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Bedeutung der CT für
die Beurteilung regionärer
Lymphknotenmetastasen
bei kolorektalen Karzinomen

ten führen müssen [11]. Wird also der
Stellenwert der CT in der präoperativen
Stadienabklärung kolorektaler Tumoren
allgemein unzutreffend eingeschätzt?

Ziel der vorliegenden Arbeit war
es, die Sensitivität der CT für den Nach-
weis von regionären Lymphknotenme-
tastasen bei kolorektalen Karzinomen
zu untersuchen, wobei als Kriterium für
einen Befall (N1) eine Größe über 1 cm
gewertet wurde. Daneben sollte festge-
stellt werden wie die Sensitivität und
Spezifität beeinflußt werden, wenn ne-
ben einer Vergrößerung der Lymphkno-
ten über 1 cm auch eine vermehrte An-
zahl nicht vergrößerter Lymphknoten
als Kriterium für einen N1 Befall gewer-
tet wird. Dabei wurden die Befunde auch
gesondert für die unterschiedliche Loka-
lisation der Primärtumoren analysiert.

Methodik

An der Chirurgischen Klinik der Klini-
ken der Landeshauptstadt Düsseldorf,
Krankenhaus Gerresheim, akademisches
Lehrkrankenhaus der Universität Düs-
seldorf, wurden zwischen dem 1. Juli
1993 und dem 15. Februar 1997 291 Pati-
enten mit der histologisch gesicherten
Diagnose eines kolorektalen Karzinoms
behandelt. Zum Staging bezüglich loka-
ler Tumorausdehnung, Fernmetastasen

Der Einsatz der Computertomogra-
phie beim Staging kolorektaler Karzi-
nome gehört häufig zur präoperativen
Routinediagnostik. Ziel hierbei ist nur
in zweiter Linie die Erkennung der Pri-
märtumorausdehnung, für die die CT
ebenso wenig geeignet ist [1], wie für
die Erkennung einer Peritonealkarzi-
nose [2], als vielmehr die Erfassung der
Tumorausdehnung, einer möglichen
Metastasierung in die Leber und von
Lymphknotenmetastasen [3].

Bei der Beurteilung abdomineller
Lymphknoten (LK) bezüglich eines me-
tastatischen Befalls gilt als derzeit ge-
bräuchliches Kriterium eine Vergröße-
rung über 1 cm Durchmesser. So wer-
den von einer Schweizer Arbeitsgruppe
Grenzwerte für aortale, inguinale und
iliakale LK zwischen 10 mm und 30 mm
angegeben [4]. Vinnicombe et al. [5]
untersuchten Patienten mit Hodentu-
moren im Stadium I mit Lymphangio-
graphie und CT. Sie fanden, daß norma-
le iliakale Lymphknoten eine Größe von
unter 1 cm besitzen. Vergleicht man die
Aussagen in der Literatur zur Sensiti-
vität der CT für den Nachweis von
Lymphknotenmetastasen, so schwanken
die Angaben zwischen 26% [6] und
60% [7, 8]. In einer älteren Arbeit wird
sie sogar mit 87% angegeben [9]. Im
Durchschnitt liegt sie bei 45% [10].

Diese niedrigen Werte für die Sensi-
tivität dürften entscheidend dadurch
bedingt sein, daß (Mikro)metastasen in
den Lymphknoten nicht zu einer Ver-
größerung der betroffenen Lymphkno-
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Zusammenfassung

