
REVISTA ROMÂNÅ DE PEDIATRIE – VOLUMUL LIX, NR. 2, AN 2010 99

Calculii veziculei biliare sunt rari la copil. Dar 
incidenţa a crescut în ultimele decenii (1). Calculii 
de carbonat de calciu, foarte rari la adult, sunt frec-
venţi la vârste mici (2). Au fost descrise cazuri le-
gate de administrarea excesivă de calciu la femeia 
gravidă (3). Calculii de colesterol se întâlnesc şi la 
copii. De obicei, cholelitiaza la copil este o desco-
perire ecografi că întâmplătoare.

ETIOLOGIE, EPIDEMIOLOGIE 

În prezent, se discută cauza genetică a calculilor 
biliari. Este vorba de un polimorfi sm în cadrul că-
ruia gena ABC G5/G8 controlează sinteza trans por-
torului colesterolului în bilă (4). La purtătorii va-
riantei genetice identifi cate, transportorul hiperactiv 

creşte excreţia colesterolului, favorizând formarea 
calculilor. Predispoziţia genetică este răspunzătoare 
de circa 30% dintre cazurile de litiază. Descoperirea 
ar putea permite pe viitor ca pacienţii cu risc să fi e 
luaţi în evidenţă pentru prevenirea litogenezei.

Incidenţa cholelitiazei la copil nu este cunoscută 
în România. În SUA este apreciată la 0,15-0,22% 
(1). Aceste cifre par a fi  în creştere. 

Frecvenţa cazurilor la copiii cu drepanocitoză 
(siklemie) este dublă. Incidenţa pacienţilor cu cal-
culi biliari care dezvoltă simptome specifi ce este 
scăzută. În 1992 Conferinţa Institutelor Naţionale 
de Sănătate din SUA a stabilit prin consens că: 
aproximativ 10% dintre indivizii cu cholelitiază 
vor dezvolta o simptomatologie specifi că în primii 
5 ani după ce au fost diagnosticaţi (5). 
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REZUMAT 
Calculii biliari sunt rari la copil, dar pot fi  prezenţi la orice vâstă, chiar şi în viaţa intrauterină. Adeseori sunt 
descoperiţi întâmplător, la ecografi e. Cauzele pot fi  genetice. Există şi cazuri legate de administrarea excesivă 
de calciu la femeia gravidă, dar şi pseudocalculi, apăruţi în urma tratamentelor cu ceftriaxonă. Adesea, la 
copii, calculii se resorb spontan, dar există şi cazuri în care este necesară intervenţia chirurgicală. 
La fi nalul articolului este prezentat cazul unei fetiţe în vârstă de 1 an şi 4 luni, internată pentru vărsături şi 
scaune diareice. Ecografi a a evidenţiat 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. 
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În 1995 „The Group for Epidemiology and Pre-
vention of Cholelithiazis“ arată că pacienţii iniţial 
asimptomatici au o probabilitate de 25,8% de a 
dezvolta simptome în următorii 10 ani şi de 0,5-3% 
după 10 ani (6).

Cauza formării calculilor biliari este cristalizarea 
constituenţilor bilei. Fie este vorba de o cantitate 
prea mare de colesterol (factor cu determinism 
parţial genetic), fi e de o disfuncţie a veziculei 
biliare. Microcalculii biliari (microscopici) for-
mează aşa-numitul „noroi biliar“. Cauze frecvent 
in criminate în litogeneză sunt: anemiile hemolitice, 
fi broza chistică, rezecţiile de intestin subţire, sin-
dromul Down (7), stenoza pilorică, chistul de 
coledoc, sarcina (din ce în ce mai frecvent, se 
semnalează sarcini la adolescente), administrarea 
de contraceptive (şi aici, la vârste din ce în ce mai 
mici). Cauze mai rare sunt boala Wilson (8), de-
fi citul de alfa-1-antitripsină (în special fenotipul 
ZZ) sau tirozinemia. Al-Garni (9) şi colab. rapor-
tează un caz de litiază biliară la un sugar în vârstă 
de o lună cu sindrom Klinenfelter. 

