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OZET

POSTOPERATIF KOLON KANSERLI OLGULARIN TAKIiBiNDE
BILGISAYARLI TOMOGRAFi KOLONOGRAFiI

AMAC: Kolorektal kanserler ciddi morbidite ve mortaliteyle seyreden 6nemli saglik
problemlerinden biridir. Bu nedenle postoperatif hastalar diizenli araliklarla ¢esitli
invazif ve non-invazif yontemlerle tekrar degerlendirilmektedir. Bilgisayarl
tomografi (BT) kolonografi tani rehberlerinde 6nerilen bir tarama yontemidir. Ancak
heniiz niiks tarama rehberlerinde onerilen bir yontem degildir. Bu ¢alismanin amaci
kolon kanseri olgularinin postoperatif takibinde kontrastli BT kolonografinin

etkinliginin degerlendirilmesidir.

GEREC ve YONTEM: Calismaya kolorektal kanser nedeniyle opere olmus toplam
22 hasta katildi. Tiim olgulara, BT kolonografi tetkikini takiben dort hafta igerisinde
standart konvansiyonel kolonoskopi yapildi. Barsak temizligi yetersiz olan 1 hasta ile
striktiire bagli konvansiyonel kolonoskopi islemi tamamlanamayan 1 hasta ¢alisma
disinda tutuldu. Yirmi hastadan elde edilen BT kolonografi ve standart

konvansiyonel kolonoskopi sonuglar karsilastirildi.

BULGULAR: Calismaya katilan toplam 20 hastanin (9 erkek, 11 kadin) yas
ortalamasit 63,75 + 10,24 yildi. BT kolonografi operasyon tarihinden ortalama 17,7 +
16,7 ay (medyan: 14,45 ay) sonra ¢ekildi. Barsak distansiyonu optimal diizeydeydi.
BT kolonografi islemi sonucunda 5 hastada farkli lokalizasyonlarda ve degisik
boyutlarda toplam 15 polipoid olusum saptandi. Konvansiyonel kolonoskopi islemi
sonucunda ise 4 hastada toplam 17 tane polipoid olusum saptandi. Saptanan
poliplerin boyutlar1 agisindan anlamli bir fark gézlenmedi (5,3 + 3,2 mm vs. 4,5 +

3,5 mm, p=0,25). Ayrica <5 mm olan lezyonlarin degerlendirmesinde de istatistiksel



olarak anlamli bir fark saptanmamakla birlikte BT kolonografinin sensitivitesi %
42,8, spesifitesi % 57,1, pozitif prediktif degeri % 75 ve negatif prediktif degeri %
7,6 olarak saptandi (3°=0,4). Tiim polipler degerlendirildiginde, BT kolonografinin
sensitivitesi % 83,3, spesifitesi % 88,2, pozitif prediktif degeri %46,8, negatif
prediktif degeri %25 olarak saptand: (x°=0,28).

SONUC: BT kolonografinin postoperatif kolorektal kanser olgularinda metakron
lezyonlarin saptanmasinda ytiiksek sensitivite ve spesifite degerlerine sahip oldugunu
saptadik. BT kolonografinin metakron lezyon tespitinde etkin bir yontem oldugunu
ve tarama rehberlerinde gelecek yillarda daha agirlikli olarak yer alacagini

diistiniiyoruz.

ANAHTAR KELIMELER: BT kolonografi, postoperatif, kolorektal kanser,

rekiirren kolorektal kanser, kolorektal kanser takibi.



ABSTRACT

COMPUTED TOMOGRAPHY COLONOGRAPHY IN THE FOLLOW UP
OF POSTOPERATIVE COLON CANCER CASES

OBJECTIVE: Colorectal cancer is an important healthcare problem with significant
morbidity and mortality. Hence, postoperative patients are reevaluated by various
invasive and non-invasive procedures in regular intervals. Computed tomography
(CT) colonography is a proposed screening method in diagnostic guidelines, but it is
not suggested in recurrence screening guidelines, yet. The aim of this study was to
evaluate the efficacy of CT colonography in the follow up of postoperative colon

cancer cases.

MATERIAL & METHODS: Twenty two patients who underwent surgery for
colorectal cancer were included in the study. Following the CT colonography
procedure standard conventional colonoscopy was carried out in 4 weeks for all
cases. One patient with inadequate bowel cleaning and 1 patient with inconclusive
conventional colonoscopy evaluation, because of a stricture, were excluded. Results

of 20 patients were evaluated.

RESULTS: Mean age of 20 patients (9 male, 11 female) included in the study was
63.75 + 10.24 years. CT colonography was performed at 17.7 £ 16.7 months
(median: 14.45 months) after surgery. Bowel distention was optimal. Fifteen
polypoid lesions with different size and location were suspected in 5 patients by CT
colonography. Conventional colonoscopy detected 17 polypoid structures in 4
patients. A significant size difference was not observed (5.3 + 3.2 mm vs. 4.5 + 3.5
mm, p=0.25) between the polyps. While there was no statistically significant
difference for suspicious lesions < 5 mm, CT colonoscopy had 42.8% sensitivity,
57.1% specificity, 75% positive predictive value and 7.6% negative predictive value
in such lesions (x°=0,4). In the assessment of all polyps, BT colonoscopy had 83.3%
sensitivity, 88.2% specificity, 46.8% positive predictive value and 25% negative
predictive value (x2=0,28).



CONCLUSION: We found that CT colonography had a high specificity and
sensitivity in the detection of metachronous lesions in postoperative colorectal cancer
cases. We believe that CT colonography is an efficient method for detecting the
metachronous lesions postoperatively and that it will be widely included in follow up

screening guidelines in the future.

KEYWORDS: CT colonography, postoperative, colorectal cancer, recurrent

colorectal cancer, colorectal cancer follow up.
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I. GIRIS ve AMAC

Kolorektal kanserler giiniimiizde ciddi morbidite ve mortaliteyle seyreden
Oonemli saglik problemlerinden biridir. Amerika Birlesik Devletleri’ndeki
epidemiyolojik verilere gore en sik goriilen maligniteler arasinda iigiincii sirada olup

kansere bagli 6ltimlerin de baglica sebeplerinden biridir (1).

Kolorektal kanserlerin ¢ogu polip zemininde gelisir ve ozellikle adenomatoz
polipler su¢clanmaktadir. Bir adenomat6z polipin karsinoma dontisme siireci yaklasik
10-15 yildir (2). Bu siire¢ boyunca prekanserdz ozellik tasiyan poliplerin klinik,
endoskopik, radyolojik ve histopatolojik yontemlerle saptanmast ve tam kiir ile
tedavisi miimkiindiir. Bu amagla yapilan birgok multidisipliner ¢alismada, ¢esitli
tarama testlerinin kolorektal kanser mortalitesini azalttig1 kanitlanmistir (3-5). Saglik
teknolojilerindeki hizli gelismeler sayesinde artan erken teshis firsatlar1 kolorektal

kanserlerin basariyla dnlenebilir ve tedavi edilebilir oldugunu bize gostermistir.

Amerikan Kanser Birligi, Birlesik Devletler Kolorektal Kanserler i¢cin Gorev
Glicii Coklu Birligi (US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer) ve
Amerikan Radyoloji Koleji 2008 yilinda kolorektal kanser ve adenomatdéz polip
erken tanisi i¢in yapilmasi gereken tarama testlerini belirten ortaklasa bir rehber
olusturmustur (5). Bu rehberde kolorektal kanserleri saptamaya yonelik tetkikler: Her
yil yapilmasi Onerilen yiiksek duyarhilikli gaitada gizli kan testi veya yiiksek
duyarlhilikli immunokimyasal gaita testidir. Ayrica yapilma siklig1 belirtilmemekle
birlikte yiiksek duyarlilikli gaita DNA testi de alternatif bir yontem olarak
belirtilmektedir. Adenomatéz polip ve kolorektal kanserleri saptamaya yonelik
tarama tetkikleri: Her 5 yilda bir yapilmasi Onerilen test fleksibl sigmoidoskopi veya
cift kontrasth baryumlu kolon grafisi veya Bilgisayarli tomografi (BT) kolonoskopi
olarak belirtilmistir. Konvansiyonel kolonoskopinin ise her 10 yilda bir tarama

amagch yapilmasi 6nerilmektedir.

Bu rehberde de belirtilen goriintiileme yontemleri yillardir polip ve kolorektal
kanserlerin tanisinda kullanilmakla birlikte hepsinin baz1 avantajlar1  ve
dezavantajlart mevcuttur. Fleksibl sigmoidoskopi, ortalama uzunlugu 150 cm olan

kolonun sadece distal yaklasik 40-60 cm’lik segmentini olusturan inen kolon,



sigmoid kolon ve rektumun degerlendirilebilmesine olanak tanir. Konvansiyonel
kolonoskopi ise, tiim kolonun ve hatta ileum distalinin gorsel olarak
degerlendirilebildigi bir yontemdir. Her iki yontem de lezyonlarin makroskopik ve
alian eksizyonel biyopsilerle mikroskopik olarak degerlendirilmesine imkan verir.
Ancak uygulayicinin tecriibesi, yeterli kolon temizliginin gerekliligi, yeterli biyopsi
ornegi alinmasinin gerekliligi, anatomik varyasyonlar ve sedasyon gerektiren invazif
bir islem olmalarinin getirdigi olas1 komplikasyonlar nedeniyle ¢esitli dezavantajlari
vardir. Konvansiyonel kolonoskopide, vakalarin yaklasik %10’unda tim kolonun
yeterli olarak degerlendirilemedigi hatta tiim adenomlarin yaklasik %20’sinin gézden
kacabildigi bildirilmistir. Tanisal ve terapotik amacgli kolonoskopide 1/1000 vakada

perforasyon ve ciddi kanama, ¢ok daha nadir olarak da 6liim bildirilmistir (6).

Cift kontrastli baryumlu kolon grafisi duyarliligi ve 6zgiinliigii diisiik bir
yontemdir ve yeni gOriintileme yontemlerinin yayginlasmasiyla 6nemini
yitirmektedir (7,8). Son yillarda yapilan bir ¢alismada Icm’den biiyiik polipler igin
duyarlilig1 % 48, 6-9mm polipler i¢in ise %35 olarak saptanmustir (8).

Tim organlarin iki boyutlu (2B) goriintiilenmesini yillardir saglayan BT
teknolojisindeki gelismeler, 1990’1 y1llardan beri ii¢ boyutlu (3B) goriintiilemeye de
olanak saglamaktadir. Helikal BT ile kolonun konvansiyonel kolonoskopiye benzer
sekilde 3B goriintiilenmesi ilk defa 1994 yilinda tanimlanmistir (9). BT kolonografi,
ince kesit BT ile yiiksek rezoliisyonlu 2B aksiyel goriintiilerin olusturulmasi esasina
dayanmaktadir. Bu sayede BT ile elde edilen dijital bilgi degisik bilgisayar
yazilimlar ile tekrar yapilandirilarak kolonun konvansiyonel kolonoskopiye benzer
3B goriintiileri olusturulmaktadir. Kolonun endoluminal yiizeyi 2B ve 3B teknikler
kullanilarak  kolorektal lezyonlar, polipler ve kitleler acisindan basariyla
degerlendirilmektedir. Yeni gelistirilen ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT)
cihazlart ile saglanan yliksek uzaysal rezoliisyon ile cok kisa ¢ekim siirelerinde
3mm’den kiigiik, konvansiyonel yoOntemlerle gozden rahatlikla kacgabilecek,
poliplerin dahi saptanabildigi gosterilmistir (10). Poliplerin volumetrik 6zelliklerine
dayanarak lezyon karakterinin belirlenmesini saglayan bilgisayar yazilimi hem
radyologlarin isini kolaylastirmis hem de yoOntemin tanisal etkinligini daha da

arttirmistir. BT kolonografi goriintiileme alanina giren ekstrakolonik patolojileri de



saptayabilen, klinisyeni dogru taniya, yaklasima ve tedaviye yonlendiren, minimal

invazif olmasindan 6tiirii 6ne ¢ikan alternatif bir goriintiilleme yontemidir.

Kolorektal polip veya kanser tanisi1 alan hastalarda lezyon endoskopik veya
cerrahi yontemlerle tam veya tama yakin eksize edilir. Sonrasinda adjuvan
kemoterapi uygulanmaktadir. Lezyonun karakteristigine gore olasi rekiirrens veya
metastaz riski iyl tantmlanmigtir. Bu nedenle postoperatif hastalar diizenli araliklarla
cesitli invazif ve non-invazif yoOntemlerle tekrar degerlendirilmektedir (11).
Amerikan Klinik Onkoloji Birligi’nin yayinladig1 tarama ve takip programinda 3-6
ayda bir kontrol muayenesi ve biyokimyasal tetkiklerin yapilmasi, 6-12 ayda bir
toraks ve batin goriintiilemesi, postoperatif birinci yilin sonunda konvansiyonel
kolonoskopi yapilmasi1 oOnerilmistir. Her kontrol muayenesinde, sikayetlerin ve
hikdyenin degerlendirilmesi, rektal muayene dahil fizik muayene Onerilmektedir.
Biyokimyasal tetkiklerden karsinoembriyonik antijen (CEA) testinin, Ozellikle
rezeksiyon sonrasi ilk ii¢ yil i¢inde 3-6 ayda bir yapilmasi 6nerilmektedir. Kolorektal
kanserler en sik karacigere metastaz yapar. Akciger metastaz1 da siktir. Metastaz
taramast amaciyla ultrasonografi (USG), BT, manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) yontemlerinden yararlanarak, ozellikle yiiksek riskli hastalarda daha sik
araliklarla olmak iizere, 6-12 ayda bir tarama yapilmasi onerilmektedir. Endoskopik
takipte esas prosediir tiim kolonun kolonoskopi ile degerlendirilmesidir.
Kolonoskopinin postoperatif donemde birinci yilin sonuna dogru yapilmasi, eger bu
tarama normal gelirse ii¢ yil araliklarla tekrarlanmasi Onerilmektedir. Genetik ve
ailevi yatkinligi olan vakalara daha sik araliklarla endoskopik degerlendirme
yapilmasi 6nerilmektedir. Daha ileri evredeki kolorektal kanserler daha yakin takip
gerektirmektedir. Ayrica lokal rekiirrens ve metastaz i¢in 5 yillik takip yeterli olarak
bulunsa da, 6zellikle adjuvan kemoterapi alan hastalarda, gecikmis lokal rekiirrens

riski nedeniyle bu takip stiresi 10 yila ¢ikartilabilir.

