Nooppatareist tingitud trahheodso-
fageaalne fistul: haigusjuhu kirjeldus
ja kirjanduse lilevaade

Jekaterina Nerman?, Alice Hiie?, Tanel Laisaar®*

Alla 5aastased lapsed voivad sagedasti alla neelata mitmesuguseid esemeid. Allaneelatud
nodppatarei voib peetuda s60gitorus ning lisaks limaskesta mehaanilisele vigastusele
poOhjustab see ka limaskesta keemilist kahjustust ja limaskesta nekroosi. Kujuneda
voivad soogitoru perforatsioon voi ka trahheoosofageaalne fistul. Rontgenitilesvottel
tuleb peetunud nooppatarei asukoht nihtavale. Enamikul juhtudest on vodrkeha
voimalik endoskoopiliselt kiiresti eemaldada. Artiklis on kirjeldatud nooppatarei alla
neelanud 11 kuu vanuse tiitarlapse edukalt ravitud tiisistunud juhtu.

Lapsed moodustavad ligikaudu 80% kaiki-
dest allaneelatud voorkeha diagnoosiga
patsientidest (1). Ennekoike on ohustatud
alla Saastased lapsed. Tulenevalt lapse aren-
gust on viikelastel suundumus end timbrit-
sevat keskkonda tundma oppida, pannes
erinevaid asju endale suhu. Tdnapdeval
kasutatakse jarjest rohkem nooppatareidega
varustatud kodutehnikat ja midnguasju,
millega seoses on tdheldatud seda tiitipi
patareide allaneelamise sagenemist. Patarei
allaneelamine voib lapsele raskeid tlisistusi
pohjustades olla eluohtlik. Suurem osa
voorkehadest 1abib gastrointestinaaltrakti
spontaanselt seda vigastamata, kuid osal
juhtudest on siiski vaja voorkeha endo-
skoopiliselt voi kirurgiliselt eemaldada (2).

Alljargnevalt on kirjeldatud haigusjuhtu,
mille kasitlus voiks olla 6petlik erakorralise
meditsiini ja teiste erialade spetsialistidele.

HAIGUSJUHU KIRJELDUS

Tartu Ulikooli Kliinikumi lastekliiniku
erakorralise meditsiini osakonda poordus
lapsevanem 11 kuu vanuse tiitarlapsega.
Vanema sdénutsi oli laps sama pédeva
hommikul alla neelanud teleripuldist
parineva nooppatarei. Emal tekkis kahtlus,
et tlitar on patarei alla neelanud, kuna laps
oli jarsku hakanud nutma ja 66kima, hoides
samal ajal kdes teleripulti, kust puudus tiks
patarei. Esmalt p66rdus lapsevanem kohe
maakonnahaigla erakorralise meditsiini
osakonda, kust laps saadeti aga tagasi
kodusele jalgimisele, sest rontgenitilesvottel
voorkeha ei ilmestunud (vt pilt 1).

Kuna laps keeldus kodus endiselt joogist
ja s00gist ning vanemad panid tdhele, et
lapsel eritus rohket siilge, otsustati poor-
duda TU Kliinikumi. Pere joudis lasteklii-
nikusse umbes neli tundi parast dnnetuse

Pilt 1. Esimene rontgeniilesvote
eeldatavalt n66ppatarei allaneelanud
lapsel.
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HAIGUSJUHT

toimumist. Selleks ajaks oli lapsel tekkinud
ka febriilne palavik. Valvearst korraldas
rontgenuuringu patsiendi kaelast ja rindkere
tilaosast. Ulesvottel oli nihtav sdégitoru
iilemises kitsuses paiknev 2 ¢cm suurune
noédppatareiks sobiv voorkeha (vt pilt 2).

Tehti s66gitoru erakorraline fiiberendo-
skoopia, mille abil ei dGnnestunud voorkeha
eemaldada. Voorkeha dnnestus seejdrel jaiga
0sofagoskoobi abil eemaldada. N6oppatarei
paiknemise kohal oli ndhtav sodgitoru
limaskesta kahjustus. Enteraalseks toitmi-
seks ja limaskesta kahjustuse paranemise
soodustamiseks asetati patsiendile naso-
gastraalsond.

