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Инородное тело пищевода – задержавшийся в пищеводе крупный непрожеванный кусок пищи и случайно или преднамеренно проглоченный предмет, не используемый в пищу (куски куриных, мясных или рыбьих костей, дерева, стекла, гвозди, иголки, монеты, значки, пуговицы и др.)
Этиология и патогенез
Попадание инородного тела в пищевод часто происходит у маленьких детей. Проглоченными могут быть самые различные мелкие предметы, нередко дети проглатывают кусочек кости рыбы или курицы. Зачастую родители не знают о произошедшем.


Острые инородные тела чаще застревают в начальном отделе пищевода. Крупные инородные тела с относительно гладкой поверхностью (монеты, пуговицы и др.), часто застревают на уровне бифуркации трахеи или над кардией.

Острое инородное тело может перфорировать стенку пищевода, что обуславливает развитие гнойного медиастинита, профузного кровотечения из крупных сосудов.
Очень серьезные последствия имеет проглатывание батареек - повреждения пищевода в этих случаях возникают в результате некроза его стенки (вследствие давления), химического ожога щелочью и воздействия электрического тока. В литературе описаны два случая пенетрации батарейки из пищевода в аорту.
Частыми причинами инородных тел пищевода являются поспешный прием большого количества пищи и ее плохое пережевывание, разговор или смех во время еды, попадание в пищу посторонних предметов при ее небрежном приготовлении. У пожилых пациентов посторонними объектами в пищеводе могут стать съемные зубные протезы при их плохой фиксации.
Кроме того, инородные тела могут застрять при заболеваниях пищевода - наличии стриктур, ожогов, опухолевых образований, дивертикулов, функциональных расстройств. Риск попадания чужеродного объекта в пищевод возникает из-за привычки портных, сапожников, плотников держать во рту во время работы различные предметы (иголки, скрепки, гвозди).

Инородное тело при проглатывании может задерживаться в местах естественных сужений трубки пищевода. Большая часть предметов (особенно, острые объекты) застревает у входа в пищевод или в его шейном отделе. В области грудного сужения пищевода чаще обнаруживаются крупные и тупые предметы, а также монеты. В дистальной части органа находят препятствие крупные косточки от фруктов, куски мяса, зубные протезы. Иногда в пищеводе могут образоваться алиментарные комки из утрамбованных, плохо прожеванных кусочков плотной пищи, приводящие к его обтурации.
В случае длительного нахождения инородного тела в области пищевода могут наблюдаться пролежни, локальный некроз слизистой оболочки, декубитальные («целующиеся») язвы, гематомы и рубцовые изменения его стенок. Попадание постороннего объекта в пищевод сопряжено с получением травм пищевода (непроникающих, проникающих ранений его стенок), развитием воспаления (гнилостного эзофагита, абсцесса, ). Нахождение большого чужеродного объекта пищевода в проекции гортани, может вызывать асфиксию.
Классификация
По пути поступления:

·  Экзогенный

·  Эндогенный

По типу фиксации:

·  Не зафиксированные

·  Фиксируемые

По происхождения:

· Живые (аскариды)

·  Неживые органические(горох, бобы, вишневые и персиковые косточки)

·  Неживые неорганические (игрушки, иглы, булавки, батарейки, монеты, гвозди).

По выраженности клинических признаков:

·  С выраженными клиническими признаками

· С неясными или отсутствующими признаками

В зависимости от имеющих осложнений:

·  С осложнениями

·  Без осложнений

Выделяют следующие группы инородных тел пищевода:

· Попадающие в пищевод изо рта

· Попадающие в пищевод из желудка (пищевые комки, поднимающиеся при рвоте, гельминты)

· Попадающие из дыхательных путей (кровяные сгустки, друзы, легочные камни)

· Попадающие извне (осколки снаряда, пули)

· Попадающие при хирургических операциях (вата, марля, части инструментов или инструменты полностью)

· Имеющие происхождение in situ (некротический черпаловидный хрящ)

· Попадающий путем прорастания из соседних органов (опухоли, туберкулезные железы). 
По причинам:

·  Случайные

·  Умышленные

По количеству:

·  Единичные

· Множественные

В зависимости от уровня расположения инородного тела

·  на уровне первого физиологического сужения

·  между первым и вторым физиологическим сужением

·  на уровне второго физиологического сужения

·  ниже второго физиологического сужения 
По размерам и конфигурации: 

· Предметы, имеющие большую длину (больше 5 см.), значительную массу и тупые концы и грани: черенки ложек, авторучки, зажигалки.

