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Zusammenfassung

Die Diagnostik der Gallenwege hat durch die
Einfiihrung der MR-Cholangiographie (MRC)
entscheidende neue Impulse erfahren. Ne-
ben der als Ausgangsuntersuchung zur Ver-
fligung stehenden perkutanen Sonographie
kommen die Computertomographie (CT), die
klassische Magnetresonanztomographie
(MRT) sowie die Verfahren der direkten Gal-
lengangsdarstellung, i.v. Cholangiographie,
endoskopisch-retrograde Cholangiographie
(ERC) und perkutane-transhepatische Chol-
angiographie (PTC), zum Einsatz. Der vorlie-
gende Artikel analysiert die diagnostischen
Wertigkeiten der einzelnen bildgebenden
Verfahren fiir die unterschiedlichen Krank-
heitsgruppen des bilidren Systems unter be-
sonderer Beriicksichtigung der neuesten
Entwicklungen auf dem Gebiet der MRC. In
einem Strategiealgorithmus wird ein Vor-
schlag fiir das diagnostische Vorgehen bei
Erkrankungen des bilidaren Gangsystems er-
arbeitet. Die bisherigen Ergebnisse lassen
erwarten, daf die MRT einschlief3lich MRC(P)
in Kiirze die rein diagnostische ERC(P) erset-
zen wird.

Schliisselworter

Bilidre Obstruktion « MRCP « ERCP « Choledo-
cholithiasis « Gallenwegsmalignom
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Rationale Diagnostik
der Gallenwege*

Im Gegensatz zur Leber, die im Rah-
men des Tumorstagings routinemiflig
untersucht wird, kommt die bildgeben-
de Diagnostik der Gallenwege vorwie-
gend beim klinisch manifesten Ikterus
oder der laborchemisch verrifizierten
Cholestase zum Einsatz. Als Ursache
des Ikterus sind eine Reihe benigner
und maligner Erkrankungen anzuse-
hen: entziindliche Gallenblasenverin-
derungen mit Gallengangsaffektion,
Steine und andere benigne Gallenwegs-
erkrankungen wie postoperative Steno-
sen oder Strikturen bei chronischer
Pankreatitis. An malignen Ursachen
kommen primire oder sekundédre Mali-
gnome der Gallenblase und der Gallen-
wege, der Leberhilustumor und Pankre-
askopfkarzinome in Frage. Im Rahmen
der diagnostischen Abklirung sollen
durch die bildgebende Diagnostik fol-
gende Fragen beantwortet werden:

1. Liegt die Ursache des Ikterus intrahe-
patisch oder extrahepatisch/bilidr?

2. Ist ein Verschluflikterus durch Steine
oder benigne/maligne Strikturen be-
dingt?

3. Finden sich bei Tumoren Zeichen der
Irresektabilitdt oder sekunddre Mali-
gnitdtskriterien wie Lymphknoten-
und Organmetastasen ?

Zahlreiche bildgebende Verfahren ste-
hen hierfiir zur Verfiigung, wobei héu-
tig erst durch die Kombination mehre-
rer Untersuchungstechniken alle kli-
nisch relevanten Aspekte dargestellt
werden konnen. Fiir eine rationale dia-
gnostische Strategie ist daher ein auf
das vermutete Krankheitsbild zuge-

schnittener Einsatz der Bildgebung zu
fordern.

An nichtinvasiven diagnostischen
Verfahren kommen die perkutane So-
nographie, die intravendse Cholangio-
graphie sowie die modernen Schnitt-
bildverfahren ~Computertomographie
(CT) und Magnetresonanztomographie
(MRT), ergénzt durch die MR-Cholan-
giographie (MRC), zum Einsatz. Letzte-
re wird in der Regel durch die gleichzei-
tig mit erfolgende Darstellung des Pan-
kreasgangsystems zur MR-Cholangio-
pankreatographie (MRCP) erweitert.
Invasive bildgebende Verfahren sind,
mit unterschiedlichem Risiko, die endo-
skopisch retrograde Cholangiographie
(ERC), die perkutane transhepatische
Cholangiographie (PTC), ggf. unter
Einsatz der Cholangioskopie und die
Endosonographie (EUS) mit der Mog-
lichkeit der endosonographischen
Punktion. Erwdhnt sei weiterhin die he-
patobilidre Funktionsszintigraphie, de-
ren Hauptindikationen jedoch in der
Kldarung funktioneller Storungen des
Leberstoffwechsels und der hepato-bi-
lidren Ausscheidung (z.B. postoperativ)
liegen.
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Rationale diagnostic approach to biliary
tract imaging

Summary

Since the introduction of MR cholangiogra-
phy (MRC) diagnostic imaging of the biliary
tract has been significantly improved. While
percutaneous ultrasonography is still the
primary examination, computed tomogra-
phy (CT), conventional magnetic resonance
imaging (MRI), as well as the direct imaging
modalities of the biliary tract — iv cholang-
iography, endoscopic-retrograde-cholang-
iography (ERC), and percutaneous-transhe-
patic-cholangiography (PTC) are in use. This
article discusses the clinical value of the dif-
ferent diagnostic techniques for the various
biliary pathologies with special attention to
recent developments in MRC techniques. An
algorithm is presented offering a rational
approach to biliary disorders. With further
technical improvement shifts from ERC(P) to
MRC(P) for biliary imaging could be envi-
sioned, ERCP further concentrating on its role
as a minimal invasive treatment option.

