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DAG  : Difüzyon Ağırlıklı Görüntüleme       
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   Suppression (Vücut Baskılamalı Tüm Vücut Difüzyon MRG) 

EPI  : Echo Planar Imaging (Eko Planar Görüntüleme)     

FDG :Flor-18-Florodeoksiglukoz         

FID  : Free induction decay         

FLAIR  : Fluid Attenuated Inversion Recovery       

FOV : field of view (Görüş alanı)         

FSE  : Hızlı Spin Eko          

GRE  : Gradient Eko         

IR  : Inversion Recovery 

KHDAK : Küçük Hücre Dışı Akciğer kanseri       

MIP  : Maximum intensity projection       

MPR : Multi-planar reconstruction        

MRG  : Manyetik Rezonans Görüntüleme      

PET  : Pozitron Emisyon Tomografi       

RF  : Radyofrekans          

ROI  : Region of Interest         

SE  : Spin Eko          

SNR  : Signal noise ratio (sinyal gürültü oranı)      

STIR  : Short Tau Inversion Recovery       

SUV : maximum standardized uptake value      

T  : Tesla           

TE  : Time to Echo          

TI  : Time of Inversion         

TR  : Time of Repetition 
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MALİGNİTELİ OLGULARDA TÜM VÜCUT DİFÜZYON AĞIRLIKLI 

MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEMENİN POZİTRON EMİSYON 

TOMOGRAFİSİYLE KARŞILAŞTIRILMASI 

ÖZET 

Amaç: Maligniteli hastalarda ilk evreleme amacıyla çekilen PET-BT ile DWIBS’ nin 

primer ve metastatik lezyonları yakalama başarısını ve malign lezyonların SUV ve ADC 

değerlerinin ters korelasyonunu karşılaştırmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya Aralık 2017 ile Ocak 2019 tarihleri arasında Erciyes 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde patolojik incelemede kanser tanısı alan ve 

henüz hastalığına yönelik herhangi bir spesifik tedavi (kemoterapi/radyoterapi/cerrahi) 

almamış ilk evreleme amacıyla PET-BT çekilen hastalar dahil edildi. Tüm hastalara 

PET-BT ile aynı gün tüm vücut DWIBS tetkiki yapıldı. PET-BT ve tüm vücut DWIBS 

çift kör bir şekilde değerlendirildi. Her bir hasta için bütün lezyonlar tek tek lokalize 

edilip sayıldıktan sonra her iki incelemede tespit edilen lezyonlar karşılaştırıldı. PET-

BT de tanımlanan lezyonların tüm vücut DWIBS’ de baskılanmış arka planda parlak 

görülmesiyle DWIBS’ nin lezyonu gösterdiği kabul edildi. Primer ve metastatik 

lezyonların SUV ve ADC değerlerinin ters korelasyonu değerlendirildi. SUV ve ADC 

ölçümleri aynı bölgede birden çok lezyon olması halinde en büyük lezyondan yapıldı. 

ADC ölçümü görsel değerlendirmede kısıtlanmanın en belirgin olduğu yerden ilgi alanı 

(regio of interest-ROI) kistik, kalsifik ve komşu dokulara taşırmadan yapıldı. 

Bulgular: 30 maligniteli hastanın tamamında (% 100) primer lezyonlar PET-BT ve tüm 

vücut DWIBS ile gösterildi. Viseral organlar ve iskelet sistemi metastazlarının 

saptanmasında iki inceleme arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p 

> 0.05). Metastatik lenf nodlarının tespitinde lenf nodu lokalizayonu servikal, aksiller 

ve abdominal olan bölgelerde iki inceleme arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmazken (p > 0.05)  lenf nodu lokalizasyonu mediastinal olan bölgede PET-BT 

daha üstün bulunmuştur (p < 0.05). Malign lezyonların SUV ve ADC değerleri 

arasındaki ters korelasyon primer lezyonlarda, viseral organlar, iskelet sistemi ve lenf 

nodu metastazlarında (aksiller bölge hariç) Spearman korelasyon analiziyle ayrı ayrı 

incelendi ve anlamlı ters korelasyon saptanmadı (p > 0.05). Aksiller lenf nodu 
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metastazlarında SUV ve ADC değerleri arasında anlamlı ters korelasyon saptadık (p > 

0.05). 

Sonuç: Çalışma ve literatüre bulgularına dayanarak, tüm vücut DWIBS neoplastik 

hastalıkların evrelemesinde PET-BT ile karşılaştırıldığında geçerli alternatif bir 

yöntemdir. 

Anahtar kelimeler: Malignite, DWIBS, PET-BT. 
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COMPARISON OF WHOLE-BODY DIFFUSION-WEIGHTED MAGNETIC 

RESONANCE IMAGING WITH POSITRON EMISSION TOMOGRAPHY IN 

MALIGNANT CASES 

ABSTRACT 

Aim:We aimed to compare the success of the whole body DWIBS with primary and 

metastatic lesions and the inverse correlation between the SUV and ADC values of 

malignant lesions by PET-CT for the first staging purposes in malignant patients.  

Material and Methods:The study included patients who were diagnosed with cancer in 

the pathological examination at the Erciyes University Medical Faculty Hospital 

between December 2017 and January 2019 and those who had undergone PET-CT for 

the first staging without any specific treatment (chemotherapy / radiotherapy / surgery). 

All patients underwent DWIBS on the same day with PET-CT. PET-CT and whole-

body DWIBS were evaluated in a double-blind manner.After all the lesions were 

localized and counted for each patient, the lesions detected in both examinations were 

compared. The lesions identified in PET-CT were considered to be the lesions of 

DWIBS, with the whole body being bright in the background suppressed in DWIBS. 

The inverse correlation between SUV and ADC values of primary and metastatic 

lesions were evaluated. SUV and ADC measurements were made from the largest lesion 

in the same region with multiple lesions. The measurement of ADC was performed 

from the point of view of where the restriction in visual assessment was most significant 

(regio of interest-ROI) without carrying out cystic, calcific and adjacent tissues. 

Results:Primary lesions were demonstrated by PET-CT and whole body DWIBS in all 

30 malignancy patients (100%). There was no statistically significant difference 

between two examinations in the detection of visceral organs and skeletal system 

metastases (p> 0.05). There was no statistically significant difference between two 

examinations in the cervical, axillary and abdominal regions in the detection of 

metastatic lymph nodes (p> 0.05). However, PET-CT was found to be superior in the 

mediastinal lymph node localization (p <0.05). The inverse correlation between SUV 

and ADC values of malignant lesions was examined separately in primary lesions, 

visceral organs, skeletal system and lymph node metastases (excluding the axillary 

region) by Spearman correlation analysis and no significant inverse correlation was 
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detected (p> 0.05).We found a significant inverse correlation between SUV and ADC 

values in axillary lymphoblastic metastases (p> 0.05). 

Conclusion:Based on the findings of the study and literature, whole-body DWIBS is an 

alternative method in the staging of neoplastic diseases compared to PET-CT. 

Key words: Malignancy, DWIBS, PET-CT. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Kanser, dünya çapında ikinci önde gelen ölüm nedenidir. Akciğer, prostat, kolorektal, 

mide ve karaciğer kanseri erkeklerde en sık görülen kanser türü iken meme, kolorektal, 

akciğer, serviks ve tiroid kanseri kadınlar arasında en yaygın olanıdır (1). Onkolojik 

hastalarda uygun tedavinin belirlenmesi için hastalığın doğru tanısı ve yayılımının 

(evreleme) saptanması büyük önem taşımaktadır. Görüntüleme hastalığın evrelemesinin 

yanında tedaviye yanıtın belirlenmesi ve hastalık nüksünün saptanmasında da çok 

önemli bir yere sahiptir (2). 

Onkoloji hastalarında sistemik yayılımın değerlendirilmesinde son zamanlarda en sık 

kullanılan oturmuş görüntüleme yöntemi pozitron emisyon tomografi (PET) ve 

bilgisayarlı tomografinin (BT) kombinasyonundan oluşan PET-BT’ dir (3, 4). Ancak 

intravenöz radyoaktif madde enjeksiyonu ve radyasyon içermesi dezavantajlarıdır. 

Ayrıca enflamatuar proçesler, post-operatif ve radyoterapi sonrası değişikliklerde de 

metabolik aktivite artacağı için yanlış pozitif sonuçlara neden olabilir. Yine hastanın 

tetkik öncesinde veya tetkik esnasında strese girmesi, yakın zamanda fazla fiziksel 

aktivite göstermiş olması da metabolizmayı etkileyerek yanıltıcı sonuçlar doğurabilir. 

Kan şekeri yüksek olan hastalarda tümör dokusunda FDG tutulumu azalabilir (5, 6). 

Geniş klinik kullanım alanı bulunan Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

mükemmel yumuşak doku kontrastı, yüksek uzaysal rezolüsyonu ve iyonizan radyasyon 

içermemesiyle kanser evrelemesinde umut vadeden bir tekniktir (7, 8). Günümüzde 

MRG de hızlı görüntüleme tekniklerinin (parelel görüntüleme metodları) gelişmesi, 
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yüksek gradient alan gücü, gelişen yüzey sarmal teknolojisi ve entegre hareketli hasta 

platformlarının kullanıma girmesiyle tüm vücut MRG incelemesi kısa sürede 

tamamlanabilmekte ve bu durum klinik hastalarda kullanabilmesine olanak 

sağlamaktadır (9, 10). Difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG); MRG’ de kullanılan 

fonksiyonel görüntüleme yöntemlerinden biridir (11). DAG dokulardaki su 

moleküllerinin rastgele hareketlerinin (Brownian) görüntülenmesine ve ölçülmesine 

olanak sağlar. Moleküllerin hareket yönü ve büyüklüğünün dokuların organizasyonu ve 

yapısından etkilenmesi nedeniyle DAG organ ve dokulardaki çeşitli patolojileri 

gösterebilir (12). Serebral inmenin erken tespitinde DAG yaygın olarak 

kullanılmaktadır (13, 14). Son yıllarda MRG’ nin santral sinir sistemi dışı uygulamaları 

giderek artmaktadır. Takahara ve arkadaşları tarafından tanımlanan ‘Vücut Baskılamalı 

Tüm Vücut Difüzyon MRG (Diffusion Weighted Whole-Body Imaging With 

Background Body Signal Suppression- DWIBS)’ adı verilen yeni bir teknik ile normal 

solunum sırasında vücudun değişik bölgelerinden yüksek uzaysal çözünürlükte elde 

edilen görüntülerin PET ve PET-BT’ ye benzer şekilde malign tümör evrelemesinde 

kullanışlı olabileceği bildirilmiştir (15). DWIBS de görüntüler tersine çevrilerek (invert) 

PET imajlarına benzer görüntüler elde edilebilir ve mükemmel lezyon-zemin kontrastı 

sağlar (16). DWIBS lezyonların görsel değerlendirilmesinin yanı sıra kantitatif analiz 

yapılmasına da olanak sağlar. Son yıllarda yapılan çalışmalarda lezyon tanı ve 

karekterizasyonunda görünür difüzyon katsayısı (Apperent Diffusion Coefficient, ADC) 

ölçümlerinin etkinliği araştırılmaktadır (17). 

Çalışmamızda, patolojik olarak yeni tümör tanısı almış ve hastalığına yönelik herhangi 

bir tedavi almamış olgularda sistemik yayılımın tespitinde DWIBS tekniğinin 

kullanılabilirliğini ayrıca lezyonların ADC ve SUV (maximum standardized uptake 

value) değerlerinin ters korelasyonunu PET-BT görüntülerini referans alarak tartışmayı 

amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

Nükleer manyetik rezonans (NMR)  ile manyetik alan içerisinde sabit bir frekansa sahip 

atom çekirdeği ve bu çekirdeğe enerji aktaran (rezonansa neden olan) aynı frekansa 

sahip radyofrekans (RF) dalgası ifade edilir. Stanford Üniversitesi’nde Felix Bloch ve 

Harvard Üniversitesi’nde Edward Purcell atom çekirdeğinin bir manyetik alan içine 

yerleştirildiğinde, elektromanyetik spektrumda belli bir frekans aralığında enerji 

absorbe ettiğini ve uyaran ortandan kalktığında orijinal durumuna dönerek enerji açığa 

çıkardığını buldular. Joseph Larmor ise manyetik alan ile çekirdeğin frekansı arasındaki 

ilişkiyi buldu. 1970’lerin baslarında, Raymond Damadian, tümör örneklerinde NMR 

doku parametrelerinin normal dokudan belirgin olarak farklı olduğunu göstererek MR’ 

ın tümörü tespit etmede kullanılabileceği fikrini ortaya attı (11, 18). 

2.1.1. Temel Fizik Prensipleri 

Maddenin en küçük yapı taşı olan atomda elektronlar çekirdek etrafında dönerken 

protonlar da kendi etraflarında dönerek spin hareketi yapar. Spin hareketi çevrelerinde 

bir manyetik alan oluşmasına neden olur. Bu sekilde protonların kendi ekseni etrafında 

dönüşünden kaynaklanan manyetik alanların vektörsel bir yönü ve gücü vardır. 

