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K olorektal karsinom gelişmiş ülkelerde ciddi morbidite ve morta-

liteye yol açan önemli bir hastal›kt›r. Kolorektal kanserlerin er-

ken tan›s› hastal›ğ›n doğal seyrinin uzun olmas› nedeniyle önem

taş›maktad›r. Tarama programlar›yla henüz kansere dönüşmemiş ade-

nomatöz polipleri ve erken dönem lokalize kanserleri saptamak ve te-

davi etmek mümkündür. Bu aç›dan bak›ld›ğ›nda kolorektal kanserler

önlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastal›k olarak durmaktad›r. Yap›lan

say›s›z prospektif çal›şma, vaka-kontrol çal›şmalar› ve prediktif çal›ş-

malarda da çeşitli tarama stratejilerinin ve tarama testlerinin kolorektal

kanser mortalitesini azaltt›ğ› kan›tlanm›şt›r (1-5). Gaytada gizli kan

testi, tek ve çift kontrastl› baryumlu kolon grafileri, sigmoidoskopi ve

kolonoskopi kolorektal kanserlerin erken tan›s›nda kullan›lan yöntem-

lerdir. Ancak bugüne kadar hastalar için emniyetli ve hastalar taraf›n-

dan kabul gören, düşük fiyata yüksek tan›sal doğruluk sağlayan bir ta-

rama testi henüz bulunmam›şt›r ve bu yönde çal›şmalar devam etmek-

tedir. 

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

kolorektal kanser taramalar›nda tüm kolonun taranmas› gerekliliği

önemle vurgulanmaktad›r ve buna tüm kolon muayenesi ad› verilmek-

tedir (6). Bu kritere uyan kolorektal kanser tarama teknikleri konvansi-

yonel kolonoskopi, çift kontrastl› kolon tetkiki ve yeni gelişen bir yön-

tem olan spiral BT kolonografidir.

Spiral BT kolonografi ince kesit helikal bilgisayarl› tomografi (BT)

ile yüksek rezolüsyonlu iki boyutlu (2B) aksiyel görüntülerin oluşturul-

mas› esas›na dayanan kolonun yeni bir görüntüleme yöntemidir. Bu in-

celemeyle, spiral BT ile elde edilen dijital bilgi değişik bilgisayar yaz›-

l›mlar›yla rekonstrükte edilerek kolonun konvansiyonel kolonoskopiye

benzer üç boyutlu (3B) görüntüleri oluşturulur (7-27). Spiral BT kolo-

nografi genel anlamda 2B ve 3B teknikleri kullanarak kolorektal polip-

ler aç›s›ndan kolon mukozas›n›n değerlendirilmesidir. Kolon mukoza

yüzeyinin bilgisayar yard›m›yla üç boyutlu endoskopik görüntülenme-

sine ise ‘sanal kolonoskopi’ ad› verilmektedir (Resim 1 ve 2).

İlk çal›şmalar spiral BT kolonografinin rölatif olarak güvenilir ve

minimal invazif olmas› nedeniyle varolan diğer kolorektal kanser tara-

ma testlerine iyi bir alternatif olacağ›n› göstermektedir (28). Amerikan

Kanser Derneği 1997 y›l›nda revize ettiği önerilerinde kolorektal kan-

ser taramalar›nda spiral BT kolonografiyi gelecek vaadeden bir yöntem

olarak kabul etmektedir (6).

Bizim bu çal›şmadaki amac›m›z, kolorektal neoplazi riski yüksek

AMAÇ
Kolorektal kanser riski yüksek hasta grubunda spiral
BT kolonografinin polip ve kitle saptamadaki tan›sal
etkinli¤ini de¤erlendirmektir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Kolorektal kanser riski yüksek 29 hastada prospektif
olarak konvansiyonel kolonoskopi ile ayn› günde spi-
ral BT kolonografi yap›ld›. Foley kateterle rektumdan
hastan›n tolere edebilece¤i kadar hava verildikten
sonra spiral BT kesitleri elde edildi. Bu görüntüler da-
ha sonra üç boyutlu rekonstrüksiyon yapabilen ayr› bir
konsolda aksiyel, iki boyutlu reformat ve sanal endo-
luminal görüntüleme yöntemleri kullan›larak de¤er-
lendirildi. Spiral BT kolonografi sonuçlar› konvansiyo-
nel kolonoskopi bulgular› ile karfl›laflt›r›ld›.

BULGULAR
16 hasta konvansiyonel kolonoskopide normal olarak
de¤erlendirildi. Spiral BT kolonografide tüm kolon 26
olguda tam görüntülenebilirken konvansiyonel kolo-
noskopide 27 olguda bu mümkün oldu. Konvansiyonel
kolonoskopide saptanan 21 lezyonun 17 tanesi spiral
BT kolonografide do¤ru olarak saptand› (%81). 10
mm’den büyük polipoid lezyonlarda spiral BT kolonog-
rafinin duyarl›l›¤› %92, 6-9 mm aras›ndaki poliplerde
%75 ve 5 mm’den küçük poliplerde %50 olarak bulun-
du. Adenokarsinom saptanan 5 olgunun tamam› spiral
BT kolonografide do¤ru olarak tesbit edildi. Spiral BT
kolonografi ifllemi s›ras›nda hiçbir majör komplikasyon
geliflmedi.

SONUÇ
Bu çal›flmada yüksek riskli hasta grubunda spiral BT
kolonografi polip saptamada duyarl›l›¤› yüksek bir
yöntem olarak bulunmufltur. Ancak spiral BT kolonog-
rafinin tarama testi olarak kullan›labilmesi için daha
büyük hasta gruplar› ile kolorektal kanser için ortala-
ma risk tafl›yan gruplarda da tan›sal etkinli¤inin de¤er-
lendirilmesi gereklidir.
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olan hasta grubunda spiral BT kolo-

nografinin tan›sal etkinliğini konvan-

siyonel kolonoskopiyle karş›laşt›rarak

değerlendirmektir.

