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Kolorektal timorlerin tanisinda cok-kesitli BT
kolonografinin konvansiyonel kolonoskopi ile

karsilastiriimasi
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AMAC
Konvansiyonel kolonoskopi yapilan kolorektal
kanser riski yuksek hastalarda, cok kesitli BT kolo-
nografi tetkikinin kolorektal patolojilerin saptan-
masindaki tanisal etkinligini konvansiyonel kolo-
noskopi ile karsilastirarak degerlendirmek.

GEREC VE YONTEM

Kolon kanseri siiphesiyle konvansiyonel kolonos-
kopi yapilan 37 hastaya 4 dedektorli bir ¢ok kesit-
li BT cihazi ile 4x1 mm’lik dedektoér kolimasyonu,
120 kV, 0.5 sn’lik gantri rotasyonu ve 120 mAs‘lik
parametreler ile cekimler gerceklestirildi. Her has-
tada yapilan multiplanar reformat imajlar, sanal
kolonografi ve sanal kolonoskopi imajlari konvan-
siyonel kolonoskopi ile karsilastirildi. Sonuclar %95
gtivenilirlik alani teknigi ile konvansiyonel kolo-
noskopi bulgulari referans standart alinarak hesap-
landi.

BULGULAR

Konvansiyonel kolonoskopide izlenen 23 polipin
17'si cok kesitli BT kolonografide dogru olarak sap-
tandi. 10 mm ve daha biyiik boyuttaki 11 lezyon-
dan dokuz tanesi (%81), 6-9 mm boyutlari arasin-
daki dort lezyondan li¢ tanesi (%75), 1-5 mm bo-
yutlari arasindaki sekiz lezyondan bes tanesi (%62)
cok kesitli BT kolonografide dogru olarak saptan-
di.

SONUC

Sonuclar cok kesitli BT kolonografi tetkikinin 10
mm’nin lizerindeki poliplerde duyarlihiginin yiiksek
olmasi, rolatif olarak giivenilir ve minimal invazif
olmasi nedeni ile varolan diger kolorektal kanser
tarama testlerine iyi bir alternatif olabilecegini gos-
termektedir.
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olorektal karsinom geligmis iilkelerde ciddi morbidite ve morta-

liteye yol acan onemli bir hastaliktir. Amerika Birlesik Devlet-

leri’nde en sik goriilen iigiincii kanserdir ve kansere bagl 6liim-
lerde ikinci sirayr almaktadir (1). Kolorektal kanserlerin erken tanisi
hastaligin dogal seyrinin uzun olmasi nedeniyle onem tagimaktadir.
Kolorektal kanserler siklikla benign adenomatdz polip kokenlidir, eger
bu polipler erken premalign evrede yakalanabilirse kolon kanseri mor-
talitesi belirgin sekilde azalacaktir (2). Tarama programlart ile heniiz
kansere donligmemis adenomatoz polipleri ve erken donem lokalize
kanserleri saptamak ve tedavi etmek miimkiindiir. Bu agidan bakildi-
ginda kolorektal kanserler onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik
olarak durmaktadir. Yapilan bir¢ok prospektif caligma, vaka-kontrol
caligmalar1 ve prediktif caligmalarda da cesitli tarama stretejilerinin ve
tarama testlerinin kolorektal kanser mortalitesini azalttig1 kanitlanmig-
tir (3).

Gaytada gizli kan testi, tek ve cift kontrastli baryumlu kolon grafile-
ri, sigmoidoskopi ve konvansiyonel kolonoskopi kolorektal kanserlerin
erken tanisinda kullanilan yontemlerdir. Ancak bu yontemlerin hepsi-
nin bazi sinirlamalar1 bulunmaktadir. Ornegin konvansiyonel kolonos-
kopi tiim kolonun incelenebildigi, lezyon biyopsisi ve rezeksiyonuna
olanak taniyan bir metod olmasina ragmen, hastalarin yaklasik %5’in-
de tiim kolonun degerlendirilemedigi bildirilmistir (4). Ayrica tim
adenomlarin yaklasik %?20’sinin gozden kagabilmesi s6z konusudur
(5). Tanisal ve terapotik kolonoskopide komplikasyon riski de mevcut-
tur. Perforasyon 1/1000, major hemoraji 3/1000 ve 6liim 1/30000 ola-
rak bildirilmistir (5,6).

Bugiine kadar hastalar icin emniyetli ve hastalar tarafindan kabul go-
ren, diisiik fiyata yliksek tanisal dogruluk saglayan bir tarama testi he-
niiz bulunmamaigtir ve bu yonde caligmalar devam etmektedir.

Amerikan Kanser Dernegi’nin 1997 yilinda revize ettigi 6nerilerinde
kolorektal kanser taramalarinda tiim kolonun taranmasi gerekliligi vur-
gulanmaktadir ve buna tiim kolon muayenesi ad1 verilmektedir (7). Bu
kritere uyan kolorektal kanser tarama teknikleri konvansiyonel kolo-
noskopi, ¢ift kontrastli kolon tetkiki ve bilgisayarli tomografi (BT) ko-
lonografidir (8).

BT kolonografi ince kesit BT ile yiiksek rezoliisyonlu iki boyutlu
(2B) aksiyel goriintiilerin olusturulmasi esasina dayanan kolonun yeni
bir goriintiileme yontemidir. Bu incelemeyle BT ile elde edilen dijital
bilgi degisik bilgisayar yazilimlar ile rekonstriikte edilerek kolonun



konvansiyonel kolonoskopiye benzer
iic boyutlu (3B) goriintiileri olusturu-
lur (8). BT kolonografi genel anlamda
2B ve 3B teknikleri kullanarak kolo-
rektal polipler ve/veya kanserler aci-
sindan kolon mukozasinin degerlendi-
rilmesidir. Kolon mukoza yiizeyinin
bilgisayar yardimiyla ii¢ boyutlu en-
doskopik goriintiilenmesine ise ‘sanal
kolonoskopi’ adi verilmektedir. Cok
kesitli-BT (CKBT) cihazlariyla yapi-
lan ¢aligmalarda, hizli ¢cekim siiresi ve
sagladig1 uzaysal rezoliisyon sonucu 3
mm’den kii¢iik poliplerin dahi sapta-
nabilecegi kaliteli sanal rekonstriiksi-
yonlar yapilabilmektedir.

[lk caligmalar BT kolonografinin
rolatif olarak giivenilir ve minimal in-
vazif olmas: nedeni ile varolan diger
kolorektal kanser tarama testlerine iyi
bir alternatif olacagini gostermektedir
(9). Amerikan Kanser Dernegi 1997
yilinda revize ettigi 6nerilerinde kolo-
rektal kanser taramalarinda BT kolo-
nografiyi gelecek vaadeden bir yon-
tem olarak kabul etmektedir (7).

Bu c¢alismada amac, konvansiyonel
kolonoskopi yapilan tiim yas grupla-
rindaki hastalarda, CKBT kolonogra-
finin kolorektal patolojilerin saptan-
masindaki tanisal etkinligini, konvan-
siyonel kolonoskopi ile kargilastirarak
degerlendirmektir.

