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Multimodale Diagnostik von Gallenwegsstenosen

Welche bildgebenden Verfahren brauchen wir bei
Gallenwegsstenosen unklarer Atiologie?

T. Meister, H. S. Heinzow, P. Lenz, A. Schmedt, D. Domagk

Kurzfassung: Die Diagnostik von Gallenwegs-
erkrankungen ist aufgrund der Vielfalt der poten-
ziellen Entitdten und der diagnostischen (und
therapeutischen) Optionen ein schwieriges Feld.
Neben der eigentlichen Erkrankung spielen wei-
tere Faktoren wie das Alter der Patienten, Begleit-
erkrankungen oder zu erwartende Interventions-
pflichtigkeit bei der Auswahl des diagnostischen
Verfahrens eine wesentliche Rolle. Wéhrend bei-
spielsweise bei potenzieller Interventions-
pflichtigkeit (Cholestase, Verdacht auf eine bili-
4re Candidiasis) die Indikation zur ERCP relativ
grofziigig gestellt wird, sollte bei jungen Pati-
enten mit erhéhten Cholestaseparametern zu-
néachst eine weniger invasive Diagnostik (EUS,
MRCP) erfolgen.

Auch im Zeitalter der ,High-end”-Bildgebung
bleibt die unklare Gallenwegsstenose eine im-
mense Herausforderung. Neben der praoperativen
histologischen/zytologischen  Diagnosesicherung
ist eine multimodale Bildgebung erforderlich. Ge-
rade die Bestimmung der Tumorausdehnung eines
Klatskin-Tumors bleibt mit sémtlichen derzeit ver-
fligbaren bildgebenden Verfahren herausfordernd.

Wo liegen die Perspektiven in der Diagnostik
von Erkrankungen des pankreatobilidren Sys-
tems in der Zukunft? Wie oben dargestellt, sind
vor allem die unklaren Gallenwegsstenosen auch
weiterhin das Hauptproblem der Diagnostik. Ahn-
lich wie bereits beim transabdominellen Ultra-
schall realisiert, kdnnte in der Endosonographie
eine weitere Verbesserung durch den Einsatz von

B Einleitung

Kontrastmitteln erzielt werden — gerade bei der
immer noch sehr schwierigen Differenzierung
zwischen malignen und benignen Pankreas-
lasionen [1-3]. Die Arbeitsgruppe um Dietrich
konnte in einer Pilotstudie zeigen, dass Sensiti-
vitdt und Spezifitat von 73 % bzw. 83 % (konven-
tionelle EUS) durch den Einsatz von Kontrast-
mitteln auf 91 % bzw. 93 % gesteigert werden
konnen [2].

Auf dem Gebiet der radiologischen (nuklear-
medizinischen) Fusionshildgebung bleibt abzu-
warten, inwiefern die Kombination aus PET und
Computertomographie als so genanntes PET-CT
Verbesserungspotenzial bietet; groRere, prospek-
tive Studien zu diesem Thema stehen noch aus.

Auch in die moderne gastroenterologische
Endoskopie hat die Molekularpathologie inzwi-
schen Einzug gehalten [1, 2, 4-7]. Im Zeitalter
der Genchips scheint es durchaus maglich, z. B.
die Bedeutung der Telomerase als Marker einer
malignen Transformation bei Karzinomen des
Pankreas und der Gallenwege fur den klini-
schen Einsatz zu definieren [7].

Schliisselwarter: Gallengangsstenosen, intra-
duktaler Ultraschall, MRCP, MDCT

Abstract: Which Imaging Tool Is Needed
for the Diagnostics of Bile Strictures of
Unknown Etiology? The diagnostics of bile duct
strictures is still a challenging task despite many
recent technical advancements in this field. Es-

pecially the evaluation of bile duct strictures of
unknown etiology is often difficult. This causes
problems because adequate therapy highly de-
pends on a reliable diagnosis. The main chal-
lenge in the diagnostics of bile duct strictures is
the complexity of biliary disorders and the choice
of the best diagnostic procedure.

The choice of an imaging tool highly depends
on the patient’s comorbidities, age, and the ex-
pected intervention. The indication for ERCP is
generally given in patients with cholestasis and
high probability for intervention (e. g., choledo-
cholithiasis or cholangiosepsis). In younger pa-
tients with unknown cholestasis and no emer-
gency situation, a less invasive diagnostic exami-
nation by means of endoscopic ultrasound (EUS)
or MRI plus MRCP is advisable.

The combination of ERCP plus intraductal ul-
trasound seems to be the most precise imaging
modality in diagnosing biliary strictures. For a
more complete preoperative evaluation (e. g.,
lymph node invasion), further imaging modali-
ties such as EUS or MDCT should be added.

Contrast-enhanced EUS might further im-
prove the diagnostics of bile duct strictures.
The relevance of PET-CT remains unclear since
large prospective studies are currently not avail-
able. J Gastroenterol Hepatol Erkr 2011; 9
(Pre-Publishing Online): 1-10.

Key words: bile duct strictures, intraductal ul-
trasound, MRCP, MDCT

B Intraluminale Obstruktion der Gallenwege

Trotz vielféltiger erfolgversprechender Ansétze und fortwahdie unklaren Gallenwegsstenosen lassen sich hinsichtlich ihrer
render technischer Neuentwicklungen stellt die Gallenweg&enese in 3 Gruppen einteilen: Zur ersten Gruppe zahlen die
diagnostik heute immer noch eine Herausforderung der modermemaluminalen Obstruktionen, die meist durch Gallensteine [8]
Gastroenterologie dar. Insbesondere die Abklarung der Atioleerursacht werden. Seltenere Ursachen fiir eine intraluminale
gie von so genannten unklaren Gallenwegsstenosen gestalibstruktion der Gallenwege stellen Blut, Schleim, Parasiten
sich haufig schwierig, was in der Regel sehr problematisch isger Pilze dar. Wahrend friher Gallenwegsmykosen eine ab-
da die Therapieentscheidung ganz wesentlich von einer zuvestute Raritat waren und nur vereinzelt in Fallberichten erwahnt
lassigen Diagnostik abhangt. Die besondere Herausforderumgrden [9—12], ist es in den vergangenen Jahren zu einer deut-
in der Gallenwegsdiagnostik liegt in der Vielschichtigkeit delichen Zunahme gekommen [11, 13]. Die Ursache fur das zu-
biliaren Erkrankungen und der Auswahl des jeweils besten diehmende Auftreten von Gallenwegsmykosen beruht parado-

agnostischen Verfahrens.
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xerweise auf Fortschritten auf dem Gebiet der Intensivmedizin,
auf potenteren Antibiotika und der Organtransplantation. So
konnten nach eigenen Untersuchungen in den vergangenen 10
Jahren in unserer Klinik zunehmend Patienten beobachtet wer-
den, die an einer Candidiasis der Gallenwege litten und be-
stimmte Risikofaktoren aufwiesen [14]. Alle Patienten waren
aus unterschiedlichen Griinden immunsupprimiert. Alle waren
vor Diagnosestellung bereitgegen anderer Infektionen intra-
venos mit Antibiotika behandeitorden, oft im Rahmen eines
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Multimodale Diagnostik von Gallenwegsstenosen

