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1. Einleitung

Der aktuelle Goldstandard zur Darstellung der Gallenwege und des Pankreasganges ist die
endoskopisch retrograde Cholangiopankreatikographie (ERCP) (Brugge 1999, S.1808;
Varghese, 1999, S.513). Die ersten routinemiBigen endoskopisch retrograden
Cholangiographien (ERC) wurden 1970 in Japan (Oi, 1970, S.103) und 1971 in Deutschland
durchgefiihrt (Classen, 1971, S.138-142). Die endoskopisch-radiologische Darstellung der
Gallenwege wird hiufig in Kombination mit der retrograden Pankreatikographie durchgefiihrt
(ERP). Uber die Kontrastdarstellung der Gallengiinge und des Pankreasganges hinaus bietet
die ERCP die Mdoglichkeit fiir therapeutische Mallnahmen, wie die Extraktion von Steinen,
die Papillotomie, Drainagebehandlung bei entziindlich oder tumords bedingten Stenosen und
die Entnahme von Biopsien.

Da es sich um eine invasive Methode handelt, ist die ERCP untersucherabhingig und weist
eine Reihe von Komplikationen auf. In einer retrospektiven Studie mit 8681 Untersuchungen
wird eine Komplikationsrate von 3 % und eine Letalititsrate von 0,2 % angegeben (Bilbao,
1976, S.314). In drei neueren, prospektiven, multizentrischen Studien mit einer Gesamtzahl
von 8147 Untersuchungen werden Komplikationsraten zwischen 4,0 und 9,8 % sowie
Letalititsraten zwischen 0,12 % und 2,3 % angegeben (Freeman, 1996, S.912; Loperfido,
1998, S.4; Masci, 2001, S.418). Die hiufigste Komplikation der ERCP ist die Pankreatitis,
gefolgt von Cholangitis, Blutung und Perforation. Die Rate an technisch bedingt nicht
durchfithrbaren ERCPs wird zwischen 1,4 % und 5,1 % angegeben (Masci, 2001, S.418;
Loperfido, 1998, S.3).

Die Komplikationsraten von rein diagnostischen ERCPs liegen hierbei mit 1,38 bzw. 3,2 %

deutlich unterhalb der von ERCP Untersuchungen mit therapeutischer Intervention mit 5,4




bzw. 5,8 % (Loperfido, 1998, S.4; Masci, 2001, S.418). Als Risikofaktoren fiir das Auftreten
von Komplikationen werden untersucherabhiingige und patientenbezogene Faktoren genannt
(Bilbao, 1976, S.314; Freeman, 1996, S.915; Loperfido, 1998, S.6). Bei der diagnostischen
ERCP weisen insbesondere Patienten mit einer post-ERCP Pankreatitis in der Anamnese,
normalem Serumbilirubin, weiblichem Geschlecht und nicht erweitertem Gallengang eine
hohere Komplikationsrate auf (Freeman, 2001, S.432).

Diese Patienten profitieren von den nicht-invasiven Methoden der Darstellung des
Gallengangssystems. Sofern eine rein diagnostische Zielsetzung der ERCP abzusehen ist
sollte deshalb zunéchst nicht-invasiven Verfahren der Vorrang gegeben werden (Freeman,
2001, S.433; Freeman, 2002, S.165).

Die Magnetresonanz Cholangiographie (MRC) ist eine fithrende Methode zur nicht-invasiven
Darstellung des bilizren und pankreatischen Gangsystems. Ahnlich dem Erscheinungsbild
eines Cholangiogramms, wie es durch eine ERCP oder perkutane transhepatische
Cholangiographie (PTC) erzeugt wird, erlaubt sie die komplette Abbildung des
pankreatobilidren Systems, jedoch ohne die Anwendung eines intravends oder intraduktal
verabreichten Kontrastmittels.

Erstmalig beschrieben wurde die MRC 1991 durch Wallner et al (Wallner, 1991). Durch
Anwendung stark T2-gewichteter Sequenzen werden statische bzw. langsam flieBende
Fliissigkeiten gegeniiber umgebenden Strukturen selektiv signalintensiv dargestellt. Durch
Anwendung negativ oraler supraparamagnetischer Kontrastmittel werden unerwiinschte
Signaliiberlagerungen durch Fliissigkeiten im Magen oder Duodenum eliminiert.

Die MRC hat in Vergleichsstudien durchgehend hohere Darstellungsraten als die ERCP
(Barish, 1995, S.296; Guibaud, 1995, S.114; Lomas, 1999, S.1412; Varghese, 1999, S.514

und 520). In den groBen, prospektiven ERCP-Studien liegt der Anteil an technisch bedingt




nicht durchfithrbaren ERCPs zwischen 1,4 % und 5,1 % (Masci, 2001, S.418; Loperfido,
1998, S.3). Insbesondere bei Vorliegen von komplexen postoperativen Verhiltnissen ist der
ERCP-Versuch héufig frustran. So konnte bei 15 Patienten mit Roux-Y Anastomose die
intakte Papille lediglich bei 10 Patienten (67 %) mit dem Duodenoskop erreicht werden
(Wright, 2002, S.228). In einer prospektiven Studie mit frustranem ERCP-Versuch bei 37
Patienten war die MRC bei allen Patienten mit zufriedenstellendem Ergebnis durchfiihrbar
(Soto, 1996, S.96). In ciner weiteren Studie mit 23 Patienten nach Leberteilresektion und
Verdacht auf bilidre Komplikation zeigte die primér durchgefiihrte MRC bei 11 Patienten
einen Normalbefund und bei 12 Patienten eine Gangpathologie (Laghi, 1999, S.1542-1543).
Anhand dieser MRC-Daten wurde das weitere therapeutische Vorgehen geplant.

In zahlreichen Studien der letzten Jahre wurde die diagnostische Aussagekraft der MRC
untersucht. Die Sensitivitdt der MRC fiir die Detektion einer Choledocholithiasis liegt bei 81-
100 %, die Spezifitit bei 90-100 % (Barish, 1995, S.300; Demartines, 2000, S.149; Guibaud,
1995, S.111; Kats, 2003, S. 34; Liu, 1999, S.482; Lomas, 1999, S.1414; Soto, 2000, S.742;
Varghese, 1999, S.516). Die Sensitivitit fiir die Erkennung einer Gallengangsdilatation und
die Detektion von Gallengangsstrikturen liegt bei 90-100 %, die Spezifitit bei 94-100 %
(Guibaud, 1995, S.110; Lomas, 1999, S.1413; Soto, 1996, S.591 und 592; Varghese, 1999,
S.519). Bei Patienten mit schmerzlosem Ikterus und Verdacht auf Gallengangsstenose stellt
sich die Frage der Dignitét der Stenose. Auch hier hat die MRC vergleichbare Sensitivitts-
und Spezifititsraten wie die ERCP (Lee, 1997, S.666; Rosch, 2002, S.872). In der Diagnostik
der primir sklerosierenden Cholangitis (PSC) wurde die Sensitivitit der MRC mit 85-88 %
und die Spezifitit mit 92-97 % angegeben (Fulcher, 2000, S.75). Bei der Beurteilung von
intrahepatischen Gangabschnitten soll hierbei die MRC der ERCP iiberlegen sein (Vitellas,

2002, S.329). Im Langzeitverlauf der PSC kommt es gehduft zur Entwicklung von




Cholangiokarzinomen. Die MRC bietet fiir diese Fragestellung den Patienten die Moglichkeit
eines risikolosen Follow-up (Vitellas, 2002, S.333).

Fiir Patienten mit endoskopischem Therapiebedarf kann die MRC wichtige Informationen fiir
geplante Interventionen liefern. In einer prospektiven Studie konnte nur bei 11 von 20
Patienten mit maligner hildrer Obstruktion eine ausreichende Drainierung erreicht werden
(Zidi, 2000, S.105). Dabei lag die Erfolgsrate bei Patienten mit einer Bismuth I-II-
Stenosierung bei 100 %, dagegen bei Patienten mit einer Bismuth III-IV-Stenosierung bei nur
44% (Zidi, 2000, S.105).

