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Chirurgická liečba karcinómu žlčových ciest
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Karcinóm žlčových ciest je stále ochorením s veľmi zlou prognózou. Aj napriek liečbe je 5-ročné prežívanie okolo 5 – 10 %. Jedinou bežne 
dostupnou liečebnou metódou s kuratívnym potenciálom je chirurgická resekcia, ktorá podľa lokalizácie nádoru zahŕňa cefalickú duo- 
denopankreatektómiu, segmentálne resekcie žlčových ciest, resekcie žlčových ciest spolu s pečeňovým parenchýmom a samostatné 
pečeňové resekcie. Indikácie jednotlivých sú rozobrané v nasledovnom článku.
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Surgical treatment of biliary tract cancer

Cholangiocarcinomas are malignancies with extremely poor prognosis. Despite the treatment is average five-year survival rate 5-10%. 
Surgical resection is the only curative treatment option. According the site of the tumor surgical treatment includes duodenopancreatecto-
mies, segmental bile duct resections with or without hepatic resection and hepatic resections. Indications are discussed in the text below.
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Úvod
Cholangiokarcinómy sú zriedkavými nádor-

mi, ktoré vznikajú z epiteliálnych buniek intra 
a extrahepatálnych žlčovodov. Prognóza je vo 
všeobecnosti veľmi zlá, s 5-ročným prežívaním 
od 5 do 10 % (1). Jedinou liečebnou metódou 
s kuratívnym potenciálom je chirurgická liečba. 
Ide hlavne o resekciu a výnimočne ortotopnú 
transplantáciu pečene (2, 3). Prevalencia pri au-
topsiách dosahuje 0,01 – 0,46 %. Z nejasných 
príčin sa v Európe incidencia intrahepatálneho 
cholangiokarcinómu za posledné dve desaťročia 
stále zvyšuje a incidencia cholangiokarcinómu 
extrahepatálnych žlčovodov klesá (3, 4, 5). Na 
rozdiel od karcinómu žlčníka sú častejšie po-

stihnutí muži, typicky vo veku 50 – 70 rokov. 
U pacientov s primárnou sklerotizujúcou cho-
langoitídou a cystami choledochu sa ochorenie 
objavuje o 20 rokov skôr (6). 

Diagnostika z pohľadu chirurga
Pred rozhodnutím o indikácii chirurgickej 

liečby je potrebný dokonalý staging ochore-
nia. Na resekciu sú indikovaní len pacienti bez 
extrahepatálneho šírenia, bez metastatického 
postihnutia a bez lokálneho postihnutia, ktoré 
vylučuje resekabilitu (pozri kritériá resekability). 
V našich podmienkach platí všeobecne zná-
ma TNM klasifikácia, ktorá rozoznáva distálne 
tumory, perihilárne tumory a  intrahepatálne 
tumory – 7. vydanie z roku 2010 (5, 7). Údaje 
o korelácii s prognózou pacienta sú zatiaľ limi-
tované, ale predbežne sa ukazuje táto klasifiká-
cia ako dobrý prognostický systém. Problémom 
z pohľadu chirurga je, že sa podľa nej nedá roz-
hodovať o spôsobe chirurgickej liečby. Rovnako 
všeobecne známe delenie podľa Bismutha-
Corlertta opisuje len postihnutie žlčových ciest 
(obrázok 1) – jeho výšku, čo je na rozhodnutie 
o spôsobe liečby a typu výkonu nedostatoč-
né (6). Na zhodnotenie možnosti resekcie je 
potrebné zhodnotenie postihnutia žlčových 
ciest, hepatálnych artérií, portálnych vén, ob-
jemu zostávajúceho pečeňového parenchýmu, 
prítomnosti atrofie, postihnutia lymfatických 
uzlín a vzdialených miest. S týmto cieľom sa 
u pacientov indikuje dynamické CT, MR, MRCP, 
ERCP, EUG, CT volumometria, PTC, laboratórne 
vyšetrenia na posúdenie funkčného stavu pe-
čene, na zhodnotenie prítomnosti portálnej 
hypertenzie aj gastroskopia (5, 8, 9, 10). 

