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Ruptiire intrakranial dermoid kist

Ruptured intracranial dermoid cyst
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Ozet

intrakranial dermoid kistler, yavas biiylimesi nedeniyle bilyiik boyutlara ulasabilen, ektodermden kaynaklanan,
nadir benign kitlelerdir. Semptomlar genellikle komsu parankim basilanmasina baghdir. Spontan intrakranial
dermoid kist riptirtd nadir olmakla birlikte ciddi komplikasyonlar (aseptik menenijit, hidrosefali, vasospazm,
serebral iskemi gibi) ortaya cikabilir. Riptdr, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans gorintileme
(MRGQG) ile teshis edilebilir. Biz burada, intrakranial dermoid kist rlpturi olan bir olgunun BT ve MRG bulgularini
sunmay! amagladik.
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Abstract

Intracranial dermoid cysts are rare benign masses that originate from the ectoderm that can reach large sizes
due to slow growth. Symptoms usually depend on the pressure of the adjacent parenchyma. Spontaneous
intracranial dermoid cyst rupture is rare but serious complications (such as aseptic meningitis, hydrocephalus,
vasospasm, cerebral ischemia) may occur. Rupture can be diagnosed by computed tomography (CT) and
magnetic resonance imaging (MRI). We aimed to present CT and MRI findings of a case with intracranial
dermoid cyst rupture.
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Giris aseptik kimyasal menenijit, vazospazma bagli
gegcici serebral iskemi, hemiparezi ve nadiren
hizli gelisen hidrosefali gibi ciddi durumlara
neden olabilir [3, 4]. IDK riptirii sonucu yag
partikllleri subaraknoid bosluga gecer ve
bu yag partikllleri bilgisayarli tomografi (BT)
ve manyetik rezonans gorintileme (MRG)
ile saptanabilen tipik riiptire IDK bulgularini
olusturur [3]. Biz burada, intrakranial dermoid
kist rlptiri olan bir olgunun BT ve MRG
bulgularini sunmayi amacladik.

intrakranial dermoid kistler (IDK) tim
intrakranial timorlerin - %1’den daha azini
olusturan, benign konjenital tumorlerdir [1].
Epidermis ve dermisten kdken aldiklari igin
sag, ter ve yad komponentleri icerebilirler.
Embriyonik donemde gelismekle birlikte yavas
blylmeleri nedeniyle bulgu vermeden erigkin
doneme kadar blylk boyutlara ulasabilirler.
Siklikla parasellar alanda ve serebellopontin agi
dizeyinde gorulurler. Ancak nadir olarak spinal
kanalda ve syrinks kavitesinde de bulunabilirler Olgu Sunumu
[2]. IDK'larin riptird ise nadirdir ve genellikle
spontan olarak gelisir. Klinik bulgular lezyonun
yerlesimine ve komsu parankime basisina
baglidir. IDK’'nin spontan riptiirii sonucu kist
iceriginin  subaraknoid mesafeye yayihimi,

Yirmi bes yasinda kadin hasta basinin sol
tarafinda on glindir surekli olan ve analjeziklerle
yanitsiz bag agrisi ve bag dénmesi sikayetleri ile
hastanemize basvurdu. Hastanin anamnezinde
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bas agrisinin 2 yildir araliklarla oldugu ancak
son 2 gundir bas agrisina basg dénmesinin
eslik ettigi 6grenildi. Ozgegmisinde travma,
kronik hastalik veya cerrahi 6ykusu yoktu.
Olgunun norolojik muayenesinde sensorimotor
defisit, meningeal irritasyon veya intrakranial
hipertansiyon bulgusu saptanmadi. Rutin kan
sayimi ve biyokimya testleri normal sinirlar
icerisindeydi.