Son yillarda BT kolonografinin kullaniminin yayginlasmasiyla, postoperatif
kolorektal kanser olgularinda da bir tarama yOntemi olarak kullanilmasi giindeme
gelmistir (12-14). Ancak heniiz tedavi ve takip rehberlerinde Onerilen bir yontem
degildir. Bu calismanin amaci, kolon kanserli olgularin postoperatif takibinde

intravendz (1V) kontrastli BT kolonografinin etkinliginin degerlendirilmesidir.



I1. GENEL BIiLGILER

1. KOLOREKTAL ANATOMIi
1.1. KOLON ANATOMISI

Kolon, proksimalde ileogekal wvalfden baslayip distalde rektosigmoid
bileskeye kadar uzanan sindirim kanalinin distal bdliimiidiir. Fonksiyonel ve
anatomik olarak sag abdomende ¢ekum ile ¢ikan kolon, orta hatta uzanan transvers
kolon ve sol abdomende inen kolon ve sigmoid kolon olarak adlandirilan boliimleri
vardir (Resim 1). Kolon superior ve inferior mezenterik arterin dallar1 tarafindan

beslenir (Resim 2) (15,16).
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Resim 1 — Kolonun béliimleri

Cekum sag iliak fossay1 dolduran luminal ¢ap1 6-9 cm arasinda degisen kor
sakkiiler bir pos olup ileogekal plika ile sabit sekilde retroperitoneal yerlesimlidir.
[leogekal valf intraluminal olarak superior ve inferior mukozal dudaklardan olusur.
Cikan kolon, yaklasik 12,5-20 cm uzunlugundadir. Anterior, medial ve lateral
yiizleri periton ile oOrtiilii olup retroperitoneal yerlesimlidir. Transvers kolon, yaklasik
40-50cm uzunlugundadir. Intraperitoneal yerlesimlidir. Inen kolon, yaklasik 25cm
uzunlugundadir. Sol kolonik fleksuradan itibaren retroperitoneal olarak uzanir.
Sigmoid kolon, yaklagik 12 cm ile 60 cm arasinda degisen uzunluga sahiptir. Sol
iliak fossada inen kolonun distalinden pelvik kavitedeki rektum proksimaline kadar

intraperitoneal olarak uzanir (15-17).



Cobory Lranasssriam
Flesura cali sinisiea
A reargeealis eoli
Ainlan's. Anastomoss

Raerrias sinister of
& colfica rfedhia
Aismus dexcter ol

A mesargorice suparar
Aocobca media

Fiesura coli dexama

A calt b Colon descondens

A arencens

A ileccolica - J d A,

Colon ssosndens
Rarsnis colle s

A appendicusians
Sudeck’s poing

A, o3 Cal ks poseerios
A caeecalis ankerios
A rectalis SupETice

argmalsrterie]
Ramus ilealis

Aa, sigmeaideas Gnd

Caden sigmoid mam
Tascum and

Appendia Termiformis

Resim 2 — Kolonun arteriyel kanlanmasi

Superior mezenterik arter, gekum, apendiks, ¢ikan kolon ve transvers kolonun
2/3’iinii besler. Inferior mezenterik arter, transvers kolonun sol 1/3’iinii, inen ve
sigmoid kolonu ve rektumun biiyiik kismini besler. Sigmoid arterler inferior
mezenterik arterden kaynaklanir. Sol kolik arter ve superior rektal arterlerle

anastomoz yaparak “Sudeck noktas1” olarak tanimlanirlar (15-17).

Kolon venleri kolon arterlerini izlerler ve ayni ad1 alirlar. Sag kolonun venleri
superior mezenterik veni olustururlar. Pankreas boynu arkasinda splenik ven ile
birleserek portal veni yaparlar. Sol kolonun venleri inferior mezenterik veni

olustururlar (17).

Kolonun lenf drenaji (Resim 3) paraaortik lenf nodlar1 sayesinde olur.
Kolonik lenf nodlar1 4 grupta incelenebilir. Epiploik lenf nodlari, serozal yiizde
epiploik apendiks igerisinde bulunur. Parakolik lenf nodlar1 kolon duvarinin
komsulugunda yer almaktadir. intermedier lenf nodlar1, kolik kan damarlar1 boyunca

uzanir. Preterminal lenf nodlart ise superior ve inferior mezenterik arterlerin ana



trunkuslart boyunca siralanmiglardir ve bu arterlerin orijini lokalizasyonundaki

paraaortik lenf nodlarina drene olurlar (15-17).

Kolonun innervasyonu otonom sinir sistemi ile olur. Sempatik lifler T7-
T12’den ¢ikar ve submukozal (Meissner) ve myenterik (Auerbach) sinir uclarinda
sonlanirlar. Parasempatik innervasyon, sag kolonda sag vagus siniri ile sol kolonda
L1-L3’den gelen sinir lifleri ile saglanir. Sempatik sistem sekresyonlar1 ve

hareketleri inhibe ederken, parasempatik sistem uyarici etki gosterir (15).

Resim 3 — Kolonun lenf
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1.2. REKTUM ANATOMISI

Rektum kalin barsagin en son segmentini olusturur (Resim 4). Kontinans ile
defekasyondan sorumludur. Rektum yaklasik 15—-19 cm uzunlugundadir. Rektum iki
segmente ayrilir: rektal ampulla ve anal kanal. Rektumun inferior ve dorsal kismi
ekstraperitoneal yerlesimlidir. Rektal ampulla rektumun en genis boliimiidiir. Anal
kanal yaklasik 2,54 cm uzunlugundadir (15). Inferior mezenterik arterin terminal
dallar1 ve superior rektal arter tarafindan beslenir. Anal kanal inferioru ve internal
anal sfinkter inferior rektal arterden kaynaklanan anal arterlerle beslenir (16).
Superior rektal ven, rektumun {ist kesimini drene ederek inferior mezenterik vene
oradan da portal vene dokiiliir. Orta rektal ven ise rektum alt kesimini drene eder.

Inferior rektal ven anal kanal1 drene eder. (16).
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Dentat ¢izgi lizerinde toplanan lenf; inferior mezenterik ve internal iliak
nodlarina, dentat ¢izginin altinda toplanan lenf ise superfisial inguinal lenf nodlarina
dokiilir. Rektumun {ist 2/3’iiniin lenfatikleri inferior mezenterik ve paraaortik

nodlara dokiiliir. Alt 1/3’{iniin lenf drenaji ise internal iliak nodlara dokiiliir (16,17).

Rektum ve anal kanal superioru otonom sinirlerle innerve olur. Anal kanalin

inferioru ve aniisiin somatik innervasyonu ise pudental sinir yoluyla saglanir (15).



2. KOLOREKTAL POLIPLER ve KANSER
2.1. KOLOREKTAL POLIiPLER

Polipler, endoluminal mukozadan veya submukozadan koken alan ve barsak
liimenine dogru uzanan sapli veya sapsiz, benign, premalign veya malign karakterde
olabilen parmaks1 ¢ikintiya benzeyen kitlelerdir. Kolorektal polipler koken aldiklar
mukozaya ince bir uzanti ile bagh olabilir (pedikiillii, sapli polip) ya da direkt
mukoza lizerine oturabilir (sesil, sapsiz polip) (18). Poliplerde biiyiime ya da
iilserasyon gozlendiginde malignite yoOniinde degisim siiphesi dogdugundan

histopatolojik inceleme ile kesin tani arastiritlmalidir (18,19).

2.1.1. Non-neoplastik Polipler
2.1.1.1. Hiperplazik (metaplazik) polipler:

En sik goriilen kolorektal polip tipidir. Genellikle rektosigmoid bolgede
goriiliir ve epitelyal non-neoplastik proliferasyondan ibarettir. Kiiciik ve sesildirler.
Ortalama 5 mm ¢apindadir ve malign potansiyel tasimazlar. Bazen multipl veya 1 cm

capindan biiyiik, lobiile ve sapli olabilirler.
2.1.1.2. Hamartomatoz polipler:

Diiz kas dokusundan kaynaklanan hamartomatdz karakterli polipler ve
stromal glandiiler dokunun kistik dilatasyonu ile olusan polipler bu grupta
degerlendirilmektedir. Bu tiir polipler, mukokiitanoz melanotik pigmentasyonlarla
birlikte oldugunda Peutz-Jeghers sendromundan, yiizde trisilemmoma, hiperkeratotik
verriiler, el ayast ve ayak tabaninda keratoderma, vitiligo, agiz mukozasinda
papillomlar ve meme ve tiroit kanseri gibi ek bulgularla birlikte oldugunda Cowden

sendromundan sliphelenilmektedir.

Juvenil polipler de bu grupta degerlendirilen, hi¢ malign potansiyeli olmayan
poliplerdir. Ortalama goriilme yast 4 yas civaridir. Erkeklerde 1,5-2 kat daha sik
goriiliir. Genellikle rektumda siktir. Polip yapisina muskularis mukoza katilmaz.

Defekasyon sonrasi kirmizi rektal kanama ile kendini klinik olarak gosterir,



otoampiitasyon goriilebilir. Genellikle tektir ancak %30 hastada multipl olabilir.

Poliplerin ¢ikartilmasi ve hastanin takibi tedavide esastir.
2.1.1.3. inflamatuar polipler:

Inflamatuar polipler genellikler polipoid sekilli, siklikla rektal yerlesimli ve
sesil poliplerdir. 2-3 cm ¢apa ulasabilirler. Lenfoid polip en ¢ok goriilen alt tipidir.

Malign doniigiim goriilmez ancak kanama veya rektal prolapsusa neden olabilirler.
2.1.2. Neoplastik Polipler
2.1.2.1. Adenomlar:

Genellikle sigmoid kolon ve rektumda goriiliirler. 65 yasindan sonra daha
proksimalde de goriilebilirler. Premalign 6zellikli benign lezyonlardir. Displazi ve
asirt mitotik aktivite sonucunda adenokarsinom ve invaziv adenokarsinoma
ilerleyebilirler. Tarama testlerinin amaci bu tip poliplerin tespiti ve c¢ikarilmasidir.
Adenomat6z polipler sapli veya sapsiz olabilirler. Eger sapli ise sap uzunlugu
onemlidir. Sap uzunlugu 2cm’den fazla olanlar ¢evre kolon duvarma invazyon
yapmaz. Tubiiler, villoz, tubiilovilloz, yass1 ve mikst hiperplastik tipleri

histopatolojik olarak tanimlanmistir (Tablo 1).

Malign degisim potansiyeli olan kolon polipleri yaklagik % 10 oraninda
malign degisim gosterirler. Genis sesil adenomlarda bu oran dort kat artis
gostermektedir. Vill6z adenomlarda bu oran % 30’a ¢ikmaktadir. Cap1 2 cm {izerinde
olan poliplerde %15-20, lcm altinda olanlarda %1 oraninda kanser gelisme riski

tanimlanmistir (18,19).



Tablo 1 — Histopatolojik olarak adenomlar (18,19)

TUBULER ADENOMLAR

Adenomatdz poliplerin %75’ini
olusturur.

20 yas altinda nadir olup yasla
birlikte goriilme siklig1 da artar.

Kanama ve obstriiksiyona yol
acabilir.

% 30 malign dontigiim goriilebilir.

Genellikle 1-2cm ¢apindadirlar.
%65’1 1cm‘den kiigiik , %4’
2cm’den biiyiiktiir. Cap biiytidiikce
sapli hale gelme ihtimalleri fazladir.

VILLOZ ADENOMLAR

TUBULOVILLOZ
ADENOMLAR

Adenomatdz poliplerin %10’unu
olusturur.

Parmak seklinde asir1 dallanma
gosterir.

Cogu sesil ve biiytiktiir. % 85’1 1 cm,
% 60 1-2 cm ¢apin {lizerindedir.

En 6nemli klinik bulgusu mukuslu
gaitadir. Mukustaki potasyum orani
cok yiiksek oldugundan
hipokalemiye neden olabilirler.
Ulser olusumu ve kanama malign
degisimi akla getirmelidir.

Adenomlarin %15’ini olusturur.

Hem tubtler hem de villoz karakter
gosterir.

Vill6z komponentin fazla olmasi
malign dejenerasyon i¢in daha fazla
risk demektir.
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2.1.2.2. Polipozis Sendromlari

Cok sayida polip ile birlikte yaygin tutulum oldugunda polipozis sendromlari
arastirilmalidir. Bu polipler hamartomatdz olabilecegi gibi daha malign potansiyeli
olan adenomatdz polipler de olabilir (Tablo 2). Bazen ailevi 6zellik gosterebilirler.
Hamartomatoz polipozis vakalarinda polipler genellikle premalign degildir, ancak %
2-3 premalign 6zellik gosterebilir. Bu vakalarda daha ¢ok gastrointestinal sistem disi
malignitelerin ve disfonksiyonlarin sikligi ¢ok artmistir. Adenomatdz polipozis
vakalarinda ise gastrointestinal sistem dis1 malignite ve disfonksiyonlarin yani sira
polip de ciddi premalign karakterdedir ve hastalarda yakinmalar ve malign doniisiim
genellikle 40 yasindan Once gozlenir. Bazi tipleri ailevi oldugundan indeks vaka
belirlendiginde tiim aile bireylerinin taranmasi erken tani, prognoz, mortalite ve

morbidite agisindan biiyiik 6nem tasir (20).

Tablo 2 — Polipozis sendromlar1

Hamartomat6z polipozis Adenomatoz polipozis
sendromlar: sendromlari

- Peutz-jeghers Sendromlari
- Familyal Polipozis
- Ailevi Juvenil Polipozis
- Gardner Sendromu
- Cowden Hastalig1
- Turkot Sendromu
- Cronkhite-Canada Sendromu

2.2. KOLOREKTAL KANSERLER

Kolon kanserleri Kuzey Amerika’da en sik goriilen ii¢lincli ve Avrupa’da ise
ikinci kanser tipi olup, her iki cinsiyette de kansere bagli dliimler arasinda ikinci
sirada yer almaktadir (1,21,22). Kolorektal kanserlerin yaklasik % 38’1 ¢ekum ve
c¢ikan kolonda, % 18’1 transvers kolonda, % 18’1t inen kolonda ve % 35’1
rektosigmoidde saptanir (1). Kolon karsinomlarinin anatomik dagilimi belirgin
morfolojik ozellikler gosterir. Sag tarafta yerlesen tiimorler genellikle polipoid ve

egzofitiktir. Kan kaybina neden olurlar ve nadiren tikanikliga yol agarlar. Buna
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ragmen, sol tarafta yerlesen tliimorler genellikle ¢epegevre tutulum yaptigindan, hem

kanamaya hem de barsak liimeninde obstriiksiyona yol agarlar (19).