Im Vergleich zur ERCP bietet dabei die MRC die Moglichkeit der dreidimensionalen
Prisentation der Gallenwege, was die Planung von therapeutischen Eingriffen héufig
erleichtert (Guibaud, 1995, S.115). Vor einer laparoskopischen Cholezystektomie kann zum
Ausschluf} einer fiir die laparoskopische Operationsmethode risikoreichen Abgangsvariante
des Gallenwegsbaums eine MRC indiziert sein.

Zusammenfassend ist die MRC ein etabliertes, nicht-invasives, bei Beachtung der
allgemeinen MR Kontraindikationen risikoloses Alternativverfahren zur diagnostischen
ERCP. Diagnostische Schwidchen der MRC betreffen die Differentialdiagnose der
Fiillungsaussparung durch Gallengangssteine, Polypen oder Tumoren (Soto, 1996, S.595).
Schwierig gestaltet sich diesbeziiglich die Diagnosefindung bei Verengungen im
Papillenbereich. Konkrementire Aussparungen sind hier von entziindlichen Stenosen oder
Neoplasien nicht immer sicher zu unterscheiden (Barish, 1999, S.259).

Die Weiterentwicklung gerite- und sequenzspezifischer Parameter hat die Abbildungsqualitiit
der MRC in den letzten Jahren weiter verbessern und die Moglichkeit dreidimensionaler
Darstellungstechniken ausbauen kdnnen. Die Einfithrung von schnellen Spin-Echo-Sequenzen

(Turbo-Spin-Echo (TSE), Fast-Spin-Echo (FSE)), der Half-Fourier-Technik, sowie stirkerer




Gradientensysteme und die Entwicklung von Oberflichenspulen hat zu einer ganz
wesentlichen Verbesserung der Bildqualitit gefiihrt. Schnelle Spin-Echo-Sequenzen
reduzieren durch Verkiirzung der MeBzeit Bewegungsartefakte und ermoglichen dariiber
hinaus die Akquirierung von 3D-Datensitzen. Bei Verwendung der 3D-Technik kann die
Schichtdicke auf unter 1 mm minimiert werden. Die Aquirierung isotroper Voxel ist
Voraussetzung fiir gute Ergebnisse in der Bildnachverarbeitung zur Erstellung von
dreidimensionalen Rekonstruktionen der untersuchten Region.

Die  bislang am  hidufigsten  verwendete  Bildnachverarbeitungstechnik  von
Mehrschichtdatensitzen ist die MIP (Maximum Intensity Projection). Der MIP-Algorithmus
entwirft ein Projektionsbild der untersuchten Region durch Auswahl der Voxel entlang einer
Achse senkrecht zum Schichtpaket. Eine neuere Bildnachverarbeitungstechnik fiir 3D-
Datensiitze von Hohlorganen ist die virtuelle Endoskopie. Mit Einfiihrung des Spiral-CT zu
Beginn der 90er Jahre wurde die liickenlose Erfassung eines Volumendatensatzes moglich.
Dadurch  konnten in einer sekunddren Bildnachverarbeitung dreidimensionale
Rekonstruktionen von hoher Qualitit erstellt werden (Fishman, 1991, S.335). Die virtuelle
Endoskopie erlaubt die dreidimensionale Rekonstruktion endolumindrer Organoberfldachen
aus dem Datensatz einer Spiral-CT, Multislice-CT oder MRT Untersuchung (Rodenwaldt,
2000, S.233). Mit Hilfe der virtuellen Endoskopie sind intralumindre Ansichten von
Hohlorganen generierbar, die sonst nur endoskopischen Untersuchungen vorbehalten sind.
Rogalla et al beschreiben die Techniken der virtuellen Endoskopie der Lunge, des Kolons, der
GefiBle und anderer Organsysteme (Rogalla, 2001, S.17-222).

Analog hierzu konnen in technischer Hinsicht aus dem 3D-TSE-Datensatz einer MRC-
Untersuchung virtuell endoskopische Ansichten des Gallengangs - virtuelle Magnetresonanz

Cholangioskopien (VMRC) erstellt werden. Allerdings sind die hier darzustellenden




Strukturen des Gallenganges insbesondere im diagnostisch schwierigeren prépapilldren
Gallengangsabschnitt sowie etwaiger Konkremente oder Stenosen deutlich kleiner bemessen
als die bisher beschriebene virtuelle Hohlorgandiagnostik (Rogalla, 2001, S.17-222).

In einer prospektiven Studie mit 23 Patienten konnten Dubno et al aus MRC-Datensitzen
virtuell endoskopische Ansichten der Gallengiinge erstellen. Von der Papille bis inklusive des
rechten und linken Ductus hepaticus waren alle Ginge ab einem Durchmesser von 4 mm
darstellbar (Dubno, 1998, S.1548). In einer weiteren Studie wurden retrospektiv aus 120
MRC-Datensidtzen VMRCs generiert. 77 Patienten wiesen in der MRC eine Pathologie auf,
43 Patienten einen Normalbefund (Neri, 1999, S.289). Bei allen 77 Patienten mit Dilatation
der Ginge konnten VMRCs erstellt werden. Dagegen waren nur 63 % der Normalbefunde
durch die VMRC darstellbar, da die Signalintensitét oft nicht ausreichte. Bei drei Patienten

war die MRC wegen Atemartefakten nicht verwertbar (Neri, 1999, S.291).

Fiir die vorliegende Studie wurde deshalb folgende Fragestellung formuliert:
e [st die virtuelle Magnetresonanz Cholangioskopie (VMRC) aus 3D-TSE-Datensitzen
von MR-Cholangiographie-Untersuchungen technisch durchfiihrbar ?
¢ Sind die Befunde der MRC in der VMRC erkennbar ?
e Erhoht die zusitzliche VMRC die Sensitivitit und Spezifitit der MRC-Untersuchung

fiir Gallengangspathologien ?




2. Patienten und Methodik

2.1. Patienten

Die vorliegende Studie umfaf3t 45 Patienten mit 22 Frauen und 23 Ménnern im Alter von 25-
82 Jahren und einem Altersdurchschnitt von 62,8 Jahren.
Diese Patienten waren mit Verdacht auf eine Gallengangspathologie zur ERCP vorgesehen.
Im Rahmen einer prospektiven ERCP/ MRC Vergleichsstudie wurde am selben Tag vor der
ERCP eine MRC durchgefiihrt. Aus diesen MRC-Datensitzen wurden retrospektiv, in einer
sekundédren Nachverarbeitung, virtuelle Magnetresonanz Cholangioskopien erstellt.
In der MRC-Untersuchung konnten bei 14 Patienten ein Normalbefund, bei 23 Patienten eine
Stenose und bei 11 Patienten Konkremente nachgewiesen werden. Bei 3 Patienten gab es in
der MRC eine Koinzidenz von Stenose und Konkrement. Eine weitere Differenzierung der
Stenosen ergab

® bei 10 Patienten eine benigne Stenose am Hilus oder Hauptgallengang

® bei 6 Patienten eine maligne Stenose am Hilus oder Hauptgallengang

® Dbei 6 Patienten eine benigne Papillenstenose

¢ und bei einem Patienten eine Stenose unklarer Dignitit an der Papille.

2.2. MRC-Untersuchung

Die MRC Aufnahmen wurden mit einem 1,5 Tesla MR-Hochfeldgerit (Philips Medical
Systems, Nederland) unter Verwendung einer Oberfldchenspule akquiriert. Die Patienten
wurden morgens niichtern untersucht und erhielten zur Elimination von Signalen aus Magen-

und Darmfliissigkeit ein orales, supraparamagnetisches T2-Kontrastmittel (Lumirem®,




Guerbet GmbH, Sulzbach). Zusitzlich wurde zur Reduktion der durch Darmperistaltik
verursachten Bewegungsartefakte ein Antiperistaltikum (Butylscopolamin, Buscopan®,
Boehringer Ingelheim) verwendet.
Zur Untersuchungsplanung und als ergénzende axiale Bildgebung wurde zu Beginn eine T2-
gewichtete Turbo-Spin-Echo (TSE)-Sequenz der Leber angefertigt. Weiterhin wurden mit der
single-shot RARE-Sequenz Projektionsbilder des gesamten Gallen- und Pankresgangsystems
mit unterschiedlicher koronarer Kippung akquiriert. AbschlieBend wurde die 3D-TSE-
Sequenz atemgetriggert durchgefiihrt.
In der MRC-Untersuchung wurden zusammenfassend folgende Sequenzen akquiriert
e TSE-Sequenz, axial, TR 2700 ms, TE 138 ms, Schichtdicke 6 mm
¢ Single-shot RARE-Sequenz, koronar und gekippt koronar mit Winkeln von -20° bis
20° gegeniiber der koronaren Ebene, TR 2800 ms, TE 1100 ms, Schichtdicke von 70
bis 90 mm
e 3-D-TSE, koronar, TR 1800-3500 ms, TE Zeit 650-800 ms, 90 Schichten mit einer

effektiven Schichtdicke von 1 mm.