Aufenthaltes auf einer Intensivstation mit maschineller Landpie Einteilung des extrahepatischen Gallengangskarzinoms
zeitbeatmung. Weitere Risikofaktoren waren fortgeschrittenétistaler — mittlerer — proximaler DHC bzw. die Bismuth-Klas-
Diabetes mellitus mit Multiorgankomplikationen und zunehsifikation) ist jedoch nicht nur im Rahmen der Diagnostik zur
mend auch transplantierte Patienten sowie Patienten mit Auttezidierten Beschreibung der Tumorlokalisation wichtig, son-
immunerkrankungen, die unter Immunsuppressiva standen [18¢rn beeinflusst auch wesentlich die chirurgische Therapie, die
Nach fruher verdffentlichten Daten aus Fallberichten scheineerzeit immer noch die einzige Behandlungsmodalitat mit ei-
auch Tumorerkrankungen, HIV sowie parenterale Ernahrumgm kurativen Anspruch ist [19-21]. Das Ausmal} der Resek-
zu den Risikofaktoren zu gehoren. tion wird von der Lokalisation des Tumors bestimmt. Distale
Gallengangskarzinome werden einer Duodenopankreatektomie
zugefuhrt, wobei gleichzeitig eine Dissektion der Lymphknoten
B Maligne Gallengangsstenosen (LK) des Ligamentum hepatoduodenale, der Arteria mesenterica
superior und des Truncus coeliacus erfolgen sollte. Bei Gallen-
Eine weitere ursachliche Kategorie der Gallengangsokklusigangskarzinomen im mittleren Drittel des DHC sollte eine Re-
stellen maligne Stenosen dar, die in primare und sekund&ektion der extrahepatischen Gallenwege (mit Lymphadenekto-
Lasionen unterteilt werden kdnnen [15]. Wahrend primamie) angestrebt werden, bei Tumorkontakt mit dem Duodenum
Malignome vom biliaren Epithel oder angrenzenden Gewelpeuss — analog zu distalen Gallengangskarzinomen — ebenfalls
ausgehen (Cholangio- bzw. Gallenblasenkarzinom), verursne Duodenopankreatektomie erfolgen. Klatskin-Tumoren vom
chen sekundare Tumoren eine Kompression (und Infiltratiofyp | oder Il werden durch eine Resektion der extrahepatischen
des DHC von auf3en. Zu den sekundaren Neoplasien zahlt Gallenwege (mit Lymphadenektomie) behandelt. Beim Typ Il
allem das Pankreaskarzinom; deutlich seltener findet man Lymird zusétzlich auch der Lobus caudatus der Leber reseziert.
phome sowie filialisierte Malignome (mit einem PrimartumokKlatskin-Tumoren vom Typ Il sind chirurgisch schwierig zu

in Kolon, Niere oder Lunge). behandeln. Bei diesen Tumoren wird zuséatzlich zum operati-
ven Eingriff wie beim Typ Il auch der betroffene Leberanteil
Cholangiokarzinom entfernt (Hemihepatektomie) mit anschlieBender Hepatico-

Das Cholangiokarzinom ist ein Tumor mit schlechter Prognogejunostomie [22]. Klatskin-Tumoren vom Typ IV gelten als
Erstes Symptom ist haufig ein Ikterus, gelegentlich vergeseiiresektabel. Eine Ummauerung oder Infiltration der Gefalie ist
schaftet mit Pruritus. Ferner kbnnen dumpfe Schmerzen méaufig, wenn auch nicht immer, ein Zeichen, dass der Tumor
rechten Oberbauch und Gewichtsverlust Symptome sein. Bgtht mehr resektabel ist [15]. Endoskopische und perkutane
den betroffenen Patienten treten haufig erst spat Symptome &iént-Implantationen sowie in besonderen Fallen auch die pho-
sodass sich der Tumor dann bereits in einem fortgeschritteriedynamische Therapie bestimmen die palliative Therapie der
Stadium befindet. Nur 25 % der Gallenwegskarzinome sindalignen Gallengangsverschlisse [23].
nach Diagnosestellung noch resektabel. Doch auch in noch rese-
zierbaren Féllen betragt die 5-Jahres-Uberlebensrate nur 20@allenblasenkarzinom
Betroffen sind vor allem Patienten in der 5. und 6. LebenBas Gallenblasenkarzinom tritt vor allem jenseits des 50. Lebens-
dekade. jahres auf und betrifft Gberwiegend Frauen. Bereits sehr frih
kommt es zur tumorésen Ausbreitung in regionale Lymphknoten,
Zur Festlegung einer exakteren Lokalisation wurde von Lon@allengang und Leber; Fernmetastasen sind dagegen selten. Die
mire et al. eine Einteilung vorgeschlagen, die die extrahepaditilinik ist lange unaufféllig, erst im fortgeschrittenen Stadium
schen Gallengangskarzinome in 3 Abschnitte einteilt und sitteten Symptome auf, die ahnlich denen des Gallenwegskarzi-
im klinisch-endoskopischen Alltag inzwischen allgemeimoms sind [24]. Etwa 1 % der Patienten mit Gallenblasenstei-
durchgesetzt hat [16]: Die Unterteilung des DHC in ein proxiren hat gleichzeitig ein Gallenblasenkarzinom, welches gele-
males, mittleres und distales Drittel erméglicht die relativ gegentlich als Zufallsbefund im Rahmen einer Cholezystektomie
naue topographische Beschreibung einer Raumforderung bg&funden wird [25]. Die Prognose ist infaust, da die mittlere
einer DHC-Stenose. Fiir Gallengangskarzinome im Bereich déiberlebenszeit nach Diagnosestellung < 6 Monate betragt. Die
Hepaticusgabel ist die Einteilung nach der so genannten BisJahres-Uberlebensrate liegt bei 5-13 %, wobei dies vorwie-
muth-Klassifikation (Tab. 1) gebrauchlich [17, 18]. gend Patienten sind, bei denen die Submukosa noch nicht durch-
brochen ist (T1la-Stadium). Ein Tumorwachstum jenseits der
Submukosa geht demnach mit einer noch schlechteren Prog-
nose einher [24].

Tabelle 1: Einteilung der hildren Gallengangskarzinome, so Pankreaskarzinom

genannter Klatskin-Tumoren, nach Bismuth. Das Pankreaskarzinom istinzwischen der dritthaufigste gastro-

Typ |  Tumorausdehnung ist beschrankt auf den DHC, betrifft jedoch mtestlna}le Tumor und mit einer Inzidenz von ELO/].'OO'Q.OO.Em'
noch nicht die Hepaticusgabel. wohner innerhalb aller Tumorerkrankungen die vierthaufigste

Typ Il Tumor infiltriert Hepaticusgabel, nicht jedoch die sekundaren ~ Todesursache in den westlichen Landern — mit zunehmender
Aufzvvelgungen der Dct. hepat|0| dextra und/oder sinistra. Tendenz_ In den USA ||egt d|e 5_Jahres_0ber|ebensrate ZWi-

