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1. GIRIS:

Kolon kanserleri 6zellikle gelismis iilkelerde gastrointestinal sistemin en sik rastlanan
timorleridir. Hastaligin dogal seyrinin uzun olmasi nedeniyle erken tani ve tedavi 6nem
tasimaktadir. Bilindigi tlizere kolon kanserlerinin 6nemli bir kismi poliplerden
kaynaklanmaktadir. Tarama programlariyla heniiz kansere doniismemis adenomatdz
poliplerin ve erken evre kanserlerin saptanmasi, mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir.

Gaytada gizli kan testi, ¢ift kontrastli kolon grafileri ve endoskopik yontemler kolon
kanserlerinin tanisinda kullanilagelmektedir. Ancak hicbir yontem, hastalar igin giivenli,
diisiik maliyetli, yiiksek tanisal dogruluk saglayan ve kolay kabul géren bir tarama yontemi
olamamustir.

Amerikan Kanser Dernegi’nin 1997 yilindaki dnerilerinde, kolon kanser taramalarinda
tim kolonun taranmasi gerekliligi tizerinde durulmustur. Bu kriterlere uyan teknikler,
konvansiyonel kolonoskopi, ¢ift kontrastli kolon grafisi ve bilgisayarli tomografi
kolonografidir (BTK).

BTK, ince kesit bilgisayarli tomografi ile yiiksek ¢Ozunarluklu iki boyutlu aksiyel
gorlintiilerin olusturulmasina dayali kolonun yeni bir goriintiileme yontemidir. Elde edilen
digital bilgi, degisik bilgisayar yazilimlar ile rekonstriikte edilerek, kolonun konvansiyonel
kolonoskopisine benzer (i¢ boyutlu goriintileri olusturulmaktadir. Kolon mukazasi yiizeyinin
bilgisayar yardimi ile ii¢ boyutlu endoskopik goriintiilenmesine ‘sanal kolonoskopi’ adi
verilmektedir.

Gilintimiize dek yapilagelen calismalarda BTK’nin goreceli olarak giivenilir ve daha
kolay tolere edilir bir kolon kanseri tarama testi olabilecegi goriilmistiir. Amerikan Kanser
Dernegi de 1997 yilindaki onerilerinde BTK’y1 gelecek vaadeden bir yontem olarak kabul
etmektedir.



2. A) KOLON ANATOMISI

Kolon 120-200 cm uzunlugunda olup ¢api1 ¢ekumda 7,5 cm’den sigmoid kolonun
terminalinde 2,5 cm’ye kadar giderek azalir. Taenia koli, haustra, apendiks epiploika

yapilarina sahip olusuyla ince barsaklardan ayrilir.

Kolonun bolimleri:

GCekum: Tleogekal valvden gegen transvers hattin altinda kalan kisimdir. Genellikle sag iliak
fossada lokalizedir. Ortalama uzunlugu 6-8 cm olup genisligi 7,5 cm’dir. Tamamen peritonla

kusatilmistir. Ileogekal valv, terminal ileumla ¢ekum birlesim yeridir.

Cikan kolon: Kolonun ¢ekum ile sag hepatik fleksura arasinda uzanan boliimiidiir. Uzunlugu
12,5-20 cm arasindadir ve abdominal duvarin sag tarafi boyunca ¢ekumdan karacigerin sag
lobunun inferior diizeyine kadar dik olarak uzanir. On yiizii ve her iki yan yiizii peritonla
ortultddr. Dokuzuncu ve 10. kot kartilaji diizeyinde keskin bir dirseklenme yaparak hepatik

fleksuray1 olusturur.

Transvers kolon: Sagda hepatik fleksuradan, solda splenik fleksuraya kadar transvers olarak
uzanir. Uzunlugu yaklasik 40-50 cm kadardir. Tamamen peritonla kusatilmistir ve uzun bir
mezoya sahiptir. Dalak alt polii diizeyinde keskin bir ag1 ile asagiya donerek splenik

fleksuray1 olusturur. Rektum disinda splenik fleksura kolonun en sabit pargasidir.

Inen kolon: Splenik fleksuradan sigmoid kolonun basladig1 yer olan pelvis girimine kadar
uzanir. Ortalama uzunlugu 25-30 cm olup vertikal olarak uzanir. On medial ve lateral yiizleri

peritonla kaplidir.

Sigmoid kolon: inen kolondan sonra krista iliaka diizeyinde psoas kasi kenarmdan baslayip
tigiincli sakral kemik diizeyinde rektumda sonlanir. Ortalama uzunlugu 40 cm’dir. Pelviste

bulunan iist ve alt kenarlar1 fiske, orta kismi olduk¢a mobildir. Tamamen peritonla kaplidir.



Bu kolon iizerindeki taenia sayis1 biri dnde, digeri arkada olmak iizere iki tanedir. Bu taenialar
rektuma gittikce rektumun longitudinal kas lifleri ile uzanarak kaybolurlar.
Rektosigmoid bileske birtakim anatomik farkliliklari ile kolonun diger bolgelerinden ayrilir.
Bunlar:

- Kolon ¢apinin en dar oldugu yerdir.

- Periton bu bolgede kaybolur.

- Belirgin bir mezenteri yoktur.

- Taenialar bu bélgede kaybolur.

- Apendiks epiploikalar bu bélgede kaybolur.

Rektum: Ugiincii sakral kemik diizeyinden baslar. On iig-15 ¢cm uzunlugundadir. Ust 1/3
kisminda 6n ve lateral yiiz peritonla kapliyken, 1/3 orta kisminda 6n yiizde periton vardir.
Rektumun 1/3 alt kesiminde ise periton yoktur. Pelvik dosemesini gegtikten sonra aniis

halkasinda sonlanir.

2. B) KOLOREKTAL KANSERLERIN ETIOPATOGENEZI

Kolorektal kanserler biitiin yas gruplarinda goriilmekle beraber primer olarak yasl
popiilasyon hastalifidir. Goriilme sikligi 50 yasindan sonra giderek arter ve 80 yasinda
maksimuma ulagir (3,4,5). 40 yas altinda goriilme sikligi %3-10 olarak bildirilmektedir.
Kanserin goriildiigii ortalama yas 62’dir (3).

Kolorektal kanserlerin 6nemli bir bélimu rektosigmoid bélgede (%55-60), daha sonra
inen kolonda (%10-15), transvers kolonda (%5-10) ve ¢ikan kolonda (%15-20) yerlesir (4).

A-KOLOREKTAL KANSERLERDE ETIOYOLOIJI VE RISK FAKTORLERI

1-GENETIK FAKTORLER:
a-Kalitsal non-polipozis kolon sendromlari

Lynch sendromu 1: Otozomal dominant gegis gostern, genellikle sag kolon kanseri ile
karakterize bir hastaliktir. Erken yasta ortaya ¢ikar.

Lynch sendromu 2: Kromozom 18’de bozuklugun saptandig1 otozomal dominant gecis
gosteren bir hastaliktir. Lynch 1 ‘in 6zelliklerini tasir. Ayrica bu sendromda mide, kolorektal
ve endometrium kanserleri birlikte gorulebilmektedir.

b-Adenomato6z polipozis koli sendromlari:



Familyal adenomat6z polipozis (FAP): Otozomal dominant geg¢islidir. Kolon ve
rektumda yiizlerce polip vardir. Siklikla kiigiik, sesli ya da kisa sapli olanlarin sayis1 artar,
saplart uzar. Cogunlugu tiibiiler, bazilar1 villoz adenomlardir. Poliplerin sesil olanlari
pedinkiillii olanlarindan, villoz olanlar1 adenomatéz olanlarindan ve biiylik olanlart kiiglik
olanlarindan daha fazla maligniteye yatkindir.

FAP’1 hastalarin adenomlar1 10 yas civarinda goriilmeye baglar. 30-40 yaslarinda
tablo c¢ok belirgin hale gelir. Rektal kanama, karin agrisi, mukuslu ishal belli bagh
semptomlardir. Tedavi edilmeyn her adenomat6z polipozislide 30-40 yaslarinda kanser ortaya
cikma olasiligr yiiksektir, bu doniisiim i¢in ortalama yas 39 olarak hesaplanir. Hastalarin
%350’de mide, %90’da duodenumda, seyrek olarak jejenum ve ileumda polipler goriiliir (6,7).

Gardner Sendromu: Otozomal dominant gegis gosterir. Gastrointestinal adenamatoz
polipozis yaninda osteom, epidermoid kist, desmoid tiimér gibi kemik ve yumusak doku
patolojileri de bulunur. Biitiin 6zellikleri FAP gibidir. Sadece kolon ve rektum disinda kalan
adenomlarin goriilme sikligi ve yogunlugu, Gardner Sendromunda FAP’dekinden daha
yiiksektir. Ayirici tant i¢in barsak disi lezyonlarin saptanmasi gereklidir. Ayrica bu hastalarda
GIS dis1 maligniteler de izlenmektedir.

Turcot Sendromu: Seyrek rastlanir. Kolon yerlesimli adenomatdz polipozise merkezi
sinir sistemi tiimorleri eslik eder.

Edinsel somatik defektler: Kalitsal olmayan gen mutosyanlarini igerir (7,8,9,10).

2-CEVRESEL FAKTORLER
a-Diyet:

Bir ¢ok ¢alisma beslenme aligkanlig1, bazi kimyasal maddelerin alimi, kolorektal polip
ve kanser gelisimini etkileyebilecegini gostermistir. Kolorektal kanser sikligi et, yag ve
rafinerizee karbonhidrat tiiketiminin yiiksek oldugu endiistrilesmis iilkelerde ytiksektir.

Kolorektal kanser gelisimi i¢in artmis risk faktorleri 6zellikle hayvansal yaglarin, etin
asirt alimi ve kolestrol icerigidir. Yagdan zengin diyet kolon kanseri i¢in ayr1 bir risk faktorii
olan safra asitlerinin fazla salinimina neden olur.

Liften zengin sebze ve meyvelerin fazla alinmasi, azalmis kolestrol kanser riski ile
iliskilidir.

Kalsiyum alim1 yiiksek riskli hastalarda polip olusumu ve kanser riskini azaltabilir.

Ayrica A,D,C ve E vitaminleri de kolorektal kanser riskinin azalmasiyla iliskili
olabilir (1).

b-Kolorektal karsinogenezisde hormonlar ve growth faktorin etkisi:



Gastrik antral hiicrelerden salinan gastrin, kolon karsinogenezisinde en etkili
gastrointestinal hormondur. Kolorektal kanserli ve polipli hastalarda ylksek gastrin
konsantrasyonlar1 tespit edilmistir. Ayrica neoplastik polip ve karsinomlarda, kolon
mukozasindan elde edilen hiicrelerde gastrin reseptorleri tespit edilmistir.

Diger peptid hormonlar da kolorektal karsinoma gelisimini etkileyebilmektedir.
Akromegalik hastalar (artmis growth hormon), kolon polipleri ve kanseri agisindan artmis
insidansa sahiptir. Transforming growth faktorler (IGFs) gibi diger otokrin hipertroidizm de
artmis kolon kanseri riskiyle iligkili olabilir, fakat paratroid hormonu ile kolon

karsinogenezisinin iligkisi bilinmemektedir (11).

3-PREMALIGN LEZYONLAR

a-Ulseratif kolit: Kolon ve rektum mukozasinin etyolojisi bilinmeyen, idiyopatik,
nonspesifik inflamatuar bir hastaligidir.

Kronik iilseratif kolit, kolon malignitesi i¢in artmis bir risk tasir. Bu tip malignensi
prekanser veya kolon mukozasiin displazisi dnciiligiinde gelisebilir.

Inflamatuar progesin biitiin kolon mukozasini tutmasi, hastaligim siiresinin 7-10 yildan
fazla olmasi, genc yasta baslamasi ilseratif kolitli hastalarda kolon ve rektum kanseri i¢in
artmis risk olusturur.

Ulseratif kolitin baslangicindan itibaren ilk 10 yilda %3-5, ikinci 10 yilda %20’ye
kadar yukselen malign dejenerasyon s6z konusudur (8,10,11,12).

b-Crohn hastaligi: Gastrointestinal sistemin agizdan anal kanala kadar tiim béliimlerini
tutabilen, kronik, graniilamatdz, inflamatuar bir hastalifidir. Crohn hastaliginin kolonu tutan
sekline graniilamatdz kolit ad1 verilir.

Crohn hastaligi bulunan kisilerde kolorektal kanser gelisimi agisindan risk
altindadirlar. Literatiirde bu oran normal popiilasyona gore 4-20 kat fazla oldugu
bildirilmektedir.

