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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.
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Kamica żółciowa (cholelithiasis, ChL) rozpoznawana jest 
w ostatnich latach coraz częściej. W przypadku dzieci pozo-
staje to w szczególnym kontraście z okresem sprzed około 
20–30 lat, kiedy rozpoznanie tej jednostki chorobowej należa-
ło do rzadkości. Wykrywalność kamicy żółciowej może w pew-
nym stopniu zależeć od znacznie poprawionej dostępności 
badań ultrasonograficznych, ale częstość tworzenia się zło-
gów żółciowych niewątpliwie także wzrasta. Ogólną częstość 
tej jednostki chorobowej w populacji ludzkiej szacuje się na 
około 10%. W USA na kamicę żółciową cierpi około 20 mi-
lionów ludzi, których koszty leczenia szacuje się na około 6 
miliardów USD [1,2]. W populacji wieku rozwojowego czę-
stość tego schorzenia oceniono na 0,13–1,9% [3,4].

Kamica żółciowa może wystąpić w każdym wieku, jednak 
w populacji wieku rozwojowego najczęściej rozpoznaje się 
ją u dzieci do 3-go roku życia i u dziewcząt w okresie pokwi-
tania. Opisano również przypadki kamicy żółciowej u nowo-
rodków. Jojart [5] stwierdził obecność złogów żółciowych 

u 2 na 6 tysięcy badanych ultrasonograficznie noworodków. 
Złogi w pęcherzyku żółciowym wykazać można niekiedy na-
wet u 32–38 tygodniowych płodów, jednak znaczenie pato-
genetyczne tego faktu nie jest w pełni znane [6].

Złogi żółciowe są precypitatem składników żółci: cholestero-
lu, barwników żółciowych, białek i soli wapnia. Wytrącanie 
się zależy od złożonych zależności między micellami żółcio-
wymi, zawierającymi lecytynę i fosfolipidy, solami żółciowymi 
i nierozpuszczalnym w wodzie cholesterolem. Podwyższone 
wydalanie cholesterolu z żółcią łączy się ze zmniejszeniem 
kurczliwości pęcherzyka żółciowego i zwiększoną produkcją 
śluzu Wysycenie żółci cholesterolem przekraczające jego ab-
sorpcję przez rozpuszczalne w wodzie micelle powoduje jego 
wytrącanie się w drogach żółciowych, najczęściej w pęcherzy-
ku (tzw. zjawisko wzrostu litogenności żółci) [1,7].

Równowaga produkcji i wydalania cholesterolu w wątrobie 
jest regulowana w zasadniczym stopniu przez aktywność  
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7a-hydroksylazy cholesterolu (CYPT7A1), enzymu umoż-
liwiającego konwersję cholesterolu do kwasów żółciowych. 
Aktywość CYPT7A1 regulowana jest zwrotnie za pomocą far-
nesoidowego receptora X (NR1H4), wrażliwego na stęże-
nie kwasów żółciowych. Receptor X kontroluje także pompę 
kwasów żołciowych (ABCB11) i fosfatydylocholiny (ABCB4) 
[8-11]. Wykazano, że mutacje genu ABCB4 powodują ChL 
u mężczyzn poniżej 40 roku życia., a cholecystektomia nie 
zapobiega nawrotom objawowej kamicy. Natomiast muta-
cje genu ABCB11 powodują łagodną nawrotową cholesta-
zę wewnątrzwątrobową, przy czym 2/3 nosicieli mutacji cier-
pi na kamicę żółciową. Tym samym geny ABCB4 i ABCB11 
zalicza się do tzw. „lithogenes” [12,13]. Badania genetycz-
ne dowiodły, że kamica żółciowa często występuje rodzin-
nie. Ryzyko wystąpienia ChL u młodych kobiet przy nega-
tywnym wywiadzie rodzinnym wynosi około 2,6%, podczas 
gdy w przypadku obciążającego wywiadu rodzinnego ryzy-
ko takie osiąga 11,8% [14].

