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Сторонні тіла стравоходу – це складна 
проблема практичної оториноларингології. 
Хворі зі сторонніми тілами стравоходу пот-
ребують невідкладної допомоги. Несвоєча-
сна діагностика та видалення сторонніх тіл 
стравоходу нерідко призводять до розвитку 
тяжких, а часом і небезпечних для життя 
ускладнень: езофагіту, параезофагіту, пер-
форації стравоходу, медіастиніту. Основни-
ми причинами попадання сторонніх тіл 
в стравохід є поспішне приймання їжі, зви-
чка тримати різні предмети в роті, наявність 
зубних протезів. Зазвичай сторонні тіла за-
тримуються в місцях фізіологічних звужень 
стравоходу. Цьому сприяють його патологі-
чні зміни (рубцеві стриктури, пухлини, ди-
вертикули та ін.). 

Клінічна картина залежить від ви-
ду стороннього тіла, рівня його затримки, 
характеру пошкодження стравоходу. Вона 
менш виражена, якщо просвіт стравохо-
ду залишається частково вільним. Хворі 
скаржаться на відчуття тиснення за грудни-
ною, біль в горлі, дисфагію. Ці симптоми 
посилюються під час вживання рідини. При 
повній обтурації просвіту приєднується 
регургітація при прийманні їжі. Особли-
ву небезпеку становлять крупні сторонні 
тіла, які, затримуючись біля входу в страво-
хід, можуть викликати миттєву смерть від 
асфіксії. Такі випадки зустрічаються 
при поспішному споживанні м’ясної їжі. 
При тривалому знаходженні крупного сто-

роннього тіла в стравоході виникає некроз 
стравохідної стінки, що супроводжується 
посиленням болю, явищами інтоксикації у 
зв’язку з приєднанням гнійного медіастині-
ту. Стороннє тіло може викликати перфора-
цію стравоходу, гнійний медіастеніт, про-
гноз при яких надзвичайно серйозний. 

Для діагностики значну роль відігра-
ють скарги хворого, анамнез, дані непрямої 
гіпофарингоскопії, зокрема с-м «Джексо-
на». Металеві чужорідні тіла виявляють при 
оглядовій рентгенографії, в решті випад-
ків необхідно виконувати багатоосьове рен-
тгенконтрастне дослідження та рентгеног-
рафію шийного відділу в боковій проекції за 
Земцовим. Важливе діагностичне значен-
ня має фіброезофагоскопія, яку слід вико-
нувати з особливою обережністю, щоб не 
пошкодити стінку стравоходу. Частота діаг-
ностичних помилок найвища при локаліза-
ції сторонніх тіл у грушоподібних синусах 
та вході у стравохід. Для зменшення кілько-
сті діагностичних езофагоскопій актуаль-
ним залишається проведення диференційної 
діагностики між пошкодженнями слизової 
оболонки та сторонніми тілами стравоходу. 
При застосуванні сучасних методів обсте-
ження постає питання якісного контролю за 
розвитком запального процесу і ефективніс-
тю лікування ускладнень сторонніх тіл 
стравоходу. 

Лікування полягає у видаленні сто-
роннього тіла шляхом езофагоскопії за до-
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помогою езофагоскопів Мезріна та Брюнін-
гса. Частіше таких хворих госпіталізують в 
отоларингологічні стаціонари, де викону-
ються ці маніпуляції. Якщо таке лікування 
неефективне, а тим більше у разі пошко-
дження стравоходу під час спроби видален-
ня стороннього тіла, пацієнтів переводять у 
відділення торакальної хірургії. Суть хірур-
гічного втручання полягає в проведенні 
езофаготомії, видаленні стороннього тіла, 
ушиванні стінки стравоходу. При цьому 
залежно від рівня локалізації стороннього 
тіла використовуються шийний, черезплев-
ральний або черезочеревинний доступи. У 
разі пізнього звернення хворих, у яких ви-
никла перфорація стравоходу з розвитком 
гнійного медіастиніту, а можливо, і гнійно-
го плевриту після видалення стороннього 
тіла, операція торакотомії з езофаготомією 
закінчується адекватним дренуванням зони 
ушкодження. В зв’язку з цим наводимо вла-
сне спостереження ускладненого сторон-
нього тіла стравоходу. 

