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1ZVLECEK

Zauzitje tujka je pri majhnih otrocih pogosto. Nase
ukrepanje ob tem je odvisno od vrste tujka, mesta
prebavil, kjer se tujek nahaja, starosti in velikosti
otroka in tezav oz. simptomov, ki jih zauzitje pov-
zroci. Naceloma endoskopsko odstranjujemo tujke,
ki so se zataknili v poziralniku, tujke v Zelodcu,
dvanajstniku in drugih delih prebavil pa le, ¢e pov-
zrocajo simptome ali pa je vrsta tujka taksna, da bi
lahko ob nadaljnji pasazi skozi prebavila prislo do
zapletov (ostri tujki, ploscate baterije, magneti).
Sicer take tujke odstranjujemo le, ¢e se tudi po dalj-
Sem casu ne izlocijo spontano. Najvisjo stopnjo nuj-
nosti predstavljajo baterije in ostri tujki v poziral-
niku, saj so opisane velike serije primerov, ko je ze
nekaj ur po zauzitju prislo do perforacij, migracije
tujka v okolico ali pojava aortoezofagealne fistule.
Pri endoskopskem odstranjevanju tujkov upora-
bljamo fleksibilne endoskope z ustreznimi doda-
tnimi instrumenti, kot so razlicne klescice, prije-
malke, zanke in mrezice. Otrok naj bo med pose-
gom v splosni anesteziji in intubiran, da ne bi med

odstranjevanjem prislo do zdrsa tujka v dihala.
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ABSTRACT

Ingestion of a foreign body is common in toddlers.
Our actions upon the ingestion depend on the type
of the foreign body, its location in the gastrointestinal
tract, age and size of the child and problems or
symptoms, which the ingestion is causing.

In general, we endoscopically remove foreign bodies
lodged in the esophagus. Foreign bodies in the sto-
mach, duodenum and other regions are removed
only if they cause symptoms or if their nature could
cause complications to the gastrointestinal tract in
case of further passage (sharp foreign bodies, disc
batteries, magnets). Innocuous foreign bodies are
removed only if they fail to pass spontaneously
after a longer period of observation.

Batteries and sharp foreign bodies in the esophagus
present the highest level of emergency because of
danger of perforation, migration into the surrounding
tissue and formation of aortoesophageal fistulas
even after just a few hours after ingestion.

We use flexible endoscopes for the removal of foreign
bodies with appropriate additional equipment -
different types of forceps, tongs, loops and meshes.
The child should be under general anesthesia and

intubated during the procedure.
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UvVOD

Otroci spoznavajo svoje okolje, pri tem pogosto
odkrite predmete dajejo v usta in jih pogoltnejo.
Zauzitje tujka ali zagozden koscek hrane sta precej
pogosta pojava, v vecini primerov pri mlajsih otrocih,
z vthom pojavnosti med Sestim mesecem in Sestim
letom (1). Najpogosteje otroci pogoltnejo kovance,
pogosti tujki pa so tudi igracke in njihovi deli,
magneti, baterije, vijaki, frnikule in kosti (2-4).

Na sreco se vecina zauzitih tujkov spontano izloci, le
v 10-20 % primerov je potrebna endoskopska odstra-
nitev in v manj kot 1% kirurska operacija (2, 5, 6).
Odlocitev o tem, ali je potrebno tujek v prebavilih
odstraniti z endoskopsko intervencijo, je odvisna
od starosti bolnika, vrste tujka, njegove lokacije,
kliniénih simptomov, ¢asa od zauzitja in e nekate-
rih drugih dejavnikov. Zaradi variabilnosti v starosti
in s tem velikosti otrok, so smernice glede tega,
kako velik tujek se bo verjetno varno spontano izlo-
cil, kdaj pa ga je potrebno endoskopsko odstraniti,
ker bi se lahko sicer »zagozdil« v prebavilih, manj
jasne kot pri odrasli populaciji. Nekatere vrste tuj-
kov, npr. ostri tujki, baterije in magneti, predsta-
vljajo Se posebno nevarnost. Zato zauzitje tujkov v
pediatri¢ni gastroentorologiji predstavlja pomemben
problem, zato je posebna delovna skupina za endo-
skopsko diagnostiko in zdravljenje, sestavljena iz
strokovnjakov Evropskega zdruzenja za gastrointe-
stinalno endoskopijo (European Society of
Gastroentestinal Endoscopy - ESGE) in Evropskega
zdruzenja za pediatricno gastroenterologijo, hepa-
tologijo in prehrano (European Society for
Paediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition - ESPGHAN) pripravila smernice na pod-
lagi pregleda literature in svojih klini¢nih izkusenj,
ki naj bi zdravnikom pomagal pri odlocanju o
obravnavi otrok po zauzitju tujkov. Tudi delovna
skupina Ameriskega zdruzenja za pediatricno
gastroenterologijo, hepatologijo in prehrano (North
American Society for Paediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition - NASPGHAN) je prakti-
¢no istocasno oblikovala podobne smernice. V pri-