Gere¢ ve yontem

Hastalar

Ocak 2003 ile Nisan 2003 tarihleri
arasinda 37 hasta (17-65 yaglar ara-
sinda, 18 kadin, 19 erkek; yas ortala-
malar1 41) bu calismaya dahil edildi.
Gaytada gizli kan testi pozitifligi, de-
mir eksikligi anemisi, hematokezya,
ailede kanser anamnezi, polip Oykiisii
ve kolon kanseri siiphesiyle konvansi-
yonel kolonoskopi planlanan hastalar
secildi. Tiim hastalara yapilacak tet-
kik hakkinda bilgi verildi. CKBT ko-
lonografi ve konvansiyonel kolonos-
kopi ayni giin igerisinde, ilk olarak
CKBT kolonografi takip eden 1-3 sa-
at icerisinde de konvansiyonel kolo-
noskopi uygulandi.

CKBT kolonografi teknigi

Hastalara CKBT kolonografi ve
konvansiyonel kolonoskopi tetkikle-
rinden bir giin O6nce, cerrahi gastroen-
teroloji endoskopi iinitesi tarafindan
diizenlenen barsak temizleme recete-
si uygulandi. Bu amagcla hastalar bir
giin 6nce hafif bir kahvalti, 6gle ve ak-
sam yemegi sonrasi aksam ve islem
giinii sabah1 toplam 90 ml sodyum
fosfat preparati (Fleet Phospho-so-
da®) kullandi. Oral sodyum fosfat
preparatlar: kullanimlarinin kolay ol-
mast ve kolonu diger preparatlara go-
re daha kuru bigimde temizlemesi ne-
deniyle tercih edildi.

CKBT kolonografi dort dedektorlii
bir cok-kesitli BT cihazi (Siemens
Plus 4 Volume Zoom) ile yapildi.
Diiz kas spazmini azaltmak amaci ile
herhangi bir preparat kullanilmadi.
Rektuma silikon ug yerlestirildikten
sonra, tiim kolon hastanin tolere ede-
bilecegi kadar oda havasi ile sigsirildi
(35-60 pump). Silikon u¢ rektumda
birakilarak, supin pozisyonda yeterli
barsak distansiyonunun saglanip sag-
lanmadigin1 degerlendirmek amaci ile
topogram alindi. Eger yeterli distansi-
yon saglanmamis ise bir miktar daha
hava pompalanip tekrar topogram ile
kontrol edildi. Hastalarin biiyiik kis-
minda (34, %92), supin ve pron pozis-
yonlarda tek bir topogram yeterli ol-
du. Iki hastada her iki pozisyonda da
ikiger topogram, bir hastada supin po-
zisyonda ii¢, pron pozisyonda bir to-
pogram alindi. Eger yeterli barsak dis-
tansiyonu saglanmug ise ilk olarak su-
pin pozisyonda, kranio-kaudal yonde,
tim kolon segmentlerini ve rektumu
icerecek sekilde cekim yapildi. Daha
sonra hasta pron pozisyona ¢evrilerek
tekrar topogram alindi. Yeterli barsak
dilatasyonu degerlendirildikten sonra
cekim iglemi ayni parametreler ile tek-
rarlandi.

4x1 mm’lik dedektor kolimasyonu,
120 kV, 0.5 sn’lik gantri rotasyonu ve
120 mAs’lik parametreler ile cekimler
gerceklestirildi. Adim faktorii (masa
hizi/kesit kolimasyonu x dedektor sa-
yis1) 4 olacak sekilde, tiim abdomen
31-41 sn (ortalama 36 sn) icerisinde
tarandi. Hastalarin hepsi ¢ekim siire-

since kesintisiz tek bir nefes tutabildi.
BT imajlar1 1.25 mm kalinliginda ve
0.7-1 mm’lik rekonstriiksiyon inter-
vali ile rekonstriikte edildi.

Hastalarin aldig1 radyasyon dozu
agirlikli BT doz indeksi (miligray cin-
sinden) ile hesaplandi. Agirhikli BT
doz indeksi kilovolt, efektif mAs (tiip
mAs X gantri rotasyon hizi/pitch) ve
kesit kolimasyon degerlerine dayani-
larak tanimlanmigtir. Alinan doz he-
saplamasi icin, ICRP (International
Commission on Radiological Protec-
tion) kriterlerine gore hazirlanmis bil-
gisayar programi (WinDose; Wellho-
fer Dosimetry, Schwarzenbruck, Ger-
many) kullanildi.

BT goriintiileri ag baglantis1 aracili-
g1 ile ayr1 bir ¢aligma istasyonuna yol-
land1. ilk olarak transvers plandaki
1.25 mm kalinhigindaki supin ve pron
pozisyonlardaki goriintiiler degerlen-
dirildi. Daha sonra iki pozisyonda da
koronal ve sagital multiplanar refor-
mat goriintiiler degerlendirildi. Kolo-
nik distansiyonun daha iyi oldugu su-
pin veya pron pozisyonlardan biri se-
cilerek, tiim hastalara “volume-rende-
ring technique” (VRT) ad1 verilen bil-
gisayar programi ile sanal kolonogra-
fi (Resim 1A) ve “shaded surface
display” (SSD) ad1 verilen bilgisayar
program ile sanal kolonoskopi (Re-
sim 1B) yapildi. Kolorektal poliplerin
varlig1, lokalizasyonlar1 ve morfolojik
ozellikleri kolonu alti segmente (ge-
kum, cikan kolon, transvers kolon,
inen kolon, sigmoid ve rektum) ayira-
rak degerlendirildi. Anormal bir bul-
gu izlendiginde (gaz baloncugu, yiik-
sek dansite, heterojen veya homojen
dansite) pencere genisligi ve pencere
seviyesi degerleri degistirilerek tekrar
degerlendirildi. Ayrica gayta artiklari-
n veya bulboz foldlar1 poliplerden
ayirabilmek icin, izlenen anormal bul-
gunun morfolojik dzellikleri multipla-
nar 2B reformat ve 3B endoluminal
BT goriintiileri ile tekrar degerlendi-
rildi. Lezyonlarin geometrik morfolo-
jik ozellikleri (keskin kenar, diizensiz
kenar) polip-gayta ayriminda dikkate
alindi. Lineer (foldlar ile uyumlu) ve
yuvarlak morfolojik (polipler ile
uyumlu) dzelliklerin ayriminda 2B ve
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3B goriintiiler dikkate alindi. Sapta-
nan anormal bir dansitenin supin ve
pron pozisyonlarda yer degistirmesi
rezidii gayta lehine yorumlandi. De-
gerlendirme zamani, ag baglantisi ve-
ri serilerinin ¢aligma istasyonuna ulas-
t1g1 zamandan, polip veya kitle varligi
veya yoklugu rapor edilene kadar ge-
cen siire olarak kabul edildi. Tiim has-
talar ayn1 giin yapilan konvansiyonel
kolonoskopi sonucundan habersiz ola-
rak degerlendirildi. Sonuglarin uyum-
suz oldugu hastalarda retrospektif ola-
rak degerlendirme tekrar yapildi.

