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Peknieta wewnatrzczaszkowa
torbiel skorzasta — opis przypadku
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STRESZCZENIE

Torbiel skorzasta (DC, dermatoid cyst) to najczesciej spotykana
posta¢ tagodnego nowotworu powstatego z dojrzatych, w pefni
wyksztatconych komaorek wywodzacych sig z listka ektodermal-
nego. Wewnatrzczaszkowe DC moga pozostawac bezobjawowe,
jednak w okresie dojrzewania zwigkszajg znaczaco swojg objetosc,
co moze powodowac ucisk struktur sasiadujacych. Ich szybki
wzrost moze by¢ przyczyna komplikacji zwigzanych z peknigciem
torbieli oraz przedostaniem sie jej zawartosci do przestrzeni
podpajeczynéwkowej z wystapieniem objawdw neurologicznych.
Torbiele skdrzaste mozgu sg zaburzeniami rozwojowymi, zwigza-
nymi z nieprawidiowg lokalizacjg fragmentow ektodermy w kos-
ciach pokrywy czaszki, oponach, komorach lub podscielisku
mozgowia. W obrebie gtowy stanowig 0,3—1,0% wszystkich
nowotworéw wewnatrzczaszkowych.

W pracy przedstawiono przypadek wewnatrzczaszkowej peknigtej
DC u 18-letniego pacjenta, bez wczesniejszych objawdw neuro-
logicznych w wywiadzie. Pierwszg manifestacjg DC byt napad
drgawkowy, nastepnie wystapity podwyzszenie temperatury ciata,
0g0dlne ostabienie, nudnosci i bol glowy. Na podstawie badan
obrazowych ustalono rozpoznanie DC. Tomografia komputerowa
(TK) jest czutym narzedziem w diagnostyce tej choroby, umoz-
liwiajac pomiary densyjnosci zmienionego chorobowo obszaru,
ktory w tym przypadku ma charakterystyke odpowiadajacq tkance
ttuszczowej. W TK gtowy DC jest silnie hipodensyjna, a takze moze
zawierac nieregularne zwapnienia. W rezonansie magnetycznym,
ze wzgledu na zawartos¢ ttuszczu, torbiele te sg silnie hiperin-
tensywne w obrazie T1-zaleznym i wykazujg stosunkowo niski
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sygnat w obrazie T2-zaleznym. Sekwencje TSE i SE w czasach
T1-iT2-zaleznym oraz FLAIR i DWI s3 pomocne w potwierdzeniu
rozpoznania DC, co umozliwia szybkie rozpoznanie i podjecie
skutecznego leczenia.
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Wprowadzenie

Torbiel skérzasta (DC, dermatoid cyst) to naj-
cze$ciej spotykana postaé potworniaka dojrzatego
—tagodnego nowotworu powstatego z dojrzatych,
w pelni wyksztalconych komérek wywodzacych
sie z listka ektodermalnego, z ktérego powstaja:
naskérek, skéra, mieszki wlosowe, apokrynowe
gruczoly lojowe, mieénie gladkie i paznokcie.
Wszystkie pochodne ektodermy moga sie znalezé
we wnetrzu torbieli — uksztaltowane wlosy oraz
struktury wydzielajace pot i 16j. Stad tez pochodzi
jej nazwa: torbiel skdrzasta.

Torbiele w mézgu sq ograniczonymi zmianami
guzowatymi o strukturze workowatej, ktérych
Sciany sg najcze$ciej utworzone z warstwowo uto-
zonych komorek nablonkowych, a niekiedy takze
z innych elementéw komérkowych. Wnetrze tor-
bieli wypelnia zwykle bezkomoérkowa masa, bedaca
efektem wydzielania, obumierania lub dojrzewania
komorek tworzacych jej $ciane. Torbiel skorzasta
wystepuje rzadko, stanowigc okolto 0,3% wszyst-
kich nowotworéw moézgu i okolo 7% wszystkich
torbieli dermoidalnych glowy i szyi [1].