Key words

Biliary obstruction « MRCP « ERCP « Choledo-
cholithiasis « Carcinoma of the biliary tract

Bildgebende Verfahren

Aus Kosten- und Verfiigbarkeitsgriin-
den ist die perkutane Sonographie un-
verdndert die erste diagnostische Maf3-
nahme zur Kldrung pathologischer Ver-
anderungen der Gallenwege. Abhingig
vom zugrundeliegenden Krankheits-
bild sind stark schwankende Sensitivi-
tdten von 20-90 % und Spezifititen von
89-93 % beschrieben [22, 33].

Die i.v. Cholangiographie hat im
Rahmen der préoperativen Diagnostik
vor laparoskopischer Cholezystektomie
eine gewisse Renaissance zum Aus-
schlufd einer Choledocholithiasis erfah-
ren. In einer eigenen klinischen Studie
konnte gezeigt werden, dafs mit der i.v.
Cholangiographie in Kombination mit
der konventionellen Tomographie eine
Beurteilbarkeit des Ductus choledochus
in 96,3 % erreicht wird. Die Treffsicher-
heiten beziiglich des Konkrementnach-
weises wurden mit 91% (i. v. Cholangio-
graphie), 67% (perkutane Sonogra-
phie) und 100 % (ERCP) ermittelt [26].
Schwere Nebenwirkungen des hepato-
bilidgren Kontrastmittels wurden von
uns nicht beobachtet, sind allerdings in
der Literatur beschrieben [8].

Unbestritten ist die direkte Darstel-
lung der Gallenwege als Goldstandard in
Form der ERC oder PTC, bei speziellen
Fragestellungen ergénzt durch Endoso-
nographie und Cholangioskopie. In
neueren klinischen Studien wird die
Treffsicherheit der ERC, abhingig vom
zu untersuchenden pathologischen Be-
fund, mit 64 %-88 % [32, 50] angegeben.

Die Schnittbildverfahren CT und
MRT zeigen in konventioneller Technik
nach Literaturangaben lediglich Treffer-
quoten von 60-80% [22, 27]. Dies ist
v.a. darauf zuriickzufiihren, dafl bei
transversaler Schnittfithrung das klein-
lumige und hohle Zielorgan Gallengang
wegen seines koronaren bzw. sagittalen
Verlaufs nicht parallel zur Schichtebene
getroffen wird. Somit wird die Darstel-
lung kleiner, intraluminaler Raumfor-
derungen erheblich erschwert.

Mit der Kklassischen CT-Technik
konnten Choi [5] und Low [27] in
69-80 % benigne und maligne Ursachen
richtig diagnostizieren. Mit Hilfe bilidr
ausgeschiedenen Kontrastmittels und
der Spiral-CT konnen 3D-Rekonstruk-
tionen des Gallenwegssystems angefer-
tigt werden, wobei mit dieser Untersu-
chungsstrategie 73% der intraduktalen

Konkremente nachgewiesen werden
konnten [23]. Stockberger gelang eine
Treffsicherheit von 75% und 93% fiir
maligne und benigne Erkrankungen
mit Hilfe dieses Verfahrens [47]. Ledig-
lich an kleinem Patientengut bisher er-
probt ist die 3D-Sekundarrekonstrukti-
on des Gallenwegssystems aus einem
Spiral-CT-Datensatz ohne bilidres Kon-
trastmittel bei Patienten mit Cholestase
[56].

Die MRT liefert bei Verwendung
klassischer Spin-Echo-(SE-) und Gradi-
enten-Echo-(GRE-) Sequenzen Treffsi-
cherheiten zwischen 82% und 88%
[27]. Uber z.Z. in klinischer Priifung be-
findliche bilidre MRT-Kontrastmittel
liegen bisher, neben den Daten der kli-
nischen Priifung [43], nur einzelne Er-
fahrungsberichte vor.

Einen wesentlichen Fortschritt in
der magnetresonanztomographischen
Diagnostik der Gallenwege und des
Pankreasgangsystems stellt die MRC, in
der Regel als MRCP durchgefiihrt, dar,
bei der ohne Verwendung eines Kon-
trastmittels durch stark T2-gewichtete
Sequenzen das Gallenwegs- und Pan-
kreasgangsystem in koronarer Darstel-
lung abgebildet wird. Mittels der star-
ken T2-Wichtung der Sequenz (z. T. mit
zusiétzlicher Fettunterdriickung) wer-
den lediglich Strukturen mit stati-
schem, fliissigkeitsdquivalentem Signal
abgebildet [1, 2]. Dies entspricht im Un-
tersuchungsgebiet der MRCP den Gén-
gen des intra- und extrahepatischen
Gallenwegssystems, der Gallenblase
und dem Pankreasgangsystem. Fiir die
diagnostische Beurteilung eher stérend
ist die Mitdarstellung von Fliissigkeit
im oberen Gastrointestinaltrakt sowie
ggf. in der Niere und im ableitenden
Harnsystem.