Kolorektal kanserlerin neredeyse tamami degisik diizeylerde glanduler
farklilagsma gdsteren adenokarsinomalardir. Cogu miisin salgilar ve bu kétii prognoza
isarettir. Lezyonlar lokal invazyonla barsak duvarii gecerek perikolik yag tabakasi
ve mezentere ulasir, hatta komsu organlara atlayabilir. Ayrica lenfatik sisteme
ulasarak lenf nodlarimi ve akcigeri, vendz sisteme gegerek portal ven araciligiyla
karacigeri infiltre edebilir. Kolorektal kanserler periton bosluguna yayilabilir veya
kan akimi araciligi ile akciger ve kemik iligine metastaz yapabilir. Rektal kanserler
perirektal yag dokusu, vajina, prostat, mesane, iireter ve kemik pelvis gibi komsu
dokulara yayilabilir (18,19). Kolorektal kanser gelisiminde predispozan ve koruyucu
faktorler Tablo 3’te belirtilmistir. En sik rastlanan klinik bulgulara ise Tablo 4’de

deginilmistir.

Tablo 3 - Kolorektal kanser gelisiminde predispozan ve koruyucu faktorler

Predispozan Faktorler Koruyucu Faktorler
- Kolorektal kanser dykiisii olanlar - Posal1 ve lifli gidalardan zengin
beslenme
- En az iki birinci derece akrabasinda
kolorektal kanser dykiisii olanlar - Antioksidanlar
- Kolonda adenomat6z polipleri olanlar o Folik asit
- Meme, over ya da endometrium kanseri o Selenyum

Oyktisii olanlar Vitamin C. D. E
o Vitamin C, D,

- Radyoterapi hikayesi olanlar .
o Indoller

- Inflamatuar barsak hastaligi olanlar
o Beta karoten

- Familyal adenomatozis polipozisi olanlar . Lo o
- Diizenli fiziksel aktivite

- Sigara ve alkol kullanim1 o
- Aspirin

- Kolesistektomi sonrast ) 3
- Non-steroid antiinflamatuvar

- Sedanter yasam ve obezite ilaclar

- Yag ve kolesterolden zengin beslenme - Obeziteden korunma
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Tablo 4 — Kolorektal kanserlerde klinik bulgular (18,19)

- Digkilama aligskanliklarinda degisiklik - Karm agrnist
- Rektal kanama, anemi - Anorektal agr1
- Rektal mukus akintis1 veya diskiyla karisik mukus - Obstriiksiyon
sekresyonu
- Perforasyon
- Tenesmus
- Abse, fistil
- Kilo kaybi, halsizlik, istahsizlik olusumu

Aile hikayesi, 6zgecmis, beslenme aligkanliklari, sigara ve alkol tliketimi
mutlaka sorgulanmalidir. Rektum tlimorlerinin 1/3’4 tuse mesafesindedir. Bu
nedenle fizik muayene sirasinda tam rektal muayene yapilmasi ¢ok Onemlidir.
Laboratuar tetkiklerindenen sik kullanilanlar; tam kan sayimi, karaciger fonksiyon
testleri, C-reaktif protein, gaitada gizli kan, CEA, CA19-9, TPA (Doku polipeptid
antijen)’dir. Primer tiimoriin rezeksiyonundan 6nce CEA diizeyinin tespiti prognoz
acisindan yol gosterici olabilir. Ancak bunlarin higbiri tek basina tani1 koydurucu
degildir, diger radyolojik ve konvansiyonel goriintiileme tetkikleriyle desteklenmesi
ve giinimiizde altin standart olarak histopatolojik degerlendirme gerekmektedir

(5,18,19). Kolorektal kanserlerin histolojik tipleri Tablo 5’de belirtilmistir.

Tablo 5 - Kolorektal kanserlerin histolojik tipleri (24)

1. Adenokarsinom (iyi-orta-kotii 4. Koriokarsinomatoz Diferansiasyon
diferansiye) Gosteren Adenokarsinom
2. Musindz adenokarsinom 5. Noroendokrin Diferansiasyon

3. Skuamoz Diferansiasyon Gosteren Gosteren Adenokarsinom

Karsinom

6. Noroendokrin Tumor
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2.2.1. Evreleme

Kolorektal kanserlerinin evrelemesi yaygin olarak Amerikan Kanser
Arastirmalar1 Komitesi tarafindan onerilen TNM simiflamasi1 ve evreleme sistemleri
kullanilarak yapilmaktadir (25). Ozellikle TNM evrelemesinin kullanimi &nerilmekte
olup, olgularin daha iyi siniflandirilmasi i¢in bazi kategorilerin alt gruplara ayrilmasi
ve CEA gibi biyolojik markerlerin evrelemeye katilmasi disiiniilmektedir (25,26).
Duke evrelemesi ve modifiye Astler-Coller evrelemesi de halen kullanilmaktadir
(26). TNM evrelemesi Tablo 6’da belirtilmistir. Diger evreleme sistemleri Tablo
7’de Ozetlenmistir. Duke evrelemesi ile TNM evrelemesinin karsilagtirmasi Tablo

8’dedir.
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Tablo 6 — TNM evrelemesi (25,26)

T: Primer timor
Tx: Primer timoriin belirlenememesi

Tis: Karsinoma in situ

T1: Tumdér sadece  submukozaya
invazedir
T2: Sadece muskularis  propria

tutulmustur. Duvar digina ¢ikmamaistir

T3: Tim barsak duvar1 katlarimi tutarak
disa ¢ikmig (seroza ve adventisya
tutulmustur), perikolik yag dokusu
tutulmustur;  periton  bosluguna  ve
organlara yayilim, fistiil yoktur

T4: Tiimor visseral peritonu perfore etmis
ve komsu organ invazyonu yapmistir,
fistiil vardir

N: Bolgesel lenf nodu tutulmasi

Nx: Bolgesel lenf nodlari
degerlendirilmemis veya tutulum
kaydedilmemis

NO: Lenf nodu tutulumu yoktur

N1: Perikolik veya perirektal 1-3 lenf
nodu tutulumu vardir

N2: Perikolik veya perirektal 4 ya da daha
fazla lenf nodu tutulumu vardir

M: Uzak metastaz

Mx: Uzak metastaz varliginin
degerlendirilmesi

MO: Uzak metastaz yoktur

M1: Uzak metastaz vardir

Evre 0: Tis, NO, MO
Evre 1: T1, NO, MO
T2, NO, MO
Evre 2: T3, NO, MO
T4, NO, MO
Evre 3: Herhangi bir T, N1, M0
Herhangi bir T, N2, M0

Evre 4: Herhangi bir T, herhangi bir N,

M1
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Tablo 7 — Kolorektal kanserlerde diger evrelemeler (25,26)

Dukes Evrelemesi

Evre A: Mukoza, submukoza ve muskularis propria

tutulmustur.

Evre B: Mukoza, submukoza, muskularis propria ve

seroza yani tiim duvar tutulmustur.
Evre C: Lenf nodu tutulumu vardir.

Evre D: Uzak metastaz mevcuttur

Modifiye Astler-Coller
evrelemesi

A: Timor sadece mukozadadir
B1: Muskularis propria tutulmustur
B2: Seroza invazedir

B3: Timor seroza disina c¢ikmis,
invazyonu vardir

C1: Bl ilaveten lenf nodu tutulmustur
C2: B2 ilaveten lenf nodu tutulmustur

C3: B3 ilaveten lenf nodu tutulmustur

komsu

organ

Tablo 8 — Duke evrelemesi ile TNM evrelemesinin karsilastirmasi (25,26)

EVRE TNM EVRESI EVRE DUKE EVRESI
0 TisNO MO
I T1 NO MO A Barsak duvarinda sinirl
T2 NO MO
Seroza/mezenterik
I T3 NO MO B
yagl dokuya yayilim
T4 NO MO
IIT | Herhangi T N1 MO C Lenf nodu metastazi
Herhangi T N2 M0
IV | Herhangi T Herhangi N M1 | D Uzak metastaz
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3. KOLOREKTAL POLIiP VE KANSERLERDE GORUNTULEME
YONTEMLERI

Son zamanlarda, tim kolonun goriintilenmesinde 4 yontem siklikla tercih
edilmektedir. Bunlar ¢ift kontrastlh baryumlu kolon grafisi, konvansiyonel
kolonoskopi, BT kolonografi ve MRG kolonografidir (27). Bu yontemlere ek olarak

ultrasonografi de kolon goriintiilenmesinde kullanilabilir.

3.1. Ultrasonografi (USG)

USG, genellikle nonspesifik abdominal sikdyeti ve semptomlar1 olan
olgularda tercih edilen ilk basamak goriintiileme yontemidir. X 1s1mnina maruziyetin
olmamasi, non-invaziv ve ucuz olmasi nedeni ile abdominal sikayetleri olan hastalar
icin avantaj saglamaktadir (28). Kolon ve rektumda fokal bir kitle veya duvar

kalinlagmasinin varlig1 biiyiik bir olasilikla kansere isaret etmektedir (28,29).

Endorektal USG, 6zellikle rektal ve anal tiimorlerin evrelemesinde BT ya da
MRG ile birlikte kullanilabilir. Endorektal USG’nin tiimoriin T evrelemesini
saptamada duyarliligi yaklasik % 67-96’dir. Ancak tiimdriin N evrelemesindeki
basaris1 kisitlidir. Ayrica USG’nin kisiye bagimli olmasi ile transduserin kalitesi ve

dizayni gibi teknik nedenlerden 6tiirii sinirliliklart da vardir (30).

Kadinlarda transvajinal USG de rektal kanserlerin lokal evrelemesi igin
kullanilabilmektedir. Bir caligmada, rektum duvar ile smirli veya duvari invaze
etmis tlimorlerde % 83 dogruluk oranina sahip oldugu ve tiimdriin evresini dogru

olarak gdstermede duyarlilifinin % 95 ve 6zgiilliigiiniin % 91 oldugu gosterilmistir

31).

3.2. Cift Kontrasth Baryumlu Kolon Grafisi

1970’lerin ortalarinda kolon goriintiilemesi icin altin standart olarak kabul

edilen cift kontrastli baryumlu kolon grafisi ilerleyen teknolojiyle birlikte eski
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degerini kaybetmistir. Her kolon segmenti spot radyografilerle veya magnifiye dijital
goriintiiler ile detayli bir sekilde goriintiilenmektedir. Bu incelemelerde kullanilan
diizenek fleksibldir ve kolonun her bir segmenti kadar uzundur. Yeterli baryum
stvanmasi ve distansiyonun saglanmasi ile es zamanli goriintiiler elde edilir. Sol veya
sag dekubit pozisyonlar ile goriintiileme yapilir. Rektosigmoid bdlgenin pron agili
goriintiilenmesi spot imajlarla birlikte taniya yardimci olmaktadir (32). Cift kontrasth
baryumlu kolon grafisinin kolon kanserinin tespitinde duyarlilig1 % 85-95, 1cm veya
daha biiyiik poliplerin tespitinde duyarliligi % 75-95, lcm’den kiigiik poliplerin
tespitinde duyarliligt % 50-80°dir (7,33). Cift kontrastli baryumlu kolon grafisinin
polip ve kanser tespitinde 6zgiilliigii % 90-95’tir (33).

3.3. Konvansiyonel Kolonoskopi

Ik defa 60’In yillarda tanimlanan kolonoskopi, saglik teknolojilerindeki
gelismeler sayesinde daha kolay ve etkin uygulanabilir hale gelmistir. Giinlimiizde
kolorektal hastaliklarin  tanisinda altin  standart yontemdir (5). Amerikan
Gastrointestinal Endoskopi  Dernegi’nin 2000 yilindaki  Onerilerine  gore
konvansiyonel kolonoskopinin baslica endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar1 Tablo

9’da belirtilmistir (34).

Kolonoskopinin en onemli avantaji gorilintiillemeyle birlikte biyopsi veya
polipektomi gibi girisimlerin de yapilabilmesine olanak saglamasidir. Zaten
kolonoskopinin temel endikasyonlarindan biri adenomatdz poliplerin tespiti ve

¢ikarilmasidir. Bu sayede kolorektal kanser gelisim riski de azaltilmaktadir.

Kolonoskopinin baglica dezavantajlari, tetkik oncesinde barsak temizliginin
gerekliligi, islem siiresinin uzunlugu ve sedasyona ragmen tetkik boyunca duyulan

agr1 ve rahatsizlik hissi olarak sayilabilir.

