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OZET

Uciincii Ventrikiil Yerlesimli Kolloid Kist Tedavisinde Endoskopik Ve

Mikrosiriirjikal Yontemlerin Retrospektif Olarak Karsilastirilmasi

Amag: Kolloid kist cerrahisi, giinlimiizde tartismali bir konudur ve genellikle
mikrocerrahi ve endoskopik yontemlerle gerceklestirilmektedir. Her iki yaklagimin kendine
0zgli avantajlar1 ve dezavantajlari bulunmaktadir. Bu ¢alismada, tarafimizca da uygulanan her
iki yontemin sonuglar1 karsilastirilarak literatiire katki saglamak amacglanmaistir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma 21 endoskopik, 19 acik mikrocerrahi yontem ile opere edilen
toplam 40 kolloid kist tanili hastadan olusmaktadir. Opere edilen tiim hastalarin dosya verileri,
ameliyat notlari, radyolojik goriintiileri ve poliklinik takip notlar1 geriye doniik olarak
incelenmis, elde edilen veriler SPSS programi yardimiyla analiz edilmistir.

Bulgular: Endoskopik cerrahi uygulanan hastalarin agik mikrocerrahi grubuna gore daha
kisa postoperatif yatis siirelerine sahip oldugu (p<0,001), acik mikrocerrahi'nin ise gross total
rezeksiyon agisindan daha etkili oldugu gorildi (p=0,004; p<0,05). Endoskopik yontemle
tedavi edilen hastalarda %9,5 olan rekiirrens orani, mikrocerrahi grubunda sifir olarak izlendi;
ancak bu fark anlamli bulunmadi (p=0,488; p<0,05). Morbidite, mortalite ve reoperasyon
oranlarinda anlaml farklilik saptanmadi. Kist ¢apindaki her bir birimlik artigin, mikrocerrahi
uygulanan hastalarda komplikasyon riskini yaklagik 1,1 kat artirdig1 (kesim noktasi 14,5 mm)
goriildi (p=0,052; p<0,05). Kalic1 sant uygulamasi ile cerrahi yontemler arasinda anlamli bir
iligki tespit edilmedi.

Sonug: Kolloid kistlerin cerrahi tedavisinde tercih edilen yontemler arasinda kesin bir
iistiinlitk bulunmamaktadir. Calismamizin sonuglari, bu konuda genel literatiirle uyumlu bir
goriiniim sergilemektedir. Cerrahi kararin bir¢ok faktore bagh olarak degisebilecegi, bu nedenle
her hastanin kendi 6zel durumu detayl bir sekilde degerlendirilip, uygun bir tedavi planlanmasi
gerekmektedir. Bu baglamda, daha fazla arastirmaya ihtiyag duyulmaktadir ve tiim
Norosiriirjiyenlerin her iki yonteme de teknik ve teorik olarak hakim olmasi gerektigini

diisiinmekteyiz.

Anahtar sozciikler: endoskopik kist eksizyonu, kolloid Kkist, kolloid Kkist risk skoru,

mikroskopik Kist eksizyonu, ii¢iincii ventrikiil tiimorleri



ABSTRACT

Comparative Analysis of Endoscopic and Microsurgical Approaches for

Third Ventricle Colloid Cyst Tr: A Retrospective Study

Objective: Colloid cyst surgery remains a debated topic and is commonly performed
using microsurgery and endoscopic methods nowadays. Both approaches have their specific
advantages and disadvantages. This study aims to contribute to the literature by comparing the
results of both methods applied in our practice.

Materials and Methods: The study consists of a total of 40 patients diagnosed with
colloid cyst, who underwent surgery using 21 endoscopic and 19 open microsurgical methods.
The medical records, surgery notes, radiological images, and outpatient follow-up notes of all
operated patients were retrospectively reviewed, and the obtained data were analyzed using the
SPSS program.

Results: Patients who underwent endoscopic surgery had shorter postoperative hospital
stays compared to the open microsurgery group (p<0.001), while open microsurgery was found
to be more effective in terms of gross total resection (p=0.004; p<0.05). The recurrence rate in
patients treated with the endoscopic method was 9.5%, whereas it was zero in the microsurgery
group; however, this difference was not statistically significant (p=0.488; p<0.05). There was no
significant difference in morbidity, mortality, and reoperation rates. Each unit increase in cyst
diameter was found to increase the complication risk by approximately 1.1 times in patients
treated with microsurgery (p=0.052; p<0.05). There was no significant relationship between
permanent shunt application and surgical methods.

Conclusion: There is no definitive superiority among the preferred methods for the
surgical treatment of colloid cysts. The results of our study are consistent with the general
literature on this matter. Surgical decisions can vary depending on many factors; therefore, each
patient's unique situation should be thoroughly evaluated, and an appropriate treatment plan
should be established. In this context, further research is needed, and we believe that all

neurosurgeons should be proficient in both methods, both technically and theoretically.

Keywords: endoscopic cyst excision, colloid cyst, colloid cyst risk score, microscopic

cyst excision, third ventricle tumors



1. GIRIS VE AMAC

Kolloid kist’ler, tiim intrakranial lezyonlarin yaklasik % 0,5-1’ni temsil eden, belirsiz bir
gelisimsel orijine sahip, histolojik olarak iyi huylu, epitel doseli timérlerdir'. Kolloid kistlerin
bir y1l iginde goriilme siklig1 bir milyonda 32°dir. Prevelansi ise 5800°de 1 olarak izlenmektedir.
Kolloid kistler neredeyse her zaman ii¢iincii ventrikiiliin ¢atisinda (anterior yerlesimli), foramen
Monro'nun arkasinda bulunurlar. Bu kistlerin ¢ogu belirti géstermez ve genellikle tesadiifen
tespit edilirler; ancak bazen foramen Monro'yu tikayarak hidrosefaliye yol acabilirler. Bu
durumda hastalar klinik belirtilerle bagvurabilirler. Literatiirde, kolloid kistlere bagli olarak
norolojik semptomlarin hizla ilerledigi ve hatta baz1 vakalarda ani 6liimle sonuglandig1 olgular
bildirilmistir. Bu olgular retrospektif derlemelerde ¢esitli oranlarda bildirilmistir* .
Semptomatik kolloid kistlerin tedavi edilmesi gerekliligi konusunda genel bir fikir birligi vardir;
ancak asemptomatik lezyonlarin tedavisi hala tartismalidir®.

Kolloid kistlerin tedavisinde kullanilan mikrocerrahi teknikler, transkortikal-
transventrikiiller ve transkallozal yaklagimlardir. Literatiirde, tercih edilen mikrocerrahi
yontemlerle ilgili tartigmalar bulunmakla birlikte, transkallozal yaklasimin daha yaygin bir
sekilde rapor edildigi ve genellikle morbiditenin, 6zellikle de ndbet riskinin bu hasta grubunda
daha diisiik olduguna dikkat gekilmistir’. Son birka¢ on yilda, tek burr hole ile endoskopik
transkortikal yaklasim popiilerlik kazanmustir. Bu teknik, daha az komplikasyon riski tagidigi ve
daha kisa yatis siiresi gerektirdigi i¢in daha az invaziv prosediir olarak kabul edilmektedir'.
Erken endoskopik serilerde sadece kist aspirasyonun denendigi ancak kist duvari ve igeriginin
tamamen c¢ikarilmadigi goriilmektedir; ancak kapsiiliin geride birakilmasinin niiks oranini
onemli olciide artirdigr bilinmektedir'. Endoskopik tekniklerin ilerlemesi ve teknolojinin
gelismesiyle birlikte, yeni endoskopik serilerde® kolloid kistlerin tedavisinde sadece Kkist
aspirasyonu ile yetinilmedigi, ayni zamanda kist duvar1 ve igeriginin de gross total
rezeksiyonunun hedeflendigi goriilmektedir.

Her iki yontemin de uygulandigi klinigimizde, bu iki farkli teknigin sonuglarini geriye
doniik inceledik. Nadir goriilen bu lezyonlarin cerrahi tedavi se¢iminde, hekimlere rehberlik
edecek kanitlar elde etmeyi ve literatiire katki saglamay1 amaglayarak, hastalarin preoperatif ve

postoperatif verilerini degerlendirdik



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Uzun yillar ventrikiil i¢i lezyonlara yaklagim pratikte miimkiin olmamistir. Leonardo Da
Vinci’den itibaren insan anatomisine olan ilgi yillar igerisinde artmis ve bu alandaki bilgiler
katlanarak giiniimiize kadar gelmistir. Kolloid kistler ilk defa 1858 yilinda tarif edilmistir’. Bu
alanda bircok bilim insaninin katkis1 bulunmakla birlikte, Walter Dandy ventrikiiler cerrahi ve
ndroendoskopinin babasi olarak kabul edilmektedir. Intraventrikiiler cerrahinin en erken ve
atesli savunucularindan biri olan Dandy’nin katkilar1 arasinda pnomoensefalografi, iiclincii
ventrikiilostomi, koroid pleksus eksizyonu ve akuadukt kateterizasyonu gosterilebilir. Dandy, ilk
basarili lateral ventrikiil i¢i kitle ¢ikarilmasini takiben bu alanda bir dizi basarili sonug bildirerek
intraventrikiiler cerrahinin yapilabilirligini kanitlamis ve ardindan ilk defa 1921 yilinda {igiincii
ventrikiil kolloid kist rezeksiyonunu gergeklestirmistir. Giiniimiizde, modern teknolojinin,
gelismis gorilintiileme yontemlerinin, ilerlemis mikrocerrahi tekniklerin ve noroanestezi
alanindaki gelismelerin 1518inda intraventrikiiler cerrahi daha giivenli bir hale gelmistir.
Mikrocerrahi’de genis bir tecriibeye sahip olan cerrahlar, yetenek ve deneyimlerini endoskopik
cerrahiye yonlendirdikce, Dandy'nin tamamen endoskopik yontemle gergeklestirilen ameliyatlar

hayali ger¢ege donligmiistiir.

2.2. Embriyoloji

Noral tiip gebeligin dordiincii haftasinda kapanir ve baslangicta ii¢ vezikiil icerir. Daha
sonra bu vezikiillerden prozensefalon (6n beyin), mezensefalon (orta beyin) ve rombensefalon
(arka beyin) gelisir. Gebeligin besinci haftasma gelindiginde prozensefalondan telensefalon
(beyin yarimkiireleri, olfaktér bulbus ile traktus ve korpus kallozum) ve diensefalondan
(talamus, hipotalamus, epitalamus, infindubulum) meydana gelir. Lateral ve ii¢ilincii ventrikiiller
ise sirasiyla telensefalon ve diensefalondan gelisir. Foramen Monro bu iki vezikiil arasinda yer
alr.

Kolloid kistlerin 1858 yilindaki ilk tanimindan bu yana, bu lezyonlarin kdkeni hakkinda
cesitli tartigmalar yapilmistir. Giincel ve kabiil géren teorileri destekleyen bilgilerimiz de halen
tartismaya aciktir. immiinhistokimyasal olarak kolloid kistler, Rathke klefti kistleri, folikiiler
hipofiz bezi kistleri ve néroenterik kistlerle ¢ok benzerlik gosterir®’. Kolloid kistler, ¢ok katli
epitel ve goblet hiicrelerinin yani sira ¢esitli sayida yalanci ¢ok katl, prizmatik veya kiibik
epitelyal hiicrelerle de kapli olabilir. Kolloid kistlerin epitelyal tabakasi, koroid pleksus
epitelyumuyla sinirli sayida immiinhistokimyasal ortak o6zellik tasir. Kist kapsiilii ise

fibroblastlar, kollajen ve araknoid hiicrelerden olusur’. Eski ¢alismalarda, kolloid kistlerin



noroektodermal kokenli olabilecegi hipotezi kabul gormekteydi. Bu hipotezler arasinda,
kistlerin parafiz ad1 verilen, gebeligin 7. Haftasinda diensefalon ve telensefalon arasindan gegici
olarak gelisen ve daha sonra koroidal vezikiillere dogru kivrilan noroektodermal yapidan
gelistigi teorisi yaygin olmustur. Parafiz, parafiziyal arkustan koken alir ve tiglincii ventrikiiliin
catisina dahil olur. Bu nedenle parafiziyal kalintilarin nihayetinde bir kist olusturabilecegi
diistintilmiistiir; ancak bu konuda yapilmis ileri ¢aligmalar, kolloid kistlerin parafizyal kokenli

degil, ektopik 6n bagirsak (foregut) endoderminden koken aldig gosterilmistir. (Sekil 1)

Telencephalic vesicle

Choroidal fissure
Foramen of Monro

Choroid plexus Future vein of Galen

Anterior and posterior
choroidal arteries

Future PCom
Future ACA Midbrain
Trochlear nerves
ICA

Tr nerve

Sekil 1. Kolloid kistin koken aldig1 diisiiniilen yapilar

2.3. Cerrahi Anatomi
Kolloid kistler genellikle ii¢lincii ventrikiiliin anterosuperior bolgesinde bulunurlar ve
foramen Monro’ya otururlar veya ondan gecerek yukariya dogru projekte olurlar. Ayn1 zamanda
forniksin kolumu (pillar1) tarafindan sinirlanirlar. Kolloid kistler bazen f{igiincii ventrikiiliin
catisinin lizerine dogru biiyliyebilirler. Bu tip kistlere erismek i¢in bazen septum pellusidumun
gegilmesi gerekebilir'®. Kolloid kist eksizyonu sirasinda risk altinda olan 6nemli anatomik
yapilar arasinda talamus, bazal gangliyonlar, serebral venler, forniks ve velum interpoziteum
bulunmaktadir. Brunori ve arkadaslar1 kolloid kistlerin ¢evredeki kritik yapilarla olan iligkisine
dayanarak yeni bir siniflama gelistirmistir''. Bu smiflamaya gére kistler, pozisyonlarma gore iig
gruba ayrilmaktadir (Sekil 2):
A. grubu kistler, foramen Monro’dan gelisen ve foramenden yukariya dogru ¢ikan kistleri
B. grubu kistler, bir miktar retroforaminal uzantiya sahip foraminal kistleri
C. grubu kistler ise foramen Monro’da minimal veya hi¢ bulunmayan, saf retroforaminal

kistleri icermektedir.



Tip A
Tip B

2

Sekil 2. sari, kist; yesil, forniks; koyu mavi, septal ven; kirmizi, koroid pleksus; agik

mavi, foramen Monro

Bir diger anatomik varyasyon calismas1 Zohdi ve arkadaslar1 tarafindan yapilmstir. Sekil
3’te goriildiigii lizere bu ¢alisma daha ¢ok foramenin yapisi ve gevre yapilarla olan iligskiye

odaklanilmistir. Bu ¢alismada 7 farkli varyasyon tarif edilmistir'>.

Sekil 3. A. goriiniir, B. birlesik, C. yapisik, D. yarim ay, E. biiyik, F. ayrilmis, G.

Genislemis



2.3.1. Venler ve Arterler

Derin serebral venlerin ¢ogu lateral ventrikiil ve iiglincli ventrikiil etrafinda seyreder.
Ozellikle internal serebral venlerin koroidal fissiiriin medialinde yer alan velum interpoziteum
icerisinde seyrettigi bilinmelidir. Uciincii ventrikiil ¢atisinin iizerine dogru biiyiiyen kistler bu
venlere yapisabildiklerinden'® ozellikle mikrocerrahi yaklasimda, koroidal fissiirii gegerek
ticlincli ventrikiiliin catisin1 ve velumu ortaya ¢ikarmadan once, bu venlerin belirlenmesi
onemlidir”®. Superior koroidal venler iigiincii ventrikiilde koroid pleksusun i¢inden gecerken,
talamostriat venler tg¢iincii ventrikiiliin ¢atisindaki foramen Monro’nun arka kismindan gecer.
Superior koroidal ven foramen Monro hizasinda talamostriat vene veya internal serebral vene

drene olur (Sekil 4). Derin serebral venlerin sakrifiye edilmesi veya hasar gdrmesinden

kaginilmalidir .

Sekil 4. Lateral ve 3. Ventrikiil venéz anatomisi

Lateral ventrikiiller, ti¢lincii ventrikiil ve koroid pleksusla iligkili olan ve kolloid kist
cerrahisinde dikkat edilmesi gereken arterler, koroid pleksusu besleyen koroidal arterlerdir.

