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Olgu Sunumu

Özet

İntrakranial dermoid kistler, yavaş büyümesi nedeniyle büyük boyutlara ulaşabilen, ektodermden kaynaklanan, 
nadir benign kitlelerdir. Semptomlar genellikle komşu parankim basilanmasina bağlidir. Spontan intrakranial 
dermoid kist rüptürü nadir olmakla birlikte ciddi komplikasyonlar (aseptik menenjit, hidrosefali, vasospazm, 
serebral iskemi gibi) ortaya çikabilir. Rüptür, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) ile teşhis edilebilir. Biz burada, intrakranial dermoid kist rüptürü olan bir olgunun BT ve MRG bulgularini 
sunmayi amaçladik.
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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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Giriş

İntrakranial dermoid kistler (İDK) tüm 
intrakranial tümörlerin %1’den daha azini 
oluşturan, benign konjenital tümörlerdir [1]. 
Epidermis ve dermisten köken aldiklari için 
saç, ter ve yağ komponentleri içerebilirler. 
Embriyonik dönemde gelişmekle birlikte yavaş 
büyümeleri nedeniyle bulgu vermeden erişkin 
döneme kadar büyük boyutlara ulaşabilirler. 
Siklikla parasellar alanda ve serebellopontin açi 
düzeyinde görülürler. Ancak nadir olarak spinal 
kanalda ve syrinks kavitesinde de bulunabilirler 
[2]. İDK’larin rüptürü ise nadirdir ve genellikle 
spontan olarak gelişir. Klinik bulgular lezyonun 
yerleşimine ve komşu parankime basisina 
bağlidir. İDK’nin spontan rüptürü sonucu kist 
içeriğinin subaraknoid mesafeye yayilimi, 

aseptik kimyasal menenjit, vazospazma bağli 
geçici serebral iskemi, hemiparezi ve nadiren 
hizli gelişen hidrosefali gibi ciddi durumlara 
neden olabilir [3, 4]. İDK rüptürü sonucu yağ 
partikülleri subaraknoid boşluğa geçer ve 
bu yağ partikülleri bilgisayarli tomografi (BT) 
ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
ile saptanabilen tipik rüptüre İDK bulgularini 
oluşturur [3]. Biz burada, intrakranial dermoid 
kist rüptürü olan bir olgunun BT ve MRG 
bulgularini sunmayi amaçladik.

Olgu Sunumu 

Yirmi beş yaşinda kadin hasta başinin sol 
tarafinda on gündür sürekli olan ve analjeziklerle 
yanitsiz baş ağrisi ve baş dönmesi şikâyetleri ile 
hastanemize başvurdu. Hastanin anamnezinde 
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baş ağrisinin 2 yildir araliklarla olduğu ancak 
son 2 gündür baş ağrisina baş dönmesinin 
eşlik ettiği öğrenildi. Özgeçmişinde travma, 
kronik hastalik veya cerrahi öyküsü yoktu. 
Olgunun nörolojik muayenesinde sensörimotor 
defisit, meningeal irritasyon veya intrakranial 
hipertansiyon bulgusu saptanmadi. Rutin kan 
sayimi ve biyokimya testleri normal sinirlar 
içerisindeydi. 

