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Cl1Zi TELESA V HORNIM ZAZivACiM TRAKTU U DETi.
KDY INDIKOVAT ENDOSKOPICKOU EXTRAKCI?
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Nahodné potziti cizich téles (CT) v détském véku predstavuje v praxi bézny klinicky problém. VétSina CT (80-90%) opusti zazivaci trakt
(GIT) spontanné per vias naturales béhem 72 hodin (v rozpéti 6 hodin az 6 tydn(). Mensi ¢ast (10-20 %) vyzaduje endoskopickou €i vzacné
chirurgickou (1%) intervenci. Clanek popisuje diagnosticky a terapeuticky pfistup k nejéastéj§im typam pozitych CT v détském véku.
Duraz klade na situace, kdy a jak urgentné je treba indikovat endoskopickou extrakci.
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Kracéové slova MeSH: telesa cudzie; dieta; endoskopia gastrointestinalna; trakt gastrointestinalny horny.

FOREIGN BODIES IN UPPER GASTROINTESTINAL TRACT IN CHILDREN. WHEN IS ENDOSCOPIC EXTRACTION INDICATED?

Accidental ingestion of foreign bodies occurs frequently in children. The majority of them pass spontaneously per vias naturales within 72
hours (between 6 hours and 6 weeks). However, 10 to 20 % require endoscopic intervention, and 1% or less will require surgery. There are
no clear guidelines regading the management of ingested foreign bodies in children. We reviewed the literature and propose recommenda-
tions for diagnostic and therapeutic management of most frequent foreign bodies for community pediatricans. We answer the questions,
when and how early is indicated endoscopic extraction of upper gastrointestinal foreign body.
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K poziti CT dochazi v pfevazné vétsing v détstvi
s maximem mezi Sestym mésicem a patym rokem
véku. Kojenci a batolata mohou ze zvédavosti spolk-
nout cokoliv. NejCastéji mince (50% vSech pozitych
CT) (4, 8), diskové baterie, Casti Sperkd, hracek, tuzek,
knofliky, Sroubky, maticky, kancelafské sponky apod.
U stardich déti se vedle jiz jmenovanych mize jednat
i 0 uviznuti sousta &i kosti. Mentalné postizeni mohou
spolknout cokoliv v kterémkoliv véku. Pfed endosko-
pickou érou bylo mozné odstranit CT pouze chirurgic-
ky. V soucasné dobé jde o oblast zajmu endoskopist,
af jiz gastroenterologli nebo otorinolaryngologli (8).
Jaké jsou klinické pfiznaky poZiti CT? Slinéni, chra-
pot, sipot, obtizné (dysfagie) a/nebo bolestivé (odyno-
fagie) polykani, bolest za hrudni kosti &i v nadbfisku,
nauzea a/nebo zvraceni jsou pfiznaky upozorujici na
mozné CT v zazivacim traktu. V poloviné pfipadu jsou
pouze pfechodné v dobé poZiti a dale jsou iz pacienti
asymptomaticti (2).

PYi fyzikalnim vysetfeni je tfeba se zaméfit na
pfipadné komplikace — zndmky luminaini obstrukce
nebo perforace. Otok, zarudnuti a krepitus v oblasti
krku jsou pfiznakem perforace orofaryngu ¢i horni-
ho jicnu. Prudka bolest za sternem, kasel po jidle
doprovazi perforaci a vznik bronchoezofagedini
komunikace ve stfedni a dolni tfetiné jicnu (5).
Znamky peritonedlniho drazdéni upozoriiuji na
moznou perforaci zaludku Ci stfev. Porucha pasaze,
zvraceni a vzedmuté bficho na obstrukci. Tyto situa-
ce vyzaduji ¢asnou chirurgickou intervenci. Nej¢as-
jicnu (horni jicnovy svérag, kfizeni v Urovni oblouku
aorty a hlavniho bronchu, gastroezofagealni junkce),
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pylorus, duodenalni okno, ileocekalni chlopen. Paci-
enti po chirurgickych zékrocich (napf. pro Crohnovu
nemoc, vrozenou malformaci GIT) maji zvy$ené rizi-
ko obstrukce Ci perforace v misté striktur (1).

Pfi podezieni na CT v zaZivacim traktu, at jiz
z anamnézy a/nebo Klinickych pfiznakd, je tre-
ba zhotovit rentgenovy snimek krku, hrudniku
(v projekci predozadni a bocné) a bficha. U rent-
gen kontrastnich CT se ozfejmi typ, velikost, tvar,
pocCet a lokalizace CT (obrazek 1). V pfipadé ana-

mnesticky uddvaného poZiti rentgen nekontrastniho
CT jako napt. kousku skla, plastt, dieva, kosti, je-li
pacient klinicky bezpfiznakovy, je vhodné provést
rtg jicnu s vodnou kontrastni latkou k vylouceni
defektd v naplini. Je-li defekt v naplini jicnu, je tfeba
provést endoskopii. V pfipadé klinickych potizi u rtg
nekontrastnich CT je na prvnim misté endoskopie,
pfedchozi zobrazovaci vySetfeni neni nutné. Rent-
genové snimky mohou rovnéz ozfejmit pfitomnost
pneumoperitonea ¢i pneumomediastina.

