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Nooppatarei neelamisega voivad lastel kaasneda rasked tiisistused ja isegi surm. Koige
suuremat ohtu kujutab s66gitorru peetunud patarei, so0gitoru raske kahjustus voib
tekkida kahe tunni jooksul. Esmases diagnostikas on oluline koht kahes vaates tehtud
rontgenipiltidel. Hilisemate tiisistuste ennetamiseks on kdige olulisem patarei kiire
endoskoopiline eemaldamine. Eemaldamise jdrel tuleb jdlgida patsienti vdimalike
tiisistuste suhtes, millest ohtlikem, fistul suurte veresoontega, voib 1dppeda surmaga.
Ulevaate eesmiirk on iseloomustada kolme niite pohjal nodppatareide neelamise raskema
kuluga juhtumeid, analiiiisida ajakohast praktikat ja pakkuda tegevuse algoritmi

selliste juhtumite kasitluseks.

Voorkeha allaneelamine on sage probleem
lastel. Ameerika Miirgistuskontrollikes-
kuste Assotsiatsioon registreeris 2019.
aastal kokku 94 051 voorkeha allaneelamist
koikides vanuseriihmades, neist 67 186 juhtu
esines alla 5aastaste laste hulgas (1). Alla-
neelatud eseme tiilibist ja asukohast séltub
edasine kéasitlus ning olukorra ohtlikkus.
Eesti Arstis on ilmunud tilevaatlik artikkel
probleemidest, mis on seotud laste allanee-
latud magnetitega (2).

Viimastel aastatel on sagenenud nééppa-
tareide allaneelamise juhud ja sellega seotud
raskete tlisistuste hulk. See on seotud pata-
reide suurema kasutusega majapidamises
ning nende muutunud suuruse ja koostisega.
National Capital Poison Center’i lehekiiljel
olevast statistikast ndhtub, et n66ppatarei
neelamist esineb umbes 10-12 juhtu miljoni
inimese kohta (3). Koikidest laste allanee-
latud voorkeha juhtudest moodustavad
nddppatareid 7-25% (4). Eesti miirgistustea-
bekeskuses on ndustatud alates 2009. aastast
kuni 2023. aasta veebruari 16puni kokku
303 patarei neelamise juhtumit. Neist 32
korral oli 6nnetus juhtunud alla 1-aastaste
lastega, 193 korral 1-4aastaste lastega ning
18 korral 5-18aastaste lastega (5).

Nooppatareisid leidub titha enamates
kodustes elektroonikaseadmetes - nii laialt
kasutuses olevates (kellad, kaugjuhtimis-
puldid, LED-kiilinlad ja autovétmed) kui
ka muudes esemetes nagu muusikalised
onnitluskaardid ning kuuldeaparaat.

Nooppatareisid on Eestis nelja erineva
koostisega ja paljudes suurustes. Maailmas
on voimalik leida enam kui 85 eri tllpi
nédppatareisid.

Ulevaate eesmirk on kolme haigusjuhu
néite abil analiilisida nooppatareide neela-
misega kaasnevaid riske, nende kasitluse
ajakohast praktikat ja esitada ravitaktika
algoritm.

HAIGUSJUHTUDE KIRJELDUSED

Esimene haigusjuht
1 a 10 k vanuse tiitarlapse isa valmistas
kodus 6htusooki, kui pere teised lapsed tulid
iitlema, et 6de tdmbas manguhoos midagi
kurku. Esialgu oli laps stiimptomiteta. Pool
tundi hiljem, ema saabudes, tekkis lapsel
suurenenud siiljevoolus. Korduvalt prooviti
lapsele anda juua vett, kuid see dnnestus
osaliselt. Kutsuti kiirabi ning laps hospitali-
seeriti allaneelatud voorkeha kahtluse tottu.
Transpordi ajal haiglasse tekkis korisev-
vilistav hingamine. Haiglasse saabudes oli
lapsel vere hapnikukiillastus 99%, vilistav
hingamine ning rontgeniiilesvdttel oli ndha
tilipiline nooppatarei vari halokujutisega
soogitoru lilemises Kitsuses (vt joonis 1).
Alustati adrenaliini ja deksametasooni
inhalatsioonidega ning tehti erakorraline
gastroskoopia tildanesteesias. Endoskoopia
kdigus eemaldati s60gitoru Ulemisest
kitsusest nédppatarei umbes kolme tunni
moddudes selle allaneelamisest. Eemaldatud
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patarei asukohas oli umbes 1 cm alal niha
limaskesta nekroosikolle. Ekstubatsiooni
jarel esines lapsel védljendunud vilistav hinga-
mine ning videolariingoskoopial oli ndha
molemapoolne hdilepaelte parees. Hinga-
mispuudulikkuse tottu laps reintubeeriti.

