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РЕЗЮМЕ
Наличието на чужди тела в гастроинтестиналния тракт е относително често среща-
на патология. В тази обзорна статия представяме етиологията, рисковите фактори, 
клиничната картина и методите за ендоскопска диагностика и лечение на това 
състояние.
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ABSTRACT
Gastrointestinal foreign bodies are relatively common pathology. This review focuses 
on etiology, risk factors, clinical presentation and endoscopic diagnostic and treatment 
methods of this condition.

ВЪВЕДЕНИЕ  
Чуждите тела в гастроинтестиналния тракт би-

ват от хранителен тип- животински и рибни кости, 
и нехранителен тип- чужди тела и безоари. Чуждите 
тела в гастроинтестиналния тракт са честа находка, 
но не са свързани с висока смъртност. (1 ).  Въпре-
ки това в определни случаи може да се стигне до 
летален изход, затова трябва да се знаят рисковите 
групи пациенти и правилните методи за диагности-
ка и лечение. 

ЕПИДЕМИОЛОГИЯ
Чужди тела от хранителен тип. Засядането на 

хранителни частици в хранопровода е най-често 

срещано с честота 16 на 100  000.(2) Преобладават 
след четвъртата декада при възрастни и  предимно 
при налична патология- дивертикули, пръстени на 
Шатски, променена анатомия в резултат на опера-
тивни интервенции- фундопликации, анастомози, 
също така нарушения в мотилитета и рядко при 
езофагеален карцином.

Чужди тела. 80% от тази група се заема от мал-
ки деца на възраст между 6 месеца и три години(3).  
Причина за чужди тела в горния ГИТ могат да бъдат,  
и нарушен гълтателен рефлекс, който е най-честата 
причина за поглъщане на дъвкателни протези при 
възрастни. Други причини могат да бъдат психични 
заболявания или  деменция. Чуждите тела в ректу-
ма са най-често резултат на повишена сексуална 
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активност и по-рядко на сексуално насилие.
Безoари. Биват фитобезoари състоящи се от зе-

ленчукови остатъци, трихобезoари съдържащи по-
гълната коса и безоари съставени от лекарствени 
остатъци. Безоарите най-често са свързани с пре-
дходна стомашна операция или гастропареза. 

ПАТОГЕНЕЗА
Около 80-90% от чуждите тела преминават през 

ГИТ, без никаква клинична симптоматика (4). При 10-
20% се налага интервенция, а около 1% се нуждаят 
от хирургична намеса. Перфорация и обструкция са 
двете най-чести усложнения и настъпват обикно-
венно на анатомични стеснения , зони с анатомични 
извивки или хирургични анастомози.

Хранопровод. Най-честата причина за смърт-
ност при чуждите тела в ГИТ.  Чуждите тела могат 
да заседнат на четирите анатомични стеснения на 
хранопровода- горния езофагеален сфинктер, сте-
снението на аортната дъга, стеснението при бифур-
кацията на трахеата или долния езофагеалне сфинк-
тер.(5) Хранително или не чуждото тяло не бива да 
остава в хранопровода, защото процента на услож-
ненията се увеличава правопропорционално с вре-
мето на престой. Основните усложнения са перфо-
рация, аспирация и медиастинит.

Стомах. Повечето чужди тела преминали в сто-
маха минават през гастроинтестиналния тракт за 
една до две седмици. Изключение правят обекти 
с диаметър над 2см и дължина над 5см. Както и 
острите обекти при, който риска от перфорация 
достига 35%. (6) Тези чужди тела трудно премина-
ват пилора, а ако го преминат поради сравнително 
голямата си дължина трудно преминават острия за-
вой на дуоденалната дъга.  Фиксираната позиция на 
хепатодуоденалния лигамент и илеоцекалната кла-
па са основните места на засядане в тънкото черво.

Ректум. Чуждите тела в ректума могат да 
предизвикат обструкция, кървене или перфорация

КЛИНИЧНА КАРТИНА 
При деца клиничната картина може да протече 

безсимптомно.(7) Като симптоми могат да бъдат по-
вишена саливация, аспирация, затруднено хранене. 
При възрастни обструкцията на хранопровода ви-
наги е свързана с клинична симптоматика- дисфагия, 

дисфония, чувство за заседнало чуждо тяло. Чужди 
тела в стомаха и тънкото черво рядко предизвикват 
симптоматика, освен ако не са на лице усложнения. 
Големите стомашни безоари в стомаха могат да се 
представят с абдоминален дискомфорт, гадене, пов-
ръщане, ранно засищане и отслабване на тегло.

ДИАГНОСТИЧНИ МЕТОДИ 
Анамнезата е ключова при диагностицирането 

на чуждите тела. Повечето възрастни пациенти с 
точност могат да кажат времето и типа на погъл-
натия обект. Анамнеза за миналите заболявания и 
операции може да ориентира лекаря за възможните 
усложнения.

Рентгенови изследвания: Стандартна рентге-
нова снимка в фас и профил на гръден кош, корем 
и шия е началния диагностичен метод. Рентгеногра-
фията може да покаже мястото и наличието на чуж-
до тяло, както и съмнение за перфорация при на-
личие на подкожен емфизем.(8) Рентгенологичното 
изследване е затруднено най-вече при рентгено-не-
гативни обекти и хранителни остатъци. 