·  Аналогичные предметы с острыми концами и гранями: проволока, гвозди.

·  Предметы небольших размеров с острыми гранями и краями, имеющие небольшую масс: иголки, булавки, лезвия бритвы.

·  Рыбные и мясные кости

·  Предметы округлой формы, небольшого размеров, с тупыми гранями: монеты, пуговицы, фрагменты игрушек.

Клиническая картина
Выделяют три формы клинических проявлений инородного тела ЖКТ.
1.Латентная форма — встречается у больных с единичными инородными

телами небольшой величины (2–5 см), у которых не наблюдалось никаких

клинических симптомов от момента проглатывания предмета до его само-

произвольного отхождения естественным путем. Решающее значение в диа-

гностике данной формы имеют анамнез, рентгенологическое и эндоскопиче-

ское исследования.
2.Манифестная форма — имеет отчетливые клинические проявления ино-

родных тел. Обычно это кочующие боли в животе, связанные с миграцией

одного или нескольких предметов по просвету ЖКТ, или боли, локализован-

ные в одной области. Боли, как правило, усиливаются при движении и физи-

ческом напряжении. Достаточно специфическими симптомами проглочен-

ных инородных тел являются чувство тяжести в эпигастральной области,

возникающее в результате непосредственного давления тяжелых или мно-

жественных предметов на стенку желудка, симптом пальпаторного прово-

цирования болей (усиление болей во время и после осторожной пальпации

передней брюшной стенки). При множественных инородных телах желудка

определяется аускультативный симптом позванивания: при мягком толчке

кистью руки в эпигастральной области фонендоскопом в точке на 2–3 см

выше пупка выслушивается металлический звук в результате удара метал-

лических предметов друг о друга. При инородных телах дистальных отделов

ЖКТ на первый план выходят симптомы ОКН. Тошнота, рвота, метеоризм

и некоторые другие симптомы, не являясь специфическими, также имеют

значение при постановке диагноза.
3. Осложненная форма — клиническая картина при осложненной форме

зависит от характера осложнения. У большинства больных отмечены сим-

птомы перфорации полого органа ЖКТ или ущемления инородного тела.