Karsinoma gelismis Crohn hastaligi bulunan hastalarin ¢ogunda kolon mukozasinda
mukozal displazi gorilmiistiir. Kanser gelisme riski; ileokolonik ve kolonik tutulumda daha

yiiksektir. Ayrica hastaligin geng yasta goriilmesi bir baska risk faktoridiir (6,8,10,1,13).

B-KOLOREKTAL KANSERLERDE PROGNOSTIK FAKTORLER
Kolorektal kanserli hastalarin prognozu, primer tamorin evresine, histolojik
derecesine, lenfatik invazyona ve kolondaki yerlesimine baglidir. Ayrica tiimdriin DNA

icerigi bir baska prognostik belirleyicidir (6).



Kolon ve rektumu tutan karsinomalarin %95’1 adenokarsinomdur. Differansiasyon
derecesine gore ; iyi diferansiye, orta derece diferansiye ve indiferansiye adenokarsinoma

olarak ayrilir.

C-KOLOREKTAL KANSERLERIN YAYILIM YOLLARI VE NUKS KOLOREKTAL
KARSINOM

Kolorektal karsinomlar , direk invazyon, implantasyon, lenfatik ve hematojen yolla
yayilirlar. En sik yayilim yolu lenfatiktir. Barsak duvarindaki invazyonu tam kata ulagmis
olan hastalarin yaklasik yarisinda lenf bezi metastazi saptanir.

Kolorektal kanserler hematojen yolla en sik karacigere, ikinci siklikla akcigere
metastaz yaparlar (4).

Lokalizasyonuna gore niiksler; lokorejyonel ve uzak metastaz olarak ikiye ayrilir.

Lokorejyonel niiks: Kolorektal kanserlerde kiiratif amacgli cerrahi sonrasi timor
yataginda, anastomoz hattinda, pelviste, perinede, bolgesel lenf bezlerinde, insizyon
hatlarinda gelisen tiimore lokorejyonel niiks denir. Lokorejyonel niikslerin literatiirdeki orani
%2,6-32 arasinda degismektedir. Lokal niikslerin %55-80’1 cerrahi sonrasi ilk iki yil i¢inde
ortaya ¢ikmaktadir, en sik goriilme aralig1 ise 6-12 aylar arasindadir (15). Niikslerin %5’den
az1 ise cerrahi sonrast 5 yildan daha sonra ortaya c¢ikmaktadir (14). Lokal niikslerin
olusumunda invazyonun derinligi, baslangi¢ yeri, lenfatik ve kapiller invazyon 6nem tasiyan
faktorlerdir. Lokal nuksler daha ¢ok primer karsinoma yataginda olup anastomoz hattina
dogru biiyiirler (14). Lokorejyonel niiks gelisen hastalarda kiiratif rezeksiyon sadece %5-20
hastada yapilabilmektedir (15).

Uzak metastazlar: Karaciger, akciger, kemik, beyin metastaz1 olabilecegi gibi
multiorgan metastazida olabilir. Kolorektal karsinomlar en ¢ok karacigere metastaz yaparlar
(%35). Kolorektal kanserler nedeniyle kaybedilen hastalarin otopsilerinde ise &60-70
oraninda karaciger metastazi1 goriildiigii bildirilmektedir. Primer kolorektal kanserlere yonelik
cerrahi girisimler sirasinda senkron karaciger metastazi oran ise %10-20 olarak

belirtilmektedir (14).

KOLOREKTAL POLIPLER

Polipler , neoplastik ve neoplastik olmayan polipler seklinde ikiye ayrilir. Neoplastik
polipler; epitelyal polipler (adenomlar), submukozal polipler, malign epitelyal polipler olarak
smiflandirilir (7).



Neoplastik epitelyal polipler (adenomlar) prekanser6z lezyonlar olarak kabul
edilmektedir (9,23,24,25,26,27,28) Kolon kanserlerinin 6nemli bir bolumunin poliplerden
kaynaklandigi bilinmektedir (26,28).

Adenomlar histopatolojik gériinlimlerine gore tiibiiler, villoz ve tubovillz olmak {izer ii¢ ayri
tipte ayrilir (9,27).
‘Polip’ mukozal ylizeyden digartya ¢ikint1 yapan herhangi bir lezyonu belirten makroskopik
bir terimdir. Limene biylyen submukozal bir lipom ya da intramural leiomyom da bir polip
gorliniimii verirse de, ayrica belirtmedikge, ‘polip’ terimi bir epitelyal lezyonu ifade etmek
i¢in kullanilir.
Kolorektal polipler, asagidaki kategorilere ayrilabilirler:

1. Hiperplastik

2. Adenomatdz

3. Polipozis sendromlari
Hiperplastik polipler, en benign, kontrol altinda proliferasyonlar olarak tanimlanabilirler.
Tersine adenomatdz polipler, benignden, benign baslaylp sonradan karsinomatoz
transformasyon alanlar1 gostererek, bir ‘adenokarsinom siireci’ kavramina yol agan
lezyonlara kadar degisen tiptedirler.
Degisik tipte epitelyal poliplerin sikligina iliskin ¢aligmalarda goriis birligi yoktur. Yine de,
hiperplastik polipler yetiskinlerde en sik rastlanan tiptir ve genellikle 5 mm’den kiiciiktiir.
Adenomattz lezyonlarin yaklasik %90’ tiibiiler adenomlar, %5-10"unu tiibiilovilloz olanlar
ve %1-2’sini de villoz tiptekiler olustururlar. Epitelyal poliplerin goriilme siklig1 yasla birlikte
artmaktadir, 50 yasin altinda %20-30 ve 60-70 yaslar arasinda %50 oraninda goriiliirler(135).
Kadin ve erkekte esit sikliktadir. Polipler tek olarak goriilebilirler, fakat tek bir polip
saptandig1 zaman, bazen bes ya da daha fazla sayiya ulasabilen bagka poliplerin bulunma
olasilig1 %20-50"dir. Sik rastlanan adenomat6z polip tiplerine ve kolorektal kanserlere genetik
yatkinligin olduguna iliskin ipuglar1 vardir ve bazi aile agaglarinda bu lezyonlarin goriilme
siklig1 birlikte artmistir(136). Poliplerin kolorektum i¢indeki dagilimi hakkindaki veriler
cesitlidir. Gegmis yillarda, %350-60’1mnin sigmoidoskobun ulastigi alan i¢inde olan
rektosigmoidde ve yalnizca %15’inin sag kolonda goriildiigii ifade edilirdi. Gilinlimiizde
genclerde kalin barsagin distal kisminin hala en ¢ok tutulan yer oldugu bildirilmektedir.
Ancak, polipler yasam boyunca giderek artan siklikla ortaya cikarlar ve sag kolonun da
tutulma olasilig1 yiikselir. Bu nedenle yaslilarda poliplerin yalnizca %40-50’si1 rektosigmoidde
bulunurlar ve sag kolonda artik daha fazladirlar(%25).(137) Digerleri kolonun kalan

kisimlarina dagilmiglardir.
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Genel nufusun %5-10 kadarinda kolorektal adenom bulundugu saptanmustir (27,29).
Bunlarin %751 tubiiler. %10’u vill6z ve %15°1 tubovillozdiir.

Etiyolojileri iyi bilinmemekte , genetik ve diyet faktorleri iizerinde durulmaktadir.
Yerlesim yerleri siklikla rektum ve sigmoid kolondur (6zellikle 65 yas altindaki hastalarda bu
belirgindir) (7, 27). FAP disinda kolorektal adenomlar, 40 yas altinda seyrek, 60 yasin
iizerinde ve erkeklerde kadinlara gore daha sik goriiliir. 70 yasin ilizerindeki hastalarda
adenomlar, genglere gore daha ¢ok sag kolonda bulunurlar ve bu adenomlar sola goére daha
biiyiik olma egilimindedirler (9).

En sik rastlanan semptom rektal kanama %43, bunu mukuslu diyare %32, karin agris1
%25, konstipasyon %14, tenezm %38, kilo kayb1 %35, halsizlik %3 izler (27).

Rektal muayene, rektosigmoidoskopi ve biopsiyle biiyiik dl¢iide taniya varilir. Fakat
kolonoskopi veya baryumlu kolon grafisi ile biitiin kolon incelenmelidir. Ciinkii olgularin %6-
20’de kolonda ilave bir lezyonla karsilagilmaktadir (27).

Kolorektal adenomlarda kanser riski histolojik tipe gore degisir. Risk villoz yapi ile
paralel olarak artar. En diisik kanser riski tiibiiler (%3) , en yiliksek risk ise villoz
adenomlardadir (%30). Tubovilléz adenomlarin malign degisim potansiyeli bu iki tip arasinda
yer alir. Asirt displazik (atipik) hiicreler adenom epiteli icinde kaldigi siirece patolojik
gorinidm in-situ karsinom olarak adlandirilir. Klinik dl¢iilere gore gergek bir kanser sayilmaz.
Metastaz yapma giicl yoktur ve salt adenom gibi tedavi edilir. Displazik hlcreler muskularis
mukozay1 tutmus ve submukozaya ulagsmis ise invaziv kanserden sozedilir. Polip kaynakli
invaziv kanser artik bir kolorektal karsinomdur, primer kolon veya rektum kanseri gibi tedavi
edilmelidir (27). Displazik adenomlar daha ¢ok sol kolonda bulunurlar (7).

Kolorektal adenomlarda kanserlesme riski poipin ¢apiyla da ilgilidir.

5 mm ve altindaki poliplerde malignite riski diisiikken, 5 mm iizerindeki poliplerde siddetli
displazi ve submukozal invaziv kanser riski yiiksektir (23). Ayrica bi hastadaki adenom sayis1
arttik¢a kansere doniisiim potansiyeli de yiikselir.

Kolorektal adenomlu hastalarda; yeni polip ve kanser olusma olasiligi normal

popiilasyona gore yiiksek oldugundan, bu hastalarda kolonoskopik takip 6nemlidir (7,24).

KOLON VE REKTUM HASTALIKLARINDA TANI YONTEMLERI

Kolorektal hastaliklarin tanisinda; anamnez, fizik muayene, laboratuar tetkikleri,

endoskopik incelemeler, radyolojik tetkikler, radyoniklid incelemeler, intraoperatif bulgular
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ve dokunun patolojik incelemesi kullanilir (30,31). Bu noktada 6zellikle kolon ve rektumun

neoplazmalarinin erken taninmasi 6nemlidir.

ANAMNEZ

Genellikle gorilebilen semptomlar; rektal kanama, mukus sekresyonu, defekasyon
aliskanlhiginda ve diski 6zelliginde degisme, karin agrisi, distansiyon, ele gelen kitle, halsizlik
ve istahsizliktir. Metastaz mevcutsa, lokalizasyona uygun semptomlar olusur. Anamnezde
mutlaka yas, cins, ailede kanser Oykiisii ve inflamatuar barsak hastaliginin olup olmadigi
sorulmalidir.

Rektal kanama: Yavas, gizli kanama olabildigi gibi ani ve abondan kanama seklinde
de olabilir. Alt gastrointestinal sistem kanamalarinin en biiyiikk nedeni hemoroid veya anal
fissiir gibi mindr anorektal patolojilerdir. Kolonun neoplazmlari ise alt GIS kanamalarmin
%20’den sorumludur. Hemoroid veya neoplazmlar nedeniyle olusan kanamalar, yavas ve
aralikli olma egilimindedir. 60 yasin iizerindeki hastalarda major GIS kanama divertikiilozis
veya angiodisplazi nedeniyle olusur. Daha gen¢ hastalarda inflamatuar barsak hastaligi,
meckel divertikalQ, juvenil polipler en ¢ok kanama nedenleridir (32). Sag kolon lezyonlarinda
daha ¢ok gizli kanama s6z konusu iken, taze kanama daha c¢ok sol kolon lezyonlarinda ve
rektum hastaliklarinda goriiliir.

Mukus sekresyonu: Neoplazmlar ve inflamatuar hastaliklar nedeniyle olabilir.

Barsak aliskanlhiginda degisiklik: Kabizlik, ishal veya her ikisinin doniisiimlii olarak
goriilmesi seklinde olabilir. Distal kolon lezyonlarinda daha belirgindir.

Karin agrisi: Kronik karin agrist inflamatuar hastalarda sik goriilebilir. Kronik aralikli
karin agris1 giderek obstriikksiyona neden olan kanserlerde veya benign nedenlerle olusan
striktiirler nedeniyle olusabilir.

