
                                                                        

T.C. 

TOKAT GAZİOSMANPAŞA ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 

RADYOLOJİ ANABİLİM DALI 

 

KARACİĞER HEMANJİOMLARININ DİFÜZYON 

AĞIRLIKLI MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME İLE 

DEĞERLENDİRİLMESİ VE GÖRÜNÜR DİFÜZYON 

KATSAYISININ TANIYA KATKISI 

 

 

Dr. Meral Gizem AKBAŞ 

 

UZMANLIK TEZİ 

 

TOKAT 

2022 

                                                

 



ii 

 

                                                                        

T.C. 

TOKAT GAZİOSMANPAŞA ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 

RADYOLOJİ ANABİLİM DALI 

 

KARACİĞER HEMANJİOMLARININ DİFÜZYON 

AĞIRLIKLI MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME İLE 

DEĞERLENDİRİLMESİ VE GÖRÜNÜR DİFÜZYON 

KATSAYISININ TANIYA KATKISI 

 

Dr. Meral Gizem AKBAŞ 

 

UZMANLIK TEZİ 

 

            TEZ DANIŞMANI 

 

Prof. Dr. Zekiye Ruken YÜKSEKKAYA ÇELİKYAY 

 

 

TOKAT 

2022 

                                                



iii 

 

TEŞEKKÜR 
 

Uzmanlık eğitimim sürecinde benden desteklerini esirgemeyen hocalarım 

Prof. Dr. Fatih Çelikyay, Prof. Dr. Erkan Gökçe,  Doç. Dr. Zafer Özmen, Doç. Dr. Eda 

Albayrak, Doç. Dr. Fatma Aktaş, Doç. Dr.  Murat Beyhan, Dr. Öğr.Üyesi Yaşar Birişik 

ve Dr. Öğr.Üyesi Hüseyin Alper Kızıloğlu’na 

Uzmanlık eğitimim boyunca ve tezimin hazırlanması sürecinde desteği ve 

sabrı için tez danışmanım değerli hocam Prof. Dr. Zekiye Ruken Yüksekkaya 

Çelikyay’a, 

Radyoloji bölümü içerisinde çalıştığım asistan arkadaşlarım, tüm 

teknisyenlerimiz ve sekreterlerimize, 

Hayatımın her aşamasında yanımda olan sevgili anneme, babama, kardeşime, 

Türkan anneme ve Necip babama, beni her zaman destekleyen, anlayışı ve sevgisi ile 

her zaman yanımda olan sevgili eşim Ogün Akbaş’a ve hayatımı anlamlandıran tatlı 

kızım Lidya Ada’ya 

 

Sonsuz teşekkürlerimi sunarım. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iv 

 

ÖZET 

Hemanjiom karaciğerdeki en sık benign lezyondur. Hemanjiomların kesin 

tanısı görüntüleme yöntemleri ile koyulabilmektedir. Ancak uzun süre kapalı 

ortamda kalamayan bazı hastalar için tetkiki kısa sürede bitirmek  veya kontrast 

maddeye duyarlılığı olan ya da renal patoloji nedeniyle kontrast madde verilemeyen  

kişilerde tetkik zorunlu olarak kontrastsız yapılabilir. Böyle durumlarda DAG ayırıcı 

tanıda yardımcı olabilir.   

Çalışmamızın temel amacı karaciğer hemanjiomlarında DAG ile ADC 

değerlerini ölçerek tanıya katkısını ve hemanjiomların  kontrastlanma  paternleri ile 

ADC ilişkilerini araştırmaktır.  

Çalışmamıza Mart 2017-Aralık 2020 arasında Tokat Gaziosmanpaşa 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı’nda klinik incelemeler sonucu 

Abdomen MRG yapılmış ve karaciğer hemanjiomu tespit edilmiş 18 yaş ve üzerinde 

100 erişkin olgu dahil edildi. Hemanjiyomlarda MRG görünüm özellikleri ve tipik 

kontrastlanma paternleri ile kesin tanıya ulaşılabilmektedir. Lezyonlar kontrastlanma 

paternlerine göre Tip 1-2-3 olarak sınıflandırıldı.   

 1.5T (General Electric’s, Signa Explorer) MR cihazı ile Difüzyon ağırlıklı 

görüntüler aksiyal planda single shot echo planar imaging (SSEPI) sekansı 

kullanılarak, her 3 yönde (x,y,z), 3 farklı b değerinde (b=0, b=600 ve b=1000 s/mm2) 

difüzyon duyarlı gradiyentler uygulanarak elde edildi. İzotropik görüntülere ait ADC 

haritaları cihaz tarafından otomatik olarak oluşturulup, tüm lezyonların ortalama 

ADC değerleri bu haritalar üzerinden kantitatif ölçüldü. Ölçümler lezyonlar üzerine 

0.5 cm çaplı dairesel region of interest (ROI) yerleştirilerek her lezyondan aynı 

kesitte üç farklı ADC ölçümü yapıldı ve sonrasında bu ölçümlerin ortalama değeri 

hesaplandı. Birden fazla lezyonu olan olguların her lezyonu ayrı ayrı değerlendirildi.  

Çalışmamızda 63’ü kadın ve 37’si erkek olmak üzere toplamda 100 hastada 

145 lezyon değerlendirildi. Çalışmaya aldığımız bireylerin lezyonlarını 

incelediğimizde en sık görülen hemanjiom tipi tip 2 idi. Lezyonların b=600 s/mm2 

değerinde ölçülen ortalama ADC değerleri hemanjiom tip 1 ile tip 2 ve tip 1 ile tip 3 

arasında anlamlı farklılık göstermekteydi (p: 0,025). b=1000 s/mm2 değerinde 

ölçülen ortalama ADC değerlerinde hemanjiom tipleri arasında anlamlı fark 
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bulunamadı. Her iki b değerinde ölçülen ortalama ADC değerleri en yüksek Tip 1 

hemanjiomda ölçüldü. 

Sonuç olarak b=600 s/mm2 değeri kullanılarak elde edilen ADC 

haritalarından yapılan ölçümlerde hemanjiomların ortalama ADC değerleri ile 

hemanjiomların kontrastlanma tipleri  arasında ilişki olduğu bulundu ancak b=1000 

s/mm2 değeri kullanılarak elde edilen ADC haritalarından yapılan ölçümlerde 

hemanjiomların ortalama ADC değerleri ile  hemanjiomların kontrastlanma tipleri 

arasında anlamlı fark bulunamadı. Farklı b değerleri kullanılarak elde edilen daha 

geniş ve kapsamlı çalışmalarla bulgularımızın desteklenmesi gerektiğini 

düşünmekteyiz.  

Anahtar Kelimeler: Karaciğer hemanjiomları, Difüzyon Ağırlıklı 

Görüntüleme, Görünür difüzyon katsayısı 
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ABSTRACT 

Hemangioma is the most common benign lesion in the liver. Definitive 

diagnosis of hemangiomas can be made by imaging methods. However, for some 

patients who cannot stay indoors for a long time, the examination can be performed 

without contrast, for those who are sensitive to contrast material or who cannot be 

given contrast material due to renal pathology. In such cases, DWI may be helpful in 

differential diagnosis. 

The main purpose of our study is to measure the DWI and ADC values in 

liver hemangiomas and to investigate its contribution to the diagnosis and to 

investigate the relationship between contrast enhancement patterns of hemangiomas 

and ADC. 

Our study included 100 adult cases aged 18 years and over, who underwent 

abdominal MRI and liver hemangioma as a result of clinical examinations in Tokat 

Gaziosmanpaşa University Faculty of Medicine, Department of Radiology between 

March 2017 and December 2020. Definitive diagnosis can be reached in 

hemangiomas with MRI features and typical contrast enhancement patterns. The 

lesions were classified as Type 1-2-3 according to their enhancement patterns. 

Diffusion-weighted images with 1.5T (General Electric's, Signa Explorer) 

MR device using single shot echo planar imaging (SSEPI) sequence in the axial 

plane, in all 3 directions (x, y, z), 3 different b values (b=0, b= 600 and b=1000 

s/mm2) were obtained by applying diffusion sensitive gradients. ADC maps of 

isotropic images were automatically created by the device, and the average ADC 

values of all lesions were measured quantitatively on these maps. Measurements 

were made by placing a 0.5 cm diameter circular region of interest (ROI) on the 

lesions, and three different ADC measurements were made from each lesion in the 

same section, and then the average value of these measurements was calculated. 

Each lesion of the cases with more than one lesion was evaluated separately. 

In our study, 145 lesions were evaluated in a total of 100 patients, 63 of 

whom were women and 37 were men. When we examined the lesions of the 

individuals included in the study, the most common type of hemangioma was type 2. 

The mean ADC values of the lesions, measured at b=600 s/mm2, differed 

significantly between hemangioma type 1 and type 2, and between type 1 and type 3 
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(p: 0.025). No significant difference was found between hemangioma types in mean 

ADC values measured at b=1000 s/mm2. The mean ADC values measured in both b 

values were measured in the highest Type 1 hemangioma. 

As a result, it was found that there was a correlation between the mean ADC 

values of hemangiomas and the enhancement types of hemangiomas in the 

measurements made from the ADC maps obtained using the b=600 s/mm2 value 

however, no significant difference was found between the mean ADC values of 

hemangiomas and the enhancement types of hemangiomas in the measurements 

made from ADC maps obtained using b=1000 s/mm2 value. We think that our 

findings should be supported by larger and more comprehensive studies using 

different b values. 

