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Sanal kolonoskopi, bilgisayarlı tomografi
(BT)’ye eklenen geli�mi� teknolojilerle kolon
mukozasının üç boyutlu görüntüsünün olu�tu-

rulup klasik kolonoskopidekine benzer biçimde gö-
rülmesini sa�layan yeni bir tekniktir. �lk çalı�malar
bu yöntemin baryumlu kolon grafisinden daha üs-
tün oldu�unu ve sensitivitesinin konvansiyonel ko-
lonoskopiye yakla�tı�ını dü�ündürmektedir. Bu
derleme, sanal kolonoskopiyi mümkün kılan tek-
nik geli�meleri, klasik endoskopiye ve görüntüle-
me yöntemlerine kar�ı avantajlarını özetlemekte-
dir.

Radyoloji, teknoloji temelli bir bilimdir. Tıbbın en
hızlı geli�en uzmanlık alanlarından birini olu�turur,
çünkü bilgisayar teknolojisi ve bununla birlikte gö-
rüntüleme modelleri çok hızlı geli�mektedir. Yakın
zamana dek görüntü i�lemek için özel i� istasyon-
ları gerekirken, günümüzde ki�isel bir bilgisayar
yeterli olmaktadır.

KLAS‹K VE SP‹RAL B‹LG‹SAYARLI
TOMOGRAF‹

�973 yılında Godfrey Hounsfield tarafından icat
edilen bilgisayarlı tomografi, bir cismin etrafında
dönen X ı�ını tüpünden olu�uyor ve tüp dola�ırken
tek boyutlu görüntü alıyordu (�). Matematiksel al-
goritmler ve dijital özelliklerle vücut kesitlerinin iki
boyutlu görüntüsü olu�turuldu. Yakın zamana ka-
dar teknik engeller nedeniyle tüp 360º derece dö-
nemiyor, kesit alındıktan sonra X ı�ını tüpü orijinal
konumuna getiriliyor, bu sırada hastanın yattı�ı
masa bir sonraki noktaya ilerliyor ve tüm i�lem ye-
niden ba�lıyordu (�ekil �a). Bu yöntem de�i�ebilen
kalınlık ve bölümlerin ardı�ık kesitlerinden olu�-
maktaydı ve göreceli olarak zaman kaybettiriciy-
di.

Kompleks kayan halka teknolojisi, X ı�ını tüpünün
görüntü elde edilmesi sırasında devamlı dönmesi-
ni ve tüpe daha fazla güç vererek, pozlandırma-
nın uzatılmasını sa�ladı. Bu geli�menin hasta ma-
sasının devamlı hareketiyle kombinasyonu ile i�-
lem tek sekansta ve hızlı yapılabilecekti. Nesne ta-
rayıcıdan geçerken tüp devamlı döndü�ü için, X
ı�ını vücut çevresinde spiral bir yol izliyordu (�ekil
�b), bu nedenle yöntem spiral BT olarak tanımlan-
dı (2).

Resim 1. Konvansiyonel bilgisayarlı tomografide nesne-
den ardı�ık 360º derecelik kesitler alınır (A); spiral bil-
gisayarlı tomografide tüp tarayıcıdan kesintisiz hareketle
geçen  nesnenin etrafında devamlı döner (B) (Garvey CJ,
Hanlon R. Computed tomography in clinical practice.
BMJ 2002; 324: �077-80).
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kolon duvarındaki gaz ve yumu�ak dokuların ya-
rattı�ı belirgin kontrast farkı üç boyutlu görüntüle-
rin i�lenmesini kolayla�tırarak kolonun grafik gö-
rüntülerinin olu�turulmasına ve bunun içinde izle-
yicinin "gezinmesine" izin verir (�ekil 3).

Sırtüstü yatan bir hastanın spiral  BT pnömokolon
tetkiki sırasında üst abdomeni kapsayan ilk �5-20
saniyede hasta nefesini tutmalıdır; i�lemin kalan
süresinde solunuma yüzeyel olarak devam edile-
bilir. Genellikle i�lem hasta yüzüstü yatarken de
tekrarlanır; bu sayede tüm kolon segmentleri dis-
tandü olarak görüntülenir. Rekonstrüksiyon para-
metreleri de�i�ebilirse de tipik bir çalı�mada kesit-
ler 2 mm aralık ve 3 mm örtü�me ile alınır. Veriler
perspektif ve volümü i�leyebilecek yazılımın oldu-
�u ba�ımsız bir i� istasyonuna yüklenir. Bilgisayar
rektumdan çekuma lümen içinde bir gezinti hazır-
lar ve aynı i�lemi di�er yönde tekrarlar.

