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OZET

Ozdeniz.i., Dual-enerji BT Kolonografi: Kolorektal Tiimérlerin Dual
Enerji BT Ozellikleri. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji
Anabilim Dali Uzmanhik Tezi, Ankara, 2012. Bu calismada kolorektal
kanserlerin ve gaytanin dual enerji BT 6zelliklerinin tanimlanmasi1 amagland.
Calismamiza Haziran 2011-Kasim 2012 tarihleri arasinda BT gekilen kolon
tlimorli 50 hasta dahil edildi. Hastalardan imzalanmis onam formu alindi.
Hastalara evreleme BT’si i¢in rektal yoldan hava verilerek supin pozisyonda
cift tipli BT ile dual-enerji BT kolonografi tetkiki yapildi. 80kV, 140kV, sanal
kontratsiz goriintiilerde ve iyot haritasinda tiimoér ve gayta dansiteleri 6l¢iildii.
DLP degerleri 6lgiildii. Istatistiksel analizde Kruskal-Wallis, One-way Anova
testleri ve Spearmans rho korelasyon katsayisi kullanildi. Hastalarin ortalama
yas1 60+13’tiir. Patolojik tanilar kolon adenokanser (n=47), skuamoz kanser
(n=1) ve malign melanomdu (n=2). Ortalama DLP 511 ve tahmini doz
8.2mSv’di. Kolon tiimdrlerinde iyot haritasinda ve sanal kontrastsiz goriintiide
Olctilen dansite 56H (%95 CI : 61 - 51H) ve 32H (%95 CI: 37 - 27H) idi.
Gaytadan yapilan 6l¢iimlerde iyot haritasinda dansite 40H (%95 CI: 48- 32H),
sanal kontrastsiz goriintiide dansite -148 H (%95 CI: (-121H) - (-175H))
olarak o6lc¢iildi. Dual-enerji 6zellikleri ile timor grade, lokasyon, kalinlig1 ve
uzunlugu arasinda korelasyon saptanmadi. Evreleme BT’sinde saptanan
toplam 8 kolon polipin iyot haritasinda ortalama dansitesi: 70+8H; sanal
kontrastsiz goriintiide ortalama dansite: 16+5H idi. Ek bulgu olarak 6 hastada
karaciger metastazi ve 2 hastada RCC saptandi. Calisma sonuglari kolon
timorinin gaytadan dual enerji o6zellikleri kullanilarak ayiriminin
yapilabilecegini gostermektedir. Ayrica eslik eden abdominal tiimorler ve

kolon polipleri saptanabilir.

Anahtar Kelimeler: Dual enerji, kolon kanseri, kolonoskopi
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ABSTRACT

Ozdeniz.i., Dual-energy CT Colonography: Dual Energy CT Characteristics
of Colon and Rectal Tumors: University of Hacettepe, Faculty of Medicine,
Thesis in Radiology, Ankara, 2012. We aimed to define the dual-energy CT
characteristics of colorectal cancers and stool. Fifty consecutive patients were
included who was referred for staging CT of a colorectal tumor between June
2011 and November 2012. Informed consent were obtained. Dual energy CT
was performed by dual-source CT after insufflation of rectal air in supine
position. Hounsfield units on 80kV, 140kV and virtual noncontrast images and
iodine map were measured. DLP was measured. Statitistical analysis was
performed by using Kruskal-Wallis, One-way Anova and Spearman’s rho
correlation tests. Mean age of the patients was 60+13 years. Pathologic
diagnoses were adenocarcinoma (n=47), squamus carcinoma (n=1), malignant
melanoma (n=2). Mean DLP was 511 and estimated dose was 8.2mSv. CT
density measurements on iodine map and virtual noncontrast images for
tumors and stool were 56H (%95 CI: 61 - 51H), and 32H (%95 CI: 37 - 27) and
40H (%95 CI: 48 - 32H) , -148 H (%95 CI: (-121H) - (-175H)), respectively.
Combination of Iodine map and VNC density values allowed differentiation of
tumors from stool in all patients. There was no correlation between dual-
energy characteristics and tumor grade, location, thickness and length. Eight
polyps were detected on staging CT and density on iodine map and virtual
noncontrast images were 70+8H and 16+5H. As an additional finding, liver
metastases were found in 6 patients and renal cell cancer was detected in 2
patients. In conclusion, stool and tumors can be differentiated by combination
of density measurements from iodine map and virtual noncontrast images.
Dual-energy CT may allow diagnosis of coexisting polyps and other abdominal

tumors.

Keywords: Dual energy, cancer of colon, colonoscopy
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SIMGELER VE KISALTMALAR
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ca Kanser

CKBT Cok kesitli bilgisayarli tomografi
DEBT Dual enerji bilgisayarl tomografi
DLP “Dose length product”

FOV “Field of view”

GSI “Gemstone Spectral Imaging”

H Hounsfield

iv Intravenoz

keV Kiloelektron volt

kv Kilo volt

mA Miliamper

MPR Multiplanar rekonstriiksiyon
mSv MiliSievert

PET-BT Pozitron emisyon tomografi - Bilgisayarli tomografi
ROI “Region of interest”

SSD “Shaded Surface display”
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RCC “Renal Cell Cancer”
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GIRIS

1.1 Calismanin Amaci

Kolorektal karsinom gelismis tilkelerde ciddi morbidite ve mortaliteye
yol acan dnemli bir hastaliktir. Amerika Birlesik Devletleri'nde en sik goriilen
uciincu kanserdir ve kansere bagl olumlerde ikinci sirayr almaktadir.
Avrupa’da da kansere bagh 6liimlerde ikinci siradadir (1-2).

Tarama programlari ile heniiz kansere doniismemis adenomatoz
polipleri ve erken donem lokalize kanserleri saptamak ve tedavi etmek
miimkindir. Bu agidan bakildiginda kolorektal kanserler 6nlenebilir ve tedavi
edilebilir bir hastalik grubudur. Yapilan bir¢ok prospektif c¢alisma, vaka-
kontrol ¢alismalar ve prediktif calismalarda da gesitli tarama stratejilerinin ve
tarama testlerinin kolorektal kanser mortalitesini azalttigi kanitlanmistir (3) .

Gaytada gizli kan testi, tek ve cift kontrasthi baryumlu kolon grafileri,
sigmoidoskopi ve konvansiyonel kolonoskopi kolorektal kanserlerin erken
tanisinda kullanilan yontemlerdir. Ancak bu yontemlerin hepsinin bazi
sinirlamalar1 bulunmaktadir. Ornegin konvansiyonel kolonoskopi tiim kolonun
incelenebildigi, lezyon biyopsisi ve rezeksiyonuna olanak taniyan bir metod
olmasina  ragmen, hastalarin  yaklasik  %5’inde tim  kolonun
degerlendirilemedigi bildirilmistir. Ayrica tiim adenomlarin yaklasik %20’si
gozden kacabilmektedir. Tanisal ve terapotik kolonoskopide de komplikasyon
riski vardir. Bu komplikasyonlar; perforasyon 1/1000, major hemoraji 3/1000
ve 6liim 1/30000 olarak bildirilmistir (4-5).

Bugiline kadar hastalar icin emniyetli ve hastalar tarafindan kabul
goren, diisiik fiyata yiliksek tanisal dogruluk saglayan bir tarama testi heniiz
bulunamamistir ve bu yoénde ¢alismalar devam etmektedir (Bkz. Tablo 1).

Biz bu ¢alismada konvansiyonel kolonoskopi ile kolon ca tanisi alan
hastalarda, dual-enerji BT tetkiki ile tiimoriin dual-enerji 6zelliklerini
tanimlamay1 ve tlimorin, gayta ve psoddolezyondan ayriminda dual-enerji

yonteminin etkinligini arastirmay:1 amacladik.



Tablo 1.1. Amerikan Kanser Dernegi'nin 2008’de Revize Ettigi Kilavuza (6)

Gore Kolon Kanseri Belirlemede Kullanilan Testler

Adenomat6z Polip ve Kanserleri Belirlemede Kullanilan Testler

Test Aralik |Karar i¢cin Onemli Noktalar
Tam veya kismi bagirsak hazirhig: gerekli
Sedasyon genellikle kullanilmaz, bu yiizden prosediir
. boyunca rahatsizlik hissedilebilir
Fleksibl Her - : — — -
. . . Sigmoidoskopinin koruyucu efekti dncelikle kolonun
sigmoidoskopi |5 y1l . e
incelenen boliimiiyle sinirhidir
Hastalar anlamalidir ki sigmoidoskopideki pozitif
bulgu genellikle kolonoskopiye sevk demektir
Tam bagirsak hazirligi gereklidir
Bircok merkezde uyanik sedasyon uygulanir; hastalar
Her 10 tlim bir isgiinlinii kacirirlar ve merkezden ulasim icin
Kolonoskopi 1 bir servise ihtiya¢ duyarlar
Y Her ne Kkadar nadir de olsa potansiyel ciddi
perforasyon ve kanama riski vardir, genellikle risk
polipektomiyle alakalidir
Tam bagirsak hazirligi gereklidir
Eger hastada bir ya da daha fazla 6mm ‘den biiytik
Cift kontrasth | Her polip varsa, kolonosko.pi ii..nerilece}dir; devammdva
o yapilacak kolonoskopi tim bagirsak hazirlhigi
baryum tetkiki |5 yil _ )
gerektirecektir
Cift kontrasth baryum tetkikinin riskleri azdir; az
olmakla birlikte perforasyon rapor edilmistir
Tiim bagirsak hazirhigi gereklidir
Eger hastada bir ya da daha fazla 6mm ‘den biiytlik
polip varsa, kolonoskopi Onerilecektir; eger ayni giin
yapilamazsa devaminda yapilacak kolonoskopi tiim
BT Her o . . .
_ bagirsak hazirlig1 gerektirecektir
kolonoskopi 5yl

BT endoskopinin riskleri azdir; az olmakla birlikte
perforasyon rapor edilmistir

Ekstrakolonik anomaliler BT kolonoskopi ile
tanimlanabilir ve daha ileri degerlendirme gerekebilir




GENEL BILGILER ve KAVRAMLAR

2.1. Kolon Anatomisi

Kalin barsaklar ileogekal valvden aniise kadar uzanir. Yaklasik olarak
150 cm (120-200cm) uzunlugundadir.

ifleumun kalin barsaga agildigi kisimda ileogekal valv vardir. Bunun
acildig1 diizeyin altinda kalan barsak parcasina ¢ekum, iistiinde kalan kismina
¢ikan kolon denir. Ileogekal valv yarim ay biciminde alt ve iist dudaklardan
olusur. Bunlar 6n ve arka frenula ile birlesirler. Cekum gaz ile sistigi zaman
bunlar gerilerek birbirine yaklasirlar. Boylelikle, cekum igeriginin ince barsaga
geri donmesini cogu kez onlerler. Cekum kalin barsagin en genis ayn1 zamanda
duvarlar en ince yeridir. Cikan kolon 12.5-20 cm uzunlugundadir. On, i¢ ve dis
yuzleri periton ile ortilidur. Arka ylizii karin arka duvari ve sag bobregin alt
kutbu ile temas halindedir. Hepatik fleksura diizeyinde, ¢ikan kolon
karacigerin altina gelince keskin bir kose ile sola asagiya 6ne dogru doner.
Arkada sag bobregin alt kutbunun 6n yiizi ile komsudur.

