Tanisal ve Girisimsel Radyoloji (2003) 9:418-426

NORORADYOLOJi

ARASTIRMA YAZISI

Epidermoid kistlerin araknoid kistlerden
ayriminda FLAIR ve diflizyon agirhkh MRG

bulgulari

Bahattin Hakyemez, Harun Yildiz, Necdet Ergin, Sait Uysal, Miifit Parlak

AMAC

Intrakranyal epidermoid ve araknoid kistlerin gériintii-
lenmesinde, "fluid-attenuated inversion recovery"
(FLAIR) ve difiizyon-agirlikh eko planar gériintiileme
sekanslarini kullanarak, epidermoid kistlerin araknoid
kistlerden ayriminda bu sekanslarin etkinliklerini aras-
tirmak.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma prospektif olarak iki farkli MR cihazinda 24
olgu (12 epidermoid kist, 12 araknoid kist) Gizerinde
gerceklestirildi. Degerlendirmede T1-agirlikli spin eko,
T2-agirlikh fast spin eko, FLAIR ve difiizyon-agirlikh
eko planar goriintiileme sekanslari kullanildi. Lezyon-
lar kalitatif ve kantitatif olarak degerlendirildi. Kalita-
tif degerlendirmede lezyonlarin sinyal intensiteleri be-
yin omurilik sivisi ile karsilagtirildi. Kantitatif degerlen-
dirme difiizyon-agirlikli goriintiiler iizerinden yapila-
rak, kistik alanlardan ve derin beyaz cevherden "appa-
rent diffusion coefficient" (ADC) degerleri dlciildii. Is-
tatistiksel analiz icin Mann-Whitney U testi kullanildi.

BULGULAR

Araknoid kistler tiim sekanslarda beyin omurilik sivisi
ile ayni intensitede izlenirken, toplam ortalama ADC
degeri 3,41 £ 0,17 (x SS) x 10-3 mm?2/sn olarak 6lguldii.
Epidermoid kistlerin tamami ise, difiizyon-agirlikli
“trace" goriintiilerde beyin omurilik sivisi ve beyin do-
kusuna gore belirgin hiperintensti. Epidermoid kistle-
rin ortalama ADC degeri, 1,15 = 0,11 (+ SS) x 103
mm?/sn olarak 6lciildii. Epidermoid kistlerin ADC de-
gerinin araknoid kistlerden belirgin olarak diisiik
(p<0.001), derin beyaz cevherden ise yiiksek oldugu
saptandi (p<0.01).

SONUC

Bu calisma ile epidermoid kistlerin radyolojik olarak
gosterilmesi ve araknoid kistlerden ayriminda, FLAIR
sekansinin konvansiyonel sekanslara gére daha iistiin
oldugu, difiizyon-agirlikli “trace” goriintilemenin ve
ADC degerinin 6l¢limiiniin ise problem ¢oziicii olarak
kullanilabilecegi gorildii. Ayrica bu sekanslarin ope-
rasyon sonrasi olasi rezidii lezyonlarin gosterilmesinde
de yol gosterici olabilecegi saptandi.
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pidermoid kist (EK) ve araknoid kist (AK) bilgisayarli tomogra-

fide (BT) genellikle kontrast tutulumu gostermeyen beyin omuri-

lik s1vis1 (BOS) ile ayni dansitede kistik yapilar seklinde goriiliir.
Bu nedenle BT de lezyonlarin ayrimmi yapmak her zaman miimkiin
olamamaktadir (1). Konvansiyonel manyetik rezonans goriintiilemede
(MRG) ise lezyonlar uzun T1 ve T2 relaksasyon zamanina sahip olduk-
larindan BOS ile ayn1 ya da BOS’a yakin intensitede goriiliirler (2, 3).
BOS orani yiiksek bazi EK’larin sinyal intensiteleri bagta AK’lar ol-
mak {izere intrakranyal kistik lezyonlar ile karisabildiginden, konvansi-
yonel MRG teknikleri radyolojik ayrimda yetersiz kalabilmektedir (4,
5). Konu ile ilgili literatiir gozden gegirildiginde bu lezyonlar1 goriintii-
lemede konvansiyonel BT, BT sisternografi, konvansiyonel MRG,
"constructive interference in steady-state" (CISS) ve "3D Fourier trans-
form fast MR imaging with steady-state free precession" MRG gibi bir
cok teknigin kullanildig1 goriilmektedir (6-8). Ancak bu yontemlerin
teknik yetersizlikleri ve kullanilan cihaza bagimlilik gostermeleri po-
piilaritelerini ve klinik kullanimlarini1 6nemli 6l¢iide kisitlamaktadir (5,
7,8).

"Fluid-attenuated inversion recovery" (FLAIR) sekansinin konvansi-
yonel T1 ve T2-agirlikli sekanslara oranla intrakranyal kistik lezyon-
lar1 saptama ve karakterize etmede daha duyarli oldugu belirtilmekte-
dir (9-12). Difiizyon-agirlikli sekanslarin EK’larin tanisinda ve diger
kistik lezyonlardan ayriminda ilave bilgiler verdigi onceki yayinlarda
ifade edilmektedir (9, 13). Buna gore EK’lardan elde edilen "apparent
diffusion coefficent" (ADC) degerlerinin BOS’dan ya da AK’lardan el-
de edilen degerlerden belirgin diisiik oldugu goriilmektedir. Ancak li-
teratiir incelendiginde EK’larin ve AK’larin tanisinda difiizyon-agirlik-
I1 goriintiileme ile ilgili caligmalarin sinirh sayida oldugu ve bu calig-
malardaki en genis serinin 8 olgu ile yapildig1 goriilmektedir (5). Calis-
mamizda difiizyon-agirlikli "echo-planar imaging" (EPI) ve FLAIR se-
kanslarin1 kullanarak bu sekanslarin EK’larin ve AK’larin radyolojik
tanisina katkilarini prospektif olarak arastirdik ve ADC degerlerini sa-
yisal olarak analiz ettik. Ayrica bu lezyonlarin konvansiyonel MRG
bulgular1 gézden gecirilerek, simdiye kadar literatiirde 10°dan az sayi-
da bildirilen dordiincii ventrikiil yerlesimli bir EK olgusunu da sunduk.