Obrazek 1. Rentgenovy snimek krku a hrudniku zachycujici CT (minci) v jicnu. Na pfedozadnim snimku
je mince vidét v priméru, na boéném snimku je vidét hranu. V pfipadé lokalizace CT v pridusnici bude
poloha mince opacna (na pfedozadnim snimku patrna hrana, na boéném plocha).
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Obrazek 3. Akcesoria pouzivana k extrakci CT - 3a klicka, 3b klesté, 3c koSik, 3d, e prevlecna trubice
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Obrazek 2. Rentgenovy predozadni snimek krku
a hrudniku zachycujici diskovou baterii v jicnu.
Nédpadna dvojita kontura, ktera odliSuje baterii
od mince.

Jakmile je diagnostikovano poziti CT, je tfeba
rozhodnout, zda je, ¢i neni nutna endoskopicka
extrakce. Pokud je, potom kdy ji naCasovat. Roz-
hodnuti zavisi na klinickém stavu pacienta, velikosti,
tvaru a druhu CT, jeho lokalizaci v GIT a kvalitach
endoskopisty. Endoskopickou intervenci je tfeba
provadét na pracovisti s odpovidajicim pfistrojovym
vybavenim a zkuSenym personadlem. K extrakci Ize
dle typu CT uzit rozmanita akcesoria (klicky, koSi-
ky, tripody, klesté tvaru potkanich nebo krokodylich
zub(). U ostrych CT se s vyhodou uziva pevie¢né
trubice (overtube) (obrazek 3). Pfed predpoklada-
nym komplikovanym extrakénim vykonem je vhodné
vyzkouset si postup a pouziti méné obvyklého pfi-
slusenstvi (8). U détskych pacientl se provéadi endo-
skopie horniho zazivaciho traktu v pfipadé extrakce

CT v zajisténi dychacich cest endotrachealni intuba-
ci, aby se zabranilo mozné aspiraci.

CTvjicnuje vZdy nutné endoskopicky odstra-
nit. Urgentni endoskopie je indikovana u ostrych
CT a baterii ulozenych v kterékoliv ¢asti jicnu. Déle
v pfipadé, kdy pacient nepolyka sliny a je ohrozen
aspiraci. Jde o CT uvizla nad m. cricofaryngeus Ci
v horni tfetiné jicnu (tzv. vysoky stuper obstrukce).
K extrakci Ize uZit laryngoskop, rigidni nebo flexibil-
ni ezofagoskop. Mize ji provadét otorinolaryngolog
nebo gastroenterolog. Ostra CT v jicnu mohou vést
k perforaci a vzniku abscesl, mediastinitidy, pistéli
(tracheoezofagedlnich, vzécné aortoezofagedlnich).
U neostrych CT mlze tlakova nekréza stény vést
rovnéz k perforaci, a to jiz do 24 hodin po poZiti.
Polovina déti s CT v jicnu byva bezpfiznakova.

