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I. GIRIS

Kolon kanserleri 6zellikle gelismis tilkelerde gastrointestinal sistemin en
sik rastlanan tiimorleridir. Hastaligin dogal seyrinin uzun olmasi nedeniyle erken tani
ve tedavi Onemlidir. Bilindigi lizere kolon kanserlerinin 6nemli bir kismi poliplerden
meydana gelmektedir. Tarama programlar1 ile henliz kansere doniismemis
adenomatoz poliplerin ve erken evre kanserlerin saptanmasi, mortalite ve morbiditeyi
azaltmaktadir.

Gaitada gizli kan testi, c¢ift kontrast kolon grafileri ve endoskopik
yontemler kolon kanserleri tanisinda kullanilmaktadir. Fakat higbir yontem, hastalar
icin giivenli, diisiik maliyetli, yliksek tanisal dogruluk saglayan ve kolay kabul géren
bir tarama yontemi olmamaistir.

Amerikan kanser dernegi’nin 1997 yilindaki 6nerilerinde, kolon kanser
taramalarinda tiim kolonun taranmasi gerekliligi lizerinde durulmustur (1). Bu
kriterlere uyan tetkikler konvansiyonel kolonoskopi, ¢ift kontrasth kolon grafisi ve
bilgisayarli kolonografidir.

Spiral Bilgisayarli kolon tomografisi (BTK), ince kesit bilgisayarli
tomografi ile yliksek ¢oziiniirliklii iki boyutlu aksiyel goriintiilerin olusturulmasima
dayali kolonun bir goriintiileme yontemidir. Elde edilen dijital bilgi, degisik
bilgisayar yazilimlar1 ile yeniden rekonstriikte edilerek, kolonun konvansiyonel
kolonoskopisine benzer ii¢ boyutlu goriintiileri olusturulur. Kolonun i¢ mukozal
ylizeyinin bilgisayar yardimi ile {ic boyutlu endoskopik goriintiilemeye benzer
sekilde rekontriikte edilmesine “sanal kolonoskopi” adi verilmektedir. Giiniimiize
dek yapilagelen ¢aligmalarda BTK nin goreceli olarak giivenilir ve daha kolay tolere
edilebilir bir kolon kanseri tarama testi olabilece§i goriilmiistiir. Bizde ¢alismamizda

BTK’i asagidaki amacla ¢calisma konusu olarak belirledik.



1. CALISMANIN AMACI

Bu c¢alismayr yaparken kilo kaybi, gaitada gizli kan gibi kolon
malignitesi kuskusu olan ve servisimize bu kuskuyu dislamak amaciyla, kontrastl
BTK c¢ekilmek iizere gonderilen hastalar1 ele aldik. Bu hastalarin 6nemli bir kismima
BTK cekildikten kisa bir siire sonra metastaz taramasi veya baska malignite
arastirilmas1 amaciyla kontrastli Abdomen BT tetkiki de istenmisti. Biz bu hastalara
sonradan istenen Abdomen BT tetkikinin gereksiz oldugunu kontrasth BTK
tetkikinde elde edilen ekstra kolonik bilgilerin, Abdomen BT’de elde edilen ile
esdeger oldugunu hipotez olarak belirledik.

Gastrointestinal malignite sliphesi olan hastalarda BTK’nin kolonik ve
ekstrakolonik  bulgular agisindan Abdomen BT ile tam1 duyarliliginin
karsilastirilmasinit yaptik. Elde edilen ekstra kolonik veriler ile bu kolon malignitesi
tanis1 konmus hasta gurubunda evreleme icin gerekli olabilecek ikincil tetkik
ihtiyacin1 da ortadan kaldirmayir ve bdylece alinan radyasyon dozunu azaltmayi

amagcladik.



III. GENEL BILGILER

III.A. KOLON EMBRIiYOLOJiSi
IIILA.1.  Mezenter ve Karin Boslugu

Mezenter bir organi cevreleyen ve onu viicut duvarina baglayan iki
tabaka peritondan olusur. Bu tip organlar “intraperitoneal” olarak adlandirilirken,
karin arka duvarinda mezenterle asili olarak bulunmayan organlar “retroperitoneal”
adin1 alirlar. Retroperitoneal organlarin sadece On yiizleri peritonla oOrtiiliidiir.
Peritoneal ligamentler iki organ arasinda ya da bir organ ile viicut duvari arasinda
uzanan ve iki kat peritondan olusan yapilardir. Mezenter ve ligamentler icerisinde
abdominal organlara giden ve onlardan gelen damar, sinir ve lenfatikler yer alir.

Baslangicta on bagirsak (foregut), orta bagmrsak (midgut) ve arka
bagirsak (hindgut) karin arka duvar1 mezensimi ile genis tabanh iliski i¢cindedir.
Ancak 8 mm’lik bir embriyoda bu iliskiyi saglayan doku kopriisii daralir ve 6n
bagirsak kaudal parcasi ile orta bagirsak ve arka bagirsagin 6nemli bir kismi karin
arka duvarina dorsal mezenter ile asili hale gelir. Ozofagusun son kismi, mide ve

duedenumun st kismi1 disinda ventral mezenter yoktur (sekil 1).

gern gipiak yizu L )
Karacigenn gioian ¥ Kilcik omantum Dorsal masogastnum

)

~C Bliak aner

i, el
Falsiform ligament <3, ; : /
‘3 5 ~_Dorsal messdusdanim

Yialin Kanal

Sup.mezantenk arter

ince barsak meazentar

Inf mesenterk arter

Dorsal mesokeion

Sekil 1: Primitif dorsal ve ventral mezenter



1I1.A.2. Dorsal Mezenter

Dorsal mezenter 6zofagusun alt ucundan hindgut’un kloakal bdlgesine
kadar uzanir. Mide bdlgesinde dorsal mezogastrium veya biiyiik omentum;
duedeneum bolgesinde dorsal mezoduedeneum ve kolon bdlgesinde de dorsal
mezokolon olarak bilinir. Jejunal ve ileal bagirsaklarin dorsal mezenteri, proper
mezenter olarak bilinir. Uzunlugu boyunca mezenter gastrointestinal kanalin

damarlarmni, sinirlerini ve lenfatiklerini igerir.

IILLA.3.  Kiigiik Peritoneal Kese veya Bursa Omentalis

Gelisimin 4. haftasinda midenin dorsalindeki mezensimde kiiciik
interseliiler yariklar belirir. Bu yariklar hizla birleserek, daha sonra midenin
arkasinda bursa omentalis olarak bilinen boslugu olusturur.

Dorsal mezogastrium dorsal ve lateral yonde genislemeye devam ederek
sol tarafa dogru balonlasir. Bu genislemenin mide, dalak ve pankreas iizerinde
olduk¢a 6nemli bir etkisi vardir. Dalak primordiyumu gelisimin 5. haftasinda dorsal
mezogastrium yapraklar1 arasinda mezodermal proliferasyon seklinde belirir. Bursa
omentalisin olusumuyla birlikte, dalak ve dorsal orta hat arasinda yerlesmis olan
dorsal mezogastriumun bir kismi sola dogru kayar ve karin arka duvarinmn peritonu

ile birlesir.

i KicOr omenium
Kogik cmamzm_} Karacioer Lf,,_m_ Lisnoranal

~

-araciger - Dorsal

mesogastium
© Dorsal
-~ pankreas

Falgiform
lig

Faisiform
g Gastrolienal

1

' A Umbiikal

Sekil 2: Besinci ve on birinci haftada dorsal mezogastriumda dalak pankreasin
pozisyonu



Dorsal mezogastriumun bu kistmmin sol yapragi ve periton daha sonra
yok olur. Her zaman intraperitoneal pozisyonda olan dalak, karm arka duvarma sol
bobrek bolgesinde lineorenal ligament, mideye de gastrolineal ligament ile baglhdir.

Bursa omentalisin olusumu ayni zamanda pankreasin pozisyonunuda
etkiler. Baslangicta dorsal mezoduedenum igine dogru biiyliyen bu organin kuyrugu,
zamanla dorsal mezogastrium i¢ine dogru genisler. Dorsal mezogastrium bu par¢anin
sol yapragi ayni1 zamanda karm arka duvari peritonu ile birlestiginden pankreasin
kuyrugu retroperitoneal pozisyonda kalir.

Midenin pozisyonel degisiklikleri sonucu bursa omentalisin sol duvarini
olusturan dorsal mezogastrium asagi yonde balonlasir. Asagi dogru genislemeye
devam eden dorsal mezogastrium, transvers kolon ile ince bagirsak segmentleri

iizerinden Onliik gibi sarkan iki katmandan meydana gelmis bir keseyi olusturur.

Dorsal
masogastrium

Sekil 3: Dorsal mezogastrium ve bursa omentalis

Bu iki periton yapragindan olusan onliik seklindeki yap1 biiylik omentum
olarak bilinir.
Daha sonra bu yapraklar birbirine omentum arka yapragi da transvers

kolonun mezenteri ile birlesir (sekil 4).
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Sekil 4: Biiyiik omentum, ince barsak, transvers kolon arasi iliski

III.A.4.  Jejeno-ileal Mezenter

Primitif bagirsak halkalarmin mezenteri rotasyon yaparak ve kivrintili bir
yap1 alarak belirgin degisikliklere ugrar. Kaudal parcasi karm boslugunun sagina
dogru hareket edince dorsal mezenter siiperior mezenterik arterin ¢ikis yeri etrafinda
doner. Daha sonra inen ve ¢ikan kolonlar kesin pozisyonlarmi aldiklarinda bu
organlarin mezenterleri karin arka duvari peritonuna dogru itilir. Bu yapraklarin
kaynagmasindan sonra, inen ve ¢ikan kolonlar kalic1 retroperitoneal pozisyonlarda
asili kalirlar. Apendiks ve ¢gekum alt ucunun mezenteri serbest haldedir.

Transvers kolonun durumu daha farklidir. Bursa omentalisin arka duvari
ile birlesmesine ragmen mobilitesini siirdiirlir (sekil 4). Sonugtaki birlesme hatti,
cikan kolonun hepatik fleksurasindan, inen kolonun splenik fleksurasma kadar
uzanir. Jejunoileal segmentlerin mezenteri 6n ¢ikan kolon mezenteri ile devamlilik
gosterir. Cikan kolonun mezenteri karm arka duvari ile kaynasinca jejunoileal
segmentlerin mezenteri, duodenumun intraperitoneal oldugu bdlgeden ileocekal

birlesim yerine dogru uzanan yeni bir hat lizerinde sabitlenir.



Normalde, ¢ikan kolon en ug¢ kuyruk kismi disinda karin arka duvarma
yapismis haldedir ve 6n yiizden ve yanlardan peritonla ortiiliidiir. Mezokolonun bir
parcasinin sebat etmesi mobil ¢ekum verilen duruma yol agar. Bunun en agir
formunda ¢ikan kolon mezenterik karin arka duvarina yapisamamis ve bdylece
proper mezenterin kokii siiperior mezenterik arter (SMA) baslangicinda kiigiik bir
bolge ile kisith kalmistir. Boylece anormal uzunlukta bir mezenterin varhigi,
bagirsagin anormal hareketlerine ve hatta ¢ekum ve kolonun valvulusuna neden olur.
Benzer sekilde c¢ikan mezokolonun arkasinda olusan retrokolik ceplerde ince

bagirsak segmentlerinin sikismasiyla karekterize retrokolik herniler ortaya ¢ikar.

IIL.B. KOLON ANATOMISI

Kolon, ileogekal bileskeden baslayip aniise kadar uzanir. 130- 150 cm
uzunlugunda 2,5-8,5 cm ¢aptadir. Cekum ile terminal ileum arasinda iliogekal kapak
bulunur. Bu kapak sayesinde kolonik igerigin ileuma ge¢isi engellenir. Longitudinal
kas lifleri bir araya gelerek tenya omentalis, tenya libera, tenya mesokolika denilen
ii¢ ayr1 bant olusturur. Sirkiiler kas lifleri ise haustra denilen keselenmeleri meydana
getirir. Pilika semilunaris olarak adlandirilan hilal bicimli yapilarla haustralar
birbirinden ayrilirlar. Appendiks epiploika ise tenyalara tutunan periton kaph yagl
cikintilardir. Kolon duvari igten disa sirasiyla; mukoza, submukoza, sirkiiler kaslar,
longitudinal kaslar ve serozadan olusur.

Kolon; ¢ekum, ¢ikan kolon, transvers kolon, inen kolon, sigmoid kolon,
rektum olmak tlizere kisimlara ayrilir. Biiyilk omentum transvers kolonun iist
kenarmna tutunur. Cikan kolon, inen kolon, hepatik ve splenik fleksura arka yiizleri
genellikle retroperitonealdir. Cekum, transvers kolon, sigmoid kolon ise
intraperitonealdir.

Cekum, kolonun ilk parcasi olup, sag iliak fossada yer alir. Yaklasik 6
cm uzunlugunda, 7,5 cm ¢apindadir. Arka yiizde psoas major ve Muskularis Iliakus
ile komsudur. Tenyalar ¢cekum posteromedialinde appendiks vermiformisin yapistigi
yerden baslar. Iliogekal kapagm ileum tarafinda villuslar bulunur.

Cikan kolon, c¢ekum ile hepatik fleksura arasindaki 15-20 cm’lik
kisimdir. Karaciger alt komsuluguna uzanir ve sola 6ne donerek transvers kolonu
olusturur. Arkada iliak kaslar, quadratus lumborum kas1 ve sag bobrek ile komsudur.

Transvers kolon, hepatik fleksuradan baslayarak splenik fleksuraya dogru

transvers sekilde uzanir. Yaklagik 50 cm uzunlugundadir. Hepatik fleksura



duodenum 2. pargas1 ve pankreas basi ile komsudur. Gastrokolik ligaman ile mideye
baghdir. Biiyiik omentuma tamamen yapisiktir. Dalagin hemen inferiorunda splenik
fleksuray1 olusturur.

Inen kolon, splenik fleksuradan itibaren kolonun yaklasik 25 cm’lik
kismini olusturur. Sol iliak fossada yerlesir. Sol bobrek dis kenari, Psoas Major Kast,
Kuadratus Lumborum kasi ile komsudur.

Sigmoid kolon; rektum ile inen kolon arasindaki yaklagik 40 cm’lik
kisimdir. Promontoryumun hemen oOniinde rektosigmoid bileske bulunur.
Rektosigmoid bileske yakininda tenyalar net goriilmez, appendiks epiploikalar
kaybolur.

Rektum, promontoryumun hemen 6niinde baslar. Sakrum ve koksiksin
egimine uygun olarak asag1 ve arkaya dogru yonelir. Sakral bolgeyi gecip pelvik
diafragmada antis ile birlesir. Yaklasik 14 cm uzunlugunda ve 4 cm genisligindedir.
Haustra, appendiks epiploika ve tenya igermez. Ust 2/3’liik kismi periton ile

ortiiliddir.

III.B.1.  Kolonun Arteryel Sistemi

Stiperior mezenterik arter, ¢olyak trunkusun altindan, aortanin dniinden
ayrilir. Cekum, ¢ikan kolon ve transvers kolonu ileokolik, sag kolik, orta kolik dallar1
ile besler. Inferior mezenterik arter (IMA), SMA’nm altinda infrarenal aortadan
cikarak inen kolon, sigmoid kolon ve iist rektumu sirasi ile sol kolik, sigmoidal ve
siiperior rektal arter dallar1 ile besler. IMA siiperior rektal arter olarak devam eder ve
internal iliak arterin medial rektal arter dali ve internal pudental arterin inferior rektal
arter dali ile birleserek anastomoz yaparak rektumu beslerler. Splenik fleksura
hizasinda SMA ve IMA arasinda kollateraller bulunur. Ileokolik, sag kolik, orta
kolik, sol kolik arterler aralarinda anastomoz olusturarak Drummond’ un marjinal
arterini meydana getirirler (2). Kolonun mezenterik simir1 boyunca yer alarak kolona
vasa rektalar1 verirler (3). Boylece 5 mezenterik kenar boyunca devamli kan akimi
elde edilmis olur. IMA’ nin sol kolik dali ile SMA’nin orta kolik dali arasindaki sabit

olmayan anastomozlar ise Riolan ark1 olarak adlandirilir (Sekil 5).
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Sekil 5: Kolonun arteryel sistemi

111.B.2. Kolonun Venoéz Sistemi

Inferior mezenterik ven disinda kolonu drene eden venler arterlerle ayn1
yolu takip eder. Inferior mezenterik ven inen kolonu, sigmoid kolonu ve proksimal
rektumu drene eder. Trietz ligamanin solunda retroperitoneal olarak ilerler, pankreas
govdesi arkasinda devam eder ve splenik vene katilir. Siiperior mezenterik ven
¢ekumu, ¢ikan kolonu ve transvers kolonu drene ederek splenik venle birlesip portal

veni olusturur (Sekil 6).



