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1. Einleitung 

1.1 Das kolorektale Karzinom 

1.1.1 Epidemiologie 

Das kolorektale Karzinom gehört zu den häufigsten Malignomen weltweit und ist mit jährlich ca. 

65.000 Neuerkrankungsfällen in Deutschland die zweithäufigste Tumorerkrankung hinter dem 

Mammakarzinom (Frauen) und Prostatakarzinom (Männer). Rund 14% aller Krebsneuerkrankungen 

sind kolorektalen Ursprungs. Es ist auch die zweithäufigste Krebstodesursache in Deutschland. 

Das Erkrankungsrisiko erhöht sich mit steigendem Alter stetig. Mehr als 50% der betroffenen 

Patienten erkrankt ab dem 70. Lebensjahr, nur etwa ein Zehntel ist jünger als 55 Jahre. 

Die altersstandardisierten Erkrankungsraten nehmen bei Frauen leicht ab. Bei Männern halten sie 

eher stabil. Die absoluten Fallzahlen steigen jedoch an. Dieses ist auf die demografische Veränderung 

in Form einer zunehmend älter werdenden Bevölkerung zurückzuführen. 

Die altersstandardisierten Sterberaten dagegen sind in den letzten 10 Jahren bei beiden 

Geschlechtern um mehr als 20% zurückgegangen. In 2008 verstarben im Vergleich zu 1999 ungefähr 

3.000 Frauen weniger an Darmkrebs. In der männlichen Bevölkerung blieb die Zahl in etwa konstant. 

Eine zunehmende Anzahl Menschen lebt also längerfristig mit der Erkrankung (Robert Koch Institut 

2012).  

1.1.2 Risikofaktoren 

Mögliche Risikofaktoren zur Entwicklung eines kolorektalen Karzinoms sind insbesondere eine 

belastete Familienanamnese für kolorektale und andere Tumoren, ein Alter von mehr als 50 

Lebensjahren, persönlicher Lebensstil wie Ernährung, Adipositas, Bewegungsmangel und 

Nikotinabusus sowie seltene Syndrome, wie die familiäre adenomatöse Polyposis (FAP) und das 

hereditäre kolorektale Nichtpolyposiskarzinom (HNPCC) (Winawer SJ et al. 1997). Gerade die 

lebensstilbedingten Risiken können im Rahmen der primären Prävention aufgegriffen und minimiert 

werden. 

1.1.3 Entstehung, Klassifikation, Staging, Fünf-Jahres-Überleben 

Der überwiegende Anteil der Kolonkarzinome entsteht aus gutartigen kolorektalen Adenomen 

(Polypen) im Rahmen einer sogenannten Adenom-Karzinom Sequenz (Mutationen in Onkogenen, z.B. 

k-ras, Reparaturgenen, z.B. p53 und Tumorsuppressorgenen, z.B. DCC) nach Fearon und Vogelstein 

im Laufe von 5-10 Jahren (Möslein 2008). Diese Polypen entwickeln sich in der Regel zwischen dem 

50. und 60. Lebensjahr. Bei jedem zweiten bis vierten über 50-Jährigen treten die Adenome im Kolon 

und Rektum auf, wobei sich gezeigt hat, dass die distalen Darmabschnitte einen größeren Teil an 

Adenomen aufweisen (Cannon-Albright et al. 1994, DiSario 1991, O'Brien 1990). 

Ob die Polypen bzw. Adenome entarten ist grundsätzlich von drei Parametern getriggert:  

 Größe (bei Adenomen von <1 cm ist nahezu nie ein Entartung zu beoabachten) 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=O'Brien%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2403953
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 histologischer Typ (Entartungsrisiko: tubuläre Adenome < tubulovillöse Adenome < villöse 

Adenome) 

 Grad der Dysplasie (Winawer SJ et al. 1997) 

 

Abbildung 1: Schema der Adenom-Karzinom-Sequenz von Fearon und Vogelstein (1990) 

Zu 80% handelt es sich bei den diagnostizierten Adenomen um tubuläre Adenome. Diese weisen ein 

geringes Entartungsrisiko auf, wohingegen die villösen Adenome in nur 5% der Fälle histologisch 

nachgewiesen werden. Besonders bei der älteren Bevölkerung treten diese Veränderungen auf. Hier 

liegt das Entartungsrisiko deutlich höher und in 30-50% der untersuchten Präparate lassen sich 

karzinomatöse Veränderungen nachweisen. (DiSario 1991, O'Brien 1990 ). 

Bei 80% der betroffenen Patienten ist eine somatische Mutation des Adenomatous Polyposis Coli 

(APC)-Gens für die Umwandlung der normalen Schleimhaut zu einem Adenom verantwortlich. Bei den 

verbleibenden Patienten scheinen die Mutationen der mismatch-repair-Gene für die 

Zellveränderungen verantwortlich zu sein. 

Die familiäre adenomatöse Polyposis (FAP) ist eine sehr seltene Erkrankung. Sie ist durch eine große 

Anzahl an adenomatösen Polypen, die ein hohes Risiko zur Entartung aufweisen, gekennzeichnet und 

wird als Präkanzerose bezeichnet. Die FAP zeigt sich schon in jungen Lebensjahren und ist durch das 

Auftreten mehrerer Polypen gekennzeichnet, wobei keine Aussage über das zeitliche Auftreten 

getroffen werden kann. Die Adenome können zeitgleich oder auch zeitlich versetzt nachgewiesen 

werden. Bei etwa der Hälfte der Personen mit einem Adenom in den distalen Kolonsegmenten lassen 

sich auch proximal dieser Läsion weitere Schleimhautveränderungen nachweisen. Weiterführende 

Staging-Untersuchungen diagnostizieren bei 3-6% der Patienten mit der Erstdiagnose eines 

kolorektalen Karzioms auch weitere Karzinome (Cannon-Albright et al. 1994, DiSario 1991, O'Brien 

1990). 

Das kolorektale Karzinom im Frühstadium verläuft bei 85 bis 90% der Patienten asymptomatisch. Bis 

zur Entwicklung von Metastasen vergehen etwa ein bis zwei Jahre. Mit dem Auftreten der Metastasen 

beginnt der größere Teil der Betroffenen eine Symptomatik zu zeigen (Peterson und DiSario 2002). 

Durch dieses späte Auftreten der Beschwerden ist bei Diagnosestellung in 55% das Karzinom schon 

darmübergreifend, in 25% der Fälle bestehen lokale Lymphknotenmetastasen und in 30% bereits 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=O'Brien%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2403953
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=O'Brien%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2403953
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=O'Brien%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2403953
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Fernmetastasen. An diesen Zahlen ist zu erkennen, dass das Ziel eine Früherkennung des 

kolorektalen Karzinoms sein sollte um die Morbidität zu senken.  

Die 5-Jahres-Überlebensrate ist vom Tumorstadium abhängig und liegt insgesamt bei ungefähr 62% 

(Jemal et al. 2004, Winawer 1997). 

Die Tumorstadien können mit Hilfe der TNM-Klassifikation oder nach Duke eingeteilt werden. 

TNM Dukes Stadium Tumorausdehnung 5-Jahres-
Überlebensrate 

T0 - Tumorfreies Gewebe, 
Z.n. Polypektomie 

 

Tis Carcinoma in situ A hochgradige Dysplasie, die lediglich das 
Epithel betrifft 

100% 

T1-2 
N0M0 

B1 Tumorausbreitung auf Mucosa / Submucosa > 90% 

T2-3 
N0M0 

B2 Tumorinfiltration der Muscularis propria 85% 

T3 
N0M0 

C Tumorinfiltration aller Wandschichten inkl. 
Serosa 

70% 

TX-4 
N1-3M0 

D Angrenzende Organe / Peritoneum befallen 30% 

TXNXM1  Fernmetastasen 5% 

Tabelle 1: Stadieneinteilung und 5-Jahresüberleben des kolorektalen Karzinoms 

1.2 Sekundäre Prävention des kolorektalen Karzinoms 

Das Ziel der sekundären Prävention des kolorektalen Karzinoms ist die Erkennung der 

Adenome/Polypen. Durch Abtragung dieser ist das Risiko der Entartung minimiert. Winawer et al. 

konnten 1993 schon zeigen, dass die Inzidenz für das kolorektale Karzinom so um 80% gesenkt 

werden kann. 

Sowohl der asymptomatischen, risikofreien Bevölkerung als auch den Personen mit einem erhöhten 

Risikoprofil an einem kolorektalen Karzinom zu erkranken sollte eine Methode der Früherkennung 

angeboten werden. Insbesondere die Personen mit bestehenden Risikofaktoren profitieren deutlich 

von diesem Angebot. In der Regel gehören dieser einer der drei folgenden Risikogruppen an: 

 „Personen mit einem familiär gesteigerten Risiko für ein kolorektales Karzinom 

 nachgewiesene oder mögliche Anlageträger für ein hereditäres kolorektales Karzinom  

 Personen mit chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen“ (Robert Koch Institut 2012) 

Die konsensbasierte Empfehlung der S3-Leitlinie besagt: 

„Mit der Darmkrebs- Vorsorge/ -Früherkennung für die asymptomatische Bevölkerung sollte ab dem 

Alter von 50 Jahren begonnen werden. Eine obere Altersbegrenzung für die Darmkrebs-Vorsorge/-

Früherkennung kann bei steigender Lebenserwartung nicht gegeben werden. Hier ist eine individuelle 

Entscheidung unter Berücksichtigung der Begleiterkrankungen angezeigt“. (Leitlinienprogramm 

Onkologie 2013) 
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1.3 Methoden der sekundären Prävention 

Für die Früherkennung kolorektaler Tumoren werden in den S3-Leitlinien die folgenden verschiedenen 

Verfahren beschrieben. 

1.3.1 Fecal occult blood test (FOBT) 

„Bei Personen mit durchschnittlichem Darmkrebsrisiko, die keine Koloskopie wünschen, sollte ein 

FOBT jährlich durchgeführt werden.“ (Leitlinienprogramm Onkologie 2013). 

Der FOBT basiert auf dem Nachweis von occultem Blut im Stuhl. Der Hintergrund ist, dass kolorektale 

Karzinome häufiger bluten als die physiologische Darmmucosa. Bei einem positiven Testergebnis 

sollte obligat eine komplette Koloskopie erfolgen (Leitlinienprogramm Onkologie 2013). 

Der FOBT soll kolorektale Karzinome in einem früheren und prognosegünstigeren Stadium erkennen. 

Eine Meta-Analyse konnte eine Senkung der kolorektalkarzinombedingten Mortalität um 25% für 

diejenigen zeigen, die mindestens einmal einem FOBT durchgeführt hatten (Mandel 1993). Bei 

jährlicher Anwendung des FOBT konnte die Senkung der kolorektalen Karzinom-assoziierten 

Mortalität um 16-33% nachgewiesen werden (Mandel 1993, Hardcastle 1996). 

Der FOBT ist wegen der leichten Durchführbarkeit sowie der geringen Kosten gut für die breite 

Bevölkerung geeignet. Die mäßige Sensitivität für Karzinome und eine geringe Sensitivität für 

Adenome sind die Nachteile dieses Verfahrens. In einer randomisierten Studie konnte zwar eine 

Senkung der Inzidenz kolorektaler Karzinome gezeigt werden, es muss jedoch bedacht werden, dass 

im Rahmen dieser Studie bei über 30% der Teilnehmer eine Koloskopie durchgeführt wurde (Mandel 

et al. 2000). 

Es wurden auch genetische Stuhltests entwickelt, die charakteristische genetische Veränderungen 

von kolorektalen Adenomen bzw. Karzinomen nachweisen. Diese sind unter Berücksichtigung des 

Aufwands und der Kosten für einzelne Tests nicht ausreichend, so dass diese nicht zur Detektion der 

kolorektalen Karzinome der asymptomatischen Bevölkerung eingesetzt werden sollten 

(Leitlinienprogramm Onkologie 2013). 

1.3.2 Koloskopie 

Der Goldstandard zur Früherkennung kolorektaler Neoplasien ist die fiberoptische Koloskopie. Die 

Endoskopie ist als einziges Verfahren sowohl diagnostisch als auch therapeutisch und hat im 

Gegensatz zum FOBT den Vorteil, dass durch sie auch nichtblutende Karzinome und Adenome mit 

hoher Sensitivität nachgewiesen werden können. Durch die Abtragung von Adenomen kann zudem 

die Entstehung von Karzinomen effektiv verhindert (Unterbrechung der Adenom-Karzinomsequenz) 

(Winawer et al. 1993, Citarda et al. 2001) und wie kürzlich gezeigt wurde, auch die 

kolorektalkarzinombedingte Mortalität gesenkt werden (Zauber et al. 2012). Für Patienten, die an 

diesem Früherkennungsprogramm teilnehmen, entfällt der FOBT. 

