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bana her zaman yol gösteren ve ıĢık tutan,  hem mesleki birikimlerimin artmasına hem de 
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          ÖZET 

               ÇalıĢmamızın amacı, solunum tetiklemeli single-shot echo-planar difüzyon MR 

(DW-SS-EPI) tekniğiyle, karaciğer lezyonlarının ‘görünür difüzyon katsayısını (ADC)’ 

ölçmek ve lezyonların ayırıcı tanısına katkısını araĢtırmaktır. ÇalıĢmada 118 hasta ve 134 

fokal karaciğer kitlesi [35 kist, 48 hemanjiom, 4 fokal noduler hiperplazi (FNH), 31 

metastaz, 14 hepatoselüler karsinom (HCC), 1 fibrolamellar karsinom, 1 kolanjioselüler 

karsinom; ortalama boyut, 18.4 mm; range 10-140 mm] 1.5 T, solunum tetiklemeli DW-SS-

EPI MR tekniğiyle incelendi (b değerleri: 50, 400, 800 s/mm
2
). Tanılar karakteristik MR 

bulguları, histopatolojik veri ve takip görüntülemelerle konuldu. Farklı karakterdeki tüm 

lezyonların ADC değerleri ayrı ayrı ölçüldü ve lezyonların ayırıcı tanısı için eĢik ADC 

değerleri belirlendi. Ortalama ADC değerleri (x10
-3

 mm
2
/s); 2.15, 1.57, 1.16, 1.08, 1.03 

olup, sırasıyla kist, Hemanjiyom, FNH, metastaz, HCC’ ye aittir. Ortalama ADC değerleri, 

metastazların FNH ve HCC’ lerden ayırımı dıĢındaki tüm lezyonların ayırıcı tanısında 

anlamlıdır. EĢik ADC değeri 1.20x10
-3

 mm
2
/s olarak alındığında, tüm lezyonların % 88.5’ 

inin benign-malign ayırımı yapılabilmiĢtir. Fokal karaciğer kitlelerinin ayırıcı tanısında, 

solunum tetiklemeli DW-SS-EPI sekansıyla ölçülen ADC değerleri, ayırıcı tanıda oldukça 

etkin bir yöntemdir.  

 

 

 



 

4 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 The purpose of our study was to determine apparent diffusion coefficients 

(ADCs) of focal liver lesions on the basis of respiratory triggered diffusion-weighted single-

shot echo-planar MR imaging sequence (DW-SS-EPĠ) and to evaluate whether ADC 

measurements can be used to characterize lesions. One hundred and eighteen patients with 

134 focal liver lesions [35 cysts, 48 hemangiomas, 4 focal noduler hyperplasias (FNH), 31 

metastases, 14 hepatocellular carsinomas, 1 fibrolamellar carsinoma, 1 colanjiocellular 

carsinoma; mean size 18.4 mm; range 10-140 mm] were examined on a 1.5-T system using 

respiratory triggered DW-SS-EPI (b-values: 50, 400, 800 s/mm
2
). Results were correlated 

with characteristic MR findings,  histopathologic data and follow-up imaging. The ADCs of 

different lesion types were compared and lesion discrimination using optimal thresholds for 

ADCs was evaluated. Mean ADCs (x10
-3 

mm
2
/s) were 2.15, 1.57, 1.16, 1.08, 1.03 for cysts, 

hemangiomas, FNHs, metastases and HCCs, respectively. Mean ADCs differed significantly 

for all lesion types except for comparison of metastases with HCCs and FNHs. Overall, % 

88.5 of lesions were correctly classified as benign or malignant using a treshold value of 

1.20x10
-3

mm
2
/s. Measurements of the ADCs of focal liver lesions on the basis of a respiratory 

triggered DW-SS-EPI sequence may constitute a useful supplementary method for lesion 

characterization. 
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SĠMGELER VE KISALTMALAR DĠZĠNĠ 

T   Tesla 

TE   Eko zamanı 

TR   Tekrarlama zamanı 

FOV   Field of view 

ADC   Apparent diffusion coefficient 

DW   Diffusion-weighted 

SS   Single-shot 

SE   Spin-eko 

EPI   Echo planar imaging 

FNH   Focal noduler hiperplazi 

HCC   Hepatoselüler karsinom 

RF   Radyo-frekans 

DAG   Difüzyon ağırlıklı görüntüleme 

Gd- DTPA  Gadolinyum Dietilen- triamin- pentaasetik asit 

BOS   Beyin omurilik sıvısı 

ROI   Region of interest 

FLC   Fibrolamellar karsinom 

CCC   Kolanjioselüler karsinom 

US   Ultrasonografi 

BT   Bilgisayarlı Tomografi 

VĠBE   Volumetric- interpolated breath-hold examination 

ROC   Reciever- operating characteristics  
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1) GĠRĠġ VE AMAÇ: 

Karaciğer,  birçok primer ve sekonder benign ve malign kitlenin görülebildiği bir 

organdır. Karaciğerin görüntülemesinde,  MR incelemesi oldukça önemli bir role sahiptir. 

Standart MR görüntülemede, spin eko sekansıyla elde edilen T1 ve T2 ağırlıklı incelemeler 

vardır. Ancak bu sekanslar uzun görüntüleme zamanına sahip olduklarından klinik kullanımda 

bazı sınırlamalara sahiptir. Son zamanlarda geliĢtirilen hızlı MR sekansları ve dinamik 

kontrastlı MR uygulamalarıyla karaciğerin değerlendirilmesinde önemli avantajlar 

sağlanmıĢtır. Ancak bazı hipervaskuler kitleler ve hemanjiomların ayırıcı tanısında, dinamik 

incelemelerde bile zorluk çekilmektedir. Karaciğer MR incelemesinde, kardiyak aktivite, 

solunum hareketleri ve intestinal peristaltizm nedeniyle görüntü kalitesi özellikle uzun 

inceleme suresi gerektiren T2 ağırlıklı sekanslarda düĢüktür. 

Difüzyon ağırlıklı görüntüleme,  doku içindeki su moleküllerinin hareketine dayalı bir 

MR görüntüleme yöntemidir. Paralel görüntüleme ve eko-planar spin eko T2 ağırlıklı 

görüntüleme teknikleri kullanılarak, standart T1 ve T2 ağırlıklı sekanslardan farklı olarak 

moleküler hareket kaynaklı doku kontrastı oluĢturulmaktadır. Bu teknik, morfolojik 

görüntülemenin yanında fonksiyonel bilgilendirme de sağlamaktadır (1-2).  Kontrast madde 

kullanımı gerektirmez (2-3). GeçmiĢte sıklıkla nöroradyolojide kullanılmıĢtır çünkü kalp, 

solunum ve barsak hareketlerine oldukça duyarlı bir tekniktir. Hızlı MR sekanslarının 

geliĢtirilmesiyle birlikte abdomen incelemelerinde kullanımı da yaygınlaĢmıĢtır. Muller ve 

ark. Ġlk kez 1994 yılında abdominal organlarda, diffuz ve fokal karaciğer kitlelerinin ayırıcı 

tanısında difüzyon ağırlıklı görüntüleme tekniğini kullanmıĢlar ve anlamlı sonuçlar 

almıĢlardır (5). Nefes tutmalı single shot spin-echo echo-planar görüntüleme (EPĠ) sekansı, 

abdomendeki difüzyon ağırlıklı görüntülemede kullanılmaktadır. Paralel görüntüleme 
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tekniklerinin geliĢtirilmesi ile inceleme süresi kısaltılmıĢ ve EPĠ sekansının görüntü kalitesi 

arttırılmıĢtır (6). Daha sonraları yapılan birçok çalıĢmada, difüzyon ağırlıklı görüntüleme ve 

kantitatif ‘’görünür difüzyon katsayısı’’ (ADC)  değerlerinin ölçümünün,  karaciğer 

kitlelerinin benign ve malign ayırımında anlamlı olduğu gösterilmiĢtir  (7-9).  

