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D as kolorektale Karzinom ist in
Deutschland das dritthdufigste Malignom
(Robert-Koch-Institut 2003). Als Primar-
therapie ist die kurative Operation gene-
rell akzeptiert [1, 2, 3]. Abhéngig von der
Ausdehnung des Karzinoms und Beteili-
gung des Schliefmuskelapparates wird
kontinenzerhaltend als anteriore Rektum-
resektion oder verbunden mit der Anlage
eines Anus praeter als abdominoperinea-
le Rektumexstirpation operiert [2, 4]. Bei
fortgeschrittenen Tumorstadien erfolgt zu-
sitzlich eine Radiatio bzw. eine kombinier-
te Radiochemotherapie [5].

Das Rektumkarzinom zeichnet sich
durch eine Rezidivhiufigkeit von bis zu
30% innerhalb der ersten 36 Monate aus
[6, 7, 8]. Nach anteriorer Rektumresekti-
on ist die Anastomosenregion die hiu-
figste Rezidivlokalisation [9]. Mit Rekto-
und Koloskopie, Endosonographie, Ma-
gnetresonanztomographie (MRT) und
Computertomographie (CT) stehen wer-
tige Verfahren zur Beurteilung der Anas-
tomose bei kontinenzerhaltend operier-
ten Patienten zur Verfiigung [6, 10, 11, 12,
13]. Dennoch gibt es viele Patienten, bei
denen nach Rektumexstirpation der Lo-
kalbefund nur mittels Schnittbilddiagnos-
tik erhoben werden kann. Konkurrierend
stehen hier v. a. die MRT und die CT zur
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Verfiigung [6]. Doch gerade in Zeiten des
Kostendrucks riickt die CT wieder in den
Vordergrund, da in nur einem Untersu-
chungsgang samtliche parenchymat6sen
Bauchorgane, osséren Strukturen und der
Lokalbefund beurteilt werden kénnen [14,
15]. Mit Einfithrung der Mehrzeilenspiral-
CT (MS-CT) vor wenigen Jahren stieg die
mogliche zu erreichende Orts- und raum-
liche Auflosung drastisch an, bei gleichzei-
tig deutlich verkiirzten Untersuchungszei-
ten und verringerten Kontrastmittelmen-
gen [16, 17, 18]. In unserer Klinik wird seit
Dezember 1999 routinemiflig ein MS-CT
in der Nachuntersuchung von Rektumkar-
zinompatienten eingesetzt.

Zum jetzigen Zeitpunkt ist der diagnos-
tische Zugewinn bei der Erkennung von
Rektumkarzinomrezidiven mittels MS-
CT und multiplanarer Rekonstruktion
nicht untersucht. Die vorliegende Arbeit
vergleicht daher die Rezidiverkennbarkeit
in der multiplanaren Rekonstruktion mit
der in axialer Schichtorientierung in unter-
schiedlichen Schichtdicken.

Material und Methode
Uber einen Zeitraum von 3 Jahren (1/2000-

1/2003) beobachteten wir alle Patienten,
die nach Operation und Bestrahlung ei-

nes Rektumkarzinoms zur Nachsorge in
unsere Klinik kamen und in diesem Rah-
men mehr als 3 CT-Untersuchungen auf-
wiesen. Eingeschlossen wurden 83 Patien-
ten mit insgesamt 294 MS-CT-Untersu-
chungen. Die CT-Untersuchung wurde
erstmals 4-6 Wochen nach Operation und
Radiatio, dann im Abstand von 12 Wochen
und folgend in halbjéhrlichen Abstdnden
durchgefiihrt. Kérperliche Untersuchung,
Tumormarker CEA und CA 19.9 sowie Ul-
traschalluntersuchung des Abdomens wa-
ren ebenfalls Bestandteile der Nachsorge-
untersuchung. Bei 38 Patienten war eine an-
teriore Rektumresektion, bei 45 eine abdo-
minoperineale Rektumexstirpation durch-
geftihrt worden. Entsprechend den Leitli-
nien fiir onkologische Chirurgie der Deut-
schen Krebsgesellschaft erfolgte eine Resek-
tion des Tumors im Gesunden einschlief3-
lich einer partiellen oder totalen En-bloc-
Entfernung des Mesorektums und des re-
gionidren Lymphabflussgebietes [4, 19, 20].
Bei einer Tumorlokalisation im Bereich der
unteren 2/3 des Rektums erfolgte eine kom-
plette Entfernung des Mesorektums, bei ei-
ner Lokalisation im oberen Drittel eine par-
tielle Mesorektumexzision.