Key Words: Liver hemangiomas, Diffusion Weighted Imaging, Apparent 

diffusion coefficient  
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

  

Karaciğer (KC) primer ve sekonder bening ve malign çeşitli kitle lezyonların 

görüldüğü bir organdır. Karaciğer kitlesi olan olgularda lezyonların doğru biçimde 

saptanabilmesi ve sınıflandırılması  hastaların tedavilerinin planlanmasında büyük 

öneme taşır. Fokal karaciğer kitlelerinin  tanısı genellikle ultrasonografi (US) 

ve/veya bilgisayarlı tomografi (BT) ile konulmakla birlikte gerek görülen durumlarda 

manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yöntemine başvurulur (1). MRG karaciğerin 

fokal hastalıklarının belirlenmesinde  ve karakterizasyonunda kullanılan en iyi  

görüntüleme yöntemidir. (2).  

 

MRG, kontrast rezolüsyonunun yüksek olması, üç farklı düzlemde görüntü 

elde edilebilmesi, iyonize radyasyon içermemesi ve opak maddelerin iyotlu opak 

maddelerden daha güvenilir olmasından dolayı tercih edilen görüntüleme yöntemidir. 

MRG ile lezyonların boyutları, şekli, sınırları, sinyal özellikleri ve kontrastlanma 

paternleri değerlendirilir (3). Bütün bulgular birlikte değerlendirildiğinde bile  benign 

ve malign lezyon ayrımı yapılamadığı durumlar olabilmektedir. Abdomen 

tetkiklerinde dinamik kontrastlı seriler rutin alınmakla birlikte kullanılan kontrast 

maddeler yan etkiye neden olabilmekte ve maliyeti arttırmaktadır (4).  

Difüzyon, dokudaki su moleküllerinin gelişigüzel mikroskobik hareketidir 

(5). Difüzyon ağırlıklı MRG (DAG) harekete oldukça hassasdır ve kardiak, 

solunumsal, peristaltik hareketler artefaktlara neden olabilir ve değerlendirmeyi 

zorlaştırır. Bu nedenle DAG uzun süre yalnızca beyin görüntüleme ile kısıtlı 

kalmıştır. Hızlı MRG yöntemi olan eko-planar görüntülemenin gelişmesi ile diğer 

sekanslardaki  uzun süren görüntülemelere bağlı artefaktlar ortadan kalkarak DAG 

abdominal incelemelerde kullanılır hale gelmiştir (6).  

Sonraki senelerde çok sayıda araştırmacı abdominal organlarda DAG ile ilgili 

çalışmalar yayımlamıştır (7-10). Bu çalışmalarda DAG ile doku ve lezyonların 

görünür difüzyon katsayısı (Apparent diffusion coefficient=ADC) belirlenmiş ve 

bulunan çeşitli değerlerin ayırıcı tanılarda katkı sağlayabileceği bildirilmiştir (8). 

ADC değeri difüzyon gradyenti uygulandıktan sonra oluşan sinyal kaybının harita 

üzerinde belirlenmesi sonucu matematiksel bir  hesaplamadır (11). Sıklıkla klinik 
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manyetik rezonans sistemleri sayesinde otomatik yapılmaktadır. ADC değerlerinin 

düşük olması (görsel olarak ADC haritalarında hipointens, DAG’ de hiperintens) 

lezyonun malign olduğu lehine, ADC değerlerinin yüksek olması (ADC haritalarında 

hiperintens, DAG’ de hipointens veya hiperintens) ise lezyonun benign olduğu lehine 

bulgulardır. Önceki çalışmalarda karaciğerin fokal kitlelerinin ADC değerleri 

karşılaştırılarak lezyonların benign ve malign ayrımında eşik değeri araştırılmıştır 

(12-14).   

Hemanjiom karaciğerdeki en sık benign lezyondur. Hemanjiomların kesin 

tanısı görüntüleme yöntemleri ile koyulabilmektedir (15, 16). Ancak uzun süre kapalı 

ortamda kalamayan bazı hastalar için tetkiki kısa sürede bitirmek  veya kontrast 

maddeye duyarlılığı olan ya da renal patoloji olması nedeniyle kontrast madde 

verilemeyen kişilerde tetkik zorunlu olarak kontrastsız yapılabilir. Ayrıca bazı 

hemanjiomlarda tipik kontrast tutulum paternlerinin aksine atipik kontrast  tutulumu 

izlenilebilir ki bu durumlarda ayırıcı tanı güçleşir. Öte yandan kontrast madde 

verilmesi ekonomik açıdan bir yük olup MRG incelemesinin süresini de 

uzatmaktadır. Böyle durumlarda DAG ayırıcı tanıda yardımcı olabilir (17).   

Çalışmamızın temel amacı karaciğer hemanjiomlarında DAG ile ADC 

değerlerini ölçerek tanıya katkısını ve hemanjiomların  kontrastlanma  paternleri ile 

ADC ilişkilerini araştırmaktır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

  

2.1. Karaciğerin Anatomisi  

Karaciğer sağ üst kadranda yer alan  Glisson kapsülü ile çevrilen en büyük 

visseral organdır (18). Karaciğer falsiform ligaman ile sağ ve sol loblarına ayrılır 

(şekil 1). Karaciğerin  boyutu ve şeklinin birçok varyasyonu bulunur. Reidel lobu, 

kadınlarda sık karşılaşılan hepatomegaliyi düşündürebilen karaciğerin sağ lobunun 

kaudale uzanım şeklidir. Öte yandan, sol lobun değişik derecelerde dalak 

komşuluğuna uzanım göstermesi de başka  bir varyasyon çeşididir (18). Portal hilus 

karaciğerin inferior yüzeyinde ve  içerisinde sağ ve sol hepatik duktuslar, hepatik 

arterin sağ ve sol dalları, portal ven, sinirler ve lenf nodları yer alır (19). 

Karaciğerdeki lezyonların lokalizasyonunun daha iyi tariflenmesi amacıyla hepatik 

ven ve portal ven dallarının dağılımlarına göre karaciğer segment ve 

subsegmentlerina ayırmışlardır (20, 21).  

Karaciğer; VKİ, orta hepatik ven, ve safra kesesinden geçen hayali çizgi ile 

sağ ve sol loblara bölünür. Sol lob, sol hepatik ven aracılığı ile medial ve lateral 

olarak iki kısıma ayrılır. Bu segmentler portal ven tarafından yatay bir seyir ile 

subsegmentlere bölünür. Segment II ile III sol lobun lateral kısmını oluşturur ve 

falsiform ligamanın solunda yer alır. Segment IV (kuadrat lob) sol lobun iç kısmını 

oluşturur ve falsiform ligamanın sağındadır. Kraniyal kısım segment IVa, kaudal 

kısım  segment IVb’ dir.  

Sağ lob, sağ hepatik ven aracılığı ile ön ve arka bölümlere; portal ven 

tarafından üst ve alt subsegmentlere bölünür. Segment V, sağ lobun ön-alt kısmını, 

segment VI sağ lobun arka-alt ksımını, segment VII, sağ lobun arka-üst ksımını, 

segment VIII sağ lobun ön-üst  ksımını oluşturur (20).   
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Şekil 1. Karaciğer segmentleri (21).  
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2.2. Karaciğerin Fokal Kitle Lezyonları  

Karaciğer tümörleri;  solid ve kistik olmalarına göre, benign veya malign 

özelliklerine göre sınıflandırılırlar. Benign tümörler kitle etkisi gibi lokal 

semptomlarla ortaya çıkabileceği gibi çoğu zaman tesadüfi saptanır. Karaciğerin 

primer malign tümörleri sıklıkla siroz zemininde ortaya çıkar (22). Primer karaciğer 

tümörlerinin sınıflandırılması orijin aldığı hücrelere göre yapılır. Sekonder malign 

karaciğer tümörleri ise lenfoma ve metastazlardır. Primer lenfoma çok nadir görülür 

(23). Karaciğerdeki fokal malign kitlelerin büyük bir kısmını metastazlar oluşturur. 

Karaciğere en sık metastazı kolon, safra kesesi, pankreas, akciğer ve meme 

kanserleri yaparken en az  metastaz prostat kanserinde görülür (24).   
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Tablo 1. Karaciğerin Benign Tümörlerinin Sınıflandırılması (25)  
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  Tablo 2. Karaciğerin Primer Malign Tümörlerinin Sınıflandırılması (24)  
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2.2.1. Hemanjiom  

  

Karaciğerde en çok görülen benign tümördür. Karaciğerde metastazlardan 

sonra en sık hemanjiom görülür (26). Kadınlarda 5 kat fazladır (27). Genelde 

soliterdir, ancak %50 olguda multiple olabilir (28). Her yaşta görülebilir ancak 

postmenapozal dönemde sıktır (29).   

Hemanjiyomlar mikroskobik olarak ince fibröz bir stroma ile desteklenen, tek 

tabakalı endotel hücrelerinden ve  çok sayıda vasküler kanaldan oluşan bir tümördür. 

Kanallar birbirinden ince fibröz septa ile ayrılır. Makroskobik olarak genellikle  

birkaç milimetreden  20 cm' den daha büyük boyutlara ulaşabilen tek, iyi sınırlı, 

kanla  bir  kitle olarak görülür (30).  

Hemanjiomlar histolojik olarak kapiller ve kavernöz şeklinde sınıflandırılır. 

