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Son yillarda saghkli kisilerde kanser erken tani
ve taramasina yonelik olarak gortintiilemenin kul-
lanilmasi gittikce popularite kazanmaktadir. Hig
siphesiz kanser taramasinda radyoloji yeni bir kav-
ram degildir. Meme kanserinin erken tanisina yo-
nelik mammografi ile tarama ¢alismalari 1960 yi-
lindan bu yana yapilmaktadir. Artik tarama mam-
mografisinin meme kanseri mortalitesini anlamli
bir sekilde distrdigi hemen hemen herkes tara-
findan kabul edilmektedirl’. Ote yandan gecmiste
direk radyografi ile akciger kanseri taramasi, gift
kontrasth baryumlu incelemeler ile mide ve kolon
kanseri taramalari, transrektal US ile prostat kanse-
ri taramasi gibi gesitli tarama ¢alismalari yapilmis-
tir. Bunlarin hicbirinde taramanin mortaliteye di-
stirmeye yonelik bir yarar saglamadigi gorialmustir.
Amerikan Kanser Dernegi’nin kanser erken tani ve
taramasina yonelik onerilerinde radyolojik yontem
olarak sadece mammografi vardir (Tablo 1) ().

Gortntileme teknolojisindeki hizli ve 6nemli
gelismeler kanser taramasinda radyolojiyi tekrar
glindeme getirmistir. Spiral bilgisayarli tomografi
(BT) ve daha sonra multi-slice BT’nin hizla gtnlik
kullanima girmesi, Manyetik Rezonans (MR) ve
Ultrasonografi (US) teknolojisindeki yeni gelisme-
ler bazi kanserlerin erken tanisina yonelik calisma-
larin tekrar baslamasina neden olmustur. Bu maka-
lede meme kanseri taramasinda yarari kanitlanmisg
olan konvansiyonel mammografi disindaki yeni
yontemlerden, disiik doz BT ile akciger kanseri ve
sanal kolonoskopi ile kolon kanseri tarama calis-
malarindan bahsedilecektir.

MEME KANSERi TARAMASINDA YENI
TEKNOLOJILER

Meme kanseri, mammografik tarama ile erken
evrede ve hatta duktal karsinoma in situ seviyesin-
de iken saptanabilmektedir. Kuzey Amerika ve Av-
rupa’da yuratilmis olan gesitli randomize calis-
malar mammografik taramanin, meme kanseri

mortalitesini %25-30 oraninda distrdigunt gos-
termistir(’,3-5). Mammografik tarama sayesinde, in-
vazif meme kanseri ¢ok kiictik boyutlarda ve aksil-
ler lenf nodu negatif iken saptanabilmektedir®?).
Boylece mortalite azalmasi yanisira hastalara daha
az agresif tedaviler uygulanabilmektedir. Ote yan-
dan saptanan duktal karsinoma in situ orani %5’ten
%20-30 lara cikmustir®),

Konvansiyonel film-screen mammografisinin
duyarliligr 83-95 oraninda olup, %10-20 arasinda
degisen yanlis negatifligi vardir. Ote yandan kon-
vansiyonel mammografinin 6zgtlligu de %50-60
oranindadir. Bu nedenle disik olan 6zgtllugi
yiikseltmek amaci ile ultrasonografi, kisa donem
takip, perkiitan biyopsiler gibi yontemler gerekli ol-
maktadir. Full field dijital mammografi, konvansi-
yonel film-screen mammografinin duyarlilik ve 6z-
gilligunu arttirabilecek yeni bir modalite olarak
son yillarda gittikge artan oranda ilgi cekmektedir.
Bir yandan radyoloji endustrisi farkli dijital mam-
mografi sistemleri gelistirirken, 6te yandan dijital
mammografiye iliskin klinik calismalarda artarak
devam etmektedir. Dijital mammografi, konvansi-
yonel mammografiye gore daha basarili bir yontem
olmakla birlikte, istatistiki olarak anlamli bir tstiin-
ltgii heniiz gosterilememistir@-10),

Bilgisayar destekli saptama, dijital mammogra-
fi goruntilerinin bilgisayar yazilimi ile degerlendi-
rilerek lezyonlarin saptanmasidir. Bilgisayar des-
tekli saptamada amacg, tarama mammografisinin
vanlis negatifligini azaltarak duyarlihgini arttirmak-
tir. Yapilan bir calismada bilgisayar destegi ile
mammografinin duyarliliginin %20 oraninda artti-
rildig gosterilmistirM). Bilgisayar destekli saptama
mikrokalsifikasyonlar ve spikiiler kitlelerde cok da-
ha basarili iken, diizensiz sinirli kitleler ve asimet-
rik dansitelerde basari orani disuktir.

