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ARAKNOID KiSTLER
Cagatay ONCEL'

Ozet

Araknoid kistler beyin-omurilik sivist (BOS) benzeri sivi igeren, subaraknoidal boslukla iligkisi olan kistik
kavitelerdir. Beyinde tiim yer kaplayan olusumlarin %1'ini olustururlar. Cogunlukla asemptomatiktirler. Tiim yas
gruplarinda gelisebilmekle birlikte genellikle ¢ocukluk ¢agina kadar olugmaktadirlar. Bagagrisi, makrosefali,
konviilziyon, fokal norolojik belirtiler, kafa ici basing artisi gibi bulgular verebilirler. Nadiren endokrin
anormallikler, optik norit, serebellar disfonksiyon, hidrosefali, hemifasyal spazma neden olurlar. En sik
gortildiikleri bolge orta gukurdur. Orta gukur yerlesimli araknoid kistlerde nadiren subdural hematom ve higroma
gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Spinal araknoid kistler genellikle tesadiifen tesbit edilirler. Ekstremite
glicsiizliigii, néropatik agr1, parestezi, myelopati ile prezente olabilirler. Bu derlemede serebral ve spinal araknoid
kistlerin yerlesimi, klinik bulgulari, bazi nadir klinik goriiniim sekilleri, goriintiileme yontemleri ve tedavisi
anlatilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Araknoid kist, klinik bulgular, goriintiileme

Arachnoid Cysts

Summary

Arachnoid cysts are cavities with a content similar to cerebrospinal fluid, frequently communicating with the
subarachnoid space. They make up 1% of the intracranial space occupying lesions. They are developmental
anomalies which may be clinically asymptomatic. The most frequent clinical findings are headache,
macrocephaly, epileptic seizures, focal nerological signs and intracranial hypertansion. Rarely they cause optic
neuritis, endocrinological dysfunction, cerebellar dysfunction, hemifascial spasm. They are most commonly
located in the middle fossa of the cranium. Subdural hematomas and hygromas are infrequently encountered
complications of arachnoid cysts of the middle cranial fossa. Spinal arachnoid cysts are mostly diagnosed
accidentally or they may present with limb weakness, neuropathic pain, parestesia or myelopathy. In this review
localization, clinical features, some unusual syndromes and treatment options of arachnoid cysts are discussed.
Key Words: Arachnoid cyst, clinical findings, imaging

Derleme

Araknoid kistler, araknoid membran igerisinde
kollajen ve hiicre igeren, i¢i BOS benzeri sivi dolu
kistik kavitelerdir. Araknoid kistler intrakranial yer
kaplayan lezyonlarin %]1'ini olustururlar.” Tiim yas
gruplarinda geligebilmekle birlikte %75'i ¢ocukluk
cagina kadar olugmaktadir.”® Biiyiik oranda yasamin
ilk iki ony1linda tesbit edilmektedirler.

Patogenez ve patoloji

Araknoid kist (AK) ilk olarak 1831 yilinda
Ingiliz arastirmaci Bright tarafindan tanimlanmustir.’
Konjenital (primer) veya kanama, travma ve
infeksiyonla iligkili (sekonder) olarak olusurlar.
Konjenital olanlar 6-8. fetal hayatta hemisferik
kivrimlagmanin olugmast ve araknoid membranin
ayrismasi esnasinda olusurlar (Sekil 1)."" Erken
evreden itibaren subaraknoidal bosluk ile iligkili olup,
bu evrede araknoidal herni, araknoidal divertikiil
olarak isimlendirilir. Daha ileri evrelerde bu iliski
kapandiginda araknoid kist olarak tamimlanirlar.”
Kistler berrak, renksiz, spinal sivi benzeri bir sivi
icerirler, icinde hemosiderin graniilleri veya
inflamatuar hiicre yoktur. Kistin iki tabakasi olup,
tabakalar arast kollajenle kaplidir. Kistin altindaki
piamater ve serebral parankimde patolojik
degisiklikler yoktur. Araknoid membran ile kist duvart

arasindaki fark; kist duvarinda kalin bir kollajen
tabakanin olmasi, kistin iginde ¢apraz trabekiiler
yapiin bulunmamasi ve kistin duvarinda kollajen
yapimmina katilan hiperplastik araknoid hiicrelerin
bulunmasidir.**” Travmayi takiben olusan AK'lerin 10
ay- 6.2 yil arasinda bir latent donemden sonra
olustuklar1 tesbit edilmistir.’
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Sekil 1. A ve B: 6-8. fetal hayatta normal hemisfer gelisimi,
C: Hemisferin slyvian fissiir etrafinda kivrilmasi
esnasinda AK olusumu
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Araknoid kistler

Klinik bulgular

Araknoid kistlerin beyindeki yerlesimleri su
sekildedir: En sik yerlesim yeri orta gukur olup,
yaklagik 4/6 oraninda; arka ¢ukurda 1/6 oraninda;
suprasellar, frontal, serebral konveksite,
interhemisferik fissur, kuadrigeminal sisternde 1/6
oraninda goriilmektedir."* Orta gukur kistlerinin Y4 ii
bilateraldir, multipl kistler nadir goriilmekte olup
Marfan sendromu, ndrofibromatozis ve glutarik
asidiiri tip 1 ile iliskilendirilmislerdir.""* Bilateral ve
multipl kistleri olan c¢ocuklar glutarik asidiiri tip 1
acisindan arastirilmalidirlar. Araknoid kistler
erkeklerde daha siktir ve sol hemisfer yerlesimi daha
fazladir, bunun sebebi acikliga kavusturulamamistir.”

