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The Evaluation of Arachnoid Cyst in Childhood
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Ozet: intrakraniyal araknoid kistler iyi huylu, araknoid membranla gevrili serebrospinal sivi benzeri steril sekresyonlar igeren
genetik olmayan kavitelerdir. Cocuklarda araknoid kist sikligi tam olarak bilinmemektedir. Bu calismada noéroradyolojik
incelemelerde araknoid kist saptanan ¢ocuk olgularin klinik 6zelliklerinin degerlendirmesi amaglanmaktadir. Calismada, yaslari 1
ay-18 yas degisen 5360 hastaya 2010-2017 tarihleri arasinda ¢ekilen beyin norogoriintiilemeleri retrospektif olarak incelendi. Bu
hastalarin 309’unun incelemesinde araknoid kist saptandi. Araknoid kist siklig1 %5,8 olarak saptandi. Erkek/kiz orani 2:1, ortalama
yas 9,3 £ 5,0 yil hesaplandi. En sik norogoriintiileme endikasyonu bas agrisiydi. Araknoid kistler en sik posterior fossada
bulunmaktaydi. Fizik muayenesinde pozitif bulgu saptanan olgularda, bas agris1 yakinmasi olanlarda, cerrahi uygulananlarda kist
boyut ortancalarinin daha biiyiikk oldugu belirlendi (p<0,05). Calismamiz ¢ocuk hastalarda araknoid kistlerin sik bir
norogoriintiileme bulgusu oldugunu, olgularin biiyiik ¢cogunlugunda tedavi gerekmedigi belirlenmistir. Bu bugular gereksiz tetkik ve
tedavilerin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: ¢ocuk, araknoid kist, nérogériintiileme

Abstract: Intracranial arachnoid cysts are non-genetic cavities containing benign, sterile secretions of cerebrospinal fluid
surrounded by an arachnoid membrane. The prevalence of arachnoid cysts is unknown in children. The aim of this study is to
evaluate the clinical features of children with arachnoid cysts. We retrospectively reviewed the neuroimaging of 5360 patients aged
between 1 months and 18 years, retrospectively. 309 of these patients had arachnoid cyst. The incidence of arachnoid cyst was
5.8%. The male/female ratio was 2: 1, and the mean age was 9.3 + 5.0 years. The headache was the most common indication for
neuroimaging. Arachnoid cysts were most commonly found in the posterior fossa. Cyst size median was found to be larger in
patients who had headache complaints and those who had surgery on positive physical examination (p <0.05). In our study, it was
determined that arachnoid cysts were a frequent neuroimaging finding in pediatric patients and treatment was not required in the
majority of cases. These results, it is important to prevent unnecessary investigations and treatments.
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Cocuklarda Araknoid Kist

1. Giris

Intrakraniyal araknoid kistler iyi huylu,
araknoid membranla ¢evrili serebrospinal sivi
benzeri steril sekresyonlar igeren genetik
olmayan kavitelerdir (1).Toplum tabanl
calismalarda,  araknoid  kistlerin  tiim
intrakraniyal yer kaplayan lezyonlarin
yaklasik  %1'ini olusturdugu bildirilmistir
(2,3). Araknoid kistler %75 oraninda
cocukluk c¢aginda tespit edilmektedir (4).
Araknoid kist sikligr ile ilgili verilerin biiyiik
cogunlugu  nororadyolojik  incelemelerin
degerlendirilmesi  ile  elde  edilmistir.
Eskandary ve ark. (5) 3000 travma hastasinin
bilgisayarli tomografi (BT) incelemelerinde
rastlantisal ~ bulgulart  degerlendirdikleri
calismalarinda yalnizca yedi olguda araknoid
Kist (%0,23) varligimi bildirmistir. Benzer
sekilde Katzman ve ark. (6) 1000 saglikli

asemptomatik  goniilliden elde edilen
manyetik rezonans (MR)  goriintiilerini
retrospektif olarak inceledikleri

arastirmalarinda araknoid kist sikligin1 %0,3
tespit etmislerdir. Beyin manyetik rezonans
incelemelerinin degerlendirildigi bir
calismada yaslar1 17-35 yas arasinda degisen
2500 saglikli erkek incelenmis ve olgularin
%1,7’sinde araknoid kist saptanmustir (7).

