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ÖZET

AMAÇ: Yumuşak doku tümörlerinin değerlendirilmesinde di-
füzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG) yöntemi ile elde olunan gö-
rünür difüzyon katsayısı (apparent diffusion coefficient, ADC) 
haritalamasının benign ve malign lezyonların ayrımında etkinli-
ğini değerlendirmek ve bu lezyonların ayrımında kullanılabile-
cek niceliksel ADC eşik değeri oluşturmak.

GEREÇ VE YÖNTEM: Bu retrospektif çalışmaya yumuşak doku 
kitleleri nedeniyle DAG yapılan ve histopatolojik sonuçları 
mevcut olan toplam 34 hasta dahil edildi. Patolojik sonuçlarına 
göre hastalar benign ve malign lezyonlara sahip olarak katego-
rize edildi. Ölçümler serbest el ilgi bölgesi tekniği kullanılarak 
yapıldı. Değerlendirilen parametrelerde herhangi bir fark olup 
olmadığı araştırıldı (boyut, yaş, cinsiyet, minimum, ortalama ve 
maksimum ADC değerleri). DAG’de değerlendirilen parametre-
ler için kesim değeri Alıcı işlem karakteristikleri (ROC), Receiver 
Operating Characteristic) analizi ile belirlendi. 

BULGULAR: Minimum ADC değeri ortalaması benign yumuşak 
doku kitlelerinde 1,28x10-³mm²/s, malign yumuşak doku kit-
lelerinde 1,00x10-³mm²/s ölçüldü. Minimum ADC değerleri iki 
grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermekte-
dir (p=0,007). Minimum ADC için ≤1,01x10-³mm²/s eşik değerini 
kullanarak %78,95 duyarlılık ve %73,33 özgüllük ile yumuşak 
doku kitlelerini karakterize edilmesini sağladık. Ortalama ve 
maksimum ADC değerleri iki grup arasında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılığa sahip değildir (sırasıyla p=0,319; 0,960). 

SONUÇ: DAG yumuşak doku kitlelerin değerlendirilmesinde 
benign ve malign ayrımında etkili bir yöntemdir ve minimum 
ADC hesaplamasında ≤1,01x10-³mm²/s eşik değerinin kullanımı 
klinik yararlılığı artıracaktır.

ANAHTAR KELİMELER: Difüzyon ağırlıklı MRG, Manyetik rezo-
nans görüntüleme, Yumuşak doku neoplazileri.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To investigate the efficacy of apparent diffusion 
coefficient (ADC) mapping obtained using the diffusion-weigh-
ted imaging (DWI) method in the differentiation of benign and 
malignant lesions of soft tissue tumors and to establish a quan-
titative cut-off value for ADC to be used in the differentiation of 
these lesions.

MATERIAL AND METHODS: This retrospective study included 
a total of 34 patients who underwent DWI due to soft tissue 
masses and had available histopathological results. According 
to the pathological results; patients were categorized as having 
benign and malignant lesions. Measurements were performed 
using the free hand-drawn region of interest technique. It was 
investigated whether there was any difference in the evaluated 
parameters (size, age, gender, and minimum, mean and maxi-
mum ADC values). The cut-off value for the parameters evalua-
ted in DWI was determined by the Receiver Operating Charac-
teristic (ROC) analysis.

RESULTS: The mean minimum ADC value was 1,28×10-³mm²/s 
in benign soft tissue masses and 1,00×10-³mm²/s in malig-
nant soft tissue masses. Minimum ADC values differ statisti-
cally between the two groups. (p=0,007). A cut-off value of 
≤1,01×10-³mm²/s for the minimum ADC allowed for the charac-
terization of soft tissue masses at 78,95% sensitivity and 73,33% 
specificity. However, the mean and maximum ADC values were 
not statistically significantly different between the two groups. 
(p=0,319 and 0,960, respectively).

CONCLUSIONS: DWI is an effective method in the evaluation 
of soft tissue masses in the differentiation of benign and ma-
lignant, and taking the cut-off value as ≤1,01×10-³mm²/s in the 
calculation of minimum ADC will increase the clinical useful-
ness.

KEYWORDS: Diffusion-weighted MRI, Magnetic resonance 
Imaging, Soft tissue neoplasms.
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GİRİŞ

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yumu-
şak doku kitlelerinin değerlendirilmesinde kri-
tik bir role sahiptir. Konvansiyonel MRG özellik-
le lezyon boyutlarının ve lezyonun uzanımının 
değerlendirilmesinde, komşu normal yumuşak 
dokudan ayrımın yapılmasında ve nörovas-
küler yapılar ile ilişkisinin değerlendirilmesin-
de oldukça değerli bilgiler vermektedir (1). 

