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Souhrn: Uvod: Choledocholitidza je nejcast&jsi pricinou obstrukce Zlu¢ovych cest. Kazdd z vydetfovacich metod pouzivanych v jeji diagnos-
tice ma své vyhody a nevyhody. Cil prdce: Cilem této prospektivni studie je porovnat endoskopickou retrogradni cholangiopankreatikografii
a magnetickou rezonanéni cholangiopankreatikografii v diagnostice choledocholitidzy, a to na zékladé vlastnich zkuSenosti a literdrnich
dat. Soubor nemocnych a metodika: Studium souboru probihalo od zac¢atku roku 2007 do konce roku 2012 (tedy 6 let). V praci bylo prospek-
tivné hodnoceno 45 pacientl (vékové rozmezi 28-72 let) s projevy bilidrni obstrukee, kdy tito nemocni méli provedenu nejprve magnetic-
kou rezonanéni cholangiopankreatikografii a ndsledné pak endoskopickou retrogradni cholangiopankreatikografii. Vysledky: Senzitivita,
specificita a diagnostickd presnost magnetické rezonancni cholangiopankreatikografie byla v nasem souboru i podle literdrnich dat nizsf
oproti endoskopické retrogradni cholangiopankreatikografii (92%, 91% resp. 93 %). Zdvér: Vzhledem k frekvenci komplikaci (a to v né-
kterych pfipadech i zdvaznych) po endoskopické retrogradni cholangiopankreatikografii je i pfes nizsi senzitivitu magnetickd rezonanéni
cholangiopankreatikografie metodou volby v diagnostice choledocholitidzy pomoci neinvazivnich metod, na zakladé které |ze pacienty
nasledné indikovat k terapeutické endoskopické retrogradni cholangiopankreatikografii.
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Comparison of MRCP a ERCP in Diagnosis of Choledocholithiasis

Summary: Introduction: Choledocholithiasis is the most common cause of biliary obstruction. Each of the testing methods used in its
diagnosis has its advantages and disadvantages. Objective of the study: The objective of this prospective study is to compare endoscopic
retrograde cholangiopancreatography with magnetic resonance cholangiopancreatography in the diagnosis of choledocholithiasis on
the basis of own experience and literature data. Set of patients and methodology: The set was studied from the beginning of 2007 to the end
of 2012 (i.e. six years). The study assessed prospectively 45 patients (age range 28-72 years) with symptoms of biliary obstruction, who
first underwent magnetic resonance cholangiopancreatography and subsequently endoscopic retrograde cholangiopancreatography.
Results: The sensitivity, specificity and diagnostic accuracy of magnetic resonance cholangiopancreatography was lower, both in our set
of patients and according to the literature data, compared to the endoscopic retrograde cholangiopancreatography (92%, 91% or 93 %).
Conclusion: Considering the frequency of complications (in some cases serious ones) following endoscopic retrograde cholangiopancrea-
tography, the magnetic resonance cholangiopancreatography is, in spite of its lower sensitivity, the method of choice in the diagnosis of
choledocholithiasis by means of non-invasive methods, on the basis of which itis possible to refer the patients subsequently for therapeu-
tic endoscopic retrograde cholangiopancreatography.
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Uvod

Nejcastéjsimi pricinami biliarni ob-
strukce jsou choledocholitidza, tu-
mory hlavy pankreatu, chronickad pan-
kreatitida, KlatskinGv tumor, tumor
Zluéniku, léze Vaterovy papily ¢i utlak
lymfatickymi uzlinami.

