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AbstrAkt
Biliárna stenóza môže predstavovať diagnostickú a terapeutic-
kú výzvu, ktorá môže viesť k oneskoreniu určenia diagnózy 
a liečby pri rozlíšení benígnej a malígnej stenózy. Uvádzame 
prípad 78-ročného muža s podozrením na perihilárny cholan-
giokarcinóm podľa zobrazovacích vyšetrení, u ktorého bola 
indikovaná kuratívna chirurgická liečba. Perioperačne bol zis-
tený prekvapivý operačný nález početnej odliatkovej hepati-
kolitiázy. Definitívnym cytologickým vyšetrením bol cholan-
giokarcinóm vylúčený. Táto kazuistika, ako aj stále vysoko 
uvádzaná falošná pozitivita histologických nálezov v chirurgic-
kých vzorkách, zvýrazňuje potrebu zlepšiť špecifickosť predo-
peračných hodnotení biliárnych stenóz (obr. 9, lit. 15). Text 
v PDF www.lekarsky.herba.sk.
KĽÚČOVÉ SLOVÁ: biliárna stenóza, perihilárny cholangiokarci-
nóm, hepatikolitiáza, diagnostika, liečba. 
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AbstrAct
Biliary stenosis can present a diagnostic and therapeutic chal-
lenge, leading to delays in diagnosis and treatment when 
distinguishing between benign and malignant stenosis. We 
present the case of a 78-year-old man with suspicion of peri-
hilar cholangiocarcinoma based on imaging examinations, 
who was indicated for curative surgical treatment. 
Perioperatively, a surprising operative finding of numerous 
intrahepatic calculi was observed. Definitive cytological exa-
mination ruled out cholangiocarcinoma. This case report, 
along with the ongoing highly reported false positivity of his-
tological findings in surgical specimens, highlights the need to 
improve the specificity of preoperative evaluations of biliary 
stenosis (Fig. 9, Ref. 15). Text in PDF www.lekarsky.herba.sk.
KEY WORDS: biliary stenosis, perihilar cholangiocarcinoma, 
hepatolithiasis, diagnosis, treatment.
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Úvod 
Biliárna stenóza (BS) je zúženie žlčových ciest 

spôsobené benígnymi, alebo malígnymi stenózami. 
Diferenciálna diagnostika medzi rôznymi formami BS 
môže byť náročná, pretože etiológia môže zostať 
neurčitá aj po vykonaní kompletných laboratórnych 
odberov a zobrazovacích vyšetrení, vrátane tkanivovej 
diagnostiky (1). Hepatikolitiáza je jednou z príčin 
biliárnej stenózy, ako aj rizikovým faktorom vzniku 
cholangiokarcinómu (CCC), ktorá môže imitovať jeho 
obraz pri zobrazovacích vyšetreniach. Opisujeme prípad 
odliatkovej hepatikolitiázy napodobňujúci perihilárny 
cholangiokarcinóm (pCCC) ako príčinu biliárnej ste-
nózy. 

Opis prípadu
78-ročný pacient bol hospitalizovaného na I. inter-

nej klinike Univerzitnej nemocnice v Bratislave pre týž-
deň trvajúci ikterus a bolesti pod pravým rebrovým ob-
lúkom. Alergiu nemal. Alkohol nepil, nefajčil. Liečil sa na 
artériovú hypertenziu. V objektívnom náleze palpačne 
dominovala bolestivosť v pravom epigastriu s vyžarovaním 

do chrbtice. Laboratórne bolo zvýšené AST, ALT, 
s prevahou GMT, ALP, hyperbilirubinémia. Onkomarkery 
Ca 19-9, AFP boli v norme. Vírusové hepatitídy HAV, 
HBV, HCV, HEV boli negatívne. Výsledky autoprotilátok 
(ASMA, AMA, pANCA, ASMA, ANA) boli negatívne, 
IgG, IgM, ako aj IgG4 boli v norme. Vylúčená bola me-
tabolická príčina hepatopatie. Na ultrasonografii brucha 
bola hyperechogénna oblasť v okolí porta hepatis, bez 
dilatácie ductus hepatocholedochus, s dilatáciou intra-
hepatálnych žlčových ciest najmä v pravom laloku pe-
čene. Žlčník bol tenkostenný, bez litiázy (obr. 1).

