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Камень округлой формы, около 2 см в диаметре, снаружи имеет пористое структуру, соло'
менного цвета, местами бледно'зеленого цвета, на распиле имеет слоистое строение, белого
цвета. Вес камня 3,8 г. Выполнен анализ камня в клинико'диагностической лаборатории.
Состав камня: ураты, фосфаты.
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Несмотря на подробные описания случайных проглатываний детьми различных химичес'
ких и лекарственных веществ, хранящихся в домашних условиях, а также меры экстренной ме'
дицинской помощи в данных ситуациях, случаи инородных тел пищевода в виде батареек мало
известны родителям и врачам общего профиля. Авторы описывают клинический случай 17'ме'
сячного мальчика с явным анамнезом, который включает дыхательное расстройства в виде кашля
и повышение температуры тела, у которого обнаружено инородное тело пищевода в виде бата'
рейки только через 10 дней. Пациенты с инородными телами пищевода в виде батареек отно'
сятся к группе высокого риск из'за возможности повреждения стенки пищевода и образования
трахеальных структур с формированием фистул в течение нескольких часов. Решение успеш'
ного лечения ' своевременный диагноз и экстренное удаление инородного тела из пищевода.

Ключевые слова: химический ожог и перфорация пищевода, трахеопищеводный свищ.
Библиография: 9 источников.
Although accidental ingestions of various household chemicals and medicines are well described

and the treatment is supported by local poison control hotlines, the ingestion of button batteries by children
is less publicized, and the dangers are less understood by both parents and health care providers. The
authors describe a case report of a 17'month'old boy with significant medical history who presented
with respiratory distress, cough, and fever and was discovered to have ingested a button battery after 10
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days. Esophageal button battery impaction places the patient at high risk for full'thickness damage to
the esophagus and tracheal structures with fistula formation in as little as a few hours. The key to successful
therapy is prompt diagnosis and removal of the foreign body.

Key words: chemical burn and perforation of the oesophagus, tracheoesophageal fistula.
Bibliography: 9 sourсes.

До сих пор химические ожоги являются наиболее частой патологией пищевода [1, 3, 4].
Среди больных преобладают дети в возрасте от 1 года до 3 лет, которые из>за любопытства,

присущего этому возрасту, пробуют различные вещества на вкус. Мальчики поступают с подо>
зрением на химический ожог пищевода чаше девочек [2].

Причиной случайного приема может стать небрежное хранение или ошибочное употреб>
ление прижигающих веществ вместо лекарств или питья. В старшем возрасте прием отравля>
ющих веществ может быть связан с суицидальной целью [1, 2].

Глубина и тяжесть ожога пищевода зависят от концентрации, природы химического веще>
ства, его количества и времени контакта со слизистой оболочкой [1].

В настоящее время в подавляющем большинстве случаев причиной химического ожога
пищевода у детей является инородные тела в виде батареек [5, 6, 7, 8, 9].

Батареи представляют особенную категорию инородных тел детского возраста из>за воз>
можности серьезных осложнений, особенно если они локализуются в пищеводе. Круглые ба>
тареи легко глотаются детьми и могут быть причиной серьезных повреждений пищеваритель>
ного тракта [6, 9].

По данным литературы батареи составляют меньше 2% инородных тел пищепроводных путей
[2, 7, 8, 9]. Однако в последнее время частота их встречаемости значительно увеличилась [5, 9].

Вследствие контакта химического вещества батарейки со слизистой оболочкой пищевода
возникает ожог, который может привести к повреждению пищевода в виде перфорации, фис>
тулы или вторичного стеноза [2, 6, 9].

Клиника инородных тел пищевода в виде батареек и многочисленных сопутствующих тя>
желых осложнений остается недостаточно известной практическим врачам, далеко не всегда
учитываются все возможные опасности и осложнения, связанные с подобными инородными
телами [2, 8, 9].

Гарантией выздоровления больного с инородным телом пищевода в виде батарейки явля>
ется, возможно раннее удаление инородного тела, так как пребывание его в пищеводе даже
в течение непродолжительного времени чревато серьезными, подчас смертельными осложне>
ниями.

В доступной нам литературе описание перфорации пищевода вследствие химического
ожога инородным телом крайне мало. Каждое сообщение об осложнениях такого рода показы>
вает определенные диагностические ошибки или неправильную тактику лечения больных.
Анализ каждого случая важен, т. к. в известной мере помогает избежать подобных ошибок в
будущем. Исходя из этого, приводим собственное клиническое наблюдение.

