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Magnetresonanz-Cholangiopankreatikographie:
Untersuchungstechnik und klinische Wertigkeit

W. Schima

Die MRCP zeichnet sich durch eine fehlende Strahlenexposition, Nichtinvasivitit und eine hohe Genauigkeit in der Diagnose von Gallengangskonkre-
menten, Tumorobstruktion und kongenitalen Anomalien aus. Allerdings muf3 die klinische Rolle der MRCP hinsichtlich ihrer Kosteneffektivitidt noch
besser definiert werden: Bei welcher Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer interventionsbediirftigen Gallenwegs-/Pankreaserkrankung sollte eine
MRCP, bei welcher Wahrscheinlichkeit priméar eine ERCP durchgefiihrt werden? Diese 6konomischen Uberlegungen miissen gegen das Risiko einer
ERCP-induzierten Pankreatitis bei einer diagnostischen ERCP abgewogen werden. Besonders hilfreich ist die MRCP bei Patienten, bei denen die
Durchfiihrung einer ERCP nicht méglich ist. Die Entwicklung der dynamischen Sekretin-MRCP eréffnet véllig neue Perspektiven in der morphologi-
schen und funktionellen Beurteilung des Pankreas.

In this review the clinical applications of magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP) in diagnosis of biliary and pancreatic duct disease
are presented. MRCP is a non-invasive technique and lacks ionizing radiation. It is useful for assessment of bile duct stones, biliary and pancreatic duct
obstruction by tumor, primary sclerosing cholangitis, and congenital anomalies such as choledochal cysts, pancreas divisum, and anatomical variation
of the biliary ducts. When complemented with dynamic gadolinium-enhanced studies, MRCP is useful for assessment of cholangiocarcinoma. The
question, whether MRCP or ERCP should be used as first modality, has to be answered in the light of the clinical indication and the therapeutic option
offered by ERCP. Secretin-enhanced MR-pancreatography opens new perspectives in the evaluation of pancreatic function. J Gastroenterol Hepatol
Erkr 2004; 2 (4): 24-28.

D ie  Magnetresonanz-Cholangiopankreatikographie
(MRCP) ist mittlerweile eine etablierte Untersu-
chungsmethode bei Verdacht auf bilidre oder pankreati-
sche Erkrankungen. Erstmals 1991 von Wallner et al. be-
schrieben [1], hat diese Methode in den letzten Jahren

weitere Verbesserungen erfahren, die einerseits eine bes-
sere morphologische Darstellung des Gallengangsystems
erlauben, andererseits auch durch die Gabe von Sekretin
Information Uber die Pankreasfunktion geben. Das Unter-
suchungskonzept der MRCP unterscheidet sich erheblich

Abbildung 1: Inkomplette ERCP: TA: Die ERCP zeigt einen kompletten VerschluB des D. hepaticus sinister (Pfeil), die peripheren Gallengdnge sind
nicht dargestellt. Die Diagnose eines Klatskin-Tumors wurde gestellt. 1B: Die MRCP zeigt die Ursache: eine Striktur des Gallenganges (Pfeilspitze) mit
intrahepatischer Cholangiolithiasis und ausgeprégter Dilatation der linksseitigen Gallengdnge (Pfeil).
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von allen anderen Untersuchungsmethoden, die zur Dar-
stellung des Pankreas- und Gallenwegsystems eingesetzt
werden [2].

Untersuchungstechnik

Spezielle MR-Sequenzen ohne Kontrastmittelgabe
Spezielle MR-Pulssequenzen weisen einen enorm hohen
Kontrast auf und kénnen daher die Flussigkeit in den Gal-
lenwegen sehr signalreich (= hell) abbilden. Es ist daher
nicht notig, Kontrastmittel intravends oder oral zu verab-
reichen, um die Gallenwege zu ,kontrastieren”. Ein we-
sentlicher Unterschied zwischen MRCP und ERCP in der
Darstellung der Gallenwege und des Pankreasgangsy-
stems liegt darin, dal$ mittels MRCP samtliche in vivo-fliis-
sigkeitsgefiillten Gange dargestellt werden kdénnen (also
auch jenseits einer nicht passierbaren Stenose), wahrend
mittels ERCP lediglich Gangsysteme dargestellt werden
kénnen, welche kandliert und mit Kontrastmittel gefiillt
werden konnen (Abb. 1). Dafiir ist die ECRP durch die
Kontrastmittelinjektion mit Distension in der Darstellung
kleiner Gange (Pankreasgang-Seitendste oder Gallenwege
3. und 4. Ordnung) der MRCP iiberlegen.