Bilgisayar destekli tani ise lezyonlarin benign-
malign ayirimini yapmaya yoneliktir. Burada yanlis
negatifligin yani sira yanhs pozitifligi de azaltarak
biyopsilerin azaltilmasi amaclanmaktadir. Ancak
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Tablo 1. Amerikan Kanser Dernegi’'nin asemptomatik kisilerde erken tani protokolu.

Oneriler
Cinsiyet Yas / Risk Siklik

PA Akc.Gr. Onerilmiyor
Balgam Sito. Onerilmiyor
Sigmoidoskopi E/K > 50 3-5 yil
Gaitada gizli kan E/K > 50 Her yil
Rektal muayene E/K > 40 Her yil
Pap smear ve P.M. K >18 Her yil
Endometrium bx K Menapozda ve Y.Risk Menapozda
Meme self-exam. K >20 Her ay
Meme F.M. K 20-39 2-3 yil
Mammografi K >40 Her yil
Genel muayene-check up E/K 20-40 3 yilda bir

>40 Her yil

calisma asamasinda olup, hentiz tanisal avantaj
saglanamamistir.

Mammografinin 40 yas Ustti kadinlarda erken
tanida yarari kanitlanmis olmakla birlikte, gen¢ po-
pulasyonda ve ozellikle meme glandi yogun olan
kadinlarda duyarlihgr distktir. MR goriintiileme-
nin meme kanserinin saptanmasindaki duyarlihg
mammografiden cok daha yiiksektir (%94-100)12),
Bu nedenle son yillarda ytiksek riskli genc kadin-

larda MR ile meme kanseri taramasina yonelik ca-
lismalar yapilmaktadir. MR, genclerde ve meme
glandi yogun olan kadinlarda da yiiksek duyarlili-
ga sahiptir. Duktal karsinoma in situ’daki duyarlili-
ginin mammografiden daha dustk oldugu bilin-
mekle birlikte, son yillardaki bazi calismalar
DKIS'nun saptanmasinda da MR’in oldukga basari-
I (%40-100) oldugunu gostermektedir (Resim 1)
13), Meme MR’I yiiksek duyarliligi nedeni ile bir

Resim 1. Sol memede duktal tarzda kontrast tutulum paterni (duktal karsinoma in situ).
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Tablo 2. Dusiik doz BT ile yapilan énemli akciger kanseri tarama calismalari.

ALCA Shinshu ELCAP Mayo Miinster

Yas >40 >40 >60 >50 >40
Sigara kullanimi (y1l) >20 >10 >20 >20
BT araligi (ay) 6 12 12 12 12
Direk grafi + + + - -
Baslangic sonuclar
Katilan sayisi 1369 3967 1000 1520 817
Direk grafide saptanan kanser 4 (%0.12) 1 (%0.03) 7 (%0.7) - -
BT’ de saptanan kanser 15 (%0.43) 19 (%0.48) | 27 (%2.7) 21 (%1.4) | 11 (%1.3)
NSLCLC 15 19 27 19 10

Evre 1 14 (%93) 16 (%84) 23 (%85) 12 (%63) | 7 (%64)
SCLC 0 0 0 2 1
Benign lezyonlara yapilan invazif girisim | 3/18 (%17) 6/29 (%21) | 1/24 (%4) 7/32 3/15
Kontrol sonuclar
Katilan sayisi 1180 8303 1184 1464 817
Saptanan kanser 22 35 9 3 15
BT’ de saptanan kanser 19 34 7 2 10
NSLCLC 18 (%95) 34 (%100) 6 (%86) 2 (%100) | 10