Na CT brucha natívne a postkontrastne s i.v. k.l. 
Iomeron 400, 100 ml (AF, VF, OF) (obr. 2, 3, 4), sa po-
tvrdila dilatácia žlčovodov s maximom v oblasti hilu pe-
čene v oblasti bifurkácie ductus hepaticus communis so 
šírkou lúmenu do 16 mm s následnou dilatáciu intrahe-
patálnych žlčovodov oboch lalokov pečene až do peri-
férie. Proximálny úsek ductus hepaticus communis 
v dĺžke približne 12 mm bol nepravidelne zúžený a po-
stkontrastne denznejší. Lokoregionálne bola prítomná 
LAP. V oblasti maxima dilatácie žlčovodov v centrálnej 
oblasti pečene bolo pozorovať priľahlý výpadok post-
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kontrastnej opacifikácie pravej vetvy vena portae. 
Ductus hepatocholedochus nebol dilatovaný, žlčník bol 
tenkostenný, bez litiázy. 

Obrázok 1. Usg nález dilatácie intrahepatálnych žlčovodov na peri-
férii pravého laloka pečene (archív kliniky).
Figure 1. Usg finding of dilatation of the intrahepatic bile ducts on 
the periphery of the right lobe of the liver (archive).
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Obrázok 2. Dilatácia intrahepatalnych žlčovodov v pravom aj 
ľavom laloku pečene podmienená expanziou (CCC) v oblasti súto-
ku (CT, axiálna rovina) (archív I. rádiologickej kliniky LF UK, SZU a UN 
Bratislava).
Figure 2. Dilatation of the intrahepatic bile ducts in the right and 
left lobe of the liver due to expansion (CCC) in the area of the con-
fluence (CT, axial plane).
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6, 7) natívne a postkontrastne s podaním kontrastnej 
látky gadovist 15 ml i.v. Pečeň nebola zväčšená, post-
kontrastne s mapovitými zónami zvýšenej opacifikácie 
v pravom laloku najvýraznejšie v S7, ktoré nemali ložis-
kový charakter. Centrálne v hile pečene bolo pozorovať 
náhly prechod dilatovanej a nedilatovanej časti ductus 
hepaticus communis pričom nedilatovaná časť mala 
šírku 5 mm a dilatovaná časť mala šírku 16 mm, s ná-
slednou výraznou dilatáciou ductus hepaticus vpravo aj 

vľavo najvýraznejšie centrálne, v celom rozsahu až do 
periférie s prevahou vpravo. 

Obrázok 3. Infiltrácia tumoru do kmeňa a pravého ramienka veny 
portae (CT, axiálna rovina) (archív I. rádiologickej kliniky LF UK, SZU 
a UN Bratislava).
Figure 3. Tumor infiltration into the trunk and right branch of the 
portal vein (CT, axial plane).
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Obrázok 4. Infiltrácia tumoru do kmeňa a pravého ramienka veny 
portae (CT, koronárna rovina) (archív I. rádiologickej kliniky LF UK, 
SZU a UN Bratislava).
Figure 4. Tumor infiltration into the trunk and right branch of the 
portal vein (CT, coronal plane).
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T, coronal Obrázok 5. Dilatácia intrahepatálnych žlčovodov v pravom aj 
ľavom laloku podmienená expanziou (CCC) v oblasti sútoku (MR, 
axiálna rovina, tzv. HASTE sekvencia) (archív I. rádiologickej kliniky  
LF UK, SZU a UN Bratislava).
Figure 5. Dilatation of the intrahepatic bile ducts in the right and 
left lobes due to expansion (CCC) in the area of the confluence 
(MR, axial plane, so-called HASTE sequence).
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Obrázok 6. Dilatácia intrahepatálnych žlčovodov v pravom aj 
ľavom laloku podmienená expanziou (CCC) v oblasti sútoku (MR, 
koronárna rovina, MRCP) (archív I. rádiologickej kliniky LF UK, SZU 
a UN Bratislava).
Figure 6. Dilatation of the intrahepatic bile ducts in the right and 
left lobe due to expansion (CCC) in the area of the confluence 
(MR, coronal plane, MRCP).
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Obrázok 7. Infiltrácia tumoru do kmeňa a pravého ramienka veny 
portae (MR, koronárna rovina) (archív I. rádiologickej kliniky  
LF UK, SZU a UN Bratislava).
Figure 7. Tumor infiltration into the trunk and right branch of the 
portal vein (MR, coronal plane). 
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R, Stena ductus hepaticus communis bola v proximál-
nom úseku a následne v dĺžke približne 16,5 mm ťažšie 
diferencovateľná, so signálovými zmenami, bez výraz-
nejšej opacifikácie postkontrastnem so zónami reštrikcie 
difúzie, intraluminálne s výpadkom prietokového signálu 
so zasahovaním do ductus hepaticus vpravo. Podľa MR 
najpravdepodobnejšie išlo o perihilárny cholangiokarci-
nóm (pCCC) podľa Bismuth-Corlett klasifikácie IV typ. 
Periportálne bola prítomná solitárna patologická LU do 
7,5 mm. Ductus hepatocholedochus a ductus pancrea-
ticus neboli dilatované. Žlčník bol homogénne naplne-
ný, stena nerozšírená, bez výpadkov signálu intralumi-
nálne. Vena portae bola bez trombózy, centrálne bez 
výpadku signálu s mierne deformovanou kontúrou ven-
trálnej steny pri kompresii z expanzie. Konzultovaný chi-