Für eine komplette und vollständige Koloskopie hat im Vorfeld eine Darmreinigung zu erfolgen. Ziel ist 

es, alle Darmsegmente einsehen zu können. Die Patienten müssen auf ein gewisses Eingriffs- / 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mandel%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8474513
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mandel%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8474513
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hardcastle%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8942775
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Perforationsrisiko hingewiesen werden, welches sich insbesondere bei entzündlichen Veränderungen 

und Neoplasien erhöht. 

Laut der aktuellen S3-Leitlinien sollten die Möglichkeiten der virtuellen Koloskopie mittels 

Computertomographie(CT) oder Magnetresonanztomographie (MRT) nicht für die Darmkrebs-

Vorsorge/-Früherkennung in der asymptomatischen Bevölkerung eingesetzt werden. 

Bei inkompletter Koloskopie (z. B. Adhäsionen) und fortbestehendem Wunsch des Patienten auf 

komplette Kolonbeurteilung sollte eine CT- oder MR-Kolonographie erfolgen (Leitlinienprogramm 

Onkologie 2013). 

1.3.3 Sigmoidoskopie 

Die Sigmoidoskopie ist die Alternative für Personen, die die Koloskopie als Vorsorge-/ 

Früherkennungsmaßnahme ablehnen. Zur Detektion proximaler Läsionen sollte zusätzlich ein FOBT 

zum Einsatz kommen, da die proximalen Darmsegmente nicht erreicht werden. 

Durch den alleinigen Einsatz der Sigmoidskopie kann eine Senkung der kolorektalkarzinombedingten 

Mortalität um 43% und eine Senkung der Inzidenz kolorektaler Karzinome um 33% beobachtet 

werden. Die Mortalität distaler Karzinome sinkt um 50% (Atkin et al. 2010). Wird zusätzlich der FOBT 

eingesetzt, kann die Detektionsrate fortgeschrittener Neoplasien auf 75,8% erhöht werden (Lieberman 

und Weiss 2001). 

Die Untersuchungsvorbereitung gestaltet sich für die Patienten einfacher und angenehmer, da ein 

rektales Klyx zur Darmreinigung ausreichend ist. Das Perforationsrisiko ist geringer als bei der 

Koloskopie und dieses Verfahren eignet sich insbesondere für ältere Patienten und Personen mit 

einem HNPCC (Lieberman et al. 2000, Imperiale et al. 2000). 

1.3.4 CT-Kolonographie 

Die virtuelle Koloskopie wurde erstmals 1994 von Vining et al. beschrieben. In den letzten Jahren hat 

sich die Untersuchungsmethode etabliert. Dank der modernen Schnittbildtechniken kann die 

Darmwand genau beurteilt werden. Durch die Möglichkeit einer Nachbearbeitungssoftware können 

virtuell endoskopische Rekonstruktionen und multiplanare Reformationen erstellt werden. Diese 

erlauben nicht nur die genaue Darmbeurteilung, sondern auch ein Einbeziehen der Darm 

umliegenden Strukturen. Ähnlich wie bei der interventionellen, klassischen Koloskopie ist eine gute 

Darmvorbereitung besonders wichtig. Eine vollständige Darmentleerung ist unbedingt notwendig, um 

falsch-positive (Stuhlgang wird für eine Raumforderung gehalten) oder falsch-negative Befunde 

(Raumforderung werden durch Stuhl verdeckt) zu vermeiden. 

Die Strahlenbelastung eines asymptomatischen Patienten im Rahmen einer 

Früherkennungsuntersuchung sollte kritisch hinterfragt werden, wobei in neueren Studien versucht 

wird, die low-dose-technique zu etablieren. Die Bildbeurteilung und Befundung geschieht anhand der 

zweidimensionalen Schichtaufnahmen. Durch die nachträgliche Rekonstruktion der Daten ist die 

Aufarbeitung und durch Erstellung dreidimensionaler Darstellungen die genaue Lokalisation sowie 

anatomische Zuordnung möglich. Studien zeigen gute Ergebnisse bezüglich der Sensitivität und 
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Spezifität von kolorektalen Raumforderungen in Abhängigkeit von der Größe der Strukturen 

(Hardcastle et al. 1996, Pickhardt 2003, Pickhardt et al. 2003). Laut Kim et al. und Halligan und Taylor 

steht die CT-Kolonographie bei der Detektion von Raumforderungen >8mm unter optimalen 

Untersuchungsbedingungen der konventionellen Koloskopie in nichts nach (Kim et al. 2007, Halligan 

und Taylor 2007). 

1.4 Das MRT als Methode in der sekundären Prävention 

1.4.1 Technische Hintergründe zum MRT 

Die Magnetresonanztomographie ist eine bildgebende Methode mit der Schnittbilder einzelner 

Körperabschnitte aber auch des gesamten Körpers angefertigt werden können. 

Bei diesem Verfahren beruht die Bildgebung auf Relaxtionsphänomenen angeregter Protonen in 

einem starken äußeren Magnetfeld. In der klinischen Diagnostik wird überwiegend mit einer 

Feldstärke von 1,5 Tesla (T) gearbeitet, wobei in letzter Zeit auch vermehrt Geräte mit einer 

Feldstärke von 3 T eingesetzt werden. Während bei der Röntgenuntersuchung, Computertomographie 

oder Sonographie nur ein Parameter für die Signalintensitätsverteilung genutzt wird, nehmen bei der 

MRT mehrere gewebegängige Parameter in unterschiedlichem Ausmaß Einfluss auf die Bildgebung. 

In erster Linie handelt es sich hierbei um die Protonendichte, die T1- und T2-Relaxtionszeiten, den 

Blutfluss und Diffusionsvorgänge der untersuchten Gewebe. 

Die klinische MRT verwendet Wasserstoffatome zur Bildgebung. Dieses begründet sich in dem hohen 

Anteil der Wasserstoffmoleküle in den Wasser- und Fettmolekülen des menschlichen Körpers. Hierbei 

wird die Verteilung dieser im Körper gemessen (Bücheler et al. 2006). 

1.4.2 MR-Kolonographie 

Die MRC wurde erstmals 1997 u.a. von Luboldt et al. (Luboldt et al. 1997) beschrieben und hat sich 

mittlerweile an vielen Stellen etabliert. Die breitere klinische Verfügbarkeit und auch die höheren 

Kosten der MR-Kolonographie sind die Gründe, dass die virtuelle CT-Koloskopie die häufigere 

Methode der virtuellen Koloskopien ist. Die wesentlichen Vorteile der MR-Kolonographie  im Vergleich 

zur CT-Kolonographie sind die fehlende Strahlenexposition der Patienten, der hohe Weichteilkontrast 

und der Gebrauch von im Vergleich zu intravenösen Röntgen- bzw. CT-Konstrastmitteln deutlich 

geringer ausgeprägten nephrotoxischen Kontrastmitteln in niedriger Dosis. Diese Aspekte sind 

insbesondere in Bezug auf die große Anzahl an Vorsorge/ Früherkennungs-Koloskopie von Interesse. 

Im Übrigen sollten selbstverständlich die allgemeinen MRT-Kontraindikationen bedacht werden: 

Patienten mit implantierten Herzschrittmachern oder kardialer Defibrillatoren sind für dieses Verfahren 

genauso nicht geeignet wie Patienten mit ausgeprägter Klaustrophobie. Hüftendoprothesen und 

Osteosynthesematerial in der Lendenwirbelsäule stellen mittlerweile keine absoluten 

Kontraindikationen dar. Wegen der Bildartefakte und der damit verbundenen eingeschränkten 

Beurteilbarkeit des Rektums und des Colons, sind diese Patienten kein geeignetes Kollektiv für die 

MRC (Lauenstein et al. 2008). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pickhardt%20PJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14657426
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Im Folgenden soll auf die Indikation und den diagnostischen Stellenwert der MR-Kolonographie 

eingegangen werden. 

1. Nachweis kolorektaler Raumforderungen 

In mehreren Studien ist der Stellenwert der MR-Kolonographie zur Detektion kolorektaler 

Karzinome beschrieben worden. Außerdem konnte gezeigt werden, dass die Detektionsrate 

von der Größe der Raumforderungen abhängig ist (Hartmann et al. 2006, Ajaj et al. 2003). 

Polypen mit einer Größe von <5mm konnten nicht nachgewiesen werden. Die Sensitivität für 

die Erkennung von 5 bis 10mm großen Raumforderungen lag bei etwa 90%. Strukturen, die 

größer als 10mm waren, konnten zu 100 % detektiert werden. 

 

Autor Jahr Feldstärke 

[T] 

Patienten 

[n] 

Sensitivität
1
 

[%] 

Spezifität
1
 

[%] 

Polypen
2
 

6-10mm 

[%] 

Polypen
2
 

>10mm 

[%] 

Ajaj et al. 2003 1,5 120 93 100 89 100 

Hartmann 

et al. 
2006 1,5 100 89 96 84 100 

Saar et 

al. 
2006 3,0 50 92 96 100 100 

Kühle et 

al. 
2007 1,5 315 36 90 95 81 

1
 Ergebnisse der patientenbasierten Analyse 

2
 Sensitivität (läsionenbasiert) für die Bewertung adenomatöser Polypen 

Tabelle 2: Diagnostischer Stellenwert der MR-Koloskopie zur Detektion kolorektaler Raumforderungen 
(Lauenstein TC et al. 2008) 

2. Entzündungsprozesse 

Auch im Rahmen der chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen konnte der Nutzen der MR-

Kolonographie bereits nachgewiesen werden, obgleich als Goldstandard die endoskopischen 

Koloskopie und histologische Darmwandbeurteilung gelten. Ajaj et al. (Ajaj et al. 2005) 

erarbeiteten ein Bewertungssystem zur Quantifizierung der Entzündungsaktivität. Die Kriterien 

anhand derer das Entzündungsausmaß beurteilt werden sollte, sind Darmwandverdickung, 

vermehrte Kontrastmittelaufnahme der Darmwand und der Nachweis vergrößerter 

mesenterialer bzw. retroperitonealer Lymphknoten. Maccioni et al. (Maccioni et al. 2006) 

haben bei der Beurteilung des Entzündungsgrades insbesondere auf ein vermehrtes T2-

Signal der Darmwand oder der angrenzenden Strukturen geachtet. Wichtig hier ist eine 

Unterdrückung des Fettsignals. Das T2-Signal spiegelt die Entzündungsaktivität der Colitis 

ulcerosa und des Morbus Crohn gut wieder. 
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3. Inkomplette Koloskopie 

Die inkomplette Koloskopie stellt eine etablierte Indikation zur MR-Kolonographie dar. Warum 

die proximaleren Kolonabschnitte nicht erreicht werden können, hat eine Vielzahl an Gründen. 

Vor allem stenosieneden Prozesse und elongierte Kolonabschnitte sind hier anzuführen. Der 

große Vorteil der virtuellen Koloskopie ist, dass die verwendeten rektal applizierten 

Kontrastmittel (Wasser, Raumluft, CO2) (Bruni et al. 2006) in der Regel auch hochgradige 

Stenosen passieren können und somit auch die prästenotisch gelegenen Kolonabschnitte 

distendiert werden. Somit kann auch eine Aussage über eventuelle zusätzliche Stenosen und 

Raumforderungen getroffen werden, welche die operative Planung durchaus beeinflussen 

können (Lauenstein et al. 2008). 

1.5 Fragestellung 

Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit ist es, zu prüfen, ob der Einsatz von Kohlendioxid zur 

Darmerweiterung bei einer Kolonographie mit der MRT sowohl zu einer verbesserten Bildqualität als 

auch zu mehr Signal bei der Beurteilung von Dickdarmuntersuchungen im Vergleich zu Wasser als 

Distensionsmedium führt. Darüber hinaus wird überprüft, ob die Untersuchung mit Kohlendioxid als 

Extensionsmittel eine bessere Verträglichkeit bzw. höhere Akzeptanz dieser Technik im Vergleich zum 

Wassereinlauf bei den untersuchten Personen erzielt. 
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2. Material und Methoden 

2.1 Studiendesign 

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Ärztekammer Hamburg genehmigt. Es handelt sich um 

eine prospektive und intraindividuelle Analyse von zwei gleich großen Kollektiven, bei der jeweils 30 

Personen eine MRT-Kolonographie nach rektalem Wassereinlauf und 30 Personen nach rektaler CO2-

Insufflation vergleichend einander gegenübergestellt wurden. Bei den Studienteilnehmern handelt es 

sich ausschließlich um gesunde Teilnehmer einer Präventionsuntersuchung, bei denen neben der 

MR-Untersuchung auch weitere körperliche und gerätebasierte Untersuchungen im Rahmen eines 

umfassenden Check-ups durchgeführt wurden. Die Daten wurden im Zeitraum vom 27.04.2006 bis 

06.02.2008 im Medizinischen PräventionsCentrum Hamburg (MPCH) am Universitätsklinikum 

Hamburg-Eppendorf erhoben. Die Reihenfolge der Untersuchungen wurde randomisiert, und die 

beiden Gruppen wurden nach Alter und Geschlecht einander angepasst.  

