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Olgu Sunumu / Case Report

Benign intrakraniyal hipertansiyonlu hastada
frontoetmoidal ensefalosel ve parietal lob araknoid
kist birlikteligi: Olgu sunumu

Frontoethmoidal encephalocele presenting with a parietal lobe arachnoid cyst in a patient with

benign intracranial hypertension: A case report
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Ensefalosel, kafa tabanindaki defektinin serebral dokunun
herniasyonu olarak tanimlanir. Herniye olan doku yalnizca
meningeal doku iceriyorsa meningosel; meningeal doku ile
birlikte beyin dokusu da iceriyorsa meningoensefalosel adin:
alir. Araknoid kistler ise, araknoid membranda yerlesimli,
kollajen ve araknoid hiicrelerle cevrili lezyonlardir. Bu
yazida takip sirasinda benign intrakraniyal hipertansiyon
saptanan frontoetmoid ensefalosele eslik eden sol parietal lob
araknoid kistli bir olgu sunuldu. Araknoid kist ve ensefalosel
birlikteliginde, altta yatan benign intrakraniyal hipertansiyon
mutlaka akilda bulundurulmalidir.

Anahtar sézciikler: Araknoid kist, benign intrakraniyal hipertansiyon,
dogustan, ensefalosel.

Ensefaloseller ve araknoid kistler nadir olmayan
lezyonlardir.  Ensefaloseller kafa tabanindan
serebral dokunun herniasyonu olarak tanimlanir.
Yerlesim yerlerine goére oksipital, sinsipital ve
bazal ensefaloseller olarak adlandirilir. Oksipital
ensefaloseller en sik gorilenidir. Sinsipital ya da
frontoetmoidal ensefaloseller daha ¢ok burun,
glabella ve alinda sisliklerle kendilerini belli eder.

ABSTRACT

Encephalocele is defined as the herniation of cerebral tissue
through a skull base defect. If the herniated tissue includes only
meninges, it is termed as meningocele or if it includes brain
tissue with meninges, it is termed as menigoencephalocele.
Arachnoid cysts are developmental lesions located within the
arachnoid membrane surrounded by collagen and arachnoid
matter cells. Herein, we present a case of frontoethmoidal
encephalocele accompanied by an arachnoid cyst mass in the
left parietal lobe in whom benign intracranial hypertension was
identified during follow-up. Underlying benign intracranial
hypertension should be always kept in mind in case of
coexistence of arachnoid cysts and encephalocele.

Keywords: Arachnoid cyst, benign intracranial hypertension.
congenital, encephalocele.

Bazal ensefaloseller ise burun i¢i ya da nazofarenks
yerlesimlidir.""¥) Araknoid kistler araknoid membranda
yerlesimli, kollajen ve araknoid hiicrelerle ¢evrili
lezyonlardir.™ Bu iki lezyonun birlikteligi ¢ok sik
goérilmez. Her iki durumun da ortaya ¢ikiglar: ile ilgili
¢ok farkli nedenler 6ne siirtilmektedir. Frontoetmaoidal
ensefalosel ve parietal araknoid kist nedeniyle ameliyat
edilen hastada baslangicta kesin tani konulamasa da
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takiplerde benign intrakraniyal hipertansiyon tanisi
konulur. Ensefaloselle birlikte spontan rinoresi olan
hastalarda benign intrakraniyal hipertansiyon ayirici
tanida niiksleri 6nlemek icin akilda bulundurulmalidir.

OLGU SUNUMU

Beyin cerrahisi poliklinigine iki aydir siiregelen bas
agrist, mide bulantisi ve burun akintis1 yakinmalar: ile
bagvuran 43 yasindaki erkek hastanin muayenesinde;
sag hemiparestezi ve ozellikle oturur durumda
belirginlesen burun akintis saptandi. Imminfiksasyon
elektroforezinde akinti orneginde beta 2 transferrin
saptand1 ve rinore tanisi konuldu. Kraniyal manyetik
rezonans gortintileme (MRG) ile degerlendirildiginde
sol parietal lopta beyin omurilik sivisi (BOS) ile
izointens, kontrast tutmayan, cevre parankime basi
olugturan 7.5x6.5x5 cm boyutlarinda intraaksiyel kistik
lezyon goruldu (Sekil 1). Ayirict tanida noroglial kist
ve kist hidatik digtinialdi. Ayrica bos sella sendromu
saptand1. Paranazal sinis MRG degerlendirmesinde ise
sol frontal siniis, frontoetmoid sints, etmoid hiicreler
ve sol orta meada yerlesimli kitle gortlda (Sekil 2).
Hasta yapilacak islemler hakkinda bilgilendirildi ve
bilgilendirilmis hasta onami alindi.

