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Cocukluk Gagi Olgularda Araknoid Kistler
Arachnoid Cysts in Childhood Cases
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Kafa igerisinde yerlesik araknoid kistler degisik yonlerden farkl klinik durumlarda tanimlansalar bile ayni isimle adlandirilirlar. Bu
olusumlar normal subaraknoid alan, sisterna ve bazi durumlarda da ventrikil iginde i¢i beyin-omurilik sivisi ile dolu kistik araknoidal
membrandz yapilardir. Etiyo-patogenetik hakinda net bilgi olmamakla birlikte olgularin buylk ¢ogunlugunun primer veya konjenital
olarak gelistigi dustnilmektedir. Klinik deneyimlerimiz erkek c¢ocuklarda kiz ¢ocuklarla kiyaslandiginda daha ¢ok gorildigini
gOstermektedir. Ayrica sol taraf ve supratentorial bdlgede daha fazla saptanma olasiligi bulunmaktadir. Siklikla gérdtigimaz yerlesimler
icerisinde orta kranial fossa, suprasellar bélge, kuadrigeminal plate cevresi ve posterior fossa gelmektedir. intrakranial araknoid
kistler genellikle semptom vermeyen patolojilerdir. Nadir olmakla birlikte semptomatik hale gelebilir ve tedavi edilmeleri gerekebilir.
Semptomatik olgularda kraniotomi ile kistik yapinin normal subaraknoid mesafeye fenestrasyon, endoskopik kisto-sisternal
fenestrasyon ve sant teknikleri ile kist sivisinin diger viicut bosluklarina aktariimasi baslica tedavi segenekleridir. Klinik pratigimizde
bir intrakranial araknoid kist ile karsilasildiginda tedavi endikasyonunun lezyonun dogal seyri isigi altinda degerlendiriimesi gerektigi
unutulmamalidir.
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ABSTRACT

Although arachnoid cysts located intracranially are defined from different aspects in various clinical conditions, they are called
by the same name. These formations are cystic arachnoidal membranous structures filled with cerebrospinal fluid in the normal
subarachnoid space, cistern, and in some cases, the ventricle. Although there is no clear information about the etiopathogenesis,
it is believed that the majority of the cases develop as primary or congenital. Our clinical experience shows that they are more
common in boys than girls. They are also more likely to be detected on the left side and in the supratentorial region. The middle
cranial fossa, suprasellar region, quadrigeminal plate, and posterior fossa are among the locations we frequently see. Intracranial
arachnoid cysts are usually asymptomatic pathologies. Although rare, they may become symptomatic and need to be treated. In
symptomatic cases, craniotomy and fenestration of the cystic structure into the normal subarachnoid space, endoscopic cysto-
cisternal fenestration, and shunt techniques for transferring the cyst fluid to other body cavities are the main treatment options.
When an intracranial arachnoid cyst is encountered in our clinical practice, it should not be forgotten that the indication for treatment
should be evaluated in the light of the natural history of the lesion.
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B GiRiS

raknoid kistler araknoid zar icinde gelisen, iceriginde
A)eyin omurilik sivisina benzer berrak ve renksiz bir
v barindiran iyi huylu gelisimsel/edinilmis anomaliler
olarak kabul edilir. Cogu araknoid kist genellikle kafa travmasi
sonrasi gekilen radyolojik gdrtntilemelerde rastlantisal olarak
g6ruldr. Prenatal ultrasonografinin yani sira beyin bilgisayarli
tomografi (BBT) ve kranial manyetik rezonans goriintiilemeye
(MRG) erisimin artmasi daha erken yaslarda kist saptanma-
sina olanak saglamistir. Dolayisiyla intrakranial araknoid kiste
yasamin ilk yirmi yilinda tani konulma olasilhgi yuksektir. Klinik
ve radyolojik izlemlerde ¢ogu intrakranial araknoid kist dura-
Jan ve sessiz kalsa da, baz kistler genigleyebilir ve ¢cevredeki
yapilari sikistirarak klinik-nérolojik tabloda koétllesmeye yol
acabilir. Araknoid kistler sadece intrakranial yerlesimli degildir,
nadiren omurgada da (spinal araknoid kistler) gérilebilir.