Tedaviye yanitsiz baş ağrisi ve baş dönmesi 
olmasi nedeni ile yapilan kontrastsiz kranial BT 
tetkikinde sol frontotemporal bölgede düzgün 
sinirli, çevresinde lineer kalsifikasyonlar 
bulunan, büyük kismi yağ dansitesinde 
(ortalama -65 HU dansitede), medial kesiminde 
kistik alanlar bulunan kitle ve quadrigeminal 
sisternde yağ dansiteleri izlendi (Resim 1). 
Ayrica interhemisferik alanda, bilateral serebral 
hemisferik kortikal sulkuslarda subaraknoid 
mesafeye dağilmiş milimetrik yağ dansitesinde 
nodüler görünümler, ventriküler sistemde 
yoğun içerik saptandi (Resim 2). Kitlenin 
kesin sinirlarini, kitle etkisi ve komşu serebral 
parankimi değerlendirmek için yapilan kontrastli 
kranial MRG incelemesinde sol frontotemporal 
bölgede T1 ve T2 ağirlikli görüntülerde 
hiperintens olarak izlenen kitle lezyonu ve orta 
hat yapilarinda sağa doğru hafif yer değiştirme 
görüldü (Resim 3 ve 4). Ayrica subaraknoid 
mesafeye dağilmiş yaygin T1 ağirlikli (T1A) 
ve T2 ağirlikli (T2A) görüntülerde hiperintens 
olarak izlenen yağ damlaciklari ile uyumlu 
nodüller saptandi (Resim 4). Kitle lezyonunda 
ve subaraknoid mesafedeki yağ sinyalindeki 
nodüllerde kontrast tutulumu izlenmedi (Resim 
5). Tariflenen tüm BT ve MRG bulgulari ile 
lezyon rüptüre İDK lehine değerlendirildi ve tani 
cerrahi olarak doğrulandi. 

Resim 1. (A) Aksiyel kranial BT kesitinde sol 
frontotemporal düzeyde, anterolateralinde 
hiperdens kalsifikasyon izlenen, yağ 
dansitesinde, yoğun içerikli, hipodens dermoid 
kist (oklar) izleniyor. (B) Aksiyel kranial BT 
kesitinde sol frontotemporal düzeyde dermoid 
kist (ok) ve dermoid kist rüptürüne sekonder 
quadrigeminal sistern sol posterolateralinde yağ 
dansiteleri (ok başlari) görülüyor.  

Resim 2. (A) Aksiyel kranial BT kesitinde dermoid kist rüptürüne bağli ventriküler sistemde yoğun 
içerik (ok), interhemisferik fissürde, bilateral serebral hemisferik kortikal sulkuslarda subaraknoid 
mesafeye dağilmiş milimetrik yağ dansiteleri (ok başlari) izleniyor. (B) Aksiyel kranial BT kesitinde 
dermoid kist rüptürüne bağli interhemisferik fissürde, sol frontal lob sulkuslarinda milimetrik yağ 
dansiteleri (ok başlari) görülüyor.
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Resim 3. (A) Aksiyel T2 ağirlikli MRG kesitinde sol frontotemporal bölgede lateral ventrikül anterior 
hornunu basilayan hiperintens kitle lezyonu (ok) izleniyor. (B) T2 ağirlikli MRG kesitinde sol 
frontotemporal bölgede lateral ventrikül anterior hornunu basilayan, orta hat yapilarinda hafif şifte 
neden olan hiperintens kitle lezyonu (ok) ve sol lateral ventrikülde basilanma (ok başlari) gözlenmekte.

Resim 4. (A), (B), (C) Aksiyel T1 ağirlikli MRG kesitlerinde sol frontotemporal bölgede lateral 
ventrikül anterior hornunu basilayan hiperintens dermoid kist (oklar), quadrigeminal sisternde, 
interhemisferik fissürde ve bilateral serebral hemisferik kortikal sulkuslarda kistin rüptürüne bağli 
saçilmiş damlaciklar şeklinde multipl hiperintens odaklar (ok başlari) izleniyor. B Sagittal T1 ağirlikli 
MRG kesitinde supraserebellar sisternde, interhemisferik fissürde ve frontal lob sulkuslarinda yağ 
damlaciklarina ait hiperintens odaklar (ok başlari) gözleniyor. 
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Resim 5. A Aksiyel yağ baskili T1 ağirlikli 
kontrastli MRG kesitinde sol frontotemporal 
bölgede kontrastlanmayan hipointens kitle 
lezyonu (ok) izleniyor. B Koronal yağ baskili 
T1 ağirlikli kontrastli MRG kesitinde sol 
frontotemporal bölgede kontrastlanmayan 
hipointens kitle lezyonu (ok), kitleye bağli sol 
lateral ventrikülde basilanma izlenmekte (ok 
başlari).