Nichtinvasivitat

Die MRCP ist vollig nicht-invasiv. Kontraindikationen fiir die
MRCP sind die gleichen wie allgemein fiir MR-Untersu-
chungen: Herzschrittmacher, Biostimulatoren, ferromagne-
tische Aneurysmaclips oder Herzklappen (dlterer Bauart)
etc. Das Vorhandensein festsitzender ossdrer Implantate
(z.B. Hiftprothese) stellt keine Kontraindikation dar. Eine
wichtige Voraussetzung fiir die erfolgreiche Durchfiihrung
einer MRCP ist die Fahigkeit des Patienten, ca. 15 bis 20
Minuten im MR-Tomographen zubringen zu konnen. In
modernen MR-Tomographen entfillt auch die fir den
Patienten mitunter belastende Notwendigkeit, die Puls-
sequenzen wdhrend einer ca. 20 Sekunden dauernden
Atemstillstandsphase durchzufiihren. Die MRCP-Bilder
kénnen ohne Informationsverlust wahrend flacher Atmung
des Patienten angefertigt werden.

Keine Strahlenexposition
Im Gegensatz zur ERCP, PTC etc. wird der Patient wahrend
einer MRCP keiner ionisierenden Strahlung ausgesetzt. Es

Abbildung 2: Choledocholithiasis: Die MRCP zeigt ein ca. 3 mm grofes
Konkrement prapapilldr. Die VergréBerungsaufnahme der Diinnschicht-
MRCP zeigt das Konkrement noch besser (Pfeil), das in der ERCP bestatigt
wurde.

sind bisher fiir MR-Untersuchungen mit Feldstirken bis
1,5 Tesla (das entspricht der in Osterreich im klinischen
Bereich meist verwendeten Magnetfeldstarke) keine nach-
teiligen biologischen Effekte bekannt geworden. Die MRCP
ist daher besonders vorteilhaft bei Kindern [3] oder bei
Schwangeren (z.B. bei Verdacht auf bilidre Pankreatitis).
Die Indikation zur MRCP ist bei diesen Patienten natiirlich
besonders kritisch zu stellen, die MRCP ist jedoch in dieser
Situation einer Untersuchung mit ionisierender Strahlung
vorzuziehen.

Keine Untersucherabhangigkeit

Im Gegensatz zur Endosonographie, PTC oder ERCP ist die
MRCP eine weitgehend untersucherunabhdngige Unter-
suchung hinsichtlich der Durchfiihrung. Die technischen
Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung einer MRCP sind bei
den in Osterreich verwendeten Magnetresonanztomogra-
phen mittlerweile praktisch flichendeckend gegeben. Die
Standardisierung der Untersuchungsdurchfiihrung garan-
tiert gleichbleibende Untersuchungsqualitdt der Bilder,
welche nach der Untersuchung ohne Informationsverlust
interpretiert werden konnen.

,»One Stop-Shopping”

Eine der wichtigsten Entwicklungen der letzten Jahre war die
Weiterentwicklung der MRCP von einer ausschlieflichen
Darstellung der Gallenwege und des Pankreasgangsystems
zu einer kompletten Untersuchung des bilidren Systems
und des Pankreas. Die MRCP kann zu diesem Zweck mit
MR-Pulssequenzen kombiniert werden, die eine exakte
Darstellung des Pankreasparenchyms sowie der Leber und
eine Darstellung des arterio-portalen Systems mittels MR-
Angiographie (mit intravenésem Kontrastmittel) erlauben.
Mit dieser kombinierten ,all-inclusive”-Untersuchung kann
ein komplettes Staging bei Verdacht auf Pankreaskarzinom
oder Klatskin-Tumor durchgefiihrt werden.