CHOLELITIAZA FETALĂ

În 2002 Philippe Massoc (10) evidenţiază exis-
tenţa frecventă a litiazei biliare în viaţa intrauterină. 
Ea se rezolvă spontan postnatal.

PATOGENIE

Din punct de vedere patogenic în cholelitiaza 
copilului au fost implicate anemiile hemolitice, 
patologia ileală (în special infecţiile cu salmonella 
şi shigella), anomaliile congenitale ale tractului 
biliar, sepsis-ul, tratamentele prelungite cu furo-
semid, supraalimentaţia, spitalizările prelungite, 
sin dromul Down, nutriţia parenterală. 

O atenţie deosebită trebuie acordată copiilor 
afl aţi în tratamente cu Ceftriaxon, preparat ce poate 
da naştere la pseudocalculi care, de regulă se resorb 
după terminarea tratamentului (11). Formarea lor 
se datorează eliminării predominant biliare a anti-
bioticului. Concentraţia sa în bilă poate ajunge de 
200 de ori mai mare decât cea serică. Ceftriaxona 
suprasaturată se combină cu calciul şi precipită. 
Fenomenul este accentuat în cazul pacienţilor afl aţi 
la terapie intensivă, alimentaţi parenteral, la care 
există un grad de stază biliară. Au fost citate cazuri 
rare de complicaţii: colecistită acută necrozantă 
(12) ori pancreatită (13). Adesea, la calculii biliari 
se asociază şi calculi reno-ureterali, antibioticul 
poate precipita şi în urină. Uneori au existat com-
plicaţii ca: obstrucţii ureterale, anurie, calculii au 
trebuit extraşi prin uretero-cistoscopie (14). 

FIZIOPATOLOGIE

S-au afi rmat mai multe teorii. Fanaroff şi colab. 
(15) au emis, în cazul litiazei fetale, ipoteza că 
hemoglobina transformată în bilirubină traversează 
bariera placentară crescând nivelul bilirubinei in-
directe fetale.

Brown şi colaboratorii aduc în discuţie ipoteza 
creşterii nivelului seric de estrogeni ce ar duce la 
creşterea excreţiei de colesterol. Ratan şi colab. citează 
litiaza biliară în stenoza hipertrofi că de pilor (16). 

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

Simptomatologia, investigaţiile de laborator şi 
paraclinice.

Semnele deja binecunoscute sunt: 
durerea în epigastru şi hipocondrul drept 
iradiată în umăr (doar copiii mari sunt capabili 
să localizeze durerea)
durerea prelungită (15 min - 24 ore) cu 
apariţia frecvent nocturnă şi postprandial. Se 
asociază adesea cu greaţă, vărsături post-
prandiale, febră (colecistită).

Aceste simptome pot fi  exprimate doar de copilul 
mai mare. La sugari şi copiii mici, pot fi  prezente 
agitaţie, inapetenţă, vărsături. Foarte adesea, cal-
culii sunt descoperiţi întâmplător, în absenţa ori-
căror simptome. 

Trebuie suspicionaţi la copiii cu dureri abdo-
minale recurente şi factori de risc cunoscuţi. De ase-
menea, la cei cu icter şi creşteri uşoare ale transa-
minazelor şi transpeptidazei (1). 

Se va efectua examenul fi zic complet, inclusiv 
auscultaţia, vizualizarea abdomenului şi palparea 
uşoară. Durerea în hipocondrul drept este frecventă. 
Semnul Murphy este patognomonic. Hepato spleno-
megalia poate indica o congestie venoasă sau un 
proces hemolitic ce predispune la litoge neză. 

Analizele de laborator în cholelitiaza simplă 
sunt în limite normale, dar vor fi  modifi cate în 
complicaţiile bolii: obstrucţia biliară sau colecistita. 
De asemenea, ele pot furniza date despre afecţiuni 
ce predispun la litiază (de exemplu, anemii he-
molitice, infecţii).

Radiografi a abdominală simplă poate arăta 
calculii radioopaci.

Ecografi a hipocondrului drept este investigaţia 
de elecţie.

