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REZUMAT

Calculii biliari sunt rari la copil, dar pot fi prezenti la orice vasta, chiar si in viata intrauterina. Adeseori sunt
descoperiti intdamplator, la ecografie. Cauzele pot fi genetice. Exista si cazuri legate de administrarea excesiva
de calciu la femeia gravida, dar si pseudocalculi, aparuti Tn urma tratamentelor cu ceftriaxona. Adesea, la
copii, calculii se resorb spontan, dar exista si cazuri in care este necesara interventia chirurgicala.

La finalul articolului este prezentat cazul unei fetite Tn varsta de 1 an si 4 luni, internata pentru varsaturi si
scaune diareice. Ecografia a evidentiat un calcul biliar cu diametrul de 1,4 cm.
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ABSTRACT

Gallstones are rare in children, but can be present at any age, even in the intrauterine life. Often they are
discovered accidentally at ultrasonography. The causes can be of genetic nature.There are situations linked
to the excessive administration of calcium to the pregnant woman, but also “false” gallstones, which appear
as a result of treatments with ceftriaxone. In children, gallstones often disappear spontaneously, but there are
also cases in which surgery is necessary. At the end of the article we present the case of a little girl aged 1
year and 4 months, admitted to the hospital for vomiting and diarrhea. Ultrasonographyc exam showed a
gallstone which had 1.4 cm in diameter.

Key words: gallstones, child

Calculii veziculei biliare sunt rari la copil. Dar
incidenta a crescut 1n ultimele decenii (1). Calculii
de carbonat de calciu, foarte rari la adult, sunt frec-
venti la varste mici (2). Au fost descrise cazuri le-
gate de administrarea excesiva de calciu la femeia
gravida (3). Calculii de colesterol se intdlnesc si la
copii. De obicei, cholelitiaza la copil este o desco-
perire ecografica intamplatoare.

ETIOLOGIE, EPIDEMIOLOGIE

In prezent, se discuta cauza genetica a calculilor
biliari. Este vorba de un polimorfism in cadrul ca-
ruia gena ABC G5/G8 controleaza sinteza transpor-
torului colesterolului in bila (4). La purtatorii va-
riantei genetice identificate, transportorul hiperactiv

creste excretia colesterolului, favorizand formarea
calculilor. Predispozitia genetica este raspunzatoare
de circa 30% dintre cazurile de litiaza. Descoperirea
ar putea permite pe viitor ca pacientii cu risc sa fie
luati in evidenta pentru prevenirea litogenezei.

Incidenta cholelitiazei la copil nu este cunoscuta
in Roméania. in SUA este apreciata la 0,15-0,22%
(1). Aceste cifre par a fi in crestere.

Frecventa cazurilor la copiii cu drepanocitoza
(siklemie) este dubla. Incidenta pacientilor cu cal-
culi biliari care dezvolta simptome specifice este
scazutd. In 1992 Conferinta Institutelor Nationale
de Sanatate din SUA a stabilit prin consens ca:
aproximativ 10% dintre indivizii cu cholelitiaza
vor dezvolta o simptomatologie specifica in primii
5 ani dupa ce au fost diagnosticati (5).
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In 1995 ,, The Group for Epidemiology and Pre-
vention of Cholelithiazis* arata ca pacientii initial
asimptomatici au o probabilitate de 25,8% de a
dezvolta simptome in urmatorii 10 ani si de 0,5-3%
dupa 10 ani (6).

Cauza formarii calculilor biliari este cristalizarea
constituentilor bilei. Fie este vorba de o cantitate
prea mare de colesterol (factor cu determinism
partial genetic), fie de o disfunctie a veziculei
biliare. Microcalculii biliari (microscopici) for-
meaza asa-numitul ,,noroi biliar*“. Cauze frecvent
incriminate in litogeneza sunt: anemiile hemolitice,
fibroza chistica, rezectiile de intestin subtire, sin-
dromul Down (7), stenoza pilorica, chistul de
coledoc, sarcina (din ce in ce mai frecvent, se
semnaleaza sarcini la adolescente), administrarea
de contraceptive (si aici, la varste din ce in ce mai
mici). Cauze mai rare sunt boala Wilson (8), de-
ficitul de alfa-1-antitripsind (in special fenotipul
77) sau tirozinemia. Al-Garni (9) si colab. rapor-
teaza un caz de litiaza biliara la un sugar in varsta
de o luna cu sindrom Klinenfelter.

CHOLELITIAZA FETALA

In 2002 Philippe Massoc (10) evidentiaza exis-
tenta frecventa a litiazei biliare 1n viata intrauterina.
Ea se rezolva spontan postnatal.

PATOGENIE

Din punct de vedere patogenic in cholelitiaza
copilului au fost implicate anemiile hemolitice,
patologia ileald (in special infectiile cu salmonella
si shigella), anomaliile congenitale ale tractului
biliar, sepsis-ul, tratamentele prelungite cu furo-
semid, supraalimentatia, spitalizarile prelungite,
sindromul Down, nutritia parenterala.

