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“Virtual colonoscopy”: back to the future?

“Virtual colonoscopy” is a new method of pro-
ducing an endoscopic view of the colon with-
out endoscopy. The images are derived from
the data of conventional abdominal computer-
tomography or magnetic resonance tomo-
graphy, using modern computer programmes.
The method makes it possible to detect colonic
polyps or carcinomas with a sensitivity and

specificity of 80%. The most interesting appli-
cation of “virtual colonoscopy” may be as a
screening method for colorectal polyps in pre-
venting the development of colorectal cancer.
This may improve patient acceptance for colo-
rectal cancer screening programmes. 
Keywords: virtual colonoscopy; colonoscopy;
colorectal cancer; screening; patient accep-
tance; compliance

Zusammenfassung

Die «virtuelle» Koloskopie ist eine Innenan-
sicht der Kolons, die der endoskopischen Ko-
loskopie sehr ähnlich ist. Die Bilder werden mit
Hilfe von modernen Computerprogrammen
aus den herkömmlichen Abdomenaufnahmen
von Computertomographie oder Magnetreso-
nanztomographie erzeugt. Die Methode er-
laubt es, mit einer Sensitivität und Spezifität
von etwa 80% Polypen und Tumore im Kolon
zu erkennen. Die «virtuelle Koloskopie» ist vor

allem als Screening-Methode zur Erfassung
von Kolonpolypen zur Verhütung des kolorek-
talen Karzinoms von grossem Interesse. Even-
tuell kann damit die bislang schlechte Akzep-
tanz herkömmlicher Screening-Verfahren ver-
bessert werden.
Keywords: virtuelle Koloskopie; Koloskopie;
kolorektales Karzinom; Screening; Patienten-
akzeptanz; Compliance

Was ist die «virtuelle Koloskopie»?

Die «virtuelle Koloskopie» basiert auf den Ab-
domenaufnahmen, die mit einem der beiden
herkömmlichen Schnittbildverfahren, Compu-
tertomographie (CT) und Magnetresonanzto-
mographie (MR), gewonnen werden (Abb. 1).
Aus den Daten der Schnittbilder wird dabei mit
Hilfe von neuartigen Computerprogrammen
eine Innenansicht des Kolons konstruiert. Die

Software erlaubt, dass der Betrachter am Bild-
schirm durch das Kolon «fliegt», wobei der
Eindruck einer Koloskopie entsteht, was zu
dem Begriff «virtuelle Koloskopie» führte. Die
Methoden wurden erstmals 1996 [1] und 1997
[2] beschrieben.  Das Verfahren kann mit je-
dem gängigen MR- oder CT-Gerät gemacht
werden. Neu ist lediglich die Methode, das Ko-
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lon zu kontrastieren und die Software. Das
Verfahren, aus einem ganzen Datensatz ein
Hohlorgan einzeln «herauszunehmen», wird
auch für die Lunge oder die Gefässe verwen-
det. Für die Beurteilung des Kolons werden

nicht nur die «virtulle Koloskopie», sondern
auch die herkömmlichen Schnittbilder heran-
gezogen. Deshalb heisst die Methode in der ra-
diologischen Literatur MR- oder CT-Kolono-
graphie.

Wie wird die «virtuelle Koloskopie» durchgeführt?

Für CT- und MR-Kolonographie muss der Pa-
tient genau wie bei der «wirklichen» Kolosko-
pie vollständig abgeführt werden. Stuhlreste
können Raumforderungen vortäuschen. Des-
halb ist eine optimale Darmentleerung min-
destens so wichtig wie vor einer Koloskopie,
bei der der Untersucher Stuhlreste notfalls
während der Untersuchung wegspülen kann.
Für die MR-Kolonographie wird der Darm mit
2–3 Litern Wasser gefüllt, welches Gadolinium
enthält. Danach werden MR-Aufnahmen in
Bauch- und Rückenlage gemacht. Für die CT-

Kolonographie wird der Darm mit Luft gefüllt.
Für die Aufnahmen muss der Patient zum Teil
relativ lange die Luft anhalten (40 Sekunden),
was bei alten Patienten manchmal schwierig
ist. Die Gabe von i.v.-Kontrastmittel ist nicht
unbedingt notwendig. Kontraindikationen für
die Durchführung der MR-Kolonographie sind
dieselben wie bei allen anderen MR-Aufnah-
men (Schrittmacher, Metallteile im Körper).
Die Auswertung der Daten erfolgt mit Hilfe der
bereits beschriebenen Software nach Abschluss
der Aufnahmen.

