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Guideline da ASGE sobre o papel da endoscopia na avaliagdo e tratamento da coledocolitiase

Communication W

GUIDELINE

ASGE guideline on the role of endoscopy in the evaluation and
management of choledocholithiasis

Prepared by: ASGE STANDARDS OF PRACTICE COMMITTEE

A cada ano, a coledocolitiase causa obstrucdo biliar, colangite e pancreatite em um nimero significante
de pacientes. O tratamento primério, CPRE, € minimamente invasivo, mas associado a eventos adversos
de 6% a 15% dos casos. Este guideline fornece recomendagdes baseadas em evidéncias para avaliagéo e
tratamento endoscopico da coledocolitiase. O framework GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) foi usado pararevisar e sintetizar de formarigorosa a literatura
atual sobre 0s seguintes topicos:

¢ Ecoendoscopia x CPRM para diagnéstico;

¢ Papel da CPRE precoce na pancreatite biliar;

¢ Dilatac&o endoscoOpica da papila apds esfincterotomia x esfincterotomiaisolada para célculos
grandes,

¢ Impacto daterapiaintraductal guiada por CPRE para céalculos grandes e dificeis.

Revisdes sistematicas também foram usadas para avaliar:

Colecistectomia na mesma internacéo para pancreatite biliar;
Preditores clinicos de coledocolitiase;

Momento ideal da CPRE em relagdo a colecistectomia;
Tratamento da sindrome de Mirizzi e hepatolitiase;

Proétese biliar para coledocolitiase.

Todas essas questdes clinicas foram avaliadas através de uma extensa revisdo daliteraturae as
recomendacOes foram baseadas em opinides de consenso. As recomendagdes sdo rotuladas como "fortes’
ou "condicionais', de acordo com a abordagem GRADE. As palavras “o painel de diretrizes recomenda’
s80 usadas para recomendacOes fortes e “ sugere” para recomendagdes condicionais.
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TABLE 3. Interpretation of definitions of strength of recommendation using Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation framework

Implications for Strong recommendation Conditional recommendation
Patients Most individuals in this situation Most individuals in this situation would want

would want the recommended course of action, the suggested course of action, but many would not.

and only a small proportion would not.

Clinicians Most individuals should receive the intervention. Recognize that different choices will be appropriate for

Formal decision aids are not likely to be needed individual patients and that you must help each patient arrive

to help individual patients make decisions at a management decision consistent with his or her values and preferences.
consistent with their values and preferences. Decision aids may be useful in helping individuals to make decisions
consistent with their values and preferences.
Policymakers The recommendation can be adopted as policy Policymaking will require substantial
in most situations. Adherence to this recommendation debate and involvement of various stakeholders.

according to the guideline could be used as a
quality criterion or performance indicator.

QUESTAO 1: Qua autilidade diagndstica da ecoendoscopia versus CPRM para confirmar a
coledocolitiase em paciente com risco intermediario?

RESPOSTA: Em paciente com risco intermediario (10-50%) para coledocolitiase, sugerimos
ecoendoscopia ou CPRM para conformar o diagnostico. A escolha do teste deve levar em consideracéo
fatores como preferencia do paciente, experiéncialocal e disponibilidade de recursos (recomendacédo
condicional, baixo grau de evidéncia).

DISCUSSAO:

A ecoendoscopia tem uma acurécia comparavel a CPRE diagnostica para avaliacgo da coledocolitiase e
esta associada a uma taxa de eventos adversos significativamente mais baixa. Entre os pacientes com
risco indeterminado, a ecoendoscopia antes da CPRE pode evitar a necessidade desta tltima. A CPRM é
superior ao US abdominal. Uma metanalise mostrou que as especificidades da ecoendoscopia e da CPRM
foram muito altas (0,97 x 0,92). Narevisdo Cochrance, a sensibilidade da CPRM e ecoendoscopiafoi
comparavel também. Entretanto, outra metanalise mostrou que a sensibilidade da ecoendoscopia foi
superior a CPRM. Nos dois estudos individuais com amaior discrepancia entre a ecoendoscopiae