Klinische Indikationen

Choledocholithiasis

Die MRCP kann verldfSlich sowohl normal weite extra- und
intrahepatische Gallenwege als auch dilatierte Gallen-
wege darstellen. Die Differenzierung zwischen normal
weiten und dilatierten Gangen gelingt mit einer Genauig-
keit von tiber 95 %. Die MRCP ist besonders geeignet zum
Nachweis einer Choledocholithiasis, da Gallengangskon-
kremente als signallose (= dunkle) Aussparungen in der si-
gnalreich (= hell) dargestellten Galle imponieren (Abb. 2).
Mit modernen Gerdten und bei guten Untersuchungs-
bedingungen koénnen Gallenwegskonkremente ab einer
Grofse von 2 bis 3 mm zuverldssig dargestellt werden. Es
gibt eine Fiille von Studien, die die Sensitivitat und Spezi-
fitdit der MRCP bei Choledocholithiasis mit der ERCP ver-
glichen haben. Die MRCP schneidet hier mit einer Sensiti-
vitdt von 85-100 % und einer Spezifitdt von (iber 90 % gut
ab [4-71].

In einer Meta-Analyse, die sich mit der Genauigkeit der
MRCP an Hand von 67 ausgewerteten Studien befafte,
wurde eine Sensitivitit der MRCP von 92 % zum Nachweis
von Gallengangskonkrementen festgestellt [8]. Der negative
pradiktive Wert der MRCP liegt bei 94-100 %, was die
Rolle der MRCP als wichtiges Verfahren zum Ausschlufs
einer Choledocholithiasis unterstreicht. Der hohe negative
Vorhersagewert einer MRCP zum Ausschlul} einer Chole-
docholithiasis macht eine nachfolgende ERCP in dieser
Situation tberfliissig. Schwierigkeiten kann die Differen-
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zierung zwischen Gallengangskonkrementen und Aerobi-
lie bereiten (bei Zustand nach Papillotomie oder bilio-di-
gestiver Anastomose). Allerdings kann bei entsprechender
Untersuchungstechnik das unterschiedliche ,Schwimm-
verhalten” von Luftbldschen und intraduktalen Konkre-
menten zur Differenzierung beniitzt werden.

Ein Vorteil der MRCP gegentiber ERCP liegt in der Dar-
stellung von Gallengangskonkrementen in segmentalen
oder subsegmentalen Asten, die durch Obstruktion einer
Kontrastmitteldarstellung in der ERCP nicht zuganglich sind.

Tumorobstruktion

Die Diagnose einer malignen Stenose der Gallenwege bzw.
des Pankreasganges wird Ublicherweise mittels US oder
CT gestellt. Die Rolle der ERCP liegt einerseits in der Dia-
gnose maligner Obstruktionen mittels bildgebender Dar-
stellung und Gewinnung von Zytologie/Histologie, ande-
rerseits auch in der bilidren Drainage zur prdoperativen
Uberbriickung oder zur Palliation. Der diagnostische Wert
der ERCP-gefiihrten Zytologie von bilidren Strikturen besitzt
allerdings nur eine Genauigkeit von lediglich 65 % [9].
Dies bedeutet, dall man oft auf die radiologisch-bildge-
benden Kriterien zur Unterscheidung zwischen Pankreas-
karzinomen und chronischer Pankreatitis zuriickgreifen
mul}, diese sind jedoch bekanntermalien limitiert hinsicht-
lich ihrer Spezifitdt. Die MRCP besitzt eine Sensitivitdt von
> 93 % in der Diagnose von bilidren Stenosen [10]. Adamek
et al. verglichen MRCP und ERCP in einer prospektiven
Studie an 124 Patienten mit Verdacht auf Pankreaskarzi-
nom hinsichtlich der diagnostischen Aussagekraft [11].
Die Sensitivitdit der MRCP war mit 84 % hdoher (allerdings

nicht signifikant) als die der ERCP mit 70 % in der Diagnose
von Pankreaskarzinomen. Die Autoren schluléfolgerten, dafs
die MRCP die ERCP bei klinischem Verdacht auf Pankreas-
karzinom ersetzen kann, wenn eine interventionelle endo-
skopische Therapie in der klinischen Situation unwahr-
scheinlich ist [11].