Rektal lezyonlarda, rektal bolgede agr1 ve tenezm goriiliir. Kolonda tiimdr nedeniyle
obstriiksiyon ve asit nedeniyle batinda distansiyon olusabilir. Ileogekal crohn hastalig, biiyiik
tiimorler, divertikiiller, apse kitle olarak palpe edilebilir. Malignitelerde kilo kaybi, istahsizlik,
halsizlik v.b. belirtiler goriilebilir. Inflamasyonda ates vardir (30).

FiZIK MUAYENE

Anemi, cilt turgorunda azalma ve kilo kayb1 genel fizik muayene bulgularidir. Akut

hastalikta hipovolemi belirtileri goriilebilir.
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Batin muayenesinde; ¢ekum kanserlerinde %50, sol kolon kanserlerinde %10 oraninda
kitle palpe edilebilir. Batinda distansiyon hassasiyet olabilir. Obstriikksiyon varsa barsak
sesleri yardimcidir.

Rektal tuse muayenenin en Onemli parcasidir. Rektal tuseyle palpabl rektal
neoplazmlarda invazyonun derinligi degerlendirilebilir ve bazen retrorektal nodlar tespit

edilebilir.

LABORATUAR TESTLERI

Tumor belirleyicileri: CEA, CA 19-9 ve TPA en ¢ok kullanilanlardir. Klinik olarak
kolorektal kanserlerde en sik kullanilan tiimor belirleyicisi CEA’dir. Glikoprotein yapisinda
olup kolon ve rektum kanserlerini de i¢eren pek ¢ok dokunun hiicre membraninda bulunur.
CEA yiksekligi kolorektal kanser igin spesifik degildir. GIS’in diger béliimlerini tutan
tiimorlerde, ileus, inflamatuar barsak hastaligi, ekstrahepatik bilier tikaniklik vb.durumlarinda
yuksek bulunabilir. Sigara icenlerde CEA duzeyi hafif ylksektir.

Primer timorun rezeksiyonundan 6nce CEA diizeyi bakilmigsa prognoz agisindan yol
gosterici olabilir. Operasyondan 2-3 hafta sonra CEA diizeyi diismezse rezeksiyonun yetersiz
oldugu veya saptanmamis metastaz varligi akla gelmelidir. Serum CEA diizeyi operasyondan
sonra diismiis fakat daha sonra yiikselmigse niiks akla gelmelidir (30). Serum CEA diizeyi
bakilarak rekiirrens kolon kanserinin %65-70 oraninda tespit edilebildigi belirtilmektedir.
CEA duzeyi kolon kanserlerinde rektal kanserlere gore daha spesifiktir (33,34).

CRP: Akut faz reaktani olup, nonspesifik inflamasyonda, doku hasarinda, timor
nekrozunda artar. Son yillarda niiks tlimdrlerinin incelenmesinde, hem niiksiin hem tiimor
progresyonunun oldugu hastalarda CRP diizeyinin arttig1 saptanmustir.

Gaitada gizli kan: Ucuz, kolay ve yaygin uygulanabilmesi nedeniyle kolorektal kanser
taramasinda sikc¢a kullanilabilen bir testtir. Ancak bazi yiyeceklerle ve ilaglarla yanlis pozitif
sonug anilabilecegi gibi; vitamin C, barsak bakterileri vb.nedeniyle de yanlis negatif sonuglar

alinabilir. Bu nedenle test uygulanmadan 6nce hastalara kisitlayici bir diyet uygulanmalidir

(2).

RADYOLOJIK TETKIKLER

Ayakta direkt batin grafisi: Barsaklardaki gaz dagilimi, &dem, kitleler,

kalsifikasyonlar, solid organlarin biiylikliigli ve pozisyonu agisindan yardimci olabilir (30).
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Baryumlu kolon grafisi: Tek kontrastli veya cift kontrastli baryumlu kolon grafisi
baslica iki metoddur. Tek kontrastli baryumlu grafi ile 1 cm’den biiyiik neoplazmalarin biiyiik
cogunlugunu gosterebilir fakat daha kiiglik lezyonlarin gdsterilmesinde daha az etkilidir. Cift
kontrastli baryumlu grafi kolonun konfigiirasyonunun, divertikiiler hastaligin varliginin
gosterilmesinde; karin agrisi, barsak aliskanlifinda degisiklik vb.yakinmalar1 olan hastalarda
striktiirlerin ~ yoklugunun veya fistiillerin  gosterilmesinde, ekstramural sizintinin
gosterilmesinde guvenli bir metoddur. Fakat gorintinin stperpozisyonu nedeniyle biyik
lezyonlarin goriilememesi, kati gaita ile neoplazmalar1 veya spazm ve striktiirleri ayirt
edememesi; angiodisplazi veya mindr inflamatuar degisiklikleri ve 5 mm’den kiigtik polipleri
gosterememesi gibi dezavantajlari vardir (35).

Ultrasonografi: USG ile barsak duvari kalinlagmalari, apseler, jinekolojik patolojiler,
karaciger metastazlar1 tesbit edilebilir. Transrektal (endorektal) ultrasonografi rektal kanser
evrelemesinde yararini kanitlamistir. Ciinkii ultrasonografi rektal duvar invazyonu derinligini
ve bolgesel lenf nodlarma yayilimin belirlenmesinde BT ve MRI’dan daha spesifiktir.
Perirektal lenf bezi 1 cm’den kiiclikse maligniteyi yakalama oran1 %50, 1 cm’den biiyiik
lezyonda bu oran %70 dir.

Endoskopi yoluyla ultrasonografi yapmak miimkiindiir. Kolonoskobun ulastig1 alanda
kolon duvarindaki veya ekstramural yerlesimli lezyonlar1 ortaya koyma ve kolon tiimdrleri
evrelendirme olanagi saglar. Ayrica intraoperatif USG ile karaciger metastazlar1 gosterilebilir
(30,31).

Bilgisayarli tomografi: Kolorektal hastaliklarda BT endikasyonlar1 sunlardir:
1-Neoplazmlarin evrelendirilmesi
2-Lokal rezektabl ve nonrezektabl kolorektal karsinomlarin ayriminin yapilmasi.
3-Rekdirren kanserin tesbiti.
4-Kolon dig1 malignitelerin veya inflamatuar barsak hastaliklarin ortaya konmasi.
5-Apsenin taninmast ve drenajinin saglanmasi.
6-Perkiitan biopsi veya aspirasyon gerekliligi.
7-Sinus ve fistlllerin ortaya konmasi.

BT ile angiografinin birlikte yapildigi dinamik BT’de karaciger metastazlarinin
gosterilme oran1 %95’lere ulagsmaktadir (30,31). BTK ile prekanserdz adenomat6z polipler
gosterilebilir.

Manyetik rezonans goriiltileme (MRG): Kolorektal karsinomlarin ve benign
lezyonlarin tanisinda giderek daha fazla kullanilmaktadir. MRG 6zellikle komplex apse ve

fistiillerin degerlendirilmesinde, inflamatuar barsak hastalifi ve divertikiiler hastaligin
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komplikasyonlarmin belirlenmesinde ¢ok yardimcidir. Bugilinkii en yaygin kullanim alani
kanserin, 6zelliklede rektal kanserin evrelendirilmesidir (30). Yine MR kolonografi (MRK) de
BTK gibi prekanserdz adenomatdz polipleri tanimlamak i¢in bagvurulan yontemlerden biridir.
Pozitron emisyon tomografi (PET): Heniiz arastirma asamasinda olup o&zellikle
pelvisteki niiks tiimor ile fibroz dokuyu ayirmakta kullanilabilmektedir.
Radyontklid inceleme: Radyoniklid inceleme ile timor lokalizasyonu, tumor
rezektabilitesi, lokal veya metastatik yayilliminin olup olmadigi, daha once saptanmamis

lezyonlar ortaya konulabilir. Intraabdominal ve ekstraabdominal tutulumlar gosterilebilir.

ENDOSKOPIK INCELEMELER

Aniis, rektum ve kolonun endoskopik incelemesi fizik muayenenin genisletilmesidir.
Anaskopi, rijid proktosigmoidoskopi ve kolonoskopiyi icerir.
a-Anaskopi: Anal kanalin ve rektumun distal birkag cm’sinin inspeksiyonuna olanak verir.
Mukozal inflmasyon, distal rektal timarler, polipler, internal hemoroidler, anal fissurun
lokalizasyonu anoskopi ile taninabilir, biopsi alinabilir, smear yapilabilir ve kiiltiir alinabilir.
b-Rijid proktosigmoidoskopi: Anorektal veya kolon hastaligini diisiindiiren semptomlar1 olan
hastalarin ilk muayenesinde uygulanabilecek bir yontemdir.
Endikasyonlar1
— Fleksibl sigmoidoskopi 6ncesi
— Rektal kanserin lokalizasyonunun saptanmasi
— Rektal biopsi
— Kaolitin aktivitesinin izlenmesi
— Rektal polipektomi
— Fleksibl sigmoidoskopinin kontaminasyonundan kaginmak (30).
Kontrendikasyonlari
— Agrili tromboze hemoroid
— Akut fissurler
— Apse
— Siddetli striktiir
— Akut inflamatuar barsak hastalig: siiphesi
— Divertikiilit stiphesi (36)
Komplikasyonlari-Perforasyon goriilme oram1  %0,005-0,01 arasinda degisir.

Bakteriyemi oran1 %6,9’dur (30).
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Rijid proktosigmoidoskopi bugiin rektal kanama, barsak aligkanliginin degismesi, ishal

ve konstipasyon , kilo kaybi, anemi ve karin agrist gibi semptomlarin degerlendirilmesinde

yerini fleksibl sigmoidoskopiye birakmistir (36).

c-Fleksibl sigmoidoskopi: 60-65 cm uzunlugundaki aletler kullanilmakta olup, Endikasyonlari

(2).

— Neoplazmanin taranmasi

— Rektal kanama, kronik gros kanama

— Sigmoid de radyografik lezyon

— Siipleli kolit

— Sigmoidin komplike divertikiiler hastalig1 (30).

Genel olarak siipleli distal kolon lezyonlarinda endikedir. En sik kullanilma amaci
kolorektal neoplazmalarin taranmasidir.Karsilastirilmali ¢caligsmalar fleksibl sigmoidoskop
ile polip ve kanser tespitinin, rijid sigmoidoskopiden ortalama 3 kat daha fazla oldugunu
ve hastalar tarafindan daha kolay tolere edilebildigini gdstermistir. Polip ve kanserlerde
daha yiiksek diagnostik istiinliig ve daha koloy tolere edilebilmesi nedeniyle fleksibl
yontem bugiin rijid sigmoidoskopinin yerini almistir.

Kolorektal kanser taramasinda bugiin 6nerilen, 50 yas civarinda risk altindaki bireylere
sigmoidoskopi uygulanmasidir. Eger baslangigta fleksibl sigmoidoskopi negatif ise tekrar
muayeneleri 5 yillik peryodlarla yapilabilir.

Sigmoidoskopi sirasinda 1 cm’den daha biiyiik adenomatdz polip veya kanser saptanmigsa
kolonoskopi uygulanmalidir. Eger polip 1 cm’den kiigiikse ve biopsi sonucu yiiksek
dereced displazi gosteren adenoma degilse kolonoskopi uygulanip uygulanmayacagi
bugiin i¢in tartigmalidir. Sigmoidoskopide sadece hiperplastik polip saptanmissa
kolonoskopiye gerek yoktur (37).

Kontrendikasyonlari,

— Fulminan kolit

— Siddetli akut divertikiilit

— Toksik megakolon

— Akut peritonit

— lyi temizlenmemis kolon

— Kooperasyon kurulamayan hasta (37).

60-65 cm’lik fleksibl sigmoidoskopiyle kolorektal kanserlerin %68’1 teshis edilebilir
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d-Kolonoskopi: Kolonoskopi anisten ¢ekuma kadar bitin kolonun incelenmesine olanak
saglar. Kolonoskopi bir tan1 yontemidir ve bazi durumlarda terapotik nitelik tasir.
Terapotik uygulamalar:
— Polipektomi
— Obstriiksiyonun agilmasi
— Kanamal kontrol
— Yabanci cisimlerin uzaklastirilmast
— Strikturlerin dilatasyonu
Diagnostik endikasyonlar:
— Neoplazmalarin takibi
— Polip veya kanser varligi
—  Gegirilmis polip veya kanser dykiisii
— Ailesel kolon kanseri sendromlari
— Inflamatuar barsak hastalig
— Rektal kanama (Gizli-Akut siddetli)
— Sigmoidin Gzerinde radyografik lezyon
— Inflamatuar barsak hastaliginin
a-Baslangicinin tespiti
b-Ayirici tami
c-Yayginlik ve siddet
d-Tedaviye yanit
e-Komplikasyonlarin degerlendirilmesi
f-Rekdrrens tespiti
g-Postoperatif (anastomoz vb)
h-Divertikiiler hastalik
—sag taraf yerlesimli
—karsinomay1 ekarte etmek
—Iskemi
—Obstriksiyon, pseudo-obstriksiyon, volvulus
—Strikturler
—Radyasyon hasar1
—Yabanci maddeler
—Endometriozis

—Pneumatosis cystoides intestinalis (30)
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Fleksibl sigmoidoskopi asemptomatik genel popiilasyon taramalarinda, giivenli olusu
ve Kkolay tolere edilebilmesi nedeniyle tzerinde durulurken, kolonoskopi kolorektal kanser
riski agisindan artmis risk tagiyan veya semptomatik degerlendirilmeye ihtiya¢ duyulan
hastalarda daha uygun bir tan1 yontemidir (35).

