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olon mukoza yüzeyinin bilgisayar yardı-
mıyla üç boyutlu (3B) endoskopik görün-
tülenmesine sanal kolonoskopi denilmek-

tedir. 3B görüntülü BT kolonografi veya sanal 

kolonoskopi kolorektal hastalıkların görüntülen-
mesinde yeni bir görüntüleme metodu olup özellik-
le başta kolorektal karsinom ve polip gibi tümöral 
patolojilerde olmak üzere ülseratif kolit, Crohn 
hastalığı, divertiküler hastalık gibi patolojilerde de 
uygulanabilmektedir.1 

Kolorektal karsinom, gelişmiş ülkelerde ciddi 
morbidite ve mortaliteye yol açan önemli bir hasta-
lıktır.2 Kolorektal kanserlerin erken tanısı hastalı-
ğın doğal seyrinin uzun olması sebebiyle oldukça 
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Özet 
Amaç: Kolon patolojilerinin saptanmasında sanal kolonoskopinin 

tanısal etkinliğini, avantaj ve dezavantajlarını fiberoptik 
kolonoskopi ile karşılaştırarak değerlendirmek. 

Gereç ve Yöntemler: Belirgin rektal kanaması veya gaytada gizli kan 
testi pozitif olan, önemli kilo kaybı olan ve fiberoptik 
kolonoskopiyi tolere edemeyen, yaşları 33 ile 79 (ortalama 59 ±
13.86) arasında değişen 45 hastaya 16-dedektörlü bilgisayarlı to-
mografi (BT) kolonografi yapıldı. Kolon patolojileri polip, kitle, 
divertikül, Crohn hastalığı, ülseratif kolit ve non-spesifik kolit 
olarak sınıflandırıldı. Her hastada yapılan multip-lanar reformat 
imajlar, çok kesitli BT (ÇKBT) kolonografi ve sanal kolonoskopi 
imajları fiberoptik kolonoskopi ile karşılaştırıldı. 

Bulgular: BT kolonografi-sanal kolonoskopinin tüm kolon patolojile-
rindeki sensitivitesi %91, spesifisitesi %92, tanıda doğruluk oranı 
%91 olarak saptandı. 

Sonuç: ÇKBT kolonografi-sanal kolonoskopinin, fiberoptik 
kolonoskopi ile karşılaştırıldığında kolon patolojilerini saptamada 
yüksek oranda sensitivite ve spesifisitesinin olduğunu göstermek-
tedir. 

Anahtar Kelimeler: Kolon; bilgisayarlı tomografik kolonoskopi 
                                   kolonoskopi 
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 Abstract 
Objective: To evaluate the diagnostic efficiency, advantage and 

disadvantage of virtual colonoscopy in the detection of colon 
pathologies by comparing with fiberoptic colonoscopy. 

Material and Methods: We evaluated 45 patients with heavy or 
microscopic rectal haemorrhage, significant weight loss and in-
tolerable to fiberoptic colonoscopy, aged between 33-79 (mean 
59 ± 13.86) years, with 16-detector-row computed tomography 
(CT) Colon pathologies were classified as polyp, mass, diver-
ticule, Crohn’s disease, colitis ulcerosa and nonspecific colitis. 
Multiplanar reformat images, multidetector CT (MDCT) 
colonography and virtual colonoscopy images were compared 
with fiberoptic colonoscopy. 

Results: The sensitivity and specificity of CT colonography-virtual 
colonoscopy for colon pathologies were 91% and 92% respec-
tively. Percentage of correct diagnosis of CT colonography was 
91%. 

Conclusion: MDCT colonography-virtual colonoscopy had a higher 
sensitivity and specificity in the diagnosis of colon pathologies 
compared to fiberoptic colonoscopy. 

Key Words: Colon; colonography, computed tomographic;  
                      colonoscopy 
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önemlidir. Kolorektal kanserler sıklıkla benign 
natürde adenomatöz polip şeklinde başladığı için 
bunların erken evrede saptanması kolon kanseri 
mortalitesini belirgin şekilde azaltacaktır.3 Tarama 
yöntemleri ile erken dönem kanserleri tanımlamak 
mümkündür. 

Kolorektal hastalıkların erken tanısında gay-
tada gizli kan testi, tümör belirteçleri, baryumlu 
kolon grafileri, fiberoptik kolonoskopi kullanılan 
başlıca yöntemlerdir. Ancak bu yöntemlerin hepsi-
nin bazı sınırlamaları vardır. Örneğin fiberoptik 
kolonoskopide tüm adenomların yaklaşık %20 
kadarının gözden kaçabildiği, %5’inde tüm kolo-
nun değerlendirilemediği, özellikle distalde belir-
gin darlığı bulunan hastalarda proksimal seg-
mentlerin izlenemediği, işlem esnasında per-
forasyon, hemoraji ve ölüm gibi riskleri olduğu 
rapor edilmiştir.4-6 

Amerikan Kanser Derneği’nin 1997 yılında 
revize ettiği bildiride kolorektal kanser taramala-
rında tüm kolonun taranması gerekliliği vurgulan-
maktadır. Bu yönteme tüm kolon muayenesi de-
nilmektedir.7 Bu kriterlere uyan çift kontrastlı ko-
lon tetkiki, fiberoptik kolonoskopi ve BT kolono-
grafi-sanal kolonoskopidir.8 

BT kolonografi-sanal kolonoskopi ince kesit 
BT ile yüksek rezolüsyonlu iki boyutlu (2B) 
aksiyel görüntülerin alınması esasına dayanan ko-
lonun yeni bir görüntüleme yöntemidir. Bu yön-
temle BT ile elde edilen dijital bilgi değişik bilgi-
sayar programları yardımı ile rekonstrukte edilerek 
kolonun fiberoptik kolonoskopiye benzer 3B gö-
rüntüleri elde edilir.8 ÇKBT cihazlarıyla yapılan 
çalışmalarda, hızlı çekim süresi ve sağladığı uzay-
sal rezolüsyon sonucu çok küçük poliplerin (2-3 
mm) dahi saptanabileceği kaliteli sanal rekonstrük-
siyonlar yapılabilmektedir. 