CPRM, as CPRMs falso-negativas foram para cél culos menores que 6 mm. Kondo et a propuseram que
a ecoendoscopia fosse considerada nos pacientes com CPRM negativa. Entretanto, deve-se levar em
consideracdo o custo relativo de uma ecoendoscopia com acompanhamento anestésico. Além disso, ataxa
de eventos adversos da ecoendoscopia, embora baixo, ndo é zero e este ndo € um exame disponivel em
todos os centros. Outras consideracfes incluem fatores especificos do paciente que podem limitar a
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viabilidade de um dos métodos, como claustrofobia e marcapassos para CPRM ou historia de Bypass
géstrico em Y de Roux para ecoendoscopia.

QUESTAO 2: Em pacientes com pancrestite biliar, qual o papel da CPRE precoce?

RESPOSTA: Em pacientes com pancreatite biliar sem colangite ou obstrucéo biliar/coledocolitiase, nossa
recomendacdo € contraa CPRE de urgéncia (em 48 horas) (recomendagéo forte, baixa qualidade de
evidéncias).

DISCUSSAOQ:

O conceito de CPRE precoce para pancreatite biliar origina-se de relatérios cirdrgicos observacionais:
aqueles que foram submetidos & exploragao cirlrgica apds 48 horas exibiram |esdes histol 6gicas mais
graves. Nesta teoria multitemporal da pancreatite biliar, postula-se que a passagem de diminutos calcul os
pela ampolainicia a pancreatite aguda e um calculo maior obstruindo persistentemente a papila resultaem
doenca grave. No entanto, um trial controlado e randomizado de cirurgia precoce para pancreatite biliar
demonstrou que a intervencgdo precoce resultou em aumento da morbimortalidade. |sso favoreceu uma
hipétese aternativa de que a pancreatite biliar resulta da passagem de um célculo biliar inicial pela
ampola e que a manipulagdo cirdrgica ou endoscdpica adicional daregido tem mais probabilidade de
exacerbar do que aliviar ainflamacéo. Evidéncias adicionais de suporte para essa abordagem séo
encontradas em séries endoscdpicas nas quais a maioria dos pacientes com pancreatite biliar apresenta
colangiografia negativa, mesmo entre aqueles com alteracdo das enzimas hepaticas. Em sua meta-analise,
Tse e Y uan demonstraram que a CPRE precoce ndo diminui a mortalidade ou os eventos adversos da
pancreatite biliar. A recomendacdo do painel contrao CPRE foi, portanto, motivada pela necessidade de
minimizar riscos e danos indevidos. A CPRE pode levar afeitos adversos, além do custo, sem beneficio
claro.

Nossa recomendagéo contra a CPRE precoce n&o se aplica a pacientes com pancregtite e colangite, dado o
beneficio demonstrado pela CPRE no cenario de colangite.

Um desafio ao informar a recomendagdo para CPRE precoce para pancreatite de biliar € afaltade um
método para diagnosticar pancreatite pos-CPRE.

QUESTAO 3: Em pacientes com célculos grandes da via biliar, a dilatacéio papilar apos a esfincterotomia
é preferida a esfincterotomia isolada?

RESPOSTA: Em pacientes com célculos grandes, sugerimos a realizagéo de esfincterotomia endoscopica
seguida de dilatagdo por bal&o de grande calibre em vez de esfincterotomia endoscopica i soladamente
(recomendacéo condicional, evidéncia moderada).

DISCUSSAO:

A dilatacdo bal onada da papila pos-esfincterotomia foi desenvolvida parafacilitar aremocdo de calculos
grandes e para evitar o aumento da taxa de pancreatite observada quando a dilatagdo com bal&o foi
realizada sem esfincterotomia.

