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Zusammenfassung

Hintergrund: Um mit der CT-Kolonographie (CTK) gute Ergebnisse zu erzielen, ist
neben der spezifischen radiologischen Expertise eine hochqualitative Durchfiihrung
der Untersuchung und eine Indikationsstellung gemaR fachspezifischen Richtlinien
erforderlich.

Ziel der Arbeit: Ziel dieser Arbeit ist es, einen Uberblick tiber aktuelle Standards der
Untersuchungstechnik sowie {iber Indikationen und Kontraindikationen der CTK in
Anlehnung an rezente Empfehlungen und Richtlinien zu geben.

Material und Methoden: Mittels einer ausfiihrlichen Literaturrecherche wird der
aktuelle Wissensstand zur Untersuchungstechnik sowie zu den Einsatzgebieten und
den Kontraindikationen zur CTK zusammengefasst.

Ergebnisse: Die CTK ist die radiologische Untersuchung der Wahl zur Detektion
kolorektaler Neoplasien. Indikationen sind die unvollstandige Koloskopie,
Kontraindikationen oder Ablehnung der Koloskopie und die opportunistische
Dickdarmkrebsvorsorge. Die Untersuchungstechnik umfasst eine den speziellen
Erfordernissen der CTK angepasste Darmvorbereitung einschlieBlich ,fecal tagging”,
die Darmdistension, einen Niedrigdosis-CT-Scan in zwei Patientenpositionen sowie
eine kombinierte 2D- und 3D-Auswertung.
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Ergebnisse.

Schliisselworter

Diskussion: Die Durchfiihrung der CTK nach aktuellen technischen Standards
ist Voraussetzung fiir hochqualitative und aussagekraftige Untersuchungen und
damit auch ein Schlisselfaktor zur korrekten Diagnosefindung. Als nichtinvasive
Untersuchungsoption ermdglicht sie bei vielen Indikationen klinisch relevante

Dickdarmkrebs - Kolorektale Neoplasie - Vorsorge - ,Fecal tagging” - Darmdistension

Hintergrund

Die CT-Kolonographie (CTK) oder auch vir-
tuelle Dickdarmspiegelung ist eine leis-
tungsfahige radiologische Untersuchung
zurnichtinvasiven Dickdarmdiagnostik. Sie
ist der beste radiologische Test zur Detek-
tion kolorektaler Neoplasien und dem Ko-
lonkontrasteinlauf deutlich Gberlegen [1,
2]. Die CTK weist eine gleich hohe Detek-
tionsrate fir kolorektale Karzinome (KRK)
und grof3e Polypen wie die optische Kolo-
skopie auf, und zwar sowohl bei Patient-
Innen mit Symptomen als auch bei Un-
tersuchungen zur Dickdarmkrebsvorsorge
(@ Abb. 1; [3-5]).

Um derart gute Ergebnisse auch in der
klinischen Routine erzielen zu kdnnen, ist

neben der spezifischen radiologischen Ex-
pertise auch die hochqualitative Durchfiih-
rung der Untersuchung gemaR fachspezi-
fischen Richtlinien erforderlich. Eine unzu-
reichende Untersuchungsqualitatschrankt
die Beurteilbarkeit und Aussagekraft der
Untersuchung ein und macht die radiolo-
gische Auswertung komplizierter und zeit-
intensiver.

Die klinischen Indikationen zur CTK un-
terliegen standigen Anpassungen. Sie er-
geben sich aus der methodischen Weiter-
entwicklung, der Berlicksichtigung neuer
Studienerkenntnisse und aus sich andern-
den Anforderungen der zuweisenden Arz-
tinnen und Arzte [6].

In der vorliegenden Ubersichtsarbeit
werden die Untersuchungstechnik sowie
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Abb. 1 A 1,5 cm fortgeschrittenes Adenom im Colon transversum innerhalb residualer kontrastmit-
telmarkierterFliissigkeit. a Die endoluminale 3D-Ansicht zeigt einen sessilen ovaldren Fiillungsdefekt,
der teilweise von residualer Fliissigkeit umgeben ist (Pfeil). b Das axiale 2D-Bild in Bauchlage zeigt die
homogene, weichteildichte Lasion innerhalb der hyperdensen residualen Fliissigkeit (Pfeil). ¢, d Das
korrespondierende endoluminale 3D- und das axiale 2D-Bild in Riickenlage zeigen die Lésion in glei-
cher Lage (Pfeil), wahrend sich die residuale Flissigkeit nach dorsal verlagert hat

Indikationen und Kontraindikationen zur
CTK in Anlehnung an aktuelle Empfehlun-
gen und Richtlinien zusammengefasst.

Untersuchungstechnik

Die Untersuchungstechnik der CTK um-
fasst Darmvorbereitung, Darmdistension,
CT-Scanund Auswertung. Siewurdein den
Richtlinien verschiedener Fachgesellschaf-
ten zusammengefasst (@ Tab. 1; [7-9]).

Darmvorbereitung

Um das Kolon endoluminal beurteilen
zu koénnen, ist eine spezifische, fiir die
speziellen Anforderungen der CTK opti-
mierte Darmvorbereitung notwendig [10].
Darmvorbereitungsprotokolle  umfassen
eine spezielle Diat, die Darmreinigung
mittels Laxanzien sowie die orale Gabe
von Réntgenkontrastmittel. Sie sollten un-

kompliziert gestaltet und fiir Patientinnen
leicht zu befolgen sein. Dariiber hinaus
sollte die Untersuchung fiir Patientlnnen
wenig belastend sein, ein Umstand, der
fir die Akzeptanz der Methode wichtig
ist [11].

Diat

Mittels einer Diat wird das Stuhlvolumen
sowie auch die Heterogenitat des Darmin-
halts reduziert. Unterschieden wird zwi-
schen einer reinen Flissigkeitsdidt und
einer faserarmen Didt. Die reine Fliissig-
keitsdidt beginnt 12-24h vor dem Un-
tersuchungstermin. In dieser Zeit sollen
Patientlnnen keine feste Nahrung zu sich
nehmen. Erlaubt sind klare Fliissigkeiten,
Energy-Drinks und Trinkmahlzeiten. Eine
reine Flissigkeitsdiat ist zwar leicht ver-
standlich und fiihrt zu weniger residualem
Darminhalt, ist fiir Patientinnen allerdings
auch belastend.

