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ÖZET 
İntrakranyal yer kaplayan oluşumların %1’ini oluşturan araknoid kistler araknoid membranın iyi huylu gelişimsel malformasyonudurlar. Travmanın 
da patogenez de rol oynayabileceği bildirilmiştir. Bu kistler erken çocukluk döneminde ve orta fossada daha sık görülmektedir. Sıklıkla baş ağrısı, baş 
dönmesi veya epilepsi ve bozulmuş algılama gibi suboptimal serebral fonksiyonla ilişkili spesifik olmayan semptomlar oluştururlar. Bu lezyonların 
doğal seyirleri ve tedavileri ile ilgili olarak tartışmalar halen sürmektedir. Bu yazıda aslında semptom oluşturmuş olmasına rağmen travma sonrası 
tesadüfen tespit edilmiş dev araknoid kist ile başvuran bir olgu sunulmaktadır. Olguya kistoperitoneal şant takılmış ve erken dönemde iyi sonuç 
alınmıştır. Ancak bu yazıda asıl vurgulanmak istenen ana düşünce semptomatik olguların bazen gözden kaçabilmesidir.      
Anahtar Sözcükler: Araknoid kist, Bilgisayarlı tomografi, Manyetik rezonans görüntüleme, Hidrosefali 

ABSTRACT  
Incidental Diagnosis Of Huge Arachnoid Cyst Causing Macrocrania: A Case Report  
Arachnoid cysts are the benign developmental malformations of arachnoid compromising of about 1 % of all intracranial space occupying lesions. It 
was reported that trauma, also, might play a role in the pathogenesis of these lesions. These cysts are frequently seen in early childhood and have a 
tendency to middle fossa. These cysts frequently present with headache, dizziness, or epilepsy and suboptimal cerebral function like disordered per-
ception. Natural course and treatment of these cysts are still in debate. In this report, we are presenting a 10 month year old child having symptomatic 
huge arachnoid cysts in middle fossa determined incidentally after trauma. In the treatment of this case, cystoperitoneal shunt operation was per-
formed and good result was gained even in the early postoperative period. However, the main topic of this report is to emphasize that sometimes 
symptomatic cases might be overlooked. 
Key words: Arachnoid cyst, Computed tomography, Magnetic resonance imaging, Hydrocephalus 

Araknoid kistler araknoid membranın iyi huylu geli-
şimsel malformasyonu olup en sık sylvian fissürde 
yerleşim göstermektedirler. Sylvian fissür yerleşimi 
erişkinlerdeki lezyonların yaklaşık olarak yarısını pedi-
atrik vakaların ise üçte birini oluşturmaktadır bununla 
birlikte araknoid kistler kraniyospinal aksis boyunca 
yerleşim gösterebilmektedirler (1-3).  Çoğunlukla er-
ken çocukluk çağında görülmekte olup intrakranyal yer 
kaplayan oluşumların %1’ini oluşturmaktadırlar (1, 2, 
4). Araknoid kistler sıklıkla baş ağrısı, baş dönmesi 
veya epilepsi ve bozulmuş algılama dahil olmak üzere 
suboptimal serebral fonksiyonla ilişkili spesifik olma-
yan semptomlar oluştururlar. Bununla birlikte kistin 
yerleşim yerine uygun olarak spesifik semptomlarda 
gösterebilirler (1). Semptomatik hale geldiklerinde 
geniş bir yelpazede klinik semptomlar oluşturabilmek-
tedirler. Bunların kognitif ve metabolik defisitler oluş-
turduğu veya serebral perfüzyonu etkiledikleri göste-
rilmiştir (1, 5). Galassi bu kistleri büyüklüklerine göre 
üç kategoriye ayırmıştır (6). 

Bu yazıda 10 aylık bir erkek bebekte rastlantısal 
olarak teşhis konan ancak aslında makrokraniya ve 
hidrosefali kliniğine neden olmuş bir araknoid kist 
olgusu sunulacaktır. 