Kolonoskopi kismen daha kesin olusu, biopsi alma olanag1 ve teropetik uygulamalara
olanak saglamasi nedeniyle kontrast radyolojiden daha {istiin bir yontemdir. Renkli
goriintli vermesi ve biopsi yetenegiyle ozellikle kanamali, anemisi olan ve diyareli
hastalarda; kii¢lik lezyonlarin bile yerini kesin olarak gdstermesi nedeniyle kanser riski
olan hastalarda oldukca yerinde bir yontemdir. Postoperatif hasta takibinde anastomoz
hatt1 ¢cok yakindan goriilerek herhangi bir patoloji olup olmadiginin saptanmasina olanak
verir.

Kolonoskopi yapilmadan 6nce iyi bir barsak temizligi yapilmalidir ve mutlaka ¢ekuma
kadar gidilmelidir. Cekuma kadar gidilemeyen olgularda %30 oraninda lezyon atlanabilir.
Cesitli nedenlerle kolonoskopinin tam olarak uygulanamadigi durumlarda, baryumlu
kolon grafisiyle kombinasyon yapilmasi uygun olur (35).

Rektal muayene, sigmoidoskopi veya baryumlu grafide polip, kanser veya siipheli
lezyon gorilmesi total kolonoskopi icin endikasyondur. Kolorektal adenamattz poliplerin
ve kanserlerin tanisinda kolonoskopi en kesin metoddur.

Kolorektal adenomat6z polipler, adenokarsinom gelismesinde bilinen prekiirsor
durumlardir. Bu nedenle olas1 kolorektal karsinomanin dnlenmesinde benign kolorektal
poliplerin alinmasi ¢ok énemlidir ve kolonoskopi buna olanak saglar (23,24,38).

Hastada kolonoskopide polip tespit edilmis ve biitiin poliplere polipektomi
uygulanmigsa 6 yillik izleme periyodunda kolon kanseri riski %76-90 oraninda
azalmaktadir (38). Bu nedenle kolonoskopi sirasinda goriilen biitlin polipler alinmali ve 1
y1l sonra tekrar kolonoskopi yapilarak, temizlik dogrulanmalidir. Bundan sonraki tekrar 3
yil sonra, sonug negatifse 5 yillik aralarla kolonoskopi tekrarlanmalidir (39).

Primer tlimor rezeksiyonundan sonraki rekiirrenslerin %80’i ilk 2 il iginde
goriilmektedir. Bu nedenle rezeksiyondan sonraki ilk birkag¢ yilda iyi bir takip gereklidir
(40).

Kolon kanseri tanis1 konduktan sonra, cerrahiden once ek lezyon olup olmadigi
incelenmelidir, eger bu yapilmamissa cerrahi rezeksiyondan sonraki 3-6 ay arasinda tekrar
kolonoskopi yapilarak ek neoplaznm ekarte edildikten veya cikarildiktan sonra
kolonoskopi yapilmalidir.Eger bu muayene sonucu negatifse, bundan sonraki kolonoskopi

3-5 yillik aralarla tekrarlanmalidir (39).
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Kolonoskopi iilseratif kolit ve Crohn hastaliginin tan1 ve tedavisinde onemli bir
yardimecidir. Ulseratif kolit ile Crohn hastalig1 arasinda ayirm yapmak gerektiginde;
klinik bulgular, sigmoidoskopi veya radyolojik yontemlerle yeterli veri elde
edilemediginde kolonoskopiyle multipl biopsi endikasyonu vardir. Kolonoskopi
inflamatuar progesin yayginligmin saptanmasinda baryumlu grafiden daha hassastir.
Radyolojik yontemler striktiirlerin etyolojisi hakkainda 6zellikle iilseratif kolitli hastalarda
yeterli bilgi vermez. Multipl biopsiler alinarak kolonoskopi striktiirleri malign olanlardan
ayirt etmemizi saglar. Intestinal rezeksiyondan sonra rekiirrens siiphesi oldugunda
kolonoskopi kesin sonucu verir.

Yedi-on yillik pankolitli hastalar ve sol taraf yerlesimli hastalarda ise 15 yillik siire
artmig kanser riski tasir (39,41). Erken tani i¢in periyodik kolonoskopik takip ve biopsi
alinmasi gerekir. Siklikla 8 yillik pankolitin arkasindan ve sol kolondaki 15 yillik tlseratif
kolitli hastalarda 1-2 yil aralarla kolonoskopi yapilmalhdir.

Aktif kolit sirasinda hem perforasyon riski nedeniyle hem de bu dénemde inflamatuar
degisiklikleri premalign displaziden ayirt etmek giic olacagt i¢in kolonoskopi
uygulanmamalidir. Crohn hastaliginda da hastalik bagsladiktan 8-10 yil sonra 1-2 yil
aralarla takip onerilir (41).

Endoskopi alt gastrointestinal sistem kanamalarinin tanisinda ve tedavisinde degerli
bir metoddur (42). Divertikulozis, iskemik kolit, hemoroidler, arteriovendz
malformasyonlar, polipler, neoplazmalar kanama nedeni olabilirler. Kolonoskopiyle alt
gastrointestinal sistem kanamasi olan hastalarin %95’de kanama odag belirlenebilir. Aktif
kanama sirasinda da kolonoskopi yapilabilir. Kanayan lezyon koterize edilerek kanama
durdurulabilir, dezavataji ise artmis perforasyon riskidir (42,43).

Radyografide lezyon gortlmesi cok belirgin bir neoplazma bile olsa total
kolonoskopik incelemeyi gerektirir. Bunun tek istisnast kolonoskopinin gegisine izin
vermeyek sekilde sol tarafta obstriiksiyon olusturan lezyonlardir.

Sag kolon divertikiilitleri klinik bir bulmacadir ve eger acil operasyon gerekmiyorsa
kolonoskopik muayene tanida yardimci olur. Sigmoid divertikiilitleri karsinoma olasiligini
ekarte etmek icin tam bir kolonoskopik inceleme gerektirir.

Baryumlu grafiyle 6dem go0sterilebilir, fakat bulgular nonspesifiktir, bu nedenle
kolonskopla mukozanin direkt inspeksiyonu kesin sonu¢ verir. Tutulumun boyutlari
belirlenebilir ve zamanla olusan degisiklikler gdzlenebilir. Iskemik kolonun perforasyon

riski oldugu unutulmamalidir.
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Kolonoskopiyle obstriiksiyon, volvulus (6zellikle de sigmoid volvulus), pseudo-
obstriiksiyon arastirilip bazen dekomprese edilebilir.

Karsinoma, iskemi, spazm, travma, radyasyon, divertikiiler hastalik, adezyonlar,
inflamatuar barsak hastaligi, infeksiyoz nedenler veya ekstrensek kompresyonlar
nedeniyle olusan striktiirler kolonoskopi endikasyonlaridir. Eger kolonoskopi striktiri
tamamen gecebilirse tan1 konulabilir veya en azindan biopsiyle karsinoma ekarte edilebilir

(30).

KOLONOSKOPI KONTRENDIKASYONLARI

-Yeni gegirilmis akut miyokard infarktiisii (ortalama 3 hafta) Disritmi riski vardir.
-Akut ve siddetli inflamatuar progesler (iilseratif kolit, crohn hastaligi, iskemik kolit)
-Akut devirtikulit.

-Koopere olmayan hasta.

-Akut batin.

-Temizligi yapilmamis barsak.

-Yeni yapilmis kolon anastomozu.

-Siipheli kolon perforasyonu.

Gebelik sirasinda kolonoskopi yapilabilir, fakat abortus Oykiisii varsa yapmamak
yerinde olur. Artmis perforasyon riskini diisiindiiren abdominal hassasiyetin oldugu akut
ve siddetli inflamatuar progeslerde kolonoskopi sadece ¢ok gegerli bir neden varsa buyik
bir dikkatle yapilmalidir. Eger kolonoskopi sirasinda biiyiik ve derin iilserler goriiliirse
barsak duvari iyice zayiflamis olabilir bu yiizden incelemeyi yarida birakmak akillica olur.

Radyasyon kolitinin kronik evresinde 1 y1l veya daha fazla bir siire ge¢mis bile olsa
perforasyon riski vardir, en ufak bir zorlanmada girisimden vazge¢cmek gerekir.

Akut divertikulite lokal sepsis ve perforasyon riski nedeniyle kolonoskopi kesinlikle
kontrendikedir.

Hangi nedenle olursa olsun belirgin abdominal hassasiyeti, peritonit bulgusu olan
hastalarda yiiksek perforasyon riski nedeniyle kolonoskopi yapilmamalidir. Bilinen asidi
olan veya periton dializi uygulanmis hastalar relatif kontrendikasyonlar1 olustururlar.

Infeksiyoz diyare veya hepatit gibi enfekte hastalar kolonoskopi icin kontrendikasyon
olusturmazlar, ¢iinkii aletlerin dezenfeksiyonlari tam olarak saglanabilir. Siipheli Tbc,
AIDS hastalarmin muayenesinden sonra dezenfeksiyon siiresini normalden daha uzun

tutmak gerekir (30,35).

20



KOLONOSKOPI KOMPLIKASYONLARI

1-PERFORASYON: Perforasyon, kolonoskopi sirasinda en sik  goriilen
komplikasyonlardan biridir. Diagnostik kolonoskopi sirasinda perforasyon %0,03-0,65
oraninda goriilebilirken terapotik kolonoskopi sirasinda bu oran %0,073-2,14’diir (44).
Komplikasyonlarin sayisi, 6zellikle perforasyon, deneyimle azalmaktadir.

Litarattrde perforasyon 3 bolimde incelenmektedir.

a-Mekanik perforasyon: Diagnostik kolonoskopi sirasinda olusan perforasyonlar daha
cok kolonoskopun asir1 giic kullanilarak itilmesi sonucu olusur. Daha 6nceden gecirilmis
pelvik operasyon veya pelvik hastalik nedeniyle perforasyon olusabilir. Anatomik yapisi,
polipektominin en sik yapildigi yer olmast ve oOnceki pelvik operasyonlara bagh
adezyonlar nedeniyle mekanik perforasyon en sik sigmoid kolonda goriilmektedir (44,45).

b-Pnomatik perforasyon: Kolonoskopi sirasinda hava verilerk kolon sisirilir, bugiin
kullanilmakta olan aletler barsakta perforasyon olusturabilecek kadar hava verebilecek
niteliktedir (44). Bu durum o6zellikle divertikiiler hastalikta perforasyon riskine neden olur.
Divertikiil duvart ince oldugundan fazla miktarda hava verilmesi perforasyonu meydana
getirebilir (46).

Calismalar barotravmaya (pnomatik perforasyon) en ¢ok yatkin olan boliimiin ¢gekum
ve cikan kolon oldugunu gostermektedir. Cekum ve cikan kolonun genis liimenini
sisirmek i¢in daha fazla hava verilmesine gerek duyulmasi bu durumu agiklar (44).

c-Terapotik girisimler sirasinda olusan perforasyon: Terapotik kolonoskopide
perforasyon riski diagnostik kolonoskopiden daha yiksektir. Biopsi forsepsi direkt olarak
barsak duvarini delebilir. En sik polipektomi sirasinda termal injuri nedeniyle perforasyon
olusur (44).

2-KANAMA: Genellikle terapotik kolonoskopiyle sinirli bir komplikasyondur.
Kolonoskopi sirasinda kanama komplikasyonu insidanst %0,4-1"dir. Endoskopik
polipektomi yapildiginda bu oran %3’e yiikselir (45).