Jargmisel paeval tehtud bronhoskoopial
jai kahtlus fistuli esinemise suhtes s6ogitoru
ja trahhea vahel. Alustati antibakteriaalset
ravi amoksitsilliini-klavulaanhappega.
Kopsude adekvaatseks kunstlikuks ventilat-
siooniks oli vaja stivendada narkoosi, millega
kaasnes seedetrakti funktsiooni hédire ning
oksendamine. Laps viidi taielikule parente-
raalsele toitmisele. Rontgenitilesvotte alusel
diagnoositi aspiratsioonipneumoonia.

Neljandal ravipdeval tehtud kompuuterto-
mograafiline uuring viitas mediastiniidile -
ndha oli rasvkoe infiltratsioon kesksei-
nandi tilaosas ning kaela alaosas sdogitoru
ja trahhea timber. Trahhea ja so6gitoru
vaheline fistul siis ei ilmestunud. Amoksit-
silliini-klavulaanhappe ravi foonil lisandusid
febriilsed palavikud ning C-reaktiivne valk
(CRV) tdusis aeglaselt kuni 91 mg/1. Uhek-
sandal ravipdeval tehti lapsele taas bronho-
skoopia, kus trahhea-sdogitoru fistul enam
ei visualiseerunud. Laps trahheostomeeriti.
Antibakteriaalset ravi jatkati ertapeneemiga.

Kolme pdeva piarast tekkisid vappekiil-
maga febriilsed palavikud kuni 39,3 °C ning
CRV tousis kuni 110 mg/1. Raviskeemi lisati
vankomiitsiin. Verekiilvist kasvas vilja Stap-
hylococcus hominis ning trahhea aspiraadist
Acinetobacter pittii. Antibakteriaalset ravi
jatkati ertapeneemi asemel meropeneemiga
ning podletikundhud taandusid. Alates 13.
ravipdevast oli laps omahingamisel ldbi
trahheakaniiiili. Trahheostomeerimise jarel
alustati ettevaatlikult ka enteraalset toit-
mist. Tdieliku enteraalse toitmiseni jouti 16.
ravipdeval. Samal pdeval tehtud neelamis-
uuringus kontrastainega jdi ikkagi kahtlus
trahheasse mitteulatuva pehmete kudede
fistuli suhtes s6ogitorus hédédlepaelte kohal.
Laps vajas intensiivravi kokku 25 pieva,
seejdrel viidi ta trahheaalkaniiiili kaudu
hingavana ja sondiga toitmist vajavana tle
tavaosakonda.

Kuu moodudes patarei eemaldamisest oli
korduval gastroskoopial so6gitoru tilemises
osas nidha poolringjas valkja katuga kaetud
limaskestakahjustus paarisentimeetrisel
alal. S6ogitoru valendik oli avar, fistuliava ei
ilmestunud. Poolteist kuud parast esialgset
hospitaliseerimist nasogastraalsond eemal-

Joonis 1. Patarei sddgitoru llemises
kitsuses ning ndha ka halokujutis.

dati, laps oli voimeline s60ma nii plirees-
tatud kui ka tiikilist toitu.

Patarei eemaldamisest kuu moddudes
tehtud lariingoskoopial olid hddlepaelad
siledad ja tursevabad. Hingamispilu oli
olemas, kuid mittekiillaldane. Hadlepaelte
liikuvus oli piiratud. Protseduuri jarel
prooviti last ka dekaniileerida, kuid kuna
tekkis vilistav hingamine, jatkus ravi
trahheakantiliga.

Kaks kuud pérast patarei eemaldamist
tehtud lariingoskoopial olid hddlepaelad
liikuvad, kuid piiratult. Kéri ei avanenud
taielikult. Kaks ja pool kuud pérast patarei
neelamist trahheakantiil eemaldati. Laps
sai iseseisva hingamisega hakkama ning
hingamismehaanika oli hea ja vere hapni-
kuktillastus plisis normi piires.