OLGU SUNUMU 

On aylık bir erkek bebek yüksekten düşme sonrası 
çekilen kraniyal bilgisayarlı beyin tomografisinde gö-
rülen kistik lezyon nedeniyle kliniğimize sevk edildi. 
Hastanın öyküsünde, yaklaşık 3 aydır hareketlerde 
hafif bir yavaşlama olduğu ve başını koyarak yatma 
istemi olduğu bildirildi. Bunlar dışında kusma, bilinç 
kaybı, nöbet gibi herhangi bir ek şikâyet varlığı bildi-
rilmedi. Özgeçmişinde travma dahil herhangi bir özel-
lik yoktu. Ebeveynler arasında akrabalık yoktu ve her-
hangi önemli bir sağlık sorunu yoktu, anne hamileliği 
esnasında herhangi bir sağlık problemi yaşamamış idi.  
Kesin tanısı bilinmemekle birlikte kranyumda yer kap-
layan oluşum nedeniyle 2 yaşında kaybedilen kardeş 
öyküsü mevcuttu. 
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Hastanın fizik muayenesinde alın ve saçlı deri 
damarları belirginleşmişti, baş çevresi 52 santimetre 
olarak (97 persentilin üzerinde) ölçüldü. Anterior 
fontanel 2x1 cm boyutlarında açık ve gergin olarak 
değerlendirildi. Beyin pulsasyonu artmış olarak tespit 
edildi. Posterior fontanel kapalıydı. Nörolojik muaye-
nesinde baş tutması tamdı, desteksiz oturabiliyordu ve 
destekli birkaç adım atabiliyor idi ancak hareketlerde 
genel bir yavaşlama ve yatmaya eğilimi mevcuttu. Işık 
refleksleri bilateral alınabiliyordu ve pupiller 
izokorikti. Değerlendirilebildiği kadarıyla bakış kısıtlı-
lığı ve gözlerde deviasyon yoktu.     

Hastanın çektirilen kraniyal manyetik rezonans 
görüntülemesinde sol lateral ventrikülün frontal hornu 
düzeyinde sol frontal ve pariyetal lobları basılayan, sol 
sylvian fissürü dolduran yaklaşık 8x11x8 cm boyutla-
rında lobüle konturlu, tüm sekanslarda beyin omurilik 
sıvısı yoğunluğunda kistik lezyon görüldü.  Kistik 
lezyona komşu sol lateral ventrikül frontal hornunun 
basılanmış olduğu ayrıca 3. ve lateral ventriküllerde 
hidrosefalik genişleme varlığı ve kolposefali varlığı 
tespit edildi. Lezyona komşu frontal, pariyetal ve 
temporal loblarda belirgin ölçüde basılanma ve bazal 
gangliyonlarda da soldan sağa orta hat şifti görüldü. 
Lezyona komşu sulkuslarda silinme mevcuttu ve 
diffüzyon ağırlıklı serilerde kısıtlanmış diffüzyon alanı 
yoktu (Resim1).     

 
Resim 1. Hastanın preoperatif T2 ağırlıklı aksiyel kesitte MR 
görüntüleri  

Hasta ameliyat öncesi gerekli işlemler tamamlandıktan 
sonra genel anestezi altında operasyona alındı. Baş 30 
derece sağa çevrilerek pozisyon verildi, sol temporal 
bölgede koronal sütürün hemen önünde burr-hole açıldı 
ve batında orta hatta bir insizyonla periton açıldı. Dura 
insize edildiğinde yüksek basınçlı BOS salınımı dikkat 
çekti. Orta basınçlı pompa konarak kistoperitoneal şant 
uygulama işlemi tamamlandı. Operasyon sonrası 
anterior fontanelin yumuşamış olduğu tespit edildi. 
Operasyonun ikinci gününden itibaren çocuğun yatma 
eğiliminde azalma olduğu ve hareketlerinin daha canlı 
olduğu gözlemlendi. Hastanın 1 hafta ve 6 ay sonraki 
kontrol BBT tetkikleri görüldü (Resim 2). Kontrol 
tetkikinde sol tarafta lateral ventikül görünür hale gel-
miş,  karşı tarafa geçen kist görünümü kaybolmuş ola-

rak tespit edilmiştir. Hasta halen poliklinik takibi altın-
dadır.  

 
Resim 2. Hastanın postoperatif üç gün sonraki erken dönem 
(a) ve altı ay sonraki (b) T1 ağırlıklı aksiyel kesitlerde kontrol 
beyin BT görüntüleri. Resim 2a’da şant kataterinin ventriküler 
ucu görülmekte olup sol tarafta lateral ventikülün anterior 
hornu görünür hale gelmiştir ve karşı tarafa geçen kist görü-
nümü kısmen kaybolmuş olarak görünmektedir. Resim 2b’de 
ise kistin nerdeyse tamamen kaybolduğu ve yerinin normal 
beyin dokusu ile dolduğu görünmektedir. 

