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Multidedektor BT kolonografi ve sanal kolonoskopi

Multidedector computed tomographic colonography and virtual colonoscopy
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Kolorektal kanserler Amerika Birlesik Devletlerinde 3. en sik kanser nedeni
ve kanserden en sik 2. ¢lium nedenidir. Kolorektal kanserlerin tarama yén-
temleri ile erken evrede saptanmasi, kolorektal kanserlere baglh mortalite ora-
nin1 dustirmektedir. Kolorektal kanser taramasinda gaitada gizli kan testi, ¢ift
kontrastli kolon grafisi, sigmoidoskopi, kolonoskopi gibi pek cok yontem
kullanilmakla birlikte, hicbiri ideal degildir ve ayrica pahali, invaziv ve kolay
tolere edilebilen teknikler degillerdir. Bilgisayarli tomografik kolonografi ve
sanal kolonoskopi kolorektal kanserler taramasinda primer, noninvaziv ince-
leme teknigi olma konusunda umut vaat etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kolonoskopi, kolonografi, sanal, bilgisayarli tomografi

GIRIS

Kolorektal kanserler gelismis tlkelerde giderek artan morbi-
dite ve mortaliteye neden olan, iki cinste de 3. en sik kanser-
den oltum nedeni olup siklikla 40-79 yaslar1 arasinda gorulir
(1). Kolorektal kanserlerin buytik bolimu benign adenoma-
toz polip zemininde yavas seyirli gelisir. Hastaligin dogal sey-
rinin uzun olmasi nedeniyle kolorektal neoplazilerin tarama
yontemleri ile olgularin erken tanisi, mortalite ve morbidite-
nin azaltlmasinda énem tasir. Erken tani ile kolorektal neop-
lazilerin mortalite oran1 yilda yaklasik 1.8 oraninda azalirken,
5 yillik sag kalim oran1 %90min tizerine ¢ikabilmektedir. An-
cak bugtne kadar kolorektal neoplazilerin taramasinda yarar-
lanilan rektal muayene, gaitada gizli kan testi, cift kontrast
kolon incelemesi, kolonoskopi gibi yontemlerden hicbiri tam
anlamiyla ihtiyaca cevap vermemekte, ayni zamanda bu yon-
temler genellikle invaziv, pahali ve zor oldugundan olgular
tarafindan kabul edilmeyebilmektedir. Genel popilasyonun
kolorektal kanser acisindan daha etkin taranabilmesi icin da-
ha duyarh yontemler gerekmektedir. Amerikan Kanser Der-
negi tarama amactyla kolonun tamaminin goruntilenebildigi
yontemleri tercih etmektedir. Bu kriterlere uyan kolorektal
kanser tarama teknikleri bugtn icin konvansiyonel kolonos-
kopi ve cift kontrasth kolon grafisidir. 11k kez 1994 yilinda
Vining ve arkadaslar tarafindan tariflenen bilgisayarli tomog-
rafik (BT) kolonografi ve sanal kolonoskopi kisa stre icinde
popuilarite kazanmis, sedatif ajan ve intravenoz kontrast uy-
gulamasi gerekmeksizin, multidedektor BT cihazi ile uygula-
nan, ozellikle konvansiyonel kolonoskopinin uygulanamadi-

Colorectal cancers are the 3 most common type of cancer and 2" leading
cause of cancer death in the United States. Colorectal cancer screening, de-
tects colorectal cancers at an earlier stage, reduces colorectal cancer morta-
lity. Although a variety of colon screening tests such as fecal occult blood tes-
ting, double-contrast barium enema, sigmoidoscopy, colonoscopy are ava-
ilable, none is ideal and also they are expensive, invasive and not easily tole-
rable techniques. Virtual colonoscopy and computed tomographic colonog-
raphy are promising to be the primary, non-invasive method of screening of
colorectal cancers.
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g1 olgularda kullanilan non-invaziv tarama metotlart olarak
ortaya ctkmustir (2). Amerikan Kanser Derneginin 1997 yilin-
daki gozden gecirilmis onerilerinde sanal kolonoskopi kolo-
rektal kanser taramasi i¢in umut vaat eden potansiyele sahip
bir yontem olarak tanimlamustir (3). Multidedektor BT tekno-
lojisindeki gelismelere paralel olarak goruntileme suresi ki-
salmis, daha kuctk lezyonlar: daha yuksek duyarlilikla orta-
ya koyma olanag saglanmistir. Ayni zamanda yeni yazilim ge-
lismeleri ile kombine 2-boyut (2-D), 3-boyut (3-D) ve endo-
luminal gortntilleme olanag: saglanmistir.