Kolmandal kuul parast patarei eemal-
damist tehtud ambulatoorsel kontrollil
vanematel lapse tervise kohta kaebusi ei
olnud. Laps s0i tavalist kodust toitu, hinga-
misega seotud probleeme ei olnud. Isa sonul
haélitses laps aktiivselt ning oli omandanud
ka uusi sonu. Laps jdi edasise kdne arengu
suhtes logopeedi jdlgimisele.

Teine haigusjuht

11-kuune poisslaps oli haiglasse podrdumise
eelsetel nddalatel s66nud tavaparasest halve-
mini tahket toitu, kuid piimasegu joi hésti.
Hospitaliseerimisele eelneval péaeval oli laps
olnud aktiivne - oli mdnginud ja joonud.
Diurees oli tavapdrane. Léuna paiku kiis
lapsel koht ldbi ning véljaheide oli tavaline
pruuni virvusega. Ohtul pani ema lapse

HAIGUSJUHT
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Joonis 2. Aordi vigastus vasakul, s6égitoru sein parast patarei eemaldamist paremal.

voodisse, andes talle ka lutipudeli. Mdne
aja pdrast kuulis ta lapse korisevat hinga-
mist. Vaatama minnes ndgi ta, et lapsel on
verejooks suust ja parakust. Kutsuti kiirabi
ja laps toimetati haiglasse.

Haiglasse saabudes oli laps teadvu-
seta, silmatorkavalt kahvatu, ndgu verine,
mahkmes rohkelt musta rooja. Vastuvotul
oli stidamel siinusriitm 160gisagedusega
176 korda minutis, vererdhk oli 125/70
mm Hg ning hingamissagedus 36 korda
minutis. Lapsele hakati manustama maski
kaudu hapnikku ning piiiiti rajada veeni-
teed, kuid see ei dnnestunud. Saabumise
jarel tekkis kiiresti siivenev bradiikardia.
Juba méne minuti pdrast oli siidame 166gi-
sagedus 60 korda minutis ning alustati
kaudse stidamemassaaziga, laps intubeeriti
ning paigaldati kaks luundela, mille kaudu
alustati 0,9% NacCl infusiooni, manustati
adrenaliini, atropiini, 8,4% naatriumbikar-
bonaati ning 0-negatiivset erilitrotsiiiitide
suspensiooni. Elustamise kdigus paigaldati
ka nasogastraalsond, millest esines jatkuv
vereeritus. Diagnoosi tdpsustamiseks tehtud
rontgenitilesvottel ilmestus rontgenkont-
rastne vddrkeha sédgitoru projektsioonil.
Elustamine 16petati tihe tunni moéddudes,
sest koik ravivotted jaid efektita.

Lahangul ilmestus s66gitoru iilemise-
keskmise osa piiril s6dgitoru seina kiiljes
nodppatarei ning 0,5 cm 1labimédduga uuris
sdogitorust aordikaare alanevasse ossa (vt
joonis 2).

Kolmas haigusjuht

Eelnevalt terve 1 a 1 k vanune tiitarlaps
neelas alla televiisoripuldi patarei. Laps
oksendas korduvalt ning tekkis stiljevoolus.
Kiirabi hospitaliseeris lapse maakonnahaig-
lasse. Seal tehtud rontgenitilesvottel oli ndha
nédppatarei soogitoru iilemises kitsuses.

Kohalikus haiglas 6nnestus kérva-nina-
kurguarstil tildnarkoosis patarei eemaldada.
Protseduuri jarel suunati laps edasiseks
jalgimiseks lasteintensiivravi osakonda.

Voorkeha eemaldamisest 10 tunni
moddudes tehti videolariingoskoopia, kus
oli ndha ringjas nekrootiline ala s66gitoru
tilaosas. Laps ekstubeeriti, seejarel oli laps
hingamispuudulikkuse ndhtudeta ning
hemodiinaamiliselt stabiilne. Alustati
toitmist nasogastraalsondi kaudu. Laps
suunati edasi tavaosakonda, kus teda toideti
suu kaudu pehmema toiduga. S66mine-
joomine dnnestus probleemideta. Kdhata-
misi s6omise ajal ei esinenud, siilje neela-
mine oli tavapdrane. Laps lubati kodusele
ravile neljandal pdeval pdrast nédppatarei
neelamist.

