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Einflihrung

Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist sicher die wichtigste Entwicklung in der medizini-
schen Diagnostik seit der Einflihrung der Réntgentechnik vor Giber 100 Jahren. Nachdem die
Kernspintomographie in den Anfangsjahren ihren Schwerpunkt vor allem in der Neuroradiolo-
gie hatte, werden kernspintomographische Techniken nun in nahezu allen Kdrperregionen
etabliert. Mit Hilfe von ultraschnellen Sequenzen und speziellen Oberfldchenspulen konnte die
Qualitat der Bilder im Abdomen wesentlich verbessert werden. Mit der Entwicklung der Kern-
spintomographie befindet sich die gastroenterologische Diagnostik an einem Wendepunkt. Fir
eine zielgerichtete Weiterentwicklung ist die enge Zusammenarbeit zwischen Radiologen und
Gastroenterologen zwingend. Auf dieser Basis werden sich in Zukunft neben der Diagnostik
von bilio-pankreatischen und Darmerkrankungen weitere Indikationen fir die Kernspintomo-
graphie im Gastrointestinaltrakt erschlieen 3.

Untersuchungstechnik und MR-Messprotokoll

Das Prinzip der MRCP basiert auf dem Signal, das stehende Flussigkeiten in T2-gewichteten
Sequenzen erzeugen. Als Kontrast dienen umliegende solide Strukturen, Steine oder Blutgefa-
Be, die in diesen Sequenzen nur ein sehr schwaches Signal aussenden. Eine ausreichende
Bildqualitat kann mit einer Reihe von Geratetypen und Magnetstérken erreicht werden. Stan-
dard sind heute Tomographen mit einem modernen Hoch- oder Mittelfeldsystem (1,0-1,5 Tes-
la). Eine Bildoptimierung gelingt durch die Verwendung von (chemischen) Fettunterdriickungs-
Impulsen sowie den Einsatz von Oberfldchenspulen (,body array coil®).

Fir die MRCP sind eine Vielzahl von Protokollen vorgestellt worden. Erst Versuche wurden mit
Hilfe von Gradientenechosequenzen vorgenommen. In diesen Sequenzen gibt die stehende
Gallenflissigkeit allerdings nur einen schwachen Kontrast zur Umgebung, auBerdem war die
Darstellung sehr storanféllig. Heute werden zunehmend ,, Turbo-Spin-Echo“-Sequenzen (TSE)
oder ,Fast-Spin-Echo“-Sequenzen (FSE) eingesetzt, die ein gutes Signal-Rausch und Kon-
trast-Rausch Verhaltnis bieten. AuBerdem stdren Feldinhomogenitaten oder Metall-Clips und
Darmgase kaum. Diese Technik ist eine sehr elegante Verbesserung der konventionellen Spin-
Echo-Technik, da sie die Aufnahmezeit einer einzelnen Studie (Sequenz) um das Achtfache
verklrzt. Um atemabhéngige Artefakte zu vermeiden, werden die Aufnahmen in Atemstillstand
(,breath-hold®) vorgenommen. Mit der Einflihrung besonders schneller ,single-shot RARE"-
und ,half-Fourier acquisition single-shot turbo-spin-echo (HASTE)“-Sequenzen konnte die
Aufnahmezeit pro Schicht auf 4-20 Sekunden reduziert werden. AuBerdem gelang auf der
Basis der FSE-Sequenzen erstmals auch eine dreidimensionale Darstellung in akzeptablen
Aufnahmezeiten. Wir verwenden ein 1,0 T-System (MAGNETOM EXPERT, Siemens, Erlangen).
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Vorbereitung des Patienten

Die Patienten halten eine Niichternperiode von 8 Stunden vor der Untersuchung ein, eine rou-
tinemaBige Pramedikation erfolgt nicht; in Einzelfallen wird bei sehr aufgeregten Patienten ein
mildes Sedativum 30 min vor der Untersuchung oral verabreicht.

