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GĠRĠġ 

 

 Hemanjiyom karaciğerin en sık rastlanan benign tümörüdür. Malignitesi 

bilinen pek çok hastada bile hemanjiyomlar metastazlardan daha sık karşımıza 

çıkmaktadır. Metastazlar ise karaciğerin en sık malign lezyonlarıdır. Hepatik 

metastazların saptanması, evreleme ve tedavi için önemlidir. Metastazlar 

saptanmakla kalmayıp, benign lezyonlardan mutlaka ayırt edilmelidir. Manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) ile hemanjiyom /malign lezyon ayırımı %90‟ı geçen bir 

doğruluk oranı ile yapılabilir (1). 

         Difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG) kısa sürede elde edilebilen, intravenöz 

kontrast madde kullanımına gerek olmayan bir MRG tekniğidir. Difüzyon ağırlıklı 

görüntüleme, dokudaki su moleküllerinin mikroskobik difüzyon hareketlerinin ölçümü 

esasına dayanan fonksiyonel bir görüntüleme tekniğidir (1). Konvansiyonel MRG‟de 

su moleküllerinin doku içindeki difüzyonunun, elde edilen manyetik rezonans 

sinyaline katkısı çok küçüktür. Difüzyon ağırlıklı görüntülemede ise su moleküllerinin 

hareketlerini görüntülemek mümkün olmaktadır (2). Difüzyon hızı partiküllerin kinetik 

enerjileri ile belirlenir ve bu nedenle ısıya bağımlıdır. Çok sayıda fizyolojik fonksiyon 

için önemli bir temel fizik olay olan difüzyon, glukoz ve oksijen gibi metabolitlerin 

kapillerlerden hücre içine taşınmasını sağlar.  

Difüzyon katsayısı (diffusion coefficient) moleküler düzeyde hareketliliğin 

ölçüsüdür. Difüzyon ağırlıklı görüntüleme ile su moleküllerinin deviniminin ölçümü „D‟ 

ile simgelenen gerçek difüzyon katsayısı yerine, sadece “görünen difüzyon 

katsayısı” (apparent diffusion coefficient; ADC)  değeri ile hesaplanır (3) . Bir 

organın difüzyon ağırlıklı görüntülemesi eş zamanlı perfüzyon ve difüzyonunu 

gösterdiğinden, biyolojik dokulardaki difüzyon farklılığına bağlı olarak anormal ve 

normal alanlar ayırt edilebilmektedir (4). Bu anlamda DAG, merkezi sinir sistemi, 

boyun, meme ve prostat lezyonlarını değerlendirmede kullanılmaktadır. DAG 

abdomende benign ve malign karaciğer lezyonlarının ayrımında rutin pratiğe 

girmiştir (5, 6, 7). 
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GENEL BĠLGĠLER 

 

     KARACĠĞERĠN ANATOMĠSĠ 

Karaciğer abdomendeki en büyük organdır. Büyüklüğü ve konturları kişiden 

kişiye değişiklik gösterir. Kadınlarda ortalama 1200 – 1400 gr erkeklerde ortalama 

1400 – 1600 gr ağırlıktadır. Karaciğer topografik olarak sağ ve sol loblara ayrılır. 

Karaciğer ince fibröz bir kapsül (Glisson kapsülü) ile kaplıdır. Karaciğer sağ lobunun 

altında önden arkaya doğru kolonun hepatik fleksurası ve sağ böbrek bulunur. Bu 

yapıların medialinde safra kesesi ve posteriorunda duodenum yer alır. Sol lobun alt 

yüzüne midenin küçük kurvaturu ve ön yüzü komşudur (8). 

 

Segmental Anatomi (Couinaud sınıflaması) 

Couinaud sınıflaması karaciğeri birbirinden bağımsız 8 fonksiyonel segmente 

ayırır (Şekil 1) (9). Her bir segmentin kendi vasküler beslenmesi, vasküler ve biliyer 

drenajı mevcuttur. Her bir segmentin santralinde portal ven, hepatik arter ve safra 

kanalı dalı bulunur. Vasküler drenaj her bir segmentin periferindeki hepatik venler 

aracılığı ile olur. Sağ hepatik ven sağ lobu anterior ve posterior segmentlere ayırır. 

Orta hepatik ven karaciğeri sağ ve sol loblara ayırır ve bu düzlem inferior vena 

kavadan safra kesesi fossasına uzanır. Sol hepatik ven sol lobu medial ve lateral 

segmentlere ayırır. Portal ven karaciğeri üst ve alt segmentlere ayırır. Sağ ve sol 

portal venler her bir segmentin ortasına denk gelecek şekilde süperior ve inferiora 

dallanır (10-12). Segmentlerin numaralandırılması saat yönüne göre yapılır  (9). 

Segment 1 (kaudat lob) posterior yerleşimlidir. 

 

 

ġekil 1. Karaciğerin segmentleri (Couinaud sınıflaması) (9). 

 

 



 3 

Karaciğerin Vasküler Anatomisi 

Karaciğere gelen kanın yaklaşık %30‟u hepatik arter yolu ile gelir. Hepatik 

arter çölyak trunkusun bir dalıdır ve portal hilusta sağ ve sol terminal dallarına ayrılır 

(13). Hepatik arter tekrarlayan dallanmalar ile interlobüler arterleri oluşturur. 

İnterlobüler arterlerin bir kısmı portal yapıları beslerken; bir kısmı da doğrudan 

sinüzoidlere dökülen arteriolleri oluşturur. Portal ven, süperior ve inferior mezenterik 

venler ile splenik venin birleşmesinden oluşur ve gastrointestinal sistemden emilmiş 

olan venöz kanı karaciğere getirir. Portal hilusta ayrılan sağ ve sol ana dallar 

tekrarlayan dallanmalar ile interlobüler dalları ve sinüzoidlere dökülen venülleri 

oluşturur. Sinüzoidler lobüllerin merkezine doğru bir araya gelerek santral venleri 

oluşturur. Santral venler birleşip sublobüler venleri ve bunlar da daha sonra hepatik 

venleri oluşturup vena kava inferiora dökülürler (13, 14). 

 

Karaciğerin Peritoneal Ligamanları 

Falsiform ligaman peritonun iki tabakalı bir katlantısı olup, karaciğerden 

umblikusa doğru uzanır. Öne ve üst yüzeye doğru uzanırken ikiye ayrılır. Sağdaki 

katman koroner ligamanın üst bölümünü, soldaki katman ise sol triangular ligamanın 

üst bölümünü oluşturur 

  Koroner ligamanın sağa uzanan kısmı sağ triangular ligaman olarak da 

bilinir. Koroner ligaman karaciğerin peritonsuz çıplak yüzünü çevreler. Falsiform 

ligamanın orak şeklindeki serbest kenarı ligamentum teresi içerir ki, bu da içinde 

umblikal veni barındırır. İntrauterin dönemde umblikal ven ile karaciğere gelen 

oksijenize kan duktus venozus ile vena kava inferiora katılır. Doğumda kapanan 

duktus venozus fibröz bir bant haline gelir ve ligamentum venozum adını alır (13). 

 

 Karaciğerin Sinirleri  

Karaciğer esas olarak çölyak pleksustaki sempatik ve parasempatik sinirler 

tarafından innerve edilir. Ayrıca vagal trunkusun da doğrudan karaciğere ulaşan 

büyük bir dalı vardır (13). 

 

            KARACĠĞER HEMANJĠYOMLARI VE GÖRÜNTÜLEME BULGULARI 

Kavernöz hemanjiyom karaciğerin en sık benign tümörüdür. Otopsi 

serilerinde %1-20 gibi bir insidansı mevcuttur (15-17). Kadınlarda beş kat fazla 

görülür (15, 16). Sıklıkla asemptomatik olup, tesadüfen saptanırlar. Patogenezi tam 

olarak anlaşılamamıştır. Çok sayıda vasküler kanal ve bunları ayıran bağ 
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dokusundan oluşmuştur (15, 18). Bazı lezyonlar östrojen reseptörü içerir ve gebelik, 

oral kontraseptif kullanımı, puberte gibi durumlarda ve androjen tedavisinde büyüme 

gösterir. Boyutları milimetreler ile 20cm arasında değişebilir. İyi sınırlı lezyonlar olup, 

genellikle sağ lobda ve subkapsüler yerleşimlidir (16). Karaciğerin kanlanması 

çoğunlukla hepatik arterden olur ancak %50 olguda çoklu kanlanma olabilir. (19, 

20). 

Görüntüleme bulguları karakteristiktir. Ultrasonografide (US) iyi sınırlı, lobüle 

konturlu, homojen ve hiperekoik kitle şeklindedir (16, 21). Ancak hemoraji, fibrozis 

veya kalsifikasyon nedeniyle heterojen olabilir. Bilgisayarlı tomografide (BT) tanı 

genellikle dinamik inceleme ile konur. Kontrastsız BT‟de hipodens olarak görülür. 

Erken arteriyel fazda periferal, devamsız, globüler tarzda boyanır ve zamanla 

santrale doğru boyanma devam eder (22, 23). Geç görüntülerde lezyon içinde 

kontrast madde retansiyonu olur (15, 16). MRG‟de T2 ağırlıklı görüntülerde belirgin 

hiperintens olup, kontrastlanma şekli BT özellikleri ile benzerdir (24, 25). Bu 

hiperintensite uzun eko zamanlı (>160 ms) ağır T2 ağırlıklı görüntülerde sebat eder. 

Hemanjiyomların uzun T2 relaksasyon zamanı çoğu olguda metastazlardan ayrım 

yapılmasına olanak verir (26, 27). Hemanjiyomların T2 relaksasyon zamanı kitledeki 

endotel hücrelerinin sayısıyla ters orantılı ve yavaş akan kan ile dolu vasküler 

boşlukların boyutuyla doğru orantılıdır (28). Dev hemanjiyomlar (en azından bir 

boyutu 6 cm‟nin üzerinde olan lezyonlar) T1 ağırlıklı ve T2 ağırlıklı görüntülerde 

heterojen sinyal intensitesi ve iç yapısında fissürler, septasyonlar gösterir (29). Bu 

lezyonlardaki heterojen sinyal intensitesi hemoraji, tromboz, hiyalinizasyon, 

likefaksiyon ve miksoid dejenerasyonlarla ilgilidir (29-31).  

Gadolinyumlu dinamik MRG‟de üç tip kontrastlanma paterni tanımlanmıştır. 

