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CT-Kolonoskopie

A. Maier, Th. Mang

Die CT-Kolonoskopie (CTC) ist eine vielversprechende Methode, welche eine vollstindige Bewertung des gesamten Dickdarms erlaubt. Aufgrund
einer geringen Komplikationsrate und einer hohen Patientenakzeptanz gewinnt diese Methode zusehends insbesondere fiir die Polypendetektion an
Bedeutung. Vor allem der Einsatz der hochauflosenden Multislice-CT- (MSCT-) Gerdte hat das diagnostische Potential der CTC weiter verbessert. In
den letzten Jahren wurden zahlreiche Studien veréffentlicht, die alle Aspekte, wie Untersuchungstechnik, Bildakquisition und Bildwiedergabe bein-
halten. Ergebnisse klinischer Studien zeigen, dal8 die Sensitivitat und Spezifitit der CTC beziiglich Polypendetektion annidhernd an die Ergebnisse der
konventionellen Kolonoskopie heranreicht. Ein Hauptaugenmerk dieser Studien galt der klinischen Implementierung und dem Einsatz der CTC als
Screening-Methode beim kolorektalen Karzinom. Trotz der zunehmenden Anwendung im klinischen Bereich ist der Stellenwert der CTC als Scree-
ning-Methode nach wie vor unbestimmt. Inwieweit die CTC als Vorsorgeuntersuchung eingesetzt werden kann, mul8 durch weitere umfangreiche
Studien unter dem Aspekt des Screenings durchgefiihrt werden. Laufende Forschungen im Bereich der computerunterstiitzten Erkennung und neue
Programme haben das Potential, die Genauigkeit und damit auch die Akzeptanz der CTC als Screening-Methode erheblich zu erhéhen.

CT colonoscopy (CTC) is a promising method for a full structural evaluation of the entire colon. Due to a low rate of complication and high patient
acceptance this method is gaining in popularity for polyp detection. Multislice CT has further improved the diagnostic potential of CTC by generating
high-resolution CT images. Over the past years, multiple studies have been published on every aspect of CTC including techniques, image display and
image reconstruction. Clinical trial results show high sensitivity and specificity in polyp detection, comparable with the results of conventional
colonoscopy. Yet despit increasing clinical use and assessing the feasibility of CTC as a screening tool, the appropriate role of CTC in colorectal
cancer screening remains undefined and the accuracy of CTC in a screening population has yet to be verified in larger series. Ongoing research in
computer-aided detection and new software tools have the potential to increase accuracy, accelerating its acceptance as a colorectal screening

method. J Gastroenterol Hepatol Erkr 2004; 2 (Sonderheft 1): 29-33.

Untersuchungstechnik und
Durchfiihrung der CT-Kolonoskopie

Seit der Einflhrung der CT-Kolonoskopie (CTC) im Jahr
1994 gab es bedeutende Fortschritte in der Entwicklung
und klinischen Anwendung dieser neuen Untersuchungs-
technik. Gegenwartig wird die CTC an zahlreichen Institu-
tionen weltweit angewendet. Obwohl eine Vielzahl von
unterschiedlichen Techniken fir die CTC beschrieben
wurden [T, 2], sind die selben grundlegenden Prinzipien
dieser Methode anzuwenden: Patientenvorbereitung mit
Reinigung des Dickdarms, Distension des Kolons mit In-
sufflation von Raumluft oder Kohlendioxid und die CT-Un-
tersuchung des Abdomens und Beckens, gefolgt von einer
interaktiven Nachbearbeitung und Auswertung der Bild-
daten.