Kavernöz hemanjiyomlar genellikle 3-5 cm ve tek lezyondur, kapiller hemanjiyomlar 

ise 2 cm’ nin altında ve birden fazla görülürler (31). Lezyonların bazıları östrojen 

reseptörü içerdiği için gebelerde, oral kontraseptif kullananlarda, pubertede ve 

androjen tedavisi alanlarda büyüme gösterebilirler. İyi sınırlı lezyonlardır ve  

genellikle sağ lobda ve subkapsüler alana yerleşirler (32). Genellikle 

asemptomatiktirler ve tesadüfen saptanırlar. Özellikle büyük olanlar karında 

rahatsızlık, çevre organlara bası, rüptür ve kanama semptom verebilirler (27).  

Hemanjiyomlar ultrasonografide (US) genellikle iyi sınırlı, homojen 

hiperekoiktir (32). Yağlı karaciğerde komşu karaciğer parankimine göre daha 

hipoekoik izlenir. Büyük lezyonlar santralde skar olmasından dolayı heterojen 

görülürler ve santral kesimleri hipoekoik görülür. Hemoraji, fibrozis ya da 

kalsifikasyon varlığında lezyonlar heterojen görülebilirler. Bu durumlarda 

metastazlar ile ayrımı zor olabilir (33). Renkli doppler US’ de hemanjiyomların 

santral ve periferinde 0-16 m/sn akım hızına sahip noktasal tarzda vaskülarite 

saptanabilir (33).   

Kontrastsız bilgisayarlı tomografide (BT) hemanjiomlar komşu parankime 

göre hipodens  izlenir. Genelde dinamik kontrastlı BT ile tanı koyulur (31).  MRG en 

duyarlı tanı yöntemidir. Duyarlılığı %85, özgüllüğü %95 düzeyindedir. T1 ağırlıklı 
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(A) görüntülerde hipointens, T2 A görüntülerde belirgin hiperintens izlenirler. (34, 

35). Dev hemanjiyomlar (en az bir boyutu 6 cm’den büyük olanlar) T1 A ve T2 A’da 

heterojen sinyalde görülürler ve içyapısında fissürler, septasyonlar bulunur (36). Bu 

lezyonlarda görülen heterojen sinyal kanama, tromboz, hiyalinizasyon ile 

likefaksiyon ve miksoid dejenerasyonlarla ilgilidir (36-38).   

Hemanjiyomlar hem normal T2A sekansında hem de time echo (TE) süresi  

uzun tutulan (TE=150msn) ağır T2A sekanslarda belirgin hiperintens görülür malign 

lezyonlar ise ağır T2A serilerde hiperintensitelerini kaybederler (39).  

Karaciğer kitlelerinin değerlendirilmesinde ağır T2 görüntülerinin 

kullanılması hemanjiomların tanısında %100 duyarlıllık ve %92 özgüllük  sağlar(40, 

41).   

MRG’deki kontrastlanma özellikleri BT ile benzerdir. Dinamik kontrastlı 

MRG’ de üç tip kontrastlanma paterni tanımlanmıştır. Tip 1 erken homojen kontrast 

tutulumu, Tip 2 periferal nodüler kontrast tutulumu ve santrale doğru 

kontrastlanmanın ilerlemesi ve Tip 3 periferal nodüler kontrast tutulumu ve santrale 

doğru kontrastlanmanın ilerlemesi fakat santral hipointensitenin sebat etmesi 

şeklinde tanımlanır.  Tip 2 hemanjiyomların en sık izlenen kontrastlanma paternidir. 

Boyutları 1.5-5 cm olan  lezyonların  üçte ikisi tip 2, üçte biri ise tip 3 kontrastlanma 

gösterir (42, 43). Büyük lezyonların çoğu (boyutu >5cm olanlar) tip 3 kontrastlanma 

gösterir (42-44). Tip 3 kontrast tutulumu her boyuttaki  hemanjiyomda görülebilir 

(42). Kontrastlanma paterni vasküler boşluğun ve lezyonun boyutuna, lezyon içinde 

kanama, fibrozis ve tromboz olmasına ve  muhtemelen bireyin dolaşım durumuna  

bağlıdır (45, 46).   
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2.3. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)  

2.3.1. Fizik Prensipler  

 

MRG, manyetik bir alanda vücuda elekromanyetik radyo dalgalarının 

gönderildikten sonra geri dönen sinyallerin toplanarak görüntüye dönüştürülmesini 

sağlar. Manyetik rezonansın fizik ilkeleri ilk olarak 1946’da Bloch ve Purcell 

tanımlamış ve ilk defa 1973’te Lauterbur görüntüleme yöntemi olarak kullanmıştır 

(47).  

 Proton ve nötron olarak isimlendirilen nükleonlar atomların çekirdek yapısını 

meydana getirir. Nükleonlar sürekli kendi çevresinde dönerler ve buna spin hareketi 

denir. Spin hareketi nükleonlar çevresinde doğal bir manyetik alan oluşturur. Dış 

manyetik alanlar bu momentler gelişigüzel dağılır (48).  

 Çift sayılı proton ve nötron bulunduran çekirdekler, birbirlerinin dönüş 

hareketlerine engel olcak şekilde dizilirler ve manyetik moment oluşmaz. Ancak tek 

sayıda proton, nötron içeren ya da her ikisinin de tek sayıda bulunduğu çekirdeklerde 

manyetik dipol hareketi oluşur ve bu  çekirdeklerde manyetik rezonans mümkündür. 

MRG’ de tek sayıda elektron ve proton içermesi ve insan vücudunda hemen her 

dokuda fazla miktarda olan su ile yağ moleküllerinin yapısında bulunduğu için 

hidrojen atomu (H+) kullanılır.  

 Dokularda normalde gelişigüzel dağılan H+ dipolleri momentlerin toplamı 

şeklinde kuvvet meydana getiremezler. Ancak güçlü bir manyetik alana 

konulduklarında, manyetik alanın yönüne paralel ve antiparalel dizilirler. Paralel 

dizilim daha az enerji gerektirdiğinden, atomların daha fazlası bu şekilde dizilir ve 

paralel dizilenlerin sayısı anti paralel dizilenlerden daha fazla olur. Böylece net bir 

manyetik vektör oluşur. Buna longitudinal manyetizasyon denir (47, 48).  

 Protonlar kendi etraflarında spin hareketini sürdürürken,  aynı zamanda güçlü 

bir manyetik alanda ortaya çıkan dış manyetik alanın gücü ile orantılı olarak bu 

manyetik vektörün ekseni çevresinde salınım (precession) hareketi yaparlar. Salınım 

hareketi rezonans [protonların radyofrekans (RF) pulsu ile uyarılması] olayında ve 

görüntü elde edilişinde kullanılan puls sekanslarda belirgin önem taşır. Precession 

hareketinin frekansı Larmour denklemi ile hesaplanır.  
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f = g . Bo  

f = salınım frekansı (μHz/sn)   

g = gyromanyetik sabite (μHz/Tesla)  

Bo = manyetik alanın gücü (Tesla)  

 

Dokunun net manyetik vektörü (longitudinal manyetizasyon) dış manyetik 

alana paralel olmasından dolayı sinyal alınamaz. Sinyal alabilmek amacıyla protonlar 

90 derecelik RF pulsu ile  uyarılır. Böylece protonlar paralel dizilimlerinden saparak 

90 derece açı yapacak biçimde dizilirler. Oluşan yeni duruma transvers 

manyetizasyon denilir ve RF pulsu ortamdan çekildiğinde protonlar önceki düşük 

enerjili konumlarına geri dönerler. Bu sırada protonların arasındaki faz uyumu da 

bozulmaya başlayarak  longitudinal manyetizasyon tekrar oluşur. Bu değişim ‘free 

induction decay = FID’ olarak adlandırılır  ve sinyal kaydı bu sırada gerçekleşir (47, 

48).  

  

90° RF pulsunu verdikten sonra longitudinal manyetizasyonun %63’ ünün 

tekrar oluşması için geçen süre T1 relaksasyon zamanı olarak tanımlanır. Bu süre 

manyetik alanın gücüne ve dokuların iç yapısına bağlı değişiklik gösterir. Dokuların 

T1 süresi kısa olduğunda parlak (hiperintens), T1 süresi uzun olduğunda koyu 

(hipointens) olarak görülürler.  

RF pulsu kesildikten sonra transvers manyetizasyon azalır ve başlangıçtaki 

değerinin %37’ sine düşene kadarki zamana T2 relaksasyon zamanı denir. T2 süresi 

iç ve dış manyetik alandaki inhomojenitelerden etkilenir ancak cihazın manyetik alan 

gücünden bağımsızdır  (47, 48).  

  

 2.3.2. MRG’de Görüntü Oluşumu  

 MRG’ de görüntü oluşturulmasının temelini dokuların farklı relaksasyon 

süreleri göstermeleri belirler. Dokuda manyetik alandaki değişiklikler bir elektrik 

akımı oluşturur. Bu akım koiller tarafından kaydedilir. Koiller oluşan sinyalleri 

toplar. Toplanan sinyallerin vücuttaki hangi bölgeden geldiğinin belirlenmesi 

gerekir. Bu amaçla kesit alınacak düzleme dik şekilde  kesit belirleme gradiyenti 

yerleştirilir. Gradientler manyetik alan farklılıklarını oluşturacak biçimde düzenlenir. 
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Böylece manyetik alan gücü sağlanarak her bölgede farklı rezonans frekansı elde 

edilmiş olur. Kesit alınacak düzleme  RF sargıları ile manyetik alan gücü değerinde 

bir puls gönderilir ve yalnızca belirlenen kesit alanındaki protonlar uyarılmış olur. 