rurg indikoval operačné riešenie. Perioperačne bol duc-
tus hepatocholedochus štíhly, po palpačnej identifikácii 
junkcie hepatikov bez znakov tumoru, identifikované 
však boli početné odliatkové konkrementy žlčových 
ciest (obr. 8). Znaky tumoróznej infiltrácie, vrátane opí-
sanej infiltrácie pravej vetvy vena portae palpačne ne-
boli prítomné. Zrealizovaný bol cytologický ster z oboch 
hepatikov, ktorým sa prítomnosť neoplázie vylúčila.

Obrázok 8. Odliatkové konkrementy žlčových ciest (vlastný archív).
Figure 8. Gallstones (archive).
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Diskusia
Väčšina prípadov biliárnych stenóz (BS) je spôsobe-

ná malígnymi léziami (MBS) v dôsledku adenokarcinó-
mu pankreasu, cholangiokarcinómu, pečeňových meta-
stáz, hepatocelulárneho karcinómu, ampulárneho 
karcinómu, alebo karcinómu žlčníka. Zriedkavé príčiny 
MBS sú lymfóm a metastázy do regionálnych lymfatic-
kých uzlín (1). Benígna biliárna stenóza (BBS) tvorí až 
30 % všetkých BS a môže mať odlišnú etiológiu, hoci 
väčšina z nich je iatrogénna spôsobená poškodením 
žlčníka počas chirurgického výkonu (postlaparoskopická 
cholecystektómia, či iné), alebo po transplantácii peče-
ne (stenóza biliárnej anastomózy) (10). Rôzne benígne 
lézie pečene môžu napodobňovať malignitu, ako napr. 
primárna sklerotizujúca cholangitída, sekundárna sklero-
tizujúca cholangitída, IgG4 sklerotizujúca cholangitída, 
rekurentná pyogénna cholangitída, zápalové pseudotu-
mory, choledocholitiáza, hepatikolitiáza, periduktálna 
fibróza, Mirizziho syndróm, či portálna biliopatia (obr. 
9) (2). 

