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OZET

Parasellar dermoid Kistler sik goriilmeyen intrakranial lezyonlardir. Tipik olarak spontan olusan dermoid kist riiptirti géreceli olarak
nadirdir. Biz parasellar yerlesimli, dev boyuta ulasan ve subaraknoid aralik icine riiptiire olan dermoid Kistli bir olgunun konvansiyonel,

FLAIR ve diflizyon- agirlikh MRG bulgularini sunmaktayiz.

Anahtar Kelimeler: Dermoid. Ruptur. Manyetik rezonans goruntileme. Diflizyon-agirhikli gérinttleme.

Ruptured Parasellar Dermoid Cyst: Findings of Conventional, FLAIR and Diffusion-Weighted MR Imaging

ABSTRACT

Parasellar dermoid cysts are uncommon intracranial lesions. The rupture of a dermoid cyst which typically occurs spontaneously is rela-
tively rare. Here we present the magnetic resonance imaging findings of conventional T1/T2- weighted sequences, fluid attenuated inver-
sion recovery sequence and diffusion-weighted echo planar imaging sequence in ruptured parasellar dermoid cyst with generalized su-

barachnoid dissemination.
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Intrakranial dermoid kistler (DK) tiim intrakranial
lezyonlarin %1’den azini olusturan ve nadir gorilen
benign yapida lezyonlardir*2. Embriyonal yasamin ii¢
ile besinci haftalari arasinda néral tipin kapanma
doénemi sirasinda néral oluk icindeki epitelyal ele-
mentlerden orijinini ahr®. Epidermoid kistler (EK)
gibi yassi epitel hicreler ile ortiludurler. Ancak
farkh olarak yag bezleri, ter bezleri, kil folikilleri,
dis ve tirnak gibi dermal elemanlar bulundururlar®.
DK subaraknoid aralik (SAA) ya da ventrikil icine
riptiure oldugunda aseptik kimyasal menenjite, epi-
lepsiye, iskemiye ya da hidrosefaliye neden olabilir.
Bu durumda Klinik bulgular bas agrisindan komaya
kadar genis bir spektrumda olabilecegi gibi nadir
olarak herhangi bir nérolojik bulgu gérilmeyebilir”
3 Biz parasellar yerlesimli, dev boyuta ulasan ve
SAA icine rlptire olan DK’li  bir olgunun
konvansiyonel, FLAIR ve diflizyon-agirhkli MRG
bulgularini sunmaktayiz.
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Olgu

54 yasinda kadin hasta epileptik nébet nedeniyle acil
servise getirildi. Olgunun son yillarda surekli bas
agrisi yakinmasi oldugu oOgrenildi. Yapilan fizik
incelemede norolojik defisit saptanmadi. Acil epilep-
si sagaltimi yapilan ve ardindan cekilen bilgisayarh
tomografisinde (BT), kaverndz sinlsiin sag tarafin-
dan frontoparietal konveksiteye dek uzanan,
periferinde yogun Kalsifikasyon iceren hipodens
lezyon goruldi. Ayrica SAA’da daginik tarzda yag
damlaciklari ile uyumlu dlstk dansitede alanlar
izlendi. Lezyonun ortalama attenuasyonu -32 ile -55
Hounsfield (nit arasinda ol¢lldi (Sekil 1). Daha
sonra olguya 1.5 T magnet icinde ve standart kafa
sargist kullanilarak MRG yapildi. Incelemede aksial
planda; T1-agirlikli spin eko (SE) (TR/TE 600/14),
T2-agirlikli fast spin eko (FSE) (TR/TE 5400/99) ve
fluid-attenuated inversion recovery (FLAIR) sekans-
lari (TR/TE/TI 9000/110/2100) kullanildi. Ardindan
frekans selektif yag baskilama yontemi kullanilarak
T1-agirlikli SE goruntaleri (TR/TE 615/14) alind.
Gorunttlemelerde matriks 256 x 256, goruntileme
alani (FOV) 230 mm, kesit kalinhigi 5 mm ve Kesit
araligi 1 mm secildi. Diflizyon-agirlikli inceleme
“single-shot” SE T2-agirlikli eko planar (EPI) sekans
ile yapildi (TR/TE/NEX 10000/126/1, matriks 128 x
256, FOV 240 x 360 mm, kesit kalinligl 5 mm ve
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kesit araligi 2 mm). Diflizyona duyarli gradiyentler
lc yonde (frekans, faz ve kesit belirleme) uygulandi.
Gorintulemede b degeri 0 ve 1000 sn/mm? segildi.
“Apparent diffusion coefficient” (ADC), “General
Electric Functool 9.1” sistemi kullanilarak otomatik
olculdu. Kitlenin vaskdler yapilar ile iliskisi 3D time-
of-flight (TOF) MR anjiografi sekansi (TR/TE 39/7,
flip acisi: 25°) ile gosterildi.