Transvers kolon, 40-50 cm uzunlugundadir. Ik 10-12 cm’lik kisminda
On yuzlnu periton Orter. Arka tarafta sirasiyla, sag bobrek, duodenumun inen
parcasi ve pankreas basina gevsek bag dokusu ile yapismis haldedir. Bundan
sonraki kisimda transvers kolonun her yani periton ile sarilir. Splenik fleksura,
bu sag késeye gore daha dar bir ag1 yapar ve daha yukaridadir. On yiizii
periton ile ortiilidiir. Arkada, sol bobregin 6n yiizii ile direkt temas halindedir.
Frenikokolik ligament ile diyaframa baghdir.

inen kolon asagiya ve ice dogru inerek sol krista iliaka hizasina kadar
gelir. Burada sigmoid kolon adini alir ve 6n, i¢ ve dis yizleri karin arka
duvarindan gelen periton ile ortiiliidir. Arka yiizii sol bobrek, kuadratus
lumborum kasi1 ve transversus abdominis kasi ile komsudur. Sigmoid kolon,
inen kolon ile rektum arasindaki kolon segmentidir. Sol krista iliaka
kenarindan baslayip 3. sakral vertebra hizasina kadar uzanir, ilyak ve pelvik
kisimlara ayrilir. Uzunlugu 15-60 cm arasinda degisir. Sakrumun 3.parg¢asi

oniinde rektum ile birlesir. Periton sigmoid kolonun her tarafini sarar, ortada



bir mezokolon olusturur. Kolonun boéliimleri ve anatomik detaylar: Sekil 2.1'de

gosterilmistir.
Transvers kolon
Transvers kolon
Hepatik Fleksura Semilunar Foldlar
Omentum Majus olenik F i
Apendiks Epiploika Gl

Omental Tenya
Haustra 13 ~ o
Omental Tenya -t 9 Periton
Serbest Tenya . ' : inen Kolon
Asilarak gosterilen
Mezokolik Tenya

Cikan Kolon

Serbest Tenya

Sigmoid
Mezokolon
igmoid Kolon

Rektosigmoid Bilegke
M.Levator Ani

Eksternal Anal Sfinkter Kasi Rektum

Sekil 2.1. Kolon Anatomisi (7)

2.2. Kolon Polipleri ve Kolon Kanserleri

2.2.1 Kolon Polipleri

Mukozadan baslayarak barsak liimeni icerisine dogru biiyliyen sinirh
herhangi bir kitleye polip ad1 verilir. Bu terim benign veya malign, sesil veya
pedikiillii, mukozal, submukozal veya muskiiler tabakada yerlesimli olabilecek
heterojen bir grubu kapsar. Bu nedenle morfolojik bir terimdir. Kolorektal
poliplerin genel popiilasyonda goriilme orani1 %9-60 arasindadir. Barsak i¢ine
dogru buyiimiis bu kitleler degisik histopatolojik tipte olabilirler. Buna gore

polipleri asagidaki sekilde siniflandirmak mimkiindtir:



[- Neoplastik
1- Adenom
a- Tubiiler adenom
b- Tiibiilovill6z adenom
c- Villoz adenom
2- Karsinom
[I- Hamartom
1- Juvenil Polip
2- Peutz-Jeghers Polip
I1I- Inflamatuar
1- Inflamatuar Polip
2- Benign Lenfoid Polip
[V- Klasifiye Edilemeyen
1-Hiperplastik Polip
V- Digerleri
1- Lipom
2-Leyomyom

3- Karsinoid

2.2.1.1 Adenomatoz Polipler

Epitelden koken alan benign karakterli neoplastik yapilardir.
Konvansiyonel kolonoskopi yapilan asemptomatik yetiskinlerin %25’inde
adenomatd6z polip izlenmektedir. Popiilasyonda 6. dekatta adenom prevelansi
%30, 7. dekatta %40, 8. dekatta %50 ve 9. dekatta %55 olarak bildirilmistir.
Ailevi polipozis sendromlar1 hari¢ kolorektal adenomlar 40 yas altinda ender
gorilirler. Histolojik yapisina gore tiibiiler, villoz veya tiiblilovill6z olarak
ayrilirlar. Adenomat6z poliplerde malignite riski polipin histolojik tipi ve
biiyiikliigiine baglhdir. Malignite riski tiibiiler adenomda %5, tiibiilovilloz
adenomda %22 ve villoz adenomda %40’dir. 1 cm’nin altindaki poliplerde
kanser insidans1t %1, 1-2 cm boyutundaki adenomlarda %10 ve 2 cm’nin
uzerindeki adenomlarda %45’lere ulasabilmektedir. Sesil lezyonlarin,

pedinkiillii lezyonlara oranla maligniteye doniisme egilimi daha fazladir.



Adenomato6z poliplerin biiytik ¢ogunlugu tibiiler adenomdur. Cinsiyet
ayrimi gostermezler. Caplari genelde 2 cm’den daha kiictiktiir. Parmaksi ¢ikinti
seklinde olup, etraf mukozaya gére daha koyu renklidirler.

Kolon poliplerinin yaklasik %10’u villoz adenomlardir. Erkeklerde daha
siktir. Sesil, yumusak kadifemsi bir ylizeye sahip, iyi siirlanmayan
kabarikliklardir.

Tiibiilovilléz adenomlarda hem tiibiiler, hem de vill6z komponentler bir

arada bulunur.

2.2.1.2 Juvenil Polipler

Juvenil polipler inflamatuar debri ve mukus dolu kistik dilate bez
yapilar1 iceren hamartamoéz epitelyal lezyonlardir. Siklikla 10 yas altindaki
cocuklarda gortliir. Genelde ¢ocuk 4-5 yaslarinda iken tani konulur. Olgularin
%?70’inde tek bir polip vardir. Erkek/kiz oran1 3/2’dir. Juvenil polipler kirmizi
renkli, dizgiin yiizeyli ve cogunlukla saphdir. Caplar1 1-2 mm’den 2 cm'ye

kadar degisir.

2.2.1.3 inflamatuar Polipler
inflamatuar polipler iilseratif kolit ve crohn hastaliklan ile birlikte
gorulirler. Hasta dokular arasinda saglam olarak kalan veya rejenere olmus

mukoza adaciklarindan ibarettirler. Malignite riskleri yoktur.

2.2.1.4 Hiperplastik Polipler

Barsak kriptlerinde mukoza hiicrelerinin dogal yenilenmeleri sirasinda,
kript tabaninda bulunan hiicreler normal mitotik aktivitelerini siirdiiriirken
kriptin tist kismindaki hiicrelerin matiirasyonu ve migrasyonu gecikir ve o
bolgede asir1 bir hiicre artis1 sonucu hiperplastik polipler meydana gelir.
Bunlara metaplastik polipler adi1 da verilir. Yasla birlikte goriilme sikliklari
artar. Genelde 1 cm’den kiiciik sesil yapida poliplerdir. Malignite riskleri

yoktur.

2.2.1 Kolon Kanserleri
Kolon kanseri ABD’de akciger kanserinden sonra en sik karsilasilan

kanserdir. Patolojik olarak %95’i adenokarsinomdur. Goriilme sikhigl yasla



birlikte, ozellikle 50 yasindan sonra, artar. Sag kolon kanseri kadinlarda,
rektum kanseri ise erkeklerde daha sik goriilir. Coklu senkronize kolon
kanserinin goriilme orani literatiirde %5 olarak bildirilmistir (8).

Olgularin kii¢iik bir kisminda villoz polipler, ailevi polipozis, iilseratif
kolit, Gardner sendromu gibi prekanserdz hastaliklarin etkisi vardir. Genetik
faktorlerin de kolon kanseri gelismesinde etkisi oldugu ortaya konmustur.
‘Hereditary site-specific colon cancer (HSSCC)’ ve ‘Cancer Family Syndrome’
veya ‘Lynch Syndrome’ ailevi 06zellik gosteren kolon kanserleridir. Kolon
kanseri etyolojisinde o0zellikle diyete bagh faktorler {zerinde de
durulmaktadir. Posa birakmayan ve hayvani yaglardan zengin diyetle beslenen

bati toplumlarinda kolon kanserine daha sik rastlanmaktadir.

2.2.2.1 Patoloji

Kolon kanserlerinin %95’i adenokanser tipindedir. Kolon kanserleri
makroskopik gortiniimlerine gore 4 gruba ayrilir.

a- Polipoid: Limen icine biiytrler, gelismeleri yavastir.

b- Ulseratif: Hizl bir gelisim gésterirler, bu nedenle prognoz kétiidiir.

c- infiltratif

d- Linitis plastika: Kolonun genis bir segmentini tutar ve liimen
daralmasina neden olur.

Kolon kanserlerinin diferansiyasyon derecesinin prognostik 6nemi
vardir ve histopatolojik olarak “grade” ile belirtilir . Patolojik olarak ; grade 1:
iyi diferansiye, grade 2: orta diferansiye, grade 3: az diferansiye, grade 4 :

undiferansiye olmak iizere dorde ayrilir (9).

2.2.2.2 Kolon Kanserlerinde Yayihim Sekilleri
Kolon kanserleri temel olarak 5 sekilde yayilim gosterirler.

a- Barsak Duvarina Direkt Yayillim: Bu yayilim daha ¢ok submukozada
olur. Genelde bu tiir yayilim tiimorin makroskopik sinirlarindan
itibaren 2 cm’yi gecemez. Bir timoriin barsak duvarinin 34’ini
tutabilmesi icin yaklasik bir yillik siire gecmesi gerekir.

b- Lenfatik Yayilim: En sik lenfatik yayilim gorilir. Eger timor

muskularis mukoza tabakasini tutmussa, olgularin yaklasik yarisinda



lenf nodu tutulumu da vardir. Tiimoriin muskularis mukoza tabakasini

tutmadig olgularda bile %15 oraninda lenf nodu tutulumuna rastlanir.

Bazen tlimore en yakin olan lenf nodlar1 tutulmadan, paraaortik lenf

nodlar1 tutulabilir. Normal lenf akiminin tiimér metastazlar ile

tikandig1 hallerde geriye dogru akimla daha asagida seviyelerdeki lenf
nodlar1 da tutulur. Rektum kanserlerinde bu mekanizma ile inguinal
lenf nodlar1 tutulabilir.

c- Hematojen Yayillim: Uzak metastaz kan akimina karisan tiimoér
hiicreleri ile olusur. Siklikla karacigere metastaz yapar. Tiumor hiicreleri
kolonik venleri invaze eder ve portal ven kan akimi ile karacigere ulasir.
Overlere metastaz da siklikla hematojen yolla olur. Kolorektal kanserli
hastalarin yaklasik %4’iinde over metastazi bulunur.

d- Komsuluk Yoluyla: Kanser serozaya ulastiktan sonra komsuluk
yoluyla diger organlara ve peritona yayilir. Radial olarak biiyliyen
timor komsu yapilara uzanim gosterebilir; karaciger, mide biiylik
kurvatur, duodenum, ince barsak, pankreas, dalak, mesane, vajina,
prostat, bobrekler, iireterler ve karin duvari infiltrasyonlari izlenebilir.

e- Ekilim (implantasyon): Tiimér serozaya uzanir ve tiimér hiicreleri
periton bosluguna gecerse, lokal veya yaygin abdominal implantlar
goriilebilir. Ayrica ameliyat sirasinda gerekli korumaya dikkat
edilmezse anastomoz hatti veya karin Kkesisi iizerinde timor
hiicrelerinin bu bolgelere ekilmesi sonucu metastazlara rastlanabilir
(8).
2.2.2.3 Kolon Kanserlerinde Evrelendirme
Kolon kanserlerinde prognoz hastaligin evresine baghdir.