В ЛОР-центр Чернівецької обласної 
клінічної лікарні 23.02.2016 р. о 7.00 посту-
пив хворий  С., 1961 р.н., зі скаргами на біль 
в горлі і за грудиною, що посилюється при 
ковтанні, виражені дисфагічні явища, помі-
рне утруднене дихання з інспіраторною 
задишкою.  З анамнезу відомо, що хворий 
випадково о 3.00 ночі уві сні проковтнув 
зубний протез. При  поступленні хворому 
проведено оглядову рентгенографію ОГК і 
контрастну рентгенографію стравоходу з 
76% розчином тріомбрасту. На рентгеног-
рафії ОГК (при поступленні): легені та сер-
це без патології. На контрастній рентгеног-
рафії стравоходу після введення 20 мл тріо-
мбрасту у міжаортобронхіальному сегменті 
стравоходу відмічаються дефекти напов-
нення без витікання контрасту у межистін-
ня. Хворому виставлено попередній діагноз: 
Стороннє тіло стравоходу з пошкодженням 
стінок стравоходу.  

Хворому після премедикації (проме-
дол 2% – 1 мл, атропін 0,1% – 1 мл та диме-
дрол 1% – 1,0 мл) під місцевою аплікацій-
ною анестезією о 8.30 год  проведена езофа-
госкопія езофагоскопом Мезріна тубус №2. 
На рівні 25 см від передніх різців (друге 
звуження) виявлено вклинене стороннє тіло 
стравоходу значних розмірів. Видалити 

стороннє тіло під місцевою анестезією че-
рез вклинення не вдалося. 

Вирішено провести езофагоскопію з 
анестезіологічним забезпеченням. Хворому 
під загальним інтубаційним наркозом о 9.30 
год проведено езофагоскопію і декілька 
спроб по видаленню стороннього тіла. Сто-
роннє тіло також видалити  не вдалося через 
значне вклинення. Хворому рекомендовано 
консультацію торакального хірурга та про-
ведення контрастної рентгенографії страво-
ходу з розчином тріомбрасту в 2 проекціях 
у зв’язку з підозрою на перфорацію страво-
ходу стороннім тілом та невдалими спроба-
ми його видалення. 

Так як видалити вклинене  стороннє 
тіло стравоходу, виявлене під час езофаго-
скопії не вдалось,  хворий для подальшого 
лікування був переведений у відділення 
торакальної хірургії, де йому було проведе-
но хірургічні втручання:  бокову торакото-
мію справа; медіастинотомію; атипову резе-
кцію верхівки правої легені (23.02) з 14.00 
до 17.00. та  шийну медіастинотомію зліва з 
ушиванням травматичних дефектів страво-
ходу (23.02) з  17.30 до 19.00. 

Бокову торакотомію справа виконано 
по V міжребер’ю. Під час операції виявлено 
вільну від злук плевральну порожнину з 
поодиноко фіксованою злуками верхівку 
легені. Виконано мобілізацію верхівки ле-
гені. Під час операції виявлено виражену 
медіастинальну емфізему. Проведено резек-
цію медиастинальної плеври над стравохо-
дом, перев’язування, пересічення та переп-
рошивання v. azygos. Мобілізовано страво-
хід  на протязі 10-12 см вниз на межі з v. 
azygos. Під час ревізії до шийного відділу 
стравоходу стороннього тіла виявлено не 
було. 

Під час операції було виконано ГДФС 
(стравохід прохідний; у верхній третині 
стравоходу по передній стінці було виявле-
но травматичний дефект до 2 см, через який 
видно стороннє тіло на рівні переходу ший-
ного відділу стравоходу в грудний, отвір на 
задній стінці до 1см. Виявлено також де-
фект на задній стінці стравоходу розміром 
до 10 мм. При роздуванні стравоходу в умо-
вах наявності фурациліну в плевральній 
порожнині в ділянці шийного відділу стра-
воходу в межистіння  потрапляє повітря.  
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Проведено розкриття медіастинальної плев-
ри, внаслідок чого було виявлено бульозні 
зміни верхівки правої легені з подальшою їх 
резекцією за допомогою апарату «Доплер 
УО-40». Аерогемостаз, дренування  плевра-
льної порожнини.  