Typ Il Tumorinfiltration der Segmentéste von Dct. hepaticus dextra schen 3 und 5 % [26]. Diese niedrige Uberlebensrate bei Pati-
(Typ llla) oder sinistra (Typ Il1b). . . . . . R .
L e enten mit Pankreaskarzinomen ist begriindet in der spaten Di-
u INTITrI ucn wel 1 | | . . .
P Gallengange. peripnergelegene. P agnosestellung und der niedrigen Resektionsrate [27]. Nach den
Ergebnissen verschiedener Studien gelangen > 90 % der Pati-

enten mit Pankreaskarzinomen erst in einem fortgeschrittenen

DHC: Ductus hepaticocholedochus
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Tumorstadium in arztliche Behandlung [28—-31]. Der Grundrkranken 75 % der PSC-Patienten an einer chronisch-entziind-
daftr liegtin der Tatsache, dass die Symptome beim Pankrelacien Darmerkrankung. Haufig fallt bei der Erstdiagnose
karzinom zunachst meist unspezifisch sind. Allerdings hat dieinachst eine Erhéhung der AP und GGT auf; im spateren Ver-
Befundkonstellation ,Ikterus, Schmerzen und Gewichtsverlustauf findet man auch einen Anstieg des Serum-Bilirubins. Die
eine hohe Spezifitat fiir ein Karzinom im Pankreaskopfbereictmittlere Uberlebensdauer von Erstdiagnose bis zum Tod betragt
Ein Leitsymptom fur das Pankreaskarzinom gibt es nicht; nur Mitteleuropa etwa 12 Jahre. Zehn bis 15 % der PSC-Patien-
Yz aller Patienten mit einem Pankreaskopfkarzinom entwicketin entwickeln ein Gallengangskarzinom. Da bei Diagnose-
einen schmerzhaften Ikterus. Die Tumoren entstehen zu etstallung bei vielen Patienten schon ein Gallengangskarzinom
?/3 im Pankreaskopfbereich, zu etWaim Pankreascorpus vorliegt, ist eine effektive Friihdiagnostik essenziell. Zur Be-
und -schwanz. Typisch ist eine friihe Metastasierung in dirandlung steht neben der hochdosierten Ursodesoxycholsaure-
regionaren Lymphknoten, Leber und das Retroperitoneum, dierapie (20—30 mg/kg Kérpergewicht), die bei einem Teil der
bei Diagnosestellung bereits in > 80 % der Falle nachweisiiatienten Cholestase, klinische Symptome und Lebensqualitat
ist; im weiteren Verlauf treten auch Filiae in Knochen, Lungeverbessert, auch die orthotope Lebertransplantation zur Verfi-
und dem zentralen Nervensystem auf. Nach Diagnosesichergumg, die inzwischen bei fortgeschrittenen Erkrankungsstadien
ist eine mediane Uberlebensrate von 4—7 Monaten zu erwargs Therapie der Wahl gilt [36, 37]. Bei PSC-Patienten, die sich
[32]. einer Lebertransplantation unterziehen, ist die operative Mor-
biditat und Letalitat bei ausgezeichneten Uberlebensraten nied-
rig [38].
@ Benigne Gallengangsstenosen