Olgular

Caligmamiz 2000-2003 yillart arasinda yaglar1 10 ile 64 arasinda de-
gisen (yas ortalamasi, 42) 13’ii kadin, 11’1 erkek toplam 24 olgu iize-



Resim 1. Otuzdokuz yasinda kadin olguda sag serebellopontin kdse yerlesimli araknoid kist. A. Aksiyel T2-
agirlikl FSE goruntiilerde serebelluma belirgin basi goriliyor. Kistin intensitesi BOS ile ayni. Aksiyel FLAIR (B)
ve diflizyon-agirlikli “trace” EPI (C) gorintiilemede (B=1000 sn/mm2) kist icerigi timiiyle baskilanmakta ve BOS
ile ayni intensitede izlenmekte. Kistin ADC degeri 3.343x10-3 mm2/sn dlgiildi.

ol

Resim 2. Yirmidért yasinda kadin olguda sol temporoparyetal yerlesimli araknoid kist. Aksiyel T1-agirlikli SE (A),
T2-agirlikh FSE (B) ve FLAIR (C) goriintiilerde BOS ile ayni intensitede kistik lezyon goriiliiyor. Difiizyon-agirlikli
“trace” EPI goriintiilemede (D) (B=1000 sn/mm2) lezyon tiimiyle baskilanmakta ve BOS ile ayni intensitede

izlenmekte. Kistin ADC degeri 3.276x10-3 mm2/sn dlgildi.

rinde gerceklestirildi. Olgularin 12’si
EK, 12’si AK idi. Lezyonlarin c¢ap: 2
cm ile 13 cm arasinda degismekteydi.
EK’larin sekizi serebellopontin agt,
biri perimezensefalik sistern, ikisi la-
teral ventrikiil ve biri de dordiincii
ventrikiil yerlesimliydi. Lezyonlarin
licii rezidii lezyon olup, daha 6nceden
opere edilmigti. Bu lezyonlarmn ikisi
serebellopontin ac¢ida, digeri lateral
ventrikiildeydi. Serebellopontin yerle-
simli bir olgu klinik bulgularin deva-

m1 nedeniyle ikinci kez opere edildi.
Diger iki rezidii lezyonun radyolojik
ve klinik izlemi stirmektedir. Serimiz-
deki AK’lar temporoparyetal, serebel-
lopontin kége, kuadrigeminal sistern,
temporal ve paryetooksipital bolge
yerlesimliydi. Lezyonlarin 4’{iniin ta-
nis1 cerrahi ile, 8’inin tanisi ise BT
sisternografi ile kargilagtirilarak dog-
rulandi. Bu olgular belirgin klinik bul-
gu gostermemesi nedeniyle klinik ve
radyolojik olarak izleme alindi.

MRG protokolt

Tiim incelemeler 1.5 T siiper iletken
iki ayr1 magnette ve standart kafa sar-
gis1 kullanilarak yapildi. Olgularin
11’inin tetkikleri Signa LX Highspe-
ed (40 mT/M) (General Electric Me-
dical Systems, Milwaukee, USA) ci-
hazinda, 13’iiniin tetkikleri ise Mag-
netom Vision Plus (23 mT/M) (Si-
emens Medical Systems, Erlangen,
Almanya) cihazinda gerceklestirildi.
MRG yontemi olarak kontrast madde
oncesi aksiyel diizlemde konvansiyo-
nel T1 ve T2-agirlikli, FLAIR ve di-
flizyon-agirlikli EPI sekanslar kulla-
nildi. Ardindan kontrast madde sonra-
s1 aksiyel ve sagital diizlemde T1-
agirlikli goriintiiler elde olundu. Tek-
nik parametreler Signa L.X cihazinda:
T1-agirlikli spin eko (SE) sekans igin
TR:600/TE:12/NEX:2, T2-agirlikli
fast spin eko (FSE) sekans icin
TR:4500/TE:82/NEX:3, FLAIR ince-
leme ic¢in ise TR:9000/TE:124/TI:
2200/NEX:1 olarak belirlendi. Mag-
netom Vision Plus cihazinin teknik
parametreleri, T1-agirlikli SE igin
TR:550/TE:14/NEX:2, T2-agirlikli
FSE icin TR:3500/TE:99/NEX:3 ve
FLAIR inceleme i¢in ise TR:10000/
TE:112/TL:2100/NEX:1 olarak belir-
lendi. Her iki sistemde matriks biiyiik-
ligi Tl-agirhikli SE ve T2-agirlikhi
FSE sekanslarda 256x256, FLAIR se-
kansta 192x256 segildi. Goriintiileme
alam1 (FOV) 200x230 mm, kesit kalin-
181 5 mm ve kesit araligr 1 mm olup,
tiim sekanslar i¢cin bu degerler stan-
dartt1. Faz kodlama yonii aksiyel diiz-
lemde alinan sekanslarda sag-sol, sa-
gital diizlemde alinan sekanslarda 6n-
arka olarak belirlendi.

Difiizyon-agirlikli goriintiiler "sing-
le-shot" spin eko T2-agirlikli EPI se-
kansi ile elde edildi. Signa LX siste-
minde teknik parametreler TR:10000/
TE:126/NEX:1, matriks biiytkliigii
128x256, FOV 240x360 mm, kesit
kalinlig1 5 mm, kesit aralig1 ise 2 mm
idi. Magnetom Vision Plus sisteminde
TR:5800/TE:125/NEX:1, matriks bii-
yiikligii 128x256, FOV 230x320 mm,
kesit kalinligi 6 mm, kesit aralig1 ise 1
mm olarak kullanildi. Difiizyona du-
yarl1 gradyentler her ii¢ yonde de (fre-
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Tablo. Olgularin klinik ve radyolojik 6zellikleri