Nove estudos randomizados e controlados além de 22 estudos observacionais indicaram que a dilatagdo
bal onada da papila pos-esfincterotomia apresenta maior chance de clareamento completo daviabiliar,
diminui a chance de litotripsia mecénica e ndo ha diferenca nos efeitos adversos totais e especificos como
pancreatite, colangite, sangramento e perfuracao.

Estudos adicionais usando defini¢cdes bem caracterizadas de eventos adversos, tamanhos de baléo e
extensdo da esfincterotomia podem impactar esta recomendacéo.
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QUESTAO 4: Qual é o papel daterapiaintraductal versus convencional em pacientes com
coledocolitiase grande e dificil ?

RESPOSTA: Para pacientes com calculos grandes e dificeis, sugerimos terapiaintraductal ou terapia
convencional com dilatacéo papilar. A escolha daterapia pode ser impactada pela experiéncialocal, custo
e preferéncias de pacientes e médicos (recomendagdo condicional, qualidade de evidéncia muito baixa).
DISCUSSAO:

Célculos grandes (> 10 mm) e aquelas muito duros ou com formas excéntricas podem ser dificeis de
remover. Além disso, a presenca da porcéo distal anormal do colédoco (obliquo, estreitado), impactacéo
ou grande quantidade de célculos podem tornar o quadro refratario ao tratamento.

A recente evolugdo dos colangioscopios, incluindo aquel es descartaveis ??e fornecem imagens de ata
resolucdo, intensificou o interesse no tratamento intraductal da coledocolitiase dificil usando litotripsiaa
laser ou o sistema el etro-hidraulico.

Uma revisdo sistematica mostrou propor¢des semel hantes de clareamento bem-sucedido davia biliar
(0,92 para ambos) com o uso de abordagens tradicionais e intraductais. 1sso contrasta com um estudo
randomizado que compara o tratamento intraductal versus o convencional, que demonstrou clareamento
maior com aterapiaintroductal (0,93 vs 0,67, P= 0,009). Existem varias explicacdes para diferenca.
Quando estratificada pelo uso de dilatacdo bal onada, a metanalise constatou que aterapiaintraductal era
superior ao tratamento convencional quando a esfincterotomia + dilatacdo bal onada da papila ndo foi
realizada como parte da terapia convencional. No estudo randomizado, a esfincterotomia + dilatagao foi
subutilizada, pois dilatacbes com bal 6es maiores (> 12 mm) foram usadas em menos de 20% dos
pacientes no brago convencional.

Outros pesquisadores estudaram aterapia intraductal apenas em pacientes que falharam naterapia
convencional (litotripsia mecéanicaou dilatacdo papilar). No trial controlado e randomizado de Buxbaum
et a, arandomizacdo foi estratificada sobre se 0 procedimento foi a primeira CPRE ou se foi submetido a
CPRE nos 3 meses anteriores. Maior sucesso paraintraductal versus terapia convencional foi observada
nagueles que foram submetidos a CPRE prévia (0,90 versus 0,54), sem diferenca entre agueles que néo
foram submetidos a um procedimento prévio.

O painel concordou com a recomendac&o condicional de que o cdlculo grande ou dificil pode ser tratado
por terapiaintraductal ou por terapia convencional, incluindo esfincterotomia seguida de dil atacéo

bal onada da papila. Houve uma extensa discussdo sobre o0 alto custo, tempo do procedimento e
inconveniéncia (como necessidade de encaminhamento para centros terciérios) relacionados a
colangioscopia.
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TABLE 4. Summary of recommendations with strength of recommendation and quality of evidence derived by Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation (GRADE) methodology

Strength of Quality of
Statement recommendation evidence
1. In patients with intermediate risk of choledocholithiasis we Conditional Low
suggest either EUS or MRCP given high specificity; consider
factors including patient preference, local expertise, and availability.
2. In patients with gallstone pancreatitis without cholangitis or biliary Strong Low
obstruction/choledocholithiasis we recommend against urgent (<48 hours) ERCP.
3. In patients with large choledocholithiasis we suggest performing Conditional Moderate
large balloon dilation after sphincterotomy rather than endoscopic sphincterotomy alone.
4. For patients with large and difficult choledocholithiasis we suggest Conditional Very low

intraductal therapy or conventional therapy with papillary dilation;
this may be impacted by local expertise, cost, patient and physician preferences.