Her invazif girisimde oldugu gibi konvansiyonel kolonoskopinin de bazi
komplikasyonlar1 vardir. Mindr kanama en sik komplikasyonudur ve % 7 oraninda
goriiliir. Major kanama hastalarin % 1,6’sinda (35), perforasyon ise % 0,08 oraninda

bildirilmistir (36).
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Tablo 9 - Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Dernegi’nin 2000 yilindaki
Onerilerine gore konvansiyonel kolonoskopinin baglica endikasyonlar1 ve
kontrendikasyonlar1 (34)

Endikasyonlar

Kontrendikasyonlar

Aciklanamayan gastrointestinal
kanama  ve  demir  eksikligi
anemisinin arastirilmasi

Barsak aliskanliginda degisiklik

Tam veya ileri derecede obstriiksiyon
Perforasyon siiphesi

Rolatif kontrendikasyonlar =

- Inflamatuar barsak hastaligi o Akut inflamasyon

- Kolonun neoplastik hastaliklarinin o Ikinciftigtincii trimesterdaki

taranmasi ve takibi gebeler

- Nedeni bilinmeyen ciddi ishal o Yeni gecirilmis kardiyak infarktiis

- Diger (Hemostaz, polipektomi, o Pulmoner emboli

yabanci cisim ¢ikarilmasi, balon

) o Biiyiik aort anevrizmasi
dilatasyon ...vb.) e

o Uyumsuz hasta

3.4. MRG Kolonografi

MRG kesitsel bir goriintiileme metodudur. Coklu planda MRG tek nefes alma
siiresinde goriintii  olusturabilmektedir. Bright-limen MR kolonografinin genel
olarak duyarliligi; 5 mm veya daha kiiciik poliplerde % 6, 6-9 mm boyutundaki
poliplerde % 61, 1 cm’den daha biiyiik poliplerde ise % 96 olarak bildirilmistir. Eger
sinir deger olarak 1 cm kullaniliyor ise duyarliligi % 93, ozgilligi % 99 olarak
bulunmustur. Burada konvansiyonel kolonoskopi MR kolonografi i¢in standart
referans noktasi olarak alinmistir (37). Son zamanlarda semptomatik hastalarda dark-
limen MR kolonografi ile ilgili calismalar yapilmaktadir. Tetkikin genel olarak
duyarliligt % 90, 6zgiilliigii % 100 bulunmustur. 5 mm’den genis tiim poliplerin
tespitinde duyarlilig1 ve 6zgiilliigii % 100 idi (38).
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3.5. Bilgisayarli Tomografi

BT 1963 yilinda Cormack tarafindan teorize edilmis olup ilk basarili klinik
uygulamalar 1967 yilinda G. Hounsfield tarafindan gergeklestirilmis ve 1971 yilinda
hastane sartlarinda uygulanmaya baslanmistir (39). ilk BT cihazlarinda, tek bir kesit
olusturabilmek icin gerekli verileri toplamak 5 dakikaya varan siirelere ihtiyag
gosterdiginden BT uygulamasi sadece beyin incelemelerinden ibaret kalmis; slirenin
uzunlugu dolayisi ile solunum, intestinal peristaltizm gibi sinirliliklar BT nin toraks,

batin gibi uygulama alanlarinda kullanilmasini engellemis ve geciktirmistir (40).

Helikal taramanin gelistirildigi 1989 yilindan sonra 1991'de 1 mm'nin altinda
kesit alabilen cihazlar tiretilmistir. Ayni yil bugiinkii CKBT teknolojisinin onciisii
ikiz dedektorlii helikal BT de gelistirilmistir. Gantri rotasyon zamanlarinin 1 sn'nin
altina inmesi 1995'te miimkiin olmus, 1998'de bu siire 0,5 sn'ye indirilmistir. 1998
yilinda da ilk multidedektdr sistemleri kullanima girmistir. Onceleri 4 sira halinde
olan dedektorlerin, daha sonra sirasi ile 16, 40, 64, 128, 256 sirali olanlar1 yapilmistir

(39,40).

3.5.1. Kolorektal Kanser Hastalarinda Bilgisayarli Tomografi ile Géruntileme

Kolorektal kanserlerin tanisinda ¢ift kontrastli kolonografi, konvansiyonel
kolonoskopi, abdominal BT gibi modalitelerle birlikte giiniimiizde goriintiileme ve
bilgisayarli sistemlerde devam eden gelismeler sayesinde BT kolonografi de ilk

siralarda yer almaktadir (5).

Kolorektal hastalik siiphesi bulunan olgularda yapilacak abdominal BT
tetkikinde kolonik opasifikasyon optimal olmalidir. Oral kontrast madde, tetkikten
30-90 dakika once almmaya baglanmalidir. Acil vakalarda veya rektosigmoid
bolgeye sinirli oldugu diisiiniilen vakalarda, pozitif kontrast madde rektumdan
uygulanabilir. BT tetkikinin baslangicinda alinacak topogram ile kolondaki kontrast
maddenin yeterli olup olmadigi kontrol edilmelidir. Nétral ajanlar (su) veya negatif

ajanlar (hava) da rektal tiip yardimiyla verilerek kontrastin arttirilmasi saglanabilir

(41).
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Kolon kanseri tanist almis olgularda ise preoperatif BT, cerrahi acidan
evreleme ile metastatik hastaligi degerlendirmede veya adjuvan terapi planlanmasi
icin ilk tercih edilen goriintiilleme yontemidir. Komsu organ invazyonu veya uzak
metastazlarin preoperatif/postoperatif donemde karsilastirmali degerlendirmesinde de
temel alinan seckin bir modalitedir. Bu olgular, rutin BT tetkikiyle diafragmadan
simfizis pubise kadar taranmalidir. Spiral BT kullanildiginda, kolimasyonu i¢in 5
mm, masa hiz1 i¢in 8 mm/sn ve data rekonstriiksiyonu i¢in 5 mm intervali
kullanilmahidir. Hepatik metastazlarin en iyi sekilde tespiti i¢in kontrast madde
enjeksiyonundan 25-30 saniye sonra BT protokolii uygulanmalidir. Hasta genellikle
supin pozisyonda goriintiilenir. Gerekli ise gorintiileme pron pozisyonda veya

kollabe segmentleri hava ile distandii ettikten sonra tekrarlanabilir (42).

Abdominal BT tetkiki ayrica cerrahi eksizyon sonrasinda lokal rekiirrensin

tespit edilmesinde de kullanilmaktadir (5,11,42).

3.5.2. Bilgisayarh Tomografinin Fizik Ozellikleri

CKBT cihazlar1 ile inceleme siiresi ve kesit kalinliginda azalma,
incelenebilecek alan uzunlugunun artmasi, sistem performansini biiylik oranda
arttirmigtir.  CKBT’nin avantaji hastanin longitudinal aksi boyunca (z-ekseni) iki
veya daha ¢ok sayida dedektor dizileri ile donatilmis olmasi, X-1s1n1 kolimasyonunun
genisletilebilmesi ve bunlarin sonucunda masa hizinin arttirilabilmesidir. X-1s1n tlipii
ve dedektor hasta etrafinda 360 derece senkronize doniis yaparlar. Bu doniis ve veri

elde edilisi devamli ve voliimetriktir(43).

Spiral BT’lerde gantri rotasyon siiresi 1 saniye iken CKBT’lerde gantri
rotasyon siiresi 0,5 saniye diizeyindedir. Rotasyon siiresindeki bu kisalma hastadan
kaynaklanan istemli ya da istemsiz hareket artefaktlarini minimuma indirgemis ve

ayni zamanda daha genis bir hacmin taranmasina olanak saglamistir (43,44).
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3.5.2.1. Multidedektor

CKBT teknolojisinin anahtar noktasi1 dedektor yapisidir. Konvansiyonel
helikal cihazlarda dedektor, tek sira halinde dizilmis dedektor elemanlarindan olusan
tek boyutlu bir yapidir. Multidedektér BT cihazlarinda ise dedektér ¢ok sayida
dedektor sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks yapisindadir. (43,44).

Dedektor siralarinin farkli kombinasyonlarinin segilmesiyle degisik kesit
kalinliklarinda multidedektdr incelemeler yapilmaktadir. Sistemin minimum kesit
kalinligin1 belirleyen faktor, en kiigiik dedektér elemaninin Z eksenindeki
genigligidir. Bu deger bazi sistemlerde 0,5 mm, bazi sistemlerde 0.625 mm'dir

(44,45).

3.5.2.2. DAS (Veri elde etme sistemi (Data acquisition system))

Dedektor siralarindan veya bunlarin  kombinasyonlarindan alman kesit
bilgileri daha sonra DAS'lara aktarilmaktadir. Ornegin 4 segmentli bir sistemde 4
dedektor kanali/kanal kombinasyonundan alinan veriler 4 adet DAS araciligiyla

islenmekte, DAS'lara gelen analog veriler dijital verilere doniistiiriilmektedir (45).

3.5.2.3. Pitch

Spiral BT de pitch faktord, tiipiin tam bir rotasyonu siiresinde masa hizinin
kesit kalinligina orani seklinde ifade edilir. Pitch 360 derece rotasyon siiresince olan
masa hareket miktarinin toplam 151 demeti genisligine oram1  olarak
hesaplanabilecegi gibi, 360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin

tek kesit kalinligina oran1 seklinde de hesaplanabilir (44,45).

Incelemelerde pitch degeri arttikga taranabilecek alan miktar1 artmakta ancak
goriintli kalitesi azalmaktadir. Multidedektor sistemlerde giiriiltiiniin diisiik olmasi 3
pitchte olusan tarama siiperpozisyonu (scan overlap) ve z filtre rekonstriiksiyonu

teknigine dayanmaktadir (46,47).
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3.5.2.4. Gantri Rotasyon Siiresi

Gantri rotasyon siirelerinde ulasilmis olan en ileri nokta giinlimiizde 0,30
saniyedir. Gantri rotasyon siiresinin bu denli kisalmas1 hareket artefaktlarini belirgin
olarak azaltmakta, ayni siire i¢inde daha genis anatomik bdlgelerin taranabilmesine

olanak saglamaktadir (48).

BT’de, tarama zamaninin 1 saniyenin altina indirilmesi i¢in gantri ¢iziminde
(design), gantri motorunda, veri ileti diizeninde (data transmission system-DAS) ve
X-151m1 tiipiinde baz1 degisikliklerin yapilmasi gerekmistir (44,48). Tarama zamani 1
saniyeden 0,5 saniyeye indiginde gantriye uygulanan merkezkag¢ kuvvette 4 kat artis

olugmaktadir.
3.5.2.5. ince Kesit Kahinliklar

CKBT cihazlari, konvansiyonel helikal cihazlardan farkli olarak, klasik kesit
taramasindan ¢ok, hacim taramasi yapmaktadir. Yiiksek kalitede hacim bilgisi i¢in
longitudinal diizlemdeki (Z eksenindeki) ¢oziiniirliigiin yeterli olmasi gerekmektedir.
Z eksen ¢oziiniirliigiini belirleyen baslica etken kesit kalinligidir. Boylece ulasilan
anizotropik voksel geometrisi sayesinde multiplanar reformasyonlar ve ii¢ boyutlu

goriintiileme optimal gorsel keskinlikle yapilabilmektedir (48).
3.5.2.6. Goriintii Rekonstriiksiyonu

Cok noktali rekonstruksiyon algoritmasi ve optimal veri 6Orneklemesi:
Dedektor sisteminden bagka, CKBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal cihazlardan
farkli olarak gorlinti rekonstriiksiyon algoritmalar1 kullanilmaktadir. CKBT
cihazlarinda dedektor iki boyutlu oldugundan tiipten ¢ikan X-1511 hiizmesi de iki
boyutludur, yani koni seklindedir. (45,46). Optimal ornekleme yontemi sayesinde
CKBT cihazlarinda ayni dozun kullanilmasi durumunda sinyal/giiriiltii orani

konvansiyonel BT cihazlarina gore % 20 nispetinde artmaktadir.

Z filtre rekonstriksiyonu: CKBT'de Z filtre rekonstriiksiyon algoritmasi adi
verilen bir teknik de kullanilmaktadir. Z filtre rekonstrilksiyonunda uygun Z
kernelleri secilerek, tek bir helikal veri kiimesinden farkli kesit kalinliklarinda ¢ok

sayida goriintii serisi olusturulabilmektedir (45,46).
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3.5.3. CKBT’deki Yeniliklerin Tarama Parametrelerine Yansimasi
3.5.3.1. Tarama Hizinda Artis

CKBT sistemlerinde hizin artmasi esas olarak iki nedene baglidir: Gantri

rotasyon siiresinin kisalmasi ve pitch faktoriiniin artmas.

Tarama hizinin konvansiyonel helikal cihazlara gore belirgin artis1 genis
hacimlerin daha kisa siirelerde taranmasi olanagini getirmistir. Buna bagl avantajlar

asagida belirtilmistir (44-47):

a) Hizli tarama olanag1 ile travma hastalarinda, ¢ocuk yas grubunda ve
kooperasyon gosteremeyen hastalarda ¢ok kisa siirelerde tiim viicut taramasi

yapilabilmektedir.

b) Tarama hizindaki artis ile birlikte genis hacimlerin taranabilmesi 6zellikle BT

anjiyografi uygulamalarinda ¢igir agmistir.

¢) Artmis tarama hizinin solunum ve barsak hareketlerinden kaynaklanan
artefaktlar1 ortadan kaldirmasiyla birlikte yiiksek uzaysal rezoliisyonla genis
voliimlerin taranabilmesi sanal kolonoskopi uygulamalarinin temelini

olusturmustur.
3.5.3.2. Gantri Rotasyon Siiresinin Kisalmasi

Giiniimiizde CKBT cihazlarinda gantri rotasyon siireleri 0,3-0,8 saniye
arasindadir. Ayrica CKBT ile parsiyel rekonstriiksiyon teknigi sayesinde goriintii
bilgisini alabilmek i¢in 180 derecelik gantri rotasyonu yeterli olmakta, bdylece
temporal rezoliisyon (zamansal ¢oziiniirliik) gantri rotasyon zamaninin yarisi kadar

kisalmaktadir (44,48).
3.5.3.3. Kesit Kalinhginda Azalma

CKBT teknolojisindeki gelisim minimum kesit kalinliginda azalmayla paralel
seyretmistir. CKBT cihazlarinda minimum kesit kalinlig1 0,4-0,6 milimetre arasinda

degismektedir(48).
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3.6. BT KOLONOSKOPI

Artmig tarama hizinin solunum ve barsak hareketlerinden kaynaklanan
artefaktlar1 belirgin derecede azaltmasiyla birlikte yliksek uzaysal rezoliisyonla genis

voliimlerin taranabilmesi BT kolonografi uygulamalarinin temelini olusturur.

BT kolonografide goriintiilerin tanisal degerini artirmakta en 6nemli nokta,
hastanin ¢ekim oOncesindeki hazirlik agamasidir. Sonu¢ olarak BT kolonografi iic
asamada ele alinmalidir. Bu asamalar hasta hazirligi, ¢ekim teknigi ve elde edilen

goriintiilerin degerlendirilmesi olarak siralanabilir.
3.6.1. Hasta Hazirhgi ve Kolon Temizligi

BT kolonografide kaliteli goriintiiler elde edilebilmek i¢in optimal kolon
temizligi yapilmalidir. Bunun i¢in tetkikten iki giin 6nce hastanin sivi agirlikli diyete
baslamas1 gerekir. Diyete ek olarak kolon temizligini saglayan preparatlar
kullanilmalidir. Bu amagla kullanilan preparatlar: polietilen glikol, sodyum fosfat ve

magnezyum sitrattir.