Bunlar internal karotid arterlerden ve posterior serebral arterlerden koken alir ve koroid fissiirii



gecerek koroid pleksusa ulagirlar. Koroid pleksus anterior ve posterior koroidal arterler
tarafindan beslenmektedir. Posterior koroidal arterler, iki gruba ayrilir ve lateral posterior ile
medial posterior koroidal arterler olarak isimlendirilirler. Anterior koroidal arterler temporal
horn ve atriumdaki koroid pleksusu beslerken, lateral posterior koroidal arterler, koroid
pleksusun atrium, arka temporal horn ve govde bolimiini besler. Medial posterior koroidal
arterler ise Ugiincii ventrikiilin ¢atisindaki koroid pleksusu besler ve bazen foramen Monro
yoluyla lateral ventrikiil i¢indeki koroid pleksusu da beslerler. Bu arterler, serebral pedinkiil,
genikulat cisimler, tegmentum, kollikulus, pulvinar talami, pineal bez, posterior komissiir,
habenula, stria medullaris talami, oksipital korteks ve talamus gibi yapilara kan akimini

saglarlar®. (Sekil 5)

Velum

Internal Imerpos‘num

Fornix
cerebral v. \ i
\
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Internal  _— cerebral a.
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occipital v. - " Basal vein of
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Sekil 5. Ventrikiiler arter anatomisi

2.3.2. Septum Pellusidum

Forniks ve septum pellusidum anatomik olarak yakindan iliskilidir. Embriyolojik olarak,
septum pellusidum, korpus kallozum'un altina dogru uzanan bir doku bandidir ve forniks'e
katilmaktadir. Genellikle 1-3 mm kalinligindadir ve fetal yasam sirasinda ayr1 olan iki lamina
tarafindan olusur'®. Septum pellusidum'un iki yapragi arasindaki bosluk veya kavum septi
pellusidi, fetal ultrasonda iyi bilinen normal bir bulgudur. Septum pellusidumun iki dikey
laminasi, korpus kallozumun govdesi, genu ve rostrumunun konkav yiizeylerine baglidir ve bu
yapilar ile forniks arasindaki araligi doldurur. Postnatal olarak, septum pellusidumun iki yapragi

arasinda dar veya potansiyel bir bosluk bulunur. Kavum septi pellusidi arkadan forniks



kolumnasi, alttan ise anterior komissiir ve korpus kallozumun rostrumu tarafindan sinirlanir. Var
olmaya devam ederse, kolloid kist {ist taraftan daha serbest bir alan bularak superiora dogru
genisleyebilir (Sekil 6) . Bu durumda ciddi darlik geligebilir ve akut hidrosefaliye bagli ani
kotiilesme gerceklesebilir’”. Septum pellusidumun 2 yapragi ve fornikslerin bitisik oldugu
bilinse de bazi otopsi serilerinde bunlarin ayri olabilecegi gosterilmistir. Bu hipotez diensefalik
catidan kaynaklanan bir lezyonun hem 3. Ventrikiiliin iginde hem de yukarisina ¢ikarak,
fornikslerin arasindan ve pellusidumun yapraklar1 arasindan genisleme mekenazismasini

aciklayabilir.

Sekil 6. Persiste kavum pellusidi’ye eslik eden kolloid kist olgusu'”

2.3.3. Forniks

Forniksin kruslari, talamusu arka taraftan sararak korpus kallozumun spleniumuna dogru
ilerler. Kruslar, lateral ventrikiiliin atriumu ve gdvdesinin birlestigi noktaya yakin bir yerde
birleserek fornikin gévdesini olustururlar. Daha sonra forniks, talamusun ist-orta tarafindan
ilerleyerek lateral ventrikiillerin medial duvarinin bir pargasini olusturur. Forniks, ayni zamanda
lateral ventrikiillerin gdvdesinin tabamini, @igiincii ventrikiilin catisindan ayirir'®. Forniks,
tclincli ventrikiiliin ¢atisinin dort tabakasindan birini olusturur. Diger tabakalar1 ise tela
koroidea'nin iki tabakasi ve aralarinda seyreden damar yapisi olusturur. Cerrahi sirasinda,
forniksin gévdesi nazikge kontralateral tarafa ittirilerek ti¢lincii ventrikiiliin ¢atis1 ortaya konur
ve koroidal fissiir gegilir. Bu girisim, foramen Monro’nun daha fazla agilmasi gereken
durumlarda kullanilabilir. Kolloid kistler siklikla 3. Ventrikiil disinda bulunabilirler'®. Kéken
aldig1 yer itibariyle farkli yerlesimli kistlerin patofizyolojisi tam olarak anlagilmis degildir. Olas1
mekanizmalardan bazilar soyledir: Sekil 7°de goriildiigii gibi (manyetik rezonans goriintiileme)

MRG ¢aligmalari ile forniksin korpus kallozumdan ayrildig1 ve septum pellisudumun basladigi
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noktalarda farkli varyasyonlarin olabilecegi gosterilmistir . Bu varyasyonlar forniks

kruslarimin birleserek govdeyi olusturdugu genislik acisini degistirebilir.

o™ ca\

Fornix

Sekil.7. Forniksin korpus kallozum ile farkli birlesme noktalari

Bu nedenle, iki krus tarafindan sinirlanan ve orta hatta noral yapilar igermeyen tigiincii
ventrikiil tavaninin tiggen alaninin boyutlar1 bazi hastalarda daha biiyiik olabilir, bu da posterior
kaynakli bir kolloid kistin ii¢lincli ventrikiil tavaninin lizerinde genislemesine izin verebilir.

Sekil 8’de kolloid kistin klasik ve posterior yerlesimli varyasyonlari tasvir edilmistir.

I

Posterior Colloid Cyst

Classic Colloid
Cyst

Posterior Colloid
Cyst

Classic Colloid Cyst

Axial Plane Sagittal Plane

Sekil 8. Postero-superior yerlesimli kolloid kist

Bunun diginda fornikslerin ayrilma noktasi daha posteriorda yer aliyorsa bu durumda 6n
taraftan anterior komissiir ile sinirlandirilan {iggen alan genigler ve kistin superiora dogru

biiylimesine olanak tanir (Sekil 9).
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Sekil 9. Forniseal ayrisma varyasyonlar1 ve kistin sinirlanmasi

2.3.4. Velum Interpoziteum

Velum interpoziteum, {igiincii ventrikiiliin ¢atisinda, tela koroideanin iki tabakasi arasinda
yer alan potansiyel bir bosluktur. Talamuslarin medialinde, forniksin gévdesinin altinda yer alir.
Bu alanda, internal serebral venler ve medial posterior koroidal arterler bulunur. Internal
serebral venler, talamostriat ve anterior septal venlerin foramen Monro'nun anterior velumunda
birlesmesiyle olustuktan sonra velumun iginden gegerler ve pineal cismin st kismindan
posteriora dogru cikarak kuadrigeminal sisterne acilirlar. Ugiincii ventrikiile yonelik hem
transkortikal transventrikiiler hem de interhemisferik transkallozal yaklagimlarda ve aym
zamanda endoskopik girisimlerde, talamostriat ven ve koroid pleksus takip edilerek birlestikleri
noktada foramen Monro bulunabilir (Sekil 10).

Sekil 10. Tela ve velumun anatomik lokalizasyonu



2.4. Belirti ve Bulgular

2.4.1. Kolloid Kistlerin Dogal Seyri

Kolloid kistler, nadir goriilen tiimorler olmasinin yan1 sira genellikle asemptomatiktir ve
siklikla rastlantisal olarak travma, kronik norolojik hastaliklar veya inme gibi baska nedenlere
bagl beyin goriintiilemeleri sirasinda, tesadiifen kesfedilebilirler'®. Kolloid kistlerin dogal seyri
iizerine c¢aligilan biiyiik serilerde, kolloid kistli hastalarin % 40-60'min ilk teshis asamasinda

asemptomatik olabilecegi gosterilmistir'® .

Bu tesadiifen kesfedilen tiimoérlerin biiyiik
¢ogunlugu boyut olarak stabil seyretmekte, kiiiik bir kisminda ise gerileme goriilebilmektedir'®.
Bununla birlikte, tanidan sonra 5 yil i¢inde hastalarin % 5-15'de tlimdriin ilerleme
gosterebilecegi tahmin edilmektedir®'.

Semptomatik olgularda, hastalar genellikle bas agrisi, bulanti-kusma, goérmede
degisiklikler, bas donmesi, ataksi ve bilissel bozukluklar gibi belirtilerle basvururlar'®*.
Ozellikle yatar pozisyonda bas agrisinin arttig1 goriilebilir. Semptomatik kistlere sahip hastalar
genellikle semptomsuz olanlardan daha gengtir (genellikle 30-40 yas aras1)'®'®. Daha biiyiik kist
cap1 (Ozellikle >7 mm), daha biiyiik kist hacmi (6zellikle >180 mm?), daha yiiksek ortalama
Evans orani ve artmig T2 ve FLAIR MR hiperintensitesi de semptomatik kistlerle nemli 6l¢iide
iliskilendirilmistir'™'®. Cogu durumda, nérolojik belirtiler kistin foramen Monro'yu tikamasi
sonucunda beyin omurilik sivis1 (BOS) akisinin engellenmesinden kaynaklanan hidrosefaliye
sekonder gelisir. Pollock ve arkadaglarinin, 87 semptomatik kolloid kistli olgu incelemesinde,
72 hastada (% 83) radyolojik olarak ventrikiilomegali saptanmustir. Ilging bir sekilde aym
calismada, 68 semptomsuz hastanin 21 (% 31)’inde ventrikiillomegali oldugu gozlenmistir. Bu
sonu¢ ile yazarlar, ventrikilomegalinin semptomatiklesme icin tek kriter olmadigini
vurgulamaktadir. Bu bulguyu destekler nitelikte Beaumont ve arkadaslari da, semptomatik
kolloid kistli 65 hastanin 30'da (% 46,2) obstriiktif hidrosefali oldugunu gdstermistir. Bu
calismada hidrosefali i¢in risk faktorleri semptomatik kistlerde oldugu gibi, kist ¢cap1 >7 mm,
kist hacmi >180 mm?, daha biiyiik Evans orani ve T2/FLAIR hiperintensitesi olarak
gosterilmistir.

Kolloid kistler, tiim yas gruplarinda nadir goriiliirken O6zellikle ¢ocuklarda daha az
rastlanir. Pediatrik kolloid kist ile ilgili mevcut literatiir smirlidir ve genellikle bunlar
yetiskin/pediatrik karisik serilere dahil edilir. Tiim pediatrik yas gruplarinda kolloid kist ortaya
¢ikabilir, ancak semptomlar ¢ogunlukla 10 yasindan sonra ortaya ¢ikar. Diger 6zellikleri erigkin
kolloid kist yonetimiyle benzerdir ve cerrahi sonuglar yiiz giildiiriiciidiir™*.

2.1.1. Akut Nérolojik Gerileme ve Ani Oliim

Bazi durumlarda, kolloid kistler ani nérolojik gerileme veya 6liim riski tagtyabilir™>'. Bu

sonuglar farkli mekanizmalara bagl olarak ortaya ¢ikabilir. Norolojik kotiilesme ve oliimle
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sonuglanan bu vakalar akut gelisen hidrosefali ve herniyasyonla iliskilendirilmektedir®’.

"Bilye-vana" teorisi, BOS akiminin bozulma mekanizmalari arasinda en yaygin olarak kabul
edilen teoridir. Bu teoriye gore kolloid kist, bir pedikiil iizerinde asili durarak BOS akisinda
kismi bir engele sebep olmaktadir (6rnegin yatar pozisyonda). Bazen (6rnegin travma sonucu),
kist yerinden hareket edebilir ve foramen Monro’yu (veya nadiren {iglincii ventrikiil
posteriorunda yer alan akuaduktu) tamamen tikayarak akut hidrosefaliye yol agabilir '®***.
Diger durumlarda ise kist i¢ine kanama sonucunda veya anterior serebral arter (ACA)
bolgesindeki damarlarim etkilenmesi ve iskemi nedeniyle akut nérolojik gerileme olusabilir®.

Lagman ve arkadaglariin yaptig1 bir derlemede, koloid kist nedeniyle hayatin1 kaybeden
hastalarin genellikle hastaneye bagvurmadan 6nce ortalama 3,3 giin siireyle bas agrisi, bulanti-
kusma ve biling bozuklugu gibi belirtilere sahip olduklarini ortaya koymustur’. Otopsilerde,
hastalarin % 83,3"linde ventrikiilomegali, % 72,2'sinde beyin 6demi ve % 61,1'inde herniasyon
saptanmistir. Nadir olarak ise, koloid kist kaynakli 6liimlerin kafa travmasi veya havayolu
yolculugu gibi etkenlerle tetiklenmis olabilecegi ve her iki durumda da oliim sebebinin akut
hidrosefali oldugu diisiiniilmektedir’>. Calismalar karsilastirildiginda hastalarin 6zelliklerinde
tutarsizliklar olsa bile, ani kotiilesme icin ortak kabul edilebilen risk faktorleri genc yas, daha
biliyiik kist boyutu (6zellikle >8 mm), semptom siiresinin uzunlugu ve hidrosefali
gosterilmistir.”~>***_ Bir ¢alismada, semptom gosteren hastalarda 6liim riskinin % 3,1 oldugu
sonucuna ulasilmustir'®. Bir diger az kabul géren teori ise hipotalamustan kaynaklanan
kardiovaskiiler refleks kontroliiniin bozulmasidir.

2.4.2. Hipotalamik hasara bagh bulgular

Kolloid kiste bagli norolojik gerileme ve/veya 6liimiin, kistin hipotalamusa yaptig1 basiya
sekonder de gelisebilecegi diigiiniilmektedir. Turillazzi ve arkadaslarinin, yayinladiklar1 bir
makalede bas agrist ve kusma sikayeti olan on yasindaki bir ¢ocugun hastaneye ulastiginda
suurunun olmadigi ve kardiyak arrest sonucu oldiigii tespit edilmistir’®. Otopsi sirasinda,
hastada kolloid kist, beyin 6demi ve ventrikiilmegali izlenmistir. Ayrica, kardiyak dokuda da
kontraksiyon bant nekrozu gozlemlenmistir. Yazarlar, hastanin kolloid kistinin hipotalamus
iizerinde kitle etkisi yaptigina ve bu durumun anormal hipotalamik stimiilasyona, sempatik asir1

uyarima ve dolayistyla katekolamin miyotoksisitesine yol agtigini 6ne stirmiislerdir (Sekil 11).
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Sekil 11. Postmortem otopside ortaya ¢ikmis kolloid kist

2.4.3. Kolloid Kist Risk Skoru

Beaumont ve arkadaslari, klinik olarak semptomatik kistlere sahip olabilecek hastalar1 ve
hangi hastalarda obstriiktif hidrosefali gelisebilecegini daha iyi tahmin etmek i¢in "Kolloid Kist
Risk Skoru"nu (KKRS) gelistirmislerdir (Tablo 1)®.

Tablo 1. Kolloid kist risk skoru hesaplama tablosu

Kriter Puan

Yas <65
evet
haywr

O -

Basg agris1 varlig
evet
haywr

O =

Kist aksiyel ¢apt >7 mm
evet
haywr

O =

FLAIR hiperintensitesi
evet
haywr

O =

Riskli anatomik bolge
evet
hayir

O =

Skorlama bes kategoriden olusmakta ve her biri evet/hayir ve en fazla 5 puan alinabilir

olarak derecelendirilmistir (evet i¢in 1 puan, hayir i¢in 0 puan). Kategoriler sunlardir:
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e 65 yasin altinda olma
e Bas agris1 olmast
e  Aksiyel kist capinin >7 mm olmasi
e FLAIR hiperintensitesinin varlig
e Kistin anatomik risk bdlgesinde bulunmasi (Sekil 12).
I.  sagittal kesitte lamina terminalis ve mammiller cisim ile masa intermedya'y1
teget gecen dikey bir ¢izgi arasinda bulunan alan
II.  bu smirin posteriorundan baslayarak, serebral akuadukt girisindeki orta beyin
tegmentumunun arka apeksine kadar
III.  serebral akueduktun girisinden iiglincii ventrikiiliin posterior sinirina kadar olan

alan

Sekil 12. Kolloid kist yerlesim yerine gore risk alanlar

Kistin I ve III numarali bolgede yerlesmesi yiliksek riskli olarak kabul edilmektedir.
Kistler ¢ogunlukla I numarali bdlgede bulunmakla birlikle nadiren III. Bolgede de
bulunabilmektedir. Dikkate alinmasi gereken bir baska Onemli husus, Beamunt ve
arkadaglarinin bu siniflamayi gelistirme amacinin cerrahi kararin yalnizca bu skorlama ile
belirlenmesi olmadigini, sadece kanita dayali bir rehber olusturma oldugunu vurgulamalaridir.
Skorlamadaki esas kriterlerden biri olan bas agrisinin yegane dislama kriteri travma
etiyolojisinin olmasidir. Ornegin, kronik migreni olan bir hasta 1 puan alirken, kafa
travmasi/yaralanmasi geg¢irmis bir hasta bu kriterden puan alamamaktadir.