Kesitsel görüntüleme yöntemi olan BT ko-
lonografi-sanal kolonoskopi ile kolon lümeni yanı 
sıra kolon duvarı da değerlendirilebilmektedir.1 
Aksiyel, sagital, koronal ve 3B görüntüler ile 
kolorektal hastalıkların tespiti ve lokalizasyonu 
hakkında oldukça faydalı bilgiler elde edilir. 

Yapılan ilk çalışmalar BT kolonografi-sanal 
kolonoskopinin rölatif olarak güvenilir ve minimal 

invaziv olması nedeni ile kolorektal hastalıklar 
açısından diğer tarama yöntemlerine iyi bir alterna-
tif olacağını göstermektedir.9 

Biz çalışmamızda kolorektal hastalıkların de-
ğerlendirilmesinde, ÇKBT ile yapılan sanal ko-
lonoskopinin fiberoptik kolonoskopiye kıyasla 
tanısal etkinliğini, avantajlarını ve dezavantajlarını 
araştırdık. 

Gereç ve Yöntemler 
Hastalar 

Haziran 2005-Mart 2006 tarihleri arasında ge-
nel cerrahi ve gastroenteroloji poliklinikleri tara-
fından takip edilen, gaytada gizli kan testi pozitif-
liği, demir eksikliği anemisi, rektal kanaması, aile-
de kanser anamnezi ile yüksek olasılıklı kolon 
kanseri şüphesi bulunan, fiberoptik kolonoskopi 
incelemesi yapılan veya yapılamayan 45 hasta 
sanal kolonoskopi çekimi için radyoloji servisine 
yönlendirildi. Tüm hastalara yapılacak tetkik hak-
kında gerekli ön bilgiler verildi. Olguların 5’i ye-
tersiz bağırsak temizliği ve yetersiz distansiyon 
nedeni ile çalışma dışı bırakıldı. Çalışmaya dahil 
edilen 40 hastanın yaş aralığı 33-79 yıl (59 ± 
13.86) olup, bu hastaların %57.5’i erkek (n= 23) ve 
%42.5’i kadın (n= 17) idi. Tüm BT taramaları 
komplet veya inkomplet fiberoptik kolonoskopiden 
sonra 16-dedektörlü BT ile yapıldı. 

ÇKBT Kolonografi-Sanal Endoskopi Tekniği 

Hastalara BT kolonografi ve fiberoptik ko-
lonoskopi tetkiklerinden 1 gün önce, bağırsak te-
mizleme reçetesi uygulandı. Bu amaçla hastalar 1 
gün önce hafif bir akşam yemeği sonrasında, yarısı 
akşam ve yarısı da işlem günü sabahı olmak üzere 
toplam 90 mL sodyum fosfat preparatı (Fleet 
Phospha-soda) kullandılar. 

ÇKBT çekimleri ‘Aquilion 16 Toshiba’ marka 
cihaz ile yapıldı. Rektuma hava vermek amacıyla 
silikon uç yerleştirildikten sonra tüm kolon hastanın 
tolere edebileceği kadar oda havası ile şişirildi. 
Supin pozisyonda yeterli bağırsak distansiyonunun 
sağlanıp sağlanmadığını değerlendirmek amacı ile 
topogram alındı. Eğer yeterli distansiyon sağlan-
mamış ise bir miktar daha hava pompalanıp tekrar 
topogram ile kontrol edildi. Çalışmaya dahil edilen 
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hastaların 38 (%95)’inde supin ve pron pozisyonlar-
da tek bir topogram yeterli oldu. Eğer yeterli bağır-
sak distansiyonu sağlanmış ise ilk olarak supin po-
zisyonda, kranio-kaudal yönde, tüm kolon 
segmentlerini ve rektumu içerecek şekilde çekim 
yapıldı. Daha sonra hasta pron pozisyona çevrilerek 
tekrar topogram alındı. Yeterli bağırsak dilatasyonu 
değerlendirildikten sonra çekim işlemi tekrarlandı. 
Bu hastalara supin pozisyonda 110 mL ĐV kontrast 
madde saniyede 3.5 mL gidecek şekilde verilerek, 
portal fazda (60. sn) aksiyel tarama yapıldı. Pron 
pozisyonda ise kontrast madde kullanılmadı. 

Tarama parametreleri 0.75 mm kolimasyon, 1-
1.3 pitch, 120 kV, 120-160 miliamper-saniye 
(mAs), 512 x 512 matriks, 0.5 sn gantry rotasyon 
hızı, 0.7 mm rekonstrüksiyon intervali ile 1 mm 
rekonstrüksiyon kalınlığı ile yapıldı. Hastanın daha 
az radyasyona maruz kalması amacıyla pron pozis-
yonda mAs düşürüldü. Tüm abdomen ortalama 18 
saniye (16-20) içerisinde tek bir nefes tutumuyla 
tarandı. 

Elde edilen bütün BT görüntüleri bir Work-
station’a (Vitrea 2.6, Vital images, Minneapolis, 
MN, USA) transfer edildi. Her bir hasta için pron 
ve supin pozisyonunda önce 2B aksiyel görüntüler 
daha sonra da koronal ve sagital multiplanar 
reformat görüntüler değerlendirildi. Ayrıca 
“volume-rendering technique (VRT)” ve “shaded 
surface display (SSD)” algoritmalarının yer aldığı 
bilgisayar programları ile sanal kolonografi ve 
sanal kolonoskopi incelemesi yapıldı. 

