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Вступ. Сторонні тіла у дихальних шляхах (СТ у ДШ) – досить актуальна проблема, яка зустрічається в 
будь-якому віці й вимагає термінової, а іноді екстреної оцінки ситуації, обстеження, прийняття правиль-
ного рішення. За статистикою, найчастіше СТ у ДШ зустрічаються в дитячому віці. Приблизно в 95–98% 
випадків ця патологія виявляється у дітей віком 1,5–3 роки. Пов’язано це з особливостями поведінки ма-
люків, їх анатомо-фізіологічними особливостями і недорозвиненням захисних рефлексів. Серед усіх ви-
падків СТ у ДШ, чужорідні тіла гортані зустрічаються в 12%, трахеї – у 18%, бронха – у 70% спостережень. 
У 80% випадків СТ потрапляють у правий бронх, оскільки він є більш широким і прямим продовженням 
трахеї. Правильний діагноз встановлюється в ранній термін після аспірації СТ у 40–57% пацієнтів. Показ-
ник летальності коливається, за даними різних авторів, від 2 до 15%.

Клінічний випадок. Хлопчик В., 2008 р.н., госпіталізований 30.05.2019 р. у відділення дитячої пульмо-
нології зі скаргами на частий малопродуктивний кашель, переважно денний, що посилюється при фізич-
ному навантаженні, іноді субфебрильну температуру тіла, слабкість, в’ялість, зниження апетиту. Ці скарги 
спостерігаються втретє за останні пів року. Діагноз: Стороннє тіло В10 лівої легені.

Висновок. Аспірація стороннього тіла в дихальні шляхи найчастіше відбувається у ранньому дитячому 
віці (1–3 роки). Клінічна картина на ранніх етапах протікає безсимптомно, а з часом призводить до розвитку 
запальних змін в легенях, що лікуються консервативно. Враховуючи складність діагностики, аспірація сто-
роннього тіла може призводити до частих повторних пневмоній, формування бронхоектазів у нижніх відді-
лах легень, що може потребувати оперативного лікування. Золотим стандартом діагностики є фібробронхо-
скопія та спіральна комп’ютерна томографія органів грудної порожнини (СКТ ОГК), за допомогою яких у 
ранній термін після аспірації можна виявити і в подальшому вилучити стороннє тіло з дихальних шляхів.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухва-
лений Локальним етичним комітетом установи. На проведення досліджень було отримано інформовану 
згоду батьків дитини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: дитина, легені, сторонні тіла.
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Вступ
Актуальність аспірації сторонніх тіл (СТ) у ди-

хальні шляхи (ДШ) зумовлена наявністю важких 
ускладнень, можливістю смерті, труднощами ран-
ньої діагностики при невизначеній клінічній карти-
ні, а також можливістю виникнення хронічного 
ураження бронхолегеневої системи. Проблема по-
трапляння СТ зустрічається в будь-якому віці та 
досить часто вимагає термінової, а іноді екстреної 
оцінки ситуації, обстеження, прийняття правильно-
го рішення [6].

За статистикою, найчастіше СТ у ДШ потрапля-
ють у дитячому віці. Приблизно в 95–98% випадків 
ця патологія реєструється у дітей віком 1,5–3 років. 
Пов’язано це з особливостями поведінки малюків, 
їх анатомо-фізіологічними особливостями і недо-

розвиненням захисних рефлексів. Серед всіх випад-
ків СТ у ДШ чужорідні тіла гортані зустрічаються в 
12%, трахеї – у 18%, бронха – у 70% спостережень. У 
80% випадків СТ потрапляють у правий бронх, 
оскільки він є більш широким і прямим продовжен-
ням трахеї. Правильний діагноз встановлюється в 
ранній термін після аспірації СТ у 40–57% пацієнтів. 
Показник летальності коливається, за даними різ-
них авторів, від 2 до 15% [2].