Gereç ve yöntem
Eylül 1999-Nisan 2000 tarihleri ara-

s›nda yüksek kolorektal neoplazi riski

taş›yan 29 hastaya (15 erkek ve 14 ka-

d›n; ortalama yaşlar› 60; 7-85 yaş ara-

s›) spiral BT kolonografi yap›ld›. 50

yaş›ndan büyük hastalar, adenomatöz

polip hikayesi olanlar, yak›nlarda ya-

p›lan sigmoidoskopide bir veya daha

fazla polip saptananlar, gaytada gizli

kan pozitifliği olanlar, ailesinde kolo-

rektal kanser hikayesi olanlar ve kolon

karsinomu nedeniyle opere olanlar

kolorektal neoplazi yönünden yüksek

riskli olarak kabul edildi. Barsak iske-

misi veya obstrüksiyonu olanlar, bar-

saklar›nda önceki tetkike ait baryum

olanlar ve hamile olanlar çal›şmaya

dahil edilmedi.

Teknik  

Hastalara tetkik öncesi iki gün s›v›

diet verildi. Tetkikten bir gün önce 90

ml fleet phospa-soda verilerek uygun

barsak temizliği yap›ld›. Tüm spiral

BT kolonografi  tetkikleri konvansi-

yonel kolonoskopi ile ayn› gün yap›l-

d›.

Rektuma 16 F foley sonda yerleşti-

rildikten sonra, tüm kolon hastan›n to-

lere edebileceği kadar oda havas› ile

şişirildi. Düz kas spazm› ve peristal-

tizmi azaltmak amac›yla 2 ml busco-

pan İV olarak tetkikten hemen önce

yap›ld›. Hasta supin pozisyonunday-

ken abdomen ve pelvisin skenogram›

elde edildi. Bu skenograma göre eğer

kolonun distansiyonu yeterli değilse

bir miktar daha hava verildi.

Tüm spiral BT kolonografi incele-

meleri spiral BT ile yap›ld› (Philips

Tomoscan AVE1, 1997, Eindhoven,

Hollanda). Görüntüler 5 mm kal›nl›k,

7.5 mm masa hareketi, 110 kV, 125

mA ve 512x512 matriks ile elde edil-

di. Görüntüler 2.5 mm ile rekonstrük-

te edildi. Spiral BT kolonografinin

rektuma kadar olan kesimi tek bir ne-

fes tutma ile yap›ld›. Rektum taramas›

ise hasta yüzeyel solunum yaparken

elde edildi.  Bu tarama, hasta pron po-

zisyondayken 150 ml İV kontrast

madde 3-4 ml/sn h›zda otomatik en-

jektörle verildikten sonra 70 sn gecik-

meyle tekrar edildi.

Al›nan görüntüler 3B rekonstrüksi-

yon yapabilen ayr› bir konsola aktar›l-

d› (Easy Vision, Release 4.2). 

De¤erlendirme

Aksiyel 2B ve 3B endoskopik  gö-

rüntüler konvansiyonel kolonoskopi

dahil hastan›n önceki tetkiklerinin so-

nucunu  bilmeyen iki radyolog tara-

f›ndan değerlendirildi ve her hastada

son karar uzlaşma ile verildi. Aksiyel

BT görüntüleri pencere genişliği 500

HÜ ve pencere seviyesi –1000’de de-

ğerlendirildi. Şüphe olan yerlerde 2B

reformat ve 3B endoluminal sanal ko-

lonoskopi görüntülerinden yararlan›l-

d›. Tüm hastalarda sanal kolonografi

elde edildi. Endoluminal görüntüler

17 inçlik monitörde değerlendirildi.

Tüm poliplerin yerleşim yeri, say›s›

ve büyüklüğü kaydedildi.

Konvansiyonel kolonoskopi

Konvansiyonel kolonoskopiler bu

konuda deneyimli tek bir gastroente-

rolog taraf›ndan standart endoskop

(Pentax EC-3840L video endoscope

system 160 cm. kolonoskop) ile yap›l-

d›. Tüm hastalara 3-5 mg Midozolam

(Dormicum) intravenöz olarak işlem

öncesi verildi. İşlem s›ras›nda antipe-

ristaltik aktiviteyi sağlamak için gere-

kirse Buscopan ampül İV olarak veril-

di. Gastroenterolog spiral BT kolo-

nografi sonucundan haberdar değildi.

Kolonun hangi segmentlerinin değer-

lendirilebildiği rapor edildi. Tüm lez-

yonlar yerleşim yerine göre bildirildi.

Her bir lezyonun büyüklüğü aç›k

biyopsi forsepsi ile karş›laşt›r›larak

belirlendi. İşlem s›ras›nda tüm polip-

lerden histolojik inceleme için biyop-

si al›nd›. 

Konvansiyonel kolonoskopi sonuç-

lar› alt›n standart olarak kabul edildi.

Konvansiyonel kolonoskopi ile spiral

BT kolonografi sonuçlar› her bir po-

lipte birebir karş›laşt›r›larak değerlen-

dirildi. Spiral BT kolonografide sapta-

nan lezyon konvansiyonel kolonosko-

pide de saptanm›şsa gerçek pozitif ka-

bul edildi. Sanal kolonoskopi sonucu

pozitif, konvansiyonel kolonoskopi

sonucu negatif olgularda tekrar kon-

vansiyonel kolonoskopi yap›ld›. An-

laml›l›ğ› belirlemek için ki-kare ve

Kruskal Wallis testleri kullan›ld›. 

