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Summary: Cholelithiasis (ChL) in children has become increasingly common during the last
years. The increased morbidity results most likely from genetic factors, obesity, hemolytic
disorders, parenteral nutrition, and dehydration. In general, gallstones develop in the bile as
the precipitates of cholesterol. This is usually combined with a decreased gallbladder motili-
ty supporting stone formation. Thus the gallstones are mostly located in the gallbladder. The
diagnosis of ChL is mainly based on ultrasound examination (US). US can be supplemented
by other techniques such as endoscopic US (EUS), magnetic resonance cholangiopancre-
atography (MRCP), or endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP). It is com-
monly accepted that cholecystectomy is the method of choice in the treatment of pediatric
patients suffering from symptomatic gallstones. In most cases, laparoscopic cholecystecto-
my (LC) is a highly effective procedure with a short recovery time and low complication rate.
Nowadays, LC can be safely performed in congenital hemolytic disorders, significant obesi-
ty, and after extensive abdominal surgical procedures as well as in other disorders in patients
of all age groups.

Stowa kluczowe: kamica zo6tciowa ¢ dzieci * diagnostyka ¢ leczenie * cholecystektomia
laparoskopowa

Key words: cholelithiasis * children ¢ diagnosis * treatment ¢ laparoscopic

cholecystectomy

Adres do korespondecji: Wojciech Debek, Klinika Chirurgii Dziecigcej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku,
ul. Waszyngtona 17, 15-274 Biatystok, Polska, e-mail: wdebek@umwb.edu.pl

Kamica zotciowa (cholelithiasis, ChL) rozpoznawana jest
w ostatnich latach coraz czeSciej. W przypadku dzieci pozo-
staje to w szczegolnym kontrascie z okresem sprzed okoto
20-30 lat, kiedy rozpoznanie tej jednostki chorobowej naleza-
to do rzadkosci. Wykrywalnos¢ kamicy z6tciowej moze w pew-
nym stopniu zaleze¢ od znacznie poprawionej dostepnosci
badan ultrasonograficznych, ale czestos¢ tworzenia sie zto-
g6w zotciowych niewatpliwie takze wzrasta. Ogo6lna czestosé
tej jednostki chorobowej w populacji ludzkiej szacuje si¢ na
okoto 10%. W USA na kamicg z6tciowa cierpi okoto 20 mi-
lionow ludzi, ktérych koszty leczenia szacuje si¢ na okoto 6
miliardéw USD [1,2]. W populacji wieku rozwojowego cze-
stos¢ tego schorzenia oceniono na 0,13-1,9% [3,4].

Kamica zolciowa moze wystapi¢ w kazdym wieku, jednak
w populacji wieku rozwojowego najczesciej rozpoznaje sie
ja udzieci do 3-go roku zycia i u dziewczat w okresie pokwi-
tania. Opisano réwniez przypadki kamicy zétciowej u nowo-
rodkow. Jojart [5] stwierdzil obecnosé ztogéw zétciowych

u 2 na 6 tysiecy badanych ultrasonograficznie noworodkow.
Ztogi w pecherzyku z6tciowym wykaza¢ mozna niekiedy na-
wet u 32-38 tygodniowych plodéw, jednak znaczenie pato-
genetyczne tego faktu nie jest w petni znane [6].

Z1ogi z6kciowe s precypitatem sktadnikéw zokci: cholestero-
lu, barwnikow zétciowych, bialek i soli wapnia. Wytracanie
si¢ zalezy od ztozonych zaleznosci mig¢dzy micellami z6tcio-
wymi, zawierajacymi lecytyne i fosfolipidy, solami z6tciowymi
i nierozpuszczalnym w wodzie cholesterolem. Podwyzszone
wydalanie cholesterolu z zélcia taczy si¢ ze zmniejszeniem
kurczliwosci pecherzyka zétciowego i zwiekszong produkcja
sluzu Wysycenie z6lci cholesterolem przekraczajace jego ab-
sorpcje przez rozpuszczalne w wodzie micelle powoduje jego
wytracanie si¢ w drogach zélciowych, najczesciej w pecherzy-
ku (tzw. zjawisko wzrostu litogennosci zétci) [1,7].