spevku povzemamo kljuéne nasvete obeh smernic.
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Diagnostika

Anamneza o vrsti tujka in ¢asu zauzitja ni vedno
popolnoma jasna, saj smo odvisni od opazanja
starSev in nezanesljivemu pric¢evanju malih otrok. V
nejasnih primerih, lahko za potrditev diagnoze,
lokacije, velikosti ter stevila tujka uporabimo slikovno
diagnostiko. V pomo¢ nam je tudi pri izkljucevanju
moznosti aspiracije tujka (1, 7). Radiolosko odkrijemo
vecino radiopacnih tujkov, a radiolucentni tujki so
precej pogosti. Opravili naj bi slikanje v dveh projek-
cijah (antero-posteriorno in lateralno), vratu, prsnega
kosa, abdomna, po potrebi tudi pelvisa. Ob sumu na
moznost perforacije je potrebno oceniti prisotnost
prostega zraka v mediastinumu in peritoneju (8).
Kontrastnih preiskav rutinsko ne izvajamo zaradi
nevarnosti aspiracije, zlasti pri tujkih v proksimalnem
delu poziralnika. Aspiracije Gastrografina lahko pov-
zrocajo hud kemic¢ni pnevimonitis. Neprozorna kontra-
stna sredstva (npr. barij) zalijejo tujek in sluznico pre-
bavil in s tem ovirajo naknadno endoskopijo. Studij, ki
bi ocenile uporabnost racunalniske tomografije (CT)
pri dokazovanju tujka v prebavilih pri otrocih, ni, je pa
raziskava pri sumu na aspiracijo pokazala 93% negati-
vno in 100% pozitivno napovedno vrednost CTa za
dokazovanje radiolucentnih tujkov v dihalih (9) .

Ni trdnih dokazov glede ucinkovitosti uporabe
detektorjev kovin. (10, 11). Z detektorejm lahko
odkrijemo kovinske tujke, ki niso radiopacni, kot
npr. aluminij (12, 13). Zaradi nezmoznosti detekcije
vecine tujkov, razen kovancev, je uporaba omejena
(14). Prav tako ni dovolj podatkov o uporabi ultraz-
vocne diagnostike. Magnetna resonanca ni upo-

rabna pri odkrivanju tujka (15).
Endoskopsko odstranjevanje tujkov

Casovni okvir endoskopije je odvisen od Stevilnih
dejavnikov: vrste tujka, navzoc¢nosti simptomov,
stabilnosti bolnika, lokacije v prebavilih in ¢asa, ki
je pretekel od zauzitja tujka in od zadnjega obroka.
Otrok naj bo med endoskopskim odstranjevanjem
tujka iz prebavil v splosni anesteziji in intubiran,
da ne bi prislo med odstranjevanjem do zdrsa tujka

iz prebavil v dihala (1).



Za odstranjevanje tujkov iz zgornjih prebavil naceloma
uporabljamo fleksibilne endoskope z dovolj velikim
delovnim kanalom, ki omogoca uporabo instrumen-
tov kot so razlicne klescice, zanke, prijemalke in mre-
zice. Vec raziskav je pokazalo, da je uporaba rigidnih
endoskopov povezana z vecjo pogostnostjo zapletov
in je zato ne priporocajo, razen v primeru tujkov, ki