Seit der Erstbeschreibung der
MRCP durch Wallner [53] konnte die-
ses Untersuchungsverfahren, bedingt
durch geritetechnische Weiterentwick-
lungen, erheblich verbessert werden.
Initial wurde methodisch zwischen Gra-
dienten-Echo-Technik (GRE) mit ,,stea-
dy-state free precision“ (SSFP)-Signal-
gebung und schneller Spin-Echo-Tech-
nik (FSE/TSE) fiir die MRCP differen-
ziert. Wegen der erheblichen Nachteile
der GRE-Technik in Form von notwen-
digen Apnoephasen von 20-60 s, star-
ker Artefaktanfilligkeit und fehlender
Darstellung des normalkalibrigen Duc-
tus pancreaticus, finden heute fast aus-
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schliellich die schnellen TSE-Techni-
ken in verbesserter technischer Qualitit
Anwendung fiir die MRCP. Das Interesse
konzentriert sich dabei auf die Unter-
scheidung von Sequenzen in Atemstill-
stand bzw. unter Atemtriggerung, d.h.
Datenakquisition in gleicher Atemlage
bei gleichméfiger, flacher Atmung des
Patienten. Die MRCP kann an Geréten
aller gingigen Magnetfeldstidrken (o,5
T-1,5 T) als Mef3sequenz implementiert
werden und ist somit nicht ausschlief3-
lich Echtzeit-Hochfeld-Geriten vorbe-
halten [2, 34]. Relevanter als die Stirke
des Hauptmagnetfeldes erscheint in
diesem Zusammenhang jedoch die der
Gradientenfelder. So bieten neuere,
schnelle Gradientensysteme eine deutli-
che Verbesserung der Bildqualitit [10,
19, 55].

Unabhéngig von der Untersu-
chungstechnik wird die notwendige
Vorbereitung des Patienten zur MRCP
kontrovers diskutiert, da z. T. erhebliche
Beeintrachtigungen der Bildqualitit
durch Artefakte aufgrund von Bewe-
gung, Respiration, Peristaltik und Uber-
lagerung durch Fliissigkeit im oberen
Gastrointestinaltrakt entstehen. Durch
geeignete Wahl der Untersuchungszeit
in den frithen Morgenstunden nach 4-
bis 6stiindiger Nahrungskarenz sowie
medikament6s induzierter Hypotonie
konnen diese Artefakte deutlich mini-
miert werden [2, 16]. Uber erhebliche
Verbesserungen der Bildqualitidt durch
Verabreichung eines negativen, eisen-
haltigen oralen Kontrastmittels zur Eli-
mination des Fliissigkeitssignals im Ma-
gen und Duodenum wurde berichtet
[54]. Andere Autoren bevorzugen die
Abgrenzung des Duodenums durch
Gabe von Wasser zur Beurteilung der
Papillenregion [36]. Generell kann fest-
gehalten werden, dafl Beeintrdchtigun-
gen der Bildqualitét bei der Beurteilung
des Gallenwegssystems weniger ins Ge-
wicht fallen als bei der Diagnostik des
Pankreasgangsystems und auch durch
eine optimale orale Vorbereitung des
Patienten die Beurteilung prapapillarer
Gangabschnitte problematisch bleibt.
Die Vorteile einer addquaten Vorberei-
tung finden sich somit, mit den genann-
ten Einschréankungen, vor allem fiir die
Darstellung der normalkalibrigen Gal-
lenwege.
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MRCP in Atemstillstandstechnik
2D-Projektionsverfahren zur MRCP

Beim  2D-Projektionsverfahren in
»,Breathhold“-Technik kommt eine mo-
difizierte RARE-Sequenz (,,rapid acqui-
sition by repeated echoes®) [17] zur An-
wendung. Durch Akquisition einer
50-70 mm dicken Schicht in koronarer
oder gekippt-koronarer Schichtfithrung
(z.B. TR 2800; TE1100) entsteht ein Pro-
jektionsbild, das nicht nachverarbeitet
werden mufd [25]. Die kurze Aufnahme-
zeit von 5-7 s gestattet es, verschiedene
Winkelungen der gekippt-koronaren
Schichtfithrung rasch durchzufiihren
und so eine optimale Abbildungspro-
jektion fiir das intra- und extrahepati-
sche Gallenwegssystem zu erreichen.
Ob durch Wiederholung der Aufnahme-
sequenz in gleicher Position die Dia-
gnostik der Papillenregion mit Darstel-
lung unterschiedlicher Funktionspha-
sen des physiologischen Papillenspiels
verbessert werden kann, ist derzeit Ge-
genstand der wissenschaftlichen Evalu-
ation.