Verglichen wurden das Signal-zu-Rauschen-Verhältnis (SNR), das Kontrast-zu-Rauschen-Verhältnis 

(CNR), das individuelle Untersuchungsempfinden der Teilnehmer sowie die Gesamtdauer der 

Untersuchung im Magnet-Scannerraum. 

2.2 Patienten 

Die vorliegende Arbeit beruht auf der Auswertung der Daten von 60 Patienten aus dem MPCH, wobei 

21 Frauen (35%) und 39 Männer (65%) waren. Alle Patienten stellten sich auf eigene Initiative zur 

umfangreichen Vorsorgeuntersung im MPCH vor. Diese Vorsorgeuntersuchung beinhaltet u.a. eine 

präventive virtuelle MR-Kolonographie. Alle Patienten willigten vor der Untersuchung nach 

umfassender Aufklärung in die Studie ein. Die Patienten wurden außerdem darüber aufgeklärt, dass 

der Goldstandard der Kolon-Untersuchung die konventionelle Koloskopie ist und durch natürliche 

Limitationen der Technik, wie räumliche Auflösung und Bildartefakte, eine gewisse Restunsicherheit 

im Vergleich zum Goldstandard bleibt. Die Patienten berichteten über keine Darmerkrankungen oder 

Stuhlunregelmäßigkeiten. Des Weiteren konnten auch bei der vorher durchgeführten Anamnese und 

körperlichen Untersuchung keine Hinweise auf ein vorliegendes Kolonkarzinom festgestellt werden. 

Weitere Untersuchungen im Rahmen des Vorsorgeprogramms waren ein kardiovaskulär und 

neurologisch fokussiertes Ganzkörper-MRT, Ultraschalluntersuchung des Abdomens, Ruhe- und 

Belastungs-EKG, eine dermatologische Untersuchung sowie laborchemische Blutuntersuchungen. 

Tabelle 3 stellt die genaue Altersverteilung des Patientenguts dar. Der Altersdurchschnitt lag bei 68 

Jahren mit einem Minimum von 40 Jahren und einem Maximum von 82 Jahren. Der Altersgipfel lag 

bei 70 Jahren und die Standardabweichung betrug 11,21 Jahre. 

 Mittelwert Median Minimum Maximum 25% 75% SD 

Alle 68 70 40 82 65 76 11,21 

CO2 69 71 42 82 67 78 11,10 

Wasser 67 69 40 79 64 76 11,35 

Tabelle 3: Altersverteilung der Studienteilnehmer in Jahren 
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2.3 Patientenvorbereitung 

Wie bei der konventionellen Koloskopie muss auch bei der virtuellen Kolonographie mit der MRT der 

Darm vor Untersuchungsbeginn gereinigt werden, damit eine exakte Beurteilung der Schleimhaut 

möglich ist. Dieses geschieht in gleicher Weise wie bei der konventionellen Darmspiegelung. Der 

Patient schränkt ab zwei Tagen vor der Untersuchung die Ballaststoffaufnahme ein. Das heißt, 

Nahrungsmittel mit Körnern, Schalen oder Hülsenfrüchte sollten gemieden werden. Am Vortag der 

Untersuchung sollte auf leichte Kost und eine ausreichende Zufuhr klarer Flüssigkeit geachtet werden. 

Am Nachmittag des Vortages der Untersuchung beginnt der Patient mit der Einnahme von 3 Litern 

EndoFalk-Lösung (Dr. Falk Pharma GmbH) zur Darmreinigung. 

Um die Distension des Darmes durch Wasser oder CO2 zu ermöglichen und auch um Bildartefakte 

durch Darmperistaltik zu minimieren, wird den Studienteilnehmern unmittelbar vor Beginn der 

Distension 40 mg Scopolamin (Buscopan; Boehringer Ingelheim, Deutschland) intravenös injiziert. 

2.4 MRT-Technik 

Alle Untersuchungen wurden an demselben 1,5 Tesla MR-Tomographen durchgeführt. Es handelt 

sich um ein Gerät der Firma Siemens (Magnetom Avanto, Siemens Healthcare Sector, Erlangen, 

Deutschland). 

Der Patient liegt während der Untersuchung Kopf voran in Bauchlage auf dem Untersuchungstisch. 

Nach der Gabe von 2 ml Buscopan (20mg/ml) wurde der Darm in Gruppe 1 mit zwei Litern 

körperwarmem Wasser aus einem Plastikbeutel (EZEM) mit Schlauchverbindung in den Enddarm 

langsam unter manueller Kontrolle des Schlauchsystems gefüllt. In Gruppe 2 wurde das Kolon mit 

Hilfe eines EZEM PROTOCO2L
TM

 Kolon-Insufflators mit CO2 gefüllt. Dazu wurde ein Blasenkatheter 

rektal platziert und CO2 mit einer Flussrate von 5-6 Litern pro Minute und 20-25mmHg insuffliert. Zur 

MR-Datenakquisition wurden zwei Oberflächen-Spulen zur Signaldetektion auf dem Rücken der 

Patienten in Höhe der Abdomenmitte platziert. Im Anschluss an die Darmdistension wurde nach mit 

einer ultraschnellen dreidimensionen T1-w Gradientenechosequenz (voumetric interpolated body 

examination, VIBE; Schichtdicke 2mm, Matrix 186x256, Akquisitionszeit 17 sec) der gesamte Darm (in 

einer carniocaudalen Ausdehnung von Leber bis Symphyse reichend) in coronaler Ebene gescannt. 

Die Untersuchung wurde grundsätzlich zuerst nativ, also ohne Kontrastmittel, durchgeführt. Danach 

wurde Kontrastmittel körpergewichtsadaptiert intravenös über eine 18G Flexüle in der Ellenbeuge 

appliziert (0,1 mM, Omniscan, GE Healthcare Buchler, Deutschland). Nach einer kurzen Wartezeit von 

75 Sekunden wurde oben genannter Scanvorgang zweimal wiederholt. Im Anschluss folgte eine 

axiale T1-w und T2-w Sequenz des gesamten Abdomens (Schichtdicke 5mm, 20% Dist., Matrix 

176x256). Nach Abschluss der Untersuchung wurde das Wasser in den Wasserbeutel bzw. das CO2 

durch den rektal liegenden Katheterschlauch abgelassen. 
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Abbildung 2: Magnetom Avanto (Siemens Healthcare Sector) und EZEM PROTOCO2L
TM

 Colon Insufflator. 

 

2.5 SNR /CNR 

Das Signal-zu-Rauschen-Verhältnis, SNR (Signal to Noise Ratio), beschreibt den Zusammenhang 

vom MR-Signal zum Hintergrundrauschen in Anhängigkeit des einzelnen Raumelements. Ein 

niedriges SNR lässt die Bilder unklarer erscheinen als Bilder mit einem höheren SNR. 

Bei der Bildbeurteilung wird jedoch das Kontrast-zu-Rauschen-Verhältnis CNR (Contrast to Noise 

Ratio) stärker als das SNR wahrgenommen. Das CNR beschreibt den Unterschied in der 

Signalamplitude zwischen Objekt und Umgebung im Verhältnis zum Hintergrundrauschen. Je höher 

der Kontrast zwischen den zu unterscheidenden Strukturen, in diesem Fall zwischen dem Darmlumen 

und der Darmwand, desto geringer kann das SNR zur Differenzierung der einzelnen Strukturen sein 

(Nitz WR, 2007). 

Die Signalintensität entspricht dem Mittelwert des gemessenen Signals. Das Hintergrundrauschen 

(Noise) entspricht der Standardabweichung des Signales der Region of Interest (ROI) außerhalb des 

Körpers. Dieses wird zur Berechnung der SNR und CNR benötigt. 

Bei jedem Patienten wurden Signalmessungen in fünf definierten Kolonsegmenten durchgeführt: 

Rektum, Sigma, Kolon descendens, Kolon transversum und Kolon ascendens. Mithilfe einer manuell 

in den Quellbildern eingezeichneten ROI wurde das Signal der Darmwand, des Darmlumens und 

eines Areals außerhalb des Körpers (Luft) bestimmt. Dieses ist jeweils bei Wasser und CO2 für jeden 

einzelnen Kolonabschnitt erfolgt. Die ROI der Darmwand wurde von Hand als Fläche markiert, die ROI 

des Darmlumens und außerhalb des Körpers wurden je mit einer halb-automatisierten Kreisfläche 

ähnlicher Größe ungefähr auf gleicher Höhe bestimmt. 
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Abbildung 3: Darstellung einer beispielhaften Bestimmung der Signalintensität im Kolon transversum bei 
CO2 

 

Abbildung 4: Darstellung einer beispielhaften Bestimmung der Signalintensität im Kolon transversum bei 
H2O 
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In der folgenden Tabelle ist die Größe der ROI in den einzelnen Kolonsegmenten, sowohl der 

Kolonwand als auch des Kolonlumens, angegeben. 

 ROI CO2 [cm
2
] ROI Wasser [cm

2
] 

Rektum Wand 3,71 3,65 

Rektum Lumen 3,59 3,76 

Sigma Wand 3,32 3,69 

Sigma Lumen 3,40 3,50 

Kolon desc. Wand 3,45 3,67 

Kolon desc. Lumen 3,32 3,65 

Kolon trans. Wand 3,33 3,85 

Kolon trans. Lumen 3,18 3,83 

Kolon asc. Wand 3,49 3,66 

Kolon asc. Lumen 3,30 3,74 

Tabelle 4: Gegenüberstellung der Mittelwerte der Größe der gemessenen ROI-Flächen in den 
verschiedenen Kolonabschnitten bei CO2- und H2O-Applikation. 

Die Messflächen außerhalb des Körpers hatten nahezu die identische Größe wie in den definierten 

Kolonabschnitten. 

SNR und CNR werden wie folgt berechnet: 

    
               

                          
 

    
                                

                          
 

Zur Objektivierung der Bildqualität wurden bei jeder Untersuchung nach i.v.-Kontrastmittelapplikation, 

sowohl bei rektaler Wasser- als auch CO2-Verabreichung, folgende Werte berechnet: Minimum, 

Maximum, Mittelwert und Standardabweichung des Signals innerhalb der ROI und die Größe der 

gemessenen Fläche. 

2.6 Patientenempfinden  

Die Studienteilnehmer wurden vor Beginn der rektalen Füllung sowie zum Ende der Untersuchung 

gebeten, auf einer visuellen Skala von 1 (nicht vorhanden) bis 10 (sehr stark ausgeprägt) den Grad 

des Missempfindens bzw. der Schmerzen durch das Druck- bzw. Völlegefühl im Bauch bei der 

Untersuchung anzugeben. 

2.7 In Room Time 

Ein weiterer Vergleichsparameter der zwei verschiedenen Untersuchungsabläufe war die gemessene 

Zeit im Scanner-Raum (sog. In Room Time), d.h. die Zeit zwischen Betreten des Raumes, in dem sich 

das MR-Gerät befindet und Verlassen desselben. Diese Zeit wurde für jeden Studienteilnehmer von 

Hand gestoppt und im Folgenden einander gegenübergestellt. 
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2.8 Bildqualität 

Wie bereits erwähnt ist ein ausreichend gutes SNR und CNR für eine optimale Bildqualität erforderlich. 

Außerdem ist es wichtig, Artefakte zu minimieren. Atembewegungen beispielsweise können zu 

Verzerrungen führen. Die Darmwand sollte sich subjektiv gut vom Darmlumen abgrenzen. Anhand von 

drei Kriterien wurde die Bildqualität durch zwei Radiologen im Konsensus mit einer 5-Punkt-Likert-

Skala beurteilt: 

1. Klare Abgrenzbarkeit der Darmwand vom Darmlumen 

2. Klare Abgrenzbarkeit der Darmwand vom umliegenden Gewebe 

3. Gesamtbildqualität 

So wurde von den beurteilenden Untersuchern zwischen sehr guter, guter, eingeschränkter und 

schlechter sowie nicht beurteilbarer Bildqualität unterschieden. 