Benigne DHC-Stenosen B Auswahl des bildgebenden Verfahrens
Eine weitere Subgruppe der unklaren Gallengangsstenosen
umfasst die benignen DHC-Stenosen. Diese Subgruppe badelche bildgebenden Verfahren stehen uns bei der Beurteilung
haltet u. a. Erkrankungen wie die chronische Pankreatitis, didgiarer Stenosen zur Verfiigung? Ein Blick auf die breite Palette
Papillitis stenosans sowie postoperative Stenosen, deren exdd-Diagnostika zeigt, dass durch das grofRe Angebot an endo-
te Differenzierung gegeniber den malignen Stenosen manchsiapischen, radiologischen und nuklearmedizinischen Metho-
aufgrund der ahnlichen Morphologie schwierig, aber essendien fir den behandelnden Arzt so etwas wie ein Luxusproblem
ell ist. Insbesondere die chronische Pankreatitis weist in damtstehen kann: Welches Verfahren soll zur Klarung der unkla-
Bildgebung (ERCP, EUS, CT, MRT) suspekte Veranderungeen Gallenwegsstenose eingesetzt werden? Im Folgenden sollen
auf, wie man sie sonst haufig nur bei Malignomen sieht. Dielie Untersuchungsverfahren, die Risiken und die Wertigkeit
kann an der tumorartigen Auftreibung bei chronischen Kopterschiedener bildgebender Techniken bei Gallenwegsstenosen
Pankreatitiden, aber auch an dem inhomogenen Parenchymlbieurteilt werden.
gen, die eine Abgrenzung zum Pankreaskopfkarzinom in der
praoperativen Diagnostik manchmal in solch einem Ausm&RCP
erschweren, dass sich der behandelnde Arzt—insbesondereSodérn eine Gallengangsstenose nicht eindeutig Folge einer
jungeren Patienten (< 50 Jahre) — zu einer explorativen Lafi2peration oder eines Traumas ist, muss sie bis zum Beweis des
rotomie mit intraoperativer Entnahme von Biopsien entschebegenteils als malignitatsverdachtig eingestuft werden. In ei-
det, um eine definitive Klarung des Befundes zu erzwingen unér prospektiven, histopathologisch kontrollierten Studie konn-
dadurch einen maligne Neoplasie auszuschlie3en. Den Haupty wir zeigen, dass eine korrekte Differenzierung (maligne vs.
anteil der postoperativen Stenosen machen die iatrogenen \lernigne Stenose) in 76 % der Falle durch ERCP mdglich ist
letzungen nach Cholezystektomie aus; sie stellen wahrschewersus 58 % fur die MRCP; p = 0,057) [39]. Zu den duktogra-
lich auch insgesamt die haufigste benigne biliare Striktur dphischen Malignitatskriterien zahlen das ,,double duct sign®,
[33]. Auch die postoperativen Gallengangsstenosen im Bereigbi dem es zur Stenosierung von Gallen- und Pankreasgang-
der Anastomosen sind im Zeitalter der Lebertransplantatisgstem kommt. Wahrend dieses Zeichen friher als pathogno-
bedeutsam [34]. monisch fur das Pankreaskopfkarzinom galt [40], konnte in
einer aktuellen Studie gezeigt werden, dass in bis zu 10 % der
Einen Sonderfall — aufgrund des variablen topographisch&glle eine benigne Lasion vorliegen kann [41]. Bei einer sol-
Verteilungsmusters einerseits und des Entartungsrisikos andecéren Konstellation darf sich der Endoskopiker nicht allein auf
seits — stellt dipriméare sklerosierende Cholangitis (PSC) daden duktographischen Befund und seine endoskopische Exper-
die zu der Gruppe der priméren cholestatischen Lebererkraise verlassen, sondern muss zuséatzliche diagnostische Maf3-
kungen gehort. Die Atiologie dieser chronischen Erkrankungphmen ergreifen (Histologie/Zytologie, intraduktaler Ultra-
ist nicht vollstandig geklart, vermutlich ist sie aber zum Kreischall, EUS-gezielte Punktion) und gegebenenfalls auch eine
der Autoimmunerkrankungen zu rechnen. Bei der PSC komuperative Sicherung der Diagnose erzwingen [42]. Zu den ad-
es zu einer fibrosierenden Entziindung, die im weiteren Verladifiven Untersuchungsmodalitdten im Rahmen der ERCP z&hit
zur Ausbildung von Strikturen und Dilatationen der extra- undie histologische bzw. zytologische Analyse mittels transpa-
intrahepatischen Gallenwege fihren kann [35]. Wahrend didlarer Biopsie oder Blrstenabstrich [43]. In einer eigenen
PSC mit einer Pravalenz von 1-4/100.000 insgesamt gesekkmiersuchung an einem Kollektiv von 60 Patienten (davon 50
eine seltene Erkrankung ist, tritt sie gehaufter bei Patienten #tienten mit einem malignen Tumor) betrugen die Sensitivi-
einer chronisch-entziindlichen Darmerkrankung auf: Patientgit der transpapillaren Biopsie 52 % und die Spezifitdt 100 %
mit einer Colitis ulcerosa entwickeln in 4 % und Patienten mf#4]. Die Birstenzytologie hat eine Sensitivitat zwischen 30
einem Morbus Crohn in 1 % der Falle eine PSC. Umgekehmd 40 %, was nicht Uberzeugender ist; dennoch wird die
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Burstenzytologie von einigen Endoskopikern bevorzugt, davimtraduktaler Ultraschall (IDUS)
allem das Einfuhren der rigiden Biopsiezange durch die Papilachdem die Minisonden-Endosonographie erstmals 1990 durch
manchmal schwierig sein kann. Die diagnostische Ausbeute kddisch und Classen beschrieben und als intraduktaler Ultraschall
durch die sequenzielle Anwendung von Biopsie, Burstenabstri@bUS) zunachst perkutan im pankreatobiliaren System einge-
und Feinnadelaspiration gesteigert werden [45]. Ein kirzligetzt wurde, konnte ihre Wertigkeit insbesondere im Tumor-
publizierter neuer Ansatz konnte die Genauigkeit der Birstestaging in zahlreichen Studien nachgewiesen werden [57]. Ein
zytologie noch erhdhen: Eine italienische Arbeitsgruppe konnieesentlicher Vorteil dieses Verfahrens liegt in der Tatsache,
zeigen, dass die Anfertigung von Gewebeschnitten mit deass die Minisonden neben der o. g. perkutanen Anwendung
Borsten der endoskopischen Biirste dem bisher tiblichen Blasfgrund ihres geringen Durchmessers von etwa 2 mm auch
tenabstrich Uberlegen scheint [46]. durch den Arbeitskanal des Duodenoskops in die Papille ein-
gefuhrtwerden kdnnen. Wahrend der ERCP ist die intraduktale
Bevor man sich zur Durchfiihrung einer ERCP entscheidét|traschalluntersuchung der flissigkeitsgefullten Gangsyste-
muss vor dem Hintergrund der potenziellen Komplikationeme ohne weitere Vorbereitung moglich. So kénnen Gallenwegs-
in jedem einzelnen Fall die Indikationsstellung Uberpruft wesystem, Pankreas und Papilla Vateri mit héchstem Auflésungs-
den, dadie ERCP vor allem in nicht getibten Handen eine niclermogen (15-30 MHz) sonographisch abgebildet werden.
unbetrachtliche Morbiditat und Mortalitat birgt. Die Kompli-Allerdings geht die detailgenaue Auflosung auf Kosten einer
kationsrate bei der ERCP ist abhangig von bestimmten Risikgeringen Eindringtiefe. Nach eigenen Ergebnissen ist eine Pa-
faktoren. Dazu zahlen u. a. Geschlecht (Frauen), Patienten piiiotomie zur Durchfiihrung des IDUS in etwa 20 % der Falle
schlanken Gallenwegen, die Sphinkter-Oddi-Dysfunktion odeotwendig. In einer eigenen, kirzlich publizierten retrospekti-
auch therapeutische Eingriffe, wie z. B. endoskopische Papikn Studie mit multivariater Analyse konnten wir zeigen, dass
lotomie. Die Risiken werden in der Literatur mit 1 % fur einelie Durchfiihrung des IDUS mit einer Hazard Ratio von 2,41
voriibergehende Hyperlipasamie, mit 1-4 % fir eine Infektiomy einem messbaren Anstieg der Einwicklung einer Post-ERCP-
mit etwa 2 % bzw. 10 % flr eine akute Pankreatitis (bei einBankreatitis fuhrt (p = 0,004) [58], sodass diese Technik
diagnostischen bzw. einer therapeutischen ERCP) und mit Is¥%herlich nur in Zentren mit groBer Erfahrung durchgefuhrt
fur eine Perforation und Blutung angegeben; die Letalit@terden sollte. Andere relevante Nebenwirkungen, die auf die
betragt 0,1 % [47, 48]. Nach unseren Erfahrungen sollte betraduktale Ultraschalluntersuchung zurlickzufiihren sind,
weitergehender Diagnostik im Rahmen der ERCP (intradukennten in eigenen Studien nicht dokumentiert werden [39, 44,
taler Ultraschall, Entnahme von transpapillaren Biopsien) od8®—61]. Andere Arbeitsgruppen berichten lediglich tber mil-
zu erwartenden therapeutischen MalRnahmen (Konkremedé akute Pankreatitiden, die konservativ durch zeitlich limi-