Réwnowaga produkgeji i wydalania cholesterolu w watrobie
jest regulowana w zasadniczym stopniu przez aktywnos¢
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7o-hydroksylazy cholesterolu (CYPT7A1), enzymu umoz
liwiajacego konwersje cholesterolu do kwasow zotciowych.
Aktywos¢ CYPT7A1 regulowana jest zwrotnie za pomoca far-
nesoidowego receptora X (NRI1H4), wrazliwego na steze-
nie kwasow zotciowych. Receptor X kontroluje takze pompe
kwasow zotciowych (ABCB11) i fosfatydylocholiny (ABCB4)
[8-11]. Wykazano, ze mutacje genu ABCB4 powoduja ChL
u mezezyzn ponizej 40 roku zycia., a cholecystektomia nie
zapobiega nawrotom objawowe]j kamicy. Natomiast muta-
¢je genu ABCB11 powoduja fagodna nawrotowa cholesta-
z¢ wewnatrzwatrobowa, przy czym 2/3 nosicieli mutacji cier-
pi na kamice z6iciowa. Tym samym geny ABCB4 i ABCB11
zalicza si¢ do tzw. ,lithogenes” [12,13]. Badania genetycz-
ne dowiodly, ze kamica zélciowa czesto wystepuje rodzin-
nie. Ryzyko wystapienia ChL u mlodych kobiet przy nega-
tywnym wywiadzie rodzinnym wynosi okoto 2,6%, podczas
gdy w przypadku obcigzajacego wywiadu rodzinnego ryzy-
ko takie osiaga 11,8% [14].

Sktad ztogéw zétciowych jest rézny. Ze wzgledu na budowe
chemiczng wyréznia si¢ kamienie cholesterolowe i barwniko-
we; stwierdza si¢ réwniez zlogi mieszane. Ztogi, ktére u do-
rostych skiadaja si¢ gléwnie z cholesterolu, u dzieci zwykle
zawieraja wigksze iloSci weglanu wapnia, bilirubinianu wap-
nia lub polimeréw bilirubiny. W szczeg6lnosci u mtodszych
dzieci (ponizej 6-go roku zycia) i chorych z przewleklym
procesem hemolitycznym stwierdza si¢ zlogi barwnikowe
[15]. Powstanie wigkszych zlogéw, np. u odwodnionych pa-
¢jentéw, poprzedzone jest zwykle tworzeniem si¢ tzw. ,blot-
ka” (sludge), a nast¢pnie tzw. mikrokrysztaléw (microliths)
o wielkosci 1-3 mm [16].

Choc¢ znane s3 czynniki predysponujace do tworzenia zlo-
g6w z6lciowych u czlowieka, nie mozna przewidzie¢ na pew-
no, u ktérego pacjenta wystapi kamica zétciowa i czy bedzie
miata ona charakter objawowy, czy bezobjawowy. Obok ro-
dzaju diety do kamicy zoétciowe] (ztogi cholesterolowe) pre-
dysponuje otylos¢, ptec zenska, ciaza i wiek powyzej 40 roku

zycia [7,17].

Za jedna z gtéwnych przyczyn kamicy z6étciowej uwaza si¢ brak
zywienia doustnego (NPO) i calkowite zywienie parenteral-
ne (TPN). NPO i TPN u dzieci powiklane s3 kamica peche-
rzykowa w kilkunastu procentach przypadkéw [18,19].