Bu çalıĢmanın amacı; karaciğer kitlelerinin benign-malign ayrımında,  difüzyon 

ağırlıklı görüntülemenin ve ADC değerlerinin ayırıcı tanıya katkısını araĢtırmaktır. 

2) GENEL BĠLGĠLER: 

2.1. DĠFÜZYON AĞIRLIKLI GÖRÜNTÜLEME: 

Moleküllerin üç boyutlu ortamda yaptıkları ısı bağımlı serbest devinime ‘’Brownian 

hareket’’ denir. OluĢan bu devinim molekülün boyutuna, ortamın ısı ve yoğunluğuna bağlıdır 

(10). Ġdeal ortamda ısı kaybı olmadıkça bu hareket tetiklemesiz baĢlar ve her yönde birbirine 

eĢit olacak Ģekilde sonsuza dek sürebilir. Bu Ģekilde oluĢan serbest devinime ‘’izotropik 

hareket’’ denir. Serbest su protonlarının yaptıkları bu Brownian hareketin her üç yöndeki 

bileĢenlerinden bir ya da daha fazlasının, dokudaki birtakım anatomik ya da fizyolojik 

engeller nedeniyle kısıtlanmasına, diğer bir değiĢle Brownian hareketin yön bağımlı 

değiĢikliklerine ise; ‘’anizotropi’’ denir. Doku içindeki farklı hücre ve yapıların, farklı 

dizilim, zar geçirgenliği, homojenite, mikroyapı ve mikrodinamiklere sahip olması bu 

anizotropinin temel kaynağı olmakla birlikte, tam bir açıklaması henüz yoktur. Hücre dıĢı ve 

hücre içi sıvı dinamikleri,  dokuda izlenen anizotropinin temel kaynağını oluĢturur. Karaciğer 

parankiminde fokal lezyonlar içerisindeki su protonlarının hareket yönü de bu kitlelerinin 

karakterizasyonu açısından faydalı olmaktadır. Difüzyon ağırlıklı görüntüleme ile herhangi 

bir alan içerisindeki serbest su protonlarının,  uygulanan difüzyon gradyenti boyunca yaptığı 

hareket ölçülür. Bu hareket daha makroskopik düzeyde olduğundan ‘’ görünür difüzyon’’ 

olarak ta tanımlanır ve bir katsayı (ADC) ile ölçülebilir (11). Difüzyonun manyetizasyonun 
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aktarımı (Bloch) eĢitliğindeki etkisi ilk kez 1956’ da Torrey tarafından elde edilen MR 

sinyalindeki artıĢa neden olan bir MR artefaktı olarak tanımlanmıĢtır. Oysa MR görüntüleme, 

uygun manyetik alan gradyentleri uygulandığında, uygulanan gradyentin yönündeki su 

moleküllerinin ısı bağımlı serbest hareketlerine (difüzyon) duyarlı hale gelebilir. Ġlk kez 

1965’te Stejskal ve Tanner serbest anizotropik difüzyonun etkisini normal spin ekodan 

ayırmıĢ ve bunun ayrı bir sekans olarak uygulanabileceğini göstermiĢlerdir (10). Bu sekansta 

temel olarak faz kodlama gradyenti boyunca, 180 derecelik geri çevirme pulsu öncesi ve 

sonrası, aynı güç ve yönde uygulanan iki büyük difüzyon gradyenti ile dokudaki serbest 

protonlar,  gradyentlerin uygulama süreci boyunca difüzyon yapmaya zorlanır (ġekil 1). 

Herhangi bir dokudaki protonlara önce 90 derece radio-frekans (RF) pulsu uygulanır ve 

protonlar transvers düzlemde in-faz hale geçerler. Sağ taraftaki protonlar daha yavaĢ, soldaki 

protonlar daha hızlı spin hareketi yaparlar. Tekrar 180 derece RF pulsu uygulanır ve protonlar 

vertikal düzlemde tekrar infaz hale geçerler (ġekil 2). Bu sırada hareketli olan moleküller 

önce x1 konumundayken ikinci gradyent uygulandığında x2 konumuna geçerler ve out of-faz 

hale gelirler. Out-of faz konumundaki protonlardan daha az sinyal alınacağından, böylece 

hareketli ve sabit protonlar arasında bir sinyal farklılığı oluĢturulmuĢ olur (12).  

 

ġekil 1:Stejskal-Tanner gradyent Ģeması 
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ġekil 2:Difüzyona duyarlı gradyentin sabit ve hareketli protonlara etkisi  

           

                Gradyent uygulaması ne kadar kısa süreli ve geniĢ amplitüdlü olursa sonuç o kadar 

iyi olur. Ancak hızlı gradyent çevrimleri eddy akımlarında artıĢa neden olur. Bu Ģekilde 

dokudaki serbest protonların görünür difüzyonları hakkında bir bilgi edinilebilir. Uygulanan 

bu gradyentlerin güç, süre ve uygulama aralıkları kullanılarak hesaplanan ‘’b değeri’’, elde 

edilen sekansın difüzyon ağırlığını gösterirken aynı zamanda dokuda oluĢan görünür difüzyon 

katsayısının da sayısal olarak ölçülmesine olanak tanır. b değeri difüzyon sekansında elde 

edilen sinyal (Denklem 1a) (12); 

Denklem 1a 

 

Denklem 1b 
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Ģeklinde ölçülebilir. Burada   γ giromanyetik oranı,  δ uygulanan difüzyon 

gradyentinin süresini, G uygulanan difüzyon gradyentinin gücü,   Δ ise iki gradyent arasındaki 

süredir. Denklem 1a’ da tanımlandığı gibi, difüzyon gradyentinin gücü ve süresi b değeri 

Ģeklinde tanımlanabilir. Elde dilen b değeri direkt uygulanan difüzyon gradyentinin gücü ve 

süresi ile doğru orantılı olduğundan, bize görüntünün difüzyon ağırlığını gösterir. Bu 

denklemden (1a) de anlaĢılabileceği gibi, daha yüksek manyetik alan gücü  (γ) ve daha güçlü 

gradyente (G) sahip sistemlerde daha fazla difüzyon ağırlığı elde edilebilir.   BaĢka bir deyiĢle 

daha yüksek manyetik alan gücüne sahip sistemlerde daha kaliteli görüntüler ve daha fazla 

difüzyon bilgisi elde edilebilir. Protonların serbest Brownian hareketi sonucu oluĢan faz 

kayması denklem 1 b’de de tanımlandığı gibi sinyal kaybına neden olur. Sonuçta, difüzyon 

ağırlıklı görüntülemede, difüzyona uğrayan serbest protonlar intravoksel faz değiĢikliği 

yaparak tersinir sinyal kaybına yol açarken, serbest difüzyonun herhangi bir nedenle (enfarkt, 

kitle, parankimal hastalık vs.)  kısıtlandığı voksel içinde bu faz değiĢikliği olmayacağından ya 

da daha az olacağından zemine göre göreceli bir sinyal artıĢı izlenir. Ancak süregelen klinik 

MR uygulamaları sonrası, bu tekniğin dokunun tüm difüzyon özelliklerini göstermede 

yetersiz kaldığı ortaya konulmuĢtur. 