Hemen homojen kontrastlanma (patern 1), periferik kontrast tutulumu ve santrale 

doğru kontrastlanmanın ilerlemesi (patern 2) ve periferik nodüler tarzda kontrast 

tutulumu ve santrale doğru kontrastlanmanın ilerlemesi fakat santral hipointensitenin 

sebat etmesi (patern 3) . Patern 2 hemanjiyomların en sık izlenen paternidir. Orta 

boyutlu lezyonların (1.5-5cm) üçte ikisi patern 2 kontrastlanma gösterir ve 

lezyonların üçte biri patern 3 kontrastlanma gösterir (32). Büyük lezyonların çoğu 

(>5cm) patern 3 kontrastlanma gösterir (32, 33). Patern 3 kontrast tutulumu 

herhangi bir boyuttaki hemanjiyomda izlenebilir (32). Kontrastlanma paterni vasküler 

boşluğun büyüklüğüne bağlı olduğu gibi, lezyonun boyutuna, intratümöral fibrozis-

hemoraji veya tromboz varlığına ve muhtemelen hastanın dolaşım durumuna da 

bağlıdır (34, 35). 
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KARACĠĞER METASTAZLARI VE GÖRÜNTÜLEME BULGULARI 

Metastazlar karaciğerin en sık malign lezyonlarıdır. Karaciğer, lenf 

nodlarından sonra metastatik lezyonların en sık görüldüğü organdır (36). Karaciğer 

metastazlarının sayısı,  büyüklükleri ve karaciğerdeki lokalizasyonu primer tümörün 

hem prognozunu hem de seçilecek tedavi yöntemini belirlemede çok önemlidir. 

Karaciğere en sık metastaz yapan tümörler kolon, meme, akciğer, pankreas 

kanserleri ve malign melanomdur. Çoğunlukla metastazlar iyi sınırlı, fokal 

lezyonlardır. Yaygın metastaz yapan tümörler meme, akciğer ve malign 

melanomlardır. Lenfomalarda da difüz tutulum sık görülür (1). 

 Radyolojik yöntemlerle metastazlara neden olan primer tümörü 

söyleyebilmek olanaksız ise de bazı genellemeler yapılabilir. USG‟de metastazlar 

hipoekoik, hiperekoik, hedef veya boğa gözü görünümünde, kalsifiye veya kistik 

şekillerde görülebilir. Metastazların büyük çoğunluğu hipoekoiktir. Hipoekoik ince bir 

halo ile çevrelenmiş keskin kenarlı hipoekoik lezyonlar tipik metastaz görünümüdür. 

Hipoekoik lezyonlar genellikle hipovaskülerdir (1). 

 BT‟de metastazlar genellikle hipodens görülür. Over ve kolonun müsinöz 

karsinomları, leiomyosarkom, akciğer kanseri ve karsinoid tümör metastazları 

nekrotik yapıdadır. Metastaz araştırması için intravenöz kontrast madde verilmeden 

ve verilerek BT tetkiki yapılmalıdır (1). 

       Genellikle hepatik metastazlar MRG‟de karaciğer parankimine göre kontrastsız 

T1 ağırlıklı serilerde orta derecede hipointens, T2 ağırlıklı serilerde ise orta 

derecede hiperintenstir (31, 37, 38). Metastazların çoğu karaciğer parankimine göre 

hipointens olsa da bazıları hiperintenstir. Metastazlar kontrastsız T1 ağırlıklı 

görüntülerde lezyon içinde bulunan ve T1 relaksasyon zamanı kısa maddeler 

nedeniyle veya çevre karaciğer parankiminin göreceli olarak düşük sinyal intensitesi 

nedeniyle hiperintens olabilirler (39). T1 relaksasyon zamanı kısa olan veya 

metastazların T1 relaksasyon zamanında kısalmaya neden olabilecek maddeler 

arasında hemoraji, protein, müsin, melanin, yağ ve lipiodol sayılabilir (39-41).  

T2 ağırlıklı görüntülemelerde hepatik metastazlar karaciğere göre hemanjiyomlardan 

ve kistlerden daha az oranda hiperintestir ve bu farklılık ağır T2 ağırlıklı 

görüntülemelerde time of echo (TE) değeri 160 ms‟nin üzerinde daha da belirgin 

hale gelebilir. 

Hepatik metastazlar, intravenöz gadolinyum verilmesini takiben alınan 

dinamik kontrastlı MRG‟de paternlerine göre hipervasküler, hipovasküler ve 
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izovasküler olarak sınıflandırılırlar (31, 42, 43). Hipervasküler metastazlar en kolay 

ve bazen sadece arteryel fazda saptanır. Hipervasküler metastazların arteryel fazda 

kontrast madde tutulumu homojen, periferik rim tarzında veya heterojen olabilir. 

Arteryel fazdaki karaciğer parankiminin minimal kontrastlanması, arteryel 

beslenmesi olan hipervasküler metastazların fark edilirliğini arttırır. Hipervasküler 

metastazlar meme karsinomu, karsinoid tümör, melanom, tiroid karsinom, renal 

hücreli karsinom ve sarkomları içerir. Hipovasküler metastazlar arteryel fazda rim 

tarzında kontrast madde tutulumu gösterebilir fakat çevreleyen karaciğer 

parankiminin kontrast tutulumunun en yüksek olduğu portal venöz fazda en iyi 

saptanır. Hipovasküler metastazlar kolon, akciğer, prostat, gastrik ve transizyonel 

hücreli karsinomları kapsar. 

Hepatik metastazlarda görülen periferik yıkanma bulgusu özgül fakat duyarlı 

olmayan bir bulgudur. Bu bulgu geç fazlarda lezyon santraline göre periferik rim 

tarzında hipointensiteyi gösterir. Bu kontrastlanma paterni periferik canlı tümör 

içindeki artmış vaskülerite ve fibrotik veya nekrotik santral tümör dokusundaki 

azalmış vaskülerite ve artmış interstisyum sonucu oluşur (44). 

 

HEPATĠK METASTAZLAR VE HEMANJĠYOMLARIN AYRIMINDA 

RADYOLOJĠK DEĞERLENDĠRME  

 Hemanjiyomlar ile metastazlar arasındaki ayırım MRG‟de T2 ağırlıklı ve 

dinamik T1 ağırlıklı görüntülemelerin kombinasyonu ile elde edilebilir. Hipervasküler 

metastazlar arteryel fazda homojen kontrastlanma gösterebilir ve bazen küçük 

hemanjiyomlara benzerler. Ağır T2 ağırlıklı görüntüde hemanjiyomlarda 

hipervasküler metastazlara kıyasla oldukça yüksek sinyal intensitesi ve kontrast-

gürültü oranı görülür (45). T1 ağırlıklı geç kontrastlı seriler (beşinci dakika ve daha 

geç) tanı için faydalı olup hemanjiyomlar çevre karaciğer parankimine göre 

hiperintens izlenirken, hipervasküler metastazlar genellikle kontrast maddeden 

yıkanma gösterdiklerinden izointens veya hipointens görülürler.  (46). 

 Periferik nodüler kontrastlanma ve kontrastlanmanın santrale doğru 

ilerlemesi hemanjiyomlar için karakteristik patern olup hepatik metastazlardan 

ayrımına olanak sağlar. Arteryel fazda hemanjiyomlar kesintili, halkasal periferik 

nodüler kontrastlanma gösterirler, buna karşın malign lezyonlar devamlı halkasal 

kontrastlanma gösterirler (32, 47, 67). Portal venöz fazda hemanjiyomlar sıklıkla 

arteryel fazdan daha yoğun ve daha şiddetli kontrastlanma gösterir (32). 

Hemanjiyomların konturundaki iç halka ondülan ve nodüler iken malign lezyonların 
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kontrastlanan rimi ya homojen kalındır veya iç sınırı düzensizdir (32, 67). 

Hemanjiyomlardaki kontrastlanma geç fazda da sebat ederken, metastazlar veya 

malign lezyonlar heterojen kontrastlanma veya kontrast maddeden periferal 

yıkanma gösterirler (32, 44, 48). Geç fazdaki kontrastlanma tek başına 

hemanjiyomlar için spesifik değildir. Metastazlar, intrahepatik kolanjiyokarsinom, 

hepatoselüler karsinom ve fokal nodüler hiperplazilerin de geç fazlarda kontrast 

tutulumu gösterdikleri bildirilmiştir (49, 50, 68, 69).  

 

GÖRÜNTÜLEME TEKNĠKLERĠ 

 

Difüzyon Ağırlıklı Manyetik Rezonans Görüntüleme  

DAG, doku ve su moleküllerindeki protonlarda hızlanmış ya da kısıtlanmış 

mikroskopik difüzyon hareketlerinin ölçümü esasına dayanan fonksiyonel bir MRG 

tekniğidir (51, 70). Difüzyon, moleküllerin Brownian hareket de denen termal 

enerjilerine bağlı rastgele hareketleridir (52, 53). Rastgele termal hareketlerden 

dolayı sıvı moleküller birbirleri ile sürekli çarpışmakta, buna bağlı olarak sapmakta 

ve dönmektedirler.  

Hücresel düzeydeki sıvı hareketi izotropik ya da anizotropik olabilir. İzotropik 

hareket her yönde eşit randomize harekettir. Anizotropik difüzyon hareketi ise farklı 

yönlerde farklı oranlarda ortaya çıkan hücresel difüzyondur. Hücre içi ve dışı su 

miktarındaki farklılıklar dokulardaki difüzyon özelliklerinin çeşitliliğini ortaya çıkarır. 

Bu çeşitlilikler, dokudaki patolojik durumları açıklamaya yardımcı olur (71). 

Difüzyon ağırlıklı görüntülemenin temel fiziksel prensibi; moleküllerin rastgele 

difüzyonu ile değişen manyetik alanların, salınım fazlarında bozulmaya  (dephase) 

ve sinyal kaybına yol açmasıdır. Bu etki standart görüntülerde fark edilemeyecek 

kadar azdır. Difüzyonun bu etkisini belirginleştirmek için, uygun bir sekansı 

difüzyona duyarlılaştıran güçlü gradiyentler kullanılır. Difüzyonun oluşturduğu 

intravoksel faz bozulması (dephase) ve neden olduğu sinyal kaybı şu formülle 

hesaplanabilir. 

SI = SIº x exp(-b x D) 

Bu denklemde “SIº” T2 ağırlıklı görüntülerdeki sinyal yoğunluğunu (ya da b=0 

sn/mm²), “D”  su moleküllerinin difüzyon katsayısını gösterir. Biyolojik sistemlerde 

difüzyondan başka diğer faktörler de sinyal kaybına katkıda bulunabilir. Bu nedenle 

D yerine ADC terimi kullanılmaktadır.  “b” değeri ise uygulanan difüzyon 

gradiyentlerinin süresine, şiddetine ve aralarındaki süreye bağlı bir değerdir. 
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b= γ ² x G² x δ ²x (Δ-δ/3) 

Denklemdeki “γ” protonun giromanyetik oranını, “G” difüzyon gradiyentinin 

şiddetini, “δ” süresini, “Δ” aralarındaki süreyi ifade etmektedir (55). “b” faktörü, 

MRG‟de difüzyon ağırlığının derecesini simgeleyen sn/mm² birimine sahip bir 

parametredir. 