Torbiel skérzasta jest nowotworem tagodnym
i rzadko ulega zezlodliwieniu. Moze sie ujawnic
w wieku dziecigcym, a takze miedzy 20. i 30. ro-
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Rycina 1A, B. Tomografia komputerowa gtowy w przekrojach osiowych. Okno mézgowe: A. Jednorodny obraz torbieli o densyjnosci
odpowiadajacej tkance lipidowej (W70, L50); B. Obraz o mieszanej densyjnosci z tkanka ttuszczowg na obwodzie (W230, L40). W obu
obrazach widoczne drobne uwapnienie w przedniej Scianie torbieli skorzastej (DC, dermatoid cyst)

kiem Zycia. Zmiana moze by¢ dlugo bezobjawowa
i ujawnic¢ sig dopiero wtedy, gdy wystapia powi-
ktania z nig zwiazane, na przyklad skret szypuly
torbieli, jej zropienie, pekniecie i inne, ktérym
moga towarzyszy¢ zapalenie, bl gtowy i goraczka.

Opis przypadku

Osiemnastoletni chory zostal przyjety na Od-
dzial Neurologii Wojewdédzkiego Szpitala w Tar-
nobrzegu z powodu pierwszego w zyciu napadu
drgawek z utratg przytomnosci i przygryzieniem
jezyka, ktéry wystapit podczas snu. W wywiadzie
pacjent zaprzeczal chorobom uktadu nerwowego,
w ostatnim roku nie przechodzit choréb zakaznych
ani nigdy nie byt leczony operacyjnie. W badaniu
podmiotowym chory pozostawatl w logicznym
kontakcie, skarzyl sie na wystepujacy od czasu
napadu drgawek bél glowy, ktéry nie ustepowat po
przyjeciu 400 mg ibuprofenu. W badaniu przed-
miotowym stwierdzono dodatnie objawy oponowe
(sztywno$¢ karku) oraz podwyzszong temperature
ciala (37,8°C). W morfologii krwi zwiekszone byta
liczba leukocytéw (do 11,60 tys./ul) oraz neutrofili
(do 8,10 tys./ul), a takze wystepowata limfopenia
(do 19,2%). Poza tym morfologia w byta granicach
normy. Stezenie glukozy we krwi oraz stezenia
wapnia i elektrolitéw byty prawidtowe.

U chorego wykonano badanie glowy metodg
tomografii komputerowej (TK) w celu wykluczenia
zmian strukturalnych w mézgu. Badanie wykona-
no w warstwach 1-milimetrowych, bez podania
srodka cieniujgcego. Stwierdzono obecno$é hi-

podensyjnego obszaru w glebokich strukturach
prawego plata skroniowego, dochodzacego do
linii §rodkowej, do zbiornika podstawy moézgu,
o wymiarach 6,2 x 3,0 X 2,5 cm i mieszanej den-
syjnosci (od -1 do —100 jH.). Zmiana o gladkich
obrysach (torbiel) modelowata i przemieszczata ku
gorze poczatkowy odcinek prawej tetnicy srodko-
wej mézgu. Powyzej zmiany byty widoczne liczne,
drobne, owalne depozyty tkanki ttuszczowej (ok.
-40jH.) zlokalizowane w przestrzeni podpajeczy-
noéwkowej, w bruzdach plata czotowego i ciemie-
niowego po prawej stronie. W czeéci przedniej
torbieli widoczne bylo niewielkie zwapnienie.

Mieszana densyjno$¢ zmiany w zakresie od —1
do -100 jH. wskazywala na wypelnienie torbieli
masg ttuszczowa. Liczne ,kropelki” tluszczu
mogly odpowiada¢ peknietej torbieli z przemiesz-
czeniem czeS$ci jej zawartoSci do przestrzeni pod-
pajeczej. Obraz radiologiczny mégt odpowiadac
ttuszczakowi lub DC (ryc. 1). Uktad komorowy
nie byl przemieszczony ani poszerzony, a densyj-
nos¢ istoty szarej i bialej pozostawaly w normie.
Zaproponowano poszerzenie diagnostyki o ba-
danie rezonansu magnetycznego (MR, magnetic
resonance) glowy.