SANAL KOLONOSKOPI VE BT
KOLONOGRAFI TEKNIGI

BT kolonoskopi ve sanal kolonoskopi degerlendirmelerinin
dogrulugu direk olarak uygun barsak temizligine baghdir.
Ancak inceleme oncesi hastanin hazirhgi, incelemenin uygu-
lamas: sirasinda kullanilacak parametreler konusunda ortak
bir karar olusmamistir. Ancak inceleme éncesi etkin barsak
temizligi yapilmast buytk ¢nem tasimaktadir. Ctnku rezidu-
el kolon icerigi polipi taklit edip yalanci pozitif sonuclara yol
acabilirken rezidtel siv1 var olan lezyonlarn golgeleyerek yan-
l1s negatif sonuclara yol acabilmektedir. Kolon segmenti iceri-
sindeki rezidiel gaitanin yer yer hava degerleri icermesi ve
dansitesi ile yumusak doku dansitesindeki kontrastlanan ko-
lonik polip veya karsinomdan ayrilabilmesi ¢onemlidir. Islem
oncesi 2 gunluk disuk lif oranli, sivi diyeti takiben tetkikten
onceki gece barsak temizligi amaciyla polietilen glikol elek-

Iletisim: Kemal ARDA

Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Bolumit
Demetevler/ Ankara TURKIYE

Tel: + 90 312 336 09 09/1395 ¢ E-mail: kemalarda@yahoo.com



100
ARDA ve ark.

trolit soltisyonu veya magnezyum sitrat veya oral sodyum fos-
fatin veya bizim klinik uygulamalarimizda tercih ettigimiz,
sennosid A+B kalsiyum soltsyonunun laksatif olarak uygu-
lanmas1 genellikle barsak temizligi icin yeterli olmaktadir.
Polietilen glikol elektrolit soliisyonu uygulanan olgularda di-
ger laksatiflerin uygulandigi olgulara gore daha sik rezidiiel
st goruldugunden laksatif olarak sennosid A+B kalsiyum so-
ltisyonu, magnezyum sitrat veya sodyum fosfat daha fazla ter-
cih edilmektedir. Hasta konforunu daha da arttirmak amaciy-
la islem oncesi barsak temizligi uygulanmadan barsak seg-
mentleri icerisindeki gaitanin elektronik olarak elimine edile-
bilmesi amaciyla cesitli calismalar yapilmaktadir. Benzer elek-
tronik substraksiyon yontemleri laksatif uygulanmis olgular-
dan elde edilen gortntiilerin daha da optimalizasyonu ama-
cryla yurtttilmektedir. Bu alandaki yazilimlardaki gelismeler-
le, yakin gelecekte hicbir barsak hazirligi uygulamasina gerek
kalmadan, kolorektal patolojilerin daha konforlu, yuksek
sensitivite ve spesivite ile degerlendirilmesi saglanabilecegi
dustunilmektedir. Inceleme icin hasta BT masasina rutin bir
inceleme yapilacakmis gibi sirttstit yatirilmaktadir. Daha son-
ra rektal yoldan takilan tupten manuel oda havas: veya CO,
verilerek kolon segmentlerinin distansiyonu saglanmaktadir.
Oda havast m1 yoksa CO, verilerek mi kolon distansiyonu
saglanmasi konusunda konsensus yoktur. CO, uygulamasi-
nin en 6nemli avantaji CO,’in kolon duvarindan absorbe edi-
lebilmesi nedeniyle hasta konforunun ytiksekligidir. Oda ha-
vast kullanilarak kolon distansiyonu saglanmasinin avantaj
ise her hangi bir maliyetinin olmayisi ve uygulama icin ek bir
ekipman gerektirmemesidir. Ideal kolon distansiyonunun
saglanabilmesinde hacim, basin¢ ve hastanin toleransi énem-
lidir. Kolon distansiyonu sirasinda IV yolla uygulanacak glu-
kagon ya da Buscopan, barsak duvarini gevseterek hem has-
tanin agr1 duymasini azaltarak olgunun toleransini arttirirken,
olast hareket artefaktlarini da engellemektedir. Optimal bar-
sak distansiyonunun saglanip saglanmadiginin belirlenmesi
amactyla supin pozisyonunda topogram alinir, eger yeterli
distansiyon saglanmamus ise tekrar hava veya CO, verilerek
barsak distansiyonu saglandiktan sonra elde edilen yeni to-
pogram ile optimal barsak distansiyonu teyit edilir. Multide-
dektor BT cihazinin tek dedektore gore BT kolonografi veya
sanal kolonoskopi degerlendirmelerinde daha kisa tarama su-
resi ve artefaktlarin azalmasi ile tanisal anlam sagladigi pek
cok ustunlugi vardir. Multidedektor BT cihaziyla yaklasik 18
sn (1620 sn) igerisinde yani tek nefes tutma siiresinde énce-
likle supin daha sonra pron pozisyonunda tim kolon seg-
mentlerini icine alacak sekilde, kranio-kaudal yonde, 3
mm'nin altunda genellikle 0.75 mm kolimasyon, 1-1.3 pitch,
120 Kv, 120-160 mAS, 512x512 matriks, 0.5 sn gantry ro-
tasyon stiresi, 0.7 mm rekonstritksiyon intervali ve 1mm re-
konstriiksiyon kalinligi ile abdominal tarama yapilmaktadir.
Supin pozisyonunda yapilan tarama o6ncesi 110 mL intrave-
noz kontrast madde saniyede 3.5 mL hizla verildikten 60 sa-