insidans ve Epidemiyoloji

Araknoid kistler erkek cocuklarinda yaklasik olarak iki kat
daha fazla gortlmektedir (2). Bu erkek dominanthg tim pedi-
atrik yas gruplamalarinda ayni sekilde devam etmektedir.
Araknoid kistlerin blyUklUklerine bakildigi zaman daha blylk
kistlerin erkeklerde gérilme sansi daha fazladir. Néroradyo-
lojik gérintileme calismalarinda araknoid kistlerin yakalanma
ihtimali yaklasik olarak %2, 6 olarak bildirilmistir (2). Araknoid
kistlerin yaklasik olarak yarisi orta kranial fossada yerlesiktir.
Sol hemisferde gortlme ihtimali de yaklasik olarak iki kattir.
Araknoid kistlerin 1/3’U posterior fossada gorilmektedir.
Bunun tersi olarak yaklasik olarak 2/3’l supratentorial bélge-
de goriilmektedir. Posterior fossada yerlesik araknoid kistlerin
blylk c¢ogunlugu serebellumun posteriorunda gorilirken
yaklasik %10’u pontoserebellar bdlgede goérulmektedir (2).
Araknoid kistlerin nadir olarak gérildigu bolgeler sella tursika
ici, suprasellar boélge, kuadrigeminal plate, ambiyent sistern,
serebellopontin bdlge, retroserebellar alan, ventrikuler sistem
ve interhemisferik bdlgedir (3,7,14,16,23).

Orta fossa kistleri Galassi ve ark. tarafindan siniflandiriimistir
(8). Tip 1 kistler kiicik ve lens seklindedir, proksimal sylvian
fissUrde yerlesirler ve herhangi bir orta hat kaymasi olustur-
mazlar. Tip 2 kistler daha dikdértgen seklindedir ve insulayi
sinirlayacak sekilde sylvian fisstre de uzanir. Minimal orta hat
kaymasi mevcut olabilir. Tip 3 lezyonlar, bitisik kemigin incel-
mesi ve daha belirgin orta hat kaymasi ile birlikte tim sylvian
fissUrl igerir ve kontrast enjeksiyonunda subaraknoid boslukla
iletisim kuruyor gibi gérinmezler. Klinik pratikte en cok karsila-
silan araknoid kist tipi Tip 1 araknoid kisttir.

Araknoid kistler igin etnik veya irksal egilim yoktur. Ailesel yat-
kinlik bildirilmistir (19). Otozomal dominant polikistik bdbrek
hastaligi artmis araknoid kist insidansi ile iligkilidir.

Patogenez

Araknoid kistlerin patogenezinin agiklanmasinda multifak-
téryel etiyo-patogenetik faktdrlerin rol oynadigi ileri surdlur.
Enfeksiydz ve travmatik faktdrler bu konuda basta gelmekte-
dir (15,21). Ancak o6zellikle pediatrik yas grubunda daha sik
tani almasi araknoid kist gelisim patogenezinde rol oynayan
temel faktérin dogumsal oldugunu disindlrir. Araknoid
kistin kesitsel mikroskobik yapisina baktigimiz zaman normal
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araknoid membranin burada duplike bir yapi sergiledigi goru-
lecektir (21,22). Rengachary ve ark. araknoid kistlerin duvarini
ultrastriktirel olarak incelemislerdir (20,21). Bu incelemeler
sonucunda kist duvarinda yarik, kollajen kalinlasmasi, Kist
araknoid htcrelerin hiperplazisi ve normal araknoid zari tanim-
layan tipik drimcek benzeri sureclerin kaybolmasi seklinde
siralanabilecek degisikliklerin olustugunu bulmuslardir. Ayrica
araknoid kistlerin insan organizmasinin anne karninda fetal ve
embryolojik yasam slrecini tamamlarken ortaya ciktiklari belir-
tilmistir. Ancak bu olusumun kesin zamanlamasi belirli degildir.
ik trimestirda olusma ihtimali oldukca yiiksektir.

