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CT-kolografi for pavisning av kreft
og polypper I tykktarm

Sammendrag

Bakgrunn. CT-kolografi er en ny metode

for diagnostikk av kreftsykdom og
polypper i tykktarm. Metoden er ikke
tidligere presentert i Tidsskriftet.

Materiale og metode. Artikkelen er
basert pa litteraturgjennomgang etter
sek i PubMed (1994-2005) med sake-

ord «CT colonography» og pa forfatter-

nes egne erfaringer.

Resultater. De sju sterste studiene
viser en sensitivitet pad 55-94 % og en
spesifisitet pa 92-98 % for polypper

> 10 mm. Metoden stiller andre krav til
pasientforberedelse og undersgkelses-
teknikk enn en vanlig CT-undersgkelse.
Egne erfaringer sa langt er begrensede,

men lovende.

Fortolkning. CT-kolografi synes & veere

et godt alternativ til rentgen colon og et
egnet supplement ved inkomplett kolo-
skopi. Det er ngdvendig at radiologer til-

egner seg kunnskap og erfaring med
metoden fer optimale resultater kan
oppnas.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no
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Bruk av computertomografi (CT) for dedikert
diagnostikk av kreft og polypper i tykktarm
ble forst beskreveti 1994 (1) og er siden kjent
som virtuell koloskopi, CT-koloskopi og den
mest presise betegnelsen CT-kolografi. Meto-
den kan nd betraktes som et reelt alternativ til
koloskopi og tradisjonell rentgen colon med
dobbeltkontrastteknikk. Dette skyldes i stor
grad de betydelige fremskritt som er gjort
innenfor multidetektor-CT (MDCT) med til-
passet programvare og ikke minst ekt kunn-
skap om metoden blant engasjerte radiologer.

I Norge er det gkende interesse for de nye
mulighetene som CT-kolografi gir. Kolorek-
tal kreftsykdom er den hyppigst forekom-
mende kreftform i Norge for menn og kvin-
ner sett under ett (2), og bruk av koloskopi
ved mistanke om dette legger beslag pa be-
tydelige ressurser.

Vi presenterer her en oversikt over metoden
og resultatene ved bruk av CT-kolografi basert
pé en litteraturstudie. I tillegg gjores det rede
for de forste egne erfaringer med metoden.

Metode

Artikkelen er basert pé litteraturgjennom-
gang etter sk i PubMed (1994 — september
2005) med sgkeord «CT colonography» og
pé forfatternes egne erfaringer. Seket i Pub-
Med gav 506 treff.

CT-kolografi som metode

Indikasjonen for CT-kolografi er mistanke
om kolorektal kreftsykdom og polypper.
Kontraindikasjonene er de samme som for
rontgen colon. Det kreves ingen sedasjon
eller intravenest kontrastmiddel. Forutset-
ningene for en teknisk vellykket undersok-
else er i forste rekke optimal forhdndstem-
ming og god dilatasjon av tykktarmen med
luft for bildeopptak. Det er vist at temming
med salinske laksantia (natriumfosfat) i ste-
det for polyetylenglykol signifikant reduse-
rer innhold av residualvaeske i tykktarmen
(3). Generelt anses ogsd temming med salin-
ske laksantia & medfere mindre besver for
pasienten. Det instilleres romluft eller CO,
via rectumsonde med manuell teknikk opp
til pasientens talegrense, eller til angitt trykk
ved bruk av mekanisk pumpe. CO, antas & gi
mindre luftbesver i etterkant av undersokel-
sen, fordi den i noen grad absorberes av
tykktarmslimhinnen, men dette er forelopig
kun vist for koloskopi og rentgen colon (4).
Bruk av spasmolytikumet butylbromid
(Buscopan) kan redusere ubehaget ved luft-
instillasjon og kan ogsa bedre tarmrelaksa-
sjonen og dermed dilatasjonen (5).