Ущемление чаще всего возникает в двенадцатиперстной кишке и проявляет-

ся жестокими, нестерпимыми болями в эпигастральной области или правом

подреберье, многократной рвотой, вздутием живота.
Жалобы:
·        «колющая» боль, возникшая во время проглатывания инородных тел, быстро усиливающаяся и сопровождающаяся слюнотечением. Характер и интенсивность боли свидетельствуют о застревании инородных тел, повреждении слизистой оболочки, перфорации стенки пищевода или его разрыве;
·        распирание за грудиной;
·        афония, обусловленная реперкуссионно (рефлекторно);
·        жажда из-за недостаточности водного ресурса организма и по причине алиментарной недостаточности:
·        снижение веса;
·        дисфагия (особенно выражена для твердой пищи и может быть умеренной или отсутствовать при приеме жидкой пищи или воды);
·        рвота или срыгивание при дисфагии;
·        нарушение дыхания;
·        шумное (шипящее, свистящее, стридорозное) дыхание;
·        давление на гортань спереди при данной локализации инородных тел вызывает появление или усиление боли (симптом Шлиттлера);
·        симптом Денмайера, когда нижняя часть глотки выглядит более широкой.
      Наиболее выраженный болевой синдром возникает при вклинении инородных тел в верхние отделы пищевода;
Боль может носить постоянный или переменный характер.
Постоянная боль свидетельствует о внедрении инородных тел в стенку пищевода с ее повреждением или даже прободением.
Переменная боль в большинстве случаев свидетельствует лишь о вклинении инородных тел в просвет пищевода и усиливается лишь при движениях в шейном отделе позвоночника и грудном отделе позвоночника. Болевые ощущения могут быть:
·        локализованными (в области шеи, за грудиной или в межлопаточном пространстве);
·        разлитыми;
·        иррадиирующими.
Болевые ощущения могут отсутствовать при гладкостенных округлых инородных телах.
При внедрении инородных тел в области бифуркации трахеи боль локализуются ретростернально, в глубине грудной полости или превертебрально на уровне II - IV грудных позвонков.
Внедрение инородных тел в нижние отделы пищевода вызывает ощущение давления в глубине груди и болевые ощущения в области сердца и в надчревной области. Иногда боли иррадиируют в спину, поясницу и крестцовую область.
Жалобы на боли различной локализации обусловлены лишь следовыми явлениями, оставленными инородными телами на стенке пищевода (чаще всего это ссадины или даже более глубокие повреждения), в то время как само инородное тело проскользнуло в желудок.
Нарушения дыхания возникают:
·                   если инородное тело застряло у входа в пищеводе  или на уровне гортани. Эти нарушения могут быть обусловлены механическим или рефлекторным влиянием инородных тел, приводящим к сдавлению гортани и ее спазмом.
·                   при особенно тяжелых формах нарушения дыхания возникают при воспалительном отеке в области входа в гортань с вовлечением в этот процесс черпаловидных хрящей и черпалонадгортанных складок;
·                   при сдавлении гортани и трахеи с сопровождением шумного (шипящим, свистящим, стридорозным) дыхания, неукротимым кашлем;
·                   при вклинении инородных тел в грудном отделе позвоночника больной принимает вынужденное положение наклона туловища вперед, при котором боли несколько снижаются из-за уменьшения натяжения пищевода.
В конце периода ранних симптомов может возникнуть триада признаков Киллиана:
·                   резкое усиление болевых ощущений и распространение их ниже того уровня, на котором они были отмечены в момент вклинения инородных тел;
·                   инфильтрат в мягких тканях шеи и в области перстневидного хряща;
·                   резкое повышение температуры тепла с ознобом.
Эта триада указывает на распространение воспалительного процесса на окружающую пищевод клетчатку.
Вторичные симптомы могут возникнуть тотчас за первичными, но иногда они появляются после некоторого «светлого» периода, который может продолжаться не один день. В этом периоде дисфагия может быть минимальной и проявляться лишь при приеме плотной пищи или вовсе отсутствовать.
Поздние симптомы следуют за периодом ранних симптомов и проявляются сначала признаками локального, затем разлитого воспаления пищевода и околопищеводной клетчатки.
При перфорации пищевода признаки этого воспаления, как правило, возникают одновременно с ранними симптомами.
Анамнез: типичным указанием на проглатывание инородного тела является заявление больного, что на момент глотка жидкой (чаще) пищи или пищевого комка возникло ощущение «колющей» боли и распирания за грудиной.
Физикальное обследование:
·          вынужденное положение головы, чаще это наклон вперед и несколько в сторону;
·          вынужденное положение наклона туловища вперед;
·          средняя или тяжелая степень общего состояния,
·          бледность кожных покровов и слизистых,
·          гипертермия,
·          отечность,
·          одышка,
·          повышение температуры тела,
·          кашель,
·          нарушение ритма сердца,
·          гипертензия. 
Осложнения

Самое грозное осложнение - перфорация (нарушение целостности) пищевода и, как следствие, различного рода гнойные осложнения. В зависимости от уровня перфорации может развиться флегмона шеи, медиастинит или перитонит. Но наиболее опасна перфорация в области второго физиологического сужения пищевода из-за непосредственной близости аорты. В подобных случаях развивается кровотечение, практически сразу приводящее к смерти больного.

Вторым по опасности осложнением является рвота с последующей аспирацией (т.е. попадание пищи в дыхательные пути) во время попыток накормить ребенка уже при наличии у него инородного тела пищевода. Во время еды у такого ребенка неизбежно рефлекторно возникает рвота. Аспирация может привести к смерти больного или к выраженной дыхательной недостаточности, в зависимости от количества и характера рвотных масс. Именно поэтому ни в коем случае нельзя давать ребенку с подозрением на инородное тело пищевода никакой еды или питья. Этим можно только ухудшить состояние больного.

