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OZET

Intrakranyal yer kaplayan olusumlarin %1’ini olusturan araknoid kistler araknoid membranm iyi huylu gelisimsel malformasyonudurlar. Travmanin
da patogenez de rol oynayabilecegi bildirilmistir. Bu kistler erken ¢ocukluk doneminde ve orta fossada daha sik goriilmektedir. Siklikla bas agrisi, bas
donmesi veya epilepsi ve bozulmus algilama gibi suboptimal serebral fonksiyonla iliskili spesifik olmayan semptomlar olustururlar. Bu lezyonlarin
dogal seyirleri ve tedavileri ile ilgili olarak tartigmalar halen siirmektedir. Bu yazida aslinda semptom olusturmus olmasina ragmen travma sonrast
tesadiifen tespit edilmig dev araknoid kist ile bagvuran bir olgu sunulmaktadir. Olguya kistoperitoneal sant takilmis ve erken donemde iyi sonug
alinmistir. Ancak bu yazida as1l vurgulanmak istenen ana diisiince semptomatik olgularin bazen gozden kagabilmesidir.
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ABSTRACT
Incidental Diagnosis Of Huge Arachnoid Cyst Causing Macrocrania: A Case Report

Arachnoid cysts are the benign developmental malformations of arachnoid compromising of about 1 % of all intracranial space occupying lesions. It
was reported that trauma, also, might play a role in the pathogenesis of these lesions. These cysts are frequently seen in early childhood and have a
tendency to middle fossa. These cysts frequently present with headache, dizziness, or epilepsy and suboptimal cerebral function like disordered per-
ception. Natural course and treatment of these cysts are still in debate. In this report, we are presenting a 10 month year old child having symptomatic
huge arachnoid cysts in middle fossa determined incidentally after trauma. In the treatment of this case, cystoperitoneal shunt operation was per-
formed and good result was gained even in the early postoperative period. However, the main topic of this report is to emphasize that sometimes
symptomatic cases might be overlooked.
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Araknoid kistler araknoid membranm iyl huylu geli-
simsel malformasyonu olup en sik sylvian fissiirde

Bu yazida 10 aylik bir erkek bebekte rastlantisal
olarak teshis konan ancak aslinda makrokraniya ve

yerlesim gostermektedirler. Sylvian fissiir yerlesimi
erigkinlerdeki lezyonlarmn yaklasik olarak yarisini pedi-
atrik vakalarm ise {igte birini olusturmaktadir bununla
birlikte araknoid kistler kraniyospinal aksis boyunca
yerlesim gosterebilmektedirler (1-3). Cogunlukla er-
ken ¢ocukluk ¢aginda goriilmekte olup intrakranyal yer
kaplayan olusumlarin %1’ini olusturmaktadirlar (1, 2,
4). Araknoid kistler siklikla bag agrisi, bas donmesi
veya epilepsi ve bozulmus algilama dahil olmak iizere
suboptimal serebral fonksiyonla iligkili spesifik olma-
yan semptomlar olustururlar. Bununla birlikte kistin
yerlesim yerine uygun olarak spesifik semptomlarda
gosterebilirler (1). Semptomatik hale geldiklerinde
genis bir yelpazede klinik semptomlar olusturabilmek-
tedirler. Bunlarin kognitif ve metabolik defisitler olus-
turdugu veya serebral perflizyonu etkiledikleri goste-
rilmigtir (1, 5). Galassi bu kistleri biiyiikliiklerine goére
ii¢ kategoriye ayirmistir (6).

hidrosefali klinigine neden olmug bir araknoid kist
olgusu sunulacaktir.