Аспірація СТ у ДШ в основному відбувається при 
вдиху. Тяжкість розладів при цьому буде залежати 
від наступних факторів:

– властивостей стороннього тіла (його величини, 
структури, особливостей будови);

– глибини його проникнення, наявності або від-
сутності фіксації в просвіті дихальних шляхів;
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– ступеня викликаних порушень для проходжен-
ня повітря, газообміну [1].

Характеризуючи СТ у ДШ можна виділити на-
ступні класифікаційні моменти:

І. Шлях надходження СТ:
1) ендогенний (шматочки тканин при тонзилек-

томії та аденотомії, зуби, зубні коронки тощо);
2) екзогенний (шматочки їжі, монети, цвяхи, на-

мистини, ґудзики та ін.).
ІІ. Тип обструкції залежно від локалізації:
1) ларинготрахеальна обструкція (СТ знаходить-

ся вище біфуркації трахеї та характеризується висо-
ким ризиком розвитку тотальної обструкції);

2) бронхіальна обструкція.
Виділяють чотири типи бронхіальної обструкції:
а) механізм кульового клапана – СТ щільно стоїть 

при вдиху, але зміщується при видиху. Призводить 
до раннього розвитку ателектазу ураженої сторони 
легені;

б) механізм стоп-клапана – набрякле СТ блокує 
рух повітря при вдиху та видиху. Призводить до 
раннього ателектазу ураженої сторони легені;

в) вентильний механізм – СТ пропускає повітря 
при вдиханні, але блокує при видиху. Призводить до 
розвитку емфіземи легені на боці ураженого бронха 
та зміщення середостіння в інший, здоровий бік 
(«повітряна пастка»);

г) механізм прохідного клапана – СТ фіксоване, 
але не блокує проходження повітря. Це призводить 
до поступового розвитку бронхостенозу, бронхоек-
тазів, ателектазу, але без помітного зміщення ме жи-
стіння.

ІІІ. Походження СТ:
1) органічні СТ (рослинного і тваринного похо-

дження);
2) неорганічні СТ ( металеві, пластикові, тканин-

ні).
ІV. Можливість виявлення при променевій діа-

гностиці:
1) рентгенконтрастні (металеві, кісткові тощо);
2) нерентгенконтрастні [3].
Досить складними й агресивними в діагностиці є 

предмети органічного походження, синтетичні ма-
теріали та тканини. Вони не контрастують на рент-
гені, можуть кришитися, розкладатися та проника-
ти в дистальні відділи бронхіального дерева або 
збільшуватися в розмірах за рахунок набухання, 
призводячи до обтурації бронхів, викликаючи ате-
лектаз, раннє інфікування з розвитком абсцедуючої 
пневмонії, формування бронхоектазів. Колосся зла-
ків мають тенденцію пенетрувати в легеневу парен-
хіму, викликаючи гострий гнійний процес. Крім об-

струкції дані СТ можуть викликати алергічні 
реакції.

У клінічному перебігу захворювання ДШ, спри-
чиненого СТ, виділяють три періоди:

І. Період гострих респіраторних порушень (про-
ходження стороннього тіла через верхні дихальні 
шляхи). Зазвичай нетривалий. Проявляється го-
стрим приступом кашлю, ціанозу, задухи.

ІІ. Період прихованого перебігу (фіксація чужо-
рідного тіла, в більшості випадків у периферичному 
бронху). Тривалість – від декількох годин до 10 діб.

ІІІ. Період ускладнень:
1) ранні ускладнення: кровотечі, ателектази, гостра 

пневмонія, бактеріальна деструкція легень, прогре-
суюча емфізема середостіння, піопневмоторакс;

2) пізні ускладнення: бронхостеноз, бронхоектази.
У типових випадках діагноз СТ у ДШ не представ-

ляє труднощів і ґрунтується на анамнестичних да-
них і клінічних проявах, характерних для того чи 
іншого виду обструкції. «Золотим стандартом» діа-
гностики та лікувальної тактики є проведення 
 фібробронхоскопії. При неуспішних трахеобронхо-
скопічних маніпуляціях проводять торакотомію і 
пряме видалення стороннього тіла [4, 5].