niye sonra (portal venoz fazda) tarama yapilirken, pron pozis-
yonundaki taramada ek kontrast madde uygulamasi gerekme-
mektedir. Intravenoz kontrast madde uygulamasi radyologun
kolon duvarmi degerlendirmesini, daha kucuk boyutlardaki
polipoid lezyonlarin ortaya konmasini kolaylastirmaktadir.
Kontrast kullanimi ayni zamanda lokal timor rektirrensini
ortaya koymada, metakron hastaliklar saptamada ve uzak
metastazlan degerlendirmede de yardimc olabilir. Sanal ko-
lonoskopik veya BT kolonoskopik goruntu kalitesini belirle-
yen en onemli unsur kesit kalinhgidir. Sadece supin veya
pron pozisyonda tarama yapildiginda, barsak icinde kalan si-
v1 veya intestinal icerik nedeniyle yanhs pozitif ve yanhs ne-
gatif sonuclar elde edilebilmekte ve kolon segmentlerinin du-
var yapist optimal degerlendirilememektedir (4-6). Reziduel
intestinal icerik kolon poliplerini taklit ederek islemin spesi-
fitesini dusururken, barsak segmentleri icerisinde kalan rezi-
duel siv1 polipleri gizleyerek sensitiviteyi dustrmektedir. Su-
pin ve pron pozisyonlarindaki taramalar tamamlandiktan
sonra islemin hastayla yapilan kismi sona ermekte ve hasta
radyoloji bolumunu terk edebilmektedir. Bu iki incelemenin
toplam stresi 5 dakikayr asmamaktadir. Konvansiyonel kolo-
noskopinin aksine islem sedasyon gerektirmemekte, olgular
BT tunitesinden ek gozlem veya bekleme suresi gerektirmek-
sizin uygulanabilmektedir. Islem sonrast olgular derhal giin-
luk yasantilarina donebilmektedir.

Elde edilen 2-D aksiyel BT kesitleri is istasyonuna (Worksta-
tion) nakledilmektedir. Bilgisayarda ham veriler degisik sekil-
lerde islenerek, ayni ham verilerden kolon duvarini optimal
degerlendirmeye yonelik degisik gorunttler elde edilmekte-
dir. Yeni is istasyonlarinda bir yandan aksiyel ham veriler
PACS sistemlerine aktarilirken, es zamanl olarak cihazin ha-
fizasindaki (RAM) data set’lerinden olusan 3-D volim imajlar
interaktiv olarak degerlendirilebilmektedir. Islem sirasinda
yaklasik 300—400 arasinda aksiyel kesit gozden gecirilmekte-
dir. Islenecek bilgi miktarinin fazla olmasi, bu islemlerin de-
neyimli bir radyolog tarafindan yapilmasi gerekliligi ve her
hasta icin bilgi isleme sturesinin uzunlugu (ortalama 30-45
dakika) bu teknigin onemli kisithihklaridir. Bilginin daha ko-
lay, hizl ve etkin bicimde gosterilebilmesi i¢cin yeni yazilimlar
uzerindeki calismalar devam etmektedir.

