
pinal araknoid kistler (SAK), BOS akımının blokajına bağlı olarak int-
radural, ekstradural veya perinöral yerleşimli oluşan ve nadir görülen
lezyonlardır.

Genellikle torakal bölgede ve dorsal yerleşim gösteren spinal araknoid
kistler en sık ekstradural yerleşimlidirler. Pediatrik yaş grubunda, servikal
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Nadir Görülen Servikal Anterior Araknoid Kistlerde
Alternatif Minimal İnvaziv Cerrahi Yöntem

ÖÖZZEETT  Araknoid kistler, araknoid ile piamater arasında, araknoid membranın duplikasyonu ile olu-
şan kistlerdir. Spinal araknoid kistler (SAK) nadir görülmekle birlikte en sık torakal bölgede ve
sonra servikal bölgede yerleşirler. Daha çok spinal kordun posterioruna yerleşim gösterirler. Olgu-
muz 6 yaşında kız çocuğu, yaklaşık 2 aydır hareketlerinde yavaşlama ve idrar retansiyonu şikayeti
ile kliniğimize başvurdu. Nörolojik muayenesinde nörodefisiti olmayan hastanın servikal manye-
tik rezonans görüntülemesinde (MRG) C3 ve C4 vertebra korpus düzeylerinde spinal kordun ante-
riorunda yerleşen intradural kistik lezyonu tespit edildi. C3-4 intervertebral disk mesafesinden
skopi eşliğinde 20 gauge iğne ile girilerek kist içeriği aspire edildi. Post op MRG’ de araknoid kis-
tin yaklaşık %70 küçüldüğü tespit edildi. İdrar retansiyonu ve hareket bozukluğu geçen hasta ta-
burcu edildi. SAK’ lar korda bası yaparak nörolojik defisit oluşturabilirler. Kistin tedavisi;
semptomatik olanlar cerrahi olarak kistin araknoid duvarı ile birlikte çevre nöral dokulardan sıy-
rılarak çıkartılmasıdır. Majör cerrahi tedavilerin yanında kistin aspire edilerek kordun rahatlatıl-
ması, minimal invaziv cerrahi yöntem olarak akılda tutulmalıdır. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Cerrahi işlemler, minimal girişimsel; spinal intradural araknoid kistler    

AABBSSTTRRAACCTT  Arachnoid cysts are formed by the duplication of arachnoid membrane between arach-
noid and piameter. Although Spinal Arachnoid Cysts (SACs) are rare; they most commonly appear
in thoracic area, cervical area and in the posterior of the spinal cord. Our case is a 6-year-old female
patient. She was admitted to our hospital with complaints of approximately 2 months of slow-down
in movements and urinary retention. There were no neurologic deficits in our examination. Cer-
vical Magnetic Resonance Imaging (MRI) revealed an intradural cystic lesion located in the ante-
rior of the spinal cord at the level of C3 and C4 vertebra corpus. The patient was operated. Contents
of the cyst were aspirated with the help of 20-gauge needle under the guidance of fluoroscopy at
the C3-4 intervertebral disk distance. In post-op MRI, the size of the arachnoid cyst was 70%
smaller. The patient, who did not have any no urinary retention and movement disorders, was dis-
charged. SACs can cause neurologic deficits by pressing the cord. The treatment of symptomatic
cysts is dissecting the cyst from neural tissues and excision of it together with the arachnoid wall.
It must be kept in mind that another option for treatment is a minimal surgical procedure, which
is releasing the cord by aspirating the cyst contents with a minimal invasive surgical procedure in
addition to major surgery. 

KKeeyywwoorrddss::  Surgical procedures, minimally invasive; spinal intradural arachnoid cysts 
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bölgede, ventral yerleşimli ve intradural spinal
araknoid kistler ise literatürde oldukça az rapor-
lanmıştır. Çağımızda nörogörüntülemenin kolay
ulaşılabilir olması nedeniyle insidental olarak da
tanı konulsa da ağrı, güç kaybı, ataksi ve/veya üri-
ner inkontinans gibi semptomlarla da tanı konula-
bilmektedir.1-3

Spinal araknoid kistlerin oluşum mekanizması
net değildir. Nöral tüp defektleri ve vertebral kolon
anomalileri gibi konjenital nedenlerle veya arak-
noid granülasyonun anormal hipertrofisi ve dila-
tasyonu, travma, araknoidit, miyelografi esnasında
verilen kontrast maddeleler, cerrahi, subaraknoid
kanama ve enfeksiyoz gibi akiz nedenler ile oluşan
araknoid kistler literatürde bildirilmiştir.4,5 Semp-
tomatik olsun veya olmasın spinal intradural arak-
noid kist tespit edildiğinde genel görüş, cerrahi
girişimdir ve genellikle posterior girişim ile kiste
ulaşılmakta ve kist eksizyonu, fenestrasyonu ya da
kistin subaraknoid aralığa/peritona shuntlanması
yapılmaktadır.3

Çalışmamızda, çocuk yaş grubunda, miyelopati
bulguları ile prezente olan ventral yerleşimli servi-
kal intradural araknoid kistin literatüre alternatif
bir minimal invaziv yöntemle tedavisi sunulmuş-
tur.