Skład złogów żółciowych jest różny. Ze względu na budowę 
chemiczną wyróżnia się kamienie cholesterolowe i barwniko-
we; stwierdza się również złogi mieszane. Złogi, które u do-
rosłych składają się głównie z cholesterolu, u dzieci zwykle 
zawierają większe ilości węglanu wapnia, bilirubinianu wap-
nia lub polimerów bilirubiny. W szczególności u młodszych 
dzieci (poniżej 6-go roku życia) i chorych z przewlekłym 
procesem hemolitycznym stwierdza się złogi barwnikowe 
[15]. Powstanie większych złogów, np. u odwodnionych pa-
cjentów, poprzedzone jest zwykle tworzeniem się tzw. „błot-
ka” (sludge), a następnie tzw. mikrokryształów (microliths) 
o wielkości 1-3 mm [16].

Choć znane są czynniki predysponujące do tworzenia zło-
gów żółciowych u człowieka, nie można przewidzieć na pew-
no, u którego pacjenta wystąpi kamica żółciowa i czy będzie 
miała ona charakter objawowy, czy bezobjawowy. Obok ro-
dzaju diety do kamicy żółciowej (złogi cholesterolowe) pre-
dysponuje otyłość, płeć żeńska, ciąża i wiek powyżej 40 roku 
życia [7,17].

Za jedną z głównych przyczyn kamicy żółciowej uważa się brak 
żywienia doustnego (NPO) i całkowite żywienie parenteral-
ne (TPN). NPO i TPN u dzieci powikłane są kamicą pęche-
rzykową w kilkunastu procentach przypadków [18,19].

Konsekwencją braku doustnej podaży pokarmu jest obni-
żona kurczliwość pęcherzyka żółciowego, zagęszczanie zale-
gającej w pęcherzyku żółci i zaburzenia krążenia jelitowego 
kwasów żółciowych (zwłaszcza u niemowląt). To ostatnie zja-
wisko występuje szczególnie po resekcji końcowej 1/3 części 
jelita cienkiego – np. w przebiegu martwiczego zapalenia je-
lit lub z powodu wady wrodzonej. Do kamicy żółciowej pre-
dysponuje również odwodnienie pacjenta, zakażenia, mu-
kowiscydoza, stosowanie niektórych leków np. doustnych 
środków antykoncepcyjnych czy fibratów [7,20]. Coraz czę-
ściej u dzieci rozpoznawana jest dyskineza dróg żółciowych, 
będąca również przyczyną wytrącania się złogów w pęche-
rzyku żółciowym. Uważa się, że skutecznym leczeniem dys-
kinezy u dzieci może być cholecystektomia laparoskopo-
wa (LC) [21].

Główną hemolityczną przyczyną kamicy żółciowej (złogi barw-
nikowe) u dzieci jest anemia sierpowata. Choć nie zawsze 
prowadzi ona do wytworzenia złogów żółciowych, stwierdze-
nie u tych pacjentów „błotka” pęcherzykowego jest wskaza-

niem do profilaktycznej cholecystektomii. Cholecystektomia 
w przebiegu anemii sierpowatej obarczona jest stosunkowo 
częstymi powikłaniami, dotyczącymi nawet 39% operowa-
nych pacjentów. Kamica żółciowa występuje w około 50% 
przypadków wrodzonej sferocytozy (częściej u dziewcząt, 
niż u chłopców), natomiast talasemia jest rzadziej przyczy-
ną ChL [22–24].

Kamica żółciowa wymaga leczenia z powodu dolegliwości 
bólowych oraz zagrożenia wystąpieniem zapalenia trzustki, 
żółtaczki mechanicznej, zapalenia pęcherzyka żółciowego 
i dróg żółciowych. Jak wskazują wyniki wieloośrodkowych ba-
dań, nawrotowe zapalenie trzustki w Europie w 25% przypad-
ków powodowane jest przez złogi żółciowe [25]. Większość 
pacjentów z kamicą pęcherzykową prezentuje typowe obja-
wy w postaci napadowych bólów o charakterze kolki w pra-
wym podżebrzu z promieniowaniem do łopatki (u starszych 
dzieci) lub bólów słabo zlokalizowanych (u dzieci małych). 
Bólom prowokowanym zwykle przez tłuste pokarmy towa-
rzyszą nudności, wymioty i gorączka (w przypadku zapale-
nia dróg żółciowych). U wielu pacjentów obecność złogów 
w pęcherzyku żółciowym nie daje dolegliwości (kamica bez-
objawowa). Uważa się, że „niema” klinicznie kamica nie wy-
maga leczenia (z wyjątkiem pacjentów z przewlekła hemoli-
zą), natomiast nawet pojedynczy epizod dolegliwości może 
być wskazaniem do cholecystektomii. Wykazano jednak, że 
u kilku do kilkunastu procent dorosłych z bezobjawowym 
przebiegiem tej choroby w przyszłości może wystąpić zapa-
lenie pęcherzyka żółciowego, żółtaczka mechaniczna, za-
palenie trzustki a nawet rak pęcherzyka żółciowego (ryzy-
ko wynosi 0,5%) [7]. Nie przeprowadzono jednak jak dotąd 
żadnego randomizowanego badania, analizującego przy-
datność cholecystektomii w porównaniu do przyjęcia po-
stawy wyczekującej u pacjentów z bezobjawową kamicą pę-
cherzykową [26].

