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Endoskopowa ultrasonografia czy endoskopowa 
cholangiopankreatografia w diagnostyce  
kamicy żółciowej przewodowej?

Choledocholithiasis diagnostics – endoscopic ultrasound 
or endoscopic retrograde cholangiopancreatography?
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Streszczenie
Kamica przewodu żółciowego u pacjentów zakwalifikowanych do cholecystektomii 
współistnieje z kamicą pęcherzyka żółciowego u 3,4% chorych. Od kilkudziesięciu lat 
standardem diagnostycznym w podejrzeniu kamicy żółciowej przewodowej była endo-
skopowa cholangiopankreatografia wstępująca. Metoda ta obarczona jest relatywnie 
wysokim odsetkiem powikłań w postaci ostrego zapalenia trzustki, którego częstość 
ocenia się na 0,74% do 1,86%. Mechanizm tego powikłania po diagnostycznym ERCP 
nie jest do końca zrozumiały, choć znane są czynniki zwiększające prawdopodobieństwo 
ostrego zapalenia trzustki, takie jak: zaburzenia motoryki zwieracza Oddiego, przebyte 
wcześniej ostre zapalenie trzustki, wąskie przewody żółciowe czy trudna kaniulacja bro-
dawki Vatera. Z powodu możliwych, potencjalnie groźnych dla życia powikłań postuluje 
się całkowite zaniechanie wykonywania diagnostycznej endoskopowej cholangiopan-
kreatografii wstępującej i zastąpienie jej endoskopową ultrasonografią. Endoskopowa 
ultrasonografia cechuje się czułością 94% i specyficznością 95%. Cechy te są niezależne 
od średnicy złogów, w przeciwieństwie do cholangiografii w rezonansie magnetycznym, 
natomiast związane są z doświadczeniem lekarza wykonującego badanie. Zastosowa-
nie endoskopowej ultrasonografii pozwala ograniczyć liczbę wykonywanych endosko-
powych cholangiopankreatografii o ponad 2/3. Endoskopowa cholangiopankreatografia 
wstępująca połączona z endoskopowym nacięciem zwieracza brodawki Vatera i mecha-
niczną ewakuacją złogów z przewodu nadal pozostaje złotym standardem w leczeniu 
kamicy przewodowej. Pomimo pewnych wad, takich jak potencjalnie zwiększony koszt 
leczenia, konieczność wykonywania zabiegu przez lekarza doświadczonego zarówno 
w endoskopowej cholangiopankreatografii, jak i endoskopowej ultrasonografii, najbar-
dziej efektywnym schematem postępowania diagnostyczno-terapeutycznego w przy-
padku podejrzenia kamicy przewodowej, jest wykonanie diagnostycznej endoskopowej 
ultrasonografii, z następową, jednoczasową endoskopową cholangiopankreatografią 
celem usunięcia złogów.
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Kamica żółciowa jest częstym schorzeniem, na które 
zapada około 10–20% populacji w Europie(1). Wśród tej 
grupy złogi w przewodzie żółciowym wspólnym występują 
u około 15–20%. Ocenia się, że wśród pacjentów zakwali-
fikowanych do cholecystektomii z powodu kamicy pęche-
rzyka żółciowego u 3,4% współistnieje kamica przewodu 
żółciowego wspólnego(2). 

Celem pracy jest prezentacja współczesnych poglądów na 
temat optymalnej metody diagnozowania kamicy przewodu 
żółciowego wspólnego.

W przeciwieństwie do kamicy pęcherzyka żółciowego, 
w leczeniu której złotym standardem jest laparoskopowa 
cholecystektomia, optymalna diagnostyka i  leczenie 
kamicy przewodowej po cholecystektomii lub współistnie-
jącej z kamicą pęcherzyka jest nadal przedmiotem debaty. 
Najstarszą metodą leczenia kamicy przewodowej jest ope-
racyjne otwarcie przewodu żółciowego wspólnego i usu-
nięcie z jego wnętrza złogów. Obecnie stosuje się ją jedynie 
wyjątkowo, w szczególnych przypadkach. 

Kamieniem milowym w obrazowaniu przewodów żółcio-
wych i trzustkowych stała się endoskopowa cholangiopankre-
atografia (endoscopic retrograde cholangiopancreatography, 
ERCP). Pierwszą, diagnostyczną cholangiopankreatografię 
endoskopową wykonano w 1968 roku(3), a jej terapeutyczną 
odmianę połączoną z nacięciem zwieracza brodawki Vatera 
w 1974 roku(4). 