Konvansiyonel kolonoskopi
tetkiki

Konvansiyonel kolonoskopi tetkiki,
CKBT kolonografi sonug¢larini bilme-
yen, en az bes yildir konvansiyonel
kolonoskopi deneyimi olan cerrahlar
tarafindan yapildi. Konvansiyonel ko-
lonoskopide goriilen poliplerin fotog-
raflar1 ¢ekildi, ya biyopsi icin rezeke
edildi ya da “snare” polipektomi yapi-
larak histopatolojik analiz i¢in génde-
rildi. Poliplerin boyutlar1 acik biyopsi
forseps teknigi kullanilarak milimetre
cinsinden 0l¢iildii. CKBT kolonografi
tetkikinde yapildig1 gibi konvansiyo-
nel kolonoskopide de, polip veya kitle
lokalizasyonlar1 kolonu alti segmente
(cekum, ¢ikan kolon, transvers kolon,
inen kolon, sigmoid ve rektum) ayira-
rak degerlendirildi.
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CKBT kolonografi ve
konvansiyonel kolonoskopi
bulgularinin karsilastiriimasi

Konvansiyonel kolonoskopi ve
CKBT kolonografi tetkikleri cekim
giinii rapor edildi. Konvansiyonel ko-
lonoskopi ile CKBT kolonografi bir
lezyonu, ayni anatomik segmentte,
benzer morfolojik yap1 ve boyutta ta-
nimlamis ise bulgu gercek pozitif ola-
rak degerlendirildi. Konvansiyonel
kolonoskopide ve CKBT kolonografi-
de aynmi segmentlerde herhangi bir bul-
gu saptanmamis ise gercek negatif
olarak tamimlandi. Eger bir bulgu
CKBT kolonografide tanimlanmis an-
cak konvansiyonel kolonoskopide ay-
n1 segmentte tanimlanmamis ise yan-
lis pozitif olarak degerlendirildi. Eger
bir lezyon konvansiyonel kolonosko-
pide gosterilmis, ancak CKBT kolo-
nografide ayni segmentte gosterileme-
mis ise yanlig negatif olarak degerlen-
dirildi. Bundan dolay1, 6rnek olarak
CKBT kolonografide bir segmentte
10 mm capinda pedinkiillii bir lezyon
saptandiginda, konvansiyonel kolo-
noskopide ayni segmentte 3 mm ca-
pinda sesil polip tariflenmis ise 10
mm capindaki polip yanls pozitif ve 3
mm capindaki polip yanlig negatif ola-
rak tanmimlandi. Eger her iki tetkikte
bir lezyon ayni segmentte, benzer
morfolojik 6zelliklere sahip ancak bo-

Resim 1. Normal GKBT- kolografi tetkiki (A), normal sanal kolonoskopi (B).

yut bakimindan birbirinden bir miktar
(4 mm’ye kadar) farkli ise ayni polip
olarak kabul edildi. Inkomplet kon-
vansiyonel kolonoskopi vakalarinda
sadece kolonoskopide degerlendirile-
bilen segmentler ¢aligmaya dahil edil-
di.

Istatistiksel analiz

Duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve ne-
gatif prediktif degerleri %95 giiveni-
lirlik alani teknigi ile konvansiyonel
kolonoskopi bulgular1 referans stan-
dart alinarak hesaplandi. Hesaplama-
lar segmental bulgulara dayanilarak
yapildi. Duyarlilik, CKBT kolonogra-
fide tespit edilen poliplerin, konvansi-
yonel kolonoskopide tespit edilen tiim
poliplere oranmi ile belirlendi. Bu
CKBT kolonografide tespit edilen
gercek pozitif poliplerin, konvansiyo-
nel kolonoskopide tespit edilen tiim
poliplere orani ile elde edildi. CKBT
kolonografi duyarlili1 polip boyutlar1
ile direkt baglantili oldugu icin, polip
caplar1 goz Oniinde tutarak hesaplama
yapildi (5 mm’den kiigiik, 6-9 mm
aras1 ve 10 mm’den biiyiik ). Ozgiil-
lik, CKBT kolonografideki negatif
sonuclarm, konvansiyonel kolonosko-
pideki tiim negatif sonuglara orani ile
belirlendi. Bu gercek negatif sonucla-
rin, konvansiyonel kolonoskopideki
tiim negatif sonuglara orani ile elde



Resim 2. Ailesinde kolorektal kanser anamnezi olan, son 1 aydir rektal kanama gikayeti ile bagvuran hastada, transvers BT kesitlerinde inen kolonda 7 mm ¢apinda sipheli
yumusak doku dansitesi izlenmektedir (ok) (A). Sanal kolonoskopik incelemede liimene polipoid tarzda uzanim gdsteren lezyon mevcuttur (B). Konvansiyonel kolonoskopi

tetkikinde polip dogrulanmistir.

edildi. Pozitif prediktif degeri gergek
pozitif sonuglarin konvansiyonel ko-
lonoskopi bulgularia oranlanmasi ile
belirlendi. Duyarlilikta oldugu gibi bu
degerlerin hesaplanmasinda da polip
boyutlar1 géz 6niine alindi (5 mm’den
kiiciik, 6-9 mm aras1 ve 10 mm’den
biiylik). Negatif prediktif degerleri
gercek negatif sonuglarin  konvansi-
yonel kolonoskopi bulgularina oran-
lanmasi ile belirlendi.

Histopatolojik analiz

Konvansiyonel kolonoskopide polip
tespit edilen tiim olgularda, alinan bi-
yopsi materyali bir patolog tarafindan
histopatolojik 6zellikleri acisindan ra-
por edildi.

Bulgular

CKBT kolonografi tetkiki cekimi,
supin pozisyonda ortalama 6 dk (4-8
dk) ve pron pozisyonda 6 dk (4-8 dk)
stirdii. Her iki pozisyonda toplam ce-
kim siiresi 12 dakika (8-16 dk) olarak
bulundu. Genel olarak rezidii siv1 ve-
ya gayta materyali icermeyen hasta-
larda ¢ekim daha kisa siirdii.

Otuzyedi hastanin 29’unda (%78)
konvansiyonel kolonoskopi tamamla-
nabildi. Kolonoskopinin tamamlana-
madi81 sekiz hastanin altisinda tikayi-
c1 kolon kanseri, birinde dolikokolon,
ve birinde de barsak duvari rijiditesi

ve liimen darlig1 sebebi ile proksimale
gecilemedi. CKBT kolonografide sap-
tanan ancak tamamlanmamis konvan-
siyonel kolonoskopide degerlendirile-
meyen proksimal segmentlerdeki lez-
yonlar degerlendirmeye alinmadi.
Konvansiyonel kolonoskopi yapilan
37 hastanin 19’u normal olarak deger-
lendirildi. Patoloji saptanan 18 hasta-
nin iigiinde kolit ile uyumlu mukoza
degisiklikleri rapor edildi. Kalan 15
hastanin 11’inde bir polip, ikisinde iki
polip, birinde ii¢ adet polip ve polipo-
zis koli tanis1 olan bir hastada 10
mm’den biiyiik bes adet polip saptan-
d1 (toplam 23 polip). Saptanan 23 po-
lipten sekizi 5 mm’den kiiciik (Resim
2,3), dordii 6-9 mm aras1 ve 11’1 10
mm ve lizerindeydi (Resim 4-6). Ko-
lonoskopide saptanan 23 polipoid lez-
yonun histopatolojik incelemesinde
sekiz tanesi tiibiiler adenom, ii¢ tanesi
tiibiilovilloz adenom olmak tizere 11’1
adenomatoz polip (%48), altis1 hi-
perplastik polip (%26) ve altis1 adeno-
karsinom tanis1 ald1 (Tablo 1). Olgula-