Еще одним осложнением является частичная или полная непроходимость пищевода. В зависимости от вида и размеров инородного тела, свободный просвет пищевода уменьшается. Больные жалуются на невозможность глотания твердой пищи, а подчас - даже воды. Сами по себе эти явления редко успевают привести к серьезным последствиям. Описанные в старых руководствах по медицине различные по степеням гипотрофии, развившиеся у больных на фоне полной или частичной непроходимости пищевода в следствие инородных тел, в настоящее время практически не встречаются из-за своевременной диагностики и лечения.

Дифференциальная диагностика
Эзофагит – воспаление пищевода – протекает остро, подостро или хронически. 

Острый эзофагит вызывается действием на слизистую оболочку пищевода горячей или раздражающей пищи, кислот, щелочей, инородных тел и др. Встречается при некоторых острых инфекционных и аллергических заболеваниях заболеваниях, радиационном поражении. По морфологической картине выделяют эзофагиты катаральные, эрозивные, геморрагические, псевдомембранозные, некротические, а также абсцесс и флегмону пищевода (обычно в связи с травмой слизистой оболочки инородным телом).
Клинические проявления: при катаральном и эрозивном эзофагите – чувство жжения, саднения за грудиной, при более тяжелых формах – выраженная боль при глотании, иногда рефлекторная дисфагия. При геморрагическом эзофагите - кровавая рвота, при псевдомембранозном – в рвотных массах обнаруживаются пленки фибрина, абсцесс и флегмона пищевода протекают наиболее тяжело с септической лихорадкой, симптомами общей интоксикации, нейтрофильным лейкоцитозом со сдвигом формулы влево, высокой СОЭ. При острых эзофагитах эзофагоскопия противопоказана (она проводится лишь по особым показаниям – например, для вскрытия абсцесса. Диагноз устанавливается на основании данных анамнеза и клинической картины. Рентгенологическое исследование должно проводиться с особой осторожностью: могут определяться неровность контуров пищевода, нарушение его моторной функции, утолщение складок слизистой оболочки.
Хронический эзофагит возникает под влиянием повторных или длительных воздействий повреждающих факторов на слизистую оболочку пищевода. Клинически проявляется ощущением жжения и саднения за грудиной, особенно при прохождении пищи по пищеводу (в редких случаях болью), рефлекторной дисфагией, тошнотой, срыгиванием пищей или жидкостью. При рентгенологическом исследовании определяется неравномерное утолщение складок слизистой оболочки, появление полипообразных разрастаний, часто - антиперистальтика. Наиболее информативным является эзофагоскопическое исследование (отек, гиперемия слизистой, иногда эрозии с белесоватыми налетами; при выраженных атрофических изменениях слизистая оболочка истончена, гладкая, легко кровоточит).
Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) - определенный клинический симптомокомплекс, возникающий в результате заброса содержимого желудка в пищевод вне зависимости от того, возникают ли при этом морфологические изменения дистального отдела пищевода или нет. В первом случае говорят об «эндоскопически позитивной ГЭРБ (или рефлюкс-эзофагите - РЭ)», во втором - об «эндоскопически негативной ГЭРБ». Наиболее характерным симптомом ГЭРБ является изжога, которая усиливается при погрешностях в диете, приеме алкоголя и газированных напитков, при физическом напряжении и наклонах туловища, а также в горизонтальном положении больного. Другими частыми симптомами служат отрыжка, рефлекторная дисфагия, боли в эпигастральной области или области мечевидного отростка, возникающие вскоре после еды и усиливающиеся при наклонах. К внепищеводным симптомам ГЭРБ относятся боли в грудной клетке, напоминающие иногда приступы стенокардии, упорный кашель, дисфония, нарушения сердечного ритма (экстрасистолии, преходящей блокады ножек пучка Гиса и др.). В результате гастроэзофагеального рефлюкса могут возникать повторные пневмонии и хронический гастрит, ларингит, фарингит, разрушения зубов. "Золотым стандартом" диагностики ГЭРБ остается эндоскопический метод исследования. При этом у больных с эндоскопически позитивной ГЭРБ часто выявляются гиперемия и отек слизистой оболочки пищевода, эрозивные и язвенные дефекты.