Evre 1 14 (%74) 32 (%94) 5 (%82) 0 (%0) 8
SCLC 0 0 1 1 2
Benign lezyonlara yapilan invazif girisim | 27/49 (%55)| 9/43 (%21) | 1 (%14) 7/32 3 (%17)

tarama testi olarak cok uygun bir yontem olarak
gortinmekle birlikte, 6zglligunin disik olmasi
¢ok 6nemli bir sorundur. Benign olarak sonuclanan
biyopsi sayisi mammografiden daha yiksektir. Yan-
lis pozitifligin yiiksek olmasi normal saglkli kisiler-
de morbiditeye neden olmaktadir. Ote yandan MR
ile uyumlu biyopsi sistemleri hentiz yeterince gelis-
memistir ve yaygin degildir. Bu nedenle sadece MR
ile saptanan lezyonlara perkiitan biyopsi veya pre-
operatif isaretleme her merkezde yapilamamakta-
dir. Bu tiir hastalarin cerrahisi de ayri bir morbidi-
teye yol agmaktadir. Cerrahi uygulanmayan olgular
MR ile takibe alinmaktadir. Bu lezyonlarin takip su-
reci, hem hastada anksiyeteye neden olmakta hem
de maliyeti arttirmaktadir. Meme MR’I taramasi uy-
gulanan yuksek riskli populasyonda stipheli lezyon
nedeni ile takibe alinan hasta orani %12-25 arasin-
da bildirilmektedir(4).

Amerika ve Avrupa’ da ytiksek riskli populas-
yonda MR tarama calismalar yiritilmektedir. Bu
calismalarda yiiksek risk taniminda ve taramaya
baslama yasinda farkliliklar vardir. Fakat genel ola-
rak bakildiginda mammografinin dustik duyarliligi

nedeni ile 40 yas alti ytiksek risklilerde ve yasi ne
olursa olsun ytiksek riskli ve yogun meme glandi
olan kadinlarda MR tarama uygulanmaktadir.
BRCAT1 ve BRCA2 genetik mutasyonu olanlar, po-
zitif aile 6ykisu olanlar, daha 6nce meme kanseri
gecirenler, biyopsi ile dogrulanmis atipik duktal hi-
perplazi ve lobuler karsinoma in situ tanisi alanlar
ve Hodgkin hastaligi nedeni ile Mantle isinlama
yapilan olgular yiksek risk grubuna girmektedir.
Bu calismalarda mammografisi negatif olan yiiksek
riskli ve meme glandi olan olgularda MR ile sapta-
nan meme kanseri orani %?2-6 arasinda degismek-
tedir15-17), Benign olarak sonuclanan biyopsi ora-
nt %3-15, daha once belirtildigi gibi takibe alinan
hasta orani ise %12-25 arasindadir. Kiictik hasta
gruplari ile yapilan calismlardaki Gmit verici 6n so-
nuclar sadece ytiksek riskli populasyon icin gecer-
lidir. Normal populasyonda MR tarama ile kanser
saptama oraninin ¢ok daha dustik olacaktir. Orta
ve dustk riskli populasyonda MR taramanin yarari-
na yonelik bir veri hentiz yoktur.

Yiiksek riskli ve yogun meme glandi olan ka-
dinlarda MR’a alternatif bir diger yontem ultraso-
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Resim 2. Takip BT'de boyut artisi gosteren periferik noddil.

nografidir. Son yillarda ultrasonografi teknolojisin-
deki gelismeler ve daha yuksek frekansli transdu-
serlerin kullanima girmesi meme kanseri tanisinda
US’nin degerini arttirmigtir. Yiiksek riskli kadinlar-
da yapilan karsilastirmal ¢alismalarda US’nin du-
yarlihgi MR’dan ¢ok daha dustk bulunmustur.
US'nin duyarhligi %33-43 iken, MR'in duyarliligi
%94-10 arasindadir1>18), Mammografi negatif
yiksek riskli kadinlarda MR ile saptanan kanser
orani %2-6, US tarama ile saptanan kanser orani
ise %0.4-0.6'dir15-17,19-20) "ys'nin avantajlari ise
MR’a gore ¢ok daha ucuz ve yaygin bir yontem ol-
masidir. Ote yandan US esliginde biyopsi olanag
US’nin bir diger onemli Gsttnltgidur.

