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С глубочайшей любовью и благодарностью посвящается моей
МАМЕ
БАТЧАЕВОЙ СОФЬЕ РАМАЗАНОВНЕ.
Багъалы Анама сыйлы АЛЛАХНЫ
аллында разылыгъымы билдиреме!
АЛЛАХ емюрюнгю узакъ этсин!
ВВЕДЕНИЕ
Инородные тела (ИТ) верхних и нижних дыхательных путей у детей на протяжении многих лет являются актуальной проблемой для педиатров, детских хирургов и оториноларингологов. При аспирации инородного тела, как правило, нужна срочная помощь.  Клинические проявления разнообразны и зависят от места нахождения ИТ.

Аспирация инородных тел наблюдается в любом возрасте, но наиболее часто встречается у детей. Следует также отметить, что для каждого возраста характерными являются определенные типы инородных тел. Кроме того инородные тела могут попасть в ВДП случайно или преднамеренно.  Согласно данным литературы, частота аспирации инородных тел у детей составляет от 63 до 93% от всех случаев. До 30% случаев является причиной различных заболеваний бронхов и легких, нередко с последующим формированием хронических пневмоний и развитием деструктивных форм бронхоэктазов.
Ранее инородными телами верхних, нижних дыхательных путей и пищевода занимались оториноларингологи, но учитывая, что в современной медицине появилось отдельное направление как эндоскопия со своими техническими возможностями, а алгоритм действий и преемственности служб, начиная от скорой помощи или участкового педиатра  до специализированного звена разработан не был, мы сочли необходимым поделится результатами своего опыта и предложить Вашему вниманию диагностику и тактику ведения таких больных.

Советы студентам планированию и организации времени, 

необходимого на изучение дисциплины
В рамках учебного процесса взаимосвязаны три вида учебной нагрузки, ко​торые и входят в понятие общей трудоемкости изучения дисциплины 

-аудиторная работа в виде традиционных форм: лекции, семинары;

-самостоятельная работа студента;

-контактные часы, в рамках которых преподаватель, с одной стороны, ока​зывает индивидуальные консультации по ходу выполнения самостоятельных заданий, а с другой стороны, осуществляет контроль и оценивает результаты этих индивидуальных.

Следовательно, изучения дисциплины «Педиатрия» предполагает посеще​ния студентами, согласно расписанию, основных видов учебных занятий: лекций, семинарских занятий, в ходе которых осуществляется взаи​модействие студентов и преподавателей по реализации содержания и ме​тодов обучения. Процесс обучения начинается и заканчивается различными формами контроля. Кроме того, учебным планом по дисциплине планирует​ся время на самостоятельную внеаудиторную работу, которое определяется государственным образовательным стандартом и отводится с учетом требо​ваний к уровню подготовки студентов, сложности и объема, изучаемого мате​риала по дисциплине.

Внеаудиторная самостоятельная работа студентов (далее самостоятельная ра​бота студентов) -способ активного, целенаправленного приобретения студен​том новых для него знаний и умений, выполняемый во внеаудиторное время по заданию и при методическом руководстве преподавателя, но без его непо​средственного участия.

Целью самостоятельной работы студентов является овладение фундамен​тальными знаниями, профессиональными умениями и навыками деятельно​сти по профилю, опытом творческой, исследовательской деятельности. Само​стоятельная работа студентов способствует развитию самостоятельности, от​ветственности и организованности, творческого подхода к решению проблем учебного и профессионального уровня.

Самостоятельная работа не регламентируется расписанием. Видами зада​ний для самостоятельной работы могут быть:

-для овладения знаниями: чтение текста (учебника, первоисточника, допол​нительной литературы); составление плана текста и конспектирование тек​ста; работа со словарями и справочниками; ознакомление с нормативными документами; использование аудио и видеозаписей, компьютерной техники и Интернета и др;
-для закрепления и систематизации знаний; работа с конспектом лекции (об​работка текста); повторная работа над учебным материалом; составление плана и тезисов ответа; ответы на контрольные вопросы; подготовка сообще​ний к выступлению на семинаре; подготовка рефератов, докладов; составле​ние библиографии, тематических кроссвордов и тд.
 Студент должен знать, что в процессе выполнения такого рода работ необхо​димы небольшие перерывы через каждые 45 минут занятий. Длительный перерыв желательно делать с 14 до 16 ч., т.е. во время наибольшего спада работоспособности.
Необходимо помнить, что, по данным психологии, наибольшая работо​способность приходится на утренние часы, от 8 до 12, на вечерние, между 17 и 19. Второй, третий и пятые дни недели самые продуктивные. Непродук​тивные- понедельник и четверг.
Сценарий изучения дисциплины

Изучать дисциплину «Педиатрия» рекомендуется в соответствии с рабочей программой, составленной согласно требованиям, государственного образова​тельного стандарта высшего профессионального образования (по направле​нию подготовки). С целью оптимальной организации процесса изучения дан​ной дисциплины представляется необходимыми использовать материалы учебно-методического комплекса.

Рекомендации по использованию материалов учебно-методического материа​ла (УМК)

Работу с материалом УМК следует начинать с изучения методических реко​мендации и разъяснений по изучению дисциплины, которые позволят сту​денту оптимальным образом организовать процесс изучения данной дисциплины.

К использованию учебно-методических материалов (УМК) по дисциплине рекомендуется прибегать в зависимости от вида занятий: лекции, семинар​ские занятия.

С целью контроля полученных знаний, умений и навыков можно использо​вать материалы тестов, перечень вопросов для зачета.

Рекомендации по работе с литературой

Одним из средств обучения считается использование в учебном процессе раз​нообразных видов работы с учебной литературы: учебниками, учебными пособиями, разнообразными изданиями, представленными учебными програм​мами.