Tedaviye yanitsiz bas agrisi ve bas donmesi
olmasi nedeni ile yapilan kontrastsiz kranial BT
tetkikinde sol frontotemporal bdlgede diizgiin
sinirl,  cevresinde lineer  kalsifikasyonlar
bulunan, buylk kismi yag dansitesinde
(ortalama -65 HU dansitede), medial kesiminde
kistik alanlar bulunan kitle ve quadrigeminal
sisternde yagd dansiteleri izlendi (Resim 1).
Ayrica interhemisferik alanda, bilateral serebral
hemisferik kortikal sulkuslarda subaraknoid
mesafeye dagilmis milimetrik yag dansitesinde
noduler goérinumler, ventrikiler sistemde
yogun igcerik saptandi (Resim 2). Kitlenin
kesin sinirlarini, kitle etkisi ve komsu serebral
parankimi degerlendirmek i¢in yapilan kontrasth
kranial MRG incelemesinde sol frontotemporal
bolgede T1 ve T2 agirhkli goéruntilerde
hiperintens olarak izlenen kitle lezyonu ve orta
hat yapilarinda saga dogru hafif yer degistirme
gorildi (Resim 3 ve 4). Ayrica subaraknoid
mesafeye dagilmis yaygin T1 agirhkh (T1A)
ve T2 agirlikli (T2A) gérintilerde hiperintens
olarak izlenen yag damlaciklar ile uyumlu
noduller saptandi (Resim 4). Kitle lezyonunda
ve subaraknoid mesafedeki yad sinyalindeki
nodillerde kontrast tutulumu izlenmedi (Resim
5). Tariflenen tim BT ve MRG bulgulari ile
lezyon riptire iDK lehine degerlendirildi ve tani
cerrahi olarak dogrulandi.

Resim 1. (A) Aksiyel kranial BT kesitinde sol
frontotemporal  dizeyde, anterolateralinde
hiperdens kalsifikasyon izlenen, yag
dansitesinde, yogun igerikli, hipodens dermoid
kist (oklar) izleniyor. (B) Aksiyel kranial BT
kesitinde sol frontotemporal diizeyde dermoid
kist (ok) ve dermoid kist riptiriine sekonder
quadrigeminal sistern sol posterolateralinde yag
dansiteleri (ok baslari) goruliyor.

Resim 2. (A) Aksiyel kranial BT kesitinde dermoid kist riiptirtiine bagh ventrikller sistemde yodun
icerik (ok), interhemisferik fisstrde, bilateral serebral hemisferik kortikal sulkuslarda subaraknoid
mesafeye dagdilmis milimetrik yag dansiteleri (ok baslari) izleniyor. (B) Aksiyel kranial BT kesitinde
dermoid kist rupturine bagh interhemisferik fissurde, sol frontal lob sulkuslarinda milimetrik yag

dansiteleri (ok baslart) gordlayor.
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Resim 3. (A) Aksiyel T2 agirlikh MRG kesitinde sol frontotemporal bélgede lateral ventrikil anterior
hornunu basilayan hiperintens kitle lezyonu (ok) izleniyor. (B) T2 agirlikh MRG kesitinde sol
frontotemporal bdlgede lateral ventrikil anterior hornunu basilayan, orta hat yapilarinda hafif sifte
neden olan hiperintens kitle lezyonu (ok) ve sol lateral ventrikilde basilanma (ok baslari) gdzlenmekte.

Resim 4. (A), (B), (C) Aksiyel T1 agirhikli MRG kesitlerinde sol frontotemporal bolgede lateral
ventrikil anterior hornunu basilayan hiperintens dermoid kist (oklar), quadrigeminal sisternde,
interhemisferik fisstrde ve bilateral serebral hemisferik kortikal sulkuslarda kistin ruptirine bagli
saciimig damlaciklar seklinde multipl hiperintens odaklar (ok baglari) izleniyor. B Sagittal T1 agirlikh
MRG kesitinde supraserebellar sisternde, interhemisferik fisstirde ve frontal lob sulkuslarinda yag
damlaciklarina ait hiperintens odaklar (ok baslari) gézleniyor.

367



Pamukkale Tip Dergisi 2018;11(3):365-370

Basttirk ve ark.

