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Oz

Uygun barsak temizligi ve distansiyonunu takiben alinan ince ak-
sivel kesitlerden aksiyel, koronal ve sagital dizlemde olusturulan
reformat gérintiler, bilgisayarli tomografi (BT) kolonografi ve kon-
vansiyonel kolonoskopiye benzer g boyutlu endoliminal gériinti-
lerin olusturulmasi yéntemi ise sanal kolonoskopi olarak adlandir-
lir. Sanal kolonoskopi, fim kolonu tarayabilen bir yéntem olarak,
kolorekial polip ve kanser taramasinda énem kazanmistir. Kolay,
hizli ve givenli bir gérintileme yéntemi olmasinin yani sira, fika-
yici lezyon varliginda lezyonun proksimalini de degerlendirmeye
olanak saglamasi ve es zamanli olarak kolon disi doku ve organ-
larin da incelenebilmesi dnemli Ustiinlikleridir. Bununla birlikte,
iyonizan radyasyona maruz kalinmasi ve saptanan lezyonlardan
biyopsi yapilamamasi en énemli dezavantajlandir. Ginimizde
BT kolonografi, kolorekial kanser taramasinda baryumlu kolon
grafisi yerine tercih edilmeli, sanal kolonoskopi de konvansiyonel
kolonoskopinin yopilamadigr durumlarda alternatifi, eksik kaldigi
durumlarda ise tamamlayicisi olarak kabul edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Sanal kolonoskopi, polip, bilgisayarl tomog-
rafi, kolonografi

Giris

Tom dinyada kanserden slumler arasinda Ust siralarda yer
alan kolorektal kanserlerde, farkli tedavi secenekleri saye-
sinde beklenen yasam siresi uzun olabilmekie ve kanser
éneist lezyonlann saptanmasi ile mortalite ve morbidite
oranlar da dismektedir. Bu amacla cesitli tarama testleri
Snerilmistir [ 1]. Gaytada gizli kan bakilmasi olduk¢a basit
ve ucuz bir yéntem olmakla birlikte duyarliligi dusuktur. Bu
yontem, ozellikle polipleri saptamada yetersiz kalmakio-
dir. Ciﬂ kontrast kolon grofisi, kolorektal kanser taramasi
icin uzun y|||or kullanilmis olmakla birlikte, prospekﬁf calis-
malarda duyarlihginin distk oldugu saptanmistir. Capr 10
mm ve Uzerinde olan polipleri saptamadaki basarisinin ise
%50'nin alfinda oldugu orfaya konmustur. Bu nedenle, ko-
lorekial kanser ve polip taramasinda kontrastli kolon grafisi
guncelligini kaybetmistir [2].

Bilgisayarli tomografi (BT) kolonografi, uygun bagirsak
temizligi ve distansiyonunu takiben ince kesitlerle alinan

Abstract

Computed fomography (CT) colonography is based on thin-sec-
tion CT imaging fo obtain axial, coronal, and sagittal recon-
structed images after adequate bowel cleansing and distension.
Three-dimensional endoluminal views of the colon, which simulate
what is seen at conventional colonoscopy, is called virtual colo-
noscopy. Virtual colonoscopy, which can scan the entire colon,
has gained importance in screening for colorectal polyp and can-
cer. Besides being an easy, fast, and safe imaging method, the
most significant advantages of CT colonography are the ability to
view the colon segments proximal to an obstructing lesion and to
evaluate extracolonic organs and structures. On the other hand,
ionizing radiation exposure and lack of possibility for biopsy in
suspected lesions are the main disadvantages of the method. To-
day, CT colonography is preferred over barium enema in the
diagnosis of colorectal cancer. It is an alternative method for
colorectal screening when conventional colonoscopy is contrain-
dicated or not possible and the preferred complefion procedure
following incomplete colonoscopy.

Keywords: Virtual colonoscopy, polyp, computed tomography,
colonography

aksiyel gérinttlerden aksiyel, koronal ve sagital dizlem-
de olusturulan reformat gérintiler ve konvansiyonel ko-
lonoskopiye benzer U¢ boyutlu endoliminal gérinttlerin
(sanal kolonoskopi) olusturulmasi esasina dayanir. Tom
kolonu tarayabilen bir yontem olarak, kolorektal polip ve
kanser taramasinda énem kazanmistir [2]. Ginimizde
BT kolonografi, kolorekial kanser taramasinda baryumlu
kolon grafisi yerine tercih edilmeli, konvansiyonel kolonos-
kopinin yapilamadigi durumlarda alternatifi, eksik kaldr-
g1 durumlarda ise tamamlayicisi olarak kabul edilmelidir
[3]. Bu makalede amacimiz BT kolonografinin kimlere, ne
zaman ve nasil yapilmasi gerektigi ile ilgili genel bilgiler
sunmakfir.