Ендоскопски изследвания: Ендоскопията е 
най-точния метод за диагностициране на чужди 
тела, чрез нея може да се открие придружаваща па-
тология, като езофагеална стриктура, язви и лацера-
ции на лигавицата. Ендоскопията е противопоказа-
на при перфорация. 

ЛЕЧЕНИЕ 
Трябва да се знае, че 80-90% процента от чужди-

те тела ще преминат без симптоматика през ГИТ.(9) 
Нуждата от намеса се определя от типа, големина-
та и местоположението на чуждото тяло в гастро-
интестиналния тракт.

Глюкагон – релаксант на гладката мускулатура, 
който намалява налягането в долния езофагеален 
сфинктер има определен ефект при заседнали хра-
нителни остатъци и чужди тела в хранопровода. В 
направените проучвания успешните резултати ва-
рират в диапазона 12-58%. (10). Не е ефективен при 
придружаваща стриктура на хранопровода.

 Ендоскопия -  Ендоскопията е основния метод 
на избор при наличие на чужди тела или храни-
телни остатъци в хранопровода. Интервенцията е 
показана в първите 24 часа при чужди тела  в хра-
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нопровода. В стомаха и дуоденума интервенцията 
е показана при остри предмети, който повишават 
риска от перфорация или чужди тела с диаметър 
над 2см и дължина над 5см, който трудно биха 
преминали през пилора и постбулбарно. При хра-
нителни остатъци заседнали в хранопровода се 
използва т.нар “Push technique”. При нея след ви-
зуализиране на хранителния остатък, ендоскопи-
ста внимателно преминава покрай него с апарата, 
като има за цел да провери за налични стриктури 
дистално от заседналия хранителен остатък. След 
това ендоскопа се връща над хранителния остатък 
и същия внимателно се избутва към стомаха. Тази 
техника е успешна в 95% от случайте с почти 0% ус-
ложнения. (11) Ако тази техника се окаже неуспеш-
на, може да се пробва разбиване на хранителния 
остаък с биопсична щипка, форцепс или кошница 
на дормия. Мрежата за прибиране на полипи след 
множествени полипектомии, също е полезна при 
прибиране на раздробени хранителни остатъци, 
както и т.нар overtube. Процентът на пациентите 
които имат придружаваща патология при наличие 
на хранителни остатъци в хранопровода достига 
75%-100%. Възможно е непосредствено след от-
страняване на хранителния остатък да се направи 
балонна дилатация на придружаващата стриктура. 
Въпреки това ако в следствие на хранителния оста-
тък се наблюдава нараняване на лигавицата и кър-
вене е по-добре пациента да се остави на антиа-
цидна терапия и да се направи дилатация в планов 
порядък. Острите чужди тела трябва да се отстра-
няват поради повишен риск от перфорация. Като 
острият край трябва да е насочен обратно на опти-
ката на ендоскопа за да се намали риска от перфо-
рация. Също така могже да се използава over tube, 
която да предпази хранопровода и орофаринкса 
от нараняване. Най-голям контрол при изваждане-
то на остри чужди тела се постига с биопсичния 
форцепс и полипектомичната бримка. При остро 
чуждо тяло, което не може да бъде достигнато от 
ендоскопа трябва да се мисли за хирургична наме-
са, ако обекта не прогресира дистално за 3 дни(12) 
или има симптоми на перфорация или кървене. 
Дългите чужди тела като моливи, химикалки, четки 
за зъби могат да се екстрахират с дормия бримка 
или форцепс, като е по-добре обекта да се хване в 
един от двата края, защото така най-лесно се под-

държа вертикалната равнина на предмета при пре-
минаването му през хранопровода и орофаринкса. 
Трябва да се избягва улавянето на предмета в цен-
търа, защото по този начин той може да се завър-
ти хоризонтално в хранопровода и да предизвика 
перфорация. Монетите и батерийте могат да причи-
нят ликвефикация и перфорация на хранопровода. 
При деца винаги се вадят под обща анестезия и с 
over tube, който да предпазва дихателните пътища. 
В стомаха батерийте не предизвикват проблеми в 
по-големия процент от случаите- 85% преминават 
през ГИТ за около 72 часа. (15). При безоарите успе-
ваемоста на механичното ендоскопско разбиване 
достига до 90%. Веднъж разбити те могат да се из-
вадят или избутат към стомаха чрез гореописаните 
методики и приспособления. В зависимост от кон-
кретния случай пациента може да бъде посъвет-
ван да приема течно-кашава храна и прокинетик 
за известно време с оглед превенция на рецидив. 
Повечето ректални чужди тела могат да се извадят 
мануално или с помощта на гореописаните техни-
ки, като по-големите обекти могат да се екстрахи-
рат под обща анестезия и след дилатация.(16) При 
неуспех се предприема хирургична интервенция.

УСЛОЖНЕНИЯ 
Най-честото усложнение е перфорацията, както 

при консервативното наблюдение, така и при ен-
доскопската намеса. Рискови факотри за перфора-
ция са некооперативен пациент, остри предмети 
или изваждане на няколко чужди тела. Кървенето, 
аспирацията и кардио-пулмоналните усложнения 
са по-рядко срещани.

В САЩ смъртността свързана с чужди тела се   
докладва в диапазона 1500-2750 случая годиш-
но(12-14), макар че според повечето автори тези 
цифри са преувеличени. В по-скорошни проучва-
ния не се наблюдава смъртен случай при 852 въз-
растни пациенти и само един смъртен случай при 
2206 деца (7,8).
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