Cholelitidza je pFi¢inou gastrointesti-
nélnich potizi a choledocholitidza je jeji
hlavni komplikaci. Prevalence choledo-
cholitidzy u pacientt po cholecystekto-
mii pro symptomatickou choledocho-
litidzu je 5-10% a u pacientl s akutnf
biliarni pankreatitidou 18-33% [1].
Pro tuto diagndézu svéd¢i typické kli-
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nické ptiznaky, zvySené laboratorni
hodnoty ukazujici na cholestazu a pozi-
tivni nalez p¥i vySetfeni pomoci riiznych
zobrazovacich metod. V soucasnosti
jsou k zobrazenf Zlu¢ovych cest prefe-
rovany zejména neinvazivni metody,
z nichZ nejdostupnéjs je ultrasonogra-
fie (USG) a computerova tomografie
(CT). Dalsi pouzivanou neinvazivni me-
todou volby je magnetickd rezonanénf{
cholangiopankreatikografie (MRCP).
Mezi invazivni metody vySetfen/ bilidr-
niho systému fadime endoskopickou
retrogradni cholangiopankreatikografii
(ERCP) a endosonografii (EUS).

Cilem této prospektivni studie je
porovnat ERCP a MRCP v diagnos-
tice choledocholitidzy, a to na zdkladé
vlastnich zkusenostf a literarnich dat.

Soubor nemocnych a metodika

Studium souboru probihalo od za-
¢atku roku 2007 do konce roku
2012 (tedy 6 let). V praci bylo prospek-
tivné hodnoceno 45 pacientl (vékové
rozmezi 28-72 let) s obstrukénim ikte-
rem a se sonograficky prokdzanou di-
lataci choledochu, kdy tito nemocnf
méli provedeno nejprve MRCP a né-
sledné pak ERCP, kterd byla bréna jako
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Obr. 1. MRCP s defektem v naplni ve
stfedni ¢asti ductus choledochus od-
povidajici choledocholitidze (Sipka).

referenéni metoda. Vlastni verifikace
choledocholitiazy byla provedena bud
endoskopicky, findlné s extrakef kon-
krementu z choledochu do duodena
(tedy cestou diagnostické a terapeu-
tické ERCP), nebo chirurgicky (tedy
operacni teseni choledocholitidzy).

Vysetieni bylo provddéno na MR
pFistroji Siemens Magnetom Symfony
o sile magnetického pole 1,5 Tesla
standardnim zobrazovacim protoko-
lem. Néasledné ERCP vysetfeni (coz
je v podstaté kombinovany endosko-
picko-radiologicky vykon) bylo pro-
vadéno na gastroenterologickém od-
déleni Il. interni kliniky LF MU a FN
u sv. Anny Brno. Co se tyce RTG pfi-
stroje, bylo pouzivano pojizdné skia-
skopické C rameno Flexi wiew 8800.
Z endoskopti byl pouZzivan videolatero-
skop (tedy endoskop s boéni optikou)
TJF 160 VR firmy Olympus. P¥i pre-
medikaci byly pouzivdny Dormicum,
Buscopan, popfipadé Fentanyl, apli-
kované intravenézné. Samozrejmosti je
monitorace pacientld minimalné pro-
strednictvim pulzniho oxymetru. U né-
kterych pacient( si jejich stav vyzddal
provadét ERCP za pfitomnosti tymu
ARO. Ziskané MRCP obrazy byly po-
rovnany s RTG obrazy vzniklymi p¥i
ERCP.

Vysledky

ERCP byla tedy bréna jako referenéni
metoda. Zpracovali jsme 45 pfipadd
pacientd s obstrukénim ikterem, kde
na MRCP navazovalo provedeni ERCP.
U 35 pacientl byla prokazana chole-
docholitidza, u 8 p¥ipadd benigni bi-
lidrni stenéza a u 2 p¥ipadd byl ne-
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gativni ndlez zfejmé po spontdnnim
odchodu choledocholitidzy. Jeden p¥i-
pad byl na MRCP falesné pozitivni
pti aerobilii, kdy byla choledocholi-
tidza zaménéna s bublinou vzduchu.
MRCP naopak nezaznamenala 3 pf¥i-
pady drobné choledocholitidzy, které
byly nasledné prokazany az na ERCP.
MRCP méla v nasem pfipadé senziti-
vitu 92 %, specificitu 91% a diagnostic-
kou presnost 93 %.