An die Operation schloss sich regelhaft
fir fortgeschrittene Tumorstadien (T3, T4,
N >o0) innerhalb der folgenden 4-6 Wo-
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Zusammenfassung

Fragestellung. Ermoglicht der Einsatz der
Mehrzeilencomputertomographie (MS-CT)
mit den damit verbundenen Maglichkei-
ten der multiplanaren Rekonstruktion eine
bessere Rezidiverkennbarkeit beim operier-
ten und bestrahlten Rektumkarzinom als
die diinnschichtige axiale Rekonstruktion?
Methodik. In die Arbeit eingeschlossen
wurden 83 Patienten, die nach Operation
und Bestrahlung eines Rektumkarzinoms
mittels MS-CT nachuntersucht wurden. Ins-
gesamt 294 CT-Untersuchungen wurden
jeweils in einer Schichtdicke von 8, 5 und
1,25 mm in axialer Schichtorientierung und
in multiplanaren Rekonstruktionen von 2
Radiologen auf das Vorliegen eines Rezi-

divs beurteilt. Es wurden fiir die jeweilige
Untersuchung die Sensitivitat, Spezifitat,
Genauigkeit und der positive Vorhersage-
wert berechnet.

Ergebnisse. Die multiplanare Schichtfiih-
rung zeigt zu allen Untersuchungszeitpunk-
ten bessere Ergebnisse als die axiale. Durch
eine diinnschichtigere Rekonstruktion der
axialen Schichten lieB sich keine signifikan-
te Verbesserung in der Rezidivdiagnostik
erzielen. Fiir die multiplanare Rekonstrukti-
on errechnet sich eine Sensitivitdt von 0,88,
eine Spezifitat von 0,98, eine Genauigkeit
von 0,96 und ein positiver Vorhersagewert
von 0,94. Fiir die axiale Rekonstruktion er-
geben sich entsprechend: 0,82, 0,97, 0,94

Improvements in detection of rectal cancer recurrence

by multiplanar reconstruction

Abstract

Purpose. To evaluate the advantages of
multiplanar reconstruction and different
axial slice thickness in diagnostic of rectal
cancer recurrence after operation and ra-
diotherapy.

Method. We included 83 patients after op-
eration and radiotherapy of rectal cancer
in this study. All patients got a minimum of
three CT-examinations in their follow-up
program. A total of 294 CT-scans were eval-
uated. Each examination was reviewed by
two experienced radiologists in respect to
recurrence. Each examination was present-

ed in axial reconstruction with a slice sick-
ness of 8, 5, and 1,25 mm and in multipla-
nar reconstruction. The sensitivity, specifity,
positive predictive value and accuracy we-
re calculated.

Results. Multiplanar reconstructions sho-
wed better results for the detection of re-
currence than axial reconstruction. A re-
duced slice thickness did not lead to better
results in axial reconstruction. Multiplanar
reconstruction showed a sensitivity of 0,88,
a specifity of 0,98, an accuracy of 0,96 and
a positive predictive value of 0,94, for axi-

und 0,88. Die Sensitivitat und Genauigkeit
beider Schichtfiihrungen zeigen einen sig-
nifikanten Anstieg von der 1. zur 2. CT-Un-
tersuchung sowie einen weiteren Anstieg
zur 3. Nachuntersuchung.
Schlussfolgerungen. Durch die Anwen-
dung multiplanarer Rekonstruktionen ist
eine signifikante Verbesserung der Rezi-
diverkennbarkeit beim Rektumkarzinom
moglich. Eine geringere axiale Schichtdi-
cke flihrt zu keiner signifikanten Verbesse-
rung der Rezidivdiagnostik.

