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Kafa Travmas› Sonras› 
Orta Fossa Araknoid Kistinin
Subdural Mesafeye Rüptürü:
Olgu Sunumu

Arachnoid Cyst Ruptures into Subdural
Space after Head Trauma: Case Report

ÖZ
Kafa travması sonrasında araknoid kiste sekonder olarak gelişen subdural
higroma, az görülen bir durumdur. Orta fossa araknoid kistlerinde, subdural
higroma daha çok gençlerde travma ile veya spontan olarak gelişmektedir.
Tedavi şekli tartışmalı olup literatürde değişik yöntemler önerilmiştir.
Semptomatik ve radyolojik olarak bası bulguları olan her hastaya cerrahi
müdahale gerekli olup cerrahi şeklinin hastaya göre planlanması genel olarak
kabul görmüştür. Bu çalışmamızda, daha önceden orta fossa araknoid kisti
olduğu bilinen ve kafa travması sonrası subdural higroma tespit edilen hasta ele
alındı.

ANAHTAR SÖZCÜKLER: Araknoid kist, subdural higroma, subdural
hematom

ABSTRACT
Subdural hygroma secondary to arachnoid cyst after head trauma is
encountered rarely. Subdural hygroma develops from a middle fossa arachnoid
cyst in young patients following trauma or spontaneously. The treatment is still
controversial and different methods are proposed in literature. Surgical
intervention is required for symptomatic patients who have compression signs
radiologically and it is necessary to plan the surgical management for each
patient individually. We present a patient who had a middle fossa arachnoid
cyst which developed into a subdural hygroma after head trauma.
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GİRİŞ
Araknoid kist, intraaraknoidal sıvı birikimiyle

karakterize gelişimsel bir anomali olup, intrakranyal
yer kaplayıcı lezyonların yaklaşık olarak % 1’ ini
oluşturur. %50-65 oranında en sık orta kranyal
fossada olmak üzere sırasıyla suprasellar ve
kuadrigeminal sisternde, posterior fossada, serebral
konveksitede ve interhemisferik fissürde görülür
(9,22,24,25). Kafa içi basıncının yükselmesine bağlı
belirtiler, nöbet ve nörolojik defisit gelişimi başlıca
semptom ve bulgulardır. Başka bir nedenden dolayı
çekilmiş kranyal bilgisayarlı tomografide (BT)
insidental olarak da tespit edilebilir (8).

Subdural higroma, kafa travması ile veya
spontan olarak kist rüptürüne bağlı oluşan bir
durum olup, çalışmamızda daha önce orta fossa
araknoid kisti tespit edilmiş olan ve kafa travması
sonrasında  subdural higroma saptanan genç, erkek
hasta literatürdeki çalışmalar da değerlendirilerek
sunuldu.

OLGU SUNUMU
19 yaşında erkek hasta, yaklaşık 6 yıl önce nöbet
geçirme öyküsü ile başvurduğu bir klinikte
incelenmiş. Hastanın EEG’ sinde yaygın
disorganizasyon hali saptanmış. O tarihte yapılan
kranyal manyetik rezonans görüntülemede (MRG)
sol temporal bölgede 6x5x4 cm boyutlarında tüm
sekanslarda BOS ile izointens ve kontrast tutulumu
göstermeyen araknoid kist tespit edilmiş (Şekil 1).
Hastanın araknoid kistine müdahale edilmemiş ve
hastaya karbamazepin 2x200 mg şeklinde
antiepileptik tedavi verilerek takip altına alınmış.

6 sene boyunca şikayeti olmayan hasta, son 1
senedir antiepileptik ilaçlarını düzensiz
kullanıyormuş. Hasta, 1 ay önce geçirdiği  kafa
travması sonrası  gelişen baş ağrısı, bulantı-kusma
ve nöbet şikayetleri nedeniyle acil servisimize
getirildi. Hastanın nörolojik muayenesi normaldi.
Kranyal BT’de, sol orta fossada 4x4 cm çapında
araknoid kist ve sol lateral ventrikülde
kompresyona, orta hat yapılarında sağa doğru şifte
neden olan 8 mm kalınlığında sol frontotem-
poropariyetal subdural higroma tespit edildi (Şekil
2A,2B). Burada, araknoid kistin subdural mesafeye
rüptürü sonucunda boyutlarının küçüldüğü dikkati
çekiyordu. Operasyona karar verilen hastaya
subduroperitoneal şant takıldı. Operasyon
sonrasında hastanın şikayetleri düzeldi.
Operasyondan 3 hafta sonra çekilen kranyal BT’de
(Şekil 3A,3B) ve 4 ay sonra çekilen kontrol
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MRG’sinde (Şekil 4A,4B) subdural higroma
gözlenmedi ve araknoid kistte küçülme (2,5-3,5 cm)
tesbit edildi.

