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Chronické biliárne hepatitídy predstavujú závažný

medicínsky problém. Podľa novej klasifikácie chronic-

kých hepatitíd patria do tejto skupiny primárna biliárna

cirhóza (PBC), primárna sklerotizujúca cholangitída (PSC)

a autoimunitná cholangitída (AIC). Tieto ochorenia majú

viaceré spoločné znaky, ktoré vyplývajú zo zápalových

a deštruktívnych procesov poškodzujúcich intra- a extra-

hepatálne žlčové cesty. Prognóza týchto ochorení je

vážna, v priebehu niekoľkých rokov sa môže vyvinúť

cirhóza, pečeňová nedostatočnosť a zlyhanie pečene,

kde jediným riešením záchrany života je transplantácia

pečene. Posledné desaťročie prinieslo nové, zásadné

poznatky o diagnostike a liečbe uvedených ochorení. 

Pri rešpektovaní a zabezpečení racionálnych predpo-

kladov terapie je nevyhnutné zdôrazniť kvalitu a včas-

nosť diagnostického procesu, ktoré rozhodujú o účin-

nosti a farmakoekonomike liečby. Rešpektovanie kon-

senzných diagnostických kritérií, spolu s určením aktivi-

ty a štádia ochorenia sú predpokladom stanovenia pres-

nej diagnózy, od ktorej sa odvíja indikácia komplexnej

liečby chronických biliárnych hepatitíd. Medikamentóz-

na liečba musí rešpektovať klinicko-farmakologické prin-

cípy racionálnej farmakoterapie.

1. PRIMÁRNA BILIÁRNA CIRHÓZA

1.1. Definícia
Primárna biliárna cirhóza (PBC) je chronické cholesta-

tické ochorenie pečene neznámej etiológie. Pre diagnó-

zu PBC sú rozhodujúce tieto kritériá: 1. obraz cholestázy

v základných biochemických ukazovateľoch (zvýšenie

ALP, GMT, prípadne žlčových kyselín v sére), 2. prítom-

nosť antimitochondriálnych protilátok (AMA) triedy M2,

3. nález nehnisavej cholangitídy a deštrukcie malých

a stredných žlčovodov v histomorfologickom obraze

tkaniva pečene. U 5 – 10% pacientov sú protilátky M2

negatívne alebo prítomné v nízkom titri. 

1.2. Medikamentózna liečba
Liečivom prvej voľby je kyselina ursodeoxycholová

(UDCA) v dávke 12-15 mg/kg hmotnosti a deň. Liečba

je dlhodobá. Indikácia UDCA vyplýva z vedecky do-

kladovanej účinnosti na aktivitu ochorenia, ako aj na

spomalenie jeho progresie (predĺženie života, resp. in-

tervalu do transplantácie pečene u pacientov s PBC

liečených UDCA). Zásadným faktorom je skorý záchyt

ochorenia a čím včasnejšie začatie farmakoterapie

(štádium I, II); rozhodujú o efektívnosti i celkovej pros-

pešnosti liečby. 

Monitorovanie terapie sa odporúča v polročných

intervaloch, alebo podľa aktuálneho stavu. Pri začatí

liečby sú kontroly častejšie (mesačne až štvrťročne).

Potrebné je sledovanie subjektívnych ťažkostí, klinic-

kého stavu, sérovej hladiny bilirubínu (Bi), aminotrans-

feráz (ALT, AST), albumínu (Alb), alkalickej fosfatázy

(ALP), gama-glutamyltranspeptidázy (GMT) a pro-

trombínového času (Quick).

Podávanie UDCA v priebehu tehotenstva je metó-

dou voľby. 

Viaceré klinické sledovania s UDCA potvrdili jej veľ-

mi dobrý bezpečnostný profil. 

U 1 – 2 % pacientov sa vyskytli hnačkovité stolice,

ktoré je možné upraviť znížením dávky UDCA. 

Prerušenie alebo ukončenie terapie UDCA vedie

k zhoršeniu ochorenia a jeho progresii.

V prípade nedostatočného účinku monoterapie

UDCA (pretrvávanie aktivity a progresie ochorenia) 

indikujeme kombinovanú liečbu UDCA s glukokortiko-

idmi (prednison, prednisolon, budenosid). Dávkovanie

i doba podávania je individuálna (najčastejšie v ekvi-

valente 10 – 15 mg prednisonu/deň). 

Kombinácie UDCA s inými liečivami – azatiopri-

nom, metotrexátom, cyklosporínom alebo s kolchicí-

nom sú nateraz predmetom hodnotenia v kontrolova-

ných klinických štúdiách a nemožno ich považovať za

štandardný terapeutický postup. 
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1.3 Chirurgická liečba
Pacienti s PBC (štádium IV) majú byť konzultovaní a za-

radení do transplantačného programu, ak je hladina Bi ≥

100 µmol/l, alebo majú závažné komplikácie cirhózy, ale-

bo ak je prítomné závažné zhoršenie kvality života.