Orta cukur Kistleri, klinikte en sik olarak
basagrisi, nobet, kontrlateral giligsiizlilk, makrokrani,
mental gerilik, davranig bozukluklar1 ile birlikte
goriilmektedir (Sekil 2).”"""*" Bazen cocuklarda
korpus kallozum disgenezisi, kolposefali,
akondroplazi, mikroftalmi, dev nevoseliiler neviis gibi
gelisim anomalileriyle birlikte goriilebilirler." Sol
slvian fissiir yerlesimli AK'ler ile birlikte goriilen afazi
vakalari mevcuttur, bu vakalarda PET calismasi ile
kistin etrafindaki kortikal yapilarda hipometabolizma
tesbit edilmistir. ™"

Sekil 2. Orta gukur yerlesimli AK

Parasellar yerlesimli AK' ler iki tipe ayrilir;
suprasellar yerlesimli ve intrasellar yerlesimli kistler.
Bu bolgedeki kistler dogrudan basi yada kronik kafa
i¢i basing artis1 sonucu ¢esitli endokrin bozukluklara
yol agabilirler. En sik goriilen endokrin bozukluklar:
Prekoks puberte, diabetes insipitus, bilyiime hormonu
eksikligi, adrenal yetmezlik, hiperinsiilinizm,
hipotiroidi, amenore, obesitedir.”"" Parasellar
yerlesimli kistler goérme bozukluguna, bilateral
hemianopsiye, optik atrofiye yol agabilirler."”

Arka cukur yerlesimli araknoid Kistler sik
goriilmezler (Sekil 3), diger kistik malformasyonlar ve
DandyWalker sendromundan ayirt edilmelidirler.
Arka cukur yerlesimli kistlerde kafa i¢i basing artisi,
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Sekil 3. Arka ¢ukur yerlesimli AK

makrokrani, serebellar disfonksiyon bulgulari, ataksi,
nistagmus, papilddem goriiliir. Nadiren 4. ventrikiil
yerlesimli olup obstriiktif hidrosefaliye yol agan
AK'ler bildirilmistir. Arka c¢ukur yerlesimli AK'li
hastalarin cogunda zor ve travmatik dogum hikayesi
mevcuttur. Arka ¢ukur-orta hat yerlesimli olup, st
servikal bolgeye basi yapan ve boyun agrisi, iist ve alt
ekstremitelerde kuvvetsizlik ve dispneye yol acan
kistler de bildirilmistir.”**

Serebello-pontin kise yerlesimli AK'ler en sik
olarak sirasiyla; ataksi, basagrisi, 8. sinir
disfonksiyonu, hemifasyal spazm ile prezente olurlar.
Basagrist genellikle paroksismal olup
suboksipitaldir.”® Araknoid kistler bazen atipik
yerlesim ve klinik bulgularla ortaya cikabilirler:
Periorbital agr1, proptozis, bakis kisitliligina yol agan
intradiploik kist, optik sinir atrofisine yol acan orbital
apeks yerlesimli kist, hipotalamik hemartomla
beraber olan kist, temporal yerlesimli dikkat
bozuklugu, hiperaktivite sendromuna yol acan AK,"
temporal yerlesimli olup unkal herniasyona yol agan
AK, petroz apekste kolesteatom, neoplazi, mukosel ile
karigabilen AK, temporal lob agenezisine yol acan dev
arakoid kist bildirilmistir (Sekil 4).”*"

Sekil 4. Orta gukur yerlesimli dev AK, sag hemisfer asagt
ve orta hatta dogru itilmis



Sessiz AK'lerin genisleyerek norolojik bulgu
vermesi ileilgili 3 teori ortaya atilmistir:

1) Kistin i¢indeki sivinin onkotik basincinin
zamanla artmasi,

2) AK ile subaraknoid mesafe arasinda valf
mekanizmasinin olugsmasi ve kist i¢i stvi hacminin artisi,

3) Kistin duvarindan sivi salgilanmas1.*”'

Bir ¢alismada ilk olarak 65 yas iizerinde bulgu
veren 23 olgu bildirilmistir.”' Hemiparezi, demans,
iiriner inkontinans, ndbet, bag agrisi ana bulgular olup,
65 yas tistii AK'lerde en sik yerlesim yeri temporal lob
olarak tesbit edilmis ve ilk olarak 65 yasindan sonra
bulgu vermelerinin nedeni agiklanamamigtir (31).
AK'ler ile ilgili 6nemli bir komplikasyon subdural
hematom gelismesidir. Orta g¢ukur AK'lerinin
%2 .4"tintin kronik subdural hematom veya higromaya
yol actig1 tesbit edilmistir.”” Bu komplikasyon daha
cok orta cukurda goriiliir ve Oncesinde travma
hikayesi bulunabilir. Akut veya kronik higromalar
kistin riiptiire olup, kist i¢i sivinin subdural bosluga
yayilmasi sonucu gelisirler.” Bazen AK'lerin spontan
veya travma sonrasi kaybolduklart bildirilmistir,
bunun mekanizmasi agiklanamamugtir. ™