entfernung, Prothesenimplantation) die Indikation zur ERClierte Nahrungskarenz zuigig wieder behoben werden konnten
grofl3zligig gestellt werden. Beijungen Patienten, o. g. Risiki®2, 63].
gruppen und einer voraussichtlich rein diagnostischen ERCP
sollten zunéchst weniger invasive Untersuchungstechnikaghrend die ERCP einen genauen topographischen Nachweis
wie z. B. die Endosonographie oder die MRT (inklusive MRCPginer bilidaren Stenose ermdglicht, besitzt sie als rein duktogra-
angewendet werden; bei weiterhin unklaren Befunden odghische Methode keine Mdglichkeit der adaquaten periduktalen
zur Erhértung einer Verdachtsdiagnose kdnnte dann nachBragnostik. Dementsprechend ist ein lokoregiondres Staging
neuter Risikoabwagung die Indikationsstellung zur ERC¥n Gallengangstumoren mittels der retrograden Kontrastie-
erfolgen. rung des Gallenwegssystems auch nicht méglich. Bei der Mini-
sonden-Endosonographie kann die diinne Ultraschallsonde in
Die Durchfiihrung der ERCP erfolgt mit einem Duodenoskogen DHC eingefuhrt und zur genaueren Charakterisierung einer
mit Seitblickoptik. Bei einem postoperativen Situs (z. B. einemnklaren Gallengangsstenose eingesetzt werden. Mittels des
Zustand nach biliodigestiver Anastomose oder MagenteilreséUS kénnen Tumorrander, Infiltration in Gefalle sowie um-
tion mit einer Y-Roux-Anastomose) kann es dazu kommen, ddiegendes Gewebe beurteilt werden. Wahrend zu den typischen
man die Papille mit dem herkdmmlichen Endoskop nicht esonographischen neoplastischen Zeichen einer Raumforderung
reicht. In einer solchen Situation muss man sich anderer Teelm echoarmes Parenchym mit unscharfen Tumorrandern ge-
niken bedienen. Im Fall einer erheblichen Cholestase mit Stdudrt, weisen entziindliche Lasionen charakteristischerweise ein
ung des intrahepatischen Gallenwegssystems bietet sich eldboreiches Parenchym mit scharfen Randern auf [64, 65].
Durchfiihrung einer PTC an; in einer so genannten Rendezvous-
Technik kann so gelegentlich die Papille doch noch endosKo-einer Studie, die 60 Patienten mit Gallenwegsstenose unkla-
pisch erreicht werden [49-51]. Alternativ kann man auf dieer Atiologie einschloss, konnte gezeigt werden, dass der intra-
ballonassistierte Enteroskopie zuriickgreifen: In einer ,Pustiuktale Ultraschall bei cholangiozellularen Karzinomen eine
and-pull“-Technik kann man den Dinndarm auf das Enter&ensitivitat von 88 % und eine Spezifitdt von 86 % aufweist.
skop schieben und sich auf diese Weise bis zur Papille vorHiinsichtlich der Diagnose eines Pankreaskopfkarzinoms zeig-
beiten und dann eine Kontrastierung des pankreatobiliarender IDUS eine Sensitivitat von 90 % und eine Spezifitdt von
Systems uber das Doppelballon-Enteroskop erreichen [52, 533. % [44]. Durch den ergdnzenden Einsatz der Minisonden-
Mittlerweile ist auch der Einsatz des so genannten Einzelb&ndosonographie zur ERCP wurde eine Treffsicherheit von 83 %
lon-Enteroskops zur pankreatobiliaren Diagnostik bei postfreicht. Durch die Kombination von ERCP plus IDUS plus
operativem Situs gut etabliert; in 3 Studien [54-56] werdemanspapillare Biopsie konnte die Treffsicherheit sogar auf 98 %
Erfolgsraten von 70-85 % beschrieben, wobei Seleem et al. [§&]steigert werden. Diese hohe diagnostische Zuverlassigkeit
mit 50 eingeschlossenen Patienten die bisher grof3te retrospis IDUS bei unklaren Gallenwegsstenosen konnte in mehreren
tive Studie publiziert haben. Studien bestatigt werden [66—68]. In einer weiteren prospekti-
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ven Studie, die verschiedene bildgebende Verfahren bei dwrch nicht am Ende seiner Entwicklung steht (z. B. Weiterent-
Diagnostik von unklaren Gallenwegsstenosen verglich, zeigricklung vom mechanischen zum elektronischen Schallkopf,
ten sich fur die Kombination von ERCP und intraduktaleriinsatz der kontrastmittelverstarkten EUS) [1, 2, 74, 75]. Die
Ultraschall die Uberzeugendsten Ergebnisse hinsichtlich ddéufigkeitsraten schwerer Komplikationen werden in der Litera-
Differenzierung zwischen benignen und malignen biliaretur mit 0,05 %, die 30-Tages-Mortalitat mit 0,002 % angegeben
Strikturen —mit einer Sensitivitat von 95 % und einer Spezifit§f 6], sodass die konventionelle EUS allgemein als sicheres
von 89 % [69]. Auch bei der Beurteilung der Penetration vovierfahren gilt.
pankreatobilidren Prozessen in das umliegende Gewebe war die
ERCP plus IDUS der Magnetresonanztomographie (MRBngesichts der Néhe des extrahepatischen Gallengangs zum
hinsichtlich der Sensitivitat signifikant Uberlegen. Bei der BeDuodenum kann die Endosonographie Gallengangsstenosen
urteilung der GefaRinfiltration sowie bei der Abklarung vorund Neoplasien sichtbar machen und niitzliche Informationen
LK-Filiae erwies sich der IDUS (aufgrund der bekannten tecliefern, die eine angemessene Behandlung ermdglichen. In ei-
nischen Eigenschaften, also der begrenzten Eindringtiefe aer friiheren prospektiven Studie aus unserer Klinik wurde die
Hochfrequenz-Ultraschallsonden) allerdings als wenig verladsanventionelle EUS mit dem intraduktalen Ultraschall vergli-
lich [69]. chen. Bei 56 eingeschlossenen Patienten zeigte sich die EUS
hinsichtlich der Beurteilung der Dignitat und des T-Stadiums
Neben den oben beschriebenen typischen endosonographisdesMinisonden-Endosonographie signifikant unterlegen [61],
Malignitatskriterien einer echoarmen Raumforderung mitias einerseits an der noch engeren topographischen Beziehung
unscharfen Tumorréandern wird von Tamada et al. auch eine Wier Minisonde (im Vergleich zum Linear-/Radialscanner) zur
terbrechung der Gallengangswandstruktur sowie ein Tumdmdiaren Stenose, andererseits an den hoéheren verwendeten
durchmesser > 8 mm als hochgradig malignomsuspekt eing#itraschallfrequenzen und dem damit verbundenen grof3eren
schatzt [63]. Letztgenannte Kriterien dirfen jedoch unserdsiflosungsvermégen liegen mag. Nach den Ergebnissen einer
Erachtens bei einer Treffsicherheit von 76 % zwar als richtungStudie der Arbeitsgruppe von Résch, die als erste im Rahmen
weisend, nicht aber als zuverlassige Parameter fiir die Maligainer Studie einen multimodalen diagnostischen Ansatz wagte,
tat eines Prozesses gewertet werden. konnten die Autoren zeigen, dass der Endosonographie ergan-
zend zur duktographischen Darstellung (durch die ERCP
Hinsichtlich einer GefaRinfiltration ist die fehlende Kontinuitabzw. MRCP) eine wichtige Funktion bei der Beurteilung des
der echoreichen Schicht zwischen GefaBwand und Tumor @eriduktalen Gewebes und gegebenenfalls auch bei einer pra-
positives Zeichen fiir eine vaskulare Infiltration. Wird diesesperativen zytologischen Diagnostik zukommt [77]. Mit der
Kriterium angewendet, kann mit einer Sicherheit von 92 un&eiterentwicklung der bildgebenden Verfahren im pankreato-
100 % angenommen werden, dass eine Infiltration der rechtahidren System in den vergangenen Jahren gibt es einen grof3en
Arteria hepatica bzw. der Pfortader vorliegt [62, 70]. Bedarf an weiteren, vergleichenden, prospektiven Studien, die
die Wertigkeit der unterschiedlichen diagnostischen Modali-
Durch das hohe Auflésungsvermdgen kénnen auch kleirtéfen miteinander vergleichen [77]. Wir konnten in einer mul-
unmittelbar periduktal gelegene Lymphknoten mittels IDUSmodalen Studie zeigen, dass die Endosonographie bei der
dargestellt werden. Fiir ein umfassendes LK-Staging reicht deurteilung der Umgebungs- und GefaRinfiltration sowie der
Minisonden-Endosonographie jedoch aufgrund der zu gerinbymphknoten- (LK-) Beteiligung etwa im Bereich der Com-
gen Eindringtiefe nicht aus. Hierflr ist die ergdnzende Durcputertomographie liegt [69]. Eine erganzend durchgefihrte
fuhrung einer (konventionellen) Endosonographie oder abEeinnadelaspirations- (FNA-) Zytologie wirde praoperativ die
die Anwendung eines anderen bildgebenden Verfahrens erfdiagnostische Genauigkeit in der Beurteilung einer LK-Infil-
derlich [61, 71]. tration noch steigern.