Alternativ wird in vielen europaischen
Zentren auch eine faserarme Didt durch-
gefiihrt. Dabei werden 24-72h vor der
Untersuchung Nahrungsmittel vermieden,
bei denen unverdauliche Reste im Darm
verbleiben, wie beispielsweise Gemiise,
Friichte, Cerealien und Milchprodukte
(@ Abb. 2). Empfohlen werden hingegen
leicht verdauliche Nahrungsmittel wie
gekochter Fisch, geschalte Kartoffeln oder
Eier und Pasta mit Butter. Faserarme Didten
sind fiir Patientinnen weniger belastend.
Sie sind in der Durchfiihrung allerdings
komplizierter und fiihren zu gréBeren
Mengen residualen Darminhalts. Am Tag
der Untersuchung sollte grundsatzlich
nur noch klare Fliissigkeit eingenommen
werden.

Es ist wichtig, dass Patientinnen wah-
rend der gesamten Darmvorbereitung aus-
reichend Flussigkeit zu sich nehmen.

Laxanzien

Residualer Stuhl kann nicht nur relevante
Pathologien verdecken, sondern auch si-
mulieren.Ererschwertso dieendoluminale
Beurteilbarkeit der Untersuchung erheb-
lich (@ Abb. 2). Um den Darm vollstandig
von Stuhl zu reinigen, nehmen die Patient-
Innen am Tag vor der Untersuchung Laxan-
zien ein. Die laxative Darmentleerung soll-
te bei der CTK auf maximal 24 h begrenzt
werden [7]. Grundséatzlich eignet sich fiir
die CTK jedes Abfiihrmittel, das eine voll-
standige Darmvorbereitung gewdhrleistet.
In Europa werden fiir die CTK meistens Po-
lyethylenglykol-L6sungen (Magrocol) oder
Sodium Picosulfat verwendet.

Magrocol bindet residuale Fliissigkeit
im Darm und verhindert deren Resorpti-
on. Es ist inert und wird nicht vom Korper
aufgenommen. Magrocol flihrt zu keiner
aktiven Dehydratation und eignet sich des-
halbauchfiir Patientinnen mit Nieren- oder
Herzerkrankungen. Nachteilig sind groR3e-
re Trinkvolumina vieler verfligbarer Pra-
parate sowie damit einhergehend groBere
Mengen residualer Fliissigkeit. Aus diesem
Grund werden anstelle der herkémmlichen
4-l-Lésungen Prdparate mit einem redu-
zierten Trinkvolumen von 2| bevorzugt
(z.B. Moviprep, Norgine Deutschland).

Sodium Piccolsulfat (z.B. Citrafleet, Re-
cordati Pharma GmbH, Italien) ist ein Ab-
fiihrmittel, das die Darmmotilitat stimuliert
und so zu einer reduzierten Flissigkeitsre-
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Tab.1 Untersuchungstechnik der CT-Kolonographie (CTK). (Aus[ — ])
Darmvorbereitung
Diat 24 h reine Flissigkeitsdiat

Optional 24-72 h faserarme Didt

Darmreinigung

Laxativum zur vollstandigen Darmreinigung am Nachmittag vor
der Untersuchung (z. B. 2| Polyethylenglykol-L6sung)

+Fecal tagging”

50 ml jodhaltiges Kontrastmittel oral am Abend vor der Untersu-
chung

Darmdistension
Darmrohr Diinne und flexible Darmrohre mit Katheterballon
Spasmolytika Hyoscin-N-Buthylbromid i.v. (Buscopan®; 20 mg)

Distensionsmethode

Automatisch mit CO,
Optional: Raumluft manuell mittels Handpumpe

Patientenlagerung

Bauch- und Riickenlage
Optional Seitenlage

CT-Scan

MDCT-Scanner >16 Zeilen

Topogramm Obligat vor jedem Scan zur Kontrolle der Distension
Scanrichtung Kraniokaudal

Effektive Schichtdicke und | SD <1,25mm

Rekonstruktionsintervall RI<0,7

Dosisparameter

Niedrigdosisprotokolle (Bauch- und Riickenlage nativ, <50 mAs)
Normaldosis bei i.v.-Kontrastmittel (Bauchlage nativ, <50 mAs;
Riickenlage mit KM, =100 mAs)

Dosismodulationsalgorithmen, iterative Rekonstruktion

Intravendse (i.v.) Kontrast-
mittel Applikation

Zur Evaluation extrakolischer Strukturen
Kontraindiziert bei Vorsorgeuntersuchungen

MDCT Multidetektor-Computertomographie

sorption fiihrt. Im Gegensatz zu Magrocol
sind die Trinkmengen geringer. Bei Patient-
Innen mit eingeschrankter Nierenfunktion
sollte aufgrund des Risikos von Elektrolyt-
stérungen und Dehydratation auf isoos-
molare Polyethylenglykol-Lésungen aus-
gewichen werden.

Laxanzien werden Ublicherweise im
Verlauf des Nachmittags vor der Untersu-
chung eingenommen. Begleitend sollen
Patientlnnen ausreichend Fliissigkeit zu
sich nehmen.

,Fecal tagging”
Selbst nach einer Didt und der Gabe eines
Abfiihrmittels verbleiben meist residua-
le Stuhl- und Flissigkeitsreste im Darm.
Aufgrund ahnlicher Dichtewerte kdnnen
weichteildichte Dickdarmldsionen inner-
halb residualer Fliissigkeit nicht erkannt
werden. Solide Stuhlreste kdnnen iber-
dies auch Kolonpolypen simulieren. Das
kann zu falsch-negativen oder falsch-po-
sitiven Diagnosen fiihren.

Durch die orale Gabe von jod- oder ba-
riumhaltigen Rontgenkontrastmitteln am
Abend vor der Untersuchung kommt es zur
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hyperdensen Kontrastierung von residua-
lem Darminhalt[12]. Dies ist ein erwiinsch-
ter Effekt, der als ,fecal tagging” bezeich-
net wird. Mittels ,fecal tagging” kénnen
weichteildichte Lasionen innerhalb der hy-
perdensen residualen Fliissigkeit erkannt
und hyperdense, polypoide mit Kontrast-
mittel (KM) vermischte Stuhlreste leicht
identifiziert werden (@ Abb. 3). ,Fecal tag-
ging” steigert sowohl die Sensitivitat als
auch die Spezifitdt der CTK. Es ist ein we-
sentlicher Grund fiir das gute Abschneiden
der CTKin rezenteren Studien [13-15]. Die-
se Technik hat sich in der klinischen Praxis
als so vorteilhaft erwiesen, dass Untersu-
chungen ohne ,fecal tagging” vermieden
werden sollten [7].