W tym czasie także znacząco powiększył się katalog zabie-
gów, którymi można uzupełnić diagnostyczną ERCP. 
Wszystkie one są poprzedzone endoskopowym nacięciem 
zwieracza brodawki Vatera (jego części żółciowej lub 

Cholelithiasis represents a common condition affecting 
10–20% of European population(1). Among this group, gall-
stone deposits present in the common bile duct occur in 
15–20% of patients. It is estimated that 3.4% of patients 
qualified for cholecystectomy due to cholelithiasis have 
a coexisting choledocholithiasis(2). 

The aim of the study is to present the current views on the 
optimal diagnostic method for choledocholithiasis.

As opposed to cholelithiasis, in the case of which laparo-
scopic cholecystectomy is the golden standard treatment, 
optimal diagnostics and treatment of post-cholecystectomy 
choledocholithiasis or choledocholithiasis coexisting with 
cholelithiasis is still under debate. Surgical opening of the 
common bile duct followed by gallstone removal represents 
the oldest method, which today is used only exceptionally 
and in special cases. 

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography 
(ERCP) has become a milestone in the imaging of biliary 
and pancreatic ducts. The first diagnostic endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography was performed 
in 1968(3), while its therapeutic variation combined with 
the incision of Vater’s ampulla was first performed in 
1974(4). 

During this period, the range of procedures complement-
ing the diagnostic ERCP has also increased significantly.
All these procedures are preceded by an endoscopic inci-
sion of Vater’s ampulla (its biliary or pancreatic part) or by 
a balloon dilatation of the ampulla. Thus obtained access 
to the common bile duct or the pancreatic duct allows to 
perform a range of other treatment techiques within the 

Abstract
It is estimated that 3.4% of patients qualified for cholecystectomy due to cholelithiasis have 
a coexisting choledocholithiasis. For decades, endoscopic ascending retrograde cholangio-
pancreatography has been the golden diagnostic standard in cases of suspected choledo-
cholithiasis. The method is associated with a relatively high rate of complications, including 
acute pancreatitis, the incidence of which is estimated to range between 0.74% and 1.86%. 
The mechanism of this ERCP-induced complication is not fully understood, although fac-
tors increasing the risk of acute pancreatitis, such as sphincter of Oddi dysfunction, previ-
ous acute pancreatitis, narrow bile ducts or difficult catheterization of Vater’s ampulla are 
known. It has been suggested to discontinue the diagnostic endoscopic retrograde ascend-
ing cholangiopancreatography and replace it with endoscopic ultrasonography due to pos-
sible and potentially dangerous complications. Endoscopic ultrasonography has sensitivity 
of 94% and specificity of 95% regardless of gallstone diameter, as opposed to magnetic 
resonance cholangiography. However, both of these parameters depend on the experience 
of the performing physician. The use of endoscopic ultrasonography allows to limit the 
number of performed endoscopic retrograde cholangiopancreatography procedures by 
more than 2/3. Ascending endoscopic retrograde cholangiopancreatography combined with 
an endoscopic incision into the Vater’s ampulla followed by a mechanical evacuation of 
stone deposits from the ducts still remains a golden standard in the treatment of choledo-
cholithiasis. Despite some limitations such as potentially increased treatment costs as well 
as the necessity of the procedure to be performed by a surgeon experienced in both endo-
scopic retrograde cholangiopancreatography as well as endoscopic ultrasonography, the 
diagnostic endoscopic ultrasonography followed by a simultaneous endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography aimed at gallstone removal is the most efficient diagnostic and 
therapeutic management scheme in cases of suspected choledocholithiasis.
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trzustkowej) lub poszerzeniem zwieracza brodawki balo-
nem. Przez tak uzyskany dostęp do przewodu żółciowego 
wspólnego lub przewodu trzustkowego można wykonać 
szereg innych zabiegów w zakresie przewodów żółciowych 
i przewodu Wirsunga, m.in. takich jak: poszerzanie zwężeń, 
kruszenie i usuwanie złogów, stentowanie zwężeń. 