OLGU SUNUMU

On aylik bir erkek bebek yiiksekten diisme sonrasi
¢ekilen kraniyal bilgisayarli beyin tomografisinde go-
rillen kistik lezyon nedeniyle klinigimize sevk edildi.
Hastanin Oykiisiinde, yaklasik 3 aydir hareketlerde
hafif bir yavaslama oldugu ve basini koyarak yatma
istemi oldugu bildirildi. Bunlar disinda kusma, biling
kayb1, nobet gibi herhangi bir ek sikayet varlig: bildi-
rilmedi. Ozgecmisinde travma dahil herhangi bir 6zel-
lik yoktu. Ebeveynler arasinda akrabalik yoktu ve her-
hangi 6nemli bir saglik sorunu yoktu, anne hamileligi
esnasinda herhangi bir saglik problemi yasamamis idi.
Kesin tanisi bilinmemekle birlikte kranyumda yer kap-
layan olusum nedeniyle 2 yasinda kaybedilen kardes
Oykiisii mevcuttu.
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Hastanin fizik muayenesinde alin ve sach deri
damarlar1 belirginlesmisti, bas cevresi 52 santimetre
olarak (97 persentilin {izerinde) Ol¢iildii. Anterior
fontanel 2x1 cm boyutlarinda agik ve gergin olarak
degerlendirildi. Beyin pulsasyonu artmis olarak tespit
edildi. Posterior fontanel kapaliydi. Norolojik muaye-
nesinde bas tutmasi tamdi, desteksiz oturabiliyordu ve
destekli birkag adim atabiliyor idi ancak hareketlerde
genel bir yavaglama ve yatmaya egilimi mevcuttu. Isik
refleksleri  bilateral alinabiliyordu ve pupiller
izokorikti. Degerlendirilebildigi kadariyla bakis kisitli-
lig1 ve gozlerde deviasyon yoktu.

Hastanin ¢ektirilen kraniyal manyetik rezonans
goriintiilemesinde sol lateral ventrikiiliin frontal hornu
diizeyinde sol frontal ve pariyetal loblar1 basilayan, sol
sylvian fissiirii dolduran yaklagik 8x11x8 cm boyutla-
rinda lobiile konturlu, tim sekanslarda beyin omurilik
stvist yogunlugunda kistik lezyon goriildi. Kistik
lezyona komsu sol lateral ventrikiil frontal hornunun
basilanmis oldugu ayrica 3. ve lateral ventrikiillerde
hidrosefalik genisleme varligi ve kolposefali varligi
tespit edildi. Lezyona komsu frontal, pariyetal ve
temporal loblarda belirgin 6l¢iide basilanma ve bazal
gangliyonlarda da soldan saga orta hat sifti goriildd.
Lezyona komsu sulkuslarda silinme mevcuttu ve
diffiizyon agirlikli serilerde kisitlanmis diffiizyon alani
yoktu (Resiml).

Resim 1. Hastanin preoperatif T2 agirlikli aksiyel kesitte MR
goriintiileri

Hasta ameliyat 6ncesi gerekli iglemler tamamlandiktan
sonra genel anestezi altinda operasyona alindi. Bag 30
derece saga c¢evrilerek pozisyon verildi, sol temporal
bolgede koronal siitiiriin hemen 6niinde burr-hole agildi
ve batinda orta hatta bir insizyonla periton agildi. Dura
insize edildiginde yiiksek basmglt BOS salimimi dikkat
cekti. Orta basingli pompa konarak kistoperitoneal gant
uygulama islemi tamamlandi. Operasyon sonrasi
anterior fontanelin yumugamis oldugu tespit edildi.
Operasyonun ikinci giinlinden itibaren ¢ocugun yatma
egiliminde azalma oldugu ve hareketlerinin daha canli
oldugu gozlemlendi. Hastanin 1 hafta ve 6 ay sonraki
kontrol BBT tetkikleri goriildi (Resim 2). Kontrol
tetkikinde sol tarafta lateral ventikiil goriiniir hale gel-
mis, karsi tarafa gegen kist goriiniimii kaybolmus ola-
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rak tespit edilmistir. Hasta halen poliklinik takibi altin-
dadir.

Resim 2. Hastanin postoperatif li¢ giin sonraki erken dénem
(a) ve alti ay sonraki (b) T1 agirlikli aksiyel kesitlerde kontrol
beyin BT goriintiileri. Resim 2a’da sant kataterinin ventrikiiler
ucu goérilmekte olup sol tarafta lateral ventikiliin anterior
hornu gériiniir hale gelmistir ve karsi tarafa gecen kist gorii-
niimi kismen kaybolmus olarak gériinmektedir. Resim 2b’de
ise kistin nerdeyse tamamen kayboldugu ve yerinin normal
beyin dokusu ile doldugu gériinmektedir.