3-SEPTISEMI: insidans1 oldukca diisiiktiir , daha ¢ok gr (-) septisemi gorulir (46).
(6zellikle yaslhilarda). Kolonoskopun pasaji mikroorganizmalarin gegici olarak kan
akimina ve peritoneal kaviteye salinmasina neden olur. Bu durum asiti olan veya periton
diyalizli hastalarda endoskopi i¢in relatif kontrendikasyon olusturur. Bu tip hastalara,
dializi uygulanan, kardiak kapak replasmani uygulanmis, immuna-suprese veya marasmik

infantlarda profilaktik antibiyotik tedavisi gereklidir (35).
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Kolonoskopi sonrasi hastada agiklanamayan ates veya vaskiiler kollaps goriildiigiinde

kan kiiltiirii alinmali ve uygun sekilde tedavi edilmelidir.

4-KARDIYOPULMONER: Hipotansif episod, kardiak veya respiratuar arrest
enstrimentasyon nedeniyle olusan kuvvetli vagal stimulasyon ve asir1 sedasyonun
kombine etkisi ile provake olabilir. Ozellikle yaslilarda hipoksi olusabilir. Yasllara fazla
sedatize edilmis olanlara profilaktik oksijen verilebilir (46).

5-MORTALITE: %0,0008-0,02 arasindadir. En sik neden kardiyopulmoner
supresyondur.

Literatiirde ayrica kolonoskopinin ¢ok seyrek bir komplikasyonu olarak splenik
hematomdan s6z edilmektedir. Splenik fleksura lezyonu tedavisi, splenokolik adezyonlara
neden olan Onceki cerrahi girisimler, inflamatuar barsak hastaligi bu komplikasyonun
riskini arttirmaktadir (47).

Kolonoskopinin giivenligi olas1 komplikasyonlarin bilincinde olmak ve hastalarda agr1
olusturmaktan kaginmaya dayanir. Asirt sedasyon farmakolojik yan etkileri arttirdigi gibi
agr1 yanitim1 da maskeler. Kolonoskopiye baslamadan 6nce mutlaka hastadan gelecek
tepkileri géz 6nilinde bulundurmak zorundadir.

Total kolonoskopi endoskopist ne kadar deneyimli olursa olsun teknik olarak her
zaman miimkiin olmayabilir. Eger abdominal cerrahi veya sepsis 0ykiisii varsa, enstriiman
fikse olursa ve hasta siddetli agr1 duyarsa dogru olan sey girisimi durdurmaktir.

Sonug olarak , potansiyel tehlikelerine ragmen teknik olarak iyi yapilmis kolonoskopi
oldukga guvenlidir (46).
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3. CALISMANIN AMACI

Kolon kanseri riski ya da siiphesi tasiyan hastalarda kolay tolere edilebilen, diisiik maliyetli,
yiikksek tanisal dogruluk saglayan bir tarama yontemi arayisi, bu amaca hizmet ettigi
diistiniilen BTK ile yapilan ¢aligmalara bir ivme kazandirmistir.

Bu ¢alismada da oncelikli amacimiz, kolon kanseri riski ya da siiphesi tagiyan hasta grubunda,
BTK ve sanal kolonoskopi duyarliligini, konvansiyonel kolonoskopi ile karsilastirarak,
yontemin tarama aract olarak kullanilip kullanilamayacagini sorgulamakti. Bu asamada
yorumcular arast uyumu da degerlendirdik. Kolon kanseri riski ya da siiphesi tastyan bir hasta
grubu ile calisildigindan, hastalarda intravendz kontrast madde (IVKM) kullanilmistir.
Intravendz kontrast madde kullanimina az calismada yer verilmis olmasmna karsin, polip-
gayta ayiriminda yardimci oldugu bilinmektedir. Ayrica elde edilen kolon dis1 veriler ile bu
hasta grubunda evreleme icin gerekli olabilecek ek tetkik ihtiyacin1 da ortadan kaldirmay1
amacgladik. Halen altin standart kabul edilen konvansiyonel kolonoskopi ile BTK

uygulamalarinda hasta uyumu ve toleransini karsilastirdik.
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4. GEREC VE YONTEMLER

Calisma, Ocak — Mayis 2004 ve Kasim 2004 — Nisan 2005 tarihleri arasinda, Adnan

Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji ve Gastroenteroloji boliimlerince prospektif

olarak uygulandi. Gastroenteroloji klinigine bagvuran asir1 kilo kaybi, karin agrisi, digkilama

aliskanliginda degiskenlik, rektal kanama gibi sikayetleri ve aile Oykiisli pozitif olan ve

anemi, gaytada gizli kan pozitifligi, sedimentasyon ve CEA, CA 19-9 yiiksekligi gibi

laboratuar bulgulari olan 35 hasta (35-82 yaslar1 arasinda; 14 kadin, 21 erkek; yas ortalamalari

59,77) ¢alisma grubuna alind1 (Tablo 1,2,3). Polipozis koli tanisi alan bir hasta, ¢ok sayidaki

poliplerde birebir karsilastirmanin miimkiin olamayacag: diisiiniilerek ve ayrica inflamatuvar

barsak hastalig1, akut abdominal semptomlar1 olan hastalar, iki ay i¢inde barsak rezeksiyonu

veya polipektomi gecirenler ve gebeler ¢calisma disinda birakildi.

CINSIYET SAYI %
kadin 14 40
erkek 21 60
TOPLAM 35 100
Tablo 1: Caligma grubuna alinan hastalarin cinsiyet dagilimi

YAS GRUBU SAYI %
40 yas ve alt1 1 3
41-50 yas 5 14
51-60 yas 14 40
61-70 yas 7 20
70 yas tisti 8 23
TOPLAM 35 100
Tablo 2: Calisma grubuna alinan hastalarin yas dagilimi
SEMPTOM SAYI %*
Yakinma yok 4 11,42
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Halsizlik, gugsuzlik 6 17,14
Rektal kanama 7 20,00
Karm agrisi 11 31,42
Diskilama degisikligi 7 20,00
Kilo kaybi1 1 2,85

Siskinlik 4 11,42
Diger 1 2,85

Tablo 3: Calisma grubuna alinan hastalarin semptom dagilim1

*: Baz1 hastalarin birden ¢ok sikayeti varda.

Spiral BTK Tetkiki

Hastalara BTK ve konvansiyonel kolonoskopi tetkiklerinden bir gun 6nce, gastroenteroloji
endoskopi {initesi tarafindan diizenlenen barsak temizleme recetesi uygulandi. Bu amagcla
hastalar bir giin 6nce aksam yemegi sonrasi ve gece toplam 90 ml sodyum fosfat preparati
(Fleet Phospho-soda ®) kullandi. Oral sodyum fosfat preparatlart kullanimlarinin kolay
olmasi ve kolonu diger preparatlara gore daha kuru bi¢cimde temizlemesi nedeniyle tercih
edildi. Tim hastalara yapilacak tetkik hakkinda bilgi verildi; BTK ve konvansiyonel
kolonoskopi ayni giin igerisinde, 1-3 saat igerisinde veya iki tetkik arasi en fazla 15 giin
olacak sekilde uygulandi.

Hastalara ¢ekime alinmadan 15 dakika kadar 6nce 500 cc su igirildi. Oral opak kullanilmadi.
Damar yolu 18-20 G intraket ile agildi. Rektuma 16-18 F foley sonda yerlestirildikten sonra,
tiim kolon hastanin tolere edebildigi diizeyde (700-900 cc) oda havasi ile sisirildi. Hasta supin
pozisyonda iken abdomen ve pelvisin kilavuz goriintiisii alindi. Bu goriintliye gore eger
kolonun distansiyonu yeterli degilse bir miktar daha hava verildi.

Tum spiral BTK incelemeleri General Electric Hi-Speed FX/i ve ZX/i ile yapildi. Goriintiiler
3 mm kalinlik, 2 mm interval aralik, pitch 2 degerleriyle ile elde edildi. Genelde 120 kV, 150
mAs degerleri kullanilmakla birlikte hasta kalinligina goére mAs degerlerinde ayarlama
yapildi. YUz cc noniyonik kontrast madde 3 cc/sn hizla ve 60 sn gecikme siiresi verilerek
diyafragma altindan rektum havasinin sonlandig1 bolgeye dek c¢ekim yapildi. Hastaya ¢ekim
basinda derin bir nefes almasi daha sonra yiizeyel solunum yapmasi sdylendi. Daha sonra
pron pozisyonda sadece kolon havasmin bulundugu abdominopelvik bolge cekildi. Elde

edilen goruntuler Advantage Workstation AW4.0-05¢ aktarildi.
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Aksiyel 2B ve 3B endoskopik gorintiler konvansiyonel kolonoskopi tetkikinden habersiz
ancak diger bulgulardan haberdar olan radyologlar tarafindan degerlendirildi. Aksiyel BT
gorintileri, abdomen penceresinin yanisira, pencere genisligi 1500 HU (Hounsfield Unite) ve
pencere seviyesi —200 HU’de ve akciger penceresinde ( 2000 HU, -500 HU) de
degerlendirildi. Tiim hastalarda aksiyel supin ve pron kesitler ve Navigator Gaide Smooth ad1
verilen programla da 3B endoluminal sanal kolonoskopi gorintileri incelendi. (Aksiyel
kesitler Gzerinden gidilerek Volume Analyse—> general> Navy guide smooth—> shiftle
kiirsorli hava dansitesine tasinir>ekranin sol st kosesindeki threshold degerlerinin
ortasindaki * isaretine giderek © black in white’ 1 tercih edilir> ekranin solunda yer alan
kutucuklardan 3D Tools secilir=> Threshold>hava yesile boyanir>bu programdan ¢ikilir->
Define path-> insert and seek step—> cine option—> fly through). Ayrica siiphe duyulan
durumlarda 2B reformat goruntiilerden yararlanildi. Volim Rendering programiyla da sanal
kolonografileri de elde edildi (Volume Analyse—> abdomen—-> Volim Rendering- air structure
- ckranin solunda yer alan kutucuklardan 3D Tools segilir> Threshold—> scalpel /
paintbrush secilerek kolon gazi disindaki yapilar uzaklastirilir). Tiim poliplerin yerlesim
yerleri kolon alti segmente ayrilarak (¢cekum, ¢ikan kolon, transvers kolon, inen kolon,
sigmoid ve rektum) adlandirildi, sayilari, bityiikliikleri (5 mm ve daha kii¢iik olanlar, 6-9 mm
ve 10mm ve daha biylk olanlar olarak) ve diger abdominopelvik BT bulgular1 kaydedildi.
Hastanin ilk kilavuz goriintiisliniin alinisindan, pron son kesit alinana dek gecen siire ve ilk

yorumcunun goriintiileri degerlendirme siireleri not edildi.

Konvansiyonel Kolonoskopi Tetkiki

Konvansiyonel kolonoskopiler bu konuda deneyimli l¢ gastroenterolog tarafindan standart
endoskop (Olympus CF 301- video endoscope system 110 cm) ile yapilda.

Gastroenterologlar spiral BTK sonucundan haberdar degildi. Kolonun hangi segmentlerinin
degerlendirilebildigi rapor edildi. Tiim lezyonlar yerlesim yerine gore kolon alti segmente
ayrilarak (¢ekum, ¢ikan kolon, transvers kolon, inen kolon, sigmoid ve rektum) bildirildi. Her
bir lezyonun biiyiikliigii agik biyopsi forsepsi ile karsilagtirilarak belirlendi. Islem sirasinda

tiim poliplerden histolojik inceleme i¢in biyopsi alind1.

Spiral BTK ve Konvansiyonel Kolonoskopi Bulgularinin Karsilastirilmasi
Konvansiyonel kolonoskopi sonuclar1 altin standart olarak kabul edildi. Konvansiyonel
kolonoskopi ile spiral BTK sonuglart her bir polipte birebir karsilastirilarak degerlendirildi.

Eger bir bulgu BTK’da tanimlanmis ancak konvansiyonel kolonoskopide tanimlanmamus ise;
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yanlis pozitif olarak degerlendirildi. Eger bir lezyon konvansiyonel kolonoskopide
gosterilmis, ancak BTK’da ayni segmentte gosterilememis ise; yanlis negatif olarak
degerlendirildi. Eger her iki tetkikte bir lezyon ayn1 segmentte, benzer morfolojik 6zelliklere
sahip ve boyut bakimindan da benzer ise (3 mm’ye kadar); ayn1 polip ve gergek pozitif olarak
kabul edildi. Konvansiyonel kolonoskopide ve BTK’da ayn1 segmentlerde herhangi bir bulgu
saptanmamuis ise; gercek negatif olarak tanimlandi. Inkomplet konvansiyonel kolonoskopi
vakalarinda sadece kolonoskopide degerlendirilebilen segmentler ¢alismaya dahil edildi.