1. Reinigung des Dickdarms

Die CTC bendétigt einen gut gereinigten Dickdarm, um
eine entsprechende Sensitivitat und Genauigkeit zu erzie-
len. Verbleibender Stuhl kann Polypen simulieren, Fliissig-
keit im Darm kann Polypen verbergen und somit die Ge-
nauigkeit dieser Untersuchungsmodalitdt herabsetzen.
Die normale Kolonoskopie-Vorbereitung (Polyethylen-
Glykol-Elektrolyt-Losung) fiihrt zu mehr verbleibender
Flussigkeit. Einige Autoren geben Magnesiumzitrat- oder
Natriumphosphat-Praparaten den Vorzug, welche weniger
Flussigkeit hinterlassen [3].

Die Darmreinigung wird von den meisten Patienten
nur eingeschrankt toleriert. In einer Umfrage bewertete
eine Mehrzahl der Patienten (78-81 %) die Vorbereitung
als maBig (37-60 %) bis sehr (21 %) unangenehm [4]. Es
laufen daher Bemihungen, die Effizienz der Darmvorbe-
reitung mit gleichzeitiger Minimierung der Belastung fur
den Patienten zu erhohen. Diskutiert wird in diesem Zu-
sammenhang das ,fecal-tagging” [5]. Bei dieser Methode
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wird dem Patienten Jod- oder Barium-Kontrastmittel in sie-
ben Dosen zu je 225 ml iber einen Zeitraum von 48 Stun-
den oral verabreicht. Das Kontrastmittel vermischt sich
homogen mit dem fakalen Material im Dickdarm, so daf}
Stuhl von Lasionen abgegrenzt werden kann. Spezielle
Computerprogramme, die den Kontrastmittel-markierten
Stuhl digital entfernen, sollen in Zukunft eine Auswertung
ermoglichen, die der des gereinigten Dickdarms dhnlich
ist. Damit ware die vollstindige Reinigung des Kolons
nicht mehr notwendig.

Es wird auch eine Kombination aus oralem Kontrast-
mittel, didtetischen Mallnahmen und einer milden Darm-
reinigung am Tag der CT-Untersuchung vorgeschlagen.
Diese Methoden sind allerdings erst im Stadium der Erpro-
bung und haben bislang keine Vorteile gegentiber der her-
kommlichen Darmreinigung gezeigt [6]. Dennoch wiirden
neue Modalititen der Darmreinigung oder Patientenvor-
bereitung, die Patienten weniger bis gar nicht belasten,
einen grollen Vorteil bringen und die Akzeptanz der CTC
weiter steigern. Es ist klar ersichtlich, daf durch Verfahren,
welche eine Reduktion oder Beseitigung solcher Belastun-
gen mit sich bringen wirden, wesentliches dazu beitragen
wiirden, die CTC als Screening-Methode zu etablieren.

2. Distension des Darmes

Eine ausreichende Distension des Kolons ist Vorausset-
zung fiir eine korrekte Bewertung der CTC. Die Auswahl
der richtigen Insufflation richtet sich nach Volumen, Druck
und der Toleranz des Patienten. Es wird die Verabreichung
von etwa 2-3 Liter Raumluft oder Kohlendioxid empfoh-
len. Bei der Verwendung von CO; richtet sich die appli-
zierte Menge nach der Druckmessung. Mit Hilfe eines
CT-Ubersichtsbildes, welches vor dem eigentlichen CTC
durchgefiihrt wird, wird die ausreichende Dehnung tiber-
prift. Einige Autoren empfehlen die routinemélige Ver-
wendung von Spasmolytika, um so einer unerwiinschten
Darmkontraktion vorzubeugen, ein Problem, welches sehr
haufig im Sigma auftritt. Normalerweise werden 1 mg Glu-
kagon oder ein Anticholinergikum (Buscopan) verwendet.
Dennoch ist der Nutzen von krampflésenden Mitteln um-
stritten [7]. Dartber hinaus kann es durch Spasmolytika,
infolge der Auswirkung auf die lleocoecalklappe, zu einem
unerwiinschten Rickfluf8 von Luft in den Diinndarm sowie
zu einer geringeren Darmdehnung kommen.
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3. Durchfiihrung der CTC