2D-Diinnschichtverfahren zur MRCP

Mit der Installation schnellerer Gradi-
entensysteme wurde die Datenakquisi-
tion fiir die MRCP in Single-shot-Tech-
nik und Atemstillstand moglich. Die
am hdufigsten verwendete Sequenz be-
ruht auf dem Prinzip der HASTE-Se-
quenz (,half-Fourier acquisition sin-
gle-shot turbo spin-echo®, Siemens AG,
Erlangen), erstmals beschrieben von
Sananes et al. [42] bzw. Mizutani [31].
Mit heute iiblichen Meflparametern
(z.B. TR 10,92; TE 88) kénnen in
2 X 18 s 26 Schichten mit einer Schicht-
dicke von 4 mm und einem Schichtab-
stand von 2 mm angefertigt werden.
Die gewonnenen Einzelschichten wer-
den nach dem MIP-Verfahren (,,maxi-
mum-intensity-projection®) nachverar-
beitet, so daf$ ein von mehreren Raum-
ebenen zu betrachtendes 3D-Bild ent-
steht. Nach Meinung aller Autoren sind
fiir die Diagnose jedoch neben der Se-
kundérrekonstruktion die Originalbil-
der zwingend in die Analyse miteinzu-
beziehen [30, 55].

MRCP in Atemtriggerungstechnik
3D-Verfahren zur MRCP

Mit Hilfe der 3D-TSE-Technik ist es
moglich, einen echten dreidimensiona-
len Datensatz der interessierenden Re-
gion zu messen. Durch Unterteilung in
einzelne Mef3abschnitte (,,multi-
chunk®, Philips Medizin Systeme, Ham-
burg) und iiberlappender Schichtrekon-
struktion wird eine effektive Schicht-
dicke von 0,6-1,2 mm erreicht. Bei typi-
schen Meflparametern (TR 5500; TE
300) werden fiir einen 3D-Block von
6o mm in koronarer Schichtfithrung
3'35" Akquisitionszeit benétigt. Zur Re-
duzierung respirationsbedingter Arte-
fakte erfolgt die Messung unter Atem-
triggerung. Wie bei der 2D-Diinn-
schicht-MRCP wird die Nachbearbei-
tung des Datensatzes nach dem MIP-
Verfahren durchgefiihrt, wobei wieder-
um fiir die Analyse Originalbilder und
Sekundérrekonstruktion herangezogen
werden miissen. Die gewonnenen Re-
konstruktionen konnen aus einem
Blickwinkel von 360 ° betrachtet werden
und in Form eines Videoclips demon-
striert und dokumentiert werden [1, 16].

Interindividuelle Vergleiche der
einzelnen MRCP-Verfahren liegen z.Z.
nicht an gréferen Patientenkollektiven
vor, so etwa fiir die Gegeniiberstellung
der beiden ,Breathhold“-Techniken
[10, 30] oder der 2D-Diinnschichttech-
nik und der 3D-TSE-Technik [1]. An
Phantommessungen konnte gezeigt
werden, dafi, insbesondere fiir die Dar-
stellung der normalkalibrigen Gangsy-
steme, mit der in Atemstillstand durch-
gefiihrten  Diinnschichttechnik  die
hochste Erkennbarkeit erzielt werden
kann [19]. Bei der Betrachtung der un-
terschiedlichen Aufnahmezeiten (4-7"
bzw. 2 x 18" fiir die 2D-Techniken und
3'35" fiir die 3D-Technik) der zur Verfii-
gung stehenden MRCP-Techniken ist
zu beachten, daf} einmal ein 2D-Projek-
tionsbild entsteht, andererseits ein ech-
ter 3D-Datensatz bearbeitet wird.

Seit der Erstbeschreibung 1991 [53]
sind wiederholt Studien zum direkten
Vergleich zwischen MRCP und ERCP
durchgefiihrt worden [3, 16, 34, 44]. Da-
bei konnte in allen Untersuchungen be-
stdtigt werden, dafl die Darstellung der
dilatierten Gangsysteme von Leber und
Pankreas in beiden Verfahren mit ver-
gleichbarer diagnostischer Aussage-



moglichkeit gelingt [44]. Eine metho-
disch einwandfreie Vergleichsuntersu-
chung an einem ausreichend groflen Pa-
tientenkollektiv fehlt allerdings noch.

Normalbefund, Anatomische
Varianten, postoperativer Situs

Die zuverldssige Darstellung des Nor-
malbefundes und anatomischer Vari-
anten ist ein wichtiges Priifkriterium
in der Evaluation der diagnostischen
Wertigkeit eines bildgebenden Verfah-
rens. Mittels Sonographie und ERCP
gelingt die Abbildung fiir das intra-
und extrahepatische Gallenwegssystem
in annihernd 100% der Fille [26, 32,
50]. Computertomographisch kann
das normalkalibrige Gallenwegssystem
lediglich nach intravendser Gabe von
bilidr ausgeschiedenem Kontrastmittel
ausreichend dargestellt werden [47].
In der MRC kann die Abbildung, ins-
besondere bei artefizieller Mitdarstel-
lung gastrointestinaler  Strukturen,
problematisch sein. Dennoch ist nach
Literaturangaben, unabhingig von der
gewihlten Untersuchungsmethode, die
Beurteilung des nicht erweiterten ex-
trahepatischen Gallengangssystems in
annihernd 100% [3] und der intrahe-
patischen Gallengénge bis in die Peri-
pherie in iiber 90 % der Fille moglich
[28]. Nach eigenen Erfahrungen wei-
sen beim nicht dilatierten Gallenwegs-
system Aufnahmen in Atemstillstand
Vorteile in Hinsicht auf Bildqualitit
und Zuverldssigkeit der Darstellung
auf.