rin hicbirinde konvansiyonel kolonos-
kopide major komplikasyon olmadi.
Konvansiyonel kolonoskopide izle-
nen 23 polipin 17°si CKBT kolonog-
rafide dogru olarak saptandi (%74).
10 mm ve daha biiyiik boyuttaki 11
lezyondan dokuz tanesi (%81), 6-9
mm boyutlar1 arasindaki dort lezyon-
dan ii¢ tanesi (%75), 1-5 mm boyutla-
11 arasindaki sekiz lezyondan bes tane-
si (%62) CKBT kolonografide dogru
olarak saptandi. 10 mm {iizerindeki
saptanamayan bir lezyonun kolonun o
bolgesinde supin ve pron pozisyonlar-
da limeni tamamen dolduran rezidii
s1v1 nedeniyle saptanamadigi anlagil-
di. Diger 10 mm tizerindeki lezyonun
ve dogru olarak saptanamayan 6-9
mm arasindaki bir polipin rezidii gay-
ta nedeni ile saptanamadigi, 1-5 mm
arasindaki saptanamayan ii¢ polipin
ise mukoza katlantilar ile karigtirildi-
&1 anlagildi. CKBT kolonografinin bo-
yut farki gozetmeksizin tiim polipler-
de duyarlilig1 %74, 10 mm’den biiyiik
poliplerde %81, 6-9 mm arasindaki

Tablo 1. Polipoid lezyonlarin boyut ve histopatolojisine gore siniflandiriimasi

1-5 mm arasi  6-9 mm arasi 10 mm (izeri Toplam
Tlbuler adenom 4 3 1 8
Tiibiilovilloz adenom 2 1 = 3
Hiperplastik adenom 2 - 4 6
Adenokarsinom - 6 6
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Resim 3. Akciger tiiberkiilozu tanili hastada, son 2 aydir devam eden karin agrisi ve ishal anamnezi mevcut. Sagital BT kesitinde (multiplanar reformat), transvers kolonda
7 mm ¢apinda sipheli yumusak doku dansitesi izlenmektedir (ok) (A). Sanal kolonoskopik incelemede liimene polipoid tarzda uzanim gosteren lezyon mevcuttur (B).
Konvansiyonel kolonoskopi tetkikinde polip dogrulanmigtir.

poliplerde %75, 5 mm’nin altindaki
poliplerde %62 olarak bulundu (Tablo
2). CKBT kolonografinin 6zgiilliigii
%92 olarak tespit edildi. Pozitif pre-
diktif deger 5 mm’nin altindaki polip-
lerde %55, 6-9 mm arasindaki polip-
lerde %75, ve 10 mm’nin iizerindeki
poliplerde %90 olarak bulundu.
CKBT kolonografinin negatif predik-
tif degeri ise %85 olarak tespit edildi.

Histopatolojik analiz

Boyutu 5 mm’nin altindaki sekiz
polipten ikisi 2 mm’nin altindayd.
Konvansiyonel kolonoskopide tespit
edilen bu iki lezyon da CKBT kolo-
nografide tespit edilemedi. Histopato-
lojik incelemede iki polip de tiibiiler
adenom tanist aldi. Boyutu 5 mm’nin
altindaki poliplerden ikisi 3 mm bo-
yutlarindaydi. Histopatolojik tanist tii-
biilovilléz adenom olan bu lezyonlar-
dan biri CKBT kolonografide dogru
olarak tespit edilirken, digeri (tiibiiler
adenom) tespit edilemedi. Diger dort
lezyondan ikisi 4 mm ve ikisi de 5 mm
boyutlarinda idi. Boyutu 4 mm olan
iki lezyonda hiperplastik polip olup, 5
mm boyutundaki lezyonlardan biri tii-
biilovilloz, digeri tiibiiler adenom ta-
nis1 aldi. Bu dort lezyon da CKBT ko-
lonografide tespit edildi.

Boyutlar1 6-9 mm arasindaki dort
lezyondan iicii 7 mm boyutlarindaydi.
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Bu ii¢ polipten biri (tiibiiler adenom)
CKBT kolonografi tetkikinde tespit
edilemedi. Diger iki lezyondan biri tii-
biilovill6z adenom, digeri tiibiiler ade-
nom olup her ikisi de CKBT kolonog-
rafi tetkikinde tespit edildi. Boyutlari
6-9 mm arasindaki lezyonlardan biri 8
mm boyutundaydi. Tiibiiler adenom
tanisi alan bu polip CKBT kolonogra-
fide tespit edildi.

Boyutu 10 mm ve iizerindeki polip-
lerden ii¢ tanesi 10 mm boyutlarinda
idi. Bunlardan hiperplastik polip tani-
st alan iki lezyon CKBT kolonografi-
de tespit edilirken, tiibiiler adenom ta-
nil1 polip CKBT kolonografide sapta-
namadi. Retrospektif degerlendirmede
bu lezyonun gayta artig1 ile karistirl-
dig1 tespit edildi. Boyutu 15 mm bir
adet polip (hiperplastik polip) CKBT
kolonografide dogru olarak tespit
edildi. 25 mm boyutlarindaki iki lez-
yondan biri (adenokarsinom) dogru
olarak saptanirken, hiperplastik polip

tanili diger lezyon CKBT kolonografi
tetkikinde tespit edilemedi. Bu lezyo-
nun kolonun o bolgesindeki (sol flek-
sura) liimeni tamamen dolduran, su-
pin ve pron pozisyonlarda ac¢ilmayan
rezidii sivi nedeniyle saptanamadigi
anlagildi. Boyutu 10 mm’nin {izerin-
deki diger bes lezyondan ikisi 30 mm
boyutunda, ikisi 35 mm boyutunda,
biri 40 mm boyutunda olup hepsinin
histopatolojik tanisi adenokarsinom
idi.

Radyasyon doz hesaplamasi

Tanimlanan CKBT parametreleri
kullanildiginda (4x1 mm’lik dedektor
kolimasyonu, 120 kV, 0.5 sn’lik gant-
ri rotasyonu ve 120 mAs’lik) agirhikli
BT doz indeksi her pozisyon (supin ve
pron) icin 10.9-11.9 mGy (ortalama
11.4 mGy) olarak hesaplanmistir. To-
tal CKBT kolonografi icin agirhikli
BT doz indeksi 21.8-23.8 mGy (orta-
lama 22.8 mGy) olarak bulunmustur.

Tablo 2. Gok kesitli BT kolonografi tetkikinin polipoid lezyonlarin boyutuna gére lezyonlari saptama

duyarlgi
Toplam Dogru pozitif Yanlis negatif ~ Duyarlilik (%)
Tim lezyonlar 17 6 74
10 mm’nin dzeri 11 9 2 81
6-9 mm aras| 3 1 75
5 mm’nin alti 8 5 3 62



Resim 4. Transvers BT kesitinde, rektumda, yaklasik 5 cm’lik segment boyunca belirgin duvar kalinlasmasi gésteren timér izlenmektedir (A). Hastanin GKBT kolografi
tetkikinde tlimoriin yol agtigi elma yenigi seklinde hava siitunu defekti gozlenmektedir (oklar) (B).