Yüksek difüzyon sabitine sahip maddeler, düşük difüzyon sabitine sahip 

maddelere göre daha hızlı sinyal kaybederler. Yani difüzyon kısıtlılığı olan bölgeler 

daha yavaş sinyal kaybedeceklerinden DAG‟da hiperintens görünür (56). Klinik 

uygulamalarda genel olarak, düşük (b=0 sn/mm²) ve yüksek (b=800-1200 sn/mm²) 

olmak üzere iki adet “b” değeri kullanılması önerilmektedir. “b=0” değeri 

kullanıldığında difüzyon görüntüsü sadece T2 ağırlıklı bilgi sağlarken, “b=1000” 

değerinde x, y ve z eksenlerinde saf difüzyon ağırlıklı görüntüler oluşturmaktadır 

(55, 57-59). Yüksek “b” değeri uygulanarak elde edilen görüntüler, difüzyon ağırlıklı 

görüntüler olarak adlandırılır. 

MRG ile ölçülen difüzyon sabiti (D), “apparent diffusion coefficient” (ADC) 

olarak isimlendirilir. Manyetik alan ve gradiyentin gücünden bağımsız olarak suyun 

translasyonel hareketi için kantitatif bir ölçüm sağlar. Difüzyon katsayısının veya 

dokudaki ADC değerinin ölçülebilmesi için en az iki farklı b değeri bulunmalıdır. Her 

bir b değeri ile buna karşılık gelen sinyal intensitesinin doğal logaritması arasında 

lineer bir grafik elde edilir. Bu grafiğin negatif eğimi ADC değerini verir. 

 

Difüzyon Sonrası Verilerin İşlenmesi 

DAG, 1.5 Tesla veya daha fazla magnet gücündeki ekoplanar (EP) 

görüntüleme kapasitesindeki sistemlerle gerçekleştirilmektedir. Spin eko (SE) ve 

turbo spin eko (TSE) gibi puls sekansları ile uygulanabilirse de günümüzde en 

yaygın olarak “single shot” eko puls indeks (EPI) metodu ile yapılmaktadır. Bu 

yöntemde tamamen su moleküllerinin hareketlerine bağlı olan görüntüler elde 

edilmekte ve bu da “ekoplanar difüzyon MRG” veya sadece DAG olarak 

tanımlanmaktadır. 

DAG‟da kontrast oluşturan faktörler difüzyonun yönü, hızı ve T2 sinyalidir. 

Sekansın görüntü kümesindeki ilk seriyi EP-SE T2 ağırlıklı görüntüler (b=0), sonraki 

seriyi, ilk seriye x, y, z yönlerinde difüzyon gradiyentlerinin eklenmesiyle (b=1000) 

elde edilen difüzyon ağırlıklı görüntüler oluşturur. En son seri ise bu üç yöndeki 

difüzyon vektörlerinin izdüşümü hesaplanarak elde edilen izotropik görüntülerden 

meydana gelir. İzotropik görüntüler x, y, z yönlerinde ölçülen sinyal intensitelerinin 
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çarpımının küp kökü alınarak cihaz tarafından oluşturulan ve yöne bağlı sinyal 

değişikliklerini ortadan kaldıran görüntülerdir. Bu „trace‟ DAG yöntemidir (60, 61). Bu 

görüntülerde kontrastı oluşturan difüzyonun büyüklüğü ve T2 sinyalidir. b değeri 

arttıkça difüzyon ağırlığı artar ve T2‟ye bağımlılık azalır (62). 

 

T2 parlama etkisi ve ADC haritalama 

DAG‟da, kısıtlanmış (yavaş) difüzyon yüksek sinyal, hızlı difüzyon ise düşük 

sinyal ile kodlanır. Fakat DAG‟da kontrastı oluşturan, difüzyon sinyalinin yanı sıra T2 

sinyalidir. Yani difüzyon ağırlıklı görüntülerde, T2 ağırlıklı sekanslarda hiperintens 

izlenen lezyonlar kısıtlanmış difüzyon olmasa bile, yüksek sinyalli olarak görülür ve 

kısıtlanmış difüzyonu taklit eder. Buna T2 parlaması veya “T2 shine through” denir 

(63-65). Bunu önlemek için, DAG‟daki T2 etkisi ortadan kaldırılmalıdır. Her voksel 

için T2 etkisini ortadan kaldıran matematiksel hesaplamalar yapılarak ADC haritası 

oluşturulur. Yani ADC haritaları her bir voksel için üç farklı yönde (x, y, z) 

hesaplanmış ADC değerlerinin ortalaması alınarak oluşturulur (53, 66). Bu harita, 

difüzyon yönü ile T2 etkisinden bağımsızdır ve ölçülen difüzyon büyüklüğünün 

mutlak değerini gösterir. Yani kısıtlanmış difüzyon, DAG‟da yüksek sinyalde, ADC 

haritalamada ise düşük sinyalde izlenir. ADC haritasındaki sinyal intensitesi, 

DAG‟dakinin tam tersidir (59, 63). 

Klinik uygulamada DAG‟ın ADC haritası ile birlikte yorumlanması faydalıdır. 

DAG‟da yüksek sinyalli bir lezyon ADC haritasında düşük sinyalli ise bunun 

kısıtlanmış difüzyon olduğu anlaşılabilir. DAG‟da yüksek sinyalli lezyon ADC 

haritasında da yüksek sinyalli ise hızlanmış difüzyon düşünülür. Bu durumda 

DAG‟da izlenen yüksek sinyal “T2 shine through” ile ilgilidir.  

 

DĠFÜZYON AĞIRLIKLI GÖRÜNTÜLEMENĠN KLĠNĠK KULLANIMI  

DAG ilk olarak santral sinir sisteminde akut iskeminin hiperakut evredeki 

tanısı için kullanılmıştır (67). Santral sinir sistemindeki diğer kullanım alanları; 

intrakraniyal neoplazilerin tiplerinin ve derecesinin ayrımı, apselerin ve nekrotik 

intrakraniyal tümör ayrımı, tümör rekürrensi ve radyasyon nekrozu ayırıcı tanısı, 

araknoid ve epidermoid kist ayrımı ve multiple sklerozun aktivitesinin 

değerlendirilmesidir (1).  

Yüksek gradeli malign tümörler, düşük gradeli malign ve benign tümörlere 

göre daha düşük ADC değerlerine sahiptir. Epidermoid tümörlerin ADC değeri 

araknoid kistin ADC değerinden daha düşüktür. Abseler, nekrotik intrakraniyal 
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tümörlere göre daha düşük ADC değerlerine sahiptir. Rekürren tümörlerin ADC 

değeri, radyasyon nekrozuna göre anlamlı olarak düşüktür. Multiple sklerozlu 

olgularda konvansiyel MRG‟de normal görülen beyaz cevherde hafif ADC artışı 

olduğu bilinmekle birlikte, multiple skleroz plaklarının çoğunda difüzyon hızlanmıştır. 

Nadiren akut plaklar kısıtlanmış difüzyon gösterebilir (68). 

Son yıllarda DAG benign-malign vertebra kompresyon fraktürü ayrımında, 

meme kitlelerinin karakterizasyonunda, prostat kanserlerinin saptanmasında, kemik 

iliği selüleritesi ve tutulumunun ayırıcı tanısında, böbrekte fonksiyon değişiklikleri ve  

enfeksiyonlarında, hidro-piyonefroz ayrımında ve böbrek tümörlerinin 

değerlendirilmesinde klinik kullanıma girmiştir (69-72). Ayrıca DAG, benign ve 

malign hepatik lezyonların ayrımında rutin pratikte sık kullanılmaktadır  (6, 73).  

Uygulanan kontrast maddenin karaciğerde difüzyon ağırlıklı görüntülemeye 

kayda değer etkisi olmadığı çeşitli çalışmalarda gösterilmiş olmakla birlikte, böbrek 

üzerindeki ADC ölçümlerini etkileyebileceği bazı hayvan deneylerinde gösterilmiştir 

(74-77). 

Bu çalışmanın amacı, karaciğer hemanjiyom ve metastazlarının 

karakterizasyonunda difüzyon ağırlıklı görüntülemenin tanısal performansının 

araştırılmasıdır. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 
  

ÇALIġMA GRUBU  

Aralık 2011 - Aralık 2012 tarihleri arasında Pamukkale Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi’nde takip ve tedavisi yapılan, daha önceki klinik, radyolojik ve/ 

veya patolojik incelemeleri sonucu karaciğerinde hemanjiyom ve/veya metastaz 

saptanarak Radyoloji Anabilim Dalı’na kontrol inceleme için yönlendirilen hastaların 

üst batın manyetik rezonans görüntüleme tetkikleri retrospektif olarak tarandı. 

 Karaciğerinde ölçülebilir (çapı 1 cm’den büyük) lezyonu (hemanjiyom 

ve/veya metastaz) olan, intravenöz kontrast madde verilerek dinamik üst batın 

MRG’si yapılan ve hem nefes tutmalı (breath-hold) hem de serbest nefesli (non-

breath hold) teknikle elde edilmiş difüzyon ağırlıklı MRG sekansları bulunan 83 (50 

kadın, 33 erkek) erişkin hastanın (ortanca 55 yaş, ortalama 54.5 yaş, aralık 31-92 

yıl) tetkikleri çalışmaya dahil edildi. MRG tetkikinde klasik boyanma paternlerine 

(erken arteriyel fazda periferal kesintili nodüler boyanması ve geç fazlara doğru 

giderek artan boyanma göstermesi) uymayan hiperdinamik ve atipik hemanjiyomlar 

çalışma dışı bırakıldı. Hemanjiyom grubunda 13 hasta, metastaz grubunda 11 hasta 

çalışma dışı bırakıldı. Bu çalışma için Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik 

Kurulu’nun onayı alındı (27.09.2011 tarih ve 2011/177 sayı). 

 

MANYETĠK REZONANS GÖRÜNTÜLEME 

 MRG tetkiki 1.5 Tesla (T) süper iletken magnet (GE Signa Excite HD, GE 

Medical Systems, WI, ABD) ve 8 kanallı vücut-sarmalı kullanılarak yapıldı. 