İntravenöz (İV) kontrast madde yumuşak doku 
kitlelerinin değerlendirilmesinde rutin protoko-
lün bir parçası olarak sıklıkla kullanılmaktadır. 
Yumuşak doku tümörlerinin MRG ile değer-
lendirilmesinde İV kontrast madde enjeksiyo-
nu oldukça önemlidir. Böylece lezyonlarda so-
lid-kistik tümör ayrımı yapılabilmekte, solid 
tümörün kistik-nekrotik bileşeni ortaya konu-
labilmektedir. Lezyonların biyopsi işleminde 
nekrotik alanlardan kaçınılması gerektiği için, 
İV kontrastlı MRG biyopside lokalizasyonun be-
lirlenmesinde rehber olarak kullanılmaktadır 
(2). Kistik ve solid kitle ayrımı, solid yumuşak 
doku kitlelerinde kontrastlanma paternlerine 
göre değerlendirme imkânı gibi bilgiler sağ-
lamakla birlikte lezyonların karakterizasyonu 
hakkında yeterli düzeyde bilgi vermemektedir. 
Ayrıca gebelik, renal yetmezlik, kontrast mad-
de alerjisi gibi durumlar bazı hastalarda kont-
rast madde kullanımına engel olmaktadır (3). 

Miksoid bileşenli tümörlerde; T2 ağırlıklı görün-
tülerde sıvı benzeri yüksek sinyal yoğunluğu, 
perilezyonal yüksek sinyal ve kontrastlı incele-
mede miksoid bileşenin değişken kontrastlan-
ma paternleri göstermesi gibi ayırt edici bulgu-
lar (4) ve hemosiderin içeren fibröz tümörlerde 
T2 ağırlıklı görüntülerde hemosiderin içeriğine 
bağlı düşük sinyal intensitesi izlenmekle bera-
ber (5) konvansiyonel sekanslarla ayrımları her 
zaman net yapılamamaktadır. Lipom, gangli-
yon kisti gibi spesifik MRG bulguları olan lez-
yonlar haricinde yumuşak doku kitlelerinde 
karakterizasyon yapmak genellikle zordur (6).

Difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG), kontrast 
madde kullanılmayan MRG metodu olup belli 
bir hacimdeki doku içerisinde su molekülleri-
nin serbest Brownian hareketlerini gösteren 
bir MRG tekniğidir. Görünür Difüzyon Katsayısı 
(apparent diffusion coefficient, ADC) Brownian 

hareketin kantitatif değerlendirilmesini sağlar. 
Yüksek hücresel mikro çevre difüzyonu kısıtla-
yarak düşük ADC değerlerine sebep olurken, 
hücreden fakir alanlar serbest difüzyona izin 
verir ve yüksek ADC değerlerine sebep olur 
(6). DAG’ın benign ve malign tümör ayrımında 
değerine yönelik ilk çalışmalar karmaşık so-
nuçlar içermekle beraber son dönemde yapı-
lan çalışmalarda DAG’nin tümör karakterizas-
yonunda faydalı olabileceği görülmüştür (7). 

Bu çalışmada DAG ile birlikte ADC haritalama 
verileri histopatolojik sonuçlarla kıyaslanarak, 
benign ve malign yumuşak doku lezyonla-
rının ayırt edilmesinde, DAG ile birlikte ADC 
haritalamasının tanısal değerlendirmeye et-
kinliğini değerlendirme ve benign ile malign 
lezyonların ayrımında kullanılabilecek niceliksel 
ADC eşik değeri oluşturma amaçlanmaktadır.

GEREÇ VE YÖNTEM

Hasta Seçimi

Hastanemizde Ağustos 2016-Nisan 2018 tarih-
leri arasında 3 Tesla (T) MRG cihazında yumu-
şak doku kitlelerine yönelik yapılan çalışmalar 
görüntüleme arşivinden retrospektif olarak 
taranmıştır. Çalışmaya dahil edilen hastaların 
yaş, cinsiyet gibi demografik verileri, tanısı ko-
nulmuş mevcut hastalıkları ile ilgili bilgiler 
hastane işletim sistemi aracılığı elde edilmiştir. 