Elde olunan görüntülerde lezyonların varlığı, 
lokalizasyonu, morfolojik özellikleri, kontrast-
lanma paterni, çevre invazyonları, lenf nodu tutu-
lumu, varsa batın içi metastazları değerlendirildi. 
Anormal bir bulgu izlendiğinde (gaz baloncuğu, 
yüksek dansite, heterojen veya homojen dansite) 
pencere genişliği ve pencere seviyesi değerleri 
değiştirilerek tekrar değerlendirildi. Lezyonların 
geometrik morfolojik özellikleri (keskin kenar, 
düzensiz kenar) polip-gayta ayrımında dikkate 
alındı. Ayrıca gayta artıklarını veya bulböz foldları 
poliplerden ayırabilmek için, izlenen anormal bul-
gunun morfolojik özellikleri multiplanar 2B 
reformat ve 3B endoluminal BT görüntüleri ile 
tekrar değerlendirildi. Lineer (foldlar ile uyumlu) 

ve yuvarlak (polipler ile uyumlu) morfolojik özel-
liklerin ayrımında 2B ve 3B görüntüler dikkate 
alındı. Saptanan anormal bir dansitenin supin ve 
pron pozisyonlarda yer değiştirmesi rezidü gayta 
lehine yorumlandı. Kolorektal patolojilerin lokali-
zasyonları ve morfolojik özellikleri kolonu 8 seg-
mente (çekum, çıkan kolon, hepatik fleksura, 
transvers kolon, splenik fleksura, inen kolon, 
sigmoid ve rektum) ayırarak değerlendirildi. 

Tüm hastalar fiberoptik kolonoskopi sonucun-
dan habersiz olarak değerlendirildi ve daha sonra 
karşılaştırma yapıldı. Sonuçların uyumsuz olduğu 
hastalarda retrospektif olarak değerlendirme tekrar 
yapıldı. 

Fiberoptik Kolonoskopi Tetkiki  

Fiberoptik kolonoskopi tetkiki, BT kolono-
grafi sonuçlarını bilmeyen, deneyimleri olan cer-
rahlar ve gastroenterologlar tarafından yapıldı. 
Fiberoptik kolonoskopide görülen lezyonların fo-
tografları çekildi ve histopatolojik analiz için ge-
rekli görülen yerlerden biyopsi yapıldı. Poliplerin 
boyutları açık biyopsi forseps tekniği kullanılarak 
milimetre cinsinden ölçüldü. BT kolonografi tetki-
kinde yapıldığı gibi fiberoptik kolonoskopide de, 
kolorektal patolojilerin lokalizasyonları kolonu 8 
segmente (çekum, çıkan kolon, hepatik fleksura, 
transvers kolon, splenik fleksura, inen kolon, 
sigmoid ve rektum) ayırarak değerlendirildi. 

ÇKBT Sanal Kolonoskopi ile Fiberoptik 
Kolonoskopi Bulgularının Kar şılaştırılması ve 
Yorumlanması 

Fiberoptik kolonoskopi ile sanal kolonoskopi 
bir lezyonu, aynı anatomik segmentte, benzer mor-
folojik yapı ve boyutta tanımlamış ise bulgu gerçek 
pozitif olarak, her iki yöntemde de aynı seg-
mentlerde herhangi bir bulgu saptanmamış ise 
gerçek negatif olarak tanımlandı. Eğer bir lezyon 
fiberoptik kolonoskopide gösterilmiş, ancak sanal 
kolonoskopide aynı segmentte gösterilememiş ise 
yanlış negatif olarak değerlendirildi. Eğer bir bulgu 
sanal kolonoskopide tanımlanmış ancak fiberoptik 
kolonoskopide aynı segmentte tanımlanmamış ise 
yanlış pozitif olarak değerlendirildi. Eğer her iki 
tetkikte bir lezyon aynı segmentte, benzer morfolo-
jik özelliklere ve boyuta sahip ise aynı lezyon ola-
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rak kabul edildi. Polip tespit edildiğinde çaplarına 
göre (5 mm’den küçük, 6-9 mm arası ve 10 
mm’den büyük) analiz yapıldı. 

Sanal kolonoskopi yapılan 45 hastanın 40’ında 
değerlendirilebilir görüntüler elde edilip, kolerektal 
lezyonların varlığı araştırıldı. Đnkomplet fiberoptik 
kolonoskopi olgularında sadece değerlendirilebilen 
segmentler çalışmaya dahil edildi. 

Elde ettiğimiz sonuçların spesifite, sensitivite, 
pozitif ve negatif prediktif değerleri %95 güvenilir-
lik alanı tekniği ile fiberoptik kolonoskopi bulgula-
rı referans standart alınarak hesaplandı. Pozitif 
prediktif değeri gerçek pozitif sonuçların fiberoptik 
kolonoskopi bulgularına oranlanması ile belirlendi. 
Negatif prediktif değerleri gerçek negatif sonuçla-
rın fiberoptik kolonoskopi bulgularına oranlanması 
ile belirlendi. Sensitivite, sanal kolonoskopide 
tespit edilen gerçek pozitif lezyonların, fiberoptik 
kolonoskopide tespit edilen tüm lezyonlara oranı 
ile elde edildi. Spesifite, gerçek negatif sonuçların, 
fiberoptik kolonoskopideki tüm negatif sonuçlara 
oranı ile elde edildi. 

Ayrıca fiberoptik kolonoskopide lezyon tespit 
edilen tüm olgularda, alınan biyopsi materyali bir 
patolog tarafından histopatolojik özellikleri açısın-
dan rapor edildi. 

Bulgular 
Kolorektal patolojisi bulunan veya klinik ola-

rak şüphelenilen 45 olguya ÇKBT sanal 
kolonoskopi yapıldı. Tetkik rektal yoldan hava 
verilmesi dahil ortalama 10-15 dk. sürdü. Genel 
olarak bağırsak temizliği optimal olan ve hava 
distansiyonunu kolay tolere edebilen hastalarda 
çekim daha kısa sürdü. Đnceleme esnasında her-
hangi bir komplikasyon gelişmedi. 