Die Sensitivität für den Nachweis regionärer

Lymphknotenmetastasen kolorektaler Karzi-

nome wurde unter Anwendung verschiede-

ner Kriterien für das N1-Stadium an Patien-

ten mit histologisch gesichertem Lymph-

knotenbefund untersucht. Für das Kriterium

N1=Lymphknoten (LK) >1 cm betrug die

Sensitivität 47%. Für N1=LK >1 cm/ver-

mehrte Anzahl LK <1 cm war sie 71%, bei 

erkennbarem Primärtumor sogar 87%. Unter

Berücksichtigung der derzeit geltenden ope-

rativen Therapiekonzepte ist der Nachweis

von regionären Lymphknotenmetastasen

nur bei Rektumkarzinomen bzw. für Kolon-

polypen oder für lokal exzidierte Karzinome

für das therapeutische Vorgehen relevant. In

diesen Fällen leistet die CT mit den erweiter-

ten Kriterien für ein N1-Stadium trotz höhe-

rer falsch-positiver Raten eine wertvolle 

Hilfestellung für die Entscheidung über eine

neoadjuvante Bestrahlung oder eine Nach-

resektion.
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Significance of CT analysis
of regional lymph node metastases
in colorectal cancer

Summary

Purpose: For preoperative staging of colorec-

tal cancer a CT scan is frequently performed.

This report examines the sensitivity of CT for

regional lymph node metastasis of colorectal

cancer using different criteria.

Materials and methods: Preoperative CT

scans of 153 patients with colorectal cancer

were analyzed using different criteria for N1.

The results were then compared to the post-

operative histological findings.

Results: For N1=lymph nodes (LN) >1 cm the

sensitivity was 47%. For N1=LN >1 cm or an

increased number of LN <1 cm the sensiti-

vity was 71%. In patients with a primary 

tumor seen on CT, sensitivity rose to 87%.

Discussion: Evidence of regional nodal 

metastatic disease is only relevant for rectal

cancer, colon polyps, and for locally excised

tumors when considering present surgical

concepts for the treatment of colorectal 

cancer. In these cases CT analysis using the

broadened criteria for N1 proposes a valu-

able argument regarding possible preopera-

tive radiotherapy or an operative revision.

Key words

Computed tomography · Colon carcinoma ·
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nerhalb einer Schicht. Im Anschluß an
die computertomographische Auswer-
tung erfolgte die Korrelation mit den
postoperativen histologischen Ergeb-
nissen (TNM) sowie mit der angegebe-
nen Größe und Anzahl der entfernten
Lymphknoten. Die typischen patholo-
gischen Größenangaben „erbsgroß,boh-
nengroß oder haselnußgroß“ wurden
bei fehlender metrischer Angabe der
Knoten wie folgt übertragen: erbsgroß
<10 mm, bohnen- und haselnußgroß
>10 mm.

Danach wurde die in der CT getrof-
fenen Voraussagen bezüglich der loka-
len Lymphknotenmetastasierung (N0
vs. N1) mit den histologischen Ergeb-
nissen nach Tumorlokalisation vergli-
chen und statistisch ausgewertet. Die
Ergebnisse wurden gesondert für Tu-
moren des Zökums, Colon ascendens
und transversum (n=45), des Colon
descendens und Sigma (n=41) sowie
des Rektums (n=67) analysiert. Diese
Differenzierung basiert auf den unter-
schiedlichen regionalen Metastasie-
rungswegen [12, 13].

Ergebnisse

Kriterium N1=Lymphknoten >1 cm

Für die Gruppe I (Primärtumorlokali-
sation – Zökum, Colon ascendens/trans-
versum) hatte die CT eine Sensitivität
von 47% im Nachweis regionärer LK
Metastasen. Die Spezifität lag bei 89%.
In der Gruppe II (Primärtumorlokali-
sation – Colon descendens, Sigma) lag
die Sensitivität für Lymphknotenmeta-
stasen bei 52% mit einer Spezifität von
86%. Die Gruppe III (Rektumkarzino-
me) wies eine Sensitivität von 44% und
eine Spezifität von 66% auf.