Seltene anatomische Varianten des
extrahepatischen  Gallenwegssystems
konnen bei geplanter laparoskopischer
Cholezystektomie zu erhohter Kompli-
kationsrate fithren. Die Darstellung der-
artiger atypischer Gangverldufe gelingt
mit der MRC mit hoher Treffsicherheit
[49]. Der klinische Nutzen eines routi-
neméfligen Screening auf Gangvarian-
ten ist allerdings bisher nicht bewiesen.
Auch die postoperative Beurteilung des
ableitenden Gallenwegssystems nach
BII-Operation oder biliodigestiver Ana-
stomose kann mit der MRC in einfacher
und zuverlédssiger Weise erreicht wer-
den [20, 35], wohingegen sonographisch
und computertomographisch in der Re-
gel keine ausreichende Beurteilung der
intraduktalen Verhiltnisse gelingt und
die ERC technisch schwieriger bzw. in
Einzelfillen beim BII-Magen und gene-

Abb.1a-c A 75 jahrige Patientin mit schmerzhaftem lkterus bei Cholelithiasis. MRCP in 2D-Diinnschicht-
technik (HASTE): a MIP-Rekonstruktion mit Darstellung der intrahepatischen Cholestase und einem Kon-
krement im Ductus hepaticus sinister (Pfeil). b Originalbild mit Darstellung des Konkrementes aus a (Pfeil).
c Originalbild mit Darstellung eines zusétzlichen Konkrementes im Ductus hepaticus dexter (Pfeil)

rell bei biliodigestiver Anastomose
nicht méglich ist.

Extrahepatische Obstruktion

Der Nachweis einer extrahepatischen
Cholestase gelingt sonographisch, chol-
angiographisch und computertomogra-
phisch mit Sensitivitdten von 96-100 %
[15, 21, 22, 26]. Die Ursache der Obstruk-
tion sowie die genaue Lokalisation der
Stenosierung kann mitklinisch relevan-
ter Sicherheit nur mit der direkten Dar-
stellung (ERC, PTC, MRC) erreicht wer-
den. Der schlechte direkte Nachweis in-
traduktaler Obstruktionen in der Com-
putertomographie ist auf die limitierte
Auflosung in z-Richtung und den anni-
hernd koronaren Verlauf des extrahepa-
tischen Gallenwegssystems zuriickzu-
fithren [15].

Benigne Gallenwegsobstruktion

Die héufigste Ursache einer benignen
Obstruktion stellt die Choledocholi-
thiasis bei bekanntem Steinleiden dar
[38]. Hauptindikation fiir die Diagno-
stik ist somit die prdoperative Abkli-
rung einer laborchemischen Cholestase
vor geplanter Gallenblasenoperation.
Durch die zunehmende Verbreitung
der laparoskopischen Cholezystekto-
mie hat die Notwendigkeit einer siche-
ren prdoperativen Beurteilung des Duc-
tus choledochus erheblich an Bedeu-
tung gewonnen, da eine routinemiflige
intraoperative Cholangiographie nicht
die Regel ist und iiberdies Gallenwegs-

eingriffe nur mit erheblichem zusétzli-
chem operativem Aufwand durchge-
fiihrt werden konnen [24, 26, 52]. Die
Sonographie erlaubt eine sichere Beur-
teilung der Weite des Ductus choledo-
chus mit Sensitivititen bis zu 973 %,
bei allerdings nur geringer Sensitivitdt
im Konkrementnachweis (33,3%) [26].
Ein sonographisch erweiterter Haupt-
gallengang (Durchmesser > 6 mm) be-
darf bei fehlendem Konkrementnach-
weis der weiteren Abkldrung [6]. Mit
der MRC kann der Konkrementnach-
weis nach der Literatur mit Sensitivitd-
ten von bis zu 90% und Spezifititen
von iiber 95% gefiihrt werden [34, 38,
44]. Diese Zahlen wurden jedoch an
meist kleineren Patientenkollektiven er-
arbeitet, deren Steingréf3e variabel war.
Die Treffsicherheit der MRC bei kleinen
Steinen wird unterschiedlich gesehen
[41]. Fiir eine vollstdndige Diagnose ei-
ner Choledocholithiasis mittels MRC
sind neben den MIP-Rekonstruktionen
in jedem Fall die Originalbilder in die
Analyse miteinzubeziehen (Abb.1). In
direkten Vergleichsstudien von MRC
und ERC konnten dhnliche Ergebnisse
beziiglich der Treffsicherheit im Kon-
krementnachweis im Ductus choledo-
chus fiir beide Untersuchungsverfahren
ermittelt werden [4, 18]. Im direkten
Vergleich von MRC und i.v. Cholangio-
graphie konnten v.a. der Ductus cysti-
cus und die intrahepatischen Gallenwe-
ge MR-tomographisch sicherer darge-
stellt werden [38]. Die CT spielt keine
Rolle in der Beurteilung des Ductus
choledochus bei der Cholelithiasis [33].
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Abb.2 A 45 jahriger Patient mit Ikterus und rezidivierenden Schiiben einer chronischen Pankreatitis. MRCP
in 3D-TSE-Technik. MIP-Rekonstruktion mit Darstellung der Dilatation des Ductus choledochus und des
Ductus pancreaticus. Konisches Zulaufen beider Gange prapapillar (Pfeil)