Kolon dis1 saptanan bulgular, klinik 6nemlerine gére major ve mindr olarak gruplandirildi.
Major grubuna mesane tabaninda dolma defekti, karaciger metastazi, kemik metastazi, plevral
efiizyon, lenfadenomegali, hidronefroz, mesaneye invazyon siiphesi, akciger metastazi,
rektumda diizensiz duvar kalinlagmasi, kompresyon fraktiirii dahil edilmistir. Minor bulgular
grubuna ise; ateroskleroz, spondiloz, bobrek Kisti, opere safra kesesi, splenomegali, aksesuar
dalak, siirrenal kalsifikasyon, karacigerde amorf kalsifikasyon, hepatosteatoz, dalakta infarkt,

iirolitiazis, bening prostat hipertrofisi, opere uterus ve overler alinmistir.

Istatistiksel Analiz

Konvansiyonel kolonoskopi ve BTK arasindaki duyarlilik ve secicilik degerlendirildi.
Duyarlilik, BTK’da tespit edilen poliplerin, konvansiyonel kolonoskopide tespit edilen tim
poliplere orani ile belirlendii Bu  BTK’da tespit edilen ger¢ek pozitif poliplerin,
konvansiyonel kolonoskopide tespit edilen tiim poliplere orani ile elde edildi. BTK duyarlilig
polip boyutuna gore ayr1 ayri (5 mm ve daha kiigiik olanlar, 6-9 mm ve 10mm ve daha biytk
olanlar olarak) degerlendirildi. Segicilik, BTK’daki negatif sonuglarin, konvansiyonel
kolonoskopideki tiim negatif sonuglara orani ile belirlendi. Bu gercek negatif sonuglarin,
konvansiyonel kolonoskopideki tiim negatif sonuglara orani ile elde edildi. Pozitif prediktif
degeri gergek pozitif sonuglarin konvansiyonel kolonoskopi bulgularina oranlanmasi ile
belirlendi. Duyarlilikta oldugu gibi bu degerlerin hesaplanmasinda da polip boyutlart goz
oniinde tutuldu. Negatif prediktif degerleri gercek negatif sonuglarin konvansiyonel
kolonoskopi bulgularina oranlanmasi ile belirlendi. Spiral BTK’da en deneyimli yorumcunun
sonuglarina gore karsilastirma yapildi.

Ayrica yorumcular arast uyum, Kappa testiyle degerlendirildi. En deneyimli yorumcunun
diger iki yorumcuyla tutarliligi hesaplandi. Her iki tetkikten hemen sonra aymi sorularin
soruldugu hastalarda skorlama ile tetkikin konforu arastirildi. En olumlu yanita en diisiik puan

verilerek her hasta i¢in ayr1 ayr1 ve toplam hasta grubundaki dagilimi belirlendi.
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Histopatolojik Analiz

Konvansiyonel kolonoskopide polip tespit edilen tiim olgularda, alinan biyopsi materyali

hastanemiz patoloji bélumince histopatolojik 6zellikleri agisindan rapor edildi.

4. BULGULAR

Poliplerin boyutlarina ve lokalizasyonlarina gore dagilimi

Otuz bes hastanin sadece 4’iinde (% 11, 42) konvansiyonel kolonoskopi

tamamlanabildi.

Tim hastalarda konvansiyonel kolonoskopi ile gidilebilen segmentler dikkate alind1 (Tablo

5). Konvansiyonel kolonoskopi yapilan 35 hastanin 27’sinde polip ya da kitle saptanmadi.

Polip veya kitlesi olmayan hastalardan 2’sinde hemoroid, 1’inde fissiir, 1’inde hemoroid ve

fissiir, 1’inde divertikiil mevcuttu. Her iki modaliteyle de saptanan on lezyondan ikisi Kitle idi.

Diger sekiz lezyon polip olup hastalardan birinin iki adet polibi vardi. Histopatolojik

incelemede poliplerden 1°i tubulovilloz, 1°1 tiibiiler, 2’si villoz adenom olmak iizere 4’

adenomatdz polip, 4’0l de adenokarsinom tanisi ald1 (Tablo 6, 7). Poliplerin tamami distal

kolonda idi (Tablo). Olgularin higbirinde konvansiyonel kolonoskopi ve BTK’da major

komplikasyon olmadi.

SEGMENT SAYI %
Cekum 4 11,42
Cikan kolon 7 20
Transvers kolon 21 60
Inen kolon 34 97,14
Sigmoid 35 100
Rektum 35 100
Tablo 5 : Karsilastirilan segmentlerin dagilimi

Tubuler adenom 1 % 12,5
Tubulovillz adenom 1 %12,5
Villoz adenom 2 %25
Adenokarsinom 4 %50
Tablo 6: Histopatolojik sonuclara gore dagilim

5 mm ve alt1 1 912,5
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6-9 mm 2 %25

10 mm ve Ustl 5 %62,5

Tablo 7: Poliplerin boyutlarina gore dagilimi

Rektum 6 %75
Sigmoid 1 %12,5
Inen kolon 1 %12,5
Transvers kolon 0 %0
Cikan kolon 0 %0
Cekum 0 %0

Tablo : Poliplerin lokalizasyonlarina gore dagilimi

Konvansiyonel kolonoskopi — BTK duyarlilik, segicilik

Polip boyutu gozetmeksizin elde edilen duyarlilik, %100; se¢icilik, %89,65 idi. Polip
boyutlarina gore ayrildiginda, bu degerler sirasiyla; 5 mm ve daha kiiglk poliplerde, %100,
%94,44; 6 -9 mm boyuttaki poliplerde %100, %97,14; 10 mm ve Uzerindeki poliplerde ise,
%100 ve %100 oldu.

Duyarlilik Segicilik
Polip boyutu gézetmeksizin | %100 %89,65
5 mm ve daha kiciuk %100 %94,44
6 -9 mm %100 %97,14
10 mm ve daha buyik %100 %100

Tablo : Polip saptama duyarlilik ve segiciligi

Yorumcular arasi uyum

Yorumcular arasinda en deneyimli kabul edilen yorumcu 1’in, yorumcu 2 ile uyumu Kappa
testine gore 0,801 olup cok iyi; yorumcu 1 ile yorumcu 3’tin uyumu 0,649 olup iyi
diizeydeydi. Bu karsilagtirmalar polip boyutu gbézetmeksizin yapildi.( polip boyutuna gore
ayri ayrt hesaplayinca kappa degerleri anlamsiz ¢ikti.)

Ek bulgularin dagilimi

BTK ‘nin konvansiyonel kolonoskopiye bir {istiinliigii olarak tanimlanan kolon dis1 major
bulgular1 igeren hasta grubu %22,8 oranindayd: (Tablo). Major bulgu olarak ayni hastada
birden ¢ok bulgu saptanmakla birlikte birer adet kemik metastazi, plevral efiizyon,

hidronefroz, mesane invazyon siiphesi ve mesane tabaninda dolma defekti, rektumda diizensiz
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duvar kalinlasmas1 ve kompresyon fraktlirii saptanmistir. Ayrica 3 karaciger metastazi, 2
lenfadenomegali, 2 tane de akciger metastazi tespit edilmistir. Operasyon ve radyoterapi
sonrast rektumda duvar diizensizligi olan bir hastada, patoloji sonucu graniilasyon dokusu
olarak geldi. Bir hastada da konvansiyonel kolonoskopi normal iken BTK ‘da diffiiz duvar

kalinlik artisi izlendi ve kolit yoniinden arastirilmasi onerildi.

EK MAJOR BULGU SAYI %
Karaciger metastazi 4 11,42
Kemik metastazi 3 8,57
Akciger metastazi 2 571
Lenfadenomegali 2 571
Mesane tabaninda dolum | 2 571
defekti veya invazyon
Plevral efuizyon 1 2,85
Hidronefroz 1 2,85
Endometrial hiperplazi 1 2,85
Rektumda dizensiz duvar | 1 2,85
kalinlagsmasi
Tablo 4: Major bulgularin dagilimi
Ek bulgu yok 8 %22,85
Yalniz major bulgu 4 %11,42
Yalniz min6r bulgu 19 %054,28
Major+minér bulgu 4 %11,42
TOPLAM 35 %100

Tablo 8: Ek bulgularin dagilimi

Alinan cilt dozu

Otuz bes hastada alinan cilt dozu miktarlar1 3,90-14,20 mGy arasinda degismekteydi.
Ortalama alinan doz miktar1 8,36+/-1,74 idi.

Ortalam ¢ekim ve yorumlama suresi

Hastadan alinan ilk kilavuz goriintii ile pron pozisyondaki son kesit arasindaki siire ¢ekim

stiresi olarak alindi. Ortalama 9,69+/-1,20 dakika iken, minimum ve maksimum degerler 7-12
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dakika idi. Yorumcu 1’in kaydedilen yorumlama siirelerinin ortalamas1 9,17+/- 1,85 iken,

minimum ve maksimum degerler 5-13 dakika idi.

Tolerans testi skorlamasi

Hastalara konvansiyonel kolonoskopi ve BTK tetkiklerinden hemen sonra ayni sorular

yoneltildi ( tablo). Hastanin her soruya 1’den 5’e kadar puan vermesi istendi. En fazla puani,

en olumsuz yanmti aldi. Verilen puanlar toplamda degerlendirildi. BTK’nin 16,48 ile

konvansiyonel kolonoskopiden (20,94) daha tolere edilebilir oldugu sonucuna varildi (tablo)

1. Tetkik 6ncesi hazirlik sizi yordu mu? | 1 3 4 5
2. Uygulanan islemler sizde tedirginlige | 1 3 4 5
yol actt mi1?
3. Tetkik sirasinda agri1, act gibi 1 3 4 )
sikayetleriniz oldu mu?
4. Tetkik sirasinda sigkinlik gibi 1 3 4 5
sikayetiniz oldu mu?
5. Tetkik sirasinda digkilama hissi oldu | 1 3 4 5
mu?
6. Sizce tetkik zahmetli miydi? 1 3 4 5
7. Bu tetkiki 5 yil sonra tarama amaciyla | 1 3 4 3)
da yaptirir misiniz?
Tablo : Tolerans testi sorulari
Skor+/- standart sapma p
BTK skorlamasi 16,48 +/- 3,48 |<0,01
Konvansiyonel kolonoskopi | 20,94 +/- 5,12

skorlamasi

Tablo : Tolerans testi skorlamasi
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6. OLGULARDAN ORNEKLER
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7. TARTISMA VE SONUC

Sanal kolonoskopi, kolon kanseri taramasinda primer metod olma yolundadir (1).
Kolorektal kanserler, 6zellikle beslenme aliskanliklarinin suglandigi gelismis tilkelerde ciddi
morbidite ve mortaliteye yol acan 6nemli bir saglik sorunudur. Erken teshis ve tedavi ile
sorunun ¢oziimiine 6nemli katkida bulunulacagina siiphe yoktur. Ancak mevcut diger
yontemler bu amaca tam anlamiyla hizmet edememektedir(2). Ilk kez 1994 yilinda Vining ve
arkadaglar1 tarafindan tariflenen sanal kolonoskopi kisa siire igerisinde radyologlar,
gastroenterologlar ve cerrahlar arasinda popiilarite kazanmis ve gelecek vadeden bir
kolorektal kanser tarama metodu olarak ortaya ¢ikmistir (3).

Sanal kolonoskopide iyi barsak temizligi tetkikin kalitesi agisindan biiyiik 6nem
tasimaktadir. Bu amagcla hastalara oral polietilen glikol preparatlar1 kolon temizligini iyi
yapmakla birlikte kolon igerisinde belirgin rezidii sivi kalmaktadir ve tetkik optimum
yapilamamaktadir. Bu nedenle bizim de yaptigimiz gibi oral fosfat sodyum preparatlari
kullanimlarinin kolay olmasi ve kolonu diger preparatlara gore daha kuru bigimde
temizlemesi nedeni ile tercih edilmektedir (2). Ancak bu preparatlar, hasta konforunu belirgin
sekilde bozmaktadir. Buna alternatif olarak katartik kullanilmadan elde edilen BTK serileri
olusturulmustur. Lefere ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda toplam 15 hastaya 1-2 gin
oncesinden disiik lifli diyetle birlikte baryum siilfat verilmistir. Daha sonra tetkik sirasinda
baryumla boyananlar fekaloid kabul edilerek poliple ayrimi yapilmistir (4). Henliz pratik bir
yontem olmamakla birlikte McFarland ve arkadaslari da 203 serilik ¢aligmalarinda zamanla
radyolog ve gastroenterologlarin igbirligi ile nonkatartik BTK’nin daha yaygin kullanim alan
bulacagi bildirilmistir (5).

