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Das kolorektale Karzinom (CRK) ist mit
einer Inzidenz von 30 Neuerkrankungen
pro 100.000 Einwohner pro Jahr in Euro-
pabeiFrauen daszweit- und bei Mannern
das dritthdufigste Karzinom. Es hat unter
den Krebserkrankungen nach dem Bron-
chialkarzinom die zweithochste Morta-
litit. In Europa erkrankten im Jahr 2018
Jahr knapp 500.000 Menschen am kolo-
rektalen Karzinom; iiber 240.000 sterben
daran [1]. Das Lebenszeitrisiko, an einem
kolorektalen Karzinom zu erkranken, be-
trdgt rund 6%. Ab dem 50. Lebensjahr
nimmt die Rate der Neuerkrankungen
deutlich zu. Der Altersgipfel liegt um das
65. bis 75. Lebensjahr.

Die Inzidenz des kolorektalen Kar-
zinoms ist bei Madnnern héher als bei
Frauen.

Die iiberwiegende Mehrheit der kolo-
rektalen Karzinome entwickeln sich tiber
einen langen Zeitraum aus einer gut-
artigen Vorlduferldsion (@ Abb. 1). Die-
ser Entwicklungsprozess erfolgt entlang
zweier verschiedener Karzinogenesewe-
ge, der klassischen Adenom-Karzinom-
Sequenz und dem sog. serratierten Kar-
zinogeneseweg.

Adenomatosen Polypen

Etwa 75-80 % der kolorektalen Karzino-
me entstehen aus sog. konventionellen
adenomatésen Polypen entlang der Ade-
nom-Karzinom-Sequenz tiber einen Zeit-
raum von 10 bis 15 Jahren. Entschei-
dend fiir das Potenzial zu entarten sind
der Grad der Dysplasie und die histolo-
gische Zusammensetzung. Wihrend tu-
bulire Adenome nur ein sehr geringes
Entartungsrisiko aufweisen, nimmt das
Risiko mit dem Anteil villéser Kompo-
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nenten zu. High-grade-Dysplasien, vil-
lose Anteile und damit das Entartungs-
risiko nehmen dabei mit der Grofle der
Adenome zu.

Bei Adenomen zwischen 1 und 2cm
liegt das Risiko bei ca. 1% [2]. Bei Ade-
nomen <lcm sind invasive CRK sehr
selten. Die CRK-Privalenz bei Lisionen
<6mm geht gegen 0 und liegt bei La-
sionen von 6-9mm Groéfe noch immer
deutlich unter 1% [3]. In einer rezen-
ten Analyse wurde in tiber 42.000 Poly-
pen <1cm gar kein Karzinom gefunden
[4]. Diese kleinen Adenome sind in der
Vorsorgepopulation zudem sehr hiufig.
Nicht nur entarten sie sehr selten; selbst

wenn dies geschieht, ist die Zeit bis zur
Entwicklung eines Karzinoms sehr lang.

Als fortgeschrittene Adenome werden
adenomatdse Lisionen bezeichnet, die
entweder grofler als 10mm sind oder
mehr als 25% villose Anteile oder ei-
ne hochgradige Dysplasie aufweisen. In
diesem Stadium sind die Lisionen noch
immer gutartig, haben aber ein deut-
lichhoheres Entartungspotenzial. Fiir das
Konzept der CRK-Vorsorge stellen fort-
geschrittene Adenome somit die ideale
Ziellasion dar [5]. Vorsorgeuntersuchun-
gensind gerade dann effektiv, wennsie die
fortgeschrittenen Adenome und frithen
Karzinome mit hoher Sensitivitit detek-
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Abb. 1 A Schematische Darstellung der kolorektalen Karzinogenese und des Prinzips der Vorsorge.
Das kolorektale Karzinom (CRK) entwickelt sich in einem langjahrigen, asymptomatischen Prozess aus
gutartigen Vorlduferlasionen. Durch die Detektion prakanzeroser Vorstufen und asymptomatischer
Friihkarzinome wird die Inzidenz/Mortalitét reduziert. Die hdufigen, jedoch harmlosen isolierten win-

zigen Polypen <6 mm haben kaum ein relevantes Krebsrisiko (/inks). Symptomatische Spatstadien
profitieren weitaus weniger von der Vorsorge (rechts)
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Abb. 2 A Friihkarzinom im Z6kum bei einer asymptomatischen Vorsorgepatientin nach vorangegangener inkompletter Ko-
loskopie. a Endoluminale 3-D-Ansicht: ovaldre polypoide Lasion mit glatter Oberflache an einer zékalen Falte (Pfeil). Mitab-
gebildet die lleozdkalklappe (*). b Koronares 2-D-Bild: homogene weichteildichte Struktur der polypoide Lasion (Pfeil) mit
geringgradigen oberflichlichen Kontrastmittelansammlungen. Weiter aboral ist die lleozokalklappe (*). ¢ In der Koloskopie
lie sich die Lasion durch Unterspritzung nicht abheben. Dieses ,non-lifting sign” weist auf ein Karzinom hin

tieren (B Abb. 1). In einer Vorsorgepo-
pulation sind diese Lésionen allerdings
selten und treten mit einer Pravalenz von
5,6 % auf, wobei knapp 90 % der fortge-
schrittenen Adenome >10mm sind [6].
Fortgeschrittene Adenome und Karzino-
me werden unter dem Begriff fortgeschrit-
tene Neoplasien zusammengefasst.

Serratierte Lasionen

Etwa 20-25% der CRK entwickeln sich
aus serratierten Polypen tiber einen al-
ternativen Weg, dem sog. ,,serrated path-
way“ [7, 8]. Unter den serratierten Lésio-
nen haben die hiufigeren sessilen serra-
tierten Polypen (SSP) die grofite prakan-
zerGse Bedeutung. Allerdings diirfte das
Entartungsrisiko entgegen fritherer An-
nahmen dhnlich gering wie bei den kon-
ventionellen Adenomen sein und eben-
falls mit der Grofle der Lasionen zuneh-
men. Das Zeitintervall betrégt auch hier
viele Jahre, moglicherweise ist es noch
grofler als bei der Adenom-Karzinom-
Sequenz. SSP sind typischerweise im pro-
ximalen Kolon lokalisiert. Sie haben eine
flache oder sessile Morphologie und sind
endoskopisch aufgrund einer nicht ver-
starkten oberflichlichen Vaskularisation
und einer oberflachlichen Mukusschicht
schwerer zu erkennen als konventionelle
Adenome. Aufgrund ihrer unscheinba-
ren Morphologie stellen sie fiir diagnos-
tische Verfahren eine Herausforderung
dar. So wird vermutet, dass serratierte
Lasionen ursichlich fiir den geringeren
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protektiven Effekt der optischen Kolo-
skopie (OC) bei rechtsseitigen CRK sind.
Sie werden auch fiir einen Teil der sog.
Intervallkarzinome nach erfolgter Vor-
sorge-OC verantwortlich gemacht [9].

