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Endoscopy and MRI : a necessary cooperation 

RI~SUMI~ 

Depuis la d6couverte des rayons X il y a 100 ans, l'imagerie par r6sonance magn6tique (IRM) est appelde R jouer un des roles les plus 
importants du diagnostic m6dical. L'efficacit6 de FIRM a 6t6 ddmontrde dans une grande vari6t6 de troubles gastro-intestinaux. L'attention 
du gastro-entdrologue est couramment centr6e sur les maladies des voles bilio-pancr6atiques et intestinales. La cholangiopancr6atographie 
par r6sonance magn6tique (CPRM) est devenue une technique d'imagerie comp6titive et assure mOme le remplacement du diagnostic par 
CPRE dans un grand nombre de pathologies h6pato-biliaires et pancr6atiques. L'ent6roscopie en IRM s'impose comme la mdthode de choix 
dans l'6valuation de la totalitO de l'intestin grele, tandis qu'en revanche la coloscopie virtuelle est loin d'etre promue au rang d'examen de 
d6pistage en cas de suspicion d'affections coliques. 

L'IRM a marqu6 un tournant historique en gastroent6rologie et devrait devenir une technique interdisciplinaire, par exemple, dans la 
coopOration entre radiologues et gastro-entOrologues qui, par leurs approches diff6rentes et variOes, apportent une indication pr6cise et une 
interpr6tation correcte. 

S U M M A R Y  

Magnetic resonance imaging (MRI) has been considered as the most important development in medical diagnosis" since the discovery of  the 
x-ray more than 100 years ago. The effectiveness of  MRI  has been expanded to a variety of  gastrointestinal disorders. The gastroenterologist's atten- 
tion is currently focussed on bilio-pancreatic and bowel diseases'. Magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP) has become a competi- 
tive replacement for diagnostic ERCP in a variety of  hepatobiliary and pancreatic diseases. MR enteroscopy has a potential to become the prefe- 
rable method for evaluating the entire small bowel, while on the other hand virtual colonoscopy is far from being promoted as a tool for general 
screening purposes in suspected colon diseases. In summary whether or not the survival of  endoscopy is under debate, MR1 could mark a historic 
turning point in gastroenterology. So MR1 hardware might be interdisciplinary used by, for example, radiologists and gastroenterologists. 

INTROD UCTION 

L'imagerie par r6sonance magn6tique (IRM) 
constitue un des d6veloppements les plus importants 
des techniques m6dicales depuis la d6couverte des 
rayons X voici plus de 100 ans. Apr~s l'introduction 
initiale de I ' IRM par les neuroradiologues, les tech- 
niques I R M  sont actuellement utilisdes ~ presque 
tousles niveaux du corps humain. En utilisant des fr6- 
quences ultra rapides et des bobinages de surface sp6- 
ciaux, la qualit6 des diagnostics abdominaux a pu ~tre 
net tement  am61ior6e. Les gastro-ent6rologues ont 
largement contribu6 au d6veloppement de la tech- 
nique dans l 'exploration du syst~me biliopancr6a- 
tique [1, 2]. 

L ' IRM assure la combinaison parfaite d'une tech- 
nologie moderne et du confort du patient tout en four- 
nissant des images riches en renseignements. L'atten- 
tion du gastro-ent6rologue est centr6e sur 
l ' identification des maladies digestives du syst~me 
biliopancr6atique aussi bien que sur les modifications 

pathologiques de l'intestin grale et du c61on. En rai- 
son de sa longue exp6rience d'ultrasonographie per- 
cutan6e et endoscopique, d'endoscopie avec ERCP, le 
gastro-ent6rologue a acquis une connaissance pr6cise 
et m6ticuleuse de l'anatomie normale et des modifica- 
tions morphologiques de m6me que de leur significa- 
tion clinique et de leur importance dans les strat6gies 
th6rapeutiques. Grfice aux comp6tences techniques 
indispensables du radiologue, une coop6ration entre 
les deux disciplines para~t s'imposer et conduit avec 
succ6s ~ un diagnostic plus prdcis, une orientation cli- 
nique mieux ajust6e et un progr6s de la m6thode. 