Patsient oli parast voorkeha eemalda-
mist kaks 60pédeva jalgimisel ja ravil laste-
intensiivravi osakonnas. Seejarel jatkus ravi
lastekirurgia osakonnas ning seitsmendal
ravipdeval eemaldati nasogastraalsond. Laps
soi vabalt suu kaudu ja ta lubati kodusele
ravile.

Viljakirjutamise pdeva dhtul hospita-
liseeriti patsient uuesti kliinikumi laste-
kirurgia osakonda aspiratsioonipneumoonia
kahtluse tottu. Eelnevalt oli lapse ema
poordunud elukohajdrgse maakonnahaigla
erakorralise meditsiini osakonda, kuna laps
oli kodus jogurti s6dmise jarel hakanud
kohima ja ldkastama. Maakonnahaiglas
tehtud rontgeniiilesvottel oli ndha moélemal
pool kopsude iilasagarates kopsukoe tihene-
mine ning kaasuva leiuna tlisuur maomull
(vt pilt 3).

Hospitaliseerimisel kliinikumi laste-
kirurgia osakonda oli patsient loid, esines
febriilne palavik ja hadlekas hingamine.
Kopsude kuulatlusel oli kuulda bilateraalselt
rdginaid ning tlakdht oli esile volvunud.
Kliinilise pildi alusel ja anamneesi arves-
tades jai kahtlus trahheodsofageaalsele
fistulile (TOF), mistéttu tehti diagnoosi
kinnitamiseks dsofagograafia veeslahustuva
kontrastainega. Uuringu kdigus ilmnes, et
allaneelatud kontrastaine satub trahheasse
ja enam paremasse peabronhi ning selle
harudesse iilasagaras.

Jargnevalt tehtud fiiberoptilisel bron-
hoskoopial selgus, et TOF lokaliseerus
trahhea tagaseinas selle keskmise ja alumise
kolmandiku piiril enam vasakul. Trahhea
limaskesta defekti ligikaudne 1dbim&6t
oli 0,8 cm, kuid selle keskel olev 6humulle
sisaldav tthendus sddgitoruga osutus oluli-
selt vaiksemaks. Trahhea ja bronhide limas-
kest oli poletikuvaba.

Pilt 2. Korduv réntgeniiilesvote
ndoppatareiallaneelanud lapsel.
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Pilt 3. Rontgeniiilesvote rindkerest ja
tilakdhust omandatud trahheodsofageaalse
fistuli korral.

Arvestades bronhoskoopia leidu ja
patsiendi rahuldavat tildseisundit, otsus-
tati jatkata konservatiivse ravitaktikaga.
Antibakteriaalse ravi foonil kopsupoletik
taandus, hingamismehaanika piisis rahulda-
vana. Enteraalne toitmine nasogastraalsondi
kaudu 6nnestus hésti.
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Umbes nddalase intervalliga tehtud
korduval fiiberbronhoskoopial oli ndha viiteid
trahhea defekti spontaansele sulgumisele.
TOFi tekkest kolme nidala méddudes selgus,
et trahhea defekt on 16plikult sulgunud ja
trahhea pind epiteliseerunud. Alustati lapse
suukaudse toitmisega, mis sujus problee-
mideta. Kaheksa nddala méodudes tehti
patsiendile plaanilises korras sodgitoru
endoskoopiline uuring, mille kdigus avastati
armistunud ala sddgitoru eesseinas, mis
passaazitakistust ei pdhjustanud.

ARUTELU

Koige ohtlikumad on 20 mm suurused 3V
laenguga liitiumpatareid, mida kasuta-
takse elektroonikaseadmete juhtpultides,
votmehoidjates ja teistes pisielektroonika-
seadmetes. Need on piisavalt suured, et
alla neelatuna peetuda s60gitorus, ning
suhteliselt suure voolutugevusega, olles
voimelised pdhjustama limaskesta siigavat
kahjustust. Nooppatareid on tahistatud
spetsiifilise markeeringuga, enam levinud
patareid kannavad koodi CR2032, CR2025 voi
CR2016 (3). Oluline on asjaolu, et nd6ppata-
reid sidilitavad oma laengu mitmeid aastaid,
olles potentsiaalselt voimelised tekitama
kahju ka siis, kui nende laeng pole enam
piisav mingi toote laadimiseks (4).