Wiéhrend der Untersuchung werden vorerst zweidimen-
sionale Diinnschichtserien angefertigt. Die Untersuchung
wird sowohl in Bauch- als auch in Rickenlage durchge-
fuhrt. Die Untersuchung in verschiedenen Positionen ver-
andert die Lage von Stuhl und Flussigkeit. Die Verwen-
dung von Bauch- als auch Rickenlage hilft, beweglichen
Stuhl von Polypen zu unterscheiden, erlaubt eine gleich-
méaligere Dehnung des Dickdarms und verbessert die
Visualisierung von Abschnitten des Dickdarms, welche
durch intraluminale Flussigkeit verdeckt sind. Die Verwen-
dung von zwei unterschiedlichen Patientenpositionen
scheint die Genauigkeit zu erhohen: Studien, die sowohl
die Betrachtung in Riicken- als auch in Bauchlage verwen-
den, verfligen tiber eine grofRere Genauigkeit in der Erken-
nung von Polypen als Studien, die nur die Untersuchung
in Rickenlage durchfihren [5, 8, 9].

Auch die Verwendung eines intravendsen Kontrastmit-
tels, welches Lasionen im Dickdarm hervorhebt, hilft, zwi-
schen Polypen und Riickstinden im Dickdarm zu unter-
scheiden. Intravends verabreichtes Kontrastmittel kann die
Beurteilung der Darmwand und die Sensitivitat der CTC in
der Erkennung von Polypen erhohen [10]. Dennoch soll-
ten die Risiken einer intravendsen Verabreichung von
Kontrastmittel nicht aufer acht gelassen werden.

Ebenso wichtig fir eine hohe Genauigkeit ist eine
einwandfreie Scan-Technik mit optimierten Parametern.
Einige Studien belegen, dal¥ Untersuchungsparameter die
Genauigkeit beeinflussen [11-13]. Vor allem die Einfiih-
rung der Multi-Slice-Technik in der Computertomographie
brachte eine deutliche Verbesserung, sowohl in der zwei-
wie in der dreidimensionalen Darstellung der Darmwand.
Zudem konnen grolle Bereiche des Korpers mit hoher
raumlicher Auflésung in kurzer Zeit erfalst werden. Somit
konnen Atemartefakte deutlich reduziert werden. Fur die
Untersuchung des Abdomens und Beckens gentigt ein An-
halten des Atems zwischen 15 und 20 Sekunden.

Die Gesamtzeit der Untersuchung (jener Teil, welcher
die Anwesenheit des Patienten erforderlich macht) betragt
durchschnittlich 10 Minuten. Eine Sedierung, wie vielfach
bei der konventionellen Kolonoskopie eingesetzt, ist nicht
erforderlich und die Patienten kénnen die Abteilung ohne
weitere Beobachtung und Erholzeit sofort verlassen.

Strahlungsdosis

In den meisten Fallen kann die CTC mit reduzierter Dosis
durchgefiihrt werden. Die Dosis kann 40-50 % der durch-
schnittlichen Dosis eines herkommlichen Abdomen-CTs
betragen. Das effektive Dosisaquivalent fir eine Untersu-
chung in Riickenlage betrdgt 1,87 mGy flir Mdnner und
2,85 mGy fur Frauen, welches durch die zusitzliche
Bauchlage noch verdoppelt wird [14]. Dennoch ist die
Dosis immer noch 20 % niedriger als die durchschnittli-
che Dosis fir eine Irrigoskopie (4,53 mGy fur Manner,
7,45 mGy fur Frauen). Durch Weiterentwicklung der
MSCT-Technik kann in Zukunft mit einer weiteren Reduk-
tion der Strahlungsbelastung gerechnet werden. Zur Poly-
pendetektion ist mit den modernen Techniken eine ange-
wandte Dosisleistung von 30 mAs ausreichend. Eine
Volldosis-Kontrastmittel-verstarkte CT ist lediglich bei
Patienten mit vorhandenen Symptomen von Néten. Die
volle Dosis ist notwendig, um die Darstellung von vorhan-
denen Ldsionen im Kolon mit einer vollstandigen Untersu-
chung der abdominalen und pelvinen Organe zu kombi-
nieren [15].
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4. Bilddarstellung