Tartisma

Kolorektal kanserler gelismis iilke-
lerde ciddi morbidite ve mortaliteye
yol acan 6nemli bir saglik sorunudur.
Kolorektal neoplazilerin erken teghisi-
nin bu morbidite ve mortalitenin azal-
tilmasma 6nemli katkilar1 olacagina
stiphe yoktur. Bu amagcla gelistirilen
ve Onerilen tarama metodlart ise tam
anlamiyla ihtiyaca cevap verememek-
tedir. 1k kez 1994 yilinda Vining ve
arkadaglar1 tarafindan tariflenen sanal
kolonoskopi kisa siire icinde radyo-
loglar, gastroenterologlar ve cerrahlar
arasinda popiilarite kazanmis ve gele-
cek vaadeden bir kolorektal kanser ta-
rama metodu olarak ortaya cikmustir
10) .

BT kolonografi yapilacak hastalarin
hazirlanmasi, tetkik parametreleri ve
degerlendirme metotlar1 arasinda su
ana kadar bir konsensus olugsmamusgtir.
Sanal kolonoskopide iyi barsak temiz-
ligi tetkikin kalitesi acisindan biiyiik
onem tasimaktadir. Bu amagla hasta-
lara oral polietilen glikol veya oral
fosfat sodyum (Fleet phospho-soda®)
tetkikten bir giin Once verilmelidir.
Oral polietilen glikol preparatlar1 ko-
lon temizligini iyi yapmakla birlikte
kolon igerisinde belirgin rezidii sivi
kalmaktadir. Benzer sekilde “whole-
gut” irigasyonu yapilan hastalarda da
belirgin rezidii sivi nedeni ile tetkik
optimum yapilamamaktadir. Bu ne-

denle oral fosfat sodyum preparatlari
kullanimlarinin kolay olmas: ve kolo-
nu diger preparatlara gére daha kuru
bicimde temizlemesi nedeni ile tercih
edilmektedir. Biz de c¢alismamizda
oral fosfat sodyum preparatlar: kullan-
dik ve vakalarin cogunda yeterli ve
kuru barsak temizligi saglanabildi.

Kolon distansiyonu i¢in oda havasi
veya CO; (karbondioksit) verilmekte-
dir. Kolonun manuel olarak oda hava-
st ile sigirilmesi bazen agrili distansi-
yonlara yol agmaktadir. Karbondiok-
sitin rezorpsiyon hizi daha fazla oldu-
gundan bu durum daha az goriilmekte-
dir. Bizim calismamizda oda havasiy-
la distansiyon hastalarda belirgin ya-
kinmaya neden olmamistir ve subopti-
mal distansiyon olan olgularin sayist
da fazla degildir. Tiim otorler arasinda
gelinen son nokta maksimal kolonik
distansiyonun saglanmasi gerektigi-
dir.

Distansiyonun iyi olmasi, spazmin
azaltilmasi ve peristaltizmin durdurul-
mas! i¢in intravendz glukagon veya
Buscopan verilmesi Onerilmektedir.
Ancak bu ilaglarin etkinligi tartigmali-
dir. Altmis hasta iizerinde yapilan
prospektif bir calismada intravenoz
glukagonun kolon distansiyonunu art-
tirmadig1 gosterilmistir (11). Busco-
panin bu amagcla glukagondan daha iyi
oldugu soylenmektedir. Ancak spaz-
molitiklerin kullanimina yonelik go-

riisler de farklilik gdstermektedir. Ko-
lonik distansiyona, hastanin konforu-
na veya dogruluk iizerine etkisi olma-
digimi diisiinenler cogunluktadir (12).
Biz calismamizda spazmolitik kullan-
madik.

Rezidii gaytanin poliplerden ayiri-
mi, iclerindeki hava tanecikleri, dii-
zensiz konturlar1 ve heterojen i¢ yapi-
lar1 ile supin ve pron taramada yer de-
gistirmeleri ile yapilabilir. Ancak bu
ayirim her zaman miimkiin olmamak-
tadir. Bu acidan intravendz kontrast
madde (IVKM) verilmesinin polip
gayta ayiriminda faydali olacaginin
isaretleri vardir (13). Oto ve arkadag-
larmin 15 polip ve 21 kolorektal karsi-
nom iizerinde yaptiklar: bir ¢caligmada,
IVKM oncesi ve sonrasi lezyonlarm
ve rezidii gaytanin Hounsfield iinite
(HU) dansiteleri 6l¢iilmiistiir. Polip ve
karsinomlarin belirgin kontrast madde
tutulumu gosterdikleri (kontrast mad-
de oncesi 324 ile 42.6 HU arasi,
kontrast madde sonrasi polipler i¢in
ortalama 78.9 HU, karsinomlar igin
90.7 HU), rezidii gaytanin gosterme-
digi (kontrast madde Oncesi ortalama
14.6 HU, kontrast madde sonrasi or-
talama 13.8 HU) ve bu bulgunun ayi-
rict tanida yardimc olabilecegini bil-
dirmiglerdir (14). Ayrica IVKM kulla-
nilmasi, viseral organlarin optimum
degerlendirilmesine de katkida bulun-
maktadir.
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Tiim otdrler arasinda son gelinen
noktada, rezidii gayta gibi yanilgi ne-
denlerinin ekartasyonu ve kollabe
segmentlerin de degerlendirilmesi i¢in
supin ve pron pozisyonlarda inceleme
yapilmas1 gerektigi konusunda fikir
birligi vardir. Bir calismada sadece
supin pozisyon incelemede kolon seg-
mentlerinin %10’unun degerlendirile-
medigi belirtilmektedir (15). Supin ve
pron pozisyonlarda tarama yapilmasi
polip saptama duyarlilig ile birlikte
radyasyon dozunu da arttirmaktadir.
Hara ve arkadaglarinin yaptig: bir ca-
lismada sadece supin veya pron tara-
ma ile ancak %59 hastada polip sapta-
mak icin yeterli distansiyon saglanir-
ken, iki pozisyonda da tarama yapildi-
ginda bu oran %87’ye c¢ikmaktadir
(16). Supin ve pron pozisyonlarda ta-
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rama yapilmasinin bir zorunluluk ol-
mas1 nedeni ile BT kolonografi tetki-
kinde hastaya verilen radyasyon dozu-
nun azaltilmasi giindeme gelmistir.
Cogunlukla polipler kolon liimeni
icinde hava ile cevrili olarak saptanir.
Bu yiiksek kontrast nedeni ile aragtir-
macilar tiip akimini diisiirerek hastaya
verilen radyasyon miktarini azaltmig-
lardir. Johnson ve arkadaglar1 diger ta-
rama parametreleri sabit olmak kay-
diyla 70 mA ile 280 mA kullanarak el-
de edilen goriintiilerin kalitesi arasin-
da belirgin fark olmadig1 sonucuna
varmistir (17). Buna karsilik miliam-
perin 70 mA’ya diigiiriilmesi radyas-
yon dozunu %75 azaltmaktadir. Lite-
ratiirde sanal kolonoskopi i¢in kulla-
nilan mA degerleri 70-200 arasinda
degismektedir. Biz de caligmamizda

Resim 5. 1 ay dnce subtotal polipektomi hikayesi olan hastanin koronal (A) ve sagital (B) multiplanar
reformat gorintilerinde, rektumda yaklasik 2 cm boyutlarinda polipoid lezyon izlenmektedir (ok). Sanal
kolonoskopik incelemede lezyon net olarak gdzlenmektedir (C).

miliamperi 120 olarak belirleyerek
radyasyon dozunu azaltmayr amacla-
dik.