Antegrad ve retrograd  sanal kolonoskopi "sine lo-
op" formatında saklanır ve do�rudan i� istasyonu
monitöründen izlenebilir. Görüntü analizi etkile�im-
lidir ve radyolog i�lenmi� mukozayı herhangi bir
açıdan görebilir, en dar lümenden geçebilece�i
gibi, kolon duvarını kom�u dokulara do�ru trans-
vers olarak da  geçebilir. Sanal çalı�malar genel-
likle standart  bilgisayarlı tomografi ile kombine
edilmektedir. Bilgisayar aynı zamanda yorumla-
maya yardım edebilecek, kolonun uzun ekseni bo-
yunca ortogonal açıda iki boyutlu görüntüler olu�-
turabilir.

Spiral BT'nin birkaç avantajı vardır. Belirgin olarak
hızlıdır, bu sayede i�lem tek inspiriumda yapılabi-
lir. Böylece eskiden kesitlerin alınması sırasında
düzensiz inspirasyonun neden oldu�u kayıt arte-
faktları yok edilir. Azalmı� tarama süresi, ek olarak
bazı organlarda kontrastı artırmak için iv kontrast
madde kullanılması gerekti�inde, ara�tırılan vücut
bölgesinin tamamının maksimum kontrastta gö-
rüntülenmesini sa�lar. Spiral  BT'de elde edilen ve-
rilerde üç boyutta devamlılık söz konusudur, yani
volümetriktir. Her ne kadar görüntüler tek boyutlu
gibi görünse de, bunlar gerçekte üç boyutlu olan
verilerden üretilmi� iki boyutlu rekonstrüksiyonlar-
dır.

KOLON VE B‹LG‹SAYARLI
TOMOGRAF‹

Bu teknik geli�melere paralel olarak, kolon lümeni-
nin BT ile görüntülenmesi konusundaki tutum de-
�i�mi�tir. Önceden  BT'nin batın ve pelviste solid or-
ganlar için çok uygun oldu�u, kolonun oral veya
rektal yoldan verilen kontrast maddelerle görüntü-
lenece�i ve hastalıkların tanınaca�ı dü�ünülürdü.
BT'nin kolon incelemelerinde birincil tetkik  olarak
kullanılması dü�üncesi;  dü�kün, ya�lı hastaların
klasik kolonoskopilerine veya radyolojik inceleme-
lerinde baryumlu lavman tetkiklerine alternatif
aranması sonucunda ortaya çıkmı�tır (3).

Gerçekten de yakın zamanda baryumlu tetkikte
uygulanan prensiplere uyuldu�u taktirde (kolo-
nun distansiyonu, yeterli doku kontrastı, �V düz kas
gev�eticilerle geçici paralizi sa�lanması [� mg glu-
kagon iv; çekimden hemen önce]) kolonun spiral
BT ile mükemmel bir �ekilde detaylı olarak görün-
tülenebilece�i anla�ılmı� ve bu yöntem "spiral BT
pnömokolon" olarak tanımlanmı�tır (4).  Tam kolon
hazırlı�ı sonrasında, hastaların kolonu hava ile
tam olarak �i�irilir ve BT çekiminden hemen önce
�V düz kas gev�etici uygulanır. Yeterli distansiyon
elde edildi�inde, tercihen aynı anda �V bir kont-
rast madde de verilerek, tüm kolonu kapsayan
spiral  BT incelemesi yapılır. Be� mm X ı�ını kolli-
masyonu, 5-�0 mm/sn masa hızı kullanılır. Bu �ekil-
de yapılan tetkik sayesinde; küçük polipler  de or-
taya konabilir (�ekil 2).