Difüzyon ağırlıklı görüntülemede hızlı difüzyon gösteren protonlar T2 sinyalindeki 

kayıp nedeniyle düĢük sinyalli (koyu), yavaĢ difüzyon gösteren ya da hareketsiz protonlar ise 

T2 sinyalinde fazla değiĢiklik olmaması nedeniyle yüksek sinyallidir (parlak). Difüzyon 

ölçümünde uygulanan gradyent Ģiddeti (b değeri) arttıkça hareketli protonlardaki faz dağılımı 

ve dolayısıyla sinyal kaybı artar (13). 

 Difüzyon ağırlıklı görüntülerde (DAG),  dokuların dizilimine bağlı olarak difüzyon 

değiĢik yönlerde farklı olarak; örneğin superior-inferior doğrultuda yapılan incelemede, 

ölçüm eksenine paralel seyreden lifler boyunca difüzyon hızlıdır (düĢük sinyal). Ölçüm 

eksenine dik seyreden lifler boyunca ise difüzyon yavaĢtır (yüksek sinyal). Doku dizilimine 
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bağlı difüzyon hızındaki farklılıklar (difüzyonel anizotropi) doku striktürü ile ilgili bilgi 

vermesi açısından yararlıdır; ancak dikkatli yorumlanmazsa hatalı tanılara yol açabilir. DAG’ 

de kontrastı oluĢturan difüzyonun yönü, büyüklüğü ve T2 sinyalidir. 

DAG’ de, kısıtlanmıĢ (yavaĢ) difüzyon yüksek sinyal, hızlı difüzyon ise düĢük sinyal 

olarak izlenir. Ancak DAG’ de, kontrastı oluĢturan difüzyon sinyalinin yanı sıra T2 sinyalidir. 

Yani T2 hiperintens lezyonlar, kısıtlanmıĢ difüzyon olmasa bile DAG’ de yüksek sinyalli 

görünür ve kısıtlanmıĢ difüzyonu taklit eder. Buna ‘T2 parlaması’( T2 shine- through) denir 

(13-14). 

 2.2. KARACĠĞERDE DĠFÜZYON AĞIRLIKLI ĠNCELEME: 

Difüzyon katsayısı’’ D’’ moleküllerin fiziksel özelliklerine ve ısıya bağlıdır. Su gibi 

küçük moleküllerde yüksek iken, protein gibi büyük moleküllerde difüzyon katsayısı 

düĢüktür. Ġn vivo olarak difüzyon katsayısının ölçümü biyolojik dokularda birçok faktör 

tarafından etkilenmektedir. Kapiller perfüzyon, ısı, dokudaki manyetik duyarlılık ve hareket 

gerçek difüzyonu etkilemekte, o nedenle difüzyon katsayısı yerine, yalnızca Brownian 

hareketi gösteren görünen difüzyon katsayısı (apparent diffusion coefficients = ADC ) terimi 

kullanılmaktadır (15). 

Difüzyon ağırlıklı görüntülerde, b değeri yükseldikçe normal karaciğer parankimi ile 

solid lezyonlar arasındaki kontrast artar. Ancak yüksek b değeri (500-1200 s/mm
2
 ), uzun TE 

gerektirir, sinyal gürültü oranı da daha düĢük olur. 5-50 s/mm
2
 gibi düĢük b değerleri 

kullanıldığında sekansın difüzyon ağırlığı az olmakta, ancak sinyal gürültü oranı artmaktadır. 

Difüzyon ağırlıklı görüntülemede en çok kullanılan spin eko (SE), single-shot (SS),  eko-

planar görüntüleme (EPĠ) sekansıdır. EPĠ karaciğer kitlelerinin tespitinde birçok avantaja 

sahiptir: EPĠ sekansı ile optimum kantitatif değerlendirmeyi engelleyen dokudaki büyük 

fizyolojik hareketlilikler durdurulabilmektedir çünkü görüntü için gerekli ekolar tek bir RF 
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pulsu ile ve çok kısa bir sürede elde edilir. Ayrıca EPĠ sekansı, uzun TR süresi nedeniyle saf 

T2 ağırlıklı görüntü oluĢumunu da sağlamaktadır (3, 16). Paralel görüntülemenin kullanıma 

girmesiyle sekansın sinyal-gürültü oranı artmıĢtır (6). Son zamanlarda solunum tetiklemeli 

yapılan difüzyon ağırlıklı görüntülemede, sinyal-gürültü oranı ve uzaysal rezolüsyon daha 

yüksektir (9, 17). Gd-DTPA öncesi ve sonrası yapılan difüzyon ağırlıklı görüntülemede, 

sinyal-gürültü ve kontrast-gürültü oranlarında belirgin farklılık saptanmamıĢtır (16). 

2.3. ADC: 

Biyolojik dokularda difüzyon katsayısı yerine görünüĢteki difüzyon katsayısı (ADC) 

terimi kullanılır; çünkü in vivo ortamda ölçülen sinyal kaybı in vitro ortamdan farklı olarak 

yalnızca su difüzyonuna değil, damar içi akım, beyin-omurilik sıvısı (BOS) akımı ve kardiyak 

pulsasyonlar gibi faktörlere bağlıdır. 

Ekoplanar difüzyon MR ya da ‘’izotropik difüzyon’’ görüntüleme için kullanılan farklı 

yöntemlerden biri de, kliniğimizde de kullanılan ‘’trace 0-50-1000-ADC’’ veya kısaca ‘’trace 

difüzyon’’ protokolüdür. Trace difüzyon genellikle TR=5700 ve TE= 139 msn olarak 

uygulanıp, 22 saniyede difüzyon görüntülerini ortaya çıkarmaktadır. Trace difüzyonun esası 

x, y, z eksenlerindeki üç gradyentin izdüĢümlerinin çarpımlarının küp köküdür. Her voksel 

için difüzyon vektörünün izdüĢümü; x, y, z yönlerinde ölçülen sinyal intensiteleri çarpımının 

küp kökü alınarak hesaplanır. Böylece elde edilen trace DAG’ de yöne bağlı sinyal değiĢikliği 

ortadan kalkmıĢtır. Bu görüntülerde kontrastı oluĢturan difüzyonun büyüklüğü ve T2 

sinyalidir. B değeri arttıkça difüzyon ağırlığı artar, T2’ ye bağımlılık azalır (18). Trace 

difüzyon tekniğinde yüksek kalitede otomatik ADC haritaları bulunmaktadır (19-20). 

T2 parlaması sorununu önlemek için DAG’ deki T2 etkisini ortadan kaldırmak gerekir. 