Schliisselworter
Rektumkarzinom - Lokalrezidiv - MS-CT -
Radiatio - Multiplanare Rekonstruktion

al reconstruction we calculated: 0,82, 0,97,
0,94 and 0,88, respectively. Sensitivity and
accuracy showed a significant increase af-
ter the first and second examination.
Conclusion. Multiplanar reconstructions al-
low a significant better detection of rectal
cancer recurrence when compared to axi-
al reconstructions. Thinner axial slice thick-
ness shows no diagnostic advantage.

Keywords
Rectal cancer - Local recurrence - MD-CT -
Radiotherapy - Multiplanar imaging
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chen eine Radiatio an. In dem betrachte-
ten Patientengut unterzogen sich 54 einer
perkutanen Strahlentherapie, 6 Patienten
lehnten eine Radiatio ab, bei 2 konnte eine
zeitnahe Bestrahlung wegen Wundinfek-
tionen nicht durchgefiihrt werden, 2 wei-
tere brachen die Strahlentherapie im Ver-
lauf der 1. Bestrahlungswoche ab. Es wur-
de eine Gesamtreferenzdosis von 50 Gy
bei taglichen Fraktionen von 2 Gy verab-
reicht. Bei den strahlentherapeutisch be-
handelten Patienten kam es gegen En-
de der Therapie zu hiufigen Stuhlentlee-
rungen, die bei 8 Patienten (15%) mittels
Rehydratationstherapie und symptomati-
scher Therapie behandelt wurden. Hautir-
ritationen und unspezifische abdominel-
le Schmerzen erforderten bei 5 Patienten
(10%) eine symptomatische Behandlung.

Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt
der Primiroperation betrug 64 Jahre. Die
Tumorstadien in unserem Patientengut
teilten sich gemaf3 histopathologischem
Befund wie folgt auf:

== 19 Patienten T2 No,
== 45 Patienten T3 No,
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Abb. 1 <« Nach anteriorer
Rektumresektion zeigt
sich in axialer Schichtfiih-
rung ein geringes Weich-
teilplus im Bereich der
Anastomose (Pfeil). In die-
ser Schichtfithrung wur-
de kein Rezidivverdacht
erhoben

ein Rezidiv diagnostiziert

== 8 Patienten T4 No und

== 11 Patienten mit Lymphknotenme-
tastasen zum Operationszeitpunkt
(TXN>o0).

Die CT-Untersuchungen wurden standard-
mafig auf einem Siemens Somatom plus
4 Volume Zoom (Siemens Medizintech-
nik, Erlagen) nach oraler Kontrastierung
durchgefiihrt. Routineméf3ig erhielten die
Patienten 1 h vor Beginn der CT-Untersu-
chung 1300 ml 5% bariumhaltiges Kon-
trastmittel zu trinken sowie unmittelbar
vor Untersuchungsbeginn weitere 200 ml.
Die Untersuchung wurde nach Injektion
von 75 ml Iopromid 370 (Iodkonzentrati-
on 370 mg/ml) bei einem Fluss von 2,5 ml/
sin einer fritharteriellen Phase im Bereich
der Leber, einer portalvendsen Phase tiber
das gesamte Abdomen bis zur Rima ani
durchgefiihrt. Fritharteriell wurden folgen-
de Scanparameter verwendet: 5x2,5 mm
Kollimation, 12,5xmm Tischvorschub;
portalvends: vom apikalen Leberpol bis
auf Hohe des Os sacrum: 5x2,5 mm Kolli-
mation, 12,5 mm Tischvorschub; vom api-
kalen Os sacrum bis zur Rima ani sx1mm