Am haufigsten werden ionische hyper-
osmolare, jodhaltige Kontrastmittel, wie
beispielsweise Gastrografin® (Bayer Vital
GmbH, Deutschland), eingesetzt. Sie ha-
ben zudem einen starken laxativen Effekt.
Gebrduchliche Dosierungen bei der CTK
liegen zwischen 50 und 100ml, wobei
aus unserer Erfahrung eine Einzeldosis von
50 ml Gastrografin®, am Abend vor der Un-
tersuchung verabreicht, fiir ein qualitativ

hochwertiges, homogenes ,fecal tagging”
ausreichend ist.

Jodhaltige Kontrastmittel kdnnen zu
Dehydrierung und zu Elektrolytverschie-
bungen fiihren. Zudem besteht das theo-
retische Risiko einer anaphylaktischen Re-
aktion, das bei oraler KM-Gabe allerdings
verschwindend gering ist [16].

Bariumsuspensionen werden alterna-
tiv zu jodhaltigen KM bei Patientinnen
mit bekannter Kontrastmittelunvertrag-
lichkeit empfohlen. Sie sind inert, haben
keine Nebenwirkungen und sind nicht
abfiihrend. Die Qualitdt des Taggings ist
aufgrund von Sedimentation und Ausbil-
dung eines muralen Kontrastmittelbelags
weniger gut. Eine nachfolgende Kolosko-
pie kann durch Bariumreste erschwert
werden. Bariumsuspensionen werden fiir
die CTK nur noch selten verwendet. Zur
Anwendung kommen 225 ml 4,9 %ige Ba-
riumsuspensionen (z.B. E-Z-CAT, Bracco,
Italien), die am Abend vor der Untersu-
chung getrunken werden.

Die in der amerikanischen Literatur oft
als vorteilhaft beschriebene Kombination
von jodhaltigem Kontrastmittel mit Bari-
umsuspensionen wird in Europa kaum an-
gewendet [17]. Die Verabreichung eines
weiteren Prdparates macht die Vorberei-
tung komplizierter, was auch die Patien-
tencompliance reduzieren kann [7].

»~Contrast coating”. Ein erst rezent be-
schriebener Nebeneffekt von ,fecal tag-
ging” ist die Adhdrenz von Kontrastmit-
tel an der Oberflache von Kolonlasionen,
Lcontrast coating” genannt [18]. Das ist
bei der Detektion flacher und serratierter
Lasionen hilfreich, da Lasionen aufgrund
der Kontrastmittelschicht auf 3D-Ansich-
ten groBer erscheinen und auf 2D-Bildern
besser erkennbar sind (@ Abb. 3 und 4).

Reduzierte oder laxanzienfreie
Darmvorbereitung

Neben der vollstandigen Darmvorberei-
tung werden immer ofter sog. reduzier-
te Vorbereitungen eingesetzt, bei denen
die Menge des Abfiihrmittels verringert
wird, und zwar beispielsweise von 200g
auf 130g Magrocol [11].

Bei laxanzienfreien Vorbereitungen
wird auf die Gabe eines dedizierten Ab-
fiihrmittels vollstdndig verzichtet. Sie
basieren nur auf einer Didt und der al-



Abb. 2 A Pseudopolypen im Zékum bei unzureichender Darmvorbereitung. a Das axiale 2D-Bild in Riickenlage zeigt multi-
ple, weichteildichte, kleine, polypoide Fiillungsdefekte (Pfeil) an der dorsalen Wand des Zokums innerhalb der hyperdensen
getaggten Flussigkeit. b In der korrespondierenden axialen 2D-Ansicht in Bauchlage haben sich die Fiillungsdefekte (Pfeil)
der Schwerkraft entsprechend gemeinsam mit der residualen Fliissigkeit im Darmlumen zur ventralen Wand verlagert. Die
Veranderungen sind somit nicht mit der Darmwand verbunden und entsprechen solidem residualen Darminhalt. ¢ In der
endoluminalen 3D-Ansicht nach digitaler Subtraktion von getaggtem Darminhalt zeigen sich mehrere sessil erscheinende

polypoide Strukturen (Pfeil)

!.
b C

Abb. 3 A Effekte von ,fecal tagging”in der CT-Kolonographie (CTK). a Flissigkeitskontrastierung zur Detektion von Polypen.
b Stuhlkontrastierung zur Differenzierung von polypoiden Stuhlresten. ¢ ,Contrast coating” auf flachen Lasionen
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Abb. 4 A Flache Lasion im Colon ascendens mit ,contrast coating”. a Die endoluminale 3D-Ansicht

zeigteineflache, erhabene Lasion auf einer semilunaren Falte (Pfeil). b Das korrespondierende sagitta-
le 2D-Bild zeigt eine spindelférmige Verbreiterung der Falte mit zentralerhomogener, weichteildichter
Struktur. Zu beachtenist der oberflachliche Kontrastmittelbelag ,contrast coating”, der die Erkennbar-
keit der Lasion erleichtert (Pfeil)

leinigen oralen Gabe eines jodhaltigen
Kontrastmittels, das allerdings wesentlich
héher dosiert wird (150 ml; [19]). Der
laxative Effekt hyperosmolarer, jodhalti-
ger Kontrastmittel fiihrt jedoch ebenfalls
zu einer ausreichenden Darmreinigung,
weshalb der Begriff ,laxanzienfrei” streng
genommen nicht zutrifft. Laxanzienfreie
Vorbereitungsprotokolle sind fiir Patient-
Innen weniger belastend und einfacher
zu befolgen und sie erhohen die Ak-
zeptanz der Untersuchung. Auch gelten
sie als schonende Alternative fiir altere
und gebrechliche Patientlnnen, die ei-
ne komplette Vorbereitung weniger gut
tolerieren, und bei denen ein Malignitats-
ausschluss und nicht die Polypendetektion
im Vordergrund steht [7]. Durch die gro-
Beren Mengen residualen Darminhalts
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Abb. 5 A Nutzen einer 3. CT-Serie in Rechtsseitenlage bei unzureichender Distension des Colon descendens. a, b Das Colon
descendens (Pfeil) ist auf den axialen 2D-Bildern in Bauch- und Riickenlage kollabiert. Die Untersuchung ist daher nicht voll-
standig und nur eingeschrankt beurteilbar. c Durch Umlagerung des Patienten in Rechtsseitenlage und zusatzliche rektale
Gasinsufflation entfaltet sich das zuvor kollabierte Colon descendens (Pfeil). Das Kolon ist nun in allen Segmenten einsehbar

konnen sie aber die Aussagekraft der
Untersuchung hinsichtlich Kolonpolypen
einschranken.

Patienteninformationsblatt
Anweisungen zur Didt sowie auch zur Ein-
nahme von Laxanzien und oralem Kon-
trastmittel missen in einem Patentenin-
formationsbogen einfach nachvollziehbar
und in leicht verstandlicher Formillustriert
werden [7].