AKCIGER KANSERi TARAMASINDA DUSUK
DOZ BiLGiSAYARLI TOMOGRAFi

Akciger kanseri kanser 6ltimlerinin en sik nede-
nidir. Her yil 1.3 milyon kisi akciger kanseri nede-
ni ile hayatini kaybetmektedir@?. Erkeklerde ka-
dinlardan 3-4 kez daha fazla gorilmektedir. En
onemli risk faktoru sigara kullanimi olup, akciger
kanseri olgularinin %85'i sigaraya baghdir22), ikin-
ci onemli risk faktori ise uzun sireli asbestozisdir.
Akciger kanserinde 5 yillik sagkalim %15’in altin-
dadir. Prognoz, kiictik hiicreli disi kanserlerde da-
ha belirgin olmak tzere direk olarak timér evresi
ile iligkilidir. Evre 1A tumorlerde 5 yilhk sagkalim
%60'in tzerindedir@3, ileri evre tiimorlerde ise 5
yillik sagkalim oranlari cok dismektedir. Evre 4 tu-
morde kiir sansi hic yokturl24. Bu nedenle erken

evrede tani oraninin artmasi genel sagkalimi da art-
tiracaktir.

Akciger kanserinin erken tanisina yonelik calis-
malar yeni degildir. 1970’li yillarda balgam sitolo-
jisi ve direk akciger grafisi ile yapilan iki biyuk
randomize calisma vardir?>-28) Bu calismalarda,
tarama kolunda daha erken evrede, asemptomatik
ve rezektabl timorlerin daha fazla oldugu goril-
mustur. Ancak akciger kanserine baglh mortalitede
azalma saglanamamistir. Bu galismalarin sonucun-
da yuksek riskli kisilerde tarama amacli olarak bal-
gam sitolojisi veya direk akciger grafisi onerilme-
mektedir. Fakat bu calismalarin daha sonra yapilan
analizlerinde, calisma dizayninda ciddi eksiklikler
oldugu gorilmis, balgam sitolojisi ve/veya direk
akciger grafisinin akciger kanseri mortalitesini du-
stirmedigini bu ¢alismalara dayanarak kesin olarak
soylenemeyecegi ileri siirtilmiistiir. Ote yandan ol-
gu kontrollu bazi Japon calismalarinda direk akci-
ger grafisinin yarari gosterilmistir(29),

Mayo akciger projesinde direk grafi ile 2cm’-
den kicuk boyutta saptanan kitle orani %27’dir
(30), Literatiirdeki diger calismalarda da 3.4 cm’ye
kadar olan tiimorlerin direk grafi ile kacirilabilece-
gi bildirilmektedir®?). Bilgisayarli tomografinin
(BT), ilk klinik kullanima girdigi yillardan itibaren
kicuk akciger nodillerinin saptanmasinda direk
radyografiye daha yiiksek duyarliliga sahip oldugu
goriilmiistiir32-3%), Spiral BT bu duyarliligi daha da
arttirmistir. 5mm’ye kadar olan nodullerdeki duyar-
hhg %95'tir3®). Ote yandan spiral BT'de radyas-
yon dozunu azaltmanin 5mm’ye kadar olan nodiil-
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Resim 3. Buzlu cam tarzinda konsolidasyon (bronkioloalveolar karsinom).

lerde duyarliligi degistirmedigi goriilmiistiir37,38),
Son yillarda gelistirilen multislice BT'nin ise akci-
ger nodillerindeki duyarlihg spiral BT'den daha
fazladir. Ayrica multislice BT ile endobronsial lez-
yonlar da saptanabilmektedir.

Yiiksek riskli populasyonda akciger kanseri er-
ken tanisina yonelik dustk doz BT ile yapilan bir
cok tarama galismalari yapilmaktadir. BT ile yapi-
lan rutin klinik uygulamalarda da oldugu gibi k-
ctik akciger noddilleri ile cok sik karsilasiimakta
olup, bunlarin ¢cogunlugu malign degildir. Bu ne-
denle distik doz BT tarama calismalarinda sapta-
nan nodillerin degerlendirilmesinde daha non-in-
vazif bir algoritmin gelistirilmesi gerekiyor. Yapilan
tim calismalara bakildiginda genelde birbirine
benzer bir algoritm dikkati cekiyor39-43), Nodiiller
boyut, dansite ve biytime hizina gore siniflandiri-
liyor. Sadece kalsifiye olmayan nodiller malignite
agisindan potansiyel olarak kabul ediliyor. Baslan-
gigta TOmm’den buyuk olan nodiiller veya takip si-
rasinda boyut artigi gésteren nodiillere biyopsi 6ne-
riliyor#1-43) (Resim 2). Bazi nodiillerde kontrastl
BT ve pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi yon-
temler kullanilabiliyor.

