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Острая аспирация инородных тел (ИТ) в дыхательные
пути — потенциально жизнеугрожающее состояниее [1 —
3]. Как правило, при аспирации ИТ застревают в бронхах,
что сопровождается выраженными клиническими симпто"
мами [1]. Редко ИТ находятся в бронхах в течение длитель"
ного времени, при этом возникает воспалительный про"
цесс в бронхиальном дереве и ткани легких [3, 4].

Внедрение в клиническую практику гибких бронхофи"
броскопов позволило в 97—100% наблюдений удалять ИТ
[1]. Однако в некоторых ситуациях с помощью бронхофиб"
роскопа ИТ удалить не удается. Наш опыт, представленный
ранее [1], основанный на 47 наблюдениях удаления ИТ с
помощью бронхофиброскопа, свидетельствовал, что толь"
ко у одного больного потребовалось выполнение торако"
томии для удаления ИТ. Представляем наблюдение безус"
пешной попытки удаления ИТ с помощью бронхофибро"
скопа, что потребовало выполнения торакотомии.

Больная Д., 17 лет, госпитализирована в клинику с жало"
бами на кашель с трудно отделяемой гнойной мокротой с
прожилками крови, боль в правой половине груди, одышку,
периодически повышение температуры тела до 38,7 °С, по"
вышенную утомляемость, слабость, недомогание. Ухудше"
ние состояния отмечает в течение последних 1,5 мес.

Пациентка проживает в труднодоступной горной мест"
ности, которая в осенне—зимний период года изолирова"
на от центра республики. Из анамнеза, 8,5 мес назад (в сен"
тябре 2015 г.) на субботнике во время прикрепления плака"
та держала в зубах одну из силовых кнопок—гвоздей, кото"
рую случайно проглотила. Обратилась в районную больни"
цу, осмотрена дежурным врачом, проведена эзофагогаст"
родуоденоскопия, ИТ не обнаружено. Рентгенологическое
исследование не проводили из—за отсутствия аппарата. На
следующий день у пациентки появился приступоподобный
кашель. Доставлена в Областную больницу, проведено
рентгеноскопическое исследование органов грудной по"
лости. ИТ не выявлено. По поводу правосторонней нижне"
долевой пневмонии пациентка направлена на лечение по
месту жительства. Проведена консервативная терапия, со"
стояние пациентки улучшилось. 

Через 7 мес, в апреле 2016 г. появились перечисленные
жалобы. Больную лечили в районной больнице по поводу

правосторонней бронхопневмонии, однако в связи с неэф"
фективностью терапии, появлением кровохарканья на"
правлена в хирургическое отделение Областной больни"
цы. По данным компьютерной томографии обнаружено
ИТ в проекции нижнего долевого бронха правого легкого,
ателектаз CIX—CX сегментов, абсцедирование. Пациентке 4
раза выполняли санационную бронхофиброскопию, дваж"
ды безуспешно пытались удалить ИТО путем бронхофиб"
роскопии и под общим обезболиванием с помощью жест"
кого бронхоскопа Фриделя. В связи с безуспешностью ле"
чения, возникновением осложнений (ателектаз, абсцеди"
рование нижней доли правого легкого, кровохарканье) ре"
шено направить пациентку в Республиканский научный
центр сердечно—сосудистой хирургии для дальнейшего
лечения.

При госпитализации кожа и видимые слизистые обо"
лочки бледно—розовые. Над легкими везикулярное дыха"
ние, справа в проекции нижней доли дыхание значительно
ослаблено. При перкуссии в этой области определяется
притупление легочного звука. Тоны сердца ясные, ритмич"
ные, АД 13,3/9,3 кПа (110/70 мм рт. ст.), пульс 98 в 1 мин.

Анализ крови: эр. 4,3 × 1012 в 1 л, Hb 126 г/л, гематокрит
0,37, л. 6 × 109 в 1 л, СОЭ 18 мм/ч, остальные показатели без
патологических изменений.

КТ легких: ИТ в проекции нижнего долевого бронха
правого легкого. Ателектаз нижней доли правого легкого
(CIX—CX сегменты) с абсцедированием. 

Функция внешнего дыхания: значительное снижение
вентиляционной функции легких. Дыхательная недоста"
точность II стадии.

Видеобронхофиброскопия: в проекции нижнего доле"
вого бронха справа определяется ИТ, плотно фиксирован"
ное в просвете бронха острием кверху, острая часть гвоздя
на половину его металлической части вонзилась в медиаль"
ную стенку бронха, вокруг пластмассовой части гвоздя об"
разовалась муфта из грануляционной ткани, легко крово"
точащей при контакте с эндоскопом. 