Darmdistension

Um den Dickdarm endoluminal einsehen
zu konnen, ist die vollstandige Distension
des Kolons mittels Luft oder CO, notwen-
dig. Inkollabierten Segmenten kénnen ko-
lorektale Neoplasien hingegen nicht aus-
geschlossen werden.

Die Darmdistension erfolgt {iber diinne
und flexible Darmrohre, die in Seitenlage
rektal eingebracht werden. Ein kleinvolu-
miger aufblasbarer Ballon an der Kathe-
terspitze verhindert die Dislokation des
Katheters und unterstiitzt auch Patient-
Innen, das Gas im Darm zu halten. Der
Katheterballon sollte kurz vor der Akquisi-
tion des zweiten CT-Scans entlastet wer-
den, um distale rektale Lasionen nicht zu
verdecken.

Spasmolytika sollen das Ausmal3 der
Distension verbessern und Spasmen
und Beschwerden verringern. lhr Ein-
satz wird von der European Society of
Gastrointestinal and Abdominal Radio-
logy (ESGAR) empfohlen. Hyoscin-N-Bu-
thylbromid (Buscopan®, Sanofi-Aventis
Deutschland GmbH) ist hier das bevor-
zugte Produkt [7]. Ublicherweise werden
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20mg intravends vor Beginn der Darm-
distension appliziert [9]. Glukagon hat bei
der CTK einen geringeren Effekt auf die
Darmdistension und wird deshalb von ei-
nigen Fachgesellschaften nicht empfohlen
[8, 20].

Die Distension kann entweder manuell
mit Raumluft iber einen Handballon oder
automatisch mit CO, Uber einen Insuffla-
tor erfolgen [7]. CO,-Insufflatoren steuern
sowohl die Gaszufuhr als auch den intra-
luminalen Druck und verfiigen Uber Si-
cherheitseinrichtungen, die Druckspitzen
reduzieren und Perforationen verhindern
sollen. Sie vereinfachen die Gasinsufflati-
on, erzielen eine bessere Distension als
die manuelle Luftinsufflation und werden
von der ESGAR bevorzugt empfohlen [7].
CO, wird berdies sehr schnell Gber die
Darmwand absorbiert und tiber die Lun-
ge abgeatmet, was sich nach der Unter-
suchung positiv auf den Patientenkomfort
auswirkt. Die manuelle Luftinsufflation ist
allerdings eine akzeptierte und kostenef-
fiziente Alternative.

Die fiir die Distension notwendige
Gasmenge ist individuell verschieden und
hangt von der Lange und dem Volumen
des Dickdarms ab. Ubliche Gasvolumina
liegen bei 3-41 bzw. bei 40-50 Pumpzy-
klen mit dem Handballon. Angaben zu
standardisierten Gasmengen oder Pump-
zyklen als alleinige Parameter fiir eine
vollstdndige Darmdistension sind aller-
dings nicht zweckdienlich. Viel effektiver
ist es, auf die Toleranz der Patientlnnen
zu achten. Gibt die Patientin/der Patient
ein stérkeres Blahungsgefiihl an und to-
leriert keine weitere Gasinsufflation, ist
die Distension in den allermeisten Fallen

ausreichend. Die Kommunikation mit den
Patientinnen wahrend der Darmdistension
ist daher sehr wichtig.

Der Dickdarm gilt als ausreichend dis-
tendiert, wenn alle Kolonsegmente in
zumindest einer, jedoch idealerweise in
beiden Scanpositionen komplett entfal-
tet sind [7]. Die vollstandige Distension
aller Segmente wird vor jedem CT-Scan
mittels Topogramm kontrolliert. Sind ein-
zelne Segmente am Topogramm nicht
ausreichend distendiert, muss weiter Gas
insuffliert und ein erneutes Topogramm
zur Kontrolle durchgefiihrt werden.

Automatische Distensionsgerate erhal-
ten wahrend der Untersuchung den zu-
vor eingestellten intraluminalen Druck. Bei
manueller Insufflation wird (blicherweise
zwischen beiden CT-Scans nach Umlage-
rung des Patienten weiteres Gas bis zur
Toleranzgrenze insuffliert.

CT-Scans in zwei Positionen

Der CT-Scan erfolgt in zwei verschiedenen
Scanpositionen (,dual positioning”).
StandardmaBig wird in Ricken- und
Bauchlage untersucht. Durch die Umlage-
rung kommt es zu einer Umverteilung von
Distensionsgas und von residualer Fliissig-
keit sowie auch von Stuhlresten im Ko-
lon. Dadurch kénnen mehr Darmwandab-
schnitte bzw. Segmente beurteilt werden
als in einer einzelnen Scanposition [21].
Dariiber hinaus ist die Umpositionierung
fiir die Interpretation intraluminaler Befun-
de diagnostisch hilfreich, da Kolonldsionen
an der Dickdarmwand haften und somit
lagestabil sind, wéhrend sich Stuhlreste na-



Tab.2 Indikationen zur CT-Kolonographie (CTK). (Mod. nach[ 1)

Radiologische Abklarung
kolorektaler Neoplasien

CTK ist die radiologische Untersuchungsmethode der Wahl
Empfehlung gegen Kolonkontrasteinlauf

Diagnostische Fragestel-
lungen/symptomatische

Inkomplette oder abgebrochene Koloskopie
Koloskopie kontraindiziert oder nicht méglich

Patientinnen

Bei KRK-Alarmsymptomen

Bei FIT-positiven Patientinnen

Postoperativ zur Nachsorge bei kolorektalem Karzinom (kurativ)
Verlaufskontrolle nach Polypektomie von Hochrisikopolypen

Symptomatische Patientinnen ohne KRK-Alarmsymptome
(optional zur Koloskopie)

Screening
skopie)

Opportunistische Dickdarmkrebsvorsorge (optional zur Kolo-

Keine Empfehlung in einem organisierten populationsbasier-
ten Vorsorgeprogramm basierend auf FIT

FIT fakaler immunochemischer Test, KRK kolorektales Karzinom

turgemafl der Schwerkraft entsprechend
verlagern.

Ist eine Lagerung des Patienten in
Bauchlage nicht moglich, kann stattdessen
auch ein CT-Scan in Seitenlage durchge-
fiihrt werden. Bei nativen Untersuchungen
ohne intravendse KM-Applikation besteht
keine Empfehlung hinsichtlich der Rei-
henfolge der Scanpositionen.