2.3. VMRC-Untersuchung

Fiir die Erstellung virtuell endoskopischer Ansichten wurde der MRC-Datensatz einer 3D-
TSE Sequenz auf ein Sun-Ultra2-Creator-Workstation (Sun Microsystems, California, USA)
transferiert. Mit der Funktion Endo3D des Programms EasyVision (Philips Medical Systems,
Nederland) konnen perspektivische dreidimensionale endoluminale Ansichten von

Rohrenstrukturen erstellt werden. Neben dem virtuell endoskopischen Bild im Hauptfenster
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werden auf der Endo3D-Oberfliche zur besseren Orientierung die zugehorigen MRC-
Schnittbilder in zwei kleineren Fenstern eingeblendet.

Fiir die Erstellung von virtuell endoskopischen Ansichten stehen prinzipiell zwei Techniken,
die Oberflichenrekonstruktion (Surface Rendering) und die Volumenrekonstruktion (Volume
Rendering) zur Verfiigung (Terwisscha van Scheltinga, 2001, S.7). Die kiinstliche Oberflidche
der virtuellen Endoskopie wird bei der Surface Rendering Methode mit einem Kantenmodell
aus kleinen Dreiecken und bei der Volume Rendering Methode aus dem gesamten Volumen
rekonstruiert. In der Endo3-Funktion im EasyVision-Programm wird die Volume Rendering
Technik verwendet, da sie eine hohere rdumliche Auflosung bietet (Terwisscha van
Scheltinga, 2001, S.15). Die Bildpunkte aus dem MRC-Datensatz, die in der virtuellen
Endoskopie die Gallengangswand darstellen sollen, wurden im Segmentationsverfahren
festgelegt (Shin, 2000, S.306). Zur Segmentation wurde das Schwellenwertverfahren
verwendet. Dabei werden die Bildpunkte mit unterschiedlichen Signalintensititen im
Gallengang im T2 gewichteten Bild der MRC in zwei Gruppen eingeteilt. Zentral im
Gallengang gelegene Bildpunkte haben eine hohere Signalintensitit als wandstédndige
Bildpunkte. Da der manuell einzugebende Schwellenwert ein oberer Grenzwert ist, erscheint
die Gruppe aller Bildpunkte deren Signalintensitit iiber diesem Schwellenwert liegt
transparent und ist somit im virtuell endoskopischem Bild das durchsichtige Lumen des
Gallengangs. Die Gruppe aller Bildpunkte, deren Signalintensitit unter diesem Schwellenwert
liegt, wird dagegen sichtbar und erscheint als das Lumen begrenzende Gallengangswand. Die
wandstdndigen Bildpunkte im Gallengang in der MRC-Aufnahme werden somit in der
VMRC zu einem negativem Abdruck der Gallengangswand.

Als letzter Schritt der VMRC wurden mit der Funktion Path-Tracking im EasyVision-

Programm anhand koronarer und axialer Schichten die Punkte im Gallengang festgelegt,
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entlang derer die virtuelle Endoskopie verlaufen soll. Die virtuelle Endoskopie kann entlang
dieses Pfades in einzelnen Schritten oder als Videosequenz betrachtet werden. Der
Gallengang wurde von der Papille aus bis in den rechten und linken Ductus hepaticus und in

umgekehrter Richtung in 2 mm Schritten virtuell endoskopisch betrachtet.

2.4. Auswertungsprotokoll

Die Auswertung der Bilder erfolgte durch zwei Untersucher im Konsens. Klinische Angaben
zu den Patienten standen fiir die Bewertung zur Verfiigung. Im Auswertungsprotokoll
(Anhang, V-VI) wurden zuerst die VMRC Bilder befundet. Danach wurde in
Zusammenschau der MRC- und VMRC-Bilder ein gemeinsamer MRC-/ VMRC-Befund
festgelegt. Zuletzt erfolgte der Vergleich mit dem ERCP-Befund.

Bei Vorliegen von Konkrementen wurde die Anzahl, der maximale Durchmesser und die
Lokalisation angegeben. Stenosen wurden mit der Dignitdt benigne, maligne oder unklar
eingestuft und ihre Lokalisation wurde mit intrahepatisch, Hilus, Hauptgallengang oder
Papille angegeben. Die Einteilung der Stenosegrade ist in Tabelle 1 wiedergegeben.

Tabelle 1: Einteilung der Stenosegrade

Stenosegrad | 1: <50 % 2: 50-69 % 3:70-90 % 4:>90 % 5: 100 %

Zusitzlich wurden zu jeder VMRC-Untersuchung Angaben zur Durchfiihrbarkeit,
Nachvollziehbarkeit von ERCP-/ MRC-Befunden, Bearbeitungszeit, etc. gemacht (Anhang,

VI).
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2.5. Phantomuntersuchungen

Ziel der Phantomuntersuchungen war die Reliabilitiit der virtuell endoskopischen Abbildung
an einem den Gallengangsdimensionen angepaflten Modell mit bekannten, definierten
Durchmessern zu bestimmen und durch Messungen bei verschiedenen Schwellenwerten einen
optimalen Schwellenwertbereich fiir die VMRC festzulegen. Hierfir = wurden
fliissigkeitsgefiillte Kunststoffrohrchen mit kleinen Kunststoffkugeln als Konkrementmodell
befiillt. Die Aufnahmeparameter entsprachen denen der MRC Untersuchung (S.10).

Das erste, zweite und dritte Rohrchen hatten einen Innendurchmesser von 14,3 mm, das vierte
und fiinfte Rohrchen einen Innendurchmesser von 9,8 mm. (Abb.1). Die Kugeldurchmesser

lagen zwischen 3,5 und 7,7 mm.

Abbildung 1: Aufnahme der Phantome (TR 2911 ms, TE 800 ms, effektiven Schichtdicke 1

mm), von links nach rechts Rohrchen 1-5

Der virtuelle Rekonstruktionspfad wurde zentral in die Rohrenmitte gelegt. Dazu wurden
axiale und koronare Schichten zur Hilfe genommen. AnschlieBend wurden die

Rohrchendurchmesser und Kugeldurchmesser bei verschiedenen
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Rekonstruktionsschwellenwerten mit den realen Durchmessern verglichen, um einen

optimalen Schwellenwertbereich fiir die virtuelle Rekonstruktion zu bestimmen.
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3. Ergebnisse

3.1. Auswertung der Phantomuntersuchungen

Die virtuell endoskopische Darstellung der Kunststoffrohrchen lie alle Kunststoffkugeln
erkennen und stellte den Kalibersprung am oberen Rohrenteil dar (Abb.2, Abb.3, S.15-16).
Die rundliche Form der Kugeln wurde korrekt abgebildet (Abb.2). Die kleinsten, elliptischen
Kugeln mit einem Lingsdurchmesser von 3,5 mm und einer Hohe von 2,4 mm in der dritten

Rohre kamen in Form einer Falte zur Darstellung (Abb.4, S.16).

Abbildung 2: virtuell endoskopische Ansicht einer Kunststoffkugel; ,,r5: 64 mm® ist die
Kennzeichnung des Rekonstruktionspfades mit der Angabe der aktuellen Lokalisation - 64
mm vom Boden des R6hrchens entfernt

_ ral 5 LI
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Abbildung 3: Blick auf die Verengung in der Rohrchenspitze (—)

-
e —

i) S.I] i

Fiir die virtuell endoskopische Darstellung der Kunststoffrohrchen wurden Schwellenwerte
von 400-1200 in 100er Schritten gewdihlt. Bei jedem dieser neun Werte wurde der
Innendurchmesser im mittleren Abschnitt, der Innendurchmesser im engeren oberen
Abschnitt der Kunststoffrohrchen dreimal und die Durchmesser der Kunststoffkugeln
zweimal im virtuell endoskopischen Bild bestimmt und der Mittelwert berechnet. Das zweite

Kunststoffrohrchen entsprach von der Grof3e her den Rohrchen 1 und 3 und wurde deshalb
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nicht mit in die Auswertung genommen. Die Auswertung der anderen vier
Kunststoffrohrchen, mit zwei groen und zwei kleineren Rohrchen ist in den Tabellen A-D
(Anhang, I-1V) dargestellt.