Sigara icen yuksek riskli populasyonda diistik
doz BT tarama calismalarinin ilk sonuclarinda,
saptanan asemptomatik kanser oranlari iki Japon
calismasinda sirasi ile %0.43 ve %.48 iken, bir
Amerikan galismasinda %2.7 olarak bildirildi. Ki-
cuk hacreli disi akciger kanserinde evre 1 hasta

orani %63-93 arasindadir. Saptanan timorlerin ¢o-
gunlugu 2cm’nin altindadir. Nodiil nedeni ile inva-
zif girisim uygulanan olgularin %25’ten azi benign
olarak sonuglanmistir36.41,43,4445) " Daha sonra
yapilan takiplerin sonuclari da baglangi¢ bulgular
ile paraleldir. Takip BT’lerde nodiillerin degerlendi-
rilmesi baslangiga ¢ok daha kolay olup, sadece bo-
yut artist gosteren nodiillere invazif girisim yapil-
mistir. Takip incelemelerde saptanan akciger kan-
seri orani baslangi¢ incelemelerine gore daha du-
stikttir. Evre 1 timor orani ise %82-88 arasindadir.
Benign olarak sonuglanan invazif girisim orani
%20'dir#0:42-44) By calismalarin sonucunda dii-
stik doz BT ile uygun tanisal algoritmler gelistirile-
rek cok sayida asemptomatik ve erken evre timor
saptanabildigi, gereksiz biyopsi oraninin da olduk-
ca dustk oldugu gosterilmistir . Ancak bu sonugla-
ra dayanarak dustik doz BT tarama ile akciger kan-
serine bagli mortalitenin dustrilebildigi soylene-
mez. Onemli diisiik doz BT tarama calismalari tab-
lo 2'de dzetlenmistirt36,40-45),

Dustik doz BT ile saptanan asemptomatik ve er-
ken evre timorlerin sayisinin artmasina ragmen
mortalitenin azalmamasi farkl sekillerde agiklana-
bilir. Ara zaman egilimi (lead-time bias), asempto-
matik timorin bir tarama testi ile saptanmasinin,
semptom nedeni ile saptanmasindan daha erken
olmasidir. Tiumorin olusumu ile timorden hasta-
nin 6limd arasindaki siire erken tani ile degisme-
mekte, sadece timor tanisi ile hastanin 6limd ara-
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Resim 4. Rektosigmoid polipoid lezyonun aksiyel ve sagittal
gorintileri.

sindaki stre uzamaktadir. Bu nedenle 5 yillik ve degildir. Tumor biiyime hizina bagh olarak bazi
hatta 10 yillik sagkalim, BT taramanin etkinligini kanserler cok hizli blytytip agresif bir seyir goste-
belirlemek icin yeterli olmayabilir. rirken, bazilar da ¢cok yavas biiylr ve gec metastaz

Butiin akciger kanserleri biyolojik olarak ayni yaparlar. Belirli araliklarla yapilan taramalarda, ya-

Resim 5. BT kolonografide sigmoid kolonda obstriiksiyona neden olan lezyon
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vas seyirli kanserleri tarama periodunda saptamak
olasi iken, agresif olanlar tarama aralarinda semp-
tomatik interval kanserler olarak ortaya ¢ikacaktir.
Bu durum uzamis zaman egilimi (length-time bias)
olarak tanimlanir.