Tartışma

İntrakranial dermoid kist (İDK), saç, yağ, ter 
bezi, diş ve tirnak içerebilen keratinize skuamöz 
epitel ile döşeli, kalin duvarli kistlerdir. Kist 
materyali içerisinde tüm ektodermal yapilar 
bulunabilir [1, 5]. Klinik bulgular genelde 
lezyonun yerleşim yerine ve komşu parankime 
basisina bağlidir. İDK, travma sonrasi, cerrahi 
sirasinda veya spontan olarak rüptüre olabilir. 
Rüptüre olduğunda subaraknoid mesafeye 
yayilan kist içeriği baş ağrisi, nöbet, bulanti, 
kusma, görme bozukluklari, baş dönmesi, 
aseptik kimyasal menenjit, vazospazma bağli 
geçici serebral iskemi, hemiparezi, mental 
değişiklikler veya nadiren hizli gelişen hidrosefali 
oluşturabilir. Bu hastalarda baş ağrisi (%32) ve 
nöbet (%30) en fazla görülen semptomlar olup 

[4], bizim olgumuzda da baş ağrisina eşlik eden 
baş dönmesi şikâyeti mevcuttu. 

Lipoid aseptik menenjit subaraknoid araliğa 
geçen kolesterol kristallerinin neden olduğu 
meningeal irritasyon sonucu gelişir [4]. İDK’larin 
sadece %7’sinde görülen aseptik kimyasal 
menenjitte beyin omurilik sivisina (BOS) 
geçen maddelerin irritan özellik kazanmasi 
için rüptürden sonra en az 3 ay süre geçmesi 
gerektiği gösterilmiştir [6]. Rüptüre İDK’li 
hastalarin kontrastli kranial MRG tetkiklerinde 
saptanan yaygin leptomeningeal kontrastlanma 
kimyasal menenjit tanisini destekleyen bulgudur 
[4-7]. Kimyasal menenjit; geçeci serebral iskemi, 
vazospazma bağli enfarkt ve ölümle sonuçlanan 
komplikasyonlara neden olabilmektedir [7-9].   

İDK rüptürünün görünümü bizim olgumuzda 
olduğu gibi BT ve MRG’de tipiktir. BT’de kontrast 
tutulumu göstermeyen, düşük dansitede yağ 
içerikli kitle olarak olarak izlenir. Periferik 
kalsifikasyon gösterebilir, tümörün içerisindeki 
kemik ve kikirdağa bağli hiperdens alanlar ve 
farkli komponentlere bağli ise heterojen görünüm 
saptanabilir. BT’de subaraknoid mesafedeki 
yağ partiküllerine ikincil hipodens alanlar 
gözlenir. Ventriküller içerisine yağ partikülleri 
geçerse, burada yağ-sivi seviyelenmesi ve 
hidrosefali görülebilir [3, 10]. Rüptüre İDK’nin 
tanisal BT bulgusu hipodens yağ partiküllerinin 
subaraknoid aralikta ve ventriküler sistemde 
izlenmesidir [3, 10]. Bizim olgumuzda da 
lezyonun büyük kismi yağ dansitesindeydi ve 
periferik kalsifikasyon bulundurmaktaydi. Ayrica 
subaraknoid mesafede yağ partiküllerinin varliği 
ve ventriküller içerisinde yoğun kist içeriğinin 
görülmesi taniyi destekleyen bulgulardi.