AK'lerin hastadaki norojik bulgularla
birlikteligi rastlantisal olabilir,” bulgulart AK ile
iligkilendirebilmek i¢in ayrintili aragtirma yapilmis
olmali ve elde objektif veriler bulunmalidir. Epilepsi
ile bir iliskisinin oldugunu séyleyebilmek i¢in ndbet
tipi, baslangici, EEG bulgular1 ile kistin yerlesimi
arasinda bire bir uyum olmasi gereklidir,” tam bir
uyum olmadan epilepsi etiyolojisinin kist oldugu
diistintilip gereksiz kist operasyonu gegiren ¢ok
sayida hasta mevcuttur.™*

Spinal araknoid kistler

Spinal araknoid kistler genellikle semptom
vermezler, cogu serebral kistler gibi spinal
goriintiilemede rastlantisal olarak tesbit edilirler.
Yerlesim yerine gore 3'e ayrilirlar:
-Anterior-anterlateral yerlesimli
-Posterior-posterolateral yerlesimli
-Intramediiller yerlesimli.

En sik goriildiikleri segmentler, torasik ve daha
sonra servikal segmentlerdir (Sekil 5).* Bir diger
siniflamada intradural kistler ve ekstradural kistler
seklindedir, intradural spinal araknoid kistler daha az
goriilmektedir.” Kistler; noral tiip defekti, spinal
disrafizm, travma, menenjit, kifotik deformitelerle
iliskilendirilmistir. Anterior yerlesimli kistler
genellikle giigsiizliik ve myelopatiye yol agarken,
posterior yerlesimli kistler néropatik agr1 ve parestezi
ile kendilerini gosterirler.”” Spinal araknoid kistler
siringomyeliye yol agabilirler, intramediiller kavite
olusumu BOS akimimin blokajina baglanmistir,
akimin normale dénmesi halinde kavitenin
rezoliisyona ugradigi sikhikla gozlenir.””™ Kistler
ndrojenik mesane ve kauda equina sendromuna yol
agabilirler.”" Tanida myelografi, post-kontrast BT
myelografi ve MR kullanilir.
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Sekil 5. Spinal yerlesimli AK

Goriintiilleme

AK'lerin bilgisayarli beyin tomografisindeki
karakteristik goriinlimii, sinirli, hipodens, kontrast
tutmayan, subaraknoidal sistern ile iligkili kitle
lezyonlari seklindedir. Biiyiik orta ¢ukur kistlerinde
tan1 kolaydir, ancak kii¢iik orta ¢ukur kistlerinde
yerlesim yerinin c¢esitliligine gore tani kolay
olmayabilir. BT her zaman kronik bir subdural
hematomu bir orta ¢ukur kistinden ayirt etmeye
yardimec1 olmayabilir. Suprasellar bir kist
kraniofaringioma ile, serebellopontin kdse Kkisti
epidermoid kist ile karigabilir. Petroz apeksteki kistler
neoplazi, mukosel ve efiizyon ile, serebral
konveksitedekiler hemanjioblastomlar ile
karisabilirler.”* Beyin MR ve MR spektroskopi bu
gibi durumlarda BT ye gore daha iistiindiir. Komplike
olmamis, yani kist i¢i kanama veya enfeksiyon
gelismemis olan kistin igerdigi sivi, BOS ile ayni
goriiniimdedir. Neoplastik, inflamatuar ve hemorajik
kistler BOS ile farkli dansitededirler, MR
goriintiileme ile bu dansite farki tesbit edilebilir.
AK'ler epidermoid kist ile karigabilirler (42,44).
Araknoid kist- epidermoid kist ayiriminda flair
sekansiin diger sekanslara gore daha iistiin oldugu
saptanmigti. MR goriintiilemede spinal AK'ler T1
sekansta hiperintens olarak goriiliirler, BOS'dan daha
fazla proteinigerirler."*

Tedavi

Mutlak cerrahi tedavi sart1 kafa i¢i basing artisi,
progresif hidrosefali, néral dokulara basi ve kistin
yerlesimi, EEG bulgular1 ile uyumlu direncli
epilepsidir.”"""*"” Sik bagvurulan cerrahi teknikler
endoskopik kist fenestrasyonu ve kistoperitonal
santtir. Her iki yontemle de alinan sonuglar olumludur.
Subdural araliga internal sant uygulamasi da olumlu
sonu¢lanmaktadir. Kistin total rezeksiyonu ¢ogu kez
miimkiin olamamaktadir. Literatiirde asetazolamid ve
kortikosteroid ile konservatif olarak tedavi edilen
vakalar olmakla birlikte yeterli sayida degildir.**
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