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Autofi prezentuji kazuistiku 16leté divky s nékolikahodinovou anamnézou obtizného dychani (dyspnoe) a bolesti v krku
(pocit ciziho télesa). Fyzikalni vySetieni prokazalo oboustranné rozsahly podkozni emfyzém v oblasti krku a hrudniku. Na
rentgenovém snimku hrudniku byly jemné prouzky projasnéni podél horniho mediastina oboustranné a pfi levé lateralni
konture srdce, emfyzém v mékkych ¢astech krku a horni tietiné hrudniku. CT vySetteni krku a hrudniku potvrdilo diagnézu
rozsahlého pneumomediastina s podkoznim emfyzémem mékkych Casti krku a hrudniku. Spoustéci pricina nebyla proka-
zana. Stav se spontanné upravil v pribéhu nékolika dni.

Uvod

Se spontannim pneumomediastinem se
kromé& novorozeneckého obdobi (poporodni
adaptace) setkdvame u déti velmi vzacné.
Diagndza je zaloZena na fyzikalnim vySetfeni
a radiografickém vysetfeni hrudniku. Miva ob-
vykle benigni pribéh se spontanni a rychlou
Upravou. Hlavnim nebezpedim je riziko pri-
vodniho pneumothoraxu nebo perforace jicnu.
Kromé téchto zévaznych komplikaci mohou
byt déti stejné jako dospéli pacienti IéCeni am-
bulantné.

Kazuistika

Sestnactileta studentka z USA, kterd se
deset dni pfed odletem do CR Iégila pro ur-
tiku (prednison tbl., Zyrtec tbl.). V roce 2004

Obrazek 1. Pfredozadni prosty snimek plic. Horni mediastinum je lemo-
vané jemnymi prouzky projasnéni pti PM (Sipka). V mékkych tkanich
krku a horni tretiny hrudniku emfyzém (Sipky)

fraktura nosnich klstek. Je evidovana v aler-
gologické ordinaci pro alergickou rinitidu, ktera
nevyzaduje léCbu.

Den pfed pfijetim pozorovali na kdzi hor-
nich a dolnich konéetin a na hrudniku podob-
nou urtikaridlni vyrazku, ktera je postupné
intenzivnéjsi, soucasné s tim divka udava
pocit ciziho télesa v krku, obtizné dychani
a chrapot.

Pfi pfijeti na Détskou Kliniku byla afebrilni,
bez alterace celkového stavu, bez dyspnoe,
na k0Zi generalizovand a svédiva urtikarialni
vyrdzka, oéni spojivky klidné bez zarudnu-
ti. Nosohltan byl klidny, sliznice bez defektu.
V nadkliCkové oblasti oboustranné palpacné
pfitomny krepitus, proto bylo vysloveno po-
dezfeni na podkozni emfyzém. Poslechové

na plicich oboustranné fyziologicky nélez
bez pfitomnosti spastickych fenoménd, ozvy
zvucné, ohraniCeng, dobre slysitelné, 70/min.
Bficho volné prohmatné bez organomegalie,
lymfatické uzliny byly nezvétSeny. Pacientka
dostala hydrokortison i. v., calcium gluconicum
iv. a Zyrtec thl., urtika postupné vymizela. Na
rtg plic byly zjistény jemné prouzky projasnéni
podél horniho mediastina oboustranné a pfi
levé lateralni kontufe srdce v urovni hilu levé
plice. Srdce nebylo zvétSeno. Branice byly
hladké a volné. V mékkych ¢astech krku a hor-
ni tretiny hrudniku emfyzém. Uzavfeno jako
spontanni pneumomediastinum s podkoznim
emfyzémem nezndmého pivodu (obrazek 1).
Vzhledem k subjektivnim potiZim pocitu ciziho
télesa v krku byla vySetfena na ORL klinice:

Obrazek 2. CT mediastina v mediastinalnim ,,okné“ jsou hypo-
denzity kolem struktur horniho mediastina a v mékkych tkanich

hrudniku odpovidajici vzduchu

Obrazek 3. CT mediastina: stejny nalez (Sipky) jako na obr. 2,
ale v plicnim ,,okné*
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Obrazek 4. CT obraz stfedniho mediastina s hy-
podenznimi prouzky, které po obou stranach
lemuji struktury mediastina (Sipky). V mékkych
tkanich hrudniku emfyzém (Sipka)