1. Sehr gut: exzellente Beurteilbarkeit der Kolonwand bezüglich kolorektaler Raumforderungen 

und anderer Darmpathologien 

2. Gut: Gute, verlässliche Beurteilung bezüglich möglicher kolorektaler Raumforderungen und 

anderer Darmpathologien 

3. Eingeschränkt: leichte Einschränkung der Bildqualität zum Beispiel durch Atembewegungen, 

Darmperistaltik oder Stuhlverunreinigungen in wenigen Teilbereichen des Kolons, Sigmas und 

Rektums. 

4. Schlecht: starke Einschränkung der Bildqualität zum Beispiel durch Atembewegungen, 

Darmperistaltik oder Stuhlverunreinigungen in mehreren Teilbereichen des Kolons, Sigmas 

und Rektums. 

5. Nicht beurteilbar: Beurteilung der Darmwand bezüglich kolorektaler Raumforderungen und 

anderer Pathologie ist nicht möglich 

2.9 Statistische Analyse 

Sämtliche Daten wurden in eine Excel-2007-Arbeitsmappe übertragen (Microsoft Corp., Redmond, 

WA, USA). Für die SNR- und CNR-Werte der CO2- und Wasser-Kolonoskopie sowie die jeweiligen 

Zeiten im MR-Untersuchungsraum wurden der Mittelwert (MW) und die Standardabweichung (SD) 

berechnet. Sämtliche Werte der quantitativen Messungen wurden mit einem t-Test für einfache 

Stichproben miteinander verglichen. 

Die Daten der Bildqualität wurden mit Hilfe einer Standardversion des Programms „IBM SPSS 

Statistics Version 21“ (IBM Corp., Armonk, NY, USA) statistisch ausgewertet. Die Berechnung 

statistisch signifikanter Unterschiede der qualitativen Unterschiede der Datensätze sowie das 

potentielle Missempfinden der Studienteilnehmer bei der Untersuchung wurden jeweils mit einem 

Mantel-Haenszel-Test untersucht.  

Sämtliche statistische Unterschiede wurden ab einem p-Wert < 0,05 als signifikant angesehen. 
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3. Ergebnisse 

Bei allen 60 Personen konnte die Untersuchung durchgeführt werden. Sowohl H2O als auch CO2 

wurden während der Untersuchungsdauer von allen Patienten toleriert. Technische Probleme haben 

dazu geführt, dass die Datensätze bei einem Patienten mit CO2-Distension nicht auswertbar waren. 

Somit bestand das Untersuchungskollektiv aus 30 bzw. 29 Datensätzen. 

3.1 SNR und CNR – Signal to noise ratio und Contrast to noise ratio 

In der durchgeführten Untersuchung ergaben sich für die verschiedenen rektalen Füllmedien 

unterschiedliche Signalintensitäten. Folglich variieren auch die ermittelten SNR- und CNR-Werte. In 

Tabelle 5 und Tabelle 6 werden die Ergebnisse aufgelistet. 

SNR 
CO2 H2O 

Mittelwert SD Mittelwert SD 

Rektum 53,29 13,73 75,30 17,65 

Sigma 69,43 18,06 74,22 23,75 

Kolon descendens 71,80 22,99 64,91 19,45 

Kolon transversum 82,18 29,46 52,85 22,32 

Kolon ascendens 77,03 15,79 69,81 31,97 

Tabelle 5: Gegenüberstellung der Ergebnismittelwerte des SNR der einzelnen Kolonsegmente bei CO2- 
und H2O-Applikation. SD gibt die Standardabweichung des Ergebnisses des jeweiligen Kolonsegments 
an. 

 

CNR 
CO2 H2O 

Mittelwert SD Mittelwert SD 

Rektum 50,08 13,22 57,21 16,22 

Sigma 62,72 17,00 57,34 19,83 

Kolon descendens 62,62 23,33 47,30 16,40 

Kolon transversum 73,54 29,45 37,43 15,48 

Kolon ascendens 70,14 15,65 54,76 26,83 

Tabelle 6: Gegenüberstellung der Ergebnismittelwerte des CNR der einzelnen Kolonsegmente bei CO2- 
und H2O-Applikation. SD gibt die Standardabweichung des Ergebnisses des jeweiligen Kolonsegments 
an. 

Die Ergebnisse zeigen, dass die höchste und somit beste Signalintensität bei CO2 im Kolon 

transversum (SNR: 82,18 (29,46); CNR: 73,54 (37,43)) und bei H2O (SNR: 75,30 (17,65) im Rektum; 

CNR: 57,34 (19,83) im Sigma) im Rektum bzw. Sigma nachgewiesen werden konnten. 

Im Folgenden werden die Messungen in den einzelnen Kolonsegmenten betrachtet. 

 

  



 
20 

3.1.1 Rektum 

Im Rektum konnten mit der H2O-Verabreichung höhere SNR-Werte ermittelt werden (75,30 (17,65)) 

im Vergleich zu CO2 (53,29 (13,73)). Entsprechend lieferten die Untersuchungen nach rektaler H2O -

Gabe auch höhere CNR-Ergebnisse (57,21 (16,22)) im Vergleich zu CO2 (50,08 (13,22)). Im Rektum 

liefert die SNR die höchsten Werte bei H2O-Applikation. Mithilfe des t-Tests konnte damit im Rektum 

ein signifikanter Unterschied (SNR: p < 0,05; CNR: p < 0,05) zwischen den Messwerten bei rektaler 

H2O und CO2-Applikation zu Gunsten von H2O ermittelt werden. 

 
Abbildung 5: Boxplott der SNR-Werte im Rektum 

 
Abbildung 6: Boxplott der CNR-Werte im Rektum 
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3.1.2 Sigma 

Bei der Betrachtung des Sigmas wurden höhere SNR-Werte allerdings geringere CNR-Werte bei H2O 

erzielt (SNR: 74,22 (23,75); CNR: 57,34 (19,83)). Die SNR- und CNR-Werte waren bei H2O im Mittel 

etwas niedriger als im Rektum, wohingegen die SNR- und CNR-Werte für CO2 (SNR: 69,43 (18,06); 

CNR: 62,72 (17,00)) höher waren als im Rektum. Statistisch konnte hier kein signifikanter Unterschied 

zwischen den Werten (SNR: p = 0,19; CNR: p = 0,13) ermittelt werden. 

 
Abbildung 7: Boxplott der SNR-Werte im Sigma 

 
Abbildung 8: Boxplott der CNR-Werte im Sigma 
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3.1.3 Kolon descendens 

Im Colon descendens konnte ein Vorteil für die rektale CO2-Applikation (SNR: 71,80 (22,99); CNR: 

62,62 (23,33)) dargestellt werden. Sowohl der SNR- als auch der CNR-Wert lieferten höhere 

Ergebnisse als die H2O-Untersuchung (SNR: 64,91 (19,45); CNR: 47,30 (16,40)) in diesem 

Colonsegment. Der t-Test zeigte für die SNR-Werte allerdings keinen signifikanten Unterschied. Die 

CNR-Werte hingegen wiesen einen signifikanten Vorteil von CO2 gegenüber H2O nach (SNR: p = 

0,08; CNR: p = 0,05). 

 

Abbildung 9: Darstellung einer beispielhaften Bestimmung der Signalintensität im Kolon descendens bei 
CO2 
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Abbildung 10: Boxplott der SNR-Werte im Kolon descendens 

 

 
Abbildung 11: Boxplott der CNR-Werte im Kolon descendens 
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3.1.4 Kolon transversum 

Im Kolon transversum lieferten auch die CO2-Untersuchungen (SNR: 82,18 (29,46); CNR: 73,54 

(29,45)) höhere SNR-und CNR-Werte im Vergleich zu H2O (SNR: 52,85 (22,32); CNR: 37,43 (15,48)). 

Die SNR-Werte sind im Vergleich aller Kolonsegmente und auch unter Berücksichtigung der zwei 

verschiedenen rektalen Applikationen im Kolon transversum bei CO2 gegenüber allen anderen 

Untersuchungen am höchsten. Der t-Test konnte hier für die SNR und die CNR signifikante 

Unterschiede feststellen (SNR: p < 0,05; CNR: p < 0,05). 

 
Abbildung 12: Boxplott der SNR-Werte im Kolon transversum 

 
Abbildung 13: Boxplott der CNR-Werte im Kolon transversum 
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3.1.5 Kolon ascendens 

Auch im Kolon ascendens konnten bei CO2 (SNR: 77,03 (15,79); CNR: 70,14 (15,65)) im Vergleich zu 

H2O (SNR: 69,81 (31,97); CNR: 54,76 (26,83)) höhere SNR-Werte ermittelt werden. Der t-Test zeigte 

für die SNR keinen signifikanten Unterschied wohingegen die CNR bei CO2 einen signifikanten Vorteil 

gegenüber H2O zeigte (SNR: p = 0,11; CNR: p < 0,05). 

 
Abbildung 14: Boxplott der SNR-Werte im Kolon ascendens 

 
Abbildung 15: Boxplott der CNR-Werte im Kolon ascendens 
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3.1.6 Gesamtergebnis über alle Kolonabschnitte 

Betrachtet man alle erhobenen Werte der durchgeführten MR-Kolonoskopien werden für CO2 (70,78 

(23,21)) etwas höhere SNR-Werte als für H2O (67,87 (25,60)) ermittelt. Hier zeigt sich ein leichter 

Vorteil für die CO2-Untersuchung. Bei den CNR-Ergebnissen fällt der Vorteil von CO2 (63,83 (22,42)) 

gegenüber H2O (51,15 (21,80)) deutlicher aus. Der t-Test stellte bei der SNR keinen signifikanten 

Unterschied fest (p = 0,15401). Die CNR-Werte unterschieden sich hingegen insgesamt signifikant (p 

< 0,05). 

 

 H2O SNR CO2 SNR H2O CNR CO2 CNR 

Mittelwert 67,18 70,75 50,48 63,82 

Standardabweichung 24,45 22,72 20,51 21,86 

Minimum 12,92 24,44 9,64 17,75 

Unteres Quartil 48,56 55,19 33,84 48,55 

Median 66,14 68,69 47,87 62,38 

Oberes Quartil 81,74 85,63 63,49 77,56 

Max 142,17 141,30 115,86 136,83 

Tabelle 7: Gesamtübersicht der SNR- und CNR-Werte bei CO2- bzw. H2O-Applikation über alle 
Kolonsegmente 

 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die CO2-Applikation insgesamt quantitativ bessere 

Untersuchungsergebnisse liefert. Wenn die einzelnen Kolonsegmente differenziert werden, sieht man 

jedoch, dass insbesondere in den distalen Kolonsegmenten (Rektum und Sigma) ein Vorteil zu 

Gunsten von H2O besteht. 

 

3.2 Qualitative Beurteilung 

Zur qualitativen Auswertung der Untersuchungen standen insgesamt 59 Datensätze von MR-

Kolonoskopien zur Verfügung. Wie bei der quantitativen Analyse musste eine Untersuchung wegen 

technischer Unzulänglichkeiten im CO2-Arm ausgeschlossen werden. 

Die Beurteilung der beiden unabhängigen Radiologen bezog sich hier auf die MR-Kolonoskopie 

insgesamt und war nicht in die einzelnen Kolonsegmente unterteilt. 
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3.2.1 Gesamtbildqualität 

Die Gesamtbildqualität der CO2-applizierten MR-Kolonoskopie war mit 4,55 (SD 0,91) der H2O -

applizierten Kolonoskopie mit 4,43 (SD 0,86) im leichten Vorteil. Ein signifikanter Unterschied konnte 

allerdings nicht nachgewiesen werden (p=0,30). 

 
CO2 H2O 

Mittelwert 4,55 4,43 

Standardabweichung 0,91 0,86 

Minimum 2,00 2,00 

Unteres Quartil 5,00 4,00 

Median 5,00 5,00 

Oberes Quartil 5,00 5,00 

Maximum 5,00 5,00 

Tabelle 8: Vergleich der Gesamtbildqualität bei CO2- bzw. H2O-Applikation anhand der Likert-Skala 

 

3.2.2 Abgrenzbarkeit der Darmwand vom Darmlumen 

Bezüglich der klaren Abgrenzbarkeit der Darmwand vom Darmlumen konnten ähnliche Daten ermittelt 

werden. Auch hier lag eine etwas bessere Bildqualität bei der rektalen CO2-Füllung (4,55 (0,83)) im 

Vergleich zur rektalen H2O-Füllung (4,37 (0,93)) vor. Statistisch konnte kein signifikanter Unterschied 

ermittelt werden (p=0,21). 

