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K olorektal karsinom gelişmiş ülkelerde ciddi morbidite ve morta-

liteye yol açan önemli bir hastal›kt›r. Amerika Birleşik Devlet-

leri’nde en s›k görülen üçüncü kanserdir ve kansere bağl› ölüm-

lerde ikinci s›ray› almaktad›r (1). Kolorektal kanserlerin erken tan›s›

hastal›ğ›n doğal seyrinin uzun olmas› nedeniyle önem taş›maktad›r.

Kolorektal kanserler s›kl›kla benign adenomatöz polip kökenlidir, eğer

bu polipler erken premalign evrede yakalanabilirse kolon kanseri mor-

talitesi belirgin şekilde azalacakt›r (2). Tarama programlar› ile henüz

kansere dönüşmemiş adenomatöz polipleri ve erken dönem lokalize

kanserleri saptamak ve tedavi etmek mümkündür. Bu aç›dan bak›ld›-

ğ›nda kolorektal kanserler önlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastal›k

olarak durmaktad›r. Yap›lan birçok prospektif çal›şma, vaka-kontrol

çal›şmalar› ve prediktif çal›şmalarda da çeşitli tarama stretejilerinin  ve

tarama testlerinin kolorektal kanser mortalitesini azaltt›ğ› kan›tlanm›ş-

t›r  (3).     

Gaytada gizli kan testi, tek ve çift kontrastl› baryumlu kolon grafile-

ri, sigmoidoskopi ve konvansiyonel kolonoskopi kolorektal kanserlerin

erken  tan›s›nda kullan›lan yöntemlerdir. Ancak bu yöntemlerin hepsi-

nin baz› s›n›rlamalar› bulunmaktad›r. Örneğin konvansiyonel kolonos-

kopi tüm kolonun incelenebildiği, lezyon biyopsisi ve rezeksiyonuna

olanak tan›yan bir metod olmas›na rağmen, hastalar›n yaklaş›k %5’in-

de  tüm kolonun değerlendirilemediği bildirilmiştir (4). Ayr›ca tüm

adenomlar›n yaklaş›k %20’sinin gözden kaçabilmesi söz konusudur

(5). Tan›sal ve terapotik kolonoskopide komplikasyon riski de mevcut-

tur. Perforasyon 1/1000, major hemoraji 3/1000 ve ölüm 1/30000 ola-

rak bildirilmiştir (5,6). 

Bugüne kadar hastalar için emniyetli ve hastalar taraf›ndan kabul gö-

ren, düşük fiyata yüksek tan›sal doğruluk sağlayan bir tarama testi he-

nüz bulunmam›şt›r ve bu yönde çal›şmalar devam etmektedir.   

Amerikan Kanser Derneği’nin 1997 y›l›nda revize ettiği önerilerinde

kolorektal kanser taramalar›nda tüm kolonun taranmas› gerekliliği vur-

gulanmaktad›r ve buna tüm kolon muayenesi ad› verilmektedir (7). Bu

kritere uyan kolorektal kanser tarama teknikleri  konvansiyonel kolo-

noskopi, çift kontrastl› kolon tetkiki ve bilgisayarl› tomografi (BT) ko-

lonografidir (8). 

BT kolonografi ince kesit BT ile yüksek rezolüsyonlu iki boyutlu

(2B) aksiyel görüntülerin oluşturulmas› esas›na dayanan kolonun yeni

bir görüntüleme yöntemidir. Bu incelemeyle BT ile elde edilen dijital

bilgi değişik bilgisayar yaz›l›mlar› ile rekonstrükte edilerek kolonun
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AMAÇ
Konvansiyonel kolonoskopi yap›lan kolorektal
kanser riski yüksek hastalarda, çok kesitli BT kolo-
nografi tetkikinin kolorektal patolojilerin saptan-
mas›ndaki tan›sal etkinli¤ini konvansiyonel kolo-
noskopi ile karfl›laflt›rarak de¤erlendirmek.

GEREÇ VE YÖNTEM 
Kolon kanseri flüphesiyle konvansiyonel kolonos-
kopi yap›lan 37 hastaya 4 dedektörlü bir çok kesit-
li BT cihaz› ile 4x1 mm’lik dedektör kolimasyonu,
120 kV, 0.5 sn’lik gantri rotasyonu ve 120 mAs’lik
parametreler ile çekimler gerçeklefltirildi. Her has-
tada yap›lan multiplanar reformat imajlar, sanal
kolonografi ve sanal kolonoskopi imajlar› konvan-
siyonel kolonoskopi ile karfl›laflt›r›ld›. Sonuçlar %95
güvenilirlik alan› tekni¤i ile konvansiyonel kolo-
noskopi bulgular› referans standart al›narak hesap-
land›. 

BULGULAR 
Konvansiyonel kolonoskopide izlenen 23 polipin
17’si çok kesitli BT kolonografide do¤ru olarak sap-
tand›. 10 mm ve daha büyük boyuttaki 11 lezyon-
dan dokuz tanesi (%81), 6-9 mm boyutlar› aras›n-
daki dört lezyondan üç tanesi (%75), 1-5 mm bo-
yutlar› aras›ndaki sekiz lezyondan befl tanesi (%62)
çok kesitli BT  kolonografide do¤ru olarak saptan-
d›.

SONUÇ
Sonuçlar çok kesitli BT kolonografi tetkikinin 10
mm’nin üzerindeki poliplerde duyarl›l›¤›n›n yüksek
olmas›, rölatif olarak güvenilir ve minimal invazif
olmas› nedeni ile varolan di¤er kolorektal kanser
tarama testlerine iyi bir alternatif olabilece¤ini gös-
termektedir.

Anahtar kelimeler: � kolon neoplazmlar›
� tomografi, x-›fl›nl›, bilgisayarl› � kolonoskopi �

kolonografi, bilgisayarl› tomografik
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ÇKBT kolonografi tekni¤i

Hastalara ÇKBT kolonografi ve

konvansiyonel kolonoskopi tetkikle-

rinden bir gün önce, cerrahi gastroen-

teroloji endoskopi ünitesi taraf›ndan

düzenlenen barsak temizleme  reçete-

si uyguland›. Bu amaçla hastalar bir

gün önce hafif bir kahvalt›, öğle ve ak-

şam yemeği sonras› akşam ve işlem

günü sabah› toplam 90 ml sodyum

fosfat preparat› (Fleet Phospho-so-

da®) kulland›. Oral sodyum fosfat

preparatlar› kullan›mlar›n›n kolay ol-

mas› ve kolonu diğer preparatlara gö-

re daha kuru biçimde temizlemesi ne-

deniyle tercih edildi. 

ÇKBT kolonografi dört dedektörlü

bir çok-kesitli BT cihaz› (Siemens

Plus 4 Volume Zoom)  ile yap›ld›.

Düz kas spazm›n› azaltmak amac› ile

herhangi bir preparat kullan›lmad›.