Obrazek 5. Na bo¢ném snimku plic jiného
pacienta je pro PM typicky jemny prouzek
projasnéni pfi predni kontufe mediastina
(Sipka)

Obrazek 6. Pfedozadni snimek plic novo-
rozence, vyrazné PM, s typickym obrazem
thymu ve tvaru ,lodni plachty spinakru®
(Sipky)

farynx byl klidny, tonzily malé, Cisté, sliznice
bledé, uvula bez otoku. Epiglotis byla jemna,
arytenoidy bez otoku, lehké prosaknuti ves-
tibuldrnich fas, hlasivky bledé, hladké, bez
otoku, nitro hrtanu a priidusnice volné. LU na
krku nehmatné, palpacné patrny jemny krepi-
tus oboustranné - podkozni emfyzém. Bylo
doporu¢ené CT vySetieni krku a hrudniku:
obé plicni kfidla byla rozvinutd. V rozsahu ce-
|ého mediastina, maximalné v hornim a pfed-
nim mediastinu, v mékkych tkanich hrudniku,

4 /2005 PEDIATRIE PRO PRAXI

Tabulka 1. Pfi¢éiny pneumomediastina a podkozniho emfyzému v détském véku

1. obstrukce dychacich cest

okluze bronch, aspirace ciziho télesa, léze okupuiici prostor dychacich cest

2. iatrogenni

adenotomie, tonsilektomie, bronchoskopie, stomatologické procedury (extrakce), Heimlichlv manévr,
mechanicka ventilace, chirurgické zékroky (bfisni, laparoskopie, hrudni), tracheotomie

3. infekce

bakterialni a virova pneumonie, laryngitida, pneumonie vyvolané Pneumocystis jiroveci, Bordetella per-

tussis, retrofaryngedlini absces
4. obstrukéni nemoc plic

asthma bronchiale, bronchiolitis, cysticka fibréza, plicni emfyzém

5. toxicky efekt

inhalaéni zneuZivani drog (kokain, marihuana, tabak, amfetamin), intoxikace herbicidy (travex), toxické plyny

6. trauma

barotrauma (potapéni s potapécskym pfistrojem, létani, smrkani), oralni, kréni nebo hrudni tupé pora-

néni, tyrané dité
7. Valsalvovy manévry
kasel, defekace, zvraceni, porod, atleticky zavod

8. slabost tkani

diabetické hyperpnoe (ketoaciddza), chemoterapie, transplantace kostni dfené, dermatomyositis, ulce-

rézni kolitida

9. geneticky podminéné syndromy
Potterové syndrom

10. idiopatickeé

Tabulka 2. Klinické pfiznaky u PM (upra-

veno podle Chapdelaine J, et al., J Pediatr
Surg, 2004)

Pomér pohlavi (M/Z) 70/30 %
Dyspnoe 64%
Subkutanni emfyzém 60%
Bolest na hrudniku a krku 42%
Hamman(v piiznak 19%
Dysfagie 1%

pfedevim ventrdiné a rovnéz v mékkych
tkanich krku byly hypodenzity odpovidajici
vzduchu pfi PM a emfyzému mékkych ¢asti
(obrazky 2, 3, 4). Z pomocnych vySetfeni:
spirometrie a flow-volume: normalni ventilaéni
parametry. Toxikologické vySetfeni: imunoche-
mickou metodou PFIA byly v moci kanabinoidy
negativni.

Krevni obrazz Hb 137g/l, erytrocy-
ty 4,39x10'%/I, hematokrit 0,40, leukocy-
ty 14,7x10%, trombocyty 275x10%I, Ca
2,28 mmol/l, Mg 0,92 mmol/l, kreatinin
68 pmol/l, ALT 0,26 pkat/l, AST 0,28 pkat/l,
LDH 5,96 pkat/l, CRP 1 mg/l. Astrup: pH 7,46
pCO, 4,3 kPa, pO, 11,3 kPa, s02¢ 97 %, THbc
140 g/l. EKG: sinusova bradykardia, 48/min.
Pribéh hospitalizace: pacientka kratkodobé
monitorovana na JIRP, byla trvale afebrilni, satu-
race O, >95%, subjektivné bez vaznych potizi.
Druhy den hospitalizace se vyrazné redukoval
podkozni emfyzém na krku a hrudniku a treti
den Uplné vymizel. Pfi hledani spoustéci pficiny
jsme nenalezli v moéi pfitomnost navykovych
latek, spirometrické vySetfeni potvrdilo fyzio-
logické ventilatni parametry. Sedmy den byla
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divka v dobrém celkovém stavu bez jakychkoliv
subjektivnich potizi propusténa z nemocnice.