No Radyolojik tani ~ Yas ve Lokalizasyon Klinik T1A SE T2A FSE FLAIR Difiizyon Lezyonun Beyaz cevherin  Taninin
cinsiyet EPI ADC degeri  ADC degeri dogrulandigi
yéntem
1 Epidermoid kist  32/K  Lateral ventrikl Bas donmesi  Heterojen Heterojen Heterojen Hiperintens  1.230 x 103 0.923 x 103 Cerrahi
izointens izointens hiperintens
2 Epidermoid kist  36/E  Serebellopontin kése Bas agrisi, Heterojen Heterojen Heterojen Hiperintens  0.994 x 103 0.879 x 103 Cerrahi
nobet izointens izointens hiperintens
3 Epidermoid kist  44/K  Serebellopontin kdse  Bas agrisi, Heterojen Heterojen Heterojen Hiperintens 1.280 x 103 1.023 x 103 Cerrahi
dengesizlik izo/hiperintens izointens hiperintens
4 Epidermoid kist  15/K  Serebellopontin kose  Dengesizlik Homojen Homojen Homojen Hiperintens  1.113 x 103 1.003 x 103 Cerrahi
izointens hiperintens
5  Epidermoid kist  64/K  Serebellopontin kose  Trigeminal Heterojen Heterojen Heterojen Hiperintens  1.126 x 103 1.123 x 103 Cerrahi
(postop kalan timér)  nevralji izointens izointens hiperintens
6  Epidermoid kist  34/E  Serebellopontin kise ~ Bas agris Heterojen Heterojen Heterojen Hiperintens  1.360 x 103 0.974 x 103 Cerrahi
(postop kalan timér) izointens izointens hiperintens
7  Epidermoid kist  38/K  Serebellopontin kdse  Bas agrisi, Heterojen Heterojen Heterojen Hiperintens  0.986 x 103 0.930 x 108 Cerrahi
dengesizlik izointens izointens hiperintens
8  Epidermoid kist  45/E  Dérdiincii ventrikil Bas agrisi Heterojen Heterojen Heterojen Hiperintens  1.230 x 103 0.912 x 103 Cerrahi
izointens izointens hiperintens
9  Epidermoid kist  22/K  Serebellopontin kise ~ Bag agris| Heterojen Heterojen Heterojen Hiperintens  1.112 x 103 0.923 x 103 Cerrahi
izointens izointens hiperintens
10 Epidermoid kist  36/K  Lateral ventrikil Bas donmesi, Heterojen Heterojen Heterojen Hiperintens  1.118 x 103 1.025 x 103 Cerrahi
(postop kalan timér)  bas agrisi izointens izointens hiperintens
11 Epidermoid kist  33/K  Ambiyent sistern Bas agrisi Heterojen Heterojen Heterojen  Hiperintens 1.142x 103 0.910x 103  Cerrahi
izointens izointens hiperintens
12 Epidermoid kist  54/E  Serebellopontin koge  Bas agrisi Heterojen Heterojen Heterojen Hiperintens  1.070 x 103 0,984 x 108 Cerrahi
izointens izointens hiperintens
13 Araknoid kist 15/E  Temporoparyetal bdlge Bas agrisi, Hipointens Hiperintens  Hipointens  Hipointens  3.250 x 10-3 1.028 x 103 BT sisternografi
nobet
14 Araknoid kist 10/E  Temporal bélge Bas agrisi, Hipointens Hiperintens  Hipointens  Hipointens  3.451 x 103 1.025x 103 BT sisternografi
15 Araknoid kist 39/K  Serebellopontin kose Bas donmesi  Hipointens Hiperintens  Hipointens  Hipointens  3.343 x 103 1.125 x 10-3 BT sisternografi
16 Araknoid kist 14/E  Paryetooksipital bolge  Bas agrisi Hipointens Hiperintens  Hipointens  Hipointens  3.384 x 103 1.065 x 10-3 Cerrahi
17 Araknoid kist 19/E  Temporoparyetal bolge Bas agrisi, Hipointens Hiperintens  Hipointens  Hipointens  3.576 x 10-3 0.945x 10-3 BT sisternografi
dengesizlik
18 Araknoid kist 32/K  Kuadrigeminal sistern ~ Bas agrisi Hipointens Hiperintens  Hipointens  Hipointens  3.584 x 10-3 0.896 x 10-3 Cerrahi
19 Araknoid kist 28/E  Temporal bolge Bas agrisi, Hipointens Hiperintens  Hipointens  Hipointens  3.762 x 103 1.022 x 103 BT sisternografi
nobet
20 Araknoid kist 33/K  Serebellopontin kdse Bas agrisi, Hipointens Hiperintens  Hipointens  Hipointens  3.459 x 103 1.015 x 10-3 Cerrahi
dengesizlik
21 Araknoid kist 24/K  Temporoparyetal bolge Bas agrisi, Hipointens Hiperintens  Hipointens  Hipointens  3.276 x 103 1.005 x 10-3 BT sisternografi
nobet
22 Araknoid kist 18/E  Temporal bolge Bas agrisi, Hipointens Hiperintens  Hiperintens Hipointens  3.214 x 103 1.038 x 10-3 BT sisternografi
nobet
23 Araknoid kist 37/E  Temporal bélge Bas agrisi Hipointens Hiperintens  Hiperintens Hipointens  3.238 x 103 1.042 x 10-3 BT sisternografi
24 Araknoid kist 22/K  Kuadrigeminal sistern ~ Bas agris! Hipointens Hiperintens  Hiperintens Hipointens  3.412 x 103 1.016 x 10-3 Cerrahi
bag dénmesi

kans, faz ve kesit belirleme yonlerin-
de) uygulandi. Goriintiillemede b dege-
ri 0 ve 1000 sn/mm? olarak kullanildi.
ADC degerleri Signa LX magnette
"Functool 1.9" opsiyonu kullanilarak
otomatik ol¢iildii. Magnetom Vision
Plus cihazinda otomatik ADC deger-
leri elde edilemediginden, asagidaki
formiil ile 6l¢iimler yapildi.
ADC = 1/BxIn(So/Sb)
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[So; difiizyon gradiyent uygulanma-
dan (BO=0 sn/mm?2) elde edilen sinyal
intensitesi, Sb; difiizyon gradiyent
(Bmax = 1000 sn/mm?2) uygulandik-
tan sonra elde edilen sinyal intensite-
sini gostermektedir] (9).

Difiizyon-agirlikli EPI sekanslarda
gorsel degerlendirme "trace" goriintii-
lerden yapildi. EK’l1 olgularin seki-
zinden "exponential" difiizyon-agir-

likl1 goriintiiler elde edildi. Yalnizca
Signa LX cihaz1 "exponential" difiiz-
yon-agirlikli goriintiiler elde edilmesi-
ne olanak veriyordu. Boylece doku-
nun T2 sinyal intensitesinden kaynak-
lanan T2-parlama etkisinin ortadan
kaldirilmast hedeflendi. Difiizyon-
agirlikli "exponential" ve "trace" go-
rlintiiler birlikte incelenerek goriintii-
lerde ortaya cikan hiperintens goriinii-



miin nedeni aciklanmaya calisildi.