O atentie deosebitd trebuie acordata copiilor
aflati In tratamente cu Ceftriaxon, preparat ce poate
da nastere la pseudocalculi care, de regula se resorb
dupa terminarea tratamentului (11). Formarea lor
se datoreaza elimindrii predominant biliare a anti-
bioticului. Concentratia sa in bila poate ajunge de
200 de ori mai mare decat cea serica. Ceftriaxona
suprasaturatd se combinad cu calciul §i precipita.
Fenomenul este accentuat in cazul pacientilor aflati
la terapie intensiva, alimentati parenteral, la care
existd un grad de staza biliara. Au fost citate cazuri
rare de complicatii: colecistitd acutd necrozanta
(12) ori pancreatita (13). Adesea, la calculii biliari
se asociaza si calculi reno-ureterali, antibioticul
poate precipita si in urind. Uneori au existat com-
plicatii ca: obstructii ureterale, anurie, calculii au
trebuit extrasi prin uretero-cistoscopie (14).

FIZIOPATOLOGIE

S-au afirmat mai multe teorii. Fanaroff si colab.
(15) au emis, In cazul litiazei fetale, ipoteza ca
hemoglobina transformata in bilirubina traverseaza
bariera placentara crescand nivelul bilirubinei in-
directe fetale.

Brown si colaboratorii aduc in discutie ipoteza
cresterii nivelului seric de estrogeni ce ar duce la
cresterea excretiei de colesterol. Ratan si colab. citeaza
litiaza biliara in stenoza hipertrofica de pilor (16).

Ca factori favorizanti au fost citati: narcoza din
timpul sarcinii, anemiile hemolitice (incompa-
tibilitate ABO si Rh) precum si chistul de coledoc.

Simptomatologia, investigatiile de laborator si
paraclinice.

Semnele deja binecunoscute sunt:

* durerea in epigastru si hipocondrul drept
iradiatd in umar (doar copiii mari sunt capabili
sa localizeze durerea)

* durerea prelungitd (15 min - 24 ore) cu
aparitia frecvent nocturna si postprandial. Se
asociaza adesea cu greata, varsdturi post-
prandiale, febra (colecistita).

Aceste simptome pot fi exprimate doar de copilul
mai mare. La sugari si copiii mici, pot fi prezente
agitatie, inapetenta, varsaturi. Foarte adesea, cal-
culii sunt descoperiti Intamplator, in absenta ori-
caror simptome.

Trebuie suspicionati la copiii cu dureri abdo-
minale recurente si factori de risc cunoscuti. De ase-
menea, la cei cu icter si cresteri usoare ale transa-
minazelor §i transpeptidazei (1).

Se va efectua examenul fizic complet, inclusiv
auscultatia, vizualizarea abdomenului si palparea
usoard. Durerea in hipocondrul drept este frecventa.
Semnul Murphy este patognomonic. Hepatospleno-
megalia poate indica o congestie venoasa sau un
proces hemolitic ce predispune la litogeneza.

Analizele de laborator in cholelitiaza simpla
sunt in limite normale, dar vor fi modificate in
complicatiile bolii: obstructia biliara sau colecistita.
De asemenea, ele pot furniza date despre afectiuni
ce predispun la litiazd (de exemplu, anemii he-
molitice, infectii).

Radiografia abdominala simpld poate arita
calculii radioopaci.

Ecografia hipocondrului drept este investigatia
de electie.

Scintigrafia cu izotopi radioactivi ai acidului
iminodiacetic (IDA) si a derivatilor sai (DISIDA si
PIPIDA) oferd informatii despre cinetica veziculei
biliare, capacitatea de a stoca si concentra bila si,
mai important, raspunsul la colecistokinina sau la
,,pranzul* cu grasimi, cuantificand fractia de ejectie.
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La copilul cu suspiciune de complicatii hepato-
biliare se poate efectua colangiopancreatografia
prin rezonanta magnetica.

Colangiopancreatografia retrogradd pe cale
endoscopica poate fi facuta atat in scop diagnostic
(pentru a delimita anatomia intra- i extrahepatica a
tractului biliar) cat si in scop terapeutic pentru a
scoate un calcul sau a decomprima tractul biliar
(17,1, 5). De asemenea, ea poate fi practicata intra-
operator. Complicatiile si ratele de insucces sunt si-
milare cu cele de la adult, dar procedeul este dis-
ponibil in putine centre pediatrice.

COMPLICATII

Complicatiile locale ale bolii sunt suprainfectia
(colecistita) si obstructia caii biliare. Complicatii
mai rare, dar redutabile, pot fi: pancreatita acuta,
perforatii ale colecistului sau canalelor biliare, cu
peritonita biliara sau cu fistule bilio-digestive, ileus
biliar (ce se poate produce in cazul migrarii unui
calcul gigant printr-o fistula bilio-digestiva). La
adult este citata posibilitatea dezvoltarii unei neo-
plazii, pe fondul unei litiaze vechi.

