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OZET

Giris: Kolloid kistler tim intrakranial tiimdrlerin %0,5-1'ini, 3. ventrikil lezyonlarinin ise
%55'ini olusturur. Bu ¢alismada, 3. ventrikiil kolloid kisti nedeniyle klinigimizde anterior
interhemisferik transkallozal yaklagimla tedavi edilen pediatrik olgular sunulmus ve
tedavi prensipleri izerinde durulmustur.

Gereg ve Yontem: Bu calismada 2001-2009 yillari arasinda opere edilen kolloid kistli 16 yas
ve alti hastalar retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Hastalarin 3'ii erkek, 1'i kiz; yas aralii 12-16; ortalama yas 13,75; ortalama
semptom siiresi 2,5 ay; ortalama takip siiresi 46,75 (15-102) ay idi. Basvuru sikayetlerine
bakildiginda, hastalarin timiinde frontal yerlesimli bas agrisi, 2 hastada ek olarak bulan-
ti-kusma ve 1 hastada viicudunun sol tarafinda uyusma sikayeti mevcuttu. Norolojik mu-
ayenede 3 hastada hilateral papil ddem izlenirken 1 hastada defisit saptanmadi. Kranial
bilgisayarl tomografide 2 olguda kist hiperdens, 1 hastada hipodens olarak izlendi. Kra-
nial manyetik rezonans goriintiilemede kist 2 olguda T1 agirlikli gériintiilerde izo, T2 agir-
likli imajlarda hiper; 1 olguda T1 agirlikli goriintiilerde hipo, T2 agirlikli goriintiilerde hi-
per; 1 olguda ise T1 agirlikli goriintiilerde hiper, T2 agirlikli goriintiilerde izointens idi.
Tiim hastalar interhemisferik-transkallosal-transforaminal yaklasimla tedavi edildi. Ug
hastada total eksizyon miimkiin olurken, 1 hastada talamostriat vene yapisik kapsiiliin
cok kiiglik bir kismi koagiile edilerek birakildi. Takiplerde rekiirrens izlenmedi.

Sonug: Uciincii ventrikiil lezyonlarina ulagsmak igin literatiirde gok cesitli yaklagimlar
tanimlanmis olmakla birlikte, olgularimizda kortikal harabiyete sebep olmadigindan tran-
skallozal girigim tercih edildi. Bu yolla yaklagim pediatrik olgularda da giivenli tiimor
rezeksiyonuna imkan saglamaktadir. (Giincel Pediatri 2011; 9: 23-7)

Anahtar kelimeler: Ugiincii ventrikiil, kolloid kist, bas agrisi

SUMMARY

Introduction: Colloid cysts represent 0.5-1% of all intracranial neoplasms and 55% of the
third ventricular lesions. In this study, we emphasized the principles of treatment in
pediatric cases with third venricular colloid cysts treated by using anterior
interhemispheric transcallosal approach.

Materials and Method: The patients aged 16 years and below with colloid cysts,
operated between 2001-2009, were evaluated retrospectively.

Results: There were 3 males and 1 female patients aged between 12-16 (mean age 13.75)
years. The mean duration of symptoms were 2.5 months and mean duration of follow-up
46.75 (15-102) months. All the patients had frontal headache as a main complaint; 2 patients
also had nausea and vomiting; and 1 patient also had numbness on the left side of his body.
Three patients had bilateral marked papil edema while 1 patient had no neurological
deficit. Cyst was hyperintense and hypointense in cranial computed tomography of 2 and
1 patients, respectively. T1-, and T2-weighted cranial magnetic resonance images were
iso-, and hyperintense in 2 patients while hypo-, and hyperintense in 1 patient, while
hyper-, and isointense in 1 patient respectively. Interhemispheric-transcallosal-
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transforaminal approach was used in all patients. In 3 patients, total excision was performed while in 1 patient, a small part of
capsule attached to thalamostriate vein was left. There were no cyst recurrences at follow-up.