Wenn eine Vergrößerung der
Lymphknoten über 1 cm als Kriterium

und Lymphknotenmetastasen erhielten
162 Patienten aus dem genannten Kol-
lektiv an der Radiologischen Abteilung
des Krankenhauses Gerresheim prä-
operativ eine computertomographische
Untersuchung des Abdomens. Die Auf-
nahmen von 152 Patienten waren für
diese Studie verfügbar. Ein Doppelkar-
zinom einer Patientin wurde gesondert
gewertet (N=153).

Die Untersuchungen erfolgten an
einem Somatom Hi-QS der Firma Sie-
mens. Der Tischvorschub betrug 10 mm,
die Schichtdicke 10 mm bei 475 mAs. Es
wurden jeweils Aufnahmeserien der Le-
ber nativ sowie des gesamten Abdo-
mens mit 100 ml intravenösem Kon-
trastmittel (Solutrast 300 &fnn.1:1) angefertigt.
Die Kontrastierung des Darms erfolgte
mittels oraler und rektaler Gabe von
wasserlöslichem Kontrastmittel oder Ba-
riumsulfat (Verdünnung mit Wasser).

Die CT-Aufnahmen wurden retro-
spektiv bezüglich der Lokalisation des
Karzinoms, Fernmetastasen und insbe-
sondere auffälligen lokalen Lymphkno-
ten durch 2 unabhängige Untersucher,
ohne Kenntnis der histologischen Be-
funde oder der primären radiologischen
Befundinterpretation analysiert. Die
Ergebnisse wurden anhand des TNM-
Systems klassifiziert. Als Kriterium für
eine Lymphknotenmetastasierung (N1)
im CT galt zunächst eine Größe der
Lymphknoten von über 1 cm bezogen
auf den größten Durchmesser inner-
halb der Schnittebene. Darauffolgend
galt ein Kriterium für N1 alternativ von
LK über 1 cm Größe respektive eine ver-
mehrte Anzahl nicht vergrößerter LK.

Als vermehrte Anzahl LK in der
Umgebung des Tumors galt der Nach-
weis von mehr als 2 LK kleiner 1 cm in-

| Der Radiologe 12·98

Freies Thema

1078

Radiologe
1998 · 38:1077–1082 © Springer-Verlag 1998

Tabelle 1

Lymphknotenmetastasen-Kriterium: Lymphknoten >1 cm (RN richtig-negativ;
FN falsch-negativ; RP, richtig-positiv; FP, falsch-positiv; +/− pr.W., positiver/nega-
tiver Vorhersagewert)

Tumorlokalisation RN FN RP FP Sensit. Spezif. +pr.W. −pr.W.

Zökum/Ascendens/Transvers. 25 9 8 3 47% 89% 0,73 0,74
Li.Flexur/Descendens/Sigma 19 9 10 3 52% 86% 0,77 0,68
Rektum 22 19 15 11 44% 66% 0,63 0,54
Gesamt 66 37 33 17 47% 80% 0,66 0,64

1 Wz. der Fa. Byk-Gulden, Konstanz&/fn:



für den metastatischen Befall gewertet
wurde, ergab sich insgesamt bei allen 3
Gruppen eine Sensitivität von 47% und
eine Spezifität von 80%.

Kriterium N1=Lymphknoten >1 cm
oder vermehrte Anzahl von LK<=1 cm

In der Gruppe I (Zökum, C. ascendens,
C. transversum) – N=45 – hatte die CT
für den Nachweis metastatisch befalle-
ner Lymphknoten eine Sensitivität von
75%. Die Spezifität lag bei 58%. In 12
Fällen (27%) wurden im CT falsch-po-
sitive Aussagen gemacht. Hierbei waren
bei der pathologisch-anatomischen Un-
tersuchung in 3 Fällen Knoten über 1 cm
vorhanden. In 4 Fällen (9%) wurde eine
lymphatische Metastasierung im CT
nicht erkannt. Die durchschnittliche
Größe der Metastase in den betroffenen
Lymphknoten betrug, soweit angege-
ben,7 mm (10 mm,10 mm,8 mm,4 mm).
In allen Fällen waren neben reaktiv
vergrößerten jeweils mehrere andere
Lymphknoten metastastisch befallen.
20% der Primärtumoren waren im CT
nicht identifiziert worden. Bei geson-
derter Analyse der Lymphknoten der
Fälle, in denen die Primärtumoren iden-
tifiziert wurden, steigt die Sensitivität
auf 80%, die Spezifität sinkt auf 45%.