lezijo v zelo proksimalnem delu poziralnika (16-18).
Topi tujki in kovanci

Kovanci so najpogostejsi zauziti tujek. V ZDA so v
obdobju desetih let zabelezili ve¢ kot 250.000
zauzitij, od tega se je 20 primerov koncalo smrtno
(19). Majhen delez kovancev se zagozdi v poziralniku
in lahko povzroci resne komplikacije, vkljuéno z
aspiracijo ali nekrozo stene poziralnika zaradi pritiska
nanjo s posledi¢no perforacijo, e se jih ne odstrani
(20). Vse tujke, ki so zagozdeni v poziralniku, tudi
tope, je potrebno endoskopsko odstraniti hitro, v
roku < 24 ur. Otroci s topim tujkom v distalnem
delu poziralnika, ki nimajo simptomov, ne potrebu-
jejo nujne endoskopije, saj se vecina takih tujkov
spontano izloci (1). Svetovana pa je odstranitev tujka
ki ne pasira v Zelodca v roku 24h, saj lahko v tem
primeru pride do prej omenjenih zapletov. Ce pa
tujek v poziralniku povzroca simptome, ga je potre-
bno odstraniti ¢im prej, naceloma v roku 2 ur (8).
Endoskopsko odstranjevanje topega tujka iz zelodca
ali dvanajstnika je indicirano le, ¢e povzroca simp-
tome ali ¢e je predmet Sirsi od 2,5 cm oz. daljsi od
6 cm. Mere niso absolutne, saj je treba vzeti v obzir
tudi starost oz. velikost otroka. V studiji v odrasli
populaciji 80 % tujkov daljsih od 6 cm ni preslo
preko pilorusu v 48h. Pri tujkih, daljsih od 6 cm je
manj verjetno, da bo tujek presel iz prvega v drugi
del duodenuma, prav tako ¢ez ileocekalno valvulo,
tudi e je tujek preckal dvanajstnik (1,8).

Vecina topih tujkov, ki je pasirala poziralnik, se
spontano izlo¢i v 4.-6. dneh. Zato lahko tope tujke
sledimo in jih odstranimo le, ¢e povzrocajo simptome
ali se v 4 tednih ne izlocijo spontano in so e vedno
navzoCi v zgornjih prebavilih (8). Otrok naj se v tem
casu prehranjuje z obicajno prehrano. Opazovati je
potrebno blato in spremljati ali se je tujek izlocil.

Ameriske smernice Se dodatno opozarjajo, da
moramo biti pozorni, da ne bi z zauzitjem kovanca
zamenjali zauzitje ploscate baterije. Pri tem je
pomembna anamneza. Pri otroku s sumom na zau-
zitje kovanca ali neznanega topega predmeta je
zato svetovan radiogram, kjer je potrebno natan¢no
pogledati robove kovanca in izkljuéiti dvojni halo

znak baterij (21).
Baterije

Raziskave kazejo, da s porastom razlicnih tehni¢nih
predmetov, tudi igrac, ki za svoje delovanje uporabljajo
t.i. ploscate ali »gumbne« baterije, narasca tudi pogost-
nost dogodkov, ko jih otroci pogoltnejo (22). Ce se
zagozdijo v poziralniku, lahko povzrocijo hude, tudi
zivljenje ogrozajoce okvare. Poleg poskodbe zaradi
pritiska na steno, je najpomembnejsi mehanizem za
nastanek okvare elektricni tok, ki se ob stiku baterije
s sluznico poziralnika ustvari med poloma baterije in
povzroci likvefakeijsko nekrozo in potencialno perfo-
racijo. Pride lahko tudi do izteka kavsticne tekocine
(obicajno vsebujejo merkurij, srebro, litij, mocan
hidroksid natrija ali kalija) (5, 23, 24). Na zivalskih
modelih so dokazali, da pride do nekroze sluznice Ze
v eni uri po zauzitju, do ulceracije po dveh urah in
perforacijo po osmih urah (25). Litovitz s sodelavci je
pri pregledu 8648 zauzitih baterij opisal trinajst
smrtnih primerov zaradi destrukcije tkiva v poziral-
niku ali dihalih in 73 primerov z resnimi posledicami.
Smrtni primeri so se pretezno pojavili pri otrocih
mlajsih od stirih let (26). Vzrok vecje obolevnosti in
smrtnosti zaradi zauzitja ploscatih baterij v zadnjem
naj bi bil tudi v povecanem premeru in spremenjeni
sestavi (uporaba litijevih celic). Vecji premer poveca
moznost zagozditve v poziralniku, litijeva sestava pa
poveca elektricno napetost.