BT kolonografinin etkin degerlendirmesi i¢in kolonik distansiyonun
maksimum olmas1 saglanmalidir. Bu amagla hastaya islemden birka¢ dakika once
spazmolitik ilaglar verilir. Genellikle tercih edilen ilk ila¢ hiyozin N-biitilbromid

(Buscopan) olup intravendz uygulanir. Ikinci segenek ise glukagondur (49).

IV spazmolitik ilag verildikten sonra hasta dekiibit pozisyonunda yatirilir ve
rektuma silikon ug¢ yerlestirilir. Hastanin tolere edebildigi seviyeye kadar kolon
sisirilmelidir. Karbondioksit gazi daha iyi tolere edildiginden genellikle tercih
edilmektedir (49). Silikon u¢ rektumda birakilarak yeterli barsak distansiyonunun
saglanip saglanmadigini degerlendirmek amaci ile topogram alinir. Eger yeterli
distansiyon saglanmamis ise ve hasta tolere edebilecekse bir miktar daha hava
pompalanip tekrar topogram ile kontrol edilir. Bu iglem supin ve pron pozisyonlar

i¢in ayr1 ayri tekrarlanmalidir.
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3.6.2. Cekim Teknigi

Yeterli kolon distansiyonu saglandiktan sonra ilk olarak supin pozisyonda,
kranio-kaudal yonde tiim kolon segmentlerini ve rektumu igerecek sekilde ¢ekim
yapilir. Dolayistyla diafragma diizeyinden simfizis pubis seviyesine kadar tiim batin
goriintiilemeye alinmalidir. Cekim islemi ayni parametrelerle pron pozisyonunda
tekrarlanir. Supin ve prone pozisyonlarda ayni bolgede kolonik kollaps veya fold

kalinlagmasi varliginda lateral dekiibit ¢ekimler de yapilmalidir.

BT kolonografi tetkikinde intravendz kontrast madde kullanilmasi
asemptomatik vakalarda rutin uygulamada 6nerilmez. Ancak semptomatik vakalarda

ve siipheli lezyon varliginda kullanilmasi1 gerekmektedir (49).

Cekim parametreleri kullanilan BT cihazinin dedektér sayisina gore
degiskenlik gdstermektedir. Ancak kullanilan tiim BT cihazlarinda standart olarak
kesit kalinligi 3 mm’nin altinda, tiip akim degeri ise 50 mAs veya daha diisiik

degerlerde secilmelidir (49).
3.6.3. Degerlendirme

Cekim tamamlandiktan sonra elde edilen goriintiillerin degerlendirilmesi
asamasina geg¢ilir. Lezyonlarin tespiti amaciyla supin ve pron pozisyonlardaki
cekimler 2B aksiyel ve multiplanar reformatta (MPR), 3B endoluminal goriintiilerde
incelenmelidir. Programlarin kullanim siralamasi tetkiki degerlendiren kisinin tercih
ve tecriibesine bagli olarak degismektedir. BT kolonografi tetkikinde tanimlanan

baslica lezyonlar Tablo 12°de belirtilmistir.

Degerlendirmede 2B aksiyel ve MPR, 3B endoluminal goriintiilerle tarama
yapilir. Bazi merkezlerde ek olarak otomatik polip tarama programi (CAD) da

kullanilmaktadir.
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Tablo 10 — BT kolonografi tetkikinde tanimlanan baglica lezyonlar (49)

Elementer lezyonlar Yalanci Lezyonlar
- Polip - Timor Polip benzeri Darlik Benzeri
goriiniim Goriiniim
o Sesil o Polipoid
- Fecges - Yetersiz barsak
o Sapl o Tikayict - lleogekal valf distansiyonu
o Yassi - Kolit - Bulboz - Ekstrakolonik
haustral timor basisi
- Divertikiil katlantilar

3.6.3.1. Elementer lezyonlar

Polipler endoluminal mukozal yiizeyden barsak liimenine dogru uzanan
olusumlardir. Polipler 2B goriintiilerde liimene uzanim gosteren yumusak doku
lezyonlar1 olarak izlenirken 3B endoluminal incelemede sesil ve sapli polipler
diizgiin yuvarlak yiizeyli olarak, yassi polipler ise plak seklinde goriiliirler.
Dansiteleri homojen yumusak doku dansitesindedir. Sesil polipler supin ve pron
pozisyonda yer degistirmezler. Sapli polipler sap uzunluguna bagli olarak yer

degistirebilirler.

Divertikiil, muskularis propria tabakasindan mukoza ve submukozanin
herniasyonudur. 2B imajlarda kolon liimeninin disina tasan hava cebi olarak
goriiliirler. 3B goriintiilerde ise periferal golgelenme ve kendilerine has konveksite

gbriinlimii olustururlar.

Tiimorler, 2B goriintiilerde biiyilik boyutlari, diizensiz yiizeyleri ve liimen dis1
uzanimlar1 nedeniyle kolayca taninirlar. Polipoid tiimorler liimene polipoid tarzda
uzanim gosteren, diizensiz ylizeyli kitleler seklinde izlenirler. Tikayici tiimdrler
konvansiyonel kolonoskopide gecise izin vermeyen, BT kolonografide liimeni

dolduran diizensiz yiizeyli lezyonlar olarak goriliir.

Kolit olgularinda, kolon mukozasina ait hiperemi, petesial kanamalar gibi
degisiklikler BT kolonografide degerlendirilemez. Ancak ciddi kolit varliginda

mukozaya ait diizensizlikler segilebilmektedir.
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3.6.3.2. Yalanci Lezyonlar

Feges, yalanci polip goriiniimiiniin en sik nedenlerinden biridir. Siklikla
diizensiz geometrik sekilli olarak izlenirler. Internal heterojenitelerin varligi,
icerisinde hava tanecikleri bulunabilmesi, supin ve pron taramada yer degistirmesi ve
intravendz kontrast madde uygulanmasi sonrasinda kontrast tutmamasi ile

poliplerden ayrimi yapilabilir.

[leogekal valf, polip veya tiimér taklidi yapan ve yanls degerlendirmelere yol
acabilecek yalanci lezyon olarak tanimlanir. Dansitesinin diisiik olmasi,
lokalizasyonu, santralinde bulunan g¢entigin goriilmesi polipten ayrimina yardimeci

olan noktalardir.

Bulboz haustral katlantilar, 6zellikle aksiyel goriintiilerde polipe benzer
goriiniim verebilirler. MPR ve endoluminal goriintillerde haustral katlantilarin

devamu olarak gozlenmesi poliplerin ayirici tanisinda 6nemli bir bulgudur.

Yetersiz barsak distansiyonu, yalanci darlik goriiniimii veren en Onemli
nedendir. Kollabe ans tiimori taklit edebilir. Optimal degerlendirme icin barsak
distansiyonu topogramlarla kontrol edilmeli, hem supin hem de pron pozisyonda

yeterli distansiyon saglandiktan sonra ¢ekim yapilmalidir.

2B goriintiilerde ekstrakolonik lezyonun goriilmesi ve 3B goriintiilerde
normal haustral foldlarin ve diizgiin mukozal ylizeyin izlenmesi ekstrakolonik timor

basisini akla getirmelidir.
3.6.4. Raporlandirma

BT kolonografinin raporlandirilmasinda kolorektal poliplerin
lokalizasyonlari, boyutu, morfolojik Ozellikleri ve dansiteleri belirtilmelidir.
Lokalizasyon kolonu 6 segmente (rektum, sigmoid kolon, inen kolon, transvers
kolon, ¢ikan kolon ve ¢cekum) ayirarak belirtilir. Hepatik fleksura ve splenik fleksura
ayr1 segment olarak kabul edilmemekle birlikte opsiyonel tanimlamada belirtilebilir.
Lezyonlarin boyutlar1 2B goriintii, MPR imajlarda en az iki planda ve/veya 3B
endoluminal imajlarda 6l¢iilmelidir. Raporlandirmada ayrica primer patolojinin yani

sira ekstrakolonik organ patolojileri de belirtilmelidir (49).
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4. KOLOREKTAL HASTALIKLARDA GENEL CERRRAHI
UYGULAMALARI

4.1. Rezeksiyonlar

Kolorektal rezeksiyonlar; inflamatuvar barsak hastaliklari, benign/malign
tiimoral patolojiler ve acil durumlarda (titkanma, perforasyon, kanama... vb.)
uygulanmaktadir. Uygulamada kullanilan teknikler endikasyonun aciliyeti, hastanin
stabilizasyonu, lezyonun yeri, patolojinin tiirli, rezeksiyonda oOngoriilen hedef
(kiiratif/palyatif) gibi nedenlerle degismektedir. Her hastanin durumuna uygun
cerrahi teknik secilmekte ve uygulanmaktadir. Uygulanan teknikler, kolektomi,

proktokolektomi, anterior rezeksiyon olarak siniflandirilabilir (19).
4.1.1. Kolektomi
4.1.1.1. fleokolik rezeksiyon
Terminal ileum, ¢ekum ve apendiksi igine alan sinirl bir rezeksiyondur.
4.1.1.2. Sag kolektomi

Sag kolon hastaliklarinda ya da tiimoral lezyonlarin ¢ikarilmasinda uygulanir.
Ileokolik damarlar, sag kolik damarlar ve kolika medianin sag dallar1 ile dolagimini
sagladig1 kolonik kesimler ¢ikarilir. Rezeksiyona genellikle 10 cm’lik terminal ileum

kesimi de dahil edilir.
4.1.1.3. Genisletilmis sag kolektomi

Hepatik fleksura ve proksimal transvers kolona yerlesik lezyonlarin kiiratif
rezeksiyonunda kullanilan yontemdir. Standart sag kolektomi, kolika media
damarlarinin kokiine yakin olacak sekilde genisletilir. Beraberinde sag kolon ve

proksimal transvers kolon rezeksiyonu da eklenerek tamamlanir (19).
4.1.1.4. Transvers kolektomi

Orta ve distal transvers kolondaki patolojilerde kullanilir. Kolika media

damarlar1 baglanarak transvers kolon ¢ikarilir.
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4.1.1.5. Sol kolektomi

Distal transvers kolon, splenik fleksura ve inen kolon patolojilerinde secilen
yontemdir. Kolika medianin sol dallari, sol kolik damarlar ile sigmoid damarlarin ilk

dallar1 baglanarak ¢ikarilir.
4.1.1.6. Genisletilmis sol kolektomi

Distal transvers kolondaki lezyonlarda tercih edilen bir ydntemdir. Sol
kolektomiye ilave olarak islem kolika medianin sag dallarini icine alacak sekilde

proksimale dogru genisletilir.
4.1.1.7. Sigmoid kolektomi

Tiim sigmoid kolon rezeke edilip, inferior mezenterik arterin sigmoid dallar

¢ikarilir. Inen kolon ile iist rektum arasinda rezeksiyon olusturulur.
4.1.1.8. Total ve subtotal kolektomi

Familyal adenomatoz polipozis, senkron kolon tiimérleri ya da fulminan
kolitte total ya da subtotal kolektomi yontemleri segilir. Ileokolik damarlar, sag kolik
damar, kolika media, sol kolik damar baglanarak kesilir. Siiperior rektal damarlar
korunur. Sigmoid korunacaksa distal sigmod damarlar birakilarak ileosigmoid
anastomozlu subtotal kolektomi yapilir. Sigmoid kolon rezeke edilecek ise sigmoid
damarlar baglanarak kesilir ve ileum iist rektuma anastomoz yapilarak ileorektal

anastomozlu total kolektomi yapilir (19).
4.1.2. Proktokolektomi
4.1.2.1. Total proktektomi
Tiim kolon, rektum ve aniis ¢ikarilir. fleum cilde acilir.
4.1.2.2. Restoratif proktokolektomi

Tum kolon ve rektum rezeke edilir. Distal anal kanalin bir kismi ve anal
sfinkter kaslar1 korunur. ileal pos ile anal kanal anastomozu yapilir. Neorektum

terminal ileumun J, S ya da W sekline getirilmesi ile olusturulur.
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4.1.3. Anterior rezeksiyon
4.1.3.1. Yiiksek anterior rezeksiyon

Rektosigmoid bolgedeki divertikiilit gibi selim seyirli hastaliklarin

tedavisinde kullanilan yontemdir. Sigmoid kolon ve iist rektumun rezeksiyonudur.
4.1.3.2. Asag1 anterior rezeksiyon

Ust ve orta rektum lezyonlarmin ¢ikarilmasinda tercih edilen ydntemdir.
Rektum ve mezorektum lezyonun yerine gére uygun diizeyden kesilir. Diseksiyon

distalde anorektal halkaya kadar yapilabilir (19).
4.1.3.3. Genisletilmis asag1 anterior rezeksiyon

Distal rektumda ancak sfinkterin birka¢ santim iizerindeki lezyonlarin
cikarilmasinda uygundur. Rektum levator ani kast seviyesine kadar tam
serbestlestirilir. Kadinda rektovaginal septum boyunca, erkekte seminal vezikiil ve

prostat distaline kadar ulasilir.
4.1.4. Hartmann prosediirii

Kolon ve rektumun kolostomi ya da ileostomi yapilarak rezeke edilmesidir.

Anastomoz yapilmaz ve distal kolon ya da rektum kor pos olarak birakilir.
4.1.5. Abdominoperineal rezeksiyon

Rektumun distal 1/3’iinde yerlesen karsinomlarin rezeksiyonunda tercih
edilmektedir. Aniis, rektum ve parsiyel sigmoid kolon rezeksiyonu ile lokal lenf
nodlarmin rezeksiyonu yapilir. Inen kolon veya sigmoid kolondan kalic1 kolostomi

olusturulur.