Przez lata ERCP uznawano za „złoty standard” obrazowa-
nia przewodów żółciowych przy podejrzeniu kamicy prze-
wodowej, mimo że w niewyselekcjonowanych grupach 
pacjentów ERCP pozwala na rozpoznanie kamicy przewo-
dowej tylko u 50% chorych(5,6). Należy pamiętać, że ERCP 
jest badaniem inwazyjnym, wiążącym się z możliwością 
wystąpienia powikłań. Jednak z żalem należy stwierdzić, 
że w dostępnym piśmiennictwie znaleźć można niewiele 
publikacji, w których oddzielano by powikłania po dia-
gnostycznych ERCP od powikłań po ERCP połączonej 
z nacięciem zwieracza brodawki Vatera. W praktyce dia-
gnostyczne ERCP może być powikłane ostrym zapaleniem 
trzustki (OZT), ropnym zapaleniem przewodów żółciowych 
lub ostrym zapaleniem pęcherzyka żółciowego(7). OZT jest 
najczęstszym i w skutkach najgroźniejszym powikłaniem 
diagnostycznej ERCP. Loperfido(8) w badaniu wieloośrod-
kowym ocenił częstość OZT po diagnostycznym ERCP na 
0,74%, a po zabiegowym ERCP na 1,4%. W dużym bada-
niu wieloośrodkowym, w którym uczestniczyły doświad-
czone ośrodki amerykańskie, Masci i wsp.(7) ocenili łącznie 
powikłania po 782 diagnostycznych ERCP i 1662 ERCP 
połączonych ze sfinkterotomią. W grupie diagnostycznych 
ERCP ostre zapalenie trzustki wystąpiło u 1,6% chorych, 
a w grupie po terapeutycznym ERCP u 1,86%. 

Mechanizm OZT po ERCP nie jest do końca poznany, choć 
zidentyfikowano wiele czynników, które mogą zwiększać 
prawdopodobieństwo wystąpienia tego powikłania. Do naj-
ważniejszych z nich zalicza się(9–11):

• podejrzenie zaburzeń motoryki zwieracza Oddiego;
• przebyte wcześniej ostre zapalenie trzustki;
• prawidłowy poziom bilirubiny w surowicy krwi przed 

ERCP;
• prawidłowy obraz przewodów żółciowych w ERCP;
• trudne cewnikowanie brodawki Vatera;
• płeć żeńską.

Od czasu wprowadzenia alternatywnych technik diagnostyki 
przewodów żółciowych, takich jak cholangiopankreatogra-
fia rezonansu magnetycznego (magnetic resonance cholan-
giopancreatography, MRCP) i endoskopowa ultrasonografia, 
częstość wykonywania diagnostycznych ERCP zmniejsza się. 
Aczkolwiek nadal wielu lekarzy kieruje pacjentów na ERCP, 
zapominając, że jest ona najbardziej niebezpiecznym (obcią-
żonym największą liczbą powikłań, także potencjalnie śmier-
telnych) diagnostycznym zabiegiem endoskopowym(9). 

Według zaleceń British Society of Gastroenterology 
z 2008 roku(12) pacjenci z podejrzeniem kamicy żółcio-
wej przewodowej powinni być diagnozowani przy uży-
ciu nieinwazyjnej endoskopowej ultrasonografii (EUS) 
(ryc. 1). Pomimo tego, że ERCP cechuje się wysoką czu-
łością (90%) i  specyficznością (98%)(13), 27–67% ERCP 

biliary ducts and the duct of Wirsung, including steno-
sis correction, gallstone crushing and removal as well as 
stenting of stenosis.

Over the years, the ERCP has been considered a “golden 
standard” in the imaging of biliary ducts in patients 
suspected of choledocholithiasis, although the method 
allows to diagnose choledocholithiasis in only 50% of 
patients from non-selected groups(5,6). It ought to be noted 
that the ERCP is an invasive procedure, associated with 
the risk of complications. Unfortunately, published lit-
erature reports distinguishing between post-diagnostic 
ERCP complications and complications following the 
ERCP combined with the incision of Vater’s ampulla are 
sparse. In practice, the diagnostic ERCP may be asso-
ciated with complications such as acute pancreatitis, 
purulent inflammation of the bile ducts or acute chole-
cystitis(7). However, acute pancreatitis is the most com-
mon and the most dangerous complication of diagnos-
tic ERCP. A multicenter study by Loperfido(8) estimated 
the incidence of acute pancreatitis to be 0.74% following 
diagnostic ERCPs and 1.4% following therapeutic ERCPs. 
A large multicenter study by Masci et al.(7), which involved 
American centers, evaluated the overall complications 
following 782 diagnostic ERCP and 1,662 combined 
ERCP and sphincterotomy procedures. Acute pancreatitis 
occurred in 1.6% of patients after diagnostic ERCPs and 
in 1.86% of patients after therapeutic ERCPs.