Ребенок О., 2007 года рождения, из г. Луховицы, находился в ЛОР'клинике МОНИКИ
им. М. Ф. Владимирского с 05.01.09 по 16.01.09 с диагнозом: инородное тело верхней трети пи'
щевода (батарейка), химический ожог пищевода, трахеопищеводный свищ.

Из анамнеза известно, что 25.12.08 дома ребенок играл пультом от телевизора. В момент,
когда мать отлучилась на некоторое время, мальчик разобрал прибор и проглотил батарейку,
после чего возникли позывы на рвоту, обильное слюноотделение, затруднение глотания, невоз'
можность прохождения твердой и жидкой пищи. Вызвана бригада скорой медицинской помощи,
ребенок доставлен в приемное отделение ЦРБ г. Луховицы, где был осмотрен дежурным хирур'
гом. Выполнена обзорная рентгенография органов грудной клетки, однако инородного тела пи'
щепроводных путей не выявлено (по данным сопроводительного листа и со слов родителей ре'
бенка). Ребенок консультирован 26.12.08 ЛОР'врачом поликлиники по месту жительства
и с диагнозом ' ангина направлен в инфекционную больницу. В инфекционной больнице проводи'
лась антибактериальная, инфузионная терапия. Ребенок получал парентеральное питание.
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На фоне проводимой терапии улучшения состояния ребенка не отмечалось, сохранялась суб'
фебрильная температура. 05.01.09 повторно осмотрен ЛОР'врачом, произведена повторная
обзорная рентгенография органов грудной клетки, на которой выявлена тень инородного тела
на уровне VII шейного позвонка. В экстренном порядке ребенок переведен в ЛОР'отделение МО'
НИКИ для хирургического лечения.

При поступлении: состояние ребенка средней степени тяжести. Со слов матери, ребенка
беспокоит невозможность прохождения твердой и жидкой пищи, обильное слюноотделение. Тем'
пература тела 37,5оС. Кожные покровы чистые, бледно'розовые. Грудная клетка симметрично
участвует в акте дыхания. При аускультации лёгких дыхание пуэрильное, проводится во все
отделы, хрипов нет. ЧДД 24 в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС ' 88 ударов в ми'
нуту. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Мягкие ткани шеи не
изменены, безболезненны при пальпации. При ороскопии слизистая оболочка полости рта влаж'
ная, розового цвета, отмечается гиперсаливация. При мезофарингоскопии слизистая оболоч'
ка небных дужек, задней стенки глотки розового цвета, небные миндалины за дужками. Реги'
онарные лимфоузлы не увеличены. Непрямая ларингоскопия не проводилась из'за малого
возраста ребенка.

Произведено повторное рентгенологическое исследование. На боковой рентгенограмме шеи
по Земцову и рентгенограмме органов грудной клетки выявлено округлое инородное тело метал'
лической плотности на уровне СVII'ThI позвонков, превертебральные ткани не утолщены, лёгкие
расправлены, легочные поля прозрачны, диафрагма обычно расположена, синусы свободны (рис. 1).
Перфорации стенок пищевода при исследовании с водорастворимым контрастным веществом
не выявлено.

Рис. 1. Рентгенография органов грудной клетки ребенка О., 2007 года рождения.
На уровне СVII'ThI определяется дополнительная металлическая тень.
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В отделении ребенок обследован: консультирован педиатром, анестезиологом, взяты общие
анализы крови и мочи (без отклонений от нормы). Клинический диагноз: инородное тело верхней
трети пищевода, эзофагит?.

05.01.09 ребенок был взят в операционную, где под общей анестезией произведена ригидная эзо'
фагоскопия с удалением инородного тела верхней трети пищевода (батарейки). Тубус эзофагоскопа
Мезрина № 2,5 введен в пищевод. На уровне 15 см от верхних резцов выявлено металлическое инород'
ное тело дисковидной формы, захвачено, удалено с первой попытки. При контрольном осмотре: стенки
пищевода в месте стояния инородного тела отёчны, гиперемированы, целостность их сохранена,
налета не отмечается. Инородным телом являлась батарейка без признаков повреждения оболочки
корпуса с незначительными коррозийными изменениями (рис. 2).

Рис. 2. Инородное тело в виде батарейки, удаленное из пищевода у ребенка О., 2007 года рождения.