İDK yağ içeriğine bağli olarak MRG’de T1A 
hiperintens, T2A heterojen ve izo-hiperintens 
izlenebilir. Tümörlerin lipid kismi yağ baskili 
sekanslarda baskilanir [11]. Subaraknoid 
mesafede ve ventriküler sistemde T1A 
görüntülerde hiperintens yağ partiküllerinin, 
ventriküler sistemde yağ-sivi seviyelenmesinin 
izlenmesi tanisaldir [12, 13]. Bizim olgumuzda 
da T1A ve T2A görüntülerde hiperintens olan 
lezyon, yağ baskili görüntülerde belirgin 
sinyal kaybina uğrayarak baskilanmaktaydi. 
Ayrica subaraknoid mesafeye dağilmiş, 
T1A ve T2A hiperintens milimetrik yağ 
partikülleri izlenmekteydi ancak kontrastli 
görüntülerde kimyasal menenjit düşündürecek 
leptomeningeal kontrastlanma saptanmadi. 
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MRG ile rüptüre İDK’nin subaraknoid mesafeye 
yayilimi, kitlenin kesin sinirlari, kitle etkisi 
ve komşu serebral parankim ayrintili olarak 
görüntülenebilir. Bu nedenlerle BT ile rüptüre 
İDK tanisi konan hastalarin preoperatif MRG ile 
değerlendirilmesinin uygun olacaği bildirilmiştir 
[14, 15]. 

Dermoid kistler benign tümörler olup 
genellikle iyi progozludurlar. Cerrahi İDK’nin 
kitle etkisi ve ciddi nörolojik defisit oluşturduğu 
durumlarda endikedir. Kist bütünlüğünün 
korunduğu olgularda cerrahi yaklaşim kapsülü 
ile birlikte kistik komponentlerin tamamen 
çikarilmasidir [10]. Ancak çevre yapilara 
yapişikliklar ve rüptüre olduğunda subaraknoid 
araliğa yayilim nedeniyle total çikarim genellikle 
mümkün olmamaktadir [16].

İDK’nin ayirici tanisinda yağ içeren lezyonlar 
olan epidermoid kist, kraniofarinjiom ve lipom yer 
almaktadir [17]. Epidermoid kistler konjenital, 
benign tümörler olup en sik pontoserebellar 
köşede izlenirler. Bu kistlerin kitle etkisi 
az olup araliklara yayilarak subaraknoid 
mesafenin şeklini alirlar. BT ve konvansiyonel 
MRG’de BOS ile benzer görünümde olan 
epidermoid kistler difüzyon ağirlikli MRG’de 
difüzyonel kisitlanma göstermesi ile diğer kistik 
lezyonlardan ayirt edilir [4, 17]. Kraniofarinjiom, 
sellar ve suprasellar bölgede kafa tabani 
erozyonuna neden olabilen, agresif orta hat 
kitlelerindendir. MRG’de solid ve kistik alanlara 
bağli heterojen sinyal özelliği gösteren kitle 
olarak izlenir. Kraniofarinjiomlarin kistik bileşeni 
MRG’de genelde T1A ve T2A sekanslarda 
hiperintens olarak görülür ve kalsifikasyon 
varliği kraniofarinjiom için tipiktir [18]. Minimal 
kontrastlanan ya da kontrastlanmayan İDK’larin 
aksine kraniofarinjiom heterojen ve yoğun 
kontrast tutulumu gösterir [4]. İntrakranial 
lipomlar siklikla korpus kallozum agenezisi ile 
birlikte bulunan düzgün sinirli kitlelerdir. MRG’de 
düzgün sinirli, İDK’ya göre daha homojen, 
T1A sekanslarda hiperintens ve yağ baskili 
sekanslarda hipointens olarak izlenir. Kistik 
komponent içermeyen, kapsüler kalsifikasyonun 
ise nadiren bulunduğu intrakranial lipomlarda 
kontrast tutulumu beklenmez [4, 19].

Sonuç olarak İDK rüptürü bulunan hastalar 
asemptomatik olabileceği gibi analjeziklere 
dirençli baş ağrisi ve baş dönmesine sebep 
olabilmektedir. İDK ve rüptüre İDK’ya bizim 
olgumuzda olduğu gibi, BT ve MRG ile tama 

yakin doğrulukta tani konabilmektedir. BT ile 
İDK saptandiğinda, hastaliğin yayginliğini, 
normal parankim ile ilişkisini değerlendirmek 
için MRG tercih edilmesi gereken yöntemdir. 
Ayrica MRG, cerrahi için kilavuzluk eder.

Çıkar İlişkisi: Yazarlar çikar ilişkisi olmadiğini 

beyan eder.
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