Manyetik alan gücünün birimi ‘Gauss’ tur. Dünyanın manyetik alanı ortalama 0,5 

Gauss’ tur. 1 Tesla 10 000 Gauss’ a eşittir (11, 18).  
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Şekil 1. Spin ve presesyon hareketleri 

MRG’ de sinyal kaynağı olarak manyetik dipol hareketine sahip çekirdekler kullanılır.  

Hidrojen atomu biyolojik dokularda yoğun olarak bulunur ve tek protondan oluştuğu 

için en güçlü manyetik dipol hareketine sahiptir. Bu nedenle MRG’ de tercih edilen 

sinyal kaynağıdır (11).  

Protonların yaptıkları spin hareketi nedeniyle etraflarında devamlı hareket eden bir 

elektrik yükü oluşur. Hareket eden bu elektrik yükü elektrik akımı oluşturur ve protonun 

manyetik alanının kaynağıdır. Protonlar eksternal manyetik alan içine girdiklerinde, 

eksternal manyetik alanının yönü doğrultusunda paralel ve antiparalel dizilirler. Paralel 

dizilim daha az enerji gerektirdiği için daha fazla sayıda proton paralel dizilir. Ancak 

paralel ve antiparalel protonlar arasındaki fark çok azdır (iki milyon protonda yaklaşık 

10 tane) (11). Paralel yöndeki protonların daha fazla olması nedeniyle MR cihazı içine 

giren hastanın vücudunda cihazın manyetik alanıyla aynı doğrultuda (yani z yönünde) 

manyetizasyon oluşur. Buna longitudinal manyetizasyon denir (Şekil 2a) (18, 19).  

Protonlar paralel ve antiparalel konum alırken hem kendi etrafındaki spin hareketini 

devam ettirir hem de içine yerleştirildikleri manyetik alan gücüne göre değişen salınım 

(precession) hareketi gösterir. Salınım hareketi MRG’ nin temelidir. İncelenen 

bölgedeki hidrojen çekirdekleri ancak kendi frekanslarındaki bir RF pulsu ile 

uyarılabilir. Salınım hareketinin ana manyetik alan gücü ile ilişkisi Larmor denklemi ile 

hesaplanır (18). Larmor denklemi aşağıdaki formülle hesaplanmaktadır: 

ω (salınım frekansı) = γ (gyromanyetik sabit) x B0(manyetik alan gücü) 

Giromanyetik oran her madde için farklıdır. Örneğin hidrojen için bu oran 42,5mHz/T’ 

dır. Denge durumunda iken Larmor frekansındaki RF darbesi ile uyarılan 

manyetizasyon enerjiyi absorbe eder ve hemen eski konumuna dönmeye başlar. Bu 
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sırada aldığı enerjiyi geri verir ve bu da alıcı sarmalda elektrik akımı oluşturur. Elde 

edilen elektrik akımı ile bir sinyal oluşur ve bu sinyalin amplitüdü giderek azalmaktadır. 

Bu olaya ‘freeinductiondecay (FID)’ adı verilir (19). 

 

Şekil 2. Longitudinal manyetizasyonun şematik görünümü. 

 

 

Şekil 3. Transvers manyetizasyonun şematik gönümü. 

2.1.2. MRG’de Rezonans Sinyallerinin Oluşumu 

İnsan vücudunu değişik durum ve ilişkiler içinde bulunan protonların oluşturduğu bir 

kütle olarak düşünürsek, hidrojen en fazla miktarda bulunan ve gyromanyetik oranı en 

yüksek olan protondur. O nedenle MRG sinyalinin doğal kaynağıdır (20). Dokunun net 

manyetik vektörü (longitudinal manyetizasyon) dış manyetik alana parelel olduğu için 

ondan sinyal alınamaz. Sinyal elde edebilmek için ana manyetik alan gücünde ve 

Larmor frekansı eşitliğinde dışardan 90° RF pulsu vermek gereklidir. RF pulsunun 

ardından iki etki oluşur. Bir, protonların bir kısmı yüksek enerji seviyesine (anti-paralel 

konum) geçer ve longitudinal manyetik vektör azalır. İki, protonlar out-of-phase 
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konumundan in-phase konumuna geçer, bu sayede transvers manyetizasyon (x ve y 

aksı) oluşur (şekil 2b). RF pulsu kesildiğinde, protonlar önceki konumlarına geri 

dönecektir. Yani longitudinal manyetizasyon giderek artacak, transvers manyetizasyon 

giderek azalacaktır (11). 

2.1.3. Relaksasyon Zamanları 

2.1.3.1.T1 Relaksasyon 

90° RF pulsundan sonra longitudinal manyetizasyon değeri sıfırdır. Yani paralel ve 

antiparalel konumdaki protonlar eşitlenmiştir. Zamanla longitudinal manyetizasyon geri 

döner. RF pulsu verildikten sonra longitudinal manyetizasyonun % 63’ ünün yeniden 

kazanılması için geçen süre T1 relaksasyon süresi olarak tanımlanır. T1 relaksasyon 

süresi uzun olan dokuların sinyalleri düşüktür (hipointens, BOS) (19). 

2.1.3.2. T2 Relaksasyon 

90° RF pulsundan sonra transvers manyetizasyon gücü, 90° RF pulsundan önceki 

longitudinal manyetizasyon gücüne eşittir (21). Transvers manyetizasyonun % 37 

seviyesine inmesine kadar geçen süre T2 relaksayon zamanı olarak adlandırılır. T2 

relaksasyon süresi uzun olan dokular hiperintens sinyaldedir (BOS) (19). 

 

Şekil 4. T1 ve T2 Relaksasyon eğrileri. 



 
 

7 

2.1.4. MRG’de Kullanılan Temel Puls Sekansları 

Birden fazla RF darbesini arka arkaya kullanarak darbe sekansı (pulse sekans) 

oluşturulabilir. Bir sekansta farklı zaman aralıklarıyla farklı RF darbeleri kullanabiliriz. 

RF darbeleri arasındaki belirli zaman aralıklarına ‘time to repeat’ denir ve TR olarak 

ifade edilir. 500 msn’ den az TR kısa ve 1500 msn’ den fazla TR de uzun kabul edilir. 

RF pulsundan elde edilen sinyale kadar geçen süreye ‘time echo’ denir ve TE ile ifade 

edilir. 30 msn’den az TE kısa 80 msn’den fazla TE uzundur (11, 18). 

2.1.4.1. Spin Eko (SE) Sekansı 

MRG’de konvansiyonel sekans olarak bilinir ve MRG’de halen en sık olarak kullanılan 

sekansdır (22).Ana manyetik alana dik 90˚ puls gönderilerek transvers manyetizasyon 

sağlanır. 90˚ pulslar arası süre TR, 90˚ lik pulsun orta noktası ile en yüksek noktası 

arasındaki süre ise TE (time echo= eko sinyali dinleme süresi) olarak adlandırılır. TE/2 

süre beklendikten sonra 180˚lik ikinci bir puls gönderilir. Dokular tekrar faz (rephase) 

durumuna gelir. TE süresi sonunda oluşan eko sinyalleri toplanır. Bu işlem TR zamanı 

kadar süre sonra tekrarlanır. Bu işlem faz kodlama yönünde her bir sıra için tekrarlanır. 

 

Şekil 5. Spin eko sekansının şematik görünümü. 
 

TE ve TR değerleri değiştirilerek görüntülerin T1, T2 ve proton ağırlığı kontrol edilir. 

TR değeri azaldığında görüntünün T1 ağırlığı artar ve dokunun anatomik detayı 
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yüksektir. TR değeri arttıkça görüntünün T1 ağırlığı azalacak, SNR artacak proton 

ağırlıklı görüntü oluşacaktır. TE süresi görüntünün T2 ağırlığından sorumludur. TE 

süresi arttıkça SNR azalacak ve dokular arasındaki anatomik detay azalacaktır (11, 18). 

T1 ağırlıklı görüntülerde TR 700 msn’in, TE ise 30 msn’in altındadır. Görüntünün 

anatomik detayı maksimumdur. Yağ doku parlak, beyin omurilik sıvısı (BOS) siyah 

gözükür. Kontrast madde tutulumu gösteren dokular parlaklaşır (11). 

Proton ağırlıklı görüntülerde TR 2000 msn’in üstünde, TE ise 30 msn’in altındadır. 

Hidrojenden zengin dokulardan daha çok sinyal gelmesine rağmen vücutta hidrojen 

yoğunluğu farklılık göstermediği için yumuşak doku kontrastı göreceli olarak düşüktür 

(11). 

T2 ağırlıklı (T2A) görüntülerde TR 2000 msn’in, TE ise 70-80 msn’in üzerindedir. 

Doku karakterizasyonu ve patolojik durumları saptamada kullanılır. BOS ve birçok 

patolojik lezyon parlak görülür (11, 19).  

2.1.4.2. Partial Saturation / Saturation Recovery Sekansı 

Ard arda 90˚ lik pulslar verilerek FID sinyallerinin toplanmasıyla oluşturulan 

sekanslardır. TR uzun seçildiğinde longitudinal relaksasyon için yeterli süre geçer ve 

görüntü proton dansite ağırlıklı olur (saturation recovery). TR kısa seçilirse protonların 

eski hallerine dönmeleri için yeterli süre geçmediğinden T1 ağırlıklı görüntü oluşur 

(partial saturation) (19). 

2.1.4.3. Inversion Recovery Sekansı 

Inversion Recovery sekansında Spin eko’dan farklı olarak, 90° RF  pulsdan önce 180° 

RF puls kullanılmaktadır (22). Bu puls ile longitudinal manyetizasyon tersine döner. 

Ters dönen longitudinal vektör azalmaya başlayarak negatif yönden ‘0’ değerine (null 

point) yaklaşır. ‘0’ değeri her doku için farklıdır ve bu noktaya gelen dokudan gelen 

sinyaller baskılanabilir. 180° pulsundan sonra sekans spin eko sekansta olduğu gibi 

ilerler. 180°  ve 90° pulsları arasında geçen süreye inversion time (TI) denir ve hangi 

dokuya özgü seçildiyse o dokudan gelen sinyaller baskılanır. Bu grupta IR, STIR, 

FLAIR sekansları bulunur. Short tau inversion recovery (STIR) sekansında TI çok kısa 

(180 mSn) seçilir ve böylece yağdan gelen sinyal baskılanır. Fluid attenuated inversion 
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recovery (FLAIR) sekansında TI uzun (2400 mSn) seçilir ve BOS baskılanır. Elde 

edilen görüntü BOS’ un hipointens göründüğü T2 ağırlıklı imajlardır (11, 18). 

2.1.4.4.Gradient Eko Sekanslar 

Bir MR sekansında görüntüleme sırasında en fazla vakit alan parametre TR zamanıdır. 

Frahm ve arkadaşları tarafından daha kısa sürede görüntü elde etmek için TR’nin 

kısaltılmasına dayalı gradient eko tekniği geliştirilmiştir. Bu sekansta 180° pulsu yerine 

manyetik alan gradientleri kullanılır. Frekans kodlayıcı gradient açılarak protonlarda 

‘dephasing’ sağlanır, yani manyetik alan inhomojenitesi artırılır. Belli bir süre sonra 

gradient ters yönde çalıştırılarak 180° pulsu ile yapılan ‘rephasing’ gerçekleştirilir. 

Gradient eko sekansta TR kısadır, bu nedenle longitudinal manyetizasyon azdır. 

Longitudinal manyetizasyonu korumak için 90° den küçük pulslar (flip angle) kullanılır 

(11, 18). 

2.2. Difüzyon Ağırlıklı MRG ve Difüzyon Fiziği 

Difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG) moleküllerin mikroskobik (Brownian) 

hareketlerine hassas MR görüntüleme tekniğidir. Bu yöntemde görüntü kontrastı suyun 

moleküler hareketine bağlıdır (23, 24). Su molekülerinin kısıtlanmamış hareketi serbest 

difüzyon olarak adlandırılır. Oysaki dokularda hücre membran ve makromoleküllerin 

etkileşimi nedeniyle su moleküllerinin hareketi değişir ve kısıtlanır (25). Biyolojik 

dokularda intrasellüler, ekstrasellüler ve intravasküler alanlardaki su molekülleri 

hareketinden DAG sinyali elde edilir. Hücre içi ve dışındaki su miktarındaki farklılıklar 

dokulardaki difüzyon özelliklerinin çeşitliliğini ortaya çıkarır. Bu çeşitlilikler, dokudaki 

patolojik durumları açıklamaya yardımcı olur (20). 

Moleküllerin ısı bağımlı kinetik enerjileriyle üç boyutlu ortamda rastgele ve her yönde 

oluşan hareketlerine difüzyon denir (23). Difüzyon genel olarak yönü boyunca 

büyüklüğü değişebilen ve bu değişkenliğin ölçülebildiği üç boyutlu bir fenomendir (26).  

