Aspirace ciziho télesa

Aspirace ciziho télesa je spontdnni a nezadouci vniknuti ciziho materidlu do dychacich
cest pri aktivnim nadechu. Podle skupenstvi Ize rozliSit aspiraci tuhych latek, tekutiny,
emulze a plynu. Pritomnost "cizi", nefyziologické latky v dychacich cestach vede primo
¢i zprostredkované k rozvoji plicniho zanétu - aspira¢ni pneumonii. Nej¢astéjsi pricinou
je aspirace obsahu dutiny Ustni pfi nepozornosti malého ditéte, aspirace zaludec¢niho
obsahu pfri gastroezofagealnim refluxu (GER), poruchy polykani (jen pro zajimavost na
polykacim aktu participuje 5 hlavovych nervl a 26 svall), neurologickd onemocnéni a
strukturalni abnormality (rozstép patra, atrézie jicnu, tracheoezophagealni pistél
véetné tzv. H-typu, malrotace, achalazie).

Aspirace vyvoldva komplexni patofyziologicky proces. Destruktivni zmény plicniho
parenchymu jsou odlisSné od poskozeni Cisté infekcni etiologie - strukturdlini destrukce,
degenerativni (nekrotické) zmény parenchymu, snizeni dynamické plicni compliance s
poruchou respira¢ni funkce, proto jsou nékdy oznacovany terminem pneumonitida.

Mechanismus aspirace

S —

Aspirace

Solitarni dechova trubice v oblasti HCD se jevi jako kriticky Usek v celém svém
rozsahu, ale nejvyznamnéjsi obstrukce je zplsobena uviznutim ciziho télesa ve
fyziologicky nejuzsich mistech: glotické Stérbiné, subglotickém prostoru a v oblasti
kariny. Obstrukce HCD je mozna i zevné pUlsobicim tlakem uviznutého ciziho télesa v
jicnu, zejm. pak v tzv. Kilidnové prostoru.

Prirozena funkce a koordinace polykani s dychanim muize byt porusena radou
negativnich vlivQ, které zvysuji pravdépodobnost aspirace a plsobi na rlznych
patofyziologickych Urovnich - tzv. predispozi¢ni faktory aspirace:

= postizeni distalniho jicnového svérace (GER, zavedend nasogastricka sonda,
gastrostomie, hidtovd hernie, kardiopulmonalni resuscitace, obstrukce hornich
dychacich cest, mechanicka ventilace negativnimi tlaky, svalova dystrofie,
sklerodermie),

= zpozdéné vyprazdnovani Zaludku (strach z bolesti, mechanicka stfevni obstrukce,
pepticky zaludecni vied, hypoxie, Sok, anestetika),

= zvySeni nitrobriSniho nebo Zzaludecniho tlaku (mechanicka strevni obstrukce,
ascites, abdomindlni tumor, peritonealni dialyza, VP shunt s kolekci tekutiny,
obezita, depolarizujici myorelaxancia),

= porucha prirozené obrany hornich dychacich cest (hypoxicko-ischemicka
encephalopatie, kraniocerebrdlni trauma, encefalitis, meningitis, status
epilepticus, anestetika, intoxikace, dyskoordinace sani a polykani, REM faze
spanku),

= anatomické a lokaIni faktory (paralyza hlasivkovych vaz{, trachealni intubace,
tracheostomie, bronchoskopie, snizena laryngedlni senzitivita,
tracheoezophagealni pistél, jicnovy divertikl, nahromadéni sekretu v hltanu).

Aspiracni pneumonie. Sekéni
nalez.

Lokalizace

V hrtanu nachazime cizi téleso vzacné; pokud je mensi, zapadne az do bronchi
(obvykle do pravého, jelikoz pravy bronchus je v bifurkaci méné odklonén a ma sirsi
présvit), pokud je velké, nemocného zadusi. V bronsich jsou cizi télesa nej¢astéji u
batolat a predskolnich déti. Prevazné jsou tvorena ¢astmi potravy - nejcastéji rlizné
ofechy, kousky mrkve, kosti z polévky, ale také koralky, kuli¢cky, knofli¢cky, atd. K
vdechnuti dojde, kdyz se dité nahle rozesméje nebo rozpldce s plnou pusou jidla. V
plicnich sklipcich se nachazeji vétSinou velmi malé ¢astecky, napr. popel, mouka,
piliny, pisek.!t12!