 
CO2 H2O 

Mittelwert 4,55 4,37 

Standardabweichung 0,83 0,93 

Minimum 2,00 2,00 

Unteres Quartil 4,00 4,00 

Median 5,00 5,00 

Oberes Quartil 5,00 5,00 

Maximum 5,00 5,00 

Tabelle 9: Vergleich der Abgrenzbarkeit der Darmwand vom Darmlumen bei CO2- bzw. H2O-Applikation 
anhand der Likert-Skala 
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3.2.3 Abgrenzbarkeit der Darmwand vom umliegenden Gewebe 

Die Beurteilung der Abgrenzbarkeit der Darmwand vom umliegenden Gewebe lieferte nahezu 

identische Ergebnisse. Die rektale CO2-Applikation erzielte einen Wert von 4,17 (SD 0,8), die rektale 

H2O-Applikation einen Wert von 4,13 (SD 0,78). Auch hier konnte kein signifikanter Unterschied 

aufgezeigt werden (p=0,425). 

 
CO2 H2O 

Mittelwert 4,17 4,13 

Standardabweichung 0,80 0,78 

Minimum 2,00 2,00 

Unteres Quartil 4,00 4,00 

Median 4,00 4,00 

Oberes Quartil 5,00 5,00 

Maximum 5,00 5,00 

Tabelle 10: Vergleich der Abgrenzbarkeit der Darmwand vom umliegenden Gewebe bei CO2- bzw. H2O-
Applikation anhand der Likert-Skala 

 

3.3 In Room Time 

Die in Room Time bei der CO2-Untersuchung lag im Mittel bei 20:57 Minuten. Bei der H2O-Appikation 

wurden durchschnittlich 14:55 Minuten zur vollständigen Durchführung der Untersuchung benötigt. 

Somit konnte ein hochsignifikanter Unterschied (p < 0,05) ermittelt werden. Die H2O-MR-Kolonoskopie 

ist deutlich schneller durchführbar als die Untersuchung mit rektaler CO2-Applikation. 

 
CO2 H2O 

Mittelwert 20:57 14:55 

Standardabweichung 00:59 00:42 

Minimum 19:14 13:26 

Unteres Quartil 20:14 14:23 

Median 20:47 15:04 

Oberes Quartil 21:43 15:27 

Maximum 22:56 15:57 

Tabelle 11: Vergleich der In Room Time bei CO2- bzw. H2O-Applikation in Minuten 



 
29 

 
Abbildung 16: Boxplott-Vergleich der In Room Time bei CO2- bzw. H2O-Applikation in Minuten 
 

3.4 Patientenempfinden 

Die subjektive Beurteilung der Studienteilnehmer fand zu zwei definierten Zeitpunkten der 

Untersuchung statt., jeweils zu Beginn und mit Beendigung der Untersuchung. Auf einer Skala von 1 

bis 10 wurde von den Studienteilnehmern zu Beginn der Untersuchung im Mittel 2,69 (SD 1,00) bei 

CO2 und 3,40 (SD 1,45) bei H2O sowie am Ende der Untersuchung 4,31 (SD 0,97) für CO2 und 5,03 

(SD 1,22) für H2O angegeben. Entsprechend ist zu erkennen, dass die Patienten die rektale CO2-

Insufflation besser tolerieren als die rektale H2O-Füllung. Sowohl zu Beginn der Untersuchung als 

auch am Ende wurde statistisch ein signifikanter Unterschied ermittelt. 

 
CO2 H2O 

Mittelwert 2,69 3,40 

Standardabweichung 1,00 1,45 

Minimum 1,00 1,00 

Unteres Quartil 2,00 2,00 

Median 3,00 3,00 

Oberes Quartil 3,00 4,00 

Maximum 5,00 8,00 

Tabelle 12: Vergleich des Patientenempfindens bei CO2- bzw. H2O-Applikation zu Untersuchungsbeginn 
auf einer Bewertungsskala von 1 (nicht vorhanden) bis 10 (sehr stark ausgeprägt) 
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CO2 H2O 

Mittelwert 4,31 5,03 

Standardabweichung 0,97 1,22 

Minimum 2,00 3,00 

Unteres Quartil 4,00 4,00 

Median 4,00 5,00 

Oberes Quartil 5,00 6,00 

Maximum 6,00 8,00 

Tabelle 13: Vergleich des Patientenempfindens bei CO2- bzw. H2O-Applikation zu Untersuchungsende auf 
einer Bewertungsskala von 1 (nicht vorhanden) bis 10 (sehr stark ausgeprägt) 

 

3.5 Detektion kolorektaler Raumforderungen und anderer 

Kolonpathologien 

In den hier durchgeführten Untersuchungen konnten keine nennenswerten Pathologien im Bereich 

des Kolons diagnostiziert werden. Weder konnten polypöse Strukturen detektiert werden noch zeigten 

sich Hinweise für ein entzündliches Geschehen. Bei den rektalen CO2-Applikationen konnte bei 15 

Patienten ein elongiertes Sigma diagnostiziert werden, welches klinisch jedoch ohne Relevanz ist. Bei 

der rektalen H2O-Verabreichung stellte sich in drei Fällen ein elongiertes Sigma dar. Zudem war hier 

auch in sechs Untersuchungen eine Sigmadivertikulose nachweisbar. Diese war ohne 

Entzündungszeichen und somit auch ohne therapeutische Konsequenz. 

Folgende Tabelle zeigt die Nebenbefunde, die bei der Beurteilung der umliegenden Strukturen 

diagnostiziert wurden. 

 
CO2 H2O 

Leberzyste 3 3 

Elongiertes Sigma 5 1 

Nierenzyste 3 4 

Sigma Divertikulose 0 2 

Prostatahypertrophie 3 4 

Gallensteine 1 0 

Harnblasendivertikel 1 0 

Tabelle 14: Vergleich der aufgetretenen Nebenbefunde bei CO2- bzw. H2O-Applikation sowie deren 
Häufigkeit 
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Abbildung 17: MRT-Aufnahme eines Nebenbefundes im Rahmen der MR-Kolonoskopie mit H2O – 
Nierenzyste links 

 

 

Abbildung 18: MRT-Aufnahme eines Nebenbefundes im Rahmen der MR-Kolonoskopie mit H2O – 
Leberzyste 
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Abbildung 19: MRT-Aufnahme eines Nebenbefundes im Rahmen der MR-Kolonoskopie mit CO2 – 
Cholecystolithiasis 

 

Abbildung 20: MRT-Aufnahme eines Nebenbefundes im Rahmen der MR-Kolonoskopie mit CO2 – 
Prostatahyperplasie 
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4. Diskussion 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass CO2 als rektales Applikationsmedium bei der 

MR-Kolonoskopie eine gute Alternative zu Wasser darstellt. Sämtliche Untersuchungen konnten wie 

geplant durchgeführt werden und mussten nicht wegen technischer oder menschlicher 

Unzulänglichkeiten abgebrochen werden. Lediglich eine Untersuchung mit CO2 konnte hinterher 

wegen technischer Probleme bei der Bildbearbeitung nicht für die Studie verwendet werden. Auch die 

Bildqualität zeigte vergleichbar gute Ergebnisse. Bezüglich der quantitativen Datenerhebung, dem 

Signal-zu-Rauschen- (SNR) und Kontrast-zu-Rauschen-Verhältnis (CNR), konnte in diesem 

Patientenkollektiv sogar teilweise ein Vorteil zu Gunsten des CO2 nachgewiesen werden. Auch waren 

die Untersuchungen mit CO2 bezüglich des Patientenmissempfindens durch die rektale Füllung den 

H2O-Untersuchungen überlegen. Allerdings war die Untersuchungsdauer bei der rektalen H2O-Füllung 

deutlich kürzer. Bei keinem Studienteilnehmer fanden sich kolorektale Pathologien in den 

Bilddatensätzen. 

Die Frage nach der Durchführbarkeit der MR-Kolonoskopie mit CO2 als rektalem Distensor kann 

positiv beantwortet werden. Die Ergebnisse dieser Arbeit konnten zeigen, dass CO2 als rektales 

Applikationsmedium für die MR-Koloskopie ähnlich wie einfache Raumluft geeignet ist (Lam et al. 

2004). Bei allen Studienteilnehmern konnten die einzelnen Kolonsegmente (Rektum, Sigma, Kolon 

descendens, Kolon transversum, Kolon ascendens) ausgewertet werden. Es wurde sowohl bei der 

rektalen CO2- als auch bei der H2O-Füllung eine gute Bildqualität mit hohen SNR- und CNR-Werten 

erzielt. Dieses entsprach den Ergebnissen früherer Untersuchungen (Ajaj et al. 2004, Luboldt et al. 

2002, Pappalardo, G., et al. 2000). Im Fokus dieser Arbeit stand nicht die grundsätzliche Wertigkeit 

der MR-Kolonoskopie gegenüber der konventionellen bzw. interventionellen Koloskopie. Die guten 

und zufriedenstellenden Ergebnisse bezüglich der Sensitivität und Spezifität der MR-Kolonoskopie bei 

der Detektion kolorektaler Raumforderungen konnten in der Vergangenheit im Rahmen mehrerer 

Untersuchungen gezeigt werden. (Ajaj et al, 2004, Hartmann et al. 2006, Saar et al. 2006, Kühle et al. 

2007). 

Zu Beginn der MR-Kolonoskopie wurde mit der sogenannten „bright lumen“-Technik gearbeitet, wobei 

ein Gadolinium-haltiger Einlauf verabreicht wurde. Wegen der Kosten des Kontrastmittels war das 

sicherlich keine erfolgversprechende Alternative (Lauenstein et al. 2000). Ein anderer Weg, der die 

Abführmaßnahmen überflüssig macht, ist die sogenannte „fecal tagging Technik“, bei der der Stuhl mit 

Barium-haltigen Substanzen dunkel und die Kolonwand nach intravenöser Kontrastmittel-Gabe hell 

erscheint. (Lauenstein et al. 2000). Luboldt wies in mehreren Studien darauf hin, dass dieses 

Verfahren wegen Verunreinigungen durch Stuhlreste oder durch kleine Luft- bzw. Darmgas-Blasen 

keine optimale Beurteilung der Darmwand zulässt (Luboldt und Debatin 1998, Luboldt et al. 1999). 

Daher erscheint der Wassereinlauf zur dunklen Darstellung des Kolonlumens mit anschließender 

Kontrastmittelgabe als gute Methode, um die Darmwand hell abzubilden und somit pathologische 

Veränderungen ebenfalls hell vor dem dunklen Hintergrund zu erkennen. Dafür wurde initial Wasser 

genutzt (Luboldt et al. 1999, Luboldt et al. 2000, Lauenstein et al. 2001, Saar et al. 2000). Die Nutzung 
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von Gasen bzw. Luft zur Darmdistension eignet sich ebenfalls bei der MR-Kolonoskopie (Lomas et al. 

2001, Lam et al. 2004, Ajaj et al. 2004). 

Auch in der CT-Kolonoskopie werden gasförmige Medien zur rektalen Distension genutzt (Fenlon et 

al. 1998, Fletscher et al. 1999, Hara et al. 1997, Holemans et al. 1998, Rubesin et al. 1995, Rubesin 

et al. 2000, Svensson et al. 2002), weil diese zu besseren Dichtewerten führen und die Patienten ein 

geringeres Missempfinden als bei der Wasser-Applikation haben. Diese Ergebnisse sind in Analogie 

zu denen der vorliegenden Studie. 

Lomas et al. führten im Jahr 2001 eine Pilotstudie zur rektalen CO2-Füllung bei der MR-Bildgebung 

durch. Das Patientenkollektiv war mit sieben Personen klein und es handelte sich um Patienten, bei 

denen eine kolorektale Raumforderung bereits vorher diagnostiziert worden war. Die Autoren konnten 

zeigen, dass die MR-Kolonoskopie grundsätzlich auch mit rektaler CO2-Applikation möglich ist. Die 

Ergebnisse zeigten eine Erkennungsrate der bekannten Pathologien von 100%. 

