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Izvleček – Izhodišča. Žolčni kamni so danes osnovni razlog
za množično operativno odstranitev žolčnikov. V mnogih pri-
merih med predoperativno diagnostiko ni mogoče posumiti
na karcinom žolčnika. Preslepi nas lahko tudi prisotnost di-
fuzne zadebelitve stene žolčnika, ki je pogosto posledica žolč-
nih kamnov, lahko pa hkrati skriva karcinom. Namen pri-
spevka je oceniti zanesljivost makroskopske presoje pri dolo-
čanju narave patološkega procesa žolčnika.

Metode. Retrospektivno smo pregledali 25 primerov karcino-
ma žolčnika, ki smo jih v obdobju 1993–2004 odkrili na seri-
ji 4288 reseciranih žolčnikih. Pri slehernem primeru smo oce-
nili, ali je bil na podlagi makroskopskega pregleda izražen
sum na karcinom.

Rezultati. Na podlagi makroskopskega pregleda žolčnika ope-
rater ni posumil na karcinom žolčnika v 52% primerov.

Zaključki. Edina možnost, da ob tako visoki nezanesljivosti
makroskopske presoje postavimo diagnozo karcinoma žolč-
nika, je patohistološka preiskava, na podlagi katere lahko oce-
nimo stadij bolezni in načrtujemo morebitni razširjeni po-
seg.

Key words: gallbladder; unrecognized carcinoma; macro-
scopical assessment; pathohistological examination

Abstract – Background. Gallbladder stones are the main
reason for numerous gallbladder removal procedures. In
many cases it is impossible to discover gallbladder carcinoma
during the preoperative workup. Diffuse gallbladder wall
thickening is usually the result of gallstones but may harbour
carcinoma as well. The objective of our study was to estimate
the accuracy of the intraoperative macroscopic examination
for determination of a pathological process of the gallbladder.

Methods. We retrospectively examined 25 cases of the gall-
bladder carcinoma found in 4288 patients who underwent
cholecystectomy in the period from 1993 to 2004. In each of
those cases we determined whether a suspicion for carcino-
ma has been reported based on macroscopic examination.

Results. According to macroscopic examination of the gall-
bladder surgeon did not report any suspicion for the carcino-
ma in 52% of the cases.

Conclusions. Due to high inaccuracy of preoperative and
intraoperative macroscopical assessment, pathological exami-
nation of the resected gallbladder is the only accurate method
for the diagnosis of gallbladder carcinoma, as well as for
staging and establishing the indication for extended surgical
procedure.
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Uvod
Ali naj pošljemo na patohistološko preiskavo vse za karcinom
makroskopsko nesumljive operativno odstranjene žolčnike?
Kljub splošnemu akademskemu prepričanju, da je za dokonč-
no opredelitev patološkega procesa v tkivnem vzorcu potreb-