MALADIES  BILIO-PANCRIEA TIQ UES 

La possibilit6 de dfmontrer  des voies biliaires dila- 
t6es par I R M a  6t6 d6couverte en 1986 [6]. Cinq ans 
plus tard, Wallner et al. ont d6crit la cholangiopan- 
cr6atographie par r6sonance magn6tique (CPRM),  
une technique d'imagerie des voies pancr6atiques et 
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biliaires compl6tement non-invasive [4], fournissant 
des images d6taill6es et exactes du syst6me biliopan- 
cr6atique comparables h celles de I 'ERCP mais ne 
n6cessitant pas l 'introduction intracanalaire d'un pro- 
duit de contraste. 

Le principe de la CPRM est fond6 sur le signal que 
fournit la stase du liquide en s6quences pond6r6es en 
T2. Les structures solides environnantes, les calculs et 
les vaisseaux qui, sur ces s6quences n'6mettent qu'un 
signal tr6s faible, servent en r6alit6 de contraste 
radiologique. L'avantage de la CPRM compar6e h la 
CPRE convent ionnel le  est d 'e t re  non-invasive, de 
n'imposer aucune irradiation, avec pour avantages : 
des taux de complications plus faibles, des fournitures 
d'informations relatives aux structures environnantes 
et la possibilit6 de les offrir lorsque, pour des raisons 
anatomiques, I 'ERCP n'est pas praticable. La MRCP 
est n6anmoins une technique purement diagnostique. 
En raison de cette limite, I 'ERCP th6rapeutique 
continue ~ jouer un r61e essentiel. 

A F F E C T I O N S  D U TRA CTUS B I L I A I R E  

La voie biliaire normale est presque compl6tement 
6tal6e sur un clich6 de MRCP. Une dilatation r6gu- 
li~re est reconnaissable [5]. En cas de diagnostic de 
chol6docholithiase, la MRCP a une sensibilit6 de 80 
100 % et est par cons6quent sup6rieure ~ l'6chogra- 
phie percutan6e, ~ la tomographie informatis6e, mais 
comparable h l '6choendoscopie [6-8]. La pr6cision est 
parfois difficile ~ obtenir  avec des instruments 
anciens et ceci concerne particuli~rement les petits 
calculs de moins de 6 mm. En outre, toute une s6rie 
d'opacit6s (c'est-h-dire tumeur intracanalaire, sang, 
air) risquent par confusion d 'e t re  diagnostiqu6es 
comme 6tant des chol6docolithiases. I1 existe des 
donn6es prometteuses darts le diagnostic de la lithiase 
intra-h6patique et de la cholangite primaire scl6ro- 
sante [9]. Les anomalies de la voie biliaire principale 
peuvent  ~tre r6guli6rement raises en 6vidence par 
MRCP. La RMN s'est av6r6e le moyen diagnostique 
id6al en part iculier  chez des sujets jeunes et des 
enfants en permettant de leur 6viter des explorations 
endoscopiques et alors que l 'explorat ion aux 
rayons X doit absolument ~tre 6vit6e [10]. 

De m6me, la MRCP est tr6s utile dans le diagnostic 
diff6rentiel des stdnoses des voies biliaires. Au cours 
d'une 6tude prospective, la sensibilit6 de la MRCP 
dans l 'identification des st6noses bdnignes a 6t6 de 
100 % tandis qu'elle 6tait de 91% dans celle des st6- 
noses malignes [11]. En outre,  la MRCP, parfois 
l'oppos6 de I 'ERCP, est capable d'identifier des voles 
biliaires dilat6es en amont d'une stdnose et de recon- 
na]tre l'existence d'autres st6noses en amont. D'autre 
part, les patients sont expos6s au risque de cholangite 
lorsque le produit de contraste est inject6 au dessus 
d'une st6nose sans permettre un drainage subs6quent 
imm6diat. La mise en place d'une proth6se endosco- 
pique contrflde par MRCP a 6t6 tentde pour la pre- 
mitre  lois chez des patients porteurs de tumeur de la 
bifurcation des voies hdpatiques. Sous contr61e 

MRCP, l'insertion unilat6rale de proth6se a pu ~tre 
accomplie dans la majorit6 des st6noses obstructives. 
L'enjeu de cette manoeuvre est d'6viter la cholangite 
et les complications septiques au niveau de zones 
accidentellement opacifi6es soumises ensuite h u n  
drainage efficace. Chez 35 patients porteurs  de 
tumeurs inop6rables de la bifurcation des canaux 
h6patiques, darts 80 % des cas, une opacification 
purement unilat6rale et dans tousles cas, une r6duc- 
tion significative ou une disparition de l'ict~re ont pu 
6tre obtenus. Une cholangite bact6rienne s'est d6ve- 
lopp6e dans seulement 6 % des cas et rut trait6e par 
antibioth6rapie sans aucun probl6me [12]. 