Klinik uygulamalar ve endikasyonlar

Kolorektal kanser taramasi, 50 yasin Gzerindeki tum bireyle-
re yapilmali ve belli araliklarla tekrarlanmalidir [4, 5]. Kolo-
noskopide hiperplastik polip saptanan hastalarda polipozis
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sendromu yoksa bir sonraki kolonoskopi 10 yil
sonra yapilabilir. Bir ya da iki tane, 1 cm’den
kicuk, disuk dereceli displazi gésteren tubuler
adenomlarda aile hikayesi, eski kolonoskopi
bulgular vb. klinik fokiérlere gore, 5-10 il
icinde ikinci kolonoskopi planlanmalidir. Eger
3-10 arasinda adenom saptandiysa, 1 cm ya
da daha biyik tek bir polip varsa, villéz ele-
manlar meveutsa veya yiksek dereceli displazi
saptandiysa 3 il icinde kontrol kolonoskopi-
si yapilmalidir. Bir incelemede 10'dan fazla
polip sapfandiysa, 3 yildan daha kisa sirede
kontrol yapilmasi gerekir. Tanimlanan sirelerin
asemptomatik hastalar icin belilendigi ve ayr-
ca ailede kolorektal kanser hikayesi mevcutsa
daha siki bir takibin gerekli oldugu da unutuk
mamaldir [5, 6].

Adenom-karsinom progresyonunda beklenen
dogal sire uzun olup, malignite gelisiminde
en dnemli risk fokiérleri polip boyutunun 1 cm
ve Uzerinde olmasi, villéz bilesen varligr ve
yiksek dereceli displazi olarak belirlenmistir
[5]. Kolonoskopik takip, kolorekial kanser
gorilme sikhigini ve kolorektal kansere bagl
3lm riskini azaltmakiadir. Kanser éncisi lez-
yonlarin ¢ikanlmasi kanser gelisimini engeller
ken, erken evre kanserlerin saptanmasi tedavi
basansini artirmakia ve beklenen yasam si-
resini uzatmaktadir. Konvansiyonel kolonosko-
pi, adenomlarin saptanmasinda altin standart
yontem olarak kabul edilmektedir.  Ayrica,
biyopsi ile histopatolojik taniya ve polipekio-
mi ile tedaviye olanak saglamasi en énemli
avanfajlandir [6].

Kolonoskopi yapilan hastalarda, hastanin
incelemeyi tolere edememesi, anatomik en-
geller ya da tkayici lezyonlar gibi neden-
lere bagli olarak islemin tamamlanamadan
sonlandinlmasi séz konusu olabilir. Bu gibi
durumlarda, hastaya ayni gin ya da bir
sonraki gin sanal kolonoskopi yapilmasi
Snerilmektedir. Béylelikle ikinci bir barsak
temizligine gerek kalmaz ve &zellikle tika-
yici kitle vor\lglndo ileri deger|endirme, es
zamanli lezyonlarin saptanmasi ve evreleme
olanagr da saglanmis olur. Ancak, kolonos-
kopi sirasinda polipekiomi vb. bir rezeksi-
yon yapildiysa perforasyon riski nedeni ile
sanal kolonoskopiyi ertelemekte yarar vardir.
Bu konuda kesin bir siire belirlenmemis ol-
makla birlikte, bir iki hafta beklenebilecegi
ileri surilmistir. Béy|e bir durumda klinik ve
rodyo|oii doktorlarinim, hosfoyo ait faktor
leri g6z 6ninde bulundurarak birlikte karar
vermesi  uygundur. Kolonoskopinin yapila-
madidi, kontrendike oldugu ya da hastanin
incelemeyi kabul etmedigi durumlarda sanal

I Tablo 1. Klinik uygulomalar ile ilgili &neriler.