Prinzip der Vorsorge

Aufgrund des Umstands, dass sich Dick-
darmkarzinome in einem Jahre bis Jahr-
zehnte dauernden Prozess aus gutar-
tigen Vorlduferldsionen entwickeln, ist
das Zeitfenster sehr lang, in dem pri-
kanzerdse Polypen sowie Frithkarzinome
durch Untersuchungen erfasst und damit
rechtzeitig behandelt werden konnen.

Unter Kolonkarzinomvorsorge-Scree-
ning versteht man somit die Detektion
prakanzeroser Vorstufen sowie von CRK-
Frithstadien in asymptomatischen, kli-
nisch zundchst gesunden Individuen
ohne entsprechende Anamnese, um die
CRK-Inzidenz und -Mortalitit zu senken
(3 Abb. 1).

Die endoskopische Entfernung gut-
artiger Vorlduferldsionen verhindert
die Entstehung eines Karzinoms, somit
kommt ihr ein priventiver Effekt zu [10].

Auch die Diagnose invasiver Karzino-
me im asymptomatischen Frithstadium
erhoht die Wahrscheinlichkeit, dass eine
kurative Therapie noch mdoglich ist. Die-
se sog. Fritherkennung fithrt daher zur
Reduktion der Mortalitit (@ Abb. 2).

Ausgehend von diesen beiden Grund-
prinzipien sollte das primére Ziel der
CRK-Vorsorge daher vor allem die pri-

ventive Detektion und Entfernung pri-
kanzeroser kolorektaler Polypen sein, um
ihre weitere Progression und somit die
Entstehung eines Dickdarmkarzinoms
durch Entfernung zu verhindern.

Spektrum der Vorsorge-
untersuchungen

Vorsorgeuntersuchungen basieren ent-
weder auf der direkten bildgebenden
Darstellung kolorektaler Polypen oder
Karzinome, wie beispielsweise bei en-
doskopischen und radiologischen Ver-
fahren, oder auf der Detektion von
Blutbestandteilen im Stuhl oder Tumor-
DNA-Fragmenten im Blut (@ Tab. 1).

Stuhl- oder Bluttests

Prinzipiell wiren Stuhl- oder Bluttests
ideale Vorsorgeuntersuchungen. Sie sind
nicht invasiv, bediirfen keiner Vorberei-
tung, sind fiir Patienten nicht unange-
nehm und haben keine Komplikations-
rate.

Die bekannten Stuhltests wie der ,fe-
cal occult blood test“ (FOBT) und der
»fecal immunochemical test® (FIT) ba-
sieren auf der Tatsache, dass kolorektale
Karzinome hdufig bluten. Die Detekti-
on von Blutabbauprodukten in Stuhlpro-
ben zielt daher primér auf die Detektion
von Karzinomen ab, also nicht auf deren
Vorstufen. Die regelmaflige Anwendung
des FOBT fiihrt zur Reduktion der CRK-
Mortalitdt um ca. 15-18 % dank Erken-
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nung des Kolonkarzinoms in einem frii-
heren Stadium [11]. Allerdings werden
mit diesen Tests bis zu zwei Drittel der
Karzinome nicht oder erst im Spatstadi-
um erkannt. Die Detektionsrate fiir fort-
geschrittene Adenomeist sehr gering. Fiir
den FIT liegt sie beispielsweise zwischen
22 und 40% [12].

Neue Bluttests, wie beispielsweise der
Septin9-Assay-Test, zielen auf die De-
tektion von Tumor-DNA-Fragmenten in
Blutproben ab. Diesem Funktionsprinzip
entsprechend, zielen sie auf die Detek-
tion kolorektaler Karzinome mit einer
publizierten Sensitivitit von 48 % ab. Al-
lerdings ist auch ihre Sensitivitdt mit 11 %
fir priakanzerdse Polypen unzureichend
[13].

Stuhl- oder Bluttests eigenen sich so-
mitzur Fritherkennungvon Karzinomen.
Thr Beitrag zur Krebsprivention ist je-
doch gering.

Endoskopische Verfahren

Flexible Sigmoidoskopie

Die flexible Sigmoidoskopie erlaubt eine
direkte Visualisierung des Rektums und
Sigmas mit der Moglichkeit der endosko-
pischen Abtragung detektierter Polypen.
Eine einmalig durchgefiihrte flexible Sig-
moidoskopie fihrt zu einer Reduktion
der Inzidenz und Mortalitdt distaler ko-
lorektaler Karzinome um 35 bzw. 43 %
[14]. Hohere Darmabschnitte konnen je-
doch nicht eingesehen werden, weshalb
Pathologien in diesen Segmenten nicht
erfasst werden.

Koloskopie

Die Koloskopie ist ein invasives endo-
skopisches Verfahren, das die direkte Vi-
sualisierung des gesamten Dickdarms er-
laubt. Sie gilt als der Goldstandard und
bietet als einziges Verfahren die Moglich-
keit der Diagnose und Therapie, d. h. des
Nachweises und der endoskopischen Ab-
tragung neoplastischer Lasionen in einer
einzelnen Untersuchung. Die komplet-
te Koloskopie besitzt die hochste Sen-
sitivitdt fiir das Auffinden kolorektaler
Adenome aller Gréflen [3]. Fiir fortge-
schrittene Adenome =10 mm liegt sie bei
89-98 % [12]. Ublicherweise werden bei
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Zusammenfassung

Klinisches Problem. Das kolorektale Karzi-
nom (CRK) ist eine der haufigsten Ursachen fiir
tumorassoziierte Morbiditdt und Mortalitdt.
Es entwickelt sich in der Gberwiegenden
Mehrheit der Félle in einem langjéhrigen
Prozess aus gutartigen Vorlauferldsionen,
den sog. adenomatdsen Polypen. Die
Kolonkarzinomvorsorge (Screening) basiert
auf der Detektion prakanzerdser Vorstufen
und CRK-Friihstadien in asymptomatischen
Individuen mit dem Ziel der Reduktion von
CRK-Inzidenz und -Mortalitat. Der protektive
Effekt von Vorsorgeprogrammen kann durch
eine starkere Teilnahme gesteigert werden.
Methodische Innovationen. Neben dem
etablierten Einsatz von Stuhltests und
endoskopischen Verfahren spricht viel fiir
den optionalen Einsatz der CT-Kolonographie
(CTK) in der Dickdarmkrebsvorsorge. Sie hat
eine vergleichbar hohe Sensitivitat wie die
Koloskopie fiir die Detektion fortgeschrittener
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Adenome und Karzinome und ist den
stuhlbasierten Tests deutlich Uberlegen.

Die CTK ist die radiologische Untersuchung
der Wahl zur Detektion kolorektaler
Neoplasien. Sie hat den Kolonkontrasteinlauf
bereits in fast allen Indikationen ersetzt.

Als minimal-invasive Untersuchung hat

sie ein hohes Sicherheitsprofil und gute
Patientenakzeptanz. Durch die zusatzliche
Detektion extrakolischer Pathologien kann
die Effizienz der Untersuchung gesteigert
werden. Der optionale Einsatz der CTK in der
Vorsorge kann dazu beitragen, die Teilnahme
an Programmen zur Dickdarmkrebsvorsorge
zu steigern.