TARTIŞMA 

Araknoid kistler araknoid membranın iyi huylu geli-
şimsel malformasyonu olarak kabul edilmekle birlikte 
bazı vakalarda bebeklik çağında geçirilen kafa travma-
sının patogenezde rol oynayabileceği bildirilmektedir 
(1, 7). Bizim olgumuzda bilinen bir travma öyküsü 
bulunmamaktadır. Araknoid kistler kranyumda çoğun-
lukla (yaklaşık olarak %66 oranında) orta fossada yer-
leşim göstermektedirler ve orta fossa kistlerinin de 
yaklaşık olarak %25’i bilateraldir. Tip 1 glutarik 
asidüri, nörofibromatozis ve Marfan sendromu gibi 
bazı genetik hastalıklarda çok sayıda kist görülmesi 
bildirilmiştir (8-10).  Araknoid kistler kraniyospinal 
aksis boyunca yerleşim göstermektedirler ve literatürde 
bildirilen spinal araknoid kist vakaları klinikte kullanı-
lan görüntüleme tekniklerinin gelişmesine paralel ola-
rak artmaktadır ancak spinal araknoid kistler genelde 
klinik bulgu vermemektedirler (11).  

Tıbbın diğer alanlarında olduğu gibi nöroşirurjide 
de öykü alma ve fizik muayene tanısal yaklaşımda çok 
önemli bir yer tutmakta ve hastaya yaklaşımda başlan-
gıç basamaklarını oluşturmaktadır. Bunları nörolojik 
muayene ve laboratuar tetkikleri ile gereksinime göre 
istenecek radyolojik tetkikler takip etmektedir. Öyküde 
bebeklerde ve çocuklarda aileden veya bakıcıdan alınan 
öykü çoğu zaman yardımcı olmaktadır. Bu durumda 
ailenin sosyokültürel eğitim durumu ve bebe-
ğin/çocuğun hareketlerine ve davranışlarına dikkatliliği 
önem arz etmektedir. Bizim olgumuzda bebekte aslında 
2-3 aydır olan bir yatma eğilimi olmasına ve ailenin 
bunu fark etmiş olmasına karşın, aile bu bulguyu nor-
mal olarak değerlendirmiştir. Fizik muayenede hasta-
nın genel görünümüne, herhangi bir vücut bölgesinde 
araz olup olmadığına, kafa ve diğer vücut bölgelerinde 
lokal veya sistemik hastalık düşündürecek anormal 
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büyüklük veya küçüklük olması durumuna 
(makrokraniya, kolların uzun olması, fokomeli gibi) 
özellikle dikkat edilmesi gerekmektedir.  Bu bulgular 
çoğu zaman bir hastalığın habercisi olmaktadır. Benzer 
şekilde bizim olgumuzdaki makrokraniya, hidrosefali 
işareti olmasına rağmen gözden kaçırılmıştır. Yine 
olgumuzda görülen genişlemiş saçlı deri ve alın damarı 
bulguları da gözden kaçırılmıştır. Oysaki bilindiği 
üzere boy, kilo ve en az iki yıl süreli baş çevresi ölçü-
mü bebeklerin her kontrolünde yapılması standart bir 
yaklaşımdır.    

Araknoid kistler yaklaşık olarak %75 oranında 
erken çocukluk döneminde görülmektedir. Bunlar 
nedeni bilinmemekle birlikte sol tarafta ve erkek cinsi-
yette daha sık görülmektedirler (5). Bizim olgumuz da 
literatürdeki bu bilgilerle uyum göstermektedir. 
Kraniyal araknoid kistler daha çok orta fosa yerleşimi 
göstermekte ve klinik olarak baş ağrısı, bulantı, kusma, 
apati, karşı tarafta güçsüzlük, baş çevresi büyüklüğü, 
zeka geriliği, nöbet oluşturabilirler (2, 9, 10, 12). Wang 
ve ark. (9) intrakranyal araknoid kistlere mikrooftalmi, 
medulloblastom, intrakistik kanama, hidrosefali, 
korpus kallozum disgenezisi, kolposefali, akondroplazi, 
heterotopi ve nevosellüler nevüslü pontin tümörlerin 
eşlik edebileceğini bildirmişlerdir. Hastamızda 
araknoid kiste makrokraniya (baş çevresi >97 
persentil), hidrosefali ve kolposefali eşlik etmektedir. 
Henüz hiçbirisi tam olarak ispatlanmamış olmakla 
birlikte belirti vermeyen araknoid kistlerin büyümesi 
ve belirti verir hale gelmesiyle ilgili üç sav mevcuttur. 
Bunlar kist içeriğinin onkotik basıncının zamanla iler-
leyici bir şekilde artması, kist ile subaraknoid mesafe 
arasında valf mekanizmasının oluşması ve böylelikle 
kist içi sıvı hacminin artması ve kist duvarından sıvı 
salgılanması şeklinde özetlenmiştir (13).  