Kullanılan MRG cihazının gradiyent gücü 33 mT/m ve maksimum gradiyent gücüne 

ulaşma eğimi (slew rate) 120 mT/m/sn, maksimum gradiyent gücüne ulaşım zamanı 

275 ms idi.  

 MRG çekimi hastalar sırtüstü pozisyonda ve kollar yanda iken, kılavuz 

sekans olarak T1 ağırlıklı fast gradiyent eko (FGRE) sekansı kullanılarak diyafram 

kubbesi düzeyinden başlayıp böbrekleri de içine alacak şekilde ayarlandı. 

Hastalarda görüntüleme alanı (field of view) FOV: 42x42 cm tutularak standart üst 

batın MRG incelemesine ek olarak transvers düzlemde difüzyon ağırlıklı görüntüler 

elde edildi. Standart üst batın MRG incelemesinde transvers ve koronal düzlemlerde 

üç boyutlu gradiyent eko sekansı olan "liver acquisition with volume acceleration " 

(LAVA) tekniği ile T1 ağırlıklı görüntüler elde edildi. Hastalarda ayrıca transvers 

düzlemde dual echo T1 ağırlıklı sekansı da alındı. T2 ağırlıklı görüntüler ise koronal 

ve transvers düzlemlerde single shot fast spin echo (SSFE) ve "fast imaging 
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employing steady state acquisition" (FIESTA) sekansları ile elde edildi. Standart üst 

batın MRG incelemesinde kullanılan sekansların görüntüleme parametreleri tablo 

1’de özetlenmiştir.  

 

Tablo 1: Üst batın MRG tetkikindeki konvansiyonel sekansların görüntüleme 

parametreleri 

 Aksiyel 

Dual 

Echo 

Aksiyel 

LAVA 

Aksiyel 

SSFE 

Koronal 

SSFE 

Aksiyel 

FIESTA 

Koronal 

FIESTA  

Tekrarlama 

Zamanı (TR) 

(ms) 

 

188 4.1 716 963 3.9 4 

Eko Zamanı  

(TE) (ms) 

 

2 2 91 88.9 1.7 1,8 

Sapma Açısı 

 

80º 12º - - 70º 70º 

Matris 

 

320x160 320x160 384x160 384x224 256x256 256x320 

Number of 

excitation 

(NEX) 

 

1 0.7 0.6 0.6 1 1 

Kesit 
kalınlığı (mm) 

8 5 8 8 8 8 
 
 

 

 

 

DĠFÜZYON AĞIRLIKLI GÖRÜNTÜLEME 

Difüzyon ağırlıklı görüntüler single shot echo planar imaging (SSEPI) sekansı 

kullanılarak elde edildi. Nefes tutmalı ve nefes tutmadan (serbest solunum 

sırasında) yapılan DAG parametreleri TR: 3000 ms TE: 83.8 ms, FOV: 40x40 cm, 

matris: 128x96, kesit kalınlığı: 8mm, kesitler arası aralık: 1mm, bant genişliği: 250 
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kHz idi. Nefes tutmalı tetkikte tekrarlama sayısı (number of excitations [NEX]): 1 

iken, serbest nefesli tetkikte NEX: 4 seçildi. Her iki teknikle difüzyon ağırlıklı 

görüntülerde sinyal-gürültü oranını arttırmak için Array Spatial Sensitivity Encoding 

Technique  (ASSET): 2 ve b değeri 600 sn/mm² olarak belirlendi. Görüntüler her 3 

yönde (x,y,z) difüzyona duyarlı gradiyentler kullanılarak ve yağ baskılamalı teknikle 

elde edilmiş olup tetkik süresi nefes tutmalı tetkik 24 saniyede, serbest solunumla 

yapılan tetkik ise 144 saniyede tamamlandı. 

 
RADYOLOJĠK DEĞERLENDĠRME 

 Difüzyon ağırlıklı görüntüler 4. yıl radyoloji araştırma görevlisi doktor 

tarafından iş istasyonunda (Advantage Workstation 4.3; GE Medical Systems, 

Milwaukee, WI, ABD) değerlendirildi. Serbest nefesli ve nefes tutmalı DAG’larda 

lezyonların bulunduğu kesitlerden niceliksel olarak lezyon sinyal intensitesi ve spinal 

kord sinyal intensitesi ölçüldü. Her iki teknikte de lezyonların üzerine alanı 20 ila 100 

mm2 arasında değişen dairesel “region of interest” (ROI) yerleştirilerek her 

lezyondan 3 ayrı ölçüm yapıldı. Hemanjiyom grubunda, ROI lezyonun santraline 

yerleştirilmiş olup, metastazların ise solid kısmına (kistik-nekrotik alanlardan 

sakınarak) yerleştirilmiştir. Ölçümlerin ortalamaları son sinyal intensite değerleri 

olarak kaydedildi. Lezyonların bulunduğu kesitlerde spinal korddan 3 ayrı ROI 

ölçümünün ortalaması alınarak sinyal intensite ölçümleri kaydedildi. Her iki tetkik için 

lezyon sinyal intensitesi spinal kordun sinyal intensitesine bölünerek lezyon-spinal 

kord sinyal intensite oranları (LSO) ayrı ayrı hesaplandı.  

 ADC değerleri,  iş istasyonundaki yazılım programı (Functool 2.6.9, GE 

Medical Systems, Milwaukee, WI, ABD) kullanılarak hesaplandı. ADC haritası 

üzerine alanı 20 ila 100 mm² arasında değişen dairesel ROI yerleştirilerek, ADC 

değerleri otomatik olarak hesaplandı. Tüm lezyonlarda aynı kesitteki 3 ayrı ROI 

ölçümünün ortalaması son ADC değeri olarak kaydedildi.  

 

HĠSTOPATOLOJĠK TANI 

Hemanjiyom grubundaki 50 hastanın 70 lezyonu radyolojik olarak dinamik 

MRG tetkikleri için daha önce tariflenen klasik boyanma paternlerine (erken arteriyel 

fazda periferal kesintili nodüler boyanması ve geç fazlara doğru giderek artan 

boyanma göstermesi) dayanarak konuldu. Lezyonların hepsi kavernöz 

hemanjiyomdu. Metastaz grubundaki 70 lezyonun 5’inde doku biyopsisi sonucu 

histopatolojik olarak, geri kalan kısmında ise bir yıl içinde üçer aylık aralarla yapılan 

radyolojik, klinik takip ve değerlendirmeler sonucu tanı konuldu. 
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ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ  

Verilerin analizi kişisel bilgisayar üzerinde, istatistik yazılım programı 

“Statistical Package for the Social Sciences”(SPSS 17 for Windows, Chicago, IL) 

kullanılarak yapıldı. Tanımlayıcı istatistikler sürekli değişkenlerde ortalama ± 

standart sapma biçiminde, kategorik değişkenlerde ise % şeklinde gösterildi. Nefes 

tutmalı ve serbest nefesli DAG’da ayrı ayrı hesaplanan ortalama lezyon sinyal 

intensite değerlerinin, ortalama lezyon ADC ortalama değerlerinin ve LSO 

değerlerinin karşılaştırılmasında paired sample t testi kullanıldı.  

Nefes tutmalı ve serbest nefesli DAG tetkiklerinde hemanjiyom ve metastaz 

ayrımında kullanılabilecek eşik ADC değerlerini belirlemede ve tanısal 

performanslarının değerlendirilmesinde ROC (Receiver Operating Characteristic) 

analizi kullanıldı, p değerinin 0.05' ten olması istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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BULGULAR 
 

Hemanjiyom grubunda 50 hasta (20 erkek, 30 kadın) ve metastaz grubunda 

33 hasta (13 erkek, 20 kadın) mevcuttu. Her iki gruptaki hastaların toplam 70 

lezyonu değerlendirildi. Karaciğerinde her iki lezyona sahip olan hastalar ise çalışma 

dışı bırakıldı. Hemanjiyom ve metastaz gruplarının lezyon sayısı sağlıklı istatistiksel 

bilgiler elde etmek için tarafımızdan eşitlenerek toplamda 140 lezyon olarak 

belirlendi. Çalışmamızdaki metastatik lezyonlar köken aldıkları organ açısından 

incelendiğinde; ince barsak, endometrium, safra kesesi, üreter, apendiks pankreas, 

over, akciğer, meme ve ağırlıklı olarak kolon olduğu görüldü. Hemanjiyom ve 

metastaz gruplarının dağılımında cinsiyet açısından anlamlı fark saptanmadı 

(p=0.956). 

 Karaciğer segmentlerindeki dağılımlarına bakıldığında; lezyonların ağırlıklı 

olarak segment 7’de yerleştikleri görüldü; hemanjiyom (%25.7), metastaz (%21.4).  

Hemanjiyomu olan grubun yaş ortalaması 50.52±10.32, metastaz grubunun 

yaş ortalaması ise 60.48±13.71 idi. İki grubun yaşları arasındaki fark anlamlıydı 

(p<0.001).  

 Hemanjiyomların ortalama boyutu 30.5±24mm, metastazların 32.5±18.7mm 

olup boyut ortalamalarında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.596). Hemanjiyomların 

boyut aralığı 13-63mm, metastazlarınki ise 13-130mm idi. 

Her iki grupta da ADC ölçümleri serbest nefesli ve nefes tutmalı DAG 

incelemeleri ayrı ayrı değerlendirildi. Hemanjiyom grubu kendi içinde incelendiğinde; 

nefes tutmalı DAG’da lezyon ortalama sinyal intensite değeri 457±222, serbest 

nefesli tetkikte ise ortalama 342±175 idi. İki teknik arasındaki fark anlamlı bulundu 

(p<0.001) (Tablo 2). 

Hemanjiyom grubunda serbest nefesli ve nefes tutmalı spinal kord 

DAG’larının karşılaştırılmasında, nefes tutmalı spinal kord DAG sinyal intensiteleri 

ortalaması 332±133, serbest nefesli teknikte ise ortalama 307±117 idi. İki grup 

arasında spinal kord sinyal intensiteleri açısından anlamlı fark bulundu (p=0.002) 

(Tablo 2). Aynı şekilde hemanjiyom grubunda; lezyon/spinal kord sinyal intensite 

değerleri karşılaştırıldığında, nefes tutmalı ölçümde 1.5±0.8, serbest nefesli teknikte 

ise 1.2±0.9 idi. İki grubun ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi. 

(p=0.047) (Tablo 2). 