Aufgrund des in dieser Doktorarbeit gewählten Studienkollektivs ist bezüglich des Auftretens 

kolorektaler Raumforderungen auch keine repräsentative Aussage zum Auftreten von 

Darmpathologien möglich. Es handelt sich bei den Patienten des MPCH, die sich einem umfassenden 

Vorsorgeprogramm angeschlossen haben, um Personen, die häufig ein überdurchschnittliches 

Körper-, Gesundheits- und Präventionsbewusstsein haben. Diese Personen haben sich bewusst für 

diese Untersuchungen entschieden und somit kann von einer überdurchschnittlichen Vorsorge auch 

für kolorektale Erkrankungen ausgegangen werden. Die Kosten der Vorsorgeuntersuchung sind in 

erster Linie von den Patienten selbst zu tragen, wobei private Versicherungen mitunter die Kosten der 

Gesamtuntersuchung anteilig übernehmen. Es handelt sich desweiteren auch teilweise um Personen, 

die in den vergangenen Jahren bereits eine konventionelle Koloskopie haben durchführen lassen. 

Viele Studien (Singh et al. 2012, Rex et al. 1996, Brenner et al. 2011) in der Vergangenheit konnten 

belegen, dass nach unauffälliger Koloskopie in den folgenden zehn Jahren nicht mit größeren 

kolorektalen Raumforderungen zu rechnen ist. 

Die hauptsächliche Frage, mit der sich diese Arbeit beschäftigt, ist herauszufinden, ob es 

Unterschiede zwischen einer Applikation von CO2 gegenüber einer rektalen H2O-Füllung bei MR-

Kolonoskopien im Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung gibt. Diese Arbeit zeigt bezüglich der CNR-

Werte einen signifikanten Vorteil zu Gunsten des CO2. Dieses entspricht unter anderem der 

vorrausgegangenen Untersuchung von Ajaj et al. 2004, die die rektale H2O-Applikation mit der 

rektalen Raumluft-Applikation als gasförmiges Medium verglichen hat. Auf die einzelnen 

Kolonsegmente betrachtet, lassen sich bezüglich der CNR bei Ajaj et al. und dieser Arbeit leichte 

Differenzen feststellen. Sowohl bei H2O (51,0) als auch bei Luft (58,0) konnten Ajaj et al. die höchsten 

CNR-Werte im Sigma feststellen, gefolgt vom Kolon transversum. In dieser Abreit konnten die 

höchsten CNR-Werte bei den H2O-gestützten Untersuchungen im Rektum (60,5), gefolgt vom Sigma 

und Kolon ascendens, und bei den CO2-gestützten Untersuchungen im Kolon transversum (73,5), 

gefolgt vom Kolon ascendens und Sigma, ermittelt werden. 
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Die qualitative Beurteilung der erstellten MRT-Bilder wurde von zwei Radiologen unabhängig 

voneinander sowohl für die rektale CO2- als auch H2O-Füllung mit sehr guten Ergebnissen bewertet 

(Gesamtbeurteilung CO2: 4,55; Gesamtbeurteilung H2O: 4,43). Die wichtigste Grundvoraussetzung für 

qualitativ ausgezeichnete Untersuchungsergebnisse ist die entsprechend konsequente Vorbereitung 

auf diese Untersuchung. Die Teilnehmer in unserem Untersuchungskollektiv wiesen insgesamt ein 

ausgesprochen gutes Abführverhalten auf. In wenigen Fällen war die Beurteilung der Darmwand nur 

leicht eingeschränkt möglich. Die gute qualitative Beurteilung ist nach der Pilotstudie von Lomas et al. 

im Jahr 2001 zu erwarten gewesen. In anderen Studien, die mit gasförmigen Medien wie Raumluft 

durchgeführt wurden, konnten ebenfalls zufriedenstellende Ergebnisse gezeigt werden (Lam et al. 

2004). Grundsätzlich ist die Bildqualität bei der MR-Kolonoskopie durchaus akzeptabel. 

Ein weiterer Vorteil der MR-Kolonoskopie ist die Möglichkeit der Beurteilung des umliegenden 

Gewebes und der Organe, die im Untersuchungsgebiet miterfasst werden. In dieser Arbeit konnten 

Nebendiagnosen gestellt werden, wie Prostatahypertrophie und simple Leber- oder Nierenzysten, die 

ohne therapeutische Konsequenz blieben. Insbesondere bei der Detektion von kolorektalen 

Karzinomen ist die Leberbeurteilung von erhöhtem Interesse. Die hepatischen Filiae sind einer der 

typischen Metastasierungswege bei diesem Karzinom. Durch die MR-Kolonoskopie kann schon bei 

der ersten Kolonuntersuchung das Leberparenchym mitbeurteilt werden, um anschließend ggf. eine 

Therapie einzuleiten (Schoenfelder  und Debatin 2000). Ajaj et al. konnten in ihrer Arbeit von 2003 

unterschiedliche Pathologien in mehreren Organsystemen nachweisen. Dazu gehörten Leber, Nieren, 

Uterus, Prostata und das Gefäßsystem. Unter anderem wurden auch bösartige Veränderungen 

beschrieben. Zum weiteren Vorgehen bei der Detektion von außerhalb des Kolons liegenden 

Befunden haben Zalis et al. 2005 für die CT-Untersuchung Vorschläge zur Erarbeitungen von 

Leitlinien gemacht.  

Gerade im Rahmen der Vorsorge- bzw. Früherkennungsuntersuchungen gewinnt die MR-

Kolonoskopie zunehmend an Bedeutung. Bei den Ganzkörper-Präventionsuntersuchungen ist die MR-

Kolonoskopie ein wesentlicher Bestandteil. Auf eine Analgosedierung kann im Gegensatz zur 

konventionellen Koloskopie verzichtet werden. Der Grad des Missempfindens der Untersuchung, auf 

den weiter unten noch gesondert eingegangen wird, mit Werten auf einer Skala von 1 bis 10 bei der 1 

kein Missempfinden und 10 ein maximal ausgeprägtes Missempfinden repräsentieren, lagen sowohl 

die Untersuchungen mit CO2 (2,69/4,31) als auch mit H2O (3,40/5,03) in einem tolerablen Bereich.  

Der große Nachteil der virtuellen Darmspiegelung im Vergleich zur konventionellen/ interventionellen 

Koloskopie ist, dass eine sichere, nachweisbare Diagnosestellung nur durch die histologische 

Sicherung der Verdachtsdiagnose möglich ist. An eine suspekte MR- oder CT-Koloskopie muss sich 

also in der Regel eine konventionelle Koloskopie anschließen, um von dem suspekten Areal eine 

Biopsie nehmen zu können. Handelt es sich um Adenome, ist mit der interventionellen Koloskopie und 

der sofortigen Abtragung der Läsion in vielen Fällen bereits die geforderte Therapie abgeschlossen. 

Durch die vorangegangene MR-Kolonoskopie ist allerdings die Anzahl der risikobehafteten 

konventionellen Koloskopie reduzierbar und nur mit detaillierten Fragestellungen durchzuführen. Laut 
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der aktuellen S3-Leitlinien der Deutsche Gesellschaft für Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 

(DGVS) ist die konventionelle Koloskopie nach wie vor der Goldstandard. 

Die Dauer der Untersuchung betrug in dieser Arbeit bei H2O-Untersuchungen im Mittel 14:55 Minuten 

und bei CO2 20:57 Minuten. Die In Room Time ist bei den Untersuchungen mit rektaler CO2-Füllung 

vergleichbar mit der In Room Time bei anderen gasförmigen rektalen Applikationen wie in der Arbeit 

von Lam et al. mit Raumluft (knapp 21 Minuten) ermittelt wurde. Daraus ist zu schließen, dass der 

zeitliche Aufwand für die rektale Gasapplikation in etwa identisch ist. Die Untersuchungen mit einer 

rektalen Wasserfüllung konnten schneller durchgeführt werden. Auch dieses entspricht den Angaben 

in der Literatur von etwa 15 Minuten (Rimola et al. 2009). Zusätzlich ist hier anzumerken, dass es sich 

bei der MR-Kolonoskopie mit rektaler H2O-Gabe um ein standardisiertes Verfahren im MPCH handelt. 

Das Personal ist seit Einführung der MR-Kolonoskopie mit den Abläufen vertraut und diese konnten 

optimiert werden. Die CO2-Applikation bedarf eines höheren logistischen und apparativen Aufwandes. 

Es wird ein Insufflator benötigt, der kontinuierlich CO2 verabreicht, weil es unter anderem durch 

Resorption zu einem stetigen intraluminalen Gasverlust kommt, der ausgeglichen werden muss. Im 

Gegensatz dazu reicht bei der Wasserapplikation die einmalige Gabe kurz vor Untersuchungsbeginn 

aus, um während des gesamten Untersuchungsablaufes eine adäquate Kolondistension zu 

gewährleisten. CO2 muss ausreichend vorhanden sein. Dieses wird in Gasflaschen, den 

Sicherheitsvorschriften entsprechend, erworben und gelagert. Wasser ist hingegen stets vorhanden 

und bedarf keines erhöhten Sicherheitsstandards. Durch die kürzere Untersuchungsdauer ist es 

möglich innerhalb eines Arbeitstages eine höhere Anzahl an H2O-Untersuchungen durchzuführen, 

was einer besseren Nutzung der MR-Kapazität entspricht. 

Abschließend soll auf die Vorteile der MR-Kolonoskopie eingegangen werden. Die MR-Kolonoskopien 

können im Rahmen eines Screenings zeitlich sehr gut geplant werden, weil anatomische 

Abnormitäten (z.B. elongiertes Kolon oder Engstellen) nicht zu einer Untersuchungsverzögerung 

führen. Es kann in der Regel bei jeder Untersuchung die Beurteilung des gesamten Darms erfolgen. 

Stenosen und stark gekrümmte Kolonflexuren stellen keinen Grund für einen Untersuchungsabbruch 

dar. Die Untersuchungsvorbereitung ist bei der konventionellen und bei der virtuellen Kolonoskopie 

identisch. Diese Vorbereitung wird von den Patienten als unangenehm beschrieben. Die Compliance 

ist bezüglich dieser abführenden Maßnahmen sehr unterschiedlich, aber auch einer der häufigsten 

Gründe für eine eingeschränkte Beurteilbarkeit der Darmwand. Zum einen kann es an fehlender 

Motivation des Patienten liegen. Andererseits ist es gerade alten, multimorbiden Patienten teilweise 

nicht möglich die große Flüssigkeitsmenge zu sich zu nehmen. Die konventionelle Koloskopie kann 

bei völligem Bewusstsein des Patienten durchgeführt werden. Die Beschwerden der meisten 

Patienten während der Koloskopie in Form von Schmerzen, die dem untersuchenden Arzt die 

Durchführung dieser erschweren und auch das Komplikationsrisiko in Form von Perforation erhöhen, 

haben dazu geführt, dass die Koloskopie in der Regel unter Analgosedierung durchgeführt wird. 

Daraus folgt, dass der Patient nach Abschluss der ambulanten Untersuchung überwacht werden und 

ggf. von Angehörigen abgeholt werden muss, weil er nicht mehr verkehrstauglich ist. Außerdem ist er 

am Tag der Untersuchung damit nicht mehr geschäftsfähig. Dieses ist insbesondere für 

Selbstständige eine Hürde, sich einer Koloskopie zu unterziehen. Während der virtuellen 
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Darmspiegelung ist keine Analosedierung erforderlich. Das heißt, dass die oben beschriebenen 

Einschränkungen nicht auf die Patienten zukommen. Die Perforation als möglicherweise 

schwerwiegendste der Komplikationen, vor allem wenn diese vorerst unerkannt bleibt, wurde bisher in 

keiner Arbeit bei der MR-Kolonoskopie als Komplikation beschrieben. Eine unerkannte Perforation 

kann eine Peritonitis mit all ihren Konsequenzen zur Folge haben.  

Betrachtet man die virtuelle Koloskopie unabhängig von der konventionellen Koloskopie, werden die 

CT- und MR-Kolonoskopie einander gegenübergestellt. Der große Vorteil der Kernspinntomographie 

ist das Fehlen ionisierender Strahlung. Das ist im Hinblick auf die Präventionsindikation für diese 

Untersuchung hervorzuheben. Auch für Patienten, die sich ggf. schon im jüngeren Lebensalter oder 

aber häufigeren Koloskopien unterziehen müssen (beispielsweise Patienten mit der familiären 

adenomatösen Polyposis), ist dies ein wichtiger Aspekt. Im Hinblick auf die notwendigen 

Kontrastmittel bietet die MRT den Vorteil, dass es sich um Kontrastmittel ohne Jod handelt und somit 

auf entsprechende Allergien keine Rücksicht genommen werden muss. Die Computertomographie ist 

in der Bundesrepublik Deutschland flächendeckend weiter verbreitet und somit die Verfügbarkeit 

größer. Die gemeinsamen Nachteile der CT- und MR-Kolonoskopie sind eindeutig zum einen die 

fehlende Möglichkeit der histologischen Sicherung während der Untersuchung und zum anderen der 

fehlende therapeutische Ansatz.  