4.2. Anastomozlar

Anastomoz se¢imi cerrahi anatomi ve cerrahin se¢imine bagl olarak
degisebilir. Barsagin submukozal tabakasi barsak duvarinin en giiclii boliimiidiir. Bu

yilizden iyilesme siirecine katkisindan dolay1r mutlaka anastomoza dahil edilmelidir.
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4.2.1. U¢-Uca anastomoz

Iki segmentin cap1 yaklasik olarak aym ise yapilir. Daha cok rektal

rezeksiyonlarda uygulanir.
4.2.2. U¢-Yan anastomoz

Barsagin bir bacagi digerine gore daha genis ise yapilir. Kronik

tikanikliklarda tercih edilir.
4.2.3. Yan-Uca anastomoz

Proksimal barsagin capr distale gore daha kiiciik ise tercih edilir. Ileorektal

anastomozlar bu sekilde yapilir.
4.2.4. Yan-Yana anastomoz

Iki barsak segmentinin antimezenterik boliimii arasinda yapilir (19).
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IT1I. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta Popiilasyonu

Bu calisma, Kasim 2009 — Subat 2011 tarihleri arasinda T.C. Maltepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Klinigi’nde prospektif olarak
gerceklestirilmistir. Calismaya T.C. Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Genel Cerrahi poliklinigi ve Gastroenteroloji poliklinigi ile Kartal Liitfi Kirdar
Egitim ve Arastirma Hastanesi Onkoloji polikliniginden takip edilen, kolorektal
kanser nedeniyle opere olmus, postoperatif olgular alindi. Calisma i¢in yerel etik
kuruldan onay alindi. Caligmaya alinan tiim hastalar tetkik hakkinda bilgilendirildi ve

onamlar1 alindi.

Bilinen lokal rekiirrensi veya metakron lezyonu olan olgular, CEA yiiksekligi
veya uzak metastazi olan olgular, yeterli barsak temizligi olmayan olgular ve iyot
alerjisi ile gebeligi olan hastalar calismaya dahil edilmedi. Barsak temizligi yeterli
olmayan 1 hasta ile radyoterapiye sekonder fibrozis gelismesi nedeniyle
konvansiyonel kolonoskopi sirasinda anastomoz hattindan proksimale gec¢ilememesi
nedeniyle konvansiyonel kolonoskopi prosediirii tamamlanamayan 1 hasta olmak
lizere toplam 2 hasta calisma disinda birakildi. Bu 2 hasta c¢ikarildiktan sonra

calismaya 9’u erkek, 11°1 kadin toplam 20 hasta katildi.

Calismaya katilan tiim olgulara, BT kolonografi tetkikini takiben bir ile dort
hafta igerisinde T.C Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi
poliklinigi ve Gastroenteroloji poliklinigi tarafindan standart konvansiyonel

kolonoskopi yapildi.

3. 2. BT kolonografi protokolii

Hastalara BT kolonografi tetkikinden iki giin dnce barsak temizligi baglatildi.
Bu prosediir cercevesinde, hastalara islem Oncesi birinci ve ikinci giinde sadece

berrak sivi gidalardan (siiziilmiis et suyu, tanesiz komposto, berrak meyve sulari,
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tavuk suyu, tanesiz ve posasiz corbalar) olusan bir rejim uygulamalar1 séylendi.
Kolon temizligi amaci ile hastalara tetkikten bir giin 6nce 6glen ve aksam yemegi
sonrast olmak iizere iki kez 45 ml oral sodyum fosfat (Fleet Phospho soda)

kullanmasi sOylendi. Hastalara islem giinii a¢ olarak iinitemize gelmesi sdylendi.

Islem 6ncesinde hastaya spazmolitik amagli 20 mg hiyozin-N-biitil bromid
(Buscopan) 1V olarak uygulandi. Hasta ¢ekim sirasinda masada dekubit pozisyonda
yatirildiktan sonra rektuma silikon ug yerlestirildi. Silikon u¢ yardimiyla tiim kolon
hastanin tolere edebilecegi kadar oda havasi ile sisirildi (40—60 paf). Hasta dekubit
posizyondan supin pozisyona getirildi. Silikon u¢ rektumda birakilarak, yeterli
barsak distansiyonunun saglanip saglanmadigini degerlendirmek amaci ile topogram
alindi. Yeterli distansiyonun saglanmadigi durumlarda bir miktar daha hava verilerek
tekrar topogram ile kontrol edildi. Yeterli barsak distansiyonunun saglanmasindan
sonra, IV kontrast madde verilmesini takiben 70. saniyede, ilk olarak supin
pozisyonda, kranio-kaudal yonde, diafragma diizeyinden simfizis pubis diizeyine
kadar tiim kolon segmentlerini ve rektumu icerecek sekilde BT kolonografi ¢ekimi
yapildi. Daha sonra hasta pron pozisyona getirilerek tekrar topogram alindi. Barsak
distansiyonu yeterliligi degerlendirildikten sonra ¢ekim islemi ayni parametrelerle

tekrarlandi.

BT kolonografi ¢ekimleri 64 dedektorliic CKBT (Aquilion 64 Slice, Toshiba
Medical System, Tokyo, Japan) tomografi cihazi kullanilarak gerceklestirildi.
64x0.5mm’lik dedektor kolimasyonu, 120 kV, 50 mAs, 1,25 pitch, 0,5 sn’lik gantri
rotasyon parametreleri ile ¢ekimler yapildi. BT imajlart 1mm kalinliginda ve 0,5
mm’lik rekonstriiksiyon intervali ile rekonstriikte edildi. Hastanin daha az doz almasi
ve radyasyon maruziyetini azaltmak amaci ile pron pozisyonda mAs diisiiriilerek
cekimler yapildi (30mAs). Tiim batin 10-12 sn igerisinde kesintisiz tek bir nefes

tutumuyla tarandi.

3.3 BT Goriintiilerinin Degerlendirilmesi:

Degerlendirme hastalarin klinik anamnezlerini ve diger laboratuar sonuglarini

bilmeyen iki radyolog (R.C., E.T.B.) tarafindan 6nce ayr1 ayr1 sonra birlikte olmak
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tizere yapildi. Hemfikir olunmayan durumlarda karsilikli konsensiis saglandi. Elde
edilen BT kolonografi imajlari ag baglantis1 ile Picture Archiving and
Communication Systems (PACS) (Powerserver; Ramsoft Inc., Toronto, Canada) ve
Vitrea 2 (Vital Images Inc., Plymouth, MN) calisma istasyonuna aktarildi. Ik énce
supin ve pron pozisyondaki 2B imajlar aksiyel planda degerlendirildi. Daha sonra 2B
koronal ve sagittal MPR goriintiiler degerlendirildi. Daha sonra 3B imajlarda
endoluminal inceleme yapildi. Degerlendirme ¢alisma istasyonunda supin ve pron
pozisyonlarda, rektumdan ¢ekuma-¢cekumdan rektuma olmak {izere her iki yonde

yapildu.

Degerlendirmeye kolon temizliginin yeterliligi ile baglandi. Barsak temizligi
tam olmayan hastalar calisma dis1 birakildi. Ikinci asamada barsak distansiyonu
incelendi. Her hasta i¢in distansiyon derecelendirmesi yapildi. Kolonun 6 segmenti
tizerinden yapilan incelemede kullanilan distansiyon skalasi 4 dereceden olusmakta
olup her segment ve her iki pozisyon i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildi. Derece 0, komplet
kollaps, distansiyonun hi¢ olmamasi; derece 1 parsiyel kollaps, yetersiz distansiyon,
derece 2 submaksimal fakat kabul edilebilir distansiyon ve derece 3 maksimal
distansiyon olarak kabul edildi. Mukozal katlantilarin polipoid lezyonlardan
ayriminda ve tiim kolonik segmentlerin optimal degerlendirilmesi amaci ile

distansiyonun maksimum seviyede olmasina 6zen gosterildi.

Polipoid lezyonlar boyut, lokalizasyon, kontur yapisi, kolon duvar ile iliskisi,
kenar 6zellikleri ve dansite agisindan degerlendirildi. Boyut olarak 5 mm ve altinda,
5-9 mm arasinda ve 10 mm’den biiyiik olmak {izere siniflandirildi. Gaita artiklarim
veya bulbdz katlantilar1 poliplerden ayirabilmek igin, izlenen silipheli bulgularin
morfolojik 6zellikleri 2B 3 planda, MPR ve 3B endoluminal bilgisayarli tomografi
goriintiileri ile birlikte degerlendirildi. Saptanan anormal bir dansitenin supin ve pron
pozisyonlarda yer degistirmesi ve igerisinde hava varhigi rezidii gaita lehine
yorumlandi. Lineer sekilli lezyonlar katlanti; yuvarlak sekilli solid dansiteli lezyonlar

ise polip olarak tanimlandi.

Hasta popiilasyonu postoperatif olgular olan calismada, lokal niiks tarama

amaci ile operasyon lojuna (anastomoz hatt1) bakildi. Anastomoz hattinda ya da
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yakin komsulugunda saptanacak intraluminal veya ekstraluminal lezyon niiks olarak

kabul edildi. Lokal rekiirrens; var, yok ve siipheli olarak siiflandirildi.

Postoperatif olguda ilk tan1 anindan en az 6 ay sonra yapilan incelemede
saptanan polipoid lezyonlar metakron hastalik ile uyumlu kabul edildi. Metakron

lezyonlar; var, yok ve silipheli olarak siiflandirilda.

Ekstrakolonik bulgular; var, yok ve siipheli olarak simiflandirildi. Klinik
Oonemlerine gore metastatik olan ve olmayan olarak ayrildi. Karaciger, periton,
retroperiton, akciger bazal segmentleri, ve lenf nodlar1 metastatik hastalik agisindan

degerlendirildi.

3.4. Konvansiyonel Kolonoskopi Protokolii

Konvansiyonel kolonoskopi tetkiki, BT kolonografi sonuglarin1 bilmeyen,
T.C Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi poliklinigi veya
Gastroenteroloji poliklinigi tarafindan Fujinon EC-530FL 1C496A189 ve Fujinon
EG-530FP 2G314A027 cihazlari ile yapildi. BT kolonografi tetkikinde yapildig1 gibi
kolon alt1 segmente ayrilarak degerlendirildi. Degerlendirilen kolon boéliimleri rapor
edildi. Tespit edilen lezyonlarin goriintiileri kaydedildi ve biyopsi alindi. Lezyonlarin

boyutlar1 agik biyopsi forseps teknigi kullanilarak milimetre cinsinden 6l¢iildii.

BT kolonografi ve konvansiyonel kolonoskopi tetkiklerinde saptanan lezyon
alanlarindan histopatolojik degerlendirme icin konvansiyonel kolonoskopi sirasinda
biyopsi ornekleri alindi. Histopatolojik degerlendirme T.C Maltepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Patoloji A.D. tarafindan yapildi. BT kolonografi, konvansiyonel
kolonoskopi ve histopatoloji sonuglar1 her hasta i¢in ayr1 ayr1 Microsoft Excel veri

tabanina kayit edildi.
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3.5. BT kolonografi ve Konvansiyonel Kolonoskopi Bulgularinin

Karsilastirilmasi

Saptanan patolojilerin lokalizasyonlari; kolonu ¢ekum, ¢ikan kolon, transvers kolon,

inen kolon, sigmoid kolon ve rektum olmak iizere 6 segmente ayirarak tanimlandi.

Gergek pozitif: Bir lezyon, konvansiyonel kolonoskopi ve BT kolonografi
tetkiklerinin her ikisinde de ayni segmentte, benzer morfolojik yap1 ve boyutta tespit

edilmis ise gercek pozitif olarak kabul edildi.

Gercek negatif: Her iki yontemde de ayni kolonik segmentlerde herhangi bir bulgu

saptanmamis ise gercek negatif olarak tanimlandi.

Yanhs pozitif: BT kolonografide bir segmentte tanimlanmis bir lezyon,
konvansiyonel kolonoskopide ayni segmentte tanimlanmamis ise yanlis pozitif

olarak degerlendirildi.

Yanhs negatif: Bir lezyon konvansiyonel kolonoskopide tespit edilmis ancak BT

kolonografide ayni segmentte saptanmamis ise yanlis negatif olarak degerlendirildi.

3.6. Istatistiksel yontem

Calismada elde edilen bulgularin degerlendirmesinde, istatistiksel analizler ig¢in
Statistical Package for Social Sciences (SPSS/ Windows versiyonu 17.0, SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) programi kullanildi. Tanimlayic istatistikler ortalama + standart
sapma seklinde belirtildi. Niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim
gosteren parametreler i¢in Student t testi ve normal dagilim gostermeyen veriler igin
Mann Whitney U testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise Ki-kare
testi (x*) kullamldi. Tiim sonuglar %95’lik giiven araliginda, anlamhilik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi.
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IV. BULGULAR

Calisma siiresince postoperatif 22 olgu degerlendirildi. Ancak barsak
temizligi yeterli olmayan 1 hasta ile radyoterapiye sekonder fibrozis gelismesi
nedeniyle konvansiyonel kolonoskopi sirasinda anastomoz hattindan proksimale
gecilemeyen ve konvansiyonel kolonoskopi prosediirii tamamlanamayan 1 hasta
olmak iizere toplam 2 hasta ¢alisma disinda birakildi. Calismaya toplam 20 hasta
katildi.

Calismaya katilan toplam 20 hastanin 9’u erkek (%45), 11°1 kadind1 (%55).
Hastalarin yas ortalamasi 63,75 + 10,24 yil (minimum 41 yil, maksimum 79 yil)
olarak bulundu. Erkek hastalarin yas ortalamasi 67,5 £ 5,1 yil, kadin hastalarin yas
ortalamasi 60,6 + 12,4 yild1 ve erkek ile kadin hastalar arasinda yas agisindan anlamh
fark vardi (p=0,026). Caligmamiza alinan kadin hastalarda kolon kanserinin daha
erken yaslarda tani aldig1 gozlendi. Tim olgularda BT kolonografi ve standart
kolonoskopi tetkiki sorunsuz olarak gergeklestirildi. BT de kullanilan kontrast
maddeye, antispazmolitik ajan kullanimina ve kolonun gaz ile distansiyonuna ait

herhangi bir komplikasyon izlenmedi.