Язва пищевода встречается редко, локализуется обычно в нижней трети пищевода. Различают острые пептические язвы, возникающие в послеоперационном периоде, при заболеваниях, сопровождающихся частой рвотой кислым желудочным содержимым, а также хронические язвы, возникающие главным образом у больных с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы, недостаточностью кардии. Клиника: изжога, дисфагия (вследствие сопутствующего эзофагоспазма, отека или рубцового стеноза), боли за грудиной или в эпигастральной области при проглатывании, тошнота, иногда рвота. Сравнительно часто возникают кровотечения. Рентгенологически выявляются остроконечные «ниши» с воспалительным валом у основания кратера, обусловливающие краевую деформацию стенки пищевода в зоне поражения. Диаметр ниши не превышает 1 см, а глубина – несколько миллиметров. Часто наблюдается сопутствующий эзофагит. При эзофагоскопии язва представляется округлой или продолговатой с желто-серым или кровянистым налетом, под которым обнаруживается багрово-красное неровное дно. Для дифференциального диагноза с раком пищевода необходима биопсия.
Стеноз пищевода наиболее часто бывает обусловлен перенесенными химическими ожогами, исходом пептической язвы и ахалазии, инфекционными заболеваниями и др. Небольшие и даже умеренные рубцовые стенозы могут протекать бессимптомно. Клиника: дисфагия, ощущение затруднения при прохождении пищи через пищевод, ее задержки в пищеводе. Первоначально имеет место затруднение при приеме лишь твердой пищи. В дальнейшем присоединяются трудности при приеме кашицеобразной и жидкой пищи. В случае присоединения эзофагита появляются боли при глотании, отрыжка, регургитация сразу после еды или спустя некоторое время. В связи с недоеданием прогрессирует упадок питания. При рентгенологическом исследовании определяются локализация, размеры и количество сужений, величина расширения пищевода над местом стеноза. Вначале расширение имеет веретенообразный вид, затем приобретает форму конуса или мешка. Стеноз пищевода выявляется также при эзофагоскопии, однако его протяженность и состояние слизистой оболочки пищевода дистальнее места сужения изучить обычно не удается. В первую очередь рубцовые сужения необходимо дифференцировать от опухолевых стенозов пищевода: отсутствие динамики в течение длительного времени, большая протяженность процесса, наличие нескольких сужений просвета на разных уровнях, резкое супрастенотическое расширение, остаточная эластичность стенок в зоне поражения, эзофагоскопия с прицельной биопсией и цитологическим исследованием биоптата.
Дивертикул пищевода – противоестественное выпячивание стенки пищевода, сообщающееся с его просветом. Дивертикулы могут быть истинными (содержащими все слои пищеводной стенки) и ложными (выпячивание слизистой оболочки через дефект мышечного слоя). Выделяют также дивертикулы врожденные и приобретенные; последние подразделяются на пульсионные, тракционные и смешанные. По локализации дивертикулы бывают фарингоэзофагальными, бифуркационными, над- и поддиафрагмальными. Клиника: дисфагия, регургитация пищи в ночные часы, что может приводить к аспирации, иногда гиперсаливация. При застое пищи появляется неприятный гнилостный запах изо рта.  При развитии дивертикулита присоединяется медиастинит. Рентгенологически определяется мешковидное выпячивание стенки пищевода с задержкой контраста. При дивертикулите выявляется нечеткость контуров дивертикула.
Рак пищевода является наиболее частой причиной дисфагии, которая характеризуется быстрым прогрессированием и сочетается с регургитацией (часто с примесью крови), болями за грудиной, особенно при проглатывании пищи, ощущением инородного тела в пищеводе, гиперсаливацией, анорексией и извращением вкуса. Могут наблюдаться приступы кашля, осиплость голоса, одышка. При осмотре выявляется резкое снижение массы тела, землистосерый цвет кожи. Могут пальпироваться увеличенные, плотные, неподвижные надключичные или шейные лимфатические узлы. В общем анализе крови – гипохромная анемия, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, уменьшение количества эозинофилов, значительное повышение СОЭ. Рентгенологически определяется дефект наполнения в виде узла иногда с изъязвлением или сужение просвета пищевода с неровными, изъеденными контурами. Стенки пищевода в области сужения ригидны, отсутствует перистальтика, складки слизистой истончены, сглажены или обрывисты. Имеется супрастенотическое расширение. Верифицирует диагноз эзофагоскопия с биопсией и цитологическим исследованием биоптата.
Склеродермическая эзофагопатия имеет место в 2/3 случаев системной склеродермии. Она проявляется дисфагией, ощущением инородного тела за грудиной, реже изжогой, срыгиванием, рвотой. Появление дисфагии указывает начало генерализации склеродермии. При прогрессировании процесса развивается эзофагит с упорными мучительными загрудинными болями. Рентгенологически склеродермические изменения пищевода характеризуются ослаблением перистальтики, атонией, дилатацией, длительной задержкой контрастного вещества в пищеводе, недостаточностью кардии с явлениями рефлюкс-эзофагита и его вторичными осложнениями – изъязвлениями, сужением наддиафрагмального сегмента пищевода, стриктурами. Диагноз уставливается с учетом основных проявлений склеродермии: вазоспастических нарушений по типу синдрома Рейно, усиливающихся при волнении или охлаждении, склеродермических поражений кожи лица и кистей, суставного синдрома, базального пневмосклероза, кардиосклероза и др. Существенную помощь оказывает морфологическое исследование биоптатов кожи.
Спастическая дискинезия пищевода развивается при нарушениях центральной регуляции функции пищевода (первичный эзофагоспазм) или при воспалительных процессах различных отделов ЖКТ (вторичный эзофагоспазм). Нарушение заключается в том, что вместо единого пропульсивного сокращения происходит одновременное сокращение всего гладкомышечного сегмента пищевода или непоследовательное сокращение различных его частей. Характерна перемежающаяся дисфагия при проглатывании больших кусков плотной пищи, во время поспешной еды, волнения, а также при сочетании этих факторов. Задержка пищи не бывает длительной. Помогают перемена положения тела, прием жидкости, аэрофагия. Часто наблюдается загрудинная боль, связанная с глотанием. Психогенные эзофагоспазмы проявляются ощущением кома или подкатывания к горлу, имеют различную частоту и длительность, порой сопровождаются изжогой, отрыжкой, срыгиванием, икотой. Рентгенологически тонус пищевода повышен, просвет его сужен; спастические циркулярные сокращения пищевода чередуются с его расширениями, напоминающими четки или «штопорообразный пищевод». Если при обычном рентгенологическом исследовании не выявляются симптомы эзофагоспазма, проводят повторное исследование с более густой или подкисленной лимонной кислотой бариевой взвесью.