Fox ve Al-Mefty (7) suprasellar araknoid kistlerin Liliequist
membranin yukari dogru bir divertikll seklinde bluylimesinden
olustugunu 6ne sirmislerdir. Normal kosullarda orta fossa
araknoid membraninin oldukga zarif ve narin oldugunun bilin-
mesine ragmen bu Kkistlerin tedavisi sirasinda karsilastigimiz
sert ve kalin bir yapinin varligi bu goérisi destekler nitelikte-
dir. Bu divertiktllesme sonucunda ventrikdl icerisine yerlesen
araknoid yapinin hem araknoid kist olusumu hem de intravent-
rikller menengiomatdz timoral yapilarin olusumundan sorum-
lu tutulmalar bu nedenledir.

Bir araknoid kistin icerisine beyin omurilik sivinin nasil birik-
tigine dair teoriler G¢ grupta toplanmaktadir. Bu teorilerin ilki
tek yonll calisan valv mekanizmasi olarak tanimlayabilece-
gimiz sekildir. Cerrahi gbzlemlere dayanarak da bu teorinin
varligina dair kanitlar gézlenmistir. Araknoid dokularin kalp
ddéngustnln bir fazinda siviyl kabul eden ancak daha sonra
kacmasina izin vermeyen tek yoénli bir kapak olusturdugu bu
teoriyi desteklemektedir. ikincisi teori ise kist sivisinin ozmotik
gradyan sonucu birikebilecegi seklindedir. Uclincii teori ise
araknoid membranlarin kist icerigini aktif olarak salgilamasina
dayanmaktadir.

Araknoid kist icinde hapsolmus sekilde bulunan ve giderek
miktar artan beyin omurilik sivisi, bitisiginde bulunan néral
ve vaskdler yapilarin yer degistirmesine neden olabilir. Bazi
olgularin ndroradyolojik goérlntulerine baktigimizda néral
yapilarin bu yer degistirmeyi tolere etme derecesi hayret veri-
cidir. Onemli &lciide beyin yer degistirmesi olan gok biiyiik
kistler bile tesadifen, ozellikle orta ve 6n kranial fossalarda
saptanabilir (12). Araknoid kistler bazen hidrosefali, endokrin
bozukluklar ve gdérme bozukluklar gibi semptomlara neden
olabilirler. Ozellikle suprasellar ve quarigeminal plate bélge-
sinde yerlesik olan araknoid kistlerin hidrosefali nedeni olarak
ortaya ¢ikmalari muhtemeldir.

Dogal Seyir
Araknoid kistlerin biiyiimesi

Cogu araknoid kist, ilk radyografik tanidan sonra genellikle
genislemez. Ancak bu her zaman dogru degildir. Al-Holou ve
ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada ortalama 3,5 yillik takip
ve seri MR gorlntlileme ile 111 pediatrik hastayl kapsayan
seride, 87 kistin boyutunun sabit kaldidi, 11’inin blyidigu ve
18’Unln kiglldigu saptanmistir (2). Bu seride sadece 3 has-
ta semptomatik hale gelmistir. Sonuc olarak araknoid kistler
nadir de olsa genisleyebilir veya semptomatik hale gelebilirler.
Hangi araknoid kistlerin blylyerek semptomatik hale gelebi-
lecegi genellikle 6ngorilemez.
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Intrakistik kanama ve subdural higroma

Nadiren araknoid kistler yirtilabilir ve subdural BOS sivisi
toplanmasi seklinde bir patoloji olusturabilir. Bu durumun
olusmasinda kist duvarina bitisik asici venlerin gerilme sonucu
yirtiimasi ve kanamasi seklinde aciklanabilir. Araknoid kist rlip-
tUrline sekonder subdural hematom spontan ya da travmatik
gelisebilecegi gibi araknoid kiste ydnelik cerrahi girisim sonra-
sinda da goriilebilir (4,9,18).