Bu skorlama sistemi, semptomatik kistleri tahmin etme agisindan % 92 duyarlilik ve %

93 oOzgiilliikk, hidrosefalili hastalarii1 tahmin etme agisindan ise % 88 duyarlilik ve % 82



Ozgiillik diizeyine sahiptir. KKRS <1 olan hig¢bir hastada semptomatik kist veya hidrosefali
tespit edilmezken, KKRS'si 5 olan hastalarin % 96'sinda semptomatik kist ve % 60'1nda
hidrosefali goriilmiistiir. Onemli bir not olarak, hidrosefali ile bagvuran tiim hastalarin KKRS
degerinin >4 oldugu tespit edilmistir. Yazarlar, KKRS'si >4 olan hastalarin kist ilerlemesi
acisindan yiiksek risk tasidigi sonucuna varmistir; KKRS degeri 3 olanlar i¢in ise riskin orta
diizeyde oldugunu, KKRS'si <2 olanlarin ise diigiik risk tagidigini belirtmektedirler. KKRS nun

gegerlilik ve giivenilirligi baska ¢alismalarca da kanitlanmistir®”>®.

2.5. Kolloid Kist Rezeksiyon Derecelendirme Olcegi (KKRDO)

Intraoperatif olarak fark edilen ancak MRG’de belirgin olmayan kist duvarinin mevcut
oldugu durumlar g6z Oniine alinarak Barrow Norosiriirji Klinigi tarafindan, Kolloid Kist
Rezeksiyon Derecelendirme Olgegi gelistirilmistir’’. Bu derecelendirme asagidaki gibidir:

I.  Derece: intraoperatif bulgulara ve postoperatif MRG'ye dayanarak tam bir

rezeksiyon.

II.  Derece: cerrahin gordiigii ancak MRG'de belirgin olmayan kiiciik kist duvari

kalintist.
II.  Derece: MRG'de belirgin olan kist duvari kalintisi.
IV.  Derece: bilingli sekilde yapilan subtotal rezeksiyon.

2.6. Radyolojik Bulgular

2.6.1. Kistin Yerlesim Yeri

En dikkate deger goriintiileme 6zelligi, kolloid kistlerin % 99'unun foramen Monro’ya
yakin bir sekilde yerlesmis olmalaridir. Kistlerin siklikla foramene yerlestigi goriilir**'. Bu
kistler genellikle tglincli ventrikiiliin ¢atisinin antero-superior ylizeyine yakin bir bolgeye
baglanirlar ve lateral ventrikiillerin frontal hornlarinin arka yiiziinii yanlara dogru iterler. Kistler
genellikle forniks kolumlari tarafindan iki taraftan gevrelenmis olurlar®. Kistler bazen tigiincii
ventrikiile hareketli bir pedikiil araciligtyla baglanabilirler’”. Bazen lateral ventrikiillerde, ok
nadiren de serebellum yerlesimli kolloid kistler tarif edilmistir®.

2.6.2. Bilgisayarh Tomografi goriintiileme bulgular:

Kolloid kistlerin ortalama ¢ap1 15 mm olarak rapor edilmistir. Goriintiilemede, kistler
diizgiin smnurly, piiriizsiiz, yuvarlak veya yumurta seklinde kitleler olarak goriilmektedir*'. Bu
kistler, dahili salg: epiteli ve epitelyal yikimin sonucu olarak olusan jelatindz, musindz siviyla

doludur ve beyin omurilik sivis1, kan iiriinleri, kolesterol veya lipidler icerirler*'. Cogu kist,
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bilgisayarli tomografide (BT) hiperdens olarak goriiliir. Bu hiperdansite, kist icerigindeki su
miktart ile ters orantilidir. Daha viskoz veya mukoid igerige sahip kistler daha yiiksek
hiperdansite gosterirken, daha fazla sulu igerige sahip kistler, ¢evresindeki beyin dokusu ile

karsilastirildiginda hipodens veya izodens olabilir*'.

2.6.3. Manyetik Rezonans goriintiileme bulgular:

Kolloid kistlerin degerlendirilmesinde MR daha cok bilgi vermektedir. Kistler BT'ye
kiyasla MR'da daha degisken goriintiilenme &zellikleri gosterebilirler. T1-agirlikli goriintiilerde
izlenen yogunluk, calismalara gore degiskenlik arz etmektedir. Kistlerin yaklasik tigte ikisi T1-

agirhkl goriintiilerde hiperintens izlenirken**+

, ¢evreleyen beyin dokusuyla kiyaslandiginda
izointens veya hipointens goriinebilmektedir. Kistlerin biiyiik bir kismu T2-agirlikli ve FLAIR
goriintiilemelerde izointens veya hipointens o6zellik gostermektedir®'. Kistlerin MR’daki
goriintimii de kist igeriginin viskozitesi ile yakin iliskilidir***"*. Daha mukoid igerige sahip
kistler, T1’de hiperintens goriiniirken, T2 ve FLAIR’da hipointens goriiniirler*. Bu nedenle
yogun kolesterol igeren kistler igin BT goriintiileri hiperdens, T1 hiperintens ve T2/FLAIR’da
hipointens nitelikte olacaktir. Yiiksek su igerigine sahip kistler igin ise bu durumun tam tersi s6z
konusudur®. Bu gériintileme bulgulari, ayn1 zamanda kist igeriginin ne kadar kolay aspire
edilebilir oldugunu da 6ngdrmemize yardimei olabilir. BT ve T1’de parlak fakat T2/FLAIR
MR’da daha koyu goriinen bir kist, daha yapigskan ve aspirasyonu daha zor olacaktir; bunun
sebebi ise bu kistlerin igeriginin daha sert ve keratinize olmasidir***. Kistler, MR’da kontrast
madde uygulamasini takiben hafif bir dis duvar kontrastlanmasi sergilerler ancak yogun ve
homojen kontrast artisi, farkli bir patolojiyi akla getirmelidir. Kistler genellikle difiizyon
agirhkl goriintiileme (DWI)’de difiizyon kisitlamasi sergilemezler*. Bazen kistin i¢inde, T1’de
hiperintens, T2 ve FLAIR’da hipointens, SWI’de (Susceptibility weighted imaging) ise
izointens veya hipointens goriilen, adina "nokta isareti" (dot sign) denilen nodiilimsii bir
goriintii izlenebilir; ancak bu bulgu tiim kistlerde gdzlenmeyebilir*. Bu nodiiliin igerigi heniiz
tam anlasilmamistir ancak benzer nodiillerin Rathke klefti kistlerinde de olustugu

gbzlemlenmistir ve bu nodiillerin musinéz materyalden olustugu rapor edilmistir®.

2.7. Tam ve Tedavi Algoritmasi

Gorlntiileme temel alindiginda, {iglincii ventrikiiliin kolloid kisti ayiric1 tanisinda
menenjiyomlar,  gliomlar  (pilositik  astrositom),  koroid  pleksus  papillomlari,
ependimom/subependimomlar, {igiincii ventrikiil kraniofarinjiyomu, foramen Monro etrafindaki
kan triinleri veya foramen Monro’nun ¢evresindeki tiirbiilansli akisa bagli olusan BOS artefakti

. .. 40.41.4 . .
(MR psodokisti) yer almalidir***"*** Foramen Monro civarinda serebral anevrizmalar da
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goriilebilmekte olup, 6zellikle bu sekilde yuvarlak bir lezyonun iiglincii ventrikiile dogru uzanim
gosterdigi durumlarda akilda bulundurulmalidir. Bu noktada, yukarida bahsedilen radyolojik
goriintiileme 6zellikleri, dogru teshisin konulmasina yardimci olabilir. Foramen Monro’ya kadar
uzanan iyi sinirli, yuvarlak ve sivi dolu lezyonlarin yiiksek ihtimalle kolloid kist olabilecegi
disiiniilmelidir. BT de kalsifikasyonlarin bulunmasi, kolloid kist teshisini daha az olasi hale
getirir ve daha ¢ok menenjiyom, ependimom veya kalsifiye anevrizma gibi teshislere isaret
eder. Yogun kontrast artist benzer sekilde kolloid kist olasiligini azaltirken, menenjiyom,
ependimom, kraniofarinjiyom veya koroid pleksus papillomu olasiligini artirmaktadir. FLAIR
hiperintensitesi de ayn1 zamanda diger teshislerle daha sik goriilmektedir.

2.7.1. Tedavide e

Semptomatik kistler, semptomlarin tespit edilmesinden sonra miimkiin olan en kisa
siirede ameliyat gerektirir. Beaumont ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢aligmada akut hidrosefali ile
bagvuran hastalarin % 50'sinde son 3 ila 4 glinde yeni ve giderek kdtiilesen semptomlar takiben
hizli norolojik gerileme bildirmislerdir'®. Bu bulgular kolloid kistlere yaklasimda, Kkist
semptomatik olsun veya olmasin klinisyenleri cerrahi miidaheleye yonlendirmistir. Ancak, hafif
seyreden, semptomsuz veya tesadiifen bulunan kistlerin yonetimi halen ¢ok tartigmalidir. Daha
once belirtildigi gibi, ¢cogu kolloid kist semptomsuz seyredebilir ve bu kistlerin biiyiime riski
diistiktlir. Baz1 cerrahlar lezyonun ¢ikarilmasini desteklerken, digerleri seri nérogoriintiileme ve
gbzlem Gnermektedir’’. Bu argiimanim savunulmasinin sebebi, tedavi edilmemis tesadiifi kolloid
kistlerin akut norolojik kétiilesmeye veya dliime yol agmasinin oldukg¢a nadir olmasidir. O’neill
ve arkadaglarinin derlemesinde bu oranlar ilk 5 yil igin % 0, ilk 10 yil igin ise % 8
bulunmustur’’. Aym zamanda, bu siire igerisinde takip edilen hastalarin hi¢ birinde 6lim
gerceklesmemistir. Beaumunt ve arkadaslarinin serisinde de bu oran 5 yillik dénemde % 8.8
olmustur'®. Bu bulgular 1s13inda Margetis ve arkadaslari, 6zellikle geng veya biiyiik kisti olan
hastalarda, norolojik gerilemenin uzun vadeli bir siire¢ olabilecegi goz oniine alindiginda, bazi
insidental kistlerin endoskopik olarak gikarilmasmin mantikli olabilecegini savunmuslardir®.
Bu yazarlar, insidental kistlerin endoskopik olarak ¢ikarilmasinin diisiik riskli bir prosediir
oldugunu savunmus ve semptomatik kistlerin ¢ikarilmasiyla karsilastirildiginda daha yiiksek
total rezeksiyon oranlarina, daha diisiik niiks oranlarina, daha diisiik postoperatif morbiditeye,
daha kisa hastane yatis siiresine ve postoperatif eksternal ventrikiiler drenaj (EVD) ihtiyacinin
azaldigma dair bulgular elde etmislerdir®. Literatiirde kolloid kistlerin zamanla spontan olarak
kayboldugunu gosteren sayili olgu bildirimleri de mevcuttur’® % Sonug olarak asemptomatik
hastalarda risk-fayda dengesini daha dogru degerlendirebilmek igin yeni c¢aligsmalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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2.8. Tedavi

2.8.1. Cerrahi yaklasimlarin genel prensipleri

Kolloid kistler, ii¢iincii ventrikiiliin antero-superiorunda yerlesir. Hemen hemen tiim
girisimlerde Once lateral ventrikiile, ardindan {iglincii ventrikiile giris hedeflenir. Tim
intraventrikiiler girisler, ndral yap1 diseksiyonu gerektirdiginden, cerrahi yaklasimlar segilecek
miidahale yonteminin neden olabilecegi norolojik defisit ve komplikasyonlar gbéz Oniinde
bulundurularak degerlendirilir. Tiim cerrahi yaklasimlar1 sirasiyla i asamaya ayirabiliriz: 1.
Lateral ventrikiile giris, 2. Ugiincii ventrikiile giris ve 3. Kistin ¢ikariimasi

2.8.2. Kist aspirasyonu

Kist igeriginin stereotaktik aspirasyonu, cerrahi rezeksiyonun morbidite ve mortalitesinin
giinimiizden ¢ok daha yiiksek oldugu donemlerde daha az invaziv yontem olarak
gelistirilmistir; ancak, kist aspirasyonu, sadece semptomlar1 azaltmaya yonelik bir girisimdir. Bu
yontemde kapsiiliin herhangi bir kismi ortadan kaldirilmadigi igin, suboptimal tedavi stratejisi
olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle, aspirasyon sonrasinda kistin tekrar olugsma orani (% 80)
kabul edilemez derecede yiiksektir”>>. Bu baglamda, kist aspirasyonu giiniimiiz nérosirurjide
terk edilmis ve iiclincii ventrikiil koloid kistleri i¢in artik kabul edilebilir bir tedavi segenegi
olmaktan ¢ikmustir.

2.8.3. Sant cerrahisi

Kolloid kiste bagli gelisen akut hidrosefali durumlarinda hastaya acil sartlarda EVD
takilmasi gerekebilir. Bu yontem hastada ani ve hizli nérolojik bozulma izlenen durumlar i¢in
uygundur. EVD takilmasindaki amag, kiste yonelik planlanacak ikinci bir ameliyata kadar ani
6liimiin oniine ge¢mektir. Bununla birlikte, EVD yerlestirilmesi hastanin nérolojik durumunu
onemli dlgiide iyilestirmeyebilir ve semptomatik kolloid kistler igin yeterli bir tedavi yontemi
degildir; sadece hastay1 ameliyat Gncesinde stabilize etmeye yardimer olur™.

Kist kaynakli hidrosefali, ventrikiiloperitoneal sant ile de tedavi edilebilir. Sant cerrahisi,
kist rezeksiyonuna uygun olmayan hastalar i¢cin gegerli bir segenektir. Santlar, rezeksiyon
oncesinde hastalar1 stabilize etmek i¢in kisa vadeli veya rezeksiyonu kabul etmeyen veya buna
uygun olmayan hastalar icin uzun vadeli bir secenek olabilir’®. Ayrica, biiyiik veya kanamali
kistler, kist total c¢ikarilsa bile kalic1 ventrikiiloperitoneal sant (VPS) yerlestirilmesini
gerektirebilir”. Santlar, tek foramen Monro tikaliysa tek tarafli, kist her iki forameni de
tikiyorsa cift tarafli olarak yerlestirilebilir. Ayrica, tek tarafli bir VPS, her iki lateral ventrikiiliin
drenajini saglamak i¢in endoskopik bir septostomi ile birlestirilebilir; ancak santlama uzun
vadede Onerilmemektedir. VPS yerlestirmenin enfeksiyon, sant disfonksiyonu veya ilerleyen
zamanda tikanma gibi dogal riskler tasidigim1 ve bu durumun sant revizyonlari gibi ek

operasyonlar gerektirebilecegini unutmamak gerekir’>. VPS takilmasinin ardindan kolloid kistin
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cerrahi olarak ¢ikarilmast miimkiindiir ancak sant nedeniyle kiigiilen ventrikiil boyutlarindan
dolay1 bu islem zorlasabilir™. Bu nedenle, VPS planlanan durumlarda ayarlanabilir sistemler bu
noktada daha faydali olabilir.

2.8.4. Mikrocerrahi

2.8.4.1. interhemisferik Transkallozal

Geleneksel olarak, {igtincii ventrikiil kolloid kistlerinin ¢ikarilmasi i¢in agik mikrocerrahi
yontemler kullanilmistir. Bu amagla iki temel mikrocerrahi yaklasim gelistirilmistir:
interhemisferik transkallozal ve transkortikal transventrikiiler yaklasim. Interhemisferik
transkallozal yaklasim, ideal olarak dominant olmayan yarimkiire tarafindan, superior sagittal
siniistin (SSS) yamindan bir kraniotomi yapilirak uygulanir®. Kraniotomi genellikle koronal
siitlirlin Gigte iki anterior ve ligte bir posteriorunu i¢ine alir. Kraniotominin anteroposterior
yondeki konumu, sadece lezyonun konumu ile degil, ayn1 zamanda kortikal drenaj venlerinin

preoperatif venogram ile gosterilmis pozisyonuna gore de belirlenir (Sekil 13)°".
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Sekil 13. interhemisferik transkallozal yaklasimda kraniotomi

Bu yaklasimdaki en 6nemli zorluklardan biri, SSS’e drene olan kortikal venler arasindan
bir koridor olusturabilmektir. Komplikasyon olasiligini en aza indirmek icin tiim damarlar
dikkatle korunmalidir. Zor vakalarda gerekirse daha kii¢iik damarlar feda edilebilir ancak daha
biiyiikk damarlar ve araknoidal baglantilar beyin ylizeyinden ve siniisten dikkatli bir sekilde
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diseke edilerek mobilize edilmelidir. Duraya siniisiin hemen lateralinden atilacak birka¢ dikis
goriis agisin1 anlaml derecede artirabilir.

Diseksiyon iglemi interhemisferik fissiir boyunca ilerler ve biiylik drenaj venleri ve
posteriorda kalan motor alaninin zarar gormemesi adina son derece dikkatli bir sekilde
yapilmalidir. Hemisferler arasinda bulunan kiiciik kdprii venler koagiile edilip ayrilir. Falks
gecildikten sonra singulat girusla karsilagilir. Bu asamada tanimlanmasi gereken énemli yapilar
singulat girus, perikallozal arter ve kallozomarjinal arterlerdir. Kallozomarjinal arter singulat
girusun {izerinde seyrederken, perikallozal arter altinda ve korpus kallozumun tizerinde seyreder
ancak farkli varyasyonlari goriilebilir.