2-D aksiyel ham verilerden oncelikle 2-D sagittal ve post-pro-
cess multiplanar reformat gortintiler elde edilerek degerlen-
dirilir. Bu sayede bir duzlemde izlenen patolojiler, ikinci bir
ortogonal duizlemde de gosterilerek daha buyuk bir giivenle
rapor edilebilirler. Buradaki énemli bir sorun, kictik polip-
lerin haustral katlantlar ve rezidu gaitadan ayirt edilmesidir.
Bu ayrimda supin ve pron pozisyonlarinda elde edilen aksiyel
verilerin karsilastirmasinin yani sira dansite olcumleri, kon-
trastlanmanin ortaya konmast onemlidir.

Sanal kolonoskopi ve BT kolonografi ham aksiyel verilerin
farkh gortinttlenme sekilleridir . Bu yontemle BT verilerinden



cift kontrastlh kolongrafisine benzer 3-D postproses goruntu-
ler elde edilmektedir (Resim1). Sanal kolonoskopik goruntii-
lemede de, ayni ham aksiyel verilerden endoskopik kolonos-
kopi benzeri, 360 derece degerlendirme imkan: veren endo-
luminal 3-D post-process goruntiler elde edilebilmektedir
(Resim 2-3). Burada dikkat edilecek nokta opasite, renk, esik
egrisi gibi farkll parametreleri optimalize ederek dogru go-
runtiyd yakalamaktir. Ham bilgiyi daha cabuk ve etkin de-
monstre edecek farkl yontemler gelistirilmeye calisilmakta-
dir. Tam kolon mukozasinin acilarak incelenebilecegi "pano-
ramik kolonografi” yontemi bunlar arasinda en cok ilgi ce-
kenlerinden birisidir (7-10).

Bilgisayar destekli degerlendirme (computer-aided detection)
ile BT imajlarindaki stipheli kolonik polip ve kitle lezyonlari-
ni1, lokalizasyonlari ile birlikte isaretleyerek otomatik olarak
ortaya koyma imkani saglanmustir. Bilgisayar destekli deger-
lendirme 3 ana adimdan olusur; 1) Kolon duvarimin ekstrak-
siyonu, 2) Potansiyel poliplerin belirlenmesi, 3) Olabildigin-
ce yanlis pozitif lezyonlarin eliminasyonu. Bilgisayar destekli
degerlendirme yontemleri ikinci okuyucu olan radyologlarin
tanisal performansini arttirarak, radyologlar arasi yorum fark-
liliginin nispeten azaltilmasini amaclamaktadir.

SANAL KOLONOSKOPI VE BT
KOLONOGRAFI NEDIR?

Sanal gerceklik artik ginumuzde tip egitimi, tamsal tibbi go-
rantileme ve minimal invaziv tedavi uygulamalarmda devrim
yaratabilecek, gelisen bir teknolojidir.

Spiral bilgisayarh tomografi (BT) tekniginin gelismesi tomog-
rafiyi bilinen standart aksiyel gortntilemenin cok otesine ta-

Resim 1. BT kolonografik goruntude rektosigmoid kolonda elma kocani
manzarasina yol acan ditizensiz antiler kitle lezyonu (ok).
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simay1 basarmustir. “Sanal kolonoskopi” ile kastedilen, BT'de
elde edilen ham aksiyel verilerin 3-D bilgisayar simulasyonla-
riyla kolon mukozasiin endoluminal olarak goruntulenebil-
mesidir. “BT kolonografi” ise ham aksiyel verilerden is istas-
yonlarindaki post-process islemler yardimiyla 3-D kolonogra-
fi benzeri goruntiiler olusturulmasidir. Bilgisayar ve yazilhim
teknolojilerindeki gelismelerin bize sagladigi bu olanaklarla
kolon lumeni ve mukozasinin kolonoskopik ve kolonografik
goruntiist BT incelemede elde edilen ham veriler kullanilarak
elde edilebilmektedir. Sanal kolonoskopi ile kolon icerisinde
istenilen yone (proksimal ya da distal), 360 derece degerlen-
dirme acisi ile interaktiv olarak ilerleyebilmek ya da lumen
mukozasinin farkhh noktalarna, endoskopik olarak farkh
perspektif ve zoomlarla bakabilmek mumkun olmaktadir.