Klinik

Bircok araknoid kist farkli nedenlerden dolayi néroradyolojik
goéruntlileme yodntemleri yapildiginda tesadifen yakalanir.
Klinik seriler géz 6ntinde bulunduruldugunda araknoid kist
olgularinin semptomatik olma yiizdesi genellikle ylizde 10’dan
daha azdir. Araknoid kist olgularinin semptom Uretme neden-
leri kafa icerisinde basing artisi nedeniyle olusturduklari pato-
lojik sireclerle iliskilidir. Bebeklik yas grubunda kafa sttirle-
rinin ayrik olmasi, kafa gevresinde genisleme, makrosefali ve
yukari bakis kisithhdr gorilebilir. Daha biyUk cocuklarda ise
bas agrisi, mide bulantisi, kusma, altinci sinir felci ve papil
6demi gortlebilir. Orta fossada yerlesik bir araknoid kist bitisi-
gindeki kemigin bolgesel olarak asimetrik ¢ikinti yapmasina ve
ayni taraf gbzde proptoz ile distorsiyon olusumuna neden ola-
bilir. Suprasellar araknoid kistler, hipofizer stalkin deformitesi
ve optik sinirler ile kiazmanin yer degistirmesinden kaynak-
lanan gérme bozukluklari ve ayrica da hipofiz hormonlari ile
ilgili endokrinopati Uretebilir. Kuadrigeminal plate bdélgesinde
bulunan araknoid kistler sik olarak hidrosefali olusturabilirler.
Ayrica tektumun bdlgesel deformasyonuna neden olurlar ise
Parinaud sendromu ortaya ¢ikabilir. Serebellopontin aci bélge-
sinde yerlesik araknoid kistler nistagmus ile iligkilidirler. Ayrica
besinci, yedinci ve sekizinci kranial sinirlere ait uyusukluk,
nevralji, kulak ¢inlamasi, isitme azligi ve motor fasiyal bulgular
olusturabilir.

Bas agrisi

Klinik bulgular ve ndrolojik muayeneden elde edilen veriler
18191 altinda hastalarin degerlendiriimesi ve hastalarin tedavi-
den elde edecekleri kazanimlarin belirlenmesine calisiimalidir.
Bu durum basagrisi gibi stibjektif olan yakinmalar g6z énline
alindiginda 6zellikle 5nem kazanir. Cogu pediatrik semptoma-
tik hastada bas agrisi en sik gorilen yakinmalar arasindadir.
Sayet hastada belirgin bir hidrosefali ve radyolojik gorin-
tllemelerde kitle etkisi yok ise bas agrsinin araknoid kist ile
iliskilendirilmesi zor olabilir. Béyle durumlarda araknoid kiste
ybnelik tedavi sonrasi hastanin yakinmasinin ortadan kalkip
kalkmayacagi siphe uyandirmaktadir.

intrakranial dural innervasyon géz oniinde bulunduruldu-
gunda bas agnsinin duraya kist tarafindan olusturulan basi
veya norovaskiler yapilarin yer degistirmesinden kaynakla-
nabilecegi kolaylikla tahmin edilebilir. Ancak fokal epizodik
bir bas agrisinin nérolojik olarak normal bir cocukta migren
nedeniyle olusma olasiligi araknoid kistin patofizyolojisinden
daha yUksektir. Araknoid kiste komsu kemikte blylime ya da
deformasyon, kitle etkisi ya da orta hat kaymasina neden olan
blyuk kistleri olan bazi hastalarda bas agrisi gérilmeyisi ve bu
durumlarin gériilmedigdi bazi hastalarda bas agrisinin gériime-
sinin nedeni bilinmemektedir.
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Epilepsi