Conclusions: Although various approaches had been described to reach the third ventricular colloid cyst; we preferred the
transcallosal approach in all of our pediatric patients since the approach does not cause any cortical breach and provides
secure tumour resection. (Journal of Current Pediatrics 2011; 9: 23-7)

Key words: Third ventricle, colloid cysts, headache

Giris

Kolloid kistler 3. ventrikiiliin 6n kismina yerlesen, na-
dir olarak goriilen benign tiimérlerdir. Tim intrakranial
timorlerin %0,5-1"ini, 3. ventrikiil lezyonlarinin ise
%55'ini olustururlar (1,2,3). Genellikle bilateral foramen
Monroe'lari obstriikte edip hidrosefaliye yol agcarak; ka-
fa ici basing artisi sendromu (KIBAS) bulgular, beyin-
omurilik sivisi (BOS) yolunun kesintili obstriiksiyonuna
bagh ani diisme ataklari, fornisial kompresyona bagl
amneziye neden olabilirler (2,4-9).

Kolloid kistler ilk defa 1858'de otopsi ¢aligmalarinda
tanimlanmigtir (10). Ik basarili cerrahi girisimi ise 1921'de
Dandy gergeklestirmistir (11). Benign histolojik 6zellikleri-
ne ragmen akut hidrosefali ve herniasyona bagl olarak
cocuklarda ani dliimlere neden olabilmektedir (5,9,12).
Pediatrik kolloid kistler erigkinlerle kiyaslandiginda klinik
ve radyolojik olarak daha agresif seyirlidir (13-15).

Uclincii ventrikiil yerlesimli kolloid kistlere transkal-
lozal yolla mikrosiriirjikal yaklagim giiniimiizde altin
standart olup kabul gérmektedir (16-18). Bu ¢alismada
3. ventrikiil kolloid kisti nedeniyle klinigimizde opere edi-
len pediatrik vakalarda interhemisferik transkallozal cer-
rahi girisim sonuglari incelenmistir.

Gerec ve Yontem

Bu calismada 2001-2009 yillari arasinda klinigimizde
interhemisferik transkallozal yaklagimla opere edilen
kolloid kistli 16 yas ve alti hastalar retrospektif olarak in-
celendi. Hastalarin demografik 6zellikleri, bagvuru ya-
kinmalari, fizik muayene bulgulari, gériintiileme sonug-
lari, operasyonla iligkili verileri ve postoperatif gidigatla-
ri degerlendirildi.

Bulgular

Hastalarin 3'ii erkek, 1'i kiz; yas araligi 12-16; ortala-
ma yas 13,75; ortalama semptom siiresi 2,5 ay; ortalama
takip siiresi 46,75 (15-102) ay idi.

Basvuru sikayetlerine bakildiginda, hastalarin tii-
miinde frontal yerlesimli, zonklayici karakterde bas ag-
rsi, 2 olguda bas agrisina ek olarak bulanti-kusma ve 1

hastada ek olarak viicudunun sol tarafinda uyusma si-
kayeti mevcuttu.

Ndrolojik muayenede 3 hastada bilateral papil 6dem
izlenirken 1 hastada defisit saptanmadi.

Kist bilgisayarli tomografi (BT)'de 2 hastada hiper-
dens, 1 hastada ise hipodens izlendi. Kistin hiperdens
izlendigi hastalarin birinde ¢epersel kontrast tutulumu
mevcuttu. 1 hastaya preoperatif BT ¢ekilmedi. Tiim has-
talarda bilateral lateral ventrikiillerde dilatasyon ve pe-
riventrikiiler BOS kacisi izlendi.

Kistin Magnetik Rezonans (MR) gdriintiilemede T1
ve T2 agirhkli imajlari sirasiyla 2 olguda izo- ve hiperin-
tens (bir olguda kontrast tutulumu yokken, digeri ceper-
sel kontrast tutmakta idi), 1 olguda hipo- ve hiperintens
(kontrast tutulumu yoktu) ve 1 olguda hiper- ve izointens
(kontrast tutulumu yoktu) idi (Resim 2,3,4).

Tiim hastalar interhemisferik-transkallosal-transfo-
raminal yaklagimla tedavi edildi. 3 hastada total eksizyon
miimkiin olurken, 1 hastada sol talamostriat vene yapisik
kapsiiliin ¢ok kiigiik bir kismi koagiile edilerek birakildi.