Sekil 6: Kolonun Venoéz Sistemi

III.LB.3.  Kolonun Lenfatik Drenaji

Kolon submukoza ve muskiiler tabakada yerlesmis lenfatik kanallarla
cevrilidir. Mukozada lenfatik drenaj yoktur. Lenfatik damarlar kolonun arteriyel
dolagimini takip ederler (5). Lenf nodlar1 bagirsak duvarinda (epikolik), bagirsak
kenarmin i¢ ylizeyi boyunca (parakolik), mezenterik arterler boyunca (intermediate)

ve SMA, IMA ¢ikislar1 civarinda (ana lenf nodlari) yer alirlar (Sekil 7).
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Sekil 7: Kolonun Lenfatik Drenaji

111.B.4. Kolonun Sinirleri

Sempatik sinirler T11-L3” ten kaynaklanan sempatik ganglionlardan
saglanir. Sempatik sinirler peristaltizmi ve sekresyonlar1 azaltir. iliocekal kapak ve
anal sfinkter tonusunu arttirarak defekasyonu geciktirir.

Parasempatik sinirler ise sag kolon ve transvers kolonun ilk yarisi nervus
vagustan splenik fleksura ve inen kolon i¢in ise S1-S3 pleksusundan koken alir.
Parasempatik sinirler sekresyonlar1 ve peristaltizmi arttirir. Sakral parasempatiklerin

dagilim1 hipogastrik pleksusdan gegerek splenik fleksuraya kadar ulasir.
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1I.C. KOLOREKTAL KANSERLER

Kolorektal kanserler erkeklerde akciger ve prostat kadinlarda akciger ve
meme kanserlerinden sonra toplumda 3. siklikla goriilen tiimorlerdir. Prevalansi
erkeklerde binde 16.6, kadinlarda binde 14.7 dolaymndadir. Kirk yasm altinda
goriilme siklig1 % 3-10 olarak bildirilmektedir. Kanserlerin gorildiigii ortalama yas
62’dir.

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

III.C.1.  Kolorektal Kanserlerde Etiyoloji ve Risk Faktorleri
III.C.1.1. Genetik Faktorler
I11.C.1.1.1.Kaltsal non-polipozis kolon sendromlar

Lynch sendromu 1: Otozomal dominant olarak gecen genellikle sag
kolon kanseri ile karekterizedir. Lynch sendromu 2: 18. kromozomda bozuklugun
saptandig1 otozomal dominant gecis gosteren bir hastaliktir. Bu sendromda mide,

kolorektal ve endometrium kanserleri beraber goriilebilmektedir.

II1.C.1.1.2. Adenomatoz polipozis koli sendromlar:

Familyal adenomatoz polipozis(FAP): Otozomal dominant gegislidir.
Kolon ve rektumda yiizlerce polip vardir. Siklikla kiiciik, sesil yada kisa sapli
olanlarin sayis1 artar, saplar1 uzar. Cogunlugu tiibiiler, bazilar1 villéz adenomlardir.
Poliplerin sesil olanlar1 pedinkiillii olanlarindan, villoz olanlar1 adenomatdz
olanlarindan ve biiyiik olanlar1 kiiciik olanlarindan daha fazla maligniteye yatkindir.
FAP’l1 hastalarin adenomlar1 10 yas civarinda goriilmeye baslar. 30-40 yaslarinda
tablo ¢ok belirgin hale gelir. Rektal kanama, karin agrisi, mukuslu ishal belli basl
semptomlardir. Tedavi edilmeyen adenomatdz polipozislerde 30 -40 yaslarinda
kanser ortaya ¢ikma olasiligi yiiksektir. Hastalarin %50’sinde mide, %90’da
duodenumda, seyrek olarak jejenum ve ileumda polipler goriilir (7,8). Gardner
Sendromu: Otozomal dominant gegis gosterir. Gastrointestinal adenamatdz polipozis
yaninda osteom, epidermoid kist, desmoid tiimor gibi kemik ve yumusak doku
patolojileri de bulunur. Tiim 6zellikleri FAP gibidir. Sadece kolon ve rektum disinda

kalan adenomlarin goériilme sikligi ve yogunlugu, Gardner Sendromunda
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FAP’dekinden daha yiiksektir. Ayiric1 tanida bagwrsak disi lezyonlarin saptanmasi
gereklidir. Turcot Sendromu: Seyrek rastlanir. Kolon yerlesimli adenomatoz
polipozise merkezi sinir sistemi tiimorleri eslik eder. Edinsel somatik defektler:

Kalitsal olmayan gen mutasyonlar1 igerir (9,10,11).

III.C.1.2. Cevresel Faktorler
I11.C.1.2.1. Diyet

Bir¢ok calisma beslenme aligkanligi, bazi kimyasal maddelerin alima,
kolorektal polip ve kanseri gelisimini etkileyebilecegini gostermistir. Kolorektal
kanser siklig1 et, yag ve rafinerize karbonhidrat tiiketiminin yiiksek oldugu
endiistrilesmis iilkelerde yiiksektir. Kolorektal kanser gelisimi i¢in artmis risk
faktorleri ozellikle hayvansal yaglarin, etin asir1 alimi ve kolesterol igerigidir.
Yagdan zengin diyet kolon kanseri i¢in ayr1 bir risk faktorii olan safra asitlerinin
fazla salimimma neden olur. Liften zengin sebze ve meyvelerin alinmasi, azalmis
kolesterol, azalmis kanser riski ile iligkilidir. Kalsiyum alimi yiiksek riskli hastalarda
polip olusumu ve kanser riskini azaltabilir. Ayrica A,C,E,D vitaminleri de kolorektal

kanser riskinin azaltilmasiyla iligkili olabilir (12).

I11.C.1.2.2.Kolorektal Karsinogeneziste Hormonlar ve Growth Faktoriin Etkisi

Gastrik antral hiicrelerden salinan gastrin, kolon karsinogenezisinde en
etkili gastrointestinal hormondur. Kolorektal kanserli ve polipli hastalarda yiiksek
gastrin konsantrasyonu saptanmistir. Ayrica neoplastik polip ve karsinomlarda, kolon
mukozasindan elde edilen hiicrelerde gastrin reseptorleri tespit edilmistir. Diger
peptik 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 iliskisi bilinmemektedir (14).

III.C.1.3. Premalign Lezyonlar

1. Ulseratif kolit: Kolon ve rektum mukozasinin etyolojisi bilinmeyen,
idiyopatik, nonspesifik inflamatuar bir hastaligidir. Kronik iilseratif kolit, kolon
malignitesi i¢in artmisg bir risk taswr. Bu tip malignensi prekanser veya kolon

mukozasinmn displazisi dnciiliigiinde gelisebilir. Inflamatuar progesin biitiin kolon
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mukozasint tutmasi, hastaligin siiresinin 7-10 yildan fazla olmasi, geng¢ yasta
baslamas1 {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 yiikselen malign dejenerasyon s6z konusudur (8,9,112,13).

2. Crohn hastahgi: Gastrointestinal sistemin agizdan aniise kadar tiim
boliimlerini tutabilen, kronik, graniilamatdz, inflamatuar bir hastaligidir. Crohn
hastaliginin kolonu tutan sekline graniilamatoz kolit adi verilir. Crohn hastaligi
bulunan kisilerde kolorektal kanser gelisimi acisindan risk altindadirlar. Literatiirde
bu oranin popiilasyona gore 4 - 20 kat fazla oldugu bildirilmektedir. Karsinoma
gelismis Crohn hastaligi bulunan hastalarin ¢gogunda kolon mukozasinda displazi
goriilmiistiir. Kanser gelisme riski, ileokolonik ve kolonik tutulumda daha yiiksektir.

Ayrica hastaligi geng yasta goriilmesi bir bagka risk faktoriidiir (6,8,10,11,15).

III.C.2. Kolorektal Kanserlerde Prognostik Faktorler

Kolorektal kanserli hastlarn prognozu, primer tiimoriin evresine,
histolojik derecesine, lenfatik invazyona ve kolondaki yerlesimine baghdir. Ayrica
timoriin DNA igerigi bir baska prognostik belirleyicidir (6). Kolon ve rektumu tutan
karsinomalarin %95°1 adenokarsinomdur. Differansiasyon derecesine gore;

- lyi diferansiye
- Orta derece diferansiye
- Indiferansiye adenokarsinoma olarak ayrilir.

III.C.3. Kolorektal Kanserlerin Yayilim Yollar ve Niiks

Kolorektal karsinomlar, direk invazyon, implantasyon, lenfatik ve
hematojen yolla yayilirlar. Ensik yayilim yolu lenfatiktir. Bagirsak duvarmndaki
invazyonu tam kata ulagsmis olan hastalarin yaklasik yarisinda lenf bezi metastazi
saptanir. Kolorektal kanserlerin hematojen yolla ensik karacigere, ikinci siklikla
akcigere metastaz yaparlar (3). Lokalizasyonuna gore niiksler; lokorejyonel ve uzak
metastaz olarak ikiye ayrilir.

1. Lokorejyonel niiks: Kolorektal kanserlerde kiiratif amagli cerrahi
sonras1 tiimor yataginda, anastomoz hattinda, pelviste, perinede, bolgesel lenf
bezlerinde, insizyon hatlarinda gelisen tiimore lokorejyonel niiks denir. Lokorejyonel
niikslerin literatiirde oran %2, 6-32 arasinda degismektedir. Lokal niikslerin %55-80
‘1 cerrahi sonrasi ilk iki yil i¢inde ortaya ¢ikmaktadir, en sik goriilme araligi ise 6-12

aylar arasindadir (16).Niikslerin %5°den az1 ise cerrahi sonras1 5 yildan daha sonra
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ortaya c¢ikmaktadir (%15).Lokal niikslerin olusumunda invazyonun derinligi,
baslangi¢ yeri, lenfatik ve kapillerinvazyon 6nem tastyan faktorlerdir. Lokal niiksler
daha ¢ok primer karsinoma yataginda olup anastomoz hattina dogru biiyiirler (%15).
Lokorejyonel niiks gelisen hastalarda kiiratif rezeksiyon sadece %5 -20 hastada
yapilabilmektedir (15).

2. Uzak metastazlar: Karaciger, akciger, kemik, beyin metastazi
olabilecegi gibi multiorgan metastazi da olabilir. Kolorektal karsinomlar en ¢ok
karacigere metastaz yaparlar (%35). Kolorektal kanserler nedeniyle kaybedilen
hastarin otopsilerinde ise %060-70 oraninda karaciger metastaz1 gorildigi
bildirilmektedir. Primer kolorektal kanserlere yonelik cerrahi girisimler sirasinda

senkron karaciger metastazi oraniysa %10-20 olarak belirtilmektedir (17).

III.C.4. Kolorektal Polipler

Polipler, neoplastik ve neoplastik olmayan polipler seklinde ikiye ayrilir.
Neoplastik polipler; epitelyal polipler (adenomlar), submukozal polipler; malign
epitelyal polipler olarak siniflandirilir (6).

Neoplastik polipler epitelyal polipler (adenomlar) prekanser6z lezyonlar
olarak kabul edilmektedir (9,17 ,18, 19,20, 21). Kolon kanserlerinin 6énemli bir
boliimiiniin poliplerden kaynaklandig: bilinmektedir (20,22).

Adenomlar histopatolojik goriiniimlerine gore tiibiiler, villoz ve
tiibiilovilloz olmak tizere i¢ ayr1 tipe ayriir (9,21). Polip mukozal yiizeyden disar1
cikint1 yapan herhangi bir lezyonu belirten makroskobik bir terimdir. Liimene
biiyliyen submukozal bir lipom yada intramural leimyon da bir polip goriiniimii
versede, ayrica belirtilmedikge, polip terimi bir epitelyal lezyonu ifade etmek igin
kullanilir.

Kolorektal polipler, asagidaki kategorilere ayrilabilir:

1. Hiperplastik
2. Adenomat6z
3. Polipozis sendromlar1

Hiperplastik polipler, en bening, kontrol altinda proliferasyonlar olarak
tanimlanabilirler. Tersine adenomatdoz polipler, bening baslaylp sonradan
karsinomatdz transformasyon alanlar1 gostererek, bir adenokarsinom siireci

kavrama yol acan lezyonlara kadar degisen tiptedirler.
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Degisik tipte epitelyal poliplerin sikligmna iliskin caliymalarda goriis
birligi yoktur. Yine de, hiperplastik polipler, yetiskinlerde en sik rastlanan tiptir ve
genellikle 5 mm’den kii¢liktiir. Adenomatdz lezyonlarin yaklasik % 90°mu tiibiiler
adenomlar, %5-10"unu tiibiilovilloz olanlar ve %]1-2 ‘sini de villoz tiptekiler
olustururlar. Epitelyal poliplerin goriilme siklig1 yasla birlikte artmaktadir. Elli yasin
altinda %20-30 ve 60-70 yaslar arasinda % 50 oraninda goriiliirler (24). Kadin ve
erkekte esit sikliktadir. Polipler tek olarak gorilebilirler, fakat tek bir polip
saptandig1 zaman, bazen bes yada daha fazla sayiya ulasabilen baska poliplerin
bulunma olasilig1 %20-50 ‘dir. Sik rastlanan adenomat6z polip tiplerine ve kolorektal
kanserlere genetik yatkinligin olduguna dair ipucglar1 vardir ve bazi aile agaclarinda
bu lezyonlarin goériilme sikligi artmistir (25). Poliplerin kolorektal dagilimi
hakkindaki veriler ¢esitlidir. Ge¢gmis yillarda, %50-60 oraninda rektosigmoidde yer
aldiklar1 ve yalnizca %15 inin sag kolonda goriildiigii ifade edilirdi. Gliniimiizde
genclerde kalin bagirsagmm distal kisminin hala en ¢ok tutulan yer oldugu
bildirilmektedir. Ancak, polipler yasam boyunca giderek artan siklikla ortaya ¢ikarlar
ve sag kolonun da tutulma olasili§1 yiiksektir. Bu nedenle yaslilarda poliplerin
yalnizca %40-50’s1 rektosigmoidde bulunur ve sag kolonda goriilme sikliklar1 daha
fazladirlar (9%25), (25).

Ensik rastlanan semptom rektal kanama (%43) olup bunu mukuslu diyare
(%32), karin agris1 (%25), konstipasyon (%14), tenesmus (%38), kilo kayb1 (%5),
halsizlik (%3) izler (26). Rektal muayene, rektosigmoidoskopi ve biyopsiyle biiyiik
Olciide taniya varilir fakat kolonoskopi veya baryumlu kolon grafisi ile biitiin kolon
incelenmelidir. Ciinkii olgularm  %6- 20’de kolonda ilave bir lezyonla
karsilagilmaktadir (21).

Kolorektal adenomlarda kanser riski histolojik tipe gore degisir. Risk
villoz yap1 ile paralel olarak artar. En diisiik kanser riski tiibiiler (%3), en yiiksek risk
ise villoz adenomlardir(%30). Tiibiilovilloz adenomlarm malign degisim potansiyeli
bu iki tip arasinda yer alir. Asir1 displazik hiicreler adenom epiteli iginde kaldigi
siirece patolojik goriiniim in-situ karsinom olarak adlandirilir. Klinik dl¢giilere gore
gercek bir kanser sayllmaz. Metastaz yapma giicli yoktur ve salt adenom gibi tedavi
edilir. Displazik hiicreler muskulariz mukozay1 tutmus ve submukozaya ulasmis ise
invazif kanserden sozedilir. Polip kaynakli invaziv kanser artik bir kolorektal
karsinomdur, primer kolon veya rektum kanseri gibi tedavi edilmelidir (21).

Displazik adenomlar daha ¢ok sol kolonda bulunurlar (7).
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Kolorektal adenomlarda kanserlesme riski polibin capiyla da ilgilidir.
Smm ve altindaki poliplerde malignite riski diisiikken, 5 mm {iizerindeki poliplerde
siddetli displazi ve submukozal invaziv kanser riski yiiksektir (17) . Ayrica bir
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

onemlidir (7,18).

1I1.C.5. Kolon ve Rektum Hastaliklarinda Tan1 Yontemleri

Kolorektal hastaliklarin tanisinda; anamnez, fizik muayene, laboratuar
tetkikleri, endoskopik incelemeler, radyolojik tetkikler, radyoniiklid incelemeler,
intraoperatif bulgular ve dokunun patolojik incelemesi kullanilir (27,30). Bu noktada

ozellikle kolon ve rektumun neoplazmalarinin erken taninmasi 6nemlidir.

III.C.5.1. Anamnez

Genellikle goriilebilen semptomlar; rektal kanama, mukus sekresyonu,
defekasyon aligkanliginda ve diski 6zelliginde degisme, karin agrisi, distansiyon, ele
gelen kitle, halsizlik ve istahsizliktir. Metastaz varsa, lokalizasyona uygun
semptomlar olusur. Anamnezde mutlaka yas, cins, ailede kanser Oykiisii ve
inflamatuar barsak hastaligmin olup olmadig1 sorulmalidir.

