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Souborny referat se zabyva onemocnénim zlu¢niku v détském véku. Nejdilezitéjsim diagnostickym pristupem v diagnostice

onemocnéni zlu¢niku je ultrasonografické zobrazeni.
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ULTRASONOGRAPHIC DIAGNOSIS OF CHOLECYSTOPATHY IN CHILDHOOD
Review of cholecystopathy in childhood. Ultrasonography is the most important diagnostic procedure.
Key words: ultrasonography, anomaly, cholecystitis, hydrops, gallstones.

PostiZeni zIuéniku nejsou v détském véku Casta, ale exis-
tuji. MoZnost neinvazivn€ - ultrasonograficky - Zlu¢nik vy-
Setfovat pfinesla zjisténi, Zze cholecystopatie jsou Casté&jsi,

nez se diive soudilo, ale jsou mnohdy klinicky némé.

Ultrasonografie zlu¢niku (4)

Priprava pacienta spociva v lacnéni, doporucuje se in-
terval 4 hodin. Proto je vyhodné vySetfovat pacienty rano

pred snidani po no¢nim lacnéni.

VySetieni probiha vleZe na zadech, eventualné s lehkou
rotaci na pravy bok. Zluénik se obvykle nejlépe zobrazuje
v pravé subkostalni podélné projekci. Vyprazdnovaci a kon-
trak¢ni schopnost Zlu¢niku 1ze posoudit po podani stravy
obsahujici tuk. Normalni je zmenSeni objemu Zlu¢niku o

50 % po 30 minutach.

Sténa nekontrahovaného Zlu¢niku u déti je silna 1-2 mm,
u dospivajicich az 4 mm. Tvar a velikost Zlu¢niku jsou velmi
variabilni. Zakladni morfometrické parametry novorozen-

ce jsou uvedeny v tabulce 1, u starSich déti v tabulce 2.

Tabulka 1. Rozméry zlu€niku novorozence (2)

Zluénik primér min. max. SD/mira
nalaéno:

1. délka 292 150 490 069/cm
2. hloubka pfi longitudinalni projekci 0,65 020 120 019/cm
3. 8itka 0,81 0,30 1,60 0,28/cm
4. hloubka pfi transverzaini projekci 0,73 0,30 150 0,25/cm
5. plocha pfi longitudindlni projekci 1,66 040 4,80 0,88/cm?
6. plocha pfi transverzaini projekci 0,58 010 1,60 0,37/cm?
1 hodinu postprandialné:

1. délka 203 09 380 065/cm
2. hloubka pfi longitudindini projekci 0,34 010 0,9 0,5/cm
3. 8itka 0,41 0,10 1,00 0,20/cm
4. hloubka pfi transverzalni projekci 0,38 010 090 0,8/cm
5. plocha pfi longitudindlni projekci 0,68 0,0 3,00 0,53/cm?
6. plocha pfi transverzalni projekci 0,23 0,10 0,90 0,21/cm?

Tabulka 2. Rozméry Zluéniku u déti (3)
Vék v letech Sifevem

hloubkavem délkavem Sife stény vmm

Diuivodem nezobrazeni zlu¢niku ultrasonograficky je:

1. jeho chybéni (velice Casto doprovazi atrezii ZluCovych
cest) / cholecystektomie

2. nedostatecna spoluprace / neschopnost zadrzet dech
v inspiriu

3. pozitijidla / kontrakce Zlu¢niku

prekryti Zluéniku klickami stfeva (pomaha poloha na

levém boku)

obezita

ektopicka poloha

7luénik maly, vazivové zménény

Zlu¢nik vyplnény konkrementy, porcelanovy Zlu¢nik

obstrukce biliarniho stromu nad ductus cysticus

10. porucha funkce jater se sniZenou produkci Zluci (napf.
akutni hepatitis).

>

o 0 N o o

Pfi primarnim nezobrazeni Zluéniku je nutné provést
dalsi vySetieni po 6hodinovém lacnéni. Naopak zobrazeni
normalniho Zluéniku, ktery se postprandialné kontrahuje
pri nedilatovanych zlucovych cestach, ¢ini nepravdépodob-
nou diagnozu atrezie Zlucovych cest.

Anomalie zluéniku

Kongenitalni chybéni je udavano u 0,1 % populace a
podobné jako hypoplazie organu muize byt spojeno s ex-
trahepatickou atrezii Zlucovach cest nebo cystickou fibro-
Zou.

Duplikatura Zlu¢niku je rovnéz velmi vzacna a muze
byt mistem zanétu tohoto organu.