Eine Voraussetzung fiir die CTK ist der
Einsatz von CT-Gerdten, die eine Dinn-
schichtuntersuchung von Abdomen und
Becken in einer kurzen Atemanhaltephase
(< 255) durchfiihren kdnnen [7, 8]. Hierbei
handelt es sich um Multidetektor-CT-Gera-
te (MDCT) mitzumindest 16 oder mehr De-
tektorzeilen [10]. Zur Reduktion von Atem-
artefakten sollten die CT-Scans in kranio-
kaudaler Scanrichtung erfolgen.

Allgemein wird eine effektive Schicht-
dicke von 1Tmm (<1,25mm) fir die CTK
als optimal angesehen [8]. Die Akquisiti-
on solcher isotropen Datensdtze ist eine
grundlegende Voraussetzung fiir nach-
folgende Rekonstruktionen multiplanarer
2D- und endoluminaler 3D-Ansichten. Zur
Erzielung einer guten Bildqualitdt werden
Uberlappende Schichten rekonstruiert
(20-30% Uberlappung; [7]).

Vorsorgeuntersuchungen werden rou-
tinemaBig mit Niedrigdosisprotokollen
ohne intravendse KM-Applikation durch-
gefiihrt [7, 8]. Es wird eine Réhrenspan-
nung von 120kY und ein Rohrenstrom-
Zeit-Produkt von <50mAs in Riicken-
und Bauchlage empfohlen [8, 9]. Durch
zusatzliche Verwendung von Dosismodu-
lationsalgorithmen und iterativer Rekon-
struktion lassen sich problemlos effektive
Dosiswerte von unter 3mSv erreichen,

ohne wesentliche Einschrankungen der
Bildqualitat [8, 22].

Intravenodse Kontrastmittel-
applikation

Die intravendse KM-Applikation ist fir
die Dickdarmevaluation wegen des gro-
Ben Kontrasts zwischen Weichteilgewebe,
gasdistendiertem Dickdarmlumen und
kontrastmittelmarkiertem residualem Dar-
minhalt nicht notwendig. Flr Vorsorge-
untersuchungen von asymptomatischen
Personen ist sie nicht indiziert. Die Be-
urteilbarkeit extrakolischer Strukturen ist
bei solchen nativen Niedrigdosisuntersu-
chungen allerdings eingeschrankt.

Bei klinischen Fragestellungen, die
auch die Darstellung der extrakolischen
Organe erfordern, ist die intravendse KM-
Applikation hingegen indiziert. Dabei er-
folgt der erste Scan in Bauchlage nativ
in Niedrigdosistechnik. Der zweite Scan
wird in Riickenlage kontrastmittelverstarkt
und in Normaldosis (=100mAs) in einer
portalvendsen Phase durchgefiihrt [7, 9].

Nach der Datenakquisition. Bevor die Pa-
tientin/der Patient den CT-Tisch verldsst,
sollte die Untersuchung hinsichtlich ihrer
Vollstandigkeit und Qualitat kontrolliert
werden. Lasst sich ein Segment in beiden
CT-Scans nicht ausreichend distendieren,
sollte in der gleichen Sitzung ein dritter
CT-Scan in Seitenlage erfolgen (@ Abb. 5).
Die Darmdistension erfordert spezifische
Expertise und sollte durch qualifiziertes
Personal erfolgen [7].

Probleme und Losungsstrategien. Ist
die Darmvorbereitung insuffizient, sodass
aufgrund groBer Mengen von residualem
Stuhl fortgeschrittene Neoplasien nicht
ausgeschlossen werden kdnnen, sollte
die Untersuchung abgebrochen und nach
erneuter Darmvorbereitung an einem
anderen Tag wiederholt werden.

Bei fehlendem ,fecal tagging” und an-
sonsten zufriedenstellender Darmvorbe-
reitung kann vor Ort 50 ml Gastrografin
verabreicht werden. Nach etwa 3 h War-
tezeit hat das Kontrastmittel den Gastro-
intestinaltrakt passiert, und die Untersu-
chung kann am selben Tag ohne erneute
Darmvorbereitung durchgefiihrt werden.

Diese Vorgehensweise eignet sich auch
dann, wenn eine CTK unmittelbar nach
einer unvollstandigen Koloskopie durch-
gefiihrt werden soll. Ein Gesprach mit der
zuweisenden Endoskopikerin/dem zuwei-
senden Endoskopiker zur spezifischen In-
dikationsstellung und zum Ausschluss as-
soziierter Kontraindikationen zur CTK (z.B.
tiefe Biopsie, Polypektomie, akute Kolitis)
ist obligat.

Bildanalyse

Die Bildauswertung einer CTK erfolgt auf
Computerworkstations mit spezifischer
Auswertesoftware. Diese verfiigen (ber
endoluminale 3D-Ansichten, diverse 3D-
Tools sowie multiplanare 2D-Ansichten
und erlauben eine simultane Darstellung
der Bilddaten von Bauch- und Riickenlage
[23].

Die Auswertung von CTK-Datensatzen
erfolgt routinemaBig mit einer Kombinati-
on von 3D- und 2D-Methoden. Diese kom-
binierte Auswertung ist der alleinigen Aus-
wertung von 2D-Bildern Uberlegen [24].
Wahlweise kann primdr 2D oder 3D, unter-
stiitzt von den jeweils korrespondierenden
anderen Ansichten, ausgewertet werden.
Welche Methode gewdhlt wird, hdngt u.a.
auch von der Erfahrung und der Préferenz
der Radiologlnnen und der Qualitdt der
Untersuchung ab.

Die primédre 2D-Auswertung erlaubt
sowohl eine komplette Darstellung der
Darmwand mittels weiter Fenstereinstel-
lungen (sog. Kolonfenster; Weite: 1500 HU
und Center: —=150HU) als auch eine Diffe-
renzierung der Darmwandstrukturen und
Lasionen mittels enger Fenstereinstellun-

Die Radiologie 6- 2023 423

Leitthema



Leitthema

Abb. 6 A CT-Kolonographie (CTK) nach inkompletter Koloskopie bei entziindlicher Sigmastenose.
aDas axiale 2D-Bild zeigt eine zirkuldre Wandverbreiterung des Sigmas mithomogener weichteildich-
ter Struktur (Pfeil), die histologisch einer postdivertikulitischen Striktur entspricht. b Im korrespon-
dierenden sagittalen 2D-Bild ist neben einer Fistel (Pfeil) zur Harnblase eine plaqueférmige Wandver-
breiterung im Colon ascendens mit homogener, weichteildichter Struktur zu erkennen (Pfeilspitze).