Abb.3 A 65 jahriger Patient mit schmerzlosem lkterus bei Klatskin-Tumor. MRC in 3D-TSE-Technik. MIP-Re-
konstruktion mit Darstellung der intrahepatischen Cholestase. Abbruch und Kalibersprung der Gallenwege
im Leberhilus (Pfeil). Liegender Stent im Ductus choledochus (Pfeilspitze)

Abb.4 A 58 jahriger Patient mit schmerzlosem lkterus bei proximalem Choledochuskarzinom. MRC in 3D-
TSE-Technik. MIP-Rekonstruktion mit Darstellung einer Dilatation des intrahepatischen Gallenwegssy-
stems, des Ductus hepaticus communis und des zentralen Anteils des Ductus choledochus. Kalibersprung im
mittleren Drittel des Ductus choledochus (Pfeil) und normales Kaliber des distalen Ductus choledochus

(Pfeilspitze)

Seltener als die Choledocholithiasis
sind benigne Obstruktionen in Form
von intradukalen Papillomen, chro-
nisch entziindlichen, meist prapapilld-
ren Choledochusstenosen, Choledo-
chuszysten, des Mirizzi-Syndroms und
der primiér sklerosierende Cholangitis
(PSC).In der Literatur finden sich ledig-
lich kasuistische Berichte tiber die treff-
sichere Darstellung dieser Verdnderun-
gen mit der MRC [1, 2], klinische Studi-
en an grofleren Kollektiven fehlen bis-
her. Fiir die Beurteilung einer benignen
Striktur mit der MRC werden Sensitivi-
tdten von 77-85% angegeben [18]. Die
Differentialdiagnose von Strikturen mit
bildgebenden Verfahren alleine ist je-
doch limitiert. So ist die Treffsicherheit
von Sonographie und CT bei der Beur-
teilung benigner intraduktaler bilidrer
Tumoren gering, eine Differenzierung
von einem Malignom in der Regel nicht
moglich. Erst die Infiltration der be-
nachbarten Leberabschnitte kann vor

274 ‘ Der Radiologe 4-98

allem durch die CT mit charakteristi-
schen Befunden in Form hypodenser
Lésionen nachgewiesen werden [5].

Eine der wichtigsten Differential-
diagnosen bei der Beurteilung einer Ob-
struktion des distalen Gallengangs stellt
die chronische Pankreatitis dar (Abb. 2).
Auch heute stellt die ERCP den Gold-
standard zur Beurteilung des préopera-
tiven Status bei chronischer Pankreati-
tis dar [12], die Rolle der Endosonogra-
phie ist hier noch nicht festgelegt [40].
Im direkten Vergleich von ERCP und
MRCP konnte in 70-92 % eine Uberein-
stimmung beziiglich der Beurteilung
des periampulliren Ductus choledo-
chus gefunden werden [48]. Die Indika-
tion zur CT bei chronischer Pankreatitis
besteht zur prédoperativen Beurteilung
der Ausdehnung der Verdnderungen
und zum Ausschluf} eines Pankreaskar-
zinoms [9, 39].

Maligne Gallenwegsobstruktion

Beim malignen Gallenwegstumor soll-
ten durch die bildgebende Diagnostik
die Hohe der Obstruktion, die Ausdeh-
nung des Tumors entlang der Gallenwe-
ge insbesondere intrahepatisch, die
mogliche Operabilitit und ein mogli-
cher Zugang fiir die palliative Entla-
stung des Gallenwegssystems darge-
stellt werden. Eine Herausforderung
stellt nach wie vor die Gewebsdiagno-
stik mittels ERC/PTC und assoziierten
Verfahren dar [29, 40]. Mit Hilfe der So-
nographie kann der resultierende, zen-
tral der Stenose gelegene Aufstau des
ableitenden Gallenwegssystems sowie
die ungefihre Hohe der Obstruktion
dokumentiert werden. Indikationen
zur CT bestehen v. a. fiir die Beurteilung
der Infiltration in benachbarte Organ-
strukturen (Leber, Pankreas, Duode-
num) sowie die Diagnostik sekundérer
Malignitatskriterien wie Lymphknoten-
und Organmetastasen [22, 27]. In jling-
ster Zeit wurde auch iiber verbesserte
Moglichkeiten der direkten Darstellung
von Klatskin-Tumoren mittels Diinn-
schicht-Spiral-CT berichtet [15, 21].