Araknoid kistler %66 oraninda orta fossada,
%17 oraninda arka fossada, %17 oraninda
suprasellar, frontal, serebral konveksite,
interhemisferik  fissiir ve kuadrigeminal
sisternde bulunmaktadir (8).

Araknoid kistlerin klinik bulgular1 siklikla
nonspesifik ve degiskendir. Bulgular, kistin
boyutu, anatomik lokalizasyonu ve beyin
omurilik sivis1 (BOS) akimina olan etkisi ile
iligkilidir. En sik karsilasilan semptomlar;

artmis intrakraniyal basing ve ndronal
dokularin  kompresyonundan kaynaklanan
basagrisi, nobet, bas donmesi, yiirlime

bozuklugu, bulanti-kusma, kulak ¢inlamasi,
cift gorme, gelisme geriligi ve kalvaryumda
sislik gibi yakinmalardir (9-12).

Bu calismada ndroradyolojik incelemelerde
araknoid kist saptanan ¢ocukluk ¢agi olgularin
klinik 6zelliklerinin degerlendirmesi
amaglanmaktadir.

2. Gereg¢ ve Yontemler

Bu calismada Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde Subat
2010 ve Mayis 2017 tarihleri arasinda farkli
endikasyonlarla nérogoriintiilemesi yapilan ve
araknoid kist saptanan hastalarin elektronik
kayitlart retrospektif olarak incelenmistir.
Hastalarin elektronik tibbi kayitlarindaki tiim
serbest metin dokiimanlarint sorgulayan bir
arama motoru ‘araknoid kist’ teriminin
bulundugu BT ve MR raporlarin1 belirlemek
i¢in kullanildi.

Caligmaya alman hastalarin  tibbi  ve
radyolojik kayitlar1 elektronik dosya kayit
sistemindeki bilgiler okunarak taranmistir.
Elektronik kayitlarina ulagilamayan
hastalarinki ise dosya kayitlarindan okunarak
taranmustir.

Tim hastalar icin yas ve cinsiyet gibi
demografik veriler kaydedildi. Hastalarin
basvuru yakinmalari, fizik muayeneleri, ilk
goriintiileme endikasyonlar1 ve uygulanan
tedaviler gibi ¢esitli klinik degerlendirmeler
kaydedildi. Araknoid kiste eslik eden ek
anomali yada hastaliklar not edildi. Araknoid
kistlerin MR  goriintiilerindeki yeri ve
boyutlar1  kaydedildi.  Kistin  tranvers,
anteroposterior ve kraniyokaudal boyutlar
degerlendirmeye alindi. Hastalarin izleminde
tekrarlayan MR goriintiilemeleri  varsa
bunlardaki degisiklikler kaydedildi. Ik ve son
cekilen beyin MR goriintiilemeleri
degerlendirilerek araknoid kistin dogal seyri
not edildi. Izlem siirecinde semptomlarin
ilerlemesi gibi herhangi bir klinik degisiklik
varsa not edildi. Hastalarda yeni ortaya ¢ikan
komplikasyonlar degerlendirmeye alindi.

Tim hastalarda araknoid kistin mediolateral,
anterolateral Ol¢limlerde en uzun aksinin
blytikligli ve kistlerin kraniumda yerlesim

yeri yerlesim yonii (sag hemisfer, sol
hemisfer, bilateral) verileri  kaydedildi.
Bireysel bir hastada ikiden fazla MR
gorlintiilemesi  yapilmig ise ilk ve son
goriintiileme arasindaki degisiklikler,
yerlesimleri, semptomlarla iliskileri, tedavi
secimi, varsa cerrahi komplikasyonlari,
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izlemde herhangi bir klinik degisiklik ve
boyut degisikligi agisindan verileri kaydedildi.

Calismamiz Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'nun 21.11.2017 tarih ve 11 sayili
karart ile onaylandi.