MRCP tedy prokézala vysokou dia-
gnostickou presnost v detekci konkre-
ment( extrahepatdlnich Zlu¢ovych cest
(obr. 1, 2).

Komplikace, a to mirnad akutni pan-
kreatitida, se v nasem souboru vyskytla
u 1 pacienta po terapeutické ERCP
(s endoskopickou papilotomii a endo-
skopickou extrakei choledocholitidzy).
Tato mirna akutni pankreatitida ode-
znéla po 3 dnech na parenteralnim
prijmu.

Diskuze

ERCP je endoskopické vysetteni pro-
vadéné za RTG kontroly s vyuZitim en-
doskopického ptistroje s laterdlni op-
tikou - tedy lateroskopem. Nezbytnou
souddsti vysetfeni je premedikace ne-
mocného. P¥i samotném vykonu pro-

Obr. 2. Odpovidajici ERCP vysetfeni u stejného pacienta s obdobnym defektem
odpovidajici choledocholitidze (Sipka).

nikdme endoskopem (pt¥i ERCP tedy
lateroskopem) do oblasti sestupného
raménka postbulbarniho duodena
(tedy useku D 1), kde nejprve vizua-
lizujeme oblast Vaterovy papily. N4-
sledné kanylujeme ustf Vaterovy papily
a poté se snazime o selektivni kany-
laci ductus choledochus. Poté prova-
dime nasttik Zlu¢ovych cest RTG kon-
trastni ldtkou a ndsledné se snazime
ozfejmit poméry v dané oblasti. V in-
dikovanych p¥ipadech patologickych
nalezl (napt. choledocholitidza, bi-
liarnf stendzy benigni ¢i malignf etiolo-
gie) nésleduje endoskopicky terapeu-
ticky vykon (papilotomie, litotrypse,
extrakce konkrementtl, zavedeni bi-
liarnich dilatatord a drénd). Vysetreni
ERCP md v soucasné dobé dominantni
postaveni zejména v terapii bilidrni ob-
strukce. Umozriuje Fesit rliznymi endo-
skopickymi postupy choledocholitidzu
(papilotomie, litotrypse, extrakce kon-
krement(), stenézy benigni i malignf
etiologie (dilatace pomoci balénko-
vého nebo buZiového dilatdtoru, im-
plantace biliarnich drén(). Zarover je
ERCP pomocnou metodou v urditych
specidlnich indikacich - napt. palia-
tivni radioterapii malignich bilidrnich
stenéz [2]. Pro minimalizaci kompli-

Vnitt Lék 2013; 59(5): 357-360




Obr. 3. ERCP - ve vzdal

enosti (respektive ve vysi) asi 6cm nad Vaterovou papi-

lou odstupuje z extrahepatalnich Zlu¢ovodt pahyl ductus cysticus (v jeho ob-
lasti je téz klip po laparoskopické cholecystektomii) a v této lokalité je patrny
unik kontrastni latky mimo konturu Zlu¢ovodt - tedy bilidrni leak (Sipka). Dale
je v této lokalité - tedy v oblasti odstupu pahylu ductus cysticus - p¥itomna be-
nigni stenéza choledochu, zfejmé po obtizné laparoskopické cholecystektomii
pred 3 dny. Pravy ductus hepaticus nenf zndzornén ztejmé v diisledku obstrukce.
Nad obstrukci se intrahepatélni Zlu¢ové cesty nezobrazily.

kaci v souvislosti s vlastnim ERCP vy-
konem je nutnd zejména spravna indi-
kace k vykonu, zkuSenost a schopnost
vySettujiciho provést vlastni endosko-
picky vykon vcetné pripadné bilidrnf
dekomprese. Nejcastéjsi komplikacf
zejména terapeutické ERCP jsou krva-
ceni (0,3-2%), retroduodendlni per-
forace (0,1-1,1%), akutni cholangoi-
tida (0,6-5%), akutni pankreatitis
(1,3-6,7%) [3]. VySetfeni metodou
ERCP kombinuje diagnostiku s tera-
peutickymi vykony a timto stéle z{stava
zlatym standardem v zobrazeni bilidr-
niho systému. Indikovdno by mélo byt
ale jen v ptipadech nutnosti nasledné
endoskopické terapie a ne k pouhé en-
doskopické diagnostice.