OLGU SUNUMU

Altı yaşında hasta kliniğimize yaklaşık 2 aydır an-
lamsız hareketler, hareketlerinde yavaşlama ve
idrar retansiyonu şikayeti ile başvurdu. Motor
kaybı olmayan hastanın derin tendon refleksleri
normoaktif ve patolojik refleksleri yoktu. Eklem
pozisyon ve vibrasyon duyuları intakt idi. Ciltte
herhangi bir konjenital anomali bulgusuna rastlan-
madı. Hastanın servikal manyetik rezonans (MR)
görüntülemesinde C3 ve C4 vertebra korpus dü-
zeylerinde, intradural yerleşimli spinal kordu an-
teriordan basılayan, T2-ağırlıklı görüntülerde
hiperintens ve T1-ağırlıklı görüntülerde hipoin-
tens, kontrast tutulumu olmayan kistik lezyonu
tespit edildi (Resim 1). 

Hasta, ebeveynlerinden ayrıntılı onam alın-
dıktan sonra, preoperatif intravenöz antibiyotik
uygulaması sonrası ameliyathaneye alındı. Anes-

tezi bölümünce sedatize edilerek zorluk yaşanma-
dan entübe edildi. Korneal abrazyondan korumak
için her iki göz merhemlenerek bantlandı. Supin
pozisyonda baş hafif ekstansiyonda ve sola dönük
uygun saha temizliği ve örtünmeyi takiben Mus-
culus sternocleidomastoideusun medialine trans-
vers cilt insizyonu yapıldı, musculus platysma
vertikal olarak açıldı. Trake ve özofagus medialde,
karotid arter ve vena jugularis interna lateralde ka-
lacak şekilde dokular disseke edilip vertebra ön yü-
züne ulaşıldı. X-ray ile mesafe kontrolü ardından
C3-4 intervertebral disk mesafesinden skopi eşli-
ğinde 20 gauge iğne ile girildi. Yine X-ray ile iğne-
nin kist içerisinde olduğu teyit edildikten sonra kist
içeriği aspire edildi (Resim 2). Post-operatif kontrol
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RESİM 1: Pre-operatif sagittal ve axial kesit T2-ağırlıklı MR görüntüsü.

RESİM 2: Per-operatif C kollu skopi ile 20 gauge iğne ile aspirasyon öncesi
çekilen X-ray görüntüsü.



MR görüntülemesinde araknoid kistin yaklaşık %
70 oranında küçüldüğü tespit edildi (Resim 3).
İdrar retansiyonu ve hareket bozukluğu geçen
hasta post-operatif 1. gün taburcu edildi. Post-ope-
ratif 1. ay ve 3. yıl polikliniğimizde değerlendirilen
hastanın herhangi bir şikayeti yoktu ve nörolojik
muayenesinde herhangi bir defisite rastlanmadı. 3.
yıl kontrol MR görüntülemesinde, post-operatif
erken dönemde görünen hacimce küçülen kistin de
kaybolduğu görüldü (Resim 4 ).

TARTIŞMA

İlk kez 1903’ de Spiller tarafından tanımlanan spi-
nal intradural araknoid kistler, torasik bölgede
%69-80, servikal bölgede %15-20, lomber bölgede
%5-7 oranında görülmektedir.1,6,7 %4 oranında ise
birden fazla bölgede yerleştiği bildirilmiştir.6

Kistik intraspinal lezyonların ayırıcı tanısında
ependimal kist, nöroenterik kist, teratojenik kist ve
epitelyal kist bulunmaktadır.2,3,8 Olgumuzun rad-
yolojik, sitolojik ve histopatolojik değerlendirilme-
sinde araknoid kist ile uyumlu olduğu görülmüştür.

Semptomatik spinal araknoid kistler oldukça
nadir görüldüğünden literatürde ya tek olgu su-
numu şeklinde ya da 3-5 hastalık seriler şeklinde
yayınlanmıştır. Literatürdeki en büyük seri Aaron
ve ark.nın 2008 yılında yayınladıkları 31 hastalık
seridir.22 Bu çalışmadaki hastaların hepsi pediatrik

yaş grubunda (<17) olmakla birlikte intradural yer-
leşimli 9 hasta mevcuttur (Servikal bölgede, intra-
dural ve ventral yerleşimli hasta ise 1 kişidir). Diğer
büyük seri ise Nabors ve ark.nın 22 hastalık serisi-
dir. Bu seride intradural yerleşimli 4 hasta (biri pe-
diatrik) bulunmaktadır ve ventral yerleşimli
olguları yoktur.9
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RESİM 3: Post-operatif sagittal T2-ağırlıklı MR görüntüsü.