Das endosonographische Bild, welches man durch die inttasgesamt gesehen ist eine praoperative feingewebliche Dia-
duktale Positionierung der Minisonde erhélt, zeigt bei der PSfDostik bei unklaren Gallenwegsstenosen von grof3er Bedeutung,
eine irregulare Wandverdickung mit einer konzentrischen zwida sie die weitere Behandlung (Operation, endoskopische
belschalenartigen Konfiguration. Suspekte Areale kdnnen m&tentanlage, Chemotherapie, Radiochemotherapie) maR3geblich
tels IDUS lokalisiert werden; anschlieend kann durch selelseeinflussen kann [78]. Prinzipiell haben sich endoskopisch
tive transpapillare oder cholangioskopisch gefiihrte BiopsiénZugangswege in den vergangenen Jahren etabliert: Material-
eine Probenentnahme erfolgen. Moglicherweise ist nach Aglewinnung via ERCP (histologisch: transpapillare Biopsie;
finden suspekter Areale die Biirstenzytologie das beste Vertologisch: Birstenabstrich) oder via EUS durch eine FNA.
fahren, um eine maligne Entartung zu diagnostizieren [72, 73].
Da hinsichtlich der Minisonden-Endosonographie prospektiigie Zuverlassigkeit der transpapillaren Biopsie und der Bursten-
Daten fehlen, ist heute immer noch nicht geklart, ob duraytologie istin diversen, kiirzlich verdffentlichten Studien eva-
Anwendung des IDUS eine friihere Diagnosestellung des chhliert worden, allerdings fehlte in all diesen Studien grof3tenteils
angiozellularen Karzinoms bei der PSC erfolgen kann [64].eine operative Kontrolle als Goldstandard [79-81]. In einer
eigenen Studie wurden alle 60 eingeschlossenen Patienten ex-
Endosonographie plorativ laparotomiert, was eine exakte Evaluation der Wertig-
Die Endosonographie stellt mit ihren vielfaltigen Mdglichkeit von transpapillaren Biopsien erlaubte (Sensitivitat 52 %,
keiten zur Diagnostik und Therapie ein hochaktuelles VerfalSpezifitat 100 %, Treffsicherheit 60 %) [44]. Untersuchungen
ren dar, welches —ausgedriickt in zahlreichen technischen Vam-86 Patienten (mit einer histopathologischen Kontrolle bei
besserungen in den vergangenen Jahren —auch heute vermulicRatienten), bei denen die Blirstenzytologie prospektiv analy-
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siert wurde, erreichten &hnliche Erfolgsraten (Sensitivitat 56 %pnnen werden. Neben der Gewebegewinnung als Hauptindi-
Spezifitdt 91 %, Treffsicherheit 65 %) [79]. kation der diagnostischen Cholangioskopie wird das Verfahren
zur Therapie bei ,komplizierten* Gallengangssteinen, intra-
Rdésch et al. verglichen bei 50 konsekutiven Patienten mit eirfepatischen Steinen oder Parasiten eingesetzt [88-91]. Vor al-
biliaren Stenose die beiden o. g. Zugangswege (ERCP vs. EWS) bei Fillungsdefekten des Gallengangssystems im Rahmen
hinsichtlich ihrer diagnostischen Aussagekraft [82]: Wahrerdier ERCP kann die Cholangioskopie zur Klarung des unklaren
der ERCP wurden sowohl transpapillare Biopsien als au&efundes dienen. Allerdings hat die transpapillare Cholangio-
Burstenabstriche enthommen, zusétzlich wurden die Patienskopie auch ihre Limitationen: Bei Vorliegen eines postopera-
mit einer endosonographisch darstellbaren pankreatobiliari@ven Situs (z. B. im Bereich des Magens oder der Gallenwege)
Raumforderung oder Verdickung der Gallengangswand duroler bei hochgradigen Gallenwegsstenosen kann die transpa-
eine FNA punktiert: Die Autoren konnten in ihrer Subgruppillare Cholangioskopie haufig nicht erfolgreich durchgefiihrt
penanalyse nachweisen, dass bei bilidren Neoplasien der ER®Brden. Komplikationen im Rahmen einer Cholangioskopie,
Ansatz hinsichtlich der Sensitivitat erfolgreicher war (ERCHie laut Literaturangaben bei etwa 6 % liegen, sind meist auf
75 %, EUS 25 %), wahrend Pankreas-Raumforderungen zie erforderliche ERCP bzw. Papillotomie zurtickzuftihren [90].
verlassiger mittels der EUS-FNA diagnostiziert werden konntédieben dem peroralen Zugang kann die Cholangioskopie auch
(ERCP 38 %, EUS 60 %) [82]. perkutan im Rahmen einer perkutanen transhepatischen Chol-
angiographie durchgefuihrt werden. Bei einem Auf3endurchmes-
Die bereits fiir die Minisonden-Endosonographie aufgefiihrteser dieser speziellen Cholangioskope von ca. 5 mm ist ein
Charakteristika fur Malignitat (Echogenitat, Tumorrander) ungrof3er Zugang von 16 F erforderlich. Durch Verwendung von
zum Staging bosartiger Tumoren (vaskulare Infiltration) geltédeineren ultradiinnen Endoskopen (mit einem Durchmesser
naturlich auch fur die konventionelle Endosonographie. Dariibeon < 3,5 mm) kénnen diese auch durch kleinere Zugange
hinaus ist aufgrund der gréeren Eindringtiefe (im Vergleickingeftihrt werden und ermdglichen aufgrund ihrer groReren
zu den Mini-EUS-Sonden) die Endosonographie ein hervorralexibilitat eine einfachere Handhabung. Die einfachere Be-
gendes Diagnostikum zur Beurteilung von Lymphknotenmelienung geht allerdings mit einem deutlich kleineren Bild-
tastasen. Verschiedene Studien haben hohe Sensitivitatsraterchmesser und geringeren Arbeitskanaldurchmesser einher
fur die konventionelle Endosonographie beim peripankreafl0].
schen LK-Staging nachgewiesen [83—85]. Maligne Lymphkno-
ten haben lblicherweise ein echoarmes Parenchym, eine ruBdeweiteres Einsatzgebiet der Cholangioskopie stellt die diag-
Form und eine GroRe > 1 cm. Da das sonomorphologischestische Option dar, im Bereich der suspekten Stenose einen
Muster jedoch keine histopathologische Spezifitat aufweistjrekten makroskopischen Eindruck von der tumorverdachti-
muss jeder nachgewiesene Lymphknoten bei entsprechenglen Lasion zu bekommen. Einige Arbeitsgruppen haben sich
tumorsuspekter Raumforderung als potenziell maligne geweliesem Thema wissenschaftlich gendhert, allerdings ist die
tet werden, sofern nicht eine FNA durchgefuhrt wird. GallerAnzahl der verdéffentlichten Studien mit gréReren Patienten-
gangstumoren, die nach dem endosonographischen Befaatilen limitiert, haufig fehlen in diesen Publikationen Kontroll-
GefaRe infiltrieren oder beide Dct. hepatici betreffen (Klatskigruppen und auch Follow-up-Daten liegen nur in geringem
Typ IV), mussen als irresektabel gewertet werden [83, 84]. DAsismal? vor [15]. AuRBerdem ist die makroskopische Beurtei-
Spektrum endosonographisch-interventioneller Techniken Hahg selbst nach Auffinden malignomverdachtiger biliarer
sichin den vergangenen Jahren enorm entwickelt. Die Methddisionen schwierig; so konnte in einer Studie nur in 10 % der
erlaubt durch ihre Kombination der Endoskopie mit der hoclélle makroskopisch die Dignitét richtig eingeschatzt werden
auflésenden Sonographie eine Erweiterung des endoskopis@#]. Bei hohergradigen unklaren Gallenwegsstenosen kann es
interventionellen Spektrums. Dies kann in vielen Fallen opeudem haufig sehr schwierig sein, die Biopsiezange vollstan-
rative Interventionen ersparen und fir die Patienten potenzigity zu 6ffnen, sodass oft (alternativ) eine Birstenzytologie er-
geféahrliche Eingriffe sicherer machen. In neueren Studien konffitdgen muss.
gezeigt werden, dass bei maligner Gallenwegsobstruktion und
Unfahigkeit, eine suffiziente Drainage auf konventionellewor Kurzem brachte die Einflihrung eines neuen Endoskops
Weg (ERC, PTC) zu erreichen, der transluminale Weg (dur@gwegung in das Gebiet der Cholangioskopie, da dieses eine
die Magen- bzw. Duodenalwand) unter endosonographisct&euerung durch ein und denselben Untersucher im Rahmen der
Fuhrung mit Anlage einer Metallstents haufig gut méglich iERC ermdglicht (SpyGlasBoston Scientific). Die mit diesem