Diskuze

Pneumomediastinum (PM) neboli media-
stindlni emfyzém je definovan jako pfitomnost
vzduchu v mezihrudi. Terminem ,spontanni
mediastinum“ (SPM) oznaujeme pfipady PM,
u kterych neni mozné prokézat traumatické
postizeni hrudniku, endotracheélni nebo en-
doesofagealni procedury, mechanickou venti-
laci, katetrizaci srdce nebo chirurgicky zakrok
na hrudniku. Néktefi autofi doporucuji neza-
fazovat mezi SPM pacienty s probihajicim
onemocnénim plic. SPM je v détském véku,
kromé novorozeneckého obdobi, malo obvyk-
la entita (nejvy$si incidence u adolescentd).
Vzhledem k nizkému vyskytu mdze PM pfina-
Set pediatrim diagnostické potize. Incidence
se uvadi v rozmezi od 1/800 az po 1/42000,
jelikoz onemocnéni Casto zlistdva nerozpo-
znané. Stejné potize Cini vycisleni spravné
incidence PM u pacientd s asthma bronchiale
(0,3%—16%). Nejrizikovéjsi skupinou pro SPM
jsou chlapci s vysokou a $tihlou postavou.
| kdyZ se mize PM projevit spontanné, spous-
téci mechanizmus Ize objevit az u 70-90%
pfipadl. Nejcastéj$im spoustécim mecha-
nizmem v détském véku je astma, zvraceni
jakékoliv pficiny, situace kopirujici Valsalvovy
manévry (kfik, kasel aj.) a intenzivni sportovni
aktivity (tabulka 1). | nékteré geneticky podmi-
néné vrozené syndromy jsou charakterizovany
klinickymi projevy z poruchy plicniho aparatu
(13). U Potterové syndromu Casto prokazu-
jeme plicni anomalie (pneumomediastinum,
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pneumothorax nebo hypoplazii plic). Ruptura
jicnu, obvykle v pribéhu usilovného zvraceni,
mize byt rovnéz pfic¢inou PM.

NejCastéji pfitomnym klinickym sympto-
mem SPM je dyspnoe, subkutanni emfyzém,
kadel, bolest krku a na hrudniku (tabulka 2).
Kombinace bolesti na hrudniku, dyspnoe a sub-
kutanniho emfyzému je referovana az v 50%
pfipadl. Pfi fyzikalnim vySetfeni bychom méli
posoudit rozsah podkozniho emfyzému a za-
méfit se na klasicky Hammandv pfiznak, které
je téméF patognomicky a spociva v prekordi-
&lnim systolickém krepitu (kfoupéni, vrzani),
Casto doprovdzeny mirnou redukci zvuku
srde¢nich ozev. Z neznalosti byva popisovan
pouze u 20% pacientd. Hamman jej popsal jiz
v roce 1939 (8). Ve stejném roce Macklin po-
uzil zvifeci model k objasnéni patofyziologie
SPM (11). N&hlé zvySeni nitrohrudniho tlaku
nebo nadmérné rozpéti plic vede k alveolarni
ruptufe, ¢imz se vzduch dostava podél perivas-
kuldrni a peribronchidlni tkéné nahoru do hilu
mediastina a do mékkych tkani kréni oblasti.
Laenec byl prvnim |ékafem, ktery charakterizo-
val tuto entitu jiz v roce 1819 jako interlobular-
ni emfyzém (12). Klinicky zavazny PM by mél
byt velmi peclivé posouzen. Byva zapficinény
velkym objemem uvéznéného vzduchu, ktery
vede ke vzduchové kompresi (dyspnoe) nebo
redukci vendzniho ndvratu s pseudotampona-
dou. Je mnoho pfi¢in, které mohou vyvolat PM
(tabulka 1). Patrat po dikazech pro perforaci
jicnu (Boerhaaven(v syndrom) musime zejmé-
na tehdy, kdyZ je usilovné zvraceni doprovéze-
no pleuraini akumulaci tekutiny nebo tekutiny
a vzduchu (obvykle na levé strang). PM spo-
jeny s pneumotoraxem povazujeme za dalsi
potenciéalné nebezpecny faktor.