Her voksel için T2 etkisini ortadan kaldıran matematiksel hesaplamalar yapılır ve ADC 

haritası elde edilir. ADC haritası sinyalini oluĢturan yalnızca difüzyon büyüklüğüdür; bu 
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harita difüzyon yönü ve T2 etkisinden bağımsızdır. ADC haritası, ölçülen difüzyon 

büyüklüğünün mutlak değerini gösterir; yani kısıtlanmıĢ difüzyon = düĢük ADC 

değeri=düĢük sinyal; hızlı difüzyon=yüksek ADC değeri=yüksek sinyal olarak izlenir (21). 

Ekoplanar difüzyon MR da matematiksel ADC değerleri, otomatik olarak oluĢturulan 

ADC haritaları üzerinden ölçülmektedir. ADC haritaları üzerinde, öncelikle istenilen bölge 

veya bölgelerde ROI (region of interest) ölçümleri alınır. ROI istenildiği kadar geniĢ olabilir 

ve dairesel, oval, üçgen Ģekillerinde uygulanılabilir. ADC haritası üzerinden ROI değerlerinin 

hesaplanması oldukça güvenilir bir yöntemdir. Örneğin bir ortalama ROI değeri 84,35 olarak 

ölçülmüĢse, ADC değeri 0.84 olarak ifade edilip, X 10
-3

 mm
2
/ sn ile çarpılır. 

Sonuç olarak ADC değeri ölçümleriyle birlikte difüzyon MR bir fonksiyonel 

görüntüleme yöntemi olarak tanı ve ayırıcı tanıda önemli katkılar sağlayabilmektedir. 

Kontrast madde kullanımına gerek olmaması, uygulamanın kolay olup görüntülerin saniyeler 

içinde alınması belli baĢlı avantajlarıdır. Özellikle ‘’trace difüzyon’’ protokolü yüksek 

kalitede difüzyon görüntüleriyle birlikte ADC haritasını 22 saniye gibi kısa bir sürede 

vermektedir. 

Bir dokudaki su moleküllerinin hareketi kısıtlandıkça ADC değerleri azalır. 

Sıvılardaki ADC değerleri arasındaki fark, sıvının içeriğindeki protonların hareket 

yeteneklerine bağlı olarak farklılıklar göstermektedir. Solid dokularda ADC değerleri 

arasındaki fark, ekstraselüler ve intraselüler alanlar arasındaki su protonlarının dengesinden 

ve doku sitolojisinden kaynaklanmaktadır. Tümörlerdeki ADC değerleri, tümör morfolojisi, 

nükleus-sitoplazma oranı, viskozite ve selüleriteden etkilenmektedir (22-23) . 

DAG ve ADC ölçümleri, karaciğerde genellikle fokal lezyonların saptanması ve 

karakterizasyonu amacıyla kullanılmaktadır. Özellikle son teknolojik geliĢmeler öncesinde, 

sinyal-gürültü oranı ve uzaysal rezolüsyonun düĢük olması nedeniyle ancak büyük lezyonların 
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ayırıcı tanısında yer alabilmiĢtir (24). Son yıllarda fokal karaciğer kitleleri üzerine yapılan 

çalıĢmalarda, 1.63x10
-3

 mm/sn
2
 ADC değeri eĢik kabul edildiğinde, benign ve malign 

lezyonları ayırmada difüzyon ağırlıklı görüntülemenin doğruluk oranı % 88’dir. Ancak HCC, 

metastaz ve fokal noduler hiperplaziler (FNH) birbirinden eĢik değer ile tümüyle 

ayrılamamıĢtır (7- 9). 

Normal karaciğer parankiminin ADC değerleri (b=600 s/mm
2
) 1.50 ± 0.24x10

-3
 ile 

1,56 ± 0.31x10
-3

 arasında değiĢmektedir (6). Segment 2’ nin ADC değeri hem nefes tutmalı 

hem de solunum tetiklemeli difüzyon ağırlıklı görüntülemede, diğer segmentlere göre yüksek 

bulunmuĢtur. Kalp hareketlerine bağlanan bu durum, aynı bölgedeki fokal lezyonların ADC 

değerini de etkileyebilmektedir (16). 

Sirotik karaciğerin ADC değerleri normal karaciğer göre oldukça düĢüktür (1.04 +-

0.23x10
-3

s/mm
2
). Hemosideroziste ADC değerleri daha da azalmaktadır (0.44 +,-0.05x10

-3
) 

(6). 

2.3. KARACĠĞER KĠTLELERĠNE YAKLAġIM: 

Fokal karaciğer kitleleri temelde primer ve sekonder kitleler olarak iki alt gruba ayrılır. 

2.3.1. Primer fokal karaciğer kitleleri: Benign ve malign kitleler olarak ikiye ayrılır. 

2.3.1.1. Primer benign fokal karaciğer kitleleri: 

Kist, hemanjiom, FNH, peliozis hepatis, hepatoselüler adenom, noduler rejeneratif 

hiperplazi, infantil hemanjioendotelyoma, kistik tumörler, nadir tümörler (Lipom, 

anjiomyolipom, myolipom, leiomyom, hamartom vs.) olarak sınıflandırılabilir. Benign 

tümörlerin büyük bir kısmı insidental olarak radyolojik görüntülemeler sırasında 

bulunmaktadır. Benign fokal karaciğer kitleleri içerisinde en sık hemanjiyomlar 

görülmektedir.  
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2.3.2. Sekonder fokal karaciğer kitleleri: Benign ve malign kitleler olarak ikiye ayrılır. 

2.3.2.1. Sekonder benign fokal karaciğer kitleleri: 

Pyojenik apse, amip apsesi, candida enfeksiyonu, ekinokok kisti olarak 

sınıflandırılmaktadırlar. Enfeksiyonlar içerisinde en sık pyojenik apseler görülmekte olup, 

genellikle safra yollarından asendan yolla ulaĢan mikroorganizmalar etiyolojide majör rol 

oynamaktadır. Bunun dıĢında sekonder benign lezyonlardan kist hidatikler ülkemizdeki en sık 

rastlanan patolojidir. 

    2.3.2.2. Sekonder malign fokal karaciğer kitleleri: 

Metastaz, hodgkin lenfoma, non-hodgkin lenfoma olarak sınıflandırılmaktadırlar. Tüm 

sekonder fokal karaciğer kitleleri içerisinde en sık görüleni metastazlardır. Metastazlar 

sıklıkla gastrointestinal sistem kaynaklıdır. 

2.3.1.2. Primer malign fokal karaciğer kitleleri: 

Hepatoselüler karsinom (HCC), fibrolamellar karsinom (FLC), kolanjioselüler 

karsinom (CCC), hepatoblastom, epiteloid hemanjioendotelyoma, hepatik sarkomlar 

(anjiosarkom, indiferansiye embriyonel sarkom, hepatobiliyer rabdomyosarkom)  olarak 

sınıflandırılabilir. Bu kitleler içinde en sık karĢılaĢılan HCC lerdir. 
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3) MATERYAL -  METOD: 

3.1. HASTALAR: 

ÇalıĢmamız, prospektif olarak 18 yaĢ üstü gönüllü, karaciğerinde primer veya 

sekonder, tümoral ya da non-tümoral kitle tespit edilen hastalardan oluĢmaktadır. 