Kalitatif incelemede lezyonlarin;
sinyal intensiteleri, igerigi (homojen
ya da heterojen), sinirlar1 (diizgiin ya
da diizensiz), komsu BOS ya da sis-
ternalarla iligkisi ve lezyonun kitle et-
kisi, iki radyolog tarafindan gorsel
olarak degerlendirildi. Kistik lezyon-
larin sinyal intensitelerinin BOS ile
karsilagtirilmasi; belirgin hipointens,
hafif hipointens, izointens, hafif hipe-
rintens ve belirgin hiperintens seklin-
de yapildi. Kantitatif degerlendirme
difiizyon-agirlikli goriintiiler iizerin-
den gerceklestirildi. Kistik lezyonla-
rin santralinden ve derin beyaz cev-
herden ADC degerleri elde edildi. Ol-
climlerde en az 30 piksel sirkiiler "re-
gion of interest" (ROI) kullanildi. Par-
siyel voliim etkisinden miimkiin oldu-
gunca uzaklagmak icin, kistik lezyon-
larin santralinden Ol¢iimler yapildi.
Derin beyaz cevherden ADC 6l¢iim-
leri periventrikiiler diizeyden elde
edildi. Istatistiksel analiz icin Mann-
Whitney U testi kullanildi.

Bulgular

Olgularin genel olarak klinik ve rad-
yolojik o©zellikleri Tablo’da ozetlen-
mistir.

AK’l1 olgulardaki lezyonlarin tama-
m1 konvansiyonel T1 ve T2 agirlikh
sekanslar, FLAIR ve difiizyon-agirlik-
11 EPI sekanslarda BOS ile ayni1 inten-
sitede izlendi (Resim 1, 2). Kistlerin
smurlart diizgiin olup, i¢ yapilart ho-
mojen goriiniimdeydi. Lezyonlarin ta-
maminda komgu beyin dokusu iizeri-
ne belirgin kitle etkisi vardi. Toplam
ortalama ADC degerleri, 3.214 ile
3.762 arasinda 6lciildii (ortalama, 3,41
+ 0,17 (£ SS) x10-3 mm?2/sn).

EK’l1 olgulardaki lezyonlarin tama-
mu ise, konvansiyonel T1-agirhikli SE
sekansta BOS’a gore hafif heterojen
ve izointens goriiniimdeydi. Izointens
olarak izlenen bir lezyonda daginik
tarzda hiperintens alanlar goriildii
(Resim 3A). T2-agirlikli FSE sekans-
ta lezyonlarin tamami BOS ile ayn1 in-
tensite ozellikleri tasirken, bu lezyon-
larin onbirinde heterojen ve daginik
tarzda hafif hipointens septa izlenimi

Resim 3. Kirkddrt yasinda kadin olguda sol serebellopontin kose
yerlesimli epidermoid kist. Aksiyel T1-agirlikh SE (A), T2-agirlikli FSE (B)
goriintllerde kitlenin pons ve serebelluma belirgin basisi izlenmekte.
Kistin merkezinde T1-agirlikli goriintiide intensite artigi, T2-agirhikli
gériintlide daginik hipointensitede alanlar goriilmekte. FLAIR gériintlide
kist ici daginik intensite artiglari izlenmekte (C). Prepontin sisternada
BOS akim artefakti goriillmekte (ok). Lezyon sinirlari A,B ve C’deki
imajlarda komsu sisternalardan ayirt edilemiyor. Difiizyon-agirlikh
“trace” EPI gorintiilemede (B=1000 sn/mm2), lezyon belirgin hiperintens
gorilmekte (D). Temporal kemik gevresinde EPI sekansa ait duyarlilik
artefaktlar goriilmekte (oklar). ADC gériintiilerde lezyon parankim ile
yaklasik ayni intensitede izlenirken, BOS hiperintens goriilmekte (E).
Lezyonun ADC degeri 1.280x10-3 mm2/sn élgiildil.

veren yapilar goriildii (Resim 3B). Se-
rebellopontin  a¢1  yerlesimli  bir
EK’nin igerigi T1/T2 agirlikli sekans-
larda BOS ile ayn1 6zellikte ve homo-
jen goriinimdeydi. T1 ve T2 sinyal
ozelliklerine gore bu lezyonun
AK’dan ayrimi tam yapilamadi. FLA-
IR sekansta, lezyonlarin onbirinde da-
gimik tarzda BOS’a gore belirgin in-
tensite artiglar1 saptanirken, bir olgu
homojen hiperintens 6zellikler goster-
mekteydi. Caligmamizda EK’larin ta-
nisinda FLAIR sekansin konvansiyo-
nel T1 ve T2-agirlikli sekanslara oran-
la lezyonlarin gosterilmesinde daha
anlaml oldugu goriildii. Ancak onbir
olguda lezyonlarin sinirlarinin komsgu
BOS alanlarindan ayrimi T1/T2-agir-
likli sekanslar ile birlikte FLAIR g6-
riintiilerde tam olarak yapilamadi (Re-
sim 3). Serebellopontin agida yerlesim
gosteren iki EK’l1 olgu disinda diger
EK’larin tamaminda kitle etkisi belir-
gindi. Ozellikle serebellopontin acida
izlenen lezyonlarda basi bulgulari ile-
ri diizeydeydi (Resim 3). EK’larin di-
flizyon-agirlikli "trace" goriintiilerde
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BOS ve derin beyaz cevher ile karsi-
lastirildiginda belirgin derecede hipe-
rintens olduklar1 goriildii (Resim 3D,
4D, 5D). Lezyonlarin ortalama ADC
degerleri 0.986 ile 1.360 arasinda (or-