Au niveau de la papille de Vater, la MRCP est loin 
de procurer des r6sultats aussi fiables. En particulier, 
en cas de tumeur de la papille de Vater, I 'ERCP et 
I'EUS peuvent, ~ l'6vidence, s'av6rer sup6rieures en 
raison de la possibilit6 de r6aliser une inspection 
directe de la papille et de la biopsier. 

M A L A D I E S  D U P A N C R E A S  

Pendant un certain temps, une imagerie suffisante 
des voies pancr6at iques a constitu6 un probl6me 
technique pour I 'IRM, ceci en raison du faible dia- 
m6tre des canaux. Grace h l ' introduction d'6quipe- 
merits modernes,  et des s6quences actuel lement 
appliqu6es en pathologic pancr6atique, les canaux 
ont pu ~tre correctement  6valu6s. L'ajout de s6cr6- 
tine, dessinant les voies pancr6atiques aussi bien que 
les pseudokystes, lesquels peuvent avoir une commu- 
nication extr6mement 6troite, a constitu6 un progrbs 
[13]. Les examens fonctionnels du pancr6as pourront 
bient6t consti tuer une indication suppl6mentaire.  
Cappeliez et al. sont parvenus ~ mesurer le d6bit de la 
s6cr6tion duod6nale au cours d'une pancr6atographie 
par IRM, d6montrant ainsi une insuffisance pancr6a- 
tique exocrine par stimulation de la s6cr6tion [14]. 

En ce qui concerne l ' importance clinique de la 
MRCP dans le diagnostic du cancer du pancr6as, la 
r6sonance magn6tique a fourni des r6sultats au moins 
6quivalents ~ ceux de I 'ERCP. Dans une 6tude de 
124 patients, la sensibilit6 avec MRCP 6tait de 83,3 % 
contre 70,3 % par ERCP avec une sp6cificit6 compa- 
rable (MRCP 96,6 % et ERCP 94,3 %) [1]. Dans le 
diagnostic des tumeurs pancr6atiques kystiques, la 
MRCP para~t sup6rieure ~ I 'ERCP [15]. En outre, elle 
offre la possibilit6 d'obtenir au cours d'une seule ses- 
sion une image canalaire en plus des images en coupe 
du foie et du pancr6as et des structures vasculaires par 
l'appoint de l'angiographie par IRM. Par cons6quent, 
en un seul examen, il est possible de fournir une 6va- 
luation de l'extension extrapancr6atique de la tumeur, 
des mdtastases et d'6valuer sa r6sdcabilit& 

La MRCP a un r61e ~ jouer dans le diagnostic de la 
pancr6atite chronique Darts notre  propre mat6riel, 
concernant 57 patients souffrant de pancr6atite chro- 
nique, 50 cas ont bdndfici6 d'un diagnostic correct os6 
par MRCP (sensibilit6 : 87,7 %). Ces donndes sont en 
corr61ation 6troite avec les r6sultats de I 'ERCP (sen- 
sibilit6 89,5 %) [13]. 
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Figure 3 
Maladie de Crohn. L'IRM montre un 6paississement mural mod6r6 

de I'ileon terminal. 
Crohn disease. MRI shows moderate mural thickening of the distal ileum. 

Figure 1 
Lithiase de la vole biliaire principale. La MRCP montre deux petits 

signaux vides au niveau du canal biliaire. 
Common bile duct stones. MRCP shows two small signal void 

within the duct. 

Figure 2 
Carcinome pancr~atique. La MRCP montre la dilatation des voles 
biliaires et pancr~atiques en amont d'une stenose de haut grade 

Iocalis~e dans la t~te du pancreas (<, signe du double canal >,). 
Pancreatic carcinoma. MRCP shows dilatation of biliary and pancreatic 

ducts above high grade stenosis at level of head of pancreas 
("double duct sign"). 

I N T E S T I N  G R E L E  

Au cours des derni6res d6cades, il n'a pas 6t6 pos- 
sible d'obtenir une preuve morphologique directe des 
remaniements pathologiques de l'intestin grale. Les 
images en coupe obtenues par ultrasons, tomogra- 
phie comput6e et r6sonance magn6tique procurent 
uniquement des informations diagnostiques limit6es. 