Rektuma silikon uç yerleştirildikten

sonra, tüm kolon hastan›n tolere ede-

bileceği kadar oda havas› ile şişirildi

(35-60 pump). Silikon uç rektumda

b›rak›larak, supin pozisyonda yeterli

barsak distansiyonunun sağlan›p sağ-

lanmad›ğ›n› değerlendirmek amac› ile

topogram al›nd›. Eğer yeterli distansi-

yon sağlanmam›ş ise bir miktar daha

hava pompalan›p tekrar topogram ile

kontrol edildi. Hastalar›n büyük k›s-

m›nda (34, %92), supin ve pron pozis-

yonlarda tek bir topogram yeterli ol-

du. İki hastada her iki pozisyonda da

ikişer topogram, bir hastada supin po-

zisyonda üç, pron pozisyonda bir to-

pogram al›nd›. Eğer yeterli barsak dis-

tansiyonu sağlanm›ş ise ilk olarak su-

pin pozisyonda, kranio-kaudal yönde,

tüm kolon segmentlerini ve rektumu

içerecek şekilde çekim yap›ld›. Daha

sonra hasta pron pozisyona çevrilerek

tekrar topogram al›nd›. Yeterli barsak

dilatasyonu değerlendirildikten sonra

çekim işlemi ayn› parametreler ile tek-

rarland›.

4x1 mm’lik dedektör kolimasyonu,

120 kV, 0.5 sn’lik gantri rotasyonu ve

120 mAs’lik parametreler ile çekimler

gerçekleştirildi. Ad›m faktörü (masa

h›z›/kesit kolimasyonu x dedektör sa-

y›s›) 4 olacak şekilde, tüm abdomen

31-41 sn (ortalama 36 sn) içerisinde

tarand›. Hastalar›n hepsi çekim süre-

since kesintisiz tek bir nefes tutabildi.

BT imajlar› 1.25 mm kal›nl›ğ›nda ve

0.7-1 mm’lik rekonstrüksiyon inter-

vali ile rekonstrükte edildi. 

Hastalar›n ald›ğ› radyasyon dozu

ağ›rl›kl› BT doz indeksi (miligray cin-

sinden) ile hesapland›. Ağ›rl›kl› BT

doz indeksi kilovolt, efektif mAs (tüp

mAs x gantri rotasyon h›z›/pitch) ve

kesit  kolimasyon değerlerine dayan›-

larak tan›mlanm›şt›r. Al›nan doz he-

saplamas› için, ICRP (International

Commission on Radiological Protec-

tion) kriterlerine göre haz›rlanm›ş bil-

gisayar program› (WinDose; Wellho-

fer Dosimetry, Schwarzenbruck, Ger-

many) kullan›ld›. 

BT görüntüleri ağ bağlant›s› arac›l›-

ğ› ile ayr› bir çal›şma istasyonuna yol-

land›. İlk olarak transvers plandaki

1.25 mm kal›nl›ğ›ndaki supin ve pron

pozisyonlardaki görüntüler değerlen-

dirildi. Daha sonra iki pozisyonda da

koronal ve sagital multiplanar refor-

mat görüntüler değerlendirildi. Kolo-

nik distansiyonun daha iyi olduğu su-

pin veya pron pozisyonlardan biri se-

çilerek, tüm hastalara “volume-rende-

ring technique” (VRT) ad› verilen bil-

gisayar program› ile sanal kolonogra-

fi (Resim 1A) ve “shaded surface

display” (SSD) ad› verilen bilgisayar

program› ile sanal kolonoskopi (Re-

sim 1B) yap›ld›. Kolorektal poliplerin

varl›ğ›, lokalizasyonlar› ve morfolojik

özellikleri kolonu alt› segmente (çe-

kum, ç›kan kolon, transvers kolon,

inen kolon, sigmoid ve rektum) ay›ra-

rak değerlendirildi. Anormal bir bul-

gu izlendiğinde (gaz baloncuğu, yük-

sek dansite, heterojen veya homojen

dansite) pencere genişliği ve pencere

seviyesi değerleri değiştirilerek tekrar

değerlendirildi. Ayr›ca gayta art›klar›-

n› veya bulböz foldlar› poliplerden

ay›rabilmek için, izlenen anormal bul-

gunun morfolojik özellikleri multipla-

nar 2B reformat ve 3B endoluminal

BT görüntüleri ile tekrar değerlendi-

rildi. Lezyonlar›n geometrik morfolo-

jik özellikleri (keskin kenar, düzensiz

kenar) polip-gayta ayr›m›nda dikkate

al›nd›. Lineer (foldlar ile uyumlu) ve

yuvarlak morfolojik (polipler ile

uyumlu) özelliklerin  ayr›m›nda 2B ve

konvansiyonel kolonoskopiye benzer

üç boyutlu (3B) görüntüleri oluşturu-

lur (8). BT kolonografi genel anlamda

2B ve 3B teknikleri kullanarak kolo-

rektal polipler ve/veya kanserler aç›-

s›ndan kolon mukozas›n›n değerlendi-

rilmesidir. Kolon mukoza yüzeyinin

bilgisayar yard›m›yla üç boyutlu en-

doskopik görüntülenmesine ise ‘sanal

kolonoskopi’ ad› verilmektedir. Çok

kesitli-BT (ÇKBT) cihazlar›yla yap›-

lan çal›şmalarda, h›zl› çekim süresi ve

sağlad›ğ› uzaysal rezolüsyon sonucu 3

mm’den küçük poliplerin dahi sapta-

nabileceği kaliteli sanal rekonstrüksi-

yonlar yap›labilmektedir. 

İlk çal›şmalar BT kolonografinin

rölatif olarak güvenilir ve minimal in-

vazif olmas› nedeni ile varolan diğer

kolorektal kanser tarama testlerine iyi

bir alternatif olacağ›n› göstermektedir

(9). Amerikan Kanser Derneği 1997

y›l›nda revize ettiği önerilerinde kolo-

rektal kanser taramalar›nda BT kolo-

nografiyi gelecek vaadeden bir yön-

tem olarak kabul etmektedir (7).    

Bu çal›şmada amaç, konvansiyonel

kolonoskopi yap›lan  tüm yaş grupla-

r›ndaki  hastalarda, ÇKBT kolonogra-

finin kolorektal patolojilerin saptan-

mas›ndaki tan›sal etkinliğini,  konvan-

siyonel kolonoskopi ile karş›laşt›rarak

değerlendirmektir.

Gereç ve yöntem

Hastalar

Ocak 2003 ile Nisan 2003 tarihleri

aras›nda 37  hasta  (17-65 yaşlar› ara-

s›nda, 18 kad›n, 19 erkek; yaş ortala-

malar› 41) bu çal›şmaya dahil edildi.

Gaytada gizli kan testi pozitifliği, de-

mir eksikliği anemisi, hematokezya,

ailede kanser anamnezi,  polip öyküsü

ve kolon kanseri şüphesiyle konvansi-

yonel kolonoskopi planlanan hastalar

seçildi. Tüm hastalara yap›lacak tet-

kik hakk›nda bilgi verildi. ÇKBT ko-

lonografi ve konvansiyonel kolonos-

kopi ayn› gün içerisinde, ilk olarak

ÇKBT kolonografi takip eden 1-3 sa-

at içerisinde de konvansiyonel kolo-

noskopi uyguland›.



220 � E y l ü l  2 0 0 4

3B görüntüler dikkate al›nd›. Sapta-

nan anormal bir dansitenin supin ve

pron pozisyonlarda yer değiştirmesi

rezidü gayta lehine yorumland›. De-

ğerlendirme zaman›, ağ bağlant›s› ve-

ri serilerinin çal›şma istasyonuna ulaş-

t›ğ› zamandan, polip veya kitle varl›ğ›

veya yokluğu rapor edilene kadar ge-

çen süre olarak kabul edildi. Tüm has-

talar ayn› gün yap›lan konvansiyonel

kolonoskopi sonucundan habersiz ola-

rak değerlendirildi. Sonuçlar›n uyum-

suz olduğu hastalarda retrospektif ola-

rak değerlendirme tekrar yap›ld›.