Klinik serilerde, intrakranial araknoid kisti olan hastalarin yak-
lasik %20-34’linde epileptik atak gorilebilmektedir (5,10,13).
Araknoid kistler ve epilepsi arasindaki iliski cok agik degildir.
Araknoid kistin epilepsi egilimini artiran hemisferik bir patolojik
etkisinin oldugu varsayilabilir. Bununla birlikte kistin etkisinin
en ¢ok bitisik dokuda ortaya ¢ikmasi daha olasi bir durumdur.
Araknoid kistlerin ¢cogunun temporal fossada yerlestigi géz
6nlnde bulunduruldugunda temporal lop ile iligkili epileptik
karakterlerin 6n planda olmasi beklenir. Temporal lob, dogal
olarak epilepsiye beynin diger bdlgeleriyle kiyaslandiginda
daha yatkin oldugu gorilecektir. Bu nedenle, araknoid kistli
hastalarda en sik gdrtlen tipin kompleks parsiyel epilepsi
olmasi beklenebilir.

Gelisme geriligi ve kognitif bozukluklar

Klinik serilerde tedavi géren hastalarin %25’ine varan oranda
bilissel bozukluklar ve gelisme geriligi bildiriimektedir (10). Bu
tip bozukluklarin kdkeninde araknoid kistin ¢evre dokunun
norofonksiyonel kapasitesini etkileyerek ortaya ¢ikardigina dair
SPECT ve PET/CT c¢alismalari dokiimante edilmistir (11,24).

Suprasellar bélgede yerlesik araknoid kistler ve
néroendokrinolojik bozukluklar

Suprasellar boélgede yerlesik kistler ve hipotalamik-hipo-
fiz aksina yayilan blytk orta fossa kistleri 6nemli dizeyde
endokrinolojik rahatsizliklar olusturabilir. Santral erken puber-
te, yetersiz blylime hormonu uUretimi, hipotiroidizm, amenore,
disik plazma testosteronu, diabetes insipidus ve uygunsuz
antidiretik hormon sekresyonu sendromu bunlar arasinda
sayilabilir.

Genellikle hipotalamus ve Uglnci ventrikll lezyonlarinda gor-
dugimuiz hem sagital hem de koronal diizlemlerde gérilen,
genellikle 2 ila 3 Hz frekansta olan kafa sallama ile karakterize
bir hareket bozuklugu olan bobble-head doll sendromu supra-
sellar araknoid kistlerde de bildirilmistir (6). Araknoid kist teda-
vi edildiginde semptomlar diizelmektedir. intrasellar araknoid
kist olgular da literatirde bildirilmistir, ancak ¢ocuklarda bu
durum nadir olarak goéralar.

Serebellopontin kése araknoid kistleri

Serebellopontin kdsede yerlesik araknoid kistler, pediatrik yas
grubu araknoid kistlerinin yaklasik olarak %15’ini olusturur (1).
Eriskin yas grubunda gérilen serebellopontin kdse kistlerinin
diger araknoid kistlere gére semptomatik olma olasiligi daha
yUksektir, ancak bu pediatrik yas grubunda belirgin degildir.
Pediatrik yas grubunda bas agrisi, kusma, ylizde motor zayif-
Ik, isitme kaybi, kulak cinlamasi ve ataksi baglica semptomlar
arasinda sayilabilir.

Nororadyoloji

BBT ve 6zellikle de kranial MRG tani icin baslica radyografik
araglar olarak sayilabilir (Sekil 1-5). Kranial MRG beyin paran-
kimini degerlendirmek igin daha yararl bir inceleme yéntemi
olsa da, BBT belirli yerlerdeki araknoid kistlerin ayirici tani-
sinda ve izleminde héalen énemli bir radyolojik gorintileme
yéntemi olarak yerini korur. Ayrica nadir rastlanan intrakistik
veya subdural kanamayi belirlemede de 6nemli bir nérorad-
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yolojik gériintiileme aracidir. Ancak BBT’nin 6zellikle pediatrik
yas grubunda disiik dozda da olsa radyasyona maruz birakan
tanisal bir ydéntem oldugu unutulmamalidir. BBT’de kanamasi
olmayan kistlerin yogunlugu beyin omurilik sivisi ile ayni dan-
sitededir.