Klinik siniflama hastaligin preoperatif bulgularina, laboratuvar ve
radyolojik tetkik sonuclarina dayanir. Ancak gerc¢ek bir siniflama, c¢ikarilan
parcanin histopatolojik tetkikine ve lenf bezlerinin tutulumuna bakilarak
yapilabilir. Klinikte patolojik derecelendirmeden (grade) daha ¢ok evreleme

Onem tasir.



En sik kullanilan siniflamalar TNM ve DUKES evrelemeleridir. Bu

evrelemelerin detaylar1 asagidaki sekildedir:

TNM SINIFLAMASI

PRIMER TUMOR (T)

Tx: Primer timort bilinmeyen

TO: Primer tiimori olmayan

Tis: Karsinoma in situ

T1: Timor submukozay: tutmus

T2: Tim6r muskularis propriay1 tutmus

T3: Timor serozaya kadar tiim barsak duvarlarini tutmus
T4: Timor serozayi da asarak komsu organlari tutmus
BOLGESEL LENF NODU (N)

Nx: Lenf nodu degerlendirilemeyen

NO: Lenf nodu olmayan

N1: 1-3 lenf nodu tutulumu

N2: 4’den fazla lenf nodu tutulumu

N3: Bolgeyi besleyen damar boyunca lenf nodu tutulumu
UZAK METASTAZ (M)

Mx: Uzak metastazi degerlendirilemeyen

MO: Uzak metastazi olmayan

M1: Uzak metastaz varligl

TNM EVRELEMESI DUKES EVRELEMESI
Evre 0 Tis NO MO
Evrel T1NO MO A
T2 NO MO A
Evre Il T3 NO MO B
T4 NO MO B
Evre III Tx N1 MO C
Tx N2-3 MO C
Evre IV Tx Nx M1 D
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2.2.2.4 Kolon Hastaliklarinin Tanisinda Goriintiileme

Kolon hastaliklarinin tanisinda kullanilan goériintileme yontemleri
endoskopik yontemler, BT Kolonoskopi, tarama amach sanal BT kolonoskopi
ve Dual-Enerji BT ve Dual-Enerji BT Kolonoskopi olmak iizere dért ana
baslikta incelenecektir.

a- Endoskopik Yontemler

Anoskopi: Anal kanalin ve rektumun distal bir ka¢ cm’sinin
incelenmesine izin verir. Hemoroid, fisstr, kitle gibi anal kanal lezyonlarinin
degerlendirilmesini saglar.

Rektoskopi: Rektoskopi yaklasik 25-30 ¢cm uzunlugunda rijit bir alet
ile yapilir. Rektum ve sigmoid kolon distalini degerlendirmekte kullanilir.

Sigmoidoskopi: Sigmoidoskoplar yaklasik 65 cm uzunlugunda kisa
kolonoskoplardir. Fleksibl sigmoidoskoplar ise %80 olguda inen kolona
ulasabilmektedir. Sigmoidoskopi icin sedasyon gerekmez. Lezyonlardan
biyopsi alinabilir veya 6zel snare (kement) ile polipektomiler yapilabilir.

Kolonoskopi: Boyutlar1 120-180 cm arasinda degisir. Kolonoskopi i¢in
hasta hazirligi komplikedir; 1-2 giin siv1 agirlikli yumusak gida alimini takiben
kuvvetli katartikler ve enemalar verilir. Kolonoskopi uzun ve rahatsizlik verici
bir islem oldugundan hastalara islemden 6nce midazolam, meperidin veya
fentanil ile premedikasyon uygulanmasini 6nerenler ¢ogunluktadir.
Kolonoskopide en sik uygulanan islemler, lezyonlardan biyopsi alinmasi ve
polipektomilerdir.

Kolonik hastaliklarin tanisi i¢in altin standart yoéntemdir. Kolonoskopi
tim kolonun incelenmesine imkan veren bir yontem olarak bilinmesine
ragmen, hastalarin  %5’inde  tim  kolonun  degerlendirilemedigi
bildirilmektedir (10-11) .

Kolonoskopinin tani ve tedavi amaclh baslica endikasyonlar1 soyledir:

1- Tam1 amagli: Inflamatuar barsak hastaliklari, kronik Kkarin agrisi,
gastrointestinal malignite siiphesi, obstriiktif sarilik, barsak aliskanliginda

degisiklikler, kronik diyare, melena, hematokezya gibi patolojilerde kullanilir.
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2- Tedavi amagl: Polipektomi, kanama tedavisi, kolon darliklari, tip
yerlestirilmesi, volvuluslarin diizeltilmesi ve tiimorlerin destriiksiyonu gibi
patolojiler baslica tedavi endikasyonlaridir.

Kolonoskopinin baslica kontrendikasyonlar1 ise pulmoner aspirasyon,
kardiyak aritmiler, siddetli inflamatuar barsak sendromu, toksik megakolon,
kanama, ila¢ reaksiyonlari, vazovagal reaksiyonlar, hipotansiyon, perforasyon
riski, akut divertikiilit, fulminan kolit ve benzeri durumlardir.

Kolonoskopinin baslica komplikasyonlari; kanama ve perforasyondur.
Cift kontrasthh kolon grafilerinde perforasyon riski %0.02-0.2 arasinda,

kolonoskopide ise %0.1-0.9 arasinda degisir (12-13).

b- BT Kolonoskopi

Sanal BT kolonoskopi 1994 yilindan beri kullanilmaktadir. 2008 yilinda
Amerikan Kanser Dernegi tarafindan kolon kanseri taramasinda
kullanilabilecegi belirtilmistir (6). BT kolonoskopinin kolon kanserlerinin
saptanmasinda tanisal giivenilirligi yakin zamanda yapilan bir meta-analizde
%96 olarak bulunmustur (14). Polipte malign transformasyon gerceklesmeden
gaytada gizli kan ve diger tiimor tarama testleri pozitif olmamaktadir. Bu
durumda sanal BT kolonoskopi polip asamasinda da prekanseréz lezyonlara
tan1 koyabilmektedir. Ancak verilen radyasyon dozu, katartik kullanilmasi ve
deneyim gerektirmesi yontemin dezavantajlarindandir.

Oncelikli ~ kullanim  amac;;  konvansiyonel  kolonoskopi ile
tanimlanamayan; kolonik tortiyozite, divertikiilozis, dolikokolon, hasta
kooperasyon eksikligi gibi sebepler sonrasi kolon segmentlerini ve tikayici
kolon kanserlerinde proksimal kolonu degerlendirmektir. Temel amag
kolonun polipoid lezyonlarini ve tiimorlerini saptamaktir. Sanal BT
kolonoskopi, preoperatif tiimor lokasyonu ve evrelendirmesinde de degerli bir
yontemdir. Ayrica konvansiyonel kolonoskopi yapilmasinin zor olabilecegi
pelvik cerrahi ve radyoterapi alan hastalarda tarama testi olarak

kullanilabilecegi 6ne siirtilmektedir (15).
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Meta-analiz sonuglarina gore BT kolonoskopi ve optik kolonoskopinin
kolon kanserlerini saptamadaki toplam duyarliligi %95-96’dir. Pickhardt ve
arkadaslarinin ¢alismasi optik kolonoskopi ile BT kolonoskopinin klinik olarak
denkligini destekler niteliktedir (14).

Kullanilan spesifik teknige bakilmaksizin BT kolonoskopi kolon
kanserini saptamada giivenilir bir metodtur. Invaziv kanserlerin ¢cogu 2B
goruntiilerde saptanir. 3B goriinttler polip saptamada daha yiiksek duyarhliga
sahiptir. BT kolonoskopi artik giiniimiizde evrensel bir metod olarak kabul
gormektedir. Tarama amacli yapilan BT kolonoskopide daha ¢ok rektosigmoid
bolge tiimorleri gozden kagmaktadir. Optik kolonoskopide gozden kacgan
kanserlerin ¢ogu sag hemikolon kanserleridir ve BT kolonoskopi bu agidan
tamamlayicidir. 11.151 hasta lizerinde yapilan ¢alismada BT kolonoskopinin
lezyon saptama duyarliligt %96’dir (14). 9223 hasta lzerinde yapilan
calismada optik kolonoskopinin kolon kanseri saptama duyarhiligi %94.7’dir
(14). Pickhardt ve arkadaslari son ¢alismalarinda BT kolonoskopi uygulanan
hastalarin deneyimleri ve tetkikle ilgili memnuniyetlerini optik kolonoskopi ile
karsilastirmayr hedeflemislerdir (16). Sonuglar BT kolonoskopi yapilan
hastalarin tetkikten memnun kaldiklarini, hem BT kolonoskopi hem optik
kolonoskopi yapilan hastalarin, BT kolonoskopiyi tercih ettiklerini
gostermistir. Hastalarin BT kolonoskopiyi se¢cmelerindeki en biiyiik etken
noninvaziv olmasidir (%68). Ikinci etken ise sedasyon ve anestezik madde
gerektirmemesidir. Bunlarin disinda hastanin tetkik sonrasi hemen mobilize
olabilmesi ve optik kolonoskopinin risklerinden korunmasi BT kolonoskopi
secimindeki diger etkenlerdir (16).

BT kolonoskopi, ince kesit BT ile yiiksek ¢oziiniirliikli iki boyutlu (2B)
aksiyel goriintiilerin olusturulmasi esasina dayanan bir gorintileme
yontemidir. Bu incelemeyle BT ile elde edilen dijital bilgi degisik bilgisayar
yazilimlar ile rekonstriikte edilerek kolonun konvansiyonel kolonoskopiye
benzer ti¢ boyutlu (3B) goriintiileri olusturulur. BT kolonoskopi genel anlamda
2B ve 3B teknikleri kullanarak, kolorektal polipler ve/veya kanserler agisindan
kolon duvarinin degerlendirilmesidir. Kolon mukoza ylzeyinin bilgisayar

yardimiyla U¢ boyutlu endoskopik goriintilenmesine ise ‘sanal BT
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kolonoskopi’ adi1 verilmektedir. Cok kesitli BT (CKBT) cihazlariyla yapilan
calismalarda, hizli ¢ekim stresi ve sagladigl uzaysal rezoliisyon sonucu 3
mm’'den  kiicik  poliplerin  dahi  saptanabilecegi  kalitede  sanal
rekonstriksiyonlar yapilabilmektedir (17).