L'ent6roclyse radiologique n'apporte qu'une preuve 
indirecte des remaniements pathologiques. Par 
cons6quent, de larges parties de l'intestin gr~le peu- 
vent atre appeldes zones <, obscures >>. En augmentant 
la r6solution ainsi que le temps d'examen et d'enre- 
gistrement, les m6thodes en coupe transversale ont 
montr6 qu'il 6tait possible, grgce ~ ces perfectionne- 
ments, de procurer des informations plus valables au 
sujet de l'intestin gr~le. La percde de l 'examen par 
IRM dans l'exploration de l'intestin gr~le a 6t6 pos- 
sible en raison du d6veloppement de gradient rapide 
et des sdquences 6cho turbo spin. L'activit6 intesti- 
nale par ces moyens peut ~tre supprim6e en tant que 
facteur d'interf6rence. Comparde aux clichds conven- 
tionnels d'ent6roclyse, la RMN de l 'intestin gr~le 
procure des informations diagnostiques au sujet des 
fistules, des abc6s et des adh6rences. Plusieurs 6tudes 
comportant diff6rents protocoles d'examen chez des 
patients atteints de maladie de Crohn ont montr6 la 
sup6riorit6 de I ' IRM par rapport fi l 'entdroclyse 
conventionnelle, en particulier en pr6sence de com- 
plications extraluminales [17-19]. Chez 84 patients 
porteurs de maladie inflammatoire ou tumorale, la 
sensibilit6 de I'IRM a atteint 95,2 % lorsque les don- 
n6es pathologiques 6talent compar6es ~ celles de 
l 'ent6roclyse conventionnelle [20]. Dans une sdrie 
personnelle de 51 patients, le diagnostic de maladie 
de Crohn a 6t6 pos6 ou confirm6 par IRM dans 90 % 
des cas. Toutefois, la technique pr6sente un d6savan- 
tage dans la reconnaissance de processus inflamma- 
toire mod6rfi ou de 16sions aphteuses lesquelles n'ont 
pas pu ~tre r6guli~rement mises en 6vidence [21]. A 
l'avenir, de telles 16sions devraient constituer une 
indication privil6gi6e de l'endoscopie par capsule. 

L'avantage 6vident de la RMN compar6e aux tech- 
niques de radiologie conventionnelle ou de tomogra- 
phie comput6e est l 'absence d'exposition aux 
rayons X et l 'amdlioration du confort des patients, 
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puisqu'elle comporte l 'administration d'un produit 
de contraste endoluminal par voie orale et 6vite Fin- 
sertion d'une sonde duod6nale. 

29 patients endoscop6s et porteurs de carcinome 
colorectal non franchissable, la coloscopie virtuelle a 
d6couvert 2 cancers suppl6mentaires et 24 polypes 
situ6s en amont de la st6nose [28]. 