Kranial MRG sekanslar dikkatli incelendiginde araknoid
kistlerle birlikte gortilen subdural ve intrakistik hematomlarin
gosteriimesine de yardimci olabilir. Bu nedenle pediatrik yas
grubu olgularinda altin standart manyetik rezonans gorin-
tileme y®éntemleri olmalidir. Ozellikle posterior fossa ponto-
serebellar késede yerlesik dermoid ve epidermoid kistlerin
degerlendiriimesinde gorintl 6zellikleri dolayisiyla beyin omu-
rilik sivisi dansitesinden kolaylikla ayrilamamasi BBT’i ikinci
plana itmektedir. Burada kranial MRG 6n plana gecmektedir.
Difizyon agirhkli MR gdruntuleri, hiperintens dermoid Kkisti
hipointens araknoid kistten kolayca ayirt eder ve intrakraniyal
kistik lezyonlarin degerlendirilmesinde kullaniimasi gereken bir
yontem olmalidir. BBT suprasellar lezyonlarda kalsifikasyonun
saptanmasinda yardimcidir. Bu tip kalsifikasyonlarin krani-
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Sekil 1: Sol Sylvian Galassi
type Il araknoid kist. T2A MRG
aksiyel ve koronal kesitler.

Sekil 2: Sag parietal konveksite
araknoid kist. T2A MRG aksiyel
ve koronal kesitler.

al MRG sekanslarinda ayirt edilmeleri kolay degildir. Bir kist
duvarindaki kalsifikasyon varliginda bu lezyonun bir suprasel-
lar araknoid kist degil de bir kraniofarenjiyom olmasinin daha
fazla olasilik dahilinde oldugu g6z dniinde bulundurulmalidir.

Tedavi

Araknoid kistler ile sik karsilasilmasi, rastlantisal yakalanma-
larl, semptomlarinin araknoid kistlerle iliskilendirmelerinin zor
olmasi nedeniyle tedavi endikasyonlarinda dikkatli olmak
zorundayiz. KiglUk ve asemptomatik kistler kolayca takip
altinda tutulabilirler. ileri yaslara kadar takip ediimeseler bile
semptomsuz olarak sorunsuz bir dogal gidis sergileyebilir-
ler. Nororadyolojik olarak takip gdrintilemelerine gerek bile
duyulmayabilir. Tersine, progresif makrosefali, papilédem ve
progresif kranial ndropati gibi kist genislemesi ile iligkili artmig
kafa ici basing artisi semptomlari olan hastalar cerrahi girisim
icin adaydir.

Daha slpheli semptomlari olan hastalar tedavi karari alinma-
sinda zor bir grubu olustururlar. Bu grup hastalar nisbeten
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Sekil 3: A) IV.ventrikil ve aquaductus Sylvii kompresyonu ile hidrosefaliye de yol agmis retroserebellar araknoid kist. T2A MRG aksiyel ve
sagital kesitler. B) Ayni olgunun kisto-peritoneal sant uygulanmasi sonrasi erken ddnem T2A MRG aksiyel ve sagital géruntileri. C) Geg
ddnem BBT aksiyel kesit ve sagital rekonstriiksiyon kesitleri. Serebellar basi ortadan kalkmis ve hidrosefalisi diizelmis olarak goruliyor.

blyuk kistleri ve kronik bas agrilari olan, ancak artmis kafa
ici basing artisi ile iligkili bir bileseni olmayan, bunun yerine
migren 6zelliklerini gdsteren basagrilari olan hastalari icerir. Bu
gruba kiste bitisik beyinde kesin olarak lokalize edilemeyen
ndbet bozuklugu olan hastalar da eklenebilir.
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Gelisme geriligi, kdse bdlgesi kistiyle iliskili isitme kaybi gibi
bir kistin yeri ile potansiyel olarak iligkili nérolojik semptomlari
olan hastalarda mutlak cerrahi endikasyon yoktur. Bu hasta-
larin tedavilerinin bireysellestiriimesi gerektigi ve uzun dénem
takiplerini savunan goérusler mevcuttur. Pediatrik olgularda
rastlantisal saptanan buylk araknoid kistlerde tedavi de tar-
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tismalidir ve ortak bir géris birligi bulunmamaktadir. Kanama
riskinin azaltiimasi ve kognitif fonksiyonlarda iyilesmenin sag-
lanmasi igin tedavi 6nerenler oldugu gibi ameliyat sonunda
ortaya ¢ikmasi muhtemel komplikasyonlar g6z éniinde bulun-
durularak dengeleme yapiimalidir.