Schliisselworter

Kolorektales Adenom - CT-Kolonogra-
phie - Virtuelle Koloskopie - Screening -
Friiherkennung

Abstract

Clinical problem. Colorectal cancer (CRC) is
a major cause of cancer-related morbidity
and mortality. Most colorectal cancers derive
from benign precursor lesions, so-called
adenomatous polyps, over a long period of
time. Colorectal cancer screening is based
on the detection of precancerous polyps and
early stage CRC in asymptomatic individuals
to reduce CRC incidence and mortality. The
protective effect of screening programs can
be improved by increasing the screening
rates.

Practical recommendations. Apart from the
established examinations, CT colonography
(CTC) has been proposed as an optional

test for colorectal cancer screening. The
detection rates of CTC for large polyps and
cancer are similar to the ones of colonoscopy

Colorectal cancer: role of imaging in screening

and superior to stool-based tests. CTC is
therefore the radiological test of choice for
the detection of colorectal neoplasia. It has
replaced double contrast barium enema for
almost all indications. As a minimally invasive
procedure, CTC has a high safety profile and
good patient acceptance. The evaluation of
extracolonic organs in addition to the colon
can increase examination efficacy. The option
to choose CTC as a CRC screening test has the
potential to increase the overall screening
rates.

Keywords

Colorectal adenoma - CT colonography -
Virtual colonoscopy - Screening - Early
detection

einer Koloskopie alle gefundenen Poly-
pen endoskopisch entfernt, unabhingig
von deren Grofle und dem damit verbun-
denen Risiko. Um die Untersuchung fiir
Patienten weniger belastend zu gestalten,
wird die Darmspiegelung optional unter
Kurzzeitnarkose durchgefiihrt.

Die Untersuchung ist invasiv und
kann selten zu Komplikationen fiithren.
In einer rezenten Metaanalyse wurde die
Rate von Perforationen und Blutungen
mit 0,5 bzw. 2,6 pro 1000 Untersuchun-
gen angegeben. Die Mortalitatsrate liegt
bei2,9 pro 100.000 Koloskopien [15]. Das
Risiko dieser Komplikationen ist hoher,
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Tab. 1

(Mod. nach [69])

Vorsorgetest Sensitivitat
Karzinom (%)

CTK 96 [35]

oc 95 [35]

FSIG 58-75[67]

FIT 73-96[12]

Septin9-Assey-Test 48[13]

Sensitivitat verschiedener Vorsorgeuntersuchungen fiir fortgeschrittene Neoplasien.

Fortgeschrittenes Adenom

(%)

67-94[12] (=10 mm)
73-98[12] (=6 mm)
89-98[12] (=10 mm)
75-93[12] (=6 mm)
77-86 [68]
22-40[12]

11[13]

CTK CT-Kolonographie, OC Optische Koloskopie, FSIG Flexible Sigmoidoskopie, FIT ,fecal immuno-

chemical test”

wenn eine Polypektomie durchgefiihrt
wurde. Allerdings ist es unmoglich, die
tatsichliche Rate an Perforationen bei
der OC zu bestimmen, da nachfolgend
keine routinemiflige CT-Bildgebung zur
Darstellung asymptomatischer okkulter
Perforationen durchgefithrt wird [16].
Neben direkt untersuchungsbedingten
Ereignissen sind auch Komplikationen
infolge von Sedierung wie respiratorische
Depression oder Aspiration moglich.

Radiologische Verfahren zur
Untersuchung des gesamten
Dickdarms

Kolonkontrasteinlauf

Der Kolonkontrasteinlauf (KE) ist eine
traditionelle radiologische Technik zur
Darstellung des gesamten Kolons. In den
letzten Jahren kommt sie jedoch immer
seltener zum Einsatz. Durch die projek-
tionsradiographische Technik ist die Un-
tersuchung methodisch limitiert und der
CTK in der Detektion fortgeschrittener
kolorektaler Neoplasien deutlich unterle-
gen [17]. Sie wird von Patienten weniger
gut toleriert und weist auch eine héhere
Strahlenbelastung als die CTK auf [18].
Hinzu kommt aufgrund sinkender Un-
tersuchungszahlen ein steter Verlust an
Expertise der Radiologen in der Durch-
fihrung dieser Methode und ihrer Be-
fundung. Gemaf3 aktueller europdischer
Richtlinien wird diese Untersuchung zur
Detektion kolorektaler Neoplasien nicht
mehrempfohlen [19]. Sie findet sich nicht
mehr in den aktuellen CRK-Screening-
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Empfehlungen der U.S. Preventive Ser-
vices Task Force (USPSTF; [20]).

CT-Kolonographie

Die CT-Kolonographie (CTK), auch vir-
tuelle Koloskopie genannt, ist eine radio-
logische Untersuchung, die nichtinvasiv
eine intraluminale Darstellung des ge-
samten Dickdarms erlaubt. Sie beruht auf
der Anfertigung einer CT des Abdomens,
wobei das Kolon zuvor mittels Laxantien
gereinigt und mit Gas distendiert wird.
Die akquirierten CT-Bilddaten werden
dann mittels einer Auswertesoftware zu
zwei- und dreidimensionalen Ansichten
verarbeitet (8 Abb. 3). So kénnen neben
der konventionellen Analyse der zwei-
dimensionalen Schnittbilder auch drei-
dimensionale virtuelle Bilder des Dick-
darmlumens evaluiert werden, ohne ein
Endoskop in den Darm einbringen zu
miussen.

Untersuchungstechnik

Die CTK-Untersuchungstechnik umfasst
Darmvorbereitung und Distension, CT-
Scan und Auswertung. Sie sind in den
Richtlinien der ESGAR und ACR zusam-
mengefasst [21, 22].

Die gesamte Darmvorbereitung sollte
auf 24 h begrenzt werden. Sie beginnt mit
einer reinen Fliissigkeitsdidt zur Reduk-
tion des Volumens und der Heterogenitét
des Stuhls am Tag vor der Untersuchung.
Alternativ kann auch eine faserarme Diét
durchgefithrt werden, mit dem Nachteil
groflerer Mengen an residualem Darmin-
halt.

Am Nachmittag vor der Untersu-
chung wird ein Laxans verabreicht, das
eine vollstindige Darmreinigung er-
laubt. Haufig verwendete Laxantien sind
21 Polyethylenglycollosungen, Magnesi-
umcitrat oder Natrium-Piccolsulfat. Am
Abend vor der Untersuchung werden
noch 50ml jodhaltiges Kontrastmittel
(KM) zum ,fecal tagging getrunken.
Dadurch kommt es zur Kontrastierung
residualen Darminhalts, wodurch einer-
seits weichteildichte Lasionen innerhalb
von hyperdenser, residualer Fliissigkeit
erkennbar und andererseits hyperdense,
polypoide Stuhlreste leicht identifizier-
bar werden (BTab. 2). Diese Technik
hat sich als so vorteilhaft erwiesen, dass
keine Untersuchung mehr ohne ,fe-
cal tagging” durchgefiihrt werden sollte
(B Abb. 4).

