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Ciało obce tkanek miękkich szyi — opis przypadku
Foreign body of the neck — case report
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Streszczenie
Wstęp: Ciała obcew górnych drogach pokarmowych i oddechowych są często spotykanew praktyce otolaryngologicznej.

Rzadko zdarza się, aby przemieściły się one ze światła przewodu pokarmowego do tkanek miękkich szyi.

Opis przypadku: Prezentujemy przypadek 33-letniej kobiety, która połknęła kawałek szkła. W badaniach endoskopowych nie
uwidoczniono ciała obcego. Badanie rentgenowskie szyi wykazało cień odpowiadający ciału obcemu na poziomie
zwieracza górnego przełyku, a tomograĮa komputerowa potwierdziła jego obecność w tkankach miękkich szyi,
w odległości 8 mm od tętnicy szyjnej wspólnej. Szklany odłamek usunięto w operacji z dostępu zewnętrznego.

Wnioski: Ciała obce stwarzają ryzyko przebicia ściany przewodu pokarmowego i migracji w głąb tkanek miękkich. Zdjęcie
rentgenowskie potwierdza obecność cieniującego ciała obcego, a tomograĮa komputerowapozwala określić jego
dokładną lokalizację.
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Abstract
Background: Foreign bodies in the upper aerodigesƟve tract are common in the otolaryngological pracƟce. MigraƟon of the

foreign body from the lumen of digesƟve tract to the soŌ Ɵssues of the neck is rare.

Case Report: We present a case of a 33-year old woman, who swallowed a piece of glass. Endoscopic evaluaƟons did not
reveal the foreign body. Radiography of the neck showed a foreign body on the level of the upper oesophagus
sphincter and computed tomography conĮrmed its presence in the soŌ Ɵssues of the neck, 8 mm away from
common caroƟd artery. The glass splinter was removed by the open surgery.

Conclusions: Foreign bodies carry a risk of penetraƟng the wall of the digesƟve tract and migraƟng into the soŌ Ɵssues. Plain
Įlm radiography detects a radiopaque foreign body and computed tomography provides its accurate localizaƟon.
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Wstęp
Połknięcie ciała obcego spotyka się częściej u dzieci, niż u doro-
słych, jednak w grupie pacjentów pediatrycznych rzadziej do-
chodzi do poważnych powikłań [1, 2]. Wśród dorosłych domi-
nują osoby w starszym wieku, z zaburzeniami narządu żucia,
zwężeniami przełyku oraz więźniowie i pacjenci z zaburzeniami
psychicznymi [2–4]. 80–90%połkniętych ciał obcych przechodzi
przez górne drogi pokarmowe spontanicznie, jednak 10–20%
wymaga endoskopowego usunięcia, a 1% powoduje komplika-
cje [3,5]. Możliwe lokalizacje ciała obcego w gardle środkowym
to dołki nagłośniowe, nasada języka, migdałki podniebienne,
a w gardle dolnym zachyłki gruszkowate, okolica zapierścien-
na oraz tylna ściana gardła [6, 7]. W przełyku ciała obce umiej-
scawiają się w ponad 80% w jego części szyjnej [1,2,8]. Rzadko
zdarza się by połknięte ciało obce przebiło ścianę przewodu po-
karmowego i przemieściło się w głąb tkanekmiękkich.Może te-
mu sprzyjać budowa ciała obcego np. ostro zakończone kawałki
ości, szkła. Stwarza to zagrożenie wystąpienia ciężkich i poten-
cjalnie śmiertelnych powikłań takich jak ropień zagardłowy, za-
palenie śródpiersia, uszkodzenie dużych naczyń szyi [7].

Rysunek 1: RTG szyi w projekcji bocznej. Widoczny cień odpowiadający ciału obcemu na
poziomie gardła dolnego

W takich przypadkach niezbędne jest podjęcie szybkiej in-
terwencji i usunięcia ciała obcego. Przedstawiamy przypadek
pacjentki z ciałem obcym, które przemieściło się ze światła gar-

dła dolnego w głąb tkanek miękkich szyi w bezpośrednie są-
siedztwo tętnicy szyjnej wspólnej.