Cerrahi tedavi endikasyonu olan olgularda segeneklerimiz
kraniotomi ile agik mikrocerrahi fenestrasyon, kistoperitoneal
sant yerlestirilmesi ve endoskopik kist fenestrasyonudur.

Acik cerrahi fenestrasyonun avantajlari, mikemmel cerrahi
goriniim acisi saglamak, endoskopik tekniklerle karsilastiril-
diginda potansiyel olarak daha dustk intraoperatif komplikas-
yon riski elde edilmesi ve kalici sant cihazi yerine dogal BOS
yollarinin kullanilmasi olarak sayilabilir.

Kistoperitoneal sant yerlestirme sinirli kan kaybi ile cerrahi
teknik olarak basit olma avantajina sahiptir. Bununla birlikte
hastayl uzun vadeli sant bagimliigr riskine maruz birakma
dezavantajina sahiptir. Tim teknikler énemli derecede kist
dekompresyonu bildirse de kistoperitoneal sant tedavisi
intrakistik basinci belirgin distrdigu icgin, diger tekniklerle
karsilastinldiginda maksimum kist dekompresyonu firsati sun-
masi muhtemel gibi gériinmektedir. Secilmis olgularda yararli
olabilir.

Endoskopik kisto-sisternal fenestrasyon santtan kacinmak
istendiginde ideal bir tedavi yontemi olarak karsimizda dur-
maktadir. Agik cerrahi tekniklerle karsilastirildiginda daha az
dis doku hasarina neden olur. Dezavantajlari arasinda kanama
kontroliiniin hem gdruntilenmesi hem de teknik olarak kontrol
edilmesindeki zorluklar basta gelir. Ayrica potansiyel olarak
kisto-sisternal fenestrasyon agikligin yeterli saglanamamasi
s6z konusu olabillir. Acili endoskop lenslerinin kullanimiyla
endoskopik goéruntilemenin bazi durumlarda mikrocerrahi
fenestrasyondan asagi kalmayacagi sdylenebilir.
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Sekil 4: Suprasellar araknoid
kist ve hidrosefali birlikteligi.
T1A sagital ve T2A aksiyel
MRG kesitleri.

B KAYNAKLAR

1. Alexiou GA, Varela M, Sfakianos G, Prodromou N: Shunting
for the treatment of arachnoid cysts in children. Neurosurgery
67:1632-1636, 2010

2. Al-Holou WN, Yew AY, Boomsaad ZE, Garton HJ, Muraszko
KM, Maher CO: Prevalence and natural history of arachnoid
cysts in children. J Neurosurg Pediatr 5:578-585, 2010

3. Benedetti A, Carbonin C, Colombo F: Possible aetiopathoge-
netic correlation between primary empty sella and arachnoid
cyst. Acta Neurochir (Wien) 38:269-278,1977

4. Bristol RE, Albuquerque FC, McDougall C, Spetzler RF:
Arachnoid cysts: Spontaneous resolution distinct from
traumatic rupture. Case report. Neurosurg Focus 22:E2, 2007

5. Ciricillo SF, Cogen PH, Harsh GR, Edwards MS: Intracranial
arachnoid cysts in children. A comparison of the effects of
fenestration and shunting. J Neurosurg 74:230-235, 1991

6. Fioravanti A, Godano U, Consales A, Mascari C, Calbucci F:
Bobble-head doll syndrome due to a suprasellar arachnoid
cyst: Endoscopic treatment in two cases. Childs Nerv Syst 20:
770-773, 2004