Bulgular

Konvansiyonel kolonoskopi

Kolorektal neoplazi riski yüksek 29

hastan›n 16’s› (%55) konvansiyonel

kolonoskopide normal olarak değer-

lendirildi. Kolonoskopide 5 hastada

adenokarsinom, 7 hastada non-kanser

polip ve 1 hastada insidental lipom

saptand›. Adenokarsinom, adenoma-

töz polip, lipom saptanan hastalar›n

ve normal olarak değerlendirilen has-

talar›n ortalama yaşlar› aras›nda ista-

tistiksel olarak anlaml› fark yoktu

(p>0.05). Kolonoskopide saptanan

lezyonlar›n %71’i rektosigmoid böl-

gede yerleşmekteydi. Saptanan 21 po-

lipoid lezyondan 13’ü (%62) 10

mm’den büyük, 4’ü (%19) 6-9 mm

aras›nda ve 4’ü (%19) 5 mm ve daha

küçüktü. Kolonoskopide saptanan 21

polipoid lezyonun histolojik incele-

mesinde 11’i (%52.4) adenomatöz

polip, 5’i (%23.8) adenokarsinom,

3’ü (%14.3) hiperplastik polip ve 2’si

(% 9.5) lipom şeklindeydi (Tablo 1).

5 adenokarsinomlu olguda da lezyon-

lar›n büyüklüğü 10 mm veya daha

fazlayd› (Resim 3). Saptanan 3 hi-

perplastik polipli olguda polip boyutu

5 mm veya daha azd›. Hiperplastik

poliplerin boyutu adenomatöz polip-

ler ve adenokarsinomlara göre istatik-

sel olarak belirgin küçüktü (p<0.001).

Adenokarsinomlar, adenomatöz po-

liplerle karş›laşt›r›ld›ğ›nda istatistik-

sel olarak daha büyüklerdi (p<0.05). 

Konvansiyonel kolonoskopi yap›lan

29 hastadan 2’sinde (%7) tüm kolon

görüntülenemedi. Bir hastada t›kay›c›

lezyon nedeniyle proksimal kolon de-

ğerlendirilemezken diğer hastada ise

hepatik fleksuradan ileriye geçilemedi

(Resim 4). Olgular›n hiçbirinde kon-

vansiyonel kolonoskopide majör

komplikasyon olmad›.
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Sanal kolonoskopi

Konvansiyonel kolonoskopide izle-

nen 21 lezyonun 17 tanesi sanal kolo-

noskopide doğru olarak saptand›

(%81). 10 mm ve daha büyük 13 lez-

yondan 12 tanesi (%92) doğru olarak

saptan›rken 10 mm’den büyük bir

adet lipom saptanamad› (Resim 5-8).

6-9 mm aras›ndaki 4 lezyondan 3’ü

(%75), 1-5 mm aras›ndaki 4 lezyon-

dan 2’si (%50) sanal kolonoskopide

doğru olarak saptand›. Adenokarsi-

nom saptanan 5 olgunun tamam› sanal

kolonoskopide doğru olarak tesbit

edildi. 6-9 mm aras›ndaki saptanama-

yan tek lezyonun kolonun o bölgesin-

de yeterli distansiyon olmad›ğ› için

saptanamad›ğ› anlaş›ld›. Doğru olarak

saptanamayan 1-5 mm aras›ndaki 2

lezyonun kolon katlant›s› ile kar›şt›r›l-

d›ğ› anlaş›ld›. 

Sanal kolonoskopinin boyut fark›

gözetmeksizin tüm poliplerde duyarl›-

l›ğ› %81, 10 mm’den büyük polipler-

de %92, 6-9 mm aras›ndaki poliplerde

%75 ve 5 mm’den küçük poliplerde

%50 olarak bulundu (Tablo 2). Sanal

kolonoskopinin adenomatöz polipler-

de duyarl›l›ğ› %81, adenokarsinom-

larda %100, hiperplastik poliplerde

%66 olarak bulundu (Tablo 3). Sanal

kolonoskopi yap›lan 29 hastadan

3’ünde kolon d›ş› lezyon saptand›. Bu

hastalardan birinde karaciğerinde ba-

sit kist, sağ böbrekte hidroüreteronef-

roz ve taş saptan›rken bir diğerinde

safra kesesi ve mesane taşlar› ile ingu-

inal herni saptand›. Üçüncü hastada

ise rektosigmoid bölgede iki adet fis-

tül izlendi. Alt› adenokarsinomlu ol-

guda metastaz izlenmedi.

Sanal kolonoskopi yap›lan hiçbir

hastada majör komplikasyon olmad›.

Baz› hastalar›n k›sa süreli hafif kar›n

ağr›s› yak›nmas› oldu ancak hiçbir

hasta tetkiki yar›m b›rakmad›. Bir

hastada s›v› kayb› nedeniyle gelişen

hipotansiyon s›v› replasman› ile dü-

zeltildi.

Sanal kolonoskopi yap›lan hastala-

r›n 3 tanesinde (%10) yeterli barsak

temizliği yap›lamad›ğ›ndan tetkik op-

timum değerlendirilemedi. Ancak

konvansiyonel kolonoskopide rekto-

sigmoid bölgede t›kay›c› lezyonu olan

ve bu nedenle proksimali değerlendi-

rilemeyen hastan›n proksimal kolonu

sanal kolonoskopide rahatl›kla değer-

lendirildi. Benzer şekilde hepatik

fleksuradan ileri gidilemediği için ç›-

kan kolon ve çekumu değerlendirile-

meyen hastada da proksimal kolon sa-

nal kolonoskopide değerlendirilebildi.

Konvansiyonel kolonoskopide sap-

tanan 21 polipoid lezyondan 2 tanesi

ilk kolonoskopide görülemedi. Sanal

kolonoskopi sonucuna göre tekrar edi-

len kolonoskopisinde 2 adenomatöz

polip saptan›p polipektomi yap›ld›.

Resim 1. Normal sanal endoskopik görüntüler. Transvers kolon katlant›lar›n›n siyah-beyaz (A) ve renkli (B) görüntüleri.

Resim 2. Normal sanal kolografi görüntüsü. Bu görüntü 3 boyutlu olarak istenilen projeksiyondan incelenebilir.