Çalışmaya dâhil edilme kriterleri; 3 b değerinde 
(50,400 ve 800 s/mm²) DAG ile elde olunan ve 
tanısal kalitede ADC haritalaması yapılan yu-
muşak doku kitlesi olan ve tedaviye başlanma-
mış hastalardı. Dışlama kriterleri; histopatolojik 
sonucu olmayan hastalar, tipik lipom bulguları 
olan hastalar, DAG uygulanmayan hastalar, ta-
nısal kalitede DAG’si olmayan lezyonlar, çapı 1 
cm’den küçük olan lezyonu olan hastalar, tü-
mör rezeksiyonu yapılan, kemoterapi veya rad-
yoterapi alan hastalardı. Tarama sonrası lipom 
haricinde yumuşak doku kitlesi olan 86 hasta 
bulundu. Hastalardan 34’ü histopatolojik tanı-
sının olmaması, 16’sı DAG’nin olmaması, 2’si ise 
ADC haritalarının yeterli tanısal kalitede olma-
ması nedeniyle çalışma dışı bırakıldı. 34 hasta 
çalışmaya dâhil edildi. Tüm yumuşak doku kit-
lelerinden biyopsi ya da cerrahi işlem sonucun-
da histopatolojik analiz elde olundu (Tablo 1).
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Tablo 1: Histopatolojik tanılar, lokasyon ve ADC değerleri

MRG Protokolü

MRG, tümörün lokalizasyonuna bağlı olarak se-
kiz kanallı bir ekstremite bobini ya da esnek bir 
faz dizi gövde matriksi bobini kullanarak (Ge-
neral Electric Healthcare, Milwaukee, WI) yapıl-
dı. Lezyonun anatomik lokalizasyonuna göre 
değişik MRG sekansları kullanıldı (Tablo 2). 
Tablo 2: MR görüntüleme parametreleri

Konvansiyonel sekanslar aksiyel ve koronal T1 
ağırlıklı görüntüleme (T1AG), aksiyel ve koronal 
T2 ağırlıklı görüntüleme (T2AG), yağ baskılı pro-
ton dansite, aksiyel ve koronal yağ baskılı T1AG’yi 
içermektedir. Paramanyetik gadolinyum şelat 
[gadolinyum-dietilentriamin pentaasetik asit 
(GdDTPA)] (0,1 mmol/kg) uygulamasından son-
ra aksiyel ve koronal yağ baskılı T1 ağırlıklı gö-
rüntüler elde edildi. Aksiyel DAG b değerleri 50, 
400 ve 800 s/mm² olacak şekilde ve ADC harita-
ları kontrast madde vermeden önce tüm yumu-
şak doku tümörlerini de içerecek şekilde elde 
olundu. ADC değeri tarayıcıdan otomatik olarak 
üretilen ADC haritasını kullanarak 50, 400 ve 800 
s/mm²'lik üç b değeri kullanılarak hesaplandı. 

DAG Analizi ve ADC Ölçüm Protokolleri

Tümörün nekrotik ve hemorajik komponent-
lerini dahil etmeyecek, parsiyel volüm etkisi-
ni önlemek amacıyla tümör sınırlarına temas 
etmeyecek, aksiyel kesitlerde mümkün olan 
en geniş tümör alanını (komşu kemik veya yu-
muşak dokular hariç) kapsayacak şekilde ROI’i 
(region of interest) pozisyonlandırdık (Şekil 1). 

Şekil 1: Histopatolojik olarak kanıtlanmış sinovyal sarkom. Aksi-
yel T1AG, 800 sn/mm² değerinde DAG ve ADC haritası sağ kolda 
hemorajik komponent barındıran yumuşak doku kitlesini gös-
termekte. ADC haritası üzerinde ROI çiziminde kitlenin hemora-
jik komponenti dahil edilmeyerek optimal ADC değerinin elde 
olunması amaçlandı. 

Ölçümleri yaparken ROI’i doğru belirlemek ama-
cıyla DAG’ye karşılık gelen konvansiyonel MRG 
sekanslarını referans olarak kullandık. ADC'ler, 
üç b değerinin (50, 400 ve 800 mm²/s) birleşim-
leri ile ölçüldü. Minimum, ortalama ve de maksi-
mum ADC değerlerini ölçtük. Değerlendirme 4 
yıl ve 20 yıl kas iskelet radyolojisi deneyimi olan iki 
radyolog tarafından yapıldı. Ölçümler tecrübesi 
az olan radyolog tarafından yapıldı ve sonrasın-
da tecrübeli radyolog tarafından kontrol edildi. 

Etik Kurul

Çalışmaya başlamadan önce Eskişehir Osman-
gazi Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araş-
tırmalar Etik Kurulundan no: 25403353-050.99-
E.42804 kararı ile onay alınmıştır.

