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HIDROSEFALIYE YOL ACAN DERMOID KiST OLGUSU

The Case of Dermoid Cyst Causing Hydrocephalus

Mehmet HAMAMCIY, Melih PEKCAN2, Mehmet Caglar OZGUR3, Refah SAYIN*

OZET

intrakranial dermoid kistler nadir gériilen, selim, yavas biyiyen ektodermal hiicrelerin ink-
lizyonlarindan kdken alan lezyonlardir. Genellikle asemptomatiktirler; semptomatik oldukla-
rinda ruptire olurlar. Bu durumda kafaigi basing artisina, hidrosefaliye, aseptik menenjite ve
epilepsiye yol agabilirler.

Uzun zamandir olan ancak son 2 aydir sabahlari daha belirgin olmak Gzere glinlin her saatin-
de de devam eden sikistirici tarzda, bulanti-kusmanin ve otonom bulgularinin eslik etmedigi,
aura ve foto-fonofobinin olmadigi atipik bas agrisi tarif eden 17 yasinda bayan hasta Noroloji
poliklinigine basvurdu. Yapilan norolojik muayenede fundusta vendz dolgunluk disinda pato-
loji saptanmadi. Atipik bas agrisi olan hastaya sekonder bag agrisi nedeniyle beyin bilgisayarli
tomografisi gekildi ve dermoid kiste bagli hidrosefali bulgulari saptandi.

Nadir olarak goriilen ve gorildigiunde riptirle sonuglanan atipik bas agrisiyla presente 17
yasindaki bayan hastayi sunmayi deger bulduk.

Anahtar Soézciikler: Dermoid Kist; Hidrosefali; Bas adrisi; Frontal lob

ABSTRACT

Intracranial dermoid cysts are rarely seen, benign and slowly growing lessions origining from
ectodermal cells. Although they usually behave asymptomatic, often rupture is seen when
they become sympthomatic resulting with an increase in intracranial pressure, hydrosephalus,
aseptic menengitis and epilepsy.

A 17 year old female applied to the neurology department with an atypical headache without
a photo-phonofobia and aura. The patient had suffered from this headache for a very long
time but for the last two months headache had become more evident all day long especially
in the morning hours turning out to be more tensive during this period, and autonom findings,
vomiting and nausea was not accompanying to headache. In the physical examination, no
pathology were determined except venous distension in fundus. A cranial computerized
tomography was applied to the patient suffering from atypic headache due to the secondary
headache causes, and a hydrocephalus resulting from a dermoid cyst was determied.

We aimed to present a case of a dermoid cyst, which is rareley seen and have a high risk of
rupture when becoming symptomatic, causing an atypic headache in a 17 year old female
patient.
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GIRiS VE AMAC

intrakranyal dermoid kistler (DK) nadir gériilen, benign,
yavas buyilyen ektodermal hiicrelerin inkllizyonundan
koken alan lezyonlardir. Tum intrakranial lezyonlarin
%1'inden azini olustururlar.(1,2) Embriyogenezisin 3-5.
haftalari arasinda néral tiiplin kapanmasi sirasinda,
kiitan6z ektodermin inkllzyonu sonucu gelistigi
distinilmektedir.(3) Genellikle asemptomatik olmakla
birlikte, semptomatik olduklarinda artmis intrakranyal
basing, hidrosefali, aseptik menenjit, vazospazm,
serebral iskemi ve epilepsiye yol agabilir ve hatta
6lime neden olabilirler.(2,4) Histopatolojik olarak yassi
epitelden olusan dis duvar, kil foliktlleri, yag ve apokrin
bezlerden olusan dermal i¢ duvar igermektedirler.
(5) DK’lerin ruptiire olmasi nadir gorilmekte olup
genellikle spontandir.(6) Riptiire olup olmamasina
gore radyolojik gorintileme bulgulari  degisiklik
gostermektedir. Ruptlre olmayan DK’ler kranial
bilgisayarli tomografide (BT) hipodens ve magnetik
goriintilemede (MRG) T1 sekansinda
hiperintens, T2 sekansinda yag icerigine gore heterojen
patern gosterirler. Riptire olmasi durumunda, yag-sivi
seviyesinegore, hiperintensyagdamlaciklarive kimyasal
menenjit durumunda leptomeningeal kontrastlanma
tipiktir.(7) Riptur disinda enfekte olmadikca kontrast
tutulumu goérilmez. Kil folikllleri igermesi durumunda
serpenjindz hipointens komponenti gorilebilir. Ayirici
tanida epidermoid kist (EK), kraniyofarinjioma, teratom
ve lipom akla gelmelidir.

rezonans

Biz bu olgu sunumuyla triventrikiler hidrosefaliye yol
acan DK’e sekonder gelisen atipik bas agrili 17 yasindaki
kadin hastayl sunmayi amagladik.