Laps hospitaliseeriti korduvalt viis pdeva
hiljem, kuna viimase 66pdeva jooksul oli
tekkinud rahutus, hiddlekas hingamine ja
koha. Jai kahtlus tekkinud trahheodsofa-
geaalse fistuli suhtes. Rontgenoloogiline
uuring kinnitas kahtlust. Tehti bronho-
skoopia, kus trahhea iilaosa tagaseinas
visualiseerus vihemalt 2-3 mm fistuliava,
mille imber oli valkjas (kohati helepruu-
nikas) limaskestakahjustus (vt joonis 3).
Vereanaliiiisis ilmnes neutrofiilne leuko-
tsiitoos, ja kuna lapsel oli subfebriilne
palavik, alustati mediastiniidi kahtluse tottu
antibakteriaalset ravi ampitsilliini-sulbak-
taamiga. Suukaudne toitmine 16petati ning
last hakati toitma nasogastraalsondi kaudu.

Jatkus konservatiivse ravi ning tiks kuu
hiljem korduval bronhoskoopial ilmnes, et
trahheodsofageaalne fistul oli sulgunud
ning gastroskoopial oli s6dgitoru valendik
avar, limaskest kahjustuseta ning fistuliava
ei olnud visualiseeritav. Last hakati ette-
vaatlikult suu kaudu toitma: esialgu pakuti
vett ja teed, hiljem jogurtit ja piireestatud
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Joonis 3. Fistuliava bronhoskoopial
(ndidatud noolega).

toitu. Neelamine oli probleemideta, ei
tekkinud koha ega viiteid aspiratsioonile.
Nasogastraalsondi kaudu toitmist vihendati
jark-jargult.

Laps lubati koju rahuldavas iildseisundis,
hingamishdireid ei olnud. Suu kaudu toit-
mine oli probleemideta, laps so6i vajalikud
toidukogused. Hiljem ambulatoorsel vastu-
votul vanematel lapse tervise suhtes kaebusi
ei olnud.

KIRJANDUSE ULEVAADE
Need kolm haigusjuhtu nditavad, kui
ohtlikud ja erinevad vbivad olla n66ppa-
tarei neelamise tagajarjed. NoOppatarei
allaneelamine voib 16ppeda tiisistusteta
ning patarei iseenesliku viljumisega, aga ka
raske invaliidistumise voi surmaga. Enamik
allaneelatud nooppatareidega seotud juhte
esineb alla 6aastastel lastel - kdige sageda-
mini 1-aastastel - ning selles vanuses on ka
tlsistuste tekkerisk suurim (6, 7).
Voéorkeha neelamisel tekkivad stimp-
tomid varieeruvad ning on tihti mittespet-
siifilised. Kirjeldatud on koéha, vilistavat
hingamist, hingamisraskust, siiljevoolust,
toidust keeldumist, valu rindkeres voi
kohu piirkonnas, aga simptomid voivad
ka esialgu puududa (8, 9). Olukordades,
kus allaneelatud nooppatarei on peetunud
seedetraktis pikemat aega, voivad siimpto-
miteks olla veriokse, verine réga voi veriroe
(4). Diagnoosimiseks on oluline hoolikalt
vdetud anamnees lapsevanemalt ning arsti
motlemine voorkeha voimalikule allaneela-
misele, sest monikord ei pruugi lapsevanem
patarei kadumisest tildse teadlik olla.

Koige ohtlikum on séogitorru taker-
dunud patarei. Selle puhul on enamasti tege-
mist alla 5 aasta vanuste lastega (8). S66gi-
toru kolm anatoomilist kitsust on kohad,
kuhu neelatud patarei voib kinni jdédda ning
kahjustada ka sédgitoru iimbruses asuvaid
suuri veresooni ja elutdhtsaid organeid.
Endoskoopial ndhtav s60gitoru limaskesta
kahjustus kujuneb juba 15 minuti jooksul
(10), 30 minuti jooksul kujuneb sddgitoru
valimise lihaskihi nekroos (8), vdga ulatuslik
sdogitoru seina kahjustus formeerub juba
paari tunni jooksul (11).

