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Úvod
Cysta choledochu (CCh) je poměrně vzácnou 

vrozenou dilatací žlučových cest, která je ve více 

než 70 % případů asociována s anatomickou 

poruchou spojení žlučového a pankreatického 

vývodu. Tímto chybným spojením je umožněn 

reflux pankreatické šťávy do společného žlučo-

vodu, což přispívá nejen k rozvoji patologických 

změn stěny žlučovodu, ale také k obávané cho-

langitidě nebo pankreatitidě. Incidence CCh je 

uváděna 1/100 000 živě narozených, dominuje 

pohlaví ženské (poměr dívky: chlapci je 4 : 1) 

a častější výskyt je uváděn u Asiatů. Vzhledem 

k možnému komplikovanému průběhu je ne-

zbytné na CCh v diferenciálně diagnostické roz-

vaze nejasných bolestí břicha u dětí pomýšlet.

Popis případu
V rodinné anamnéze 4,5letého chlapce není 

žádný zřetele hodný údaj, matka je národnos-

ti vietnamské, otec české. Chlapec se narodil 

v ČR z třetí nekomplikované gravidity, porod byl 

spontánní, v termínu (PH 3800 g, délka 53 cm), 

záhlavím; pro rozvoj novorozenecké žloutenky 

byla nutná 72hodinová fototerapie. Po propuš-

tění z porodnice bylo dítě plně kojeno 5 měsíců, 

dále pak dostávalo smíšenou kojeneckou stravu, 

kterou dobře tolerovalo. Podle záznamů ze zdra-

votnické dokumentace od PLDD chlapec dobře 

prospíval a také jeho pohybový a duševní vývoj 

byl bez odchylek. Dítě nebylo častěji nemocné 

a bylo očkováno podle příslušného vakcinačního 

schématu.

Ve věku 4,5 roků byl chlapec přijat na regio-

nální dětské oddělení (DO) pro přibližně jeden 

měsíc trvající křečovité bolesti břicha, které byly 

pozorovány 1–2× denně, trvaly 20–30 minut 

a dítě je lokalizovalo do periumbilikální kraji-

ny. Jiné projevy diskomfortu zažívacího traktu 

hoch neměl – nezvracel, měl pravidelnou for-

movanou stolici obvyklého koloritu, souvislost 

mezi atakami bolestí břicha a stravou nebyla 

rodiči pozorována. Přijetí na DO předcházelo 

standardní vyšetření v ordinaci PLDD – zde ze 

spektra provedených pomocných vyšetření by-

lo zaznamenáno jen zvýšení (cca 1,5násobné) 

hodnot ALT a AST.

Při přijetí na DO nebyla při fyzikálním vy-

šetření dítěte zjištěna žádná významnější od-

chylka.

Z abnormálních hodnot vstupních labo-

ratorních vyšetření byla u chlapce prokázána 
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Tabulka 1. Dynamika vybraných laboratorních hodnot během hospitalizace na DO

Parametr Datum Normální 
hodnoty

7. 4. 10. 4. 13. 4. 16. 4.

Bi-celkový (μmol/l) 4,6 2 2,9 4,2 2–21

ALT (μkat/l) 2,3 4,08 1,07 1,44 0,25–0,6

AST (μkat/l) 1,15 0,89 0,43 2,84 0,2–0,63

GGT (μkat/l) 3,65 4,82 2,14 2,06 0,08–0,6

ALP (μkat/l) 2,1 3,1 2,8 2,3 1,35–7,5

AMS (μkat/l) 2,2 1,5 2,5 21,85 0,47–1,67

AMU (μkat/l) 20,2 27 1,5 71,8 0–7,7

CK (μkat/l) 0,6 nest. 0,72 nest. 0,2–2,27

CRP (mg/l) 3,1 nest. 12,3 nest. 0–5

AMS - amyláza v séru, AMU - amyláza v moči, CK - kreatinkináza, nest. - nestanoveno
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mírná trombocytóza 596 x 109/l a nevýrazná 

eosinofilie 8 % (normální rozmezí laboratoře 

0–5 %). Dále byly pozměněné hodnoty někte-

rých enzymů, které pro přehlednost uvádíme 

v tabulce 1 a které dokládají, že orgánem pod-

miňujícím zvýšení hodnot ALT/AST jsou játra. 