Kokkupuutes niiske limaskestaga jatkab
nodppatarei elektrilise voolu genereerimist,
vabastades hiidroksiitilradikaale ja pohjus-
tades lokaalset leeliskahjustust ehk kollik-
vatsioonnekroosi. S6ltuvalt n6opelemendi
laengu tugevusest voib elektrolis jatkuda
jargneva 12 tunni jooksul. Hiljem inertseks
muutunud patarei komprimeerib jatkuvalt
limaskesta ning patarei sisu lekkest stiveneb
limaskesta nekroos.

Limaskesta kahjustuse siigavus soéltub
patarei ldbimdddust, selle laengust ning
ekspositsiooniajast. Kahjustuse stigavusest
lahtudes voib defekt piirneda limaskesta
erosiooni vdi koenekroosiga ning raskematel
juhtudel viia s66gitoru perforatsioonini ning
aortodsofageaalse voi trahheodsofageaalse
fistuli tekkeni. Tegurid, mis soodustavad
raskete tiisistuste teket, on liitiumi sisal-
davad nodpelemendid, suurema labimodduga
nooppatareid > 20 mm), kannatanu noorem
iga (< 4 a), voorkeha peetumine so0gitorus
ja voorkeha endoskoopilise eemaldamisega
viivitamine. Samuti suurendab riski korraga
mitme nodppatarei allaneelamine ja juhtunu
hiline avastamine (1).

Sodgitorus peetunud voorkeha
kliiniline pilt

Oluline on koguda patsiendilt voi tema
hooldajatelt pohjalik anamnees: millal laps
patarei alla neelas, milline oli allaneelatud
patarei, kas lapsel on anamneesis kroonilisi
haigusi v6i on diagnoositud seedetrakti
vaarareng.

Tuleb eristada, kas voorkeha on peetunud
trahheas voi so0gitorus. Seetottu on esmasel
labivaatusel vaja kuulatleda kopse ning
modta vere hapnikusaturatsiooni ja teisi
elulisi nditajaid. Koéripealise ees olevas
vallecula’s peetunud voorkeha voib pohjus-
tada hadlekahedust voi hdadlekat hingamist.
S66gitorus peetunud voorkeha puhul on
sagedasemad kaebused diisfaagia, odlino-
faagia ja rinnakutagune valu. Viiksematel
lastel tuleb tdhelepanu péorata suure-
nenud slljevoolusele, hingamisraskusele,
oksendamisele, toidust keeldumisele, voib
esineda veriokse ja koha. Maos peetunud
voorkeha korral vdib esineda veriroe, valu
tilakéhus, oksendamine (5, 6). S60gitorus
peetunud voérkehade puhul esineb lapsel
kaebusi suurema toendosusega vorreldes
seedetrakti teistes osades peetunud voor-
kehadega. Kahes hiljutises Euroopas lébi-
viidud uuringus on vilja toodud, et 18,8%
nooppatarei alla neelanud viikelastest on
olnud asiimptomaatilised (1).

Samuti tuleb mdelda asjaolule, et lapse-
vanemad ei nde tihti pealt, kui laps patarei
alla neelab. Seega on oluline hingamisteede
voi seedetrakti dgedale haigestumisele viita-
vate mittespetsiifiliste simptomite korral
vilistada patarei allaneelamine.

Diagnoosimine
Kahtlustades nédppatarei peetumist s66gi-
torus, on nididustatud kohene rontgeno-
loogiline uuring, mis voimaldab kinnitada
diagnoosi ning samas tapsustada voor-
keha paiknemist. Rontgeniiilesvottel peab
olema ndha kogu kael, rindkere ja tilakoht.
S6ogitorul on kolm anatoomilist kitsust:
tilemise soogitoru sfinkteri ehk musculus
cricopharyngeus’e piirkonnas, aordikaare
tileminekukohas ja alumise s6dgitoru sfink-
teri kohal. Lastel peetub voorkeha koige
sagedamini just soogitoru tilemise kitsuse
juures, seetdttu on oluline, et rontgenitiles-
vottele jadks kaela piirkond (7).

