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OZET

Araknoid kistler konjenital, benign, intra-araknoidal lezyonlardir.
Araknoid kistlerin cogu orta kranyal fossada ortaya ¢ikarlar ve bu ol-
gularda temporal lob hipogenezisi yavgindir. Erkelerde dort kat daha
stk izlenen araknoid kistler herhangi bir yasta da ortaya ¢ikabilirler.
MRG ftercih edilen tam koydurucu goriintiileme yontemi olup tiim puls
sekanslarinda BOS ile izointens, internal yapt icermeyen ve kontrast
tutmayan lezyonlar seklinde goriiliirler. Hemoraji ve/veva anormal
protein icerigi lezyonlarin BT ve MRG goriiniimlerini degistirir.
Klinik olarak asemptomatik ve iki adet araknoid kist olan erkek hasta-
da biiviigii sag orta kranial fossada dev bovutlara ulagan bilateral
araknoid kistlerin, gecen iki vil siiresince goruntiileme olarak boyut ve
karakter degistirmeyen lezyonlar olmasi nedeniyle ve araknoid kistler-
le ilgili bilgilerimizi tekrar gozden gecirmek diisiincesi ile olgumuzu
sunmaya deger bulduk.

Anabhtar Kelimeler: Araknoid kist, intrakranial kistik lezyonlar

SUMMARY

Arachnoid Cyst : a case report

Arachnoid cysts are congenital, benign, intra-arachnoidal lesions. The
majority of arachnoid cysts occur in the middle cranial fossa. Tempo-
ral lobe hypogenesis is common with middle cranial fossa cysts. Arach-
noid cysts occur present at any age and they are more common in ma-
les (4:1 male: female ratio). MRI is the diagnostic procedure of choi-
ce. On MR, these lesions follow CSF signal intensity on all pulse sequ-
ences, have no internal architecture, and are nonenhancing. Hemorr-
hage and/or abnormal protein may alter the CT and MRI appearance
of these lesions.

The asymptomatic patient has two arachnoid cysts which are bilate-
rally and huge in size. They did not change in size for two years follow-
up. Therefore we think this case is presentable, and for review our
knowledge about arachnoid cysts.
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GiRiS

Araknoid kist ventrikiiler sistemle baglatis1 olmayan,
genellikle beyin gelisim anomalisinin eslik etmedigi, se-
rebrospinal s1v1 iceren, intra-araknoid yerlesimli bir kist-
tir. %50-60 orta kranyal fossada gelisir ve intrakranyal
kitlelerin %1’ ini olusturur. Orta kranyal fossadaki kist-
ler, erkeklerde ve sol tarafta daha sik olarak bulunurlar.
Daha ¢ok gelisimsel anomali seklinde ortaya cikarlar.
Araknoid kistlerin az bir kismu neoplazmlar ile iliskili
veya leptomenenjit, hemoraji veya cerrahi girisim sonu-
cu olusan yapigikliklanin yan etkisi olarak ortaya ¢ikar-
lar.

Ayni zamanda araknoid kist veya araknoid diverti-
kiil, sirasiyla subdural veya epidural alan yerlesimli ola-
rak spinal kanal i¢inde de araknoid kistler olusabilir. Spi-
nal araknoid kistler genellikle torasik bolge icinde kord
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arkasinda yerlesimlidir. Bu yerlesimdeki bir kist siklikla
konjenital veya edinsel bir defekte ikincildir ve ekstradu-
ral alan yerlesimlidir. Intradural spinal araknoid kistler,
araknoid i¢indeki konjenital defekt veya onceki travma
veya enfeksiyon sonucu olugan yapisikliklara ikincil olu-
sur. Mikroskopik incelemede onlarin duvarlarinin arak-
noid membranmin boliinmesi ile kist kavitesini ¢evrele-
yen bir i¢ ve dig yapraktan sekillendigi gériilmektedir.
Araknoid kist siklikla rastiantisal bir goriintiileme
bulgusudur ve genellikle oldukca biiyiik bir kist olsa da
hastalarin yakinmas: olmayabilir. Bas agrisi, kafatasi sig-
ligi ve nobetler gibi klinik ozelliklerle ¢ok yaygin bir
iligkisi olsa da yerel nérolojik belirtiler daha az siklikta
ortaya ¢ikar. Araknoid kistin tedavisi konusunda anlas-
mazlik vardir. Baz1 klinisyenler sadece belrtiler veren
kisti olan hastalarda tedaviyi savunurken, digerleri hasta-
da yakinma olmasa bile olsa kistin ilerde sebep olabile-
cegi komplikasyonlardan kurtulmak i¢in kistlerin de-
komprese edilmesi gerekliligine inanmaktadirlar. En et-

43



Istanbul Tip Dergisi 2006:4;43-46

kin cerrahi tedaviler kistin dig membranin eksizyonu ve
kistoperitoneal sant oldugu goriilmektedir.