RESİM 4: Post-operatif 3. yıl T2-ağırlıklı sagittal ve axial MR görüntüsü.



Özellikle pediatrik yaş grubunda spinal arak-
noid kistler oldukça nadir görülürler ve çoğunlukla
meningomiyelosel ve diastometamiyeli gibi nöral
tüp defektleri ile birliktelik gösterirler. Aaron ve
ark.nın serisindeki intradural yerleşimli araknoid
kisti olan hastaların %89’unda eşlik eden başka
santral sinir sistemi patolojisi mevcuttur.  Olgumu-
zun taramasında eşlik eden herhangi bir konjeni-
tal patoloji saptanmadı.

SAK’ların tedavisi günümüzde halen tartışma
konusudur. Semptomatik olsun veya olmasın spi-
nal intradural araknoid kist tespit edildiğinde genel
görüş, cerrahi girişimdir. Vakaların az olması ve
semptomatik olsun veya olmasın cerrahi girişimin
uygulanması, SAK’ların doğal seyri hakkında fazla
bilgi sahibi olmamızı kısıtlamıştır. Ancak asempto-
matik spinal intradural araknoid kistlerin, trav-
mayla veya boyutlarındaki artışla semptomatik
hale geldikleri düşünülmektedir.3,10-14

Kistin yerleşim yerine, büyüklüğüne, hastanın
yaşına ve klinik durumuna göre farklı cerrahi yön-
temler seçilebilmektedir. Optimum cerrahi yakla-
şım, güvenli, minimal invaziv ve nüksü önlemek
için kist duvarının tam eksizyonunu içerecek şe-
kilde olmalıdır. Genellikle posterior girişim ile la-
minektomi/laminoplasti yapılarak kiste ulaşılmakta
ve kist eksizyonu, fenestrasyonu ya da kistin suba-
raknoid aralığa/peritona shuntlanması yapılmakta-
dır.3,10-13

Ancak, özellikle ventral yerleşimli SAK’lere
posterior yaklaşım ile ulaşmak zor olmaktadır ve
per-op kord hasarı gibi ciddi komplikasyonların
riski artmaktadır. Kistin tamamına ulaşılamama ve
adeziv bantlar nedeniyle total eksizyon zorlaşmak-
tadır. Kazan ve ark. ile  Safriel ve ark.nın da çalış-
malarında belirtildiği gibi anterior yerleşimli spinal
intradural araknoid kistlerin posterior yaklaşım ile
total eksiyonu neredeyse imkansızdır.11-15

Anterior yaklaşım ile kistin tamamına ulaşıla-
bilmekte, total rezeksiyonu daha kolay olmakta ve
kord hasarı riski de en aza indirilmektedir. Mu-
hammedrezai ve ark. daha önce posterior yolla

opere edilmiş ve rekürrens gelişmiş bir olguda an-
terior servikal korpektomi ile kiste ulaşmış  ve total
rezeksiyon yapmışlardır.3 Olgumuzda yukarda bah-
sedilen nedenlerden, posterior yerine anterior gi-
rişim planladık. Ancak 6 yaşında olması nedeni ile
anterior servikal korpektomi yapmaktan kaçındık.
Takahashi ve ark. C2-3 seviyesinde anterior yer-
leşimli intradural araknoid kisti, perkutanöz MR
eşliğinde aspire etmişler ve post-op birkaç gün
içinde klinik tam düzelme,  9. ayda da radyolojik
kür sağlamışlardır. Aspirasyon ile meydana gelen
fenestrasyonun kür için bir şans olduğunu belirt-
mişlerdir.8 Biz de 6 yaşındaki bu hastaya anterior
girişimle ama minimal invaziv yöntemle kord bası-
sını ortadan kaldırmayı amaçladık. Takahashi ve
ark.nın literatüre sunduğu vakadaki gibi  klinik tam
düzelmeyi post-op ilk günlerde, ancak radyolojik
kürü post-op 3. yılında gördük. Olgumuzun post-
op 1. ay ile 3. yıl arasında MR görüntülemesinin ol-
maması, literatürdeki gibi radyolojik kürün daha
erken saptanmasını engellemiş olabilir. Gerçekten
de aspirasyon ile meydana gelen fenestrasyonun
kür için bir şans olduğu olgumuzda da görülmek-
tedir. Olgumuzun cerrahisi minimal invaziv bir
yöntem olmakla birlikte perkütan da uygulanılabi-
lirliği akılda tutulmalıdır.

Sonuç olarak, spinal anterior intradural arak-
noid kistler oldukça nadir görülür. Miyelopati ve
radikülopati bulguları ile ortaya çıkabilir. Tedavi
modalitesi oldukça tartışmalı olmakla birlikte, pos-
terior yaklaşım ya da anterior korpektomi ile kiste
ulaşmaya göre oldukça minimal invaziv bir yöntem
olan kistin iğne aspirasyonu tedavide ilk basamak
olarak denenmelidir.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması veya finansal destek bil-
dirmemiştir.
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