Работа с учебной литературной направленна на обеспечение прочного и устойчивого усвоения знаний и умений по изучаемой дисциплине, которые студент систематизирует и интерпретирует в практической деятельности.

Работа с учебной литературой выполняется студентами самостоятельно во внеаудиторное время и заключается в самостоятельном прочтении, просмот​ре, прослушивании, наблюдении, конспектировании, осмыслении, запомина​нии и воспроизведении определенной информации.

Организация работы с литературой зависит от индивидуально-психологиче​ских особенностей студентов: их опытов в этом виде деятельности, уровня абстрактно-логического мышления, уровня знаний. Однако в любом случае студент должен:

-обратить свое внимание на наиболее ценную информацию, содержащуюся в аннотации документа, например, в каком-либо источнике полно рассматрива​ется история вопроса представлен богатый статический материал, наиболее удачно отражена отдельная тема и т.д.;

-акцентировать внимание на наиболее ценных с позиции содержания документах;

-нацеливаться на конкретные важные фрагменты текстов;

-изучать характеристику важнейших теоретических положений, ведущих тенденций и перспектив развития науки

-уделять особое внимание связи рассматриваемых вопросов с объектами бу​дущей профессиональной деятельности и усваивать сведения, иллюстрирую​щие связь теоретического материала с практикой;

-не допускать использование устаревших или недостоверных сведений.

Работа с учебной литературой по дисциплине обычно производится через чтение. В зависимости от поставленной цели студент может использовать:

-предварительное чтение, которое направлено на выявление в тексте незнако​мых слов, научных терминов и поиска справочной литературы для их разъяс​нения;

-сквозное, т.е. прочтение материала от начала до конца;

-выборочное чтение, имеющее целью поиск и отбор конкретного материала по тексту;

-аналитическое чтение – это критический разбор читаемого текста с последую​щим его конспектированием;

-смешанное чтение- складывается из перечисленных выше видов чтения, ко​торые комбинируются в зависимости от целей изучения учебной информации.

Для подготовки к семинару и составления конспекта рекомендуется также использовать изучающее чтение, которое представляет собой определенный алгоритм умственных действий. Информация при таком чтении складывается из блоков: название; автор; источник; основная идея текста; фактический материал; анализ текста , путем сопоставления имеющихся точек зрения по рассматриваемому вопросу ;новизна. Такое чтение с одновременной класси​фикацией материала постепенной становится привычным и протекает авто​матически.
Поиск информации по изучаемым вопросом дисциплины можно осуще​ствлять при использовании не только традиционных библиотечно-библиогра​фических средств, но и электронных каталогов, баз данных ресурсов ИНЕ​ТРНЕТ, CD-ROM.
Советы по подготовке к зачету, экзамену
На семестровом зачете, экзамене по дисциплине «Педиатрия» оцениваются теоритические знания, их прочность, приобретенные навыки самостоятель​ной работы, умение применять полученные знания к решению практических задач.
Контроль за самостоятельной работой студентов
Контроль за самостоятельной работой студентов по курсу «Педиатрия» осу​ществляется в двух формах: текущий контроль и итоговый.

Текущий контроль проводится на семинарском занятии при плановом обсу​ждении соответствующей темы курса, входе которого преподаватель оцени​вает качество усвоения студентами вопросов, изложенных на лекции и вопросов, которые были предложены для самостоятельного изучения.

Итоговый контроль предусматривает зачет и экзамен.
Разъяснения по поводу работы с тестовой системой курса.
Очень важное условие эффективности самостоятельной работы – это контроль за ее организацией и проведением. Психологически для студентов младших курсов большое значение имеет только та работа, которая будет проконтролирована и оценена. Один из выходов видится в применении тестирования.

Тестирование представляет собой процедуру, позволяющую объективно установить уровень учебных достижений студентов в области теоритических знаний, интеллектуальных умений, практических навыков. Тесты включают в себя вопросы, содержащиеся в программе дисциплины, которые выносятся на контроль.

По дисциплине «Педиатрия» составлен вариант тестового материала, в кото​ром включены задания с выбором одного правильного (неправильного) отве​та и трех ответов. Это самые распространенные вопросы, так как весьма удобны в восприятии; в них легче найти правильный ответ, чем сформулиро​вать. Однако при внешней легкости данный вид заданий требует системных и глубоких знаний, иначе неправильные ответы кажутся более правдоподобны​ми, чем верными, а такое заблуждение приводит к снижению оценки.
ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ ОБ ИНОРОДНЫХ ТЕЛАХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ
Инородные тела ВДП у детей составляют до 93% от всех случаев. Так в возрасте до 5 лет составляет 93,6%, в том числе детей до 2 лет – 26%. Аспирированные инородные тела в зависимости от формы, величины, характера и способа попадания локализуются в различных отделах дыхательных путей. Наиболее часто инородные тела попадают в нос, рото и гортаноглотку, второе место по частоте занимают инородные тела гортани и бронхов. При этом в связи с тем, что правый бронх шире левого, угол отхождения 24,8*, а левого – 45,6*, правый бронх фактически является продолжением трахеи то и частота аспирации соответственно правого бронха составляет до 70%. Характеризуя локализацию, следует отметить, что инородные тела бронхов у детей преимущественно задерживаются в главных бронхах, реже в промежуточных и долевых и около 5% инородные тела извлекались из сегментарных отделов бронхо-легочной системы.
Инородными телами дыхательных путей могут стать любые мелкие предметы: семена растений, детали игрушек и т.д.  Характер инородных тел связан с бытовыми условиями или профессией родителей. Инородные тела можно условно разделить на органические и неорганические.  Последние это, как правило, мелкие детали конструкторов и игрушек. Металлические инородные тела являются относительно самыми благоприятными и безопасными, так как их легче диагностировать, при удалении они не дробятся, менее загрязнены, вызывают воспалительную реакцию слизистой оболочки преимущественно в месте фиксации.