Şekil 1: T1 ağırlıklı kontrastlı kranyal MRG görüntüsünde
sol temporal yerleşimli 6x5x4 cm boyutlarında araknoid
kist görülüyor

Şekil 2A: Aksiyal kranyal BT’de sol orta fossada 4x4 cm
boyutlarında araknoid kist ve sol temporal subdural
higroma  görülüyor.
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Şekil 2B: Aksiyal kranyal BT’de lateral ventrikülde
kompresyona ve orta hat şiftine neden olan 8 mm
kalınlığında sol frontopariyetal subdural higroma
görülüyor

Şekil 3A: Postop aksiyal kranyal BT’de sol temporal
yerleşimli araknoid kistin ve subdural higromanın
küçüldüğü görülüyor.

Şekil 3B: Postop aksiyal kranyal BT’de sol frontopariyetal
yerleşimli subdural higromanın kaybolduğu görülüyor.

Şekil 4A: Operasyon sonrası 4. ayda, T1 ağırlıklı kontrastlı
kranyal MRG görüntüsünde sol temporal yerleşimli
araknoid kistin küçüldüğü (2,5-3,5 cm) ve subdural
higromanın kaybolduğu görülüyor 



TARTIŞMA
Araknoid kist, intrakranyal non-travmatik yer

kaplayan lezyonların yaklaşık olarak %1’ ini
oluşturmaktadır ve meningeal gelişim bozukluğu
sonucu oluşan konjenital bir lezyon veya travma ve
enfeksiyon sonrasında oluşan edinilmiş bir lezyon
olduğu düşünülmektedir (2,10). Daha çok orta
fossada yerleşen araknoid kistlerde, 3/1 oranında
erkek hakimiyeti vardır (28). %5-25 oranında
herhangi bir semptom olmadan kranyal BT’de
insidental olarak tespit edilen araknoid kistlerde baş
ağrısı, bulantı-kusma,  nöbet, nörolojik defisit
gelişimi başlıca semptomlardır. Bunun yanında BOS
akışının engellenmesine bağlı gelişme geriliği,
makrokrania ve diğer kranyal deformiteler
görülebilir (7,8,11,15,16,29). Araknoid kistin zamanla
büyüdüğü, kafa travması ile veya spontan olarak
kaybolduğu durumlar bildirilmiştir (25,34).
Araknoid kiste sekonder olarak hastada subdural
hematom, subdural higroma, intrakistik kanama,
intradiploik kitle lezyonu oluşumu ve epidural
kanama gelişebilir (3,13,32).

Kronik subdural hematom ve higroma, özellikle
genç hastalarda olmak üzere orta fossa araknoid
kistlerin %16’ sında gelişir (6). Kronik subdural
hematomu  veya higroması olan hastaların da %2.43’
ünde araknoid kist tespit edilmiştir (25). Subdural
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hematom ve higroma gelişen hastaların çoğunda
geçirilmiş kafa travması öyküsü bulunmaktadır (14).
En sık, baş ağrısı şikayetleri olup daha az olmak
üzere nöbet ve nörolojik defisit gelişmektedir.

Kafa travması sonrasında gelişen subdural
hematom ve higroma , araknoid kistin az görülen
komplikasyonudur. İlk defa Robbinson (27)
tarafından gösterilmiştir. Araknoid kist
komplikasyonu olarak gelişen subdural hematom ve
higroma oluşumunun fizyopatolojisi klinik süreç ve
tedavi yaklaşımı açısından önemli olup, halen
tartışmalıdır. Kafa travması ile veya spontan olarak
kist içindeki veya kist duvarındaki zayıf
leptomeningeal ve köprü venleri yırtılarak subdural
kanamaya neden olurlar. Membranöz yapışıklıklar
ve azalmış komplians predispozan faktörlerdir
(14,25). Araknoid kistin subdural mesafeye rüptürü
sonucu oluşan subdural higroma, minör kafa
travması, uzamış valsalva manevrası ile veya travma
olmadan spontan olarak oluşabilir. Kist duvarının
sfenoid kanat veya tentoryal insisura ile teması
sonucunda kist duvarı yırtılarak rüptüre olur ve kist
sıvısı subdural mesafeye veya subdural ve
subaraknoid mesafenin her ikisine de geçebilir. Flep-
valf mekanizmasıyla sıvı tekrar kist içine dönemez
ve subdural mesafede sıvı birikimi olur (19,30).
Başka bir görüş de, minör kafa travmasını takiben
BOS’un subaraknoid mesafeden araknoid kistin
içerisine geçtiğini; kist içi basıncını  arttırarak kist
duvarını yırttığını ve kist içi sıvının subdural
mesafeye geçtiğini savunmaktadır (10). Kist
duvarının hipovasküler bölgesinden olan rüptür
kanama olmadan sadece subdural mesafede BOS
birikimine neden olmaktadır (28). Tamburrini ve ark.
(31) yaptığı çalışmada sylvian fissür araknoid kistli
104 hasta opere edilerek tedavi edilmiş ve bunların
6’sında operasyon sonrası subdural higroma geliştiği
görülmüş. Burada, kist dış duvarının geniş olarak
açılması ve BOS absorbsiyonundaki yetersizlik
sonucu BOS’un subdural mesafede birikmiş olduğu
gösterilmiştir. 