C O L O N  

Dans les pays occidentaux, le carcinome colorectal 
est la seconde cause de mort par cancer. Dans plus de 
90 % des cas, le cancer colorectal r6sulte d'une ldsion 
polypoide pr6canc6reuse, l 'ad6nome. Le d6pistage 
r6gulier de ces 16sions et la polypectomie endosco- 
pique subsdquente a permis de rdduire l'incidence du 
cancer colorectal dans plus de 90 % des cas [22]. La 
coloscopie est habituellement la meilleure technique 
de d6couverte des modifications polypoi'des du c61on. 
En raison des progr6s de la tomographie comput6e et 
de l'imagerie par r6sonance magn6tique, des images 
en deux et trois dimensions du gros intestin ont pu 
6tre produites avec pour cons6quence la possibilit6 
d'un passage virtuel h travers tout le c61on. Les pre- 
miers examens qui furent ainsi appelds colographie 
scann6e compar6s h la coloscopie conventionnelle 
ont donn6 une sensibilit6 de 91% pour les polypes 
d6passant 10 mm [23, 24]. Les 16sions de moins de 
6 mm rencontrent des limites bien ddfinies. Le d6sa- 
vantage de la colographie-CT reste son exposition h 
des rayons X, la ndcessit6 d'obtenir un lavage com- 
plet de l'intestin identique/i celui de la pr6paration h 
la coloscopie. La colographie IRM offre l'imagerie 
sans exposition du patient aux rayons X. Les 6tudes 
initiales ont fourni une sensibilit6 d'identification des 
polypes assez comparable h celle de la colographie 
CT [25, 26]. L'opacification 6tait obtenue par un 
liquide de contraste contenant du gadolinium admi- 
nistr6 par une sonde rectale. Au ddbut, la contamina- 
tion des f~ces posa un probl~me en raison de r6sultats 
faux positifs. Ce handicap a 6t6 61imin6 grace h une 
nouvelle technique. Le ~ marquage f6cal ~ obtenu 
grace fi la prise par le patient d 'un suppl6ment de 
baryum au cours de repas couvrant les 36 heures pr6- 
c6dant l'examen. Cette mesure a permis une opacifi- 
cation homogbne des mati6res f6cales et un ddmar- 
quage vis-fi-vis de la paroi intestinale. Les premiers 
r6sultats ont atteint une sensibilit6 de 90 % dans la 
reconnaissance des 16sions colorectales [27]. Sur base 
des donn6es disponibles, la coloscopie reste encore la 
m~thode de choix dans la reconnaissance des ad6- 
nomes de petite taille. Cet avantage est compldt~ par 
la possibilit6 de rdaliser l 'ensemble des polypecto- 
mies en une 6tape. La coloscopie virtuelle joue un 
r61e dans l'6valuation de la totalit6 de l'intestin en cas 
de st6noses, cons6cutives 5 des tumeurs endolumi- 
nales non franchissables. Dans une 6tude portant sur 

I R M  E T  E N D O S C O P I E  : 
UNE C O L L A B O R A T I O N  I N D I S P E N S A B L E  

Dans le diagnostic des maladies du syst6me bilio- 
pancr6atique, la MRCP est incontournable et darts 
une certaine mesure remplace mOme le diagnostic par 
ERCP. En raison du nouveau d6veloppement de ces 
m6thodes, I 'ERCP sera dor6navant cibl6e sur les cas 
requ6rant une intervention h la fois diagnostique et 
th6rapeutique. L'imagerie par r6sonance magn6tique 
va accro~tre son application darts les diagnostics des 
pathologies de I'intestin gr61e et du c61on de m6me 
que dans leurs troubles fonctionnels. Outre les 
connaissances en physique et en technique d'IRM, 
l'6valuation et l'interpr6tation des r6sultats justifient 
une exp6rience du diagnostic et du traitement des 
affections gastro-ent6rologiques. Grhce h l'exp6- 
rience acquise dans des domaines incluant l'6chogra- 
phie percutan6e endoscopique, l'endoscopie, I 'ERCP 
en connexion avec l'ultrasonographie intracanalaire 
et la cholangioscopie, le gastro-ent6rologue a acquis 
une connaissance pr6cise de l'anatomie et des modifi- 
cations morphologiques qui ont consid6rablement 
facilit6 le diagnostic et les choix th6rapeutiques. Pour 
cette raison, les gastro-ent6rologues doivent pouvoir 
donner des indications cibl6es des techniques d'ima- 
gerie, les r6aliser soit de faqon ind6pendante ou en 
coop6ration et ~tre capables d'interpr6ter les r6sul- 
tats des images en corr61ation avec la clinique. Une 
approche interdisciplinaire particuli~rement impor- 
tante entre gastroent6rologues et radiologues s'im- 
pose. Ce type de coop6ration dolt 6viter de se d6ve- 
lopper dans deux disciplines m6dicales comp6titives 
mais au contraire associer leurs performances dans la 
perspective d' importantes potentialit6s communes. 
Seule la gestion interdisciplinaire de ces technologies 
permettra un diagnostic pr6cis et une 6valuation cli- 
nique pertinente et respectueuse des aspects 6cono- 
miques (6pargne de cumuls d'examens). En outre, 
cette coop6ration offre la possibilit6 d'un d6veloppe- 
ment scientifique susceptible de conqu6rir de nou- 
velles indications de la RMN dans l'exp[oration du 
tractus gastro-intestinal. Ces perspectives supposent 
une formation continue des gastro-ent6rologues 
inform6s de l'6volution technologique de FIRM. A 
cette fin et h l'avenir, des lignes de conduite et des 
qualifications suppl6mentaires devront ~tre propo- 
s6es et mises en pratique. 
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INTRODUCTION 

Magnetic resonance imaging is one o f  the most 
important developments in medical diagnostics since 
the discovery o f  x-rays more than 100 years ago. After 
M R I  initially was primarily used in neuroradiology, 
now MRI  techniques are used in almost all areas of  the 
body. With the help o f  ultra fast sequences and special 
surface coils, the quality o f  abdominal diagnostics 
could also be clearly improved. Gastroenterologists 

have contributed considerably to the evaluation o f  the 
method in the diagnostics o f  the bilio-pancreatic sys- 
tem [1, 2]. 