A B



t›lmas›na önemli katk›lar› olacağ›na

şüphe yoktur. Bu amaçla geliştirilen

ve önerilen tarama metotlar› 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 içerisinde rad-

yologlar, gastroenterologlar ve cerrah-

lar aras›nda popülarite kazanm›ş ve

gelecek vaadeden bir kolorektal kan-

ser tarama metodu olarak ortaya ç›k-

m›şt›r (29). 
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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-

Resim 3. Rektosigmoid bölgede adenokarsinom. A. Koronal reformat görüntüde rektum lümenine do¤ru uzanan kitle (ok). B. Sanal kolografide kitle süperpozisyonlar
nedeniyle izlenemiyor. C. Yak›n plan ve farkl› aç›dan elde edilen sanal kolografide kitle izleniyor (ok). (D-E). Kitlenin gross görünümü (ok). F. Sanal endoluminal görüntüde
kitle rektum lümenini belirgin daralt›yor (e¤ri ok).

A B

C D

E F
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Literatürde az say›daki sanal kolo-

noskopi araşt›rmas›n›n sonuçlar› bu

görüntüleme yönteminin yak›n bir ge-

lecekte kolorektal tarama yöntemleri

içerisinde önemli bir yer edineceğini

göstermektedir. Hara ve arkadaşlar›

endoskopik olarak kan›tlanm›ş 30 po-

lipte yapt›klar› sanal kolonoskopide 1

cm’den büyük poliplerde duyarl›l›ğ›

%100, 0.5-0.9 cm aras›ndaki polipler-

de %71, 0.5 cm’den küçük poliplerde

%28 olarak bulmuşlard›r (9). 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, 5-10 mm. aras›ndaki ade-

nomatöz poliplerde %66 ve 5 mm’den

küçük poliplerde %45 olarak bildir-

mişlerdir (10).  Literatürdeki en geniş

hasta ve polip serisi Fenlon ve arka-

daşlar›na aittir (28). Yüz hastal›k bu

çal›şmada sanal kolonoskopinin du-

yarl›l›ğ› %71 iken 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. Dachman ve arkadaşlar›

kolonoskopide konfirme edilen 22 po-

lipte yapt›klar› çal›şmada 8 mm’den

büyük poliplerde sanal kolonoskopi-

nin duyarl›l›ğ›n› %83, özgüllüğünü

%100 olarak bulmuşlard›r (16). Bizim

çal›şmam›zda da sonuçlar literatürle

benzerlik göstermektedir. 29 hastal›k

çal›şmam›zda sanal kolonoskopinin

Tablo 1. Konvansiyonel kolonoskopide saptanan lezyonlar›n boyut ve histolojisine göre
s›n›fland›r›lmas›

Boyut Toplam Hiperplastik Adenomatöz Adenokarsinom Di¤er 
polip polip (lipom)

1-5 mm aras› 4 3 (%100) 1 (%9)
6-9 mm aras› 4 4 (%36)
10 mm ve 13 6 (%54) 5 (%100) 2 (%100)
daha büyük

Toplam 21 3 (%14.3) 11(%52.4) 5 (%23.8) 2(%9.5)

tüm poliplerdeki duyarl›l›ğ›n› %81,

10 mm ve daha büyük poliplerde

%91, 6-9 mm aras›ndaki poliplerde

%75 ve 5 mm ve daha küçük polipler-

de %50 olarak bulduk. 1 cm’den bü-

yük lezyonlar içinde saptayamad›ğ›-

m›z tek olgu yağ dansitesi nedeniyle

gözden kaçan lipomdu. Lipom gibi

değişik dansitedeki lezyonlarla ilgili

literatürde fazla bilgi birikimi mevcut

değildir. Sanal kolonoskopinin bu tür

lezyonlarda daha geniş hasta grupla-

r›nda s›nanmas› ve değerlendirme

özelliklerinin ortaya konmas› gerek-

mektedir.

Polip tesbiti yan›nda sanal kolo-

noskopinin kolorektal kanser tesbiti

ve evrelendirilmesinde de oldukça ba-

şar›l› olduğu bildirilmektedir. Royster

ve arkadaşlar›n›n kolorektal kanser-

den şüphelenilen 20 hastada yapt›kla-

r› çal›şmada 2 cm’den büyük 20 kitle

lezyonu sanal kolonoskopide doğru

olarak tan›mlanm›şt›r (24). Bu çal›ş-

mada ilginç olan 20 hastadan 18’inde

kitlenin proksimali de değerlendirile-

bilirken konvansiyonel kolonoskopide

bunun ancak 12 hastada mümkün ol-

mas›d›r. Ayn› şekilde 52 hastal›k bir

başka çal›şmada patolojik konfirmas-

yonun yap›ld›ğ› 38 karsinom olgusun-

dan 30’unda sanal kolonoskopi ile

doğru evrelendirme yap›lm›şt›r (30).

Fenlon ve arkadaşlar› t›kay›c› tipte ko-

lorektal kanseri olan 29 hastada yap-

t›klar› çal›şmada proksimal kolonda 2

senkrone kanser ve 24 polip bulmuş-

lard›r (24). Bizim çal›şmam›zda ade-

nokarsinomlu hasta say›s› az olmakla

birlikte bulgular›m›z literatürle uy-

gunluk göstermektedir. Serimizde

adenokarsinomlu olgularda sanal ko-

lonoskopinin duyarl›l›ğ› %100 olarak

bulunmuştur. Royster ve arkadaşlar›-

n›n bulgular›na benzer şekilde t›kay›c›

lezyonu nedeniyle proksimal kolonun

değerlendirilmesi amac›yla gönderilen

bir hastada proksimal kolon değerlen-

Resim 4. Rektosigmoid bileflkede yaklafl›k 15 cm’lik segmentte lümeni her iki yönden daraltan en kal›n yerinde duvar kal›nl›¤› 4 cm’ye ulaflan kitle lezyonu. A. 2D aksiyel
kesitte rektumu tama yak›n t›kayan kitle lezyonu (ok). B. Kitlenin (ok) sanal endoskopik görüntüsü. Konvansiyonel kolonoskopide kitle distali izlenmeyen bu olguda sanal
kolonoskopide tüm kolonun de¤erlendirilmesi mümkün oldu.
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gizli kan testinin duyarl›l›ğ› adenoma-

töz poliplerde %10 civar›ndad›r. Lite-

ratürde sanal kolonoskopi ile tek kont-

rast baryumlu kolon tetkikinin polip

saptama duyarl›l›ğ›n› karş›laşt›ran tek

çal›şmada sanal kolonoskopi diğerine

göre daha üstün bulunmuştur (11).