r"’:'"

Sekil 1:

Sag frontal diizeyde kaverndzal sinlisiin sag
tarafindan frontoparietal konveksiteye dek uzanan
hipodens kitle izlenmekte. Lezyonun posteriorunda

yogun laksifikasyon ile uyumlu hiperdens alan
goriilmekte.

Lezyon; T1/T2-agirhkh gorintulerde “kardan adam”
goriniminde olup st kesimi homojen hiperintensi-
tede, alt kesimi ise heterojen hiperintensitedeydi. T1-
agirlikli gorintilerde SAA icerisinde ¢ok sayida ve
serbest yag damlaciklari ile uyumlu hiperintens yapi-
lar izlendi. Yag baskilamali T1-agirlikl inceleme ile
lezyon intensitesinde belirgin baskilanma gorildi
(Sekil 2). FLAIR goruntilerde seviye veren DK’nin
st kismi alt kisma gore belirgin hiperintensti (Sekil
3). Diflizyon-agirhikh trace gorintulerde lezyonun st
kisminda belirgin hipointens, alt kisminda ise
hiperintens goriinim vardi. Kistik lezyonun alt kis-
minin  ortalama ADC degeri 0.95x10° mm?sn,
lezyonun st kisminin  ortalama ADC degeri
4.15x10° mm?/sn 6lcildi. Normal beyaz cevherin
ADC degeri 1.17x10° mm?sn ve beyin omurilik
sivisinin (BOS) ADC degeri 3.45x10™° mm?/sn 8l¢iil-
di. Bu durum Kkistik lezyonun alt kisminda
difuzyonal kisitlanmanin belirgin oldugunu, Ust kis-
minda ise normal oldugunu gostermektedir (Sekil 4).
Lezyonun arteryal vaskiler yapilar ile iliskisini gos-
termek icin yapilan 3D-TOF MR anjiografide,
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lezyonun sagda orta ve 6n serebral artere dayandig
dikkati cekti (Sekil 5). Bu radyolojik bulgularla olgu
operasyona alindi. Sag frontal kraniotomi yapilan
olguda, koronal sltirin 2 cm 6nd ile orta hattin 2 cm
lateralinden baslayan Kistik lezyonla Karsilasildi.
SAA icinde ve serebral sulkuslarda damlacik seklin-
de ksantokromik renkli yapilar mevcuttu. Bu gori-
nim Kkistin raptire oldugunu distndirdd. Kistin
apeksi insize edildi ve kistik icerigin yagli yapida
oldugu goéraldu. Lezyonun bazaline inildikce ok
yogun Kivamda debris ve kil yumaklari ile karsilagil-
di. Kistik kitlenin ici tamamen bosaltilarak, Kkitle
bazalde ¢cok sert ve kalsifiye olan kisma kadar eksize
edildi. Kistin tabaninda Kkalsifiye olmus yapinin sag
orta ve 0n serebral arterin proksimaline oturdugu ve
diseksiyonu mumkin olmayacak sekilde vaskdiler
yapilari sardigr gorilda. Alinabilecek tim yumusak
kapsuler yapilar eksize edilerek operasyona son ve-
rildi. Postoperatif dénemde agrili uyaranlari lokalize
eden olgunun 6-8 saat sonrasi nérolojik tablosunda
bozulma gozlendi. Elde olunan kontrol BT’de sag
orta ve On serebral arterin sulama alanlarinda muh-
temelen vazospazma bagl hipodens alanlar géruldu.
Postoperatif 5. glinde olgu kaybedildi.