Die erhaltenen Daten werden zu zwei- und dreidimensio-

nalen Bildern verarbeitet. Diese umfassen:

e Konventionelle axiale CT-Bilder

e Rekonstruierte, zweidimensionale Bilder im Querschnitt
und rechtwinkeliger Flache zur Langsachse des Dick-
darms

e Endoluminale dreidimensionale Bilder (Simulation
konventioneller Endoskopie-Bilder — ,virtuelle Kolono-
skopie”)

e Extraluminale Bilder (Simulation von Doppelkontrast-
Irrigoskopie)

Welche dieser Bilddarstellungsmethoden sich hinsichtlich
Genauigkeit als die beste herausstellen wird, ist bis jetzt
unklar. Dennoch kann die Betrachtung der Axialansicht
schnell durchgefiihrt werden und reicht oft fir Interpreta-
tionen aus. Ob 3D-Rekonstruktionen oder endoluminale
Bilder die tiblichen 2D-Ansichten ergdnzen oder ersetzen
sollten, unterliegt noch immer einer wissenschaftlichen
Bewertung. Einige Studien zeigten, da8 eine Kombination
aus Axialansicht und orthogonaler 3D-Ansicht keine bes-
seren Ergebnisse liefert als die Axialansicht allein [16].
Hingegen wird berichtet, daf die 3D-CTC bessere Ergeb-
nisse aufgrund diinnerer Schichten, kiirzerer Erstellungs-
zeit und hoherer Auflosung liefert [17]. 3D-Betrachtungen
sind nutzlich bei der Charakterisierung von potentiellen
Lasionen. Die Hauptaufgabe von nachtraglich durchge-
fihrten 3D-Betrachtungen ist es, Polypen von Haustren,
welche ein dhnliches Profil bei einer axialen Ansicht
haben konnen, zu unterscheiden. In der virtuellen Kolono-
skopie prasentiert sich der ringférmige Aufbau der inneren
Oberflache des Dickdarms als ein einzelnes, verflachtes
Bild. Eine andere Méglichkeit besteht darin, eine Mischung
aus 2D- und 3D-Bildern zu erzeugen, indem man 3D-
Wiedergaben der inneren Oberflache axiale und multi-
planar rekonstruierte Bilder einfugt.

Der Einsatz von speziellen Computerprogrammen bei
der CTC soll Daten in einer solchen Form zur Verfigung
stellen, die den Betrachtern die Interpretation erleichtert,
um so Wahrnehmungsfehler zu reduzieren. Dabei werden
sich neue und aufwendige Algorithmen und Software-
modelle als sehr hilfreich erweisen. Da die Datenverarbei-
tungstechniken immer weiter entwickelt werden, kénnten
komplexe Bildanalysesoftware und computerunterstitzte
Diagnose die gegenwartig akzeptierte Betrachtungsmetho-
de verdndern und die nachtraglich durchgefiihrte Bildbe-
trachtung konnte in Zukunft eine zentralere Rolle in der
Bildinterpretation einnehmen.

Die Entwicklung der computergestitzten Interpreta-
tionsmethoden wird moglicherweise Auswirkungen auf
die Performance dieser Methode haben. Neben verbesser-
ten 3D-Ansichten haben die fortlaufende Entwicklung der
computergestiitzten Ermittlungsmethoden und neue Dar-
stellungsmethoden (z. B. ,Colon-Flattening”) das Poten-
tial, die Performance zu verbessern.