na mikroskopska preiskava (vsaj kar zadeva razlikovanje be-
nignega procesa od malignega), v Sloveniji glede tega vpraša-
nja še nimamo doktrinarnega stališča. Tako je odločitev, ali
po odstranitvi zahtevati patohistološko preiskavo žolčnika,
prepuščena subjektivni presoji operaterja. V tuji strokovni li-
teraturi tega vprašanja ni zaslediti (razen redkih člankov, ki se
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ukvarjajo pretežno s »cost-benefit« analizo) (1, 2), kar pome-
ni, da je patohistološka preiskava samoumevni sestavni del
obravnave bolnika.
V obdobju razmaha minimalno invazivne kirurgije postaja to
vprašanje vse bolj aktualno. Incidenca karcinoma žolčnika
(KŽ) se v velikih serijah giblje med 0,23 in 3% (3, 4). Glede na
množičnost posegov število novo odkritih KŽ ni zanemarlji-
vo in utegne še naraščati.
Možnosti zanesljive predoperativne diagnoze karcinoma žolč-
nika nizkega stadija so zelo omejene.
Ultrazvočna preiskava trebuha je pogosto edina slikovna pred-
operativna diagnostična preiskava. Zaradi svoje narave in ne-
ugodne lege žolčnika je pri opredelitvi, da gre za karcinom,
nezanesljiva (5–7). Pri obravnavi karcinoma žolčnika znaša
občutljivost ultrazvočne preiskave le 44–46% (8).
Diagnozo karcinom žolčnika, pogosto v visokem stadiju, lah-
ko predoperativno dosežemo le v 40% primerov (8).
Poleg tipične makroskopske slike intraluminalne eksofitične
tumorske rašče srečujemo nemalo primerov, ko tumor ma-
kroskopsko (med operacijo) ni viden, in ga prvič – pogosto v
zadebeljeni steni žolčnika – odkrijemo šele z mikroskopskim
pregledom (subklinični, incidentni karcinom). Diagnoze ali
vsaj suma, da gre za karcinom, pred ali med operacijo ni mo-
goče postaviti pri več kot 50% bolnikov s karcinomom žolčni-
ka (5, 9). Večina teh primerov sodi v kategorijo pT2-3, ki je z
razširjeno resekcijo ležišča žolčnika in limfadenektomijo po-
tencialno ozdravljiva, vendar pa je brez mikroskopske pre-
iskave ne prepoznamo. Tako nastane etično sporna skupina
bolnikov, ki jim je odtegnjena pravica izvedeti za diagnozo in
pravica do ustreznega zdravljenja.
Cilji prispevka so:
1. ugotoviti, kateri so strokovni, organizacijski in ekonomski

dejavniki, ki vplivajo na odločitev operaterja, da odstranje-
nega žolčnika ne pošlje na patohistološko preiskavo;

2. ugotoviti, kolikšni so stroški patohistološke preiskave ter
jih primerjati s stroški zdravljenja bolnikov z napredovalo
metastatično boleznijo;

3. oceniti zanesljivost operaterjeve presoje, da na podlagi ma-
kroskopskega videza žolčnika oziroma med posegom po-
sumi, da gre lahko za karcinom (v obdobju od leta 1993 do
leta 2004);

4. ugotoviti delež makroskopsko neprepoznanih, a potenci-
alno ozdravljivih primerov karcinomov žolčnika v stadiju
pT2 in pT3; (pT2+pT3)-pT1;

5. obravnavati etična vprašanja, ki zadevajo bolnikove pravi-
ce glede pravilne diagnoze in ustreznega zdravljenja.

Material in metode
Z računalniško poizvedbo smo na Oddelku za patologijo na-
še bolnišnice poiskali vse primere, šifrirane kot 06/C23.9/3(6)
(resekcija/žolčnik/narava procesa-maligno-primarno [sekun-
darno]) in C44.5/8140/6 (koža trebuha/adenokarcinom/za-
sevek) po klasifikaciji rakavih bolezni ICD-0 za obdobje 1993–
2004. V tem obdobju, ki sovpada z uvedbo laparoskopske ho-
lecistektomije v naši bolnišnici, so operaterji na patohistolo-
ško preiskavo poslali vse odstranjene žolčnike.
Protokol je v slehernem primeru zahteval ponovni pregled
vseh patohistoloških preparatov, ponovno določitev pT sta-
dija bolezni, pregled kliničnih napotnic, patohistoloških izvi-
dov in pregled popisov bolezni.
Iz vsebine kliničnih napotnic, patohistološkega izvida ter po-
pisa bolezni smo zabeležili naslednje podatke: starost in spol
bolnika, naveden medoperativni sum in/ali patologovo ma-
kroskopsko oceno, da gre za maligno raščo ter patohistolo-
ško diagnozo.
Kot izraz suma na maligno raščo smo opredelili vsako naved-
bo operaterja ali patologa, ki pri opisu žolčnika vsebuje bese-

de »tumor«, »karcinom«, »sumljivo«, »suspektno«, »brstičasta ra-
šča«, »masa«.
Ceno osnovne (rutinske) patohistološke preiskave smo izra-
čunali na podlagi treh vzorčenih rezin tkiva žolčnika po Zele-
ni knjigi (število točk × vrednost laboratorijske točke).