talama, 1,15 + 0,11 (xSS)x10-3
mm?/sn) ve derin beyaz cevherin
0.879 ile 1.123 arasinda (ortalama,
0,97 £ 0,07 (= SS) x10-3 mm?/sn) de-
Sismekteydi. EK’larin ADC degerleri
AK’lardan daha diisiik (p<0,001), de-
rin beyaz cevherden daha yiiksek bu-
lundu (p < 0,01). EK tanis1 alan ve da-
ha dnce opere edilen ii¢ olgunun ope-
rasyon sonrasi elde olunan MRG’le-
rinde rezidii lezyonu gosteren bulgu-
lar vardi (Resim 6). Bu lezyonlarin da
difiizyon-agirhikli EPI sekanslar ile
kolayca gosterilebildigi saptandi.
ADC ve "eksponential" difiizyon-
agirlikli goriintiilerde kistik lezyonla-
rin tamami beyin dokusu ile ayni in-
tensitede ya da minimal hiperintens
goriiniimdeydi (Resim 3E, 4E, 6C-D).
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9%0.2-1.8’ini olugturan, ektodermal
orijinli nadir goriilen konjenital lez-
yonlardir (4). Benign lezyonlar olup,
genellikle 3-4. dekata kadar belirgin
klinik bulgu gostermezler. Siklikla se-
rebellopontin acida, daha az olarak
parasellar bolgede ve orta kranyal fos-
sada yerlesim gosterirler. Nadir olarak
intraaksiyel yerlesim gosterdiklerinde
siklikla dordiincii ventrikiil diizeyin-
dedirler (14). Histolojik olarak dis1
fibroz kapsiil ile ¢evrili olup i¢i yass1
epitel hiicrelerden olugur. Kist iceri-
sinde zengin kolesterol kristalleri, ke-
ratin, protein, debri ve BOS bulun-
maktadir (15, 16). Siklikla ekstraaksi-
yel diizeyde yerlesen bu lezyonlar pa-
tolojik olarak diizensiz sinirh ve kar-
nibahar goriiniimiinde olup dis gorii-
niigleri nedeniyle "inci tiimorler" ola-
rak bilinirler. En 6nemli 6zellikleri
yavas sekilde ilerlemesi, bogluklara
dogru ilerleyici yapida olmasi, noro-
vaskiiler yapilar1 sarmasi ve komsu
beyin dokusu igerisine invajinasyon
gostermesidir. Bu nedenle klinik bul-
gu verdiklerinde lezyonlar ileri boyut-
lardadir. Klinik bulgu veren olgularda

Resim 4. Kirkbes yasinda erkek olguda dérdiincii ventrikil yerlesimli
epidermoid kist. Aksiyel T1-agirlikli SE (A), T2-agirlikli FSE (B)
goriintllerde dordinci ventrikil yerlesimli kitlenin foramen luchka yolu
ile paramedullar sisternalara uzanmakta. Lezyonun dérdiincil ventrikiil ve
bulbusa belirgin kitle etkisi izZlenmekte. Aksiyel FLAIR gdriintide (C) kist
icinde daginik intensite artislari izlenmekte. Diflizyon-agirlikl "trace" EPI
goriintiilemede (B=1000 sn/mm?2), lezyon belirgin hiperintens gortiimekte
(D). ADC gériintiilerde lezyonun intensitesi parankim ile yaklasik ayni
intensitede izlenirken, BOS belirgin hiperintens gériilmekte (E). Lezyonun
ADC degeri 1.230x10-3 mm2/sn 6lcildil.

genel yaklagim cerrahi olup, amag kis-
ti miimkiin oldugunca dekomprese et-
mek ve tiimor kapsiiliinii ¢ikarmaktir
7).

AK’lar intrakranyal kitlelerin yakla-
sik %1’ini olugturan, araknoid tabaka
ile devamlilik gosteren, siklikla ekst-
raaksiyel bolgede dura ile beyin ara-
sinda, diizglin sinirli, BOS ile ayni
sinyal ve dansite ozellikleri gosteren,
kalsifikasyon icermeyen ve kontrast
madde tutmayan benign lezyonlardir
(18). Nadir olarak komplike olduklar1
zaman icerigi ksantokromik, prote-
in6z veya hemorajik 6zellikte olabilir-
ler (19). Bu durumlarda EK ile kariga-
bilirler (5, 7). En sik orta kranyal fos-
sa (%43) olmak iizere, daha az siklik-
la serebellopontin kosede, serebral
konveksitede, suprasellar bolgede, ku-
adrigeminal sisternde, interhemisferik
fissiirde, koroidal fissiirde ve retrose-
rebellar bolgede de goriilebilirler
(18). Radyolojik goriintiileme olgula-
rin cogunda tanisal deger tagimaktadir
(18).

Literatiirde EK’larin konvansiyonel
MRG bulgularini tamimlamada kistin



Resim 5. Otuzalti yaginda kadin olgunun lateral ventrikiil diizeyinde rezid(i epidermoid kist. Aksiyel T1-agirlikh
SE (A), T2-agirlikh FSE (B) gériintiilerde kitle lateral ventrikiile dogru yayihm géstermekte. Aksiyel FLAIR
gbriintide kist gevresinde daginik intensite artiglari izlenmekte (C). Lezyon sinirt komsu BOS alanlarindan ayirt
edilemiyor. Diflizyon-agirlikli "trace" EPI goriintiilemede (B=1000 sn/mm2), rezidii lezyon belirgin hiperintens
gortlmekte (D). Lezyonun ADC degeri 1.118x10-3 mm2/sn olarak 6lgildii.

icerigi, dig ylizeyi ve kitlenin beyin
parankimi ile olan iligkisi iizerinde du-
rulmaktadir. EK’lar T1-agirlikli se-
kanslarda siklikla hipointens 6zellikte
olup, BOS ile ayni ya da BOS ile be-
yin parankimi arasi intensite 6zelligi
gosterirler. T2-agirlikli sekanslarda
ise BOS ile izointens ya da hafif hipe-
rintens olup, daginik sekilde heterojen
hipointens sinyal alanlari igerirler (3,
20,21). EK’larin dis yiizeylerinin dii-
zensizlikler gostermesi, sisternalar bo-
yunca genigleyerek yayilimi, ndrovas-
kiiler yapilar1 sarmas1 ve kitle etkisi-
nin belirgin olusu 6nemli tan1 kriterle-
ri olarak gosterilmektedir (3,20,22,
23). Serebellopontin kose yerlesimli
kiiciik boyutlardaki iki lezyon diginda
serimizdeki diger tiim EK’larda belir-
gin kitle etkisi ve konvansiyonel se-
kanslarda tanimlanan tam kriterleri iz-
lenmekteydi. Daha 6nceki caligmalar-
da da bildirilen konvansiyonel MRG
ile EK’larin biiyiik bir boliimiiniin

AK’lardan kolayca ayrilabilecegi go-
rlisli bizim ¢alismamizla da dogrulan-
di. Ancak konvansiyonel sekanslar ile
bu ayrimi1 yapmanin miimkiin olmadi-
&1 az sayida olgu icin gelismis sekans-
lara ihtiya¢ oldugu goriildii. Caligma
esnasinda EK’larin sisternalar iceri-
sinde BOS ile intensitelerinin Ortiis-
mesi nedeniyle, lezyon siirlarinin
konvansiyonel sekanslar ile tam ola-
rak gosterilemedigi dikkati cekti. An-
cak AK’larin tamaminda lezyonlarin
sinirlarinin net olarak secilebildigi go-
rildi.