Органические инородные тела особенно опасны. Они трудно диагностируются и поэтому в ряде случаев длительно находятся в бронхах, набухая, увеличиваются в размерах, подвергаются разложению, крошатся. При удалении частично остаются в бронхах и являются причиной таких заболеваний как астматический бронхит, пневмония, абсцесс легкого и различные токсические состояния. Выделен такой термин – растительные бронхиты. После удаления ИТ из дыхательных путей почти у четверти больных 29,7% в отдаленные сроки выявляются хронические заболевания легких.
Клиника инородных тел
Аспирация ИТ всегда является неожиданной и происходит при самых разнообразных условиях: во время еды, игры, бега с каким-нибудь предметом во рту.  Кроме обычного пути через рот, инородные тела могут попадать из пищевода и желудка в момент рвоты. Возможно заползание глистов из желудочно-кишечного тракта, а также аспирация пиявок при питье воды из водоемов.

Для анамнеза больных с аспирированными ИТ характерны следующие особенности: внезапный резкий кашель, асфиксия, иногда с потерей сознания и цианозом кожи лица, охриплость.

Локализация инородных тел, характер и форма обуславливают большое разнообразие клинической картины.
Инородные тела ЛОР органов.
Инородные тела ЛОР органов – достаточно частая причина обращения к врачу, особенно у детей. У взрослых попаданию инородных тел в верхние дыхательные пути и ухо способствуют торопливая еда, состояние опьянения, съемные протезы и др. А.О. Гюсан, В.И. Кошель 2017г. Инородные тела могут быть живые, различные насекомые – тараканы, мухи, клопы, клещи и др., но чаще это различные предметы: монеты, пуговицы, маленькие бусинки, кусочки пищи, косточки А.О. Гюсан, В.И. Кошель. 2017г

Большинство инородных тел ЛОР органов могут быть удалены в поликлинических условиях. Однако нужно иметь в виду, что самостоятельные попытки удаления инородных тел может привести к ухудшению состояния и развитию осложнений, в том числе опасных для жизни.

Успешность удаления инородного тела зависит от многих факторов, вида инородного тела, места его нахождения, формы, наличия у врача соответствующего инструментария и квалификации врача.
ИНОРОДНОЕ ТЕЛО УХА. СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ
Инородные тела ЛОР - органов встречаются довольно часто, при этом сам момент попадания инородного тела больной не всегда может определить.
Интерес данного случая связан с тем, что довольно немаленькое инородное тело в барабанной полости пролежало довольно долго, вызывая при этом выраженную клиническую картину, не было диагностированно, а сам больной даже не заметил, как, проводя туалет слухового прохода, перфорировал барабанную перепонку, отломал кусок спички до 0,4см и оставил ее в барабанной полости.
Вашему вниманию представляется следующий случай:

К ЛОР – врачу обратилась пациентка 62 лет с жалобами на боль в ухе снижение слуха, головную боль, чувство онемения правой половины головы, отделяемое из слухового прохода слизисто-гнойного характера, головокружение.

Данные симптомы ее беспокоят на протяжении полутора лет, не однократно она лечилась в трех стационарах, эффекта от лечения не было. Ей предлагалась радикальная общеполостная операция на ухо, от которой она отказалась. При осмотре общее состояние обследуемой удовлетворительное, отмечается общая раздражительность.
Локальный статус: УХО ПРАВОЕ: ушная раковина и заушная область не изменены, сосцевидный отросток при пальпации умерено болезненный. Наружный слуховой проход широкий, в просвете гнойно-геморрагическое отделяемое. Перепонка гиперемированна, инфильтрирована, контурируется плохо, имеет место дефект в центральном отделе.
Проведен тщательный туалет слухового прохода при помощи соответствующего наконечника на отсос. Все патологическое отделяемое удалено. В центральном отделе перепонки перфорация, в центре которой определяется инородное тело? При тракции инородное тело подвижно, имеет белый цвет. Крючком для удаления инородных тел из уха инородное тело удалено успешно. Им оказался фрагмент спички размером до 0,4 см.  была назначена общая и местная антибактериальная терапия. При осмотре через неделю явлений воспаления в слуховом проходе и барабанной полости нет. Перфорация не уменьшилась. Отделяемого в слуховом проходе нет. Больная отправлена на амбулаторное наблюдение ЛОР-врача и сурдолога по месту жительства.

Особенность данного случая интересна тем, что в анамнезе отсутствует указание на возможность попадания инородного тела в барабанную полость. Больная не почувствовала ни боль, не ощущения дискомфорта. Клиника развивалась постепенно, но ярко. Весь симптомокомплекс был свойственен хроническому воспалению барабанной полости с явлениями общемозговой симптоматики. поэтому при осмотре не следует идти только на поводу у больного. Внимательный осмотр помог обнаружить инородное тело и избежать осложнений от его долгого нахождения там.
Нос
Чаще всего инородные тела в нос попадают к детям. Обычно это различные мелкие предметы — пуговицы, монетки, камешки и т.д.

Если инородное тело присутствует в носовой полости недавно, то пациента обычно беспокоит затрудненное дыхание, с одной стороны. При длительном нахождении в полости носа к одностороннему дыханию добавляется появление зловонных выделений из носа.

Если инородное тело попало в нос недавно, то его извлечение не требует сложных манипуляций. Иногда достаточно просто высморкаться, если это не помогло — используются сосудосуживающие капли и предмет извлекается при помощи инструмента. После извлечения инородного тела симптомы постепенно самоустраняются.
Глотка
Наиболее часто к медикам обращаются при попадании в глотку рыбных костей или осколков мясных косточек. Другие предметы также чаще всего проникают в глотку в процессе приема пищи. В зоне риска — люди с отсутствием зубов или с установленным зубным протезом, из-за которого контроль мягкого неба выключен.