Gruppe II (C. descendens, Sigma) –
N=41: In dieser Gruppe lag die Sensiti-
vität bei 68%, die Spezifität bei 54%. In
10 Fällen (24%) waren falsch-positive
Voraussagen getroffen worden. Dabei
lagen in 2 Fällen Lymphknoten >1 cm
vor. 6 Fälle (15%) mit Metastasen in den
regionären Lymphknoten waren nicht
erkannt worden; 2 dieser Fälle hatten
eine Metastasengröße von 4 mm bzw.
5 mm, in den übrigen 4 Fällen waren kei-
ne Angaben vorhanden. Die getrennte
Analyse der Fälle mit erkennbarem Pri-
märtumor ergab in dieser Gruppe eine
Sensitivität von 87% und eine Spezifität
von 25%, also auch hier eine erhöhte
Sensitivität bei dramatisch gesunkener
Spezifität.

Gruppe III (Rektum N=67): Die
Sensitivität der CT für den Nachweis
von Lymphknotenmetastasen bei dem
Kollektiv mit Rektumkarzinom betrug
70%, die Spezifität 45%. In 18 Fällen wur-
den falsch-positive Aussagen gemacht
(27%). Davon waren 2 Fälle mit Lymph-
knotenvergrößerungen über 10 mm
und 10 Fälle mit einer vermehrten An-
zahl von LK mit einer Größe <10 mm.

xische Produkte von Tumorzellen aus-
gelöst, bleibt eine sichere Voraussage
über das Vorliegen von Metastasen im
CT fraglich, da sie nur auf dem Kriteri-
um der Größe und der Anzahl von LK
beruht, ohne eine Aussage über ihre
Struktur machen zu können. Erschwe-
rend wirkt, daß zwar die Wahrschein-
lichkeit des Vorliegens von Metastasen
mit der Vergrößerung der Lymphkno-
ten zunimmt, jedoch nicht immer mit
der Größe der Lymphknoten korreliert,
wie auch die hohe falsch negative Rate
in Tabelle 1 zeigt. Bei Durchführung der
Untersuchung mit einem Spiral-CT wird
im Vergleich zum konventionellen CT
durch die kontinuierliche Scannertech-
nik die Erfassung kleinerer Knoten ver-
bessert [15].

Erweitert man die Kriterien für N1
im CT auf LK >1 cm oder eine vermehr-
te Anzahl erkennbarer Knoten unter
1 cm Größe, so steigt die Sensitivität für
das gesamte untersuchte Patientenkol-
lektiv auf 71% (Tabelle 2) bzw. bei im
CT erkennbarem Primärtumor auf 87%
(Tabelle 3).

Unsere Ergebnisse korrelieren in
etwa mit dem von Balthazar et al. [8]
angegebenen Wert von 73% bei einem
Patientenkollektiv von N=90. Die ver-
wendeten Kriterien für N1 waren LK
>1cm oder >=3 LK unter 1 cm. Diese

Bei 10 Patienten (15%) wurde eine lym-
phatische Metastasierung nicht er-
kannt. Anhand der verfügbaren patho-
logisch-anatomischen Größenangaben
war die Größe der metastatisch verän-
derten Lymphknoten in 5 Fällen unter
10 mm und in einem 13 mm. Bei allen
Patienten waren die nicht befallenen
Lymphknoten reaktiv hyperplastisch
verändert. In 26 Fällen (38%) war der
Primärtumor nicht erkannt worden, ob-
wohl bei 16 dieser Patienten ein Tumor-
stadium T3 vorlag. Insgesamt ergab
sich für die CT eine Sensitivität von
71%, eine Spezifität von 52%. Bei Fällen
mit erkennbarem Primärtumor (N=105)
betrug die Sensitivität 87% und die
Spezifität 32%.