Die genauesten 12 Messungen aus den Tabellen A-D (Anhang, I-IV) sind in Abbildung 5
wiedergegeben. Wenn der genaueste MeBBwert zwischen zwei Schwellenwerten lag, ist der
Mittelwert dieser beiden Schwellenwerte genommen worden. Es ist zu erkennen, daf} die
exaktesten Messungen im Bereich um den Schwellenwert 800 liegen. Der Mittelwert dieser

12 Messungen liegt bei 762,5.

Abbildung 5: Hiufigkeit der genauesten Schwellenwerte

4

SRIATR | R

0

400 450 500 550 600 650 700 750 800 850 900 950 1000 1050

In Abbildung 6 und 7 (S.18) sind die ermittelten Durchschnittswerte der Innendurchmesser
der Kunststoffrohrchen 1 und 3 und der Kunststoffrohrchen 4 und 5 bei den Schwellenwerten
von 400 bis 1200 aufgetragen. Es ist zu erkennen, dafl die Innendurchmesser bei hdheren
Schwellenwerten tendenziell kleiner ausgemessen wurden. Bei den Kugeldurchmessern ist
das Verhalten gegensinnig (Abb. 8, S.19). Aber in dem Schwellenwertbereich 700-900, um

den gewihlten Schwellenwert von 800 fiihrt dies nur zu sehr geringen Schwankungen der
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MeBwerte (Tab.2, 3, S.19). Bei den Konkrementdurchmessern liegt die maximale

Abweichung bei 9,1 %, bei den Rohrendurchmessern lediglich bei 6,1 %. Die VMRC ist

deshalb mit einem Schwellenwert von 800 durchgefiihrt worden. Nur bei vier Patienten

wurden die Schwellenwerte 400, 500 und zweimalig 1200 wegen unzureichenden

Signalintensititen der MRC verwendet.

Abbildung 6: Durchschnittswerte der Innendurchmesser der Kunststoffrohrchen 1 und 3

(14,3 mm)
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Abbildung 7: Durchschnittswerte der Innendurchmesser der Kunststoffrohrchen 4 und 5 (9,8

mm)
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Abbildung 8: Mittelwerte der Durchmesser der Konkrementmodelle aus Tabelle A-D

(Anhang, I-1V)
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Tabelle 2: Veridnderung der Konkrementdurchmesser im Schwellenwertbereich 700-900

Konkrement 1 3 4 5

A Durchmesser 0,1 mm 0,2 mm 0,7 mm 0,6 mm
Durchmesser 7,2 mm 3,5 mm 7,7 mm 7,2 mm
Abweichung 1.4 % 5,8 % 9,1 % 8,3 %

Tabelle 3: Veridnderung der Rohrendurchmesser im Schwellenwertbereich 700-900

Rohre 1 3 4 5

A Durchmesser 0,6 mm 0,6 mm 0,4 mm 0,6 mm
Durchmesser 14,3 mm 14,3 mm 9,8 mm 9,8 mm
Abweichung 4,2 % 4,2 % 4,1 % 6,1 %
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3.2. Auswertung der VMRC

Die VMRC war bei 44 der 45 Patienten technisch durchfiihrbar. Das Kriterium hierfiir war
die komplette virtuell endoskopische Darstellung des Gallengangs zwischen dem rechten und
linken Ductus hepaticus und der Papille. Insgesamt ergab sich hiermit eine Darstellungsrate
von 97,8 %. Bei einer Patientin mit einem Gallenausguf3stein war eine virtuell endoskopische
Darstellung nicht moglich. Die ERCP war bei 4 der 45 Patienten technisch nicht
durchfiihrbar. Die ERCP hatte somit im untersuchten Kollektiv eine Darstellungsrate von 91,1
%. Die MRC war bei allen Patienten durchfiihrbar und erreicht damit eine Darstellungsrate
von 100 %.

In den Abbildungen 9 und 10 (S.21) sind Beispiele fir VMRC Aufnahmen dargestellt:

Abbildung 9: Blick vom Hauptgallengang nach proximal auf den Leberhilus mit rechtem

Ductus hepaticus (diinner Pfeil) und linkem Ductus hepaticus (dicker Pfeil)
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Abbildung 10: Blick vom Ductus choledochus nach proximal mit Ductus hepaticus

communis (dicker Pfeil) und Ductus cysticus (diinner Pfeil)

Die endgiiltigen Diagnosen bei 41 Patienten und die Ubereinstimmung der Befunde der MRC,
VMRC, der Zusammenschau MRC und VMRC mit dem Goldstandard ERCP ist in Tabelle 4
dargestellt. Bei einer Patientin gab es eine Koinzidenz von Stenose und Konkrement. Bei

einer anderen Patientin war bei GallenausguBstein keine VMRC erstellbar.

Tabelle 4: Befundverteilung der ERCP, MRC, VMRC und der Zusammenschau MRC mit

VMRC bei 41 Patienten; in Klammern ist die Anzahl der Diagnosen, die mit dem

Goldstandard ERCP iibereinstimmen angegeben

Normalbefund Stenose Konkrement
ERCP 12 19 11
MRC 13 (10) 19 (17) 10 (8)

Spezifitit 83 % Sensitivitidt 89 % Sensitivitidt 73 %
VMRC 19 (11) 15 (14) 7 (6)

Spezifitit 92 % Sensitivitit 74 % Sensitivitit 55 %
MRC+VMRC 14 (11) 18 (17) 10 (8)

Spezifitit 92 % Sensitivitit 89 % Sensitivitidt 73 %
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Die zusitzliche virtuell endoskopische Betrachtung hat gegeniiber der alleinigen Auswertung
der MRC bei der Detektion von Stenosen und Konkrementen keine Erhthung der Sensitivitit
erbracht. Die Sensitivitit fiir die Erkennung von Stenosen lag bei 89 % fiir die MRC und bei
74 % fiir die VMRC.

Von zwei falsch-negativen Stenosen war die erste ein Abbruch im rechten Ductus hepaticus
in der ERCP. Bei diesem Patienten wurde in der MRC und VMRC im Segmentast S6 ein
Konkrement gesehen. Die zweite stellte sich in der ERCP als Stenosierung Grad 3 im rechten
Ductus hepaticus dar. Dieser Befund konnte in der MRC und VMRC nicht nachvollzogen
werden.

In der MRC kam es auch zu zwei falsch-positiven Befunde einer Stenosierung. Beim ersten
Patienten wurde in der MRC im distalen Gangdrittel eine Stenose Grad 2 festgestellt. Die
ERCP und VMRC zeigten einen vollig unauffilligen Befund. Dadurch konnte die Spezifitit
der MRC von 83 %, durch die gemeinsame Auswertung der MRC und VMRC auf 92 %
erhoht werden (Tab.4, S.21). Beim zweiten Patienten lag in der ERCP ein distaler
Gallengangsstein vor. In der MRC wurde eine Papillenstenose gesehen. Die VMRC zeigte
einen Normalbefund.

Die Sensitivitit fiir die Erkennung intraduktaler Konkremente lag fiir die MRC bei 73% und
fiir die VMRC bei 55%.

Alle drei mit der MRC nicht erkannten Konkremente lagen im distalen Abschnitt des Ductus
choledochus. Im ersten Fall kam sowohl in der MRC als auch in der VMRC kein Konkrement
in distalen Gallengang zur Darstellung. Im zweiten Fall wurde, wie bereits bei den falsch-
positiven Stenosen in der MRC angegeben, eine Papillenstenose gesehen, die VMRC wurde

als unauffillig eingestuft. Im dritten Fall lag eine die Diagnose erschwerende veridnderte
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Anatomie bei juxtapapillirem Duodenaldivertikel vor. Diese wurde in der MRC und VMRC
als Normvariante interpretiert, das Konkrement wurde jedoch iibersehen.