Resim 5. A Aksiyel yag baskili T1 agirlikh
kontrasth MRG kesitinde sol frontotemporal
bdlgede kontrastlanmayan hipointens kitle
lezyonu (ok) izleniyor. B Koronal yag baskil
T1 agirhkh kontrasth MRG kesitinde sol
frontotemporal  bdlgede  kontrastlanmayan
hipointens kitle lezyonu (ok), kitleye bagl sol
lateral ventrikilde basilanma izlenmekte (ok
baslari).

Tartisma

intrakranial dermoid kist (IDK), sag, yag, ter
bezi, dis ve tirnak igerebilen keratinize skuamo6z
epitel ile doseli, kalin duvarl kistlerdir. Kist
materyali icerisinde tim ektodermal vyapilar
bulunabilir [1, 5]. Klinik bulgular genelde
lezyonun yerlesim yerine ve komsu parankime
basisina baghdir. IDK, travma sonrasi, cerrahi
sirasinda veya spontan olarak riptire olabilir.
Ruptire oldugunda subaraknoid mesafeye
yayllan kist icerigi bas agrisi, nébet, bulanti,
kusma, goérme bozukluklari, bas dénmesi,
aseptik kimyasal menenijit, vazospazma badgli
gecici serebral iskemi, hemiparezi, mental
degisiklikler veya nadiren hizli gelisen hidrosefali
olusturabilir. Bu hastalarda bas agrisi (%32) ve
ndbet (%30) en fazla gorilen semptomlar olup
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[4], bizim olgumuzda da bas agrisina eslik eden
bas dénmesi sikayeti mevcuttu.

Lipoid aseptik menenjit subaraknoid araliga
gecen kolesterol kristallerinin neden oldugu
meningeal irritasyon sonucu gelisir [4]. IDK’larin
sadece %7’sinde gorilen aseptik kimyasal
menenjitte  beyin omurilik sivisina (BOS)
gecen maddelerin irritan Ozellik kazanmasi
icin rlptlirden sonra en az 3 ay sure gegmesi
gerektigi  gosterilmistir [6]. Riptire DKl
hastalarin kontrasth kranial MRG tetkiklerinde
saptanan yaygin leptomeningeal kontrastlanma
kimyasal menenijit tanisini destekleyen bulgudur
[4-7]. Kimyasal menenijit; gececi serebral iskemi,
vazospazma bagli enfarkt ve 6limle sonuglanan
komplikasyonlara neden olabilmektedir [7-9].

IDK riiptiriiniin gérinimi bizim olgumuzda
oldugu gibi BT ve MRG’de tipiktir. BT'de kontrast
tutulumu goéstermeyen, disik dansitede yag
icerikli kitle olarak olarak izlenir. Periferik
kalsifikasyon g0sterebilir, timorin icerisindeki
kemik ve kikirdaga bagli hiperdens alanlar ve
farklilkomponentlere bagliise heterojen gérinum
saptanabilir. BT'de subaraknoid mesafedeki
yag partikillerine ikincil hipodens alanlar
gozlenir. Ventriklller icerisine yag partikulleri
gecerse, burada yag-sivi seviyelenmesi ve
hidrosefali gériilebilir [3, 10]. Riptiire iDK’nin
tanisal BT bulgusu hipodens yag partiklllerinin
subaraknoid aralikta ve ventrikller sistemde
izlenmesidir [3, 10]. Bizim olgumuzda da
lezyonun buylk kismi yag dansitesindeydi ve
periferik kalsifikasyon bulundurmaktaydi. Ayrica
subaraknoid mesafede yag partikdllerinin varligi
ve ventrikiller igerisinde yogun kist igeriginin
goralmesi taniyi destekleyen bulgulardi.

