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GİRİŞ

Araknoid kistler intrakraniyal kitlelerin yaklaşık 
%1’ini oluşturur, araknoid tabaka ile devamlılık gös-
terir, sıklıkla ekstraaksiyel bölgede dura ile beyin ara-
sındadır, düzgün sınırlı olup beyin omurilik sıvısı ile 
aynı sinyal ve dansite özellikleri gösterir, kalsifikas-
yon içermezler ve kontrast madde tutmazlar, benign 
lezyonlardır.1 Nadir olarak komplike oldukları zaman 
içeriği ksantokromik, proteinöz veya hemorajik özel-
likte olabilirler.2 Bu durumlarda epidermoid kist ile 
karışabilirler.3 Herhangi bir yaşta ortaya çıkabilme-
sine rağmen %75’i çocuklarda görülür. Erkek/kadın 
oranı 3:1 dir.4,5 Araknoid kistler primer veya konjeni-
tal olabileceği gibi, sekonder olarak ekstraaksiyal he-
matom, travma, tümor veya enfeksiyona bağlı olarak 

da gelişebilir.6 Çocuklardaki araknoid kistlerin çoğu 
konjenitaldir.7 Histopatolojik olarak araknoid zar ile 
devamlılık gösteren bir vasküler kollajenöz memb-
ran içinde, basit tek kat araknoid hücrelerden oluş-
maktadır. Kist lobüle, kompartmanlı veya çevredeki 
beyin omurilik sıvısı sisternaları ile ilişkili olabilir.8 
Sekonder araknoid kistler duvar içindeki gliozis ve 
hemosiderin gibi geçmişteki inflamatuar değişiklik-
leri gösterebilir. Aynı zamanda altta yatan patolojik 
proseslere bağlı olarak lokulasyona ve/veya protein 
içeriğe sahip olabilir.8 

Bu yayında gelişme geriliği şikayeti ile getirilen, arak-
noid kist nedeni ile orta hat şifti gelişmiş olan ve beyin 
cerrahisi tarafından opere edilen 18 aylık erkek olgu 
seyrek görülmesi nedeni ile sunuldu. 
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ABSTRACT

Arachnoid cysts represent only 1% in all intracranial 
masses. The signal and density of arachnoid cysts are mostly 
the same as cerebrospinal fluid unless be complicated. They 
do not have calcification and do not retain contrast material 

but they are benign lesions. Although they can be seen in all 
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is 3:1. In this case report, 18 months-old-boy with subfalcine 
herniation because of an arachnoid cyst who was brought 
to our hospital only with complaint of failure to thrive was 
presented due to its atypical and rare presentation.
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ÖZET

Araknoid kistler intrakranial kitlelerin yaklaşık %1’ini 
oluşturur. Düzgün sınırlı olup komplike olmadıkları 
sürece beyin omurilik sıvısı ile aynı sinyal ve dansite 
özellikleri gösterir, kalsifikasyon içermezler ve kont-
rast madde tutmazlar, benign lezyonlardır. Herhangi 
bir yaşta ortaya çıkabilmesine rağmen çoğunlukla ço-

cuklarda görülür. Erkek-kadın oranı 3:1 dir. Bu yayın-
da gelişme geriliği şikayeti ile hastanemize getirilen, 
araknoid kist nedeni ile subfalsin herniasyon gelişmiş 
olan 18 aylık erkek olgu seyrek görülmesi ve atipik 
prezantasyonu nedeni ile sunuldu.
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OLGU SUNUMU