K nejpfesnéjsim diagnostickym me-
toddm v zobrazeni extrahepatalnich
¢asti Zlucovych cest je v soucasnosti fa-
zena EUS, kterd by neméla byt opomi-
jena v zafazeni do diagnostického al-
goritmu, a to zejména v piipadech, kde
existuje vysoké riziko zdvaznych kom-
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plikaci nespravné indikované ERCP,
napt. v diagnostice drobné choledo-
cholitidzy mensi nez 5mm v nedilato-
vanych Zlucovych cestach u rizikovych
pacienttl. EUS dovoluje nejen zobra-
zen{ Zlucovych cest, ale i cilené bio-
ptické ovéreni procesli v podjaterni
krajiné [1]. Nékteré publikace uka-
zuji, Ze pokud je provedeno vySetfeni
EUS ptred ERCP pti stfedné vyjadre-
ném podezifeni na choledocholitidzu,
je redukovédna az o 60-73 % nutnost
provadéni ERCP a dochazi tak i k re-
dukci pffpadnych néslednych rizik
souvisejicich s timto vySetfenim [4].
Nezastupitelnou dlohu méd EUS pre-
devdim v diagnostice malé choledo-
cholitidzy s medidnem 4 mm (ve studii
3-8 mm), kterd v signifikantnim poctu
nebyla rozpoznana na MRCP (u 38%)
a umozni tak spravné nacasovani tera-
peutické ERCP [5].

Na rozdil od vy3e uvedenych metod
vyuZziva neinvazivni vySetfovaci metoda
MRCP principu magnetické rezonance,
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Obr. 4. MRCP u stejného pacienta -
stendza ve stfedni &asti ductus cho-

ledochus (Sipka) s obstrukci pravého
ductus hepaticus (mald sipka), s pa-
trnou dilataci intrahepatalnich Zluco-
vych cest nad danou obstrukei po ob-
tizné laparoskopické cholecystektomii.

kdy pf¥i pouZiti standardizovaného zob-
razovaciho protokolu ziskdme pi¥mé
»odlitkové“ zobrazeni Zlu¢ovych cest
a ductus pankreaticus maior. Vzniklé
MRCP obrazy jsou témé¥ identické se
snimky ziskanymi p¥i vySetfeni meto-
dou ERCP.

Na rozdil od ERCP vysetfeni je MRCP
neinvazivni metodou a k zobrazeni zlu-
¢ového stromu nepottebuje aplikaci
kontrastnf latky do organd pacienta.
Je proto nyni mezi zobrazovacimi po-
stupy metodou prvni volby zejména
v ptipadech pouze diagnostického
zobrazeni bez jasné nutnosti nasledné
endoskopické intervence. V téchto pfi-
padech by MRCP méla endoskopii
predchazet [6]. Senzitivita a specifi-
cita v detekci choledocholitidzy je udd-
vana obvykle nad 90 %, ale mtze dosa-
hovat az 97 % resp. 95% [7], nebo je
naopak vyznamné nizsf [5] u drobné
choledocholitidzy. Vytéznost v detekci
pfitomnosti, Grovné a p¥i¢iny biliarnf
obstrukce dosahuje 100% [8].