Враховуючи дані ГДФС, для видален-
ня стороннього тіла хворому показана ший-
на медіастинотомія зліва з ушиванням пер-
форацій стравоходу. 

По передньому краю лівого кивально-
го м’язу, довжиною до 10-12 см, пошарово 
розсічено шкіру, підшкірно-жирову клітко-
вину та поверхневу фасцію шиї. В основно-
му тупим шляхом виділено шийну частину 
стравоходу. В нижній третині верхівки ви-
явлено дефект стравоходу до 2,5 см по бо-
ковій стінці, звідки видалено стороннє тіло 
(зубний протез) розміром 2х2,5 см. Ще один 
дефект стравоходу виявлено по передній 
стінці. Дефекти ушито вузловими швами 
через усі шари з величезними технічними 
труднощами із-за низького розташування 
пошкоджень. Гемостаз. Пошарово шви на 
рану з дренуванням останньої. По закінчен-
ню хірургічних втручань, що пройшли без 
ускладнень, поставлено назогастральний 
зонд.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Враховуючи тяжкість хірургічних 

втручань та прогностичну серйозність пато-
логії, хворий для подальшого лікування був 
переведений в реанімаційне відділення, де 

проводилась інтенсивна антибактеріальна, 
дезінтоксикаційна, симптоматична терапія, 
перев’язки, зондове годування, щоденно 
оглядався торакальним хірургом та отола-
рингологом.  

27.02 хворому проведено рентгеног-
рафію ОГК лежачи: легеневий малюнок 
підсилений, збагачений на всьому протязі, 
справа в ІІІ міжребер’ї фіброзні тяжі, корені 
розширені, підвищеної інтенсивності, серце 
в нормі. Висновок: хронічний бронхіт. 

28.02 в зв’язку зі значним покращен-
ням загального стану, стабільністю віталь-
них функцій хворий з реанімаційного відді-
лення переведений у відділення торакальної 
хірургії для подальшого лікування. 

02.03 проведено контрастну рентгено-
скопію стравоходу: хворому дано випити  
контрастну суміш тріомбрасту з фізіологіч-
ним розчином в розведенні 1:1, після чого 
по передньо-лівій стінці верхньої третини  
стравоходу відмічався вихід контрасту за 
межі стравоходу з виповненням порожнини 
неправильної форми розміром 4х2 см. Реш-
та контрасту вільно потрапляла у дисталь-
ний відділ стравоходу і шлунок. Висновок: 
Перфорація стравоходу на рівні його верх-
ньої третини. Подальше лікування у відді-
ленні торакальної хірургії з зондовим году-
ванням проходило гладко без ускладнень. 

13.03 проведено контрольну контрас-
тну рентгеноскопію стравоходу: акт ков-
тання не порушений, контрастна суміш 
(тріомбраст і фізіологічний розчин 1:1) ві-
льно проходить по стравоходу без витікання 
за його межі. Легені розправлені. Синуси 
вільні. 

Цього ж дня було видалено назогаст-
ральний зонд, відмінено усю медикаментоз-
ну терапію, на 2-3 дні призначено ощадливу 
дієту 1Б. 14.03 проведено контрольну гаст-
рофіброскопію, під час якої патологічних 
відхилень не виявлено. 15.03 хворий  з оду-
жанням виписаний до дому. Діагноз при 
виписці: Стороннє тіло шийного відділу 
стравоходу з перфораціями  стінок страво-
ходу. Бульозна хвороба верхньої долі правої 
легені.  

Даний неординарний клінічний випа-
док свідчить, що рання діагностика та не-
відкладне видалення сторонніх тіл з вико-
ристанням сучасних методів знеболювання 



66  Журнал вушних, носових і горлових хвороб, №4, 2016 

складають основу профілактики усклад-
нень, а при виникненні ускладнень сторон-
ніх тіл стравоходу, що представляють за-
грозу для життя, хворі підлягають адекват-

ному лікуванню з використанням отолари-
нгологічних та торакохірургічних втручань 
та лікування в реанімаційних відділеннях. 
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