Также частая причина попадания инородных тел в эту зону — поспешная еда, некачественное пережевывание пищи, привычка держать во рту ручку или другие принадлежности во время работы.

Случаи попадания инородных предметов в глотку квалифицируют по месту локализации:

1) в носоглотке;

2) в ротоглотке;

3) в гортаноглотке.

В ротоглотке обычно застревают мелкие или острые предметы (рыбьи кости, осколки мясных костей, стекло). В гортаноглотке застревают крупные инородные тела: куски не пережеванной пищи, крупные кости, монеты (обычно у детей).

В носоглотку инородные предметы попадают в редких случаях.
Симптомы
В ротовой части — колющие локализованные боли, особенно ярко проявляющиеся при пустом глотке. Из-за ссадин и царапин у пациента могут некоторое время сохраняться болевые ощущения даже после удаления инородного тела. Также присутствует ощущение препятствия в зоне нахождения инородного предмета.
Диагностика
Ротоглотка: в этой зоне инородное тело можно обнаружить при осмотре — о наличии проблемы говорят геморрагии и нарушение целостности слизистой. При глубоком погружении осколков в ткани миндалин их можно обнаружить посредством пальпации.

Гортаноглотка: в этой зоне инородные тела обнаруживаются при помощи ларингоскопии.

Если выявить тело методом непрямой ларингоскопии не удалось, используется прямая гипофарингоскопия. Металлические предметы обнаруживаются путем рентгеноскопии.
Удаление
Для удаления инородного предмета его необходимо видеть. Проведение слепых манипуляций и «проталкивание» предметов дальше противопоказаны. В ротоглотке предметы удаляются при помощи пинцета. Удаление предметов из гортани осуществляется под анестезией при помощи специальных гортанных щипцов и зеркала.
Инородные тела ППН. Обычно наблюдаются при проникающих ранениях в результате бытовых, производственных травм, это могут быть зубы или марлевые тампоны. При попадании инородного тела в пазухе возникает воспалительный процесс. Лечение заключается во вскрытии пазухи типичным доступом и удалении инородного тела. Возможно применение эндоскопических методик.
Инородные тела глотки. Как правило локализуются в рото - или гортаноглотке, очень редко – в носоглотке. Обычно они попадают в глотку во время приема пищи, иногда- во время манипуляций в рту несъедобными предметами – зубочистки, булавки, иглы. Симптомы: боли в горле при разговоре, глотании, движении, ощущение дискомфорта, щекотания, кашель, саливация, редко - рвота. Диагнозустанавливается на основании данных фарингоскопии, непрямой ларингоскопии, задней риноскопии. Обычно острые инородные тела локализуются:
1. в области миндалин

2. в корне языка

3. в грушевидном синусе.
При осмотре миндалин следует надавить шпателем на переднюю дужку. Следует обращать внимание на ссадины слизистой оболочки, ее отек, инфильтрацию. В сомнительных случаях следует прощупывать подозрительные участки слизистой зондом с навернутой на него ватой. R-графическое исследование: боковая бесконтрастная R-графия шеи по Г. М. Земцову. Удаление осуществляется корцангом при фарингоскопии после смазывания слизистой раствором анестетика.
Инородные тела гортани
Симптомы, вызванные ИТ гортани, зависят от формы, размеров, местонахождения и возраста ребенка. Состояние детей при этом оценивается, как правило, как тяжелое. Поэтому больные обращаются в первые сутки или первые часы. Клиника ИТ гортани зависит от того находится ли ИН над голосовой щелью или подскладочном пространстве и насколько закрывает голосовую щель.

Над складками находятся обычно большие ИТ (куски мяса, сосиски, котлеты, фрагменты игрушек и т.д.) по размерам не проходящие через голосовую щель. Исключение составляют ИТ с острыми краями (иглы, шурупы, булавки, заколки).  Важным симптомом является одышка, асфиксия, признаки выраженного кислородного голодания, усиливающиеся даже при не большой физической нагрузке или волнении.

Грубый голос, не большая охриплость, афония или дисфония, приступы коклюшеобразного кашля разной продолжительности, повышение прозрачности легочных полей, грубые проводные хрипы в обоих легких как правило позволяют заподозрить ИТ или вклинившееся в голосовую щель или находящаяся в подсвязочном пространстве.   

Особого внимания заслуживают острые металлические ИТ или тонкие кости. Попадая в гортань, они не закрывают ее просвет и поэтому не мешают дыханию. Своим острым концом они вклиниваются в толщу слизистой оболочки гортани нарушая ее целостность. Вследствие этого у детей наступает инфицирование и отек рыхлой ткани подсвязочного пространства. Опасность таких ИТ тел связана с тем, что свободное дыхание через гортань первое время сохраняется, а спустя несколько часов может наступить асфиксия. Дополнительные симптомы, на которые надо обратить внимание: боль в горле или за грудиной, усиливающаяся при кашле или резких движениях, примесь крови в мокроте.
Инородные тела трахеи
При попадании ИТ в трахею нарушение дыхания не так резко выражено, как при локализации в гортани и ухудшается периодически вследствие раздражения с нижней поверхностью истинных голосовых складок. Кашель носит не постоянный характер и усиливается в ночное время.

Баллотирование ИТ является характерным признаком не фиксированных ИТ расположенных в трахеи, и проявляется симптомом “хлопанья”. 

Этот симптом имеет большое диагностическое значение. Баллотирование ИТ часто слышно на расстоянии, и родители часто сообщают, что слышат “хлопанье”.