Sekil 2:
(@) T1-agirlikh SE koronal kesitte *““kardan adam”
seklinde iki ayri komponenti olan hiperintens kistik
kitle dikkati cekmekte. Lezyonun Gst kismi homojen
hiperintensitede (pur Kistik), lezyonun alt kismi hete-
rojen intensitede (yogun kil ve debris alanlari) go-
rilmektedir. Tim subaraknoid aralikta dermoid
icerige ait yaygin yag damlalari izlenmekte. (b) T1-
agirlikh SE aksial ve (c) T2-agirhkl FSE aksial
imajlarda lezyon hiperintens gorilmekte. (d) Yag
baskilamali T1-agirhkli SE imajda lezyonda ve
subaraknoid aralikta izlenen yag damlalarinda belir-
gin sinyal kaybi gorllmektedir.
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Sekil 3:

FLAIR gorlnatilerde, lezyonun pir kistik olan Ust
kismi homojen hiperintensitede izlenirken (a),
lezyonun alt kismi heterojen hiperintensitede

goriilmekte (b).

Lezyonun (st ve alt kismindan gecen diflizyon-
agirlikh EPI kesitlerde; (a-b) lezyonun dst kismi
hipointens, alt kismi hiperintens izlenmekte. ADC

degerleri iist kisimda 4.15x10°° mm?%sn, alt kisimda
ise 0.95x10°° mm?/sn élciildii.

Sekil 5:
3D TOF MR anjiografide; lezyonun sag orta serebral
arterin M1 segmentine dayandigi ve sag 6n serebral
arterin Al segmentinde dephlasmana neden oldugu
gorulmekte. Ayrica sekansin T1 agirhigi gostermesi
nedeniyle, tim subaraknoid aralikta yag damlalarina
ait yaygin hiperintens yapilar izlenmekte.

Tartisma

DK’ler kalin duvarli keratinize squamoz epitelyum
ile cevrili, icerisinde dermal yapilar, kil ve kil
folikulleri, yag adaciklari, dis ve tirnak bulunan
inklizyon Kistleridir. Kist materyali icerisinde bu
degisik elementler farkli oranda bulunmaktadir'>,
Intrakranyal DK’ler cogunlukla tentoryumun altinda,
orta hatta ve dérdiincl ventrikil ile vermis diizeyinde
yerlesim gosterirler. Supratentoryal DK’ler daha az
sikhikta olup, genellikle orta hatta ve kafa tabanina
yakin dlzeyde bulunurlar. Parasellar, suprasellar ve
pineal  bblgeler nadir yerlesim alanlaridir’.
Infratentoryal DK’lere genellikle dermal sinis ya da
meningoensefalosel gibi anomaliler eslik ederken,
supratentoryal DK’lerde bu birliktelik gériilmez*.
Posterior fossa DK’leri genellikle 1. dekatta,
supratentoryal DK’ler ise 2 ile 3. dekatta gorilUr.
Bununla birlikte supratentoryal DK’lerde klinik tani
herhangi bir yasta konabilmektedir2

Intrakranial DK’ler benign olup, yavas biyiime seyri
gosterirler. Kistin blyikligl dermal elementlerin
sekresyonu ile iliskilidir. Klinik bulgular Kist ici
sekresyonun SAA icine actimasi, néral yapilara basi
ya da serebrospinal yolun obstriksiyonu ile meydana
gelebilir. Supratentoryal DK’lerde klinik semptomla-
rn ortaya citkma zamani degiskenlik gosterebilir.
Ancak olgularin blyik bir kisminda nébet éncelikli
klinik bulgudur. Kistin riptiri ile aseptik kimyasal
menenjit, vazospazm, intrakranyal basin¢ artisi ya da
graniilomatdz araknoidit gibi genis bir klinik tablo

olusabilir®**,

DK’lerde goruntileme bulgulari lezyonlarin igerigine
ve sekresyon materyalinin oranina baglidir. BT de
genellikle BOS’a benzer attenuasyonda ve homojen
gorinimdedir. Lezyonun periferinde Kkalsifikasyon
bulunabilir, bu bulgu EK’lere gére on kat fazladir™.
Konvansiyonel MRG’de kistin yag icerigi nedeniyle
T1-agirlikli gérintulerde hiperintens goérinim izle-
nirken, sebase bezler ve kil folikilleri nedeniyle
heterojen intensitede alanlar izlenir. Yagin kist igin-
deki miktari olgulara goére belirgin farkliliklar goster-
se de, yagin gortlmesi ayirici tanida diagnostik deger
tagimaktadir®™.