III.C.5.1.1-Rektal kanama: Yavas, gizli kanama olabildigi gibi ani ve
abondan kanama seklinde de olabilir. Alt gastrointestinal sistem kanamalarinin en
biiyiik nedeni hemoroid veya anal fissiir gibi mindr anorektal patolojilerdir. Kolonun
neoplazmlar1 ise alt gastrointestinal sistem (GIS) kanamalarmin %20’den
sorumludur. Hemoroid veya neoplazmlar nedeniyle olusan kanamalar, yavas ve
aralikli olma egilimindedir. 60 yasin iizerindeki hastalarda major GIS kanamasi,
divertikiilozis veya angiodisplazi nedeniyle olusur. Daha geng hastalarda inflamatuar
barsak hastaligi, Meckel divertikiilii, juvenil polipler en ¢ok kanama nedenleridir
(27). Sag kolon lezyonlarinda daha c¢ok gizli kanama s6z konusu iken, taze kanama
daha ¢ok sol kolon lezyonlarinda ve rektum hastaliklarinda goriiliir.

III.C.5.1.2 -Mukus sekresyonu: Neoplazmlar ve inflamatuar hastaliklar
nedeniyle olabilir. Barsak aliskanliklarinda degisiklik: Kabizlik, ishal veya her
ikisinin doniistimlii olarak goriilmesi seklinde olabilir. Distal kolon lezyonlarinda

daha belirgindir.
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II1.C.5.1.3-Karn agnisi: Kronik karin agris1 inflamatuar hastalarda sik
goriilebilir. Kronik aralikli karm agris1 giderek obstruksiyona neden olan kanserlerde
veya bening nedenlerle olusan striktiirler nedeniyle olusabilir.

Rektal lezyonlarda, rektal bolgede agri ve tenezm goriiliir. Kolonda
tiimor nedeniyle obstriiksiyon ve asit nedeniyle batinda distansiyon olusabilir. Crohn
hastaligi, biiytlik tiimorler, divertikiiller, abse kitle olarak palpe edilebilir. Malign kilo
kayby, istahsizlik, halsizlik v.b. belirtiler goriilebilir. Inflamasyonda ates vardir (26).

III.C.5.2. Fizik Baki

Anemi, cilt turgorunda azalma ve kilo kaybi1 genel fizik muayene
bulgularidir. Akut hastalikta hipovolemi belirtileri goriilebilir.

Batin muayenesinde; ¢ekum kanserlerinde %350, sol kolon kanserlerinde
%10 oraninda kitle palpe edilebilir. Batin distansiyonu ve hassasiyet olabilir.
Obstruksiyon varsa barsak sesleri yardimeidir.

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

nodlar tespit edilebilir.

II1.C.5.3. Laboratuvar Testleri

III.C.5.3.1. Tiimor belirleyicileri: CEA, CA 19-9 ve TPA en c¢ok
kullanilanlardir. Klinik olarak kolorektal kanserlerde en sik kullanilan tiimor
belirleyicisi CEA’dir. Glikoprotein yapisinda olup kolon ve rektum kanserlerini de
iceren pek cok dokunun hiicre membraninda bulunur. CEA yiiksekligi kolorektal
kanser igin spesifik degildir. GIS’in diger boliimlerini tutan tiimdrlerde, ileus,
inflamatuar barsak hastaligi, ekstrahepatik bilier tikaniklik vb. durumlarinda yiiksek
bulunabilir. Sigara icenlerde CEA diizeyi hafif yiiksektir. Primer tiimoriin
rezeksiyonundan once CEA diizeyi bakilmigsa prognoz agisindan yol gdsterici
olabilir. Operasyondan 2-3 hafta sonra CEA diizeyi diismezse rezeksiyonun yetersiz
oldugu veya saptanmamis metastaz varlig1 akla gelmelidir. Serum CEA diizeyi
operasyondan sonra diigmiis fakat daha sonra ylikselmisse niiks akla gelmelidir (28).
Serum CEA diizeyi bakilarak rekiirrens kolon kanserinin %65-70 oraninda tespit
edilebildigi belirtilmektedir. CEA diizeyi kolon kanserlerinde rektal kanserlere gore

daha spesifiktir (29).
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III.C.5.3.2. CRP: Akut faz reaktan1 olup, nonspesifik inflamasyonda,
doku hasarinda, tiimér nekrozunda artar. Son yillarda niiks tiimorlerinin
incelemesinde, hem niiksiin hem tiimor progresyonunun oldugu hastalarda CRP
diizeyinin arttig1 saptanmistir.

II1.C.5.3.3. Gaitada gizli kan: Ucuz, kolay ve yaygin uygulanabilmesi
nedeniyle kolorektal kanser taramasinda sik¢a kullanilabilen bir testtir. Ancak bazi
yiyeceklerle ve ilaclarla yanlis pozitif sonu¢ alinabilecegi gibi, vitamin C, barsak
bakterileri vb.nedeniyle de yanlis negatif sonucglar almabilir. Bu nedenle test

uygulanmadan dnce hastalara kisitlayici bir diyet uygulanmalidir (31).

III.C.5.4. Radyolojik Tetkikler

III.C.5.4.1. Ayakta direk batin grafisi: Barsaklardaki gaz dagilimi,
odem, kitleler, kalsifikasyonlar, solid organlarin biiyiikliigli ve pozisyonu a¢isindan
yardimei1 olabilir (28).

II1.C.5.4.2. Baryumlu kolon grafisi: Tek kontrastli veya ¢ift kontrasth
baryumlu kolon grafisi baglica iki sekildedir. Tek kontrasthi baryumlu grafi ile 1
cm’den biiylik neoplazmlarin biiyiik ¢ogunlugunu gosterebilir fakat daha kiigiik
lezyonlarm gosterilmesinde daha az etkilidir. Cift kontrash kolon grafisi, kolonun
konfiglirasyonunun, divertikiiler hastaliginin varligimin gosterilmesinde; karin agrisi
barsak aliskanliginda degisiklik vb. yakinmalari olan hastalarda striktiirlerin
yoklugunun veya fistiillerin gosterilmesinde, ekstramural sizintinin gésterilmesinde
giivenli bir yontemdir fakat goriintiiniin stiperpozisyonu nedeniyle biiyiik lezyonlarin
goriilememesi, kati1 gaita ile neoplazmlar1 veya spazm ve striktiirleri ayirt
edememesi; anjiodisplazi veya mindr inflamatuar degisiklikleri ve 5 mm’den kiigiik
polipleri gosterememesi gibi dezavantajlar1 vardir (32). En yiiksek duyarlilik degeri,
%76 iken, en yiiksek se¢icilik degeri, %91 dir (33).

III.C.5.4.3. Ultrasonografi (USG): Barsak duvar1 kalinlagmalari,
apseler, jinekolojik patolojiler, karaciger metastazlar1 tespit edilebilir. Transrektal
ultrasonografi rektal kanser evrelemesinde yararmi kanitlamistir ¢linkii USG, rektal
duvar invazyonu derinligini ve bolgesel lenf nodlarina yayilimin belirlenmesinde BT
ve manyetik rezonans goriintiilemeden daha spesifiktir. Perirektal lenf bezi 1 cm ‘den
kiiciikse maligniteyi yakalama orami %50, 1 cm’den biiylik lezyonlarda bu oran

%70°dir.
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Endoskopi yoluyla ultrasonografi yapmak miimkiindiir. Kolonoskobun
ulastig1 alanda kolon duvarindaki veya ekstramural yerlesimli lezyonlar1 ortaya
koyma ve kolon tiimérleri evrelendirme olanagi saglar. Ayrica intraoperatif USG ile
karaciger metastazlar1 gosterilebilir (28, 29).

I11.C.5.4.4. Abdominal Bilgisayarh Tomografi: Bilgisayarli tomografi
kullanilarak kesitsel goriintii alinip abdominal organ ve yapilardaki normal ve

radyopatolojik bulgular degerlendirilebilmektedir.

I11.C.5.4.4.1. Endikasyonlar

1. Neoplazmlarin evrelendirilmesi

2. Lokal rezektabl ve nonrezektabl kolorektal karsinomlarin ayrimmin
yapilmasi

3. Rekiirren kanserin tespiti

4. Kolon dis1 malignitelerin veya inflamatuar barsak hastaliklarin
ortaya konmasi

5. Absenin taninmasi ve drenajinin saglanmasi

6. Perkiitan biyopsi veya aspirasyon gerekliligi

7. Siniis ve fistiillerin ortaya konmasi

BT ile anjiografinin birlikte yapildigi dinamik BT’de karaciger

metastazlarmin gosterilmeorani %95 lere ulagsmaktadir (28, 29)

I11.C.5.4.4.2. Hazirhk
Abdomen BT tetkiki oncesi hastalarin a¢ olmasi tercih edilir ancak sivi

veya kullanilan ilaglar almabilir.

I11.C.5.4.4.3. Cekim teknigi

Cekimin optimalizasyonu i¢in klinik 6n taniya gore protokol
olusturulmalidir. Bu protokoller olusturulurken hem tanisal goriintii kalitesinin elde
edilmesine hem de kabul edilebilir diizeyde diisiik radyasyon dozlarmin
kullanilmasma dikkat edilmelidir. Hasta masaya sirtiistii pozisyonda masay1
ortalayarak ve eller yukarida olacak sekilde yatirilmalidir. Tipik bir Abdomen BT
incelemesi diyafragma ile simfisiz pubis arasindaki bolgeyi igermelidir. Ayni
incelemenin biitiin kesitleri miimkiinse tek bir nefes tutma siiresince elde edilmelidir.

Tarama rutin olarak inspiryum sonunda nefes tutturularak gerceklestirilir. Biitlin
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inceleme alani taranmalidir, goriintii alan1 (field of view) hastanin viicut yapisi1 ve
incelenecek spesifik duruma gore ayarlanmalidir. Ozel durumlar ve acil sartlar
disinda elektif bir Abdomen BT incelemesinde oral ve intravendz veya kontrast
madde kullanilabilir (30).Oral kontrast madde hekimin tercihine gdre degigmekle
birlikte genel olarak negatif kontrast olarak 1000-1500 ml su kullanilir. Pozitif
kontrast olarak 1000-1500 ml su i¢inde %2 oraninda Iyotlu opak veya seyreltilmis
baryum karisimi kullanilabilir(31). Bu sivilar belirlenen protokol cergevesinde tetkik
oncesi 1-2 saatte belirli araliklarla (15-20 dk’da bir 200-250 ml) oral yoldan alinir.
Ust GIS goriintiilemesi i¢in islemden hemen 6nce de 100 ml kadar kontrast
icirilmelidir. Iyotlu kontrast madde kontraendikasyonu yoksa hastaya 100-120 ml
noniyonik kontrast madde intravendz yoldan 2-3 ml/sn hizla verilmelidir. Belli hizda
enjeksiyon i¢in otomatik enjektor pompasmin bulunmasi tercih edilir. Gecikme
zamani tek fazli ¢ekimler i¢in 70 sn olmalidir. Arteriyal fazda ¢ekim gerekirse 30-35

sn, denge fazinda ¢ekim i¢in ise 120-180 sn gecikme zamani kullanilmalidir (32).

I11.C.5.4.4.4. Cekim parametreleri:

Cekim parametreleri Bilgisayarli tomografi cihazinin dedektdr sayisina
gore degiskenlik gostermektedir (33). Konvansiyonel BT de genelde 8 mm’den
kiigiik kesit kalinligi, 5-8 mm rekontruksiyon araligi ile alinirken; multi dedektor
BT’de 5 mm’den daha kiigiik kesit kalinligi, 2-3 mm rekontruksiyon araligi ile
almabilir. Pitch degerleri ise radyasyon dozuna ve goriintii hizina bagli olarak 1- 2

arasinda ayarlanabilir.

I11.C.5.4.4.5. Doz:
Genel olarak 120 kVp, 150-200 mAs kullanilabilir. Ancak viicut yapis1
kiiciik, orta veya biiyiik hastalar i¢in ayr1 ekspojur degerleri belirlenebilir (34).

II1.C.5.4.5. BT Kolonografi:

BT cihazi ile uygulanan o6zellikle kolonoskopinin yapilamadig:
durumlarda kullanilan non- invazif tarama metodu olarak ortaya ¢ikmistir. Amerikan
kanser derneginin 1997 yilinda gdzden gecirilmis Onerilerinde sanal kolonoskopi
kolorektal kanser taramasi i¢in umut vaat eden potansiyele sahip bir yontem olarak

tanimlanmaistir.
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Multidedektor BT teknolojisinin gelismesine paralel goriintiileme zamani
kisalmis, daha kiiciik lezyonlar1 daha yiiksek duyarlilikla ortaya koyma olanagi
saglanmistir. Ayn1 zamanda yeni yazilim gelismeleri ile kombine 2-D boyut, 3-D

boyut ve endoluminal goriintiileme olanagi saglanmistir.

I11.C.5.4.5.1. Endikasyonlar

Temel amag kolonun polipoid lezyonlarini ve tiimorlerini saptamaktir. En
onemli endikasyonlar;; tamamlanamamis konvansiyonel kolonoskopi (kolonik
tortuozite, divertikiilozis, dolikokolon, hasta kooperasyon eksikligi gibi sebeblerle)
sonrast kolon segmentlerini degerlendirmek ve tikayict kolon kanserlerinde
proksimal kolonu degerlendirmektir. Sanal kolonoskopi tetkiki bazi yaymlarda
tarama testi olarak Onerilsede bu goriis heniiz kabul gérmiis degildir (35). Ancak
duyarliligmmin 1 cm’nin tizerindeki lezyonlarda yiiksek olmasi, ilk ortaya atildigi
doneme gore diisiik dozlarla ¢ekim yapilmasi ve bilgisayar teknolojisinin her gecen
gilin daha gelismesi goz Oniine alindigin, 6zellikle risk gurubu yiiksek hastalarda bir
siire sonra tarama testi olarak kabul gorebilir.

Sanal kolonoskopi  preoperatif ~ timor lokalizasyonu ve
evrelendirilmesinde de degerli bir yontemdir. Ayrica konvansiyonel kolonoskopi
yapilmasimin zor olabilecegi pelvik cerrahi ve RT alan hastalarda tarama testi olarak

kullanilabilecegi one stiriilmiistiir.

I11.C.5.4.5.2. Hazirhk

Bilgisayarli tomografi kolonografi yapilacak hastalarin hazirlanmasi,
tetkik parametreleri ve degerlendirme metodlar1 merkezden merkeze farkliliklar
gostermektedir, 1yi barsak temizligi tetkikin kalitesi acisindan biiyilk 6nem
tagimaktadir. Tetkikten 2 giin Once sivi agirlikli diyete baslanir. Kolon temizligi
amaciyla tetkikten bir glin Once hastalara oral polietilen glikol veya oral fosfat
sodyum (Fleet phospho soda) verilmelidir. Oral polietilen glikol preparatlar1 kolon
temizligini 1yi yapmakla birlikte kolon igerisinde belirgin rezidii sivi kalmaktadir. Bu
nedenle oral fosfat sodyum preparatlar1 kullaniminin kolay olmasi ve kolonu diger
preparatlara gore daha kuru bicimde temizlemesi nedeni ile tercih edilmelidir.

Hastalara feges isaretleme teknigi yapilacak ise suyla karistirilmis iyotlu
kontrast madde veya iyotlu kontrast madde ile birlikte baryum verilir. 100-120 ml

suda ¢Ozlinen iyotlu kontrast madde, %2.1°lik 250-500 ml baryum suspansiyonu
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veya %40’lik 50 ml baryum suspansiyonu sabah-6gle-aksam yemeginden sonra
(yemekten sonra 15 dakika igerisinde) esit dozlarla verilir veya 30 ml lavman
solusyonuna suda ¢6ziinen iyotlu kontrast madde verilir (36,37) . Amag rezidu siviy1
ve fecesi kontrast madde ile boyamak ve polip-feces ayirimma gidebilmektir.
Literatlirde barsak temizligi ve feges isaretleme amaciyla cok sayida

regete bulunmaktadir (38, 39)

II1.C.5.4.5.3. Cekim teknigi

Rektuma balonlu silikon ug yerlestirildikten sonra, tiim kolon hastanin
tolere edebilecegi kadar oda havasi veya karbondioksit ile sigirilir. Kolonun manuel
olarak oda havasi ile sisirilmesi bazen agrili distansiyona neden olabilmektedir.
Karbondioksitin rezorpsiyon hizi daha fazla oldugundan agrili distansiyon daha az
goriilmektedir. Tim otorler arasinda gelinen son nokta maksimal kolonik
distansiyonun saglanmasi gerektigidir. Silikon u¢ rektumda birakilarak, supin
pozisyonda yeterli barsak distansiyonunun saglanip saglanmadigini degerlendirmek
amaci ile topogram almir. Eger yeterli distansiyon saglanamamais ise bir miktar daha
hava pompalanip tekrar topogram ile kontrol edilir. Yeterli barsak distansiyonu
saglanmis ise ilk olarak supin pozisyonda, kranio-kaudal yonde, tiim kolon
segmentlerini ve rektumu igerecek sekilde c¢ekim yapilir. Daha sonra hasta pron
pozisyona cevrilerek tekrar topogram almir. Yeterli barsak distansiyonu
degerlendirildikten sonra ¢ekim islemi ayni1 parametrelerle tekrarlanir. Distansiyonun
iyl olmasi, spazmin azaltilmasi ve peristaltizmin durdurulmasi i¢in intravendz
glukagon veya buskopan verilmesi 6nerilmektedir.