Araknoid kistin rüptürü, ani hayatı tehdit edici
semptomlara neden olabilir. Bu nedenle, kistin
rüptür olma riski özellikle boyutlarında bir
değişiklik olmuşsa mutlaka akılda tutulmalıdır (4).     

Araknoid kistin tek bir tedavi yöntemi olmayıp,
hastaya göre belirlenmelidir. İntrakranyal basınç
artışı kliniği ve fokal nörolojik bulguları olmayan
asemptomatik araknoid kistli hastalarda cerrahi
uygulanmamalı; belirli aralıklarla klinik ve

Şekil 4B: Operasyon sonrası 4. ayda, T1 ağırlıklı kontrastlı
kranyal MRG görüntüsünde sol fronto pariyetal yerleşimli
subdural higromanın kaybolduğu gözleniyor.



radyolojik takibi yapılmalıdır. Bu tip hastalarda
asetozolomid kullanılabileceği literatürde
bildirilmiştir (12). Semptomatik, radyolojik olarak
bası bulgusu olup orta hat şiftine neden olan
araknoid kistlerde ise cerrahi tedavi seçilmelidir
(23,26,33). 

Araknoid kist komplikasyonu olarak gelişen
subdural hematom, subdural higroma ve intrakistik
kanamalarda da tedavi yöntemleri değişmektedir.
Parsch ve ark. (25) araknoid kiste sekonder gelişen
subdural hematom ve higromalı 16 hastanın 13’ ünü
kiste müdahale etmeden subdural mesafedeki
sıvının drenajını sağlayarak tedavi etmişler, daha
önce asemptomatik olan araknoid kistleri de
radyolojik olarak takip etmişlerdir. Daha sık
uygulanan yöntem ise hematomun boşaltılıp
araknoid kistin eksizyonu, subaraknoid membran
ile kist duvarı arasındaki yapışıklıkların açılması,
kistin subaraknoid ve subdural mesafe ile
fenestrasyonudur (1,21). 

Başka bir tedavi  şekli de şant takılması işlemidir.
James ve ark. (17), şantın sadece daha az invaziv
olmayıp aynı zamanda kistin boyutunun
küçülmesini ve parankim dokusunun
ekspansiyonunu sağlayan bir işlem olduğunu
belirtmiştir. Lesoin ve ark (20) kafa travmalı
araknoid kisti olan hastalardan oluşturdukları 7
olguluk serilerinde 5 olguya şant uygulamışlardır.
Kulali ve von Wild (18) baş ağrısı, bulantı, kusma
şikayetleri olan ve bir ay önce kafa travması hikayesi
olan bir hastayı subduroperitoneal şant takarak
tedavi etmişlerdir. Felipe ve ark. (5) yaptığı
çalışmada araknoid kist rüptürü sonucu oluşan
subdural higromalı 5 hastanın 3’ ünü
subduraperitoneal şant takarak tedavi etmişlerdir.
Araknoid kistin açılarak fenestre edilmesi,
subduroperitoneal şant ile karşılaştırıldığında bu
işlemin yüksek mortalite (%1)  ile seyrettiği ve
komplikasyon gelişme oranının yüksek olduğu
(morbidite %10-15) gösterilmiştir. Ancak, tekrar
girişim gereksinme oranı şanta göre oldukça
düşüktür (31).  

Biz de vakamızda, subduroperitoneal şant
takarak subdural higromanın rezorpsiyonunu ve
araknoid kistin küçülmesini sağladık. Dört aylık
izlem süresince hasta asemptomatik olup şanta bağlı
enfeksiyon ve şant disfonksiyonu  gibi
komplikasyonlar görülmedi.

Sonuç olarak; orta fossa araknoid kistlerinde
travmaya sekonder olarak gelişen subdural
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hematom ya da higromalı vakalarda araknoid kiste
müdahale etmeden, subduroperitoneal shunt ile
higroma ya da hematomun drenajı sağlanmakla
birlikte ilişkili durumdaki araknoid kistin de
küçülmesi ve semptomlarının gerilemesi
sağlanmaktadır.
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