Scintigrafi a cu izotopi radioactivi ai acidului 
iminodiacetic (IDA) şi a derivaţilor săi (DISIDA şi 
PIPIDA) oferă informaţii despre cinetica veziculei 
biliare, capacitatea de a stoca şi concentra bila şi, 
mai important, răspunsul la colecistokinină sau la 
„prânzul“ cu grăsimi, cuantifi când fracţia de ejecţie.

•

•
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La copilul cu suspiciune de complicaţii hepato-
biliare se poate efectua colangiopancrea tografi a 
prin rezonanţă magnetică. 

Colangiopancreatografi a retrogradă pe cale 
endos copică poate fi  facută atât în scop diagnostic 
(pentru a delimita anatomia intra- şi extrahepatică a 
tractului biliar) cât şi în scop terapeutic pentru a 
scoate un calcul sau a decomprima tractul biliar 
(17, 1, 5). De asemenea, ea poate fi  practicată intra-
operator. Complicaţiile şi ratele de insucces sunt si-
milare cu cele de la adult, dar procedeul este dis-
ponibil în puţine centre pediatrice. 

COMPLICAŢII 

Complicaţiile locale ale bolii sunt suprainfecţia 
(colecistită) şi obstrucţia căii biliare. Complicaţii 
mai rare, dar redutabile, pot fi : pancreatita acută, 
perforaţii ale colecistului sau canalelor biliare, cu 
peritonită biliară sau cu fi stule bilio-digestive, ileus 
biliar (ce se poate produce în cazul migrării unui 
calcul gigant printr-o fi stulă bilio-digestivă). La 
adult este citată posibilitatea dezvoltării unei neo-
plazii, pe fondul unei litiaze vechi. 

Semne de obstrucţie a canalului biliar:
icter cutaneo-mucos
urini hipercrome
scaune acoolice
febră şi frisoane

Diagnosticul diferenţial impune excluderea:
altor cauze de vărsături recurente la sugar şi 
copil: refl uxul gastroesofagian şi esofagita, 
hepatopatii, gastroenterite, toxiinfecţii ali-
men tare, migrene cu manifestări vegetative, 
echiva lenţe migrenoase ca migrena abdomi-
nală, vărsăturile ciclice acetonemice.
cauzelor de icter: anemii hemolitice (care, 
însă, pot predispune la colelitiază), hepatite, 
anomalii ale căilor biliare (atrezie, hipoplazie), 
însoţite de icter
altor afecţiuni: pancreatite, pseudochist pan-
creatic, apendicită acută (în special în cazul 
anomaliilor anatomice – apendice înalt, sub-
hepatic) 

TRATAMENT 

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

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

•
•
•
•

•

•

•

de colesterol, radiotransparenţi, necalcifi caţi, cu dia-
metru sub 20 mm. Un studiu citat de A.S. Migala 
(1) arată dispariţia simptomatologiei dureroase în 
56% dintre cazuri după 3 luni de tratament, şi 
dispariţia calculilor în 59% dintre cazuri după 12 
luni (este vorba de adulţi). Tratamentul cu acid 
urso-dezoxicolic este recomandat doar pacienţilor 
la care este contraindicată o operaţie, sau care re-
fuză intervenţia. La copii, în principiu, nu este 
recomandat. Principalul dezavantaj este reapariţia 
calculilor la 25% dintre pacienţi în următorii 5 ani. 
Tratamentul trebuie monitorizat ecografi c la in-
tervale de 6 luni. Dacă după 12 luni nu se observă o 
reducere a dimensiunii calculilor, se recomandă 
întreruperea terapiei. Este necesară dozarea perio-
dică a transaminazelor (18). 

La tratamentul solubilizant se asociază AINS 
(diclofenac, ibuprofen), şi antibiotice cu eliminare 
biliară (ampicilină, amoxicilină).

Tratamentul preventiv constă în scăderea consu-
mului de alimente grase şi scăderea în greutate 
pentru supraponderali.