Med forrige generasjons CT-teknikk
(konvensjonell spiral-CT) gav én rotasjon av
rentgenreret rundt pasienten ett bilde, og bil-
dene kunne betraktes som en serie av trans-
versale enkeltsnitt gjennom et valgt omrade
av pasienten. Moderne multidetektor-CT
kan generere opptil 64 bilder per rotasjon og
gir et volumopptak av informasjon som kan
rekonstrueres til et hvilket som helst plan
med samme bildekvalitet. Det er ogsa mu-
lighet for tredimensjonale fremstillinger, og
den hoye bildeopptakshastigheten begrenser
bevegelsesartefakter til et minimum. Bilde-
opptak ved CT-kolografi gjeres i rygg- og
bukleie mens pasienten holder pusten. Med
to ulike pasientleier sikres best mulig dilata-
sjon av de enkelte tarmsegmentene og en-
drer beliggenhet av veskerester som poten-
sielt kan kamuflere patologi. Tarmslimhinne
og gass i tarmlumen har svart forskjellig
rentgentetthet, og det er derfor tilstrekkelig
med en lav striledose for & kunne skille
slimhinne og gass fra hverandre. Det er vist
at effektiv rerstrom pa 10 mAs, som med-
forer en pasientdose pd rundt 2 mSv, gir
god sensitivitet for deteksjon av polypper
> 10mm (6). Derfor er det et potensial for en
betraktelig lavere striledose enn ved kon-
vensjonell CT-undersekelse av abdomen,
der rorstrom typisk er 15—-20 ganger hoyere.
Snittykkelse anvendt ved moderne CT-kolo-
grafi er 2,5 mm eller mindre.

Merking av fekalia kan vare et nyttig
hjelpemiddel (7). Pasienten inntar kontrast-
vaeske som del av sin flytende diett ved kom-
plett tarmtemming eller som en del av en
lavfiberholdig diett i forkant av et lettere
temmingsregime. Med spesialdesignet pro-
gramvare kan man eventuelt i etterkant sub-
trahere merket avfering og vaske fra bilde-
ne, slik at man unngar vaeske som kamufle-
rer og avfering som imiterer polypper (8).

Bildene kan primert granskes enten slik

Hovedbudskap

CT-kolografi er en lovende metode for
pavisning av polypper og kreftsykdom
i tykktarmen

Prosedyren gir mindre ubehag og
lavere straledose enn rgntgen colon

Det er behov for flere prospektive stu-
dier der metoden sammenliknes med
diagnostisk koloskopi
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de blir presentert i transversalplanet eller
ogsa med reformateringer til andre todimen-
sjonale plan. Eventuelt kan bildedata rekon-
strueres til en tredimensjonal virtuell kolo-
skopi, som gir en bedre romlig gjengivelse
av slimhinnen. Slik kan polypper lettere
skilles fra strukturer som kan representere
potensielle feilkilder, for eksempel slimhin-
nefolder (9). Det er dessuten vist at polypper
maéles med storre nayaktighet ved tredimen-
sjonal fremstilling (10).

Resultater

I tabell 1 (10—16) vises sensitivitet og spesi-
fisitet av CT-kolografi for mindre og sterre
kolorektale polypper i de sju sterste publi-
serte studiene. Gullstandarden har i alle stu-
diene veert koloskopi.

En metaanalyse av 33 studier med til
sammen 6 393 pasienter er utfert (17). Den-
ne inkluderte ogsa studier utfort med eldre
CT-teknikk (enkeltdetekor spiral-CT), hvil-
ket bidrog til et heterogent materiale. Resul-
tatene viste ogsa betydelig spredning. Sensi-
tivitet per pasient for polypper > 9 mm var
85% (95% KI 79-91), for polypper 6-9
mm 70% (55-84%) og for polypper
<6 mm 48% (25-70%). For de tre kate-
goriene var spesifisitet henholdsvis 97 %
(95 % KI 96-97), 93 % (91-95 %) og 92 %
(89-96 %). Studiene som viste best sensiti-
vitet, brukte multidetektor-CT, tredimensjo-
nal fremstilling og tynne snitt. For hver mil-
limeter ekning i snittykkelse falt sensitivitet
for polypper med cirka 5 %.