Literatiirdeki BT kolonografi aras-
tirmalarinin sonuglar1 bu goriintiileme
yonteminin yakin bir gelecekte kolo-
rektal tarama yontemleri icerisinde
onemli bir yer edinecegini gostermek-
tedir. Giinlimiizde bu tetkik spiral ve
cok kesitli BT cihazlari ile yapilmak-
tadir. BT kolonografi incelemesinde
tek bir nefes tutumunda tiim abdomen
taranir. Spiral BT cihaz1 ile yapilan
BT kolonografi tetkikinde eger hasta
30-40 sn’den fazla nefes tutamiyor
ise, en az 5 mm veya daha kalin ke-
sitler ile cekim miimkiin olabilir. An-
cak ¢ok kesitli BT cihaz1 ile 25-30
sn’lik kisa bir siirede tiim abdomeni
tarayabilecek sekilde 1 mm kalinligin-
da kesitler alinabilmektedir. Boylece
hizli ¢cekim siiresi ve sagladig1 uzaysal
rezoliisyon sonucu 3 mm’den kiiciik
poliplerin dahi saptanabilecegi kaliteli
sanal rekonstriiksiyonlar yapilabil-
mektedir. Veri elde etme hizinin art-
masi sebebiyle de daha az solunum ar-
tefakt1 ve daha iyi barsak distansiyonu
elde edilebilmektedir. Ince kesitler
alabilmesi sayesinde (4x1 mm) yakla-
sik izotropik vokseller elde edilebil-
mektedir. Z-aks rezollisyonunu artti-
ran bu yaklagik izotropik vokseller sa-
yesinde transvers goriintiilerde izle-
nen siipheli lezyonlarin morfolojisine



Resim 6. Transvers BT kesitinde rektosigmoid bdlgede liimene polipoid tarzda uzanim gésteren yaklasik 1.5 cm boyutlarinda lezyon izlenmektedir (A). Hastanin GKBT
kolografi tetkikinde lezyonun yol agtigi hava siitununda defekt gdzlenmektedir (ok) (B). Lezyonun sanal kolonoskopi (C) ve konvansiyonel kolonoskopi (D) gortntileri.

ve internal atenuasyonuna yonelik ¢cok
daha kaliteli multiplanar reformat go-
riintiiler (koronal ve sagital planlarda)
ve 3B sanal endoskopik incelemeler
yapilabilmektedir. Bu avantajlar ile
CKBT kolonografinin kolorektal po-
lipleri saptama duyarlilik ve 6zgiilliik
orani artmaktadir. Spiral BT ile yapi-
lan caligmalarda 10 mm’den kiiciik
poliplerde, 6zellikle 5 mm’nin altin-
daki poliplerde duyarlilifin belirgin
sekilde azaldig1 tanimlanmigtir. Ayri-
ca yassi polipleri saptamada duyarlili-
gin az oldugu ve rezidii gayta mater-
yali veya yuvarlak haustral foldlar se-
bebiyle yanlis pozitiflik oraninin yiik-
sek oldugu bildirilmisgtir.

Hara ve arkadaglarinin spiral BT ile

yaptiklar1 bir c¢aligmada, endoskopik
olarak kanitlanmis 30 polipte, 10
mm’den biiyiik poliplerde duyarlilik
%100, 6-9 mm arasimdaki poliplerde
%71, 5 mm’den kiiclik poliplerde ise
%28 olarak bildirilmistir (16). Aynm
grup daha sonra yaptiklar1 70 hastalik
bir calisgmada sanal kolonoskopinin
duyarliligini 10 mm’den biiyiik polip-
lerde %75, 6-9 mm arasmdaki polip-
lerde %66 ve 5 mm altindaki polipler-
de %45 olarak bildirmislerdir (18).
Fenlon ve arkadaglarinin yiiz hastalik
spiral BT kolonografi calismasinda 10
mm’den biiyiik poliplerde duyarlilik
%91, 6-9 mm arasindaki poliplerde
%82 ve 5 mm’den kii¢lik poliplerde
%55 olarak bildirilmistir (9).

Wessling ve arkadaglarinin CKBT
ile endoskopik olarak gosterilmis 30
polipte yaptig1 calismada CKBT kolo-
nografi duyarliligi, 10 mm {izerindeki
poliplerde %100, 6-9 mm arasindaki
poliplerde %86 ve 5 mm’nin altindaki
poliplerde %70 olarak bildirilmigtir.
(19). Macari ve arkadaglarinin 132
polipte yaptiklar1 CKBT kolonografi
calismasinda duyarhilik 10 mm’nin
tizerindeki poliplerde %93, 6-9 mm
arasndaki poliplerde % 70 ve 5
mm’nin altindaki poliplerde %52 ola-
rak bildirmistir (20). Rogalla ve arka-
daglarinin yaptig1 bir caligmada kesit
kalinlig1 azaldik¢a polip saptama du-
yarliligimin belirgin olarak arttig1 be-
lirtilmistir (5 mm’nin altindaki polip-
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Resim 7. Crohn hastaligi ve tiiberkiiloz 6n tanilari ile izlenen hastada, transvers BT kesitinde (A) transvers kolon-hepatik fleksura bileske diizeyinde, limene polipoid tarzda
uzanim gosteren, 8 mm capinda siipheli lezyon izlenmektedir (ok). Lezyonun santralindeki hipodens alandan yapilan dansite dl¢timi -20 HU olup bu bulgunun lipom ile
uyumlu oldugu disiintiimustir. Lezyonun sanal kolonoskopi gériintiisii izlenmektedir (B). Bu lezyon konvansiyonel kolonoskopide tespit edilmedigi igin yanhs pozitif kabul

edilmistir.

lerde 1 mm’lik kesit kalinliginda du-
yarlilik %96, 2 mm’lik kesit kalinli-
ginda %93, 3 mm’lik kesit kalinligin-
da %85, 5 mm’lik kesit kalimliginda
%74 ) (21).

Bizim calismamizda da duyarlilik
10 mm’den biiyiik poliplerde %81, 6-
9 mm arasimndaki poliplerde %75, 5
mm’nin altindaki poliplerde %62 ola-
rak bulundu. Boyutu 10 mm iizerinde-
ki saptanamayan iki lezyondan biri
(10 mm boyutundaki tiibiiler adenom)
barsak temizligi yetersizligi nedeni ile
rezidii gaytadan ayirim yapilamadigi
icin tespit edilemedi. Digeri ise (25
mm boyutunda hiperplastik polip) ko-
lonun o bolgesindeki (sol fleksura)
limeni tamamen dolduran, supin ve
pron pozisyonlarda agilmayan rezidii
sivi nedeniyle saptanamadi. Yapilan
caligmalarda da yanlig negatif sonug-
larin en 6nemli sebepleri olarak yeter-
li distansiyonu saglanmamig barsak
anslari, kiiciik polip boyutlari, yassi
polipler ve degerlendirme hatalari
gosterilmistir (22). Ozellikle yass1 po-
lipleri morfolojileri nedeni ile BT ko-
lonografi tetkikinde degerlendirmek
oldukca giictiir. Bizim c¢alismamizda
konvansiyonel kolonoskopide veya
CKBT kolonografi tetkikinde tespit
edilen yassi adenom bulunmamaktay-
di. Yapilan ¢aligmalarda yanlis pozitif
sonuclarin en 6nemli sebepleri olarak
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yetersiz barsak temizligi, yetersiz ko-
lon distansiyonu ve bulb6z haustral
foldlar gosterilmistir (22). Yee ve ar-
kadaglarinin 300 hastalik spiral BT
kolonografi ¢aligmasinda (3 mm koli-
masyon ile), 113 hastada 185 yanls
pozitif sonug bildirilmigtir (11). Bun-
lardan 24 tanesi 10 mm’nin iizerinde-
ki lezyonlardir. Bu kadar yiiksek yan-
lis pozitif sonuglar, bir¢cok gereksiz
konvansiyonel kolonoskopi tetkiki ya-
pilmasina yol acacagindan BT kolo-
nografi yararimi azaltmaktadir. Tespit
edilen lezyonlarin morfolojik 6zellik-
lerini ve internal yapilarini daha iyi
gosterdiginden dolayr multidedektorlii
cihazlar ile yapilan kolonografi tetki-
kinde yanlis pozitiflik oran1 diismek-
tedir.