Konvansiyonel kolonoskopi
tetkiki

Konvansiyonel kolonoskopi tetkiki,

ÇKBT kolonografi sonuçlar›n› bilme-

yen,  en az beş y›ld›r konvansiyonel

kolonoskopi deneyimi olan cerrahlar

taraf›ndan yap›ld›. Konvansiyonel ko-

lonoskopide görülen poliplerin fotoğ-

raflar› çekildi, ya biyopsi için rezeke

edildi ya da “snare” polipektomi yap›-

larak histopatolojik analiz için gönde-

rildi. Poliplerin boyutlar› aç›k biyopsi

forseps tekniği kullan›larak milimetre

cinsinden ölçüldü. ÇKBT kolonografi

tetkikinde yap›ld›ğ› gibi konvansiyo-

nel kolonoskopide de, polip veya kitle

lokalizasyonlar› kolonu alt› segmente

(çekum, ç›kan kolon, transvers kolon,

inen kolon, sigmoid ve rektum) ay›ra-

rak değerlendirildi.

ÇKBT kolonografi ve
konvansiyonel kolonoskopi
bulgular›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Konvansiyonel kolonoskopi ve

ÇKBT kolonografi tetkikleri çekim

günü rapor edildi. Konvansiyonel ko-

lonoskopi ile ÇKBT kolonografi bir

lezyonu, ayn› anatomik segmentte,

benzer morfolojik yap› ve boyutta ta-

n›mlam›ş ise bulgu gerçek pozitif ola-

rak değerlendirildi. Konvansiyonel

kolonoskopide ve ÇKBT kolonografi-

de ayn› segmentlerde herhangi bir bul-

gu saptanmam›ş ise gerçek negatif

olarak tan›mland›. Eğer bir bulgu

ÇKBT kolonografide tan›mlanm›ş an-

cak konvansiyonel kolonoskopide ay-

n› segmentte tan›mlanmam›ş ise yan-

l›ş pozitif olarak değerlendirildi. Eğer

bir lezyon konvansiyonel kolonosko-

pide gösterilmiş, ancak ÇKBT  kolo-

nografide ayn› segmentte gösterileme-

miş ise yanl›ş negatif olarak değerlen-

dirildi. Bundan dolay›, örnek olarak

ÇKBT  kolonografide bir segmentte

10 mm çap›nda pedinküllü bir lezyon

saptand›ğ›nda, konvansiyonel kolo-

noskopide ayn› segmentte 3 mm ça-

p›nda sesil polip tariflenmiş ise 10

mm çap›ndaki polip yanl›ş pozitif ve 3

mm çap›ndaki polip yanl›ş negatif ola-

rak tan›mland›. Eğer her iki tetkikte

bir lezyon ayn› segmentte, benzer

morfolojik özelliklere sahip ancak bo-

yut bak›m›ndan birbirinden bir miktar

(4 mm’ye kadar) farkl› ise ayn› polip

olarak kabul edildi. İnkomplet kon-

vansiyonel kolonoskopi vakalar›nda

sadece kolonoskopide değerlendirile-

bilen segmentler çal›şmaya dahil edil-

di.

‹statistiksel analiz

Duyarl›l›k, özgüllük, pozitif ve ne-

gatif prediktif değerleri %95 güveni-

lirlik alan› tekniği ile konvansiyonel

kolonoskopi bulgular› referans stan-

dart al›narak hesapland›. Hesaplama-

lar segmental bulgulara dayan›larak

yap›ld›. Duyarl›l›k, ÇKBT kolonogra-

fide tespit edilen poliplerin, konvansi-

yonel kolonoskopide tespit edilen tüm

poliplere oran› ile belirlendi. Bu

ÇKBT kolonografide tespit edilen

gerçek pozitif poliplerin, konvansiyo-

nel kolonoskopide tespit edilen tüm

poliplere oran› ile  elde edildi. ÇKBT

kolonografi duyarl›l›ğ› polip boyutlar›

ile direkt bağlant›l› olduğu için, polip

çaplar› göz önünde tutarak hesaplama

yap›ld› (5 mm’den küçük, 6-9 mm

aras› ve 10 mm’den büyük ). Özgül-

lük, ÇKBT kolonografideki negatif

sonuçlar›n, konvansiyonel kolonosko-

pideki tüm negatif sonuçlara oran› ile

belirlendi. Bu gerçek negatif sonuçla-

r›n, konvansiyonel kolonoskopideki

tüm negatif sonuçlara oran› ile elde

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

A B
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edildi. Pozitif  prediktif değeri gerçek

pozitif sonuçlar›n konvansiyonel ko-

lonoskopi bulgular›na oranlanmas› ile

belirlendi. Duyarl›l›kta olduğu gibi bu

değerlerin hesaplanmas›nda da polip

boyutlar› göz önüne al›nd› (5 mm’den

küçük, 6-9 mm aras› ve 10 mm’den

büyük). Negatif prediktif değerleri

gerçek negatif sonuçlar›n  konvansi-

yonel kolonoskopi bulgular›na oran-

lanmas› ile belirlendi.

Histopatolojik analiz

Konvansiyonel kolonoskopide polip

tespit edilen tüm olgularda, al›nan bi-

yopsi materyali  bir patolog taraf›ndan

histopatolojik özellikleri aç›s›ndan ra-

por edildi.

Bulgular 
ÇKBT kolonografi tetkiki çekimi,

supin pozisyonda ortalama 6 dk (4-8

dk) ve pron pozisyonda 6 dk (4-8 dk)

sürdü. Her iki pozisyonda toplam çe-

kim süresi 12 dakika (8-16 dk) olarak

bulundu. Genel olarak rezidü s›v› ve-

ya gayta materyali içermeyen hasta-

larda çekim daha k›sa sürdü. 

Otuzyedi hastan›n 29’unda (%78)

konvansiyonel kolonoskopi tamamla-

nabildi. Kolonoskopinin tamamlana-

mad›ğ› sekiz hastan›n alt›s›nda t›kay›-

c› kolon kanseri, birinde dolikokolon,

ve birinde de barsak duvar› rijiditesi

ve lümen darl›ğ› sebebi ile proksimale

geçilemedi. ÇKBT kolonografide sap-

tanan ancak tamamlanmam›ş konvan-

siyonel kolonoskopide değerlendirile-

meyen proksimal segmentlerdeki lez-

yonlar değerlendirmeye al›nmad›.

Konvansiyonel kolonoskopi yap›lan

37 hastan›n 19’u normal olarak değer-

lendirildi. Patoloji saptanan 18 hasta-

n›n üçünde kolit ile uyumlu mukoza

değişiklikleri rapor edildi. Kalan 15

hastan›n 11’inde bir polip, ikisinde iki

polip, birinde üç adet polip ve polipo-

zis koli tan›s› olan bir hastada 10

mm’den büyük beş adet polip saptan-

d› (toplam 23 polip). Saptanan 23 po-

lipten sekizi 5 mm’den küçük (Resim

2,3), dördü 6-9 mm aras› ve 11’i 10

mm ve üzerindeydi (Resim 4-6). Ko-

lonoskopide saptanan 23 polipoid lez-

yonun histopatolojik incelemesinde

sekiz tanesi tübüler adenom, üç tanesi

tübülovillöz adenom olmak üzere 11’i

adenomatöz polip (%48), alt›s› hi-

perplastik polip (%26) ve alt›s› adeno-

karsinom tan›s› ald› (Tablo 1). Olgula-

r›n hiçbirinde konvansiyonel kolonos-

kopide majör komplikasyon olmad›.