Computergestiitzte Techniken, die wahrnehmbare Feh-
ler verringern und die Bildqualitdt erhohen, sind ebenfalls
in Bearbeitung. Algorithmen, die das Bildrauschen redu-
zieren, erlauben dartber hinaus eine Verringerung der
Strahlungsdosis. Computergestiitzte Erkennungsmethoden
versprechen auferdem eine Erhohung der Sensitivitdt und
Spezifitat. Mit Algorithmen, die potentielle Polypen ent-
lang der Oberfliche des Dickdarms erkennen, kénnen
Charakteristika von Polypen mathematisch und geomet-



risch beschrieben werden. Erste Ergebnisse sind vielver-
sprechend [18].

Performance der CTC

Eine Gberwiegende Zahl kolorektaler Karzinome entwik-
kelt sich aus adenomatosen Polypen tiber einen Zeitraum
von mehreren Jahren bis Jahrzehnten. Aus der Perspektive
der Pravention missen Polypen von entsprechender Gro-
Be bertcksichtigt werden, da sie mit erheblicher Wahr-
scheinlichkeit entarten. Die angenommene Grenze hierfir
liegt bei einem Durchmesser von 10 mm. Bei Polypen die-
ser Grolbe wird die sofortige Entfernung empfohlen.

Die grofSte Starke der CTC ist die hohe Genauigkeit bei
der Erkennung von Polypen. Mehrere groRRe Studien fan-
den eine hohe Sensitivitdt und Spezifitdt bei Polypen mit
10 mm GroBe [19]. Die unterschiedliche CTC-Technik
macht einen direkten Vergleich der erhobenen Daten je-
doch schwierig. Aus diesem Grund sind statistisch zuver-
ldssige Informationen nicht verfiighbar. Dennoch zeigen
bisherige Ergebnisse, dal’ die Genauigkeit von CTC bei der
Erkennung von Polypen jener der Doppelkontrast-Irrigo-
skopie Uberlegen ist und an jene der konventionellen
Kolonoskopie herankommt bzw. entspricht.

Die GroBe der Polypen ist das Hauptkriterium fir die
Genauigkeit. Die diagnostische Leistung und die Uberein-
stimmung der Diagnosen ist bei

CTC beeinflussen, sollten die Untersuchungsergebnisse
auch unter Berticksichtigung der Haufigkeit von Erkran-
kungen in den Untersuchungsgruppen interpretiert wer-
den. Fenlon et al. [9] untersuchten 100 Patienten mit
einem hohen Risiko eines kolorektalen Karzinoms (60 %
mannlich; durchschnittliches Alter 62 Jahre). Die CTC
wurde unmittelbar vor der konventionellen Kolonoskopie
durchgefiihrt. Bei 49 Patienten konnten insgesamt 115 Po-
lypen und 3 Karzinome festgestellt werden. Die CTC iden-
tifizierte alle drei Karzinome sowie 20 von 22 Polypen
(91 %) mit T0 mm oder mehr im Durchmesser, 33 von 40
(82 %) mit 69 mm und 29 von 53 (55 %), welche 5 mm
oder kleiner waren. Es gab 19 falsche positive Befunde fur
Polypen und keinen falsch positiven Befund fir Karzino-
me. Die Autoren schlossen daraus, dal® bei Patienten mit
einem hohen Risiko eines kolorektalen Karzinoms die CTC
und konventionelle Kolonoskopie dieselbe Leistung bei
der Erkennung von Polypen erbringt.

Neben der Polypendetektion ist die praoperative
Abkldrung von Kolonkarzinomen eine weitere Stdrke der
CTC (Abb. 3). Vor allem bei stenosierenden Karzinomen
bietet die CTC Vorteile gegentiber der konventionellen
Kolonoskopie, die Tumor-bedingte Stenosen oft nicht pas-
sieren kann. Durch die zumeist ungehinderte Darstellung
des proximalen Kolons kénnen Polypen und synchrone
Karzinome préaoperativ entdeckt werden. Studien zeigen,
dal die einzelnen Dickdarmsegmente in 97 % der Fille
bei Patienten mit stenosierenden Prozessen durch die CTC

kleineren Polypen eher gering
(Abb. 1), bei Polypen ber
10 mm hingegen hoch (Abb. 2).
Eine Studie der Mayo Clinic
wertete 70 Patienten aus und
berichtete von einer Sensitivitit
und Spezifitit von 75 % und
90 % bei Patienten mit adeno-
matosen Polypen groBer als
10 mm, 66 % und 63 % bei
Patienten mit adenomatdsen
Polypen groer als 5 mm und
45 % und 80 % bei Patienten
mit adenomatdsen  Polypen
kleiner als 5 mm [20].