Die MRC zeigte bei zwei Patienten falsch-positive Befunde fiir ein Konkrement. Beim ersten
Patienten wurde in der MRC und VMRC, wie bereits bei den falsch-negativen Stenosen in der
MRC angegeben, im Segmentast S6 ein Konkrement gesehen. Die ERCP zeigte einen
Gangabbruch im rechten Ductus hepaticus. Beim zweiten Patienten stellte sich in der MRC
ein pripapillires Konkrement dar, die VMRC bot bei schlechter Bildqualitit keine
Zusatzinformationen. In der ERCP wurde ein Normalbefund gesehen.

Von 19 Stenosen und 11 Konkrementen in der ERCP wurden jeweils fiinf Stenosen und fiinf
Konkremente in der VMRC nicht erkannt (Tab.4, S.21). Vier Stenosen kamen in der
virtuellen Ansicht nicht zur Darstellung. Eine Stenose wurde als Konkrement miBinterpretiert.
4 von 5 in der VMRC nicht erkannten Konkremente waren im distalen DHC gelegen. Im
fiinften Fall war bei Gallenausguf3stein eine VMRC nicht generierbar.

In der VMRC gab es jeweils ein falsch-positives Befund fiir eine Stenose und ein Konkrement
(Tab.4, S.21). Eine Stenose wurde, wie oben erwihnt, als Konkrement miBinterpretiert. Bei
einem anderen Patienten mit einer geringgradigen Stenosierung im mittleren DHC in der
VMRC zeigten die ERCP und MRC einen weitgehend unauffalligen Befund.

Unter den vier Patienten, bei denen die ERCP nicht durchfiihrbar war, hatten zwei Patienten
eine biliodigestive Anastomose. Beim ersten Patienten stellte sich in der MRC und VMRC ein
Normalbefund dar. Beim zweiten Patienten zeigte sich in der MRC eine zweitgradige Stenose
im mittleren Drittel des Hauptgallenganges. In der virtuellen Ansicht kam ein kompletter
Gangabbruch zur Darstellung. Bei den anderen beiden Patienten mit nicht durchfiihrbarer
ERCP wurde beim einem Patienten in der MRC und VMRC ein Normalbefund gesehen, beim

anderen Patienten zeigte sich in der MRC eine drittgradige Stenosierung im Papillenbereich.
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In der virtuellen Ansicht stellte sich ein Normalbefund dar.

Von den 14 in der VMRC richtig erkannten Stenosen (Tab.4, S.21), sind die gemessenen
Stenosegrade zusammen mit den in der ERCP und der MRC angegebenen Stenosegraden in
Tabelle 5 aufgefiihrt. Die Stenosegrade wurden in der VMRC in 10 Féllen hoher als in der
ERCP und in 8 Fillen hoher als in der MRC angegeben. 10 der 14 Stenosen wurden in der
VMRC filschlicherweise als Komplettverschlufl klassifiziert. Da bei einem zu hoch
gewihlten Schwellenwert in der virtuell endoskopischen Ansicht geringere Innendurchmesser
resultieren (S.26) und der Stenosegrad iiberschitzt wird, wurden diese kompletten
Verschliisse bei niedrigeren Schwellenwerten erneut befundet. Dabei war das Ergebnis

unveriandert.

Tabelle S: Stenosegrade bei 14 iibereinstimmend erkannten Stenosen

ERCP 1 3 |5 |4 |2 |2 |3 3 12 |3 |4 |4 1 3
MRC 1 3 15 |5 |2 |2 (3 (2 |2 |3 |2 |5 |2 |4
VMRC 5 |3 |5 (5 |2 1 S |5 |5 |5 |5 |5 |5 |5

Bei vier Patienten war die virtuelle Rekonstruktion nicht mit dem in der
Phantomuntersuchung ermitteltem optimalen Schwellenwert von 800, sondern bei einem
Schwellenwert von 400, 500 und zweimal mit 1200 moglich. Dies war die Folge von
niedrigen Signalintensititen in der MRC Untersuchung. Diesen niedrigen Signalintensitédten
wurde der Schwellenwert angepal3t.

Die Bearbeitungszeit fiir die VMRC lag insgesamt zwischen 30 und 45 Minuten. Fiir die
Festlegung des Rekonstruktionspfades wurden 10 Minuten und fiir die Beurteilung der

VMRC abhingig von dem Vorliegen einer Pathologie 20 bis 35 Minuten benotigt.
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4 Diskussion

4.1. Diskussion der Ergebnisse der Phantomuntersuchungen

Das gewihlte Phantom stellte ein vereinfachtes, idealisiertes Modell dar. Die Abgrenzung von
Gallenfliissigkeit und intralumindren Konkrementen kann je nach Konsistenz und
Strukturzusammensetzung in situ schwieriger sein als die Abgrenzung von Wasser zu festen
Kunststoffkugeln. Ein im Gallengang gelegener peripher aufgeweichter Gallenstein ist nicht
fliissigkeitsfrei. Die umgebende Gallenfliissigkeit kann in Einzelfdllen im Sinne von Sludge
eingedickt sein. Insgesamt sind somit in situ die Unterschiede der Signalintensitit der
einzelnen voneinander zu differenzierenden Strukturen flacher anzusetzen.

Die Schwellenwertabhingigkeit der Darstellung in den fiir die Gallengangsdarstellung
realistischen ~ GroBenabmessungen sollte  jedoch  aufgezeigt  werden. Der
Schwellenwertbereich, in dem eine weitgehend realitidtsgetreue Abbildung zu erwarten ist,
sollte erarbeitet werden.

Das virtuell endoskopische Bild war nur bei den kleinsten Konkrementmodellen mit einem
Durchmesser von 3,5 mm unbefriedigend. Diese elliptischen Kunststoffperlen waren in der
virtuellen Endoskopie als Falten dargestellt (Abb.4, S.16). Hier stoBt das
Auflosungsvermogen der virtuellen Endoskopie an seine Grenzen. Die kleinsten
dreidimensional darzustellenden Strukturen miissen mindestens eine Breite von drei Voxel
(Volumenelement) aufweisen (Shin, 2000, S.305). Im verwendeten MRC Datensatz betrigt
die Voxelbreite 1,37 mm. Drei Voxel haben eine Breite von 4,1 mm und liegen damit iiber
dem Durchmesser der kleinsten Kunststoffperlen mit 3,5 mm.

Bei den Messungen der Innendurchmesser der Kunststoffrohrchen in der virtuellen

Endoskopie fillt eine virtuelle Verkleinerung des Innendurchmessers der Rohrchen mit
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zunechmendem Schwellenwert auf (Abb.6, 7, S.18). Die Ursache hierfiir ist das verwendete
Segmentationsverfahren. Je hoher der Schwellenwert gewihlt wird, umso weniger Bildpunkte
erscheinen in der virtuelle Endoskopie als transparentes Lumen, da nur die Signalintensitit
der zentraler gelegenen Bildpunkte oberhalb dieses Grenzwertes liegt. Alle anderen
umgebenden Bildpunkte werden der das Lumen begrenzenden Rohrenwand zugerechnet.
Somit erscheint das Lumen kleiner und der gemessene Innendurchmesser nimmt ab.

Dieser Sachverhalt ist in Abbildung 11 wiedergegeben. Die Signalintensitit der Quaderreihen
nimmt von 1 nach 3 zu. Bei einem kleinen Schwellenwert wiirde im virtuell endoskopischen
Bild die Quaderreihe 1 als Rohrenwand, die Quaderreihe 2 und 3 als Rohrenlumen transparent
erscheinen. Bei einem groferen Schwellenwert dagegen wiirde im virtuell endoskopischen
Bild die Quaderreihe 2 als Rohrenwand und nur noch die Quaderreihe 3 als Rohrenlumen
transparent erscheinen. Somit ist das Lumen bei einem groBen Schwellenwert

methodenbedingt kleiner.

Abbildung 11: drei Gruppen von Bildpunkten mit unterschiedlichen Signalintensitéten

i

In Abbildung 8 (S.19) sind die Durchschnittswerte der Durchmesser von den vier

Konkrementmodellen der Phantomuntersuchung gegeniiber dem Schwellenwert aufgetragen.

