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Role endoskopie u pacientl s primarni skle-
rozujici cholangitidou: Klinicka doporuceni

Evropské spolec¢nosti pro gastrointestinalni
endoskopii (ESGE) a Evropské asociace pro

studium jater (EASL)

Lars Aabakken', Tom H. Karlsen?, Jorg Albert®, Marianna Arvanitakis*, Olivier Chazouilleres?,
Jean-Marc Dumonceau®, Martti Farkkild’, Peter Fickert®, Gideon M. Hirschfield®, Andrea Laghi™,
Marco Marzioni"', Michael Fernandez*, Stephen P. Pereira', Jirgen Pohl®®, Jan-Werner Poley™,
Cyriel Y. Ponsioen™, Christoph Schramm?®, Fredrik Swahn", Andrea Tringali'®, Cesare Hassan™

Primarni sklerotizujici cholangitida (PSC) je
chronické onemocnéni zluc¢ovodt s odhado-
vanou prevalenci v rozmezi od 1 do 16 na 100
000 osob, s vyznamnymi regionalnimi rozdily
v celé Evropé. Prevalence PSC se zvySuje u
pacientt s ulcerdzni kolitidou a odhaduje se,
ze je v rozmezi 1% - 5% [1]. Studie pomo-
ci magnetické rezonance (MRI) ukazaly, ze
prevalence zmén ve smyslu PSC u pacientl
s ulcerdzni kolitidou jsou témér Ctyinasobné
vys$i nez zmény zjisténé na zakladé klinic-
kych hodnoceni [2]. PSC je ¢astéjsi u muzi
(60% az 70% pacientil) a u vétSiny pacientl se
projevuje pankolitidou, Casto s pfevahou pra-
vostranné kolitidy [3 - 5].

Diagnoza PSC je zaloZena na kombinaci kli-
nickych, laboratornich, zobrazovacich a histo-
logickych nalezi. U vSech pacienti by s IBD a
zaroven abnormalnimi jaternimi testy, zejmé-
na zvySenymi hodnotami alkalické fosfatazy
(ALP) a gama glutamyltransferazy (GGT) by
meéla byt vyoucena PSC. Navrhovany algorit-
mus pro diagnostiku PSC jiz byl prezentovan
diive, a to EASL [6] a tedy v téchto doporu-
cenich jiz nebude diskutovan. Endoskopicka
retrogradni cholangiopankreatografie (ERCP)
hraje vyznamnou roli v managementu PSC,
zejména pro jeji vysokou piesnost a prognos-
tickou hodnotu, neméné také pro moznost
odbéru vzorkl a terapeutické moznosti této
metody.

Rozsiteni magnetické rezonancni cholangio-
grafie (MRC), vedla ke omezeni ERCP na pfi-
pady, kdy je diagnoza nejednoznacna, anebo
kdyz je nutny odbér biopsie ¢i endoskopické
terapie. Cilem tohoto konsenzu je poskytnout
praktickeé rady, jak vyuzit ERCP a kolonosko-
pii u pacientll s PSC, abychom maximalizo-
vali vyhody a zaroven minimalizovali zatéz
a nezadouci Ucinky téchto endoskopickych
metod.

Hlavni doporucéeni ,,Main reccomendati-
ons*

1 ESGE/EASL doporucuje magnetickou cho-
langiografii (MRC) jako primarni diagnos-
tickou modalitu u PSC. Méla by byt upted-
nostnovana pied endoskopickou retrogradni
cholangiopankreatografii (ERCP).

2 ESGE/EASL se shoduje, ze provedeni ERCP
mize byt zvazeno, pokud je nalez na MRC a
jaterni biopsii nejednoznacny, anebo existuji
kontraindikace k témto vySetfenim u pacien-
th s pretrvavajicim klinickym podezfenim na
PSC. Rizika ERCP musi byt zvazena. ERCP je
povazovano za neucelné u pacientll s nizkym
klinickym podezfenim na PSC, ale muze byt
zvazeno u pacientl se stfednim nebo vysokym
podezienim na PSC [13].

6 U pacienti s potvrzenou diagnézou PSC, by
meélo byt vzdy zvazeno MRC pied pristoupe-
nim k terapeutickému ERCP.

7 ESGE/EASL navrhuje provedeni terapeutic-
ké endoskopie se soucasnym odebrani vzorki
ze zlucovodi (brush cytologie, endobiliary bi-
opsie) podezielych z vyznamnych striktur dle
MRC u pacienti se symptomatologii, u které
je predpoklad, ze ji endoskopicka terapie miize
pomoci.