Abbildung 1

Die MR-Kolonographie 
erlaubt die dreidimensionale
Darstellung des Kolons von
aussen (linkes Bild) und von
innen, die sogenannte virtu-
elle Koloskopie (rechtes Bild).
Die Bilder wurden von Prof.
J. Debatin, Radiologie, Uni-
versitätsspital Zürich, herge-
stellt.

Welche Alternativen gibt es zur «virtuellen Koloskopie»?

Die wichtigste Alternative ist die technisch sehr
ausgereifte endoskopische Koloskopie, die ne-
ben der Diagnostik auch die Biopsieentnahme
und gegebenenfalls eine Polypektomie erlaubt.
Die Koloskopie erreicht in 80–90% aller Pa-
tienten eine vollständige Darstellung des Ko-
lons. Darmpolypen aller Grössen werden zu
80% erfasst [3] und können entfernt werden.
Deshalb führt die Koloskopie, wenn sie bei Per-
sonen über 50 als Screening eingesetzt wird, zu
einer 80prozentigen Reduktion der Kolonkar-
zinominzidenz [4, 5]. Die Koloskopie und ins-
besondere die Polypektomie sind invasive Un-
tersuchungen, allerdings mit sehr niedrigem
Risiko. Die Morbidität liegt bei rein diagnosti-
schen Koloskopien unter 0,1%, mit einer

Mortalität von unter 0,01% [6–8]. Bei der Po-
lypektomie sind die Risiken höher, vor allem
für Blutungen und Perforationen. Die Morbi-
dität liegt im Bereich von 1 bis 2% [7–9]. Die
publizierten Studien mit Fallzahlen von etwa
1000 haben keine Mortalität berichtet.
Als rein bildgebendes Verfahren ist der klas-
sische Doppelkontrasteinlauf mit Barium die
Alternative zur «virtuellen Koloskopie». Der
Doppelkontrasteinlauf hat zumindest in Eu-
ropa wegen der Endoskopie sehr an Bedeutung
verloren. Die Sensitivität ist von der Erfahrung
des Untersuchers abhängig. Mit abnehmender
Häufigkeit geht die Erfahrung langsam verlo-
ren. Dies mag ein Grund für die erschreckend
schlechten Ergebnisse einer kürzlich publizier-
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ten Studie sein, in der Ergebnisse von Doppel-
kontrasteinlauf und Koloskopie an einem gros-
sen Kollektiv untersucht wurden. Polypen von
5 bis 10 mm wurden mit dem Doppelkontrast-
einlauf in nur 50% entdeckt. Selbst grössere
Polypen von über 5 mm wurden in 42% über-
sehen [10]. Dieses Ergebnis ist wesentlich
schlechter als die Ergebnisse früherer Studien
an kleinen Kollektiven. Die Ursache könnte ne-
ben sinkender Erfahrung auch darin liegen,
dass die früheren Studien von einzelnen hoch
motivierten, universitären Radiologen durch-
geführt wurden. Die jetzt vorliegende Studie
repräsentiert wahrscheinlich eher die Realität,
da sie unter «Feldbedingungen» stattfand.
Zum Screening für kolorektale Karzinome

oder Polypen gibt es daneben auch die Sigmo-
idoskopie und die Suche nach Blut im Stuhl. Die
Sigmoidoskopie verringert das Auftreten von
kolorektalen Karzinomen um 30% [11]. Es ist
eine einfache und billige Methode, die in den
USA von Allgemeinpraktikern und Schwestern
durchgeführt wird [12]. Noch billiger und ein-
facher, aber am wenigsten sensitiv ist die Suche
nach Blut im Stuhl. Trotz allen methodischen
Einschränkungen führt sie zu einer Reduktion
der Kolonkarzinommortalität um 10–20%
[13, 14]. Viele nationale Fachgesellschaften
empfehlen die Kombination von Sigmoido-
skopie und die Suche nach Blut im Stuhl als
Screening für kolorektale Karzinome.