Den sterste og sa langt mest positive pub-
likasjonen inkluderte 1 233 personer med
middels risiko for kolorektal kreftsykdom
og som fikk utfert CT-kolografi som scree-
ning (9) (fig 1). Det ble benyttet et tom-
mingsregime med fosforallosning, manuell
innblasning av romluft, fekal merking, mul-
tidetektor-CT og gransking primert med tre-
dimensjonal virtuell koloskopi utfert av er-
farne radiologer. Sensitivitet per pasient for
adenomatese polypper = 8 mm var 94 %. 55
polypper > 5 mm ble pévist av kun CT-kolo-
grafi primaert og verifisert forst ved annen
gangs koloskopi. De fleste av disse var loka-
lisert bak en tarmfold eller ner anus. Totalt
sett var det ingen signifikant forskjell i sen-
sitivitet mellom CT-kolografi og koloskopi
for adenomatese polypper = 8§ mm. To av po-
lyppene var maligne. CT-kolografi péviste
begge, mens en 11 mm stor malign polypp
ble oversett ved forste gangs koloskopi. For
sakalte flate adenomer isolert sett var sensi-
tiviteten ved CT-kolografi 80 %. Pasient-
tiden ved CT-kolografi var i gjennomsnitt
14,1 minutter og ved koloskopi 31,5 minut-
ter.

Felles for de fleste studiene er at opp-
merksomheten i forste rekke er rettet mot
hvor egnet metoden er til & pavise polypper,
hvor malignitetsrisikoen som kjent korrele-
rer med storrelsen. I disse studiene er det i
liten grad gjort analyser av hvor sensitiv CT-
kolografi er for kreftsykdom. En metaana-
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Tabell 1 Resultater fra de sterste studiene med CT-kolografi

Polypper 6-9 mm

Polypper = 10 mm

Forfatter, Pasient Senstivitet  Spesifisitet Senstivitet  Spesifisitet
ar (referanse) (n) (%) (%) (%) (%)
Rockey et al 2005 (11) 614 BB 89 59 96
Cotton et al 2005 (12) 600 39 91 55 96

van Gelder et al 2004 (13) 249 78 70 84 92
Pickhardt et al 2003 (10) 1233 89 80 94 96
Johnson et al 2003 (14) 703 - - 48 98
Pineau et al 2003 (15) 205 84 83 90 95
Yee et al 2001 (16) 300 — - 90 —

lyse av 2 610 pasienter ekstraherte en sensi-
tivitet for kreftsykdom pa 95,9 % (95 % KI
91,4-98,5) (18).

En fordel med CT-kolografi er at anato-
mien ogsa utenfor tarmlumen fremstilles, og
det er rapportert viktige tilleggsfunn hos
5—11% av pasientene, blant annet abdomi-
nal tumor og aortaaneurisme (9, 19, 20).

I et materiale pd dreyt 600 pasienter gav

CT-kolografi signifikant mindre ubehag enn
rontgen colon og samme grad av ubehag
som koloskopi (21). En annen studie kon-
kluderte med at rentgen colon gav mer ube-
hag for pasienten enn bade CT-kolografi og
koloskopi (22). CT-kolografi er ogsa vist &
kunne gi mindre ubehag enn koloskopi (23).
Det er sa langt ikke rapportert om alvorlige
komplikasjoner med metoden.

Figur 1 a) Skjematisk kart over luftinflatert tykktarm ved CT-kolografi. Den grenne linjen er senter-
linjen som genereres automatisk for virtuell navigasjon. b) Appendixostiet (pil) og en 16 mm stor
polypp i coecum vist ved tredimensjonal virtuell koloskopi. ¢) Todimensjonalt bilde med pasienten
i bukleie viser samme polypp. Residualvaesken i lumen er merket med kontrastmiddel. d) Digitalt
bilde tatt ved optisk koloskopi viser polyppen fra bilde b samt appendixostiet. Dette var en ade-
nomataes polypp. Foto © 2006 Massachusetts Medical Society (9)
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Figur 2 Pasient henvist til CT-kolografi etter inkomplett koloskopi grunnet en strikturerende pro-
sess. Dette var en tumor, som her ses svarende til hoyre fleksur (stor pil). Aboralt for tumor ble
det ved CT samtidig pavist en 6 mm stor polypp (liten pil), som ikke ble erkjent ved koloskopiunder-