1.4. Zmiešaný (angl. overlap) syndróm AIH/PBC
U niektorých pacientov nachádzame spoločné znaky

PBC a autoimunitnej hepatitídy (AIH). Zvyčajne majú vý-

razne vyššiu aktivitu sérových aminotransferáz (ALT,

AST), imunoglobulínov triedy G (IgG), niekedy pozitivitu

antinukleárnych alebo antiaktínových protilátok (homo-

génny typ imunofluorescencie). Prítomná je pozitivita

AMA. V histologickom náleze býva okrem zmien opísa-

ných vyššie (1.1) aj stredne ťažký až ťažký typ roztrúse-

nej nekrózy hepatocytov (angl. piece meal nekrózy). Sé-

rologický i histologický obraz sa môže meniť. 

V liečbe indikujeme kombinovanú terapiu UDCA (12 –

15 mg/kg hmotnosti a deň) s glukokortikoidmi (pred-

nizón 10 – 15 mg/deň, alebo budesonid 3 x 3 mg/deň). 

2. PRIMÁRNA SKLEROTIZUJÚCA 
CHOLANGITÍDA 

2.1 Definícia
Primárna sklerotizujúca cholangitída (PSC) je chronic-

ké cholestatické ochorenie pečene neznámej etiológie

charakterizované fibrotizujúcim zápalom a deštrukciou

intrahepatálnych a extrahepatálnych žlčovodov. Priebeh

je progresívny, s narastajúcou cholestázou, rozvojom se-

kundárnej biliárnej cirhózy a s vysokým výskytom cho-

langiocelulárneho karcinómu. 

2.2 Farmakoterapia
Liečivom voľby je UDCA v dávke 12 – 15 mg/kg hmot-

nosti a deň v dlhodobom podávaní. Niektoré štúdie potvr-

dili vzťah medzi štádiom choroby, včasným začatím liečby

a jej efektom na laboratórne ukazovatele aktivity ochore-

nia. V súčasnosti nie sú známe dôkazy o predĺžení života

pacientov s PSC pri liečbe UDCA. V rámci kontrolovaných

klinických štúdií sa preveruje účinok vyšších dávok UDCA.

Monitorovanie terapie sa odporúča v polročných interva-

loch, alebo podľa aktuálneho stavu pacienta.

Použitie imunosupresívnych liečiv v monoterapii (D-

penicilamín, metotrexát, glukokortikoidy, azatioprín, 

6-merkaptopurín) neprinieslo pozitívne výsledky

a v súčasnosti sa v liečbe PSC neodporúča.

Kombinovaná liečba UDCA s novšími imunosupresív-

nymi liečivami (cyklosporín, tacrolimus) je predmetom

hodnotenia v rámci kontrolovaných klinických štúdií

a nepatrí k štandardnej terapii PSC.

2.3 Endoskopická liečba
Pri závažnejších stenózach extrahepatálnych žlčo-

vých ciest sa odporúča endoskopická liečba s endosko-

pickou dilatáciou alebo implantáciou stentov, prípadne

paliatívna vonkajšia drenáž žlčových ciest. Prehodnocu-

je sa prospešnosť profylaxie uzavretia stentov podáva-

ním UDCA a antibiotík. 

2.4 Chirurgická liečba 
Transplantácia pečene je liečbou voľby v pokročilom

štádiu PSC. Indikáciou pre transplantáciu je pretrvávajú-

ca hladina Bi ≥ 100 µmol/l, cirhóza pečene s kompliká-

ciami, recidivujúce bakteriálne cholangitídy, ťažká difúz-

na forma PSC alebo ťažké dominantné biliárne striktúry.

2.5 Kombinovaná liečba
V poslednom období sa prezentujú pozitívne výsled-

ky klinických štúdií kombinovanej medikamentóznej

a endoskopickej liečby PSC (UDCA 15 mg/kg hmotnosti

a deň + endoskopická dilatácia biliárnych stenóz). Potvr-

dilo sa významné predĺženie života (resp. intervalu do

transplantácie pečene) a zlepšenie kvality života u takto

liečených pacientov s PSC.

2.6. Zmiešaný (angl. overlap) syndróm AIH/PSC
Je charakterizovaný histologickým a ERCP nálezom

ako u PSC, sérologickým dôkazom pozitivity antinukleár-

nych protilátok (ANA), prípadne protilátok proti hladkým

svalom (SMA) a zvýšených hodnôt gama-globulínov.