Tim hastalarda intrakranial basing artigina bagl
semptomlar hidrosefalinin gerilemesiyle postoperatif
erken donemde kayboldu. 1 hastada peroperatif koroid
pleksustan oldugunu diigiindiigiimiiz intraventrikiiler
kanama oldu, koagiile edildi. Bir bagka hasta da posto-
peratif erken dénemde, civili bagliga bagh sag frotopa-
rietal epidural hematom nedeniyle acil operasyona alin-
di. Hematom bosaltildi. Hastalarin 3'iinde loja eksternal
ventrikiiler drenaj sistemi (EVDS) kateteri konularak 2-3
glin takip edildikten sonra cekildi. Hastalarin higbirinde
postoperatif ek norolojik defisit gelismedi (Tablo 1). Ta-
kiplerinde ndbet ve rekiirrens izlenmedi (Resim 1).

Tartisma

Kolloid kistler tiim intrakranial timdrlerin %0,5-1ini
olusturur (5,16,17). Pediatrik popiilasyondaki insidansi
ise daha diisiktiir (13,14,15).

Literatiirde kolloid kistlerin pediatrik popiilasyondaki
ortalama goriilme yasi 13-14, erkek/kadin orani 2/1, 4/3
olarak bildirilmistir (13,14,15). Calismamizda ortalama
goriilme yasi 13,75, erkek/kadin orani 3/1 idi. Semptom-
larin siiresi 2,5 aydi.
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Literatiirde kolloid kistlerin en sik 3. ventrikil anterior
kismina yerlestigi ama optik kiazma, sellar bdlge, sereb-
ral konveksite, lateral ventrikiil, septum pellucidum, 3.
ventrikiil posterior kismi, 4. ventrikiil, beyin sapi, suba-
raknoid bosluk ve omurga gibi aligiimadik yerlerde de lo-
kalize olabilecegi bildirilmistir (19). Olgularimizin tama-
minda lezyon 3. ventrikiiliin anterior kismina lokalize idi.

Cocuklarda en sik klinik belirtiler intrakranial basing
artisina baglh spesifik olmayan semptomlardir. Bag agrili
ya da bas agnisiz ilerleyici ya da dalgalanmalar seklinde
suur bozuklugu goriilecegi yayinlanmistir (2,4-7,9). Kitle
etkisine bagl lateral ventrikiil duvarlarinin aniden ge-
nigleyerek alt ekstremite fonksiyonundan sorumlu cen-
trum semiovalenin beyaz cevher traktlarini etkilemesiy-
le diisme ataklari; anlik beyin sapi distorsiyonu ve reti-
kiiler aktive edici sistemin fizyolojik fonksiyonunun ke-
silmesi bagh gecici hafiza kaybi goriilebilir. Olgularimi-
zin timiinde basvuru sikayeti bag agrisi, 2 hastada buna
eslik eden bulanti-kusma, 1 hastada ise eslik eden vii-
cudunun sol tarafinda uyusma sikayeti mevcuttu.

Iki olgumuzun T1 ve T2 agirhkli MR gériintiilerinin si-
raslyla izo- ve hiperintens, 1 olgumuzun hipo- ve hiperin-
tens, 1 olgumuzda ise hiper- ve izointens seklinde cesit-
lilik gdstermesi kistin kolesterol, protein ve su igeriginin-
deki farkliliklarla agiklanabilir (2,20-23). Kist i¢indeki ko-
lesterol hakimiyeti T1 agirlikh MR goriintiilerde hiper, T2

agirlikh goriintiilerde hipointens goériinimii vermektedir.
Baz kistler homojen intensitede izlenirken digerleri na-
diren intrakistik sivi seviyesi ile beraber heterojen karak-
terde olabilmektedir. Tiire ve arkadaglari BT'de hiper-
dens, MR goriintiilemede ise T1 ve T2 agirhkli goriinti-
lerde hipointens olarak izlenen solid-kalsifiye yapida bir
erigkin kolloid kistli olgu rapor etmislerdir (24).

Ugiincii ventrikiil kolloid kistlerinde ok gesitli cerra-
hi prosediirler tanimlanmis olmakla beraber genel ola-

al a' Y . o "B‘;’A
Resim 1: Kolloid kistli bir olgunun aksiyel, sagittal ve koronal plan-

larda preoperatif (a, b, c) ve postoperatif (d, e, f) donemde cekilen T1
agirhkh manyetik rezonans goriintiileri