Abb.2 A Der gleiche Situs wie in @ Abb. 1in
sagittaler Schichtfiihrung. Die Gewebever-
mehrung im Bereich der Anastomose (Pfeil)
erstreckt sich knotig entlang der Rektum-
wand nach kaudal

Abb. 3 < Der gleiche Situs wie in den B Abb. 1 und

2 in koronarer Schichtfiihrung. Die Gewebevermeh-
rung erstreckt sich entlang der Rektumwand nach
kaudal. Zusétzlich zur sagittalen und axialen Schicht-
fithrung werden feine Auslaufer ins perirektale Ge-
webe sichtbar. In Zusammenschau mit der sagittalen
Rekonstruktion wurde bei diesem Patienten richtig

Kollimation, 5 mm Tischvorschub. Die Un-
tersuchungen im Bereich des Beckens wur-
den jeweils in 8 mm Schichtdicke bei ei-
nem Inkrement von 7 mm, 5 mm Schicht-
dicke bei einem Inkrement von 4 mm und
die kaudale Spatphase zusitzlich in einer
Schichtdicke von 1,25 mm bei einem Inkre-
ment von 1 mm rekonstruiert. Die Unter-
suchung wurde nach Begutachtung durch
die Ethikkommission der Medizinischen
Fakultit der Ruhr-Universitdt Bochum
durchgefiihrt.

Die CT-Untersuchungen in den ver-
schiedenen Rekonstruktionsmodalititen
und Schichtdicken wurden im Konsens
von 2 in Schnittbilddiagnostik erfahrenen
Radiologen im Hinblick auf das Vorliegen
eines Lokalrezidivs beurteilt. Neben axia-
len Rekonstruktionen in Schichtdicken
von 8, 5 und 1,25 mm standen multiplana-
re Rekonstruktionen in beliebiger Schicht-
fihrung zur Verfigung.

Die Analyse der digitalen Bilddatensat-
ze erfolgte jeweils geblindet gegeniiber den
anderen Rekonstruktionsmodi. Lediglich
Operationsart und Operationszeitpunkt so-
wie die jeweiligen Voraufnahmen in den



entsprechenden Rekonstruktionen stan-
den beiden Radiologen zur Verfiigung.
Grundlage fiir die Beurteilung der CT-
Befunde war eine Zusammenstellung der
wichtigsten Merkmale aus der Literatur,
die fiir oder gegen ein Rezidiv sprechen
[21, 22, 23, 24, 25, 26, 27]. Kriterien fiir ein
Lokalrezidiv im Prasakralraum waren:

== eine sich vergrofiernde Raumforde-
rung,

== Inhomogenitit oder Asymmetrie die-
ser,

== Verdickung von umliegenden Struktu-
ren,

== Kontrastmittelaufnahme der suspek-
ten présakralen Struktur,

== vergrofierte regionale Lymphknoten,

== Infiltration angrenzender Organe.

Kriterien fiir einen unauffilligen Befund
waren:

== keine Raumforderung bzw. die Riick-
bildung einer vorbestehenden Raum-
forderung,

== Homogenitit oder Symmetrie dieser,

== keine Aufnahme von Kontrastmittel.

Fir den jeweiligen Untersuchungszeit-
raum wurden die Sensitivitit, Spezifitit,
Genauigkeit und der positive Vorhersage-
wert (ppV) errechnet. Die Ergebnisse zu
den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten
wurden mittels Chi-Quadrat-Test auf Sig-
nifikanz tiberpriift.