Hastalarin tiimiinde, operasyon sonrasinda rezeke edilen tiimorlerin
histopatolojik degerlendirmesi, kolon adenokarsinomu ile uyumlu gelmistir. Kolon
kanserinin rezeksiyonundan sonra hastalarin 15 tanesine (% 75) kemoterapi ve 2
tanesine (% 10) radyoterapi uygulanmistir. Hastalarin 13’tinde BT kolonografi
cekilme tarihi operasyon tarihinden en az 12 ay sonra, 8 hastada en az 18 ay sonra ve
3 hastada en az 24 ay sonraydi (ortalama 17,7 £ 16,7 ay, medyan: 14,45 ay,

minimum 3,4 ay, maksimum 81,3 ay) (Sekil 1).
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Sekil 1 - Kolorektal kanser i¢in yapilan operasyon tarihi ile BT kolonografi ¢ekilmesi arasinda gegen

stire

Calismaya alinan hastalara ilk tan1 sonrasinda yapilan cerrahi operasyonlar
sag veya sol hemikolektomi, rektum segmenter rezeksiyonu, rektum low anterior
rezeksiyonu, rektosigmoid rezeksiyon, sigmoid segmenter rezeksiyon, sigmoid
anterior rezeksiyon, inen kolon segmenter rezeksiyonu ve abdominoperineal
rezeksiyon olarak simiflandirilmis ve hasta sayisina gore yapilan operasyonlar sekil

2’de gosterilmistir.
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Abdominoperineal
Rezeksiyon

inen kolon segmenter
rezeksiyon

Sigmoid anterior
rezeksiyon

Sigmoid segmenter
rezeksiyon

Rektosigmoid
rezeksiyon

Rektum low anterior
rezeksiyonu

Rektum Segmenter

rezeksiyonu

Sag hemikolektomi

Sol Hemikolektomi

0 2 4

Sekil 2 - Hastalara tan1 aninda uygulanan cerrahi operasyonlarin dagilimi



Yetersiz barsak temizligi nedeni ile ¢alisma dis1 birakilan hastada yeterli
barsak distansiyonu da saglanamamistir. Distansiyonun maksimum olmast BT
kolonografi tetkikinin yalanci negatiflik oranini belirgin oranda azaltmaktadir. Bizim
calismamizdaki distansiyon derecelendirme bulgulart sekil 3’te bildirilmistir.
Distansiyonun yetersiz oldugu bir vakamiza ait BT goriintiileri resim 5°te

gosterilmistir.

N\

100%-

AY

80%

AY

60%

O Pron
40% M Supin
[0 Kombine
20%17
0%

Rektum Sigmoid inen kolon Transvers Cikan
Kolon Kolon Kolon ve
Cekum

Sekil 3 —Kolonik segmentlerin supin, pron ve kombine pozisyonlardaki distansiyon derecelendirme

semast
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Resim 5 — Yeterli barsak distansiyonu saglanamamis olgunun volume rendered ve 2B BT kolonografi
goriintiileri. Yetersiz distansiyona bagli kolonik haustralarda belirginlesme izlenmekte.
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BT kolonografi iglemi sonucunda 15 hastada polip saptanmadi. 5 hastada
farkli lokalizasyonlarda ve degisik boyutlarda toplam 15 polipoid olusum saptandi.
Bu polipoid olusumlarin ¢ap:1 ortalama 5,3 + 3,2 mm idi (minimum 3 mm,

maksimum 15 mm) (Sekil 4). Saptanan polipler metakron lezyon olarak tanimlandi.

>10 mm

6-9 mm

1-5 mm

0 5 10 15

Sekil 4 - BT kolonografi ile saptanan poliplerin boyutlarina gore siniflandirilmasi
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Konvansiyonel kolonoskopi islemi sonucunda 16 hastada polip saptanmamis
olup, bu hastalarin 2’sinde sigmoid kolonda divertikiil izlenmistir. Saptanan sigmoid
divertikiiller her iki kolonoskopi yonteminde de aymi hastalardadir. Saptanan
divertikiillerin BT kolonografi ve 2B BT’ deki goriiniimii resim 6’da gosterilmistir.
Kalan 4 hastada farkli lokalizasyonlarda ve degisik boyutlarda toplam 17 tane
polipoid olusum saptanmis ve rapor edilmistir. Bu polipoid olusumlarin cap1
ortalama 4,5 £+ 3,5 mm idi (minimum 1 mm, maksimum 15 mm) (Sekil 5). Yerlesim
yerlerine gore degerlendirdigimizde polipoid olusumlarin 8 tanesi sigmoid kolonda,
3 tanesi rektumda, 2 tanesi transvers kolonda, 2 tanesi ¢ikan kolonda ve 1’er tanesi

inen kolon ve ¢ekumda yerlesmis olarak gozlendi.

>10 mm

6-9 mm

1-5 mm

0 5 10 15

Sekil 5 - Konvansiyonel kolonoskopi ile saptanan poliplerin boyutlarina gére siniflandirilmasi
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(84.4, 37,6,

Resim 6 —Divertikiil saptanan iki olgunun volume rendered ve 2B BT kolonografi goriintiileri. BT
kolonografi goriintiileri. Divertikiiller 2B ve 3B imajlarda duvardan tasan dolum fazlaliklar1 seklinde
izlenmekte (yanyana olan resimler ayn1 hastalara aittir).

Her iki yontem karsilastirildiginda; BT kolonografi ile rektum, sigmoid kolon
ve c¢ikan kolondaki I’er polibin (toplam 3 polip) saptanamadigi goézlendi.
Konvansiyonel kolonoskopide BT kolonografi ile saptanan 2 mm’lik bir lezyonun
goriintiilenemedigi saptandi. Buna bagl olarak, BT kolonografi ile transvers kolonda
saptanan bir polibin konvansiyonel kolonoskopi ile goriilmemesinin rezidii gaitaya
bagli olabilecegi veya kolonoskopi sirasinda gozden kagmis olabilecegi diisiiniildii.
BT kolonografide rezidii gaitanin goriiniimii resim 7’de ve poliplerin goriiniimii

resim 8’de gosterilmistir.
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Resim 7 — Volume rendered ve 2B BT kolonografide rezidii gaitaya ait liimen i¢i goériiniimler. 2B
aksial imajda gaita igerisindeki hava goriiniimleri dikkat cekmekte.

Resim 8 — Multipl polip izlenen bir olgunun BT kolonografi ve konvansiyonel kolonoskopi
goriintiileri (iki farkli lokalizasyondaki polipler).
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Tablo 11 — BT kolonografi ve Konvansiyonel Kolonoskopi yontemiyle saptanan
poliplerin ¢aplarinin karsilastirilmasi

BT kolonografi Konvansiyonel Kolonoskopi
Cap (m) (m) p
(ortalama £+ SD) mm (ortalama + SD) mm
10 12
1-5mm 0,09
3,6 £ 0,84 mm 2,75+ 1,2 mm
4 4
6-9mm 0,88
7,25+ 1,5 mm 7,25+ 1,5 mm
1 1
> 10 mm -
15 mm 15 mm
Toplam 15 17 0,25
5,3 £3,2 mm’dir 4,5+ 3,5 mm

BT kolonografi ile konvansiyonel kolonoskopi sirasinda saptanan polipoid
lezyonlarin ¢aplar1 karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi
(p=0,25). Ozellikle 5 mm’den biiyiik lezyonlarin saptanmasinda hicbir fark yoktu
(p=0,88) (Tablol1). Ayrica < 5 mm olan lezyonlarin degerlendirmesinde de
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamakla birlikte BT kolonografinin
sensitivitesi % 42,8, spesifitesi % 57,1, pozitif prediktif degeri % 75 ve negatif
prediktif degeri % 7,6 olarak saptandi (X2=0,4). Tiim polipler degerlendirildiginde,
BT kolonografinin sensitivitesi % 83,3, spesifitesi % 88,2, pozitif prediktif degeri
%46,8, negatif prediktif degeri %25 olarak saptandi (x°=0,28).
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Yapilan konvansiyonel kolonoskopide saptanan poliplerden alinan
biyopsilerin histopatolojik degerlendirmesinde 9 polipte (% 53) tubiiler adenom, 8
polipte (%47) hiperplastik polip 6zellikleri izlendi (Sekil 6).

47%
53%

[ Tubiiler Adenom M Hiperplastik Polip

Sekil 6 — Saptanan poliplerin histopatolojik degerlendirmesi sonucuna goére dagilimi

Hem BT kolonografi hem de konvansiyonel kolonoskopide de anastomoz
hattinda yapilan incelemelerde luminal ve ekstraluminal lokal niiks lehine

degerlendirilebilecek bir bulgu saptanmadi.

BT kolonografinin konvansiyonel kolonoskopiye bir {stiinliigli goriintii
alanimna giren batin ve toraks i¢i ekstrakolonik yapilarin da degerlendirilebiliyor
olmasidir. Hastalarimizda yapilan BT kolonografi ile toplam 10 hastada cesitli
ekstrakolonik bulgular saptanmistir. Bunlar sirasiyla: 4 hastada sol siirrenal adenom,
3 hastada renal kortikal kistler, 2 hastada sag adneksial kist ve 1’er hastada akcigerde
hamartom, mezenterik lenfadenopati, plevral kalsifikasyon, basit karaciger kisti,
hepatomegali, myoma uteri ve hiatal herni idi. Bir hastada alt torakal kesitlerde
metastaz ile uyumlu olabilecek, 2 adet milimetrik nodiil formasyonu saptandi. Fakat

radyolojik takibe alinan olgularda histopatolojik tani elde edilemedi.
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V. TARTISMA ve SONUC

Tiirkiye Kanserle Savas Dairesi Baskanligi’nin yaptigi ¢aligmalara gore
kolorektal kanserler kadinlarda en sik goriilen ikinci, erkeklerde en sik goriilen
dordiincii kanser nedenidir. Kanser nedenli 6liimlerin ise her iki cinsiyette de en sik
ikinci nedenidir (50). Hastalik ABD’de de kansere bagli oliimlerin en sik ikinci
nedenidir. Bu hastalarin yaklagik % 60-70’1 kiiratif cerrahi rezeksiyon operasyonu
gecirmektedir (51). Rekiirren kolorektal karsinomlarda, yeni gelisen agresif cerrahi
yaklasimlar nedeni ile erken evre rekiirrensin tani almasi1 6nem kazanmaktadir. Lokal
rekiirrenslerde, metastatik ya da anrezektabl siirecten Once radikal rezeksiyon

yapilmasi hastalarin 1/3—1/2’sinde sag kalima 6nemli katki saglamaktadir (52,53).

Rekiirren kolorektal karsinom, lokal rekiirrens, metakron hastalik ve uzak
rekiirrens (metastaz) olarak siniflandirilmaktadir. Lokal rekiirrens, primer rezeksiyon
(anastomoz hatt1) komsulugundaki mukozal hastalik veya ekstramukozal hastalig
(perindral, serozal, nodal) igermektedir. Metakron hastalik, kolonun diger
lokalizasyonlarindaki adenom ve kanserleri tanimlar. Uzak rekiirrens ise karaciger,

akciger, lenf nodlar1 ve periton gibi organlara metastazi temsil eder (54).

Rekiirren kolorektal kanser olgularini takipte ¢esitli tan1 testleri kullanilmakla
birlikte her testin kendine gore sinirlari bulunmakta olup, optimal degerlendirme i¢in
standart bir prosediir bildirilmemistir (54,55). Postoperatif donem takibinde
kullanilan bu yontemler merkezlere gore degismekle birlikte; serum CEA diizeyi,
karaciger sonografisi, konvansiyonel kolonoskopi, akciger grafisi ve PET-CT olarak

siniflandirilabilir.

Preoperatif ve postoperatif kolorektal kanserlerin tarama ve takibinde altin
standart yontem konvansiyonel kolonoskopidir. Kolon kanserinin tespitinde
duyarliligr % 90-95, 1 cm veya daha biiyiik poliplerin tespitinde duyarliligi %90, 1
cm’den kiiciik poliplerin tespitinde duyarliligt %75°tir (56). Konvansiyonel
kolonoskopi i¢in lezyonu atlama oranlart 5 mm veya daha kiigiik polipler i¢in %16—
27, 6-9 mm biiytikliikteki polipler i¢in % 12—-13, lcm veya daha biiyiik polipler igin
% 0-6 bulunmustur (57). Yapilan bir calismada ise kolonoskopinin spesifitesi %
100’e ¢ikmaktadir (33).
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Preoperatif donemde yapilmis birgok calismada konvansiyonel kolonoskopi
BT kolonografi ile karsilagtirilmistir. Chung ve arkadaslar1 (58) yaptiklar1 calismada
5 mm’den kii¢ilk, 6-9 mm arasinda ve 10 mm’den biiyiikk lezyonlar i¢cin BT
kolonografi sensitivitesini sirastyla % 84, % 94 ve % 100 bulmustur. Baska bir
calismada BT kolonografinin sensitivite / spesifite degerleri; 1-5 mm aras1 lezyonlar
icin % 65 / % 77, 6-9 mm aras1 lezyonlar i¢in % 97 / % 83, 10 mm ve {izeri
lezyonlar icin % 100 / % 100 bulunmustur (59). Diger bir ¢alismada 6—9 mm arasi
poliplerde sensitivitesi % 89, 10 mm’den biiyiikk poliplerde ise % 91 olarak
saptanmistir (60). Postoperatif hastalarin BT kolonografi ile degerlendirildigi bir
calismada, 1 cm ve lizeri metakron poliplerde sensitivite ve spesifite sirasiyla % 100
ve % 91, 5-9 mm aras1 poliplerde sirasiyla % 50 ve % 84 olarak bildirilmistir (54).
Baska bir ¢alismada ise kontrastli BT kolonografinin rekiirren kolorektal kanserlerin
taninmasinda sensitivitesinin % 100, spesifitesinin % 83 oldugu savunulmustur (61).
Bizim ¢alismamizda postoperatif hastalarin BT kolonografi ile taramasinda literatiir

ile uyumlu sensitivite ve spesifite degerleri saptanmistir.

Genel olarak bakildiginda preoperatif ve postoperatif déonemde kolorektal
lezyonlarin taninmasinda BT kolonografinin sensitivitesi ve spesifitesi benzerlik
gostermektedir. Preoperatif hasta degerlendirmesinde Amerikan Kanser Birligi,
Birlesik Devletler Kolorektal Kanserler i¢in Gorev Giicii Coklu Birligi ve Amerikan
Radyoloji Koleji’nin 2008 yilinda yayinladig: tan1 rehberinde BT kolonografi de yer
almaktadir (5). Buna bagli olarak benzer sensitivitesi ve spesifitesi nedeniyle
postoperatif donemdeki  hastalarin  degerlendirilmesinde  kullanilan  takip

rehberlerinde BT kolonografinin de yer almas1 gerektigini diisiinmekteyiz.