Kolonoskopi kolon kanseri taramasinda halen altin standart olmakla
birlikte, BT kolonoskopi barsak duvarinin distansiyonu sonrasinda barsak
mukozasinin ve duvarinin detayll incelenebilmesi ve liimen ¢apinin
Olctilebilmesine olanak saglar. BT Kolonoskopi terimi kolon incelemesinde iki
BT teknigini kapsar. Her ikisinde de kolon distansiyonu gereklidir. Ancak her
birinin ayr1 teknigi ve endikasyonlar1 vardir. Birinci teknikte kolon su veya
kontrast madde ile doldurulur ve iv kontrast madde verilir. Karaciger
metastazlarinin BT ile ilk degerlendirilmesinde ya da kolon kanserinin
evrelemesinde kullanilabilir. Ikinci teknik gaz lavman metodudur ve sanal BT
kolonoskopi olarak da adlandirilir. Bu yontem tanisal veya tarama amagla
yapilabilir ve pron ve supin olarak iki gorinti alinir. Tarama igin yapilan
durumda kolon hava ya da COz ile sisirilir ve iv kontrast madde verilmez. Amag
prekanser6z donemde polipleri saptamaktir. Tanisal BT kolonoskopide ise
rektal hava verildikten sonra iv kontrast madde verilir ve genellikle kolon
kanseri tanisi almis hastalarda endoskopik yontemlerle distale gecilemiyorsa

veya evreleme amach kullanilir.

c- Tarama Amach Sanal BT Kolonoskopi

Amaci polipleri ve sonrasinda rezeksiyon gerektirecek prekanseroz
olusumlar saptamaktir. Iyi bir kolon temizligi gereklidir. Diisiik lifli diet, 1 giin
oncesinden laksatif ve islem sabahi dulcolax verilir. Rektal yolla hava ya da CO;
verilir. COz daha agrisiz distansiyon yapar ve islem sonrasi daha ¢abuk
deflasyonu saglar. Distansiyonun ¢ekuma kadar ulasmasi hedeflenir. Bir pron
ve bir supin pozisyonda goriintiiler elde olunur (rezidi gaytalar1 mobilize
etmek ve tiimorden ayirt etmek icin). Iv kontrast verilmez. Gerekirse
antispazmodikler verilebilir. Kontrendikasyonlari; intestinal obstriiksiyon,
akut karin, yeni gecirilmis abdominal cerrahi ve gebeliktir. Degerlendirmede

0zel yazihmlar kullanilir. 6mm altindaki poliplerde duyarlihik 45-97%,
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ozgullik 26-97% ; 6mm-1cm arasi poliplerde duyarlilik %86, 6zgulliikk 55-
100% arasindadir. 1cm tsti poliplerde ise duyarhilik %93, 6zgulliik %97’dir
(18-19).

Supin ve pron pozisyonlarda tarama yapilmasi polip saptama
duyarliigin1 arttirmakla birlikte hastanin aldig1 radyasyon dozunu da
arttirmaktadir. Ancak tim eksperler arasinda, rezidii gayta gibi yanilgl
nedenlerinin ekartasyonu ve kollabe segmentlerin degerlendirilmesi i¢in supin
ve pron pozisyonlarda inceleme yapilmasi gerekliligi konusunda fikir birligi
vardir (15-20) .

Degerlendirmede; supin ve pron pozisyonlarda 1mm kalinliginda elde
edilen aksiyel goriintiiler, ag baglantis1 araciligiyla is istasyonuna gonderilir.
ilk olarak supin ve pron pozisyonlardaki aksiyel gériintiiler degerlendirilir.
Daha sonra iki pozisyonda da koronal ve sagital MPR gorintiler
degerlendirilir. Kolonik distansiyonun en iyi oldugu pozisyon secilip, VRT
yontemi adi verilen bilgisayar programi ve SSD adi verilen bilgisayar programi
ile sanal kolonoskopi yapilip endoluminal goériintiiler dikkatlice incelenir.
Kolorektal polip ya da Kitlelerin, yerlesimleri ve morfolojik 6zellikleri, kolonu 6
segmente ( cekum, cikan kolon, transvers kolon, inen kolon, sigmoid kolon ve
rektum) ya da 8 segmente (¢cekum, ¢ikan kolon, hepatik fleksura, transvers
kolon, splenik fleksura, inen kolon, sigmoid kolon ve rektum) ayirarak
degerlendirilir. Anormal bir bulgu izlendiginde (gaz baloncugu, yliksek dansite,
heterojen veya homojen dansite) pencere genisligi ve pencere seviyesi
degerleri degistirilir, pre- ve postkontrast goriintiiler de lezyonun kontrast
tutulumu agisindan tekrar degerlendirilir. Ayrica gayta artiklarini veya bulboz
foldlar1 poliplerden ayirabilmek igin, izlenen anormal bulgunun morfolojik
ozellikleri multiplanar 2B reformat ve 3B endoluminal BT goériintiileri ile
tekrar degerlendirilir. Lezyonlarin geometrik morfolojik 6zellikleri (keskin
kenar, diizensiz kenar); polip, gayta ayriminda dikkate alinir. Lineer (fold ile
uyumlu) ve yuvarlak morfolojik (polipler ile uyumlu) 6zelliklerin ayriminda 2B
ve 3B gortntiiler dikkatle incelenir (21).

Sanal BT kolonoskopi daha az invaziv olma ozelligiyle endoskopik

kolonoskopiye alternatif metod olmaya baslamistir. Endoskopik kolonoskopi;
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barsak perforasyonu, sedasyona Kkarsi reaksiyonlar ve islem sirasinda
medikasyon gerektirmesi, barsak liimeni disindaki yapilarla ilgili bilgi
vermemesi, timore bagh stenozun gecilememesi, islemden sonra ve islem
sirasinda abdominal agr1 ve hastanin rahatsizligi gibi potansiyel riskler
tasimaktadir. BT kolonoskopi goriintileme ve tanisal amaglar igin
kullanilabilir ancak, lezyon saptandig: takdirde biyopsi yapilamamasi 6nemli

bir dezavantajdir.

d- Dual-Enerji BT

Bir sogurucu igerisinden gecen X-1sinlarina ait fotonlarin enerji
spektrumlari, element yapilar1 hakkinda bilgi icerir. Bu nedenle, doku
karakterizasyonu, sogurma 0Ozeliklerinin Olgliilmesi veya ayirt edilebilir
olmasiyla mimkiin hale gelebilir. Dual-enerji bilgisayarli tomografi;
malzemeye baglh olarak, fotoelektrik ve Compton etkilerini analiz ederek,
maddesel farklilasma saglayan iki farkli X-1s1n1 spektrumu kullanir. Bu sekilde
elementsel dansiteler, ii¢ materyalli ayristirma algoritmalar1 kullanilarak
tespit edilir. Klinik uygulamalarda kullanilan dual-enerji bilgisayarli tomografi
ile karsilastirildiginda, yakin zamanda gelistirilmis olan enerji duyarh
foton sayma dedektorleri, birden c¢okenerji seviyesinde ve dar enerji
bantlari igerisinde malzemeye uygun atentiasyon egrileri ornekler, ayrica
ikinci olarak elemente 0zgii foto-elektrik kesiti, k-kenar siireksizliklerini
algilamay1 saglar. Bu nedenle dual-enerji bilgisayarli tomografi gériintiileme
teknigi sayesinde artan 6lciim hassasiyeti ile es zamanl olarak birden fazla
materyal tespit edebilir. Materyal dagilimi lizerindeki bu 6zel veri morfolojik
bilgisayarli tomografinin 6tesinde, fonksiyonel goriintiileme yaklasimina da
bilgi saglar. Cok enerjili bilgisayarli tomografi, materyale uygun goriintiilerin
elde edilebilmesi icin doku farkliliklar1 ve siniflandirmalarina ait spektral
verilerin kullanilmasi anlamina gelir. Her maddenin bir ateniiasyon egrisi
vardir, bu sebeple X-1s1n1im1 fotonlarinin ateniiasyonlari enerjilerine baghdir,
bu teknik bu bagimlilik nedeniyle miimkiindiir.

Dual-enerji bilgisayarli tomografilerde, materyaller iki farklh X-isini

spektrumuna maruz birakilirlar ya da iki farkhi enerji araligin1 kullanan
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dedektor kombinasyonlar1 kullanilir. Dual-enerji bilgi analizi teknigi ile,
dokularin iki farkli enerjide X-1sinimina verdigi tepkiye ait bilgi elde edilir.
Materyal farklilasmasi ve elementsel dekompozisyon iki farkli X-1sinimi
spektrumu kullanilarak miimkiin hale gelir. Bu teknigin dezavantaji, benzer
zayiflama egrilerine sahip materyallerin bu teknik kullanilarak ayirt
edilememesidir. Cok enerjili goriintiileme, enerji duyarli foton sayma cihazlari
kullanilarak atentiasyon egrileri hakkinda ek niceliksel bilgi ortaya
koymaktadir. Dual-enerji bilgisayarli tomografi teknigine ek olarak, ¢ok enerjili
bilgisayarli tomografi, yliksek atom numarali (Z), birden fazla elementin
spektral ayrisimini saglar.

Dual enerji BT ile; iki farklh tiip potansiyeli kullanilarak elde olunan iki
farkli X-1s1m1 spektrumundan, iki ayr1 veri seti elde edilir. Giiniimiiz klinik
uygulamasinda; iki farkli X-1s51n1 spektrumu ya bir tipteki voltajin
degistirilmesiyle ya da iki tiiptun farkh voltajlarda calistirilmasiyla saglanir.
Maksimum kontrast farki yarattigi ve goriintiilerin ¢akismasini minimuma
indirgedigi icin giiniimiizde en ¢ok 80 ve 140 kV kullanilir. iyot, kalsiyum,
xenon gibi gicli fotoelektrik etki saglayan maddeler dual enerji BT
gorintileme icin optimum 06zellik tasir. Bunlardan diisiik kV’da tutulumu en
iyi gosterilen materyal iyottur. Dual enerji BT ile elde olunan farkli x-151m1
spektrumlar1 goriintiilerdeki iyotu saptamak ve o6l¢gmek icin kullanilir.
Glinimuzde avantajlar1 ve dezavantajlar1 olan 3 ayr1 dual enerji BT teknigi
kullanilmaktadir. En yaygin kullanilan dual enerji BT’ de farkli voltajda ¢alisan
iki X 1511 tlipii ve bunlara denk gelen detektorler ortogonal bicimde bir
gantride yerlesmis olarak bulunmaktadir. Dual enerji BT bu sekilde, farkh X
1s1n1 spektrumlarindaki bilgiden yararlanarak, tanisal amaglar i¢in kullanilir
(22).

Dual-enerji bilgisayarli tomografi teknigi kullanilarak materyallerin
Olcimi veya farkliligina dayali bircok klinik uygulama tanmimlanmistir.
Materyal farklhilagsmasiyla diisiik ve yliksek atom numarali materyallerin ayirt
edilmesi, kemik c¢ikarilmasi sonrasi isleme teknikleri (kalsiyum ve iyot
farklilig1 gibi) veya lriner sitem taslarinin analizi (iiriner taslar ve diger

taslarin tirik asit farki gibi) gibi durumlar ¢oziilebilmektedir (23).
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Materyal 6l¢ctimiiyle iyot iceren kontrast gorintiiden ¢ikarilarak, sanal-
kontrastsiz goruntiler olusturulur. Kontrastsiz goriintiler ile sanal kontrastsiz
goruntiilerin yer degistirilmesi ile standart protokollerdeki kontrastsiz
goruntiinin alinmasina gerek kalmaz ve bu sekilde hastaya uygulanan
radyasyon dozu azaltilabilir. Bu tir goruntileme stratejileri hem radyasyon
miktarini azaltarak hem de goriintiideki kontrasti (80kV goriintiler
kullanilarak) arttirarak, damar, karaciger veya boObrek goriintillemede
kullanilabilir. Bu sekilde sanal kontrastsiz ve iyot haritasi goriintileri elde
edilir.