On sekiz aylık erkek hasta hastanemize yürüyememe 
ve gelişme geriliği şikayeti ile getirildi. Prenatal, natal 
ve postnatal hikayesinde özellik olmayan hastanın iki 
aylık iken başını dik tuttuğu, altı aylık iken oturduğu 
öğrenildi. Annesini ve babasını tanıdığı, konuşamadı-
ğı ve yürüyemediği belirtildi. Soygeçmişinde babanın 
da geç konuştuğu öğrenildi. Fizik muayenesinde; vü-
cut ağırlığı 10 kg (10-25 persentil), boyu 83 cm (50 
persentil) ve baş çevresi 47 cm (25 persentil) idi. Sant-
ral hipotonisite haricinde diğer sistem muayene bul-
guları normaldi. Tam kan sayımı, karaciğer fonksiyon 
testleri, böbrek fonksiyon testleri, serum elektrolit 
değerleri, tam idrar analizi, tiroid hormonları, B12 ve 
folat düzeyleri normal sınırlar içerisindeydi. Tandem-
Mass ile metabolik hastalık tarama paneli, biotinidaz 
enzim düzeyi normaldi. Bilateral beyin sapı uyarılmış 
potansiyel incelemesine aktif cevap yoktu. Lomber ve 
torakal manyetik rezonans görüntülemesi (MRG) nor-
mal olan hastanın beyin MRG’de sol serebral hemis-
ferde tüm serilerde beyin omurilik sıvısı ile izointens 
olan ve sol lateral ventrikülü komprese eden, soldan 
sağa şifte neden olan 12 cm uzunluğunda, 6 cm ka-
lınlığında araknoid kist ile uyumlu kitle lezyon alanı 
ve sağ temporalde 2 cm ebatlı araknoid kist mevcuttu 
(Resim 1,2). Hastaya beyin cerrahisi departmanı ile 
konsülte edilerek operasyon kararı verildi. Kistope-
ritoneal şant operasyonu yapıldı. Operasyon sonrası 
komplikasyon gelişmeyen hasta operasyonun onuncu 
gününde taburcu edildi.

TARTIŞMA 

Araknoid kistler intrakraniyal kitlelerin yaklaşık 
%1’ini oluşturmaktadır.1 Hemoraji, travma ve infla-
masyon dışında çoğunun yenidoğan ve çocuklarda 
görülmesi, araknoid kistlerin gelişiminin konjenital 
olduğunun göstergesidir.6,7 Bununla birlikte araknoid 
kistler diğer konjenital anomalilerle birliktelik gös-
terebilir (korpus kallozum agenezisi gibi) ve bazen 
kardeşlerde veya aynı çocukta bilateral olarak görü-
lebilir.9

En sık orta kraniyal fossa olmak üzere, daha az sık-
lıkla serebellopontin köşede, serebral konveksitede, 
suprasellar bölgede, kuadrigeminal sisternada, inter-
hemisferik fissürde, koroidal fissürde ve retroserebel-
lar bölgede de görülebilirler.1 Değişik çalışmalarda bu 
oranlar birbirine benzemekle birlikte sıklık itibari ile 
birtakım farklılıklar göstermektedir. Rengachary ve 
Watanabe’nin yaptıkları 208 olguyu içeren çalışma-
da %49’luk oranla silvian fissür kistleri en sık görül-
mektedir.6 İkinci sırada serebellopontin köşe kistleri 
(%11), suprakolliküler kistler (%10), vermian kistler 
(%9), suprasellar kistler (%9), interhemisferik kistler 

(%5), konveksite kistleri (%4), son olarak klival bölge 
kistleri (%3) oranlarında görülür.6 İspanya’da yayın-
lanan 67 çocuk hastadan oluşan başka bir seride ise 
%46 infratentoryal, %46 supratentoryal kist yerleşimi 
görülürken bu serinin %4,5’i silvian fissürde, diğer 
%8’lik kısmının ise hem supratentoryal hem de infra-
tentoryal bölgede olduğu belirtilmiştir.10 Hastamızda-
ki araknoid kist supratentoryal yerleşimli idi.

İntrakraniyal araknoid kistlerin yaklaşık %75’i üç 
yaşından önce ortaya çıkar.11 Araknoid kistler sıklık-
la görüntüleme yöntemleri ile tesadüfen bulunurlar. 
Kistler oldukça geniş olsalar bile hastalar çoğunlukla 
asemptomatiktirler. Ancak semptomlar herhangi bir 
yaşta ortaya çıkabilir.12 Bazıları yaşam boyu asemp-
tomatik olarak kalmaktadır.11 En sık görülen klinik 
bulgular baş ağrısı, kafatası kemiklerinde şişlik, int-
rakraniyal basınç artışı, makrosefali, gelişme geriliği, 
görme kaybı, erken puberte ve epileptik nöbetlerdir. 
Bununla birlikte fokal nörolojik bulgular daha seyrek 
görülmektedir. Semptomatik hastalarda semptomlar 
kistin yerleşim yerine göre değişmektedir. Araknoid 
kistlerin subdural aralığa açılabildiği ve bazen kist 
içi kanamaların meydana geldiği bilinmektedir.12 En 
sık gözlenen belirti epileptik nöbettir.11 Nöbetler fo-
kal, parsiyel veya jeneralize olabilir. Pek çok vakada 
nöbetin etyolojisi bilinmez. Masif orta hat şifti kronik 
herniasyona, orta beyin kompresyonuna ve hemipare-
ziye yol açabilir.5,6,13 Olgumuzda subfalsin herniasyon 
ve mental-motor retardasyon mevcuttu. Hastamızda 
mevcut kist santral hipotonisiteye neden olmuştu, şif-
ti olmasına rağmen hasta nöbet geçirmemişti.