Çalışmaya dahil edilen 40 hastanın 5’inde fi-
beroptik kolonoskopi tamamlanamadı. Bu hastala-
rın 2’sinde tıkayıcı kolon kanseri, 1’inde dolikoko-
lon, 2’sinde de kolona dıştan bası mevcuttu. Fiber-
optik kolonoskopisi tamamlanabilen 35 hastanın 
12’si normal olarak değerlendirilirken, 23 hastada 
patoloji tespit edildi. 23 hastanın 8’inde polip 
(%35), 8’inde malign kitle (%35), 2’inde ülseratif 
kolit (%8.6), 1’inde Chron hastalığı (%4.2), 
2’sinde divertikül (%8.6), 2’sinde de non-spesifik 
kolit (%8.6) saptandı (Tablo 1). Polip saptanan 8 
hastada toplam 22 polip mevcuttu. 22 polipten 6’sı 
5 mm’den küçük, 10’u 6-9 mm arası, 6’sı ise 10 
mm ve üzerindeydi. 

Fiberoptik kolonoskopide izlenen 22 polipin 
20’si ÇKBT kolonoskopide doğru olarak saptandı 
(%91). 10 mm ve daha büyük boyuttaki 6 polipin 
hepsi (%100), 6-9 mm boyutları arasındaki 10 
polipten 9 tanesi (%90), 1-5 mm boyutları arasın-
daki 6 polipten 5 tanesi (%83) BT kolonografi-
sanal kolonoskopide doğru olarak saptandı (Resim 
1). Doğru olarak saptanamayan 7 mm çapındaki bir 
polipin rezidü gayta, 3 mm çapındaki 1 polipin ise 
mukoza katlantıları ile karıştırıldığı anlaşıldı. Yan-
lış pozitif olarak saptanan 4 polipin retrospektif 
incelemesinde, bu poliplerin haustralar arasına 
girmiş gayta retansiyonu nedeniyle karışıklığa yol 
açtığı anlaşıldı. ÇKBT kolonografi-sanal ko-
lonoskopi ile boyut farkı gözetmeksizin tüm polip-
lerde duyarlılığı %91, 10 mm’den büyük polipler-
de %100, 6-9 mm arasındaki poliplerde %90, 5 
mm’nin altındaki poliplerde %83 olarak bulundu 
(Tablo 2). 

Kolorektal kanserli 8 hastanın 2’sinde 
fiberoptik kolonoskopik incelemede distal ok-

 
 
Tablo 1. Fiberoptik ve sanal kolonoskopide hasta sayısına göre lezyon tespiti. 

 
Gruplar Polip Kitle ÜK CH Div. NK N Toplam 
GPHS 7 8 2 1 2 1 - 21 
GNHS - - - - - - 11 11 
YPHS 1 - - - - - - 1 
YNHS 1 - - - - 1 - 2 

 

GPHS: Gerçek pozitif hasta sayısı, GNHS: Gerçek negatif hasta sayısı, YPHS: Yalancı pozitif hasta sayısı, YNHS: Yalancı negatif 
hasta sayısı, ÜK: Ülseratif kolit, CH: Crohn hastalığı, Div.: Divertikül, NK: Non-spesifik kolit, N: Normal. 
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lüzyondan dolayı proksimal kolon segmentlerinde 
inceleme yapılamadı. Geri kalan 6 hastanın tüm 
kolon lümeni değerlendirildi. BT sanal ko-
lonoskopi ise malign kitle lezyonlu tüm hastalarda 
yapılabildi. Malign patolojiler intralüminal poli-
poid kitle veya lümeni daraltan, anüler tarzda asi-
metrik duvar kalınlaşması şeklinde izlendi (Resim 
2). Kanser tespiti için BT kolonografi-sanal ko-
lonoskopi sensitivitesi %100 olup, kanser için ya-

lancı pozitif ve yalancı negatif tanı yoktu. 7 hasta-
da tek segmentte, 1 hastada ise 2 segmentte 
(çekum ve sigmoid kolon) kitle lezyon tespit edil-
di. Sigmoid kolondaki kitle lezyonun oklüzyonuna 
bağlı proksimal segmentlerin izlenemediği 1 olgu-
da, sanal kolonoskopide transvers kolonda 7 mm 
çaplı polip saptandı. Dıştan bası nedeniyle fiberop-
tik kolonoskopi yapılamayan 1 olguda ise sanal 
kolonoskopi ile tranvers kolon ve hepatik flek-
surada büyüğü 12 mm ebatlı olan 4 adet polip sap-
tandı. 

Kolon segmentlerine göre sanal ve fiberoptik 
kolonoskopide tespit edilen kanser odağı sayısı en 
sık sigmoid kolonda (n= 4) olmak üzere, rektum 
(n= 1), transvers kolon (n= 2), hepatik fleksura (n= 
1) ve çekumda (n= 1) bulundu. Polip sayısı ise 
yine en sık sigmoid kolonda (n= 5) olmak üzere, 
inen kolonda (n= 2), transvers kolonda (n= 4), 
hepatik fleksurada (n= 3), çıkan kolonda (n= 4) ve 
çekumda (n= 2) tespit edildi. 

Kolorektal malignitelerin histopatolojik tanıla-
rı 1’inde müsinöz komponentli adenokarsinom, 
diğerlerinde ise adenokarsinom olarak bulundu. 
Fiberoptik kolonoskopide saptanan 1-5 mm boyu-
tundaki poliplerden 3’ü tübüler adenom, 2’si 
tübülovillöz adenom, 1’i hiperplastik polip tanısı 
aldı. 6-9 mm boyutları arasındaki 10 lezyondan 5’i 
tübüler adenom, 3’ü tübülovillöz adenom, 2’si 
adenomatöz polip tanısı aldı. 3 mm ve 7 mm çapla-
rındaki 4 polip ÇKBT kolonografi-sanal ko-
lonoskopide tespit edilemedi. Retrospektif değer-
lendirmede bu poliplerin gayta artığı ile karıştırıl-

  

 
 A B 

Resim 1. 79 yaşında erkek olguda, çıkan kolonda yerleşen 7 
mm çaplı polip izlenmektedir. (A) sanal kolonoskopi, (B) 
fiberoptik kolonoskopi görüntüleri. 

 
 
Tablo 2. Sanal kolonoskopi tetkikinin polip boyut-
larına göre lezyonu saptama duyarlılığı. 