Ergebnisse

Uber den Untersuchungszeitraum konnte
bei 17 (20%) Patienten ein Lokalrezidiv ge-
sichert werden: bei 4 Patienten im Rahmen
einer Reoperation, bei 10 mittels Biopsie so-
wie bei 3 tiber weitere Verlaufsbeobachtung
und zusitzliche bildgebende Verfahren.
Durchschnittlich zeigte sich ein Lokalrezi-
div 18 Monate nach dem Priméreingriff (4—
25 Monate). Die Grof3e des Lokalrezidivs
war variabel. Die kleinste Raumforderung
maf3 1,4X1,9%X1,8 cm, die grofite 6x5x75 cm
zum Zeitpunkt der Diagnosestellung. Von
den 17 Rezidiven waren 2 in unmittelbarer
Nihe des Os illeum lokalisiert, 5 im Bereich
der Anastomose und 10 présakral.

In der 1. Nachuntersuchung nach Ope-
ration und Bestrahlung zeigten sich fiir

M Sensitivitat
B Spezifitat
B Genauigkeit
EppV

MPR

1. Untersuchung | 2. Untersuchung 3. Untersuchung

Abb.4 A Sensitivitat, Spezifitdt, Genauigkeit und positiver Vorhersagewert (ppV) im Vergleich:
Mit zunehmender Untersuchungsanzahl ergeben sich deutlich bessere Werte fiir Sensitivitat
und Genauigkeit. Die multiplanare Rekonstruktion zeigt zu allen Untersuchungszeitpunkten
im Vergleich zur axialen Schichtfithrung bessere Ergebnisse

die axiale Rekonstruktion eine Sensitivi-
tit von 0,38, eine Spezifitit von 1,0 und
ein ppV von 1,0 bei einer Genauigkeit von
0,88, fiir die multiplanare Rekonstruktion
ergaben sich eine Sensitivitdt von 0,44,
eine Spezifitit von 1,0, ein ppV von 1,0
und eine Genauigkeit von 0,89 (a<0,001)
(8 Abb.1,2,3).

In der 2. Nachuntersuchung betrugen
die entsprechenden Werte fiir die axiale
Rekonstruktion: Sensitivitdt: 0,71, Spezifi-
tat: 0,97, ppV 0,86 und Genauigkeit 0,92,
fiir die multiplanare Rekonstruktion ent-
sprechend: Sensitivitit 0,82, Spezifitit
0,97, ppV 0,88 und Genauigkeit 0,94 (a
<0,001).

In der 3. Nachuntersuchungsserie zeig-
te sich eine Sensitivitdt von 0,82 fiir axia-
le Rekonstruktionen und 0,88 fiir multi-
planare Rekonstruktionen, die Spezifitat
betrug entsprechend: 0,97 fiir axiale und
0,98 fiir multiplanare Rekonstruktionen,
der positive Vorhersagewert berechnete
sich als 0,88 fiir axiale und 0,94 fiir mul-
tiplanare Rekonstruktionen bei einer Ge-
nauigkeit von 0,94 und 0,96 (a <0,001)
(B Abb. 4).

Der Vergleich der axialen Rekonstruk-
tionen in unterschiedlichen Schichtdi-
cken ergab keine signifikante Verbesse-
rung in der Rezidiverkennung. Es wur-
den geringfiigig bessere Ergebnisse fiir ei-
ne Schichtdicke von 1,25 mm ermittelt: In
der 2. CT-Untersuchung zeigte sich eine
Sensitivitit von 0,71 fiir eine Schichtdicke
von 1,25 mm gegeniiber einer Sensitivitit

von 0,65 fiir die Schichtdicken von 5 und
8 mm, entsprechend zeigte sich eine Ver-
besserung der Genauigkeit von o,91 fiir
eine Schichtdicke von 1,25 mm gegeniiber
0,9 fiir Schichtdicken von 5 und 8 mm. In
der 3. CT-Untersuchung zeigte sich fiir
die Schichtdicke von 1,25 mm eine Spezi-
fitit von 0,97 gegeniiber 0,95 fiir Schicht-
dicken von 5 und 8 mm, bei einer Genau-
igkeit von 0,94 fiir 1,25 mm Schichtdicke
gegeniiber 0,93 bei 5 und 8 mm Schichtdi-
cken (B Tabelle 1) (a >0,1).