The mechanism of ERCP-induced acute pancreatitis is not 
fully understood, although many factors increasing the risk 
of this complication have been identified.

The major ones include(9–11):

• Suspected sphincter of Oddi dysfunction;
• Previous acute pancreatitis;
• Normal bilirubin serum levels prior to ERCP;
• Normal image of bile ducts at ERCP;
• Difficult catheterization of Vater’s ampulla;
• Sex: female.

The frequency of diagnostic ERCPs has decreased since 
the introduction of alternative diagnostic methods for bile 
duct disorders, such as magnetic resonance cholangiopan-
creatography (MRCP) and endoscopic ultrasonography. 
However, a number of physicians forget that the ERCP is 
the most dangerous diagnostic procedure associated with 
the highest number of complications, including life-threat-
ening ones(9).

According to the 2008 recommendations of the British 
Society of Gastroenterology(12), patients suspected of 
choledocholithiasis should be diagnosed based on non-
invasive endoscopic ultrasonography (EUS) (fig. 1). 
Despite high ERCP sensitivity (90%) and specificity (98%)
(13), negative results are obtained in 27–67% of ERCP 
procedures performed due to suspected choledocho-
lithiasis(14,15). Similar recommendations are also for-
mulated by other authors. Baron et al.(16) believe that 
discontinuation of diagnostic ascending retrograde 
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wykonywanych z powodu podejrzenia kamicy przewo-
dowej daje negatywne rezultaty(14,15). Podobne zalecenia 
formułują także inni autorzy. Baron i wsp.(16) uważają, że 
najskuteczniejszą metodą profilaktyki ostrego zapalenia 
trzustki po ERCP jest zaprzestanie wykonywania diagno-
stycznych cholangiopankreatografii wstępujących.

Najlepszą alternatywą i – co najważniejsze – praktycznie 
pozbawioną powikłań jest ultrasonografia endoskopowa 
przewodów żółciowych, wykonywana przy użyciu czę-
stotliwości 7,5 i 12 MHz. Wyniki obszernej – 2673 pacjen-
tów – metaanalizy(17) wykazały, że endoskopowa ultraso-
nografia cechuje się czułością 94% i specyficznością 95%. 
Jednocześnie, biorąc pod uwagę rozdzielczość współcze-
snych endosonografów (0,1 mm), autorzy uważają, że metoda 
ta jest nowym złotym standardem w diagnostyce przewodów 
żółciowych. Zgromadzone w metaanalizie dane nie pozwa-
lają na określenie, czy czułość i specyficzność endoultraso-
nografii zależy od wymiarów złogów. Jednak według dwu 
innych autorów(18,19) czułość i specyficzność endoultrasono-
grafii nie zależy od wymiarów złogów, w przeciwieństwie do 
MRCP i ERCP, których czułość i specyficzność zmniejsza się 
nieliniowo, wraz z wymiarami złogów w przewodach.

Coraz szersze zastosowanie do diagnostyki kamicy żółciowej 
przewodowej endoskopowej ultrasonografii wywołało dysku-
sję na temat optymalnego schematu diagnostyczno-terapeu-
tycznego. W erze, w której podstawowym zabiegiem diagno-
stycznym była ERCP, w przypadku potwierdzenia obecności 
złogów jednoczasowo konwertowano badanie diagnostyczne 
w procedurę terapeutyczną, wykonując nacięcie zwieracza 
brodawki Vatera i usunięcie złogów. Endoskopowa ultraso-
nografia jest procedurą wyłącznie diagnostyczną. Powstaje 
zatem pytanie, czy po stwierdzeniu złogów w endoskopowej 
ultrasonografii ERCP zabiegowe należy wykonywać jedno-
czasowo, czy też endoskopowe usunięcie złogów należy 
odroczyć i wykonać jako odrębny zabieg?