SANAL KOLONOSKOP‹

�lk olarak Vining ve ark. tarafından �994 yılında
tanımlanan  sanal kolonoskopi, spiral  bilgisayarlı
tomografi pnömokolon görüntülerinin i�lenmesiyle
yapılır (5). Lümen içindeki gaz ve bunu çevreleyen
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Resim 2. Prone pozisyonunda hastada spiral  bilgisayarlı
tomografi pnömokolon tetkiki. Kolon hava ile �i�irilmi� ve
lümen çevresindeki yumu�ak doku ile keskin kontrast
olu�turmu�tur. Transvers kolonda �0 mm’lik polip görülüy-
or (ok) (Halligan S, Fenlon HM. Science, medicine, and the
future Virtual colonoscopy. BMJ; �999; 3�9: �249-52).



D‹⁄ER YÖNTEMLERLE
KARfiILAfiTIRMASI

En sık kullanılan tarama testi olan gaitada gizli
kan (GGK) testi belirli bir ya�ın üzerinde, �-2 yılda
bir uygulandı�ında kolorektal kanser insidensini
de�i�tirmez, ancak mortaliteyi az da olsa azaltır
(6). GGK testi yapısal testlerle kar�ıla�tırıldı�ında,
kolorektal kanser için sensitivitesi %20-50 ve pre-
malign adenomlar için % 5-�5 olarak açıklanmı�tır
(7).

Kontrollü çalı�malar proktosigmoidoskopinin rekto-
sigmoid kanser insidansı ve mortalitesini azalttı�ı-
nı, fakat proksimalde lokalize kolon kanserine etki-
si olmadı�ını göstermi�tir (8). Buna kar�ın  sanal ko-
lonoskopi ile proksimal kolon da ara�tırılır ve daha
yararlı sonuç verir. Klini�imizde yapılan bir çalı�-
mada, klasik kolonoskopide saptanan poliplerin
% 62.8’inin sadece splenik fleksuranın distalinde
yerle�ti�i, % 25.9’unun ise hem distal hem proksi-
mal yerle�im gösterdi�i belirlendi. Çalı�mamızda
poliplerin % ��.3’ü sadece splenik fleksuranın prok-
simalinde yerle�mi�ti ve bu nedenle tam kolonos-
kopi yapılmasının uygun olaca�ı kanısına varıl-
mı�tır (9).

Sanal kolonoskopi, lavman opaklı kolon grafisine
göre bazı avantajlara sahiptir. Lavman opaklı ko-
lon grafisi tüm kolonu görüntüler, fakat görüntüler
birkaç planla sınırlıdır ve süperpoze radyoopak
gölgeler yorumlamayı zorla�tırır. Lavman opaklı
kolon grafisi ile polip saptanması oranı yayınlan-
mı� çalı�malarda de�i�kenlik gösterir. Sanal kolo-

noskopi, teorik olarak daha güçlü bir görüntüleme
yöntemidir; endolüminal görüntüleme ile ve yanıl-
tıcı süperpoze görüntüler elimine edilerek tanı do�-
rulu�u arttırılır. Kar�ıla�tırmalı çalı�maların ilk so-
nuçları  sanal kolonoskopinin polipleri saptamada
lavman opaklı kolon grafisinden daha az yalancı-
pozitif sonuç verdi�ini göstermektedir (�0). Lav-
man opaklı kolon grafisinden farklı olarak  sanal
kolonoskopi, lezyon dansitesi, kolon duvar kalınlı-
�ı, perikolonik olu�umlar hakkında da bilgi verir
ve tanısal maniplasyonlar hastada de�il sanal gö-
rüntülerde yapılır. Sanal kolonoskopi’de kullanılan
röntgen ı�ını miktarı tek kontrastlı lavman opaklı
grafinin yarısı kadardır (��). Tek çekim için bu fark
önemli de�ilse de, sık tarama ve takip gereken
hastalarda önemli olabilir. Sanal kolonoskopide sı-
vı kontrast kullanılmadı�ı için, gerekli olabilecek
bir polipektomi aynı gün ek bir barsak hazırlı�ı ya-
pılmadan uygulanabilir. Gelecekte sanal görüntü-
de gaitaya dijital substraksiyon ("sanal hazırlık")
uygulanacak ve katartik lavman uygulamanın
güçlü�ü ortadan kaldırılacaktır.