Tablo 1. Kolloid kistli pediatrik olgularin spektrumu
Nérolojik Cerrahi girisim- Postoperatif
isim, Yas, Cinsiyet Sikayet Muayene Radyoloji Rezeksiyon orani durum
MR: Cap2cm T1 Anterior interhemiferik-
T.E.C. 15 yas, erkek Bas agrisi Bilateral papil hiper- T2 izointens traskallozal- Defisit yok
odem BT: - transforaminal yaklasim,
total eksziyon
MR: Cap 1 cm T1 izo- Anterior interhemisferik-
Basagrisi Bilateral papil T2hiperintens, transkallozal-
B.F. 12 yas, kiz Bulanti- ddem BT: Hiperdens- tranforaminal yaklagim Defisit yok
kusma kontrastlanma yok kapsdiliin kiigiik bir kismi
birakildi
Bas agrisi MR: Cap 2 cm T1 izo
Viicudun T2 hiperintens Anterior interheisferik
0.A. 13 yas, erkek sol Normal kontrastlanma (+) transkallozal- Defisit yok
tarafinda BT: Hiperdens- transforaminal yaklasim,
uyusma kontrastlanma (+) total eksziyon
Basagrisi MR: Cap 2 c¢n T1 hipo- Anterior inerhemisferik
A.U. 16 yas, erkek Bulanti- Bilateral papil T2 hiperintens transkollozal- Defisit yok
kusma ddem BT: Hipodens- transforaminal yaklasim,
kontrastlanma yok total eksizyon
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rak frontal transkortikal ve interhemisferik transkallozal
yaklagim tercih edilmektedir. Nadir oldugu icin az olgu
iceren serimizde, tim hastalar interhemisferik-transkal-
losal-transforaminal yaklagimla tedavi edildi. 3 hastada

e . Vi - g y
Resim 2: T2 agirhikh aksiyel ve T1 agirhkh aksiyel, sagittal ve koronal
planlardaki manyetik rezonans goriintiilerde sirasiyla hiper- (a) ve izoin-
tens (b,c,d) izlenen kolloid kistin cepersel kontrast tuttugu goriiliiyor

NG/ ¢ =N o
Resim 3: T1 agirhikh aksiyel ve T2 agirhikli manyetik rezonans goriin-
tillerde sirasiyla hipo- (a) ve hiperintens (b) izlenen kolloid kistin kon-
trast verildikten sonra elde edilen aksiyel (c) ve koronal (d) T1 agirhikh
imajlarda kontrast tutmadig goriiliiyor

kistler total eksize edilebilirken 1 hastada sol talamostri-
at vene yapisik kapsiiliin ¢ok kii¢iik bir kismi koagiile
edilerek birakildi. Intrakranial basing artigina bagl
semptomlar tiim hastalarda hidrosefalinin gerilemesiyle
postoperatif erken dénemde kayboldu. Bir hastada pe-
roperatif koroid pleksustan oldugunu diisiindtigiimiiz
kanama oldu, koagiile edildi. Hastalarin 3'iinde loja
EVDS kateteri konularak 2-3 giin takip edildikten sonra
cekildi. Hastalarin highirinde postoperatif ek ndrolojik
defisit gelismedi. Takiplerde rekiirrens izlenmedi.
Ugiincii ventrikiil lezyonlarinda interhemisferik trans-
kallozal yol lezyona ulagsmada en kisa yoldur, ayni zaman-
da kortikal harabiyet ve dolayisiyla epilepsi riski yaratmaz.
Hastalarimizdan birinde sol talamostriat vene yapisik kii-
ciik bir kapsiil kismi koagiile edilerek birakildi. Bahsi ge-
¢en venin koagiile edilmesi striatal-internal kapsiiler bdl-
gede vendz enfarkt ve buna bagl hemiparezi ve siklikla
duyu bozukluklarina yol agabilir (16). Bu yiizden bu tiir ya-
pisiklik durumlarinda kapsiiliin bir kismi birakilabilir.
Insidental yakalanmis kiigiik capl kolloid kistler siklikla
bildirilmektedir. Semptomu ve hidrosefalisi olmayan hasta-
larin takiplerinde uzun dénem asemptomatik seyrettigi bildi-
rilmistir (2). Pollock ve Huston 3. ventrikiil kolloid kistlerini
uzun donem modern nérogdriintiileme ¢aginda retrospektif
olarak incelemis dogal seyirlerini ortaya koymaya ¢alismis-
lardir. Semptomatik ilerlemenin 2. yilda %0, 5. yilda %0 ve
10. yilda %8 olarak bildirmislerdir. Uzun donem takip sirasin-
da hicbir hastada ani 6lim goriilmedigini bildirmiglerdir. 34
hastanin takipleri sonucunda teshisten ortalama 41 ay son-
ra 1'inde kistte biiyiime, 1'inde hidrosefali bildirmiglerdir.
Bu ¢alisma asemptomatik ve hidrosefalisi olmayan, insi-
dental yakalanmis olgularin gézlem ve seri gériintiilemeler-
le giivenli bir sekilde takipte tutulabilecegini gdstermistir.
Eger bir hasta semptomatik hale gelirse, kist biiyiirse veya
hidrosefali gelisirse norolojik kétlilesmeyi engellemek icin
hizli nérosiriirjikal miidahale gerekir (25,26). Diger yandan