MRI  is thus a perfect combination of  modern tech- 
nology, patient comfort and informative images. The 
focus o f  the gastroenterologist is aimed at recognising 
diseases o f  the bilio-pancreatic system, as well as 
pathologic changes to the large and small intestine. 
Through experience in the field of  percutaneous sono- 
graphy, endoscopy and ERCP, the gastroenterologist 
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has in-depth knowledge of anatomy and morphologic 
changes as well as their clinical classification in the the- 
rapeutic strategy. Together with the technical prerequi- 
sites o f  the radiologist, a co-operation between both 
disciplines appears to be necessary and wise. This in 
future will enable a precise diagnosis, a clinically 
orientated evaluation and an advancement o f  the 
method. 

BILIO-PANCREATIC DISEASES 

The possibility of  imaging a dilated bile duct system 
using magnetic resonance imaging was d&covered for 
the first time in 1986 [3]. Five years later Wallner et al. 
described magnetic resonance cholangio-pancreato- 
graphy (MRCP) as a completely non-invasive possibi- 
lity o f  imaging the pancreas and bile duct [4]. This 
made it possible to generate accurate detailed pictures 
of  the bilio-pancreatic system comparable with ERCP 
without the intraductal introduction of  a contrast 
medium. 

The principle of  MRCP is based on the signal that 
standing fluids generate in T2 weighted sequences. 
Surrounding solid structures, stones or blood vessels, 
which only emit a very weak signal in these sequences 
serve as contrasts. The main advantages of  MRCP 
compared with conventional ERCP are its non-invasi- 
veness and lack of  radiation exposure, lower compli- 
cation rate, simultaneous imaging of  surrounding 
structures and use o f  anatomically non-executable 
ERCP. MRCP is however a purely diagnostic process. 
Therefore therapeutic ERCP will continue to play an 
essential role. 

DISEASES OF THE BILIARY TRACT 

The normal bile duct can be almost completely d&- 
played in MRCP. A dilatation can be regularly reco- 
gnised [5]. In the diagnosis of  the choledocholithiasis, 
MRCP achieves sensitivities of  80 to 100 % and is thus 
superior to percutaneous sonography and computer 
tomography and comparable to endosonography 
[6-8]. This accuracy is sometimes not obtained with 
previous devices, this applies particularly to stones 
smaller than 6 mm. Additionally there is a series of  fin- 
dings (e.g. intraductal tumour, blood, air), which can 
be incorrectly diagnosed as choledocholithiasis. There 
is also promising data for the diagnosis o f  hepatic 
lithiasis and primary sclerosing cholangitis [9]. 

Abnormalities of  the bile duct can be regularly dis- 
played using MRCP. MRI  has proven to be the ideal 
diagnostic instrument especially for younger patients 
and children who can frequently be spared endoscopic 
examinations or those involving radiation exposure 
[1o1. 

Equally MRCP can be of  valuable assistance in the 
differential diagnosis o f  bile duct stenosis. In a pros- 
pective study, MRCP recognised benign stenosis with 
a sensitivity of  100 % and malignant stenosis with a 

sensitivity o f  91% [11]. Additionally MRCP (in 
contrast to ERC) can identify the dilated bile duct 
above the stenosis and any other strictures which may 
be present. In contrast ERCP often only shows the sec- 
tion of  the bile duct below the stenosis. Furthermore 
the patient suffers the risk o f  a cholangitis as a result of  
injecting too much contrast medium in the stenosis 
without subsequent immediate drainage. An endosco- 
pic prosthesis insertion controlled by MRCP has now 
been attempted for the first time in patients with 
tumours in the hepatic duct bifurcation. The MRCP 
finding is used to plan a unilateral insertion o f  the 
prosthesis in the most heavily constricted area. The 
goal is to avoid cholangitis and septic complications 
after accidentally staining areas which are not subse- 
quently drained. For 35 patients with inoperable 
tumours of  the hepatic duct bifurcation in 80 % of  
cases the purely unilateral staining and in all cases a 
significant reduction or a disappearance of  the jaun- 
dice was attained. A bacterial cholangitis only appea- 
red in 6 % of  cases, which could all be treated with 
antibiotics without any problem [12]. 