Hemanjiyom grubunda,  nefes tutmalı ölçümde lezyon ADC ortalaması 1.8 ± 

0.7 x 10-3mm²/sn, serbest nefesli ölçümde lezyon ADC ortalaması 2.1 ± 0.7 x 10-3 

mm²/sn olarak ölçüldü. (Her iki teknikle hemanjiyom grubunda ADC değer aralığı 
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0.6- 3.16 x 10-3mm²/sn idi.) Her iki teknik arasında hemanjiyomların ortalama ADC 

değerleri istatistiksel olarak farklıydı (p=0.022) (Tablo 2). 

 
 
Tablo 2. Hemanjiyom grubunda nefes tutmalı ve serbest nefesli teknikle lezyon 
sinyal intensitesi, spinal kord sinyal intensitesi, tümör ADC değerleri ve lezyon/spinal 
kord oranlarının karşılaştırılması 
 

Ölçümler 
 
Nefes Tutmalı DAG 
   

 
Serbest Nefesli DAG 
 

P değeri 

Lezyon sinyal intensitesi 457±222 342±175 <0.0001 

Spinal kord intensitesi 332±133 307±117  0.002 

Lezyon ADC değeri 

(x 10ˉ³) 
1.8±0.7 2.1±0.7  0.022 

Lezyon/spinal kord oranı 1.5±0.8 1.2±0.9  0.047 
DAG: Difüzyon Ağırlıklı Görüntüleme, 
ADC: Görünür Difüzyon Katsayısı 
Veriler ortalama ± SD olarak verilmiştir. 

 

Metastaz grubunda,  lezyon sinyal intensitesi nefes tutmalı DAG tekniği ile 

370±174, serbest nefesli DAG tekniği ile ölçümde ise 331±147 idi (p=0.003). Bu 

grupta, spinal kord sinyal intensitesi, tümör ADC değeri ve lezyon/spinal kord oranı 

açısından anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 3). 

           Her iki teknikle metastaz grubunda ADC aralığı 0.4- 2.32 x 10-3mm²/sn olarak 

bulunmuştur.  

 
Tablo 3. Metastaz grubunda nefes tutmalı ve serbest nefesli teknikle lezyon sinyal 
intensitesi, spinal kord sinyal intensitesi, tümör ADC değerleri ve lezyon/spinal kord 
oranlarının karşılaştırılması 
  

Ölçümler 
 
Nefes Tutmalı DAG 
 

Serbest Nefesli DAG P değeri 

Lezyon sinyal intensitesi 370±174 331±147 0.003 

Spinal kord sinyal intensitesi 297±124 288±119 0.310 

Tümör ADC değeri 
(x 10ˉ³) 

1±0.3 1.1±0.4 0.309 

Lezyon/spinal kord oranı 1.4±0.8 1.3±0.6 0.199 

DAG: Difüzyon Ağırlıklı Görüntüleme, 
ADC: Açık Difüzyon Katsayısı 
Veriler ortalama ± SD olarak verilmiştir. 
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Hemanjiyom ve metastaz gruplarının nefes tutmalı difüzyon tekniği ile elde 

edilen lezyon ortalama sinyal intensite değerleri karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p=0.012) (Tablo 4).  

Hemanjiyom ve metastaz gruplarının her iki teknikle elde edilen ortalama 

ADC değerleri karşılaştırıldığında aralarında anlamlı fark bulundu (p=0.0001, 

p=0.0001) (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Nefes tutmalı ve serbest nefesli teknikle hemanjiyom ve metastaz 

gruplarının lezyon ve spinal kord sinyal intensitelerinin, tümör ADC değerlerinin ve 

lezyon/spinal kord oranlarının karşılaştırılması 

 

 Nefes tutmalı DAG  
 

Serbest nefesli DAG 
 

 
 
 

 

 
 

Hemanjiyom 
 

 
Metastaz 

 

P 
değeri 

 
Hemanjiyom 

 

 
 
 

 
Metastaz 
 

P 
değeri 

       

Lezyon 

ortalama 

sinyal 

intensitesi 

457±222 370±174 0.012 342±175 331±147 0.704 

 

Spinal Kord 

ortalama 

sinyal 

intensitesi 

332±133 297±124 0.113 307±117 288±119 0.329 

 

Lezyon ADC 

değeri 

(x 10
-3)

 

1.8±0.7 1±0.3 0.0001 2.1±0.7 1.1±0.4 0.0001 

 

Lezyon/spinal 

kord oranı 

1.5±0.8 1.4±0.8 0.528 1.2±0.9 1.3±0.6 0.787 

DAG: Difüzyon Ağırlıklı Görüntüleme, 
ADC: Açık Difüzyon Katsayısı 
Veriler ortalama ± SD olarak verilmiştir. 

 
  Serbest nefesli teknikle hemanjiyom ve metastaz gruplarının tümör 

ADC değerleri ROC eğrisi ile değerlendirildiğinde, eğri altında kalan alan ADC için 

0.912 bulunmuştur. Bu çalışmada ADC için eşik değer 1.58 x 10-3mm²/sn 
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alındığında hemanjiyom ve metastaz ayrımında en yüksek duyarlılık ve seçiciliğe 

sahip olduğu görüldü (Duyarlılık,  %94; Seçicilik,  %83) 

 Nefes tutmalı teknikle hemanjiyom ve metastaz gruplarının ortalama ADC 

değerleri ROC eğrisi ile değerlendirildiğinde, eğri altında kalan alan ADC için 0.847 

bulunmuştur. Bu çalışmada nefes tutmalı DAG tekniğinde duyarlılık ve seçicilik için 

uygun kestirim noktası 1.35 x 10-3mm²/sn alındığında hemanjiyom ve metastaz 

ayrımında en yüksek duyarlılık ve seçiciliğe sahip olduğu görüldü (Duyarlılık, %86; 

Seçicilik,  %80) 
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OLGULARDAN ÖRNEKLER 

 
 
 

 

A    B  

 

C    D  

 
ġekil 2. 68 yaşında kolon kanseri nedeniyle takip edilen kadın hastada karaciğer segment 4 

lokalizasyonunda kitle lezyonu. Aksiyel kontrastlı LAVA arteriyel faz (A) ve aksiyel kontrastlı LAVA 
portal faz  (B)  görüntülerde periferal boyanma gösteren kitle izleniyor. Serbest nefesli teknikle difüzyon 
ağırlıklı MRG’de (C) lezyonda difüzyon kısıtlılığına bağlı intensite artışı izleniyor. ADC haritasında (D) 
lezyonun ADC değeri 0.7 x 10ˉ³mm²/sn ölçüldü. Lezyona biyopsi ile adenokarsinom metastazı tanısı 
konuldu. 
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A    B  

  

C   D  
 
ġekil 3. 34 yaşında meme kanseri nedeniyle takip edilen kadın hastada karaciğer segment 6 

lokalizasyonunda kitle lezyonu. Aksiyel kontrastlı LAVA arteriyel faz (A), Aksiyel kontrastlı LAVA portal 
faz (B) görüntülerde periferal boyanma gösteren kitle izleniyor. Difüzyon ağırlıklı MRG’de nefes tutmalı 
teknikle difüzyon kısıtlılığı gösteren sinyal intensite artışı (C), ADC haritasında (D) lezyonun ADC 
değeri 0.84 x 10ˉ³mm²/sn ölçüldü. Lezyona biyopsi ile adenokarsinom metastazı tanısı konuldu. 
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A  B  

 

C  D  
 
ġekil 4. 55 yaşında kadın hastada karaciğer segment 8 lokalizasyonunda kitle lezyonu. Aksiyel 

kontrastlı LAVA arteriyel faz (A), Aksiyel kontrastlı LAVA portal faz (B) görüntülerde periferik nodüler 
kontrastlanma gösteren kitle lezyonu. Difüzyon ağırlıklı MRG’de nefes tutmalı teknikle difüzyon 
kısıtlılığı gösteren sinyal intensite artışı (C), ADC haritasında (D) lezyonun ADC değeri 1.52 x 
10ˉ³mm²/sn ölçüldü. Lezyona klinik ve radyolojik takiplerde hemanjiyom tanısı konuldu. 
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A   B  
 

C   D  
 

E    F  
 
ġekil 5. 43 yaşında erkek hastada karaciğer segment 7 lokalizasyonunda kitle lezyonu. Aksiyel 

kontrastlı LAVA arteriyel faz(A), Aksiyel kontrastlı LAVA portal faz (B) görüntülerde periferik nodüler 
kontrastlanma gösteren kitle lezyonu. Serbest nefesli teknikle difüzyon ağırlıklı MRG’ de difüzyon 
kısıtlılığı gösteren sinyal intensite artışı (C), ADC haritasında (D) lezyonun ADC değeri 2.32 
x10ˉ³mm²/sn ölçüldü. Nefes tutmalı teknikle yapılan difüzyon ağırlıklı MRG’de difüzyon kısıtlılığı 
gösteren sinyal intensite artışı (E) ADC haritasında (F) lezyonun ADC değeri 2.15 x 10ˉ³mm²/sn 
ölçüldü. Lezyona klinik ve radyolojik takiplerde hemanjiyom tanısı konuldu. 
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TARTIŞMA 

              Hemanjiyomlar, erişkin dönemde karaciğerin en sık rastlanan benign 

tümörüdür (78). Çoğunlukla çapları 2-3 cm‟den daha azdır ve asemptomatiktir (79).  

Ultrasonografinin yaygın kullanımıyla tesadüfen saptanan karaciğer hemanjiyomu 

sıklığı artmıştır. Ancak dev kavernöz hemanjiyomlar USG‟de diğer karaciğer 

tümörlerini taklit edebilir. Bu nedenle USG, karaciğer hemanjiyomlarının spesifik 

tanısında sınırlı bir role sahiptir (80, 81). Karaciğer hemanjiyomu tanısında kullanılan 

diğer bir radyolojik inceleme de intravenöz kontrastlı dinamik BT‟dir. Fakat bu tanı 

metodu da karaciğer hemanjiyomları ile hepatoma veya metastatik karaciğer 

lezyonlarını ayırt etmede yetersiz olabilir (80). Böyle durumlarda MRG 

hemanjiyomları ayırt etmede tercih edilebilir. Manyetik rezonans görüntülemenin 

karaciğer hemanjiyomlarının tanısında diğer görüntüleme yöntemlerine göre, %90- 

%99 duyarlılık ve %85 seçicilik oranlarıyla daha hassas olduğu bildirilmiştir (81). 

 Metastazlar karaciğerin en sık görülen malign tümörleri olup, primer malign 

tümörlerinden 18 kat daha sık görülür (82). Metastazların boyut ve görünüm 

özellikleri değişkendir. En sık gastrointestinal sistemin, özellikle de kolon 

tümörlerinin metastazları görülür. Küçük lezyonların metastaz olup olmadığına karar 

verilmesi hasta yönetimi için önemlidir. Primer kanser tanısı olan hastalarda dahi 

karaciğerdeki lezyonların büyük bölümü metastaz dışı nedenler olup çoğu kist ve 

hemanjiyomlardır (83). 