TARTISMA

Araknoid kistler araknoid membranin iyi huylu geli-
simsel malformasyonu olarak kabul edilmekle birlikte
bazi vakalarda bebeklik ¢aginda gecirilen kafa travma-
sinin patogenezde rol oynayabilecegi bildirilmektedir
(1, 7). Bizim olgumuzda bilinen bir travma oOykiisii
bulunmamaktadir. Araknoid kistler kranyumda ¢ogun-
lukla (yaklasik olarak %66 oraninda) orta fossada yer-
lesim gostermektedirler ve orta fossa kistlerinin de
yaklagik olarak %25°i bilateraldir. Tip 1 glutarik
asidiiri, ndrofibromatozis ve Marfan sendromu gibi
bazi genetik hastaliklarda ¢ok sayida kist goriilmesi
bildirilmistir (8-10). Araknoid kistler kraniyospinal
aksis boyunca yerlesim gostermektedirler ve literatiirde
bildirilen spinal araknoid kist vakalar1 klinikte kullani-
lan goriintiileme tekniklerinin gelismesine paralel ola-
rak artmaktadir ancak spinal araknoid kistler genelde
klinik bulgu vermemektedirler (11).

T1ibbin diger alanlarinda oldugu gibi nérosirurjide
de oykii alma ve fizik muayene tanisal yaklasimda ¢ok
onemli bir yer tutmakta ve hastaya yaklagimda baslan-
gi¢ basamaklarini olusturmaktadir. Bunlar1 nérolojik
muayene ve laboratuar tetkikleri ile gereksinime gore
istenecek radyolojik tetkikler takip etmektedir. Oykiide
bebeklerde ve ¢ocuklarda aileden veya bakicidan alinan
Oykii ¢ogu zaman yardimci olmaktadir. Bu durumda
ailenin sosyokiiltirel egitim durumu ve bebe-
gin/cocugun hareketlerine ve davranislarina dikkatliligi
onem arz etmektedir. Bizim olgumuzda bebekte aslinda
2-3 aydir olan bir yatma egilimi olmasma ve ailenin
bunu fark etmis olmasina karsin, aile bu bulguyu nor-
mal olarak degerlendirmistir. Fizik muayenede hasta-
nin genel gorliniimiine, herhangi bir viicut bolgesinde
araz olup olmadigina, kafa ve diger viicut bolgelerinde
lokal veya sistemik hastalik disiindiirecek anormal
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biiytiklik  veya  kiigiiklik  olmast  durumuna
(makrokraniya, kollarin uzun olmasi, fokomeli gibi)
ozellikle dikkat edilmesi gerekmektedir. Bu bulgular
¢ogu zaman bir hastaligin habercisi olmaktadir. Benzer
sekilde bizim olgumuzdaki makrokraniya, hidrosefali
isareti olmasina ragmen gozden kagirilmistir. Yine
olgumuzda goriilen genislemis sagli deri ve alin damari
bulgular1 da goézden kacgirilmistir. Oysaki bilindigi
iizere boy, kilo ve en az iki yil siireli bas ¢evresi dl¢ii-
mii bebeklerin her kontroliinde yapilmasi standart bir
yaklasimdir.

Araknoid kistler yaklagik olarak %75 oraninda
erken c¢ocukluk doneminde goriilmektedir. Bunlar
nedeni bilinmemekle birlikte sol tarafta ve erkek cinsi-
yette daha sik goriilmektedirler (5). Bizim olgumuz da
literatiirdeki bu bilgilerle uyum gostermektedir.
Kraniyal araknoid kistler daha ¢ok orta fosa yerlesimi
gostermekte ve klinik olarak bas agrisi, bulanti, kusma,
apati, kars1 tarafta giigsiizliik, bas c¢evresi biylkligi,
zeka geriligi, ndbet olusturabilirler (2, 9, 10, 12). Wang
ve ark. (9) intrakranyal araknoid kistlere mikrooftalmi,
medulloblastom, intrakistik kanama, hidrosefali,
korpus kallozum disgenezisi, kolposefali, akondroplazi,
heterotopi ve nevoselliiler nevislii pontin tiimorlerin
eslik  edebilecegini  bildirmislerdir. =~ Hastamizda
araknoid kiste makrokraniya (bas ¢evresi >97
persentil), hidrosefali ve kolposefali eslik etmektedir.
Heniiz higbirisi tam olarak ispatlanmamis olmakla
birlikte belirti vermeyen araknoid kistlerin bilylimesi
ve belirti verir hale gelmesiyle ilgili li¢ sav mevcuttur.
Bunlar kist igeriginin onkotik basincinin zamanla iler-
leyici bir sekilde artmasi, kist ile subaraknoid mesafe
arasinda valf mekanizmasinin olugsmasi ve bdylelikle
kist i¢i s1ivi hacminin artmasi ve kist duvarindan sivi
salgilanmasi seklinde 6zetlenmistir (13).