Asemptomatik bireylerde kolorekial kanser taramasinda kolonoskopinin yapilamadigi ya
da tamamlanamadigr durumlarda sanal kolonoskopi yapilmas énerilir

Kolorektal kanseri disindiren bulgular var ama kolonoskopi yapilamiyor/kontrendike ise

sanal kolonoskopi yapilmas énerilir

Kolorekial kanser tanisinda ve evrelemesinde tercih edilmesi gereken radyolojik

gorintileme yontemidir

Toplum taramasi ya da pozitif aile éykiisi nedeni ile kolorektal kanser taramasi yapilacak
hastalarda primer yéntem olarak énerilmez. Kolonoskopiyi kabul etmeyen hastalarda
avantaj ve dezavantajlarn anlatilarak kolonoskopi yerine kullanilabilir

Sanal kolonoskopide ¢capi 26 mm en az bir adet polip saptandiginda hasta kolonoskopi

ve polipekiomi icin yénlendirilmelidir

Inflamatuvar barsak hastaligi ya da divertikilozis gibi kolon hastaliklarinda darlik ya da
spazma bagli olarak kolonoskopinin yapilamadigi durumlarda hastalik yayginliginin ve
komplikasyonlarinin degerlendirilmesi icin sanal kolonoskopi énerilir

kolonoskopi alternatif yéntem olarak kabul
edilmelidir [3]. Ozellikle konvansiyonel kolo-
noskopiyi folere edemeyecek hastalar, yasli
hastalar ya da kolonoskopinin riskli oldugu
hastalarda sanal kolonoskopi endikasyonu
mevcuttur. Anfikoagilan kullanimi, gegmiste
basansiz olmus konvansiyonel kolonoskopi
Sykisu, eslik eden Klinik nedenlerden dolay
sedatize edilemeyen hastalar sanal kolonos-
kopi icin uygun adaylardir. Ayrica inflama-
tuvar barsak hastaligr ya da divertikilozis
gibi kolon hastaliklarinda da, darlik ya da
spazma bagl olarak kolonoskopinin yapr-
lamadigi durumlarda, hastalik yayginhiginin
ve komplikasyonlarinin  degerlendirilmesi
icin sanal kolonoskopi iyi bir secenekfir [7].
Sanal kolonoskopinin klinik kullanimi ile ilgili
Sneriler Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Kolorekial kanser ve 1 cm'den biyyik poliplerin
saptanmasinda kelonoskopi ve sanal kolonos-
kopinin duyarliligi yoksektir ve birbirine olduk-
ca yakindir (>%90). BT kolonografi ve sanal
kolonoskopi ile  saptanamayan  kanserlerin
cogunlukla rekiosigmoid balge ve splenik flek-
sura komsulugunda yerlestigi ortaya konmustur.
Buna karsin, kolonoskopide saptanamayan
tumarlerin cogu sag kolondadir [8, 9].

Kontrendikasyonlar: Akut abdominal agr,
yeni gegirilmis bafin cerrahisi, divertikilit ya
da inflamatuvar barsak hastaliginin akut atag
gibi akut inflamatuvar tablolar, kolon segment-
lerini ilgilendiren karin duvari fitiklari ve toksik
megakolon sanal kolonoskopinin kontrendi-
kasyonlandir. Bu durumlarda kolonun hava
ile ekspanse edilmesi perforasyon ve peritonit
riski getirecekiir. Ayrica, gebelik gibi genel BT
kontrendikasyonlan da gegerlidir [7].

Barsak hazirligi ve cekim teknigi: lyi bir sa-
nal kolonoskopi incelemesi icin, iyi bir barsak
temizligi ve distansiyonu gereklidir. Bu amag-
la her Klinik kendi barsak temizligi protokoli-
ni uygulamakia olup, bu konuda standart bir
uygulama bulunmamaktadir.

Cekim dncesinde, en az 24 saat olacak sekil-
de, 1-3 ginluk sulu ve dusik lifli diyet dnerilir.
Sanal kolonoskopide kuru barsak temizligi ter-
cih edilmektedir, ¢inki rezidi sivi varligr da
degerlendirmeyi olumsuz etkilemekie, poliple-
rin saklanmasina neden olabilmektedir. Mag-
nezyum sitrat ya da sodyum fosfat gibi laksa-
fifler cogu hastada yeterli barsak temizligini
saglamakiadir. Polietilen glikol ise, sulu bar-
sak femizligi yapmakia olup sanal kolonoske-
pi icin cok uygun olmadig kabul edilmekte-
dir. Ancak elekirolit dengesizligi, bobrek ya
da kalp yetmezligi olan hastalarda sodyum
fosfat preparatlar yerine tercih edilebilir [7].