Korpus kallozum, singulat girustan kiyasla parlak beyaz rengi ile ayrisir. Singulat girus
ise iizerindeki pial damarlarla birlikte kortekse benzer mat beyaz renge sahiptir. Bu ayrim,
yanlislikla singulat girusa girisi 6nlemek acisindan kritiktir. Girus, ACA'lar1 ortaya ¢ikarmak
icin dikkatlice ayrilmalidir. Arterler bir pedi ile korunarak diseke edilir ve altindan korpus
kallozum ortaya konur. Her iki perikallozal arter, birbirine paralel olarak seyreder. Aralarinda
cerrahi bir diizlem olusturmak i¢in araknoid yapisikliklar agilarak ilerlenmelidir. Arterlerin bu
orta hattan ayrilmasi, lateral kortikal perforan arterlere zarar vermemek i¢in 6nemlidir.

Orta hatta korpus kallozumun yaklasik 3-4 cm'i agiga cikarilir ve agilacak nokta
navigasyon yardimiyla belirlenir. Kallozotomi bir bigak kullanilarak liflerin asamali olarak
ayrilmasi, bipolar ve ucuna pamuk yerlestirilmis aspitardr ile kontrollii bir sekilde
gerceklestirilmelidir. Korpus kallozum bu yontemle kesilir ve ayni tarafdaki lateral ventrikiile
girilir. Kollozotomi longitudinal diizlemde 2cm’i gegmemelidir. Suprakallozal girus ya da
indusium griseum adi verilen ince gri maddenin hemen dorsal yiiziinde bulundugu goéz 6niine
alindiginda, kallozal insizyonun bu yapiya zarar vermemesi i¢in miimkiin oldugunca orta hatta

yerlestirilmesi onerilir (Sekil 14)%.
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Sekil 14. Kallozotomi sonrasi cerrahi anatomi
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Forniksler septum pellusidumun tabaninda bulunur ve bu nedenle septostomi
uygulanacaksa bu yapiya zarar vermekten kaginilmalidir. Ayni zamanda talamostriat ve septal

o . 13,60
venler de kaginilmasi gereken diger 6nemli yapilar arasindadir =",

2.8.4.2. Transkortikal Transventrikiiler

Transkortikal-transventrikiiler yaklasim, adindan da anlasilacagi gibi, ipsilateral lateral
ventrikiile erismek amaciyla serebral korteksin (frontal korteks) acilmasini igerir. Genellikle
nondominant taraf (genellikle sag taraf) tercih edilir ancak lateral ventrikiiliin asimetrik
genislemesi veya tlimoriin sol lateral ventrikiile 6nemli 6l¢lide uzamasi durumunda sol tarafli
bir yaklagim daha uygun olabilir. Hasta supinde ve bas hafif fleksiyonda Mayfield ¢ivili baglik
ile sabitlenir. Cerrahi sirasinda intraventrikiiler yapilarin oryantasyonu ic¢in bas tam notr
pozisyonda bulundurulmalidir. Insizyon bir kag farkli sekilde uygulanabilir ancak genellikle at
nal1 insizyon tercih edilmektedir. Bu, yaklasik 6 cm x 4 cm'lik bir kraniotomiye izin vermelidir.
Kraniotominin tam konumunu belirlemeden 6nce, lezyonun iiglincii ventrikiildeki konumu
noéronavigasyon yardimiyla teyit edilmelidir; ancak, posterior uzanim motor sahanin hasar
gormesini engellemek adina koronal siiturun 2-3 cm Otesine gegmemelidir. Kraniotomi orta
hatta SSS’e kadar uzatilir ancak {izerinin tamamen agilmasina gerek yoktur. Dura, kraniotomi
hatt1 boyunca kesilir ve SSS’e dogru devrilir. Kortikotomi igin tipik olarak middle frontal girus
kullanilir ancak trans-sulkal yaklasim dogrudan ve daha az invaziv olabilir. Bu yaklagimda
genellikle 6nemli bir sorun olusturmasa da kortikal venler, her zaman korunmalidir. Diseksiyon,
ipsilateral foramen Monro’ya dogru ilerler. Yon tahmini koronal siitiirii ipsilateral dis kulak
yoluna baglayan hayali bir ¢izgi ile yapilabilir. Alternatif olarak, navigasyon kullanilabilir.
Ventrikiiler epandimal astar, epandimal damarlar nedeniyle gri bir refle verir. Ventrikiil
acildiktan sonra, koroid pleksus ve talamostriat venler goriiliir ve foramen Monro’yu bulmak
icin takip edilir. Nadir de olsa, ozellikle asimetrik ventrikiilomegalisi olan hastalarda karsi
ventrikiile girilebilir. Bu gibi durumlarda, yukarida bahsedilen yapilar giris tarafini dogrulamak
i¢in kullanilir.

Foramen Monro iginde, dogru yonde ilerlendigini dogrulamak i¢in koroid pleksus
baslangictan itibaren belirlenir ve anterior yonde takip edilir. Talamostriat ven foramende,
koroid pleksusun lateralinde izlenir. Talamostriat venin koroid pleksusun saginda veya solunda

olmasi, sirasiyla sag veya sol lateral ventrikiile girisle ilgili fikir verir (Sekil 15).
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Sekil 15. Transkortikal transventrikiiler yaklagim ile ventrikiil i¢i navigasyon

2.8.5. Endoskopik cerrahi

Son birka¢ on yilda, koloid kistlerin endoskopik rezeksiyonu, minimal invaziv 6zelligi,
diisiik morbidite ve mortalite oranlari, ve ¢esitli hastaliklarin tedavisinde intraventrikiiler
endoskopik yaklagimlarin daha yaygin kullamimi nedeniyle daha c¢ok tercih edilmeye
baslanmistir' ", Bu yontemler ile geleneksel mikrocerrahi rezeksiyon karsilastirildiginda
komplikasyon oranlarinin belirgin bir sekilde azaldigi gosterilmistir. Ayrica, endoskopik cerrahi,
daha kisa ameliyat siireleri, daha kisa hastane yatig siireleri, daha diisiik toplam maliyetler ve
artan hasta konforu ile de iliskilendirilmektedir®®-%"",

Aragtirmalara gore, postoperatif sant bagimlilik oranlari, endoskopik ve mikrocerrahi
gruplar1 arasinda benzer olabilecegi gibi, endoskopik vakalarin ardindan daha diisiik de

3,69

olabilir™". Ancak, endoskopik yaklagimda kist duvarinin tamamen eksize edilememe

ihtimalinin daha yiikksek oldugu ve wuzun vadede rekiirrense sebep olabilecegi
bilinmektedir®***"".

Endoskopik rezeksiyonlar genellikle rijit endoskop kullanilarak gergeklestirilir ancak
fleksibl endoskopi de literatiirde tanimlanmustir’". Rijit endoskoplar, fleksibl endoskoplara gére
iistiin optik 6zellikler ve goriis alan1 sunar. Rijit endoskoplar, farkli goriis agilarina (6rnegin, 0,
30 veya 70 derece) sahip olabilirler ve fleksibl endoskoplara gore daha kolay
yonlendirilebilirler. Diger taraftan, fleksibl endoskoplar biikiilebilir fiber optikler kullanir ve ti¢
eksen boyunca sekillendirilebilirler. Bu esneklik, endoskopun ventrikiil igerisinde gezinmesine

yardimet olabilir ancak bunlar, optik netlik agisindan rijit endoskoplara gore dezavantajlidirlar’.

Ek olarak, fleksibl endoskoplarla kullanilabilecek enstriimantasyonun sinirli oldugu da
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bilinmelidir. Cerrahlar, biikiilmiis bir endoskopla manevra yapmadan 6nce, endoskopun nasil
biikiildiigiinii unutmamalidir, ¢ilinkii biikiilmiis bir endoskopu geri ¢ekmek ¢evresel yapiya zarar
verebilir””. Endoskopik cerrahi igin ideal planlamada, cergevesiz stereotaktik néronavigasyon
esastir’”.

Endoskopik kist rezeksiyonu i¢in yaygin olarak, transforaminal ve transseptal yaklasim

olmak iizere iki yontem uygulanmaktadir'-*®

. Bu yaklagimlarda, tek bir anterolateral-prekoronal
burrhole kullanilir. Transforaminal yaklagim i¢in, burrhole yaklasik olarak orta hattin 4 cm
lateralinde ve koronal siitiiriin yaklasik olarak 4 cm oOniinde olacak sekilde planlanirken,
transseptal yaklasim i¢in burrhole orta hattin 6 cm lateraline ve koronal siitiiriin yaklasik 4 cm
oniine koyulur. Burrhole’un nihai konumu, noronavigasyon ile kaudat nukleusun basindan
kacinacak ve lateral ventrikiiliin anterior hornuna ulasacak sekilde optimize edilir (Sekil 16).
Transforaminal yaklasim genelde foramen Monro’dan belirgin bir sekilde protriize olan kistler
icin kullanilmaktadir. Transseptal yaklasim ise, kistin foramen Monro’yu tikamasi ve cerrahin
transforaminal yaklasim yoluyla kiste ulasmasini engelledigi durumlarda kullamlabilir”. Bu

kistlere transforaminal yaklasim zor oldugundan, septum pellusidum yoluyla yaklagilmasi

onerilmektedir''. Daha biiyiik kistler genellikle transseptal yaklasimi gerektirmektedir.

Trans-foraminal Approach Trans-septal Approach

Sekil 16. Transforaminal ve transseptal yaklagimlarin sematik tasviri

Islem, &ncelikle kist duvarmin koterize edilerek acilmasiyla baslar. Daha sonra kist igerigi
aspire edili. Son olarak punch yardimiyla kalan kist duvar1 eksize edilerek ameliyat

53
sonlandirilir”-.

Kolloid kistlerin endoskopik olarak gross total rezeksiyonu miimkiindiir’*. Bazi
durumlarda, kistin boyutu ve ig¢ilincii ventrikiille olan baglantilar géz Oniine alindiginda,
endoskopik olarak gross total rezeksiyon miimkiin olmayabilir. Bu gibi durumlarda, kist

duvarinda koagulasyon ile multipl delikler agilarak, kist igerigi bilylik ¢apli bir kaniil veya
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endoskopik aspirasyon aletleri ile ¢ekilebilir. Kist kapsiilii ise daha sonra ¢ikarilabilir. Bu islem
genellikle adim adim ve damarlarin birlesim noktalarina (internal serebral ven, talamostriat ven,

septal ven) zarar vermemek icin son derece dikkatli bir sekilde yapilir. (Sekil 17)

Sekil. 17 Kolloid kist olgusuda klasik Endoskopik goriiniim (1.septal ven; 2.talamostriat ven; 3.
koroid pleksus; 4. kolloid kist; 5. forniks)

Kist duvarinin bir kismui vaskiiler yapilara ve/veya iiclincii ventrikiiliin tavanina yapisiksa,
bu kismlar tamamen koagiile edilmelidir. Ne yazik ki, en iyi ihtimalde bile, bir kolloid kistin
endoskop ile tamamen ¢ikarilmasi miimkiin olmayabilir’>’®. Endoskopik kist eksizyonunun,
mikrocerrahi rezeksiyonla karsilastirildiginda, belirgin bir sekilde daha az gross total rezeksiyon
ve ameliyat sonras1 daha biiyiik rezidii gibi dezavantajlarmm oldugu bir gergektir’®®. Daha
fazla rezidiiel kistin varlig, rekiirrens ve tekrar operasyon oranlari ile iligskilendirilmistir ancak
niiks vakalarin semptomsuz olabilecegi de bilinmektedir””’. Bu nedenle, mikrocerrahinin daha
tatmin edici eksizyon avantajlari, endoskopik yaklasimimm minimal invaziv faydalartyla
karsilastirmali olarak degerlendirilmelidir. Endoskop teknolojisi ve cerrahi teknikler gelistikce,
deneyimli noroendoskopistler tarafindan daha biiylik rezeksiyon oranlarma ulagmak miimkiin

olmustur®™®,

2.8.5.1. Endoskopik Cift Enstruman ve Anterolateral Yaklasim

Ozellikle kist duvarinin eksizyon miktarmi artirabilmek adma gelistirilen bu ydntemde
girisim, koronal siitiiriin 5 cm 6nii (nazionun 8 cm gerisi) ve orta hattan 5-7 cm laterale koyulan
bir burrhole ile baslar. Bu nokta klasik ETV noktasi olan Kocher noktasindan daha anteriorda
yer alir (Sekil 18). Ventrikiilomegali derecesi dikkate alinarak ve ndronavigasyon esliginde
optimal nokta degistirilebilir. Endoskop kaniiliinden klasik endosokopik aletlerle kist duvari

koterize edilerek kist icerigi aspire edilir, daha sonra ayni kaniilden ikinci bir pediatrik tip punch
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ile girilerek kist duvart nazik¢e rezeke edilir. Cerrah 2 eli ile daha kontrollii bir sekilde
calisirken tciincii bir kisi endoskopu kontrol etmelidir. Yazarlar, anterolateral ¢ift-enstriiman
yaklagimin, Greenlee ve arkadaslar tarafindan tanimlanan yontemin gelismis versiyonu olarak
nitelendirmektedirler’””. Wilson ve arkadaslarinin yaptig1 bu ¢alismada % 82 GTR, % 95 totale
yakin rezeksiyona ulasildig: bildirilmistir. Bu seride hicbir hastada niiks izlenmemistir. Yazarlar,
2005 yilinda gergeklestirdikleri diger calisma ile karsilastirdiklarinda, o donemde mikroskopik
serisinin yarist olan bu oranin, cerrahi ekibin 6grenme egrisinin artmasi ve yeni tekniklerin

gelisimiyle zaman i¢inde endoskopik basarinin arttigina isaret etmektedirler.

Sekil 18. Klasik ve anterior ventrikiiler giris noktalar (kesikli ok-standart giris; stirekli
ok-anterior girisim hizasi)

2.1.2. Stereotaktik Portal Endoskopik Cerrahi (SEP)

SEP (stereotactically guided endoscopic port surgery) ilk defa 2004 yilinda kullanilmaya
baglanan bir yontemdir. Bu ydntem tiibiiler bir port sistemine monte edilmis endoskop
araciligtyla, stereotaktik c¢erceve kullanilarak ventrikiilleri goriintiilerken, ayn1 anda
mikrocerrahi aletlerle calisilmasima olanak tanir. SEP, geleneksel mikrocerrahi becerileri ile
endoskopik cerrahinin minimal invaziv dogasmi bir araya getirmeyi amaglamaktadir®®®'. ilk
calismada, 12 koloid kist hastasinin tamami SEP ile komplikasyonsuz olarak gross total rezeke
edilmistir. O zamandan beri, benzer teknikler gelistirilmis olup, ya cift-enstriiman teknikleri
kullanilmistir ya da bir endoskop aracilifiyla birden fazla enstriiman kullamilarak kist
81-83

rezeksiyonu yapilmistir. Bununla da, geleneksel endoskopik cerrahinin gelisimi saglanmistir

(Sekil 19).
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Sekil. 19 Tiibiiler sistem ile kistin ¢ikarilisi (a. igerisinden sigirilebilir balon gegirilmis
Backlund ignesi ile giris; b. balonun sisirilerek tiipiin yerlestirismesi; ¢. balonun ¢ikarilarak
tiipiin geride birakilmasi)™

2.9. Cerrahi komplikasyonlar

Transkortikal transventrikiiler yaklasimda en sik karsilasilan komplikasyon nébettir ve
hastalarm % 30'unda ortaya ¢ikabilir®*’. Mikrocerrahi tekniklerin ilerlemesiyle birlikte ndbet
insidans1 azalmis olup, sonraki serilerde nobet goriilme oranlar1 % 5-10 olarak rapor
edilmistir*®’. Nébetlerin ortaya ¢ikmasi, odak gorevi géren kortikal yaralanmayla iliskilidir;
ancak, venoz yetmezlik ve ekartasyona bagli serebral 6dem de ndbete sebep olabilir. Diger
onemli potansiyel komplikasyon, genellikle motor korteks ekartasyonuna bagli olarak ortaya
¢ikan gegici hemiparezik motor yetmezliktir. Hastada agir hemipleji varliginda ise, internal
kapsiilii dogrudan etkileyen bir yaralanma akla gelmelidir. Internal kapsiil foramen Monro
seviyesinde lateral ventrikiiler duvarinin hemen yaninda bulunur ve kortikal diseksiyonun yanlig
yone dogru ilerlemesi durumunda zarar gorebilir.

Daha az yaygin komplikasyonlar arasinda hidrosefalinin hizli dekompresyonuna bagli
gelisebilen subdural hematom, kortikotomi bolgesinden BOS sizintisina bagli ortaya ¢ikabilen
subdural higrom, menenjit ve ventrikiilit bulunmaktadir.