Kritériá resekability
Bežne používané odporúčania resekability 

definujú tumor za resekabilný, ak je:
	� neprítomnosť retropankreatických, celiakál-

nych nodálnych MTS (alebo vzdialenejších) 
alebo vzdialených orgánových MTS;

	� neprítomnosť invázie portálnej žily alebo he-
patálnej artérie (neakceptované všeobecne, 
závisí od lokalizácie tumoru);

	� neprítomnosť extrahepatálneho šírenia tu-
moru;

	� neprítomnosť diseminovaného ochorenia 
(5, 6). 
Podľa lokalizácie tumoru platia doplnkové 

kritériá na hodnotenie resekability. Týka sa to 
hlavne perihilárnych tumorov. Resekabilita sa 
obyčajne hodnotí podľa CT a CT angiografie. 
Tak sa za neresekabilný považuje tumor, ktorý 
obojstranne infiltruje za sekundárne vetvenie 
žlčového stromu, tumor, ktorý obtáča, alebo 
spôsobuje obštrukciu portálnej žily pred jej 
vetvením, atrofia jedného laloku s kontralaterál-
nym postihnutím za sekundárne biliárne dukty, 
alebo s kontralaterálnym postihnutím portálnej 
žily alebo hepatálnej artérie, alebo obojstranné 
postihnutie hepatálnych artérií (11). 

Rozsah resekcií
Podľa výšky postihnutia delíme cholangio-

karcinómy na distálne – od retroduodenálneho 
úseku ductus choledochus distálne, perihilárne 
– po hilus pečene, a intrahepatálne (obrázok 2). 
Pri jednotlivých typoch sa resekčné výkony líšia (6, 
8). Metódou voľby pre distálne tumory je cefalická 
duodenopankretektómia (je opísaná v časti o kar-
cinóme pankreasu). Pri cholangiokarcinómoch sa 

Obrázok 1. Klasifikácia podľa Bismuth-Corletta (11)
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preferuje pylorus zachovávajúca operácia. 5-ročné 
prežívanie sa udáva 23 – 50 %, pri R0 resekcii pri 
pNO stagingu až 62 % (1, 4). Tieto veľmi priazni-
vé výsledky však môžu byť čiastočne skreslené 
faktom, že viaceré štúdie majú zmiešanú popu-
láciu pacientov a časť z nich môže mať karcinóm 
Vaterovej papily infiltrujúci žlčovod, čo je ochorenie 
s celkom inou biológiou a prognózou. Napriek to-
mu ide pri distálnych tumoroch o štandardizovanú 
operáciu s nízkou mortalitou (do 3 %) a morbiditou, 
ak sa realizuje v centrách chirurgom, ktorý realizuje 
ročne minimálne 12 pankreatických resekcií (12). 

Intrahepatálne cholangiokarcinómy sa lie-
čia pečeňovou resekciou s cieľom dosiahnutia 
mikroskopicky negatívnych okrajov (13). Stále 
diskutovanou témou je nutnosť regionálnej 
lymfadenektómie, hlavne pri periférne lokali-
zovaných tumoroch. Pri centrálne lokalizovaných 
sa robí štandardne lymfadenektómia z hepato-
duodenálneho ligamenta a niekedy sa dopĺňa 
aj resekcia extrahepatálneho žlčovodu. Technika 
pečeňových resekcií pre intrahepatálny cholan-
giokarcinóm sa nelíši od resekcií z inej indikácie 
(1, 4, 14). Výsledky závisia od štádia. Pri dosiahnutí 
R0 resekcie sa 5-ročné prežívanie pohybuje od 
30 – 67 %, celkové (aj R1 resekcia) 15 – 40 % 
(4, 15). Spomínaná korelácia prežívania podľa 
TNM klasifikácie bola opísaná práve pre túto 
lokalizáciu nádorov, a síce 3-ročné prežívanie 
pre štádium I 74 %, štádium II (T2A-solitárny 
tumor s cievnou inváziou) 48 %, štádium II (T2B-
multiplicitný tumor) 18 %, pN1 štádium 7 % (7). 

Perihilárny cholangiokarcinóm sa indikuje 
podľa špecifických kritérií, výkony zahŕňajú seg-
mentálne resekcie žlčových ciest s lymfadenektó-
miou (obrázok 3) až po rozsiahle en block resekcie 
extrahepatálnych žlčových ciest s rozšírenými 
hemihepatektómiami, s resekciou portálnej žily 
po predchádzajúcich embolizáciách portálnej 
žily. Cieľom týchto extenzívnych resekcií je dosi-
ahnutie „no touch“ techniky výkonu a minimali-