Rezidiiel gaytanin polipler ve tiimorlerden ayirimi i¢in intravendz
kontrast madde verilmesinin faydali olduguna dair yayinlar bulunmaktadir (40).
Ayrica intravendz kontrast madde kullanilmasi, visseral organlarin optimum
degerlendirilmesine de katkida bulunmaktadir. Kontrast madde verilecek ise; kilo
basma yaklasik 1-2 ml non-iyonik kontrast madde, 2-4 ml /sn hizla, pron pozisyonda
verilmelidir ve verilmeye baslandiktan 100-120 sn sonra (mukozanin boyanmasi

amaciyla) ¢ekim baslatilmalidir.
II1.C.5.4.5.4. Cekim parametreleri

Cekim parametreleri Bilgisayarli tomografi cihazinin dedektdr sayisina

gore degiskenlik gdstermektedir. Ornegin 4 dedektdrlii bir cihaz i¢in; 4x1 mm’lik
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dedektor kolimasyonu, 7 mm masa hizi, 1.25/0.6 dedektorlii bir cihaz i¢in; 16x0.75
mm’lik dedektdr kolimasyonu, 12 mm masa hizi, 1/0.5 mm rekontruksiyon kesit
kalinlhigi-intervali parametreleri ile cekimler yapilir. Dedektor sayis1 degistikge gekim

protokolleri de degisir (41).

I11.C.5.4.5.5. Doz

Supin, pron pozisyonlarda tarama yapilmasinin bir zorunluluk olmasi
nedeni ile BT kolonografi tetkikinde hastaya verilen radyasyon dozunun azaltilmas1
glindeme gelmistir. Cogunlukla polipler kolon liimeni i¢inde hava ile ¢evrili olarak
saptanir. Bu yiiksek kontrast nedeni ile arastirmacilar tiip akimini diistirerek hastaya
verilen radyasyon miktarmi azaltmiglardir (41). Giinlimiizde sanal kolonoskopi i¢in
kullanilan mAs degerleri 20-70 arasinda degismektedir. Kilovoltaj 100-120 kV aras1

secilir.

I11.C.5.4.5.6. Degerlendirme

Polipoid lezyon tespiti amaciyla hem supin hem de pron pozisyonlardaki
cekimler, aksiyel planda, koronal ve sagittal reformasyon imajlarda ve 3 boyutlu
endoluminal imajlarda dikkatlice incelenmelidir. Siipheli lezyonlarm internal
atenuasyonu pencere ayarlarmi modifiye ederek degerlendirilmelidir. Pre ve post

kontrast imajlar da lezyonun kontrast tutulumu agisindan incelenmelidir (42).

I11.C.5.4.5.7. Konvansiyonel kolonoskopiye iistiinliikleri

Konvansiyonel kolonoskopiye goére minimal invazif bir tetkiktir.
Sedasyon ihtiyaci yoktur. Hasta konforu yiiksektir. Ekstraluminal alan da
degerlendirilebilir. Kolonun ileri ve geri goriintiilenebilmesi endoskopide haustral
katlantilar arkasma gizlenen poliplerin tespitinde avantaj saglar. Kolon duvar
kalinligmin ve kolon dis1 yapilarin degerlendirilebilmesi, kolon karsinomu nedeni ile
opere edilen hastalarda hem kolonda olabilecek rekiirrensin saptanmasimi, hem de
ayni anda metastaz taramasinin yapilabilmesini saglar. Tikayic1 kolon kanseri
nedeniyle kitle proksimalindeki kolon segmentleri konvansiyonel kolonoskopide
incelenemezken, sanal kolonoskopide tiim kolonun degerlendirilebilmesi

miimkiindiir (40).
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II1.C.5.4.5.8. Smirhhiklar

5 mm’den kii¢iik poliplerde ve yass1 adenomlar1 saptamada duyarliliklar
diistiktiir. Barsak temizligi iy1 yapilmaldir, rezidii gayta kolorektal patolojiyi taklit
edebilecegi gibi patolojileri ayn1 zamanda gizleyebilmektedir. Kolonun mukozal
yapisint degerlendirmek zordur, rengindeki degisiklikleri degerlendirmek ise
miimkiin degildir. Bu ylizden ciddi kolit olgular1 disinda kolit lehine bulgu
saptanamayabilir. Iyi distandii olmayan kolon segmentleri degerlendirilemez. Sanal
kolonoskopi icin gelistirilmis bilgisayar ve yazilimlar pahalidir. Degerlendirme
zamani uzundur. En Onemli dezavantaji ise sanal kolonoskopi de tespit edilen

lezyonun konvansiyonel kolonoskopide konfirme ve tedavi edilmesi gerekir (42).

III.C.5.4.6. MRG: Kolorektal karsinomlarin ve benign lezyonlarin
tanisinda giderek daha fazla kullanilmaktadir. MRG o6zellikle kompleks abse ve
fistiillerin degerlendirilmesinde, inflamatuar barsak hastaligt ve divertikiiler
hastaligin komplikasyonlarinin belirlenmesinde ¢ok yardimcidir. Bugiinkii en yaygin
kullanim alani1 kanserin, 0zellikle de rektal kanserin evrelendirilmesidir (28). Yine
MR kolonografi (MRK) de BTK gibi prekanser6z adenomatdz polipleri tanimlamak

icin bagvurulan yontemlerden biridir.

III.C.5.4.7. Pozitron emisyon tomografisi (PET): Heniiz arastirma
asamasinda olup oOzellikle pelvisteki niiks tiimor ile fibr6z dokuyu ayirtetmede

kullanilabilmektedir.

II1.C.5.4.8. Radyoniiklid inceleme: Radyoniiklid inceleme ile tiimor
lokalizasyonu, tiimor rezektabilitesi, lokal veya metastatik yayilimmn olup olmadigy,
daha ©&nce saptanmamis lezyonlar ortaya konulabilir. Intraabdominal ve

ekstraabdominal tutulumlar gosterilebilir.

I11.C.5.5. Endoskopik incelemeler

Aniis, rektum ve kolonun endoskopik incelemesi fizik muayenenin

genisletilmesidir. Anaskopi, rijid proktosigmoidoskopi ve kolonoskopiyi igerir.

III.C.5.5.1. Anaskopi: Anal kanalin ve rektumun distal birka¢ cm’sinin

inspeksiyonuna olanak verir. Mukozal inflamasyon, distal rektal tiimorler, polipler,
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internal hemoroidler, anal fissiiriin lokalizasyonu anaskopi ile taninabilir, biyopsi

almabilir, smear yapilabilir ve kiiltiir alabilir.

III.C.5.5.1. Rijid proktosigmoidoskopi: Anorektal veya kolon
hastaligin1  diisiindiiren ~ semptomlar1 olan hastalarm ilk  muayenesinde

uygulanabilecek bir yontemdir.

II1.C.5.5.1.1. Endikasyonlar:

- Fleksibl sigmoidoskopi dncesi

- Rektal kanserin lokalizasyonunun saptanmasi
- Rektal biyopsi

- Kolitin aktivitesinin izlenmesi

- Rektal polipektomi

- Fleksibl sigmoidoskopinin kontaminasyonundan kaginmak (26).

II1.C.5.5.1.2. Kontrendikasyonlari:

- Agrili tromboze hemoroid

- Akut fissiirler

- Abse

- Siddetli striktiir

- Akut inflamatuar barsak hastalig siiphesi

- Divertikiilit stiphesi (47)

Perforasyon goriilme orani %0.005-0.01 arasinda degisir. Bakteriyemi
oran1 %6.9’dur (25). Rijid proktosigmoidoskopi bugiin rektal kanama, barsak
aliskanligimin degismesi, ishal ve konstipasyon, kilo kaybi, anemi ve karm agris1 gibi

semptomlarin degerlendirilmesinde yerini fleksibl sigmoidoskopiye birakmistir (47).

II1.C.5.5.2. Fleksibl sigmoidoskopi: Uzunluklar1 60-65 cm olan aletler

kullanilmaktadir.

II1.C.5.5.2.1. Endikasyonlar:

- Neoplazmanin taranmasi

- Rektal kanama, kronik gros kanama
- Sigmoid kolonda radyografik lezyon
- Stpheli kolit
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- Sigmoidin komplike divertikiiler hastalig1 (26).

Kolorektal kanser taramasinda bugiin onerilen, 50 yas civarinda risk
altindaki bireylere sigmoidoskopi uygulanmasidir. Eger baslangicta fleksibl

sigmoidoskopi negatif ise tekrar muayeneleri 5 yillik periyodlarla yapilabilir.

Sigmoidoskopi sirasinda 1 cm’den daha biliyiik adenomatdz polip veya
kanser saptanmissa kolonoskopi uygulanmalidir. Eger polip 1 cm’den kiigiikse ve
biyopsi sonucu yiiksek derecede displazi gosteren adenom degilse kolonoskopi
uygulanip uygulanmayacagi bugiin i¢in tartigmalidir. Sigmoidoskopide sadece

hiperplastik polip saptanmigsa kolonoskopiye gerek yoktur (48).
II1.C.5.5.2.2. Kontrendikasyonlari

- Fulminan kolit

- Siddetli akut divertikiilit
- Toksik megakolon

- Akut peritonit

- lyi temizlenmemis kolon Kooperasyon kurulamayan hasta (48).

Fleksibl sigmoidoskopiyle kolorektal kanserlerin % 65°1 tespit edilebilir
(44).

II1.C.5.5.3. Kolonoskopi: Kolonoskopi aniisten ¢ekuma kadar biitiin
kolonun incelenmesine olanak saglar. Kolonoskopi bir tani yontemidir ve bazi

durumlarda terapatik nitelik tasir.
II1.C.5.5.3.1. Kolonoskopi Endikasyonlari
II1.C.5.5.3.1.1. Terapatik uygulamalar

- Polipektomi

- Obstruksiyonun agilmasi

- Kanama kontrolii

- Yabanci cisimlerin uzaklagtirilmasi

- Striktiirlerin dilatasyonu

27



II1.C.5.5.3.1.2. Diagnostik endikasyonlar:

- Neoplazmalarn takibi

- Polip veya kanser varligi

- Gegirilmis polip veya kanser dykiisii

- Ailesel kolon kanseri sendromlar1

- Inflamatuar barsak hastalig

- Rektal kanama

- Sigmoidin {lizerinde radyografik lezyon

- Inflamatuar barsak hastaliginda

- Sag taraf yerlesimli karsinomay1 ekarte etmek
- Iskemi

- Obstriiksiyon, pseudo-obstruksiyon, valvulus
- Striktiirler

- Rasyasyon hasar1

- Yabanci maddeler

- Endometriozis -Pneumatosis cystoides intestinalis (26).

Fleksibl sigmoidoskopi asemptomatik genel popiilasyon taramalarinda,
glivenli olusu ve kolay tolere edilebilmesi nedeniyle iizerinde durulurken,
kolonoskopi kolorektal kanser riski acisindan artmis risk tasiyan veya semptomatik
degerlendirmeye ihtiya¢ duyulan hastalarda daha uygun bir tan1 yontemidir (45).

Kolonoskopi yapilmadan 6nce iyi bir barsak temizligi yapilmalidir ve
mutlaka c¢cekuma kadar gidilmelidir. Cekuma kadar gidilemeyen olgularda %30
oraninda lezyon atlanabilir. Cesitli nedenlerle kolonoskopinin tam olarak
uygulanamadig1 durumlarda, baryumlu kolon grafisiyle kombinasyon yapilmasi
uygun olur (45).

Kolorektal adenomatéz polipler, adenokarsinom gelismesinde bilinen
prekiirsor durumlardir. Bu nedenle olasi kolorektal karsinomanin Onlenmesinde
benign kolorektal poliplerin alimmasi ¢ok onemlidir ve kolonoskopi buna olanak
saglar (17,18,48).

Hastada kolonoskopide polip tespit edilmis ve biitiin poliplere
polipektomi uygulanmissa 6 yillik izleme periyodunda kolon kanseri riski %76-90

oraninda azalmaktadir (41). Bu nedenle kolonoskopi sirasinda goriilen biitiin polipler
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almmali ve 1 yil sonra tekrar Kolonoskopi yapilarak, temizlik dogrulanmalidir.
Bundan sonraki tekrar, 3 yil sonra yapilmali, sonuc¢ negatifse 5 yillik aralarla
kolonoskopi tekrarlanmalidir  (50).Primer tiimor rezeksiyonundan sonraki
rekiirrenslerin %80 1 ilk 2 yil i¢inde goriilmektedir. Bu nedenle rezeksiyondan
sonraki ilk birkag yilda iyi bir takip gereklidir (50).

Kolon kanseri tanist konduktan sonra, cerrahiden dnce ek lezyon olup
olmadig: incelenmelidir, eger bu yapilmamigsa cerrahi rezeksiyondan sonraki 3-6 ay
arasinda tekrar kolonoskopi yapilarak ek neoplazm ekarte edildikten veya
cikarildiktan sonra kolonoskopi yapilmalidir. Eger bu muayene sonucu negatifse,
bundan sonraki kolonoskopi 3-5 yillik aralarla tekrarlanmalidir (49).

Pankolitli hastalar ve sol taraf yerlesimli hastalarda, 15 yillik siire artmis
kanser riski tasir (49,50).

Crohn hastaliginda da hastalik basladiktan 8-10 yil sonra 1-2 yil aralarla
takip Onerilir (51). Endoskopi alt gastrointestinal sistem kanamalarmin tanisinda ve
tedavisinden degerli bir metoddur (52). Divertikiilozis, iskemik kolit, hemoroidler,
arteriovendz malformasyonlar, polipler, neoplazmlar kanama nedeni olabilirler.
Kolonoskopiyle alt gastrointestinal sistem kanamasi olan hastalarin %95’inde
kanama odag1 belirlenebilir. Aktif kanama swrasmnda da kolonoskopi yapilabilir.
Kanayan lezyon koterize edilerek kanama durdurulabilir. Dezavantaji, artmis
perforasyon riskidir (52,53).

Karsinoma, iskemi, spazm, travma, radyasyon, divertikiiler hastalik,
adezyonlar, inflamatuar barsak hastaligi, infeksiy6z nedenler veya ekstrensik
kompresyonlar nedeniyle olusan striktiirler kolonoskopi endikasyonlaridir. Eger
kolonoskop striktiirii tamamen gecebilirse tani konulabilir veya en azindan

biyopsiyle karsinom ekarte edilebilir (26).
I11.C.5.5.3.2. Kolonoskopi Endikasyonlar1 Kontrendikasyonlari

- Yeni gecirilmis akut miyokard infaktiisii (ortalama 3 hafta)
- Akut ve siddetli inflamatuar progesler

- Akut divertikiilit

- Koopere olmayan hasta

- Akut batin

- Temizligi yapilmamis barsak
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- Yeni yapilmis kolon anastomuzu

- Siipheli kolon perforasyonu Infeksiyoz diyare veya hepatit gibi
enfekte hastalar kolonoskopi icin kontrendikasyon olusturmazlar, ¢ilinkii aletlerin
dezenfeksiyonlar1 tam olarak saglanabilir. Siipheli tiiberkiiloz, AIDS hastalarinin
muayenesinden sonra dezenfeksiyon siiresini normalden daha uzun tutmak gerekir
(28,45).

I11.C.5.5.3.2. Kolonoskopi komplikasyonlar

II1.C.5.5.3.2.1. 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 (51). Komplikasyonlarin sayist Ozellikle, perforasyon, deneyimle
azalmaktadir. III.H.5.b:Terapotik girisimler sirasinda olusan perforasyon:. En sik

polipektomi sirasinda termal hasarlanma nedeniyle perforasyon olusur (54).

II1.C.5.5.3.2.2. Kanama : Genellikle terapatik kolonoskopiyle smirli bir
komplikasyondur. Kolonoskopi sirasinda kanama komplikasyonu insidanst %0.4-1

‘dir. Endoskopik polipektomi yapildiginda bu oran %3’e yiikselir (52).

I11.C.5.5.3.2.3. Septisemi : Insidans1 olduk¢a diisiiktiir, daha ¢ok gram

negatif septisemi goriiliir (56).

II1.C.5.5.3.2.4. Kardiopulmoner: Hipotansif episod, kardiyak veya
respiratuar arrest enstriimantasyon 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 (56).

II1.C.5.5.3.2.5. Mortalite: En sik neden kardiyopulmoner supresyondur.
Genel olarak 9%0.0008-0.02 sikliktadir. 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 (57).