Клінічно нетипові випадки призводять до невчас-
ної діагностики СТ у ДШ, що в свою чергу сприяє 
розвитку тяжких віддалених наслідків перенесеної 
аспірації СТ і вимагає виконання оперативних втру-
чань з видаленням органів. Ілюстрацією такого хірур-
гічного випадку є власне клінічне спостереження.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом установи. 
На проведення досліджень було отримано інформо-
вану згоду батьків дитини.

Клінічний випадок
Дитина, хлопчик В., 2008 р.н. поступив 30.05.2019 р. 

у відділення дитячої пульмонології зі скаргами на 
частий малопродуктивний кашель, переважно ден-
ний, що посилюється при фізичному навантаженні, 
іноді субфебрильну температуру тіла, слабкість, 
в’ялість, зниження апетиту. Дані скарги спостеріга-
ються втретє за останні півроку.

З анамнезу відомо: хлопчик із двійні, народився 
недоношеним. Росте і розвивається відповідно віку. 
До 3-х років виявлявся атопічний дерматит. Із 3-х до 
6-ти років часті бронхообструктивні синдроми 
(БОС) на фоні ГРВІ – 3–4 рази на рік, з 6-ти до 8-ми 
років лише ГРВІ, без ускладнень. Має харчову алер-
гію на мед, солодощі. Бронхіальної астми (БА) в сім’ї 
немає. Медикаментозної алергії не виявлено.
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З 8-ми років (2016 рік) БОС відновилися – 4 епі-
зоди за 6 місяців. У 2016 році встановлено діагноз 
БА, отримував базисну терапію – фліксотид 125 мкг 
2 рази/день протягом 8 місяців. У липні 2016 року 
діагностовано лівобічну верхньодольову пневмонію. 
Успішно пролікований. Досягнуто стійкої ремісії 
БА. Через рік, у 2017 році, діагностують лівобічну 
нижньождольову пневмонію. Мультиспіральна 
комп’ютерна томографія (МСКТ) органів грудної 
порожнини (ОГК) від 01.06.17 р.: на серії КТ-зрізів 
зліва в нижній долі S9,10 визначаються ділянки кон-
солідації паренхіми з частковим бронхографічним 
ефектом; у прилеглій легеневій тканині – ділянки 
гіпопневматозу за типом «матового скла» на фоні 
підсиленого, деформованого легеневого малюнку. 
На іншій частині – паренхіма прозора, без вогнище-
во-інфільтративних змін. На КТ – ознаки лівобічної 
нижньодолевої пневмонії (рис. 1). Отримував ліку-
вання, що дало позитивну динаміку. Через рік від-
булося загострення, яке вдалося успішно проліку-
вати. МСКТ ОГК від 03.07.18 р.: на серії КТ-зрізів 
зліва в нижній долі S9,10 визначаються ділянки ло-
кального фіброзу з поодинокими тракційними 
бронхоектазами. На іншій частині – паренхіма про-
зора, без вогнищево-інфільтративних змін. На КТ – 
ознаки постзапального фіброзу зліва в нижній долі 
зі сформованими бронхоектазами. У порівняні з 
КТ-обстеженням від 01.06.2017 р. позитивна дина-
міка процесу. (рис. 2).

Починаючи з кінця 2018  р. до кінця весни 
2019 р., тричі спостерігалося погіршення стану 
дитини з сумнівним ефектом антибактеріальної 
терапії. МСКТ ОГК від 31.05.2019 р.: КТ-ознаки 
формування субсегментарного ателектазу, ознаки 

бронхопневмонії, одиничні бронхоектази ниж-
ньої долі лівої легені (рис. 3). В основу діагностич-
ного пошуку покладено виключення приєднання 
туберкульозного враження. Запропоновано про-
ведення фібробронхоскопії (ФБС), від якої батьки 
категорично відмовилися. Проведено курс ліку-
вання. Проте, покращення стану дитини не від-
булося. Знову запропоновано батькам провести 
ФБС, отримано згоду.