En duyarlı ve spesifik tanı yöntemi olmasına ra�-
men kolonoskopi, genel popülasyonda pahalı ol-
ması, a�rı yapabilmesi, rahatsızlık hissi gibi neden-
lerle kanser taraması için kullanılmamı�tır. Yüksek
riske sahip gruplarda yapılan prospektif çalı�ma-
lar kolonoskopinin kolorektal kanser insidans ve
mortalitesini azalttı�ı gösterilmi�tir (�2). Sanal kolo-
noskopi, daha güvenli olması, sedasyon gerektir-
memesi, daha az rahatsızlık  hissedilmesi ve daha
az maliyeti nedeniyle avantajlı gibi görülmektedir.
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Resim 3. Transvers kolonda �0 mm’lik polibin sanal kolonoskopi görüntüsü (A); hemen sonra yapılan konvansiyonel
kolonoskopide aynı polip (B). (�ekil 2 ile aynı hasta) (Halligan S, Fenlon HM. Science, medicine, and the future Virtual
colonoscopy. BMJ; �999: �249-52).



6-9 mm olanlarda % 82, �-5 mm olanlarda % 55,
toplamda ise % 7� bulunmu�tur. Histolojik tiplere
göre bakıldı�ında ise adenomatöz poliplerde sa-
nal kolonoskopi sensitivitesi � �0 mm poliplerde
%9�, 6-9 mm poliplerde % 90, �-5 mm olanlarda %
67, hiperplastik poliplerde; 6-9 mm boyutta % 7�,
�-5 mm boyutta ise % 48 idi. Ayrıca çalı�mada kla-

sik kolonoskopide saptanmı� üç adet  karsinom (bi-
ri sigmoid, biri transvers kolonda, biri de çekumda)
sanal kolonoskopide de saptanmı�tır (�ekil 5).

Katı gaita artı�ı bulunması, divertiküler hastalık ve
buna ba�lı kötü distansiyon nedeniyle kalın ve
kompleks haustral kıvrımların polip olarak yorum-
lanması çalı�mada �9 yalancı pozitiflik saptanma-

Sprinzi (�4), yassı mukozal lezyonların tanınması-
nın nispeten zor oldu�u ve hastanın suboptimal
hazırlanmasının bir çok yalancı-negatif sonucun
nedeni oldu�u kanısına varmı�lardır. Rex (�6) po-
liplerin saptanmasında sanal kolonoskopide orta-
ya çıkan dü�ük oranları örnek sayısının azlı�ına ve
ö�renme e�risinin etkisine ba�lı olabilece�ini dü-
�ünmü�lerdir. Bu çalı�mada sa� kolondaki 20
mm’den büyük üç adet yassı adenom sanal kolo-
noskopide görülememi�tir. Hara ve (��) �0 hasta-
da kolonoskopi ile saptanmı� 30 polibi sanal kolo-
noskopi ile kontrol etmi�lerdir. Boyutlarına göre de-
�erlendirildi�inde; > � cm olan poliplerde %�00, 5-
9 mm arası olanlarda % 7�, < 5 mm olanlarda ise
% 28 oranında ba�arı sa�lanmı�tır (�7). Dachman
ve ark., aksial iki boyutlu imajlarla sınırlı endolümi-
nal üç boyutlu görüntüleri kombine ederek 22
adet polibi oldu�u bilinen 44 hastada � 8 mm bo-
yutlu poliplerde sanal kolonoskopinin sensitivitesi-
nin %83, spesifitesinin % �00 oldu�unu bildirmi�ler-
dir (�8).

Fenlon ve ark., sanal ve klasik kolonoskopiyi kolo-
rektal polip saptamada kar�ıla�tırmı�lardır (�9).
Kolorektal kanser riski yüksek, ya� ortalaması 62
(50-77) olan �00 olgu incelenmi�. �00 olguda top-
lam ��5 polip saptanmı� (�ekil 4); sanal kolonosko-
pide sensitivite oranları � �0 mm olanlarda % 9�,

Bunun dı�ında kolonoskopide bazı olgularda sınır-
ların çok belirli olmaması, kolonun uzunlu�u ya da
obstrüksiyon yapan lezyonlar nedeniyle lezyon
yerini tam olarak belirlemek mümkün olmayabilir.
Sanal kolonoskopide bu olasılıklar daha azdır. Son
olarak ekstrakolonik abdomen ve pelviste tesadü-
fen ya da hayatı tehdit edebilecek ciddi lezyonlar
da  bu i�lem sırasında ortaya konabilir.

Sanal ve klasik kolonoskopinin polip ve kanserle-
rin varlı�ını saptamada kar�ıla�tırıldı�ı bazı çalı�-
maların sonuçları tablo �’de verilmi�tir.