SANAL KOLONOSKOPI VE BT
KOLONOSKOPI'NIN KLINIK
UYGULAMALARI NELERDIR?

Kolorektal kanserlerin buyuk cogunlugunun adenomatoz po-
liplerden uzun yillar icerisinde yavas seyirle gelistigi kabul
edilmektedir. Adenomatoz polipten kansere donustim, polip
boyutu ile yakindan iliskilidir. Malign transformasyon lem’den
kuctik poliplerin %1'inde gorultrken bu oran 2 cm duizeyinde
iki kat artmaktadir (11-15). Tarama programlariyla hentz kan-
sere donismemis adenomatdz polipleri ve erken donem
asemptomtik donemde lokalize kanserleri saptamak ve tedavi
ederek prognozu iyilestirmek mumkindur. Bu acidan bakildi-
ginda kolorektal kanserler onlenebilir ve tedavi edilebilir bir
hastaliktir. Adenomdan karsinoma gecisin (yaklastk 7-10 yil
alan) uzun bir sturec oldugu goz onine alindiginda ozellikle 1
cm’den buyuk poliplerin saptanmasi ve eksizyonunun kolon
kanserinden korunmada en etkin yol olacagi kabul edilmistir.
Pek cok prospektif arastirma ve olgu-kontrol calismasinda, uy-
gulanan degisik kolon tarama metotlarinin, kolorektal kanser
mortalitesini azalttigim bildirilmistir (16-18). Geleneksel tara-
ma metotlar1 kolorektal kanser saptamada ineffektif iken inva-
ziv ve pahali bir metod olan konvansiyonel kolonoskopi gercek
bir tarama yontemi degildir. Tarama yontemlerinin amaci ko-
lorektal kanser veya kolorektal polip riski ytiksek olgularin in-
celenerek lezyon saptanan subgrubun konvansiyonel kolonos-
kopiye yonlendirilmesidir. Konvansiyonel kolonoskopi ikinci
basamak tani ve tedavi yontemi olarak rezervde tutulmahdur.
Sanal kolonoskopi ve BT kolonografi kabul edilebilir maliyete
sahip ve minimal invaziv, gercek tarama yontemleridir. Yuksek
riskli gruplar tuzerinde yapilan pek ¢ok calismada sanal kolo-
noskopi ve BT kolonografi ile konvansiyonel kolonoskopinin
benzer dogrulukta degerlendirme sagladigi bildirilmektedir
(19-2D).

Sanal kolonoskopi ve BT kolonografinin kolon poliplerinin
yani sira kolorektal karsinomlarin (6zellikle obstruksiyon ne-
deniyle konvansiyonel kolonoskopi ile kitle distaline geceme-
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Resim 2. Sanal endoskopik degerlendirmede liimeni tama yakin obstriik-
te eden antiler kitle lezyonu proksimalinde endoluminal gorunti.

digi, tam veya tama yakin obstritksiyon durumunda) ve ko-
lon divertikilozisinin degerlendirmesinde de yararli 6nemli
goruntileme yontemleridir.