Слизистая оболочка в области бифуркации трахеи отличается повышенной чувствительностью в отношении раздражения по сравнению со слизистой оболочкой на остальном протяжении дыхательных путей. Поэтому при локализации инородного тела в области бифуркации кашель бывает особенно резко выражен и имеет большую продолжительность. В некоторых случаях инородные тела трахеи вызывают кровохарканье вследствие травмы слизистой оболочки острыми краями. Когда инородное тело в значительной степени закрывает просвет трахеи или бронха и выдыхаемый воздух проходит через щель, можно услышать свист аналогичный тому, который наблюдается при бронхиальной астме.

Демонстративная клиническая картина ИТ гортани и трахеи, общее тяжелое состояние больных, выраженные нарушения дыхания способствуют раннему обращению таких больных к врачу, иногда даже через несколько минут или часов после аспирации, что облегчает диагностику и способствует удалению инородного тела наиболее щадящим способом.
Инородные тела бронхов
При прохождении инородного тела в бронх дыхание становиться свободным, кашель реже и меньшей продолжительности: ребенок успокаивается. Это создает определенные трудности для диагностики. Вследствие чего возникают определенные заболевания бронхов и легких, которые так же затрудняют диагностику. Инородные тела крупного размера задерживаются в крупных бронхах. Мелкие инородные тела проникают в долевые и сегментарные бронхи.  

Объективно на стороне обтурированного бронха наблюдается более форсированное дыхание, как бы преодолевающее препятствие. При рентгеноскопии грудной клетки в зависимости от степени обтурации просвета бронха инородным телом выявляются выраженные в разной степени симптомы бронхиальной проходимости (симптом смещения органов средостения в сторону обтурированного бронха, ателектаз сегмента или доли легкого соответственно уровню локализации инородного тела, эмфизематозные изменения легких).
ДИАГНОСТИКА ИНОРОДНЫХ ТЕЛ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

Рентгеноскопия и рентгенография в диагностике

аспирированных инородных тел
Рентгенологическое исследование является одним из ведущих методов в диагностики аспирированных инородных тел. Инородные тела можно разделить на контрастные и не контрастные. При контрастных ИТ рентгенологическое исследование устанавливает наличие ИТ в трахеобронхиальном дереве, его размеры, форму, локализацию.
Значительно труднее рентгенологически распознать не контрастные ИТ в бронхах, особенно когда был упущен момент аспирации, а клиническая картина недостаточно четкая. В таких случаях рентгенодиагностика основывается на выявлении функциональных симптомов нарушения бронхиальной проходимости, указывающих на степень обтурации бронха ИТ.

Различают три вида обтурации бронха ИТ: полный, вентильный и частичный. При полном бронхостенозе развивается ателектаз соответствующего участка легкого, при вентильном – эмфизема легкого. При частичном бронхостенозе большое значение имеет симптом Гольцнехта – Якобсона, описанный в 1899г.  заключающийся в инспираторном смещении органов средостения в сторону обтурированного бронха при форсированном дыхании на высоте вдоха. При выдохе сердце занимает привычное положение. Органы средостения независимо от степени стеноза при вдохе смещаются в пораженную сторону.  У детей раннего возраста такое форсированное дыхание может наблюдаться, когда ребенок плачет. Этот симптом выявляется при всех трех формах патологического дыхательного механизма. Органы средостения независимо от степени стеноза смещаются в пораженную сторону. Кроме того, наряду со смещением органов средостения при частичном бронхостенозе отмечается неодинаковая интенсивность тени обоих легких, отставание или неподвижность купола диафрагмы на стороне закупоренного бронха.

У многих больных инородное тело перемещается из одного бронха в другой, из правого легкого в левое или из бронха в трахею, а из трахеи в подсвязочное пространство. При этом один из видов бронхостеноза переходит в другой, ателектаз исчезает, легкое расправляется, возникает вентильный стеноз и вновь ателектаз или понижение прозрачности легочной ткани.
Томография в диагностике неконтрастных инородных тел
У детей при многих заболеваниях могут наблюдаться симптомы, симулирующие клиническую картину ИТ.  Известно, что бронхостенозы у детей грудного возраста легко возникают при любом воспалительном процессе вследствие анатомо-физиологических особенностей строения бронхиального дерева: узость бронхов, спадение стенок при недоразвитии хрящевых колец, выраженная васкуляризация слизистой оболочки бронхов, обильная экссудация, отсутствие выраженных защитных рефлексов вследствие недостаточности развития рефлексогенных зон гортани.

Еще в 1957г. Б.И. Брюм и А.З. Гингольд впервые применили томографию при неконтрастных ИТ в бронхиальном дереве у детей. Авторы разработали показания и технику исследования.

Данные томографии позволяют не только констатировать факт наличия ИТ, но также установить величину и локализацию его, что дает возможность более точно установить показания и целенаправленность более щадящей трахеобронхоскопии и избавляет ребенка от лишней травмы слизистой оболочки бронхов при исследовании и удалении ИТ.
Показания к бронхографическому исследованию
Ценным дополнением к основным к основным исследованием бронхов является бронхография, которая позволяет изучить морфологические и функциональные изменения в бронхо-легочной ткани.

Бронхография чрезвычайно важна при расположении ИТ в дистальных отделах трахеобронхиального дерева для определения показаний к бронхоскопии. Кроме того, нередко при удалении органических инородных тел после длительного пребывания их в дыхательных путях ИТ крошатся, распадаются на отдельные куски, которые проникают более глубоко. В таких случаях  бронхография необходима для уточнения уровня локализации этих частей ИТ.
РОЛЬ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ДИАГНОСТИКЕ 

ИТ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ
Самым достоверным методом диагностики ИТ бесспорно является эндоскопическое вмешательство. Характер эндоскопического исследования (прямая ларингоскопия, верхняя или нижняя трахеобронхоскопия) определяется особенностями клинических проявлений и данными предварительных рентгенологических исследований. При ИТ дыхательных путей диагностическая бронхоскопия нередко переходит в лечебную.
Осложнения в бронхо-легочной системе при аспирации инородных тел
Изменениям в легких в связи с нарушением проходимости бронхов при ИТ посвящено много клинических и экспериментальных работ. Мнения авторов в отношении основной причины развития бронхо-легочных заболеваний после аспирации ИТ противоречивы.

