Valproik asit 1 3,7 - - 1 4.8
Yok 23 85,2 5 83,3 18 85,7

Hastalarda radyolojik hacim degisimleri Tablo 8’de 6zetlenmistir. Buna gore

preop hacimlerin 3. ayda Olgiilen hacim ile benzer oldugu, 3. aym 6.ay ve 1. yil

hacimlerinden biiyiik oldugu, 6. ay ve 1. y1l 6l¢limlerinin ise benzer oldugu (preop ~

3. ay > 6. ay ~ l.y1l) tespit edildi (p=0.003) (Tablo 8).

Tablo 8: Radyolojik hacim degisimleri

Preop 3. ay 6. ay 1. yil p
Ort £SS OrtxSS |Ort=SS| OrtxSS
Radyolojik hacim 75,3+57,6 | 51,6448,7 | 29,1420 | 42,5+53,8 | 0,003
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3.5. OLGULARIMIZ
Olgu 1 6 yas / kiz hasta bag agris1 sikayeti ile bagvuran hasta postop 1.gilin operasyon
bolgesinin karsi tarafinda subdural eflizyon gelismis, postop 2. ayda operasyon
tarafinda kr. subdural efiizyon gelismis sonraki takiplerinde bas agris1 semptomu

diizelmis ve araknoid kisti biiyiik oranda kiigiilmiis.

Sekil b: Sol silviyan araknoid kist kemik
Sekil a: Sol silviyan tip-3 Araknoid
) ) goriintlisil, kist komsulugunda kemik
Kist BT parankim goriintiisii
destriiksiyonu mevcut

Image loading fiom backupfvolume.

Sekil d: Preop MRG T2
sekans sagittal kesit

Sekil ¢: Preop MRG T1
sekans aksiyel kesit

Image Ipading from backup valume

Sekil f: Preop T2 sekans

Sekil e: Preop MRG T2
koronal kesit

sekans aksiyel kesit
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kil g: Postop 1.giin BT
Sekil g: Postop 1.glin Sekil h: Postop 2. ay BT

parankim goriintiisli operasyon
gorlintiisii operasyon tarafinda

bolgesinin kars1 tarafinda
subdural efiizyon ve

subdural efiizyon goriintiisii.
kist boyutunda kiigiilme.

Sekil 1: Postop 16. ay MRG Sekil i: Postop 16.ay MRG
T2 aksiyel kesit T1 sekans aksiyel kesit

Sekil j: postop 16.ay MRG Sekil k: Postop 16. ay MRG

T2 sekans sagittal kesit flair koronal kesit
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Olgu 2 13 yas / erkek hasta bas agrist sikayeti ile basvurmus kistoperitoneal sant
planlanmis postop ilk 1 ay icinde bas agris1 sikayeti diizelmis ve kontrollerinde 1 y1l
sonra %50’ ye yil ve sonrasindaki kontrollerinde %100’ e yakin rezorbsiyon

gorilmektedir. 7.y1ldan sonra sant ¢ikarilmas.

Sekil a: Preop MRG T2 Sekil b: Preop MRG T1

sekans aksiyel kesit sekans aksiyel kesit

~g 4 ’
Sekil ¢: Preop MRG T1 Sekil d: Preop MRG Flair
sekans sagittal kesit koronal kesit

Sekil e: Postop 1.giin kistoperitoneal Sekil f: Postop 9. ay BT
sant BT parankim goriintiisii goruntisi
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Sekil g : Postop 1. yil MRG Sekil h : Postop 1 . yil MRG
T2 sekans aksiyel T1 sekans aksiyel

P T_ZIIIII'.
Sekil i: Postop 7. y1l sant ¢ikarilmasi
sonrast MRG T2 sekans sonrast MRG T1 aksiyel kesit

Olgu 3 17 yas erkek nobet sikayeti ile bagvurmus, kiazma basis1 ve orta hat sifti
mevcut, postop 1. aydan sonra ndbet sikayeti bitmis, 1. ay kontrollerinde ayni tarafta
kronik eflizyon mevcut, 6. ayda hem efiizyon hemde kist biiyiikliigiinde belirgin

azalma mevcut.