llk kez 1994 yilinda Vining ve arkadaslar1 tarafindan tarifle-
nen sanal kolonoskopi kisa stre icerisinde radyologlar, gas-
troenterologlar ve cerrahlar tarafindan popiilarite kazanmis ve
gelecek vaat eden kolorektal kanser tarama metodu olarak or-
taya ctkmistir (22). Sanal kolonoskopi ve BT kolonografide
elde edilen 3-D rekonstrikte goruntulerin kolon poliplerini
saptamadaki basarisini arastiran pek ¢ok arastirma vardir (19-
21). Hara ve ark.’lan 70 hastada 115 kolon polibini degerlen-
dirmislerdir (20). Bu arastirmada 1 cm’den buytik poliplerde
teknigin duyarhilign %75, seciciligi %90; 5 mm ile 1 cm ara-
sindaki poliplerde duyarlihk %66, secicilik %63 olarak bildi-
rilmistir. Literaturdeki en genis hasta ve polip serisi Fenlon ve
ark.’larna aittir. 100 hastalik bu calismada sanal kolonosko-
pinin duyarliligi %71 iken, 10 mm’den buytk poliplerde du-
yarlilik %91, 6-9 mm arasindaki poliplerde %82 ve 5 mm’den
kucuk poliplerde %55 olarak bildirilmistir (21). Dachman ve
ark’lan domuz kolonuna yerlestirilmis simtile poliplerde
yaptiklari arastirmada 8 mm’den biyuk poliplerde duyarlihig
%83 olarak bildirmektedir (23). Cesitli calismalarda polip
tespitinin yani sira kolorektal kanser tani ve evrelemesinde sa-
nal kolonoskopi ve BT kolonografinin oldukea basarili oldu-
gu bildirilmektedir. 52 hastada yapilan bir calismada patolo-
jik konfirmasyonun yapildig1 38 karsinom olgusundan 30’un-
da sanal kolonoskopi ile dogru evrelendirme yapilmistir (24).
Royster ve ark.larinin, kolorektal kanserden stuphelenilen 20
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Resim 3. Sanal endoskopik goruntiide kitle seviyesinde limende tama
yakin obstriiksiyon gortulmektedir.

hastada yaptiklari calismada 2 cm’den buytk 20 kitle lezyo-
nu sanal kolonoskopide tanimlanmistir (24-25). Daha da
onemlisi bu calismada kitle proksimalindeki kolon, konvan-
siyonel kolonoskopiyle 12 olguda incelenebilirken sanal ko-
lonoskopiyle 18 olguda incelenebilmistir. Fenlon ve ark.’lar
tikayict tipte kolorektal kanseri olan 29 hastada yaptiklar ca-
lismada proksimal kolonda 2 senkron kanser ile 24 polip sap-
tamistir (26). Sanal kolonoskopi tekniginin etkinliginin dog-
ru olarak belirlenmesi icin altin standart olarak kabul edilen
konvansiyonel kolonoskopi ile sanal kolonoskopi verilerinin
karsilastirildign genis olcekli, cok merkezli arastirmalara ge-
reksinim vardir. Bu tiir arastirmalardaki onemli bir sistematik
hata kaynag altin standart test olan konvansiyonel kolonos-
kopinin kisithhiklandir. Konvansiyonel kolonoskopi degisik
boyuttaki polipleri saptamada %100 duyarh degildir (27).
Ayrica kitle olmasa bile %5-10 olguda ¢ekuma kadar ulas-
mak konvansiyonel kolonoskopide her zaman mumkun
olmamaktadir (28). Bu nedenle konvansiyonel kolonoskopiyi
referans test olarak almak sanal kolonoskopinin etkinligini
dustirecektir. Ayrica ileride yapilacak arastirmalarin su ana
kadar oldugu gibi, polipi oldugu bilinen ya da polip bulun-
mast yuksek olasilikl hastalarda degil, %10-15 gibi polip in-
sidansi olan normal populasyonda da yapilmas: gerekmekte-
dir. Sanal kolonoskopiden tarama amach yararlanilmasi du-
stuntldugunden daha genis serilerde yapilacak popiilasyon ta-
ramalar1 seklindeki calismalarn énemi de artmaktadir. Yazi-
him ve donamin sektortindeki gelismelerle duyarhlik ve seci-
ciliklerinde arttig) bilinmektedir.



SANAL KOLONOSKOPI VE BT
KOLONOSKOPI'NIN USTUNLUKLERI VE
KISITLILIKLARI NELERDIR?