Rezultati
V obdobju od marca leta 1993 do oktobra leta 2004 je bilo v
naši bolnišnici odstranjenih 4288 žolčnikov. Med njimi je bilo
31 primerov karcinoma žolčnika; šest sprememb na žolčniku
smo izločili zaradi napačnega šifriranja ali neradikalnega po-
sega (odščipa ali ekscizije). Patohistološke diagnoze pri pre-
ostalih 25 (0,58%) bolnikih so bile: adenokarcinom (24 bolni-
kov), adenokarcinoid (1 bolnik).
Med 25 bolniki s karcinomom je bilo 22 žensk in 3 moški.
Najmlajši moški je bil star 33 let, najstarejši 77; med ženskami
je najmlajša imela 38, najstarejša pa 87 let. Povprečna starost
je znašala 64, mediana 63 let.
Pri 13 bolnikih (52%) operater ni posumil na karcinom, od
teh so bili 4 bolniki v stadiju pT1, 5 bolnikov v stadiju pT2 ter
4 bolniki v stadiju pT3. 
Pri 14 bolnikih (56%) niti operater niti patolog nista posumila
na karcinom na podlagi makroskopskega videza. Med njimi
so 4 bolniki sodili v stadij pT1, 5 bolnikov v stadij pT2 in 5
bolnikov v stadij pT3 (razpr. 1).

Razpr. 1. Število neprepoznanih karcinomov žolčnika po
stadijih.

Table 1. Number of unrecognized gallbladder carcinomas by
stage.

Število makroskopsko neprepoznanih
karcinomov žolčnika

Number of macroscopic unrecognized carcinomas
of gallbladder

Stadij operater operater + patolog
Stage surgeon surgeon + pathologist

PT1 4 4
PT2 5 5
PT3 4 5

13/25 14/25
(52%) (56%)

Delež neprepoznanih karcinomov stadija pT2 in pT3, na ka-
tere operater ni posumil, je znašal 69% (9/13).
V naši seriji bolnikov smo našli še en primer bolnika z za-
sevkom malignega melanoma tonzile v žolčnik in en primer
zasevka adenokarcinoma v koži po predhodni laparoskop-
ski odstranitvi žolčnika na mestu uvajanja troakarja (port-
site zasevek); ta žolčnik ni bil poslan na patohistološko pre-
iskavo.
Ugotovili smo tudi en primer, pri katerem je bezgavka ob vra-
tu žolčnika vsebovala ne-Hodgkinov limfom tipa kronične lim-
focitne levkemije, in dva primera granulomatoznega limfade-
nitisa sarkoidnega videza.
Cena osnovne patohistološke preiskave za 3 tkivne rezine po
Zeleni knjigi znaša v naši bolnišnici 5715 SIT (11,85 točke ×
482 SIT).