7. Fox JL, Al-Mefty O: Suprasellar arachnoid cysts: An extension
of the membrane of Liliequist. Neurosurgery 7:615-618, 1980

8. Galassi E, Tognetti F, Gaist G, Fagioli L, Frank F, Frank G: CT
scan and metrizamide CT cisternography in arachnoid cysts of
the middle cranial fossa: Classification and pathophysiological
aspects. Surg Neurol 17:363-369, 1982

9. Gelabert-Gonzalez M, Fernandez-Villa J, Cutrin-Prieto J,
Garcia Allut A, Martinez-Rumbo R: Arachnoid cyst rupture
with subdural hygroma: Report of three cases and literature
review. Childs Nerv Syst 18:609-613, 2002

10. Helland CA, Wester K: A population-based study of
intracranial arachnoid cysts: Clinical and neuroimaging
outcomes following surgical cyst decompression in children.
J Neurosurg 105 Suppl:385-390, 2006

Tirk Nérosir Derg 33(1):88-94, 2023 | 93



Kazan S. ve Cokluk C: Cocukluk Cagi Olgularda Araknoid Kistler

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Horiguchi T, Takeshita K: Cognitive function and language of
a child with an arachnoid cyst in the left frontal fossa. World J
Biol Psychiatry 1:159-163, 2000

Hubele F, Imperiale A, Kremer S, Namer |J: Asymptomatic
giant arachnoid cyst. Clin Nucl Med 37:982,983, 2012

Levy ML, Wang M, Aryan HE, Yoo K, Meltzer H: Microsurgical
keyhole approach for middle fossa arachnoid cyst fenestration.
Neurosurgery 53:1138-1144, discussion 1144-1145, 2003

Martinez-Lage JF, Poza M, Sola J, Puche A: Congenital
arachnoid cyst of the lateral ventricles in children. Childs Nerv
Syst 8:203-206, 1992

Mendez A, Rengachary S: The history of cerebrospinal
fluid collections. In: Kaufman HH, (ed). Cerebrospinal
Fluid Collections Park Ridge. IL: American Association of
Neurological Surgeons, 1998:1-12

Nadkarni T, Hande A, Nagpal R: Arachnoid cyst within the
fourth ventricle-a case report. Br J Neurosurg 9:675-678,
1995

Nakase H, Hisanaga M, Hashimoto S, Imanishi M, Utsumi
S: Intraventricular arachnoid cyst. Report of two cases. J
Neurosurg 68:482-486, 1988

94 | Tiirk Nérosir Derg 33(1):88-94, 2023

19.

20.

21.

22.

23.

24,

. Poirrier AL, Ngosso-Tetanye |,

Mouchamps M, Misson
JP: Spontaneous arachnoid cyst rupture in a previously
asymptomatic child: A case report. Eur J Paediatr Neurol 8:
247-251, 2004

Pomeranz S, Constantini S, Lubetzki-Korn I, Amir N: Familial
intracranial arachnoid cysts. Childs Nerv Syst 7:100-102,
1991

Rengachary SS, Watanabe I: Ultrastructure and pathogenesis
of intracranial arachnoid cysts. J Neuropathol Exp Neurol 40:
61-83, 1981

Rengachary SS, Watanabe |, Brackett CE: Pathogenesis of
intracranial arachnoid cysts. Surg Neurol 9:139-144, 1978

Starkman SP, Brown TC, Linell EA: Cerebral arachnoid cysts.
J Neuropathol Exp Neurol 17:484-500, 1958

Ulu MO, Kafadar AM, Dashti R, Isler C, Uludag S, Erdingler P:
Treatment of symptomatic interhemispheric arachnoid cysts
by cystoperitoneal shunting. J Clin Neurosci 17:700-705,
2010

Zaatreh MM, Bates ER, Hooper SR, Palmer G, Elmenshawi
EE, Courvoisie HE, Greenwood RS: Morphometric and
neuropsychologic studies in children with arachnoid cysts.
Pediatr Neurol 26:134-138, 2002