OLGU SUNUMU

Yaklasik 2 aydir orta siddette, sikistirici karakterde ve her
gilin olan bas agrisi ile 17 yasinda bayan hasta Noroloji
poliklinigimize basvurdu. Agriya bazi giinler goz agrisi
da eslik ediyordu. Aura, foto-fonofobi ve yiyeceklerle
ilgisi saptanmadi. Ozgecmisinde &zellik yoktu. Soy
gecmisinde anne migren hastasiydi. Fizik muayenede
her iki akciger solunuma esit katiliyordu, kalp sesleri
dogal idi, organomegali ve defans saptanmadi.
Strabismusu mevcuttu. Norolojik muayenede goz

114

Bozok Tip Derg 2017;7(4):113-16
Bozok Med J 2017;7(4):113-16

dibinde vent6z dolgunluk disinda patoloji saptanmadi.
Yapilan rutin kan tetkikleri (hemogram, ire, kreatinin,
AST, ALT, GGT, sodyum, potasyum, klor vs. gibi) normal
idi. Sikayetlerinin yeni baslamasi, stirekli olmasi tzerine
oncelikle kranial BT ¢ekildi (Resim 1).

Resim 1: Kranial BT gériinimi

BT: Bilgisayarli tomografi

Sol frontal hornda 3x1,5 cm boyutlarinda hipodens
alan saptanmasi lzerine beyin MRG planlandi. Beyin
MRG'de artmis triventrikiler hidrosefali ve sol frontal
hornda seviyelenme gosteren vyaklasik 3x1,5 cm
ebatlarinda T1 sekansinda hiperintens, T2 gradyent
eko sekansinda heterojen hipointens ve yag baskili
sekanslarda yag icerigi lehine baskilanma gosteren
lezyon tespit edilmis olup; kontrastli incelemede
belirgin kontrast tutulumu olmadi (Resim 2).

Resim 2: Kranial MRG T2 sekans goriinimii

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme
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Klinik bulgular ve gorintlilemelerle Norosirtrji
konsiltasyonu istenen hastada DK oldugu anlasildi ve
operasyon o6nerildi. Operasyon esnasinda hastaya sol
frontalden 1 adet burr hole yardimiyla endoskopik
3. ventrikiilostomi islemi yapildi ve beyin omurilik
sivisinda yag tespit edildi. Operasyon islemi esnasinda
eksize edilen parcada kil ve yag gorilmesiyle tani
dogrulanmis oldu.

Biz atipik bas agrisi nedeniyle klinigimize basvuran
hastada sekonder nedenleri ekarte etmek icin istemis
oldugumuz goériantilemeler sonrasi oldukga nadir
tespit edilen, riptire olan ve sonrasinda hidrosefali
gelisen DK olgusunu sunmayi deger bulduk.

TARTISMA

intrakranyal DK nadir gériilen, yavas biiyiyen,
ektodermal hiicrelerden kdken alan kil folikilleri, yag
ve apokrin bez iceren benign timoérlerdendir. En sik
suprasellar, parasellar ve posterior fossada vyerlesirler.

(8)

Yavas biliylime egilimi nedeniyle klinik bulgu vermeden
biylUk boyutlara ulasabilen DK, siklikla bas agrisi ile
belirti gosterir. Epilepsi diger sik klinik belirtilerden
biridir. DK buyidk boyutlara ulastiginda obstruktif
hidrosefaliye neden olabilir. Klinik bulgular parasellar
yerlesim olan lezyonlarda hipopituitarizm, diabetes
insipitus, kranyal sinir defektleri ve suprasellar DK
olgularinda goérme bulgulari ile ortaya gikabilir.(9)
Riptire olan olgularda ise; kimyasal menenijit ile klinik
bulgu verebilir.(10)