Kesit yerini puls frekansı, kesit kalınlığını bant genişliği belirler. Dokudaki 

belirlenen kesitteki protonlardan gelecek sinyaller frekans ve faz eksenlerine 

yerleştirilir ve  Fourier transformasyonu yöntemi ile görüntüye çevrilir (47).  

 

2.3.3. K Alanı  

Dokulardan gelen sinyallerin frekanslarına uygun kodlanarak yerleştikleri 

yerdir. K alanında x ekseninde  frekans kodlama ve  y ekseninde faz kodlama  

gradiyentlerinden alınan sinyallerin lokalizasyonları belirlenir. Merkezde toplanan 

sinyaller  düşük frekanslı ve kontrast rezolüsyonunu belirler. Çevrede toplanan 

sinyaller yüksek frekanslı ve geometrik rezolüsyonu belirler. K-alanı büyütülerek 

görüntünün geometrik rezolüsyonu arttırılabilinir (47).  

  

  

2.3.4. Kesit Belirleme, Frekans Kodlama Ve Faz Kodlama Gradientleri  

  

Frekans kodlama gradiyenti, kesite paralel ve kesit belirleme gradiyentine dik 

yerleşimlidir. Frekans kodlama gradiyenti kesite paralel olan sinyalin hangi 

vokselden geldiğini, kesit belirleme gradiyenti sinyalin hangi kesitten geldiğini tespit 

eder. Faz kodlama gradiyenti ise, kesit belirleme ve frekans kodlama gradiyentlerine 

dik bir başka gradiyenttir. Matriks oluşturmak için sinyalin hangi sıralardan 

geldiğininn bilinmesini sağlamaktadır (47).  
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2.3.5. MRG’ de Kullanılan İnceleme Sekansları  

  

1) Saturation Recovery, Partial Saturation  

  

90° puls uygulandıktan sonra FID sinyallerinin toplanması ile meydana gelen 

bir sekanstır. Görüntüler, TR (time repetition) süresine göre T1 ya da proton dansite 

(PD)  şeklinde olur. TR uzun tutulduğunda protonların satürasyonu için yeterli süre 

geçtiğinden görüntüler PD ağırlıklı olur (saturation recovery) . TR kısa tutulduğunda 

görüntüler T1 ağırlıklı olur (partial saturation)(47).  

  

 2) Spin Eko (SE) Sekansı  

  

 Önce 90° RF pulsu uygulanılarak transvers manyetizasyon oluşur.  90° 

pulslar arasındaki süre TR, 90° pulstan en yüksek eko sinyali alana kadarki geçen 

zaman  TE olarak tanımlanır. TE’nin yarısından sonrasında 180° lik ikinci bir puls 

uygulanır. TE süresi bitiminde meydana gelen eko sinyali toplanır. Bu işlem TR 

süresi kadar tekrar uygulanır. 

T1, T2 ve PD görüntüler, TR ve TE süreleri değiştirilerek elde edilir. T1 

ağırlıklı görüntüyü TR süresi belirler. TR düşük tutulduğunda T1 ağırlıklı görünütü 

oluşur ve dokuların anatomisi detaylı görülür. TR uzun tutulduğunda PD ağırlıklı 

görüntüler oluşur. TE değeri ise görüntünün T2 ağırlığını belirler. TE süresi uzadıkça 

sinyal / gürültü oranında azalma olur ve anatomik detay da azalmış olur (47).  

 

TR kısa (700 msn’den düşük) ve TE kısa (30 msn’ den düşük) tutulduğunda 

T1 ağırlıklı görüntüler oluşur. T1A’da BOS koyu, yağ ve kontrastlanan dokular 

parlak görülür. TR uzun (2000 msn’ den yüksek), TE kısa (30 msn’den düşük) 

tutulduğunda PD görüntüler elde edilir. TR uzun (2000 msn’den yüksek) ve TE uzun 

(70-80 msn’ den yüksek) tutulduğunda ise T2 ağırlıklı görüntüler oluşur ve patolojiyi 
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saptamada daha duyarlıdır. Beyin Omirilik Sıvısı (BOS) ve çoğu patoloji parlak 

görülür.   

   

3) Invertion Recovery (IR) Sekansı  

  

 SE sekansından farklı olarak 90° puls verilmeden önce, 180° puls verilir 

böylece longitudinal manyetizasyon ters yöne çevrilir. 180° puls verilir ve  TI (time 

invertion) kadar süre geçtikten sonra 90° puls uygulanır. Başlangıçta verilen 180° 

pulstan sonra longitudinal manyetizasyon negatif, sıfır veya pozitif iken, sonra gelen 

90° pulsa yakalanabilir. Yakalandığı nokta null point olarak tanımlanır ve her doku 

için farklıdır. TI süresi dokunun null point değerine uygun seçilir ve o dokunun 

görüntüsünün baskılanması sağlanır. TI kısa (300 msn’ den düşük) tutulursa yağ 

dokusundan alınan sinyaller baskılanır ve STIR  (short time invertion recovery ) 

sekansı oluşur. TI değeri (2000 msn üzeri) ve TR uzun tutulduğunda ise BOS’ dan 

gelen yüksel sinyal  baskılanmış olur ve  fluid attenuation invertion recovery 

(FLAIR) sekansı oluşur (48).  

   

4) Gradiyent Eko Sekansı (GE)  

  

90°’ lik puls yerine 90°’ den daha küçük açısı (flip angle = FA) olan RF pulsu 

kullanılır. Sonrasında 180°’ lik puls uygulanmayıp frekans kodlama yönünde 

gradiyent çeviriciler konulmuştur. Gradiyent Eko Sekansı sayesinde MRG süresi 

kısaltılmıştır. T1, T2 ve PD ağırlıklı görüntüler FA ve TE değerlerine göre belirlenir.    

GE sekansı, manyetik alan inhomojenitesi ve transvers manyetizasyondan 

etkilendiği için  relaksasyon zamanı T2’ den kısa olup T2* şeklinde tanımlanır. FA 

45° ve üzerinde, TE 30 msn ve altında iken T1 ağırlıklı, FA 20° ve altında, TE 60 

msn ve üzerinde olduğunda T2 ağırlıklı,  FA 20° ve altında, TE kısa tutulduğunda ise  

PD  ağırlıklı görüntüler oluşur (47).  
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5) Fast Gradiyent Eko:  

  

a-1) Steady State Coherent Teknikler: Sinyalin oluşması esnasında 

longitudinal ve transvers manyetizasyon birlikte yer alır. Bunun için steady state (SS) 

etkisinden faydalanılır. TR değerleri kısa tutulduğunda transvers relaksasyon 

tamamlanamayıp ortamda longitudinal manyetizasyon ile devamlı bulunur. Bu 

durum SS etkisi olarak adlandırılır ve böylelikle T2 süresi uzun olan dokular daha 

fazla sinyal vermiş olur (47).  

  

a-2) Steady State Incoherent Teknikler:. Bu yöntemde steady state etkisi 

önlenerek hızlı T1 ağırlıklı GE görüntüler elde edilir. Her RF pulsundan önce suprese 

edici gradiyent uygulanır böylece rezidüel transvers manyetizasyonun eliminasyonu 

sağlanır (47).  

  

6) Hızlı Spin Eko (Fast Spin Eko (FSE), Turbo Spin Eko (TSE)):  

90°’ lik RF pulsu sonrasında K-alanını birden fazla faz çizgisi ile 

doldurulması konvansiyonel SE’ den temel farkı oluşturur. K-alanının matematiksel 

analizi açısından konvansiyonel SE’den farklıdır. Hızlı SE’ her TR süresinde K 

alanında taranan satır sayısını gösteren Echo-Train Lenght (ETL = Turbo faktör) 

mevcuttur. Hızlı SE’ de ETL uzun olduğunda tetkik süresi azalır ve T2 kontrastı 

artarken sinyal / gürültü oranı, görüntünün  netliği ve kesit sayısı azalır (47).  

    

7) Ekoplanar Görüntüleme (Echoplanar Imaging = EPI)  

En hızlı MR görüntüleme yöntemi olup klinikte oldukça kullanışlıdır. Diğer 

tekniklerden en önemli farkı kesit görüntüsünün tek RF pulsu sayesinde 

oluşturulabilmesidir. Görüntü elde etme süresi birkaç saniyedir. Ancak geometrik 
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rezolüsyon ve sinyal / gürültü oranı düşüktür. EPI’ de SE ve GE tekniklerini içerir. 

SE EPI’ de RF pulsundan sonra 180° puls ile spinler faz konumuna gelerek ve sinyal 

oluşması gerçekleşir. GE-EPI’ de ise RF pulsu verildikten sonra gradiyent kullanılır, 

spinlerin tekrar odaklanması ve sinyal oluşması sağlanır. Görüntü T2* ağırlıklıdır. 

EPI’ de endojen ve ekzojen opak madde verilerek çok hızlı çekimler elde edilir. 

Difüzyon, perfüzyon, MR floroskopi, sine kardiyak incelemeler gibi fonksiyonel 

tetkiklerin yapılmasını sağlamaktadır. 