IDK yag igerigine bagh olarak MRG'de T1A
hiperintens, T2A heterojen ve izo-hiperintens
izlenebilir. Tumodrlerin lipid kismi yag baskili
sekanslarda baskilanir [11].  Subaraknoid
mesafede ve ventrikiler sistemde T1A
goéruntulerde hiperintens yag partikullerinin,
ventrikller sistemde yag-sivi seviyelenmesinin
izlenmesi tanisaldir [12, 13]. Bizim olgumuzda
da T1A ve T2A goérintilerde hiperintens olan
lezyon, yag baskili goruntilerde belirgin
sinyal kaybina ugrayarak baskilanmaktaydi.
Ayrica subaraknoid mesafeye dagiimis,
T1A ve T2A hiperintens milimetrik yag
partikdlleri izlenmekteydi ancak kontrastli
goruntilerde kimyasal menenjit disundirecek
leptomeningeal kontrastlanma saptanmadi.
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MRG ile riiptiire IDK’nin subaraknoid mesafeye
yayilimi, kitlenin kesin sinirlari, kitle etkisi
ve komsu serebral parankim ayrintili olarak
goruntilenebilir. Bu nedenlerle BT ile rlpture
IDK tanisi konan hastalarin preoperatif MRG ile
degerlendiriimesinin uygun olacag bildirilmistir
[14, 15].

Dermoid kistler benign timoérler olup
genellikle iyi progozludurlar. Cerrahi IDK'nin
kitle etkisi ve ciddi norolojik defisit olusturdugu
durumlarda endikedir. Kist butinlGgunin
korundugu olgularda cerrahi yaklagim kapsuli
ile birlikte kistik komponentlerin tamamen
cikariimasidir  [10]. Ancak c¢evre yapilara
yapigikliklar ve ripture oldugunda subaraknoid
araliga yayilim nedeniyle total ¢ikarim genellikle
muUmkun olmamaktadir [16].

IDK’nin ayirici tanisinda yag igeren lezyonlar
olan epidermoid kist, kraniofarinjiom ve lipom yer
almaktadir [17]. Epidermoid kistler konjenital,
benign timorler olup en sik pontoserebellar
kosede izlenirler. Bu Kkistlerin kitle etkisi
az olup aralklara yayilarak subaraknoid
mesafenin seklini alirlar. BT ve konvansiyonel
MRG’de BOS ile benzer goérinimde olan
epidermoid kistler difizyon agirhikh MRG'de
difizyonel kisitlanma gostermesi ile diger kistik
lezyonlardan ayirt edilir [4, 17]. Kraniofarinjiom,
sellar ve suprasellar bdlgede kafa tabani
erozyonuna neden olabilen, agresif orta hat
kitlelerindendir. MRG’de solid ve kistik alanlara
bagli heterojen sinyal 06zelligi gdsteren Kkitle
olarak izlenir. Kraniofarinjiomlarin kistik bileseni
MRG’de genelde T1A ve T2A sekanslarda
hiperintens olarak gorilir ve Kkalsifikasyon
varligi kraniofarinjiom igin tipiktir [18]. Minimal
kontrastlanan ya da kontrastlanmayan iDK’larin
aksine kraniofarinjom heterojen ve yogun
kontrast tutulumu gdsterir [4]. Intrakranial
lipomlar siklikla korpus kallozum agenezisi ile
birlikte bulunan dizgun sinirli kitlelerdir. MRG’de
dizgin sinirl, IDK’ya gére daha homojen,
T1A sekanslarda hiperintens ve yag baskili
sekanslarda hipointens olarak izlenir. Kistik
komponentigermeyen, kapstuler kalsifikasyonun
ise nadiren bulundugu intrakranial lipomlarda
kontrast tutulumu beklenmez [4, 19].

Sonug olarak IDK riiptiirii bulunan hastalar
asemptomatik olabilecegi gibi analjeziklere
direngli bas agrisi ve bas ddnmesine sebep
olabilmektedir. IDK ve riiptire IDK'ya bizim
olgumuzda oldugu gibi, BT ve MRG ile tama

yakin dogrulukta tani konabilmektedir. BT ile
IDK saptandiginda, hastaligin yayginhgini,
normal parankim ile iligkisini degerlendirmek
icin MRG tercih edilmesi gereken yontemdir.
Ayrica MRG, cerrahi i¢in kilavuzluk eder.

Cikar lligkisi: Yazarlar cikar iligkisi olmadigini
beyan eder.
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