Materyal dagilimi ve dansitesi lizerine elde edilen veriler, morfolojik
bilgisayarli tomografi icin bilgi sagladigi gibi, bunun 6tesinde onu tamamlayici
bilgiler de saglar.

Dual-enerji bilgisayarli tomografi (DEBT) 1970°li yillarda ortaya
konmasina ragmen genis kullanim alani bulamamistir. Gliniimiizde iki X-1s1n1
tiipu ve hizli kVp gecisi (gemstone gortintileme) ile ¢ok kesitli BT kullanilarak
es zamanl voliimetrik dual-enerji verilerinin elde edilmesi miimkiin hale
gelmistir. Giniimizde kullanilan dual-enerji bilgisayarli tomografinin baslica
iki avantaji; farkli kVp degerlerinde iki goriintii seti elde edilerek, tani i¢in
materyal dekompozisyon 06zelliginden faydalanilmasi ve ¢akismama
artefaktlarinin eliminasyonudur. DEBT ile yapilan Hounsfield tinitesi 6l¢timleri
mutlak degildir ve kullanilan kVp degerine gore degisiklik gosterebilir. DEBT
icin tipik olarak 80/140 kVp degerleri kullanilir, ancak 100/140 kVp degerleri
de kalp goriintiilemede tercih edilebilir (21). Genelde viicut ve noroloji
uygulamalarinda iyot goriintiiden atilarak kontrastsiz sanal goriintiiler elde
edilebilir. Nororadyolojik uygulamalarda, karotis ve beyin anjiyografilerinde
kemik ve kalsiyumun uzaklastirilmasi miimkiindiir (23). Toraks uygulamalari
arasinda pulmoner tromboemboli ve baska go6giis hastaliklar1 bulunan
hastalarda akciger perflizyonunun goriintiilenmesi, ksenon ventilasyon-
perflizyon goriintiilemesi ve soliter nodiil karakterizasyonu sayilabilir (24).
Kardiyak uygulamalar; kardiyak perfiizyon, canliik ve kardiyak demir
saptanmasidir (25). Vaskiiler sistemde arterlerden kalsifik plaklarin atilmasi,

kemiklerin  ¢ikarilmast ve aortik stent greftin degerlendirilmesi
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gerceklestirilebilir (26). Abdominal uygulamalar arasinda karaciger ve
pankreas Kitlelerinin saptanmasi ve 6zelliklerinin belirlenmesi, yaglanma ve
demir birikiminin belirlenmesi, DEBT kolonoskopi ve DEBT kolanjiyografi yer
alir. Uriner sistem uygulamalar tas ézelliklerinin belirlenmesi (iirik asit tasi
veya diger kalsiyum iceren taslar), bobrek kisti ve Kkitlelerinin kontrastlanma
ozelliklerinin ortaya konmasidir (27). Kas-iskelet sisteminde gut ile
psodogutun ayirt edilmesi ve metal artefaktlarin azaltilmasi amaciyla
kullanilabilir (28).

Viicut kitle indeksi yiiksek olan hastalarda giiriiltii ve radyasyon dozu
nedeniyle dual-enerji kullanimi simirhdir (29). Iteratif rekonkstriiksiyon
tekniklerinin son zamanlarda kullanima girmesi DEBT uygulamalarinin
yayginlagsmasina neden olabilir.

DEBT, PET-BT uygulamalarina iyi bir alternatif olusturabilir. lyot
haritas1 gorintileri iyot tutulumunun miktarinin belirlenmesini saglar. Bu
yaklasim solid bir Kkitlenin tanisi i¢cin hem kontrastli, hem de kontrastsiz
goruntiiler elde etmekten daha etkilidir. Bilgisayar yardimi ile gerceklestirilen
tan1 algoritmalarinin daha etkin bir sekilde kullanilmas1 miimkiin olabilir.

Dual-enerjinin temel prensibi ayni anatomik bélgenin farkli kVp
degerleri (genellikle 80 ve 140 kVp) ile iki veri setinin elde edilmesidir.
Bilgisayarli tomografinin erken donemlerinde dual enerji yonteminde farkh
kVp degerleri ile ardisik tek kesitler elde edilmis, ancak bu yontemde solunum
ve kismi hacim artefaktlar1 sorunu ile karsilasilmistir. Giiniimiizde ise DEBT
teknigi kullanilarak birkag¢ saniye iginde tiim viicut taranabilmekte ve solunum
artefaktlarina baghh c¢akismama artefaktlarinin Oniine gecilebilmektedir.
Glinlimiizde ¢ farklh BT cihazi ile tek bir nefes tutma siiresinde neredeyse es
zamanli dual-enerji verilerinin elde edilmesi miimkiindir; 64-kesitli ¢ift-tiipli
BT (Definition, Siemens Medical Systems; Erlangen, Almanya), 128-kesitli cift-
tipli BT (Definition Flash, Siemens Medical Systems) ve high definition 64
CKBT (Discovery 750 HD, GE Healthcare; Milwaukee, Wisconsin, ABD).
Siemens tarafindan gelistirilen ilk ikili sistemde, iki tiip (tiip A ve B) ile farkh
kVp degerleri (89 ve 140 kVp) kullanilmakta, 64-CKBT cihazinda ise 0.5
milisaniyeden kisa siirede 80 kVp 140 kVp ile yer degistirmektedir. Cift-tlipli
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BT sistemlerinde dual-enerji verilerinin elde edilmesi sirasinda tiip A ve tiip B
arasinda zaman farki bulundugundan (75 veya 83 ms) kalp hareketlerine
duyarhilik s6z konusudur, ancak ¢ift-tiiplii BT ve 64-CKBT bu konu ile ilgili
karsilastirlmamistir. Her iki sistemle elde edilen DEBT verileri kontrast
maddenin goriuntiiden uzaklastirllarak sanal kontrastsiz gorinti (su
goruntiisii) ve iyot haritalarinin elde edilmesini saglayan dual-enerji yazilimi
bulunan ¢alisma istasyonunda degerlendirilir. Cift-tiiplii BT kullanilarak 80 ve
140 kVp ile elde edilen iki veri seti ¢alisma istasyonuna aktarilir ve sanal
kontrastsiz, iyot haritas1 ve karisitk (80 ve 140 kVp verilerinin degisik
oranlarda harmanlandig1) goriintiler elde edilir. Hizli kVp gecisli 64-CKBT
kullanilarak GSI veri seti ¢alisma istasyonuna aktarilir ve 40-140 keV arasinda
istenen kiloelektron voltajinda spektral verilere ek olarak, su (sanal
kontrastsiz), iyot ve monokromatik goriintiiler elde edilebilir. Cift-tipli BT
kullanilirken 0.625 mm yerine 1 mm kolimasyon secilerek giiriiltii diuzeyi
azaltilabilir. Ayrica 140/80 kVp bilesimi yerine 140/100 kVp bilesimi tercih
edilebilir. ikinci nesil cift-tiiplii BT cihazlarinda (128 kesitli BT) veri elde
edilen alan daha genistir (FOV 26 cm yerine 33 cm) ve ayrica gorunti
kontrastin1 arttirmak ve yiiksek enerjili spektrumu siizmek icin bir filtre
kullanilmaktadir. Her iki BT sistemi de z-ugan fokiis teknolojisini
kullanmaktadir. Cift-tiipli BT'nin esas avantaji ¢akismama artefaktlarinin
olmamasidir. Cift-tiiplii BT sanal BT kolonoskopide kontrastsiz pron gorinti
alinmasini 6nleyebilir. Ancak 6nemli bir kisithlik B tiipiiniin FOV genisliginin
limitli olmasidir (30).

Dual-enerji BT ve Dual-enerji BT kolonoskopi, cesitli alanlardaki
patolojilerin taninmasi amaciyla kullanilabilir.

1- Gastrointestinal ve Abdominal Uygulamalar: Dual-enerji
kullanildiginda 80 kVp ile elde edilen goriintiilerin kontrasti 140 kVp ile elde
edilenlerden daha iyidir. Bu durum hepatoseliiler karsinom ve hipervaskiiler
karaciger metastazlar1 gibi arteryal fazda kontrastlanan lezyonlarin
degerlendirilmesinde yarar saglar. Marin ve ark. in vitro ve in vivo olarak
hipervaskiiler lezyonlarin saptanmasinda 80 kVp ile 140 kVp gorintiileri

karsilastirmis ve yliksek mA ile birlikte 80 kVp kullanildiginda daha fazla
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saylida lezyonun gorilebildigini bulmuslardir. Robinson ve ark. 80 kVp
goruntiilerin metastazlarla normal karaciger dokusunun ayirt edilmesinde
daha ustin oldugunu bildirmistir. 80 kVp gorintilerde giuriltii oranim
azaltmaya yonelik alternatif rekonstriiksiyon teknikleri vardir. Kim ve ark.
karigik goriintiiler icin degisik bir agirhik faktori (0,5) kullanmis ve disiik
diizey ile yiiksek genisligin harmanlanmasinin hepatoseliiler karsinomun
saptanmasi i¢in en fazla yarar sagladigini gostermistir (31). Kontrastsiz BT
goriintiilerine gerek duyulmamasi DEBT yonteminin bir avantaji olabilir.
Zhang ve ark. ¢ok fazli bir BT protokoliinde Kkontrastsiz goriintilerden
kacinilmasinin radyasyon dozunu azaltabilecegini ileri siirmiistiir (32). De
Cocco ve ark. da benzer bulgular elde etmekle birlikte, optimal sanal
kontrastsiz goriintiilerin ancak viicut kitle indeksi diisiik olan hastalarda elde
edilebildigini vurgulamislardir (33).

DEBT birbirine tam ters spektral egriye sahip olan karacigerdeki demir
ve yagin gosterilmesi icin kullanilmistir. Karacigerde demir fazlalig1 oldugunda
kVp ve KeV azalirken karacigerin olciilen dansitesi artar; buna karsin
yaglanmada kVp ve keV azalirken Kkaracigerin dansitesi azalir. Safra
kanallarinin saptanmasini ve biliyer segment boyutlarinin 6l¢iilmesini
kolaylastirabilecek dual-enerji kolanjiyografi tanimlanmistir (34-35). Safra
kesesi taglarinin dual-enerji 6zelliklerini ortaya koymak i¢in in vitro ¢alismalar
yapilmistir ve benzer protokol biliyer dilatasyonu bulunan ve koledok
tasindan siiphelenilen hastalarda da kullanilabilir (34-35-36). DEBT ile elde
edilen 80 kVp verileri kitle belirginligini arttirarak pankreas
adenokarsinomlarinin komsu normal parankimden daha iyi ayirt edilmesini
saglayabilir.