Smernice priporocajo odstranitev baterije, ki se nahaja
v poziralniku, v najkrajem moznem casu (<2 uri).
Tudi baterijo, ki se ze nahaja v zelodcu odstranimo
takoj, ¢e ima otrok simptome ali ¢e ima znano ana-
tomsko posebnost v prebavilih (npr. Meckelov diverti-
kel), kjer bi se baterija lahko zagozdila. Kadar je plos-
cata baterija v Zelodcu, je svetovano opazovanje (lahko
ambulantno) in ponovitev radiograma po enem do
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dveh tednih, ¢e se baterija ni izlocila. Le kadar so
baterije premera vec kot 20 mm in v Zelodcu je sveto-
vana radioloska diagnostika za prisotnost in v kolikor
se ne izlod v roku 48 ur, tudi odstranitev (8).
Odstranjevanje baterij iz zelodca ostaja kontraverzno.
V Ze omenjeni studiji Litovitza niso opazali signifikan-
tnth poskodb pri primerih, ko je bila baterija v
zelodcu (8, 26). Priporocila za odstranjevanje baterij iz
zelodca temeljijo na mnenju strokovnjakov, z uposte-
vanjem, da sta v zadnjih tridesetih letih znana le dva
primera lezije Zelodca po zauzitju baterije (8). Obstajajo
pa posamezni prikazi primerov hudih poskodb sluz-
nice poziralnika in tudi smrtni primeri zaradi aorto-
ezofagealne fistule, pri zauzitju baterije, ki je pri pre-
hodu skozi poziralnik povzrocila poskodbo preden je
prisla v Zelodec (27). To nakazuje, da prehod v
zelodec ne more biti edini kriterij, da je otrok varen
pred resnimi poskodbami sluznice. Smrtne primere
zaradi aorto-entericne fistule so opazali Se 19 dni po
zauzitju (28). V kolikor je endoskopsko vidna poskodba
sluznice poziralnika na nivoju aorte, je smiselna upo-
raba neinvazivne slikovne diagnostike (CT angiografija
ali MRI) za ugotovitev blizine poskodbe do vaznih zil-
nih struktur in dihalnih poti (21).

Magneti

Posamezni magnet se obnasa kot obicajen topi tujek
(29, 30). Nevarno je zauzitje dveh ali ve¢ magnetov
ali magneta in drugega kovinskega tujka, saj se
lahko med sabo privlacijo, sprimejo in »ujamejo<
del crevesja. Pritisk med predmetoma lahko vodi v
nekrozo crevesne stene s formacijo fistule, perfora-
cijo, obstrukcijo, volvulusom ali peritonitisom (31).
Se posebej nevarni so magneti iz neodimija, ki je 5x
mocnejsi od obicajnih magnetov in tako predstavlja
vecjo magnetno silo. Pri najstnikih je mozno zauzitje
magneta v obliki nakita (piercingi ali obrazni nakit)
(21). Smrtni primer 20-mesecnega otroka, ki je zau-
zil magnete s posledi¢nim ileusom je vodil do publi-
kacij stevilnih podobnih primerov (32).

Pri zauzitju posameznega magneta ni potrebna
endoskopska odstranitev, ¢e smo zares prepricani,
da gre le za en tujek. Ce ta podatek iz anamneze ni

povsem jasen, je nujno opraviti radiolosko rentgen-
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sko slikanje v vsaj dveh projekcijah prsnega kosa in
abdomna, da se prepricamo o stevilénosti tujkov
(magnetov in drugih kovinskih tujkov). Ce najdemo
dva ali vec, jih je potrebno endoskopsko odstraniti.
Priporocljiva je urgentna odstranitev vseh magnetov
na endoskopskem dosegu. Za tiste izven dosega je
svetovano budno spremljanje in konzultacija kirurga
v primeru ustavitve napredovanja skozi prebavila

ali ob pojavu simptomov (8, 21).
Ostri tujki

Pogostost in vrsta ostrih tujkov sta pogojeni z nava-
dami in kulturo posameznega okolja. V ZDA so
med najpogosteje zauZitimi tujki varnostne sponke
in zeblji, z uvedbo plenic za enkratno uporabo je
incidenca zauzitja varnostnih sponk padla (33).
Ribje kosti so pogoste v Aziji in mediteranskem
delu Evrope, saj pri otroku obicajno uvedejo
morsko prehrano bolj zgodaj. Zobotrebci so pogo-
stejsi pri starejsi populaciji (34).