Sanal kolonoskopi ve BT kolonografinin en ¢nemli avantajlart
konvansiyonel kolonoskopiye gore hasta kabuliiniin ve uyu-
munun daha yuksek olusu, islem oncesi anestezi veya sedas-
yon gerektirmemesi, polipin yani sira ekstrakolonik lezyonla-
rin da ortaya konarak olgularin evrelemesinde de yol gosterici
olmasi, daha hizh goruntuleyerek ve az invaziv oluslari olgu-
larin riskini azaltmaktadir. Sanal kolonoskopi veya BT kolo-
nografi hasta icin birkac dakikalik islemler iken konvansiyonel
kolonoskopinin aksine olgular islem sonrasi gozlem gerek-
meksizin derhal gunluk yasantilarina donebilirler. Daha once
belirtildigi gibi kitle olan ve olmayan olgularda kolonun ceku-
ma kadar gortnttilenebilmesi bir diger 6nemli avantajidir. Sa-
nal kolonoskopinin, konvansiyonel kolonoskopiye bir diger
ustunlugu de yalnizea intraluminal degil ekstaluminal alanin
da degerlendirilebilmesi ve lezyonun ekstraluminal yapilara
gore de lokalize edilebilmesidir. Ayrica sanal kolonoskopiyle,
endoskopik olarak ileriye ve geriye dogru da goruntu almak
mumkun olabilmektedir. Bunun yaninda. sanal kolonoskopi
kolon capi, duvar kalinligi gibi parametrelerin de ¢l¢tlmesine
olanak saglar. Kolon karsinomu nedeniyle opere edilen hasta-
larda hem kolonda olabilecek rekurrensin saptanmasi, hem de
ayni anda metastaz taramasinin yapilabilmesi zaman ve mali-
yetten tasarruf saglayan bir diger avantajidir.

BT kolonoskopi ve sanal kolonoskopinin énemli dezavantaj-
lar islemin radyasyon dozudur. Tum diger BT gorunttleme-
ler gibi sanal kolonoskopi ve BT kolonografide de gorunttle-
me sirasinda radyasyon kullanilir. Uygulama sirasindaki rad-
yasyon dozu rutin abdominal BT degerlendirmeler veya flo-
roskopik kolonografiden dusiik olmakla birlikte bu tetkikler
sirasinda alman radyasyon dozu hastanin tim hayat boyun-
ca alacag radyasyon dozuna eklenir. Ayrica konvansiyonel
kolonoskopinin aksine sanal kolonoskopi veya BT kolonogra-
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fi ile belirlenen polipoid lezyonlar eksize edilemezler veya tu-
morlerden biyopsi alinamaz.

Sanal kolonoskopinin en onemli kisithligi havayla yeterince
distandti olmayan kolon segmentlerinin optimum degerlendi-
rilememesidir. Ayrica bu yontemle saptanan poliplerden bi-
yopsi ya da polipin total eksizyonu mumkun olmamaktadir.
Elde edilen fazla miktardaki bilginin transferi, islenmesi ve ar-
sivlenmesi i¢in oldukca pahali bilgisayar olanaklar gerek-
mektedir. Bu teknigin bir diger onemli kisithligi da mukoza-
nin degerlendirilememesidir. Bu nedenle yaygin mukozal de-
gisikliklerin oldugu inflamatuar barsak hastaliklarinda kulla-
nimt kisithdir.

SONUC

Ik fiberoptik kolonoskopinin bundan 30 yil énce yapildig
goz onune alindiginda sanal kolonoskopi ve BT kolonografi
teknikleri hentiz emekleme asamasindadir (29-31). Sanal en-
doskopi ve BT kolonografi kolorektal karsinomlar ve poliple-
re klinik yaklasimi degistirebilecek potansiyele sahip yeni,
guvenli, hastalar acisindan kabul edilebilir, 1 cm’nin altinda-
ki polipoid lezyonlarda bile ytiiksek tanisal degere dustik yan-
lis pozitiflige sahip goruntilleme yontemleridir (32, 33). 11k
caligmalar sanal kolonoskopi ve BT kolonografinin rolatif ola-
rak guvenilir ve minimal invaziv olmasi nedeniyle kullanilan
diger kolorektal kanser tarama testlerine iyi bir alternatif ola-
cagini gostermektedir. Multidedektor teknolojisindeki ve
post-process yazilimlarindaki gelismelere paralel olarak daha
yuksek duyarlilik ve ozgullik degerleri ile kolorektal karsi-
nom tanisi, polipoid lezyonlarin taranmasi saglanabilecektir.
Sanal kolonoskopi ve BT kolonografi, poptilasyondaki polip-
ler ve erken evre kolorektal kanser saptanmasinda dogru, gu-
venilir ve cost-effective degerlendirme metotlart olup, tarama
programlarina populasyonun uyumunu belirgin sekilde artti-
rabilecek ve kolorektal kanserler yayilmadan minimal invaziv
iken saptamada onemli 6lctude faydali olabilecek goruntuleme
yontemleridir.
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