Атония пищевода наблюдается при поражениях как центральной, так и периферической нервной системы, а также мышечной оболочки пищевода. Дисфагия является следствием задержки в пищеводе сухой или плохо пережеванной пищи, особенно при еде лежа. При атонии и недостаточности глоточно-пищеводного и кардиального сфинктера наблюдается отрыжка и срыгивание вследствие регургитации пищеводного или желудочного содержимого при наклоне туловища. Течение длительное, прогрессирующее. Рентгенологически выявляется расширение просвета пищевода более 3 см, задержка контраста не менее 7-10 минут, картина «бариевого столба», высотой более 3 см, избыточная складчатость слизистой оболочки (4-5 складок вместо 2-3), отсутствие формирования ампулы, резкое ослабление тонуса и перистальтической активности стенок.

Ахалазия кардии (кардиоспазм) – заболевание, при котором нарушается прохождение пищевого комка из пищевода в желудок вследствие отсутствия рефлекторного раскрытия кардии и изменения пищеводной перистальтики во время глотания. Клиника: дисфагия, регургитация и загрудинная боль. Дисфагия вначале эпизодическая, с прогрессированием болезни наблюдается при каждом приеме пищи. Возможна парадоксальная дисфагия. Регургитация сопровождает дисфагию; выраженность ее зависит от стадии заболевания, усиливается при наклонах туловища, физическом напряжении, горизонтальном положении больного, нередко в ночные часы, что приводит к аспирации пищевых масс и появлению приступов ночного кашля, симптома «мокрой подушки». Характерна выработка больными приемов, облегчающих прохождение пищи: питье теплой воды мелкими глотками, аэрофагия, определенное положение тела во время еды и др. Боль за грудиной появляется при переполнении пищевода или в связи с развитием застойного эзофагита. При I-II стадии заболевания общее состояние не страдает. При III-IV стадии отмечается похудание. Рентгенологически выявляется нарушение прохождения контраста в желудок, расширение и S-образное искривление пищевода, нарушение перистальтики. Бариевая взвесь длительно задерживается в пищеводе, кардиальный сегмент его сужен (симптом «мышиного хвоста») и не раскрывается при глотании, газовый пузырь желудка отсутствует. Прием 1-2 таблеток нитроглицерина под язык расслабляет кардиальный сфинктер и контраст «проваливается» в желудок.
Диагностика и лечение на догоспитальном этапе
При очевидных симптомах или подозрении на наличие инородного тела