Strategien zur laxantienfreien Kolo-
skopie basieren auf der alleinigen oralen
Gabe von meist jodhaltigem Kontrast-
mittel. Sie sind zwar fiir Patienten kom-
fortabler, aber die Detektionsrate auch
grofler Polypen ist schlechter [23].

Um den Dickdarm endoluminal ein-
sehen zu konnen, ist die Distension des
Kolons mittels Luft oder CO; notwendig.
Der Dickdarm gilt alsausreichend disten-
diert, wenn alle Segmente in zumindest
einer, jedoch idealerweise in beiden CT-
Scanpositionen komplett entfaltet sind.
Dies ist eine wesentliche Voraussetzung,
die immer erfiillt sein sollte. Sie lasst sich
einfach vor dem CT-Scan mittels eines
Topogramms kontrollieren. Sind einzel-
ne Segmente in beiden Positionen nicht
entfaltet, ist die Untersuchung unvoll-
stindig. Zur Abhilfe kann eine weitere
CT-Serie in Niedrigdosistechnik in Sei-
tenlage akquiriert werden.

Der CT-Scan erfolgt in zwei Scan-
positionen (Dual Positioning), standard-
maflig in Riicken und Bauchlage, wo-
bei alternativ zur Bauchlage auch eine
Rechtsseitenlage gewdhlt werden kann.
Das verbessert die Visualisierung des ge-
samten Kolons und ist neben der Detekti-
on auch fiir die Interpretation suspekter
Befunde hilfreich. Beide CT-Scans er-
folgen nativ in Niedrigdosistechnik. Das
wird meist durch Reduktion des R6hren-
stroms oder der R6hrenspannung, den
Einsatz von automatischer Dosismodu-



lation und iterativer Rekonstruktion er-
reicht (@ Tab. 2).

Die iv.-KM-Applikation ist fir die
Dickdarmevaluation nicht notwendig.
Bei Vorsorgeuntersuchungen ist sie nicht
indiziert. Bei entsprechender Fragestel-
lung zur Darstellung der extrakolischen
Organe wird i.v.-KM in portalvendser
Phase appliziert.

Die Bilddaten beider CT-Scans wer-
den mittels einer CTK-Auswertsoftware
ausgewertet, die eine kombinierte 2-D-
und 3-D-Bildanalyse erlaubt. Diese kom-
binierte Auswertung ist der alleinigen

Abb. 3 A Fortgeschrittenes Adenom (1,5 cm) im Rektum. a Endoluminale 3-D-Ansicht: sessiler ovala- Auswertung von 2-D-Bildern tiberlegen.
rer Fiilllungsdefekt an einer transversalen rektalen Falte (Pfeil). b Korrespondierendes axiales 2-D-Bild: Obwohl 3-D-Auswertungen von man-
homogene, weichteildichte Struktur (Pfeil) chen Untersuchernals zeitaufwindigund

wenig vorteilhaft erachtet werden, ha-
ben Studienergebnisse im Rahmen des
English Bowel Cancer Screening Pro-
gramme die Bedeutung der 3-D-Analy-
se hervorgehoben. Radiologische Abtei-
lungen, die 3-D-Bilder in der Analyse
verwendeten, erzielten signifikant bes-
sere Ergebnisse als Abteilungen, deren
Befundung allein auf 2-D-Bildanalysen
beruhte [24]. Aus diesem Grund wird die
gemeinsame Auswertung von 2-D- und
3-D-Ansichten empfohlen [21, 22].

Grundlegende CTK-Befund-
kriterien kolorektaler

Abb. 4 A Effektvon ,fecal tagging” a Axiales 2-D-Bild in Bauchlage: weichteildichte polypoide La- Neoplasien
sion (Pfeil) im Zékum. Die Lasion ist innerhalb der hyperdensen ,getaggten” Fliissigkeit sehr gut
erkennbar. b Axiales 2-D-Bild eines anderen Patienten ohne ,fecal tagging“: Rektum teilweise mit Eine detaillierte Beschreibung der CTK-

residualer Flussigkeit gefiillt. Die flache Lasion an der linken Rektumwand (Pfeil) ist trotz der i.v.-

Morphologie kolorektaler Befunde fin-
Kontrastmittelapplikation nur sehr schlecht abgrenzbar P 8

det sich an anderer Stelle [25]. Zusam-
mengefasst werden Lisionen des Kolons
anhand ihrer Morphologie, der inneren
Strukturund der Lagestabilititin den ver-
schieden Scanpositionen charakterisiert.
Sessile Polypen zeigen sich in dreidimen-
sionalen Bildern als halbkugelférmige,
meist runde bzw. ovale oder lobulierte
Fillungsdefekte des Kolons (@ Abb. 3).
Bei gestielten Polypen ist der meist
rundliche bis lobulierte Polypenkopf
iber einen ldnglichen Stiel mit der
Darmwand verbunden (8 Abb. 5).
Flache Liasionen des Kolons stellen
sich hingegen als plaqueférmige Verdi-

ckungen der Darmwand dar. Sie kénnen
Abb. 5 A Gestielter Polyp im Colon sigmoideum. a Die endoluminale 3-D-Ansicht zeigt den Polypen- auch zu einer spindelférmigen Ver-
kopf (Pfeil), der Giber einen Stiel mit der Darmwand verbunden ist.b Das korrespondierende axiale 2-D-
Bild zeigt die homogene, weichteildichte Struktur (Pfeil) der Lasion

breiterung semilunarer Falten fiihren
(@ Abb. 6).
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Tab.2 Untersuchungsprotokoll fiir eine Vorsorge mittels CT-Kolonographie an einem

64-Zeilen-CT

Vorbereitung

Diat 24 h vor der Untersuchung: reine Fliissigkeitsdicit

Laxantien

Am Nachmittag vor der Untersuchung: Einnahme des Laxans (z. B.

21 Polyethylenglycollésung)

Fecal Tagging

Am Abend vor der Untersuchung: Einnahme von 50 ml jodhalti-

gem Kontrastmittel (z. B. Gastrografin®) + ein Glas Wasser

Scanparameter Bauchlage
Kollimation (mm) 64x%0,6
Pitch 1,4
Rohrenstrom (mAs)® 25-50
Rohrenspannung (kVp)® <120
Rotationszeit (s) <0,5
Rekonstruktionsparameterb

1. Kolon

Rekonstruierte Schichtdicke 1

(mm)

Rekonstruktionsintervall 0,7

(mm)

Fensterung W/L 1500/-150

2. Extrakolische Organe
Rekonstruierte Schichtdicke 3

(mm)

Rekonstruktionsintervall 2
(mm)

Fensterung W/L 400/40

Riickenlage
64x0,6

1,4

50

<120

<0,5

0,7

1500/-150

400/40

°Falls verflgbar, automatische Dosismodulation und automatische kV-Selektion durch den CT-

Scanner

°Falls verfiigbar, Einsatz von iterativer Rekonstruktion

Bei kolorektalen Karzinomen liegt
entweder eine fokale, polypoide Raum-
forderung oder eine asymmetrische
semizirkulédre oder zirkuldre, stenotische
Wandverdickung vor (8 Abb. 7).