Наиболее частым заболеванием при аспирации ИТ являлась пневмония (39%); реже возникали ателектазы различного характера (29%); наиболее легким осложнением является бронхит (20%); нагноительные заболевания легких развивались у 3% детей. У 9% детей причиной развития бронхо-легочных осложнений являлись оперативные вмешательства при удалении ИТ.
Бронхит при аспирации инородных тел
Бронхит является наиболее легким из осложнений при аспирации ИТ и развивается преимущественно при баллотирующих в трахеи и главных бронхах ИТ. Интенсивность симптомокомплекса на прямую зависит от длительности пребывания ИТ. Когда длительность пребывания не превышает 5-7 дней больных беспокоит сильный сухой кашель; одышки как правило не бывает; температура нормальная или субфебрильная; коробочный оттенок перкуторного звука, аускультативно - жесткое дыхание, преимущественно в межлопаточном пространстве, сухие рассеянные и проводные хрипы. рентгенологически определяется умеренное повышение прозрачности легочной ткани, усиление бронхососудистого рисунка корней легких. При бронхоскопии выявляется картина слабо выраженного диффузного катарального неспецифического эндобронхита в виде умеренной гиперемии и набухлости слизистой оболочки не только в бронхах на стороне локализации ИТ, но также в трахее и бронхах противоположной стороны, умеренные выделения слизистого секрета, а затем слизисто-гнойной мокроты.
Течение бронхита, развивающегося на почве аспирации ИТ, существенно не отличалось от бронхита другой этиологии.
После удаления ИТ явления бронхита сразу не проходят, а клинические проявления его даже несколько обостряются: усиливается кашель, увеличивалось количество мокроты, повышается температура тела до 37 – 38, что соответствовало усилению реактивных явлений слизистой оболочки бронхов в результате раздражения ее и травмирования при эндоскопическом вмешательстве и удалении ИТ. Через 5 -6 дней воспалительные явления как правило исчезают.
Ателектаз   
Существует две основные теории развития ателектаза при аспирации ИТ: резорбционная и нервнорефлекторная. Резорбционная теория, объясняет возникновение ателектаза закупоркой бронха ИТ, т.е. главным считает механический фактор.

Обтурационный ателектаз возникает в первые часы после обтурации бронха вследствие поглощения альвеолярного воздуха циркулирующей кровью. Доказано, что ателектаз возникает только при условии ненарушенного кровообращения.

Кроме обтурации, в развитии осложнений в легких имеет значение нервнорефлекторный механизм. Отмечаются следующие особенности рефлекторного ателектаза: отсутствие обтурирующего фактора, внезапность развития, возникновение ателектаза в здоровом или мало измененном легком. Многими авторами указывается возможность симметричных изменений в легких при частичном бронхостенозе. Рефлекторный ателектаз, возникая внезапно и захватывая обширные участки одного или обоих легких, может быстро закончиться смертью больного.

Ателектаз одинаково часто развивается в любом возрасте. Наиболее часто наблюдается сегментарный ателектаз (50%), реже – долевой (30%) и 12% развивается ателектаз всего легкого.

С патологоанатомической точки зрения в легких происходит «катастрофа не только респираторная, но и в неменьшей степени катастрофа кровообраще ния. Происходит смещение органов средостения в больную сторону, нарушается крово- и лимфообращение.  Ателектатическое легкое – это «кровяное болото». Из закупоренной доли всасывается не только кислород, но и все другие газы, причем не одновременно, а в зависимости от парциального давления, а всасывание в кровь углекислоты, водорода и азота вызывает токсические явления.

Имеются 3 направления дальнейшего развития ателектаза:

1) Полное расправление при раннем устранении обструкции;

2) Рубцовые изменения и карнификация при отсутствии сопутствующей инфекции;

3) При присоединении инфекции развивается воспалительный процесс, который постепенно проходит все стадии от бронхита до пневмонии и нагноения в зависимости от вида, вирулентности инфекции, состояния реактивности организма.

Сначала ателектаз – явление обратимое. После удаления инородного тела легкое расправляется тем раньше, чем быстрее устраняется закупорка бронха.
Пневмония   
Бронхопневмония является наиболее частым осложнением при аспирации ИТ. Большинство авторов считают нарушение бронхиальной проходимости с образованием ателектаза основной причиной развития бронхопневмонии. Обтурационный ателектаз неизбежно ведет к нарушению кровообращения с выпотеванием жидкости в просвет альвеол с последующим развитием пневмонии. В эксперименте на животных наблюдали в области ателектаза развитие инфекции в первые же часы, причем тем интенсивнее, чем больше ателектаз.

Считается, что воспалительный процесс может переходить на легочную паренхиму двумя путями: через стенку бронхов после предварительного развития перибронхита, а также с мелких бронхов на бронхиолы, легочные воронки и альвеолы.
Развитие хронической пневмонии после аспирации ИТ.   
Описаны многочисленные наблюдения развития хронической пневмонии в связи с нахождением в бронхах ИТ. Чем дольше остается в бронхе ИТ, тем более глубокие изменения возникают в бронхах и легочной ткани. При длительном пребывании ИТ воспалительный процесс протекает неравномерно: периодически отмечаются ухудшения – повышается температура, учащается дыхание, усиливается кашель с выделением слизисто-гнойной мокроты. Такое рецидивирующее течение пневмонии способствует постепенному формированию хронической неспецифической пневмонии. Больные непрерывно страдают бронхитами, бронхопневмониями и нередко долго лечатся у терапевтов или педиатров по поводу различных заболеваний легких или состоят на учете в противотуберкулезном диспансере.