In the area of  the papilla of  Vater MRCP has so far 
not been able to deliver any reliable results. Particu- 
larly in the case of  papilla tumours ERCP and EUS 
are obviously superior due to the possibility o f  direct 
papilla inspection and biopsy. 

DISEASES OF THE PANCREAS 

For a long time depicting the pancreas duct had been 
a technicalproblem for MRI  due to its small diameter. 
With the introduction o f  modern equipment and 
sequences today the pancreas duct can regularly suc- 
cessfully be depicted. By additionally adding secretin, 
depicting the pancreas duct as well as pseudocysts, 
which only have a narrow duct connection, can be 
improved [13]. An additional MRCP application area 
could in the future be functional examinations of the 
pancreas. An example is measuring the exocrine pan- 
creas insufficiency. Cappeliez et al. described that the 
duodenal secretion filling measured in the course of  
MR pancreatography enables a statement about exo- 
crine pancreas insufficiency after adding secretion 
[141. 

Examinations regarding the clinical importance of  
MRCP for diagnosing of  the pancreas carcinoma indi- 
cate that magnetic resonance imaging can at least pro- 
duce equal results compared with ERCP. In a study of 
124 patients a sensitivity o f  83.3 % with M R C P  and 
70.3 % with ERCP was attained at comparable specifi- 
city (96.6 % MRCP and 94.3 % ERCP) [1]. In differen- 
tial diagnostics o f  cystic pancreas tumours MRCP 
appears to be even better than ERCP [15]. Furthermore 
MRI  offers the opportunity of  obtaining an image of the 
duct in addition to cross section images of  the liver and 
pancreas all in one session using MRCP as well as an 
imaging of the vessels by means of  MR angiography. 
Thus through a single examination a statement about 
the extrapancreatic tumour expansion, metastases and 
thus the operability of  the finding can be made. 
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MRCP has proven its capacities when diagnosing 
chronic pancreatitis [16]. In an examination on our 
own case material o f  57 patients with chronic pancrea- 
titis, in 50 cases the correct diagnosis could be made 
using MRCP (sensitivity : 87. 7 %). This data correlates 
with the results o f  ERCP (sensitivity 89.5 %) [13]. 

SMALL INTESTINE 

Direct morphologic proof  o f  pathologic changes in 
the small intestine could not be obtained for decades. 
The cross section imaging of  the ultrasound, computer 
tomography and magnetic resonance imaging provi- 
ded only a limited informative diagnosis, x-ray entero- 
clysma solely provided indirect proof  of  pathologic 
changes. Thus large parts o f  the small intestine were a 
so-called "black box". By improving the resolution as 
well as recording and examination time, the cross sec- 
tion methods were refined to such a degree that infor- 
mative examinations o f  the small intestine became pos- 
sible. The breakthrough in the MRI  examination of the 
small intestine came with the development of fast gra- 
dient and turbo spin echo sequences. This enabled the 
intestinal activity as an interfering factor to be suffi- 
ciently suppressed. In comparison to conventional 
enteroclysma the MRI  of  the small intestine can pro- 
vide additional diagnostic information such as fi'stulae, 
abscesses or adhesions. Several studies with different 
examination protocols for patients with Morbus 
Crohn revealed that the MR technology was superior 
to the conventional enteroclysma, above all in the 
recognition o f  extraluminal complications [17-19]. For 
84patients with inflammatory or tumorous small intes- 
tine diseases a sensitivity o f  95.2 % when proving 
pathological changes with MRI  compared with 
conventional enteroclysma could be obtained [20]. In 
our own examination, for 51 patients the diagnosis o f  
Morbus Crohn could be made or confirmed by the 
intestinal MRI  in 90 % of  the cases. One disadvantage 
however is in recognising discrete inflammatory and 
aphtous changes, which could not be regularly proven 
[21]. 

The clear advantage of  M R I  compared with the 
conventional radiology processes or computer tomo- 
graphy is" the lack o f  exposure to radiation and impro- 
ved comfort for patients, this applies above all when 
the luminal contrast medium is dispensed orally and 
the insertion o f  a duodenal probe can be dispensed 
with. 

