Cathétérisme biliaire difficile

TIPS AND TRIKS

Raouf.boubekeur@ch-brive.fr



PAPILLE / AMPOULE DE VATER




PAPILLE / AMPOULE DE VATER
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Papille : surélévation de la muqueuse duodénale en intra luminale.

i
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Ampoule : dilatation au niveau de la confluence bilio-pancréatique



Variations anatomiques

U V Y
First author No fusion Short common Long common
% channel, % channel, %
Dowdy (1] 70
>1.5mm <1.5mm Sterling [3] 55
|Flati [4] 20 14 61
0 o
Y 61.2% V 14.3% enhoff T3] 53 79
Dawson [6] 23 77
Suda [7] 3 15 82
Skandalakis [8] 9 5 85
Millbourn [9] 8 6 86
Kamisawa [10] 7 56 37
No fusion = Pancreatic and bile ducts have not fused into one
duodenal papilla; short common channel = pancreatic and bile
ducts join to form a partition immediately below the duodenal
U 22.4% I 2.1% papilla; long common channel = common tube is obvious.

Flati G et col 1994 /The American Surgeon ,60(9) : 712-718



Trajectoires optimales pour cathétérisme bilio-pancréatique
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Trajectoires optimales pour cathétérisme bilio-pancréatique
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First author
Year [ref.)
Country

Shao
2009 30|
Lhing
Cennamo
2009 (27]
italy
Cheung
2009 | 28]

Canada/Chi-

na
Tee
2013 (29]

Canada

Cathétérisme Standard

Cathétérisme apres opacification premiere

Cathétérisme filoguide : —

Avec contact
Sans contact

Technigues mixtes

Studies, n Crossover  Patients, n
allowed, n
4RCTs i 1413
SRCTs 2 162
kl-ID L 2 Q0
) abstra
12RCTs 7 450

5 abstracts)

Contrast)
guidewire,
n/n

880/882

10621066

> ™ succes, L L pancréatites

PEP prophylaxis, n Cuidewire Successful cannulation

PEP incidence

RR (95%0)

0.20 (0.09-0.4

(3 noncrossoves

, 4
StUges)

0.23(0.13-0.41)

{3 NONCIOSSOves
wtuadwes)

0.38 (0.19-0.76
(S noncrossoves

studies, 2

ab-
stracts)

0.22(0.12-0.42

(5 noncrossover

Luicewire

yilre

¢ .
VLUIOY

Cuidewire

Tip material. n  Tipshape,n Diameterin RR (95%C1) Favoring
inches, n
Pancreatic stent, | Hydrophilic, 3 NA 4 0.035%. 3 NA NA
NA, 2 Tedlon, | NA.
No. 1
Pancreatic stent, 2 Hydrophile, 4 NA, 4 0.035.4 2.05(1.27-3.31) CGudewire
NA, 2 Tedlan, 1 Strasght, 1 NA, |
No, |
Pancreatic stemt, 2 Hydrophilic, & NA,. & 0.035.4 1.19(1.05-1.35) CQGuidewire
NAL4 Teflon, | Strasgnt ! NA, 3
No. |
Pancreatic stent, 3 Hydrophilic, 10 NA B 0.035.9 1.07(1.00-1.15) Guidewire
Nafomastat, | Teflon, 2 Straight, 2 NA. 3
NA, 7 Angled, 1
M 1 | e

TESTONI and all 2016




Echec du Cathétérisme Biliaire

* 20% de cathétérisme difficile

e 5-12% d’échec

* Tentative prolongées sont associé a plus de complications :
- Pancréatites post CPRE

- Hémorragies

- Retard de prise en charge

A.Laquiére , Acta endoscopica 2016



Echec du Cathétérisme Biliaire

ESGE 2016:

Duration > 5 mins or

Attempts >5 or

Unintentional MPD cannulation / opacification >1

Testoni PA et al 2016, ESGE
Liao et al 2017, GIE, 85(2): 295

International Consensus 2017:
Duration >10 mins or
Attempts >5 or

Failure to access major papilla



Echec du Cathétérisme Biliaire

e Opérateur dépendant : * Patient dépendant :

- Expérience : - Papille : taille, morphologie,
Grade d’expertise , volume du orientation

centre - Diverticules

- Technique : - Anatomie modifiée :
filoguidée > opacification Bilrouth Il , Roux enY