Polipler diizgiin yuvarlak sinirlara
sahip iken, rezidii gayta materyal sik-
likla diizensiz geometrik sinirlara sa-
hiptir. Ince kesitler alindiginda lez-
yonlarin morfolojik 6zellikleri 2B ve
3B caligmalarda daha iyi incelenebil-
mektedir. Bu ozellikler daha iyi ta-
nimlanabildiginde de yanlhs pozitiflik
oranlar1 azalmaktadir. Ornegin bir lez-
yonun yapisinda internal heterojenite-
ler mevcut ise (diisiik ve yliksek ate-
niiasyon degerleri) bu lezyon polip-
den ziyade rezidii bir gayta artig1 ile
uyumludur.

Transvers

goriintiilerde, bulbo6z

foldlar pedinkiillii bir polipe benzer
goriiniim olusturabilmektedirler. An-
cak multiplanar reformat ve endolu-
minal sanal goriintiilerle yapilan dik-
katli bir incelemede bu iki antite ge-
nellikle ayrilabilmektedir. Hem lite-
ratiirdeki caligmalarda, hem de bizim
calismamizda yanlis pozitif sonuglar
konvansiyonel kolonoskopi sonuclar1
g0z Oniinde tutularak degerlendiril-
mektedir. Ancak Rex ve arkadaglari-
nin yaptigi, konvansiyonel kolonosko-
pide tiim adenomlarin %?20’sinin sap-
tanamadigini gosteren bir calisma da
g0z 6niinde tutuldugunda, yanlis pozi-
tif lezyonlarin kolonoskopide saptana-
mayan gergek polipler olma olasilig1
mevcuttur (5) (Resim 7).

Polip tespiti yaninda sanal kolonos-
kopinin kolorektal kanser tespiti ve
evrelendirmesinde de oldukca bagarilt
oldugu bildirilmektedir. Royster ve
arkadaglarinin  kolorektal kanserden
siiphelenilen 20 hastada yaptiklari ca-
lismada 2 cm’den biiyiik 20 kitle lez-
yonu sanal kolonoskopide dogru ola-
rak tanimlanmigtir (23). Bu ¢aligmada
ilgin¢ olan 20 hastadan 18’inde kitle-
nin proksimali de degerlendirilebilir-
ken konvansiyonel kolonoskopide bu-
nun ancak 12 hastada miimkiin olma-
sidir. Tikayict kolon kanserlerinde di-
ger segmentlerin goriintiilenmesi
onemlidir, ciinkii kolon kanserli has-



operasyon ile dogrulanmigtir (adenokanser).

talarin %1.5-9’unda es zamanli bagka
kanser olma olasilig1 ve %27-55’inde
eslik eden polip varlig1 s6z konusu-
dur. Ayn1 gekilde 52 hastalik bir bagka
calismada patolojik konfirmasyonun
yapildig1 38 karsinom olgusundan
30’unda sanal kolonoskopi ile dogru
evrelendirme yapilmistir (24). Bizim
calismamiz da da konvansiyonel kolo-
noskopide saptanan alt1 kolorektal
kanser CKBT kolonografi tetkikinde
dogru olarak izlenmigtir. Fenlon ve ar-
kadaglan tikayici tipte kolon kanseri
olan 29 hastada yaptiklar1 caligmada
proksimal kolonda iki senkrone kan-
ser ve 24 polip bulmuglardir (23). Bi-
zim calisgmamizda da konvansiyonel
kolonoskopisi dolikokolon nedeni ile
tamamlanamayan bir hastada, proksi-
mal kolonda patolojik konfirmasyonu

olan 30 mm capinda bir adenokarsi-
nom tespit edildi (Resim 8). Ayrica t1-
kayici kolon kanseri nedeni ile kolo-
noskopi tetkiki tamamlanamayan bir
bagka hastada da proksimal kolonda 7
mm capinda bir polip saptandi. Her iki
lezyon da konvansiyonel kolonosko-
pide tespit edilemedigi icin degerlen-
dirmeye alinmamigstir. Calismamizda
adenokarsinomlu olgularda CKBT
kolonografi duyarliligt %100 olarak
bulunmugtur.

BT kolonografi tetkiki diger kolo-
rektal neoplazi tarama yontemleri olan
gaytada gizli kan testi ve sigmoidos-
kopiye gore tiim kolonun goriiniilen-
mesine imkan verdigi icin daha iistiin
goziikmektedir. Gaytada gizli kan tes-
tinin duyarlili§i adenomatoz polipler-
de %10 civarindadir. Cift kontrasth

Resim 8. Dolikokolon nedeni ile kolonoskopi tetkiki tamamlanamayan hastanin proksimal kolonunda
(cikan kolonda) sagital (A) ve koronal (B) multiplanar reformat gdriintiilerinde yaklasik 1.5 cm gapinda
timoral lezyon izlenmektedir. Lezyonun sanal kolonoskopi gériintlisti izlenmektedir (C). Lezyon

baryumlu kolon grafisinin duyarlilig1
da yapilan c¢aligmalarda diisiik olarak
bildirilmektedir. Konvansiyonel kolo-
noskopi ile ¢ift kontrastli baryumlu
kolon grafisinin kargsilastirildigi bir
caligmada 10 mm ve iizerindeki polip-
lerin saptanma duyarlilif1 %48, boyut
siirlamast olmaksizin tiim poliplerin
saptanma duyarlilig1 ise %38 olarak
bildirilmigtir (25).