Diskussion

In vielen Bereichen konnte eine Verbesse-
rung der diagnostischen Wertigkeit der
CT-Untersuchung durch den Einsatz von
MS-CT-Scannern nachgewiesen werden
[10, 16, 17, 28, 29, 30, 31]. Insbesondere die
Nutzung multiplanarer Rekonstruktionen
fithrte zu deutlich besseren Ergebnissen
[18, 29, 32]. Hopper konnte in einer ROC-
Analyse an 25 CT-Untersuchungen des Ab-
domens zeigen, dass sowohl erfahrene als
auch unerfahrene Betrachter eine bessere
Beurteilung pathologischer und physiolo-
gischer Befunde erzielten, wenn korona-
re und sagittale Schichten als Ergénzung
zu axialen herangezogen wurden [33]. Bei
der Primidrdiagnose und dem Primérsta-
ging des Rektumkarzinoms konnte Kulli-
na zeigen, dass mittels koronarer und sa-
gittaler Rekonstruktion eine genaueres Sta-
ging moglich war als tiber axiale Schichten
[34]. Die jeweilige Steigerung der Genauig-
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Tabelle1

Schichtdicke 1. Untersuchung
[mm] Sen. Spez. ppV
1,25 0375 1 1

5 0375 1 1

8 0375 1 1

fiir die Schichtdicken 1,25, 5 und 8 mm?

2. Untersuchung

Vergleich von Sensitivitat, Spezifitat, positivem Vorhersagewert und Genauigkeit der axialen Rekonstruktion

3. Untersuchung

Genauigkeit Sen. Spez. ppV Genauigkeit Sen. Spez. ppV Genauigkeit
0,88 0,71 0,97 086 0,91 0,82 0,97 0,88 0,94
0,88 0,65 097 085 09 082 0,95 082 093
0,88 0,65 097 085 09 082 0,95 082 093

Sen. Sensitivitdt, Spez. Spezifitdt, ppV positiver Vorhersagewert.
2 Insgesamt zeigt sich eine Verbesserung der Untersuchungsergebnisse (iber die Zeit. Es ergeben sich nur geringfiigig bessere Ergebnisse fiir diinnere Schichtdicken

keit ist abhdngig von der Ausdehnung und
Lokalisation des Befundes selbst; ein zirku-
lar wachsender Tumor kann in transversa-
ler Richtung besser in seiner Infiltrations-
tiefe beurteilt werden als ein lokal auf die
Rektumhinterwand beschrinkter Tumor,
der in koronarer und sagittaler Ebene bes-
ser zu beurteilen ist [34]. Die Ergebnisse
unserer Arbeit unterstiitzen diese Befun-
de. Die multiplanare Rekonstruktion zeig-
te deutlich bessere Ergebnisse bei der Rezi-
divbeurteilung als die transversale Schich-
tebene allein. In dem von uns présentier-
ten Konzept blieb es den beurteilenden Ra-
diologen selbst iiberlassen, eine oder meh-
rere beliebige Reformationsebenen zu defi-
nieren, sodass ein pathologischer Befund
optimal zur Darstellung kam.

Die Bedeutung der MS-CT fiir die Rezi-
divdiagnose beim Rektumkarzinom ist bis-
her nur in geringem Umfang untersucht
worden, insbesondere fehlen vergleichen-
de Arbeiten zwischen verschiedenen Re-
konstruktionsmodi. In der Primérdiagno-
stik des Rektumkarzinoms konnten Vortei-
le der MS-CT gegeniiber dem Einzeilen-
CT gezeigt werden [29].