Veriler istatistik paket ile degerlendiirldi.
Kategorik  degiskenler ki-kare testi ile
degerlendirildi. Kist boyutu normal dagilima
uymadig1 i¢in gruplar arast kiyaslamalar
yapilirken parametrik olmayan Mann Whitney
U ve Kruskal-Wallis testi yapildi. P degerinin
<0,05 olmasi istatiksel olarak anlamli kabul
edildi.

3. Bulgular

Eskisehir Osmangazi Universitesi'nde 1 Subat
2010 ve 1 Mayis 2017 tarihleri arasinda
yaslar1 1 ay-18 yas degisen 5360 hastanin

beyin norogoriintiillemesi gergeklestirilmisti.
Bu hastalardan 309’unun incelemesinde
araknoid kist saptandi, sikligi %5,8 olarak
belirlendi. Iki yiiz yirmi hastaya yalnizcabeyin
MR, 87 olguya ise hem beyin MR hem de
beyin BT goriintiilemesi gerceklestirilmisti.
Hastalarin 61’inde BT ve MR incelemelerinin
ikisinde de araknoid kist saptanmisti.

Beyin MR da araknoid Kkist saptanan
hastalarin 97’si (%31,4) kiz, 212’si (%68,6)
erkekti ve erkek/kiz oram1 yaklasik 2:1
saptandi. Ortalama yas 9,3 + 5,0 wyil
hesaplandi. Hastalarin yas gruplarina gore
dagiliminda %24,6 ‘st (n=76) alt1 yasindan
kiigiik, %30,4 ‘i (n=94) 6-10 yas arasinda,
%45’1 (n=139) 10 yasindan biiyiik hastalardi
(Sekil 1).Yas gruplarina gore araknoid kistin
cinsiyet dagilimi agisindan anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05). Her iki cinsiyette de
araknoid kist en sik 10 yasindan sonra
saptanmuigtir.
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Sekil 1. Araknoid kist saptanan hastalarda cinsiyet ve yas gruplarina gore dagilimu

Hastalarin basvuru yakinmalar1 ve
norogdriintiileme endikasyonlar
degerlendirildiginde 91 (%29,4) hastada bas
agrisi, 76 (%24,6) hastada nobet, 44 (%14,2)
hastada ndromotor gelisme geriligi, 98
(%31,7) hastada ise diger nedenler (travma,
hidrosefali, intrakraniyal hemoraji, akut
norolojik veya mental durum degisikligi,
intrakraniyal tiimor) tespit edildi (Tablo 1).

Beyin MR goériintiilemelerinde 82 (%26,5)
hastada araknoid kiste eslik eden ek MR
bulgulart mevcuttu ve hidrosefali en sik tespit
edilen ek MR bulgusuydu.

Hastalarin basvuru yakinmalari
degerlendirilginde kizlarda bas agrisinin
(%35), erkeklerde ise ndbetin (%29,24) en sik
norogoriintiileme endikasyonu oldugu
saptandi.
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Tablo 1. Beyin MR endikasyon oranlari ve hasta sayisinin cinsiyete gore dagilimu

Hasta sayisi (n) Yiizde (%)
Kiz Erkek
Bas agrisi 34 57 29,4
Nobet 14 62 24,6
Noromotor gelisme geriligi 14 30 142
Diger nedenler 85 63 31,7
Toplam 97 212 100,0
Hastalarin  norolojik muayene bulgulart  hemisferde,169  (%54,7)  hastada  sol

degerlendirildiginde yalmizca 88 (%28,47)
hastada patolojik norolojik muayene bulgusu
saptandi.

Araknoid Kistler 28 (%9,1) hastada anterior
fossada, 129 (%41,7) hastada orta fossada,
136 (%44,0) hastada posterior fossada, 16
(%5,2) hastada diger lokalizasyonlarda
yerlesikti. Kistlerin 77(%24,9) hastada sag

Tablo 2.Araknoid kist lokalizasyonlarinin hemisfer dagilimi

hemisferde bulunurken, 63 (%20,4) hastada
bilateraldi. Her iki cinsiyet arasinda kist
lokalizasyonu agisindan anlamh farklilik
yoktu (p> 0,05). Kist boyutu agisindan orta
fossa ile anterior fossada bilateral yerlesen
kistlerden anterior fossada yerlesen anlamli
oranda  yuksekti  (p<0,035).  Kistlerin
lokalizasyonlar1 ve kist yerlesim yonii
dagilimlar1 Tablo 2 ‘de verilmistir.