Kranial BT ve kranial MRG teknikleri DK tanisinda temel
rol oynar. DK’'nin ektodermal elemanlara bagli karmasik
icerigi heterojen goérinimuine yol acgar. Kranial BT
goruntilemede yag icerigi ve yag damlaciklari hipodens
gorunirken; kalsifikasyon hiperdens gériinmektedir.
Kranial MRG’de ise yag icerigine bagh olarak T1
agirlikl sekansta hiperintens, T2 agirhkh sekansta
heterojen kompozisyona bagh hipo/hiperintens
gorinim degiskenlik gdsterir. Ozellikle kalsifikasyon,
kil folikllleri ve apokrin bezlere bagli sebaseoz igerik
heterojen gérinime yol acar.(7)
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DK'nin  goruntiileme  bulgulan, riptire olup
olmamasina gore degisir. Ruptire olmayanlarin
timinde goriiniim, kolesterol iceriginden dolayi
yaghdir. Riptiire olan olgularda yag damlaciklari
subaraknoid mesafeye ve sisternalara yayilarak BT'de
damlacik tarzinda hipodens goriinime ve ventrikiil
icerisinde yag-sivi seviyelenmesine neden olabilir.
BT'de Hounsfield degerleri yag icerigini tespit etmekte
faydal olmaktadir. Riiptiire DK'nin MRG bulgulari, yag
damlaciklari T1 agirhkli sekansta hiperintens gériintimla
ve yag baskili sekanslarda baskilanma sonucu ile ortaya
konulmaktadir. Ayrica kimyasal menenjit gelismesi
durumunda leptomeningeal kontrastlanma tipiktir.(11)
Kimyasal menenjit olgularinda MR Anjiyografi'de
vazospasm gorulebilir. MR Spektroskopi de 0,9-1,3
ppm de yuksek lipid piki goriilmesi taniya yardimci
olmaktadir. Ayirici tanida EK, kraniyofarinjioma,
teratom ve lipom distinilmelidir. EK dermal elemanlari
icermez; yag icermemesi, orta hatta izlenmemesi ve
diffiizyon agirlikh goriintiilemede difiizyon kisitlanmasi
ile ayirt edilebilir. EK kontrast tutulumu gostermez.(12)
Kraniyofarinjioma intrasellar komponenti bulunmasi,
yogun kontrast tutulumu gésteren solid doku ve siklikla
nodiiler kalsifikasyon icermesi ile ayirt edilir. Teratomlar
sikhikla pineal bolgede yerlesim gosterirler. Ektoderm,
endoderm ve mezoderm katmanlarini icerebilmesi,
multikistik/multilokule paterni ve heterojen gérinimu
genel karakteristikleridir. Ayrica teratomlarda yag-sivi
seviyelenmesi gorilmez. Lipomlar homojen yag icerigi,
orta hat yerlesimi, kontrast tutulumu gostermemesi
ve kistik komponenti bulunmamasi ile taninirlar.
(13) DK olgularinda malign transformasyon nadirdir.
Ancak subtotal rezeksiyon yapilan olgularda radyolojik
gorintileme ve klinik muayene ile uzun dénem takip
gereklidir.(14)

DK saptanan olgularda genel tedavi yaklasimi cerrahi
olup, kistin kapsull ile birlikte tamamen rezeksiyonu
hedeflenmelidir. Ancak kist epitelinin ¢evre dokulara
adhezyonu ve riptiire olmasi durumunda subaraknoid
yayilhimi total eksizyonu kisitlamakta; rekirrens nadir
olsa da total eksizyon saglanamadiginda kist epitel
duvari aktif yasayan doku oldugundan rekiirrens orani
artmaktadir (14).
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Bizim olgumuz erken yasta olmasina ragmen; atipik bas
agrisi tariflediginden gorintiuleme yapilmasi 6nerildi.
Radyolojik goriintiilemelerle sol frontalde lezyon ve
hidrosefali bulgulari saptandi ve sonrasinda hastaya
operasyon planlandi. Operasyon esnasinda beyin
omurilik sivisinda kil ve yag damlaciklarinin goriilmesi
bize lezyonun intrakranial DK oldugunu teyit ettirdi. Biz
bu olguyla atipik bas agrili olan, erken yas, nadir olarak
gorilen hidrosefaliye yol agan DK vakasini sunmayi ve
tartismayi degerli bulduk.
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