       

8) Manyetizasyon Transfer (MT)  

Görüntüleme esnasında işlemlerden hemen önce geniş bantlı bir satürasyon 

pulsu uygulanarak, sinyale katkıları az olan bağlı proton havuzunun saturasyonu 

sağlanır. Böylelikle, kas ve beyin gibi solid kısımlardan gelen sinyaller parsiyel 

olarak suprese edilir. Beyinde kontrastlı T1 görüntülemede ve MR anjiyografide 

zemini baskılamak amacıyla bu teknik uygulanır. MT sayesinde beyaz cevher gibi 

bağlı proton sayısı çok olan dokuların sinyali suprese edilir ve  kontrast tutan 

lezyonların görünürlüğü sağlanır (47).  

  

  

2.3.6. Difüzyon Ağırlıklı Görüntüleme (DAG)  

  

‘Brownian hareket’ şeklinde de isimlendirilen difüzyon,  moleküllerin üç 

boyutlu bir ortamda ısıya bağlı serbest rastgele hareketleridir. Tanımlanan bu  

hareket molekül boyutu, ortam  yoğunluğu ve ısısına bağlı değişir(49).  

Ortamda bir ısı kaybı oluşmadıkça bu hareket rastgele başlar ve her yönde 

birbirine eş değer olacak biçimde sonsuza kadar devam edebilir. Bu şekildeki 

randomize harekete ‘izotropik hareket’ denir. ‘Anizotropik hareket’ ise Brownian 

hareketin yön bağımlı değişikliklerini ifade eder, diğer bir deyişle, serbest su 

moleküllerinin oluşturduğu Brownian hareketin her üç yöndeki komponentlerinden 

bir ya da bir kaçının, dokudaki birtakım anatomi kaynaklı veya fizyolojik engeller 

sebebiyle kısıtlanmasıdır. Hücre içi ve dışı sıvı dinamiklerinde görülen farklılıklar, 

dokuda oluşan anizotropinin asıl sebebini oluşturur, böylece dokularda farklı 
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difüzyon özellikleri oluşur. Bu durum, dokularda görülen patolojik durumların 

açıklanmasında faydalı olur (50).  

 Difüzyon ağırlıklı görüntüleme, herhangi bir doku içerisindeki serbest su 

moleküllerindeki protonların, uygulanan difüzyon gradyenti boyunca yaptığı 

hızlanan ya da kısıtlanan difüzyon hareketlerinin ölçülmesine dayanan görüntüleme 

yöntemidir (50).  

Difüzyon ağırlıklı görüntülemenin temel ilkesi; moleküllerin gelişigüzel 

hareketi ile değişen manyetik alanların salınım fazları ve sinyallerinde bozulma ve  

kayba neden olmasıdır. Tanımlanan etki standart sekanslarda oldukça azdır. 

Difüzyonun bu etkisi, uygun bir sekansa difüzyona duyarlı hale gelen güçlü 

gradiyentler kullanılarak belirginleştirlir. Difüzyonun neden olduğu intravoksel 

dephase ve sinyal kaybı ağağıdaki formülle belirlenir;  

  

       

SI = SIº x exp(-b x D)   

  

Bu denklemde ;  

  

SIº : Gradyent kullanılmadan önceki  sinyal intensitesini gösterir.  

  

SI :  Gradient uygulanmış görüntüdeki sinyal intensitesini gösterir.  

  

b:  Difüzyon gradientinin değerini gösterir.   

  

b değeri, uygulanan difüzyon gradiyentlerinin süresine, gücüne ve gradyentler 

arası zamana bağlıdır. b değeri ne kadar yüksek olursa, difüzyon duyarlılığı o kadar 

yüksek olur ve görüntü üzerindeki etki o kadar net olur. 

  

b= γ² G² λ² (Δ - λ/3) formülü ile hesaplanır. Bu formülde; 

  

γ: giromanyetik oranı gösterir 

G:  gradiyent gücü gösterir. 
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Λ: gradiyentin uygulama süresini gösterir. 

Δ :gradiyentler arası zamanı gösterir. 

  

D:  su moleküllerinin difüzyon katsayısını gösterir. Difüzyon katsayısı suda 

olduğu gibi küçük moleküllerde yüksek iken, proteine benzer büyük moleküllerde 

düşüktür. Difüzyon katsayısının in vivo ölçümü biyolojik dokulardaki birçok 

faktörden etkilenir. Kapiller perfüzyon, ısı ve dokulardaki manyetik hassasiyet 

gerçek difüzyonu etkilediği için difüzyon katsayısının yerine, sadece su protonlarının 

Brownian hareketini ölçen görünür difüzyon katsayısı (apparent diffusion 

coefficients = ADC ) terimi kullanılır (51, 52).  

 ADC haritası: Ölçülebilen difüzyonun mutlak değerini gösterir. Haritalar 

piksel tabanındaki verilerin işlenmesiyle meydana gelen sentetik görüntülerdir. 

Gradyent ve manyetik alanın gücüne bağlı olmadan suyun hareketine nicel bir ölçüm 

sağlar. Sadece difüzyon büyüklüğüne bağlı sinyal oluşur,  difüzyon yönü ve T2 

etkisine bağlı değildir. ADC değerinin matematiksel olarak hesaplanabilmesi  için en 

az iki farklı b değerine ihtiyaç vardır. Günümüzde MR sistemlerinde otomatik olarak 

hesaplanmaktadır (53).  

Difüzyon MRG, sıklıkla en fazla single shot echo planar imaging (SSEPI) ile 

yapılır. EPI sekansında aynı ölçütte ve ters yönde gradiyent çifti uygulanır. Bu 

yöntemde su moleküllerinin hareketlerine bağlı görüntüler oluşur. Bu sekansda ilk 

gelen görüntüler T2 ağırlıklı  (b=0), sonrakiler x, y, z yönlerindeki difüzyon 

gradiyentlerinin eklenmesiyle (b=1000) elde edilen difüzyon ağırlıklı görüntülerdir. 

Bu yöntemde görüntünün oluşması difüzyonun yönü, büyüklüğü ve T2 sinyaline 

bağlıdır. En son gelen görüntüler de difüzyon vektörlerinin izdüşümünün 

hesaplanmasıyla meydana gelen izotropik görüntülerden oluşur. İzotropik görüntüler 

ciahz sayesinde otomatik oluşur ve yöne bağlı oluşan sinyal değişiklikleri kaybolur. 

Böylece trace DAG olarak adlandırılan bu yöntemde yön bağımlılığı ortadan 

kalkmış olur  (54, 55).  

 DAG’ de, kısıtlı (yavaş) difüzyon gösteren dokular parlak (hiperintens), hızlı 

difüzyon gösteren dokular ise koyu (hipointens) izlenir. DAG’ de kontrastı asıl 

meydana getiren T2 sinyalidir. T2 ağırlıklı görüntülerde parlak görülen lezyonlar 

difüzyon kısıtlılığı olmadığında dahi, DAG de parlak izlenir ve difüzyon kısıtlanmış 



19 

 

görünümü verebilir. Bu durum T2 parlaması (T2 shine through) olarak adlandrılır 

(56,57). Bu durumu engellemek aamacıyla her voksel için T2 etkisini yok eden  

matematiksel işlemler sonucunda ADC haritası elde edilir. ADC haritalarında 

difüzyon kısıtlılığı olduğunda hipointens izlenir ve ADC değeri düşük çıkar, hızlı 

difüzyonda ise hiperintens izlenir ADC değerleri yüksek çıkar  (58, 59).  

 DAG ilk kez nöoradyoloji alanında inme tanısında kullanılmaya 

başlanmıştır. Karaciğerde DAG’ nin tek bir nefes tutma süresinde elde olabilmesi 

mümkün hale gelmiştir. Egzojen opak madde kullanmaya ihtiyaç yoktur (60-62). 

Karaciğerin DAG’ sinde solunum hareketi, kardiyak hareketlerin ve peristaltizmin 

neden olduğu özellikle sol lob ve kubbe kısmında daha belirgin atefaktlar sebebiyle 

görüntü kalitesi bozulabilir. Hızlı eko planar ve single shot görüntülemenin ortaya 

çıkması ile artefaktlar büyük oranda azalmış ve böylece DAG abdomen ve pelvis 

görüntülemelerinde oldukça yararlı bilgiler vermektedir (63).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

  

Çalışmamızda Mart 2017 - Aralık 2020 arasında Tokat Gaziosmanpaşa 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı’ nda klinik incelemeler sonucu 

Abdomen MRG yapılmış ve karaciğer hemanjiomu tespit edilmiş 18 yaş ve üzerinde 

100 erişkin olgunun görüntüleri ünitemizde mevcut olan Picture archiving and 

communication system (PACS) sisteminden retrospektif olarak değerlendirildi. 

Herhangi bir nedenle nefes tutamayan,  koopere olamayan, kalp pili olan,  

karaciğerinde hepatosteatoz, siroz vs. gibi kronik karaciğer hastalıkları olan hastalar, 

karaciğerinde metastazı olan olgular,  boyutu bir cm’den küçük lezyonlar 

oluşabilecek artefakt veya yanlış ADC değerleri ölçülebileceğinden dolayı çalışma 

dışı bırakıldı. Hemanjiyom tanısı MRG görünüm özellikleri (T1 A görüntülerde 

hipointens, T2 A ve ağır T2 A görüntülerde belirgin hiperintens ) ve tipik 

kontrastlanma patternleri ile konuldu. Hemanjiomlar, Difüzyon MRG incelemede 

DAG’ de ve ADC haritalarında hiperintens sinyal özelliğindedir. Lezyonlar 

kontrastlanma patternlerine göre Tip 1-2-3 olarak sınıflandırıldı. Tip 1 erken 

homojen kontrast tutulumu, Tip 2 periferal nodüler kontrast tutulumu ve santrale 

doğru kontrastlanmanın ilerlemesi ve Tip 3 periferal nodüler kontrast tutulumu ve 

santrale doğru kontrastlanmanın ilerlemesi fakat santral hipointensitenin sebat etmesi 

şeklinde tanımlanır.  