Sekil a : Preop MRG T1 Sekil b: Preop MRG Flair

sekans aksiyel kesit 23 aksiyel kesit



Sekil c: Preop MRG Flair

koronal kesit

Sekil e: Preop MRG T2

sekans optik kiazma deviye

Sekil g: Postop 1. ay sonra BT

sisternogram koronal goriintii
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Sekil d: Preop MRG T2

sekans sagittal kesit

Sekil f: Preop kontrastl
MRG aksiyel kesit

A
A

Sekil h: Postop 1. ay sonra

BT sisternogram aksiyel



Sekil 1: Postop 1. ay BT

sisternogram sagittal kesit

Sekil i: Postop 4.ay MRG T2

sekans sagittal kesit

Sekil j: Postop 4. ay MRG
T2 sekans aksiyel kesit

N ‘
Sekil 1: Postop 6. ay BT

aksiyel kesit
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Sekil k: Postop 4. ay MRGFlair

koronal kesit

/S
9

g

_A\‘ ke &Mr

Sekil m: Postop 6.ay BT
sagittal kesit



Olgu 4 17 yas /erkek hasta nobet sikayeti ile bagsvurmus postop 1. ayda nobet

sikayeti diizelmis 15.ay dan sonra kist tama yakin rezorbe olmus ve orta hat sifti

diizelmis.

Sekil a: Preo MG T1 sekans Sekil b: Preop MRGT2 sekans

sagittal kesit aksiyel kesit

Sekil c¢: Preop MRG Flair Sekil d: Preop kontrastli MRG

koronal kesit aksiyel kesit

Sekil e: Postop 1. giin BT Sekil f: Postop 1. ay BT

aksiyel kesit aksiyel kesit
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Sekil g : Postop 15. ay MRG T2 Sekil h: Postop 15. ay MRG T1

sekans aksiyel kesit aksiyel kesit

Sekil 1 : Postop 15. ay MRG T1 Sekil i: Postop 15. ay MRG

sekans sagittal kesit Flair koronal kesit

Sekil k: Postop 3 yil sonra
MRGTT1 sekans aksiyel kesit

Sekil j: Postop 3y1l sonra MRG
T2 sekans aksiyel
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Sekil 1: Postop 3yi1l sonra MRG Sekil m: Postop 3yil sonra
Flair koronal kesit MRG T2 sekans sagittal kesit
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5. TARTISMA

Araknoid kistler beyin omurilik sivisinin araknoid altinda birikmesi ile ortaya
¢ikan beynin iyi huylu lezyonlaridir. Intrakraniyal araknoid kistler ilk olarak 1831
yilinda Bright tarafindan beynin serdz kistleri olarak tamimlanmistir’!. Ana olusum
mekanizmasi ; embriyonegezin erken asamasinda perimeduller agin (endomeninks)
eksik ayrilmast veya gelisim sirasinda araknoid zarin tekrarlamasi olarak
aciklanmaya calisilmistir. Araknoid kistlerin dogas1 geregi gelisimsel oldugunu
gosteren ve onlar1 porensefalik, leptomeningeal ve noroepitelyal kistler gibi diger iyi
huylu kistlerden ayiran énemli kanitlar mevcuttur®?. Travmatik olmayan intrakraniyal
lezyonlarinin % 0.75—-1'in1 olustururlar ve % 50 ila% 601 orta kraniyal fossada
meydana gelir®!,

Araknoid kistlerin genisleme ve semptomatik hale gelme mekanizmasi halen
arastirilmaktadir. Bu kistlerin potansiyel genislemesinin ¢ok faktorlii oldugu
varsayllmaktadir: kistten dogrudan sivi salgilanmasi, tek yonlii bir valf yoluyla
arteriyel titresimler ve ozmotik gradyanla indiiklenen intrakistik siv1 birikimi ile kist
olusumu ve genisleme mekanizmasi agiklanmaya ¢alisiimaktadir.>?