Bu çalı�ma sonuçlarına göre sanal kolonoskopinin
polipleri ve büyük lezyonları saptamada sensitivi-
tesinin genelde iyi oldu�u, fakat çapı 6 mm’den
küçük olan poliplerde ve küçük lezyonların sap-
tanmasında sensitivitesinin azaldı�ı görülmü�tür.

46 Mart 2003

Fenlon Spinzi Bethge Rex
ve ark. ve ark. ve ark. ve ark.

(13) (14) (15) (16)
Kanser % �00 % 87 % �00 --

Polip > 9 mm % 90 % 6� % �00 % 50

Polip 6-9 mm % 82 %50 % 64 % 43

Polip < 6 mm % 55 -- % �5 % ��

Tablo 1: Sanal ve klasik kolonoskopinin, polip ve kanserlerin
varlı�ını saptamada kar�ıla�tırıldı�ı bazı çalı�maların sonuçları.

Resim 4. Kolonun iki boyutlu  bilgisayarlı tomografisinde saptanan 8 mm’lik polip (A, ok); endolüminal üç boyutlu rekon-
strüksiyon (B, ok); Aynı gün yapılan konvansiyonel kolonoskopide polip saptanmı�tır (C, ok). Histoloji adenomatöz polip
bulunmu�tur. (Fenlon HM, Nunes DP, Schroy PC, Barish MA, Clarke PD, Ferrucci JT. A comparison of virtual and con-
ventional colonoscopy for the detection of colorectal polyps. N Engl J Med �999; 34�: �496-�503).



sına neden olmu�tur. Sadece 2 yalancı pozitiflik te-
miz ve iyi distandü kolon bölgesinde saptanmı�tır.
Sanal kolonoskopide kanserler için yalancı pozitif-
lik söz konusu olmamı�tır.

33 polip sanal kolonoskopide intralüminal sıvı ar-
tıkları ve kötü kolonik distansiyon nedeniyle gaita
veya kıvrım olarak yorumlanmı� ve yalancı nega-
tifli�e neden olmu�tur.  Proksimal sigmoid kolon-
daki 25 mm’lik polip, gözden kaçırılan en büyük
polip olmu�tur, sanal kolonoskopide görülmesine
ra�men sırtüstü ve yüzüstü pozisyonda yerinin dra-
matik de�i�mesi, uzun saplı bir polip olarak de�il,
gaita olarak yorumlanmasına neden olmu�tur (�e-
kil 6).

KOLOREKTAL KANSER
TARAMASINDA YER‹

Sanal kolonoskopinin do�u�u ile birlikte kolorektal
kanser taramasında kullanılabilece�i dü�ünül-
mü�tür; fakat bu konu ile ilgili çe�itli tartı�malar
mevcuttur. Sanal kolonoskopi kanser öncüsü olan
adenomatöz polipleri yüksek do�rulukla saptama-
da oldukça güvenilirdir. Ek olarak tüm kolon kolo-
noskopiye kıyasla daha kolay taranabilir. Daha
hızlıdır, güvenlidir, di�er organlar da aynı anda
görüntülenebilir. Sanal çalı�maları yorumlamak
çok sayıda görüntü varlı�ı nedeniyle baryumlu
grafilerden daha az maharet gerektirir. Son olarak
sanal kolonoskopi radyologlar tarafından yeni ve
heyecan verici bir geli�me olarak algılanmaktadır
ve bu heves gelecekte tarama programları için uz-
man kadroların olu�turulmasına yardımcı olabilir
(20).