Die vorliegende Arbeit zeigte eine Ver-
besserung von Sensitivitit und Genauig-
keit, wenn zur Rezidivbeurteilung multi-
planare Rekonstruktionen eingesetzt wur-
den. Die Ergebnisse zeigten einen deutli-
chen Fortschritt gegeniiber axialen Schnitt-
fithrungen, bereits ab der 1. Untersuchung
ergaben sich signifikante bessere Sensitivi-
taten und Genauigkeiten fiir die multipla-
nare Schichtfithrung. In axialer Schicht-
fithrung konnte kein signifikanter Unter-
schied bei der Sensitivitit, Spezifitit und
Genauigkeit durch Anwendung diinne-
rer Schichtdicken festgestellt werden. Erst
durch multiplanare Rekonstruktion des ge-
wonnenen Datensatzes zeigen sich Vortei-
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le fiir die MS-CT in diinnschichtigen Re-
konstruktionen.

Ein bekannter Nachteil der CT-Unter-
suchung im Rahmen der Nachsorge bleibt
jedoch trotz MS-CT bestehen: Eine sinn-
volle Beurteilung des Lokalbefundes im
Hinblick auf ein Rezidiv ist hdufig erst
nach der 2. postoperativen Kontrolle mog-
lich, da die Verdachtsdiagnose eines Rezi-
divs im Wesentlichen aus dem verinder-
ten morphologischen Befund gestellt wird
[10, 21, 35]. Eindeutige CT-Kriterien, wie
Infiltration benachbarter Organsysteme,
die bereits in der 1. postoperativen Kon-
trolle das Vorliegen eines Rezidivs wahr-
scheinlich machen, sind insgesamt selten
[21]. Daher zeigten die Sensitivitit und
Genauigkeit unmittelbar postoperativ ver-
gleichsweise niedrige Werte, wie sie auch
von anderen Arbeitsgruppen ermittelt wor-
den sind [21, 35]. In der nach wie vor stritti-
gen Frage, ob eine friihzeitige Detektion ei-
nes Lokalrezidivs beim Rektumkarzinom
zu einer verbesserten Uberlebenszeit nach
erneuter Intervention fiihrt, zeigen neue-
re Untersuchungen einen leichten Vorteil
im Hinblick auf Lebensqualitét und Uber-
lebenszeit, wenn ein Rezidiv frithzeitig er-
kannt und therapiert wird [8, 14, 36]. In
diesem Zusammenhang ist noch einmal
zu betonen, dass nach Abschluss der pri-
miren operativen und ggf. strahlenthera-
peutischen Therapie kurzfristig eine CT-
Untersuchung als Ausgangsbefund durch-
gefiihrt werden sollte. Nach den von uns
erhobenen Daten ist es bereits mit der 2.
CT-Untersuchung moglich, ein Rezidiv
mit einer Sensitivitdt von o,71 und Spezi-
fitdt 0,97 bei einer Genauigkeit von 0,92
fiir axiale Rekonstruktionen und dement-
sprechend 0,82 (Sensitivitit) 0,97 (Spezifi-
tdt) 0,94 (Genauigkeit) fiir die multiplana-
re Rekonstruktion zu erkennen.

In der vorgestellten Arbeit wurden aus-
schlieSlich Befunde in digitaler Form ver-
glichen. Alle Untersuchungen wurden an
einem Monitorarbeitsplatz mit einer ma-
ximalen Auflésung von 1600x1024 Pixel
befundet. Mittels der standardmaflig im-
plementierten SyngoSoftware (Siemens
Medizintechnik, Erlangen) ist ein direk-
ter Vergleich verschiedener Untersuchun-
gen moglich. Die Beurteilung verschie-
dener Untersuchungen am Bildschirmar-
beitsplatz ist mittlerweile Routine [37, 38,
39, 40, 41]. Je nach benutztem System und
Fragestellung zeigen sich geringe Qualitéts-
vorteile fiir das konventionelle Film-Foli-
en-System, die jedoch mit neuerer Digitali-
sierungstechnik zunehmend egalisiert wer-
den konnen (37, 38, 39, 40, 41]. Nur verein-
zelt wurden gravierende Nachteile im Rah-
men der digitalen Beurteilung von Unter-
suchungen berichtet [42]. Insbesondere
bei groflen Bildmengen von Schnittbild-
verfahren ist die Beurteilung direkt am
Bildschirmarbeitsplatz etablierter Stan-
dard, nur die relevanten Befunde werden
auf Laserfilm dokumentiert [18, 32, 43].