Попытки удалить ИТ с помощью эндоскопических ин"
струментов не увенчались успехом ввиду его плотной фик"
сации. Во время тракции ИТ из под него выделилось обиль"
ное количество гнойного секрета. Процедура завершена
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санационной бронхофиброскопией с введением раствора
антисептика (диоксидин 10 мл), антибиотика (цефтриак"
сон 1 г) и гормона (дексаметазон 4 мг). Больной дважды
проведена лечебная санационная бронхофиброскопия. 

Учитывая длительный анамнез заболевания, возникшие
осложнения, неудачные попытки удаления ИТ, больная
оперирована под общим эндотрахеальным наркозом с од"
нолегочной вентиляцией левого главного бронха интуба"
ционной трубкой Карленса. Произведена передняя боко"
вая торакотомия по пятому межреберью справа, длина раз"
реза 11 см. При ревизии обнаружен умеренно выраженный
спаечный процесс между париетальной и висцеральной
плеврой в нижних отделах плевральной полости. Выпота
нет. Отмечен ателектаз CIX—CX сегментов правого легкого.
При пальпации в проекции нижнего долевого бронха об"
наружено ИТ, которое извлечено, из просвета рассеченно"
го бронха выделилось 25 — 30 мл густого гноя, который ас"
пирирован электроотсосом. Рана санирована растворами
антисептиков. На бронх наложены узловые швы атравма"
тичной нитью. Рана легкого также герметично зашита. Учи"
тывая изменения ткани легких (ателектаз, абсцедирова"
ние), решено произвести атипичную резекцию CIX—CX сег"
ментов правого легкого с применением сшивающего аппа"
рата фирмы "Этикон". Гемо— и аэростаз надежны. Аэрация
правого легкого в режиме гипервентиляции. Ткань легких
полностью расправилась. Плевральная полость санирова"
на раствором декасана 500 мл, экспозиция 15 мин. Плев"
ральная полость дренирована. Наложены послойные швы
на рану грудной стенки.

Течение послеоперационного периода без осложнений.
Больной проведена антибактериальная терапия, введены
аналгетики, дважды проведена санационная бронхофиб"
роскопия. 

По данным контрольной рентгенографии легких, ле"
гочные поля в полном объеме, гидропневмоторакса, ате"
лектаза ткани легких нет. Дренаж удален на 5—е сутки.
Больная на 8—е сутки выписана для амбулаторного лече"
ния в удовлетворительном состоянии.

Лечение пациентов при аспирации ИТ требует оказа"
ния им экстренной медицинской помощи, предусматрива"
ющей их удаление [1]. Длительное нахождение ИТ в брон"
хиальном дереве обусловливает возникновение осложне"
ний различной тяжести [1, 3, 4]. У большинства пациентов
ИТ удаляют в ранние сроки после госпитализации в специ"
ализированное медицинское учреждение, однако в некото"
рых ситуациях ИТ удаляют через несколько дней, недель и
даже лет [1, 3, 4]. По данным литературы [2], при аспирации
ИТ у 200 взрослых у 58% они были диагностированы в по"
здние сроки. При длительном нахождении ИТ в бронхиаль"
ном дереве возникают тяжелые морфологические измене"
ния в бронхах и ткани легких. Так, при удалении ИТ через
длительное время выявлены воспалительная реакция, раз"
растание грануляционной ткани в области ИТ, гнойная мо"
крота [1, 3, 4]. В представленном наблюдении также отмече"
ны наличие гнойной мокроты, воспалительные изменения
в бронхах, гнойное расплавление ткани легких. 

Основным методом удаления ИТ является бронхофиб"
роскопия, лишь у некоторых пациентов выполняют откры"
тую операцию.

Несмотря на наш значительный опыт использования
лечебно—диагностической бронхофиброскопии, а также
удаления ИТ различного диаметра из трахеобронхиально"
го дерева у 47 пациентов, при длительном нахождении их в
бронхе и вклинении острой части в его стенку удалить его
после многочисленных попыток оказалось невозможным.
При безуспешности бронхофиброскопического удаления
ИТ пациентка оперирована для устранения гнойно—вос"
палительного процесса в легких, поддерживаемого ИТ.

Таким образом, у некоторых пациентов с ИТ дыхатель"
ных путей при безуспешности их бронхофиброскопичес"
кого удаления требуется выполнение открытой операции,
в том числе атипичной резекции ткани легких. Открытое
вмешательство целесообразно выполнять только при безу"
спешности удаления ИТ с помощью бронхофиброскопии.
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