Çift kontrastl› kolon tetkikiyle 7 mm

ve daha büyük polipleri saptama du-

yarl›l›ğ› literatürde %65-75 aras›nda

bildirilmektedir (31,32). Sanal kolo-

noskopi ile çift kontrastl› kolon tetki-

kinin karş›laşt›r›ld›ğ› bir çal›şma he-

nüz yap›lmam›ş olmakla birlikte bi-

zim çal›şmam›z ve literatürdeki diğer

çal›şmalardaki duyarl›l›k yüzdelerine

göre sanal kolonoskopinin çift kont-

rastl› kolon tetkikine göre polip sapta-

mada daha duyarl› olduğu gözükmek-

tedir. 

Sanal kolonoskopinin konvansiyo-

nel kolonoskopiye göre de çok say›da

potansiyel üstünlüğü vard›r. En önem-

li avantaj› bir tarama testi olarak inva-

dirilebilmiştir. Bu olgularda abdomen,

metastaz aç›s›ndan da taranabildiğin-

den tek bir tan›sal incelemeyle bütün

preoperatif değerlendirme tamamla-

nabilmiştir. Böylece hem zamandan

hem de maliyetten tasarruf etmek

mümkün olmuştur. Bütün bunlar sanal

kolonoskopinin potansiyel bir tarama

testi olmas› yan›nda inkomplet kolo-

noskopide, preoperatif tümör lokali-

zasyonu ve evrelendirilmesinde  ve t›-

kay›c› kolorektal kanserlerde proksi-

mal kolonun değerlendirilmesinde ol-

dukça faydal› olacağ›n› göstermekte-

dir.

Sanal kolonoskopi diğer kolorektal

neoplazi tarama yöntemleri olan gay-

tada gizli kan testi (GGKT) ve sigmo-

idoskopiye göre tüm kolonun görüntü-

lenmesine imkan verdiği için daha  üs-

tün olarak gözükmektedir. Gaytada

Tablo 2. Sanal kolonoskopinin polipoid lezyonlar›n boyutuna göre lezyonlar› saptama
duyarl›l›¤›

Toplam Gerçek pozitif Yalanc› negatif Duyarl›l›k %

Tüm polipoid lezyonlar 21 17 4 81
10 mm ve daha büyük polipoid lezyonlar 13 12 1 92
6-9 mm aras› polipoid lezyonlar 4 3 1 75
1-5 mm aras› polipoid lezyonlar 4 2 2 50

Resim 5. Rektosigmoid bileflkede posterior duvarda 9x6 mm, sigmoid orta kesim lateralde 1 cm çapl› polipler. (A-C). Sanal kolografide iki adet polip izleniyor (oklar). 
D. Sanal endoluminal görüntüde yak›n planda rektosigmoid bileflkedeki (siyah ok), uzak planda sigmoid orta kesimdeki (beyaz ok) polipler izleniyor.
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zif olmamas›d›r. Sanal kolonoskopi

hasta için birkaç dakikal›k bir işlem-

dir ve konvansiyonel kolonoskopideki

gibi anestezi veya sedasyon gerektir-

mez. Değerlendirme süresi uzun ol-

makla birlikte hasta yönünden görün-

tü al›nma zaman› k›sad›r. Konvansi-

yonel kolonoskopide %1’den az da

olsa ciddi komplikasyon riski mevcut-

tur. Girişim yap›l›rsa komplikasyon

oran› %5’lere doğru art›ş göstermek-

tedir (33). Ek olarak konvansiyonel

kolonoskopide orta riskli hastalar›n

%5-10’unda tüm kolon değerlendiri-

lememektedir (34). Konvansiyonel

kolonoskopide her ne kadar kolon

perforasyonu riski düşük de olsa bu

risk her zaman mevcuttur. Bu nedenle

sanal kolonoskopi özellikle yaşl› has-

talarda konvansiyonel kolonoskopiye

iyi bir alternatiftir. Fenlon ve arkadaş-

lar›n›n deneyimine göre kolonun tam

görüntülenmesi sanal kolonoskopide

konvansiyonel kolonoskopiye göre

daha çok hastada mümkün olmaktad›r

Tablo 3. Sanal kolonoskopinin polipoid lezyonlar›n histolojilerine göre lezyonlar› saptama
duyarl›l›¤› 