Konsekwencja braku doustnej podazy pokarmu jest obni-
zona kurczliwos¢ pecherzyka zélciowego, zageszczanie zale-
gajacej w pecherzyku z6lci i zaburzenia krazenia jelitowego
kwasow zotciowych (zwlaszcza u niemowlat). To ostatnie zja-
wisko wystepuje szczegodlnie po resekcji koncowej 1/3 czesci
jelita cienkiego — np. w przebiegu martwiczego zapalenia je-
lit lub z powodu wady wrodzonej. Do kamicy zétciowej pre-
dysponuje réwniez odwodnienie pacjenta, zakazenia, mu-
kowiscydoza, stosowanie niektorych lekéw np. doustnych
srodkéw antykoncepeyjnych czy fibratéw [7,20]. Coraz cze-
Sciej u dzieci rozpoznawana jest dyskineza drég z6tciowych,
bedaca réwniez przyczyna wytracania si¢ ztogow w peche-
rzyku zétciowym. Uwaza sie, ze skutecznym leczeniem dys-
kinezy u dzieci moze byc cholecystektomia laparoskopo-
wa (LC) [21].

Gl6wna hemolityczng przyczyna kamicy zétciowej (ztogi barw-
nikowe) u dzieci jest anemia sierpowata. Cho¢ nie zawsze
prowadzi ona do wytworzenia ztogow zétciowych, stwierdze-
nie u tych pacjentéw ,blotka” pecherzykowego jest wskaza-

niem do profilaktycznej cholecystektomii. Cholecystektomia
w przebiegu anemii sierpowatej obarczona jest stosunkowo
czestymi powiklaniami, dotyczacymi nawet 39% operowa-
nych pacjentéw. Kamica zétciowa wystepuje w okoto 50%
przypadkéw wrodzonej sferocytozy (czesciej u dziewczat,
niz u chtopcéw), natomiast talasemia jest rzadziej przyczy-
na ChL [22-24].

Kamica zélciowa wymaga leczenia z powodu dolegliwosci
bolowych oraz zagrozenia wystapieniem zapalenia trzustki,
z6ltaczki mechanicznej, zapalenia p¢cherzyka zotciowego
i drég zétciowych. Jak wskazuja wyniki wieloosrodkowych ba-
dan, nawrotowe zapalenie trzustki w Europie w 25% przypad-
kéw powodowane jest przez ztogi zétciowe [25]. Wigkszos¢
pacjentéw z kamica pecherzykowa prezentuje typowe obja-
wy w postaci napadowych boléw o charakterze kolki w pra-
wym podzebrzu z promieniowaniem do topatki (u starszych
dzieci) lub boléw stabo zlokalizowanych (u dzieci matych).
Bélom prowokowanym zwykle przez ttuste pokarmy towa-
rzysza nudnosci, wymioty i goraczka (w przypadku zapale-
nia drég zétciowych). U wielu pacjentéw obecnos¢ ztogéw
w pecherzyku zétciowym nie daje dolegliwosci (kamica bez-
objawowa). Uwaza sig, ze ,niema” klinicznie kamica nie wy-
maga leczenia (z wyjatkiem pacjentéw z przewlekta hemoli-
za), natomiast nawet pojedynczy epizod dolegliwosci moze
by¢ wskazaniem do cholecystektomii. Wykazano jednak, ze
u kilku do kilkunastu procent dorostych z bezobjawowym
przebiegiem tej choroby w przyszloSci moze wystapi¢ zapa-
lenie pecherzyka zétciowego, z6ttaczka mechaniczna, za-
palenie trzustki a nawet rak pecherzyka zolciowego (ryzy-
ko wynosi 0,5%) [7]. Nie przeprowadzono jednak jak dotad
zadnego randomizowanego badania, analizujacego przy-
datnos¢ cholecystektomii w poréwnaniu do przyjecia po-
stawy wyczekujacej u pacjentow z bezobjawowa kamica pe-
cherzykowa [26].