Opis przypadku
33-letnia pacjentka została skierowana do Kliniki Otolaryngolo-
gii, Chirurgii Głowy i Szyi we Wrocławiu z powodu ciała obcego
tkanek miękkich szyi.

Rysunek 2: RTG szyi w projekcji przednio-tylnej. Bez widocznego ciała obcego

W wywiadzie pacjentka podawała, że podczas posiłku po-
łknęła kawałek szkła, który prawdopodobnie był odłamkiem
słoika. Natychmiast poczuła ukłucie oraz ból gardła, po czym
zwymiotowała i odpluła świeżą krew. Zgłosiła się do rejonowe-
go oddziału ratunkowego, gdzie wykonano gastroskopię, w któ-
rej uwidoczniono niewielką ilość krwi w gardle dolnym oraz tuż
za zwieraczem górnym przełyku. Nie stwierdzono zmian na bło-
nie śluzowej przełyku, ani ciała obcego w jego świetle.

Utrzymywały się dolegliwości bólowe gardła i szyi. Przepro-
wadzono diagnostykę obrazową — zdjęcie rentgenowskie szyi
w projekcji bocznej i przednio-tylnej oraz zdjęcie klatki piersio-
wej w projekcji przednio-tylnej. RTG szyi w projekcji bocznej
uwidoczniło cień mogący odpowiadać ciału obcemu na wyso-
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kości gardła dolnego (Rys. 1), wprojekcji przednio-tylnej (Rys. 2)
nie stwierdzono nieprawidłowości.

Rysunek 3: (a)RTG szyi w projekcji bocznej. Widoczny cień odpowiadający ciału obcemu
na poziomie zwieracza górnego przełyku

Wynik badania rentgenowskiego klatki piersiowej był pra-
widłowy. Pacjentkę skierowano do rejonowego oddziału laryn-
gologicznego z podejrzeniem ciała obcego gardła. W badaniu
z użyciem giętkiego endoskopu nie stwierdzono zmian w gar-
dle środkowym i dolnym.

Rysunek 4: (b)RTG szyi w projekcji bocznej. Widoczny cień odpowiadający ciału obcemu
na poziomie zwieracza górnego przełyku

Ponownie wykonano RTG szyi w projekcji bocznej, w któ-
rym opisano w rzucie początkowego odcinka przełyku, ok.
6 mm od wejścia, na poziomie zwieracza górnego przełyku wy-
sokowysycony cień 4x2mmmogący odpowiadać ciału obcemu
(Rys. 3,4).