FLAIR sekansiin agir T2 ozelligi
olmas1 ve BOS’u baskilamasi nede-
niyle EK’larin tanisinda ilave bilgiler
verdigi bilinmektedir. Konvansiyonel
T1 ve T2-agirlikli sekanslar ile birlik-
te kullamldiginda FLAIR sekansinin
tan1 duyarlilig1 belirgin bir sekilde art-
maktadir (5,24). Ayrica literatiirde
EK’lar1 tanimlamada ve anatomik ya-
pilarla iligkisini gostermede CISS se-

kansi ile ilgili ¢aligmalar bildirilmek-
tedir. CISS sekansi1 FLAIR sekansa
gore epidermoid tiimoriin yayilimini
ve Ozellikle norovaskiiler yapilarla
iligkisini daha dogru sekilde ortaya
koymaktadir (25). Calismamizda
FLAIR sekansinda EK’larin tamami-
nin BOS’a gore hiperintens, AK’larin
ise hipointens olduklarini izledik.
EK’larda izlenen hiperintens gorii-
niim bir olgu diginda kist i¢inde dagi-
nik sekildeydi. FLAIR sekansta; kist
icinde intensite artiglarinin homojen
olmamasi nedeniyle EK’lerin sinirla-
r1 net olarak secilememekteydi.
EK’larin FLAIR sekansi ile elde olu-
nan imajlarda hiperintens goriiniimii-
niin nedeni kistik ortamda bulunan
protein ve keratin icerigine baglan-
maktadir (7,24). EK’lar1  gostermede
bu sekansin en 6nemli dezavantajla-
rindan birinin BOS miktarimin yiiksek
oldugu kistik alanlarda sinyal intensi-
telerinin BOS ile ayni intensitede ol-
masidir (7). Ayrica bazal sisterna, pre-
pontin ve ambiyent sisternalar gibi
BOS dolaniminin yiiksek oldugu alan-
larda FLAIR sekansta hiperintens ar-
tefaktlar goriilebilmektedir (Resim
3C). Bu durumlar kiiciik boyutlu
EK’larin saptanmasinda ve Ozellikle
operasyon sonrasi donemde olasi rezi-
dii lezyonu degerlendirmede ciddi
giicliiklere neden olabilmektedir (5).
Ancak konvansiyonel sekanslar ile
birlikte FLAIR sekansi ile elde olunan
bir MRG protokolii AK’lar1 tanimla-
mada yeterli olmaktadir.

Difiizyon agirlikli MRG’de elde
edilen goriintii temelde su molekiille-
rinin  translasyonal hareketinden
(Brownian hareket) olugmaktadir
(26). Difiizyon agirlikli goriintiilerde
elde edilen sinyal intensitesi dokunun
ADC degerinden ve T2 relaksasyon
zamanindan etkilenmektedir (27).
ADC degerinin diigiik oldugu lezyon-
lar (iskemi, apse ve EK gibi) hiperin-
tens izlenirken, ADC degerinin yiik-
sek oldugu lezyonlar (AK, porensefa-
lik kist gibi) ise hipointens olarak go-
rillirler (9,13). Tsuruda ve ark.
EK’lardan elde edilen ADC degerinin
beyin parankimiyle, AK’lardan edile-
nin ise BOS ile benzer oldugunu gos-
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Resim 6. Altmigdért yasinda kadin olguda sag serebellopontin kdse yerlesimli rezidi epidermoid kist. Aksiyel
T2-agirlikh FSE goriintiilerde pons ve serebelluma hafif derecede basi izlenmekte (A). Kistin intensitesi T2-
agirhikh gorintilerde BOS ile ayni intensitede izlenmekte. Kitle icinde vaskiiler yapilar sarilmis olup, kist icinde
heterojenite gortilmekte. Diflizyon-agirkl "trace" EPI'de (B=1000 sn/mma2) lezyon belirgin hiperintens
gorilmekte (B). Temporal kemik gevresinde EPI sekansa ait artefakt izlenmekte (oklar) ADC gériintiilerde lezyon
parankim ile yaklasik ayni intensitede izlenirken, BOS hiperintens goriilmekte (C). Lezyonun ADC degeri
1.126x10-3 mm2/sn 6lgiildii. "Eksponential" difiizyon-agirlikli gériintiilerde dokunun T2 etkisi uzaklastirildigindan
lezyon beyin dokusu ile benzer intensitede gorilmekte (D). Bu bulgu difiizyon-agirlikli "trace" gériintiilerde
ortaya ¢ikan belirgin hiperintensitenin kisitlanmis difiizyondan ziyade, dokunun artan T2 etkisinden oldugunu

gbstermekte.

termiglerdir (13). Ancak kullandiklar1
sekans EPI olmadigindan kantitatif
ADC o6l¢iimleri yapamamuiglardi. Dec-
hambre ve ark. serebellopontin kose
yerlesimli tek bir EK’I1 olguda ADC
degerini 1.090 (x 0.2) x 103 mm2/sn
olarak bildirmislerdir (28). Chen ve
ark. sekiz EK’l1 olguda ortalama ADC
degerini 1.197x10-3 mm?/sn, Annet ve
ark. alt1 EK’l1 olguda ADC degerini
ortalama 1.070x10-3 mm?2/sn olarak
gostermislerdir  (5,29). EK’larda
ADC degerinin diigiik olmasi kist ice-
riginin yogun keratindz ve proteindz
yapida olmasina baglanmaktadir. Bu
nedenle serbest protonlarda belirgin
kisitlanma goriilmekte ve bunun yan-
simasi olarak da ADC degerinde diis-
me ile birlikte difiizyon agirlikli "tra-
ce" goriintiilerde belirgin hiperintens
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goriiniim ortaya ¢ikmaktadir (29). Ca-
lismamizdaki dokuz primer ve li¢ rezi-
dii EK’nin tamamu difiizyon-agirhikli
EPI sekanslarda BOS’a gore belirgin
hiperintensti. Serimizdeki EK’larin
ortalama ADC degeri 1.15x10-3,
AK’larin 3.41x10-3 mm?/sn, derin be-
yaz cevherin ise 0.97x10-3 mm?2/sn
olarak ol¢iildii. EK’larin ADC degeri-
nin beyaz cevherden daha yiiksek de-
gerde olmasina ragmen difiizyon agir-
liklt "trace" goriintiilerde lezyonlarin
beyaz cevherden belirgin derecede hi-
perintens oldugu goriilmektedir. Bu
nedenle ADC degerinde azalma, “tra-
ce” goriintiilerde ortaya ¢ikan hiperin-
tens goriiniimden tek bagina sorumlu
olmamaktadir. Difiizyon agirlikli g6-
riintiilerde anormal ADC degerinin ve
dokunun T2 6zelliginin ne oranda sin-