Ocak 2008-ġubat 2009 tarihleri arasında, Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dalı’nda; 

1-)Rutin abdominal ultrasonografi (US) veya rutin üst abdominal bilgisayarlı tomografi (BT) 

çekilen hastalardan karaciğerinde kitle tespit edilenler çağırılarak çalıĢma protokolüne uygun 

Ģekilde üst abdomen MR incelemesine alındı. MR incelemesi için çağırılan 18 hastanın 4 

tanesi MR çekimini tamamlayamadı. Kalan 14 hastanın da 8 tanesi MR çekimine onay verdi 

ve bu hastalar çalıĢmaya alındı.  

2-) Rutin üst abdominal MR incelemesi sırasında karaciğerinde lezyon saptanan hastalar 

(n=110)  çalıĢmamıza dahil edilmiĢlerdir. Ġnceleme sırasında nefes tutmakta zorluk çeken 

hastalar ve artefaktlar nedeniyle suboptimal olan MR çekimleri de çalıĢmadan çıkarıldı 

(n=12). 

Üniversitemiz etik kurul komitesi tarafından çalıĢmamıza onay alınmıĢ olup, hastaların 

tümü bilgilendirilmiĢ onam formu alındıktan sonra çalıĢmamıza dahil edilmiĢlerdir. Hastalar 

18 ve 85 yaĢları (mean=57,3±13,7) arasındadır. 118 hastanın 63 tanesi kadın, 55 tanesi erkek 

olup, toplam 134 karaciğer kitlesi çalıĢmaya alınmıĢtır. 

Hastalardan 67 tanesinde aynı karakterdeki lezyonlardan birden fazla bulunmaktaydı. 

Bu hastalarda lezyonlardan en büyüğünün ADC değeri ölçülüp çalıĢmaya alındı. 16 tane hasta 

iki farklı karakterde kitle içermekteydi. Her bir kitleden en büyüklerinin ADC değerleri alınıp, 
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ayrı ayrı hastalar olarak çalıĢmaya dahil edildiler. ÇalıĢmadaki 134 kitlenin boyu 1cm ile 14 

cm arasında değiĢmektedir.  

3.2. MR GÖRÜNTÜLEME: 

Tüm MR görüntüleri 1,5 Tesla (Magnetom Vision: Siemens Erlangen, Almanya), faz 

eray koille elde edildi. Tüm hastalara konvansiyonel sekanslarla rutin üst abdomen incelemesi 

yapıldı. Konvansiyonel MR incelemesinde kullanılan sekanslar;  yağ baskılı T2 ağırlıklı 

(TR/TE, 2700/93 msn; flip angle, 170 derece; kesit kalınlığı, 8 mm; FOV, 400 mm), TSE ağır 

T2 ağırlıklı (3100/179 ms); gradyent eko in-faz ve out of-faz T1 ağırlıklı (TR/TE,192/5 ms 

[in-faz], 250/70 ms [out of- faz]; flip angle, 80 derece); kontrastlı incelemeler, aksiyel planda, 

dinamik T1 ağırlıklı VĠBE 3D, (TR/TE, 5.32/2.45 ms; flip angle,10 derece) Ģeklindedir. 

ÇalıĢmamızın temelini oluĢturan difüzyon ağırlıklı görüntüler, kontrastlı incelemeden önce 

alındı. Difüzyon ağırlıklı sekanslar (TR/TE, 4600/81 ms; flip angle, 90 derece; kesit kalınlığı, 

5mm; FOV, 400 mm; yağ baskılamalı) aksiyel planda, spin eko single shot ekoplanar, 3 

düzlemde (x, y, z) ve 3 farklı b değerinde (b=50, 400, 800) alındı. 

3.3. LEZYON DEĞERLENDĠRME: 

Karaciğerinde 1 cm ve üzerinde bir veya birden fazla kitle içeren hastalar çalıĢmamıza 

dahil edildi. ÇalıĢma kapsamında ADC değerleri için 1 cm
2’ 

lik dairesel bir ROI kullanıldı. 1 

cm’lik lezyonlarda tek bir ROI kullanıldı. Büyük lezyonlarda ( >2 cm) aynı kesit üzerinde, 3 

farklı ROI ölçümü yapılıp, bunların ortalaması tek bir değer olarak alındı. Heterojen 

karakterdeki lezyonlarda ölçümler, konvansiyonel kontrastlı incelemelerdeki kontrast tutan 

solid kesimlerden alındı.  

Basit karaciğer kistlerinin  (n=32) tanısı tipik US ve MR bulguları ile konuldu. 3 

hidatik kist olgusundan 2 tanesinin serolojisi pozitif olup, serolojik yöntemlerle tanı 

konulamayan 1 adet Ģüpheli lezyon USG takiplerinde 6 ayda 2 kat boyut artıĢı göstermiĢ olup, 



 

18 

 

kist hidatik lehine değerlendirilmiĢtir. Hidatik kistler evre 2 (n=2) ve evre 3 kist hidatik (n=1) 

olarak tanımlanmıĢtır. Hemanjiyomların (n=48)  tanısı, konvansiyonel MR sekanslarındaki 

tipik görünümüyle birlikte arteryal fazdaki periferik noduler kontrast tutulum paternleriyle 

konuldu. Toplam 31 metastatik lezyonun 28 tanesinin primerleri bilinmekte olup, takip 

incelemelerde lezyonlarda boyut artıĢı izlenmiĢtir. Diğer 3 tane primeri bilinmeyen metastatik 

kitlenin tanısı histopatolojik olarak konuldu. Biyopsi sonuçları adenokarsinom olarak geldi. 

Primer karaciğer kitlelerinden HCC lerin (n=14),  11 tanesinin tanısı histopatolojik olarak 

konuldu. Siroz tanılı, alfa fetoprotein değeri yüksek olan hastaların (n=3) MR 

incelemelerinde, arteryal fazda periferik kontrast tutup, portal fazda wash-out gösteren kitleler 

HCC olarak tanı aldı (18). Bu hastaların 8 tanesi Child A,  6 tanesi Child B sirozu olarak takip 

edilmektedirler. HCC’ li olguların 4 tanesinde portal ven trombozu mevcuttur. Bir tane 

hastada kolanjioselüler karsinom tespit edilmiĢ olup, tanısı cerrahi sonrası histopatolojik 

olarak konulmuĢtur.  

3.3. ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ: 

ÇalıĢmamızın istatistiksel analizi SPSS (15.0)  programı uygulandı. ADC değerleri ort. 

± standart sapma olarak verildi. Bağımsız gruplar arasındaki ort. ADC değerleri student t testi 

kullanılarak karĢılaĢtırıldı ve p değerlerinin <0.005 olması istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. Farklı lezyonları ayırt etmek için kullanılan eĢik ADC değerlerini elde etmek için ROC 

(Reciever - operating characteristics) analizi yapıldı. 

4) BULGULAR: 

         ÇalıĢmamızdaki toplam 134 lezyonun 87 tanesi  (% 64) benign özellikte olup,  ortalama 

(ort.) lezyon boyutları 22,2± 16,53 mm’dir. Tüm benign lezyonların ort. ADC değerleri 

1,78±0,68x10
-3 

mm
2
/s olup 1,16±0,06x10

-3 
ile 2,15 ±0,88x10

-3
 mm

2
/s arasında değiĢmektedir. 