Asirt tani egilimi ise her akciger kanserinin
hastanin 6limine yol agmayacagi, o kisinin bas-
ka nedenlerle de 6lebilecegi ve dolayisiyla hasta-
ligin erken tanisinin akciger kanserine bagl genel
mortaliteyi dustirmeyecegidir. Bu egilim 6zellikle
iyi seyirli adenokarsinomlarda ve bronkioloalve-
olar karsinomalar icin gecerlidir. Bazi ¢alismalar-
da bu timérlerden buzlu cam konsolidasyon tar-
zinda ortaya ¢ikanlarin daha yavas seyir gosterdi-
gi ve gec metastaz yaptigi bildirilmektedir#®) (Re-
sim 3).

Mevcut bulgular distik doz BT akciger kanseri
taramasinin akciger kanseri mortalitesini distirece-
gini gostermektedir. Ancak yukarida belirtilen egi-
limler de gozontine alindiginda, bunun genel po-
pulasyonda bir tarama testi olarak kabul edilebil-
mesi i¢in uzun sureli randomize ¢alismalara gerek-
sinim vardir. Bu amaca yonelik olarak ABD’de her
bir kolda 25000 kisi olmak tzere toplam 50000 ki-
siyi iceren prospektif randomize bir calisma basla-
tilmistir (National Lung Screening Trial ‘NLST').
Benzer randomize calismalar ingiltere ve Hollanda
basta olmak lizere bazi Avrupa tlkelerinde de bas-
latilmis veya planlanmaktadir.

Sonug olarak, dustik doz BT tarama ile kiigtik
hiicreli disi akciger kanserleri asemptomatik, k-
clik boyutta, erken evrede ve rezektabl olarak sap-
tanabilmektedir. Multislice BT teknolojisi bu basa-
riy1 daha da arttiracaktir. Uygun tanisal algoritmler
sayesinde hastalara uygulanan gereksiz invazif gi-
risimler dustik oranlardadir. Bu sonuclar tarama ile
akciger kanseri mortalitesinin azaltilacagi konu-
sunda tGmit vericidir. Fakat taramanin genel popu-

lasyona onerilebilmesi icin randomize ¢alismalarin
sonuglarinin beklenmesi gereklidir.

MULTISLICE (COK KESITLi) BT
KOLONOGRAFi (SANAL KOLONOSKOPI)

Kolon kanseri, kadin ve erkekte kanser 6ltimle-
rinin en 6nemli nedenlerinden biridir®”). Tarama
ile prekanser6z adenomat6z poliplerin ve erken
kanserlerin saptanmasi, kolon kanserine bagli mor-
talite ve morbiditeyi azaltabilir. Mevcut tarama
yontemlerinde en 6nemli sorun hasta toleransidir.

Amerikan Kanser Derneginin ytiksek riskli kisi-
lerde 50 yasindan itibaren kolon kanseri taramasi-
na yonelik onerileri su sekildedir: (48

Yillk gaitada gizli kan taramasi (GGKT)

5 yilda bir fleksibl sigmoidoskopi

Yilhk GGKT + 5 yilda fleksibl sigmoidoskopi

5-10 yilda bir cift kontrasth baryumlu kolon
grafisi

10 yilda bir kolonoskopi

Gaitada gizli kan taramasi ile yapilan randomi-
ze calismalarda mortalitede %15-33 arasinda azal-
ma saptanmistir9-50) Ancak duyarhilig ve 6zgiil-
lugt dustk bir yontemdir. Biyik poliplerdeki du-
yarlihgi bile %5-15 arasindadir®'->2), Ote yandan
ozel diyet ve hastanin (g gtin Ustlste 6rnek verme-
sini gerektirir. Yapilan caligmalarda ti¢ gtin 6rnek
veren hasta oraninin %50'nin altinda oldugu goral-
m[j§tijr(53).

Fleksibl rektosigmoidoskopi ile yapilan rando-
mize ¢alismalarda rektosigmoid bélge tiimorlerine
bagh mortalitede %60-80 oraninda azalma gézlen-
mistir54-55) Ancak kolon tiimérlerinin yaklasik
%50’si daha proksimalden ¢iktigi icin bu timorler-
de yarar saglamamaktadir.