Badanie MR wykonano w sekwencjach szybkie-
go echa spinowego (TSE, turbo spin echo) i echa
spinowego (SE, spin echo), uzyskujac obrazy
T1-1iT2-zalezne (ryc. 2), oraz w sekwencjach wy-
tlumiajacej sygnal ptynu mézgowo-rdzeniowego
(FLAIR, fluid-attenuated inversion recovery) i dyfu-
zji (DWI, diffusion-weighted imaging), w plaszczy-
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Rycina 2A, B. Badanie rezonansu magnetycznego gtowy w przekrojach osiowych w obrazach T1- (A) oraz T2-zaleznym (B). W obrazie
T1-zaleznym wida¢ niejednorodny sygnat patologicznego obszaru, natomiast w obrazie T2-zaleznym — hiperintensywny sygnat odpo-
wiadajgcy torbieli skorzastej (DC, dermatoid cyst)

znach poprzecznych, strzatkowych i czotowych.
Stwierdzono zmiang ogniskowg o niejednorodne;j
intensywnosci sygnatu potozong okotosiodtowo
u podstawy prawego plata skroniowego. Zmiana
o wielkosci 50 X 30 X 25 mm nie ulegta wzmoc-
nieniu po podaniu $rodka paramagnetycznego.
W przestrzeni podpajeczynéwkowej wykazano
liczne, drobne, rozsiane ogniska hiperintensyw-
ne w obrazach T1-zaleznych, odpowiadajace
kropelkom tluszczu (obraz patognomoniczny dla
peknietej DC).

Na podstawie przeprowadzonych badan roz-
poznano DC. Pacjenta skierowano na oddziat
neurochirurgii, gdzie torbiel usunieto. W badaniu
histopatologicznym potwierdzono wczesniejsze
rozpoznanie. W torbieli znajdowaly sie fragmenty
skory, wlosy oraz liczne, zr6znicowane komérki
lipidowe. Przebieg pooperacyjny byt niepowiktany;
nie obserwowano napadéw drgawkowych. Pacjenta
w dobrym stanie wypisano do domu. Ze wzgledu
na uwolnione do przestrzeni podpajeczynéwko-
wej liczne krople tluszczu, ktérych nie usunieto
podczas resekcji guza, a ktére w przysztosci moga
by¢ przyczyna rozwoju kolejnych torbieli, chory
pozostaje pod kontrolg poradni neurologicznej.

Dyskusja

W pracy przedstawiono rzadki przypadek
peknietej DC zlokalizowanej na pograniczu plata
czolowego i skroniowego lewej potkuli moézgu.
Patofizjologia samoistnych peknie¢ nie jest wy-
jasniona; pod uwage bierze sie hipoteze, wedlug

ktorej pekniecie jest spowodowane przez wydzie-
liny gruczoléw hormonéw zaleznych od wieku,
gléwnie od dojrzewania [2].

Torbiele skorzaste pojawiaja sie przy urodzeniu
irosng powoli. Wewnatrzczaszkowe DC zwykle sa
bezobjawowe, jednak w okresie dojrzewania moga
intensywnie wzrasta¢, powodujac ucisk, a nawet
przemieszczenie struktur sgsiadujacych z guzem.
Duze torbiele mogg wywotywaé objawy [3]. Na
0g61 DC to zmiany tagodne, ale mogg powodowacé
spontaniczne powiktania. W wyniku intensywne-
go wzrostu torbieli moze dochodzi¢ do powstania
efektu masy. W niektérych przypadkach torbiel
moze peknaé, w wyniku czego jej zawartosé moze
sig przemiesci¢ do przestrzeni podpajeczynéwko-
wej, a takze uktadu komorowego, bedac przyczyna
wodoglowia obturacyjnego, aseptycznego zapale-
nia opon mézgowo-rdzeniowych, a takze napadow
padaczkowych [4-6]. Chemiczne zapalenie opon,
jako nastepstwo pekniecia DC, moze spowodowaé
skurcz naczyn, udar mézgu, wodoglowie, a nawet
$mier¢ chorego [7].

Objawy kliniczne zwykle zaleza od lokalizacji
nowotworu i jego wielkoéci. Torbiel w przednim dole
czaszki moze uciska¢ nerwy wzrokowe, prowadzac
do zaburzen widzenia. Skurcz naczyn wywoluje
niedokrwienie nerw6éw wzrokowych [8, 9]. Torbiele
srodkowego dotu czaszki, zwlaszcza te zlokalizo-
wane w sgsiedztwie piramid kosci skroniowych,
moga powodowac szumy uszne, zaburzenia stuchu,
a nawet prowadzi¢ do jednostronnej gtuchoty [10].
Ogniskowe objawy uszkodzenia uktadu nerwowego
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sg zauwazane p6zno ze wzgledu na powolny wzrost
torbieli. Pekniecie DC moze spowodowad, tak jak
w opisanym przypadku, naglte wystapienie objawéw
klinicznych pod postacia uogélnionych drgawek
i podwyzszonej temperatury ciata.