Histoloji Toplam Gerçek pozitif Yalanc› negatif Duyarl›l›k %

Hiperplastik polip 3 2 1 66
Adenomatöz polip 11 9 2 82
Adenokarsinom 5 5 0 100

(35). Bu oran debil hastalarda daha

fazlad›r. Bizim çal›şmam›zda istatis-

tiksel anlaml› fark olmamakla birlikte

konvansiyonel kolonoskopide %93,

sanal kolonoskopide %90 hastada tüm

kolon görüntülenmiştir. BT kolografi-

nin önemli bir avantaj› 3B endoskopik

görüntü ile birlikte 2B multiplanar re-

konstrüksiyon (MPR) ile ekstralumi-

nal alan›n da değerlendirilebilmesi ve

lezyonun ekstraluminal yap›lara göre

de lokalize edilebilmesidir. Bunun ya-

n›nda kolonun ileri ve geri görüntüle-

nebilmesi, endoskopide haustral kat-

lant›lar arkas›na gizlenen poliplerin

tesbitinde avantaj sağlamaktad›r. Ay-

r›ca kolon duvar kal›nl›ğ›n›n, kolon

d›ş› yap›lar›n ve lezyonlar›n değerlen-

dirilebilmesi, kolon karsinomu nede-

niyle opere edilen hastalarda hem ko-

londa olabilecek rekürensin saptan-

mas›, hem de ayn› anda metastaz tara-

mas›n›n yap›labilmesi önemli avantaj-

lar›d›r. Sanal kolonoskopinin deza-

vantajlar› ise öncelikle barsak temizli-

ğinin hala gerekli olmas›d›r. Rezidü

gayta kolorektal patolojiyi taklit ede-

bileceği gibi onu gizleyebilir de. Bir

diğer dezavantaj› özellikle rektosig-

moid bölgede bazan yeterli distansi-

yon olmamas›d›r. İyi distandü olma-

yan kolon segmentleri değerlendirile-

Resim 6. Sigmoid kolonda 12 mm çapl› bir adet sapl› polip. (A-B). Sanal endoluminal görüntülerde lümene uzanan polip (e¤ri ve düz okla iflaretli). C. Sanal kolografide
sigmoid kolonda polipe ait kontur rahatl›kla seçiliyor (ok. D. Konvansiyonel kolonoskopide polipin görünümü (ok). E. Konvansiyonel kolonoskopide polip (ok) boyutunun
forsepsle karfl›laflt›r›larak belirlenmesi.
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mez, hatta bazen kolorektal striktürle-

ri taklit edebilir. Mukozal yap› ve ren-

gindeki değişiklikleri de sanal kolo-

noskopi ile değerlendirmek mümkün

değildir.  Bunlardan daha önemlisi sa-

nal kolonoskopi en iyi ihtimalle ancak

bir tarama testidir ve sadece lezyonun

varl›ğ›n› tesbit eder. Bir başka deyişle

sanal kolonoskopide tesbit edilen lez-

yonun konvansiyonel kolonoskopide

konfirme ve tedavi edilmesi gerekir.

Sanal kolonoskopi için gelişmiş bil-

gisayarlar ve pahal› yaz›l›mlara ge-

reksinim duyulmas› da dezavantaj

olarak görülse de gelişen teknolojiyle

birlikte bilgisayar sektöründe fiyatla-

r›n düşmesiyle bu dezavantaj önemini

zaman içinde yitirecek gibi gözük-

Resim 7. Sigmoid kolonda 18x13 mm boyutlu sapl› polip. A. Çift kontrastl› kolon tetkikinde dolma defekti fleklinde uzun sapl› polip (ok). (B-C). Sanal kolografide polip
(ok) ve sap› aç›k olarak izleniyor. D. 2D aksiyel kesitte lümene do¤ru uzanan polip (ok). (E-F). Sanal endoluminal görüntülerde polip (ok) ve sap› izleniyor.
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mektedir. 

Sanal kolonoskopinin 5 mm’den kü-

çük poliplerde duyarl›l›ğ›n›n düşük

olmas› baz› şüpheleri beraberinde ge-

tirmektedir. Ancak 10 mm’den küçük

poliplerin kanser olma ihtimalinin ol-

dukça düşük olmas›n›n yan›nda bun-

lar›n kansere dönüşme ihtimali de dü-

şüktür. Bu bilgiler ›ş›ğ›nda  Glick ve

arkadaşlar› 1 cm ve üzerindeki polip-

lerin eksize edilmesi yönünde görüş

bildirmişlerdir (36). Sanal kolonosko-

pinin duyarl›l›ğ›n›n 1 cm üzeri polip-

lerde %90’›n üzerinde olmas› var olan

tarama testlerinin yerini rahatl›kla ala-

bileceğini göstermektedir. 

Sanal kolonoskopi yap›lacak hasta-

n›n haz›rlanmas›, tetkik parametreleri

ve değerlendirme metotlar› aras›nda

şu ana kadar bir konsensus oluşma-

m›şt›r. Sanal kolonoskopide iyi barsak

temizliği tetkikin kalitesi aç›s›ndan

büyük önem taş›maktad›r. Bu amaçla

hastalara oral polietilen glikol veya

oral fosfat sodyum (fleet phospho so-

da) tetkikten bir gün önce verilmekte-

dir. Oral polietilen glikol preparatlar›

kolon temizliğini iyi yapmakla birlik-

te kolon içerisinde belirgin rezidü s›v›

kalmaktad›r. Benzer şekilde whole-

gut irigasyon yap›lan hastalarda da

belirgin rezidü s›v› nedeniyle tetkik

optimum yap›lamamaktad›r. Bu ne-

denle oral fosfat sodyum preparatlar›

kullan›m›n›n kolay olmas› ve kolonu

diğer preparatlara göre daha kuru bi-

çimde temizlemesi nedeniyle tercih

edilmektedir. Bizim deneyimimiz de

bu yönde olup, oral fosfat sodyumla

olgular›m›z›n çoğunda yeterli ve kuru

barsak temizliği yap›labilmiştir. Bu

nedenle kolon temizliği için oral fos-

fat solüsyonlar›n› önermekteyiz. 

Rezidüel gaytan›n poliplerden ay›r›-

m›, içlerindeki hava tanecikleri ile su-

pin ve pron taramada yer değiştirme-

leriyle yap›labilir. Ancak bu ay›r›m

her zaman mümkün olmamaktad›r.

Bu aç›dan intravenöz kontrast veril-

mesinin polip gayta ay›r›m›nda fayda-

l› olacağ›n›n işaretleri vard›r (37). Li-

teratürde İVKM verilerek yap›lm›ş

sanal kolonoskopi tek bir seride bildi-

rilmiştir (37). Bu konuda deneyim az

olmakla beraber bizim serimizde

İVKM verilmesi hem gayta-polip ay›-

r›m›nda yararl› olmuş, hem de viseral

organlar›n optimum değerlendirilmesi

sağlanm›şt›r. Bu nedenle biz

İVKM’nin sanal kolonoskopi incele-

mesinin rutin bir parças› olmas› ge-

rektiğini düşünüyoruz. 