Tablo 3. Onemli BT kolonografi calismalarinin duyarhlik ve 6zgilltikleri (SDCT: Tek kesitli BT, MDCT:

Cok kesitli BT)

Calisma Hasta sayisi ve tipi BT tipi ve kollimasyon Duyarlilik Ozgiilliik
Yee, 2001 300 (204 vy.risk) SDCT, 3mm %100

Fletcher, 2000 180 vy.risk. SDCT, 5mm %85 %93
Fenlon, 1999 100 vy.risk SDCT, 5mm %96 %96
Hara, 2001 237 y.risk 77 SDCT,160 MDCT, 5mm %78-100 %90-93
Macari, 2002 105 y.risk MDCT, Tmm %93 %97
Laghi, 2002 165 y.risk SDCT+MDCT %92 %97
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Resim 6. Surface shaded yazilimi ile edilen sanal kolonoskopi goriintiisi.

Baryumlu kolon grafilerinin duyarliligi dtstk
olup, bu konuda yapilmis randomize galisma yok-
tur.

Kolonoskopi, kolon kanseri tanisinda en dogru
yontemdir. Tarama calismalarindaki referans yon-
temdir. Ayni anda biyopsi ve polipektomi olanagi
vardir. Ancak kolonoskopi ile taramaya yonelik
randomize calisma yoktur. Baglica dezavantajlari
invazif bir yontemdir, hasta toleransi dustktr, se-
dasyon gerektirir, incelemeyi yapan hekimin tecri-
besine bagl bir yontemdir. %6 oraninda ¢ekuma
ulasilamaz. Kiguk lezyonlarin atlama olasihigi %6-
27 arasindadir®®. Kolonoskopiye bagli perforas-
yon riski 1/1000"dir.

BT kolonografi, volumetrik olarak elde edilen
BT verilerinin bilgisayar yazilimi ile islendigi mi-
nimal invazif bir tekniktir. Kolon temizligi ve dis-
tansiyonu sonrasinda ince kesit BT ile yiiksek re-
zolusyonlu iki boyutlu goriintiler elde edilir. Vo-
lumetrik veriler sayesinde farkli planlarda gorinti
elde etmenin yani sira, kolonoskopiye benzer (i¢
boyutlu dinamik inceleme yapilabilir. Her iki po-
zisyondaki (supine-prone) transvers imajlar ve ko-
ronal-sagittal multiplanar reformat imajlar deger-
lendirilir (Resim 4).

Volume-rendering technique (VRT) adi verilen

bilgisayar programi ile sanal kolonografi (Resim 5),
shaded surface display (SSD) adi verilen program
ile sanal kolonoskopi (Resim 6) goruntileri elde
edilir.

Kolonoskopiye gore daha az invazif olmasi ve
inceleme siiresinin kisa olmasi nedeni ile BT kolo-
nografinin hasta toleransi daha iyidir. Fakat BT ko-
lonografide de inceleme 6ncesinde 6zel diyet uy-
gulamasi ve purgatif kullanimi gerekmektedir. Ote
yandan kolon distansiyonu icin hava verilmesi de
hastada agriya neden olabilmektedir. Bu nedenle
laksatif kullanimi gerektirmeyen BT kolonografi
tzerinde calismalar yapilmaktadir. Ayrica elektro-
nik karbondioksit ile ensuflasyonunun daha iyi dis-
tansiyon sagladigi ve hastada yakinmalara neden
olmadigr ileri surilmektedir ve bu konudaki calis-
malar da devam etmektedir.

Multislice BT (MSBT) teknolojisi BT kolonogra-
finin tan1 degerini arttirmistir. Spiral BT cihazi ile
yapilan BT kolonografi tetkikinde eger hasta 30-40
sn.’den fazla nefes tutamiyor ise, en az 5 mm. ve-
ya daha kalin kesitler ile cekim miimkiin olabilir.

Ancak multislice-BT cihazi ile 25-30 sn’lik kisa
bir stirede tim abdomeni tarayabilecek sekilde 1
mm. kalinhiginda kesitler alinabilmektedir.

MSBT cihazi ile hizli cekim stiresi ve sagladigi
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uzaysal rezoliisyon sonucu 3 mm’den kiiciik polip-
lerin dahi saptanabilecegi kaliteli sanal rekonstruk-
siyonlar yapilabilmektedir. Veri elde etme hizinin
artmasi sebebiyle de daha az solunum artefakti ve
daha iyi barsak distansiyonu elde edilebilmektedir.
ince kesitler alabilmesi sayesinde cok daha kaliteli
multiplanar reformat gorintiler ve 3B sanal endos-
kopik incelemeler yapilabilmektedir. MSBT kolo-
nografinin kolorektal polipleri saptama duyarlilik
ve Ozgulluk orani daha yuksektir.