Kolon distansiyonu i¢in oda havasi veya CO2 (karbondioksit) verilmektedir. Kolonun
manuel olarak oda havasi ile sigirilmesi bazen agrili distansiyonlara yol a¢tig1 sdylenmektedir.
Karbondioksitin rezorpsiyon hizi daha fazla oldugundan bu durum daha az goriilmektedir.
Bizim c¢aliymamizda oda havasiyla distansiyon hastalarda belirgin yakinmaya neden
olmamustir ve suboptimal distansiyon olan olgularin sayisi da fazla degildir. Otérler arasinda
gelinen son nokta maksimal kolonik distansiyonun saglanmasi gerektigidir.

Distansiyonun iyi olmasi, spazmin azaltilmasi ve peristaltizmin durdurulmasi igin

intraven0z glukagon veya Buscopan verilmesi Onerilmektedir. Ancak bu ilaglarin etkinligi
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tartismalidir. Altmis hasta tizerinde yapilan prospektif bir ¢calismada intravendz glukagonun
kolon distansiyonunu arttirmadigi gosterilmistir (6). Buscopanin bu amagla glukagondan daha
iyi oldugu sdylenmektedir. Ancak spazmolitiklerin kullanimina yonelik goriiglerde farklilik
gostermektedir. Kolonik distansiyona, hastanin konforuna veya dogruluk iizerine etkisi
olmadigini diistinenler ¢ogunluktadir (7). Biz ¢alismamizda spazmolitik kullanmadik.

Rezidii gaytanin poliplerden ayirimi, iglerindeki hava tanecikleri, diizensiz konturlar
ve heterojen i¢ yapilart ile supin ve pron taramada yer degistirmeleri ile yapilabilir. Ancak bu
ayirmm her zaman miimkiin olmamaktadir. Bu agidan intravendz kontrast madde (IVKM)
verilmesinin polip gayta ayiriminda faydali olacaginin isaretleri vardir (8). Oto ve
arkadaslarmin 15 polip ve 21 kolorektal karsinom iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, IVKM
oncesi ve sonrast lezyonlarm ve rezidii gaytanin Hounsfield iinite (HU) dansiteleri
Olglilmistiir. Polip ve karsinomlarin belirgin kontrast madde tutulumu gosterdikleri (kontrast
madde &ncesi 32.4 ile 42.6 HU aras1, kontrast madde sonrasi polipler i¢in ortalama 78.9 HU,
karsinomlar i¢in 90.7 HU), rezidii gaytanin gostermedigi (kontrast madde oncesi ortalama
14.6 HU, kontrast madde sonrasi ortalama 13.8 HU) ve bu bulgunun ayiric1 tanida yardimei
olabilecegini bildirmislerdir (9). Ayrica IVKM kullanilmasi, i¢ organlarin optimum
degerlendirilmesine de katkida bulunmaktadir. Sonsa ve arkadaslarinin 29 hasta iizerinde
kontrast Oncesi ve sonrast BTK imajlarin1 geriye donuk olarak degerlendirildikleri bir
calismada da kontrastlanma derecesi ile histolojik diferansiyasyon arasinda bir korelasyon
kurulamayacagi ancak, diisiik dereceli diferansiyasyon gosteren polip ve tiimorlerde artmig
kontrastlanma saptanmustir (10).

Fletcher ve arkadaslarinin BTK tekniklerini optimize etmek {izere diizenledikleri bir
calismada, oral kontrast madde kullaniminin polip saptanmasinda 6nemli bir diizelme
saglamadig1 bildirilmistir (11). Biz de oral kontrast madde kullanmadik. Gasroentereloglar,
BTK tetkikinden sonra kolonoskopiye alinacak hastalar i¢in zaten oral herhangi bir alimin
olmamasini tercih ettiklerini bildirmislerdi.

Yanlis pozitiflerimizden biri ileogekal valvdi. Ileogekal valv polipoid yapida
oldugunda kolaylikla kafa karistirabilmektedir. Aksiyel imajlarin ¢ok dikkatli incelenmesi
gerekmektedir. Bizim ileogekal valve polip dedigimiz hasta, ilk hastalarimizdandi ve
tecriibemiz daha smurli idi. Literatiirde bu lokalizasyondaki yanlis pozitiflikleri gidermek
Uzere Ozel bilgisayar programlari gelistirilmistir (12).

Tliim otdrler arasinda son gelinen noktada, rezidii gayta gibi yanilgi nedenlerinin
dislanabilmesi ve kollabe segmentlerin de degerlendirilmesi i¢in supin ve pron pozisyonlarda

inceleme yapilmas1 gerektigi konusunda fikir birligi vardir. Bir calismada sadece supin
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pozisyon incelemede kolon segmentlerinin %10’unun degerlendirilemedigi belirtilmektedir
(13). Supin ve pron pozisyonlarda tarama yapilmasi polip saptama duyarliligi ile birlikte
radyasyon dozunu da arttirmaktadir. Hara ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada sadece supin
veya pron tarama ile ancak %59 hastada polip saptamak i¢in yeterli distansiyon saglanirken,
iki pozisyonda da tarama yapildiginda bu oran %87’ye ¢ikmaktadir (14). Supin ve pron
pozisyonlarda tarama yapilmasinin bir zorunluluk olmasi nedeni ile BTK tetkikinde hastaya
verilen radyasyon dozunun azaltilmasi giindeme gelmistir. Cogunlukla polipler kolon liimeni
icinde hava ile cevrili olarak saptanir. Bu yiiksek kontrast nedeni ile arastirmacilar tiip akimini
diigiirerek hastaya verilen radyasyon miktarini azaltmiglardir. Johnson ve arkadaslar1 diger
tarama parametreleri sabit olmak kaydi ile 70 mA ile 280 mA kullanarak elde edilen
goruntdlerin kalitesi arasinda belirgin fark olmadigi sonucuna varmistir (15). Buna karsilik
miliamperin 70 mA’ya diistiriilmesi radyasyon dozunu %75 azaltmaktadir. Literatiirde sanal
kolonoskopi i¢in kullanilan mA degerleri 70-200 arasinda degismektedir. Biz de
calismamizda miliamperi hasta kalinligina gore minimize etmeye calistik.

Konvansiyonel kolonoskopinin ¢esitli nedenlerle  tamamlanamadigi olgularda,
olgularm % 90’nindan fazlasinda basarili bir BTK gerceklestirilmistir (16). Gallo ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada da total kolonoskopinin uygulanamadigi hastalarda BTK
‘nin 1iyi bir tercih oldugunu ve hatta cift kontrastli kolon grafisi yerine kullanilabilecegini
soylemektedirler (17). Ayrica alinan radyasyon dozunun da % 20 oraninda daha az oldugu ve
bu agidan da cift kontrastli kolon grafisine tercih edilebilecegi bildirilmektedir (18,19).

Radyasyon dozunun sifirlanmasi ile ilgili en biiyiik alternatif 1997 yilinda ilk kez
gelistirilen manyetik rezonans kolonografidir (MRK)(20,21). MRK’da da teknik parametreler
heniiz standardize edilme asamasindadir. Beyaz liimen ve siyah limen MRK’da goriinti
kalitesi ve yorumlama asamalarinda birtakim sikintilar mevcuttur (22,23,24,25).

Gilinlimiizde BTK spiral ve c¢ok kesitli BT cihazlar ile yapilmaktadir. BTK
incelemesinde tek bir nefes tutumunda tiim abdomen taranir. Spiral BT cihazi ile yapilan BTK
tetkikinde eger hasta 30-40 sn’den fazla nefes tutamiyor ise, en az 5 mm veya daha kalin
kesitler ile ¢ekim miimkiin olabilir. Ancak ¢ok kesitli BT cihaz1 ile 25-30 sn’lik kisa bir
strede tim abdomeni tarayabilecek sekilde 1 mm kalinliginda kesitler alinabilmektedir.
Boylece hizli ¢cekim siiresi ve sagladigi uzaysal rezoliisyon sonucu 3 mm’den kiiciik poliplerin
dahi saptanabilecegi kaliteli sanal rekonstriiksiyonlar yapilabilmektedir. Veri elde etme
hizinin artmasi sebebiyle de daha az solunum artefakti ve daha iyi barsak distansiyonu elde
edilebilmektedir. Ince kesitler alabilmesi sayesinde (4x1 mm) yaklasik izotropik vokseller

elde edilebilmektedir. Z-aks rezoliisyonunu arttiran bu yaklasik izotropik vokseller sayesinde
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transvers gorlntiilerde izlenen siipheli lezyonlarin morfolojisine ve internal atenuasyonuna
yonelik ¢cok daha kaliteli multiplanar reformat gorintiler (koronal ve sagital planlarda) ve 3B
sanal endoskopik incelemeler yapilabilmektedir. Bu avantajlar1 ile ¢ok kesitli BTK’nin
kolorektal polipleri saptama duyarlilik ve 6zgilliikk oran1 artmaktadir. Spiral BT ile yapilan
caligmalarda 10 mm’den kiiclik poliplerde, 6zellikle 5 mm’nin altindaki poliplerde
duyarliligin belirgin sekilde azaldigi tanimlanmistir. Ayrica yassi polipleri saptamada
duyarliligin az oldugu ve rezidii gayta materyali veya yuvarlak haustral foldlar sebebiyle
yanlis pozitiflik oraninin yiiksek oldugu bildirilmistir.

Hara ve arkadaslarimin spiral BT ile yaptiklar1 bir ¢alismada, endoskopik olarak
kanitlanmis 30 polipte, 10 mm’den biiyiik poliplerde duyarlilik %100, 6-9 mm arasindaki
poliplerde %71, 5 mm’den kii¢iikk poliplerde ise %28 olarak bildirilmistir (14). Aynt grup
daha sonra yaptiklar1 70 hastalik bir ¢alismada sanal kolonoskopinin duyarliligin1 10 mm’den
blyuk poliplerde %75, 6-9 mm arasindaki poliplerde %66 ve 5 mm altindaki poliplerde %45
olarak bildirmislerdir (26). Fenlon ve arkadaslarinin yiiz hastalik spiral BTK ¢alismasinda 10
mm’den biiyiik poliplerde duyarlilik %91, 6-9 mm arasindaki poliplerde %82 ve 5 mm’den
kii¢iik poliplerde %55 olarak bildirilmistir (27). Olgu sayimiz az oldugu i¢in biz oncelikle
boyut gozetmeksizin polip varligin1 degerlendirdik.

Wessling ve arkadaslarinin ¢ok kesitli BTK ile endoskopik olarak gosterilmis 30
polipte yaptig1 ¢caligmada ¢ok kesitli BTK duyarliligi, 10 mm {izerindeki poliplerde %100, 6-9
mm arasindaki poliplerde %86 ve 5 mm’nin altindaki poliplerde %70 olarak bildirilmistir
(28). Polipler diizgiin yuvarlak sinirlara sahip iken, rezidii gayta materyali siklikla diizensiz
geometrik sinirlara sahiptir. Ince kesitler alindiginda lezyonlarin morfolojik 6zellikleri 2B ve
3B calismalarda daha iyi incelenebilmektedir. Bu 6zellikler daha iyi tanimlanabildiginde de
yanlis pozitiflik oranlar azalmaktadir. Ornegin bir lezyonun yapisinda internal heterojeniteler
mevcut ise (diisiik ve yiiksek ateniiasyon degerleri) bu lezyon polipden ziyade rezidii bir gayta
art1g1 ile uyumludur.

Rex ve arkadaglarinin yaptigi, konvansiyonel kolonoskopide tiim adenomlarin
%20’sinin saptanamadigini gosteren bir ¢aligma da géz Onilinde tutuldugunda, yanlis pozitif
lezyonlarin kolonoskopide saptanamayan ger¢ek polipler olma olasiligi mevcuttur (29).
Macari ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada haustral foldlarin arasinda kalip BTK‘da
saptandiktan sonra tekrarlanan kolonoskopisinde goriiliip villoz adenom tanist alan
hastalardan 6rnekler verilmistir (30). Bizim de BTK incelemesinde aksiyel supin ve pron ve
sanal endoskopi ile ayni lokalizasyonda, ayn1 boyutta gosterdigimiz 5 mm ¢apinda bir polip,

konvansiyonel kolonoskopi ile gosterilemedi. Bu olgu, rekolonoskopiyi kabul etmedi. Bu
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ylizden kiiciik oldugu i¢in  haustral foldlar arasinda kalan polip olup olmadigimni
dogrulayamadik.