Sonug olarak, potansiyel tehlikelerine ragmen teknik olarak iyi yapilmis

kolonoskopi oldukca giivenlidir (56).
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IV.GEREC VE YONTEMLER

IV.A. Hasta Secimi

Calisma, hastanemizin radyoloji arsivinden Ocak 2004 ile Temmuz 2010
arasinda BTK ve Abdomen BT tetkiki yapilmis toplam 61 hasta arasindan
retrospektif olarak secilen 27 hasta ile yapildi. Hasta se¢im kriterleri olarak sunlar
belirlendi:

1- Gastrointestinal malignite siiphesi bulgular1 olan hastalar

- Asir kilo kaybi (4 olgu)
- Karm agris1 (200lgu)
- Diskilama alisgkanliklarinda degisiklik (2 olgu)
- Rektal kanama (5 olgu)
- Pozitif aile hikayesi (2 olgu)
- Anemi (3 olgu) -Gaitada gizli kan pozitifligi (9 olgu)
2- Kolorektal kansere isaret eden laboratuar bulgular1 bulunan hastalar
- Sedimantasyon artisi, CEA, CA 19-9 yiiksekligi (10 olgu)

3- BTK ile Abdomen BT c¢ekimi arasinda 1 yildan daha fazla siirenin
gecmedigi hastalar

4- Histopatoloji, endoskopi veya takip ile BTK ve Abdomen BT
bulgular1 dogrulanan hastalar.

Calisma, bu kriterlere uyan toplam 27 hasta ile yapildi. Bu hastalarin 17
tanesi erkek 10 tanesi kadindi. Hastalarin yas dagilimi 30-90 yas arasinda
degismekteydi (ortalama yas 61.85 £ 14.09). Hastalarin yas gurubuna gore dagilimi
Tablo I’de verildi.
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Tablo I: Calisma grubuna alinan hastalarin yas dagilim

YAS GRUBU SAYI %
40 yas alt1 1 3.7
41-50 yas 6 22
51-60 yas 7 25,7
61-70 yas 2 7,4
70 yas lstii 11 40,7
TOPLAM 27 100
IV.B. Spiral BT Kolonografi Teknigi

Laksatif olarak BTK tetkikinden 1 giin 6nce hastalara aksam yemeginden
sonra ve gece boyunca kullanilmak iizere toplam 90 cc sodyum fosfat preparati
(Fleet phospho-soda) kullanildi. Bu amacla hafif bir aksam yemegini takiben
preparatin yarisi su ile esit oranda karistirilarak igirildi, kalan yaris1 ise gece yatarken
kullanildi. Oral sodyum fosfat preparatlar: i¢gimlerinin kolay olmas1 ve kolonu diger
preparatlara gore daha kuru bicimde temizlemesi nedeniyle kurumumuzda tercih
edildi. Hastalara ¢ekime alinmadan 15 dakika Once iist gastro intestinal sistemi
doldurmak amaciyla 500 cc su i¢irildi. Damar yolu 18-20 G intraket ile agildi.
Rektuma 16-18 F foley sonda yerlestirildikten sonra, tiim kolon hastanin tolere
edebildigi oranda (700-1000cc) oda havasi ile sisirildi. Hasta supin pozisyonda iken

abdomen ve pelvisin kilavuz goriintiisii alindi. Bu goriintiiye gore eger kolonun

distansiyonu yeterli degilse bir miktar daha hava verildi (Resim 1).

Resim 1: 45 yasindaki hastanin BTK incelemesinde hasta midesinin su ile
distansiyonu nedeniyle mide kontur ve duvarlari ile liimeni iyi stmirlandirilabilmekte
ve boylece mide patolojilerine yonelik tani duyarliligi arttirilabilmektedir (A). Rektal
hava verilmesi sonucunda da bagirsak liimeninde optimum dilatasyon elde edilmesi
durumunda bagirsak konturlari kolayca degerlendirilebilmektedir (B).
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Tim spiral BTK incelemeleri General Electric Hi-Speed FX/i ve ZX/i
marka BT cihazi ile yapildi. Kesitler 3 mm kalinlik, 2 mm interval aralik, pitch 2
degeriyle elde edildi. Her hasta i¢in supin ve pron olarak iki tetkik iki kez yapildi.
100 cc noniyonik kontrast madde 3 cc/sn hizla supin pozisyonda iv opak madde
verilerek ve 60 sn gecikme siiresi verilerek diyaframa altindan rektum havasinin
sonlandig1 bolgeye dek ¢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 goriintiiler
Advantage Workstation AW 4.0-4.3’¢ aktarildi.

Goriintiiler hastalarin patolojik ve kolonoskopik sonuc¢larindan habersiz 2
radyolog tarafindan, degerlendirildi. Aksiyel BT goriintiileri, abdomen penceresinin
yani sira, 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 siiphe duyulan hastalarda “Volume
rending” programi adi verilen programla da 3B endoluminal sanal kolonoskopi
goriintiileri incelendi. Tim poliplerin ve bagirsaktaki duvar kalinlagmalarinin
yerlesim yerleri kolon dort segmente ayrilarak (cekum ve ¢ikan kolon, transvers
kolon, inen kolon, rektosigmoid ) belirlendi. Bunlarin sayilari, biiytiklikleri (polipler,
5 mm ve daha kii¢lik olanlar, 6-9 mm ve 10 mm ve daha biiylik olanlar; barsakta
duvar kalmlasmasi olanlar) ve diger abdominopelvik BT bulgular1 kaydedildi. Diger
kolon dis1 goriilen bulgular ise klinik 6nemi olup olmamasma gore major ve mindr
olarak kategorize edildi.

Kolon temizligi ve distansiyonu koti, iyi ve ¢ok iyi olarak; goriintiilerin
kalitesi ise kotii orta ve 1yi olarak derecelendirildi (Bkz Ek 1). Ayrica appendiksin

lokalizasyonu ile koledokun en genis ¢aplar1 ve sinyal giiriiltii oranlar1 hesaplandi.

IV.C. Abdomen BT Tetkiki

Abdomen BT tetkikinde hasta masaya st {istii pozisyonda masayi
ortalayarak ve eller yukarida olacak sekilde yatirildi. Elini kaldiramayan hastalarda
eller viicudun Oniine kavusturularak yatirildi. Oral opak olarak 1000 cc su igerisine
%7’°1ik oral tirografin (0.1 gr Na, 0.66 gr meglumin amidot ) 20-30 cc katilarak, 15-
20 dakikada bir 200-250 cc alind1. Islemin hemen dncesinde ise 100 cc opak madde
iist gastrointestinal alanin goriilebilmesi i¢in hastaya verildi. Hasta supin pozisyonda

iken abdomen ve pelvisin kilavuz goriintiisii alindi.
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Kilavuz goriintii alindiktan sonra diaframa ile krista iliaka arasindaki alan
7 mm kesit kalinligi, 5 mm interval, pitch 1 olacak sekilde ayarlandi. iki hastada 100
Kilovolt (Kv) ve 180 Kv disinda kalan 25 hastada 120 Kv degeri kullanildi. 14
hastada 200 Miliampersaniye (mAS.), 4 hastada 220 mAS, 2 hastada 230 mAS kalan
7 hastada 250 mAS degerleri ile inceleme yapildi. Her bir hasta ortalama 11.58
miligray (1,90-18 ) radyasyon aldi. Hastalar 6nce opak madde verilmeden tarandi.
Ardindan 1.v 2- 3 cc/saniye hizda toplam 120 cc opak madde otomatik enjektor
pompasi ile arteriyal fazda 25 sn gecikme zamani ile verilerek diaframa ve iliak
kanatlar arasindaki alanin ¢ekimi yapildi. 70 sn gecikme zamanisonrasi ise karaciger

kubbesi ile symphisis pubis arasindaki mesafe tarandi.

IV.D. Veri Analizi

Hastalarin konvansiyonel kolonoskopi, cerrahi, biyopsi ya da takip
sonuglar1 altin standart olarak kabul edildi. BTK’da tanimlanmis ve cerrahi ve/veya
kolonoskopi ile dogrulanmis bulgular gergcek pozitif, BTK’da tanimlanmis ancak
cerrahi ya da kolonoskopi ile dogrulanmamis bulgular yalanci pozitif, BTK’da
olmayan cerrahi yada kolonoskopide olan bulgular yalanci negatif ve BTK olmayip
cerrahi ya da kolonoskopisinde olmayanlar gercek negatif olarak degerlendirildi.
Ayni degerlendirme Abdomen BT bulgulari i¢inde yapildu.

Arastirmacilar arasinda fikir birliginin olmadig1 hastalarda ise bir baska
oturumda ortak bir konsensus olusturulduktan sonra elde edilen ortak kani istatiksel
analizde kullanildi. Kolon dist saptanan bulgular, klinik 6nemlerine gore major ve
mindr olarak gruplandirildi. Major bulgular grubu olarak hastaya olan tedavi
yaklasimi yada verilecek olan tedavi protokoliinii degistirecek bulgular kabul edildi.
Major bulgular grubuna karaciger metastazi, adrenal kitle, solid renal kitle, kemik
metastazi, plevral efflizyon, lenfadenomegali, hidronefroz, akciger metastazi,
kompresyon fraktiirii, diaframa hernisi, aort anevrizmasi, batinda serbest sivi,
pelviste kitle, mezenterik planlarda dansite artisi dahil edildi. Mindr bulgular
grubuna ise, ateroskleroz, spondiloz, bdbrek kistleri, opere safra kesesi,
splenomegali, aksesuar dalak, surrenal kalsifikasyon, karacigerde amorf
kalsifikasyon, hepatosteatoz, dalakta infakt, iirolithiazis, beklenenden biiyiik prostat

bezi, opere uterus ve overler alindi.
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IV.E. istatiksel Analiz

BTK ile Abdomen BT arasindaki duyarlilik ve segicilik degerlendirildi.
Duyarlilk BTK’de ve Abdomen BT ‘de saptanan polip ve bagirsak duvar
kalinlagmalarinin kolonoskopi veya cerrahi sonucu patolojik degerlendirmelerdeki
tim duvar kalinlik artis1 ve poliplere oranma bakilarak hesaplandi. Ekstra kolonik
bulgularda ise benzer sekilde arastirmacilar tarafindan saptanan ekstrakolonik
bulgularin hastalarin 1 sene siirecinde takipte goriilen extrakolonik major bulgular ile
kiyaslanmasi yapilarak hesaplandi. Secicilik BTK ve Abdomen BT’deki negatif
sonuglarin, cerrahi veya kolonoskopideki tiim negatif sonuclara orani ile belirlendi.

Tanimlayict istatistiklerde sayi (ylizde) ve ortalama + standart sapma
kullanilirken, tam1 yontemlerinin duyarhilik ve 6zgiilliikleri hesaplandi, yorumcular
aras1 tutarlilklarda kappa degerleri verildi. Olg¢iim sonuglarmin birlikteligini
degerlendirmede Spearman korelasyon analizi kullanildi. P< 0.05 anlamli olarak
degerlendirildi.

Yorumcular arast uyum, Kappa testi ile degerlendirildi. Buna gore
0.20’den kii¢iik olanlarda uyum giicii ¢cok zayif, 021-0.40’ta zayif, 0.41-0.60’ta orta,
0.61-0.80’de 1y1 ve 0.81- 1.00 arasinda uyum cok iyi olarak degerlendirildi.
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V. BULGULAR

V.A. Kolonik bulgular
V.A.1. Poliplerin Boyutlarina ve Lokalizasyonlarina Gore Dagilim

27 hastanin hi¢birinde Abdomen BT ‘de polip saptanmadi. BTK’da ise 1.
inci Arastirmaci, 1 hastada 0-5 mm aras1 polip (%7.4), 1 hastada ise 6-9 mm arasinda
polip (%3.7) saptadi. 2.arastrmact ise 1 hastada 0-5 mm arasinda polip saptadi
(%3.7) (Tablo IT).

Tablo II: BTK’da bulunan polipler

Polip 0-5mm 6-9mm 10mm> Toplam %
l.arastirmaci 1 1 Saptanmadi 7,4
2.arastirmact 1 Saptanmadi Saptanmadi 3,7

Konsensus 1 1 Saptanmadi 7,4
Kolonoskopi/ 1 Inflamatuar 1 Tubuler Saptanmadi 7,4
patoloji sonucu polip adenom

Kolonoskopi ve histopatolojik incelemede ise her iki lezyonda rektumda
olmak tiizere inflamatuar polip ve tiibliler adenom olarak rapor edildi. Tibiiler
adenom tanis1 alan konsensus sonucuda polip oldugu goriilen bu hastadaki polip
ikinci arastirmaci tarafindan baslangicta saptanamadi (Resim 2). Inflamatuar polip
tanis1 alan diger hasta ise her iki arastirmaci tarafindan raporlandi. Polip saptamada
BTK’nm pozitiv 6ngdrii degeri (POD), negativ 6ngérii degeri (NOD), duyarlilik ve
ozgiilliigii tabloda gosterildi (Tablo I11).
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Resim 2: 75 yasinda karin agrisi, hematokezya sikayeti olan hastanin BTK ‘da
rektumda 2 adet polipoid lezyon saptandi. Abdoment BT de normal degerlendirilen
bu hastaya, histopatolojik inceleme sonucunda tiibuler adenom tanisi konuldu.

Tablo II1: Polip saptamada Abdomen BT ve BTK karsilastirilmasi

Polip BTK Abdomen BT

POD 2/2 (%100) 0/2 (%0)

NOD 25/25 (%100) 25/27 (%92)
Duyarlilik 2/2 (%100) 0/2 (%0)
Ozgiilliik 25/25 (%100) 25/25 (%100)

V.A.2. Bagirsak Duvar Kalinlasmalarinin Boyut ve Lokalizasyonlarina

Gore Dagilim

Birinci Abdomen BT’de, 21
degerlendirirken, 7 hastada ise barsak duvarinda kalinlasma (BDK) (%25,9) buldu. 2
’inci arastirmact 10 hastada BDK artis1 (%37,0) saptadi (Tablo II-III). Konsensus

arastirmact hastayr normal olarak

sonucunda ise toplam 7 hastada BDK artis1 oldugu izlendi. BTK’da ise her iki
arastirmaci toplam 12 hastada BDK artis1 bulundu ( Tablo 1V).

Tablo IV: BTK, Abdomen BT de duvar kalinhk artis1 saptanan hasta sayilar

Saptanan kitle Abdomen BT BTK Toplam
1.arastirmaci 7 (%70) 12 (%100) 19
2.aragtirmaci 10 (%100) 12 (%100) 22
Konsensus 7 (%70)) 12 (%100) 19
Altin standart 10 (%100) 10 (%100) 20

Abdomen BT ‘nin BDK artisinda 6zgiilliikk %82 (14/17) iken, duyarlilig
%40 (4/10)’d1. BDK artis1 saptamada POD’i 4/7 (%57) bulunurken, NOD’i ise 14/20
(%70) olarak bulundu. Arastirmacilar arasimda Abdomen BT’de BDK artisi

saptamadaki, tutarlilikta kappa degeri 0.74 olup 1yi olarak bulundu.
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BDK artisinda, BTK duyarlilig1 9/10 (%90), 6zgilligi ise 12/17 ( %70 )
olarak hesaplandi. BDK artisinda BTK’nin POD’i 9/14 (%64) iken, NOD’i 12/13
(%92) olarak bulundu. Her iki arastrmacinin BTK’da, BDK artis1 duyarliliginin

kappa degeri ise 0.92 olup ¢ok 1iy1 (26/27) olarak hesaplandi ( Tablo V).

Tablo V: Bagirsak duvar kalinhk artisinda BTK ve Abdomen BT

karsilastiriimasi
BDK artis1 BTK ABT
POD 9/14 (%64) 4/7 (%S57)
NOD 12/13 (%92) 14/20 (%70)
Duyarlilik 9/10 (%90) 4/10 (%40)
Ozgiilliik 12/17 (%70) 14/17 (%82)

Hastalarin histopatolojik incelemesinde toplam 12 hastaya biyopsi
yapildi, 8 hasta ise opere edildi. Bagirsak duvar kalinlasmasi saptanan hastalarin
patoloji sonuglarinda 8 hastada adenokarsinom, 1 hastada diisiik evreli lenfoma, 1
hastada gastrointestinal stromal tiimor, 1 hastada entemoaba kistleri 2 hastada kronik
aktif inflamasyon saptandi (Tablo VIII).

8 adenokanser tanisi alan hastanin tiimii BTK tarafindan saptanirken
ancak 7 tanesi Abdomen BT ile goriilebildi. BTK’da rekto-sigmoid kolonda duvar
kalinlik artis1 oldugu belirtilen bir hastada ise Abdomen BT’ de bu bulgu saptanamadi
(Resim 3). Duedonumda diisiik gradeli lenfoma tanisi alan bir hastada bagirsak duvar

kalinlasmas1 her iki arastirmaci ve goriintiileme modalitesince saptanamadi. Bu

hastanin kolon temizligi kotii BTK’da olup distansiyonu ise yetersiz bulundu.