Auf 2-D-Bildern sind Polypen und
Karzinome weichteildicht mit einer ho-
mogenen Struktur.

Da Neoplasien des Kolons der Darm-
wand entspringen, bleibt ihre relative in-
traluminale Position beim Wechsel der
Scanpositionen konstant, wihrend sich
residuale Stuhlreste fast immer entspre-
chend der Schwerkraft im Kolonlumen
bewegen.

Eine computertomographische Diffe-
renzierung zwischen neoplastischen und
den zahlreichen nichtneoplastischen Po-
lypen sowie zwischen den einzelnen
histologischen Subtypen der Polypen ist
technisch nicht méglich. Die Polypen-
grofe ist somit der wichtigste radiomor-
phologische Faktor zur Einschitzung
der klinischen Relevanz von Polypen.
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Performance bei der Detektion
kolorektaler Neoplasien

Die Leistungsfahigkeit der CTK wurde
in zahlreichen Studien evaluiert [17, 23,
26-35].Sieistderbeste radiologische Test
zur Detektion kolorektaler Neoplasien,
und sie ist dem KE deutlich tiberlegen
[17, 19]. Thre Detektionsrate fiir kolo-
rektale Karzinome und grofle Polypen ist
mit derjenigen der optischen Koloskopie
vergleichbar, und zwar sowohl bei symp-
tomatischen Patienten als auch in einem
Vorsorge-Patientengut [12, 34, 35]. Die
Detektionsrate fiir fortgeschrittene Ade-
nome =10 mm liegt bei 67-94 % [12]. Fiir
Polypen kleiner als 1cm ist sie geringer
als bei der Koloskopie, diese sind aber
klinisch weniger relevant.

Die Leistungsfihigkeit der CTK bei
der Detektion serratierter Adenome wur-
de als Limitation der Methode angefiihrt
[36]. Diese Lasionen sind entgegen dieser
fritheren Analyse allerdings mit der CTK

detektierbar. Die Privalenz serratierter
Adenome >6 mm bei der Vorsorge mittels
CTK ist mit 3,1 % dhnlich der Préivalenz
in der Koloskopie fiir die gleiche Gro-
flenkategorie [37]. In der untersuchten
Population waren diese Lésionen grof3,
mit flacher Morphologie und proxima-
ler Lokalisation (@ Abb. 8). Bei Anwen-
dung von ,fecal tagging® findet sich oft
an der Oberfliche der Lisionen ein Kon-
trastmittelbelag. Man bezeichnet dies als
»contrast coating®; es hilft in der CT bei
der Detektion flacher Lisionen (@ Abb. 6
und 8). Dafiir spricht auch, dass die Rate
an Intervallkarzinomen nach einer un-
auffilligen CT-Kolonographie gemif3 ei-
nerrezenten Metaanalyse mit4,42 % ahn-
lich jener der Koloskopie (3,7 %) ist [38,
39].

Vorteile der CTK

Betrachtet man die Optionen zur CRK-
Vorsorge in Bezug auf Invasivitit und
auf ihr Potenzial zur CRK-Prévention,
so nimmt die CTK eine Position in der
goldenen Mitte ein (B Abb. 1). Sie ver-
eint die Vorteile der Nichtinvasivitit mit
einem hohen Potenzial zur CRK-Préven-
tion. Die CTK hat eine sehr hohe Sensiti-
vitit fiir die Detektion von fortgeschritte-
nen Neoplasien des Kolons. Sie ist der op-
tischen Koloskopie ebenbiirtig und den
stuhlbasierten Tests deutlich tiberlegen
[12]. Dadieintraluminale Bildgebung auf
der Gasdistension des Darms beruht, ist
eine vollstindige Darstellung des gesam-
ten Dickdarms nahezu immer méglich.
Obwohl bei der CTK keine Sedierung
durchgefiihrt wird, ziehen im Hinblick
auf den Patientenkomfort viele Patien-
ten die CTK der OC vor [40].
Grundsitzlich werden alle Polypen
=6 mm im Befund dokumentiert. Geméf3
europiischer interdisziplindrer Empfeh-
lungen wird eine nachfolgende endos-
kopische Polypektomie empfohlen [19].
Allerdings weisen auch neuere Ergeb-
nisse aus In-vivo-Verlaufskontrollen von
Polypen zwischen 6 und 9mm auf das
benigne Potenzial von Lisionen dieser
Grofenkategorie hin [8]. Diese Erkennt-
nisse unterstiitzen den interdisziplinir
kontrovers diskutierten Vorschlag, ein-
zelne kleine Polypen zwischen 6 und
9mm Grofle nicht immer zwingend



zu entfernen, sondern im Intervall zu
kontrollieren [41].

Die sehr hdufigen, jedoch harmlosen
isolierten winzigen Polypen <6 mm wer-
denmitder CTK nichtausreichend genau
erfasst. Einerseits werden manche klei-
ne Polypen nicht ausreichend erkenn-
bar dargestellt und somit leicht iiberse-
hen, andererseits konnen zahlreiche klei-
ne Strukturen als Polypen fehlinterpre-
tiert werden. Deswegen wird empfoh-
len, solche Lasionen nicht oder nur bei
hoher Befundsicherheit zu dokumentie-
ren (@ Abb. 9; [21, 41]). Hinzu kommt,
Abb. 6 A Flaches, villoses Adenom im Zékum. a Die endoluminale 3-D-Ansicht zeigt eine flache, er- dass 30-50% der Bevélkerung Polypen
habene Lésion mit noduldrer Oberflache (Pfeil) auf einer semilunaren Falte. Mitabgebildet ist die lleo- <6 mm haben. Die Mehrheit dieser win-
z6kalklappe (*). b Das korrespondierende axiale 2-D-Bild zeigt eine spindelfrmige Verbreiterungder  zigen Lisionen sind sog. nichtadenoma-

Falte mit homogener, weichteildichter Struktur (Pfeil). Zu beachten ist der Kontrastmittelbelag ,con-
trast coating” an der Oberflache

tose Polypen, von denen kein relevan-
tes Karzinomrisiko ausgeht [2]. Aus den
iiberwiegend tubuldren Adenomen ent-
wickelt sich innerhalb eines Vorsorge-
intervalls wohl kaum jemals ein Karzi-
nom [4]. Die systematische endoskopi-
sche Abtragung und histologische Auf-
arbeitung dieser sehr hiufigen, jedoch
klinisch nicht relevanten Verinderungen
wire nicht nur kostenintensiv, sondern
wiirde auch das Komplikationsrisiko stei-
gern. Sie wird auch in der endoskopi-
schen Literatur teilweise kontrovers dis-
kutiert [42].