Befunde
Gallenwege

Der normale Gallengang kann in der MRCP nahezu komplett dargestellt werden(21); ebenso ist
eine Dilatation regelmé&Big zu erkennen. In der Diagnose der Choledocholithiasis erreicht die
MRCP Sensitivitdten zwischen 80 und 100% und ist damit der Endosonographie (EUS und
ERCP) vergleichbar. Mit dlteren Geraten wird diese Treffsicherheit manchmal nicht erreicht,
dies gilt besonders flir Steine, die kleiner als 6 mm sind 8. Darliberhinaus gibt es eine Reihe von
Befunden (z.B. intraduktaler Tumor, Blut, Luft), die als Choledocholithiasis fehlinterpretiert
werden kénnen. Gallenwegsanomalien kdnnen dagegen regelméBig mittels MRCP dargestellt
werden 5 12, Hier erweist sich die Kernspintomographie als ideales diagnostisches Instrument,
insbesondere bei jingeren Patienten und Kindern, denen damit haufig endoskopische oder
strahlenbelastete Untersuchungen erspart werden kénnen.

Fir die Diagnose der Hepatikolithiasis und der primér sklerosierenden Cholangitis ist die
Datenlage noch sparlich 1% 15, erste erfolgversprechende Daten liegen aber vor. Sinngemas gilt
das auch fir Patienten mit biliadren Komplikationen nach Lebertransplantation 9. Der Stellen-
wert der MRCP in der Differentialdiagnose der Gallengangstenose ist dagegen bereits gut eva-
luiert 2. Die MRCP weist die Hohe und Lénge der Gallengangstenose mit einer Sensititvitat von
etwa 90% nach, die Spezifitat erreicht 100%. Zuséatzlich kann die MRCP (im Gegensatz zur
endoskopisch-retrograden Cholangiographie) die dilatierten Gallengéange oberhalb der Steno-
se darstellen und eventuell vorhandene weitere Strikturen identifizieren. Die Unterscheidung
zwischen maligner und benigner Stenose gelingt hdufig durch die zusétzliche Gewinnung von
Schnittbildern der Leber und umgebender anatomischer Strukturen 4.

Im Bereich der Papille hat die MRCP bisher noch keine zuverldssigen Ergebnisse liefern kon-
nen; hier sind gerade bei Papillentumoren offensichtlich ERCP und EUS durch die Méglichkeit
der direkten Papilleninspektion und Biopsieentnahme Uberlegen. Allerdings gibt es erste
Berichte, dass durch dynamische Aufnahmen das Papillenspiel mittels Kernspintomographie
beobachtet werden kann. Ob dies eine diagnostische Perspektive fur Patienten mit Sphinkter
Oddi Dysfunktion sein kann ist allerdings noch offen. Versuche, den Gallengang dynamisch
nach Anregung der Cholerese zu untersuchen und damit Aussagen zum Sphinkterverhalten zu
machen, befinden sich noch im Anfangsstadium. Dies gilt auch fir die ersten Versuche einer
MR-gesteurten perkutan-transhepatischen Cholangiodrainage (PTCD) in einem offenen
Niederfeldgerat. Unter MR-Sicht war zwar die Punktion und Drainageeinlage in das erweiterte
Gallenwegsystem maéglich, eine Uberbriickung der Gallengangstenose gelang jedoch nur
unter Rontgendurchleuchtung 22.

Pankreas

Wegen seines geringen Durchmessers war die Darstellung des Pankreasgangs lange ein tech-
nisches Problem fir die Kernspintomographie. Mit der Einfiihrung moderner Gerate und
Sequenzen sowie der medikamentdsen Gangerweiterung mittels Sekretin (Dos.: 1 klinische
Einheit/kg Korpergewicht i.v.) gelingt die Pankreasgangdarstellung heute regelmaBig. Durch
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die Sekretingabe kann auch die Darstellung von Pseudozysten, die nur einen schmalen Gang-
anschluss haben, im Rahmen der chronischen Pankreatitis verbessert werden 8. In expe-
rimentellen Studien geht man derzeit sogar der Frage nach, ob die Sekretin-verstarkte Pan-
kreasgangdarstellung in dynamischen Serien unser Verstéandnis der Pathophysiologie der Pan-
kreatitis erweitern kann. So gelang es bereits nachzuweisen, dass eine reduzierte duodenale
Flllung in der MRCP nach Gabe von Sekretin mit einer Einschrédnkung der exokrinen Pan-
kreasfunktion einher geht % 1. Im Rahmen der akuten Pankreatitis ist die MRCP bisher selten
eingesetzt worden 18,