Difüzyon, izotropik ve anizotropik olmak üzere iki şekilde gerçekleşir. İzotropik 

difüzyonda moleküllerin hareketi her yöne doğrudur ve moleküllerin hareketine engel 

bulunmayan ortamlarda gerçekleşir. Beynin gri cevherindeki difüzyon buna örnek 

olarak verilebilir. Anizotropik difüzyon, akson lifleri gibi sadece belirli yönlerde 

engeller barındıran ortamlarda gerçekleşir. Bir yöndeki difüzyon diğer yönlere göre 
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daha fazla olabilir. Örneğin myelinli akson liflerinde, lif boyunca difüzyon hızlıdır, 

ancak life dik yönde difüzyon yavaştır (Şekil 5) (11, 18).  

 

Şekil 6. İzotropik ve Anizotropik difüzyonun şematik görünümü. 
 

Difüzyon ağırlıklı görüntülemede ekoplanar (EPI) ve gradient eko (GRE) görüntüleme 

gibi çok hızlı sekanslar kullanılmalıdır. Bu amaçla standart SE sekansını difüzyona 

hassaslaştırmak için 180° radyofrekans dalgasının önüne ve arkasına, eşit büyüklükte iki 

adet güçlü gradient eklenir (23). Birinci gradientle protonlar defaze olurken, ikinci 

gradientle refaze edilir. Hareketli protonlar tekrar defaze olmaya başladıkları için T2 

sinyalinde azalma olur. Bu süreçte protonlar hareket etmemişse, yani difüzyon 

kısıtlanmışsa, rephasing devam ettiği için dokuda sinyal azalması olmayacağından 

güçlü bir sinyal elde edilir (Şekil 6) (11, 23). 

 

Şekil 7. Su difüzyonu ölçümü. 
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180° RF puls çevresine simetrik difüzyon duyarlı gradyentler uygulanmaktadır. 

Hareketsiz moleküller gradyentlerden etkilenmemekte ve sinyal intensitesi 

korunmaktadır. Buna karşın hareketli su moleküllerinde kısmi faz odaklanması olmakta 

ve sinyal kaybetmektedir (25) 

Oluşan sinyal şu formülle hesaplanır: 

S(G) = S0  x exp (-b x D) 

S: Sinyal intensitesi, exp: eksponansiyel, D: difüzyon katsayısı (27).  

Difüzyon duyarlılığını oluşturan gradiyentin gücünü, uygulama aralığını ve süresini 

ifade eden b değeri (difüzyon ağırlık faktörü) ise şu formülle hesaplanır: 

b= γ²δ² G²(Δ-δ/3) 

b: Gradyentin gücü ve süresi ile ilgili parametreler δ:Uygulanan gradiyentin süresi, Δ: 

Gradyentler arasındaki süre, γ: Giromanyetik oran, G: Uygulanan gradyentin amplitüdü 

(28). 

‘b’ değerinin birimi genellikle s/mm2 olarak ifade edilir. DAG için tipik ‘b’ değerleri 50 

ile 1500 s/mm
2 
arasında değişir. ‘b’ değeri ne kadar yüksek olursa difüzyon duyarlılığı o 

kadar artacak ve görüntü üzerindeki etkisi belirginleşecektir (11). Yüksek ‘b’ 

değerlerini elde etmek için rölatif olarak uzun ve güçlü difüzyon gradiyentleri gerekir 

(12).  

Fick yasasına göre moleküllerin gerçek difüzyonu, konsantrasyon gradiyenti nedeniyle 

net hareketidir. MRG ile konsantrasyon gradiyentine bağlı moleküler hareketten ayırt 

edilemez. Bu nedenle DAG ile moleküler hareket ölçümü yapılırken sadece görünür 

difüzyon katsayısı (Apparent Diffusion Coefficient-ADC) hesaplanır (27).  

Difüzyon Katsayısı: Sıvı ve gaz moleküllerinin difüzyonel hareketi nicel olarak 

difüzyon katsayısı (D) ile belirtilir. Difüzyon katsayısının birimi mm
2
/sn dir (12). 

Homojen ve sınırsız bir sıvı ortamında difüzyon rastgeledir (serbest difüzyon). Ancak 

biyolojik dokularda difüzyon katsayısını etkileyen birçok faktör vardır. Bunlar; hücre içi 

organeller, makromoleküller, membranlar, viskozite ve ısı gibi ortamın fiziksel ve 

kimyasal özellikleri, hücre tipleri, liflerin şekli, sıklığı, miyelinasyon derecesi sayılabilir 
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(29). Difüzyon katsayısı, difüzyon denkleminde elde edilen sinyalin doğal logaritması 

ile ‘b’ değeri grafiğinin çizilmesiyle hesaplanabilir; katsayı bu eğrinin eğimidir (27, 30-

32). 

Biyolojik dokularda difüzyon katsayısı yerine görünür difüzyon katsayısı (ADC) terimi 

kullanılır. Çünkü in vivo ortamda ölçülen sinyal kaybı in vitro ortamdan farklı olarak 

yalnızca suyun difüzyonuna bağlı değil, damar içi akım, beyin-omurilik sıvısı akımı ve 

kardiyak pulsasyonlar gibi faktörlere de bağlıdır (30).  

Görünür Difüzyon Katsayısı (ADC) şu formülle hesaplanır: 

ADC= (1/b1 – b0) In (S [b1] / S[b0] 

b0 ve b1: DAG’ de kullanılan iki ayrı b değeri, S[b0]: b0’da ilgilenilen alanın bulunduğu 

kesitin sinyal intensitesi, S[b1]: b1‘de ilgilenilen alanın bulunduğu kesitin sinyal 

intensitesi (2). 

Biyolojik dokulardaki su difüzyonunun kısıtlanma derecesi doku sellüleritesi ve hücre 

membran bütünlüğü ile ters orantılıdır (33, 34). Çok sayıda intakt hücre membranı 

nedeniyle yüksek sellüler dansiteye sahip dokularda su moleküllerinin hareketi daha 

fazla kısıtlanacaktır (Örneğin: tümör dokusu) (Şekil 7). Lipofilik hücre membranları 

hem ekstrasellüler hem de intrasellüler alanda su moleküllerinin hareketine engel 

oluşturur. Buna karşın, düşük sellüleritedeki ve hücre zarlarının bozulmuş olduğu 

ortamlarda su moleküllerinin difüzyonu daha az kısıtlanır) (Resim 2B). Hücre sayısının 

az olması su moleküllerinin difüzyonu için daha geniş bir ekstrasellüler ortam sağlar ve 

bu moleküller ekstrasellüler ve intrasellüler alanlar arasında daha rahat hareket eder 

(25). 
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Şekil 8.  Su moleküllerinin serbest ve kısıtlanmış difüzyonu. A) Hiperselüler ve intakt 

membranların olduğu dokuda kısıtlanmış difüzyon; B) Hiposelülarite ve 

defektif membranların olduğu dokuda serbest difüzyon. 
 

2.2.1. Difüzyon Ağırlıklı Görüntülerin Değerlendirilmesi 

Difüzyon ağırlıklı görüntülerin kalitatif değerlendirmesi tipik olarak en az iki ‘b’ değeri 

kullanılarak yapılabilir (Örneğin: ilk ‘b’ değeri 0 sn/mm
2
, ikinci ‘b’ değeri ise 0 ile 1000 

sn/mm
2
 arasında). Genel olarak ‘b’ değeri ne kadar büyük olursa su moleküllerinin 

sinyal atenüasyonu o kadar fazla olur. Farklı ‘b’ değerlerinde alınan görüntülerdeki 

sinyal atenüasyon derecelerinin bilinmesi suyun difüzyonuna bakılarak doku 

karakterizasyonunu mümkün kılmıştır. DAG’ de sinyal atenüasyonunun görsel 

değerlendirmesi tümör saptama, tümör karakterizasyonu ve kanserli hastalarda tedaviye 

cevabın değerlendirilmesinde kullanılmaktadır (25). 

DAG’ de önce EP SE T2 görüntüler elde edilir. Bu sekans x, y ve z yönlerinde difüzyon 

gradienti eklenerek üç kez tekrarlanır. Böylece x, y ve z yönleri doğrultusunda difüzyon 

hareketi yapan protonlardan sinyal alınır. Çünkü difüzyon her yöne doğru olabilir ve 

kısıtlanmanın doğru tespit edilebilmesi için en az üç yöndeki difüzyon hareketi 

incelenmelidir. Görüntüyü oluşturan her voksel için x, y ve z yönlerinde elde edilen 

sinyal intensitelerinin çarpımının küp kökü alınarak ortalaması yani difüzyon 

vektörünün izdüşümü hesaplanır. Elde edilen görüntüye ‘trace DAG’ adı verilir. 

Böylece yöne bağlı sinyal farklılıkları ortadan kaldırılmış olur (11, 18, 23). Böylece 

elde edilen ‘trace’ görüntülerde yöne bağlı sinyal değişikliği ortadan kaldırılmış olur. 
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Bu görüntülerde kontrastı oluşturan difüzyonun büyüklüğü ve T2 sinyalidir. ‘b’ değeri 

arttıkça difüzyon ağırlığı artar, T2’ye bağımlılık azalır (35). 

T2 parlama etkisini önlemek için DAG’ deki T2 etkisini ortadan kaldırmak gerekir. Her 

voksel için T2 etkisini ortadan kaldıran matematiksel hesaplamalar yapılır ve ADC 

haritası elde edilir (36). ADC haritası sinyalini oluşturan yalnızca difüzyon 

büyüklüğüdür ve bu harita difüzyon yönü ve T2 etkisinden bağımsızdır. Difüzyon 

ağırlıklı görüntülerin kantitatif analizi, değişik ‘b’ değerleri kullanılarak yapılabilir. Bu 

analiz ADC değerinin hesaplanması ile değerlendirilir. Kullanılan ‘b’ değeri 

yükseldikçe ADC ölçümlerindeki hata oranı düşer (11, 18). 

Yüksek selüler alanlarda difüzyon kısıtlanır ve daha az sellüler olanlarla 

karşılaştırıldığında düşük ADC değerlerine sahiptirler. Kısıtlanmış difüzyon alanları 

DAG’ de yüksek sinyalli, ADC haritalarında ise düşük sinyalli olarak izlenir (25). 

2.2.2. Difüzyon Ağırlıklı Görüntülemenin Klinik Uygulamaları 

Difüzyon ağırlıklı görüntüleme klinikte en sık nöroradyolojide erken dönem serebral 

infarktın tanısında kullanılmaktadır. İnfarkt alanı, klinik semptomların başlangıcından 

itibaren dakikalar içerisinde difüzyon ağırlıklı görüntüler ile gösterilebilir (27, 37, 38). 

DAG son yıllarda tümöral olmayan lezyonların değerlendirilmesinde uygulanabildiği 

gibi, tümörlerin saptanması ve karakterizasyonu, tümöral lezyonların tümöral 

olmayanlardan ayrılması, kanserli olgularda tedaviye yanıtı tahmin etme ve 

değerlendirmede de kullanılmaktadır (11, 18). 

Malign lezyonlar orijin aldıkları dokulara göre daha sellülerdir ve DAG’ de rölatif 

olarak daha yüksek sinyalli görünürler (kısıtlanmış difüzyon). Böylece DAG’ de malign 

lezyonlar parlak olarak izlenir ve ADC değerleri düşüktür. Benign lezyonlar ise 

hipointens görünür ve dolayısıyla ADC değerleri yüksektir (11, 18). Bununla birlikte 

benign ve malign lezyonların ADC değerleri arasında kayda değer bir üst üste binme 

mevcuttur (39). 

DAG’ de kantitatif yaklaşım tümöral dokuların tedaviye yanıtları değerlendirilebilir. 

Genel olarak düşük ADC’ ye sahip, DAG’ de yüksek sinyalli tümörlerde tedaviyi 

takiben ADC değerlerinde yükselme görülür (40, 41). Ancak ölü hücrelerin 
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temizlenmeye başlamasıyla ortamda inflamatuar hücrelerin artması ve doku 

rekonstrüksiyonu ADC’ de tekrar düşmeye ve yanılgılara yol açabilir (42, 43). 

Omurga lezyonlarının değerlendirilmesinde de DAG yararlıdır. Malign vertebral 

infiltrasyon ve fraktürler benign lezyonlara göre DAG’ de daha yüksek intensitede 

izlenmektedir (44, 45). Ayrıca tüberküloz ve osteomiyelit gibi inflamatuar süreçler 

DAG’ de malign hastalıkları taklit edebilir (46, 47). 

Günümüzde DAG radyasyon dozunun minimum düzeyde tutulmak istendiği çocuk ve 

gebe hastalarda ön plana çıkmaktadır. Ayrıca küratif tedavi sonrasında uzun dönem 

yaşam beklentisi olan hastalarda radyasyona bağlı tümör gelişme riskini azaltmak için 

DAG tercih edilebilir. Kontrast madde alerjisi olan veya böbrek yetmezliği nedeniyle 

kontrast madde verilemeyen hastalarda da en uygun görüntüleme yöntemi DAG’ dir 

(42). 