9 Mél by byt zvazen ocekavany piinos endo-
skopické papilotomie/sfekterotomie.

16 ESGE/EASL doporucuji rutinni podava-
ni antibiotické profylaxe ERCP u pacientl s
PSC.

17 EASL/ESGE doporucuje zvysené pode-
zfeni na cholangiokarcinom (CCA) u vsech
pacientl s narUstajici cholestazou, s vahovym
ubytkem, zvySenym sérové markrem CA19-9,
a/nebo novou nebo rychle se zhorSujici domi-
nantni strikturou.

19 ESGE/EASL doporucuje odebrani biopsie
(brushing — kartackova abraze, endobiliarni
biopsie) jako soucast vysetfovaciho algoritmu
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a stagingu u pacient s PSC pfi podezieni na
cholangiokarcinom.

Doporuceni

1 ESGE/EASL doporucuje magnetickou cho-
langiografii (MRC) jako primarni diagnos-
tickou modalitu u PSC. Mé¢la by byt upied-
nostilovana pred endoskopickou retrogradni
cholangiopankreatografii (ERCP).

MRC nabizi srovnatelnou ptesnost (vyjimkou
jsou casné PSC omezené na intrahepatalni zlu-
cové cesty a ve vzacnych pripadech pacienti
s kontraindikaci MRC) [8 — 12]. Metanalyza
prokazala vysokou sensitivitu a specificitu
MRC (0.86 a 0.94) pro diagnostiku PSC [13].

Silné doporucenim stredni kvalita ditkazii.

2 ESGE/EASL se shoduje, ze provedeni ERCP
mize byt zvazeno, pokud je nalez na MRC a
jaterni biopsii nejednoznacny, anebo existuji
kontraindikace k témto vySetfenim u pacien-
th s pretrvavajicim klinickym podezfenim na
PSC. Rizika ERCP musi byt zvazena. ERCP je
povazovano za netcelné u pacientti s nizkym
klinickym podezienim na PSC, ale miize byt
zvazeno u pacientl se stfednim nebo vysokym
podezienim na PSC [13].

Slabé doporuceni, nizka kvalita ditkazii.

3 Pro diagnostiku PSC, ESGE/EASL nedopo-
rucuje rutinni vysetfeni jinou endoskopickou
metodou nez ERCP (napt. EUS, IDUS, cho-
langioskopie, konfokalni endomicroskopy).

U PSC neni jasné stanovena role brush cyto-
logie, duktalni biopsie, cholangioskopie, nebo
konfokalni laserové mikroendokospie. Pouze
ve vybranych pfipadech pii podezfeni na ex-
trahepatalni onemocnéni a pfi nejasném MRC
nalezu mohou tyto metody ptinést doplnujici
informace [27 — 30].

Slabé doporuceni, nizka kvalita ditkazii.

4 ESGE/EASL se shoduji, ze dominantni
striktura na ERCP by meéla byt definovana
jako stenodza s primérem < 1,5 mm ve spolec-
ném zlucovodu a/nebo < 1,0 mm v hepatickém
duktu do 2 cm od soutoku hepatiki (confluen-
ce hepatis).

Slabé doporuceni, nizka kvalita ditkazii.

5 ESGE/EASL doporucuje, aby ERCP s ode-
branim biopsie (brush cytologie, nebo endobi-
liarni biopsie) byly zvazeny u pacientl s PSC
v pripadé, ze: (i) existuji klinicky vyznamné
nebo zhorSujici se symptomy (zloutenka,

zanét zlucovych cest, pruritus); (ii) probiha
rychly nartst cholestatickych enzymi; nebo
(ii1) vznik nové dominantni striktury nebo
progrese stavajici dominantni striktury identi-
fikované na MR.

Slabé doporuceni, nizka kvalita ditkazii.

6 U pacientti s potvrzenou diagno6zou PSC, by
melo byt vzdy zvazeno MRC pted pristoupe-
nim k terapeutickému ERCP.

Slabé doporuceni, nizka kvalita ditkazii.

7 ESGE/EASL navrhuje provedeni terapeutic-
ké endoskopie se sou¢asnym odebrani vzorki
ze zluovodl (brush cytologie, endobiliary
biopsie) podezielych z vyznamnych striktur
dle MRC u pacientii se symptomatologii, u
které je predpoklad, Ze ji endoskopicka terapie
mize pomoci.

