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Инородные тела в верхних отделах желудочно-кишечного тракта представляют актуальную проблему 
в детской хирургии в связи с высокой частотой данной патологии и серьезными осложнениями при не-
своевременном оказании специализированной медицинской помощи.

Представлен клинический материал по обследованию и лечению 177 пациентов в возрасте от 1 года до 6 лет. 
Описаны клиническая картина, методы обследования, способы удаления инородных тел, результаты лечения.

Акцент в статье сделан на пациентах с батарейками в качестве инородного тела (34 больных), поскольку 
их длительное нахождение в пищеводе вызывает ожог стенок органа.
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Foreign bodies of the upper gastrointestinal tract is an important problem of pediatric surgery due to the high inci-
dence of this disease and serious complications in untimely rendering of specialized medical care.

Article presents clinical data of the examination and treatment of 177 patients aged 1 to 6 years. The clinical picture, 
methods of examination and removing of foreign bodies, the results of treatment are set out.

The focus of the article is made on patients with batteries as a foreign body (34 patients) because their long presence 
in the esophagus causes the burns the organ walls.

Key words: esophageal foreign bodies, batteries, early diagnosis, endoscopic treatment.

Введение
Инородные тела (ИТ) верхних отделов желудоч-

но-кишечного тракта (ЖКТ) являются часто встре-
чающейся патологией детского возраста. Большинс-

тво ИТ самостоятельно проходят через ЖКТ, однако 
1/3 больных требует госпитализации в хирургичес-
кий стационар для оказания специализированной 
медицинской помощи [1].
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Наиболее частыми зонами внедрения инородных 
тел являются физиологические сужения пищевода – 
крикофарингеальное, аортальное, бронхиальное 
и область нижнего пищеводного сфинктера.

В 84% наблюдений ИТ локализуются в верхней 
трети пищевода. Их постоянным симптомом счита-
ют гиперсаливацию [2–7]. Вклиненное ИТ вызыва-
ет у детей защитный рефлекс – полуоткрытый рот 
и фиксированное щадящее положение головы (сим-
птом Зарицкого). Пальпация шеи и придавливание 
гортани к позвоночнику резко усиливает болевые 
ощущения (симптом Шлиттлера). Несколько реже 
наблюдается смещение трахеи вперед (симптом Ден-
майера).

Развитие осложнений, а именно повреждение 
стенки пищевода, связано со следующими факто-
рами:

• позднее обращение и госпитализация позже 
суток после проглатывания инородного тела;

• локализация инородного тела на уровне крико-
фарингеального сужения или в верхней трети 
пищевода;

• острые края ИТ;
• химическое воздействие ИТ на стенку пище-

вода.
Ранения стенки пищевода встречаются в 8–10% 

случаев ИТ. Поскольку пищевод не имеет серозной 
оболочки, то глубокие ранения его стенки быстро 
осложняются периэзофагитом, а перфорация стен-
ки приводит к медиастиниту, подкожной эмфиземе 
[3,8–9].

Для обнаружения ИТ выполняют рентгенологи-
ческое исследование и эзофагогастродуоденоскопию 
(ЭГДС).

Рентгенологическое исследование обязательно 
при любых инородных телах в пищеводе. Большинс-
тво ИТ рентгеноконтрастны и легко выявляются уже 
на обзорных рентгенограммах пищевода. Слабокон-
трастные и рентгенонегативные тела выявляются 
с помощью контрастного исследования пищевода 
с водорастворимыми контрастными веществами (ве-
рографин, уротраст, кардиотраст). В обязательном 
порядке снимки выполняются с захватом шейного 
отдела пищевода (с захватом нижней челюсти!). При 
неясной картине выполняется боковой снимок с за-
прокинутой головой.

Выполнение ЭГДС обеспечивает визуализацию 
и удаление ИТ [5,8, 10–11].

Цель настоящего исследования
Проанализировать результаты лечения детей 

с инородными телами в верхних отделах пищевари-
тельного тракта для оптимизации лечебной тактики 
ведения пациентов.

Материалы и методы
Нами был проведен анализ 177 историй болезни 

детей (мальчиков – 111, девочек – 66), поступивших 
в хирургическое отделение с инородными телами 
в пищеводе, за период с 2007-го по 2014 год. По воз-

расту больные распределились следующим образом: 
до 1 года – 29 человек, в возрасте от года до 3 лет – 
105, от 3 до 6 лет – 37 и старше 6 лет – 6.