Bisakodil preparatlar da, ézellikle fekal isa-
refleme yapilacak hastalarda tercih edilmek-
tedir. Fekal isaretleme, tetkikien bir gin dnce
oral olarak alinan baryum silfat, iyotlu kont-
rast madde ya da her ikisi birlikte kullanilarak
yapilabilir. Béylelikle rezidu fekal icerik-polip
aynminin olduk¢a  kolaylasmasi beklenmek-
fedir. Ayrica, bu sekilde azalilmis barsak te-
mizligi kullanilabilecegi ve hasta toleransinin
ve konforunun arttirllabilecegi ileri sirilmistir
[10]. Fekal isarefleme yapildiginda, rezidi fe-
kal icerik ya da sivi dansitesinin 200-800 HU
deger|erine clkm05| beklenmektedir. Bu amag-
la tetkikien bir gin énce konfrast maddenin
¢ 6gine bélinerek alinmasi dnerilmektedir.
Baryum, kolay tolere edilebilen ve alerji riski
tasimayan bir konfrast madde iken rezidi sr-
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vinin isareflenmesinde basarili degildir. Buna
karsin, oral alinan iyoflu kontrast maddeler az
da olsa barsak mukozasindan emilerek kana
kansabilir ve alerji riski tasir, bununla birlikte,
daha homojen bir isaretflemeye olanak sag-
larlar [11] (Resim 1).

Intravendz kontrast madde kullanimi ise kolon
disi patolojilerin degerlendirilmesi ya da kolo-
rektal kanserlerde evreleme yapilmasinda ya-
rarhidir. Klinik kontrendikasyon yoksa kullanil-
mas énerilmekle birlikie polip taramasi amaci
ile yopilan sanal kolonoskopi programlarinda
gerekli degildir. Bu nedenle, hastaya gére ka-
rar verilmesi énerilmektedir [12].

Barsak temizligi yapilmis ve ag olarak ¢e-
kime gelen hasta masaya alindikian sonra,
sol laferal dekibit pozisyonda iken barsak
distansiyonu saglanir. Bu amagla rekial tip
ya da Foley sonda gibi ince esnek kataterler
uygundur. Barsak distansiyonu oda havas ile
saglanabilecegi gibi karbondioksit de kulla-
nilabilir. Mukozadan hizla emilen karbondi-
oksitin hastaya daha az rahatsizlik verdigi,
ofomatik pompa sistemi ile kontrolli bir bicim-
de verilerek optimal distansiyonu sagladig
ve hasta konforunu artirdigi ileri strilmustir.
Barsak distansiyonu saglamanin en basit ve
ucuz yolu ise, rektal kataterin ucuna takilan
plastik bir puar kullanarak oda havasi pom-
palamaktir [7]. Yeferli kolon distansiyonunun
saglandigi, hem supin hem de pron pozisyon-

genisliginde] yeterli barsak distansiyonunun saglandigi izleniyor. Ayrica, suda eriyen iyollu konfrast madde kulla-
nilarak yapilan isarefleme ile, alt tarafa yerlesimli rezidi sivinin boyandigr dikkati gekiyor [ok).

da yapilan gekimlerden énce alinan topog- | A ) 5 }*
ramlarla gésterilmelidir. Pozisyon degisikligi '
sonrasi gereklilik halinde yeniden hava veri-
lebilir. Hastanin rahatsizlik, karninda geri|me
hissetmesi halinde hava verilmesi durdurulma-
lidir. Rektosigmoid balgede 3 cm, inen kolon-
da 4 cm, cikan kolon ve transvers kolonda 5

o

; sl 3
L o _‘ -_-!I:I.":' Lm‘l."%h:l?‘ % T

I Resim 2. a, b. Anemi efiyolojisi arastirilirken, malignite taramasi amaci ile kolonoskopi planlanan 65
yasindaki erkek hastaya, meveut sistemik hastaliklan nedeni ile konvansiyonel kolonoskopi yapilamamistir.
Yapilan sanal kolonoskopi incelemesindeki endoliminal gériintide (a) iki adet kiigik polip dikkati cekiyor
[oklar). Koronal reformat gérintide [b) biyik boyutlu olan polipin yag dansitesinde (ok), hemen komsulu-
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cm kadar distansiyon saglanmasi, uygun ve
yeterli distansiyon olarak kabul edilmistir [13]
[Resim1). Daha iyi distansiyon saglanmasi ve
peristaltizmin durdurulmasi amaci ile infrave-
noz spozmohfik kullanimi &nerilmis olsa da,
efkinhgi tarhismalidir ve siklikla tercih edilme-

mektedir [14].