Bei Verdacht auf Klatskin-Tumor sollte zur genauen
Darstellung des Ausmalles einer Gallenwegsobstruktion
(nach Bismuth-Klassifikation) stets eine MRCP als diagno-
stische Methode durchgefiihrt werden. Die MRCP sollte stets
vor einer bilidren Drainage durchgefiihrt werden, da die
Interpretation einer MRCP nach vorangegangener Drainage
auf Grund der Aerobilie und von Stent-bedingten Artefakten
schwierig ist. Zusatzlich kann die Kombination der MRCP
mit einer Kontrastmittel-verstarkten MRT ein komplettes
praoperatives Staging von Klatskin-Tumoren erméglichen.

Durch die MRCP kann in Abhangigkeit von der Aus-
dehnung der Gallenwegsobstruktion die geeignete bilidre
Drainage (ERCP oder PTC) geplant werden. Eine inkom-
plette bilidre Drainage von zuvor mittels ERC gefiillten
Segmenten bei Patienten mit Klatskin-Tumoren im fortge-
schrittenen Stadium (Bismuth Il und 1V) bedeutet ein be-
trachtliches Cholangitis-Risiko [12]. Die Durchfiihrung ei-
ner MRCP vor ERCP bei hildren Tumoren dndert die
weitere therapeutische Strategie in mehr als 25 % der Pati-
enten [13].

Primdr Sklerosierende Cholangitis
Die typischen MRCP-Befunde bei Primar Sklerosierender
Cholangitis (PSC) sind multisegmentale Gallengangssteno-

Abbildung 3: Primér Sklerosierende Cholangitis: 3A: Die MRCP zeigt multiple periphere Strikturen (Pfeilspitzen) mit segmentalen Dilatationen. Der D.
choledochus zeigt KonturunregelmaRigkeiten, ist jedoch nicht optimal beurteilbar. 3B: Die korrespondierende ERCP demonstriert mit hoherer Aufl6-
sung die Strikturen der extrahepatischen Gallenwege (Pfeile). Allerdings sind die peripheren Gallenwege nicht dargestellt.
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sen mt Dilatation der vorgeschalteten Gallengidnge. Die
Gallengénge sind wandverdickt und zeigen ein verstarktes
Kontrastmittelenhancement [14]. In fortgeschrittenen Sta-
dien finden sich Zeichen der Leberzirrhose mit hypertro-
phiertem Lobus caudatus.

Die ERCP ist der MRCP auf Grund der héheren Ortsauf-
[6sung in der Beurteilung der Kontur des Ductus hepato-
choledochus tiberlegen [15] (Abb. 3), weshalb die ERCP
der MRCP bei der Beurteilung subtiler Gallenwegsverdn-
derungen in der Frithdiagnostik der PSC iiberlegen ist. Im
Follow-up von Patienten mit PSC sind MRCP und ERCP als

Abbildung 4: Bilidre Pankreatitis bei einer Schwangeren (16. SSW): Die
MRCP zeigt ein distales Choledochuskonkrement (Pfeil) und eine Chole-
zystolithiasis (Pfeilspitze). Das Choledochuskonkrement wurde darauf-
hin mittels ERCP geborgen.

komplementdre Methoden zu sehen: Die MRCP ist eine
exzellente Methode vor allem zum Nachweis peripherer
Stenosen, die mittels ERCP nicht dargestellt werden kénnen
[8] (Abb. 3), und bei klinischem Verdacht auf Cholangio-
karzinom. Die ERCP erlaubt eine genauere Beurteilung
der extrahepatischen Gallenwege, die Biopsie suspekter
Stenosen sowie die Drainage von Stenosen.

Pankreatitis

Bei Patienten mit akuter oder chronischer Pankreatitis stellt
sich hdufig die Frage nach der Morphologie des bilidren
und pankreatischen Gangsystems als mogliche Ursache
der Erkrankung. Anatomische Normvarianten wie ein Pan-
creas divisum oder eine gemeinsame Endstrecke des D.
choledochus und D. pancreaticus (sog. ,common channel”)
gehen mit einer hoheren Pankreatitis-Inzidenz einher.
Weiters ist das Vorliegen einer Striktur bei chronischer
Pankreatitis ein moglicher Trigger fiir einen neuerlichen
Schub der Erkrankung. Die MRCP zeigt mit einer Genauig-
keit von 92 % das Vorliegen von Veranderungen des Pan-
kreasganges [16]. Aullerdem ist die MRCP in der Diagno-
stik nicht wie die ERCP durch technische Fehlschlage (z. B.
durch papillennahe Strikturen, entziindliche Pankreas-
kopftumore, Pancreas divisum) limitiert. Studien zeigen,
dal8 die MRCP eine der ERCP vergleichbare diagnostische
Information beziiglich des Pankreasganges liefert [16].