Literatiirde farkli calismalarda BT kolonografinin polip ve karsinom gibi
kolorektal lezyonlar1 tespit etmede etkin bir gorlintileme yontemi oldugu
bildirilmistir (41,42,49). Ogzellikle IV kontrasth BT kolonografinin kolonik
segmentlere ilave olarak karaciger metastazi, lenfadenopati gibi ekstrakolonik /
ekstraliiminal patolojileri de goriintiileyebilmesi diger tarama testlerine gore avantajl
olmasini saglamaktadir (54,55). Biz de, merkezimizde rutin klinik kontrol zamani
gelen postoperatif kolorektal kanserli hastalara, kolon ile birlikte abdominal taramay1

da yapabilmek amaciyla, tim batin BT tetkikini, kontrastli BT kolonografi tetkiki

50



seklinde modifiye ederek uyguladik. Bu sekilde bifazik batin BT ¢ekimi yapildi.
Hasta ek kontrast madde ve radyasyon dozuna maruz kalmadan, hem kolonun
luminal degerlendirilmesi hem de batin degerlendirilmesi yapilabildi. Luminal

degerlendirmede konvansiyonel kolonoskopi altin standart kabul edildi.

Cok kesitli BT kolonografinin, yliksek uzaysal rezoliisyonu kiigiik boyutlu
lezyonlarin tespitinde sensitivitesini arttirmaktadir. Ilk ve en dnemli basamak olan
hasta hazirlig1 kolon temizligi ile baslamaktadir. Rezidii gaita ya da sivi varligi
dezavantaj olup yanlis pozitif ve yanlis negatif sonuclara neden olmaktadir (62).
Barsak temizligi icin magnezyum sitrat, polietilen glikol ve sodyum fosfat gibi ¢esitli
laksatif sollisyonlar kullanilmaktadir. Macari ve arkadaslari, fosfo-soda ve
polietilenglikol preparatlarini karsilastiran ¢alismada fosfo-soda soliisyonu kullanimi
sonucu belirgin oranda az sivi kaldigini tespit etmislerdir (63). Yapilan bir baska
calismada Johanson ve arkadaslari, tiim kolonu ve ¢ikan kolonu temizleme oraninin
fosfo-soda preparatlarinda polietilenglikol preparatlarina gére daha iyi oldugunu
gostermislerdir (64). Biz calismamizda hastalara BT kolonografi tetkikinden iki giin
once basglamak iizere sivi igerikli diet ve tetkikten bir giin 6nce, 0glen ve aksam
yemegi sonrasi olmak tizere, iki kez 45 ml oral sodyum fosfat (Fleet Phospho soda)
kullanimini 6nerdik. Olgularda, kolon temizligine bagli 6nemli bir komplikasyon ile

karsilagsmadik.

Ikinci asama kolon distansiyonunun optimal saglanmasidir. Kolon
distansiyonu i¢in CO; ya da oda havasi kullanilabilir. CO,’nin hizla emilmesi, oda
havasina gore daha az agrili distansiyona neden olmaktadir. Ancak kolay ulasilabilir
ve ucuz olmasi nedeniyle oda havasi daha ¢ok tercih edilmektedir (65). Biz de
calismamizda oda havasi kullandik ve olgular kolonun oda havasi ile distansiyonunu

tolere ettiler.

Hasta konforunu arttirmak, spazm ve peristaltizmi azaltmak amaci ile
spazmolitikler kullanilabilir. Bu amagla glukagon ve hiyozin-N-biitil bromid
(Buscopan) kullanilmaktadir. Yee ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada,
glukagonun distansiyonu azaltmada etkisiz oldugu (66), Rogallo ve arkadaglarinin

yapmis oldugu calismada ise, hiyozin-N-biitil bromidin faydali oldugu bildirilmistir
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(67). Bizim c¢alismamizda islemin hemen Oncesinde, hastaya 20 mg Buscopan

intravenz olarak uygulandi. Buscopan’a bagli herhangi bir komplikasyon gelismedi.

BT kolonografide degerlendirme ve raporlandirma 2B aksiyel, MPR, 3B
endoliiminal goriintiiler ile yapilmaktadir. Yontemleri kullanim siras1 radyologun
tercihine ve tecriibesine gore degismektedir. Biz ¢aligmamizda 6nce 2B, daha sonra

3B endoliminal inceleme siralamasini kullandik.

Degerlendirmenin optimal olmasinda barsak temizligi, ¢ekim parametreleri
ve radyologun deneyimi kadar distansiyonun maksimum olmasi da Onem
tagimaktadir. Bu amagla yapilan ¢ekim protokoliinde ve degerlendirmede distansiyon
siiflamasina uyuldu. Kolonun 6 segmenti iizerinden yapilan incelemede kullanilan
distansiyon skalasi 4 dereceden olusmakta olup her segment i¢in ve her iki pozisyon
icin ayr1 ayr1 degerlendirilmektedir. Derece 0, komplet kollaps, distansiyonun hig
olmamasi; derece 1 parsiyel kollaps, yetersiz distansiyon, derece 2 submaksimal
fakat kabul edilebilir distansiyon ve derece 3 maksimal distansiyon olarak kabul
edilmistir (54). Calismamizda tiim kolonik segmentlerin maksimum distansiyon
seviyesinde olmasima oOzen gosterildi. Maksimum distansiyon seviyesinde
goriintileme ve degerlendirmenin, BT sensitivitesi ve spesifitesini arttirdigi
konusunda literatiirde daha 6nce yapilan ¢aligsmalarda ileri siiriilen degerlendirmelere

katilmaktay1z.

Genelde supin pozisyonda inen kolon, rektum ve sigmoid kolonda kollaps
olurken, pron pozisyonda transvers kolonda kollaps olur. Hastanin her iki pozisyonda
da gorintiilenmesi tanisal olarak havanin yeterli dagilimina ve optimal luminal
incelemeye olanak saglar (68). Morrin ve arkadaslarinin yaptigi calismada hastay1
supin pozisyondan pron pozisyona dondiirmenin, rektum ve sol kolonda daha
belirgin olmak iizere, kolon distansiyonunu arttirdig1 tespit edilmistir (68). Biz de
calismamizda distansiyon derecelendirmesinde hem supin hem de pron pozisyonda
yapilan ¢ekimler sonucunda, pron pozisyonun rektosigmoid bdlgenin distansiyonunu
arttirdigin tespit ettik. Optimal barsak temizligi ve kolon distansiyonu sonrasinda
rezidii gaitanin ve kollabe segmentin ekartasyonu amaci ile ¢ekimler supin ve prone
olmak tizere iki pozisyonda yapildi. Lagni ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada sadece

supin pozisyonda yapilan tetkikte kolon segmentinin %10’unun degerlendirilemedigi
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bildirilmistir (69). Baska calismalarda hem supin hem de pron pozisyonda yapilan
tetkikin, polip tespitinde duyarlilig1 arttirdig1 gosterilmistir (70,71).

Degerlendirmedeki bir diger asama ise rezidii gaita ve rezidii sivi gibi yanlis
negatif ya da yanlis pozitif degerlendirmeye neden olabilecek durumlardir.
Genellikle feges diizensiz geometrik konfigiirasyonda izlenir. Ancak bazen fekal
materyal yuvarlak-oval sekilde psddopolipoid goriiniimde de izlenebilir. Ayirim igin
rezidii fekalit materyalin supin ve pron pozisyonlarda hareketli oldugunun
gosterilmesi ve diisiik dansitenin tespiti 6nemlidir. Yaniltici diger goriiniim yiiksek

dansitede izlenen gida artiklaridir (68).

Polip raporlandirmasinda; polipin bulundugu segment, boyut, kontur ve sekil
yapisi, kolon duvar ile iliskisi, varsa invazyonu gibi Ozellikler bildirilmelidir.
Kolonik polipler diizgiin yiizey ve konturlu, sapli ya da sapsiz nodiiler lezyonlar
olarak demarke edilirler. Lezyonun boyutu arttikga malignite potansiyeli de artar.
Yass1 polip; yiiksekligi, genisliginin %50'sinden daha az olan lezyon olarak
adlandirilir. Genellikle yass1 poliplerin yiiksekligi 2 mm veya daha azdir, nadiren 5
mm yukseklige ulasir (21,22, 23). Calismamizda BT kolonografi ile tespit edilen
polipoid olusumlarin ¢ap ortalamasi 5,3 £+ 3,2 mm olup, minimum 3 mm, maksimum
15 mm olarak saptandi. Konvansiyonel kolonoskopide ise bu oranlar ortalama 4,5 +
3,5 mm olup, minimum 1 mm, maksimum 15 mm olarak tespit edildi. Smm ve iizeri
boyutlardaki lezyonlarin saptanmasinda anlamli fark olmamakla birlikte, Smm’nin
altindaki lezyon boyutlarinda BT kolonografinin sensitivitesi ve spesifitesi diisiik
olup literatiir ile uyumlu bulunmustur (41,42). Yass1 poliplerin BT kolonografi ile
gozden kacabilir olmasi dezavantajlardan biridir. Ancak yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir ki kiigiik poliplerin malignite potansiyelleri ¢ok azdir. Yass1 polipleri
diizenli takip eden endoskopik caligmalarda adenoma doniisme risklerinin olmadigi

ispatlanmistir (21,22, 23).

Mukozal katlantilarin ve foldlarin, yabanci cisimlerin ya da gida artiklarinin
polipoid lezyon olarak tanimlanabilmesi, degerlendirmeyi yapan radyologun
tecriibesine, yetersiz barsak temizligi ve optimal olmayan distansiyona baglhdir. Bu
parametreler BT kolonografinin dezavantajidir. Bir baska dezavantaj ise BT

kolonografinin X — 111 kullanan bir ydéntem olmasidir. Ozellikle supin ve pron
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pozisyonlarda ¢ekim yapilmasi, hastanin maruz kaldig1 radyasyon dozunun artmasina
neden olmaktadir (73). Ancak Macari ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada 50
mAs’lik degerin yeterli goriintii kalitesi sagladigi gosterilmistir. Daha diisiik dozlarin
da (10 mAs) polip saptamada yeterli oldugunu savunan c¢aligmalar mevcuttur
(73,74,75). Bizim calismamizda 50 mAs ile supin pozisyonda ve mAs diisiiriilerek
30 mAs ile pron pozisyonda ¢ekim tamamlandi. Bdylece hastay1 fazla doza maruz
kalmaktan korumus olduk. Tek ¢ekim protokolii ile kontrast madde sayesinde

metastaz yoniinden taramay1 da yapmis olduk.

Lokal niiksler siklikla anastomoz hattina yakin lokalizasyonlarda olusur.
Metakron lezyonlar ise bilinen primer lezyon haricinde en az 6 ay sonra yapilan
tetkikte ortaya cikan lezyonlardir. Biz calismamizda toplam 15 adet metakron lezyon
tespit ettik. Patoloji sonucuna gore lezyonlar tubuler adenom ve hiperplastik polip
olarak tanimlandi. Ekstraluminal veya luminal lokal niiks saptanmadi. BT
kolonografide, konvansiyenel kolonoskopiye kiyasla abdomen ve pelvis taramasi da
yapildig1 icin extrakolonik bulgularin degerlendirilebilmesi BT kolonografinin bir
istlinltigldiir. Gluecker ve arkadaglarinin  yapmis oldugu calismada BT
kolonografide tespit edilen ekstrakolonik bulgular klinik 6nemine goére 6nemli, orta
derece dnemli ve diisiik derece onemli olarak siniflandirilmistir (72). BT kolonografi
haricindeki diger kolonik luminal goriintiileme yontemlerinde bdyle bir O6zellik
yoktur. Bu yonden bakildiginda BT kolonografi postoperatif olgularin takibinde
kullanilacak kapsamli bir goriintilleme yontemi olarak diger tetkiklerden

ayrilmaktadir.

Calismamizda toplam 10 hastada ¢esitli ekstraluminal bulgular saptanmistir:
4 hastada sol siirrenal adenom, 3 hastada renal kortikal kistler, 2 hastada sag
adneksial kist ve 1’er hastada akcigerde hamartom, mezenterik lenfadenopati, plevral
kalsifikasyon, basit karaciger kisti, hepatomegali, myoma uteri, hiatal herni mevcut
idi. Ekstrakolonik bulgusu olan 10 hastanin 1’inde goriintii alanina giren alt torakal
kesitlerde metastaz ile uyumlu olabilecek, eski tetkiklerinde izlenmeyen, 2 adet
milimetrik nodiil formasyonu saptandi. Hastaya toraks BT tetkiki ve radyolojik takip

Onerildi.
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Konvansiyonel kolonoskopi tetkiki radyoterapiye sekonder fibrozis nedeni ile
tamamlanamayan hasta ¢alisma dis1 birakilmistir. Ancak hastanin BT kolonografi
tetkiki basar1 ile tamamlanmis olup anastomoz hattinda niiks lehine luminal /
ekstraluminal patoloji saptanmamustir. Diger kolonik segmentler de optimal
distansiyon ile degerlendirilmistir. Bu ve benzeri hastalarda konvansiyonel
kolonoskopi yerine BT kolonografinin uygulanmasi postopertatif kolorektal kanserli

hasta takip ve goriintiilemesinde yeni bir yaklasim olarak desteklenebilir.

Olgu sayisinin az ve takip siiresinin kisa olmasi aragtirmamizi
sinirlandirmaktadir. Ancak bu sinirlamalar benzer ¢aligmalarda da belirtilmis olup

daha genis serili caligmalara ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir.

BT kolonografide saptanan lezyonlardan biyopsi alinamadigindan
histopatolojik taniya imkan vermemesi, maliyetinin daha yiliksek olmasi ve

radyasyona maruziyet yontemin dezavantajlaridir.

Sonug olarak; ¢alismamizda dizayn ettigimiz modifiye BT ¢ekim protokolii
ile postoperatif olgularda ayni1 anda hem intraluminal kolonik patolojileri, hem de
tim batin1 es zamanli olarak degerlendirdik. BT kolonografinin postoperatif
kolorektal kanser olgularinda metakron lezyonlarin saptanmasinda yiiksek sensitivite
ve spesifite degerlerine sahip oldugunu saptadik. Minimal invazif olmasi, hasta
konforunun yiiksek olmasi, islem siiresinin kisa olmast ve konvansiyonel
kolonoskopinin tamamlanamadigi durumlarda da kullanilabilir olmasi goz Oniine
alindiginda postoperatif kolon kanserli olgularin takibinde rutin olarak kullanilan
konvansiyonel kolonoskopiye gore BT kolonografinin metakron lezyon tespitinde
etkin bir yontem oldugunu ve tarama rehberlerinde gelecek yillarda daha agrlikhi

olarak yer alacagini diislinliyoruz.
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