OLGU

Iki y1l 6nce travma ile hastanemiz acil servisine bas-
vuran ve hicbir norolojik defisiti olmayan 47 yagindaki
erkek hastaya bilgisayarh tomografi (BT) c¢ekilmistir.
BT de sag serebral hemisferde, orta kranyal fossadan
vertekse kadar devam eden, BOS ile izodens, homojen
yapida, diizgiin konturlu, ince duvarli, kitle etkisi bulu-
nan ve bu etki ile sag lateral ventrikiilde daralmaya, fron-
toparietal loblarda basiya yol agan ve orta hattan sola
dogru sifte sebep olan, kemik yapida incelmeye yol acan
yaklagik 14x12x6 cm boyutlarinda dev hipoedens lezyon

kilen takip MRG incelemelerinde, tanimlanan araknoid
kistlerin boyutlarinda ve goriintii 6zelliklerinde anlamli
degisiklik olmadig: gozlenmistir. Ayrica hasta klinik ve
norolojik acidan bir yakinmasi olmadan izlenmektedir.

TARTISMA

Araknoid kistlerin %50-60’1 orta kranyal fossada or-
taya cikar ve intrakranial kitlelerin %1’ini olusturur
(Amerika’da). Erkeklerde kadinlardan dort kat daha sik-
tir. Hastalik %75 ¢ocuklarda goriilse de hastalar herhan-
gi bir yasta semptomatik araknoid kistlerle ortaya ¢ikabi-
lirler.

Suprasellar / kiazmatik bélge (endokrinopati yapabi-
lir), serebellopontin koge (%11), kuadrigeminal plate sis-

Resim 2: Yaklasik lateral ventrikiiller diizeyinden gecen aksiyel kesitlerde, strasiyla T2 ve T1 agirlikli MR goriintiilerde (A ve B)
BOS ile izointens, BT kesitinde (C) ise BOS ile izodens olan sagda dev boyutlara ulasmis olan araknoid kistin olusturdugu kitle etk-
isi ve buna sekonder olusan orta hattin sola dogru sifti dikkat cekmektedir.

izlenmistir (Resim 1,2,3A-B) . Sol temporal fossada ben-
zer dzelliklerde ancak belirgin kitle etkisi olusturmayan,
4x2,8x2,7 cm boyutlarinda hipodens lezyon saptanmistir
(Resim 1,3A-C). Lezyonlar, araknoid kist olarak yorum-
lanmuis ve daha sonra elde edilen kontrasth kranyal BT
ile de tanimlanan lezyonlarda kontrast tutulumu olmadi-
g1 gosterilmistir. Manyetik rezonans goriintiilemede
(MRG) ekstra aksiyel bir lezyon oldugu, tiim sekanslar-
da (T1 agirhkl, T2 agirlikli ve FLAIR) elde edilen go-
riintiilerde homojen olarak izlenen lezyonlarin sagda ¢ok
biiyiik boyutlara ulagan, her iki temporal fossada arakno-
id kist oldugu kabul edilmistir. Hastanin daha sonra ce-

B

tern (%10), vermis komsulugu (%9) ve prepontin / inter-
pedinkiiler sistern (%3) araknoid kistlerin diger lokali-
zasyonlanidir. Spinal araknoid kisti olan hastalar lokal
kord basisi/ yer degistirmesi nedeniyle semptomatik ola-
bilirler. Tipik olarak orta torasik diizeyde ve daha az sik-
likla lumbosakral ve sakral diizeyde ortaya ¢ikar.
Epidural araknoid kistler juvenil ¢cagda siklikla
kifoskolyoz ile iligkilidir. Spinal araknoid kistler
BOS’un kord arkasina uzamig membrandz keseleri sek-
lindedir. Bazi kistlerin dura ile baglantilan1 yok iken ba-
zilar1 duraya penetre olan ince bir sap vasitasiyla suba-
raknoid alan ile baglantili olabilir. Araknoid kist spinal

Resim 1: Yaklagik aymi diizeyden gegen ve temporal fossalarin kesit alanina girdigi, sirasiyla T2 ve T1 agirhkl aksiyel MR goriin-
tulerde (A ve B) BOS ile izointens, aksiyel BT kesitinde (C) ise BOS ile izodens olan her iki temporal fossada sagda daha biiyiik,
homojen yapida. ince cidarly, kitle etkisi bulunan, komsu serebral parankimde basiya yol a¢rmus olan araknoid kistler izlenmektedir.

44



Dr. Yasin GORUCU ve ark., Araknoid Kist (Olgu Sunumu)

disrafizmde miyelodisplazi ile iliskilendirilir.

Tercih Edilen Inceleme Yo6ntemleri:

MRG tercih edilen diagnostik goriintiileme yontemi-
dir. Clinkii araknoid kistin spinal kordla iligkisi, kistin
tam olarak yerlesim yeri ve uzanimimi tanimlamada ol-
dukca yeteneklidir.

Miyelografi ve BT miyelografi cerrahi planlama i¢in
onemlidir, kist ve subaraknoid alan arasindaki baglantiy1
tanimladigindan tani koydurucu bir yéntem olarak kal-
mustir.