V klinickom obraze sú pacienti s BS zriedkavo 
asymptomatickí, najčastejším klinickým prejavom je  
ikterus. Môže sa vyskytnúť úbytok hmotnosti, horúčka, 
nevoľnosť, vracanie, pruritus, tmavý moč. Anamnéza 
a klinické symptómy sú len čiastočne užitočné pre dife-
renciálnu diagnostiku, pretože môžu byť podobné pri 
benígnych aj malígnych formách stenóz. Biochemické 
parametre jednoznačne neindikujú povahu BS, aj keď 
zvýšené hladiny bilirubínu, ALP a alaníntransaminázy sa 
považujú za silné prediktory malignity. Zvýšené hladiny 
bilirubínu spojené so zvýšenými hladinami transamináz 
môžu naznačovať malígne ochorenie, kým normálne 
hodnoty bilirubínu a normálne pečeňové testy prítom-
nosť biliopankreatickej neoplázie skôr vylučujú. Zvýšené 
hladiny ALP, GMT, sacharidového antigénu 19-9  
(CA19-9) a karcinoembryonálneho antigénu (CEA) sú 
väčšinou spojené s MBS, nie sú však špecifické. Nové 
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biomarkery, vrátane glypikanu 1, mikroRNA, makrofágo-
vého inhibičného cytokínu 1 a osteopontínu, boli skú-
mané pre ich diagnostický, prediktívny a prognostický 
potenciál, ale žiadny z nich ešte nebol dostatočne ove-
rený na použitie v rutinnej klinickej praxi (10).

Zo zobrazovacích vyšetrení je transabdominálna  
ultrasonorafia vysokocitlivá (> 90 %) metóda prvej voľby 
schopná odhaliť nepriame znaky BS, akými sú dilatácia 
intra- a/alebo extrahepatálnych žlčových ciest, má však 
nižšiu senzitivitu pri detekcii presnej príčiny stenózy 
(15). Ďalšie neinvazívne zobrazovacie techniky dostup-
né na odlíšenie medzi BBS a MBS sú počítačová tomo-
grafia (CT), magnetická rezonancia (MRI), magnetická 
rezonančná cholangiopankreatikografia (MRCP) a pozit-
rónová emisná tomografia (PET). V súčasnosti sa pri di-
ferenciálnej diagnostike BS používa CT a/alebo MR 
a MRCP a príležitostne PET ako štandardné zobrazenie 
na predoperačné posúdenie suspektnej MBS. Výber 
špecifických zobrazovacích techník na hodnotenie a ur-
čenie štádia MBS závisí od lokalizácie nádoru a jeho 
pôvodu (primárne žlčové, pankreatické, alebo iné). 
Keďže neexistuje jediná ideálna zobrazovacia modalita, 
u potenciálnych kandidátov na operáciu sa často pou-
žíva multimodalitný prístup. CT cholangiografické vyšet-

renie bolo navrhnuté ako alternatíva k MRCP na hod-
notenie BS, najmä u pacientov s kontraindikáciou na 
MR (3, 10). Pre nízku dávku ionizujúceho žiarenia 
a možnosť získať vysokokvalitné zobrazenie žlčových 
ciest sú MR a MRCP technikami prvej voľby v diagnos-
tike BS s vysokou citlivosťou pri detekcii presného mies-
ta a dĺžky stenózy, ale nízkou citlivosťou pri odlíšení 
malígnych stenóz od benígnych. Použitie MR s kontras-
tom špecifických pre hepatocyty a difúzne vážené zo-
brazovanie sa ukázali ako užitočné pri charakterizácii 
nádoru. MRCP má vysokú senzitivitu pri detekcii BS (až 
98 %), pričom udávaná senzitivita a špecificita pri roz-
lišovaní medzi malígnymi a benígnymi formami sa po-
hybuje od 38 % do 90 % a od 70 % do 85 %. Okrem 
toho má MRCP vysokú presnosť (88 – 96 %) pri pred-
povedaní rozsahu postihnutia žlčových ciest pri MBS. 
Rutinné používanie 18F-FDG PET/CT však zostáva kon-
troverzné pre jeho nízku špecificitu (51 %) (10). Súčasný 
diagnostický štandard na charakterizáciu BS pozorova-
ných na zobrazovaní (multifázické CT/MR brucha so 
zosilnením kontrastu, MRCP), popri nádorových marke-
roch (CA19-9), zahŕňa endoskopickorádiologické zobra-
zenia s možnosťou histologizácie. Endoskopická retro-
grádna cholangiopankreatikografia (ERCP) je štandardná 

Obrázok 9. Diferenciálna diagnostika biliárnych stenóz (upravené podľa 11).
Figure 9. Differential diagnosis of biliary stenoses (modified according to 11).