Transkallozal yaklasimda ise en ¢ok korkulan komplikasyon, 6nemli bir kortikal venin
hasar gérmesi ve sonrasinda vendz odem ve kanama olasiligidir®. Postoperatif monoparezi,
hemiparezi, amnezi veya afazi gibi komplikasyonlar, kortikal ekartasyon, kortikal ven, SSS
trombozu veya perikallozal arter yaralanmasi nedeniyle ortaya ¢ikabilir.

Kallozotominin neden oldugu diskonneksiyon sendromu ile ilgili endiseler literatiirde
yaygin olarak tartisilmistir. Teorik olarak, duyusal veya motor bilgi transferinin interhemisferik
olarak bozulmas1 miimkiindiir ancak, 6l¢iilebilir veriler az bildirilmistir. Bu yaklagimda yapilan
kallozotominin spleniumu icermedigi ve bu sekilde interkortikal transferin onemli 6lgiide
bozulmasinin 6nlendigi olasi bir hipotezdir. Kolloid kist cerrahisi i¢in gereken kallozotominin,
gosterilebilir bir diskonneksiyon bozukluguna neden olmayacak kadar kiigiik oldugu

varsayilmaktadir®*®.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklem

Bu calismaya Cukurova Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’nin
10/03/2023 tarih ve 131/4 sayili karar onay1 alindiktan sonra baslanmistir. Arastirmanin ¢alisma
grubu girisimsel olmayan klinik arastirmalar yontemi ile secilmis olup Cukurova Universitesi,
Tip Fakiiltesi, Norosiriirji Anabilim Dalinda Ocak 1998- Ekim 2023 tarihleri arasinda 21°i
endoskopik, 19’u agik mikrocerrahi yontem ile opere olmak iizere toplam 40 kolloid kist tanili
hastadan olugsmaktadir. Opere edilen tiim hastalarin dosya verileri, ameliyat notlar1, radyolojik
goriintiileri ve poliklinik takip notlar1, geriye doniik olarak incelenmistir. Katilimcilar ¢alisma
hakkinda bilgilendirilmis ve aydinlatilmig onamlar1 alinmustir.

Hastalarin demografik verileri, dahil edildikleri ameliyat gruplari, bagvuru semptomlari,
tan1 anindaki radyolojik goriintiileme bulgular1 (ventrikiilomegali, BT dansitesi, MR intensitesi,
kontrast tutulumu, kist ¢api), kistin eksizyon miktari, ameliyat sonras1 gelisen komplikasyonlar,
kalic1 sant ihtiyag oranlari, hastalarin hastanede yatig siiresi ve takip siireleri dikkate alinarak

karsilastirilmigtir.

3.2. Verilerin toplanmasi
Radyolojik goriintiilerinin ¢alismaya konu olan parametrelerin Sl¢limleri ve tespiti
Cukurova Universitesi Balcali hastanesi bilgi yonetim sistemindeki (Enlil Hbys-Mergentech)

PACS goriintiileme sistemi programinda gerceklestirilmistir.

3.3. Istatistiksel analiz

Kategorik oOlglimlerin gruplar arasinda Kkarsilagtirilmasinda Ki Kare test istatistigi
kullanildi. Gruplar arasinda sayisal olglimlerin karsilastirilmasinda varsayimlarin saglanmasi
durumunda Bagimsiz gruplarda T testi, varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise Mann
Whitney U testi kullanildi. Endoskopik ve mikrocerrahi i¢in; komplikasyon degiskeni ile ilgili
risk faktorlerini belirlemek, yas ve cinsiyet degiskenleri i¢in diizeltilmis Odds Ratio’lar1 elde
etmek i¢in Lojistik Regresyon kullanildi. Kategorik ol¢limler say1r ve yiizde olarak, sayisal
Ol¢limlerse ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - maksimum)
olarak Ozetlendi. Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 20.0 paket

programi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel onem diizeyi 0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calismaya 21 (% 52,5)’1 endoskopik yontemle, 16 (% 40)’s1 agik mikrocerrahi yontemle
ameliyat edilen 40 kolloid kist tanili hasta dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin 24 (% 60)’1 erkek, 19 (% 47,5)’u kadindi. Hastalarin
yas ortalamalar1 36,40 + 12,50 yil iken; en kiiclik yas 15, en biiylik yas 63 olarak izlendi.
Hastalarin cinsiyet (p=1,000) ve yas gruplarinin (p=0,560) dagilimlari homojendi (p<0,05).

Semptomlar arasinda bas agrisinin goriilme orani istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,021; p<0,05). Yalnizca 3 hastanin insidental olarak tespit edildigi goriildii. Hastalarin

demografik verileri ve bagvuru semptomlari1 Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2
n (%)
Cinsiyet
Erkek 24 (60)
Kadin 16 (40)
Semptomlar
Bas agrist 34 (85)
Suur kaybi 11 (27,5)
Gorme bozuklugu 8 (20)
Bilissel fonksiyon bozuklugu 3(7,5)
Insidental 3(7,5)
Ameliyat tiirii
Endoskopik 21 (52,5)
Ac¢tk mikrocerrahi 19 (47,5)
Yas (y1l)
ortalamazxss 36,40 + 12,50
medyan (min-max) 32,5 (15-63)

Kistlerin Radyolojik olarak dansite ve intensiteleriyle yanasi kontrast tutulumuna gore

dagilimi Sekil 20 ve Sekil 21°de gosterilmistir.
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Kistin Radyolojik Ozelligi

40 37
35
30
25 24
25
20
15 12
9

10 7

5 2 I 3

0 - IR, = ——

BT MR T1 MR T2 MR FLAIR

E Hipo ®Hiper Hizo

Sekil 20. Kistlerin radyolojik 6zellikleri

Kontrast Tutulumu

mVar mYok = =

Sekil 21. Kistlerin MRG’de kontrast tutulumu

Calismaya dahil edilen hastalarin Kolloid Kist Risk Skoru dagiliminda anlamli bir fark
saptanmadi (p=0,366; p<0,05) (Tablo 3).
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Tablo 3

Endoskopi Mikrocerrahi

KKR Total
S n (%) n (%) o b
2(9,5) 0(0) 2 (5%)
1(4,8) 1(5,3) 2 (5%)
4 13 (61,9) 11(57.9) (60%34
0,366
5 5(23,8) 7(36,8) (30%%2

Hastalarin 31 (% 77,5)’inde bagvuruda radyolojik olarak ventrkiilomegali mevcuttu. Bu
hastalarin 16’s1 endoskopik, 15’1 agik mikrocerrahi yontemle ameliyat edilmisti. (p=1,000;
p<0,05).

Calismadaki hastalarin kist caplar1 incelendiginde, ortalama kist ¢apinin 16,05+9,95
(mm) oldugu goriilmektedir. Ameliyat alt gruplarina gore inceledigimizde ise endoskopik grupta
14,9+6,84; mikrocerrahi grupta ise 18,2+11,45 oldugunu goérmekteyiz (p=0,569; p<0,05). Bir
hastada kist capinin 50 mm oldugu izlendi (Sekil 22).

Sekil 22. 50 mm capli kolloid kist olgusu

Hastalarin hastanede yatis siiresi (giin) toplam hasta sayisi incelendiginde ortalama
8,95+7,22 idi. Alt gruplar incelendiginde ise sirasiyla endoskopik grupta 6,38+6,90;
mikrocerrahi grupta 11,7+6,62 idi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama takip siiresi (ay) 31,35431,55 idi. Bunlardan
endoskopik olarak ameliyat edilen grubun 27,09+25,91 ay, mikroskopik olarak ameliyat
edilenlerin ise 36,05+£36,96 ay olarak tespit edildi ve anlamli bulunmadi (p=0,560; p<0,05).

ki ameliyat grubu, lezyonun gross total rezeksiyonu agisindan karsilastirildiginda
endoskopik yontemle ameliyat edilenlerin 61,9 %’da, mikrocerrahi ydntemle ameliyat

edilenlerin % 100’de GTR’ye ulasildigin1 gérmekteyiz. Bu sonug istatistiksel olarak anlamli
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bulundu. Endoskopik olarak ameliyat edilen ve subtotal eksizyon yap  1lan bir hastaya daha

sonra mikrocerrahi olarak yeniden operasyon uygulandi (Tablo 4).

Tablo 4
Endoskopik | Mikrocerrahi | Toplam P
n (%) n (%) n (%)
GTR Evet 13 (61,9) 19 (100) 32 (80)
0,004
Hayir 8 (38,1) 0 (0,0) 8 (20)
(rezidii)

<0,05

Radyolojik olarak viskoz igerikteki lezyonlarin genel ameliyat tercihinde anlamli bir fark
bulunmamakla birlikte (p=0,075; p<0,05), bu lezyonlarin (mukoid igerikli) gross total
rezeksiyon oranlarinda anlamli fark bulunmustur. Mikroskopik yontemle lezyonlarin tamami
cikarilmisken, endoskopik grupta bu oranin ana gruba kiyasla % 50’ye geriledigi goriilmiistiir
(Tablo 5).

Tablo 5
Endoskopik | Mikrocerrahi Toplam P
n (%) n (%) n (%)
Viskoz GTR Evet 6 (50,0) 12 (100,0) 18 (75)
Hayir 6 (50,0) 0 (0,0) 6 (25) 0,014
(rezidii)

<0,05

Endoskopik yoOntemle ameliyat edilen hastalarm % 9,5’de rekiirrens goriiliirken,
mikrocerrahi grubunda hi¢ rekiirrens saptanmamis ancak anlamli bulunmamistir (p=0,488;
p<0,05). Rekiirrens gelisen 2 hastadan 1’1 bulgu vermeksizin ameliyat edilmeden takip edilmis
olup diger hasta yeniden ameliyat edilmistir.

Postop morbidite diizeylerine baktigimiz zaman endoskopik grupta % 23,8 oraninda
komplikasyon goriiliirken, mikroskopik grupta bu oran % 31,6 olmus ancak istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir.

Mortalite yalnizca mikrocerrahi grubundan 2 hastada goriilmiis olup, mikrocerrahi serinin

% 10,5’ni, tiim hastalarin ise % 5’ni teskil etmektedir (p=0,219; p<0,05).
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Endoskopik olarak ameliyat edilen 2 hasta (% 9,5) yeniden opere edilmistir. Mikrocerrahi
grubundaki hastalarin tekrar ameliyat ihtiyaci gelismemistir. (p=0,488; p<0,05). Yeniden opere
edilen 2 hastanin da ikinci ameliyatinda mikrocerrahi yontem tercih edilmis ancak bu
ameliyatlar toplam mikrocerrahi ameliyat sayisina eklenmemistir.

Toplam 6 hastada kalic1 sant ihtiyaci1 gelismisken, bu sayimin iki grup arasinda homojen
dagildigr goriilmektedir (p=1,000; p<0,05).

Iki grubun komplikasyon alt tiirlerini karsilastirmak amaciyla hastalar, ventrikiil igi
kanama, ekstraventrikiiler kanama tiirleri (subdural hematom/epidural hematom/intraserebral
hematom), menenjit, yara yeri enfeksiyonu ve vendz enfarkt acisindan degerlendirildi ve

anlaml1 bir fark saptanmadi (p=0,497). Komplikasyon alt tiirlerinin 6zeti Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6

Endoskopik Mikrocerrahi Toplam

n (%) n (%) n (%)
Ventrikiil ici kanama 2(9.5) 1(5.3) 3(7,5)
SDH/EDH/ICH 1(4.8) 0 (0,0) 1(2,5)
Menenyjit 1(4,8) 3 (15,8) 4 (10)
Yara enfeksiyonu 14,8) 1(5,3) 2(5,8)
Venoz enfarkt 0 (0,0) 1(5,3) 1(2,5)
Toplam 5(23.,8) 6 (31,5) 11 (27,5)

<0,05

Tablo 7°de goriildiigii lizere sadece kanama acisindan degerlendirildiginde de iki cerrahi

teknik arasinda anlamli bir fark izlenmedi (p=0,607)

Tablo 7
Kanama
Var Yok
Endoskopik 3 (%14,3) 18 (%85,7)
Mikrocerrahi 1 (%5,3) 18 (%94,75)
Toplam 4 (%10) 36 (%90)

p<0,05 *oranlar kendi ameliyat grubundakilere gére belirtilmistir.
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GTR ile subotal rezeksiyonu, komplikasyon agisindan kiyasladigimizda GTR yapilan

olgularda bu oran sayica fazla olmasina ragmen anlamli bir iligki bulunamadi (p=0,660) (Tablo

8)
Tablo 8
Komplikasyon
Var Yok Toplam P
n(%) n(%)
GTR 8(25) 24 (75) 32 (80)
Subtotal 3 (37,5 5(62,5) 8 (20) 0.060
Toplam 11 (27,5) 29 (72,5) 40 (100)

*0<0,05 *Oranlar GTR olanlar ve olmayanlarin kendi gruplarina gére belirtilmistir

GTR’ye ulasilan hastalarin ameliyat alt tiirii ile komplikasyon iligkisine bakildiginda ise

mikrocerrahi gruptaki hastalar sayica fazla olmasina ragmen, anlamli bulunmadi (Tablo 9).

Tablo 9
Komplikasyon
Var Yok Toplam p
n(%) n(%)
GTR Endoskopik 2 (15,3) 11 (84,7) 13 (40,6)
GTR Mikrocerrahi 6 (3L,5) 13 (68,5) 19 (59,4) 0.420
Toplam 8(25) 24 (75) 32 (100) ’

*9=0,420; p<0,05

Radyolojik olarak viskoz igerikli olan kistlerin gross total g¢ikarilmasi sonrasi gelisen

komplikasyon oranlarina bakildiginda endoskopik grupta hi¢c komplikasyon gelismemis olsa da,

bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamuigtir (Tablo 10).
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Tablo 10

Komplikasyon
Var Yok Toplam p
n(%) n(%)
Viskoz GTR 0(0) 6 (% 100) 6(33,3)
Endoskopik
Viskoz GTR 5(41,6) 7 (58,3) 12 (66,7)
Mikrocerrahi 0,114
Toplam 5(27,8) 13 (72,2) 18 (100)

#p=0,114; p<0,05

Hastanede post-op yatis siireleri ile de komplikasyon arasinda anlamli iliski tespit edildi.

Komplikasyon gelisen hastalarin postop yatis siireleri ortalama 16,63+8,29 iken, komplikasyon

gelismeyen olgulari yatis siireleri 6,03+4,01 olmustur (p<0,001)

Subtotal rezeksiyon ile rekiirrens arasinda anlamli bir iligki bulunmadi; ancak, bu

hastalarin reoperasyon oranlari anlamli olarak yiiksek bulundu. Bu sonuglar sirasiyla Tablo 11

ve Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 11
Rekiirrens
Var Yok Toplam p
n(%) n(%)
GTR 1 (3,1 31 (96,8) 32 (80)
Subtotal 1(12,8) 7 (87,5) 8 (20) 0,364
Toplam 2(5) 38 (95) 40 (100)
p<0,05
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Tablo 12

Reoperasyon
p
Var Yok
GTR 0 32
Subtotal 2 6 0,036
Toplam 2 38
p<0,05

Ne kalic sant ihtiyacina sebep olabilecek kanama, menenjit ve diger komplikasyonlarin,

ne de rekiirrens saptanan olgularin kalici sant ile anlamli bir iligskisi bulunmadi (p=1,000;

p<0,05), (p=0,281; p<0,05).