Konvansiyonel kolonoskopide izle-

nen 23 polipin 17’si  ÇKBT kolonog-

rafide doğru olarak saptand› (%74).

10 mm ve daha büyük boyuttaki 11

lezyondan dokuz tanesi  (%81), 6-9

mm boyutlar› aras›ndaki dört lezyon-

dan üç tanesi (%75), 1-5 mm boyutla-

r› aras›ndaki sekiz lezyondan beş tane-

si (%62) ÇKBT kolonografide doğru

olarak saptand›. 10 mm üzerindeki

saptanamayan bir lezyonun kolonun o

bölgesinde supin ve pron pozisyonlar-

da lümeni tamamen dolduran rezidü

s›v› nedeniyle saptanamad›ğ› anlaş›l-

d›. Diğer 10 mm üzerindeki lezyonun

ve doğru olarak saptanamayan 6-9

mm aras›ndaki bir polipin rezidü gay-

ta nedeni ile saptanamad›ğ›, 1-5 mm

aras›ndaki saptanamayan üç polipin

ise mukoza katlant›lar› ile kar›şt›r›ld›-

ğ› anlaş›ld›. ÇKBT kolonografinin bo-

yut fark› gözetmeksizin tüm polipler-

de duyarl›l›ğ› %74, 10 mm’den büyük

poliplerde %81, 6-9 mm aras›ndaki

Tablo 1. Polipoid lezyonlar›n boyut ve histopatolojisine göre s›n›fland›r›lmas›

1-5 mm aras› 6-9 mm aras› 10 mm üzeri Toplam 

Tübüler adenom 4 3 1 8
Tübülovillöz adenom 2 1 - 3
Hiperplastik adenom 2 - 4 6
Adenokarsinom - - 6 6

Resim 2. Ailesinde kolorektal kanser anamnezi olan, son 1 ayd›r rektal kanama flikayeti ile baflvuran hastada, transvers BT kesitlerinde inen kolonda 7 mm çap›nda flüpheli
yumuflak doku dansitesi izlenmektedir (ok) (A). Sanal kolonoskopik incelemede lümene polipoid tarzda uzan›m gösteren lezyon  mevcuttur (B). Konvansiyonel kolonoskopi
tetkikinde polip do¤rulanm›flt›r.
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poliplerde %75, 5 mm’nin alt›ndaki

poliplerde %62 olarak bulundu (Tablo

2). ÇKBT kolonografinin özgüllüğü

%92 olarak tespit edildi. Pozitif pre-

diktif değer 5 mm’nin alt›ndaki polip-

lerde %55, 6-9 mm aras›ndaki polip-

lerde %75, ve 10 mm’nin üzerindeki

poliplerde %90 olarak bulundu.

ÇKBT kolonografinin negatif predik-

tif değeri ise %85 olarak tespit edildi.

Histopatolojik analiz

Boyutu 5 mm’nin alt›ndaki sekiz

polipten ikisi 2 mm’nin alt›ndayd›.

Konvansiyonel kolonoskopide tespit

edilen bu iki lezyon da ÇKBT kolo-

nografide tespit edilemedi. Histopato-

lojik incelemede iki polip de tübüler

adenom tan›s› ald›. Boyutu 5 mm’nin

alt›ndaki poliplerden ikisi 3 mm bo-

yutlar›ndayd›. Histopatolojik tan›s› tü-

bülovillöz adenom olan bu lezyonlar-

dan biri ÇKBT kolonografide doğru

olarak tespit edilirken, diğeri (tübüler

adenom) tespit edilemedi. Diğer dört

lezyondan ikisi 4 mm ve ikisi de 5 mm

boyutlar›nda idi. Boyutu 4 mm olan

iki lezyonda hiperplastik polip olup, 5

mm boyutundaki lezyonlardan biri tü-

bülovillöz, diğeri tübüler adenom ta-

n›s› ald›. Bu dört lezyon da ÇKBT ko-

lonografide tespit edildi. 

Boyutlar› 6-9 mm aras›ndaki  dört

lezyondan üçü 7 mm boyutlar›ndayd›.

Bu üç polipten biri (tübüler adenom)

ÇKBT kolonografi tetkikinde tespit

edilemedi. Diğer iki lezyondan biri tü-

bülovillöz adenom, diğeri tübüler ade-

nom olup her ikisi de ÇKBT kolonog-

rafi tetkikinde tespit edildi. Boyutlar›

6-9 mm aras›ndaki lezyonlardan biri 8

mm boyutundayd›. Tübüler adenom

tan›s› alan bu polip ÇKBT kolonogra-

fide tespit edildi.

Boyutu 10 mm ve üzerindeki polip-

lerden üç tanesi 10 mm boyutlar›nda

idi. Bunlardan hiperplastik polip tan›-

s› alan iki lezyon ÇKBT kolonografi-

de tespit edilirken, tübüler adenom ta-

n›l› polip ÇKBT kolonografide sapta-

namad›. Retrospektif değerlendirmede

bu lezyonun gayta art›ğ› ile kar›şt›r›l-

d›ğ› tespit edildi. Boyutu 15 mm bir

adet polip  (hiperplastik polip) ÇKBT

kolonografide doğru olarak tespit

edildi. 25 mm boyutlar›ndaki iki lez-

yondan biri (adenokarsinom) doğru

olarak saptan›rken, hiperplastik polip

tan›l› diğer lezyon ÇKBT kolonografi

tetkikinde tespit edilemedi. Bu lezyo-

nun kolonun o bölgesindeki (sol flek-

sura)  lümeni tamamen dolduran, su-

pin ve pron pozisyonlarda aç›lmayan

rezidü s›v› nedeniyle saptanamad›ğ›

anlaş›ld›. Boyutu 10 mm’nin üzerin-

deki diğer beş lezyondan ikisi 30 mm

boyutunda, ikisi 35 mm boyutunda,

biri 40 mm boyutunda olup hepsinin

histopatolojik tan›s› adenokarsinom

idi.

Radyasyon doz hesaplamas› 

Tan›mlanan ÇKBT parametreleri

kullan›ld›ğ›nda (4x1 mm’lik dedektör

kolimasyonu, 120 kV, 0.5 sn’lik gant-

ri rotasyonu ve 120 mAs’lik) ağ›rl›kl›

BT doz indeksi her pozisyon (supin ve

pron) için 10.9-11.9 mGy (ortalama

11.4 mGy) olarak hesaplanm›şt›r. To-

tal ÇKBT kolonografi için ağ›rl›kl›

BT doz indeksi 21.8-23.8 mGy (orta-

lama 22.8 mGy) olarak bulunmuştur.

Tablo 2. Çok kesitli BT kolonografi tetkikinin polipoid lezyonlar›n  boyutuna göre lezyonlar› saptama
duyarl›l›¤›

Toplam Do¤ru pozitif Yanl›fl negatif Duyarl›l›k (%)  

Tüm  lezyonlar 23 17 6 74
10 mm’nin üzeri 11 9 2 81
6-9 mm aras› 4 3 1 75
5 mm’nin alt› 8 5 3 62

Resim 3. Akci¤er tüberkülozu tan›l› hastada, son 2 ayd›r devam eden kar›n a¤r›s› ve ishal  anamnezi mevcut. Sagital BT kesitinde (multiplanar reformat), transvers kolonda
7 mm çap›nda flüpheli yumuflak doku dansitesi izlenmektedir (ok) (A). Sanal kolonoskopik incelemede lümene polipoid tarzda uzan›m gösteren lezyon  mevcuttur (B).
Konvansiyonel kolonoskopi tetkikinde polip do¤rulanm›flt›r.
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Tart›flma
Kolorektal kanserler gelişmiş ülke-

lerde ciddi morbidite ve mortaliteye

yol açan önemli bir sağl›k sorunudur.