Длительность нахождения ИТ в просвете пище-
вода менее 6 часов была у 133 (75,1%) пациентов, 
от 6 до 24 часов – у 24 (13,6%) и свыше суток – у 20 
(11,3%).

Следует отметить, что все дети, обратившиеся 
позднее суток, проживают в районных центрах об-
ласти и получали лечение в центральных районных 
больницах (ЦРБ) по поводу дисфункций ЖКТ либо 
бронхита. Инородное тело являлось случайной 
находкой при выполнении рентгенографии. Боль-
шинство детей поступали по направлению ЦРБ 
или доставлялись бригадой скорой медицинской 
помощи. В 62 случаях родители обратились само-
стоятельно.

Подавляющее большинство ИТ локализовались 
в крикофарингеальном или бронхиальном сужении 
пищевода.

В качестве ИТ обнаруживались монеты, заколки, 
фрагменты украшений одежды и постельного белья 
(бусины, пуговицы), батарейки, магниты, скрепки, 
булавки, крупные куски пищи.

Результаты и обсуждение
При поступлении больных с подозрением на ИТ 

в верхних отделах пищеварительного тракта нами 
соблюдался следующий диагностический алгоритм: 
1) сбор анамнеза; 2) осмотр хирурга; 3) выполнение 
инструментальных диагностических методов (рен-
тгенологический, ЭГДС).

Целью лечебной эндоскопии являлось удаление 
инородного тела. Процедура выполнялась в условиях 
операционной. В качестве обезболивания применяли 
интубационный наркоз. Исследование во всех случа-
ях проводилось натощак. Использовались аппараты 
фирмы «Олимпас», Япония, Gif XQ-40, Q-180.

При удалении ИТ с ровными, гладкими краями 
(монеты), находящихся в пищеводе свыше 12 часов, 
мы сталкивались с определенными трудностями 
в связи с плотной фиксацией к стенке и наличием 
перифокального отека тканей. После извлечения ИТ 
в месте его стояния определялись линейные эрозии.

ИТ неправильной формы либо с острыми краями 
требуют опыта и мастерства при их удалении. Отек, 
плотная фиксация возникают уже через 3–4 часа 
с момента нахождения ИТ в пищеводе, увеличивая 
опасность травмирования пищевода при извлечении 
ИТ острыми краями.

Пациентам с дефектами слизистой пищевода 
проводилось лечение в хирургическом стационаре 
с проведением контрольной ЭГДС на 7–8-е сутки, 
после чего дети выписывались с выздоровлением.

В отдельную группу ИТ следует выделить диско-
вые батарейки, вызывающие глубокие повреждения 
стенки пищевода, и магниты.

При попадании батарейки в пищевод под воз-
действием температуры тела и слюны повреждается 
ее наружная капсула, что приводит к серии последо-
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вательных реакций – химическая (окисление корпу-
са батарейки), термическая (высвобождение боль-
шого количества тепловой энергии) и электрическая 
(электрический ожог). В итоге возникает глубокий 
ожог тканей, вплоть до перфорации стенки пищево-
да, а в некоторых случаях – и стенки трахеи [12–15].

В числе наблюдавшихся нами пациентов у 34 ИТ 
являлись батарейки, из них 16 детей были в возрасте 
менее 1 года, остальные – до 3 лет. У 18 госпитали-
зированных пациентов сроки от момента попадания 
ИТ составляли менее 3 часов, 16 детей госпитализи-
рованы через 5 часов.

Эндоскопическое пособие подавляющему боль-
шинству больных было оказано в течение 2 часов 
с момента поступления. У одного 7-месячного ре-
бенка предпринятая первая попытка удаления бата-
рейки в ночное время была неудачной. В итоге бата-
рейка была удалена через 12 ч от момента попадания 
в пищевод при повторной ЭГДС.

В пищеводе у всех детей в зависимости от сроков 
нахождения батареек наблюдались патологические 
изменения: от отека, гиперемии и линейных эрозий 
до глубоких язв стенки пищевода.

Все пациенты после удаления батареек находи-
лись на лечении в хирургическом отделении. Двое 
детей (со сроками стояния ИТ свыше 5 часов) были 
госпитализированы на двое суток в отделение ре-
анимации. Лечение проводилось с учетом тяжести 
поражения пищевода. При поверхностных повреж-
дениях назначалась антибактериальная терапия, об-
волакивающие средства, облепиховое масло. При 
глубоких поражениях в первые двое суток всем на-
значалась инфузионная терапия с целью регидрата-
ции и восполнения физиологической потребности 
в жидкости, так как дети отказывались от пищи. Им 
также проводилась курсовая антибактериальная те-
рапия и терапия глюкокортикостероидами из расчета 
на преднизолон по 5 мг/кг массы тела в сутки, назна-
чались обволакивающие средства.