Difüzyon ağırlıklı MRG dokulardaki su protonlarının rastgele hareketini 

değerlendirmektedir. Dokulardaki su moleküllerinin difüzyon miktarı hücre sayısına, 

hücreler arası bağlantılara, hücre içi organellere, ekstrasellüler sıvı miktarına ve 

makromoleküllere bağlı olarak değişiklik göstermektedir. Dokulardaki su 

protonlarının hareketi difüzyon duyarlı sekansların kullanımı ile görüntülenebilir. 

180º RF pulsundan önce uygulanan gradiyent, spinlerde faz kaybına neden olur. 

180º RF pulsundan sonra uygulanan gradiyent ise spinleri tekrar aynı faza getirir. 

Ancak hareketli protonlar ikinci gradiyentin etkisine maruz kalmadığından faz kaybı 

devam eder ve buna bağlı serbest difüzyon sinyal kaybına yol açar. Difüzyonun 

kısıtlandığı durumlarda ise sinyal artışı olur. Kapiller perfüzyon, ısı, dokudaki 

manyetik duyarlılık ve hareket, gerçek difüzyonu etkilemekte olup, bu sinyal kaybı 

açık difüzyon katsayısı olarak bilinen ADC değeri ile ölçülebilir. Sonuç olarak farklı 

hücresel bölümlerde benzer olmayan ADC değerleri ortaya çıkarabilir. Böylelikle 

ADC değerleri farklı doku tipleri ve doku karakteristiklerini belirlemeye yardımcı olur 

(84) 



24 

 

Difüzyon ağırlıklı inceleme harekete duyarlı bir sekans olması nedeniyle 

kardiyak, solunumsal ve gastrointestinal sisteme bağlı peristaltik hareketlerden 

oldukça etkilenmekte ve artefakta neden olmakta idi. Bu nedenle difüzyon ağırlıklı 

görüntüleme uzun bir süre sadece beyin görüntülenmesi ile sınırlı kalmıştır. Hızlı 

MRG yöntemlerinden eko planar görüntülemenin kullanıma girmesi ile uzun çekim 

süreleri ve bu nedenle özellikle fizyolojik hareketlere bağlı oluşan artefaktlar ortadan 

kalkmış ve difüzyon ağırlıklı MRG santral sinir sistemi dışında da, özellikle abdomen 

görüntülenmesinde kullanılabilir duruma gelmiştir (85, 86). 

Bu çalışmada, serbest nefesli ve nefes tutmalı DAG teknikleri ile yapılan 

ADC ölçümleri arasında hemanjiyom grubunda anlamlı fark saptanırken, metastaz 

grubunda anlamlı fark bulunmamıştır. Literatürde nefes tutmalı ve serbest nefesli 

teknikle fokal karaciğer lezyonlarının incelendiği çalışmalar az sayıdadır (87, 88). 

Choi ve ark‟.nın (87) yaptıkları çalışmada; serbest nefesli teknikte SGO ve kontrast 

gürültü oranı daha yüksek bulunmasına rağmen, fokal karaciğer lezyonlarında ADC 

değerleri her iki teknikle de benzer bulunmuştur. Baltzer ve arkadaşları (88) 

tarafından yapılan çalışmada ise nefes tutmalı teknikle benign ve malign hepatik 

lezyonların ADC değeri, serbest nefesli tekniğe göre daha yüksek saptanmıştır.   

Karaciğerin difüzyon ağırlıklı görüntülemesinde her tekniğin kendine özgü 

avantajı bulunmaktadır. Nefes tutmalı DAG tekniğinin en önemli avantajları, 

görüntüleme zamanının (20 saniye) kısa olması ve solunuma bağlı artefaktların 

azalmasıdır. Bizim çalışmamızda da nefes tutmalı DAG ile ortalama görüntüleme 

zamanı 24 saniye iken serbest nefesli DAG ile 144 saniye idi. Teorik olarak bu 

teknik, lezyon karekterizasyonunda ve küçük lezyonlardan yapılan ADC 

ölçümlerinde daha etkilidir. Buna karşın nefes tutmalı DAG‟da düşük SGO nedeniyle 

gürültü daha fazladır. Serbest nefesli DAG tekniğinin en önemli avantajı ise, yüksek 

SGO ile birlikte ince kesit kalınlığında (4-5mm) görüntülerin alınabilmesidir. Biz bu 

çalışmada SGO ölçümü yapmadığımız için iki tekniği bu açıdan niceliksel olarak 

karşılaştıramadık. Serbest nefesli teknikte çok sayıda b değeri kullanılabilmekte ve 

böylece optimal düzeyde niteliksel ve niceliksel değerlendirme yapılabilmektedir. 

(89, 90). 

Literatürde karaciğer lezyonlarının değerlendirmesinde solunumsal eşleyici 

kullanılarak yapılan çalışmalar da mevcuttur (90, 91). Bu çalışmalarda solunumsal 

eşleyici kullanılarak elde edilen DAG‟ın serbest nefesli ve nefes tutmalı teknikle elde 

edilene göre daha iyi görüntü kalitesi gösterdiği ve fokal karaciğer lezyonlarını 

belirlemede nefes tutmalı tekniğe göre daha üstün olduğu saptanmıştır. Ancak 
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solunumsal eşleyici kullanılarak elde edilen DAG ile hesaplanan ADC değerlerinin 

psödoanizotropi artefaktları nedeni ile yalancı ADC değerleri ile sonuçlanabileceği 

unutulmamalıdır (92). Ayrıca düzensiz solunumu olan hastalarda efektif olmaması 

ve pratikte kullanımının zorluğu nedeniyle biz çalışmamızı solunumsal eşleyici 

kullanmadan, serbest nefesli ve nefes tutmalı teknikle gerçekleştirdik. 

 Bizim çalışmamızda karaciğerde en sık görülen benign lezyon olan 

hemanjiyomların nefes tutmalı DAG tekniği  ile ortalama ADC değeri 1.8  ± 0.7 x 

10-3mm²/sn, serbest nefesli teknikle ise 2.1 ± 0.7 x 10-3mm²/sn hesaplanmış olup 

aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0.022). Metastaz grubunda ise 

ortalama ADC değerleri, nefes tutmalı teknikte 1 ± 0.3 x 10-3mm²/sn, serbest 

nefesli teknikte 1.1 ± 0.4 x 10-3mm²/sn olarak hesaplanmış olup aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0.309). Ayrıca her iki grup nefes 

tutmalı ve serbest nefesli teknikle incelendiğinde hemanjiyom grubunun ortalama 

ADC değeri, her iki teknikle de metastaz grubundan yüksek bulundu (p=0.0001). 

Literatürde serbest nefesli ve nefes tutmalı teknikle yapılan tüm çalışmalarda 

karaciğer benign lezyonlarının ADC değerinin, malign lezyonlara göre yüksek 

olduğu vurgulanmıştır (93, 88). Baltzer ve arkadaşlarının 46 benign, 67 malign 

karaciğer lezyonu ile yaptıkları çalışmada, her iki teknikle de benign lezyonlarda 

ADC değerini malign lezyonlara göre daha yüksek bulmuşlardır. Namimoto ve 

arkadaşlarının (93) 59 karaciğer lezyonuna (41 malign tümör, 9 hemanjiyom, 9 kist) 

yönelik nefes tutmalı teknikle yaptıkları çalışmanın (b=30 sn/mm² ve 1200 sn/mm² ) 

sonuçları da bizim çalışmamızın sonuçları ile benzerlik göstermektedir. Bu 

çalışmada ortalama ADC değerlerini malign kitlelerde 1.04 x 10-3mm²/sn, benign 

kitlelerde 1.95 x 10-3mm²/sn ve kistlerde 3.05 x 10-3mm²/sn olarak 

hesaplamışlardır. Kistik metastatik tümörleri dışlayarak yaptıkları analizde ise fokal 

karaciğer kitlelerinin karakterizasyonunda difüzyon ağırlıklı MRG'nin faydalı 

olduğunu belirtmişlerdir. Bir başka çalışmada Nasu ve ark. (75) 59 malign hepatik 

lezyondan (30 metastaz, 29 hepatoselüler karsinom) ölçülen ADC değerlerini 

serbest nefesli teknik ve solunumsal eşleyici kullanarak elde edilen DAG‟larda 

karşılaştırmışlardır. Bu çalışmada b değerini 0 ve 500 sn/mm² kullanarak ortalama 

ADC değerleri elde etmişlerdir. Solunumsal eşleyici teknikle bakılan ortalama ADC 

değerini 1.36 ± 0.3 x 10-3mm²/sn, serbest nefesli teknikle bakılan ortalama ADC 

değerini ise bizim çalışmamızı destekler şekilde 1.47 ±  0.6 x 10-3mm²/sn olarak 

bulmuşlardır. Malign lezyonlarda solunumsal eşleyici kullanılarak alınan DAG‟larda 

ölçülen ADC değerlerinin, serbest nefesli teknik ile elde edilen DAG‟larda ölçülen 
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ADC değerlerine göre daha düşük bulduklarını bildirmişlerdir. Bunu düzenli 

solunumun karaciğerden ek sinyal atenüasyonuna neden olmayan bir hareket 

olmasına ve multipl sinyal kazançlı echo planar single shot görüntülemenin daha iyi 

sinyal gürültü oranı sağlamasına bağlamışlardır. 

Bu çalışmada serbest nefesli teknikle hemanjiyom ve metastazların ADC 

değerleri ROC eğrisi ile değerlendirildiğinde, eğri altında kalan alan ADC için 0.912 

bulundu.  Kestirim değeri 1.58 x 10-3mm²/sn alındığında en yüksek duyarlılık ve 

seçiciliğe sahip olduğu görüldü (Duyarlılık, %94; Seçicilik, %83). Nefes tutmalı 

teknikle ise eğri altında kalan ADC için 0.847 olup kestirim değeri 1.35 x 10-3mm²/sn 

alındığında en yüksek duyarlılık ve seçiciliğe sahip olduğu görüldü (Duyarlılık, %86; 

Seçicilik, %80). Serbest nefesli ve nefes tutmalı teknikle hemanjiyom ve 

metastazların incelendiği literatürde yeterli sayıda çalışma bulunmadığından, bu 

bulguların ileride yapılacak farklı çalışmalarla desteklenebileceğini düşünmekteyiz. 