Yeterli distansiyonun saglandigr gosterildikten
sonra, énce supin, sonra pron pozisyonda
diyafragmadan simfizis pubise dek tim ab-
domen taranmalidir. Ginimizde bu is icin,
cok dedektdrli BT incelemeleri tercih edilmek-
tedir. Yaklasik izofropik voksellere sahip mul-
fipl ince kesitler alinabilen ve béylece hizli ve
yiksek ¢ozinurluklu gorintiler elde edilebilen
cok dedektorli BT cihazlar ile incelemenin
duyarliigr ve 6zgilligi artmakiadir. Kesit
kalinhginin 3 mm'yi asmamasi &nerilmeke,

Fundaki kiigitk boyutlu polipin ise yumusak doku dansitesinde oldugu gériliyor.

kanal sayisi 16 ve izerinde olan cihazlarda
cok daha ince kesitler elde edilebilmektedir.
Dedekior sayisinin artmasi, daha ince kesitler
alinmasina olanak sagladigindan fercih sebe-

bi olmaktadir [7].

Radyasyon dozunu azaltmak amaci ile miliam-
per saniye [mAs) degerinin distk tutulmasi dne-
rilmektedir (50-100 mAs|. Distk mAs degerleri
ile yapilan ¢alismalarda, polip ve  kitlelerin
saptanabildigi ancak gurilii nedeniyle kolon
disi patolojilerin' degerlendirilmesinin giclese-
bilecegi ve dzellikle obez hastalarda gérinti
kalitesinin bozulabilecegi bildirilmistir [7].

Degerlendirme: Mutlaka hem supin hem de
pron pozisyonda alinan gérintiler degerlen-

dirilmeli, sadece sanal kolonoskopi gérintile-
ri degil; aksiyel, koronal ve sagital dizlemde
olusturulan reformat gérintiler de incelenmeli-
dir. Kolon duvari ve limeninin yani sira incele-
me alani icinde kalan tim yapilar da dikkatle
degerlendirilmelidir.

BT kolonografide, kolon mukozasindan kay-
naklanarak limene dogru uzanan, barsak
duvarina bir nokiadan tutunan nodiler yumu-
sak doku dansiteleri polip olarak adlandinlir
(Resim 2). En biyik ¢capr 3 cm'nin Uzerinde
olan yumusak doku lezyonlan ise kitle olarak
fanimlanir (Resim 3). Poliplerin ¢capi dlcilur-
ken, polip sapi dahil edilmeden en biyik ¢cap
oleilmelidir. Teknikteki farkliliklar ve po|ip|erin
klinik 6nemleri gdz 6ninde bulundurularak
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I Resim 3. a-d. Inen kolon distalindeki tikayici kitle nedeni ile kolonoskopisi tamamlanamayan 60 yasinda
erkek hasta. Koronal (a), sagital (b) ve aksiyel (c) reformat gérintilerde kolon limenini hemen timiyle tka-
yan malign gérinimli kitle lezyonu izleniyor (oklar). Endoliminal gérintide ise, (d] kitle (ok) komsulugunda

kiicik bir polip varligr dikkati cekiyor (yildiz).

I Resim 4. Konvansiyonel kolonoskopiyi folere edeme-
digi icin sanal kolonoskopi yapilan 67 yasinda kadin
hastaya ait aksiyel BT gérintisinde, sag reteropelvik
bileskede 1 cm ¢capinda fas izleniyor [ok).

6 mm ve Uzerindeki poliplerin raporlanmasi
gerektigi ileri sirilmistir [15]. Sanal kolonos-
kopi ile aslinda kigik boyutlu poliplerin de
siklikla géruntilendigi ancak raporlama sira-
sinda ihmal edildigi de orfaya konmustur. Bu

nokiada degerlendirmeyi yapan radyologun
deneyimi nem kazanmakiadir [16].