 Kliniğimizde Manyetik Rezonans görüntülemede 1.5T (General Electric’s, 

Signa Explorer) 16 ch Flexible koil kullanılarak kontrastlı kesitler alınmadan önce 

rutin olarak Cor T2 SSFSE, Ax 3D Dual Echo, Ax FIESTA, Ax T2 RTr PROP, Ax 

fs T2 RTr PROP ve difüzyon ağırlıklı sekanslar elde edilmektedir. Difüzyon ağırlıklı 

görüntüler aksiyal planda SSEPI sekansı kullanılarak, her 3 yönde (x,y,z), 3 farklı b 
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değerinde (b=0, b=600 ve b=1000 mm²/s) difüzyona duyarlı gradiyentler 

uygulanılarak elde edildi. ADC haritalarını cihaz otomatik olarak oluşturdu ve 

lezyonların ortalama ADC değeri oluşturulan haritalardan kantitatif ölçüldü. Ölçüm 

yapılırken lezyonların yerleşim yeri ve boyutları da değerlendirildi. Ölçümler her 

lezyona aynı kesitte 0.5 cm çaplı dairesel region of interest (ROI) yerleştirilerek üç 

farklı ADC ölçümü yapıldı ve sonrasında bu ölçümlerin ortalama değeri hesaplandı. 

Birden fazla lezyonu olan olguların her lezyonu ayrı ayrı değerlendirildi. Ayrıca her 

hastanın karaciğer parankiminden üç ayrı noktadan 3 ayrı ROI ölçümü yapılarak 

bunların ortalaması alındı. Bu şekilde karaciğer parankiminin normal ADC değerleri 

de elde edildi.  

 Elde edilen verilerin analizi SPSS 22.0 versiyonu ile yapıldı. Sürekli 

değişkenlerden normal dağılıma uygunluk gösteren veriler ortalama±Standart Sapma 

ve normal dağılıma ugunluk göstermeyen veriler ortanca [interquartile range (IQR)] 

ile tanımlandı. Kategorik değişkenler, numaralandırılıp ve yüzdeler (%) ile belirtildi 

ve Ki-Kare testi ile karşılaştırıldı. Sürekli değişkenler ise Student-t-Testi ve Mann-

Whitney U testi ile karşılaştırıldı. Varyans analizi ve çoklu karşılaştırmalar için 

Kruskal-Wallis testi kullanıldı. 0,05’den küçük p değerleri istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi.   

Çalışma protokolü Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik 

Kurulu’na sunuldu ve 28.01.2021 tarihinde 02 nolu oturum 12 sayılı karar ile etik 

kurulu onayı alındı.  
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4. BULGULAR 

  

  

  

Çalışmamızda 37’si erkek ve 63’ü kadın toplamda 100 hastada 145 lezyon 

değerlendirildi. Çalışmaya aldığımız olguların lezyonlarını incelediğimizde, en sık 

görülen hemanjiom tipi tip 2 (%85,5) iken hemanjiomların en sık yerleşim yeri 

segment 8 idi  (Tablo 3).  

 

 

Tablo 3. Araştırma Grubunun Nitel Değerlerinin Dağılımı (n=145)  

Cinsiyet    n       %  

Kadın                  

Erkek 

63  

37  

    63 

    37  

Hemanjiom Tipi    

Tip1 10      6,9  

Tip2  124      85,5  

Tip3  11      7,6  

Hemanjiomun  

Lokalizasyonu      

Segment 1  
                  

2  
 
           1,4  

Segment 2  12  8,3  

Segment 3  9   6,2  

Segment 4  22   15,2  

Segment 5  15   10,3  

Segment 6  23   15,9  

Segment 7   29   20  

Segment 8  33   22,8  
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Lezyonların boyutları 10 mm ile 85 mm arasında değişmekte olup ortalama boyut 

25,16 mm olarak ölçüldü. (Tablo 4).  

 

 

   
 

  

Kadın ve erkek cinsiyette en sık tip 2 hemanjiom (Kadın: %86,5, Erkek: %84) 

görülmekle birlikte cinsiyet ve hemanjiom tipi arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulunmamıştır (p: 0,718) (Tablo 5).  

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4. Araştırma Grubunun hemanjiom boyutlarının Nicel Değerlerinin 

Dağılımı (n=145)  

   
Ortalama  

Standart  

Sapma  
Medyan  

Minimum  Maksimum  

Hemanjiom Boyutu  25,16  17,71  19,00  10,00  85,00  

 

Tablo 5. Cinsiyete Göre Hemanjiom Tipinin Dağılımı   

      Hemanjiom Tipi       

Cinsiyet  Tip 1 Tip 2 Tip 3 p 

Kadın n 5 77 7 0,178 

% 5,6 86,5 7,9  

Erkek n 5 47 4  

% 8,9 84 7,1  
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 En çok hemanjiom segment 8’ de bulunurken (n=33), oransal olarak tüm 

araştırma grubunda olduğu gibi burada da tip 2 hemanjiom daha fazladır (%81,8). 

Tip 3 hemanjiom da en fazla segment 8 (n=4) de görülmüştür. Ancak hemanjiom tipi 

ve bulunduğu karaciğer segmenti arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p: 0,818) (Tablo 6).  

 

 

 

 

Tablo 6. Hemanjiomun Bulunduğu Karaciğer Segmentine Göre Hemanjiom 

Tipinin Dağılımı  

Hemanjiomun Lokalizasyonu Hemanjiom Tipi 

  Tip 1 Tip 2 Tip 3 p 

Segment 1 
n 0 2 0 0,818 

% 0 100 0  

Segment 2 
n 2 10 0  

% 16,7 83,3 0  

Segment 3 
n 0 8 1  

% 0 88,9 11,1  

Segment 4 
n 2 19 1  

% 9,1 86,4 4,5  

Segment 5 
n 1 12 2  

% 6,7 80 13,3  

Segment 6 
n 2 21 0  

% 8,7 91,3 0  

Segment 7 
n 1 25 3  

% 3,4 86,2 10,3  

Segment 8 
n 2 27 4  

% 6,1 81,8 12,1  
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Hemanjiomun bulunduğu karaciğer segmenti ile cinsiyet arasında da anlamlı 

bir ilişki bulunmamıştır (p: 0,651). Kadınlarda en fazla segment 7 ve 8’ de (sırasıyla 

n=21, n=22) görülürken erkeklerde en çok segment 4 ve 8’de (sırasıyla n=11, n=11) 

görülmüştür. Kadın ve erkeklerde benzer şekilde en az segment 1’ de (sırasıyla n=1, 

n=1) görülmüştür (Tablo 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 7. Cinsiyete Göre Hemanjiomun Bulunduğu Karaciğer Segmentinin 

Dağılımı  

 

 Cinsiyet 

Hemanjiomun 

Lokalizasyonu 

 Kadın   p  Erkek p 

Segment 1 
n  1  1  0.651 

%  50 50  

Segment 2 n  8  4  

%  66,7  33,3  

Segment 3 n  5  4  

%  55,6  44,4  

Segment 4 n  11  11  

%  50  50  

Segment 5 n  7  8  

%  46,7  53,3  

Segment 6 n  14  9  

%  60,9  39,1  

Segment 7 n  21  8  

%  72,4  27,6  

Segment 8 n  89  56  

%  61,4  38,6  
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Tablo 8. Cinsiyet ve Hemanjiom Tipine Göre Hemanjiom Boyutunun Dağılımı  

   Hemanjiom Boyutu     

Cinsiyet  Median(%25-%75)  p  

Kadın  18,00(12,50-27,50)  0,169  

Erkek  20,00(14,25-31,75)        

Hemanjiom Tipi  

Tip 1  12,50(11,00-15,00)  p<0,001*  

Tip 2  19,00(13,25-27,00)   

Tip 3  66,00(45,00-78,00)        

  

Hemanjiom boyutlarının ortalamaları cinsiyete göre farklılık göstermezken 

(p: 0,169), tüm hemanjiom tipleri arasında anlamlı farklılık gösterdiği, Tip 1 ve Tip 2 

hemanjiomların boyutlarının ortalamasının Tip 3’ den küçük olduğu tespit edilmiştir 

(p<0,001) (Tablo 8).  