Hier ist zu beobachten, da im Gegensatz zum Innendurchmesser der Rohren bei grolerem
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Schwellenwert der Konkrementdurchmesser zunimmt. Die Erkldrung hierfiir ist, da bei
hoherem Schwellenwert die Signalintensitdt der direkt das Konkrement umgebenden
Fliissigkeiten unter diesem Schwellenwert liegt und somit diese Bildpunkte nicht mehr als
Lumen transparent, sondern sichtbar und zum Konkrement gehorig erscheinen. Dadurch
nimmt der Konkrementdurchmesser bei hoherem Schwellenwert zu.

Es ist zu beachten, dal nach allen Segmentationsmethoden und somit auch beim
Schwellenwertverfahren nach der Segmentation in der virtuellen Endoskopie die
urspriinglichen Daten modifiziert und damit potenziell fehlerbehaftet sind. Als Beispiele sind
die Veridnderungen der Durchmesser der Rohren und der Konkremente bei verschiedenen
Schwellenwerten zu nennen (Abb.6-8, S.18-19). Es ist aber festzuhalten, dall diese
Veridnderungen in einem Teilbereich der Schwellenwerte sehr gering sind. Um den ermittelten
optimalen Schwellenwert von 800 * 100 (Abb.5, S.17) verindern sich die
Konkrementdurchmesser nur im Zehntelmillimeterbereich (Tab.2, S.19).

Auch bei den Rohrendurchmessern sind die Verdnderungen im Schwellenwertbereich 800 +
100 im Zehntelmillimeterbereich (Tab.3, S.19). Prozentual liegen die Abweichungen vom
Originaldurchmesser bei 5 %.

Insgesamt  konnte  durch die vorangegangenen  Phantomuntersuchungen  die
Schwellenwertabhéngigkeit der Darstellung in den fiir die Gallengangsdarstellung
realistischen Gro3enabmessungen aufgezeigt werden. Der Schwellenwertbereich, in dem eine

weitgehend realititsgetreue Abbildung zu erwarten ist, konnte erarbeitet werden.
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4.2. Diskussion der Ergebnisse der VMRC

Die VMRC war bei 44 der 45 Patienten technisch machbar, das ergibt eine Darstellungsrate
von 97,8 %. Bei einer Patientin mit einem GallenausguB3stein war die VMRC nicht
durchfiihrbar. In der Arbeit von Dubno et al zur VMRC konnten der rechte und linke Ductus
hepaticus, der DHC, der Ductus choledochus und die Papillenregion ab einem Durchmesser
von 4 mm dargestellt werden (Dubno, 1998, S.1548). Die verwendete Schichtdicke fiir die
MRC lag bei 2,5-3 mm (Dubno, 1998, S.1547). In der Arbeit von Neri et al zur VMRC
konnten von 43 Patienten nur bei 27 (63 %) der Normalbefund virtuell endoskopisch
dargestellt werden (Neri, 1999, S. 291). Dagegen konnten bei allen 77 Patienten mit
Dilatation der Ginge aussagekriftige virtuelle Ansichten generiert werden (Neri, 1999, S.
291). Die verwendete Schichtdicke fiir die MRC lag in dieser Studie bei 3 mm (Neri, 1999, S.
289).

In der vorliegenden Arbeit liegt die effektive Schichtdicke der MRC Untersuchung bei 1 mm.
Die Darstellbarkeit der Gallengéinge von der Papille bis in die Ducti hepatici dexter et sinister
war in der VMRC stets gegeben. Die virtuell endoskopische Darstellung von weiteren
intrahepatischen Asten neben den beiden Hauptiisten war von der Signalintensitiit des MRC-
Datensatzes in diesem anatomischen Bereich abhéngig, meistens aber wegen der Kleinheit der
abzubildenden Strukturen und Unterschreitung des Auflosungsvermogens der virtuellen
Renkonstruktion von 4,1 mm (S.25) in dieser Studie nicht moglich.

Bei vier Patienten wurde bei der Erstellung der VMRC wegen Schwankungen der
Signalintensitidt in der MRC vom in der Phantomuntersuchung ermitteltem Schwellenwert
von 800 abgewichen. In Abbildung 12 (S.29) kommt es bei einem Schwellenwert von 800 zu

einem Artefakt in der VMRC, wo die Wand zwischen dem Hauptgallengang und dem
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Zystikusgang durchgéngig erscheint. Erst bei einem hoheren Schwellwert von 1200 kam die

Wand zwischen Hauptgallengang und Zystikusgang zur Darstellung.

Abbildung 12: Artefakt; DHC-Wand nicht durchgingig virtuell rekonstruiert, Blick auf den

dahinterliegenden Ductus cysticus

Dubno et al konnten durch Hinzunahme der VMRC in die Befundung der MRC eine
Erhohung der Sensitivitédt von lediglich 92 % auf 94 %, jedoch eine Erhohung der Spezifitit
von 78 % auf 89 % erzielen (Dubno, 1998, S.1548). In dieser Studie ergab sich keine
Verbesserung der Sensitivitat der MRC fiir Stenosen und Konkremente durch Hinzunahme
der VMRC in die Befundung. Durch Verinderung einer Diagnose von zweitgradiger
Stenosierung zum Normalbefund nach Hinzuziehung der virtuell endoskopischen Ansichten
wurde die Spezifitit der MRC von 83 % auf 92 % erhoht (Tab.4, S.21). Dies erscheint jedoch
bei einem Fall nicht reprisentativ, zumal der Stenosegrad durch die VMRC ansonsten eher
iiberschitzt wurde (Tab.5, S.24).

Die Schwierigkeit der Erkennung von Stenosen in der VMRC liegt zum einen darin, daf bei

Papillenstenosen in der VMRC nicht zwischen dem natiirlichen Ende des Ganges und einer
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Stenose unterschieden werden kann (Abb.13). Zum anderen gibt es bei der Erkennung von
Stenosen in der Endoskopie ein rein optisches Problem. In Abbildung 14 sind zwei Rohren in
AuBen- und Innenansicht dargestellt Die Rohre im Bild rechts soll eine Stenose darstellen und
ist hierzu trichterformig. Die endoskopische Ansicht beider Rohren ist jedoch sehr dhnlich

und die stenotische Rohre ist von der normalen R6hre schwer zu unterscheiden.

Abbildung 13: Blick auf die Papille

30



In einer prospektiven Studie mit 65 Patienten zur Erkennung von Gallengangssteinen in der
VMRC wurde eine Sensitivitit von 71 % und eine Spezifitit von 91 % erreicht (Simone,
2004, S.86). In dieser Arbeit lag die Sensitivitit bei 55 %, die Spezifitit bei 92 % (Tab.4,
S.21). Die Erkennbarkeit von ERCP Befunden in der VMRC war besonders bei pripapillir
gelegenen Gallengangspathologien eingeschrinkt, da in der virtuellen Ansicht das natiirliche
Gangende von einem Gangabbruch durch ein groBeres Konkrement oder eine vollstindige
Stenosierung nicht unterschieden werden konnte. Ein Konkrement wiederum ist in
Abhingigkeit von der Grée auch nicht immer sicher von einer Gangunregelmifigkeit, einer
Vorwdolbung oder einer Falte zu unterscheiden. 4 von 5 in der VMRC nicht erkannten
Konkrementen (Tab.4, S.21) waren im distalen DHC gelegen. Beispielhaft ist in der
Abbildung 15-a (S.32) ein distal im DHC liegendes Konkrement in der VMRC dargestellt.
Das Konkrement fiillt den ganzen Gang bis auf ein kleines Restlumen aus. Bei alleiniger
Betrachtung dieses Bildes in der VMRC wiire es schwierig die richtige Diagnose zu stellen,
weil auch eine subtotale Stenose ein dhnliches virtuell endoskopisches Bild ergeben wiirde.
Umgekehrt kann ein den Gallengang vollstindig ausfiillendes Konkrement in der virtuell
endoskopischen Ansicht wie eine komplette Stenosierung imponieren. Nur durch die parallele
Betrachtung des koronaren 3-D-TSE Bildes (Abb.15-b, S.32) neben dem virtuell

endoskopischen Bild ist dann eine eindeutige Zuordnung moglich.
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Abbildung 15-a: distaler Gallengangstein in der VMRC

EndoClassification : 77.0/min

Abbildung 15-b: koronares MRC 3-D-TSE Bild von Abb. 15a mit distalem Gallengangstein

Bei zwei Patienten mit biliodigestiver Anastomose, wo die ERCP nicht durchfithrbar war
konnte in der MRC und VMRC einmal ein Normalbefund (Abb.16, S.33) und einmal eine
zweitgradige Stenosierung in der MRC und ein Gangabbruch in der VMRC im mittleren
DHC dargestellt werden. Die Beurteilung von Anastomosenstenosen mit der MRC ist oft
schwierig. Das intrahepatische Gallengangssystem ist bei diesen Patienten hiufig unspezifisch
erweitert und eine Dilatation ist somit als Pradiktor fiir eine Anastomosenstenose ungeeignet.