Kist lokalizasyonu Kist yerlesim yonii Toplam
Sag hemisfer Sol hemisfer Bilateral
n (%) n (%) n (%) n (%)
Anterior fossa 12 (%3,9) 14 (%4,5) 2 (%0,6) 28 (%9,1)
Orta fossa 23 (%7,4) 103 (%33,3) 3 (%1,0) 129 (%41,7)
Posterior fossa 39 (%12,6) 42 (%13,6) 55 (%17,8) 136 (%44,0)
Diger lokalizasyonlar 3 (%1,0) 10 (%3,2) 3 (%1,0) 16 (%5,2)

Toplam 77 (%24,9)

169 (%54,7)

63 (%20,4) 309 (%100)

Hastalarin 178’ine birden fazla beyin MR
incelemesi yapilmistir. Tekrarlayan beyin MR
goriintiilemesi olan hastalarin 98’inde (%55,1)
kist boyutlarinda degisiklik saptanmadi.
Ancak 19 hastada (%10,7) kist boyutunda
kiiclilme,16 hastada (%9) kist boyutunda
bliyime, 11 hastada (%6,2) kistlerin
kayboldugu,15 hastada (%8,4) yeni kist

olustugu,17 hastada (%9,6) kist disinda yeni
bulgu izlendigi, iki hastada (%1,1) ise
kistlerin komsu yapilara basi bulgusunun
gelistigi belirlendi. (Tablo 3).

Ortanca kist boyutlar1 ile olgularin yas ve
cinsiyet dagilimi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmadig1 belirlendi (p>0.05)
(Tablo 4).

Tablo 3.Tekrarlayan MR goriintiillemesi yapilan hastalarda MR degisiklikleri

Hasta sayisi (n) Yiizde (%)
Degisiklik yok 98 55,1
Kistte biiyiime 16 9,0
Kistte kii¢iilme 19 10,7
Kistte kaybolma 11 6,2
Kistin basi olusturmasi 2 1,1
Yeni kist olusumu 15 8,4
Kist dis1 yeni bulgu 17 9,6
Toplam 178 100,0
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Tablo 4. Olgularin kist boyutlari ile sosyodemografik veriler arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Kist boyutu (mm), Test degeri
n (%) median (min.-max.) zZIKW; p
Cinsiyet Kadin 97 (31,4) 2,90 (0,6-9,3)
0,453; 0,797
Erkek 212(68,6) 2,90 (0,6-11,5)
Yas <6 yas 76 (24,6) 2,90 (0,6-11,0) 85854
0,464
6-10 yas 94 (30,4) 2,80 (0,6-6,5)
>10 yas 139 (45,0) 2,90 (0,8-11,5)

Olgularm ortanca kist boyutu ile fizik
muayene bulgusu varligi ve nérogdriintiileme
endikasyonlar1 arasindaki iliski
incelendiginde; fizik muayenesinde bulgu
olanlarda, bas agrist olanlarda, cerrahi
uygulananlarda kist boyutunun daha biiyiik
oldugu  belirlendi  (p<0,05).  Bagvuru
yakinmalarima gore kist boyut ortancalari
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlaml
fark saptanmadi (p>0,05), ancak gelisme
geriligi (med. 2,9 mm) ve bag agrist (med. 2,9
mm) olanlarm kist boyut ortancalart nobet
yakinmasit olanlardan (med. 2,5 mm) bir

miktar ylksekti. Nobet gecirme yakinmasi ile
basvuran hastalar arasinda
elektroensefalografi (EEG) incelemesinde
epileptik aktivite bulgusu tespit edilen ve EEG
incelemesi normal olan hastalar arasinda kist
boyutlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p >0.05).