Badania obrazowe odgrywaja decydujaca role w diagnostyce
kamicy zolciowe]. Ztogi sa widoczne na zdjeciu przeglado-
wym brzucha tylko wtedy, jesli sa uwapnione, to jest w oko-
to 50% przypadkéw kamicy pochodzenia hemolitycznego
oraz w okoto 15% przypadkéw ztogéw cholesterolowych.
Duzo bardziej przydatnym badaniem jest ultrasonografia,
niezawodna u okoto 96% pacjentéw z kamica pecherzyka
z6lciowego. USG nie daje dokladnej i niezawodnej oceny
liczby oraz wielkosci ztogéw, pozwala jednak na ich wykry-
cie w przewodzie z6tciowym wspélnym i przewodach z6tcio-
wych wewnatrzwatrobowych, ocen¢ rozmiaréw pecherzyka
z6lciowego i stanu jego Sciany, ocene szerokosci drég z6}-
ciowych, ocene miazszu watroby, glowy trzustki, oraz wstep-
ne réznicowanie cholestazy zewnatrz- i wewnatrzwatrobowej
[7]. Uwaza si¢, ze ultrasonografia drég zétciowych stata sig
dawno cennym narzedziem diagnostyki kamicy pecherzyka
takze w reku chirurgow, dajac niezawodnos¢ i czutosé okoto
90% [27]. Pokrewna metoda, coraz czgSciej stosowana, jest
ultrasonografia endoskopowa (endoscopic ultrasonography,
EUS), ktéra jest szczegblnie przydatna w diagnostyce kami-
cy przewodowej zaréwno u dorostych [28,29], jak i u dzie-
ci [30] oraz w diagnostyce ,mikrolitiazy” i obecnosci tzw.
»blotka” zétciowego [16].

Niezwykle cenna metoda diagnostyki, jak réwniez leczenia
kamicy drog zétciowych (w szczegdlnosci kamicy przewodo-
wej) jest endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna
(endoscopic retrograde cholangiopancreatography, ERCP). Obok
wizualizacji zakontrastowanych drég zétciowych i przewo-
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dow trzustkowych ERCP umozliwia zabiegi lecznicze: sfink-
terotomie, usprawniajaca odplyw zokci i ewakuacje zlogéw
do dwunastnicy oraz poszerzanie i protezowanie drég zot-
ciowych za pomoca stentéw. Wskazaniem do ERCP wyko-
nywanej przed lub po cholecystektomii moze by¢ kamica
przewodu zélciowego wspolnego i drég wewnatrzwatrobo-
wych jak réwniez ostre zétciopochodne zapalenie trzust-
ki. ERCP mozne by¢ bezpiecznie wykonywane w kazdym
wieku, aczkolwiek nalezy pamieta¢ o mozliwosci wystapie-
nia powikian (do 10%), zwiazanych z ta technika, do kt6-
rych nalezy ostre zapalenie trzustki, krwawienie, zakazenie
oraz perforacja [31-33]. Nowsza nieinwazyjna metoda ob-
razowania drég zélciowych jest cholangiopankreatogra-
fia metoda rezonansu magnetycznego (magnetic resonance
cholangiopancreatography — MRCP), jakkolwiek doswiadcze-
nia w diagnostyce populacji wieku rozwojowego, w szcze-
golnosci u matych dzieci, sa niewielkie [34].

Przy obecnych mozliwosciach chirurgicznych i odpowied-
niej kwalifikacji pacjentéw do cholecystektomii, leczenie za-
chowawcze kamicy zélciowej ma znaczenie jedynie pomoc-
nicze. Podejmowane byly préby leczenia farmakologicznego
kamicy zotciowej preparatami kwasu ursodeoksycholowego
(UDCA) jednak skutecznos¢ tej terapii zaréwno u dorostych
jakiu dzieci jest kontrowersyjna. WiekszoS¢ autoréw nie wy-
kazata skutecznosci UDCA w rozpuszczaniu zlogéw z6tcio-
wych [385-38]. Sugeruje si¢ jednak, ze UDCA poprzez pozy-
tywny wplyw na opréznianie pecherzyka z6tciowego i poprzez
zwalnianie i wydluzanie wydzielania enzyméw trzustkowych
zmniejsza dolegliwosci kliniczne zwiazane z kamica z6tcio-
wa [39,40]. Skutecznego rozpuszczenia ztogow (tylko cho-
lesterolowych) mozna spodziewac si¢ u niektérych dzieci
z malymi, nieuwapnionymi kamieniami i z prawidlowa mo-
toryka drog zotciowych [41].