¢ Die korrespondierende endoluminale 3D-Ansicht zeigt eine flache 1,9 cm messende Lasion mit no-
dulérer Oberflache (Pfeil). d Im korrespondierenden koronalen 2D-Bild ist die Lasion im nach medial

umgeschlagenen Colon ascendens zu sehen (Pfeil)

gen (Abdomenfenster; Weite: 400 HU und
Center: 40HU). 3D-Ansichten werden un-
terstlitzend zur Befundanalyse eingesetzt.

Bei Verwendung endoluminaler 3D-
Ansichten zur primdren Bildanalyse muss
die Auswertung bidirektional erfolgen,
um Areale, die bei unidirektionaler Un-
tersuchung dem virtuellen Blickwinkel
entgehen, einsehen zu kdnnen [25]. Su-
spekte Befunde werden mithilfe von 2D-
Ansichten weiter spezifiziert. Primare 3D-
Auswertungen erleichtern zwar die Poly-
penerkennung, sind aber zeitaufwendiger
als primdre 2D-Auswertungen.

Die Befundkriterien der CTK wurden
bereits an anderer Stelle ausfiihrlich be-
schrieben [26].

Bei Verfiigbarkeit eines computerassis-
tierten Detektionssystems (CAD) kann die-
ses in einem Zweit-Leser-Schema, also erst
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nach einerradiologischen Auswertung des
Patientendatensatzes, unterstiitzend ein-
gesetzt werden [27, 28].

Die vollstandige Evaluation einer CTK
erfordert die komplette radiologische Aus-
wertung der CT-Scans beider Patientenpo-
sitionen. Das dient nicht nur der gesamt-
haften Erfassung aller Dickdarmsegmente,
sondern auch der Beurteilung potenziel-
ler Lasionen. Die zusatzliche Begutachtung
extrakolischer Strukturen und Organe ist
obligat [7, 91].

Indikationen und Kontra-
indikationen

Die folgende Darstellung der Indikatio-
nen und Kontraindikationen orientiert sich
groBtenteils an den aktualisierten konsen-
suellen Empfehlungen der European So-

ciety of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
und der ESGAR aus 2020 [1] unter Be-
riicksichtigung der Empfehlungen anderer
Fachgesellschaften [8, 9].

Radiologische Abklarung
kolorektaler Neoplasien

Die CTK ist das beste radiologische Ver-
fahren und auch die beste nichtinvasive
Untersuchung zur Abklarung kolorektaler
Neoplasien. Bei der klinischen Fragestel-
lung nach kolorektalen Neoplasien wird
sie daher als radiologische Untersuchung
der Wahl empfohlen [1].

Gleichzeitig besteht eine klare Empfeh-
lung gegen den Kolonkontrasteinlauf. Die-
se, auch Irrigoskopie genannte, konven-
tionelle Durchleuchtungsuntersuchung ist
mittlerweile methodisch obsolet und der
CTK aufgrund der signifikant geringeren
Sensitivitdt weit unterlegen [2].

Spezifische Einsatzgebiete

Bei den Indikationen zur CTK wird zwi-
schen der Abklarung von Symptomen
oder spezifischen klinischen Fragestel-
lungen und der Vorsorgeuntersuchung
an asymptomatischen Patientlnnen mit
durchschnittlichem  Dickdarmkrebsrisiko
unterschieden (@ Tab. 2).

Diagnostische Fragestellungen/
symptomatische Patientinnen
Wesentliche diagnostische Indikationen
zur CTK sind die unvollstindige oder
nicht erfolgreich durchfiihrbare Kolosko-
pie sowie auch Kontraindikationen zur
Koloskopie.

Eine alternative Untersuchung zur voll-
standigen Dickdarmabklarung ist dabei
besonders fiir Patientengruppen mit er-
hohtem Neoplasierisiko wichtig. Dies sind
Patientinnen mit Alarmsymptomen fiir ein
kolorektales Karzinom sowie auch solche
mit positivem Test auf okkultes Blut im
Stuhlim Rahmen von organisierten Bevol-
kerungs-Screening-Programmen [1]. Des
Weiteren gehoren auch Patientlnnen zur
Nachsorge nach kurativer Resektion eines
KRK sowie zur Verlaufskontrolle nach Po-
lypektomie von Hochrisikopolypen dazu,
da bei ihnen das Risiko flir zukiinftige
kolorektale Neoplasien erhoht ist [1].



Abb. 7 A Sattelformiges Karzinom im Z6kum eines Vorsorgepatienten mit positivem fékalen immu-
nochemischen Test (FIT) nach inkompletter Koloskopie. a Die endoluminale 3D-Ansicht zeigt eine sat-
telférmige Lasion mit Schulterbildung im Zékum (Pfeil). b Das axiale 2D-Bild zeigt eine kurzstreckige
semizirkuldare Wandverbreiterung mit Schulterbildung und weichteildichter Struktur (Pfeil).c,d In
Bauchlage ist der sattelformige Tumor (Pfeil) groBtenteils von residualer Flissigkeit umgeben. Mittels
fecal tagging” ist die Lasion dennoch gut erkennbar

Unvollstandige Koloskopie. Die CTK er-
laubt bei fast allen Patientlnnen eine voll-
standige Darstellung aller Darmsegmen-
te. Sie kann damit auch Erkrankungen in
endoskopisch nicht einsehbaren Darmab-
schnitten aufzeigen [29]. Sie wird beson-
ders dann empfohlen, wenn stenosieren-
de oder morphologische Gegebenheiten
fiir die unvollstdndige Endoskopie verant-
wortlich sind und deshalb eine Wiederho-
lung der Koloskopie nicht erfolgverspre-
chend ist. Urséchlich kdnnen beispielswei-
se ein stenosierender Tumor, eine kompli-
zierte Divertikulose, postoperative Adha-
sionen oder postentziindliche Strikturen,
aber auch eine komplexe anatomische To-
pografie des Kolons sein (@ Abb. 6). Die
Durchfiihrung der CTK am selben Tag im
Zuge der gleichen Vorbereitung ist anzu-
streben, sofern keine Polypektomie oder
eine mukosale Resektion stattgefunden
hat.

Bei nichtstenosierenden Befunden, wie
beispielsweise einer Kolitis, wird hingegen
eine Wiederholung der Koloskopie emp-
fohlen.

Kontraindikation zur Koloskopie oder
Ablehnung der Untersuchung. Die CTK
ist nichtinvasiv und fiir Patientinnen we-
niger belastend als eine Dickdarmspiege-
lung [30]. Sie eignet sich deshalb gut als
Alternativuntersuchung fiir Personen, bei
denen die Koloskopie kontraindiziert oder
nicht maglich ist, aber auch fiir Perso-
nen, die endoskopische Untersuchungen
ablehnen.