Wie gut ist die «virtuelle Koloskopie»?

Die Leistungsfähigkeit der CT- oder MR-Ko-
lonographie wurde in einer Reihe von Studien
durch Vergleich mit der Koloskopie gemessen.
Dabei wurde vor allem die Sensitivität und Spe-
zifität zur Erfassung von Kolonpolypen oder
Karzinomen bestimmt. Es gibt wesentlich mehr
Studien zur CT-Kolonographie. Die Ergebnisse
mit den beiden Methoden sind ähnlich. Die
Sensitivität nimmt mit der Grösse der Polypen
zu; Polypen unter 5 mm werden zur Hälfte ver-
passt, bei Polypen über 10 mm ist die Sensiti-
vität bei 90% [15, 16]. Da die Malignität der
Polypen mit der Grösse zunimmt, ist die
schlechtere Sensitivität für kleine Polypen kli-
nisch vertretbar, wenn man die Methode vor
allem für das Screening einsetzen will. Die
Durchführung der Untersuchung und damit
die Qualität der Bilder scheint weniger von der
Erfahrung des Untersuchers abhängig zu sein
als bei der traditionellen Doppelkontrastunter-
suchung. Die Auswertung hingegen erfordert
eine gewisse Erfahrung und ist somit unter-

sucherabhängig, was eine gewisse Streubreite
bei dem Vergleich von verschiedenen Unter-
suchern erklärt [17]. Es bestehen allerdings
Bestrebungen, die Auswertung soweit zu auto-
matisieren, dass Polypen mit Hilfe von intelli-
genter Software automatisch erkannt werden.
Bislang aber ist die Methode untersucher-
abhängig. Vergleiche mit anderen Methoden
legen die Vermutung nahe, dass die Qualität bei
einer Anwendung ausserhalb von Studien wesent-
lich schlechter ist. Als Beispiel dafür kann die
Koloskopie dienen, wo erfahrene Untersucher
kaum sichtbare «flat adenomas» entdecken
[18], aber bei Anwendung im breiten klini-
schen Alltag bis zu 20% der gut sichtbaren
erhabenen Adenome übersehen werden [3].
Noch besser vergleichbar mit der «virtuellen
Koloskopie» dürften die bereits erwähnten
problematischen Ergebnisse des Doppelkon-
trasteinlaufs sein. Vor diesem Hintergrund
muss man abwarten, was Studien an grossen
Kollektiven bei breiter Anwendung ergeben.

Vergleich von CT- und MR-Kolonographie

Es liegen bislang keine Vergleichsstudien zu
den beiden Methoden vor. Die Auflösung, und
damit die maximale Sensitivität zur Erfassung
von Läsionen, ist beim CT etwas höher. Aller-
dings sind die klinischen Daten aus den vorlie-
genden Studien vergleichbar, und man kann
annehmen, dass dies klinisch nicht relevant ist.
Von grösserer Bedeutung dürfte die subjektive
Akzeptanz sein, vor allem, wenn man die Ko-
lonographie als Screening-Methode einsetzen
will. Vor diesem Hintergrund könnte es rele-
vant sein, dass bei der CT-Kolonographie das

Kolon mit Luft gefüllt wird, während beim MR
für die Füllung Wasser verwendet wird. Die
Füllung mit Luft, insbesondere des Dünndarms,
scheint eher zu krampfartigen Schmerzen zu
führen; durch Verwendung von CO2 anstelle
von Luft kann diese Nebenwirkung gemildert
werden, wie Erfahrungen bei der Verwendung
von CO2 in der Koloskopie gezeigt haben [19].
Hingegen ist die Füllung mit Flüssigkeit bela-
stend, da der Patient versuchen muss, den Ein-
lauf zu behalten, was vor allem bei alten Pa-
tienten ein Problem sein kann. Ein weiteres Ar-



1785

KongressbeitragSchweiz Med Wochenschr 2000;130: Nr 46

gument für den Patienten könnte die fehlende
Bestrahlung bei MR-Kolonographie sein. Eine
CT-Kolonographie führt zu einer relevanten
Bestrahlung [20]; dies ist vor allem zu beden-

ken bei Patienten, die sich freiwillig einem
Screening unterziehen und dementsprechend
gesundheitsbewusst sind. 