Dzieci w kazdym wieku, wlacznie z okresem noworodkowym,
moga by¢ skutecznie i bezpiecznie poddane leczeniu ope-
racyjnemu. Standardowg metoda leczenia uwazana za ,zto-
ty standard” jest obecnie laparoskopowa cholecystektomia
[42,43]. Prawie catkowicie zarzucono cholecystolitotomieg,
po ktérej czestos¢ nawrotow kamicy sigga do 30% [44].

Pismiennictwo:

W niepowiklanych przypadkach, u pacjent6éw z kamica peche-
rzykowa cholecystektomig laparoskopowa wykonuje si¢ przez
dostep poprzez trzy trokary wprowadzone do jamy otrzewnej
w okolicy pepka (kamera, CO,), w nadbrzuszu Srodkowym
(operator) i sr6dbrzuszu prawym (asysta). Po wypreparowa-
niu pecherzyka z ewentualnych zrostow identyfikuje sie, za-
myka klipsami i przecina przewod pecherzykowy oraz tetni-
ce pecherzykowa. Pecherzyk zélciowy usuwa si¢ przez jeden
z portéw. LC umozliwia zwykle bardzo dokladny wglad w ope-
rowang przestrzen, zapewnienie odpowiedniej hemostazy oraz
uwzglednienie wariantéw anatomicznych drég zétciowych
i unaczynienia. Wsréd wezesnych powiklan cholecystektomii
laparoskopowej wymienic nalezy uszkodzenie jatrogenne ze-
wnatrzwatrobowych drég zotciowych, Srédoperacyjna perfo-
racj¢ pecherzyka zétciowego i krwawienie [43].

Cholecystektomia laparoskopowa umozliwia znaczne skro-
cenie pobytu w szpitalu (do 1-8 dni) i bardzo szybki po-
wrot do pelnej aktywnosci. Wg wigkszo$ci znawcéw proble-
mu w poréwnaniu do otwartej cholecystektomii LC daje
mniej dolegliwosci i powiktan pooperacyjnych, aczkolwiek
najnowszy przeglad systematyczny 59 badan przeprowadzo-
nych z randomizacja nie wykazal réznic w czestosci wystepo-
wania powiklai u pacjentéw dorostych leczonych z zastoso-
waniem LC i tradycyjnej, ,otwartej” cholecystektomii [45].
Brak jest, jak dotad, tego typu analiz w populacji dzieciece;.
Nalezy jednak podkresli¢, ze efekt kosmetyczny LC jest nie-
poréwnanie lepszy, istotne klinicznie zrosty otrzewnowe wy-
stepuja rzadziej, utrata krwi jest znacznie mniejsza, a czas
pobytu pacjenta w szpitalu oraz czas niekarmienia doustne-
go znamiennie krotszy. Metody laparoskopowe umozliwia-
ja réwniez jednoczasowe usunigcie pecherzyka zétciowego
i Sledziony w sferocytozie wrodzonej. Obecnie uwaza sie, ze
przebyte wczesnie operacje narzad6éw jamy brzusznej nie za-
wsze s3 przeciwwskazaniem do LC, podobnie jak marskos¢
watroby [46] lub transplantacja narzadéw [47,48]. W ra-
zie potrzeby LC pozwala takze na wykonanie cholangiogra-
fii Srédoperacyjnej, do ktérej wskazaniem moze by¢ nieja-
sna anatomia lub podejrzenie obecnosci ztogow w drogach
z6tciowych. Cholangiografia Srédoperacyjna nie jest jednak
obecnie wykonywana rutynowo.
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