Rysunek 5: Usunięty szklany odłamek

W badaniu tomograĮi komputerowej potwierdzono obec-
ność ciała obcego owym. 8x2x0,8mmpo stronie prawej przed-
kręgosłupowo, przy powierzchni mięśnia długiego szyi, ok 8–
10 mm poniżej dna zachyłka gruszkowatego. Odległość od ścia-
ny gardła wynosiła 12 mm, a od tętnicy szyjnej wspólnej pra-
wej 8 mm. Dodatkowo widoczne były cechy odmy do pozio-
mu prawego płata tarczycy. Pacjentkę przekazano do Kliniki
Otolaryngologii celem leczenia. Przy przyjęciu stan ogólny pa-
cjentki był dobry, utrzymywały się jedynie dolegliwości bólowe
gardła i szyi. Wykonano badanie endoskopowe gardła dolne-
go i krtani nie stwierdzając uszkodzeń błony śluzowej, zachył-
ki gruszkowate przedstawiały się prawidłowo. W badaniach la-
boratoryjnych leukocytoza 13,5 tys/ul., poza tym bez odchy-
leń. Pacjentkę zakwaliĮkowano do zwiadowczej ezofagoskopii
oraz usunięcia ciała obcego z dostępu zewnętrznego. W znie-
czuleniu ogólnym wykonano sztywną ezofagoskopię uwidacz-
niając poniżej zwieracza górnego przełyku niewielką ranę bło-
ny śluzowej. Następnie z cięcia wzdłuż mięśnia mostkowo-
obojczykowego-sutkowego odpreparowano tkanki miękkie, zi-
dentyĮkowano naczynia szyjne, chrząstkę tarczowatą oraz mię-
śnie długie szyi, na których leżał kawałek szkła. Szkło usunięto
(Rys. 5) nie stwierdzając uszkodzenia okolicznych struktur, ranę
przepłukano roztworem Betadyny, zszyto warstwowo i założo-
no dren. Podczas hospitalizacji zastosowano dożylną osłonę an-
tybiotykową (TaromenƟn, 1g co 12 godzin, Metronidazol, 500
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mg co 8 godzin). Przebieg pooperacyjny był niepowikłany. W 2.
dobie po zabiegu wprowadzono dietę papkowatą. Nie obser-
wowano zwyżek temperatury. Pacjentka w 4. dobie po zabiegu
została wypisana do domu w stanie ogólnym i miejscowym do-
brym. Zalecono kontynuację antybiotykoterapii doustnie oraz
kontrolę laryngologiczną za 5 dni.

Dyskusja
Ciała obce w górnych drogach pokarmowych to przede wszyst-
kim rybie ości, kości kurczaka, kęsy pokarmowe, fragmenty pro-
tez zębowych,w rzadkich przypadkach igły krawieckie [1,3,4,6].
U dzieci najczęściej połkniętymi ciałami obcymi są monety [1,
2]. W prezentowanym przypadku ciało obce stanowił niewielki
kawałek ostro zakończonego szkła, który pacjentka przypadko-
wo połknęła podczas posiłku.

Podłużne obiekty o ostrych krawędziach stwarzają najwięk-
sze zagrożenie, gdyż mogą przemieszczać się poza światło prze-
wodu pokarmowego [4,7,9]. W opinii części autorów horyzon-
talna pozycja ciała obcego zwiększa ryzyko migracji [7, 9], jed-
nak obserwacji tych nie potwierdzili Chee i Sethi 1999 r. [8], któ-
rzy rozpoznali poziome ułożenie ości w tkankach jedynie w 25%
przypadków. Migrację ciała obcego ułatwiają kaszel, przełyka-
nie, ruchy perystaltyczne przełyku, ruchy szyi oraz forsowne
próby pacjenta mające na celu jego usunięcie [3, 4, 8, 10, 11].
Opisywane są przypadki jatrogennego przemieszczenia ciała
obcego w głąb tkanek miękkich gardła podczas wykonywania
zabiegów diagnostycznych [3].

Miejscowy stan zapalny towarzyszący długiemu zaleganiu
ciała obcego w przewodzie pokarmowym może osłabić ścianę
gardła lub przełyku i ułatwić migrację [3]. Loh i wsp. [9] w gru-
pie 273 pacjentów z ciałem obcym przełyku wykazali, że ryzy-
ko wystąpienia poważnych powikłań, w tym perforacji, wzrasta
ponad czternastokrotnie przy podjęciu interwencji po 24 godzi-
nach od pojawienia się objawów. Chee i Sethi 1999 r. [8] nie
stwierdzili wpływu czasu zalegania ciała obcego na ryzyko mi-
gracji.W opisywanymprzypadkumożna założyć, że dopenetra-
cji błony śluzowej doszło zaraz po połknięciu, gdyż natychmiast
pojawiły się dolegliwości bólowe, a w wykonanej niedługo póź-
niej gastroskopii nie uwidoczniono ciała obcego.