Die MRT-Untersuchung liefert bei un-
klarem Befund Zusatzinformationen, ins-
besondere die Anwendung verschiedener
Sequenzen verbessern die Rezidiverkenn-
barkeit [6, 44]. Vor allem in T2-gewichte-
ten Messungen erscheint eine zuverléssige-
re Unterscheidung zwischen Rezidiv und
Narbengewebe moglich [22, 45]. Zwar
stellte Pema fest, dass in 2 von 10 Fillen
das Rezidiv isointens mit Muskelgewebe
zur Darstellung kam, doch er zeigte ei-
ne Uberlegenheit des MRT gegeniiber der
CT Untersuchung bzgl. der Gewebediffe-
renzierung [22]. Eine noch genauere Dif-
ferenzierung zwischen einem Lokalrezi-
div und nichtmalignem Wachstum im
MRT erscheint durch die Analyse von An-
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flutungszeit und maximal erreichter Si-
gnalintensitit moglich. Miiller-Schimpfle
konnte zeigen, dass iiber die Signalintensi-
tdt eine Sensitivitit von 100%, eine Spezifi-
tdt von 86% und eine Genauigkeit von 95%
zu erreichen waren, eine Einteilung iiber
die Anflutungszeit des Kontrastmittels er-
gab eine Sensitivitit von 100%, Spezifitit
von 71% und eine Genauigkeit von 89%.
Die Kombination beider Varianten erlaub-
te die Erkennung aller maligner Léisionen
iiber ein beschleunigtes Anflutungsver-
halten bei gleichzeitig hoher Signalinten-
sitdt [44]. Bachmann et al. [46] beschrie-
ben eine dhnlich gute Rezidivdetektierbar-
keit mittels einer dynamischen CT-Unter-
suchung. Als aussagekriftigsten Parame-
ter ermittelten Bachmann et al. [46] den
initialen Dichteanstieg gemessen als ROI
in der suspekten Lision; die Sensitivitit
wurde mit 0,88 bei einer Spezifitit von 1,0
gegeniiber einer Sensitivitit von 0,94 und
Spezifitit von 0,92 fiir die dynamische
MRT-Untersuchung ermittelt.

Balzer et al. [10] zeigten die Bedeu-
tung sowohl von CT, MRT und PET in
der Nachsorge des Rektumkarzinoms.
Die bessere Sensitivitit und Spezifitat
wurde fir die MRT-Untersuchung aufge-
zeigt, wihrend die PET-Untersuchung ge-
zielten Fragestellungen vorbehalten blei-
ben sollte.

Im Rahmen einer Verlaufsbeobachtung
zeigt sich im Vergleich zwischen MRT
und CT kein signifikanter Unterschied,
mit beiden Methoden werden Werte von
0,9 fiir Sensitivitdt und Spezifitit erreicht
[6, 10, 21, 22, 31, 47].

Schlussfolgerung

Mittels MS-CT ist bei Anwendung multi-
planarer Rekonstruktionen eine signifikan-
te Verbesserung der Rezidiverkennbarkeit
beim Rektumkarzinom ab der 2. Kontroll-
untersuchung moglich. Eine geringere axi-
ale Schichtdicke fiithrt zu keiner signifikan-
ten Verbesserung der Rezidivdiagnostik.
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