Symptomatische Patientinnen ohne
KRK-Alarmsymptome. Bei symptoma-
tischen Patientinnen ohne spezifische
Alarmsymptome fiir ein kolorektales Kar-
zinom ist die CTK eine gleichwertige Al-
ternative zur Koloskopie. Es kann sowohl

eine Koloskopie als auch eine CTK durch-
gefiihrt werden. Eine vorangegangene
frustrane Koloskopie ist zur Indikations-
stellung nicht notwendig [1].

Empfehlungen zur Dickdarmkrebs-
vorsorge

Die Empfehlungen zum Einsatz der CTK in
der Dickdarmkrebsvorsorge sind von der
Artdes Vorsorgeprogramms abhdngig. Da-
bei wird zwischen opportunistischer und
organisierter populationsbasierter Vorsor-
ge unterschieden.

Die opportunistische Vorsorge ist indi-
viduell und erfolgt personenbezogen ent-
weder auf Eigeninitiative oder auf Emp-
fehlung eines Arztes. Die CTK kann als op-
portunistische Vorsorgeuntersuchung ein-
gesetzt werden (@ Abb. 7). Teilnehmende
Personen sollten allerdings, wie auch bei
anderen Screening-Untersuchungen, {iber
die spezifischen Testcharakteristika, Vor-
teile und Risiken informiert werden. Das
betrifft besonders das selektive Polypen-
management in Bezug auf kleine Poly-
pen, aber auch die Notwendigkeit einer
koloskopischen Intervention bei positiven
Befunden. Neben der ESGE-ESGAR emp-
fehlen auch die United States Preventive
Service Task Force (USPSTF) und die Amer-
ican Cancer Society die CTK zur Dickdarm-
krebsvorsorge [1, 31, 32].

Bei staatlich organisierten, popula-
tionsbasierten  Screening-Programmen
werden Personen hingegen aktiv zu Vor-
sorgeuntersuchungen eingeladen. Die
Uiberwiegende Mehrheit der organisier-
ten Dickdarmkrebs-Vorsorgeprogramme
basiert gemaR der Empfehlung der Eu-
ropdischen Kommission primér auf Blut-
Stuhl-Tests, in erster Linie dem fédkalen
immunochemischen Test (FIT; [33]). In ver-
gleichenden europdischen Studien war
die CTK bei den zur Vorsorge eingelade-
nen Patientlnnen gleich effektiv wie die
Koloskopie, allerdings weniger effektiv als
drei biennale Runden FIT, was durch die
bekanntlich wesentlich héhere Teilnahme
an Stuhltestprogrammen bedingt war
[34]. Dieser Faktor ist fir den Erfolg eines
Vorsorgeprogramms ausschlaggebend.

Aufgrund von fehlenden Langzeitdaten
zum Einfluss der CTK auf die Tumorinzidenz
und -mortalitdt sowie auch zur Kostenef-
fizienz im Vergleich zu anderen Tests wird
die CTK zurzeit nicht als Erstlinientest im
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Tab.3 Kontraindikationen zur CT-Kolonographie (CTK). (Aus[ , , , 1)

Spezifische Kontrain-
dikationen Akute Diarrhoe
Darmobstruktion

Darmperforation

Akute abdominale Zustandsbilder

Symptomatische abdominale Bauchwandhernie mit Kolonbeteiligung

Akute Kolitis
Akute Divertikulitis

Akute Darmentziindungen:

Rezente kolorektale Operationen bzw. Laparotomie

Rezente Polypektomie oder tiefe Biopsie

Allgemeine Kontrain-

Fehlende Zustimmung von Patientlnnen

dikationen

Bestehende oder nicht ausschliebare Schwangerschaft

Nicht geeignet fiir

Routinekontrollen chronisch-entziindlicher Darmerkrankungen

Polyposis coli

Erkrankungen des Analkanals

Subtotale Kolektomie

Kinder und Jugendliche

Rahmen organisierter populationsbasier-
ter Programme empfohlen [1].
Allerdings besteht fiir solche Pro-
gramme eine klare Empfehlung zum
Einsatz der CTK bei mittels FIT-positiv
getesteten teilnehmenden Personen, bei
denen die Koloskopie nicht oder nicht
vollstandig durchgefiihrt werden kann,
oder bei denen die endoskopische Ab-
kldrung abgelehnt wird. Diese Vorgangs-
weise kommt in einigen europadischen,
organisierten, populationsbasierten Vor-
sorgeprogrammen zum Einsatz [24, 35].

Kontraindikationen

Die CTK ist grundsatzlich bei Patientinnen
und Patienten kontraindiziert, bei denen
die Untersuchung entweder schadlich sein
kann oder keine zweckdienlichen, klinisch
relevanten Erkenntnisse liefern kann [1, 8,
9, 36].

Das betrifft einerseits Situationen, bei
denen ein besonders hohes Risiko einer
Darmperforation besteht. Im Wesentlichen
handeltes sich dabeium akute abdominale
Zustandsbilder sowie rezent postoperative
oder postinterventionelle Situationen.

Andererseits betrifft das auch Krank-
heitsbilder mit hohem Neoplasierisiko, bei
denen histologische Untersuchungen zum
Neoplasie-Ausschluss zwingend erforder-
lich sind, wie beispielsweise Verlaufskon-
trollen bei chronisch-entziindlichen Darm-
erkrankungen (@ Tab. 3).
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Diskussion

Die Durchfiihrung der CTK nach aktuellen
technischen Standards ist die Grundvor-
aussetzung einer Untersuchung von hoher
Qualitét. Nur mittels technisch einwand-
freier Untersuchungenlassensich konstant
gute Ergebnisse erzielen und Fehldiagno-
sen vermeiden. Die wichtigsten Einsatzbe-
reiche der CTK sind die vollstdndige Dick-
darmvisualisierung bei inkompletter Kolo-
skopie sowie Kontraindikationen oder Ab-
lehnung der Koloskopie. Neben diesen eta-
blierten klinischen Indikationen wird die
CTKauch zur opportunistischen Dickdarm-
krebsvorsorge empfohlen. Als nichtinva-
sive Untersuchung ist sie eine weniger
belastende Alternative zur vollstdndigen
Dickdarmvisualisierung. Die Kenntnis der
Kontraindikationen ist Vorrausetzung fiir
den zweckdienlichen Einsatz und die Ver-
meidung von Komplikationen.

Fazit fiir die Praxis

= Um mit der CT-Kolonographie (CTK) gute
Ergebnisse erzielen zu kdnnen, ist neben
der spezifischen radiologischen Experti-
se auch eine hochqualitative Durchfiih-
rung der Untersuchung gemafB fachspezi-
fischen Richtlinien erforderlich.