2.2.3.  Vücut Baskılamalı Tüm Vücut Difüzyon MRG (Diffusion Weighted Whole-

Body Imaging With Background Body Signal Suppression- DWIBS) 

2004 yılında, Takahara ve arkadaşları ‘Tüm Vücut Arka Plan Sinyal Baskılamalı 

Difüzyon Ağırlıklı Manyetik Rezonans Görüntüleme’ adını verdikleri yeni bir tüm 

vücut DAG kavramını tanımladılar (15). Bu teknikte nefes tutma veya solunumsal 

tetikleme yerine visseral organ ve onların lezyonlarını serbest solunum sırasında 

gösterebilmekteydi. Daha sonra Ballon ve arkadaşları serbest solunum sırasında 

yaptıkları tüm vücut DAG raporlarını paylaştılar (48). Ballon ve arkadaşları bu 

çalışmada statik dokularda (kemik iliği) metastatik lezyonları göstermeyi amaçladılar. 

Ancak daha sonra dalak ve böbrekler gibi visseral organların da bu teknik ile görünür 

hale geldiğini buldular. Serbest solunum sırasında tüm vücut DAG tekniğinin mantığı, 

MPG’ ler ve hareketin tipi arasındaki ilişkinin anlaşılmasından sonra esas olarak 

aydınlığa kavuşmuştur. Bu kavram ortaya çıktığı ilk günden beri tüm vücut onkolojik 

görüntüleme konusunda yüksek potansiyeli ile dikkati çekmiştir (2). 

DWIBS, yağ baskılama sekansları ile kombine edilmelidir. Yağ baskılama EP 

görüntülemede yaygın olarak görülen kimyasal şifte bağlı ‘hayalet’ artefaktının 

azaltılması için olmazsa olmaz bir uygulamadır. Bu teknik tüm vücuda uygulanacağı 

zaman yağ baskılama için daha uniform baskılama yapabilen ve DWIBS’ ye 
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uygulanabilen bir ‘inversion-recovery’ sekans tercih edilmelidir (49). STIR sekansı 

vücudun herhangi bir bölgesinde kullanılabilir ve maksimum arka plan baskılama için 

en uygun sekanstır. STIR sekansı manyetik alan inhomojenitelerine duyarlı 

olmadığından üst düzey bir global yağ baskılama sağlar. 

DWIBS’nin gri skala görüntülerinin invert hale getirilmesi PET benzeri imajlar 

alınabilmesini sağlar (2). 

2.3. Pozitron Emisyon Tomografisi – Bilgisayarlı Tomografi (PET - BT) 

PET, dokuların perfüzyonunu, metabolik aktivitesini ve canlılığını yansıtan tomografik 

görüntülerin alındığı ve kantitatif parametrelerin kullanıldığı non-invaziv bir 

görüntüleme yöntemidir (50). Pek çok kanser türünün tanısı, evrelemesi ve takibinde, 

soliter akciğer nodüllerinin karakterizasyonunda kabul görmüş bir modalitedir. 

Postoperatif değişiklikler ve skar formasyonları nedeniyle BT ve MR’ da kompleks 

görüntülere neden olan, kemoterapi almış veya cerrahi rezeksiyon yapılmış tümörlerin 

takibinde oldukça faydalıdır (51). Anatomik görüntüleme yöntemlerinin bir alternatifi 

olmayıp genellikle onları tamamlayıcı bir yöntemdir (52). 

2.3.1. PET Fiziği 

Pozitron emisyon tomografisi (PET) 511 KeV enerjili annihilasyon fotonlarının 

deteksiyonu prensibiyle çalışan bir nükleer tıp görüntüleme yöntemidir. PET’ in 

mekanizması F-18, C-11, O-15 gibi radyonüklidlerce atom çekirdeğinden salınan ve 

pozitif yüklü bir elektron olan pozitron (β+)’ un elektron ile çarpışarak yok olduğu 

annihilasyon (yok olma) olayına dayanır. Çarpışan pozitif ve negatif yüklü elektron yok 

olurken ortama 511 KeV enerjili ve birbiriyle 180⁰ açıyla ters yönlere doğru emisyona 

zıt doğrultuda hareket eden annihilasyon fotonları salınır. Bu fotonlar yumuşak dokuları 

kolayca penetre ederek zıt yönlerde ilerler. Annihilasyon fotonlarının birbirine dik 

doğrultuda yayıldığı sanal hatta LOR (Line of Response - eş cevap eğrisi) adı verilir. 

PET cihazında görüntü annihilasyon fotonlarının tespit edilmesiyle oluşturulur. Bunun 

için karşılıklı iki detektör yerleştirilir ve bu detektörler LOR hatları boyunca karşılıklı 

gelen fotonları belirler. Bu sisteme annihilasyon koinsidans tespit sistemi denir (Şekil 9) 

(18, 51, 53). 
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Şekil 9. Annihilasyon reaksiyonu. 
 

2.3.2. Tümör Metabolizması ve FDG Tutulumu 

Flourodeoksiglukoz (FDG) bileşeni ilk olarak 1978’de Ido tarafından tanımlanmıştır 

(53). FDG glikoz analoğudur. Malign hücreler de artmış glikoz metabolizması 

nedeniyle FDG, hücrelere glikoz gibi alınır ve fosforillenerek sitozolde hapsedilir. 

İşaretlenmiş 18 FDG, enjeksiyon yapılması sonrası glukoza benzer şekilde hücre 

zarından geçer ve hegzokinaz enzimi tarafından fosforile edilir. Kimyasal yapısının 

farklı olmasından dolayı daha sonraki aşamalarda glikoz metabolizması ile aynı yolu 

izlemez. Glikoz–6-fosfataz, 18 FDG–6-fosfatı 18 FDG’ ye dönüştürür ve oluşan 18 

FDG kana karışır. Glikoz–6-fosfatazın düşük yoğunlukta olduğu kanser hücrelerinde, 

18 FDG–6-fosfat ne 18 FDG’ ye dönüşebilir ne de daha ileri enzim işlemleri sonucunda 

glikolize uğrayabilir. Sonuç olarak 18 FDG, glikoz kullanımı ve metabolizması artmış 

dokularda daha fazla birikecek ve görüntülemede normal dokulara göre daha yüksek 

sayım elde edilecektir (54). Glikoz metabolizması sadece tümör hücrelerinde artmadığı 

için FDG tümör için spesifik bir ajan değildir. Sarkoidoz, tüberküloz, fungal enfeksiyon 

ve abse gibi pek çok inflamatuar lezyonda da artmış FDG tutulumu izlenir. Bu durum 

inflamatuar hücrelerdeki artmış glikoliz hızıyla ilgilidir. Artmış FDG tutulumunun 

malign bir patolojiye mi yoksa benign patolojilere mi ait olduğunu saptayabilmek için 

dual faz çalışmaları geliştirilmiştir. Dual faz çalışmalarında, ek olarak geç görüntüleme 

yapılmakta ve bu geç görüntülerde FDG tutulumunun devam edip etmediğine veya artış 

gösterip göstermediğine bakılmaktadır. Geç görüntülerde FDG tutulumunun devam 
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etmesi veya artış göstermesi lezyonun malign karakterde olduğuna işaret eder, ancak 

yine de bu durum kesin değildir (54, 55). FDG tutulumu plazma glikoz düzeyinden 

etkilenmekte ve yüksek kan glikoz düzeylerinde tümör dokusundaki FDG tutulumu 

azalma göstermektedir. FDG tutulumunun glikoz tarafından engellenmemesi için en az 

4 saat açlık ve kan glikoz düzeyinin 150–200 mg/dL altında olması gereklidir. FDG ile 

yapılan onkolojik çalışmalarda 10–20 mCi FDG’ nin i.v. enjeksiyonundan yaklaşık 60 

dakika sonra PET görüntüleme yapılır. Genel olarak tüm vücut görüntüleme kafa 

tabanından femur proksimaline kadar olan aralıktan yapılır (56). FDG’ nin vücuttaki 

biodağılımı glikoza oldukça benzerlik gösterir. Görüntüler değerlendirilirken FDG’ nin 

biodağılım alanlarının bilinmesi fizyolojik FDG tutulumlarının yanlış pozitif 

yorumlanmasını önler (57). Normalde glikozu absorbe eden böbrekler FDG’yi glikoz 

gibi algılamazlar. Enjekte edilen FDG’ nin %16’ sı ilk 1 saat içerisinde, %50’ si ise 135 

dakika içerisinde üriner ekskresyon ile atılır (56, 57). PET’ in en önemli özelliklerinden 

birisi de tutulum alanlarındaki aktivitenin sayısallaştırılabilmesidir. Aktivite tutulumu, 

standart uptake değeri (SUV) şeklinde kantitatif olarak da ölçülebilir. SUV, birim tümör 

volümünün tuttuğu aktivitenin vücut kitlesine göre düzeltilmesi ile bulunur. Kesin 

olarak tanısal olmasa da, SUV 2,5’in üzerinde olduğunda sıklıkla maligniteyi gösterir 

(58, 59). Negatif FDG PET taramaları minimal rezidüel hastalığı dışlayamaz. PET 

bulgularının klinik veriler, diğer görüntüleme yöntemleri ve biyopsi ile korele edilmesi 

gerekir (59). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ nun 10.11.2017 tarih ve 2017/508 sayılı 

onayı ile çalışmanın etik kurallara uygun olduğu kabul edildi. Bu proje Erciyes 

Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Birimi tarafından desteklenmiştir (TTU-2017-

7854). 

3.1. Hasta Seçimi 

Çalışmaya Aralık 2017 ile Ocak 2019 tarihleri arasında Erciyes Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesinde patolojik incelemede kanser tanısı alan ve henüz hastalığına 

yönelik herhangi bir spesifik tedavi (kemoterapi/radyoterapi/cerrahi) almamış hastalar 

dahil edildi. Bu süre zarfında PET-BT ünitesine ilk evreleme amaçlı yönlendirilen 55 

hastayla görüşülerek çalışma hakkında ayrıntılı bilgi verildi. MR çekimini kabul eden 

30 gönüllü hastanın yazılı ve sözlü onamları alınarak aynı gün içerisinde PET-BT ve 

DWIBS tetkikleri yapıldı. 

Çalışmaya dahil edilen olguların genel özellikleri tablo1 de belirtilmiştir.  
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Tablo 1. Çalışmaya dahil edilen olguların genel özellikleri. 

 YAŞ CİNSİYET TANI 

1. Olgu 44 E Nazofarinks kanseri 

2. Olgu 74 E Kolon Adenokarsinomu 

3. Olgu 67 E Küçük Hücreli Olmayan Akciğer Kanseri 

4. Olgu 74 E Küçük Hücreli Olmayan Akciğer Kanseri 

5. Olgu 75 K Küçük Hücreli Olmayan Akciğer Kanseri 

6. Olgu 45 K Rektum Adenokarsinomu 

7. Olgu 57 K Endometriyum Adenokarsinomu 

8. Olgu 42 E Özefagus Adenokarsinomu 

9. Olgu 71 E Küçük Hücreli Olmayan Akciğer Kanseri 

10. Olgu 52 E Küçük Hücreli Olmayan Akciğer Kanseri 

11. Olgu 68 E Hepatoselüler Karsinom 

12. Olgu 69 E Küçük Hücreli Olmayan Akciğer Kanseri 

13. Olgu 48 K İnvaziv Duktal Meme Kanseri 

14. Olgu 62 K Kolon Adenokarsinomu 

15. Olgu 70 E Küçük Hücreli Akciğer Kanseri 

16. Olgu 34 K İnvaziv Duktal Meme Kanseri 

17. Olgu 33 K İnvaziv Müsinöz Meme kanseri 

18. Olgu 63 E Küçük Hücreli Olmayan Akciğer Kanseri 

19. Olgu 45 E Diffüz Büyük B Hücreli Lenfoma 

20. Olgu 73 E Küçük Hücreli Olmayan Akciğer Kanseri 

21. Olgu 65 E Küçük Hücreli Olmayan Akciğer Kanseri 

22. Olgu 74 E Küçük Hücreli Olmayan Akciğer Kanseri 

23. Olgu 75 K Seröz Over Karsinomu 

24. Olgu 50 E Malign Melanom 

25. Olgu 58 E Küçük Hücreli Olmayan Akciğer Kanseri 

26. Olgu 43 E Küçük Hücreli Olmayan Akciğer Kanseri 

27. Olgu 72 K İnvaziv Duktal Meme Kanseri 

28. Olgu 76 E Küçük Hücreli Olmayan Akciğer Kanseri 

29. Olgu 64 E Küçük Hücreli Olmayan Akciğer Kanseri 

30. Olgu 65 E Mesane Karsinomu 
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3.2. MR Görüntüleme Protokolü 

MR görüntüleri 1.5 Tesla MR cihazında (Magnetom Aera, Germany),‘head-neck’, 

‘spine’ ve ‘body’ sarmallar ile tek atımlı (single-shot) eko planar görüntüleme (EPI) 

kullanılarak serbest  nefes altında elde edilmiştir. DWIBS sekansında aksiyel görüntüler 

alındı ve koronal reformat görüntülere çevrildi. Anatomik oryantasyon ve lezyonların 

konvansiyonel MR görüntüleme özellikleri hakkında bilgi edinebilmek için koronal 

saturation inversion recovery (STIR) sekansı eklendi. İnceleme öncesinde en az 6 

saatlik açlık için beklendi. Tetkikin hiçbir aşamasında intravenöz paramanyetik kontrast 

madde kullanılmadı. 