Araknoid kistlerde tanı, çoğunlukla prenatal ultraso-
nografi, kraniyal ultrasonografi, bilgisayarlı beyin to-
mografisi ve beyin MRG ile konulmaktadır.12,14 MRG 
üç düzlemde bilgi vermesi, kemik artefaktını yok et-
mesi, kistin tam olarak lokalizasyonunu, uzantılarını 
ve araknoid kist ile spinal kord arasındaki bağlantıyı 
göstermesi nedeni ile ilk seçilecek yöntemdir.11,12 Bil-
gisayarlı beyin tomografisi birçok araknoid kisti ta-
nımlayabilir ve intravenöz kontrast madde verilmesi, 
kistik tümörler gibi araknoid kistleri taklit eden di-
ğer kistik lezyonları ayırmada kullanılır.7,15 Diffüzyon 
MRG; araknoid kist ile en sıklıkla karışan epidermoid 
tümörün ayırıcı tanısı yapılabilmektedir.7,15 Olgumu-
za araknoid kist tanısı beyin MRG ile konuldu. Beyin 
MRG’de sol serebral hemisferde tüm serilerde beyin 
omurilik sıvısı ile izointens olan ve sol lateral ventri-
külü komprese eden soldan sağa şifte neden olan 12 
cm uzunluğunda araknoid kist ile uyumlu kitle lez-
yon alanı ve sağ temporalde 2 cm ebatlı araknoid kist 
görünümü mevcuttu.

Konservatif yaklaşım ile farklı lokalizasyonlardaki arak-
noid kistlerin spontan rezolüsyon veya regresyona  
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gittiğini gösteren birçok çalışma rapor edilmiştir.16 
Asemptomatik hastalarda genellikle konservatif yak-
laşım önerilir. 

Genel olarak tavsiye edilen; bir araknoid kist tesadü-
fen tespit edilmiş veya konservatif olarak takip ediliyor 
ise, hasta düzgün aralıklarla (ilk iki yıl altı ayda bir) 
bilgisayarlı beyin tomografisi ve/veya MRG ile takip 
edilmelidir.11,16 Eğer sonunda kist stabil ise bir yıl ara-
lıklarla takibe devam edilmelidir.11,16 Ancak bu konuda 
görüş birliği yoktur.11,16 Konservatif takip edilen hasta 
ve yakınlarına semptomlardaki değişiklikler ve özellik-
le kafa içi basınç artışı sendromu belirtileri hakkında 
uyanık olmaları ve hekime müracaat etmeleri öneril-
melidir.11 Araknoid kistle birlikte veya onun neticesi 
olarak meydana gelmiş kafa içi basınç artışı ve/veya 
hidrosefali olgularında cerrahinin rolü hakkında çok 
fazla tartışma yoktur. Kitle etkisi ve semptomatik olan 
araknoid kistler cerrahi olarak tedavi edilmelidir.17 Ge-
lişme geriliği şikayeti ile hastanemize getirilen ve şifti 
bulunan hasta cerrahi olarak tedavi edildi. Hastaya kis-
toperitoneal şant operasyonu yapıldı. Hastanın kontrol 
bilgisayarlı beyin tomografisinde sol temporalde 8x4 
cm ebatlı kist ve içerisinde şant kateteri mevcuttu. 

Operasyon sonrası komplikasyon gelişmeyen hastanın 
taburcu olduktan sonra birinci yılında poliklinik izle-
minde semptomsuz olduğu tespit edildi.

SONUÇ

Gelişme geriliği şikayeti ile hastanemize getirilen, 
araknoid kist nedeni ile santral hipotonisite ve sub-
falsin herniasyon gelişen 18 aylık erkek olgu seyrek 
görülmesi nedeni ile sunuldu.

Resim 1. MRG’de T1 ağırlıklı horizontal kesitte sol 
serebral hemisferde izointens 12 cm uzunluğunda 
araknoid kist ile uyumlu kitle lezyon alanı.

Resim 2. MRG’de T2 ağırlıklı horizontal kesitte 
sol serebral hemisferde izointens olan, 12 cm 
uzunluğunda araknoid kist ile uyumlu kitle lezyon alanı
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