L A R G E  INTESTINE 

In Western industrial countries colorectal carci- 
noma is the second most frequent type o f  lethal cancer. 
In more than 90 % of  cases colorectal cancer is formed 
from polypous precursors, the adenoma. Through 
consistent early screening of  these lesions and consis- 
tent endoscopic polypectomy the incidence of  colorec- 
tal cancer could be reduced by up to 90 % [22]. Colo- 
noscopy is currently the best way of  discovering 

polypous changes in the colon. By advancing compu- 
ter tomography and magnetic resonance imaging, 2 
and 3-dimensional images o f  the large intestine could 
be generated with the possibility of  a virtual passage 
through the colon. Initial examinations with so-called 
CT-colonography compared with conventional colo- 
scopy resulted in a sensitivity o f 9 1 %  for polyps larger 
than 10 mm [23, 24]. Lesions smaller than 6 mm are 
subject to d e f n ~  limitations. The disadvantage of CT- 
colonography is however the high exposure to x-rays 
and the necessity of  a complete cleansing of  the bowels, 
similar to the coloscopy. MR-colonography enables 
the colon to be imaged without exposing the patient to 
x-rays. In initial tests" a comparable sensitivity to the 
recognition o f  polyps could be obtained as for CT 
colonography [25, 26]. The contrast is attained by 
applying a contrast medium containing Gadolinium 
through a rectal tube. Contamination by faeces ini- 
tially posed a problem causing false positive findings. 
Thanks to a new procedure this problem has been eli- 
minated. In the "faecal tagging" procedure, 36 hours 
before the examination the patient eats a food additive 
containing barium at each meal This turns the faeces a 
homogenous black and enables a clear delineation 
from the intestinal wall Initial results' show a high sen- 
sitivity of  90 % for the recognition of  colorectal lesions 
[27]. On the basis of  the data available, colonoscopy is 
still the method o f  choice .for recognising even the 
smallest adenoma. This is supported by the fact that 
polypous changes' can be removed in one step. 

Virtual colonoscopy however in the field of the large 
intestine already plays a role in evaluating the entire 
large intestine in the case of  narrowing, endoscopically 
non-passable tumours in the distal colon. In an exami- 
nation of  29 patients with an endoscopically non-pas- 
sable colorectal carcinoma, with the help o f  virtual 
coloscopy, 2 further carcinomas, as well as 24 polyps 
could additionally be discovered proximal to the ste- 
nosis [28]. 

M R I  AND E N D O S C O P Y  - A N E C E S S A R Y  
C O - O P E R A T I O N  

When diagnosing diseases o f  the bilio-pancreatic 
system, MRCP can replace ERCP to a large extent. As 
the use o f  this new method spreads, in future ERCP 
will be reserved for therapeutic interventions. Magne- 
tic resonance imaging will increasingly be used in the 
diagnosis of  the small and large intestine as well as in 
functional diagnostics. In addition to knowledge of  
physics and MRI  techniques, the evaluation and inter- 
pretation of  the results require experience in diagno- 
sing and treating gastroenterological diseases. In parti- 
cular through many years of  experience in the field of  
percutaneous and endoscopic sonography, endo- 
scopy, ERCP in connection with intraductal ultra- 
sound and cholangioscopy, the gastroenterologist has 
in-depth knowledge of  anatomy and morphologic 
changes which considerably facilitate the diagnostic 
and therapeutic allocation. Therefore it is up to gas- 
troenterologists to provide the differential indication 
for imaging processes, to carry them out independently 
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or in co-operation and to interpret their results in a cli- 
nical correlation. A n  interdisciplinary approach bet- 
ween gastroenterologists and radiologists thus appears 
to be particularly important and prolific in this field. 
This type o f  co-operation is not  about  two medical  
areas o f  specialisation competing with each other but 
about jointly using a method with a great deal o f  future 
potential. Only through a cross-disciplinary use o f  the 
technology will a precise diagnosis and clinically rele- 

vant evaluation be possible under economic aspects 
(avoiding double  examinations).  Furthermore a co- 
operation offers the possibility o f  scientifically based 
advancement, in order to be able to gain new indica- 
tions for M R I  in the gastro-intestinal tract. This howe- 
ver requires a qualified training o f  gastroenterologists 
in the field o f  M R  technology. For this purpose trai- 
ning guidelines and additional qualifications have to 
be created in the future. 
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