DWIBS sekansı parametreler; TR = 9600 msn (en kısa), TE: 62 msn (en kısa), TI: 2500 

msn, FOV: 450 mm, matrix: 192 x 155, yağ baskılama: STIR,  kesit kalınlığı 7 mm ve 

kesit aralığı 1,4 mm şeklindeydi. Görüntüler baş bölgesinden itibaren uyluk 

proksimalini de içerecek şekilde (PET benzeri) inceleme alanı 5 istasyona (baş-boyun, 

üst toraks, alt toraks - üst batın, alt batın, pelvis – proksimal uyluk) bölünerek elde 

edildi.‘b’ değeri olarak 50 ve 600 sn/mm2 değerleri kullanıldı. DWIBS’ de her bir 

istasyon için çekim süresi istasyon geçişleri dahil yaklaşık 2,5 dk. idi. Toplam tetkik 

süresi ise yaklaşık 15 dk. olarak hesaplandı. STIR sekansı parametreleri; TR: 5000 msn, 

TE: 58 msn, TI: 160 msn, FOV: 450 mm, matrix: 384x288,  kesit kalınlığı 5 mm ve 

kesit aralığı 1,5 mm şeklindeydi. Görüntüler baş bölgesinden itibaren uyluk 

proksimalini de içerecek şekilde 4 istasyona (baş-boyun, toraks- üst batın, alt batın, 

uyluk) bölünerek elde edildi. STIR görüntülemede her bir istasyon için çekim süresi 

istasyon geçişleri dahil yaklaşık 2,5 dk. idi. Toplam tetkik süresi ise yaklaşık 10 dk. idi. 

Hastaların MR çekim odasına alındıktan sonra çekime hazırlanması için geçen süre 

ortalama 5 dk idi. Toplam tetkik süresi ortalama 30 dk olarak hesaplandı (60). 

3.3. PET-BT Protokolü 

F-18 FDG PET-BT görüntüleme için, hastalar PET-BT görüntüleme öncesi son bir gün 

içerisinde ağır fiziksel egzersizden kaçınmaları ve en az 6 saat aç kalmaları gerektiği 

söylenerek çağırıldı. Kas dokusu ve kahverengi yağ dokusunda aktivite tutulumunu 

azaltmak için hastalar rahat pozisyonda, nispeten sıcak ve sessiz bir ortamda istirahat 

ettirildi. F-18 FDG enjeksiyonu öncesi tüm hastalara glukometre ile parmak ucundan 

kan şekeri ölçümü yapıldı. Kan glukoz düzeyleri 200 mg/dl’nin altında olan hastalara 
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0,1 mCi/kg hesabıyla 185-370 MBq (5-10 mCi) F-18 FDG intravenöz yoldan intraket 

aracılığı ile enjekte edildi ve enjeksiyon sonrası intraket 5-10 ml serum fizyolojik ile 

yıkandı. Enjeksiyondan sonra hastalara konuşmaması ve mümkün olduğunca hareket 

etmemesi söylenerek, FDG’nin vücuttaki biyodağılımını tamamlaması ve ideal tümör 

tutulumunun oluşması için hastalar ortalama 60 dakika sakin bir ortamda bekletildi. 

Çekim öncesi hastaların mesanesi boşaltılarak, kollar yukarıda olacak şekilde, supin 

pozisyonunda verteksten uyluk orta kesimine kadar kontrastsız BT ve takiben PET 

görüntüleri alındı. F-18 FDG PET/ BT görüntüleme için Philips Gemini TF model PET-

BT tarayıcı sistem (Philips Medical Systems, Cleveland, Ohio, USA) kullanıldı. BT 

görüntüleri standart bir protokolle alınarak (120 kV, 80 mAs, kesit kalınlığı 5,0 mm) 

atenüasyon düzeltme için ve daha iyi anatomik lokalizasyon sağlama amacıyla 

kullanıldı. BT çalışmasını takiben PET emisyon görüntüleri (3D mod, 8-12 yatak 

pozisyonu, 1 dakika/15 cm yatak pozisyonu, aksial görüntü alanı: 18 cm, ortalama 

aksial rezolüsyon 4-6 mm) alındı. Her hastanın PET-BT görüntüsü ortalama 20-25 

dakikada tamamlandı. Elde edilen görüntülerden bilgisayar ortamında füzyon görüntüler 

oluşturuldu (61). 

3.4. Görüntü Analizi 

Elde edilen PET-BT ve MR görüntüleri çift kör bir şekilde değerlendirildi. 

Değerlendiriciler hastalar hakkında eşit klinik bilgiye sahip olup birbirlerinin 

değerlendirme sonuçlarından haberleri yoktu.  

Metastatik lezyonların değerlendirilmesini ve yerleşim yerlerinin belirlenmesini 

kolaylaştırmak için visseral alanlar, lenf nodu alanları ve iskelet sistemi olarak 3 ayrı 

bölgeye ayrıldı. 

PET-BT görüntüleri aksiyel, koronal ve sagittal düzlemlerde PET ve BT görüntüleri 

ayrı ayrı ve birleştirilmiş halleriyle alanında tecrübeli bir nükleer tıp ögretim üyesi 

(Doçent Dr.) tarafından değerlendirildi. Görsel değerlendirmede PET-BT’ de 

atenüasyon düzeltmesi yapılmış ve yapılmamış görüntüler kullanılarak arka plan 

aktivitesine kıyasla fokal artmış bir FDG tutulum odağının BT’ de anatomik karşılığı 

olup olmamasına veya çevre normal dokuya göre belirgin kontrast farkı oluşturmasına 

göre değerlendirilerek şüpheli lezyonlar malign olarak raporlandı. Kantitatif 

değerlendirmede ise görsel değerlendirmede BT’ de anatomik karşılığı izlenen primer 
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tümör ve metastatik lezyonların etrafından ilgi alanları (region of interest, ROI) 

alınarak, FDG tutulum ölçütünün semikantitatif göstergesi olan standardize edilmiş 

maksimum tutulum değerleri (SUVmax; maximum standardized uptake value) elde 

edildi. SUVmax, vücut ağırlığı/ yüzey alanı ve enjekte edilen aktiviteye göre normalize 

edilmiş olan bir ölçüm değeri olup birim dokudaki radyofarmasötik yoğunluğunun 

vücut ortalamasına oranını belirleyen semikantitatif bir indekstir ve; SUVmax= [İlgi 

alanındaki maksimum aktivite (mCi/ml)] / [ (enjekte edilen doz (mCi)) / (vücut ağırlığı 

(gr))] formülü ile hesaplanmaktadır. Seçilen bir ilgi alanında SUVmax değeri, en yoğun 

FDG tutulumunun olduğu pikseldeki SUV değerini göstermektedir (61).  

MR görüntüleri Siemens iş istasyonunda işlendikten sonra Görüntüleme Arşivleme ve 

İletişim Sistemine (PACS) gönderildi. Aksiyel planda 5 ayrı istasyonda alınan DWIBS 

imajları işlenerek koronal MIP, MPR ve invert görüntüler oluşturuldu. Lezyonların 

anatomik oryantasyonunu ve iç yapısını daha iyi değerlendirmek için koronal planda 4 

ayrı istasyonda alınan STIR imajlar birleştirildi. Lezyon değerlendirmesi abdominal 

radyoloji alanında 15 yıl tecrübeli bir radyoloji profösörü ve radyoloji araştırma 

görevlisi tarafından hem aksiyal ham görüntülerden hem de oluşturulan MIP, MPR ve 

invert görüntüler üzerinden yapıldı. Lezyon sayıları ve lokalizasyonları kaydedildi. 

DWIBS’ de görsel değerlendirmede b= 600 sn/mm
2 

değerinde baskılanmış arka 

plandaki dokulara göre hiperintens, ADC haritasında ise hipointens olarak görülen ve 

sınır veren alanlar malign lezyon olarak kabul edildi. Lenf nodlarının 

değerlendirilmesinde kısa çapı 1 cm ve üzerindeyse veya kısa çap / uzun çap oranı 0,5 

ten büyükse ve içerisinde nekroz varsa malign kabul edildi. Bütün lezyonlar STIR 

imajlardaki görünümleriyle karşılaştırılarak yorumlandı. Kantitatif değerlendirmede ise 

görsel değerlendirmede sınır veren hiperintens lezyona ROI yerleştirilerek minimum 

ADC (ADC min) (x10
-3

 mm
2
/s) değerleri hesaplandı. ROI alanlarındaki ADC değerleri; 

ADC = (1/b1-b0) In (S0/S1) formülüyle hesaplandı (2).  

PET-BT ve DWIBS’de tanımlanan ve lokalize edilen lezyonlar her bir olguda ayrı ayrı 

karşılaştırıldı. PET-BT incelemesi standart referans kabul edilerek ve DWIBS’ nin 

lezyon yakalama başarısı değerlendirildi. Her iki incelemenin tüm olgularda primer ve 

metastatik lezyonları gösterme başarısı organ ve bölge bazında karşılaştırıldı. Daha 

sonra primer ve metastatik lezyonların SUVmax ve ADCmin değerleri hesaplandı ve iki 

değer arasındaki ilişki değerlendirildi. Aynı organ yada bölgede birden fazla lezyon 
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olması halinde SUV ve ADC ölçümleri en büyük lezyondan yapıldı. ADC ölçümlerinde 

ROI çemberi kistik-nekrotik alanlar, kalsifikasyonlar, gaz veya lezyona komşu alanı 

dahil etmeden, lezyonu temsil edecek şekilde ayarlandı. 
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4. BULGULAR 

Araştırma kapsamında elde edilen veriler SPSS 23 paket programı ile 

değerlendirilmiştir. Analizlere geçmeden önce kayıp veriler ve outlier başta olmak üzere 

veri tarama işlemleri (screening data prior to analysis) yapılmıştır (62). Normallik 

dağılımı (parametricornon-parametric) Histogram, ‘Shapiro–Wilk test’, ‘Skewness ve 

Kurtosis değerleri’ ve ‘Q-Q Plots’ teknikleri ile incelenmiş ve verilerin normal 

dağılmadığı belirlendiği için uygulanacak analizler bu doğrultuda seçilmiştir. 

Sürekli değişkenlerin karşılaştırmaları için iki düzeyli gruplarda birey içi (within-

subject) desen olduğu için ‘Wilcoxon signed-rank’ testi kullanılmıştır. Sürekli 

değişkenler arasındaki ilişkiyi incelemek için ise Spearman korelasyon analizi ile 

değerlendirilmiştir. Bütün analizlerde anlamlılık düzeyi olarak p < 0.05 değeri kabul 

edilmiştir. 

30 gönüllü hastanın tamamına aynı gün içerisinde PET-BT ve DWIBS tetkikleri yapıldı. 

Olguların tanımlanmasında ortalama, standart sapma, sayı ve yüzde değerleri 

kullanılmıştır (Tablo 1). Çalışmaya dahil edilen 30 olgunun 21’i erkek (% 72.3), 9’u (% 

27.7) kadındır. Erkeklerin yaş ortalaması 62.24 (SS = 11.53), kadınların yaş ortalaması 

55.67 (SS = 16.63) ve tüm olguların yaş ortalaması ise 60.27 (SS = 13.32, minimum = 

33, maksimum = 76) olarak bulunmuştur. 

Histopatolojik tanılı 30 olgunun tamamında primer malign lezyonlar PET-BT ve DAG 

ile gösterilmiştir. Primer malign lezyonların ‘PET-BT’ incelemesinde ortalama boyutu 

51.20 mm (SS = 34.52) iken, ‘DWIBS’ de ortalama boyut 51.40 mm (SS = 33.36) olarak 

bulunmuştur. 30 olgunun tamamında PET-BT ve DWIBS ile tespit edilen primer malign 

lezyon boyutları arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (z = −.31, p = .76.).  Bütün 
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olguların ‘DWIBS’ ve ‘PET-BT’ tetkikleri ile tespit edilen lezyon boyutları Tablo 2’ de 

verilmiştir. 

Tablo 2.  Kanser türlerine göre ‘DWIBS’ ve ‘PET-BT’ tetkikleri ile tespit edilen lezyon 

boyutları. 

Olgu sayısı Kanserin türü 
DWIBS 

Ort. (SS) 

PET- BT 

Ort. (SS) 

‘z’ 

değeri 

‘p’ 

değeri 

15 Akciğer kanseri 56.93 (38.08) 57 (40.48) -.26 .80 

4 Meme kanseri 30 (6.48) 31.25 (8.22) -.74 .46 

3 Kolon-rektum kanseri 57 (15.72) 50.33 (14.57) -1.63 .10 

1 Over kanser 123 120 - - 

1 Melanom  38 40 - - 

1 Nazofarinks kanseri 32 38 - - 

1 Endometriyum kanseri 12 17 - - 

1 Özefagus kanseri 24 20 - - 

1 Hepatoselüler kanser 63 70  - 

1 Mesane kanseri 32 24 - - 

1 Lenfoma  73 76 - - 

Toplam=30  51.40 (33.36) 51.20 (34.52) -.31 .76 

 

Bütün olgularda primer malign lezyonların ADC ve SUV değerlerinin arasındaki ters 

korelasyonu incelenmiş ve iki değer arasında negatif yönde bir ilişki olduğu görülse de 

bu ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür (r = -.04, p = .82). Bu 

bulgular detaylı olarak Tablo 3’te verilmiştir.  