Norolojik muayenesinde bulgu olanlarin kist
boyut ortancalari (med. 2,9 mm), bulgu
olmayanlardan (med. 2,4 mm ) daha fazlaydi
ve ve bu fark istatiksel olarak anlamli idi
(p=0,033) (Tablo 5).

Tablo 5.Araknoid kist boyutunun klinik, epidemiyolojik ve radyolojik verilerle iliskisinin degerlendirilmesi

Klinik durumlar n (%) Kist boyutu (mm), Test degeri
median (min.-max.) ZIKW; p

Basvuru Gelisme geriligi 53 (17,2) 2,90 (0,8-11,5) 3,425; 0,180
yakinmasi Nébet 171(55,3) 2,50 (0,6-11,0)
Bas agris1 85 (27,5) 2,90 (0,6-7,0)
Fizik muayenede Var 88 (36,1) 2,90 (0,6-11,5)

norolojik bulgu Yok 156(63,9) 2,40 (0,8-11,0) 2,130; 0,033
Eslik eden Yok 73 (44,2) 2,30 (0,8-5,5)

hastalik Yapisal anomali 9 (5,5) 2,90 (2,9-7,0) 5,796; 0,055
Diger 83 (50,3) 2,90 (0,6-11,5)

Goriintiileme n (%) Kistboyutu(mm), Test degeri

median (min.-max.) zZIKW ; p

MR endikasyonu Bas Agrisi 91 (29,4) 2,10 (0,8-9,3) 8,459; 0,015
Nobet 76 (24,6) 2,90 (0,8-8,0)
Psikomotor gerilik 44 (14,2) 2,90 (0,8-11,5)
Diger 98 (31,7) 2,90 (0,6-11,0)

BT goriintiileme Var 87 (28,2) 2,90 (1,0-9,0) -2,961; 0,003
Yok 222 (71,8) 2,80 (0,6-11,5)

BT goriintiileme Var 61 (70,1) 3,00 (1,0-9,0) -3,723; 0,001
yapilanlarda bulgu "ok 26 (29,9) 2,20 (1,0-5,0)
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Kist boyutu ile kistin yerlesim yeri arasinda
istatiksel olarak anlaml iliski vardi (p=0,001).
Anterior yerlesimli kistlerin boyutu (med.

3,45 mm), posterior (med. 2,40 mm ) ve orta
(med. 2,9 mm ) yerlesimli olanlardan daha
biiyiiktii (Tablo 6).

Tablo 6. Olgularin kist boyutu ile kist lokalizasyonu ve kist yerlesim yonii arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi.
n (%) Kist boyutu (mm), median
(min.-max.)
Kist lokalizasyonu Anterior 28 (9,1) 3,45 (0,6-9,3)
Orta 129 (41,7) 2,90 (0,6-9,0)
Posterior 136 (44,0) 2,40 (0,8-11,0)
Diger 16 (5,2) 2,95 (0,8-11,5)
lokalizasyonlar
Kist yerlesim yonii Sag hemisfer 77 (24,9) 2,10 (0,8-9,3)
Sol hemisfer 169 (54,7) 2,90 (0,6-11,5)
Bilateral 63 (20,4) 2,90 (1,0-7,0)

Araknoid kist saptanan 235 olgunun klinik
takip verilerine ulasildi. 34 hasta (%14.5)
medikal tedavi alirken 41 (%17,4) hastaya
cerrahi tedavi uygulanmistir. En sik orta ve
posterior fossa yerlesimli araknoid kistler i¢in
cerrahi  girisim  uygulanmistir.  Cerrahi
uygulanan 41 hastanin 16’sinda hidrosefali,

10’nunda intrakraniyal basing artisi, yedisinde
bas agrisi, altisind nébet yakinmasi mevcuttu.
Cerrahi girisim yapilan iki hasta operasyona
bagli komplikasyonlar sonucu dlmisti.
[zCerrahi ve medikal tedavi uygulananlarin
kist boyut ortancalar1 daha yiiksekti (med. 2,9
mm, p=0,015) (Tablo 7).