Am J Gastroenterol 2006;101:892—-897
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Manceeuvres permettant le cathétérisme biliaire dans

des situations difficiles
* Position longue

- Meilleure visualisation de la papille
chez certains patients
- Position de I'endoscope plus stable
patients avec papille trés proximale/
distale

 Changement de position du patient ()

(Par exemple décubitus latéral gauche)

- Peut améliorer 'orientation et la stabilité
de I'endoscope chez certains patients



Technique standard




Technique standard

guide wire passed
into CBD




Kissing technique




Kissing technique
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Se rapprocher de la papille 5-10 mm




Kissing technique

Duodénoscope au contact de la papille
Introduction de I'instrument 2-3 mm
Dans le canal commun




Kissing technique

Erecteur —Up
Ajustement de |'axe avec un
|éger Left

Duodénoscope au contact de la papille
Introduction de I'instrument 2-3 mm

Dans le canal commun




Erecteur —Up
Ajustement de |'axe avec un
|éger Left

Kissing technique

Fil guide introduit dans la voie biliaire

principale

Duodénoscope au contact de la papille

Introduction de l'instrument 2-3 mm
Dans le canal commun




Manceeuvres permettant le cathétérisme biliaire dans des situations
difficiles

 Techniques guidées par le canal pancréatique« Neighbour is saviour »
-Fil guide vs stent pancréatique dans le Wirsung

 Techinques de Pré(coupe)

- Précoupe en utilisant un needle knife : papillotome

- Précoupe Erlangen (Précoupe classique)
- Fistulotomie — needle knife
- Sphinctérotomie Trans pancréatique: septotomie
- Précoupe sur stent pancréatique
- Technique de Burdick

 Technique guidée par écho endoscopie :

- Ponction sus papillaire (réduit la fréquence de pancréatite, mais risque de perforation)
- Technique du RDV guidée par EUS- VBP ponctionnée sous EUS trans gastrique ou trans duodénal.

 Technique du RDV percutanée

Acces a la VBP par voie percutanée



Technique du double fil guide

2eme fjl guide ‘

t

1¢" fil guide




“Difficult" papilla on left edge of a diverticulum
First "’re into Pancreatic duct ‘




Cathétérisme filoguidé de la VBP sur un stent
pancréatique

Fllguide danslaVBP |

M coso ‘
5“_me$- \ u’isg

Prothese insérée dans le CPP

Cathétérisme de la VBP au
Fil guide.

W)

Stent pancréatique




Techniques de Pré(coupe)

Précoupe en utilisant un needle knife : papillotome
Précoupe Erlangen

Fistulotomie — needle knife

Sphincterotomie transpancréatique: septotomie
Précoupe sur stent pancréatique

Technique de Burdick



Précoupe en utilisant un needle knife
. papillotome

Petite incision initiale au
needle Knife:

Depuis l'orifice papillaire
puis vers le haut ou vers le
bas







Précoupe Erlangen

Sphinctérotome court

Cathétérisme peu profond avec I'extrémité du
sphinctérotome

Coupe a minima (1-2mm) => en crochetant la

papille

Papille circulaire => papille en forme de larme
(Teardrop)

Cathétérisme de la VBP

W 4 :—4/
W |

En crochetant la papille

Insertion superficielle
de l'extremité du
sphincterotome

En forme de
larme

Circulaire




unapie 10 get seieclive Dlilary cannuiation




Fistulotomie — needle knife

- Fistulotomie suprapapillaire
Idéalement sur infundibulum
saillant.

- Needle Knife

- Fistule formée en amont de
I'orifice papillaire

- Coupe prudente jusqu’a
atteindre la VBP







Sphincterotomie transpancréatique:

septotomie

Septotomie, procédure de GOFF

Pour papilles de petite taille?