Eluohtlikeks tiisistusteks patarei peetu-
misel s6ogitorus on sodgitoru seina haavan-
dumine ja hilisem sdogitoru stenoos,
soogitoru perforeerumine, mediastiniidi
tekkimine, fistuli moodustumine s66gitoru
ja trahhea seina vahel, 6hkrinna teke, suurte
veresoonte (aort, parempoolne rangluualune
arter, alumine kilpnddrme arter) seina
kahjustus ja verejooks, spondiilodistsiit,
héélepaelte pareesi teke ning sellega seotud
hingamispuudulikkus, siidame seiskumine
(4, 9). Soogitoru perforatsioon tekib tava-
liselt kahe pdeva jooksul (harva esimese
12 tunni jooksul) ning fistul sodgitoru ja
naabruses olevate struktuuride vahel voib
kujuneda isegi kuni 4 nddalat parast patarei
eemaldamist (6).

Diagnoosimisel on oluline osa rontgeni-
pildil. Esmaselt soovitatakse teha nii otse-
kui ka kiilgiilesvote ning oluline on, et
uilesvottel oleks jaddvustatud nii kael, rind-
kere kui ka koht. Eesti Arstis on eelnevalt
kirjeldatud nodppatarei neelamisega seotud
haigusjuhtu, kus dige diagnoosini joudmine
hilines, kuna rontgeniiilesvote ei toonud
esile koiki vajalikke piirkondi (12). Korrekt-
selt tehtud otsetilesvottelt tuleks otsida
titpilist halokujutist ja kiilgpildilt patarei
kitsama poole suunda (4, 8). Halo- voi ka
varjukujutis voib esmapilgul jatta mulje kui
kahest kokku kleepunud n66bist voi miindist
(vt joonis 1). Kiilgpildilt otsitakse patarei
kitsama, negatiivse poole suunda, sest sinna
piirkonda voib tekkida ulatuslikum kudede
kahjustus. Enamiku haigusjuhtude korral ei
ole kirjeldatud patarei asendit, kuid see on
tahtis edasise voimaliku fistuli kujunemise
prognoosimisel. Patarei positsiooni Kirjel-
davate haigusjuhtude puhul on nididatud, et
trahhea ja s60gitoru vaheline fistul tekib
just siis, kui patarei negatiivne pool on
olnud podratud sddgitoru eesmise seina
poole (13). Seega on patareid eemaldaval
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Joonis 4. N6oppatarei so6vituse kujunemine anoodil ja katoodil mérjas keskkonnas,
kui sink on volditud imber patarei. Viis minutit péarast patarei imber voltimist
tekkis singildigu varvi muutus, mis on ndha nii singi sisemisel (a) kui ka valimisel
pinnal (b). Kahe tunni parast tekkis kogu I6iku ldbiv defekt (c) ning on naha, et enim
on kahjustunud anoodi piirkond ja volditud ala, mis jadb anoodi ja katoodi vahele (d)

(16, 17).

arstil oluline kirjeldada patarei negatiivse
poole suunda s60gitorus.

Patareide neelamisest pdhjustatud katast-
roofiliste tagajargede kasvutrendi pohjus-
tavad suuremad, 2 cm ja enama labimooduga
patareid, mis peetuvad kergemini soogitoru
kitsustes. Niiidisaegsetes patareides kasu-
tatav liitium muudab patareid kergemaks,
kestvamaks, viliskeskkonna suhtes stabiilse-
maks, aga ka voimeliseks kandma suuremat
energiakogust (8). Uus ja laetud patarei
pohjustab ulatuslikuma kudede kahjustuse
kui tiihjenenud patarei (13).

Ehkki varem sisaldasid patareid ka s66vi-
tavaid vedelikke ning so6vituse pdhjuseks
peeti vedeliku leket, on niitid tilekaalus siiski
kuivelemendi patareid. Selliseid patareisid
on mitut tiilipi. Nditeks majapidamises kdige
rohkem kasutuses olev CR2032 on liitiumi
sisaldav patarei, mis on 2 cm ldbimdoduga
ja 3,2 mm paksusega. See on patarei, mis
on pdhjustanud koige enam raskeid kahjus-
tusi (14).