Nachteile bzw. Mängel der vorliegenden Studie sind sicherlich das eingeschränkte Kollektiv sowie die 

fehlenden bzw. nicht erfassten Pathologien im untersuchten Kolon. Da der Fokus dieser Arbeit aber 

eher auf der Machbarkeit und der Vergleichbarkeit der beiden Distensionsmittel lag, ist diese 

Limitation einzuschränken. Darüber hinaus fehlt der Goldstandard, weil sich keiner der 

Studienteilnehmer unmittelbar vor oder nach der MR-Untersuchung einer konventionellen Endoskopie 

unterzogen hat. Außerdem war die Expertise des Personals im MPCH für die Wasser-basierte 

Untersuchung eindeutig höher als bei der CO2-Applikation, was sowohl bei der qualitativen 

Beurteilung der Datensätze als auch bei dem Zeitbedarf für die Untersuchungen eine Rolle gespielt 

hat. 

Zusammenfassend stellt sich CO2 als geeignetes Distensionsmittel für die MR-Kolonoskopie in 

Dunkellumen-Technik im Vergleich zu Wasser dar; v.a. das CNR-Verhältnis als auch die 

Schmerzempfindung während der Untersuchung erscheinen überlegen. Es bleibt allerdings 

abzuwarten, ob sich CO2 als alternatives Distensionsmedium in den Institutionen, in denen die MR-

Kolonoskopie durchgeführt wird, in der nahen Zukunft etablieren kann. 
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5. Zusammenfassung 

In dieser Studie wurden Wasser und CO2 als zwei verschiedene Medien der Darmerweiterung im 

Rahmen der MR-Kolonographie untersucht. Ziel der Arbeit war es, zu prüfen, ob der Einsatz von 

Kohlendioxid zur Darmerweiterung bei einer Kolonographie mit der MRT sowohl zu einer verbesserten 

Bildqualität als auch zu mehr Signal bei der Beurteilung von Dickdarmuntersuchungen im Vergleich zu 

Wasser als Kolondistensionsmedium führt. Die quantitative Auswertung erfolgte anhand von 

Messpunkten, die im Kolon ermittelt wurden. Dafür wurde der Dickdarm in fünf Segmente unterteilt 

(Rektum, Sigma, Kolon descendens, Kolon transversum, Kolon ascendens). Anhand der Messwerte 

wurde das Signal-zu-Rauschen Verhältnis (SNR) und das Kontrast-zu-Rauschen Verhältnis(CNR) 

berechnet. Qualitativ bewerteten zwei erfahrene Radiologen die erzeugten MR-Kolonographie-

Bilddatensätze anhand einer fünf Punkte Likert-Skala. Darüber hinaus wurde überprüft, ob die 

Untersuchung mit Kohlendioxid als Extensionsmittel zu einer besseren Verträglichkeit bzw. der 

höheren Akzeptanz dieser Technik im Vergleich zum Wassereinlauf bei den untersuchten Personen 

führt. 

Alle Untersuchungen wurden an demselben 1,5 Tesla MR-Tomographen durchgeführt. Es handelt 

sich um ein Gerät der Firma Siemens (Magnetom Avanto, Siemens Healthcare Sector, Erlangen, 

Deutschland). Betrachtet man alle erhobenen Werte der durchgeführten MR-Kolonoskopien werden 

für CO2 (70,78 (23,21)) etwas höhere SNR-Werte als für H2O (67,87 (25,60)) ermittelt. Hier zeigt sich 

ein leichter Vorteil für die CO2-Untersuchung. Bei den CNR-Ergebnissen ist CO2 (63,83 (22,42)) 

gegenüber H2O (51,15 (21,80)) signifikant höher. Die Gesamtbildqualität war in allen Messregionen 

ohne signifikante Unterschiede gleich gut. Die Befragung des Grades des Missempfindens ließ 

erkennen, dass die Patienten die rektale CO2-Insufflation signifikant besser tolerierten als die rektale 

H2O-Füllung. Bezüglich der In Room Time zeigte sich ein signifikanter Vorteil für H2O-

Untersuchungen. 

Trotz der oben genannten Vorteile zu Gunsten der Darmdistension mit CO2 lässt sich anhand der 

vorliegenden Studie keine Empfehlung für den bevorzugten Einsatz einer der beiden Substanz CO2 

oder H2O zur Darmerweiterung für die MR-Kolonoskopie aussprechen. Obwohl die quantitativen 

Werte und der Grad des Patientenmissempfindens bei CO2 signifikant besser als bei H2O sind, reicht 

dieses nicht aus, um sich in der Alltagstauglichkeit gegen H2O durchzusetzen. Die Dauer der 

Gesamtuntersuchung mit CO2 inklusive des komplexen apparativen Aufwandes ist ein Nachteil, der 

sich im Besonderen auch unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten nicht egalisieren lässt. Die 

Untersuchungs-/ Bildqualität ist bei beiden untersuchten Medien nahezu gleich, so dass auch auf H2O 

zurückgegriffen werden kann, ohne Verluste bei der Güte der Untersuchung in Kauf nehmen zu 

müssen.  
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Anhang 

Abkürzungsverzeichnis 

APC Adenomatous Polyposis Coli  

cm
2
 Quadratzentimeter 

CNR contrast to noise ratio (Kontrast-zu-Rauschen-Verhältnis) 

CO2 Kohlendioxid 

Corp. Corporation 

CT Computertomographie 

EKG Elektrokardiogramm 

FAP familiäre adenomatöse Polyposis  

FOBT Fecal occult blood test  

ggf. gegebenenfalls 

H2O Wasser 

HNPCC hereditäre kolorektale Nichtpolyposiskarzinom  

Kolon asc. Kolon ascendens 

Kolon desc. Kolon descendens 

Kolon trans. Kolon transversum 

l Liter 

mg Milligramm 

ml Milliliter 

mm Millimeter 

mmHg Millimeter Quecksilbersäule 

MPCH Medizinisches PräventionsCentrum Hamburg 

MR Magnetresonanz-Kolonographie 

MRT Magnetresonanztomographie 

MW Mittelwert 

NY New York 

ROI Region of Interest 

SD standard deviation (Standardabweichung) 

sec Sekunde 
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SNR signal to noise ratio (Signal-zu-Rauschen-Verhältnis) 

T Tesla 

u.a. unter anderem 

USA Vereinigte Staaten von Amerika 

WA Washington 

Z.n. Zustand nach 
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Messwerte 

Messung SNR CO2 SNR H2O 
 

CNR CO2 CNR H2O 

Messung 1 69,06 87,39 
 

66,33 81,44 

Messung 2 68,32 76,58 
 

64,74 71,32 

Messung 3 78,38 66,27 
 

74,00 39,55 

Messung 4 62,79 62,26 
 

58,21 45,79 

Messung 5 51,27 79,77 
 

47,73 60,27 

Messung 6 50,58 71,67 
 

48,32 53,09 

Messung 7 70,62 61,55 
 

62,38 43,75 

Messung 8 58,94 79,73 
 

56,13 57,47 

Messung 9 25,30 72,21 
 

22,90 54,00 

Messung 10 32,94 42,94 
 

30,69 31,06 

Messung 11 24,44 64,39 
 

22,06 61,61 

Messung 12 48,47 48,16 
 

45,13 33,13 

Messung 13 56,25 74,69 
 

53,00 55,27 

Messung 14 37,58 69,89 
 

33,79 55,86 

Messung 15 55,19 90,64 
 

52,05 70,73 

Messung 16 70,52 65,33 
 

66,29 44,67 

Messung 17 60,87 94,25 
 

57,80 67,15 

Messung 18 63,25 84,00 
 

60,69 58,68 

Messung 19 72,07 57,72 
 

68,64 41,81 

Messung 20 57,50 94,86 
 

54,72 78,43 

Messung 21 42,54 92,05 
 

39,31 72,86 

Messung 22 37,14 64,06 
 

35,64 48,67 

Messung 23 58,00 67,00 
 

55,89 52,25 

Messung 24 55,67 105,76 
 

53,11 88,18 

Messung 25 48,47 99,31 
 

45,65 73,06 

Messung 26 48,14 111,00 
 

45,90 81,56 

Messung 27 50,00 100,56 
 

47,50 71,06 

Messung 28 42,75 51,12 
 

38,15 30,91 

Messung 29 48,26 53,13 
 

45,68 35,44 

Messung 30 
 

70,80 
  

47,92 

Mittelwert 53,29 75,30 
 

50,08 57,21 

Standardabw. 13,73 17,65 
 

13,22 16,22 

Min 24,44 42,94 
 

22,06 30,91 

25% 48,14 64,14 
 

45,13 44,95 

Median 55,19 71,94 
 

52,05 55,56 

75% 62,79 89,82 
 

58,21 70,97 

Max 78,38 111,00 
 

74,00 88,18 

p (lt. T-Test) 0,000000853067 
 

0,040329282262 

Tabelle 15: SNR- und CNR-Werte bei CO2- und H2O-Applikation des Rektums 
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Messung SNR CO2 SNR H2O 
 

CNR CO2 CNR H2O 

Messung 1 98,07 41,78 
 

90,33 31,24 

Messung 2 81,63 37,33 
 

75,56 24,46 

Messung 3 67,31 28,73 
 

61,25 21,33 

Messung 4 61,74 85,33 
 

56,74 65,00 

Messung 5 38,19 113,55 
 

33,41 81,36 

Messung 6 98,38 77,54 
 

89,56 61,04 

Messung 7 85,20 75,35 
 

74,80 62,35 

Messung 8 89,88 63,14 
 

77,12 49,48 

Messung 9 40,36 51,39 
 

36,07 37,83 

Messung 10 39,17 69,93 
 

35,78 53,30 

Messung 11 58,95 63,86 
 

48,42 54,46 

Messung 12 74,75 75,00 
 

68,44 69,42 

Messung 13 90,32 90,71 
 

83,37 73,24 

Messung 14 82,94 46,20 
 

76,33 33,68 

Messung 15 80,42 41,70 
 

71,75 34,60 

Messung 16 94,95 75,19 
 

84,79 55,81 

Messung 17 59,47 94,61 
 

49,79 66,91 

Messung 18 75,93 81,91 
 

68,73 63,57 

Messung 19 52,59 100,23 
 

46,86 79,23 

Messung 20 55,60 94,86 
 

51,90 72,33 

Messung 21 73,65 101,10 
 

67,88 75,85 

Messung 22 68,69 117,94 
 

65,56 101,65 

Messung 23 40,69 111,65 
 

36,44 88,59 

Messung 24 88,16 80,45 
 

84,47 58,41 

Messung 25 65,74 48,00 
 

59,68 32,12 

Messung 26 71,83 69,62 
 

68,11 48,67 

Messung 27 56,84 56,18 
 

52,21 39,91 

Messung 28 71,10 78,00 
 

61,10 55,71 

Messung 29 50,96 81,00 
 

42,28 71,30 

Messung 30 
 

73,68 
  

57,11 

Mittelwert 69,43 74,22 
 

62,72 57,34 

Standardabw. 18,06 23,75 
 

17,00 19,83 

Min 38,19 28,73 
 

33,41 21,33 

25% 56,84 57,92 
 

49,79 42,10 

Median 71,10 75,27 
 

65,56 57,76 

75% 82,94 89,37 
 

75,56 70,83 

Max 98,38 117,94 
 

90,33 101,65 

p (lt. T-Test) 0,192492216256 
 

0,131750012701 

Tabelle 16: SNR- und CNR-Werte bei CO2- und H2O-Applikation des Sigmas 
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Messung SNR CO2 SNR H2O 
 