Razpravljanje
V literaturi smo zasledili le dva prispevka, v katerih avtorji pa-
tohistološki preiskavi makroskopsko normalnih žolčnikov ne
pripisujejo kliničnega pomena (1, 2). V prvem prispevku v
danščini avtorji obravnavajo ceno patohistološke preiskave
(37 USD) in dejstvo, da je bila pri 29 od 33 karcinomov žolčni-
ka sprememba vidna predoperativno in/ali oboperativno, v
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4 primerih pa samo oboperativno. Prispevek, ki se ponaša s
100-odstotno zanesljivostjo pri ločevanju benignih sprememb
od malignih, pa ne opredeljuje ločevalnega makroskopskega
opisa. Navzlic tej subjektivnosti avtorji sklepajo, da pomen
patohistološke preiskave ne odtehta stroškov zanjo (1).
V drugem članku kirurga iz Londona v seriji šestih karcino-
mov navajata 100-odstotno zanesljivost pri medoperativni
ugotovitvi suma na karcinom. Samozavestno sklepata, da ope-
rater lahko vedno makroskopsko prepozna stadij T2 in več.
Toda njuni medoperativni opisi so zelo nespecifični (»zade-
beljena stena – karcinom?«, »inflamirana, indurirana stena«, »ka-
mnito trd žolčnik«), saj lahko enake opise uporabljamo tudi
pri kroničnem holecistitisu. Iz njunega prispevka ni razvidno,
kakšne medoperativne opise sta uporabljala pri preostalih
1072 primerih benignega kroničnega in/ali akutnega holeci-
stitisa iz iste serije. Kljub majhni seriji karcinomov in njunim
nespecifičnim medoperativnim opisom avtorja odsvetujeta
rutinsko patohistološko preiskavo vseh odstranjenih žolčni-
kov (2).
V literaturi je na večjih serijah delež makroskopsko neprepo-
znavnih KŽ (subkliničnih, incidentnih) – torej takih, ki so dia-
gnosticirani šele z mikroskopsko preiskavo – bistveno večji
kot v prej omenjenih prispevkih in se giblje do 66% (4–6, 9,
10). Velik razpon deleža makroskopsko neprepoznanih kar-
cinomov v literaturi je deloma mogoče razložiti s subjektiv-
nostjo meril za makroskopsko ocenjevanje. Makroskopsko
na KŽ posumimo pri difuzno ali žariščno spremenjeni steni
žolčnika ali pri prisotnosti intraluminalne eksofitične spre-
membe. Zadebeljena stena žolčnika je lahko posledica kro-
ničnih vnetnih sprememb ali malignoma in zato ne more biti
zanesljivo merilo za oceno stopnje vnetnih sprememb ali za
ločevanje maligne spremembe od benigne (6, 11). Utemelje-
no pa lahko posumimo na maligno spremembo polipoidne
oblike v primeru, ko je v žolčniku prisoten hitro rastoč, solita-
ren sesilni polip, ki je večji od 20 mm in je povezan z dolgim
obdobjem prisotnosti žolčnih kamnov (12). V našem materi-
alu med makroskopsko neprepoznanimi karcinomi polipo-
idnih oblik ni bilo.
Pri obravnavi kliničnih okoliščin, pri katerih ima patohistolo-
ška preiskava majhen ali zanemarljiv klinični pomen, avtorji
Priporočila Kraljeve šole patologov iz Londona navajajo, da
»morajo biti patohistološko pregledani vsi odstranjeni žolčni-
ki in slepiči, ker so lahko pomembne patološke spremembe
prisotne tudi pri normalnem makroskopskem videzu« (13).
To stališče podpirajo tudi avtorji, ki obravnavajo kliničnopa-
tološke značilnosti subkliničnih karcinomov žolčnika takih,
ki so bili odkriti šele pri mikroskopski preiskavi (14).
Dejstvo, da je pri metodah in bolnikih v člankih, ki obravna-
vajo karcinom žolčnika, izrecna navedba o pošiljanju žolčni-
kov zelo redko omenjena, pomeni, da je patohistološka pre-
iskava odstranjenih žolčnikov samoumevna (10).
Odločitev o tem, ali bo odstranjeni žolčnik poslan na patohi-
stološko preiskavo ali ne, pogosto temelji na makroskopskem
vtisu operaterja med operacijo. Zato je poleg skupnega dele-
ža makroskopsko neprepoznanih KŽ (s strani operaterja in
patologa) pomembno določiti tudi delež s strani operaterja
neprepoznanih karcinomov. V naši seriji pri 56% primerov
na karcinom nista posumila niti operater niti patolog, opera-
ter sam pa v 52%, kar ustreza rezultatom v literaturi (4, 5, 8,
10). Verjamemo, da lahko morda nekateri izkušeni operaterji
zanesljiveje izražajo sum na karcinom tudi na osnovi intuici-
je, vendar je to težko objektivizirati.
Raziskovalci veliko pozornosti namenjajo čim boljši predope-
rativni opredelitvi patološkega procesa v žolčniku, saj bi lah-
ko v primeru zanesljive predoperativne diagnoze vnaprej na-
črtovali morebitni razširjeni poseg. Žal so rezultati radiolo-
ških slikovnih metod nespecifični, saj so difuzne ali žariščne
spremembe stene žolčnika lahko prisotne tudi v primeru be-
nignih sprememb (15–18).