zácia počtu R1 resekcií. Vo všeobecnosti možno 
dnes povedať, že štandardným výkonom by mala 
byť en block resekcia extrahepatálnych žlčových 
ciest od steny duodena, spojená s pečeňovou 
resekciou. Rekonštrukcia sa robí použitím Roux Y  
kľučky a hepatikojejunostómiou. Zavedenie en 
blok resekcií s pridaním pečeňovej resekcie bol pri 
tomto type nádorov najväčším pokrokom v po-
slednom čase a podľa viacerých štúdií umožnil 
zvýšenie počtu R0 resekcií na 75 %, s 5-ročným 
prežívaním až 50 % (obrázok 4, 5, 6). Pravdou je, 
že nie všetky pracoviská potvrdzujú tieto výsledky 
– sú pracoviská – hlavne v USA, ktoré referujú R0 
resekcie len u 26 % a 5-ročné prežívanie len 11 %. 
Hlavnými prognostickými faktormi sú R0 verzus 
R1 resekcia, prítomnosť nodálnych MTS, invázia 
do ciev (2, 3, 7, 13, 15, 16, 17). 

Postavenie transplantácie pečene 
v terapii

Myšlienka použitia transplantácie vznikla 
po observácii pacientov transplantovaných pre 
primárnu sklerotizujúcu cholangoitídu (PSC), 
u ktorých sa v explantáte náhodne našiel cho-
langiocelulárny karcinóm. Veľké nadšenie pre túto 
modalitu priniesla publikácia skúseností Mayo 
kliniky s údajom 5-ročného prežívania 82 % u pa-
cientov s neresekovateľným hilárnym cholangio-

celulárnym karcinómom v teréne PSC, ktorí boli 
neoadjuvantne liečení CHT a RAT (12, 18). Novšia 
práca z rovnakého pracoviska už taká optimistická 
nie je – 5-ročné prežívanie pri ITT analýze kleslo 
na 55 %. Pri zohľadnení výsledkov doteraz publi-
kovaných prác vychádza celkové 5-ročné preží-
vanie po transplantácii pre cholangiokarcinómy 
len 22 % (2, 15) (na porovnanie, po transplantácii 
pre chronické hepatitídy je to 66 %) a 5-ročné 
DFS 13 %. Keď zohľadníme nedostatok donorov, 
všeobecne zlú prognózu pacientov s cholangio-
karcinómom, nejasný vplyv prítomnosti PSC na 
prognózu, v súčasnosti jednoznačne transplan-
tácia nie je považovaná za štandard v liečbe loka-
lizovaného cholangiokarcinómu. Vybrané centrá 
ju zvažujú vo včasných štádiách neresekabilných 
hilárnych tumorov, ktoré ostávajú bez progresie 
pri neoadjuvantnej liečbe, alebo v podmienkach 
klinických štúdií (2, 3, 6, 19).

Záver
Cholangiokarcinómy ostávajú naďalej ocho-

rením so zlou prognózou. Ako bolo opísané 
vyššie, ide o heterogénnu skupinu tumorov, 
ktorých jedinou kuratívnou liečbou je chirur-
gická resekcia. Rozsah resekcie závisí od lokalizá-

Obrázok 4. Resekcia perihilárneho cholangio-
karcinómu s en block pravou hemihepatektó-
miou – priebeh resekcie (vlastný súbor)

Obrázok 2. Delenie cholangiokarcinómov 
podľa lokalizácie (11) 

Obrázok 5. Resekcia perihilárneho cholangio-
karcinómu s en block pravou hemihepatektó-
miou – resekát (vlastný súbor)

Obrázok 3. Stav po resekcii tumoru strednej 
časti dct. choledochus s cholecystou (VP – vena 
portae) (vlastný súbor)

Obrázok 6. Resekcia perihilárneho cholangio-
karcinómu s en block pravou hemihepatektó-
miou – stav po en blok resekcii so segmentami 
4B a 5 – tumor Bismuth IV (vlastný súbor)
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cie, postihnutia ciev a funkčného stavu pečene. 
Najväčšie pokroky sa dosiahli pri perihilárnych 
tumoroch použitím en block resekcie spolu s pe-
čeňovým parenchýmom. To umožnilo zvýšenie 
podielu R0 resekcií, čo je základný predpoklad na 
dlhodobé prežívanie. Transplantácia ako liečeb-
ná modalita nateraz nie je štandardom, zvažuje 
sa na vybraných pracoviskách u vysokoselekto-
vaných pacientov so včasným, ale neresekabil-
ným štádiom ochorenia.
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