Resim 3: 58 yasinda karin agrisi, rektal kanama, karin agrist sikayeti ile hastaneye
basvuran hastanin ¢ekilen BTK’sinda rektumda duvar kalinlagmast saptandi
(A).tanimlanan bu bulgu hastanin 4 ay énce yapilan ABT tetkikinde goriilmezken
hasta yapilan cerrahi sonucunda adenokarsinom tanist aldl.
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Daha onceden rektum karsinomu nedeniyle opere edilen bir hastanin
Abdomen BT ve BTK’sinda her iki yorumcu tarafindan rektumda duvar kalimlagmasi
saptand1 ancak hastanin yapilan histopatolojik degerlendirmesi sonucu bu alanin
kronik aktif inflamasyon oldugu goriildii.

Benzer sekilde ileogekal valv diizeyinde her iki arastirmaci tarafindan

Abdomen BT ve BTK’da ¢ekumda duvar kalinlagsmasi goriilen bir hastanin

endoskopi sonucu yapilan biyopsisinde kronik inflamasyon ile uyumlu olarak geldi.

Hem bagirsak hemde polip saptamada ise BTK ve Abdomen BT’nin

duyarlilik, 6zgiilliik, POD ve NOD Tablo VI’ da gosterildi.

Tablo VI: Bagirsak duvar kalinhk artis1 ve polip saptamada BTK ve ABT

karsilastiriimasi
Polip BTK ABT (%)
POD 11/14 (%78) 4/7 (%S57)
NOD 12/13 (%92) 12/20 (%60)
Duyarlilik 11/12 (%92) 4/12 (%33)
Ozgiilliik 12/15 (%80) 12/15 (%80)

Bagirsak duvar kalinlik artis1 ve polip saptanan hastalarin toplam 7

(%58.3) tanesi BTK'da goriiliirken- ABT'de goriilemedi. Bu hastarin 5 tanesi kolon

karsinomu tanisi ile opere edilirken, 2 tanesine polipektomi yapildi.( Tablo VII).

Tablo VII: BTK ve ABT'de saptanan kolonik karsinom ve ekstrakolonik major

bulgular
Kolonik bulgular Ekstrakolonik bulgular
BTK (+) 11/13 13/13
ABT(+) 4/13 11/13
BTK(+), ABT(-) 7/11 2/13

Histopatolojik inceleme sonucundaki kitle ve polip yerleri ve saptanan

lezyonlar Tablo VIII ve Tablo IX'da gosterildi.
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Tablo VIII: Genel olarak histopatolojik sonuclar ile Abdomen ve BTK’da
saptanan kolonik bulgular

Endoskopi BTK Abdomen BT
sonucu hasta
sayisi
Adenokarsinom 8 (% 30) 8 (%30) 3 (%.12.1)
Divertikiil 1 (%3.7) Saptanmadi Saptanmadi
Diisiik dereceli lenfoma 1 (%3.7) Saptanmadi Saptanmadi
Enteamoba kistleri 1 (%3.7) Saptanmadi Saptanmadi
Gastrointestinal stromal tm 1 (%3.7) 1 (%3.7) 1 (%3.7)
Inflamatuar polip 1 (%3.7) 1 (%3.7) Saptanmadi
Internal hemoroid 2 (%7,4) 1 (%3.7) 1 (%3.7)
Kronik aktif enflamasyon 1 (%3.7) 1 (%3.7) 1 (%3.7)
Kronik inflamasyon 1 (%3.7) 1 (%3.7) 1 (%3.7)
Tubiiler adenom 1 (%3.7) 1 (%3.7) Saptanmadi
Normal 9 (9%33.3) 13 (%47.1) 20 (%74)
Toplam 27 (%100) 27 (%100) 27 (%100)

Tablo IX: Abdomen BT, BTK, histopatoloji sonucu Kkitle ve poliplerin

lokalizasyonlar
Lokalizasyon BTK Abdomen BT Kolonoskopi veya
cerrahi sonucu
Cekum ¢ikan kolon 6 (%42.8) 3 (%42.8) 6 (9%33.3)
Transvers kolon 2 (%14.2) 1 (%14.2) 1 (%5.5)
Inen kolon Saptanmadi Saptanmadi 2 (%11)
Rektosigmoid 6 (%42.8) 3 (%42.8 8 (%44.4)
Duedenum ileum Saptanmadi Saptanmadi 1 (%5.5)
Toplam 14 (%77.7) 7 (%38.8) 18 (%100)
V.B. Ekstrakolonik Bulgularin Karsilastirilmasi

Abdomen BT’nin BTK’ ya bir iistiinliigii olarak tanimlanan kolon dis1

major bulgular1 iceren hasta sayis1 13 hasta olup (% 48.1) toplam olarak 18 patoloji

bulundu ( Tablo X).
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Tablo X: Hastalarda goriilen major ekstrakolonik bulgular

Ekstrakolonik major BTK konsensus | ABT konsensus Takip veya
bulgu histopatoloji
sonug
Karacigerde lezyon 4 (%14.8) 4 (%19) 2 (%11.6)
Adrenal kitle 4 (%14.8) 3 (%14.2) 1 (%5.8)
Plevral effiizyon 1 (%3.7) 1 (%4.7) 1 (9%5.8)
Lenfadenomegali 8 (%29.6) 5 (%23.8) 6 (%35.2)
Akciger metastazi 1(%3,7) 1(%4.7) 1 (9%5.8)
Aort anevrizmasi 3 (%10.1) 3 (%1.42) 2 (%I11.7)
Batinda serbest s1vi 1 (%3.7) 1 (%4.7)) 1 (%5.8)
Yagl planlarda 3 (%10.1) 2 (%0.98) 3(%17.6)
dansite artis1
Pelvik kitle 1 (%3.7) 1 (%4.7) -
Mide ve ince barsak 1 (%3.7) 1 (%4.7) 1 (9%5.8)
duvarkalinlik artis1
Toplam 26 bulgu (%100) 21 bulgu 18 bulgu (%100)
(%100)

1. arastrmact Abdominal BT de 27 hastanin 12 tanesinde (%54.4), 19
major 6neme sahip bulgu saptarken, 2.arastirmaci ise 12 hastada (%54,4) toplam 21
major bulgu saptadi (Tablo X). Abdomen BT’de her iki arastirmaci tarafindan tespit
edilen en sik patolojiler karaciger lezyonu, adrenal kitle, lenfadenomegali ve aorta
anevrizmasiydi. Ekstra kolonik bulgular agisindan Abdomen BT duyarlihigi %84,6
(11/13), BTK %100 (13/13) olarak hesaplandi. Abdomen BT’ nin 6zgiilliigii 13/14
(%92.8), BTK’nin ise 13/14 (%92,8) olarak saptandi ( Tablo XI).

Tablo XI: Ekstrakolonik major bulgu saptanan hasta sayisi

l.arastirmaci | 2. arastirmaci | Konsensus | Altin Spesifite
saptadigi kitle | saptadigi kitle standart %
Abdomen BT 12 12 12 13 27,2
BTK 14 13 14 13 63,6
Toplam 26 25 26 26 100
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Abdomen BT de ekstrakolonik bulgular agisindan POD’si 11/12 (%91.6)
iken, NOD’i 13/15 (% 58.6) bulduk. BTK’da ekstrakolonik bulgular agisindan
POD’si  13/14 (%92.8) bulurken, NOD’i 13/13 (%100) olarak saptadik.
Histopatolojik ve takip sonuglarina gore bulunan 13 bulgunun, 2 tanesi yalnizca BTK
ile goriiliirken ABT'de saptanmadi. Cekum ve rektum adenokarsinomu tanisi alan bu
hastalardan bir tanesinde karaciger metastazi goriiliirken, diger hastada perigekal

lenfadenomegali saptandi ( Tablo VII).

Tablo XII: BTK ve ABT’de ekstra kolonik major bulgu saptanan hasta sayisi

Takip veya cerrahide ekstrakolonik major bulgu
varlig1
Var Yok
BTK Var 13/13 1/14
Yok Saptanmadi 13/14
ABT Var 11/13 1/14
Yok 2/13 13/14

Yorumcular arasi tutarlilik ise Abdomen BT’de %100 olarak bulurken,
BTK’da bu oran 0.92 olarak saptandi. BTK’da her iki arastirmaci tarafindan

karacigerde kitle saptanmis 3 hastanin 2’sinde yapilan operasyon sonucu

histopatolojik olarak karaciger metastazi oldugu dogrulandi (Resim 4).

Resim 4: Rektum karsinomu nedeniyle opere edilen 60 yasindaki kadin hastanin
cekilen BTK’sinda karaciger sol lobunda milimetrik hipodens alan goriilmekte(A),
tanimlanan bu alan BTK’ da her iki yorumcu tarafindan saptanirken Abdomen
BT’de bu bulgu kalin kesit alinmasi nedeniyle gisterilemedi. Takip sonuglarinda
bu alan metastaz ile uyumlu bulundu (B).

Cekum karsinomu tanis1 alan bir hastada ise BTK ile her iki yorumcu

tarafindan karacigerde milimetrik hipodens alan oldugu sodylenerek USG ile
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korelasyon ve takibi Onerilirken, Abdomen BT’de arastirmacilar tarafindan
belirtilmeyen bu bulgunun takip sonuglarinda da goriilmedigi izlendi.

Benzer sekilde BTK’da 1. arastirmaci 4, 2.inci arastirmaci da 3 tane
hastada siirrenal kitle saptarken, bunlardan endoskopisi normal olan ve her iki
modalitede kalinlik artis1 oldugu belirtilen bir hastanin yapilan MRG’ sinde surrenal
karsinom oldugu goriildii. Normal kolonoskopiye sahip, Abdomen BT’de her iki
yorumcu tarafindan negatif olarak yorumlanmis bir hastada BTK’da surrenal kalinlik
artis1 oldugu saptandi, hastanin daha sonra yapilan MRG’sinde bu alan surrenal
adenom ile uyumlu geldi.

Her iki modalitede plevral effiizyon olarak raporlanmis ve ¢ekum
karsinomu tanis1 alan bir hastada ise her iki yorumcu BTK ve Abdomen BT’de
plevral efflizyonun goriildiigiinii belirtti.

Rektum karsinomu tanist alan bir hastada hem Abdominal BT hemde
BTK ile her iki yorumcu tarafindan 1.5 cm’ yi asmayan lenfadenomegaliler
raporlandi ve ameliyat sonucunda da bu bulgular dogrulandi. Benzer bulgular ¢cekum
karsinomu tanist almis 2 hastada da paraaortik, mezenterik birkac lenf adenomegali
her iki modalite ve yorumcu tarafindan goriildii.

Cekum karsinomu tanis1 alan bir hastada ise paragekal planda 1 cm’yi
gecmeyen birkag lenf nodu Abdomen BT’de goriilmemisken BTK’da her iki
yorumcu tarafindan da saptandi.

Rektum karsinomu olan bir hastada BTK ‘de akcigerde periferik
milimetrik ¢apli bir nodiil her iki arastirmaci tarafindan saptanarak dogrulandi. Bu

nodiil nedeniyle hasta inoperabl olarak takip edilmeye baglandi (Resim 5).

-

Resim 5: Rektal kanama, karin agrisi, ishal, hematokezya, kilo kaybi ile basvuran
55 yasinda kadin hasta yapilan tetkikler sonucunda, metastatik rektum
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adenokarsinomu tamist aldi. BTK tetkikinde akcigerlerde metastatik nodiiller
izlenmekte (A). Aynit hastanin ABT goriintiisiinde benzer nodiiller goriilmekte (B).

Mezenterik planlarda dansite artig1 goriilen 3 hastadan ¢ekum karsinomu
sebebiyle tan1 konulan bir hastada Abdomen BT de dansite artiglar1 goriilmezken her
iki yorumcu tarafindan BTK’de dansite artiglar1 saptandi. Operasyon sonucuda bu
bulgu dogrulanirken, Gastro intestinal malignite tanisiyla takip edilen 1 hastada da
hem Abdomen BT hemde BTK ile dansite artislar1 bulundu ameliyat sonucunda da
bu bulgu her ikisi i¢inde konfirme edildi. Mezenterik biiylimiis lenf nodlar1 saptanan

bir hastada ise yapilan biyopsi sonucunda duedonumun diisiik gradeli non hodking

lenfoma tanis1 ald1 (Resim 6).

Resim 6: Karin agrisi, ishal, gece terlemesi bulanti, kusma sikayeti ile bagvuran 30
yasinda erkek hastanmin ilk c¢ekilen Abdomen BT’ sinde mezenterik alanlarda
birka¢ milimetrik lenf nodu goriilmekte (A). Hastaya nonspesifik tedavi verilip
taburcu edilen hastanin sikayetlerinin devam etmesi iizerine 3 ay sonra yapilan
BTK’sinda mezenterik multipl lenf adenopatler izlenmekte (B). Yapilan duedonal
biyopsi sonucu hasta Non hodkin lenfoma tanisi aldl.

BTK ile Abdomen BT arasinda 1 . arastirmaciin apendiks c¢aplari
karsilastirildiginda zayif pozitif yonde ve anlamli olmayan bir iligki bulundu (r:
0.241, P:0.335). Ikinci arastirmacida ise pozitif yonde kuvvetli ve benzer sekilde
anlamsiz bir iligki saptandi. (r: 0.784, P:0.001) (Tablo XIII).

l.arastirmacinin Abdomen BT ve BTK’da 06l¢tiigli koledok caplari
karsilastirildiginda her iki modalite arasinda pozitif yonde ancak orta derece anlaml
olmayan bir iligski saptand1 (r: 0,330, P:0,0931). 2. arastirmacida ise benzer sekilde
pozitif yonde orta derecede ancak istatiksel olarak anlamli olmayan bir iligski bulundu
(r: 0,322, P:0,109). Abdomen BT ile BTK arasinda SNR ortalamas1 agisindan fark
saptanmadi ( sirasiyla : 9.54 ve 6.77 ) ancak bu bulgu da istatiksel olarak anlamli

bulunmadai (P: 0.38)
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BTK’da 1. arastrmaci 14 hasta da kolon temizligini iyi olarak

degerlendirirken, 2. arastrmact 11 hastada 1yi olarak degerlendirdi. Kolon
distansiyonunda ise 1.arastirmaci 18 hastada iyi distansiyon goriirken, 2. aragtirmaci
15 hastada 1yi olarak saptadi.

1. arastrrmact Abdomen BT’de 2 hastada orta, 25 hastada iyi olarak
gortintii kalitesini bulurken, BTK ‘da 13 hastada orta, 14 hasta da iyi olarak saptandi
(Mcneamer P:0.001). 2. arastirmaci Abdomen BT’ de 4 hastada orta, 23 hastada 1yi
olarak gorintii kalitesini saptarken BTK’da 16 hastada orta, 11 hastada i1y1 olarak
degerlendirdi (Mc neamer P:0.001). 1. arastirmaci ve 2 .arastirmact BTK ile ABT
arasinda goriintii kaliteleri arasinda fark oldugu bulundu ve bu sonug istatiksel agidan

anlamli bulundu.

Tablo XIII: Apendiks ve koledok caplar

Koledok
ortalama ¢ap1
1. arastirmaci

Koledok
ortalama ¢ap1
2. arastirmaci

Apendiks
ortalama ¢ap1
1. arastirmaci

Apendiks
ortalama ¢ap1
2. arastirmaci

Abdomen BT | 5,0632 4,8133 5,7889 6,0231

BTK 5,3158 4,9235 6,5519 5,9259

Hastalara verilen ortalama radyasyon dozlar1 karsilastirildiginda BTK’da
ortalama her bir hasta supin ve pron pozisyonda toplam 5.76 MGy doza maruz
kalirken Abdomen BT de bu 11.58 MGy olarak bulundu.

Minoér bulgularm takibinde 21 (%77.8) hastada 68 mindr éneme sahip
bulgu saptandi Tablo X1V, XV). En fazla tespit edilen mindr bulgular her iki tetkikte

de ateroskleroz, spondiloz, bobrek kisti ve hepatosteatozdu.

Tablo XIV: Abdomen BT ‘de tespit edilen ve takiplerde goriilen minér bulgular

Ekstrakolonik minor 1 .arastirmaci 2.arastirmaci Takip sonuglar1
bulgular

Ateroskleroz 16 16 15
Spondiloz 15 16 15
Bobrek kisti 14 14 13
Opere kese 2 2 2
Opere uterus overler 2 2 1
Splenomegali 0 1 1
Hepatomegali 4 4 5
Hepatosteatos 5 7 6
Dalak infakti 0 0 0
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Tablo XV: BTK’da saptanan ektrakolonik minor bulgular

Ekstra kolonik mindr bulgular l.arastirmac1 | 2.arastrmaci | Takip sonuglari

Ateroskleroz 17 16 17

Spondiloz 17 17 17

Bobrek kistleri 13 13 13

[\
[\
[\
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V.B.1. Major Ekstrakolonik Bulgular Yalanci Pozitif ve Yalanci Negatif
Bulgular

Gastrointestinal stromal tiimdr tanis1 konulan bir hastada karacigerde
BTK’da her iki arastirmaci tarafindan 6 mm ¢apmda hipodens bir alan goriiliip
metastaz ya da kist agisindan kusku belirtildi, yapilan takip USG sonucunda bu
lezyonun kist oldugu dogrulandi. Birinci arastirmaci tarafindan bu bulgu baslangigta

goriilmemisken ikinci arastirmaci tarafindan saptanmis konsensus sonucunda da daha

sonra kist oldugu sonucuna varildi (Resim 7).