= Um das Kolon endoluminal beurteilen zu
konnen, ist neben einer fiir die speziel-
len Anforderungen der CTK optimierten
Darmvorbereitung mit ,fecal tagging” die
vollstandige Gasdistension des Dickdarms
notwendig.

-~ Eine orale Kontrastmittelgabe muss bis
zu 3 h vor der Untersuchung erfolgen und

kann bei Bedarf auch noch vor Ort nach-
geholt werden.

- Die vollstindige Dickdarmvisualisierung
bei inkompletter Koloskopie und Kon-
traindikationen oder Ablehnung der Ko-
loskopie sind weiterhin die wichtigsten
Einsatzbereiche der CTK.

= Weiters ist die CTK eine akzeptierte Un-
tersuchungsoption zur opportunistischen
Dickdarmkrebsvorsorge.
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CT colonography. Technique and indications

Background: Dedicated radiological expertise and a high-quality examination,
performed according to current technical standards and for accepted indications, are
prerequisite to achieve excellent results with CT colonography (CTC).

Objectives: The aim of this article is to review current standards of the examination
technique as well as indications and contraindications for CTC based on recent

recommendations and guidelines.

Materials and methods: Based on extensive literature research, current knowledge
about the examination technique and the indications and contraindications is

summarized.

Results: CTC is the radiological examination of choice for the detection of colorectal
neoplasia. Beside incomplete or refused colonoscopy and contraindications to
colonoscopy, CTC is also a noninvasive option for opportunistic colorectal cancer
screening. The examination technique is based on a CTC-specific patient preparation
scheme that includes fecal tagging, colonic distension, low-dose CT scans in two
patient positions and a combined 2D and 3D data evaluation.

Conclusions: Performing CTC according to current technical standards is prerequisite
for high-quality examinations and is, thus, also a key factor to obtain a correct diagnosis.
CTCis a noninvasive examination, capable of providing clinically relevant diagnoses for

a wide range of indications.
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Gut jedes fiinfte Rontgengerit in der Humanmedizin hat

Mangel

TUV-Verband veréffentlicht ,TUV Rontgenreport 2023

In vielen Krankenhausern, Arztpraxen und
anderen Einrichtungen, die mit Rontgenge-
raten arbeiten, besteht Verbesserungsbedarf
beim Strahlenschutz.

Laut Rontgenreport sind im Jahr 2022 von
den Sachverstdandigen bei 22 % der 2.858
gepriiften humanmedizinischen Rontgenge-
rate Mangel festgestellt worden. Der Grof3teil
der Mangel ist mit einem Anteil von 74 %
als ,erheblich” eingestuft worden. Erhebli-
che Mangel missen beseitigt und die Be-
seitigung von den Sachverstandigen ohne
erneute Priifung vor Ort bestatigt werden.
Immerhin 20 % der Mangel waren ,schwer-
wiegend". Ein Weiterbetrieb ist dann in der
Regel nicht méglich. Schwerwiegende Man-
gel miissen umgehend behoben und die
Gerdte nochmals gepriift werden. 5 % der
Mangel galten als ,einfach bzw. formal”.

Eine Gefahr fiir Patienten oder das Perso-
nal bestehe nur in den seltensten Féllen.
Laut Strahlenschutzgesetz muss die Sicher-
heit der Gerdte vor der Inbetriebnahme, bei
wesentlichen Anderungen sowie wieder-
kehrend alle finf Jahre von unabhédngigen
Sachverstandigen tberpriift werden. Viele
Mangel lieBen sich vermeiden, wenn Kliniken
und Arztpraxen die Vorgaben beim Strah-
lenschutz immer gewissenhaft einhalten.
Typische Méngel an Rontgeneinrichtungen
sind fehlende Schutzausriistung sowie eine
defekte Bildempfangertechnik.

Am weitesten verbreitet sind in der Human-
medizin stationdre Aufnahmeplatze, die in
Kliniken sowie in radiologischen, orthopa-
dischen und pneumologischen Praxen fest
installiert sind. Die Méngelquote unter den
1.008 gepriiften stationaren Aufnahmeplat-
zen liegt bei 29 %. Am haufigsten treten mit
einem Anteil von 7,8 % Mangel an den di-
gitalen Speicherfolien- und analogen Film-
Folien-Systemen auf. Bei beiden Systemen
altern die Folien und bei einem dauerhaf-
ten Gebrauch kdnnen Kratzer, Knicke oder
Schmutzablagerungen auftreten. Auf den
Aufnahmen sind dann Stérstellen bzw. Arte-
fakte zu erkennen, die im schlimmsten Fall
zu einer Fehldiagnose fiihren kdnnen. Bei
immerhin 5 % der Systeme waren fehlende

oder defekte Patientenschutzmittel Ursache
fiir eine Beanstandung.

Insbesondere in Krankenhdusern sind mobile
C-Bogen im Einsatz, die in Operationssélen
oder anderen Rdumen verwendet werden
konnen. Anders als bei anderen Geraten
werden die Rontgenbilder nicht digital oder
analog gespeichert und erst im Anschluss
an die Untersuchung ,befundet”, sondern
auf einem Monitor live dargestellt. Da bei C-
Bogen alle therapierelevanten Entscheidun-
gen live am Bildschirm getroffen werden,
muss der Monitor die notwendigen Quali-
tatsanforderungen erfiillen und einwandfrei
funktionieren. Unter den 766 gepriiften C-
Bdgen haben die TUV-Sachverstandigen bei
24 % der Gerdte Mangel festgestellt. Die hau-
figsten Mangel betrafen die Bildwiedergabe
(11,3 %) und die Schutzausriistung (5,2 %).
Von den Sachverstandigen sind im Jahr 2022
auch 259 Computertomographen (CT) ge-
priift worden, die als Hochdosisgerate mit
hoher Strahlungsintensitat gelten. Die Man-
gelquote liegt bei CT-Gerdten bei 5,8 %.
Drei Gerate wiesen ,schwerwiegende” Man-
gel auf, weil die Vorgaben des baulichen
Strahlenschutzes nicht eingehalten worden
sind. Bei Neubauten kommt es vor, dass
die Abschirmung der Strahlung nach auf3en
mithilfe von Blei oder durch ein breites Mau-
erwerk nicht ausreichend dimensioniert war.
Entsprechende Mangel kdnnten von den
Sachverstandigen nur bei einer Priifung vor
der Inbetriebnahme mithilfe von Messungen
vor Ort erkannt werden.

Der vollstindige ,TUV-Rontgenreport 2023
istabrufbar unter:
www.tuev-verband.de/presse/
publikationen/reporte/roentgenreport

Quelle: TUV-Verband e. V., Berlin
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