V medikamentóznej liečbe indikujeme UDCA v dávke 12

– 15 mg/kg hmotnosti a deň. Prehodnocuje sa účinnosť

kombinovanej liečby UDCA s glukokortikoidmi. 

3. AUTOIMUNITNÁ CHOLANGITÍDA

Autoimunitná cholangitída (AIC) je charakterizovaná

chronickou, nehnisavou cholangitídou a neprítomnosťou

protilátok proti mitochondriám (AMA), ale pozitivitou

protilátok proti jadrovým antigénom (ANA) a/alebo

hladkým svalom (SMA). Autoimunitná cholangitída

a AMA-pozitívna PBC predstavujú približne rovnaké

ochorenie z pohľadu klinického priebehu, prognózy

a efektu liečby UDCA. Diferenciálne-diagnosticky je po-

trebné odlíšiť AIC od PBC so znakmi AIH (t.j. od „over-

lap“ syndrómu), kde je taktika terapie odlišná (viď 1.4).

4. LIEČBA KOMPLIKÁCIÍ CHRONICKÝCH
BILIÁRNYCH HEPATITÍD 

4.1. Liečba svrbenia
Svrbenie u pacientov s PBC, PSC, AIC, ale aj u iných

chronických ochorení pečene s cholestázou je závažný

subjektívny symptóm, nezriedka významne zaťažujúci

pacienta a zhoršujúci kvalitu jeho života. Mechanizmus

vzniku svrbenia nie je celkom objasnený; endogénne

opiáty a serotonín sa považujú za mediátory jeho vzni-

ku. 

V prevencii a liečbe svrbenia je u väčšiny pacientov

dostačujúci efekt základnej farmakoterapie UDCA. Ak

napriek užívaniu UDCA je prítomné svrbenie, ordinuje-

me cholestyramín v dávke 4 g 1-2 razy denne. Užívanie

cholestyramínu je potrebné upraviť do času medzi uží-

vaním základných liekov (UDCA a v tuku rozpustných vi-

tamínov (A, D, E, K)) pre farmaceutickú interakciu na

úrovni gastrointestinálneho traktu, ktorá znižuje biolo-

gickú dostupnosť uvedených liečiv.
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4.2 Prevencia a liečba osteopénie
Prevencia a liečba osteopénie u pacientov s PBC, PSC

a inými cholestatickými ochoreniami pečene je obligát-

nou súčasťou liečby. Cieľom je predísť atraumatickým

fraktúram kostí, najmä tiel stavcov a rebier, ktoré v ne-

skorších štádiách PSC a PBC predstavujú pomerne častú

komplikáciu. Potrebné je vstupné vyšetrenie kostnej

denzity (denzitometria) a jej monitorovanie v jednoroč-

ných intervaloch.

V liečbe odporúčame primeranú telesnú aktivitu, kal-

cium 1000 - 1500 mg/deň. Vitamín D pri liečbe malab-

sorpcie vitamínu D podávame vo vyššich dáv-

kach (50000 IU p. o./týždeň až do 50000 IU p. o./deň,

za kontroly kalciémie a kalciúrie).

Odporúčania pre liečbu osteroporózy presahujú rá-

mec tohoto ML.

Liečivá, ktoré potencujú vznik osteoporózy sú kontra-

indikované. 

Otázka podávania hormonálnej substitučnej liečby

(estrogény) u žien s PBC v menopauze nie je zatiaľ defi-

nitívne doriešená (cave cholestatický účinok estrogé-

nov). V interdisciplinárnej spolupráci je potrebné indivi-

duálne zvážiť potenciálny prospech a riziko liečby u da-

nej pacientky. 

4.2. Prevencia a liečba hypovitaminóz
Nedostatok vitamínov rozpustných v tukoch (A, D, E,

K) je spôsobený poruchou ich vstrebávania a potenco-

vaný závažnou poruchou funkcie parenchýmu pečene.

Potrebná je predovšetkým prevencia hypovitaminóz

D a K. Odporúča sa kontrola protrombinového času

a sérovej hladiny 25-OH vitamínu D v polročných inter-

valoch, alebo podľa aktuálneho stavu a substitúcia defi-

citu vitamínov D a K perorálnou alebo parenterálnou

formou. 

Význam podávania vitamínu A a E u pacientov s PBC

a PSC nie je dostatočne dokázaný. 

4.5 Liečba steatorrhoe a malnutrície
Základom liečby steatorrhoe je dieta s obmedzením

tukov a suplementácia vitamínov rozpustných v tukoch,

ako je uvedené vyššie. 

Liečba malnutrície je individuálna. U pacientov, kde

je nedostatočný efekt štandardných dietetických opat-

rení indikujeme enterálnu alebo parenterálnu výživu pri

zohľadnení rizika rozvoja hepatálnej encefalopatie Pod-

robnosti presahujú rámec tohto metodického listu.
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