Kolorektal neoplazilerin erken teşhisi-

nin bu morbidite ve mortalitenin azal-

t›lmas›na önemli katk›lar› olacağ›na

şüphe yoktur. Bu amaçla geliştirilen

ve önerilen tarama metodlar› ise tam

anlam›yla ihtiyaca cevap verememek-

tedir. İlk kez 1994 y›l›nda Vining ve

arkadaşlar› taraf›ndan tariflenen sanal

kolonoskopi k›sa süre içinde radyo-

loglar, gastroenterologlar ve cerrahlar

aras›nda popülarite kazanm›ş ve gele-

cek vaadeden bir kolorektal kanser ta-

rama metodu olarak ortaya ç›km›şt›r

(10) . 

BT kolonografi yap›lacak hastalar›n

haz›rlanmas›, tetkik parametreleri ve

değerlendirme metotlar› aras›nda şu

ana kadar bir konsensus oluşmam›şt›r.

Sanal kolonoskopide iyi barsak temiz-

liği tetkikin kalitesi aç›s›ndan büyük

önem taş›maktad›r. Bu amaçla hasta-

lara oral polietilen glikol veya oral

fosfat sodyum (Fleet phospho-soda®)

tetkikten bir gün önce verilmelidir.

Oral polietilen glikol preparatlar› ko-

lon temizliğini iyi yapmakla birlikte

kolon içerisinde belirgin rezidü s›v›

kalmaktad›r. Benzer şekilde “whole-

gut” irigasyonu yap›lan hastalarda da

belirgin rezidü s›v› nedeni ile tetkik

optimum yap›lamamaktad›r. Bu ne-

denle oral fosfat sodyum preparatlar›

kullan›mlar›n›n kolay olmas› ve kolo-

nu diğer preparatlara göre daha kuru

biçimde temizlemesi nedeni ile tercih

edilmektedir. Biz de çal›şmam›zda

oral fosfat sodyum preparatlar› kullan-

d›k ve vakalar›n çoğunda yeterli ve

kuru barsak temizliği sağlanabildi.

Kolon distansiyonu için oda havas›

veya CO2 (karbondioksit) verilmekte-

dir. Kolonun manuel olarak oda hava-

s› ile şişirilmesi bazen ağr›l› distansi-

yonlara yol açmaktad›r. Karbondiok-

sitin rezorpsiyon h›z› daha fazla oldu-

ğundan bu durum daha az görülmekte-

dir. Bizim çal›şmam›zda oda havas›y-

la distansiyon hastalarda belirgin ya-

k›nmaya neden olmam›şt›r ve subopti-

mal distansiyon olan olgular›n say›s›

da fazla değildir. Tüm otörler aras›nda

gelinen son nokta maksimal kolonik

distansiyonun sağlanmas› gerektiği-

dir.  

Distansiyonun iyi olmas›, spazm›n

azalt›lmas› ve peristaltizmin durdurul-

mas› için intravenöz glukagon veya

Buscopan verilmesi önerilmektedir.

Ancak bu ilaçlar›n etkinliği tart›şmal›-

d›r. Altm›ş hasta üzerinde yap›lan

prospektif bir çal›şmada intravenöz

glukagonun kolon distansiyonunu art-

t›rmad›ğ› gösterilmiştir (11). Busco-

pan›n bu amaçla glukagondan daha iyi

olduğu söylenmektedir. Ancak spaz-

molitiklerin kullan›m›na yönelik  gö-

rüşler de farkl›l›k göstermektedir. Ko-

lonik distansiyona, hastan›n konforu-

na veya doğruluk üzerine etkisi olma-

d›ğ›n› düşünenler çoğunluktad›r (12).

Biz çal›şmam›zda spazmolitik kullan-

mad›k.

Rezidü gaytan›n poliplerden ay›r›-

m›, içlerindeki hava tanecikleri, dü-

zensiz konturlar› ve heterojen iç yap›-

lar› ile supin ve pron taramada yer de-

ğiştirmeleri ile yap›labilir. Ancak bu

ay›r›m her zaman mümkün olmamak-

tad›r. Bu aç›dan intravenöz kontrast

madde (İVKM) verilmesinin polip

gayta ay›r›m›nda faydal› olacağ›n›n

işaretleri vard›r (13). Oto ve arkadaş-

lar›n›n 15 polip ve 21 kolorektal karsi-

nom üzerinde yapt›klar› bir çal›şmada,

İVKM öncesi ve sonras› lezyonlar›n

ve rezidü gaytan›n Hounsfield ünite

(HÜ) dansiteleri ölçülmüştür. Polip ve

karsinomlar›n belirgin kontrast madde

tutulumu gösterdikleri (kontrast mad-

de öncesi 32.4 ile  42.6 HÜ aras›,

kontrast madde sonras› polipler için

ortalama 78.9 HÜ, karsinomlar için

90.7 HÜ), rezidü gaytan›n gösterme-

diği (kontrast madde öncesi ortalama

14.6  HÜ, kontrast madde sonras› or-

talama 13.8 HÜ)  ve bu bulgunun ay›-

r›c› tan›da yard›mc› olabileceğini bil-

dirmişlerdir (14). Ayr›ca İVKM kulla-

n›lmas›, viseral organlar›n optimum

değerlendirilmesine de katk›da bulun-

maktad›r.  

Resim 4. Transvers BT kesitinde, rektumda, yaklafl›k 5 cm’lik segment boyunca belirgin duvar kal›nlaflmas› gösteren tümör izlenmektedir (A). Hastan›n ÇKBT kolografi
tetkikinde tümörün yol açt›¤› elma yeni¤i fleklinde hava sütunu defekti gözlenmektedir (oklar) (B).
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Resim 5. 1 ay önce subtotal polipektomi hikayesi olan hastan›n koronal  (A) ve sagital (B) multiplanar
reformat görüntülerinde, rektumda yaklafl›k 2 cm boyutlar›nda polipoid lezyon izlenmektedir (ok). Sanal
kolonoskopik incelemede lezyon net olarak gözlenmektedir (C). 

Tüm otörler aras›nda son gelinen

noktada, rezidü gayta gibi yan›lg› ne-

denlerinin ekartasyonu ve kollabe

segmentlerin de değerlendirilmesi için

supin ve pron pozisyonlarda inceleme

yap›lmas› gerektiği konusunda fikir

birliği vard›r. Bir çal›şmada sadece

supin pozisyon incelemede kolon seg-

mentlerinin %10’unun değerlendirile-

mediği belirtilmektedir (15). Supin ve

pron pozisyonlarda tarama yap›lmas›

polip saptama duyarl›l›ğ› ile birlikte

radyasyon dozunu da artt›rmaktad›r.

Hara ve arkadaşlar›n›n yapt›ğ› bir ça-

l›şmada sadece supin veya pron tara-

ma ile ancak %59 hastada polip sapta-

mak için yeterli distansiyon sağlan›r-

ken, iki pozisyonda da tarama yap›ld›-

ğ›nda bu oran %87’ye ç›kmaktad›r

(16). Supin ve pron pozisyonlarda ta-

rama yap›lmas›n›n bir zorunluluk ol-

mas› nedeni ile BT kolonografi tetki-

kinde hastaya verilen radyasyon dozu-

nun azalt›lmas› gündeme gelmiştir.