sokelsen

Egne erfaringer

Ved Sykehuset @stfold ble det fra november
2002 til oktober 2003 undersekt 15 pasienter
med CT-kolografi. Pasientene ble selektert
pé bakgrunn av henvisning til koloskopi for
spesifikk mistanke om kreft eller polypper i
tykktarm. Samtlige fikk polyetylenglykol-
losning (Laxabon) til forhandstemning av
tarmen. Det ble via rectumsonde instillert
romluft med manuell pumpe til pasientens
talegrense. Todimensjonale bilder i bade ak-
sial- og koronalplan ble gransket av to leger
under utdanning til spesialiteten radiologi
(GR og HH) ferst individuelt, deretter i kon-
sensus. Ingen hadde noen tidligere praktisk
erfaring med metoden. Virtuell koloskopi
ble ikke benyttet. Undersokelsen ble etter-
fulgt av vanlig koloskopi senere pad dagen
uten at endoskoperen hadde kjennskap til re-
sultatet av CT-undersekelsen. Ved CT-kolo-
grafi ble det pavist to polypper = 10 mm og
begge ble bekreftet ved koloskopi. Ved CT
ble det funnet ni polypper med diameter
5—-10 mm, og fem av disse ble koloskopisk
verifisert. Det ble ikke gjort funn av kreft-
sykdom, heller ikke av viktig patologi uten-
for colon. Ingen polypper ble oversett ved
CT-undersekelsen.

Pasienttid ved CT-laboratoriet var i gjen-
nomsnitt 23 (spredning 20—32) minutter,
koloskopi med eventuell polyppektomi i
gjennomsnitt 44 (20—85) minutter. Postpro-
sessering av CT-bildene tok sju minutter og
gransking 9,4 (6—15) minutter per pasient.
Gjennomsnittlig tidsbruk for CT-kolografi
totalt sett ble dermed 39,4 minutter.

Pa spersmal om hvilken undersegkelse som
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samlet sett medferte mest ubehag, svarte tre
pasienter CT-kolografi, atte koloskopi og tre
«samme ubehagy. En pasient svarte ikke.

Rantgen colon

Rentgen colon ved mistanke om kreft eller
polypper er en godt innarbeidet metode med
et betydelig erfaringsgrunnlag blant radiolo-
ger i Norge. Publikasjoner om CT-kolografi
tyder imidlertid pa at metoden pa flere vik-
tige omréder er fordelaktig i forhold til rent-
gen colon. CT-kolografi med lavdoseteknikk
gir ikke minst en atskillig lavere strdledose
enn hva som er vist for rentgen colon (24).
Ved Sykehuset Ostfold gis det na tilbud om
CT-kolografi ved inkomplett koloskopi og
som et alternativ til rentgen colon.

Diskusjon
Koloskopi regnes i dag som den beste under-
sokelsen ved utredning av polypper og kreft
1 tykktarm. Undersekelsen har god sensitivi-
tet (79—100 %) for kolorektal kreftsykdom
og polypper = 1 cm i diameter (25). Den er
imidlertid relativt ressurskrevende, og i noen
tilfeller nar ikke koloskoperen frem til
coecum. Komplikasjoner kan ogsé forekom-
me. Flere publikasjoner har vist at CT-kolo-
grafi har sensitivitet for kreft og polypper
>10 mm omtrent pd linje med koloskopi.
For mindre polypper er sensitiviteten lavere.
Som metode er CT-kolografi fortsatt i ut-
vikling. Den betydelige spredningen i resul-
tater med hensyn til sensitivitet viser at re-
sultatene ved CT-kolografi kan variere fra
det helt middelmadige til det eksellente. Det
er derfor behov for flere prospektive studier

der metoden utfert med moderne teknikk
sammenliknes med diagnostisk koloskopi
(206).

Det er en klar tendens til at resultatene er
best nér nyeste type CT-maskin er anvendt.
Det foregar en rask utvikling av denne tek-
nologien. Flere snitt per rotasjon av rentgen-
reret gir bedre opplesning, og i lepet av det
siste aret er det lansert multidetektor-CT
som gir 64 snitt per rotasjon. Det er 4 forven-
te ytterligere forbedring av felsomheten for
pavisning av sma lesjoner ved studier som er
utfert med denne typen maskiner.