Większość autorów(20,21) uważa, że optymalną strategią dia-
gnostyczno-leczniczą u chorych z kamicą przewodową jest 
jednoczasowe – po potwierdzeniu w endosonografii obec-
ności złogów w przewodzie – wykonanie zabiegowej ERCP 
z usunięciem złogów. Systematyczny przegląd publikacji, 
który przeprowadzili Petrov i Savides(22), objął 191 opubli-
kowanych badań prospektywnych, dotyczących diagnostyki 
i leczenia kamicy przewodowej w grupie 2500 pacjentów. 
Wykazano, że optymalnym schematem diagnostyczno-tera-
peutycznym w przypadku podejrzenia kamicy przewodowej 

cholangiopancreatography following ERCP is the most 
efficient prophylactic method in acute pancreatitis. 

Endoscopic ultrasonography of biliary ducts per-
formed at a frequency of 7.5 and 12 Mhz is the best 
alternative which, most importantly, is virtually free 
of complications. An extensive metaanalysis involving 
2,673 patients(17) showed that endoscopic ultrasonogra-
phy has sensitivity of 94% and specificity of 95%. At the 
same time, considering modern endosonographic resolu-
tion (0.1 mm), authors believe that this method is a new 
golden standard in bile duct diagnostics. The data from 
the metaanalysis do not allow to determine whether endo-
ultrasonographic sensitivity and specificity are dependent 
on the size of gallstone deposits. However, according to 
two other authors(18,19), endo-ultrasonographic sensitivity 
and specificity are independent of the size of deposits, as 
opposed to MRCP and ERCP, which both of theme sen-
sitivity and specificity decrease with the size of stones in 
the ducts in a non-linear manner.

The increasing use of endoscopic ultrasonography in cho-
ledocholithiasis diagnostics provoked a discussion on 
the optimal diagnostic and therapeutic scheme. In the 
era when ERCP was the primary diagnostic procedure, 
in the case of confirmed presence of gallstone deposits, 
the diagnostic procedure was simultaneously converted 
into a therapeutic procedure by performing an incision 
of Vater’s ampulla and removing the stones. Endoscopic 
ultrasonography is used only for diagnostic purposes. 
A question therefore arises, once gallstone deposit is iden-
tified by endoscopic ultrasonography, whether the ERCP 
should be performed simultaneously or whether the endo-
scopic stone removal should be postponed and performed 
as a separate procedure.

Most authors(20,21) believe that a simultaneous therapeu-
tic ERCP with gallstone removal following endosono-
graphic identification of deposits in the ducts is the opti-
mal diagnostic and therapeutic strategy in patients with 
choledocholithiasis. A systematic publication review per-
formed by Petrov and Savides(22) included 191 published 
prospective studies on choledocholithiasis diagnostics 
and treatment in a group of 2,500 patients. It was shown 
that, in the case of confirmed cholelithiasis, endoscopic 
ultrasonography combined with therapeutic ERCP is an 
optimal diagnostic and therapeutic scheme for suspected 
choledocholithiasis.

Ryc. 1. �Złóg w świetle przewodu żółciowego wspólnego
Fig. 1. �A stone in the common bile duct
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jest endoskopowa ultrasonografia połączona z terapeu-
tyczną ERCP, w przypadku potwierdzenia kamicy. Schemat 
ten pozwala uniknąć niepotrzebnej ERCP u 67,1% pacjen-
tów i tym samym obniżyć znacząco odsetek powikłań. 

Schemat ten ma pewne ograniczenia. Nie zawsze endo-
skopista wykonujący endosonografię posiada doświadcze-
nie w terapeutycznej ERCP. W niektórych ośrodkach, ze 
względu na metodę liczenia kosztów, schemat ten może oka-
zać się droższy niż schemat diagnostyczno-leczniczy oparty 
wyłącznie na ERCP(22). Ocenia się też(2), że u 1/3 pacjentów 
z rozpoznaną kamicą przewodową dochodzi do samoistnego 
przemieszczenia się złogów do dwunastnicy.

Mimo tych uwag wydaje się, że zastąpienie diagnostycznej 
ERCP endoskopową endosonografią z uzupełniającą tera-
peutyczną ERCP u chorych tego wymagających powinno 
stać się złotym standardem w diagnostyce i leczeniu podej-
rzenia kamicy żółciowej przewodowej.
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