En yüksek ADC değeri kistlere aittir. Benign lezyonlar içerisinde FNH’ ler en düĢük ADC 
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değerine sahiptir (Resim 1). Tüm benign lezyonların ayrı ayrı ort.  ADC değerleri Tablo 1’ de 

verilmiĢtir.  

        

                                                                    A                                                                            B 

        

                                                                     C                                                                            D 

 

Resim-1: 49 yaĢında bayan hasta, histopatolojik tanısı fokal nodüler hiperplazi. 

            A,  Difüzyon ağırlıklı  görüntü (b=800s/mm
2
)    B, ADC değeri: 1,11x10

-3
 mm

2
/s 

            C, Aksiyel T1- ağırlıklı kontrastsız,      D, Aksiyel T1- ağırlıklı kontrastlı  
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   Tablo-1 

 

FNH: Fokal nodüler hiperplazi 

 

             ÇalıĢmamızda, hemanjiomlar ve kistler arasındaki ort. ADC değerleri arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,001). Ancak bu iki lezyon arasındaki ADC 

değerlerinde kesiĢmeler mevcuttur (Figür 1). Hemanjiyomlar ve kistlerin ayrımında ADC 

değeri olarak 1,74x10
-3

 mm
2
/s cut-  off değer olarak alındığında,  bu iki lezyonu ayırt etme 

sensitivitesi % 68, spesifitesi % 71 olarak bulunmuĢtur. Ayrıca difüzyon ağırlıklı 

incelemelerde, b değeri yükseldikçe hemanjiyomlar parlamaya devam ederken, kistler 

kaybolmaktadır (Resim 2). Çünkü b değeri arttıkça incelemenin difüzyon ağırlığı artar. 

Hemanjiyomlar içerisindeki su moleküllerinin kısıtlılığı kistlerdekine göre daha fazla 

olduğundan, yüksek b değerlerinde bile hemanjiyomlardaki difüzyon kısıtlılığı devam 

etmektedir. 

 

 

Lezyon Tipi 

 

Lezyon sayısı Ortalama ADC Değeri   (x10
-3

mm
2
/s) 

) 

 

Basit kist 35 2,15±0,88 

Hemanjiyom 

 

48 1,57±0,34 

FNH 4 1,16±0,06 
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                                                           A                                                                               B 

           

                                                          C                                                                                 D 

Resim-2: 56 yaĢında erkek hasta, karaciğerinde 

kist (ince ok) ve hemanjiyom (kalın ok) mevcut. 

A, Aksiyel T2 turbo spin-eko 

Difüzyon ağırlıklı görüntülemede; 

B, b=50 s/mm
2
  C, b=400 s/mm

2  
D, b=800 s/mm

2 

(b değeri arttıkça, kist sinyal kaybı gösterirken, 

hemanjiyom parlamaya devam etmektedir) 

E, ADC haritası 

 

                                                     E 
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FNHMetastazHCCHemanjiyomKist
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           Figür-1 

 

ÇalıĢmamızdaki 47 (%34) malign lezyonun ort. boyutları 42±11,1 mm olarak 

bulunmuĢtur. ADC değerleri 1,03±0,2 ile 1,51±0,42 mm
2
/s arasında değiĢmekte olup,  ort. 

ADC değeri 1,08±0,36 mm
2
/s olarak hesaplanmıĢtır. Tüm primer malign lezyonlar içerisinde 

en yüksek ADC değeri kolanjiokarsinoma ait olup, en düĢük ADC değeri HCC’ ye aittir 

(Tablo 2). Metastatik lezyonların primerleri akciğer (n=1), meme (n=5), kolon (n=15), rektum 

(n=4), mide (n=1), renal hücreli karsinom (n=1), pankreas (n=1)’ tan oluĢmaktadır.  

Kitlelerden 3 tanesinin primeri belli olmayıp, histopatolojik tanıları adenokarsinom olarak 

gelmiĢtir. Kistik metastazlar (n=4), malign özellikteki kitleler olmasına rağmen basit 

karaciğer kistleriyle arasındaki ADC farkı istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p<0.66) 

(Resim-3). 

n=         35                         48                 14                   31                  4 

ADC (x10-3mm2/s) 
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                                                A                                                                          B 

 

 

 

 

 

                                                C                                                                           D 

Resim-3: 66 yaĢında erkek hasta, primer kolon 

karsinom tanısı almıĢ ve karaciğerinde kistik 

metastazları mevcut. 

A,  Aksiyel T1- ağırlıklı kontrastlı turbo spin-eko 

Difüzyon ağırlıklı görüntülemede; 

B, b=50 s/mm
2
  C, b=400 s/mm

2  
D, b=800 s/mm

2 

(Basit karaciğer kistlerinde olduğu gibi b değeri 

arttıkça, sinyal kaybı izlenmiĢtir) 

E, ADC haritası (ADC değeri: 1,34x10
-3

 mm
2
/s) 

                                                          E 



 

24 

 

 

Tablo-2 

 

Hemanjiom ve metastazların ort. ADC değerleri arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur (Tablo 3). ROC analizlerinde, cut-off ADC değeri 1,33x10
-3 

mm
2
/s 

alındığında,  bu iki lezyon % 81 sensitivite ve % 81 spesifite ile birbirinden ayırt 

edilebilmektedir. Hemanjiom ve HCC’ lerin ort. ADC değerleri arasındaki fark ta anlamlı 

olup, bu iki lezyon için % 85 sensitivite ve % 86 spesifite ile cut-off ADC değeri 1,26x10
-3 

mm
2
/s ‘dir (Tablo 3). 

HCC: Hepatoselüler karsinom 

Tablo-3 

Lezyon Tipi 

 

Lezyon sayısı Ortala ADC Değeri  (x10
-3

mm
2
/s) 

) 

 

Metastaz 31 1,08±0,42 

Hepatoselüler karsinom 

 

14 1,03±0,2 

Fibrolameller karsinom 1 1,15 

Kolanjiokarsinoma 1 1,51 

Ayırıcı Tanı 
Cut-off ADC 

Değeri (x10
-3

mm
2
/s) 

Sensitivite 

(%) 

Spesifite 

(%) 

P Değeri 

Hemanjiyom – Metastaz 1,33 81 81 <0.001 

Hemanjiyom – HCC 1,26 85 86 <0.001 
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        HCC ve metastazların ort. ADC değerleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır (p<0,66). FNH’ lerin ort. ADC değeri metastatik lezyonlar ve HCC’ lerden 

minimal yüksektir ancak aradaki fark anlamlı değildir (p<0,76). 

Benign ve malign kitlelerin ayırımında ort. ADC değerleri istatistiksel olarak 

anlamlıdır. ROC analizlerinde, 1,20x10
-3

 mm
2
/s değeri temel alındığında, benign ve malign 

lezyonların ayırıcı tanısı % 88,5 sensitivite ve % 81 spesifite ile yapılabilir (Tablo 4, Figür 2). 