Tablo 3. Kanser türlerine göre ADC ve SUV değerleri arasındaki ilişki. 

Olgu sayısı Kanserin türü 
ADC 

Ort. (SS) 

SUV 

Ort. (SS) 

‘r’  

değeri 

‘p’  

değeri 

15 Akciğer kanseri 1.07 (.13) 12.06 (5.80) .35 .21 

4 Meme kanseri 1.07 (.26) 8.63 (3.61) .20 .80 

3 Kolon-rektum kanseri .97 (.17) 12.67 (4.04) -.50 .67 

1 Over kanseri .98 (-) 12.50 (-) - - 

1 Melanom  .73 (-) 7.10 (-) - - 

1 Nazofarinks kanseri .72 (-) 15.00 (-) - - 

1 Endometriyum kanseri .84 (-) 8.4 (-) - - 

1 Özefagus kanseri 1.02 (-) 9.7 (-) - - 

1 Hepatoselüler kanseri 1.11 (-) 7.5 (-) - - 

1 Mesane kanseri 1.07 (-) 7.8 (-) - - 

1 Lenfoma  .65 (-) 35 (-) - - 

Toplam = 30  1.01 (.25) 11.88 (6.45) -.04 .82 
 

Yumuşak doku ve visseral organ metastazlarının PET-BT ve DWIBS tetkikleri için 

dağılımı Tablo 4’te verilmiştir. DWIBS ve PET-BT ile en fazla lezyon sayısı sırasıyla 

karaciğer, akciğer ve plevra, yumuşak doku, pankreasta tespit edilirken en az ise birer 

lezyon ile sürrenal bez ve dalakta tespit edilmiştir.  
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Visseral organ metastazı olan 18 olguda PET-BT ile toplam 114 metastaz tespit 

edilirken DWIBS ile 110 metastaz tespit edilmiştir fakat aradaki 4 lezyon istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (z = -.82,  p =.41). Bir diğer ifadeyle visseral organ 

metastazı olan hastalarda PET-BT ve DWIBS benzer sayıda lezyon tespit etmiştir. 

Karaciğer metastazlı hastalarda DWIBS ile 72 lezyon tespit edilirken PET-BT ile 68 

lezyon tespit edilmiştir fakat aradaki 4 lezyon istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(z = -1.34, p =.18). DWIBS’ de karaciğer metastazlı 8 olgunun tamamında PET-BT’ de 

metastaz tespit etmiştir. 11. olguda karaciğer segment 5’ te 7 mm ve 16. olguda segment 

8 de 2 adet 5 mm ölçülerindeki lezyonlar DWIBS ile tespit edilirken PET-BT de tespit 

edilememiştir. Karaciğer metastazlı diğer 6 olguda iki inceleme eşit sayıda lezyon tespit 

etmiştir.  

Akciğer ve/veya plevra metastazlı hastalarda DWIBS ile 33 lezyon tespit edilirken PET-

BT ile 41 lezyon tespit edilmiştir fakat aradaki 8 lezyon istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (z = -1.60, p =.11 .) PET-BT’ de akciğer ve/veya plevra metastazı olan 7 

olgunun tamamında DWIBS de metastaz tespit etmiştir. Akciğer ve/veya plevra 

metastazlı 23. , 27. , ve 30. olgularda PET-BT toplam 26 lezyon tespit ederken DWIBS 

ise 18 lezyon tespit etmiştir. Diğer 4 olguda ise iki tetkik eşit sayıda lezyon tespit 

etmiştir. Akciğer kanserli 5 olguda lenfanjitis karsinomatozayı her iki incelemede 

göstermiştir. Meme kanserli 18. olguda PET-BT’ de her iki akciğerde metastaz şüphesi 

olan FDG tutulumu göstermeyen 5 adet nodül tanımlanmış olup DWIBS’ de tespit 

edilememiştir. Kontrol toraks BT’ de tanımlanan nodüller kalsifik granülom olduğu 

tespit edilmiştir.  

Yumuşak doku metastazlı 5 hastada DWIBS ile 14 lezyon tespit edilirken PET-BT ile 

17 lezyon tespit edilmiştir fakat aradaki 3 lezyon istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (z = -1.00,  p =.32).  

Pankreas, sürrenal bez ve dalakta PET-BT ve DWIBS tetkikleri eşit sayıda lezyon tespit 

etmiştir. 

Akciğer kanserli 5. olguda sol temporal lob posteriorunda 6 mm ve sol temporooksipital 

bölgede 4 mm ölçülerindeki intraaksiyel metastatik lezyonlar DWIBS ile tespit 

edilirken PET-BT ile tespit edilememiştir. PET-BT’ de Akciğer kanserli 9, 10 ve 28. 
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olgularda beyin metastazı tanımlanırken DWIBS’de lezyon tespit edilmemiştir. Bu 

durum PET-BT’ nin yanlış pozitifliği olarak yorumlanmıştır.  

Tablo 4. Yumuşak doku ve visseral organ metastazlarının ‘PET-BT’ ve ‘DWIBS’ 

arasındaki dağılımı. 

Olgu sayısı 
Metastaz 

Lokalizasyonu 

DWIBS 

(lezyon 

sayısı) 

Yüzde 

(%)* 

PET- BT 

(lezyon 

sayısı) 

Yüzde 

(%) 

‘z’ 

değeri 

‘p’ 

değeri 

DWIBS = 7 

PET- BT= 7 

Akciğerler ve 

Plevra 
33 80.49 41 100 -1.60 .11 

DWIBS = 8 

PET- BT= 8 
Karaciğer 72 100 68 94.4 -1.34 .18 

DWIBS =5 

PET- BT=5 
Yumuşak doku 14 82.35 17 100 -1.00 .32 

DWIBS = 1 

PET- BT= 1 
Pankreas 3 100 3 100 - - 

DWIBS = 1 

PET- BT= 1 
Sürrenal 1 100 1 100 - - 

DWIBS =1  

PET- BT= 1 
Dalak 1 100 1 100 - - 

Toplam 

DWIBS =23 

PET- BT=23 

 124 90.91 131 100 -.54 .59 

* Tablodaki kanser türlerinde PET-BT ve DWIBS tetkiklerinden hangisi daha fazla lezyon gösterdiyse o 

tetkik türü referans alınarak yüzdelik oranlar gösterilmiştir.  
 

Yumuşak doku ve visseral organ metastazlarının ADC ve SUV değerleri arasındaki 

ilişki Tablo 5’de verilmiştir. Akciğer - plevra metastazlı 7 olguda ADC ve SUV 

değerleri arasındaki ilişki incelenmiş ve istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (r= .18, p= 70). Karaciğer metastazlı 8 olguda ADC ve SUV değerleri 

arasındaki ilişki incelendiğinde ise benzer olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (r= -

.24, p= 57). Buna karşın yumuşak doku kanseri 5 olguda ADC ve SUV değerleri 

arasındaki ilişki incelendiğinde istatistiksel olarak negatif yönde anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur (r= -.90, p= .04). Bir diğer ifade ile yumuşak doku kanseri 5 olguda ADC 

değeri arttıkça SUV değerleri de azalmakta ya da tam tersi olarak ADC değeri azaldıkça 

SUV değerleri artmaktadır. Diğer organ metastazlarında ise (pankreas, sürrenal ve 

dalak) sadece bir hastanın olması nedeniyle istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin olup 

olmadığı incelenememiştir. 
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Tablo 5. Yumuşak doku ve visseral organ metastazlarının ADC ve SUV değerleri 

arasındaki ilişki. 

Olgu sayısı Metastaz Lokalizasyonu 
ADC 

Ort. (SS) 

SUV 

Ort. (SS) 

‘r’ 

değeri 

‘p’ 

değeri 

ADC= 7 

SUV= 7 
Akciğerler ve Plevra 1.41 (.56) 6.79 (3.35) .18 .70 

ADC= 8 

SUV= 8 
Karaciğer .88 (.23) 9.35 (2.58) -.24 .57 

ADC= 5 

SUV= 5 
Yumuşak doku .98 (.15) 7.38 (1.85) -.90 .04 

ADC= 1 

SUV= 1 
Pankreas 1.27 (-) 3.30 (-) - - 

ADC= 1 

SUV= 1 
Sürrenal 1.00 (-) 30.70 (-) - - 

ADC= 1 

SUV= 1 
Dalak  .23 (-) 5.00 (-) - - 

 

Lenf nodu metastazlarının istatistiksel dağılımı Tablo 6’de gösterilmiştir. PET-BT ile 

toplam 238 lezyon, DWIBS ile ise 202 (% 84.87) lezyon belirlenmiştir ve bu iki 

teknikle belirlenen lezyon sayıları arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (z = −1.29, p = .20). Lenf nodu lokalizasyonu mediastinal olan 15 olguda 

‘DWIBS’ (Mdn= 7) ve ‘PET-BT’ (Mdn= 8.5) tetkikleri ile tespit edilen lezyon sayıları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık bulunmuştur (z = −2.97, p = .00). Bir 

diğer ifade ile ‘PET-BT’ ile tespit edilen lezyon sayısı (Toplam= 112, Ort. = 7, SS = 

3.61), DWIBS ilet tespit edilen lezyon sayısından (Toplam= 84, Ort. = 5.60, SS = 2.75) 

anlamlı olarak daha yüksektir. Buna karşın, lenf nodu lokalizasyonu servikal (z = −1.63, 

p = .10), aksiler (z = −1.41, p = .16) ve abdominal olan olgularda (z = -1.00, p = .32) 

‘DWIBS’ ve ‘PET-BT’ tetkikleri ile tespit edilen lezyon sayıları arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 

Tablo 6. Lenf nodu metastazlarının PET-BT ve DWIBS arasındaki dağılımı. 

Olgu sayısı 
Lenf Nodu 

Lokalizasyonu 

DWIBS 

(lezyon 

sayısı)* 

Yüzde 

(%)* 

PET-

BT 

(lezyon 

sayısı) 

Yüzde 

(%) 

‘z’ 

değeri 

‘p’ 

değeri 

DWIBS = 12 

PET-BT= 12 
Servikal 46 85.19 54 100 -1.63 .10 

DWIBS = 5 

PET-BT= 5 
Aksiler 27 87.10 31 100 -1.41 .16 

DWIBS = 15 

PET-BT= 16 
Mediastinal 84 75 112 100 -2.97 .00 

DWIBS = 10 

PET-BT= 10 
Abdominal 45 100 41 91.1 -1.00 .32 

TOPLAM 

DWIBS = 42 

PET-BT=  43 

 202 84.87 238 100 -1.29 .20 

* Tablodaki lenf nodu lokalizasyonlarında PET-BT ve DWIBS tetkiklerinden hangisi daha fazla 

lezyon gösterdiyse o tetkik türü referans alınarak yüzdelik oranlar gösterilmiştir. 



 
 

30 

Lenf nodu metastazlarının ADC ve SUV değerleri arasındaki ilişki Tablo 7’de 

gösterilmiştir. Olgular lenf nodu lokalizasyonuna göre ayrı ayrı incelendiğinde aksiler 5 

olguda ADC ve SUV değerleri arasında istatistiksel olarak negatif yönde anlamlı bir 

ilişki bulunurken (r = -.90, p = .04), servikal, mediastinal ve abdominal olgularda 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 

Tablo 7. Lenf nodu metastazlarının ADC ve SUV değerleri arasındaki ilişki. 

Olgu sayısı 
Lenf Nodu 

Lokalizasyonu 

ADC 

Ort. (SS) 

SUV 

Ort. (SS) 

‘r’  

değeri 

‘p’  

değeri 

ADC= 12 

SUV= 12 
Servikal .89 (.17) 8.98 (8.62) -.20 .53 

ADC= 5 

SUV= 5 
Aksiler 1.36 (.17) 6.84 (4.59) -.90 .04 

ADC= 15 

SUV= 16 
Mediastinal 1.32 (.26) 7.93 (3.36) -.01 .98 

ADC= 10 

SUV= 9 
Abdominal 1.12 (.34) 9.22 (9.18) -.55 .13 

 

İskelet sistemi doku metastazlarının PET-BT ve DWIBS de sayı ve dağılımı Tablo 8’de 

sunulmuştur. Buna göre, DWIBS ve PET-BT ile apendiküler sistemde 62, aksiyel 

sistemde 98 olmak üzere toplamda 160, eşit sayıda lezyon tespit edilmiştir. 

Tablo 8. İskelet sistemi metastazlarının PET-BT ve DWIBS de sayı ve dağılımı. 