Direkt grafi bulgulari olmayabilir ve travma gibi di-
ger nedenlerden dolay1 elde edilen kranyum radyogram-
larinda araknoid kist nedeniyle kafatasi konturunda olu-
san degisiklikleri tanimlayabilmekle birlikte araknoid
kistin tanisinda 6nemli bir yeri yoktur.

Kranyal ultrasonografi hayatin ilk yilinda 6nemli bir
tant yontemidir. Ayrica bulu vermeyen araknoid kistler
infantlarda bir dereceye kadar seyrektir, kistik kitlenin

ozellikleri ile tanimlanmasinda yliksek kazancla birlikte
yan etkisi olmayan bir goriintiileme olanag: saglar.

Anjiografi uygulamada venoz drenaj anomalileri ile
iliskisini gostermekle birlikte seyrek olarak yapilir, gii-
niimiizde MR anjiografi yan etkisi olmaksizin ayni bilgi-
yi saglayabilmektedir.

Tekniklerin Simirlamalari:

Kranyal radyogram bulgulari tam koydurucu olmadi-
Sindan giivenilir olamaz.

Araknoid kistler degisik etyolojiler ile olusan cesitli
intrakranyal kistlerle karistirilabilir (bkz. ayiric: tanilar).
Karigiklik ¢ogunlukla BT ile ortaya c¢ikar. BOS’un
BT’de ateniiasyon degerleri ve sinyal intensitesi paralel-
dir, fakat hemorajik kistlerde giicliiklerle karsilagilabilir.

En 6nemlisi epidermoid kistten ayirimidir, fakat di-
fiizyon—agirlikh MRG de (DWIs) iki kitlenin ayirimim
kolaylikla yapar. Baz1 araknoid kistler proteinéz siv1 ve-
ya kan icerebilir ve diflizyon-agirlikli MRG de sinyal

Resim 3: T1 agirlikli olarak alinan MR goriintiilerde her iki temporal fossada gorulen araknoid kistlerin koronal (A) ve sagital kesit-
leri (B: sag, C:sol) verilmistir.
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kaybi nedeniyle belirgin olmayabilir ve bu yiizden difiiz-
yon-agirlikli MRG de goriintiilerin kullaniminda tamda
sorunlar ortaya ¢ikabilir. Benzer bigimde FLAIR (fluid-
attenuated inversion recovery) goriintiilemede doku kon-
trastt T2 agirlikli goriintiilere benzer sonuglanir. Fakat
BOS’da sinyal goriilmez. Bdylece FLAIR goriintillerde
epidermoid kistte bulgular farklidir ve araknoid kistlerin
icerdigi BOS baskilanmis (diisiik) sinyal gostermektedir.

Ayma Tamlar:

« Intrakranial kistler;

¢ Epidermoid tiimér (beyin),

* Epidermoid kist,

¢ Dermoid kist,

* Suprakollikiiler kistler - tiim hidrosefali nedenleri,

« Serbellopontin kose kistleri - akustik ndrinom ve
epidermoid kistler,

« Intraserebral kistler - serebral apseler, Kistik tiimor-
ler ve parazitik kistler,

« Bazal orta hat kistleri - korpus kallozumun agenezi-
si ile iligkili olan orta hat Kistleri ve diger hidrosefali ne-
denleri,

« Posterior fossa kistleri - holoprosensefali ile iligkili
dorsal kist, Dandy-Walker kisti ve Galen ven anevrizma-
s1,

Araknoid kistin serebral hemisfer icine derin invaji-
nasyonu porensefaliye benzer olabildiginden pseudopo-
rensefali olarak adlandirilmistir. Ancak inferior bakig
agisi ile araknoid kist yer degistirmis fakat serebral kor-
teks normal olarak izlenirken, porensefalide ¢evreleyen
korteks ve beyaz cevher anormaldir.

Kronik subdural hygroma genellikle subaraknoid
alandan daha ¢ok subdural lokalizasyonludur, siklikla bi-
lateraldir ve profilden lentiform ya da diiz olarak goriiliir.
Hygromalar sulkus veya fissiirleri komprese etse de in-
vajinayon gostermez.

Intraspinal kistler;

e Adheziv araknoidit de kistik lokulasyon (siklikla
multipl, araknoiditin diger 6zellikleri belirgin olabilir),

¢ Penetran travma veya cerrahiye sekonder edinsel
epidural araknoid kistler,

¢ Meningosel (lumbosakral béigede ¢cok yaygin ve be-
raberinde kolaylikla tanimlanabilen spina bifida vardir),

« Dorsal sinir kokii ganglion kistleri (otopsilerin %8-
24’iinde gozlenir, fakat ¢cocuklarda yoktur)

 Ekstradural ganglion kistleri (tahminen vertebral
ekemlerin bursalarindan kaynaklanir, yagli hastalarda
goriiliir),

* Tarlov kistleri (koksigeal veya sakral sinir kokleri-
nin perinéral kistleri sinir koklerini orten konnektif doku
tabakalari arasindan kaynaklanir; kist ve subaraknoid
alan arasinda baglant: olabilir).
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