Radiologicky je diagnéza PM casto po-
tvrzena pfedozadnim prostym snimkem plic
se zobrazenim kréni krajiny (2, 3, 4, 5, 6).
Hlavni radiologické znaky PM jsou uvedeny
v tabulce 3. Bocni projekce je uzite¢na pouze
v pfipadé, ze mame diagnostické pochybnosti.
Vlyvarovat bychom se méli zbyte¢nému opako-
vanému snimkovani détskych pacientli. Mezi
dal$i vySetfeni, kterd nejsou vzdy vyzadova-
na, zahrnujeme EKG vy3etfeni, které mize pfi
rozsahlém PM prokézat difizni mikrovoltaz,

Tabulka 3. Hlavni radiologické nalezy u PM

a) prouzek projasnéni podél kontury srdce a oblouku aorty v AP projekci (obrazek 1)

b) prekardialni prouzek projasnéni v bocni projekci (obrazek 5)

¢) pfiznak kontinualni branice — pfitomnost vzduchu mezi perikardem a branici, konturujici normainé ne-

viditelnou ¢ast branice

d) pfiznak lodni plachty — spinakru (novorozenci/kojenci) — deviace lalokd thymu kraniolaterainé (obrazek 6)

e) nepiimé znaky PM — hrudni a kréni podkozni emfyzém (obrazky 1, 2, 3, 4), pneumotorax, pneumope-

rikard, pneumoretroperitoneum a pneumoperitoneum

depresi ST intervalu, inverzi T viny a rotaci sr-
decni osy.

Diferenéné diagnosticky musime pfi bo-
lesti na hrudniku, oslabeni srdecnich ozev, ab-
normalni kardialni auskultaci, repolariza¢nich
zménéch na EKG vyzadovat vzdy echokardi-
ografické vySetfeni k vylouCeni perikarditidy.
Boerhaaven(v syndrom (spontanni perforace
jicnu) je v détském véku vzécny a byva pozo-
rovan po namahavém a usilném zvraceni nebo
jako komplikace ciziho télesa v jicnu. Klinicka
diagndza je zalozena na Macklerové triadé: in-
tenzivni zvraceni nasledované prudkou bolesti
hrudniku a subkutannim emfyzémem. Diagné-
za perforace jicnu se stanovi ezofagografii.
Pro vétsi diagnostickou pfesnost je vhodné,
aby ezofagografie byla kombinovéna s kom-
puterovou tomografii. RovnéZ ezofagealni en-
doskopie bez insuflace mize byt diagnosticky
pfinosnou metodou, kterd vyloudi pfitomnost
radiotransparentniho ciziho télesa.

Literatura

Za poslednich 30 let bylo publikovéano jen
asi deset pfipadl pseudotamponady v disled-
ku mediastinalni komprese, které zahrnovaly
i pacienty s posttraumatickym PM na mecha-
nické ventilaci (9). Mezi dal$i vzacné komplika-
ce PM zahrnujeme sekundarni difuzi vzduchu
do perikardu, pleury, retroperitonea, peritonea
nebo patefe, difuzni intersticidlni emfyzém,
vzduchovou embolii a RDS.

SPM ma obvykle benigni pribéh se spon-
tanni Upravou v pribéhu 3-15 dnl (4, 5, 7,
12, 13). Nékteré pfipady s téz8im pribéhem
vyvolavaji strach a vedou k nadbyte¢né aktivi-
té pfi diagndze a k agresivni 1é¢bé. Specidini
|é¢ba neni nutnd. Jedinou IéCebnou volbou
jsou analgetika a léCba zavaznych komplika-
ci. Recidiva je mozna, ale vzécna a pfichazi
zejména tehdy, kdyz pretrvavaji vyvolavajici
nebo predisponujici pfi¢iny (napf. astma bron-
chiale) nebo kdyZz se pfi¢inna situace znovu
opakovala.
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