Al-Holou ve ark ‘nin genis ¢apli calismasinda 11738 vaka incelenmis olup bu
calismada 309 araknoid kistli hastadan 111 1 3,5 y1l boyunca takip edilmis %10 unda
kistte biiyiime , %12 sinde kii¢lilme saptanmig kalanlar ise ayn1 boyutta kalmis. Kist
boyutu biiyiiyen hastalarin hepsinin 4 yasindan kiiciik oldugu, daha biiyiik cocuklarin
kist boyutu genellikle sabit kaldig1 gdzlemlenmis?®.

Bas agrisi, epileptik nobet, mental retardasyon, gelisme geriligi, propitozis,
motor defisit, kafa i¢i basing artisi, gorme bozuklugu, makrosefali en sik karsilagilan
semptomlar arasindadir. Optik kiazma ve kiazmaya yakin yerlesimli araknoid
kistlerde karsimiza ¢ikabilir. Fokal norolojik belirtilerde olabilir. En sik fokal belirti
epileptik ndbet olarak karsimiza ¢ikmaktadir’>>* Nobetler parsiyel veya jeneralize
olarak karsimiza cikabilir. Ozellikle orta kranyial fossa araknoid kistlerinde en sik
semptom olarak epileptik ndbet ve bas agrisinin goriildiigline dair c¢alismalar
mevcuttur®.

Bazi caligmalarda kist biyiikliigi ve tipi nobet siklig1 arasinda iliski

mevcuttur ve cerrahi tedavinin nébet sikligim azalttig1 gosterilmistir’>=’.
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Bizim calismamizda semptomatik hastalarda en sik semptomun nobet oldugu
(%14,8), bunu bas agrisinin izledigi (%11,1), olgularin %48,1’inde ise herhangi bir
semptom goriilmedigi belirlendi. Cinsiyetler aras1 karsilastirmalarda hastalik
semptom dagilimlar1 benzerdi (p=0,23).

Araknoid kistlerle ilgili bir diger konu néromotor gelisim geriligine sebep
olabildigidir. Bununla ilgili calismalar mevcuttur. Ornegin Locatelli ve ark. nin 30
hasta iizerindeki incelemesinde 2 hastada (%6,6) gelisme geriligi tespit etmisler>®
.Bizim c¢aligmamizda olgulardaki ek patolojiler incelendiginde 1 erkek hastada
psikomotor gerilik ve 1 erkek hastada sol goz egzoftalmisi belirlendi. Kizlarda
herhangi bir ek patoloji tespit edilmedi. (Tablo 5).Ve cerrahi sonrasinda piskomotor
geriligi olan hasta diizeldi ve konugmaya basladi.

Araknoid kistlere bagl bazi komplikasyonlar meydana gelebilir. Bunlardan
en bilinenleri; subdural hematom, higroma ve kist i¢i kanamadir. Subdural hematom
ve higromali hastlarda araknoid kistin normal popiilasyona gore 5 kat daha fazla
oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur’®. Subdural hematom ve higroma genellikle
kist tarafinda goriilmekle birlikte, kars1 taraftada goriilebilir. Ve bu kanamanin olas1
sebebi olarak kist duvarindaki koprii venlerin ve leptomeningeal damarlarin frajil
olmasi, kalvaryumdaki incelme, travma ve travmaya karsi hassasiyet gibi sebepler
olarak diisiiniilmektedir®.

Araknoid kistlere yonelik tedavi konusundaki tartismalar hala devam
etmektedir. Asemptomatik hastalarda konservatif yaklasimi 6ne ¢ikaran ¢aligmalar
mevcuttur. Genel yaklagim; insidental olarak tespit edilmis veya daha 6nceden takip
edilen vakalarda, ilk iki yilda alt1 ayda bir olacak sekilde periyodik bilgisayarli
tomografi ve/veya kranial MRG ile takip Onerilmelidir. Kistin boyutu ve
semptomatik agidan stabil olmas1 halinde bu periyot yilda bire diisiiriilebilir>>.
Araknoid kistlerin yaklagsik %60-80 i semptomatik vakalardan olusmaktadir. Al-
Holou ve ark . nin ¢aligmasinda cerrahi tedavi edilen hastalarda kistin daha biiyiik
baslangi¢ boyutu, yerlesimi, semptom durumuna gore cerrahi tedavi tavsiye durumu
olusturdugu rapor edilmistir. Ve kii¢iik yasin kistin progresyonu ile iliskisini tespit
etmisler. 4 yasindan biiytlik hi¢bir hastada kistte biiyiime olmadigini ve yine 4 yastan

biiyiik higbir hastaya cerrahi tedavi uygulanmadigini bildirmisler®.Yine ayni
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calismada en sik cerrahi endikasyonu, bas agrisi,progresif makrosefali ve hidrosefali
olarak belirtilmistir®.