Klinika

Aspirace

Aspiracni symptomatologii pfimo ovliviiuje objem a typ aspirovaného materidlu, hodnota jeho pH, pritomnost
bakterii v aspiratu a nakonec i celkovy stav a imunologickd kompetence pacienta pred aspiracni prihodou. Projevy
aspirace jsou typické v inicidlni fazi, dynamice a posloupnosti klinické prezentace.

Nejcastéjsimi projevy aspirace jsou rekurentni wheezing, apnoe, chronicky kasel a rekurentni pneumonie.

Bezprostredné po aspiraci ciziho télesa - zadchvat dusivého kasle, ktery trva, dokud se téleso neusadi. Do té doby
"litd" mezi bronchy a glotis, mize byt také vykaslano. Pfi zaklinéni cizého télesa v bronchu se obvykle tvori ventil a
za nim se vytvari emfyzém. Pri vdechu se lumen rozSifuje a vzduch proudi za cizi téleso, pfi vydechu bronchy
kolabuji - téleso je ucpe a vzduch ven nepusti. Kolem télesa se vyviji zanét, vznikd atelektaza.lt!
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Inicialni faze

= paroxysmalni, drazdivy a dlouhotrvajici kasel (pfirozeny obranny mechanismus k odstranéni aspirovaného
télesa),

apnoe,

zména prokrveni obliceje a sliznic - prekrveni, nasledné cyanosa,

retrakce hrudniku v pribéhu inspiria,

anxieta a motoricky neklid.

Postaspiracni faze, tj. znamky akutniho respiracniho distressu

smisenda dyspnoe, stridor a wheezing,

tachypnoe,

zména hlasu,

cyanosa,

kvantitativni porucha védomi,

hemodynamicka instabilita,

auskulta¢ni ndlez na hrudniku: asymetrie, wheezing, oslabeni inspiria, oslabené
dychéani apod. (az 40 % pacientd s aspiraci anorganického télesa miva normalni
fyzikalni nalez na rozdil od pacientl po aspiraci organického télesa, pouze 13 %),
= nevysvétlitelné nocni horecky a/nebo nocni poceni,

= purulentni sputum,

= nocni wheezing a/nebo kasel.

O aspiraci musime uvazovat u pacientl s asthma-like symptomatologii, ktefi nereaguji
na standardni I1é¢bu a jejichZz symptomatologie neni vdzdna na pritomnost alergend,
namahu nebo respira¢ni infekt. Rekurentni pneumonie se ¢asto vyskytuje u aspiraci
neurologicky postizenych pacientd nebo u pacientd s opakovanymi mikroaspiracemi
(napfr. v souvislosti s GER). Jedinym priznakem aspirace muUze byt i chronicky kasel (tj.
kasel trvajici > 3 tydny). Po inicialni manifestaci se aspirace méze stat Aspirovana kukufice
oligosymptomatickou nebo dokonce asymptomatickou po dobu nékolika hodin, dn(

nebo dokonce tydnl aZz do znovuobjeveni priznakd.

Diagnostika

Cilem vysetreni pacienta s podezrenim na aspiraci je jeji rychlé a spolehlivé rozpoznéni. Je tfeba identifikovat
pacienty s vysokym rizikem aspirace (podrobnd a cilené odebrana anamnesa, podrobné klinické i neurologické
vys$etreni, kontinudlni monitoring respiracnich funkci a EKG), kontinudlni sledovani klinickych priznakd. MGzeme
zaznamenat dychani nosem, vedle wheezingu i poslechovy néalez chripkd, retrakce, event. grunting, cyanosu.
Cenné je hodnoceni dynamiky zmén, tj. prokrveni, kvalita kasle, respira¢ni distress, stridor, wheezing, dechova
frekvence, auskulta¢ni ndlez. V rdmci laboratore je zdsadni vysetreni krevnich plynd, monitorace SaO,, KO+dif.,
zanétlivé parametry (dllezitd je zejm. dynamika zmén). Doplnkové vySetfujeme i celk. IgE a prick testy a/nebo
RAST (radioallergosorbent assay testing) pfi podezreni na eozinofilni ezofagitidu nebo gastritidu, které prokaze
reakci na bézné potraviny.

