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Streszczenie

Kamica przewodu z6tciowego u pacjentéw zakwalifikowanych do cholecystektomii
wspélistnieje z kamica pecherzyka zétciowego u 3,4% chorych. Od kilkudziesigciu lat
standardem diagnostycznym w podejrzeniu kamicy zélciowej przewodowej byta endo-
skopowa cholangiopankreatografia wstepujaca. Metoda ta obarczona jest relatywnie
wysokim odsetkiem powiktan w postaci ostrego zapalenia trzustki, ktérego czestosé
ocenia si¢ na 0,74% do 1,86%. Mechanizm tego powiklania po diagnostycznym ERCP
nie jest do konca zrozumiaty, choé znane sg czynniki zwiekszajace prawdopodobienistwo
ostrego zapalenia trzustki, takie jak: zaburzenia motoryki zwieracza Oddiego, przebyte
wczesniej ostre zapalenie trzustki, waskie przewody z6tciowe czy trudna kaniulacja bro-
dawki Vatera. Z powodu mozliwych, potencjalnie groznych dla zycia powiktan postuluje
sie catkowite zaniechanie wykonywania diagnostycznej endoskopowej cholangiopan-
kreatografii wstepujacej i zastgpienie jej endoskopowg ultrasonografia. Endoskopowa
ultrasonografia cechuje si¢ czutoscia 94% i specyficzno$cia 95%. Cechy te sg niezalezne
od $rednicy zlogéw, w przeciwienstwie do cholangiografii w rezonansie magnetycznym,
natomiast zwigzane sg z do$wiadczeniem lekarza wykonujacego badanie. Zastosowa-
nie endoskopowej ultrasonografii pozwala ograniczy¢ liczbe wykonywanych endosko-
powych cholangiopankreatografii o ponad 2/3. Endoskopowa cholangiopankreatografia
wstepujaca potaczona z endoskopowym nacieciem zwieracza brodawki Vatera i mecha-
niczng ewakuacjg zlogéw z przewodu nadal pozostaje zlotym standardem w leczeniu
kamicy przewodowej. Pomimo pewnych wad, takich jak potencjalnie zwiekszony koszt
leczenia, konieczno$é wykonywania zabiegu przez lekarza doswiadczonego zaréwno
w endoskopowej cholangiopankreatografii, jak i endoskopowej ultrasonografii, najbar-
dziej efektywnym schematem postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w przy-
padku podejrzenia kamicy przewodowej, jest wykonanie diagnostycznej endoskopowej
ultrasonografii, z nastepowa, jednoczasowa endoskopowg cholangiopankreatografia
celem usuniecia ztogow.

© 2014 Polish Ultrasound Society. Published by Medical Communications Sp. z o.0. All rights reserved.
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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

B therapeutic management scheme in cases of suspected choledocholithiasis.

Kamica zélciowa jest czg¢stym schorzeniem, na ktére
zapada okoto 10-20% populacji w EuropieV. Wéréd tej
grupy zlogi w przewodzie z6lciowym wspdélnym wystepuja
u okolo 15-20%. Ocenia sig, ze wéréd pacjentéow zakwali-
fikowanych do cholecystektomii z powodu kamicy peche-
rzyka z6tciowego u 3,4% wspdlistnieje kamica przewodu
z6lciowego wspdlnego®.

Celem pracy jest prezentacja wspoélczesnych pogladéw na
temat optymalnej metody diagnozowania kamicy przewodu
z6lciowego wspdlnego.

W przeciwienstwie do kamicy pecherzyka zétciowego,
w leczeniu ktérej zlotym standardem jest laparoskopowa
cholecystektomia, optymalna diagnostyka i leczenie
kamicy przewodowej po cholecystektomii lub wspétistnie-
jacej z kamica pecherzyka jest nadal przedmiotem debaty.
Najstarsza metodg leczenia kamicy przewodowej jest ope-
racyjne otwarcie przewodu z6lciowego wspélnego i usu-
niecie z jego wnetrza zlogéw. Obecnie stosuje sie ja jedynie
wyjatkowo, w szczegdlnych przypadkach.

Kamieniem milowym w obrazowaniu przewodéw zoélcio-
wych i trzustkowych stala sie endoskopowa cholangiopankre-
atografia (endoscopic retrograde cholangiopancreatography,
ERCP). Pierwsza, diagnostyczng cholangiopankreatografie
endoskopowg wykonano w 1968 roku®, a jej terapeutyczna
odmiane potgczong z nacieciem zwieracza brodawki Vatera
w 1974 roku®.

W tym czasie takze znaczaco powiekszyt sie katalog zabie-
g6w, ktérymi mozna uzupelnié diagnostyczng ERCP.
Wszystkie one sa poprzedzone endoskopowym nacieciem
zwieracza brodawki Vatera (jego cze$ci zélciowej lub

Cholelithiasis represents a common condition affecting
10-20% of European population”’. 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®.