2- Uriner Uygulamalar: Uriner sistem uygulamalar arasinda iirik asit
ve sistin taslarina tani konmasi, kontrasthh BT c¢alismalarinda iiriner taslarin
saptanmasi ve renal kitleler ile kistlerin 6zelliklerinin belirlenmesi sayilabilir.
Dual-enerji verileri iriner taslarin 0Ozelliklerinin belirlenmesi icin
kullanilabilir. Bircok calismada iirik asit taslarinin kalsiyum taslarindan in
vitro ve in vivo olarak ayirt edilebilmesine iliskin umut vaat eden sonuglar elde

edilmistir (37-38). Ancak bu teknigin 6nemli bir dezavantaji standart
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protokole gore daha fazla diizeyde radyasyon verilmesidir. Bu nedenle bu
teknik tas saptandiktan sonra karakterizasyon i¢in kullanilabilir. Bu baglamda,
taslarin saptanmasi i¢cin standart protokol kullanilmali, gerek olursa tasin
saptandigl bolgede dual-enerji modunda simirli tarama yapilarak hastanin ek
radyasyon yiikiine maruz kalmasi énlenmelidir. Dual-enerji teknikleri sanal
kontrastsiz goruntiiler kullanilarak BT pyelografi lizerinden bébrek taslarina
tan1 konmasi icin kullanilmistir; ancak bu yontemle kiigiik (<2 mm) taslarin
tanist zordur. Graser ve ark. dual-enerji teknigi ile bobrek taslarinin
ozelliklerinin saptanmasinda ilk ve ikinci nesil cihazlar1 kullandiklar iki
calisma yaymlamislardir. Birinci ¢alismada radyasyon dozu kontrastsiz BT
asamasinin atlanmasi ile ilk nesil cihazlarda %35, ikinci nesil cihazlarda %50
azalmustir. [kinci calismada bobrek kitlesinin iki asamali BT protokoliinde %96
olan saptanabilirlik oraninin, tek asamali DEBT protokolii ile %95 diizeyinde
oldugu bildirilmistir (39-40). Leschka ve ark. ile Brown ve ark. da benzer
sonuglara ulasmistir (40). Yakin bir gelecekte protein, kan ve iyot iceren
olusumlarin da ayirt edilmesi miimkiin olabilecektir.

3- Bébrek Ustii Bezi Uygulamalary: Gupta ve ark. adrenal nodiillerin
ayirt edilmesinde DEBT uygulamasi ile ilgili calismasinda 80 kVp goértntiilerde
atentiasyondaki azalma i¢in %50 duyarhilik, %100 o6zgullik, %100 pozitif

o6ngoril degeri ve %28 negatif 6ngorii degeri saptamistir (41).

Bir¢ok farkl sistemdeki hastaliklarin tanisinda yol gosterici olmakla
birlikte bu yontemin simirhliklari da mevcuttur. Dual enerji bilgisayarl
tomografinin baslica sinirliliklart FOV'un kiiclik olmasi (¢ift tiplii BT ile),
yliksek radyasyon dozu, 80 kVp goriintiilerdeki giiriiltii ve yliksek viicut kitle
indeksine sahip hastalarin degerlendirilmesindeki gii¢liiktiir. FOV’'un 26 cm
oldugu cift tiiplii BT ¢alismalarinda tek enerjili cekime gore daha fazla (<%30)
radyasyon dozu gerekmistir. Schenzle ve ark. filtre eklenmis cift tiiplii BT ile
yapilan dual-enerji c¢ekiminin, tek tipli BT'den daha fazla radyasyon
vermedigini bildirmistir (42). Ancak bu bulgular ileri g¢alismalarla
dogrulanmalidir. Ho ve ark. abdominal goriintiileme protokolleri kullanarak

hizli kVp degisimli dual-enerji ile tek enerji CKBT ydntemlerindeki radyasyon
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dozlarini 6lgmistir (43) ve etkin doz DEBT igin 22.5-36.4 mSy, tek enerji BT
icin 9.4-13.8 mSv arasinda degismistir. Radyasyon dozundaki artis kontrastsiz
goruntiilerin elimine edilmesi ile dengelenebilir. Siiperior vena kavadaki
yogun Kkontrast nedeniyle toraks perfiizyon DEBT incelemesinde emboliyi
andiran 151n sertlesme artefaktlar: goriilebilir. Bu artefaktlar salin enjeksiyonu
yapilarak ve taramayi asagidan yukariya dogru gerceklestirerek minimize
edilebilir.
e- Dual-Enerji BT Kolonoskopi

DEBT kolonoskopi yontemi ilk kez Kargaaltincaba ve ark. tarafindan
tanisal BT kolonoskopi protokollerinde kullanilan kontrastsiz goriintiilerin
cekilmemesini saglayabilecek potansiyeli bulunan bir teknik olarak tarif
edilmistir (29). Kolon kanserlerinin ve poliplerinin en 6nemli 6zelligi iyotlu
kontrast madde ile boyanmalaridir. Kolon polipleri ve Kkitleleri kontrast sonrasi
goruntiilerde yaklasik 40-50 HU diizeyinde kontrast tutar (17). DEBT ile elde
edilen iyot haritas: goriintiileri kullanilarak kolon kitlelerinin kontrastlanmasi
gaytadan ayirt edilebilir ve 6zellikle yaslilarda laksatif kullanilmasina gerek
kalmayabilir. DEBT hafif laksatif rejim kullanilan BT kolonoskopi tetkikinde
spektral elektronik temizleme yapma amaci ile de kullanilabilir (44).

DEBT kolonoskopi yontemi sanal BT kolonoskopiden farkli olarak pron
gorunti almay1 gerektirmeyebilir. DEBT kolonoskopi teknigindeki en biiyiik
sinirlama 23 cm ¢apl tiip B'nin sinirl goriintiileme alani ve obez hastalardaki
azalmis uygulanabilirligidir. Bu olumsuzluk ikinci nesil genis dedektorli ve
FOV'lu ¢ift-tiiplii BT ile giderilebilir. Ikinci nesil ¢ift-tiiplii BT cihazlarinda (128
kesitli BT) gorilintiileme alani daha genistir (FOV 26 cm yerine 33 cm) ve
gorinti kontrastini arttirmak ve ytiksek enerjili spektrumu siizmek i¢in bir
filtre kullanilmaktadir (45-46). Bu filtrenin eklenmesiyle DEBT ile tek enerjili

BT kadar doz kullanilarak cekim yapilabilecegi 6ne stiriilmtistiir (42).



23

GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar

Haziran 2011-Kasim 2012 tarihleri arasinda tinitemizde Dual-enerji BT
ile kolonoskopi yapilan 50 hasta ¢alismaya alindi. Calismaya alinma o6lgttleri;

1) Kolonoskopi ve/veya klinik 6ykii ve muayene ile kolon kanseri tanisi
konulmus olmasi,

2) Viicut agirhigr 118kg'in altinda olmasi, ya da bel cevresi 90cm’yi
gecmemesi olarak belirlendi. (Hastalarin kilo ortalamasi 75,9kg)

Hastalarla ilgili veriler Hacettepe hastane bilgi sisteminden toplandi. Bu
calisma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onay

almistir ve hastalara onam formu imzalatildi.

3.2. Yontem

Bu calismadaki goriintiler, dual enerji yontemiyle 64-kesitli cift tiiplu
CKBT (Definition, Siemens Medical Systems) kullanilarak elde edildi.
Gortuntiiler hastaya barsak temizligi yapilmaksizin, 1 saat 6ncesinden opaksiz
su icirilerek, rektal yoldan hava verildikten sonra, supin pozisyonunda elde
edildi. 350mg/ml 120ml iyotlu kontrast madde 3ml/sn hizda otomatik
enjektorle verildi. Kesitler 70.sn’de alindi. Teknik parametreler detektor
konfiglirasyonu, 2x2x32; detektor kalinligi, 1.2mm; kesit kalinhigi, 1.5mm;
pitch 1 olarak kullanildi. Alinan aksiyel gortntiiler 1.5mm ve 5mm olarak DE
filtresinde Siemens Leonardo is istasyonuna gonderildi ve dual-enerji
programi kullanilarak, 80kV ve 140kV gortntiiler yiiklendi. Bu gortintiilerden,
iyot haritasi, sanal kontrastsiz (VNC) goriintiileri ve mixed goriintiler elde
edildi. Cekimlerdeki radyasyon dozunu tahmin etmek icin DLP degerleri

kaydedildi.

3.2.1 Veri Ol¢iimii

Sanal kontrastsiz, iyot haritasi ve karisik (80 ve 140 kVp verilerinin
degisik oranlarda harmanlandigi) goriintiiler elde edildikten sonra; her hasta
icin, oncelikle 80 ve 140 kV verisi iceren karisik gortintiide, tiimor tlzerine

yerlestirilen dairesel ROI ile tek kisi tarafindan oélgiimler yapildi Ikinci
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asamada dairesel ROI olciimleri sanal kontrastsiz gorunti (VNC) ve iyot
haritalari tizerinde tekrarlandi. Ayrica rektal hava verilmesi sonrasinda kolon

segmentlerinin distansiyon dizeyi iyi, orta ve az derece olarak degerlendirildi.

3.2.2 Istatistiksel Degerlendirme

Calismaya alinan tim hastalarin verileri istatistiksel degerlendirmeye
alindi. Istatiksel veriler IBM-SPSS istatistik programi ile elde edildi.
Adenokanser diferansiasyon derecesi, her hastadaki timor uzunlugu, kalinlig
ve her hastadaki tiimoér lokalizasyonuna gore; sanal kontrastsiz goriintii, 80kV
ve 140kV’daki iyot tutulum o6l¢limleri arasindaki iliski; Kruskal-Wallis, One-

way Anova testleri ve Spearmans rho korelasyon katsayisi ile degerlendirildi.
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BULGULAR

Bu calismada dual-enerji BT ile goriintiilemesi yapilmis 50 hastanin
(Erkek/Kadin:35/15) ortalama yas1 60 +13 yildi. Tiimorlerin yerlesim yerleri
Sekil 4.1’de gosterilmistir.
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Sekil 4.1. Timorlerin bulunduklari kolon segmentlerinin sayisal dagilimi

4.1 Olgiimler
80/140 kV enerji dlzeylerinde, iyot haritasinda ve sanal kontrastsiz
(VNC) gorintiilerde 50 hastada saptanan; tiimor ve gayta (n=50), polip (n=8),

karaciger metastazi (n=6) ve ek patolojilerde dansite 6lgtimleri yapildi.

50 hastada saptanan tiimorlerin dual-enerji 6lciim degerleri ortalamasi

tablo 4.1’de belirtilmistir.



Tablo 4.1. Tumorlerin dual-enerji 6l¢iim degerleri ortalamasi

Gorunti Tumor
80kV 107+28H
140kV 81+23H
VNC 32+8H
Iyot 56+10H

Dort hastadaki tiimoérlerden elde olunan ¢esitli radyolojik goriintiiler

Resim 4.1-4.4'da 6rnek olarak gosterilmistir.

50 hastada saptanan gaytalarin dual-enerji 6lciim degerleri ortalamasi

tablo 4.2’de belirtilmistir.