Çoğunlukla polipler kolon lümeni

içinde hava ile çevrili olarak saptan›r.

Bu yüksek kontrast nedeni ile araşt›r-

mac›lar tüp ak›m›n› düşürerek hastaya

verilen radyasyon miktar›n› azaltm›ş-

lard›r. Johnson ve arkadaşlar› diğer ta-

rama parametreleri sabit olmak kay-

d›yla 70 mA ile 280 mA kullanarak el-

de edilen görüntülerin kalitesi aras›n-

da belirgin fark olmad›ğ› sonucuna

varm›şt›r (17). Buna karş›l›k miliam-

perin 70 mA’ya düşürülmesi radyas-

yon dozunu %75 azaltmaktad›r. Lite-

ratürde sanal kolonoskopi için kulla-

n›lan mA değerleri 70-200 aras›nda

değişmektedir. Biz de çal›şmam›zda

miliamperi 120 olarak belirleyerek

radyasyon dozunu azaltmay› amaçla-

d›k. 

Literatürdeki BT kolonografi araş-

t›rmalar›n›n sonuçlar› bu görüntüleme

yönteminin yak›n bir gelecekte kolo-

rektal tarama yöntemleri içerisinde

önemli bir yer edineceğini göstermek-

tedir. Günümüzde bu tetkik spiral ve

çok kesitli BT cihazlar› ile yap›lmak-

tad›r. BT kolonografi incelemesinde

tek bir nefes tutumunda tüm abdomen

taran›r. Spiral BT cihaz› ile yap›lan

BT kolonografi tetkikinde eğer hasta

30-40 sn’den fazla nefes tutam›yor

ise,  en az 5 mm veya daha kal›n  ke-

sitler ile çekim mümkün olabilir. An-

cak çok kesitli BT cihaz› ile 25-30

sn’lik k›sa bir sürede tüm abdomeni

tarayabilecek şekilde 1 mm kal›nl›ğ›n-

da kesitler al›nabilmektedir. Böylece

h›zl› çekim süresi ve sağlad›ğ› uzaysal

rezolüsyon sonucu 3 mm’den küçük

poliplerin dahi saptanabileceği kaliteli

sanal rekonstrüksiyonlar yap›labil-

mektedir. Veri elde etme h›z›n›n art-

mas› sebebiyle de daha az solunum ar-

tefakt› ve daha iyi barsak distansiyonu

elde edilebilmektedir. İnce kesitler

alabilmesi sayesinde (4x1 mm) yakla-

ş›k izotropik vokseller elde edilebil-

mektedir. Z-aks rezolüsyonunu artt›-

ran bu yaklaş›k izotropik vokseller sa-

yesinde transvers görüntülerde izle-

nen şüpheli lezyonlar›n morfolojisine
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ve internal atenuasyonuna yönelik çok

daha kaliteli multiplanar reformat gö-

rüntüler (koronal ve sagital planlarda)

ve 3B sanal endoskopik incelemeler

yap›labilmektedir. Bu avantajlar› ile

ÇKBT kolonografinin kolorektal po-

lipleri saptama duyarl›l›k ve özgüllük

oran› artmaktad›r. Spiral BT ile yap›-

lan çal›şmalarda 10 mm’den küçük

poliplerde, özellikle 5 mm’nin alt›n-

daki poliplerde  duyarl›l›ğ›n belirgin

şekilde azald›ğ› tan›mlanm›şt›r. Ayr›-

ca yass› polipleri saptamada duyarl›l›-

ğ›n az olduğu ve rezidü gayta mater-

yali veya yuvarlak haustral foldlar se-

bebiyle yanl›ş pozitiflik oran›n›n yük-

sek olduğu bildirilmiştir. 

Hara ve arkadaşlar›n›n spiral BT ile

yapt›klar› bir çal›şmada, endoskopik

olarak kan›tlanm›ş 30 polipte, 10

mm’den büyük poliplerde duyarl›l›k

%100, 6-9 mm aras›ndaki poliplerde

%71, 5 mm’den küçük poliplerde ise

%28 olarak bildirilmiştir (16). Ayn›

grup daha sonra yapt›klar› 70 hastal›k

bir çal›şmada sanal kolonoskopinin

duyarl›l›ğ›n› 10 mm’den büyük polip-

lerde %75, 6-9 mm aras›ndaki polip-

lerde %66 ve 5 mm alt›ndaki polipler-

de %45 olarak bildirmişlerdir (18).

Fenlon ve arkadaşlar›n›n yüz hastal›k

spiral BT kolonografi çal›şmas›nda 10

mm’den büyük poliplerde duyarl›l›k

%91, 6-9 mm aras›ndaki poliplerde

%82 ve 5 mm’den küçük poliplerde

%55 olarak bildirilmiştir (9).

Wessling ve arkadaşlar›n›n ÇKBT

ile endoskopik olarak gösterilmiş 30

polipte yapt›ğ› çal›şmada ÇKBT kolo-

nografi duyarl›l›ğ›, 10 mm üzerindeki

poliplerde %100, 6-9 mm aras›ndaki

poliplerde %86 ve 5 mm’nin alt›ndaki

poliplerde %70 olarak bildirilmiştir.

(19).  Macari ve arkadaşlar›n›n 132

polipte yapt›klar› ÇKBT kolonografi

çal›şmas›nda duyarl›l›k 10 mm’nin

üzerindeki poliplerde %93, 6-9 mm

arasndaki poliplerde % 70 ve 5

mm’nin alt›ndaki poliplerde %52 ola-

rak bildirmiştir (20).  Rogalla ve arka-

daşlar›n›n yapt›ğ› bir çal›şmada kesit

kal›nl›ğ› azald›kça  polip saptama du-

yarl›l›ğ›n›n belirgin olarak artt›ğ› be-

lirtilmiştir (5 mm’nin alt›ndaki polip-

Resim 6. Transvers BT kesitinde rektosigmoid bölgede lümene polipoid tarzda uzan›m gösteren yaklafl›k 1.5 cm boyutlar›nda lezyon izlenmektedir (A). Hastan›n ÇKBT
kolografi tetkikinde lezyonun yol açt›¤› hava sütununda defekt gözlenmektedir (ok) (B). Lezyonun sanal kolonoskopi (C) ve konvansiyonel  kolonoskopi (D) görüntüleri.

A B

C D



226 � E y l ü l  2 0 0 4

Resim 7. Crohn hastal›¤› ve tüberküloz ön tan›lar› ile izlenen hastada, transvers BT kesitinde (A) transvers kolon-hepatik fleksura bileflke düzeyinde, lümene polipoid tarzda
uzan›m gösteren, 8 mm çap›nda flüpheli lezyon izlenmektedir(ok). Lezyonun santralindeki hipodens alandan yap›lan dansite ölçümü -20 HU  olup bu bulgunun lipom ile
uyumlu oldu¤u düflünülmüfltür. Lezyonun sanal kolonoskopi görüntüsü izlenmektedir (B). Bu lezyon konvansiyonel kolonoskopide tespit edilmedi¤i için yanl›fl pozitif kabul
edilmifltir.

lerde 1 mm’lik kesit kal›nl›ğ›nda du-

yarl›l›k %96, 2 mm’lik kesit kal›nl›-

ğ›nda %93, 3 mm’lik kesit kal›nl›ğ›n-

da %85, 5 mm’lik kesit kal›nl›ğ›nda

%74 ) (21). 