CNR CO2 CNR H2O 

Messung 1 82,30 47,59 
 

71,43 30,50 

Messung 2 81,03 35,58 
 

65,60 21,37 

Messung 3 86,96 44,13 
 

70,89 29,66 

Messung 4 107,57 52,66 
 

96,36 48,34 

Messung 5 53,14 87,77 
 

48,55 57,55 

Messung 6 96,08 66,71 
 

86,28 43,91 

Messung 7 81,19 53,69 
 

71,88 37,77 

Messung 8 83,22 40,65 
 

76,96 32,90 

Messung 9 37,48 93,08 
 

26,57 87,58 

Messung 10 34,81 66,74 
 

17,75 63,26 

Messung 11 33,56 50,17 
 

27,00 37,13 

Messung 12 73,00 53,75 
 

67,19 37,65 

Messung 13 68,33 43,86 
 

60,83 30,92 

Messung 14 85,63 62,79 
 

77,79 48,09 

Messung 15 53,47 35,80 
 

44,35 29,84 

Messung 16 77,27 71,84 
 

57,95 44,71 

Messung 17 52,94 78,39 
 

37,94 65,52 

Messung 18 99,88 72,05 
 

91,38 59,23 

Messung 19 104,94 59,70 
 

95,59 42,35 

Messung 20 78,84 80,82 
 

71,84 66,50 

Messung 21 59,06 104,57 
 

51,00 74,76 

Messung 22 49,83 55,15 
 

44,39 26,37 

Messung 23 61,44 99,17 
 

53,94 74,87 

Messung 24 77,50 89,09 
 

72,00 59,09 

Messung 25 98,05 65,16 
 

93,53 40,50 

Messung 26 112,56 96,25 
 

106,75 53,69 

Messung 27 60,19 61,59 
 

51,38 36,14 

Messung 28 61,16 51,21 
 

52,96 48,79 

Messung 29 30,80 62,35 
 

26,00 42,74 

Messung 30 
 

38,47 
  

22,29 

Mittelwert 71,80 64,91 
 

62,62 47,30 

Standardabw. 22,99 19,45 
 

23,33 16,40 

Min 30,80 35,58 
 

17,75 21,37 

25% 53,47 50,43 
 

48,55 33,71 

Median 77,27 61,97 
 

65,60 43,33 

75% 85,63 76,80 
 

76,96 58,70 

Max 112,56 104,57 
 

106,75 87,58 

p (lt. T-Test) 0,084018913157 
 

0,001666357918 

Tabelle 17: SNR- und CNR-Werte bei CO2- und H2O-Applikation des Kolon descendens 
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Messung SNR CO2 SNR H2O 
 

CNR CO2 CNR H2O 

Messung 1 82,08 38,19 
 

72,13 24,33 

Messung 2 66,25 19,42 
 

42,43 10,37 

Messung 3 79,42 25,52 
 

56,58 17,98 

Messung 4 67,93 82,91 
 

53,48 59,03 

Messung 5 47,75 77,81 
 

39,00 42,96 

Messung 6 135,18 74,11 
 

126,86 54,48 

Messung 7 63,75 38,28 
 

59,58 33,26 

Messung 8 104,50 29,23 
 

98,81 25,38 

Messung 9 38,93 12,92 
 

33,02 9,64 

Messung 10 112,71 52,37 
 

98,35 39,85 

Messung 11 62,65 35,55 
 

51,30 26,65 

Messung 12 76,96 37,23 
 

70,92 28,83 

Messung 13 57,48 37,13 
 

50,33 28,46 

Messung 14 87,25 35,06 
 

79,67 28,06 

Messung 15 118,06 35,07 
 

102,39 22,45 

Messung 16 94,22 70,79 
 

80,22 43,83 

Messung 17 82,59 50,94 
 

73,41 33,10 

Messung 18 28,59 86,54 
 

27,31 63,75 

Messung 19 89,87 65,90 
 

86,27 47,13 

Messung 20 45,84 53,97 
 

42,52 38,60 

Messung 21 141,30 60,36 
 

136,83 37,73 

Messung 22 118,37 86,52 
 

112,16 66,16 

Messung 23 104,47 96,18 
 

98,94 61,23 

Messung 24 102,86 81,23 
 

96,38 62,82 

Messung 25 112,30 49,77 
 

107,39 35,90 

Messung 26 100,26 68,43 
 

93,00 46,43 

Messung 27 57,67 36,71 
 

53,13 26,23 

Messung 28 58,59 44,22 
 

50,64 32,78 

Messung 29 45,30 50,29 
 

39,70 38,09 

Messung 30 
 

69,54 
  

43,79 

Mittelwert 82,18 52,85 
 

73,54 37,43 

Standardabw. 29,46 22,32 
 

29,45 15,48 

Min 28,59 12,92 
 

27,31 9,64 

25% 58,59 36,81 
 

50,64 27,00 

Median 82,08 50,61 
 

72,13 36,82 

75% 104,47 70,48 
 

98,35 45,78 

Max 141,30 96,18 
 

136,83 66,16 

p (lt. T-Test) 0,000040078074 
 

0,000000101362 

Tabelle 18: SNR- und CNR-Werte bei CO2- und H2O-Applikation des Kolon transversums 

  



 
48 

Messung SNR CO2 SNR H2O 
 

CNR CO2 CNR H2O 

Messung 1 84,58 45,14 
 

78,94 39,76 

Messung 2 89,06 35,70 
 

77,56 26,57 

Messung 3 75,52 29,23 
 

48,88 18,34 

Messung 4 72,91 74,16 
 

70,09 70,12 

Messung 5 47,08 78,85 
 

43,85 57,78 

Messung 6 92,14 71,57 
 

86,36 47,50 

Messung 7 93,80 36,84 
 

88,33 23,92 

Messung 8 101,88 55,90 
 

96,41 43,67 

Messung 9 78,77 25,36 
 

69,15 20,11 

Messung 10 56,95 54,49 
 

52,21 47,81 

Messung 11 91,85 43,02 
 

78,00 31,88 

Messung 12 71,38 50,86 
 

67,31 37,27 

Messung 13 78,00 35,02 
 

73,41 27,68 

Messung 14 84,20 100,41 
 

80,60 76,95 

Messung 15 68,52 51,33 
 

64,38 40,51 

Messung 16 78,40 79,81 
 

64,80 62,11 

Messung 17 90,33 81,04 
 

81,92 58,04 

Messung 18 89,12 99,00 
 

81,59 89,61 

Messung 19 68,58 142,17 
 

63,95 112,22 

Messung 20 64,82 103,10 
 

60,59 88,57 

Messung 21 96,53 139,19 
 

92,59 115,86 

Messung 22 53,65 110,10 
 

49,95 86,90 

Messung 23 76,53 108,43 
 

71,65 83,43 

Messung 24 103,00 100,05 
 

95,14 75,55 

Messung 25 93,59 66,00 
 

87,94 47,57 

Messung 26 67,17 42,19 
 

63,50 30,83 

Messung 27 55,82 63,14 
 

46,86 41,96 

Messung 28 53,33 62,41 
 

49,33 57,47 

Messung 29 56,36 39,95 
 

48,91 28,11 

Messung 30 
 

45,22 
  

34,32 

Mittelwert 77,03 69,81 
 

70,14 54,76 

Standardabw. 15,79 31,97 
 

15,65 26,83 

Min 47,08 25,36 
 

43,85 18,34 

25% 67,17 43,55 
 

60,59 32,49 

Median 78,00 62,78 
 

70,09 47,54 

75% 90,33 94,51 
 

81,59 74,19 

Max 103,00 142,17 
 

96,41 115,86 

p (lt. T-Test) 0,112728191152 
 

0,003517987144 

Tabelle 19: SNR- und CNR-Werte bei CO2- und H2O-Applikation des Kolon ascendens 
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Messung In Room Time [sec] CO2 In Room Time [sec] H2O 

Messung 1 1376 954 

Messung 2 1268 843 

Messung 3 1336 956 

Messung 4 1307 921 

Messung 5 1223 863 

Messung 6 1194 837 

Messung 7 1236 865 

Messung 8 1333 886 

Messung 9 1311 908 

Messung 10 1214 856 

Messung 11 1192 921 

Messung 12 1154 936 

Messung 13 1229 947 

Messung 14 1247 806 

Messung 15 1248 909 

Messung 16 1335 879 

Messung 17 1368 928 

Messung 18 1287 924 

Messung 19 1244 821 

Messung 20 1195 871 

Messung 21 1160 957 

Messung 22 1246 907 

Messung 23 1279 849 

Messung 24 1274 863 

Messung 25 1303 901 

Messung 26 1225 877 

Messung 27 1263 944 

Messung 28 1209 878 

Messung 29 1191 935 

Messung 30 
 

919 

Mittelwert 1.257 895 

Standardabw. 59 42 

Min 1.154 806 

25% 1.214 864 

Median 1.247 904 

75% 1.303 927 

Max 1.376 957 

p (lt. T-Test) 1,57428E-34 

Tabelle 20: Messwerte In Room Time bei CO2- und H2O-Applikation in Sekunden 
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Messung 
Gesamt-
qualität 

CO2 

Gesamt-
qualität 

H2O 

Klare 
Abgrenz-

barkeit der 
DW vom 
DL CO2 

Klare 
Abgrenz-

barkeit der 
DW vom 
DL H2O 

Klare 
Abgrenz-

barkeit der 
DW vom 
uG CO2 

Klare 
Abgrenz-

barkeit der 
DW vom 
uG H2O 

Messung 1 5 5 5 5 4 4 

Messung 2 2 3 3 3 2 2 

Messung 3 5 5 5 5 5 5 

Messung 4 5 4 5 4 4 4 

Messung 5 5 5 5 5 4 4 

Messung 6 5 5 5 5 5 5 

Messung 7 5 5 5 4 4 4 

Messung 8 5 5 5 5 5 5 

Messung 9 4 5 4 5 4 4 

Messung 10 5 5 5 5 5 5 

Messung 11 5 4 5 4 4 4 

Messung 12 5 5 5 5 5 5 

Messung 13 4 3 4 3 3 3 

Messung 14 4 2 3 2 3 3 

Messung 15 5 4 5 4 4 4 

Messung 16 5 5 5 5 5 5 

Messung 17 5 5 5 5 5 5 

Messung 18 3 5 4 5 4 4 

Messung 19 5 3 4 3 3 3 

Messung 20 3 5 3 5 4 4 

Messung 21 5 4 5 5 4 4 

Messung 22 5 5 5 5 5 5 

Messung 23 5 5 5 5 5 5 

Messung 24 5 5 5 5 4 4 

Messung 25 5 4 5 3 5 4 

Messung 26 5 5 5 5 5 5 

Messung 27 2 5 2 5 3 4 

Messung 28 5 4 5 3 4 4 

Messung 29 5 3 5 3 4 3 

Messung 30 
 

5  5  4 

Mittelwert 4,55 4,43 4,55 4,37 4,17 4,13 

Standardabw. 0,91 0,86 0,83 0,93 0,80 0,78 

Min 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 

25% 5,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 

Median 5,00 5,00 5,00 5,00 4,00 4,00 

75% 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 

Max 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 

p (lt. T-Test) 0,30451 0,21136 0,42504 

Tabelle 21: Werte zur Beurteilung der Bildqualität anhand der Likert-Skala bei CO2- und H2O-Applikation 

 

 



 
51 

Messung 
Missempfinden 

CO2 Beginn 
Missempfinden 

H2O Beginn 
Missempfinden 

CO2 Ende 
Missempfinden 

H2O Ende 

Messung 1 3 4 6 6 

Messung 2 3 5 4 7 

Messung 3 3 3 5 4 

Messung 4 2 2 3 5 

Messung 5 4 1 5 4 

Messung 6 3 3 5 7 

Messung 7 4 2 4 5 

Messung 8 4 4 4 6 

Messung 9 2 4 4 6 

Messung 10 1 2 5 4 

Messung 11 3 8 5 8 

Messung 12 3 5 5 6 

Messung 13 2 3 6 5 

Messung 14 2 4 4 5 

Messung 15 2 2 2 4 

Messung 16 1 2 3 5 

Messung 17 2 3 4 3 

Messung 18 3 4 5 6 

Messung 19 5 4 6 5 

Messung 20 1 2 3 4 

Messung 21 3 2 3 5 

Messung 22 2 4 4 5 

Messung 23 2 2 4 4 

Messung 24 3 3 5 4 

Messung 25 4 4 4 6 

Messung 26 4 5 4 5 

Messung 27 2 2 4 3 

Messung 28 3 5 4 6 

Messung 29 2 3 5 3 

Messung 30 
 

5  5 

Mittelwert 2,69 3,40 4,31 5,03 

Standardabw. 1,00 1,45 0,97 1,22 

Min 1,00 1,00 2,00 3,00 

25% 2,00 2,00 4,00 4,00 

Median 3,00 3,00 4,00 5,00 

75% 3,00 4,00 5,00 6,00 

Max 5,00 8,00 6,00 8,00 

p (lt. T-Test) 0,016780 0,00728 

Tabelle 22: Beurteilung des Missempfindens der Studienteilnehmer bei CO2- und H2O-Applikation auf 
einer Skala von 1 (nicht vorhanden) bis 10 (sehr stark ausgeprägt) 
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