Intrahepaticky uloZeny Zlu¢nik je casto zdrojem obtizi
pro nedostatecnou kontrakci s nasledkem stazy zZluci, roz-
voje infekce a cholelitiazy.

Plovouci Zlu¢nik, jehoz distalni konec se pohybuje pod
dolnim okrajem jater, miZe torkvovat, coZ je priCinou
bolesti, zvraceni a kolapsu. Doporuc¢ovanym feSenim je
cholecystektomie.

Tvarové variace zlu¢niku nemaji obvykle vliv na jeho
funkci, n€kdy jsou spojeny s adenomyomatézou.

0-1 09(0,5-1,2) 09(07-1,4) 25(1,3-34) 1,7 (1,0-3,0)

2-5 1,7 (1,4—2,3) 1,8 (1,0—3,9) 4,2 (2,9—5,2) 2,0 (1,0—3,0) Adenomyomatéza

6-8 18(1,0-24) 20(1,2-30) 56 (44-74) 2,2 Je charakterizovana hyperplazii muskularnich vrstev a

911 19(12-32) 2,0(1,0-36) 55(34-65) 20(10-30) sliznice. Je obvykle bezptiznakova. Sonograficky je patrno

12-16 20(13-28) 21(16-30) 61(38-80) 22(10-40) zesileni a nepravidelnosti stény Zluéniku. Vyskytuje se oje-
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dinéle a pfi obtizich je doporucovano zvazit chirurgické
feSeni - cholecystektomii.

Hydrops zluc¢niku

Je charakterizovan distenzi Zlu¢niku bez znamek zané-
tu a ve své akutni nekalkulozni formé postihuje déti jiz od
nejutlejsiho véku. Casto se komplikuje infekci a v mnoha
pripadech neni pfi¢ina hydropsu zjiSténa. Ze znamych pfi-
¢in jsou nejcastéji uvadény: Kawasakiho nemoc a dalsi ko-
lagendzy, streptokokova faryngitida, stafylokokova infekce,
leptospirdzy, ascaridoza, hemolytické anemie, tyfus, viro-
vé hepatitidy, Henoch-Schonleinova purpura, nekrotizuji-
ci enterokolitida, mesenterialni lymfadenitida, nefroticky
syndrom a stavy s dlouhodobym hladovénim a totalni
parenteralni vyZivou (1). Klinickou manifestaci je bolest
v pravém podzebii, nauzea a zvraceni. ZvétSeny Zlucnik by-
va hmatny. Diagnosticky se uplatiiuje ultrasonografie, kdy
pfi zobrazeni zZluéniku je patrny dilatovany organ. Terapeu-
ticky je na misté observace, intervence chirurgem neni ob-
vykle nutna a hydrops Zluéniku spontanné ustupuje. Roz-
voj hore¢ky a nalez peritonealniho drazdéni indikuje chi-
rurgickou intervenci.

Cholecystitida

Akutni akalkulozni cholecystitida je v détském véku ne-
obvykla a je Casto spojena s infekci (streptokoky, salmone-
la, Escherischia coli, leptospira, parazitarni infekce), trau-
matem véetné popalenin nebo vaskulitidou. Obvykle je
cholecystitida vyvolana blokadou Zlu¢niku konkrementem.
Klinicky se projevuje bolestmi v pravém podzebfi s pro-
pagaci do zad, zvracenim. Palpacné je patrna bolestivost
v pravém podzebii. HoreCka a Zloutenka je Cast&jsi u ko-
jenci. Laboratorné nachazime leukocytdzu, zvySeni ami-
notransferaz a hyperbilirubinemii. Lehké zvySeni amylaz
byva i bez pritomnosti pankreatitidy. Vyrazné€jsi zvySeni
obstruk¢énich enzymi a bilirubinu naznacuje blokadu zZlu-
¢ovych cest konkrementy. Ultrasonograficky je pozorova-
na dilatace Zlu¢niku a zesileni stény, eventualné pfitom-
nost konkrementi, byva vyrazna citlivost podzZebfi pod
sondou. Lécba probiha za hospitalizace, pfijem per os se
zastavuje, pacient je Ziven parenteralné. Indikovana je anti-

Tabulka 3. Charakteristika zlu¢ovych kamen( u déti

bioticka l1écba. Cholecystectomie je zvazZovana zvlasté pri
soucasné pritomnosti litidzy. Cholecystotomie s odstrané-
nim konkrementt je vhodna u pacientii, kde je Zadouci pfi-
tomnost zluéniku (m. Crohn, syndrom kratkého stieva).
Pii konzervativni 1é¢bé ustupuje cholecystitida béhem né-
kolika dni. Komplikace se vyskytuji asi ve 30 % (perforace,
absces, empyém).