Die Schnittbilder, die die Kernspintomgraphie bei dieser Fragestellung liefert, sind nach
Kontrastmittelgabe durchaus der Computertomographie (CT) vergleichbar, wenn Gerate mit
hoher Feldstarke eingesetzt werden 20; es fehlen aber gréBere kontrollierte Studien zu dieser
Fragestellung. Bezliglich der Frage der Genese der Pankreatitis kdnnte die Kernspintomogra-
phie eine bilidre Genese ausschlieBen helfen — im Gegensatz zur CT, die bei der Fragestellung
»Choledocholithiasis“ keine Rolle spielt. In der Diagnose der chronischen Pankreatitis hat sich
die MRCP bewaéhrt. Ebenso liefert sie zuverldssige Bilder beim Pankreas divisum, auch hier
erhoht die Sekretingabe die Treffsicherheit 7. Fir die Differentialdiagnose zystischer Pankreas-
tumoren 7 muss die MRCP als Methode der Wahl angesehen werden. Es gelingt sogar eine
Unterscheidung zwischen malignen und benignen zystischen Prozessen durch ein charakteris-
tisches Gangbefallsmuster: Wéhrend bei malignen Formen der Hauptgang deutlich und diffus
erweitert ist, liegt bei den benignen Formen eher eine segmentale Erweiterung im Seitenastbe-
reich vor 13,

Erste Untersuchungen zur klinischen Bedeutung der MRCP fir die Diagnostik des Pankreas-
karzinoms 4 deuten darauf hin, dass die Magnetresonanztomographie im Vergleich zur ERCP
zumindest gleichwertige Ergebnisse aufweisen kann. Darliber hinaus bietet die Kernspintomo-
graphie die Méglichkeit, in einer einzigen Sitzung neben Schnittbildern von Leber und Pankre-
as eine Gangdarstellung mittels MRCP sowie eine GefaBdarstellung mittels MR-Angiographie
zu gewinnen. Damit kénnte sich in Zukunft die gesamte praoperative Diagnostik beim Pankre-
askarzinom verandern: In einem einzigen Schritt liefert dann die Kernspintomographie Daten,
die bisher mittels ERCP, Endosonographie, Angiographie und CT gewonnen werden mussten.
Bisher liegt der positive Vorhersagewert flr die Resektabilitdt eines Pankeaskarzinoms aber
nur bei etwa 75%, sodass in Zweifelsfallen zusétzlich eine Endosonographie durchgefuhrt wer-
den sollte, um die Treffsicherheit zu erhdhen ©. Vergleichsuntersuchungen zwischen Spiral-Com-
putertomographie und MRT bei Pankreaskarzinomverdacht liefern bisher keine einheitlichen
Ergebnisse 23. Gegenwartig missen beide Verfahren als gleichwertig angesehen werden;
Unterschiede sind wahrscheinlich durch die Geratequalitat sowie die Erfahrung der Unter-
sucher mit der jeweiligen Methode begrtindet.

Wertung und Indikationen

Die bildgebende Diagnostik bei Gallenwegs- und Pankreaserkrankungen beginnt heute mit
dem allgemein verfligbaren und preiswerten perkutanen Ultraschall. Danach kann haufig
bereits eine Verdachtsdiagnose gestellt und das weitere diagnostische und therapeutische
Vorgehen geplant werden. Als weitere nicht-invasive diagnostische Schritte stehen der endo-
skopische Ultraschall (EUS) und die Computertomographie (CT) zur Verfiigung.