Ostri tujki lahko zataknejo, poskodujejo ali celo
predrejo steno prebavil. Opisane so perforacije in
ekstraluminalna migracija, absces, peritonitis, for-
macija fistule. NajpogostejSe mesto zataknjenja in
posledi¢ne perforacije je ileocekalni predel, vendar
so opisane perforacije v poziralniku, pilorusu, dva-
najstniku in kolonu (35-9).

Pri sumu na zauzitje ostrega tujka je nujna slikovna
diagnostika. Pozitivna napovedna vrednost je odvi-
sna od lastnosti tujka in sega od 100% pri kovinskih
tujkih, manjsa je pri steklu in ribjih kosteh, med
tem ko je les popolnoma radiolucenten in ga z rent-
genom ne zaznamo (40).

Najbolj urgentno stanje predstavlja zagozditev ostrega
tujka v poziralniku, saj lahko zelo hitro pride do per-
foracije in migracije tujka v okolne organe in tkiva.
Smernice zato priporocajo nujno (< 2 uri) odstranitev
ostrih tujkov v poziralniku v vseh primerih. Ce je
tujek v zelodcu ali proksimalnem delu dvanajstnika,
je prav tako priporocljiva ¢imprejsnja odstranitev, da
se tujek ne pomakne v predele prebavil, ki z endo-
skopom niso ve¢ dosegljivi (8).

Za odstranitev tujka v ali nad krikofaringealnim
predelom lahko uporabimo laringoskop, za nizje



lezece tujke pa fleksibilni ezofagogastroduodeno-
skop. V kolikor tujek preide duodenum pride v
postev endoskopija, ce je dosegljiva, ali kirurski
poseg pri simptomatskem otroku.

Ce odstranitev ostrega tujka ni mogoca ali ce se
odlocimo za opazovanje, namesto odstranitve pri
asimptomatskem otroku, je smiselno dnevno opra-
vljati radiograme trebuha. Bolniki naj nemudoma
porocajo o pojavu bolecin v trebuhu, bruhanja,
vztrajno povisane telesne temperature, hematemeze
ali melene (41). Raziskave so pokazale, da povprecni
cas, od zauzitja do izlocanja tujka v blatu pri
otrocth znasa 3 in pol dni (42), perforacije pri
zagozditvi ostrega tujka pa se v povprecju pojavi 10
dni po zauzitju. Ce tujek v treh dneh ne napreduje,
se pravi, ¢e ostaja po podatkih slikovne diagnostike
na istem mestu, ali bolnik postane simptomatski,

je potrebno razmisliti o kirurski odstranitvi (43).
Zagozditev hrane v poziralniku

Smernice priporocajo pri simptomatskem otroku
(bolecine v vratu, slinjenje) takojsnjo endoskopsko
odstranitev hrane, ki se zagozdi v poziralniku. V koli-
kor je otrok asimptomatski, pa je indicirana odstranitev
v manj kot 24 urah (8). Véasih koscka hrane v poziral-
niku ne moremo dobro zagrabiti in izvleci, ampak ga
moramo razcefrati in odstraniti po delih. Koscek
hrane lahko z endoskopom tudi potisnemo v zelodec,
a le, ¢e smo se prej prepricali, da je poziralnik za tuj
kom normalno prehoden.

Ker se hrana v zdravem poziralniku redko zatakne, je
nujna dodatna diagnostika, da razjasnimo vzrok oz.
bolezen, ki bi lahko bila podlaga za zagozditev hrane
v poziralniku, npr. eozinofilni ezofagitis, pepticne
strikture, ahalazija in druge motnje motilitete (8, 44).
Uporaba glukagona za sprostitev spodnjega poziralni-
kovega sfinktra bi lahko predstavljala alternativo
endoskopski odstranitvi zagozdene hrane v poziral-
niku, a rezultati raziskav niso dokazali ustrezne ucin-
kovitosti, zato se ne priporoca (45). Se posebej neu-
c¢inkovita se je pokazala uporaba ob prisotnosti eozi-

nofilnega ezofagitisa (21, 45).
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