Resim 7: 55 yasinda erkek hasta karin agrisi, gaitada kan sikayeti ile bagvuran
hastada kolonoskopi ile yapilan histopatolojik incelemede ¢ekum adenokarsinom
tanist aldi. BTK’da karaciger sol lobunda periferiferik yerlesimli milimetrik
hipodens alan izlenmekte (A).Tamimlanan bu alan BTK’ da her iki yorumcu
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tarafindan saptanirken Abdomen BT’de bu bulgu kalin kesit alinmas: nedeniyle
gosterilemedi (B).

Cekum karsinomu ve kronik inflamasyon tanisi alan iki ayr1 hastada ise
her iki yorumcu tarafindan BTK’da karacigerde 5 mm capinda hipodens alan
saptandi. Ancak Abdomen BT de goriilmeyen bu alan daha sonraki takiplerde kist ile
uyumlu bulundu. Cekum karsinomu tanist alan bir baska hastada ise Abdoment BT
‘de her iki arastirmaci tarafindan karacigerde 7 mm ¢apinda hipodens alan goriilmiis,
bu alan BTK’da her iki yorumcu tarafindan goriilmezken USG ve dinamik BT

sonucunda hemanjiom oldugu saptandi.

Rektum karsinomu tanis1 konulan bir hastada ise Abdomen BT normal
surrenaller degerlendirilirken, BTK’da 1. arastirmaci sol surrenalde kalinlik artisi
oldugunu belirtti. Konsensus sonucunda da dolgunlugun oldugu kabul edilen bu
hastanin takiplerinde surrenal bez normal olarak degerlendirildi (Resim 8). Cekum
karsinomu olan diger bir hastada ise BTK’da mezenterik milimetrik birka¢ lenf nodu

raporlanirken Abdomen BT’de normal olarak raporlandi hastanin ameliyat

sonrasinda da lenf nodlarmnin olmadig: kanitlandu.

Resim 8: 69 yasinda kadin hasta karin agrisi, ishal én tamist ile yapilan
tetkiklerinde rektum adenokarsinom tanisi alarak opere edildi. BTK’da birinci
arastirmaci tarafindan sol surrenalde kalinlik artisi saptandi ve metastaz agisindan
anlaml olabilecegi belirtildi, konsensus sonucunda da kabul edilen bu bulgu,
hastanin 6 ay sonraki takip sonuglarinda geriledi.

Kolonoskopide kronik inflamasyon saptanan 1 hastanin her iki
goriintiileme Modalitesinde de dansite artiglar1 saptanirken mezenterik dansite artigi
takiplerinde saptanmadi. Kolit tanis1 alan bu hasta ise daha sonraki takiplerinde

antibiyotik tedavisi aldig1 saptandi. 3 hastada her iki goriintiileme modalitesinde
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goriilen abdominal aorta anevrizmasi takiplerde 2 hastada goriildii. Ancak

hastalardan birine takip siirecinde aort cerrahisi yapildigi 6grenildi.
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VI. TARTISMA

Literatiirde BTK’nin kolonik patolojileri gosterebilme basaris1 hakkinda
simdiye kadar bir¢ok ¢aligma yapildigi bilinmektedir. Benzer sekilde kolon dis1
bulgular1 gosterebilme duyarliligi ve etkinligine yOnelikte bir c¢ok aragtirma
mevcuttur. Ancak literatiirde hem kolonik hem ekstrakolonik bulgular agismdan
BTK’y1 diger goriintiileme modaliteleri ile kiyaslayan ve bu yontemin her iki bulgu
acisindan yeterliligine ait herhangi bir calismaya rastlamadik.

Calismamizda gastro intestinal malignite siiphesi olan hastalarda
BTK’nin taramanin yani sira malignite saptanmasi durumunda kolon dis1 major
bulgular1 gostermede ABT’nin yerini alabilir mi? sorusunu yanitlamaya ¢alistik
ekstrakolonik major bulgular1 gostermede %100 sensitif, %92.5 spesifitesinin
oldugunu gordiik. Bu sonuglar dogrultusunda bunun olabilecegi sonucuna vardik.
Yine bu hasta gurubunda daha onceki ¢alismalarda konu edilmemis olan “BTK’da
elde edilen kolon dis1 bulgular hastaya yeniden radyasyona maruz birakarak ABT’
incelemesi yapilmasini gereksiz birakabilir mi ? sorusunun yanitini aramaya calistik.
BTK'nin kolon dis1 bulgular1 gostermede yiiksek sensitivite ve spesivitesinin yanisira
elde ettigimiz yiiksek PPD ve NPD (sirasiyla %92.8, %100) ile bu konuda da yeterli
bir tetkik olabilecegini saptadik.

VI.A. Kolonik bulgular
VLA.1.  Polip Saptamadaki Duyarhlk ve Ozgiilliik

Literatiirdeki BTK ve Abdomen BT ‘nin polip saptama duyarlilig
hakkinda yapilan arastrmalar incelendiginde, her iki goriintiileme teknigini polip
saptama acisindan karsilastiran bir arastirma bulamamakla birlikte kolon karsinomu
ve polip saptamada her iki yontemin duyarliligi hakkinda ayri ayri1 ¢aligmalarin
yapildigini saptadik.

Spiral BTK ile yapilan bir ¢alismada BTK’y1 6-9 mm arasindaki polipleri
gostermede %66-82, 5 mm altindaki polipleri gostermede ise %29-55 arasinda
duyarli bulmustu (54, 55). Bizde BTK’da polip saptamadaki duyarliligini 0-10 mm
arasindaki poliplerde %100 bularak bu ve diger calismalardan bir miktar yiiksek
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saptadik. Bu durum kontrast madde kullandigimizdan ve olgu sayimizin az
olmasindan kaynaklanabilir.

Benzer sekilde Pickhardt ve arkadaslarinin 100 hasta {izerinde intravendz
kontrastli olarak yapilan Abdomen BT’ nin 10 mm’den biiyiik polip ve kolorektal
kanser siklig1 lizerine yaptiklar1 baska bir ¢alismada, Abdominal BT goriintiileri 3
radyolog tarafindan retrospektif olarak degerlendirildi. 29 hastada kolonoskopi ile
kolorektal karsinom goriildii ve 16 hastada da 10 mm iizerinde polip goriilerek
Abdomen BT nin polip saptama duyarliligmi %14.6 saptayarak bizim ¢alismamizda
ki duyarhliktan (% 0) yiiksek buldular (57). Bu farkliligin ¢alismamizdaki olgu
sayisiin az olmasindan kaynaklanabilecegini diisiindiik.

Calismamizda her iki goriintiileme teknigini karsilastirdigimizda

BTK’nin polip saptamada ABT den ¢ok daha duyarli oldugunu saptadik.

VL.A.2. Bagirsak Duvar Kahnlasmasi Saptamadaki Duyarhlik ve Ozgiilliik

Arastirmamizda histopatolojik olarak kolon malignitesi tanis1 almig 12
hastanin 11 tanesine (%92) BTK ile dogru tan1 konulurken; ABT ile 7 hastaya (%58)
dogru tan1 konuldu. BTK’nin Abdomen BT den kolonik patolojileri gostermede 2 kat
duyarl oldugunu gordiik ( swrasiyla %90, %40). Bu iki modalite karsilastirildiginda
BTK’nin 6zgiilliigiiniin ise ABT den diisiik oldugunu saptadik ( sirasiyla %70, %82).
Literatiirde her iki modaliteyi karsilastiran bir ¢alisma bulunmamakla beraber
saptadigimiz bu bulgu BTK ile ABT ‘nin kolonik malignite taramasma yonelik ayr1
ayr1 yapilan c¢aligmalarla karsilastirildiginda benzer duyarlilik ve Ozgiilliik
degerlerinin oldugunu gordiik.

Cotton ve arkadaslarinin 615 asemptomatik hasta {izerinde intra vendz
opak madde BTK'nin kolonik lezyonlar1 gostermedeki dogrulugu hakkinda yaptiklari
bir calismada BTK'y1 1 cm tizerindeki kolonik lezyonlar1 géstermede %355 sensitif, %
96 spesifik oldugunu saptamislardi (58). Benzer sekilde C. Daniel ve arkadaslarmin
2600 serilik gastrointestinal malignite siiphesi olan asemptomatik hasta ilizerinde
BTK’nin kanser saptama duyarlilig1 izerine yaptig1 arastirmada histopatolojik olarak
kanser tanis1 almis 30 hastanin 27 sinde 10 mm’den biiyiik lezyon tespit edilmis ve
kanser tanis1 dogru konmustur. BTK ‘y1 kolonik kanser ve poliplerde bizim
calismamiza benzer sekilde %92 sensitif ve %86 spesifik olarak bulmuslardir. Bu

hasta gurubu i¢in Pozifif 6ngorii degeri %86 iken negatif ongorii degeri %99
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saptandi (59). Bu degerler bizim calismamizda saptadiklarimizdan bir miktar
yiiksekti (¢calismamizda POD %64, NOD, %92).

Hyejin kim ve ark. kolorektal kanser nedeniyle kiiratif rezeksiyon yapilan
hasta gurubunda rezeksiyon sonrasi izlemde BT kolonografinin kolonik ve
ekstrakolonik bulgular a¢isindan izlem modalitesi olabilecegine yonelik i.v kontrastl
711 hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, 120 histolojik olarak korele edilmis
hastanin 118‘inde niiks kolonik lezyon saptamislardi. BTK’yi kolonik bulgular1
gostermede %93 spesifik ve %78.5 sensitif olarak bulmuslardir. Ayni hasta gurubu
icin pozitif ongorii degerini %71.8, negatif Ongdrii degerini ise %96.1 olarak
saptamiglardir (60).

Frager ve arkadaslar1 kolonik obstruksiyona yol agmis tiimdr vakalarini
gostermede bariyumlu enema ile i.v kontrasth BTK’yr kiyaslamiglar c¢aligma
sonucunda BTK’y1 %88 sensitif, %95 spesifik olarak bulmuslardir(61).

Copel ve arkadaslarmin 546 serilik bir baska ¢alismada ise yapilan
hastalarda BTK'nin tan1 dogrulugunu kolonoskopi ile karsilastirmislar ve BTK'y1 2
cm iizerindeki lezyonlar1 géstermede % 100 sensitiv bulurken bu lezyonlarda PPD'i
%90.9 olarak saptamiglard1 (62).

BTK'nin kolonik bulgular1 saptamadaki duyarlilig: ile yapilan ¢aligmalar
Tablo XVI' de 6zetlenmistir.

Tablo XVI: intra venoz opakh ve opaksiz BTK'nin kolonik bulgular saptama
etkinligi hakkinda yapilan calismalarin spesifite ve sensititeleri

iLv Doz Spesifite Sensitivite

kontrast? (%) (%)
C.Daniel Johnson et. + 152 mAs 86 92
Hye Jin. Kim et. al. + 200 mAs 93 78.5
Frager D. et. al. 1998 - 200 mAs 95 88
Copel L. et .al. 2007 + 200 mAs 90 100
Peter B. Cotton 2004 - ? 96 55
Bizim ¢alismamiz + 200mAs 90 70

S. Burton ve arkadaslarinin 33 kolon kanseri hasta lizerinde Abdominal
BT’nin tant dogrulugunu gostermeye yonelik yaptiklar1 bir ¢caligmada iki gézlemci
histopatolojik olarak kolon kanseri tanis1 konulan hastalar1 malignite acisindan
degerlendirmis kolonik kanserleri gostermede arastirmacilar ABT'yi %69, %96

arasinda sensitif bulurken, %70, %85 spesifik bulmuslardir (63).
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Bizim calismamizda da ABT diger yapilan g¢alismalara benzer sekilde
spesifitesini (%82) bulurken sensitivitesini daha Once yapilan caligmalardan bir

miktar diisiik ( % 40) olarak bulduk.

VLB. Ekstrakolonik Bulgulari Géstermede Duyarhhk ve Ozgiilliik

BTK kolorektal incelemelerde iistiin basarisinin yani sira tiim abdomen
ve pelvik yapilarla ilgilide 6nemli bilgiler vermesi diger bir avantajidir. Literatiirde
BTK’nin ekstrakolonik maligniteleri saptamadaki duyarliigmi ve Ozgilligiini
degerlendirmeye yonelik i.v kontrasth veya kontrasiz bir ¢ok farkli g¢alisma
yapilmistir. Tiim ¢alismalarda da elde edilen sonu¢ BTK nin bu konuda da %80- 100
arasinda yliksek duyarliliga sahip bir goriintiileme teknigi oldugudur (64).

Calismamizda major bulgu saptanan 13 hastanin tiimi BTK dogru
degerlendirilirken ABT ile 11 hastadaki patoloji saptadik. Ekstra kolonik major
bulgular1 gostermede BTK’nin duyarhiligmi  ABT’den yiiksek bulurken,
ozgiilliiklerinin esit oldugunu gordiik (swrasiyla duyarhilik, %100, %84.6;
0zgiilliik%92.8, %92.8).

Literatiirde ekstrakolonik major 6neme sahip hasta siklig1 hakkinda
calismalar arasinda biiyiik farkliliklar olmakla birlikte bu oranin %12.5'1 oldugu
sOylenebilir (64). Calismamizda toplam 13 hastada literatiirde yapilan ¢aligmalardan
biraz yiiksek olmakla beraber %48.1 kolon disi major bulgu saptadik. Hara ve
arkadaslarinin BTK’da insidental major ekstrakolonik bulgularin goriilme sikligi
hakkindan yaptiklar1 264 hastada 28 hastada (%11) major Oneme sahip bulgu
saptamislardi (65).

Pickhard ve arkadaslarin BTK ile 10286 asemptomatik yetiskin kiside
kolonik ve ekstrakolonik kanserleri arastirmaya yonelik yaptiklar1 bir caligmada .
BTK’da kolonik malignite saptanan hastalara prospektif olarak kolonoskopi
yapilarak konfirme edilmis, extrakolonik malignite siiphesi durumunda ise hastalara
bu amagla yapilan histopatoloji sonuglar1 yada takip sonuglari bizim
calismamizdakine benzer sekilde altin standart olarak alindi. Toplam 58 hastada
(%0.56) kolonik ve ekstrakolonik kanser saptandi. Bunlardan 22 (%0.21) hasta kolon
kanseri tanis1 alirken, 36 (% 0.35) hasta ise ekstrakolonik kanser tanisi aldi. BTK 36
ekstrakolonik kanserin tiimiinii bizim c¢aliymamizdakine benzer sekilde %100

duyarlhlikla gosterirken, 6zgiilliigiinii %85 olarak buldular (66).
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Hye jin kim ve arkadaslarinin yaptig1 kolorektal kanserli hastalarda
kiiratif rezeksiyon yapilmis klinik ve laboratuvar bulgularinda patoloji saptanmayan
711 hasta’ya kontrol post operatif kontrol tetkiki olarak ABT yerine kontrasth BTK
incelemesi yapildi. BTK yapilan tiim hastalar ayn1 zamanda kolonoskopi ile tekrar
degerlendirildi. BTK ile niiks oldugu belirtilen 120 kolon malignitesi kolonoskopi ile
de dogrulandi. Ekstrakolonik bulgularda metastaz siiphesi olmasi durumunda ise
biyopsi, PET yada takip sonuclar1 referans alindi. 11 hastada histopatojik ve takip
sonuglar1 ile de kanitlanan metastaz BTK ile tam olarak gosterilerek,
BTK’ninekstrakolonik bulgular1 saptamada da yeterli ve glivenli bir goriintiilleme
teknigi  oldugu  belirtildi. Bu c¢alismada duyarlilik %80 olup bizim
calismamizdakinden diisiikken, 6zgilliik %93 olup bizdeki sonugla benzer bulundu
(60).

Emanuella Neri MD. ve arkadaslarmin 34 BTK tetkiki yapilmis hastada
kolonik ve ekstra kolonik kanserleri saptamaya yonelik yaptiklar1 ¢alismada 30
kolorektal kanser saptamislar, BTK’y1 kolonik kanser saptamada %100 sensitif %96
spesifik bulmuslardir. Ayn1 hasta gurubunda 4 karaciger metastazin1 dogru olarak
gosterebilmislerdir. BTK’y1 ekstra kolonik kanseri gostermede %100 sensitif, %43
spesifik olarak bulurken, POD %50, NOD %100 olarak saptamislardir (67).

60 yasin tizerinde inkomplet yada kontrendikasyon nedeniyle
kolonoskopi yapilmayrp BTK tetkiki yapilmis 42 hasta {izerinde yapilan bir
calismada 26 (%62) hastada ekstrakolonik major 6neme sahip bulgu bulunmustur.
Ayni ¢aligmada 23 hastada polip ve kitle saptanmistir (68).