Bei Patienten mit klinischem Verdacht auf eine bilidre
Pankreatitis steht der Nachweis oder Ausschluf eines Cho-
ledochuskonkrementes im Vordergrund (Abb. 4). In einer
US-Studie wurde eine Kostenanalyse verschiedener Dia-
gnosestrategien bei klinischem Verdacht auf bilidre Pan-
kreatitis durchgefiihrt [17]: Die Strategien lauteten: 1. ERCP;
2. Endosonographie, bei positivem Befund gefolgt von
ERCP; 3. MRCP, bei positivem Befund gefolgt von ERCP; 4.
keine Akutintervention, gefolgt von intraoperativer Chol-
angiographie wahrend der Cholezystektomie im Intervall.
Wahrend bei niedriger Wahrscheinlichkeit fiir das Vorlie-
gen eines Konkrements die Endosonographie die kostenef-
fektivste Methode war, war die ERCP ab einer Konkre-
ment-Wahrscheinlichkeit von 45 % am effektivsten. Die
MRCP war in dieser Analyse nicht kosteneffektiv, wobei
allerdings einschrankend anzumerken ist, da8 die in der
Studie angenommenen Kosten einer MRCP in den USA ca.
viermal so hoch sind wie Osterreich [17].

Abbildung 5: Pankreasfistel nach Pankreasschwanzresektion. 5A: Die MRCP vor Sekretin zeigt den Pankreasgang (Pfeile). 5B: Die dynamische Sekretin-
MRCP zeigt eine deutliche Pankreassekretion ins Duodenum (grofer Pfeil). Es findet sich aber auch ein Flussigkeitsaustritt aus dem Pankreasgang an
der Resektionsflache der Cauda (kleine Pfeile). Die Pankreasfistel heilte in weiterer Folge unter konservativen Malknahmen ab.
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Sekretin-MRCP: Morphologische und funktionelle Beur-

teilung des Pankreas

Die Beurteilung des Pankreasganges kann in der MRCP
schwierig sein, falls das Gangsystem sehr kaliberschwach
(nicht dilatiert) ist. Durch die i.v.-Gabe von Sekretin wird
die exokrine Sekretion des Pankreas stimuliert, wodurch der
Pankreasgang akzentuiert dargestellt wird [18]. Aullerdem
kann in der Sekretin-stimulierten MRCP die exokrine Se-
kretionsleistung des Pankreas semiquantitativ bestimmt
werden. Mehrere Studien belegen, daf mittels Sekretin-
MRCP eine bessere Darstellung des Pankreasganges mog-
lich ist, was bei Verdacht auf Pancreas divisum von Bedeu-
tung ist. Manfredi et al. konnten an 107 Patienten zeigen,
dall in der MRCP in 5 %, in der Sekretin-MRCP aber in 9 %
der Patienten ein Pancreas divisum diagnostiziert wurde
[19]. Die Stimulation mit Sekretin zeigt auch die funktio-
nelle Obstruktion des Ductus Santorini an der Papilla mi-
nor (sog. ,Santorini-Zele”) [19].

Eine rezente Studie an Patienten mit akuter Pankreatitis
zeigte, dafl mittels Sekretin-MRCP bereits friihzeitig Ne-
krosen des Pankreasganges mit Leaks entdeckt werden
konnen [20]. Die MRCP ist hierin der Spiral-CT, welche der-
zeit den radiologischen Goldstandard in der Diagnose der
akuten Pankreatitis darstellt, tiberlegen [20]. Erste Ergeb-
nisse an postoperativen Patienten nach Pankreasresektion
zeigen, dal die Sekretin-MRCP Pankreasgangfisteln de-
monstriert, die sonst einer nicht-invasiven Diagnostik ent-
gehen wiirden (Abb. 5).
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