Bizim çalışmamızı destekler şekilde, karaciğer hemanjiyom ve 

metastazlarının incelendiği serbest nefesli teknikle yapılan bir çalışmada ADC 

değerleri sırasıyla 2.3 x 10-3mm2/sn ve 1.6 x 10-3mm2/sn bulunmuş olup, fark 

istatistiksel olarak anlamlı çıkmıştır (p<0.001). Bu veriler ROC eğrileri ile 

değerlendirildiğinde; ADC ölçümleri için kestirim değeri 1.8 x 10-3mm2/sn olarak 

alındığında %76 duyarlılık ve %77 seçicilik ile hemanjiyom-metastaz ayrımı 

yapılabileceği belirtilmiştir (94). 

Kim ve ark. (95) altı sağlıklı gönüllü ve 126 hastada nefes tutmalı teknikle 

yaptıkları çalışmada, DAG ile 49 malign karaciğer lezyonu (33 hepatoselüler 

karsinom, 15 metastatik karaciğer tümörü ve bir kolanjiyoselüler karsinom) ve 30 

benign lezyonun (17 kist, 12 hemanjiyom ve 1 anjiyomyolipom) ADC değerlerini 

karşılaştırmışlardır. Çeşitli b değerleriyle (b=846) benign lezyonların ADC 

ortalamasını 2.49 ± 1.39 x 10-3mm2/sn, malign lezyonların ortalama ADC değerlerini 

1.01 ± 0.38x 10-3mm2/sn bulmuşlardır. Kestirim değeri 1.6 x 10-3mm²/sn alındığında 

ADC değerlerinin karaciğerin malign ve benign lezyonlarını ayırmadaki duyarlılığı 

%98, seçiciliği ise %80 olarak belirtilmiştir. Bu çalışmadaki duyarlılık ve seçicilik 

değerleri, bizim çalışmamızı destekler niteliktedir.  

  Difüzyon ağırlıklı görüntülemede sinyalin difüzyona bağlı olması için yüksek 

b değerleri kullanılmalı, aksi takdirde ADC haritaları oluşturulmalıdır. ADC haritaları 

T2 parlama (shine-through) etkisinden bağımsızdır. b değeri düşük tutulduğunda 

sekansın difüzyon ağırlığı az olmakta ve ADC değeri daha yüksek ölçülmektedir 

(11). 500 sn/mm² den daha düşük b değerlerinde, DAG‟daki perfüzyon etkisine bağlı 
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olarak ADC değerleri saf difüzyonu yansıtmamaktadır. Ichikawa ve ark.‟nın (5) 

çalışmasında b değerleri düşük değerlerde olup, abdominal organlara ait ADC 

ölçümleri yüksek olarak ölçülmüştür. Çalışmalarında belirttikleri gibi b değerleri 

düşük tutulduğunda perfüzyon ve T2 etkisi gibi faktörler, ADC ölçümlerini nispeten 

daha fazla etkilemektedir. Perfüzyon etkisinden kurtulmak için b değerlerinin daha 

yüksek olması gerektiği ve bu sayede manyetik duyarlılık artefaktında ve görüntü 

distorsiyonunda azalmanın sağlanacağı önceki çalışmalarda belirtilmiştir (96, 97). 

Yüksek b değerleriyle (>800 sn/mm²) yapılan başka çalışmalarda ise zayıf sinyal 

gürültü oranı (SGO) nedeniyle, görüntü kalitesinin düşük olduğu izlenmiştir (5, 98). 

Karaciğerin difüzyon ağırlıklı görüntülemesinde, bizim çalışmamızda olduğu gibi, 

600 sn/mm² gibi ortalama bir “b” değeri kullanılmasının hem ölçülen ADC 

değerlerinin standardizasyonunu, hem de elde olunan difüzyon görüntüsünde en iyi 

„görüntü kalitesi-difüzyon ağırlığı‟ dengesini sağladığı bildirilmektedir (99).  Biz de 

çalışmamızda, DAG‟da yeterli görüntü kalitesi sağlarken, perfüzyon etkisini düşük ve 

difüzyon etkisini yüksek tutabilmek amacıyla b değerini 600 sn/mm² olarak belirledik.  

Difüzyon ağırlıklı görüntülemenin karaciğer lezyonlarının 

karakterizasyonunda kullanılmasındaki temel mantık, fokal lezyonların selüleritesinin 

ölçülen ADC değerleri ile öngörülebileceği düşüncesidir. Yayımlanmış çalışmalarda 

malign karaciğer lezyonlarının ADC değerlerinin benign lezyonlara oranla düşük 

olduğu belirtilmektedir (6, 7, 99, 100, 101, 102). Bu bulgu, malign lezyonların daha 

yüksek selülerite ve daha sıkı kümelenmiş hücrelerden meydana gelmesi ile 

açıklanabilir. Bizim çalışmamız sonucunda elde etmiş olduğumuz ADC değerleri de 

bunları destekler özelliktedir. Ancak serbest nefesli ve nefes tutmalı teknikle yapılan 

karaciğerdeki benign-malign lezyon ayrımına yönelik kısıtlı sayıda çalışma olması ve 

bu çalışmalarda da fikir birliği sağlanamaması nedeniyle, bulgularımızın ilerde 

yapılacak olan daha kapsamlı çalışmalarla destekleneceği düşünmekteyiz. Bizim 

çalışmamızda hemanjiyom grubunda serbest nefesli teknik ile elde edilen ADC 

değeri, nefes tutmalı teknikle elde edilenden daha yüksekti. Metastaz grubunda ise 

serbest nefesli ve nefes tutmalı teknikle elde edilen ADC değerleri açısından anlamlı 

farklılık saptanmamıştır. Bizim çalışmamızdaki duyarlılık ve seçicilik değerlerinin, 

literatürdeki değerleri desteklemekle birlikte farklılık göstermesinin nedeni; 

çalışmalardaki karaciğer lezyonlarının heterojenitesi, sabit b değerlerinin 

kullanılmaması ve ROI‟nin lezyon üzerine yerleştirilmesindeki farklılıklar olabilir.  

 Difüzyon ağırlıklı manyetik rezonans görüntülemenin niteliksel 

değerlendirilmesinde genellikle lezyon sinyal intensitesi ve spinal kord intensitesi 
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karşılaştırılmaktadır (4, 73, 103, 104). Literatürde akciğer lezyonlarının benign-

malign ayrımında lezyon spinal kord oranı birkaç çalışmada ADC değerlerine göre 

daha duyarlı bulunmakla birlikte, fokal karaciğer lezyonlarında böyle bir çalışmaya 

rastlanmamıştır (56, 105). LSO özellikle yüksek b değerlerinin kullanıldığı difüzyon 

ağırlıklı görüntülemelerde benign ve malign akciğer nodüllerinin ayrımında, ADC‟den 

daha etkin bulunmuştur. Uto ve ark.(56) yaptıkları çalışma da bu verileri destekler 

niteliktedir. Akciğerdeki benign ve malign lezyonların ayrımında LSO‟nun ADC 

değerine göre daha güvenilir olmasının sebepleri arasında, akciğer dokusundaki 

düşük proton yoğunluğu, B0 inhomojenitesi, kardiak, respiratuar hareketler ve 

manyetik aşırı duyarlılık artefaktı sayılabilir. Sinyal intensitesinin ölçüldüğü spinal 

kord alanının küçük olması ve buna bağlı standard deviasyonun relatif olarak büyük 

olması LSO‟nun kısıtlayıcı özelliklerindendir (56).    

 Biz çalışmamızda, ADC ölçümüne göre daha pratik olması ve akciğerdeki 

benign-malign nodül ayrımındaki güvenilirliği nedeniyle lezyon spinal kord oranı 

açısından da hemanjiyom ve metastaz grubunu karşılaştırdık. Hemanjiyom grubu 

kendi içinde serbest nefesli ve nefes tutmalı teknikle lezyon spinal kord oranı 

açısından değerlendirildiğinde anlamlı fark saptandı. Metastaz grubu kendi içinde iki 

teknikle karşılaştırıldığında lezyon spinal kord oranı açısından anlamlı fark 

bulunmamıştır. Bunun nedeni; hemanjiyomların metastazlara göre daha homojen 

olması ve çalışmamızdaki metastazların ağırlıklı olarak kistik-nekrotik bileşen içeren 

heterojen lezyonlardan oluşması olabilir. Hemanjiyom ve metastaz grupları her iki 

teknikle karşılaştırıldığında da lezyon spinal kord oranı açısından fark 

bulunmamıştır. Literatürde LSO açısından çalışmamızın sonuçlarını karşılaştıracak 

veri olmadığından, bulgularımızın ilerde yapılacak çalışmalarla destekleneceğini 

düşünmekteyiz. 

Karaciğerdeki hemanjiyomlar klinik olarak nadir belirti veren, insidansı 

yüksek lezyonlardır. Görüntüleme tekniklerindeki artışa bağlı olarak saptanabilirliği 

de artmıştır. Karaciğerdeki metastazlar ise, tüm metastazlar gibi yaşla insidansları 

arttığından bizim çalışmamızda da hemanjiyomlara göre daha yüksek yaş grubunda 

saptanmışlardır.  

Literatürde yaşın difüzyon ağırlıklı görüntüleme üzerine etkisinin araştırıldığı 

bir çalışmada Ma ve arkadaşları (106) pankreasın nefes tutmalı teknikle difüzyon 

ağırlıklı görüntülemesinde yaşın pankreas ADC değerleri üzerinde bir etkisi olmadığı 

ortaya konulmuştur. 
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Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları vardı. Bunlardan bir tanesi teknik açıdan tek 

bir b değeriyle ölçüm yapmamız idi. Bunun nedeni; 600 sn/mm² gibi ortalama bir b 

değerinin, daha önce yapılan çalışmalarda en iyi görüntü kalitesi-difüzyon ağırlığı 

dengesini sağlamasıydı. Görüntülerin tek radyolog tarafından değerlendirilmesi, 

görüntü kalitesi ve SGO‟nun değerlendirilmemesi, iki grup arasındaki yaş farkı ise 

çalışmamızın diğer kısıtlayıcı özelliklerindendi. Bir başka kısıtlama da, malign 

lezyonların hepsine biyopsi yapılamadığından, metastazlı hastaların büyük kısmında 

histopatolojik tanının eksik kalması idi. 