Extrakolische Befunde

Abb. 7 A Zirkuldrstenosierendes Sigmakarzinom.aDie endoluminale 3-D-Ansicht zeigt eine zirkuldre Bei der CTK werden neben dem Kolon
Raumforderung mitirreguldrer Oberflache und Schulterformation (Pfeil). b Das korrespondierende

und Rektum auch das gesamte Abdo-
axiale 2-D-Bild zeigt die zirkuldre Wandverbreiterung mit homogener, weichteildichter Struktur (Pfeil) 8

men und Becken sowie die basalen Tho-
raxabschnitte miterfasst. Obwohl die Be-
urteilung dieser extrakolischen Struktu-
ren aufgrund der Niedrigdosisprotokolle
ohne i.v.-Kontrastmittelapplikation nur
eingeschriankt moglich ist, werden bei
27-69% der Patienten Befunde aufler-
halb des Kolons erkannt [12]. Die iiber-
wiegende Mehrheit (84-89 %) dieser Be-
funde sind allerdings anatomische Vari-
anten oder klinisch irrelevante Nebenbe-
funde, wie beispielsweise simple Nieren-
oder Leberzysten, die wie bei jeder ande-
ren abdominalen Bildgebung keiner wei-
teren Abklarung und Therapie bediirfen
[43].

Abb. 8 A Flaches serratiertes Adenom neben der lleozékalklappe. a Die endoluminale 3-D-Ansicht Die Rate an fraglich irrelevanten und
zeigt eine flache, nur gering erhabene Léasion mit einer zentralen Depression (Pfeil) neben der lleozo-
kalklappe (*). b Das korrespondierende axiale 2-D-Bild zeigt die geringe plaqueférmige Wandverdi-
ckung mit weichteildichter Struktur und oberfléachlichem ,contrast coating” (Pfeil)

potenziell relevanten Befunden, die ei-
ner weiteren Abklirung oder Therapie
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Abb. 9 A SessilerPolyp (5 mm)im Colon transversum mithoherBefundsicherheit.a Die endoluminale

3-D-Ansicht zeigt einen kleinen sessilen rundlichen Fiillungsdefekt (Pfeil). b Das korrespondierende
axiale 2-D-Bild zeigt eine homogene, weichteildichte Struktur (Pfeil)

bediirfen, ist mit 11-16% deutlich ge-
ringer.

Potenziell klinisch relevante Befunde
sind sehr selten und finden sich ledig-
lich in 2-3 % aller Vorsorge-CTK-Unter-
suchungen, von denen in weiterer Ab-
klarung auch knapp 70% als relevante
Pathologien bestitigt werden [44]. Da-
bei handelt es sich im Wesentlichen um
Aneurysmen und maligne Tumoren au-
Berhalb des Kolons.

Beachtenswert ist, dass die Inzidenz
extrakolischer Malignome in der Vor-
sorge-CTK mit 1:300 hoher ist als die
der kolorektaler Karzinome mit 1:500
[45]. Dabei handelt es sich am hiufigsten
um Nierenzellkarzinome, Bronchuskar-
zinome und Lymphome in einem frithen
asymptomatischen Stadium (@ Abb. 10).
Die Detektion klinisch relevanter extra-
kolischer Erkrankungen in einem asym-
ptomatischen Frithstadium hat den po-
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Abb. 10 « Extra-
kolischer Befund
hoherklinischer
Relevanz. Das axiale
native 2-D-Bild in
Bauchlage zeigt
eine exophytische
weichteildichte
Raumforderung

an der linken Niere
(Pfeil), einem Nie-
renzellkarzinom
entsprechend. Mit-
abgebildet eine
Zyste an der rechten
Niere

tenziellen Vorteil, durch eine frithere the-
rapeutische Intervention die Morbiditit,
Mortalitdt sowie auch Folgekosten zu re-
duzieren und damit die Prognose fiir die
Patienten zu verbessern.

Aufgrund der relativ geringen In-
zidenz fortgeschrittener Adenome und
Karzinome in einer asymptomatischen
Vorsorgepopulation kann durch die
Miterfassung solcher klinisch relevanter
Befunde in Form einer synergistischen
Vorsorge Eftektivitit und Kostenefhizienz
der Screening-CTK gesteigert werden
[46].

Allerdings wird die Erfassung extra-
kolischer Befunde auch als Nachteil und
als wesentliches Argument gegen den
Einsatz in Vorsorgeprogrammen ange-
fihrt [19, 20]. Das beruht auf der poten-
ziell unnétigen Beunruhigung der Pati-
enten, dem Komplikationsrisiko und den
Folgekosten fiir ungerechtfertigte weiter-

fithrende Abklarungen fiir nichtsignifi-
kante Befunde sowie auch auf der Dia-
gnose von Tumorerkrankungen im Spét-
stadium, die davon nicht mehr profitie-
ren.

Bei knapp 90% der CTK-Vorsorge-
Patienten liegen allerdings keine rele-
vanten Pathologien aufSerhalb des Dick-
darms vor, eine Zusatzinformation, die
von Patienten als beruhigend erachtet
wird [43].

Risikoprofil der CTK

Komplikationen

Die CTK ist eine minimal-invasive und
fiir Patienten sichere Untersuchungsme-
thode. So wurden bislang keine CTK-as-
soziierten Todesfille dokumentiert [16,
47]. Die CTK-assoziierten Perforations-
raten bei asymptomatischen Vorsorgepa-
tienten sind sehr gering und liegen gemif3
einer aktuellen Studie bei 0,003% [47].
Damit sind siein etwa 10-mal geringerals
bei der Vorsorgekoloskopie [15]. Dabei
ist zu beachten, dass die CTK im Ge-
gensatz zur OC auch asymptomatische
Perforationen mit kleinsten extralumi-
nalen Luftansammlungen dokumentiert,
die keiner Behandlung bediirfen [16].

Bei Untersuchungen symptomati-
scher Patienten mit klinischen Indikatio-
nen liegt die Perforationsrate allerdings
mit 0,014-0,0195% hoher [47, 48]. Sie
ist etwa 9-mal geringer als bei der OC
[15].

Die meisten CTK-assoziierten Perfo-
rationen sind asymptomatisch und be-
diirfen nur selten einer chirurgischen In-
tervention [16, 49]. Vagovasale Synko-
pen treten im Zuge der CTK mit einer
Haufigkeit von 0,11-0,16 % auf und er-
fordern in der Regel keine medizinische
Behandlung. Aufgrund der deutlich kiir-
zeren Untersuchungsdauer sind sie we-
sentlich seltener als bei der OC [50].

Eine i.v.-Sedierung oder Schmerzme-
dikation ist nicht notwendig. Patienten
benotigen nach der Untersuchung keine
Erholungszeit und kénnen umgehend ih-
ren alltdglichen Tédtigkeiten nachgehen.
Sofern nicht das Spasmolytikum Hyos-
cin-N-butylbromid (Buscopan®) verab-
reicht wurde, konnen Patienten umge-



hend nach der Untersuchung selbst mit
dem Auto fahren.