Resim 4: Aksiyel T1 agirlikl manyetik rezonans goriintiilerde (a) hiper,
aksiyel T2 agirlikhi goriintiilerde (b) izointens olarak izlenen kolloid
kist goriintiisii
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Magsood ve ark. 18 yas alti kolloid kistli 6len hastalarin ¢o-
dunda bas agnisi hikayesi, duyu degisiklikleri oldugunu ve
biiylik bélimiinde hidrosefali oldugunu bildirmiglerdir. Kol-
loid kistli semptomatik olgularda akut kotiilesme oranini
%34 olarak bildirmiglerdir (15). Ani 6liim sonucu kaybedilen
cocuklarda nedene yonelik yapilan otopsilerde siklikla kol-
loid kistler saptanmigtir (14,27). Bu yiizden asemptomatik ve
hidrosefalisi olmayan hastalara konservatif yaklagim 6neri-
lirken takipte biiyiime, semptom ya da hidrosefali saptandi-
dinda cerrahi girisim dnerilir (15).

Kist eksizyonunu takiben tiim hastalarimizda hidro-
sefali geriledi. Bu yiizden ayrica BOS drenaji gerekme-
di. Ara sira kist eksizyonunu takiben foramen Monroe
seviyesindeki BOS dolasim yolunun basarili bir sekilde
acllmasina ragmen aquaduct stenozu ya da araknoid
graniilasyon bloguna (konjenital malformasyon ya da
cerrahi sirasinda ventrikiiler hemoraji nedeniyle) bagh
hidrosefali devam edebilir. Bu durum ek BOS diversiyon
prosediirii gerektirebilir. Dolayisiyla cerrahi sirasinda
orta derecede bir intraventrikiiler kanama oldugunda
eksternal ventrikiiler drenajla hastanin takibi uygun ola-
caktir. Hastalarimizin 3'iinde loja perop EVDS kateteri
yerlestirilerek 2-3 giin siireyle takip edilip BOS rengi
normale doniince cekildi. Hastalarimizin hicbirinde kali-
ci1 kapali ventrikiiler drenaj ihtiyaci olmad.

Sonug olarak 3. ventrikiil lezyonlarina ulagmak igin
literatlirde ok cesitli yaklagimlar tanimlanmis olmakla
beraber biz olgularimizda kortikal harabiyete sebep ol-
madigindan transkallozal girisimi tercih ettik. Transkal-
lozal yaklagim pediatrik olgularda da giivenli timér re-
zeksiyonuna imkan saglar.

Kaynaklar

1. Antunes JL, Louis KM, Ganti SR. Colloid cysts of third
ventricle. Neurosurgery 1980;7:450-5.

2. Desai Kl, Nadkarni TD, Muzumdar DP, Goel AH. Surgical
management of colloid cyst of the third ventricle-A study of
105 cases. Surg Neurol 2002;57:295-304.

3. De Witt Hamer PC, Verstegen MJ, De Haan RJ, Vandertop
WP, Thomeer RT, Mooij JJ et al. High risk of acute
deterioration in patients harbouring symptomatic colloid
cysts of the third ventricle. J Neurosurg 2002;96:1041-5.

4. Aggleton JP, McMackin D, Carpenter K, Hornak J, Kapur N,
Halpin S et al. Differential cognitive effects of colloid cysts
in the third ventricle that spare or compromise the fornix.
Brain 2000;123:800-15.

5. Buttner A, Winkler PA, Eisenmenger W, Weis S. Colloid
cysts of the third ventricle with fatal outcome: a report of
two cases and review of the literature. Int J Legal Med
1997;110:260-6.