При длительном пребывании в дыхательных путях органические ИТ набухали, разлагались, раздражали слизистую оболочку бронха, в результата чего начинался рост грануляций, вызывающих стойкий стеноз бронхов с выключением дренирования их.

Переходу острой аспирационной пневмонии в хроническую способствует ряд факторов: несвоевременная диагностика ИТ и в связи с этим поздняя госпитализация детей: тяжесть первичных воспалительных изменений легочной ткани. Имеют значения также предшествовавшие заболевания легких и сопутствующие заболевания у детей раннего возраста (рахит, гипотрофия, экссудативный диатез и т.д )

В начальной стадии развития хронической пневмонии, когда отмечались еще сравнительно незначительные перкуторные и аускультативные данные в виде укорочения перкуторного звука и ослабления дыхания, а при рентгеноскопии не было явных данных проявлений хронической пневмонии, при бронхоскопии уже наблюдался выраженный диффузный гнойный неспецифический эндобронхит в виде резкой гиперемии и отека слизистой оболочки во всех отделах бронхиального дерева, больше на стороне обтурированного бронха, обильная гнойная мокрота, грануляции в области фиксации инородного тела. В результате отека слизистой оболочки и роста грануляций просветы бронхов были сужены, в них накапливался густой гнойный секрет.

Развитие хронической пневмонии теснейшим образом связано с нарушением бронхиальной проходимости и ухудшением дренажной функции бронхов при наличии инородных тел.

А.М. Кропачев (1934) следующим образом сформулировал патогенетическую цепь хронического процесса в легких вследствие аспирации ИТ: ателектаз – ателектатический отек – пневмония - разрастание соединительной ткани – образование бронхоэктазий – некроз - гангренизация.

На основании клинического материала мы пришли к выводу, что в генезе бронхоэктатической болезни после аспирации ИТ имеет длительная полная обтурация бронха с прекращением его дренажа. Полная обтурация бронха возникала при крупных овальных ИТ, а также при ИТ частично нарушающих проходимость бронхов вследствие развития резкого отека слизистой оболочки или роста грануляций в области фиксации ИТ.

При сохранении частичной проходимости бронха мы не наблюдали развития бронхоэктатической болезни даже при длительном пребывании ИТ. У детей развивались рецидивирующие пневмонии с исходом в хроническую неспецифическую пневмонию. Однако бронхоэктазов и абсцесса легкого не было, т.к. обтурация бронха была не полной, а дренаж бронха частично сохранен, следует также учитывать, что в описываемых случаях ИТ имели не органическую природу.
Абсцессы легких при аспирации ИТ.
Клинические наблюдения обнаруживают тесную связь легочных нагноений с аспирацией незамеченных ИТ, длительно находящихся в дыхательных путях. В настоящее время существует две основных теории патогенеза легочного нагноения – бронхогенная и гематогенная причем основное значение придается поражениям бронхов и возникающим в связи с этим нарушениям бронхиальной проходимости. А.А. Нарычев (1951) отмечает 3 основных фактора в развитии бронхогенного легочного нагноения: нарушение бронхиальной проходимости, возбудитель инфекции, понижение сопротивляемости организма. Другие авторы отмечают следующие особенности нагноительного процесса вокруг ИТ: вялое течение, четкое ограниченное поражение легкого, упорный характер, более частые и тяжелые рецидивы по сравнению с обычным нагноительным процессов в легких, стихание процесса после удаления ИТ. Ф. Х. Кутушев и В.Л. Толузаков (1955) считают, что нагноительный процесс в легких в следствии аспирации ИТ почти не отличается от обычного хронического нагноительного  процесса, наблюдается лишь более упорный характер и часто рецидивирующее течение процесса. Однако замечено, что в детском возрасте развитие–абсцессов-это редкое явление.
В ряде сообщений указывается на возможность метастазирования легочных аспирационных абсцессов в другие органы. Так М.Ф. Цитович (1913) наблюдал ребенка 5 лет с абсцессом легкого после аспирации семенем подсолнуха в правый бронх: после удаления ИТ и вскрытия абсцесса методом торакотомии развился абсцесс мозга, приведший к смерти.

В настоящее время большинство ученных считают, что какого - либо специфического возбудителя гнойных заболеваний бронхов легких нет; любой вид возбудителя может вызвать гнойный воспалительный процесс в бронхах и легких.

Летальность при аспирированных

 инородных телах и их осложнения в детском возрасте
Прогноз при попадании ИТ в дыхательные пути до настоящего времени большинством авторов признается очень серьезным.

В добронхоскопический период смертность при аспирации ИТ была исключительно высокой и составляла, по данным разных авторов, от 25 до 53%. Наиболее высокая смертность отмечалась при попадании ИТ в бронхи (55%). Выживали лишь те больные, которым удавалось каким-либо образом удалить посторонний предмет, или те, у которых он выходил спонтанно.

Наибольшую летальность наблюдают у детей младшего возраста. Известно немало примеров, когда длительно находящиеся в бронхе ИТ обнаруживается случайно при рентгеноскопии грудной клетки. При этом отсутствуют какие-либо признаки заболеваний легких.

Следует отметить, что в Карачаево-Черкесской республике за последние 17 лет нет ни одного доказанного летального случая ребенка с аспирацией ИТ в ВДП.