Strahlenbelastung

Ionisierende Strahlung kann bosartige
Tumoren induzieren. Das Ausmafd des
theoretischen Risikos durch bildgeben-
de Diagnostik wird allerdings nur als
sehr gering angenommen [51]. Bei der
CTK erlaubt die sehr hohe Dichtediffe-
renz zwischen dem Weichteilgewebe der
Darmwand einschlieSlich ihrer Patholo-
gien und dem gasgefiillten Darmlumen
fur die 2-D- und 3-D-Darstellung des
Kolons die Anwendung duflerst do-
sissparender Untersuchungsprotokolle.
Gemifl einer Risiko-Nutzen-Analyse
verhindert man durch Vorsorge mittels
CTK in einem 5-Jahres-Intervall bei Pa-
tienten zwischen 50 und 80 Jahren pro
strahleninduziertem Malignom 24-25
kolorektale Karzinome [52]. Beriicksich-
tigt man aber, dass diese Berechnung
auf den Untersuchungsprotokollen der
ACRIN-Studie 2008 mit einer effektiven
Dosis von 8mSv und fiir Frauen und
7mSv fur Ménner beruht und gemif3
einer europdischen Erhebung die effek-
tive Dosis 2012 bei 4,4mSv lag und in
den letzten Jahren noch weiter reduziert
wurde, so verschiebt sich dieses Ver-
hiltnis noch viel stirker zugunsten der
CTK-Vorsorge [29, 53]. Seitens der ra-
diologischen Fachgesellschaften wird die
routineméflige Anwendung von Nied-
rigdosisprotokollen und von iterativer
Rekonstruktion empfohlen, wodurch
sich problemlos effektive Dosiswerte
von unter 3mSv erreichen lassen [21,
22]. Dies ist ein Wert, der vielerorts unter
der natiirlichen Hintergrundstrahlung
liegt. Mittels iterativer Rekonstruktions-
techniken sind jedoch bereits Unter-
suchungen im Sub-Millisievert-Bereich
ohne signifikante Einschrankungen der
Bildqualitdt moglich [54].

Internationale Empfehlungen
zum Einsatz der CTK

Die CTK ist die Untersuchung der Wahl
nach inkompletter OC sowie bei Patien-
ten, bei denen eine OC kontraindiziert ist
[55]. Seitens europdischer interdiszipli-
nirer ESGAR-ESGE Guidelines aus 2014

wird die CTK derzeit allerdings noch
nicht fiir organisierte populationsbasier-
te Screeningprogramme empfohlen. Das
beruht weitgehend auf fehlender Evidenz
hinsichtlich der Kosteneffizienz. Aller-
dings kann die Vorsorge-CTK auf in-
dividueller Basis durchgefithrt werden,
vorausgesetzt der Patient wird tber die
Testcharakteristika, Vorteile und Risiken
ausreichend informiert [55].

Im Gegensatz dazu hat die American
Cancer Society bereits 2008 die CTK
als praventiven Vorsorgetest in ihren
Guidelines aufgenommen [56]. Im Jahr
2016 hat auch die USPSTF die CTK in
die Liste der empfohlenen Strategien zur
CRK-Vorsorge bei Patienten zwischen
50-75 Jahren inkludiert [20]. Dieser
Empfehlung haben sich bereits meh-
rere amerikanische Krankenversicherer
angeschlossen. Die empfohlenen Unter-
suchungsintervalle liegen bei der CTK
bei 5 Jahren [20].

Integration der CTK in
Vorsorgeprogramme?

Fiir den Erfolg eines Vorsorgeprogramms
istauch nicht zuletzt die Teilnahme daran
ausschlaggebend. Obwohl das CRK eine
durch Praventionsmafinahmen vermeid-
bare Erkrankung ist, werden die bereits
bestehenden Moglichkeiten zur CRK-
Vorsorge in Europa nicht ausreichend
in Anspruch genommen [57]. Zwar hat
die Teilnahme an opportunistischen
Koloskopie-Vorsorgeprogrammen  im
deutschsprachigen Raum in den letzten
Jahren auf bis zu 20-30 % zugenommen,
die Mehrheit der infrage kommenden
Individuen nimmt allerdings diese Vor-
sorgemoglichkeiten nicht in Anspruch
[58]. Neben der OC werden meist kei-
ne alternativen, priventiv wirksamen
Vorsorgeuntersuchungen angeboten. In-
dividuelle Vorbehalte und Angste der
Patienten gegeniitber der OC konnen
daher nicht beriicksichtigt werden.
Eine der Méglichkeiten zur Steigerung
der Compliance besteht darin, verschie-

Hier steht eine Anzeige.
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dene Optionen zur Vorsorge anzubie-
ten. Beispielsweise konnte gezeigt wer-
den, dass die Moglichkeit, zwischen zwei
Tests (OC und FOBT) zu wiahlen, die
Teilnahme an der Dickdarmkrebsvorsor-
ge erhoht [59]. Eine umfangreiche retro-
spektive Analyse ergab, dass sich Patien-
ten, deren Krankenversicherungauch die
Kosten zur CTK-Vorsorge tibernimmt,
mit 48 % hoherer Wahrscheinlichkeit ei-
ner Vorsorgeuntersuchung unterziehen
als Versicherte ohne CTK-Option [60].
Beachtenswert ist, dass diese Steigerung
der Teilnahme nur zu einem Teil auf
zusitzlich durchgefithrte CTK-Untersu-
chungen beruhte, sondern auch auf einer
hoheren Rate an optischen Koloskopien.
Dieser Begleiteffekt ist am ehesten der
Beratung durch den zuweisenden Arzt
geschuldet, der Patienten, die sich eigent-
lich fiir die Vorsorge-CTK interessieren,
von der Koloskopie tiberzeugt. Allerdings
hitten knapp 30 % der Patienten, die sich
einer CTK zur Vorsorge unterzogen ha-
ben, an keiner CRK-Vorsorge teilgenom-
men, wenn die CTK-Option nicht ver-
fugbar gewesen wire [61].

Ahnliche Beobachtungen konnten in
europiischenrandomisierten Studien ge-
macht werden [23, 27]. Der Einladung
zur CRK-Vorsorge mittels CTK folgten
signifikant mehr Individuen als der Ein-
ladung zur Vorsorge mittels OC. Das be-
statigt, dass die Vorsorge-CTK als we-
niger belastend als die OC wahrgenom-
men wird [40]. Diese Daten zeigen, dass
die CTK als alternative Vorsorgestrategie
zur Koloskopie bei vergleichbarer Detek-
tionsrate fiir fortgeschrittene Neoplasien
weitere Patienten zur Vorsorge erreichen
kann.