Patareid saab miindist eristada rontgeni-
tilesvottel kahekordse ringikujulise joonise
jargi, mis on iseloomulik just nédppatareile.
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Kasitlus

Viimaste ravijuhendite alusel peab s606gi-
torust nooppatarei eemaldama voimali-
kult kiiresti - 2 tunni jooksul, et viltida
raskete tlisistuste teket (7). Erakorraline
endoskoopiline uuring ja s66gitorust n6op-
patarei eemaldamine on nididustatud alla
12aastastele lastele s6ltumata noopele-
mendi 1dbim6ddust ning lile 12-aastastele
patsientidele, kui patarei 1abimoot tiletab
teadaolevalt 12 mm (1, 7). Uuringute jargi on
nooppatarei eemaldamine soogitorust jdiga
osofagoskoobiga efektiivsem kui painduva
skoobiga (8).

Juhul kui 6sofagoskoopiat ei ole voimalik
kohe teha, soovitatakse uues ravijuhendis
anda lapsele mett. On tdestatud, et mesi
katab nooppatareid ning takistab sellel
hudroksuitilradikaalide tootmist, viahendades
sellega edasist limaskesta keemilist kahjus-
tust. Mett soovitatakse anda kohe pérast
nodppatarei allaneelamist ja jatkata jairgneva
12 tunni jooksul ehk patareist tingitud koige
intensiivsema elektroliitisi 16puni. Selle aja
jooksul on suurim téendosus, et kujuneb
vilja nooppatareist tingitud perforatsioon
soogitoru seinas. Hilisem mee manustamine
voib viia juba mediastiniidi tekkele.

Kui laps suudab neelata, siis soovitatakse
talle pakkuda suu kaudu 10 ml (2 teelusika-
tdit) mett iga 10 minuti jarel kuni 6 korda.
Annustamise sageduse suhtes rangeid
reegleid ei ole. Oluline on meeles pidada,
et mee manustamine ei asenda s60gitorust
nooppatarei endoskoopilist eemaldamist.
Samuti ei tohi kaitseaine manustamise tdttu
viivitada 0sofagoskoopia tegemisega (7).

Puuduvad ravijuhtnoorid nédppatarei
eemaldamise jargse haiglaravi pikkuse,
antibakteriaalse ravi kasutuse ja ravikuuri
pikkuse suhtes ning korduvate radioloogi-
liste ja endoskoopiliste uuringute 1abivii-
mise vajaduse kohta. Oluline on lahtuda
limaskesta paikse kahjustuse ulatusest ja
patsiendi tildseisundist.

Uhe uuringu andmetel tekkis raske tiisis-
tuseni viinud sd66gitoru limaskesta kahjustus
3%-1 suure nédppatarei (> 20 mm) alla
neelanud lastest (9). TOF on harva esinev,
kuid pikaajalist ravi ndudev haigusseisund.
Omandatud TOFi ravi kohta leiab kirjandu-
sest vaid tiksikuid juhtumikirjeldusi, juhus-
likustatud uuringuid pole teadaolevalt ldbi
viidud. Viimase 20 aasta jooksul on rohkem
kirjeldatud juhtumeid TOFi spontaansest
paranemisest. Konservatiivne ravi loob

soodsad tingimused s6o6gitoru ja trahhea
defekti paranemiseks. Patsienti toidetakse
nasogastraalsondi voi gastrostoomi kaudu,
kasutatakse gastrodsofageaalse refluksi
vastast medikamentoosset ravi (10). Vaja-
duse korral tuleb rajada trahheostoom.
Mediastiniidi tekkel tuleb alustada anti-
bakteriaalse raviga (2). Spontaanne fistuli
sulgumine toimub keskmiselt 4-10 nddala
jooksul (2, 10).

Korduvad endoskoopilised uuringud
voi rindkere kompuutertomograafiline
(KT) uuring véimaldavad hinnata fistuli
paranemist aja jooksul (8). Kiill aga on
kirjeldatud konservatiivse ravi tiisistusena
fistuli taasteket. Kohene kirurgiline ravi ei
ole tdnapdeval soovituslik. Fistuli kirurgi-
line likvideerimine kudede poletiku foonil
tdstab selle rekanalisatsiooni vdi uue TOFi
tekke riski (11).