Damian J.M ve arkadaglarinin baryumlu enama yapilmis 70 yas tistii 400
GIS malignite sliphesi olan hasta iizerinde ekstrakolonik maligniteleri gostermede
intravendz opakli BTK’nin sensitivitesi lizerine yaptiklar1 bir ¢alismada ekstra
kolonik bulgular major ve mindr olarak smiflandirdilar. Major bulgu saptanan
hastalarda histopatolojik taniy1 altin standart olarak alirken, histopatolojik tanisi
olmayan hastalarda takip bulgularini referans aldilar. Arastirma sonucunda ise
toplam 52 malignite tanis1 almis 49 kolonik ve ekstrakolonik kanseri dogru saptandu.
Ekstrakolonik bulgular agisindan BTK’y1 %100 sensitif olarak buldular (69).

Klinigimizde BTK tetkiki supin ve pron pozisyonda ve i.v kontrast
madde verilerek yapilmaktadir. Literatiirde BTK ile yapilan bir ¢ok ¢aligmada diisiik
tiip voltaj1 ve 1.v kontrast madde verilmeden de bir¢ok incelemelerin yapildigini

gordiik. Ancak bu teknik kullanildiginda bulunan lezyonlardaki yalanci pozitif orani
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oldukga yiiksektir. Ornegin Hellstrom ve ark. yaptig1 bir ¢alismada kolonoskopi

oncesi 111 hastaya BTK vyapilmis ve hastalardaki ekstrakolonik bulgular
arastirilmistt. Toplam 37 major oneme sahip kolon dis1 major bulgu saptanan bu
calismada 4 hasta false pozitif tani aldi. Bunlar i.v madde verildiginde kolaylikla
bening oldugu gosterilebilecek, 2 renal kist, bir normal pankres ve bir fokal yagl
karacigerdi (70). Benzer sekilde Spreng ve ark. yaptigi baska bir calismada ise i.v
opaksiz 30 hasta ile opak verilen 72 hastay1 ekstrakolonik bulgular acisindan
karsilagtirmiglardi. Toplam 303 tane bulunan ekstrakolonik bulgulardan %71 ( 215
bulgu) i.v kontrasth tetkik ile saptanirken kontrassiz gurupta bu oran %29 (88 bulgu)
olarak saptandi. Islem sonrasi ekstrakolonik major bulgular sebebiyle takibe veya
terapiye alinan hasta gurubunun %31°1 1.v kontrastli madde ile saptanmisken , %13’
1.v kontrast madde verilmeden bulunmustu.

Calismanin sonucunda ise i.v kontrast madde kullanimin takip veya
tedaviye gereksinim duyan kolon disi major bulgulari gdstermede i.v kontrasiz

yapilan tetkiklerden {istiin oldugunu belirtmislerdir (71). Ekstrakolonik bulgular ile
ilgili literatiirde yapilan ¢alismalar Tablo XVII’de 6zetlenmistir.

Tablo XVII: Intra ven6z opakh ve opaksiz yapilan BTK’nin ekstrakolonik
major bulgular saptama hakkinda yapilan ¢alismalarin sensitivite ve

spesifiteleri.
iLv Doz Spesifite | Sensitivite (%)
kontrast? (%)
Pickhard PJ. et. al. 2010 75 mAs 85 100
Hye Jin. Kim. et. al. 2009 + 200 mAs 93.5 78.5
Emanuella Neri et. al. + 180 mAs 43 100
Damian JM et. al. 2007 + 100 mAs 75 100
Spreng Adrian et. al. 2005 - 200 mAs 83 100
Spreng Adrian et. al. 2005 + 200 mAs 93 100
Bizim ¢alismamiz + 200 mAs 92.5 100

Kolon karsinomlu hastalarda hepatik metastazlar1 gostermede kontrastl
Abdominal BT ile siiper paramagnetik demir oksitli manyetik rezonans goriintiileme
arasinda yapilan bir ¢calismada 36 kolon kanserli hasta ¢alismaya alinmisti. 16 ‘s1
histopatolojik 70 tanesi takip goriintiilemeler ile metastaz tanis1 alan lezyonun 1
cm’den kiiclik 54 lezyonun 38’1 ABT ile dogru degerlendirilirken, 1 cm’den biiyiik
22 lezyonun 21 tanesine dogru tani konulmustu. Lezyon boyutu goézetmeksizin
yapilan degerlendirmede metastazini

ABT’nin karaciger gostermede bizim
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calismamizdan biraz duyarliligmin ve 6zgilliigiinlin diisiik oldugunu saptamislardir (

strastyla %59, %59) (72).

VI.B.1.  Hastalara Verilen Radyasyon Dozu

Radyolojik tetkikler son zamanlarda giderek daha sik olarak
istenmektedirler. Biyolojik dokularda radyasyonun etkileri random bir siiregtir;
diisiik dozlarda bile hiicre 6liimii veya kalic1 hiicresel degisiklikler meydana ¢ikma
olasilig1r vardwr. Tek ya da az sayida hiicrenin 6liimii, doku genelinde zararl bir
etkiye yol agmamakla beraber, tek bir hiicrenin bile genetik materyalinde olusan
degisiklikler neoplazi ve genetik transformasyona (sitokastik etkiler) neden olabilir
(74). Bilgisayarli Tomografi tetkiklerinde, konvansiyonel rontgen tetkikleri ile
kiyaslandiginda, ¢cok daha fazla radyasyon dozu almmaktadir. Ornegin bir akciger
rontgeninde organ dozu yaklagik 0.01-0.15 mSv iken Abdomen BT de 10-20 mSv dir
(73). Gereksiz, taniya katkisi olmayan radyolojik tetkikler hasta icin risk
olusturmaktadir. Elde edilen verilere gore 1991-1999 yillar1 arasinda ABD’de
goriilen kanserlerin % 0.4°4 BT kullanimindan kaynaklandigi belirtilmistir. Birgok
arastrma 1yi bir klinik yaklasim ve gereksiz BT kullannommin kisitlanmasi ile
hastalara verilecek organ dozunun azaltilabilecegi goriisiindedir. (74). Bu nedenle
hastadan istenecek ek bir goriintileme yonteminde fayda zarar iliskisininde goéz
oniinde bulundurulmasida 6nemli bir konudur.

Brenner ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢alismada kanser riski, batin BT
cekilen kisilerde 1/550, kranyal BT ¢ekilen kisilerde ise 1/1500 olarak hesaplanmistir
(74). BT kullanimdaki hizl artistan dolay1 kanser riski gelecekte toplumsal bir saglik
problemi olarak karsimiza ¢ikabilir. Elde edilen verilere gore 1991-1999 yillar1
arasinda ABD’de goriilen kanserlerin % 0.4’ BT kullanimindan kaynaklandigi
belirtilmistir (74).Bu oran, giiniimiizde BT kullanimina gére oranlandiginda %1.5 ile
2 arasmda oldugu diisiiniilebilir.

Calismamizda ABT ile ortalama her bir hasta 11.58 miligrey radyasyona
maruz kalirken, BTK ile supin ve pron pozisyonda bu oranin neredeyse yari yariya
azaldigim gordiik (5.76 miligrey). Bu oran bilgisayarli tomografinin neden oldugu
kanser riskleri goz oniline alindiginda hastaya verilebilecek olan gereksiz radyasyon
dozunu biiyiik oranda diisiirmesi agisindan bir ak¢iger grafisi ile hastanin 0.01-0.15

mQGy radyasyon aldig1 da diisiiniiliirse ytliksek bir degerdir.
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Calismamizda GIS malignite siiphesi olan hastalarda BTK’nin kolonik
bulgular1 yiiksek dogruluk ve 6zgiiliikle gosterdigini saptadik yani sira ekstrakolonik
major lezyonlarda da yiiksek spesifite ve Ozgiillik degerleri bulduk. Bu hasta
gurubunda kolonik malignite saptanmasi sonucunda evreleme ve ekstrakolonik
metastaz taranmasi i¢in ek olarak ¢ogu zaman ABT taramasi yapilmakta bu ise
BTK’ya oranla daha yiiksek oranda bir radyasyona hastanin ikinci kez maruz
kalmasmma neden olmaktadir. Arastrmamizda BTK’nmn kolonik ve ekstrakolonik
bulgular1 gostermedeki yiiksek duyarlilik ve o6zgiiliiglinden dolayr bu hasta
gurubunda sadece BTK tan1 ve evreleme agisindan yeterli olabilecegini , hastalara ek
bir radyasyon vererek ikinci bir goriintiileme yapmanm gereksiz oldugunu
disiinmekteyiz.

Calismamizin birkag 6nemli smirliligr vardi. Birincisi hasta sayimizin
kisith (27hasta) olmasidir. Yiiksek olgu sayilari ile yapilan ¢aligmalarda elde edilen
sonuglar giivenirligi artirmaktadir. Ikincisi ¢alismamizda cok kesitli BT’nin
kullanilamamasidir. Cok kesitli BT cihazi ile 25-30 saniyelik kisa bir siirede tiim
abdomeni tarayabilecek sekilde 1 mm kalinliginda kesitler alinabilmektedir. Boylece
hizli ¢gekim siiresi ve yiiksek uzaysal rezoliisyon sonucu daha kii¢iik lezyonlarin dahi
saptanabilecegi kaliteli sanal rekontriiksiyonlar yapilabilmektedir. Veri elde etme
hizinin artmasi sebebiyle de daha az solunum artefakti ve daha iyi bagirsak
distansiyonu elde edilebilmektedir (59). Ancak ¢ok kesitli BT, giiniimiiz kosullarinda
pahali ve ulasilabilmesi zor bir cihazdir. Bu nedenle bircok merkezde giiniimiizde
ulasilabilir olan spiral BT verimini dokiimente etmek 6nemlidir. Ancak konuda daha
fazla hasta sayis1 ve daha kisa siirede ¢ekim olanagi saglayan multidedektor BT ile
yapilacak c¢alismalar BTK' ya duyulan giivenilirligi artiracagini diisiinmekteyiz.
Ugiinciisii BTK ile ABT arasindaki c¢ekim siiresinin yiiksek olmasidir. BTK'nin
sensitivitesinin ABT'ten bir miktar diisiik saptanmasi bu uzamis zaman diliminde
BTK'da baslangicta lezyon saptanmayip zaman icerisinde ABT'de yeni bir lezyon
olusmasina neden olmus olabilir. Daha kisa araliklarla ABT ve BTK tetkiki yapilmis
hastalarda bu durumun ortadan kalkarak daha giivenli sonuclara ulasilabilir.

Sonug olarak intravendz opakli yapilan BTK kitle ve polip saptamada
duyarli olmasinin yani sira kolon dis1 bulgular agisindan, malignite saptanan
hastalarda evreleme i¢in gerekli olabilecek ek tetkik ihtiyacin1 ortadan
kaldirabilecegini, tan1 ile tedaviyi yoOnlendirmede belirleyici olabilecegini

diisiiniiyoruz.
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VII. TURKCE OZET

AMAC: Gastrointestinal malignite siiphesi olan hasta grubunda BTK ve
Abdomen BT’nin kolonik ve ekstrakolonik bulgular acisindan tani duyarliliginin
saptanmasi

GEREC VE YONTEM: Gastro intestinal malignite siiphesi ile 1 yil
icinde BTK ve Abdomen BT ¢ekilmis 27 hastada goriilen kolonik ve ekstrakolonik
bulgular iki radyolog tarafindan ve her iki radyolog arasindaki degiskenlik ise kappa
degerleri hesaplanarak degerlendirildi. Her iki goriintiilleme modalitesinde kolondaki
bulgular bagirsak duvar kalinlik artiglar1 ve polip varligmma goére incelendi. Ekstra
kolonik bulgular ise major ve mindr olarak siniflandirildi. Kolonik ve ekstrakolonik
bulgular acisindan her iki goriintiileme tekniginin radyopatolojileri gdstermedeki
pozitif ve negatif on gorlii degeri yanm sira, spesifite ve sensitiviteleri kiyaslandi.
Ayrica Abdomen BT ve BTK arasinda hasta basina verilen radyasyon dozlari
karsilagtirildi.

BULGULAR: Arastrmamiz histopatolojik olarak kolon malignitesi
tanis1 almis 12 hastanin 11 (%92) tanesine BTK ile dogru tan1 konulurken; ABT ile 4
(%33) hastaya dogru tan1 konulabildi. BTK’nin kolonik lezyonlar1 gdstermedeki
POD, NOD, duyarlilik ve ézgiilliigii sirasiyla, %78, %92, %92, %80 bulunurken
Abdomen BT ’nin %57, %60, %33, %80 olarak bulundu. Kolonik karsinoma tanisi
konularak opere edilen 5 (%41.6) hasta ve polipektomi yapilan 2 ( %16.6) hastada
lezyonlar BTK ile saptanirken ABT ile saptanamadi. Arastirmacilar arasi BDK
artisinda kappa degeri ABT’de 0.74, BTK'da 0.92 olup tutarlilik ¢ok iyi olarak
saptandi. Takip veya histopatoloji sonuglar1 ile toplam 13 hastada 18 kolon dis1
major bulgu saptandi. BTK nin kolon dis1 major bulgular1 gdstermede POD, NOD,
duyarlilik ve 6zgilligi sirasiyla, %92.8, % 100,% 100, %92.8 olarak bulunurken
ABT ‘nin %92.8, %100, %84.6, %92.8 saptandi. Cekum ve rektum karsinomu tanisi
ile opere edilen 2 (%16.6) hastadaki pericekal lenfademegali ile karacigerdeki
milimetrik metastaz BTK ile saptanirken ABT ile saptanamadi. Yorumcular arasi
kappa degeri ABT'de 1, BTK'da 0.92 olup yorumcular arasi tutarliligin ¢ok iyi
oldugu goriildii. Hastalara verilen ortalama radyasyon dozlar1 karsilastirildiginda
BTK’da ortalama her bir hasta supin ve pron pozisyonda toplam 5.76 MGy doza
maruz kalirken Abdomen BT de bu 11.58 MGy olarak bulundu.
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SONUC: BTK kitle ve polip saptamada duyarli olmasmnin yanm sira
kolon dis1 bulgular agisindan, malignite saptanan hastalarda da yeterli bir

goriintiileme teknigidir.
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VIII. SUMMARY

OBJECTIVE: The detection of the diagnosis sensitivity in terms of the
colonic and extra colonic of CT colonography and Abdominal CT in the patients’
group who are suspected to have gastrointestinal malignancy.

MATERIAL AND METHOD: Colonic and extra colonic findings,
which were seen on 27 patients who were taken CT colonography and Abdominal
CT within one year because of the suspicion of gastrointestinal malignancy, were
interpreted by 2 radiologists. And the variation among each of the radiologists was
examined by the estimation of the kappa value. The findings in the colon in both of
the visualization modelings were studied according to the increase of the intestine
clustrum and the polyp presence. However, the extra colonic findings were classified
as major and minor. In addition to the negative and positive prevision value of the
both visualization techniques in terms of showing radio pathologies of these
techniques, the specificity and sensitivity of them were compared. Moreover, the
radiation dose which had been given per patient between Abdominal CT and was CT
colonography compared.

FINDINGS: While 11 of the patients (%92) out of 12, who had been
diagnosed as malignacy histopathological, were diagnosed with CT colonography, 4
(%33) patients were able to diagnosed correctly with Abdominal CT. PPV, NPV, the
sensitivity and specificity of CT colonography in terms of showing the colonic
lesions were found in turn , %78, %92, %92, %80, whereas Abdominal CT was
found as %57, %60, %33, %80. The kappa value of CT colonography increase
among the researchers was 0.74 with Abdominal CT and 0.92 with CT colonography
and the consistency was determined as good. CT colonography on 5 patients who
had been operated by being diagnoised as colonic carcinoma and on 2 patients who
had been applied polypectomy, the lesions could not be detected with Abdominal
CT.

18 major findinds out of colon were diagnosed in total 13 patients with
the histopathological results or watching closely PPV, NPV, the sensitivity and
specificity of CT colonography in terms of showing the external colonic major
findings were found in turn, %92.8, % 100, % 100, %92.8, whereas Abdominal CT
was diagnosed as %92.8, %100, %84.6, %92.8. The millimetric metastasis in the
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liver and the pericecum lymphadenoma on 2 patients, who had been operated with
the diagnosis of cecum and rectum adenocarcinoma, was detected with BTK,
whereas it could not be detected with Abdominal CT. The kappa value among the
interpreters was 1 in abdominal CT and 0.92 in CT colonography and the consistency
among the interpreters was seen excellent. When the average radiation doses given to
the patients were compared, on average each of the patient was exposed to 5.76 MG
doses in total in pronation position and supinat position in BTK, whereas This was
found as 11.58 MG in Abdomen CT.

CONCLUSION: To conclude, BTK which is applied as intravenous
opaque, is not only sensitive to diagnose mass and polyp but also it can eliminate the
necessity of extra examination for phase on the patients who have been detected
malignacy in terms of external colonic findings and we consider that it may be

determining in directing the treatment with diagnosis.
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