в ЖКТ больного нужно экстренно доставить в многопрофильный стационар

с возможностью оказания специализированной экстренной хирургической

медицинской помощи и доступностью круглосуточной лечебной эндоско-

пии. Медицинская эвакуация осуществляется в положении лежа на носилках

с приподнятым головным концом. При интенсивном болевом синдроме воз-

можно внутримышечное введение спазмолитиков (раствора папаверина 2%

в дозе 2 мл).
При проксимальном расположении инородных тел существует высокий риск

аспирации слизи и желудочного содержимого. При высоком риске или воз-

никновении аспирации показана эндотрахеальная интубация больного.
Диагностика и лечение в стационарном отделении скорой помощи
Основанием для постановки диагноза инородное тело ЖКТ являются данные анамнеза и объективного осмотра, после чего все больных делят на две группы по признаку наличия осложнений.
Группу больных, у которых осложнения отсутствуют, далее обследуют

в СтОСМП. При наличии аспирационного синдрома, признаков перитони-

та, декомпенсированной ОКН пациентов помещают в ОРИТ для дообсле-

дования и последующего специализированного лечения.

Всем больным с инородным телом ЖКТ в СтОСМП выполняют:

�. измерение АД, ЧСС, ЧД;

�. пальцевое исследование прямой кишки;

�. общий анализ крови; биохимический анализ крови (амилаза, билирубин,

АлАТ, АсАТ);

�. ЭКГ, консультации врача-терапевта, врача-оториноларинголога;

�. рентгенографию грудной и брюшной полостей;

�.ФГДС (диагностическую и лечебную);

�.ФКС (при инородном теле толстой кишки).
Дополнительные исследования (по показаниям): УЗИ органов брюшной полости, биохимический анализ крови: сахар, мочевина, креатинин,

калий и натрий; тромбоциты, АЧТВ, МНО, фибринолитическая активность

плазмы, рентгеноскопия верхних отделов ЖКТ, ирригоскопия (показания

к ирригографии достаточно узкие из‑за того, что бесконтрольное ретроградное введение бариевой взвеси при инородном теле в просвете кишки может привести к грозным осложнениям).

Эндоскопическое исследование следует проводить в неотложном порядке и у больных, у которых инородное тело любой формы застряло в области одного из физиологических сужений пищевода.
Аналогичной тактики следует придерживаться и в тех случаях, когда инородное тело, пройдя пищевод, вклинилось в привратник или стенозированный гастроэнтеро- или гастродуоденоанастомоз, вызвав их острую непроходимость.
При небольших инородных телах (диаметром до 2,5 см) округлой или овальной формы (металлические, стеклянные или пластмассовые шарики, монеты, фруктовые и ягодные косточки, зубные коронки и др.), при которых отсутствует опасность перфорации полого органа, в большинстве случаев оправданна выжидательная тактика, так как вероятность спонтанного их отхождения естественным путем достаточно велика. Проведение эндоскопического вмешательства при предметах подобного рода показано,

если не происходит их эвакуации из желудка в течение нескольких дней.

Крупные инородные тела, даже прошедшие через пищевод, обычно не эва-

куируются через привратник. В случае поступления их в тонкую кишку они

могут в дальнейшем остановиться в области илеоцекального угла или другого участка тонкой или толстой кишки, что потребует хирургической операции.В связи с этими обстоятельствами при инородных телах желудка диаметромболее 2 см следует считать показанным эндоскопическое извлечение, которое, однако, может проводиться как плановое вмешательство.
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