Cholecystolitiaza

Tato patologie postihuje nejcastéji adolescenty, ale ne-
vyhyba se ani kojeneckému véku. Predisponujicimi faktory
jsou hemolytické anemie, obezita, postiZeni ilea vCetn€ je-
ho resekce, cysticka fibroza, chronicka jaterni onemocné-
ni, déletrvajici parenteralni vyZiva, nezralost s kompliko-
vanym prib&hem, prolongované lacnéni a vahova redukce,
chirurgické abdominalni chirurgické vykony, metachro-
maticka leukodystrofie, t€hotenstvi, 1écba furosemidem,
ceftriaxonem a léCba malignit. Povaha a charakteristika
konkrementt je uvedena v tabulce 3. Prvni klinickou ma-
nifestaci mize byt akutni cholecystitida. Klasicka sympto-
matologie bolesti v pravém podZebfi a zvraceni se objevu-
je u starSich déti. U mladsich jsou pfiznaky méné specific-
ké, muze se objevit zloutenka. Intolerance tu¢ného jidla
je u déti fidka. Komplikacemi cholecystolitiazy jsou chole-
cystitida, choledocholitiaza, cholangitida ¢i perforace Zluc-
niku. Nejcastéji, asi u 8 %, se objevuje pankreatitida. Labo-
ratorné je nachazena obcas leukocytoza, lehka elevace ami-
notransferaz. Diagnostickym vykonem je ultrasonografie.
Typicky obraz litidzy se sklada z triady: echogenni loZisko
ve Zluéniku, nasledny akusticky stin a zména polohy kon-
krementu pii zméné polohy pacienta. Senzitivita tohoto na-
lezu je téméf 100 %. Méné typicky se cholecystolitiaza pro-
jevuje nezobrazenim zlu¢niku, patrny je pouze echogenni
stin konkrementu s naslednym akustickym stinem v obvyk-
1é poloze za jatry, diagnosticka senzititiva je 96 %. Konec-
né posledni moznosti ultrasonografického vzhledu chole-
cystolithiazy je pritomnost echogenniho loziska ve Zlucni-
ku bez akustického stinu za nim, zptisobenym drobnymi
konkrementy na hranici zobrazitelnosti nebo hladinkou de-
tritu, kterd vytvari ve ZIuéniku echogenni obsah, ktery mé-
ni polohu pfi zméné uloZeni pacienta, tzv. blato (sludge).

Charakteristika cholesterolové pigmentové cerné pigmentové hnédé
barva Zlutobila ¢ernohnéda hnédooranzova
konzistence tvrdé, krystalické, vrstvené tvrdé, krystalické, lesklé mékké, amorfni nebo krystalické

mnohoCetné: 2-25 mm
solitarni: 2-4 cm kulaté, hladké

pocet a morfologie
nebo hladké

mnohocetné < 5 mm nepravidelné

mnohoCetné: 10-20 mm kulaté,
hladké

slozeni cholesterol > 50 % glykoprotein Zluéova barviva 40 %, Ca soli 15 %, Ca bilirubin 60 %, Ca palmitét a stearét 15 %,
Ca soli cholesterol 5% mucinové glykoproteiny 20 % cholesterol 15 %, glykoprotein 10 %

rtg kontrastnost ne ano 50 % ne

lokalizace Zluénik + cesty Zluénik cesty intra i extra hepatické

klinika hyperlipemie, obezita, téhotenstvi, hemolyticka anémie, cirhdza, totéini parenteraini bakteridlni infekce, paraziti, anomalie
antikoncepce, mukoviscidéza vyZziva, ileéIni patologie, ceftriaxon Zluéovych cest