 
Gruplar <5 mm 6-9 mm >10 mm Toplam 
GPPS 5 9 6 20 
YPPS 2 2 - 4 
YNPS 1 1 - 2 
Sensitivite% 83 90 100 91 

 

GPPS: Gerçek pozitif polip sayısı, YPPS: Yalancı pozitif polip 
sayısı, YNPS: Yalancı negatif polip sayısı. 

 
 

 
 
 

 

 

 

 

 
  A     B    C 
Resim 2: 58 yaşında erkek olguda transvers kolonda yerleşen, lümende belirgin daralma yapan adenokarsinoma ait kitl e (oklar) 
lezyonun (A) aksiyel, (B) BT kolonografi, (C) sanal kolonoskopi görüntüleri. BT kolonografi tetkikinde (B) tümörün yol açtığı 
elma yeniği şeklinde hava sütunu defekti gözlenmektedir. 
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dığı anlaşıldı ve patolojik tanıları tübüler adenom 
olarak tespit edildi. 10 mm üzerindeki poliplerden 
3’ü tübüler adenom, 2’si hiperplastik polip, 1’i 
tübülovillöz adenom tanısı aldı. Fiberoptik ko-
lonoskopide distal oklüzyon ve dıştan bası nede-
niyle proksimal segmentlerin izlenemediği ve sanal 
kolonoskopide tespit edilen 5 polip operasyonla 
doğrulandı. Bu poliplerden 4’ü tübüler adenom, 1’i 
hiperplastik polip tanısı aldı. 

Fiberoptik kolonoskopi ve sanal ko-
lonoskopide aynı zamanda ülseratif kolit, Crohn 
hastalığı, non-spesifik kolit gibi inflamatuar deği-
şiklikler ve divertikül saptandı. 

Klinik olarak ülseratif kolit ön tanısıyla gelen 
olgunun BT kolonografi-sanal kolonoskopik ince-
lemesinde, sigmoid kolon ve çekum düzeyinde 
daha belirgin olmak üzere duvar kalınlaşmaları, 
presakral mesafede genişleme, tüm kolon haustra-
larında düzleşme ve kurşun boru görünümü izlendi 
(Resim 3). Fiberoptik kolonoskopide ülseratif ko-
litle uyumlu mukozal ödem ve eksudasyon izlendi. 
Olgu histopatolojik olarak ülseratif kolit tanısı aldı. 

33 yaşında bayan hastaya Crohn hastalığı ön 
tanısıyla BT kolonografi yapıldı. Đleumda, 
ileoçekal bölgede, inen kolon ve sigmoid kolonda, 
8 mm’ye varan asimetrik belirgin duvar kalınlaş-
ması vardı. Ayrıca çevre mezenterik yağlı planlar 
kirli görünümde izlendi. BT kolonografi sonucu 
inflamasyon (Crohn hastalığı) olarak değerlendiril-
di (Resim 4). Fiberoptik kolonoskopide ise termi-
nal ileumda aftöz ülserler ve tüm kolon 
segmentleri boyunca atlamalı olarak bazıları birbiri 
ile birleşen aftöz ülserasyonlar ve yer yer kaldırım 
taşı tarzında ödem mevcuttu. Crohn hastalığı ola-
rak düşünülen hastanın patoloji sonucu Crohn koli-
ti olarak geldi. 

Karın ağrısı ve anemi nedeniyle başvuran 2 
olguda ise hem fiberoptik hem de sanal ko-
lonoskopide multipl divertiküller izlendi (Resim 
5). 

Kabızlık ve karın ağrısı şikayetiyle gelen 1 ol-
guda BT kolonografi-sanal kolonoskopide rekto-
sigmoidal bölgede inflamasyonla uyumlu simetrik 
duvar kalınlaşması ve lümen içerisinde düzensizlik 
saptandı. Diğer bir olgu ise normal olarak rapor 

 

 
Resim 3. 36 yaşında bayan olguda ülseratif kolit bulguları. 
ÇKBT kolonografi tetkikinde tüm kolon haustralarında düz-
leşme, kurşun boru görünümü, kolonda kısalma ve çekum 
düzeyinde lüminal darlık izlenmektedir. 

 

  

 
 A    B 
Resim 4. Crohn hastalığı olan 33 yaşında bayan olgu. MPR 
koronal görüntüde (A) inen kolon duvarında düzensizlik ve 
kalınlaşma (ok), sanal kolonoskopide (B) belirgin nodüler 
tarzda mukozal düzensizlik izlenmektedir. 
 

 

 

 

 
  A   B 
Resim 5. 65 yaşında bayan olguda kolonda yerleşen 
divertiküle ait, (A) sanal kolonoskopi ve (B) fiberoptik 
kolonoskopi görüntüleri izlenmektedir. 
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edildi. Bu 2 olgunun fiberoptik kolonoskopisinde 
mukozal hiperemi izlendi. Patolojik tanı ise her iki 
olguda da non-spesifik kolit olarak geldi. 

Çalışmamızda, BT kolonografi-sanal ko-
lonoskopinin tüm kolon patolojilerindeki sensi-
tivitesi %91, spesifisitesi %92, pozitif prediktif 
değeri %95, negatif prediktif değeri %85, tanıda 
doğruluk oranı ise %91 olarak saptandı. 

ÇKBT kolonografi yapılan olgularda aksiyel 
görüntülerin yanı sıra koronal ve sagital görüntüler 
sadece kolon patolojilerini göstermekle kalmayıp, 
aynı zamanda batın içerisindeki diğer patolojileri 
de tanımlama imkanı sunar. Çalışmamızda da ko-
lon patolojileri yanında aynı zamanda pankreas 
kanseri (n= 1), karaciğer metastazı (n= 2), karaci-
ğer kisti (n= 1), dalak kisti (n= 1), böbrek kisti (n= 
6), urakal kist (n= 1), gastrointestinal sistem kay-
naklı stromal tümör (n= 1), sliding hernisi (n= 1), 
batında mayi (n= 3) ve lenfadenopatiler (n= 4) gibi 
patolojiler de saptandı. 