medzi inými solídnymi hepatobiliárnymi tumormi a 24,4 % medzi resekciami pre pCCC. To 
zdôrazňuje potrebu špecifickejšieho predoperačného hodnotenia biliárnych stenóz (14).  
Odhalenie hepatikolitiázy, jej náležitá liečba a cytologický ster prítomnosť neoplázie v zmysle 
perihilárneho cholangiokarcinómu u nášho pacienta vylúčila, čo následne viedlo k zrušeniu 
onkologickej liečby.   
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Záver 
Stenózy žlčových ciest naďalej predstavujú diagnostickú výzvu na rozlíšenie benígnej a malígnej 
stenózy, vyžadujú dôkladnú diferenciálnu diagnostiku a multidisciplinárny prístup. V literatúre sú 
zatiaľ len obmedzené dôkazy o léziách napodobňujúcich perihilárny cholangiokarcinóm väčšinou 
pochádzajúce z kazuistík, či malých sérií prípadov. Prezentujeme kazuistiku, kde výsledky 
štandardného predoperačného hodnotenia spočiatku podporovali diagnózu imitujúcu perihilárny 
cholangiokarcinóm u pacienta s nálezom početnej odliatkovej hepatikolitiázy. Uvedený nález bol 
pre nášho pacienta kľúčový vzhľadom na jeho ďalší manažment, liečbu a samo prežívanie.* 
____________________  
*Autori prehlasujú, že štúdia bola realizovaná v súlade s etickými štandardmi príslušnej 
komisie zodpovednej za klinické štúdie a Helsinskou deklaráciou z roku 1975, revidovanou v 
roku 2000.  
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technika používaná na hodnotenie BS, pretože kombi-
nuje rádiologické zobrazenie cholangiografie a možnosť 
získania histopatologickej diagnózy odberom vzoriek 
(biopsia, cytologický odber vzorky). ERCP generuje flu-
oroskopické snímky s vysokým rozlíšením, ktoré posky-
tujú informácie o mieste striktúry, dĺžke a nepravidel-
nosti steny žlčových ciest. Pretože fluoroskopické 
zobrazenie má presnosť 80 % v rozlíšení benígnej 
a malígnej striktúry, na histologické potvrdenie diferen-
ciálnej diagnózy je potrebný odber tkaniva na histolo-
gické vyšetrenie (kefkový ster, alebo endoluminálna 
biopsia), ktoré so sebou prináša aj značné riziká dise-
minácie ochorenia, pričom kefkový ster na cytologické 
vyšetrenie má minimálny výskyt nežiaducich účinkov, 
ale často poskytuje neadekvátne vzorky s veľmi nízkou 
citlivosťou. Celková diagnostická výťažnosť histopatolo-
gickej diagnostiky sa pohybuje od 6 % do 70 % (12). 
Ďalšie endoskopické možnosti hodnotenia BS zahŕňajú 
cholangioskopiu ako možnosť priamej vizualizácia žlčo-
vých ciest, ktorá poskytuje intraduktálne zobrazenie ste-
notického úseku žlčových ciest. Niekoľko štúdií preuká-
zalo jeho význam v diagnostike biliárnych stenóz s viac 
ako 70 % senzitivitou, ale menej ako 50 % špecificitou. 
Endoskopické znaky definované ako MBS pri cholangio-
skopii sú nodulárne alebo papilárne hmoty s nepravidel-
ným povrchom, krehkou sliznicou a rozšírenými cieva-
mi. Nedostatok štandardizovanej klasifikácie obrazových 
nálezov zistených počas cholangioskopie stále spôsobu-
je problémy s interpretáciou nálezov a môžu zodpove-
dať za neuspokojivú diagnostiku presnosť. Intraduktálny 
ultrazvuk (IDUS) je obzvlášť účinný pri hodnotení biliár-
nych stenóz a môže sa použiť na rozlíšenie BBS od 
MBS. Sonografické vlastnosti spojené s MBS sú hypoe-
chogénne, heterogénne infiltrujúce tkanivo s nepravidel-
nými okrajmi porušujúcimi normálny sonografický obraz 
steny žlčovodu, excentrickým a nepravidelným zhrubnu-
tím steny, inváziou do okolitých tkanív a prítomnosťou 
zväčšených lymfatických uzlín (12). V retrospektívnej 
štúdii Chena a spol. (13) IDUS preukázal senzitivitu 
96,9 %, špecifickosť 79 %, pozitívnu predikčnú hodnotu 
82 %, negatívnu predikčnú hodnotu a mieru presnosti 
96,2 % a 88,0 % pri odlíšení MBS od BBS. Kombinácia 
IDUS a ERCP riadeného odberu vzoriek tkaniva zlepšila 
mieru presnosti z 88,0 % na 96,8 % a špecificitu zo 
79,0 % na 96,8 % (13). Využitie týchto technických 
hodnotení, aj keď je sľubné pre ich presnosť, je vý-
znamne závislé od odborníkov a stále nie je široko do-
stupné. 