Na vyslednych snimcich p¥i MRCP je
dobre zobrazitelna bilidrni obstrukce,
coz pomahd pfi planovani endosko-
pickych nebo perkutdnnich intervenci.
MRCP slouzi k prtikazu choledocho-
litidzy (zejména nezobrazitelné sono-
graficky), striktur a dilataci Zlu¢ovodu
(napt. u primarni sklerotizujici cho-
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langoitidy), stendz (benignich i malig-
nich). Na rozdil od EUS zobrazi mor-
fologii celého Zlu¢ového stromu a na
rozdil od ERCP i morfologii za uzavé-
rem (obr. 3, 4). MRCP déle umozriuje
vySetteni osob s biliodigestivni anasto-
mdzou a diagnostiku vrozenych mal-
formaci a anomdlii Zlu¢ovych cest.
Kromé Zlucovych cest umozniuje i zob-
razeni ductus Wirsungi [9].

MRCP je prioritnim vy3etienim u pa-
cientd, kde ERCP neni mozné provést
pro komplikovany pfistup, napt. u pa-
cientl s alteraci travici trubice po riz-
nych chirurgickych vykonech (Roux-Y
gastrektomie, Roux-Y hepatikojeju-
noanastoméza, Whipleova operace)
[6]. Nevyhodou MRCP vysetieni z-
stava jeho horsi dostupnost a vy3si
cena nez u ERCP. Dal$im omezenim
je rovnéz skute¢nost, Ze pacient nesmf
trpét klaustrofobii a nesmi mit v téle
MR nekompatibilni predméty (ze-
jména kardiostimulator).

V nasi nemocnici se jiz 6 let zaby-
vame vyuzitim MRCP techniky vyset-
fenf Zlucovych cest a ductus pankrea-
ticus maior.

Nékteré prace dale srovnavaji MRCP
s multislice computer tomography
cholangiografii (CT cholangiografif)
pti zobrazenf bilidrnich a pankreatic-
kych vyvodt jako pfipadnou diagnos-
tickou alternativou u pacientd s kon-
traindikaci MR vy3etfeni. Obé metody
dobte zachycuji dilataci bilidrniho
traktu, drover obstrukce, pF¥ic¢inu ob-
strukce, stenézy nebo piipadné ab-
normality bilidrniho traktu. Rozsah
obstrukce je sprdvné identifikovany
v obou modalitach. Choledocholi-
tidza mize byt fale$né interpretovadna -
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senzitivita pro ductus choledochus je
100% u MRCP a 82% u CT cholan-
giografie. Pro detekci konkrement( ve
Zlu¢ovych cestdch bylo zkouseno také
nekontrastni CT. Senzitivita byla viak
u nekalcifikované choledocholitidzy
velmi nizkd [10].

Nevyhodou CT cholangiografie je
radiacni zatéZ a nutnost pouziti jodové
kontrastnf latky.

CT cholangiografie tak zistava alter-
nativou k MRCP jen v uréitych piipa-
dech, napft. p¥i kontraindikaci MRCP,
jeho nedostupnosti a v piipadech nut-
nosti urgentni diagndzy [11].

Zavér

MRCP slouzi k diagnostice onemoc-
nénf jater, Zlu¢ovych cest, slinivky b¥isnf
a ductus pankreaticus maior.

Pfed invazivnim ERCP slouzi MRCP
k predintervenéni diagnostice a pfi-
padnému planovani terapie u chole-
docholitidzy, u tumord podjaterni kra-
jiny (pfedeviim karcinomu pankreatu
a Zlucovych cest), benignich biliarnich
stendz (iatrogenni - napf. po laparo-
skopické cholecystektomii), primarn{
sklerotizujici cholangoitidy, a nékte-
rych anomalii bilidrniho traktu.

MRCP po intervencich p¥indsi dalsi
informace o p¥ipadnych komplikacich
a umoZniuje kontrolnf sledovanf stavu
Zluéovych cest.

MRCP Ize podle nasi zkuSenosti po-
vazovat za presnou diagnostickou me-
todu pro detekci choledocholitidzy,
nahrazujici ERCP.

Podpoteno z Evropského fondu pro regio-
nalni rozvoj - Projekt FNUSA-ICRC (No.
CZ.1.05/1.1.00/02.0123).
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