Cerrahi tedavide esas hedef sisternleri agip kiste baglanti olusturarak basing
etkisini azaltmak ve normal BOS yollar1 lizerindeki tikanikligi ortadan kaldirmaktir.
Cerrahi yontem konusunda goriis birligi yoktur. Farkli teknikler arasinda morbidite
oranlar1 arasinda anlamli fark goriilememistir. Kisti subaraknoid mesafe ile
agizlastirmak ve ; ek olarak subdural hematom veya higroma olmussa hematomu ve
higromay1 bosaltmak cerrahi tedavi olarak yeterli goriilmektedir>>*°.

Literatlire baktigimizda sadece asemptomatik vakalarin opere edilmesi ile
birlikte nadir de olsa gerek spontan gerek travma ile subdural hematom ve kist i¢i
kanama gibi komplikasyonlardan dolay1r tiim vakalara cerrahi tedavi yapilmasi
gerektigine dair goriislerde mevcuttur>>,

Lee ve Ra yaptiklart ¢aligmada cerrahi tedavi yapilan hastalarda klinik ve radyolojik
iylesmenin %85,7- %100 arasinda oldugunu bildirmislerdir>2.

Kistin yerlesimi tedavi yaklasimi agisindan 6nem arz etmektedir. Ornegin,
pediatrik yas grubundaki araknoid kistlerin % 16'sin1 olusturan suprasellar araknoid
kistler, optik kiazma, hipotalamus ve hipofiz bezi gibi kritik yapilarin anatomik
yakinligt nedeniyle mikrocerrahide zorlugu beraberinde getirmektedir. Bu
durumlarda, endoskopik yaklasim kist fenestrasyonu i¢in giivenli ve etkili bir yontem
sunabilir’?. Transsfenoidal endoskopik araknoid kist fenestrasyonunun kullaniminin
en onemli sinirlamalarindan biri, transsfenoidal cerrahi gecirdigi bildirilen intrasellar
araknoid kistlerin % 21.4'linde meydana gelen BOS kagagi insidansidir®!. Bazi
calismalar bu komplikasyonu dnlemek i¢in suprasellar araknoid kist fenestrasyonu
i¢in transventrikiiler endoskopik yaklasimi savunmustur 2. Ventrikiilosistostomi
(VC) ve ventrikiilosistosisternostomi (VCC), ikisinde de oldugu gibi bazal
sisternlerde fenestrasyon olup olmadigina gore farklilik gdsteren iki cerrahi
yaklasimdir®.

Her ikisi de son caligmalarda karsilastirilmistir ve ¢ofu yazar, bazal
sisternlerin fenestrasyonunun, tek basma ventrikiilosisternotominin etkinligini
siirlayan kist tarafindan kronik mezensefalik kompresyonun bir sonucu olarak
ikincil akuaduktal tikanma riskine bagli olarak daha iyi sonuglar sundugu konusunda

hemfikirdir®.

31



Suprasellar ve diger orta hat araknoid kistlerin aksine orta fossada bulunan
bu kistler hem agik mikrocerrahi hem de endoskopik yontemlerle gilivenle tedavi
edilebilir.

2010 yilindaki bir ¢calismada Di Rocco ve ark. bu bolgedeki araknoid kistler
tizerindeki endoskopik girisimlerin sonuglarini, komplikasyonlarini ve sinirlamalarini
incelemistir. Bu bolgedeki endoskopik yaklagimin ana sinirlamasini, kistin bazal
sisternlere ve temporal lob ic¢indeki kritik yapilara anatomik yakinlhigi olarak
tanimlarlar®*®>2, Planlanan alana giivenli bir sekilde ulasmak icin kiiciik ¢apl bir
endoskopun kullanilmasini vurgularlar. Genel olarak, hem agik hem de endoskopik
cerrahi yaklagimlar, bu prosediirlerin teknik yonleri nedeniyle kistoperitoneal santa
kiyasla nispeten daha biiyiik bir operasyon riski iistlenir. Ornegin, araknoid kistler
icin mikrocerrahi ve endoskopik girisim ile subdural efiizyon insidanst % 2 ile 40
arasinda degismektedir ve bazen subduroperitoneal sant ile daha ileri cerrahi tedavi
gerektirir 26364