U nejcastgjSich CT — minci (nebo jinych neost-
rych CT), je-li pacient asymptomaticky a mince umis-
téna ve stfedni &i distalni tfetiné jicnu, Ize s extrakei
vyckat a provést kontrolni rtg snimek hrudniku a bfi-
cha za 12-24 hodin od poziti. Vétsina minci projde
béhem této doby do Zaludku. Pokud mince v jicnu
setrvava, je nutné ji endoskopicky extrahovat nejlé-
pe flexibilnim gastroskopem. Je-li mince (nebo jiné
neostré CT) ulozena v zaludku a dité je klinicky bez-
pfiznakové, je doporucovén konzervativni postup. Je
tfeba poucit rodice o moznych pfiznacich z uviznuti
(bolesti bficha, zvraceni) a vhodnosti kontroly stolic.
Rodice prehlédnou CT ve stolici az v 66 % pfipadl
(2). Pokud neni mince ve stolici nalezena, je tfeba
provést kontrolni rtg snimek bficha v jedno ¢i dvou-
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tydennich intervalech. Sleduje se tak pohyb mince
v GIT. K usnadnéni pohybu Ize uzit prokinetik. Setr-
véava-li mince v Zaludku i po 4-6 tydnech (33%) (2),
méla by byt endoskopicky odstranéna. Mince, které
projdou za zaludek, projdou zpravidla bez potizi zby-
lymi oddily zaZivaciho traktu. Chirurgicka intervence
je ke zvazeni, pokud mince (&i jiné neostré CT) setr-
vava za zaludkem déle nez tyden na témze misté.
CTvZaludku. Ze zaludku extrahujeme CT, jejichz
velikost znemozfiuje spontanni prichod zaZivacim
traktem. U déti do roku véku se jedna o CT delsi jak
3cm a/nebo primérem nad 15mm. U déti nad jeden
rok o CT delsi jak 5cm a/nebo primérem nad 20 mm
(2). Opatrnosti je tfeba u pacienttl se znamou operaci
na GIT nebo onemocnénimi s moznymi strikturami,
u kterych je spontanni priichod i menSich CT neprav-
dépodobny. Dale se extrahuji CT, ktera jsou mensi,
ale pdsobi klinické potize. V pfipadé malych ostrych
CT a bezpfiznakového pacienta neni pfistup gast-
roenterologl jednotny. Néktefi preferuji konzervativni
postup s observaci, jini extrakci vzhledem k pomérné
vysokému procentu moznych komplikaci (14-33 %).
Nejéastéji jde o perforace v oblasti Treitzova ohbi a ile-
ocekalni chlopné (1). Nejnebezpecnéjsi jsou z tohoto
hlediska kufeci a rybi kosti, jehly, paratka, kovové
svorky, hiebiky, sponky. Jejich poziti neni nastésti
pfilis Casté (10% CT). Pfi observaci je na misté poda-
ni stravy s vysokym obsahem zbytkd. U rentgen kon-
trastnich ostrych CT je tfeba provadét denné kontrolni
snimky k dokumentaci pohybu CT v GIT. Pokud CT
setrvava v Zaludku 3-7 po sobé jdoucich dnd, mélo by
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Tabulka 1. Schematické doporuceni pro pacienty se suspektnim CT v GIT (volné podle 2)
Poziti RTG kontrastniho CT
rtg krku, hrudniku (pfedozadni, bo¢ny), bficha

symptomaticky pacient
EGD (urgentné nebo po laénéni dle pfiznaku)

asymptomaticky pacient

CT v jicnu — EGD (do 24 hodin)

CT v Zaludku — EGD u ostrych CT, baterii, velkych CT
(po laénéni)

CT za zaludkem - observace, pokud neodejde stolici,
kontrolni rtg bficha v ¢asovém odstupu

Poziti RTG nekontrastniho CT

symptomaticky pacient
EGD (urgentné nebo po laénéni dle pfiznaku)

EGD ezofagogastroduodenoskopie

byt extrahovano. Pokud CT projde za Zaludek, vzéacné
pusobi potize. KdyZ dosahne transverza, je obaleno
stolici a zpravidla bezpecné projde zbylym traénikem
ven. Pokud setrvava za zaludkem tfi po sobé jdou-
ci dny na tomtéz misté, je tfeba zvazit chirurgickou
intervenci. V pfipadé rentgen nekontrastnich CT je
nemusi byt defekty v néplni vidét. Pacient je sledovan
a k podrobnému vySetfeni se pfistupuje az pfi klinic-
kych potizich.

Uviznuti sousta v jicnu vznika zpravidla u déti
s preexistujici patologii jicnu (vrozené anomdlie,
striktury po chirurgickych zékrocich, achalazie, spaz-
my nebo poruchy motoriky) (1). NejCastéji se jedna
0 obtizné rozzvykatelna sousta (steaky) nebo parky.
Lécebny pfistup zavisi na pfiznacich. U pacienta,
ktery nepolyka sliny a je ohrozen aspiraci (vysoka
obstrukce), je tfeba bolus potravy urgentné odstranit.
Pokud sliny polyké a je bez vétsich potiZi, je bolus
pravdépodobné ve stiedni nebo distalni tfetiné jic-
nu. Lze vyckat 12-24 hodin, zda nedojde k relaxa-
ci a k uvolnéni do Zaludku. Po této dobé je mozné
zhotovit rtg snimek jicnu s vodnou kontrastni latkou.
Pokud bolus v jicnu setrvava, je tfeba ho odstranit.
Bolus potravy Ize vyjmout pomoci vhodnych akceso-
rii nebo mize byt zatlacen do Zaludku. Tento postup
s sebou ale nese riziko perforace mozné léze pod
mistem zaklinéni potravy. Proto se uziva jen tehdy,
pokud se dafi podél bolusu projit gastroskopem do
Zaludku (1, 4). K relaxaci jicnu Ize uzit intravendzni
podani glucagonu (0,5-1,0mg). Rozpusténi bolusu
proteolytickymi enzymy neni doporu¢ovano pro riziko
poSkozeni stény jicnu.