RTG hrudniku

RTG hrudniku je rutinni diagnostickou metodou. Nalez emfyzému s posunem mediastina na protilehlou stranu
svédci o ventilovém mechanismu obstrukce cizim télesem. Pritomnost atelektasy s posunem mediastina na
postizenou stranu svédci o aspiraci s Uplnou obstrukci bronchu dané ¢ésti plic, kdy doslo k resorbci vzduchu.

Vv

Nejcastéjsim RTG ndlezem jsou emfyzematosni zmény, nasleduje obraz atelektasy, normalni radiografie,
konsolidace. RTG senzitivita je zavisla téz na dobé provadéni snimku. V odstupu > 24 hod. od aspirace jsou
pozitivni ndlezy Castéjsi, naopak pri snimkovani < 24 hod. od aspirace byl az u 30 % déti s ndsledné prokdzanou
aspiraci pri endoskopii normalni radiologicky nalez. Negativni RTG nevylucuje aspiraci!

Bronchoskopie

Diagnostickd bronchoskopie je pfi ndlezu ciziho télesa soucasné i terapeutickym vykonem. Rozhodnuti pro
endoskopii ¢infime na zakladé sugestivni anamnézy (paroxysmalni charakter kasle), pri RTG pozitivité a pfi nalezu
ve fyzikalnim vysetreni (auskultaéni stranova diference). U déti > 3 roky jsou cizi télesa daleko ¢astéji nachdzena v
pravém hlavnim bronchu. Az 2/3 aspirovanych téles tvori rizné druhy orfechd. V rdmci chronickych mikroaspiraci je
uzite¢né provedeni BAL, kde nachazime nalez lipofagli, moderni metodou je i hodnoceni pepsinu v BAL.

Dalsi vysSetrovaci postup

Provadime UZV traviciho traktu, které hodnoti distenzi zaludku, pritomnost GER, obsah a motilitu stfevnich kli¢ek,
volnou tekutinu v dutiné brisni = ascites. Nativni RTG bficha ve stoje poskytne informace o naplni stfevnich klicek,
hladinkach tekutiny ve stfevnim lumen, poloze nasogastrické sondy. Provddime bakteriologickd vysetreni z
dostupnych materiall - aerobni i anaerobni kultivace sputa, pleurdlni tekutiny, hemokultury a Zaludeéniho aspiratu.
Vhodné je i vysetreni plicnich funkci a v indikovanych pripadech i chloridd v potu. Polykaci akt s bariem mUze
odhalit anatomické defekty typu hidtové hernie, malrotace, pylorické stenosy, antralnich nebo duodelnich ras.
VSechny tyto abnormality mohou predisponovat ke GER. Gastroezofagealni scintigrafie, ¢asto nazyvana jako , milk
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scan” je radionuklidovym vysetrfenim, které mQze potvrdit aspirace do plic (specificita a senzitivita v rdmci
diagnostiky GER vSak neni vysokd). Zlatym standardem diagnostiky na GER je 24hod. pH metrie. V pripadé
nejasnosti mdze pomoci inhalaéni plicni scintigrafie, je-li dostupnd. Esophagogastroduodenoskopie s biopsii mlize
odhalit infiltraci eosinophily.

Terapie
Prednemocnicni postup

Pokud byla aspirace ciziho télesa pfimo pozorovéna a dité je pfi védomi,
podporujeme ho v aktivnim kasli. Pokud je kaSel neefektivni, dychani
nedostatecné nebo dité upadne do bezvédomi, pokusime se o odstranéni
télesa. Manudlni odstranéni ciziho télesa nikdy neprovadime naslepo,
zejm. v hypopharyngu, nebot hrozi zatlaceni hloubéji do dychacich cest. U
ditéte v bezvédomi zabezpeclime dychaci cesty tak, Ze chytime spole¢né
mandibulu (dolni Celist) a ¢elo a tAhneme je smérem nahoru. Pokud
vidime cizi téleso, odstranime ho!