İstatistiksel Analiz

Sürekli verilerde ortalama ± standart sapma, 
kategorik veriler ise yüzde kullanıldı. Verilerin 
normal dağılıma uygunluğunun araştırılmasın-
da Shapiro Wilk testi, normal dağılım gösteren 
grupların karşılaştırılmasında, bağımsız örnek t 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Histopatolojik Tanılar Sayı Lokasyon Çap 

(mm) 
Minimum ADC 
(x10⁻³mm²/s) 

Ortalama ADC 
(x10⁻³mm²/s) 

Maksimum 
ADC 
(x10⁻³mm²/s) 

Benign Lezyonlar 15 (44%)  
Şıvannom 5 Sağ kol 36 2,45 2,95 3,50 

Sağ bacak 29 1,27 1,76 2,68 
Sağ bacak 20 1,23 1,82 2,73 
Sol bacak 26 1,14 1,43 1,66 
Retroperitoneal 30 1,11 1,44 1,91 

Plantar fibromatozis 1 Sağ ayak 36 1,13 1,34 1,60 
Tenosinoviyal dev hücreli 
tümor 

1 Sol el 44 0,96 1,28 1,53 

Miksoma 1 Sol el 34 1,99 2,34 2,54 
Anjioleiomyom 1 Sağ el 37 1,19 1,94 2,68 
Tendon kılıfı fibromu 1 Sağ el 14 0,98 1,48 1,95 
Granüler hücreli tümör 1 Sağ uyluk 20 0,66 0,94 1,35 
Hemanjiom 3 Sağ uyluk 46 1,90 2,49 3,46 

Sağ bacak 65 1,42 1,76 2,30 
Boyun 37 1,12 2,02 3,15 

Epidermoid kist 1 Sol uyluk 40 0,88 0,98 1,24 
Malign Lezyonlar 19 (%56)  
Liposarkom 1 Sol uyluk 120 0,77 1,50 3,13 
Miksoid liposarkom 1 Sol kol 67 1,64 2,27 2,76 
Epiteloid 
hemanjioendotelyoma 

1 Sağ kol 28 0,63 1,97 3,36 

Epiteloid sarkom 1 Sağ uyluk 57 0,57 1,14 1,71 
Sinovyal sarkom 2 Sağ uyluk 52 0,95 1,61 2,47 

Sol bacak 27 0,87 1,37 2,35 
Düşük gradeli 
fibromiksoid sarkom 

3 Sağ uyluk 16 0,74 0,97 1,63 
Sol uyluk 65 2,13 2,67 2,98 
Sol kol 51 2,44 2,85 3,34 

Malign soliter fibröz 
tümor 

1 Göğüs duvarı 87 0,48 0,97 1,80 

Andiferansiye pleomorfik 
sarkom 

3 Sağ uyluk 108 0,73 1,07 1,90 
Sağ uyluk 139 0,75 1,67 2,46 
Sol bacak 46 0,83 1,23 1,86 

Leiomyosarkom 3 Sol uyluk 17 1,18 2,02 2,76 
Sağ uyluk 22 0,75 1,43 2,28 
Sağ bacak 165 0,80 1,30 1,99 

İskelet dışı osteosarkom 1 Sağ uyluk 132 0,98 1,41 2,08 
Miksofibrosarkom 1 Sağ kol 21 0,79 1,31 2,05 
Az diferansiye skuamöz 
hücreli karsinom 
metastazı 

1 Göğüs duvarı 51 0,95 1,34 1,86 

 
Parametreler Standard sekanslar Difüzyon ağırlıklı 

görüntüleme 
Görüş alanı (mm) Değişken 140-300 
Matriks boyutu Değişken 128x128-256x256 
Tekrarlama zamanı (x10⁻¹ 
s)/echo zamanı (x10⁻¹ s) 

Aksiyel ve koronal T1AG: 
470-820/10-18; aksiyel ve 
koronal T2AG: 2500-
6000/80-110; sagital yağ 
baskılı T1AG: 500-
840/10-18; sagital yağ 
baskılı proton dansite: 
3600-4500/36-43 

3500-4500/60-70 

Yağ baskılama Kimyasal kayma-selektif 
puls 

Kimyasal kayma-selektif 
puls 

Kesit kalınlığı (mm) 3-5 5 
Kesitler arası boşluk 0-1  
Turbo faktör Değişken  
Echo train length Değişken 59-67 
RF açısı (flip angle) 0 90° 
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testi analizi kullanıldı. Normal dağılıma uygun-
luk göstermeyen grupların karşılaştırılmasında 
Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Oluşturu-
lan çapraz tabloların analizinde Yate's Ki-Kare 
analizleri kullanılmıştır. Bağımsız belirteçler 
için uygun kesim noktasının belirlenebilme-
si ve duyarlılık ile özgüllük değerlerin hesap-
lanması için ROC (Alıcı işlem karakteristikleri, 
Receiver Operating Characteristic) analizleri 
kullanılmıştır. Analizlerin uygulanmasında IBM 
SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. 
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. 
Armonk, NY: IBM Corp.) ve MedCalc 18.1 (Me-
dCalc Software Ltd. Ostend, Belgium) prog-
ramlarından yararlanılmıştır. İstatistiksel önem-
lilik için p<0,05 değeri kriter kabul edilmiştir.