Прогноз заболевания зависит от формы и свойств аспирированного предмета, длительности пребывания его в дыхательных путях, уровня локализации и степени закупорки просвета дыхательных путей.

С внедрением бронхоскопии появилась возможность своевременно и радикально оказывать помощь при аспирации инородных тел, что резко снизила летальность.

Отмечены следующие причины смертности после аспирации ИТ: тяжелая двусторонняя сливная мелкоочаговая пневмония, асфиксия вследствие ущемления ИТ в голосовой щели, напряженный пневмоторакс, возникающий на фоне вентильного стеноза бронхов, тяжелый фибринозно-гнойный трахеобронхит, спонтанное кровотечение из крупных кровеносных сосудов легких и средостения (иглы перфорировавшие стенку бронха и нисходящую часть аорты, сосуды средостения, левую легочную артерию).

Методы удаления ИТ из дыхательных путей в детском возрасте
Прошло уже много времени после введения Killian в медицинскую практику метода трахеобронхоскопии. В добронхоскопический период единственным способом удаления ИТ дыхательных путей являлась трахеотомия, пришедшая на смену выжидательной тактике. Первую трахеотомию с целью удаления ИТ произвел в 1620г. Габикота.
Уже с середины 19 века ИТ дыхательных путей были признаны бесспорным показанием к трахеотомии. Через трахеотомическое отверстие в трахею и бронхи слепо вводили щипцы для извлечения ИТ. Понятно, что при такой методике наблюдалась высокая смертность от осложнений после травмы с последующим внедрением инфекции.
История бронхоскопии начинается с 1895 г., когда Kirstain по принципу эзофагоскопии при помощи прямой металлической трубки увидел гортань и произвел прямую ларингоскопию.
На сегодняшний день существуют следующие методы удаления ИТ из дыхательных путей, основные из них: удаление ИТ из дыхательных путей методом не прямой и прямой ларингоскопии и удаление ИТ методом трахеобронхоскопии под наркозом.

Удаление ИТ методом непрямой зеркальной ларингоскопии у детей представляет значительные трудности, а у детей младшего возраста не возможна. Поэтому метод прямой ларингоскопии для диагностики и лечения заболеваний гортани у детей получил более широкое применение. Особенно ценным он является при удалении инородных тел гортани и верхних отделов трахеи. Прямая ларингоскопия не может заменить верхнюю трахеобронхоскопию, но в некоторых случаях позволяет избавить ребенка от другого более травматичного вмешательства.

При попадании ИТ в область бифуркации трахеи и ниже используется под наркозная верхняя или нижняя трахеобронхоскопия. На технике проведения, которой мы останавливаться не будем, потому что это очень большой и сложный раздел, требующий отдельного внимания.

Следует учитывать, что бывают ситуации, при которых нет времени подготовить или транспортировать ребенка в специализированную клинику, где оказываются данные виды высоко квалифицированной помощи. В этих случаях существуют показания для проведения трахеотомии. Основными из них являются:

1. Если ИТ большого размера, фиксировано в гортани или трахеи и закрывает большую часть дыхательной трубки вызывая развитие асфиксии.

2. При резко выраженном подсвязочном ларингите вследствие фиксации ИТ в подсвязочном пространстве, что также может служить причиной асфиксии.

3. При глубоком расположении ИТ в дистальных отделах трахеобронхиального дерева после многочисленных безуспешных попыток извлечь его при верхней бронхоскопии.

4. При отсутствии соответствующего инструментария для удаления ИТ. В таких случаях трахеотомия является предварительной операцией для последующего проведения трахеобронхоскопии.

5. Если врач не владеет навыками внутригортанных операций. производя трахеотомию, врач предупреждает возможность смертельного исхода от асфиксии и выигрывает время для оказания специализированной помощи ребенку.
Кроме прочего существуют показания для проведения торакотомии. Она показана в следующих случаях:
1. При локализации ИТ в ткани легкого.

2. При ИТ дистальных отделах легкого, недоступных эндоскопическому удалению.

3. При кровотечении во время попытки эндоскопического удаления ИТ.

4. При напряженном пневмотораксе при аспирации остроконечных ИТ и при не удачных попытках эндоскопического удаления их.

5. При наличии глубоких деструктивных изменений легких соответственно локализации ИТ, удаление пораженного участка легкого вместе с ИТ в таких случаях предупреждает развитие обширных нагноительных необратимых изменений легочной ткани.

Существовали и другие методы удаления ИТ из дыхательных путей но на сегодняшний день они не нашли широкого распространения, это: удаление ИТ из дыхательных путей под контролем рентгеновского экрана, удаление ИТ при помощи магнитов и т.д.

Основными осложнениями при извлечении ИТ из верхних и нижних дыхательных путей являются: эмфизема подкожной клетчатки, медиастинальная эмфизема, пневмоторакс и гнойно-фибринозный трахеобронхит.

Всегда необходимо помнить, что своевременная диагностика аспирированных ИТ позволяет удалить их наиболее щадящим эндоскопическим способом и даже при проникновении ИТ в ткань легкого избавляет ребенка от удаления обширных участков легких пораженных хроническим нагноительным процессом, что наблюдается в более поздние сроки после аспирации.
Вопросы
1. В чем актуальность проблемы ИТ дыхательных путей у детей?
2. Какие бывают ИТ.

3. Клинические проявления ИТ гортани?

4. Клинические проявления ИТ трахеи?

5. Клинические проявления ИТ бронхов?
6. Методы диагностики для обнаружения ИТ ВДП?
7. Методы удаления ИТ?
8. Осложнения в бронхо-легочной системе при аспирации инородных тел?
9. Летальность при аспирированных инородных телах и их осложнения в детском возрасте?
10. Показания для проведения трахеотомии.  Основными из них являются?

11. Показания для проведения торакотомии. Основными из них являются?
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