Tablo 7. Vakalarin kist boyut ortancalarinin tedavi se¢imi, cerrahi endikasyonu, ve cerrahi

komplikasyonlarina gore dagilimi.

Tedavi secimi, cerrahi endikasyonu ve

Kist boyutu(mm), median Test degeri

cerrahi komplikasyon n (%) (min.-max.) ZIKW ; p
Tedavi izlem 235(76,1) 2,50 (0,6-11,0) 8,459; 0,015
Cerrahi 41 (12,9) 2,90 (1,0-11,5)
Medikal 34 (11,0) 2,90 (0,9-5,5)
Cerrahi endikasyon Bilinmeyen 2(4,9) 8,00 (8,0-8,0) 8,170; 0,860
Hidrosefali 16 (39,0) 2,90 (1,0-6,5)
KIBAS 10 (24,4) 3,25 (1,5-4,0)
Bas agrisi 7(17,1) 2,90 (2,9-7,8)
Nobet 6 (14,6) 2,90 (2,9-11,5)
Cerrahi Yok 14 (34,1) 2,95 (1,0-7,8) 2,628; 0,854
komplikasyonlar Oliim 2 (4,9) 2,90 (2,9-2,9)
Epileptik 3(7,3) 2,90 (2,9-4,0)
nobet
Menenjit 2(4,9) 2,90 (2,9-2,9)
Kanama 4(9,8) 3,70 (2,9-4,5)
Occulomotor 5(12,2) 6,50 (1,5-6,5)
palsi
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4. Tartisma ve Sonug

Beyin goriintiilemelerinin  artan  kullanimi
sonucu araknoid kist tam1 koyulma siklig1
artmistir. Ancak araknoid kist sikligi tam
olarak bilinmemektedir (13,14).

Pascaul Castroviejo ve ark  (15)
calismalarinda, tiim intrakraniyal yer kaplayan
lezyonlarin %13 {inlin intrakraniyal araknoid
kistlerin ~ oldugu  belirlenmistir. ~ Otopsi
calismalarinda ¢ocuklarda prevalans %0,17 ve
yenidoganlarda ise % 0,5 olarak bildirilmistir
(16). Al-Holou ve ark. (4), 11 yillik bir
donemde tek bir kurumda beyin MR
goriintiilemesi yapilan 18 yasindan kiiciik
11.738 hasta serisinde %2,6 oraninda
intrakraniyal — araknoid kist  prevalansi
bildirmislerdir. Ulkemizde Ceylan 1. ve ark.
(17) yaptiklar1 ¢alismada bas agris1 ile
bagvuran ve norolojik muayene bulgularn
normal olan, yaslar1 4 ve 17 yas arasinda olan
454 hastanin 14‘linde (%2,8) araknoid kist
saptamislardir. Bizim calismamizda
saptadigimiz  %5,7 araknoid kist sikliginin
(%35,7) literatiire oranla daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Bu  durum  arastirmaya
yalnizca hastaneye bagvuran ¢ocuklarin dahil
edilmesi, saglikli cocuklarin
degerlendirilmemesinden kaynaklanabilir.

Aragtirmamizda erkek kiz oranmi yaklasik 2:1
olarak belirlendi. Bu sonug literatiirde yer alan
caligsmalarin sonuglari ile uyumlu
goziikmektedir (15, 18-21). Wester ve ark.
(22) calismasinda temporal kistler erkeklerde
kadinlardan anlamli derecede daha fazlayken
(3,9:1), diger yerlerde yerlesen Kkistlerde
belirli  bir  cinsiyet  i¢in  {stiinliik
gosterilememistir. Ancak Rabiei K. (23)
yaptig1 calismada araknoid kist siklig1
agisindan cinsiyet farkliliklar1 bulunmadigini
bu durumun, ¢alismalarindaki ¢ogu konunun
sadece  kadinlar1  icermesi  nedeniyle
olabilecegini belirtmistir. Diger caligmalarda
erkeklerde araknoid kistin daha sik goriilme
sebebini, bu calismalarin daha ¢ok hastane-
temelli c¢alismalar olmast ve travma
hastalarim1  icermesi nedeniyle, travmanin
erkeklerde kadinlardan daha sik olabilecegine
baglamistir. Bu nedenle, 6nceki ¢alismalarda
goriilen cinsiyet farkliligimin niifus temelli

caligmalarda daha kiicik veya mevcut

olmayabilecegini belirtmistir.