Questdes clinicas para as quais uma revisao abrangente foi usada.
As seguintes questdes clinicas foram abordadas pelo painel de diretrizes com base em uma reviséo
abrangente da literatura, mas ndo aderindo & metodologia GRADE.

E necessario realizar colecistectomia na mesma admissio em pacientes
com pancr eatite biliar leve?

Recomendagdo: A colecistectomia na mesma admissao é recomendada para pacientes com pancreatite
biliar leve.

Reviséo:

Uma metanalise avaliou a seguranca da col ecistectomia durante a mesma admissdo em pancreatite biliar
leve e osriscos de efeitos adversos entre a alta e a col ecistectomia naguel es que ndo foram submetidos na
internacdo inicial. A pesquisa dos autores na literatura de 1992 a 2010 revel ou dados de 948 pacientes:
483 pacientes que foram submetidos a col ecistectomia ha mesma admisséo e 515 que foram submetidos a
col ecistectomia apos uma média de 40 dias apds a alta. Nesse Ultimo grupo, 95 pacientes (18%) foram
readmitidos antes da colecistectomia; 43 (8%) por pancreatite recorrente, 35 (7%) por colicabiliar e 17
(3%) por colecistite aguda. Nao houve diferencas nos eventos adversos ou na conversao para
procedimento aberto entre aquel es submetidos na mesma hospitalizacéo ou col ecistectomia apds o
intervalo. Em um estudo randomizado e controlado “ Pancreatite de origem biliar, momento ideal para
colecistectomia (PONCHO)”, 266 pacientes de 23 centros holandeses com pancreztite biliar leve foram
randomizados para col ecistectomia na mesma admissao versus colecistectomia com intervalo. O desfecho
primario foram eventos adversos rel acionados a cal cul os biliares que requeressem readmissao, incluindo
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colangite, obstrugdo biliar, pancreatite recorrente, colicabiliar ou mortalidade. Eventos adversos da via
biliar ocorreram em 17% dos pacientes no interval o versus 5% nos pacientes da col ecistectomia na
mesma admissdo. N&o houve diferenca nos eventos adversos ou na conversao para procedimento aberto.
O painel recomendou que a colecistectomia fosse realizada na mesma admissao para pacientes com
pancreatite biliar. Esta recomendacéo esta de acordo com a recente declaragdo da American
Gastroenterological Association.

Sobre a questéo se a esfincterotomia protege contra eventos adversos biliares naquel es em que a vesicula
biliar permanecein situ, o painel concordou que a CPRE com esfincterotomia profilética para prevenir
pancreatite recorrente ou outros eventos adversos biliares ndo deve ser usada como uma alternativaa

col ecistectomia para pacientes com pancreatite biliar, a menos que a cirurgia seja absol utamente
contraindicada (por exemplo, pancreatite recorrente em paciente com doenca hepatica crénica terminal).

As combinacdes de testes de funcdo hepética, caracteristicas clinicas e US abdominal sdo capazes de
predizer a coledocolitiase?

Recomendagéo: sugerimos 0s seguintes critérios de alto risco para coledocolitiase, que devem indicar a
CPRE:

1. Célculo do hepatocol édoco no US abdome

2. Bilirrubinatotal> 4 mg/ dL e ducto biliar comum dilatado

3. Colangite ascendente

Sugerimos que pacientes com outros critérios, como ateracdo de enzimas e funcdo hepaticas, idade> 55
anos e ducto biliar comum dilatado na US (risco intermediério de coledocolitiase) sgjam submetidos a
ecoendoscopia, CPRM ou colangiografiaintraoperatéria ou US intraoperatorio na laparoscopia para
avaliacdo adicional.