Při ultrazvukovém (UZ) vyšetření břicha byly 

zjištěny četné cysty v pravém jaterním laloku, 

průměr největší z nich byl 62 mm (obrázek 1); 

příp. cysty ve slezině, pankreatu nebo ledvinách 

nebyly přítomny. S přihlédnutím k UZ nálezu 

byla proto u pacienta provedena dynamická 

scintigrafie jater a žlučových cest s 99mTc-HIDA 

s tímto nálezem: jaterní parenchym je zobrazen 

nehomogenně; v 15. minutě vyšetření se na 

rozhraní pravého a levého laloku jater zobrazuje 

oválné ložisko s intenzivní akumulací radioizoto-

pu, přitom se však nelze spolehlivě vyjádřit, zda 

se jedná o neobvykle uložený/dilatovaný žlučník 

nebo cystu; do tenkého střeva nepronikla téměř 

žádná aktivita izotopu; celkově nález odpovídá 

obstrukci žlučových cest.

K další léčbě byl chlapec následně přeložen 

na klinické pracoviště. Pro úplnost uvádíme, že 

u pacienta byla negativní řada vyšetření, která by 

příp. prokazovala účast infekce v postižení jater 

(hepatitida A, B, C, EB-virus, cytomegalovirus, 

zoonózy, parazitární choroby), a při kontrolním 

vyšetření již nebyla eosinofilie přítomna. Během 

10 denní hospitalizace na DO byly u chlapce 2× 

zaznamenány kolikovité bolesti břicha s maxi-

mem v pravém hypochondriu; ataka vždy trvala 

asi 2–3 minuty a byla následována zvracením 

žaludečního obsahu (příměs žluči nebyla po-

zorována) a úlevou.

Při přijetí na kliniku byl celkový fyzikální nález 

u dítěte normální. V laboratorních vyšetřeních 

přetrvávalo nevýrazné zvýšení počtu trombo-

cytů (592 x 109/l), mírná elevace jaterních trans-

amináz (ALT 1,07 ųkat/l, AST 2,87 ųkat/l, GGT 

2,14 ųkat/l) a amylázy v séru (2,5 ųkat/l); amyláza 

v moči (1,5 ųkat/l) a sérová koncentrace CRP 

(5,2 mg/l) byly normální. Nález při UZ vyšetření 

jater byl identický jako v regionální nemocnici, 

nebylo možno vyloučit přímou komunikaci ja-

terních cyst s biliárním systémem.

Třetí den hospitalizace se u dítěte objevily 

prudké kolikovité bolesti břicha provázené zvra-

cením, zvratky byly hlenovité, bez příměsi žluči. 

Na nativním rtg snímku břicha nebyly zjištěny 

známky střevní neprůchodnosti. Při UZ vyšetření 

jater však byla popisována progrese nálezu (ob-

rázek 2) – cystické útvary byly zvětšené (největší 

cysta měla rozměry 77 х 52 х 50 mm), některé 

se zcela vyklenovaly mimo jaterní parenchym. 

K upřesnění vzniklých změn bylo provedeno CT 

vyšetření břicha, kde dominovala objemná CCh 

(délka 87 mm, průměr 53 mm), dále výrazná di-

latace extrahepatálních žlučových cest, žlučníku 

a ductus pancreaticus. Při urgentním operačním 

výkonu byla u dítěte provedena resekce CCh, 

cholecystektomie a hepatikojejunoanastomóza. 

Pooperační průběh byl bez komplikací, hodnoty 

jaterních transamináz i počet trombocytů byly 

zcela normální a dítě bylo následně propuštěno 

domů. Při kontrolách u PLDD byl chlapcův zdra-

votní stav bez odchylek, žádné bolesti břicha 

již nebyly pozorovány a sledované laboratorní 

parametry byly zcela v normálním rozmezí.

Diskuze
Patologicko-anatomickým podkladem CCh 

jsou různé typy intra-/extrahepatální cystické 

dilatace žlučových cest, které způsobují cho-

lestázu. V rozdělení CCh se nejčastěji užívá kla-

sifikace dle Todaniho (1), která uvádí 5 subtypů 

(obrázek 3):

typ I – cystická dilatace extrahepatálních 

žlučových cest, bez postižení intrahepatál-

ních žlučovodů dilatace žlučníku

Obrázek 1. UZ jater zobrazující v jejich parenchymu četné hypoechogenní cystické útvary

Obrázek 2. UZ jater prokazující výraznou progresi cystické dilatace
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typ II – izolovaný divertikl žlučovodu

typ III – choledochokéla (jde o cystickou 

dilataci intraduodenální části choledochu)

typ IV – mnohočetné cysty extra- a intrahe-

patálních žlučových cest

typ V – cystická dilatace intrahepatálních 

žlučových cest

Nejčastější variantou je typ I, který je popiso-

ván u 90–95 % nemocných. V cysticky změně-

ných úsecích žlučových cest nebo žlučníku bývá 

při histologickém vyšetření často popisována 

metaplázie epitelu, která představuje riziko ma-

ligního zvratu v cholangiokarcinom.