Objawy towarzyszące ciału obcemu w tkankach miękkich
szyi to przeważnie jednostronny ból szyi, uczucie ciała obcego,
dysfagia i odynofagia [8]. Może pojawić się krwioplucie [7]. Od-
krztuszanie cuchnącej wydzieliny i ściszony głos mogą świad-
czyć o formowaniu się ropnia, a wystąpienie duszności związa-
ne jest ze zwężeniem drogi oddechowej [3,12]. Bolesny obrzęk
szyi z gorączką są objawami zalegania ciała obcego w tkankach
miękkich z towarzyszącymprocesem zapalnym [4,11]. Leukocy-
toza w badaniach laboratoryjnych powinna nasunąć podejrze-
nie wystąpienia powikłań [7]. Loh i wsp. 2000 r. [9] stwierdzili,
że poziom białych krwinek > 11 tys/ul ponad pięciokrotnie czę-
ściej towarzyszył poważnym powikłaniom ciała obcego przeły-
ku. U naszej pacjentki leukocytoza wynosiła 13,500 tys/ul, co
sugerowało rozpoczynający się proces zapalny.

Rozpoznanie stawiane jest na podstawie zebranegowywia-

du, dokładnego badania przedmiotowego (laryngoskopia po-
średnia, bezpośrednia, gastroskopia, ezofagoskopia sztywna)
oraz wyników badań obrazowych. Podczas oceny światła gar-
dła czy przełyku w poszukiwaniu ciała obcego diagnosta powi-
nien zwrócić szczególną uwagę na obraz błony śluzowej — per-
foracja, obrzęk, owrzodzenie mogą świadczyć o migracji ciała
obcego w głąb tkanek miękkich, jakkolwiek w części przypad-
ków opisywano również prawidłowy obraz śluzówki [8]. Szcze-
gólne podejrzenie migracji ciała obcego powinno występować
przy dodatnim wyniku zdjęcia rentgenowskiego oraz ujemnym
wyniku endoskopii, w takim przypadkuwskazane jest poszerze-
nie diagnostyki o tomograĮę komputerową [7].

Podejrzewamy, że w opisywanym przypadku penetracja
ściany przewodu pokarmowego nastąpiła w okolicy prawego
zachyłka gruszkowatego (Rys. 1), a brak zmian na błonie śluzo-
wej związany był z ostrymi krawędziami i niewielkimi rozmia-
rami szklanego odłamka — 0,8x2 mm w krótszych osiach. Po-
twierdzałoby to opinie, że w niektórych przypadkach migracji
obraz śluzówki pozostaje prawidłowy.

Jednym z najbardziej dostępnych narządzi diagnostycznych
jest klasyczne zdjęcie rentgenowskie. Przy podejrzeniu ciała ob-
cego zaleca się wykonanie zdjęć w co najmniej dwóch projek-
cjach [13]. W przypadku ciał cieniujących zdjęcie rentgenow-
skie pozwala potwierdzić obecność ciała obcego [13], jednak
może nie dać jednoznacznej odpowiedzi co do jego przemiesz-
czenia poza światło przewodu pokarmowego [10]. Ocena może
być utrudniona w przypadku ości, gdyż nie wszystkie będą one
dobrze widoczne, a interpretację obrazu dodatkowo utrudnia
występowanie w badanym regionie silnie uwapnionych chrzą-
stek krtani [7]. Radiologiczne cechy świadczące o perforacji
przewodu pokarmowego to m.in. powietrze w tkankach mięk-
kich szyi, poszerzenie przestrzeni powięziowych i zniesienie lor-
dozy szyjnej [3,7].Wprzypadkupodejrzeniamigracji ciała obce-
go tomograĮa komputerowa jest metodą diagnostyczną z wy-
boru. Pozwala ona dokładnie zlokalizować ciało obce, określić
jego położenie w stosunku do okolicznych struktur anatomicz-
nych oraz ocenić ewentualne powikłania [7,8]. Zaleca się wyko-
nanie tomograĮi komputerowej w cienkich warstwach 0,5 mm
lub 1 mm, aby zwiększyć szansę prawidłowej identyĮkacji. Rza-
dziej wykorzystywany rezonans magnetyczny pozwala uzyskać
cenne informacje do oceny tkanek miękkich w przypadku wy-
stąpienia powikłań [13].