Silné doporucent, nizka kvalita ditkazii.

8 Volba mezi stentem anebo dilataénim bal6-
nem by méla byt ponechana na uvazeni endos-
copisty.

Slabé doporuceni, nizka kvalita ditkazii.

9 Mél by byt zvazen ocekavany piinos endo-
skopické papilotomie/sfekterotomie.

Silné doporucenti, stredné kvalitni ditkazy.

Biliarni papillotomie/sfinkterotomie by méla
byt zvlasté zvazena pii obtizné kanylaci.

Silné doporucent, nizka kvalita ditkazii.

10 Kalibr dilatacniho balénu by méla byt vy-
brana na maximum duktu se strikturou.

Neexistuji zadna presna data stran optimalni
velikosti dilatacniho balonu — v nejvétsi studii
bylo provedeno 500 endoskopickych balono-
vych dilataci na 96 pacientech, autofi dilato-
vali na 6-8mm v hlavnim zlu¢ovodu a hepa-
ticich [42].

Slabé doporuceni, nizka kvalita ditkazii.

11 ESGE/EASL doporucuje, aby bylo zvaze-
no zopakovani dilatace relapsujici dominant-
ni striktury pokud: (i) dominantni striktura je
hlavnim dGvodem symptomatologie pacienta
a rekurentnich symptomu (cholangitida, pru-
ritus) nebo u pacienta dojde k signifikantnimu
vzestupu cholestazy, (ii) pokud mély ptedcho-
zi dilatace dobrou klinickou odpovéd.

Slabé doporuceni, nizka kvalita ditkazii.
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12 ESGE/EASL doporucuje jeden 10-Fr stent
pfi dominantni striktufe v extrahepatickych
zluCovodt nebo 2 7-Fr stenty pfi hilové strik-
tufe rozssifuici se na levy nebo pravy hepati-
ku.

Slabé doporuceni, velmi nizka uroven ditkazii.

13 ESGE/EASL doporucuje, aby stenty k te-
rapii dominantni striktury byly odstranény 1-2
tydny od zavedeni.

Slabé doporuceni, nizka kvalita ditkazii.

14 ESGE/EASL doporuéuje, aby ERCP u pa-
cienti s PSC bylo provadéno zkuSenym pan-
kreatobiliarnim endoskopistou.

Silné doporucent, velmi nizka kvalita ditkazii.

15 ESGE/EASL doporucuje rutinni rektalni
podani 100mg diklofenku nebo indometacinu
tésné pred ERCP u vsech pacientti (pokud neni
kontraindikace). Pokud je vysoké riziko post-
ERCP pankreatitidy, mélo by byt zvazeno za-
vedeni 5-Fr profylaktického stentu.

Silné doporuceni, vysoka kvalita ditkazii.

16 ESGE/EASL doporucuji rutinni podava-
ni antibiotické profylaxe ERCP u pacienti s
PSC.

Strong recommendation, low quality eviden-
ce.

17 EASL/ESGE doporucéuje zvysené pode-
zfeni na cholangiokarcinom (CCA) u vsech
pacientl s naristajici cholestazou, s vahovym
ubytkem, zvySenym sérové markrem CA19-9,
a/nebo novou nebo rychle se zhorsujici domi-
nantni strikturou.

PSC je asociovana se zvysenym rizikem cho-
langiogenniho karcinomu, konkrétné 10-20%
[76,77], a az 400 krat vice nez bézna popu-
lace [78]. Zaroven je Castym divodem Gmrti
pacientti s PSC [79]. 27-50% vSech cholangio-
gennich karcinomd je u pacientt do 1 roku od
diagnozy [41, 78, 80]. ZvySené serové onko-
markery Cal9-9 indikuji mozny rozvoj cho-
langiogenniho karcinomu u pacientti s PSC.
Cut-off hodnoty 129 nebo 100 U/ml maji jiz
vysokou sensitivitu (80%) a specificitu (100%)
[81], ale pouze u pacientti s pokrocilym nale-
zem cholangiookarcinomu.

Silné doporucent, stiedni kvalita ditkazii.

18 Zvysené sérové Ca 19-9 mohou podpofit
diagnozu CCA, ale maji nizkou specificitu.

Slabé doporuceni, nizka kvalita ditkazii.

19 ESGE/EASL doporucuje odebrani biopsie
(brushing — kartackova abraze, endobiliarni
biopsie) jako soucast vysetiovaciho algoritmu
a stagingu u pacient s PSC pfi podezieni na
cholangiokarcinom.