При угрозе развития стеноза пищевода осущест-
влялось его профилактическое и лечебное бужиро-
вание, начиная с 14 суток по схеме, с последующим 
гипербужированием в течение 3–6 недель. Всем па-
циентам этой группы перед выпиской выполнялась 
контрольная ЭГДС.

Анализ результатов лечения показал у 31 паци-
ента полную эпителизацию дефектов пищевода. 
Стеноз пищевода развился у 3 пациентов. Одному 
из них (мальчик А., одного года, у которого батарей-
ка находилась в пищеводе свыше 4 часов) проводи-
лось бужирование в течение 6 месяцев с периоди-
ческой госпитализацией для обследования (ЭГДС, 
рентгенография).

У 7-месячной девочки Е. (батарейка находилась 
в пищеводе более 12 часов) стеноз пищевода развил-
ся, несмотря на проводимое с 3-й недели стационар-
ного лечения бужирование. В дальнейшем в течение 
года ребенку осуществлялось бужирование пище-
вода по схеме, разработанной для лечения ожогов 
пищевода. При проведении ей контрольной ЭГДС 

через год после химической травмы выявлено, что 
проходимость пищевода восстановлена, но в области 
стояния батарейки остались рубцовые изменения его 
стенки.

Ребенок И. 4 месяцев поступил в ДОКБ через 
3 суток после того, как двухлетняя сестра положи-
ла ему в рот батарейку. На обзорной рентгенограм-
ме грудной клетки выявлено ИТ в области второго 
физиологического сужения пищевода. Во время 
ЭГДС батарейка была извлечена с техническими 
трудностями. Последствия стояния ИТ проявились 
химическим ожогом пищевода и медиастинитом, 
подтвержденным данными КТ. В дальнейшем раз-
вился стеноз пищевода. Ребенку была наложена гас-
тростома, проводилось бужирование пищевода в те-
чение полутора лет. К настоящему времени стеноз 
ликвидирован, в стенке пищевода имеются рубцовые 
изменения.

Серьезную опасность для детей в качестве ИТ 
представляют магниты в связи со значительной си-
лой магнитного сцепления, особенно если ребенок 
проглатывает несколько магнитов (два и более), они 
распределяются в разных отделах пищеварительного 
канала, притягиваются один к одному, вызывая не-
проходимость кишечника или перфорацию кишки 
с развитием перитонита

При выявлении магнитных ИТ требуются сроч-
ная госпитализация и удаление инородных тел. При 
сборе анамнеза уточняют время, количество и по-
следовательность (штучно или цепочкой) прогла-
тывания магнитов. При локализации магнитных ИТ 
в верхних отделах ЖКТ возможно их удаление при 
проведении экстренной ЭГДС. Удаление магнитных 
ИТ вызывает определенные технические сложности, 
так как существующие инструменты не приспособ-
лены для их извлечения.

Соединение магнитных инородных тел на любом 
уровне пищеварительного тракта приводит к серьез-
ным осложнениям – непроходимости и перфорации 
кишечника с развитием перитонита, что требует про-
ведения экстренного оперативного вмешательства.

Анализ всех обстоятельств, связанных с ИТ 
в верхнем отделе пищеварительного тракта у детей, 
требует оптимизации диагностической и лечебной 
тактики по их ведению на разных этапах лечения 
в зависимости от сроков стояния ИТ и его особен-
ностей, в том числе с учетом возможного химичес-
кого воздействия на стенку пищевода.

Выводы
Пациенты с подозрением на инородные тела 

в пищеводе нуждаются в проведении неотложной 
диагностической ЭГДС.

Любое инородное тело в пищеводе должно быть 
удалено в максимально короткий срок.

Удаление инородного тела следует производить 
в условиях многопрофильного хирургического ста-
ционара, чтобы в случае возникновения осложнений 
не тратить время на транспортировку и госпитали-
зацию больного.
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После удаления инородного тела из пищевода 
при наличии его травм больные подлежат лечению 
в хирургическом стационаре с обязательным эн-
доскопическим контролем состояния стенки ор-
гана.
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