Araknoid kistlerin sınıflandırılmasında en çok ka-
bul gören sınıflandırma bunları 3 ana gruba ayıran 
Galassi sınıflamasıdır. Bu sınıflamada Tip 1 kistler 
küçük iğsi şekillidir ve anterior orta kranyal fossa ile 
sınırlıdır. Tip 2 kistler genellikle temporal lobun şifti 
ile birlikte Sylvian fissür boyunca superior uzanıma 
sahiptir. Tip 3 kistler ise fronto-temporo-pariyetal şift 
ile birlikte tüm orta kranyal fossayı dolduran dev kist-
lerdir (6). Olgumuzdaki kist Galassi sınıflamasına göre 
tip 3 ile uyumludur. Literatürde sıklıkla kullanılmasına 
rağmen bu sınıflama cerrahi endikasyon koymak için 
bir kılavuzluk oluşturmamaktatır ve cerrahi yaklaşım 
için asıl önemli olan nokta kistin semptomatik olup 
olmadığıdır. Literatürde her üç tipteki kiste de cerrahi 
yaklaşım uygulandığı tespit edilmiştir (12, 14).      

Araknoid kistlerin tedavisi halen tartışmalıdır (4). 
Cerrahi endikasyonlar intrakranyal basınç artışı, ilerle-
yici hidrosefali, nöral yapılara bası varlığı ve kiste 
bağlı olduğu teyit edilmiş direçli epilepsi, intrakistik ve 
subdural kanama gelişmesidir (4, 8, 9, 15). Günümüzde 
kabul gören operatif teknikler mikroşirurjikal eksizyon, 
kistoperitoneal şant uygulaması, endoskopik ventri-
külokistostomi veya ventrikülokistosistenenos-tomi, 
steriyotaktik kisto-ventriküler şant uygulaması ve 
steriyotaktik intrakaviter irradiyasyondur (16). Bu 
yöntemlerin her birinin kendine özgü avantaj ve deza-
vantajları olduğu bilinmektedir. Bunlardan bir kaçına 
örnek vermek gerekirse mikroşirurjikal teknikler yaşam 
boyu şant bağımlılı gerektirmemesi bakımından avan-
tajlıdır ancak bu tekniğin her zaman etkili olmaması, 
kistin tekrarlaması, menenjit, hemiparezi, okülomotor 
parezi, subdural hematom, nöbet hatta ölüm dahil ol-
mak üzere her türlü operatif morbidite ve mortalite ise 
dezavantajlarını oluşturmaktadır. Kistoperitoneal şant 
uygulamaları basit ve etkili yöntemlerdir ve infantlarda 
ve bebeklerde büyük kistlerin tam obliterasyonu için en 
iyi seçenektir. Bununla birlikte subdural hematom, 
erken ve geç dönem şant malfonksiyonu, şant bağımlı-
lığı, posterior fossa ve diğer anormal yerleşim yerlerin-
de uygulama zorluğu kistoperitoneal şantların dezavan-
tajlarını oluşturmaktadır. Endoskopik ventrikülo-
kistostomi veya ventrikülokistosistenenostomi de gü-
venli ve etkili yöntemlerdir ancak bu tip uygulamalarda 
da intraserebral kanama, intraventriküler kanama, 
ventrikülit gibi komplikasyonlar gelişebilmektedir (14). 
Steriyotaktik intrakaviter irradiyasyon uygulaması 
sınırlı sayıda olguda bildirilmiştir, bu olgularda komp-
likasyon görülmeksizin kistin gerilemesinden ve 
semptomatik iyileşmeden bahsedilmiştir (17). Bizim 
olgumuzda çoğu hastane şartlarında kolaylıkla uygula-
nabilecek olan kistoperitoneal şant uygulaması yapıl-
mış ve erken dönemde iyi sonuç alınmıştır. 

Sonuç olarak, olgumuzda olduğu gibi bazen aşi-
kâr belirtiler gözden kaçırılmakta ve aslında 
semptomatik olan olgular asemptomatik olarak kabul 
edilebilmektedir. Bu durum üç ana nedene bağlanabilir. 
Bunlar toplumun sosyokültürel eğitim düzeyinin henüz 
istenen seviyelere ulaşamaması, sağlık eğitim sistemi-
nin yetersizliği veya hastanelerde özellikle acil servis-
lerde olmak üzere hasta yoğunluğunun fazla olması ve 
buna bağlı olarak ta öykü alınması ve muayene yapıla-
bilmesi için yeterli zaman ayrılamaması olabilir. Bu 
nedenleri irdeleyecek toplumsal kaynaklı çalışmalara 
gereksinim olduğu kanısındayız. 
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