Obraz kliniczny DC moze sie r6zni¢ zaleznie
od lokalizacji torbieli. Wedtug Liu i wsp. [11]
najczesciej wystepuja béle glowy (57%) i napady
drgawkowe (42%) oraz wodoglowie (29%) w prze-
biegu dokomorowego peknigcia torbieli. EI-Bahy
i wsp. [12], poza bélem glowy (32,6%) i drgaw-
kami (26,5%), wsréd objawéw DC wymieniaja
niedokrwienie mézgu (16,3%) oraz aseptyczne
zapalenie opon mézgowych (8,2%).

Mimo ze DC sg rzadkimi guzami osrodkowego
uktadu nerwowego, to ich typowe cechy radiolo-
giczne w badaniach TK i MR, a takze lokalizacja
pozwalaja na precyzyjne rozpoznanie i podjecie
skutecznego leczenia. Torbiele skorzaste w TK
mogg mie¢ mieszang gestosé, jednak ze wzgledu
na wysoka zawartos¢ lipidéw prezentuja sie gtéw-
nie jako obszary hipodensyjne. Zmiany te maja
gladkie obrysy i sa dobrze odgraniczone od otacza-
jacej je tkanki naczyniowo-nerwowej. W Scianie
oraz wnetrzu torbieli mogg sie pojawia¢ zwapnie-
nia. Po podaniu §rodkéw cieniujgcych zmiany nie
ulegaja wzmocnieniu. Pekniecie torbieli powoduje
uwolnienie nagromadzonych w niej ttuszczéw do
przestrzeni podpajeczej bliskich zwojow mézgo-
wych [11, 13, 14]. W obrazowaniu MR z kolei DC
uwidaczniajg sie jako hiperintensywne zmiany
na sekwencjach T1-zaleznych i hipointensywne
w sekwencjach T2-zaleznych dzieki wystepowa-
niu w nich wysokiej zawartosci ttuszczu. Sygnat
w sekwencji T1-zaleznej jest wzmacniany przez
wystepowanie tluszczéw nasyconych, co potwier-
dza charakter masy tluszczowej i odpowiadajacej
jej DC. Sekwencje DWI dajg obraz hiperintensyw-
ny, ktéry jest zwigzany ze zmniejszeniem dyfuzji
protonéw wody, dlatego metoda ta powinna by¢
stosowana zarowno w diagnostyce, jak i monito-
rowaniu takich zmian [5]. Diagnostyka r6znicowa
obejmuje potworniaka, meningocele, oponiaki,
tluszczaki i torbiele pajeczynéwki.

Leczenie DC polega na chirurgicznym usu-
nigciu guza. Guzy te maja ograniczony potencjat
wzrostu, a w przypadku catkowitego usuniecia nie
dochodzi do nawrotéw. W przypadku peknigcia
DC drobne fragmenty przylegajace do struktur
nerwowo-naczyniowych powinny by¢ pozosta-
wione w celu zminimalizowania powiktan [11].

Rokowanie dla DC w obrebie glowy i szyi jest
korzystne. Jak wspomniano, jest to nowotwor ta-

godny i rzadko dochodzi do jego zezlosliwienia.
W dlugoletniej obserwacji DC transformacja zto-
sliwa jest rzadkim powiktaniem. Tsugu i wsp. [15]
opisali przypadek raka ptaskonabtonkowego, ktory
powstal w wewnatrzczaszkowej DC. Devine i Jo-
nes [16] opisali przypadek podobnej transformacji
podjezykowej DC do raka ptaskonabtonkowego.
Opisany przypadek, jak réwniez przeglad
pismiennictwa wskazuja, ze DC moga by¢ z po-
wodzeniem leczone chirurgicznie, a ich wczesne
rozpoznanie i podjecie leczenia zmniejsza praw-
dopodobienstwo wystapienia powiklan.

Podsumowanie

Leczeniem z wyboru DC powinna by¢ rady-
kalna resekcja chirurgiczna, ktéra w przypadku
zmiany tagodnej wigze sie z bardzo dobrym ro-
kowaniem. Usunigcie torbieli jest konieczne ze
wzgledu na jej ekspansywny charakter z uciskiem
tkanek mézgu, a takze ryzyko peknigcia, krwotoku
czy transformacji zlosliwej.
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