Bizim çal›şmam›zda da duyarl›l›k

10 mm’den büyük poliplerde %81, 6-

9 mm aras›ndaki poliplerde %75, 5

mm’nin alt›ndaki poliplerde %62 ola-

rak bulundu. Boyutu 10 mm üzerinde-

ki saptanamayan iki lezyondan biri

(10 mm boyutundaki tübüler adenom)

barsak temizliği yetersizliği nedeni ile

rezidü gaytadan ay›r›m yap›lamad›ğ›

için tespit edilemedi. Diğeri ise (25

mm boyutunda hiperplastik polip) ko-

lonun o bölgesindeki (sol fleksura)

lümeni tamamen dolduran, supin ve

pron pozisyonlarda aç›lmayan rezidü

s›v› nedeniyle saptanamad›. Yap›lan

çal›şmalarda da yanl›ş negatif  sonuç-

lar›n en önemli sebepleri olarak yeter-

li distansiyonu sağlanmam›ş barsak

anslar›, küçük polip boyutlar›, yass›

polipler ve değerlendirme hatalar›

gösterilmiştir (22). Özellikle yass› po-

lipleri morfolojileri nedeni ile BT ko-

lonografi tetkikinde değerlendirmek

oldukça güçtür. Bizim çal›şmam›zda

konvansiyonel kolonoskopide veya

ÇKBT kolonografi tetkikinde tespit

edilen yass› adenom bulunmamaktay-

d›. Yap›lan çal›şmalarda yanl›ş pozitif

sonuçlar›n en önemli sebepleri olarak

yetersiz barsak temizliği, yetersiz ko-

lon distansiyonu ve bulböz haustral

foldlar gösterilmiştir (22). Yee ve ar-

kadaşlar›n›n 300 hastal›k spiral BT

kolonografi çal›şmas›nda (3 mm koli-

masyon ile),  113 hastada 185 yanl›ş

pozitif sonuç bildirilmiştir (11). Bun-

lardan 24 tanesi 10 mm’nin üzerinde-

ki lezyonlard›r. Bu kadar yüksek yan-

l›ş pozitif sonuçlar, birçok gereksiz

konvansiyonel kolonoskopi tetkiki ya-

p›lmas›na yol açacağ›ndan BT kolo-

nografi  yarar›n› azaltmaktad›r. Tespit

edilen lezyonlar›n morfolojik özellik-

lerini ve internal yap›lar›n› daha iyi

gösterdiğinden dolay› multidedektörlü

cihazlar ile yap›lan kolonografi tetki-

kinde yanl›ş pozitiflik oran›  düşmek-

tedir. 

Polipler düzgün yuvarlak s›n›rlara

sahip iken, rezidü gayta materyal› s›k-

l›kla düzensiz geometrik s›n›rlara sa-

hiptir. İnce kesitler al›nd›ğ›nda lez-

yonlar›n morfolojik özellikleri 2B ve

3B çal›şmalarda daha iyi incelenebil-

mektedir. Bu özellikler daha iyi ta-

n›mlanabildiğinde de yanl›ş pozitiflik

oranlar› azalmaktad›r. Örneğin bir lez-

yonun yap›s›nda internal heterojenite-

ler mevcut ise (düşük ve yüksek ate-

nüasyon değerleri) bu lezyon  polip-

den ziyade rezidü bir gayta art›ğ› ile

uyumludur. 

Transvers görüntülerde, bulböz

foldlar pedinküllü bir polipe benzer

görünüm oluşturabilmektedirler. An-

cak multiplanar reformat ve endolu-

minal sanal görüntülerle yap›lan dik-

katli bir incelemede bu iki antite ge-

nellikle  ayr›labilmektedir. Hem lite-

ratürdeki çal›şmalarda, hem de bizim

çal›şmam›zda yanl›ş pozitif sonuçlar

konvansiyonel kolonoskopi sonuçlar›

göz önünde tutularak değerlendiril-

mektedir. Ancak Rex ve arkadaşlar›-

n›n yapt›ğ›, konvansiyonel kolonosko-

pide tüm adenomlar›n %20’sinin sap-

tanamad›ğ›n› gösteren bir çal›şma da

göz önünde tutulduğunda, yanl›ş pozi-

tif lezyonlar›n kolonoskopide saptana-

mayan  gerçek polipler olma olas›l›ğ›

mevcuttur  (5) (Resim 7).

Polip tespiti yan›nda sanal kolonos-

kopinin kolorektal kanser tespiti ve

evrelendirmesinde de oldukça başar›l›

olduğu bildirilmektedir. Royster ve

arkadaşlar›n›n kolorektal kanserden

şüphelenilen 20 hastada yapt›klar› ça-

l›şmada 2 cm’den büyük 20 kitle lez-

yonu sanal kolonoskopide doğru ola-

rak tan›mlanm›şt›r (23). Bu çal›şmada

ilginç olan 20 hastadan 18’inde kitle-

nin proksimali de değerlendirilebilir-

ken konvansiyonel kolonoskopide bu-

nun ancak 12 hastada mümkün olma-

s›d›r. T›kay›c› kolon kanserlerinde di-

ğer segmentlerin görüntülenmesi

önemlidir,  çünkü kolon kanserli has-
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talar›n %1.5-9’unda eş zamanl› başka

kanser olma olas›l›ğ› ve %27-55’inde

eşlik eden polip varl›ğ› söz konusu-

dur. Ayn› şekilde 52 hastal›k bir başka

çal›şmada patolojik konfirmasyonun

yap›ld›ğ› 38 karsinom olgusundan

30’unda sanal kolonoskopi ile doğru

evrelendirme yap›lm›şt›r (24). Bizim

çal›şmam›z da da konvansiyonel kolo-

noskopide saptanan alt› kolorektal

kanser ÇKBT kolonografi tetkikinde

doğru olarak izlenmiştir. Fenlon ve ar-

kadaşlar› t›kay›c› tipte kolon kanseri

olan 29 hastada yapt›klar› çal›şmada

proksimal kolonda iki senkrone kan-

ser ve 24 polip bulmuşlard›r (23). Bi-

zim çal›şmam›zda da konvansiyonel

kolonoskopisi dolikokolon nedeni ile

tamamlanamayan bir hastada, proksi-

mal kolonda patolojik konfirmasyonu

olan 30 mm çap›nda bir adenokarsi-

nom tespit edildi (Resim 8). Ayr›ca t›-

kay›c› kolon kanseri nedeni ile kolo-

noskopi tetkiki tamamlanamayan bir

başka hastada da proksimal kolonda 7

mm çap›nda bir polip saptand›. Her iki

lezyon da konvansiyonel kolonosko-

pide tespit edilemediği için değerlen-

dirmeye al›nmam›şt›r. Çal›şmam›zda

adenokarsinomlu olgularda ÇKBT

kolonografi duyarl›l›ğ› %100 olarak

bulunmuştur.

BT kolonografi tetkiki diğer kolo-

rektal neoplazi tarama yöntemleri olan

gaytada gizli kan testi ve sigmoidos-

kopiye göre tüm kolonun görünülen-

mesine imkan verdiği için daha üstün

gözükmektedir. Gaytada gizli kan tes-

tinin duyarl›l›ğ› adenomatöz polipler-

de %10 civar›ndad›r. Çift kontrastl›

baryumlu kolon grafisinin duyarl›l›ğ›

da yap›lan çal›şmalarda düşük olarak

bildirilmektedir. Konvansiyonel kolo-

noskopi ile çift kontrastl› baryumlu

kolon grafisinin karş›laşt›r›ld›ğ› bir

çal›şmada 10 mm ve üzerindeki polip-

lerin saptanma duyarl›l›ğ› %48, boyut

s›n›rlamas› olmaks›z›n tüm poliplerin

saptanma duyarl›l›ğ› ise %38 olarak

bildirilmiştir (25). 