Bir polip saptandiginda ¢ dizlemde de
dogrulanmali, supin ve pron pozisyonda yer
degistirmedigi gdsterilmelidir. Poliplerin rezi-
du fekal igerikten ayirt edilebilmesi icin dikkat
edilmesi gereken bazi ipuclar vardir. Polipler
dizgin yuvarlak sinirlara sahip iken, rezidy
fekal icerik cogunlukla dizensiz, agli geo-
metrik sinirlara ve heterojen i¢ yapiya sahiptir.
Icerisinde hava degerleri izlenen yapilar, cev-
resi hiperdens, santrali hipodens olusumlar
fekal icerik lehine degerlendirilmelidir. Fekal
icerik cogunlukla yer cekimi etkisiyle alt taraf-
ta konumludur, ancak bazen supin ve pron
pozisyonlarda yer degistirmeyen fekal icerik
de olabilecegi unutulmamalidir [14, 15].

Bilgisayar yardimi ile otomatik olarak lezyon
sapfamaya olanak saglayan “computer ai-
ded detection” (CAD) sistemleri, gézden ka-

cabilecek lezyonlann saptanmasinda &nem
kazanabilir. Ik planda dikkat edilmesi gere-
ken alanlara dikkat gekebilecegi gibi, radyo-
logun kendini kontrol efmesine de yardimei

olabilir [7].

Sanal kolonoskopide saptanan bir lezyonun
yeri fanimlanirken kolonun hangi segmentinde
oldugu belirtilmeli, hepatik ve splenik fleksura
ayrik segmentler olarak kabul edilmemelidir.
Tercihe gore fleksuralara olan yakinlik tanim-
lanabilir; ancak, tek yerlesim veri olarak flek-
sura sdylenmemelidir [15].

Bir hastada sanal kolonoskopi ile -9 mm ara-
sinda, ¢ ya da doha fazla es zamanl polip
ya da 1 em'den biyik bir polip saptandiysa,
konvansiyonel kolonoskopi ve polipekiomi éne-
rilmelidir. Bundan sonraki fakipler ise histopato-
lojik taniya gére planlanmalidir [15].

Avantajlari: Bir tarama testi olarak minimal
invaziv olmasi, sanal kolonoskopi igin olduk-
ca Snemli bir Ustinloktir. Anestezi ya da se-
dasyon gerektirmez ve degerlendirme siresi
zaman almakla birlikte cekim siresi oldukca
kisadir. Tikayici lezyonlann proksimalini gés-
terebilmesi, es zamanli lezyonlarnn saptanma-
sina olanak saglar. Kolon kanseri varliginda
[imen disi yapilarin degerlendirilmesi ile evre-
leme yapilabilir. Ayrica, kolon disi rastlantisal
lezyonlarin saptanmasi da mimkin olur [14]
(Resim 4). Klinik olarak énemli rastlantisal bul-
gular, sanal kolonoskopi yapilan hastalarin
%10-15'inde gérilebilir ve yasla birlikte g&-
rilme sikhigr artar [3].

Dezavantajlari ve simirhliklari: Sanal kolo-
noskopide yanlis negatif sonuclarnn en énemli
nedenleri arasinda rezidi fekal icerik, yefer
siz kolon distansiyonu, kictk polip boyutlar,
yassi polip morfolojisi ve yorumlama hatalari
gosterilmistir. Ozellikle yassi polipleri ve 6
mm'den kicuk polipleri, BT kolonografi tetki-
kinde degerlendirmek olduk¢a gigtir. Yetersiz
barsak temizligi, yefersiz kolon distansiyonu
ve bombeli haustral katlantlar yanlis pozitif
sonuglara da neden olabilir. Bu durum gerek-
siz yere kolonoskopi yapilmasina yol agarak,
ilk planda sanal kolonoskopi yapmanin avan-
fajini ortadan kaldiracakhir [14].

Yanlis pozitif raporlamaya neden olabilecek
bir baska durum ise, rezidi fekal icerik ile
dolu divertikil varigidir (inverte divertikil).
Divertikiilin igini doldurup kolon limenine
dogru da uzanan fekal yapi, endoliminal
gorintilerde polipi taklit edebilir. Bu durum-
da reformat gérintilerde fekaloid ézelliklerin
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I Resim 5. a-d. Konvansiyonel kolonoskopiyi folere edemedigi icin sanal kolonoskopi yapilan 67 yasinda
kadin hastanin endoliminal gérintilerinde, (a, b) divertikil agizlan ile birlikie 4 mm ¢apinda polip dikkati
cekiyor. Aksiyel reformat gérintilerde (c, d) ise cok sayida divertikil (kigik oklar) ile birlikte polip olarak
degerlendirilen lezyonun limene dogru uzanan fekal icerik ile dolu bir divertikil (inverte divertikil) oldugu
goriluyor (biytk ok). Fekal icerik icindeki hava degerleri dikkati cekiyor.

saptanmas! ve lezyonun cogunlugunun duvar
disina dogru uzandiginin gésterilmesi taniya
yardimaidir (Resim 5). Ayni sekilde, endoli-
minal gérintilerde polip ya da kitleyi taklit
edebilecek olan ileogekal valvin de yerlesim
yeri ve iki boyutlu gorintilerdeki tipik géring-
mi ayinci tanida yardimeidir [17].