Szkło należy do cieniujących ciał obcych i jest widoczne
w szeregu badań diagnostycznych. Klasyczne zdjęcia rentge-
nowskie pozwalają wykazać kawałki szkła o wielkości powy-
żej 2 mm, mniejsze mogą zostać niezdiagnozowane. Tomogra-
Įa komputerowa umożliwia wykrycie szklanych fragmentów
o wielkości 0,5 mm. W badaniu ultrasonograĮcznym można
uwidocznić szkło o wielkości 2–3 mm, a jego dodatkowym atu-
tem jest obrazowanie w przypadku niecieniujących ciał obcych
jak drewno czy plasƟk [3].

W prezentowanym przypadku szklany odłamek widoczny
był zarówno w klasycznym zdjęciu rentgenowskim, jak i w ba-
daniu tomograĮcznym, ale tomograĮa komputerowa pozwoliła
określić jego dokładną lokalizację.

Migracja ciała obcego w głąb tkanek miękkich stwarza za-
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grożenie ciężkimi powikłaniami. Perforacja ściany przewodu
pokarmowego umożliwia wniknięcie bakterii w głąb tkanek
miękkich i spowodowania powikłań zapalnych takich jak ro-
pień zagardłowy, zapalenie śródpiersia czy ropień tarczycy [7].
Obecność ciała obcego w tkankach miękkich stanowi zagroże-
nie dla ważnych życiowo struktur takich jak tętnica kręgowa,
tętnica i żyła szyjna z ryzykiem wystąpienia masywnego krwo-
toku lub powstania przetoki [6, 7, 10]. Opisywane są przypad-
ki samoistnego przejścia ciała obcego przez tkanki miękkie szyi
w kierunku skóry [11]. W prezentowanym przez nas przypadku
zagrożenie, poza możliwością wytworzenia ropnia szyi, wynika-
ło z bliskości tętnicy szyjnej wspólnej z niebezpieczeństwem jej
uszkodzenia.

Zwrócenie uwagi na pozycję ciała obcegowzględemnaczyń
szyi, kości gnykowej, chrząstek krtani, gruczołu tarczowego uła-
twi znalezienie go podczas eksploracji tkanek szyi. W ocenie
Chee i Sethi 1999 r. [8] położenie ciała obcego w stosunku do
kręgosłupa szyjnego nie jest przydatnym punktem orientacyj-
nym, gdyż potencjalnie ulega ono zmianie przy ułożeniu pacjen-
ta do zabiegu np. odgięciu szyi [8]. Możliwym powikłaniem za-
biegu z dostępu zewnętrznego jest porażenie fałdu głosowego
związane z uszkodzeniem nerwu krtaniowego wstecznego. Aby
temu zapobiec należy zidentyĮkować nerw biegnący w bruź-
dzie tchawiczo-przełykowej [8].

Wnioski
1. Połknięcie ostro zakończonego ciała obcego zwiększa ryzy-

ko poważnych komplikacji, w tym przemieszczenia ciała ob-
cego do tkanek miękkich szyi.

2. Migrację ciała obcego należy podejrzewać przy dodatnim
wyniku zdjęcia rentgenowskiego i ujemnym wyniku endo-
skopii.

3. Klasyczne zdjęcie rentgenowskie pozwala potwierdzić
obecność cieniującego ciała obcego, ale to tomograĮa
komputerowa umożliwia określenie jego dokładnej lokali-
zacji.

4. Operacja z dostępu zewnętrznego jest metodą z wyboru
w przypadku ciał obcych w tkankach miękkich szyi.

5. Szybka diagnoza i podjęcie leczenia znacznie zmniejszają
ryzyko wystąpienia powikłań.
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