BULGULAR

Demografik Özellikler ve Lezyon Boyutu 

Çalışmaya dâhil edilen 34 hastanın 19’u (%56) er-
kek ve 15’i (%44) kadındı. Ortalama yaş, 46,17 idi 
(yaş aralığı 11 - 75 yıl). Demografik veriler açısın-
dan, benign ve malign yumuşak doku tümörlü 
hastalar arasında yaş açısından istatistiksel ola-
rak anlamlı fark yoktu (ortalama yaş, benign için 
39,47±18,76 yıl ve malign için 51,47±18,03 yıl, 
p=0,067). Benzer şeklide, cinsiyet dağılımı her 
iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark-
lılığa sahip değildir (p=0,935). Bununla beraber 
benign ve malign yumuşak tümörleri arasında 
lezyonların en uzun çapı (ortalama boyut 52,5 
mm, boyut aralığı 14-165 mm) arasında istatik-
sel olarak anlamlı bir fark mevcuttu (benign için 
ortalama boyut 34,27±12,43 ve malign tümör-
ler için 66,89±45,67, p=0,030). ROC eğrisi altın-
da kalan alan (AUC=0,768; 0,592-0,895 aralığı) 
hesaplamasında, >46 mm değerini kriter olarak 
aldığımızda %63,16 duyarlılık ve %93,33 özgül-
lük ile malign yumuşak doku kitlelerini saptadık. 

En Büyük Tümör Çapı Seviyesinden ADC Ölçümü

Yapılan ölçümlerde; minimum ADC değeri be-
nign yumuşak doku kitleleri için 1,28 ± 0,48 
x10-³mm²/s, malign yumuşak doku kitleleri için 
1,00 ± 0,52 x10-³mm²/s olarak ölçüldü (Şekil 
2 ve 3). Minimum ADC değeri ölçümleri ista-
tistiksel olarak anlamlı idi (p=0,007). Ortala-
ma ADC değeri benign yumuşak doku kitleleri 
için 1,74 ± 0,54 x10-³mm²/s, malign yumuşak 
doku kitleleri için 1,58 ± 0,54 x10-³mm²/s olarak 

ölçüldü. Ortalama ADC değeri ölçümleri iki 
grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklı-
lığa sahip değildir (p=0,319). Maksimum ADC 
değeri benign yumuşak doku kitleleri için 2,34 
± 0,72 x10-³mm²/s, malign yumuşak doku kitle-
leri için 2,36 ± 0,56 x10-³mm²/s olarak ölçüldü. 

Şekil 2: Histopatolojik olarak kanıtlanmış şıvannom. 800 sn/
mm² değerinde DAG ve ADC haritası sağ diz seviyesinde yer-
leşimli belirgin difüzyon kısıtlamayan yumuşak doku kitlesini 
göstermekte. ADC haritası üzerinde ROI çiziminde minimum 
ADC değeri 1,27x10-³mm²/s ölçüldü. Bu ölçüm benign yumuşak 
doku kitlesi ile uyumlu. 

Şekil 3: Histopatolojik olarak kanıtlanmış sinovyal sarkom. 800 
sn/mm² değerinde DAG ve ADC haritası sağ uyluk seviyesinde 
yerleşimli difüzyon kısıtlaması gösteren yumuşak doku kitlesini 
göstermekte. ADC haritası üzerinde ROI çizimindenminimum 
ADC değeri 0,95x10-³mm²/s ölçüldü. Bu ölçüm malign yumuşak 
doku kitlesi ile uyumlu. 