Bu bulgularla hastaya kraniyotomi yapilarak
sol parasagittal kist eksizyonu ve yer yer sulkus
fenestrasyonu yapildi. Ayni seansta endoskopik

frontoetmoidal ensefalosel eksizyonu ve kafa
tabani tamiri yapildi. Patolojik degerlendirmede
intrakraniyal kistik kitle goblet hiicresi icermeyen,
fokal ¢ok katli epitelle doseli, kalin fibroz
membranli, yer yer epiteliyal membran antijeni
(EMA)+ bir araknoid kisti dustindtrdi. Ayrica duvar
ozellikleri yer yer vimentin+, EMA-, pansitokeratin
(panCK)+, glial fibriler asidik protein (GFAP)- gibi
korois pleksus kisti 6zellikleri de gostermekteydi.
Bu durumda parietal kist, karma epitelyum
ozellikleri gosteren atipik bir araknoid kisti olarak
degerlendirildi. Intranazal kitle ise ensefalosel
olarak bildirildi. Ameliyat sonras: donemde genel
durumunda 6nemli bir sorun olmadi, nérolojik
defisit gorilmedi. Taburcu edilirken ramipril tablet
2.5 mg 1x1, metformin tablet 850 mg 1x1, fenitoin
sodyum tablet 3x1 baslandi. Taburculugundan sonra
takiplerinde sikayeti olmayan hasta hem kulak burun
bogaz hem beyin cerrahisi polikliniklerinde muayene
ile takip edildi, ek tetkik yapilmadi. Yaklagik bir
yil sonra bulant: gikayeti baglayan hastaya bu
nedenle monitdrizasyon yapildiginda BOS basing
artis1 saptandi. Bu sirada ¢ekilen kraniyal MRG’de
sol posteriyor parietal bolgede gegirilmis cerrahiye
ikincil genis kortikal ensefalomalazi alani, ventrikal
komsulugunda ventrikillden bagimsiz benign kistik
genislemeler, solda belirgin iki tarafli frontal ve
etmoidal yumugak doku gérintiimi saptandi. Hastaya

ekil 1. Ameliyat oncesi kraniyal manyetik rezonans
y y y
gorlintileme incelemesinde parietal bolge
yerlesimli kistik lezyon.

Sekil 2. Ameliyat 6ncesi paranazal manyetik rezonans
goruntileme  incelemesinde  intranazal
ensefalosel.
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Sekil 3. Ameliyat sonras: birinci yil kraniyal manyetik rezonans

goriintileme incelemesinde parietal bolge.

benign intrakraniyal hipertansiyon tanisi konuldu.
Takip ve tedavisine beyin cerrahisi kliniginde devam

edildi (Sekil 3-4).

TARTISMA

Ensefaloseller etyopatogenezi kesin olarak
bilinmemekle birlikte ¢ogunlukla dogumsal anomaliler
olarak kabul edilir. Ancak travma sonrasinda ya da
benign kronik intrakraniyal basing artigina bagli olarak
da ortaya ¢ikabilir.®! Dogumsal olanlar1 yaklagik 1/4000
canli dogumda goriilen, cinsiyetler aras1 dagilim fark:
gostermeyen mavi, pulsatil ve komprese olabilen
lezyonlardir.l4-®

Araknoid kistler araknoid membranda yerlesimli
gelisimsel kistlerdir. Pulsatil BOS basing artiginin
alttaki dural katmandan araknoid graniilomlarinin
protriizyonuna neden olarak araknoid kist olusumuna yol
agtiklarina dair yayinlar bildirilmigtir.””

Benign intrakraniyal hipertansiyon yer kaplayan bir
lezyon olmadan veya bilinen bir nedene bagli olmaksizin
artmis intrakraniyal basing artisidir. Patolojinin araknoid
graniilasyon diizeyindeki yetersiz BOS emiliminin sonucu
ortaya ¢iktiFi kabul edilir. Cogunlukla asemptomatik
olup bas agrisi, pulsatil tinnitus veya gérme bozukluklar:
ile birlikte de gorulebilir. Beyin omurilik sivisi
emilim bozuklugu hastamizdaki rinorenin eslik ettigi
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Sekil 4. Ameliyat sonras: birinci yil paranazal siniisler manyetik
rezonans gorintileme goriintisi.

ensefaloselin ve araknoid kistin olusumundan sorumlu
olabilir. Ayni sekilde bos sella (empty sella) sendromunun
varligr da bu olasiligi desteklemektedir. Ancak boyle
olgularda etyopatogenezi agiklamak i¢cin genis serilere ve
intrakraniyal basing artisinin monitérize edilerek daha
detayli degerlendirme yapilmasina ihtiyag vardur.

Benzer gekilde spontan otore ile bagvuran hastalarda
Brainard ve ark.nin'® yaptiklar: bir ¢caligmada genel niifusa
oranla ¢ok daha yiiksek oranlarda benign intrakraniyal
hipertansiyon varlig1 saptanmustir.

Tedavi yaklagimlar: konusunda ise farkli gorigler
bulunmakla birlikte intranazal ensefalosel tedavisinde
endoskopik yaklagim Oncelikli yontem olarak kabul
edilmektedir. Endoskopik y6éntemle koku alma sorunlars,
ameliyat sonrasi hemoraji goérilme sikligi, frontal lop
disfonksiyonu, epileptik ataklar ve agik yaklagimlara bagh
oluganskarolusumugibisorunlarin éninegecilebilmektedir.
Ayrica yeni teknolojilerle kolay uygulanabilirligi cerraha
onemli bir avantaj saglamaktadir.”)

Bizim olgumuzda iki farkli patolojiden dolay:
multidisipliner bir yaklagim zorunluydu ve iki farkli
islem ayni seansta uygulandi. Oncelikle kraniyotomi
ile araknoid kist beyin cerrahisi ekibi tarafindan
cikarildi. Boylece intrakraniyal basingta disme saglandi.
Sonrasinda endoskopik olarak nazal ensefalosel eksizyonu
ve kafa tabani defekti onarimi yapildi.

ki uygulamanin birlikte yapilmas: herhangi bir ek
soruna yol agmazken, kisa stireli ve tek basamakli tedavi
ile iyilesme siiresinde belirgin kisalma saglandu.
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