ФБС від 22.07.2019 р.: надгортанник і відростки 
черпалоподібних хрящів рухливі, голосові складки 
рухливі, без патологічних змін. Трахея і доступні 
огляду бронхи правої легені вільно прохідні без па-
тологічних змін. Зліва гирло В10 заповнено в’язким 
гнійним секретом, після аспірації та промивання 
його просвіту спостерігається набряк слизової обо-
лонки та циркулярна пігментна пляма, на тлі якої 
візуалізується утворення по передній стінці. Заклю-

@):#�A#�r�]`��da��^]`Z^���caXe�\�Z^���c���^o������^Z���
����Z�{�a���qZ�Z��������#��#�H��#

@):#�B#�r�]`��da��^]`Z^���caXe�\�Z^���c���^o������^Z���
����Z�{�a���qZ�Z�������	#�H#�%��#

@):#�C#�r�]`��da��^]`Z^���caXe�\�Z^���c���^o������^Z���
����Z�{�a���qZ�Z������	�#�$#����#



�
 ������	�
���
���
�����������������������
���������

Клінічний випадок

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

чення: проводити диференційну діагностику між 
специфічним процесом та стороннім тілом В10 лівої 
легені. ФБС контроль через тиждень.

ФБС від 29.07.2019 р.: Трахея та бронхи правої ле-
гені без патологічних змін. Зліва в просвіті В10 візуа-
лізується стороннє тіло синього кольору у вигляді 
циліндра, проксимальний кінець якого відкритий на 
рівні гирла бронха. Слизова помірно набрякла, гіпе-
ремована. При промиванні р-м лазолвану виділяєть-
ся гнійний секрет. Заключення: Стороннє тіло В10 лі-
вої легені. Лівобічний чітко обмежений бронхіт ІІ ст. 
(В10). Видалення стороннього тіла шляхом ФБС не 
можливе через виражені фіброзні зміни бронха.

Заключний клінічний діагноз: Стороннє тіло 
В10 лівої легені.

Враховуючи дані ФБС, батькам запропоновано 
хірургічне лікування, на що отримано згоду. Дитина 
переведена у відділення хірургічного лікування ту-

беркульозу та неспецифічних захворювань легень, 
ускладнених гнійно-септичними інфекціями ДУ 
«Національний інститут фтизіатрії і пульмонології 
імені Ф.Г. Яновського НАМН України».

30.07.19  р. проведено повторно контрольну 
МСКТ ОГК: КТ-ознаки постзапального фіброзу злі-
ва в нижній долі зі сформованими тракційними 
бронхоектазами (рис. 4).

31.07.2019 р. виконано оперативне втручання: 
Відеоасистована (VATS) типова резекція нижньої 
долі лівої легені. В умовах тотальної інтравенозної 
анестезії зі застосуванням міорелаксантів та інту-
бацією правого головного бронха після обробки 
операційного поля, введено торакопорт у ліву 
плевральну порожнину. Проведено бокову мініто-
ракотомію зліва довжиною 5 см. При ревізії – ниж-
ня доля в ділянці S10 щільна, ціанотична, у ній 
пальпуються бронхоектази. Пневмоліз. Розділено 
міждольову борозну.  Пое тапно виділено, 
перев’язано, прошито ендостеплером і пересічено 
артерії та вену до нижньої долі. Виділений нижньо-
дольовий бронх. На нього зшивальний апарат на-
кладений під контролем ФБС, бронх пересічено. 
Від верхньої долі відійшли послідовним накладан-
ням ендостеплеру. Нижню долю лівої легені вида-
лено. Механічна френікотрипсія. Мобілізація леге-
ні. Контроль гемо- і аеростазу. Встановлено два 
дренажі в ліву плевральну порожнину. Асептична 
наклейка. Аспіровано газ, у порожнині від’ємний 
тиск. Дренування за Бюлау.