Maksimum ADC değeri ölçümleri iki grup ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı farklılığa sahip 
değildir (p=0,960). Minimum ADC değeri için 
ROC eğrisi altında kalan alan hesaplamasında, 
≤1,01x10-³mm²/s değerini kriter olarak alarak 
%78,95 duyarlılık ve %73,33 özgüllük ile ma-
lign yumuşak doku kitlelerini saptadık (Şekil 4).
İki hastada minimum ADC değerleri 2,13x10-³m-
m²/s ve 2,44x10-³mm²/s ölçülen düşük dereceli 
fibromiksoid sarkom (Şekil 5), bir hastada mini-
mum ADC değeri 1,64x10-³mm²/s ölçülen mik-
soid liposarkom ve bir hastada minimum ADC 
değeri 1,18x10-³mm²/s ölçülen leiomiyosarkom 
(minimum ADC değeri 1,18x10-³mm²/s) olmak 
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üzere dört hastada yalancı negatif sonuç bulduk. 
Bir hastada minimum ADC değeri 0,98x10-³m-
m²/s ölçülen tendon kılıfı fibromu, bir has-
tada minimum ADC değeri 0,96x10-³mm²/s 
ölçülen tenosinoviyal dev hücreli tümör, bir 
hastada minimum ADC değeri 0,88x10-³m-
m²/s ölçülen epidermoid kist ve bir hastada 
minimum ADC değeri 0,66x10-³mm²/s öl-
çülen granüler hücreli tümör olmak üzere 
dört hastada yalancı pozitif sonuç bulduk.

Şekil 4: Minimum ADC değeri için ROC eğrisi.  ROC eğrisinde 
eğri altında kalan alan 0,768 ( %95 güven aralığı; 0,592 ila 0,895) 
ölçüldü ve p anlamlılık düzeyi 0,0024 olarak hesaplandı. 

Şekil 5: Histopatolojik olarak kanıtlanmış düşük dereceli fibro-
miksoid sarkom. 800 sn/mm² değerinde DAG ve ADC haritası 
sol uyluk seviyesinde yerleşimli difüzyon kısıtlaması gösterme-
yen yumuşak doku kitlesini göstermekte. ADC haritası üzerinde 
ROI çiziminde minimum ADC değeri 2,13x10-³mm²/s ölçüldü. 
Bu ölçüm benign yumuşak doku kitlesini düşündürmekle be-
raber miksoid içerik nedeniyle ADC değerleri oldukça yüksek 
izlenmekte. 

TARTIŞMA

Yumuşak doku tümörlerinin değerlendirilme-
sinde DAG ve ADC haritalamanın MRG’de tek 
başına kullanılması yanıltıcı sonuçlar verebil-
mektedir (artefaktlar, düşük geometrik rezolüs-
yon, kanama, nekroz, tümör heterojenitesi vb.). 

Bu sebeple yumuşak doku tümörlerinin değer-
lendirilmesinde konvansiyonel MRG sekansları 
ve kontrastlı seriler rutin olarak kullanılmakta 
olup DAG ve ADC haritalama konvansiyonel se-
kanslarla kombine edilerek değerlendirilmelidir.
Bizim çalışmamızda da yanıltıcı sonuçlardan ka-
çınmak için DAG’ler konvansiyonel MRG sekans-
ları ile birlikte elde olunmuş ve DAG, konvansi-
yonel MRG referans alınarak değerlendirilmiştir. 