Diger degiskenlerin ameliyat tiirii basarisina olan etkilerine baktigimiz Tablo 13, Tablo 14

ve Grafik 1’den de anlasilacag1 iizere, kist capindaki her bir birimlik artis, mikrocerrahi

uygulanan hastalarda komplikasyon riskini yaklagik 1,1 kat artirmaktadir (kesim noktast 14,5
mm) (duyarliligt % 67, segiciligi % 66) (p=0,052; p<0,05).
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00

T T
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Tablo 13

Acik Mikrocerrahi
Degisken B %95 GA p
Yas 0,041 0,938-1,157 0,444
Cinsiyet -0,241 0,069-8,919 0,846
Kist cap1 0,135 1,001-1,313 0,052
Suur kaybi -1,273 0,016-4,798 0,380
*p<0,05
Tablo 14
Endoskopik
Degisken B %95 GA p
Yas -0,042 0,822-1,120 0,598
Cinsiyet -1,483 0,015-3,353 0,280
Bas agrisi 1,432 0,234-74,801 0,330
Kist cap1 -0.058 0,723-1,231 0,669
Suur Kayh 0,682 0,105-37,393 0,649
Bilissel Fonksiyon 0,985 0,072-99,141 0,593
*0<0,05

Her iki ameliyat yonteminin karsilastirma sonuglarinin yer aldigi genel analiz tablosu

asagida verilmistir (Tablo 15).
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Ventrikiilomegali

Kist cap1 (mm)

Yatis siiresi (giin)

Takip siiresi (ay)

Gross total

rezeksiyon
Rekiirrens
Morbidite
Mortalite
Reoperasyon

Shunt bagimhlgi

<0,05

Total
31 (77,5%)
16,05+9,95
8,95+7,22
31,35431,5

32 (80%)

2 (5%)
11 (27,5%)
2 (5%)

2 (5%)

6 (15%)

Tablo 15

Endoskopik
16 (%51,6)
14,9+6,84
6,38+6,90

27,09+25,91

13 (61,9%)

2 (9,5%)
5(23,8%)
0 (0,0%)
2 (9,5%)

3 (14,3%)
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Mikrocerrahi

15 (%48,3)
18,2+11,45
11,746,62

36,05+36,96

19 (100%)

0 (0,0%)
6 (31,6%)
2 (10,5%)
0 (0,0%)

3 (15,8%)

1,000

0,569

<0,001

0,560

0,004

0,488

0,727

0,219

0,488

1,000



5. TARTISMA

Kolloid kistler, nadir goriilen, farkli semptomlarla kendini gosterebilen ancak ayni
zamanda belirti vermeyerek uzun yillar boyunca varliklarini siirdiirebilen iyi huylu lezyonlardir.
Bu durum, tani aninda tedavi kararini zorlagtirmakta ve tedavi segenekleri konusunda giintimiize
kadar kesin bir konsensusa varilamamasina sebep olmustur. Ge¢miste rapor edilen ani 6liim

vakalar1 nedeniyle®

kolloid kist tanis1 alan hastalara cogunlukla cerrahi miidahale
onerilmektedir; ancak giiniimiizde, ndrosiriirjide modern tan1 ve tedavi seceneklerinin gelismesi
ve cerrahi ekiplerin deneyiminin artmasiyla birlikte, minimal invaziv ve morbiditeyi azaltmaya
yonelik yaklagimlar 6ne ¢ikmistir.

Toplumda Kolloid kistin goriilme siklig1 diisiik oldugundan, istatistiksel olarak anlamli
sonuclar elde etmek bir hayli zorlasmaktadir. Bu nedenle, giincel literatiire baktigimizda, kolloid
kist icin 6nerilen kanita dayali tedavi rehberlerinin sinirli oldugu ve anlamli verilerin cogunlukla
sistematik derleme ve meta-analizler sonucunda elde edildigini gormekteyiz**’. 2014 yilinda
Sheikh ve arkadaslarinn yaptigi meta-analizde, 1278 hastada kolloid kistlerin endoskopik ve
mikrocerrahi rezeksiyonlar1 karsilastirilmis ve mikrocerrahi yontemle ameliyat edilen hastalarin
daha yiiksek gross total rezeksiyon (GTR) oranlarina, daha diisiik niiks oranlarina ve daha diisiik
yeniden operasyon oranlarina sahip oldugu sonucuna varilmustir’. Endoskopik teknigin
savunucular ise daha diisiik morbiditeye isaret etmektedirler. Sheick ve arkadaslari tarafindan
yapilan 6nceki meta analizler, sadece aspirasyon yapilan endoskopik serileri de igerdiginden
elde edilen sonuglar, GTR, niiks ve rekiirrens ile tekrar ameliyat oranlar1 agisindan
mikrocerrahiyi destekleyici sekilde sonuglanmigtir. Giinlimiizde daha dogru sonug elde
edebilmek i¢in, karsilastirma yapilan endoskopik serilerin sadece kist igeriginin degil, ayni
zamanda kist duvarinin da eksize edildigi serilerden se¢ilmesi daha uygun olacaktir.

Giincel yaklagimda aktif olarak tercih edilen endoskopik ve geleneksel olarak kabul goren
mikrocerrahi yontemlerin bir birine olan {istiinliikleri ve dezavantajlari, siiregelen akademik
tartismalarin da odaginda bulunmaktadir. Bu konu c¢alismamizin da ana temasim
olugturmaktadir. Bu karsilagtirmaya ge¢cmeden oOnce tedavi algoritmalarindan kisaca
bahsetmekte fayda oldugunu diistiniiyorum.

Kolloid kistlerin yonetimine dair kesin kabul géren bir tedavi algoritmasi bulunmamakla
birlikte, bu konuda standart olugturmaya yonelik baz1 girisimler mevcuttur. Kabul edilebilir bir
algoritma gelistirmek i¢in hastalar1 siniflandirmak ve bu gruplan kendi i¢cinde degerlendirmek
daha dogru olabilir. Yukarida belirtildigi gibi, kolloid kist tanisi alan hastalarin bir kismi
tesadiifen bu taniyr almaktadirlar. Bu baglamda, hastalar1 semptomatiklesme durumuna gore

siiflandirmak miimkiindiir. Hangi hasta grubunun semptomlarinin zaman iginde artabilecegi ve

37



tesadiifen tespit edilen kolloid kist olgularinin hangilerinin ilerleyen donemlerde belirti
gosterebilecegi sorusu, yol gosterici olabilir.

Beaumont ve arkadaslarmin hazirladigi'® ve baska merkezlerce de giivenilirlik ve
gecerlilik ¢alismalari yapilmis olan®™*® Kolloid Kist Risk Skor’u (KKRS) bu soruya cevap
vermeye caligmaktadir. KKRS’nin puan ve hesaplama sisteminin detaylar1 genel bilgiler
kisminda anlatilmigtir. Bu arastirmada, KKRS degeri 1 veya daha diisiik olan hastalarda
semptomatik kist veya hidrosefali saptanmamistir; ancak KKRS'si 5 olan hastalarin % 96'sinda
semptomatik kist ve % 60'inda hidrosefali tespit edilmistir. Yazarlar, KKRS'si >4 olan hastalarin
kist ilerlemesi acisindan yiiksek risk tasidigini belirtmislerdir. Ayrica, KKRS degeri 3 olanlar
icin riskin orta diizeyde oldugu, KKRS'si <2 olanlarin ise diisiik risk tasidigini belirtmislerdir.
Yaptigimiz ¢alismada ise insidental olarak tespit edilen 3 hastanin KKRS degerlerinin sirayla 2,
3 ve 4 oldugunu gérmekteyiz. Herhangi bir semptomla basvuran diger 37 hastanin 35’inin ise
KKRS degerlerleri 4 ve fiizeri olmustur. Bu durum, bulgularimizin literatiirle paralellik
gosterdigi izlenimi uyandirabilir; ancak calismamizin retrospektif bir tasarima sahip olmasi ve
tiim olgularin ameliyat edilmis olmasindan dolayi, bu hastalarin ameliyat edilmedigi takdirde

dogal seyirlerinin nasil olacagini 6ngérmemiz miimkiin degildir.
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Sekil 24. Kolloid kist tedavi algoritmasi

Sekil 22°de gosterilmis olan algoritmay1 dzetlemek gerekirse yazarlar, KKRS’si 3’iin
altinda olan hastalarda cerrahi 6nermemektedir. KKRS’si 3 olanlarda hastanin durumuna gore
takip veya cerrahi, KKRS’si 3’lin iizerinde olanlara ise ameliyat onermektedirler. Bunun
disinda, ventrikiilomegalisi olmayan hastalarda endoskopik yontemin, cerrahi basari agisindan

onemli bir kriter olan gross total rezeksiyon noktasinda yetersiz kalabilecegi iddia edilmektedir;
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ancak, cerrahi ekiplerin deneyiminin artmasi ve modern noronavigasyon teknolojisinin
kullanilmasi sayesinde, ventrikiil genisligi normal olan hastalarda bile kolloid kistlerin basarili
bir sekilde cikarilabildigini biliyoruz. Wait ve arkadaslarinin yaptigi, ventrikiilomegalisi
olmayan 16 hastanin sonuglarini inceledikleri bir ¢alismada 15 hastada kist basarili bir sekilde
cikarilmis, 13’linde gross total rezeksiyon basarilmis, iki hastada gegici, bir hastada ise kalict
hafiza kaybi olusmustur’’. Kalici hafiza kaybma sahip olan hastanmn, hastaneye basvurdugu
sirada da hafiza problemleri yasadigina yazarlarca dikkat ¢ekilmistir. Tarafimizca endoskopik
olarak opere edilen 21 hastanin 5'inde ventrikiillomegali bulunmamaktaydi. Bu hastalarin 4'tiinde
GTR basarilamamistir. Ancak GTR yapilamayan 8 endoskopik olgunun 4'tinde ventrikiilomegali
bulunmaktaydi Klinik uygulamada ventrikiil genisligini endoskopik veya mikroskopik yaklasim
icin tek kriter olarak kabul etmek yerine, birden fazla kriteri géz onilinde bulundurarak hastanin
durumuna o6zel bir strateji gelistirmek daha dogru olacaktir. Ancak genis ventrikiillerin,
endoskopik yaklagimi kolaylastiracagi da bir gergektir.

Semptomatiklesme ve akut hidrosefali gelistirme konusundaki 6énemli bir diger ¢alisma,
Pollock ve arkadaslarinimn yaptigi, kolloid kistlerin dogal seyri iizerine olan arastrmadir '°. Bu
calisma Ozetle, geng yas, kist capinin 7 mm'den biiyiik olmasi, Evans oraninin yiiksekligi, kist
hacminin 180 mm?®’ten biiyiik olmasi1 ve T2/FLAIR sekanslarda hiperintensite gibi faktdrlerin
semptomatiklesme acisindan yiiksek risk tagidigini gostermektedir. Kolloid kistlerin en sik
bulgu verme sebebi olan akut hidrosefalinin gelisimi ise kistin yerlesim yeri ile yakin iligkilidir.
Bu nedenle, semptomlara yol acan en dnemli nedenin, kistin KKRS tablosunda tanimlanan 1. ve
II1. anatomik risk bolgelerinde bulunarak obstriiktif hidrosefaliye neden olmasi veya 3. ventrikiil
girisine bir pedikiil ile yapisik olup forameni tam kapatmayan bir kistin, ani gelisen bir olay
(travma vb.) sonucu foramene uzanarak akisi engellemesi olduguna inaniyoruz.

Beaumunt ve arkadaslar1 da kistlerin dogal seyrine yonelik yaptiklar ¢aligmada benzer
bulgular elde etmislerdir'®. Yalnizca, Pollock ve arkadaslarinin aksine bu ¢alisma grubunda T2
sekanstan ziyade FLAIR hiperintensitesiyle semptomatiklesme arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur. Tarafimizca ameliyat edilen olgulardan, insidental olarak tespit edilenleri
disladigimiz zaman geriye kalan semptomatik hastalarm %94,5’inin Evans oraninin >2.5, %
70,2’sinin ise >3 oldugunu, diger bir deyisle yiiksek veya sinirda yliksek oldugunu gérmekteyiz.
Bunun disinda, olasi semptomatiklesme kriterlerinden biri olan kist ¢apmin 7 mm’den biiyiik
olmasi tiim hastalarimizda, kist hacminin >180 mm?® olmasi kurali ise % 94,5 hastamizda gecerli
olmustur. Ancak FLAIR hiperintensitesi bu hastalarin yalmizca % 40,5’ini olusturmustur.
Bulgularimizin bu baglamda mevcut literatiirle, FLAIR bulgusu disinda uyumlu oldugunu
gormekteyiz. Radyolojik karsilastirmada ortaya c¢ikan bu farki birkag faktorle

iliskilendirebiliriz. Elbette, istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ elde etmek i¢in daha fazla
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hasta sayisina ihtiyag duyulmaktadir; ancak, goriintileme cihazlarinin standart kalitede
olmamas1 ve baz1 olgularda farkli klinisyenler tarafindan farkli sekilde raporlanma olasilig1 géz
ard1 edilmemelidir. Radyolojik goriintiilemelerin tek bir merkezde ve miimkiinse ayni klinisyen

radyolog tarafindan raporlanmasi, hata olasiligini en aza indirecektir.

Margetis ve arkadaslar1 hasta yas1 ile semptom varlig1 arasinda bir iliski olmadigim iddia
etseler de’® bunun aksini gosteren caligmalar da yapilmistir®. Klinigimizde opere edilen
hastalarin demografik verilerini inceledigimizde, semptom varlig1 ile hasta yasi arasinda bir
koreleasyon olmadigi sonucuna ulastik. Bizce bunun en onemli sebebi, ¢alisma grubumuzda
insidental olarak tespit edilen sadece 3 hastanin olmasi ve genel yas ortalamasinin geng
sayilabilecek 36,40 + 12,50 olmasidir. Ayn1 zamanda 50 yas {izeri sadece 7 hastanin varlig1 ve
Beaumunt ve arkadaslarinin belirledigi 65 yas siniriin {izerinde hig¢ hasta olmamasi da bdyle bir
iligki kurulamamasinin sebeplerinden biri olabilir. Bu nedenle tesadiifen saptanan olgu sayist
arttikca bu oranlain degismesi olasidir. Bunlarin diginda, farkli tilkelerdeki degisken demografik
ve genetik altyap1 sebebiyle de bu gibi farkliliklar ortaya ¢ikabilir. Sonug olarak, insidental
olarak saptanan olgularda, kist capt 7 mm’den kiiciik oldugunda ve kistin KKRS tablosunda
belirtilen II. anatomik bolgede yerlestigi durumlarda, cerrahi miidahele yerine seri
goriintiilemeler ile klinik takip yapilmasinin daha dogu olacagini diisiinmekteyiz.

Kistlerin radyolojik &zelliklerinin klinik seyir ve cerrahi basar iizerindeki etkisinden
onceki boliimlerde bahsetmistik. Bu baglamda gerceklestirdigimiz ¢aligmada elde ettigimiz
verileri genel literatiirle karsilastirdigimizda, kist capinin ortalama 16,05+£9,95 oldugunu ve bu
degerin genel literatiir ortalamasi olan 15 mm ile korele oldugunu goérmekteyiz. Diger
radyolojik bulgulara goz attigimizda, BT goriintiileme sonuglarimizin literatiirle paralel olarak
% 92,5 oraninda hiperdens oldugunu gérmekteyiz. MR goriintiilleme sonuglarina baktigimizda
ise benzer ve kismen farkli sonuglar elde ettik. Ornegin, T1 sekansinda lezyonlarin iigte ikisinin

40418 ve bulgularmmz da bu yonde uyumludur. Kistlerin T2 ve

hiperintens olmasi beklenir
FLAIR sekanslarda ¢ogunlukla hipointens veya izointens olmasi beklenir. Calismamiza dahil
edilen hastalarda T2 bulgular literatiirle uyumluyken (% 82,5), FLAIR sekansda % 42,5
oraninda hiperintensite sergilemislerdir. Diisiik oranda (% 32,5) kontrast tutulumu ise genel
bilgi ile uyumludur.

Kolloid kistlerin farklit MR sekanslarinda farkli sinyaller vermesi kistin igerigi ile ilgilidir.
BT dansitesi kist igeriginde bulunan su miktar ile ters orantilidir. Daha mukoid igerige sahip
kistler, genellikle daha yiiksek bir hiperdansite sergilerler. Ote yandan, daha fazla su igerigine
sahip kistler, ¢evresindeki beyin dokusu ile karsilastirildiginda hipodens veya izodens olabilir®.