Noodppatarei plusspoolel olev kood
koosneb kahest tdhest ja neljast numbrist.
Esimene tdht viitab patarei keemilisele

koostisele, teine selle kujule. Kaks esimest
numbrit annavad patarei diameetri (mm) ja
kaks viimast néditavad kérgust kiimnendik-
millimeetrites (15). Patarei graveeringuta,
kitsam pool on negatiivne pool. Nende
patareide soovitav toime tuleneb suuresti
hiidroliiiisist.

Viga tédpselt on vdimalik sellist reakt-
siooni ndha katses, kus kasutatakse lapse
soogitorus peetunud patarei mudelina
nooppatarei peale volditud 2millimeet-
rist singiviilu. Juba 5 minuti parast tekib
singiviilule rongakujuline poletuskolle (vt
joonis 4). Lisaks annab katse aimu protsessi
aegkriitilisusest - kohe, kui sink patarei
peale volditakse, on kuulda praksuvat
heli, kahe tunni parast on patarei anoodile
lahimas kohas liha sees auk (16, 17).

ALLANEELATUD NOOPPATAREIGA
PATSIENDI KASITLUS

Joonisel 5 on ndidatud kohandatud tegutse-
mise juhis allaneelatud néoppatarei kahtlu-
sega lapsel (4). S6ogitorus peetunud patarei
puhul on kdige olulisem see kohe eemaldada
(eelistatult kiiremini kui 2 tunni jooksul).
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Nooppatarei allaneelamise kahtlus

v

Patsiendi kohene kasitlus!

v

Rontgeniiilesvote (kael, rindkere, koht) otse- ja kiilgvaates*

/\

Patarei sédgitorus

Patarei maos voi lilkkunud maost edasi

T

L

<12 h** >12h

Siimptomaatiline Asiimptomaatiline

v

Enne eemaldamist kaalu
KT-uuringut veenisisese
kontrastainega,
konsulteeri lastekirurgi
jaradioloogiga

Y v

Patarei maos Ambulatoorne jélgimine, kui
on taidetud koik kriteeriumid.

Hinnata juhtumipohiselt***

v v

Rontgeniiilesvote 4-10
paeva hiljem voi

Patarei lilkunud edasi

Erakorraline gastroskoopia

siimptomite tekkimisel

v

Patarei maos

\i ¢
Lastekirurgi
konsultatsioon

Gastroskoopia

* Rontgeniiilesvottel halo- voi topeltring

** Kui laps on stabiilses uildseisundis, iile 12 kuu vana, puudub allergia ning patarei on s66gitorus olnud
vdhem kui 12 tundi, siis voib juba enne rontgeniiilesvatet ja enne erakorralist gastroskoopiat pakkuda 10 ml
mett iga 10 minutijarel kuni kuuel jarjestikusel korral. Midagi lisaks meele suu kaudu mitte pakkuda! Mee
manustamise tottu ei tohi viibida erakorraline gastroskoopia!

*** Kriteeriumid patsiendi ambulatoorseks jalgimiseks:

- eiesine eelnevalt diagnoositud sédgitoruhaigust;

- eiolekahtlust allaneelatud magneti (magnetite) suhtes;
usaldusvéarsed lapsevanemad ning voimalus vajaduse korral haiglasse tagasi poorduda;
- onteada, millal patarei on alla neelatud. Kui ei ole teada, siis konsulteerida gastroenteroloogi voi

lastekirurgiga;

kui laps on alla 6 aasta vana ning patarei tle 15 mm diameetriga, siis planeerida korduv réntgenuuring

4 paeva parast, muidu hiljem.

Joonis 5. Allaneelatud patareiga patsiendi kasitlus (4).

Eelnev s66mine ei ole erakorraliseks anestee-
siaks ja nooppatarei eemaldamiseks vastu-
naidustus. Enne patarei eemaldamist mee voi
sukralfaadi manustamist voib kaaluda, kui
patarei allaneelamisest on moéddas vihem
kui 12 tundi (4). Kui patarei neelamisest on
moddas rohkem kui 12 tundi ning patarei on
s6ogitorus, siis on soovitatav enne eemalda-
mist teha kompuutertomograafia, et hinnata
veresoone voimalikku kahjustust ja patarei
eemaldamisega kaasneda voivat ulatusliku
verejooksu ohtu (4).