Mit der MRC konnte der Nachweis
einer malignen Gallenwegsstenose mit
einer Sensitivitdt von 86% und einer
Spezifitét von 98 % gefiihrt werden, wo-
bei die korrekte Klassifizierung der Li-
sion als maligne in 50-80 % der Fille ge-
lang [14, 18]. Fiir Klatskin-Tumoren zei-
gen Erfahrungen mit Atemanhalte-Se-
quenzen hohe Treffsicherheiten fiir die



Abb.5a, b A 72jéhrige Patientin mit unklarem schmerzlosem Ikterus bei Paillenkarzinom. a MRCP in 3D-TSE-
Technik. MIP-Rekonstruktion mit Darstellung einer Raumforderung in der Papillenregion mit Infiltration in
das Duodenum (Pfeil). Intrahepatische Cholestase. b ERC mit analoger Darstellung der Befunde aus a

Abb.6 A 83 jahriger Patient mit schmerzlosem lkterus bei Pankreaskopfkarzinom. MRCP in 3D-TSE-Technik.
MIP-Rekonstruktion mit vergleichbarer Darstellung zu Abb. 2, jedoch tumortypischer, glatter Abbruch bei-

der Gange prapapillar (Pfeil)

MRC in der Beurteilung [13], eigene Er-
fahrungen bestitigen dies auch mit der
3D-TSE-Sequenz (Abb.3). Ahnliches
gilt fiir weiter peripher gelegene Lokali-
sationen des cholangiozelluldren Karzi-
noms im proximalen Ductus choledo-
chus (Abb. 4) und in der Papillenregion
(Abb.5).

Fiir das Pankreaskarzinom als Ur-
sache der distalen Choledochusstenose
ist die diagnostische Methode der Wahl
z.Z.im Stadium der wissenschaftlichen
Evaluation. Wihrend fiir die Doppel-
Spiral-CT in Diinnschichttechnik Er-
fahrungen mehrerer Arbeitsgruppen
mit hohen Treffsicherheiten fiir Gefaf3-
infiltration und Beurteilung einer Re-
sektabilitdt vorliegen [9, 39], werden in
neuesten Publikationen die Vorteile der
MR-Diagnostik fiir ein komplettes Stag-
ing des Pankreaskarzinoms einschlief3-
lich MRA und MRCP dokumentiert [ 46,
51]. Durch die MRCP kann die Darstel-
lung des pritherapeutischen Situs von
Gallenwegs- und Pankreasgangsystem
schnell und ohne Pankreatitisrisiko
(ERCP) erfolgen (Abb. 6).

Gallenblasenkarzinome als seltene
Ursache einer Cholestase mit maligner
Ursache werden sonographisch in

70-100 % und computertomographisch
in 55-100 % nachgewiesen. Fiir die kon-
ventionelle MRT-Diagnostik liegen z. Z.
keine statistischen Angaben aus grofie-
ren Kollektiven vor [45]. Die MRC zeigt,
analog zur ERC bzw. PTC, eine Kom-
pression von auflen, so daf$ die Klassifi-
kation der Abfluflbehinderung in der
Regel nicht gelingt. Ahnliches gilt fiir
den sogenannten Leberhilus-Tumor,
eine Kompression der Hepatikusgabel
durch eine Raumforderung in der Le-
berpforte (z.B. Lymphknoten eines ex-
trahepatischen malignen Prozesses).

Diskussion

Fir die bildgebende Diagnostik einer
Erkrankung der Gallenwege stehen heu-
te eine Vielzahl unterschiedlichster Un-
tersuchungsverfahren zur Verfiigung.
Aus technischen, okonomischen und
untersuchungsimmanenten  Griinden
stellt die Sonographie unverandert den
ersten diagnostischen Schritt dar. Thre
auch in kontrollierten klinischen Studi-
en nachgewiesene hohe Streuung in der
Sensitivitdt [22, 33] ist, unabhdngig
vom zugrundeliegenden Krankheits-
bild, auf die starke Abhingigkeit von

der Expertise des Untersuchers zurtick-
zufithren. In der Hand des Geiibten
und Erfahrenen bietet der perkutane
Ultraschall jedoch wichtige differential-
diagnostische Hinweise mit hoher Spe-
zifitdt und kann so entscheidende Wei-
chenstellungen fiir das weitere diagno-
stische Prozedere bei Prozessen des bi-
lidren Gangsystems bieten. Statistische
Daten zahlreicher, z.T. an groflen Pati-
entenkollektiven durchgefiihrter Studi-
en belegen dies [22, 26, 33].

Die Computertomographie als rein
axiales Schnittbildverfahren weist intra-
duktale Pathologien am Gallenwegssy-
stem nur mit geringer Treffsicherheit
nach [s, 22, 27]. Versuche die Beurtei-
lung des lokalen Befundes durch die
Gabe gallengingiger Kontrastmittel zu
verbessern [23, 47], konnten sich nicht
durchsetzen. Der entscheidende Vorteil
der CT liegt, belegt durch zahlreiche kli-
nische Studien, in den Maoglichkeiten
der Beurteilung benachbarter anatomi-
scher Leitstrukturen und festigt so,
nicht zuletzt seit der Einfithrung der
Spiral-CT, deren Stellenwert beim Stag-
ing maligner Tumoren des hepatobilid-
ren-pankreatischen Systems [9, 22, 27,
39, 45]. Auf die Empfindlichkeit der CT
im Nachweis von Verkalkungen wird
bei der Untersuchung vor geplanter
Chemolitholyse zuriickgegriffen.

Mittels konventioneller Magnetre-
sonanztomographie konnten, trotz ge-
geniiber der CT deutlich besserer Gewe-
bedifferenzierung und Darstellbarkeit
in beliebigen Schichtebenen, keine ent-
scheidenden diagnostischen Weiterent-
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Abb.7 A Strategiealgorithmus zur bildgebenden Diagnostik der Gallenwege

wicklungen erreicht werden [27]. Erst
die Entwicklung der MRC hat wesent-
lich zur Bedeutung dieses nichtinvasi-
ven Schnittbildverfahrens beigetragen.