Polip tespiti yaninda sanal kolonoskopinin kolorektal kanser tespiti ve
evrelendirmesinde de oldukg¢a basarili oldugu bildirilmektedir. Royster ve arkadaslarinin
kolorektal kanserden siiphelenilen 20 hastada yaptiklar1 ¢alismada 2 cm’den biiyiik 20 kitle
lezyonu sanal kolonoskopide dogru olarak tanimlanmistir (31). Bu ¢alismada ilging olan 20
hastadan 18’inde kitlenin proksimali de degerlendirilebilirken konvansiyonel kolonoskopide
bunun ancak 12 hastada miimkiin olmasidir. Tikayic1 kolon kanserlerinde diger segmentlerin
gorintulenmesi 6nemlidir, ¢cunki kolon kanserli hastalarin %1.5-9’unda es zamanli bagska
kanser olma olasilig1 ve %27-55"inde eslik eden polip varlig1 s6z konusudur. Ayn1 sekilde 52
hastalik bir bagka calismada patolojik konfirmasyonun yapildigr 38 karsinom olgusundan
30’unda sanal kolonoskopi ile dogru evrelendirme yapilmistir (32). Fenlon ve arkadaslari
tikayici tipte kolon kanseri olan 29 hastada yaptiklar1 ¢alismada proksimal kolonda iki
senkrone kanser ve 24 polip bulmuslardir (31). Bizim ¢alismamizda da proksimal kolonda
kitlesi olan ancak konvansiyonel kolonoskopinin ulagamadigr iki hasta mevcut idi. Ancak
konvansiyonel kolonoskopinin gordiigii segmentlerde eslik eden polip ya da kitle saptanmadi.
Bunlardan birinde retrokaval lenfadenomegali, karacigerinde multipl kitle ve toraksta nodul
saptandi. Bu hastada cerrahiye gidilmeyecegi belli oldu. Mesane tabaninda dolma defekti
tamimlanan bagka bir hastada, sistoskopi yapildi. BTK’da karacigerinde metastaz siiphesi
belirtilen bir hastaya manyetik rezonans gorlntileme (MRG) oOnerildi ve basit kist olarak
yorumland.

BTK tetkiki diger kolorektal neoplazi tarama yontemleri olan gaytada gizli kan testi ve
sigmoidoskopiye gore tiim kolonun goriiniilenmesine imkan verdigi i¢in daha ({istiin
gozilkmektedir. Gaytada gizli kan testinin duyarlilifit adenomatdz poliplerde %10
civarindadir. Cift kontrastli baryumlu kolon grafisinin duyarliligi da yapilan ¢aligmalarda
diisiik olarak bildirilmektedir. Konvansiyonel kolonoskopi ile ¢ift kontrastli baryumlu kolon
grafisinin karsilastirildigr bir calismada 10 mm ve iizerindeki poliplerin saptanma duyarlilig
%48, boyut sinirlamasi olmaksizin tiim poliplerin saptanma duyarlilifi ise %38 olarak
bildirilmistir (33).

Sanal kolonoskopinin konvansiyonel kolonoskopiye gore c¢ok sayida potansiyel
ustiinliigli vardir. En 6nemli avantaji bir tarama testi olarak minimal invaziv olmasidir. Sanal
kolonoskopi hasta i¢in birka¢ dakikalik bir islemdir ve konvansiyonel kolonoskopideki gibi
anestezi veya sedasyon gerektirmez. Degerlendirme siiresi uzun olmakla birlikte hasta

yoniinden goriintii alinma zamani kisadir. Konvansiyonel kolonoskopide %1’den az da olsa
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ciddi komplikasyon riski mevcuttur. Girisim yapilirsa komplikasyon orani %5’lere dogru artis
gostermektedir (34). Ek olarak konvansiyonel kolonoskopide orta riskli hastalarin %5-
10’unda tiim kolon degerlendirilememektedir (35). Konvansiyonel kolonoskopide her ne
kadar kolon perforasyon riski diisiik de olsa bu risk her zaman mevcuttur. Bu nedenle sanal
kolonoskopi ozellikle yasli hastalarda konvansiyonel kolonoskopiye iyi bir alternatiftir.
BTK’nin 6nemli bir avantaji 3B endoskopik goriintii ile birlikte 2B multiplanar
rekonstriiksiyon ile ekstraluminal alanin da degerlendirilebilmesi ve lezyonun ekstraluminal
yapilara gore de lokalize edilebilmesidir. Bunun yaninda kolonun ileri ve geri
goruntilenebilmesi, endoskopide haustral katlantilar arkasina gizlenen poliplerin tespitinde
avantaj saglamaktadir. Ayrica kolon duvar kalinliginin, kolon dist yapilarinin ve lezyonlarin
degerlendirilebilmesi, kolon karsinomu nedeni ile opere edilen hastalarda hem kolonda
olabilecek rekiirrensin saptanmasi, hem de ayni anda metastaz taramasinin yapilabilmesi
onemli avantajlaridir.

Bu ¢alismada da BTK‘da saptanan ek bulgular yol gosterici oldu. Ozellikle malignite
belirlenen hastalarda evreleme icin yeni bir degerlendirme gereksinimini ortadan kaldirmistir.
Hara ve arkadaglar1t BTK tetkiki sirasinda, rastlantisal olarak saptanan bulgularin goreceli sik
olmadigin1 ancak klinik 6nemlerinin yiiksek oldugunu ve kiigiik bir maliyet farkiyla bunun
karsilandigin1 belirmiglerdir (36). Bir baska ¢alismada klinik 6nem tasiyan kolon dis1 bulgu
orant %23’tlir (37). Benzer bir ¢calismada da 6nemli ek bulgularin kiigiik serilerinde yaygin
olarak  saptanmamasiyla  birlikte = maliyeti uygun bir duruma  getirdiginden
bahsedilmektedir(38).

Bilgisayarli tomografi-kolonografinin dezavantajlari 6ncelikle barsak temizliginin hala
gerekli olmasidir. Rezidii gayta kolorektal patolojiyi taklit edebilir ve onu gizleyebilir. Bir
diger dezavantaji dzellikle rektosigmoid bolgede bazen yeterli distansiyon olmamasidir. Iyi
distandii olmayan kolon segmentleri degerlendirilemez, hatta bazen kolorektal darliklar taklit
edebilir. Yass1 adenomlari1 saptamada duyarlilig diisiiktiir. Ancak Pickhardt ve arkadaslarinin
asemptomatik 1233 eriskin ile yaptiklar1 bir caligmada yass1 lezyonlarin zaten nadir oldugu ve
olanlarin da polipoid lezyonlarla ayn1 oranda saptandig: bildirilmistir (39). Mukozal yapiy1
degerlendirmek giictiir, rengindeki degisiklikleri degerlendirmek ise miimkiin degildir. Ancak
cok kesitli BT, kolon mukozas1 hakkinda kismu bilgiler verebilir (2).

En 6nemli dezavantaji ise sanal kolonoskopi en iyi ihtimalle ancak bir tarama testidir
ve sadece lezyonun varligini tespit eder. Bir baska deyisle sanal kolonoskopide tespit edilen
lezyonun konvansiyonel kolonoskopide konfirme ve tedavi edilmesi gerekir. Gelismis

bilgisayarlar ve pahali yazilimlara gereksinim duyulmas: da dezavantajdir. Ancak gelisen
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teknoloji ile birlikte bilgisayar sektoriindeki fiyatlarin diismesi ile bu dezavantaj onemini
zamanla yitirecek gibi goziikmektedir. Degerlendirme zamaninin uzun olmast da yogun is
yikii icerisinde bu tetkikin tarama testi olarak yayginlasmasini giiclestirecek bir
dezavantajdir. Ancak bu siirenin de yeni teknik gelismeler ile azalmasi s6z konusudur. Bu
teknik gelismeler arasinda otomatik yol planlamasi, ayni anda ileri ve geri goriintiileme,
kolonun dijital olarak diizlestirilmesi ve agilmasi, panoramik endoskopi ve harita
projeksiyonlar1 sayilabilir (7). BTK tetkikinin 5 mm’den kii¢iik poliplerde duyarliliginin
diisiik olmas1 bazi siipheleri beraberinde getirmektedir. Bizim ¢alismamizda 5 mm’nin altinda
saptanan ve konvansiyonel kolonoskopi ile korele edilemeyen polip yoktu. Ancak 10 mm’den
kiigiik poliplerin kanser olma ihtimalinin olduk¢a diisiik olmasinin yaninda bunlarin kansere
dontisme ihtimali de diistktiir.

Bu calismanin limitasyonlarindan ilki, hasta sayisiin az olmastydi. ikinci ve daha
onemlisi ise kolonoskop cihazinin boyunun kisa olusuydu. Bu yiizden degerlendirmeye alinan
kolon segmentleri, sadece kolonoskobun gorebildigi segmentlerdi. Cekum ve ¢ikan kolon
diizeyinde kitlesi olan ve histopatolojisi adenokanser gelen iki hastada, cihazin boyu
nedeniyle bu lezyonlar gorilemedi. Total kolonoskopi, sadece 4 (%11) hastada mumkin
olabildi. Bunlarin da 3’ ii zaten kolektomili, biri de dis merkezde yapilmis idi.

Sonug olarak BTK, polip saptamada konvansiyonel kolonografi kadar duyarhdir.
Giliniimlizde kolon tarama yontemi olarak diger modalitelerden daha az invaziv olmasi
nedeniyle hastalar tarafindan da daha tolere edilebilir ve konforlu bulunmaktadir (40). MRK
protokolii olusturulana dek kolon taramada iyi bir alternatif durumundadir. Ayrica kolon dist
bulgular, malignite saptanan hastalarda evreleme i¢in gerekli olabilecek ek tetkik ihtiyacini

ortadan kaldirmakta ve tan1 ve tedaviyi yonlendirmede belirleyici olmaktadir.
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8. TURKCE OZET

AMAC: Kolon kanseri riski ya da siliphesi tasiyan hasta grubunda, BTK ve sanal kolonoskopi
duyarliligini, konvansiyonel kolonoskopi ve miimkiin olan olgularda ¢ift kontrastli kolon
grafisi ile karsilagtirarak, yontemin tarama araci olarak kullanilip kullanilamayacagini
sorgulamak ve hasta toleransin1 konvansiyonel kolonoskopi ile karsilastirmali olarak
belirlemek.

GEREC VE YONTEM: Kolon malignitesi riski yiiksek 35 hastaya biiyiik ¢ogunlugu ayn
glinde olmak Uzere konvansiyonel kolonoskopi ve spiral BTK yapildi. Foley kateterle
rektumdan hastamyn tolere edebilecegi kadar hava verildikten sonra spiral BT kesitleri elde
edildi. Bu goriintiiler daha sonra ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon yapabilen ayr1 bir konsolda
aksiyel, iki boyutlu reformat ve sanal endoluminal goriintiileme yontemleri kullanilarak
degerlendirildi. Spiral BTK sonuglar1 konvansiyonel kolonoskopi bulgular ile karsilastirildi.
BULGULAR: Konvansiyonel kolonoskopi yapilan 35 hastanin 27’sinde polip ya da kitle
saptanmadi. Her iki modaliteyle de saptanan sekiz lezyonun histopatolojik incelemesinde 1’1
tubulovilloz, 1°1 tiibiiler, 2’si villoz adenom olmak tlizere 4 adenomatéz polip; 4° i de
adenokarsinom tanisi aldi. Hastalarin %22,8’inde tan1 ve tedaviye yon veren major ek bulgu
saptanmuistir.

SONUC: Spiral BTK’nin polip saptama duyarlilig1 yiiksek olup goreceli giivenilir ve invaziv
olmayan bir tetkiktir. Ayrica kolon dis1 bulgular, malignite saptanan hastalarda evreleme igin
gerekli olabilecek ek tetkik ihtiyacini ortadan kaldirmakta ve tan1 ve tedaviyi yonlendirmede

belirleyici olmaktadir.
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9. INGILIiZCE OZET

PURPOSE: We compared the efficacy of helical CT colonography and conventional
colonoscopy for the detection of colorectal polyps and masses in patients at high risk for
colorectal neoplasia.

MATERIALS AND METHODS: We performed a prospective study in 35 patients at high
risk for colorectal neoplasia. We inserted a foley catheter and insufflated the colon with air to
the maximal level for 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 obtained and then interpreted by two radiologists who were unaware of the results of
conventional colonoscopy. Results of helical CT colonography were compared to
conventional colonoscopy.

RESULTS: 27 patients had normal findings on conventional colonoscopy. The entire colon
was clearly seen by helical CT colonography in 25 patients. Helical CT colonography
identified 8 of 8 polypoid lesions (100%) and p=0,000. No major complications occurred
during helical CT colonography examinations.

CONCLUSION: Helical CT colonography was found to have high sensitivity for detection 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 widespread use for screening.
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