Silné doporuceni, vysoka kvalita ditkazii.

20 ESGE/EASL doporucuje ,,FISH* — fluores-
cenéni in situ hybridizaci nebo ekvivalentni
metodu u pacientli s cholangiokarcinonem po-
kud je brushing s nejasnym nalezem.

Slabé doporuceni, nizka kvalita ditkazii.

21 ESGE/EASL doporucuje dopliujici vyset-
feni jako cholangioskopii, endosonografii, a
konfokalni endomikroskopiii (pCLE — probe-
based confocal laser endomicroscopy) u vy-
branych pacientt.

Slabé doporuceni, nizka kvalita ditkazii.

,»Brushing* - kartackova abraze: je nejcastéjsi
metodou pii odebirani vzorki z tkané u paci-
entll PSC k ozfejmeéni endoskopického nalezu
—infekce, dysplazie, nebo cholangiokarcinom.
Recentni metaanalyza (11 studii, 747 pacinetil)
[95] u pacientl s PSC m¢la sensitivitu 43%,
specificitu 97%, pozitivni prediktivni hodno-
tu 78,2% a negativni prediktivni hodnotu 87,
2%. Autofi okomentovali brushing cytologii
jako jednoduchou a vysoce specifickou me-
todu k detekci cholangiogenniho karcinomu u
pacientti s PSC.

Duktalni biopsie: Sensitivita pro cholangio-
genni karcinomu se pohybuje mezi 30-88%
a specificita 97-100% [100]. 86 a specificitu
97-100%.

Kombinace téchto dvou metod ma sensitivitu
47-86% a specificitu 97-100%.

22 ESGE/EASL doporuéuje screeningovou
ileokolonoskopii v ¢ase diagnézy PSC.

Silné doporuceni, vysoka kvalita ditkazii.

Pokud je diagnostikovano IBD (endoskopicky
nebo histologicky) mély by nasledovat ro¢ni
intervaly kolonoskopie.

Vysoké doporuceni, nizka kvalita diikazii.

23 ESGE/EASL doporucuje, ze pokud nema
pacient diagnostikovanu IBD, dalsi ileokolo-
noskopie by méla byt za 5 let nebo kdykoliv
pri zhorSeni potizi, které by naznacovaly roz-
voj IBD.

Slabé doporuceni, nizka kvalita ditkazii.
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24 Pii screeningu IBD jsou doporuceny
ctytkvadrantové biopsie ze vSech segmenti
kolon a terminalniho ilea, véetné téch, kde ne-
jsou znamky zanétu [111, 116, 117].

Silné doporucent, nizka kvalita diikazii.

25 K surveillance dysplastickych 1ézi u PSC
asociované IBD by méla byt ielokolonoskopie
provedena spolecné s chromoendoskopii a ci-
lenymi biopsiemi.

PSC kolitida se lisi od dalsich IBD: kolitida
je prodminantni v pravém kolon [113], a na-
lez karcinomu je vsetSinou take pravostranny
[114]. Pravdépodobnost neoplazie je pomoci
chromoendoskopie s cilenymi biopsiemi u
pacienta s PSC >8 let 2,1-3,3x vyss$i nez pii
klasické viodeendoskopii [7].

Silné doporucent, nizka kvalita diikazii.

26 ESGE / EASL doporucuje endoskopickou
resekci vSech viditelnych 1ézi a posouzeni
okolni sliznice. Je doporucena proktokolekto-
mie v piipadé dysplazie v okolni sliznici nebo
v pripad¢, ze 1éze nelze zcela resekovat. Opa-
kované kontrolné kolonoskopie a diisledné
sledovani by mé¢lo byt samoziejmosti.

Silné doporucent, nizka kvalita diikazii.

27 V pripadé¢ makroskopicky neviditelnych
1ézi s dysplazii vysokého stupné (High grade
dysplasia - HGD), potvrzenych dvéma odbor-
nymi/expertnimi patology, by méla byt dopo-
rucena proktokolektomie.

Silné doporucent, nizka kvalita diikazii.

28 V pripad¢ makroskopicky neviditelnych
lézi s dysplazii nizkého stupné (low grade
dysplasia — LGD) potvrzené dvémi expertnimi
patology, je doporucena kontrolni koloskopie
po 3 mésicich spoleéné s chromoendoskopii.

Silné doporucent, nizka kvalita diikazii.
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