 

 

 

Lezyonların b=600 s/mm2 değerinde ölçülen ortalama ADC değerleri 

hemanjiom tip 1 ile tip 2 ve tip 1 ile tip 3 arasında anlamlı farklılık göstermektedir 

(p: 0,025). b=1000 s/mm2 değerinde ölçülen ortalama ADC değerlerinde hemanjiom 

Tablo 9. Hemanjiom Tipine Göre Lezyon ADC Ortalama Değerleri Dağılımı  

   Hemanjiom Tipi        

      Tip 1  Tip 2  Tip 3  p  

Lezyon b=600 s/mm
2
 Ort  

ADC Değeri(x10 ³ mm²/s)      Median  2,23  1,97  1,88  0,025*  

                                                (%25-%75)  

 

(2,01-2,61)  

 

(1,80-2,16)  

 

(1,83-1,99)        

Lezyon b=1000 s/mm
2
 Ort  

ADC Değeri(x10 ³ mm²/s)      Median  1,86  1,82  1,8  0,76  

                                                (%25-%75)  

 

(1,75-2,09)  

 

(1,63-2,00)  

 

(1,72-1,93)        
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tipleri arasında anlamlı fark bulunamamıştır. Her iki b değerinde ölçülen ortalama 

ADC değerleri en yüksek Tip1 hemanjiomda ölçülmüştür (Tablo 9).  

 

             

 

           Çalışmaya aldığımız bireylerin b=600 s/mm2 değerinde sağlıklı karaciğer 

parankiminden ölçülen ortalama ADC değeri ile hemanjiyom ortalama ADC değeri 

karşılaştırıldığında farklılık anlamlı bulundu (p<0,001). Normal karaciğer 

parankiminden ölçülen ortalama ADC değeri 1,20 (1,16-1,26)x10ˉ³ mm²/s iken 

hemanjiyomların ortalama ADC değeri ise 1,98 (1,81-2,18)x10ˉ³ mm²/s olarak 

ölçüldü ve hemanjiyom ortalama ADC değerlerinin, normal karaciğer parankimi 

ortalama ADC değerinden istatistiksel olarak yüksek bulundu (p<0,001) (Tablo 10).  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 10. Lezyon ve Karaciğer parankimi b=600 s/mm2 ADC Ortalama Değerlerinin Dağılımı  

 

                                                              Median  (%25-%75)                    p 

Lezyon b=600 s/mm2 Ort 

ADC Değeri(x10³־ mm²/s)                       1,98(1,81-2,18) 

                                                                                                                    p<0,001* 

Karaciğer parankimi b=600 s/mm2 

Ort ADC Değeri(x10³־ mm²/s)                 1,20(1,16-1,26)                        
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b=1000 s/mm2 değerinde normal karaciğer parankiminden ölçülen ortalama 

ADC değeri ile hemanjiyom ortalama ADC değerleri karşılaştırıldığında farklılık 

anlamlı bulundu (p<0,001). Karaciğer parankiminden ölçülen ortalama ADC değeri 

1,19±0,09x10 ³ mm²/s iken hemanjiyom ortalama ADC değeri ise 1,85±0,31x10 ³ 

mm²/s olarak ölçüldü ve hemanjiyom ortalama ADC değeri, karaciğer parankimi 

ortalama ADC değerinden yüksek bulundu (p<0,001) (Tablo 11).  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 11. Lezyon ve Karaciğer parankimi b=1000 s/mm
2
 ADC Ortalama 

Değerlerinin Dağılımı  

          Ort±Ss  p  

  Lezyon b=1000 s/mm
2
 Ort             1,85±0,31  

  ADC Değeri(x10 ³ mm²/s) 
 
 

     

 Karaciğer b=1000 s/mm
2
 Ort         1,19±0,09  

 ADC Değeri(x10 ³ mm²/s)   

p<0,001*  
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5. OLGU ÖRNEKLERİ 

 

OLGU 1  

34 yaşında kadın hasta dinamik kontrastlı MRG’ de arteryel fazda (a) erken 

homojen kontrastlanan, portal faz (b) ve venöz fazda (c)  kontrastlanması devam 

eden Tip 1 kontrastlanma özelliğinde hemanjiom görülmektedir. b=600 s/mm2 

değerinde elde edilen DAG’ de (d) hemanjiomun hiperintens sinyal özelliğinde 

olduğu görülmektedir. ADC haritalarından (e) yapılan ölçümde ortalama ADC değeri 

2,62x10 ³ mm²/s ölçülmüştür. b=1000 s/mm2 değerinde elde edilen DAG’ de (f) 

hemanjiomun hiperintens sinyal özelliğinde olduğu görülmektedir. ADC 

haritalarından (g) yapılan ölçümde ortalama ADC değeri 1,88x10 ³ mm²/s 

ölçülmüştür.  

 

                                                                   

 

                                       

 

 

 

 

 

 

 

 

a b 

c 
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     OLGU 2  

 

61 yaşında erkek hasta dinamik kontrastlı MRG’ sinde arteryel fazda (a) 

periferal nodüler kontrastlanan, portal faz (b) ve venöz fazda (c)  kontrastlanması 

santrale doru progresif dolum gösteren Tip 2 kontrastlanma özelliğinde  hemanjiom 

görülmektedir. b=600 s/mm2   değerinde  elde edilen DAG’ de (d) hemanjiomun 

hiperintens sinyal özelliğinde olduğu dikkati çekmektedir. ADC haritalarından (e) 

yapılan ölçümde ortalama ADC değeri 1,97x10 ³ mm²/s ölçülmüştür. b=1000 s/mm2   

değerinde  elde edilen DAG’ de (f) hemanjiomun hiperintens sinyal özelliğindedir. 

ADC haritalarından (g) yapılan ölçümde ortalama ADC değeri 1,82x10 ³ mm²/s 

ölçülmüştür.  
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c 
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OLGU 3  

53 yaşında kadın hastanın dinamik kontrastlı MRG’ sinde arteryel fazda (a) 

minimal periferal nodüler  kontrastlanan, portal faz (b) ve venöz fazda (c) periferal  

kontrastlanması devam eden ancak geniş santral hipointensitesi sebat eden Tip 3 

kontrastlanma özelliğinde  hemanjiom görülmektedir. b=600 s/mm2  değerinde  elde 

edilen DAG’ de (d) hemanjiomun hiperintens sinyal özelliğinde olduğu 

görülmektedir. ADC haritalarından (e) yapılan ölçümde ortalama ADC değeri 1,87 

x10 ³ mm²/s ölçülmüştür. b=1000 s/mm2 değerinde  elde edilen DAG’ de (f) 

hemanjiomun hiperintens sinyal özelliğindedir. ADC haritalarından (g) yapılan 

ölçümde ortalama ADC değeri 1,78x10 ³ mm²/s ölçülmüştür.  
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6. TARTIŞMA 

  

Difüzyon ağırlıklı MR görüntüleme, biyolojik dokularda moleküler 

difüzyonun veya su protonlarının Brownian hareketinin değerlendirilmesini sağlar 

(64, 65).  

Difüzyon katsayısının ölçümü biyolojik dokulardaki birçok faktörden 

etkilenir. Kapiller perfüzyon, ısı ve dokulardaki manyetik hassasiyet gerçek 

difüzyonu etkilediği için difüzyon katsayısının yerine, sadece su protonlarının 

Brownian hareketini ölçen ADC terimi kullanılır (52). 

 Taouli ve ark. ADC değerlerinin b faktörlerine bağlı olduğunu, yani yüksek 

bir b faktörü kullanıldığında ADC’ lerin söz konusu dokunun gerçek değerine 

yaklaştığını, düşük bir b faktörü uygulandığında ise ADC’ lerin intravoksel 

perfüzyondan etkilendiğini ve genellikle fazla tahmin edildiğini belirtmişler (70). 

Çünkü ADC sadece molekuler difuzyondan değil, kan perfüzyonu veya 

mikrodolaşımdan da etkilenebilmekte ve ADC değerleri bozulabilmektedir (65). 

 DAG’ de doğru ADC ölçümleri yapabilmek ve karaciğer lezyonlarının 

karakterizasyonu için yüksek b değerleri (400 s/mm2 den büyük) seçilmelidir (66-

68). 

 Biz de çalışmamızda Abdomen MRG incelemelerinde rutin pratiğimizde de 

kullandığımız hem b=600 s/mm2 hem de b=1000 s/mm2 değerlerinde elde edilen 

görüntülerden hemanjiom ve karaciğer parankim ADC değerlerini ölçtük ve değerler 

arasında anlamlı fark olup olmadığını değerlendirdik.  

 Kim ve ark. yaptığı çalışmada çoklu b değerlerinde (b=410-850 s/mm2  

aralığındaki  değerler) elde edilen  ADC haritalarından yapılan ölçümlerde normal 

karaciğer parankimine ait ortalama ADC değerini 1,02x10 ³ mm²/s bildirmişlerdir 

(13). Bruegel ve ark. larının yaptığı çalışmada b=600 s/mm2 değerinde ölçülen 

normal karaciğer parankiminin ADC değerini 1,24x10 ³ mm²/s olarak bildirirken, 

Gourtsoyianni ve ark. b=1000 s/mm2 değerinde normal karaciğer parankiminin ADC 

değerini 1,25-1,31x10 ³ mm²/s olarak bildirdi (69,70). Bizim çalışmamızda da b=600 

s/mm2 değerinde ölçülen normal karaciğer parankiminin ortalama ADC değeri 1,20 

(1,16-1,26) x10 ³ mm²/s iken b=1000 s/mm2 değerinde normal karaciğer 
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parankiminin ADC değerini 1,19±0,09x10 ³ mm²/s ölçülmüş olup literatürle benzer 

sonuçlar bulunmuştur.  