Spiral BT ile yapilan calismalarda 10 mm.’den
ktctk poliplerde, 6zellikle 5 mm. nin altindaki po-
liplerde duyarlihgin belirgin sekilde azaldigi tanim-
lanmistir®?). Ayrica spiral BT kolonografinin yassi
polipleri saptamada duyarlihigin az oldugu ve rezi-
du gayta materyali veya yuvarlak haustral foldlar
sebebiyle yanlis pozitiflik oraninin yiiksek oldugu
bildirilmistir.

BT kolonografi ile yapilmis olan calismalar
semptomatik veya yuksek riskli kisileri icermekte-
dir. Bu calismalara hasta bazinda bakildiginda
10mm ve daha biytk poliplerde BT kolonografinin
duyarliligr %78-100, ozgiilliigti %90-98'dir(>7-62),
izole polip bazinda degerlendirildiginde ise duyar-
lillk TOmm ve daha biytk poliplerde %75-93'tir.
BT kolonografi biiyik poliplerin saptanmasinda
mitkemmel bir yontem olarak gorinmektedir. BT
kolonografi ile yapilmis bazi calismalar tablo 3’de
ozetlenmistir®7-62),

BT kolonografinin konvansiyonel kolonoskopi-

ye Usttinlikleri:

e Minimal invazif bir yontemdir.

e Sedasyon ihtiyaci yoktur.

e Hasta toleransi daha iyidir.

e inceleme zamani kisadir.

e Ekstraluminal alan da degerlendirilebilir.

e Kolonun ileri ve geri girintilenebilmesi
endoskopide haustral katlantilar arkasina
gizlenen poliplerin tespitinde avantaj saglar.

e Tikayici kolon kanseri nedeni ile kitle prok-
simalindeki kolon segmentleri konvansiyo-
nel kolonoskopide incelenemezken, sanal
kolonoskopide tiim kolonun degerlendirile-
bilmesi mimkdnddr.

BT kolonografinin dezavantajlari:

e 5 mm’den kicuk poliplerde ve yassi ade-
nomlari saptamada duyarliligr dastiktir.

e Barsak temizligi iyi yapilmalidir.

e Rezidi gaita kolorektal patolojiyi taklit ede-
bilir veya gizleyebilir.

e Kolonun mukozal yapisini degerlendirmek

zordur, rengindeki degisiklikleri degerlen-
dirmek mimkiin degildir.

e lyi distandii olmayan kolon segmentleri de-

gerlendirilemez.

¢ Sanal kolonoskopi icin gelistirilmis bilgisa-

yarlar ve yazilimlar pahalidir.

e BT kolonografi ve kolonoskopiyi karsilasti-

ran randomize ¢alismalar hentiz yok.

e Biyopsi olanagi yok.

e Tamamen normal kisilerdeki etkinligi hentiz

bilinmiyor.

Yapilan calismalar BT kolonografinin 6zellikle
Tcm ve tzerindeki lezyonlarda cok basarili oldu-
gunu, yanlis pozitifligin cok dustik oranda oldugu-
nu gostermektedir. Multislice BT teknolojisi, BT ko-
lonografinin hizini ve.dogrulugunu arttirmistir. Bil-
gisayar destekli saptama gibi tizerinde galisilan ye-
ni teknolojiler bu incelemenin dogrulugunu daha
da arttiracaktir. Gelistirilmekte olan purgatif kulla-
nimi gerektirmeyen teknikler ve ensuflasyonun ha-
va yerine karbondioksit ile yapilmasi hasta toleran-
st acisindan ¢ok 6nemlidir. Yuksek riskli saglikli ki-
silerde ve kolonoskopinin uygulanamadigi sempto-
matik hastalarda bir tarama yontemi olarak kullani-
labilir. Ancak asemptomatik ve orta riskli kisilerde
BT kolonografinin tani degerinin saptanmasina yo-
nelik prospektif calismalar ise hentiz devam etmek-
tedir.
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