Manévry na uvolnéni dychacich cest

1. Gordondv manévr pro kojence, ktery je pfi védomi a spontanné
dycha:
= Kojence polozime tvari doll na svoje predlokti tak, ze hlava
ditéte je nize nez jeho télo, hlavu ditéte drzime za mandibulu a
své predlokti si m8zeme opfit o své stehno. Nasledné 5x
udefrime dlani mezi lopatky ditéte. Potom poloZzi zachrance svoji
volnou ruku na zada ditéte a drzice ho mezi dvéma rukama jako
"sendvic", ho otoli (dité lezi zddy na predlokti). Nasledné
provedeme 5 kompresi hrudniku jako pri KPR. Postup
opakujeme, dokud neodstranime téleso nebo dokud dité neztrati
védomi.
2. Heimlichliv manévr pro starsi dité, které je pfi védomi a
spontdnné dycha:
= Postavime se za dité a obejmeme rukama jeho hrudnik.
Udélame "pést" a tu polozime na bricho ditéte mezi pupek a
processus xiphoides. Nasledné 5 x stlac¢ime bricho rychlymi pohyby smérem nahoru. Nestlacujeme
processus xiphoides, nebot by mohlo dojit k vnitfrnim poranénim.
3. Je-li dité v bezvédomi, je postup stejny pro vsechny vékové skupiny :
= Dité polozime na zada, pokusime se uvolnit dychaci cesty. Pokud vidime cizi téleso, odstranime ho. Pokud
ho nevidime, za¢neme s umélym dychanim. Pokud se hrudnik zveda, pokracujeme do prichodu RZP.
Pokud se hrudnik nezvedad, opakujeme cely dosavadni postup véetné Gordonova/Heimlichova manévru.

Heimlich@v manévr

» Dramatizace provedeni Haimlichova manévru na YouTube (https://www.youtube.com/watch?v=tEIEA
n7b-U) (anglicky)

Nemocnicni postup

Pri akutni aspiracni epizodé doporucujeme postup po jednotlivych krocich podle zavaznosti a dynamiky rozvoje
klinickych priznak( aspirace. Observace by méla byt minimalné 48 hod.

Provaddime odsati nasopharyngu, zpravidla ukonc¢ujeme krmeni Usty a zavadime tenkou nasogastrickou
sondu. Poskytneme adekvatni oxygenoterapii, pfi nutnosti ev. intubaci s naslednou UPV. Zajistime i.v. linku a
podavame tekutiny dle vypoctené denni potreby. Prfi wheezingu mlze prinést zlepseni situace inhala¢ni podani -2
mimetik. Pro extrakci partikuli je ur¢ena rigidni bronchoskopie, doplnéné ev. o BAL. Antibiotika neindikujeme
pausalné, ale tehdy pokud se objevi teplota, zhorseni klinického stavu, elevace zanétlivych parametrd nebo RTG
korelat aspirace na RTG. Pokud je antibiotikum indikovdno, poddvéame jej zdsadné intravenosné a v nejvyssi
doporucené davce. V l1é¢bé aspiracni pneumonie jsou doporucovany cefalosporiny Il. nebo lll. generace, které
pokryji jak grampozitivni mikrofloru z oropharyngu, tak gramnegativy z gastrointestindlniho traktu. Nutno
predpokladat i moznou pritomnost anaerobni bakteridIni fléry, kde doporu¢ovanym antibiotikem jsou linkosamidy
(klindamycin), ale pokryti anaerobni flory nenfi rutinné v inicidlni (empirické) 1é¢bé nutné. Pri nezlepSeni stavu do 48
hod. rozsifujeme antibiotické spektrum. Efekt kortikoidd nebyl potvrzen klinickymi studiemi.

Prevence

Prevence spociva v identifikaci vysoce rizikové skupiny pacientd. Pri zvraceni polohujeme pacienta na pravy bok s
elevaci hrudniku a odsatim nosohltanu, pfi GER je vhodné elevace trupu, ev. spolu s prokinetikem. U pacientd s
oslabenymi ochrannymi reflexy dychacich cest se snazime o co nejnizsi aplikaci sedativ a anestetik. Pri Uplném
vymizeni ochrannych reflex dychacich cest je nezbytné pacienta zajistit trachedlni intubaci. Pro enterdlni vyZivu
pouzivame tenké a mékké nasogastrické nebo nasojejunalni sondy.

Odkazy
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7 va s

Souvisejici ¢lanky

Externi odkazy

» 3 AKUTNECZ Basic Life Support u uvizlého télesa v dychacich cestach - interaktivni algoritmus + test (http://ww
w.akutne.cz/index.php?pg=vyukove-materialy--rozhodovaci-algoritmy&tid=74)
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