Tartı şma 
Kolorektal kanserler gelişmiş ülkelerde ciddi 

morbidite ve mortaliteye yol açan önemli bir sağlık 
sorunudur. Kolorektal neoplaziler maligniteler 
içinde 3. en sık görülen kanserler olup maligniteye 
bağlı ölümlerin en sık 2. nedenini oluştururlar. 
Erken teşhis ile bu morbidite ve mortalite büyük 
oranda azaltılabilir.10 Bu amaçla geliştirilen ve 
tavsiye edilen tarama yöntemleri ise tam anlamıyla 
ihtiyaca cevap verememektedir. Đlk kez 1994 yılın-
da Vining ve ark. tarafından tariflenen sanal ko-
lonoskopi kısa süre içinde radyologlar, cerrahlar ve 
gastroenterologlar arasında popülarite kazanmış ve 
kolorektal hastalıklar yönünden tarama metodu 
olarak ortaya çıkmıştır.11 Günümüzde kesitsel gö-
rüntüleme yöntemlerindeki teknolojik ilerlemeler 
ile kolorektal kanser tarama metodu olarak BT 
kolonografi-sanal kolonoskopi artan sıklıkla kabul 
görmeye başlamıştır.12 

BT kolonografi-sanal kolonoskopi yapılacak 
hastalarda optimal bağırsak temizliği tetkikin kalite-
si açısından ve doğru tanı konması bakımından bü-
yük önem taşımaktadır. Kolonda gayta bulunması 
ve distansiyonun yetersiz olması tümör saptama 

sensivitesini azaltır. Bu amaçla tetkikten 1 gün önce 
hastalara oral polietilen glikol veya oral fosfat sod-
yum (Fleet phospho soda) ya da hint yağı verilmeli-
dir. Oral polietilen glikol preparatları kolon temizli-
ğini iyi yapmakla birlikte kolon içerisinde belirgin 
rezidü sıvı kalmaktadır. Bu nedenle oral hint yağı 
preparatları ya da oral fosfat sodyum, kullanımları-
nın kolay olması ve kolonu diğer preparatlara göre 
daha kuru biçimde temizlemeleri nedeni ile tercih 
edilirler.13 Bizim çalışmamızda da oral fosfat sod-
yum preparatları kullanıldı ve olguların çoğunda 
yeterli ve kuru bağırsak temizliği sağlanabildi. 

Yapılan çalışmalarda kolon distansiyonunun 
iyi olması, spazmın azaltılması ve peristaltizmin 
durdurulması için intravenöz glukagon veya 
buskopan verilmesi önerilmektedir.14 Ancak bu 
ilaçların etkinliği tartışmalıdır. Buskopanın bu 
amaçla glukagondan daha iyi olduğu söylenmekte-
dir. Buskopan antikolinerjik etkisi nedeniyle glo-
komu ve kardiyovasküler hastalığı olanlarda kon-
trendikedir. Glukagonda ise hipersensitif reaksi-
yonlar gelişebilir. Feokromasitoma ve insülino-
mada kontrendikedir. Bu ilaçların kolonik distansi-
yona, hastanın konforuna veya doğruluk üzerine 
etkisi olmadığını düşünenler de vardır. Çalışma-
mızda bu ilaçların etkinliğinin tartışmalı olması 
nedeniyle spazmolitik kullanılmamıştır. 

Kolon distansiyonu için oda havası veya kar-
bondioksit verilmektedir. Kolonun manuel olarak 
oda havası ile şişirilmesi bazen ağrılı distansi-
yonlara yol açmaktadır.13 Karbondioksitin kolon 
duvarından hızlı emilimi ve kana geçmesi, isten-
meyen etkilere neden olabilmektedir. Bizim çalış-
mamızda oda havasıyla distansiyon hastalarda 
belirgin yakınmaya neden olmamıştır ve subopti-
mal distansiyon olan olguların sayısı da çok azdı. 
Tüm yazarlar arasında gelinen son nokta maksimal 
kolonik distansiyonun sağlanması gerektiğidir. BT 
kolonografi incelemelerinde kolonik distansi-
yonunun derecesini ve lokalizasyonunu görmek 
amacıyla topogram görüntü alınır. Bu amaçla 
Harvey ve ark. rektosigmoid bölge 3 cm, çıkan 
kolon en az 4 cm, inen ve transvers kolon 5 cm 
distandü olacak şekilde hava verdi.15 Taylor ve ark. 
ise kolonik duvar ve haustral foldların kalınlığına 
göre kolonik distansiyonu parsiyel kollaps (grade 
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1), suboptimal distansiyon (grade 2) ve optimal 
distansiyon (grade 3) olarak sınıflandırdı.16 Opti-
mal distansiyonu haustral foldların 2 mm’den daha 
az kalınlıkta olması, segmentlerin tümünde ince 
kalem ucu şeklinde kolonik duvar olması şeklinde 
tanımladı. Distansiyonda belli bir standartizasyona 
ulaşmak maksadı ile biz de Harvey ve ark.nın uy-
guladığı parametreleri kullandık. 

BT kolonografi-sanal kolonoskopide polip ve 
rezidüel gaytanın ayrımı önemlidir. Đçlerindeki 
hava tanecikleri olması, düzensiz konturları ve 
heterojen iç yapıları, supin ve pron taramada yer 
değiştirmeleri rezidüel gaytanın özellikleridir. An-
cak bu ayırım her zaman mümkün olmamaktadır. 
Bu açıdan intravenöz kontrast madde (ĐVKM) 
verilmesi polip-gayta ayırımında faydalı bilgiler 
verir.13 Ayrıca ĐVKM kullanılması, batın içi organ-
ların optimum değerlendirilmesine ve ek patoloji-
lerin saptanmasına da katkıda bulunmaktadır. Đnce 
kesitler alındığında lezyonların morfolojik özellik-
leri 2B ve 3B çalışmalarda daha iyi incelenebil-
mektedir. Bu özellikler daha iyi tanımlanabildiğin-
de de yanlış pozitiflik oranları azalmaktadır.13,15 