Tablo 4.2. Gaytalarin dual-enerji 6lciim degerleri ortalamasi

Goruntii Gayta

80kV -96,67+61,23H
140kV -117,6+62,43H
VNC -148+51,74H
Iyot 40,36+21,04H

U¢ hastadan elde olunan ve ozellikleri gayta ile uyumlu olan cesitli

radyolojik goriintiiler Resim 4.5-4.7'de 6rnek olarak gosterilmistir.
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Resim 4.1. 45 no’lu hastada sigmoid kolonda iyot haritasinda parlayan ve VNC
gorintiide de belirgin olarak izlenen sirkumferensiyal kitle izleniyor.
Dansite oOl¢ciimlerinde sirasiyla 80kV, 140kV, iyot haritasti ve VNC
degerleri 88H, 36H, 21H, 19H bulundu.
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Resim 4.2. 29 no’lu hastada transvers kolon orta kesiminde iyot haritasinda
parlayan ve VNC goriintiide de belirgin olarak izlenen sirkumferensiyal
kitle izleniyor. Dansite dl¢limlerinde sirasiyla 80kV, 140kV, iyot haritasi
ve VNC degerleri 111H, 61H, 61H, 11H bulundu.
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Resim 4.3. 1 no’lu hastada ¢ikan kolonda iyot haritasinda parlayan ve VNC
goriintiide de belirgin olarak izlenen sirkumferensiyal kitle izleniyor.
Dansite ol¢ciimlerinde sirasiyla 80kV, 140kV, iyot haritasti ve VNC
degerleri 89H, 57H, 35H, 35H bulundu.
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Resim 4.4. 10 no’lu hastada rektum proksimal kesiminde duvar kalinlagmasi
seklinde timor goruliiyor. Dansite 6l¢timlerinde sirasiyla 80kV, 140kV,
iyot haritas1 ve VNC degerleri 140H, 57H, 68H, 4H bulundu. 50 hastada
saptanan tiimorlerin dual-enerji 6l¢tim degerleri Tablo 4.1.’de belirtildi.
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Resim 4.5. 50 no’lu hastada ¢ekumda iyot haritasinda ve VNC goriintiide de
belirgin olarak izlenmeyen ve rektumda iyot haritasinda hafif parlayan
ve VNC goriintiide belirgin olarak izlenmeyen gayta ile uyumlu
gorinimler izleniyor. Dansite 6l¢iimlerinde (¢ekum/rektum) sirasiyla
80kV, 140kV, iyot haritas1 ve VNC degerleri -25H/-87H, -37H/-108H,
13H/48H, -53H/-113H bulundu.
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Resim 4.6. 17 no’lu hastada rektosigmoid bileskede iyot haritasinda (sol alt)
parlayan ancak VNC goriintiide belirgin olarak izlenmeyen gayta
izleniyor. Dansite ol¢limlerinde sirasiyla 80kV, 140kV, iyot haritas1 ve
VNC degerleri -178H, -208H, 53H, -286H bulundu.
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Resim 4.7. 1 no’lu hastada inen kolon distal kesiminde iyot haritasinda (sol
alt) parlayan ancak VNC goriintiide belirgin olarak izlenmeyen
psodolezyon (gayta) izleniyor. Dansite Olclimlerinde sirasiyla 80KkV,
140kV, iyot haritas1 ve VNC degerleri -62,3H, -101,9H, 119,5H, -112,4H
bulundu.

Timoér ve gaytalardan yapilan iyot haritasi ve sanal kontrastsiz
goriintiilerdeki dansite o6lciimlerinin kombinasyonu kullanilarak tiim

hastalarda tiimorleri gaytadan ayirt edebilmek miimkiin oldu (Grafik 4.1-4.2).
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Grafik 4.1. Timor iyot (tm I) haritasinda, gayta iyot (gayta I) haritasinda,
timoér VNC (tm VNC) ve gayta VNC gorintiilerinde olciilen dansite
degerleri, en yiliksek ve disik degerler ve %95CI araliklar1 (siyah
dikdortgenler) olarak grafikte belirtildi. 50 hastanin timor ve gayta iyot
haritasinda ve tiimoér ve gayta VNC goriintiilerdeki ortalama dansite
degerleri sirasiyla 56H, 40H, 32H, -148H’dir.
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Grafik 4.2. 50 hastadaki tlimor ve gaytalardan oOlgililen iyot haritas1 ve sanal
kontrastsiz goriintii dansiteleri ayni grafikte gosterilmektedir. Kirmizi
noktalar gayta dansite degerlerini ve mavi noktalar tiimér dansite
degerlerini temsil etmektedir (X-aksi, iyot haritasi dansiteleri. Y-aksi,
sanal kontrastsiz goriintii dansiteleri). Degerler her iki aksda Hounsfield
Uinitesi olarak belirtildi.
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6 hastada saptanan, poliplerin (n=8) dual-enerji 6l¢iim degerleri tablo

4.3’te belirtilmistir. Polipoid goriinimli lezyonu olan bir hastanin cesitli

radyolojik gortuntuleri Resim 4.8’da drnek olarak gosterilmistir.

Tablo 4.3. Poliplerin dual-enerji 6l¢iim degerleri ortalamasi

Goriuintii Polip
80kV 126+23H
140kV 76+£14H
VNC 16+5H
fyot 70+8H

6 hastada saptanan karaciger metastazlarinin, 2 hastada saptanan

peritoneal

tutulumun,

7 hastada

saptanan paraaortik ve parakaval

lenfadenopatilerin dual-enerji 6l¢iim degerleri tablo 4.4’te belirtilmis ve 6rnek

bir hastanin gesitli radyografik goriintiileri Resim 4.9’da gosterilmistir.

Tablo 4.4. Karaciger metastazlarinin, peritoneal tutulumun, paraaortik,

parakaval lenfadenopatilerin dual-enerji 6l¢iim degerleri ortalamasi

Goriintii KC metastaz LAP Periton yayilimi
80kV 46+24H 76+45H 100+£22H

140kV 35+15H 40+£20H 93+21H

VNC 15+10 H 30+5H 30+4H

Iyot 267 H 38+14H 73+11H
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Resim 4.8. 8 no’lu hasta, sigmoid kolonda iyot haritasinda ve VNC’'de belirgin
izlenen, polipoid goriintimlii lezyon. Dansite 6l¢limlerinde sirasiyla 80kV,
140kV, iyot haritasi ve VNC degerleri 140H, 85H, 68H, 26H bulundu.
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Resim 4.9. 14 no’lu hastada karacigerde yaygin metastazlar izleniyor. Dansite
Olciimlerinde sirasiyla 80kV, 140KkV, iyot haritas1 ve VNC degerleri 58H,
44H, 30H, 14H bulundu.
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15 hastada saptanan tiimorin bulundugu kolon segmenti mezosundaki

lenfadenopatilerin dual-enerji 6l¢iim degerleri tablo 4.5’te belirtilmistir.

Tablo 4.5. Tiumorin bulundugu kolon segmenti mezosundaki

lenfadenopatilerin dual-enerji 6l¢lim degerleri ortalamasi

Goriintii Mezorektal LAP
I180kV 126+23H

140kV 63+8H

VNC 22+7H

fyot 64+11H

4.2 Patolojik Degerlendirme

Hastalarin %94’tintin (47 hasta), tiimoér biyopsi 0Orneklerinde
adenokanser saptandi. Bunlardan %76’s1 (36/47 hasta) orta diferansiye
adenokanser, %15’i (7/47 hasta) iyi diferansiye adenokanser, %9'u (4/47
hasta) az diferansiye adenokanser idi. Biyopsi drneklerinin %4’tinde (2/50
hasta) malign melanom, %Z2’sinde (1/50 hasta) skuamoéz hiicreli kanser
saptandi. Hastalarin %12’sinde (6/50 hasta), karaciger metastazi saptandu.

%4’tinde (2/50 hasta), senkron tiimor olarak renal hiicreli karsinom vardi.

4.3 Cerrahi Veriler

Hastalarin %20’sine (10/50 hasta) anteriyor rezeksiyon yapildi. %34
‘ine (17/50 hasta) asag1 anteriyor rezeksiyon, %Z20’sine (10/50 hasta) sag
hemikolektomi ,%?2’sine (1/50 hasta) sol hemikolektomi, %4’tine (2/50 hasta)
inoperable olmalar1 nedeniyle sadece loop kolostomi ve loop ileostomi acildu.
%8’ ine (4/50 hasta) subtotal kolektomi yapildi. Hastalarin %12’si (6/50
hasta) cesitli nedenlerle opere edilmedi.

Adenokanser diferansiasyon derecesi, her hastadaki timoér uzunluguy,
kalinligr ve her hastadaki tiimor lokalizasyonuna gore; sanal kontrastsiz

gorinti, 80kV ve 140kV’daki iyot tutulum 6l¢timleri arasindaki iliski Kruskal-
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Wallis, One-way Anova testleri ve Spearmans rho korelasyon katsayisi ile

degerlendirildi ve aralarinda korelasyon saptanmadi.

4.4 EK Patolojiler

Calismaya dahil edilen 50 hastanin %4’tinde (2/50 hasta); senkron
tliimor olarak RCC saptandi (Bkz. Sekil 4.2). %12’sinde (6/50 hasta) yaygin
karaciger metastazlarn var idi. %4’tinde (2/50 hasta) peritoneal tutulum
izlendi. %8’inde (4/50 hasta) tiimor lokal serozal yayilim gostermekteydi.
%30’'unda (15/50 hasta) komsu mezokolonda lenfadenopatiler saptandi. 1
hastada timor inferiyor mezenterik vene, 1 hastada da mesaneye invazyon

gostermekteydi.

4.5 Kolon Segmentlerinin Distansiyon Dereceleri
Kolon segmentlerinin distansiyon dereceleri Resim 4.12'de
belirtilmistir. Tiim hastalarda orta ve iyi distansiyon derecesi ortalamasi %77

olup, hastalarinda ¢ogunda yeterli distansiyon saptandi.
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Resim 4.10. 6 no’lu kolon kanserli hastada sol bobrek orta-alt kesimde iyot
haritasinda bobrege gore daha az parlayan ve VNC goruntiide bobrekten
belirgin olarak ayirt edilemeyen ve patolojik tanis1 RCC olan lezyon
izleniyor. Dansite 6lciimlerinde sirasiyla 80kV, 140kV, iyot haritas1 ve
vnc degerleri 87H, 45H, 23H, 39H bulundu.
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Sekil 4.2. Kolon segmentlerinin distansiyon dereceleri (d: distansiyon, n: hasta
sayisl)

4.6 Hastalarin Kolonoskopi, Cerrahi ve Patoloji Verileri
Calismaya dahil edilen 50 hastanin kolonoskopi, cerrahi ve patoloji

sonuglari Tablo 4.6’da gosterilmistir.