K polknuti baterii dochazi v 70% u déti mlad-
Sich péti let. Cotkové baterie nebo malé tuzkové
monoclanky uzivané v hodinkach, sluchovych aparat-
cich, kamerach, hrackéch, kalkulackach apod. tvofi
v poslednich letech vyznamnou skupinu pozitych
CT. V literatufe Ize nalézt zpravy o zavazné morbidi-
té v souvislosti s pozitim baterii, ale na druhé strané
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asymptomaticky pacient
rtg jicnu, zaludku s vodnou k..

CT v jicnu — EGD (do 24 hodin)
CT v zaludku - observace

i zpravy o pozitych bateriich, které zpUsobily pouze
malé &i zadné poskozeni. Klinicky priibéh zavisi na
mnoha faktorech — lokalizaci, dobé kontaktu se slizni-
ci, zbytkové voltazi a chemickém slozeni baterie (7).
Vzhledem ke zvySujicimu se poCtu poziti byla v roce
1982 ve Spojenych statech ustanovena Narodni sku-
pina pro studium poZiti baterii a byla vypracovéna
doporuceni k terapii. Roéné dojde v USA k poziti cca
2100 baterii, tedy 2,1-8,5/1 milion obyvatel (3). Vel-
ka cast baterii (89,9%) projde spontanné zazivacim
traktem béhem 72hodin aZ 14 dn(. Baterie obsa-
huji oxidy stfibra a rtuti, méné hof¢iku, zinku, lithia.
V8echny pak 20-40% roztok hydroxidu sodného
nebo draselného. Uviznuti baterie v jicnu vyzaduje
bezprostfedni odstranéni, protoze k poleptéani jicnu
hodiny. Endoskopie vedle odstranéni baterie posou-
di i rozsah postizeni jicnu. Na poskozeni sliznice se
podili nékolik mechanizm. Uvolnéni alkalii z baterie
pfi jejim rozpadu, tvorba alkdlii de novo, elektricky
vyboj (stejnosmérny proud 1,5V plsobi nizkovoltaZni
poranéni). Teoretickym rizikem je vznik tlakové nekrd-
zy. Pfi rozpadu rtutovych baterii zpravidla k intoxikaci
nedochazi, popsana byla mirna elevace hladiny rtuti
v krvi (5, 8). Na rtg snimku nesmi byt baterie zamé-
néna za minci. Lisi se dvojitou konturou (double ring
effect) na pfedozadnim snimku hrudniku (obrézek 2).
Na boé¢ném snimku mohou byt konce etazovité v mis-
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t& spojeni anody s katodou a oblé. Cast gastroentero-
log souhlasi s tim, Ze u asymptomatického pacienta
mohou baterie setrvat v Zaludku i 3-5 dnd, po této
dobé by ale mély byt endoskopicky odstranény. Dru-
ha Cast doporuCuje Casnou extrakci. Pokud baterie
projdou za Zaludek, méla by se jejich pasaz GlTem
kontrolovat rtg snimky bficha v intervalu 3—4 dnd (1).
V/ krvi je mozné kontrolovat hladiny kov(, které baterie
¢i monoclanky obsahuiji. Pfi zvySenych hladinach Ize
podat chelatory tézkych kov( (5).

Zvlastni skupinou CT jsou bezodry (8). Jedna
se o velka télesa tvofend spolykanym materidlem,
ktery se hromadi v Zaludku. Jadro je nejcastéji
slozeno z rostlinnych zbytkl (fytobezodry), chlupd
¢i vlasl (trichobezodry), tkanin, papiru apod. Pfici-
nou vzniku je porucha motility Zaludku, rizikovymi
faktory pfedchozi operace Zaludku (pyloroplastika)
nebo diabetes. U déti jsou Casté trichobezodry.
Polykani vlast vétsinou nelze detekovat. Pfiznaky
jsou nespecifické. Zaéinaji nékolik tydnl pred sta-
novenim diagnézy. Patfi k nim pocit plnosti, nauzea,
zvraceni, bolesti bficha. Terapeuticky Ize v nékte-
rych pfipadech (fytobezodry) uzit chemickou disoluci
(acetylcystein). U velké vétsiny pacient je ale tfeba
pfistoupit k endoskopickému (zpravidla ve vice eta-
pach) nebo vzécnéji k chirurgickému odstranéni (8).

Zavér

U déti neni dosud pfistup k CT v zazivacim trak-
tu standardizovan. Tabulka 1 shrnuje schematické
doporuceni pro pacienty s timto klinickym problé-
mem (volné podle 2). CT v GIT je tfeba na jedné
strané nepodcenit, nebot mohou byt asymptomatic-
kd a posléze vést k vaznym komplikacim. Na dru-
hé strané je ale tfeba je ani nepfecenit. Unahlené
endoskopické extrakce v pfipadech, kdy lze zvolit
konzervativni postup a vyckat, vystavuji détského
pacienta zbyte¢né riziku komplikaci at jiz z anestezie
(laryngospazmy), nebo z vlastniho endoskopického
vykonu.
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