Juhtudel, kui allaneelatud patarei on
liikkunud sé6gitorust edasi ning patarei

neelamisest on méddas vahem kui 12 tundi
ja patsiendil pole vaevusi, voiks patsienti
jéalgida 4-10 pédeva jooksul. Vajaduse korral
tuleks teha korduvaid rontgenitilesvotteid,
et hinnata patarei liikumist ja valjumist
seedetraktist (4). Kolmveerendil patsienti-
dest, kellel on patarei liikkunud s66gitorust
edasi, toimub iseeneslik vdorkeha véljumine
umbes nelja pdeva jooksul (18). Patsientidel,
kellel patarei neelamine avastatakse 12
tunni pédrast voi hiljem, on vaja hinnata
soogitoru vdimalikku kahjustust endo-
skoopiliselt ning veresoonte véimalikku
kahjustust kompuutertomograafia voi

Eesti Arst 2024;103(2):90-97

95



! Anaesthesiology and
Intensive Care Clinic, Tartu
University Hospital, Tartu,
Estonia,

?Republic of Estonia Health
Board, Poisoning Centre,

3 Estonia, Pulmonology
and Endoscopy Unit of
The North Estonia Medical
Centre, Tallinn, Estonia,

“ Anaesthesiology,
Operative and Intensive
Care Service, Parnu
Hospital, Pérnu, Estonia,

> Estonian Forensic
Science Institute Western
Estonian Forensic Medical
Department, Parnu,
Estonia,

¢ Children’s Clinic, Tartu
University Hospital, Tartu,
Estonia

Correspondence to:
Helgi Padari
helgi.padari@kliinikum.ee

Keywords:

foreign body ingestion,
button battery, oesophagus
injury

magnetresonantstomograafia abil, ja seda
isegi siis, kui patsient on asimptomaatiline
ning patarei on avastamise hetkel s60gito-
rust edasi liikunud (4). On oluline meeles
pidada, et magnetresonantstomograafiat ei
tohi teha enne patarei eemaldamist.

Voimaliku lartingotrahheaalse kahjus-
tuse hindamiseks (eriti juhtudel, kus patarei
negatiivne poolus paikneb eesmiselt) tuleb
vajaduse korral teha otsene lartingoskoopia
v0i bronhoskoopia (19). Pdrast patarei
endoskoopilist eemaldamist, kui ei esine
niahtavat sédgitoru perforatsiooni, voib
edasise kahjustuse ja tiisistuste vihenda-
miseks gastroskoopia kdigus manustada
lokaalselt 50-150 ml 0,25% steriilset dadik-
hapet. Uleliigne lahus aspireeritakse (19).
Kui esineb kahtlus tosisema kahjustuse
v0i sdogitoru perforatsiooni suhtes, siis on
kindlasti vaja protseduuri kdigus paigaldada
nasogastraalsond.

Patarei eemaldamise jargne kdsitlus
voib olla tisnagi individuaalne, soltudes
kahjustuse ulatusest ning véimalikest
tlsistustest. Perforatsiooni valistamiseks
voiks enne suukaudse vedeliku véi toidu
manustamisega alustamist teha ka kontrast-
ainega rontgenitilesvotte (19). Kui laps on
rahuldavas tildseisundis, voimeline neelama
siilge ning pole viiteid perforatsioonile,
siis voib alustada vedeliku manustamisega
paari pdeva jooksul parast nooppatarei
eemaldamist (4). Kui vedeliku manusta-
mine on kulgenud probleemideta, siis vdib
lapsele hakata pakkuma pehmeid toite
(4). Ulatusliku kahjustuse, perforatsiooni
ning palaviku korral peaks kaaluma laia
toimespektriga antibiootikumide manus-
tamist mediastiniidi ennetamiseks (4).
Prootonpumba inhibiitorite kasutamine
on ndidustatud refluksi ning s66gitoru
limaskesta kahjustuse korral (4). Limaskesta
kahjustuse korral on mdistlik teha ka korduv
gastroskoopia ning striktuuri kujunemisel
alustada varajaselt selle dilateerimist, aga
mitte varem kui 4 nddalat péarast patarei
eemaldamist (4).