yale katki sagladigin1 gostermek zor-
dur. Difiizyon agirlikli "trace" goriin-
tillerde akut donem enfarkt alaninda
izlenen hiperintens bulgularin gec
akut ve subakut donem boyunca da
devam ettigi goriilmektedir. Enfarkt
alaninin erken doneminde dokunun
ADC degerinin, ge¢ donemlerde ise
doku i¢inde artan T2 relaksasyon za-
maninin, sinyal intensitesindeki arti-
sin temel nedeni kabul edilmektedir.
Enfarktli alanda tanimlanan ve doku-
nun sinyal ozelliklerinden kaynakla-
nan bu durum T2 parlama etkisi ola-
rak bilinmektedir (30, 31). EK’larda
uzun T2 zamani T2 parlama etkisine
neden olup, difiizyon agirlhikl "trace"
goriintiilerde hiperintens goriiniimiin
temel nedenini olusturmaktadir (5,
28). Calismamizda bu modelden yola
cikarak sekiz olguya "exponential" di-
flizyon-agirlikli goriintiiler kullanildi.
"Exponential" goriintii matematiksel
bir terim olup, ADC’nin negatif loga-
ritmik degeri olarak kabul edilir.
Bmax’in (1000 sn/mm?2) B0’a (0
sn/mm?2) boliinmesinden elde edilir
(29). Bu goriintiilerin amaci difiizyon-
agirlikli goriintiilere etki eden doku-
nun T2 etkisini ortadan kaldirmaktir.
Dolayisiyla lezyon ile doku arasinda
kontrast farkinmi gosterirler. Elde etti-
gimiz "exponential" difiizyon agirlikli
goriintiilerde, EK’larin beyin paranki-
mi ile benzer intensitede olduklar1 go-
rildii. Sonug¢ olarak "trace" goriintii-
lerde izlenen hiperintens goriiniimiin
temel nedeni, ADC degerlerindeki
azalma degil, dokunun T2 etkisindeki
artigtan kaynaklanmaktadir.

Difiizyon EPI MRG’nin en 6nemli
dezavantaji serebral yapilarda anato-
mik detayin konvansiyonel sekanslara
gore yetersizligidir. Bu durum sekan-
sin ¢ok giiclii gradyentler gerektirme-
si ve sinyal-giiriiltii oranin yeterli dii-
zeyde olmamasindan kaynaklanmak-
tadir (26). Dolayistyla konvansiyonel
MRG, lezyonlarin operasyon oncesi
planlanmasinda zorunlu olmaktadir.
EPI sekanstan kaynaklanan, ozellikle
kafa tabani diizeyinde izlenen, kemik
yapilara yakin anatomik distorsiyon
artefaktlar1 goriintiilerde yetersizlige
neden olabilmektedir (Resim 3D, 6B).



Ancak bu artefaktlar kemik-hava ara
yiizeylerinde izlendiklerinden radyo-
lojik olarak kolayca ayrilabilmekte-
dirler (5). Ozellikle premedullar ve
prepontin sisternalar diizeyinde EPI
sekansindan kaynaklanan bu anato-
mik distorsiyon etkisinin belirgin ol-
dugu goriilmektedir.

Sonu¢ olarak intrakranyal EK’lari
gostermede FLAIR sekansi ile yapilan
MRG’nin, konvansiyonel MRG’ye
oranla daha iistiin oldugu soylenebilir.
Ancak EK’larin heterojen icerife sa-
hip olmasi ve elde olunan imajlarda
BOS akimindan kaynaklanan artefakt-
lar nedeniyle, FLAIR ve konvansiyo-
nel sekanslar ile yapilan MRG, lezyo-
nun sinirlarini tam olarak gostereme-
yebilir. Operasyon oncesi sinirlari tam
belirlenemeyen ve diger intrakranyal
kistik lezyonlarla ayrimi kesin olarak
yapilamayan durumlarda difiizyon
agirlikli EPI sekanslar yiiksek duyarli-
lik gostermekte olup, operasyon son-
ras1 olasi rezidii bir EK’y1 saptamada
ve sinrlarin belirlemede de konvan-
siyonel sekanslara ilave bilgiler vere-
bilmektedir. Bu nedenle difiizyon
agirlikli EPI sekanslarinin ekstraaksi-
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FLAIR AND DIFFUSION-WEIGHTED MR IMAGING IN DIFFERENTIATING EPIDERMOID
CYSTS FROM ARACHNOID CYSTS

PURPOSE: To explore the use of fluid-attenuated inversion recovery (FLAIR) and dif-
fusion-weighted echo planar imaging sequences in imaging of the intracranial epi-
dermoid and arachnoid cysts and assess the efficiency of those sequences in diffe-
rentiation of epidermoid cysts from arachnoid cysts.

MATERIALS AND METHODS: This study was performed prospectively by using two
different MR devices in 24 patients (12 epidermoid cysts, 12 arachnoid cysts). T1-we-
ighted spin echo, T2-weighted fast spin echo, FLAIR and diffusion-weighted echo
planar imaging sequences were used. Lesions were evaluated qualitatively and qu-
antitatively. In qualitative evaluation, the signal intensity of the lesions were com-
pared with cerebral spinal flow. Quantitative evaluation was made from the diffusi-
on-weighted images by measuring values of apparent diffusion coefficient (ADC)
from the cystic spaces and cerebral white matters. In statistic analyses, Mann-Whit-
ney U test was used.