[86, 87]. Gerat in Studien untersuchten Patientenzahlen sind allerdings
noch so gering, dass die Wertigkeit dieses ,single-operator
Cholangioskopie peroral cholangiopancreatoscopy system“ noch nicht endgul-

Der Stellenwert der peroralen Cholangioskopie wird unter déig beurteilt werden kann. Nach einer von Chen und Pleskow
Gastroenterologen kontrovers diskutiert. Dieses Untersuchung®07 verdéffentlichten Studie zeigte sich, dass bei 19 von 20
verfahren wird in ,Mother-baby“-Technik eingesetzt, dies bePatienten (95 %) die ausreichende Gewinnung von histologi-
deutet, dass die kleineren Cholangioskope durch den Arbegshem Material moglich war, wodurch eine Sensitivitat und
kanal spezieller Duodenoskope gefiihrt werden. Die peroral8pezifitat von 71 % bzw. 100 % erzielt werden konnte [93].
Miniskope mit einem AufRendurchmesser von 2—3,5 mm sind

anféllig und erfordern einen sorgfaltigen Umgang. Da die Prg¥ahrend fur intraluminale Raumforderungen in den Gallen-
zedur 2 Endoskopiker bendtigt, ist sie sehr zeitaufwendig umeétgen die Treffsicherheit fir die ,endoskopisch-gezielte*
teuer. Aufgrund des kleinen Arbeitskanals von 1,15-1,7 mBiopsieentnahme ausreichend hoch genug zu sein scheint, zeigt
Durchmesser kénnen bioptisch nur kleine Gewebeproben géch bei periduktalen Lasionen durch Metastasen sowie bei
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muralen Strikturen im Rahmen einer PSC eine deutlich geriBpezifitat bei der Beurteilung von Gallenwegsstenosen aufweist
gere Aussagekraft [94]. [101]. Auch Résch et al., die als erste prospektiv mehrere bild-
gebende Verfahren in einer Studie verglichen (ERCP, MRCP,
In einer kurzlich verdéffentlichten Studie wurde untersucht, o8T und EUS), monierten die limitierte Spezifitat bei der Diag-
durch den Einsatz von Methylenblau im Rahmen der Chatostik maligner Strikturen [77]. Basierend auf den Ergebnis-
angioskopie (Chromo-Endoskopie) eine Aussage zur Differesen vorangegangener Studien, die die ERCP mit der MRCP
zierung von Gallenwegsstenosen unklarer Atiologie getroffererglichen [100, 102—-107], untersuchten wir in einer eigenen
werden kann [95]. Da in dieser Pilotstudie allerdings nur eftudie, inwiefern der Einsatz des intraduktalen Ultraschalls die
Teil der Untersuchungen histopathologisch kontrolliert wurdé/ertigkeit von ERCP und MRCP beeinflusst [39]: 33 Patien-
und die Unterscheidung zwischen entziindlichen und neoplésa mit einer unklaren Gallengangsstenose wurden mittels
tischen Lasionen nur eingeschrankt moglich erscheint, musRCP, IDUS und MRCP untersucht. Eine korrekte Differen-
die Effektivitat dieses neuen Verfahrens erst noch in weitereierung zwischen benignen und malignen Stenosen war in 76 %
prospektiven, histopathologisch kontrollierten Studien gezei(fERCP) bzw. 58 % (MRCP) der Falle moglich (p = 0,058).

werden [95]. Durch den zusatzlichen Einsatz des intraduktalen Ultraschalls
konnte die Treffsicherheit des endoskopischen Verfahrens auf
Computertomographie 88 % gesteigert werden, wobei sich die Kombination aus ERCP

Durch Einfihrung des Spiral-CTs ist die computertomographind IDUS der MRCP signifikant tiberlegen zeigte (p = 0,0047)
sche Diagnostik im pankreatobiliaren System deutlich verbg89]. Trotz o. g. Erfahrungen konnte in einer grof3en Metaana-
sert worden [96, 97]. Rosch et al. zeigten in ihrer diagnostyise von Romagnuolo et al., in der 67 Studien mit insgesamt
schen multimodalen Studie, dass die Computertomographie B&iL1 Patienten analysiert wurden, eine Sensitivitat von 88 %
Dignitatsbestimmung eine Sensitivitat von 77 % und eine Speaid eine Spezifitat von 95 % fur die Differenzierung von beni-
fitat von 63 % aufweist [77]. Unter Verwendung des 16-Zeilergnen und malignen Gallengangsstenosen gezeigt werden [108].
Spiral-CT wurde bei unklaren Gallenwegsstenosen in einBa die Anwendung der MRCP ebenso wie in anderen Studien
unserer multimodalen Studien eine Sensitivitat von 59 % baich lediglich eine orientierende Beurteilung des periduktalen
einer Spezifitat von 100 % ermittelt [69]. Diese Einschatzungewebes beinhaltete, stellte sich nun die Frage, ob die zwischen-
wurde auch in einer aktuelleren retrospektiven Studie erziefgitlich stattgehabte Verbesserung der kernspintomographi-
nach den Ergebnissen von Anderson et al. ermdglicht die Dursichen Diagnostik als ,,One-stop-shop“-Technik (d. h. kontrast-
fuhrung eines Mehrschicht-CT mit portalvendser Kontrastmitnittelverstarkte MR, MRCP und MR-Angiographie in einer
telphase eine sehr gute Spezifitat bei moderater Sensitivitat [9Bitzung) auch eine Steigerung der Aussagekraft hinsichtlich
Bei der Beurteilung einer potenziellen Gefal3- und LK-Infilder Ausdehnung einer tumorésen Raumforderung bzw. poten-
trationscheint nach eigenen Erfahrungen von allen untersuchtaellen GefaRinfiltration bzw. LK-Beteiligung erlaubt. Hierzu
Verfahren (CT, ERCP plus IDUS, EUS und MRI) der Multi4st 2008 von Park et al. eine retrospektive Studie erschienen,
detektor-Computertomographie die gré3te Bedeutung zuzukodie MRT plus MRCP mit MDCT plus ERCP/PTC in der Diag-
men, die das Spiral-CT als bildgebendes Verfahren mittlerweiestik von malignen Gallengangsstenosen verglich. In dieser
abgel6st hat — auch wenn in unserer Studie die Unterschi&tedie, durchgefihrt an einer kleinen Kohorte von 27 Patien-
(vermutlich aufgrund der zu geringen Fallzahl) nicht signifiten, war die KM-verstarkte MRT plus MRCT der MDCT plus
kantwaren. GréRRere Studien, die das Mehrzeilen-CT mitand&RCP oder PTC gleichwertig [109].
ren Verfahren bei der Diagnostik des cholangiozelluléaren und
des Pankreaskarzinoms prospektiv vergleichen, stehen nd&ch den Ergebnissen unserer prospektiven Studie enttduschte
aus. die MRI allerdings und lag sowohl bei der Beurteilung der
Tumorpenetration ins umliegende Gewebe, bei der Evaluation
Da ein Zusammenhang besteht zwischen der PSC und der Eet-GeféaRinfiltration als auch bei Einschatzung der Lymphkno-
wicklung eines cholangiozellularen Karzinoms, muss eirtenbeteiligung deutlich hinter den vorher gehegten Erwartun-
rechtzeitige Detektion der malignen Entartung durch die Diagen zurtick. Ein wesentlicher Grund (und potenzieller statisti-
nostik gewahrleistet sein. Im Gegensatz zur endoskopiscteaher Bias) mag in der Tatsache begriindet sein, dass viele der
Birstenzytologie, die eine Sensitivitat von etwa 40—60 % hB&tienten an einer akuten Cholangitis litten, die eine unmittel-
und deren diagnostische Ausbeute durch zusatzliche Techware bilidre Dekompression mit Plastikstent-Anlage erforderte,
ken wie der Flusszytometrie, Ploidie- und K-ras-Bestimmurnwodurch die weitere Diagnostik (EUS, MDCT, MRI) erschwert
gen noch erhéht werden kann, ist die Computertomographieirde. Daher waren die Ergebnisse unter optimierten Bedin-
vor allem in den frilhen Stadien des Gallengangskarzinoms gftngen mdéglicherweise fur die MRI (und auch fiir die EUS und

enttauschend [4, 45, 99]. MDCT) besser ausgefallen, da die Beurteilung von intraduktal
wachsenden Neoplasien nach Platzierung eines Plastikrohr-
Magnetresonanztomographie chens haufig schwierig oder sogar unmaoglich ist. Trotz teilweise