Reviséo:

Depois de revisar as evidéncias atuais, o painel recomendou 0s seguintes critérios de alto risco: colangite,
calculo em exame de imagem e a combinacdo de bilirrubinatotal >4 mg/ dL e dilatacdo do

hepatocol édoco. Este dltimo foi definido como > 6 mm nos adultos com vesicula biliar e > 8 mm nos que
foram submetidos a col ecistectomia.

Critério intermediario foi definido como bioquimica hepatica anormal, idade> 55 anos ou dilatagdo do
hepatocol édoco. Ele propds que pacientes com qualquer um dos critérios de alto risco fosse submetidos a
CPRE e aqueles com critério de risco intermediario fossem submetidos a ecoendoscopia, CPRM,
colangiografia intraoperatoria ou US intraoperatorio. Aqueles sem fatores clinicos de risco devem ser
submetidos a col ecistectomia com ou sem colangiografia intraoperatéria ou US intraoperatério. Essa
abordagem de estratificacdo e gerenciamento exigira validacéo em futuros estudos prospectivos.
Diretrizes especificas para CPRE em pacientes pediétricos com coledocolitiase provavelmente exigiréo
mai s pesquisas, e as diretrizes atuais para adultos podem néo ser diretamente aplicaveis.
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TABLE 15. Proposed strategy to assign risk of choledocholithiasis and manage patients with symptomatic cholelithiasis based on clinical
predictors

Probability Predictors of choledocholithiasis Recommended strategy

High Common bile duct stone on US/cross-sectional imaging Proceed to ERCP
or
Clinical ascending cholangitis
or
Total bilirubin >4 mg/dL and dilated common bile
duct on US/cross-sectional imaging

Intermediate Abnormal liver biochemical tests EUS, MRCP, laparoscopic 10C, or intraoperative US
or
Age >55 years
or
Dilated common bile duct on US/cross-sectional imaging

Low No predictors present Cholecystectomy with/without 10C or intraoperative US

US, Ultrasound; 10C, intracperative cholangiography.

Qual é o momento ideal da CPRE para a coledocolitiase em pacientes submetidos a
colecistectomia?

Recomendacao: Sugerimos que CPRE pré ou pos-operatdria ou tratamento | aparoscopico sejam
realizados para pacientes com alto risco de coledocolitiase ou com colangiografiaintraoperatéria positiva,
dependendo expertise da equipe cirdrgica e endoscopicalocal.

Reviséo:

Existem vérias abordagens para 0 manejo da col edocolitiase quando a colecistectomia é planejada. Pode
ser uma abordagem somente cirdrgica e a cirurgia associado a um procedimento minimamente invasivo
para clareamento da via biliar. Frequentemente a CPRE é realizada antes da col ecistectomia em pacientes
com alto risco de coledocolitiase. Uma alternativa também € fazer a colangiografiaintraoperatoria
durante a colecistectomia e realizar a CPRE setiver calculo.

Qual o papel do CPRE no tratamento da sindrome de Mirizzi e hepatolitiase?

Recomendacao: Para pacientes com sindrome de Mirizzi, a terapia colangioscopica peroral pode ser uma
alternativa ao tratamento cirurgico, dependendo da experiéncialocal; no entanto, aresseccdo da vesicula
biliar é necesséria, independentemente da estratégia. Para hepatolitiase, sugerimos uma abordagem
multidisciplinar, incluindo endoscopia, radiologiaintervencionista e cirurgia.

Reviséo:

Aproximadamente 0,3% a 1,4% dos pacientes desenvolverdo a sindrome de Mirizzi, na qual a obstrucéo
biliar se desenvolve pela presenca do célculo no ducto cistico ou no infundibulo da vesiculabiliar. A
CPRE esta bem estabel ecida como um método para diagnosticar a sindrome de Mirizzi e desobstruir avia
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biliar com colocagdo de prétese antes do tratamento cirurgico definitivo. Colangioscopia com laser
intraductal ou sistema eletrohidraulico parecem expandir o papel do tratamento endoscdpico. Séries
maiores revelaram uma taxa de sucesso de 75% a 91% para abordagens intraductai s guiadas por
colangioscopia paratratar a sindrome de Mirizzi. No entanto, se avesicula biliar ndo for removida apds
terapia endoscopica, a maioria dos pacientes desenvolve complicactes biliares e, mesmo apos a
colecistectomia, 10% podem desenvolver problemas biliares subsequentes. Experts advogam que o
tratamento por colangioscopia deveria ser limitado aMirizzi tipo |1 visto que atipo | é de dificil
abordagem por essa técnica e que a abordagem cirdrgica requer apenas colecistectomia sem exploracdo
daviabiliar.

Embora os estudos sejam limitados, aproximadamente dois tercos dos pacientes com doenca biliar intra-
hepatica apresentam respostas favoraveis as abordagens endoscdpicas convencionais. Os avangos na
colangioscopia peroral, incluindo o desenvolvimento de endoscopios flexiveis de alta resol ucéo,
permitiram uma terapia endoscopica bem-sucedida no tratamento alaser ou com sistema eletrohidréulico
em mais de 85% dos pacientes. Ha ainda papel paraterapia percuténea. Em uma grande série de casos de
pacientes com colangite supurativa recorrente, 85,3% alcangou clareamento com essa abordagem. No
entanto, em certos casos, estenoses e alguns formatos de cél culo podem impedir o clareamento por
abordagens endoscopicas ou percuténess, e aresseccdo parcia do figado naquelas com boa fungdo
hepatica permite sucesso em mais 80% dos pacientes com litiase intrahepatica grave.

Qual o papel dos stents do ducto biliar no tratamento da coledocolitiase?

Recomendacéo: Os stents plasticos e metalicos recobertos podem facilitar a remocéo de coledocolitiase
dificil, mas requerem remogao ou troca planejada.

Reviséo:

Os stents biliares s8o comumente usados para manter a drenagem biliar em pacientes com coledocolitiase
dificil submetidos a CPRE ou que apresentem sinais de infeccéo. No entanto, também foi proposto como
estratégia de tratamento para coledocolitiase dificil. A colocacdo temporaria de stents biliares parece ser
umaterapia eficaz para a coledocolitiase. Estudos de coorte demonstram que a colocacéo de stents para
coledocolitiase resulta em uma diminuicdo significativa no volume e no nimero de calculos. No
momento da remocao do stent, programada para 2 a 6 meses apds a colocacao inicial, o clareamento
completo foi alcancada em 65% a 93% dos casos. Dois pesguisadores também demonstraram que a
colocacao de stents metalicos recobertos, por uma média de 6 e 8 semanas, permitiu um clareamento
completo de mais de 80% dos pacientes durante a segunda CPRE. Em outras séries maiores, os calculos
dificeis puderam ser removidos por simples varredura com baléo em 66%.

A hipétese dos autores é de que o stent favorece a remocao da coledocolitiase dificil por fragmentacéo
através atrito mecanico direto e por inducéo de dilatacéo papilar.
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TABLE 16. Future directions

Category Specific needs
Classification systems Predicted removal difficulty

based on size, stone features, duct features

Standardized diagnostic Post-ERCP cholangitis
criterion

Post-ERCP pancreatitis in
patients presenting with
biliary pancreatitis

Adverse event severity

Clinical trials Validation of 2018 risk

stratification algorithm

Cost-effectiveness and quality
of life studies for all aspects of
choledocholithisis algorithms

Comparative trials of ES-LBD
versus intraductal therapy for difficult
choledocholithisis

Management of Mirizzi syndrome,

intrahepatic stones
Standardized EUS detection of
training choledocholithaisis

ES-LBD

Intraductal (EHL, laser) therapy
of difficulty choledocholithiasis

ES-LBD; Endoscopic sphincterotomy followed by large balloon dilation; EHL,
electrohydraulic lithotripsy.