 

Tablo-4 
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Figür-2 

Ayırıcı Tanı Cut-off ADC 

Değeri (x10
-3

mm
2
/s) 

Sensitivite 

(%) 

Spesifite 

(%) 

P Değeri 

Benign - Malign 1,2 88,5 81 <0.001 

Hipervasküler - Hipovasküler 1,15 70 70 <0.001 
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          Tüm benign lezyonlar içerisinde 8 tanesinin ADC değeri 1,20x10
-3 

mm
2
/s’ nin 

altındadır. Bu lezyonlardan 3 tanesi FNH,   5 tanesi de hemanjiomdur. Aynı Ģekilde malign 

özellikteki 8 tane lezyonun ADC değeri 1,20x10
-3

 mm
2
/s ‘ nin üzerindedir. Atipik malign 

lezyonlardan 4 tanesi kistik metastaz (n=2 kolon ca, n=1 mide ca, n=1 tanesi akciğer ca), 1 

tanesi kolanjiyokarsinom, 1 tanesi nekrotik karakterde metastatik lezyon (n=1 kolon), 2 tanesi 

de HCC’ den oluĢmaktadır.  Diğer metastazların ADC değerleri eĢik değerin altında yer 

almaktadır.  

Benign-malign ayırımı olmaksızın tüm lezyonları hipervaskuler (Hemanjiom, FNH, 

hipervaskuler metastaz, HCC, fibrolamellar karsinom) ve hipovaskuler (hipovaskuler 

metastaz, kolanjioselüler karsinom) kitleler olarak sınıflandırdığımızda ise; ort. ADC 

değerleri arasındaki fark anlamlıdır (p<0,001)(Tablo 4). EĢik değeri olarak 1,15x10
-3

 mm
2
/s 

alındığında, % 70 sensitivite ve % 70 spesifite ile bu lezyonları birbirinden ayırt edebiliriz     

(Figür 3). 
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4) TARTIġMA: 

 

DAG,  biyolojik dokulardaki su moleküllerinin difüzyonunu kantitatif ve non-invaziv 

olarak ölçebilen bir MR tekniğidir. Vücut dıĢında su moleküllerinin hareketi 

kısıtlanmadığından, bu hareketliliğe ’ serbest difüzyon’ adı verilir.  Ancak in vivo ortamda 

makromoleküller ve hücre membranı nedeniyle difüzyon kısıtlıdır. Difüzyon kısıtlaması 

hiperselüler dokularda daha da fazladır. Aksine, hiposelüler ve geniĢ ekstraselüler boĢluğa 

sahip dokularda ve hücre membran hasarında difüzyon daha az kısıtlanır (26). Difüzyon 

ağırlıklı görüntüler kalitatif ve kantitatif olarak değerlendirilebilir. Görsel olarak ta difüzyon 

ağırlıklı görüntülerdeki hiperintensite ile kısıtlanmıĢ difüzyon değerlendirilebilir. Ancak bu 

görünüm,  hem difüzyondaki kısıtlanma hem de ‘T2 shine- through’ etkisi denen yüksek T2 

ağırlığından kaynaklanır. Bu etkiden kurtulmak için ADC haritaları kullanılır. KısıtlanmıĢ 

difüzyon alanları düĢük ADC değeri gösterirler (Difüzyonun tam tersi). Difüzyonun kantitatif 

analizi ise; bu haritalar üzerinden bir ROI yardımıyla yapılabilmektedir. 

ADC, ekstraselüler ekstravaskuler boĢluktaki su difüzyonunu ve kapiller perfüzyonu 

kantitatif olarak ölçebilen bir parametredir. Böylece dokudaki normal ve anormal yapıları 

birbirinden ayırt edebilir ve karakterizasyonunu yapabilir (27). 

Herhangi bir voksel içindeki kapiller yapıların rastlantısal dizilimi nedeniyle, kanın 

mikrosirkülasyonu da ADC üzerine etkilidir. Bu nedenle ADC hem gerçek difüzyonu hem de 

perfüzyonu (psödodifüzyon) gösterir. Perfüzyonun ADC üzerine etkisi düĢük b değerlerinde 

daha da etkilidir ( ör. b=50-100 s/mm
2
). Dolayısıyla yüksek b değerleri bu etkiyi minimalize 

eder (ör. b=800-1000 s/mm
2
) (26, 28). Biz çalıĢmamızda normal dokuyu mümkün olduğunca 

suprese etmek ve hiperselüler lezyonları kolaylıkla görüntüleyebilmek için yüksek b 
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değerleriyle çalıĢmayı tercih ettik. Sinyal intensitesi b= 800 değerinde oldukça düĢük olmakla 

birlikte lezyonların tümü görülebildi. 

Literatürdeki birçok çalıĢmada, abdominal difüzyon görüntülemede nefes tutmalı 

teknik kullanılmıĢtır (8, 9). Biz çalıĢmamızda, paralel görüntüleme tekniği kullanarak nefes 

tutmaya gerek olmadan da efektif difüzyon görüntüleri elde edebildik. Böylece yaĢlı, obez, 

ciddi hastalığı olan ve uzun süre nefes tutamayan hastaları da çalıĢmamıza dahil ettik. Bu 

sırada görüntü kalitesini bozan hayalet ve hareket artefaktları oluĢtu ancak bunlar tanıyı 

etkileyecek kadar ciddi değildi. Paralel görüntüleme tekniğiyle bu artefaktları minimalize 

etmek mümkün olabilmektedir (6). 

Difüzyon MR ile ilgili bazı çalıĢmalarda (8-9), karaciğerin segmentlerinin ort. ADC 

değerleri arasında farklılıklar olduğu tespit edilmiĢtir. Buna göre, segment 2’ nin ort. ADC 

değerlerinin diğer segmentlere göre belirgin olarak yüksek olduğu söylenmektedir. 

ÇalıĢmamızda aynı özellikteki kitlelerin farklı segmentlerdeki ADC ölçümleri arasında 

anlamlı farklılık saptanmadı. Bu nedenle çalıĢmadaki tüm karaciğer lezyonları, lokalizasyon 

farklılığı gözetilmeden çalıĢmaya dahil edildi.   

ÇalıĢmamızda, Demir ve ark., Ichikawa ve ark., Bruegel ve ark. ’ nın çalıĢmalarında 

da gösterildiği üzere karaciğerin benign ve malign kitlelerinin ayırıcı tanısında difüzyon 

MR’ın etkin olduğu görüldü (7-9). Ancak çalıĢmamızda bulunan benign- malign kitle 

ayırımındaki eĢik değer diğer çalıĢmalara göre oldukça düĢüktü. Bunun nedeni olarak, hasta 

populasyonundaki farklılıklar, farklı b değerlerinin kullanımı ve ADC haritalarının 

oluĢturulmasındaki teknik farklılıklar olarak sayılabilir. Bizim çalıĢmamızdaki ADC haritaları 

b=50 ve b=1000 değerlerine göre elde edildiğinden, perfüzyon etkileri minimalize olmuĢtur. 

Bu nedenle de daha düĢük ADC değerlerinin elde edilmiĢ olabileceği düĢünülmektedir. 

Benzer çalıĢmalarda bulunan eĢik ADC değeri 1,63x10
-3

 mm
2
/s iken,  çalıĢmamızda bu değer 
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1,20x10
-3

 mm
2
/s olarak belirlendi. Lezyon saptamadaki sensitivite ve spesifite diğer 

çalıĢmalar ve bizim çalıĢmamızda birbirine benzerdi. Böylece diyebiliriz ki, bizim MR 

sekanslarımız için lezyonlarımızı benign-malign olarak karakterize etmek için kullanılacak 

eĢik ADC değeri 1,20 x10
-3

 mm
2
/s olarak alınabilir. 