RESULTS: Arachnoid cysts had the same intensity with cerebral spinal flow in all se-
quences. Mean ADC value was 3.41 £ 0,17x 10-3 mm2/sn. All epidermoid cysts on dif-
fusion-weighted trace images were more hyperintense than brain parenchyma. The
mean ADC value of the epidermoid cysts was 1,15 + 0,11x10-3 mm2/sn. The ADC va-
lues of the epidermoid cysts were lower than the arachnoid cysts (p<0.001), but we-

re higher than the cerebral white matter (p<0.01).

CONCLUSION: FLAIR sequences were superior to conventional sequences in imaging
of epidermoid cysts and in differentiation of epidermoid cysts from arachnoid cysts.
It was also shown that diffusion-weighted trace imaging and measurement of ADC
values might be used as problem solving tools. Furthermore, those sequences may
be a guide to demonstrate postoperative residual lesions.

Key words: e diffusion magnetic resonance imaging « arachnoid cyst « epidermoid

cyst

TURK J DIAGN INTERVENT RADIOL 2003; 9:418-426

8. Sakamoto Y, Takahashi M, Ushio Y, Ko-
rogi Y. Visibility of epidermoid tumors on
steady-state free precession images. AJNR
1994; 15:1737-1744.

9. Hakyemez B, Parlak M. Characterization
of intracranial cystic and necrotic lesions
with FLAIR and diffusion-weighted EPI
MR imaging. Turk J Diagn Intervent Radi-
ol 2002; 8:19-26.

10. Rydberg JN, Hammond CA, Grimm RC, et
al. Initial clinical experience in MR ima-
ging of the brain with a fast fluid-attenu-
ated inversion recovery pulse sequence.
Radiology 1994; 193:173-180.

11. Aprile I, Laiza F, Lavaroni A, Budai R, et
al. Analysis of cystic intracranial lesions
performed with fluid-attenuated inversion
recovery MR imaging. AJNR 1999;
20:1259-1267.

12. Tsuchiya K, Mizutani Y, Hachiya J. Preli-
minary evaluation of fluid-attenuated in-
version recovery MR in the diagnosis of
intracranial tumors. AJNR 1996; 17:1081-
1086.

13. Tsuruda JS, Chew WM, Moseley ME,
Norman D. Diffusion-weighted MR ima-
ging of the brain: value of differentiating
between extraaxial cysts and epidermoid
tumors. AJNR 1990; 11:925-931.

14. Gormley WB, Tomocek FJ, Qureshi N,
Malik GM. Craniocerebral epidermoid and
dermoid tumors. A review of 32 cases. Ac-
ta Neurochir (Wien) 1994; 128(1-4):115-
121.

15. Murakami N, Matsushima T, Kuba H, et
al. Combining steady-state constructive in-
terference and diffusion-weighted magne-
tic resonance imaging in the surgical treat-
ment of epidermoid tumors. Neurosurg
Rev 1999; 22(2-3):159-162.

16. Timmer FA, Sluzewski M, Treskes M, et
al. Chemical analysis of an epidermoid
cyst with unusual CT and MR characteris-
tics. AJNR 1998; 19:1111-1112.

17. Lalwani AK. Menengiomas, epidermoids
and other nonacoustic tumors of the cere-
bellopontine angle. Otolaryngol Clin
North Am 1992; 25:707-728.

18. Leo JS, Pinto RS, Hulvat GF, Epstein F,
Kricheff II. Computed tomography of
arachnoid cysts. Radiology 1979;
130(3):675-680.

19. Kjos BO, Brant-Zawadzki M, Kucharczyk
W. Cystic intracranial lesions: magnetic
resonance imaging. Radiology 1985;
155(2):363-369.

20. Tampieri D, Melanson D, Ethier R. MR
imaging of epidermoid cysts. AJNR 1989;
10:351-356.

21. Kallmes DF, Provenzale JM, Cloft HJ,
McClendon RE. Typical and atypical MR
imaging features of intracranial epidermo-
id tumors. AJR Am J Roentgenol 1997,
169:883-887.

22. Dechambre S, Duprez T, Lecouvet F, Raf-
topoulos C, Gosnard G. Diffusion-weigh-
ted MRI postoperative assessment of an
epidermoid tumour in the cerebellopontine

Tanisal ve Girigsimsel Radyoloji . 425



23.

24.

25.

angle. Neuroradiology 1999; 41(11):829-
831.

Dutt SN, Mirza S, Chavda SV, Irving RM.
Radiologic differentiation of intracranial
epidermoids from arachnoid cysts. Otol
Neurotol 2002; 23:84-92.

Karantanas HA. MR imaging of intracrani-
al epidermoid tumors: specific diagnosis
with turbo-FLAIR pulse sequence. Comput
Med Imaging Graph 2001; 25:249-255.
Doll A, Abu Eid M, Kehrli P, et al. Aspects
of FLAIR sequences, 3D-CISS and diffusi-
on-weight MR imaging of intracranial epi-
dermoid cysts. J Neuroradiol 2000;
27(2):101-106.

426 . Aralik 2003

26.

217.

28.

Le Bihan D. Diffusion and perfusion with
MR imaging. In: Riederer SJ, Wood ML
(eds) RSNA categorical course in physics:
the basic physics of MR imaging. RSNA
1997; 131-144.

Le Bihan D, Breton E, Lallemand D, et al.
MR imaging of intravoxel incoherent moti-
ons: application of diffusion and perfusion
in neurologic disorders. Radiology 1986;
161:401-407.

Laing AD, Mitchell PJ, Wallace D. Diffu-
sion-weighted magnetic resonance ima-
ging of intracranial epidermoid tumors.
Australas Radiol 1999; 43(1):16-19.

29.

30.

31.

Annet L, Duprez T, Grandin C, Dooms G,
Collard A, Cosnard G. Apparent diffusion
coefficient measurements within intracra-
nial epidermoid cysts in six patients. Ne-
uroradiology 2002; 44(4):326-328.
Provenzale JM, Engelter ST, Petrella JR,
Smith JS, MacFall JR. Use of MR expo-
nential diffusion-weighted images to eradi-
cate T2 "shine-through" effect. AJR AmJ
Roentgenol 1999; 172:537-539.

Burdette JH, Elster AD, Ricci PE. Acute
cerebral infarction: quantification of spin
density and T2 shine-through phenomena
and diffusion-weighted MR images.
Radiology 1999; 212:333-340.