Araknoid kistlerin siniflandirilmasinda en ¢ok ka-
bul goéren smiflandirma bunlart 3 ana gruba ayiran
Galassi siniflamasidir. Bu smiflamada Tip 1 kistler
kiigiik igsi sekillidir ve anterior orta kranyal fossa ile
stnirhidir. Tip 2 kistler genellikle temporal lobun sifti
ile birlikte Sylvian fissiir boyunca superior uzanima
sahiptir. Tip 3 kistler ise fronto-temporo-pariyetal sift
ile birlikte tiim orta kranyal fossay1 dolduran dev kist-
lerdir (6). Olgumuzdaki kist Galassi siniflamasina gore
tip 3 ile uyumludur. Literatiirde siklikla kullanilmasina
ragmen bu smiflama cerrahi endikasyon koymak icin
bir kilavuzluk olusturmamaktatir ve cerrahi yaklagim
icin asil 6nemli olan nokta kistin semptomatik olup
olmadigidir. Literatiirde her ii¢ tipteki kiste de cerrahi
yaklagim uygulandig tespit edilmistir (12, 14).
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Araknoid kistlerin tedavisi halen tartigmalidir (4).
Cerrahi endikasyonlar intrakranyal basing artis, ilerle-
yici hidrosefali, ndral yapilara basit varligi ve kiste
bagli oldugu teyit edilmis diregli epilepsi, intrakistik ve
subdural kanama gelismesidir (4, 8, 9, 15). Giiniimiizde
kabul goren operatif teknikler mikrosirurjikal eksizyon,
kistoperitoneal sant uygulamasi, endoskopik ventri-
kiilokistostomi veya ventrikiilokistosistenenos-tomi,
steriyotaktik kisto-ventrikiiler sant uygulamasi ve
steriyotaktik intrakaviter irradiyasyondur (16). Bu
yontemlerin her birinin kendine 6zgii avantaj ve deza-
vantajlar1 oldugu bilinmektedir. Bunlardan bir kagina
ornek vermek gerekirse mikrosirurjikal teknikler yasam
boyu sant bagimlili gerektirmemesi bakimindan avan-
tajlidir ancak bu teknigin her zaman etkili olmamasi,
kistin tekrarlamasi, menenjit, hemiparezi, okiilomotor
parezi, subdural hematom, nobet hatta 6lim dahil ol-
mak tizere her tiirlii operatif morbidite ve mortalite ise
dezavantajlarini olusturmaktadir. Kistoperitoneal sant
uygulamalar basit ve etkili yontemlerdir ve infantlarda
ve bebeklerde biiyiik kistlerin tam obliterasyonu i¢in en
iyi secenektir. Bununla birlikte subdural hematom,
erken ve ge¢ donem sant malfonksiyonu, sant bagimli-
11g1, posterior fossa ve diger anormal yerlesim yerlerin-
de uygulama zorlugu kistoperitoneal santlarin dezavan-
tajlarim1  olusturmaktadir. Endoskopik  ventrikiilo-
kistostomi veya ventrikiilokistosistenenostomi de gii-
venli ve etkili yontemlerdir ancak bu tip uygulamalarda
da intraserebral kanama, intraventrikiiler kanama,
ventrikiilit gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir (14).
Steriyotaktik intrakaviter irradiyasyon uygulamasi
siirli sayida olguda bildirilmistir, bu olgularda komp-
likasyon goriilmeksizin kistin gerilemesinden ve
semptomatik iyilesmeden bahsedilmistir (17). Bizim
olgumuzda ¢ogu hastane sartlarinda kolaylikla uygula-
nabilecek olan kistoperitoneal sant uygulamasi yapil-
mis ve erken donemde iyi sonug alinmustir.

Sonug olarak, olgumuzda oldugu gibi bazen asi-
kar belirtiler gozden kagirilmakta ve aslinda
semptomatik olan olgular asemptomatik olarak kabul
edilebilmektedir. Bu durum {i¢ ana nedene baglanabilir.
Bunlar toplumun sosyokiiltiirel egitim diizeyinin heniiz
istenen seviyelere ulasamamasi, saglik egitim sistemi-
nin yetersizligi veya hastanelerde 6zellikle acil servis-
lerde olmak {izere hasta yogunlugunun fazla olmasi ve
buna bagl olarak ta dykii alinmasi ve muayene yapila-
bilmesi i¢in yeterli zaman ayrilamamasi olabilir. Bu
nedenleri irdeleyecek toplumsal kaynakli galismalara
gereksinim oldugu kanisinday1z.
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