Son dénemde yapilan bir ¢alismada ortaya
konmustur ki, kolorektal kanser taramasinda
ikinci bir tetkik istenmesi, tekrar barsak tfemizligi
gereksinimi olmasi ve belirsiz sonug, hastada
anksiyete artisina neden olmakiadir. Hem kon-
vansiyonel kolonoskopi hem de sanal kolonos-
kopi hakkinda bilgi sahibi olan hastalar; daha
yiksek duyarliliga sahip olmasi, es zamanl
biyopsi sansi tanimasi ve gereklilik halinde
ayni gin sanal kolonoskopi de yapilabilmesi
nedeni ile taramada éncelikle konvansiyonel
kolonoskopiyi tercih etmektedir [4].

lyonizan radyasyona maruz kalmak, BT'nin
en énemli dezavantajidir. BT ile maruz kal-
nan radyasyon dozu hasfanin vicut yapisi,
incelenen dokunun hacmi gibi hastaya ait

fakisrlerin yani sira kullanilan BT cihazinin
fipi, cekim parametreleri, intravendz kontrast
madde kullanimi gibi teknik fakiérlere bagl
olarak da olduk¢a degiskenlik géstermek-
tedir. Sanal kolonoskopide, hem supin hem
pron pozisyonda tarama yapilmasi ve hem
Ust hem alt abdomenin taranmasi, maruz kalr-
nan radyasyon dozunu artirmaktadir. Bunu en
aza indirmek igin, tip akimi azaltlarak ¢ekim
yapilmasi énerilmektedir. Bitin BT inceleme-
lerinde oldugu gibi sanal kolonoskopide de
endikasyonun dogru kondugundan emin ol
mak gerekir. Taniya olan katkisi géz éniine
alindiginda, dogru hastada dogru zamanda
yapilan sanal kolonoskopi incelemesinin ya-
ran zararindan fazladir. Ancak, gereksiz BT
cekimlerinden, dzellikle tekrar incelemelerden
kaginmak ¢ok énemlidir. Ayrica, ilgilenilen tek
organ kolon ise infraventz kontrast madde
kullanilmamasi da doz arhigini engelleyecek-
fir. Radyasyona bagl kanser riski agisindan
dikkat edilmesi gereken bir baska konu ise
hastanin yasidir. ileri yastaki hastalarda rad-
yasyona bagl hayat boyu kanser riski, geng
hastalara gére daha disik olacaktr. Dolayr-

siyla radyasyon dozu agisindan dikkatli olun-
masi gereken esas grup, geng ve orfa yasli
hastalardir [18].

Sanal kolonoskopinin konvansiyonel kolonos-
kopiye gore bir baska dezavantaji ise, anal
patolojileri ve kolifleri saptamada duyarliligr
nin daha diisik olmasidir [3].

Sonu¢

Sanal kolonoskopi, kolorektal kanser ve polip
taramasinda  konvansiyonel  kolonoskopinin
yapilamadigr  durumlarda  alternatifi, eksik
kaldigi durumlarda tamamlayicisi olan  bir
radyolojik  gérintileme yontemidir.  Barsak
temizligi ve kolon distansiyonu, incelemenin
en Snemli teknik bilesenleridir. Dogru faniya
gidebilmek icin, endoliminal gérintiler i¢
diizlemde elde edilen reformat gériintiler ile
birlikte degerlendirilmelidir. Sanal kolonos-
kopide saptanan lezyonlar, reformat gérin-
tulerde dogrulanmalidir. Teknik gelismeler ile
birlikte giderek daha sik kullanilmakta, daha
basanli sonuglar ortaya ¢ikmakia ve yeni
calismalar ile ¢ekim teknigi ve raporlamada
standardizasyon saglanmasi igin dneriler ge-
listirilmektedir.
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