Diskussion

Wenn als Kriterium einer regionären
Lymphknotenmetastasierung eine Ver-
größerung der Lymphknoten über 1 cm
verwendet wird, so entsprechen unsere
Ergebnisse mit einer Sensitivität von
47% den Angaben anderer Autoren.
Thoeni [10] und Zerhouni et al. [14] ge-
ben die Sensitivität für Lymphknoten-
metastasen mit jeweils 45% bzw. 48%
an. Da die regionären Lymphknoten re-
aktiv vergrößert sein können, nach
Fuchs [11] durch metabolische und to-
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Tabelle 2

Lymphknotenmetastasen-Kriterium: LK >1 cm/vermehrte Anzahl LK <=1 cm
Größe (RN richtig-negativ; FN falsch-negativ; RP, richtig-positiv; FP, falsch-posi-
tiv; +/− pr.W., positiver/negativer Vorhersagewert)

Tumorlokalisation RN FN RP FP Sensit. Spezif. +pr.W. −pr.W.

Zökum/Ascendens/Transvers. 17 4 12 12 75% 58% 0,50 0,81
Li.Flexur/Descendens/Sigma 12 6 13 10 68% 54% 0,57 0,66
Rektum 15 10 24 18 70% 45% 0,57 0,60
Gesamt 44 20 49 40 71% 52% 0,55 0,69

Tabelle 3

Lymphknotenmetastasen – Patienten mit erkennbarem Primärtumor. Kriterium
für N1 wie in Tabelle 2 (RN richtig-negativ; FN falsch-negativ; RP, richtig-positiv;
FP, falsch-positiv; +/− pr.W., positiver/negativer Vorhersagewert)

Tumorlokalisation RN FN RP FP Sensit. Spezif. +pr.W. −pr.W.

Zökum/Ascendens/Transvers. 9 3 12 11 80% 45% 0,52 0,75
Li.Flexur/Descendens/Sigma 3 2 13 9 87% 25% 0,59 0,60
Rektum 4 2 21 14 91% 22% 0,60 0,67
Gesamt 16 7 46 34 87% 32% 0,58 0,70



v.a. bei erkennbarem Primärtumor ho-
he Sensitivität bezüglich einer lymphati-
schen Metastasierung wird nach Erwei-
terung der Kriterien durch eine schlech-
te Spezifität erkauft.

Bei Berücksichtigung aktueller
Therapieschemata ergibt sich unter kli-
nischen Gesichtspunkten folgende Kon-
sequenz: Ist das histologisch gesicherte
Karzinom zwischen Zökum und Sigma
lokalisiert, so fallen die Lymphknoten
ohnehin in den Bereich der radikulären

tion mit der Endosonographie – mögli-
cherweise eine Änderung des Behand-
lungskonzeptes, da bei einer Infiltra-
tionstiefe entsprechend T3/T4-Stadien
eine präoperative Radiatio empfohlen
wird.Werden zusätzlich suspekte Lymph-
knoten beschrieben, so könnte die Indi-
kation zur Bestrahlung auch auf weni-
ger fortgeschrittene Stadien ausgedehnt
werden. Sofern dabei die Einschluß-
kritrien in bezug auf Größe und Anzahl
der Lymphknoten zugunsten einer hö-

Dickdarmresektion unter kompletter
Mitnahme des nachgeordneten Lymph-
abflußsystems. Eine neoadjuvante The-
rapie ist in dieser Situation ohnehin
nicht angezeigt.Wenn bei der histologi-
schen Aufarbeitung Lymphknotenme-
tastasen nachgewiesen werden, ist ggf.
eine adjuvante Chemotherapie ange-
zeigt.