Wahrend die MRCP nach ihrer Einfilhrung in die gastroenteraidersprtchlicher Daten, welches bildgebende Verfahren bei
logische Diagnostik in ersten Studien mit Sensitivitaten zwischeler Diagnostik unklarer Cholestasekonstellationen nun geeig-
91 % und 100 % in der Unterscheidung benigner und malignester erscheint, bleibt festzuhalten, dass eine KM-verstéarkte
Gallenwegsstenosen noch als Durchbruch gefeiert wurde [108ight-invasive Diagnostik mittels MRl und MRCP fiir viele
nehmen in der jingeren Vergangenheit Publikationen zu, dieztliche Kollegen die Methode der Wahl darstellt. Das Ver-
die Rolle der MRCP wesentlich kritischer sehen: Nach ein&hren fiihrt nicht zu einer Strahlenexposition und setzt den
Studie von Scheiman et al., in der die MRCP mit der EUS vePatienten nicht den potenziellen Komplikationen einer invasi-
glichen wurde, zeigte sich, dass die MRCP keine ausreichena Diagnostik aus. Die ERCP als bildgebende Diagnostik
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sollte primér zum Einsatz kommen, wenn eine endoskopisc
interventionelle Therapie priméar erforderlich bzw. zu erwa
ten ist, z. B. bei septischer Cholangitis oder offensichtlich
Choledocholithiasis mit der Notwendigkeit der Konkrement
extraktion.

Rosch et al. beschrieben eindrucksvoll das Phanomen, das
nach Einfihrung eines neuen bildgebenden Verfahrens had
in den ersten Studien zu exzellenten Ergebnissen komme,
ter aber (bei breiterer Anwendung des jeweiligen Verfahren
der initiale Enthusiasmus verschwande und weniger tiberz¢
gende Ergebnisse publiziert wiirden [25-27, 110]; in diese
Zusammenhang wurde der Ausdruck des ,honeymoon pes
gepragt. In Ubereinstimmung damit zeigt eine jiingst veroffer,
lichte Metaanalyse, dass die MRI im pankreatobilidren Syste
ihre als ,,one-stop-shop* implizierte Uberlegenheit gegeniib
den anderen Verfahren verloren hat, da belegt werden kon

dass die Sensitivitatsraten deutlich unter denen der Compu
tomographie lagen (91 % vs. 84 %; p = 0,04). In Ubereinstin
mung mit unseren Ergebnissen folgerten die Autoren dara
dass das Spiral-CT das radiologische Verfahren der Wahl

der Diagnostik des Pankreaskarzinoms ist [30].

<

Die Rolle der kernspintomographischen Bildgebung bei d
Diagnostik der PSC ist derzeit noch nicht abschlie3end geklé
Wahrend sie von Radiologen bei einer Sensitivitat und Spe
fitat von etwa jeweils 90 % als zuverlassiges Verfahren gewer,
wird [111], interpretieren viele Gastroenterologen die Erge
nisse anders: Immerhin wird bei einer Sensitivitat und Spezifit
von 90 % einer von 10 Patienten falsch diagnostiziert, was ng
Meinung von Stiehl als unzureichend bezeichnet wird [112
Hier scheint die MRCP der ERCP unterlegen zu sein, da a
grund des fehlenden Fullungsdruckes Initialformen der Galle
gangsveranderungen nicht ausreichend zur Darstellung ko
men. Auch die fehlende Option zur pneumatischen Dilatatic
von interventionsbedurftigen Stenosen im extrahepatisch
Gallenwegssystem lasst die MRCP im Vergleich zur ERC
unterlegen erscheinen. Folgendes Vorgehen erscheint pr
matisch: Patienten mit einer bekannten PSC sollten mitté
KM-verstarkter MRT im Verlauf kontrolliert werden, um friih-
zeitig Cholangiokarzinome — als Komplikation der PSC — z
diagnostizieren. Bei zunehmender Cholestase mit potenz
interventionell-therapierbaren Stenosen sollte der ERCP mit ¢
Option zur endoskopischen Therapie (z. B. Ballondilatatio
Stentimplantation etc.) der Vorzug gegeben werden.

Positronen-Emissionstomographie
Die Positronen-Emissionstomographie [55] spielt nur eine se
begrenzte Rolle in der Bildgebung von Lasionen im Galle
wegssystem. Die friiher formulierten Erwartungen an diese ne
Technologie, bei Patienten mit einer PSC in einem friihen S

B Relevanz fiir die Praxis und Fragen
Die Wahl des geeigneten diagnostischen Verfahrens bei un-
klaren Gallengangsstenosen sollte von der individuellen Si-
tuation des Patienten abh&angen.

Jungere Patienten sollten eine endosonographischejjoder
kernspintomographische Diagnostik als weiterfuhrende
Diagnostik erhalten, wenn nicht eine konventionell soho-
graphisch und klinisch evidente extrahepatische Cholestase
den primaren Einsatz der ERCP rechtfertigt.

Die Kombination aus IDUS und ERCP besitzt eine hghe
Sensitivitat und Spezifitat bei der Diagnostik von Gallen-

gangserkrankungen und sollte als weiterflihrendes Verfah-
ren in der Hand erfahrener Endoskopiker zur Anwendung

Das Staging von Klatskin-Tumoren ist mit sédmtlichen
derzeit verfligbaren bildgebenden Verfahren schwierig.
Daher sollte hier der multimodalen Bildgebung einschlieR3-

lich EUS, IDUS, ERCP, MDCT und MRT der Vorzug ge-
geben werden.

1. Bei jungen Patienten mit unklarer Cholestase is
nach der Abdomensonographie folgendes bildgebent
des Verfahren indiziert:
a) ERCP
b) Leberbiopsie
c) CT
d) MRCP
e) PET-CT

. Welche Aussage zur Diagnostik bei extrahepatisch

Gallenwegsstenosen trifft zu?

a) Derintraduktale Ultraschall in Kombination mit der
ERCP ermdglicht eine detaillierte Ortsauflosung,
insbesondere bei friihen Stadien des Gallenwegskar-
zinoms.

b) Die Diagnostik stellt heute aufgrund der zahlreichlen
diagnostischen Verfahren keine Herausforderung
mehr dar.

c) Durch die Einfihrung der MRT erubrigt sich in der
Regel die endoskopische Diagnostik.

d) Nach der aktuellen Studienlage muss das PET
heute als Goldstandard gewertet werden.

. Der Vorteil der ERCP ist
a) die fehlende Strahlenexposition
b) die Moglichkeit der Intervention
c) das fehlende Auftreten von Komplikationen

CT

P e =2 =2 99

I Losung !

h o o o = J

dium Gallenwegskarzinome darzustellen, konnten leider ni
erfullt werden. Vor allem bei der Differenzierung zwischen

entziindlichen und neoplastischen Lasionen bei bilidren Steen und muzinésen Cholangiokarzinomen deutliche Schwa-
nosen zeigt das PET grofRe Schwéchen [113]. Moglicherweid®en zu haben [43]. AbschlieBende Ergebnisse zur Beurteilung
kénnen durch den kombinierten Einsatz von Positronen-Emier Wertigkeit des PET-CT stehen allerdings noch aus.
sionstomographie und Computertomographie — als so genannte

PET-CT — bessere Ergebnisse erzielt werden (z. B. bei der

Detektion der Gallenwegskarzinome auf dem Boden einm Interessenkonflikt

PSC): Nach der bisherigen, sehr limitierten Datenlage scheint

dass FDG-PET-CT vor allem bei kleinen, infiltrativ wachsernbie Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
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