KOKKUVOTE

Nende haigusjuhtude ja kirjanduse tilevaate
pohjal voib jareldada, et patarei neelamisel
tekib vdga ohtlik olukord, kui patarei peetub
soogitorus. See voib kiiresti viia lapse invalii-
distumiseni voi isegi surmani. Nooppatarei
tekitatud kahjustuse ulatus soéltub patarei
omadustest, suurusest, ekspositsiooni ajast,

asukohast ja asendist. Raviprotsess patarei
eemaldamise jarel soogitorust on tihti pikk
ja raske. Tusistusi voib tekkida isegi tihe
kuu moodumisel patarei eemaldamisest.
Kuni majapidamistes on lastele kergesti
kattesaadavad ndoppatareid, jaitkuvad nende
neelamisest pohjustatud dnnetusjuhtumid.
Adrmiselt oluline on inimeste teadlikkuse
suurendamine ndoppatareidest tulenevatest
ohtudest.

TANUAVALDUS

Autorid tdnavad haigusjuhtudeskirjeldatud patsientide vanemaid
loa eest haigusjuhud avaldada.
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SUMMARY

Button Battery Ingestion in
Childhood

Helgi Padari*, Mare Oder?, Jana Marinina?3,
Kaire Pakkonen*, Triin Paju®, Kart Simre®

Button batteries can lead to significant
morbidity and mortality in the paediatric
population when ingested. An increasing
number of cases and complications after
battery ingestion have been seen world-
wide. Batteries in the oesophagus typically
pose the highest risk of complications,
and exposure can lead to caustic injury
within 2 hours. A two-view X-ray should be
performed for diagnosis. Timely endoscopic
removal is the mainstay of treatment. Novel
neutralization strategies to reduce damage
are the pre-removal ingestion of honey or
sucralfate, and intraoperative irrigation
with acetic acid. After removal, careful
monitoring for complications should be
given for potential delayed complications,
including fistulisation into major vessels,
which often leads to death. The aim of
this review is to present three different
cases with severe complications, to analyse
current practice and to present initial
algorithm.
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Ravimiresistentse hiiper-
tensiooni ravivoimalused

Ravimiresistentne hiipertensioon -
vererohu vairtused tlile 140/90
mm Hg vaatamata ravile kolme
erineva klassi antihiipertensiivse
ravimiga maksimaalses talutavas
annuses - suurendab oluliselt
kardiovaskulaarsete tiisistuste,
neerukahjustuse kujunemise ning
surma riski. Saksamaa Hannoveri
tilikoolis 14bi viidud rahvusvahe-
listes andmebaasides refereeritud
uuringute metaanalaliiiisil hinnati
erinevate ravimite ja protseduu-
ride mdjusust ravimiresistentse
hiipertensiooni ravis.

Analiitisiti 24 uuringu kokku
3450 patsiendi andmeid. Hinnati

button battery injuries. Laryngoscope Investig Otolaryngol

2021;6:549-63.

12 ravimi ja protseduuri (spiro-
nolaktoon, doksasosiin, beetablo-
kaator, klonidiin, darusentaan,
guanfaktsiin, erinevat tiilipi neeru
siimpatektoomia, eluviisi korrigee-
rimine, positiivse rohuga kopsude
ventilatsioon ja unearteri siinuse
stimulatsioon) mdju arteriaalsele
rohule.

Vaadeldud ravimitest osutus
mojusaimaks mineralokortikoidi
retseptorite antagonist, kaaliumi
sdastev diureetikum spironolak-
toon, mispuhul ilmnes stistoolse
rohu langus arstikabinetis modtes
keskmiselt 13,3 mm Hg ja 24
tunni véltel registreerides kesk-
miselt 8,46 mm Hg vorra. Mitte-
medikamentoossetest ravivotetest
osutusid veredohu langetamisel

mojusamateks eluviisi korrigeeri-
mine (vererdhu langus keskmiselt
7,26 mm Hg), unearteri siinuse
stimulatsioon (langetas 7,0 mm Hg
vorra) ning erinevat tiilipi neeru
denervatsioon (langus 5,6-3,8
mm Hg).

Ravi spironolaktooniga ja
eluviisi korrigeerimine osutusid
uuringu andmeil ravimiresistentse
hiipertensiooni ravis koige efek-
tiivsemateks sekkumisteks.
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