Badania obrazowe odgrywają decydującą rolę w diagnostyce 
kamicy żółciowej. Złogi są widoczne na zdjęciu przeglądo-
wym brzucha tylko wtedy, jeśli są uwapnione, to jest w oko-
ło 50% przypadków kamicy pochodzenia hemolitycznego 
oraz w około 15% przypadków złogów cholesterolowych. 
Dużo bardziej przydatnym badaniem jest ultrasonografia, 
niezawodna u około 96% pacjentów z kamicą pęcherzyka 
żółciowego. USG nie daje dokładnej i niezawodnej oceny 
liczby oraz wielkości złogów, pozwala jednak na ich wykry-
cie w przewodzie żółciowym wspólnym i przewodach żółcio-
wych wewnątrzwątrobowych, ocenę rozmiarów pęcherzyka 
żółciowego i stanu jego ściany, ocenę szerokości dróg żół-
ciowych, ocenę miąższu wątroby, głowy trzustki, oraz wstęp-
ne różnicowanie cholestazy zewnątrz- i wewnątrzwątrobowej 
[7]. Uważa się, że ultrasonografia dróg żółciowych stała się 
dawno cennym narzędziem diagnostyki kamicy pęcherzyka 
także w ręku chirurgów, dając niezawodność i czułość około 
90% [27]. Pokrewną metodą, coraz częściej stosowaną, jest 
ultrasonografia endoskopowa (endoscopic ultrasonography, 
EUS), która jest szczególnie przydatna w diagnostyce kami-
cy przewodowej zarówno u dorosłych [28,29], jak i u dzie-
ci [30] oraz w diagnostyce „mikrolitiazy” i obecności tzw. 
„błotka” żółciowego [16].

Niezwykle cenną metodą diagnostyki, jak również leczenia 
kamicy dróg żółciowych (w szczególności kamicy przewodo-
wej) jest endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna 
(endoscopic retrograde cholangiopancreatography, ERCP). Obok 
wizualizacji zakontrastowanych dróg żółciowych i przewo- 
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dów trzustkowych ERCP umożliwia zabiegi lecznicze: sfink-
terotomię, usprawniającą odpływ żółci i ewakuację złogów 
do dwunastnicy oraz poszerzanie i protezowanie dróg żół-
ciowych za pomocą stentów. Wskazaniem do ERCP wyko-
nywanej przed lub po cholecystektomii może być kamica 
przewodu żółciowego wspólnego i dróg wewnątrzwątrobo-
wych jak również ostre żółciopochodne zapalenie trzust-
ki. ERCP możne być bezpiecznie wykonywane w każdym 
wieku, aczkolwiek należy pamiętać o możliwości wystąpie-
nia powikłań (do 10%), związanych z tą techniką, do któ-
rych należy ostre zapalenie trzustki, krwawienie, zakażenie 
oraz perforacja [31–33]. Nowszą nieinwazyjną metodą ob-
razowania dróg żółciowych jest cholangiopankreatogra-
fia metodą rezonansu magnetycznego (magnetic resonance 
cholangiopancreatography – MRCP), jakkolwiek doświadcze-
nia w diagnostyce populacji wieku rozwojowego, w szcze-
gólności u małych dzieci, są niewielkie [34].