Опис макропрепарату: Препарат містить сторон-
нє тіло (носик кулькової ручки синього кольору) в 
ділянці S10, яке щільно фіксоване оточуючими тка-
нинами. Для видалення стороннього тіла довелось 
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розсікати значно потовщену стінку бронха (рис. 5). 
СТ і бронх заповнені гнійним вмістом (рис. 6).

Патогістологічний висновок: Легенева тканина – у 
стані гіпотелектазу з ділянками дрібних дистелекта-
зів. Також спостерігаються розширені бронхи (помірні 
бронхоектази) з перибронхіальним пневмофіброзом 
та гіперплазією власних залоз сегментарних бронхів. 
Склерозування стінок великих судин. Не знач ні осеред-
ки емфізематозних змін. Гіпотелектаз (дистелектаз) 
частки легені з реактивними змінами, ймовірно вна-
слідок чужорідного тіла у просвіті бронха.

Післяопераційний період пройшов без усклад-
нень. Дитина виписана через 10 днів. За рік жодного 
загострення не спостерігалося.

Висновки
Аспірація стороннього тіла в дихальні шляхи 

найчастіше відбувається у ранньому дитячому віці 
(1–3 роки).

Клінічна картина на ранніх етапах протікає без-
симптомно, а з часом призводить до розвитку запаль-
них змін у легенях, що лікуються консервативно.

Враховуючи складність діагностики, аспірація 
стороннього тіла може призводити до частих пов-
торних пневмоній, формування бронхоектазів у 
нижніх відділах легень, що може потребувати опе-
ративного лікування.

«Золотим стандартом» діагностики є фіброброн-
хоскопія та спіральна комп’ютерна томографія ОГК, 
за допомогою яких у ранній термін після аспірації 

можна виявити та в подальшому вилучити стороннє 
тіло з дихальних шляхів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

Правила подачі та оформлення статей
Авторська стаття направляється до редакції електронною поштою у форматі MS Word. Стаття супроводжується офіційним на-

правленням від установи, в якій була виконана робота, з візою керівництва (наукового керівника), завіреним круглою печаткою 
установи, експертним висновком про можливість відкритої публікації, висновком етичного комітету установи або національної 
комісії з біоетики. На останній сторінці статті мають бути власноручні підписи всіх авторів та інформація про відсотковий внесок 
у роботу кожного з авторів. 

Приймаються оригінали супровідних документів з примірником рукопису, підписаного автором(ами), надіслані поштою, або 
скановані копії вищезазначених документів і першої (титульної) сторінки статті з візою керівництва, печаткою установи і підписа-
ми всіх авторів у форматі Adobe Acrobat (*.pdf), надіслані на електронну адресу редакції.

Статті приймаються українською, російською або англійською мовами.
Структура матеріалу: вступ (стан проблеми за даними літератури не більше ніж 5–7-річної давності); мета, завдання, матеріали 

та методи; результати дослідження та їх обговорення (висвітлення статистично опрацьованих результатів дослідження); висновки; 
перспективи подальших досліджень у даному напрямку; список літератури (два варіанти); реферати українською, російською та 
англійською мовами.

Реферат є незалежним від статті джерелом інформації, коротким і послідовним викладенням матеріалу публікації за основними 
розділами і має бути зрозумілим без самої публікації. Його обсяг не повинен перевищувати 200–250 слів. Обов’язково подаються 
ключові слова (від 3 до 8 слів) у порядку значущості, що сприятиме індексуванню статті в інформаційно-пошукових системах.

Реферат до оригінальної статті повинен мати структуру, що повторює структуру статті: мета дослідження; матеріали і методи; 
результати; висновки; ключові слова. Усі розділи у рефераті мають бути виділені в тексті жирним шрифтом. 

Для інших статей (огляд, лекція, клінічний випадок тощо) реферат повинен включати короткий виклад основної концепції стат-
ті та ключові слова.

Оформлення статті. На першій сторінці зазначаються: індекс УДК ліворуч, ініціали та прізвища авторів, назва статті, назва 
установ, де працюють автори та виконувалось дослідження, місто, країна.