Acik ve endoskopik kist fenestrasyonunu takiben postoperatif subdural

eflizyonun fizyopatolojisi tam olarak anlasilamamistir, ancak araknoid kistin
fenestrasyonunun boyutu ile dogrudan iliskili olabilir®.
Sant tedavisi potansiyel olarak daha gilivenli bir secenek olmasina ragmen,
enfeksiyon, tikanma ve daha da onemlisi, goz ardi edilmemesi gereken dmiir boyu
sant bagimlilig1 gibi riskleri barindirir. Endoskopik kist fenestrasyonu raporlar1 10 yil
once nispeten nadirdi, ancak o zamandan bu yana, bu lezyonlara yaklagmak igin
endoskopu rahat ve rutin olarak kullanan cerrahlarin sayisinda biiyiik bir artig
goriildli. Son veriler, artan sayida merkezin ¢ocuklarda araknoid kistlerin birinci
basamak tedavisi olarak endoskopik yaklasimi kullandigimi gdstermektedir®>¢,

Kist eksizyonu icin agik kraniyotomi veya fenestrasyon igin agik
kraniyotomi, hastay1 santtan bagimsiz birakma avantajina sahiptir. Bununla birlikte,
sadece araknoid kist ile ilgili mindr semptomlart1 olan bir hastada agik
kraniyotominin dogasinda olan riskler dikkate alinmalidir. Ek olarak, bu prosediir her
zaman etkili degildir ve kist niiksii bildirilmistir. Diger major komplikasyonlar
arasinda menenjit, hemiparezi, okiilomotor felg, subdural hematomlar, nobet ve hatta

oliim bulunmaktadir?,
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Araknoid kistlerin kistoperitoneal sant, endoskopik ve mikrocerrahi tedavisi
arasinda yasam kalitesi ve sonu¢ acisindan anlamli bir fark yoktur. Her vakada
cerrahi yaklagimi optimize etmek i¢in, cerrahin teknik donanimi ve deneyimi ile
birlikte bireysellestirilmis hasta ve patoloji 0Ozelliklerinin degerlendirilmesi
gereklidir. Noroendoskopinin sinirlamalari, ndroendoskopik aletler ve tekniklerdeki
geligsmelerle as1ldig1 icin, araknoid kistlerin cerrahi tedavisinde endoskopun yeri daha
da artabilir. Bununla birlikte, su anda, verilerimiz bu patolojiyi tedavi etmek igin

birden fazla cerrahi yaklasimin kullanilmasini desteklemektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Araknoid kistlerin tedavisindeki tartismalar yillardan beri siirmektedir. Ve
son zamanlarda yayginlasan goriintiileme yontemleriyle birlikte insidental olarak
karsimiza ¢ikma ihtimalleri artmaktadir. Kistler iyi huylu olmasiyla birlikte olus
mekanizmalar1 g6z oniine alindiginda ve hastaya 6zgi diisiiniildiigiinde bazen sadece
BOS igerikli, kafa i¢i basinci artirmayip masum olarak kalmakla beraber bazen de
miiphem semptomlardan, kitle etkisine uzanan belirtilerlede karsimiza
cikabilmektedir. Bu konuda bizim goriisiimiiz cerrahi tedavinin kesinlikle
yadsinamayacag1 ancak hasta bazli disiiniilerek kesinlikle 6ncesinde bir siire yakin
klinik ve radyolojik takiplerinin olmas1 gerektigidir. Ayrica hastalara takip esnasinda
tan1 konulduktan sonra psikomotor testler baslanip takip ve/veya tedavi siireci
boyunca periyodik olarak psikomotor testlerin yapilmasi araknoid kistlere yaklagimi
aydinlatma konusunda ciddi yol gosterici olabilecegi kanaatindeyiz. Nitekim bizim
yaptigimiz incelemede ; post-op donemde 24 hasta asemptomatik hale geldi, 1
hastada nobetler azalirken 1 hastada devam etti, 1 hastada ise psikomotor gerilik
diizeldi ve hasta konusmaya bagladi. Bu diizelme oranlar1 cinsiyetlere gore
incelendiginde anlamli fark goriilmedi (p=0,25).