O resumo das questdes clinicas estd na tabela abaixo:
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TABLE 17. Summary of recommendations on the role of endoscopy in the evaluation and management of choledocholithiasis

Clinical question

1. What is the diagnostic utility of EUS versus magnetic
resonance cholangiopancreatography (MRCP) to confirm
choledocholithiasis in patients with intermediate risk of
choledocholithiasis?

Recommendations based on GRADE methodology

1. In patients with intermediate risk (109-50%) of choledocholithiasis, we suggest
either EUS or MRCP given high specificity; consider factors including patient
preference, local expertise, and availability.

2. In patients with gallstone pancreatitis, what is the role of
early ERCP?

2. In patients with gallstone pancreatitis without cholangitis or biliary obstruction/
choledocholithiasis, we recommend against urgent (<48 hours) ERCP.

3. In patients with large choledocholithiasis, is endoscopic
papillary dilation after sphincterotomy favored over
sphincterotomy alone?

3. In patients with large choledocholithiasis, we suggest performing large-balloon
dilation after sphincterotomy rather than endoscopic sphincterotomy alone.

4. What is the role of intraductal versus conventional
therapy in patients with large and difficult
choledocholithiasis?

4, For patients with large and difficult choledocholithiasis, we suggest intraductal
therapy or conventional therapy with papillary dilation. This may be impacted by
local expertise, cost, and patient and physician preferences.

Clinical guestion

Recommendations based on comprehensive review

5. Is same-admission cholecystectomy necessary for
patients with mild gallstone pancreatitis?

5. 5ame-admission cholecystectomy is recommended for patients with mild
gallstone pancreatitis.

6. Are combinations of liver function tests, clinical
characteristics, and transabdominal ultrasound able
to predict choledocholithiasis?

6. In order to minimize the risk of diagnostic ERCP, we suggest the following
HIGH-RISK criteria to directly prompt ERCP for suspected choledochalithiasis:
(1) CBD stone on ultrasound or cross-sectional imaging or (2) Total
bilirubin =4 mg/dL AND dilated common bile duct on imaging (=6 mm
with gallbladder in situ}® or {3} Ascending cholangitis.

In patients with INTERMEDIATE-RISK criteria of abnormal liver tests or age =55 years
or dilated CBD on ultrasound, we suggest EUS, MRCP, laparoscopic intraoperative
cholangiography (I0C), or laparoscopic intraoperative ultrasound for
further evaluation.

For patients with symptomatic cholelithiasis without any of these risk factors, we
suggest cholecystecomy without |0C,

7. What is the optimal timing of ERCP for
choledocholithiasis in patients undergoing
cholecystectomy?

7. We suggest that pre-operative or post operative ERCP or laparoscopic treatment
be performed for patients at high risk of choledocholithiasis or positive
intraoperative cholangiopancreacgraphy depending on local surgical and
endoscopic expertise.

8. What is the role of ERCP in the management for
Mirizzi syndrome and hepatolothiasis?

8. For patients with Mirizzi syndrome, per-oral cholangioscopic therapy may be
an alternative to surgical management depending on local expertise; however,
gallbladder resection is needed regardless of strategy. For hepatolithiasis we
suggest a multidisciplinary approach including endoscopy, interventional radiology,
and surgery.

9. What is the role of bile duct stents in the management
of choledocholithiasis?

9. Plastic and covered metal stents may facilitate removal of difficult
choledocholithiasis but require planned exchange or removal.

*In the 2010 ASGE Choledochaolithiasis Guideline,”” total bilirubin 1,8-4.0 mg/dL and bile duct dilation or total hilirubin =4 mg/dL alone qualified as high-risk criteria. In this
revised Guideline, the presence of beth total bilirubin >4 mg/dL and bile duct dilation are required to qualify as a high-risk criterion to directly prompt ERCP.
tln contrast to the 2010 ASGE Choledochalithiasis Guideline,”’ gallstone pancreatitis is no longer included as an intermediate-risk criterion

Acesse: https://www.giejournal .org/article/S0016-5107(18)33162-6/ful ltext
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