6. Camacho A, Abernathey CD, Kelly PJ, Laws ER Jr. Colloid
cysts: experience with the management of 84 cases since
the introduction of computed tomography. Neurosurgery
1989;24:693-700.

10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24

25.

26.

27.

Hodges JR, Carpenter K. Anterograde amnesia with fornix
damage following removal of Illrd ventricle colloid cyst. J
Neurol Neurosurg Psychiatry 1991;54:633-8.

Jeffree RL, Besser M. Colloid cyst of the third ventricle: a
clinical review of 39 cases. J Clin Neurosci 2001;8:328-31.
Stoodley MA, Nguyen TP, Robbins P. Familial fatal and near-
fatal third ventricle colloid cysts. Aust N Z J Surg 1999;10:733-6.
Wallman H. Colloid cyst in the third ventricle and lipoma in
the plexus choroideus. Virchws Arch 1858;14:385-8.

Dandy WE. Case reports of colloid cysts in the third
ventricle (group I). In: Dandy WE (ed) Benign tumors in the
third ventricle of the brain: diagnosis and treatment.
Williams & Wilkins, Baltimore, 1933.p.4-37.

Opeskin K, McD Anderson R, Lee KA. Colloid cyst of the 3rd
ventricle as a cause of acute neurological deterioration and
sudden death. J Paediatr Child Health 1993;29:476-7.
Alnaghmoosh N, Alkhani A. Colloid cysts in children, a
clinical and radiological study. Childs Nerv Syst 2006;22:514-6.
Macdonald RL, Humphreys RP, Rutka JT, Kestle JR. Colloid
cysts in children. Pediatr Neurosurg 1994;20:169-77.
Magsood AAR, Devi IB, Mohanty A, Chandramouli BA,
Sastry KVR. Third ventricular colloid cyst in children.
Pediatr Neurosurg 2006;42:147-60.

Apuzzo MLJ, Litofsky NS. Surgery in and around the
anterior third ventricle. In: Apuzzo MLJ (ed) Brain surgery:
complication avoidance and management. Churchill
Livingstone, New York, 1993.p.541-79.

Easwer HV, Bhattacharya RN, Nair S, Rao BR, Menon G,
Abraham M et al. Pre-coronal, paramedian minicraniotomy:
aminimal access approach for microsurgical, transcallosal,
transforaminal removal of colloid cysts of the third ventricle.
Minim Invasive Neurosurg 2008;5:253-7.

Hernesniemi J, Leivo S. Management outcome in third
ventricular colloid cysts in a defined population: a series of
40 patients treated mainly by transcallosal microsurgery.
Surg Neurol 1996;45:2-14.

Kumar V, Behari S, Singh RK, Jain M, Jaiswal AK, Jain VK.
Pediatric colloid cysts of the third ventricle: management
considerations. Acta Neurochir (Wien) 2010;152:451-61.
Hamlet A, Casallo-Quiliano C, Saikali S, Adn M, Brassier G.
Huge colloid cyst: case report and review of unusual forms.
Acta Neurochir (Wein) 2004;146:397-401.

Kachhara R, Das K, Nair S, Gupta AK. Changing
characteristics of a colloid cyst of the third ventricle.
Neuroradiology 1999;41:188-9.

Maeder PP, Holtas SL, Basibiiyiik LN, Salford LG, Tapper
UA, Brun A. Colloid cysts of the third ventricle: correlation of
MR and CT findings with histology and chemical analysis.
AJNR Am J Neuroradiol 1990;11:575-81.

Scotti G, Scialfa G, Colombo N, Landoni L. MR in the diagno-
sis of colloid cyst of the third ventricle. AJDNR Am J
Neuroradiol 1987;8:370-2.

Tiire U, Hicdénmez T, Elmaci i, Peker S. Solid-calcified colloid
cyst of the third ventricle. Clin Neurol Neurosurg 2001;103:51-5.
Pollock BE, Huston J 3rd. Natural history of asymptomatic,
untreated colloid cysts of the third ventricle. J Neurosurg
1999;91:364-9.

Pollock BE, Schreiner SA, Huston J 3rd. A theory on the nat-
ural history of colloid cysts of the third ventricle.
Neurosurgery 2000;46:1077-83.

Mathiesen T, Grane P, Lindquist C, von Holst H. High recur-
rence rate following aspiration of colloid cysts in the third
ventricle. J Neurosurg 1993;78:748-52.

GUncelPediatrilEz