Kým nebude k dispozícii definitívna diagnostika na 
presné rozlíšenie BBS od MBS, naďalej zostáva liečeb-
ným prístupom u pacientov so suspekciou na perihilár-
ny cholangiokarcinóm pCCC chirurgická liečba (9). 
Hemihepatektómia (resekcia žlčových ciest s enblok he-
patálnou resekciou) je stále jedinou kuratívnou možnos-
ťou liečby pacientov s podozrením na pCCA. Napriek 
tomu sa 90-dňová pooperačná mortalita po tejto ope-
rácii v referenčných centrách pohybuje od 2 do 15 % 
(2). Podľa smerníc NCCN pre cholangiokarcinóm roz-
siahle vyšetrenie pomocou viacerých zobrazovacích 

techník, ako ultrasonografia (usg), kontrastná počítačová 
tomografia (CT) alebo magnetická rezonančná cholan-
giografia (MRCP), pomáhajú rozlíšiť medzi MBS a BBS 
proximálneho žlčovodu (3). Viacerí autori však uviedli 
nález benígnej striktúry pri konečnom histopatologic-
kom vyšetrení chirurgických vzoriek u 14 – 24 % po 
resekcii u pacientov s podozrením na pCCC (6). 
Presnejšie údaje by sa dali získať z výsledkov histopato-
logických vzoriek po chirurgickej liečbe, ťažko však od-
hadnúť záťaž týchto falošne pozitívnych prípadov. 
V sérii 250 po sebe idúcich resekcií pečene pre podo-
zrenie na malignitu Clayton a spol. (14) zaznamenali 
výskyt benígnych histopatologických jednotiek u 18 
(7,2 %) pacientov. Miera falošne pozitívnych výsledkov 
bola 2,5 % medzi resekciami pre kolorektálne metastá-
zy, 8,2 % medzi inými solídnymi hepatobiliárnymi tu-
mormi a 24,4 % medzi resekciami pre pCCC. To zdô-
razňuje potrebu špecifickejšieho predoperačného 
hodnotenia biliárnych stenóz (14). 

Odhalenie hepatikolitiázy, jej náležitá liečba 
a cytologický ster prítomnosť neoplázie v zmysle perihi-
lárneho cholangiokarcinómu u nášho pacienta vylúčila, 
čo následne viedlo k zrušeniu onkologickej liečby. 

Záver
Stenózy žlčových ciest naďalej predstavujú diagnos-

tickú výzvu na rozlíšenie benígnej a malígnej stenózy, 
vyžadujú dôkladnú diferenciálnu diagnostiku a multi-
disciplinárny prístup. V literatúre sú zatiaľ len obmedze-
né dôkazy o léziách napodobňujúcich perihilárny cho-
langiokarcinóm väčšinou pochádzajúce z kazuistík, či 
malých sérií prípadov. Prezentujeme kazuistiku, kde vý-
sledky štandardného predoperačného hodnotenia spo-
čiatku podporovali diagnózu imitujúcu perihilárny cho-
langiokarcinóm u pacienta s nálezom početnej 
odliatkovej hepatikolitiázy. Uvedený nález bol pre nášho 
pacienta kľúčový vzhľadom na jeho ďalší manažment, 
liečbu a samo prežívanie.*

*Autori prehlasujú, že štúdia bola realizovaná v súlade s etický-
mi štandardmi príslušnej komisie zodpovednej za klinické štúdie 
a Helsinskou deklaráciou z roku 1975, revidovanou v roku 2000. 
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