Leitzmann şi colab. au demonstrat într-un studiu 
prospectiv că riscul formării calculilor biliari a fost 
redus cu 20% în urma exerciţiului fi zic (19). Acelaşi 
autor a demonstrat că riscul litiazei biliare scade în 
urma consumului de cafea (evident, nu se poate 
face o asemenea recomandare la copii) (20). 

Rezoluţia spontană este frecventă (în 3 din 4 
cazuri), la vârste mici (21,22).

Pacienţii cu litiază simptomatică şi complicaţii 
necesită colecistectomie. Cei care au o afecţiune ca 
drepanocitoza, e bine să fi e colecistectomizaţi „la 
rece“, chiar dacă sunt asimptomatici, pentru a evita o 
operaţie de urgenţă, cu riscuri mari (17). Numărul de 
colecistectomii practicate la copii în SUA este în 
creştere, deşi scoaterea unui calcul biliar la un pacient 
asimptomatic nu este o opţiune curentă. Intervenţiile 
laparoscopice la copil au devenit în ultimii ani 
practici curente. La pacienţii cu drepanocitoză, 
succesul operaţiei ţine de hidratare adecvată, 
oxigenare, şi, eventual, exangvino trans fuzie până la 
atingerea unei valori a hemoglobinei de 10g/dl.

PROGNOSTIC

Numai 1-4% dintre adulţii cu colelitiază dezvoltă 
o simptomatologie. La copii, procentul poate fi  şi 
mai mic. 30% dintre adulţii cu un prim episod 
dureros nu vor mai avea un al doilea. Atitudinea de 
dorit este cea de expectativă clinică.

Prognosticul litiazei necomplicate e bun în majo-
ritatea cazurilor, resorbţia spontană a calculului 
fi ind regula în copilărie.
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PREZENTARE DE CAZ

Fetiţa AAS, în vârstă de 1 an şi 4 luni, internată 
la Spitalul de Pediatrie Ploieşti pentru scaune 
diareice şi vărsături incoercibile.

Din antecedentele heredo-colaterale reţinem o 
bunică a copilului colecistectomizată pentru pio-
colecist, nici un alt antecedent semnifi cativ.

La examenul clinic s-a constatat: un copil supra-
ponderal (14 Kg) având un sidrom de deshidratare 
acută de 5%, echilibrat pulmonar şi cardiocirculator. 
Abdomen suplu, uşor sensibil în etajul superior.

Analizele hematologice şi biochimice au fost 
normale cu excepţia TGO de 72UI. Transpeptidazele 
nu s-au dozat.

Ecografi a abdominală a evidenţiat în vezicula 
biliară o imagine hiperechogenă cu umbră poste rioară, 
având diametrul maxim de 1,4 cm. (Fig. 1 şi 2). 

Copilul a primit tratament cu perfuzie endo-
venoasă de reechilibrare hidroelectrolitică, Ampi-
cilină, Smecta, Nurofen, Debridat, Metoclopramid. 
Evoluţia a fost bună cu dispariţia simptomatologiei. 
După echilibrare, copilul a fost transferat în clinica 
de chirurgie a spitalului „MS Curie“ Bucureşti. Nu 
a fost operat, preferându-se expectativa clinică. 
După externare, copilul nu a mai fost adus în ser-
viciul nostru.

În concluzie, acest caz susţine ideea că şi la 
vârsta copilăriei poate exista litiază biliară. E curios 
că un asemenea diagnostic nu este acceptat în 
România, în cadrul sistemului DRG, nici chiar 
atunci când este obiectivat prin intervenţie chirur-
gicală. Foile de observaţie cu un astfel de diagnostic 
la copii nu sunt „validate“. 

FIGURA 1. Ecografi e de 
colecist. Imagine de calcul 
în colecist

FIGURA 2. Acelaşi caz – 
imagine ecografi că în altă 
incidenţă

FIGURA 3. 
Radiografi a de 
profi l a 
hipocondrului drept 
arată prezenţa unui 
macrocalcul biliar 
radioopac.
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Pe radiografi a hipocondrului drept în semiprofi l 
(Fig. 3), se observă conturul policiclic al unui calcul 
radioopac în zona colecistului.