Konservatiivset ravi rakendades aitab
draootav taktika lokaalsel pdletikulisel
protsessil piirduda ning viia fistuli kas
taieliku voi osalise sulgumiseni, viimase
puhul viheneb voimaliku kirurgilise ravi
tiisistuste risk (11). Kirurgilise ravi meetodi
valik soltub fistuli asukohast. Kasutatud on
nii mitmeetapilist ravi kaela 6sofagostoomi
ja toitegastrostoomi kohese rajamisega
ning sellele jargneva sddgitoru asenda-
misega jimesoolega. Samuti on tehtud
operatsioone trahhea defekti esmaseks
sulgemiseks, operatsioone on labi viidud
nii avatud juurdepddsu teel kui ka endo-
skoopiliselt (10). Kirurgiline ravi on samas
seotud ohtlike tiisistustega nagu verejooks,
ndrvivigastus, trahhea stenoos, fistuli taas-
teke, diisfaagia ja korduvate operatsioonide
vajadus. Kirurgilise ravi puhul v&ib suremuse
maar ulatada 10%-ni (11).

Soogitoru defekt voib kujuneda vilja
ka hilisemas perioodis, 9-18 pdeva parast
nodppatarei eemaldamist. Seetottu vajavad
need patsiendid edasist ambulatoorset
jalgimist (1). Patsiendid, kellel no6ppatarei
allaneelamine on jadnud markamatuks,
voivad hilisemas perioodis sattuda arstide
vaatevdlja kliiniliste viidetega s60gitoru
striktuurile voi trahhea stenoosile (5, 6).

KOKKUVOTE

Patarei alla neelanud laps vajab kiiret
késitlust, digel ajal kinnitatud diagnoosi
ning voorkeha eemaldamist, et véltida
raskete komplikatsioonide teket. Alla-
neelatud vodérkeha peetumisel soogitorus
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esinevad siimptomitest sagedamini siilje-
voolu suurenemine, toidust keeldumine,
koha ja rinnakutagune valu; samas voib
patsient olla asimptomaatiline. Vodrkeha
tuleb eemaldada s60gitorust 6sofagoskoo-
pial, selle véimaluse viibides soovitatakse
uute juhiste alusel anda lapsele mett, mis
vihendab limaskesta kahjustuse stigavust.
Soogitorus peetunud nddppatarei iiheks
raskemaks tiisistuseks on trahheodsofa-
geaalse fistuli teke. Kirjeldatud juhtum on
ndide trahheodsofageaalse fistuli spontaan-
sest paranemisest. Konservatiivne ravi koos
infektsiooni tunnuste jalgimise ja digeaegse
raviga véimaldab valtida potentsiaalselt
ohtlike tiisistusteni viivat kirurgilist ravi.

SUMMARY

Tracheoesophageal fistula following
button battery ingestion: a clinical
case report and review of the
literature

Jekaterina Nerman?, Alice Hiie?, Tanel
Laisaar®*

Removal of an ingested battery from the
oesophagus is time-critical, hence prompt
diagnosis is crucial to prevent develop-
ment of serious complications. One should
consider battery ingestion when the patient
complains drooling, refusal from eating,
cough, chest pain or discomfort. Endo-
scopic removal of an ingested battery is
the preferred management option. New

guidelines recommend oral intake of honey
to reduce the depth of mucosal injury.
Tracheoesophageal fistula (TEF) is one of
the most severe complications of button
battery esophageal impaction. Our case is
an example of spontaneous closure of an
acquired TEF. Conservative treatment with
close monitoring for signs of infection and
timely treatment provide an opportunity to
avoid surgical complications in treatment
of acquired TEF.
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Valuvaigistite kasutamine ei
mojuta meeste viljakust

Kirjanduses on vastukdivad
andmed valuvaigistite kasutamise
moju kohta meeste viljakusele.
Uhes uuringus ilmnes, et 35%-1
paratsetamooli kasutanud meestel
olid probleemid vdhenenud voime-
kusega partnerit rasestada.
USAs korraldatud uuringus oli
vaatluse all 1956 paari, meest ja

naist. Hinnati naise rasestumist
tema poolt soovitud menstruaal-
tstkli ajal soltuvalt sellest, kas
partner kasutas valuvaigisteid
voi mitte. Hinnati ibuprofeeni,
paratsetamooli, naprokseeni ja
aspiriini mdéju meeste voimeku-
sele partnerit rasestada. 51,7%
meestest olid abikaasa rases-
tumise soovile eelnenud kuul
kasutanud moénd loetletud ravi-
mitest.

Analisil ei ilmnenud raseduse
onnestumise erinevust séltuvalt
sellest, kas mees oli kasutanud
valuvaigisteid voi mitte. Samuti
ei ilmnenud erinevust erinevate
valuvaigistite toimes meeste vilja-
kusele.
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