 Yapılan çalışmalarda geniş aralıkta çoklu b değerlerinde elde edilen ADC 

haritalarında hemanjiyomların belirtilen ortalama ADC değerleri, karaciğer 

parankimi ortalama ADC değerlerinden fazla bulunmuş ve 1,92 - 2,95x10 ³ mm²/s 

aralıktaki değerler bildirilmiştir (13, 14, 66, 67, 69). Aybar ve ark. yaptığı çalışmada, 

b=1000 s/mm2 değerinde elde edilen ADC haritalarından yapılan ölçümlerde 

hemanjiyomların ortalama ADC değerini 2,99x10 ³ mm²/s olarak bildirmişlerdir. 

(71). Yılmaz ve ark. yaptığı çalışmada, b =800 s/mm2 değerinde elde edilen ADC 

haritalarından hemanjiyomların ortalama ADC değerini 1,98x10 ³ mm²/s olarak 

ölçmüşlerdir (17). Bizim çalışmamızda hemanjiyomların ortalama ADC değeri 

b=600 s/mm2 değerinde 1,98 x10ˉ³, b=1000 s/mm2 değerinde ise 1,85x10 ³ mm²/s 

olarak ölçüldü. Normal karaciğer parankiminden ölçülen ortalama ADC değeri ise 

b=600 s/mm2 değerinde 1,20x10 ³ mm²/s, b=1000 s/mm2 değerinde 1,19x10 ³ mm²/s 

ölçülmüş olup literatüre benzer şekilde her iki b değerinde elde edilen 

hemanjiyomların ortalama ADC değerleri, karaciğer parankiminden ölçülen ortalama 

ADC değerlerinden yüksek bulunmuştur. Literatürde çalışmalarda farklı ADC 

değerleri ölçümünün olması; kullanılan farklı b değerlerine, cihaz ve parametrelere, 

gradiyentlerin ve çekim tekniklerinin aynı olmamasına bağlıdır (43).  

 Kontrastlı BT veya MRG görüntülerinde hemanjiomların farklı tiplerde 

kontrastlanma gösterdiği iyi bilinmektedir (66). Yamashita et al. kavernöz 

hemanjiyomların kontrastlanma patternlerinin kendilerini oluşturan vasküler 

boşlukların kolektif boyutları ile ilişkili olduğunu bulmuş ve erken kontrastlanan 

hemanjiyomların muhtemelen daha küçük vasküler boşluklardan oluşan homojen bir 

histolojik yapıya sahip olduğu yorumunu yapmışlardır (45). Yapılan bir çalışmada, 

çapı 15 mm’ den küçük lezyonlarda erken kontrastlanan hemanjiyomların 

(kontrastlanma patterni tip 1 olan) sıklıklarının daha yüksek olduğunu ve 15 mm’ 

den daha büyük lezyonlarda  periferik nodüler kontrastlanma ve progresif dolumun 

(kontrastlanma patterni tip 2 olan)  daha sık görüldüğünü belirtmişlerdir (72). Bizim 

çalışmamızda da benzer şekilde 15mm ve daha küçük boyuttaki hemanjiomların Tip 

1 kontrastlanma paterni gösterdiği ve boyutu 15 mm ve daha büyük lezyonlarda ise 

Tip 2 kontrastlanma paterninin daha sık olduğu görülmüştür. Çalışmamızda lezyon 
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boyutu ile kontrastlanma tipi arasında ilişki bulunmuş olup boyutu 11-15 mm 

arasındaki lezyonlar Tip 1, boyutu 13,25-27 mm arasındaki lezyonlar Tip 2 ve 

boyutu 45-78 mm arasındaki lezyonlar Tip 3 kontrastlanma patterni göstermekteydi.  

 Yapılan bir çalışmada b=500 s/mm2 değeri kullanılarak elde edilen ADC 

haritalarından yapılan ölçümde Tip 1, Tip 2 ve Tip 3 hemanjiomların ortalama ADC 

değerleri sırasıyla 2.18×10 ³ mm²/s, 1.86×10 ³ mm²/s, ve 1.71×10 ³ mm²/s ölçülmüş 

ve  istatistiksel olarak, tip 1 'in ortalama ADC' si, tip 2 (P < .01) ve tip 3 'ünkinden (P 

< .001) daha büyük çıkmış, ancak tip 2 ve tip 3 ortalama ADC değerleri arasında 

anlamlı fark bulunmamıştır (43). Çalışmamızda b=600 s/mm2 değeri kullanılarak 

elde edilen ADC haritalarından yapılan ölçümde Tip 1, Tip 2 ve Tip 3 

hemanjiomların ortalama ADC değerleri sırasıyla  2,23x10 ³ mm²/s, 1,97x10 ³ mm²/s 

ve 1,88x10 ³ mm²/s ölçüldü, istatistiksel olarak tip 1 'in ortalama ADC’ si, tip 2 ve 

tip 3’ ünkinden daha büyük çıktı ve  tip 2 ve tip 3 ortalama ADC değeri arasında 

anlamlı fark bulunmamış olup önceki çalışmayla benzer sonuçlar çıkmıştır. Ancak 

b=1000 s/mm2 değeri kullanılarak elde edilen ADC haritalarından yapılan 

ölçümlerde, hemanjiomların kontrastlanma tipleri ile hemanjiomların ortalama ADC 

değerleri arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır.  

             Ayrıca literatürdeki malign karaciğer kitleleri ve kistler ile yapılan 

çalışmalara da bakıldığında malign karaciğer kitlelerinin ADC değerleri 

hemanjiomlara göre düşük, kistlerin ADC değerleri hemanjiomlara göre yüksek 

bildirilmiştir. Kim ve ark. 49 malign karaciğer kitlesinin (33 hepatoselüler karsinom 

(HCC), 15 metastaz ve 1 kolanjiyoselüler karsinom) olduğu b=846 s/mm² değeri ile 

elde olan DAG ile yaptıkları bir çalışmada lezyonların ortalama ADC değerlerini 

1,01 ± 0.38x10-3 mm² /s ölçmüşlerdir. Aynı çalışmada 17 basit kistin ADC değerleri 

de değerlendirilmiş ve ortalama ADC değerini  2,91±1,51x10 ³mm² /s bildirmişlerdir 

(13). b=400 s/mm² ve b=800 s/mm² değerleri ile elde edilen DAG ile yapılan bir 

başka çalışmada HCC ve metastazların olduğu 16 malign lezyonun ADC değerleri 

0,14±0,01x10 ³ ile 1,32x10 ³mm² /s arasında bildirilmiştir. Aynı çalışmada 9 basit 

kistin ortalama ADC değerleri 2,65±0,54x10 ³ bildirilmiştir. Bizim çalışmamızdaki  

hemanjiomların ortalama ADC değerleri, literatürde bildrilen çalışmalardaki 

karaciğer malign kitle lezyonlarının ADC değerlerinden yüksek, kistlerin ADC 

değerlerinden düşük bulunmuştur (17).  
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7. SONUÇ VE ÖNERİLER 

  

Sonuç olarak yüksek b değerli (b=600 s/mm2 ve b=1000 s/mm2) DAG’ lerden 

elde edilen ADC haritalarından yapılan ölçümlerde, karaciğer hemanjiomlarının 

ortalama ADC değerleri normal karaciğer parankiminden ölçülen ortalama ADC 

değerlerinden daha yüksek bulunmuş olup hemanjiom düşündüğümüz olgularda 

tanıyı desteklemektedir.   

Ayrıca b=600 s/mm2 değeri kullanılarak elde edilen ADC haritalarından 

yapılan ölçümlerde hemanjiomların ortalama ADC değerleri ile hemanjiomların 

kontrastlanma tipleri arasında ilişki olduğu bulunmuş olup b=1000 s/mm2 değeri 

kullanılarak elde edilen ADC haritalarından yapılan ölçümlerde hemanjiomların 

ortalama  ADC değerleri ile hemanjiomların kontrastlanma tipleri arasında anlamlı 

fark bulunmadı ve her üç kontrastlanma tipinde de hemanjiomların ADC değerleri 

birbirine yakın çıkmıştır. Freiman ve arkadaşları bening ve malign abdominal 

lezyonların değerlendirilmesinde, b değerlerinin en düşük 270 s/mm2 ve en yüksek 

800 s/mm2 olacak şekilde DAG kullanılarak perfüzyona duyarsız ADC ölçümlerinin 

elde edilebileceğini öne sürmüşlerdir (73). Biz de yaptığımız çalışmada b=1000 

s/mm2 değeri kullanılarak elde edilen ADC haritalarından yapılan ölçümlerde 

hemanjiomların kontrastlanma paterni ile ADC değerleri arasında anlamlı fark 

çıkmamasının ADC’ nin intravoksel perfüzyondan etkilenmesine bağlı olduğunu 

düşünmekteyiz.  

 Bu nedenle hemanjiomların kontrastlanma tipleri ile ADC değerleri 

arasındaki ilişkiyi değerlendirirken b=1000 s/mm2 e göre b=600 s/mm2 değerinde 

elde edilen ADC haritalarından ölçümü yapmanın daha uygun olduğu kanaatindeyiz. 

Ancak ADC değerlerinin doğru ölçümü için farklı b değerleri kullanılarak elde edilen 

daha geniş ve kapsamlı çalışmalar ile bulgularımız desteklenmesi gerekmektedir. 

 DAG, hastanın iyonize radyasyona maruz kalmaması, noninvaziv olması,  

kontrast maddeye ihtiyaç duyulmaması, hızlı olması ve inceleme süresini çok az 

uzatması gibi avantajlarından dolayı karaciğer hemanjiomları ve diğer kitleleri 

değerlendirme açısından rutin abdomen MRG incelemelerine eklenmelidir.  
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