Brauchen wir die «virtuelle Koloskopie»?

Das kolorektale Karzinom befällt 3–5% der
Bevölkerung, aber es eignet sich wie kein an-
deres Karzinom zu Vorsorgemassnahmen.
Mindestens 80% der kolorektalen Karzinome
entwickeln sich über einen Zeitraum von 5 bis
10 Jahren aus anfangs harmlosen Polypen.
Diese langsame Entwicklung über die soge-
nannte Adenom-Karzinom-Sequenz lässt viel
Zeit zur Intervention. Die Entdeckung und
Entfernung der Kolonpolypen verhindert 80%
der Kolonkarzinome [5, 21]. Viele nationale
Fachgesellschaften empfehlen aufgrund dieses
Wissens Massnahmen zur Entdeckung von
kolorektalen Polypen. Trotzdem ist es schwer
Patienten und Ärzte zur Durchführung der
Screening-Massnahmen zu bewegen [22]. Zum
Teil liegt das daran, dass die wirkungsvollsten
Massnahmen, Koloskopie oder Sigmoidoskopie,
relativ invasiv sind und den Patienten ab-
schrecken. Darin liegt die Chance der «virtuel-
len» Koloskopie. Ein Teil der Patienten, die

zwar einem Screening positiv gegenüberstehen,
aber eine Endoskopie scheuen, könnten sich
einer «virtuellen» Koloskopie zur Verfügung
stellen. Die bisher vorliegenden Zahlen zur
Sensitivität der virtuellen Koloskopie rechtfer-
tigen deren Einsatz als Screening-Verfahren.
Die Anwendung der Methode für andere Be-
reiche der Diagnostik des Kolons sind bislang
nicht ausreichend erforscht. Die Methode stellt
sicherlich einen Ersatz für den strahleninten-
siven Doppelkontrasteinlauf dar, vor allem in
den Fällen, in denen die Koloskopie versagt,
zum Beispiel in Fällen, in denen das Zökum
nicht erreicht wurde, oder bei unüberwindba-
ren Stenosen. Einzelne Berichte zum Einsatz bei
entzündlichen Darmerkrankungen existieren
bereits. Die Bedeutung der virtuellen Kolosko-
pie bei der Abklärung und der Verlaufsbe-
urteilung dieser Patienten ist noch nicht klar.
Allerdings könnte auch hier die geringere
Invasivität einen Vorteil bieten.

Wie gut wird die «virtuelle Koloskopie» vom Patienten akzeptiert?

Die Akzeptanz durch den Patienten und die zu-
weisenden Ärzte wird letztlich den Erfolg der
Methode bestimmen, deren wichtigster Kon-
kurrent, die Endoskopie, qualitativ sehr stark
ist. Bislang liegen nur Studien zur Frage der Ak-
zeptanz vor, deren Ergebnisse nur in Abstrakt-
form publiziert sind. In zwei Arbeiten wurde
die Akzeptanz der CT-Kolonographie mit der
herkömmlichen Koloskopie verglichen. Dabei
fand sich in einer der beiden Arbeiten eine bes-
sere Akzeptanz der herkömmlichen Kolosko-
pie, wobei die Patienten nach Abschluss beider
Untersuchungen befragt wurden [23]. In der
zweiten Arbeit bevorzugten die Patienten vor
Durchführung der Untersuchungen die virtu-
elle Methode. Bei Befragung nach den Unter-
suchungen war der Vorteil der virtuellen Kolo-
skopie verschwunden [24]. Gerade das Ergeb-
nis der zweiten Arbeit ist von Interesse, da es
eine positive Erwartungshaltung der Patienten
für «virtuelle» Koloskopie zeigt, welche (hof-
fentlich) zur vermehrten Teilnahme am Screen-
ing führt. In unserer eigenen Untersuchung, in
der die Patienten im Anschluss an eine MR-Ko-