Araknoid kistler her yasta saptanabilmektedir
ancak 1-5 yaglar arasinda tani oraninin daha
fazla oldugu bildirilmistir (4). Arastirma
grubumuzu olusturan cocuklarin ortalama
yaslart 9,3 + 5,0 yil saptandi. Yapilan
calismalarda ortalama tan1 yasinin 12,7 ay -
49 yas arasinda degismekte oldugu
gortilmektedir (24-27).

Calismamizda  degerlendirilen  ¢ocuklarin
norogoriintiileme endikasyonlari incelediginde
%29,4’iinde endikasyonun bas agris1 oldugu
gozlendi. Bas agrisi olan cocuklarda yapilan
calismada araknoid kist prevalansinin %1-3
arasinda  degistigi  bildirilmigtir  (133).
Norogoriintilleme endikasyonlart ¢aligmalarda
farklilik gostermektedir (28). Al Holou ve ark
(4) calismasinda en sik MR goriintiileme
endikasyonu %16 oraninda noébetler, %15
oraninda psikomotor gerilik idi. Zada ve ark.
(29) iki yasindan kiigiik araknoid kist nedenli
cerrahi gecgiren hastalarla yaptiklar1 ¢calismada
hastalarin  basvuru nedenleri; makrosefali
(%50, n:21), hidrosefali (%14, n:6) ve diger

semptomlar (tesadiifi bulgu, fetal
ultrasonografi, nobetler, motor  defisit,
gelisimsel gecikme) (%36, n:15) olarak
belirtilmistir.

Caligmamizda hastalarin noérolojik muayene
bulgulart degerlendirildiginde yalnizca 88
(%28,47) hastada patolojik ndrolojik muayene
bulgusu saptandi. Caligma grubunun kist
boyut ortancalarinin fizik muayene bulgusu
olanlara gore dagilimi incelendiginde; fizik
muayenesinde norolojik bulgu olanlarda kist
boyut ortancasi fizik muayenesinde ndrolojik
bulgusu olmayanlara gore daha yiiksekti
(p<0,05). Literatiirde kist boyut ortancalarinin
fizik muayene bulgularia gore
degerlendirildigi bir veri mevcut degildi.

Araknoid kistler en sik orta kraniyal fossa
olmak tizere, serebellopontin kdsede, serebral
konveksitede, suprasellar bolgede,
kuadrigeminal  sisternada, interhemisferik
fissiirde, koroidal fissiirde ve retroserebellar
bolgede de goriilebilirler (30). Rengachary ve
Watanabe’nin (31) yaptiklari 208 olguyu
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igeren ¢alismada %49’luk oranla silvian fissiir
kistleri en sik goriilmektedir. Ispanya’da
yayimlanan 67 ¢ocuk hastadan olusan baska
bir seride ise %46 infratentoryal, %46
supratentoryal kist yerlesimi goriiliirken bu
serinin %4,5°1 silvian fissiirde, diger %8’lik
kisminin ise hem supratentoryal hem de
infratentoryal bdlgede oldugu belirtilmistir
(32). Ulkemizde Atalar ve ark. (33) araknoid
kisti  olan 99  olgunun  retrospektif
incelenmesinde araknoid kistlerin en sik orta
kraniyal fossada yerlestigini bildirmislerdir.

Araknoid kistlerin dogal seyri degiskendir.
Kist boyutu artabilir, degismeyebilir veya Kist

kiigiilebilir ~ (36-37). Calismamizda bazi
hastalara birden fazla beyin MR incelemesi
yapilmustir. Tekrarlayan beyin MR

goriintiilemesi olan hastalarin 98’inde (%55,1)
MR bulgularinda degisiklik olmadigi, 19
hastada (%10,7) kist boyutunda kii¢iilme, 16
hastada (%9) kist boyutunda biyiime, 11
hastada (%6,2) kistlerin kayboldugu, 15
hastada (%8,4) yeni kist olustugu, 17 hastada
(%9,6) kist disinda yeni bulgu izlendigi, iki
hastada (%1,1) ise kistlerin komsu yapilara

bast bulgusunun gelistigi izlendi. Bu
bulgularin  literatiirle  uyumlu  oldugu
goriilmektedir.