Bazi DK’lerin icerisinde yag orani az miktarda bulu-
nabilir. Bu durumda lezyonlarin intensiteleri BOS ile
benzer gérinimdedir®®. FLAIR sekanslari bu tip
lezyonlarin karakterize edilmesinde konvansiyonel
sekanslara ek bilgi verebilir. DK’ler FLAIR gorintu-
lerde BOS ile Kkarsilastirildiklarinda hiperintens gori-
lurler™. Olgumuzun FLAIR goriintiilerinde lezyonun
belirgin hiperintensitede oldugu goruldi. Bdylece
DK’lerin BOS iceren araknoid Kistlerden (AK) ayri-
minda FLAIR gorintlleme yardimci olabilmektedir.
Ancak FLAIR gérintulerle icerisinde zengin koleste-
rol kristalleri, keratin, protein, debris ve BOS bulu-
nan EK’lerden ayrimi tam olarak yapilamamaktadir.
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EK’lerin ve DK’lerin FLAIR bulgulari benzer 6zellik
gbsterebilmektedir. Bu durumda kist icerisinde
yagin gosterilmesi kesin ayirimi yapmaktadir'®. Lipit
bilesenleri kimyasal sift selektif-su-yag gorunttleme
sekanslari kullanilarak gosterilebilir. Boylece sudan
gelen sinyaller baskilanirken yagdan gelen sinyaller
selektif olarak artirilir. Ayrica 3D- kimyasal sift
selektif gradiyent eko gdriintiileme sekanslari beyin
dokusu, yag ve BOS arasinda c¢ok iyi kontrast farki
olusturdugundan BOS igerisindeki cok az orandaki

yag damlaciklari gosterilebilmektedir**°.

Literatir incelememizde DK’lerin diflizyon-agirhikl
MR bulgularini bildirir ¢cok az sayida yayin bulun-
maktadir'*®, Olgumuzun difiizyon-agirhkli trace
goruntllerinde  lezyonun  iki  farkli  Kistik
komponentinin oldugu, Ustte kalan kisminda belirgin
hipointens gérinim izlenirken, alt kisminin belirgin
hiperintens gorinimi dikkat ¢ekti. Bu bulgular ope-
rasyon bulgulariyla karsilastirildiginda lezyonun st
bélumine karsl gelen kisminin pir Kistik yapida (bu
alanlara uygun gelen ortalama ADC degeri 4,15x10
mm?/sn), alt bliminin ise cok sayida kil yumaklari
iceren yogun kivamda (ADC degeri 0.95x107
mm?/sn) oldugu belirlendi. Bu tablonun EK’ler basta
olmak (zere diger intrakranial kistik lezyonlarda
gortlmemesi, difuzyon-agirhkh  gorunttlemenin
DK’lerin ayirici tanisina katki yapabilecegini dlsiin-
dirmektedir. EK’lerin ADC degerleri literattrde
degisik calismalarda ortalama 1.09x10° mm?/sn ile
1.197x10° mm?/sn arasinda bildirilmektedir. Kalitatif
gorinimleri de genellikle homojen ve belirgin
hiperintensitede olmaktadir*®%.

MR spektroskopi (MRS) teknigi DK’lerin lipit iceri-
gini kantitatif olarak ortaya koyabilir. Ancak litera-
tirde DK’lerin MRS bulgularini gésteren bir makale
bildirilmemektedir. Bununla birlikte kistin igerigi ¢ok
degisik oldugundan ve konvansiyonel goruntiler
lezyonu tanimlamada yeterli oldugundan
karakterizasyonda MRS nadir olarak gerekebilir’.
Kistik yapinin sinirlarinin vaskiler yapilar ile iliski-
sinin daha detayl gosterilmesi acisindan MR anjiog-
rafi gerekli olabilmektedir'®. Olgumuzda goriildiigi
gibi supratentoryal DK’lerin biylk kisminin orta
hatta yakin yerlesim gOstermesi nedeniyle, ana
vaskuler yapilarla iliskisinin preoperatif dénemde
detayli olarak gdsterilmesi gerektigi kanisindayiz.

Sonug olarak DK’nin ayirici tanisi basta EK ve AK
olmak Uzere intrakranial kistik lezyonlarla yapiimali-
dir. AK’ler sinyal ozelligi ile DK’lerden kolayca
ayrilir. Buna Kkarsilik DK’lerin EK’lerden ayriimasi
her zaman mimkun degildir. EK’lerin genellikle orta
hattin disinda yerlesim gdstermesi ve yag icermeme-
si, DK’lerin ise genellikle orta hatta bulunmasi, yag
icermesi, ve siklikla kalsifikasyon ile birlikte olmasi
ayrimda yardimcidir. Ayrica diflizyon-agirhkh MR
inceleme bulgularinin EK’lerden ayriminda yardimci
olabilecegi kanisindayiz.
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