lonographie und einer Koloskopie befragt
wurden, zeigte sich ein kleiner Akzeptanzvor-
teil der virtuellen Methode [25]. Von grossem
Interesse ist allerdings, dass der für die Patien-
ten unangenehmste Teil der Untersuchung das
Abführen war, was auch für die Durchführung
der «virtuellen» Koloskopie notwendig ist. Aus
diesem Grund sind die Patienten sicherlich
nicht begeistert, wenn nach einer «virtuellen»
Koloskopie wegen eines positiven Befunds für
die dann notwendige Koloskopie das Abführen
wiederholt werden muss. Das bedeutet, dass in
der klinischen Routine die virtuelle Koloskopie
sofort ausgewertet werden sollte und eine even-
tuell notwendige Koloskopie am selben Tage
oder spätestens am nächsten Tag durchgeführt
wird. Um das zu ermöglichen, ist es einerseits
notwendig, die Auswertung der CT- oder MR-
Kolonographie zu beschleunigen und ander-
seits Termine für eine eventuell notwendige
Koloskopie offen zu haben, was vor allem in
der Praxis ein gewisses logistisches Problem
darstellen dürfte.



1786

Kongressbeitrag Schweiz Med Wochenschr 2000;130: Nr 46

Kosten der «virtuellen» Koloskopie?

Die Kosten des Verfahrens sind zwar im Mo-
ment noch nicht festgelegt. Allerdings dürften
sie sich im Bereich der Kosten für ein Abdo-
men-MR oder -CT bewegen. Von Interesse ist
natürlich die vergleichende Betrachtung der
Kosten für die alternativen Verfahren, sollte die
virtuelle Koloskopie als Screening-Verfahren
eingesetzt werden. Jedes Screening-Verfahren
für kolorektale Polypen oder Karzinome zieht
bei positivem Befund eine Koloskopie nach
sich. Dementsprechend setzen sich die Ge-
samtkosten aus den Kosten des Screening-Ver-
fahrens und den Kosten der nachfolgenden
Koloskopien zusammen. Die Anzahl der Kolo-
skopien hängt von der Häufigkeit positiver Er-
gebnisse des Screening-Verfahrens ab. Sie setzen
sich aus richtig positiven und falsch positiven
Ergebnissen zusammen. Diese Zahlen sind für

die «virtuelle» Koloskopie bekannt und wur-
den in einem Modell zur Berechnung der Ko-
sten für das Screening von kolorektalen Poly-
pen mittels «virtueller» Koloskopie eingesetzt
[26]. Das Ergebnis zeigt, dass die «virtuelle»
Koloskopie etwa 30% billiger sein muss als
eine Koloskopie, um mit den Kosten für ein
Screening mittels Koloskopie konkurrieren zu
können. Das Ziel des Screenings ist aber nicht
nur, Kosten zu sparen, sondern auch möglichst
häufig Karzinome zu verhindern. Wenn dieses
Ziel mit der herkömmlichen Endoskopie nicht
erreicht wird, da die Patienten vor der Methode
Angst haben, nützt Kostenneutralität wenig.
Um möglichst viele Patienten vor der Entste-
hung des kolorektalen Karzinoms zu bewah-
ren, müssen eventuell auch etwas höhere Ko-
sten in Kauf genommen werden.

«Virtuelle Koloskopie»: Back to the future?

Zwei Aspekte werden die zukünftige Ent-
wicklung dieser Methode beeinflussen: Die
Durchführung der virtuellen Koloskopie ohne
Darmvorbereitung und die Weiterentwicklung
der Software. Die Bearbeitung und Auswer-
tung der Bild-Daten hängt vollständig von der
Software-Entwicklung ab. Diese ist, wie in
vielen nicht-medizinischen Bereichen, enorm
schnell und kann in Kürze neue Aspekte erge-
ben, die wir im Moment nicht abschätzen kön-
nen. Wie bereits gezeigt, ist die Darmvorberei-
tung für die Patientenakzeptanz wesentlich.

Die Entwicklung einer «virtuellen» Koloskopie
ohne Darmvorbereitung würde der Methode
zum endgültigen Durchbruch verhelfen. Erste
vielversprechende Ergebnisse dazu liegen vor
[27]. Eine abschliessende Beurteilung der «vir-
tuellen» Koloskopie ist zum jetzigen Zeitpunkt
nicht möglich, da viele Entwicklungen noch
nicht absehbar sind. Bereits jetzt ist die «virtu-
elle» Koloskopie eine vielversprechende Ent-
wicklung, die es verdient in weiteren Studien
eingesetzt zu werden.
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