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%®, while its therapeutic variation combined with
the incision of Vater’s ampulla was first performed in
19749,

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
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trzustkowej) lub poszerzeniem zwieracza brodawki balo-
nem. Przez tak uzyskany dostep do przewodu zétciowego
wspélnego lub przewodu trzustkowego mozna wykonaé
szereg innych zabiegéw w zakresie przewodéw zoétciowych
i przewodu Wirsunga, m.in. takich jak: poszerzanie zwezen,
kruszenie i usuwanie ztogbéw, stentowanie zwezen.

Przez lata ERCP uznawano za ,zloty standard” obrazowa-
nia przewodéw zélciowych przy podejrzeniu kamicy prze-
wodowej, mimo ze w niewyselekcjonowanych grupach
pacjentéw ERCP pozwala na rozpoznanie kamicy przewo-
dowej tylko u 50% chorych®®. Nalezy pamietaé, ze ERCP
jest badaniem inwazyjnym, wiazacym sie z mozliwos$cig
wystgpienia powiktan. Jednak z zalem nalezy stwierdzié,
ze w dostepnym pi$miennictwie znalez¢é mozna niewiele
publikacji, w ktérych oddzielano by powiklania po dia-
gnostycznych ERCP od powiklan po ERCP polaczonej
z nacieciem zwieracza brodawki Vatera. W praktyce dia-
gnostyczne ERCP moze by¢ powiklane ostrym zapaleniem
trzustki (OZT), ropnym zapaleniem przewoddéw zétciowych
lub ostrym zapaleniem pecherzyka zotciowego™. OZT jest
najczegstszym i w skutkach najgrozniejszym powiklaniem
diagnostycznej ERCP. Loperfido® w badaniu wieloo$rod-
kowym ocenit czestos¢ OZT po diagnostycznym ERCP na
0,74%, a po zabiegowym ERCP na 1,4%. W duzym bada-
niu wieloosrodkowym, w ktérym uczestniczyly do§wiad-
czone os$rodki amerykanskie, Masci i wsp.” ocenili lacznie
powiktania po 782 diagnostycznych ERCP i 1662 ERCP
polaczonych ze sfinkterotomia. W grupie diagnostycznych
ERCP ostre zapalenie trzustki wystapito u 1,6% chorych,
a w grupie po terapeutycznym ERCP u 1,86%.

Mechanizm OZT po ERCP nie jest do korica poznany, choé
zidentyfikowano wiele czynnikéw, ktére moga zwigkszaé
prawdopodobienstwo wystgpienia tego powiktania. Do naj-
wazniejszych z nich zalicza sie®'V:

* podejrzenie zaburzen motoryki zwieracza Oddiego;

* przebyte wczesniej ostre zapalenie trzustki;

* prawidlowy poziom bilirubiny w surowicy krwi przed
ERCP;

* prawidlowy obraz przewodéw zétciowych w ERCP;

* trudne cewnikowanie brodawki Vatera;

* pteé zenska.

Od czasu wprowadzenia alternatywnych technik diagnostyki
przewodéw zoélciowych, takich jak cholangiopankreatogra-
fia rezonansu magnetycznego (magnetic resonance cholan-
giopancreatography, MRCP) i endoskopowa ultrasonografia,
czesto$é wykonywania diagnostycznych ERCP zmniejsza sie.
Aczkolwiek nadal wielu lekarzy kieruje pacjentéw na ERCP,
zapominajac, ze jest ona najbardziej niebezpiecznym (obcia-
zonym najwieksza liczba powiklan, takze potencjalnie $mier-
telnych) diagnostycznym zabiegiem endoskopowym®.,

Wedlug zalecen British Society of Gastroenterology
z 2008 roku"? pacjenci z podejrzeniem kamicy zélcio-
wej przewodowej powinni by¢ diagnozowani przy uzy-
ciu nieinwazyjnej endoskopowej ultrasonografii (EUS)
(ryc. 1). Pomimo tego, ze ERCP cechuje si¢ wysoka czu-
toscig (90%) i specyficznoscia (98%)", 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®?. 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”. However, acute pancreatitis is the most com-
mon and the most dangerous complication of diagnos-
tic ERCP. A multicenter study by Loperfido® 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.”’, 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®'":

* 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®.

According to the 2008 recommendations of the British
Society of Gastroenterology?, patients suspected of
choledocholithiasis should be diagnosed based on non-
invasive endoscopic ultrasonography (EUS) (fig. 1).
Despite high ERCP sensitivity (90%) and specificity (98%)
3 negative results are obtained in 27-67% of ERCP
procedures performed due to suspected choledocho-
lithiasis!#!'>. Similar recommendations are also for-
mulated by other authors. Baron et al.!'® believe that
discontinuation of diagnostic ascending retrograde
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wykonywanych z powodu podejrzenia kamicy przewo-
dowej daje negatywne rezultaty*!>. Podobne zalecenia
formutuja takze inni autorzy. Baron i wsp.1® uwazaja, ze
najskuteczniejsza metoda profilaktyki ostrego zapalenia
trzustki po ERCP jest zaprzestanie wykonywania diagno-
stycznych cholangiopankreatografii wstepujacych.