Pri sumu na malignom žolčnika si operater lahko pomaga z
medoperativno patohistološko preiskavo po metodi zmrzle-
ga reza. Posamezni prispevki opisujejo uporabnost tovrstne
hitre diagnostike pri ločevanju benignega procesa od mali-
gnega, drugi pa jo priporočajo kot del ustaljenega algoritma
v primerih, ko je prisotna zadebeljena stena žolčnika (4, 8,
10, 19). Zastavlja se vprašanje zanesljivosti operaterjeve sub-
jektivne presoje, kdaj zahtevati zmrzli rez, saj karcinom lah-
ko odkrijemo tako v zadebeljeni kot v normalno debeli steni
(sl. 1).
Na zanesljivost diagnoze lahko vpliva tudi vzorčenje tkiva s
strani patologa, zlasti v primerih, ko je prisotna difuzno zade-
beljena stena žolčnika brez rašče v svetlini. Priporočilo za ki-
rurške patologe navaja vzorčenje 3 različnih rezin fundusa,
telesa in vratu žolčnika (20). Kljub dejstvu, da je pri večini
primerov makroskopsko nevidne rašče mikroskopsko videti
stena žolčnika difuzno preraščena, se lahko zgodi, da patolog
pri takem naključnem vzorčenju spremembo zgreši. Ocenju-
jejo, da se v skupini incidentnih, subkliničnih karcinomov (od-
kritih z mikroskopom) ta situacija lahko pojavi v 3% prime-
rov (14). Zato je včasih potrebno tkivni vzorec serijsko rezati.
O pomenu predoperativne opredelitve procesa pričajo tudi
poskusi uveljavitve drugih metod, kot sta odtisna medopera-
tivna citologija in medoperativna stereomikroskopska preiska-
va površine sluznice (21, 22). V širši praksi se ti preiskovalni
metodi nista uveljavili.
Naši rezultati kakor tudi rezultati večine prispevkov iz litera-
ture nedvomno kažejo na visoko nezanesljivost makroskop-
ske opredelitve patološkega procesa v steni žolčnika. Osnov-
ni vzrok tej nezanesljivosti je v pogosti odsotnosti rašče zno-
traj svetline ter nespecifičnosti zadebelitve stene žolčnika. Ena
od razlag o vzroku pogoste odsotnosti tumorske rašče zno-
traj svetline upošteva možnost vznika karcinoma iz Roki-
tansky-Aschoffovih sinusov stene žolčnika (23).
Ob visoki nezanesljivosti medoperativne makroskopske pre-
soje med posegom je morda najbolj sporno vprašanje zgre-
šenih primerov v stadijih pT2 in pT3, pri katerih lahko z raz-
širjeno resekcijo ležišča žolčnika in odstranitvijo področnih
bezgavk bistveno izboljšamo preživetje (24–28).

Sl. 1. Razrast adenokarcinoma žolčnika v steni normalne de-
belosti. Ni eksofitične tumorske rašče. Majhna slika prikazuje
maligni žlezni epitel. Hematoksilin in eozin. Originalna

povečava 20-krat.