- Cathétérisme profond du CPP

- Coupe du septum et du sphincter
d’Oddl Coupe du

septum et
- Complications: du sphincter
- Hémorragie 3— 5%
- Pancréatite 5-21%
. ) . Cathétérisme
- Pose de prothese pancréatique profond du CPP

prophylactique







Précoupe sur stent pancréatique
- 3¢ f

Protheése dans le CPP

Précoupe a l'infundibulotome jusqu’a
atteintdre la prothese

Cathétérisme de la VBP









Technique de Burdick

Faux trajet survenu par inadvertance en
direction 10h -11h

Incision intramurale
Exposition des structures sous muqueuse

Cathétérisme de la canal commun ou du
CPP

Données d’évaluation des complications
limitées




Technique de Burdick

w Success (%) | Complications (N)

Burdick et al 1 [PEP]

2002

Thomasetal 16 75 4 [Bleed, cholangitis x2,
2009 3 extravasation]

Misra et al 23 96 1 [PEP]

2008

Goenka & Rai 34 94.1 1 [Bleed]

2015



IETAR N
17:00:0%




B

Meta analyse: cann

ulation

TIPS DGW Odads Rato Odds Ravo
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M.H Random, 95% CI M.H, Random, 95% ClI
Cha, 2012 39 42 31 39 164% 33510821372 e —
Kim, 2015 28 38 27 65 25 9% 394 |1 64_9 45 —_—
Sugiyama, 2017 32 34 20 14 141% 11.20 [2 30, 54 56)
Yoo, 2013 29 37 27 34 206% 0 94 |0 30,2 94) et —
Zowu, 2015 18 25 38 63 231% 169|062, 464) e
Total (95% C1) 176 235 100.0% 2.72 [1.30, 5.69) .
Total events 1456 143
Heterogeneity Tauw=035. Ch™=804 afr=4 (P=009). F=50% 4 — + f m—
Test for overall eflect Z = 2 67 (P = 0. 008) _— ,J_O_’,_.. r‘;_._':_‘., L —

= Sphincterotomie trans pancréatique

Espine
Kim, 21

=’ sSupeérieure aux autres techniques, similaire

Total (!
Totate O ) 2 e e
«= a I'lnfundibulotomie 3
Testfo
TPS NKF Oduds Rawno Odds Rauo
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M.H, Random, 95% CI
Hormuchs, 2007 45 48 8 8 184% 1 09 |0 0S5, 24 88)
Katsinelos, 2012 67 67 T2 78 20 8% 12101067, 218 98) -
Lee, 2014 58 67 18 19 333% 036 [0 04, 302 -
Wen, 2017 1 113 35 36 27.5% 159014, 1802) -
Total (95% CH 295 147 100.0% 1.38 [0.32. 5.96) ‘.’
Total events 282 133
Heterogeneily Tau'= 049, Chw”= 384 df=3 (P=028). PF=22% 0 005 01 10 200

Testforoveralleffect Z=043 (P=0867)

Favours NKF Favours TPS



Meta-analyse pancréatite post CPR

A

Study or S

TPS DGwW Odgds Rauo Odds Rano
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Cha, 2012 S 42 S 39 27.7% 092024, 3 45) -
Kim, 2015 14 38 7 27 321% 167 055, 493) e —
Sugiyama, 2017 1 34 1 34 11 2% 100006 16 67)
Yoo, 2013 < 37 13 34 29 0% 020006, 068 e — G —
Total (95% CI) 151 134 100.0% 0.72 [0.24,2.10)
Total events 24 26
Heterogeneity Tauww=063, Chw =668 dfI=3 (P =008) F= 55% s + — . 4
Test for overall effect. Z= 061 (P = 0.54) ot ?3 - -:»,(;1_~_ ' C‘_-)O'.. e

Catalano v
Espinel-Di
Kim_ 2015
Zang, 2014

Total (95%
Total event
Heterogen
Test for o

I’infundibulotomie

Sphincterotomie trans pancréatique idem
que les autres techniques, moins bien que

TPSs NKF Oddas Rato Odds Rano
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M.H Random, 95% CI M.H, Random, 95% CI
Horluchd, 2007 1 48 0 8 12.7% 054 (002, 14 31) -
Katsinelos, 2012 15 67 2 78 44 8% 1096 [2. 40_49 97) ——
Lee, 2014 7 67 1 18 26 2% 210024 _1822) -
Wen, 2017 1" 113 0 36 16 3% 8191047, 14252
Total (95% CI) 295 141 100.0% 462 [1.36,15.72) B
Total events 34 3
Heterogeneity Tauw*=027.Ch*= 359, df=3 (P =031) "= 16% 8002 °¢‘ - 130 508

Test for overall effect. Z= 2 45 (P=001)

Favours TPS Favours NKF
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Méta-analyse: hémorragie/perforation