Semne de obstructie a canalului biliar:

* icter cutaneo-mucos

 urini hipercrome

* scaune acoolice

» febra si frisoane

Diagnosticul diferential impune excluderea:

 altor cauze de varsaturi recurente la sugar si
copil: refluxul gastroesofagian si esofagita,
hepatopatii, gastroenterite, toxiinfectii ali-
mentare, migrene cu manifestari vegetative,
echivalente migrenoase ca migrena abdomi-
nala, varsaturile ciclice acetonemice.

e cauzelor de icter: anemii hemolitice (care,
insa, pot predispune la colelitiazd), hepatite,
anomaliialecdilorbiliare (atrezie, hipoplazie),
insotite de icter

 altor afectiuni: pancreatite, pseudochist pan-
creatic, apendicitd acutd (in special in cazul
anomaliilor anatomice — apendice nalt, sub-
hepatic)

TRATAMENT

Tratamentul colelitiazei necomplicate la copil
este simptomatic — tratamentul colicii biliare (anti-
spastice, antiemetice).

Tratamentul medicamentos poate recurge la
solubilizanti ai calculilor, ca de exemplu acidul
ursodezoxicolic (Ursochol, Ursofalk) in doze de
10mg/kgc/zi. Poate fi utilizat doar in cazul calculilor

de colesterol, radiotransparenti, necalcificati, cu dia-
metru sub 20 mm. Un studiu citat de A.S. Migala
(1) arata disparitia simptomatologiei dureroase in
56% dintre cazuri dupa 3 luni de tratament, si
disparitia calculilor in 59% dintre cazuri dupa 12
luni (este vorba de adulti). Tratamentul cu acid
urso-dezoxicolic este recomandat doar pacientilor
la care este contraindicata o operatie, sau care re-
fuzd interventia. La copii, In principiu, nu este
recomandat. Principalul dezavantaj este reaparitia
calculilor la 25% dintre pacienti In urmatorii 5 ani.
Tratamentul trebuie monitorizat ecografic la in-
tervale de 6 luni. Daca dupa 12 luni nu se observa o
reducere a dimensiunii calculilor, se recomanda
intreruperea terapiei. Este necesara dozarea perio-
dica a transaminazelor (18).

La tratamentul solubilizant se asociaza AINS
(diclofenac, ibuprofen), si antibiotice cu eliminare
biliara (ampicilina, amoxicilind).

Tratamentul preventiv consta in scaderea consu-
mului de alimente grase si scdderea in greutate
pentru supraponderali.

Leitzmann si colab. au demonstrat intr-un studiu
prospectiv ca riscul formarii calculilor biliari a fost
redus cu 20% in urma exercitiului fizic (19). Acelasi
autor a demonstrat ca riscul litiazei biliare scade in
urma consumului de cafea (evident, nu se poate
face o asemenea recomandare la copii) (20).

Rezolutia spontana este frecventa (in 3 din 4
cazuri), la varste mici (21,22).

Pacientii cu litiaza simptomatica si complicatii
necesita colecistectomie. Cei care au o afectiune ca
drepanocitoza, e bine sa fie colecistectomizati ,,la
rece”, chiar daca sunt asimptomatici, pentru a evita o
operatie de urgenta, cu riscuri mari (17). Numarul de
colecistectomii practicate la copii In SUA este in
crestere, desi scoaterea unui calcul biliar la un pacient
asimptomatic nu este o optiune curenta. Interventiile
laparoscopice la copil au devenit in ultimii ani
practici curente. La pacientii cu drepanocitoza,
succesul operatiei tine de hidratare adecvata,
oxigenare, si, eventual, exangvinotransfuzie pana la
atingerea unei valori a hemoglobinei de 10g/dl.

PROGNOSTIC

Numai 1-4% dintre adultii cu colelitiaza dezvolta
o simptomatologie. La copii, procentul poate fi si
mai mic. 30% dintre adultii cu un prim episod
dureros nu vor mai avea un al doilea. Atitudinea de
dorit este cea de expectativa clinica.

Prognosticul litiazei necomplicate e bun in majo-
ritatea cazurilor, resorbtia spontand a calculului
fiind regula in copilarie.
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PREZENTARE DE CAZ

Fetita AAS, in varsta de 1 an si 4 luni, internata
la Spitalul de Pediatrie Ploiesti pentru scaune
diareice si varsaturi incoercibile.

Din antecedentele heredo-colaterale retinem o
bunica a copilului colecistectomizatd pentru pio-
colecist, nici un alt antecedent semnificativ.

La examenul clinic s-a constatat: un copil supra-
ponderal (14 Kg) avand un sidrom de deshidratare
acutd de 5%, echilibrat pulmonar si cardiocirculator.
Abdomen suplu, usor sensibil in etajul superior.

Analizele hematologice si biochimice au fost
normale cuexceptia TGO de 72UI. Transpeptidazele
nu s-au dozat.

Ecografia abdominald a evidentiat in vezicula
biliard o imagine hiperechogena cu umbra posterioara,
avand diametrul maxim de 1,4 cm. (Fig. 1 si 2).

FIGURA 1. Ecografie de

FIGURA 2. Acelasi caz —
colecist. Imagine de calcul imagine ecograficé in alta

in colecist incidenta

Pe radiografia hipocondrului drept in semiprofil
(Fig. 3), se observa conturul policiclic al unui calcul
radioopac in zona colecistului.
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