Pos-op radyolojik degisimlere baktigimizda hacimlerin 3. ayda ol¢iilen hacim
ile benzer oldugu, 3. ayin 6.ay ve 1. yil hacimlerinden biiyiik oldugu, 6. ay ve 1. yil
Olciimlerinin ise benzer oldugu (preop ~ 3. ay > 6. ay ~ l.y1l) tespit edildi (p=0.003).
Ozellikle kraniyotomi ve endoskopi ile yapilan ameliyatlarda kistin subdural mesafe
ve sisternlerle baglanti olusturulmasi gerektiginin kanaatindeyiz. Sisternlerle yeterli
agizlastirma yapilmayan hastalarda kistin olusum mekanizmast da gbéz Oniine
alindiginda tekrar kist iceriginin ve hacminin artmasinin kuvvetle muhtemelen
oldugunu makroskobik olarak da gozlemlemekteyiz. Ayrica kist ve sisternlerin
agizlastirllmamasi halinde serebral dokuda negatif basing etkisi ve vakumlanmis bir
parankim goriintiisii oldugunu tespit ettik. Dolayis1 ile tam1 almig bir silviyan
araknoid kist hastasinda operasyon planlanmadan belirli bir slire 6nce semptomlar
baslamigsa ve; kist biiyilikliigiinlin takip edilip eger baska nedenlerle agiklanamayan
semptomlar1 olan hastalarda 6zellikle erken donemde cerrahinin 6n plana alinmasinin

anlamli oldugu kanaatindeyiz. Nitekim yaptigimiz c¢alismada opere edilen 27
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hastanin semptomatik ve radyolojik sonuglarina ve takiplerine baktigimizda cerrahi
sonuclarinin istatistiksel olarak anlamli oldugunu tespit ettik.

Bir diger tartismal1 konu ise cerrahi teknik ve yontemdir. Kendi ¢calismamizda
hastalardan 23’iine fenestrasyon islemi yapilirken 4’iine kistoperitenal sant takilmast.
Uygulanan cerrahi islem dagilimi da cinsiyetler arasinda benzerdi (p=0,89) (Tablo
6). Bizim hasta grubumuzda kraniyotomi ile fenestrasyon yapilan hastalarda kiiciik
kraniyotomi tercih edilmis olup, endoskopik yonteminde yeterli ve uygun sartlarda
daha sik goz Oniine alinabilecegi kanaatindeyiz. Kist i¢ine sant yerlestirdigimiz
hastalar az sayida olsada yine etkin bir tedavi oldugunu diisiinmekteyiz hatta uygun
hasta grubunda belki fenestrasyon ve kist i¢ine sant yerlestirme kombine olarak da
uygulanabilecegi kanaatindeyiz. Ilerleyen zamanlarda bunlarla ilgili daha genis
caligmalar yapilabilir.

Sonug olarak tedavi ve takip endikasyonlari degerlendirilirken sunlar g6z
ontinde bulundurulmalidir;

Klinik bulgular, radyolojik bulgular, yerlesim yeri ve bunlarin hepsini birlikte
degerlendirmek 6nemlidir. Baska nedenle agiklanamayan; bas agrisi, hidrosefali, kist
yerlesimi ile uyumlu EEG bulgular1 olan ndbet, endokrinolojik bulgular, gorsel
semptomlar, kitle etkisine bagli semptomlar, kemik destriiksiyonu gibi semptomlara
eslik eden araknoid kist tespit edilmesi halinde cerrahi tedavi goz oniine alinabilir.

Son olarak cerrahi tedavideki amaclardan en onemlilerinden birinin normal

beyin gelisiminin engellenmesini 6nlemek olmasi unutulmamalidir.
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