Auch die charakteristischen

Eigenschaften von Polypen kon-
nen die Genauigkeit der CTC
beeinflussen. Ein besonderes

Abbildung 1: 9 mm-Polyp im Sigma: virtuelle Darstellung dieses Polypen (a); weichteildichter Fullungs-
defekt in der coronalen 2D-Ansicht (b)

Problem stellen flache Polypen
dar, deren Entartungsrisiko be-
sonders hoch ist. Flache Poly-
pen sind sowohl auf den zwei-
als auch auf den dreidimensio-
nalen Bildern schwer zu erken-
nen. Dies gilt jedoch gleicher-
mafen fir die konventionelle
Kolonoskopie [21]. Allerdings
gelingt es mittels Chromoendo-
skopie (Farbung der Mukosa),
flache Polypen in der konven-
tionellen Koloskopie zu entdek-
ken, wenn auch mit betrachtli-
chem Aufwand.

Abgesehen von jenen Fakto-
ren, die die Performance von

Abbildung 2: 2 cm groler, gestielter Polyp im Colon descendens (a, b)
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angemessen visualisiert werden konnen, wahrend im Ver-
gleich dazu mit der Irrigoskopie nur 60 % erreicht werden
koénnen [22, 23].

Auch eine gleichzeitige Beurteilung der parenchyma-
tosen Organe des Abdomens ist mit der CTC méglich. Die
Erfassung von extrakolonischen Verdnderungen ist als
wichtiger Parameter in einer asymptomatischen Scree-
ning-Population zu werten. Extrakolonische Verdnderun-
gen werden zu 10 % mit hoher klinischer Wichtigkeit ge-
funden, zu 27 % mit mittlerer Wichtigkeit und zu 50 % mit
geringer klinischer Wichtigkeit. In ca. 1,5 % der Falle fiih-
ren diese Entdeckungen zu nachtraglichen medizinischen
oder chirurgischen Eingriffen. Keine andere Screening-
Methode hat die Moglichkeit der gleichzeitigen Detektion
von potentiell lebensbedrohlichen Erkrankungen, insbe-
sondere in einer Altersgruppe, in der manche Erkrankun-
gen eine hohere Pravalenz haben [24].

Einschrdankungen der CTC beim
kolorektalen Screening

Den zahlreichen Vorteilen der CTC im Vergleich zu ande-
ren wichtigen Screening-Methoden, wie z. B. hohe Patien-
tenakzeptanz, Wegfall der Sedierung und gleichzeitiger
Erfassung extrakolonischer Erkrankungen wéahrend des
Screenings, stehen auch einige bedeutende Einschrankun-
gen gegentber. Fortschritte der CTC kénnten manche
dieser Einschrankungen beseitigen, wohingegen andere
schwieriger zu tGberwinden sein werden.

Im Unterschied zur konventionellen Kolonoskopie
konnen bei der CTC erkannte Polypen nicht wahrend der
Untersuchung entfernt werden. Patienten mit Polypen von
entsprechender Grole, die entfernt werden mussen, beno-
tigen eine anschlieBende Kolonoskopie mit Polypenabtra-
gung. Bei Polypen von mittlerer Grofle werden in man-
chen Féllen Patient und Arzt vor der schwierigen Frage
stehen, den Polyp tberhaupt zu entfernen. Nur die kon-
ventionelle Kolonoskopie verbindet eine strukturierte
Untersuchung des Dickdarms mit der Moglichkeit einer
sofortigen Polypenabtragung.