Olgu sayısı İskelet 

sistemi 

DWIBS 

(lezyon 

sayısı) 

Yüzde 

(%) 

PET-BT 

(lezyon 

sayısı) 

Yüzde 

(%) 

‘z’ 

değeri 

‘p’ 

değeri 

DWIBS = 11 

PET-BT= 11 
Apendiküler 62 100 62 100 .00 1.00 

DWIBS = 13 

PET-BT= 13 
Aksiyel 98 100 98 100 .00 1.00 

TOPLAM 

DWIBS= 14  

PET-BT=  14 

 160 100 160 100 .00 1.00 

 

İskelet sistemi doku metastazlarının ADC ve SUV değerleri arasındaki ilişki Tablo 9’da 

gösterilmiştir. İskelet sistemi metastazlarının ADC ve SUV değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ters korelasyon bulunmamıştır (r = .80, p = .20). 

Tablo 9. İskelet sistemi metastazlarının ADC ve SUV değerleri arasındaki ilişki. 

Olgu sayısı 
İskelet sistemi 

ADC 

Ort. (SS) 

SUV 

Ort. (SS) 

‘r’ 

değeri 

‘p’ 

değeri 

ADC=13 

SUV=13 
Aksiyel 

.93 (.31) 8.16 (3.16) .07 .83 

ADC=14 

SUV=14 

Aksiyel + 

apendeküler 

.94 (.30) 8.59 (3.44) .80 .20 
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5. OLGU ÖRNEKLERİ 
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1. Olgu: 69 yaşında küçük hücre dışı akciğer kanserli hastada füzyone koronal ve 

aksiyel PET-BT (A) görüntülerinde sol hiler bölgedeki yer kaplayıcı kitle lezyonu (ok), 

mediastinal metastatik LAP lar ve aksiyel görünte torakal vertabra korpusundaki 

metastatik lezyon izleniyor (ok başları). B ve D resimlerinde primer lezyondan yapılan 

boyut ölçümleri gösterilmiştir. 
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2. Olgu: 75 yaşında over kanserli hastanın aksiyel PET (A) ve füzyone PET-BT  (B) 

görüntülerinde her iki adneksiyal sahada geniş kistik içerisinde üç adet belirgin 

hipermetabolik solid alanlar barındıran lezyonlar izlenmektedir. Aksiyel invert difüzyon 

ağırlıklı (C) ve ADC (D) görüntülerde tanımlanan lezyonlara karşılık gelen alanlar 

izlenmektedir. B ve D görüntülerde solid komponentten yapılan ADC ve SUV 

ölçümleri gösterilmiştir. E ve F görüntülerinde anterior mediastende sağ parasternal 

yerleşimli LAP’ lar (oklar) izlenirken; E’ de orta mediastende izlenen LAP’ ların (ok 

başları) difüzyon ağırlıklı görüntüde tanımlanamadığına dikkat ediniz. 

 



 
 

34 

 

 

 

3. Olgu: 68 yaşında hepatoselüler karsinom tanılı hastanın aksiyel füzyone PET-BT 

(A) ve aksiyel ham difüzyon ağırlıklı (B) görüntülerinde karaciğer segment 7-6 

düzeyinde hipermetabolik difüzyon kısıtlılığı gösteren primer lezyonu (oklar) ve kaudat 

lob medial komşuluğundaki metastatik LAP’ ı (ok başı) izlenmektedir. C ve D 

görüntülerinde oklar segment 6 daki satellit lezyonları işaret ederken; D görüntüsünde 

ok başının segment 5’ te PET-BT’ de tanımlanamayan ikinci bir satellit lezyonu işaret 

ettiğine dikkat ediniz. ADC görüntüde (E) lezyonların kısıtlandığı görülmektedir. 
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4. Olgu: 65 yaşında mesane karsinom tanılı hastanın aksiyel füzyone PET-BT (A) ve 

aksiyel ham difüzyon ağırlıklı (B) görüntülerinde mesane orta kesim posteriorunda sol 

paramedian yerleşimli plak tarzında primer lezyonu izlenmektedir (oklar). Koronal 

füzyone PET-BT (C), koronal invert difüzyon ağırlıklı (D) ve koronal STIR 

görüntülerde sağ akciğerde üç adet sol akciğer de bir adet olmak üzere metastik 

lezyonlar izlenmektedir (ok başları). 
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5. Olgu: 33 yaşında invaziv duktal karsinom tanılı hastanın koronal (A) ve aksiyel (B) 

PET görüntülerinde sağ memede multifokal hipermetabolik lezyonlar (oklar) ve sağ 

aksiller fossada metastatik LAP (ok başı) izlenmektedir. Koronal (C) ve aksiyel invert 

(D) difüzyon ağırlıklı görüntülerde tanımlanan lezyonlara karşılık gelen alanlar 

izlenmektedir. 
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6. Olgu: 63 yaşında küçük hücre dışı akciğer kanserli hastada koronal PET (A), koronal 

ve aksiyel füzyone PET-BT (B, C) görüntülerinde sol akciğer üst lobtaki primer lezyonu 

(oklar), karaciğer ve vertebral kolondaki yaygın metastatik lezyonlar (ok başları) 

izlenmektedir. Koronal invert difüzyon ağırlıklı (D), koronal STIR (E) ve aksiyel ham 

difüzyon ağırlıklı görüntülerde (F) tanımlanan lezyonlara karşılık gelen alanlar 

izlenmektedir. 

 

 



 
 

38 

 

 

 

 

 

 

 

5. TARTIŞMA 

Onkolojik hastalarda prognozu değerlendirmek ve en uygun tedavi seçeneklerine karar 

vermek için doğru evreleme ve tam tümör izlemi esastır. Görüntüleme, bu 

değerlendirme adımlarında önemli rol oynar. Son zamanlarda PET-BT sistemik bir 

hastalık olarak kansere tanısal yaklaşımda yaygın olarak kullanılmaktadır (63). 

Onkoloji hastalarının tanı ve takibinde rutin olarak kullanılan standart görüntüleme 

yöntemi olan PET-BT’ de yüksek iyonizan radyasyon (standart bir PET-BT 

incelemesinde yaklaşık 10 mSv) bulunması çocuk ve uzun yaşam beklentisi olan 

hastalarda yaşam boyu kanser riskinde önemli bir artışa neden olabilir (64, 65). 

Günümüzde klinik ihtiyaçlar ve BT' de radyasyon güvenliği ile ilgili kaygılar nedeniyle 

tüm vücut MRG (TV-MRG)' ye ilgi giderek artmaktadır (64, 66). 

FDG-PET' in uzaysal ve kontrast çözünürlüğünü ilgilendiren hususlar için bazı 

sınırlamalar vardır ve PET’ in yanlış pozitif (enfeksiyöz hastalıklar, abseler gibi non-

neoplastik inflamatuar lezyonlar ve adrenal adenom, adrenal hiperplazi, anjiomyolipom, 

onkositom gibi benign lezyonlarda FDG tutulumu gösterir) ve yanlış negatif sonuçları 

(FDG akümülasyonunun fizyolojik olarak yüksek olduğu beyin ve böbrek toplayıcı 

yapılarının primer ve metastatik lezyonlarının tespiti; ayrıca iyi diferansiye, hiposelüler 

ve mukus üreten tümörler FDG tutulumu göstermeyebilir) da iyi bilinmektedir (67). 

Bunlara ek olarak diabetik hastalarda serum glikoz düzeyinin 200 mg/dl’ nin üzerinde 

olması da bazal aktivitenin artmasına ve yanlış negatif sonuçlara neden olabilir (68). 
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Buna karşın geniş klinik kullanım alanı bulunan MRG, iyonizan radyasyon içermeyişi, 

yüksek yumuşak doku kontrastı ve iyi uzaysal çözünürlüğü, işlem öncesi herhangi bir 

hasta hazırlığı gerektirmemesi, diabetik hastalarda serum glikoz düzeyinden 

etkilenmemesi ile metastaz tespiti ve kanser evrelemesi için yararlı bir uygulamadır ve 

PET-BT’ nin limitasyonlarının üstesinden gelebilir (69). 

Maliyetlere atıfta bulunarak, bir maliyet analiz çalışması yapan Plathow ve arkadaşları 

(70), basit bir tam maliyet analizine dayanarak, tüm vücut PET-BT incelemesinin 

maliyetinin, tüm vücut MRG maliyetinin 2 katından daha yüksek bulmuşlardır. 

Ülkemizde güncel sağlık uygulama tebliğine (SUT) göre PET-BT maliyeti 1076 (bin 

yetmiş altı) türk lirası iken; difüzyon ağırlıklı görüntüleme maliyeti 68 (altmış sekiz) 

türk lirasıdır. Çalışmamızda her hasta için 5 ayrı istasyonda difüzyon ağırlıklı 

görüntüleme yapılmış olup tüm vücut DAG maliyeti 340 (üç yüz kırk) türk lirası ile 

PET-BT maliyetinin yaklaşık üçte biri kadardır. 

Çalışmamızda tetkik süreleri PET-BT için; FDG enjeksiyonu sonrasında 60 dakika 

radyoaktif maddenin dağılımının beklenmesi ile birlikte yaklaşık 80-85 dakika iken; 

DWIBS için yaklaşık 30-35 dakika olarak hesaplanmıştır. Günümüzde klinik 

uygulanabilir çekim süresiyle DWIBS neoplastik hastalığı olan hastaların evrelemesi 

için mükemmel bir aday olarak ortaya çıkmıştır ve birçok yazar onkolojide PET-BT ve 

DWIBS’ yi karşılaştırmıştır (71). 

Cafagna ve ark. (72) farklı kanser tiplerine sahip 38 onkolojik hastada DWIBS’ nin 

tanısal doğruluğunu PET-BT ile karşılaştırarak araştırmayı amaçlamışlardır. Her iki 

tetkikte pozitif olan primer lezyon boyutlarını kıyasladıklarında iki tetkik arasında 

anlamlı farklılık bulunmadığını bildirmişlerdir. Bizde çalışmamızda 30 olgunun 

tamamında PET-BT ve DWIBS ile tespit edilen primer lezyon boyutları arasında 

anlamlı bir farklılık saptamadık.   

Cafagna ve ark. çalışmalarında PET-BT ve DWIBS’ de tespit edilen primer ve 

metastatik lezyonların ADC ve SUV değerleri arasında anlamlı ters korelasyon 

bulunmadığını bildirmişlerdir. Bizde çalışmamızda ADC ve SUV değerleri arasında 

negatif bir yönde ilişki saptadık ancak bu ilişki Cafagna ve ark.’ nın çalışmasıyla 

uyumlu istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Ancak literatürde kanser türlerine 

özel ADC ve SUV değerleri arasında anlamlı ters korelasyon saptanan az sayıda farklı 
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çalışmalarda mevcuttur. Örneğin; Tyng ve ark. (73) ve Regier ve ark. (74) yaptıkları 

çalışmalarda patolojik olarak kanıtlanmış küçük hücre dışı akciğer kanserli (KHDAK) 

hastalarda ADC ve SUV değerleri arasında anlamlı ters korelasyon bulunduğunu 

bildirmişlerdir. Bu iki kantitatif görüntüleme yaklaşımının belirgin ters korelasyonu ile, 

metabolik aktivite ile tümör hiperselülaritesi arasındaki ilişkiyi vurgulamışlardır. 

Literatürde farklı kanser türlerine sahip hastaların evrelemesinde PET-BT ve DWIBS’ 

nin karşılaştırıldığı sınırlı sayıda çalışma mevcuttur. Stecco ve ark. (75) 29 onkolojik 

hastanın evrelemesinde PET-BT ve DWIBS’ yi karşılaştırmışlar ve PET-BT bulguları 

standart referans kabul edilerek DWIBS’ nin metastaz tespit etme sensivitesi %89 

bulduklarını bildirmişlerdir. Fischer ve ark. (76) 66 onkolojik hastada DWIBS eklenmiş 

ve eklenmemiş TV-MRG’ nin tanısal doğruluğunu PET-BT (standart referans) ile 

karşılaştırıp prospektif olarak değerlendirmiş. DAG olan ve olmayan TV-MRG 

metastaz tespit etme sensivitesi sırasıyla % 84 ve % 64 olarak bulunduklarını 

bildirmişlerdir.  Bu yazarlar çalışmalarında, DWIBS’ nin kanser taramasında, 

evrelemesinde ve takibinde faydalarına vurgu yapmışlardır. Bizde çalışmamızda 

istatistiksel analizi yaparken PET-BT’ yi referans aldık. DWIBS’ nin metastatik 

lezyonları tespit etme sensivitesini % 92 bulduk. Bu oran literatürde yapılan 

çalışmalarla benzerdir. 

Kanser evrelemesinde PET-BT ve DWIBS’ nin karşılaştırıldığı çalışmalarda metastatik 

lezyonların tespitinde bölgesel farklılıkların olduğu bildirilmiştir. Squillaci ve ark. (77) 

kolorektal karsinomlu 20 hastanın, Laurent ve ark. (78) metastatik malign melanomlu 

35 hastanın evrelemesi için tüm vücut MRG’ yi (DWIBS olan ve olmayan) PET-BT ile 

karşılaştırdıkları çalışmalarında karaciğer metastazlarının MRG ile daha yüksek 

duyarlılıkla tespit ettiklerini bildirmişlerdir. Bizde çalışmamızda karaciğer metastazı 

olan hastalarda DWIBS ile daha fazla metastaz tespit ettik. 