Malign tümörlerin artmış hücreselliğe bağlı di-
füzyonda kısıtlanmaya neden olacakları ve dü-
şük ADC değeri gösterecekleri hipotezi, karışık 
sonuçlar veren çok sayıda çalışmada araştırılmış-
tır. Ortalama ADC ölçümlerinin değerlendirildiği 
araştırmalarda; Einarsdóttir ve ark. (8) 16 benign 
ve 13 malign yumuşak doku kitlesinin (ortalama 
ADC’leri 1,8×10-³mm²/s ve 1,7×10-³mm²/s) ADC 
değerlerinde önemli benzerlikler bulmuşlar-
dır. Nagata ve ark. (9), benign (2,1×10-³mm²/s) 
ve malign (2,05×10-³mm²/s) miksoid tümörler 
arasında ortalama ADC’da anlamlı fark bula-
mamasına rağmen, miksoid patern içermeyen 
malign tümörlerin (0,94×10-³mm²/s) miksoid 
patern içermeyen benign lezyonlara(1,31×10 
-³mm²/s)  göre ortalama ADC’lerinin daha düşük 
olduğunu buldular. Diğer araştırmalar, ortala-
ma ADC değerlerinde benign ve malign lezyon-
lar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
bulmuştur. Razek ve ark. (10) malign yumuşak 
doku tümörlerinin benignlere göre daha düşük 
bir ortalama ADC değerine sahip olma eğili-
minde olduğunu bildirmişlerdir. Bu yazarlar % 
94'lük doğruluk ve %88’lik özgüllük ile benigni-
te ile malignite arasında ayrıma yardımcı olmak 
için eşik ADC değerinin 1,34 ×10-³mm²/s olarak 
kullanılmasını önermişlerdir. Malign neoplazi-
lerde, ADC değerleri histolojik tümör derecesi 
ile ters korelasyon göstermiştir (10). Surov ve 
ark. (11) tarafından yapılan araştırmada, or-
talama ADC değerinin değerlendirilmesinde 
1,34×10-³mm²/s değer kullanıldığında, maligni-
telerin % 35,1'inin hatalı olarak sınıflandırıldığı 
gösterildi. Ortalama ADC ölçümünde literatür-
de izlenen bu tutarsızlıklar; lezyon hücreselliği 
dışında ortalama ADC değerinin tümör matriks 
kompozisyonu, hemorajik ve nekrotik kompo-
nentlerin varlığından etkilenmesinden kaynak-
lanmaktadır (12). Bizim çalışmamızda da benign 
lezyonların ortalama ADC değeri daha yüksek 
izlenmekle beraber benign ile malign lezyon-
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lar arasında belirgin örtüşme vardı (p=0,319).
Minimum ADC değerleri ortalama ADC değe-
rine kıyasla; fakir hücresel bölgelerden, kistik 
ve nekrotik komponentlerden daha az etkilen-
mektedir. Yumuşak doku kitlelerin değerlendi-
rilmesinde en yararlı ADC komponenti ile ilgili 
net bir bilgi bulunmamakla beraber malign kit-
lelerin heterojen histolojisi nedeniyle minimum 
ADC değerlerinin hücreselliği daha iyi yansıttı-
ğını düşünmekteyiz. Minimum ADC değerlen-
dirmeye yönelik araştırmalarda; Subhawong 
ve ark. 3T'de yapılan bir çalışmada, ortalama 
ADC’i >1,7×10-³mm²/s ve minimum ADC değe-
ri >1,3x10-³mm²/s olduğunda, de novo benign 
yumuşak doku kitlelerinin sınıflandırılmasında 
%40 duyarlılık, %92 özgüllük ve %63 doğruluk 
elde ettiler (7). Benzer şekilde del Grande ve 
ark. yumuşak doku tümörlerinin sınıflandırıl-
masında DAG'nin doğruluğunu değerlendirmiş 
ve ortalama ADC değeri ile karşılaştırıldığında 
minimum ADC değeri için yüksek bir tanısal 
doğruluğa dikkat çekmişlerdir (13). Minimum 
ADC için ≤0,8×10-³mm²/s değeri kullanıldığın-
da, malignite karakterizasyonunda duyarlılık 
ve özgüllük sırasıyla % 75 ve % 73,1 idi. Yazarlar 
minimum ADC değerinin malignite açısından 
istatistiksel olarak önemli tek belirteç olduğu-
nu tespit ettiler (13). Benzer şekilde çalışma-
mızda da minimum ADC değerinin yumuşak 
doku kitlelerinin karakterizasyonunu yapmada 
yararlı olduğunu ortaya koyduk (p=0,007). Ay-
rıca ≤1,01x10-³mm²/s eşik değerini kullanarak 
%78,95 duyarlılık ve %73.33 özgüllük ile yu-
muşak doku kitlelerinin karakterize edilmesini 
sağladık (AUC=0,768; 0,592-0,895 aralığı). Bul-
gularımız minimum ADC değeri ölçümünün de-
ğerlendirildiği diğer çalışmalar ile örtüşmekte idi.

Maksimum ADC ölçümünün değerlendirildiği 
bir araştırmada; Subhawong ve ark.(7) yumuşak 
doku kitlelerinin karakterizasyonunda maksi-
mum ADC değerlerinin anlamlı farkı olmadığını 
gösterdi. Benzer şekilde bizim çalışmamızda da 
maksimum ADC değeri benign ile malign kitle-
lerin ayrımında anlamlı bulunmadı (p=0,960).
Çalışmamızda dört malignite hastasında yalan-
cı negatif sonuç mevcuttu. Bu hastalardan üçü 
miksoid bileşenler içeren (iki hastada düşük de-
receli fibromiksoid sarkom; bir hastada ise mik-
soid liposarkom) yumuşak doku kitlelerdi. Bul-
gularımıza benzer şekilde literatürde de miksoid 