В послеоперационном периоде ребенок получал антибактериальную, симптоматическую тера'
пию. 06.01.09 при контрольной рентгеноскопии пищевода с водорастворимым контрастным веществом
затеков за его пределы не было выявлено. Продолжало беспокоить затруднение глотания пищи, жид'
кости, обильное слюноотделение. Появился продуктивный кашель, аускультативно выслушивались
влажные хрипы над всей поверхностью лёгких, что было объяснено постоянным срыгиванием. По со'
гласованию с детским реаниматологом, педиатром, присоединена инфузионная, общая и местная гор'
мональная терапия, на фоне которой состояние ребенка оставалось среднетяжелым. При попытке
дачи жидкости, детской молочной смеси через рот спустя некоторое время отмечалось срыгивание
желудочным содержимым. 09.01.09 произведено повторное рентгенологическое исследование пищево'
да с водорастворимым контрастным веществом (урографин 76%), которое частично контрастиро'
вало верхние отделы трахеобронхиального дерева за счет поперхивания. Через установленный зонд
контрастированы нижние отделы пищевода и желудок. Заключение: пищевод свободно проходим.
Оставлен зонд для желудочного кормления. Учитывая наличие микроаспирации слюны в течение дли'
тельного времени и возможности развития пневмонии, усилена антибактериальная терапия.

11.01.09 под общей анестезией произведена фиброэзофагоскопия, при которой на передней
стенке пищевода сразу за входом выявлена ниша, в центре которой отверстие размером около
2–3 мм в диаметре, сообщающееся с трахеей; расположенные полукругом грануляции на задней
стенке пищевода. Во время рентгенологического исследования при даче водорастворимого кон'
трастного вещества через рот выявлено попадание последнего в просвет бронхов.

В дальнейшем ребенок переведен в отделение детской хирургии, где произведена пластика
трахеопищеводного свища.

Особенностью представленного клинического наблюдения является длительность (более
10 дней) нахождения в пищеводе инородного тела в виде батарейки, что привело к химическо>
му ожогу вследствие контакта химического вещества батарейки со слизистой оболочкой пи>
щевода, завершившейся перфорацией пищевода и образованием трахеопищеводного свища.

В заключение следует отметить, что прогноз при каждом инородном теле пищевода следу>
ет считать серьезным. Инородные тела могут легко травмировать стенку пищевода и обусло>
вить развитие гнойного воспаления окружающей пищевод клетчатки с развитием медиасти>
нита. Поэтому каждый больной с подозрением на инородное тело пищевода должен быть
направлен в ЛОР>отделение для оказания экстренной помощи. При безусловных (достовер>
ных) признаках инородного тела в пищеводе показана эзофагоскопия. В сомнительных случа>
ях и с диагностической целью проводится фиброэзофагоскопия. Показаниями к ней являются
сомнительные в отношении наличия инородного тела клинико>рентгенологические данные,
необходимость выполнения контрольного осмотра пищевода, неблагоприятные конституци>
онные особенности у больных, препятствующие использованию жесткого эндоскопа.
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НЕОБЫЧНОЕ ИНОРОДНОЕ ТЕЛО ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ
У РЕБЕНКА (РЫБОЛОВНОЕ ГРУЗИЛО)
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Авторы представляют клинический случай ребенка в возрасте двух лет с инородным телом
(грузила) нижних отделов дыхательных путях. Клинический случай проанализирован с позиций
диагностики и аспектов хирургического лечения. Диагноз поставлен на основании анамнеза, кли'
ники, данных рентгенологического исследования. Для удаления инородного тела использована
ригидная верхняя бронхоскопия. Несмотря на сферическую форму аспирированного предмета,
его удалось без осложнений удалить через естественные дыхательные пути.

Ключевые слова: инородное тело нижнего отдела дыхательных путей, ригидная бронхос'
копия.
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The authors represent a clinical case of the child two years of age with a foreign body (sinker) in the

lower respiratory tract. The clinical case is analysed from positions of diagnostics and aspects of surgical
treatment. The diagnosis is put on the basis of the anamnesis, clinic, data of radiological research. For
removal of the foreign body it is used upper broncoscopy. Despite of the spherical form aspirated object,
it is managed to be removed without complications through natural respiratory ways.

Key words: foreign body in lower respiratory tract, rigid broncoscopy.
Bibliography: 8 sourсes.
Инородные тела дыхательных путей у детей встречаются достаточно часто, причем в боль>

шинстве случаев в возрастной группе до 5 лет [1, 2].
Несмотря на очевидные успехи в диагностике и лечении таких пациентов, данная пробле>

ма по>прежнему является актуальной, прежде всего из>за возможности развития тяжелых ос>
ложнений, порой приводящих к смертельному исходу, которые почти всегда связаны либо
с запоздалой диагностикой, либо с применением неправильной врачебной тактики [1, 5].