Figure 1. Carcinomatous growth in the gallbladder wall of
normal thickness. No exophitic tumorous growth is visible. In-
set shows malignant glandular epithelium. Hematoxylin and

eosin, original magnification × 20.
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Z izločitvijo primerov stadija pT1 smo v naši seriji določili de-
lež s strani operaterja neprepoznanih karcinomov stadijev pT2
in pT3; ta je znašal 69% (9/13) (razpr.1).
Z odločitvijo, da žolčnika ne pošljemo na patohistološko
preiskavo, nedvomno ustvarimo etično sporno skupino bol-
nikov, pri katerih brez patohistološke preiskave v več kot
50% ni mogoče postaviti pravilne diagnoze, ki bi vodila do
razširjene resekcije s posledično boljšim preživetjem. Radi-
kalno operativno zdravljenje patohistološko ugotovljenega
raka žolčnika v stadiju pT2 ali pT3 zahteva naknadno resekci-
jo jetrnih segmentov IVb in V z limfadenektomijo (29). Če
zaradi opustitve patohistološkega pregleda žolčnika diagno-
za ni pravilna, radikalne operacije ni, zato tem stadijem brez
izjeme sledi napredovanje bolezni. Zaradi dobre vere, da je
bil bolnik s holecistektomijo ozdravljen, bo praviloma pre-
pozno za kasnejše radikalno kirurško zdravljenje, ki bi edino
omogočilo ozdravitev. Neustrezno sledenje bolnikov (za rak
žolčnika) zaradi lažno negativne medoperativne ocene beni-
gne lezije žolčnika ima praviloma za posledico zakasnjeno
ugotovitev napredovanja bolezni. V navedenih primerih, pri
katerih je potek zdravljenja napačen zaradi opustitve patohi-
stološkega pregleda reseciranega žolčnika zaradi žolčnih ka-
mnov, pa tovrstna opustitev ne pomeni več zgolj etičnega
problema, ampak ima tudi že vse znake strokovne napake in
kaznivega dejanja malomarnega zdravljenja. Glede na podat-
ke iz strokovne literature kot tudi glede na rezultate naše
študije (4–6, 9) je zelo težko strokovno ustrezno opravičiti
opustitev patohistološke preiskave. Edini sprejemljivi razlog
je lahko ekonomski, pri čemer bi bilo potrebno bolnike na
takšno opustitev dela diagnostike, ki je mimogrede za bolni-
ka povsem neobremenjujoča, tudi ustrezno opozoriti (vključ-
no z možnimi posledicami). V njihovo zdravstveno doku-
mentacijo bi morali jasno zabeležiti, da je bila diagnoza beni-
gnega obolenja reseciranega žolčnika postavljena brez pato-
histološke preiskave. Do bolnikov pa bi bilo tudi pošteno, da
se jim omogoči patohistološki pregled žolčnika vsaj kot sa-
moplačniška storitev.
Opustitev patohistološke preiskave žolčnika je etično sporna
tudi že pri stadiju pT1 rakave bolezni, kjer velja holecistekto-
mija za radikalni operativni poseg (30). Etično nedopustno je
namreč pustiti bolnika v prepričanju, da je zbolel za nenevar-
no boleznijo (žolčnimi kamni) in da je z opravljenim opera-
tivnim posegom povsem ozdravljen. Hkrati je tudi pri tem
stadiju rakave bolezni potrebno enako sledenje kot pri na-
predovalih stadijih zaradi pravočasnega odkrivanja recidiva
bolezni, možne sinhrone rakave bolezni na žolčnih izvodilih
ali pojava oddaljenih metastaz (tudi na mestu troakarja, skozi
katerega je bil iz trebušne votline odstranjen resecirani žolč-
nik). Opustitev patohistološkega pregleda žolčnika pomeni
tudi za te bolnike večje tveganje za prepozno ugotovitev po-
novitve ali napredovanja bolezni in z njo povezano manjšo
možnostjo za ozdravitev. Zaradi genetskih dejavnikov in de-
dne obremenjenosti (pri raku žolčnika še ni tovrstnih nepo-
srednih dokazov) ima ustrezno postavljena diagnoza raka tu-
di pri ozdravljenih bolnikih širši pomen za bolnikove potom-
ce, ustrezna diagnostika pa je ne nazadnje pomembna tudi za
vodenje registra raka in vpogled v nacionalno patologijo (in-
cidenco raka žolčnika).
Drugi etično sporen problem je pojav zasevka na mestu uved-
be troakarja pri bolnikih, katerih žolčnik po odstranitvi ni bil
poslan na patohistološko preiskavo. V našem materialu smo
zasledili primer bolnika, ki smo mu diagnosticirali kožni za-
sevek adenokarcinoma v brazgotini na mestu uvedbe troakar-
ja 16 mesecev po laparoskopski holecistektomiji, žolčnik pa
na patohistološko preiskavo ni bil poslan. Čeprav najdba za-
sevka v koži na mestu uvedbe troakarja ne pomeni nujno ne-
ozdravljivega stadija bolezni, saj je mogoče takšen zasevek še
vedno radikalno odstraniti z zadostno ekscizijo (31–33), pa
se vendarle zastavlja vprašanje, ali ne bi bilo mogoče bolje v