Standardisierung und
Qualitatssicherung

Damit die CT-Kolonographie ihr grofles
Potenzial ausschépfen kann, bedarf es
sowohl der korrekten Durchfithrung der
Untersuchung gemifl fachspezifischen
Richtlinien als auch der Auswertung
durch einen Radiologen mit entspre-
chender Qualifikation. Fehler in der
Untersuchungstechnik fithren zu ein-
geschrankter Qualitdt und Aussagekraft
der CTK. Aus dem English Bowel Can-
cer Screening Programme gewonnene
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Erkenntnisse haben klar gezeigt, dass
unzureichende Erfahrung in der spezi-
fischen Auswertetechnik zu Detektions-
und Interpretationsfehlern fithrt [24],
mit allen Folgen, wie tibersehenen oder
falsch-positiven Befunden.

Fir die Eingliederung der CTK in
ein organisiertes Vorsorgeprogramm
miissen analog zur Vorsorgekolosko-
pie bestimmte Voraussetzungen erfiillt
und Rahmenbedingungen geschaffen
werden [62]. Das betrifft vor allem die
Gewihrleistung der Qualitdt der Un-
tersuchung, der Standardisierung der
Untersuchungs- und Auswertetechnik
sowie der spezifischen fachlichen Quali-
fikation der Untersucher. Dariiber hinaus
miissen Strategien zur Qualitétskontrol-
le und standardisierten Dokumentation
etabliert werden [63].

Limitationen der CTK

Das Ausmafd der klinischen Implemen-
tierung sowie auch die Untersuchungs-
zahlen in vielen europdischen Lindern
sind nach wie vor vergleichsweise gering.
Das betrifft nicht nur den hier themati-
sierten Einsatz der CTK zur Vorsorge,
sondern auch die Verwendung bei diag-
nostischen Fragestellungen, deren Abkla-
rung in mehreren europdischen Landern
bereits von den Krankenkassen finanziert
wird.

Ein nicht unwesentlicher Punkt ist
auch die nach wie vor unzureichende
Kenntnis der Methode bei zuweisenden
Arzte und Patienten sowie die zogerli-
che Akzeptanz der Untersuchung durch
Endoskopiker [64].

Nicht alle radiologischen Einrichtun-
genbieten die CT-Kolonographiean oder
kénnen diese mit Krankenversicherun-
gen abrechnen. Obwohl Methodik und
Auswertung standardisiert sind, ist die
CTK im Vergleich zu herkémmlichen
CT-Untersuchungen  zeitaufwandiger.
Hinzu kommt, dass nicht alle Radiolo-
gen diese Untersuchungen anbieten oder
im klinischen Betrieb befunden [64].

MR-Kolonographie

Im Gegensatz zur CTK ist die Magnet-
resonanz-Kolonographie (MRC) ein di-
agnostisches Verfahren in Evaluation

[65]. Das betrifft sowohl die Untersu-
chungstechnik als auch die Evaluation
der Leistungsfihigkeit. Die Akquisiti-
onszeiten in der MRT sind ldnger als
bei der CTK, und der Darm wird meist
mit Flissigkeit (Wasser oder Gadoli-
nium markierter Fliissigkeit) oder Gas
gefiillt. Diese Rahmenbedingungen kon-
nen besonders in den engen rdumlichen
Verhiltnissen eines MRT fiir den Pa-
tienten belastend sein [63]. Eine i.v.-
KM-Gabe wird als notwendig erachtet,
was gegen einen Einsatz bei potenziell
Gesunden spricht [66]. Bis heute wurden
weitaus weniger Studien zur MRC pu-
bliziert. Darin findet man sehr diverse
Untersuchungstechniken und weitaus
geringere Patientenzahlen. Die Sensi-
tivitat fiir fortgeschrittene Neoplasien
ist geringer (in einer rezenten Studie
75%) als mit der CTK [66]. Der Vor-
teil der fehlenden Strahlenbelastung hat
sich mittlerweile durch den Einsatz von
zunehmend dosissparenden CTK-Pro-
tokollen sowie iterativen Rekonstruk-
tionstechniken weitgehend relativiert.
Derzeit gibt es auch keine Empfehlung
internationaler Leitlinien zum routine-
mafligen Einsatz der MR-Kolonographie
in der Dickdarmkrebsvorsorge.

Diskussion

Unter den radiologischen Verfahren zur
Untersuchung des gesamten Dickdarms
ist die CTK die am umfangreichsten eva-
luierte Untersuchung. Heute, 25 Jahre
nach der Erstbeschreibung, stellt sie eine
ausgereifte und leistungsfihige Methode
zur nichtinvasiven Dickddarmdiagnos-
tik und Vorsorge dar. Thr Fokus liegt auf
der Detektion fortgeschrittener Adeno-
me, der idealen Zielldsion fiir die effek-
tive Krebsvorsorge, bei der die CTK ei-
ne gleich gute Sensitivitit wie die op-
tische Koloskopie aufweist. Neben dem
etablierten Einsatz der CTK nach inkom-
pletter Koloskopie spricht somit viel fiir
ihren Einsatz als Vorsorgeuntersuchung.
Die Bereitstellung der CTK als optio-
nale, minimal-invasive Vorsorgemetho-
de neben der optischen Koloskopie kann
Patienten erreichen, die einer endosko-
pischen Vorsorge reserviert gegeniiber-
stehen. Eine solche Option kann dazu
beitragen, die immer noch geringe Teil-



nahme an Programmen zur Dickdarm-
krebsvorsorge zu steigern.

Allerdings miissen hierfiir nicht nur
fachpolitische Vorbehalte tiberwunden
werden, sondern auch die Krankenversi-
cherer zur Kosteniibernahme dieser Vor-
sorgeoption gewonnen werden. Seitens
der Radiologie miissen in Anlehnung an
bereits etablierte Vorsorgeprogramme
Rahmenbedingungen zur Gewdhrleis-
tung der Untersuchungsqualitit und der
spezifischen Qualifikation der Untersu-
cher geschaffen sowie Instrumente zur
Qualititskontrolle und Dokumentation
etabliert werden.

Fazit fiir die Praxis

== |Inzidenz und Mortalitat des kolorek-
talen Karzinoms konnen durch den
Einsatz von Vorsorgeuntersuchungen
signifikant reduziert werden.

== Die CTK hat eine hohe Sensitivitat
fiir die Detektion von fortgeschrit-
tenen Neoplasien des Kolons. Sie ist
vergleichbar hoch wie die der Kolo-
skopie und den stuhlbasierten Tests
deutlich iiberlegen.

== Die CTK ist eine minimal-invasive,
sichere Untersuchung mit einer
geringeren Komplikationsrate und
hoheren Patientenakzeptanz als
endoskopische Verfahren.

== Die Bereitstellung der CTK als optio-
nale nichtinvasive Vorsorgemethode,
neben der optischen Koloskopie,
kann dazu beitragen, die Teilnahme
an Programmen zur Dickdarmkrebs-
vorsorge zu erhéhen.

== Fiir einen Einsatzin organisierten Vor-
sorgeprogrammen miissen analog
zur Vorsorgekoloskopie Instrumente
zur radiologischen Qualifikation,
Qualitétskontrolle und Dokumen-
tation von Ergebnissen etabliert
werden.
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