BEKLENEN GEL‹fiMELER

Sanal kolonoskopi �u an geli�iminin erken döne-
mindedir. Kullanılabilirli�i net olarak gösterilmi�tir,
fakat sensitivite ve spesifitesini gösterecek çok
merkezli çalı�malara gereksinim vardır. Benzer bir
yöntem olan çok katmanlı (multislice) spiral  BT ye-
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Resim 6. Sırtüstü pozisyonda aksial CT görüntüsü inen
kolonda 25 mm’lik kitle gösteriyor (A, ok); normal ile-
oçekal valvin bir kısmı da görülmektedir (ok ucu); Yü-
züstü pozisyonda kitle belirgin olarak distale, sigmoid
kolona do�ru hareket ediyor ve kar�ı duvara do�ru yer
de�i�tiriyor (B, ok); �ki görüntüde kitlede ortaya çıkan
de�i�iklik nedeniyle kitle yanlı� biçimde gaita olarak
yorumlanmı�tır. Konvansiyonel kolonoskopide desen-
dan kolonda saplı 25 mm’lik  kitle, adenomatöz polip
(C, ok) ve 5 cm’lik sapı (D, ok) saptanmı�tır. (Fenlon
HM, Nunes DP, Schroy PC, Barish MA, Clarke PD, Fer-
rucci JT. A comparison of virtual and conventional
colonoscopy for the detection of colorectal polyps. N
Engl J Med �999; 34�: �496-�503).

Resim 5. Aksial 2 boyutlu  bilgisayarlı tomografide çekumda 25 mm’lik sesil karsinom (A, ok); aynı görüntüde çeku-
mun kar�ı duvarında 6 mm’lik polip saptanmı�tır (ok ucu); Endolüminal üç boyutlu görüntüde karsinom (B, ok) ve
polip saptanmı�tır (burada görülmüyor); Aynı gün yapılan konvansiyonel kolonoskopide  karsinom (C, ok) ve polip
saptanmı�tır (burada görülmüyor); Histolojik incelemede adenokarsinom saptanmı�tır. (Fenlon HM, Nunes DP, Schroy
PC, Barish MA, Clarke PD, Ferrucci JT. A comparison of virtual and conventional colonoscopy for the detection of col-
orectal polyps. N Engl J Med �999; 34�: �496-�503).



Günümüzde kabul edilebilir bir inceleme için tüm
kolon temizli�i gereklidir. Fakat bazı oral kontrast
maddelerle gaita artıklarının i�aretlenmesi müm-
kün olacak, bu �ekilde patolojik olu�umlardan ayı-
rımı kolayla�acak, hatta görüntüden dijital olarak
çıkarılabilecektir. Kolon duvarında kalınla�an böl-
geleri otomatik saptayacak algoritmler kullanıla-
rak, radyolo�un olası bir polip açısından uyarılma-
sı sa�lanacaktır. Belki de bu sayede yassı ade-
nomlar saptanabilecektir.

SONUÇ

Tüm bu tekniklerin geli�tirilmesi ve rafine edilmesi
sanal kolonoskopinin hız, do�ruluk ve yorumlan-
masına yakın gelecekte çok büyük geli�meler sa�-
layacaktır. Sanal kolonoskopinin etkinli�i dona-
nım ve yazılımda geli�meler ve radyologların tec-
rübeleri arttıkça daha da iyi olacaktır. Tarama tes-
ti olarak kullanılabilirli�i, gerçek popülasyondaki
performansı, fiyatı, hasta uyumu, elde edilebilirli�i
açısından de�erlendirilmelidir.

ni tanıtılmı� olup bu teknikle tetkik süresi daha da
kısalmı�tır. Ayrıca spiral  BT ile yapılan sanal kolo-
noskopi prensipleri radyasyon yan etkisi olmayan
manyetik rezonans görüntülemeye kolayca uygu-
lanabilir (2�). MR sanal  kolonoskopi ile otopsi ko-
lon örneklerindeki suni poliplerde % 80-93 sensitivi-
te, % 96 spesifite saptanmı�tır (22).

Bir olguda görüntülerin elde edilmesinden sonra i�-
lenmesi ve analizi bazı kısıtlamalar nedeniyle 30-
60 dakika arasında sürmektedir. Bilgisayar tekno-
lojisindeki geli�meler bu sürenin kısalmasını sa�la-
yacaktır; ayrıca polip ve haustral kıvrım ayrımın-
da ortaya çıkabilecek problemlerin daha kolay
çözülmesini sa�layacaktır.

Ba�ka görüntü i�leme teknikleri de geli�tirilecektir.
Bu sayede konvansiyonel çift kontrast baryumlu
kolon grafisi görüntüleri olu�turulabilecek, ya da
kolon duvarı yapay olarak açılmı� halde gösterile-
rek patolog gözüyle görüntü de�erlendirilebilecek-
tir. Gezinme yazılımları da geli�mektedir, lüminal
gezinti otomatize edilerek, ek olarak aynı anda an-
tegrad ve retrograd görüntü sa�lanabilecektir
(20).
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