bileşenli yumuşak doku kitlelerinde ADC değer-
lerinin benign yumuşak doku kitlelerini taklit 
eder şekilde yüksek ölçüldüğü izlenmektedir. 
Einarsdóttir ve ark.’ın çalışmasında, sarkomlar 
içerisinde en yüksek ortalama ADC değeri, bir 
miksoid liposarkomda bulunmuştur (8). Leon 
ve ark.’ın çalışmasında miksoid bileşenler içe-
ren iki hastada ortalama ADC değerleri tüm be-
nign yumuşak doku kitlelerinden daha yüksek 
bulunmuştur (14). Minimum ADC değeri kulla-
nılarak yapılan çalışmamızda da tüm miksoid 
bileşenli yumuşak doku malignitelerinin yalancı 
negatif sonuçlara neden olduğu izlenmektedir. 
Çalışmamızda ki dördüncü yalancı negatif yu-
muşak doku kitlesi ise bir leiomiyosarkomdu.
Genovese ve ark. ve de Nagata ve ark.’ın çalış-
malarında miksoid neoplazmaları içeren yu-
muşak doku kitlelerinin değerlendirilmesinde 
ortalama ADC değerleri ile benign ve malign 
miksoid lezyonlarda örtüşen değerler bulun-
du (9, 15). Çalışmamızda da benzer şekilde üç 
malign miksoid bileşen içeren hastada (iki has-
tada düşük dereceli fibromiksoid sarkom; bir 
hastada ise miksoid liposarkom) ve bir benign 
miksoid bileşen içeren hastada (minimum ADC 
değeri 1,99x10-³mm²/s olan miksoma) mini-
mum ADC değerleri ile örtüşmeler izlendi. Bu 
bulgular yumuşak doku kitlelerinin karakteri-
zasyonunda literatür ile benzer şekilde miksoid 
bileşenli lezyonlarda ADC değerlendirmesinin 
yararının daha düşük olduğunu göstermektedir.
Çalışmamızdaki en yüksek minimum ADC de-
ğerine sahip altı hastadan dördü miksoid bile-
şene sahip lezyonlardı.  Bu bulgu hem benign 
hem de malign miksoid bileşenli yumuşak 
doku kitlelerinde minimum ADC değerlerinin 
diğer lezyonlardan daha yüksek olduğunu gös-
teren çalışmalar ile uyumluydu (7, 9, 15, 16).
Çalışmamızda dört hastada ise malignite için 
yalancı pozitif sonuçlar elde ettik. İki hastamız 
fibröz bileşene sahipti (tendon kılıfı fibromu 
ve tenosinoviyal dev hücreli tümör). Bu bulgu 
fibröz bileşene sahip hastalarda ADC değerle-
rinin düşük olduğunu gösteren Einarsdóttir ve 
ark.’ın çalışmasıyla uyumluydu (8). Bir hasta-
da epidermoid kist mevcuttu. Bu bulgu kera-
tinöz ve sebase içeriği nedeni ile epidermoid 
kistlerin difüzyon kısıtlamasını gösteren çalış-
malar ile uyumluydu (17, 18). Diğer bir hasta-
da ise granüler hücreli tümör tanısı mevcuttu. 



Çalışmamızın bazı limitasyonları vardı. Birincisi, 
çalışmamız retrospektif olarak yapıldı ve bu has-
ta seçiminde önyargı oluşturmuş olabilir. İkin-
ci olarak hasta popülasyonumuz görece azdı. 
Üçüncüsü, intra ve interobserver değişkenliğin 
değerlendirilmemiş olması limitasyonuydu. 
Dördüncüsü; ADC değerlerini konvansiyonel 
MRG sekansları ile kombine olarak değerlendir-
medik. Beşincisi; farklı tümör gruplarının ADC 
değerlerinin aynı çalışma içinde değerlendi-
rilmesidir. Tümörlerin kendi hücreselliği veya 
yoğunluğu ADC değerini etkilemiş olabilir.

Sonuç olarak, yumuşak doku kitlerinin değer-
lendirmesinde konvansiyonel MRG sekansları 
değerli anatomik veriler sunmasına rağmen 
benign ve malign lezyonların ayrımında yerleri 
oldukça kısıtlı iken; yumuşak doku kitlerinin de-
ğerlendirilmesinde görüntüleme protokolleri-
ne kolaylıkla eklenebilen, hızlı ve kontrastsız bir 
sekans olan DAG ile ADC haritalamasının en bü-
yük tümör çapı seviyesinden minimum ADC öl-
çümü ile malign ve benign lezyonların ayrımına 
katkısı olabileceğini ve minimum ADC ölçümün-
de ≤1,01x10-³mm²/s eşik değerin radyologların 
yumuşak doku kitlelerini değerlendirmesinde ki 
tanısal doğruluğunu arttırabileceğini gösterdik.
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