Benzer mantik MR sekanslar1 icin de gecerlidir. Kistlerin MR goriintiileri, kist iceriginin

viskozitesi ile yakindan iliskilidir****. Mukoid kistler, T1-agirlikli goriintiilerde genellikle
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parlak bir goriintli sunarken, T2-agirlikli ve FLAIR sekanslarda daha koyu bir goriintii
sergilerler®”. Bu durum, yogun kolesterol igeren kistlerin BT goriintiilerde parlak (hiperdens),
T1°de parlak (hiperintens) ve T2/FLAIR MR’da koyu (hipointens) olacagini gosterir. Yiiksek su
icerigine sahip kistler icin ise bu durumun tam tersi gegerlidir®. Bu goriintiiler kist iceriginin ne
kadar kolay aspire edilebilecegini tahmin etmemize yardimci olabilir. Daha viskoz igerikli
kistlerin aspirasyonu ve eksizyonu daha zor olacaktir. Bu durumun sebebi, bu tiir kistlerde

icerigin sert ve keratinize olmasindan kaynaklanmaktadir****

. Dogal olarak bu 6zelliklerin gross
total rezeksiyon oranlarini etkileyecegi varsayilmaktadir. 2014 yilinda Sheikh ve arkadaslarinin
yayimladigi derlemede endoskopik seride % 58,2 gross total eksizyon saptanmisken,
mikroskopik grupta bu oran % 96,8 bulunmustur’. Benzer olarak 2019 yilinda Sethi ve
arkadaslar1 da derlemelerinde, bu oranlar sirasiyla % 78,5 ve % 96,1 bildirmislerdir@. 2022°de
yayimlanmis bir diger derlemede Sayehmiri ve arkadaslar1 da endoskopik grupta %91,9,
mikrocerrahi grupta ise % 98,15 oranminda GTR bildirmislerdir™. Bu konuda literatiirdeki son
calismalardan biri olan Sharifi ve arkadaslarinin tek merkezde yaptiklari arastirmalarda da
benzer sonuclar elde edilmistir. 2023 yilinda yayimlanan bu makalede agik mikrocerrahi
grubunda % 100, endoskopik grupta % 90 total rezeksiyon rapor edilmistir’. Goriildiigii iizere,
zaman icerisinde endoskopik serilerdeki total rezeksiyon oranlar1 giderek artmaktadir, ancak
mikrocerrahinin bu alandaki iistiinliigii halen tartisilmazdir. Calismamizda ortaya koydugumuz
sonucglar bu hipotezi dogrular niteliktedir. Tiim hastalar1 herhangi bir kriter belirlemeksizin
degerlendirdigimiz zaman mikrocerrahi teknikle yapilan ameliyatlarda % 100 total eksizyona
ulagilmigsken endoskopik seride bu oran % 61,9 idi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Bunun yanisira sadece radyolojik olarak viskoz goriinimli lezyonlarin cerrahi basarisini
kiyasladigimizda, bu lezyonlarin gross total rezeksiyon oranlart endoskopik seride % 50’ye
gerilemis olarak istatistiksel olarak anlamli bulundu. Sonuglardan yola ¢ikarak bulgularimizin
genel literatiirle benzer oldugunu sdyleyebiliriz. Inceledigimiz kadariyla diger ¢aligmalarda,
gross total eksizyon degerlendirilirken aragtirmamizda sundugumuz gibi kistlerin viskozitesine
gore bir ayrim yapilmamstir. Viskozitenin 6zellikle endoskopik yaklasimlar i¢in bir kisitlama
oldugu goz oOniine alinirsa sonraki ¢alismalarda, kistlerin hem radyolojik hem de cerrahi
sirasinda gozlemlenen icerik yogunlugunun daha detayli bir sekilde raporlanmasi, bu konuda
daha giiclii istatistiksel veriler elde edilmesine yardimci olacaktir.

Bilindigi iizere, kistin tamaminin ¢ikartilmasi, gross total rezeksiyon olarak
adlandirilmaktadir; ancak bu terminoloji, ¢ikarilan parcaninn kist icerigini veya kist duvarim
icerip icermedigiyle ilgili okuyucuya bir bilgi vermemektedir. Bazen, cerrahi olarak total
cikarilldig1 disiiniilen bir lezyonun postop MRG’de kiiciik de olsa kalmtilar1 goriilebilmekte

veya tam tersi durumlar s6z konusu olabilmektedir. Bu gibi soru isaretlerini ortadan kaldirmak
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ve terminolojide bir standart olusturmak adina Kolloid Kist Rezeksiyon Derecelendirme Olgegi
(KKRDO) gelistirilmistir®. Rezeksiyon derecesini hem cerrahin raporuna hem de MRG’ye gére
siniflandiran bu Olgekte 4 farkli derece belirlenmistir (I-hem intraoperatif hem de postop
MRG’ye gore tam rezeksiyon, Il-cerrahin rapor ettigi ancak MRG’de goriilmeyen lezyon
pargasi, III-MRG’de belirgin kalint1 goriilmesi, IV-bilingli sekilde birakilmis rezidii).
Klinigimizde, kist icerigi ile kist duvarmnin total eksize edildigi durumlarda GTR rapor
etmekteyiz. Ancak hastalara, bazen teknik zorluklar nedeniyle, bazen de hastanin postoperatif
durumundan kaynaklanan sebeplerle kisa siirede Manyetik Rezonans (MR) goriintiilleme
yapilamayabilir. Bu tiir durumlarda hastalar taburcu olduktan sonra uygun bir tarihte kontrol
goriintiileme yapilabilmektedir. Bu durum raporlama siirecinde standart olusturmay1
zorlagtirmaktadir. Calismamizda % 80 GTR rapor etmis bulunmaktayiz; ancak bunlari cerrahi
veya radyolojik olarak siniflandirmadik. GTR degerlendirirken daha kesin sonuclar elde etmek
icin sonraki vakalarda KKRDO’ne uygun derecelendirme yapilmasi ve rapor edilmesini
onermekteyiz. Bu yaklasim, hem istatistiksel olarak daha giivenilir sonuglarin elde edilmesine
katki saglayacak, hem de literatiirde standart bir degerlendirme yontemi olusturulmasina destek
olacaktir.

Bu asamada ele alinmasi gereken bir diger konu, rezidii birakilan olgularin gercekten
rekiirrense sebep olup olmadigi, ya da daha da 6nemlisi, yeni semptomlara veya kotiilesmeye
yol agip agmadigidir. Yapilan c¢alismalart inceledigimizde, niiks olgularin her zaman
reoperasyonla sonuglanmadigini, bu hastalarin ilk bagvurularinin aksine niikse ragmen belirti
gostermeden sadece seri goriintiilemelerde tespit edildigini gorebiliriz. Sheikh ve arkadaslarinin
derlemesinde rekiirrens orani endoskopik grupta % 3,91, mikrocerrahi grupta % 1,48 olarak
saptanmasina ragmen, reoperasyon oranlari sirasiyla % 3 ve % 0,38 olmustur’. King ve
arkadaslarinin sadece endoskopik vakalar inceledikleri ¢aligmada 15 hastanin 1’inde rekiirrens
saptanmis ve bu hasta bulgu vermedigi i¢in reopere edilmemistir’®. Boogaarts ve arkadaslarinin
endoskopik uzun dénem sonuglarina gére 80 hastanin 33’iinde rezidi birakilmis olup bu
hastalarin 6’s1 reoperasyona ihtiyag duymustur'. Hellwig ve arkadaslarini da 10 yillik takip
sonuclarina gore 20 hastadan sadece 1’1 ilk operasyondan 6 yil sonra niiks nedeniyle reopere
edilmistir®®. Horn ve arkadaslarmin yaymladiklan seride ise 21 endoskopik vakanin 9’unda
rezidii kalmis olsa da bu hastalardan sadece 2’sinde ilerleyen dénemde reoperasyon ihtiyaci
gelismistir’’. Calismamuzin bu boliimiinii ele alirsak, endoskopik serimizde rezidii oran1 % 38,1
iken mikrocerrahi grubumuzda bu oran % 0 idi. Buna ragmen hem GTR hem de rezidii birakilan
gruptan birer hastada rekiirrens izlenmistir. Bu sonucu anlamli bulmasak da rezidi ile
reoperasyon arasinda anlamli bir iligki bulduk. Yeniden opere edilen 2 hastamiz da (% 5)

endoskopik olarak opere edilip rezidii kalan gruptan idi. ilk hasta ilk ameliyattan yaklasik 3 yil
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sonra gelisen sikayetler iizerine rekiirrens saptanarak tekrar opere edildi. Diger hastanin ise ilk
ameliyatinda teknik kisitlamalardan dolayr GTR basarilamamis ve ilk ameliyattan yaklasik 1 ay
sonra tekrar operasyona almmistir. Her iki hastanin da ikinci ameliyati mikroskopik yontemle
gerceklestirildi. Sonug¢ olarak, GTR elde edilemeyen diger 7 hasta ve radyolojik olarak
rekiirrens saptanan 1 hasta takip edilmektedir. Bu baglamda, bulgularimiz literatiir bilgisi ile
benzerlik gostermektedir.
Boogaaarts ve arkadaglari, rezidii birakilan olgularda nasil bir yol izlenmesi gerekliligiyle

ilgili bir siflama yapmuslardir':

A. gross total eksize edile edilenler

B. sadece membrani birakilanlar

C. rezidii birakilanlar
Bu siniflamaya gore, 9 yil sonra bile rekiirrens rapor edilen olgular olsa da gross total eksize
edilenlerin (A grubu) ve sadece membrani birakilanlarin (B grubu) ilk 2 yil takip edilmeleri
yeterli goriilmiistiir. Derecesinden asli olmayarak rezidii kalan tiim olgular (C grubu) ise yakin
ve sik takip edilmelidir. Yazarlarin bu konudaki goriisiine gore, membran biiylikliglinii
degerlendirmek zordur ve bu durum, kesit diizlemine gore degisebilir. Bu nedenle de kesinlikle
nicel bir 6l¢ii olarak kullanilamaz ve dolayisiyla niiksle iliskilendirilemez. Yine ayn1 yazarlarin
diisiincesine gore niiksler, ameliyat sirasinda ya da MR’da goriilmeyen, tela koroideya yapisik
olan kiigiik bir kalintidan kaynaklanmaktadir. Yazarar arasinda kesin bir konsensus bulunmasa
da kimi otdrler ameliyat sirasinda en ufak kalntilarin bile ¢ikarilmasini onerirken', kistin
subtotal ¢ikarilmasinin yeterli olabilecegini diisiinen yazarlar da bulunmaktadir. Zymberg ve
arkadaglari, gross total rezeksiyonun ana hedef olmamasi gerektigini, kapsiil ¢ikarilmadan
yapilan subtotal rezeksiyonun, 6zellikle sinirh kaynaga sahip merkezlerde yeterli olacagini
savunmaktadirlar®™. Buna sebep olarak da bu hastalarda takibin yeterli oldugunu ve bu
kalintilarin nadiren niikse sebep oldugunu gostermislerdir. Yaklasimlar farkli olsa da
klinigimizde yaptigimiz ameliyatlarda da GTR ana hedef olmaktadir. Planlanmayan teknik
sorunlar veya anatomik oryantasyon kaybi (intraventrikiiler kanama vb.) gibi durumlar disinda
rezidii birakilmamasi gerektigini diislinliyoruz. Ayni1 zamanda, postoperatif goriintiilemede
rezidii saptanan olgularda, belirti vermedikg¢e reoperasyonun gerekli olmadigi kanaatindeyiz.

Mikrocerrahi ve endoskopik yaklasimlarin karsilastirildigi bir diger Onemli husus

komplikasyon veya morbidite oranlaridir. Sethi ve arkadaglarinin sonuglarina gére endoskopik
ameliyat edilen hastalarda % 12,4, transkallozal grupta ise % 25,4 oraninda morbidite
goriilmiistiir®. Sayehmiri ve arkadaslarimin yaptiklari galismada da endoskopik seride bu oran %
10,2 iken, mikrocerrahi grubunda % 20,68’dir’’. Bu ¢alismalar1 destekleyen bir diger derleme

Alkhaibary ve arkadaglar tarafindan yapilmistir. Bu aragtirmada komplikason oranlari
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endoskopik ve mikroskopik seride sirasiyla % 14,3 ve % 36,4 olarak tespit edilmistir”.
Klinigimizde ameliyat ettigimiz hastalarin post-op siireclerini inceledigimiz zaman iki grubun
komplikasyon oranlarinda istetistiksel olarak anlamli bir fark ortaya ¢ikmadigini goriiyoruz,
fakat endoskopik grupta % 23,8% komplikasyon ve morbidite izlenmisken mikrocerrahi
grubumuzda bu oran % 31,6 olmustur. Morbidite kriteri olarak hastalarin intraop ve postoperatif
donemde karsilagtiklar1 komplikasyonlar1 degerlendirmeye aldik. Komplikasyonlar1 daha
detayli incelersek, yalnizca mikrocerrahi grubunda 1 hastada vendz enfarkt tespit ettik (% 2,5).

100 Sethi ve

Mathiesen ve arkadaslarmin serisinde bu oran % 24 olarak bildirilmistir
arkadaslarinin derlemesinde vendz enfarkt transkallozal grupta 5 hastada (% 1,63), endoskopik
grupta 1 hastada (% 0,15) bulunmustur®. Uzunoglu ve arkadaslarinin mikrocerrahi sonuglarina
gore de en sik karsilasilan komplikasyon % 17,2 ile vendz enfarkt olmustur'”'. Sonucumuz
sayisal olarak literatiirle uyumlu olsa da istatistiksel bir {istiinliik saptanmadi. Trankallozal
yaklasim vendz yaralanma ve enfarkt acisindan ciddi risk olusturmaktadir. Bu noktada
endoskopik cerrahinin avantajlar1 bir adim 6ne ¢ikmaktadir.

Menenjit ve diger enfeksiyonlar beyin cerrahisi ameliyatlarindan sonra karsilasiimasi
olast komplikasyonlardan biridir. Sethi ve arkadaslariin meta analizinde endoskopik kist
eksizyonu sonrasi % 2,4 oraninda enfeksiyon goriiliirken, diger grupta % 5,22 oraninda ortaya
ciktigini gérmekteyiz. Connolly ve arkadaslari bu oranlari sirasiyla % 2,1 ve % 3 seklinde rapor
etmislerdir. Calismamizda 4 hastada (% 10) menenjit geligsirken, bunlarin 3’ mikrocerrahi
gruptan idi ancak fark anlamli bulunmadi. Yara enfeksiyonu 2 hastamizda goriiliirken (% 5,8)
her iki grupta esit dagildigimi gérmekteyiz. Enfeksiyon oranlarina genel bakista mikrocerrahi
grubunda sayisal olarak daha faza goriilse de fark anlamli olacak kadar fazla degildi.

Kanamadan bahsederken sundugumuz oranlar, herhangi bir alt kriter belirlemeden ortaya
cikan oranlardir. Ornegin, kanamalar1 alt tiirlerine gore incelersek, Sharifi ve arkadaslari
intraventrikiiler kanamanin sadece endoskopik grupta (% 23,3) gorildiigiinii, bu oranin
mikrocerrahi grubunda % 0 oldugunu bildirmislerdir™. Alkhaibary ve arkadaslarinin
calismasinda intraventrikiiler kanama sadece endoskopik gruptan 1 hastada goriilse de bu
sonucu anlamli bulmamuslardir®. Calismamizdaki gruplar arasinda da intraoperatif kanama
oranlarinda anlamli bir istiinliik izlenmedi. S$6yle ki, ventrikiil i¢i kanama endoskopik grupta 2
hastada (% 9,5), mikrocerrahi grupta 1 hastada (% 5,3) goriilmiisken, ekstraventrikiiler kanama
(subdural, epidural ve intraserebral hematomdan biri) sadece endoskopik grupta 1 hastada
gelismistir.

Komplikasyon sonuglaria bagka bir pencereden baktigimizda, baz1 yazarlar hastaya zarar
verecek durumlarda gross total eksizyondan kacinilmasit gerektigini savunmaktadirlar.

Schroeder ve arkadaglarina gore kist duvart norovaskiiler yapilara yapisiksa kistin total
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¢ikartilmas: denenmemelidir ancak koagiile edilmelidir’®. Hoffman ve arkadaslar ise
endoskopik yolla yaptiklar total kist rezeksiyonlarda kanama ile hi¢ karsilagsmamigslardir ancak
hepsi gecici olmak {izere 2 hastada hafiza kaybi, 1 hastada menenjit, 1 hastada ise yara
enfeksiyonu bildirmislerdir 7°. Calismamizda total rezeksiyon yapilan vakalarin kanama ve
morbidite sonuglarini detaylandirdigimizda, ameliyat tiiriine gére ayirmaksizin GTR yapilan
tim vakalarin %25’inde (8 hasta), rezidii birakilan olgularin ise % 37,5’inde (3 hasta)
komplikasyon gelistigini goriiyoruz. GTR yapilan vakalarda komplikasyon oranlarini cerrahi
teknige gore ayirdigimizda ise endoskopik grupta 13 hastanin 2’sinde (% 15,3), mikroskopik
grupta ise 19 hastanin 6’sinda (% 31,5) komplikasyon gelistigini goriiyoruz. Ancak mikroskopik
olarak eksize edilen kistlerin tamaminin gross total ¢ikarildigin1 gbéz oniinde bulundurursak
sadece endoskopik grupta bu oranin degistigini gérmekteyiz.

Bunun disinda, mukoid igerikli lezyonlarin eksize edilmesinin daha zor oldugu
bilindiginden, bu hastalarda kanama-komplikasyon oraninin artip artmadigin1 kontrol etmek
amaciyla, gross total cikarilan kistleri ayrica, radyolojik olarak viskoz goriiniimde olup total
cikarilan ve cikarilamayan olarak 2 alt gruba daha ayirarak komplikasyon iligkisine baktik.
Bildigimiz kadariyla yakin tarihli literatiirde kist viskozitesinin endoskopik ve mikrocerrahi
yakasimda komplikasyonla iligkisini arastiran ¢alisma bulunmamaktadir. Literatiirde,
stereotaktik aspirasyonun daha yapiskan ve mukoid igerikli lezyonlarda zorlu olduguna dair

birgok yaym bulunmaktadir*'*

. Yalnizca, El Khoury ve arkadaslariin 2000 yilinda
yayinladiklar1 endoskopik seride, aspirasyon zorlugu %36,8 oraninda bildirilmistir; ancak
komplikasyonla iliskisi degerlendirilmemistir”. Calismamizda, T2 hipointens olan lezyonlarin
(viskoz oldugu diisiiniilen), endoskopik olarak total olarak ¢ikarildigr durumlarda beklenenin
aksine higbir komplikasyon goriilmezken, ayni 6zelliklere sahip olan ve mikrocerrahi ile
cikarilan olgularda %41,6 oraninda goézlendi. Bu sonuglarimiz, istatistiksel olarak anlamli
olmasa da gelecekteki galigmalara yonelik yeni degerlendirme alani sunmaktadir. Ayrica
lezyonlarin igerigi sadece radyolojik olarak ve geriye doniik olarak degerlendirildiginden bu
konuda kesin kaniya ulagsmak zordur. Lezyonlarin viskozitesinin daha dogru bir sekilde
degerlendirilmesi i¢in hem preoperatif radyolojik hem de perioperatif 6zellikleri detayli bir
sekilde kaydedilmelidir.