Přibližně u 10 % nemocných s CCh je uvá-

děna triáda klinických příznaků – ikterus, bolesti 

břicha a hmatná rezistence v pravém hypochon-

driu (2). Ikterus má charakter obstrukční žlou-

tenky a často probíhá intermitentně. U většiny 

nemocných z uvedeného trias však dominují 

pouze měnlivé kolikovité bolesti břicha a dia-

gnostika CCh tak v některých případech může 

být opožděná. Pankreatitida, cholangitida nebo 

biliární peritonitida vzniklá perforací cysty jsou 

nejčastějšími akutními komplikacemi CCh, a to 

zejména u jedinců, kde tato anomálie nebyla 

včas rozpoznána a léčena. Klinicky tyto situace 

probíhají pod obrazem náhlé příhody břišní 

a prakticky vždy ohrožují nemocného bezpro-

středně na životě.

Ze spektra laboratorních vyšetření u nemoc-

ných s CCh není žádné z nich specifické – ob-

vykle je prokazována konjugovaná hyperbiliru-

binémie, zvýšení jaterních transamináz, alkalické 

fosfatázy a amylázy v séru a moči. Hodnoty těch-

to vyšetření obvykle nebývají výrazně zvýšeny 

a při opakování vyšetření lze zaznamenat jejich 

měnlivou dynamiku.

Ve většině případů je pro diagnózu CCh roz-

hodující nález při UZ, v některých případech je 

nezbytné CT s použitím kontrastní látky nebo 

endoskopická retrográdní cholangiopankrea-

tografie (ERCP).

U našeho pacienta dominovaly klinickému 

obrazu intermitentní křečovité bolesti břicha; 

žloutenka pozorována nebyla nikdy, a to ani 

v epizodách břišních kolik během hospitalizace 

na DO a klinice. Hodnoty jaterních transamináz 

měl chlapec sice zvýšeny, elevace však neby-

la extrémně vysoká a měla kolísavý charakter. 

Sérové koncentrace hodnot, které umožňují po-

soudit syntetickou (celková bílkovina, albumin, 

fibrinogen) a detoxikační funkci jater (amoniak, 

urea), měl pacient opakovaně v normálním roz-

mezí. K upřesnění diagnózy CCh bylo v našem 

případě použito tří zobrazovacích vyšetření 

(UZ, 99m Tc HIDA, CT) a nezbytná operace byla 

urychlena akutní změnou zdravotního stavu 

chlapce a progresí nálezu při kontrolním UZ vy-

šetření jater. Vzhledem k tomu, že po operaci již 

nebyla u pacienta prokazována trombocytóza, 

hodnotili jsme tento přechodný nález jako trom-

bocytózu reaktivní.

Léčbou volby CCh je chirurgická exstirpace 

cysty a zajištění odpovídající drenáže žluči klič-

kou jejuna (hepatikojejunoanastomóza) (3, 4). 

Dlouhodobá prognóza po operaci je určována 

stupněm poškození jater z městnání žluče před 

odstraněním CCh, úspěšností drenáže žlučových 

cest, dále rozvojem cholelitiázy nebo maligním 

zvratem příp. ne zcela exstirpovaného metaplas-

tického epitelu. Cholangiokarcinom vzniká u do-

spělých po operaci CCh u 9–26 % z nich, u dětí 

je tato neoplázie uváděna v rozmezí 6–14 % (5). 

U pacientů po operaci CCh není většinou po-

třebná žádná farmakoterapie, měli by však být 

dlouhodobě sledováni (laboratorní vyšetření, 

UZ jater a podjaterní oblasti, 1× za 5 let magne-

tická rezonance). Pokud jsou hodnoty jaterních 

transamináz po exstirpaci CCh normální, není 

nutné, aby příslušní jedinci dodržovali specifická 

dietní opatření (6).

Závěr
Diferenciální diagnostika bolestí břicha 

u dětí je značně široká a patří k nejobtížnějším. 

Významnou zobrazovací modalitou, která může 

rozhodujícím způsobem přispívat k určení příčin 

těchto bolestí, je UZ vyšetření. Také pro diagnosti-

ku CCh je ve většině případů UZ zcela postačující. 

Složitější situace nastávají u těch pacientů s CCh, 

kde iniciální ultrasonografické vyšetření nedokáže 

přesvědčivě zobrazit rozsah cystické dilatace žlu-

čových cest. Diagnóza CCh tak může být nejen 

opožděná, ale zejména před jejím definitivním 

stanovením komplikovaná rozvojem pankreatiti-

dy nebo cholangitidy. Při včasné exstirpaci CCh je 

prognóza většiny dětí příznivá, je však nezbytné 

jejich déledobé sledování.
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Obrázek 3. Schéma jednotlivých typů CCh podle Todaniho klasifikace (volně upraveno podle citace 1)
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