Rezidüel gayta gibi yanılgı nedenlerinin ekar-
tasyonu ve kollabe segmentlerin de değerlendiril-
mesi için, tüm yazarlar arasında supin ve pron 
pozisyonlarda inceleme yapılması gerektiği konu-
sunda fikir birliği sağlanmıştır.13 Supin ve pron 
pozisyonlarda tarama yapılmasının bir zorunluluk 
olması nedeni ile BT kolonografi tetkikinde hasta-
ya verilen radyasyon dozunun azaltılması gündeme 
gelmiştir. Johnson ve ark. diğer tarama parametre-
leri sabit olmak kaydıyla 70 mA ile 280 mA kulla-
narak elde edilen görüntülerin kalitesi arasında 
belirgin fark olmadığı sonucuna varmıştır.17 Buna 
karşılık mA’nın 70 mA’ya düşürülmesi radyasyon 
dozunu %75 azaltmaktadır. Literatürde sanal 
kolonoskopi için kullanılan mA değerleri 70-200 
mA arasında değişmektedir. Biz de çalışmamızda 
mA’yı özellikle pron pozisyonda düşürerek rad-
yasyon dozunu azaltmayı amaçladık. 

Yapılan çalışmalarda yalancı pozitif bulgula-
rın majör sebepleri rezidüel fekal materyal, sıvı 
kalıntısı, suboptimal bağırsak distansiyonu, bulböz 
haustral foldlar ve solunumsal artefaktlar olarak 
belirtilmiştir.12,18 Yanlış negatif sonuçların en ö-

nemli sebepleri olarak yeterli distansiyonu sağlan-
mamış bağırsak ansları, küçük polip boyutları, 
yassı polipler ve değerlendirme hataları gösteril-
miştir.13 Özellikle yassı polipleri morfolojileri ne-
deni ile BT kolonografi tetkikinde değerlendirmek 
oldukça güçtür. Bizim çalışmamızda tespit edilen 
yassı adenom bulunmamaktaydı. Aksiyel görüntü-
lerde, bulböz foldlar pediküllü bir polipe benzer 
görünüm oluşturabilmektedirler. Ancak multipla-
nar reformat ve endolüminal sanal görüntülerle 
yapılan dikkatli bir incelemede bu iki antite genel-
likle ayrılabilmektedir. 

Literatürdeki sanal kolonoskopi araştırmaları-
nın sonuçları bu görüntüleme yönteminin yakın bir 
gelecekte kolorektal hastalık tarama yöntemleri 
içerisinde önemli bir yer edineceğini göstermekte-
dir. Günümüzde bu tetkik spiral ve ÇKBT cihazları 
ile yapılmaktadır. Spiral BT cihazı ile yapılan BT 
kolonografi tetkikinde eğer hasta 30-40 sn’den 
fazla nefes tutamıyor ise, en az 5 mm veya daha 
kalın kesitler ile çekim mümkün olabilir. Ancak 
ÇKBT cihazı ile çok kısa bir sürede tüm abdomeni 
tarayabilecek şekilde 1 mm kalınlığında kesitler 
alınabilmektedir. Böylece hızlı çekim süresi ve 
sağladığı uzaysal rezolüsyon sonucu oldukça kali-
teli sanal rekonstrüksiyonlar yapılabilmektedir. 
Veri elde etme hızının artması sebebiyle de daha az 
solunum artefaktı ve daha iyi bağırsak distansiyonu 
elde edilebilmektedir. Đnce kesitler alabilmesi sa-
yesinde kaliteli multiplanar reformat görüntüler ve 
3B sanal endoskopik incelemeler yapılabilmekte-
dir.13 Bu avantajları ile ÇKBT kolonografinin 
kolorektal polipleri saptamada sensitivite ve spesi-
fisite oranı spiral BT’ye oranla artmaktadır. 

Hara ve ark.nın spiral BT ile yaptıkları bir ça-
lışmada, endoskopik olarak kanıtlanmış 30 polipte, 
10 mm’den büyük poliplerde sensitivite %100, 6-9 
mm arasındaki poliplerde %71, 5 mm’den küçük 
poliplerde ise %28 olarak bildirilmiştir.12 Wessling 
ve ark.nın ÇKBT ile endoskopik olarak gösterilmiş 
30 polipte yaptığı çalışmada ÇKBT kolonografi 
sensitivitesi, 10 mm üzerindeki poliplerde %100, 
6-9 mm arasındaki poliplerde %86 ve 5 mm’nin 
altındaki poliplerde %70 olarak bildirilmiştir.19 
Ayrıca ÇKBT cihazlarında dedektör sayısı arttıkça 
da tanısal doğruluk oranı artmaktadır. 16 ve 4 
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dedektörlü BT arasında sanal kolonoskopi yönün-
den yapılan karşılaştırmada 16-dedektörlü BT ile 
teorik olarak polip tespit oranında artış, yalancı 
pozitif bulguların oranında ise azalma tespit edil-
miştir. 16-dedektörlü BT ile yapılan bir çalışmada 
sensitivite 10 mm’den büyük poliplerde ve malign 
kitle lezyon tespitinde %100, 6-9 mm arasındaki 
poliplerde %94, 5 mm’nin altındaki poliplerde 
%84 olarak bulunmuştur.18 Bizim çalışmamızda da 
benzer sonuçlar elde edilmiştir. 