primerih, ko se šele s patohistološko preiskavo reseciranega
žolčnika postavi diagnoza rakave bolezni in žolčnik ni bil od-
stranjen iz trebušne votline, zaščiten s plastično vrečko, že
»preventivno« opraviti reekscizijo izvlečnega kanala skozi tre-
bušno steno. Mnenja glede ustreznosti takšnega zdravljenja
so v strokovni literaturi še vedno deljena (33–35). Brez dvo-
ma je patohistološka preiskava reseciranega žolčnika nujni
predpogoj za takšno »preventivno reekscizijo« in za pravoča-
sno diagnozo zasevka raka žolčnika na mestu uvedbe troakarja
(39). Po drugi strani pa pravočasno sporočena diagnoza omo-
goča bolniku ureditev družinskih, finančnih in osebnih raz-
mer.
Ostali možni razlogi, da operater ne zahteva patohistološke
preiskave makroskopsko nesumljivega žolčnika, so: mnenje,
da cena patohistološke preiskave ne odtehta njenih koristi,
časovna obremenitev izpisovanja napotnice ter sočutje do pre-
obremenjenosti patologa (osebna komunikacija).
Izmed navedenih razlogov terja pojasnilo cena patohistolo-
ške preiskave običajnega (rutinskega) primera resektata žolč-
nika. Tvorijo jo materialni stroški in stroški dela, ki po Zeleni
knjigi znašajo približno 6000 SIT. Cena preiskave ob sumu,
da gre za karcinom žolčnika, nekoliko zraste (27.000 SIT), ker
mora patolog praviloma vzorčiti več tkivnih vzorcev ter opra-
viti dodatna histokemijska barvanja. Želimo poudariti, da v
redkih primerih, ko gre za pomembno histološko diferencial-
no diagnozo med karcinomom, malignim limfomom, mali-
gnim melanomom ali kakšnim drugim tumorjem ali psevdo-
tumorsko spremembo, patolog brez imunohistokemijske
preiskave ne more postaviti natančne diagnoze, od katere je
odvisno planiranje ustreznega zdravljenja. V takih primerih
se cena patohistološke storitve še poviša in lahko znaša
120.000 SIT ali več.
Če žolčnika, ki vsebuje neprepoznani karcinom, ne pošljemo
na patohistološko preiskavo, tvegamo, da se bolezen pojavi
kot zasevek karcinoma neznanega izvora. V nadaljevanju član-
ka navajamo cene imunohistokemične opredelitve tumorjev
neznanega izvora iz tuje literature. Zavedamo se, da je pri-
merjava zaradi odsotnosti standardov pri nas lahko nezanes-
ljiva (v Zeleni knjigi cena imunohistokemijske preiskave ni
opredeljena).
Kadar gre za histogenetsko opredelitev tipa tumorja in po-
skus določitve njegovega primarnega izvora, nam pri zasev-
ku karcinoma neznanega izvora lahko pomaga imunohisto-
kemija. Cena imunohistokemičnih preiskav, s katerimi lahko
z dokajšnjo gotovostjo opredelimo izvor primarnega tumor-
ja, znaša praviloma manj kot 2000 USD (500.000 SIT) (30).
Poskus natančnejše imunohistokemijske opredelitve izvora
adenokarcinoma je upravičen, kadar ima potrditev ali izklju-
čitev določenih mest izvora terapevtske posledice (prostata,
dojka, jajčnik, ščitnica, nevroendokrini karcinom) (31). Za pri-
merjavo navajamo povprečno ceno kliničnih diagnostičnih
posegov za opredelitev raka neznanega izvora, ki znaša ok-
rog 18.000 USD (4.500.000 SIT) (32). Pri nas znaša povprečna
cena zdravljenja bolnikov z metastatičnim karcinomom ne-
znanega izvora 1 milijon SIT (osebna komunikacija).
Če odmislimo strokovne in etične zadržke, že sama primerja-
va cen govori v prid pošiljanju vseh žolčnikov na patohistolo-
ško preiskavo.
Ne nazadnje lahko tudi žolčnik, odstranjen zaradi holecistiti-
sa in/ali žolčnih kamnov, vsebuje zasevek tumorja druge lo-
kalizacije. Med takšnimi sta najpogostejša maligni melanom
in karcinom dojke. Redkeje navajajo zasevke ledvičnega kar-
cinoma, karcinoma pljuč, karcinoma vratu maternice in dru-
ge.
V nekaterih primerih je odkritje zasevka v žolčniku prvi znak
maligne bolezni (41, 42).
Medtem ko je zasevek malignega melanoma po navadi poli-
poidne oblike, morda tudi pigmentiran in zato zlahka prepo-
znaven (43), je zasevek karcinoma dojke, zlasti njegova lobu-
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larna različica, makroskopsko težko zaznaven, saj raste infil-
trativno in kljub možni masivni infiltraciji ohranja zgradbo in
obliko tkiva. Če se v takih primerih odločimo, da žolčnika ne
pošljemo na patohistološko preiskavo, bolnika prikrajšamo
za možnost pravilne diagnoze, hkrati pa povzročimo zamu-
do začetka morebitnega specifičnega zdravljenja.