Tablo 4.6. Hastalarin Kolonoskopi, Cerrahi ve Patoloji Sonuglari
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Hasta | Optik Kolonoskopi Sonuglar: | Cerrahi Veriler Patoloji
No (antisten uzaklik)
Hepatik fleksura Orta diferansiye
H1 Kolon 11.cm’de kitle diizeyinde loop adenokanser
kolostomi agilmasi
H2 Kolon 12-15.cm'de kitle Anterior rezeksiyon | Orta diferansiye
adenokanser
H3 Kolon 25.cm'de, rektumda Anterior rezeksiyon | lyi diferansiye
kitle adenokanser
H4 Kolon 80.cm’de kitle Sag hemikolektomi | Orta diferansiye
adenokanser
H5 Kolon 10.cm’de kitle - Orta diferansiye
adenokanser
H6 Kolon 25-30.cm’de kitle Anterior rezeksiyon | Orta diferansiye
adenokanser
H7 Kolon 30-40. cm’de kitle Subtotal kolektomi, | Orta diferansiye
ileoproktostomi adenokanser
H8 Kolon 18-20.cm’de kitle Anterior rezeksiyon | Orta diferansiye
adenokanser
H9 Kolon 25.cm’de kitle Sol hemikolektomi Orta diferansiye
adenokanser
H10 Kolon 85-90.cm’de kitle Sag hemikolektomi | Orta diferansiye
adenokanser
H11 Kolon 10.cm’de kitle Asag1 anterior Orta diferansiye
rezeksiyon adenokanser
H12 Kolon 10.cm’de kitle Asag anterior lyi diferansiye
rezeksiyon adenokanser
H13 Kolon 8.cm'de kitle - Malign melanom
H14 Kolon 5.cm'de kitle - Orta diferansiye
adenokanser
H15 Kolon 10-15cm’de kitle Asag anterior Orta diferansiye
rezeksiyon adenokanser
H16 Kolon 20.cm’de kitle Asag anterior Orta diferansiye
rezeksiyon adenokanser
H17 Kolon 40.cm'de Kkitle Segmental sol kolon | lyi diferansiye
rezeksiyonu adenokanser
Asag anteriyor lyi diferansiye
H18 Kolon 8-12cm’de kitle rezeksiyon ve loop adenokanser
kolostomi
H19 Kolon 10.cm'de kitle Asag1 anteriyor Orta diferansiye
rezeksiyon adenokanser
H20 Kolon 3.cm’de kitle - lyi diferansiye

adenokanser
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H21 Kolon 10cm’de, kitle Abdominoperineal Orta diferansiye
rezeksiyon adenokanser
H22 Kolon 10-18 cm’de kitle Asag1 anteriyor Skuamoz hiicreli
rezeksiyon neoplazm
H23 Kolon 85.cm’de Kkitle Sag hemikolektomi, | Orta diferansiye
koloileal anostomoz | adenokanser
H24 Kolon 90.cm’de kitle sag hemikolektomi, | lyi diferansiye
u¢-yan anostomoz adenokanser
H25 Kolon 28.cm'de Kkitle - Malign melanom
H26 Kolon 4.cm'de kitle Asag anteriyor Orta diferansiye
rezeksiyon adenokanser
H27 Kolon 12.cm’de kitle - Orta derece
adenokanser
H28 Kolon 95.cm’de Kkitle, Sag hemikolektomi | Orta diferansiye
adenokanser
H29 Kolon 65.cm’de kitle Genisletilmis sag Orta diferansiye
hemikolektomi adenokanser
H30 Kolon 20.cm’de kitle Anteriyor Orta diferansiye
rezeksiyon adenokanser
H31 Kolon 30.cm'de kitle Asag1 anteriyor Orta diferansiye
rezeksiyon adenokanser
H32 Kolon 9.cm’de kitle Asag1 anteriyor Orta diferansiye
rezeksiyon adenokanser
H33 Kolon 40.cm’de Kkitle Subtotal kolektomi, Orta diferansiye
ileproktostomi, adenokanser
omentektomi
H34 Kolon 4-5.cm'de kitle Asag1 anteriyor Orta diferansiye
rezeksiyon adenokanser
H35 Kolon 80.cm’de kitle Sag hemikolektomi | Az diferansiye
adenokanser
H36 Kolon 15-20.cm’de kitle Asag anteriyor Orta diferansiye
rezeksiyon adenokanser
H37 Kolon 50.cm’de kitle Sag hemikolektomi, | Orta diferansiye
omentektomi, adenokanser
segmenter IB
rezeksiyonu
H38 Kolon 75.cm'de kitle Asag1 anteriyor lyi diferansiye
rezeksiyon, IB, sag adenokanser
over
H39 Kolon 8-10.cm’de kitle Asag1 anteriyor Az diferansiye
rezeksiyon adenokanser
H40 Kolon 15.cm kitle Asag anteriyor Az diferansiye
rezeksiyon adenokanser
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H41 Kolon 5.cm’de kitle Abdominoperineal Orta diferansiye
rezeksiyon adenokanser
H42 Kolon 45.cm’de kitle Anteriyor Orta diferansiye
rezeksiyon adenokanser
H43 Kolon 25.cm’de kitle Asag anteriyor Orta diferansiye
rezeksiyon adenokanser
H44 Kolon 13.cm’de kitle Asag anteriyor Orta diferansiye
rezeksiyon adenokanser
H45 Kolon 20-25.cm’de kitle Anteriyor Orta diferansiye
rezeksiyon adenokanser
H46 Kolon 20-25.cm'de kitle Anteriyor Az diferansiye
rezeksiyon adenokanser
H47 Kolon 25.cm’de kitle Sag hemikolektomi | Orta diferansiye
adenokanser
H48 Kolon 20.cm'de kitle Inoperabl—Loop Orta diferansiye
ileostomi adenokanser
H49 Kolon 80.cm'de kitle Subtotal kolektomi Orta diferansiye
adenokanser
H50 Kolon 50.cm’de kitle Subtotal kolektomi Orta diferansiye

adenokanser
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TARTISMA ve SONUCLAR

Bu c¢alismada dual-enerji BT kolonoskopi yontemi ile evreleme BT’si
yapilan tim hastalarda kolon timori dual-enerji goriintiilerde saptandi.
Hastalara laksatif verilmeden ve rektal hava verilerek sadece supin pozisyonda
goruntilleme yapilan tim hastalarda tiimoér ve gayta ayirimi iyot haritasi ve
sanal kontrastsiz goruntiideki dansite oOlglimleri kullanilarak yapilabildi.
Timor ve gaytalarda yapilan iyot haritas1 ol¢iimlerinde ortiisme olmakla
birlikte, tlimor ve gaytalarda yapilan sanal kontrastsiz goriintiideki dansite
Olciimlerinde 6rtiisme saptanmadi.

Su anda klinik kullanimda olan ve Amerikan kanser dernegi tarafindan
onerilen BT kolonoskopi tekniginde laksatif verilmesi ve supin ve pron olmak
lizere 2 defa goriintii alinmas1 yonteminin en 6énemli dezavantajlaridir (6).
Ayrica tarama i¢in hastaya BT c¢ekilmesinin onerilmesi de tarama
programlarina katilimi olumsuz sekilde etkilemektedir. Bizim ¢alismamizda
timorlerin timi iyot haritasinda ve sanal kontrastsiz goriintiilerde
goruntillendi. Ayrica 50 hastada 8 polip saptandi ve bu polipler iyot
haritasinda goriintiilendi. Calisma poliplerin saptanmasina yonelik olmamakla
birlikte poliplerin dual-enerji 6zelliklerinin kolon tiimoriiyle benzer olmasi bu
yontemin polip saptanmasinda da yararh olacagini diisiindiirmektedir ve en
o6nemli avantaji BT ¢ekilmek icin gelecek tiim hastalara onerilebilecek
olmasidir. Dolayisiyla herhangi bir nedenle BT c¢ekilecek hastalara sadece
rektal hava verilerek tarama amaclh BT ¢ekilmesi miimkiin olabilir.

Dual-enerji BT Kolonografi yapilan 50 hastanin 6’sinda metastaz ve
2’sinde renal hiicreli kanser saptandi. Renal hiicreli kanser tanisi i¢in renal BT
protokiilii gerekli iken, dual-enerji yontemi sayesinde kontratsiz goriintii
alinmadan bu 2 hastada tani konulabilmesi miimkiin oldu.

Rektal hava verilmesi sonucunda tiim kolon segmentlerinde ortalama
%77 oraninda iyi-orta diizeyde distansiyon elde edildi. Distansiyon
derecesinin yeterli olmas1 ¢ogu hastada sanal kolonoskopi gorintiilerinin
kullanilmasina da olanak saglada.

Dual-enerji BT yonteminin en Onemli avantaji laksatif verilmeden

tiimorlerin gorintiilenmis olmasidir ve bu 06zellik yash hastalarda 6nemli
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olabilir. Normal BT ¢ekimindeki dansite olglimlerinde verilen iyotun neden
oldugu dansite yiikselmesini hesaplamak icin mutlaka kontrastsiz goérintu
alinmasi gereklidir. Ancak dual-enerji BT yontemi ile timoérin ne kadar
kontrast tuttugu otomatik olarak (kontrastsiz goriunti alinmadan)
hesaplanabilmektedir. Bu yontem kullanilarak kemoterapi ve radyoterapi
sonrasindaki tedaviye yanitin degerlendirilebilmesi miimkiindiir ve dual-
enerji yontemi bu amacla kullanilabilir.

Sanal BT kolonoskopide kullanilan bilgisayar yardimli tani
algoritmalar1 sadece lezyonlarin sekillerine gére ayrilmasini ve taninmasini
goz oOniine almaktadir. Ancak dual-enerji BT kolonografi yonteminde
tlimorlerin dansite 6zellikleri hesaplanabilmektedir ve bu degerler bilgisayar
yardimli tanida dansite 6l¢iimii bazli yeni algortimalarin olusturulabilmesine
yol acabilir (47).

Dual-enerji BT kolonografi yonteminin en énemli dezavantajlar1 ¢ekim
icin dual-enerji BT c¢ekim yapabilme 06zelligi olan BT gerektirmesi, FOV
kisithiligi ve normal BT’ye gore yaklasik %10 daha fazla radyasyon verilmesidir
(29). Ancak dual-enerji BT o6zelligi olan BT cihazlarinin kullanimi giderek
yayginlagsmaktadir ve dnemli merkezlerin cogunda bulunmaktadir. Yeni nesil
dual-enerji BT’lerde FOV sorunu biiyiik oranda ¢éziilmustiir ve daha obez
hastalarin ¢ekilebilmesi miimkiindiir (30). Radyasyon dozu ile ilgili olarak da,
dual-enerji yonteminde kontrastsiz goriinti alinmamasinin toplamda
bakildiginda hastaya verilen radyasyon dozunu %45 azaltma potansiyeli
vardir, ¢linkli pron ve supin gorilintiilerde 100’er birim radyasyon verildigi
diisliniilirse toplam 200 birim radyasyon sanal BT kolonoskopide
verilmektedir. Buna karsilik dual-enerji BT kolonografide doz yaklasik 110
birim olmaktadir.

Dual-enerji BT kolonografi yonteminin etkinligi tiimér saptamada bu
calismada gosterilmis olmasina ragmen, polip saptamadaki etkinlik ve kii¢ciik
psodolezyonlarin poliplerden ayirt edilmesindeki etkinligin arastirilmasi
gerekmektedir. Bu yontem kolon kanserli hastalarin takibinde 06nem

kazanabilir, ciinkii kolon kanserli hastalara takip amaciyla 6 ayda bir BT
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cekilmektedir ve bu BT’lerin dual-enerji yontemi ile cekilmesi niiks veya
metakron tiimorlerin erken saptanmasini saglayabilir.

Sonug¢ olarak bu calismada kolon tiimorlerinin dual-enerji o6zellikleri
tanimlanmis olup, iyot haritasi ve sanal kontratsiz goriintiiler kullanilarak tim
hastalarda timor ve gayta ayiriminin yapilabilecegi gosterildi. Bu yontemle
yeni bilgisayar yardimli tani algoritmalarinin olusturulabilmesi miimkiindiir.
Ayrica eslik eden sekonder tiimorler ve kolon polipleri saptanabilmektedir.
Polip saptanmasindaki etkinliginin saptanabilmesi i¢in ileri ¢alisma yapilmasi

gereklidir.
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