Obwohl mehrere Studien von einer grofkeren Genauig-
keit als bei allen anderen kolorektalen Screening-Metho-
den, abgesehen von der konventionellen Kolonoskopie,

sprechen, mul’ die Genauigkeit der CTC noch uberpruft
werden. Insbesondere fanden einige Studien eine Sensiti-
vitat von weniger als 65 % bei Polypen unter 10 mm.
Obwohl die Notwendigkeit der Entfernung von Polypen
dieser Grofe umstritten ist, ist das Unvermogen, sie zu er-
kennen, besorgniserregend. Aullerdem existieren zuwenig
Daten, um die Genauigkeit der CTC in einer echten Scree-
ning-Population zu bestimmen. Ergebnisse in einer asym-
ptomatischen Gruppe konnten sich als enttauschend er-
weisen, so dall das Risiko-Nutzen-Gleichgewicht neu
bewertet werden muf3.

Im Vergleich zur konventionellen Kolonoskopie ist die
CTC eine sichere Methode und besitzt eine hohere Akzep-
tanz bei den Patienten. Die verwendete Strahlung, rigo-
rose Vorbereitung, Darmdistention und andere Anfor-
derungen sind ungtinstig im Vergleich zu alternativen
Screening-Methoden, wie Hamocculttest und Gentests.

Wie jede andere CT-Untersuchung setzt auch die CTC
den Patienten einer Strahlung aus. Auch wenn die Dosis
unter der eines typischen Abdomen-CTs oder einer Irrigo-
skopie liegt, tragt sie doch zu der wihrend des Lebens
eines Patienten akkumulierten Strahlenbelastung bei.

Einen ebenso grofen EinfluB auf die Leistung der CTC
hat auch das ausfiihrende CT-Institut. Die technische Aus-
ristung und die Erfahrung bei der Interpretation von CTC
konnen in verschiedenen Fillen zu unterschiedlichen
Ergebnisse fiihren. Wie fiir die konventionelle Kolonosko-
pie hat auch die CTC eine Lernkurve. Etliche der groBen
Institutionen bieten Schulungen und Ubungen an. Das
Vorhandensein von Trainingsprogrammen ist ein wichtiger
Schritt fir eine weitverbreitete Annahme dieses Verfah-
rens. Zusdtzlich reflektiert es die hohe Variabilitat der
Befunder, vom Experten mit jahrelanger Erfahrung zum
Radiologen mit kurzem Training in der CTC-Interpretation.

SchluBfolgerung

Wihrend zahlreiche Studien ein starkes Aufkommen der
CTC bestatigen, ist die konventionelle videounterstiitzte
Kolonoskopie immer noch der Goldstandard bei der
Erkennung von Polypen, obgleich auch fehlerhafter.
Es ist auch die einzige Untersuchung, die eine komplette
Uberpriifung des Dickdarms mit einer Entfernung erkann-

ter Polypen kombiniert. Aus

diesem Grund wird die CTC

gegenwartig auch nicht als
Ersatz fur die konventionel-
le Kolonoskopie angesehen.
Sedierung, Stenosen des Dick-
darms und andere Faktoren
limitieren jedoch den Einsatz
der konventionellen Kolono-
skopie. Hingegen ist die CTC
eine vielversprechende Metho-
de, die eine vollstindige Dar-
stellung des Dickdarms bietet.
Sie weist eine geringe Kompli-
kationsrate und hohe Patienten-
akzeptanz auf. Die CTC sollte
ernsthaft fir alle jene Patienten
in Betracht gezogen werden,
bei denen die konventionelle

Abbildung 3: Semizirkuldres Sigmakarzinom mit unregelméBiger Wandverdickung (a, b) und deutlichem

KM-Enhancement (b)
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Kolonoskopie eine Kontraindi-
kation darstellt.
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