Seit ihrer Einflihrung in den 70er Jahren hat sich die endoskopische retrograde Cholangiopan-
kreatographie (ERCP) als der Goldstandard in der Diagnose von Erkrankungen des Pankreas
und der Gallenwege etabliert. Im Gegensatz zu den oben genannten Verfahren bietet die ERCP
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neben einer hohen diagnostischen Treffsicherheit auch die Méglichkeit, in gleicher Sitzung eine
Therapie durchfiihren zu kénnen. Allerdings ist die ERCP ein invasives Verfahren mit Kompli-
kationen, die selten lebensbedrohlich sein kbnnen.

Auf der Suche nach einem weniger invasiven, sicheren und sensitiven Verfahren bei Patienten
mit Verdacht auf bilio-pankreatische Erkrankungen wurde man Anfang der 90er Jahre fiindig.
Mittels stark T2-gewichteter, meist fettunterdriickter Magnetresonanzbilder kénnen stehende
FlUssigkeiten mit hoher Signalintensitat abgebildet werden. Mit Hilfe einer computergestiitzten
Nachbearbeitung ist so eine Darstellung der Gallengénge und des Pankreasgangs méglich, die
der endoskopisch retrograden Cholangio-Pankreatographie vergleichbar ist. Darliber hinaus
setzt die Kernspintomographie den Patienten weder einer Strahlenbelastung noch der Gefahr
einer Morbiditat aus, wie Sie durch Komplikationen bei der ERCP entstehen kann.

Ein groBer Nachteil der MRCP ist allerdings das Fehlen jeglicher therapeutischer Optionen.
Daher wird es zunehmend wichtig, durch Basisuntersuchungen (Labor, Ultraschall) die Wei-
chen bezlglich der weiteren Gallenwegs- und Pankreasdiagnostik zu stellen. Die ERCP bleibt
die bevorzugte Methode, wenn eine therapeutische Intervention wahrscheinlich ist. Wenn z.B.
im perkutanen Ultraschall die Verdachtsdiagnose einer Choledocholithiasis, einer Gallenwegs-
verletzung (z.B. nach laparoskopischer Cholezystektomie) oder eines groBen (inoperablen)
Pankreastumors gestellt wird, ist nach wie vor die (therapeutische) ERCP vorzuziehen. Nattir-
lich ist die MRCP immer dann Methode der Wahl, wenn die ERCP aus technischen oder
anatomischen Griinden nicht gelingt '. Fur die Darstellung der Gallenwege gilt: die diagnosti-
sche perkutan-transhepatische oder intravendse Cholangiographie sollten der Vergangenheit
angehoren.
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Empfehlungen zum Einsatz der Magnetresonanz-Cholangio-Pankreatikographie

1. Befunde an den Gallenwegen

¢ Der normale Gallengang kann in der MRCP nahezu komplett dargestellt werden; eben-
so ist eine Dilatation regelmé&ssig zu erkennen (Evidenzgrad II-1).

¢ In der Diagnose der Choledocholithiasis ist die MRCP der Endosonographie vergleich-
bar (Evidenzgrad II-1).

¢ Gallenwegsanomalien kénnen mit der MRCP gut dargestellt werden (Evidenzgrad lll).

¢ Fir die Diagnose intrahepatischer Steine und die primar sklerosierende der Cholangi-
tis zeichnet sich eine weitere Indikation ab (Evidenzgrad Ill).

¢ Die MRCP eignet sich gut zur Evaluation der Hohe und der Lange einer Gallengang-
stenose (Evidenzgrad II-1).

2. Befunde am Pankreas

e Die MRCP ist zur Diagnose der chronischen Pankreatitis und der Pnacreas dvisum
geeignet (Evidenzgrad lll).

e Die MRCP ist in der Differentialdiagnose zystischer Pankreatumoren die Methode der
Wahl (Evidenzgrad II-2).

e Die MRCP ist der ERCP in der Diagnostik des Pankreaskarzinoms gleichwertig
(Evidenzgrad II-2).