Daha önceki çalıĢmalarda incelenen lezyon sayıları göz önüne alındığında, 

çalıĢmamızdaki lezyon sayılarının oldukça yüksek olduğu görülmektedir (7-8). Ayrıca malign 

lezyonların sayısı yine diğer çalıĢmalara oranla fazladır. Ichikawa T. ve ark.’ nın 

çalıĢmasında, yalnızca 74 lezyon bulunmakta olup, Demir OI. ve ark.’ nın çalıĢmasında bu 

sayı 41 olarak belirtilmiĢtir.   

Difüzyon MR ile ilgili diğer çalıĢmalardan farklı olarak çalıĢmamızda,  tüm karaciğer 

kitleleri benign veya malign ayırımı yapılmaksızın hipervaskuler (Hemanjiom, FNH, 

hipervaskuler metastaz, HCC, fibrolamellar karsinom) ve hipovaskuler (hipovaskuler 

metastaz, kolanjioselüler karsinom) solid kitleler olarak sınıflandırıldı. Bu lezyonların ADC 

değerleri arasındaki farklılığın ayırıcı tanıya katkısı araĢtırıldı. EĢik ADC değeri 1,15x10
-3

 

mm
2
/s alındığında, % 70 sensitivite ve spesifite ile bu lezyonların birbirinden ayırt edilebildiği 

tespit edildi.  

Tüm lezyonlar arasındaki en yüksek ADC değeri kist ve hemanjiyomlara aitti. En 

düĢük ADC değeri ise HCC lere ait bulundu.  Ancak benign karaciğer kitlelerinden adenomlar 

ve karaciğer apsesi bizim çalıĢmamızda mevcut değildi. ÇalıĢmamızda 3 adet kist hidatik 

hidatik olgusu mevcut olup, bu kistler evre 2 ve 3 kistler olarak klasifiye edildi. Ġnan ve 

ark.’nın çalıĢmasının aksine, çalıĢmamızdaki hidatik kistler ile basit karaciğer kistleri 

arasındaki ADC değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (29). Bu 

nedenle hidatik kistler basit kistler içerisine dahil edilerek istatistiksel analiz yapıldı. Ancak 

çalıĢmamızdaki hasta sayıları net bir veri için yeterli değildir  
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Günlük pratikte hemanjiyomlar ve metastazların ayırıcı tanısı bir sorun olarak 

karĢımıza çıkmaktadır. Difüzyon MR ile yapılan diğer çalıĢmalarda olduğu gibi çalıĢmamızda 

da, bu iki lezyonu ayırt etmede difüzyon MR’ ın etkin olduğu gösterildi. Ancak bu iki lezyon 

arasında kesiĢen ADC değerleri mevcut idi. Bunun nedeni olarak hipervasküler metastazlar ve 

hemanjiyomların hiperselüler karakterinin birbirine benzer olması söylenebilir. ÇalıĢmamızda 

hipovaskuler metastazlar çoğunlukta olduğundan (n=22), hemanjiyomlarla ayırıcı tanısındaki 

ADC farklılığı istatistiksel olarak anlamlı çıkmıĢ olabilir. Hipervaskuler metastazların ADC 

değerleri hipovaskuler metastazlardan daha yüksek olup, hemanjiyomlarla arasındaki ADC 

farklılığı anlamlı olmayabilir. Bu iki hipervaskuler lezyonun ayırıcı tanısı için daha fazla 

sayıda hipervaskuler metastaza ihtiyaç bulunmaktadır. Literatürdeki diğer çalıĢmalarda 

metastazların hipervasküler ve hipovasküler metastazlar olarak ayırımından bahsedilmemiĢtir 

(8-9).  

FNH’ ler de benign özellikteki kitleler olmasına rağmen hiperselüler özellikleri nedeni 

ile tıpkı malign lezyonlar gibi düĢük ADC değerleri gösterdiler. Hem metastazlar hem de 

HCC’ ler ile arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı saptanmadı. Ancak FNH sayısı bu 

konuda net bir sonuca varmak için yetersizdi. Daha önceki çalıĢmalarda bir sınırlılık olarak 

karĢımıza çıkan FNH ve adenom ayırımıyla ilgili, çalıĢmamızla literatüre bir katkı 

sağlanmadı. Çünkü lezyonlarımız içerisinde adenom yer almamaktaydı. 

Metastatik lezyonlar incelendiğinde, primer hastalık ile metastatik lezyonların ADC 

değerleri arasında birebir iliĢki kurulamamıĢtır. Yani tespit edilen bir metastazın ölçülen ADC 

değeri,  bize primer hastalık hakkında bilgi vermemektedir. Ancak çalıĢmamızda 

hipervaskuler veya hipovaskuler lezyonların % 70 spesifite ve % 70 sensitivite ile ayırımının 

yapılabilmesi yalnızca hipervaskuler metastaz yapan bazı hastalıkların ayırıcı tanısına olanak 

sağlayabilmektedir. ÇalıĢmamızdaki hipervaskuler metastaz sayımız (n=5), hipovaskuler 

metastaz sayısına oranla (n=22) oldukça yetersiz olduğundan istatistiksel olarak anlamlı sonuç 
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elde edilemedi. Gelecek çalıĢmalarda metastazların bu Ģekilde kategorize edilmesi, primer 

hastalıkların ayırıcı tanısı için daha anlamlı ipuçları elde etmemize yardımcı olacaktır.   

Bilindiği üzere kemoterapi ve radyoterapi sonrası metastazların selüleritesinde önemli 

değiĢiklikler olmaktadır. Bu konuda yapılan kısıtlı sayıdaki çalıĢmalar, metastatik lezyonlarda 

tedaviye erken yanıtın belirlenmesinde kantitatif bir veri olarak ADC değerlerinin oldukça 

belirleyici olduğunu göstermiĢtir (30). ÇalıĢmamızda saptanan metastazların tedavi öncesi 

ve/veya sonrası biçiminde sınıflandırılması yapılmamıĢtır. Literatürdeki diğer çalıĢmalarda da 

bu konu dikkate alınmamıĢ ve elde edilen eĢik ADC değerleri bu Ģekilde belirlenmiĢtir. 

Metastatik lezyonlarda erken dönemde tedavi yanıtının ADC değerleriyle belirlenmesi 

konusunda daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

        Sonuç olarak, difüzyon MR tekniği tek bir nefes tutma süresi içinde yapılabilen, kontrast 

madde kullanımı gerektirmeyen ve konvansiyonel sekanslarla benign-malign ayırımının 

yapılamadığı olgularda etkin bir Ģekilde kullanılabilen bir MR sekansıdır. Ancak 

çalıĢmamızda sensitivite % 88.5 olmakla birlikte, spesifitemiz % 81 olup, çakıĢan ADC 

değerlerimiz mevcuttur. ÇalıĢmamızın verilerine göre, incelediğimiz tüm kitleler arasında 

çakıĢan değerler bulunmaktadır. Bu konuda daha güvenilir eĢik değerler saptamak açısından 

çok daha fazla sayıda lezyon içeren çalıĢmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  Ayrıca metastatik 

lezyonlarının vaskülaritesi göz önüne alınıp planlanan çalıĢmalar, ADC değerlerinin ayırıcı 

tanıya katkısı açısından umut vaat etmektedir.  
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