Beim Rektumkarzinom ergibt sich
aus den Ergebnissen der präoperativen
Staginguntersuchungen – in Kombina-
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Abb. 1 m CT des kleinen Beckens: 74jähriger Patient mit Rektumkarzinom (R). Vergrößerung der re-
gionären Lymphknoten (Pfeil ). CT Staging: T3 N1 mit LK größer 1 cm. Histologisch: T3 N1, insgesamt
25 LK Metastasen

Abb. 2 m CT einer 68jährigen Patientin mit Sigmakarzinom (S) und vergrößerten Lymphknoten über 
1 cm (Pfeil ). CT Staging: T3 N1. Histologisch: T3 N0 – reaktiv hyperplastisch veränderte Lymphknoten

Abb. 3 m 67jähriger Patient mit Rektumkarzinom (R). Knötchen unter 1 cm Durchmesser im perirekta-
len Fettgewebe (Pfeil ). CT Staging: T3 N1. Histologie: T3 N0 – 30 bis bohnengroß reaktiv hyperpla-
stisch veränderte Lymphknoten

Abb. 4 m Rektumkarzinom (R) eines 59jährigen Patienten. Knötchen unter 1 cm im perirektalen Fett-
gewebe (Pfeil ). CT: T4 N1. Histologie: T3 N0 mit reaktiv hyperplastisch veränderten Lymphknoten



heren Sensitivität verändert werden, al-
so auch eine vermehrte Anzahl Lymph-
knoten (hier >2 LK/Schicht) unter 1 cm
als N1 gewertet werden, wären ange-
sichts einer gleichzeitig niedrigeren
Spezifität mehr Patienten unnötiger-
weise einer kosten- und zeitaufwendi-
gen Strahlentherapie zugeführt wor-
den, die möglicherweise mit einer hö-
heren Operationsmorbidität verbun-
den ist. Bislang ergaben sich daher hier
keine praktischen Konsequenzen be-
züglich der Indikationsstellung einer
präoperativen Bestrahlung. Anderer-
seits wurde im Rahmen einer skandina-
vischen Multicenterstudie nach einer
neoadjuvanten Kurzzeitradiatio von ins-
gesamt 25 Gy innerhalb von 7 Tagen ei-
ne Verbesserung der Überlebensprogno-
se für alle behandelten Patienten unab-
hängig vom Tumorstadium angegeben
[16]. Allerdings wurde zum Zeitpunkt
dieser Studie das Konzept der Totalen
Mesorektalen Exzision nicht in allen
Fällen angewandt [17]. Mit einer Sensi-
tivität der CT für den Nachweis von
Lymphknotenmetastasen von 70% bzw.
87% bei erkennbarem Primärtumor er-
gäbe sich ein wichtiges Kriterium für
das Konzept einer neoadjuvanten Be-
strahlung.

Weiterhin ist die Beurteilung einer
möglichen lymphogenen Metastasie-
rung im CT von Bedeutung bei der
Nachsorge von lokal exzidierten Karzi-
nomen ohne Lymphadenektomie (z.B.
rektale Vollwandexzision) oder im Falle
von malignen Zufallsbefunden in endo-
skopisch abgetragenen Kolonpolypen,
wenn eine sekundäre Resektion disku-
tiert wird. Auch im Frühstadium von
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Schlußfolgerung
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Abb.5 m Zökumkarzinom (A) eines 60jährigen Patienten mit regionären Lymphknoten über 1 cm (Pfeil).
CT: T4 N1. Histologie: T4 N1 – 10 von 41 untersuchten Lymphknoten waren metastatisch befallen

Abb. 6 m CT eines 84jährigen Patienten mit Kolon Ascendens Karzinom (A). Regionärer Lymphknoten
über 1 cm (Pfeil ). CT: T3 N1. Histologie: T3 N0 – 16 reaktiv hyperplastisch veränderte Lymphknoten
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