Die direkte Darstellung des bili4ren
und pankreatischen Systems stellt den
Referenzstandard in der Bildgebung
dieser beiden wichtigen Gangsysteme
dar. Bis vor wenigen Jahren war dies
nur mittels invasiver Verfahren ERCP,
PTC und der iv. Cholangiographie
moglich. Dabei ist zu berticksichtigen,
daf}, unabhingig von der Treffsicher-
heit, sowohl ERC als auch PTC invasive
Verfahren sind, mit Kontrastmittelap-
plikation und Strahlenbelastung. Nach
Literaturangaben kommt es nach ERCP,
also einschliefilich der direkten Darstel-
lungen des Pankreasgangs, in 7-10%
der Fille zu Pankreatitiden [7, 11]. 80 %
hiervon verlaufen milde mit einem not-
wendigen stationdren Aufenthalt von
bis zu 3 Tagen; die {ibrigen 20 % verlau-
fen schwer mit lingerem stationéren
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Aufenthalt [7]. Technische Limitationen
sind in der Hand des geiibten Untersu-
chers von geringer Relevanz, kénnen je-
doch, insbesondere am postoperativen
Situs, problematisch sein. Die i.v. Chol-
angiographie ist bei stark erh6hten Bili-
rubinwerten nicht mehr diagnostisch
durchfithrbar und kann, bei gegebener
Verfiigbarkeit, durch die MRC ersetzt
werden [38].

In zahlreichen klinischen Studien
konnte die Vergleichbarkeit von MRC
und diagnostischer ERC nachgewiesen
werden [1, 16, 34, 44]. Limitationen der
MRC sind, abgesehen von allgemeinen
Beeintrachtigungen fiir die MRT (abso-
lute und relative Kontraindikationen,
Signalverlust durch Metallartefakte, Re-
spirations- und Peristaltikartefakte) vor
allem die begrenzte rdumliche Aufls-
sung (z.B. in der Beurteilung hochgra-
diger Strikturen und des papillennahen
Abschnitts des Ductus choledochus).
Fiir die ERC/PTC gilt der, von der MRC

hist, Sicherung © ~ Palliation
(CT/ERCPTC). - ERCP

nicht kompensierbare Vorteil der Mog-
lichkeit zur sofortigen Intervention
[37]. Daraus resultiert, dafy eine MRC in
den Fillen, in denen eine therapeutische
Entlastung eines obstruierten Gallen-
gangsystems im Vordergrund steht
oder eine histologische Sicherung einer
Verdachtsdiagnose erreicht werden
muf3, nicht indiziert ist.

Aus sozio6konomischen Griinden
muf das diagnostische Verfahren ange-
wandt werden, das rasch und moglichst
unter Umgehung der Stufendiagnostik
therapeutisch relevante Fakten aufzu-
zeigen vermag, und dies unabhingig
von seinen Kosten. Fiir die bilidre Gang-
diagnostik bedeutet dies, daf die unter-
schiedlichen Kombinationsméglichkei-
ten der verschiedenen Untersuchungs-
verfahren abhingig vom zu erwarten-
den Krankheitsbild einzusetzen sind.
Die Darstellung eines aktuell realisier-
baren  Strategie-Algorithmus  zeigt
Abb.7. Hierbei ist zu berticksichtigen,
daf} etwa All-inclusive-Untersuchungen
bei Pankreaserkrankungen [51] z.Z.
noch nicht als allgemein giiltiger Stan-



dard anzusehen sind, dies jedoch mit
der zunehmenden Verbreitung schnel-
ler Gradientensysteme, zumindest an
entsprechenden Schwerpunktzentren,
in naher Zukunft zu erwarten ist.

Die MRC st ein nichtinvasives bild-
gebendes Verfahren ohne die Notwen-
digkeit einer Kontrastmittelapplikation.
Sie bietet in kurzer Untersuchungszeit
eine gute Darstellung pathologischer
Befunde und, nach bisher vorliegenden
ersten Berichten, vergleichbare Ergeb-
nisse zur ERC fiir das Gallenwegssy-
stem. Mit der Entwicklung schneller
Gradientensysteme ist die notwendige
Akquisitionszeit fiir die MRC in einen
Bereich abgesunken, der es erlaubt nicht
von einer zusétzlichen Untersuchung,
sondern von einer zusétzlichen Sequenz
zu sprechen. So ist es moglich, eine
MRC im Rahmen der abdominellen
MRT-Diagnostik mit durchzufithren
und damit die Vorteile der direkten
Gangdarstellung mit denen des moder-
nen Schnittbildverfahrens in Form der
Beurteilung der Umgebungsstrukturen
zu kombinieren. Wenn sich die Ergeb-
nisse der letzten Jahre in groflen kon-
trollierten Studien bestétigen, konnte
die MRC(P) in Zukunft die ERC(P) fiir
rein diagnostische Fragestellungen so-
wohl fiir das Gallenwegs- als auch fiir
das Pankreasgangsystem ersetzen.
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