Sanal kolonoskopinin konvansiyo-
nel kolonoskopiye gore ¢ok sayida po-
tansiyel stiinligi vardir. En 6nemli
avantaji bir tarama testi olarak mini-
mal invazif olmasidir. Sanal kolonos-
kopi hasta i¢in birka¢ dakikalik bir ig-
lemdir ve konvansiyonel kolonosko-
pideki gibi anestezi veya sedasyon ge-
rektirmez. Degerlendirme siiresi uzun
olmakla birlikte hasta yoniinden go-
riintii alinma zamani kisadir. Konvan-
siyonel kolonoskopide %1’den az da
olsa ciddi komplikasyon riski mevcut-
tur. Girisim yapilirsa komplikasyon
orant %5’lere dogru artis gostermek-
tedir (26). Ek olarak konvansiyonel
kolonoskopide orta riskli hastalarin
%5-10’unda tiim kolon degerlendiri-
lememektedir (27). Konvansiyonel
kolonoskopide her ne kadar kolon per-
forasyon riski diisiik de olsa bu risk
her zaman mevcuttur. Bu nedenle sa-
nal kolonoskopi 6zellikle yash hasta-
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Resim 9. Fanconi aplastik anemisi tanili ve kronik ishal anamnezi olan hastanin transvers BT kesitinde (A) rektosigmoid kolonda yaygin duvar kalinlasmasi izlenmektedir.
Diger BT kesitlerinde de sol kolonda daha belirgin olmak zere tiim kolon segmentlerinde yaygin duvar kalinlagmasi izlenmistir. Hastanin sanal kolonoskopi tetkikinde (B)
normal mukoza foldlarinin izlenmedigi, mukozal yapilarda diizensizlik dikkati gekmektedir. Rektal biyopsi: Non-spesifik kolit.

larda konvansiyonel kolonoskopiye
iyi bir alternatiftir. BT kolonografinin
onemli bir avantaji 3B endoskopik go-
riintii ile birlikte 2B multiplanar re-
konstriiksiyon ile ekstraluminal alanin
da degerlendirilebilmesi ve lezyonun
ekstraluminal yapilara gore de lokali-
ze edilebilmesidir. Bunun yaninda ko-
lonun ileri ve geri goriintiilenebilmesi,
endoskopide haustral katlantilar arka-
sina gizlenen poliplerin tespitinde
avantaj saglamaktadir. Ayrica kolon
duvar kalinliginin, kolon dig1 yapilari-
nin ve lezyonlarin degerlendirilebil-
mesi, kolon karsinomu nedeni ile ope-
re edilen hastalarda hem kolonda ola-
bilecek rekiirrensin saptanmasi, hem
de ayni anda metastaz taramasinin ya-
pilabilmesi 6nemli avantajlaridir. Bi-
zim caligmamizda da tikayicit kolon
kanseri olan bir hastada karaciger sol
lobda metastaz acgisindan siipheli 1.5
cm ¢apinda, sag lobda 2 cm ¢apinda
iki adet lezyon saptandi. Ayrica over
kanseri nedeni ile takip edilen bir has-
tada paraaortakaval bolgede 2 cm ca-
pinda lenf nodu ile uyumlu bir lezyon
izlenirken, bir bagka hastada sag bob-
rekde 1.2 cm capinda tag saptandi.
CKBT kolonografinin dezavantajla-
11 ise Oncelikle barsak temizliginin ha-
la gerekli olmasidir. Rezidii gayta ko-
lorektal patolojiyi taklit edebilecegi
gibi onu gizleyebilir de. Bir diger de-
zavantaji 6zellikle rektosigmoid bol-
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gede bazen yeterli distansiyon olma-
masidir. Iyi distandii olmayan kolon
segmentleri degerlendirilemez, hatta
bazen kolorektal striktiirleri taklit ede-
bilir. Yass1 adenomlar1 saptamada du-
yarlihig: diigiiktiir. Mukozal yapry1 de-
gerlendirmek giictiir, rengindeki degi-
siklikleri degerlendirmek ise miimkiin
degildir. Ancak CKBT kolonografi
kolon mukozas1 hakkinda kismu bilgi-
ler verebilir. Bizim c¢alismamizda
nonspesifik kolit tanil1 Fanconi aplas-
tik anemisi olan bir hastanin sanal ko-
lonoskopi tetkikinde, mukozal yapi-
lardaki diizensizlik tespit edilmis olup
normal mukozal foldlarinin izlenme-
digi gozlenmigtir (Resim 9).

En 6nemli dezavantaji ise sanal ko-
lonoskopi en iyi ihtimalle ancak bir ta-
rama testidir ve sadece lezyonun var-
l1igimi tespit eder. Bir bagka deyisle sa-
nal kolonoskopide tespit edilen lezyo-
nun konvansiyonel kolonoskopide
konfirme ve tedavi edilmesi gerekir.
CKBT kolonografi i¢in geligsmis bilgi-
sayarlar ve pahal1 yazilimlara gereksi-
nim duyulmasi da dezavantajdir. An-
cak geligen teknoloji ile birlikte bilgi-
sayar sektoriindeki fiyatlarin diismesi
ile bu dezavantaj 6nemini zamanla yi-
tirecek gibi goziikmektedir. Degerlen-
dirme zamaninin uzun olmasi da yo-
gun ig yiiki icerisinde bu tetkikin tara-
ma testi olarak yayginlagmasim giic-
lestirecek bir dezavantajdir. Ancak bu

siirenin de yeni teknik gelismeler ile
azalmasi s6z konusudur. Bu teknik
gelismeler arasinda otomatik yol plan-
lamasi, ayn1 anda ileri ve geri goriin-
tiileme, kolonun dijital olarak diizles-
tirilmesi ve acilmasi, panoramik en-
doskopi ve harita projeksiyonlari sayi-
labilir (12). BT kolonografi tetkikinin
5 mm’den kiiciik poliplerde duyarlili-
ginin diisiik olmasi bazi giipheleri be-
raberinde getirmektedir. Ancak 10
mm’den kii¢iik poliplerin kanser olma
ihtimalinin oldukca diisiik olmasinin
yaninda bunlarin kansere doniigme ih-
timali de diisiiktiir.

Sonug¢ olarak CKBT kolonografi
tetkikinin duyarliliginin 10 mm’nin
tizerindeki poliplerde yiiksek olmasi,
rolatif olarak giivenilir ve minimal in-
vazif olmasi nedeni ile varolan diger
kolorektal kanser tarama testlerine iyi
bir alternatif olabilecegini gostermek-
tedir.



DIAGNOSTIC EFFICIENCY OF MULTISLICE COMPUTED TOMOGRAPHY
COLONOGRAPHY IN THE DETECTION OF COLORECTAL TUMORS: COMPARISON
WITH CONVENTIONAL COLONOGRAPHY

PURPOSE: To evaluate the diagnostic efficiency of multislice CT colonography in the
detection of colorectal tumors by comparing it with conventional colonography in
patients with high risk of colorectal cancer.

MATERIALS AND METHODS: Thirty-seven patients who had undergone conventional
colonoscopy because of a suspicion of colorectal cancer were scanned with a four-
detector multislice CT scanner with 4x1 mm detector collimation, 120 kV, 0.5 sec
gantry rotation and 120 mAs scan parameters. Multiplanar reformatted images,
virtual colonography and virtual colonoscopy images were compared with
conventional colonoscopy. With conventional colonoscopy taken as the reference
standard, the results were calculated with 95% confidence interval technique.

RESULTS: Seventeen of the 23 polyps detected in conventional colonoscopy were
identified correctly with multislice CT. Nine of 11 lesions with a diameter of 10 mm
or greater (81%), three of four lesions with a diameter of 6-9 mm (75%), and five of
eight lesions with a diameter of 1-5 mm (62%) were correctly identified with
multislice CT.

CONCLUSION: Multislice CT colonography is a good alternative to other colorectal
screening tests because it has high sensitivity for polyps 10 mm or larger in diameter,
is relatively safe and minimally invasive.

Key words: e colonic neoplasms ¢« tomography, x-ray computed « colonoscopy
« colonography, computed tomographic
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