Kolon distansiyonu için oda havas›

veya C02 verilmektedir. Kolonun ma-

nüel olarak oda havas› ile şişirilmesi

bazen ağr›l› distansiyonlara yol aç-

maktad›r. Karbondioksitin  rezorpsi-

yon h›z› daha fazla olduğundan bu du-

rum daha az görülmektedir (38). Bi-

zim serimizde oda havas›yla distansi-

yon hastalarda belirgin yak›nmaya ne-

den olmam›şt›r ve suboptimal distan-

Resim 8. Konvansiyonel kolonoskopide insidental saptanan 2 cm çapl› lipom. A. Sanal
endoluminal görüntüde polipoid lezyon (ok). B. Konvansiyonel kolonoskopide rengi ve d›fl
yap›s›yla tipik lipom görünümü (ok). C. 2D aksiyel kesitte hepatik fleksura lokalizasyonunda
lümen içine uzanan ya¤ dansitesinde polipoid lezyon (ok).
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siyon olan olgular›n say›s› da fazla de-

ğildir. 

Sanal kolonoskopide distansiyonun

iyi olmas›, spazm›n azalt›lmas› ve pe-

ristaltizmin durdurulmas› için intrave-

nöz glukagon veya buscopan verilme-

si önerilmektedir. Ancak bu ilaçlar›n

etkinliği tart›şmal›d›r (80). 60 hasta

üzerinde yap›lan prospektif bir çal›ş-

mada İV glukagonun kolon distansi-

yonunu art›rmad›ğ› gösterilmiştir

(39). Buscopan›n bu amaçla gluka-

gondan daha iyi olduğu söylenmekte-

dir. Ülkemizde glukagon preparatlar›-

n›n olmamas› nedeniyle bu amaçla

kullan›labilecek tek ilaç zaten Busco-

pan olarak kalmaktad›r. Bütün olgula-

r›m›zda Buscopan kulland›ğ›m›z için,

Buscopan’›n spazm ve distansiyon

üzerine etkilerini karş›laşt›rmal› ola-

rak değerlendirmek bu araşt›rmada

mümkün olmam›şt›r. 

Sanal kolonoskopide supin ve pron

tarama yap›lmas› polip saptama du-

yarl›l›ğ›yla birlikte radyasyon dozunu

da art›rmaktad›r. Chen ve arkadaşlar›-

n›n yapt›ğ› bir çal›şmada sadece supin

veya pron taramak ancak %59 hastada

polip saptamak için yeterli distansiyo-

nu sağlarken ikisi birlikte kullan›ld›ğ›

zaman bu oran %87’ye ç›kmaktad›r

(40).  Supin ve pron tarama yap›lma-

s›n›n bir zorunluluk olmas› nedeniyle

sanal kolonoskopide hastaya verilen

radyasyon dozunun azalt›lmas› gün-

deme gelmiştir. Çoğunlukla polipler

kolon lümeni içinde hava ile çevrili

olarak saptan›r. Bu yüksek kontrast

nedeniyle araşt›rmac›lar tüp ak›m›n›

düşürerek hastaya verilen radyasyon

miktar›n› azaltm›şlard›r. Johnson ve

arkadaşlar›  diğer tarama parametrele-

ri sabit olmak kayd›yla 70mA ile

280mA kullanarak elde edilen görün-

tülerin kalitesi aras›nda görüntü kali-

tesi aç›s›ndan belirgin fark olmad›ğ›

sonucuna varm›şt›r (27). Buna karş›-

l›k miliamperin 70 mA’ya düşürülme-

si radyasyon dozunu %75 azaltmakta-

d›r. Literatürde sanal kolonoskopide

kullan›lan mA değerleri 75-200 mA

aras›nda değişmektedir. Biz de çal›ş-

mamizda miliamperi 125 olarak belir-

leyerek radyasyon dozunu azaltmay›

amaçlad›k. Miliamperi azaltmam›z

karaciğer kesitlerinde belirgin gürül-

tüye neden olmam›ş ve karaciğer pa-

rankim değerlendirmesinde bir soruna

yol açmam›şt›r.

Spiral BT kolografide kesit kal›nl›-

ğ›, masa hareketi ve rekonstrüksiyon

aral›ğ›n›n polip saptamaya etkisini

gösteren bir çok fantom ve klinik ça-

l›şma yap›lm›şt›r (12,15,17,41). Biz

çal›şmam›zda kesit kal›nl›ğ›n› 5 mm,

masa hareketini 7.5 mm ve örtüşmeyi

%50 olarak seçtik. Böylece görüntü

kalitesiyle incelenecek kesit say›s› ve

dolay›s›yla değerlendirme zaman› ara-

s›nda optimal bir denge yakalamay›

amaçlad›k. Bu parametrelerle görün-

tülerimizde değerlendirmeyi zorlaşt›-

ran artefakt izlenmedi. Hara ve arka-

daşlar› da sanal kolonoskopide bilgi

hacminin ve radyasyon dozunun azal-

t›lmas› gerekliliğini bildirmektedir.

Endoskopik olarak kan›tlanm›ş 31 po-

lipte yapt›klar› bu çal›şmada 3 ve 5

mm. kesit kal›nl›klar›yla yap›lan sanal

kolonoskopi tetkikleri görüntü kalitesi

ve bunun duyarl›l›ğa etkisi karş›laşt›-

r›lm›şt›r. Bu çal›şmaya göre 5 mm ile

elde edilen görüntülerin 3 mm ile elde

olunan görüntülere göre istatistiksel

olarak anlaml› olmamakla birlikte re-

zolüsyon aç›s›ndan daha kötü olduğu

ancak 5 mm’den büyük poliplerde du-

yarl›l›ğ›n azalmad›ğ› ortaya ç›km›st›r

(12).

Sanal kolonoskopinin yorumlanma-

s› için çesitli değerlendirme yöntemle-

ri mevcuttur. Bu amaçla çesitli 2B ve

3B teknikleri kullan›lmaktad›r. Hara

ve arkadaşlar› 2B aksiyel, 2B multip-

lanar reformat (MPR) ve kolonun 3B

endoluminal görüntülerini birlikte

kombine olarak kullanmaktad›r (9-

12). Dachman ve arkadaşlar› primer

değerlendirme için 2B aksiyel görün-

tüleri kullanmakta, haustral katlant›la-

r› poliplerden ay›rtetmekte zorland›k-

lar› durumlarda 3B endoskopik görün-

tülerden yararlanmaktad›r (15-16).