 Sonuç olarak karaciğerin hemanjiyom ve metastatik lezyonlarının 

ayrımında iyonizan radyasyon içermeyen ve hızlı bir yöntem olan difüzyon ağırlıklı 

MRG tekniğinin kullanılabilineceğini ve ADC değerlerinin hesaplanmasıyla benign-

malign lezyon ayrımı yapılabileceğini düşünmekteyiz.  Serbest nefesli ve nefes 

tutmalı DAG teknikleri arasında hemanjiyom grubu ADC değeri açısından anlamlı 

fark varken metastaz grubunda anlamlı bir fark yoktu. Her iki teknik için hemanjiyom 

ve metastaz gruplarının ADC değerleri ayrı ayrı karşılaştırıldığında aralarındaki 

farkların anlamlı olması nedeniyle her iki tekniğin de rutin hasta görüntülemede aynı 

etkinlikte kullanılabileceğini düşünmekteyiz. Bu amaçla kullanıcıların tetkik süresi, 

hastanın genel durumu gibi değişkenleri düşünerek kendileri için en uygulanabilir 

tekniği seçmeleri uygun olacaktır. 
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SONUÇLAR 
 

Bu çalışmada karaciğer hemanjiyom ve metastatik lezyonlarının 

karakterizasyonunda difüzyon ağırlıklı görüntüleme ile lezyonların difüzyon sinyal 

özellikleri, ADC değerleri, lezyon/spinal kord oranı ve difüzyon ağırlıklı 

görüntülemenin tanısal performansı değerlendirilerek şu sonuçlar elde edilmiştir:  

. b değeri 600 sn/mm² iken, hemanjiyom grubunun nefes tutmalı DAG’da 

lezyon ortalama sinyal intensite değeri 457±222, serbest nefesli tetkikte ise 342±175 

olarak ölçüldü (p<0.001). 

. Metastaz grubunda,  lezyon sinyal intensitesi nefes tutmalı DAG tekniği ile 

370±174, serbest nefesli DAG tekniği ile 331±147 olarak ölçüldü (p=0.003). 

. Hemanjiyom grubunda serbest nefesli ve nefes tutmalı DAG’da spinal kord 

sinyal intensiteleri ortalaması nefes tutmalı teknikte 332±133, serbest nefesli 

teknikte ise 307±117 ölçüldü  (p=0.002). 

. Hemanjiyom grubunda; lezyon/spinal kord oranları nefes tutmalı ölçümde 

1.5±0.8, serbest nefesli teknikte ise 1.2±0.9 olarak hesaplandı (p=0.047). 

. Hemanjiyom grubunda,  nefes tutmalı ölçümde ortalama ADC değeri 1.8 ± 

0.7 x 10-3mm²/sn, serbest nefesli ölçümde 2.1 ± 0.7 x 10-3mm²/sn olarak hesaplandı 

(p=0.022). 

. Metastaz grubunda tümör ortalama ADC değerleri, nefes tutmalı teknikte 1 

± 0.3 x 10-3mm²/sn, serbest nefesli teknikte 1.1 ± 0.4 x 10-3mm²/sn olarak 

hesaplandı (p=0.309). 

. Serbest nefesli teknikle hemanjiyom ve metastaz gruplarının tümör 

ortalama ADC değerleri ROC eğrisi ile değerlendirildiğinde, eğri altında kalan alan 

ADC için 0.912 bulundu. 

.  Serbest nefesli teknikle ADC için kestirim değeri 1.58 x 10-3mm²/sn 

alındığında hemanjiyom ve metastaz ayrımında en yüksek duyarlılık ve seçiciliğe 

sahip olduğu görüldü (Duyarlılık  %94; Seçicilik  %83). 

 . Nefes tutmalı teknikle hemanjiyom ve metastaz gruplarının ortalama ADC 

değerleri ROC eğrisi ile değerlendirildiğinde, eğri altında kalan alan 0.847 

bulunmuş olup ADC için kestirim değeri 1.35 x 10-3mm²/sn alındığında hemanjiyom 

ve metastaz ayrımında en yüksek duyarlılık ve seçiciliğe sahip olduğu görüldü 

(Duyarlılık  %86; Seçicilik  %80). 
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ÖZET 
 
 

KARACİĞERDEKİ HEMANJİYOM VE METASTATİK LEZYONLARIN 

DEĞERLENDİRİLMESİNDE DİFÜZYON AĞIRLIKLI MANYETİK REZONANS 

GÖRÜNTÜLEMENİN ETKİNLİĞİ 

 

Devrim ANIL 

Bu çalışmanın amacı, karaciğer hemanjiyom ve metastazlarının 

karakterizasyonunda, nefes tutmalı ve serbest nefesli difüzyon ağırlıklı 

görüntülemenin tanısal performansının araştırılmasıdır. 

Karaciğerinde ölçülebilir (çapı 1 cm’den büyük) lezyonu (hemanjiyom 

ve/veya metastaz) olan, 1.5 T MRG cihazı ile elde edilen difüzyon ağırlıklı 

görüntüleme sekansları bulunan 140 lezyona sahip 83 hasta (50 kadın, 33 erkek, 

ortalama 54.5 yaş, aralık 31- 92 yıl ) retrospektif olarak tarandı. Difüzyon ağırlıklı 

görüntüleme b değeri (b:difüzyon faktörü) 600 sn/mm² iken, serbest nefesli ve nefes 

tutmalı olarak single-shot echo-planar imaging (SSEPI) sekansı ile elde edildi. 

Lezyonların ortalama sinyal intensitesi, açık difüzyon katsayısı ve lezyon-spinal kord 

sinyal intensite oranı ölçüldü. İki ayrı teknikle elde edilen ADC değerlerinin  

"Receiver operating characteristic" (ROC) analizi ile karaciğerdeki hemanjiyom ve 

metastatik lezyonların ayrımında en uygun kestirim değerleri bulunarak tanısal 

etkinlikleri değerlendirildi.  

140 lezyonun yarısı hemanjiyom diğer yarısı metastatik lezyondan oluşmakta 

idi. Ortalama ADC değeri nefes tutmalı teknikle incelendiğinde hemanjiyom için 1.8  

± 0.7 x 10ˉ³mm²/sn, metastaz için 1 ± 0.3 x 10ˉ³mm²/sn bulundu. Serbest nefesli 

teknikle incelendiğinde ise ortalama ADC hemanjiyom için 2.1 ± 0.7 x 10ˉ³mm²/sn,  

metastaz için 1.1 ± 0.4 x 10ˉ³mm²/sn bulundu. ADC değeri, nefes tutmalı ve serbest 

nefesli her iki ölçümde de metastaz grubundan yüksek olarak bulunmuş ve aradaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,003, p<0,0001). Serbest nefesli 

teknikle hemanjiyom ve metastaz gruplarının tümör ADC değerleri ROC eğrisi ile 

değerlendirildiğinde, eğri altında kalan alan ADC için 0.912 bulunmuştur. Bu teknikle 

elde edilen bulgulara göre ADC için kestirim değeri 1.58 X 10-3mm²/sn alındığında 

en yüksek duyarlılık ve seçiciliğe sahip olduğu görülmüştür (Duyarlılık, %94; 

Seçicilik, %83) 

Nefes tutmalı teknikle hemanjiyom ve metastaz gruplarının tümör ADC 

değerleri ROC eğrisi ile değerlendirildiğinde, eğri altında kalan alan ADC için 0.847 
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bulunmuştur. Bu teknikle elde edilen bulgulara göre ADC için kestirim değeri 1.35 X 

10-3mm²/sn alındığında en yüksek duyarlılık ve seçiciliğe sahip olduğu görülmüştür 

(Duyarlılık, %86; Seçicilik, %80) 

Çalışmamızda karaciğerin hemanjiyom ve metastatik lezyonlarında iyonizan 

radyasyon içermeyen ve hızlı bir yöntem olan difüzyon ağırlıklı MRG ile ADC 

hesaplanarak benign-malign lezyon ayrımı yapılabileceği sonucuna varılmıştır. 

Özellikle serbest nefesli teknikle duyarlılık ve seçicilik oranlarının daha yüksek 

olmasının rutin klinik kullanımda avantajlı olabileceğini düşünmekteyiz.  

  

 

Anahtar Kelimeler: Açık difüzyon katsayısı, difüzyon ağırlıklı görüntüleme, 

karaciğer hemanjiyomu, karaciğer metastazı.  
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SUMMARY 
 

THE EFFICACY OF DIFFUSION WEIGHTED MAGNETIC RESONANCE IMAGING 
IN THE EVALUATION OF HEMANGIOMAS AND METASTASES OF LIVER 

 

The aim of this retrospective study was to evaluate the diagnostic 

performance of diffusion weighted imaging (DWI) in the characterization of 

hemangiomas and metastases of the liver. 

Eighty-three patients (50 women, 33 men; mean age 54,5 years, range 31-

92 years) with 140 measurable ( >1cm ) liver lesions (70 hemangiomas, 70 

metastases) underwent MR imaging. DWI was performed during breath- hold and 

nonbreath-hold using a single-shot echo-planar imaging (SSEPI) sequence with a b 

value (b: diffusion factor) of 600 s/mm². The mean signal intensity and apparent 

diffusion coefficient of the lesions were measured and lesion-spinal cord signal 

intensity ratios were calculated. A receiver operating characteristic (ROC) curve 

analysis was performed to detect the threshold ADC value for discrimination 

between hemangiomas and metastases of the liver.  

Half of the 140 lesions were metastases and the other half were 

hemangiomas. In breath-hold technique mean ADC values for hemangiomas and 

metastases were calculated as 1.8 ± 0.7 x 10ˉ³mm²/s and 1 ± 0.3 x 10ˉ³mm²/s 

respectively. Using nonbreath-hold technique the mean ADC values were 

calculated as 2.1 ± 0.7 x 10ˉ³mm²/s for hemangiomas and 1.1 ± 0.4 x 10ˉ³mm²/s for 

metastases. In both techniques mean ADC values for hemangiomas were 

significantly higher than the metastases (p=0.003, p<0.0001).  

In breath-hold technique, the area under the ROC curve for ADC values of 

hemangiomas and metastases was calculated as 0.912. We found that the 

threshold ADC value of 1.58 X 10-3mm²/s yields the highest sensitivity and 

specificity (94% and 83% respectively) for discrimination between hemangiomas 

and metastases of the liver. In nonbreath-hold technique, the area under the ROC 

curve for ADC values of hemangiomas and metastases was calculated as 0.847. 

Using non-breath hold diffusion weighted imaging technique we achieved a 

threshold value of 1.35 X 10-3mm²/s with the highest sensitivity and specificity 

(86%, 80% respectively).  

 In conclusion, this study indicates that diffusion weighted MRI, being a fast 

imaging method without ionizing radiation, can be used for the differentiation of 

hemangiomas and metastases of the liver. Especially free breathing technique that 
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shows higher sensitivity and specificity rates, can be advantageous in routine 

clinical practice.  

  

Key Words: Apparent diffusion coefficient, diffusion weighted imaging, 

hemangiomas of liver, metastases of liver  
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