За умови проведення досліджень із залученням будь-яких матеріалів людського походження, в розділі «Матеріали і методи» авто-
ри повинні зазначати, що дослідження проводилися відповідно до стандартів біоетики, були схвалені етичним комітетом установи 
або національною комісією з біоетики. Те саме стосується і досліджень за участю лабораторних тварин. 

Наприклад: «Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвалений Локальним 
етичним комітетом (ЛЕК) всіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень було отримано поінформовану згоду 
батьків дітей (або їхніх опікунів)». 
«Під час проведення експериментів із лабораторними тваринами всі біоетичні норми та рекомендації були дотримані». 

Кількість ілюстрацій (рисунки, схеми, діаграми, фото) має бути мінімальною. Діаграми, графіки, схеми будуються у програмах 
Word або Exсel; фотографії повинні мати один із наступних форматів: PDF, TIFF, PSD, EPS, AI, CDR, QXD, INDD, JPG (150–600 dpi). 

Таблиці та рисунки розташовують у тексті статті відразу після першого згадування. У підпису до рисунку наводять його назву, 
розшифровують усі умовні позначки (цифри, літери, криві тощо). Таблиці мають бути оформлені відповідно до вимог ДАК, бути 
компактними, пронумерованими, мати назву. Номери таблиць, їхні заголовки і цифрові дані, оброблені статистично, повинні точ-
но відповідати наведеним у тексті статті.

Посилання на літературні джерела у тексті позначаються цифрами у квадратних дужках та відповідають нумерації у списку літерату-
ри. Статті зі списком літературних джерел у вигляді посилань на кожній сторінці або кінцевих посилань не приймаються.

Необхідно подавати два варіанти списку літератури. 
Перший варіант подається відразу після тексту статті, джерела розташовуються за алфавітом (спочатку праці, опубліковані 

українською або російською мовами, далі – іншими мовами).
Другий варіант повністю відповідає першому, але джерела українською та російською мовами ПЕРЕКЛАДАЮТЬСЯ! на англій-

ську мову. Цей варіант необхідний для сайту, підвищення індексу цитування та аналізу статті у міжнародних наукометричних базах 
даних. 

Обидва варіанти оформлюються за стилем APA (American Psychological Association style), який використовується у дисертаційних 
роботах. 

Приклад оформлення для обох варіантів:
Автор AA, Автор BB, Автор CC. (2005). Назва статті. Назва журналу. 10(2); 3: 49-53.
Автор AA, Автор BB, Автор CC. (2006). Назва книги. Місто: Видавництво: 256.

У тексті статті допускаються загальноприйняті скорочення, а також авторські скорочення, які обов’язково розшифровуються у 
тексті при першому згадуванні та залишається незмінними по всьому тексту.

У кінці статті автори мають заявити про наявність будь-яких конкуруючих фінансових інтересів щодо написання статті. Зазна-
чення конфлікту інтересів або його відсутності у статті є обов’язковим.  

Приклад: «Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів» або «Матеріал підготовлений за підтримки компанії…» 
Стаття закінчується відомостями про усіх авторів. Зазначаються прізвище, ім’я, по батькові (повністю), вчений ступінь, вчене 

звання, посада в установі/установах, робоча адреса з поштовим індексом, робочий телефон і адреса електронної пошти; ідентифікатор 
ORCID (https://orcid.org/register). Автор, відповідальний за зв’язок із редакцією, надає свій мобільний/контактний номер телефона.

Відповідальність за достовірність та оригінальність наданих матеріалів (фактів, цитат, прізвищ, імен, результатів досліджень 
тощо) несуть автори.

Редакція забезпечує рецензування статей, виконує спеціальне та літературне редагування, залишає за собою право скорочувати 
обсяг статей. Відмова авторам у публікації статті може здійснюватись без пояснення причин и не вважається негативним висновком 
щодо наукової та практичної значущості роботи.

Статті, оформлені без дотримання правил, не розглядаються і не повертаються авторам.

Редколегія