Zaključki
Naši rezultati, pa tudi rezultati večine prispevkov v literaturi,
nedvomno kažejo na visoko nezanesljivost makroskopske
presoje opredelitve patološkega procesa v steni žolčnika. V
naši seriji smo visok odstotek makroskopsko neprepoznav-
nih karcinomov opazili tudi pri patologu. Osnovni vzrok te
nezanesljivosti je v pogosti odsotnosti rašče znotraj svetline
ter nespecifičnem pomenu zadebelitve stene žolčnika.
Med makroskopsko neprepoznanimi primeri karcinomov s
strani operaterja smo na našem materialu ugotovili 69% pri-
merov stadija pT2 in pT3, ki so z razširjenim kirurškim pose-
gom potencialno ozdravljivi. Brez pošiljanja žolčnikov na pre-
iskavo te bolnike prikrajšamo za možnost radikalne opera-
cije.
Stroški diagnostike in zdravljenja metastatične bolezni nezna-
nega izvora so neprimerno višji od stroška rutinske patohi-
stološke preiskave odstranjenega žolčnika, kar opravičuje
odločitev, da na patohistološko preiskavo pošljemo vsak ope-
rativno odstranjeni žolčnik.
Tudi v stadiju pT1, pri katerem je bolnik z resekcijo žolčnika
že ozdravljen, je potrebno omogočiti bolniku, da izve pravo
naravo svoje bolezni.
Zgolj patohistološki pregled vseh reseciranih žolčnikov bo
omogočil ustrezno diagnosticiranje rakavih bolezni žolčnika,
njihovo ustrezno beleženje v državnem registru in s tem kar
najbolj zanesljiv vpogled v nacionalno patologijo izbranih ra-
kavih bolezni.
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