Najlepsza alternatywa i — co najwazniejsze — praktycznie
pozbawiong powiklan jest ultrasonografia endoskopowa
przewodéw zoétciowych, wykonywana przy uzyciu cze-
stotliwo$ci 7,5 1 12 MHz. Wyniki obszernej — 2673 pacjen-
tow — metaanalizy!” wykazaty, ze endoskopowa ultraso-
nografia cechuje sie czuloscig 94% i specyficznoscia 95%.
Jednoczes$nie, biorac pod uwage rozdzielczo$é wspoétcze-
snych endosonograféw (0,1 mm), autorzy uwazaja, ze metoda
ta jest nowym zlotym standardem w diagnostyce przewodéw
z6lciowych. Zgromadzone w metaanalizie dane nie pozwa-
laja na okreslenie, czy czulosé i specyficzno$é endoultraso-
nografii zalezy od wymiaréw zltogéw. Jednak wedlug dwu
innych autoréw®'? czutosé i specyficznosé endoultrasono-
grafii nie zalezy od wymiaréw zlogédw, w przeciwienstwie do
MRCP i ERCP, ktorych czutosé i specyficzno$é zmniejsza sie
nieliniowo, wraz z wymiarami zlogéw w przewodach.

Coraz szersze zastosowanie do diagnostyki kamicy zéiciowej
przewodowej endoskopowej ultrasonografii wywotato dysku-
sje na temat optymalnego schematu diagnostyczno-terapeu-
tycznego. W erze, w ktérej podstawowym zabiegiem diagno-
stycznym byta ERCP, w przypadku potwierdzenia obecnos$ci
zlogéw jednoczasowo konwertowano badanie diagnostyczne
w procedure terapeutyczng, wykonujgc naciecie zwieracza
brodawki Vatera i usuniecie ztogéw. Endoskopowa ultraso-
nografia jest procedurag wylacznie diagnostyczng. Powstaje
zatem pytanie, czy po stwierdzeniu zlogéw w endoskopowej
ultrasonografii ERCP zabiegowe nalezy wykonywa¢ jedno-
czasowo, czy tez endoskopowe usuniecie zlogéw nalezy
odroczy¢ i wykonaé jako odrebny zabieg?

Wiekszos¢ autoréw?*?) uwaza, ze optymalng strategia dia-
gnostyczno-leczniczg u chorych z kamica przewodowa jest
jednoczasowe — po potwierdzeniu w endosonografii obec-
nosci zlogéw w przewodzie — wykonanie zabiegowej ERCP
z usunieciem zlogéw. Systematyczny przeglad publikacji,
ktéry przeprowadzili Petrov i Savides®??, objal 191 opubli-
kowanych badan prospektywnych, dotyczacych diagnostyki
i leczenia kamicy przewodowej w grupie 2500 pacjentéw.
Wykazano, ze optymalnym schematem diagnostyczno-tera-
peutycznym w przypadku podejrzenia kamicy przewodowej

Ryc. 1. Zt6g w swietle przewodu z6tciowego wspdlnego

Fig. 1. A stone in the common bile duct

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"” 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®1?, 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®®2V 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®? 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.
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jest endoskopowa ultrasonografia polaczona z terapeu-
tyczng ERCP, w przypadku potwierdzenia kamicy. Schemat
ten pozwala uniknaé¢ niepotrzebnej ERCP u 67,1% pacjen-
téw i tym samym obnizy¢ znaczaco odsetek powiktan.

Schemat ten ma pewne ograniczenia. Nie zawsze endo-
skopista wykonujacy endosonografie posiada doswiadcze-
nie w terapeutycznej ERCP. W niektérych osrodkach, ze
wzgledu na metode liczenia kosztéw, schemat ten moze oka-
zaé sie drozszy niz schemat diagnostyczno-leczniczy oparty
wylgcznie na ERCP®?. Ocenia sie tez®, ze u 1/3 pacjentow
z rozpoznang kamicg przewodowg dochodzi do samoistnego
przemieszczenia sie zlogéw do dwunastnicy.

Mimo tych uwag wydaje sig, ze zastgpienie diagnostycznej
ERCP endoskopowg endosonografia z uzupelniajaca tera-
peutyczng ERCP u chorych tego wymagajacych powinno
staé sie zlotym standardem w diagnostyce i leczeniu podej-
rzenia kamicy z6lciowej przewodowe;j.
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