Hémorragie )
& Perforation

™ws DG Risk DvfYerence Risk DvYerence A es Dow sk Dfderence sk Differencs

Stady of Subgreup  Eveets Tomal Everts Total Wepht ML Randem, 955 C) M, Random, 95% O Study cr Sebgrowp  Events Totsl Evests Totsl Weght M-H. Rendom 99% CI % 1. Random. 99% Ci
¥, 2014 ! N ¢ T TN 0031905.019 - m, 2015 ) 3E | T 153% POMF0 13 005 -
Sugiama, 2017 ? M S3en 000 19.06, 0 0§ —— Sugiama, 2017 0 M 0 M 407 2.00 006 0.08) S —

»o 2013 2 17 4 193% 002 }9.07,012 - Yoo, J01) 0 ¥ 0 4 40 .00 +0 05 005 -
Total (955 C1) 100 35 100.0% 0.01 [0.0% 0.65) B Total {555 C1) 108 95 20114.04.00) -
Tots! sveris 3 Total evares ) !
Hederngene ty Taw' DO Ch*= D &4, a1 o R I o R - - T y
Tost for overdl effect 2= 058 (P = 0 56 °® V4 P I Favurs C

o, 955 CI

Sty or Suegiosp fvenis Tofal v

»

yaarg NF_ 2004 o]

terme de risque d’hémorragie et de :

m—

T
Zarg, 2014 ' 6
Total ( ’ me L ‘
'J-‘ .""l‘ - e r O rat I O n 0 3 t
Maniogenely Tuf= 000 Chie 4 0 0 002% 00%
Teslilrovesli gt 22007 P08 F VOIS N
- R Morone Oafter
s LLY Hisk DMfTerwnce Mk Deffetwnc e C P s ¢ ""‘ Total § lU’lJ Totsl Weah M :.; “(;'"::l . ™ :':: " - .r::: »
0o " 2 14 4 ! At s i
Study or Subgroup  Evests Total Gvents Total WegM MM Randem, 89% CI M, Random, 39% CI p0y Of Subgroep Etvenis 1o YOS B! L ih PROOT: PIS Lo
- - - - - 3 Houosd, 2007 0 &) 0 3 20% 00015 01Y T
Horucte, 2007 > 48 . 8 3% 0001915,014 1 1 012 0 7 0 78 0 000 1003, 0( i
Katsinetos. 2012 $5 2 80 0.03 003
watsinelos, 2012 > &7 T 78 472% 003 }9.07, 002 —— OREDE, 4 cd ’ ' IR
’ , Lew, 2014 ? & 0 19 To0% 0031005 011 r—
Lae 2014 5 &7 1 19 6% 0021910, 014) - ! s+ x s sure 381 L83, 688 L
n 2 ) J v B 0og a0l .
Wen, 2017 Y M ¢ 6 420% 0021903008 - e, &% e W |
" Total (95% O 2% 1“1 190.0% 00000290
Totad (95% CI) 25 141 100.0% 0.00 [-0.03, 0.07) > ) _ [ ]
Tots! sverts - 3 Tota events 3 0
L - .
" Tl =000 Cof» L= )P0 e 0% + + +
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Tott for overyl sect 2= 021 (P = 0 84)  Sovouws TPS Faows e b dae e v £ 3vours TPS Fvours NKF



ESGE GUIDELINES 2016

© Gudewrecomuationwithstandard sphincterotome
v

Failed bile duct cannulation after 5 attempts/5 minutes

%

i _“E;pti{}nal T NO pancreatic guidewire insertion u";";ﬁp::;"é; E:m: k} Pancreatic stenting”
i Small pulse of contrast injection * ;
i to define the anatomy of the ’
| pancreaticobiliary junction Needle-knife fistulotomy/precuttingf Pancreatic guidewire-assisted
depending on CBD bulging CBD cannulation
’ fmglggt; aﬁgtﬁiﬁr":fm Failed precut | Failed panézge;tic guinl:lewire-assislrd
: cannulation
the procedure, whenever a 1
quidewire has been placed into J f v
the main pancreatic duct. : N—
T These technigues should be Bjsﬂat e d 8D bulgII:H_:l Tmnsp.ancraanc biliary
considered only by expert : EOI..ISI ranterograde | Needle-knife sphincterotomyf
e guidewire-assisted cannulation fistulotomy

Fig.1 Evidence-based algorithm for biliary cannulation in endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP). CBD, common bile duct.
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