recidivy ano ne ano

pohlavi zeny > muzi neni rozdil neni rozdil

vék puberta, vyskyt se zvétSuje s vékem kdykoliv kdykoliv

rozpustnost ano ne minimalné
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Prognoza sludge fenoménu je mnohem benignéjsi, zpravi-
dla po ukonCeni totalni parenteralni vyZivy mizi a neni
nutno zvazovat operacni feSeni (9). Senzitivita tohoto na-
lezu je 61%. Celkova diagnosticka jistota cholecystolitiazy
presahuje 95%. Falesné negativni nalez mohou mit malé
konkrementy pod 5 mm, kontrahovany Zlu¢nik (vySetfeni
ma probihat nalac¢no), Zlu¢nik vyplnény konkrementy
(omylem je echogenni obraz se stinem povazovan za plyn
ve stfeve), konkrementy lokalizované v kr¢ku dustus cysti-
cus nebo v blizkosti valvula spiralis, nedokonalé zobrazeni
u obézniho pacienta nebo pii nadmérné plynatosti. Z hle-
diska v€kového je nejvyssi vyskyt v adolescenci - kolem
70 %, ve véku do 6 mésicii se vyskytuje asi 10 % konkremen-
ti. Asi 70 % konkrementi je pigmentového typu, 20 % cho-
lesterolovych a zbytek nejasného sloZeni. Je udavano, ze vé-
kové spektrum vyskytu cholecystolithiazy se neméni aZ na
nartst poctu déti s konkrementy ve Zlucniku do jednoho
roku (6). Posledni publikovany soubor cholecystolithiaz ze
Spanélska (5) za roky 1981-1999 udava 24 o nemocnéni.
Soubor tvorilo 51 % chlapct a 49 % dévcat o primérném vé-
ku 7,8 let. Jedna tietina byla zcela asymptomaticka. Nejcas-
t€jsi klinickou manifestaci byly bolesti bficha (94 %), Zlou-
tenka (13 %) a horecka (9 %). Z hlediska etiologie nebyla na-
lezena pricina u 60 % souboru. NaSe pozorovani z r. 1999
(7) se opira o 16 pacientli ve véku 1 mésic - 19 let (primér-
ny vék 8,5 roku). V souboru bylo 11 chlapcti a 5 dévcat.
Ve tfech pripadech se jednalo o vyskyt litidzy ve spojeni
s dlouhodobou totalni parenteralni vyzivou, jedenkrat by-
la pfiC¢inou litiazy hemolyticka anemie. Bolest bficha byla
pfitomna u poloviny pacienti, stejny pocet pacientli uda-
val zvraceni (tfi soucasné s bolestmi bficha), jedenkrat byl
pozorovan icterus.

U asymptomatické litidzy je moZno vyckat a pacienta ob-
servovat. V kojeneckém véku vyzravaji hepatobiliarni enzy-
matické systémy a je moZna spontanni disoluce. Tento jev je
pozorovan zvlasté v souvislosti se stavy po totalni parente-
ralni vyzivé. U starSich déti jiZ nelze pocitat se spontannim
ustupem litiazy a je tieba zvazZovat cholecystektomii, prede-
v§im u symptomatickych pacientli. Podobné jako u dospé-
lych pacietnil je v soucasnosti preferovan laparoskopicky pfi-
stup. Objevuji se zpravy o vyhodnosti cholecystotomie s vy-
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Obrazek 1.

Podélny scan pravého podZebfi zobrazujici zlucnik se 4 hyperechogen-
nimi stiny (konkrementy); za nejdistalnéjsim, ktery je nejvétsi, je patrny
akusticky stin. Jedna se o vySetfeni tfiletého ditéte, které je pro lithidzu
sledovéno od 6 mésicu. Tehdy byl diivodem ultrasonografie neklid ditéte,
laboratorné byl nélez zcela v mezich, vzdy bez znamek hemolyzy Otec
ditéte je plvodem ze stfedomorské oblasti. Dité prospiv4, je bez obtizi a
je kontrolovano v pdlroénich intervalech ultrasonograficky. Je bez medi-
kamentdzni terapie, chirurgické feSeni zatim neplanujeme.

nétim konkrementd a ponechanim Zlu¢niku u déti (8). Ne-
chirurgicka lécba povahy peroralniho podavani zlucovych
kyselin nebo enzymatické blokady se u déti nepouziva, stej-
né jako extrakorporalni drceni kameni litotrypsi. Rovnéz
kontaktni rozpousténi kament transhepatickou cestou neni
u déti pouzivano. Prevenci vzniku litiazy je udrzovani ales-
pon minimalniho enteralniho pfivodu i pfi totalni parente-
ralni vyzivé. Pfi cystické fibroze je z tohoto pohledu vhod-
né co nejcasnéjsi podavani pankreatické substituce. Rovnéz
snizovani vahy u obéznich Ize v tomto smyslu povazovat za
preventivni opatfeni. U adolescentek s rizikem tvorby kame-
nl podle rodinné anamnézy je tieba zvazovat nasazeni anti-
koncepce z hlediska rizika vzniku konkrementa.

Nadory zlu¢niku
Nadory tohoto organu jsou raritni, kazuisticky je vSak
popisovan karcinom.
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