Przy obecnych możliwościach chirurgicznych i odpowied-
niej kwalifikacji pacjentów do cholecystektomii, leczenie za-
chowawcze kamicy żółciowej ma znaczenie jedynie pomoc-
nicze. Podejmowane były próby leczenia farmakologicznego 
kamicy żółciowej preparatami kwasu ursodeoksycholowego 
(UDCA) jednak skuteczność tej terapii zarówno u dorosłych 
jak i u dzieci jest kontrowersyjna. Większość autorów nie wy-
kazała skuteczności UDCA w rozpuszczaniu złogów żółcio-
wych [35–38]. Sugeruje się jednak, że UDCA poprzez pozy-
tywny wpływ na opróżnianie pęcherzyka żółciowego i poprzez 
zwalnianie i wydłużanie wydzielania enzymów trzustkowych 
zmniejsza dolegliwości kliniczne związane z kamicą żółcio-
wą [39,40]. Skutecznego rozpuszczenia złogów (tylko cho-
lesterolowych) można spodziewać się u niektórych dzieci 
z małymi, nieuwapnionymi kamieniami i z prawidłową mo-
toryką dróg żółciowych [41].

Dzieci w każdym wieku, włącznie z okresem noworodkowym, 
mogą być skutecznie i bezpiecznie poddane leczeniu ope-
racyjnemu. Standardową metodą leczenia uważaną za „zło-
ty standard” jest obecnie laparoskopowa cholecystektomia 
[42,43]. Prawie całkowicie zarzucono cholecystolitotomię, 
po której częstość nawrotów kamicy sięga do 30% [44].

W niepowikłanych przypadkach, u pacjentów z kamicą pęche-
rzykową cholecystektomię laparoskopową wykonuje się przez 
dostęp poprzez trzy trokary wprowadzone do jamy otrzewnej 
w okolicy pępka (kamera, CO2), w nadbrzuszu środkowym 
(operator) i śródbrzuszu prawym (asysta). Po wypreparowa-
niu pęcherzyka z ewentualnych zrostów identyfikuje się, za-
myka klipsami i przecina przewód pęcherzykowy oraz tętni-
cę pęcherzykową. Pęcherzyk żółciowy usuwa się przez jeden 
z portów. LC umożliwia zwykle bardzo dokładny wgląd w ope-
rowaną przestrzeń, zapewnienie odpowiedniej hemostazy oraz 
uwzględnienie wariantów anatomicznych dróg żółciowych 
i unaczynienia. Wśród wczesnych powikłań cholecystektomii 
laparoskopowej wymienić należy uszkodzenie jatrogenne ze-
wnątrzwątrobowych dróg żołciowych, śródoperacyjną perfo-
rację pęcherzyka żółciowego i krwawienie [43].

Cholecystektomia laparoskopowa umożliwia znaczne skró-
cenie pobytu w szpitalu (do 1–3 dni) i bardzo szybki po-
wrót do pełnej aktywności. Wg większości znawców proble-
mu w porównaniu do otwartej cholecystektomii LC daje 
mniej dolegliwości i powikłań pooperacyjnych, aczkolwiek 
najnowszy przegląd systematyczny 59 badań przeprowadzo-
nych z randomizacją nie wykazał różnic w częstości występo-
wania powikłań u pacjentów dorosłych leczonych z zastoso-
waniem LC i tradycyjnej, „otwartej” cholecystektomii [45]. 
Brak jest, jak dotąd, tego typu analiz w populacji dziecięcej. 
Należy jednak podkreślić, że efekt kosmetyczny LC jest nie-
porównanie lepszy, istotne klinicznie zrosty otrzewnowe wy-
stępują rzadziej, utrata krwi jest znacznie mniejsza, a czas 
pobytu pacjenta w szpitalu oraz czas niekarmienia doustne-
go znamiennie krótszy. Metody laparoskopowe umożliwia-
ją również jednoczasowe usunięcie pęcherzyka żółciowego 
i śledziony w sferocytozie wrodzonej. Obecnie uważa się, że 
przebyte wcześnie operacje narządów jamy brzusznej nie za-
wsze są przeciwwskazaniem do LC, podobnie jak marskość 
wątroby [46] lub transplantacja narządów [47,48]. W ra-
zie potrzeby LC pozwala także na wykonanie cholangiogra-
fii śródoperacyjnej, do której wskazaniem może być nieja-
sna anatomia lub podejrzenie obecności złogów w drogach 
żółciowych. Cholangiografia śródoperacyjna nie jest jednak 
obecnie wykonywana rutynowo.
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