Sanal kolonoskopinin konvansiyo-

nel kolonoskopiye göre çok say›da po-

tansiyel üstünlüğü vard›r. En önemli

avantaj› bir tarama testi olarak mini-

mal invazif olmas›d›r. Sanal kolonos-

kopi hasta için birkaç dakikal›k bir iş-

lemdir ve konvansiyonel kolonosko-

pideki gibi anestezi veya sedasyon ge-

rektirmez. Değerlendirme süresi uzun

olmakla birlikte hasta yönünden gö-

rüntü al›nma zaman› k›sad›r. Konvan-

siyonel kolonoskopide %1’den az da

olsa ciddi komplikasyon riski mevcut-

tur. Girişim yap›l›rsa komplikasyon

oran› %5’lere doğru art›ş göstermek-

tedir (26). Ek olarak konvansiyonel

kolonoskopide orta riskli hastalar›n

%5-10’unda tüm kolon değerlendiri-

lememektedir (27). Konvansiyonel

kolonoskopide her ne kadar kolon per-

forasyon riski düşük de olsa bu risk

her zaman mevcuttur. Bu nedenle sa-

nal kolonoskopi özellikle yaşl› hasta-

Resim 8. Dolikokolon nedeni ile kolonoskopi tetkiki tamamlanamayan hastan›n proksimal kolonunda
(ç›kan kolonda) sagital (A) ve koronal (B) multiplanar reformat görüntülerinde yaklafl›k 1.5 cm çap›nda
tümöral lezyon izlenmektedir. Lezyonun sanal kolonoskopi görüntüsü izlenmektedir (C). Lezyon
operasyon ile do¤rulanm›flt›r (adenokanser).
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Resim 9. Fanconi aplastik anemisi tan›l› ve kronik ishal anamnezi olan hastan›n transvers BT kesitinde (A) rektosigmoid kolonda yayg›n duvar kal›nlaflmas› izlenmektedir.
Di¤er BT kesitlerinde de sol kolonda daha belirgin olmak üzere tüm kolon segmentlerinde yayg›n duvar kal›nlaflmas› izlenmifltir. Hastan›n sanal kolonoskopi tetkikinde (B)
normal  mukoza foldlar›n›n izlenmedi¤i, mukozal yap›larda düzensizlik dikkati çekmektedir. Rektal biyopsi: Non-spesifik kolit.

larda konvansiyonel kolonoskopiye

iyi bir alternatiftir. BT kolonografinin

önemli bir avantaj› 3B endoskopik gö-

rüntü ile birlikte 2B multiplanar re-

konstrüksiyon ile ekstraluminal alan›n

da değerlendirilebilmesi ve lezyonun

ekstraluminal yap›lara göre de lokali-

ze edilebilmesidir. Bunun yan›nda ko-

lonun ileri ve geri görüntülenebilmesi,

endoskopide haustral katlant›lar arka-

s›na gizlenen poliplerin tespitinde

avantaj sağlamaktad›r. Ayr›ca kolon

duvar kal›nl›ğ›n›n, kolon d›ş› yap›lar›-

n›n ve lezyonlar›n değerlendirilebil-

mesi, kolon karsinomu nedeni ile ope-

re edilen hastalarda hem kolonda ola-

bilecek rekürrensin saptanmas›, hem

de ayn› anda metastaz taramas›n›n ya-

p›labilmesi önemli avantajlar›d›r. Bi-

zim çal›şmam›zda da t›kay›c› kolon

kanseri olan bir hastada karaciğer sol

lobda metastaz aç›s›ndan şüpheli 1.5

cm çap›nda, sağ lobda 2 cm çap›nda

iki adet lezyon saptand›. Ayr›ca over

kanseri nedeni ile takip edilen bir has-

tada paraaortakaval bölgede 2 cm ça-

p›nda lenf nodu ile uyumlu bir lezyon

izlenirken, bir başka hastada sağ böb-

rekde 1.2 cm çap›nda taş saptand›.

ÇKBT kolonografinin dezavantajla-

r› ise öncelikle barsak temizliğinin ha-

la gerekli olmas›d›r. Rezidü gayta ko-

lorektal patolojiyi taklit edebileceği

gibi onu gizleyebilir de. Bir diğer de-

zavantaj› özellikle rektosigmoid böl-

gede bazen yeterli distansiyon olma-

mas›d›r. İyi distandü olmayan kolon

segmentleri değerlendirilemez, hatta

bazen kolorektal striktürleri taklit ede-

bilir. Yass› adenomlar› saptamada du-

yarl›l›ğ› düşüktür. Mukozal yap›y› de-

ğerlendirmek güçtür, rengindeki deği-

şiklikleri değerlendirmek ise mümkün

değildir. Ancak ÇKBT kolonografi

kolon mukozas› hakk›nda k›sm› bilgi-

ler verebilir. Bizim çal›şmam›zda

nonspesifik kolit tan›l› Fanconi aplas-

tik anemisi olan bir hastan›n sanal ko-

lonoskopi tetkikinde, mukozal yap›-

lardaki düzensizlik tespit edilmiş olup

normal  mukozal foldlar›n›n izlenme-

diği gözlenmiştir (Resim 9).

En önemli dezavantaj› ise sanal ko-

lonoskopi en iyi ihtimalle ancak bir ta-

rama testidir ve sadece lezyonun var-

l›ğ›n› tespit eder. Bir başka deyişle sa-

nal kolonoskopide tespit edilen lezyo-

nun konvansiyonel kolonoskopide

konfirme ve tedavi edilmesi gerekir.

ÇKBT kolonografi için gelişmiş bilgi-

sayarlar ve pahal› yaz›l›mlara gereksi-

nim duyulmas› da dezavantajd›r. An-

cak gelişen teknoloji ile birlikte bilgi-

sayar sektöründeki fiyatlar›n düşmesi

ile bu dezavantaj önemini zamanla yi-

tirecek gibi gözükmektedir. Değerlen-

dirme zaman›n›n uzun olmas› da yo-

ğun iş yükü içerisinde bu tetkikin tara-

ma testi olarak yayg›nlaşmas›n› güç-

leştirecek bir dezavantajd›r. Ancak bu

sürenin de yeni teknik gelişmeler ile

azalmas› söz konusudur. Bu teknik

gelişmeler aras›nda otomatik yol plan-

lamas›, ayn› anda ileri ve geri görün-

tüleme, kolonun dijital olarak düzleş-

tirilmesi ve aç›lmas›, panoramik en-

doskopi ve harita projeksiyonlar› say›-

labilir (12). BT kolonografi tetkikinin

5 mm’den küçük poliplerde duyarl›l›-

ğ›n›n düşük olmas› baz› şüpheleri be-

raberinde getirmektedir. Ancak 10

mm’den küçük poliplerin kanser olma

ihtimalinin oldukça düşük olmas›n›n

yan›nda bunlar›n kansere dönüşme ih-

timali de düşüktür. 

Sonuç olarak ÇKBT kolonografi

tetkikinin duyarl›l›ğ›n›n 10 mm’nin

üzerindeki poliplerde yüksek olmas›,

rölatif olarak güvenilir ve minimal in-

vazif olmas› nedeni ile varolan diğer

kolorektal kanser tarama testlerine iyi

bir alternatif olabileceğini göstermek-

tedir.
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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: � colonic neoplasms � tomography, x-ray computed � colonoscopy 
� colonography, computed tomographic
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