Biz sanal kolonoskopiyi değerlendir-

mek için öncelikle 2B aksiyel görün-

tülerden yararland›k. Değerlendir-

mekte zorland›ğ›m›z, lezyon olduğu-

nu düşündüğümüz yerlerde 2B MPR

ve 3B endoskopik görüntülerden ya-

rarland›k. Değerlendirme zaman›m›z

ilk olgularda uzun olmakla birlikte or-

talama 20-30 dakika almaktad›r. Bu

sürenin yeni teknik gelişmelerle azal-

t›lmas› gerektiğini düşünüyoruz. Çün-

kü radyologlar›n yoğun iş yükü içeri-

sinde bu işe ay›racaklar› zaman›n faz-

la olmas› bu tekniğin bir tarama testi

olarak yayg›nlaşmas›n› güçleştirecek-

tir. Sanal kolonoskopi değerlendiril-

mesi için bu tekniklerin d›ş›nda yeni

teknikler de araşt›r›lmaktad›r. Bu tek-

nikler aras›nda otomatik yol planla-

mas›, ayn› anda ileri ve geri görüntü-

leme, kolonun dijital olarak düzleşti-

rilmesi ve aç›lmas›, panoramik endos-

kopi ve harita projeksiyonlar› say›la-

bilir (42). Bu tekniklerin gelişmesi ve

yayg›nlaşmas›yla sanal kolonoskopi-

nin değerlendirme zaman›n›n azalaca-

ğ› ve güvenilirliğin daha da artacağ›

kuşkusuzdur. 

Çal›şmam›z›n baz› k›s›tlamalar›

mevcuttur. Öncelikli olarak bizim

yüksek riskli hasta grubundaki sanal

kolonoskopinin tan›sal etkinliği orta

riskli hasta grubuna genellenemez. Bu

nedenle bir tarama testi olarak sanal

kolonoskopinin tan›sal etkinliğinin

geniş orta riskli hasta gruplar›nda test

edilmesi gereklidir. Yapt›ğ›m›z çal›ş-

ma planlamas› hasta tolerans›, yan et-

kiler, hasta tercihi konusunda konvan-

siyonel kolonoskopi ile karş›laşt›rma

imkan› vermemektedir. Bunlar›n ya-

n›nda tan›sal bir test olarak tekrarlana-

bilirlik bu çalismada sorgulanmam›ş-

t›r. Bu amaçla intra ve inter observer

değişkenliğin de araşt›r›lmas› gerek-

mektedir. Bu nedenle bu k›s›tl›l›klar›

çözecek başka çal›şmalara ihtiyaç var-

d›r.

Sonuç olarak; bu çal›şmada yüksek

riskli hasta grubunda sanal kolonos-

kopi polip saptamada duyarl›l›ğ› yük-

sek bir yöntem olarak bulunmuştur.

Sanal kolonoskopinin polip saptama-

daki duyarl›l›ğ› polip boyutuyla ilişki-

lidir ve özellikle klinik olarak da

önemli olan 1 cm’den büyük polipler-

de çok yüksektir. Bu sonuçlar litera-

türdeki diğer çal›şmalarla uyumluluk

göstermektedir. Sanal kolonoskopi

kolon adenokarsinomlar›n› yüksek

duyarl›l›kla saptayabilmektedir ve

preoperatif değerlendirmelerinde tek
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EFFICACY OF HELICAL CT COLONOGRAPHY FOR DETECTION OF COLORECTAL POLYPS
AND MASSES

PURPOSE: We compared the efficacy of helical CT colonography and conventional co-
lonoscopy for the detecti›on of colorectal polyps and masses in patients at high risk
for colorectal neoplasia.

MATERIALS AND METHODS: We performed a prospective study in 29 patients at high
risk for colorectal neoplasia. We inserted a foley catheter and insufflated the colon
with air to the maximal level the patient could tolerate. After that helical CT imaging
of the abdomen and pelvis was performed. The CT data were downloaded to a
workstation equipped with software for three-dimensional rendering. The axial, 2D
MPR and virtual endoluminal views were then interpreted by two radiologists who
were unaware of the results of conventional colonoscopy. Results of helical CT colo-
nography were compared to conventional colonoscopy.

RESULTS: 16 patients had normal findings on conventional colonoscopy. The entire
colon was clearly seen by conventional colonoscopy in 27 patients and by helical CT
colonography in 26 patients. Helical CT colonography identified 17 of 21 polypoid le-
sions (81%), 12 of 13 that were 10 mm or more in diameter (92%), 3 of 4 that were
6 to 9 mm (75%) and 2 of 4 that were 5 mm or smaller (50%). Helical CT colonog-
raphy  identified all 5 carcinomas. No major complications occurred during helical CT
colonography examinations.

CONCLUSION: Helical CT colonography was found to have high sensitivity for detec-
tion of colorectal polyps and masses in patients at high risk for colorectal neoplasia.
However, sensitivity of helical CT colonography must be tested in patients with an
average risk for colorectal neoplasia and in a wide patient series prior to widespre-
ad use for screening.
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tetkik olarak kullan›labilmektedir. 

Sanal kolonoskopide İVKM kulla-

n›m› hem gayta-polip ay›r›m›nda yar-

d›mc› olduğundan, hem de viseral or-

ganlar›n optimum değerlendirmeye

olanak sağlad›ğ›ndan rutin olarak ek-

lenmelidir. Sanal kolonoskopinin tara-

ma testi olarak kullan›labilmesi için

kolorektal kanser için ortalama risk ta-

ş›yan daha büyük hasta gruplar›nda

randomize çal›şmalarla tan›sal etkinli-

ğin değerlendirilmesi gereklidir.
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