In virtuellen Ansichten wurde ebenfalls der Stenosegrad haufig iiberinterpretiert (Tab.5,
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S.24). Der diagnostische Wert virtueller Ansichten bei schwierigen anatomischen

Verhilnissen 148t sich anhand der geringen Fallzahl nicht abschlieBend beurteilen.

Abbildung 16: Blick auf biliodigestive Anastomose in der VMRC
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Die Stenosegrade wurden in der VMRC durch Ausmessung der Gangdurchmesser vor und in
der Stenose bestimmt. Die Vergleichbarkeit mit den Stenosegraden in der ERCP und MRC,
wo AuBenansichten verwendet werden ist beschriankt. In Tabelle 5 (S.24) ist aber neben der
Uberinterpretierung der Stenosegrade die Hiufigkeit der kompletten Verschliisse in der
VMRC auffallend. Die Ursache liegt an dem in Stenosenbereichen vorliegenden geringen
Gangdurchmessern, wo die Auflosungsgrenze der VMRC von 4,1 mm (S.25) héufig
unterschritten wird.

Fiir eine hohe Qualitdt von dreidimensionalen virtuellen Rekonstruktionen ist ein anndhernd
isotroper MRC Datensatzes erforderlich. In einigen VMRC Bildern (Abb.13, S.30) sind
entlang der Rekonstruktionsachse Rillenbildungen zu beobachten. Diese Stufenartefakte sind
bei einer hoheren Datensatzisotropie mit gleich hoher Aufldsung in allen drei Raumachsen zu

vermeiden (Shin, 2000, S.304). In unserem MRC Datensatz ist in der koronaren Ebene die
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Auflosung in der x- und y-Achse bei 1,37 mm. Die Auflosung in der z-Achse liegt
entsprechend der Schichtdicke bei 1 mm. Dadurch haben die einzelnen Voxel eine
Quaderform und nicht die optimale Wiirfelform. Zu kiinftigen VMRC Verfahren sollten
deshalb MRC-Datensidtze mit einer Schichtdicke unter 1 mm und durch eine geeignete
Auswahl der FOV und Matrix eine im selben Bereich liegende Voxelbreite verwendet
werden. Es ist aber festzuhalten, dal in der virtuellen Endoskopie auch kleinste Strukturen
anhand ihrer rdumlichen Ausdehnung in Volumendaten erkannt werden. Dagegen werden in
der konventionellen Endoskopie viele Strukturen, die eine kleine Ausdehnung besitzen, durch
ihre farbliche oder texturelle Absetzung erkannt.

In der vorliegenden Arbeit war die Darstellung des normalen, nicht pathologisch verdnderten
Gallengangs mit der VMRC im Vergleich zu ERC und MRC zuverldssig moéglich. Die
Schwierigkeiten der MRC bei der Differentialdiagnose intraluminaler Fiillungsdefekte wie
Gallengangssteine, Polypen und Tumoren und bei Pathologien im Bereich der Papille
bestehen im selben Ausmaf3 auch fiir die virtuellen Ansichten. Die VMRC ist ein weiterer
Darstellungsmodus, welcher aber prinzipiell keinen hoheren Informationsgehalt als der
primdre MRC-Datensatz bietet. In dieser Studie wurde die Sensitivitit der MRC fiir diese

Gallengangspathologien durch Hinzunahme der VMRC nicht erhoht.
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5. Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurde die Durchfiihrbarkeit und diagnostische Wertigkeit von aus
MRC-Datensédtzen generierten virtuell endoskopischen Cholangioskopien (VMRC)
untersucht. Es wurde anhand einer Phantomuntersuchung gezeigt, dal durch die sekundire
Nachverarbeitung eines 3D-MR-Datensatzes realitdtsgetreue, virtuell endoskopische
Ansichten erstellt werden konnen. Die Phantomstrukturen wurden mit einer hohen
Genauigkeit dargestellt. Nur die kleinsten, elliptischen Kugeln mit einem Durchmesser von
3,5 mm kamen virtuell in Form von Falten zur Darstellung.

Die VMRC aus MRC-Datensétzen war bei 44 von 45 Patienten (97,8 %) durchfiihrbar. Die
Darstellung des normalen, nicht pathologisch verdnderten Gallengangs mit der VMRC war im
Vergleich zu ERC und MRC zuverldssig moglich. Die Schwierigkeiten der MRC bei der
Differentialdiagnose intraluminaler Fiillungsdefekte wie Gallengangssteine, Polypen und
Tumoren und bei Pathologien im Bereich der Papille bestehen im selben Ausmal auch fiir die
VMRC. Sie bietet einen weiteren Darstellungsmodus fiir einen MRC-Datensatz. Die
sekundire Nachverarbeitung bietet jedoch prinzipiell keinen hoheren Informationsgehalt als
der primidre Datensatz. In dieser Studie wurde die Sensitivitit der MRC fiir diese
Gallengangspathologien durch Hinzunahme der VMRC nicht erhoht.

Technische Verbesserungen werden in Zukunft auch die diagnostische Sicherheit der MRC
erhohen konnen. Inwieweit dies einen spezifisch hoheren Wert fiir die VMRC ergibt ist
fraglich. Jedoch werden mit weiteren Entwicklungen in der MR-Technik und der
Nachverarbeitungssoftware virtuelle Ansichten schneller zu erstellen sein. Die aktuelle
Bearbeitungszeit von 10 Minuten fiir die Erstellung der VMRC konnte damit virtuell

endoskopischen real-time Ansichten weichen.
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Tabelle A: Messungen im Kunststoffrohrchen 1; die Maf3einheit ist Millimeter, die genaueste
Messung ist hervorgehoben, die Ergebnisse innerhalb eines Schwellenwertbereiches wurden
mit dem kleinsten Wert beginnend wiedergegeben:

Schwellenwert 400 500 600 700 800 900 1000 1100 1200

Innendurchmesser

Rohre 1 Spitze (6,9 mm)

Messung 1 7,3 7,1 6,9 6,1 5.9 6,3 5,6 3,8 3,6
Messung 2 7,7 7,3 7,1 6,4 7.4 6,7 7 4,3 6
Messung 3 10 9,5 9,3 7,3 8.8 8,7 8,2 5.8 6,1
Durchschnitt (1-3) 8,3 8,0 7,8 6,6 7.4 7,2 6,9 4,6 5,2
Innendurchmesser

Rohre 1 Korper (14,3 mm)

Messung 1 155 153 148 144 14,1 139 13,6 13,3 13,1
Messung 2 156 153 15 14,7 144 14 13,77 134 13,1
Messung 3 16 154 152 148 145 142 13,8 13,5 132
Durchschnitt (1-3) 15,7 153 150 14,6 143 14,0 13,7 134 13,1
Durchmesser

Kugel 1 (7,2 mm)

Messung 1 6,1 6,9 6,7 7 6.8 7,1 7,3 7.4 7,6

Messung 2 7 7 7,1 7.4 7,3 7,1 7,8 7,8 7,8

Durchschnitt (1-2) 6,6 7,0 6,9 7,2 7,1 7,1 7,6 7,6 7,7




Tabelle B: Messungen im Kunststoffrohrchen 3; die Malleinheit ist Millimeter, die genaueste
Messung ist hervorgehoben, die Ergebnisse innerhalb eines Schwellenwertbereiches wurden
mit dem kleinsten Wert beginnend wiedergegeben:

Schwellenwert 400 500 600 700 800 900 1000 1100 1200

Innendurchmesser

Rohre 3 Spitze (6,9 mm)

Messung 1 6,9 6,1 6,1 5,8 5,6 54 5 5,1 4,6
Messung 2 7,3 7,1 6,5 6,2 5.8 5,7 5,7 5,2 5.3
Messung 3 10 9,3 6,8 6,3 6,2 6 6,3 5,6 5,3
Durchschnitt (1-3) 8,1 7,5 6,5 6,1 5,9 5,7 5,7 5.3 5,1
Innendurchmesser

Rohre 3 Korper (14,3 mm)

Messung 1 15 14,6 14,1 14,1 13,7 13,5 133 13 12,7
Messung 2 156 15,7 156 154 148 142 13,8 13,7 13,1
Messung 3 158 163 163 156 151 154 145 14,6 13,7
Durchschnitt (1-3) 155 155 153 150 14,5 144 139 13,8 132
Durchmesser

Kugel 3 (3,5 mm)

Messung 1 3,8 3,6 3,8 3,8 4 4 4,2 4 4,1

Messung 2 4,2 4,2 4,4 4.4 4,2 4,5 4,9 5 4,9

Durchschnitt (1-2) 4,0 3,9 4,1 4,1 4,1 4,3 4,6 4,5 4,5

II



Tabelle C: Messungen im Kunststoffrohrchen 4; die Mal3einheit ist Millimeter, die genaueste
Messung ist hervorgehoben, die Ergebnisse innerhalb eines Schwellenwertbereiches wurden
mit dem kleinsten Wert beginnend wiedergegeben:

Schwellenwert 400 500 600 700 800 900 1000 1100 1200
Innendurchmesser

Rohre 4 Spitze (6,9 mm)

Messung 1 8,6 8,2 7,7 7.5 6,5 6,3 6,1 5,6 5,2
Messung 2 8.8 8.4 8 7,6 7,1 6,7 6,1 5,7 5,3
Messung 3 8.8 8,5 8,3 7,8 7,8 6,8 6,5 6,2 5,9
Durchschnitt (1-3) 8,7 8.4 8,0 7,6 7,1 6,6 6,2 5,8 5,5
Innendurchmesser

Rohre 4 Korper (9,8 mm)

Messung 1 10,6 10,5 104 9,9 9,9 9,7 9,3 8,9 8,6
Messung 2 11,6 11,1 10,8 10,3 10,3 9,8 9,3 9 8,7
Messung 3 1,7 11,8 11,7 11,2 10,8 109 10 10,2 9,7
Durchschnitt (1-3) 1,3 11,1 11,0 10,5 10,3 10,1 9,5 9,4 9,0
Durchmesser

Kugel 4 (7,7 mm)

Messung 1 6,8 6,4 6,5 6,7 7,6 8 8 8 8
Messung 2 8.4 8,7 8,3 8,3 8,1 8,3 8.9 8,5 8,1

Durchschnitt (1-2) 7,6 7,6 7,4 7,5 7,9 8,2 8,5 83 8,1

III



Tabelle D: Messungen im Kunststoffrohrchen 5; die Mal3einheit ist Millimeter, die genaueste
Messung ist hervorgehoben, die Ergebnisse innerhalb eines Schwellenwertbereiches wurden
mit dem kleinsten Wert beginnend wiedergegeben:

Schwellenwert 400 500 600 700 800 900 1000 1100 1200

Innendurchmesser

Rohre 5 Spitze (6,9 mm)

Messung 1 8,2 7,7 7,3 7 6,5 6,4 6,3 5,6 5.4
Messung 2 8,5 7,8 7.5 7,3 7 6,6 6,4 6 5,7
Messung 3 8,6 8,3 8,3 7,7 7.5 7,2 6,8 7,2 6,3
Durchschnitt (1-3) 8,4 7,9 7,7 7,3 7,0 6,7 6,5 6,3 5,8
Innendurchmesser

Rohre 5 Korper (9,8 mm)

Messung 1 10,7 104 10,2 10 9,7 9,5 9,2 9 8,5
Messung 2 11 10,7 10,3 10 9,8 9,5 9,2 9 8,6
Messung 3 11,1 10,8 10,6 10,2 9,9 9,6 9,3 9,1 8,7
Durchschnitt (1-3) 109 10,6 104 10,1 9,8 9,5 9,2 9,0 8,6
Durchmesser

Kugel 5 (7,2 mm)

Messung 1 5 6 6,4 6,6 6.8 7 7,3 7.4 7,3
Messung 2 5.5 6,2 6,7 6,6 7 7.4 7,8 7,7 8,1
Durchschnitt (1-2) 5.3 6,1 6,6 6,6 6.9 7,2 7,6 7,6 1,7

v



Virtuelle Magnetresonanz Cholangioskopie (VMRC)

Patientendaten:

Name, Vorname

O keine virtuelle Sequenz erstellbar, weil:

1. Pathologie biliéires

System ERCP

(3 nicht durchfiihrbar

(O Normalbefund

(J Normvariante

(1 Isolierte Dilatation des
DHC

(3 Stenose/Abbruch:
Lange mm
Stenosegrad:
Stenosedurchmesser:
Lokalisation:

[ Konkremente:

Anzahl:

Max. @: mm
Lokalisation:

4. Diagnose biliiires
System ERCP

O Normalbefund
O Konkremente
0 vermutlich benigne
Stenose
(1 Stenose unklarer
Dignitit

[ intrahepatisch

0 Hilus, Bismuth:

O Hauptgallengang

O Papille
O vermutlich maligne
Stenose

OJ intrahepatisch

(0 Hilus, Bismuth:

O Hauptgallengang

O Papille
endoskopische Drainage
sinnvoll: (1 rechts [ links

O DHC

Geburtsdatum

Auswertungsprotokoll

Patientennummer

2. Pathologie biliiires
System MRCP

O schlechte Bildqualitit
[ Normalbefund

[ Normvariante

[ Isolierte Dilatation des
DHC

J Stenose/Abbruch:

Lénge mm
Stenosegrad:
Stenosedurchmesser:
Lokalisation:

J Konkremente:

Anzahl:

Max. @: mm
Lokalisation:

5. Diagnose biliéires
System MRCP

O Normalbefund
O Konkremente
O vermutlich benigne
Stenose
O Stenose unklarer
Dignitét

O intrahepatisch

0 Hilus, Bismuth:

O Hauptgallengang

O Papille
0 vermutlich maligne
Stenose

O intrahepatisch

1 Hilus, Bismuth:

O Hauptgallengang

O Papille
endoskopische Drainage
sinnvoll: (J rechts (1 links

O DHC

3. Pathologie biliéires
System VMRC

O schlechte Bildqualitat
O Normalbefund

O Normvariante

[ Isolierte Dilatation des

DHC

[ Stenose/Abbruch:
Linge mm
Stenosegrad:
Stenosedurchmesser:
Lokalisation:

[ Konkremente:

Anzahl:

Max. @: mm
Lokalisation:

6. Diagnose bilidires

System MRCP+VMRC

(0 Normalbefund
0 Konkremente
(O vermutlich benigne
Stenose
(1 Stenose unklarer
Dignitét

O intrahepatisch

O Hilus, Bismuth:

0 Hauptgallengang

O Papille
O vermutlich maligne
Stenose

O intrahepatisch

[ Hilus, Bismuth:

0 Hauptgallengang

O Papille
endoskopische Drainage
sinnvoll: [ rechts (7 links

O DHC




7. Zusatzangaben

1. Ist die VMRC technisch machbar ? Oja (O nein

2. Sind die Befunde aus einer ERCP/MRCP nachvollziehbar ?
ja O nein

3. Wiire der Befund alleine durch die VMRC sicher dargestellt ?
Oja (J nein

4. Bietet die VMRC Zusatzinformationen ? O ja O nein

Wenn ja, welche:

5. Ist die Fragestellung geeignet fiir die VMRC ?  (Jja ( nein

6. Wire ein falsch positives Ergebnis gemeinsam mit der VMRC zu vermeiden ?
Jja (0 nein

7. Wire ein falsch negatives Ergebnis gemeinsam mit der VMRC zu vermeiden ?
O ja () nein

8. Schwellenwert:

9. Bearbeitungszeit: min

Datum Name Unterschrift

VI