For a ta i bruk metoden er det viktig med
fokus pa optimalisering av pasientforbere-
delse og undersokelsesteknikk. Radiologer
som har bred erfaring med metoden, hevder
ogsa at erfaring med & granske vanlige CT-
undersgkelser ikke er nok, men at dedikert
opplaering i metoden er nedvendig (27).

De fleste tilfeller av kolorektal kreftsyk-
dom utvikler seg fra polypper. Det er bereg-
net at screening med bade koloskopi og CT-
kolografi (med antatt lik sensitivitet for kreft
og polypper) kan redusere insidensen av ko-
lorektal kreftsykdom i USA med 46—54 %
nar 75 % av befolkningen over 50 &r under-
sokes (28). Bade American College of Gas-
troenterology og National Cancer Society i
USA anbefaler screening for kolorektale po-
lypper hos alle over 50 &r, men hittil ikke
med CT-kolografi (29, 30). Til na er det
faerre enn 50 % av personene i den aktuelle
malgruppen som lar seg screene, og det er
hap om at en totalt sett mindre grad av ube-
hag for pasienten ved CT-kolografi skal
kunne oke deltakelsen. Dette har medfort et
serlig fokus pa deteksjon av polypper hos
asymptomatiske pasienter i studier med CT-
kolografi. I USA pégar det for tiden en mul-
tisenterstudie, der 15 sentre deltar (ACRIN
6664). Hensikten er & validere bruk av CT-
kolografi med nyeste teknikk pé en scree-
ningpopulasjon.

I Norge er vanlig praksis at kolorektal dia-
gnostikk er basert pd symptomer hos pasien-
ten. Sannsynligvis vil en pasientpopulasjon
med symptomer fra tykktarmen ha heyere
risiko for polypper og kreftsykdom enn en
screeningpopulasjon, hvilket vil medfore
hyppigere behov for polyppektomi. I sin tur
vil dette fa betydning for kostnadene ved
CT-kolografi og den totale belastningen for
de aktuelle pasientene i forhold til at det hen-
vises direkte til koloskopi. I en amerikansk
screeningpopulasjon med middels risiko for
kreftsykdom matte det utferes endoskopisk
polyppektomi pa omtrent 1 av 13 pasienter
nar funn av polypp = 10 mm ved CT-kolo-
grafi ble satt som terskelverdi (9). Dersom
polypper vist p4 CT som er mindre enn 10
mm skal fjernes, vil det nedvendigvis bli be-
hov for polyppektomi hos flere.

CT-kolografi synes & vaere spesielt godt
egnet etter inkomplett koloskopi, helst utfort
samme dag. Pasienten vil i sa fall allerede
vere forhandstemt og ha en del gass i tykk-
tarmen. Merbelastningen ved en CT-kolo-
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grafi vil i s& mate vaere beskjeden. I et mate-
riale pa 40 ufullstendige koloskopier ble det
rapportert at CT-kolografi gav en fullstendig
fremstilling av tykktarmen i over 90 % av til-
fellene (31). Egne erfaringer som er gjort pa
denne type problemstilling, er ogsa positive
(fig 2). Nar koloskopi er ufullstendig pa
grunn av strikturerende cancer, vil det kunne
veaere hensiktsmessig at den supplerende CT-
kolografiundersegkelsen utferes med tilpas-
set strdledose og intravenes kontrast for
eventuelt & pavise metastaser til lever og ab-
dominale lymfeknuter.

Konklusjon

CT-kolografi er en ny metode for diagnos-
tikk av kolorektal kreftsykdom og polypper.
Flere publikasjoner viser sensitivitet pa linje
med koloskopi for kreft og polypper = 10
mm. Det er imidlertid behov for flere pro-
spektive studier, der nyeste teknikk anven-
des. Metoden er velegnet som et supplement
ved ufullstendig koloskopi og har i tillegg et
potensial til & pavise patologi utenfor tykk-
tarmen. I forhold til rentgen colon synes CT-
kolografi & veere fordelaktig ogsd med hen-
syn til strdledose og grad av ubehag hos pa-
sienten.

Manuskriptet ble godkjent 1.3. 2006.
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