Polip tespiti yanında sanal kolonoskopinin 
kolorektal kanser tespiti ve evrelendirmesinde de 
oldukça başarılı olduğu bildirilmektedir. 52 hasta-
lık bir çalışma grubunda 38 karsinom olgusundan 
30’unda sanal kolonoskopi ile doğru evre-
lendirilme yapılmıştır. Royster ve ark.nın kolorek-
tal kanserden şüphelenilen 20 hastada yaptıkları 
çalışmada 2 cm’den büyük 20 kitle lezyonu sanal 
kolonoskopide doğru olarak tanımlanmıştır.20 Bu 
çalışmada sanal kolonoskopide 20 hastadan 
18’inde kitlenin proksimali de değerlendirilebilir-
ken fiberoptik kolonoskopide ancak 12 hastada 
proksimal kolon değerlendirilebilmiştir. Tıkayıcı 
kolon kanserlerinde diğer segmentlerin görüntü-
lenmesi önemlidir, çünkü kolon kanserli hastaların 
%1.5-9’unda eşzamanlı başka kanser olma olasılığı 
ve %27-55’inde eşlik eden polip varlığı söz konu-
sudur. Bizim çalışmamızda da bir hastada hem 
çekumda hem de sigmoid kolonda yerleşen eşza-
manlı kanser tespit edildi. Ayrıca tıkayıcı kolon 
kanseri ve kolona dıştan bası nedeni ile fiberoptik 
kolonoskopi tetkiki tamamlanamayan 2 hastada 
transvers kolon ve hepatik fleksurada polipler sap-
tandı ve sonuçlar operasyon esnasında doğrulandı. 
Bu polipler fiberoptik kolonoskopide tespit edil-
mediği için çalışma dışı bırakıldı. 

Biz çalışmamızda kolorektal polip ve kanser-
ler yanında ülseratif kolit, Crohn hastalığı, diver-
tikül ve non-spesifik kolit gibi patolojileri de tespit 
ettik. BT kolonografi-sanal kolonoskopinin tüm 
kolon patolojilerindeki sensitivitesi %91, spesi-
fisitesi %92, tanıda doğruluk oranı ise %91 olarak 
saptandı. 

ÇKBT ile yapılan sanal kolonoskopi, 
fiberoptik kolonoskopiye göre çok sayıda avantaj-
lara sahiptir. En önemli avantajı bir tarama testi 

olarak minimal invaziv olmasıdır. Sanal ko-
lonoskopi hasta için birkaç dk.lık bir işlemdir ve 
fiberoptik kolonoskopideki gibi anestezi veya 
sedasyon gerektirmez. Fiberoptik kolonoskopide 
%1’den az da olsa ciddi komplikasyon riski mev-
cuttur. Girişim yapılırsa komplikasyon oranı 
%5’lere doğru artış göstermektedir.21 Üstelik fi-
beroptik kolonoskopide orta riskli hastaların %5-
10’unda tüm kolonda değerlendirilme yapılama-
maktadır.22 Fiberoptik kolonoskopide her ne kadar 
kolon perforasyon riski düşük de olsa bu risk her 
zaman mevcuttur. Bu nedenle sanal kolonoskopi 
özellikle yaşlı hastalarda fiberoptik kolonoskopiye 
iyi bir alternatif görüntüleme metodudur. Değer-
lendirme süresi uzun olmakla birlikte hasta yönün-
den görüntü alınma zamanı kısadır. BT kolono-
grafinin önemli bir avantajı 3B endoskopik görüntü 
ile birlikte 2B multiplanar rekonstrüksiyon ile 
ekstralüminal alanın da değerlendirilebilmesi ve 
lezyonun ekstralüminal yapılara göre de lokalize 
edilebilmesidir. Ayrıca kolonun ileri ve geri yönde 
görüntülenebilmesi, endoskopide haustral katlantı-
lar arkasına gizlenen poliplerin tespitinde avantaj 
sağlamaktadır.13 Bunun yanında kolon duvar kalın-
lığının, kolon dışı yapıların ve lezyonların değer-
lendirilebilmesi, kolon karsinomu nedeni ile opere 
edilen hastalarda hem kolonda olabilecek rekürren-
sin saptanması hem de aynı anda metastaz tarama-
sının yapılabilmesi önemli avantajlarıdır. 

Sanal kolonoskopinin dezavantajları ise önce-
likle bağırsak temizliğinin fiberoptik ko-
lonoskopideki gibi yine gerekli olmasıdır.23 Rezidü 
gayta nedeniyle kolorektal patolojiler yönünden 
yanlış tanıya gidilebilir. Diğer bir dezavantajı özel-
likle rektosigmoid bölgede bazen yeterli distansiyon 
olmamasıdır. Đyi distandü olmayan kolon 
segmentleri değerlendirilemez, hatta bazen kolorek-
tal yapıları taklit edebilir. Yassı adenomları sapta-
mada duyarlılığı düşüktür. Mukozal yapıyı değer-
lendirmek güçtür, rengindeki değişiklikleri değer-
lendirmek ise mümkün değildir. Bunlardan daha 
önemlisi sanal kolonoskopi en iyi ihtimalle ancak 
bir tarama testidir ve sadece lezyonun varlığını tes-
pit eder. Yani sanal kolonoskopide tespit edilen 
lezyonun fiberoptik kolonoskopide konfirme ve 
tedavi edilmesi gerekir.13 Değerlendirme zamanının 
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uzun olması da yoğun iş yükü içerisinde bu tetkikin 
tarama testi olarak yaygınlaşmasını güçleştirecek bir 
dezavantajdır. Ancak bu sürenin de yeni teknik ge-
lişmeler ile azalması söz konusudur. Bu teknik ge-
lişmeler arasında otomatik yol planlaması, aynı anda 
ileri ve geri görüntüleme, kolonun dijital olarak 
düzleştirilmesi ve açılması, panoromik endoskopi ve 
harita projeksiyonları sayılabilir.24 

Sonuç olarak, BT teknolojisindeki gelişmeler 
ve ÇKBT kullanımının artması ile BT kolonografi 
ve 3B sanal endoskopik uygulamaları, kolorektal 
hastalıkların taranmasında minimal invaziv bir 
görüntüleme tekniğidir. ÇKBT ile yapılan sanal 
kolonoskopi, özellikle polip ve kanser olmak üzere 
kolorektal hastalıklarda tarama ve tanı amacıyla 
diğer görüntüleme yöntemlerine iyi bir alternatif 
olabilir. Bizim çalışmamızda da kolorektal hasta-
lıkların yüksek oranda saptanma oranı güncel lite-
ratür bulgularıyla uyumlu olarak değerlendirilmiş-
tir. 
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