Mikrocerrahi yontemle ameliyat edilen iki hasta (% 10,5), komplikasyonlara bagli olarak
yagamini yitirmigtir. Bu hastalardan birinde menenjit, digerinde ise menenjit/ventrikiilit
gelismistir. Endoskopik serimizde mortalite saptanmamistir. Ancak, bu sonuglar mortalite ile iki
teknik arasinda anlamlh bir iliskiyi gostermemektedir. Mortalite, literatiirde cesitli oranlarda
bildirilmistir. Sethi ver arkadaslarinin derlemesinde endoskopik seride % 1,6, mikrocerrahi

seride % 0,6 olarak rapor etmislerdir®. Baska bir ¢alismada ise bu oranlar sirastyla % 0,6 ve %
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1,4 olarak bildirilmistir’. Bizim ¢alismamuz dahil, literatiirde bildirilen mortalite vakalarinin
cogu genellikle serilerin erken donem vakalarinda goriilmiistiir. Zaman iginde mortalite oranlart
diisiis gdstermistir.

Kolloid kistlerin en sik bagvuru semptomlart genelde, hidrosefaliye bagl gelisen
bulgulardir. Radyolojik goriintiilemelerde klasik olarak lateral ventrikiillerin izole olarak
genisledigi goriilebilir. Bu durum tim hastalarda goriilmeyebilir veya semptoma sebep
olmayabilir. Kist eksizyonu sonrasi kalici sant ihtiyacinin gelismesi morbidite agisindan énemli
bir faktdrdiir, bu sebeple sant ihtiyacina sebep olabilecek faktorler aragtirma konusu olmustur.
Baz1 o6ne c¢ikan arastirmalara baktigimiz zaman, Horn ve arkadaglarmin calismasinda
trankallozal grupta % 19, endoskopik grupta % 7 hastada sant ihtiyac1 gelismistir’’. Sheikh ve
arkadaslarmin serisinde bu oranlar sirastyla % 6,2°ye % 3,9’dur’. Sethi ve arkadaslarmin meta
analizinde trankallozal grupta %9.3, endoskopik grupta % 3,5 oraninda sant bagimlilig1 ortaya
cikmustir®. Sayehmiri ve arkadaslariin derlemesinde mikrocerrahi grupta hastalarin kalici sant
bagimlilik oram1 endoskopik gruba kiyasla anlamli derecede yiiksek ¢ikmustir (% 4,75 ve %
1,46)”. Aksi sonug alinan ¢alismalardan ise, Kehler ve arkadaslarini serisinde 1 (%35) hastada
sadece preop shunt takilmis®’, Sharifi ve arkadaslarnin 140 hastadan olusan serisinde ise iki
grupta birer hastada (% 1,4) kalic1 sant ihtiyac gelismis ve anlamli bulunmanustir’™. Farahmand
ve arkadaglar1 da benzer sonuca ulagmistir. 2021 yilinda yaymlanan ve 51 hastadan olusan bu
serideki hastalarin higbirinde sant ihtiyac1 gelismemistir'”. Bu bulgulardan hareketle, kalic1 sant
ihtiyacinin multifaktéryel olduguna ve kesin bir iliski kurulabilmesi i¢in diger etkenlerin de
arastirilmasi gerektigini disiinmekteyiz. Yaptigimiz ¢aligmada 6 hastada (%15) kalici sant
ihtiyact gelistigi, iki grup arasinda esit dagildigr ve anlamli bir fark bulunmadigini; bunun
disinda, kalici sant ihtiyacinin komplikasyonlar ve rekiirrens ile de anlamli bir iligkisi
olmadigini tespit ettik.

Endoskopik kist eksizyonu ile ayni seansta yapilacak olan ETV’nin ilerleyen dénemde
sant bagimliligini azaltabilecegini gosteren sayili yaym bulunmaktadir. Zohdi ve arkadaglar1 18
vakadan olusan endoskopik kolloid kist serilerinde tiim hastalara ayn1 seansta ETV uygulamis
ve takiplerde sant ihtiyaci gelismemistir'”. Oppido’nun ventrikiiler timorlere endoskopik
yaklagimla ilgili c¢alismasinda 5 kolloid kist hastasina ETV uygulamis ve bu yodntemin
ventrikiiler lezyona sekonder gelismis hidrosefali olgularinda giivenle kullanabilecegini
belirtmistir'®. Klinigimizde son dénemde bu yéntem yayginlasmis ve endoskopik grubumuzun
% 61,9’unda uygulanmis olsa da tiim endoskopik olgularda yapilmadigindan istatistiki olarak
degerlendirmeye almadik.

Lezyonun biiyiikliigii, cerrahi basar1 iizerinde, kist igerigi kadar etkili faktorlerden biridir.

Endoskopik yontemle biiyiik kistlerin ¢ikarilmasi cerrahi deneyim ve cerrahi alet gelisimi ile
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miimkiin hale gelmistir. Tespit edebildigimiz kadariyla, kist ¢api ile komplikasyon iliskisini
aragtiran literatlirdeki tek c¢aligmada, Sharifi ve arkadaslart endoskopik cerrahide ozellikle
veluma ve biiyiik serebral venlere yapisik olan biiyiik kistlerin gross total rezeksiyonu sirasinda
ciddi kanama riskinden bahsetmektedir’. Calismamizda ise bu acgidan iki yontem arasinda
anlamhi bir fark gozlemlenmemistir. Ancak, komplikasyon agisindan degerlendirdigimizde,
lojistik regresyon analizi ile yapilan incelemede kist ¢apindaki her 1 birimlik artigin, agik
mikrocerrahi ameliyati olan hastalarda komplikasyon gelisme riskini yaklasik 1,1 kat artirdigi
sonucuna ulastik. Bu artim 14,5 mm ve iizeri ¢aph kistlerde goriilmektedir (kesim noktast).
Ancak ortaya ¢ikan bu farkin duyarliligi % 67, segiciligi % 66 olarak hesaplandi. Bu degerdeki
bir veri, sadece bu seriye 6zgii kabul edilebilir ve diger calismalar icin en azindan simdilik
kabul edilemez. Bu farkin, biiyiik goriilmese bile istatistiksel olarak anlamli olmaya yakin
olmasi, sonraki c¢aligmalarda dikkate alinmasi gerektiginin bir gostergesi olabilir. Ancak
elimizdeki veriler su an i¢in bu konuda kesin bir sonuca varmak i¢in yeterli degildir.
Mikrocerrahi ve endoskopik yaklasimin kiyaslandigi bir baska nokta ise hastalarin
ameliyat sonras1 hastanede kalis siireleridir; zira yatis siireleri genellikle postoperatif morbidite
ile yakindan iligkilidir ve hastalarin kisa siirede taburcu edilecegi yontemin tercih edilmesi hasta
konforu agisindan oOnemlidir. Grondin ve arkadaslari tarafindan yapilan bir c¢alismada,
endoskopik olarak ameliyat edilen hastalarin, mikrocerrahi grubuna kiyasla 2 kat daha erken
taburcu edildikleri bildirilmistir (endoskopik sonrasi ortalama 3,8 giin, mikroskopik sonrasi
ortalama 8,4 giin)®. Horn ve arkadaslari, her iki grubun yogun bakim yatis siirelerini benzer
bulsa da transkallozal cerrahi grubundaki hastalarinin daha uzun siire hastanede kaldigim tespit
etmislerdir (endoskopik grup ortalama 5.4 giin, transkallozal grup ortalama 6,3 giin)’.
Farahmand ve arkadaslarinin yaptig1 bir diger caligmada, endoskopik yolla ameliyat edilenler

ortalama 5,6 giin iken, diger grupta ortalama 6,1 giin olmustur'”

. Bu bulgular meta analizlerle
de acik bir sekilde ortaya konmustur’. Mikrocerrahi sonrasi daha kisa yatis siiresi bildiren veya
hastane yatis siiresi ile iki teknik arasinda anlamli fark bulmayan yayinlar da vardir. Sampath ve
arkadaslari mikrocerrahi sonrast hastalarin  ortalama 3,5 giinde taburcu ettiklerini
bildirmiglerdir'”. Sharifi ve arkadaslar ise her iki grup i¢in ortalama yatis siiresinin 4 giin
oldugunu rapor etmistir’™. Bizim ¢alismamizda ise postoperatif yatis siiresi, literatiirle uyumlu
olarak endoskopik grupta daha kisa olmus ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tim
opere edilen hastalarimizin hastanede yatis siiresi ortalama 8,95+7,22 (giin) olmus, alt gruplar
incelendiginde ise sirasiyla endoskopik grupta 6,38+6,90 giin, mikrocerrahi grupta ise 11,7+6,62
giin olmustur. Bu sonucumuz istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Hastanede yatis

stirelerinin komplikasyonla olan iliskisine baktigimizda da anlamli sonuglar elde ettik. Soyle ki,

komplikasyon gelisen hastalarin postop yatis siireleri ortalama 16,63+8,29 iken, komplikasyon
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gelismeyen olgularin yatis siireleri 6,03+4,01 olmustur. Literatiirde yatis siireleri ile
komplikasyon arasinda dogrudan bir iliskiyi ele alan yaymlara rastlamanmis olsak da,
mikrocerrahi sonrasinda daha fazla komplikasyon ve daha uzun hastane yatig siirelerini rapor
eden yayinlarin gogunlugundan benzer g¢ikarim yapabiliriz. Bu da bilgilerimizin literatiirle
uyumlu oldugunu gdstermektedir.

Ameliyat edilen hastalarin takip siireleri bircok faktdre bagl olarak degisebilir. Ozellikle
biiyiik sehirlerdeki 3. basamak merkezi hastanelere bagvuran hastalarin, operasyon sonrasinda
kendi yasadiklar1 sehirlere donmeleri takipleri zorlastirabilir. Ancak yine de takip siirelerine
bakarak bazi ipuglari elde etmek miimkiindiir. Alkhaibary ve arkadaslarinin calismasinda,
endoskopik olarak ameliyat edilen hastalarin takip siirelerinin (85,4+72,5 ay) mikrocerrahi
gruptan (29,1423 ay) daha uzun oldugu ve istatistiksel olarak anlamli bulundugunu
gormekteyiz. Yazarlar, bu durumu kesin olmamakla birlikte daha yiiksek niiks olasiligi,
calismanin erken doneminde ameliyat edilen hastalarin gogunlukla endoskopik seriden olmasi
veya endoskopik cerrahi ile tedavi edilen olgularin sayismin fazla olmasi ile
iliskilendirebilecegini belirtmistir.””. Tam tersi, Sayehmiri ve arkadaslarmm yaptig1 ¢alismada
mikrocerrahi grubunun takip siireleri (49,38 ay), endoskopik gruptan (36,7 ay) daha uzun
bulunmustur™. Sethi ve arkadaslarmin derlemesinde ise iki teknik arasinda takip siireleri
agisindan anlamli bir fark bulunmamustir®. Bu calismada endoskopik grup hastalar1 ortalama
26,5 ay, mikrocerrahi grup hastalar1 ise ortalama 48,4 ay takip edilmislerdir. Yaptigimiz
calismada, agik mikrocerrahi yontemle ameliyat edilen hastalarin daha uzun siire takip
edildiklerini gozlemlememize ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
Hastalarimizin endoskopik seride ortalama takip siiresi 27,09+25,91 ay, mikrocerrahi seride ise
36,05+£36,96 ay olmustur. Kesin bir yargiya varilamamakla birlikte, rezidii ve niiksiin takip
sirelerini uzattigi bir gergektir. Ayn1 zamanda komplikasyonlara sekonder gelisen sekeller
nedeniyle hastane bagvurularinda artis olmaktadir. Bu durum, mikroskopik cerrahi uygulanan
gruptaki hastalarin daha sik hastaneye basvurmalarina sebep olabilir.

Son olarak, saglik sektdriindeki masraflarin bu denli arttig1 bir donemde, tedavide hasta
giivenligini riske atmadan, ayn1 zamanda maliyet etkin bir sekilde hareket etmenin 6nemi goz
ard1 edilmemelidir. Connolly ve arkadagslar1 yaptiklar bir ¢alismada, mikrocerrahi uygulanan
hastalarin postoperatif donemdeki saglik harcamalarimin endoskopik gruba kiyasla daha fazla
oldugunu ortaya konmustur'®®. Calismamizda bu agidan bir arastirma yapmadigimizdan, sonraki
calismalarda kiyaslama yapilirken, tedavi seceneklerinin maliyet etkinliginin de dikkate

alinmasi gerektigini diislinmekteyiz.,
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6. SONUC VE ONERILER

Kolloid kistler, nadir goriilen, asemptomatik seyirden ani 6liime kadar genis bir klinik
spektrumda ortaya ¢ikabilen iyi huylu lezyonlardir. Bu lezyonlar, genellikle bas agris1 gibi
nonspesifik bulgularla ya da baska bir sebebe bagli ¢ekilen beyin goriintiilemelerde tesadiifen
saptanabilirler. Ayn1 zamanda, suur kaybi, bilissel fonksiyon bozuklugu, gérme problemleri ve
hidrosefaliye bagl diger KIBAS belirtileriyle de kendini gosterebilirler.

Kolloid kistlerin tedavi stratejisi tartismalidir. Bu lezyonlarin tespit edildigi andan
itibaren cerrahinin tek gecerli segenek oldugunu savunan bir grup yazarin yam sira, bazi
hastalarin cerrahi miidahale olmaksizin takip edilebilecegini savunan ekoller de bulunmaktadir.

Gilintimiizde kolloid kist cerrahisinde 6zellikle son donemde yayginlasmaya baslayan yeni
teknikler olsa da temelde tercih edilen iki yaklasim bulunmaktadir. Daha geleneksel olarak
kabul goren agik mikrocerrahi ile kismen yeni sayilan endoskopik cerrahi, 20 yili agkin siiredir
karsilastirilmaktadir. Bu siire zarfinda her iki yontemin birbirine olan avantaj ve dezavantajlart
ortaya konmus, ancak birinin digerine kesin bir iistiinliigli kanitlanamamistir. Bu ¢alismamizda,
bu alandaki bilgiye katki saglamay1 ve gelecekte yapilacak olan arastirmalara yeni bakis agilar
sunmay1 hedefledik.

Calismamizin sonuglarina gore, iki niiks ve iki reoperasyon gegiren hastanin tamami
endoskopik gruptan olmasina ragmen bu farki anlamli bulmadik. Kistin tamaminin
cikarilamadig1 veya diger bir deyisle rezidii kalan olgularin da rekiirrens ile anlamli bir iliskisini
saptamadik; ancak rezidii ile reoperasyon arasinda anlamli bir iligki tespit ettik.

Hastalarin genel morbidite ve komplikasyon alt tiirlerinin benzer oldugunu; ancak kist
capinin artmast durumunda mikrocerrahi grupta komplikasyon olasiliginin az da olsa arttigini
tespit ettik. Bununla birlikte, mikrocerrahi gruptaki hastalarda GTR yapildiginda kanama
miktarinin sayica fazla oldugunu gozlemlesek de bu durum anlamli bulunmadi.

Kalict sant gereksiniminin iki grup arasinda esit olarak dagildigini tespit ettik. Ayrica,
kanama, menenjit gibi komplikasyonlar veya niiks gibi ek faktorlerle sant bagimlilig1 arasinda
anlaml1 bir iliski gézlemlemedik.

Postoperatif siirecde mikrocerrahi gruptaki hastalarin anlamli bir sekilde daha geg¢ taburcu
oldugu sonucuna ulagsak da takip siirelerine baktigimizda iki grup arasinda bir iliski bulunmadi.

Elde ettigimiz bulgular, a¢cik mikrocerrahi ve endoskopik cerrahinin kendi iglerinde belirli
avantajlara sahip olduklarin1 gostermektedir. Bu nedenle, tedavi se¢iminde her hasta igin
Ozellestirilmis yaklasimlarin daha basarili sonuglar dogurabilecegini, tiim Norosiriirjiyenlerin

her iki yonteme de teknik ve teorik olarak hakim olmas1 gerektigini diisiinmekteyiz.
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