Chen ve ark. (79) KHDAK hastasının evrelemesinde PET-BT ve DWIBS’ yi 

karşılaştırdıkları çalışmalarında DWIBS’ nin metastatik küçük (< 10 mm) akciğer 

nodüllerinin değerlendirilmesinde sınırlı bulunduğunu bildirmişlerdir. Squillaci ve ark. 

(77) kolorektal karsinomlu 20 hastayı değerlendirdikleri çalışmalarında PET-BT’ nin 

akciğer metastazlarının tespit edilmesinde DWIBS’ den üstün bulduklarını 
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bildirmişlerdir. Bizde çalışmamızda akciğerler ve plevrada PET-BT ile DWIBS’ den 

daha fazla lezyon tespit ettik. 

Yi ve ark. (80) KHDAK’ li 165 hastanın evrelemesinde PET-BT ve DWIBS’ yi 

karşılaştırdıkları çalışmalarında; DWIBS’ yi beyin metastazlarını tespit etmek için daha 

duyarlı bulurken, PET-BT’ yi lenf nodu ve yumuşak doku metastazlarını tespit etmek 

için daha duyarlı bulduklarını bildirmişlerdir. Bizde çalışmamızda Yi ve ark. ile uyumlu 

olarak beyin metastazlarını DWIBS ile, lenf nodu (abdominal lenf nodları hariç) ve 

yumuşak doku metastazlarının tespitinde PET-BT nin DWIBS den daha hassas 

olduğunu tespit ettik. 

Van Ufford ve ark.’ nın (81) lenfomalı hastaların evrelemesinde DWIBS ile PET-BT’ yi 

karşılaştırdıkları çalışmalarında mediastinal lenf nodu metastazlarının tespit edilmesinde 

PET-BT’ yi daha üstün bulduklarını bildirmişlerdir. Bu yazarlar mediastinal bölgenin 

değerlendirilmesinde DWIBS ile olası zorlukların, bu alanlarda ki solunum ve kardiyak 

hareket artefaktlarının varlığına bağlamışlardır (76, 81). Bizde çalışmamızda Van 

Ufford ve ark. ile uyumlu olarak mediastinal lenf nodu metastazlarının tespitinde PET-

BT’ yi daha üstün bulduk. 

Chen ve ark. (79) KHDAK’ li hastaların evrelemesinde servikal lenf nodu 

metastazlarının tespitinde DWIBS’ nin PET-BT’ den daha az duyarlı olduğunu 

bildirmişlerdir. Bizde çalışmamızda servikal bölgede PET-BT ile daha yüksek 

duyarlılıkla lenf nodu metastazı saptadık. 

Ergül ve ark. (82) çalışmalarında erken evre meme kanserinde aksiller metastatik lenf 

nodu tespitinde PET-BT, kontrastlı MRG ve DWIBS’ yi karşılaştırmışlardır. Metastatik 

lenf nodlarını PET-BT’nin daha yüksek duyarlılıkla tespit ettiğini bildirmişlerdir. Bizde 

çalışmamızda Ergül ve ark. Yaptığı çalışmayla uyumlu olarak aksiller bölgedeki lenf 

nodu metastazlarını PET-BT ile daha yüksek duyarlılıkla tespit ettik. 

Ono ve ark. (83) çalışmalarında kolorektal karsinomlu hastalarda primer lezyonların ve 

abdominal lenf nodu metastazlarının tespitinde PET-BT ile DWIBS’ yi 

karşılaştırmışlardır. Bölgesel lenf nodu metastazlarının tespitinde DWIBS’ yi daha 

duyarlı bulduklarını bildirmişlerdir. Bizde çalışmamızda Ono ve ark. ile uyumlu 

abdominal lenf nodu metastazlarının tespitinde DWIBS’ yi daha duyarlı bulduk.  
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Son yıllarda yapılan çalışmalarda tümör metabolizması ve hiperselülaritesi arasında 

ilişki olabileceği hipoteziyle bazı kanser türlerinde ve metastatik lenf nodlarında ADC 

ve SUV değerlerinin ters korelasyonu araştırılmaktadır. Bu hipoteze dayanarak 

Nakamatsu ve ark (84) baş-boyun skuamöz karsinomlu hastalarda servikal metastatik 

lenf nodlarında, Regier ve ark. (74) KHDAK’ li hastalarda mediastinal metastatik lenf 

nodlarında, Choi ve ark. (85) invaziv duktal karsinomlu hastalarda primer lezyonların 

ADC ve SUV değerleriyle korele bir şekilde aksiller lenf nodu metastazlarında ve Beer 

ve ark. (86) prostat kanserli hastalarda abdominal lenf nodu metastazlarında ADC ve 

SUV değerleri arasında ters korelasyon bulunduğunu bildirmişlerdir. Buna dayanarak 

primer ve metastatik lezyonlarda tümör metabolizması ile hiperselülaritesi arasında 

ilişki olduğu kanatine varmışlardır. Biz çalışmamızda servikal, mediastinal ve 

abdominal lenf nodu metastazlarında ADC ve SUV değerleri arasında anlamlı ters 

korelasyon saptamazken; aksiller lenf nodu metastazlarında bu ilişki anlamlıydı. 

Literatürden farklı olarak servikal, mediastinal ve abdominal lenf nodlarının ADC ve 

SUV değerleri arasında ters korelasyon saptamamızın nedenini hasta sayımızın az, 

tümör çeşitliliğimizin fazla olmasına bağlı olduğunu düşünüyoruz. 

Kemik metastazlarının değerlendirilmesinde günümüzde en yaygın olarak kullanılan 

görüntüleme yöntemi teknesyum (99mTc) etiketli radyonüklid kemik sintigrafisidir. 

Bununla birlikte, litik kemik metastazı olan hastalarda sonuçlar yanlış negatif olabilir, 

çünkü litik lezyonlar osteoblastik reaksiyonu tetiklemeyebilir (87, 88). 99mTc etiketli 

kemik sintigrafisinin yerine PET-BT kullanılabilir ancak; fiyatın yüksek olması, iş yükü 

ve taleple başa çıkmak için dünya çapında yeterli sayıda PET-BT tarayıcısının 

bulunmaması nedeniyle pek mümkün değildir (87). Bu durumda tüm vücut MRG 

uygulanabilir bir alternatif haline gelmektedir. Takenaka ve ark. (89) çalışmalarında 

KHDAK’ li hastalarda kemik metastazlarının saptanmasında TV-MRG (DWIBS olan 

ve olmayan), PET-BT ve kemik sintigrafisini prospektif olarak karşılaştırmışlar. 

DWIBS eklenmiş TV-MRG' nin, KHDAK olan hastalarda kemik metastazları 

değerlendirmesinde kemik sintigrafisi ve PET BT' den daha üstün bulduklarını 

bildirmişlerdir. Bizde çalışmamızda DWIBS ile PET-BT’ de tanımlanan kemik 

metastazlarının tamamını gösterdik. 

Günümüzde özellikle prostat kanserli hastaların kemik metastazlarında ADC ve SUV 

değerli arasındaki ilişkinin araştırıldığı çalışmalar mevcuttur. Bu çalışmalar sonucunda 
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ADC değerinin kemik metastazlı hastalarda tedaviye yanıtta kullanılabileceği 

bildirilmiştir. Wetter ve ark. (90) çalışmalarında prostat kanserli hastalarda kemik 

metastazlarının ADC ve SUV değerleri arasında ters korelasyon olduğunu 

saptamışlardır. Biz çalışmamızda kemik metastazlarının ADC ve SUV değerleri 

arasında anlamlı bir ters korelasyon saptamadık. Bu durumun daha öncede belirttiğimiz 

gibi olgu sayımızın az ve çeşitliliğinin çok olmasına bağlı olduğu kanaatindeyiz. 

Yukarıdaki literatür örneklerinde de görüldüğü gibi, tüm vücut MRG' nin kanser 

evrelemesinde mevcut karşılanmayan ihtiyaçlara bir çözüm olabileceğine dair kanıtlar 

ortaya çıkmaktadır. Hem PET hem de DWIBS, yüksek lezyon-arka plan kontrastı 

oluşturan ve farklı biofiziksel ve biyokimyasal temellere dayanan fonksiyonel 

görüntüleme modaliteleri olup bu iki inceleme birbirini tamamlayıcı bilgiler verebilir. 

DWIBS’ de hareket artefaktlarına bağlı bazı bölgelerdeki (mediasten, akciğer) lezyonlar 

atlanabilir. Bu bölgelerin değerlendirilmesinde PET daha üstün bulunmuştur (60). Diğer 

taraftan DWIBS, FDG’ nin yüksek oranda toplandığı (beyin, renal toplayıcı sistem) 

organların değerlendirilmesinde; FDG’ yi düşük oranda tutan iyi diferansiye tümörlerin 

tespitinde PET’e tanısal katkıda bulunabilir (42, 91). 

DWIBS’ de kantitatif analiz için araçlar yeni ortaya çıkmaya başlamıştır. Doku 

difüzyon işlemlerinin daha iyi tanımlayıcılarını elde etmek için yeni yöntemler 

araştırılmaktadır. Tüm vücut DWIBS araştırmalarında ortak çaba, tekniğin onkolojik 

pratikte önemli bir araç olarak daha fazla kullanılmasına yardımcı olacaktır (60). 

Çalışmamızın bazı sınırlılıkları olup, olgu sayımızın az ve sahip oldukları tümör 

çeşitliliğinin çok olması başlıcalarıdır. Bu durum istatistiksel sonuçlarımızı etkilemiş 

olabilir. Ayrıca çalışmamızda referans standart olarak PET-BT tetkikini kabul ettiğimiz 

için istatistiksel verilerimizde yalancı pozitiflik ve negatiflik değerleri elde 

edilememiştir.  
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6. SONUÇLAR 

Çalışmamızda primer lezyonların tamamını (% 100) her iki incelemeyle de tespit ettik. 

Primer lezyon boyutlarında iki inceleme arasında güçlü bir korelasyon saptadık. 

Metastatik lezyonları PET-BT’ yi referans alarak DWIBS ile yüksek duyarlılıkla (% 92) 

gösterdik. Lezyon saptanması konusunda PET-BT incelemesi ile korele sonuçlar elde 

ettik ve iki tetkik arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptamadık. DWIBS ile 

mediastinal metastatik lezyonların bazıları, çoğunlukla hareket artefaktlarına bağlı 

olarak tespit edilemedi ancak bu durum hastalık evrelemesinde ve tedavi planında 

değişikliğe neden olmadı. 

Visseral ve lenf nodu metastazlarının saptanmasında iki inceleme arasında bölgesel 

farklılıklar olduğunu tespit ettik. Beyin ve karaciğer metastazlarının saptanmasında 

DWIBS daha duyarlı iken; diğer visseral organ metastazlarının saptanmasında PET-BT 

daha duyarlıydı. Metastatik lenf nodlarının saptanmasında servikal, aksiller ve 

abdominal bölgelerde iki tetkik arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptamadık. 

Hareket artefaktlarının yoğun olduğu mediastinal lenf nodu metastazlarının tespitinde 

PET-BT’ yi daha üstün bulduk. 

SUVmax ve ADCmin değerleri arasında primer ve metastatik lezyonlarda negatif yönde 

bir ilişki olsada istatistiksel olarak anlamlı ters korelasyon saptamadık. Sadece aksiller 

lenf nodlarında istatistiksel olarak anlamalı ilişki mevcuttu.  Bu durum hasta sayımızın 

az olmasına ve olgularımızın farklı tümör tiplerinden oluşmasına bağlı olabilir. 

Literatürde bazı kanser türlerine yönelik yapılan çalışmalarda SUV ve ADC değerleri 

arasında anlamlı ters korelasyon saptanmıştır. 
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DWIBS ile kemik metastazlarını literatür bulgularıyla uyumlu yüksek duyarlılıkla 

saptadık. Kemik metastaz taramasında DWIBS’ nin çok güçlü bir alternatif olduğu 

kanaatindeyiz. 

DWIBS; ışın dozu mümkün olduğunca düşük tutulmak istenen çocuk ve uzun yaşam 

beklentisi olan hastalarda radyasyon içermemesiyle, kontrolsüz diabetik hastalarda kan 

şekeri düzeyinden etkilenmemesiyle PET-BT’ nin yerine kullanılabilecek oldukça 

faydalı bir tetkiktir. Ayrıca herhangi bir hasta hazırlığı gerektirmeden daha kısa sürede 

yapılabilmesi ve fiyat performans oranıyla da PET-BT’ den daha avantajlıdır. 

Literatür ve çalışma bulgularımıza dayanarak, tüm vücut DWIBS maligniteli olgularda 

metastaz taramasında PET-BT ile karşılaştırıldığında geçerli alternatif bir yöntem 

olduğu görünmektedir. DWIBS’ nin spesifik tümör tiplerinde PET-BT' ye kıyasla 

rolünü daha iyi değerlendirmek için bu iki tüm vücut görüntüleme tekniğini karşılaştıran 

daha fazla sayıda olguları içeren prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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