Calismamizda c¢ocuklarin %24,6’simin ndbet
gecirme yakinmast mevcuttu. Araknoid kistli
hastalarda epilepsi insidansinin  %7,5 ile
%42,4 arasinda oldugu bildirilmistir (38,39).
Ozistk H. ve ark. (40) iilkemizde yaptig
calismada ise 6-54 yas arasindaki epilepsi
hastalarinda araknoid kist oram1 %5,1
bildirilmistir. Okada ve ark. (38) yaptig1 bir
arastirmada, bozulmus BOS dinamikleri veya
kist basismmin sonucunda, araknoid Kkistin
cevresindeki beyin dokusunda reversibl
hipometabolizma ve hipoperfiizyonun
gelistigi ve bunun da epilepsinin nedeni
olabilecegi belirtilmistir. Daha yakin bir
zamanda yapilan bir ¢alismada ise belirgin
intrakraniyal basing bulgular1 olusturmayan
araknoid kist ve epileptik nobetler arasinda bir
iligki olup olmadiginin bilinmedigi
belirtilmistir (41). Nobetlerin ortaya ¢ikislari
ile araknoid kistin buyiikliigli veya tipi ile

iliski yoktur. Ayrica interiktal ve iktal
elektroensefalografik degisiklikler, araknoid
kistin oldugu tarafla uyumlu olmayabilir, bu
durum epileptik hastalarda giderek artan
oranda araknoid kistin insidental olup
olmadigr sorusunu akla getirmektedir (42).
Bizim ¢alismamizda da EEG‘de epileptik
bulgusu olan hastalarin araknoid  kist
lokalizasyonu ve EEG bulgusu arasinda
anlamli fark bulunamamastir.

Bagagris1 araknoid kist tanis1 olan hastalarda
da en sik gorilen semptomdur(43,44).
Araknoid kistlerin neden oldugu bas agrisinin
spesifik bir tamimlamas1 yoktur. Olgu
sunumlar1 araknoid kist ile ilgili olarak farkli
bas agris1 tiplerini tanimlamaktadir (45,46).
Calismamiz retrospektif olarak yapildigi igin
bas agris1 siniflandirilamadi.

Araknoid kistler ile néromotor gelisim geriligi
arasindaki iliski tam olarak
aydinlatilamamistir. Locatelli ve ark (47)
tarafindan  gerceklestirilen ¢alismada 30
hastanin ikisinde (%6,6) gelisme geriligi
oldugu bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda nbu
oran  %14,2  saptandi. Beyin MR
endikasyonlarina gore ortanca kist boyutlar
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlaml
fark vardi (p=0,015). Nobet ve ndromotor
gelisim  geriligi nedeni ile beyin MR
¢ekilenlerin ortanca kist boyutlari bas agrisi
olanlarinkinden daha yiiksekti.

Caligmamizda araknoid kist saptanan 235
olgunun klinik takip verilerine ulasildi. Otuz
dort hasta medikal tedavi alirken 41 (%12,9)
hastaya cerrahi tedavi uygulanmusti.

Araknoid kistlerin tedavisi  tartismalidir
(48,49). Asemptomatik hastalarda genellikle
konservatif yaklagim oOnerilir. Goriis birligi
olmamakla birlikte eger kist stabil ise bir yil
araliklarla takibe devam edilmelidir (50,51).

Sonug olarak calismamizda yaklagik olarak
her yiliz cocuktan altisinda araknoid kist
oldugu, olgularin biiyiikk ¢ogunlugunda tedavi
gerekmedigi belirlenmistir. Kistlerin klinik
Ozelliklerinin bilinmesi gereksiz tetkik ve
tedavilerin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir.
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